
Nr 4 / 9 3 

Nazwisko 

Wiek 39 lat 

Dzień śmierci 

27.11.1992 

Sekcjonowany 

w godzin 

po śmierci 

Sekcja mózgu 
16.01.93 

Ogłoszone, lub demon-

strowane przez 

walony materiał: 

Alkohol Formol 

1.czoło lewe 
2.zwoje podsta 

wy 1. 
3.zwoje ze 

wzgórzem 
4.skroń z amo-

nem 
5. centralna 1 
6. ciernie 1. 
7.pbtylica 1. 
8 . ś ródmózgowie 

z|i.czarnę 
9.most 

10.fragment o-
pi|iszki 

11.móżdżek 1. 

Użyte metody barwienia 

HE, Heidenhain 

Mikrofotografie, rysunki 

Rozpoznanie kliniczne 

A I D S . 

Rozpoznanie anatomiczne 

Mózg bez zmian ogniskowych 
Okołonaczyniowe zmętnienie opon. 

Rozpoznanie histologiczne 

CMV-enc ephalitis. 
Cryptococcosis cerebri et lepto 
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ZESPÓŁ NEUROPATOLOGII 
C.M.D. i K. PAN 

Warszawa, ul. Dworkowa 3 

Protokół sekcji makroskopowej mózgu Nr 4/93 

Materiał nadesłano z: Instytutu Chorób Zakaźnych w Warszawie - Oddział X 

Imię i nazwisko Data zgonu 

Wiek ...39 lat Data sekcji ogólnej 

Data sekcji mózgu Ol. 1993 

Rozpoznanie kliniczne AIDS. Gruźlica prosówkowa. Grzybica jamy ustnej 
i przełyku. Wyniszczenie. Zaniki korowo-pod-
korowe mózgu. Leukoencefalopatia. 

waga mózgu utrwalonego * 1410 g 
Symetria zachowana 
Zniekształcenia nie stwierdzono rowki 

zakręty 

Opony przezierne , na przebiegu naczyń widoczne zmętnienia 
Przestrzenie podoponowe wolne 
Naczynia podstawy bez blaszek miażdżycowych 

Przekroje przez półkule w płaszczyźnie czołowej - mózg nie utrwalony 

Bez zmian ogniskowych 

Pień uszkodzony przy wyjmowaniu - brak opuszki 

Móżdżek o prawidłowym rysunku 

Rdzeń nie sekcjonowano 

Rozpoznanie makroskopowe Obducent 

Offuscatio perivascularis leptomeningeum. 
Prof. Mirosław 0. Mossakowski 
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Skrót historii choroby 

lat 39, kawaler Przyjęty 16.10.1992 
zmarł 27.11.1992 

Rozpoznanie kliniczne: Zespół nabytego niedoboru odporności. Gruźlica 
prosówkowa. Grzybica jamy ustnej i przełyku. 
Wyniszczenie. Zaniki korowo-podkorowe, leuko-
encephalopathia. 

Przewieziony z Kliniki Chorób Zakaźnych w Łodzi, gdzie stwierdzono 
zakażenie wirusem HIV, leczony przez wiele lat z powodu schizofrenii 
urojenionej (obecnie w okresie remisji). W wywiadzie alkoholizm, prze 
15 laty zażywał narkotyki. Od 2 miesięcy stany gorączkowe, kaszel, 
utrata wagi ciała, okresowe biegunki. 

Do Oddziału X przyjęty w stanie ogólnym ciężkim. Wywiad trudny do 
zebrania ze względu na spowolnienie myślowe, zorientowany co do czasu 
i miejsca. 

Przedmiotowo: duszność wdechowo-wydechowa, zmiany grzybicze na ję-
zyku, węzły chłonne powiększone (wielkości groszku lub grochu) w typo 
wych okolicach, twarde, nie bolesne. Czynność serca miarowa, 100/min. 
RH 150/95. Nad płucami pojedyncze trzeszczenia, szmer pęcherzykowy 
zaostrzony. Wątroba na dwa palce, śledziona na jeden palec pod łukiem 
żebrowym. Objawy oponowe ujemne. 

W czasie pobytu chory nie gorączkował, utrzymywała się duszność 
wysiłkowa i niewielka spoczynkowa. Od połowy listopada postępujące 
pogorszenie.stanu ogólnego, kontakt trudny, prawie cały czas śpi, 
ksztusi się przy połykaniu, odmawia przyjmowania pokarmów i leków. 
CT mózgu wykazało uogólnione zaniki korowo-podkorowe. dwukrotna kon-
sultacja neurologiczna - bez objawów oponowych i ogniskowych. 27.11. 
92 lekarz dyżurny stiwerdził zgon. 

ESG- jamy brzusznej bez istotnych zmian. G-lukoza, mocznik, kreaty-
nina w normie. Anemia (Rbc do 3.14), leukopenia, hypoalbuminemia -
48.7/4, podwyższone alpha 1 (5.6) i beta (16.3). 

Wynik sekcji ogólnej (dr med. Z.Kamiński) 
Tbc (?) miliaris pulmonum. Tbc (?) caseosa lyphonodulis bifur. 

tracheae, mediastini, regionis capitis pancreatis. Noduli tbc renum. 
Splenomegalia. Degeneratio hepatis. Cachexia. 
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Odpis historii choroby 

Chory • lat! 39 , przyjęty został d o ; K l i n i k i ; . 

Chorób Zakaźnych AM w Łodzi z powodu stanu gorączkowego,jz po-

dejrzeniem AIDS.. 

U pacjenta od 2 miesięcy występują niewyjaśnione i stany go-; 

rączkowe, nie ma apetytu, chudnie, wymiotuje, okresowo ma bie-

gunkę. Od sierpnia br był hospitalizowany w kilku oddziałach 

szpitalnych /karty informacyjne w załączeniu/o. Stwierdzano nie— 

jasne zmiany w płucach i niedokrwistość o. Po przetoczeniu krwi . 

wystąpił odczyn hemolityczny. , 

Pacjent jest leczony z powodu schizofrenii urojeniowej' 

/obecnie w stanie r e m i s j i / . W wywiadzie alkoholizm, zażywanie 

narkotyków przed 15 laty.. Zlecone badanie w kierunku przeciwciał 

anty-HIV dało wynik dodatni / 2 x / . Krew na test potwierdzenia 

została wysłana. 

Do naszej Kliniki chory przyjęty w stanie ciężkim, wyniszczony, 

gorączkujący, z rozległą kandidiozą j„ustnej i przełyku / dys fag ia / . 

spowolniały, z zażółceniem powłok i białkówek, bez powiększonych 

wązłów chłonnych i bez duszności». W czasie pobytu temp. lo 38%,. 

wymiotowało. Zażółcenie zmniejszyło s ię . Przetoczenie ME zniósł 

dobrze. Po włączeniu nizoralu i claforanu uzyskano ustąpienie 

zmian w j .ustnej i bólów przy połykaniu., oraz spadek temperatury. 

Po porozumieniu telefonicznym p .prof .Kuydowicza z Pyprof-

Babiuchową chorego przesyłamy do Kliniki Nabytych Niedoborów 

Immunologicznych w Warszawie celem dalszego leczenia-

Posiewy krwi, plwocina na BK, limfocyty T 4 i Tg , serologia w kie-

runku toksoplazmozy i CMV w trakcie badania-

http://rcin.org.pl



K A R T A ' W Y P I S O W A 

Ob . : lat 39 

- 9am. — ¡ k)j ¿ Getta Warszawskj 
P r z e b y w a ł a szpitalu ocL.dn'ia 24 .09 .1992r;¿ d o b n i a 6 ¡¿10¿19?2r¿» 

Rozpoznanie: Status f e b r i l i s et anaemia gravis in observâtione'; 

Morbus neoplasmaticus susp . . ;c ' 
Ioterus probabiliter haemolyticus /post transfusionem?/ 
E p i s t a x i s ; " 
Schisophrenia* r 

Wyniki badań pomocniczych: ~ ' 

Grupa krwi : A Rh+ /dodatni / • : 
M o r f o 1 o g i a krwi : Hb.- 8 ,1g% , E 2880000, śr.stęż' ; 31%, L .-4000, Ht ' 26 , 0 
pałeczki 9%, segment 83%, limfocyt 8% kontrolą: Hb.- 6 ,9g% , E ,- 2260000 , 
śr . stęż ; 30%, L .- 460 0, Ht .~*23 ,0%¿ p ; 
Mocz b . og . : odcz'vn kw, ciężar w ł . 1020, białko' 25mg%, urobił ino g e n / ł / 
wzmożony, nabł* p ó j . leukocyty 1-8wpw, składniki- niel • ,p <, śluzu 
kontrola: odczyn kw, ciężar w ł . 1016, białko ślad, cukier/-/ , b i l i r u b . 
barwiniki żółciowe / + / n a b ł . poj , leukocyt. poj¿ l i c z . bakterie . 

* Glukoza 72 mg% ' ' ç ' ' • 
Jonogram: potas 3 , 8 8 , sód 139, chlorki 100 mE/l 
Próby wątrobowe: b i l i r u b . 2 0 , 9 rag%, próbo tymol. 1 ,6jMl- Aspat 2 8 j , Alat 21 j 
kontr >la:bilirub. 1 7 , 8 ^ 0 , prób. tymol. 1 , 7 jMl , Aspat 33 j, Alat 1 5 j . 
Gazometria: hipoksentia łagodna. Alk al oz a oddechowa niewyrównana. 
Proteinogram: og. p o z . białek ; 7 ,9g%, albuminy 37 , 9% , glob . alfal- 5 , 2 % , 
glob . alfa 17 ,1% , glob . beta 15 ,2% , glob. gamma 2 4 , 6 
Układ hemostazv: czas krzeo." 4 ' 0 5 n , wskaźnik aktyfiwości 100%, p o z . fibrynoge 
G ,44g%, kr, płatkowe 249 .00Cv 1 mm3 
P o z . żelaza w jur: 40 gaisma% kontrola 206 gamms$ 
r o z . mukoprote idów w sur :177 mg% 
Poz . kreatyniny w sur. 0 , 9 5 mg%, kontrola: 1 , 02 mg% 
;-GZc fosf . zasadowej. l 6 , 7 j B l " 
•iocznik w sur. 2 6 , 3 mg% kontrola xxzkz; 38 , 3 mg/ó 
Odczyn Vidala - ujemny 
IJSG ,1 amy b r zu s z ne : wątroba o podwyższonej ec^hstrukturze miąższu bez widoc: 
zmian og . P&chrzyk żółciowy całkowicie obkurczony o pogrubiałych ścianach 

o p b idowi? i : o>:>¿aniu; 3ondn ytwi^rdza się niewielką ilość 
płynu w lewej jamie opłucnej . 
RTG żołąadka i X3I-cy: przechodzenie konstrastu przez przełyk swobodne. Zary; 
ścian przełaku gładkie . Obecności patologicznych, przewężeń' oraz ubytków 
wypełnienia w jego obrębie nie ¿'twierdza s i ę . ołądek toniczny, fałdy błony 
śluzowej miernie zgrubione. Zarysy ścian gładkie, elastyczne. Perystaltyka 
prawidłowa, od^wiernik drożny. Opuszka XII-cy dość kształtna- sprawna 
czynnościowo. pętla Xll-cy bez zmian. 
Piw na BK 2x/-/bezpośr . posiewy w obserwacji 

RTG k l . piersiowej: pola płucne bez zmian ogniskowych na zdjęciu tylno-.. -
przednim; Na zdjęciu bocznym widoczne niewielkie zacienienie w zatoce tylnej« 
Sylwetka serca w normie. Zarysy przepony gładkie ; Lewy kąt przeponowo- żebrom 
płytk 

i , zatarty, prawy- prawidłowy« 
4 . 1 0 . 9 2 - obustronnie wzmożony rysunek siateczkowaty. Zarysy przepony po stror. 
lewej zatarty. zazaaczona szczelina międzypłatowa po stronie' prawe j .Zacienier 
w zatoce tylnej- nie stwierdza s i ę . 
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BADANIA RADIOLOGICZNE - rtg k1.piersiowej W okolicach przy-
kręgosłupowych obu płuc stwierdza się zmiany zapalne odoskrżelowe. 
Poza tym pola płucne bez zmian.Spłycona tylna zatoka przeponowa 
żebrowa lewa - płyn?, zrosty? Sylwetka serca w normie. Przepona 
i kąt po stronie prawej wo1ne. 
BADANIA ENDOSKOPOWE -

EKG, zapis HOLTERA -- Zćip is w granicach normy. 

BADANIA USG - j.brzusznej: Wątroba ni©powiększona lewy płat częścio-
wo przesłonięty przez gaz.W zakresie widoczności miąższ wątroby 
o jednorodnej echostrukturze.Drogi żółciowe wew.i zew.wątrobowe nie-
poszerzone.Pęcherzyk żółciowy zagięty, bez cech kamicy.Trzustka 
niepowiększona,o nieznacznie niejednorodnej echostrukturze.Nerki 
oez zmian.Śledziona niepowiększona. 
K0NSULTACJE : P3YCHIATRYCZNA- Schisophrenia. 

INNE - . 

ZASTOSOWANE LECZENIE - Pentaerythritol;Isoptin;Ac.folici;Vit B6; . 
Pr i d i no I; Ha 1 oper i do 1; Re lam urn; H i conc i 1Fer rum; Z i nnat; Lakc i d; 
wykonano punkt:ję trzonu mostka i pobrano szpik do badania 
cytomorfologicznego. 
Z A L E C E N I A : Dalsza opieka w Poradni Hematologicznej 
i P s y c h i a t r y c z n a j . 
LEKI: Pentaeryt hr i toi -f.-- 3x1tabl; Isoptin - 3 x80mg; 

Ac.Fo1 ici 3x21ab1 a 0.015;Vlt B6 3xltabl; 
H a i. o p e r i d o I -- 3 x 5 k r o p 3. i; P r i di n o 1-1 x ltabl; 
A s c o -F e r - 3 x 21 a b 1; 

LEKARZ PROWADZACY ADIUNKT 
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