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FIRMY RZACA -CHMURSKI W KRAKOWIE

DZIAL a: Odpowiedniki zrédet naturalnych zagranicznych

GISELTER VICHAN EMSKREN KARLSKREN SALVATROS
(Giesshiibler) (Vichy Gr. Gr.) (Emska) (Karlsbad M.) (Salvator F.)
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(Bilinska) (Selterska) (Kissingen Rak.) (Marienb. Kr.)

DZIAL b: Specjalne, normalne z przep. Prot. U. J. Dr. W. Jaworskiego

A M ERA LITUROSA Nr. Xl
ANTACYDA Nr. 1l JOD 1 S Nr. Xl
ANTACYD A Nr. 1l BROMAR Nr. XIV
CALCIX N X FERARSO Nr. XVII

MURIACIDIS Nr. XX
SALIC SNr. XX
SIN ES ALI Nr. XXVII
SINESALI-RAD Nr! XXVIII

Obecnie wyrabiane na wodzie wyjatowionej systemem elektro-srebr owy m

Do nabycia w aptekach I drogeriach
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produkuje i poleca zastrzyki lecznicze:

mp. Aqua bidestillata 10 ccm Amp. Natrium jodic. 0,05 . . 10ccm
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Atropinum sulfur. 0,001 1 Novocainum 0,01. . .. 1

” 0,0005 1
Calcium chloratum 10°/0 10
Calcium gluconic.  10‘7e HO

Camphora 0,2 ....cccovueee. 1
Coffein. natr. benz. 0,2 . 1
Glucosa 20f/€...cccccevververenne. 10
Z(Eb/(l) 20
10D 10

SALIBALSAM-mas6 przeciw bélom
artretycznym i gosccowym
Opak. A 30,0 K 50,0
FRIGOSAL-mas$é na odmrozenia

PLYN NA ODCISKI, fl K 10,0

n » 0,02....... 1 .

, Saliphenyl (domigéniowo) 5" ,,

(dozylnie) . . 10 ,,
Salipulmin........... o1

Strychnin, nitric. 0,001
» 0,002
* 0,003
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Erjjtroblastozjj, erytremie *)

Im . . .

W przedstawionych dotychczas rodzajach nie-
dokrwisto$ci czynnikiem patogenetycznym byto
w pierwszym rzedzie upo$ledzenie czynnos$ci uktadu
erytroblastycznego; niekiedy jak np. w nieddkrwi-
sto$ciach hemolitycznych, wystepuje wprawdzie wy-
raznie wzmozona czynno$¢ tego ukladu, lecz jest
ona tu zjawiskiem wtérnym, odrodczym, spowodo-
wanym przez pierwotnie wzmozony proces- hemoli-
tyczny, ktorego nasilenie przewyzsza jednak spote-
gowanie czynnoSci erytroblastycznej. Natomiast
w grupie schorzen, stanowigcych przedmiot tego roz-
dziath, bezposSrednim podtozem paWgene-
tycznym niedokrwisto$ci jest pierwotnie
wzmozona, lec-z chorobowo spaczona czyn-
nos¢ uktadu erytroblastycznego. Rozwéj “zna-
jomos$¢ tego dziatu patologii hematologicznej doko-
naty sie dopiero w ostatnich kilkunastu latach, dzieki,
w pierwszym rzedzie, szkole wioskiej z Di Gugliel-
mem na czele, oraz dzieki szkole francuskiej, maja-
cej przedstawiciela na tym polu gtownie w osobie
E. Weila. Ze jeszcze i dzisiaj szereg podrecznikow,
nawet nctwszych, albo wcale nie posSwieca erytrobla-
stozom odrebnego rozdziatu, albo zbywa je kilku
wierszami, wzglednie w og6le o nich nie wspomina,
to przyczyn jest tu pare; za najwazniejszg uwazam
wielkg luke w badaniach hematologéw dawniejszych,
mianowicie icli nieznajomo$¢ badan bioptycznych,
bez ktérych nie mozna w ogéle przystapi¢ do zagad-
nienia erytroblastoz. Nastepng przeszkoda w roz-
woju tego dziatu byty mylne rozwazania teoretyczne,
ze wzmozenie czynnosci uktadu erytroblastycznego
musi sitg faktu wies¢ i do wzmozenia iloSci ciatek

*) Wyjatek z rozdziatu ,Erytroblastozy, Ervtremie*
(rrzedstawiajgcy og6lng charakterystyka i podziat erytroblastoz
oraz z obrazéw chorobowych tu nalezacych, uzwglednigjacy
jedynie obraz , Ostrej Erytremii“, mianowicie ,Choroby
Di Guglielma*“.

‘ ‘Ustep wyjety z majacego sie ukaza¢ podrecznika choréb
rwi.

Redaktor odpowiedzialny: Dr J. Hozer

czerwonych, a wiec do' przeciwieAstwa niedokrwi-
stosci; jednakze nalezy tu uwzgledni¢, ze procesowi
hiperplastycznemu w erytroblastozach towarzyszy
réwnoczesnie i proces anaplastyczny, tj. rownoczesne
zahamowanie dojrzewania ciatek czerwonych, a wiec
ostatecznie i zmniejszenie ilosci dojrzatych ciatek
czerwonych, jedynych petnowartoSciowych przeno-
sicieli tlenu, i tym samym, jedynych czynnikéw roz-
strzygajacych o istnieniu lub nieistnieniu niedokrwi-
stosci. Wreszcie hamulcem w rozwoju nauki o erytro-
blastozach bylo i bledne stanowisko niektorych,
nawet czotowych autoréow, np. niemieckiego hemato-
loga Pappenheima, ktéry w r. 1914. odrzucit ka-
tegorycznie mozno$¢ pierwotnej, oddzielnej hiper-
plazji uktadu erytroblastycznego.

,Przed przystagpieniem do wiasciwego tematu, na-
lezy poruszy¢ jeszcze sprawe mianownictwa tych
stanéw chorobowych. Ot6z nie ulega watpliwosci, ze
obie nazwy, tak francuska erytroblastozy, jak i wioska
erytremie, sg nieodpowiednio dobrane i budzg za-
strzezenia; przez erytroblastoze, okreslenie wprowa-
dzone w r. 1912 przez Rautmanna, rozumiemy bo-
wiem obecnos$é we krwi obwodowej jadrzastych ciatek
czerwonych, czyli erytroblastéw; nazwa ta oznacza
wiec wiasciwie tylko objaw chorobowy, podobnie jak
np, leukocytoza, granulocytoza, monocytoza itd., nie
jest wiec stusznie, mianem, oznaczajagcym jedynie
objaw, okresla¢ catos$é kliniczng, na ktdrg, poza obec-
noscig erytroblastéw we krwi- obwodowej, sktada sie
jeszcze szereg innych, wazniejszych objawow. Nazwa
erytremia, wprowadzona przez szkote wiloska, na
podobienstwo leukemii, powoduje zamieszanie, gdyz
niektérzy autorzy, zwiaszcza niemieccy, stosuja ja
dla oznaczenia choroby Y aqueza. Jednakze obie te
nazwy zostaty wprowadzone przez autoréw, wzgled-
nie szkoty, ktore tu najwiecej maja do powiedzenia,
a nadto zyskaty juz sobie prawo obywatelstwa, tak,
ze trudno by bylo je usunac, wobec czego, nalezy
je pozostawic.

Objaw erytroblastozy, tj. obecnos$¢ ciatek czer-
wonych jadrzastych we krwi obwoddwej, erytro-
blastemia, jest zjawiskiem bardzo czestym i spoty-
kamy ja juz w warunkach fizjologicznych, mianowicie



u noworodkéw w ciggu pierwszych dni wzglednie
tygodni zycia, w skapej ilosci okoto 3—4°/0 normo-
blastow w stosunku do wszystkich ciatek czerwonych
krwi obwodowej. Ponadto erytroblastemia towa-
rzyszy catemu szeregowi stanéw chorobowych; stwier-
dzamy ja tedy naprzéd w znaczniejszych niedokrwi-
sto$ciach pokrwotocznych, gdzie szpik, kostny
jest bezposrednio pobudzony do zywszej czynnosci
krwiotworczej, niz przy fizjologicznym ubytku ciatek
czerwonych; tak np. Jolly wykazat na niedokrwi-
stosciach wywotanych krwotokami z drog rodnych,
ze z chwilg, gdy ilo$¢ ciatek czerwonych w 1 mms
spadnie ponizej 2,000.000, — normoblastemia, jest
zjawiskiem statym. Bardzo wybitna niekiedy normo-
blastemia wystepuje nastepnie w przebiegu niedo-
krwistosci hemolitycznych, jak tego najwy-
mowniejszym przyktadem jest np. niedokrwistos¢
hemolityczna ustrojowa oraz niedokrwisto$¢ drepa-
nocytowa. Bdwniez niedokrwistosci wywotane
czynnikiem zakaznym mogaprzedstawiaé czasem
bardzo' znaczng erytroblastemie, jak tego jaskrawy
dow6éd mamy np. w chorobie Lederera-Brilla;
to samo tyczy sie i niedokrwisto$ci bedgcych
nastepstwem zatru¢, np. nitrobenzolem, dini-
trofenolem, pirydyna, kwasem pyrogallusowyih. Ery-
troblastoza pojawia sie takze i w przebiegu niedo-
krwisto$ci wieku dzieciecego, wywotanych, ogol-
nie moéwiac, niedoborem pokarmowym, jak np.
u dzieci zywionych wygcznie mlekiem kozim, lub
cierpiacych na coeliakie. Tak samo i niedokrwi-
stosci z niedoboru mogg przebiegac z erytrobla-
stemig; tak np. stwierdzamy jg w przebiegu choroby
Addisona-Biermera, zwlaszcza w poczatkowym
okresie energicznego leczenia watrobowo-zotgdko-
wego. Erytroblastemia wystepuje réwniez i w asy-
derozie idiopatycznej, mianowicie w okresie leczenia
zelazem. Znang powszechnie jest nadto erytrobla-
stemia, wystepujgca po usunieciu S$ledziony.

Osobng grupe erytroblastoz towarzyszgcych in-
pym schorzeniom, stanowig erytroblastezy wy-
stepujace w przebiegu stanow chorobowych,
polegajagcych na rozwoju danej tkanki cho-
robowej na niekorzy$¢ witasciwego utkania
szpikowego z nastepowym tworzeniem sig
pozaszpikowych ognisk krwiotwdrczych,
w pierwszym rzedzie w $ledzionie, watrobie i gruczo-
tach chtonnych, a wiec w narzgdach, ktére juz w zyciu
ptodowym petnity czynno$é krwiotworczg. Naleza tu
biataczka szpikowa, ogniska nowotworowe
szpiku kostnego, tak pierwotne, jak i przerzu-
towe oraz rozsiane procesy ostedsklerotyczne,
w pierwszym rzedzie choroba Albersa-Schdén-
berga.

Obecno$¢ erytroblastow we krwi obwodowej
w przebiegu biataczki szpikowej, tak ostrej,
jak i podostrej, przede wszystkim za$ prze-

w lektej, nalezy, zwitaszcza w pdzniejszych okresach
choroby, do statych zjawisk; sg to, skape zazwyczaj
normo-, rzadziej makroblasty. Niekiedy ta erytro-
blastemia moze by¢ nawet bardzo wybitna, tak, ze
wtedy powstajg obrazy erytroleukemiczne. Ery-
troblasty krwi obwodowej pochodzg w tych przypad-
kach w pierwszym rzedzie z pozaszpikowych, zastep-
czych ognisk krwiotwdérczych; przekonywujemy sie

0 tym na podstawie badan bioptycznych, przede
wszystkim na podstawie hemonielogramu, ktory
wykazuje z jednej strony typowe zmiany biatacz-
kowe szpiku kostnego w postaci tak hiperplazji
uktadu leukoblastycziego, jak i jego zmian jakoscio-
wych, — z drugiej za$ strony uposledzenie, skurcze-
nie sie ukladu erytroblastycznego. W ten sposob
erytroblasty krwi obwodowej nie 'sg tu wyrazem
1 nastepstwem pierwotnej hiperplazji utkania ery-
troblastycznego szpiku kostnego, nie tworza swiec,
w przeciwienstwie do zachowania sie tego ukiadu
w pierwotnej, istotnej erytroleukemii, réwnorzed-
nego zjawiska do procesu biataczkowego, stanowigc
tym samym jedynie objawowg erytroblastoze,
wzglednie przyczyniajgc sie do powstania obrazu
rébwniez objawowej tylko erytroleukemii.

Ogniska nowotworowe szpiku kostnego,
zwilaszcza rakowe, nadto miesakowe i szpicza-
kowe, przebiegaja z zasady z mniej lub wiecej wy-
razng, niekiedy® bardzo wybitng erytroblastemia;
zachowanie sie krwi obwodowej w przypadku ognisk
rakowych w szpiku kostnym przedstawitem wyczer-
pujaco juz w jednym z poprzednich rozdziatow;
podkreslitem tam rdéwniez wystepowanie w tych
przypadkach niekiedy i odczynéw ,biataczkowa-
tych®, wskutek czego powstajg obrazy erytro-
leukemiczne. Badanie bioptyczne szpiku kost-
nego wykrywa tu z jednej Strony nie tylko brak
bujania uktadu erytroblastycznego, ale nawet jego
kurczenie sig, a wiec jedynie objawowa erytrobla-
stoze, majagca swe Zrédto, podobnie jak 1 erytrobla-
stoza towarzyszaca biataczce szpikowej, w poza-
szpikowych ogniskach metaplazji erytroblastycznej;
z drugiej strony w przypadkach réwnoczesnego od-
czynu ,biataczkowatego“, a wiec przy obrazie ery-
trolekemicznym, hemonielogram wykazuje jedynie
iloSciowy odczyn uktadu leukoblastycznego, nie zas,
w przeciwienstwie do prawdziwej biataczki, jego
bujanie z réwnoczesnymi zmianami jakosciowymi;
jednym stowem, mamy obraz tylko, objawowej, a nie
istotnej, pierwotnej erytroleukemii. Waznym szcze-
goétem, rozstrzygajacym niekiedy o rozpoznaniu, jest
wykazanie w hemonielogramie danych komorek
nowotworowych.

Wreszcie i procesy osteosklerotyczne, przede
wszystkim choroba Albersa-Schénberga, a wiec
stany chorobowe majgce za podtoze zmian hemato-
logicznych, jak to przedstawitem w odno$nym roz-
dziale, zanikanie utkania szpikowego, — moga prze-
biegaC z erytroblastemia, a czasem i z odczynem
biataczkowatym, stwarzajgc tym samym obrazy ery-
troleukemiczne. Hemonielogram wykazuje tu brak
bujania uktadu erytroblastycznego w szpiku kostnym
i ewentualnie tylko iloSciowy odczyn ukiadu leuko-
blastycznego; natomiast spleno-hepatogram wykrywa
ogniska metaplazji szpikowej w $ledzionie oraz wa-
trobie, a wiec znowu mamy jedynie objawowg ery-
troblastoze, wzglednie erytroleukemie.

Objaw erytroblastemii towarzyszacej tym naj-
rozmaitszym stanom chorobowym ma jedng wspdling
ceche, mianowicie, ze jest on tu wyrazem wyréw-
nawczego odczynu ze strony uktadu erytro-
blastycznego, wywotanego nadmiernym niszcze-
niem ciatek czerwonych przez te najrozmaitsze



czynniki patogenetyczne, jak krwotoki, nadmierna
hemoliza, zatrucia, czynnik zakazny, niedobdr po-
karmowy oraz bezposrednie niszczenie utkania szpi-
kowego przez obcg tkanke. Erytroblastemia wyste-
pujaca w przebiegu tycli rozmaitych stanéw choro-
bowych jest tedy sprawga nastepowga, wtdrnag,
jest tylko miernikiem zdolnoSci odrodczej ukiadu
erytroblastycznego. Wazng cechg tej erytroblastemii
jest nadto przewaznie jej niestatos¢, jej przej-
Sciowos¢, tzn., ze wystepuje ona tak diugo, jak diugo
ubytek krwinek czerwonych w danym wypadku wy-
maga wzmozonej czynnosci erytroblastycznej. Pod-
kresli¢ wreszcie nalezy, ze we krwi obwodowej wy-
stepujg tu prawie z zasady erytroblasty z dojrzatg
juz protoplazmg i dojrzatym jadrem; rowniez
i w szpiku kostnym nie stwierdzamy zasadniczo
pierwotnego zahamowania w dojrzewaniu erytro-
blastow; wprawdzie w niektérych wyliczonych po-
wyzej sprawach chorobowych, jak np. w asyderozie
idiopatycznej lub chorobie Addisona-Bierm era
wystepuje to zaburzenie w dojrzewaniu erytrobla-
stow, lecz jedynie, w przeciwieAstwie do wiasciwych
"erytroblastoz, jako sprawa nastepowa, wywotana czy
to brakiem zelaza czy czynnika Castle’a. Wreszcie
podnie$¢ nalezy, ze /erytroblasty w omdéwiomych tu
erytroblastemiach, towarzyszacych rozmaitym scho-
rzeniom, nie okazujg zmian zwyrodnieniowych, ze
nie zachodzi tu wiec, w przeciwienstwie do wiasci-
wych erytroblastoz, zwaszcza o ostrym przebiegu, —
objaw paraerytroblastézy.

Na podstawie przytoczonych wyzej cech tych ery-
troblastemij, w pierwszym rzedzie zas ze wzgledu na
ich charakter wtérny, jedynie objawowy, nie mo-
zemy tgczy¢€ ich w osobng grupe, gdyz w ten sposob
znalaztyby sie w jednym dziale najréznorodniejsze
schorzenianie majace ze sobg ani pod wizgledempato-
genetycznym, ani klinicznym nic wspdlnego, poza je-
dynie sama przez sie niecharakterystyczng, erytro-
blastemiag. Mozemy mowi¢ w tych przypadkach je-
dynie o erytroblastozach, wzglednie erytro-
leukemiach objawowych, przy czym nalezy wy-
szczegOllni¢ dang zasadniczg jednostke Kliniczna,
a wiec np. zbéitaczke hemolityczng ustrojowa, nie-
dokrwisto$¢ pokrwotoczng itd., zaznaczajac, ze prze-
biega ong z erytroblastozg, lub raczej erytrobla-
stemig, wzglednie okazuje odczyn erytroleukemiczny.
Wyraz temu dalem umieszczajgc te rozmaite scho-
rzenia w rozmaitych odrebnych dziatach, biorac za
podstawe przydzialu do danej grupy schorzeh za-
sadniczy, istotny czynnik patogenetyczny.

Erytroblastozy istotne, pierwotne

W przeciwienstwie do erytroblastemij towarzy-
szacych jako jeden z wtérnych objawéw catemu sze-
regowi omoéwionych powyzej schorzen, — stwier-
dzamy zupeinie inne zachcwanie sie uktadu erytro-
blastycznego w pierwotnych, istotnych ery-
troblastozach; mianowicie, poza erytroblastozg
wieku dojrzatego (Maladie ¢rythroblastique
de l'adulte, E. Weil), gdzie zachodzi prawdopo-
dobnie czynnik zakazny, jednakze roznoraki, tak,
ze musimy przyja¢ rownoczesne istnienie jakiegos
swoistego odczynu danego ustroju, — nie mozemy tu
naprzdéd wykazaé¢ zadnej uchwytnej przyczyny dla

wzmozonej czynnosSci erytroblastycznej, tak, ze mu-
simy ja uwazaé za sprawe pierwotnga, bedacg w nie-
ktérych postaciach erytroblastoz samag przez sie
istota danego obrazu chorobowego, w innych za$
czynnikiem réwnorzednym z innymi zasadniczymi
objawami. Erytroblastozg nie jest tu tedy wyrazem
odrodczej, wyrownawczej czynnosci uktadu erytro-
blastycznego, tylko wyrazem i nastepstwem zaburzen
w samym rozwoju erytroblastéw, jest zjawiskiem
dysgenetycznym. Erytroblastozg jest tu nastepnie,
w przeciwienstwie do erytroblastemij objawowych,
zjawiskiem zmieniajagcym wprawdzie w przebiegu
danego obrazu klinicznego swe nasilenie, lecz zja-
wiskiem statym. Oczywiscie, mdéwiac tu o erytro-
blastozie jako o sprawie ,,pierwotnej“, musimy sobie
uprzytomnié, ze jest ona tak diugo ,pierwotng",
dopdki nie poznamy czynnika jg wywotujgcego.

Podobnie jak i erytroblastozy, wzglednie erytro-
leukemie objawowe nie stanowig jednolitej grupy,
tak samo trzeba to powiedzie¢ i o erytroblastozach
istotnych. Mianowicie nalezy tu caty szereg schorzen,
ktére majg wprawdzie pewne wspolne cechy, witasnie
w postaci pierwotnej hiperplazji uktadu erytrobla-
stycznego i powiekszenia Sledziony i watroby z po-
wodu szpikowej metaplazji tych narzgdéw, — jed-
nakze r6znig sie miedzy sobg catoksztattem objawdw
klinicznych, przebiegiem przewlektym lub ostrym,
wystepowaniem w pewnym okreslonym wieku cho-
rych, réznym dla réznych postaci erytroblastoz,
obecnoscig lub brakiem podtoza ustrojowo-rodzinno-
rasowego, a nadto dodatnim oddziatywaniem na
przetaczanie krwi lub brakiem dodatniego wptywu
tego leczenia. Dlatego tez rozpoznanie ,erytrobla-
stoza“ samo przez sie jeszcze nic nie mowi. wzglednie
bardzo mato, tak, ze zawsze musimy doktadnie okre-
§li¢, jaki obraz Kkliniczny erytroblastozy: istotnej
mamy na mysli, np. choroba Cooleya, choroba
Di Guglielma itd. Jak juz na poczatku podkre-
Slitem, nazwa erytroblastozg jest tu nieodpowiednia,
gdyz naprzdd kryje sie pod nig szereg réznych obra-
z6w Kklinicznych, a ponadto obejmuje ona tylko jeden
objaw, nie uwzgledniajagc catoksztattu klinicznego;
jednakze nazwa ta jest juz tak utarta, ze trudno sie
silié na zastgpienie jej inng wiecej odpowiednia.

Nauka o erytroblastézach jest jeszcze stosunkowo
mtoda i panuje tu jeszcze duze zamieszanie nie tylko
co do uzywania przez rozmaitych autorow najroz-
maitszych nazw dla okreslenia tej samej sprawy cho-
robowej, co oczywiscie jeszcze bardziej zwieksza
chaos, — lecz nie ma nadto i uzgodnienia co do za-
sadniczego ujecia poszczegdlnych erytroblastoz. Nie-
watpliwie przyszte badania sprowadzag tu niejedng
zmiane i sprostowanie dotychczasowych pogladéw.

Erytroblastozy pierwotne moznaujag¢ wna-
stepujace grupy:

A. Erytroblastozy ustréjowo-rodzinno-rasowe.

Grupa |

Erytroblastozy najwcze$niejszego ,,okotoporodo-
wego" okresu zycia, mianowicie obejmujgcego ostat-
nie miesigce zycia wewngtrzmacicznego, porod
i pierwsze dni zycia pozamaciczengo — wystepu-



jace tedy jedynie u ptodu i noworodka. Przebiegaja
one pod nastepujacymi trzema postaciami:

a) Anasarca foeto-placentaris, puchlina ptodu,
choroba Schridde’go-Bautmanna, Erythroleuco-
blastosis vel Leuco-erythroblastosis foetalis, Gierke.

b) Icterus jamiliaris gravis, rodzinna ciezka zo6}-
taczka noworodkow, choroba Pfannenstiela.

c) Anaemia gravis neonatorum primaria, Ecklin.
Ciezka, pierwotna niedokrwisto$¢ noworodkow.

Grupa 11

Erytroblastozy wieku dzieciecego:

a) Choroba Cooleya, Erythroblastic anemia
T. B. Cooley. Mediterranean disease, schorzenie wy-
stepujace z zasady tylko u dzieci, tak w pierwszyrn
jak 1 w drugim okresie dziecinstwa, wyjatkowo
u osobnikow dorostych.

b) Niedokrwistosé¢ typu Jaksch-Hayem-
Luzet, mianowicie jej postaé rodzinna, pojawia-
jaca sie w pierwszym okresie dziecifstwa, najczesciej
miedzy s miesigcem, a drugim rokiem.

Do erytroblastoz pierwotnych, ustréjowo-rodzin-
nych wieku dzieciecego zaliczajg nadto niektorzy
jeszcze niedokrwistos¢ hemolityczng ustro-
jowa typu Chauffard-Minkowski, niedokrwii-
sto§¢ drepanocytowa dzieci murzynskich
oraz niedokrwisto$¢ osteosklerotyczng typu
Albers-Schonberg. Jednakze, jak juz poprzednio
podkreslitem, nalezy je zaliczy¢, mimo ich tita wy-
bitnie ustrojowo-rodzinnego, do erytroblastoz obja-
wowych, gdyz odczyn erytroblastyczny w niedokrwi-
stosci hemolitycznej ustrojowej oraz w niedokrwi-
stosci drepanoCytowej jest nastepstwem pierwotnie
wzmozonej hemolizy, a wiec sprawg nastepowa;
w chorobie za$ Albersa-Schdonberga pierwotng
sprawa sa zaburzenia szkieletowe, wywotujgce do-
piero wtdorny odczyn erytroblastyczny. Ponadto
wszystkie te trzy schorzenia nie sg bynajmniej
wiasciwoscig wytgcznie wieku dzieciecego, a zwiasz-
cza zO0itaczka hemolityczng ustrojowa wystepuje
przede wszystkim w wieku dojrzatym.

B.
grupa A. wystepujag wylacznie lub prawie wytacznie
w najwczesniejszych okresach zycia i w wieku dzie-
ciecym, to erytroblastozy pierwotne ujete
w grupie B. nagabujg juz to kazdy okres

rozwoju ludzkiego, juz té tylko osobnikdéw
wieku dojrzatego. Mozna je podzieli¢ na dwie
podgrupy:

1) Posta¢ ostra, mianowicie Choroba

Guglielma, Ostra erytremia. Malatta di Di
Guglie Im o,atakuje bez r6znicy ptciwszystkie okresy
zycia od niemowlectwa az do wieku zupeinie dojrza-
tegoistarczego. 2) Postaci przewlekte: I)Erytre-
mia przewlekta typu Paradiso-Griva-Ange-
leri-Benedetti. (mielosi eritemicacronica, eritremia
cronica). 2) Choroba erytroblastyczna wieku
dojrzatego typu E. Weil. maladie erythrobla-
stigue de Vadulte. 3) Choroba Vaqueza, Polycy-
thaemia vera.

Poniewaz erytroblastozy wymienione w grupie A.
atakujg wytacznie lub prawie wytacznie wiek dzie-
ciecy, omawiam je w rozdziale poswieconym schorze-

Podczas gdy erytroblastozy pierwotne objete

niom krwi tego wieku, tutaj za$ przedstawiam ery-
troblastozy objete grupg B.

Choroba Di Guglielma

M alattia di Di Guglielmo, Eritremia acuta-
mielosi eritremica acuta, Erythroblastosis acuta essen-
tialis (Kienle), Erythremie aigue, maladie de Di
Guglielmo, Echte alcute Erythroblastose.

Schorzenie to opisat po raz pierwszy w r. 1926
hematolog wdoski Di Gugljelmo, a zjazd hemato-
logow w Turynie wr. 1936 uznat je za nowga jednostke
chorobowg i uchwalit okres$li¢ jg nazwiskiem autora,
jako chorobe Di Guglielma, M alattia di Di
Guglielmo.

Istota tego
wotnym ostrym

cierpienia polega na pier-
bujaniu uktadu erytro-
blastycznego z r6wnoczesnym zahamo-
waniem rozwoju i dojrzewania najmitod-
szych erytroblastéw . Podlozem patogenetycz-
nym choroby Di Guglielma (ch. G.) jest tedy
proces hiperplastyczuo-anaplastyczny uktadu ery-
troblastycznego i tym samym stanowi ona odpo-
wiednik ostrej biataczki szpikowej; dlatego-tez au-
torzy wiloscy okreslajg ch. G. rowniez jako eritremia
acuta, wzglednie mielosi eritremica acuta, analogicznie
do mielosi leucemica acuta. Nazwa wioska ,,mielosi"
moze tu wprowadza¢ pewne zamieszanie, gdyz przez
stowo ,,myelosis” rozumiemy biataczke szpikowg; na-
tomiast szkota whoska rozumie przez ,,mielosi", nazwe
stworzong analogicznie do ,nephrosis, arthrosis, en-
cephalosis” itd., niezapalne schorzenia utkania szpi-
kowego w ogdle, tyczgce sie tak poszczeg6lnych ukta-
déw, jak dwu jak i wszystkich razem, polegajace na
bujaniu, hiperplazji danego uktadu lub na jego zmia-
nach zwyrodnieniowych lub na obu tych zaburzeniach
réwnoczesnie. Poniewaz polska nazwa choroba Di
Guglielma nie okre$lanawetw przyblizeniu rodzaju
schorzenia, przeto moznaby sie kusi¢ o stworzenie na-
zwy, odpowiadajacej wioskiej ,,eritremia™; musiataby
ona brzmie¢, analogicznie do nazwy biataczka, ,czer-
woniaczka", sadze jednak, ze lepiej nie stwarzaé dzi-
waoznych neologizméw i pozosta¢ przy erytremii.
Oh. G. jest schorzeniem rzadkim, tak,ze dotych-
czas opisanych zostato dopiero nieco ponad 20 przy-
padkow, prawie wytacznie przez autorpA wioskich
zDi Guglielmem na czele. Wiek pacjentéw okazuje
bardzo duzg rozpietos¢, bo, wedtug dotychczasowych
danych, od 3 dni do 60 roku; wedtug wieku chorych
mozna tedy stworzyé dwie grupy, mianowicie grupe
dzieci od pierwszego okresu dziecifstwa wiacznie
Dbraz grupe osobnikéw dojrzatych. Béwniez i pteé
chorych przedstawia na ogét rownomierne rozmiesz-
czenie tego schorzenia.

Poczatek choroby jest czasem gwattowny,
czedciej jednak stanowi go kilkodniowy okres zwia-
stundéw, cechujacy sie ostabieniem, uczuciem roz-
bicia, brakiem taknienia, og6lnymi bélami cztonkéw
oraz gtowy, po czym wystepuje gorgczka, niekiedy
w sposéb ostry.

Stan przedmiotowy. Chorzy ci okazujg juz
od samego poczatku wybitng blado$¢ skory i bion
$luzowych z odcieniem niekiedy lekko-podzéltaez-
kowym, niekiedy lekko sinawym; ta blados¢, wyste-
pujgca juz w pierwszych chwilach choroby i bardzo



szybko sie wzmagajgca, jest niezmiernie waznym
objawem, gdyz Swiadczy o pierwotnym, nie naste-
powym charakterze niedokrwisto$ci. Poza tym stwier-
dzamy na skorze, za wyjatkiem przypadkéw ty-
czacych sie oseskéw, wybroczyny lub wylewy
krwawe, niekiedy bardzo skape, czasem obfite,
niekiedy jako objaw wczesny, niekiedy jako pdzny.
Gruczoty chitonne obwodowe albo nie okazuja
zadnych zmiab, albo tylko nieznaczne powiekszenie.
Niekiedy zachodzi bolesno$¢ opukowa mostka, jak
w przebiegu biataczek szpikowych. Z og6lnych obja-
wow nalezy podkresli¢ brak morfologicznie uchwyt-
nych zboczen natury ustrojowej.

Narzagd Kkrgzenia przedstawia zmiany towa-
rzyszace kazdej ciezszej niedokrwistoSci i sprawie
gorgczkowej; badanie poSmiertne stwierdza zmiany
zwyrodnieniowe mieé$nia sercowego.

Narzagd oddechowy nie okazuje nic charak-
terystycznego; czasem wystepuje jako sprawawtdrna,
wiktajaca, zwilaszcza u oseskdw, zapalenie oskrzeli
lub niezytowe zapalenie ptuc.

Przewo6d pokarmowy. Zapalenie btony Slu-
zowej jezyka, glossitis, stwierdzamy tylko w wyjat-
kowych wypadkach. Zmiany blony S$luzowej jamy
ustnej, zwtaszcza migdatkow, wystepujg prawie z za-
sady, lecz w bardzo lekkiej postaci, jak np. nieznabzny
obrzek i zaczerwienienie lub wybroczyny w icbh
obrebie. Zupetnie wyjatkowo stwierdzamy, zwilaszcza
w przypadkach okazujgcych odczyn biataczkowy,
zmiany wrzodziejgco-martwicze migdatkow i to tylko
w niewielkim nasileniu; jest to wazny szczeg6t roz-
poznawczy w stosunku do innych ostrych schorzen
uktadu krwi, jak ostre biataczki, agranulocytoza
i niedokrwisto$¢ aplastyczna, gdzie ciezka angina
necrotica jest wyrazem braku granulocytow i tym
samym wyrazem upoS$ledzenia lub zniesienia przeciw-
bakteryjnych, obronnych sit ustroju. Zmiany za-
palne w jamie ustnej w przebiegu ostrej erytremii
nie maja cech zasadniczych, tylko charakter sprawy
wtdrnej, dodatkowej. Co do zachowania sie zotgdka,
mianowicie jego sprawnosci chemicznej, oraz jelit,
dotychczasowe spostrzezenia nie przynoszg zadnych
danych.

Powiekszenie watroby nalezy do statych, istot-
nych objawéw ch. G.; przekracza ona tuk zebrowy na
szerokos¢ 1—4 palcow, spoistos¢ jej jest lekko zwiegk-
szona, ucisk nieco tkliwy. Objeto$¢ watroby moze
ulega¢v wahaniom w przebiegu choroby.

Sledziona jest z zasady powiekszona, wystajgc
niekiedy spod luku zebrowego na szeroko$¢ Kilku
palcéw, czasem nawet, zwlaszcza u dzieci, siega
dolnym biegunem ponizej pepka. Spoistos¢ jej jest
wzmozona, przy ucisku, a niekiedy i samoistnie, wy-
szepuje bolesno$¢, czasem znaczna. Podobnie jak
i watroba, tak samo i $ledziona moze okazywaé
wybitne nawet wahania w objetosci, juz to sie zwiek-
szajac, juz to zmniejszajgc w dalszym przebiegu cier-
pienia.

Narzgd moczowy nie przedstawia poza nie-
znacznym biatkomoczem, zadnych odchylen od stann
prawidtowego.

Z innych objawow, nalezy wymieni¢ jeszcze
skaze krwotoczng; poza przypadkami, tycza-
cymi sie najwczes$niejszego dziecinstwa, stwierdzamy

ja bardzo czesto, lecz w bardzo zmiennym nasileniu
od lekko zaznaczonych objawéw az do bardzo ciez-
kich. Sg to wspomniane juz wybroczyny i wylewy
skérne, nadto krwawienia z dzigset, migdatkéw,
z przewoddéw nosowych, krwawienia jelitowe, z drog
moczowych, podoptucnowe, podosierdziowe, pod-
oponowe, z przewodow usznych zewnetrznych, wy-
broczyny siatkbwkowe, krwotoki miesigczkowe.

Typowe przypadki ch. G. przebiegajg z zasady
zgorgczka; pojawia sie ona niekiedy juz na samym
poczatku choroby, czesciej jednak po okresie zwia-
stundw; typ jej jest zupetnie niejednolity, najczesciej
zwalniajacy juz to przepuszczajacy, czasem ciagly,
przy czym ta zmienno$¢ typu gorgczkowego moze
wystepowaé u tego samego osobnika. Wzniesieniom
gorgczkowym towarzyszg czesto dreszcze, spadkowi
poty, jednym stowem, przebieg gorgczki jest taki
sam jak w ostrych biataczkach. Cieptota waha sie
u osobnikéw dorostych od 37,5—38—39—40° C;
u dzieci, ze wzgledu na sktonno$¢ do wiecej przewle-
ktego przebiegu cierpienia, sg wzniesienia cieptoty
mniejsze, pozostajgc w granicach od 37,2—38,5, rza-
dziej do 39° C i powyzej.

Rozstrzygajgce znaczenie dla istoty sprawy cho-
robowej i jej rozpoznania ma zachowanie sie uktadu
krwiotwdrczego.

Biopsja szpiku kostnego wykazuje w ty-
powych przypadkach nastepujgce zmiany:

1) Bardzo wybitna hiperplazja uktadu ery-
troblastycznego, obejmujaca w pierwszym rzedzie
najmtodsze, wiec niedojrzate postaci, mianowicie tak
proerytroblasty jak 1 erytroblasty bazofilne, przy
spadku wybitnym iloSci erytroblastoéw z protoplazma
wielobarwliwg i jeszcze wybitniejszym spadku ilosci
erytroblastow- z dojrzata, ortochromatyczng proto-
plazmag; niekiedy stwierdza sie liczne erytroblasty
w okresie mitozy. Oprocz hiperplazji zasadniczym
tedy objawem jest tn, w pordwnaniu z warunkami
prawidtowymi, bardzo wybitne zahamowanie
dojrzewania erytroblastéw, anaplazja, wyni-
kajaca nadzwyczaj wyraznie zwlaszcza z ,Krzywej
dojrzewania" erytroblastéw, sporzgadzonej wedtug
metody Escudero-Pontoni (graficznie ujety sto-
sunek odsetkowy erytroblastow bazofilnych do ery-
troblastow polichromatofilnych i ortochromatycz-
nych).

2) Hiperplazja dotyczy w typowych przypad-
kach prawie wytgcznie generacji normoblastycznej,
tak, ze spostrzegane przez niektérych sutoréw pro-
megaloblasty i megalobiasty bazofilne stanowig tylko
znikomy utamek w og6lnej iloSci erytroblastow
(Baserga).

3) W niektérych przypadkach zachodzg zmiany
'degeracyjne w zakresie generacji normo-
blastycznej, obejmujgce tak jadro jak i proto-
plazme. Mianowicie jadro moze przedstawia¢ na-
przdd nieréwnos¢ obryséw w postaci mniej lub wiecej,
wyraznych guzkowatych wypuklen; niekiedy wy-
kazuje ono jedno lub wiecej wcie€, stajgc sie nawet
wieloptatowe; roéwniez i drobnosiateczkowa budowa
jadra najmtodszych erytroblastéw dozna¢ moze za-
tarcia, wykazujac ogniskowe lub rozlane zgrubienia
siatki chromatynowej. Niekiedy widzimy mniej mia-
rowy rozktad chromosoméw w figurach karjokine-



tycznych. Protoplazma moze okazywac nierdwnosc
obryséw w postaci wypustek, a nadto, co wazniejsze,
nierownomierno$¢ dojrzewania, mianowicie moze
przedstawiac, przy zasadniczo utrzymanej bazofilii,
ogniskowg acidofilie lub waski okotojagdrowy rgbek
acidofilny. Wreszcie zachodzg zmiany we wzajemnym
stosunku jadra do protoplazmy, co sie przejawia tak
nadmierng wielkoScig jadra w stosunku do proto-
plazmy, jak jego wybitnie ekscentrycznym potoze-
niem jak i wreszcie nierbwnomiernos$cig dojrzewania,
wskutek czego jadro jest juz zupetnie dojrzate, zbite,-,
a protoplazma jest jeszcze catkowicie bazofilna, wiec
catkiem mitoda.

Te patologiczne erytroblasty nazywamy para-
erytroblastami, analogicznie do paramielobla-
stow i paralimfoblastow, spotykanych w przebiegu
biataczek. Sg one wyrazem i dowodem wybitnych
zaburzen w procesie rozwoju erytroblastéw, wskutek
czego .wystepujac obficiej, pogarszajg one znacznie
rokowanie.

troblastow i erytroblastow bazofilnych, czasem i skg-
pych megaloblastdw bazofilnych, ktérych utozenie
przypomina rozktad ognisk erytroblastéw we wa-
trobie ptodowej. Prawie zupeilny brak erytroblastéw
z protoplazma dojrzata, acidofilng. Bardzo skape
ciatka biate i megakariocyty. Natomiast bardzo wy-
bitny rozrost komdrek siateczkowos$rodbtonkowych.

Sledziona. W niektérych przypadkach zupetne
zatarcie prawidtowego utkania, w innych wybitna
przewaga miazgi nad grudkami; bardzo wybitna me-
tajhazja szpikowa, przewaznie w postaci proerytro-
blastow i erytroblastdw bazofilnych, niekiedy obecne
i megaloblasty bazofilne; granuiocyty bardzo skape,
przewaznie dojrzate. Megakariocyty nader skape.
Wybitnie wzmozona ilos¢ komérek siateczkowos$rod-
btonkowych z objawami zywej fagocytozy. Powiek-
szenie $ledziony w typowych przypadkach ostrej ery-
tremii polega tedy, w wyniku badan anatomopato-
logicznych, czeSciowo na metaplazji szpikowej, prze-
waznie normoblastycznej, czesciowo i na rozroscie

4) Stosunek i|0éci0wy jqdrzastych Cia}erl’adU SiateCZkOWOérédKObl’OnkOWGgO, przy rowno-

czerwonych do ciatek biatych wykazuje wy-
bitny wzrost iloSci erytroblastdw na niekorzys¢ ciatek
biatych: mianowicie stosunek ten, wynoszacy w wa-
runkach prawidtowych $rednio 3,06 (Escndero
iYarela) do2,8 (Sabin i Doan), tzn., ze tyle cialek
biatych przypada na jednego erytrgblasta, — spas¢
tu moze nawet do 0,38—0,063 (Baserga), czyli, ze
moze zaj$¢ wybitna, bezwzgledna przewaga ilosciowa
erytroblastow.

6) Krzywa dojrzewania ciatek biatych nie
wykazuje, w przeciwienstwie do zachowania sie
uktadu erytrobtastyeznego, zadnego zahamowania,
raczej nawet pewne przyspieszenie, co wynika z bar-
dzo skapej ilosci mieloblastow.

6) llos¢ megakariocytow jest bardzo wybitnie
zmniejszona.

7y Komorki uktadu siateczkowosréodbton-

kowego okazujg przewaznie bardzo wybitng
hiperplazje (Baserga, Erugoni i i.).
Biopsja Sledziony, splenogram, stwierdza

liczne erytroblasty generacji normoblastycznej, cza-
sem w okresie kariokinezy; niekiedy wystepuja
i megaloblasty. Stopien dojrzatosci jest na og6t nieco
wiecej posuniety niz erytroblastéw szpiku kostnego.
Ilos¢ ciatek biatych jest skgpa, przy czym ilos¢ ciatek
niedojrzatych jest nieznaczna. Megakariocyty wy-
stepuja w skapej ilosci. Ponadto statym objawem jest
wybitna hiperplazja komoérek siateczkowos$rédbton-
kowych, wykazujgcych bardzo zywg czynno$¢ zerna.
Natomiast limfocyty okazujg wyrazny spadek licz-
bowy (Di Guglielmo, Bocchini, Frugoni, Pi-
cena i Bruera, Prebil, Noto).

Hepatogram stwierdza wielka obfito$¢ erytro-
blastow, przewaznie bazofilnych, wiec niedojrzatych
(Di Guglielmo).

Czynno$¢ krwiotwdrcza przejawia sie w bada-
niach anatomopatologicznych (Di Guglielmo,
Bracaloni, Bocchini, Canale, Eontana i Pet-
tinari, Prebil, Storti i i.) nastepujaco:

Szpik kostny czerwony rozcigga sie makro-
skopowo tak na Jsosci diugie jak ptaskie i kroétkie.
Drobnowidowo bardzo silna hiperplazja uktadu ery-
troblastycznego w postaci licznych ognisk proery-

czesnym zaniku wiasciwego utkania limfatycznego.

W gtroba. Budowa zrazikowa utrzymana, ko-
morki watrobowe okazujg niekiedy daleko posu-
niete zwyrodnienie. Liczne ogniska hiperplazji sia-
teczkowosrddbtonkowej oraz liczne ogniska erytro-
blastyczne, jakkolwiek mniej obfite niz w $ledzionie.
Na erytroblasty sktadajg sie tak proerytroblasty jak
i erytroblasty bazofilne i wielobarwliwe, oraz
w mniejszej ilosci acidofilne; tu i dwdzie widoczne
megaloblasty. Niektérzy autorzy (Storti) stwier-
dzali przemiane $rodbtonkéw naczyn wiosowatych,
takze i komorek Kupffera, na erytroblasty. Granu-
iocyty jak i limfocyty bardzo skape.

Ponadto badania anatomohistologiczne wykazaty
ogniska metaplazji erytroblastyéznej i wybitng hi-
perplazje uktadu siateczkowos$rédbtonkowego jeszcze
w gruczotach chtonnych, oraz w narzgdach nie

petnigcych czynno$ci krwiotwdrczej, mianowicie
w ptucach, nadnerczach i sieci (Erugoni,
Bocchini).

Ostatecznie tedy mozemy stwierdzi¢ na pod-
stawie badan bioptycznych i anatomohistologicz-
nych, ze podstawowg cechg zmian w czynnosci
krwiotwdrczej w przebiegu typowej, ostrej erytremii
jest bardzo wybitna hiper- wzglednie meta-
plazja uktadu erytroblastycznego,przy row-
noczesnej anaplazji, zahamowaniu dojrze-
wania erytroblastow. obejmujgca’ tak wiasciwe
narzady krwiotworcze jak i siegajgca poza ich obreb,
z drugiej za$ strony bardzo wybitna hiperplazja
uktadu siateczkowosrédbtonkowego.

Krew obwodowa.

Uktad erytroblasty czny.

Ilo$¢ ciatek czerwonych w1 mmsjest zawsze
zmniejszona, wynoszac w samym poczatku choroby
okoto 3,000.000 i spadajgc szybko, tak, ze w ostat-
nich dniach przed $miercig waha sie okoto 1,000.000.
Do statych objawéw nalezy anizocytoza. miano-
wicie t&k makro-, jak i mikrocytoza, nadto pojki-
locytoza; rowniez stwierdza sie ciatka czerwone
wietobarwliwe i bazofilne oraz z tworami Howell-
Jolly?ego, niekiedy i Cabot’a. Ketikulocyty za-
chodzg w skapej iloeei. Najbardziej jednak charak-



terystyczng cechg jest obecnos$é we krwi obwodowej
erytroblastow, bedacych w typowych przypadkach
prawie wytgcznie normoblastami, wyjatkowo tylko
skagpymi megatoblastami. 1lo$¢ ich moze okazywaé
szerokie wahania, mianowicie, wedtug: dotychczaso-
wych danych, od 600—3.000—4.000—143.000 a na-
wet i do 258.000 (u dziecka) w1 mmskrwi, stanowigc
od 22—96°/0wszystkich komorek jadrzastych w ogéle
krwi obwodowej. Wazniejszym jednak szczegotem
sg zmiany jakoSciowe; mianowicie, w przeciwienstwie

do erytroblastoz objawowych, stwierdzamy tu bez-,

wzgledng przewage postaci zppetnie .niedojrzatych,
mianowicie préerytroblastow i erytroblastow bazo-
filnych; ilos¢ proerytroblastéw wynosita w dotych-
czas ogtoszonych przypadkach u dorostych 1,1—16%,
u dzieci 0,3—9-/0 wszystkich ciatek jadrzastych
w ogéle krwi obwodowej. Szereg autorow podkresla
nadto obecno$¢ w erytroblastach licznych figur kario-
kinetycznych, niekiedy patologicznych oraz obecno$¢
paraerytroblastow. Ta wybitna przewaga liczebna
erytroblastdw niedojrzatych zwieksza sie jeszcze
bardziej pod koniecvzycia, tak, ze wreszcie moze wy-
stapi¢ hiatus erythraemicus; tak zostat okreslony
przez Di Guglielma analogicznie do hiatus leucae-
micus stan, gdzie we krwi obwodowej wystepujg je-
dynie proerytroblasty i erytroblasty bazofilne oraz
dojrzate, wiec acidofilne erytrocyty, podczas gdy zu-
petny jest brak postaci przejSciowych, tj. erytrobla-
stobw' polichromatofilnyeh i ortochromatycznych:
objaw ten Swiadczy o najdalej posunietym zahamo-
waniu dojrzewania erytroblastéw, co sie przejawia
wiasnie zatrzymaniem dojrzewania' erytroblastow
na stopniu erytroblastow bazofilnych, ktére prze-
chodzg jako takie do krwi obwodowej, tak, ze doj-
rzate erytrocyty sg niejako na wymarciu. Hiatus ery-
thraemicus wystepuje pod koniec zycia.

Ilos¢ hemoglobiny spada wybitnie, wahajac
sie"miedzy 20—30%. W skaznik barwikowy utrzy-
muje sie zasadniczo koto 1, jednakze moze okazywacé
niekiedy wieksze wychylenia w gore, lub, czesciej,
w ddt, dochodzac czasem do 1, 35 lub spadajac nawet
do 0,5. Posta¢ hiperchromiczna zachodzi gtéwnie
u dorostych, podczas gdy u dzieci wystepuje stale
niedokrwisto$¢ hipochromiczna.

Co do odpornos$ci ciatek czerwonych wzgle-
dem hipotonicznych rozczynéw NaCl, to dotychczas
istnieje tylko jedno spostrzezenie (Pouohd) stwier-
dza:gce lekkie jej obnizenie. Péwniez i dane dotych-
czasowe odnosnie do procesu hemolitycznggo sg bar-
dzo skagpe i niedokladne, przemawiajg jédnak za-
sadniczo w tym kierunku, ze niedokrwisto$¢ w prze-
biegu ostrej erytremii ma przewaznie znamiona he-
molityczne, jednakze nie we wszystkich wypad-
kach.

Uktad leukoblastyczny.

Ilos¢ ciatek biatych zachowuje sie rozmaicie,
przewaznie jest zmniejszona (1,500—4,000), dos¢
czesto prawidtowa, niekiedy za$ wyraznie (15, —
18—20,000 lub nawet znacznie (do 50,000 w 1 mm3)
wzmozona. Odsetkowy skiad ciatek biatych nie przed-
stawia charakterystycznych zmian; mianowicie gra-
nulocyty obojetnochtonne okazujg niekiedy
juz to pewne wzmozenie odsetka (do 85%), juz to
spadek, nawet do 22—a0°/,, jednakze w przypadkach

ogllnie zwiekszonej liczby ciatek biatych, tak, ze
jest to tylko wzgledna neutrocytopenia; tylko w jed-'
nym przypadku (Frugoni) stwierdzono dotychczas
bardzo wybitng bezwzgledna neutrocytopenie. Waz-
nym szczegotem jest obecnos$¢ niekiedy we krwi ob-
wodowej miodych komoérek ukiadu granulocytow,
tak mieloeytow, jak i promielocytéw, nawet do mielo-
blastow wigcznie; sg to przypadki przebiegajace z za-
sady ze zwiekszong 0go6lng iloscig ciatek biatych,
tworzagc tym samym przejScia lub nawet stanowigc
juz same przez sie obrazy ostrej erytroleukemii,
0 ktérych péZniej bedzie mowa. Ciatka biate eo-
zyno- i bazochtonne zachodzg w prawidtowej ilo-
§ci, niekiedy jednak brak ich zupetnie. Limfocyty
nie okazujg ani zmian ilosciowych, ani jakosciowych.

Ilos¢ ptytek krwi jest zazwyczaj obnizona, nie-
kiedy nawet bardzo znacznie bo od 40,000—8,000
w 1 mms krwi; czasem ilo$¢ ich jest prawidtowa.
Niektérzy stwierdzali we krwi obwodowej mega-
trombocyty, a w dwu przypadkach megakariocyty
(Barile-M anai).

Uktad siateczkowosrodbtonkowy.

Wybitna hiperplazja uktadu siateczkowos$réd-
btonkowego, wystepujgca w narzgdach krwiotwor-
czych, przejawia sie w pewnej czeSci przypadkéw
ch. G. rowniez i we krwi obwodowej; z jednej strony
bowiem monocyty, wykazujace w szeregu przypad-
kéw tego cierpienia prawidtowy odsetek o0golnej
liczby ciatek biatych, mogag niekiedy wystepowac .
w znacznie wiekszej ilosci (9 — 14 — 31 — 34,7%).
Poza tym w pewnej ilosci przypadkdéw eh. G., zwikasz-
cza u osobnikéw dorostych, stwierdzamy we Kkrwi
obwodowej mniej lub wiecej liczne, czasem nawet
bardzo obfite komérki siateczkowosrodbtonkowe,
stanowigce wedtug dotychczasowych spostrzezen
6,6—12,4% (Lazzaro), niekiedy nawet 21 — 28 —
39% wszystkich ciatek biatych krwi obowodowej
(Barile ii.). W innych natomiast przypadkach tego
cierpienia u osobnikéw dorostych, jak i u dzieci, poza
jednym przypadkiem (Noto), ten odczyn siateczko-
wosrédbtonkowy byt bardzo nieznaczny bib w ogéle
go nie byto (Forti, Bracaloni, Brugi, Manai,
Frugoni).

Surowica krwi wykazuje prawie zawsze zwiek-
szong ilos¢ bilirubiny, dajgca posredni odczyn v. d.
Bergha.

Zestawiajac teraz wszystkie wyniki badan biop-
tycznych i anatomopatologifznych tak narzadow
krwiotworczych jak i krwi obwodowej, stwierdzamy
Zeistotg typowej ch. G.jest pierwotna hiper-
1 metaplazja normoblastycznej generacji
uktadu erytroblastycznego, potgczona z wy-
bitng anaplazja, tj. zahamowaniem dojrze-
wania ciatek najmtodszych czerwonych, co
wszystko wiedzie do ciezkiej, nieustannie postepuja-
cej niedokrwistosSci, zazwyczaj niedobarwliwej, zprze-
chodzeniem do krwi obowodowej niedojrzatych, na-
wet najmtodszych erytroblastow.

Powyzej przedstawitem obraz kliniczny typow ej
choroby Di Guglielma. Opro6cz tego sg znane
jeszcze jej pewne odmiany, z ktérych niektdre sg
zaznaczone nawet i w typowym jej obrazie:

Ostra erytremia megalobiasty czna (Mie-
tosi eritremica acuta megaloblastica). .Tuz przy opisie



typowej postaci ch. G. zaznaczyteni, ze niektdrzy
autorzy stwierdzali tak w narzgdach krwiotworczych
jak i we krwi obowodowej nieznaczny odczyn megalo-
blastyczny w postaci promegaloblastéw i megalo-
tdastéw bazofilnych, wynoszacych we krwi obwodo-
wej od o,2—3—b5-/0 wszystkich jgdrzastych krwinek.

Niektorzy autorzy natomiast nie wykazywali
w og0le tego odczynu. Ostatecznie tedy typowa postac
ch. G. jest normoblastyczna (Mielosi eritremica acuta
normoblastica Di Guglielmo), gdyz ewentualny,
nieznaczny odczyn megaloblastyczny w niczym nie
zmieniazasadniczegotj.normoblastycznego charakteru
sprawy chorobowej. Oprocz tej typowej, tj, wytgcznie
lub prawie wytgcznie normoblastycznej odmiany ch.
G. opisano jeszcze przypadki, gdzie odczyn megalo-
blastyczny jest juz wyraZzniejszy, tak, ze mamy od-
miane mieszang normomegaloblastyczng (Mie-
losi eritremica acuta normom,egaloblastica, (Noto);
nadto jest i o,dmiana wylgcznie lub prawie wykgcznie
megatoblastyczna (Mielosi eritremica acuta mega-
loblastica, Di Guglielmo, Omodei-Zori, Penati).
Tak w odmianie normo-megaldblastycznej jak i me-
galoblastycznej stwierdzamy rowniez bardzo -wy-
bitne zahamowanie dojrzewania generacji megalo-
blastycznej, co sie przejawia obecnoscig w narzgdach
krwiotworczych i we krwi obowodowej najmtodszych
postaci tych krwinek, mianowicie obecnoS$cig prawie
wy}?cznie promegaloblastow i megaloblastow ba-
zofilnych.

Ostra erytroleukemia (mielosi eritroleucemica
acuta, Di Guglielmo). Juz opis typowej, normobla-
stycznej postaci _ch. G., wykazujacy juz to mniej
juz to wiecej wybitny odczyn uktadu leiikoblastycz-
nego, juz fo siateczkowos$rédbtonkowego, lub obu
razem, dowodzi, ze, Scisle biorgc, nie istnieje idealnie
odosobnione hiperplastyczne schorzenie tylko jednego
uktadu szpikowego, co tatwo sie ttlumaczy wspding
prakomdrka macierzysta wszystkich postaciowych
sktadnikow szpiku kostnego. Jednakze o odosobnio-
nym schorzeniu, w praktyczno-klinicznym znaczeniu,
danego uktadu szpikowego mamy prawo mowié
jeszcze i wtedy, gdy obok przewazajgcych, zasadni-
czych zmian tegoz uktadu, wystepujg wprawdzie réw-
noczesne, podobne zmiany w zakresie jednego lub
nawet i wszystkich pozostatych uktadéw szpikowych,
gdy jednakze pozostajg one pod wzgledem liczbowym
tak na uboczu, ze w niczym nie wptywaja na zasad-
niczy charakter sprawy chorobowej. Jezeli jednakze
zmiany hiperplastyczno-anaplastyczne w obrebie tych
pozostatych ukladéw szpikowych wystepujg wybit-
niej, narzucajac swe cechy obrazowi chorobowemu, —
natenczas powstajg rozmaite mieszane postacie
schorzen hiperplasty czno-anaplastycznych
utkania szpikowego, mieszane mielozy au-
torow witoskich. Do takich mieszanych obrazéw
nalezy takze ipierwotna ostra erytroleukemia,
ktérej istote stanowig rownoczesne, réwnorzedne
zmiany hiperplastyczno-anaplastyczne, tak w za-
kresie uktadu erytroblastycznego, charakterystyczne
dla ostrej erytremii, jak i w zakresie uktadu leuko-
blastycznego, charakterystyczne dla ostrej biataczki
szpikowej. Oba te rodzaje zmian wystepujg oczywi-
Scie tak w zakresie narzadéw krwiotwdrczych, jak
i we krwi obwodowej.

Zagadnienie erytroleukemii w ogdéle poruszam
w osobnym rozdziale po omdwieniu przewlektej bia-
taczki szpikowej; juz tutaj jednak chce zaznaczy¢,
ze zagadnienie to nie jest jeszcze dostatecznie wy-
Swietlone, a znajomos¢ tego obrazu chorobowego nie
jest zbyt powszechna; réwniez i ilos¢ ogtoszonych
przypadkéw jest dotychczas skagpa, co tatwo ttu¢
maczy sie wiasnie posrednim charakterem tego scho-
rzenia miedzy erytremiag, a biataczkg szpikowsa,
niedajagcym nigdzie postawic ostrej granicy, wskutek
czego,, przy przewadze cech obrazu chorobowego
wiecej w jednym lub drugim kierunku, zaliczano go
juz to do leukemii, juz to do erytremii.

Tak samo i obchodzgca nas tu ostra erytro-
leukemia wykazuje catg skale przejsé do ostrej bia-
taczki szpikowej; mianowicie juz ,czyste¥przypadki
ostrej erytremii, oznaczane przez autorow wioskich
jako ,pure ", wykazujag mniej lub wiecej wyrazny
odczyn hiperplastycznd-anaplastyczny uktadu leu-
koblastycznego; tak np. w przypadku Bianchi’ego
na 0golng ilos¢ 16,840 ciatek biatych we krwi obwo-
dowej bylo, 1,59°/0 mielocytéw neutrofilnych, w przy-
padku Forti’ego 0,5°/0 mieloblastow na 18,000 ciatek
biatych; Miraglia stwierdzit 0,33°/0 promielocytow
we krwi obwodowej. We wszystkich tych przypadkach
niedojrzate ciatka biate wystepujg tedy we krwi ob-
wodowej tylko w znikomej iloSci, a réwniez i stopien
ich niedojrzatosci jest, ze wzgledu na zupeiny lub
prawie zupetny brak mieloblastow. tylko zaznaczony;
jesli nadto uwzglednimy nieznacznie tylko zwiek-
szong 0go6lng liczbe ciatek biatych we krwi obowodo-
wej, to widzimy, ze w przypadkach ostrej erytremii,
uznanych za czystg posta¢, ten odczyn leukobla-
styczny jest bardzo staby tak pod wzgledem jako-
Sciowym jak i iloSciowym. Poza tym jednak sg opi-
sane przypadki ostrej erytremii z daleko wybitniej-
szym odczynem leukoblastycznym, siegajacym juz
w pogranicze ostrej erytroleukemii; przypadki takie
opisali Manai i Noto, a przede wszystkim La-
zzaro; tak np. w przypadku Lazzara odsetek ciatek
biatych krwi otmodowej byt, przy ogolnej liczbie
ciatek biatych 45,000 w 1 mm3, nastepujgcy: mielo-
blasty 0,4°/0,/promielocyty neutrofilne.o,s°/0, mielo-
cyty neutrpfilne 40°/0, metamielocyty neutrofilne
20,4°/0, wieloptatowe neutrofilne 24,1°/0. Ten wybitny
odczyn, sam przez sie o cechach biataczkowych,
wystgpit jednak dopiero pod koniec zycia i niknat
prawie catkowicie wobec objawoéw erytremicznych,
gdyz na jedno ciatko biate krwi obwodowej przypa-
dato 82 bazofilnych erytroblastéw, tak, ze autor ten
zalicza swdj przypadek jeszcze do mielosi eritremiche
pure. Przypadki takie sg przejsciem do przypadkow
erytroleukemii z przewagg cech erytremii (mielosi
eritroleucemiche prevalentemente eritremiche autoréw
wioskich). Dalszy stopien, to przypadki wykazujgce
w réwnej mierze cechy tak ostrej erytremii jak i ostrej
biataczki szpikowej, stanowigce tedy pomost miedzy
obu tymi cierpieniami i zarazem peiny obraz ostrej
erytroleukemii (Bianchi, Peco i Acevedo, Ge-
riola i Penati). Z drugiej strony istniejg dalsze
przejscia miedzy ostrg erytroleukemig a ostrg bia-
taczka szpikowg poprzez przypadki ostrej erytro-
leukemii z przewazgjacymi cechami ostrej biataczki
szpikowej (mielosi eritroleucemiche prevalentemente



lememiche), ktore w dalszym ciaggu wykazujag ptynne
przejscia do czystej postaci ostrej biatacz kiSszpikowej.
W ten sposéb wida¢, ze nie mozna ustali¢, granic
ostrej erytroleukemii, gdyz pewna czes¢ tych przy-
padkéw bedzie sie zlewaé raczej z ch. G., tj. z ostrg
erytremiag, druga, przeciwnie, z ostrg bialaczka
szpikowa.

Ostra erytremia z retikuloendotetiozg.
Przy omawianiu obrazu krwi obwodowej podkre-
Slitem- juz, ze w pewnej czeSci przypadkéw ch. G.
zwitaszcza u dorostych, wystepuje mniej lub wiecej
wyrazny odczyn ukfadu siateezkowosrodbtonkowego,
majacy za podstawe hiperplazje tego uktadu, prze-
jawiajgca sie we krwi obwodowej obecnoscig czasem
nawet dos$¢ licznych komdrek siateczkowosrédbtop-
kowych. Niekiedy hiperplazja tego uktadu i zarazem
ilo$¢ jego postaciowych skiadnikow we krwi obwo-
dowej jest tak wybitna, ze mamy prawo mowié
juz o retikuloendoteliozie wystepujagcej réwnocze$nie
z erytremia; jesli przewaza sktadowa erytremiczna,
méwimy o erytremii z retikuloendotetiozg (mielosi
eritremica con reticuloendoteliosi, Canale), w prze-
ciwnym razie mamy retlkuloendotehoze Z erytremig
(reticuloendoteliosi eon eritremia, Barile). Dzisiaj
jeszcze nie jest rozstrzygniete, czy w przypadkach
powyzej przedstawionych zachodza roéwnoczes$nie
dwa pokrewne sobie procesy, czy tez raczej dwa prze-
jawy tej samej sprawy chorobowej; mianowicie
réwnorzednos¢ i rownoczesno$¢ schorzenia tak uktadu
erytroblastycznego jak i siateezkowosrddbtonkowego
moze znalez¢ wytlumaczenie zupetnie dobrze we
wspolnym pochodzeniu komorek macierzystych obu
tych, ukfadow, jak i w spostrzezeniach klinicznych,
ze retikuloendotetiozg tak pierwotna jak i objawowa
moze przebiega¢ z mniej lub wiecej wyraZzng erytro-
blastozg (Baserga).

.Anergtremiczna odmiana ch. G. (eritremia
acuta, aneritremica)

Istotg ch. G., jak kazdej w og6le hemopatii
hiperplastyczno-anaplastyeznej, sg odnosne zmiany
w zakresie narzagdow krwiotwdrczych, za$ odpowiedni
oddZzwiek we krwi obwodowej jest juz natury wtornej,
nieistotnej, zalezny od sprawnosci zapory szpikowo-
$ledzionowo-watrobowo-gruczotowej, ktora moze by¢
catkiem lub prawie catkiem zniesiona, tylko cze$ciowo
uposledzona, lub zupetnie utrzymana; w ten sposob
sktadniki postaciowe danego uktadu, wzglednie ukta-
déw, moga sie pojawia¢ we krwi obwodowej w ilosci
bardzo duzej, prawie tak obficie, jak w samych na-
rzgdach krwiotwdrczych i to w swych postaciach
niedojrzatych, nigdy nieobecnych we krwi obowodo-
wej w warunkach prawidtowych, — moga sie poja-
wia¢ w ilosciach skapych lub mogg nie przechodzié
do krwi krazgcej zupetnie lub prawie zupetnie. Ot6z
wszystkie te wahania moze okazywacé i cli. G., mia-
nowicie w typowej jej postaci-stwierdzamy we krwi
obwodowej, jak juz poprzednio przedstawitem, nie-
kiedy nawet bardzo znaczne ilosSci erytroblastow,
przy czym, co jest rzeczg zasadniczg, sg to postacie
mitode, niedojrzate. Te typowga tedy posta¢ ch. G.,
tzn. okazujgcg we krwi obwodowej wybitne zmiany
tak jakosciowe jak i iloSciowe w zakresie uktadu ery-

troblastycznego, mozemy dla doktadnos$ci okresli¢
dodatkowo jako ostrg erytremie erytrem iczng.
Oprocz tych typowych, klasycznych postaci opisano
przypadki, gdzie zachowanie sie narzagdoéw krwiotwor-
czych jest typowe dla tej choroby, gdzie jednakze we
krwi obowodowej wystepuja wprawdzie niedojrzate
postacie erytroblastéw, ale w ilosci nieznacznej, tak,
ze autorzy wiosScy oznaczajg te przypadki jako eri-
tremia acuta eritropenica. Od tych przypadkow wiedzie
cata skala przejs¢ (ilos¢ erytroblastow w 1 mms krwi
obowodowej 22,550—14,000—7,700—5,900—3,200—
600) do przypadkdéw, gdzie narzady krwiotwdrcze wy-
kazujg typowe dla ch. G. zmiany hiperplastyczno-
anaplastyczne uktadu erytroblastycznego, gdzie jed-
nakze we krwi obwodowej nie stwierdzamy w ogole
erytroblastow, tak, ze rozpoznanie mozna postawic
jedynie na podstawie badan bioptycznych, wzglednie
histologicznych narzadéw krwiotwdrczych. Przy-
padki, takie oznaczamy jako eritremia acuta aneri-
tremica, wzglednie pseudoaplastica. Dotychczas zo-
staty opisane dwa takie przypadki przez Fontane,
zaznaczy¢ jednak nalezy, ze niektérzy autorzy majg
zastrzezenia co do stuszno$ci rozpoznania, tak, ze
istnienie anerytremicznej odmiany ch. G. nie jest
jeszcze catkowicie pewne.

Odmiana cli. G. z hipo-, wzglednie aplazjg
szpiku kostnego (mielosi eritremica con aplasia
rispettivamente ipoplasia mieloide, Storti). W po-
staci tej stwierdzamy typowe dla tej choroby zmiany
hiperplastyczno-anaplastyczne uktadu erytrobla-
stycznego w zakresie $ledziony, watroby i ewentualnie
gruczotow chionnych, natomiast szpik kostny nie
tylko nie wykazuje hiperplazji tego uktadu, ale prze-
ciwnie, przedstawiayupo$ledzenie czynnoSci erytro-
blastycznej (mielosi eritremica ipoplastica), wzgled-
nie nawet i zamiane szpiku czerwonego na szpik nie-
czynny, z6Ho-brunatnawo-gajaretowaty z rozrostem
-zbitej tkanki tgcznej z bardzo skgpymi ogniskami
komorkowatymi (mielosi eritremica con aplasia inie-
loide). Oczywiscie, ze ta aplazja nie dotyczy wszyst-
kich kosci, tak, ze tylko pewna ich cze$¢ okazuje
aplazje, podczas gdy inne mogg rownoczes$nie przed-
stawia¢ nawet i hiperplazje erytroblastyczng. Krew
obwodowa moze zawiera¢ juz to duzg liczbe miodych
erytroblastow, a wiec zachowywac sie pod tym wzgle-
dem jak typowa, erytremiczna .posta¢ ch. G., lub
przeciwnie, moze byc¢ zupetnie od nich wolna, jak
w odmianie anerytremicznej.

Jako ostatnig odmiane ch. G. nalezy wymienic
jeszcze postaé, jaka opisali Fontana i Pettinari,
okreslajgc jg jako pierwotng anerytremiczng
splenomegalie (mielosi /primitiva aneritremica
splenomegalica isolata)-, w ich przypadku tyczacym
sie 48-letniego mezczyzny, stwierdzono jedynie duza
Sledzione, okazujacg wybitng metaplazje erytrobla-
styczna, natomiast pozostate narzady nie przedsta-
wiaty zadnych zmian, w szczegélnosci szpik kostny
nie wykazywat zadnych zboczen. Obrazowi choro-
bowemu towarzyszyta lekka niedokrwisto$¢ niedo-
barwliwa bez erytroblastemii.

Istota i etiologia. Choroba Di Guglielma
jest jednostkg chorobowg o ostrym gorgczkowym
przebiegu, doktadnie okreslong tak pod wzgledem
anatomopatologicznym jak i klinicznym, zwilaszcza



hematologicznym. Podtoze anatomopatologicznfe, be-
dace zarazem czynnikiem patogenetycznym, polega
na pierwotnej hiper-meta- i anaplazji uKtadu erytro-
blastycznego z nastepowg ciezKg niedokrwistoscig
i z przechodzeniem do krwi obwodowej niedojrzatych,
nawet najmiodszych postaci erytroblastow, przy
rbwnoczesnej paraerytrobtastozie; drugim waznym
czynnikiem anatdémo-patogenetycznym to bardzo
czesta hiperplazja uktadu, siate¢czKowosrédbionko-
wego, ktérego sutadniki postaciowe odznaczajg sie
tu nie tylko duzg zdolnoScia zerng, ale rownoczes$nie
i erytroblastyezng. Brak jaKiegokoiwiek innego réw-
noczesnego procesu chorobowego, nieodwracalnos¢
i ciezko$¢ zmian anatomicznych oraz niezdomos$¢
biperplazji erytrobiastycznej uo powstrzymania ciez-
kiej niedokrwisto$ci — to wszystko Swiadczy za pier-
wotnym charakterem zmian antomicznjch i tym
samym zmian hematologicznych. Pierwotna tedy
hiper-anaplazja ukiadu erytrobiastycznego stanowi
zasadniczg istote sprawy chorobowej, wystapienie
prawie nagte silnej I uporczywie postepujacej niedo-
krwistosci mimo niperplazji ukfadu erytrobiastycz-
nego w szpiku kostnym i mimo wybitnej metapiazji
erytroblastycznej w $ledzionie, watrobie oraz w in-
nych narzgdach — tlumaczy sie wtasnie zahamowa-
niem dojrzewania erytroblastéw, anaplazja, powo-
Ndujaca, ze olbrzymia cze$¢ erytroblastow pozostaje
na najnizszym stopniu rozwoju; w ten sposob
liczba dojrzatych erytrocytéw, a wiec jedynego ro-
dzaju krwinek czerwonych, ktdre sg pethowartoscio-
wymi posiadaczami hemoglobiny i tym samym peino-
warto$ciowymi przenosicielami tlenu, .spada bardzo
wybitnie.
Istote cli. G. mozemy okresli¢ jeszcze dokiadniej
na podstawie jej stosunku do ostrych biataczek;
mianowicie, uwzgledniajac tak dane kliniczne, zwtasz-
cza hematologiczne, jak i anatomopatologiczne ostrej
erytremii i ostrej biaiaezki szpikowej, musimy przyjs¢
do wniosku, ze ostra erytremia czyii ch. G., okazuje
Scistg facznos¢ z ostrg biataczka szpikowa, zajmujac
w zakresie pierwotnych schorzeh uktadu erytrobita-
stycznego takje samo stanowisko, co stara biataczka
szpikowa w zakresie pierwotnych schorzen ukiadu
leukoblastycznego; Kklinicznie stwierdzamy miano-
wicie w obu tych sprawach chorobowych ostry po-
czatek, poprzedzony okresem zwiastunéw, nieregu-
larne wzniesienia gorgczkowe, silng niedokrwistosé
e&kaze krwotoczng, powiekszenie $ledziony i watroby,
'‘przebieg stale konczacy sie Smiercig; anatomopato-
logicznie hiper-meta-, i anaplazja uktadu erytro-
wzglednie leukoblastycznego; Wprawdzie- w ostrej
erytremii proces metaplastyczny jest mniej uogdl-
niony, a odczyn siateczkowosrédbtonkowy silniejszy
niz w ostrej biataczce szpikowej, jednakze sama
istota hiper- meta- i anaplazji danego uktadu nie
ulega zmianie; wreszcie hematologicznie stwierdzamy
obecno$¢ we krwi obowodowej najmtodszych, niedoj-
rzatych i patologicznie zmienionych krwinek odnos-
nego uktadu. Niektorzy podkreslali jako roznice
miedzy obu tymi schorzeniami fakt, ze w erytremii
wystepuje erytrocytopenia, podczas gdy w ostrej bia-
taczce szpikowej, przeciwnie, leukocytoza; jednakze,
pomingwszy juz okoliczno$¢, ze i ostrej biataczce
nie zawsze towarzyszy wzmozona ilos¢ ciatek biatych,

réznica ta jest tylko pozorna, gdyz porownac tu
nalezy ilo$¢ erytrocytow, a wiec ostatecznie dojrza-
tych eiaiek czerwonych, z ilo$cig jedynie réwniez zu-
petnie dojrzatych ciatek biatych, Ktore takze okazuja
tu wybitny spadek liczbowy. Za Scistym zwigzkiem
miedzy ostrg erytremia, a ostrg biataczkg szpikowa
przemawia wreszcie przedstawiona juz cala skala
stopniowych przej$¢ miedzy nimi poprzez ostrg
erytroleukenne.

Etiologia cb. G. jest dotad nieznana; czesto ostry
poczatek choroby, jej krotki i gwaltowny przebieg,
caly w ogoie obraz kliniczny kazg mys$le¢ o ostrej
sprawie zakaznej, lecz wszystkie dotychczasowe ba-
dania w tym wzgledzie daty wynik ujemny. Pewne
Swiatto mogtyby tu rzuci¢ wyniki de$wiadczen B at-
tagliego, Eeinatiego, Stortiego i Piiippiego,
ktorzy u kur wywotywali doSwiadczalnie erytremie
dajaca sie przeszczepiaé, una mietosi eriiremica
normoblastica transmissibite. Co sie tyczy zarazka tej
erytremii kurzej, to wiadomo, tyjko ze po wprowa-
dzeniiT do ustroju kury umiejscawia sie on najpierw
i najwybitniej wtszpiKu kostnym. RdOwniez nalezy
tu wspomnieé, ze Storti, wprowadzajac do szpiku
kostnego szczuréw biatych benzopiren (ciato rako-
tworcze) otrzymywat obraz erytremii odpowiadajacy
obrazowi cb. G.; réwniez Oberiing i Guerm,
dziatajgc na skore kur rozczynem benzopirenu, wy-
wotywali typowg erytremie, jednakze nie przenosna.
Wreszcie Bernard, wprowadzajgc smole do szpiku
kostnego myszy, szczurow i malp, uzyskiwat obraz
erytroieukemii. Pakt tedy, ze, z jednej strony, dany
czynnik chorobotwo6rczy moze spowodowaé rowno-
czesny odczyn biperpiastyczno-anapiastyczny tak
ukiadu erytro- jak i leukoblastycznego oraz z drugiej
strony przedstawiony juz powyzej, Scisty zwigzek
kliniczny i anatomopatologiczny miedzy ostrg ery-
tremig i ostrg biataczkg szpikowg, — przemawiajg
za tym, ze i podstawa etiologiczna obu tych schorzen
jest ta sama, przy czym powstanie obrazu erytre-
micznego, Jeukemicznego, wzgjednie erytroieuke-
micziTego zaiezy moze nie tyle od samego czynnika
etiologicznego, ile raczej od indywidualnego odczynu
ustroju, od jego podtoza ustrojowego. Oczywiscie,
rozstrzygniecie zagadnienia wspolnego podtoza etio-
logicznego tych schorzerh bedzie mozliwe dopiero
z chwilg poznania tego czynnika. Dzi$ stoimy pod
tym wzgledem jeszcze przed znakiem zapytania,
zaznaczy¢ tylko nms”e, ze Storti i Mezzadra,
podobnie jak i Jarm ai, przychodzg w wyniku swych
badan do wniosku, jakoby virus przenosnej biataczki
kur nie byt jakim$ zywym drobnoustrojem, lecz ze
jest raczej czyms$ niezyjagcym, jaka$ istotg chemiczna,
prawdopodobnie o cechach zaczynowych.

Czas trwania i przebieg. Ze wzgledu na nie-
zbyt wyrazny niekiedy okres zwiastunéw, trudno
w poszczeg6olnym przypadku okresli¢ doktadnie czas
trwania choroby; na podstawie spostrzezen najbar-
dziej typowych przypadkoéw, wynosi on u dorostych
$rednio od 1— 2 miesiecy; natomiast w przypadkach
tyczacych sie dzieci, jest on diuzszy, wynoszac od
4 do s i wiecej miesiecy; w niektérych przypadkach
u dzieci choroba moze trwac¢ znacznie dtuzej, nawet
lata (Paradiso), stanowigc w ten spos6b przejscie
do przewlektej erytremii.



W miare trwania choroby wzmaga sie stopniowo
niedokrwistos$¢, przy czym pod koniec zycia zwieksza
sie coraz bardziej stopienn zahamowania dojrzewania
erytroblastéw; réwnoczes$nie wzmaga sie i liczba nie-
dojrzatych erytroblastow we krwi obowodowej, jak-
kolwiek w niektorych spostrzezeniach uposledzenie
dojrzewania erytroblastow szto w parze ze spadkiem
0golnej ilosCi erytroblastow. Smieré nastepuje z po-
wodu niedokrwistosci, niekiedy wsréd objawow nie-
domogi krgzenia, czasem wsrdd silnej skazy krwo-
tocznej, lub powiktan, zwilaszcza ze strony narzgdu
oddechowego).

Rozpoznanie typowej ch. G. nie jest zasadniczo
trudne, o ile sie w ogdle bierze w rachube ten obraz
chorobowy. Gtéwne cechy sprowadzajgce naszg uwage
w tym kierunku sg: ostry, gorgczkowy przebieg, po-
wiekszenie $ledziony i watroby, czesta skaza krwo-
toczna, przede wszystkim za$ od samego poczatku
ciezka niedokrwistos$¢, stale postepujgca; warunkiem
za$ hematologicznym rozpoznania sg z jednej strony
dane bioptyczne stwierdzajgce hiper-meta-anaplazje
uktadu erytroblastycznego oraz czesta hiperplazja
uktadu siateczkowosrdédbtonkowego, z drugiej za$
strony obecno$¢ we krwi obwodowej niedojrzatych
erytroblastow az do proerytroblasta'wtgcznie, przy
prawie stale hemoli'tycznym charakterze niedokrwi-
stoSci. Wazng cechg rozpoznawczg jest rowniez Matm
erythraemicus, wystepujacy prawie stale, zwilaszcza
pod koniec zycia.

Wrozpoznaniu réznicowym musimy uwzgle-
dni¢ szereg nastepujacych spraw chorobowych:

Naprzod nalezy wykluczy¢ omoéwione juz ery-
troblastozy objawowe, przy czym zasadniczym
czynnikiem rozpoznawczordznicowynybedzie tu, pozg
catoksztattem klinicznym danego obrazu chorobowe-
go, obecnos¢ we krwi obwodowej erytroblastéw z doj-
rzatg protoplazmg i dojrzatym jadrem, w szpiku ko-
stnym brak zahamowania dojrzewania erytroblastow
oraz brak paraerytroblastow.

Przy wystgpieniu ch. G. w bardzo wczesnym
okresie zycia, bo u noworodkéw (wedtug Tzancka-
Dreyfussa) ch. G. moze pojawi¢ sie juz w 3. dniu
zycia), nalezy uwzgledni¢ erytroblastozy wylgcznie
tego okresu zycia, mianowicie chorobe Schrid-
dego-Rautmanna, chorobe Pfannenstiela
i chorobe Ecklina (przedstawione w rozdziale
schorzen krwi wieku dzieciecego). Podczas gdy obraz
hematologiczny jest tu taki sam jak w ch. G., to
inne dane kliniczne, jak puchlina, ciezka zéttaczka,
wzglednie pomys$ine zejscie pozwolg wykluczyé te
sprawy chorobowe, pomijajac juz okoliczno$é, ze
ch. G. wystepuje.najwczesniej dopiero w pierwszych
miesigcach, nie dniach, zycia.

Choroba Ledera-Brilla, jak to wynika z jej
cech klinicznych, moze sprawia¢ Znaczne trudnosci
rozpoznawcze, zwkaszcza odnosnie do megalobtastycz-
nej odmiany ch, G., a to ze wzgledu na atakowanie
przez nig kazdego okresu zycia od s miesiecy do 60
roku, ze wzgledu na gwattowny, gorgczkowy przebieg
choroby, gtownie za$ ze wzgledu na gwattownie po-
stepujacag niedokrwisto$¢ o cechach hemolitycznych
oraz ze wzgledu na wybitng erytroblastoze krwi ob-
wodowej. Czynnikiem rozstrzygajagcym bedzie tu,
wobec nieznajomosci czynnika etiologicznego obu

tych schorzen, wybitnie dodatni odczyn megaloCy-
towy, stale wystepujgcy w chorobie Ledera-Brilla
oraz swoiscie dodatni wynik leczniczy przetaczania
krwi w tym cierpieniu, podczas gdy w ch. G. leczenie
to prowadzi, co najwyzej, do chwilowej tylko po-
prawy.

Pewne trudnosci rozpoznawcze mogtaby powodo-
waé ewentualnie i choroba Addisona-Biermera,
mianowicie w stosunku do megaloblastycznej od-
miany ch. G.; jednakze catoksztalt kliniczny, zwitasz-
cza ostry przebieg ch. G., przewlekty choroby Ad-
disona'-Biermera,oraz ostatecznie zupetnie ujemny
wynik hepato-gastroterapii w ch. G. nie pozwolg
na biad rozpoznawczy mimo pewnych wspdlnych
cech hematologicznych.

Przy rozpoznawaniu aplastycznej, wzglednie hipo-
plastycznej odmiany ch. G. nalezy wzig¢ w rachube
i chorobe Albersa-Schonberga; catoksztatt kli-
niczny, zwilaszcza powolny przebieg tego schorzenia
‘oraz obraz rentgenologiczny kosci wyklucza watpli-
wosci rozpoznawcze.

Przy rozpoznaniu réznicowym musimy uwzgled-
ni¢ nadto obrazy przejSciowe miedzy ostra
erytremig a ostrg biataczka szpikow g;czysta
bowiem, ostra biataczka szpikowa nie nastrecza zad-
nych'trudnosci rozpoznawczych, gdyz poza, w pierw-
szym rzedzie, obrazem krwi obwodowej i wynikiem
badan bioptycznych, takze i obraz kliniczny wyka-
zuje pewne cechy odrebne, mimo bardzo podobnego
na ogot catoksztatty klinigznego: $ledziona i watroba
sg silnie powiekszone w ostrej erytremii, $rednio
w ostrej biataczce szpikowej; gruczoty chtonne prawie
zawsze bez zmian w erytremii, stale powigkszone
w biataczce; zmiany wrzodziejgco-martwicze jamy
ustnej stale obecne w biataczce, prawie stale nieobecne
i 0 mniejszym zasiegu i nasileniu w erytremii. Nato-
miast okreSlenie danego stanu jako ostrej erytro-
leukemii, wzglednie ostrej erytremii z odczynem leu-
koblastycznym, wzglednie ostrej biataczki szpikowej
z odczynem erytroblastycznym jest do$¢ dowolne,
gdyz stany te nie wykazujg nigdzie ostrych granic,
przeciwnie, przedstawiajg cate stopniowanie nieznacz-
nych, tagodnych przejs¢. Dlatego tez obrazy krwi,
gdzie hiperplazja uktadu erytroblastycznego nadaje
swe cechy sprawie chorobowej, bedziemy okreslaé
jako ostrg erytremie, te za$, gdzie i uktad leukobla-
styczny wyraznie wystepuje na widownig, uznamy
za ostrg erytroleukemie.

Zresztg ani jedno ani drugie rozpoznanie nie
zmienia w niczym rokowania i leczenia.

Rokowanie jest zzasady zte, gdyz w kazdym
z dotychczas opisanych przypadkéw pewnej eh. G.
przyszto do zejScia Smiertelnego.

Zaden z dotychczas zastosowanych sposobow
leczenia nie wiedzie do celu. Przetaczanie krwi
prowadzi tylko do chwilowej poprawy, jednakze,
mimo to, nalezy je zawsze stosowaé, gdyz oddala
Smier¢. Hepatoterapianie okazata dotychczas zadnego
wyraznego wplywu; mimo to, powinniSmy jg ener-
gicznie stosowaé¢ w drodze pozajelitowej, gdyz z jed-
nej strony moze przyczynic sie cho¢by do przejscio-
wego dojrzewania pewnej ilosci erytroblastéw, z dru-
giej za$ strony pozwala nam ex juvantibus, odroznij
atypowe postaci choroby AddiSQHa-BitTU)era gtd-



wnie od megaloblastycznej odmiany ,ch. G. Rzecz
prosta, ze bedziemy stosowac takze zelazo i miedz,
nadto mozna podac¢ i witaminy, zwiaszcza C i K
w przypadkach skazy krwotocznej; roéwniez nalezy
zastosowac i opoterapie w postaci wyciggéw z czer-
wonego szpiku kostnego lub w postaci surowego
szpiku. Splenektomia jest z teoretycznego punktu
widzenia raczej przeciwskazana ze wzgledu na prze-
tom erytroblastyczny, wystepujacy w nastepstwie
tego zabiegu; w kazdym razie dotychczasowe wyniki

Dr EDWARD SZCZEKLIK Krakow

Uszkodzenie uktadu przewodzgcego uj za-
wale sercowym jako objaw umiejscowienia

Z Oddziatu I. B Szpitala $w. tazarza w Krakowie.
Ordynator Prof. dr A. Oszacki.

Zachowanie sie uktadu przewodzacego w zawale
sercowym ma dwojakie znaczenie. Po pierwsze, w nie-
ktérych przypadkach zawatu pozwala na rozpoznanie
zawatu sercowego, zwiaszcza w tych razach, w kto-
rych cechy elektrokardiograficzne zawatu zawodza.
Po drugie, zajecie zawatem pewnej czesci uktadu prze-
wodzgcego odgrywa dla chorego wazniejszg role niz
uszkodzenie zawatem miegs$nia roboczego serca. Jest
rzeczg zrozumiaty, ze uszkodzenie zawatlowe, nawet
dos$¢ duzego stopnia, miesnia lewej komory nie bedzie
tak upos$ledza¢ czynnosci serca, jak nawet mate
ognisko martwicze czy bliznowate w przegrodzie
miedzykomorowej, zwilaszcza w jej gornej czesci,
gdzie znajduje sie wezet Tawary, peczek Hisa, od
ktérego odchodza dwa gtéwne ramiona, lewe i.prawe.
Wychodzac zatem z zatozenia, ze doktadne zapozna-
nie sie z gtdbwnymi typami uszkodzen uktadu prze-
wodzgcego w zawatach serca posiada znaczenie teo-
retyczne i praktyczne zarazem, chciatbym na tym
miejscu zajaC sie najczeSciej spotykanymi posta-
ciami uszkodzen uktadu przewodzacego, powstatych
na tle zaczopowania tetnic wiefcowych. Przed przej-
Sciem do opisu wilasciwych zaburzeh ukladu prze-
wodzgcego nalezy zaznajomic sie blizej z utozeniem
i unaezynieniem tego uktadu.

W. Ortowski opisuje w nastepujacy sposob uto-
zenie uktadu przewodzacego serca: ,W stanie pra-
widtowym bodzce do skurczéw serca powstajg w we-
zle zatokowym Keith-Flacka, ktory lezy u ujscia
gérnej zyly gtébwnej do prawego przedsionka. Stad
bodziec wudziela sie poprzez przedsionki weztowi
przedsionkowo-komorowemu Aschoff-Tawary, ktdry
lezy na granicy przedsionkowo-komorowej. Od tego
wezta rozpoczyna sie peczek Palladino-Hisa, zto-
zony z witokien Purkinyego, ktory ponizej czesci bto-
niastej przegrody miedzykomorowej (septum mem-
branaceum) dzieli sie na ramie prawe i lewe. Parnie
prawe przebiega ku dotowi wzdtuz przegrody miedzy-
komorowej od strony komory prawej zwykle w pod-
sierdziowej warstwie mieénia, a lewe przebiega tuz
pod wsierdziem w przegrodzie od strony komory
lewej. Oba ramiona rozgateziajg sie wkrotce, a te
gatazki, ztozone réwniez z widkien Purkinyego prze-
chodzg w kornicu w zwykte widkna miesnia sercowego".

nie zdajg sie przemawia¢ na korzys¢ teo sposobu le-
czenia. Niektérzy radzg rentgenoterapie, jednakze
z wykluczeniem przypadkéw o bardzo ostrym prze-
biegu, w postaci ostroznych naswietlan $ledziony
i koSci dtugich, oczywiscie pod kontrolg obrazu krwi.

Ostatecznie mozna powiedzie¢, ze najwazniejszym
jakkolwiek nie wiodgcym do celu czynnikiem leczni-
czym w ch. G. sg czeste i obfite przetaczania krwi oraz.
wydajna hepatoterapia.

Wezet zatokowy odzywia gatgzka prawej tetnicy
wieficowej — ramus atrialis dexter. Galgzka ta
tworzy pofaczenia z malg tetniczkg, wychodzacy
z lewej tetnicy wiencowej. Tak wiec wezet zatokowy
jest rzeczywidcie zaopatrywany przez obydwie te-
tnice wiencowe, to jest prawg a takze i lewg. Doswiad-
czenia Eothbergera i Scherfa wykazaly, ze
podwigzanie jednej z tych gatazek nie zatrzymuje
czynnosci wezta zatokowego.

Wezet Tawary i peczek Hisa zaopatruje duza ga-
tagzka prawej tetnicy wiencowej — ramus septi fibrosi.
Z tago wynika, ze w przypadkach zmian zakrzepo-
wych w tetnicy wiencowej prawej przychodzi do
niedokrwienia wezta i peczka Hisa, czego nie ma w za-
watach Sciany przedniej (wzaczopowanintetnicy wien-
cowej lewej). Lewe ramie peczka Hisa zaopatrujg
gatazki tetnicy wiencowej lewej i prawej, unaczy-
nienie jest wiec podwodjne. Natomiast prawe ramieg,
peczka Hisa zaopatruje tylko gatgzka zstepujgca
tetnicy wiefAcowe] lewej, unaczynienie jest zatem
pojedyrcze.

Podobnie jak przy unaczynieniu miesnia roboczego
tak i tutaj spotykamy sie z pewnymi odchyleniami
od powyzej podanych norm w unaczynieniu uktadu
przewodzgcego. Odchylenia te mogg by¢ natury fizjo-
logicznej i patologicznej i zaleze¢ od.innego odejscia
gatagzek unaczyniajgcych lub od lieznyeh potgczen
miedzy nimi. Dla przyktadu podam, ze unaczynienie
wezta Tawary i peczka Hisa w 10°0 przypadkéw
moze by¢ z lewej tetnicy wiencowej. Jednakze wow-
czas, wedtug M ahaim a; tetnica wiencowa lewa daje
robwniez galgzke przegrodowg tylng, tak ze wedtug
tego autora unaczynienie wezta Tawary jest zawsze
»tylne" z jakiejkolwiek tetnicy wieficowej odchodzi
jego naczynie.

Zmiany, ktore mogg zaistnie¢ w zwigzku z zawa-
tem umiejscowionym w przebiegu ukiadu przewo-
dzagcego ujmuje Mahaim w dwie formy zaleznie
od roznego unaczynienia (z lewej lub z prawej te-
tnicy wiencowej) uktadu przewodzacego.

1) Skutkiem -zaczopowania tetnicy przegroc
od tetnicy wiencowej lewej, powstaje zawat prze-
grody przedniej. Prawa gatagzka peczka Hisa ulega
zupelnemu przerwaniu, a z lewej gatazki zniszczone
sg rozgatezienia przednie. Posta¢ ta wystepuje przy
zaczopowaniu tetnicy wiencowej lewej (zawat Sciany
przedniej), dajac wedlug Mahaima, tzw. zespot
wiencowy przedni. Klinicznie wyraza sie on jako nie-
domoga lewej komory i blok gatagzki prawej (wedtug
starego mianownictwa, to jest blok gatgazki przebie-
gajacy z lewogramem), zob. rye. 1.



Ryc. 1. Schemat, przedstawiajacy zaczopowanie

tetnicy przegrodowej przedniej, odchodzacej od

tetnicy wiericowej lewej, ktére daje tzw. zespot
wieficowy przedni wedlug M ahaima
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Ryc. 2. Schemat, przedstawiajgcy zaczopowanie tetnicy przegrodowej

tylnej, odchodzacej od tetnicy wiencowej prawej; w nastepstwie przy-

chodzi do tzw. zespotu wiencowego tylnego, forma wysoka i forma
niska wedtug M ahaima.

Ryc. 3b. Chory Ozieb. Ekg wykonany
Ryc. 3a. Chory Ozieb Ekg wykonany na 3 tygodnie przedj zawatem w 3 dniu zawatu



2) Skutkiem zaezopowania tetnicy przegrodowajytm weztowy moga powstaé w nastepstwie zaczopo-

tylnej i jej rami perforantcs, odchodzacej od tetnicy
wieficowej prawej, powstanie zawal przegrody tylnej.
Tu nalezy odrézni¢ forme wysoka, w ktorej ulega
uszkodzeniu wezet. Tawary i peczek Efisa i forme
niskg, w ktérej czesciowo sg tylko uszkodzone roz-
gatezienia tylne galazki lewej. Jest to tZw. zespot
wiencowy tylny Mahaima. We formie wysokiej
zespotu wienicowego tylnego przychodzi do bloku
przedsionkowo:komorowego z objawami Adams-Sto-
kesa, ze zwolnieniem, tetna i zapadem. W postaci
niskiej, gdzie zaczopowanie nastepuje ponizej odej-
Scia gatazki tetniczej do peczka Hisa, nie wystepuja
zmiany ze strony wezta Tawary i peczka Hisa (nie
ma bloku przedsionkowo-komorowego), ani tez za-
czopowanie to nie zmieni przewodnictwa w gatgzce
lewej, gdyz zachowane sg rozgatezienia przedniej
gatazki lewej i nie powstanie blok gatgzki lewej.
Zob. ryc. 2.

Zaburzenia powstate ua skutek zaezopowania
naczyh wiencowych serca w uktadzie przewodzgcym
serca moge podzieli¢, na podstawie 430 przypadkow
zawalu miesnia sercowego, ktdre spostrzegatem na
oddziele | B Szpitala $w. tazarza od 1933—1945,
u chorych statych i dochodzacych na dwie grupy:

1) grupe przypadkéw, w ktorej przyszto do za-
burzen we wytwarzaniu podniet,

2) grupe, w ktorej przyszto do zaburzen prze-
wodnictwa.

Do pierwszej grupy zaliczymy chorych, u ktérych
wystepujg skurcze dodatkowe, czestoskurcz komo-
rowy, rytm weztowy, migotanie przedsionkéw, mi-
gotania i trzepotanie komor. W drugiej grupie znaj-
dujg sie przypadki bloku przedsionkowo-komoro-
wego, bloku gatazki, bloku $rédkomorowego.

Pierwsza grupa chorych, u ktdrych wy-
stapity zaburzenia we wytwarzaniu podniet.
Skurcze dodatkowe, ktdre niejednokrotnie wystepuja
zaraz na poczatku zawatu, a takze i poZzniej w toku
leczenia, sg najczestszg przyczyng hiemiarowo'sci
w tej grupie przypadkéw. Skurcze dodatkowe mogg
by¢ pochodzenia przedsionkowego lub komorowego
i nieraz wystepujg z wielu ognisk lub w salwach.
Posiadajg jedynie duze znaczenie rokownicze, $wiad-
czac, zaleznie od rodzaju skurczéw dodatkowych lub
od wystepywania z réznych ognisk, o stopniu uszko-
dzenia migs$nia sercowego. StwierdzaliSmy je w okoto
40°/0 przypadkow zawatu serca.

Czestoskurcz; komorowy spostrzegano w czterech
przypadkach zawatu $ciany przedniej i w jednym
przypadku zawatu kombinowanego (przednio-tyl-
nego). Zaburzenie to bylo zawsze rokowniczo. ztym
objawem. W jednym przypadku zawalu Sciany
przedniej stwierdzano przejSciowo rytm weztowy
niski ,w jednym przypadku zawatu $ciany przedniej
trzepotanie komér ze zejsciem Smiertelnym.

Zmiany powyzsze nie przedstawialy wiekszego
znaczenia rozpoznawczego dla zawatu sercowego ani
tym wiecej umiejscawiajgcego. Mogly by¢ tylko
brane pod uwage w rokowaniu. Powstajg one w na-
stepstwie réznych czynnikéw takich, jak uszkodzenia
miesnia sercowego przez ognisko martwicze (skurcze
dodatkowe), lub odruchowo z powodu czynnoscio-
wego uszkodzenia serca. Czestoskurcz zatokowy,

wania prawej tetnicy wiencowej, ktdra zaopatruje
wezet zatokowy (obok wieAcowej lewej) i wezet
Tawary.

Zmiang, majacg pewne znaczenie rozpoznawcze
byto migotanie przedsionkéw ktére znaleziono w 11
przypadkach zawatu sercowego, tj. w 2,50 przypad-
kéw, w tym 7 razy w zawale Sciany tylnej. 1 raz
w zawale $ciany przedniej, 1 raz w zawale Sciany
przedniej i tylnej, 1 raz w zawale bocznym i 1 raz
w zawale komory prawej. W jednym przypadku za-
watu $ciany przedniej migotanie przedsionkdéw wystg-
pito w 3 miesigcu leczenia chorej. Byto przejSciowe
i prawdopodobnie niezalezne od sprawy zawalowej.
W przypadkach zawatu przednio-tylnego, zawatu
komory prawej i zawatu bocznego, nie dato sie do-
ktadnie ustali¢ daty wystapienia migotania przed-
sionkéw. JesSli chodzi o przypadki zawatu sciany
tylnej, to u 4 chorych mozna byto doktadnie ozna-
czy¢ date pojawienia sie migotania przedsionkow,
gdyz zeszia sie ona réwnocze$nie z wystgpieniem
objawéw bolowych. U trzech pozostatych zas chorych
z zawatem tylno-$ciennym nie mozna bym z wszelkg
pewnoscig powiedzie¢, kiedy wystgpito migotanie
przedsionkow, gdyz chorych tych objelismy w le-
czenie kilka miesiecy po zawale mieénia sercowego.

Przypadki, w ktdrych migotanie przedsionkow
wystepywato réwnoczesnie z zaczopowaniem tetnicy
wiencowej, przedstawiaty sie nastepujgco: \

Chory Ozieb, lat 49. W dniu zawatu, w ktérym
wystajnt bardzo silny b6l w okolicy serca, trwajacy
kilka godzin i duszno$¢, pojawita sie rownoczes$nie
z bolem niemiarowos$¢ zupetna, ktérej poprzednio
chory nie miat, a ktéra zostata potwierdzona bada-
niem elektrokardiograficznym, wykonanym na trzeci
dzien zawatu. Poza niemiarowoscig zupeing, elektro-

kardiogram wykazat zaznaczone Q w Il i Ill odpro-
wadzeniu, obnizenie S—dl i ujemne T zblizone do
wieficowego w Il i Ill odpr., a zatem znamiona za-

watu Sciany tylnej. Opadanie wynosito 20 — $rednia
z dwoch godzin, migotanie przedsionkow utrzymy-
wato sie az do zejscia Smiertelnego, ktére nastgpito
w miesigc po zawale z powodu niedomogi serca le-
wego i prawego Nalezy nadmieni¢, ze elektrokar-
dio”ram, wykonany u tego chorego na 3 tygodnie
przed zawalem, nie wykazywatl zadnych zaburzen
rytmu ani tez powazniejszego uszkodzenia mieénia
sercowego. Zob. ryc. 3a, 3b.

Chory Michat, lat 64t W dniu zawatu przychodzi
réwnoczesnie ze silnym parogodzinnym bdlem za
mostkiem — migotanie przedsionkéw, ktérego chory
nigdy poprzednio nie miat.' Przy wystgpieniu bolu
chory stracit na chwile przytomno$¢. Elektrokardio-
gram wykazuje migotanie przedsionkéw i zawat
Sciany tylnej. Migotanie przedsionkéw utrzymuje sie
az do zejsScia Smiertelnego, ktore wystgpito w 3 tyg.
po zawale.

Podobnie przedstawiata sie spra-wa w dwaéch in-
nych przypadkach (chore w wieku od 50—60 lat),
w ktorych réwnoczesnie z wystagpieniem boli zawato-
wych stwierdzono klinicznie, a wkrétce potem i elek-
trokardiograficznie migotanie przedsionkéw. U jed-
nej z tych chorych z chwilg pojawienia sie boli.i nie-
miarowos$ci zupeinej przyszto do zemdlenia. Chora
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ta wyszta cato ze zawatu, druga chora zmarta w kilka
tygodni po zawale.

W przypadkach zawatu z migotaniem przedsion-
kéw Smiertelno$¢ byta dos¢ duza, bo na 11 chorych
7 zmarto, w tym 3 chorych w ciggu kilku tygodni od
czasu wystgpienia zawatu, reszta za$ w okresie po-
Zniejszym. Migotanie przedsionkow, ktore wystepo-
wato u naszych chorych ze zawatem serca, byto
zmiang trwatg w 10 przypadkach, a tylko w 1 przy-
padku przedstawiato charakter przejsciowy. Duza
czesto$¢ wystepywania migotania przedsionkéw w za-
wale Sciany tylnej (7 przypadkéw na 11) tlumaczy
sie uszkodzeniem ukiadu przewodzgcego w nastep-
stwie zakrzepu prawej tetnicy wiefcowej, ktoraiod-
zywia wezet zatokowy (obok tetnicy wiencowej
lewej). Poza tym uszkodzenie prawego przedsionka
zakrzepem prawej tetnicy wienicowej moze byc¢ réw-
niez powodem dla wystgpienia migotania przed-
sionkow.

Ze spostrzeganych przez nas przypadkéw wynika,
ze jeslj migotanie przedsionkow wystgpi nagle i réw-
noczesnie z bolami w okolicy serca, to moze ono
w tych razach swiadczy¢ za zaczopowaniem tetnicy
wieficowej prawej. W tych wiec przypadkach mia-
toby migotanie przedsionkéw znaczenie lokabza-
cyjne-dla zawatu miesnia sercowego, ktdry réwno-
cze$nie z nim wystapit. Poniewaz migotanie przed-
sionkéw mozna rozpoznaé ,na podstawie zwyklego
badania tetna lub serca bez uciekania sie do badan
elektrokardiograficznych, miatoby ono tym wieksze
znaczenie praktyczne w razie réwnoczesnego wystg-
pienia z bdlami serca.

Druga grupa przypadkéw, wktorej przy-
chodzi do uszkodzenia przewodnictwa.

Bloki gatazki i bloki srodkomorowe.

Na mozliwos¢ wystgpienia bloku gatazki lub
bloku $r6dkomorowego w zwigzku z zaczopowaniem
'tetnicy wieficowej, zwrdcili uwage po Mahaimie
autorzy amerykanscy, a w szczeg6lnosci sprawg tg
zajeli sie M aster, Dack iJaffe. Autorzy ci spostrze-
gali zaburzenia przewodnictwa $rédkomorowego
przede wszystkim n tych chorych, ktorzy juz po-
przednio przebyli zaczopowanie tetnicy wienicowej,
gdyz s/4 ich chorych z powyzszg zmiang elektrokar-
diograficzng dotyczyto przypadkéw z drugim Ilub
trzecim napadem zawatu serca. Bzadziej zmiany te
wystepywaly przy pierwszym zawale sercowym. We-
dtug zdania tych autorow bloki S$rédkomorowe
i bloki gatazki w ich przypadkach miaty charakter
staty i tylko u kilku chorych byty przejsciowe.
U swoich 375 chorych ze zawatem miesnia sercowego
spostrzegali — blok gatazki lewej 29 razy, blok ga-
tazki prawej 7 razy, blok $srédkomorowy 10 razy.
Nagte pojawienie sie' zaburzen srédkomorowych po-
winno wedtug ich zdania skierowac rozpoznanie w kie-
runku zawahi sercowego, zwiaszcza jesli wystepuja
objawy kliniczne, takie jak shok tub niedomoga serca.

U naszych 430 chorych ze zawalem miegsnia ser-
cowego spostrzegaliSmy przedtuzenie przewodnictwa
srodkomorowego, ktdre wynosito od 0,11—0,15 se-
kundy, czyli tzw. blok $rédkomorowy w 27 przy-
padkach, bloki gatgzki w 17 przypadkach wtym 1raz
blok gatgzki prawej i .16 razy blok gatgzki lewej we-
dtug mianownictwa amerykanskiego, tzw. blok ar-

boryzacji w 9 przypadkach. U 53 zatem chorych,
tj. w 12,3% pojawito sie uposledzenie przewodnictwa
srédkomorowego. W % naszych przypadkéw, prze-
biegajacych ze zaburzeniami przewodnictwa $rodko-
morowego mozna byto oznaczy¢ ze zaburzenie to
wystapito wczesdnie, tj. w pierwszych dniach zawatu.
W reszcie przypadkow nie dato sie oznaczy¢ czasu
uposledzenia przewodnictwa Srddkomorowego, gdyz
albo chorzy zgtaszali sie pdzno po zawale miesnia
sercowego, albo zawaty byly skojarzone a zatem mo-
zliwosci wczesniejszego uszkodzenia przewodnictwa
nie dhto sie wykluczy¢. Zaburzenie przewodnictwa
Sré6dkomorowego byto w przewaznej iloSci naszych
przypadkow state. SpostrzegaliSmy réwniez i-przej-
Sciowe bloki $rédkomorowe, ale w ilosci znikomej
(5 przypadkow). Wystepowato tez cofanie sie prze-
dtuzenia w przewodnictwie srodkomorowym, 0 0,01
do 0,02 sek. i wiecej z pozostawieniem w dalszym
ciagu bloku sr6dkomorowego, tj. przedtuzenia czasu
Q ES powyzej 0,10 sek. W niektorych znowu przy-
padkach przedtuzenie przewodnictwa S$rédkomoro-
wego narastato w toku obserwacji chorego z chwilg
pogarszania sie objawéw i wystgpienia niewydolnosci
serca, lub tez, gdy wystapit nowy zawat sercowy.

Bloki srodkomorowe spostrzegaliSmy w zawatach
przedniosciennych w 7 przypadkach, w zawatach
tylnosciennych w s przypadkach, w zawatach skoja-
rzonych (przednio-tylnych) w 7 przypadkach, w te-
tniakach komorowych w 4 przypadkach. W 3 przy-
padkach nie dato sie oznaczy¢ miejsca zawatu na
podstawie elektrokardiogramu. Bitok gatgzki lewej
stwierdzono w 4 przypadkach zawatu .przednioscien-
nego, w 1 -przypadku zawatu tyinoSciennego, w 1
przypadku zawatu skojarzonego, w & przypadkach
tetniaka komorowego, w 4 za$ przypadkach nie dato
sie oznaczy¢ miejsca zawatu. Blok gatgzki prawej
wystagpit w 1 przypadku zawatu przednioSciennego,
tzw. blok arboryzacji stwierdzono w 3 przypadkach
zawalu przedniosSciennego, w 1 przypadku zawatu
tytnosciennego, w 2 przypadkach zawatu skojarzo-
nego, w 2 przypadkach tetniaka komorowego, w jed-
nym za$ przypadku nie dato sie oznaczy¢ miejsca
zawatu w miesniu sercowym.

Jak z tego zestawienia wynika, na ogdlng sume
53 przypadkoéw zaburzen,przewodnictwa $srédkomo-
rowego, ktoére wystgpito u naszych chorych ze zawa-
tem sercowym, jedynie w o$miu przypadkach nie
mozna byto umiejscowi¢ zawatu wedtug elektrokar-
diogramu. W reszcie przypadkdw mozna byto ozna-
czy¢ doktadnie miejsce zawatu, co we wielu przypad-
kach potwierdzono autoptycznie. Zawat serca umiej-
scawiano wedtug elektrokardiogramu w mys$l og6lnie
przyjetych zasad, a zatem wedtug zachowania sie
zatamkow Q, S—<T i T. Nalezy tu réwniez podkre-
§li¢,'ze odprowadzenia przedsercowe oddawaly duze
ustugi w umiejscawianiu zawatu sercowego. W przy-
padkach, w ktdrych.zaczopowanie wystgpito przed
kilku laty a elektrokardiogram wykazywat blok
gatazki czy blok srodkomorowy, nieraz tylko gle-
bokie Q w IV odpr. stanowito jedyny $lad w elektro-
kardiogramie po przebytym zawale.

Duze znaczenie rokownicze miata wielko$¢ upo-
$ledzenia przewodnictwa $rédkomorowego, gdyz zwy-
kle przypadki ze szerokim zespotem Q E S (powyzej



0,13 sek.) przebiegaly ciezej i konczyty sie Smiertelnie.
Nagte wystgpienie zaburzenia w przewodnictwie $réd-
komorowym nalezy przy odpowiednich danych wwy-
wiadach lub przy objawach réwnoczesnie wystepu-
jacej niedomogi serca uwaza¢ za. objaw elektrokar-
diograficzny, potwierdzajgcy zawatl miesnia serco-
wego. Zaburzenia w przewodnictwie $rodkomoro-
wyrn spostrzegaliSmy zaréwno wsrdd chorych z pierw-
szym zawaltem serca, jak u chorych z drugim lub na-
stepnym zawatem serca. Uderzajgca byta wsrod na-
szych chorych ilo$¢ przypadkow ze zaburzeniami,
przewodnictwa $rédkomorowego w tetniaku komo-
rowym, co sie tatwo ttumaczy rozlegta i ciezkg zmiang
anatomiczng mie$nia sercowego, jaka wystepuje
w tych razach.

Badania doswiadczalne (Bothberger, Wilson,
Storm, Koumans i inni) wykazaty, ze podwigzanie
tetnicy przegrodowej wywotuje blok gatagzki z matymi
jedynie wyjatkami. Jest rzeczg zrozumialg, ze skoro
peczek Hisa i gtowne pnie gatazki lewej i prawej
przebiegajg w przegrodzie miedzykomorowej, to gdy
wystapi uszkodzenie tejze przegrody na skutek za-
watu, przychodzi woéwczas do uszkodzenia ukiadu
przewodnictwa, a co zatem idzie do bloku gatgzki
lub bloku $srédkomorowego. Za tym przemawia do-
Swiadczenie kliniczne, wykazujace, ze w 4/5 przypad-
kéw zawatlu miesSnia sercowego, przebiegajacych
z blokiem galazki, zajeta jest przegroda miedzykomo-
rowa (M aster iin.). Nasze przypadki zawatu miesnia
z przedtuzeniem przewodnictwa S$rédkomorowego,
ktore doszty do autopsji (15 przypadkdéw), wykazy-
waly rowniez w ok. 700, zajecie przegrody miedzy-
komorowe;j .

Spostrzegalismy jednakowoz, podobnie jak to za-
znaczajg autorowie amerykanscy zajecie przegrody
migdzykomorowej juz to przez swiezy zawat, juz to
przez blizne pozawalowg bez zmian $rédkomoro-
woblokowych w elektrokardiogramie (przypadki au-
toptyczne). W tych razach mozna przyja¢ za Gros-
sem wyttlumaczenie, ze albo dzieki obfitym potg-
czeniom miedzy lewg a prawg tetnicg wiencowa nie
przychodzi do upo$ledzenia krazenig w uktadzie
przewodnictwa, albo ze doptyw krwi do uktadu prze-
wodzacego nie jest upos$ledzony mimo zaczopowania
naczynia wiencowego, je$li zaczopowanie znajduje
sie obwodowo od odejscia gatgzek przegrodowych.
W tych razach znajdywatem autoptycznie zmiapy
zawatowe w dolnych czesciach przegrody miedzyko-
morowej (przykoniuszkowo).

Praktycznie rzecz biorgc nalezy przyjac, ze jesli
w zawale mieé$nia sercowego wystapi blok gatazki/
lub blok srodkomorowy, to zajetg jest przegroda
miedzykomorowa na dos¢ duzej przestrzeni, wzgled-
nie w swych czesciach gornych. Czesto w tych razach
przychodzi réwniez do upos$ledzenia przewodnictwa
przedsionkowo-komorowego. Zaburzenie w prze-
wodnictwie przedsionkowo-komorowym tlumaczy
woéwczas bliskie sasiedztwo wezta Tawary i peczka
Hisa, lezacych obok uszkodzonego przez zawat
miejsca w przegrodzie miedzykomorowej. Jesli na-
tomiast zawat obejmuje czeSci przegrody, utozone
do$¢ odlegle od wezta Tawary i peczka Hisa, wtedy
nie przychodzi do zmian w przewodnictwie przed-

sionkowo-komorowym, a moze przyj$¢ tylko do upo-
$ledzenia przewodnictwa $rédkomorowego.

Zachodzi pytanie, czy na podstawie rodzaju bloku
gatazki da sie umiejscowi¢ zawat Sciany przedniej czy
tylnej. Jak wspomniatem powyzej, Mahaim roz-
réznia w zwigzku ze zawatem w przegrodzie dwa ro-
dzaje zmian, dotyczacych ukitadu przewodzgcego.
W nazwanym przez niego zespole wieficowym przed-
nim, w ktérym ulega zaczopowaniu, gatgzka prze-
grodowa z lewej tejnicy wiencowej przychodzi do
zupelnego przerwania prawej gatazki Hisa, zaopa-
trywanej przez te tetnice, podczas gdy z lewej ga-
tazki przerwaniu majg ulega¢ tylko rozgatezienia
przednie. Elektrokardiograficznie powstaje wowczas
wg Mahaima blok gatazki z lewogramem, ktory
ma by¢ charakterystycznym objawem dla zaczopo-
wania tetniczki przegrodowej, wychodzacej z lewej
tetnicy wiencowej. Wielu autoréw podziela zapatry-
wania Mahaima (Hochrein, Heinrichs i inni).
Inni jednakowoz (M aster, Apfelbaum, i Nicol-
Son, Schwartz i inni) sadza* ze na tej podstawie
nie mozna lokalizowa¢ zawatu sercowego, gdyz blok
gatazki lewej lub prawej znachodzi sie tak w zaczo-
powaniu tetnicy wiencowej lewej jak prawej. Bow-
niez nasze, spostrzezenia przemawiajg za tym, ze
O ile blok gatazki moze Swiadczy¢ w pewnych okolicz-
nosciach za zawatem przegrody, to jednak z rodzaju
bloku gatazki (prawej lub lewej) nie mozna wniosko-
waé, czy zaczopowaniu ulegta tetnica wienicowa
lewa czy prawa. Bozr6znianie wiec tzw. zespotu
wienicowego przedniego wg M ahaima, na podstawie
zmiaii spostrzeganych w zakresie ukladu przewo-
dzacego, a charakteryzujgcych sie blokiem gatgzki
lewej wg nowego mianownictwa, nie jest wiasciwe
1 nie stuzy do okreSlenia miejsca zawatu. Jak juz
wyzej wspomniano, konieczne jest, by obok bloku
gatazki wystapity w elektrokardiogramie charakte-
rystyczne znamiona zawatowe, jak gtebokie Q,
wieficowe T itp.

Jakkolwiek zatem elektrokardiograficznie z bloku
gatazki czy tez bloku $srédkomorowego nie jesteSmy
w stanie okre$li¢ doktadnie czy zaczopowang zostata
tetnica wienncowa prawa lub lewa, niemniej mozna
z tego typu elektrokardiogramu wyciggna¢ pewne
korzys$ci rozpoznawcze i rokownicze. Przede wszyst-
kim wystapienie bloku gatgzki lub bloku $srédkomo-
rowego wsrod okolicznosci wyzej podanych wskazuje
na zmiane zawatowg i to zajmujacg przegrode mie-
dzykomorowa. Jesli do tej zmiany blokowej nie do-
taczy sie z czasem inne odchylenie elektrokardiogra-
ficzne, jakie spostrzegamy w zawatach $ciany przed-
niej lub tylnej, wtedy nie jest sie w stanie okreslic,
ktdre naczynie wiehAcowe zostato zaczopowane, lewe
czy prawe. We wigkszosci jednak przypadkéw zacho-
wanie sie zatamkow Q, S—T i T, zw#taszcza w odpro-
wadzeniach przedsercowycli pozwala na dokiadne
umiejscowienie zawatu przegrodowego. Okolicznosc,
ze zawat znajduje sie w przegrodzie miedzykomorowej
i ze uposledza przewodnictwo S$rédkomorowe, jest
sprawg duzej wagi, jezeli chodzi o rokowanie. Nie
wiec dziwnego, ze w tych przypadkach $miertelno$é
zawatéw wzrasta w dwdjnasoéb, a zatem do. 5C /0
jak za tym przemawiajg nasze spostrzezenia, ktore
sg zgodne ze spostrzezeniami z piSmiennictwa.



Chciatbym jeszcze pokrétce nadmieni¢ o zaburze-
niach w przewodnictwie $rocfkomorowym, jakie spo-
tykatem w zawatach Sciany tylnej, (opisane przeze
mnie w P. A. M. W., tom XVII, z. 1). Jes$li w zawa-
tach Sciany przedniej czas Q E S byt zawsze jedna-
kowy we wszystkich odprowadzeniach tego samego
elektrokardiogramu, niezaleznie od tego, czy prze-
wodzenie zespotdw Q E S byto prawidtowe czy prze-
dtuzone, to w zawatach Sciany tylnej sprawa przed-
stawiata sie odmiennie. W zawatach $ciany tylnej
zespoty Q E S byly przedtuzone w odprowadzeniu
drugim i trzecim lub w trzecim i czwartym lub wresz-
cie tylko w IV w poréwnaniu z czasem QE Sz odpr.
I lub I ill (to samo zresztg dotyczyto czasu Q T).
Przedtuzenie przewodzenia zespolu komorowego Q
B s we wymienionych odprowadzeniach wystepy-
wato w pierwszych dniach po zawale i byto albo
przejsciowe albo, czesciej, przechodzito z biegiem
czasu na wszystkie odprowadzenia tego samego
elektrokardiogramu. Szybkie przedtuzanie sieprzewo-
dzenia zespotu Q B s (wYiagu paru dni) z odprowa-
dzen zawatowych, na wszystkia odprowadzenia tego
samego elektrokardiogramu rokowato Zle.

Dla zilustrowania zawalu przegrodowego podani

dwa przykiady z zakresu bloku $rédkomorowego
i bloku gatazki.

1) Chora D., lat 38. W dniu 9 VIII. 1940 roku , Wystapienie bloku

doznata silnego kitucia i béli w okolicy serca, dusz-
nosci, ktdre to objawy po zastrzyku morfiny ustgpity.
Po 4 dniach b6l powtdrzyt sie w znacznie wigkszym
nasileniu i trwat kilkanascie godzin. Elektrokardio-
gram wykonany 13, VIII, a zatem w dniu, kiedy
wystapit drugi silny bol, wykazat blok srodkomorowy
(Q Bs = 0,11—0,12 sek.). Obnizenie s Tw Il illl
odpr. z dwufazowym T w tych odprowadzeniach
wskazywato na zaczopowanie tetnicy wienicowej
prawej. Bownoczesnie jednak wystgpito glebokie Q
i podniesienie S T w IV odprowadzeniu oraz sptasz-
czone T w | odpr., ktére to odchylenia wskazywaty
na rdéwnoczesne zaczopowanie tetnicy wiencowej
lewej. Dalsza obserwacja kolejno wykonywanych
elektrokardiogramow wykazywala nastepowe po-
gtebianie sie obnizonego odcinkas—T w Il i lll odpr.
i sptaszczanie a nawet chwilowe odwrdcenie zatam-
kéw T w tychze odprowadzeniach. Bownoczes$nie
z tym odcinek S—T w IV odpr. ulegat wiekszemu
podwyzszeniu, a e—T w | odpr. nieznacznemu pod-
wyzszeniu. Dopiero z koricem 4 mies. po zaczopowa-
niu, zatamki T. w I i Il odpr. staly sie z powrotem
dodatnie, a odcinek S—T w tych odprowadzeniach
izoelektryczny. Zatamek T w IIl odpr. pozostat
dwufazowy, a T w IV odpr., jak poprzednio dodat-
nim przy nieznacznym podwyzszeniu S—T i gtebo-
kim Q w IV odpr. Blok srodkomorowy (Q E S=
0,01—o0,12 sek.) utrzymywat sie stale i pozostat
niezmieniony przez 5 i 12 roku obserwacji chorej.

Nie zawsze jednak blok sr6dkomorowy pozostaje
niezmieniony przez szereg lat, gdyz czesciej, z bie-
giem czasu przewodnictwo srédkomorowe ulega dal-
szemu przedtuzeniu lub, rzadziej, cofnieciu sig, lub
nawet blok srodkomorowy moze przejs¢ w blok ga-
tazki. Ostatnio wymieniony wypadek spostrzegatem
u jednego chorego ze zawalem Sciany przedniej,
(chory Strzep, lat 52), ktory w pierwszym dniu za-

watu wykazywat obok typowych cech zawatu Sciany
przedniej rozszerzenie zespotu komorowego Q B
8 = 0,12 sek., a w12 dniu po wystgpieniu Swiezych
béli wytworzyt sie blok gatazki lewej przy Q B
8 = nadal 0,12 sek. Blok gatgzki utrzymywat sie
przez nastepne 3 lata obserwacji chorego, jedynie
zespot Q B'S poszerzyt sie. do 0,15 sek. Zob. Bye.
4a, 4bi4dc

Zawat miesnia sercowego z blokiem
przedsionkowo-komorowym spostrzegliSmy u 20
chorych, tj. 4,6% w czym byto 18 przypadkow'
bloku  przedsionkowo-komorowego niezupetnego
z przedtuzeniepi czasu P—Q od 0,02 do 0,45 sek.,
jeden przypadek bloku przedsionkowo-komorowego
zupetnego i jeden przypadek okreséw Luciani Wenc-
kebach. W zawaie S$ciany przedniej wystepowat
blok przedsionkowo-komorowy w s przypadkach,
w zawale Sciany tylnej blok przedsionkowo-komo-
rowy niezupetny wystgpit w s przypadkach, poza
tym stwierdzono jeden przypadek bloku przedsion-
kowo-komorowego zupetnego i jeden mprzypadek
okresow Luciani Wenekenbach. W zawatach skoja-
rzonych blok przedsionkowo-komorowy niezupetny
wystapit w dwadch przypadkach. Znaleziono wreszcie
wséréd naszych chorych jeden przypadek bloku za-
tokowo-przedsionkowego.

przedsionkowo-komorowego
w zawale Sciany tylnej moze by¢ ttumaczone trwatym
uszkodzeniem krazenia w ramus sepii fibrosi skut-
kiem zamkniecia tejze tetniczki, lub tez przejscio-
wym upoS$ledzeniem kragzenia w zakresie tej tetniczki,
wywotujgcym niedozywianie wezta Tawary. W pierw-
szym wypadku mamy do czynienia z zaczopowa-
niem ramus sepii fibrosi (zakrzep, rzadko zator),
w drugim wypadku zaburzenia Kkrazenia tejze
tetniczki mozna przypisa¢ wstrzagsowi, spadkowi ci-
$nienia tetniczego, lub obocznym zmianom w krg-
zeniu ma skutek zajecia pnia tetnicy wiericowej
prawej. Czynniki ogdlne jak wstrzgs, spadek ci$nienia
tetniczego powodujg, ze wystgpienie bloku przed-
sibnkowo-komorowego spostrzega sie nie tylko w za-
czopowaniu tetnicy wiencowej prawej, ale takze
w zaczopowaniu tetnicy wiencowej lewej. Przejsciowy
charakter wspomnianych czynnikdw ogdlnych wy-
wotujacych chwilowe niedozywienie wezta Tawary,
z wystgpieniem bloku przedsionkowo-komorowego
niezupetnego, ttumaczy nam zwrotnos¢ zmian blo-
kowych. To tez w wiekszosci naszych przypadkow,
blok przedsionkowo-komorowy trwat po wystgpieniu
zawatu zaledwie kilka, kilkanascie dni. W paru za-
ledwie przypadkach blok przedsionkowo-komorowy
utrzymywat sie przez kilka lat.

Jak z powyzszego wynika, zaburzenia w przewod-
nictwie przedsionkowokomorowym wystepowaty za-
rowno w zawatach Sciany przedniej jak tylnej (jak
robwniez w zawatach skojarzonych). Jesli przycho-
dzito do przedtuzenia przewodnictwa przedsionkowo-
komorowego w zawatach przednio-$ciennych, to zwy-
czajnie bywato ono nieduze i dochodzito w naszych
przypadkach do 9,25 sek. Nie spostrzegaliémy nato-
miast watych razach poza. wspomnianym przedtu-
zeniem czasu P—Q innych zmian blokowych, przed-
sionkowo-komorowych. Przedtuzenie czasu P—Q bylo
zmiang zwrotng i nieraz po zawale ustepowato. Od-



powiednia krzywa elektrokardiograficzna, znamienna
dla zawatu Sciany przedniej, wyjasniata w tych ra-
zach, ze wystgpienie zmian blokowych miedzy przed-
sionkiem a komorg, pozostawato w zwigzku z zaczo-
powaniem lewej tetnicy wieficowej i pojawito sie
na skutek wyzej przytoczonych czynnikow natury
ogoinej (shok, spadek cisnienia tetniczego).

Inaczej przedstawia sie sprawa z zaburzeniem
przewodnictwa pr/edsionkowo-komorowego w zawale
$ciany tylnej. W tych razach spostrzegaliSmy obok
przypadkéw z blokiem przedsi-mkowo-komorowym
niezupetnym, w ktérym przedtuzenie czasu P—Q
dochodzito nawet do 0,45 sek., réwniez i przy-
padki w ktorych wystepowaty okresy Luciani
Wenckenbach i blok przedsionkowo-komorowy zu-
peiny, a zatem te postacie zaburzen przewodnictwa
przedsionkowo-komorowego, ktére Swiadczg za gteb-
szg zmiang w peczku Hisa lub we weZm Tawary,
aibo wreszcie w gatgzce lewej i prawej robwnoczesnie,
powstatg w tych razach na tie zaburzen odzywczych,
po zaczopowaniu tetnicy wiencowej. Wystgpienie
tego rodzaju zaburzen w przewodnictwie przedsion-
kowo-komorowym moze $wiadczy¢ nawet bez innych
zmian elektrokardiograficznych za zaczopowaniem
tetnicy wiericowej prawej'. W wiekszosci jednak przy-
padkéw, obok wymienionych zmian blokowych mie-
dzy przedsionkiem a komora, dotgczaty sie w naszych
przypadkach cechy elektrokardiograficzne, charak-
terystyczne dla zawatu $ciany tymej.

Blok przedsionkowo-komorowy niezupetny, ktory
wystepowat w pierwszych godzinach zawatu tylno-
Sciennego, cofat sie w niektérych przypadkach w kilka
dni po zawale tub tez utrzymywatl sie przez kilka
lat, ulegajac z czasem narastaniu, lub przechodzit
nawet w blok przedsionkowo-komorowy zupetny.-
Z obserwacji naszych przypadkéw, wynika ze nawet
przy zaczopowaniu ramus septi fibrosi, moze przyjsé
do. zmian blokowych odwracalnych, co nalezy ttu-
maczy¢ albo wystgpieniem krgzenia obocznego, albo
mozliwoscig zaczopo\éania niezupeinego.

Wystgpienie bloku przedsionkowo-komorowego
w zawale sciany tylnej byto nieraz wazny czynnikiem,
ktory rozstrzygat o umiejscowieniu zawatu. Z tego
tez wzg.edu o ile podany przez Mahaima zespot
przednio-wieAcowy nie odpowiada dzisiejszym po-
gladom na zawaly przegrodowe, to wyodrebniony
przez niego zespo6t tylno-wienicowy, posta¢ wysoka,
posiada duze znaczenie praktyczne. W przypadkach
naszych zawatu $ciany tylnej z blokiem przedsion-
kowo-komorowym spostrzegaliSmy niejednokrotnie
wystepywanie zespotu Adams-Stokesa. Zespot ten
jednak nie pojawiat sie we wszystkich przypadkach
wyzej wspomnianych, tak jak z drugiej strony spo-
strzegaliSmy zespdt ten i w przypadkach zawatu
Sciany przedniej a nieraz wystepywat z innej przy-
¢zyny, a nie w nastepstwie bloku przedsionkowo-ko-
morowego. Jesli zespdt Adams-Stokesa dotgczy sie
do bloku przedsionkowo-komorowego, to réwno-
cze ne wystgpienie obydwu tych zmian, przy od-
powiednich wywiadach, Swiadczy za zaczopowaniem
tetnicy wiencowej prawej.

Rokowanie w przypadkach wystapienia bloku
przedsionkowo-komorowego w zawatach miesnia ser-
cowego jest rézne. O ile zmiana powyzsza pojawi sie

w zawaie $ciany przedniej, gdzie zwykle jest nieduzg
i przejsciowa, to nie wptywa Zle na rokowania. To
samo dotyczy rokowania w zawatach tylno-Sciennych,
jesli blok przedsionkowo-komorowy ustepuje w pierw-
szych dniach po zawale. Natomiast wystgpienia
w zawale Sciany tyMej bloku przedsionkowo-komoro-
wego niezupetnego lub zupetnego, ktéry nie cofa sie,
a nawet wykazuje sktonnos$¢ do postepowania, rokuje
,Zle. Nasze przypadki kofczyty sie w tych razach cum
exitu do dwoch, trzech lat po wystgpieniu zawatu.

Wspomniano powyzej, ze blok przedsionkowo-
komorowy moze wystapi¢ bez typowych znamion
elektrokardicgraficznych zawatu i wtedy przy odpo-
wiednich wywiadach moze $wiadczyé za zaczopowa-
niem ramus septi fibrosi, odchodzacej od tetnicy
wiencowej prawej.

\Przyktadem na wybiorcze zaczopowanie ramus
septi fibrosi jest chory Mar., lat 50, u ktérego wysta-
pity typowe bém zawatu serca, trwajgce kilka go-
dzin, po czym przyszta kilkudniowa goraczka, spadek,
ci$nienia, zwiekszenie ilosci krwinek biatych, przy-
spieszenie opadania krwinek. Eiektrokardicgram wy-
konany w lu2 tygodnia po wystgpieniu bo.6w wy-
kazat blok przedsionkowo-komorowy niezupeiny
z czasem P—Q = 0,38 sek., a poza tym stabo ujemne
Twllilll odpr. Mimo nietypowego elektrokardio-
gramu rozpoznano zaczopowanie tetnicy wiencowej
prawej, a mianowicie zaczbpowanie ramus septi fi-
brosi. Ta zmiana ttumaczyta blok przedsionkowo-
komorowy niezupetny, jaki wystapit w tym przy-
padku. U chorego tego rozpoznano wiec zawat tylko
przegrodowy (w septum fibrosum) bez zajecia tylnej
Sciany lewej komory, za czym przemawiata krzywa
elektryczna, nie wykazujgca poza blokiem przedsicn-
kowo-komorowym, innych cech Charakterystycznych
dla zawatu Sciany tylnej. Przemawiata zatem rowniez
dalsza obserwacja chorego i badania elektrokardio-
graficzne. Elektrokardiogram, wykonany w dwa
miesigce po zaczopowaniu wykazywat w dalszym
ciggu blok przedsionkowo-komorowy niezupetny
z przedtuzeniem czasu P—Q wigkszym, bo wynosza-
cym 0,45 sek. Zatamki T byly juz dodatnie
w czterech odprowadzeniach. Chory nie odczuwat
poza tatwym meczeniem sie zadnych dolegliwosci.
W pét roku pdzniej blok przedsionkowo-komorowy
niezupetny z czasem P—Q 0,45 sek. utrzymuje sie
nadal. Zatamki Q, T, odcinek S—T bez odchylen
od normy.

W 15 miesiecy po pierwszym zawale chory do-
znaje powtornie parogodzinnego ataku bélu w oko-
iicy serca, po czym wystepuje podwyzszenie Kilku-
dniowe goragczki do 38° C, spadek cisnienia krwi ze
130/80 na 110/70, zwyzka OB do 50 srednia z dwdch
godzin, jednym stowem wszystkie objawy drugiego
zawatu sercowego. Elektrokardiograficznie stwderdza
sie wowczas gtebokie Q 3 i Q 2, wienicowe T 3 i dwu-
fazowe T 2. Blok przedsionkowo-komorowy z czasem
P—Q, wynoszagcym 0,48 sek. (Zob. ryc. 5a, 5b
i 5c¢). Chory zmart w p6t roku pdzniej.

Jak wynika z powyzszego opisu, do powstatego
przy pierwszym zawale bloku przedsionkowo-kcmo-
rowego przy powtérnym zawale dotgczyly sie elektro-
kardiograficznie typowe znamiona zawatu Sciany
tylnej. Tak wiec elektrokardiogram, ktéry zanoto-



wano przy drugim zawale, stanowit potwierdzenie,
ze drugie zaczopowanie objeto juz wiekszy pien ga-
tazki tetnicy wiencowej prawej ze zajeciem tylnej
Sciany lewej komary. Odosobniona pierwsza zmiana
zawatlowa umiejscowiona w przegrodzie miedzyko-
morowej, przeszta z czasem na czesto spotykany za-
wat $ciany .tylnej.

Przypadek ten jest tym ciekawszy, ze odosob-
niony zawal przegrody (septum fibrosum) nie jest
czesty i raczej spotykamy sie ze zmianami zawato-
wymi przegrody w nastepstwie zawatu Sciany tylnej.
WO rtujzas sfcwierdza.sie elektrokardiograficznie typowe
zmiany zawalowe Sciany tylnej przy bloku przed-
sionkowo-komorowym niezupetnym. Znamiona elek-
trokardiograficzne zawatu Sciany tylnej ulegajg z cza-
sem przeksztatceniu, pozostawiajagc jednak $lady
w elektrokardiogramie po przebytym zawale (gte-
bokie Q, zmiany w zatamkach T), co, jak wiemy,
odbywa sie w ciggu kilku do kilkunastu miesiecy.
Natomiast blok przedsionkowo-komorowy niezupetny
bywa w tych razach przejsciowy i moze cofngé sie
w ciggu Kilku do kilkunastu dni. Zmiany elektro-
kardiograficzne przedstawiajg sie zatem w tych ra-
zach odwrotnie niz w przypadku przytoczonym,
w ktérym blok przedsionkowo-komorowy byt zmiang
pierwszg i statg, a cechy elektrokardiograficzne, cha-
rakterystyczne dla zawatu S$ciany tymej byly po-
czatkowo nieobecne.

W zwigzku z zaburzeniami w przewodnictwie
a w szczegolnosci w przewodnictwie przedsionkowo-
komorowym, spostrzegaliSmy u naszych chorych
z zawatem serca w 5 przypadkach zespét Adams Sto-
kesa. Ze wzgledu na rzadao$¢ tego zjawiska w przy-
padkach zawatu serca, omowie szczegOtowiej nasze
spostrzezenia. Zespdt Adams Stokesa wystepuje
wowczas, jesli ustaje doprowadzenie krwi do mozgu
zpowodu nienalezytego krazenia Jesli brak krgzenia
trwa kilka sekund (3—4 sek.), moze ono nie da¢ zad-
nych objawéw maézgowych. Przy braku krazenia
mébzgowego powyzej 4 sek., wystepuje niekiedy tylko
zawrdt gtowy. Nieprzytomnos$¢ za$ i omdlenie po-
jawia sie jesli kragzenia mdzgowego brak jest powyzej
10 sek. Gdy za$ przerwa w krgzeniu przediuzy sie,
jeszcze wiecej, przychodza drgawki konczyn, oddanie
moczu i stolca. Ustanie krgzenia obwodowego po-
wyzej 3—4 minut powoduje $mieré (Scherf). Roz-
winiety zespdt Adams Stokesa charakteryzuje sie
napadami utraty przytomnosci, trwajagcymi od kilku
sekund do kilku minut, do ktérych przytgbdzajg sie
drgawki o typie epiieptoidalnym, rz;zace\oddychanie,
mogace przejs¢ w bezdech. »\

Zespdl ten moze wystapi¢ z dwéch réznych przy-
czyn ~Scherf): 1) w nastepstwie czestoskurczu,
ktory wywotuje nienalezyte wypetnienie komor, te
za$ wyrzucajg tak mato krwi do.obwodu, ze prak-
tycznie krazenie stoi. Wedtug tego autora juz czesto-
skurcz ze 180 uderzeniami na minute, wystepujac
np. u ludzi starszych ze zmianami sklerotycznymi
naczyn (napadowe migotanie przedsionkéw) moze
wywota¢ objawy Adams Stokesa. Z drugiej strony
autor ten spostrzegat czestoskurcz o ilosSci uderzen
324 na minute bez objawOw- anoksemii mézgowej
2) zespol Adams Stokesa moze by¢ wywotany wy-
stagpieniem bloku przedsionkowo-komorowego zu-

petnego, przy czym nizsze os$rodki uktadu przewo-
dzacego sg tak uszkodzone, ze nie wystepuje cdrazu
automatyzm kcmcrowy. Mamy tu do czynienia
z rzeczywistym ustaniem czynno$ci serca, a wiec
przedsionkdw i komor, albo tylko komér, przy czym
przedsionki bijg jeszcze regularnie. Nalezy podkre-
§li¢, ze przejsciowe ustanie czynno$ci serca mozna
wywotaé rowniez wyjatkowo zahamowaniem nerwu
btednego (ucisk na carotis). Zesp6l Adams Stokesa
mozn wreszcie wystapi¢ przy innych jeszcze zaburze-
niach rytmu, o czym wspominam ponizej.

Kliniczne odroznienie obydwu form jest nieraz
bardzo trudne nawet przy obserwacji chorych w cza-
sie napadu, gdyz w obydwu postaciach)nie stwierdza
sie wowczas ani tetna obwodowego, ani nie wystu-
chuje sie tonéw nad sercem. Niemoznos¢ wystuchania
tondw w czasie czestoskurczu nad sercem, ttumaczy
sie wielkg czestoScig skurczu komor. Nieraz znowu
tony przedsionkowe (systole en echo), ktére moga
by¢ wystuchiwane w czasie napadoéw Adams Stokesa
w przebiegu blokn przedsionkowo-komorowego moga
nasladowac tony serca. Rozstrzygajgce jest w tych
razach badanie elektrokardiograficzne, o ile moznosci
w czasie napadu i oczywiscie spostrzeganie kliniczne
przed i po napadzie, ktore wykazuje czy zaburzenie
rytmu serca'polega na bloku przedsionkowo-kcmoro-
wym czy tez na czestoskurczu.

W przypadkach napadow Adams Stokesa, ktdre
wystepuja w nastepstwie zaczopowania tetnic wien-
cowych, najczestsza przyczyng pojawienia sie tego
zespotu chorobowego, jak wykazaty badania Ma-
haima i Geraudela, jest niedokrwienie wezla
Tawary, spowodowane zwezeniem S$Swiatta naczynia
odzywiajgcego wezet. Jesli zespdt Adams Stokesa
przy bloku przedsionkowo-kcmorowym wystgpi w na-
stepstwie ostrego zawatu miesnia sercowego, to wtedy
nalezy przyjac, ze zawal umiejscowicny jest w tylnej
Scianie lewej komory i w przegrodzie (septum fibro-
sum). Badanie elektrokardiograficzny moze w tych
razach nawet nie wykazaé cech zawatu $ciany tylnej,
gdyz w wiekszosci przypadkéw wystepujg réwno-
cze$nie zaburzenia przewodnictwa $Srédkcmorowego
ktére znieksztatcajg zatamki elektrokardicgramow
(Sydney Schwartz). Wedtug tego autora amery-
kanskiego, ktory spostrzegat 15 przyp. zespotdw
Adams Stokesa w przebiegu zaczopowunia tetnic
wiencowych, rokowanie u tych chorych nie jest zle,
gdyz 7 jego chorych przezyto przecietnie 26 miesiecy,
a tylko 4 zmarm w ciggu czterech dni (przecietnie),
a 4 zyje dalej, majac normalny rytm zatokowy.

i Trzymajac sie wyzej wymienionego podziatu, mu-
simy wyr6znié wsréd naszych chorych z zawalem
serca, u ktérych wystgpit zespdt Adams Stokesa
dwie, wzglednie trzy grupy przypadkéw. Pierwsza
grupa dotyczyta przypadkow zawaldw serca z cze-
stoskurczem, przy ktdrym wystgpit wymieniony ze-
spot, w drugiej grupie przypadkdéw spostrzegano
blok przedsionkowo-komorowy, w przebiegu ktérego
przyszto do niedokrwienia moézgu i pojawienia sie
zespotu Adams Stokesa. Do trzeciej grupy zaliczy-
lismy przypadek zawatu serca, w ktérym nie udato
sie nam stwierdzi¢ mimo dokladnego spostrzegania
chorego w czasie napadu Adams Stokesa ani czesto-
skurczu, ani bloku przedsionkowo-komorowego. Do



Ryc. 6 a. Chory Wiecz. Ekgwykonany w 112r. po pierwszym Ryc. 6t. Ekg wykonany w drugim dniu drugiego zawatu
zawale, atuz (na kilkanascie godzin) przed drugim zawatem (opis w tekscie)

Ryc. 7a. Chory Koc. Ekg w 22 roku po zawale

Ryc. 7b. Ekg w czasie napadu Adams Stokesa



pierwszej grupy, w ktérej czestoskurcz byt przy-
czyng wystgpienia napadéw Adams Stokesa, musimy
zaliczy¢ dwa nasze przypadki.

Przypadek pierwszy dotyczyt chorego lat 42,
Wlecz., ktéry przed pottora rokiem przebyt zawat
przednio-tylny, stwierdzony elektrokardiograficznie.
Po tym okresie czasu zgtosit sie chory do badania
ze skargami na tatwe meczenie sie i zadyszke. Bdii
nie odczuwal. Badanie chorego wykazato duzego
stopnia zmiany mig$niowo-sercowe z-powiekszeniem
lewej komory przy niskim cisnieniu krwi,- 110 70.
Serce w okresie zaczynajgcego sie niew”réwnania,
zwhaszcza komory lewej. Eiektrokardiogram wyko-
nany wéwczas potwierdzit przebycie przednio i tylno-
Sciennego zawatu serca, wykazat jednak poza tym
niemiarowos$¢ extrasystoliczng komorowg wieio-
ogniskowag i przedsionkowg. W czasie przeprowadza-
dzania tych badan chory dostat bo6ii w okolicy serca,
ktére byty tak silne, ze wymagaty zastrzykéw mor-
finy. Na drugi dzien po wystgpieniu bdii ci$nienie
krwi spadto do 50 Mx. Mn. nie dato sie oznaczyd.
Leukocytoza 18,200, cieptota 36,8°C, OB — 2,75
Srednia z dwdch godzin. Tetno prawie niewyczuwalne,
niemiarowe. Czynnos$¢ serca przyspieszona. Embrio-
kardia, ilos¢ uderzen 240 na minute (Ekg). Chory nie-
spokojny, ortopnoiczny, skarzy sie na ciggte bdle
klatki piersiowej z przodu. Wykonany' wowczas
eiektrokardiogram wykazat trzepotanie komor, ktore
trwato przez pare godzin, az do zejscia Smiertelnego.
W czasie trwania trzepotania komor chory tracit
pare razy przytomne $¢, przy czym skora stawata sie
blado-sina, wystepywaty drgawki, tetno byto nie-
wyczuwalne, a tony serca niestyszalne. Utraty przy-
tomnos$ci trwaty przez pare sekund. Chory zmart
w czasie ataku Adams Stokesa. (Zob. ryc. s a i s b).

W przypadku tym w ¢zasie tworzenia sie drugiego
zawatu sercowego (po potorarocznej przerwie) wy-
stapity w nastepstwie daleko posunietych zmian
migsniowo-sercowych,. najpierw wieloogniskowe skur-
cze dodatkowe komorowe i przedsionkowe, ktore
byty wstepem do trzepotania komér. Napady Adams
Stokesa, ktére pojawily sie w przebiegu trzepotania
komor zaraz z poczatkiem drugiego zawatu, byly
zarazem przyczyng zejScia Smiertelnego tego chorego.

Podgbny przypadek, ale o zejSciu szczesSliwym
i przebiegu bardzo tagodnym, spostrzegliSmy u chorej
lat 60, ktora przy rannym ubieraniu sie stracita'przy-
tomnos$¢ i upadta na podtoge. Po powrocie do $wiado-
mosci, w kilkanascie minut p6zniej poczuta chora
niemiarowe bicia serca, a w kilka godzin pdzniej
silny b6l w okolicy serca, trwajacy-przez kilka go-
dzin. Wezwany lekarz domowy, ktory stale miat
chorg przed tym w swojej opiece, stwierdzit ku swemu
zdziwieniu, niemiarowos¢ zupetng (tachyarytmia), ja-
kiej nigdy poprzednio u chorej nie byto i spadek ci-
$nienia z 200/110 na 120/80. W nastepnych dniach
przyszty stany podgoraczkowe, eiektrokardiogram
za$ wykonany wowczas wykazat zawal Sciany tylnej
o typie Q 3, T 3 i migotanie przedsionkéw. Chora
wyszta z zawatu obronng reka i nigdy juz potem nie
miata omdlen, (migotanie przedsionkéw utrzymuje
sie nadal tj. prz z 2 lata od czasu zawatu).

W przypadku tym nalezy przyjaé poronng forme
napadu Adams Stokesa, ktory wystgpit z chwilg za-

czopowania tetnicy wienicowej prawej, w nastep-
stwie czego przyszto do zawatu Sciany tylnej i réw-
noczesnego migotania przedsionkéw. Nagta zmiana
rytmu i przejscie w tachyarytmie wywotato ostre
niedokrwienie mézgu z omdleniem na skutek ztego
krgzenia. Poniewaz krazenie szybko poprawito sie
i ukrwienie mézgu z powrotem stato sie debre, nie
spostrzegaliSmy juz u tej chorej dalszych napadow
Adams Stokesa, a napad, ktory wystagpit na poczatku,
byt raczej napadem poronnym, bez drgawek. Przy-
czyng zemdlenia w przypadku naszej chorej nie mogt
by¢ bol, ktory wystgpit dopiero w godzine po po-
wrocie do przytomnosci, nie byl tez shok, ktdry
byt zaledwo zaznaczony u chorej.

Do tej grupy zespotu poronnego Adams Stokesa
na tle .réwnoczesnego wystgpienia zawatu i migo-
tania przedsionkow, nalezy wliczy¢ te przypadki,
ktore zaczynajg swdj zawal migotaniem przedsion-
kéw i omdleniem. Chorych takich spostrzegaliSmy
wiecej.

W drugiej grupie przypadkéw, w ktorych zespét
Adams Stokesa wystgpit w przebiegu bloku przed-
sionkowo-komorowego, spostrzegano dwoch chorych
z zawatem serca. Chory Koc, lat 60 odnosi poczgtek
swej choroby do upadku z wysokosci 2 metréw. Od-
czut wowczas silny b6l w lewym boku i okolicy serca,
ale przytomnos$ci nie stracit. Od tego czasu miewat
czeste zawroty gltowy i S$ciskajace bole w okolicy
mostka, potgczone z brakiem tchu. Mimo leczenia
(strofantyna, eufilina) bdle mostka i lewej reki,
dochodzgce az do szyi, nie ustepywaty. W pot roku
po tym wypadku powrdciwszy z pracy do domu,
stracit nagle przytomno$¢ na 10 minut (?), po po-
wrocie do $wiadomos$ci odczut uderzenia krwi do
gtowy. Chorego przywieziono na Oddziat 1B, gdzie
stwierdzono hypertonig 200 95, ktéra w nastepnych
dniach spadta do 145/90, poszerzenie serca zwitaszcza
lewego, nad sercem dwa ciche tony, mocz bez-zmian,
azot pozabiatkowy 40 mg, chlorki we kryi 640 mg,
zasOb zasad 66% dwutlenku wegla. Odczyn Wasser-
mana ujemny. Waga 90 kg. Tetno 60— 70 uderzeh
na minute. Eiektrokardiogram wykazat tak zwany
blok Wilsona (Q B S = 0,12 sek.) oraz blok przed-
sionkowo-komorowy z czasem P—Q = 0,25 sek.

Pod wpltywem leczenia (6zko, strofantyna, eufi-
lina) stan chorego poprawit sie, bole zniknety, a na-
pady nieprzytomnosSci nie wystepywaty. W 4 mie-
sigce pOzniej chory zglosit sie powtdrnie na oddziat
z ponownymi skargami na utrate przytomnosci.
Elektrokardiograficznie stwierdzono wowczas blok
przedsionkowo-komorowy niezupelny z wypadaniem
skurczu komor. W miesigc za$ p6zniej stwierdzono
blok przedsionkowo-komorowy zupeiny. Na zdjeciu
elektrokardiograficznym wykonanym w czasie na-
padu Adams Stokesa (utrata przytomnosci, bladosé
twarzy, brak tetna i tondéw nad sercem, niekiedy
nawet drgawki konczyn) wykazano wystepywanie
samych zatamkéw P na krzywej, bez zespotow ko-
morowych Q B S. Napady Adams Stokesa powta-
rzaty sie coraz czeSciej, w kilka miesiecy poOZniej
przyszta niedomoga serca prawego. Eiektrokardio-
gram wykazywat wdéwczas naprzemienny blok Wil-
sona z blokiem gatgzki prawej i blok przedsionkowo-
komorowy zupetny, przy czym przy bloku Wilsona



zespoty komorowe Q E S wynosity 0,12 sek., przy
bloku gatazki prawej Q E s réwne 0,18 sek. Chory
zmart w dwa-lata od czasu pojawienia sie bdli ser-
cowych. (Zob. ryc. 7a, b i c).

W przypadku tym napady Adams Stokesa wy-
stagpity dos¢ pdzno, bo w p6t roku po pojawieniu sie
bdlisercowych (zawatowych), a wiec zesp6t Adams Sto-
kesa w przypadku tym nie byt nastepstwem ostrego
zaczopowania tetnicy wiencowej, lecz rozwingt sie
pdzniej na skutek zmian w przegrodzie, powstatych
.skutkiem zaczopowania tetnicy wiencowej prawej
i ramus sepii fibrosi. Napady Adams Stekesa wyste-
pywaty z powodu bloku przedsionkowo-komorowego
niezupetnego, a nastepnie zupelnego, obok ktérego
stwierdzono zmiany nizszych o$rodkéw uktadu prze-

krazenia w tejze gatazce (w nastepstwie powstania
krgzenia obocznego lub poprawy krgzenia przy nie-
zupetnym zaczopowaniu tejze gatazki) objawy bloku
przedsionkowo-komorowego ustepujg. Wystapienie
zespotu Adams Stokesa w pierwszym okresie zaczo-
powania tetnicy wiefAcowej prawej u naszego chorego
byto zatem nastepstwem bloku przedsionkowo-ko-
morowego i niewystgpienia automatyzmu komoro-
wego skutkiem uszkodzenia (na tle sklerotycznym)
nizszych osrodkéw uktadu przewodzacego'. Za tym
ostatnim przemawiaty zmiany elektrokardiograficzne
p6zniej stwierdzone u chorego w postaci bloku $réd-
komorowego.

SpostrzegaliSmy wreszcie przypadek zawatu $ciany
przedniej u chorego, lat 51, ktdry doznat nagle sil-

Ryc. 7c. Ekg w 16 mie$. od czasu wystapienia zawatu (objasnienie w tekscie)

wodzgcego: blok Wilsona i wystepujacy pdzniej blok
gatazki prawej. Napady Adams Stokesa trwaty
u chorego z przerwami pétora roku i doprowadzity
do zejscia Smiertelnego.

Drugi chory, lat 62, Koest., wychodzac z rozprawy
sgdowej uczut nagle na ulicy silny b6l za mostkiem
i silny zawrét glovyy. Wszedt do najblizszego sklepu
i tam nieprzytomny upad} na podtoge. Przewieziony
natychmiast do szpitala odzyskat przytomnos$¢ po
pétgodzinie, a b4l za mostkiem zmniejszyt sie. Elek-
trokardiograficznie stwierdzono u niego typowy za-
wat Sciany tylnej (typ Q 3, T 3,Q 2, T 2) zrownocze-
snym blokiem przedsionkowo-komorowym pod po-
stacig okresow Luciani Wenckebacha. Blok przed-
sionkowo-komorowy ustgpit w kilka dni pdzZniej,
a u chorego nigdy juz potem nie znajdowano utraty
przytomnosci.

Przypadek ten jest typowym przykiadem wysta-
pienia zespotu Adams Stokesa zaraz w pierwszych
chwilach zaczopowania tetnicy wiencowej prawej,
gdy zaburzenia krazenia przeniosg sie réwniez na
rawms sepii fibrosi i dadzg ostrg nieraz tylko chwi-
lowg, ischemie wezta Tawary. Z chwilg wyréwnania

nego bélu mostka, trwajgcego pdét godziny z promie-
miowaniem do obu rak, przy czym wystapity objawy
wstrzasu (chory zlany zimnym potem, szaro-blady).
Elektrokardiogram wykazat u niego w drugim dniu
zawatu w odprowadzeniu IV giebokie Q, podniesione
S—T i wiefcowe T. W odpr. | T bylto plaskie. Cza's
P—Q= 0,18 sek., QES — 0,08 do 0,10 sek. W trze-
cim dniu OB — 35 $rednia z dwo6ch godzin, spadek
ci$nienia 170/95 na 130/90. Tetno 80 na minute.
W 5 dni po wystapieniu zawatu (chory przez caly
czas lezat w tdzku) zaczely wystepywaé napady
Adams Stokesa, ktdre przedstawiaty sie nastepujgco:
Najpierw chory odczuwa pobolewania w okolicy
mostka, tetno, ktére dotychczas byto 80 na minute
i miarowe, zaczyna przyspiesza¢ do 120 na minute
i staje sie niemiarowe (niemiarowo$¢ extrasysto-
liczna?). EGwnoczesnie z tym przychodzi do utraty
przytomnosci, zbledniecie twarzy, drgawki konczyn
gornych, dolnych miesni karku, miesni zuchwy.
Tetno na obwodzie znika, nad sercem nie wystuchuje
sie tondéw. Po kilku sekundach chory czerwienieje na
twarzy (kolor szkartatu), skurcze miesniowe zwal-
niaja, po czym znikajg, powoli pojawia sie tetno,



powraca przytomnos$é, zupeina niepamie¢ napadu.
Z chwilg pojawienia sie przytomnoS$ci pojawia sie
tetno nad tetnicg sprychowa, poczatkowo niere-
gularne, zwolnione do 40 na minute (podobnie nad
K niuszkiem), nastepnie przyspiesza do 110. Elek'ro-
kardiograméw w czasie atakow ze wzgledéw tech-
nicznych nie dato sie przeprowadzié¢, a chory zmart na
drugi dzien po pigtym, czy szdéstym a'aku Adams
Stokesa.

Jezeli w poprzednich przypadkach nalezacych do
ostro wyodrebnionych dwdéch réznych grup mozna
byto ustali¢ przyczyne wystgpienia napadoéw Adams
Stokesa (czestoskurcz, lub blok przedsionkowo-ko-
morowy), to w tym przypadku nie dato sie tego usku-
teczni¢. W czasie napadu nie mozna byto wykonaé
badania elektrokardiograficznego, a elektrokardio-
gram przed napadem wykazywat jedynie zawat
Sciany przedniej i zadnych zmian ze strony ukiadu
przewodzacego. Xa podstawie badania klinicznego
moglismy stwierdzi¢, ze napad rozpoczynat sie czesto-
skurczem nieduzego stopnia i niemiarowoscig, a po
powrocie do przytomnosci wystepowato wolne tetno,
ktdre pdzniej przechodzito w przyspieszone i niemia-
rowe, przy czym zwolnienie (40 na minute) wyste-
pywato na zmiane co pare sekund z niemiarowym
czestoskurczem (110 na minute). Te gwattowne
zmiany tetna i jego niemiarow6s$¢ Swiadczyty o du-
zych zaburzeniach w ukladzie przewodzacym, kto-
rych jednak okresli¢ doktadnie bez elektrokardio-
gramu nie dato sie. Mogta tu wchodzi¢ w gre inter-
ferencja dwéch rytméw, o ktérej wspomina Sydney
Schwartz, ze moze by¢ przyczyna wystgpienia ze-
spotu Adams Stokesa. Przypadek ten jest zarazem
przykltadem wystgpienia zespolu Adams Stokesa
w zawale $ciany przedniej.

Jak wynika z powyzszych rozwazan uszkodzenia
powstate w ukiadzie przewodzacym z powodu za-
watu miesnia sercowego moga by¢ rézne, lecz zasad-
niczo mozna je uszeregowac z punktu widzenia prak-
tyczno-lekarskiego w 3 grupy: /

1)
wodnictwa S$réikomorowego (bloki gatazki, bloki
arboryzacji i bloki srodkomorowe), 3) bloki przed-
sionkowo-komorowe. Zaburzenia te wystepywaty
w naszych przypadkach zawatu sercowego w nastepu-
jacej czestosci: migotanie przedsionkéw w 11 przy-
padkach, tj. w 2,5%, zaburzenia przewodnictwa
srodkomorowego w 53 przypadkach, tj. w 12,3%
i bloki przedsionkowo-komorowe w 20 przypadkach,
tj. w 4,6%. W sumie zmiany powyzsze, $wiadczgce
za uszkodzeniem ukiadu podnietotworczego i prze-
wodzgcego wystapity w 84 przypadkach na 430 przy-
padkOéw spostrzeganych zawatow, tj. w 19,5%.

Dr KONRAD KOSIERATZKI Warszawa

Przepadek krtuawigczki
leczony krwig konserwowang oraz wjjcia-
gami z mies$ni i watrobjj

Kliniki Choréb Wewnetrznych Uniwersytetu Warszaw-
skiego. Dyrektor: prof. dr med. Witold Ortowski.

Opisany ponizej przypadek spostrzegaliSmy
w Klinice w ciggu 5% ipiesiecy. Do omowienia go
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Ad 1) Migotanie przedsionkéw wystepuje w za-
wale miesnia sercowego najczesciej w nastepstwie
zaezopowania tetnicy wiencowej prawej, jako wyraz
uszkodzenia wezta zatokowego, wzglednie przed-
sionka prawego. Kagte pojawienie sie migotania
przedsionkoéw przy odpowiednich objawach klinicz-
nych zawatu serca powinno zawsze nasuwac podej-
rzenie na zaczopowanie tetnicy wiencowej prawej.

Ad 2) Bloki gatazki, bloki srédkomorowe i bloki
arboryzacji moga wystapi¢ na skutek zaezopowania
tetnicy wiencowej lewej jak i prawej i Swiadczg
0 umiejscowieniu zawatu w przegrodzie miedzyko-
morowej. Bodzaj bloku gatazki nie rozstrzyga otym,
ktdra tetnica wienicowa ulegta zaczopowaniu, dopiero
zmiany w zatamkach elektrokardiogramu (Q, S—T,
T), ktore uwazamy za charakterystyczne dla sprawy
zawatowej, zwiaszcza zmiany w odprowadzeniach
przedsercowych, rozstrzygaja o umiejscowieniu za-
watu. Nagte wystgpienie bloku gatazki lub bloku
Srédkomorowego powinno zawsze budzi¢ podejrzenie
na zawatl przegrody miedzykomorowej, nawet przy
braku odpowiednich objawoéw klinicznych.

Ad 3) Zaburzenia przewodnictwa przedsionkowo-
komorowego, jak bloki przedsionkowo-kgmorowe nie-
zupetne lub zupetne, jesli wystapig w sposob nagty
lub je$li utrzymuja sie dtugo, przemawiajg za zaczo-
powaniem ramus septi fibrosi, a wiec za zaczopowa-

.niem tetnicy wiencowej prawej. Dotgczenie sie do

epowyzszych zmian zespotu Adams Stokesa, utwier-
dza tylko wyzej podane umiejscowienie. Chwilowe
lnieduze zaburzenia przewodnictwa przedsionkowo-
komorowego mozna spotka¢ réwniez w zawatach
Sciany przedniej (zaczopowanie tetnicy wiencowej
lewej), tak samo jak moze wystgpi¢ w zawatach
$ciany przedniej zespdt Adams Stokesa (w zwigzku
z interferencjg dwoch rytmdéw).
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sktania nas z jednej strony przeprowadzenie licznych
(og6tem 44) badan krzepliwosci krwi i moznos$¢ wgladu
dzieki temu w problem zwigzku miedzy krzepliwoscig
a sktonnoscig do krwawien w krwawigczce, z drugiej
strony przeprowadzenie leczenia wstrzykiwaniami
krwi konserwowanej, pozwalajagce na ocene tej me-
tody w poré wnaniu z przetaczaniem krwi bezposred-

nio od dawcy, i wreszcie wytaniajace sie w zwigzku
z przebiegiem przypadku zagadnienie skutecznosci



leczenia krwawigczki wyciggami z miesni i watroby,
podawanymi doustnie.

Chory, 1 26, kupiec, przybyt d6 Kliniki 8 Il1l1 41 r. (L.
dz. kl. 238. z r. 1940/41) z powodu trwajgcego od 3 tygodni
i nie dajgcego sie zatamowaé krwawienia z jezyka skaleczonego
zebem. Ogolna cieptota ciata od poczatku krwawienia nieco
podniesiona, dochodzita do 38° C. Na tydzien przd przybyciem
do Kliniki obrzekt prawy staw kolanowy.

Choroba trwa od wczesnego dziecinstwa. Miewat woéwczas
dos$¢ czesto krwawienia z nosa, ktore trudno byto zatamowac.
Pézniej zaczat miewaé bolesne obrzmienia stawow z przekrwie-
niem i podniesieniem cieptoty skdéry w ich okolicy, ogranicze-
niem ruch6éw ipodniesieniem og6lnej cieptoty ciata. W 8—9-tym
roku zycia miewat tego rodzaju objawy w zakresie stawow
skokowych; minety one woéwczas szybko i nie powracaly.
W ciggu nastepnych lat brzekty kolejno, badZ po urazie, badz
bez widocznej przyczyny, lewy staw kolanowy, stawy tokciowe,
prawy staw kolanowy, stawy nadgarstkowe i od kilku mie-
siecy staw miedzypaiiczkowy miedzy 1 a 2 cztonem wskazu-
jacego palen reki lewej. W 14—15-tym roku zycia przebywat
przez 7 miesiecy w klinice choréb wewnetrznych Uniwersytetu
Jana Kazimierza we Lwowie z powodu nie dajgcego sie zata-
mowac krwotoku z nosa. Naktuwano tam obrzmiaty lewy staw
kolanowy i wydobyto krew. Po leczeniu w klinice czut sie
zdrowy 1 krwawien nie miewat w ciggu 3—4 lat, a przez 2—3
lata nie miewat b6léw ani .obrzmien stawéw. Po 18 roku zycia
krwawienia miewat rzadko i nieduze. Dopiero, gdy wraz z wy-
buchem wojny zmienit prace biurowa na ucigzliwszg prace
w sklepie, zaczat je miewaé czesciej, jak rowniez i obrzmienia
stawdw. Obrzmienia stawéw kolanowych powtarzajg sie w okre-
sie wojennym do kilku razy w miesigcu, gdy tylko wiecej
chodzi. W ich nastepstwie ruchomos$¢ w zakrt sie tych stawow
ulegta ograniczeniu. Zaréwno krwawienia, jak i obrzmienia
stawOw pojawiajg sie najczesciej po grypie, na ktorg zwykle
na jesieni zapada.

Wywiady rodzinne ujemne: ojciec matki byt przez cate
zycie zdrow 1 umart w 80 roku zycia; danych co do dalszych
przodkéw matki nie udaje sie ustali¢; brat matki zyje i jest
zdrowy. Z rodzenstwa chorego dwoje zyje, zdrowych, jeden
z braci zmart na zapalenie ptuc,- drugi z powodu krwotoku
z wrzodu trawiennego zotagdka w 35 roku zycia; chorowat na
zotadek przez kilka lat, a dolegliwosci podobnych do tych,
jakie ma chory, nie miewat nigdy.

Badanie przedmiotowe. Chory wzrostu 163 cm, wazy
53,1 kg, budowy wattej, w zachowaniu wrazliwy i nerwowy.
W psychice, procz duzej wrazliwosci, moglismy pdzniej wielo-

krotnie spostrzega¢ pewien rys ztosliwosci i. zgryzliwcsei. Na'

ten szczeg6t zwracam uwage, gdyz jedna z prac, poswiecona
psychice krwawcéw, podnosi go jako charakterystyczny.
Skéra del katna, blada, z lekkim  odcieniem zéttawym. Wy-
bitny dermografizm czerwony. Sluzéwki blade. Biatkéwki
lekko zottawd podbarwione. Zeby na og6t dobrze utrzymane,
drugi przedtrzonowy w gornej szczece po stronie lewej spréch-
niaty, ostry jego brzeg kaleczy jezyk. Na lewym brzegu jezyka
Swiezy, miekki skrzep krwi wr Ikosci wisni, spod ktérego saczy
sie krew w niewielkiej iloSci. Konczyny: czesciowe zesztywnie-
nie obu stawdéw tokciowych i kolanowych, sprawiajace, ze
w prawym stawie tokciowym moze zginac reke tylko do okoto
75°, a w lewym do 50° i wyprostowac reki catkowicie w obu
stawach tokciowych nie moze; w stawach kolanowych prosto-
wanie odbywa sie bez przeszkéd, natomiast zgina¢ moze noge
najwyzej pod katem prostym. W zakresie prawej kornczyny
gornej bardzo upos$ledzony jest, w nastepstwie zmian w stawie
tokciowym, ruch supinacji. Prawy staw tokciowy wybitnie
znieksztatcony, w zakresie ktykcia bocznego kosci-ramieniowej
jest na nim wygorowanie wielkosci renklody. Lewy staw tok-
ciowy réwniez znieksztatcony, lecz w stopniu mniejszym.
Prawy staw kolanowy wybitnie obrzmiaty, o zarysach zatar-
tych, nieco bolesny; lewy staw kolanowy obrzmiaty mniej.
W obu stawach kolanowych podczas ruchéw wybitne trzesz-
czenie. Staw miedzypaiiczkowy miedzy 1a 2 cztonem 2 palca
lewej reki obrzmiaty i bolesny, ruchy czynne i bierne w nim
bardzo ograniczone. Ptuca bez odchylen. Granice serca prawi-
dtowe, Tony gtuchawe, tetno 112/min. Ciscisnie teti ieze 115/65.
W atroba wystaje na dwa poprzeczne palce spod luku zebro-
wego, jest lekko bolesna. Badanie moczu odchylen nie wykrywa.

11. 111 41. Czaskrwawienia — 6'(23. 111 — 3’/a, 28,111—7")
objaw opaskowy ujemny, odczyn Biernackiego, badany spo-
sobem Westergrena — 30/65 mm, grupa krwi — B. Skiad

morfologiczny krwi: Hb — 34%, krwinek czerwonych —

2260000/mm3, krwinek biatych — 4300/mm3, krwinek ptytko-
wych (sposobem Blachera) — 540000/mm3.

Ich sktad morfologiczny wykazywat pewne odchylenia
w sensie zwiekszenialiczby normotrcmboeytéw panchromatycz-
nych apyknotycznych na niekorzy$¢ pyknotycznych.

W zér krwinek ptytkowych, obliczony w odsotkach
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Gdy po pobraniu krwi z zyly do probdwki oka-
zato sie, ze wydzielita ona pierwsze nitki wioknika
dopiero po 1 godz. 45 min., a skrzepta catkowicie
dopiero po 3 godzinach, stato sie jasne, zwilaszcza
wobec dos$¢ dobrej kurcziiwosci skrzepu i nieznacznie
tylko przedtuzonego lub prawidtowego czasu krwa-
wienia (s ', 3¥2, 7'), ze inamy do czynienia z krwa-
wigczkg. Za rozpoznaniem tym przemawialy wszyst-
kie szczegbty wywiadow, a w badaiiiu przedmioto-
wym typ konstytucjonalny chorego, wyglad skrzepu
na jezyku oraz zmiany stawowe. Rozpoznanie po-
twierdzata zwiekszona liczba krwinek ptytkowych
we krwi (prawidtowa przy uzyciu sposobu Blachera
wynosi 315 do 440 tys.). MogliSmy wiec wylgczy¢,
zwtaszcza wobec wylewdw krwawych dostawowych,
jako dominujacego objawu choroby, tudziez wobec
braku plamicy, chorobe Werlhofa oraz trombastenie
Glanzmanna i inne dziedziczne postacie krwawiaczki
rzekomej, w szczegélnosci posta¢ Willebranda i Jiir-
gensa, zb.izong do krwawigczki obrazem klinicznym,
lecz roznigcg sie prawidlowym czasem krzepniecia
i przedtuzonym czasem krwawienia. Pozostato wy-
tagczy¢ protrombinopenie i afibrynegenemie, wzgl. fi-
brynogenopenie, cechujagca sie rowniez przediuze-
niem czasu krzepniecia. Protrombinopenia powstaje,
jak wiadomo, na tle awitaminozy K, zaleznej u do-
rostych od zaburzenia wchtaniania ttuszczow w z64-
taczce mechanicznej, lub tez na tle ciezkiego uszko-
dzenia watroby. Fibrynogenopenia moze by¢ nabyta
(w biataczkach, gruzlicy, chorobach zakaznych, zra-
kowaceniu szpiku kostnego, oparzeniach i rowniez
w ciezkich uszkodzeniach watroby) lub tez jest odzie-
dziczona po jednym z rodzicOw i wtedy sie zazwyczaj
nie ujawnia, gdyz czas krzepniecia, mimo zmniejszo-
nej ilo$éi fibrynogenu, pozostaje prawidtowy. W rzad-
kim wypadku odziedziczenia po obojgu rodzicach
(matzenstwo krewnych) w nastepstwie spotkania sie
cechy recesywnej z obu stron wystepuje afibrynoge-
nemia i wtedy krew wecale nie krzepnie, co rozni te
posta¢ od krwawigczki a takze od wszystkich innych
skaz krwotocznych. W fibrynegenepenii poza tym
nie spotykano krwawien dostawowych. Tak wiec, nie
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uciekajgc sie do oznaczania ilosci fibrynogenu we
krwi, mogliSmy wytgczy¢ jego zmniejszenie oraz brak
u naszego chorego.

Poniewaz krwawienie nie przybieratlo cech groznych,
ograniczyliSmy sie do przytozenia wacika z wodg, utleniong
na miejsce krwawiace. Doustnie za$ podaliSmy, wobec istnienia
b6low stawowych, salicylan sodu, ktérego dziatanie chory
odczuwat bardzo dodatnio. Po tygodniu krwawienie ustato
catkowicie i skrzep z jezyka odpadt. PrzeprowadziliSmy wow-
czas w ciggu 3 kolejnych dni 19, 20 i 21 111 badania krzepli-
wosci krwi sposobem Blachera. Wyniki potwierdzity spostrze-
zone juz w probéwce zwfl."isnie krzepniecia przy znajdujacej
sie w granicach stanu prawidtowego kurczliwosci skrzepu.
Mianowicie czas odczynu krzepliwo$ci wyniést 29', 102" i 131'
(prawidtowo 2—4"), czas odczynu krzepniecia — 110', 240
i 191' (prawidtowo 3—5'), czas odczynu kurczliwos$ci skrzepu
247" i 195" (prawidtowo 10—20") i sita kurczliwos$ci skrzepu —
1,58, 1,60 i 1,65 ml.

Zdjecie rentgenowskie stawow kolanowych wykryto cha-
rakterystyczne dla krwawiaczki, torbidkowate ubytki w tkance
kostnej, poza tym za$ zmiany charakterystyczne dla zniekszta-
cajagcego goséca stawowego.

Stan chorego sie Doprawiat. Poziom hemoglobiny we krwi
szybko wzrastat: 21 111 — 50%, 28 111 65%. Nadal jednak
wisiato nad nim state niebezpieczenstwo ponownego skale-
czenia jezyka sprochniatym zebem. Wobec tego, ze dyspono-
walisSmy w tym czasie konserwowang krwig tozyskowg, po-
stanowiliSmy sprawdzi¢ jej dziatanie na krzepliwo$¢ krwi na-
szego chorego 1 przy dobrych rezultatach usungé zab w celu
zapobiegawczym.

1 IV 41, po uprzednim zbadaniu krzepliwosci,
kneliSmy 150 ml Krwi konserwowanej (=80 ml krwi tozyskowej
z 70 ml ptynu konserwujacego, tj. 1% rozczynu cytrynianu
sodu w izotonicznym rozczynie glukozy) i nastepnie przepro-
wadzaliSmy badania krzepliwosci przez caty dzien co D/j—
2% godzin. Wynik okazat sie zadowalniajacy: czas odczynu
krzepniecia zmniejszyt sie od razu czterokrotnie, a po 6 godz.
szesciokrotnie. Nastepnego dnia rano (po 19 godz.) byt jeszcze
0 % krotszy. 3 IV wstrzyknigeto ponownie krew konserwowang,
poczym usunieto 2 zeby: drugi przedtrzonowy i pierwszy
trzonowy w gornej szczece po stronie lewej. Po ekstrakcji
nastgpito krwawienie bardzo niewielkie, ktére szybko ustato
po zatamponowaniu, lecz po kilku godzinach wznowito sie
w niewielkim stopniu. W nocy, gdy chory zasypiat, tampon
wypadt i nastgpito’ krwawienie, ktérego chory nie potrafit
zatamowac zaktadaniem nowych tampondw. W ciagu nocy,
odpluwajgc wyciekajacg z dzigsta krew, utracit jej okoto 12
litra. Nazajutrz rano krwawienie bez trudnosci zatamowano,
zaktadajgc tampon, napojony koagulenem i nastepnie wstrzy-
knigto znowu 150 ml krwi konserwowanej. Chory w ciggu
dnia nie krwawit, w nocy za$ byto tylko nieznaczne krwawieriD,
zalezne, jak sie zdaje, od tego, ze ucisk mechaniczny tamponu
ustawat we $nie. 5 IV po zbadaniu krzepliwosci krwi wstrzy-
knieto po raz czwarty krew konserwowang i badano nastepnie
krzepliwo$¢ krwi. Czas odczynu krzepliwosci — 69', krzep-
niecia — 90', kurczliwos$ci skrzepu — 98', sita kurczliwosci
skrzepu — 1,6 ml. Tym razem efekt byt znacznie gorszy.
Czas krzepniecia zmniejszyt sie wprawdzie, w ciggu godziny po
wstrzyknieciu dwukrotnie, lecz juz po 4% godz. byt 2% razy
wiekszy. Zatem nie kazda porcja krwi konserwowanej dzi kta je-
dnakowo. W ciggu nocy oraz przed potudniem do$¢ duze krwawie-
enie — utrata, okoto % litra, krwi W ciggu nastepnych dwaoch dni
krwawienie bardzo mate i znéw z 8 na 9 IV krwotok z utratg
% litra krwi, mimo dwukrotnego wstrzykniecia w tym dniu
(rano i wieczorem) krwi konserwowanej. Odsetek hemoglobiny
we krwi spadat z dnia na dzien i doszedt do 33%, chory stawat
sie coraz bardziej niespokojny. Byto oczywiste, ze efekt dzia-
tania krwi konserwowanej, ktorej ogotem wstrzyknieto w ciggu
6 dni 1050 ml (w tym 560 ml krwi tozyskowej, reszta ptyn kon-
serwujacy), byt niewystarczajacy.

11 1V rano dostat napadu drgawek padaczkowatych
z utratg przytomnosci. WKkrdtce potem przetoczono 300 ml
krwi z zyty dawcy. W kilkanascie minut pdzniej, na krwawig-
cym dzig$le utworzyt sie mocny skrzep i mimo usuniecia tam-

onu krwawienie ustato catkowicie. Potezny efekt przetoczenia
rwi wprost z zyty w zestawieniu ze stabym dziataniem, wpraw-
dzie 3-krotnie mniejszych dawek krwi konserwowanej, uwi-
dacznia sie w oznaczeniach krzepliwosci krwi. Ogétem wyko-
nano w ciggu 6 dni 4 przetoczen krwi z zyty dawcy, w ogolnej

ilosci 880 ml, osiggajac catkowite ustanie krwawienia i zago-
jenie dzigsta. W ciggu tych 6 dni krew z dzigsta pokazata sie
dwukrotr.is: raz w ilosci znikomej przed drugim przetoczeniem,
drugi raz w ilosci duzej, % litra, w ciggu nocy przed ostatnim.
Krwotok ten zastuguje na baczng uwage, gdyz wystapit,
mimo utrzymuiacej sie tej samej i stosunkowo bardzo" dobrej
krzepliwosci krwi.

Zatamowanie krwawienia po usunieciu zeba nie zakonczyto
jednak okrrsu ujawniania sie choroby, zmieniajgc tylko sposéb
jej ujawniana se: w ciagu nastepnych 9 tygodni pobytu w kli-
nice chory co 1— 2 tyg. dostawat wyt wu krwi badZ ze stawow
kolanowych, lewego tokciowego i lewego nadgarstkowego,
badz do miesni posladka po wstrzyknieciu domiesniowym,
badz pod skore ramienia po wstrzyknieciu podskérnym. Wy-
lewy te sprawiaty mu niejednokrotnie bole tak nieznosne, ze
trzeba byto stosowa¢ morfing. Po jednym z wstrzyknie¢ tego
leku, na lewym ramieniu utworzyt sie krwiak wielkosci poma-
ranczy. Krzepliwos¢ krwi po zakonczeniu przetoczeh pogor-
szyta sie stopniowo spowrotem, tak ze w miesigc po ostatnim
przetoczeniu czas odczynu krzepniecia wzréost tak d?lrce. ze
nie dawat sie w og6le oznaczy¢. Zaniepokojeni tym wstrzykne-
lisSmy domiesniowo 20 ml homoseranu (osocza krwi tozyskowej).
Uzyskal Smy wprawdzie duzg poprawe krzepliwosci, lecz za-
razem powstanie olbrzymiego krwiaka w migéniach prawego
posladka. Dlatego w ciggu nastepnych dwoch miesiecy wstrzy-
kiwalismy zapobiegawczo co kilka dni krew konserwowang do-
zylnie, utrzymujac czas odczynu Krzepnigcia na poziomie
120—218'. Nie byt to jednak oczywiscie zadowalniajgcy stan
rzeczy i wobec tego 14 VI rozpoczeliSmy podawanie mieszaniny
wyciggu z miesni i watroby (Hepamuscol firmy ,,Nasierowski®)
w ilosci 3 tyzek stotowych dziennie i podawaliSmy go przez
miesiagc, nastepnie przeszliSmy na czysty wycigg z watroby

wstrzExhepatium firmy ,Nasierowski") — 3 tyzki stotowe dziennie

przez dwa tygodnie i wreszcie przez 8 dni tabletki ventraemon’u
»Organon“ 3 razy dziennie po jednej. Od czasu rozpoczecia
tego leczenia krzepliwo$¢ zaczeta sie stopniowo poprawiac:
czas odczynu krzepniecia wynosit kolejno 18 VI — 210', 21
VI — 120, 8 VII — 75" i 12 VIl — 16'. Na tym poziomie
krzepliwo$¢ utrzymywata sie przez okres leczenia wyciggami;
w tydzieA po odstawieniu ventraemon’u okazata sie juz znowu
gorszg, czas krzepniecia wzrdst dwukrotnie, lecz utrzymywat
sie na tymze poziomie bez sktonnosci do dalszego pogarszania
sie. Niestety, nie udato sie nam przeprowadzi¢ dalszych badan,
ktéreby mogty wyjasni¢ czy istniat zwigzek przyczynowy
miedzy leczeniem wyciggami z mie$ni, watroby i btony $luzo-
wej zotadka a poprawg krzepliwo$ci. Chory bowiem, nie majac
w ciggu z gorg 6 tygodni nowych wylewoéw krwawych, pozbyw-
szy sie niedokrwistos$ci oraz uzyskawszy znaczng poprawe w za-
kresie stawow przy stosowaniu fal krotkich, nie chciat dtuzej
pozosta¢ w Klinice.

W os$wietleniu danych z piSmiennictwa sprawa
leczenia krwawigczki wyciggami watroby pozostaje
dotychczas sporna. Obok prac podnoszacych dodatnie
wyniki, otrzymywane na tej drodze (Henschelman),
spotykamy inne zaprzeczajace skutecznosci leczenia
watrobowego (Marlow). Zagadnienie wymaga dal-
szych badan.

Niejednokrotnie juz stwierdzano, ze nie ma
w krwawigczce $cistego zwigzku miedzy krzepliwoscia
a krwotocznos$cig. W tym samym przypadku raz do-
chodzi do samorodnego krwawienia lub nawet licz-
nych krwawien w réznych miejscach ciata przy sto-
sunkowo dobrej krzepliwosci, kiedyindziej znow,
mimo bardzo ziej krzepliwos$ci, zadnych krwawien
nie ma. Jest to gtbwnym argumentem tych badaczy,
ktérzy twierdzg, ze w krwotocznos$ci krwawcow od-
grywa powazng role czynnik naczyniowy. W naszym
przypadku krwotoczno$¢ i krzepliwos$¢ szty na ogét
w parze z jednym tylko jaskrawym wyjatkiem. Mam
na mysli ostatni krwotok z dzigsta po usunietym
zebie. Ogotem byto tych krwotokéw cztery, z tego
trzy w okresie leczenia krwig konserwowang. Oko-
liczno$ci towarzyszace krwotokowi czwartemu byly
nastepujace. Chory otrzymat juz 3 przetoczenia krwi



z zyly dawcy. Codziennie badano jeden lub dwa razy | laniem trombokinazy przez odznaczajace si¢ wighsza

krzepliwo$¢ krwi, aby nie przeoczy¢ jej pogorszenia
sie. W dniu krwotoku czas odczynu krzepniecia byt
takiz niemal, jak dnia poprzedniego, przed przeto-
czeniem 80 ml krwi z zyty dawcy (29'), poprzedniego
dnia — 28'). Skrzep na dzig$le trzymat sie dobrze,
chory juz piaty dzieA nie krwawit. Postanowilismy
wiec wstrzymacd sie z nastepnym przetoczeniem, aby
bez potrzeby nie naraza¢ chorego na koszty, na
wszelki jednak wypadek wstrzykneliSmy' mu 150 ml
krwi konserwowanej. Chory widzial nasze namysty
i wahania, zdawat sobie dobrze sprawe ze zwigzku
miedzy krwawieniami a krzepliwoscig krwi i niezu-
petnie nam wierzyt, gdySmy mu powiedzieli, ze nie
ulegta ona pogorszeniu od dnia poprzedniego. Nie
wierzyt juz réwniez w skuteczno$¢ krwi konserwo-
wanej. Ku naszemu zdziwieniu, nastepnego dnia
rano dowiedzieliSmy sie, ze chory w nocy obficie
krwawit i utracit okoto x'4 litra krwi. Zbadalismy
krzepliwos$¢ krwi: ulegta dalszej poprawie: czas od-
czynu krzepniecia wynosit 20'. W tych warunkach
nie pozostawato nic innego, jak, mimo wszystko,
przetoczyé krew od dawcy. Przetoczenie to (250 ml)
nie poprawito juz czasu krzepniecia (w 2 godz. po
przetoczeniu 21', w 22 godz. — 28 ). W 3 dni pdzniej
dzigsto byto catkowicie zagojone. Nasuwa sie mysl,
ze duza role' odegrato w tym krwawieniu psychiczne
nastawienie chorego, a je$li tak byto, to oczywiscie
tylko na drodze wegetatywno-naczyniowej. Warto
w tym miejscu przypomnieé¢ wptyw Basputina na
krwawienia u ostathniego carewicza rosyjskiego oraz
ogtaszane w pismiennictwie przypadki skutecznego
leczenia krwotokéw miesigczkowych przy pomocy
sugestii i hipnozy.

Warto$¢ leczenia krwawien krwawigczkowych
wstrzykiwaniami dozylnymi konserwowanej krwi
tozyskowej w Swietle naszego przypadku okazuje
sie niezbyt duza. Leczenie to nie wystarczyto do za-
tamowania krwawienia. Porownujac skutek dziatania
krwi konserwowanej i krwi z zyty dawcy bez wahania
oddajemy pierwszenstwo drugiej. Wprawdzie, krew
konserwowang wstrzykiwalisSmy w iloSci 3-krotnie
mniejszej, lecz za to codziennie, a nawet 2 razy
dziennie i ogdétem wstrzykneliSmy jej w ciggu s dni
560 ml, a w ciggu 10 dni 800 m# (odliczajgc ptyn kon-
serwujacy). Krwi Swiezej wstrzykneliSmy w ciggu
6 dni 880 ml. Efekt jej dziatania na krzepliwos$é
i sktonno$¢ do krwawien byt wiekszy nie o 50 ™,
jakby mozna sadzi¢ z jej ilosci, lecz wielokrotnie
przewyzszat dziatanie krwi konserwowanej. Poszcze-
gblne dawki uzywanej przez nas krwi konserwowanej
miaty dla podnoszenia krzepliwosci krwi warto$é
bardzo r6zng. Wynika to z oznaczehn wykonanych
w dniach 11V i 51V. Moglo to zaleze¢ od osobniczych
wiasciwosci krwi i od czasu jej przechowywania.
W pismiennictwie spotyka sie tylko nieliczne prace,
stwierdzajgce wyzszo$¢ krwi Swiezej nad konserwo-
wang w krwawigczce. Wedtug S. van Crevelda,
krew konserwowana zachowuje wiasciwosci pobu-
dzajace krzepliwo$é krwi krwawcow do 4 tygodni.
Zmniejszanie sie tej wiasciwosci pozostaje poniekad
w zgodzie z cieszgcg sie dzi$ najwiekszym uznaniem
teorig Fonia, ktora ttumaczy niedokrzepliwos$¢ krwi
w krwawigczce trudniejszym i zwolnionym wydzie-

opornoscig krwinki ptytkowe. Liczba tych ostatnich
bowiem w czasie przechowywania krwi ulega szyb-
kiemu zmniejszeniu, spadajac do 50—60 tys. i do-
piero na tym poziomie utrzymuje sie okoto 14 dni
(Drew i Scudder). Wprowadzajagc wiec krew
konserwowang nie dostarczamy krwawcowi braku-
jacych mu petnowartosciowych krwinek ptytkowych.
Podnoszace krzepliwos¢ dziatanie krwi konserwowanej
ma swe zrodto w biatkach osocza, mianowicie w ich
frakcji globulinowej i natym opiera siewarto$sé¢wstrzy-
kiwania krwawcecm czystego osocza (Fonio) lub uzy-
skanych z niego podnoszacych krzepliwo$¢ substancji.

Na marginesie tej sprawy warto dodac, ze badania
lat ostatnich przyniosty duzo szczeg6téw co do zmian
zachodzacych w krwi konserwowanej w czasie jej
przechowywania, jak rowniez co do dalszych jej
loséw w ustroju biorcy. Dowiedzieli$my sie, ze sktad-
niki morfotyczne krwi ulegajg w czasie jej przecho-
wywania stopniowemu rozpadowi. Co do krwinek
czerwonych, to ubytek ich liczby zaczyna sie okoto
15 dnia i w koncu miesigca dochodzi do 1—1,5 mi-
liona. Opornos¢ ich stopniowo sie zmniejsza (Drew
i Scudder), zdolnos¢ przenoszenia tlenu jest dobra
jeszcze po 10—20 dniach (W. Heim, B. Fischer),
lecz zaczyny oddechowe ging juz po s godzinach
(Makie). Miedzy krwinkami czerwonymi a osoczem
dochodzi do przesuniecia jonow, mianowicie jony
potasu wedrujg do osocza, a w krwinkach czerwo-
nych zwieksza sie ilos¢ jonéw sodu (Meizels i Pa-
terson). Liczba leukocytdw obojetnochicnnych
zmniejsza sie w ciggu 2 dni o 50°/0, tracg one w ciggu
4—5 dni calg site zerna, zdolno$¢ ruchow petzako-
wych i zazyciowego barwienia sie oraz ulegajg stop-
niowej autolizie; po 14 dniach biate krwinki obojet-
nochtonne przedstawiajg juz tylko bezpostaciowg
miazge. Wolniej rozpadajg sie limfocyty i krwinki
kwasochtonne; kwasochicnne zachowujg swa bu-
dowe jeszcze po 2 tygodniach (Drew i Scudder,
Fischer i Jeanndret). Losy krwinek ptytkowych
omowitem juz wyzej. Poziom protrombiny oceniany
jest roznie przez poszczegdlnych autoréow: W arner,
Gowin i Seegers znaleZli, ze maleje on bardzo
powoli i po 3 tygodniach wynosi okoto 50° poziomu
wyjéciowego, natomiast wg M uetheraNi Andrewsa
jest prawidtowy do 60 dni.

Czas zycia przetoczonych krwinek czerwonych
w ustroju biorcy zalezy przede wszystkim cd czasu
przechowywania krwi. Jesli czas ten jest krotszy od
tygodnia, to zyja krwinki czerwone po 14 dniach
jeszcze w ilosci 70%, je$li wynosi juz 2 tygodnie, to
po 14 dniach zyje ich tylko 50%. Wspomniane wyzej
przesuniecie jonéw miedzy krwinkami a osoczem
ulega w krwibiorcy stopniowemu odwroceniu w ciggu
kilku dni: jon potasu powraca do krwinek czerwo-
nych, a jon sodu do osocza. (Meizels i Paterson)
Wszystkie te dane wystkrczaja, aby stwierdzié, ze
miedzy cytrynianowg krwig kcnserwuwang a krwig
przetoczong wprost z zyty dawcy istniejg bardzo po-
wazne. réznice, wobec ktorych dziwne bytoby wia-
Sciwie, gdyby nie byto réznic w skutkach przetocze-
nia. Totez mnozg sie pomysty ulepszenia sposobdéw
konserwacji i uzyskano juz na tym polu dos$¢ po-
wazne osiggniecia.



Pozostaje wyjasni¢, dlaczego, majagc moznos¢ sto-
sowania wiekszych ilosci krwi konserwowanej, nie
uczyniliSmy tego, poprzestajgc na matych dawkach
150 mil itrowych (zawierajacych po 80 ml krwi
i 70 ml ptynu konserwujgcego). Kazda amputka krwi
konserwowanej zawierala porcje krwi tozyskowej,
uzyskanej z jednego porodu. Chcac wiec wstrzykngé
wiekszg ilos¢ krwi konserwowanej na raz, nalezato
wstrzykiwaé bezposrednio po sobie krew z rdéznych
amputek, zatem pochodzaca od réznych oséb. Sto-
sujac juz poprzednio od szeregu miesiecy krew kon-
serwowang w Klinice, wiedzieliSmy, ze takie zesta-
wienie moze pociggng¢ za sobg bardzo silny, niebez-
pieczny dla zycia zapad. Dlatego woleliSmy nie ryzy-
kowa¢ wiekszych ilosci krwi konserwowanej. Dwu-
krotne wstrzykniecie w jednym dniu, rano i wieczér,
zawiodto nas: wiasnie po nim doszto do najwiekszego
krwawienia. Tak wiec poprzestaliSmy na wstrzyki-
waniu jednej porcji dziennie, co chory znosit dobrze
i bez zadnych odczynow, wyjawszy odczyn goracz-
kowy z dreszczami po pierwszym wstrzyknieciu.
Poczynajac jednak od 12 wstrzykniecia zaczagt na
krew konserwowang, stosowang nawet w mniejszych
ilosciach (5C—75 ml), oddziatywa¢ wstrzgsajagcymi
dreszczami, o0go6lng cieptotg ciata do 39°—10°C,
bé em gtowy i okolicy krzyzowej, uczuciem gorgca
a niekiedy i bdélu w chorych stawach oraz uczuciem
0g06lnego rozbicia. W dniu nastepnym, zwlaszcza po
silniejszych odczynach, miat obrzmiatg twarz i za-
puchniete oczy. Odczyn.taki, za kazdym razem coraz
silniejszy, powtorzyt sie po 12, 14 i 16 wstrzyknieciu.
Na'skutek tego zaniechaliSmy dalszych wstrzykiwan
i wznowiliSmy je dopiero po 16-dniewej przerwie,
wobec pogorszenia sie krzepliwosci krwr. Teraz jednak
dotgcza iSmy do kazdego wstrzykniecia krwi konser-
wowanej wstrzykniecie 10 ml chlorku wapniowego.
Po 17 wstrzyknieciu byt niezbyt duzy odczyn go-
ragczkowy (38,8°), 18 i 19-te przeszty bez odczynu.
Po 2D-ym — odczyn gorgczkowy do 38,9° C z silnymi
dreszczami, 21 i 22-e wstrzykniecie — bez odczynu.
Wreszcie 2*-e (75 ml krwi konserwowanej, tj. 40 ml
krwi tozyskbwej) dato niemal bezposrednio po wstrzy-
knieciu objawy ostrego wstrzagsu hemolityczneg >
w 15' po zakonczeniu wstrzykiwania chory dostat
wstrzgsajacych dreszczy oraz wymiotow, na twarzy
pojawita sie duza sinica, odczuwat bardzo silny bol
gtowy, b6l w krzyzu, w prawym kolanie i innych sta-
wach oraz bdle w obu podzebrzach. tetno 120 min.,
stabo wypetnione i napiete. Wstrzyknieto podskdrnie
0,2 beizwinianu sodu kofeiny, 0,002 azotanu strych-
niny i ze wzgledu na silne béle 0,01 morfiny; wstrzy-
knigcie morfiny trzeba bylo powtdrzy¢. Wieczorem
ogdlna cieptota ciata 40,2°. Nastepnego dnia uderzato
obrzmienie twarzy i powiek, chory uskarzat sie na
0g6 ne rozhicie, prawe kolano byto tak bolesne, ze
konczyna nie mogt poruszaé, a na lewym ramieniu,
w miejscu wstrzykniecia utworzyt sie wspomniany
wyzej krwiak, wielkoSci pomaranczy. Podwyzszona
ogdlna cieptota ciata utrzymywata sie przez 3 dni.
W osadzie moczu pojawity sie krwinki czerwone
w liczbie 2—4 w pdélu widzenia.

Zatem na 12 ostatnich wstrzyknie¢ s dato od-1
czyny réznej sity od zwykiego podniesienia cieptoty
do ciezkich objawdw wstrzagsu hemolitycznego i to

mimo znacznie mniejszych ilosSci wstrzykiwanej krwi
(50—75 ml), podczas gdy 10 poprzednich przeszto
bezodczynowm. Tego rodzaju wstrzasy po szeregu
przetoczen, podczas gdy wczesniejsze sa bez powi-
kian, notuje w piSmiennictwie amerykanskim W ie-
ner. Czesto$¢ wstrzasow zaleze¢ moze jednak poza
tym od czasu przechowywania krwi, wzrastajgc wraz
z tym ostatnim (Edwards, F. Ronald i T.B. Da-
vie). Czas przechowywania krwi cytrynianowej nie
powinien przekracza¢ 2—3 tygodni, gdyz po 20 dniach
krew cytrynianowa zaczyna dziata¢ trujgco (R. Fi-
scher). Nadto wg niektérych badaczy (Stahl, Bom-
mer), krew cytrynianowa wywotuje wstrzgsy za-
sadniczo czesciej niz przetaczana wprost od dawcy.
Zachodzi pytaryie, jaki wpltyw majg wstrzasy i od-
czyny goraczkowe na krwotoczno$é. W naszym przy-
padku odniesliSmy wrazenie, ze byt to wplyw nie-
korzystny: krwiak po wstrzykiwaniach podskoérnych
na lewym ramieniu powstat w czasie wstrzasu po .
ostatnim wstrzyknieciu krwi konserwowanej; po-
przednie wstrzykiwania podskérne chory znosit do-
brze bez tego rodzaju nastepskw. Rowniez olbrzymi
krwiak w miesniach posladka po wstrzyknieciu ho-
moseranu wytworzyt sie w czasie silnego odczynu,
spowodowanego przez ten srodek. Dwukrotnie (23 Y
i 20 YI) wylewy krwi (do lewego stawu nadgarstko-
wego i do miesni prawego posSladka )wystepowaty
po potagczonych z odczynem wstrzyknieciach krwi
konserwowanej.

W przypadku naszym mieliSmy do osiggniecia
cel podwojny: 1) zatamowaé krwawienie po usu-
nieciu zebdw; 2) poprawi¢ w sposdb mozliwie naj-
trwalszy krzepliwos$¢ krwi i uzyskaé na tej drodze
zwolnienie -(remissio) w ujawnianiu sie choroby.

Krwawienie zatamowaliSmy przetoczcniami krwi
z zyty dawcy. Doskonata poprawa krzepliwosci po
nich byta krdotkotrwata i dla osiggniecia zwolnienia
choroby bez znaczenia. Poprawe krzepliwosci, nie
gorsza niz po przetoczeniach, lecz o charakterze
trwalszym iidace w parze ustanie krwotocznosci spo-
wodowaly wyciggi zmiesni i watroby lub tez dokonata
sie ona samorodnie. Konserwowana krew fozyskowa
okazata sie w obu wypadkach $rodkiem wprawdzie
czynnym, lecz-stabym i praktycznie bioragc za mato
skutecznym. Przy tym po 11 wstrzyknieciach za-
czeta dawacC coraz czestsze i silniejsze odczyny go-
ragczkowe i ogdlne az do wstrzagsu hemolitycznego
wigcznie. Odczyny te wptywaly, jak sie zdaje, ujemnie
na krwotoczne ™.

Jeden z krwotokow z dzigsta po usunieciu zebow
miat miejsce mimo dobrej krzepliwos$ci krwi, doszto
do niego prawdopodobnie na skutek ujemnego na-
stawienia w psychice chorego. Jest on przyktadem
roli, jakg moze w krwotokach krwawigczkowych od-
grywac¢ czynnik naczyniowo-nerwowy.
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Panstujowjj Zaklad Higieny podczas ujojny

W sierpniu 1939 roku Panstwowy Zaktad Higieny
sktadat sie z Centrali w Warszawie i 13 zakladdéw
filialnych w miastach wojewd6dzkich. W zwigzku
z sytuacjg polityczng filie potozone na zachodnich
ziemiach dostaty rozkaz przygotowania sie do ewa-
kuacji. Jednakze zarzadzenia ewakuacyjne ze wzgledu
na szybki rozwo6j dziatan wojennych nie mogty
by¢ wykonane i wiasciwie zostata ewakuowana
tylko filia w Poznaniu, natomiast inne nasze zaklady
jakkolwiek przygotowane do ewakuacji, pozostaty
na miejscu.

Centrala dostata rozkaz ewakuacyjny w dniu
6 sierpnia i cze$¢ instrumentdw i urzadzen zostata
wywieziona do tucka, a konie dla przygotowania
surowic (okoto 100 koni) zostaty ewakuowane w oko-
lice Wiodawy.

Dziatania wojenne na terenie Warszawy uszko-
dzity bardzo wybitnie gmachy Panstwowego Za-
ktadu Higieny przy ul. Cho nmskiej 24. Uszkodzenia
te powstaty wskutek obstrzatu artyleryjskiego; Zaktad
otrzymat 64 pociski artylerii lekkiej i S$rednio-
cieziciej. Dach byt zupetnie zniesiony, wypadty
wszystkie szyby, a mury byly miejscami podziura-
wione pociskami. Zniszczenie byto bardzo znaczne,
jednakze po ukonczeniu dziatan wojennych poczat-
kowo sami pracownicy usuneli gruz i wnetrze Za-
ktadu zaczeli doprowadza¢ do stanu uzywa’nosci.
CzeSciowo przy pomocy pieniedzy, uzyskanych ze
strony Magistratu Miasta Warszawy zaczeto napra-
wia¢ dachy'i szkli¢ wzgl. zabija¢ dykta okna. W ten
spos6b gmach od ulicy Parkowej na 1 listopada
zostat doprowadzony do stanu uzywalnosci i od
tego czasu zaczeto przyjmowaé materiat do badania.
Przystgpiono w tym czasie do produkcji szczepionki
przeciwko durowi brzusznemu, dla uodparniania
ludno$ci miasta Warszawy.

Juz w listopadzie Zaktad powrdécit do swojej

normalnej organizacji, a na czele Zakladu stangt
poprzedni Dyrektor prof. Szulc. Stosunek wiadz

okupacyjnych na czele z prof. Richterem byt
rzeczowy, gdyz wiadze te potrzebowaly pomocy
Zaktadu Higieny w zwalczaniu chore b zakaznych
wsérdd ludnoSci cywilnej i produkcji szczepionki.
W okresie tym wybuchta w Warszawie ciezka
epidemia duru brzusznego. W zwigzku z epidemig
liczba wykonanych badan w Zaktadzie Higieny
wzrastata bardzo wybitnie tak ze juz w grudniu
liczba badan dosiegta liczby badan z okresu przed-
wojennego.

Jakkolwiek Zaktad od czasu do czasu byt od-
wiedzany przez przedstawicieli niemieckich sani-
tarnych wiladz okupacyjnych, to jednakze zarzad
pozostawat catkowicie w rekach polskich az do
maja 1940 roku, W miesigcu tym przyjechat do
Zaktadu prof. Nauck z I-lambnrga, jako komi-
saryczny Dyrektor. Prof. Nauck przystagpit do
organizacji dziatu produkcji szczepionki przeciwko
durowi osutkowemu, pozostawiajac caty zarzad Za-
ktadu w rekach polskich i nie mieszajac sie zupetnie
do pracy wewnetrzpej Zalladu.

We wrze$niu komisarycznym Dyrektorem Za-
ktadu zostat mianowany prof, ttudicke, ktdry
na tym stanowiskuipozostat do 31 lipca 1944 rctu.
Prof. Ivudicke zorganizowat administracje nie-
miecka, jednakze sam nie mieszal sie do fachowej
pracy, pozostawiajgc zarowno kierownikéw Dziatéw
jak i perscnel na swoim stanowisku. Dyrektor
prof. Szulc pozostawat tgcznikiem pomiedzy nie-
mieckga Dyrekcjg, petniac te funkcje az do swojej
Smierci do kwietnia 1941 roku. W ciggu lata 1940 reku
obydwa gmachy PZH zostaly ostatecznie cdbudo,-
wane i doprowadzone do stanu uzywalnosci.

Jedynym oddzialem niemieckim, ktory powstat
w Zaktadzie byt to Dziat Produkcji szczepionki
przeciwko durowi osutkowemu, prowadzony przez
niemieckiego kierownika dra W ohlraba i posia-
dajacy czesciowo personel niemiecki. Dzial ten
poczatkowo miescit sie w demu administracyjnym
Zaktadu Higieny, dostosowanym do tego celu,
aw 1943 roku gmachy ,,Amelina" zostaty przerobu ne
na pracownie dla produkcji szczepionki przeciwko
durowi osutkowemu. Produkowano szczepionke nie
tylko metodg Weigla, ale produkowano na szerokg



skale szczepionke tzw. jajowga. Szczepionka byta
produkowana gtownie dla wojska niemieckiego i dla
niemieckiej ludnos$ci cywilnej. Zaznaczono przy tym,
ze Polacy nie majg prawa hodowac i zakazaé wszy.

Wobec tego, ze ludno$¢ polska byta prawie
pozbawiopa moznosci otrzymania szczepionki prze-
ciwko durowi osutkowemu grono pracownikéw Za-
ktadu postanowito pomimo niebezpieczenstwa podjaé
produkcje tej szczepionki. Praca ta gtownie zostala
wykonana przez dra Wojciechowskiego i dra
Przybo6rowskie™go, ktdrzy w poczatkach produkcji
przechorowali na dur osutkowy i ofiarnie dalej
pracowali nad tg produkcjg. Przy pomocy tej szcze-
pionki wyprodukowanej potajemnie w Warszawie,
a takze dostarczonej nam przez dra Mosinga
ze Lwowa mogliSmy przeprowadzi¢ szczepienia
ochronne przeciwko durowi osutkowemu catego perso-
nelu lekarskiego na terenie Warszawy, a nawet
czeSciowo na terenie okupowanym. Poza tym mo-
gliSmy dcsbarczy¢ szczepionki do obozow i wiezien.
Pomimo tego, ze szczepionka byta produkowana
w Dziale Bakteriologii PZH, to jednakze sprawa
ta nie doszta do wiadomosci Dyrekcji niemieckiej
i dopiero na wiosne 1944 roku musieliSmy przerwac
prod akcje szczepionki w zwigzku z aresztowaniami
pracownikdw Zaktadu, ktérych sprawy byty zwigzane
z Dziatem Produkcji dra W ohlraba.

Stosunek niemieckiego dyrektora administracyj-
nego i jego sekretarki Schneider (volksdeutschka
z todzi) do personelu polskiego byt wybitnie nie-
przychylny. Zdarzaly sie wypadki bicia nizszych
pracownikéw, a poza tym wprowadzono niestychanie
ucigzliwe przepisy dotyczace czasu urzedowania
ktéorf w pewnych okresach wynosit od 7 rano do
17 i p6t bez prawa wychodzenia na obiad. Zostata
wprowadzona Scista kontrola przy wejsciu i wyjsciu.
Przez wprowadzenie tak diugiego okresu urzedo-
wania pracownicy Zakladu spedzali wiekszg czes¢
swego czasu w Zaktadzie, co stworzyto pewng spe-
cjalng atmosfere i ufatwito moznos$¢ przetrwania
tego ciezkiego okresu. Nawet przy bardzo duzej
iloSci pracy, liczba godzin byta zbyt duza, aby
wypetni¢ je catkowicie praca biezagca. Wobec tego
szukano innych zajeé i w pierwszym rzedzie zaczeto
prowadzi¢ wewnetrzne szkoleni , a p6Zniej zorgani-
zowano kursy dla technicznych asystentow, ktdre
byty wiasciwie ukrytym uniwersytetem. Na kursach
tych przeszkolono okoto 150 studentéw medykow
i farmaceutoéw. Stuchacze kursu mieli specjalnie do-
godne warunki dla studiéw zaréwno pod wzgledem
wyktaddw teoretycznych jak i wiczen praktycznych.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze dziatalno$¢ naukowa
Panstwowego Zaktadu Higieny byta wskutek ogolnej
depresji mato rozwinieta, jakkolwiek od czasu do
czasu odbywaly sie posiedzenia dyskusyjne naukowe.

Ocena Panstwowego Zaktadu Higieny jako za-
ktadu naukowo-badawczego ze strony wiadz sani-
tarnych niemieckich byta raczej pozytywng. W Niem-
czech nie znano tego typu zakladéw jednakze calg
organizacje utrzymano, czego przyktadem jest nasz
Zaktad w todzi, gdzie organizacja zostata catkowicie
utrzymana, a nawet formularze drukéw po przettu-
maczeniu na niemiecki jezyk byty uzywane te same.

Panstwowy Zaklad Higieny w stosunku do
ludnosci cywilnej odegrat wielkg role przy wyko-
nywaniu badan zaréwno w przypadkach chorob
zakaznych jak i kontroli produktéw zywnosciowych.
Producenci niemieccy, ktorzy starali sie wyrzucic¢
na rynek okupacji matowartosciowe albo wrecz
szkodliwe produkty zywnosciowe spotykali sie ze
zdecydowang kontrakcjg Panstwowego Zaktadu Hi-
gieny.

Pozatym Panstwowy Zaktad Higieny produkowat
surowice i szczepionki, zaopatrujagc w nie calg
ludno$¢ cywilng. Przy pomocy szczepionki ospowej
wyprodukowanej w Zaktadzie mogliSmy przeprowa-
dzi¢ normalne szczepienia na terenie G. G.

Nalezy zaznaczyé, ze poza Centralg w Warszawie
byly czynne na terenie okupowanym trzy filie:
w Krakowie, Lublinie i Kielcach. Filie te istniaty
przed wojna. Podlegaty, one bezpos$rednio niemiec-
kiemu dyrektorowi, jednakze miaty kierownikéw
i caty personel polski.

SadziliSmy wszyscy, ze w pewnym momencie
w okresie likwidacji wojny, odrazu PanAstwowy Za-
ktad Higieny stanie do pracy nad odbudowg Panstwa.
Jednakze akcja zniszczenia Warszawy zwigzana
z powstaniem warszawskim doprowadzita do czescio-
wego spalenia Zaktadu Higieny, a wszystkie instru-
menty i urzadzenia zostaly pyzez Niemcoéw wywie-
zione, pracownicy rozproszeni i w ten sposéb Centrala
Panstwowego Zaktadu Higieny przestata istniec.

W lutym 1945 roku przystgpiono do organi-
zacji Centrali na razie w Lodzi, gdzie zebrano wigkszg
cze$¢ fachowych pracownikéw, a w Warszawie
przystapiono do remontu zniszczonych budynkow
i zakupu instrumentéw. Poza tym ng terenach
nalezacych do ,Niemiec* przystagpiono do rekon-
strukcji filii Panstwowego Zaktadu Higieny. Na
I-go maja 1945 roku Centrala PZH w todzi zostala
catkowicie uruchomiona, w poczatkach wrzesnia
gmachy PZH w Warszawie zostaly odrestaurowane
i oddane do uzytku tymczasowej tam utworzonej
filii.

W ten sposob Zaktad Higieny znowu sie odrodzit,
posiadajgc obecnie Centrale w to,dzi i 10 zakladow
filialnych w miastach wojewddzkich, dwa zakiady
produkcji surowic i szczepionek (Warszawa i Lublin)
itrzy zaktady produkcji szczepionek przeciwko durowi
osutkowemu w Krakowie, Czestochowie i Lublinie.
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Systemy lecznictwa zbiorowego w Swietle
porownawczej krytyki*)

Zblizajgce sie uspotecznienie medycyny i po-
wszechna stuzba zdrowia zaktualizowaty gwattownie
zagadnienie organizacji lecznictwa zbiorowego. Niema
zjazdu lub leitarskiego zebrania dyskusyjnego, na
ktorym sprawa organizacji lecznictwa nie bylaby
centralnym punktem zainteresowania.

Jedynaterenowg organizacjg lecznictwa na wielka,
og6lnopanstwowg sica., organizacjg posiadajace do-
Swiadczenie i tradycje, a zarazem instytucja, ktora
najlepiej zdata egzamin w czasie wielkich wstrzagséw
konjunkturalnych, nie Wy#gczajac wojny, ktdra prze-
robita rozmaite systemy lecznictwa, jest ubezpiecze-
nie,nawypadek choroby. To tez nie ulega watpliwosci,
ze pdegra ono najwiekszg role w organizacji sieci
powszechnej stuzby zdrowia. Aby sie do tej roli
przygotowac, nalezy poddaé rewizji dotychczasowe
systemy lecznictwa. Mamy za sobg 3 pieciolecia
doswiadczalne: 1° okres 1928 do 1933/34, w ktérym
system ambulatoryjny byt najbardziej rozwiniety,
okres 1931 do 1939, ktory byt erg lekarza domowego
i okres wojny, w czasie ktorej system lekarza domo-
wego zostat w zasadzie utrzymany. Obecnie
wkraczamy w okres czwarty, w ktérym potrzeby
zdrowotne kraju nakazujg wprowadzenie systemu
bardziej odpowiedniego dla stworzenia sprawnie
funkcjonujacej sieci lecznictwa i zapobiegania w ra-
mach pow. st. zdrowia.

Kazdy system ma swe strony dobre i zile.
W zaleznosci od miejscowych warunkéw i potrzeb
raz jeden to znow drugi jest jedynym, ktory nadaje
sie do uzytku. Nie w kazdym przypadku za nie-
domagania organizacji lecznictwa nalezy wini¢ sam
system, lecz czesto sposdb jego zastosowania.

Na wstepie krytyki systeméw nalezy dla wyklu-
czenia nieporozumien stwierdzi¢, ze w miejsco-
wosciach matych, gdzie osiedlony jest jeden czy
dwoch lekarzy, automatycznie odpada system
ambulatoryjny i system wolnego wyboru lekarza,
a z koniecznosci organizacja lecznictwa ubezpie-
czeniowego opiera sie na lekarzu og6lnym, zwanym
powszechnie, cho¢ niestusznie ,,domowym™.

1. Wolny wybér lekarza

Postulat wolnego wyboru lekarza wywodzi sie
jak wiadomo z czynnika zaufania chorego do
wybranego przez sie lekarza. Zaufanie jest warun-
kiem sine qua non lecznictwa. Zaufanie to pod-
kopuje kazdy system, w ktérym bezposrednios¢
stosunku lekarza do chorego maci wkroczenie czyn-
nika administracyjnego, zurzedniczenie samego le-
karza i przymus udawania sie do lekarza z gory
narzuconego. To sg tezy zwolennikéw wolnego

*) Wedtug referatu wygtoszonego na pos. Sekcji Medy-
cyny Spot. Zw. Lek. R. P. w Krakowie.
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wyboru, ktéry byt przedmiotem tylu namietnych
dyskusji w kraju i za granicg.

Argumentacja przeciwnikéw wolnego wyboru
przedstawia sie jak nastepuje. Zdobycie zaufania
pacjenta w kazdym wogo”e systemie zalezy tylko
od samego lekarza. Jezeliwlekarskiej dziatalnosci
odgraniczymy sie od biurokratycznego szlendrjanu,
lekarza ordynujacego odcigzymy od administracyjno-
pisarskich czynnosci, jezeli nie bedziemy go przecig-
za¢ nadmiarem chorych w jednostce czasu, to zawsze
lekarz z powotania potrafi zdoby¢ zaufanie chorego.
Niekonsekwencja zwolennikéw wolnego wyboru jest
to, ze nie domagajg sie wolnego wyboru lekarza
w szpitalach, klinikach ani kolejnictwie, stwierdzajg”
tym samym, ze wolny wybd6r nie musi by¢ i nic
jest warunkiem zdobycia zaufania. Przeciwnicy
wolnego wyboru lekarza w lecznictwie ubezpie-
czeniowym uwazajg system ten za 'niemcra.ny,
antiubezpieczeniowy i antiekcncmiczny. Niemora.ny
dlatego, ze wolna — nieraz bardzo dzika— konku-
rencja miedzy lekarzami odbywa sie na koszt
i niebezpieczenstwo funduszéw publicznych.
Lekarz ptacony za ,punkty" czy ,porady*', stara
sie te punkty gromadzié, a porady mnozyé. Staje
sie ,,lwem kasowym", jezeli hojnie rozdziela zasitki,
leki i inne S$wiadczenia. Za to ptaci instytucja.
W tego rodzaju klimacie objektywizm lekarskich
rozpoznan i wymierzania S$wiadczeh schodzi na
plan drugi, a na plan pierwszy wysuwa si¢ naga
strona materialna'. Poniewaz ,moralno$¢ ubezpie-
czeniowa" bywa u ubezpieczonych dos¢ niska, ucze-
stnicy ubezpieczenia starajg sie ze swej strony
eksploatowac¢ instytucje i chodzg cd lekarza do
lekarza w zaleznosci cd tego, ktéry jest podatniejszy
na ich roszczenia. To prawda, ze mozna zastosowac
ograniczenie punktéw czy liczby porad. Jednak
wowczas niema wolnego wyboru, a przynajmniej
doznaje on dotkliwego ograniczenia. Lekarze w walce
0 byt staraé sie muszg o zapetnienie poczekalni,
a czyni¢ to moga bez trudow szlachetnej emulacji
na gruncie naukowym i zawodowej ofiarnosci, skoro
istnieje prostszy sposob zyskania pacjentdw. Lekarz
noszacy wysoko sztandar etyki zawodowej nie
ma w systemie wolnego wyboru zbyt wielkich
szans wybicia sie. Jezeli w swojej praktyce kasowej
bedzie objektywnym i rzetelnym — a tylko taki
lekarz jest w ubezpieczeniach mozliwy do zniesie-
nia — to poczekalnia jego bedzie Swieci¢ pustkami.
Pacjenci przeniosg sie do innego. W tych warunkach
lekarz staje sie niewolnikiem 'juz nie administracji
ubezpieczeniowej, ale wiadcy znacznie gorszego
1 bezwzgledniejszego, bo samych ubezpieczonych.
Ubezpieczony dyktuje wdéwczas lekarzowi czy i na
jak ditugo ma byé zwolniony z pracy, jakie ma
otrzymac leki dla siebie, rodziny i.. znajomych,
jakie ma otrzymac¢ dodatkowe badania i skierowania
do dodatkowych Swiadczen. O kwalifikacjach zawo-
dowych lekarza rozstrzyga wiec... laik. O tzw.
wolnosci zawodu lekarskiego w tych warunkach
niema mowy. A wszak ten wiasnie komunat o ,wol-
nosci stanu" jest gtdwnym argumentem zwolen-



nikbw wolnego wyboru. Lekarz musi by¢ w wymie-
rzaniu S$wiadczen niezalezny zaréwno od ubezpie-
czonych, jak i od administracji. Jedynym dla niego
hamulcem moga by¢ tylko wskazania medycyny,
etyka lekarska, ustawa ubezpieczeniowa i budzet
instytucji. One zakreslajg $wiadczeniom pewne gra-
nice. Wszystkie inne wptywy muszg by¢ z lecznictwa
ubezpieczeniowego jak najskrupulatniej eliminowane.

Jedna z gtéwnych zasad lecznictwa jest ciggtosc¢
obserwacji. W systemie wolnego wyboru ciggtos¢
ta ustawicznie sie urywa. O prowadzeniu ciaglej
historji choroby, ktéra zbliza lecznictwo do poziomu
kiiDiezno-szpitalnego nie moze by¢ w tych warunkach
mowy. Brak ciggtosci pocigga tez za sobg dotkliwe
materialne szkody dla instytucji, gdyz kazdy nowo-
obrany lekarz powtarza¢ musi z reguly te same
badania pomocnicze w laboratoriach, zaktadach
rentgenowskich itp., jakie juz byly wykonywane
przez jego poprzednikéw. Gdy do tego dodamy
wysoko$¢ zasitkow, ktora w systemie wolnego wy-
boru bywa najwieksza i koszta receptury, ktore
sg ro wniez najwyzsze, to tatwo dojdziemy do wniosku,
ze wolnego wyboru nie wytrzyma na state zadna
instytucija.

Nie nalezy wreszcie zapominaé, ze w praktyce
ubezpieczeniowej chodzi nie tylko o leczenie, ale
i zapobieganie, a to tym bardziej wymaga ciggtosci
obserwacji chorego i jego rodziny. Nie mozna tez
odméwi¢ prawa wolnego wyboru rodzinie, skoro
sie go nie odmawia ubezpieczonemu. Gtowa rodziny
leczy¢ sie wiec bedzie u jednego, a cztonkowie rodziny
u innego lekarza. Jakze w tych wypadkach mozliwa
jest ciggtosé i jednolitos¢ obserwacji ubezpieczonego
wraz z rodzing/ Wolny wybér utrudnia wiec w wyso-
kim stopniu prowadzenie akcji zapobiegawczej.

Spodziewac sie nalezy, ze hasto wolnego wyboru
traci¢ bedzie na bojowosSci w miarg, jak warunki
lecznictwa spotecznego bedag sie polepszaé, unie-
zaleznia¢ od biurokratyzmu i upodobnia¢ do pracy
kliniczno-szpitalnej. Podobnie, jak w szpitalu nikt
nie mysli o woinym wyborze, bo o dobru chorego
rozstrzygajg tam wzgledy $cisle naukowe i wewnatrz-
organizacyjne,. tak w dobrze urzadzonej instytucji
lecznictwa ubezpieczeniowego zaufanie uczestnikow
nie bedzie zalezne od zasitku, lecz wyptywaé bedzie
z powaznej atmosfery naukowej i spotecznej, jaka
w niej zapanuje.

Mimo tych stow ostrej krytyki, nie nalezy wy-
klucza¢ na przysztos¢ mozliwosci wprowadzania
ograniczonego wolnego wyboru lekarza. Jezeli upo-
wszechnione ubezpieczenia i organizacja powszechnej
stuzby zdrowia pbejma swa siecig caty kraj i wszyst-
kich lekarzy, jezeli lekarz optacany bedzie wediug
godziwych norm, ktdre zapewnig jemu i jego rodzinie
egzystencje, wowczas nic nie bedzie zasadniczo
sta¢ na przeszkodzie, aby ubezpieczony wzgl.
uczestnik powszechnej st. zdrowia opatrzony ,ksig-
zeczkg zdrowia"™ mogt zgtosi¢ sie do wybranego
przez sie lekarza w tej samej czy innej miejscowosci.
Wolny wybér moze by¢ wtedy ograniczony tylko
konieczno$cig réwnomiernego podziatu pracy. Ale
czy wowczas hasto wolnego wyboru nie straci zupet-
nie na sile atrakcyjnej?

PrzejdZmy z kolei do systemu lekarza domowego \
i systemu ambulatoryjnego. Co bedzie dla nas
podstawg oceny wartosSci systemu lecznictwa dla
ubezpieczen, a tym samym i dla powszechnej stuzby
zdrowia?

Tym kryterium bedzie pozytywna odpowiedz
na pytania, jaka organizacjag by¢ musi, a jaka
byé nie powinna.

Organizacja lecznictwa musi:

1). jak najbardziej ulatwia¢ ubezpieczonym
dostep do lekarzy i placéwek lecznictwa i umozli-
wia¢ osiggniecie jak najszybszej pomocy specjali-
stycznej;

2). zblizac lecznictwo jak najbardziej do zaktadow
pracy i wieuszych skupisk ubezpieczorych w osrod-
kach przemystowych oraz wyki czaé marnotrawstwo
godzin roboczych przez zbytnie oddalenie lub zcentra-
iizowanie placowek lecznictwa,;

3). zapewniac¢ ciggtos¢ obserwacji ubezpieczonego
N jego rodziny oraz ciggto$¢ lecznictwa zaréwno
zpunktu widzenia lekarza og6lnego (wzgl. internisty),
jak i z punktu widzenia specjalisty;

4). zbliza¢ djagnostyke i lecznictwo do poziomu
kliniczno-szpita.ncgc;

5). przewidywac¢ maksymalne obcigzenie lekarzy
w jednostce czasu i uwalnia¢ lekarza od nadmiaru
czynnosci administracyjno-statystycznych w go-
dzinach pracy lekarskiej;

6). unika¢ nadmiernej centralizacji
i administracji pomocniczej;

7). umozliwia¢ samokontrole lekarskg rozpoznan
i sposobow leczenia;

8). umozliwiaé racjonalny podziat pracy wsrod
lekarskiego “espotu instytucji;

9). ufatwia¢ walke z naduzyciami i umozliwiaé
peiny objektywizm w wymierzaniu lekarskich
Swiadczen;

10). zapewnia¢ ekonomiczng gospodarke fundu—
szem chorobowjm;

11). ulatwia¢ prowadzenie akcji zapoblegawczej.

Rozpatrzmy powyzsze kryteria.

lecznictwa

2. System ,lekarza domowego"

Ws$réd uczestnikOw ubezpieczenia rozrézniamy
pracujagcych ubezpieczonych i niepracujacych .
cztonkow rodziny. Lekarz domowy dostosowany jest
terytorialnie i organizacyjnie do niepracujgcych,
gdyz jego siedziba jest ustalona wedlug miejsc za-
mieszkania rodzin, nie za$ wedtug siedziby zakta-
déw' i Srodowisk pracy. Z tego powodu robotnik
chcacy zasiegna¢ pomocy lekarskiej musi z fabryki
w potnocnej czeSci miasta szukac¢ lekarza domowego
w czesci potudniowej, gdyz tam mieszka, nie moze
za$ odwiedzi¢ lekarza mieszkajgcego tuz obok zaktadu
pracy, gdyz nie nalezy do jego rejonu. Od lekarza
domowego idzie do laboratorium lub rentgena
w centrum miasta, a na wschdd do mieszkajgcego
tam specjalisty (po uprzednim odwiedzeniu lekarza
domowego po raz wtdry). Wedréwka ta odbywa sie
w roznych godzinach, wszedzie ubezpieczony musi
czeka¢ na swa kolej. W razie spdznienia sie musi
odbywac¢ wedrowke dnia nastepnego. Przy wszystkich
tych skierowaniach z miejsca na miejsce wypisuje
sie gory papierkow, bo lekarz lekarza musi zawia-



domi¢ o celu skierowania i poda¢ wiasne uwagi.
Jezeli tego nie uczyni, specjalista nie wie o co
chodzi.

Sprobujmy operowac cyframi. Na 100 zgtadzaja-
cych sie ubezpieczonych bywa okoto 10— 15°/0 nie-
zdolnych do pracy, tj. takich, ktérzy wskutek odwie-
dzenia lekarzy nie tracg godzin roboczych. Dla tych
15°/o system lekarza domowego jest obojetny, bo nie-
zdolny do pracy idzie do domu i tam lezy. Jednak
chodzitu 085 Oubezpieczonych do pracy zdolnych,
ktorzy chcg i mogg leczy¢ sie bez przerywania
pracy zarobkowej i po uzyskaniu pprady wracac
jak najszybCiej do swego warsztatu. Tymczasem
ci wiasnie muszg traci¢ najwiecej czasu i upltywa
nieraz wiele dni zanim przebrng zawitoSci systemu
i zatatwig swa nieraz zupetnie drobng i prostg sprawe.
System, lekarza domowego jest dla -nich najtrudniej
dostepny. Na porzadku dziennym spotyka sie ubezpie-
czonych, ktorzy rezygnujg wogole z pomocy le-
karskiej, byle tylko nie narazac sie na strate czasu
i udreki potgczone z jej osiggnieciem. Czy celem
systemu ma by¢ odstraszanie ubezpieczonych od
lecznictwa?

Obliczanie, ile produkcja spoteczna traci godzin
roboczych przez nieudolng organizacje lecznictwa
ubezpieczeniowego datoby w swej ogdlnopanstwowej
sumie cyfry z pewnoS$cig gtosno krzyczace, cyfry,
ktdére wystarczytyby napewno do obalenia systemu
tak antiekonomicznego jak ,lekarz domowy". Jezeli
mowimy dzi§ wszyscy o koniecznosci podniesienia
wydajnosci pracy jako warunku wygrania pokoju,
to nie mozemy pomingé bez potepienia tego systemu
powodujgcego tak olbrzymie marnotrawstwo cennego
czasu roboczego.

Na tym miejscu nalezy z goéry odeprze¢ zarzut
z jakim mozna sie czasem spotka¢ wsrdd niedo-
bitkbw miedzy bytymi obroncami systemu lekarza
domowego. Zarzut zaczerpniety z epoki barba-
rzynskiej eksploatacji sit roboczych przez hitle-
rowcow, ktorzy nie uznawali zadnych z gory nie
oznaczonych wypoczynkdw, zadnych zwolnien z pracy
i dazyli do tego, aby robotnik byt zatatwiony byle
jak, ale szybko i bez straty godzin roboczych. To,
ze Niemcy krzywym okiem patrzyli na wszelki
system, ktdry powodowat straty godzin roboczych,
nie moze stuzy¢ za argument ani na rzecz lekarza
domowego ani na jego niekorzy$¢. Dgzac do uspra-
wnienia lecznictwa nie mamy wszak zamiaru nasla-
dowania barbarzynstwa hitlerowskiego, lecz chcemy
zblizy¢ pomoc lekarskg do zaktaddw pracy. Wypo-
czynek robotnika nie moze polega¢ na odbywaniu
wedrowek po lekarzach i wyczekiwaniu po pocze-
kalniach.

Tak wiec system lekarza domowegé oddala
pomoc lekarskg i utrudnia jej osiggniecie dla ele-
mentu najbardziej w ubezpieczeniu warto$ciowego
i ekonomicznie dodatniego, bo dla uczestnikow
nie przerywajacych pracy. Elementu, ktory nie
obcigza ubezpieczalni roszczeniami zasitkowymi,
a leczac sie zapobiega przysztej niezdolnosci do
pracy.

* * *

lekarzy nadmiarem porad jesf
lecznictwa. Jejinak

Przeciagzenie
mozliwe w kazdym systemie

system lekarza domowego — w przeciwstawieniu do
innych systeméw — wy klucza mozliwos$¢ robwno-
miernego obcigzenia lekarzy i racjcnancgo
podziatu pracy miedzy lekarskim zespotem ubezpie-
czalni. Cyfry 30 i 40 porad na godzine sg znane,
byty publicznie pietnowane przez ministrdw pracy,
byty przedmiotem ustawicznych protestow zwigzkdw
lekarskich, uczestnikéw ubezpieczenia i prasy co-
dziennej. Gdy w systemie ,zespotowym", tj.
ambulatoryjnym, ruch chorych mozna tatwo roztozyé
miedzy pracujgcych w przychodniach lekarzy, to
w przypadkach zwiekszonej frekwencji chorych osa-
motniony lekarz domowy pozbawiony jest pomocy.
Jakze odciazy¢ lekarza domowego, jeSh np. w jego
rejonie zapanuje grypa, ktora jak wiadimo prze-
nosi sie falami z dzielnicy na dzielnice, bywa kata-
strofg finansowg dla ubezpieczalni, a niestychang
udreka dla przepracowanego lekarza? W systemie
lekarza domowego bywa z reguty tak, ze gdy lekarz
w jednym rejonie pracuje bez wytchnienia od rana
do nocy, to w tym samym czasie inny ma czasu
za duzo, bo grypa nie doszta do jego rejonu. Na
frekwencje chorych w ubezpiCczami wplywa tez
oczywiscie wieleinnych czynnikdéw, nie tylko chorobo-
tworczych, ale ekonomiczno-spotecznych, jak np.
miejscowe i sezonowe bezrobocie, miejseewe sezo-
nowe roboty itp. Przy systemie tak sztywnym
niemozliwe jeSk przystosowanie podziatu pracy do
zmieniajacej sie frekwencji chorych.

Ustalanie ilosci i siedzib lekarzy domowych
wedtug liczby ubezpieczonych w danych obwodach
czy dzielnicach jest grg w Siepg babke z szeregiem
niewiadomych. Obliczenia te sg fikcjg i nigdy nie
zgadzajg sie z rzeczywistoscig. Z powodu przeno-
szenia sie ubezpieczonych z miejsca na miejsce,
zmian chwilowych miejsc zamieszkania, obliczenia
dokonane dzi§ stajg sie nieaktualne za miesigc
lub p6t roku. Jest to szukanie rozwigzania tam,
gdzie go w systemie lekarza domowego wego e
niema, gdyz lezy ono gdzie indziej. Koéwnc mierny
podziat pracy, ta elementarna zasada prawidtowej
organizacji pracy ludzkiej, jest w systemie lekarza
domowego niemozliwy. Ubolewa¢ nalezy nad nie-
udolnoscig tworcdw systemu, ktérzy nie wddzieli
lub nie chcieli widzie¢, ze racjonalny podziat pracy
jest podwaling wszelkiej pracy zbiorowej. Problemu
nie rozwigzatoby nawet przyjecie podwadjnej i potrdj-
nej liczby lekarzy domowych, bo wéwczas rozhiez-
nosci miedzy sezonowa frekwencjg u pierwszego,
drugiego i dziesigtego lekarza «domowego bytyby
jeszcze wieksze.

* * 1 >

Ciggtos$¢ obserwacji i lecznictwa jest podstawo-
wym warunkiem jego poziomu i skutecznosci.
Technicznym wyrazem tej ciggtosci bywa historia
choroby. W szpitalu i klinice, a takze w dzielni-
cowym ambulatorium (przy systemie dz’elni-
cowych ambulatoriéow), korzysta¢ moze z historii
choroby caty zespdt lekarski wraz ze specjali-
stami. Wszyscy moga wspotpracowac w wypetnianiu
historii choroby, ktéra postawiona na odpowiednim
poziomie zbliza lecznictwo do idealnego typu Kli-
niczno-szpitalnego.



Natomiast system lekarza domowego zaciemnia
ten krag wspoltpracownikow do jednej tylko osoby
lekarza domowego, wykluczajac od korzystania
z historii choroby innych lekarzy

Mowi sie stusznie, ze proces nadmiernego roz-
specjaiizowania medycyny nalezy hamowaé na rzecz
cahcowania medycyny. W systemie J. d. popada sie
w przeciwng skrajnosé. Usuwa sie jesli nie najwazniej-
szego, to najbardziej potrzebnego specjaliste, bo
interniste, spychajgc go do roli stawetnego ,sita“,
ktére jest.alJgi omegg réwnie stawetnego systemu.
Czyz moze wykonywaé uczciwg praktyke inter-
nistyczng lekarz, ktory 70—80°/0 czasu zuzywa na
przesiewanie pacjentéw z zakresu innych specjal-
nosci? Niewatpliwie nie. Dlatego interna stoi dzi$
w ubezpieczamiach na szarym koncu ,mimo, ze
powinna sta¢ na pierwszym miejscu, gdyz najwiekszy
jest odsetek przypadkéw wewnetrznych. Gdyby
pozostawiono internistow jako specjalistow takich
jak inni, a oprécz nich wprowadzono jako prze-
siewaczy pomocniczych lekarzy og6.nych, to urzadze-
nie takie bytoby przynajmniej logiczne. Jednak
tego nie uczyniono i dlatego system lekarza domo-
wego jest z punktu widzenia poziomu interny godzien
catkowitego potepienia

Inaczej w zespotowym systemie ambulatoryjnym.
Tam internisci .moga by¢ zatrudnieni jako specja-
lisci, a role sita mo?e spetnia¢ zupetnie mtody lekarz
ogdélny, gdyz rola jego bedzie sie ograniczac¢ tylko
do ogdrnego rozpoznawania charakteru cierpienia
i kierowania do witasciwych lekarzy lub zatatwiania
drobnostek na miejscu. Pacjenci ubezpieczeniowi
byliby niewatpliwie wdzieczni za uwolnienie ich
od wedrowania z miejsca na miejsce i chetnie pod-
dawaliby sie takiemu situ. Nic nie stoi na prze-
szkodzie, aby ,przesiewaczem“ w ambulatoriach
byt starszy medyk. W ten sposéb moznaby nawet
pomdc ksztatcacej sie mtodziezy medyckiej w utrzy-
maniu, zaprawiajgc jg rownoczesnie w praktyce
ubezpieczeniowej.

Historia choroby — prowadzona zresztg przer
waznie zupeinie nedznie z braku czasu — lezy sobie
tedy u lekarza domowego, a pacjenta przesyta
sie do specjaasty, ktory jej nie widzi na oczy. Ogra-
nicza sie tedy do diagnozy w ,,lewej dziurce od nosa“,
jak niektorzy koledzy ztoSliwie nazywajg niektérych
specjalistow. Nie daje mu sie bowiem moznosci
rzucenia okiem na caloksztalt przesztosci choro-
bowej pacjenta. Ten ogélny rzut oka, tak wazny
z punktu widzenia diagnostyki, zapobiegania i eko-
nomii dodatkowych badan, jest zastrzezony tylko
dla lekarza domowego. Cui bono stworzony zostat
system, ktory od wg adu w przesztos¢ chorobowg
Wyklucza specjalistow, zacie$niajac tym samym
medycyne specjalistyczng do jeszcze ciasniejszych
rozmiaréw? Czy to ma by¢é zyskiem lecznictwa?
Kto podejmuje sie taki system pochwalac? | to
w czasach dzisiejszych, gdy lekarzy-specjalistow
tylu ubyto, gdy praca kazdego z pozostatych powinna
by¢ jak najbardziej utatwiona i jak najracjonalniej
wykorzystana?

Jedynie tylko system ambulatoryjno-zespo-
towy, gdzie w jednym budynku znajduje sie karto-
teka z historiami choroby, gdzie historia choroby

stuzy kazdemu i gdzie kazdy w jej tworzeniu wspot-
pracuje, jedynie tylko on umozliwia petne wyko-
rzystanie dobrodziejstwa, jakim w lecznictwie ma-
sowym moze by¢ rzetemie prowadzona historia
choroby.

Zresztg warto$¢ historii choroby jest matlg nawet
dla samego lekarza domowego. Jezeli ten lekarz jest
przecigzony, jezeli administracyjne nagtowki i za-
piski musi wypetnia¢ sam, sam wyszuuiwac historie
choroby w domowej kartotece i wutada¢ je z powro-
tem wedtug alfabetu, to historia choroby musi
wyglada¢ tak, jak wyg.gda obecnie. Sg to prawie
pozbawione wartosci luzne i nieczytelne notatki,
hieroglify napisane w pos$piechu, chaotycznie. Orga-
nizacja lecznictwa ubezpieczeniowego nie potratita
Sie nawet zdoby¢ na to, aby formularze (oktadki)
na historie choroby byty odpowiednio skonstruowane.
Praca lekarza domowego nie moze by¢ inng i nikt
nie moze mu czynic¢ zarzutéw z powodu niepowaznego
traktowania historii choroby. Lekarz domowy jest
przetadowany czynnoSciami administracyjno- pisars-
kimi, ktore jako czynnosci tanie nie powinny obcigzaé
pracy kosztownej, do jakiej zalicza sie prace lekarza.
Przecigzanie lekarzy domowych czynnos$ciami admini-
stracyjnymi pochodzi stad, ze gdy opinia pubdezna
w kraju wszezetg swego czasu alarm z powodu
przerostu administracji ubezpieczeniowej, wdwczas
wprowadzono lekarza domowego, aby wielkg cze$¢
czynnoSci z administracji przerzuci¢ na lekarzy.
Swiatekarski nie zorientowat sie w putapce.

W systemie ambulatoryjnym — odpowiednio
zdecentralizowanym — istniejag najlepsze wa-
runki dla odcigzenia lekarzy przez odpowiednio
zorganizowang pomoc administracyjng. W de-
centrainym. ambulatorium istnieje biuro przyjec
chorych, ktore stwierdza uprawnienia do Swiadczen,
wypetnia rubryki kartotek, zaktada nowe historie
choroby, rozprowadza je po budynku i wprowadza
z*powrotem na swoje miejsce po zuzytkowaniu.
Lekarz zajmuje sie woOwczas czystymi zapiskami
lekarskimi.

System lekarza domowego nie zapewnia zreszta
nawet ciggtosci historii choroby w takim stopniu,
jak to czyni system ambulatoriow dzielnicowych.
Ubezpieczeni przenoszg sie z miejsca na miejsce.
Wdwczas urywa sie i ciggtosé. Przenoszenie historii
choroby od lekarza do lekarza w $lad zh ubezpie-
czonym jest w praktyce prawie niemozliwe do
przeprowadzenia. Przesyiki takie wymagatyby uru-
chomienia duzego i kosztownego apagratu admini-
stracyjno-ekspedycyjnego, ktory Jeszcze bardziej
zwiekszytby nadmierne koszta administracyjne. Na-
tomiast system ambulatoriéw dzielnicowych ogarnia-
jacych cate kompleksy rejonéw lekarskich czyni
te sprawe czym$ prostym. Jezeli ubezpieczony
przeniesie sie z ulicy na ulice w obrebie tej samej
dzielnicy, historia choroby pozostaje nienaruszona
w kartotece dzielnicowego ambulatorium i korzysta
z niej nastepny lekarz rejonowy. Jezeli przeniesie
sie w obreb innego ambulatorium dzielnicowego,
historia choroby przechodzi tylko z ambulatorium
do ambulatorium. Zamiast kragzy¢ wsrod kilkudzie-
sieciu lekarzy domowych, przenosi sie—ito rzadko—
do jednego z kilku dzielnicowych ambulatoriéw.



Jak dalece system lekarza domowego podrywa
calg wartos¢ historii choroby, dowodem fakt, ze
zaledwie w okoto 10°/0-tach przypadkdw historia
choroby dostaje sie do rgk lekarza orzekajgcego
z ramienia Z. U. S. o przyznaniu $wiadczenn emery-
talnych z funduszu emerytalnego robotnikéw lub
pracownikow umystowych. A wiec nawet tam,
gdzie ciiodzi o rozstrzygniecie czy ubezpieczonemu
przyzna¢ Swiadczenia najkosztowniejsze, bo rente
na cate zyeie, lekarz orzekajacy nie moze korzystac
z wieloletniej obserwacji lekarzy ordynujacych. Nie
trudno tez domyslec sie, ile kosztowa¢ musi powtarza-
nie przez lekarzy orzekajgcych wszystkich badan
dodatkowych (rentgen, elektrokardiogramy itd.),,
jakie przy zlej organizacji kartotek z historiami
choroby i antiorganizacyjnym systemie lekarza do-
mowego przepadajg z reguty dla dtugoterminowego
orzecznictwa. W rachunkach, jakie z tytutu orzecz-
nictwa lekarskiego ptaci Z. U. S. z funduszéw ubez-
pieczen dlugoterminowych za badania lekarskie
prowadzone dla funduszu emerytalnego przez rzeczo-
znawcOw, wyzszg pozycje stanowiag badania do-
datkowe, niz honoraria rzeczoznawcow. Gdyby histo-
rie choroby byly dla rzeczoznawcdw stale dostepne,
stosunek kosztéw bytby odwrotny, a unikniecie
powtarzania tych samych badan datoby w ogélno-
panstwowej sumie znaczne oszczednosci.

* * * l

Lecznictwa niepodobna zostawié bez. kontroli
lekarzy naczelnych, konsulentéw ilekarzy administra-
cyjnych. Kontrola taka wsrdd rozsypanych lekarzy
domowych jestfikcyjna. Natomiast kontrola skupiona'
w osrodku ambulatoryjnym jest tatwa i skuteczna.

"Praca w zespole lekarskim w przychodni dzielnicowej

umozliwia samokontrole lekarskag rozpoznan i spo-
sobow leczenia, jak rowniez zasitkowania. Jezeli
historia choroby jest dostepna dla wszystkich,
jezeli w kazdej chwili zwotaé mozna na miejscu
konsylium ze specjalista ordynujagcym w danej
chwili w przychodni, jezeli w razie sporu o zasitek
rozstrzyga¢ moze na miejscu konsylariusz, konsy-
lium lub lekarz administracyjny, to taki system
wzajemnej kontroli utatwia lekarzowi prace, stawia
ja na wyzszym naukowym poziomie, zwieksza
odsetek trafnych rozpoznan i sposobdéw leczenia,
zmniejsza iloS¢ omytek.

Lekarz domowy jest pozostawiony sam sobie
i praktycznie znajduje sie poza' obrebem samo-
kontroli lekarskiej.

Atmosfera niemal kliniczna”® jaka panowac¢ moze
w dobrze urzagdzonym o$rodku ambulatoryjnym
wptywa korzystnie na lekarzy i ubezpieczonych,
podnosi autorytet rozpoznan i wskazan lekarskich,
a wiec podnosi i zaufanie. Zachowanie sie ubezpie-
czonych jest zupetnie inne niz w mieszkaniu lekarza
domowego, ktdry bywa stale narazony na gwattowne,
a nieraz z agresywnos$cig potgczone roszczenia ubez-
pieczonych. Lekarz domowy staje sie jakby niewolni-
kiem ubezpieczonych, w czym system ten jest podo-
bny—cho¢ winnym znaczeniu—do systemu wolnego
wyboru, jakkolwiek jest tego ostatniego antiteza.

Sprawa powyzsza taczy sie ze sprawag walki
z naduzyciami ze strony ubezpieczonych (pseudo-
ubezpieczeni, fikcyjnie zgtoszeni, symulanci, agra-

wanci, podstawione inne osoby itd.) Wszystkie
naduzycia i falszerstwa przechodza przez gabinety
lekarzy domowych. Do ich obowigzkéw nalezy
m. i. by¢ sitem dla naduzyé. Aby ten obowigzek
spetni¢, musiatby lekarz domowy by¢ chyba sedzig
§ledczym, ktory kazdy watpliwy przypadek upraw-
nien poddawatby wyczerpujagcym badaniom. Oczy-
wiscie tego robi¢ nie moze. To tez przez gabinety
lekarzy domowych uciekajg ogromne fundusze ubez-
pieczeniowe.

Natomiast w oSrodku ambulatoryjnym sprawdza
na miejscu uprawnienia decentralne biuro przychodni
na podstawie dzielnicowej ewidencji. Urzednicy
przy okienkach znajg z czasem wszystkich ubezpie-
czonych i przeciwdziata¢ mogag skutecznie nad-
uzyciom, zdejmujac z lekarzy ten nad wyraz nie-
mity obowigzek poticyjno-ubezpieczeniowy. Kontro-
lerzy chorych kierowani przez lekarza admini-
stracyjnego odwiedzaja domy obtoznie chorych
i sjprawdzajg czy zasintowani stosujg sie do zlecen
lekarskich, czy leza w to6zku, czy tez pracujg po-
bierajagc rownoczes$nie zasitek chorobowy. System
ambulatoryjny zdejmuje z lekarza odium zurzedni-
czenia, a jeSli gdzie$ tego nie czyni, to jest to wing
nieudolnosci miejscowej, nie za$ systemu. Lekarz
domowy jest natomiast sam urzednikiem administra-

cyjnym. .

W systemie lekarza domowego antiekonomiezne
jest wyzyskanie lokali i czasu. Ambulatorium dzielni-
cowe moze by¢ w ruchu caty dzien. Gabinet lekarza
domowego-czynny jest pare godzin. W swoim czasie
obliczyt dr Zarewicz w ,Normalizacji kosztéw
Swiadczen", ile kosztuje utrzymanie ubikacji w ambu-
latorium dzielnicowym i cyfry tam podane dowodza,
ze utrzymanie ambulatoriow jest tansze od utrzy-
mania rozsypanych gabinetéw lekarzy domowych
i specjalistow.

*
* *

Pojecia lekarza ,domowego" i ,0g06lnego" nie
sg synonimami, cho¢ w gwarze ubezpieczeniowej
uwaza sie je za identyczne. Lekarz ,ogdlny" jest
pojeciem lekarsko-uniwersyteckim (dr wszech nauk
lek.), a lekarz ,domowy" pojeciem ubezpiecze-
niowo-organizacyjnym, wniesionym na teren ubez-
pieczeniowy w spos6b mocno demagogiczny z owych
dobrych czaséw, gdzie prywatny ,lekarz domowy"
za dobrym honorarium opiekowat sie catymi tatami
zdrowiem zamoznej rodziny mieszczanskiej.

Pojecia te moznaby do pewnego stopnia zasto-
sowacé tylkp do pediatry. Organizacyjnie mozliwym
lekarzem domowym jest tylko pediatra. Dla dzieci jest
on jednocze$nie ,lekarzem domowym/ i ,,specjalistg
domowym". Pediatra nie ma do czynienia z uczestni-
kami pracujacymi w fabrykach, lecz z dzieémi i ich
matkami. Zwigzany wiec jest najscislej z miejscem
zamieszkania ubezpieczonych.

*
* *

Lekarz domowy jest instytucjg antisanitarng.
Z punktu widzenia zasadniczej ustawy sanitarnej
gabinety lekarzy domowych powinny by¢ z urzedu
pozamykane, lub catkowicie przeformowane. Z pun-



ktu widzenia epidemiologicznego niedopuszczalnym
jest, aby w jednej iioczekalni lekarza domowego
ttoczyli sie dorosli i dzieci, choroby zakazne z choro-
bami niezakaznymi, aby jeden i ten sam lekarz
przechodzit od chorego na szkarlatyne lub dyfterie
do dziecka niezakaznie chorego, aby od septycznej
rany przechodzit do badania ginekologicznego itp.

Oczywiscie w systemie ambulatoryjnym zrodia
infekcji pozostajg nadal Zrédiami infekcji, lecz sg
rozdzielone. Septyczng rang zajmuje sie chirurg,
a badaniem ginekologicznym nie lekarz domowy
lecz ginekolog. Dzieci podejrzane na zakazng chorobe
czekajg w boksach, o ktérych nie moze by¢ mowy
w gabinetach lekarzy domowych. Obstuga prze-
prowadza biezacg i koncowg dezynfekcje. Boz-
specjalizowanie i terytorialne rozmieszczenie leczni-
ctwa ambulatoryjnego moze z tatwoscig uczynié
zados$¢ elementarnym postulatom sanitarnym, ktérym
system lekarza domowego urgga. Oczywiscie nie
w absurdalnie zorganizowanych przychodniach cen-
tralnych, gdzie szat oszczednoSciowy kazat ongi$
skupia¢ masy chorych, lecz w rozsadnie zdecentrali-
zowanych przychodniach dzielnicowych. Urzadzenia
lekarza domowego nigdy nie mogg byc¢ takie, jak
ambulatorium wyposazonego przez instytucje rozpo-
rzadzajgcg ogromnymi funduszami.

* *

Powyzsze stowa porownawczej krytyki nie sg
gotostowne, lecz oparte pa ditugim doswiadczeniu,
a m.i. na dosSwiadczeniach Zwigzku Lekarzy Kas
Chorych we Lwowie, gdzie przed rokiem 1934
zdotano mimo wielkich przeszko6d wprowadzi¢ system
ambulatoriow zespotowych z ,wieloosobowym le-
karzem rejonowym1. Organizacja jednego z wzoro-
wych tego rodzaju osrodkéw lecznictwa, pomimo
przeszkdd stawianych w ciggu ostatnich $ lat przed
wejsciem w zycie ustawy scaleniowej i systemu
lekarza domowego, rozwineta sie znakomicie, zblizajgc
sie szybkimi krokami do upatrzonego ideatu. Niestety,
niesamowiter wptywy, ktore juz wodwczas dziataty
na rzecz doktryny lekarza domowego, systematycznie
utrgcaty prace Zwigzku, az zniszczyly doszczetnie
caty dorobek organizacyjny systemu ambulato-
ryjnego.

* * *

Jakiz wiec system speini¢ moze wyrazone na
wstepie postulaty ?

OdpowiedZz brzmi: system obwodow leczni-
czych opartych na wieloosobowym lekarzu
rejonowym.

System ambulatoryjno-zespotowy nie moze byé
zcentralizowany, gdyz powtdrzytyby sie znowu
niestychane anomalie, jakie wskutek sttoczenia ubez-
czonych w jednej przychodni zdyskredytowaty sam
system. Nie moze to by¢ jedno wielkie ambulatorium
centralne, gdzie masy ubezpieczonych za ,numer-
kami" czy bez nich gniotag sie w poczekalniach
biur administracyjnych i w niestychanie przepetnio-
nych poczekalniach lekarzy ambulatoryjnych. Muszg
to by¢ przychodnie zdecentralizowane wedlug
klucza: 1 przychodnia na 10—15—20,000 ty-
siecy ubezpieczonych, w zaleznosci od miejsco-
wych potrzeb, warunkow i bliskosci wielkich

zaktadéw pracy', lub skupisk S$rednich zakladow
pracy. Przychodnie mniejsze bedg nieekono-
miczne, wieksze — antiorganizacy jne.
1Prawidtowa przychodnia dzielnicowa zatrudnia'
wszystkie najwazniejsze specjalnosci. Terytorium
podlegajace zasiegowi przychodni podzielone jest
na okreSlong liczbe ,rejondéw zasadniczych",
tj,. internistycznych, wzglednie ogdlnych. Wedtug
tego podziatu ksztattujg sie nastepnie automatycz-
nie rejony specjalistyczne. Jezelia przychodnia
podzielona zostanie np. na 20 rejondéw interni-
stycznych (og6lnych), a rozporzadza I-ma chirurgami
12 -malaryngologami, to kazdy z chirurgdw otrzymuje
5 rejonow internistycznych, a kazdy z laryngologow
po 10 rejonow internistycznych. Kazdy z nich
bedzie ,rejonowym mchirurgiem" czy ,rejonowym
laryngologiem". Podziat przeprowadzajg sami le-
karze na zasadzie przypuszczalnej liczby ubez-
pieczonych w rejonach, dostepnosci terenu i innych
warunkéw miejscowych. Podziatu takiego dokonywat
w swoim czasie Iwowski Zwigzek Lekarzy Kas
chorych z doskonatym skutkiem, wykluczajac z gory
zrédta niezadowolenia z powodu niestusznosci po-
dziatu. Poprawki w wykroju rejondw odbywajg
sie w miare potrzeby. Odpowiednia tabela rejonéw
wedtug ulic informuje lekarzy i ubezpieczonych.

Lekarz rejonowy ordynuje 4 godziny, w tym
2 godziny w ambulatorium, a 2 godziny na rejonie.
Jednak dla unikniecia nattoku chorych przy koncu
godzin ordynacji, tabliczki ordynaeyjne zapowia-
dajg ordynacje tylko 1-godzinng. Druga godzina
pozostaje dla spokojnego wykonczenia poczekalni.
Pozgdane jest, aby lekarz rejonowy (internista,
wzgi. 0golny) mieszkal w tej samej dzielnicy lub
w tym samym rejonie, ktory mu podlega. W ten
sposob zbliza sie lecznictwo nie tylko do zakladdéw
pracy (w poblizu ktérych znajduje sie o$rodek
ambulatoryjny), ale i do siedzib ubezpieczonych
(w poblizu ktorych bedzie mieszkat lekarz rejonowy).

W systemie Ilwowskim lekarz ordynowat ponadto
1 godzine u siebie w domu dla zatatwienia wy-
jatkowych wypadkow (wypadki nagte, niemoznos$é
korzystania z ambulatorium w godzinach pracy).
Jednak do rzadkos$ci nalezato, aby chorzy odwiedzali
lekarza w godzinie domowej, a regutg byto, ze odwie-
dzali tylko ambulatorium, gdzie na miejscu za-
tatwiani byli wszechstronnie, uzyskiwali dostep, do
specjalistow i pobierali leki w miejscowej .dzielnicowej
aptece wzgl. rozdzielni lekow.

W przychodni dzielnicowej (obwodowej) znajduje
sie biuro administracyjne, ktére prowadzi miejscowa
ewidencje uprawnien, wypetnia nagtowki kart choro-
bowych, rozprowadza je po gmachu i wprowadza
z powrotem do kartoteki. Historie choroby odchodza
réwniez do specjalistobw, ktérzy obserwacje i rozpo-
znania swojewprowadzajg do nich bezposrednio.
Dzieki temu powstaje cenna wspoOtpraca, cenna
wzajemna samokontrola i wzbogacanie historii cho-
roby wartosciowym materiatem. Urzadzenie to
pozwala unikng¢ wielokrotnego powtarzania tych
samych badan przez réznych lekarzy, co dla ekono-
micznej gospodarki ma duze znaczenie.

Na czele przychodni obwodowej
obwodowy prowadzacy administracje

stoi lekarz
lecznictwa.



Do jego czynnoS$ci nalezy m. i. zaopatrywanie przy-
chodni w potrzebne materiaty i urzadzenia, prowa-
dzenie kontroli chorych i zasitkbw. Kontrolerzy
chorych podlegaja mu bezposrednio. Lekarz obwo-
dowy jest bezposrednim organem naczelnego lekarza.

Spory o zasitek rozgrywajg sie na 'miejscu
i ubezpieczony niezadowolony z orzeczenia lekarskiego
badany j"est na miejscu przez lekarza rewizyjnego
(wzgl. konsulenta). Lekarzem rewizyjnym moze
by¢é w jednej osobie lekarz obwodowy (w mniejszych
przychodniach). Apteka lub miejscowa rozdzielnia
lekow zatatwia na miejscu prawie catg recepture i za-
opatruje przychodnie w potrzebne leki i materiaty.

Przychodnia obwodowa rozporzadza wiasnymi
Srodkami lokomocji dla przewozu chorych i lekarzy
lub tez S$rodkami uméwionymi (samochody, do-
rozki konne).

Zespot lekarski nie musi by¢é w pogotowiu 24 go-
dzin, gdyz wizyty nagte, nocne i nadliczbowe za-
tatwiajg lekarze dyzurni oraz instytucja ,lekarzy
rezerwowych", ktérzy rekrutuja sie sposrod kandy-
datow na lekarzy ubezpieczeniowych umieszczonych
na gliscie zastepcow" ustalonej przez zwiazek lekarzy
w porozumieniu z naczelnym lekarzem. Lekarze
rezerwowi wchodzg réwniez automatycznie w swe
czynnosci wprzypadkach okresowo zwiekszajgcego sie
ruchu chorych (grypa, dni sobotnie itp.) tub w razie
zachorowaniaalbo urlopu statego lekarza rejonowego.

Tak zorganizowana przychodnia obwodowa zdolna
jest obstuzy¢ sprawnie nie tylko ubezpieczonych
zamieszkatych w danej dzielnicy miasta, ale rozpo-
Sciera¢ swag dziatalno$¢ dos¢ daleko w gtab po-
wiatu, co jest prawie niemozliwe przy jednej tylko
wielkiej przychodni centralnej lub przy systemie
lekarza domowego. Promieniowanie w gigb powiatu
jest tu pierwowzorem organizacji lecznictwa
wpowszechnej stuzbie zdrowia opartej o ubez-
pieczenia chorobowe.

Uzupetnieniem przychodni decentralnych jest
przychodnia centralna, w ktérej znajdujg sie
urzgdzenia, jakich nie ma przychodnia obwodowa.
W przychodni centralnej mie¢ wiec bedziemy rentgena
terapeutycznego, elektrokardiografie, urologie, cen-
tralng przychodnie wenerologiczng, labdlatoria, stacje
Wassermana, S$rednig chirurgie, operatywe denty-
styczng, wyzszg przychodnie okulistyczng z urzadze-
niami, ktérych nie ma w przychodni obwodowej,
centralng apteke i skiad i centralng administracje
z biurem naczelnego lekarza. Jednym stowem, cen-
tralna przychodnia uzupetnia to, czego w danej
chwili nie da sie lub nie potrzeba urzgdza¢ w przy-
chodni obwodowej.

Stuzba nocna zasadza sie na dyzurujgcym
urzedniku przychodni centralnej, ktdry zawiadamia
o nocnych i nagtych wizytach lekarzy dyzurnych.
Pogotowie pierwszej pomocy jest w tych warunkach
tatwe do uruchomienia.

Odpada przecigzenie lekarzy czynnosciami admi-
nistracyjnymi, ktére tak zachwaszczajg prace Scisle
lekarskg. Czynnosci te zatlatwia czesciowo biuro
przychodni, czesciowo lekarz obwodowy. Irracjo-
nalna organizacja lekarza domowego, jak roéwniez
irracjonalna organizacja oparta na jednej centralnej
przychodni, nie zwalnia lekarza od tych czynnosci.

Przychodnia obwodowa znajdujgca sie w srodo-
wisku przemystowym, wokoto ktorego najczesciej
mieszkajg i zatogi fabryk, urzeczywistnia najlepiej
postulat zblizenia placéwek ‘lecznictwa do
zaktaddw pracy. Ma to ogromne znaczenia za-
rowno z uwagi na oszczednos¢ czasu pracujgcych
uczestnikdw, jak i z uwagi na szybkos$¢ pierwszej
specjalistycznej pomocy w wypadkach przy
pracy. ZespOt lekarski przychodni zapoznaje sie
ze zdrowotnymi warunkami zaktadéw pracy, co
przyczynia sie wybitnie do ulepszania organizacji
walki z chorobami zawodowymi. Jezeli do
pobliskiej przychodni naptywajg ciggle ci sami
robotnicy z tych samych zaktaddéw pracy i zespot
lekarski moze stale obserwowaé¢ zachorowalno$c
ubezpieczonych w zwigzku z warunkami ich pracy,
woéweczas akcja zapobiegawcza wynika z tego wprost
automatycznie i przy zorganizowaniu nalezytej wspét-
pracy z lekarzami fabrycznymi, inspekcjg pracy
i organami bezpieczenstwa i higieny pracy, powstaje
organizacja moggaca dziata¢ niezwykle sprawnie i sku-
tecznie. O takiej organizacji nie mozna marzyc¢
przy zadnym innym systemie lecznictwa, a najmniej
przy systemie lekarza domowego.

System ambulatoryjno-zespotowy utatwia wyko-
nywanie catego szeregu zabiegdw w sposob naj-
mniej zabierajacy czasu i najekonomiczniejszy dla
ubezpieczalni. Injekcje moga wykonywac specjalni
lekarze injektorowie lub starsi medycy pod nad-
zorem lekarskim, dzieki czemu przecigzony zwykle
lekarz ordynujacy nie musi przy kazdym chorym
osobno gotowaé strzykawek, lub wyjezdzaé do
chorego dla wykonania zastrzyku. W systemie
tym zmniejszajg sie rowniez znacznie koszta szpi-
talne, gdyz w odpowiednio urzagdzonym ambu-
latorium, przy istniejgcej na miejscu pomocy, mozna
wykonywac wiele zabiegdw z zakresu matej, a nawet
Sredniej chirurgii, ginekologii, laryngologii itp.
W innym systemie chorego trzeba odsyta¢ do szpitala.
W ten spos6b praca ambulatoryjno-zespotowa za-
prawia lekarzy do wydajnej i rzetelnej pracy. System
lekarza domowego od tej pracy oducza.

Jakkolwiek mineta juz wojna i weszliSmy w ere
pracy pokojowej, to jednak i dzi§ mdéwi sie czesto
jaki system jest najodpowiedniejszy w czasie wojny.
W czasie wojny system lekagrza domowego nie
jest wogdle zadnym systemem i nie rézni sie niczym
od zwyklych gabinetow prywatnych lekarzy. Okres
wrze$nia 1939 byt pogromem lekarza .domowego.
Wiekszos¢ lekarzy domowych poszta do wojska
lub usuwata sie przed wrogiem wraz z reszta ludnosci.
»System" znikt wéwczas bez $Sladu, a zostali tylko
poszczegblIni lekarze, ktérzy bez Systemu udzielali
chorym i rannym pomocy jak mogli. Nie byto
ambulatoriow, ktére w czasie wojny wrzesniowej
mogly odegra¢ duzg role jako. placéwki pierwszej
pomocy wojennej dla rannych i chorych. Tam,
gdzie takie placowki zostaty, tam swg niezwykle
dodatnig role odegraty. Autor niniejszego referatu
osobiscie zjednej ztakich placowek ubezpieczeniowych
we wrzesniu 1939 urzadzi¢ zdotal bez wiekszych
trudnosci szpital potowy.

* *



Zblizamy sie ku powszechnej stuzbie zdrowia,
ktérej jadrem krystalizacyjnym musza byé ubezpie-
czenia. W kazdym razie bedg one w sieci poiysz.
st. zdrowia instytucjg najwazniejsza. To tez zagadnie-
nie czy ubezpieczenie chorobowe ma do powsz.
st. zdrowia wnosié system lekarza domowego czy
inny, jest pierwszorzednej wagi. Nie ulega watpli-
wosci, ze system lekarza domowego dla pow-
szechnej stuzby zdrowia jest bezwarto-
§ciowy. BezwartoSciowy okazal sie on i przed
wojng, skoro mndéstwo instytucji odpadto od teryto-
rialnego ubezpieczenia tylko dlatego, ze system
lecznictwa ubezpieczeniowego nie przedstawiat dla
nich wartosci (wielkie banki, monopole, tasy
panstwowe, wytwdrnie uzbrojenia, wielkie zarzady
komunalne itd.). Ubezpieczenia nie umiaty dla tych
instytucji urzadzi¢ lecznictwa zblizonego do repre-
zentowanych przez nie zaktadow pracy i przystoso-
wanego do ich organizacji. A byto to fatwe. Wy-

Higiena i bezpieczenstwo pracy
sktadowg organizacji pracy

Zagadnienie medycyny spotecznej, a miedzy nimi
postulaty organizacyjne higieny i bezpieczenstwa
pracy wykazujg coraz wiekszg site penetracyjng
wsrdd catoksztattu zjawisk gospodarczo-spotecznych
i zdrowotnych. Praca dobrze zorganizowana»
jest praca bezpieczng i higienicznag. | od-
wrotnie: bezpieczne i higieniczne warunki pracy
istniejg tylko w pracy prawidtowo zorganizowanej.

Kierujgc sie powyzszg zasadg Instytut Nau-
kowy Organizacji i Kierownictwa (Centrala:
Krakow, ul. Sienkiewicza 4 prezes prof. dr inz. Sta-
nistaw Bienkowski) powotat do zycia Centralng
Sekcie Bezpieczenstwa i Higieny Pracy
przy Instytucie, powotujac na jej przewodniczacego
dr ilana Hozera, jako sekretarza inz. Slaskiego,
a jako cztonkdéw Zarzadu Inspektora Bezpieczeristwa
i Higieny Pracy inz. Zygmunta Putawskiego,
przedstawiciela Okf. Kom. Zw. Zaw., Pl orkowa,
delegatow Rady Zaktadowej zakiadéw Zieleniew-
skiego inz. Stan. Oprzedkiewiczai Jozefa Rynie-
wicza, referenta psychotechnicznego D. O. K. P.
w Krakowie. Mr. Kiemca, delegata zaktadéw ,,Su-
chard“ p. Wilczka. Dalsi cztonkowie zostang doko-
optowani w miare rozwoju prac.

Ustalono wytyczne dziatalnoSci Sekcji i pian
pracy — przy czym podkreslono zasadniczy charakter
jej prac — w kierunku ustalania podstaw naukowych
opartych na praktycznym doswiadczeniu z dziedziny
bezpieczenstwa i higieny pracy.

mSekcja przystepuje do badania warunkéw pracy
w przedsiebiorstwach przemystowych z punktu wi-
dzenia organizacji, wydajno$ci, bezpieczenstwa i hi-
gieny pracy.

Pierwszym tematem prac Sekcji jest zbadanie
przydatno$ci i przystepnosSci obecnego systemu
lecznictwa Ubezpieczen Spotecznych dla zaktadow
pracy i zatdg robotniczych:

1. z punktu widzenia ekonomii czasu pracy
strat czasu oraz zaburzen w organizacji i wydajnosci

starczylaby odrobina ducha organizacyjnego nie
oslepionego doktryng lekarza domowego.

Wszyscy zgodza sie na to, ze wprowadzajac
nowg organizacje lecznictwa nie mozna niszczy¢
dotychczasowego dorobku. Hiestety zasady tej nie
vtrzymano sie przy niszczeniu systemu ambula-
toryjnego. Zniszczono dorobek materialny i organi-
zacyjny ogromnej wartosci. Dzi$ sprawa przed-
stawia sie odwrotnie. Likwidujgc system lekarza
domowego na rzecz systemu ambulatoryjno-zespo-
fowego, nie likwidujemy Zzadnego dorobku. Cala
».rewolucja" reorganizacyjna polega¢ bedzie tylko
na tym, ze ,lekarz domowy" przeniesie z pieleszy
domowych swojg ordynacje do obwodowego ambu-
latorium, co i jemu i ubezpieczonym wyjdzie na
zdrowie. Likwidacja systemu nie bedzie wiec zadng
likwidacjg dorobku, lecz rozbudowg lecznictwa w du-
chu najpilniejszych potrzeb zdrowotnych kraju i przy-
szlej sieci powszechnej stuzby zdrowia.

pracy wynikajacych ze zbytniego oddalenia, rozrzu-
cenia lub nadmiernego zcentralizowania poszczegdl-
nych placowek lecznictwa ubezpieczeniowego;

2. z punktu widzenia organizacji pierwszej po-
mocy w nagtych wypadkach podczas pracy;

3. zpunktu widzenia przeciwdziatania wypadkom
przy pracy i chorobom zawodowym.

Dla zebrania oryginalnego cyfrowego materiatu
i opinii z terenu zakladéw pracy, Sekcja rozestata
ankiete do przedsiebiorstw przemystowych rozmai-
tego typu i Rad Zaktadowych z prosbg o wypowie-
dzenie sie w tej sprawie. Halezy oczekiwac b. intere-
sujgcego materiatu.

Z uwagi na to, ze ankieta ta moze i powinna wzbu-
dzi¢ zainteresowanie lekarzy fabrycznych iubez-
pieczeniowych podajemy jej tresc:

1. Rodzaj przedsiebiorstwa, nazwa, charakter produkcji,

2. Przecietna ilo$¢ robotnikoéw i pracownikéw zatrudnionych
w ciggu 2 okreséw 3-miesiecznyeh (1 VII1—31 X 45i 1 X1l
45—28 Il 46). 3. Ogolna liczba robotnikéw i pracownikow,
ktorzy korzystali z porad lekarskich w Ubezp. spot. (w tychze
okresach ankietowych). 4. Ogo6lna liczba godzin opuszczonych
przez robotnikéw 1 pracownikéw dla celéw leczenia sie w Ub.
Sp. 5. W liczbie og6tem opuszczonych godzin pracy, ile byto
godzin opuszczonych, a nie potrgcanych z zarobku pracorr-
nikow. 6. Czy oddalenie placowek lecznictwa ubezp. powoduje
nadmierne opuszczanie godzin roboczych i czy wplywa to uje-
mnie na organizacje i wydajno$¢ pracy w zaktadzie pracy?
7. Czy zbytnie oddalenie placéwek lecznictwa ubezpieczenio-
wego utrudnia dostepno$é lecznictwa dla zatég robotniczych?
8. Czy konieczno$¢ tracenia wiekszej ilosci godzin roboczych
dla zasiegania oddalonych porad lekarskich nie sktania robot-
nikéw do zaniechania tych porad i czy zdaniem Rad Zaktado-
wych nie wptywa ujemnie na ich zdrowotnosc¢ i zapobieganie cho-
robom? 9. Czy odlegtos¢ placowek leczniczych Ub. Spot. nie
wptywa ujemnie na udzielanie pierwszej pomocy w nagtych
wypadkach ? Jakie Rada Zaktadowa mogtaby wysung¢ projekty
usprawnienia tej pierwszej pomocy. Uwaga: w formutowaniu
odpowiedzi nalezy mie¢ na mysli organizacje pomocy fachowo-
lekarskiej i mozliwie specjalistycznej (chirurgiczna, okuli-
styczna Itd.) niezaleznie- od sprawy pogotowia miejscowego
lub lekarza fabrycznego. 10. Czy dziatalno$¢ lecznictwa ubez-
pieczeniowego w kierunku zwalczania choréb zawodowych
i zapobiegania tymze jest w obecnym systemie dostateczna,
a jezeli nie, to dlaczego? Czy organizacyjne i terenowe zblizenie
placéwek lecznictwa ubezp.' do zaktadéw pracy uwaza Kierow-
.nictwo zaktadu i Rada Zaktadowa za konieczne? 12 W razie
tJodpowiedzi twierdzacej na pyt. 11; to w jakiej formie? Uwaga:
czy np. pod postacig zdecentralizowanych ambulatoriéw w po-



blizu skupisk przemystowych zaktadéw, a zatrudniajacych naj-
wazniejsze specjalnosci lekarskie, laboratoria pomocnicze
i rozdzielnie lekow. Czy z obecnego systemu ,Lekarza .domo-
wego" nalezatoby pozostawi¢ jedynie specjalistow chorob
dzieciecych zwigzanych z siedzibami rodzin ubezpieczonych,
a reszte lecznictwa zblizy¢ zasadniczo do zaktadéw pracy?
13. Jakie na temat ujety w. powyzsze pytania przytoczy¢
moze Kierownictwo i Rada Zaktadowa przyktady z okresu
przedwojennego? 14. Inne uwagi i wnioski Kierownictwa Za-
ktadu i Rady Zaktadowej na temat poruszony ankiets.

Odpowiedzi na pytania ankiety majg by¢ podawane na
osobnych arkuszach, z powotaniem sie na odpowiednie numery
porzadkowe pytan 'i kierowane do Instytutu Naukowego Or-
ganizacji i Kierownictwaw Krakowie, Sienkiewicza 4 z napisem
»Ankieta" za okres | ankietowy w terminie do 5 grudnia 1945,
za okres |l ankietowy w terminie do 15 marca 1946 r.

Sekcja staneta na stanowisku, ze Instytut Nau-
kowy Org. i Kier. powinien rozwing¢ akcje za utwo-
rzeniem'na wyzszych uczelniach katedr medycyny
pracy i lektoratéw bezp’eczenstwa pracy, jak row-
niez wszczaé starania o restytuowanie Instytutu
Psychotechnicznego.

Bowniez przy Oddziale Instytutu Nauk. Org.
i Kier. w Warszawie powstata Sekcja Bezpieczenstwa
i Higieny Ppacy pod przewodnictwem inz. Stefan”
Filipkowskiego. Wystgpita ona z inicjatywg wydania
Yade Mecum bezpieczenstwa i Higieny Pracy, obje-
tosci okoto 200 stronic.

Sekcja Bezpieczenstwa pracy przy Instytucie
w Krakowie rozpatrywata ostatnio zagadnienie ,,Be-
gulacji doptywu do zawoddéw" (refer, dr J. Hozer).
Miedzy innymi w waznym tym zagadnieniu chodzi¢
bedzie o organizacje poradnictwa zawodowego
(negatywna i pozytywna selekcja lekarska i psycho-
techniczna — poczawszy od wieku szkolnego, a skoi-
czywszy nn selekcji w wieku zawodowym oraz po-
radnictwo branzowych rzeczoznawcéw). Dziatalnos¢
Sekcji B. i H. opiera sie na regulaminie. Zarzad In-
stytutu mianowat nadzw. cztonkami Instytutu N.
O. K. dr Jana Hozera — Krakdw, inz. Zygmunta
Putawskiego — Krakow i Dr Witolda Kruk:Otpin-
skiego — Wroctaw

Organem Instytutu jest ,,Przeglad Organi-
zacji" — red. i adm. w Krakowie, Sienkiewicza 4,
W nr 1 pojawit sie pierwszy artykut inz. A. Dunina
pt. Organizacja a bezpieczenstwo i higiena pracy,
awnr2artykut drJ. Hozera pt. Wydajnos$¢ pracy,
a/zagadnienia bezpieczenistwa i higieny pracy.

Obok Slgskiego Oddziatu Instytutu w Bytomiu,
organizuje sie Oddziat w todzi i w Poznaniu, gdzie
zapewne powstang rowniez Sekcje bezp. i higieny
pracy.

W ten spos6b terenowe organizacje bezpieczen-
stwa i higien/pracy (wytonione z Bad Zaktadowych
na zasadzie dekretu o Badach Zaktadowych) znajda
swdéj odpowiednik na stopniu wyzszych uczelni. Do-
Swiadczenia naptywajace z terenu beda przedmiotem
naukowych opracowan z punktu widzenia organi-
zacji pracy, a z chwilg utworzenia katedr medycyny
pracy — zpunktu widzenia fizjologii i patologii pracy.

Zainteresowanie spfawami higieny i bezpieczen-
stwa pracy wzrosto gwattownie réwniez na terenie
zaktadow pracy pod wpltywem dekretu o Badach
Zaktadowych, przewidujgcego tworzenie sekcji bezp.
i higieny pracy przy przedsiebiorstwach. Nadchodza
wiadomosci z rozmaitych stron o rozpoczeciu dzia-
falnosci takich sekcji.

W dniach 30 i 31 X 1945 odbyt sie w Katowicach
Zjazd Kierownikéw BezpieczeAstwa i Hi-
gieny Pracy w Zaktadach wytworczych podlegtych
Ministerstwu Przemystu, przy udziale okoto 80 os6b
ze sfer urzedowych i przedstawicieli komorek bezpie-
czenstwa licznych warsztatow wytwdrczych oraz gér-
nictwa weglowego. Wséréd 5 wygtoszonych tam re-
feratow wyhbijat sie gtebokoscig i obszernoscig ujecia
referat b. Gt. Inspektora Prac/M . Klotta na temat:
»Organizacja bezpieczenstwa i higieny pracy w gor-
nictwie weglowym", ktéry przedstawit poczynania
w tej dziedzinie Centr. Zarzadu Przem. Weglowego
w Polsce. Po macoszemu potraktowano na zjezdzie
dziedzine higieny pracy, poniewaz nie zgtoszono ze
strony lekarskiej ani jednego referatu dyskusyjnego.
Jednak dzieki obecnosci na zjezdzie Dr Szumskiego
(Z. U. S.—Chorzéw) i dr Kunickiej -Prenier Marii
(Okr. Insp. Pracy w Katowicach) czynnik lekarski
zabrat glos i ztozyt nast. wnioski oraz dezyderaty:

(Dr Szumski) Konieczne jest podniesienie kondycji fi-
zycznej i umystowej pracownik6w; poprawienie stanu odzy-
wienia zaldg pod wzgledem kalorycznym i witaminowym;
zaopatrzenie stotdbwek w jarzyny i owoce. Otoczenie specjalng
opieka kobiety ciezarnej i mtodej pracujacej matki. Na pierw-
szym miejscu stoi zagadnienie zdrowej populacji, a. dopiero
na drugim spozytkowanie kobiecych rgk na rynku pracy.
Postulat, by kazdy zaktad pracy .miat swego lekarza higieniste
zajmujacego sie stronag higieniczno-zapobiegawczg warsztatu
pracy. Do pomocy potrzebne przeszkolone przemystowe hi-
gienistki. Niezbedne usprawnienie pracy lekarzy fabrycznych,
opracowanie dla nich wytycznych i regulaminéw, dostarczenie
pomocy naukowych i materiatdbw dla propagandy higieny
i bezp. pracy. Przeprowadzenie wstepnych badarn dla nowo-
przyjmowanych pracownikéw i uzaleznianie od ich wyniku
przydziatéw do poszczegdlnych gatezi pracy. Nacisk na badania
0s0b szczeg6lnie narazonych na szkodliwosci zawodowe (cho-
roby zawodowe). Zainteresowanie osrodkéw naukowo-lekar-
skich, przede wszystkim wydziatléw lekarskich; pomoc finan-
sowa w pracach naukowo-lekarskich, nie wytaczajac studiow
zagranicznych.

(Dr Kunicka-Prenier M.) Bezpieczenstwo i higiena pracy
nie da sie zrealizowa¢ przy uwzglednianiu jedynie czynnika
technicznego, a bez brania pod uwage czynnika ludzkiego.
Rzeczoznawca czynnika ludzkiego w zaktadach pracy jest
lekarz, tak jak rzeczoznawcg technicznym jest inzynier. Lekarz
wchodzi¢ winien w sktad wszystkich komérek bezpieczenstwa
i higieny pracy na wszystkich stopniach organizacyjnych (za-
ktadowych, zjednoczeniowych i centralnych). Winien by¢ row-1
niez cztonkiem zarzadu zaktadu pracy. Czynnik lekarski jest
w tej dziedzinie liczebnie za maty i nalezy go iloSciowo wzmo-
cnié. W tym celu nalezy powota¢ odpowiednig ilo$¢ lekarzy
przez rozpisanie konkurséw na okresSlone posady. Lekarze ci
mieliby za zadanie opiekowa¢ sie nie tylko zdrowiem pracow-
nikow, ale i warunkami pracy w zaktadach. Lekarzom tym
nalezy da¢ mozno$¢ jednoczesnego doksztatcania sie w dzie-
dzinie higieny pracy na specjalnych kursach i przez dostar-
czanie im odpowiedniej literatury zawodowej. Nalezy tez dazy¢
do szkolenia sit pomocniczych (sanitariuszy, pielegniarzy,
higienistow itp.).



SPRAWOZDANIA

XX. Zjazd Psychiatrom Polskich
uj Tujorkach

W dniach 1—3 listopada 1945 r. odbyt sie w Za-
ktadzie Psychiatrycznym w Tworkach pod Warszawa,
w 25 rocznice zatozenia Polskiego Towarzystwa Psy-
chiatrycznego, XX Zjazd Psychiatrdw polskich. Byt
to w ogole pierwszy Zjazd Naukowy w Polsce od
chwili odzyskania niepodlegtosci. Zjechali sie licznie
psychiatrzy ze wszystkich stron Polski, szeregi ich
jednak byty bardzo przez wojne przerzedzone. Okoto
potowy z okresu przedwojennego nie mozna byto do-
liczy¢ sie, 49 z nich napewno nie zyje. Los pozosta-
tych z brakujgcych przewaznie dotad nie jest jeszcze
doktadnie znany.

Duze szkody poniosta medycyna polska podczas
ostatniej wojny. Najwieksze jednak spustoszenia do-
tyczyty psychiatrii. Liczne zbiory i archiwa zostaty
doszczetnie zniszczone. Wiele Zaktadéw dla leczenia
umystowo chorych zostato zniszczonych Ilub tak
gruntownie poprzerabianych, ze trzeba bedzie du-
zego naktadu pracy i wielkich kosztéow, zeby dopro-
wadzi¢ je do stanu pierwotnego przeznaczenia. Po-
nad 13 tysiecy umystowo chorych i ozdrowiehncéw

y zostato wymordowanych. Stuszng wiec byto rzecza,
ze pierwszy Zjazd Psychiatrow po wypedzeniu oku-
pantow niemieckich byt poSwiecony okrucienstwom
niemieckim w stosunku do umystowo chorych
w Polsce.

Po otwarciu Zjazdu, wyborze prezydjum i prze-
mowieniach powitalnych zainicjowat obrady senior
psychiatrow polskich prof. Uniwersytetu Warszaw-
skiego J. Mazurkiewicz wykladem o dwoistoSci
funkcji uktadu nerwowego. W wykitadzie tym przed-
stawit prof. Mazurkiewicz cze$¢ wyniku obszernych
i owocnych swoich prac nad fizjologig uktadu nerwo-
wego. Nie mozna pojmowac uktadu nerwowego tylko
jako zespotu samych odruchéw. W czynnos$ci uktadu
nerwowego czesto nie widzimy bezposredniej reakcji
mimo dziatania podniety. Podniety te kumulujg
sie i na i>rzebieg ten wywierajg swoj wptyw neurony
wyzszego rzedu, kora mozgowa. Proces ten Swiadczy
0 encefalizacji. Wazng tez role odgrywa uktad ro-
slinny, ktory jest najprawdopodobniej siedliskiem
zycia uczuciowego.

W temacie gtdbwnym o zbrodniach niemieckich
w stosunku do umystowo chorych jako gtéwni re-
ferenci zabrali glos dr M. Grzywo-Dagbrow ska
1 prof. W. Grzywo-Dabrowski, przedstawiajgc
obszernie okrucienstwa hitleryzmu. Doc. St. Ba-
tawia omowit zbrodnie niemieckie, jako zagadnienie
socjologiczne i kryminologiczne, podkre$lajagc w tym
role wptywu psychiki zbiorowej narodu niemieckiego.
Nastepnie przedstawiono los poszczegdlnych za-
ktadéw psychiatrycznych i przebywajacych w nich
chorych podczas wojny. W jednych zaktadach hi-
tlerowcy, po usunieciu polskiego personelu, wystrze-
lali wzglednie wywiezli do komor gazowych wszyst-
kich chorych naraz (Chetm Lubelski, Kobierzyn),
winnych zaktadach natomiast wywozono chorych

partiami, przewaznie do laséw Ilub zagajnikéw,
w znacznej odlegtosci od zaktadéw itam ich rozstrze-
liwano.' Na zapytania rodzin odpowiadano, ze chory
zostat przewieziony do innego zaktadu psychiatrycz-
nego, czasgmi podawano nawet nazwe faktycznie
istniejgcego zaktadu. Chorzy w tych nowych zakta-
dach szybko umierali i to przewaznie na zapalenie
ptuc lub chorobe serca. W podobny spos6b postepo-
wano tez i z chorymi umystowo niemcami. Ich ,prze-
wozono” prawie zawsze do zaktadow potozonych na
terenach Polski (trudniejszy dojazd dla odwiedzajg-
cych). Po szybkim zgonie chorego w tym nowym za-
ktadzie powiadamiano o tym rodzine, podajac do-
ktadnie miejsce, gdzie zwioki zostaty pogrzebane,
a wiec na cmentarzu zaktadowym w ... z wymienie-
niem rzedu i nr mogity, z wzmianka, ze zaktad moze
podjac¢ sie opieki nad tg mogitg za optatg roczng np.
10 mk. Czesto rodziny, wierzac w. prawdziwos$¢ ta-
kich pism, przez szereg lat ptacity za pielegnowanie
nigdy nie istniejgcej mogity. Dyr. J. Gallus wykazat,
na podstawie pozostawionych aktow w Dziekance,
ze ,pielegnowano” na jednym i tym samym miejscu
pod tym -samym nrem kilka mogit, pobierajac za
kazdg z nich osobno zaptate. Na miejscu tym nie
grzebano nikogo. | razu pewnego wynikt nielada kto-
pot, gdy na takim miejscu zarezerwowanym dla do-
chodowego pielegnowania grobéw, faktycznie kogo$
pogrzebano. Nalezy zaznaczy¢, ze akcjg pielegnowania
grobdw kierowali wyzej postawieni w hierarchii par-
tyjnej, nie informujac naturalnie zdyscyplinowanego
szarego ttumu o swoich poczynaniach. Niektdrzy nawet
przypuszczaja, ze w znacznym stopniu, tej docho-
dowej akcji pielegnowania grobdw nalezy zawdzie-
cza¢ czesSciowe przetrwanie niektérych zakladdéw
psychiatrycznych przez caty czas wojny.

Nastawienie niemcéw do psychicznie chorych
byto dosy¢ specyficzne. Juz na szereg lat przed wojng
wprowadzili oni w zycie surowg ustawe o ochronie
rasy. Medycyna niemiecka postawita teze, ze wiek-
szo$¢ (o ile narazie nie wszystkie) choréb umystowych
dziedziczy sie i to w spos6b dominantny. Teza ta
byta popartg licznymi i obszernymi statystykami,
sporzadzonymi przez niefachowcéw i nie-lekarzy,
opartymi gtdwnie na tym, co podajg osoby trzecie.
Statystyka jakby dostosowana specjalnie do po-
trzeb tezy zasadniczej. (Wyjatek pod tym wzgledem
stanowit jedynie Instytut Genealogiczny w Mona-
chium, prowadzony przez Riidina, ktéry za istotny
materiat do pracy przyjmowat tylko te dane, ktore
mogli stwierdzi¢ osobiscie lekarze, asystenci insty-
tutu). Wychodzac z tych przestanek, uwazano za
jeden z najskuteczniejszych sposobéw zwalczania
chorob umystowych, na szerokg skale stosowang ste-
rylizacje. Grunt wiec do wyniszczenia umystowo
chorych byt dosy¢ przygotownay. Cijednak, ktorzy te
akcje przeprowadzali, wzglednie kierowali nig, o ile
mowili na ten temat z lekarzami polskimi, thumaczyli
to w sposdb znacznie prostszy i mniej skompliko-
wany. Ludzie pracujacy majg juz ograniczone racje
zywnosciowe. Jest rzeczg niecelowg jeszcze dalsze
uszczuplanie racji zywnosciowych dla pracujacych



a nawet i dla zotnierzy, zeby zywi¢ umystowo cho-
rych, z ktérych zadnej korzysSci nie ma.

Drugim tematem zjazdu byta sprawa organizacji
opieki nad zdrowiem psychicznym ludnosci w Polsce.
Liczni referenci przedstawili szczegétowo zagadnienia
zZwigzane z organizacjg szpitalnictwa psychiatrycz-
nego, opiekg pozazakiadowg nad psychicznie cho-
rymi, rozbudowga osrodkéw zdrowia, poradni specjal-
nych oraz podali sposoby praktycznej realizacji tych
zagadnien.

Na zjezdzie wygtoszono szereg luznych odczytow
naukowych. Eozpoczat je wykiad prof. Maurycego
Bornstajna wypowiedziany z duzg swadg i w piek-
nym stylu pt. Schizofrenizacja w klinice psychia-
trycznej i w psychice ludzi wspotczesnych. Na wstepie
przedstawit on przegiad historyczny pogladéw na
istote psychiki ludzkiej. Nastepnie podkreslit, ze po
perturbacjach, spowodowanych wojnami napoleon-
skimi, nastgpito w Swiecie uspokojenie. Nastata sta-
bilizacja stosunkéw miedzy narodami oraz pewna
stabilizacja Swiatopogladéw. Nauki przyrodnicze do-
szty do wiekszego gtosu, w zwigzku z tym powsiat
nlonistyczno-przyrodniczy poglad na $wiat. Zapano-
wata w Swiecie harmonia. Mozna byto tez dopatrzy¢
sie harmonii i w psychice ludzkiej. Juz z koficem
X1X wieku a zwilaszcza od poczatku XX wieku po-
czety zarysowywac sie zmiany. W filozofii wyrazem
tego byt Bergson a psychopatologii Freud. Wptyw
czynnikow poza Swiadomych odbit sie rowniez i w li-
teraturze oraz w nowych kierunkach sztuk pieknych
(np. kubizmj. Zaszty tez zmiany i w psychice ludz-
ludzkiej charakteryzujgce sie gtownie autyzmem
i wzajemng nieufno$cig. Stan ten w Swiecie nazywa
schizoidig. Zdaniem autora ten stan schizoidii w psy-
chopatologii zaznaczyt sie czestszym wystepowaniem
schizofrenii oraz rzadszym psychozy manjakalno-
depresyjnej w porownaniu do okresu poprzedniego.
Bowiem tres¢ psychozy zalezy od przezy¢ wewnetrz-
nych. Duch epoki wptywa na"ksztattowanie sie psy-
chiki, a forma psychozy zalezy od ducha czasu.
Prof. Wilczkowski podkreslit duze znaczenie badan
fizycznych i chemizmu ustroju w poszczegdlnych
stanach psychicznych. Znamy juz dzi$ szereg odru-
chéw chemicznych ustroju. Np. gdy sie mysli inten-
sywnie o czyms$ stodkim, to mozna stwierdzi¢ zwiek-
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Krakow, 13 X1 1945 r.
LIST DO BEDAKOJI

Dwukrotnie pojawity sie w ,Przegladzie Lekar-
skim" oceny p. dr Jerzego Pogonowskiego o wydaw-
nictwach z zakresu historii medycyny. Nie zamierzam
tutaj roztrzgsa¢ zagadnien zwigzanych istotnie z te-
matami poruszanymi w owych recenzjach. Moze
i one znajda wiasciwe echo. Zastanawiajg mnie na-
tomiast zasady publicystyczne i wiasciwosci styli-
styczne, jakimi juz konsekwentnie dr J. Pogopowski
darzy ,Przeglad lekarski", Nasuwajg one pewne

szenie sie ilosci cukru we krwi. Doktadne badanie
chemizmu ustroju w psychiatrii moze wyswietlié
wiele spraw dzi$ jeszcze nie zrozumiatych. Doc. Mar-
kuszewicz mdwit o nowych kierunkach w psycho-
patologii, a dyr. Bielawski o spostrzezeniach wia-
snych dotyczacych genotropizmu.

Trzeci dzien zjazdu byt poswiecony lecznictwu
psychiatrycznemu, na czoto ktdrego wybija sie dzisiaj
leczenie elektro-wstrzasami. Warszawa i Krakéw
majg juz bogate doswiadczenie wiasne w tym za-
kresie. Doc. Dreszer poddat analizie przebieg
wstrzasu po leczniczym zastosowaniu pradu elek-
trycznego i podkreslit, ze w tym na wielkg skale
przeprowadzanym eksperymencie naukowym -wazng
role odgrywa amnezja. Utrzymywanie sie w duzszy
czas po wstrzasie amnezji wysepkowej (czesciowej)
Swiadczy niewatpliwie o uszkodzeniu mézgu. -

W ramach zjazdu psychiatrycznego odbyto sie
Walne Zgromadzenie Polskiego Towarzystwa Psy-
chiatrycznego, na ktdrym dokonano uzupetniajgcych
wyboréw wiadz T-wa, ustalono wysokos$¢ skiadki
cztonkowskiej oraz uchwalono powotanie do zycia
Oddziatéw prowincjonalnych. Termin nastepnego
zjazdu ustalono na zielone Swieta 1946 r. a jako
temat przysztego zjazdu wysunieto psychozy reak-
tywne.

Strona techniczna zjazdu pozostawala bez naj-
mniejszego zarzutu. Komitet organizacyjny musiat
pokonac duze trudnos$ci, zeby zjazd urzadzi¢. Przy-
gotowanie dla wszystkich uczestnikow zjazdu kwater
i wyzywienia nie jest dzi§ tatwe. Ale nie mniejsze
znaczenie ma tez mity nastroj, w jakim zjazd od-
bywat sie. Komitet postarat sie wszystko przygoto-
wac i wszystko przewidzie¢ (nawet przerwe w dostar-
czaniu pradu przez elektrownie w Pruszkowie), za
co nalezy mu sie specjalne podziekowanie od wszyst-
kich uczestnikéw zjazdu.

Nalezatoby tylko sobie zyczy¢, by nastepny zjazd
nie byt tak przetadowany odczytami, jak obecny.
Caty szereg bardzo ciekawych zagadnien poruszo-
nych na zjezdzie nie mogto by¢ nalezycie przedysku-
towanych z powodu braku czasu, mimo, iz obrady
odbywalty sie od godziny 9-tej rano do s -mej wieczo6r
z godzinng przerwg na obiad.

Dr Jozej Itorodenslci
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uwagi, a nawet zastrzezenia i pragne nimi podzieli¢
sie z czytelnikami naszego pisma.

Sadze, ze zarzut plagjatu postawiony prof. Zem-
brzuskiemu (3—4 z. P. L.) winien by¢ poparty prze-
konywujgcymi dowodami, a nie ogranicza¢ °ie do
stwierdzenia: ,bije poprostu w oczy". Tak bardzo
powazny zarzut jest w ocenie dr Pogonowskiego tylko,
dowolnoscia stylistyczna, a nie jest niczym usazad-
niony wobec czytelnika. Wypowiedzi tego rodzaju,
ze prof. Zembrzuski, gdy ,,odstepuje od pierwowzoru"
(historii medycyny napisanej przez prof. Szumow-
skiego) ,i daje poglad wiasny, niekiedy nie miewa
stusznodci"* — sg dalekie od ScistoSci rzeczowej.



Eecenzent siega tez do stowek Boya-Zelenskiego
0 ,wyrokowaniu damy starszej", w zwigzku z uwaga,
ze prof. Z. ,lubi natychmiast sprawe rozstrzygnac".
Obydwa te zestawienia niewiele chyba majg wspdl-
nego z.argumentami, wymaganymi w dyskusji nau-
kowej. O poziomie recenzji Swiadczy réwniez zdanie:
»Uktad dra Zembrzuskiego robi wrazenie opowiadania
podrecznika prof. Szumowskiego ,,swoimi stowami".
Eecenzent wysila sie tez na takie ogo6lne wskazowki,
ze ,teoria winna uwzgledni¢ psychike", lecz przyznam
sie, ze nie moge pojac tej gdrnolotnej mysli. Latwo
natomiast osadzi¢, gdzie mozna znalez¢ wiasciwy
przyktad dla metnosci pojeé i stylu — kiedy czytamy
w ocenie, ze dr Zembrzuski ,,daje ogdlnym okresle-
niem metnym zakonczenie czeSci gtéwnej, zeby je
tagodnie okres$li¢, kompilacyjnej". Swoiscie uzywaja
natomiast recenzje takich okrzykéw, tworzacych oso-
bne zdanie jak: ,szkoda" .Spotykamy tez wyjatkowa,
swobode i lotnos¢ literacka ujeta w stowach: ,,— no
powiedzmy", zastosowanych w rozprawach nau-
kowych.

Z powodu mylnie przytaczanej daty historycznej
w podreczniku prof. Zembrzuskiego, zastuzonego pi-
sarza dziejow chirurgii polskiej, pozwala sobie p. Po-
gonowski na oburzenie i pouczenia. Musze przeto
wspomnie¢, ze pomytki w druku sa czasem zalezne
tez od korektora, o czym moze nie miat sposobnosci

KEAKOWSKIE TOWAEZTSTWO LEKAESKIE

Protokot
z posiedzenia naukowego z dnia 22 sierpnia 1945 r.

; Prezes zawiadamia zebranych o bolesnej stracie, jaka pg-
niosta medycyna polska wskutek $mierci prof. Stanistawa
Ciechanowskiego. Podnosi jego zastugi dla nauki polskiej
i podkresla jego role wychowawcy kilku pokolen lekarzy.
Zebrani uczcili pamieé zmartego przez powstanie i minutowe
milczenie.

Dr Hozer, informuje zebranych o rozpoczeciu wydawania
».Przegladu Lekarskiegoll
W dalszym ciagu dyskusji z poprzedniego posiedzenia nad
odczytem doc. dra Brzezickiego (z dnia 8 sierpnia 1945)
zabiera gtos doc. M ikutowski, ktéry dopatruje sie w odczycie
szeregu dowodoéw stwierdzajagcych ciasno$¢ ram schematu
Kretschmerowskiego w zastosowaniu do zagadnienia podziatu
typow psychicznych. Referent przyczynit sie do stworzenia
nowego typu i tym samym nadwerezyt ale i rozszerzyti pogtebit
ehoryzonty nauki kretschmerowskiej. Metoda jego oparta na
fundamentach koncepcji Kretschmera nie .mogta chcac sie
utrzymaé w rownowadze unikng¢ potrzeby oscylacji miedzy
biegunem obiektywnym i subiektywnym, miedzy obserwacja
i interpretacjg, miedzy pojeciem cech trwatych 1 zmiennych,
a wiec uleczalnych, cech ogélno ludzkich i cech wytgcznie na-
rodowych. Doswiadczenie lekarskie uczy, ze jakkolwiek medy-
cyna zdgza do szukania metod jaknajbardziej przedmiotowych
to jednak ostatecznie w perspektywie czasu to, co przed kilku-
dziesigciu latami imponowato jako metoda $cisle obiektywna
nabiera po6zniej retrospektywnie cech nauki subiektywnej
(np. nauka perkusji i auslcultacji, nauka Rentgena itp.).
Medycyna mimo, ze szuka drog obiektywnych zdana jest na
.potrzebe oscylacji miedzy biegunem obiektywnym a subiek-
tywnym. Doswiadczenie uczy, ze klinicysta przy najwiekszej
stendencji do obiektywizmu nie moze pogardzi¢ zasada Molie-
rowska: ,je prends mon bien ou je le trouve®, przez co w rezul-
tacie korzysta z szeregu nauk pomocniczych, stojagcych wbardzo
luznym zwiazku z klinika (jak chemia, serologia, psychologia)
nic dziwnego, ze korzysta czesto z samego zmystu obserwa-
cyjnego lub z samej refleksji, a wiec z czynnikow wiecej intui-
cyjnych, niz obiektywnie naukowych. Ars medica tota in obser-

przekonaé sie recenzent, przygotowujac wiasne, nie-
znane mi dotad dzieta.

Pogodniejsze nastroje czerpiemy z oceny zatytu-
towanej intersujgco ,,cztowiek nauki taki, jakim byt",
ktdra dotyczy pamietnikow mato znanego prof. Uniw.
Jag. Hechla, wydanych w r. 1939 przez prof. Szu-
mowskiego. Ta biesiada duchowa dotarta do nas
wspotczesnych dlatego, ze — wedle stow recenzenta,
dziwnie po polsku brzmigcych. — Hechel™ prosit po-
czekac¢ drugich lat 50“ z wydaniem swych pamietni-
kow.

W krotkiej recenzji podaje dr Pogonowski takie
wazne dla nas zdarzenia z zycia Hechla jak: ,,byt on
tez ditugo cztonkiem dyrekcji teatru"”, oraz szczego6-
towy daty, kiedy byt radcag konsyst.orza ewangelic-
kiego. LLe zapomniat tez recenzent podkreslic, ze
Hechel pochodzit ,,ze sfer niskich". Edwniez i zwrot,
iz H. ,,odbyt samodzielng i oryginalng podréz do
Laponii, a takze i Wioch", pouczanas niewiele o cha-
rakterze pamietnikarza i owych podrézy, ale wiecej
0 sposobie pisania recenzenta. Zatosne westchnienie,
ze ,skonczyta sie ta interesujgca lektura"”, konczy
ocene. Zostata ona napisana, jak to wyraZznie, a me
wiadomo dlaczego zaznaczono, ,w sierpniu 1945
lprzeznaczona dla ,,k6t fachowych, lekarskiej", aby
je zacheci¢ do czytania pamietnikow.

St. Nowicki (Krakow)

vatione. Zmyst obserwacyjny poparty' zmystem.przyrodzonym,
stanowig niejednokrotnie w klinice punkt wyjscia do nowej
mysli klinicznej, ktéra z chwilg zdobycia w#tasciwej interpre-
tacji staje sie odkryciem naukowym, a wiec nabytkiem wiedzy
(np. historia choroby M olier Barlowa i jej stosunek do krzy-
wicy). Nic dziwnego, ze psychiatria zawi6dlszy sie na badaniach
obiektywnych anatomopatologicznych Alzheimera, czy in-
nych probach serologicznych metodg Abderhaldena korzysta
nieraz chetnie z koncepcji Kretschmera, mimo, ze on sam
przyznat byt brak pedantycznej S$cistosci antropologicznej
swojej metody, gdy ja Scheidt pod tym wzgledem zakwestio-
nowat. Nauka Kretschmera nosi zgodnie z opinig Worin-
gera stygmata artyzmu (eine neue Denlcsinn-lichlceit mit dem
Elan des Kunstlers). Kierunek badan psychiatrycznych opai-
tych na podstawach bioreflexologii Bechtierewa wykazuje
tendecje zepchniecia roli mézgu, a wiec i jego patologii z hie-
rarchii dominujacej do roli wtornej, zaleznej wiecej, niz to
dotagd przyjmowano od czynnikéw o0g6lnej przemiany ma-
terii w mys$l zasady Schopenhauera: das Oehirn denkt wie
der Magen vcrdaut. Przypomina to teorie Mendelsohna o dru-
gorzednej roli sercg zaleznej od krazenia cieczy ustrojowych,
wiec od przemiany materii. Referent w poszukiwaniu prawdy
psychiatrycznej postugiwat sie czeSciowo metoda zakreSlong
przez Kretschmera, czeSciowo opart sie na wiasnej obser-
wacji i wiasnych refleksjach. W rezultacie nakreslit trafnie
sylwetke naszego charakteru. Warto$¢ obserwacji referenta
stanowi fakt, ze czynit je w zwierciedle innych krajow, co
umozliwiato mu uzyskanie niezbednej perspektywy zgodnie
z zasadg Lam artine’a: ,trzeba odsung¢ sie od narodu, aby
mysle¢, trzeba ztgczy¢é sie z nim, aby dziata¢”. Za wyraz
tego ,zlaczenia sie“ i za wyraz zmystu spotecznego nalezy
uwazac¢ postulat, ktéremu referent dat obywatelski wyraz,
mowigc o potrzebie oparcia terapii psychicznej spoteczeAstwa
na podstawie wychowania.

Poniewaz wychowanie jest ugruntowane zawsze na nauce
pewnych odruchéw postepowania, a wiec na wytwarzaniu
automatyzmoéw — musi tym samym a priori wychodzié¢ z zato-
zenia zmienno$ci, a wiec pewnej plastycznosci charakteréow.
Obserwacje nad przemiang charakteru osiaggnieta w szkole
wychowania totalistycznego u naszego sasiada zachodniego
potwierdzajag mimowoli koncepcje wypowiedziang przsz Ed-
warda Kempfa a przyjety rowniez przez Bechtierewa, ze
metodyczne cCwiczenie zdolne jest z osobnika normalnego



zrobi¢ w przestrzeni czasu osobnika patologicznego przez ce-
lowe wykorzenianie i zacieranie w nim pewnych niewygodnych
dla danej ideologii wychowawczej odruchow mimiczno-so-
matycznych (jak lito$¢, wstyd, mitos$¢ itp.). W rezultacie
przypomina to doSwiadczenie biologiczne Cushinga, ktéremu
udato sie przez injekcje przedniego ptatu przysadki z malego
buldoga fabrykowac¢ buldoga olbrzyma, lub tez nowsze doswiad-
czenia W illiamsa, ktéry przez stopniowe injekcje witaminy
B-1 do 160 g z matego szczura wytwarzatl szczura olbrzyma
(giant rate). Wychowanie winno by¢ eklektyczne, to jest oparte
na moralnosci, ale rownoczes$nie i na przezornosci, tb jest na
¢wiczeniu sie w cnocie, ale i na czuwaniu i nieufnosci w sto-
sunku do czyhajacego na cnote wystepku i w stosunku do roli
przypadajacej Slepemu przypadkowi w zyciu jednostki i w hi-
storii narodu.

Referent nie obserwowat, aby na materiale jego kobiety
histeryezki odgrywaty wybitniejsza role w zyciu spotecznym.
M ikutowski nie kwestionuje prawdziwos$ci tego faktu, nie
mniej pozwala sobie przypomng¢ sylwetke Kleopatry, ktora
zdaje sie by¢ klasycznym typem histeryezki. By¢ moze, ze
kariera jej stanowita wyjatek od prawa psychiatrycznego.
Pascal zapewniat, ze gdyby nos Kleopatry byt troche krot-
szy — caty Swiat bytby inaczej wygladat. Stowa te moga
w pewnym stopniu $wiadczy¢, ze Pascal bytby sie antropolo-
gicznej teorii Kretschmera niezbyt sprzeciwiat, ale $wiad-
czy¢ moze roéwniez, ze przypisywal duza role osobowosci
Kleopatry i przypadkowi. Mikutowski przytacza niektore
cechy histeryczne Kleopatry utrwalone przez Szekspira.

Po przemoéwieniu doc. Mikutowskiego zabiera jeszcze
gtos dr Matkiewicz, poczym odpowiada doc. Brzezicki:

Wszystkim tym, ktorzy obiektywnie zastanawiali sie nad
nowo wydzielonym typem i wzieli udziat w dyskusji tak ofi-
cjalnie w Tow. Lekarskim, jak i nieoficjalnie ze mng wprost,
dziekuje najuprzejmiej za ich uwagi, ktére postaram sie wy-
korzystac.

Nim przejde do odpowiedzi dyskusyjnej chciatbym jesz-
cze raz dla przypomnienia podaé gtowne cechy typow konsty-
tucjonalnych psychofizycznych. Ot6z osobnicy nalezacy do
typu cyklotymicznego to ludzie weseli lub smutni, ale zawsze
syntoniczni, wspoétdrgajacy z innymi, nienerwowi. To realisci,
empirycy, demokraci z silnie zaznaczonym instynktem spo-
tecznym.

Typy schizotyiniczne — to ludzie nerwowi, wrazliwi lub
przewrazliwieni w jednych sprawach, a tepi lub obojetni w in-
nych. To autys$ci czesto egoistycznie nastawieni, arystokraci
zamknieci w swoim $wiecie. Miedzy nimi mozna czesto spotkac
idealistow, pryncypialistow interesujgcych sie abstrakcjami
i formg a nie treScig, przeprowadzajagcych swoj Swiatopoglad
bezwzglednie, czesto sitag. Czasami myslg oni kategoriami
magicznymi.

Typy wiskozne, epileptoidne, to typy nienerwowe, psy-
chicznie lepkie, pedantyczno-ceregielne, eksplodujace czesto
wielkim gniewem lub nienawiscig. Mysla wolno, analitycznie,
sg konserwatystami i ludzmi zawzietymi, sg poza tym prze-
cietnie najmniej zdolni wsréd naszych typéw. Osobiscie juz
dawno odczuwatem brak jeszcze typu, ktéry obecnie wydzie-
lam, a ktory cechuje sie stomianym ogniem uczué, zaleznym
czesto od. momentow sugestywnych i widzéw, druga cecha
osiowg jest gra z gestem lub fantazjg. Trzecig cechg jest to,
ze ci ludzie czesto powierzchowni, zmienni i pyszniw okresach
powodzenia, stajg sie cierpliwymi, zwartymi i spotecznymi
w okresach zycia dla nich trudnych. Poza tym sg to czesto
neurotycy, indywidualisci, fantasci, cechujacy sie brakiem po-
czucia rzeczywistosci, myslacy syntetycznie lecz powierz-
chownie. Przy duzych zdolnos$ciach sg oni nieproduktywni, po-
trafig by¢ tem co sie nazywa: ,panem catg gebg“ — i niewol-
nikami. Ten typ nazywam typem skirtetymicznym od grec-
kiego stowa ar/lupraw — skacze. Psychopatyczne zaostrzenie
tego normalnego ludzkiego typu to genetycznie uwarunkowany
charakter histeryczny — skirtetoid.

Ciesze sie, ze moje odczyty wywotaly tak zywy odzew,
reakcje i dyskusje. Jest to dowod, ze tego typu tak nam bli-
skiego i znanego brakowato nam jednak, gdyz nie byt jeszcze
przez nikogo wydzielony, naukowo opracowany i ujety w nau-
kowe granice.

Ze ten typ jest typem az zanadto realnym, nie ulega dla
mnie i jak zauwazytem dla wiekszosci interlokutorow i dysku-
tantow zadnej watpliwosci. Jest to oczywiscie nie tylko typ
realny ale i normalny. Jednak normalni ludzie — to najczesciej
stopy réznych typéw z sobg. W Polsce prawie najczestszym
typem ludzkim bytby stop typédw schizotymno-skirtetymnych.

Jako typ normalny nalezato zatem moj typ przedstawic
w pierwszym rzedzie przed forum psychologéw, filozoféw i so-
cjologéw a w drugiej mierze dopiero przed forum psychiatrow
i lekarzy. Dlatego tez przedstawitem ten typ najpierw na ze-
braniu ipsychologicznym i poniewaz tam uzyskalem petne
uznanie — przedstawitem go takze w Towarzystwie Lek.

Niech mi bedzie wolno odpowiedzie¢ na pytania. Przede
wszystkim odpowiem specjalistom.

Panu prof. Szumanowi wdzieczny jestem prawdziwie za
wypowiedziang ocene mojej pracy. Jest mi rzeczywiscie nie-
zwykle mito, ze najwiekszy w obecnej chwili psycholog polski —
tak bez zastrzezen uznat moj typ. Prof. Ingarden wysunat
stuszne zastrzezenie, ze kazdy normalny typ ma swoje ujemne
ale i dodatnie cechy, a ja ujemne cechy zbyt silnie podkre-
Slitem. Widocznie, ze z mojego odczytu wbrew mym intencjom
mozna byto wynie$¢ takie wrazenie. Skirtetymiczny typ bo-
wiem wykazuje obok gry z gestem i fantazjg takze wielkodusz-
nos$¢, o ktorej nie miatem czasu mowié skracajagc sie. Wielko-
duszno$¢ jest pieknym i szlachetnym rysem charakterologicz-
nym, ktérego tak tatwo nie doszukamy sie ani u schizotymikéw
ani u wiskoznych. Podobnie zwartosé, cierpliwos$¢ i koncen-
tracja spoteczna w trudnych okresach zyciowych jest rysem
dodatnim, podobnie brawura, wyptywajaca coprawda z gry
z gestem i ze stomianego ognia uczu¢ — daje temu typowi caty
szereg rys6w bohaterskich. Zresztag mnie osobiscie wydaje sie
ze pojedynczy skirtetymik to bardzo mity typ cztowieka. Co-
prawda- spoteczenstwa skirtetymiczne wykazujg mato panstwo-
wotworczych wilasciwosci, ale wydaje mi sie takze, ze prze-
cietny,- normalny cztowiek — to stop ztozony z kilku typow,
a typy oryginalne a wiec czyste — to typy rzadsze wsrdd
normy. Mnie sie zdaje, ze stopy sc-hizotymno-skirtetymiczne
i cyklotymno-skirtetymiczne moga nam daé przewspaniate
typy ludzkie. Czyste typy, poza typem pikniczuo-cykloty-
micznym, — rzadko kiedy dajg nam mite typy. Zresztg nawet
wada charakterologiczna wykonana z gestem jest napewno
milsza niz wykonana bez gestu, a gest jest, wtasnie cechg skirte-
tymiczng. Musze jeszcze dodac, ze ogOlne szerokie zdolnosci
cho¢ oczywiscie nie nalezg do wiasciwych cech charakterolo-
gicznych tylko intellektualnych sa czesto spotykane u skirte-
tymikdw i tworzg ich duzg sile atrakcyjnag.

Prof. Dobrowolski podkreslit czeste wystepowanie tego
typu na ziemiach polskich, tak z©\bytby sktonny nazwaé ten
typ — typem sarmackim. Osobiscie jedpak podkreslam, ze
ten typ spotyka sie w catej Europie cho¢ czesciej u naroddéw
romanskich, zwtaszcza u Wiochdéw i wéréd Stowian, zwiaszcza
u Polakéw, niz wséréd narodéw pochodzenia germanskiego,
i dawanie nazwy regionalnej uwazam za mniej wilasciwe.

Tyle wiasciwym specjalistom w odpowiedzi.

A teraz dodam, ze wiele 0s6b z ktérymi dyskutowatem
nad moim typem jest zdania, ze typ skirtetymiczny to typ
specjalnej warstwy, ze tak powiem szlacheckiej; warstwy
ludzi bogatych — niespotykany wsréd witoscian. Jabym pod-
-szedt do tego zagadnienia od innej strony, zreszta wiasnie na
podstawie prac nad wtoscianami. Uwazam, ze typ skirtety-
miczny dla rozwinigcia wszystkich/swoich wtasciwosci potrze-
buje dobrobytu. W biedzie jest cierpliwym i upartym, w do-
brobycie — bujnym, przy grze z gestem. Nasz chiop zyjacy
w biedzie jest czesto tym skirtetymikiem czekajagcym na lepsze
czasy, w ktérych cata gra z fantazjg i gestem — ujawni sie
w catej swojej wspaniatosci dopiero w dobrobycie. Na razie,
czekajac na lepsze czasy pilnie pracuje i cierpliwie znosi prze-
ciwnosci.

Mnie sie takze wydaje, ze nasz chtop jak sobie w karczmie
podpije i zapomni o troskach — to taki sam szlachcic, to taki
sam ,,pan catg geba“ jak i ziemianin 500 morgowy, o ile oczy-
wiscie nalezy do typu skirtetymicznego, a nie bedzie to cyklo-
tymik lub schizotymik.

Panu dr Malkiewiczowi dziekuje za intersujgce i poucza-
jace uwagi. Uwazam, ze duzo jest stuszno$oi w jego powie-
dzeniach. Panstwo zrozumieja, ze dotychczas ja dosy¢ zazdro-
$nie strzegtem tajemnicy mojego odkrycia — teraz juz bede
miat mozno$¢ poprosi¢ Kolegéw z Kliniki by i oni zajeli sie
badaniem tego typu.

Doc. dr Mikutowski przedstawit trudnos$ci typologicznego
wydzielania typow. Zgadzam sie z tym w zupetnoSci i bardzo
dziekuje za jego uwagi.

Dr Bornstein wypowiedziat szereg uwag, ktérych nie moge
zostawi¢ bez odpowiedzi. Zacznijmy od merytorycznej uwagi,
ze typ skirtetymiczny nie istnieje. A jednak specjalisci uznali,
ze ten typ to nie tylko istotny i realny typ, ale ze wytuskanie
tego typu nalezy uwazac¢ za prawdziwy krok naprzéd w charak-



(serologii konstytucjonalne) typologicznej. Wszyscy, z ktérymi
dyskutowatem sa zdania, ze tego typu wprost bardzo brakowato.
Natomiast na zarzut, ze typy konstytucjonalne sg typami za-
leznymi gtéwnie od milieu — nie bede odpowiadat. Genetyka
jest bowiem naukg juz tak ugruntowang jak chyba zadna inna
w biologii i tylko genetyka tworzy pomost miedzy psychologia
i psychopatologia a naukami przyrodniczymi. Kretschmeryzm
ma swojg opinie Swiatowg i nie potrzebuje go bronic. Zreszta
osobiscie zgadzam sie z prof. Szumanem, ze konstytucjonalizm
typologiczny —to tylko etap w pewnym genetycznym kierunku.
I dlatego nie -dziwmy sie, ze konstytucjonalizm typologiczny
to nauka jeszcze nie zwarta, to heurystyczny kierunek, a kore-
lacja miedzy typem cielesnym i duchowym jest wyrazna tylko
miedzy piknikami i-cyklotymig i wynosi jak wiadomo 95%.
U nas w Polsce i ta korelacja nie wydaje sie wyrazng. Depresje
np. sa bardzo czesto u nas sprzezone z typem leptosomnym
a. nawet dy$plastycznym czego zupeinie nie spotyka sie np.
w Niemczech. | dlatego psychiczna komponenta- kretschme-
rowska jest czyms' realnym i niezwykle trafnym i zadne typy
Diltliey’a, Spranger’a, czy Miillera Freienfels’a nie dorownujg
typom Kretschmera i nie sg tak bezposrednie, tak zyjace i tak
plastyczne. Pomimo ze korelacja miedzy physis a psyche jest
istotng zastugg Kretschmera, mimo tego uwaga, ze cyrkiel
1 miara sg tak szalenie waznym i decydujagcym czynnikiem
przy badaniu typologicznym — nie jest stuszna w 100°/0.
Kretschmer nie przywiazuje tez do tego wiekszej wagi, jak mi
to sam osobiscie powiedziat w roku 1932. Ktadzie on natomiast
wielkg wage na doswiadczenie i intuicje. Dlatego tez wielu
autorow bada ostatnio cielesno$¢ z grubsza a psychike bardzo
doktadnie np. psychobiogramem. Jesli zwrdcimy sie do grup
krwi i ich stosunku do konstytucji to ostatnie badania niewy-
kazaly wiekszego zwigzku miedzy grupami krwi a konstytucja.
Natomiast istnieje niezaprzeczalny “wigzek z grupami antro-
pologicznymi. Np. Mongotowie majg 21% grupy B, Europej-
czycy 12%. Jest rzecza, ciekawa, ze Indianie i Eskimosi wyka-
zujg olbrzymia przewage grupy, O gdyz 78% — co zresztg prze-
mawia przeciw teorii pokrewienstwa tych ludow z Mongotami.
Dodam jeszcze jako ciekawe spostrzezenie: u goryla i szym-
pansa grupy O 1 A sg tak czesto spotykane jak u nordykow,
natomiast grupy B i AB tak u nordykéw jak i u matpoludéw sg'
rzadkie. Tak, samo badanie gutafotem, majagce mie¢ patogno-
moniczne znaczenie dla histerii a wiec dla skirtetoidu, nie
sprawdzito sie.

Dr Bornstein zauwazyt poza tym, ze nie uzytem stowa
fenotyp. Musze podkresli¢, ze ja nic innego nie badatem jak
tylko fenotypy, gdyz genotypow a.ni paratypéw osobno przy
konstytucjach nikt nie bada.

Typ konstytucjonalny, ,typologiczny", ktéry przedsta-
witem je'st oczywiscie idealnym fenotypem, mozaikowym fe-
notypem, co zresztg kazdy rozumie. Bardzo ciekawe ale nie-
realne wydaty mi sie wywody tyczace sie ,,genius loci" i jego
znaczenia oraz wptywu na uksztattowanie sie fenotypu. Nie
ulega watpliwosci, ze fenotyp, a wiec badana osoba i osobo-
wos¢ — zalezy tak od genotypu jak i od milieu, Swiata otacza-
jacego. Dlatego tez rola paratypu jest w genetyce odpowiednio
honorowana. Ale pan dr Bornstein. nie zgadza si¢ z moim po-
wiedzeniom, ze Wtoch przeniesiony do Norwegii bedzie robit
miedzy milczacymi i spokojnymi Norwegami wrazenie podnie-
conego cztowieka. Dyskutant jest zdania, ze kazdy cztowiek
po pewnym czasie zasymiluje sie do otoczenia. G-dyby tak
jednak rzeczywiscie byto to np. Ormianie po kilkusetletnim
pobycie wérdd nas — niczym nie powinni sie r6zni¢ od gospo-
darzy. A wiemy ze tak nie jest, podobnie i Cyganie mieszka-
jacy w Europie, po Kilkusetletniej asymilacji nie zmienili sig
wiele. Gdyz ,genius loci" ma swoje bezsprzecznie wazne zna-
czenie, ale genotyp ma znaczenie wyraZniejsze.

W koricu- p. dr Bornstein wyrazit zdziwienie, ze mdj od-
czyt nie byt ilustrowany tablicami i pomiarami, nie chcac
pamieta¢, ze moj odczyt byt podany w formie gawedy. Pytam
sie Panstwa czy podawanie doktadne pomiaréw i tablic sta-
tystycznych bytoby odpowiednie w gawedzie?

Mnie sie zdaje, zc nie.

Tyle chciatem odpowiedzie¢ p. dr Bornsteinowi.

Jednak korzystajac z dzisiejszej sposobnosci, podam Pan-
stwu plan moich prac o histerii i skirtetymii oraz kilka cyfr
statystycznych.

Jak Panstwo wiedzg badania moje rozpoczatem od badania
histerii. Wyniki tych badan podatehr w osobnym odczycie
2 mies. temu, omawiajgc wtedy dane statystyczne. Jak wia-
domo badania moje rozpoczatem od badania 80 -probandéw.
Aby moc wyciaggngé pewne wazne dla mojej pracy genetyczne

wnioski,— przebadatem rodziny. tycYi prohandéw z ich liniami
bocznymi. Przebadatem nie tylko rodzicéw iich dzieci, ale takze
braci i siostry ich dzieci, braci i siostry cioteczne, stryjeczne
i ich dzieci, czasami babki i dziadkéw tak. ze doszedlem do
cyfry 21.73 osob. j

Nie wszystkich badatem oczyW|SC|e wedtug metod antropo-
metrycznych, tylko tych, ktérzy wykazywali objawy histerii
a wiec objawy skirtetoidu, oraz tych zdrowych, normalnych
osobnikéw, ktérzy wykazywali skirtetymie. Badatem zatem
i notowatem: pieé¢, charakter, konstytucje cielesng, typ ru-
chowy i"rodzaj mimiki, cechy antropologiczne, rodzaj typu
wedle mojego wzoru HrH2 rodzaj reakcji wegetatywnej
i w koncu inteliekt. Tych wszystkich, w tak duzej liczbie i tak
doktadnie przebadanych wykorzystatem nie tylko do mojej
pracy nad histerig i skirtetymia, ale,takze do innych juz wy-
konczonych prac. Obecnie przygotowuje dalsza, inng prace,
opartg rowniez na tych badaniach.

Charakter badatem gtéwnie metoda amerykanska Bern-
reutera, dotgczajgc do 125 pytan 25 pytan specjalnie w kierunku
skirtetymii. Te badania wiaczatem w psychobiogram Kretsch-
mera, ktory uwazam za wprost doskonaty. Wedle tego psy-
chobiogramu badatem konstytucje cielesna, mierzac cyrklem
i metrem, cechy antropologiczne badatem nie wedle Czekanow -
skiego tylko Weinerta. Reakcje wegetatywne badatem adre-
naling i pilokarping.

Inteliekt najpierw metoda, Pintera ,Intelligence Testing"
a pézniej poznawszy metode Termana, jego metoda ,The
measure of intelligence". Przebadatem zatem doktadnie wedle
podanego planu 131 oséb z inteligencji (74 k. -~ 57 m.), 176
0s6b z ludu (91 k. + 85 m.), poniewaz wykazywali cechy
skirtetoidalne. W koncu przebadatem 543 osoby (280 k. +
263 rn.) normalnych skirtetymikéw pochodzacych z oatej grupy.

Z 2173 o0so0b przebadatem zatem specjalnie doktadnie
131 p 176 + 543 = 850 os6b. Przekonatem sie jednak rychto
w czasie badan, ze przy wielkiej wprawie ktorg nabytem,
moje ocenianie typu fizycznego bez miary i cyrkla, dawato —
z grubsza rzecz biorgc — te same wyniki. Poniewaz dla oeeny
typéw skirtetymicznyeh wazne jest gtéwnie badanie psychiczne,
a badanie cielesno$ci ma tylko poboczne znaczenie, przeto
reszte 0s6b ocenitem co do typu fizycziiego wedle metody
Gruhlego, ktérg sam Kretschmer uwaza za dostatecznie do-
ktadnga, oczywiscie przy pewnej wprawie. Wiemy juz bowiem,
ze typy pikniczne w 95% zgadzajg sie na Zachodzie z cyklo-
tymig. U nas jednak tak nie jest. Inne typy fizyczne a wiec
leptosomi, dysplastycy i atletycy nie majg wyraznych odpo-
wiednikow w psychicznych typach konstytucjonalnych, ta-
czac sie z nimi proporcjach niewyraznych. Zwtaszcza dzieje
sie to u nas. Jedynie schizotymia faczy sie¢ na Zachodzie w 80%
z typem leptosomnym. A jednak epileptoid i histeria tgczy sie
takze z typem leptosomnym. Histeria jak wykazaty moje ba-
dania tgczy sie z teptosomig w 35%, z dysplazjg w 41%. Jesli
idzie o typy antropologiczne, to w najwiekszym procencie
taczy sie histeria z antropologicznie atypowymi osobnikami,
gdyz w 33,6%, z typami przewaznie alpejskimi w 31% a z bat-
tyckimi w 28%.

Widziiny z tego, ze w histerii, skirtetymii i w epileptoidzie
typy cielesne majg «do$¢ ograniczone znaczenie, gdyz np.
skirtetymik taczy sie leptosomem i z dysplastykiem w 40%.

U nas w Polsce typ pikniczny i atletyczny czysty jest
rzadki w ogole. Poniewaz jeszcze z Marcinem Zielinskim
w 1922—1923 r., pomagajac mu w pracy jego nad typami
epileptoidnymi, zgodziliSmy sie na rozszerzenie pojecia, dysplazji
i wigczenie do niej wszystkich nieharmonijnych cielesnie ty -
péw, — przeto w mojej praey o skirtetymii wigczytem typy
niejasne do dysplazji, wzglednie do dysliarmonii cielesnej
ktore to okreSlenie uwazam za wiasciwsze.

W mojej pracy nad histerig natomiast uzywalem jeszcze
ortodoksyjnej metody Kretschmera, uwazajac typy niejasne
za osobng grupe.

Z powyzszego wynika, ze wszystkie osoby (te ponad
850 0sdb), badatem jesli idzie o cielesno$¢ metodg Gruhlego,
mierzac doktadnie tylko przypadki, ktére mi sprawialy spe-
cjalng trudnos$¢ przy wigczaniu do grupy cielesno-konstytu-
cjonalnej. Takich oséb doliczytem sie 60. £.acznie zatem prze-
badatem cyrklem i miarg 910 oséb, co uwazam za dostatecznie
duzy materiat dla wyciggania pewnych i ugruntowanych wnio-
skéw. Dalsze 2000 oséb badatem wedle Gruhlego metoda in-
spekcyjng i- badam tak dalej.

Jesli mogtem wykona¢ to zmudne badanie na tak wielkim
materiale — to zawdzigczam to tylko wojennym stosunkom
i duzej ilosci wolnego czasu w tym okresie.



Nalezy jednak stale pamietaé, ze te osoby badane ciele-
$nie — to nie chorzy, tylko normalni, zdrowi ludzie, wykazujacy
w swojej budowie cielesnej typ najczesciej w Polsce spoty-
kany — typ nieharmonijny, typ dysplastyczno-leptosomhy.

Badania psychologiczne jako istotne, byty przeprowadzone
z calg doktadnoscig wedle schematu Bernreutera z uwzgled-
nieniem moich poprawek.

Mimo iz moje odczyty nie nalezg $cisle do medycyny,
a raczej nadajg sie przed forum psychologow, filozoféw i socjo-
logbw, przypuszczam, ze zainteresowaly Panstwa. Chociaz bo-
wiem lekarz interesuje sie gtownie chorobg — to jednak wielka
jego troska jest i powinno by¢ zdrowe spoteczenstwo i jego
poznanie.' Bardzo jestem wdzieczny i cieszytem sie zywg dy-
skusjg, — dali tem Panstwo dowdd, ze typ skirtetymiczny
istnieje i zyje i ze moje badania sg na dobrej drodze.

Dalsze badania beda przeprowadzone juz przez nasza
Klinike, a moze i innych badaczy interesujgcych sie charak-
terologig i pewnie potwierdza moje dotychczasowe przypusz-
czenia, badartia i wnioski.

W dalszym ciggu posiedzenia doc. dr Kowalczykowa
opisuje przypadek papuzicy (ukaze sie osobno w druku
w ,Przegladzie Lekarskim").

W dyskusji nad tym przypadkiem papuzicy zauwaza
dr frzybytkiewicz, iz w roku 1929, w zwigzku z epidemia
papuzicy w Brazylii i Argentynie wybuchta rowniez epidemia
w Europie, zawleczona z transportami papug. W Niemczech
zanotowano woéwczas 215 przypadkow. Smiertelnos¢ 21°/0.
Nasilanie sie zapadalnosci spowodowato w Niemczech wydanie
w roku 1934 osobnej ustawy o zwalczaniu papuzicy, ktdra
zostata nastepnie rozszerzona w r. 1938. Jak zgodnie zaznaczajg
sfery naukowe niemieckie papuzica przeniosta si¢ juz jednak
w tym czasie na ptaki wolno zyjace, co niezwykle pogorszyto
sytuacje. Przypadki wystepujace w Polsce moga by¢ wyrazem
przesuwania sie zarazy z zachodu na wschéd i z tego'powodu
wymagaja bacznej uwagi medycyny polskiej.

Dr Terajewicz z Okregowego Szpitala. Wojskowego
w dKrakowie wygtasza referat pt. ,Rzadki przypadek guza
jadra*.

Referent opisuje przypadek kosméwczaka prawego jagdrax

brzusznego, kt.6ry operowat z powodu wewnetrznego krwotoku
spowodowanego przez pekniecie tego jadra. Rana operacyjna
zagoita sie, pacjent prawie po 2 latach po operacji byt pozornie
zdrow. Badania moczu na probe cigzowg nie. wykonano. No-
wotwor bardzd ztosliwy i bardzo rzadki. W literaturze opisano
ok. 150 przypadk6éw; powstaje zawsze jako sktadowa czesé¢
potworniaka. Pierwotne ognisko prawie zawsze sadowi sie
w jadrze. Pierwotny guz moze by¢ bardzo maty nawet wobec
istnienia duzych guzéw przerzutowych. Przerzuty powstaja
wczesnie przede wszystkim rozsiane w ptucach, potem w gru-
czotach chtonnych regionalnych, a na ostatku wtorne w innych
narzgdach. Leczenie operacyjne, oraz promieniami jest bez-
skuteczne. Rokowanie — beznadziejne. W przebiegu kosmow-
czaka jadra zachodzg r6zne zmiany spowodowane przez gte-
bokie zaburzenia réwnowagi hormonalnej, jak gynekomastia
seeernans, zmiany przysadki jak u ciezarnych, bardzo rzadko
wnetrostwo, spostrzegane wszystkiego Kkilka razy wsrdd tych
i tak bardzo rzadkich przypadkéw.

(Niedawno referent dowiedziat sie, iz pacjent zmart 13 VI
1945 r., tj. 3 i pot lat po operacji).

Protokot
z posiedzenia naukowego z dnia 29 sierpnia 1945 r.

Na poczatku posiedzenia prezes odczytuje depesze kondo-
lencyjng Zwigzku Lekarzy R. P. Obwod Rzeszéw z powodu
$mierci prof. Stanistawa Ciechanowskiego.

Doc. dr Kowalczykowa omawia na podstawie spostrze-
ganych przypadkéw zagadnienie nowotwor6w nadnercza:

Przedstawiane przypadki nalezag do materiatu, ktéry zo-
stat wskutek wojny czesciowo zniszczony i wskutek tego nie
bedzie mogt byé nalezycie opracowany naukowo.

Pierwszy z przypadkéw byt w marcu 1939 roku leczony na
oddziele I A i nawet przedstawiany ze strony klinicznej w To-
warzystwie Lekarskim. Klinicznie chodzito o 38-letniego mez-
czyzne, ktory byt leczony z powodu napadowego wzmozenia
cisSnienia z wtoérnymi zmianami martwiczymi w konczynie
dolnej, z rownoczesng cukrzycg objawowg. Przypadek ten po-
siada ogromng wartos¢ ze wzgledu na to, ze klinicznie posta-
wiono rozpoznanie nowotworu nadnercza, cechujgcego sie na-
padowym podnoszeniem cisnienia krwi. Sekcyjnie potwier-

dzono rzeczywiscie rozpoznanie kliniczne i stwierdzono w obre-
bie nadnercza guz wielkosci kasztana, brunatnawy na prze-
kroju, ktdry zbudowany jest histologicznie z komorek duzych,
o wyraznym rgbku protoplazmatycznym, réznoksztattnych,
czasami dziwacznych ksztattow. W niektorych komérkach
widoczne byly po ustaleniu w odczynnikach zawierajacych
sole chromowe ziarnistosci typowe dla komdrek cliromochton-
nyeh. Natej zasadzie rozpoznano wtedy nowotwor czesci rdzen-
nej nadnercza tzw. Pliaeochromocytoblastoina. [ ]

Drugi analogiczny przypadek miatam sposobnos$¢ badac
w czasie wojny iniestety ten materiat w czasie mojego areszto-
wania zagingt w Zaktadzie i teraz tylko moge przedstawic
dane bez materialu dowodowego. Przypadek dotyczyt réwniez
mezczyzny, urzednika pocztowego w Zegiestowie, u ktorego
stwierdzano jak wynikato z historii choroby atakowe nagte
wzmozenia ci$nienia tetniczego. Guz nadnercza uzyskany
sekcyjnie przestano do badania histologicznego wraz z krét-
kimi danymi klinicznymi. Mikroskopowo stwierdzitam w guzie
identyczne utkanie: nowotwo6r z komdrek réznoksztattnych,
0 dziwacznym nieraz obrazie, komorki réznej wielkosci, z wy-
raznym powinowactwem do naczyn zawierajgce czasami barwik
brunatnawy. Ptyn w ktérym byt przestany do badania guz,
byt brunatnawo zabarwiony.

Obydwa nowotwory sg typowymi nowotworami czesm
rdzennej nadnercza, mianowicie tej czesci, ktdra ma powino-
wactwo do soli chromowych.

Poniewaz w dziedzinie systematyki nowotworéw nerek
1 nadnercza w ostatnich latach zmienity sie nieco poglady
anatomopatologéw, a jednak uporczywie utrzymuja sie nieak-
tualne dzi$ zapatrywania chciatabym wyjasnié, jak obecnie ta
sprawa sie przedstawia.

Nowotwory nadnercza mozna pod2|eI|c na dwie grupy:
wychodzacych z czesci korowej i z czesci rdzennej. W korze
powstaja niezbyt rzadko nowotwory budowg swg nasladujgce
budowe kory, oczywista bez tego regularnego podziatu na war-
stwy. Guzy te kuliste, blado zo6ttawe od lipoidéw, podobnie
jak kora nadnerczy czasami okazujg wybitne dziatanie we-
wnatrzwydzietnicze, mianowicie powodujg przedwczesny rozwoj
narzadow,rodnych u pitci meskiej a jesli wystepuja u kobiet to
ich ,,umezczyznienie”, np. u dziewczynek kilkoletnich zarost
policzkéw i brody typowo meski, zmiane gtosu na meski,
rozwoj klitoris itd. przy znacznym zaniku jajnikow.

W obrebie czesci rdzennej wystepujg trzy gatunki nowo-
tworéw zwigzanych z genetycznym pochodzeniem Czesci
rdzennej z systemu nerwowego: tzw. neuroblastoma, dawniej
btednie rozpoznawany jako sarcoma globocellulare tkanki za-
otrzewnej. Nowotwor ten jest charakterystyczny przez obec-
nos¢ witokienek nerwowych, ktore trzeba specjalnie histolo-
gicznie uwidacznia¢, przez specjalne barwienia i tworzenie
tzw. rozetek przez grupowanie sie komorek. Nowotwor ten jest
wybitnie ztosliwy i wystepuje prawie wylgcznie u dzieci.
Drugim nowotworem czesci rdzennej jest dojrzaty nowotwor
tkanki nerwowej ganglioneuroma cechujacy sie obecnoscig
wiokienek nerwowych i. komérek zwojowych. Ganglioneuroma
jest nowotworem tagodnym. Trzeci nowotwo6r nadnercza to
phaeochromocytoblasloma inaczej chromajfinoma Wzglednie pa-
raganglioma. Ten typ nowotworu stanowig dwa dzisiaj przed-
stawione przypadki.

Natomiast wbrew utartym pogladom nie jestnowotworem
nadnercza tzw. nadnerczak, hypernephroma, guz opisany przez
Grawitza. Guz ten o pstrym wejrzeniu, z6ttawy od obecnosci
lipoidéw i czerwony od obfitych wylewéw krwawych nie po-
siada zadnej wewnagtrzwydzielnicze] czynnosci, utkanie jego,
w pewnych miejscach typowe utkanie gruczolako-raka. ner-
kowego nie ulega watpliwosci i tylko fakt, ze trudno wyzwoli¢
sie z utartych cigzacych na naszym rozumowaniu pogladéw tto-
maczy to, zetak dtugo uwazaliSmy go za nowotwor nadnercza.

Dr Tadeusz Nowak wygtosit odczyt pt. ,,Alergia po-
karmowa u niemowlat".

Na przyktadzie prelegent wykazat, ze zaburzenia z od-
zywiania u niemowlat i to tak karmionych sztucznie, jak
i pokarmem naturalnym bardzo czesto toczg sie na tle aler-
gicznym. W przypadkach tych najczestszym Wywotywaczem
jest czynnik, zawarty w mleku krowim, lub w $rodkach spo-
rzagdzonych z mleka krowiego (plasmon, 1arosan, mleko biat-
kowe, maslanka i inne). Leczenie tych zaburzeh polega na
bezposrednim wytgczeniu mleka krowiego z pokarmu niemo-
wlecia, lub tez, jezeli ono jest karmione pokarmem matki, na
wytgczeniu z pozywienia matki, mleka, miesa, sera i masta
krowiego. W niektérych przypadkach musi sie zastosowac
mleko roslinne. Prelegent podkresla znaczenie doktadnego



i umiejgtnego zebrania wywiadow, gdyz to wybitnie utatwia
ustalenie rozpoznania. Zwraca on réwniez uwage, ze uczulica
pokarmowa moze wywotywacé goraczke.

W dyskusji nad odczytem dra Nowaka zabiera gtos
dr Ossowski, ktory zapytuje o powdd réznego zachowania
si? biatka mleka koziego w ustroju, ktéry nie znosi biatka
mleka krowiego.

Doc. Mikutowski widzi duzg zastuge dydaktyczng
dra Nowaka, ze domaga sie stusznie od lekarza szczeg6towego
zbierania wywiadow w kierunku ewentualnego schorzenia aller-
gicznego rodzicow i w kierunku rodzaju odzywienia karmicielki
niemowlecia. Rodzaj diety matki ma znaczenie dla dziecka
pod wzgledem allergicznym, ale i pod wzgledem ogdlnej war-
toSciowosci pokarmu. Awitaminoza matki odbija sie np. uje-
mnie na odzywieniu dziecka. Jak podczas ubiegtej wojny tak
i w czasie tej wojny i w okresie powojennym obrazem paupe-
ryzacji spoteczenstwa jest czestsze pojawianie si¢ w gospodar-
stwie matorolnym kozy w miejsce krowy. Lekarze zmuszeni
sg ustosunkowac sie do, tego faktu i korzysta¢ takze z irweka
koziego jako pokarmu dla niemowlat, ale podobnie jak w sto-
sunku do pokarmu kobiecego winni w wypadku odzywiania
mlekiem koziem zadawaé sobie takze pytanie, czem si¢ sama
koza zywi. A wiadomo, ze na”ogot koza zywi sie czesto pokar-
mem mato wartosciowym, co w rezultacie spowodowato bardzo
liczne obserwacje w klinice zwtaszcza krajow niemieckich na
temat tzw. anemii koziego mleka..Niedokrwisto$¢ ta nosi cechy
anemii hyperchromowej, nie ustepujacej po zelazie a uleczalnej
po podaniu preparatéw watrobowych, przez co stanowi bliskie
powinowactwo hematologiczne z anemia zto$liwg oséb do-
rostych.

G-rjorgy z Heidelbergu obserwowat przypadki anemii
koziej u oseskéw, przebiegajacej z achylig zotagdkowag nieczutg
na histamine. Stwierdzit takze obnizenie odpornosci na za-
kazenie u tych oseskdw, co objawiato sie czesto$pig wystepo-
wania u nich konfliktow po szczepieniu ospy. Amerykanski
autor Hart, ten sam ktory wprowadzit do lecznictwa miedz
jako S$rodek przeciwanemiczny, uznaje nie tylko anemizujace
dziatanie mleka koziego, ale obserwowat takze u dzieci karmio-1
nych tym mlekiem zahamowanie wzrostu. Z obserwacji tych
wynika, ze chcac sie zabezpieczy¢ w zupetnosci przed ujemnymi
skutkami diuzszego zywienia niemowlat mlekiem koziem —
nalezatoby w celach prewencyjnych podawaé réwnoczes$nie
kampolon.

W sprawie odczytu dra Nowaka zabiera jeszcze gtos
dr Chudoba, po czym dr Przybytkiewicz podkresla, ze
gotowanie nie odbiera mleku swoistosci gatunkowej. Badania
Fujiwary wykazuja, ze mozemy uzyskiwa¢ wysokowartosciowe
i wysokoswojste precypityny, stosujac jako wywotywacz su-
rowice nie rodzima, ale $cietg przéz gotowanie i nastepnie roz-
tarta z roztworem fizjologicznym. Badania te potwierdzili
miedzy innymi Olbrycht i Snieszko w Krakowie. Je$li mimo
to mleko gotowane dziata w uczulicach pokarmowych inaczej
jak rodzime, to prawdopodobnie wptywajg na to przede wszyst-
kim zmiany fizyczne jakie w czasie gotowania w mleku zacho-
dza i zwigzana z tym zmiana warunkéw wchtaniania w jelicie.

Po poprzedniej wojnie $wiatowej stwierdzono we Francji
wzrost przypadkéw choroby surowiczej po wstrzykiwaniu su-
rowicy odpornosciowej konskiej. Zjawisko to wyttumaczyta
medycyna francuska masowym uczuleniem na biatko konskie,
wskutek masowego spozywania miesa konskiego, z braku in-
nych gatunkéw miesa w okresie wojennym:

W odpowiedzi dr Nowak wyjasnit, ze obawa przed nie-
dokrwistoscia, jaka ma wywotywaé¢ mleko kozie jest nieuza-
sadniona. Ng setki przypadkéw, w ktérych prelegent stosowat
mleko kozie nie widziat on w zadnym z nich niedokrwistosci.
TJ niemowlat karmionych mlekiem koziem prelegent szybko
przechodzi na zywienie ich albo pozbawidéne mleka, albo tez
zawierajgcego 200—300 gramow. Korzysci, jakie odnosi sie
w przypadkach zaburzen z odzywiania przy uzywaniu mleka
koziego sg po prostu nieocenione i to w olbrzymim odsetku
przypadkéw.

Sekretarz:

Dr Zbigniew Oszast

Prezes:
Dr Franciszek Walter

TOWARZYSTWO LEKARSKIE
ZAGLEBIA DABROWSKIEGO

N *] zebranie ogdlne i naukowe dnia 11 listopada 1945 r.
"Obecnych 30 os6h. v

Dr Trawifiski-Prezes ztozyt krotkie sprawozdanie z dzia-
talnosci Towarzystwa za czas okupacji. Udato sie przechowac
okoto 650 tomoéw z biblioteki Towarzystwa. Meble, oraz caty
majatek skonfiskowali okupanci.

Z liczby dawnych 80-ciu czlonkéw, obecnie na terenie
Zagtebia Dabrowskiego znajduje sie'54-ch. Zmarto 12-u, z tego
2-ch Smiercig meczenska.

Zagineto 4-ch; nie powrécito jeszcze 2-ch.

1. Dr Nasitowski wygtosit odczyt pt. ,,Spostrzezenia
nad zapaleniem opon moézgowo-rdzen, w latach 1939—
1945* ilustrowany pokazem 3 dzieci wyleczonych.

Rzecz zostanie ogtoszona drukiem.

W dyskusji zabierali gtos Koledzy: Osinski, Ingster;
Gruszkiewicz wypowiedziat si¢ za stosowaniem nadal surowicy
swoistej, obok podawania preparatow sulfamidowych. Szczu-
rowski widziat duzo wynikow dobrych po zastosowaniu srodkéw
sulfamidowych, zwiaszcza, po Cibasolu. ,

2. Dr Starzewski przedstawit przypadek operacyjnego
wytworzenia pochwy sztucznej u pewnej 17-0 letniej kobiety,
u ktérej stwierdzit Agenesia uteri et vaginae.

Przystapit do tego zabiegu wielce przynaglany proshga ro-
dziny oraz pacjentki, ktéra usitowata nawet popetnié samo-
boéjstwo. Zabiegu dokonat sposobem Glowinskiego z odmiang
wiasng. Po wytworzeniu przestrzeni pomiedzy pecherzem mo-
czowym i odbytnicg, $ciggnat tu otrzewng z zatoki Douglasa
i potaczyt jg z ptatami btony $luzowej z warg matych, wytwa-
rzajagc w ten sposéb rure-pochwe. Dno zamknat szwem dwu-
pietrowym: Otrzymat wynik doskonaty. Pochwa dobrej gte-
bokosci, stosunki odbywaja sie normalnie, nawet z orgazmem.
Pacjentke miat w swojej obserwacji w ciggu 2-u lat. Zabieg
ten poleca jako o wiele mniej skomplikowany i bardziej bez-
pieczny od zabiegéw dotad stosowanych przy uzyciu odcinka
jelita cienkiego, odbytnicy itp.

W dyskusji zabrat gtos dr Trawinski, winszujac prele-
gentowi pieknego wyniku i podnoszac wzgledng tatwos¢ i bez-
piecznos$c sposobu.

3. Dr Trawinski pokazuje preparat wycietego raka
zotadka, przerastajgcego do poprzecznicy.

Przypadek dotyczyt 50.-cio letniego mezczyzny, ktérego
operowat z powodu objawéw typowych dla raka zotgdka.
Po otwarciu brzucha w znieczuleniu miejscowym, okazato sie,
ze guz rakowaty zajmuje duzg cze$¢ zotgdka oraz przerasta
sie¢ malg i poprzecznice. Dokonat podwdjnego wyciecia zotgdka
i okoto 30-u cm poprzecznicy w jednym bloku. Poprzecznice
potaczyt koniec do konca. Okazatlo sie¢ potem, ze pomiedzy
zotadkiem a poprzecznicg byto potaczenic przepuszczajace palec.

Chory znidst zabieg doskonale; obecnie mirielo 1Y/, miesigca,
ma sie dobrze i przybiera na wadze.

Drugi przypadek dotyczyt chorego operowanego przed
miesigcem réwniez z powodu duzego raka zotgdka z zajeciem
sieci matej i podciagnieciem poprzecznicy.

W przypadku tym po wycieciu zotgdka, wycigt klin z po-
przecznicy. Chory ten przebywa jeszcze w szpitalu w stanie
dobrym.

4. Dr Karol Zahorski pokazuje przypadek kity trze-
ciorzedowej wielonarzgdowej.

Mezczyzna lat 50 z wigdem rdzenia i kitg serca z napadami

.pseudostenokardialnymi oraz ze znieksztatcajgcym szyje guzem

poza migsniem m. s. obojczykowym, (kilak grucz. tarcz!).
Istnienie zmian kitowych w uktadzie nerwowym i naczyniowym
przemawia za pochodzeniem kilowym guza, tym bardziej ze
leczenie swoiste wplywa na jego zmniejszanie sie.

W. R. wybitpie dodatni.

Pod wptywem leczenia swoistego wybitna poprawa.

W dyskusji zabierali gtos dr Trawinski i dr Osinski.



I EUGENIUSZ ARTWINSKI

Bok juz uptynat od Jego Smierci. Ciclio jak zy,
odszedt 10 wrze$nia 3944. Nee od razu wie$¢ ta na-
deszta ze Lwowa. Burza wojenna nie zdotata przeciez
zagtuszy¢ w pamieci naszej wspomnienia o tym szla-
chetnym cztowieku, dobrym koledze, doskonatym
lekarzu.

Urodzony w Warszawie 1 marca 1892, ukonczyt
gimnazjum klasyczne (1910) w Krakowie, tutaj tez
uczeszczat na Wydziat lekarski i otrzymat dyplom
w maju 1916. Ale juz od r. 1912, a wiec jeszcze jako
student, pracowat na stanowisku mitodszego asy-
stenta W Klinice choréb nerwowych i umystowych
Uniwersytetu Jagiellonskiego, gdzie tez po dokto-
racie pozostal nadal jako starszy asystent az do
roku 1922. Mianowany nastepnie- prymariuszem
Oddziatu neurologiczno-psychiatrycznego w Szpi-
talu Sw. tazarza, habilitowat sie niebawem (1924)
w swej specjalnosci, w roku za$ 1935 uzyskat kftut
profesora. Po Smierci Henryka Halbana powotany
na oprozniong po nim katedre neurologii i psychiatrii
we Lwowie (1936), pozostat tam do zgonu.

Pomimo cierpienia sercowego, ktéoremu wreszcie
ulegt, pracowat do ostatka, znoszac po bohatersku,
bo z zupelnym zaparciem sie swego wiasnego dobra,
wszelkie trudy fizyczne i umystowe jakich nie szcze-
dzity warunki wojenne. Juz w pierwszej fazie wojny,
we wrzed$niu 1939, trudnosci spietrzyty sie ogromnie
wskutek uderzenia lotniczej bomby niemieckiej
w nowy budynek Ilwowskiej Kliniki neurologicz-
nej i jej czesciowego zburzenia. Poparcie, udzielane
wszystkim zaktadom lekarskim i klinikom lwowskim,
a wiec i klinice neurologicznej, przez sowieckie wiadze
Medycznego Instytutu (ktérego dyrektor Makar-
czenko sam byt docentem neurologii), zamienito sie
na nowg niedole, gdy Niemcy utrudnili w Klinice
neurologicznej, jak w kilku innych zaktadach, prace
prawidtowa, zajmujgc obok wielu sSrodkéw naukowych
biblioteke kliniczng do swoich wytgcznych celow.

ZE ZWIAZKU ZA¥OD(

SPBAWOZDANIE Z DZIALALNOSCI SEKCIJI
SAMOPOMOCY LEKABSKIEJ Z DN. 26 X1 1945

Sekcja Samopomocy Lekarskiej z kwoty uzyska-
nej w pazdzierniku wydata ponad zt 30.000 na zapo-
mogi dorazne, wedle klucza jaki ustalono na poprzed-
nich posiedzeniach. Najwyzsza kwota dla repatrian-
tow wzglednie tych, ktoérzy powrdcili z obozéw, wy-
nosita zt 1000, dla innych kategorii w wielu przypad-
kach zt 500, najnizsza zt 200.

Pozostawiono na koncie P. K. O. kwote zt 10.000,
jako fundusz rezerwowy.

Zbiorka listopadowa data rowniez piekny wynik,
bo zt 23.650 (stan w d. 25 XI). Opierajgc sie na tym,
Sekcja Opiekuncza wybrata sposrod podopiecznych

Znoszac bez szemrania wszelkie niewygody, brak
normalnej komunikacji miejskiej, brak opatu, brak
Srodkdw i przyrzaddéw leczniczych, brak sit pieleg-
niarskich, trwat na stanowisku w poczuciu moralne,
odpowiedzialno$ci za dobro jego pieczy powierzonej
wzbudzajgc szacunek u wspotpracownikéw, mitosé
u chorych. Te mito$¢ i wdziecznos¢, jaka towarzy-
szyta mu zawsze i w mtodych latach, juz jako neu-
rolog krakowski, cho¢ zawsze skromny i powsciggliwy,
umiat dzieki wrodzonemu urokowi zjednywac sobie
u ludzi, ktérzy sie znim zetkneli. Ta wasciwos$¢ indy-
widualna byta przyczyna, ze i we Lwowie, chociaz
tak krotko tam przebywat i chociaz z powodu cho-
roby tak mato sie tam udzielat, wyrobit sobie przeciez
stanowisko specjalne. Mtodzi i starsi dawali mu do-
wody zaufania i nieraz zasiegali jego opinii, gdy
tego wymagata potrzeba lekarska, kolezenska, czy
spoteczna.

Dorobek naukowy Artwinskiego,jaknakraétkie
jego zycie i przeszkody nie od niego zalezne, jest
powazny. Pozostawit 35 prac z r6znych dziatdw neu-
rologii i psychiatrii, czy to byty nerwice i psychozy,
czy sprawy zapalne lub nowotworowe w mdzgu,
czy gruzlica tego narzadu i jej leczenie operacyjne,
czy opracowania dydaktyczne np. sposob badania
nerwowo chorych dla zbiorowej pracy podreczni-
kowej, czy problemy spoteczno-lekarskie jak np.
,O opieke lekarskg dla wsi polskiej" (Lwow 1938),
czy wreszcie zyciorysy interesujagcych go szczegdl-
niej lekarzy jak Piltza, Babinskiego, Brudzewskiego.

Byt to umyst filozoficzny. Dowodem tego chocéby
wyktad wstepny wygtoszony po objeciu kliniki
lwowskiej: ,,Zarys nowozytnej mysli psychiatrycz-
nej" (,Polska Gazeta Lekarska" 1938). Z ogromnym*
zaciekawieniem studiowat dziatalnos¢ i poglady Cha-
tubinskiego. Marzyt o tym, aby kiedys, po wojnie,
opracowaé na wzor tego wielkiego lekarza-mysli-
ciela ,,Metode wynajdywania wskazan lekarskich"
w neurologii i psychiatrii.

Wierze, ze to marzenie byto mu ulgg w niejednym
cierpieniu i ze towarzyszyto mu do ostatka.

Czes$¢ Jego pamieci'

Prof, dr Witold ZiembicM

>WEGO LEKABZY B. P.

osoby najstarsze, najbardziej niedotezne, pozostajgce
w najwiekszej biedzie, nie mogace liczy¢ ani na ro-
dzine, ani na zadng inng pomoc i uchwalita dla tych
0s0b, w liczbie 37, zasitki miesieczne miedzy zt 200
a 400 na osobe.

Sekcja zdaje sobie sprawe, ze zasitki te wobec
panujacej drozyzny w matym tylko stopniu utatwiag
zycie podopiecznym. Trzeba jednak zarezerwowacl
cze$¢ zebranej kwoty na dalsze zasitki dorazne,
i m— 0 ile to bedzie wykonalne — na gwiazdke dla
nieletnich dzieci w liczbie okoto 17-tu.

Dlatego tez Sekcja mysli i o innych Zrédtach do-
chodu i przystgpita do zorganizowania cyklu wykta-
déw. Bektorat U. J. odstapit z calg gotowoScig na
ten cel sale Kopernika, prelegenci sg upatrzeni i po



pokonaniu trudnoscitechnicznych, wyktady bedg mo-
gty rozpoczgc sie w styczniu. Praktyka wykaze, czy re-
zultaty pieniezne odpowiedzg poktadanym nadziejom.

W sprawie lekdw dla podopiecznych Ubezp. Spot.
jak i Czerwony Krzyz idg Sekcji na reke. Czerwony
Krzyz zarbwno w osobie swego Szefa Sanitarnego,
jak i Petnomocnika, zaspokaja z calg gotowoscig
wszelkie zgtoszenia Sekcji.

Duzg zdobycza Sekcji jest zarzadzenie Minister-
stwa Pracy i Opieki Spotecznej przyznajagce nam
z darbw UNBBA odziez dla 180 oséb (jnezczyzn,
kobiet i dzieci). Opiekunki beda odziez wydawaty
same, o0szczedzajac podopiecznym duzo zachodu.

Sekcja stara sie o dodatkowe przydziaty zywno-
Sciowe, tak wazne przede wszystkim dla chorych,
przebywajacych w Szpitalach. i

Z 1ZBY LEKARSK

KASA WZAJEMNEJ POMOCY

Izba Lekarskaw Krakowie przypomina, ze wszyscy
lekarze praktykujgcy na obszarze Izby tj. w woje-
wodztwach kieleckim, krakowskim i rzeszowskim sg
obowigzani naleze¢ do Kasy Wzajemnej Pomocy Le-
karzy przy lzbie. Jest t6 obowigzek wynikajacy
z ustawy o izbach i dowod solidarnosci kolezenskiej
w trosce o los rodziny Zmartego Kolegi.

Kasa Wzajemnej Pomocy Lekarzy wyptacitarodzi-
nom Zmartych Kolegéw po usunieciu okupanta tj. od
lutego 1945 do dnia dzisiejszego kwote zt. 264,410—.
Dalsze wyptaty sg uzaleznione od punktualnego wpta-
cania przez Kolegéw biezgcych optat Kasy.

W roku biezgcym zgtoszono juz 37 zgondw lekarzy
cztonkow kasy: dr Wylezynski Jan, dr Beichan Jerzy,
dr Topolnicki J6zef, dr Stopczaiiski Jan,'dr Birken-
feld Karol, dr Kramarz Jakob, dr Dretler Julian,
dr Mikotajkdw Aleksander, dr Markowski Stanistaw,
dr Zamorski Stanistaw, dr Zubr Zygmunt, dr Sanecki
Jozef, dr Woynarowski Kazimierz, dr Sikorska He-
lena, dr Bzgzewski Henryk, dr Nodzynski Bolestaw,
dr Kraft Kamil, dr Bularski Jan, dr Guttman Leon,
dr Haas Adolf, dr Kurzyniec Wojciech, dr Gezba
Boman, dr Artwinski Eugeniusz, plr Ciechanowski
Stanistaw, dr Tunia Boman, dr Peters Adam, dr No-
wotny Gustaw, dr KoS$ciuszko Stefania, dr Jiittner
Marian, dr Mozdzynski Tadeusz, dr Glassner Bubin,
dr Mackiewicz Wiadystaw, dr Hackbeil Bronistaw,
dr Schreiber J6zef, dr Bosenzweig Henryk, dr Epstein
Maurycy, dr Milgrom Henryk.

Ponadto wyptaca Kasa Wzaj. Pomocy Lekarzy
wdowom lekarzy zmartych podczas okupacji niewy-
rbwnane przez okupanta premie.

Dr Marian Cieélciewicz
Sekretarz lzby Lekarskiej

Dr Jan Golagb
Prezes lzby Lekarskiej

KOMUNIKAT
w zwigzku z pracami Gtdwnej Komisji
Zbrodni niemieckich w Polsce.

Izba Lekarska zwraca sie do lekarzy i lekarek
oraz studentow medycyny zamieszkatych na terenie

Badania

Schroniska w Krakowie — to sprawa bardzo tru-
dna. Naczelnik Miejskiego Wydziatu Opieki Spotecz-
nej przyrzekt, ze rozpatrzy mozno$¢ wyodrebnienia
czesci jednego schroniska dla naszych podopiecznych.
Do zrealizowania tego projektu zabierzemy sig, gdy
juz bedziemy piie¢.odziez w reku, gdyz M. W. O. Sp.
jest przecigzony pracg i trudno by bytp iS¢ naraz
w 2 kierunkach.

Najtrudniej w tej chwili jest zaopatrzy¢ nadaja-
cych sie do tego podopiecznych wprace. Trudno zsyn-
chronizowac zapotrzebowanie z kwalifikacjami i zy-
czeniami podopiecznych i w tym wzgledzie praca
Sekcji nie jest jeszcze na wiasciwej drodze i nie data
wynikéw.

EJ W KRAK O TfIE

Izby (wojewddztwo krakowskie, kieleckie i rzeszow-
skie), ktorzy w czasie okupacji niemieckiej w zwigzku
z dziatalnoscig zawodowo-polityczng lub zawodowa
czy tez bez jakiejkolwiek przyczyny, byli przez
wiladze niemieckie aresztowani, o jak najszybsze po-
danie lzbie Lekarskiej w Krakowie, ul. Krupnicza
1. 11a nastepujacych danych:
1) Imig, nazwisko i obecny adres,
2) Kiedy i gdzie aresztowany(a) (od — do),
3) Czas przebywania w wiezieniu, wzgl. w obozie,
4) Krotki opis warunkdw w okresie pozbawie-
nia wolnosci,
5) Uszczerbek poniesiony na zdrowiu i zdolno-
§ci do wykonywania pracy zawodowej.
Uprasza sie traktowa¢ sprawe jako pilng.

Krakéw, dnia 19 X1 1945 r.

NADZWYCZAINY PODATEK OD WZBOGACENIA WO-
JENNEGO

Na zasadzie rozporzadzenia Ministra Skarbu z/dnia 27 VI
1945 Dz. U. R. P. nr 135 w przedmiocie wykonania dekretu
0 nadzwyczajnym podatku od wzbogacenia wojennego Dz.
U. R. P. nr 13 poz. 72 Urzad Skarbowy wzywa lekarzy by zgto-
sili ewentualne wzbogacenie sie w okresie wojennym.

Za wzbogaconych na wojnie uwaza si¢ w zrozumieniu de-
kretu tych wszystkich, ktérzy w okresie od dnia 31 VI11 1939
do 30 VI 1945 powiekszyli warto$¢ swego majatku o kwote
ponad 100.000 z} wedtug szacunku na dzien 30 VI 1945 r. Za
wzbogacenie wojenne uwaza sie rowniez sataty wszelkicli zo-
bowigzan przedwojennych, o ile zostaty dokonane z géry okre-
$lonym terminem.

Nadmienia sie rowniez, ze strat wojennych w majatku na-
bytym przed dniem 1 wrze$nia 1939 roku nie potrgca sie za
wyjatkiem strat w ruchomosciach, przeznaczonych do oso-
bistego uzytku i to tylko w granicach wartosci.

Do sktadania zeznan zobowigzane sg wszystkie osoby fi-
zyczne, prawne i spadki wakujace, ktore w okresie od 31 VIII
1939 do 30 VI 1945

1) nabyty wiasnosé-

a) gruntu, b) budynku, c) placu niezabudowanego, d) przed-
siebiorstwa handlowego, przemystowego lub innego, e) towaréw
surowcoéw, narzedzi produkcji itp., f) kapitatow i naleznosci,
g) ruchomosci domowych i innycli przedmiotéw, stuzacych do
osobistego uzytku, h) wszelkich innych nie wymienionych
wyzej przedmiotdw majatkowych.

2) sptacity zobowigzania przedwojenne.

Wobec uptyniecia terminu sktadania zeznan, sprawe na-
jezy traktowac jako bardzo pilng.



W Il ADOMOSTC

OGOLNOPOLSKI ZJAZD DELEGATOW LEKA-
RZY UBEZP. SPOt.

Ogolnopolski Zjazd Delegatow Ubez. Spot. od-
byt sie w Krakowie w dniach 3—4 listopada 1945.
W Zjezdzie wzieli udziat Delegaci ze wszystkich
czesci kraju reprezentujagcy 36 Ubezpieczalni Spo-
tecznych.

Uchwalono zorganizowanie wssystkich lekarzy
Ubezp. Spot. w jeden Zwigzek Lekarzy Ubezp. Spoi.
Powzieto szereg doniostych uchwat dotyczacych bytu
lekarzy, spraw organizacyjnych i lecznictwa spote-
cznego. Uchwalono zbiorowag prenumerate ,Prze-
gladu Lekarskiego".

Zjazdowi poswiecony zostanie nr 11 ,Przegladu
Lekarskiego".

*
* *

TOWARZ YSTWO CHIRURGOW POLSKICH

Zarzad Towarzystwa Chirurgdw Polskich za-
wiadamia cztonkéw ze wznowit swa dziatalno$¢, na
pierwszym posiedzeniu w dn. 28 X1 1945 r. w War-
szawie, postanowit zwrdci¢ sie do wszystkich czton-
kéw Towarzystwa o zgloszenie sie pisemne na rece
sekretarza dra St. Tokarskiego, Il Klinika Chi-
rurgiczna (Szp. Przem. Pansk.) Warszawa-Praga,
pl. Weteranow 4.

Celem zgtoszenia jesz sporzadzenie nowej listy
cztonkéw. Chirurdzy, ktérzy nie byli cztonkami Twa,
a pragng nimi zosta¢, winni zgtosi¢ swojg kandyda-
ture na rece sekretarza. Kandydatury te bedg roz-
patrzone zgodnie ze Statutem Towarzystwa.

Jednoczesdnie Zarzad zawiadamia, ze postanowit
zorganizowa¢ XV Zjazd Tow. Chirurgéw Polskich
w lipcu 1946 r. w Gdansku. Organizacjg Zjazdu
zajmie sie prof. K. Michejda.

Wszyscy cztonkowie, ktérzy pragneliby zgtosic¢
referaty, zechcg to uczyni¢ w terminie do 30 IV
1946 r. Referaty zgtasza¢ nalezy na rece prezesa lub
sekretarza.

Réwnocze$nie wznowiony zostanie ,,Polski Prze-
glad Chirurgiczny” pod tymczasowga redakcjg pre-
zesa. Prace przeznaczone do Przegladu nalezy prze-
sytaé na rece prezesa lub sekretarza. Redakcja Prze-
gladu zostaje przeniesiona do czasu najblizszego
Zjazdu do Gdanska.

Sktadke roczng ustalono w wysokosci 600.— zt
ptatng w czterech kwartalnych ratach po 150.-— zt
na/rece skarbnika Tow. dra J. Kossakowskiego, Li-
tewska 16, Klinij*& Chorob Dzieciecych.

Sktad Zarzadu Scistego:

Prezes - prof. dr K. Michejda, Gdansk, Aka-
demia Lekarska, Wiceprezes - prof. dr J. Glatzel,
Krakéw, ul. Kopernika 40, Klin. Chir., Sekretarz -
dr St. Tokarski, Warszawa, Szp. Przem. Pansk. pl.
Weteranéw 4, Il Klinika Chirurgiczna, Skarbnik —
dr J. Kossakowski, Warszawa, Litewska 16, Klinika
Choréb Dzieciecych, Cztondk Zarz. — prof. J. Mos-
sakowski, Warszawa, Szp. Przem. Pansk. pl. Wete-
randw 4, Il Klinika Chirurgiczna.

*

* *

| BIEZA

POLOZENIE MATERIALNE LEKARZY

Do Redakcji, naptywaja nieustannie zazalenia lekarzy
z powodu dotkliwych obcigzen podatkowych i niestusznego
obcigzenia lekarzy podatkiem dochodowym i obrotowym.
Urzedy,Skarbowe nie biorg pod uwage sum podawanych przez
lekarzy i koryguja je na niekorzy$¢ tychze przy pomocy ko-
misji tzw. rzeczoznawc6w. Zalacy sie uwazajg pobieranie od
lekarzy podatku od dochodu i od obrotu za niestuszne i nielo-
giczne, zwtaszcza gdy dolicza sie do jednej i tej samej sumy za-
robku miesiecznego +00°/0i 50% dodatku wojennego w chwili,
gdy wojna juz, sie skonczyta.

»Stuzba lekarska, nawet lekarza wolnopraktykujgcego ma
charakter wybitnie spoteczny, gdyz w rekach lekarza spoczywa
piecza nad zdrowiem obywateli. Kazdy lekarz daje tak wiele
Swiadczen bezptatnych lub za najnizsza optatg na rzecz os6b
prywatnych i instytucji panstwowych, ze to w zupetnosci po-
winno uchodzi¢ za podatek panstwowy. Dla utrzymania po-
ziomu swego wyksztatcenia zawodowego lekarz musi wydawacé
wysokie sumy na ksigzki, pisma naukowe, uczestnictwo w zja-
zdach, Twach naukowych itd. Zarobki lekarzy wbrew opinii
laikdw sa b. mate, o czym najlepiej Swiadczy wielka liczba wdéw
i sierot po lekarzach, wspierana przez ogol lekarzy. Nie rzadkie
sg wypadki, kiedy lekarza nie ma za co po $mierci pochowac.
Wi ielu lat praktyki potrzeba, aby lekarz zaczat jako tako za-
rabia¢ na zycie. Wojna "zniszczyta stan lekarski bardzo do-
tkliwie".

Lekarze powinni by¢ zwolnieni od podatkéw — rozlegaja
sie coraz liczniejsze wotania z terenu.

Zjazd. Delegatow Lekarzy Ub. Sp. w Krakowie w dniach
3—4 X1 45 obfitowat w przemdwienia, w ktorych w sposéb
drastyczny przejawiata sie pauperyzacja lekarzy i koniecznos¢
natychmiastowego przeciwdziatania upadkowi stanu lekar-

CE

skiego. Upadek stanu lekarskiego, to upadek zdrowotnosci
publicznej i nauki lekarskiej.
* * *

Sprawy bytu lekarzy w prasie codziennej, Ozdtewy
artykut Warszawskiego ,,Kuriera Codziennego" z 21 X1 b. r.
pt. ,Byt lekarzy" ubolewa z powodu podciecia podstaw zarob-
kowania lekarzy na skutek zupetnego niemal upadku prywatnej
praktyki i przejScia do uspotecznionej stuzby zdrowia. Nawet
dwie lub trzy posady w szpitalach, osrodkach zdrowia, szko-
tach itp. nie daja lekarzowi moznos$ci opedzenia najkoniecz-
niejszych wydatkow zwigzanych z jego stanowiskiem, utrzy-
maniem gabinetu lekarskiego, konieczno$cig, uzupetniania
wiedzy i utrzymaniem rodziny. Na jednym ze zebran lekarzy
cytowano jaskrawy przykiad, iz lekarz-asystent z kilkunasto-
letniag praktyka otrzymuje w zaktadzie psychiatrycznym
w Tworkach... 600 zt miesiecznej pensji,.

»Moze nieznanym ogo6lnie faktelm jest" — pisze autor —
»2e jednym z niewielu chyba zawodow, ktory nie otrzymuje*
przydziatbw zywnosciowych itp. sa wtasnie lekarze. Zupetnie
fikcyjne bywajg réwniez przydzialy, jakie majg otrzymywac
lekarze w zakresie materiatdbw sanitarnych. StyszeliSmy mia-
rodajne oswiadczenie, iz niedawno na proshe lzby Lekarskiej
Warszawsko-Biatostockiej o przydziat spirytusu do celow le-
skich, materiatbw opatrunkowych, dezynfekcyjnych itp.
Mtwo Aprowizacji przydzielito lekarzom po butelce octu;
po pot paczki namiastki kawy i po paczce proszku
do prania”,(podkres$lenia Redakcji). Wyglada t6 na anegdote
zbyt ztoSliwg — a jest zapewne tylko nieporozumieniem, jakie
badz co badz nie powinno sie zdarzac".

»Nie twierdzirdy, ze w tym stanie rzeczy lekarze sg zu-
petnie bez winy, skoro tak dtugo zaniedbali podstawowy po-
stulat zorganizowania sie w zwigzek zawodowy. Kto nie pilnuje
swych interesow zawodowych — musi by¢ bity".

* T OH
PRODUKCJA SUROWIC | SZCZEPIONEK W PANSTWO-
WYM ZAKELADZIE HIGIENY

Panstwowy Zaktad Higieny zorganizowat produkcje su-
rowic i. szczepionek. Zaktady w Warszawie i Lublinie produ-
kuja surowice, i szczepionki, posiadajgc wtasne fermy dla. koni:
Stuzew koto Warszawy i Wole Stawiriskg koto Lublina. Zaktad



w Krakowie produkuje szczepionki bakteryjne i szczepionke
przeciwko durowi osutkowemu, poza tym jeszcze dwa zaktady
w Czestochowie i Lublinie produkujg szczepionke przeciwko
durowi osutkowemu.

Dla opracowania planu produkcji surowic i szczepionek
odbyt sie zjazd kierownikéw zaktadéw produkcji w dniu 5 li-
stopada w todzi pod przewodnictwem Naczelnego Dyrektora
PZH prof. Przesmyckiego przy wspotudziale przedstawicieli
Ministerstw a Zdrowia, i Naczelnikow Wydziatdw: dra Miszew-
skiego i mgra Rdzanka.

Na konferencji ustalono plan produkcji poszczegélnych
Zaktadow i stwierdzono, ze zaktady produkcyjne PZH sa obe-
cnie w stenie zaopatrzy¢ Panstwo w szczepionki przeciwko
durowi brzusznemu i. czerwonce. Zdolno$¢ produkcyjna’ dla
tych szczepionek wynosi okolo pét miliona szczepiefi rnie-
.siecznie. Przystgpiono do produkcji szczepionki przeciwko
btonicy (anatoksyna Ramopa), szczepionki przeciwko ptonicy
(szczepionka Gabryszewskiego) tuberkuliny i szczepionki BCG-.
Poza tym juz sie wytwarza szczepionke przeciwko wsciekliznie
i rozpoczeto produkcje szczepionki przeciwko ospie, obliczajac
produkcje tej szczepionkina 2|i p6t miliona porcji w ciggu roku.

Zaktady Produkcji szczepionki przeciwko durowi osut-
kowemu wytwarzajg miesiecznie 20.000 porcji, co w poréwnaniu
z produkcja przedwojenng wynoszacg 5.000 porcji rocznie jest
liczbg bardzo wysoka .Nalezy przy tym dodac, ze szczepionka
ta jest produkowana na wszach karmionych na. ludziach.

Rozpoczeto réwniez produkcje surowic w Warszawie
i Lublinie. Zaktady te obecnie posiadajg okoto 30 koni uodpor-
nianych dla otrzymania surowicy przeciwko btonicy, tezcowi,
ptonicy, czerwonce, zapaleniu opon mézgowych, zgorzeli ga-
zowej itd. Surowica btonicza juz zostata przez PZH wypusz-
czona do obiegu na razie w ilosci 15 milionéw jednostek, a do
pierwszego stycznia 1946 roku liczba wypuszczonych jednostek
surowicy przeciwbtoniczej dojdzie do 30 milionéw. Poczawszy
od stycznia ilo$¢ wypuszczonej surowicy wzrosnie i nalezy sg-
dzi¢, ze w pierwszym .p6troczu 1946 roku bedziemy mogli
zaopatrzy¢ Panstwo w dostateczng ilos¢ wyzej wymienionych
surowic.

Poza tym PZH przystapit do wytwarzania organoprepa-
ratbw, a mianowicie wypuscit juz w obieg Pituitrol, rozpoczat
produkcje insuliny i rozpoczyna obecnie produkcje preparatu
z watroby do zastrzykow.

W ten spos6b pod wzgledem zaopatrzenia w surowice
i szczepionkiw najblizszym czasie Pafistwo nasze bedzie samo-
wystarczalne. Nalezy przy tym dodac, ze wszystkie surowice
i szczepionki wyrabiane zaréwno w Panstwowym Zaktadzie
Higieny jak i prywatnej produkcji podlegajag bardzo Scistej
kontroti w Oddziale Kontroli Surowic i Szczepionek PZH, co
gwarantuje odpowiednig warto$¢ tych produktow.

Surowice i szczepionki wyprodukowane w Zaktadach
Produkcji PZH sg sprzedawane w Centralnym Biurze Sprze-
dazy w Warszawie, ul. Chocimska 24.

Panstw. Zaktad Higieny w Warszawie rozwija coraz
B bardziej ozywiong dziatalnos¢. Obecnie przeprowadza juz ana-
lizy krwi, badania biologiczne, badanie preparatéw farmaceu-
tycznych i badanie $rodkéw zywnosci. Te ostatnie badania
odbywajg sie przy wspotpracy z Mtwem Aprowizacji, ktore
zwalcza rozwielmoznione fatszowanie $rodkow spozywczych.
P. Z. IL przeprowadza rowniez systematyczne badanie wody
studzien warszawskich (okoto 700). Funkcjonuje produkcja
surowic i szczepionek (wscieklizna, ospa, btonica).

*

* *

Pomoc Szwecji w dziedzinie sanitarno-zdrowotnej wy-
raza sie coraz powazniejszymi cyframi. Nadeszto okoto 30.000
amp. rozmaitych surowic i szczepionek, transport rozmaitych
lekéw i tabletek witaminowych warto$ci ponad 600.000 Kr.
szw., standartyzowane komplety 4801+6zek szpitalnych, ponadto
aparaty rentgenowskie, instrumetarium chirurgiczne, Zapo-
wiedziane dalsze transporty, m. i. 2000 kompletnych t6zek
szpitalnych z posciela, ktore Mtwo Zdrowia rozdzieli miedzy
Wojewodztwa. Oczekuje sie duzych przesytek aparatow le-
karskich, (ap. rentgenowskie, elektrokardiografy itd. W War-
szawie ma powsta¢ Klinika gruzlicza, w ktérej przez pewien
czas pracowal bedzie szwedzki ftizjotog z szwedzkim perso-
nelem pielegniarskim. Szwecja przyczynia sie tez do remontu
Szpitala dzieciecego przeciwgruzliczego w Otwocku, wokét
ktérego architekci szwedzcy zbudowa¢ majg wraz z architek-
tami polskimi szereg domkoéw drewnianych na 100 t6zek.

Osrodek ten rowniez beda obstugiwa¢ czasowo szwedzcjt fti-

zjolodzy z personelem pielegniarskim szwedzkim i polskim.

Zapowiada sie zywa wspoOipraca szwedzkiego i polskiego

Swiata lekarskiego na polu naukowym. Akcje odczytowg za-

poczatkowali juz dr Adams Ray, drBruck i dr Nordwall.
*

* *

Pomoc Szwecji dla szpitalnictwa. Odbudowujace sie
szpitalnictwo w Warszawie przygotowato juz 300 t6zek. Ostatnio
otwarto wyremontowany oddziat chor6b wewnetrznych Szpi-
tala Dziecigtka Jezus (doc. dr Biernacki), na 80 t6zek, Szpital
ten otrzymat od Szwecji 400 t6zek z trzykrotng zmiang bielizny
poscielowej; Szpital $w. Ducha 400 t6zek, Sanatorium dla
gruzliczych dzieci w Otwocku 300 t6zek, wraz bielizng, naczy-
niami, i przyrzadami lekarskimi.

*
* *

Aparaty dezynfekcyjno kapielowe, najnowszy mo-
del 1945, 4—5tonowe, jako przyczepki do samochodu, otrzymat
Komisariat do Walki z Epidemiami z darow UNRRA.

Rada Petnomocnikéw Ligi Czerwonych Krzyzy
odbyta pierwszy powojenny kongres w Paryzu przy wspot-
udziale delegatow 43 panstw. Polske reprezentowat prezes
Zarzadu Gtéwnego P. C. K. Ludwik Christians. Przedmiotem
obrali byto sprawozdanie z ubiegtego 6-leciadziatalnosci, uchwa-
lenie budzetu i wybory. Prezesem Ligi Czerwonych Krzyzy
wybrano jednogto$nie prezesa Ameryk. Cz. Krzyza Basila
O’Connora na okres czteroletni oraz 10 przedstawicieli Ko-
mitetu Wykonawczego. Charakterystycznym objawem uzna-
nia dla roii P. C. K. byto oddanie 29 gtoséw na polskiego przed-
stawiciela przy maksymalnej ilosci 32 oddanych gtosow.

Czerwony Krzyz argentynski, brazylijski, kanadyjski,
brytyjski, dunski, amerykanski i inne zaofiarowaly Polsce
pomoc.

Prezes P, C. K. L. Christians odznaczony zostat Odznaka
Honorowg Francuskiego Czerwonego Krzyza za pomoc oka-
zywang przez P. C. K. obywatelom francuskim w obozie koncen-
tracyjnym w Majdanku.

« x 5%

United Nations Education, Sciences and Culture
Organisation. Zwigzek Narodéw dla Spraw Wychowania,
Nauki i Kultury powstaje jako instytucja wchodzgca w skiad
Miedzynarodowej Rady Spoteczno-Gospodarczej. Z tona tej
ostatniej wywodzi¢ sie bedzie szereg specjalnych organizacji,
miedzy innymi réwniez dla spraw zdrowia i pracy.

*

* *

Na zaproszenie Ministra Zdrowia dr Fr. Litwina przybyt
do Polski szef sanitarny UNRRA dr W. A. Sawyer celem po-
rozumienia sie z polskimi wiadzami zdrowia w sprawie dalszej
dziatalnosci UNRRA, zapoznania si¢ z warunkami i potrze-
bami zdrowotno-sanitarnymi kraju i wygtoszenia odczytow
0 postepach medycyny krajow zachodnich w okresie wojny.

*

* *

Kurs dla lekarzy sportowych (dwutygodniowy) od-
bedzie sie¢ staraniem Mtwa Zdrowia z poczatkiem stycznia
1946 w Krakowie po'd kierownictwem Dr Sidorowicza.
Program okoto 70 godzinny, przewiduje prowadzenie poradni
sportowych, fizjo i patologie sportu, higiene, wytyczne dla
lekarzy przy okre$laniu typu zawodnikéw i rodzajéw sportu.
Wyktadowcow dostarczy grono profesorskie Uniwersytetu Jag.
1 Studium Wychowania Fizycznego. Obok teorii odbywac sie
beda ¢wiczenia w poradni sportowo lekarskiej i pokazy C¢wi-
czen gimnastycznych, gier itp.

*

Klub Lekarzy powstat w Warszawie wskutek inicja-
tywy lzby Lekarskiej Warszawsko-biatostockiej. Celem Klubu
jest wedtug regulaminu osobiste zblizenie uczestnikéw, orga-
nizowanie zycia towarzyskiego i wymiana mysli.

* * *

Il Konferencja Lekarzy W. P. zakonczyta .swe obrady
w Otwocku. W koncowych obradach uczestniczyt Minister
Zdrowia dr Fr. Litwin, dajac w swym przemdwieniu wyraz
przekonaniu, ze wojskowa i cywilna stuzba zdrowia bedg nadal
wspbélnie pracowa¢ nad podniesieniem kultury zdrowotnej



kraju. Nacz. chirurg W. P. gen. jwyf. dr Szacki i nacz. epide-
miolog W. P. dr Synowiec w przemowieniach reasumujacych
wyniki ohrad podkreslili powazne osiggnigcia i zastugi lekarzy
W. P. oraz podniesli istniejgce braki. Liczba wyleczonych
w czasie ostatniej wojny ratmych wynosi 70°/0. Na konferencji
wygtosit rowniez przemowienie przedstawiciel st zdrowia
Czerwonej Armii prof, dr Girgolaw, dajagc w nim wyraz swemu
uznaniu dla osiggnie¢ polskiej Stuzby Zdrowia i poziomu pol-
skiej mysli lekarskiej (wg K. C. 1 XII 45).
* * *

W alka z alkoholizmem. Z kohcem pazdziernika b. r.
odbyta sie w Mtwie Zdrowia pierwsza, konferencja w sprawie
walki z alkoholizmem pod przewodnictwem dr Witolda
Chodzki, przy wspotudziale Mtra Zdrowia, Mtra Sprawiedli-
wosci, Mtra Os$wiaty, Mtra Przemystu oraz przedstawicieli
stronnictw i organizacji spotecznych. Str. Demokratyczne re-
prezentowat prof, dr Miecz. Michatowicz, Spot. Obywatelska
Lige Kobiet oh. Ptotnicka, Cen.tr. Komitet Opieki Spot. O. De-
ronski, Two Psychiatryczne dr Kaczynski, Klinike Psychia-
tryczng U, Warsz. dr Ryszard Dreszer, referat walki z alkoho-
lizmem w Mtwie Zdrowia red. Jan Szymanski.

*
*7 *

Z historii tajnych studiéw lekarskich w 'czasie
okupacji. W czasie okupacji w stolicy poza szkotg prof. Za-
orskiego tajne studia lekarskie prowadzit Uniwersytet War-
szawski liczacy w 1943/44 r. na Wydziale Lekarskim 450 stu-
chaczy oraz dziatajacy w tym czasie w Warszawie Uniwersytet
Poznanski. Précz tego byt jeszcze jeden wydziat lekarski row-
niez na wysokim poziomie — w ghecie warszawskim pod kie-
rownictwem prof, dr Juliusza Zweibauma, znanego histologa.
Do kierownictwa nalezeli takze, zamordowani potem przez
Niemcow, fizyko-chemik prof. U. W. dr Mieczystaw Centner-
szwer i profesor Wolnej Wszechnicy Polskiej Hilary Laks.
Z liczby studiujgcych na tym wydziale 500 studentéw, jak
okazato sie przy weryfikacji wydanych przez witadze akade-
mickie zaSwiadczen, pozostalo przy zyciu tylko kilkanascie
os6b.'(wg Dz. P. z 2 XII 45).

WIADOMOSCI OSOBISTE

Doc. U. J. dr Kowarzyk powotany zostatl na katedre
patologii Uniwersytetu we Wroctawiu.

Z okazji wyjazdu na nowg pionierska placowke, Redakcja
».Przegladu Lekarskiego" sktada swemu dotychczasowemu
wspotpracownikowi, w Komitecie Redakcyjnym gorgce zy-
czenia jak najlepszych wynikow pracy, jaka nan czeka na kre-
sach zachodnich.

Lek. Okonski Zdzistaw, dtugoletni asystent oddz. chirurg.

Panstw. Szpitala Sw. tazarza w Krakowie mianowany zostat
dyrektorem Szpitala w Nowym Saczu.

PRZEGLAD PISMIENNICTWA

CZASOPISMA:

DZIENNIK ZDROWIA. Nr. 4 z 15 IX 45. Dziat urze-
dowy: Zarz. Ministra Zdrowia z 7 IX 45 o tymczasowej orga-
nizacji Centr. Skladnicy Sanitarnej. — Ok. Mtwa Zdrowia
z 5 IX 45 o utworzeniu Wydziatu Prasowo-Propagandowego
Min. Zdrowia. — Ok. Mtwa Zdrowia z 5 I X 45 detto. — Pismo
ok. Mtwa Zdr. z 30 VIII 45 w spr. przydziatow zywnosci dla
szpitali — Pismo ok. Mtwa Zdr. z 5 1X 45 w spr. przydziatow
lekéwr i sprzetu szpitalnego. — Dziat nieurzedowy: prof,
dr A. Domaszew’cz: Neurochirurgia i jej potrzeby w Polsce. —
Dr L. Rostkowski: Zwalczanie jaglicy (ref. ze Zj. Nacz. Woj.
Wydz. Zdr.). — Dr E. Borkowski: Znaczenie akcji uswiada-
miajgcej -w chorobach wenerycznych — Sprawozdanie z dzia-
talnosci naukowej Szpitala dla Zakaznie chorych w Warszawie,
Chocimska 5. — Przeglad czasopism. — Kronika. — Katalog
Gt Bibl. Lek.

*
*

DZIENNIK ZDROWIA. Nr 5/6 z 1—15 X 45. — Dziat
urzedowy: Tre$¢: Dekret Kraj. Rady Narodowej z 10 V111 45
o rejestracji pracownikéwr st. zdrowia. — Okdlnik Mtwa Zdro-
wia Nr 2I/45 o organizacji stuzby zdrowia na wsi. — Przedruk

ustawy z 15 V1 1939 o publicznej stuzbie zdrowia. — Instrukcja
0 organizacji i dziatalnosci o$rodkéw zdrowia (Przedruk okol-
nika Mtwa O. S. z 15 VIl 1936). — OkoéInik Mtwa Zdrowia
Nr 22/45 w spr. referentow stomatologicznych. — Ok. Mtwa
Zdrowia Nr 26/45 z 22 IX 45 w spr. przeprowadzenia badan
lekarskich dzieci w zaktadach opiekunczo-wychowawczych. —
Pismo ok6lne Mtwa Zdrowia z 6 X 45 w spr. komunikatow dla
Kier. Stuzby Zdrowia nadawanych drogg radiowa.— Sprawy
ogo6lno-administracyjne: pismo ok. Mtwa Zdrowia z 14 1X 45
w sprawie wszelkiego rodzaju ustalen wrwalutach obcych. —
Pismo ok. Mtwa Zdrowia z 6 X 45 w spr. optat publiczno-praw-
nycli i korzystania ze $wiadczen przez pracownikéw kontrak-
towych administracji panstwowej. — Pismo ok6lne Ministra
Skarbu z 24 I1X 45 w spr. optat publ.-praw. i korzystania ze
Swiadczen przez prac. kontrakt- admin. pafnstw. — Pismo ok.
Mtwa Zdrowia w spr. wyptaty uposazen. — Pismo ok. Mtwa
Skarbu z 30 VIIl 45 w spr. wyptaty uposazen. — Pismo ok.
Mtwa Zdrowia z 24 1X 45 w spr. zastepstwa rzagdowego w spr.
dotyczacych praw i interesbw majgtkowych i publicznych
Panstwa. — Pismo okdlne Mtwa Zdrowia i Skarbu w spr. do-
konywaniawyptat. — Dziat nieurzedowy: prof. drw+t. Szenajch:
Mysli przewodnie o organizacji opieki nad dzie¢miw Polsce. —
Prof. Adam Wrzosek: Potrzeby wydawnicze w zakresie medy-
cyny. — Dr Stan. Konopka: Najpilniejsze potrzeby medycyny

polskiej w dziale wydawniczym. — Rafal Masztak: W spr.
ordynatorow szpitali warszawskich. .— Kronika. — Katalog
Gt Bibl. Lek.
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NOWINY LEKARSKIE. Nr 10z 15 X 45. Tres$¢: dr Ta-
deusz Kiela.nowski (Lublin): O mechanizmie powstawania
tetniczych zator6w powietrznych w przebiegu zaktadania
ldopetniania sztucznej odmy optucnowej i o sposobie ich uni-
kania. — A. Dowzenko: Toksyczne zapalenie wielonerwowe
grupowe i sporadyczne spostrzegane w Warszawie w czasie
wojny 1939—1945 r. — W. K. Massalski: O leczeniu odoskrze-
owego grypowego zapalenia ptuc. — Dziat informacyjny:
przemoéwienie inauguracyjne dr T. Szulca na zebraniu organ.
Pozn. Twa Lekarskiego. — Dr Czestaw Piekarski: (Poznan)
Zorganizowanie pomocy lekarskiej na wsi, to rozwigzanie

opieki lekarskiej w Polsce. — Wiadomosci biezace.

*
* *

NOWINY LEKARSKIE. Nr 11/45. Tre$¢: Edward Loth:
w XX X-lecie objecia katedry anatomii cztowieka w Uni-
wersytecie warszawskim. — Dr Stanistaw Laguna: Zatrucie
olejkiem komosowym (oleum chenopodii) po stosowaniu lecz-
niczym. — Dr Jézef Jankowiak: Mechanizm.dziatania zabiegéw
fizjoterapeutycznych na ustréj. — Dziat informacyjny: Dr Wa-
lerian Bogustawski: W sprawie opieki lekarskiej nad mtodzieza
szkolng. — Dr Marian KielasifAski: O reformie studiow lekar-
skich. — Dr Stefan Wrzyszczynski: Na marginesie dyskusji
0 Zwigzkach Zawodowych Pracownikéw Stuzby Zdrowia. —
Dr Tadeusz Frackowiak: Zjazd Lekarzy Ubezpieczalni Spot.
w Krakowie 3—4 X1 1945, — XX Zjazd Psychiatrow Pol-
skich. — Komunikaty lzby lek. pozn.

* *

SLASKA GAZETA LEKARSKA miesiecznik. Redakcje
JAdministracja: Cieszyn, pl. $w. Krzyza 1m. 4, Nr 1— 3(1. X —
1. X Il 1945). Dziat urzedowy z Wojew. Urzedu zdrowia. Dziat
urzedowy lzby lekarskiej $lagsko— dabrowskiej. Dr Jan Szum -
ski: Specjalne cele i zadania lecznictwa spotecznego w Wojew.
§l. dghr. Franciszek Popiotek: Opieka spoteczna w przemysle
hutniczo — go6rniczym. Dr Jézef Garbien: Rany kiute i po-
strzatowe serca. Dr Jan Zigmund: Zawieszenie miednicze.
Prof. Dr Kornel Michejda: Uwagi w sprawie chirurg, lecze-
nia kamicy zotciowej. Dr Albin Garbien: Zbliznowacenie jamy
macicy. Przeglad polskich czasopism lekarskich. Streszczenia
piSmiennictwa zagranicznego. Swiat lekarski polski (personalia).
Notatki terapeutyczne.

* * *
ZYCIE MEDYCZNE. Studenci Uniwersytetu Warszaw-
skiego rozpoczynajg wydawnictwo ,Zycia Medycznego"
poswieconego sprawom spoteczno-lekarskim.

*

* -k

"MEDYCYNA WETERYNARYJNA Nr 7/45. TreS$¢:
Jubileusz naukowy prof, dr Alfreda Trawinskiego.— Adam
Czarnowski: Studia nad epizootjg pryszczycy w Polsce



w 1938/39, r. Znaczenie reakcji wiagzania dopetniacza. — Jozef
Parnas: Szczepionka biliowana przeciw brucellozie. — Leo
Erenberg: Nowoczesna diagnostyka bakteriologiczna mate-
riatbw zakaznych. — Tenze: Statystyka epizoocjotogiczna
wspotczesnej Francji. — Streszczenia z prasy. — Dziat lecz-
nictwa i liotat z praktyki. Zagadnienia zawodowo-spoteczne. —
Dziat urzedowy Min. Roln. i Ref. Roi. — Z Panstw. Instytutu
Weter.* w Putawach. — Z Wydziatu lek. weter. Uniwersytetu
M. C. S. — Coloquium Medicum.

WIADOMOSCI STATYSTYCZNE. Pojawit sie Nr 1
~Wiadomos$ci Statystycznychl Giéwnego Urzedu Statystycz-
nego z dn. 1sierpnia 1945. Adres Red., Adm., Sktadu Gtownego
i sprzedazy: Warszawa, Gdwny Urzad Statystyczny. Nar-
butta 33. i

Przyp. Bed.: Swiat lekarski oczekuje z wielkim zaintere-
sowaniem danych statystycznych z ubezpieczehn spotecznych
i z dziatlu zdrowia pub). Organizacja powszechnej stuzby
zdrowia, rGwnomiernie rozmieszczenie lekarzy w kraju, prowa-
dzenie polityki populacyjnej, musza opiera¢ sie na danych
statystycznych.

KONKURS

na stanowisko ordynatora oddziatu choréb wewnetrz-
nych w Szpitalu Powiatowym w Bedzinie
Wojewddztwo Slgsko-Dabrowskie

Wydzial Powiatowy w Bedzinie ogtasza konkurs

na stanowisko ordynatora oddziatu wewnetrznego

w Szpitalu Powiatowym w Bedzinie na nasfepuja-
cych warunkach:

1) Obywatelstwo Polskie,

2) Dyplom lekarski uznany przez Pahstwo Pol-
skie,

3) Prawo wykonywania praktyki
w Panstwie Polskim,

4) Dluzsza praca szpitalna na oddziale choréb
wewnetrznych,

5) Umiejetno$é obchodzenia sie z aparatem
Roentgenowskini,

6) Znajomos$¢ prac laboratoryjnych.

lekarskiej

Do stanowiska przewigzane sg pobory wedtug
grupy Yl-ej urzednikéw samorzadowych wraz z do-
datkami.

Whniosek wraz z zyciorysem i uwierzytelnionymi
odpisami dokumentéw oraz zaswiadczen nalezy zio-
\zy¢ na rece lekarza powiatowego w Bedzinie w ter-
minie do dnia 1 Il 1946 r.

Przewodniczagcy Wydziatlu Powiatowego
Starosta
(B. Angier)

Nowy Sacz, dnia 20 X 11 1945
Zarzad miejski w Nowym Sgczu ogtasza

KONKURS
na stanowiska:
1) lekarza Miejsk. Wydz. Zdrowia,

2) 2 lekarzy dla zaktadéw dzieciecych przed-
szkoli i szkot powszechnych,

3) lekarza-dent.ysty szkolnego,

4) kierowniczki ztdbka, wyszkolonej w opiece
nad niemowletami,

5) higienistki szkolnej,
6) higienistki OSrodka Zdrowia,
7) kontrolera sanitarnego z kursem dezynfek-

torskim.
Wynagrodzenia wedtug Statutu pracown. sa-
morzadowych (VI11—X st. stuzb.) wraz z dodatkami

i Swiadczeniami, ew. wedtug umowy. Wysokos$¢ wy-
nagrodzenia zalezy od kwalifikacji zawodowych, na-
stawienia spotecznego i wynikdw pracy.

Podania o nadanie powyzszych stanowisk na-
lezy wnosi¢ do Zarzadu Miejskiego w Nowym Saczu
wterminie od 10 stycznia 1.945 r. z dofgczeniem
odpiséw: metryki urodzenia, dowodu obywatelstwa
polskiego, Swiadectw studiow i pracy, oraz wiasno-
recznie napisanego zyciorysu.
Naczelnik M. Wydz. Zdrowia
Dr Szymanek Zdzistaw

Prezydent miasta
A. Gorka

NA WZNOWIENIE ,PRZEGLADU LEKARSKIEGO" Z+OZYLI:

500 zt

Doc. Dr J. Gasinski z Krakowa, Dr Jan Droz-
dowski z Krakowa, dr. Trawinski Marian z So-
snowca.

300 zt

Dr Czajkowski Wactaw z Wodzistawia, Dr Przyp-
kowski Peliks z Jedrzejowa.

200 zt

Doc. Dr Tadeusz Bilikiewicz z Kocherowa,
Dr Pertowski Kazimierz z Krynicy, Dr Sedek z Je-
drzejowa, Dr Wo¢jcik z Malogoszczy i Dr Sielecki
z pow. jedrzejowskiego, dr Gasiorowski Stanistaw
z Kielc. Dr Juraszek Karol z Tarnowa.

150 zt
Dr Rusek z Jedrzejowa.

100 zI

Dr Czaplinski Wiadystaw z Mszany Dolnej.

Dr Skibniewski Tadeusz z Zakopanego, Dr Li-
siecki z Gzerwionki (pow. Rybnik). Dr Bielecki Ignacy
z Rymanowa, Dr Szuldenfreiowa z Warszawy.

Wojew. Urzad Zdrowia w Krakowie wpfacit
bezimiennie od lekarzy powiatu gorlickiego 1000 zt
Nazwiska zostang ogloszone w razie nadestania Re-
dakcji nazwisk ofiarodawcéw z wymieniem kwot.

Sprostowanie: W nrze 7 pod wierszem ,,z{200”
zamiast dr Olesnicki Jan z Olesnicy ma by¢: ,,Dr Sto-
wikowski Jan z Oles$nicy”.



