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ANACHRONICA

Jolanta Tatak

Leczenia chirurgiczne
gruzlicy u dorostych

w [ polowie XX w.

w czasopismie ,Gruzlica”

Czasopismo w latach 1909-1961

W tym okresie na ziemiach polskich w zwalczaniu tej choroby
ogromny wktad wniesli: Alfred Sokolowski, Henryk Dobrzycki, To-
masz Janiszewski, Seweryn Sterling i Bolestaw De¢binski’.

Z inicjatywy lekarzy spolecznikéw — dr B. Debinskiego i dr S. Ster-
linga ukazal si¢ po raz pierwszy w kwietniu 1909 r. miesigecznik
.Gruzlica”. Mial zainicjowa¢ twdrczos¢ polska oraz wszelkie poczyna-
nia na polu spolecznej walki z gruzlica. Ponadto zaznajomi¢ szeroki
ogot czytelnikéw polskich, zwlaszcza lekarzy z tym, co dzieje sie w tej
dziedzinie na Swiecie. Zasiggiem mial obja¢ jak najszersze warstwy
spoleczne, poglebic polska nauke o gruzlicy i przyczyni¢ sie do popra-
wy warunkéw zdrowotnych kraju. Pomyslodawcy czasopisma, okres-
1ili je jako pismo poswiecone walce z gruzlica jako choroba spoleczna?.

! A. Skolowski, Warszawskie Towarzystwo przeciwgruzlicze, ,Gruzlica” 1933,
t..VII, nc 5.
2 K. Plechutowa, Historia Polskiego Towarzystwa Ftyzjatrycznego w latach 1934~
. 1998, Wyd. Medpress, Warszawa 2001.
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Pierwsze egzemplarze ,Gruzlicy” z 1909 r. wydawane byly w formie
czarno-bialych zeszytéw formatu A5, w migkkich zielonych oklad-
kach z czarnym nadrukiem, zawierajacych okoto 30 stron. Mozna by-
lo zamoéwi¢ prenumerate roczng miesiecznika, a oplata w zaleznosci
od terytorium, do ktérego docieralo wynosila z przesylka: w Krole-
stwie Polskim - 2,4 rubla, w Galicji — 5 koron, w Poznaniu - 5 marek.

Naczelnymi redaktorami byli jego zalozyciele — dr B. Debinski i dr
S. Sterling. Ukazywal si¢ on przy stalym udziale lekarzy i spolecz-
nikéw z réznych rejonéw ziem polskich. I tak z Warszawy dr H. Do-
brzycki, dr A. Sokolowski, z Krakowa dr O. Bujwid, dr T. Janiszew-
ski, z Zakopanego dr K. Dluski, z Lodzi dr L. Przeboorski, ze Lwowa
dr A. Gluzinski, z Rudki dr S. Galecki, z Otwocka dr W. Wronski
i dr E. Zebrowski z Kijowa.

Rekopisy nadsylano na adres domowy dr B. Debinskiego w War-
szawie, ul. Boduena 1 lub dr S. Sterlinga w Lodzi, ul. Piotrkowska
111. Sprawami administracyjnymi i kolportazem zajmowala sie
ksiggarnia E. Wende 1 S-ka w Warszawie. W numerach z 1909 r.
mozna wyszczeg6lni¢ 5 podstawowych dzialow statych: Wspomnie-
nia o zmarlych lekarzach i dziataczach, Dziat sprawozdawczy, Pra-
ce z Pracowni Flugge’'go, Wiadomos$ci biezqce 1 Ogtoszenia®.

Dzial Wspomnienia o zmarlych lekarzach i dziataczach zawieral,
tak jak nazwa podaje, posSmiertne wspomnienia o ludziach zastuzo-
nych na polu walki z gruzlica, o ich osiagnieciach, pracy zawodowe;j
i sukcesach*.

Prace z Pracowni Flugge'go (Pracownia higieniczna Flugge'go we
Wroctawiu) byly to publikacje z ,Zeitschrift Hygiene” zawierajace
krytyke panujacej teorii o zakazaniu si¢ gruzlica, jakoby ,przez ka-
nal pokarmowy i wysuszong plwocine”. Wedlug tej teorii ludzie za-
razali sie gruzlicg przez krople plwociny, ktére suchotnik przy kasz-
lu, rozmowie itp. rozprasza wokol siebie®.

W Dziale sprawozdawczym zamieszczane byly sprawozdania z kon-
gresow 1 konferencji miedzynarodowych np. z Waszyngtonu czy Filadel-
fii. Znajdowaly si¢ tam artykuly dotyczace opieki nad chorymi w réznych
krajach, doniesienia np. ze Zjazdu Przeciwgruzliczego w Sztokholmie®.

Wiadomosci biezace zawieraly sprawozdania z zebran Warszawskie-
go Towarzystwa Przeciwgruzliczego i dzialalnosci Ligi Przeciwgruzliczej

3 ,Gruzlica” 1909, t. L.

4+ Wspomnienia o zmartych lekarzach i dziataczach, ,Gruzlica” 1909, t. I, nr 1, s. 1.
5 Prace z Pracowni Flugge'go, ,Gruzlica” 1909, t. I, nr 1, s. 26.

¢ Dzial sprawozdawczy, .Gruzlica” 1909, t. [, nr 1, s. 22.

7 Wiadomosci biezqgce, ,Gruzlica” 1909, t. 1, nr 1, s. 29.
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w Lodzi’. Natomiast w Ogtoszeniach reklamowaly sie Warszawskie La-
boratorium Przetwor6éw Leczniczych Mlecznych, Zaklad Kefirowy K. Zyc-
kiego, jak réwniez sanatoria dla chorych piersiowych w Zakopanem czy
Otwocku. W tym czasie po raz pierwszy pojawily sie reklamy preparatow
farmakologicznych np.: ROBORAT - srodek odzywczy, PHTYSOREMID
- emulsja Kocha w perelkach do uzytku wewnetrznego®.

Po wydaniu 6 zeszytéw czasopismo przestalo istnie¢ pod koniec
1909 r. Nie wiadomo, czy bylo to spowodowane, wzgledami finanso-
wymi czy tez cofnieciem zezwolenia éwczesnych wiadz carskich.

Dopiero po pierwszej wojnie Swiatowej ,Gruzlica” jako organ pra-
sowy Polskiego Zwiazku Przeciwgruzliczego (PZP), zaczela ukazywac
sie od listopada 1925 r. do wrzesnia 1939 r. W styczniu 1926 r. wy-
dano nastepny zeszyt sygnowany nr 2°.

Redaktorem naczelnym zostal wowczas doc. S. Sterling-Okuniew-
ski. Zmianie nie uleglt format i wyglad zeszytéw, natomiast liczba stron
wzroslta do okoto 60. Trudno dopatrzec si¢ jednak jakiegos podziatu na
stale dzialy. Na tres¢ pierwszych zeszytéw skladaly sie sprawozdania
ze zjazdow PZP, statystyka zachorowan i Smiertelnosci z powodu gruz-
licy, spoleczna walka z gruzlica, lecznictwo sanatoryjne, jak roéwniez
doniesienia z kongreséw miedzynarodowych i zagranicznych zjazdoéw.
Nowoscig bylo zamieszczenie streszczenia przegladu czasopism oraz
tego, co pisano na temat gruzlicy w Polsce i na Swiecie.

I tak z czasopisma, ktore na poczatku kierowane bylo do jak naj-
szerszego ogotu spoleczenstwa, ,Gruzlica” przeistoczyla sie w fachowa
literature, skierowang do okreslonego srodowiska lekarskiego. W ten
sposob redakcja chciala nakloni¢ lekarzy do opracowywania materia-
lu Klinicznego oraz omawiania zagadnien teoretycznych na jej la-
mach. Mozna powiedzie¢, aby czasopismo to stawalo si¢ niezbedne
+dla kazdego lekarza specjalizujacego si¢ w tej dziedzinie.

W zeszytach z lat 1927-1929 liczba stron zwigkszyla si¢ do oko-
lo 100, nastapil podzial na dzialy stale: Prace oryginalne, Pismienni-
ctwo polskie, Pismiennictwo obce, Klinika, Leczenie, Sprawozdania,
Zyciorysy, Komunikaty, Sprostowania i omytki w druku.

Prace oryginalne nadsylane byly przez lekarzy na adres redakcji
i dotyczyly zagadnien zwigzanych z gruzlica.

Pismiennictwo polskie i obce obejmowalo streszczenia prac uka-
zujacych sie w polskich i zagranicznych publikacjach, jak rowniez
ich ocene dokonywana przez specjalistow z dziedziny ftyzjatrii.

8 Ogloszenie, ,Gruzlica” 1909, t. I, nr 1, s. 32.
? K. Pichulowa, op. cit., s. 131.
10 Gruzlica” 1927, t. IIl, nr 1, s. 100.
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W dziale Klinika 1 Leczenie donoszono o nowatorskich metodach
rozpoznawania i leczenia. Oprocz tego zawieraly sprawozdania ze
zjazdow PZP, informacje o obchodach réznych uroczystosci, roz-
strzygniecia konkurséow. Reklamy lekéw lub aparatury medycznej
zamieszczane byly na ostatnich stronach czasopisma!®.

W latach 1930-1938 funkcje redaktora naczelnego pehit dr K. Dab-
rowski, 6wczesny dyrektor Szpitala Wolskiego w Warszawie. Wyglad
i tematyka czasopisma prawie si¢ nie zmienila. Nowosciq bylo poja-
wienie si¢ w 1935 r. pierwszych kolorowych fotografii. Ostatecznie
zastosowano podzial na cztery dzialy stale: Prace oryginalne, Pis-
miennictwo polskie, Pismiennictwo obce i WiadomoS$ci biezgce. Cena
rocznej prenumeraty wynosilta 8 zl, ktéra mozna bylo wptaci¢ na
konto PKO. W zeszytach z tych lat nie pojawialy sie reklamy, ale na
koncu kazdego, znajdowal si¢ spis wydawnictw, ktére byly do naby-
cia w Polskim Zwiazk Przeciwgruzliczym'!.

Po nagtlej Smierci K. Dabrowskiego 26 marca 1938 r. redaktorem
naczelnym ,Gruzlicy” zostal dr S. Rudzki — wiceprzewodniczacy PZP,
ktory penit te funkcje do wybuchu drugiej wojny swiatowej!?2.

Wojna przerwala wydawanie czasopisma na 7 lat.

Pierwszy powojenny numer ukazal si¢ w 1947 r. jako Organ praso-
wy PTBNnG. Administracje pisma objal Lekarski Instytut Naukowo-
Wydawniczy. Po wojnie redaktorem naczelnym zostal prof. Z. Skibinski,
kierownik pierwszej w Polsce Katedry i Kliniki Ftyzjatrycznej we
Wroclawiu. Jego zastepca byl dr M. Telatycki, a sekretarzem redak-
cji dr T. Garbinski'3.

»,Gruzlica” zmienila wyglad - opracowano kolorowa, sztywna ok-
tadke. Ukazywala si¢ jako kwartalnik w prenumeracie rocznej 1200
z}, nakladem 1000 egzemplarzy, liczba stron 150-200. Spis tresci i
niektore prace ttumaczone byly na jezyk angielski'*. Wyrézni¢ moz-
na bylo nastepujace dzialy stale: Prace oryginalne, Pi$miennictwo
polskie i obce, Sprawozdania, Kronika, Komunikaty. Na koncu ze-
szytu znajdowal si¢ wykaz nowosci wydawniczych do kupienia i oce-
na réznych publikacji'®.

Po smierci prof. Z. Skibinskiego (14 listopada 1947 r.) naczelnym
redaktorem zostala prof. J. Misiewicz.

11 Gruzlica” 1930, t. VI, nr 1, s. 99.
12 K. Piehutowa, op. cit., s. 131.

13 Ibidem, s. 131.

14 Gruzlica” 1947, t. XV, nr 1, s. 1-2.
'S5 Ibidem, s. 149.
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W 1949 r. Zarzad Gléwny PTBNnG i Komitet redakeyjny podjely uch-
wale, iz czasopismo ,Gruzlica” bedzie wspolnym organem prasowym To-
warzystwa i nowopowstalego Polskiego Instytutu Przeciwgruzliczego.

Prof. J. Misiewicz zaangazowana w sprawy organizacyjne Insty-
tutu przekazala redakcje pisma prof. J. Stopczykowi, ktéry prowa-
dzil ja do 29 sierpnia 1951 r.

Podczas X Zjazdu Przeciwgruzliczego w Rokitnicy Slaskiej posta-
nowiono, ze redaktor naczelny czasopisma ,Gruzlica” bedzie wcho-
dzil ,z urzedu” w sklad Prezydium Zarzadu Gléwnego Polskiego To-
warzystwa Ftyzjatrycznego (PTF).

W dniu 30 sierpnia 1951 r. Walne Zgromadzenie wybralo pono-
wnie prof. J. Misiewicz na naczelnego redaktora ,Gruzlicy”. Funkcje
te pelnila do XI Zjazdu Przeciwgruzliczego, czyli do wrzesnia 1953 r.'¢

Wyglad i forma czasopisma nie zmienila sie w poréwnaniu do
ubieglych lat. Zmienila si¢ natomiast czg¢stotliwos¢ ukazywania z kwar-
talnika na miesiecznik. Prenumerata roczna wynosita 120 zi, naktad
okolo 1400 egzemplarzy, liczba stron okolo 60'7.

Lata piecdziesiate zaznaczyly si¢ znaczna ingerencja polityki we
wszystkie dziedziny zycia. Nie omineglo to rowniez medycyny. W ,Gruz-li-
cy” pojawily sie artykuly poswiecone J. Stalinowi, obchodom Rewolu-
cji Pazdziernikowej, Swieta 22 Lipca itp. Ponadto w sprawozdaniach
znalez¢ mozna bylo doniesienia ze zjazdéw Polskiej Zjednoczonej
Partii Robotniczej (PZPR), ktére zawieraly wytyczne dla funkcjonowa-
nia panstwowej stuzby zdrowia. Oprocz ttumaczen na jezyk angielski
pojawily sie ttumaczenia w jezyku rosyjskim. Na lamach czasopis-
ma zaczely ukazywac si¢ wykazy czasopism radzieckich z mozliwos-
cig uzyskania prenumeraty'®.

Nastepne lata nie przyniosly istotnych zmian w samym wygladzie
i tresci czasopisma. Prenumerata roczna wynosila 180 zl, naktad
okolo 1700 egzemplarzy, natomiast liczba stron nie ulegla zmianie'®.
17 wrzesnia 1953 r. redaktorem naczelnym ,Gruzlicy” zostala prof.
W. Jaroszewicz. Podczas jej prezesury Komitet redakcyjny w dniu
24 pazdziernika 1961 r. podjal decyzje o zmianie nazwy czasopisma
z ,Gruzlica” na ,Gruzlica i Choroby Pluc”. Pod tym tytulem pismo
zaczelo ukazywac si¢ od 1962 r.2°

16 K. Piehutowa, op. cit., s. 131.

17 _Gruzlica” 1951, t. XIX, nr 1, s. 1-2.

18 Zob.: ,Gruzlica” 1953, nr 1, s. 60-64 ; ,Gruzlica” 1954, nr 7, s. 453-456.
19 Gruzlica” 1961, t. XXIX, nr 1, s. 206.

20 K. Piehutowa, op. cit., s. 131.
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Leczenie chirurgiczne

a. Odma wewngqtrzoptucna

W pierwszej polowie XX w. wérdod chirurgicznych metod leczenia
gruzlicy pluc dominowala odma oplucna. Zapoczatkowal ja skon-
struowanym przez siebie aparatem odmowym i wprowadzil do prak-
tyki C. Forlanini z Padwy w 1892 r. Pomysl takiego leczenia powstat
w wyniku obserwacji wskazujacych, iz u niektérych chorych na
gruzlice pluc, w nastepstwie powiklania wysiekiem optucnowym lub
odma samorodng po stronie chorej dochodzilo do zahamowania ob-
jawoéw chorobowych?!. Wplyw odprezenia chorego pluca mozna bylo
zauwazy¢ juz w pierwszych dniach: goraczka zaczela opadac, kaszel
byl coraz lagodniejszy, iloSci wydzieliny mniejsze. Po opracowaniu
podstaw fizjologicznych leczenia zapadem chorego ptuca, metoda ta
znalazla szerokie zastosowanie na calym swiecie.

W Polsce zabieg ten jako pierwszy zastosowal S. Sterling w 1911 r.
Po wielu latach préb ustalono, iz gléwnym wskazaniem do takiego
leczenia jest wczesna jama oplucnej??.

Technika leczenia odma

Warunkiem wykonania odmy byla wolna od zrostéw jama oplucne;.
Do wytworzenia odmy stuzyl aparat odmowy zaopatrzony w manometr.

Za pomoca specjalnej igly, polaczonej drenem z manometrem
wodnym i aparatem odmowym, wkiuwano si¢ do szczeliny oplucno-
wej. Najczestszym miejscem byla przednia lub srodkowa linia pacho-
wa, w V-VII miedzyzebrzu, gdyz mig¢snie tu sa mniej rozwiniete,
a zrosty rzadko wystepuja. Dla uniknigcia zranienia naczynia krwio-
nosnego miedzyzebrza, nakluwano je tuz nad gérnym brzegiem dol-
nego zebra. Obecnos¢ igly w jamie oplucnej wykazywalo ujemne wa-
hanie manometru wodnego: we wdechu okolo — 8 cm i w wydechu
- 2 cm H,0. W przypadku zrosnig¢tej oplucnej manometr nie wyka-
zywal wahan. Jezeli igla dosiegla ptuca i tkwila w drobnym oskrze-
lu, odczyt byl nastepujacy: -2 cm +2 cm H20, co stanowilo przeciw-
wskazanie do wprowadzenia powietrza. Gdy manometr wskazywal
wlasciwe dla wolnej jamy oplucnej wahania stupa wody, wprowa-
dzano 300-400 ml powietrza. Zabieg ten powtarzano po 24-48 go-
dzinach. Zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej chorego, wykonane
po wprowadzeniu powietrza, wskazywa¢ powinno obecnos¢ komory

21 J. Stopezyk, op. cit., s. 10.
22 7. Moskwa, Zarys historii leczenia gruzlicy ptuc, Warszawa 1987, s. 71-72.
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powietrznej miedzy plucem a Sciang klatki piersiowej, czesciowe za-
padniecie sie i mniejsza przejrzystos¢ plata chorego pluca, jego zmniej-
szong ruchomos¢ oddechowa, przy zachowanej ruchomosci plata zdro-
wego 1 zwiekszonej powietrznosci pluca po stronie zdrowej?>.

Wziernikowanie jamy odmowej wykonywano, gdy badanie radiolo-
giczne wykazywalo, w okresie pierwszych tygodni, obecnos¢ zrostow,
przytrzymujacych chory plat do sciany klatki piersiowej. Zrosty
technicznie dostepne przepalano, przez wprowadzenie do oplucne;j
- pod kontrola wziernika zegadlo elektryczne. Zrostow bardzo krot-
kich, szerokich lub plaszczyznowych nie mozna bylo przepalac. Sta-
nowilo to przeszkode dla uzyskania odpowiedniego zapadu chorego
plata 1 decydowalo o nieskutecznosci leczenia. Chorzy tacy byli na-
razeni na wiele cigzkich powiklan, np. takich jak wysieki oplucnej,
czasami ropne. Po raz pierwszy wykonal ten zabieg H. Ch. Jacobaeus
w 1912 r. ulepszajac w ten sposéb skutecznos¢ odmy sztucznej?*.

Nastepnych dopelnienn odmy dokonywano znacznie rzadziej (raz
na dwa - cztery - szesc tygodni przez szereg miesiecy). Wymagany
czas leczenia wynosil 2 lata od znikniecia pratkéw w plwocinie, a nie
rzadko 5 lat i dluzej. W przypadku braku mozliwosci leczenia ta me-
toda przez kilka lat, w ogdle go nie rozpoczynano.

Po kilkuletnich doswiadczeniach uznano, Ze naczelnym wskaza-
niem do zastosowania odmy byly przewlekle i podostre zmiany gruZli-
cze w plucu z wyrazna sklonnoscia do postepowania procesu, zwlasz-
cza serowacenia i rozpadu z powstawaniem jam?s.

Wyniki leczenia byly tym lepsze, im wczesniej zastosowano
odme, dlatego, ze w poczatkowym okresie choroby nie bylo jeszcze
zrostéow oplucnowych, zmiany gruzlicze dotyczyly przewaznie jedne-
go pluca, a Sciany jamy byly cienkie, sprezyste i podatne na ucisk
(zob. tabela nr 1)%.

b. Odma zewnqtrzoptucna

Wsrod leczenia zapadowego gruzlicy pluc odma zewnatrzopilucna
byla metoda nowa, z powodu réznorodnosci wynikéw, trudna do oce-
ny odnosnie wartosci i jej znaczenia. Zabieg polegal na chirurgicznym

28 M. Zierski, Leczenie odmqg wewngtrzoptucnqg wezesnych postaci gruzlicy ptuc
u dorostych, ,Gruzlica” 1956, t. XXIV, nr 8, s. 679-687.

24 J. Stopczyk, T. Bielecki, Wewnatrzoplucne przepalanie zrostéw, ,Gruzlica”
1948, t. XVI, nr 3-4, s. 265-269.

25 W. Jaroszewicz, Jamy nadymane, ,Gruzlica” 1948, t. XVI, nr 3-4, s. 265.

26 S. Kalinowski, Odma zewngtrzoplucna w leczeniu gruzlicy ptuc, ,Gruzlica”
1948, t. XVI, nr 1-2, s. 34-40.
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Tabela nr 1. Wplyw odmy na gojenie si¢ jamy gruzliczej w latach 1946-1952

(m Po 6 miesiacach Po zakoriczeniu
jamiste leczenia odma leczenia odma
4 Znikni¢cie Pozostanie Zniknigci Pozostanie
Liczba | % Jamy Jamy Jamy Jamy
Liczba | % |Liczba | % | Liczba | % | Liczba | %
Odma
sednontracin | <008 | FETILT IST VEROD (-G8 A4ANTL - Lo 980 TGS LT
Odma
obustronna 24 12,9 20 4 20 4
Razem 187 [100,0] 151 [80,7| 36 [193] 164 [872] 23 [12,8

Zrédlo: M. Zierski, E. Bek, Leczenie odmq wewnaqtrzoplucnqg wezesnych postaci gruz-
licy pluc u dorostych, ,Gruzlica” 1956, t. XXVI, nr 8, s. 681.

oddzieleniu optucnej Sciennej od Sciany jamy klatki piersiowej i wpro-
wadzeniu do wytworzonej przestrzeni pomiedzy po wigzia wewne-
trzng klatki piersiowej, a oplucna Scienna, powietrza w ilosci dosta-
tecznej do ucisnigcia chorej czesci pluca. Stosowano ja jako zabieg
zastepczy w przypadkach rozleglych zrostéw oplucnej.

Pomimo, iz metoda ta byla jeszcze w okresie préb i badan, szyb-
ko zyskala zwolennikéw na calym Swiecie. Sprawa nadrzedna bylo
ustalenie jak najdokladniejszych wskazan i zapobiezenie mozliwym
powiklaniom.

Wedlug S. Kalinowskiego jednym z zasadniczych warunkéw po-
wodzenia odmy zewnatrzoplucnej bylo dokladne ustalenie wskazan
i przygotowanie chorego®’.

Przy doborze przypadkéw do leczenia w ten spos6b nalezalo brac
pod uwage nastepujace czynniki:

1) wiek chorego - 10-54 lata, gdyz dobre wyniki operacyjne byly dos¢
rzadko spotykane powyzej 50 roku Zycia, na skutek zmian mar-
skich, sztywnosci $cianek jam gruzliczych, rozedmy oplucnej;

2) stan ogélny chorego — powinien by¢ dos¢ dobry, chociaz moz-
na bylo wykonywaé¢ go u pacjentéw wyniszczonych, ze zmia-
nami gruzliczymi obustronnymi, o ile nie znajdowaly sie one
w oKkresie postepowania;

3) przygotowanie przez leczenie sanatoryjne — powinno bylo trwac
nie krocej niz 3 miesiace, szczegélnie w przypadkach gruzlicy
drobnoguzkowej;

27 Ibidem, s. 41.
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4) stopien nasilenia choroby - przypadki gruZzlicy nie postepuja-
cej, przewleklej, w okresie bezgoraczkowym, wylaczajac okre-
sy zaostrzenia polaczone z krwiopluciem:;

5) pojemnos¢ zyciowa pluc nie powinna by¢ mniejsza niz 1200 ml;

6) istnienie pozaptucych ognisk gruzliczych jak, gruzlica krtani, je-
lit, nerek bylo przeciwwskazaniem do zastosowania tej metody?®.

Podczas wykonywania zabiegu wystapi¢ mogly nastepujace powik-
lania: nie moznosc¢ odklejenia optucnej sciennej od Sciany klatki pier-
siowej, przebicie do jamy oplucnej, uszkodzenie ptuca, krwotok, zator.

Do powiklan pooperacyjnych zaliczono krwotok pozabiegowy, ro-
pienie w obrebie pola operacyjnego, przepuklina rany, przetoka odmo-
wo-skérna, ostre gruzlicze zapalenie pluc (rzadko), postepujace
zmniejszanie si¢ komory odmowej, wysieki surowicze, objawy rozedmy
Srodpiersia, polaczenie pomiedzy jama oplucng i zewnatrzoplucna.

Po operacji choremu podawano Srodki uspokajajace oraz ha-
mujace kaszel. Nie zalecano uklada¢ chorego na zdrowej stronie
klatki piersiowej, gdyz powodowalo to, zwigkszenie pracy oddechowej
operowanej strony. Temperatura ciala wynosila 38-39°C i utrzymy-
wala sie przez kilka dni. Po uplywie 24 godzin od zabiegu nalezalo
wykona¢ zdjecie radiologiczne klatki piersiowe;j.

Dopelnianie odmy wykonywane bylo przez wklucie igly odmowe;j
w okolicy pola operacyjnego. Nastepnie wraz z ulepszaniem metody
wysoko w linii pachowej w II lub III miedzyzebrzu, az do czasu cal-
kowitego zagojenia si¢ rany pooperacyjnej. Zabieg ten nie nalezal do
ciezkich, nie wywolywal powazniejszych zmian ani zaburzen fizjolo-
gicznych. Pozwalal na duzo rozleglejsze odklejenie oplucnej Sciennej
od Sciany jamy klatki piersiowej, przy ograniczonej liczbie nawet do
dwoch zabiegow operacyjnych, prowadzacych do wytworzenia cal-
kowitej odmy zewnatrzoplucne;j.

Wadami tej metody byly przede wszystkim trudnosci w utrzyma-
niu komory odmy przez odpowiedni czas, postepujace zmniejszanie,
oraz powiklanie w postaci ropniakéw komory odmowej?®.

Pomimo, ze do leczenia zapadowego, za pomoca odmy, zakwalifi-
kowane byly przypadki gruzlicy pluc z powstawaniem jam, W. Jaro-
szewicz opisala przyklady jam balonowatych, gdzie zastosowanie tej
metody byloby wrecz niebezpieczne. Dokonala podziatu tych jam na
,nadymane” - byly to jamy z rozwinigtym systemem zastawkowym
w oskrzelu, z dodatnim cisnieniem w jej wnetrzu, oraz ,rozciagniete

28 Ibidem, s. 36-37.
29 Ibidem. s. 45.
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przez niedodme”, ktére powstawaly w nastepstwie dzialania niedo-
dmowej tkanki plucnej, otaczajacej jame. Wyodrebnienie jam nady-
manych bylo celowe ze wzgledu na leczenie. Rozciagni¢te przez nie-
dodme kwalifikowaly si¢ do zastosowania odmy bez obawy,
natomiast wedltug W. Jaroszewicz leczenie ta metoda jam nadyma-
nych byloby niebezpieczne dla chorego ze wzgledu na mozliwos¢
przedziurawienia oplucno-plucnego. Mozna ja bylo zastosowac tyl-
ko wtedy, gdy inne zabiegi byly przeciwwskazane?®°.

¢) Odma otrzewnowa

W pismiennictwie polskim doniesienn na temat odmy otrzewnowe;j
bylo niewiele. W 1938 r. Z. Skibinski i M. Telatycki napisali krétkie
notatki o technice odmy otrzewnowe;j i zastosowaniu jej w schorze-
niach narzadéw klatki piersiowej, ktére mialy raczej wartos¢ histo-
ryczna. W 1948 r. J. Fenczyn poswiecil jej rozdzial w swym pod-
reczniku pt. Klinika gruzlicy ptuc®'.

Pomimo, iz byla cenng metoda lecznicza to bardzo malo rozpow-
szechniona, ze wzgledu na brak mozliwosci prowadzenia jej w miej-
scu zamieszkania po opuszczeniu przez chorego sanatorium.

Technika zabiegu

Odme otrzewnows stosowano poza nielicznymi wyjatkami, w pola-
czeniu z czasowym porazeniem przepony uzyskiwanym przez nowo-
kainizacje 1 zmiazdzenie nerwu przeponowego. Wytwarzanie i dopel-
nianie odmy bylo zabiegiem prostym i przy zachowaniu koniecznych
srodkow ostroznosci bezpiecznym. Do jej wytwarzania uzywano ta-
kiego samego zestawu narzedzi co do odmy oplucnowe;j. Postugiwa-
no sie igla z otworem bocznym. Uwazano, Ze stosowanie specjalnie
skonstruowanych igiel o zlozonym mechanizmie nie bylo konieczne,
jesli operator zachowa niezbedna ostroznosc¢. Uzywano rowniez
zwyklego aparatu odmowego o pojemnosci 200 ml, jakkolwiek wy-
godniejsze byly aparaty o wigkszej pojemnosci, gdyz dopelnianie
przebiegalo szybciej. Zwykle miazdzono najpierw nerw przeponowy
po stronie, po ktorej chciano uzyskac¢ znaczne podniesienie przepo-
ny, a po uplywie 4-7 dni wytwarzano odme otrzewnowsa tzw.
,wybiorcza”. Przy jednakowych zmianach obustronnych najpierw
wytwarzano odme, a p6Zniej miazdzono nerw przeponowy po stronie

30 W, Jaroszewicz, Jamy nadymane, ,Gruzlica” 1948, t. XVI, nr 3-4, s. 294-295.

31 Wedlug opinii M. Polanczyka [w:] M. Polanczyk, Odma otrzewnowa w leczeniu
gruzlicy pluc, ,Gruzlica” 1950, t. XVIII, nr 3-4, s. 505.
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mniejszego podniesienia przepony. Wazne bylo, azeby nie wkluwac
igly w okolicach blizny pooperacyjnej. W miejscu tym mogly tworzyc
sie zrosty, a petle jelit mogly by¢ przyrosniete do powlok jamy
brzusznej. Za najlepsze miejsce uwazano, odpowiadajace 1/3 linii
laczacej pepek z punktem przecigcia lewej linii Srodkowo-obojczyko-
wej z lukiem zebrowym, czyli okolo 2 palcéw ponad i nieco w lewo
od pepka na brzegu miesnia prostego brzucha. W miejscu tym ist-
nialo najmniejsze niebezpieczenistwo naklucia jelit lub narzadéw
miazszowych (watroba, sledziona).

Chorego ukladano plasko, z glowa lekko uniesiona. Po przygoto-
waniu miejsca naklucia — oczyszczeniu eterem lub spirytusem i zajo-
dynowaniu, wkluwano igle odmowa. Podczas wykonywania zabiegu
odczuwany byt opér przy przebiciu skéry, po czym igla przechodzi-
la latwo przez warstwe ,tluszczu” i miesni, i nastgpny opér przy
przechodzeniu przez powi¢z otrzewna. Towarzyszylo temu charakte-
rystyczne drgniecie chorego, dowodzace, Ze igla przebila otrzewna
i wylot jej tkwil na wlasciwym poziomie. Nastepnie przez pociagniecie
strzykawka sprawdzano, czy igla nie tkwila w naczyniu krwionosnym
lub jelicie. Gdy, tlok strzykawki podciagniety do géry opadal wolno
swoim ciezarem, mozna bylo mie¢ pewnosc, ze igla jest w jamie otrze-
wnej. Po takiej probie laczono igle z aparatem odmowym i wprowadza-
no powietrze. Przy prawidlowym polozeniu igly, powietrze swobodnie
powinno przeplywa¢ do jamy otrzewnowe;j. CiSnienie manometryczne
na poczatku réwne ,0”, po wprowadzaniu pewne;j ilosci powietrza wy-
kazywa¢ powinno ci$nienie dodatnie. Wprowadzano 400-600 ml po-
wietrza w zaleznosci od wymiaréw ciala chorego. Po skutecznym do-
peieniu cisnienie manometryczne wahalo si¢ w szerokich granicach
od +0 do +15, najczesciej jednak wynosilo +4, +5. Jezeli otwoér igly zo-
stal zatkany przez perystaltycznie przemieszczajace sig jelito, naleza-
lo wowczas przetkac ja tepym mandrynem.

Jednym z najczesciej popelianych bledéw bylo nie dosc glebokie
wprowadzenie igly. Jezeli tkwila ona w tkankach powlok, wtedy juz po
wprowadzeniu malej ilosci powietrza chory skarzyl sie na b6l w miej-
scu wklucia, a manometr wykazywal gwaltowny wzrost cisSnienia.

Pierwszego dopelnienia dokonywano na drugi dzien wprowa-
dzajac od 600-800 ml powietrza. Zwykle powtarzano to co drugi
trzeci dzien, az do uzyskania optymalnego uniesienia przepony po
stronie porazonej, tj. do III Zebra od przodu, poniewaz przypadki,
w ktérych udawalo sie to osiagnaé, dawaly najlepsze wyniki. Terminy
uzupelnien i ich wielkos¢ ustalane byly kazdorazowo pod kontrola
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radiologiczna. Zwykle wystarczalo wprowadza¢ 1000 ml powietrza
w odstepach 1-tygodniowych.

Do powiklan tego zabiegu zaliczano: zator powietrzny, naktucie
jelita, mimowolne wytworzenie odmy wewnatrzoptucnej, male, bez-
objawowe wysigki otrzewnowe, zapalenie wyrostka robaczkowego,
odme podskérna.

Ogolnie nalezalo stwierdzi¢, ze odma otrzewnowa mialta zastoso-
wanie wszedzie tam, gdzie odma oplucnowa, torakoplastyka lub in-
na z 6wczesnie stosowanych metod zapadowych byla nie mozliwa do
wykonania, przeciwwskazana lub nieskuteczna. Czas trwania lecze-
nia odma otrzewnows, zalezal od zadan, jakie miala ona spelnia¢ w
poszczegélnych przypadkach. Jezell miala by¢ skuteczna, a wyniki
trwale, powinna trwac¢ dostatecznie dilugo, podobnie jak odma op-
lucnowa tj. kilka lat. (zob. tab. nr 2).

Tabela nr 2. Czas leczenia a liczba chorych ,odpratkowanych” w/g danych z lat 1947-1950

Faah Meanls mxtt:cy ml:;isccy miee-slt:cy 212&3
Liczba chorych 16 16 12 4
Liczba chorych odpratkowanych 4 9 9 3
Odsetek chorych odpratkowanych|  25% 56% 75% 75%

Zrédlo: M. Polanczyk, Odma otrzewnowa w leczeniu gruzlicy pluc, ,Gruzlica” 1950,
t. XVIII, nr 3-4, s. 521.

Jak wynika z tabeli odsetek chorych, u ktérych znikaly pratki
wzrastal w miare dluzszego okresu leczenia. Mozna bylo wyciagnac
wniosek taki, ze nie bylo usprawiedliwione przerwanie leczenia tq
metoda po uplywie 2-3 miesiecy, poniewaz odsetek chorych od-
pratkowanych wzrastal wyraznie po uplywie 6 miesiecy.

W 1956 r. M. Zierski i E. Beck dokonali podsumowania wynikéw
leczenia gruzlicy pluc za pomoca odmy i doszli do przekonania, iz
rola jej nie byla tak istotna, jak kilka lat tem uwazano®2.

W niektorych pracach z lat 1952 i1 1953 stwierdzono u znaczne;j
liczby chorych odmy nieskuteczne, prowadzone niepotrzebnie przez
dtugie lata, co bylo przyczyna wielu powiklan zaréwno w czasie, jak
i po leczeniu odma.

Wprowadzenie do leczenia lekéw przeciwpratkowych stalo sig
przyczyna znacznie rzadszego stosowania tej metody. Ograniczenie

32 M. Zierski, E. Bek, Leczenie odmg wczesnych postaci gruzlicy ptuc u dorostych,
~Gruzlica” 1956, t. XXIV, nr 8, s. 687.

192



Jjej stosowania bylo nast¢pstwem latwiejszych, bardziej wygodnych
sposobow leczenia, ktére wybierali nie tylko chorzy, ale i lekarze3?.

W trakcie XII Zjazdu Przeciwgruzliczego w Warszawie w 1959 r.
J. Misiewicz podczas ozywionej dyskusji na temat leczenia odma
w dobie lekéw przeciwpratkowych powiedziala: ,[...] to nie koniec,
a poczatek konca [...]3*.

d) Drenaz ssqcy jamy grutlicze] metodq Monaldiego

Leczenie jam gruzliczych w plucach tgq metoda zostalo za-
poczatkowane w 1941 r. i prowadzone pomimo ciezkich warunkéow
wojennych w Polsce?S.

Wskazania do zabiegu przeszly dluga droge ewolucji. Pierwotny
entuzjazm, z ktérym metoda ta zostala przyjeta, ustepowal w miare
gromadzenia spostrzezen, co do dalszego losu jam ,wyleczonych”.
Okazywalo sie, Zze po zaprzestaniu leczenia czesto nastepowal
nawrot jamy oraz utrzymywanie sie przetoki w miejscu wkilucia.

Zasadniczym wskazaniem do zastosowania tej metody leczenia
byly przypadki jamistej gruzlicy pluc, w ktérej zawiodlo leczenie
przeciwpratkowe, a radykalne leczenie chirurgiczne nie moglo by¢
zastosowane ze wzgledu na niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa,
rozleglos¢ zmian, zaawansowany wiek chorego.

Przeciwwskazaniami do drenazu byly rozlegle zmiany jamiste wi-
doczne w spadnietym plucu mogace ulega¢ powigkszeniu przy od-
prezeniu pluca oraz przetoki oskrzelowe-ptucne duze, ktére mogty-
by sie powigkszac?®.

Technika postgpowania

Do drenazu ssacego uzywano pompy wodnej, polaczonej z siecig
wodociggowo-kanalizacyjna. Do kranéw w Scianie dolaczano za po-
moca rurek gumowych i szklanych dwie butelki. Jedna z nich, bliz-
sza chorego, stuzyla za zbiornik ropy, a druga byla reduktorem i miata
na celu utrzymanie ci$nienia ujemnego na stalym poziomie, ponie-
waz ciSnienie ujemne w pompie wodnej ulegalo duzym wahaniom,
zaleznym od zmiennosci ciSnienia w sieci wodociagowej. Wysokos¢

33 Ibidem, s. 688-689.

34 Cyt. za: Otwarta dyskusja przy stole prezydialnym, ,Gruzlica” 1957, t. XXV,
nr 6, s. 477.

35 J. Stopezyk, O leczeniu jam gruzliczych w plucach sposobem Monaldiego,
.Gruzlica” 1947, t. XV, nr 2, s. 184.

3 B. Kampioni, Leczenie gruzliczych ropniakéw oplucnej drenazem ssqcym,
+Gruzlica” 1953, t. XXI, nr 5, s. 387.
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ujemnego ciSnienia utrzymywana byla na stalym poziomie na sku-
tek doplywu powietrza atmosferycznego przez dluga rurke wsta-
wiong pod poziom wody na okreslong glebokosé. O wysokosci cis-
nienia ujemnego decydowalo zanurzenie rurki w wodzie. Instalacja
rur i kranéw w Scianie oraz skompletowanie butelek byly proste, nie
skomplikowane i latwe do obstugi. Do aparatury ssacej podlaczano
za pomocq rurek, jako lacznikéw dren z oplucnej chorego. Byl to
drenaz ssacy zamkniety. Dren do oplucnej chorego wprowadzano
w znieczuleniu miejscowym za pomoca tréjgranca, najlepiej w dru-
gim lub trzecim miedzyzebrzu w linii sutkowej, jeZeli nie bylo
przeciwwskazan ze wzgledu na polozenie ropniaka. Mozna bylo dren
wprowadzaé¢ w trzecim lub czwartym mi¢dzyzebrzu w linii pachowe;j
srodkowej lub przedniej zawsze jednak tak, Zeby otwér w klatce
piersiowej byl powyzej poziomu wysieku w oplucnej i aby dren zwi-
sal z gory do dolu. Mialo to znaczenie przy zakonczeniu drenazu —
otwor polozony nad poziomem wysieku zarastal latwo i nie robily sie
przetoki. Jako drenu proponowano uzywac sonde dwunastnicza bez
metalowej nasadki lub jezeli wysiek byl ropny, gesty, zawierajacy
duzo wiéknika, korzystniejszym bylo zastosowa¢ grubszy dren, jak
np. cewnik moczowy®’.

Drenaz ssacy nalezalo rozpoczyna¢ bardzo ostroznie, w obecnos-
ci lekarza w pierwszych minutach dzialania drenazu oraz stalej, do-
kladnej obserwacji chorego. Uczucie bélu w klatce piersiowej lub
rozciagania byly wskazaniem do chwilowego zaprzestania ssania,
zwlaszcza u chorych ze swiezymi i rozleglymi zmianami w ,spadnie-
tym” plucu. Poczatkowy czas ssania nie powinien by¢ diuzszy niz
15-30 min, ci$nienie ujemne 10-20 cm slupa wody, glebokosc za-
nurzenia rurki szklanej w wodzie drugiej butelki - 10-20 cm. Po kil-
ku tygodniach mozna bylo podnies¢ cisnienie ujemne do 40-60 cm,
a czas drenazu przedluzy¢ do kilkunastu godzin na dobe®.

Po przeanalizowaniu przypadkéw leczenia drenazem ssacym
J. Stopczyk sformulowal nastepujace wnioski: leczenie dlugie,
zmudne i jednostronne (jamy nie zas ptuca), mato skuteczne. Z tych
oto powodow byl to zabieg rzadko samodzielnie wykonywany czesto
bowiem wymagal zastosowania np. torakoplastyki®.

37 Ibidem, s. 387-389.
38 P, Fenc, Leczenie jam gruzliczych, ,Gruzlica” 1953, t. XXI, nr 5, s. 394.
30 W. Stopczyk, op. cit., s. 185-186.
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e. Torakoplastyka w leczeniu grutlicy ptuc

Koniecznos¢ unieruchomienia w dostatecznej mierze chorego ptu-
ca w przypadkach, w ktérych nie dalo si¢ tego osiagna¢ innymi meto-
dami, nasunela pomysl usuwania twardych czesci klatki piersiowej
po stronie chorego pluca przez rozlegle wyciecie zeber. Dla uzyskania
przy tym zabiegu zwanym torakoplastyka dostatecznego zapadniecia
si¢ pluca, dokonywano bardzo rozleglego wyciecia podokostnowego
zeber od I do XI. Byl to zabieg ci¢zki i bardzo niebezpieczny*.

Torakoplastyka przykregowa polegala na wycieciu zeber od I do
XI wlacznie na przestrzeni 8-12 cm z nastepowym uciskiem opero-
wanej polowy klatki piersiowej sprezystym opatrunkiem, celem
zniesienia ruchéw oddechowych. Calkowite wyciecie bylo dla chore-
go zabiegiem niebezpiecznym, dlatego stosowano je sporadycznie,
zastepujac torakoplastyka czesciowa. Polegala ona na rozleglym wy-
cieciu tylko kilku zeber. Pluco zapadalo si¢ w miejscu operowanym
pod wplywem dzialania ciSnienia atmosferycznego zwlaszcza, jezeli
w tej okolicy ptuca byly jamy, co stwarzato lepsze warunki dla lecze-
nia si¢ zmian gruzliczych.

Technika zbegu

Chorego ukladano na stole na zdrowym boku, z czestym uloze-
niem gornej polowy ciala ponizej bioder. Ciecie bylo rozlegte i diu-
gie. Zaczynalo si¢ 3-4 cm ponizej brzegu miesnia kapturowego, pro-
ste w gorze i rownolegle do kregostupa, okalajace dolny kat lopatki
szerokim lukiem i korniczace si¢ na wysokosci VI zebra w linii pacho-
wej sSrodkowej. Skére nacinano skalpelem, a migsSnie nozem elek-
trycznym starajac si¢ oszczedzi¢ miesien réwnolegloboczny matly.
Cigcie diatermiczne zmniejszalo krwawienie i skracalo czas zabiegu.
Naczynia krwionosne byly réwniez przyzegane diatermia. Podczas
drugiego etapu otwierano przednie cigcie rowniez diatermia, a blizne
wycinano, gdy byla ona nie kosmetyczna lub znajdowaly sie w niej
punkty saczace. Lopatke odciagano daleko ku przodowi i w gore za
pomocg hakéw lopatkowych, uwalniano ja przez odcigcie przy-
czepow miesniowych na ostro tuz przy okostnej II, III i IV Zebra.
Usuwano najpierw III zebro podokostnowo, nastepnie II i I. Po wy-
cieciu III zebra wykonywano uwolnienie szczytu i géornego plata
w przestrzeni zewnatrzoplucnej, tworzac ponizej IV zebra miejsce dla
ramienia automatycznego haka lopatkowego, ktéry jednym ramieniem

40 M. Rzepecki, Leczenie gruzlicy pluc torakoplastykq, ,Gruzlica” 1948, t. XVI,
nr 1-2, s. 3-6.
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odciagal lopatke, a drugim opieral si¢ o IV zebro. Usuwano duze od-
cinki Zeber, poczynajac od wyrostkéw poprzecznych w przod do
mostka, nie dochodzac do niego o 3 do 4 cm dla III, a1 do 2 cm dla
II zebra. Zebro I usuwano w calosci z kawatkiem chrzastki. Przez ca-
ly czas zabiegu krwawienie migzszowe tamowane bylo za pomocy
kompreséw zamoczonych w goracym roztworze soli fizjologiczne;j
z dodatkiem akroflawiny. Czas trwania pierwszego etapu wynosil od
40 min do 2 godzin, drugiego od 35-40 min. w trzecim etapie zabie-
gu poslugiwano si¢ osobnym cigciem. Do niszczenia okostnej zeber
uzywano 20% formaliny. To niszczenie okostnej plynem chemicz-
nym dawalo niestety wigksze béle pooperacyjne, ale wydawalo sie
opo6zniac¢ skutecznie regeneracj¢ zeber. W platowej torakoplastyce
usuwano przecigtnie 116 cm Zeber u kobiet i 126 cm Zeber u mez-
czyzn, a w calkowitej plastyce 170 cm 1 190 cm zaleznie od plci.
Przerwy miedzy poszczegbélnymi etapami wynosily okolo 3 tygodni.

Do najgrozniejszych powiklan pooperacyjnych zliczano: wstrzas
pooperacyjny, wysiew gruzlicy, niedodma, oddech paradoksalny,
dusznos¢, kaszel. Spowodowane one byly czeSciowo bledami w
technice, jak réowniez niezalezne od operatora. Powiklania poopera-
cyjne zestawiono w tabeli nr 3.

Tabela nr 3. Znieksztalcenie po torakoplastyce w subiektywnej ocenie chorych - da-
ne lat 1945-1950

Kobiety Me2czyini
znieksztalcenia Razem
e 5 om Liczba % Liczba %
Brak znieksztalcenia 26 46,4 58 73,4 84
Znieksztalcenie niewielkie 11 19,6 14 % ¥ 4 25
Znieksztalcenie duze 19 33,9 7 8,8 26
Nie ustalono 42 - 52 94
Razem 98 131 229

Zrédlo: J. Nowicki, Wyniki leczenia gruzlicy plué¢ torako plastykq, ,Gruzlica " 1953,
t. XXI, nr 3, s. 230.

Z zestawienia wynikalo, ze 1/3 kobiet i okolo 1/10 operowanych
mezczyzn posiadalo uczucie znacznego oszpecenia. Poniewaz byly to
oceny subiektywne, duza role odgrywala wieksza wrazliwoSc kobiet
po operacji. Znaczny problem stanowily béle pooperacyjne klatki
piersiowej, ktore utrzymywaly si¢ przez dlugi czas (zob. tab. nr 4).
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Tabela nr 4. Dolegliwosci bolowe po torakoplastyce w/g danych z lat 1945-1950

Stopieni dolegliwoédct Liczba chorych Uwagl
Brak bolow 92 68,6%
Bodle nieznaczne, okresowe 28 20,8% |W 2 przypadkach tylko
Bole dokuczliwe, prawie stale 14 10,4% |po stronie nieoperowanej
Nie ustalono 95
Razem 229

Zrédlo: J. Nowicki, Wyniki leczenia gruzlicy plu¢ torakoplastyka, ,Gruzlica” 1953,
t. XXI, nr 3, s. 230.

Jak wynikalo z zestawienn umieszczonych w tabeli béle pooperacyj-
ne mijaly po paru tygodniach lub miesigcach u wigkszosci chorych.
U pewnej liczby os6b utrzymywaly sie przez diugi czas majac charak-
ter okresowy (zmiana pogody, nadmierny wysilek fizyczny), niekiedy
jednak dokuczaly chorym prawie stale. Leczenie chirurgiczne obu-
stronnej jamistej gruzlicy pluc nalezalo do rzadkosci i moglo znalez¢
zastosowanie w Scisle okreslonych wskazaniach operacyjnych.

Zastosowanie wspomnianych juz lekéw przeciwpratkowych
znacznie rozszerzylo wskazania do leczenia obustronnego. Wskaza-
nia operacyjne u chorych poddawanych drugostronnemu zabiegowi
chirurgicznemu w dluzszym odstegpie czasu musialy by¢ okreslone
bardzo ostroznie, gdyz chorzy ci nalezeli do tzw. ,krancowych przy-
padkoéw chirurgicznych”. Za przeciwwskazanie do zastosowania tej
metody uwazano uogoélniony proces gruzliczy, wiek ponad 40 lat,
oraz objawy zaburzen ze strony ukladu krazeniowo-oddechowego.
W pismiennictwie polskim niewiele mozna bylo spotka¢ opiséw za-
stosowania tego sposobu leczenia*'.

Leczenie rozpoczynalo sie zawsze od strony ,gorszej”, czyli tej, po
ktorej jama byla wigksza. Przed zabiegiem przeprowadzano badania
kliniczne celem ustalenia, czy proces gruzliczy znajdowal sie w stanie
wyréwnania oraz wykonywano préoby czynnosciowe ukladu oddecho-
wego i krazenia. Srednica jam nie powinna, jak ustalono, przekraczac¢
5 cm. Bylo rzecza zrozumiala, Zze jamy gruzlicze u chorych zakwalifi-
kowanych do obustronnego leczenia chirurgicznego nie mogty by¢ du-
ze 1 usadowione zbyt nisko (nie mogly przekraczac¢ wysokosci tylnego
luku V zebra). Jamy zbyt wielkie 1 umiejscowione zbyt nisko wymaga-
ly znacznego odkostnienia klatki piersiowej polaczonego z nadmier-
nym zmniejszeniem powlierzchni oddechowej pluca, co bylo nie do-
puszczalne przy zapadzie obustronnym. Przerwy miedzy zabiegami
wynosily okolo 8-10 tygodni. Zbyt wczesne wykonanie zabiegu bylo

41 A. Janowski, Obustronne zabiegi chirurgiczne, ,Gruzlica” 1955, t. XXIII, nr 4, s. 257.
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niewskazane ze wzgledu na to, ze chorzy byli mniej odporni psychicz-
nie i nie zbyt chetnie poddawali sie takiemu leczeniu.

Technika operacyjna w jednostronnych, jak i obustronnych za-
biegach byla identyczna. Po obustronnych zabiegach nie zaobser-
wowano powazniejszych powiklan. Do powiklan w czasie zabiegu
zaliczano: naddarcie oplucnej $ciennej, przejsciowy spadek cisnie-
nia krwi, przyspieszenia tetna.

Powiklania pooperacyjne to: krwawy wysiek w tozu politenu, za-
kazenie rany o réznym stopniu i rozleglosci, rozstepy blizny poope-
racyjnej, niedodma, wstrzas pooperacyjny, zakrzepowe zapalenie
zyl, uszkodzenie nerwu zwrotnego i splotu barkowego. Wiekszosc
powiklan dawala sie¢ opanowaé¢ za wyjatkiem uszkodzenia splotu
barkowego, ktérego nastepstwem byl niedowlad konczyny gérnej*.

Za idealne wskazanie do tego typu zabiegu uwazano jamy brzez-
ne, zmiany obustronne z mala pojemnoscia zyciowa i malo wydol-
nym ukladem krazenia, przypadki w ktérych odma oplucna byta
przciwskazaniem, a torakoplastyka stanowilaby zbyt rozlegly za-
bieg, (zob. tab. nr 5).

Tabela nr 5. Wskazania do zabiegu wg danych z lat 1949-1953

Wakazanta pr;‘::‘f";w % | wyniki dobre
Jamy brzezne 39 55,7 94,4%
Dwustronna gruzlica pluc z ograniczong 13 18,6 67,7%
pojemnoscig zyciowa
Wskazanie posrednie migdzy odma 12 17,14
zewnatrzoplucna a torakoplastyka
Miody wiek 3 4,28
Jama resztkowa po torakoplastyce 3 4,28
Razem 70 100,0

Zrédlo: A. Birecka i m., Leczenie gruzlicy plu¢ torakoplastyka z uzyciem cial plastycz-
nych, ,Gruzlica” 1956, t. XXIV, nr 2, s. 89.

Ujemna strong zabiegu bylo zakazenie loza plomby zmuszajace
do jej usuniecia oraz obkurczanie sie politenu, niestety juz w pierw-
szych latach po zabiegu®.

42 W. Rzepeckl in., Torakoplastyka z uzyciem cial plastycznych, ,Gruzlica” 1959,
t. XXVII, nr 2, s. 596.
43 Ibidem, s. 600.
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Jf- Resekgja ticanki ptucnej przeprowadzana w latach 1948 -1961

Resekcja tkanki plucnej w gruzlicy byla metoda malo znana, ktérg
po raz pierwszy zastosowal T. Ostrowski pod koniec tat 30-tych XX w.

Pierwsza powojenng lobektomie wykonal W. M. Rzepecki w 1948 r.
w Zakopanem i L. Manteuffel w Szpitalu Wolskim w Warszawie w tym
samym roku**.

Wskazaniami do tego typu zabiegu byly:

1) duze jamy balonowato-rozdete, oporne na leczenie atropina,

grozace peknieciem przy zastosowaniu innej metody:

2) duza jama gruzlicza umiejscowiona w dolnym placie;

3) gruzlica oskrzeli w okresie jego zwezenia, skojarzona zwykle

z ropniem pluc;

4) jamy resztkowe po torakoplastyce;

5) gruzliczak, ostro ograniczony od zdrowej tkanki.

Wskazania do chirurgicznego leczenia gruzlicy pluc podzielono

na bezwzgledne i wzgledne.

Wskazania bezwzgledne moga zaistniec¢ ze strony epidemiologicz-

nej i klinicznej.

Bezwzglednymi wskazaniami epidemiologicznymi u chorych

pratkujacych z jednostronnym procesem bylo:

— brak mozliwosci zastosowania 6wczesnych metod leczenia do-
stepnymi lekami przeciwpratkowymi, objawy toksyczne badz
nietolerancja lekow;

- gruzlica jamista przewlekla, ktéra pomimo prowadzonego leczenia
kontrolowanego trwajacego co najmniej 12 miesigcy nie spowo-
dowala odpratkowania;

- nie zdyscyplinowani w leczeniu (alkoholicy, chorzy psychicznie).

Bezwzglednymi wskazaniami klinicznymi chorych niepratkuja-

cych z jednostronnym procesem jamistym byly:

— krwotoki lub krwioplucie;

- obfite wykrztuszanie tresci ropnej;

- nawracajaca odma samoistna;

- powiklany ropniak oplucnej nie poddajacy sie leczeniu zacho-
wawczemu;

- powiklania poopercyjne (przetoka oskrzelowo-oplucna, ropniak
oplucnej lub miedzysegmentarny).

Do wskazan wzglednych zaliczano:

- tzw. zniszczone pluco;

45 J. Moll, Resekcja tkanki plucnej z powodu gruzlicy, .Gruzlica” 1952, t. XX,
nr 1, s. 47.
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- duze jamy pogruzlicze roztrzenie oskrzeli lub marskosc zwlasz-

cza w placie Srodkowym i dolnym:;

- duze gruzliczaki (Srednicy ponad 4 cm);

- pogruzlicze zwezenie oskrzela w nastepstwie przebytej gruzlicy

wezlowo-oskrzelowej;

— ograniczony proces gruzliczy u chorych niezdyscyplinowanych

przez co, nie rokujacych prawidlowego leczenia przeciwpratkowego.

W 1952 r. J. Moll stwierdzil iz dotychczasowa statystka polska tj.
L. Manteuffela, obejmowala nie wiele, bo okolo 10 przypadkéw leczo-
nych metoda resekcji tkanki ptucnej, co bytlo dowodem iz ten sposéb
leczenia byl jeszcze rzadko stosowany*®.

W 6wczesnym czasie oceniano, ze 15% przypadkoéw gruzlicy kwa-
lifikowalo si¢ do leczenia operacyjnego. Miejsce wyciecia tkanki
plucnej w planie leczniczym nie bylo calkowicie ustalone, gdyz gruz-
lica jest choroba uogélniona. W poréwnaniu z innymi metodami
operacyjnymi resekcja zaczela zajmowac czolowe miejsce pod wa-
runkiem, ze byla poprzedzona dlugim leczeniem spoczynkowym.
Niepowodzenie kuracji spoczynkowej stanowilo bowiem najlepsze
wskazania do koniecznosci leczenia chirurgicznego, a zarazem bylo
doskonalym przygotowaniem przedoperacyjnym. Streptomecynote-
rapia miala by¢ zarezerwowana wylacznie na okres operacyjny, ja-
ko skuteczna ochrona zabiegu.

W 1956 r. J. Lange i J. Zajaczkowska dokonaly podsumowania
wykonanych resekcji tkanki ptucnej w Instytucje Gruzlicy od 1948
r. do polowy 1955 r.*¢ (zob. tab. nr 6).

Tabela nr 6. Liczba operowanych w latach 1948-1955

Rok Liczba chorych operowanych
1948 3
1949 3
1950 1
1951 6
1952 10
1953 24
1954 45
1955 26
Razem 118

Zrédlo: J. Lange, J. Zajaczkowska, Wyniki leczenia gruzlicy resekcjq tkanki plucnej na
podstawie materiatu Instytutu Gruzlicy, ,Gruzlica” 1956, t. XXIV, nr 8, s. 807.

5 Ibidem, s. 48.
46 J. Lange, J. Zajaczkowska, Wyniki leczenia gruZlicy resekcjq tkanki plucnej na
podstawie materialu Instytutu Gruzlicy, ,Gruzlica” 1956, t. XXIV, nr 8, s. 807.
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Zestawienie to wykazalo znaczny wzrost liczby operacji ptuc z kaz-
dym rokiem. Poddano rewizji dotychczasowe sposoby leczenia chi-
rurgicznego i zawezono ich zakres na korzys¢ wycigcia tkanki opluc-
nej. Znaczna role odegrala ich krytyczna ocena na podstawie
nowoczesnych badan czynnosci narzadu oddechowego. Badania te
wykazaly, ze torakoplastyka, a zwlaszcza odma wewnatrzoptucna
zmniejszaly niebezpiecznie rezerwy oddechowe*’.

Szybki rozwo6j resekcji, a przede wszystkim stale rozszerzanie
wskazan do niej, nalezalo zawdziecza¢ czynnikom, ktére wplywaly
na bezpieczenstwo zabiegu, takich jak ulepszenie techniki operacyj-
nej, mozliwos¢ przetaczania krwi, nowoczesna narkoza, wreszcie
nauka o segmentach plucnych.

Na ogot wszyscy zgadzali si¢ z tym, Ze trzeba leczy¢ resekcja licz-
ne przypadki gruzlicy pluc, nie bylo jednak wyraznego podzialu
wskazan do zabiegoéw ,doszczetnych”. Istnialy duze réznice zalezne
od szkoly, a przede wszystkim od pogladéw ftyzjatrow wspoélpra-
cujacych z chirurgami. Jedna z nich glosila poglady bardziej zacho-
wawcze, opierajac sie na wskazaniach ustalonych, operujac cho-
rych u ktérych resekcja byla bezkonkurencyjnym sposobem
leczenia. Druga szkola o pogladach bardziej radykalnych, propono-
wala poddawac¢ zabiegowi segmentektomii nawet male, ograniczone
zmiany, u chorych niepratkujacych, tzw. ogniska resztkowe, pozo-
stale po dlugotrwalym leczeniu przeciwpratkowym.

Przy ustalaniu wskazan do zabiegu, opierano si¢ na danych bio-
logicznych, anatomopatologicznych 1 demograficznych, poswiecajac
szczegdlng uwage choremu jego warunkom spolecznym i bytowym.

Stan ogélny chorego, jego rezerwy oddechowe z uwzglednieniem
ewentualnych strat pooperacyjnych, obecnos¢ gruzlicy pozaplucnej
oraz charakter i rozleglos¢ zmian drugostronnych byly waznymi
czynnikami, ktére nalezalo ocenia¢ Krytycznie.

W. M. Rzepecki cyt. za O. Sokolowskim uwazal, Zze im wczesniej
bedzie si¢ wykonywac resekcje, w odpowiednio dobranych przypad-
kach, tym krotszy bedzie okres niepotrzebnego pratkowania, lecze-
nia zapadowego 1 ,zajmowania 16zka innym chorym™®.

Rozleglos¢ zabiegu wyciecia tkanki plucnej z powodu zmian gruz-
liczych byla bardzo rézna. Dokonywano wiec wyciecia calego pluca,
w przypadkach wspélistnienia zmian optucnych z plucnymi, wycie-
cia pluca wraz ze zmienionga oplucng Scienna, nastepnie wyciecia

47 W. M. Rzepecki, Wskazania do wyciecia migzszu plucnego w chirurgicznym le-
czeniu gruzlicy ptuc, ,,Gruzlica” 1956, t. XXIV, nr 8, s. 763.
48 Ibidem, s. 766-767.
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jednego (lub po stronie prawej) dwoch platéw - réwniez w niekto-
rych przypadkach z oplucng Scienng i wreszcie usuniecia jednego
lub kilku segmentow.

Resekcja segmentarna w jednym placie mogla by¢ polaczona z usu-
nig¢ciem calego sasiedniego plata. Najmniejszym zabiegiem byla resekcja
klinowa, obejmujaca zazwyczaj teren mniejszy od jednego segmentu.

Chorego ukladano na zdrowym boku. Klatke piersiowg otwiera-
no poprzez resekcje V lub VI Zebra, a u oséb mtodych IV lub V prze-
strzen miedzyzebrowa bez resekcji zeber. Oprécz zmiany zasadni-
czej usuwano ogniska przekraczajace 1 cm srednicy, a takze ogniska
niedodmowe i marskie czesci pluc. Jezeli pluco bylo pokryte zgru-
biala oplucna wzglednie widknista blona, wykonywano dekorty-
kacje. Sprawa bardzo wazna bylo odpowiednie zaopatrzenie kikuta
oskrzela, ktéry pozostawal po usunieciu tkanki plucnej. Ustalono
powszechnie, ze zasada obowiazujaca bylo pozostawienie kikuta
krotkiego, takiego, ktory nie tworzylby uchytka. Kikut dtugi, ktory
tworzyl rodzaj worka byl powodem wielu wezesnych, jak i péznych
powiklan. Zaopatrzenie kikuta oskrzela bylo najwazniejszym eta-
pem zabiegu, od ktérego zalezalo Zycie chorego.

Jednym ze sposobéw zaopatrywania kikuta oskrzelal opracowany
przez W. M. Rzepeckiego, polegajacy na utworzeniu z tylnej, bloniaste;j
Sciany oskrzela klapki. Po zeskrobaniu z niej ostra lyzeczka sluzowki
naszywano ja na przednia Sciane oskrzela za pomocg 2-3 uprzednio
zalozonych szwéw materacowych. Kilkoma szwami uszczelniano szew
oskrzelowy i pokrywalo si¢ oplucna Scienna*®.

W bezposrednim oKkresie pooperacyjnym, tj. 1-3 dobie po operacji
glownymi powiklaniami grozacymi choremu byly: bezpowietrznosé
pozostawionej tkanki plucnej oraz w mniejszym stopniu, zaburzenia
w krazeniu, zalezne od nie wyréwnania utraty krwi i przesuniecia
narzadoéw srodpiersia.

Najwazniejszym zadaniem w tym okresie bylo utrzymanie dosta-
tecznej wymiany gazowej. Ruchy oddechowe powodowaly bol, wobec
czego chorzy starali sie oddychac plytko. W jamie oplucnej zbierata
sie krew i wysiek krwisty, uciskajac na tkanke plucng, pozosta-
wiona po lobektomiach i segmentektomiach. Po pneumonoktomiach
zbieranie si¢ wysigku w jamie oplucnej w niewielkim stopniu wply-
walo na wentylacje drugiego pluca. Natomiast po resekcji segmen-
tarnej lub po przypadkowym uszkodzeniu oplucnej plucnej pozostatego po
lobektomii plata w oplucnej moglo zbierac si¢ powietrze. Gromadzenie

49 Z. Drzewski, Resekcja tkanki plucnej w gruzlicy, ,Gruzlica” 1956, t. XXIV, nr 8,
s. 788.
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si¢ wydzieliny w oskrzelach w znacznym stopniu uposledzalo wy-
miane gazowa. Odruchy kaszlowe ograniczone przez bél i narkoze,
a takze przez srodki narkotyczne podawane po operacji doprowa-
dzaly do zalegania wydzieliny w oskrzelach. Skutkowato to oslabie-
niem wrazliwosci zakonczen nerwowych blony sluzowej oskrzeli, co
jeszcze zmniejszalo 1 tak juz slabe odruchy kaszlowe.

Wymienione czynniki powodowaly bezpowietrznosc¢ tkanki ptuc-
nej, ktéra nie brala udzialu w wymianie gazowej, przez co powstawa-
lo niedotlenienie i zaleganie dwutlenku wegla w organizmie. Chory
taki byl blady, zlany potem, z wyrazem strachu na twarzy, oddychat
szybko z udzialem mig¢sni pomocniczych. Wargi i paznokcie obejmo-
wala sinica, czasami byla widoczna na calej twarzy. Tetno przyspie-
szalo do okolo 120 uderzen na minute, ciSnienie krwi obnizalo sie,
slychac bylo rzezenia w tchawicy. Jezeli zaburzenia w wymianie ga-
zowej nasilaly si¢, choremu grozita Smier¢ z powodu obrzeku pluc.

Glownym powiklaniem poéznego okresu pooperacyjnego byla
przetoka oskrzelowa, ktora powstawala w ré6znym okresie czasu po
operacji. Przetoki wczesne powodowane byly przez przeciecie szwa-
mi tkanki oskrzelowej, nie wykazujacej sklonnosci do gojenia sie.
Kazda przetoka oskrzelowa powodowala w efekcie powstawanie rop-
niaka oplucnej, dlugotrwale ropienie, utrate biatka i znaczne pogor-
szenie ogoélnego stanu chorego®.

Poglady na temat leczenia gruzlicy ptuc ulegly pod koniec lat 50-
tych powaznym zmianom. Bardzo wyraznie zarysowala si¢ tendencja
do zmniejszania zabiegéw zapadowych, a zwigekszala do czestszego
wycinania tkanki plucnej. Wysuwano przy tym zalety leczenia do-
szczetnego, jako najbardziej wybidrczego i w najwiekszym stopniu
oszczedzajacego narzad oddychania w poréwnaniu z innymi sposo-
bami leczenia zabiegowego. Zabiegi operacyjne wykonywane u cho-
rych na gruzlice pluc, nie leczyly bezposrednio choroby, ale ulatwia-
ly jej wyleczenie przez opanowanie jamy gruzliczej i innych zmian
zawierajacych zywe pratki. Resekcja byla wiec wynikiem postepu
techniki operacyjnej nastawionej nie tylko na leczenie gruzlicy®'.

Leczenie zas zapadowe spelnilo swoja role i bez wzgledu na liczbe
zwolennikéw musialo ograniczac i zawezac zakres swoich wskazan.

cdn.
Rec. dr J. Fetlinska

50 J. Nowicki, Pooperacyjne powiklania w resekcji tkanki ptucnej, ,Gruzlica” 1954,
t. XXIV, nr 5, s. 341-349.

52 J. Jurkowski, Podstawy wskazan do leczenia chirurgicznego gruzlicy pluc,
wGruzlica” 1960, t. XXX, nr 8, s. 903.
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Jolanta Tatak

The Surgical Treatment of Tuberculosis in Adults in the first half
of the 20th century in the journal ‘Gruzlica’ (tuberculosis).

Against the backdrop of the journal ‘Gruzlica’, which appeared from
1909 to 1961, the author traces the changes taking place in the surgical
treatment of TB patients over that period. She describes such things as
pneumoperitoneal treatment (extrapulmonary, intrapulmonary, perito-
neal), suction drainage of the tubercular cavity by the Monaldi method and
finally thoracoplasty. She also mentions the contributions Polish physi-
cians have made to those treatment methods.

Jolanta Tatoch

Die chirurgische Behandlung von Tuberkulose bei Erwachsenen in
der 1. Halfte des 20.Jh. in der Fachzeitschrift ,Gruzlica”

Vor dem Hintergrund der Geschichte der Fachzeitschruft ,Gruzlica”, die
zwischen 1909 und 1961 erschien, berichtet die Autorin tber Verande-run-
gen in der Methodik der chirurgischen Behandlung von Tuberkulésen in
dieserZeit. Sie schreibt u.a. iiber die Behandlungstechnik mit Pneumo-tho-
rax (extra- und intrapleural, Pneumoabdomem), der Monal-dischen
Kavernensaugdrainage und schlieSlich der Thorakoplastik. Sie erwahnt
auch den Beitrag polnischer Arzte zur Entwicklung dieser Behandlungs-
methoden.
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