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OD R E D A K C JI 

Z r e g u l a m i n u  o g ł a s z a n i a  p r a c  w  P.  Ł.

1. Redakcja przyjm uje do druku artykuły ory­
ginalne, sprawozdania poglądowe, artykuły  
z zakresu m edycyny społecznej, zapobiegaw­
czej itp.

2. P ierw szeństw o m ają prace o charakterze 
praktycznym , uw zględniające potrzeby leka. 
rza-praktyka.

3. Rozm iar prac n ie może przekraczać 14 stron  
m aszynopisu. Nadwyżkę opłaca autor.

4. Praca w inna zawierać: im ie i nazwisko oraz 
ty tu ł naukowy autora, ty tu ł krótko i  zwiezie  
ułożony, nazwę zakładu, z którego pochodzi 
oraz im ie i nawisko kierownika tego zakładu. 
Prace pochodzące z odpowiednich zakładów  
pow inny zawierać pisem ną zgodę na druko­
w anie pracy, tj. podpis np. dyrektora k liniki, 
ordynatora oddziału itd.

5. N ie przyjm uje sie  do druku prac poprzednio 
już gdzie indziej drukowanych.

6. Prace pow inny być pisane na m aszynie, sta- 
rannie, z podwójnym  odstępem m iedzy w ier­
szam i i  obszernym  m arginesem .

7. K lisze, w ykresy, tablice um ieszcza sie na 
koszt autora, przy czym  ogranicza się  w szel­

k i m ateriał ilustracyjny do istotnych potrzeb 
dla zrozum ienia tekstu.

8. W  piśm iennictw ie należy uw zględniać tylko  
najistotniejsze dane, a w każdym  razie unikać  
przytaczania źródeł nie m ających nic bliższego  
z pracą.

9. Do prac muszą być dołączone streszczenia, 
w jeżyku angielskim  lub francuskim , w  obję­
tości 30—40 w ierszy m aszynopisu.

10- A utorzy otrzym ują bez w zględu na liczbę 
współautorów 15 odbitek sw ych prae bezpłat­
nie. Zamawianą nadwyżkę — w ym agany tu  
dopisek na m aszynopisie — opłacają autorzy. 

Celem sprawnego przesyłania odbitek prosim y  
o podawanie dokładnych adresów.

11. N adsyłane artykuły  umieszcza się  w kolejności 
ich zgłoszenia. W yjątek stanow ią krótkie 
a szczególnie ważne, drukowane w tedy w po­
staci tym czasow ych doniesień.

12. A rtykuły  przyjęte do druku przez Redakcję 
P . L. stają  się w łasnością Redakcji. A utor nie  
może bez zgody Redakcji zezwalać na przedruk 
ani odstępować prawa autorstwa.

OD A D M IN IST R A C JI

1. Prosim y o w yrów nanie w szelkich zaległości.
2. Prenum eratę należy uiszczać za każdy kwar­

tał z góry.
3. O każdej zm ianie adresu należy natychm iast 

zawiadomić.
4. B lank iety  Р . К . O., przekazy pieniężne nale­

ży dokładnie, starannie i czyteln ie w ypeł­
niać.

5. W szelkie reklam acje w związku z niedoręcze- 
niam i pism a należy zgłaszać do 2 tygodni.

6. Chcącym nasze czasopism o zaabonować, w ysy ­
łam y egzem plarz okazowy.

7. Prenum eratę zam awiać można pisem nie lub te­
lefonicznie: 586-69.
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PRZEfllłP
Dr med. Michał JAREMA K raków

Dziesięciolecie leczenia wstrząsam i 
elektrycznym i

(Z Kliniki Neuro l .-Psych ia tryczne j  U. J. Kierownik: 
Prof.  l ) r  E. Brzezicki)

Na wiosnę 1938 r. przeprowadził Ugo Ce r -  
1 e t t i po raz pierwszy w strząs elektryczny na 
człowieku. Dzisiaj nie m a na całym  świecie więk­
szego ośrodka psychiatrycznego, gdzięby nie sto­
sowano leczenia w strząsam i elektr. W naszych 
czasach dokonał się przew rót nie tylko w zakre- 
s.e leczenia, lecz w całej nauce o chorobach psy­
chicznych. W prowadzenie różnych metod w strzą­
sowych wywarło wielki wpływ na teoretyczne 
i praktyczne dziedziny psych iatrii i w następ­
stw e olbrzym ia cześć piśm iennictw a psychiatry­
cznego została poświecona zagadnieniom, które 
nasuw ają te nowe sposoby leczenia. W śród powo- 
dzi publikacji omaw ających różne aspekty tych 
zagadnień nie wiele jest prób system atycznego 
przedstaw iania rozwoju nowych sposobów lecze­
nia. Bądzie zatem na . czasie zrołre kró tk i prze­
gląd leczenia somatycznego w psychiatrii, w od­
niesieniu do wstrząsów elektrycznych i zebrać po­
glądy i doświadczenia różnych autorów  i przed- 
staw ic'eli różnych szkół psychiatrycznych, ty ­
czące sie wstrząsów elektr., uzupełniając je w ła­
snym i spostrzeżeniami.

Doświadczenie k l;niczne wykazało, jak  pisze 
B r z e z i c k i ,  że możemy w płynąć za pomo­
cą prądu elektrycznego, podobnie jak  na drodze 
chirurgicznej, na zmieniony pod wplywen choro­
by nastró j chorego, jego charak ter i tem pera­
ment. Doświadczenia wojenne i neurochirurgicz­
ne dowiodły, że uszkodzenie wskutek urazu móz­
gu włókien białych łączących a r e a  p r  a e- 
f r o n t a l i s  z innym i częściami mózgu u ludzi 
dotychczas psychicznie zdrowych, prowadzi do 
zmian psychiki.

Leczenie wstrząsowe jest dziś niezastąpionym  
narzędziem  psychiatrycznej te rap ii i pozostanie 
z nam i tak  długo, aż pow staną nowe, lepsze meto­
dy lecznicze. W szystko wskazuje na  to, że jest to 
skuteczna broń w zwalczaniu pewnych chorób 
umysłowych (40).

H isto ria  leczenia somatycznego w psychiatrii 
nie rozw ija sie bynajm niej w sposób logiczny. 
Omawiane m etody leczenia pow stawały em piry­
cznie, eo jes t zrozumiałe w dziedzinie, w której 
czynniki etiologiczne i patofizjologiczne są cał­
kowicie nieznane. W szystkie organiczne sposoby 
leczenia m ają jedną wspólną ceche, mianowicie 
op-erają sie na wierze, że na zaburzenia psychi-
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czne zwłaszcza na choroby umysłowe można 
wpłynąć leczniczo metodam i nie psychologiczny­
mi (40).

Dawniej stosowane metody, polegające na w y­
woływaniu strachu  są często blednie nazywane 
poprzednikam i obecnie stosowanego leczenia 
wstrząsowego. W rzeczywistości były one ściśle 
psychologiczne i nie m iały  nic wspólnego z lecze- 
n.em organicznym. P rzy  ich stosowaniu rozm yśl­
nie wywoływano strach  u przytom nego chorego, 
np. przez wolne opuszczanie go do dołu wypeł­
nionego jadow itym i wężami, zaś przy leczeniu 
wstrząsowym chory jest nieprzytom ny i (dlatego) 
nieświadomy zab.egu. Stosowana powszechnie 
nazwa: „leczenie szokaiui" nie jest szczęśliwie 
użyta, budzi w wielu w ypadkach nieuzasa Iniony 
ląk i cześc'owo jest przyczyną niewłaściwych, 
przez niektórych czynionych porównań z to rtu ­
ram i średniowiecznymi. W śród sposobów leczni­
czych, które historycznie można by uznać za 
organiczne, w ym 'en '0  należy upusty  krwi. środ­
ki wym iotne i  przeczyszczające, ostatnio znów 
zalecane przez A s с h e r  a. Stosowane w XTN 
wieku różne chirurgiczne operacje, np. kastracja , 
usuniecie łechtaczki, op:erały  sie na^ teorii w pły­
wu narządów płciowych na histerie. Pow stały 
z początkiem X X  wieku pomvsl ogniskowego za­
każenia jako przyczyny wielu chorób skłonił 
С o t  t  o n a i innych do usuw ania migdałków, 
zębów i innych ognisk zakażenia w przypadku 
zaburzeń umysłowych. К  a p e 1 o f f i К  i r- 
Ъ у w ykazali niesłuszność tych zapatryw ań (40). 
Rozwój bakteriologii nasunął pomysł leczenia 
schizofrenii (sehi) różnym i szczepionkami prze- 
ci w jadow ym i i przeciwzakaźnymi, autow akcyną 
i surow icą wyzdrowiałych schizofreników (P a s- 
c a 1). J a c o b i  używ ał w tym  celu norm alnej 
ludzkiej surowicy. C a r r o l l  usiłow ał leczyć 
sehi przez wywoływanie aseptycznego zapalenia 
opon na drodze zastrzykiw ania surow icy końskiej 
pod pajeczynówką. Rozwój endokrynologii skie­
rował uwagę na- leczenie w yciągam i gruczołów 
o wewnętrznym wydzielaniu, szczególnie tarczy­
cy. H  i n  s i e, czyniąc przegląd  leczenia endo­
krynologicznego w sehi jest zdania, że osiągnięto 
na tej drodze pewne wyniki, lecz nie są one je ­
dnolite. Dalsze w ysiłki lecznicze opierały sie na 
nowej wiedzy o układzie autonom icznym . Zada- 
w alniające w yniki osiągnięto w stauach depre- 
sywnych przez zastosowanie hem atoporfiryny, 
środka uczulającego na światło, zalecanego przez 
H ii h n e r  f e 1 d a. Również pomyślne w yniki 
otrzymano przez zastosowanie benzydryny, środ­
ka pobudzającego układ nerwowy oraz dilantyny, 
k tóra niezależnie od swego działania przeeiw-



drgawkowego, wpływa na objawy psychiczne. 
Ostatnio szczególne zainteresowanie zyskał amy- 
tal. B adania nad biochemicznymi środkam i lecz­
niczymi są nadal prowadzone (40).

Pierw szym  prawdziwym  krokiem  naprzód na 
drodze organicznego leczenia było spostrzeżenie 
wyzdrowienia chorego psychicznie po przypadko­
wym zakażeniu. Obserwacja ta  dała początek wio. 
lu różnym  sposobom leczenia gorączkowego. Wy­
woływanie jałow ych ropni przez zastrzyk oleju 
terpentynowego stosowano szczególnie we F ra n ­
cji, w innych zaś k ra jach  E uropy w użyciu był 
sulfosin ( S c h r o e d e r ) ,  L u  n d v a i l  stoso­
wał nukleinian  sodowy celem w ywoływania sztu­
cznej leukocytozy, której tow arzyszyła gorączka; 
próby swe oparł na obserwacji występowania 
u pewnych schizofreników „b 1 o o d c r i s e s .  
W roku 1917 W a g n e r -  J  a u r  e g g wprowadził 
leczenie ziarnicą porażenia postępującego, p ierw ­
szy skuteczny, ściśle organiczny sposób leczenia 
choroby umysłowej. Zinmica, gorączka duru 
brzusznego i inne leczenia gorączkowe środkam i 
fizykalnym i zawiodły w tych chorobach um ysło­
wych, k tóre później s ta ły  sie dziedziną leczenia 
wstrząsowego. Leczenie gorączkowe było zatem 
skierow ane przeciw czynnikowi zakaźnemu- a nie 
przeciw objawom psychotycznym.

Bardziej obiecującym  było leczenie chorób 
umysłowych endogennych środkam i u sp ak a ja ją ­
cymi. W  pewnych k ra jach  leczenie opiumowe de­
presji było od dawna stosowane. W ielokrotnie za­
lecano duże dawki barb itu ra tów  nie tylko w celu 
uspokojenia, lecz i w celu uleczenia chorego psy­
chicznie. К  1 a e s i w 1922 zastosował barb itu- 
ra ty  do leczenia przedłużonym  snem. Z początku 
leczenie to było stosowane w sehi, później częściej 
w depresji.

F  r  o s t  i g tak  pisze na ten tem at: P rzy  m a­
jaczeniach, ostrych istanach podniecenia, szalo­
wych stanach zamroczenia padaczkowego prze­
prowadzić można leczenie trw ałym  snem. Jako  
środka nasennego К  1 a e s i używ ał somnifenu. 
В 1 u m e zapoczątkował stosowanie w tym  celu 
aw ertyny. Somnifen podawano doustnie w dużej 
dawce, by otrzym ać 20 godzin snu na dobą. Cho­
ry  w inien spać na ogół 280 godzin. Aw ertynę sto­
sowano w lewatywie. N arkoza występow ała w % 
do ‘/2 godz. i u trzym yw ała sie przez 1—3 godz., 
po czym jaw ił sie zwyczajny sen, trw ający  8—10 
godzin. Narkozy stosuje sie 6—8 dni. Leczenie 
aw ertyną jest szczególnie wskazane przy schizo­
frenicznych stanach podniecenia i jest m niej n ie­
bezpieczne, n 'ż  trw ały  sen uzyskiw any przy po­
mocy somnifenu. Dużego znaczenia w leczeniu 
chorób um ysłowych nabrało leczenie ciałam i 
proteinowym i, k tó re m a na celu wywołanie 
wstrząsu ( P a s c a l ,  T i n e 1, S a n  t. e n  o i s  e 
oraz inni). W strząs wywołuje sie przez wprowa­
dzenie pozajelitowe ciał białkowych lub innych 
wywołujących gorączkę. Leczenie to m a na celu 
wywołanie reakcji obronnej lub zmianę równo­
wagi w układzie wegetatywnym . Popraw ę wi­
dziano przy stanach m aniakalnych i melacholicz.

nyeh, jak  również przy niektórych stanach schi­
zofrenicznych (21).

В 1 e u 1 e r  wspomina o możliwości leczenia 
schi 8—12-dniowym półsnem za pomocą somnife- 
nu lub lum inalu. Oba te środki nie są jednak zu­
pełnie bezpieczne. М. M ii 1 1 e r  zebrał z pi­
śm iennictwa 5°/'o przypadków śm iertelnych przy 
tym  sposobie leczenia (4).

Leczenie długotrw ałym  snem uważać można za 
najważniejszego poprzednika leczenia wstrząso­
wego. Ostatnio k ilkakro tn ie  stosowano azot dla 
leczenia zaburzeń psychicznych, opierając się na 
przypuszczeniu, że wspólnym czynnikiem w lecze­
niu wstrząsowym  jest a n o x a e m i a  (II i m- 
w i с h); żadnych jednak godnych uw agi w yni­
ków nie osiągnięto.

Nowa era zaczęła się równocześnie i niezależ­
nie od siebie od wprowadzenia do leczenia sztucz­
nie wywoływanych stanów hipoglikemieznych 
oraz napadów drgawkowych wywoływanych środ­
kam i farm akologicznym i. Podobnie jak  metoda 
К  1 a e s i'e g o zaczęła się od objawowego uży­
w ania środków uspakajających, stosowanie 
śpiączki hipoglikemicznej zaczęło się od objawo­
wego leczenia chorych psychicznie insuliną. 
W prowadzoną przez S t e c k a  do psych iatrii 
insulinę stosowano, aby chory p rzybrał na wa­
dze lub aby uspokoić stan  podniecenia. Szcze­
gólne zastosowanie m iała insulina przy leczeniu 
m orfim zm ń. S а к e 1 uczynił decydujący krok 
od leczenia czysto objawowego do leczenia isto t­
nego po ważnym spostrzeżeniu, że głębsze stany  
hipogl:komiczne, w ystępujące przypadkowo pod­
czas leczenia objawowego chorych psychicznie, 
w pływ ały korzystnie na sam ą spraw ę chorobową. 
Śpiączka hipoglikemiczna, której poprzednicy 
S а к e 1 a s ta ra li się unikać, s ta ła  się źródłem 
nowego leczenia schi. S а к e 1 ogłosił swoje 
wyniki z K lin ik i W iedeńskiej w r. 1933. W artość 
tego sposobu leczenia, opracowanego we wszyst­
kich szczegółach jest widoczna z szybkości, z jak ą  
się rozprzestrzeniło.

Leczenie insulinow e jest obecnie szeroko s Łoso, 
wane i jego technika jes t tak  bardzo w yspecjali­
zowana i w ym aga tak  licznego i doskonale wy­
szkolonego personelu, że może być dobrze stoso­
wana tylko w specjalnie do tego przegotow anych 
szpitalach (5).

Leczenie środkam i w yw ołującym i drgaw ki na 
drodze chemicznej wprowadzone zostało przez 
M e d u n ę w r. 1928. M e d u n a wyszedł z zało­
żenia, które potem okazało się fałszywe, lecz m i­
mo to, jak  to często bywa w medycynie, było pło­
dne. On zauważył negatyw ny stosunek padaczki 
do schi oraz zaobserwował popraw ę stanu um y­
słowego u schizofrenika po spontanicznym  na­
padzie drgawkowym. O pierając się na tym  zaczął 
leczyć schi za pomocą sztucznych napadów p a­
daczkowych. Pierwsze próby czynił z kam forą, 
późn'ej z cardiazolem. Otrzymane w yniki były 
korzystne, lecz niezadaW alające, nie były tak  po­
myślne, jak  w yniki otrzym ane później przez 
wstrząsy hipoglikemiczne.



Dziwnym zbiegiem okoliczności dwie skutecz­
ne metody leczenia schi rozwinęły sie w tym  cza­
sie1, lecz wyszły z różnych założeń. Ta sam a 
obserwacja, k tórą odnośnie antagonizm u padacz­
ki i sch' uczynił M c  d u n a, skłoniła N у i r  o 
do próby leczenia scłil przetaczaniem  krw i od 
osób cierpiących na padaczkę, jednak bez pom yśl­
nych wyników (50). System atyczna praca M e d u .  
n у poprzedzona była wieloma podobnymi pró­
bam i w przeszłości, k tórych opisy znaleźć można 
u  D i e t h e l m a  i K e n n e d y e g o .  O pierw ­
szym skutecznym  leczeniu „m anii“ kam forą do­
niósł O l i v e r  w London M edical Journa l 
w r. 1785.

W  swej pracy z r. 1935 o leczeniu insuliną 
ostrzegał S а к e 1 przed niebezpieczeństwem 
napadów padaczkowych, lecz później całkowicie 
rozpoznał i podkreślił ich znaczenie lecznicze 
mówiąc, że wstrząs hipoglikem iczny polegać mo­
że na śpiączce lub napadzie drgawkowym. Ja k  
wiellde jest rozpowszechnienie leczenia insuliną 
i leczenia drgawkowego okazało sią na I  między­
narodowym zjeździe poświeconym nowoczesnemu 
leczeniu schi w M iinsingen w Szw ajcarii w r. 
1937, którem u przewodniczył M. M uller (40). Na 
zjeździe tym  po raz pierw szy C e r l e t t i  
i В i n i  w spom n'eli o zastosowaniu prądu elek­
trycznego jako bodźca drgawkowego w leczeniu 
schi. P ierw szy Mrstrząs elektr. wykonano w Rzy­
mie w r. 1938. Z rzym skiej k lin ik i neuropsychia­
trycznej rozchodzi sie nowa m etoda leczenia po 
całym  świecie. Wcześniejsze swoje doświadcze­
nia nad działaniem  prądu  u zwierząt rozbudował 
C e r l e t t i  tak  dalece, że wyzwalał krótkie, 
podobne do padaczkowych napady drgawkowe. 
Dla wyzwolenia napadu u człowieka używał prą­
du 300—600 mA. 80—150 V przez czas 0,5—0,7 sek. 
Chory natychm iast trac ił przytomność, zjaw iają  sie 
silne ogólne kurcze toniezne. Twarz z początku czer­
wona, potem staje  sie blada, wreszcie sinicza. W y­
stępuję zatrzym anie oddechu, serce zaś bije re ­
gu larn ie  dalej. D rgaw ki toniezne przechodzą 
w drgawki kloniczne całego ciała. Po kilku m i­
nutach chory zwolna w raca do przytomności, po 
10 min. byw a zwykle całkiem obudzony i wyka­
zuje całkow itą niepam ięć wsteczną (10). C e r l e t ­
t i  i В i n i podkreślają nieszkodliwość tego 
sposobu leczenia w doświadczonych rekach, jak  
o tym  świadczą ich liczne dotychczas leczone 
przypadki, jak  również liczne przeprowadzone 
.przez nich doświadczenia na zwierzętach z nastę­
powymi badaniam i histologicznym i wykonanym i 
na k ilka la t przed pierwszym wstrząsem  elektr. 
na człowieku (11).

W  dwa la ta  później donosi C e r l e t t i  o 180 
przypadkach leczonych, przy  czym najw iększa 
ilość zabiegów u jednego chorego wynosiła 36, 
najm niejsza 4. Nie wypowiada jeszcze sądu osta­
tecznego o wartości leczenia. Dotychczasowe wy­
niki są pomyślne i m ogą współzawodniczyć z wy­
nikam i innych sposobów leczenia, a może naw et 
je przewyższać. Dobre w yniki osiąga sie nie ty l­
ko w schi, lecz również w psychozie man. depr. 
W padaczce można w strząsam i elektrycznym i

zmienić ry tm  napadów i niekiedy uwolnić cho­
rego na dłuższy czas od napadów spontanicz­
nych (12).

Rozwój leczenia w strząsam i elektrycznym i był 
następstwem  licznych prac poświecouych te ­
mu zagadnieniu. W strząs elektryczny zastąpił 
wstrząs farm akologiczny, którego jest techniczną 
m odyfikacją i ulepszeniem. O zaletach tego spo­
sobu leczenia, jego techn'ce, osiąganych w yni­
kach leczniczych i innych zjaw iskach odnoszą­
cych sie do w strząsu elektrycznego, pisałem  k il­
kakrotnie i dlatego p o n rjam  na tym  m iejscu 
szczegółowe opisy, by uniknąć pow tarzania sie 
(30—37).

W strząsy cardiazolowe należy w dzisiejszym 
stanie rzeczy uważać za sposób przestarzały. 
W strząsy elektryczne są tan 'e , stosunkowo bez­
pieczne i łatwe do stosowania i dlatego bedzie sie 
ich używać w różnych zaburzeniach psychicznych 
tak długo, aż znajdzie sie inny sposób leczenia 
mniej em piryczny i m niej niebezpieczny. W strząs 
elektryczny stanowi bezsprzecznie słup m 'low y 
na drodze rozwoju neuropsychiatrii. W iele tysię­
cy ludzi cierpiących na zaburzeń 'a psychiczne 
byli, są i bedą ocaleni od p iętna chorego um ysło­
wo i od pobytu w zakładzie zam kniętym  i mogą 
być, jeśli zachodzi tego po+rzeba, utrzym yw ani 
w zdrowiu psychicznym za pomocą, od czasu do 
czasu stosowanych wstrząsów elektr. Nadchodzi 
czas, kiedy każde am bulator'um  neuropsychia­
tryczne posiadać bedzie ap a ra t do wstrząsów elek. 
trycznych (5). Z chwilą, kiedy w strząsy e lek try ­
czne okazały sie skuteczne nie tylko w schi, lecz 
również w zaburzeniach afektywnych, s tały  sie 
one najbardziej używ aną organiczną m etodą le­
czenia w psychiatrii. Następnym  logicznym kro­
kiem byłoby osiągniecie takich samych wyników 
leczniczych, jednak bez tak  drastycznych środ­
ków, jak  drgaw ki całego ciała. Na te poszukiwa­
nia w płynęły doświadczenia czynione dawniej 
przez L e d u с к a nad „snem elektrycznym ".

G rupa badaczy kaliforn ijsk ich  wprow adziła 
ostatnio nowy sposób „leczenia elektryczną n a r ­
kozą". N iezwykłym zbiegiem okoliczności rów no­
cześnie z odkryciem  dwóch metod wstrząsowych 
M o n i z w w spółpracy z L i m a  donieśli w r. 
1936 o nowym organicznym  sposobie leczenia cho­
rób umysłowych, tym  razem  chirurgicznym  (40). 
Oni oparli sie na  pracy B u r c k h a r d a ,  
szwajcarskiego psychiatry , k tó ry  w r. 1890 leczył 
chorych umysłowo przez wye’ecie części kory  mó­
zgowej. M o n i z wprowadził zabieg prefron- 
talnej leukotomii, opierając sie obok rozważań 
klinicznych na rozszerzonej wiedzy o znaczeniu 
płatów  czołowych. Zab:eg ten jest obecnie szero­
ko przyjęty  w w yniku prac  F r e e m a n a  
i W  a t t  s a w S tanach Zjednoczonych i wielu 
badaczy angielskich. W  dużym stopniu stosuje 
sie go w tych sam ych zaburzeniach psychicznych, 
co leczenie wstrząsowe, a w pewnych wypadkach 
zdaje s'e je uzupełniać (40).

H istoryczny rozwój leczenia somatycznego 
w psych iatrii w ykazuje, że bardziej skuteczne 
sposoby leczenia pow staw ały z różnych, owoc-



Ryc. 1.

Na ry su n k u  1. p rzed s taw io n y  jest jeden  z n a jp ro s tszy ch  
i n a js ta r s z y c h  a p a ra tó w  s łużących  do w yw oływ an ia  
w s trząsów  elek trycznych .  W łaśc iw y  a p a ra t  m a  kształ t  
walca, w ysokośc i  17 cm, średnicy  8 cm. Na gó rne j  p o ­
wierzchni mieści się w łączn ik  w postaci  guzika i l am p k a  
sygnalizacy jna,  k tó ra  zapala  się w chwili  naciśnięc ia  gu ­
zika czyli włączenie p rą d u  w  obw ó d  chorego .  Na tylnej 
pow ie rzchn i  zna jdu je  się przełącznik,  k tó ry  zależnie ed  
woli n a s taw ia m y  na 100, 110 lub 120 V. Do a p a ra tu  
p rzy m o co w an e  są u ch w y ty  dla e lektrod, p rzy p o m in a jące  
ksz ta ł tem  kleszcze po ro d o w e .  M etalowe e lek tro d y  o! ciąg­
nięte są p łó tnem , k tó re  przed  zabiegiem zwilża się roz- 

czynem  soli kuchenne j .

\

nych obserwacji klinicznych, a nie z badań labo­
ra tory jnych , k tórych  w ysiłki koncentrują s:ę na 
zrozumieniu czynnika działającego w tych róż­
nych sposobach leczenia. W obecnym stanie rze­
czy główne zasługi na polu leczenia organiczne­
go w chorobach um ysłowych oddali klinicyści, co 
dowodzi wagi klinicznych doświadczeń w psy­
chiatrii.

K iedy weźmiemy pod uwagę, że zarówno bio­
chemiczne psychozy, np. cyklotym ia i schi oraz 
stany  inwolucyjne, k tóre części owo są pochodze­
nia biochemicznego, jak  i zaburzenia psychogen­
ne, np. depresja reaktyw na, ostre nerwice lęko­
we, nerwice przymusowe i natręctw a reagu ją  na 
w strząs elektryczny, naw et najm niej filozoficznie 
nastaw iony lekarz zaczyna myśleć, jak  szaleniec. 
Czysto em piryczne sposoby leczenia, zwłaszcza 
kiedy poruszają nierozwiązalne zagadnienia me­
tafizyczne, są niem ile widziane przez um ysły n a u ­
kowe. Leczenie w strząsam i elektrycznym i z jego 
„nieestetycznym i1* i katatym nym i skojarzeniam i 
jest szczególnie niemiłe. To samo odnosi się do 
prefrontalnej leukotom ii (5).

Niewiele istn ieje , poza moimi, publikacji w ję ­
zyku polskim  na tem aty  z dziedziny wstrząsów 
elektrycznych'. Znane mi są tylko 3: L e у b e r- 
g a (1946), K i s t e l s k i e  j (1947) i S z p i l -  
c z y ń s k i e g o  (1947). Należy żałować, żo za­
m iar w ydania P a n rę tn ik a  X X  Zjazdu P sych ia­
trów Polskich w r. 1945 nie został dotychczas z rea ­

lizowany. P am iętn ik  ten m iał zawierać m. in. sze­
reg prac tyczących wstrząsów elektrycznych.

A parat do wstrząsów elektrycznych winien 
spełniać dwa zasadnicze w arunki: dawać prąd  
zm ienny o pożądanym  napięciu względnie na tę­
żeniu oraz czas przepływu prądu  dozowany w dzie­
siątych częściach sekundy. N iektórzy staw ia­
ją  jeszcze trzeci w arunek, żądają mianowicie 
dokonania pom iarów oporu czaszki i tkanek przed 
wstrząsem  elektrycznym , co naszym zdaniem nie 
w ydaje się konieczne (S3). Do w strząsu należy 
chorego odpowiednio przygotować. Chory winien 
być uprzedzony, że otrzym a zabieg, przy którym  
-traci przytom ność i nie będzie niczego odczuwał, 
zaś po obudzeniu się będzie niezorientowany, nie 
będzie pam iętał różnych szczegółów z ostatniej 
chwili. O tym, że pamięć będzie choremu „płatać 
f ;gle“ przez okres leczenia, a naw et k ilka tygo­
dni po ostatnim  zabiegu należy chorego uprzedzić. 
W pływ lekarza w czasie leczenia wstrząsam i jest 
dużej wagi, podobnie jak  w innych m etodach psy­
chiatrycznych. Chory m usi odczuwać, że ,.jego“ le­
karz prowadzi całkowicie leczenie, a nie oddaje 
go w ręce pomocnika lub innego lekarza. B r  a in  
i S t r a u s s  zalecają co najm niej 5 min. roz­
mowę z chorym  przed zabiegiem oraz obecność 
lekarza przy łóżku chorego po zabiegu tak. by 
chory, gdy się obudzi, napotkał wzrokiem leka­
rza. W spom niani autorzy widzą przyczynę licz­
nych niepom yślnych wyników leczenia wstrząsa-

Ryc. 2.

Inny, znacznie d o k ładn ie jszy  a p a r a t  p rzedstaw ia  ryc ina  2 . 
W  ś ro d k u  a p a r a tu  um ieszczony  jest d o k ład n y  w o ltom ierz  
(0— 150 V). Od niego n a  lewo zna jd u je  się u rządzenie  
do n a s taw ia n ia  czasu  przep ływ u  p rąd u  w dziesiątych se­
k u n d y  (0,1— 0,5 sek.) .  P o n iż e j  wol tom ierza  mieszczą się 
2 .gałki, przy  p o m ocy  k tó ry ch  u zysku jem y  p o żąd an e  n a ­
pięcie. Nadto  widoczne są jeszcze 2 włączniki i 2 lam pki 
.sygnalizacyjne. Je d n a  lam p k a  zapala  się, gdy  w łączym y 
a p a ra t  do sieci (miejskiej),  d ru g a  zaś w chwili  zabiegu, 
li. w chwili , k iedy  p rzepuszczam y p rą d  przez obw ód 
chorego .  W  lew ym  do ln y m  rogu  a p a r a tu  widoczny jest 
kabel,  p ro w ad zący  do elektrod' . A pa ra t  um ieszczony  jest 

na  ru c h o m y m  stoliku.



mi we wielkich zakładach w okoliczności, że tam  
przepuszcza sic jednego chorego za drugim , jak  
„111 ęso na kiełbasę przez maszynkę". Zabieg wi­
nien być przeprowadzony z należytą powagą. Po­
kój, w którym  odbywa się leczenie, nie powinien 
w niczym przypom inać sali operacyjnej. W wie­
lu wypadkach trzeba łączyć w strząsy elektryczne 
z psychoterapią, np. w nerwicach przymusowych, 
natręctw ach i początkowej schi. N iektórzy cho­
rzy mogą w czasie leczenia nie przeryw ać swojej 
p racy zawodowej za w yjątkiem  dnia zabiegu. 
B r a i n  i S t r a u s s  przytaczają przypadek 
lekarza, u którego w strząsy elektryczne wywoły­
wały ciężkie zaburzenia pamięci, lecz k tóry  mimo 
to mógł wykonywać swą praktykę. Z zabiegiem 
nie należy się nigdy spieszyć. Trzeba mieć zaw­
sze czas porozmawiać z chorym  przed każdym za­
biegiem naw et dłużej, kiedy tego zachodzi potrze­
ba i nigdy nie stosować w strząsu w stan ie  ostrego 
lęku. Lepiej wtedy odłożyć zabieg naw et na ty ­
dzień, niż zmuszać opanowanego lękiem chorego 
do zabiegu. Niekiedy lęk zwiększa odruchowo na­
pięcie mięśni, co może prowadzić do złam ań i zwi­
chnięć (5).

O należytym  przygotow aniu pod względem fi- j 

zycznym pisałem  już na innym  m iejscu (rozluźnić 
ubranie, wyjąć szpilki z włosów, usunąć ruchome 
protezy zębowe, opróżnić pęcherz mocz. itd. (31, 
33, 30). Należy odradzać stosowanie kosmetyków 
w czasie leczenia. Skóra na  skroniach w inna być 
oczyszczona od polu i łoju, by nie przedstaw iała 
zbytnich oporów dla prądu. W ażne jest praw idło­
we przyłożenie elektrod do skroni. Zle umieszcze­
nie elektrod może być przyczyną złamań, zwi­
chnięć lub zaburzeń oddechowych. Jeśli elektro­
dy są przyłożone zbyt czołowo, wtedy wstrząs 
może być ostry  i nierówny, jeśli zaś umieszczone 
są poza szwem wieńcowym do tyłu, w strząs może 
być za słaby. Baczyć należy, by obsługa m iała 
suche ręce (5).

Po zabiegu, jeszcze przed odzyskaniem p rzy­
tomności widoczne są u chorego ruchy  ssania i żu­
cia. Często chory ssie bez przerw y wkład, umie­
szczony między zębami, jak  dziecko pierś, czasem 
chw yta jeden koniec, trzym ając drugi w zębach, 
jak  zły pies. B r a i n  i S t r a u s s  są zdania, 
że należy choremu pozostawić w kład aż do chwili 
odzyskania przez niego przytom ności (ryc. 3). M a­
ją  bowiem em piryczne podstawy, że ta  oralna zaba­
wa m a znaczenie lecznicze i .jest dobrym  znakiem 
prognostycznym . Jeżeli chcemy, możemy tłum a­
czyć to psychoanalitycznie jako powrót do oral­
nej fazy libido (5). P rzy  odzyskiwaniu przytom ­
ności chory jest zamącony, niezorientowany 
i amnestyczny.

S t r a u s s  i M a c  P h a i l  badali przy 
pomocy oscyloskopu (z lam pą katodową), w łą­
czonego w obwód prądu  podczas wstrząsu, 
k ształt krzywej prądu. Krzywa prądu  z apara tu  
m a kształt s musowy, zaś podczas przejścia przez 
mózg chorego zm ienia się. Z tego w nioskują oni, 
że tkanki leżące między elektrodam i m ają  duży 
opór na początku, zaś po pierwszym  uderzeniu 
p rądu  siłą prądu  m iędzy elektrodam i w zrasta

Ityc. 3.

Same e lek trody  i sposób  ich p rzy łożen ia  widzim y na 
rycinie 3. Między zęby chorego w k ła d a  się zwitek p łó tna ,  
aby  zapobiec p rzygryz ien iu  języka  lub w arg  w czasie 

zabiegu.

z równoczesnym spadkiem  oporu i znaczną defor­
m acją krzywej prądu  (5).

B i  n i i C e r  l e t  t i badali wiele mózgów 
psów intensyw nie traktow anych wstrząsam i 
elektrycznym i i nie znaleźli żadnych zmian, cho­
ciaż po insulinie i eardiazolu zm iany występowa­
ły. Czy to jes t słuszne, trudno rozstrzygnąć. 
B r a i n  i S t r a u s  nie znajdyw ali nigdy zmian 
korowych dających się stw ierdzić klinicznie. J  e s- 
s n e r  i R у a n  potw ierdzają te ostatnie spo­
strzeżenia.

Przeprowadzone badania elektroencefalografi- 
czne w ykazały przeciętnie po 10. w strząsie -elektry­
cznym zm iany w EEG, przypom inające zm iany 
stw ierdzane po w strząsie mózgu. Po m iesiącu EEG 
wraca całkowicie do normy. Ich zdaniem zm iany 
te wywołane są przez ostrą  reakcję N i s s 1 a 
w neuronach korowych. D latego nie stosu ją oni 
zwykle więcej, n ;ż 10 wstrząsów elektrycznych. 
Jeśli zachodzi potrzeba dalszego leczenia w strzą­
sami, w tedy dają  zabiegi dopiero po miesięcznej 
przerw ie (5).

W strząsy elektryczne m ają  swoich przemwni- 
ków, wskazujących z nam iętnością i przesadą na 
niebezpieczeństwa i niekorzyści tego sposobu le­
czenia oraz swoich zwolenników, nieświadom ie 
ukryw ających lub zm niejszających ujem ne s tro ­
ny tej metody. Dane statystyczne często mogą 
wprowadzić w błąd i dlatego nie trzeha się spie­
szyć z tego rodzaju zestawieniami.

Odnośn;e pow ikłań po w strząsie „elektrycznym 
w arto wspomnieć liczbę 40°/o złam ań trzonów krę­
gowych (ze zgniecenia), powstałych przy leczeniu 
w strząsam i car di azotowymi, podaw aną przez am e.



rykańskich autorów. B r a i n  i S t r a u s s  
wykonując tysiące wstrząsów elektrycznych 
w ciągu kilku la t zanotowali tylko G przypadków 
tego rodzaju złamań. Sądzą oni, że dokładne ba­
dania rentgenologiczne przed i po wstrząsie na 
pewno u jaw niłyby więcej tych złamań. N iektórzy 
przypuszczają, że takie złam ania m ogą się zda­
rzać w wypadkach, kiedy chorzy skarżą się po 
zabiegu na bóle podobne do postrzałów. Bóle te 
praw ie zawsze znikają po kilku dniach i trudno 
uwierzyć, aby były  wywołane uszkodzeniem ko­
ści. Skarg i na bóle w plecach słyszym y zwykle 
od osób o budowie atletycznej lub atletyczno- 
piknicznej. Jeśli zdarza się złam anie ze zgniece­
nia, to zwykle’ zachodzi to po pierwszym  w strzą­
sie. W łaściwa technika leczenia na pewno 
uchroni chorego od złam ań lub zwichnięć, bez po­
trzeby uciekania się do specjalnych środków za­
pobiegawczych, jak  np. stosowanie kurary-.

K iedy jest mowa o pow ikłaniach przy lecze­
niu w strząsam i elektrycznym i, to nie mogę opa­
nować pewnego zdziwienia, jak ie  ogarnia mnie 
na widok przytaczanych procentów. Jestem  prze­
konany, że w tych w ypadkach w ielką rolę od­
gryw a technika leczenia. Na ogólną liczbę ponad 
‘27.000 zabiegów, w ykonanych przeze m nie w K li­
nice Neurol.-Psychiatrycznej U. J . od r. 1942 ty l­
ko raz w ystąpiło złam anie trzonu kręgu p iersio­
wego u chorej 52 1. z w ybitnym  odwapnieniem 
kości oraz kilkanaście razy zwichnięcie żuchwy, 
nastaw ione natychm iast przed odzyskaniem przez 
chorego przytomności. Dokładne przytrzym yw a­
nie żuchwy w pierwszym  momencie wstrząsu 
podczas rozw ierania ust całkowicie zapobiega 
zwichnięciu. Prawdopodobnie wprowadzony prz z 
nas oszczędzający chorego sposób stosowania 
wstrząsów elektrycznych jest przyczyną tak  m a­
łej ilości powikłań. Opracowanie własnego m ate­
ria łu  jest już na ukończeniu i w niedługim  czas:e 
będziemy mogli przedstaw ić dokładne sprawozda­
nie.

N a p i e r  donosi o 5 przypadkach śm ierci 
w związku ze stosowaniem wstrząsów elektrycz­
nych. 2 przypadki zm arły w bezpośrednim następ­
stwie ws.rząsów, pierwszy wskutek krwotoku do 
obu płatów tarczycy, przy czym krwotok dostał 
się dalej do śródpiersia i chory zm arł w 6 godzin 
po zab.egu. Był to pierwszy w strząs u niego. 
Przed 20 la ty  chory ten cierpiał na nadczynność 
tarczycy, przed sam ym  leczeniem wstrząsowym 
nie wykazywał żadnych objawów choroby tarczy­
cy. D rugi chory zm arł w 30 m inut po wstrząsie; 
stwierdzono u niego powiększenie lewej komory 
i wiotki mięsień sercowy. Śmierć nastąp iła  u nie­
go po 6. zabiegu. Poprzednio otrzym ał 5 e l e c -  
t r o - a b s e n c e ,  G. zabieg polegał na pełnym  
napadzie drgawkowym. Chory ten liczył 65 lat. 
W trzech innych przyp. śmierć nastąp iła  w k ilka 
miesięcy po leczeniu w strząsam i na skutek od­
niesionych w czasie leczenia złam ań a c e t a b u ­
l u m  lub kości udowej.

O niezwykłym  przypadku powikłań po w strzą­
s a  donosi I J a i n e s .  Chodziło o schizofrenika, 
la t 17, k tó ry  doznał obustronnego złam ania

a c e t a b u l u m  po 2. wstrząsie. O rzadkiej po­
staci powikłania, polegającej na obustronnym  
złam aniu szyjki udowej u chorego 1. 58 po pierw ­
szym wstrząsie, pisze K i s t e l s k a ,  k tóra po­
za tym podaje na 800 zabiegów kilka zwichnięć 
żuchwy, 3 zwichnięcia staw u barkowego i 1 zgnie_ 
cen:e kręgu piersiowego.

Do „zaprzysiężonych wrogów“ wstrząsów elek­
trycznych należy B a r u  k, k tó ry  przewodzi 
francuskiej grupie przeciwników wstrząsów 
elektrycznych. В а г u к cytuje następstw a 
wstrząsów elektrycznych zarówno ogólnej, jak  
i mózgowej natu ry , w ystępujące bezpośrednio lub 
w dłuższy czas po leczeniu. Obserwował on różne 
objawy padaczki po leczeniu wstrząsam i w dłuż­
szy czas po ukończeniu leczenia (wielkie napady 
i równoważniki u osobników, dotychczas nie zdra. 
dzających padaczki). Niekiedy po wstrząsie elek­
trycznym , zwłaszcza u psychotyków występuje 
b ru ta lne  i gwałtowne zachowanie się o cechach 
padaczkowych. В a r  u  к jest zdania, że dane 
kliniczne i doświadczalne w ystarczają, aby psy­
chiatrzy  z większą rezerwą stosowali w strząsy elek­
tryczne'. Doświadczenia В a r  u к a na zwierzę­
tach wykazały, że chociaż przez m iesiące i la ta  
po stosowaniu wstrząsów elektr. w yglądały zdro­
wo, ginęły nagle w następstw ie ataków  padacz­
kowych.

U bytki pamięciowe w ystępują u różnych cho­
rych w różnym  nasileniu. Trudno pewnie powie­
dzieć, k tóre z nich i w jak im  stopniu wywołane 
są w strząsam i, ponieważ na ubytki pamięci sk ar­
żą się chorzy nie poddawani leczeniu wstrząsam i, 
po sam oistnej rem isji z depresji lub schi. We 
wszystk 'ch .przypadkach pamięć w racała zawsze do 
dwóch miesięcy po ostatnim  zabiegu. N iektórzy cho­
rzy podaw ali rzecz paradoksalną, tw ierdzili bo­
wiem, że ich pamięć popraw iła się pod wpływem 
leczenia w strząsam i. S t r a u s s o w i  nie udało się 
w ykryć jakiegoś otęp 'enia intelektualnego po le­
czeniu w strząsam i elektrycznym i ani uszkodze­
n ia delikatniejszych procesów umysłowych. Trze­
ba by baterii dokładnych i w ym yślnych testów, 
aby odkryć takie znrany , a naw et w tedy trudno 
by było rozstrzygnąć, co należy odnieść do pro­
cesu chorobowego, a co jest następstwem  lecze­
nia. Je s t prawdopodobne, że każdy epizod psycho­
tyczny naw et łagodny i całkowicie ustępujący, 
pociąga za sobą pewien defekt psychiczny, nie­
zależnie czy rem isja  jest sam istna czy uzyskana 
przez leczenie.

Jeszcze nie nadszedł czas, aby robić s ta ty s ty ­
kę wyników leczenia w strząsam i elektrycznym i. 
Ogłaszane w yniki w tedy tylko m ogą być brane 
pod uwagę, kiedy oparte są na wielkim i jednoli­
tym m ateria le  oraz dostatecznie długich obserwa­
cjach i zawszę jeszcze m uszą być uważane jako 
prowizoryczne. Z tym i zastrzeżeniam i przytaczam  
poglądy różnych autorów  na w artość wstrząsów 
elektrycznych.

B r a i n  i S t r a u s s  otrzym ali doskonałe 
wyniki w psychozach a f e k t y w n y c h .  W iększość 
epizodów endogennej m anii i depresji m ija  po 
kilku  (do 10) w strząsach. Inw olucyjną m eląn-



eholia, naw et długa i ciężka leczy się w większoś­
ci przypadków zupełnie i trwale' po 10—40 wstrzą- 
sach. W strząsy elektryczne nie zapobiegają je ­
dnak nawrotom. M elancholia inw olucyjna nieie- 
czona trw a 1—5 lat, przy  czym A  przypadków 
wraca do zdrowia, A  popraw ia się, ' ■'.» pogarsza. 
W strząs elektryczny uw olnił ostatn i okres życia 
człowieka od tej w ielkiej zmory. W sehi ogólnie 
znane jest korzystniejsze działanie insuliny. Mo­
żna jednak we wczesnych przypadkach sehi i po­
dobnych do sehi psychozach osiągnąć wstrząs m 
elektrycznym  dobre wyniki. Stosowanie w strzą­
sów elektrycznych w przypadkach świeżej sehi 
jest usprawiedliw ione w wypadku, lcedy leczenie 
insuliną jest niedostępne. Rola wstrząsów elek­
trycznych w uspołecznianiu chronicznych, otę­
piałych schizofrenibów jest wielka. W  zakładach 
psychiatrycznych zwłaszcza przy m alej ilości p ir- 
sonelu pielęgniarskiego, trudnościach w terap ii 
zajęciowej, wstrząs elektryczny jest cenną zdoby­
czą.

Niekiedy przy leczeniu w strząsam i elektrycz­
nym i pewnego znaczenia n ab iera ją  bóle, w ystę­
pujące po zabiegu. Chodzi tu  o bóle w plecach, no­
gach, „kłucie w boku", lekki ból głowy. Ten ostat­
ni ustępuje po k ilku godzinach i poddaje się zwy­
kłemu leczeniu. Inne skarg i u trzym ują  się pod­
czas całego leczenia i czasem po jego ukończeniu. 
Bóle te usadaw iają się 'także  w udach, m ięśniach 
brzucha i łopatkowych, nie są one silne i przy­
pom inają raczej uczucie nadw yrężenia i zmęcze­
nia. P rzyczyną jest przypuszczalnie intensyw na 
praca mięśniowa w czasie ataku. U niektprych 
hipochondrycznie nastaw ionych chorych bóle te 
są powodem opierania się dalszemu leczeniu. 
M. d u  P a n  i L o u f t i polecali w itam inę 
C, k tóra odgrywa rolę w chemizmie skurczu m ię­
śniowego i u tlen ian iu  kw. mlekowego. D a u- 
m e z o n i inni podaw ali chorym  skarżącym  się 
na bóle mięśniowe po w strząsie w itam inę С w ilo­
ści 0,3 g w 6. dawkach dziennie w 14 przypadkach, 
w 12 przypadkach bóle ustąp iły  całkowicie. Duże 
znaczenie odgrywa tu  czynnik psychoterapeuty­
czny, ponieważ w itam ina C, znosząc bóle mięś­
niowe, wpływa korzystnie na samopoczucie.

W iele ciekawych spostrzeżeń odnośnie1 leczenia 
wstrząsam i elektrycznym i zawiera sprawozdanie 
K a l i n o w s k i e g o  przedstaw ione Nowojor­
skiej A kadem ii Lekarskiej w r. 1944. Obejmuje 
ono chorych pochodzących z k lin ik i psych iatry ­
cznej, do k tórej chorzy zgłaszali się sarni (570 
przypadków) oraz chorych z zakładu psychia­
trycznego (1200 przypadków). Różne w yniki lecz­
nicze otrzym ane przez tego samego lekarza w obu 
grupach zależne są od rodzaju chorych. Różnica 
w m ateria le  bywa jedną z głównych przyczyn nie­
zgodności poglądów na wartość leczenia w strzą­
sami elektrycznym i. W yniki w przypadkach 
świeżych będą zawsze przewyższać w yniki os'ą- 
gane w przypadkach dłużej trw ających. In n ą  
przyczynę stanow ią różnice w intensyw ności le­
czenia.

Z początku w zakładzie leczono chorych przy 
pomocy e l e e t  r o - a b s e n c e .  Chorzy ci n ie '

popraw iali się, gdy natom iast zastosowano u nich 
pełne napady w ystąpiła poprawa. N iektóre sp ra ­
wozdania w łączają do swych zestawień w yniki 
otrzym ywane przez wywoływanie e l e c t r o -  
a b s e n c e ,  co wprowadza zamieszanie. E  1 e c- 
t r o - a b s e n c e  porów nuje K a l i n o w s k y  
z nieudanym  zastrzykiem  cardiazolu. Jego zda­
niem skuteczność wstrząsów ©lek' r veznyeh n a j­
lepiej uw idacznia się w .przypadkach psychozy 
m aniakalno-depresyjnej, depresję można przer­
wać po 4—8 wstrząsach niezależnie od jej nasile­
nia. Im  w 'ęksża jest u tra ta  kontaktu  z rzeczywi­
stością, tym  lepsza prognoza wstrząsów. W m anii, 
w początkowych okresach leczenia w yniki by ły  / 
niekorzystne, kiedy stosowano w strząsy w spo­
sób podobny, jak  w depresji, u legły '  natom iast 
poprawce, kiedy dawano 2—3 w strząsy dziennie, 
Jeden przypadek silnego podniecenia m aniakalne­
go popraw ił się dopiero po 18 zabiegach przy p ier­
wszym leczeniu, w dwa la ta  później przy równie 
silnym  podnieceniu popraw ił się po 4 wstrząsach, 
danych w ciągn 24 godzin.

Na szczególną wartość leczniczą w stanach 
silnego podniecenia w ielokrotnych wstrząsów 
w ciągu jednego dnia wskazywałem w swych po­
przednich pracach (31, 321. Spraw a ta  ostatnio 
znalazła znów m iejsce w piśm iennictwie. P a g e
i. R  u  s s e 1 1 (1948) donoszą o „wzmocnionym 
leczeniu w strząsam i elektrycznym i". S tosują oni 
w stanach ostrych objawów sehi zabiegi codzien­
nie aż do chwili w ystąpienia poprawy. Używ ają 
prądu o 50 okresach, 150 V, przez 1 sek., w 4 sek. 
po pierwszym  włączeniu prądu  d ają  5 dalszych 
bodźców po 150 V przez 1 sek. w szybkich odstę­
pach czasu. Chory otrzym uje zatem 1 napad 
drgawkowy i 5 dodatkowych bodźców. Jeśli po o 
dniach podobnego postępow ania nie nastąpi po­
praw a. w tedy zw iększają ilość bodźców (1+7). Do­
datkowe bodźce chory otrzym uje przed końcem 
fazy klonicznej.

K iedy przeglądam y przypadki depresji z nie­
pom yślnym  wynikiem  leczenia, spostrzegam y 
w nich cechy schizoidne i nasuw a się podejrzenie, 
że należą one do kręgu sehi. Podobnie źle leczą 
się chorzy z ciężką hipochondrią. Domieszka psy- 
chonerwicowa wpływa niekorzystnie na w ynik 
leczenia. Chociaż C e r  l e t  t i i B i  n i  opisali 
swą metodę i długi czas stosowali w zakresie sehi, 
to jednak w yniki leczenia w łaśnie w sehi są n a j­
gorsze. Stosunkowo dobrze reag u ją  na w strząsy 
sehizofrenicy, którzy m ają  zły kon tak t z otocze­
niem i najm niej są dostępni do psychologicznego 
podejścia. Sehizofrenicy bez os+rej psychozy, k tó ­
rzy sam i zgłaszają się do leczenia również źle 
reagują. Czynniki prognostyczne dla lecz.enia 
wstrząsowego są te  same. jak  dla spontanicznej 
rem isji. Na" schizoidię w strząsy nie w pływają.

Na ogół zapomina się, że C e r l e t t i  wpro 
wadza.iąc leczenie wstrząsowe w sehi. daw ał 15—10 
wstrząsów jako koniecznych. Bardzo często lecze­
nie w strząsam i elektrycznym i jest niedostatecz­
nie długie. Podkreślić należy, że w s t r z a s v  elek­
tryczne w ym agaią w sehi długiego stosowania, 
podobnie jak  w strząsy insulinowe. Tylko wtedy



są one w sehi skuteczne, kiedy sie daje 20 lub wię­
cej zabiegów. Przerw anie leczenia w chwili, k ie­
dy chory wykazuje pierw szą kliniczną poprawę, 
jak  to często niektórzy czynią, prowadzi nieza­
wodnie do niepowodzenia w leczeniu. I C a l i  n o- 
w s к у m iał w swej obserwacji wielu sehizofre- 
ników, którzy poprzednio byli gdzie indziej nie­
dostatecznie leczeni i w ykazyw ali naw roty cho­
roby. K iedy zastosował u nich dalsze wstrząsy 
i w dostatecznej ilości, wtedy otrzym ał trw ałe wy, 
niki. M a l z b e r g  w swym zestawieniu w yni­
ków, opracowanym  dla departam entu  higieny 
psychicznej wykazał, że w yniki lecznicze otrzy­
mywane w zakładach o jednakim  m ateriale, 
z których jedne stosowały 20, inne mniej niż 10 
wstrząsów, przedstaw iały się 5:2 na korzyść sto­
sujących intensyw ne leczenie.

W skazania dla wstrząsów .insulinowych i elek­
trycznych nie są jeszcze ściśle określone. K a l i ­
n o  .w s к у nie zgadza się z innymi, że w strząsy 
elektryczne dają  najlepsze w yniki w osłupieniu 
katatonicznym . W strząs elektryczny przeryw a 
tylko objawowo osłupienie, lecz w końcowym wy. 
niku daje gorsze wyniki, niż w postaciach para- 
noidalnych, podobme jak  insulina. Nie m am y do­
tychczas n iestety  porów nania wyników otrzym a­
nych przez stosowanie wstrząsów elektrycznych 
i insulinowych w tych samych w arunkach, w do­
statecznej ilości zab!egów i przez kom petentnych 
pracowników.

Z m 'ana w zachowaniu się chorego, w ystępują­
ca już po kilku wstrząsach elektrycznych cz ni 
ten sposób leczenia specjalnie korzystnym  dla 
k ro 'k 'ego . czvsto objawowego leczenia przewle- 
klvch przypadków schi, w k +6rvch nie można 
otrzym ać rem isji. Stosowanie wstrząsów elek try ­
cznych 1—2 razy w tygodniu lub 1 na dwa tygo­
dnie lub 1 w m ies;ącu czyli tzw. leczeme podtrzy­
m ujące będzie utrzym yw ać przewlekle chorego na 
wyższym poziomie społecznym.

W ym ieniony rodzaj leczenia s 'anow ' jedno 
z głównych zadań am bulatoryjnego stosowania 
wstrząsów elektrycznych. Można by wielu psychi­
cznie chorych trzym ać poza lnuram i zakładu, je ­
żeliby u nich stosować takie ,.okazyjne leczenie".

Doświadczenia, jak ie  poczynił К  a 1 i n o w- 
s к  у w psychonerwicach z w strząsam i elektrycz- ! 
nym i n ’e daty zadow aluiających wyników. Nie 
obserwował on w psychonerwicach ustępow ania 
objawów po 1—5 wstrząsie, typowego dla psychoz, 
z w yjątkiem  psychonerw icy depresyjnej, k tóra 
może być skutecznie leczona w strząsam i elek­
trycznym i, jeśli chodzi o depresję; nerwicowe n a­
staw ienie nie zmieni się bowiem pod wpływem le­
czenia. S tany  lękowe słabo popraw iają  się, na­
wet po długim leczeniu wstrząsam i. Nerwicowcy 
często nieprzyjem nie reag u ją  na zaburzenia pa­
mięciowe i objawy organiczne, powstające pod 
wpływem wstrząsów, dlatego N e u m a n ostrze­
ga przed stosowaniem wstrząsów u tych chorych- 
M iał on dobre w yniki w nerw icy przymusowej 
i natręctw ach. W psychonerwicy można zastoso­
wać 2—3 wstrząsy, aby obniżyć napięcie i uczynić 
chorego bardziej podatnym  na psychoterapię.

S e l i ń s k i  pierw szy zastosował ten sposób 
postępowania, polegający prawdopodobnie na 
uzyskaniu efektywnego stępienia, co często prze­
łam uje opór chorego, podobnie jak  am ytal w le­
czeniu narkosugestyw nym , o czym doniósł H o c h ,  
Zastosowanie wstrząsów elektrycznych poza przy­
padkam i chorób umysłowych jes t nie wielkie 
i możliwe tylko w nielicznych, starann ie  dobra­
nych przypadkach.

Czasem chorzy zdradzają lęk przed zabiegiem 
i odm aw iają leczenia. U takich chorych zaleca 
R u b i n s t e i n  podawanie pentotalu  przed 
wstrząsem, k tóry  chory otrzym uje już w czasie 
snu.

U cierpiących na padaczkę po 1 lub 2 w strzą­
sach elektrycznych w ystępuje podwyższenie pro­
gu drgawkowego. Przez zastosowanie u epilepty­
ka kilku wstrząsów możemy go czasowo zabez­
pieczyć przed napadem  spontanicznym. Nie moż­
na jednak takiego postępowania uważać za lecz­
nicze w przypadkach, w których środki przeciw- 
drgawkowe są skuteczne. W strząs elektryczny 
przervw a padaczkowe stany  zamroczenia, jak  już 
pisaliśm y (33).

W  swym obszernym studium  psychofizjologi­
cznym na tem at w strząsu elektrycznego dochodzi 
D e l a y  (1046) do wniosku, że międzymózgowie 
odgrywa dom inującą rolę w regulacji nastro ju , 
świadomości i instynktów . Rola ta  zasadza się na 
w spółdz'ałaniu korowo-bazalnym, .szczególnie 
fronto-diencefalicznym  i w stanach patologicz­
nych zgodnie z J a c k s o n a  prawem  dyssolu- 
cji i liberacji. W strząs elektryczny działa głów­
nie na m'ędzymózgowie. Dowody czerpie autor 
ze swych badań. W napadzie padaczkowym wy­
zwolonym prądem  elektrycznym  wyróżnia 5 czyn­
ników: u tra tę  przytomności, drgawki, burzę nou- 
rowegetatyw ną, zm iany hum oralne i towarzyszą­
ce zjaw iska bioelektryczne. W szystkie te czynni­
ki przem aw iają za zajęciem międzymćzgowia 
względnie połączeń korowo-bazalnych.

P rzy  leczeniu w strząsam i elektrycznym i posłu­
gujem y się zwykle elektrodam i o średnicy 4 cm. 
Używając elektrod o znacznie m niejszej po­
wierzchni można umiejscowić bodziec elektryczny 
i w następstw ie wyodrębnić niektóre z wielu wy­
stępujących po w strząsie objawów. Takie badania 
przeprow adzili I l e a t h  i N o  r  m a n (1946), 
posługując się elektrodam i o średnicy 8 mm. Do­
chodzą oni do wniosku, że u tra ta  pam ięci i drgaw ­
ki nie są koniecznym w arunkiem  uzyskania k li­
nicznej poprawy. Zasadniczym w arunkiem  dla 
pomyślnego w yniku jest, ich zdaniem, pobudzenie 
korowych ośrodków w egetatywnych. K iedy za­
stosowali prąd  na okolicę odległą od obszaru ru ­
chowego drgaw ki nie występowały, mimo że siła 
p rądu  była w ystarczająca dla wyzwolenia d rga­
wek. P ow ikłania oddechowe .m ożna zmniejszyć 
przez unikanie pola 6B. tj. korowego ośrodka h a ­
m ującego oddechanie. D ziałając na pola czołowe 
można otrzym ać kliniczną poprawę bez wywo­
ływ ania drgawek, chociaż będzie ona m niejsza, 
niż gdy wstrząsowi towarzyszą drgawki.

F l e i s c l i h a c k e r  wykazał, że n iektóre



objawy neurologiczne w czasie wstrząsu zależne j  

są od miejsca przyłożenia elektrod. Jeżeli jedna 
elektroda jest umieszczona bliżej zewnętrznego 
otworu usznego, wtedy może wystąpić niesyme­
tryczne obrócenie sie i niesymetryczne drgawki. 
Jego również zdaniem wstrząs działa na między- 
mózgowie i poprzez nie na przysadkę i inne g ru ­
czoły dokrewne. Przy leczeniu wstrząsami elek­
trycznymi apetyt jest zwykle pobudzony, czasem 
występują trudności w spaniu, czasem działanie 
na miesiączkę.

W  niektórych przypadkach, zwłaszcza schi, 
które nie popraw iają  się po w strząsach elektrycz­
nych staram y  sie w płynąć na los chorego przez 
dodatkowe zastosowanie wstrząsów insulinowych,
0 ile zdobycie tego bardzo kosztownego środka nie 
n a tra fi na trudności. Myśl ta  nie jest bynajm niej 
nową. D o m a s z e w i c z  i E r b  donieśli 10 
la t tem u o kombinowanym leczeniu schi cardia- 
zolem i insuliną. W  tym  sam ym  roku ukazała sie 
w Ameryce na ten sam tem at p raca G e o r g i e -  
g o, k tó ry  uważany jes t za twórcę tej metody 
(22, 40).

Kombinowane< Leczenie insułinowo-cardiazolo>- 
we daje zdaniem D o m a s z e w i c z a  i E  r- 
b a dodatnie w yniki w przypadkach, w których 
leczenie insu liną zawiodło (18). Nasze skromne do­
świadczenie z leczeniem kombinowanym (wstrzą­
sy elektryczne +  insulina) przem awia na korzyść 
tej m odyfikacji. Leczenie to przeprowadzaliśm y 
w chronicznych przypadkach schi, k tóre nie pod­
daw ały sie leczeniu w strząsam i elektrycznym i, 
m ekiedy mimo pow tarzania kursu. W ypada je ­
dnak zrobić uwagą, że nie wiemy, czy te przypad­
ki nie popraw iłyby się po sam ym  leczeniu insu­
linowym, bez poprzedzających je wstrząsów elek­
trycznych.

K lasyczna m etoda „sumowani a“, polecana 
przez G e o r g i e  g o  polega na zastosowaniu 
wstrząsu elektrycznego podczas drugiej godziny 
stanu hipoglikemicznego, kiedy poziom cukru we 
krw i jest n a jn ;ższy. W  tym  okresie najczęściej 
w ystępują spontaniczne drgaw ki hipoglikemicz- 
ne. Inn i znów stosują w strząs elektryczny w cza­
sie najgłębszej śpiączki. N iektórzy przeprowadza­
ją  w strząsy elektryczne w dn 'ach  wolnych od 
podaw ania insuliny. Stosowanie wstrząsów pod­
czas najgłębszej śpiączki m a na celu zwiększenie 
leczniczego działania i patofizjologicznych zmian 
w mózgu. Zwykle kończy sie śpiączkę hipoglike- 
miczną po w strząsie elektrycznym  przez podanie 
dożylne glukozy lub cukru  przez sondę żołąd­
kową.

Nie ma dotychczas podstaw do twierdzenia, że 
wspólne stosowanie wstrząsów elektrycznych
1 insulinow ych m a być bardziej niebezpieczne. 
W śród chorych, leczonych przez В r  a u n m ii- i 
h 1 a m etodą kombinowaną śm iertelność wynosi 
0,37°/o. co odpowiada dolnej g ran icy  śm iertelności 
przy insulinie. P rzy  leczeniu insuliną chorych, le­
czonych poprzednio w strząsam i elektrycznym i 
spostrzega sie pewne odchylenia, is tn ie ją  trudno­
ści w wywoływaniu śpiączki i często trzeba sie 
uciekać do bardzo wielkich dawek insuliny.

Zalecane są różne sposoby łączenia wstrząsów 
elektrycznych i insulinow ych: 1) w metodzie
„blokowej" В r  a u n m ii h 1 a stosuje sie przez 
20 dni w przypadkach ostrych, przez 30 dni 
w przypadkach przewlekłych stany  hipoglikemi- 
czne, później „bloki" wstrząsów elektrycznych 
wywoływanych w stanie hipoglikemieznym . Blok 
składa sie z 2—4 wstrząsów elektrycznych, oddzie­
lonych od siebie przez dnie spoczynkowe w róż­
nych kombinacjach. Potem  następuję seria 10—15 
śpiączek insulinowych, po której stosuje sie n a ­
stępny blok wstrząsów elektrycznych; 2) w meto­
dzie „naprzemiennej" podaje sie insulinę z p rzer­
wami, w czasie których stosuje sie w strząs elek­
tryczny; 3) w metodzie „krzyżowanej" stosuje sie 
u chorego, k tóry  nie popraw ił sie po leczeniu in ­
suliną, dodatkowy kurs wstrząsów elektrycznych 
lub na odwrót. Nie można przy tym  mówić o wyż­
szości jednej m etody nad drugą, ponieważ nie 
wiadomo jakby  chory reagow ał na  kontynuow a­
nie jednego sposobu leczenia.

P rak tycznie najlepiej jest stosować w strząsy 
elektryczne po lub w czasie leczenia insuliną, 
w celu usunięcia najbardziej burzliw ych objawów 
psychotycznych, można przy tym  dawać wiącej 
wstrząsów w pewnych regu larnych  odstępach cza­
su lub po leczeniu insuliną, kiedy to leczenie 
osiągnie pewien poziom poprawy, dalej sią nie po­
suw ającej. Dotychczas nie m a jeszcze ustalonych 
wzorów dla leczenia kombinowanego. P odkreślają  
to rosyjscy badacze ( V a s i l y e v a ,  D i к o- 
v i t s k y  i Z e 1 у e v a), k tórzy rozpoczynają 
leczenie od jednej metody, potem stosują drugą, 
kiedy obie zawodzą, w tedy je kom binują (40). Co 
raz wiącej autorów  zaczyna leczenie wstrząsam i 
elektrycznym i i u trw ala  poprawą dodatkowym le­
czeniem insuliną. Postępow anie to uspraw iedli­
wione jest łatw iejszym  i prostszym  sposobem sto­
sowania wstrząsów elektrycznych oraz szybszymi 
wynikam i. К  a 1 i n o w s к у woli, na  podsta­
wie swych korzystnych doświadczeń z wstrząsam i 
elektrycznym i, osiągnąć rem isją przy ich pomocv. 
a leczenie kom binowane ograniczyć do chorych 
w ykazujących skłonność do naw rotów  (40).

M ateria ł pochodzący ze szp itala G e o r g  i e- 
g o, tw órcy m etody kombinowanej opublikował 
С h a p u i s i ostatnio С h a p u i s i G e o r -  
g i. P rzeciętna liczba zabiegów wynosiła: 70 —80 
dni hipoglikem icznych oraz 10—20 wstrząsów elek 
trycznych. Ilość całkow itych i socjalnych rem i­
sji w ostrych przypadkach (trw ających krócej 
niż G mieś.) wynosi  ̂81,5°/o, jeśli dodamy p o p ra­
wy, otrzym am y liczbą 94,6°/o. Podczas okresu 
obserwacyjnego, trw ającego 5 la t 70°/o rem isji 
u trzym uje sią nadal. Ostatnio po 7 latach  jeszcze 
ponad 50°/o trw a w rem isji. С h  a p u  i s porów­
nując wyniki osiągane sam ą insu liną i w yniki 
leczenia kombinowanego znalazł, że leczenie kom ­
binowane daje lepsze w y irk i u katatoników , lecz 
n ie u paranoików. Zagadnienie wyższości leczenia 
kombinowanego nad leczeniem wyłącznie w strzą­
sam i insulinow ym i lub elektrycznym i pozostanie 
nierozstrzygnięte, dopóki nie bądą dostępne prace 

; porównawcze nad dającym  sią porównać m ateria-



łem chorych, leczonych odpowiednio różnymi me­
todam i (40).

Niew ątpliw y jes t związek między neurologią 
i p sych iatrią . W ydaje się słuszne coraz częściej 
używ ane określenie „neuropsychiatria“. U spra­
wiedliwienie dla tej nazwy znajdujem y np. w pre- 
fron ta lnej leukotomii. Zagadnienie leczniczego 
działania wstrząsów elektrycznych aktualizuje na 
nowo p ra s ta ry  problem  „ciało-dusza", dla celów 
czysto praktycznych. P re fro n ta ln a  leukotom ia 
czyni ten problem  jeszcze bardziej aktualnym . 
N iektórzy uw ażają, że w strząsy elektryczne i p re­
fron ta lna  leukotom ia działają w ten sam sposób, 
tzn. przez wywoływanie nieodwracalnych, de­
struktyw nych zmian w korze mózgowej, w w strzą­
sie elektrycznym  destrukcji szarej substancji, zaś 
białej przy prefrontalnej leukotomii. Trudno nam  
uwierzyć, piszą B r a i n  i S t r a u s s ,  aby 
używ ając małego napięcia prądu  i krótkiego cza­
su przepływ u m oglibyśm y wywołać nieodw racal­
ne zm iany w neuronach korowych lub krw aw ienia 
do tkank i mózgowej. Aby nie być posądzonym
0 brak  obiektywności, przytaczam y w yjątek  z p ra ­
cy В a t  t  a o zm ianach histologicznych po 
w strząsie elektrycznym : I m p a s t a t o  i A L  
m a n s i cy tu ją  C erletti’ego, według którego 
w strząs elektryczny wywołuje u psa ostrą  reak ­
cję komórkową bez nieodw racalnych zmian, pod­
czas gdy В i n i stw ierdził ostre uszkodzenia ko­
m órki nerwowej odwracalne lub nieodwracalne. 
W ystępuje kurczenie się i b y p e r c b . r o  m a- 
t  o s i  s protoplazm y i jąd ra  w głębszych w ar­
stwach kory mózgowej. O statnio A 1 p e r  s
1 H u g h e s  badali mózgi 30 kotów po w strzą­
sach elektrycznych. 14 z nich wykazywało k rw a­
wienia podpajęczynówkowe zwykle łagodne, lecz 
czasem rozległe, inne w ykazyw ały punktowe 
krw otoki w korze, białej substancji, móżdżku oraz 
okolicy I I I  kom ory (5).

Ostatnio N e u b u e r g e r ,  W b i t e h e a  d, 
R u t l e d g e  i E  b a u g h badali zm iany u 12 
psów. Znaleźli oni szczególnie liczne zm iany na 
drodze przepływu prądu  i więcej w zakresie kory, 
niż w niżej leżącej substancji szarej. Kom órki 
wykazyw ały t i g r o l y s i s ,  bladość, obrzęk 
i wakuolizację oraz lekką proliferację glcju. Roz­
szerzenie naczyń i m ałe krwotoki widoczne były 
w korze, oponach i w pobliżu komór mózgowych. 
Zm iany powyższe są wywołane częściowo dzia­
łaniem  na mózg, częściowo na naczynia. N asile­
nie tych zm ian było w yraźnie m niejsze niż po 
cardiazolu (5).

B r a i n  i S t г a u s s są zdania, że wstrząs, 
elektryczny i prefron+alna leukotom ia działają 
fizykalnie przez blokowanie dynam icznej w ym ia­
ny  między ośrodkam i czołowymi i wzgórzem 
wzrokowym oraz podwzgórzem, w w strząsie elek­
trycznym  przez niszczenie neuronów zapoczątko­
wujących. bodźce pochodzenia czołowego, w p re­
fron ta lne j leukotom ii przez uszkodzenie dróg 
przewodzących. Is tn ie ją  jeszcze inne sposoby 
tłum aczenia dzra ła n :a na drodze fizykalnej 
wstrząsu elektrycznego i p refron ta lnej leuko+o" 
mii. Wiele, ich zdaniem, wskazuje na to, że mózg

można uważać za mechanizm elektrofizjologicznv, 
k tóry  nje jest irczym  innym , jak  nieskończenie 
złożonym zespołem elektrycznych rezonatorów. 
W  zaburzeniu psychicznym część rezonatorów mo­
że być nadm iernie czynną lub działać ham ująco 
ne inne układy  lub być w dysonansie lub w ogóle 
nie łączyć się. W strząs elektryczny i p refron talna 
leukotom ia działają przypuszczalnie przez zmia­
nę elektrycznych wzorców w mózgu. Porów nanie 
mózgu do 'cen tra li telefonicznej wydaje się w tym  
oświetleniu nonsensem, choć w 'elu ludzi uważa je 
za słuszne. G o 1 1 a wykazał ostatnio, ż> u jm o­
wanie ośrodkowego układu nerwowego jako s ta ­
tycznej całości jest niewłaściwe, podkreślił 
przy tym  zdum iewającą zdolność reorientacji 
ośrodkowego układu nerwowego po uszkodzeń'ach 
zdawałoby się nieodwracalnych. Jeśli p rzy jm ie­
m y dynam iczny pogląd na ośrodkowy układ ner­
wowy, wtedy możemy przyjąć, że leczenie w strzą­
sam i elektrycznym i prowadzące lub nie do nieod­
w racalnych zmian w neuronach, działa przez cza­
sowe uciszenie pewnych rezonatorów czołowych, 
dając przez to czas całemu mózgowi, aby przyzwy­
czaił się do bardziej uproszczonych, ale psycho­
logicznie łatw iej dostępnych wzorców (5).

Istn ie je  w ielka niezaprzeczalna praw da, o k tó ­
re j praw ie wszyscy zapominamy, że każdy z nas 
m usi umrzeć. Jakże inaczej w yglądałyby dzieje 
ludzkości, gdybyśm y tę prawdę stale mieli przed 
oczyma. Życie człowieka najczęściej bywa c ą g tą  
m ęką i cierpieniem. Naczelnym zadaniem  lekarza 
jest koić cierpienia. Czyńmy to w sposób na jsk u ­
teczniejszy. najkró tszy  i najm niej bolesny. Dla­
tego należy wyrazić w ielką radość, że, rozwój 
psych iatrii w łaśnie w zakresie leczenia najw  ększe 
czyni postępy. Niewiele jest nauk  lekarskich, k tó ­
re  bv m ogły się poszczycić rów nie skutecznym i 
sposobami leczenia, jak  nasza dyscyplina.

PIŚM IE N N IC T W O

1) A s c h n e r  В.: Arzt. P rax is  1932, 7. —  2) B a ­
r u  к  II.: Annal. Med. Psychol .  1915, 103, 410, —  3) B a l t  
.1 С.: J.  Men I. Sci 19443, 89, 296. —  4) B l e u l e r  E.: 
L ehrb .  ci. P sych ia tr ie ,  Berlin 1930. -  5) B r a i n  R. W „  
S lrauss  E. B.: Recent advan ces  in neu ro lo g y  and  n e u r o ­
psych ia t ry ,  L o n d o n  1947. —  6) B r a u n m i i h l  A.: Allg. 
Z tschr .  1. P sy ch ia l r .  1942, 102, 146. —  7) B r z e z i c k i
E.: Przegl.  Lek. 1947, 20. —  8) В u r c k h  a ' r  d t G.: Allg. 
Z tschr  f P sy ch ia lr .  1890, 47, 463. —  9) C a r o l  В. I..: 
New Y ork Slaie  J. Med. 1923, 118. —  101 C e r l e  I t i  U„ 
В i n i L.: Arch, gen. di Neur. 1938, 19, 266. —  11) -  
Boll. Accad. m ed. R o m a  1938, 64, 136. —  12) — : Riv. 
siper. F re n ia l r .  1940, 64, 209. —  13) С h a  p u  i s  ̂R„ G e- 
o r g i F.: Schweiz. Arch. f. Neurol.  194o, 15, 66. 14)
C o l  i o n  H„ D r a p e r  J.. W., L у n с h J.  М.: M. Rec. 
1920, 97, 719. —  15) D a u m e z o n  G. I,., C a s s  a n  L„  
D e l a  m a r r e  P.: Annal. Med. P sychol .  1945, 103, 428.—  
16) D e l a y  ,1.: L ’e ’ec lro-choc  el la psycho-physio logic ,  
Pa r i s  196. —  17) D i e  t h e  l m  O.: Am, J. P sy ch  a tr .  1939, 
95, 1165. —  18) D o m a e z e w i c z  A., E r b A.: Rocznik 
Psy ch ia lr .  1938, 31, 108. — 19) F l e i s c h  h a c k e r
II . '  IL: Arch. Neurol.  1946, 56, 458. —  20) F r e e m a n  
W ,  W a t  I s  J.  W.:  .1. Ment. Sc. 1944, 379, 532 —  21) 
F r o s t  i g  J.: P sychiafr ia ,  Lw ów  1933. —  22) G e o r g i
F -  Am J. P sych ia lr .  1939, 67. — 23) H a i n e s  li. H.:
Psych ia lr .  Q u a r t .  1944, 18, 273. — 24) H e a t  Ii IL G„ 
N o r m a n  E. C.: P roc .  Soc. Exp. Biol. Med. 1946, 63,
492. — 25) II i m  w i с  h  II. E„ A l e x a n d e r  F.  A. D.,
L i p  e t z B.: P roc .  Soc. Exp. Biol. Med. 1938, 39, 367. —



26) H i n s i e  L. E.: P sych ia lr .  Q uart .  1929, 3, 5. —  27) 
Hoch  P. H.: Am. J.  P sych ia lr .  1943, 100, 124. —  28) 
H i i h n  e r f e l d :  Med. Klin. 1932, 1, 624. —  29) J а с o- 
1) i W.:  Z tschr .  f. Neur. 1920, 5G, 94. —  30) J a r e m a  
М.: Przegl.  Lek. 1945, 3— 4, 46. —  31 — : Now iny  Lek. 
1946, 6, 105. —  32) — : Pol. Tyg. Lek. 1946, 17, 528. — 
33) — : Nowiny Lek. 1947, 1, 1. —  34) — : Semaine d. 
H o p i tau x  1947,' 33, 2022. —  35) — : Przegl.  Lek. 1947, 
5— 6, 164. —  36) — : Przegl.  Lek. 1947, 12, 477. —  37) 
— : Przegl.  Lek. 1948, 7. —  38) J e s s n  e r  L„ U у a n 
V. G.: Shock t rea tm en t  in psych ia t ry ,  New York 1941. —  
39) K a l i  n o  w s k y  L. P.: Bull. New York Acad. Med. 
1944, 20, 485. —  40) — , II o c h  P. II.: Shock trea tm ents ,  
L on d o n  1946. — 41) K e n n e d y  A.: J. Ment. Sc. 1937, 
83, 609. 442) К i s  t e l  s k a  H.: Pol. Tyg. Lek. 1947,
45— 44, 12o3. —  43) К 1 a e s i J.: Z tschr.  f. Neur. 1922, 
7, 557. —  44) L e y  b e r g  J.: Lekarz  W o jsk .  1946, 2— 3, 
92. —  45) L undval l  H.: Am. J.  Clin. Med. 1915, 22, 115,—
46) M a l z b e r g  B.: P sych ia tr .  Q uart .  1943, 17, 154. —
47) M e  d u n  a  L.: Die K onvuls ionsthe rap ie  der Schizo­
phrenic ,  Halle  1937. 48) N a p i e  r F.  J.: J. Ment. Sc. 1944, 
90, 875. —  49) N eym an  C. A.: Arch. Phys .  T h e ra p y  1913, 
24, 660. —  50) N у i r  o J. :  Schweiz. Arch. f. Neurol. 
1937, 40, 180. —  51) P a g e  L.  G. M„  R u s s e l  R. J . ‘ 
L an ce t  1948, 597. —  52) P  a s с a I 1 C.: L a  demence 
precoce, P a r i s  1911. —  53) R u b i n s t e i n  11. S.: ref.: 
Arch. Neurol. 1946, 55. —  54) S a k e l  М.: Neue Be-

m h an d lu n g sm e th o d e  der  Schizofrenie , W ien  1935. —  55) 
S c h r o e d e r  К.: Ugesk. f. laeger. Klin. 1932, 1, 624.—  
56) S e l i n  s k i  II.: Bull. New York Acad. Med. 1943, 
19, 245. —  57) S t e c k  H.: Schweiz Arch. f. Neurol. 1933, 
31, 153. — 58) W a g n e r  - J a u r e g g  J.: P sych ia tr .  
Neur. W och en sch r .  1918, 20,132.

S U M M A R Y  
A Decade of the E lectric Convulsive Therapy

b. M. J a r e  in a, M. D.

I t  is in the S pring of this year th a t ten years 
have elapsed since Ugo C erletti perform ed his 
f irs t E lectric Shock T reatm ent on a hum an being. 
To-day, in all the world, there is no m ental hos­
p ita l where E. С. T. is not being used. Then, it 
is time now to m ake a review of the development 
of this organic trea tm ent in  psych iatry  and of 
the various views held by m any workers and psy­
chiatric scholls on this subject, and to include our 
own experiences w ith E. С. T. A t the present 
time the convulsive trea tm ent is an irreplaceable 
tool iii the p sych ia tris t’s hands, and it  w ill rem ain 
such until better therapeutic methods take it p la­
ce. The h isto ry  of the development of the organ’с 
therapy  is not a. logical one. The disseussed me­
thods have developed em pirically, w hat is quite 
understandable in a branch of medicine where 
etiological and patho-physiological factors are 
com pletely unknown. All organic therapeutic 
methods in p sych iatry  have one th ing  in com­
mon i. e., they are based on the belief th a t psy­
chological disorders m ay he influenced by not 
psychological means.

The E lectric Convulsive Therapy has its an ta ­
gonists and its enthusiasts, the form er fervently  
exagerate the dangers and drawbacks of this me­
thod the la tte r  unconsciously close their eyes to 
its bad sides. S tatistics m ay often be misleading, 
therefore one should not h u rry  w ith giving s ta ti­
stical data.

The best resu lts are obtained in affective di­
sorders. If  we encennter a res is tan t case of de­

pression we can certain ly  find some schizophre­
nic tra its  in it. The cases of severe hypochondria 
are ra th e r resistant. The psychoneurotic compo­
nent affects the resu lt of the trea tm ent also in an 
unfavourable way. A lthough C erletti and В ini 
described and used their method for a long time 
in schizophrenic patien ts the resu lts in schizo­
phrenia are the least prom ising. R elatively  the 
best results are obtained in schizophrenics who 
have a poor contact and are the least accessible 
to psychological approach. Like in  insulin  tre a t­
m ent the schizophrenics m ust he treated  for 
a long period of time, 20 or more treatm ents 
should be given. In  some cases of schizophrenia 
resistan t to E. С. T. we try  to combine the tre a t­
m ent w ith insulin  comas (if insulin  is available).

Doctor’s principal task  is to relieve the su ffe­
ring. Let us do it in  a shortest and m ost effecti­
ve way. We ought to be g lad th a t such a splendid 
progress is made by psych iatry  in  the field of 
therapy. There are few branches of medicine 
th a t have equally successive therapeutic  methods.

T adeusz  DOROBISZ W ro c law
Mieczysław GAMSKI

Niepasożytnieze torbiele w ątroby

(Z I Kliniki Chirurgicznej  U niw ersy te tu  W rocław sk iego  
(Kierownik: doc. d r  Kazimierz  Czyżewski) i z II Kliniki 
C horób  W ew n ę trzn y c h  U n iw ersy te tu  W rocław sk iego  

(Kierownik: pr-of. d r  Antoni Falkiewicz)

Dość bogate już dzisiaj piśmiennictwo, doty­
czące problem u torbieli w ątroby składa się 
w przeważnej części z doniesień kazuistyćznych. 
Nieliczne, zasadnicze prace na ten tem at różnią 
siq między sobą w poglądach na patogenezę scho­
rzenia i co za tym  idzie nie podają jednolitej sy­
stem atyki torbieli w ątroby.

Chcąc swobodniej poruszać się w om awianym  
zagadnieniu, jesteśm y zmuszeni do podjęcia pró­
by przeprowadzenia własnego podziału torbieli 
wątroby.

T o r  b i e 1 e w ą t r o b  y.
T. pochodzące z zawiązków wrodzonych
A )  wątrobowych:
a) prawdziwe:
1. gruczolaki torbielow ate
2. naczyniaki chłonne torbielow ate
3. naczyniaki krwionośne jam iste
b) rzekome:
1." z rozstrzeni i uchyłków dróg żółciowych
B) pozawątrobowych:
I. torbiele skórzaste

II. nabyte
a) prawdziwe:
1. pasożytnicze
b) rzekome:
1. z rozpadu nacieków nowotworowych
2. pokrwotoczne
3. z rozstrzeni uchyłków dróg żółciowych.



W pracy poniższej zajm ujem y się niepasożyt- 
niczymi prawdziwym i torbielam i w ątroby. P ierw ­
sze dane o tego rodzaju przypadku pochodzą od 
G 1 o z a z r. 1864. Pierwsze zestawienie 16 przy­
padków podał z piśm iennictw a L e p p m a n n 
w r. 1900. O statnie znane nam  obliczenie pochodzi 
z r. 1939 od B. F. D a V i  s a w yraża się cyfrą 
230 przypadków. W  dostępnym nam  obecnie p i­
śm iennictw ie znaleźliźmy dalszych 38 przypada 
ków.

Prawdziwe, niepasożytnicze torbiele wątroby, 
pojedyncze lub mnogie,, w ystępują bądź to jako 
zaburzenie odosobnione, bądź to równocześnie 
z torbielam i, czy innym i zaburzeniam i rozwojo­
wymi w zakresie innych narządów. F ak t ten spo­
wodował naw et stworzenie pojęcia choroby wielo- 
torbielowej. Najczęściej łączą się torbiele w ątro­
by z torbielam i nerek, rzadziej z torbielam i trzu st­
ki, śledziony, ja jn ika , krezki, sieci, z torbielą 
ependym alną w IV  komorze mózgu.

Z równoczesnych zaburzeń rozwojowych opisy­
wano, poza zwyrodnieniem  torbielowatym , od­
w rotne położenie trzew (W i t  z e 1), wielopaleo- 
wość, niedorozwój płciowy, zarośnięcie cewki mo­
czowej, wodniak mózgu (W a c l i e r l  e).

Omawiane torbiele w ystępują u kobiet cztero­
krotnie cząściej, jak  u mężczyzn, przeważnie mie­
dzy 40 a 60 rokiem  życia. Znane są jednak przy­
padki torbieli w ątroby u osobników młodszych, 
a naw et u płodu (W i t z e 1, M o l  1), dla k tó re­
go może stanowić przeszkodą porodową.

Torbiele w ątroby w ystępują przeważnie na 
dolnej powierzchni w ątroby lub cząściej w więk­
szej ilości, zajm ując nieraz cały narząd, z pozosta­
wieniem wąskich beleczek miąższu wątrobowego 
pomiędzy poszczególnymi torbielam i. Obraz ten 
nazwano zwyrodnieniem torbielowym  narządu. 
Możliwe, że torbiele pojedyncze znacznych roz­
m iarów  pow stają ze zlania sią większej ilości to r­
bieli m ałych (H o f f m a n  n). Na wewnętrznej 
powierzchni ściany dużych torbieli pojedynczych 
w.dzi sią cząsto beleczkowanie, mogące odpowia­
dać reszcie zanikłych ścian torbieli pierwotnych.

W edług S a n d b e r g a  wiącej jak  połowa 
torbieli w ątroby przypada na pojedyncze p raw ­
dziwe gruczolaki, wychodzące najczęściej z p ra ­
wego płata.

W ielkość torbieli waha sią od wielkości ziarna 
prosa i śru tu  . (A u e r  b а с li) do tw oru wagi 
ponad 10 kg (D m o c h o w s k i  i J  a n o  w- 
s к i, К  a u f m a n n, В 1 u m, M ii 1 1 e r).

W  ścianie torbieli wyróżnia B. F. D ą v  i s 3 
w arstw y: zewnątrzną z luźnej tkank i łącznej 
m iernie unaczynionej, środkową ze zbitej tkanki 
łącznej oraz w ew nątrzną nabłonkową, złożoną 
z nabłonka cylindrycznego lub kubieznego, rza­
dziej płaskiego wielowarstwowego, wyjątkowo 
rzęskowego (v. R e c k l i n g h a u s e n .  Z a h n, 
E b e r t ,  F r i e d r e i c h ,  G i r  o d e). Nieraz 
różne rodzaje nabłonka znajdują sią obok siebie. 
Nabłonek i otaczająca tkanka łączna mogą bujać 
brodawkowato do św iatła torbieli, dając obraz 
cystadenom a papilliferum  ( F l i n z e r ,  W  e i s- 
h a m p t). W  cystadenom a widzi sią czynne,

zbliżone do nowotworowego, bujanie nabłonka 
i tkank i łącznej ściany.

Treść w ypełniająca torbiel jest płynna, rza­
dziej galaretow ata, wodojasna lub zielonkawo- 
jasna  lub zielonkawo-żóltawa, czekoladowa, k rw a­
wa, mleczno-biała, ropna. Je j ciężar gatunko­
wy wynosi średnio 1010—1020, zawartość białka 
3—15%. Stw ierdza sią cząsto obecność cukru gro­
nowego, b ilirub iny  i kwasów tłuszczowych. Drob- 
nowidowo krw inki czerwone, białe, złuszczone 
nabłonki, k ryształy  cliolesteryny, kulki tłuszczu. 
W  przypadkach mnogich torbieli różnych narzą­
dów poszczególne torbiele m ogą zawierać treść, 
różną wyglądem, składem  chemicznym i kom ór­
kowym.

W zrost torbieli jest zwykle powolny, rozc'ą ;a 
sią na 8—10 i wiącej lat. W  m iarą wzrostu torbiel 
uciska na miąższ w ątroby, powodując nieraz jego 
zanik, może uciskać na drogi żółciowe, żyłą wros­
ną (puchlina brzuszna, głowa Meduzy), na sąs-.ed- 
nie narządy, na żyłą czczą dolną (obrzęk kończyn 
dolnych), rzadko wywiera ucisk ku górze na prze­
poną i narządy k la tk i piersiowej. Rozmaite sto­
sunki miejscowe w arunku ją  szereg pow ikłań u ci­
ekowych ze strony narządów sąsiadujących z to r­
bielą (żółtaczka, wodonercze).

Sym ptom atologia kliniczna torbieli w ątroby 
zależy od szybkości jej wzrostu, ucisku na n arzą­
dy sąsiednie oraz powikłań. H o f f  m a n n poda­
je  bóle brzucha przy dłuższym stan iu  i chodzeniu 
oraz duszność przy leżeniu jako charakterystycz­
ne dla torbieli wątroby. Pow ikłaniem  zachodzą­
cym w obrąbie samej torbieli jes t jej zakażenie 
w tórne i zropienie, przebicie do sąsiedztwa lub 
nowotworowe zwyrodnienie jej nabłonka. Czynni­
kiem ważnym w rokow aniu torbieli w ątroby jest 
również istnienie nerek torbielowatych. Spraw ­
ność czynnościowa miąższu wątrobowego nie ule­
ga zaburzeniu pomimo nieraz bardzo znacznego 
zaniku uciskowego miąższu.

Możliwość rozpoznania torbieli w ątroby przed 
zabiegiem operacyjnym , czy przed badaniem  sek­
cyjnym  jest stosunkowo rzadka. Jednak  B. F. 
D a v i s  nie m a słuszności twierdząc, że d ) r. 
1939 tylko jeden przypadek tego rodzaju ( S t o r  r- 
s e n i W a n g e n s t e e n  1922) był p raw i­
dłowo rozpoznany przed operacją.

W rozpoznaniu różnicowym torbieli w ątroby 
należy uwzględnić wysięk w woreczku żółciowym, 
otorbiony wysiqk otrzewnowy, wodonercze, to r­
biel sieci, krezki, nerki, trzustk i, ja jn ika , torbiel 
pozaotrzewnową chłonną, mleczową oraz torbiele 
rzekome w ątroby (uchyłki dróg żółciowych), ro ­
pień lub to rb 'e l po wessaniu sią krw iaka lub 
ograniczonej m artw icy).

Leczenie torbieli w ątroby jest operacyjne.
Zestawienie sposobów leczenia (wg M o 1 n i- 

k o w a) przedstaw ia sią następująco:
1. nakłucie przez powłoki brzuszne lub po 

otw arciu jam y brzusznej
2. naciącie ściany torbieli ze stałym  sączkowa­

niem
3. cząściowe wyciącie ściany z sączkowaniem 

lub bez



4. wycięcie całkowite torbieli:
a) bez tkank i wątrobowej
b) z wycięciem części w ątroby

5. połączenie torbieli:
a) z je li'em
b) z woreczkiem żółc.ow.ym

6. różne operacje:
a) w rodzaju sposobu Taim y
b) w rodzaju sposobu W inkelm anna
c) wszycie ściany torbieli w powłoki brzu­

szne z częściowym jej wycięciem
d) w yskrobanie jam y torbieli, z całkowitym 

szwem wewnętrznym.
Dawno już zarzucono metodę opróżniania to r­

bieli drogą nakłuć przez powłoki, jako niebezpie­
czną. Cytowane przez S c h a a c k ą  w r. 1923 
4 przypadki leczone w ielokrotnym i nakłuciam i 
zakończyły się śm iertelnie. Jedynie К  a 1 t e n- 
b а с h o w i udało się przez 8 la t okresowo n a­
kłuwać torbiel w ątroby i upuścić w sumie 320 li­
trów  płynu.

Ze s t o s o w a n y c h  obecnie sposobów operacyj­
nych najlepszym  jest możliwie doszczętne w ,pu­
szczenie lub wycięcie torbieli, o ile to jest oczywi­
ście możliwe. Nie daje się ono często przeprow a­
dzić, np. w wypadku, gdy torbiel obejm uje za du­
żą część w ątroby lub gdy przeszkadzają rozlegle, 
trudne do usunięcia zrosty z otoczeniem.

P rzy  wszelkich innych, nie całkowicie doszczęt­
nych operacjach, rokow anie zależy od tego, czy 
nabłonek w ydzielający istn ieje nadal, czy też zo­
sta ł zniszczony, czy to przez ropienie wewnątrz 
torbieli, czy to w skutek długotrwałego, wysokie­
go ciśnienia w ewnątrz torbieli.

O ile nabłonek u trzym ał się, wydzielanie bę­
dzie trw ało nadal i u trzym a się przetoka. W ów­
czas -jednak można próbować zniszczyć nabłonek 
przez wlewanie do jam y torbieli płynów drażnią­
cych.

Operacje doszczętne nie tylko dają  lepsze w y­
niki, ale są, jak  wykazuje sta ty styka  M e 1 n i- 
fc o w a, m niej niebezpieczne dla chorych. Spo­
śród cytowanych 92 przypadków 29 było leczo­
nych operacją doszczętną z 10°/o śmiertelności, re ­
szta zaś przypadków operowana niedoszczęttre 
dała 26°/o śmiertelności, przy czym u pozostałych 
przy życiu 33Vo pow stały przetoki.

Ogólna śm iertelność pooperacyjna według 
W i n k l e r a  i С h а г а с h a (1936) wynosi 
12—32°/o, według D a v i s а С. M. (1937) 27,2 ’/o.

W śród poglądów ponad 100 autorów  na pa'oge- 
nezę torbieli w ątroby zarzucono już myśl W i- 
t z e 1 a, F e r i l l o n ,  czy N o r  t  h  a o zastoju 
w drogach żółciowych oraz zdanie В  o b e r  t  s a, 
T e r b o u r g h a ,  К  e e n a i innych o cocei- 
diach i gregarinach.

Nowsze teorie reprezentow ane przez Luzie 
L o r e  n z, M a r  g r  i t, T e n s c h e r ,  N a- 
m о e г с к  a, H u f s c. h m i d a, S i  e g m u n- 
d a, E  y i n g a, L e t  u 1 1 е’а, V e r  1 i a cća 
i wielu innych mówią o zaburzeniach ro zw o jo ­
wych i o czynniku nowotworowym, jako o przy­
czynie pow stania torbieli. S a b o u r i a  p rzy j­
muje, że torbiele w ątroby pow stają z rozw ija ją­

cych się lub ostatecznie wykształconych k an a li­
ków żólc:owych. S t i l l  mówi o niepraw idło­
wych torbielow atych kanalikach żółciowych.

Dyskutowano również możliwość zlewania się 
zw yrodniałych wodniczkowó komórek w ątroby 
w torbiel. W edług M o s c h k o  w i t z a  to r­
biele są wynikiem rozszerzenia dodatkowych dróg 
żółciowych. Przyjm owano też możliwość d z ia 'an 'a  
urazu oraz rozm aitych czynników zapalnych.

W edług poglądu II a m m a r a  włosowate 
naczynia żółciowe pow stają z beleczek w ątrobo­
wych. reszta naczyń żółciowych z osobnych za­
wiązków. B rak połączenia pomiędzy włośniczka- 
mi żółciowymi a drobnym i naczyniam i żółciowy­
mi daje zdaniem W a e k e r l e g o  początek 
torbielom wątroby.

Von К  a h 1 (1 e n, D m о с h o w s к i, J  a- 
n o w s к i, H u f s c h m i d ,  R o 1 1 e s t o n, 
T h o l e s  i i inni uznają torbiele w ątroby jako 
grucżolaka torbielowatego, К  i 1 v i n  g t o n — 
naczyniaka. W gruczolaku stw ierdza się równo­
czesny rozrost nabłonka i tkank i łącznej śródwą- 
trobowych kanalików  żółciowych (H e 1 1 e r).

W a e k e l e y  i Mc M y n e  twierdzą, że to r­
biele w ątroby są pozostałością płodowej żyły pęp­
kowej.

W łasny przypadek torbieli w ątroby przytacza­
my poniżej.

C hora  R. J. (1. dz, 604/47), 1. 38, b u ch a l te rk a ,  P o .  
b y t  w  Klinice 21. —  31.VII.47. i 4. —  10.IX. 47 r. W  n a j ­
bliższej rodzin ie  gruź lica  płuc, ro p n e  zapalenie  opłucnej,  
zapalenie  osierdzia, gruź lica  p ro só w k o w a .  W  18 r. ż. 
p rzebyła  c h o ra  zabieg o p e racy jn y  wycięcia w yros tka  r o ­
baczkowego  oraz  suche zapalenie  p raw ej  opłucnej .  W  20 
r. ż. zakrzepow e zapalenie  lewej żyły u d o w e j  po  p o r o ­
dzie. W  28 r, ż. żó łtaczka 6 tygodni  t rw a jąca ,  bez go­
rączki,  z n u d n o śc iam i i gnieceniem w- p r a w y m  podże- 
brzu, z c iem nym  zabarw ien iem  m oczu  i odbarw ien iem  
stolca.

Od tego czasu  sporadycznie  silne bóle w p ra w y m  
podżebrzu  z p ro m ien io w an iem  do lewego podżebrza,  
u t rzy m u jące  się do 12 godzin. P rzed  5 l a ty  (r. 1942) 
w ciągu 6 m iesięcy  odczuw ała  ch o ra  bez związku z je ­
dzeniem tępe, rozp ie ra jące  bóle w p ra w y m  podżebrzu, 
k tó re  p ro m ien io w ały  k u  plecom, k u  nadpępczu,  nasi la ły  
się p rz y  energiczniejszych ru c h a c h  i s to sow an iu  g o rą ­
cych ok ładów . W  tym czasie lekarz  stwierdzi ł  p o w ięk ­
szenie w ą troby .

W  la tach  1944— 46 p odobne  zespoły bólowe w ys tę ­
p o w a ły  przez  przec iąg  k i lku  tygodni.  Od m a ja  1947 
p rzy  chodzeniu  dość silne, tępe bóle w p ra w y m  p o d ż e ­
brzu , p rom ien iu jące  ku  obu ło p a tk o m .  W  spoczynku  
bóle słabsze. W  p o czą tku  liipca zauw aży ła  c h o r a  p o w o l­
ne w ypuk lan ie  się okolicy p raw ego  p odżebrza .  Dnia  
21.VII.47. zgłosiła się Kliniki.

S tan obecny z dn ia  21.V1I.47.
C hora  w zrostu  średniego, b u d o w y  p raw id łow ej ,  od ­

żywienia  dobrego. Głowa, szyja, n a rzą d y  k la tk i  p iers io ­
wej bez zmian. B rzuch  w zakresie  p raw ego  podżebrza  
znacznie w ysklepiony.  Spod p raw ego  łu k u  żebrowego w y ­
suw a się —  o d p o w ia d a jąc y  ksz ta ł tem  i po łożen iem  w ą .  

i  -trobie —  guz gładki, tw ardy ,  nie,bolesny, w części g ó r­
nej i ś ro d k o w ej  e lastycznie  chelbocący. Sięga do dołu



biodrowego, w linii ś ro d k o w ej  3 palce pon iże j  pępka, 
p rzekracza  na  4 palce linię ś rodkow ą,  obniża  się p rz y  
wdechu ,  leży ba rdzie j  od  p rzodu, dwuręcznie  n iebadalny .  
Śledziona n iepowiększona, ne rk i  n iewyczuwalne. Ja m a  
o trzew now a w olna  od p łynu .  K ończyny  bez zmian. 
Ciepłota c ia ła  37.3°. N a rząd  ro d n y  bez zmian.

B ad an ia  doda tkow e:  mocz o c. g. 1022, nie w ykazu ję  
sk ła d n ik ó w  n iep raw id łow ych .  B adanie  cytologiczne krwi: 
ob raz  p raw id łow y, leukocy tów  k w aso c h ło n n y ch  2%. 
Obraz szpiku m o stk a  p raw id łow y . Odczyn B iernackiego 
10/21. Odczyn W a s s e rm a n n a  u jem n y .  Ciśnienie krwi 
125/75 m m  Hg. Odczyn W ein b erg a  w iązan ia  dope łn ia ­
cza z a n tygenem  bąblow ca  u jem ny .  Odczyn C asson i’ego 
ze ś ró d sk ó ru y m  w s trzyknięc iem  a n tygenu  bąb low ca  r ó w ­
nież u jem ny .

Sonda  żo łąd k o w a  w ykazu je  p raw id łow y  chem izm  
b łony  śluzowej żo łądka .  Przeświet lenie  k la tk i  p ie rs io ­
wej i p rzew odu  poka rm o w eg o  bez zmian. Cholecystogra­
fia:  woreczek żółc iowy w ype łn iony  su b s tan c ją  k o n t r a s to ­
wą, p rzesun ię ty  ku  linii ś ro d k o w ej  i ku  dołowi przez 
pow iększony  cień w ą troby .  Odczyn T ak a la -A ra  u jem ny.  
Poz iom  b ili rub iny  we k rw i  0,32 mg °/o. Azot pozaliia ł-  
ko w y  27 mg °/o. P ró b a  w o d n a  V olharda :  zdolność  ro z ­
cieńczania, zagęszczania i w yda lan ia  m oczu p raw id łow a.  
Poz iom  cu k ru  we k rw i  97 mg °/o. P o  obciążeniu 50,0 g 
glukozy k rzyw a  w zrostu  poz iom u  cu k ru  we k rw i  p ra w i ­
dłowa. O porność  ciałek cze rw onych  na p ły n y  h ipo to-  
niczne: 0,48— 0,34°/o ro z tw o ru  Natr .  chlor. Po  u kończe­
niu  b a d a ń  ch o rą  w yp isano  31.VII.47 r. z Kliniki, po le ­
cając  ko n tro lę  in te rn is tyczną  i zabieg o p e racy jn y  po u p ły ­
wie 1 miesiąca.

W  drugiej połowie sie rpnia  w ys tąp ił  dość  znaczny 
obrzęk  p raw ej  kończyny  dolnej, dow odzący  uc isku  guza 
na  żyłę b io d ro w ą  w sp ó ln ą  p raw ą.  P o  dw óch  tygodniach  
p o zos taw an ia  ch o re j  w łóżku  obrzęk cofnął  się. P o n o w ­
n a  o b se rw acja  chorej  w Klinice w czasie od  4— 10.IX.47. 
nie w y k aza ła  zm iany  w stanie  cho re j  w p o ró w n a n iu  ze 
s tan em  z pierwszego pobytu .

Zes taw ia jąc  w yniki  p rzep ro w ad zo n y ch  badań ,  s tw ie r­
dziliśmy u o m aw ian e j  cho re j  obecność  znacznej  wie lko­
ści guza w p ra w e j  części jam y  brzusznej ,  wychodzącego 
od  p rzodu  spod  tuku  żebrowego, obn iża jącego  się przy 
wdechu, dwuręcznie  słabo badalnego ,  wykazu jącego  w g ó r­
nej części elastyczne chełbolanie .  Na lej podstaw ie  ro z ­
po zn an o  to rb ie lo w aty  guz w ą troby ,  w yk lucza jąc  otor- 
b iony  wysięk  o trzewnowy, wodonercze,  torbiel ne rk ' ,  sie­
ci, krezki, trzustki i j a jn ik a .  Z w raca  uwagę  b r a k  ob jaw ó w  
zapalnych ,  d o b ry  istan ogólny chore j ,  p ra w id ło w a  czyn­
ność  w ą t ro b y  i nerek, u jem n y  odczyn W einberga  i Cas­
so n i ’ego z a n tygenem  bąblowca, p raw id ło w y  obraz  krwi 
oraz  p raw id ło w a  szybkość  o p a d an ia  k rw in ek  czerwonych. 
Należało  zatem  wnioskow ać,  że w sp o m n ia n y  guz to rb ie ­
low aty  w ą tro b y  m a  c h a r a k te r  n iepasożylniczy, n iezapal- 
ny, n ienow otw orow y , n iem artw iczy .  Z tak im  też ro zp o ­
znaniem  sk ie row ano  ch o rą  do zabiegu operacy jnego ,  k tó ­
ry  jedynie  da je  m ożliwość  korzystnego  w yn ik u  leczni­
czego.

Zabiegu d o k o n an o  dn ia  11.X.47. r. w I Klinice C h i ru r ­
gicznej.  Uśpienie evipanowe, m orf ina ,  skop o lam in a  p o d ­
skórnie .  J a m ę  b rzuszną  o tw ar to  cięciem długości 20 cm 
wzdłuż zewnętrznego brzegu praw ego  m ięśn ia  prostego 
brzucha .  Stwierdzono, że podżebrze  p raw e  w ypełn ia  to r ­
biel o ścianie p rzedn ie j  tw arde j  i powierzchni  zbliżonej

do wyglądu  w ą troby .  T w ó r  ten jesl  z rośnię ty  swą g ó r ­
ną  śc ianą  z przeponą ,  dolna  śc iana p rzechodzi  na  w y ­
sokości pępka  w u tkan ie  w ą troby .  Granicę s tanow i w y ­
ra ź n y  ro w ek  u tw o rzo n y  przez os try  brzeg, jaki  tw orzą  
gó rn a  i p rzed n ia  pow ierzchn ia  w ą troby .  Między tym  
tw orem  a o t rzew ną  śc ienną  c ienka  w a rs tw a  prze jrzy ,  
slego p łynu .  Ścianę torbieli n ak łu to  t ró jg rań cem  i w y ­
puszczono 3 l i t ry  p ły n u  gęstego, o ba rw ie  czekoladow ej  
z odcieniem  zie lonkawym . W  czasie o p ró żn ian ia  torbieli 
widoczne było p rzesuw an ie  się w ą t ro b y  ku  p raw em u  lu ­
kowi żebrow em u. P rz e d n ią  śc ianę torbieli  wszyto na 
przestrzeni  dłoni dziecka do o trzewnej śc iennej i skóry .  
Między szwami wycięto k rążek  ze śc iany torbieli,  k tó ry  
w ys łano  do b ad an ia  d robnow idow ego .  Brzegi cięcia 
w ścianie torbieli po łączono  k i lku  szwami z brzegami 
cięcia skórnego.  Pa lcam i w p ro w ad zo n y m i do wnętrza  
torbieli  s twierdzono, że tw orzy  ona jedną  kom orę .  Ścia­
ny są gładkie  i grube. Na p rzek ro ju  g rubość  ich wynosi  
około 5 m m. Do ja m y  torbieli w p ro w ad zo n o  sączek g u ­
mowy, uszczeln ia jąc  go za po m o cą  gazy n a p o jo n e j  0,5°/o 
roz tw orem  ch loram iny .

B adanie  zaw artośc i  torbieli:  treść gęsta,  c iem no­
b ru n a tn a ,  m ętna .  Białko obecne w ilości 10°/o. P ró b a  
b e nzydynow a  silnie doda tn ia .  B arw ik i  żółciowe: m in i­
m alny  ślad  reakc ji  z odczynnik iem  E hr l icha ,  odczyn 
z k w a se m  azo to w y m  i p ły n em  Lugola  u jem ny .  K w asy  
żółciowe: odczyn Pe t te n k o f fe ra  u jem n y .  C holes te ryny  
nie w ykry to .  D robnow idow o:  całe pole widzenia  usiane 
k rw in k a m i  b iałymi,  dość  liczne k rw in k i  czerwone. W y ­
nik b a d an ia  his topato logicznego:  w ścianie torbie li w i­
doczna  zbita  tk a n k a  łączna włóknista ,  o tacza jąca  resztki 
tk an k i  w ą trobow ej ,  z roz lanym , n iesw ois tym  procesem  
zapalnym .

W  przebiegu p o o p e rac y jn y m  sk a rży ła  się ch o ra  na  
ból w sąsiedztwie  sączka gum owego w ranie , wobec  cze­
go 5. dnia  po zabiegu d ren  usunię to ,  ujście  p rzetok i  za­
tkano  gazą, raz  dziennie op ró żn ian o  torbiel.  W y stąp i ły  
jed n a k  zwyżki c iepło ty  ciała, wobec czego założono p o ­
nownie  sączek gum ow y. S tosow ano  w tym  okresie p en i ­
cylinę w ogólnej ilości 1.600.000 jedn .  Ciepłota  ciała 
w kró tce  o p ad ła  do n o rm y .  W ydzie lan ie  z j a m y  torbieli 
było w p ierw szych  d n iach  duże, p o n a d  1 litr  na  dobę, 
jed n a k  s topn iow o zmnie jsza ło  się. P o  6 tygodniach  w y ­
nosiło 250 c m /  po 10 tygodn iach  140 cm 3 na  dobę, zaś 
przy  os ta tn ie j  kon tro l i  (po 5 mies.) zaledwie k i lkanaście  
c m 3. Jeżeli  chodzi  o c h a ra k te r  wydzieliny, to p o c zą tk o ­
wo była  ona  m ętna ,  k o lo ru  b ru n a tn o -k rw a w e g o .  Poza  
tym w płynie  z na jdow a ło  się w p ierw szych  tygodn iach  
strzępki tk an k i  m artw icze j,  pochodzące  p ra w d o p o d o b n ie  
ze śc iany torbieli.  Obję tość  jam y  torbieli,  m ie rzona  w 6 
tygodni po zabiegu przez wlanie  l°/o ro z tw o ru  c h lo ra m i­
ny, wynos iła  20 cm 3, po 10 tygodn iach  55 cm 3. Po  5 m ie ­
siącach, przy  kontro li ,  k tó ra  by ła  o s ta tn ią  przed w y d a ­
niem  n inie jszej p racy, ob ję tość  resztek  j a m y  torbieli w y ­
nosiła  12 cm 3. P rzy  tejże kontro l i  d o k o n a n o  k o n t r a ­
stowego prześw ie t len ia  rtg. przetoki.  K o n t ra s t  (Jodipin) 
przechodzi k a n a łem  o świetle  grubości  o łów ka  przez całą 
szerokość wątroby ,  gdzie w m iąższu przebiega łukow ato ,  
k ie ru jąc  się ku  górze i w s t ronę  kręgosłupa.  U wylotu  
k a n a łu  jo d ip ina  zbiera się pod  p rzep o n ą  w zbiornik  
o g ładk ich  zarysach,  wielkości śliwki.  Po  w ype łn ien iu  
tego zb io rn ika  - k o n t ra s t  po  zewnętrzne j  ścianie d ren u



sp ływa w dół i w ydos ta je  się przez p rzelokę  w skórze 
na  zewnątrz.

Należy liczyć się z c a łk o w ity m  zam knięciem  się resz­
ty j a m y  torbieli.

W opisanym przypadku podkreślamy możli­
wość przedoperacyjnego rozpoznania klinicznego 
oraz korzystny wynik zabiegu.
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S U M M A R Y
The non p arasitic  liver cyst.

by T. D o r o b i s z  and M. G a m s k i
The authors talk about pathogenesis, patholo­

gical anatomy, clinics and surgery of non para­
sitic liver cysts.

They are discribing an own particular case of 
non parasitic liver cyst on the upper surface of 
the liver of an 38 years old woman.

The cyst, of the> volume of 300 ml was diagno­
sticated clinically before the operation.

The operation was based on the sewing of the 
cysts wall to the parietal peritoneum and the 
drenage of the cyst’s cavity. The result was po­
sitive.

Dr m ed. Bogusław  K O T E R IA  Bytom, Śląsk Opobski

Przyczynek do kazuistyki torbieli zębowych 
zatoki H ighinora.

(Ze Szpitala  Ubezp. Spoi. w B obrku  B y to m sk im  — 
Dyr.  Dr J.  Grzechowiak)

W lutym  1946 r. m iałem  możność obserwowania 
w A m bulatorium  Laryngol. Ubezp. Spoi. w B yto­
m iu przypadku torbieli zębowej szczęki górnej,

k tóry  później operowałem w Szpitalu tejże Ubez­
pieczalni w Bobrku Bytomskim . P rzypadek ten, po­
mimo Lcznych publikacyj i dość bogatego w tej 
dziedzinie piśm iennictwa, należy zaliczyć do god­
nych uwagi, a to ze względu na pewnie cechy, w y­
różniające' go spośród wielu przypadków  obserwo­
wanych przez innych autorów.

Zanim przejdę do podania dotychczasowych 
wiadomości w omawianej sprawie, podam  w s tre ­
szczeniu historię choroby. Przedstaw iony poniżej 
przypadek dużej torbieli zatoki szczękowej lewej 
ciekawy był ze. względów rozpoznawczych. D oty­
czył chorego М. H., hu tn ika  z zawodu, la t 52. Z wy­
wiadów wynika, że chory od 6 la t leczył się bez­
skutecznie z powodu katarów  nosa i silnych bó­
lów głowy, umiejscowionych początkowo w p o ty li­
cy, w ostatnich dwóch latach  w okolicy zatoki 
czołowej i górnoszczękowej po stronie lewej. L e­
czony ostatnio przez lekarza ogólno-praktykują- 
eego, k tóry  stw ierdził neuralgię nerw u tró jdziel­
nego. W  rodzinie n ik t ani on sam  nie cierpiał na 
schorzenia alergiczne: dychawicę oskrzelową, k a ­
ta r sienny, naczyniowo-ruchowy, obrzęki skóry, 
pokrzywkę, naw racające polipy nosowe itp. B a ­
danie rynoskopowe wykazało nieznaczne odsta- 
wanie m ałżowiny nosowej dolnej lewej oraz wy- 
puklenie policzka lewego, niebolesne na ucisk 
przy badaniu  palpacyjnym . W  celach rozpoznaw­
czych wykonałem  próbne nakłucie zatoki szczęko­
wej lewej, k tóre wykazało płyn przeźroczysty, su­
rowiczy, koloru bursztynowego. Po punkcji — jak 
chory podaje — nastąp iła  ulga, gdyż zmniejszyło 
się uczucie ucisku, „rozsadzania" w zakresie tej 
części twarzy. Ze względu na podejrzenie torbieli 
dla lepszego uw ydatnienia jej na zdjęciu wypeł­
niłem  ją  podczas punkcji m asą kontrastow ą lipio- 
dołu. Ren tgen ogram  w ykonany w Zakładzie 
Roentgenowskim  Ubezp. Spoi. w Bytom iu (Dr Lo­
rens) w ykazał w yraźne zarysy torbieli, zajm ujące 
2/з dolne zatoki szczękowej. Wobec tego skierow a­
łem chorego cło Szpitala U. S. w Bobrku Bytom ­
skim, gdzie przebywał w leczeniu od dnia 23 lu ­
tego do 5 m arca 1946 r.

S tan  obecny: chory wzrostu średniego, budo­
wy praw idłow ej, odżywienia m iernego, skóra, 
błona śluzowa, m ięśnie bez zm ian szczególnych. 
Gruczoły niepowiększone, ciepłota ciała praw id ło­
wa, tętno 72. płuca, serce, narządy  jam y brzusznej 
bez zmian. P rzy  oglądaniu stw ierdza się w yraźną 
asym etrię twarzy, obrzmienie lewego policzka, 
sięgające ku górze praw ie do oczodołu, ku we­
w nątrz do nosa i przechodzi nań, ku dołowi do­
chodzi do k ąta  ust. Skóra w tym  m iejscu p raw i­
dłowa, daje się u jąć w fald. Na dotyk w ypuklenie 
to jest twarde, nieruchome, wielkości ja ja , o po­
wierzchni gładkiej, niezbyt bolesne. P rzy  bada­
niu palpacyjnym  wyczuwa się nieznaczne chełbo- 
tanie oraz charak terystyczny  trzask  jakby  uci­
skanego pergam inu. P rzy  badaniu  nosa widzimy 
wvrazne w ypuklenia zewnętrznej ściany lewego 
dolnego przewodu nosowego. Wobec typowych 
dla torbieli zębowej objawów klinicznych, poprze­
dzonych skingram em  wykonałem  w dniu 26 lu te­
go 1946 r. operację rad y k aln ą  m etodą C aldw ell-



Luca w znieczuleniu miejscowym 2°/o nowocainą 
z Corbasilem i podstawowym dożylnym scophe- 
dalem. Seophcdal w zastosowaniu dożylnym jest 
doskonale znoszony przez chorych i stw arza ideal­
ne w arunki przy tych zabiegach nosowych, gdzie 
wziewanie jest niekorzystne, zaś uśpienie ewipa- 
nowe jest niebezpieczne ze względu na możliwość 
aspiracji, zwłaszcza w okresie pooperacyjnym . 
W powyższym przypadku przebieg pooperacyjny 
był bez powikłań, wszystkie dolegliwości, a zw ła­
szcza bóle głowy po zabiegu ustąpiły , chory w 10 
dni po operacji zwolniony został ze szpitala do le ­
czenia domowego. P rzy  b adan 'u  histologicznym  
torbieli stwierdzono, że ściana jej była w ysłana n a ­
błonkiem wielowarstwowym płaskim , zupełnie do­
brze zachowanym, poza k ilku miejscam i, gdzie brak  
było wyściólki, wypełniona w całości żółtym  prze­
źroczystym. gęstym  płynem. Błona śluzowa zg ru ­
biała, obrzękła.

Co do objawów, pozw alających na zaliczenie 
mojego przypadku do nie często spotykanych, n a ­
leży um iejscowienie torbieli w szczęce górnej, gdyż 
zwykle torbiele tak ie  um iejscaw iają się w żuchwie. 
Inne objawy rozpoznawcze były u mojego chore­
go wyraźnie zaznaczone. Wielk nie odpowiadał 
okresowi najczęstszego rozw ijania się torbieli zę­
bowych. C harakterystyczny „trzask pergam inu" 
przy ucisku ściany torbieli spotykany przy du­
żych jej rozm iarach był wyraźny, badanie nosa 
wykazało wypuklenie zewnętrznej ściany dolnego 
przewodu nosowego — objaw spotykany przez 
O p p i k o f e r a .  Istn iejące bóle w okolicy ?ho- 
rej szczęki również należy uzależnić od danej 
spraw y chorobowej. D la rozpoznania m iarodajny 
był głównie skiagram : wyraźne zarysy torbieli, 
zajm ującej 2/з dolne zatoki H ighm ora, widoczne 
zwłaszcza po w ypełnieniu jej w nętrza m asą kon­
trastow ą lipiodolu. Ściany jej były nienaruszone 
i nie w ykazały patologicznych zmian. O jej bliż­
szym charakterze pouczyła nas operacja i bada­
nie histopatologiczne.

Torbiele zębowe szczęki górnej, rozw ijające się, 
jak  w ykazały badania anatom o - patologiczne 
M a l a s s e z a  z resztek nabłonkowych w jam ie 
zębodołowej w okresie zarodkowym tw orzenia s:ę 
zębów, ze względu na ich stosunek do zatoki H igh­
m ora i niektórych jej cierpień, nie p rzesta ją  i n ­
teresować rynologów. Z ajm ują się nim i ch iru r­
dzy od połowy X V II wieku. Na ich ważne znaczę 
nie wskazał po raz pierw szy w r. 1892 P  a r  t s с h 
i К  u h n  t. Szczegółowo opisał je G e r b e r  
w r. 1904. Od czasu M a g i n o t a  dzielimy jo 
ze względu na patogenezę na dwa rodzaje:

1. Torbiele korzeniowe (cystis radie-ularis-para- 
dentalis v. periodontalis) ze wszystkich najczęst­
sze, bo tworzą podług F a r t s c h a  95°/o wszy­
stkich torbieli zębowych, są pochodzenia zapalne­
go i pow stają na tle zgorzeli m iazgi oraz zmian 
ziarninowych okołoszczytowych lub, jak  się to 
zdarza w szczękach bezzębnych, na tle ziarninia- 
ka. pozostawionego po ekstrakcji zęba, k tó ry  bu­
ja jąc  może przekształcić się w torbiel. Torbiel ta ­
ka rozw ija się w kierunku najm niejszego oporu, 
często do jam y szczękowej, od której oddzielona

jest cienka blaszką kostną lub tylko ścianą to r ­
bieli.

2. Torbiele zawiązkowe (cystis fo llicularis kys- 
te deniifere) polegają na zaburzeniu rozwojowym 
zawiązku zębowego, przy czym w worku torbielo­
wym często można znaleźć tw ory podobne do zę­
ba lub niejednokrotnie dobrze wykształcone zęby, 
których korzenie tkw ią w ścianie torbieli. W ystę 
p u ją  zwykle między 5—20 rokiem  życia, rosną po­
woli, ale stale w kierunku jam y H ighm ora 
i w końcu w y p e łira ją  ją  częściowo lub w cało­
ści.

Ściany torbieli zawiązkowych są zbudowane 
podobnie jak  ściany torbieli korzeniowych. W nę­
trze ich wyścielone jest w arstw ą komórek nabłon­
kowych (nabłonek wielowarstwowy płaski), po­
chodzących z ektoderm alnej listewki szkliwa. Łą- 
cznotkankowa otoczka torbieli jest silnie unaezy- 
niona,~ w nętrze zaś wypełnione żółtym, przeźro­
czystym, ciągnącym  się płynem. Zropienie płynu 
torbieli jest spraw ą w tórną i w takim  w ypadku 
można postawić m ylne rozpoznanie: em pyema
an tri H ighm ori.

M a 1 a s s e z utrzym uje, że wszystkie torbiele 
są wspólnego pochodzeń'a, gdyż ich budowa histo- 
log:czna jest podobna, ściany ich są w vslane wie 
lowarstwowym nabłonkiem  płaskim  oraz że pow­
s ta ją  już w okresie życia zarodkowego (debris 
epithePales paraden+aires Malassez).

Zasadnicza różnica w budowie między torbielą 
korzeniową a zawiązkową polega na tym , że 
w otoczen;u torbieli korzeniowej znajdują się n a ­
cieki zapalne drobnokomórkowe, których nie ma 
w torbielach zawiązkowych, powstałych w okre­
sie życia zarodkowego, gdy zawiązek zęba traci 
łączność z listew ką zębową. Torbiele korzeniowe 
w większości przypadków  zaw ierają ropę (z uw a­
gi na zakażenie).

Rozw ijająca się torbiel, rosnąc powoli w kie­
runku najm niejszego oporu kostnego, wywołuje 
wskutek ucisku zanik ściany zębodołu, a następ­
nie po zniszczeniu blaszki kostnej, oddzielającej 
jam ę torbieli od jam y Highm ora, unosi błonę ślu­
zową zatoki szczękowej i powoli w ypełnia jej 
wnętrze. Mimo rozrastan ia  się torbieli w obręb 
zatoki szczękowej, kom unikacja między nim i nic 
istnieje. Oddzielone są one w arstw ą błony śluzo­
wej zatoki szczękowej oraz ścianą torbieli. T or­
biel może przy dużych rozm iarach zajmować ca ­
łe wnętrze jam y H ighm ora i sięgać aż do dna 
kostnego oczodołu. Rzadko zdarza się, że torbiel 
zniszczywszy kość przedostaje się pod skórę po­
liczka. Zdarza się to przy dużych rozmiarów to r­
bielach zatoki H ighm ora, k tó re wyw ołują wy- 
puklenia ściany zewnętrznej okolicy fossa canina 
i niejednokrotnie w tym  m iejscu u legają  przebi­
ciu. Na powyższy objaw z ew entualnym  chetbota- 
niem  należy kłaść główny nacisk, ponieważ ten 
objaw jest decydującym  w rozpoznaniu (II a- 
j e k). P rzetoka opisana powyżej jest zawsze wy­
wołana przez torbiel, a nigdy nie spotyka się jej 
przy przew lekłych ropicniach zatoki H ighm ora.

Torbiele, wychodzące od zębów górnych przed­
nich ro zrasta ją  się w k ierunku przedsionka jam y



ustnej, w żuchwie rozrasta ją  sie kosztem zaniku 
substancji kostnej, dochodząc czasem do dużych 
rozmiarów. W w yrostku ząbodołowym w ytw arza 
sie wtedy tw arde wypuklenie, bez towarzyszących 
zapalnych zm ian dziąsła, a przy cienkiej ścianie 
torbieli można wyczuć przy palpacji tzw. objaw 
trzeszczenia pergam inu (crepitatio). Zjawisko to 
powstaje wskutek poddaw ania sią cienkiej b lasz­
ki kostnej. Gdy torbiel rozw ija sie nad górnym i 
środkowymi siekaczam i wypuklenie razem  z cheł- 
botaniem  również nastąp ić  może w przewodzie 
dolnym nosa tuż pod m uszlą jako tzw. wal Gerbe­
ra  lub na zewnętrznej ścianie dolnego przewodu 
nosowego (O p p i к o f e r), albo na tw ardym  pod­
niebieniu z wypukleniem  do jam y ustnej. Małe to r­
biele nie powodują żadnego w ypuklenia ściąny 
zewnętrznej i mogą zostać nierozpoznane.

Co sie tyczy objawów klinicznych, to rozpo­
znanie torbieli szczeki górnej jest na ogół łatwe. 
Różnicować należy miedzy przewlekłą ropną 
spraw ą jam y H ighm ora a torbielą. Przebieg to r­
bieli jest zawsze bezbolesuy, zaś punktem  wyjścia 
jest ząb zgorzelinowy. C harakterystyczne chełbo- 
tąn ie  ściany kostnej w okolicy fossa canina oraz 
objaw chrzęstu pergam inowego jes t objawem 
praw ie że swoistym dla torbieli. Zdjącie ren tge­
nowskie i nakłucie próbne (puukcja) rozstrzyga 
sprawą: przy  torbieli jałowej płyn jest przeźro­
czysty, jasno-żółty. W yniki polegające na  bada­
niu chemicznym zawartości płynu torbieli, a m ia ­
nowicie na zawartości kryształków  cholesteryny 
(drobne łuseczki) są niepewne. W  przypadkach 
zakażenia torbieli znajdziem y w niej płyn ropny. 
Zdjącie rentgenowskie w w ątpliw ych wypadkach 
uzupełnić może rozpoznanie kliniczne, zwłaszcza 
przy kontras+owym wypełnieniu jam y górno- 
szcząkowej lipiodolem.

Leczenie torbieli kości szczękowej jest ch iru r­
giczne, a polega na jej wyłuszczeniu. Zabiegi ope­
racy jne dzielą sią na dwie metody. P ierw szą jest 
metoda P artscha, stosowana przez stomatologów 
i daje rokowanie dobre tylko przy  mniejszych 
torbielach kości szczękowej, przy większych ro­
kowanie jest wątpliwe. P rzy  torb’elach zropia- 
łych, przebijających do zatoki H ighm ora nie ma 
w ogóle zastosowania. D ruga jest stosowaną przez 
rynologów przy przewlekłych sprawach zapal­
nych jam y H ighm ora, a wiąc operacja radykalna 
Caldwell -Luca, D enkera i Canfield-Sturm ana 
(dw:e ostatnie rzadziej stosowane).

P a r t s c h  podał dwa sposoby operacji to r­
bieli:

1. Metoda P artsch  T: polega na wycięciu okien­
ka w przedniej ścianie torbieli, wgłob;eniu do 
wnętrza jam y p łatu  z m iękkich części oraz umo­
cowaniu go tam ponem  z gazy jodofofmowej. 
W ten sposób wnąłrze zostaje opróżnione od uci­
sku przez płyn, wskutek czego następuję powolna 
re st'tu tio  ad integrum .

2. Metoda P artsch  II :  polega na całkowitym  
wyłuszczeniu to rłre li oraz zaszyciu na głucho 
powstałej rany. W arunkiem  powodzenia tego soo- 
sobu jest usuniecie całej otoczki, gdyż w przeciw­
nym  razie następu ją naw roty.

N ajracjonalniejszym  zabiegiem stosowanym 
w przebiegu dużych torbieli jam y górnoszcząko- 
wej jest operacja radykalna  Caldwell-Luca. Ope­
rac ja  D enkera i S tu rm ana w ykonyw ana jest rzad­
ko. Metoda Caldwell-Luca daje najlepsze rokow a­
nie, zatem ehątnie stosowana jest przez rynolo­
gów i zawsze bywa uw ieńczana pom yślnym  sk u t­
kiem. P rzy  tej operacji ciecie prowadzim y nad 
wyrostkiem  zebodołowym, po czym obnażywszy 
całą przednią ścianą zatoki szcząkowej z okostnej 
usuwam y ją  ostrożnie, a nastąpnie za pomocą ły ­
żeczki staram y sią torbiel całkowicie wyłuszczyć, 
co przy delikatnym  m anipulow aniu zawsze udaje 
sią z łatwością. Jeżeli ściany to rłre li są mocno 
napiąte wskutek znacznej ilości zebranego w niej 
płynu, w yciągam y k ilka cm3 płynu za pomocą 
strzykaw ki a nastąpnie wyluszczamy ją. O pera­
cja ta, dokładnie oczyszczająca torbiel czv zatoką 
i dająca nastąpn 'e  swobodny odpływ ropy do no­
sa oraz wolny dostąp powietrza do zatoki, zyskała 
sobie powszechne uznanie dzięki doskonałym wy- 
lrkom  w przypadkach najcięższych. O ile w p ra ­
widłowej zatoce szcząkowej w ystarcza połączenie 
z nosem stosunkowo wąskie, o tyle w przypad­
kach pooperacyjnych, jak  doświadczenie ucz.y, ko­
m unikacja p o w n n a  być obszerna, a b rak  jej od­
b ija  sią cząstokroć niekorzystnie na dobrym  prze- 
Iregu  gojenia. S tudia S inclair T h o m p s o n a  
i innych nad pracą migawek w zatokach zdają 
sią w pewnej m ierze tłum aczyć po+rzebą tej szer­
szej kom unikacji. N ajbardziej radykaln ie  postę­
puję Lautenschlager. k tó ry  usuwa całą ścianą od­
dzielającą zatoką od nosa. Jednakże naw et zwo­
lennicy najbardziej dużego otworu przestrzegają 
przed usuw an'em  ściany nosowej zatoki głąboko 
ku tyłowi, ze wzglądu na możliwość otw arcia kost­
nego kanału  skrzy dl owo-podniebiennego i uszko­
dzenia znajdujących sią w nim nerwów oraz tę t­
nicy podirebiennej zstępującej. Podczas usuw a­
nia ściany fossa canina nie należy zostawiać 
ostrych brzegów kości, k tóre powodują nieraz 
k łu jące bóle pooperacyjne. Miejsce przebitego 
do nosa otworu pow nno  sią dokładnie zbijać 
i równocześnie wygładzać próg kostny, gdyż m ógł­
by w płynąć na zatrzym anie ropy w zatoce. P o ­
trzeba założenia możliwie dużego otworu pom ię­
dzy zatoką a nosem tłum aczy sią dużą skłonnoś­
cią otworu do zwężania sią, przez co nastąpuje 
zatrzvm anie wydzieliny w zatoce i załraca sią 
w ynik operacji. Uszkodzenie u jść 'a  kanału  łzo- 
wego w nosie cząsto nie powoduje poważniejszych 
następstw  i powikłań ocznych. W  przypadkach 
skrzywień przegrody należy wykonać resekcją 
podśluzówkową przegrody nosa. Podczas wydłu- 
towania śc 'any przyśrodkowej zatoki należy u n i­
kać zranienia przegrody nosowej, co może spowo­
dować zrost muszli dolnej z przegrodą. Nie po­
winno sią bezmyślnie wykonywać mukotomii, 
gdyż muszle dolne sp e łń 'a ją  pierwszorzędną rolą, 
jeżeli chodzi o fizjologiczne oddychanie.

L o e b e 1 1 s ta ra  s 'e  wyłuszczyć całą torbiel. 
W większości przypadków nastąpuje otwarcie ja ­
my szcząkowej, k tó rą  nastąpnie łączy z nosem za 
pomocą operacji Caldwell-Luca. Jeżeli nie n astą­



piło połączenie jam y szczękowej z jam ą, w której 
siedziała torbiel, to z nosem łączy tylko jam e, po­
zostałą po wyjęciu torbieli. P rzy  wyłuszczaniu 
torbieli, dolną ścianę tejże, przylegającą do wy­
rostka zębodotowego pozostawia, by jak  najm niej 
uszkodzić nerwy i naczynia, idące do zębodołów.

V e r  n e u  i 1 i M o u r  e w spom inają o mo­
żliwości przejścia torbieli zębowej w nowotwór 
złośliwy, jednak są to przypadki rzadkie, ogólnie 
zaś torbiele uważane są za dobrotliwe, dające się 
operacyjnie doszczętni© usunąć.
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R f i S U M E

Contribution a la casuistque des kystes dentiferes 
du sinus n iaxilla ire

par Bogusław K o t e r i a
L 'au teur passant en revue les diverses opi­

nions sur la question de leur etiologie donnę un 
cas personnel de cette ra re  tum eur. II s agissait 
ici d’une grande kyste dentifere chez un malado 
de 52 an qui ć ta it opere a 1’hopital de Bobrek. 
Pendant l’operation l’au teu r trouva la muqueuse 
de la  kyste tres oedemateuse et tres hyper- 
trophiee.

Dr med. N apoleon  BAN1EWICZ Bydgoszcz
O rd y n a to r  Oddz. Neurologicznego 
Miejsk. Szpita la  w Bydgoszczy

Ostre postacie zapalenia mózgu z napadami 
padaczkowym i

(Referat w ygłoszony na  Z ebran iu  Bydg. Tow. Lekarskiego)

Zapalenia mózgu pierwotnego, na szczęście po 
przejściu epidem ii zapalenia letargicznego w E uro­
pie w latach  1917—21 nie spotyka się tak  często 
i przeważnie widzimy poszczególne przypadki. N aj­
częściej natom iast spotykam y się z w tórnym  za­
paleniem  mózgu, umiejscowionym, ropnym  lub 
surowiczym, rozw ijającym  się w następstw ie p ro ­
cesów zapalnych tkanek, otaczających mózg, opon 
mózgowych, kości czaszki, czasami skóry czaszki. 
Zapalne zm iany ucha środkowego, zatok bocznych 
nosa, zapalenie opon, pourazowe ropne procesy ko­
ści są najczęstszym i przyczynam i wtórnego zapa­

lenia. Choroby zakaźne również nie tak  rzadko 
w ywołują przem ijające toksyczne zm iany w móz­
gu, których nie możemy zaliczyć ściśle do zapa­
leń, a raczej mniej lub więcej uwydatnionych za­
burzeń w krążeniu i chemizmie mózgu. One to są 
przyczyną zm ian w samopoczuciu chorego, stanów 
apatii, czakami większych zaburzeń psychicznych, 
w ytw arzają mniej lub więcej ciężki obraz choro­
bowy przez uszkodzenia ośrodkowego układu ner­
wowego i niew ątpliw ie w części przypadków są 
główną przyczyną zejścia śmiertelnego. Rzadziej 
natom iast stykam y się z pierw otnym  zapaleniem  
mózgu, przy którym  zarazki przesączalne wywo­
łu ją  umiejscowione lub rozsiane zapalenia móz­
gu, powodując znane nam  postacie kliniczne. P ie r­
wotne zapalenia mózgu znane są bliżej od czasów 
wielkiej epidem ii zapalenia mózgu w Europie, J a ­
ponii, Ameryce i Związku Sowieckim. U nas od 
1919—1921 roku powszechnie znane zapalenie móz­
gu letargiczne Economo z późniejszymi stanam i 
parkinsonizm u staje  się coraz rzadszym schorze­
niem, w jego typowej ostrej postaci. Nie będę po­
ruszał wszystkich pierw otnych postaci zapalenia 
mózgu, chcę tylko zwrócić uwagę na postacie 
ostatnio przez siebie obserwowane, które może nie 
są należycie uw zględniane w rozpoznaniu różnicz­
kowym, jak  również na znane obserwacje innych 
autorów, k tóre moim zdaniem nasuw ają pewne 
podobieństwo i różnicę. Z drugiej strony zagad­
nienie nierozwiązane etiologii pierw otnych postaci 
zapalenia mózgu zachęca do zastanow ienia się tak ­
że nad tym. W iem y bowiem, że pierwotne posta­
cie zapaleń mózgu wywoływane są przez zarazki 
przesączalne, bo dziś jednak nie m am y ścisłego 
spraw dzianu bakteriologicznego i serologicznego, 
co — jak  powiedziałem — uniem ożliwia ścisłe spre­
cyzowanie przypadków zapalenia mózgu pod 
względem etiologicznym. M usimy wciąż opierać 
• ę wyłącznie na sym ptom atologii klinicznej i na 

podstawie tego tylko z pewnym prawdopodobień­
stwem zaliczyć spotykane przypadki zapalenia 
mózgu pierwotnego do jednej ze znanych grup.

Czy jednak nie popełniam y w rzadszych posta­
ciach błędu, zaliczając np. do zapalenia mózgu 
letargicznego postacie kliniczne o różnej sym pto­
m atologii bez znajomości czynnika bakteriologicz- 
nego-serologicznego, tego z całą pewnością nie je ­
steśm y w stanie powiedzieć. Od czasu publikacji 
Economo sym ptom atologia zapalenia mózgu le­
targicznego uległa znacznemu rozszerzeniu. Ro­
syjscy badacze K r o i ,  M a r  g u l i  s i G r a s z -  
c z e n k o w  w yodrębniają aż siedem postaci k li­
nicznych zapalenia mózgu letargicznego: 1) ocu- 
locefaliczna 2) w estibularna, 3) grypoidna, 4) ob­
wodowa, 5) ogniskowa, 6) hiperkinetyczna, 7) czkaw- 
kowa. Postacie poronne przypuszczalnie często nie 
dochodzą do obserwacji lekarza. Na takie lekkie, 
am bulatory jne postacie zwraca uwagę w swojej 
pracy o zapaleniu letargicznym  mózgu już E  с o- 
m o n o .  S i с a r  d opisuje je pod nazwą paraence- 
phalitis. W praktyce am bulatory jnej niejednokrot­
nie w przypadkach parkinsonizm u nie możemy 
znaleźć w anam nezie pełnego obrazu ostrego zapa­
lenia mózgu. P rzy  dokładniejszym  jednak bada-



nm  spotykam y w wywiadzie krócej lub dłużej 
trw ające bóle głowy ze zm ianą nastro ju , wyrazu 
tw arzy itp. Czasami znowu przem ijające niedo­
włady mięśni ocznych i lekka senność są jedy­
nym i oznakam i tego zapalenia mózgu. Obserwo­
wałem kilka takich przypadków i  ich rozwój po 
latach w pełną postać parltinsonizm u. W opisach 
znanych postaci zapalenia mózgu spotykam y roz­
m aito zaburzenia hiperkinetyczne, przeważnie 
typu pozapir amidów ego. K r o i ,  M a r g u l i s  
i P e t t e  napady padaczkowe zaliczają do rzad­
kich zjawisk w zapaleniu mózgu. Również i stars 
autorzy V o g t ,  D e  С r  i n i s, Z i n g e r  1 e w idy­
w ali napady padaczkowe tylko jako dalsze następ­
stw a przebytego zapalenia mózgu. Na podstaw e 
swoich spostrzeżeń muszę stwierdzić, że napady 
padaczkowe i to nie tak  rzadko m ogą być obja­
wem pierw otnego zapalenia mózgu. P rzypadki 
z napadam i padaczkowymi opisane przez D w o- 
r  z e n к ę i przeze mnie przy zapaleniach opon 
mózgowych możliwie m ają  związek etiologiczny 
z pierw otnym  zapaleń'em  mózgu nieznanego po­
chodzenia. Dla przykładu przytoczę wyciągi kilku 
historii chorób osób w różnym  wieku, z których 
3 były zbadane sekcyjnie. Zarówno przebieg kl - 
niczny, jak  i w yniki sekcyjne wskazują, że m am y 
tu do czynienia z inną postacią letargicznego za­
paleń 'a, typu  tzw. panencephalitis, podobną do 
japońskiego. Opisów napadów padaczkowych 
w tych .przypadkach praw ie nie spotykam y.

F. P., la t 31, dostarczony na oddział neurolo­
giczny dnia 24. I. 1946. W yszedł w dniu przybycia 
do szjidtala do pracy, chociaż nie czuł się zupełnie 
zdrów i m iał lekkie bóle głowy. Podczas pracy 
strac ił nagle przytom ność i „dostał drgaw ek '1. 
W szpitalu stw ierdziłem : chory nieprzytom ny, 
senny, nie daje się przebudzić. Twarz przekrw io­
na, naczynia tw arzy nabrzm iałe, ciepłota ciała 
37°. Budowa atletyczna, dobrze odżywiony, w arga 
dolna i koniuszek języka lekko zranione. Napięcie 
m ięśni kończyn górnych i dolnych wzmożone, koń­
czyny górne przykurczone, kończyny dolne w ypro­
stowane i praw ie nie dają  się zgiąć z powodu 
wzmożonego napięcia. Oddech nieco przyśpieszo­
ny, źrenice równe, okrągłe, nie oddziaływują na 
światło. Gałki oczne są w stanie ruchów w ahadło­
wych z dążnością do zbaczania w lewo. Nie stw ier­
dza się asym etrii twarzy. Ze względu na wzmo­
żone napięcie odruchów ścięgnowych nie można 
zbadać. Objaw Babińskiego dodatni po stronie p ra ­
wej, Oppenheim i Rossolimo ujemne. W narzą­
dach wewnętrznych poza objawam i lekkiego nie­
żytu oskrzeli zm ian nie stwierdzono (Dr R e k ó w ,  
ski ) .  W  ciągu pierwszego dnia chory m iał k ilka 
napadów padaczkowych, stan  napięcia kończyn 
utrzym ał się, chw ilam i kończyny zm ieniały po­
przednie ułożenie i przyjm ow ały dziwaczne pozy­
cje. Podobny stan  trw ał k ilka dni. W dniu 28. T. 
1946 r. po nocy stan  chorego się nieco zm enił. 
U stąp iły  częściowo objawy wzmożonego napięcia, 
kończyny można było dowolnie poruszać, napięcie 
jednak jeszcze było nieco zwiększone. Źrenice sze­
rokie, niedostatecznie oddziaływują na światło. 
Nie ma ruchów wahadłowych gałek ocznych, od­

ruchy ścięgnowe kończyn górnych żywe, kolano­
we w ybitnie wzmożone, praw y nieco więcej niż 
lewy, objaw Babińskiego dodatni po tej stronie. 
Chory podniecony, rozmawia podniesionym  gło­
sem, gestykuluje, nie chce leżeć w łóżku. С epłota 
ciała 38°, tętno około lOO/min. P ły n  mózgowo- 
rdzeniowy z dnia 25. 1. 46 r. bezbarwny, przeźro­
czysty, odczyn N onne-A ppelta ujem ny, P an d y ’ego 
lekko dodatni, b iałka 0,3°/oo, pleocytoza 50/3 w 1 mm, 
limfocytów 49% i segm entowanych 51%. Opad 
krw i 29/55. W  następnych dniach stan  chorego za­
czął się stopniowo poprawiać, napadów padaczko­
wych nie było więcej i w dniu 6. II. 46 r. był zu­
pełnie spokojny, niedokładnie orientował się 
w’ czasie, nie zdawał sobie sprawy, jak  długo cho­
rował, w ybierał się do pracy już w dniu następ ­
nym, objaw K ern iga obustronnie dodatni, objaw 
Babińskiego utrzym uje się, odruchy kolanowe 
wzmożone, poza tym  badanie neurologiczne bez 
zmian. P łyn  mózgowo-rdzeniowy poza może nieco 
zwiększoną pleocytozą bez zmian. B adanie cyto­
logiczne krw i również odchyleń od norm y nie w y­
kazało. D w ukrotne badanie płynu mózgowo-rdze­
niowego i krw i na odczyn W a dało w yniki u jem ­
ne. S tan  podgorączkowy u chorego utrzym yw ał 
się do 7. II. 46 r. W dalszym przebiegu choroby 
wszystkie objawy patologiczne ustąpiły , poza 
może wzmożeniem odruchów kolanowych i nieco 
wzmożoną pobudliwością naczynio-ruchową. Opad 
krw i dnia 20. 11. 46 r. 3/6. Chory czuje się zdrów, 
całkowicie przytom ny, uskarża się tylko na bez­
senność. W ypisany ze szpitala w dniu 23. II. 46 r.

Chory był badany później parokrotnie, ostatni 
raz po upływ ie przeszło roku od zachorowania 
i nie wykazywał zm ian organicznych, napadów 
padaczkowych nie m iał, czuł się dobrze, pracował 
jako m aszynista Р. К. P.

D rugi przypadek niestety  zakończył się śm ier­
telnie i dlatego tym  więcej, zdaje s ę, zasługuje 
na uwagę. Chory dnia 17 stycznia 1946 r. przybył 
początkowo na oddział chorób wewnętrznych z p o ­
dejrzeniem  zatrucia, przekazany następnie pod 
m oją opiekę. Żona chorego w wywiadzie podała, 
iż od tygodnia zmienił się jego s 'a n  umysłowy 
Był on przelękniony, nie chciał jeść, nie spał. Za­
czął u jaw niać niepokój, drzwi kazał zam ykać do­
kładnie, zastanaw iał się, czy nie należało by zało­
żyć sztaby, by n ik t nie mógł się włamać. Żalił się 
na lekki ból głowy w okolicy c'em ienia. W dniu 
następnym  oświadczył żonie, że sąsiad  widocznie 
poddaje go jakim ś badaniom , hipnotyzuje, że m a 
wobec niego n 'eczyste zam iary. Poprzednio z tym  
sąsiadem  był zawsze w dobrych stosunkach, w dniu 
tym, kiedy ten go przyszedł odwiedzić, nie chciał 
rozmawiać, wyszedł do innego pokoju, żonie zaś 
pow edział, że odczuwa w sąsiedzie złego ducha, 
w patryw ał się w okno, nie dając się od tego od­
ciągnąć, niechętnie mówił, przestał interesować 
się dziećmi, przygodnych przechodniów podejrze­
wał o wrogie wobec niego zam iary, polecił żonie, 
by zawiadom iła m ilicję o know aniu na niego ja ­
kiegoś spisku, którego ściśle nie określał. Na kilka 
dni przed przybyciem  do szpitala zaczął nie p rzy j­
mować pokarmów, podejrzew ał sąsiada, że wszedł



w kontakt z właścicielem sklepu i że obaj posta­
nowili go zgładzić. Żonie proponował, by nie ku ­
powała w tym  sklepie żadnych produktów  spo­
żywczych, polecał je zakupić w drugim  mieście, 
zaczął odczuwać jak ieś dziwne sensacje w żołądku. 
Mówił, że robactwo przegryza m u żołądek, nie w y­
chodził z domu, przestał w końcu rozmawiać. Po 
tygodniu stan  bezsenności, na k tóry  poprzednio 
cierpiał, u stąp ił i w ystąpiła senność i w tym  s ta ­
nie został dostarczony do szpitala.

Chory był w stanie głębokiej śpiączki, nie dał 
się przebudzić, na większe bodźce bólowe odpo­
wiadał rucham i obronnymi. P rzew racał sie. 
W ciągu dnia m iał k ilka dużych napadów padacz­
kowych. Ciepłota podniosła się do 39°, tętno około 
100/min. B adanie neurologiczne wykazało: nieco 
wzmożone napięcie mięśni, szczękościsk, źrenice 
wąskie, oddziaływanie na światło osłabione!, dno 
oka bez zmian, odruchy kolanowe wzmożone, po 
stronie lewej objaw Babińskiego, odruchy brzu­
szne nieobecne. W  dniu następnym  chory się nie 
przebudził, ciepłota 39,4°, tętno około 120/min. Od­
dech głęboki, przyspieszony. S tan  neurologiczny, 
jak  poprzednio. W  3. dniu pobytu w szpitalu w y­
stąp iła  hipotonia mięśni, odruchy ścięgnowe koń­
czyn górnych nie dały się wywołać, odruch ko­
lanowy i achillesowy praw y żywszy, niż lewy. 
Badanie płynu mózgowo-rdzeniow ego wykazało: 
p łyn  przeźroczysty, bezbarwny, Nonne - Appell 
ujem ny, P andy  dodatni, białko 0.3°/oo, pleoeytoza 
37/3, 53°/o limf. i 47% segmentowanych. W osadzie 
moczu stwierdzono około 40 leukocytów, 3—4 krw in­
ki świeże, nieliczne nabłonki, ciężar gat. 1029. Opad 
38/70. Poza tym  stan  prawidłowy. Odczyn W a — 
ujemny.

Zm arł w dniu 19 stycznia 1946 r. Sekcja zwłok 
przeprowadzona w mojej obecności i D ra M a j- 
c h r z a k a ,  naczelnego lekarza miejskiego, w yka­
zała; opona tw arda bez widocznych zmian, wy- 
raźnie widoczne są zarysy zwojów mózgu uw y­
puklające się. Opony miękkie i mózg przekrw io­
ne, w różnych miejscach stw ierdza się drobne wy- 
broczynki, s ta re  i świeże, na przecięciu mózg w il­
gotny, płynu mózgowo-rdzeniowego w komorach 
mało. W narządach wewnętrznych stwierdzono 
zm iany podobne, jak  przy posocznicy. Badanie 
skrawkowe mózgu przez doc. S t o j a 1 o w s к i e- 
g o  w Poznaniu wykazało w obrazie histologicz­
nym  silne przekrw ienie naczyń oponowych i tk an ­
ki mózgowej, w szeregu naczyń śródbłonki rozkle­
ja ją  się i wokoło naczyń widoczne są świeże ogni­
ska krwotoczne. Tuż przy ścianach naczyniowych 
widać delikatne nacieki zapalne, z komórek przy­
daniu i z limfocytów. N iektóre naczynia w yka­
zują również duże skupienia krw inek białych 
w świetle. Rozsiane komórki zapalne widoczne są 
wśród tkanki nerwowo-glejowej. Kom órki korowe 
są nieco bezładnie porozsuwane, a n iektóre z nich 
w ykazują zwyrodnienia w postaci u tra ty  barwli- 
wości jąd ra  komórkowego. W kilku naczyniach 
widać zakrzepy szkliste, a w ich przydanee ko­
m órki balonowate, obładowane złocistym barw i­
kiem. J a k  widzimy z tego obrazu, stan  zapalny 
mózgu nie ulega wątpliwości, przy tym  zwraca

uwagę uszkodzenie układu naczyniowego i zmiany 
w układzie komórek kory mózgowej i  ich jąd rach  
oraz rozsianie procesu zapalnego.

J . W., 8 lat, został dostarczony do szpitala na 
oddział neurologiczny w dniu 13 łipca 1946 r. W w y­
dziale ustalono, iż zachorował przed kilku dniami, 
zjaw iły się bóle głowy i lekki nieżyt nosa. Ciepłota 
ciała podniosła się do 39°.- Poprzednio był jakoby 
zdrowy. W  trzecim dniu choroby w ystąpiły  u  cho­
rego zaburzenia w mówieniu i połykaniu. P rzy  
pokazaniu pokarmów lub płynów, które m iał przy­
jąć, dostawał on skurczów tw arzy i  głośni. W ystę­
powała sinica i skurcze toniczno-kloniczne w obrę­
bie kończyn, trac ił przytomność. Po chwili to ustę. 
powało. Czasami podobne objawy zjaw iały się n ie­
zależnie od pokazywania lub podaw ania pokar­
mów. N apady takie m iewał po kilkanaście razy 
na  dzień. S tan  obecny: w ątła budowa, m ierne od­
żywienie, lekki nieżyt nosa, język obłożony. Skóra, 
kościec, staw y bez zmian. Chory leżący z trudno­
ścią siada. Głową, rękam i i nogam i porusza swo­
bodnie. P rzy  ruchach czynnych a chwilam i i nie­
zależnie od tego zaznaczają się ruchy mimowolne 
ataktyczno-choreatyczne. S iła mięśniowa i nap ię­
cie osłabione. Źrenice równe, okrągłe, oddziaływa­
nie prawidłowe. Ruchy twarzy, języka, podniebie­
nia, gałek ocznych prawidłowe. Odruchy kolano­
we i  aehillesowe oraz brzuszne zniesione. Objawu 
Babińskiego i podobnych nie stwierdzono. Dno 
oka bez zmian. U kłucia w okolicy twarzy, gard ła  
i górnej części k la tk i piersiowej, a naw et siln ie j­
sze dotykanie wywoływało u chorego wyżej opi­
sany zespól skurczowy. Ze strony  narządów we­
w nętrznych zm ian nie stwierdzono, tętno lOG/m, 
regularne. W  stanie psychicznym zaznaczało się 
lekkie podniecenie, chwilam i próbował wstawać, 
m ajaczył. Na dnie oczu zmian nie stwierdzono. 
W dniu następnym  chory zm arł w czasie jednego 
z takich napadów, wśród objawów porażenia 
ośrodka oddechowego. Stosowanie uro trop 'ny , 
glukozy, zwykłych dawek lum inalu i środków na­
sercowych było bez efektu. Sekcja zwłok dokona­
na w dniu następnym  po śm ierci chorego w obec­
ności D ra M a j c h r z a k a  i mojej w ykazała: prze­
krw ienie opon m iękkich i całego mózgu, w szcze­
gólności okolicy płatów przednich, drobne wybro- 
ezynki w okolicy corpus stria tum  i częściowo 
w substancji białej centrum  semiovale. Badanie 
okolicy substan tia  n ig ra  i hypothalam us zmian 
nie wykazało.

W przypadku tym  zw raca uwagę niezwykle 
wzmożona pobudliwość ruchow a na bodźce bólowe, 
a także psychiczna na widok pokarmów. Bodźce 
bólowe i widok pokarmów wywoływały tu  um iej­
scowione lub ogólne skurcze kloniczno-toniczne. 
Objawy te były  obserwowane również w wście­
kliźnie, tężcu, rzadziej natom iast w przypadkach 
zapalenia mózgu. Z tego też względu, jak  również 
na napady padaczkowe odruchowe w szczególno­
ści ten przypadek zasługuje na uwagę.

Ponieważ chory przebywał na oddziale bardzo 
krótko, nie zostały wykonane badania lab o ra to ry j­
ne. Nie można w tym  wypadku usunąć wszystkich 
wątpliwości diagnostyczno-etiologieznych, w każ­



dym razie anam nestyczne dane nie daty punktu 
zaczepnego. P rzypadek ten przytaczam  tylko ze 
wzglądu na ciekawe napady skurczowe.

V. F, w wieku trzy  tygodnie dostarczony zo- 
stał do Szpitala Dziecięcego w dniu 15 września 
1946 r. Ciepłota ciała 39,5°. W  wywiadzie- ustalono, 
iż waga ciała  po urodzeniu wynosiła 3,400 kg i że 
potem rozw ijał sie prawidłowo do czasu rozpoczę­
cia ostatniej choroby. Był karm iony piersią. Od 
trzech dni zaczął gorączkować, pogorszył sie ape­
ty t, a ostatnio przestał jeść zupełnie. Badanie szpi­
talne wykazało: budowa prawidłowa, m iernie roz­
w inięta tkanka tłuszczowa. W narządach wewnętrz­
nych badanie pediatryczne zmian ni© wykazało. 
B adanie neurologiczne dokonane przeze m nie na 
konsultacji z D r F r  i e s к e wykazało: toniczne n a­
pięcie m ięśni kończyn górnych i dolnych oraz k a r­
ku tak, że z trudnością można wykonać ruch b ier­
ny. Ubogość ruchów czynnych kończyn i  twarzy. 
W  granicach możliwości badanie nerwów czaszko­
wych, źrenic, poza lekkim  niedowładem prawego 
nerw u twarzowego zm ian nie wykazało. Odruchy 
kolanowe w ybitnie wzmożone, obustronny B abiń­
ski, tętno około 120/min. przy ciepłocie ciała 39°. 
W  pierwszym  dniu pobytu przeprowadzone bada­
nie moczu wykazało: ślady białka, około 30 leuko­
cytów w polu widzenia, płyn mózgowo-rdzeniowy: 
odczyn P an d y ’ego i Nonne-Appelta dodatni, 17/3 
pleocytoza, 96°/o limfocytów, b iałka 0,33°/oo, cukier 
175 mg °/0, leukocytoza we krw i 12.000. Badanie uszu 
i zdjęcie czaszki zmian nie wykazało.

Dziecko w szpitalu często dostawało napadów 
skurczów toniczno-klonicznych, ciepłota u trzym y­
wała sie w granicach 38—39°, tętno około 120/min. 
W  19. dniu podniosła sie do 40,3°; zmarło dnia 
20. IX . 1946 r. N iestety nie można tu  było przepro­
wadzić sekcji zwłok. P rzypadki opisane nie budzą, 
zdaje sie, wątpliwości, jeżeli chodzi o ich rozpozna­
ni© kliniczne, natom iast ścisłe sprecyzowanie przy­
należności etiologicznej do jednej ze znanych grup 
zapalenia mózgu pierwotnego nasuw a pewne 
trudności.

I. S. W e c h s l e r  zalicza praw ie wszystkie po­
stacie zapalenia mózgu wywołane przez zarazki 
przesączalne do g rupy zapaleń epidemicznych. 
W edług niego rozm aite zarazki przesączalne mo­
gą dawać podobne objawy kliniczne w zależności 
od um iejscowienia procesu zapalnego w mózgu. 
Do tego zalicza postacie tzw. mesencephalitis, po­
stacie z hiperkinezam i, umiejscowione w jądrach 
podstawowych mózgu, grupę przypadków um iej­
scowionych w jądrach  podstawowych mózgu 
i w substan tia  nigra, z późniejszymi oznakami par- 
kinsonizmu, grupę oponową z oznakami podobny­
mi do zapalenia gruźliczego opon mózgowych, 
g rupę opuszkową, m yelityczną, myeloencefalitycz_ 
ną  i  neurytyczną. Tu więc zalicza postacie zapa­
lenia mózgu typu  łetargicznego, zapalenie mózgu 
japońskie typu  В oraz postacie spotykane w Ame­
ryce w epidemii St. Louis w roku 1935 i spora­
dyczne.

J a k  wiadomo, w E uropie prócz zapalenia móz­
gu  łetargicznego obserwowane były  poszczególne 
postąpię, k tóre pod względem klinicznym  i anato-

mo-patologieznym do tej g rupy  zaliczyć się nie 
dawały. Takie przypadki były opisywane przez 
wielu autorów: Z a p  p e r  ta ,  L a n g e g o ,  O s s e- 
k o p p a ,  B a n n v a r t h a  i innych. W roku zaś 
1939 H. P e t t e  i G. D o  r i n g  ogłosili swoje ob­
serw acje kliniczne i anatom  o-patołogiczne ośmiu 
przypadków. P e t t e ,  w którego klinice tem at zo­
stał dokładniej opracowany, zalicza je do tzw. pan- 
encephalitis i panencephalom yelitis. Do tejże g ru ­
py oprócz postaci opisanych włącza zapalenia móz­
gu japońskie, przy durz© plam istym , alergiczne 
i surowicze. Ale już poprzednio K r ó l  opisał pod 
tą  nazwą przypadki zapalenia mózgu spotykane 
w tajgach syberyjskich. Do tejże g rupy  można 
zaliczyć także postacie opisane przez A r b u z o- 
w a, w których w porów naniu z zapaleniem  mózgu 
Dalekiego W schodu m ała była śm iertelność i prze­
ważały objawy oponowe. W  odróżnieniu od zapa­
lenia mózgu łetargicznego, jak  stw ierdza K r o i ,  
M a r  g u 1 i s, G r  a s z с z e n к o w, P e t t e  i D o ­
l i n g  nigdy w tych przypadkach nie stwierdzono 
objawów parkinsonizm u. J a k  to podają liczni au to­
rzy, zapalenie mózgu letargiczne w pierw otnej po­
staci staje  się coraz rzadszym  schorzeniem. 
A. J o r t z i g  na podstaw ie m ateria łu  z k lin ik i 
dziecięcej w L ipsku podaje 73 przypadki p ierw ot­
nego zapalenia mózgu, obserwowane od roku 1923 
do .1939 i nie stw ierdził ani jednego przypadku par- 
kinsonizmu. Z wymienionej liczby 29 chorych ule­
gło wyleczeniu, w 22 stw ierdził trw ałe objawy p a­
tologiczne w postaci zwiększonego napięcia m ię­
śni, skurczów, wzmożenia odruchów, zaburzenia 
wzroku i zaburzeń rozwoju umysłowego. E. G i 1 d- 
m e i s t e r  i LI. I I a a  g e n  za pomocą testu  neu- 
tralizacyjnego próbowali w yjaśnić pytanie, czy 
w Niemczech obok zapalenia mózgu łetargicznego 
spotyka się zapalenia mózgu japońskie. Zbadali 
oni surowicę w 9 przypadkach po zapaleniu mózgu 
i nie stw ierdzili ciał odpornościowych przeciwko 
zapaleniu mózgu japońskiem u. N astępnie zbadali 
80 przypadków osób zdrowych i chorych na inne 
cierpienia i stw ierdzili w 27 przypadkach swoiste 
ciała odpornościowe przeciw zapaleniu japońskie­
mu. Nie można jednak wyłączyć w ątpliw ość1, iż 
m am y tu  do czynienia z przypadkowym , nieswoi­
stym  odczynem surowicy, jakkolw iek odczyn ten 
mógł powstać także na skutek zetknięcia się z za­
razkam i zapalenia mózgu japońskiego. Sam P e t t e  
nie zalicza swoich przypadków do zapalenia mózgu 
japońskiego. O ile w naszych w arunkach m ieliśm y 
możność poznania przebiegu klinicznego i anato- 
n:.o-patologicznego zapalenia mózgu łetargiczne­
go, o tyle m niej znamy z w łasnych doświadczeń 
zapalenie mózgu japońskie. Dlatego też ciekawe 
są opisy obrazu klinicznego i anatom o-patologicz- 
nego postaci podobnych do zapalenia mózgu ja ­
pońskiego, spotykanych w Europie. Obserwacje 
zapaleń mózgu w epidemii w roku 1924 w Japonii, 
obejm ującej kilkanaście tysięcy przypadków oraz 
w Ameryce w S tanie St. Louis w roku 1935 kilka 
tysięcy dały możność dokładniejszego poznania. 
P rzypadki P e t t e ’g o  w Europie należą do rzad­
kości. Ze względu jednak na pew ną oryginalność 
w porów naniu z dotychczas spotykanym i posta­



ciami zasługują 11a szczególną uwagę. W obszernej 
pracy P e t t e ’go  znajdujemy dokładny opis kli­
niczny i anatomo-patologiczny. Tu ograniczę się 
tylko do pobieżnego przypomnienia. P  e 11 e od­
różnia ciężkie, ostre postacie z u tra tą  przytom­
ność , przeważnie śmiertelne, potem pos.acie ze 
zwiastunami, poprzedzające właściwe zapalenie, 
z niedomaganiami i pozorne, lekkie. Przeważnie 
zapalenie mózgu tego typu zaczyna się nagle, cie­
płota podnosi się do 40° i wyżej, występują objawy 
oponowe, zaburzenia psychiczne, rozmaitego rodza­
ju zaburzenia ruchowe, czasami znowu przeważa 
senność, jak wyżej wspominałem, aż do stanu głę­
bokiej śpiączki. Zmianom świadomości towarzy­
szyć mogą zaburzenia ruchowe typu pozapirami- 
dowego i piramidowego, wzmożone napięcie mię­
śni, ruchy m mowolne, dziwaczne skurczowe usta­
wienie kończyn. W innych przypadkach drgawki 
jednos.ronne, zmieniające swoje umiejscowienie, 
drgawki twarzy, skurcze żwaczy, drżeń.e języka, 
czasami hemiplegie lub paraplegie. Przeważnie 
spotykane były objawy Babińskiego, Oppenheima, 
Bossolimo, Gordona. Odruchy ścięgnowe były rza­
dziej wzmożone, częściej osłabione. W porównaniu 
z zapaleniem mózgu letargicznym rzadko zjawiały 
się porażenia mięśni ocznych i objawy opuszkowe. 
Charakterystyczna była zmienność objawów, poza 
tym w mn-ejszym lub większym stopu.u ujawniały 
się zaburzenia naczynio-ruchowe. Poprawa nastę­
powała po kilku dniach, ciężki zaś stan w okresie 
początkowym wskazuje na złe rokowanie, W przy­
padkach zapaleń a mózgu płyn mózgowo-rdzenio­
wy może być normalny albo lekko zmieniony. Jak  
wiemy, przy zapaleniu mózgu letargicznym płyn 
mózgowo-rdzeniowy tylko w części przypadków 
wykazuje nieduże zwiększenie białka, w szczegól­
ności globulinów, cukru od 50—100 mg,0/o. Reakcje 
koloidalne m ają podobne krzywe, jak przy poraże­
niu postępującym.

W. S c h u l t e  nie stwierdzał w swoich przy­
padkach zmian w płynie mózgowo-rdzeniowym. 
W. M ii 11 e r  przy paneneephalitis stwierdzał za­
palne zmiany, lekko zwiększone białko i lekką 
pleocytozę. Według P  e 11 e’g o płyn bywa albo 
normalny, albo mało zmieniony. W. E d e r l e  
w swojej pracy o zapaleniu mózgu i o płynie móz­
gowo-rdzeniowym podaję wyniki badania płynu 
w 11 przypadkach, stwierdzając w nich zmiany, 
podobnie jak przy paralysis .progreSsiva, tylko 
odczyn Wa był ujemny. Również i we krwi stwier­
dza się zmiany charakteryzujące zapalenie. We­
dług K r ó l a  i ‘P  e t i e’ g o opad krwi jest za­
wsze zwiększony, leukocytoza przeważnie od 
12— 20000 .

W swoich przypadkach, jak to wyżej wspom­
niałem, spotykałem lekkie zmiany w płynie móz- 
gowo-rdzen’owym, z początku lekką limfocytarną 
pleocytozę, dodatni objaw Pandy’ego i Nonne-Ap- 
pelta, natomiast w zapaleniu mózgu letargicznym 
płyn mózgowo-rdzeniowy przeważnie nie wyka­
zywał zmian. Również i zmiany anatomo-patolo- 
giczne paneneephalitis według obserwacji P e t ­
t e ’go odróżniają się znacznie od obrazu histo­
patologicznego letargicznego zapalenia. Proces

zapalny obejmuje tam prawie cały układ nerwowy 
ośrodkowy, naeieczenia zapalne stwierdzano za­
równo w substancji szarej i białej kory mózgowej 
i tylko substantia nigra, pallidum i substancja 
szara, otaczająca komory były wolne. Limfocy- 
tarne naeieczenia stwierdzono w oponach i ścia­
nach naczyń mózgu, a jako charakterystyczne 
P  o t t e  podaje skupienia komórek Hortegi. Do- 
r i n g  zwraca uwagę na brak w tych przypadkach 
neuronofagii i zmian otoczki myelinowej. K r o i ,  
M a r g u l i s ,  G r a s z c ź e n k o w ,  A r b u z ó w  
stwierdzali także ciężkie zmiany w narządach we­
wnętrznych. Przypadki zapalenia mózgu przeze 
mnie przytoczone m ają pod względem klinicznym 
i częściowo anatomo-patologicznym pewne podo­
bieństwo do paneneephalitis. Przebieg kliniczny 
wskazuje na szersze zajęcie mózgu, niż to spoty­
kamy przy śpiączkowym zapaleniu mózgu. Na 
uwagę zasługują w moich przypadkach częste na­
pady padaczkowe, przytoczono przez P e 11 e’g o 
tylko u chorego opisanego przez K. P e t e r a ,  któ­
re w praktyce mogą niewątpliwie nasunąć podej­
rzenie padaczki, w okresie jednak między napa­
dami stwierdziliśmy opisane wyżej objawy zapa­
lenia mózgu. Przyśpieszenie opadu krwinek łącz­
nie ze znTanami w płynie mózgowo-rdzeniowym 
potwierdzają proces zapalny w ośrodkowym ukła­
dzie nerwowym. Badania histopatologiczne dwóch 
przypadków stwierdzają rozsianie procesu zapal­
nego z zajęciem substancji b’alej, okolica zaś 
I I I  komory i jąder podstawowych oraz substantia 
nigra są wolne. Niewątpliwie jednak w poszcze­
gólnych sporadycznych postaciach zapalenia móz­
gu ścisłe sprecyzowanie przynależności do tej lub 
innej grupy może nasunąć pod względem klinicz­
nym pewne trudności i tylko badanie serologiczne 
i biologiczne pozwoli na ścisłe rozpoznanie. Trudno 
też powiedzieć coś o drogach zakażenia. Przypusz­
czalnie zakażenie wkracza przez drogi oddechowe. 
W wiosenno-letniej postaci paneneephalitis auto­
rów rosyjskich zdaniem ich zakażenie następowało 
przez ukąszenie komarów. Nie można wykluczyć 
częściowo zakażenia na tej drodze chorych opisa­
nych przeze innie z terenu Pomorza, gdzie liczne 
wody i biota pozwalają na usadowienie się koma­
rów, wędrówka zaś narodów, którą spostrzegamy 
w obecnej wojnie i okresie powojennym może się 
przyczynić do przenoszenia z dalekich stron po­
staci chorobowych, dotychczas na naszych terenach 
nieznanych.
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S U M M A R Y

Prim ary E ncephalitis w ith F its  of E pilepsy
by Napoleon Baniewicz, M. D.

In  this trea ty  Dr NB discusses in general the 
most frequently  m et form s of encephalitis in E u ­
rope and points an the cases w ith fits of epilepsy, 
recently  observed by him. He reports about the 
clinical progress and the resu lt of the post m or­
tem exam ination (autopsy) as well as the histopa- 
tological exam ination of the diceased. Dr B. suppo­
ses th a t the aspects of encephalitis observed by him 
are very  sim ilar to panencephalitis Pette, althogh 
there are also certain  differences in its clinical 
progress and the histopatological picture. He en­
cephalitis the diagnostic d ifficulties and the pas- 
sib ility  of the appearance of cases, which till now 
have been seldom noted.

Dr Antoni T ER A JE W IG Z  Kętrzyn

Appendicostom ia  
W sprawie leczenia ropnego zapalenia otrzewnej

(O w czesnym  s tosow an iu  p rzetok i  wyros tka  
robaczkowego)

Oprócz tracheotom ii nie znam żadnego zabie­
gu, którego zastosowanie w odpowiednim przy­
padku działałoby tak  zbawiennie, jak; w łaśnie 
w odpowiednim czasie i m iejscu założona przeto­
ka jelitow a — Ali Krogius.

W 1938 roku streszczałem dla „Przeglądu Chi- 
rurgicznęgo“ prace H o s e  m a n  n’a o wcze­
snym  stosowaniu appendicostomii w przypadkach 
rozlanego zapalenia otrzewnej. W  tej pracy I i  o. 
s e m a n n dochodzi do wniosku, że należy we 
w szystkich przypadkach ostrego zapalenia w y­
rostka robaczkowego ze zgorzelą lub przebiciem 
zakładać przetokę jelitow ą, najlepiej appendico- 
stomie, zapobiegawczo, nie czekając na w ystąp ie­
nie i rozwiniecie sie niedrożności zapalnej.

Takie szafowanie przetoką jelitową, tak  nie 
popularną wśród ogromnej większości chirurgów, 
choćby w tej niejako m iniaturow ej postaci, wy­
dawało mi się Wówczas przesadnym. Później je ­

dnak, po szeregu fa ta ln ie  przebiegających przy­
padków ropnego zapalenia otrzewnej w latach 
1942 i 1943, postanowiłem  wypróbować ten nowy 
dla mnie sposób leczenia w najcięższych tego r o ­
dzaju przypadkach.

Po raz pierwszy urzeczywistniłem  swój zam iar 
w przypadku podskórnego urazowego przedziura­
wienia je lita  cienkiego u około 50-letniej kobiety. 
Spraw a trw ała  już ponad 12 godzin. Było rozwi­
nięte zapalenie otrzewnej. W  tym  przypadku za­
dowoliłem sie wyłonieniem  przedziuraw ionej pę­
tli je lita  do ran y  i przytw ierdzeniem  je.j tam  kilku 
szwami, pozostawiając obok sączek wprowadzony 
do jam y Douglasa. Po operacji stan  chorej szyb­
ko sie poprawił. Gazy odeszły i nadal odchodziły, 
brzuch, początkowo wzdęty, opadł, jednak po 4 
dniach w ystąpiła zgorzel skóry i tkank i podskór­
nej, szybko postępująca od brzegów rany, w sku­
tek czego chora zm arła w ciągu następnych 48 go­
dzin, choć zapalna niedrożność przem inęła.

Później, aby nie sugerować sie w ynikam i oraz 
uzyskać m ateriał, k tó ry  by m iał w artość porów­
nawczą, zacząłem system atycznie zakładać prze­
tokę w yrostka robaczkowego od razu we w szyst­
kich najcięższych i najhardziej zaniedbanych 
przypadkach ropnego zapalenia otrzewnej z prze­
bicia, bądź zgorzeli w yrostka robaczkowego. 
Z uzyskanych wyników byłem  zadowolony, gdyż 
śm iertelność była małą, a przetoki goiły sie do­
brze. Uznałem wiec słuszność poglądów H o s e -  
m a n n’a i zgodnie z tym  rozszerzyłem od 1947 
roku zakres wskazań na wszystkie przypadki 
ostrego zanalenia w vrostka robaczkowego z jego 
zgorzelą lub przebiciem  i ropnym  zapaleniom 
otrzewnei. z w viatkiem  w yraźnie ograniczonvcn 
ropni okolowvrostkowych. Do dziś jednak nie mo­
gę poważnie traktow ać poleconego przez H  o a e- 
m a n n’a wlewania do jam v brzusznej eteru.

Snostrzegaiąc tak  operowane przypadki, po­
czyniłem ciekawe spostrzeżenia, potw ierdzające 
wartość oraz w yjaśniające częściowo działanie 
appendicostomii, o której doraźnym  stosowaniu 
w przypadkach ropnego zapalenia otrzewnej 
w polskim  piśm iennictw ie do+ąd nic nie było. 
Znalazłem jedvnie wzmianki o stosowaniu w po­
dobnych przypadkach przetoki jelitow ei jako uHi- 
mum refngium . M ateriał. k +óry tu  przedstawię, 
liczebnie skrom ny, pochodzi z kilku szpitali, 
w których pracowałem  od 1 stycznia 1939 roku. 
Składa sie on ze wszystkich przypadków ostrego 
zapalenia w yrostka robaczkowego z przebiciem  
lub zgorzelą i ropnym  zapaleniem  otrzewnej, ja ­
kie operowaliśmy w okresie mojej pracy  w tych 
szpitalach, z w yjątkiem  Szpitala Wojskowego 
w Krakowie, z którego ówczesnego m ateria łu  
m am  wynotowane jedvnie te przypadki, w k tó ­
rych wykonano appendicostomię.

Ażeby uniknąć nieporozum ień podkreślani, że 
pisząc o zgorzeli lub przebiciu w yrostka w p rz y ­
padkach, w których wykonano appendicostomię, 
m am  na m yśli zm iany w yraźne — m akroskopo­
we, a we wszystkich tych przypadkach była w ja ­
mie brzusznej ropa, często cuchnąca. W  żadnym 
z nich nie było ograniczonego ropnia okolowy-



rostkowego, które jedynie nacinam . N atom iast 
w części ich stw ierdziłem  ropne zapalenie otrzew­
nej, szerzące s.ę z okolowyrostkowego ropnia. 
A takie przypadki przecież uważa się za szczegól­
nie groźne (H o s ę  m a 11 n i inni).

W żadnym z tych przypadków nie próbowałem 
stwierdzić naocznie zakresu ropnego zapalenia 
otrzewnej. Uważałbym bowiem takie postępowa­
nie za lekkomyślne, przestrzega przed tym. M i- 
c h e j d a i inni. Łatwo bowiem może to spowo­
dować naruszenie funkcji mechanizmów obron 
nych otrzewnej.

Sam, zachęcony uzyskanym i po appendicosto- 
m ii w у n. karni, stosuję ten zabieg zapobiegawczo, 
bądź leczniczo we wszystkich przypadkach o s tre ­
go zapalenia otrzewnej, przenikających zranień 
i rozdarć je lit i żołądka oraz w razie zanieczy­
szczenia ropą w czasie operacji otrzewnej, jak  np. 
może się zdarzyć w toku usuw ania zapalnych g u ­
zów przydatków. J a k  dotąd, w yniki m iałem  po­
myślne, bo z tych chorych straciłem  tylko jedne­
go. Nie będę jednak ich tu  przytaczał, bo m ate­
ria ł ten jest zbyt nieliczny i różnorodny, aby 
mógł mieć wartość porównawczą. Dlatego za pod­
stawę do dalszych rozważań podam tylko przy­
padki ropnego zapaleń 'a  otrzewnej w przebiegu 
ostrego zapalenia w yrostka robaczkowego, stano 
wiącego m ateria ł liczniejszy i jednolity.

W  wym ienionym  okresie spostrzegałem  120, 
operowanych takich przypadków. Z nich w 90 
przypadkach wycięto w yrostek robaczkowy i za­
szyto jam ę brzuszną na głucho, bądź też sączko­
wano łoże w yrostka i jam ę Douglasa. Z tak  opero­
wanych przypadków  zmarło 17 (19n/o). Pozostałym  
30 chorym  założono odrazu przetokę w yrostka ro­
baczkowego. Z tych zmarło tylko 2 (6,7°/o). A prze­
cież, jak  z poprzedniego wynika, były  to przeważ­
nie najcięższe przypadki.

Appendicostomię zakładaliśm y z poprzecznego 
cięcia. Rozcięgno m ięśnia skośnego zewnętrznego 
przecinaliśm y wzdłuż włókien. Mięśnie głębsze 
rozsuwaliśm y na tępo. Tylko w nielicznych przy­
padkach, w których zachodziła konieczność roz­
szerzenia cięcia przecinano te mięśnie ku tyłowi 
i ku górze od zewnętrznego ką ta  rany. Dalej 
w pierwszych 20 przypadkach operowałem jak  
najprościej. tj. podwiązvwałem u podstawy uwol­
niony w yrostek i wyłaniałem  go wraz z długą pod. 
wiązką, pozw alającą potem odszukać m iejsce jego 
podwiązania w ranie.

N astępnie przyszywałem  kątnicę obok podsta­
wy w yrostka czterem a szwami do górnego brzegu 
rany  otrzewnej. Łoże w yrostka czasem sączkowa­
łem, aby je wyłączyć z wolnej jam y otrzewnej, 
a w każdym  razie tylko nieznacznie zwężałem ra ­
nę kilku szwami. W  dalszym przebiegu, jeżeli po 
24—48 godzinach gazy nie odchodziły, otwierałem  
przetokę. W  przeciwnym  razie czekałem, aż się 
sam a otworzy. Byłem zdania, że tak  operując n a j­
mniej urażam  je lita  i skracam  czas zabiegu. M ia­
ło to jednak następujące wady:

1) Przetokę otw ierało się nie wcześniej niż po 
24—48 godzinach na ostro lub po 4—10 dniach sa­
moistnie.

2) Treść kiszki swobodnie spływ ała do rany  
i w otoczenie.

3) W niektórych przypadkach przetoka u trzy ­
m ywała się xorzez dosyć diugi okres czasu.

Operowałem zasadniczo w zn.eczuleniu rdze­
niowym l°/o rozczynem nowokainy, naw et u dzieci.

Po operacji od chwili przewiezienia do łóżka 
chory leżał z obnażonym brzuchem. P ałąk  z drew- 
n anych listew  i grubego d ru tu  zabezpieczał ranę 
od zetknięcia się z otoczeniem (pościelą).

P rzetoka u wszystkich goiła się sam oistnie 
w ciągu kilku dni do 3 tygodni z w yjątkiem  2 
przypadków. A mianowicie:

1) mężczyzna 25 la t — przetoka wydzielała 34 
dni,

2) mężczyzna 21 la t — przetoka wydzielała 47 
dni.

W  obu tych przypadkach pomimo istnienia 
przetoki bywały czasem wzdęcia i pobolewania 
brzucha, a naw et silne bóle o typie spastycznym  
w okresach zm niejszania się lub zanikania wy­
dzieliny kałowej.

W  pozostałych 10 przypadkach po otwarciu 
opisanym  sposobem jam y brzusznej wyłaniałem  
i po uwolnieniu nacinałem  u podstawy wyrostek 
robaczkowy, wprowadzałem przezeń do kątnicy  
cewnik gumowy N elatona, a po podwiązaniu k i­
kuta wvrostlca na cewniku i odcięciu jego reszty 
— wgłabiałem  k iku t na cewniku szwem kapciu- 
chowym. K ątnicę tak  samo przytw ierdzaliśm y do 
górnego brzegu ran y  otrzewnej. Ten sposób ma 
wyższość natychm iastowego otw arcia przetoki 
i pozwala nadto na obfite naw adnianie ustro ju  
przez cewnik oraz to, że po usunięciu cewnika 
przetoka mniej wydziela i szybciej się zamyka.

W  tych przypadkach po operacji co trzy  go­
dziny wlewamv przez cewnik do kątnicy  roztwór 
f izjologiczny soli kuchennej z niewielkim  dodatkiem 
cukru. Potem  cewnik zaciskam y na przeciąg 4t do 
1 godziny. Ma to zapobiegać zatykaniu  się cewni­
ka treścią kątnicy, pobudzać perysta ltykę je lit 
i naw adniać ustró j. W  przypadkach, w których 
odchodzenie gazów pomimo to opóźnia się korzy­
stnym  może być wlewanie hipertonicznego roz­
tw oru soli kuchennej do kiszki i dożylnie oraz 
inne środki.

Pon 'żej przytoczę n iektóre przypadki szczegól­
nie jaskraw o w ykazujące w artość i działanie 
przetoki.

1) Adam Z. Zachorował 23. I. 1946 r. P rzyby ł 
do szpitala 26. T. 46. Objawy ostrego ropnego za­
palenia otrzewnej już ze wzdęciem. Rozpoznanie: 
Zapalenie otrzewnej z przebicia w yrostka robacz­
kowego.

W moczu był ślad białka, a w osadzie liczne 
leukocyty oraz poszczególne wałeczki ziarniste.

W yrostek był okrężnie przedziuraw iony u pod­
stawy. W ścianie kątn icy  były  widoczne nekro- 
biotyczne zm iany w postaci czarno-sinych plam  
pokrytych nalotam i włóknika. K iku t w yrostka 
podwiązano i wszyto w ranę. po uprzednim  wglo- 
bieniu szwami węzełkowymi zagrożonej części 
ściany kątnicy. Do loża w yrostka wprowadzono 
sączki.



Po upływie doby gazy odeszły, a po 28 godzi­
nach chory m iał wypróżnienie. Przetoka otw arła 
s:ę dopiero 31. I. i kał wydzielał sie do dnia 25. II. 
Dnia 26. II. przetoka zamknęła sie W  tym 
okresie chory kilkakroć skarżył sie na bóle brzu­
cha i wzdecie po jedzeniu. Ju ż  28. II. znowu silne 
bóle spastyczne w śródbrzuszu, wzdecie brzu­
cha. Od 25. II. stolca nie było — lew atyw a nie da­
ła skutku. 1. II I . Od wczoraj popołudniu nie od­
dawał moczu. Stolca nie było, w iatry  nie odcho­
dzą. W  podbrzuszu duży opór tylko zm niejszają­
cy sie, ale nie znikający po opróżnieniu pęcherza 
założonym na stałe cewnikiem. W ieczorem prze­
toka sie otworzyła znowu, a bóle zupełnie ustały  
i brzuch opadł. 3. III . Zaniechano cewnikowania 
pęcherza.

6. III . W m iarę zm niejszania sie wydzieliny 
z przetoki znowu n a ra s ta ją  dolegliwości brzuszne.

11. III. Przetoka znowu zamknęła sie. dolegli­
wości narasta ją .

13. III. W yraźne objawy częściowej niedrożno­
ści, k tóre trw ały  aż do ponownego otw arcia sie 
przetoki 16. III . Dolegliwości ustąp iły  natych­
m iast po opróżnieniu sie jelit. P rzetoka zamknęła 
sie dopiero 19. III., a 29. III. chory opuścił szpital 
po zupełnym zagojeniu sie rany. W idziałem go 
po 6 m iesiącach — narzekał na okresowo pow ta­
rzające sie bóle i  wzdęcia brzucha.

2) M arian Т., około 40 lat, przybył do szpitala
11. II. 1946 r. Stwierdzono u niego ostre zapalenie 
otrzewnej ze wzdęciem tak  znacznego stopnia, że 
zacierało ono obronę mięśniową. T° — 38,5°, T - -  
38/1; dosyć pełne. W yraźna sinica paznokci i warg, 
jak  u poprzedniego chorego. W  czasie operacji 
stwierdzono ropne rozlane zapalenie otrzewnej 
z przedziuraw ienia w yrostka robaczkowego. Zao­
patrzenie, jak  w poprzednim przypadku. Po 
dwóch dniach w iatry  odeszły i chory oddał stolec. 
Przetoka otw arła sie sam a po 19 dniach, aby się 
ostatecznie zamknąć po dwóch dobach. Po 19 
dniach ran a  była praw ie zagojona.
I  dawniej zwróciłem już uwagę na to, że przeto­
ka kałowa zasadniczo goi sią sama, jeżeli nie- ma 
ku temu przeszkód mechanicznych. W  razie prze­
ciągania sie gojenia przetoki byw ały zazwyczaj 
bóle i wzdęcia brzucha, co nasuwało rui przypu­
szczenie, że w takich  przypadkach przyczyną opó­
źnienia gojenia sie przetoki je s t przeszkoda me­
chaniczna drożności dalszego odcinka jelita . Do- 
wrody tego widziałem również w wyraźnych prze­
szkodach drożności spostrzeganych w przypad­
kach operacyjnie zam ykanych przetok jelitowych. 
Teza ta  znalazła w yraźne uzasadnienie w ja sk ra ­
wym przeciw staw ieniu powyższych dwóch p rzy ­
padków.

3) S tanisław  P., la t 21, przybył do szpitala 13. 
X II. 46, w stanie b. ciężkim, z sinicą, miękkim tę ­
tnem, zimnymi kończynami. Rozpoznano trw ające 
od kilku godzin, bardzo gwałtownie przebiegają­
ce zapalenie w yrostka robaczkowego, powikłane 
ropnym  zapaleniem  otrzewnej. W ykonano appen- 
dicostomię drugim  sposobem. Po operacji chorego 
obficie nawadniano, podając przez cewnik co 3 g o ­

dziny po 300 cm3 rozczynu fizjologicznego soli ku ­
chennej.

S tan  chorego szybko popraw ił się. 19. X II. 1916 
cewnik w ysunął się z przetoki. Wobec dość dobre­
go ogólnego stanu  chorego nie próbowałem w pro­
wadzić cewnika z powrotem. Aż 22. X II. w ystą­
piły  pierwsze objawy, a 23. X II. w yraźny obraz 
niedrożności przewodu pokarmowego. Zachodziła 
konieczność szybkiej interw encji. Wówczas rozsze­
rzyłem ranę i wprowadziłem cewnik przez zale­
piony kanał przetoki do św iatła kątnicy. W krótce 
gazy i kał odeszły przez przetokę, a dolegliwości 
szybko ustąpiły . Chory wyzdrowiał. Od tego cza­
su szczególnie starann ie  przytw ierdzam  cewnik, 
często sprawdzam, czy się dobrze trzym a i odpo­
wiednio pouczam o ważności jego pozostania za­
równo chorego, jak  i personel. Jeżeli zaś cewnik 
wypadnie przed upływem  10—12 dni od operacji, 
uważam za konieczne niezwłoczne jego wprowa­
dzenie na powrót, nie oczekując na wystąpienie 
groźnych objawów.

Tu nasuw a się uw aga: jakiż los czekałby 1. i 3. 
z powyżej opisanych chorych, gdyby nie było k la­
py bezpieczeństwa w postaci przetoki?

Obaj chorzy, którzy zm arli pomimo założenia 
przetoki w yrostka robaczkowego zginęli z powo­
du zapalenia otrzewnej. Pierw szy z nich, chło­
piec sześcioletni, zm arł czternastego dnia po ope­
racji. Sekcji nie wykonano. W  drugim  przypadku, 
W łodzimierz М., 1919 г., przybył do szpitala 25. V. 
1946 r. z n iejasnym i objawami brzusznym i, a jak  
z dalszej obserwacji wynika, było to ostre zapale­
nie w yrostka robaczkowego z otorbionym  zapale­
niem otrzewnej, usadowionym pod krezką jelita  
cienkiego. 29. V. nastąpiło  pogorszenie. Chorego 
operowałem z powodu rozlanego ropnego zapale­
n ia otrzewnej, jakby  się zdawało klinicznie, 
z przebicia wrzodu żołądka. Żołądek nie był prze­
dziurawiony, bez istotnych zmian. Ze zwykłego 
cięcia wykonałem appendicostomię I I  sposobem. 
Operowałem wyjątkowo w uśpieniu eterem. W y­
rostek, jak  stw ierdziłem  w czasie operacji, leżał 
pod krezką je lita  cienkiego. Po operacji chory 
czul się wprawdzie lepiej, ale parę razy wymio­
tował i brzuch nie zmniejszał mu się, mimo że 
k ilkakro tn ie oddawał niewielkie ilości stolca. Tę­
tno było bardzo szybkie już od 1. VI. a 2. VI. o 
godzinie 24 zm arł wśród narasta jące j niedomogi 
krążenia spowodowanej ogromnym wzdęciem 
brzucha. Badanie zwłok wykazało zrosty i zlepy 
tak  rozległe i silne, że wszystkie je lita  tworzyły 
jeden zbity kłąb.

Oczywiście w tym  przypadku i przetoka nie 
mogła poprawić szans na wyzdrowienie. Temu je ­
dnemu choremu podaw aliśm y penicylinę, wyłącz­
nie we wstrzykiw aniach domięśniowych.

Podobnie jak  kiedyś spostrzeganie sam oist­
nych wyleczeń ropnego zapalenia otrzewnej po 
przebiciu się i wypłynięciu ropy dało asum pt do 
operacyjnego leczenia zapalenia otrzewnej w ogó­
le, tak  szybka popraw a spostrzegana po sam oist­
nym  otw arciu się przetoki kałowej w niektórych, 
zdawało by się, beznadziejnych operowanych 
przypadkach, w skazuje na w artość leczniczą ap-



pendicostomii w ropnym  zapaleniu otrzewnej. 
Sam widziałem 2 takie przypadki. K iedy w czas;e 
operacji ropnego rozlanego zapalenia otrzewnej 
widzimy rozdqte, przepełnione, sinawe pątle jelit, 
mimo woli nasuw a sie pytanie: jak  wielkiej sity 
potrzeba, aby przepchać tak  znaczne m asy treści 
płynnej i gazów przez dalsze, niedowladne lub 
zgoła porażone odcinki przewodu pokarmowego. 
A w prost narzuca sie przypuszczenie, że tak  zna­
czne rozciągniecie mięśni je lita  i towarzyszące je ­
mu upośledzenie krw iobiegu niew ątpliw ie pogar­
szają w arunki pracy mięśni ściany jelitow ej 
i jeszcze potęgują jej niedowład.

W prawdzie ogólnie przypuszczano, że poraże­
nie je lit w przebiegu zapalenia otrzewnej pow sta­
je  wskutek działania jadów bakteryjnych. Wobec 
powyższych wywodów zrozum iałym  jest jednak, 
że niektórzy chirurdzy próbowali w rozpaczli­
wych przypadkach zapalenia otrzewnej z w yraź­
nym i objawam i niedrożności założyć przetokę je ­
litową, zam ierzając przez to jak  najbardziej u ła ­
twić opróżnianie sie jelit. Uważali to bowiem za 
nieodzowny w arunek powrotu do prawidłow ych 
stosunków ich odżywienia i kurczliwości. W p i­
śmiennictwie ostatniego piętnastolecia znalazłem 
oprócz wym ienionej pracy H o s e  m a n n’a j e ­
szcze k ilka prac podnoszących zalety appendico- 
stom ii i enterostom ii w leczeniu zapalenia otrze­
wnej. Ci autorzy opierają swoje wywody na roz­
ważaniach teoretycznych i spostrzeżeniach k lin i­
cznych. A m ianowicie: H e i n e c k e  wykazał, 
że u królików  w toku zapalenia otrzewnej zupeł­
nie nie spotyka sie niedrożności. Zwierzęta zaś 
g iną w skutek porażenia 'ośrodka oddechowego 
i naczynioruchowego. H o t z wykazał na k ró li­
kach i m ałpach, że w toku zapalenia otrzewnej 
jelito, naw et grubo obłożone w arstw ą włóknika, 
zachowuje perystaltyke, jeżeli nie jest rozdqte. 
N atom iast rozdqte pqtle je lita  wprawdzie w yka­
zują narazie intensyw ne ruchy  wahadłowe, ale 
po dłuższym trw an iu  rozdęcia u legają  porażeniu.

Z tego wynika, że nie toksemia, ale wzdqcie j e ­
lita  jest przyczvną jego porażenia oraz że zdol­
ność ruchowa je lita  jest odwrotnie proporcjonal­
ną  do jego rozdęcia. Tak wiqc należało by nazwać 
tq niedrożność raczej niedrożnością zapalną i po ­
dzielić jej rozwój na trzy  okresy, zgodnie z F  e- 
t e r  m a n n’cm. Ten au to r uważa, że zapalna 
niedrożność jest zjaw iskiem  odruchowym, u ła t ­
w iającym  opanowanie sy tuacji przez umożliwie­
nie tworzenia siq zrostów. Je j przebieg dzieli on 
na następująco okresy:

1) okres shocku — odruchowy, w którym  pod 
wpływem działania na otrzewną różnych bodźców, 
jak  urazy, przebicie, wysychanie, oziqbienie n a ­
stępuję przem ijające porażenie ruchowe jelit, '.ta­
ki shock może nawet: bez udziału zakażenia spowo­
dować ciqżkie zaburzenia, aż do całkowitego po­
rażenia je lit i nawet zgonu. W tym  okresie nastę­
puję rozdqcie jelit, tworzenie siq zrostów itp. To 
powoduje rozwój bqbnicy, a od jej stopnia i rozle­
głości zależą dalsze losy chorego. K iedy bowiem 
bqbnica przekroczy pewną m iarą następuje um iej­
scowienie sprawy, wskutek tw orzenia sią d z ia ła ją ­

cych, jak  wentyle przeszkód m echanicznych na 
załam aniach jelita . Zaznacza sią to w obrazie 
rentgenowskim  w postaci widocznych w posta­
wie stojącej pqeherzy gazu grom adzących siq p o ­
nad poziomami płynu w jelicie. Wzmożona czyn­
ność ruchow a je lit nie może już pokonać mecha­
nicznej przeszkody; oto cechy I I  okresu — me­
chanicznego. Nierzadko zaś wzmożenie ruchów 
je lit nie może naw et siq uwidocznić wskutek roz­
ległych zlepów i zrostów obejm ujących niem al ca­
le jelito. W m iarą n arastan ia  bqbnicy potęgują 
siq zaburzenia krwiobiegu, powodując w I I I  okre 
sie charakterystyczne dla niego nieodwracalne 
zm iany ścian jelitow ych do m artw icy włącznie. 
W tym  okresie bqbnica n arasta  nadął, szybko po­
garszając ogólne w arunki krążenia i oddychania 
aż do zgonu.

Tak doszliśmy do stwierdzenia, że porażenie je ­
lita  jest przyczyną, a nie skutkiem  toksykozy 
oraz że w I I I  okresie niedrożności zapalnej wszel­
kie leczenie jest zupełnie bezowocne. N atom iast 
z regu ły  w I, a często i w I I  okresach, w korzyst­
nych w arunkach ogólnych przetoka jelitow a lub 
wyrostkowa kładzie kres dalszemu rozwojowi 
niedrożności zapalnej, przyczyniając siq zazwy­
czaj do szybkiego powrotu do zdrowia.

W  roku 1S86 L ii с к e i Mc. С o r  m а с 
referow ali o przypadkach uszkodzenia je lita  wy­
leczonych przez wyłonienie uszkodzonej pqtli.

W  r. 1897 В e г а г d opisał postępowanie Ja- 
boulay’a, k tó ry  w przypadkach pourazowego za­
palenia otrzewnej z przebicia przyszyw ał uszko­
dzone jelito  do skóry lub w razie niemożności je ­
go w yłonienia odgradzał je tam ponam i od reszty 
jam y brzusznej. Z tak  operowanych duża cześć 
wyzdrowiała, przetoka zaś jelitow a zam ykała sie 
sama. W  1902 r. E s c  h e r, operując durowe 
przebicie je lita  ograniczył siq do tam ponady. 
W  trzech następnych przypadkach przyszył prze­
bicie do rany. Z nich 1 zmarł. E s с h e r  znalazł 
w piśm iennictw ie (M a n g e r  — these de P aris  
1901) 4 zgony na 8 perforacji durowych operowa­
nych przez otw arcie i zdrenowanie jam y brzu­
sznej. Razem na 12 operowanych 5 zgonów, tj. 
około 58% wyzdrowień. Również i В u i z a r  d 
(1933) podaje na znacznie wiąkszyn^. m ateria le swo­
je  osiągnięcia w przypadkach przebić durowych 
operowanych przez wszycie przedziurawionej pę­
tli je l ;ta  w ranq. Zdołał on uratow ać około 15% 
tych chorych. (Jednak zakładał on przetoką nie 
we wszystkich przypadkach, bo pojedyncze m ałe 
perforacje szył i podszywał do otw artej, tylko 
nieco zwężonej, rany  operacyjnej). Tymczasem 
w przypadkach operowanych przez zaszycie per­
foracji ( G e s s e l e w i t s c h  i W a n а с h 
oraz H e r b e r t  and W  a t к i n s) w yzdro­
wiało od 17 do 21% chorych. W  tym że roku TI e i- 
d e n h e i it na zjeździe w B erlinie w ystąpił 
z twierdzeniem , że większość um ierających na 
zapalenie otrzewnej ginie wskutek zapalnego po­
rażenia jelit, a nie septycznego lub toksycznego 
stanu. Zaleca! on w przypadkach zapalenia o trze­
wnej z objaw am i niedrożności zakładać przetoką 
jelitow ą.



K o r  te oraz В r  a  u n donieśli o ustępowa­
niu zapalnej niedrożności zdawało by się w bez­
nadziejnych operowanych przypadkach zap B en; a 
otrzewnej po sam oistnym  otwarciu się przetoki 
jelitowej.

W prawdzie u dawniejszych autorów  śm iertel­
ność przeciętna po założeniu przetoki jelitowej 
w przypadkach ropnego zapalenia otrzewnej wy­
nosiła przeciętnie 45% spośród 171 przypadków. 
Przyczyną tego mogły być różne okoliczności, 
z których H. wysuwa przypuszczenie, że w więk­
szości tych przypadków zakładano przetokę nie 
od razu, a dopiero w tórnie w obliczu rozwijającej 
się niedrożności zapalnej. Tymczasem zwolennicy 
enterostom ii, a appendicostomii w szczególności, 
stw ierdzają konieczność wczesnego zastosowania 
tego zabiegu w odpowiednich przypadkach, bo 
tylko dość wcześnie zastosowany może odpowied­
nio podziałać ( H o s e  m a n n, К  o r  t e, J  o- 
n e s). J a k  bowiem z poprzednich rozważań w yni­
ka, w I I  okresie niedrożności zapalnej działanie 
przetoki jest niepewne, a w I I I  — zupełnie bez 
znaczenia.

W  polskim piśm iennictwie nic nie m a o stoso­
waniu w zapaleniu otrzewnej przetoki w yrostko­
wej, a tylko nieco o przetoce jelitowej.

J a k  widać z referatów  i rozpraw  X X V I Zjazdu 
C hirurgów  Polskich k lin ika J u r a s z  a była 
wówczas jedynym  w Polsce zakładem, w którym  
stosowano w niektórych przypadkach zapalenia 
otrzewnej enterostom ię ( B y l i n  a). Nie jest 
mi jednak zrozumiałym, dlaczego przeciwwskaza­
ne m a być założenie przetoki jelitow ej w późnym 
okresie zapalenia otrzewnej, jak  to podaje В у 1 i- 
n a. chyba że chory jest tak  lichy, że w ogóle' nie 
nadaje się do operacyjnego leczenia. Przecież 
ułatw ienie opróżnienia '•jelit nie może zaszkodzić 
choremu, jeżeli już zdecydowaliśmy się na ope­
racje.

G 1 a t z e 1 na tym  zjeździe stw ierdził: „O stat­
nio coraz częściej czyta się o przetokach je lito ­
wych... Byl czas, że próbow aliśm y i my założeniem 
przetoki uratow ać jeden lub drugi przypadek. 
W yniki były ujemne... Jeżeli ktoś jest szczęśliw­
szy, to dlatego, że postępuje w m yśl zasady, że 
przetokę trzeba wczas zakładać, a więc kiedy je ­
szcze niewiadomo, czy przypadek nie skończyłby 
się pomyślnie bez założenia przetoki**. A przecież 
w leczeniu operacyjnym  ostrego zapalenia w yrost­
ka robaczkowego nie czekamy z operacją na w y­
stąpienie zapalenia otrzewnej, a operujem y jak  
najwcześniej, czyżby założenie przetoki było tak  
groźnym dla chorego?

Spośród przesłanek, jakim i posługują się prze­
ciwnicy stosowania przetoki wyrostkowej i je lito ­
wej w przypadkach zapalenia otrzewnej, n a jw a­
żniejszymi są: 1) obawa przed wyniszczeniem
przez odwodnienie i u tra tę  zasad, 2) obawa przed 
pozostaniem trw ałej przetoki jelitow ej, 3) obawa 
przed przeciąganiem  gojenia się rany i 4) obawa 
przed powstaniem  przepukliny pooperacyjnej.

P ierw sza z nich w odniesieniu do przetoki w y­
rostkowej zdaje się być nieistotna. Poza tym, 
jak  wynika z m ateriałów  autorów, którzy stosują

przetokę w yrostka robaczkowego, przetoki te goją 
się same, nie przedłużając okresu gojenia się poza 
czas niezbędny do zagojenia się drenowanej rany  
po operacji zapalenia otrzewnej. P rzepukliny 
zaś nie są zapewne, częstsze. N atom iast wczesne 
założenie przetoki wyrostkowej znacznie zwiększa 
szanse chorego na przetrw anie choroby. W  moim 
m ateriale z 81 na 93,3%>.

W  przypadkach przeciągania się gojenia prze­
toki przeważnie chodzi o przeszkodę m echaniczną 
drożności dalszej części je lita  poza przetoką. 
W takim  razie przetoka spełnia rolę k lapy bez­
pieczeństwa, zabezpieczającej chorego osłabionego 
chorobą przed groźnym i dla niego skutkam i nie­
drożności. W  przypadkach ropnego zapalenia 
otrzewnej w przebiegu ostrego zapalenia w yrost­
ka robaczkowego, spraw a przedstaw ia się nastę 
pująco:

A utor oper. chorych z nich zm arło % zgonó w
Jurasz  253 45 17,5
T. Ostrowski i Kochaj 699 100 15.6

Są to liczby, przewyższające śm iertelność 
w m ateriale, który  przedstawiłem  powyżej.

Śmiertelność, jak ą  uzyskałem  w omówionych 
30 przypadkach zapalenia otrzewnej jest, m niejszą 
naw,et od przeciętnej śm iertelności w operowa­
nych przypadkach ostrego zapalenia w yrostka ro ­
baczkowego niektórych autorów  w ogóle, jak  np.: 
N e h r h o r n  — 7°/o, U s h u r s t  — 13,7°/o, B e r  g- 
f e 1 d — 8,9°/o, G a t  s с h (U. S. A.) — 7,2%, J e- 

(1g o r  o w (Moskwa) — 9°/o, R e у o 1 i (TJ. S. A.) 
7,8%, S r o k o w s k i  i W o l f r a m  (W ar­
szawa) — 6,8%, T. O s t r o w s k i  i K o c h a j  
(Lwów) — 7,8%.

Z innych autorów  J o n e s  spośród 75 cho­
rych, którym  założył doraźnie przetokę w yrostka 
robaczkowego z powodu zapalenia ropnego otrze­
wnej w przebiegu ostrego zapalenia wyrostka, 
strac ił tylko jednego (1,3%), H o s e  m a n n spo­
śród 27 tak  operowanych strac ił trzech. Sum ując 
te wyniki, uzyskam y 6 zgonów spośród 132 opero­
wanych przypadków. Odpowiada to 4,5%, czyli 
jest liczbą b. zbliżoną do średniej śmiertelności 
obliczonej przez M i c h e j d ę  na  podstawie 
zbiorowego zestawienia 16.380 operowanych p rzy ­
padków ostrego zapalenia w yrostka robaczkowe­
go, k tó ra  w ynosi 4,31%.

Być może, pomimo dużej różnicy śm iertelności 
liczba spostrzeganych przypadków jest zbyt mala, 
aby przekonać bez reszty sceptyków. M yślę je ­
dnak, że osiągnięte w yniki są zastanaw iające i po­
w inny skłonić jak  najszersze koła chirurgów  do 
przekonania się osobiście o zaletach opisanego 
powyżej postępowania i w ypróbow ania na jak 
największym  m ateriale, co pozwoli wreszcie na 
stanowcze wnioski co do jego wartości, a moim 
zdaniem — wyższości. Pam iętajm y, co powiedział 
W i 1 m s: „N iechętny stosunek do zakładania 
przetoki jelitow ej kosztował życie nie jednego 
spośród chorych z zapaleniem  otrzewnej**.



W n i o s k i
1) Doraźne stosowanie przetoki w yrostka ro ­

baczkowego w przypadkach ropnego zapalenia 
otrzewnej w przebiegu ostrego zapalenia w y ro st­
ka robaczkowego daje możność znacznego obniże­
nia śm iertelności w tych przypadkach (z 19 na 6,7 
proc.). P rzetoka zwykle szybko się goi.

2) Jeżeli zaś nie, to z powodu niedrożności dal­
szej części je lita  poza przetoką. W tych przypad­
kach spełnia ona rolę w entyla zabezpieczającego 
osłabionego chorobą chorego przed groźnym i 
skutkam i niedrożności.

3) Szkodliwych następstw  założenia przetoki 
nie spostrzegano.

4) Należy stosować appendicostomię we w szyst­
kich przypadkach zapalenia otrzewnej oraz zag ra­
żających zapaleniem  otrzewnej: uszkodzenia je lit 
i żołądka z ich przedziurawieniem , zanieczyszcze­
nie otrzewnej ropą w toku operacji, jak  np. w razie 
pęknięcia w czasie operacji ropniaka trąbk i itp., 
jako najkorzystniejszą w tych wypadkach postać 
enterostom ii.

5) Należy wypróbować appendicostomię na jak  
największym  m ateriale odpowiednio dobranych 
przypadków, co pozwoli ostatecznie ustalić do­
niosłość jej stosowania.

Tuż przed oddaniem pracy  do druku dowie­
działem się, że na Zachodzie system atycznie zak ła­
dano przetokę jelitow ą rannym  z obrażeniam i 
trzew.
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R E S U M E

Sur le traitem ent du pćritonite (par execution  
de l’appendicostom ie prim itive).

par Dr A ntoni Terajewicz

L’au teu r decrive ses observations su r les 120 
malades, operees a causa du pćriton ite purulen- 
te au cours de Tappendicite- aigue. Dans 90 des cets 
observations X X X  les malades fu ren t appendicec- 
tomisćes, les au tres 30 —- tra itees par 1’appendi- 
costomie.

Des 90 —- appendicectomisees m oururent 17 
(19°/o).

Des 30 appendicostomisśes m oururent 2 — (6,7).
U propose d’exeeuter cette excellente et simple 

operation chez touts les personnes attein tese de la

pćritonite aigue. Les fistules chez des appendico- 
stomisćes gueriren t assez vite. Dans quelques 
observations avec guerison prolongee, s’e ta it a 
cause de l’occlusion de l’intestin , distal de la fistu- 
le. Chez cets malades la fistu le jouait le role bien- 
fa isan t du vent'ile de securite qui defende le p a ­
tien t defa'illie par la m aladie des consequences 
graves l’occlusion intestinale.

Dr G. RACIĄŻEK Łódź

Z kazuistyki jam gruźliczych rzekomych *)

A. W. la t 24 z Pabianic, student U. Ł., badany 
am bulatory jn ie dnia 22. stycznia 1948 r. podaje, 
że od kilku miesięcy kaszle i odpluwa śluzowo- 
ropną wydzielinę bez szczególnego zapachu, nato­
m iast zrzadka zaw ierającą domieszkę krwi. Jak  
wynika z wywiadów, „przeziębiał" się k ilkak ro t­
nie, pzy czym zdarzały się przem ijające podskoki 
tem peratury . Samopoczucie, gdyby nie niepokoją­
ce orzeczenie rentgenologów, na ogół mało pozo­
staw ia do życzenia tak, że chory dotąd prawie nie 
przeryw a studiów. Rodzina i rodzeństwo zdrowi.

Badaniem  przedmiotowym stw ierdza s ię 'n a  ca­
łej przestrzeni płuc wypuk prawidłowy, jedynie 
tylko w dolnych i środkowych częściach płuca 
prawego udaje się wysłuchać pojedyncze świsty 
i furczenia.

Pierw sze zdjęcie rentgenowskie, wykonane 19. I. 
poza długim i sm ugam i cienistym i, in terp re to ­
wanym i przez rentgenologa jako walcowate ro z­
szerzenia oskrzeli uwulocznilo jednocześnie w oko­
licy przywnękowej płuca lewego pierścieniowa- 
ty  owalny cień wielkości śliwki. Twór ten, jak  
w ynika z przedstawionego zdjęcia jest dość ostro 
odgraniczony od otaczającej tkanki, przy czym je ­
go ściany, dość grube, dają  się dokładnie prześle­
dzić w całym  ich przebiegu; wewnętrzny obrys 
pierścienia jest dość ostry, a w zakreślonym  przez 
jego granice polu prześwieca prawirllowv rysunek 
płucny, b rak  natom iast jakichkolw iek konturów, 
przypom inających poziom płynu znajdującego się 
ew entualnie w ewnątrz tworu.

Orzeczenie rentgenologa brzmiało, jak  nastę­
puje: „walcowate rozszerzenie oskrzeli w płucu 
prawym , j a m a w okolicy przywnękowej płuca 
lewego".

Z jednej strony, stosunkowo wysoki odczyn 
Biernackiego 27/23, z drugiej wielokrotne, ale 
bezskuteczne poszukiwanie prątków  oraz włókien 
sprężystych w plwocinie, skłoniły mnie do prze- 
kontrolow ania rentgenowskiego, którego w yniki 
tym  razem  całkowicie w y jaśn ia ją  sprawę: a więc, 
przede wszystkim, prześwietlenie chorego w róż­
nych ustaw ieniach (Prof. D r Misiewicz) powoduje 
zupełne rozpłynięcie się jam y, będącej spraw czy­
nią prawdziwej panik i w rodzinie chorego; ró ­
wnież i zdjęcie Wykonane powtórnie, jak  widać 
z przedstawionego filmu, nie wykazuje ani śladu 
z feralnego pierścienia, inauguru jąc  jak  gdyby 
nową erę w życiu chorego.

*) P o k a z  w dniu 12. IV. 1948 r. na zeb ran iu  Polskiego 
T o w arzy s tw a  B ad ań  N au k o w y ch  Gruźlicy —  Oddział 

w Łodzi.



zdjęcie z dnia 19. I. 
jam a rzekoma

zdjęcie z dnia 19. III . 
jam y brak

Okolice wnęki płucnej, jak  to swego czasu wy­
kazał S t a u b w Davos, specjalnie obfitu ją 
w podobne zasadzki, zdradliwe naw et dla doświad­
czonych klinicystów, a to przede wszystkim ze 
względu na przypadkowe krzyżowanie się więk­
szych pni naczyniowych; w takich przypadkach 
ograniczanie się do jednokrotnego zdjęcia ren tge­
nowskiego jes t mocno ryzykowne, tym  więcej, że 
jeden tylko obrót przed ekranem  wykaże, że sub- 
stra ty , wywołujące pojedyncze cienie leżą w roz­
m aitych odległych od siebie płaszczyznach.

Przed możliwościami tego rodzaju brzem ien­
nych w skutki omyłek rozpoznawczych ostrzega­

ją  z autorów  polskich zarówno M u г с z у  ii s к i 
w swojej „Rentgenologii Klinicznej", jak  i T e 
1 a t у с к i w „Rozpoznaniu różnicowym swoi­
stych i nieswoistych chorób płucnych u  doro­
słych".

S U M M A R Y

About false tuberculous cavity
by G. Raciążek, M. D.

The author dem onstrated a chest roentgeno­
gram, on which even an experient specialist was 
inclined to recognise a tuberculous cavity. W hile 
very scrutinous clinical exam ination screening 
and a second roentgenogram  taken from a diffe­
ren t angle were showing, th a t this was not the 
case of real tuberculous cavity, bu t a circular 
form arising  accidentally from  im posing of the 
shadows corresponding to vascular branches.

Such wrong in terp re tations m any happend 
particu lare ly  w ith rin g  (circular) forms in I r la r  
region aboundant in crossing shadows of pulmo- 

1 s a l  arthery .
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C ZA SO P ISM A  ZA G R A N IC ZN E :

М. M. KIR SC H EN  i B. ,7. W EIN B E R G

Przeg-ląd zaburzeń w chłaniania i traw ienia  
tłuszczu

(The Amer. J.  of Digest.  Diseases, 19-77, t. 14, 1, 30— 34)

P e w n e  n ienasycone  k w a sy  tłuszczowe —  kw. lino- 
lejowy, l ino lenow y  i a rac l i id o n o w y  —  nie m o g ą  być 
syn te tyzow ane  przez nasz  ustró j ,  m uszą  być dosta rczane  
w pożyw ien iu  (podobnie  do p ew n y ch  am inokw asów ) 
i w y w ie ra ją  leczniczy w p ływ  na dzieci chore  na  ekze- 
nię. Działanie  tych  kw asów , w zm acn ia jące  o dporność  
na  zwykłe przeziębienie nie jest  udow odnione .  Tłuszcze 
p o zw ala ją  oszczędzać ilość witaiminu В na  szczurach. F o s ­
fo lip idy  i sterole s ta n o w ią  zasadniczy  sk ład n ik  każdej  
k o m ó rk i  i są  n iezbędne  do jej  czynności.

Sądzono  ,że m o żn a  bezkarn ie  s tosow ać  dietę o b a r ­
dzo n iskiej  zaw artośc i  tłuszczu (opisano np. s tosow anie  
w ciągu б-u miesięcy  diety zaw ie ra jące j  ty lko  2 g t łu sz ­
czu dziennie). D ośw iadczenia  je d n a k  z czasów I w o jn y  
św ia tow ej w ykaza ły  w tych  w y p a d k a c h  n iezdolność  do 
ciężkie j p ra c y  i złe sam opoczucie ,  k tó re  p rzyp isyw ano  
zwiększonej fe rm en tac ji  w  je l i tach  dużych  ilości węglo­
w odanów , zas tęp u jący ch  tłuszcz.

N a d m ia r  tłuszczu w pływ a  szkodliwie na  u s t ró j :  znane 
są  związki, łączące otyłość, cuk rzycę  i dnę. N a tom ias t  
związek h ipercho łes te ro lem ii  i m iażd ży cy  nie jest u d o ­
wo dniowy.

Z fizjologii  w c h łan ian ia  i t raw ien ia  tłuszczu na leży  
podnieść,  że norvsze b a d a n ia  obali ły  do tąd  p rzy taczany  
w po d ręczn ik ach  pogląd  M ełlanby‘ego, jak o b y  żółć  g ra ła  
zasadniczą  ro lę  we w c h łan ian iu  sek re ty n y  ze śluzówki 
jelit, a przez to w p o b u d zan iu  w ydzielan ia  trzustki.

W ydzielan ie  żółci zależy od dw óch  m echan izm ów ; 
p ierw szy  polega na  wpływie  cholecystok in iny ,  s u b s ta n ­
cji w yzw alane j  z g ó rn y c h  od c in k ó w  cienkiego jelita  
przez sok żo łądkow y i p o b u d za jące j  woreczek żółc iowy 
do o p ró żn ian ia  się; drugi m ech an izm  zależy od cho le re .  
tycznego w p ły w u  soku  żo łądkow ego i soli żółciowych, 
a lbow iem  większa część soli żó łc iowych w ch łan ia  się 
z jelit  z p o w ro te m  i przez k rą że n ie  w ro tn e  w raca  do 
w ą troby ,  k tó rą  po b u d za  do dalszego wydzielania  żółci.

Aczkolwiek ś luzów ka jelit  wydziela  m nie j  lipazy, niż 
t rzu s tk a ,  to jed n a k  ilości te d a ją  m ożność  s t raw ić  
względnie duże ilości t łuszczu p rzy  pod w iązan iu  p rze ­
w odu  trzus tkow ego (Best i T ay lo r) .

Podczas  w ch łan ian ia  n ab ło n e k  jelit  tworzy  fosfol i­
p idy  (jest to proces w s tęp n y  do resyn tezy  tłuszczu o b o ­
jętnego, właściwego dla naszego u s t ro ju ) .  B a d an ia  Ped- 
yisa o b a la ją  pog ląd  Verzara ,  jak o b y  proces fosforylacj i  
zależał od k o n lro l i  k o ry  nadnerczy ,  a lbow iem  u pośle ­
dzenie w ch łan ian ia  tłuszczu u zwierząt,  p ozbaw ionych  
n a d n erczy  czy s t e a to r rh o ea  w chorob ie  A ddisona  us tępu je  
nie ty lko  po w p ływ em  wyciągu  z k o ry  nadnerczy ,  ale 
i po p o d a n iu  dużych  ilości c h lo rk u  sodu, k tó re  p o w o ­
d u ją  n o rm a ln ą  ró w n o w ag ę  sodu  i potasu .

Około 94%  spożytego tłuszczu w ch łan ia  się i tylko 
0 %  trac im y  w sto lcu  a to w postaci  a) obo jętnego  tłusz­
czu ,s tanow iącego  7 %  suchego m ate r ia łu  (len zaś w y ­
nosi 21%  świeżego stolca, p rz y te m  ilości p o n a d  25%  
należy u w a ża ć  za pato logiczne,  zależne czy  to od u p o ­

śledzenia t raw ien ia  czy leż od upośledzenia  w chłan ia  
m a ) ;  jeśli ilość t łuszczu  obojętnego  _ p rzewyższa  11% 
(czyli więcej niż po łow ę Gałego tłuszczu) pode jrzew a:  ? 
zaburzenia  t raw ien ia  tłuszczu w zależności od  zmian 
w trzustce; b) k w a s y  tłuszczowe i m ydło  (razem —  
około 10%  suchego m ate r ia łu )  nie p o w in n y  p rzek raczać  
15% suchej  reszty, czyli 75%  całości tłuszczu;, n a d m ia ’’ 
ich dowodzi upośledzen ia  w ch łan ian ia .  Oczywiście dane  
powyższe m a j ą  znaczenie tylko przy  s to so w an iu  p ró b n e j  
diety np. Schm id ta  (120 g  b iałka ,  111 g tłuszczu i 190 g 
węglow odanów ),  gdyż n o rm a ln a  ś luzów ka  p rzew odu  
p o k a rm o w eg o  może sa m a  w ydzielać  t łuszcze naw et 
w czasie g łodu  (tłuszcz endogenny) .

W  p rz y p ad k a ch  całkowitego z a tk an ia  p rzew odu  
trzus tkow ego  i ciężkich zaburzen iach  w ch łan ian ia  m ożna  
w ykazać  tłuszcz w stolcu już  m ak ro sk o p o w o ,  bo ka ł  jest 
tłusty. P rzy  zaw ar to śc iach  tłuszczu, nie p rz ek ra c z a ją ­
cych 30— 35%  suchej  reszty  s to lca  - (a już 20 %  jest  p a ­
tologiczne), w ykazać  obecność  tłuszczu m o ż n a  ty lko  m i ­
k ro sk o p o w o  czy chemicznie. P rak ty czn ie  w ys ta rcza  do 
ro zm azu  k a łu  d o d ać  S u d an u  III. K w asy  tłuszczowe wów . 
czas w yglądają ,  ja k  s łabo p o m ara ń cz o w e  pła tk i  lub ig la­
ste k rysz ta łk i  n iezabarw ione ;  m yd ła  wyglądają ,  ja k  ż ó ł ta ­
we pła tk i  lub grube k ry sz ta ły  n iezabarw ione ,  wreszcie 
tłuszcze obojętne  —  ja k  głęboko p o m ara ń cz o w o  z a b a rw io ­
ne duże i m ałe  krople .  P rz y  p e w n y m  dośw iadczen iu  tą 
m eto d ą  już  m o żn a  określ ić  w y s ta rcza jąco  dla celów k l i ­
n icznych względną ilość poszczególnych sk ładn ików .

A utorzy  p ro p o n u ją  n a s tęp u jąc ą  k lasy fikac ję  z a b u ­
rzeń:

I. N ad m ie rn e  w yd a lan ie  tłuszczu zależne od b ra k ó w  
w procesie  t raw ien ia  tłuszczu.

A. S tea to r rh o ea  po łączona  z zaburzen iam i wydz ie la ­
nia żółci:  1) żółtaczka  m echan iczna ,  2) zaburzen ia  w sy ­
stemie żółc iowym, 3) przetoki  żółciowe.

B. S tea to r rh o ea  zależna od zaburzeń  trzustki.
II. N ad m ie rn e  w yda lan ie  t łuszczu zależne od b ra k ó w  

w procesie  w ch łan ian ia  tłuszczu.
A) m o rb u s  coeliacus =  m. Gee-IIertera,  B) nietropi-  

ka in a  sprue  =  Gee-Thayssena, C) zw ro tn ik o w a  sprue,  
D) przewlekle  zatrucie m o rf in ą  czy f lorydzyną ,  E) chor.  
Addisona.

III. N adm ierne  w yda lan ie  tłuszczu, po łączone  z m ie ­
szanym i zaburzen iam i.

A. Szybkie przejście zaw ar tośc i  przez p rzew ód  p o ­
k a rm o w y  (np. biegunki,  gas t rec tom ia) .

B) Z ab lokow an ie  p rzew o d ó w  m lecznych  1) E nter i t is  
tbc, 2) L y m p h a d en i t is  m esen ler ica ,  3) guzy wciąga jące  
krezkę.

C) Zmniejszenie  powierzchni,  w ch łan ia jące j  cienkiego 
jelita  (np. uogóln iona  polipoza).

Ad I— A. T łus ty  w ygląd  sto lców takich  cho ry ch  jest 
znany. W  ro zp o zn an iu  p o m ag a  b r a k  lub obecność  b a r ­
w ików żó łc iow ych  i ich p o c h o d n y ch  w ka le  i soku  d w u ­
nastnicy.

Ad I— B. S tea to r rh o ea  pocho d zen ia  t rzus tkow ego 
z n iew y s ta rcza jący m  w ydzielan iem  lipazy może zależeć 
cd  kam ien i  t rzus tk i  czy pan crea t i t i s  f ib rosa  cystica  lub 
być n as tęp s tw em  ostrego zapa lenia  trzuski,  względnie 
przewlekłego zapa len ia  d róg  żółciowych, p rzechodzącego  
na trzus tkę .  F a r b e r  w y ró żn ia  w śród  dzieci, u  k tó ry c h  na 
sekcji  s tw ie rdzono  uszkodzenie  t rzus tk i  3 g rupy:  1) dzieci 
zm arłe  w kró tce  po u rod zen iu  (do k i lku  tygodni) w sku tek



■m econium  i leus,  gdzie  w o b e c  b r a k u  e n z y m ó w  t r z u s lk i  

" \v ż y c iu  p ł o d o w y m  d o s z ło  d o  z a g ę s z c z e n ia  s m ó ł k i ,  k t ó r a  

■wreszcie  z a t k a ł a  je l i t o ;  2) dz iec i  z m a r ł e  z w y k l e  w  p r z e ­

c ią g u  p ie r w s z e g o  r o k u  ż y c i a  z z a b u r z e n ia m i  o d ż y w i a n i a  

i n i e w y r a ź n y m i  c h o r o b a m i  d r ó g  o d d e c h o w y c h .  T e  o s ta tn ie  

m o g ą  z a le ż e ć  a) od o b n iż o n e j  o d p o r n o ś c i  u s t r o j u  z u p  o .  

■ ś le d z e n ie m  o d ż y w i a n i a ,  b) a w i t a m i n o z y  A z m e t a p l a z j ą  

n a b ł o n k a  o s k rz e l i  i w t ó r n y m  z a k a ż e n ie m ,  c) o g ó ln e j  

n ie w y d o l n o ś c i  p r o d u k c j i  ś lu z u ,  z w ła s z c z a  w  d r o g a c h  o d ­

d e c h o w y c h  i t rzustce ,  g d z ie  z a g ę s z c z o n y  ś luz  p o w o d u j e  

z a t k a n ie  t r z u s tk i  i w t ó r n e  z w y r o d n ie n i e  t o r b ie lo w e  o ra z  

t w o r z e n ie  s ię  ro z s t r z e n i  o s k r z e l i  i z a k a ż e ń  w  n ic h ;  3) 

n i e w y d o l n o ś ć  t r z u s lk i  z n ie o k r e ś l o n y m i  o b j a w a m i ;  dzieci  

te u m i e r a j ą  w  w i e k u  o d  6 m ie s .  do 1 5  l a l  n a  s c h o r z e n ia  

d r ó g  o d d e c h o w y c h  ( p r z y p a d k o w e  cz y  o p i s a n e  w  2 - e j  g r u ­
p ie ) .

W  o p i s a n y c h  p rz e z  F a r b e r a  3  g r u p a c h  p o z a  s t e a t o r r ­

h e a  s t w ie r d z a m y  c r e a t o r r h o e ę  ( n ie s t r a w io n e  w ł ó k n a  m i ę ­

sne) i a z o t o r r h o e ę  ( p o w y ż e j  8— 9 %  az o tu  w  s to lcu )  z a ­

le żn e  od  u p o ś le d z e n ia  w y d z i e l a n ia  t r y p s y n y .  W  r o z p o .  

z n a n iu  m o ż e  też p o m ó c  p r ó b a  n a  e n z y m y  t r z u s t k o w e  

w  s o k u  d w u n a s t n i c z y m  o r a z  n o w a  p r ó b a  n a  s e k r e i y n ę  

we k r w i .

W  p r z e w l e k ł y c h  s t e a l o r r h ó e a c h ,  n ie z a le ż n ie  o d  ich 

e t io log i i ,  r o z w i j a j ą  s ię  o g ó ln e  o b j a w y ,  j a k  n ie d o k r e w -  

n o ść ,  h i p o c a l c e m i a ,  te ta n ia ,  o s t e o p o r o z a ,  u s z k o d z e n ie  

w ą t r o b y  i s k ł o n n o ś c i  do k r w a w i e ń .

A d  I I -A .  W  c i e r p ie n i a c h  le j  g r u p y  s p r a w a  p o l e g a  na  

n ie d o s t a t e c z n y m  w c h ł a n i a n i u  p rz e z  n a b ł o n e k  je l i t ,  m o ż ­

l iw e  w  z a le ż n o ś c i  o d  b r a k ó w  f o s f o r y l i z a c j i  p r z y  z a c h o ­

w a n e j  c z y n n o ś c i  I r z u s l k i  i w ą t r o b y .  D o k ł a d n a  p r z y c z y n a  

t y c h  z a b u r z e ń  n ie  je s t  u s t a lo n a .

W s p ó l n ą  c e c h ą  w s z y s t k i c h  3  s c h o r z e ń  le j  g r u p y  są  

z a b u r z e n ia  m e t a b o l i z m u :  1)  d u ż e  i lo śc i  w y d a l o n e g o

w s to lc u  t łuszczu ,  2) n o r m a l n e  w z g lę d n ie  n ie z n a c z n ie  

z w ię k s z o n e  . w y d a l a n i e  a z o l u ,  3)  p ł a s k a  k r z y w a  g l ik e m i i  

p o  o b c ią ż e n iu ,  4) p r z e w a ż n i e  z w ię k s z e n ie  p o d s t a w o w e j  

p r z e m i a n y  m a t e r i i .  S t e a l o r r h o e a  je s t  w y r a ź n a  t y l k o  

w o s t r y c h  o k r e s a c h .  W c h ł a n i a n i e  w ę g l o w o d a n ó w  je s t  z a ­

c h o w a n e ,  cze g o  d o w o d z i  z b l i ż a j ą c y  s ię  do I w s p ó ł c z y n ­

n ik  o d d e c h o w y  p o  ic h  s p o ż y c iu .

S ta le  le ż  s p o i y k a  s ię  w  t y c h  p r z y p a d k a c h  z a b u r z e n ia  

p r z e m i a n y  w a p n i a  i f o s f o r u ,  ld ó r e  w  s t e a l o r r h o e a c h  p o .  

c h o d z e n ia  t r z u s t k o w e g o  c z y  ż ó ł c i o w e g o  m n i e j  w y r a ź n i e  

w y s t ę p u j ą .  Z a l e ż ą  on e  c z ę ś c io w o  o d  a w i t a m i n o z y  D (w 

z w ią z k u  z u p o ś le d z e n ie m  w c h ł a n i a n i a  t łu s zcz ó w ,  k tó r e  len 

w i t a m in  z a w i e r a j ą ) ,  c z ę ś c io w o  z a ś  o d  s t r a l y  w a p n i a ,  ł ą ­

c z ą c e g o  s ię  z k w a s a m i  t ł u s z c z o w y m i  w  m y d ł a  n ie r o z ­

p u s z c z a ln e .  W y n i k i e m  s ą  u dziec i  z m i a n y  w  k o ś ć c u ,  j a k  

o d w a p n i e n i e  k o śc i ,  k a r ł o w a t o ś ć ,  t ę ż y c z k a ,  z a ć m y ,  b ó le  

w k o ś c i a c h  itp. W  t r o p i k a l n e j  s p r u e  o b j a w ó w  t a k ic h  nie  

s p o i y k a  się , w  n ie t r o p i k a l n e j  —  r z a d k o  (w o b e c  d u ż y c h  

z a p a s ó w  f o s f o r u  i w a p n i a  w  u s t r o j u  d o r o s ł y m ) .

Z a w s z e  is tn ie je  n i e d o k r e w n o ś ć  m a k r o c y t o w a  (w s pru e)  

c z y  le ż  m i k r o c y l o w a  —  w s k u t e k  a w i t a m i n o z y  B ,  n ie d o ­

b o r u  ż e la z a  i c z y n n i k a  p r z e c iw a n e m ic z n e g o .  W z r o s t  c z a s u  

p r c l r o m b i n o w e g o  je s t  s k u t k ie m  b r a k u  w i t a m i n u  K .

C zęsto  s t w ie r d z a  s ię  b r a k  k w a s u  s o ln e g o  w  ż o łą d k u ,

. ale d o d a tn ią  reak c ję  na  h is tam inę;  p o w ta rza jące  się b ie ­
gunki z obfitymi, w odnis tym i,  t łus tym i,  p ienistym i i cu ch ­
nącym i s tolcami.  Ciekawe jest rozszerzenie grubego jelita 
w skutek  atonii.

A d  11- 13 .  P r z y c z y n ą  p r a w d o p o d o b n i e  s ą  z a b u r z e n ia  

f o s f o r y l a c j i  w  ś lu z ó w c e  je l i t .

A d  I I I .  C h o d z i  o p r z y ś p i e s z e n i e  r u c h ó w  g ó r n e j  cz ę śc i  

p r z e w o d u  p o k a r m o w e g o ,  c o  p o w o d u j e  u p o ś le d z e n ie  w c h ł a ­

n ia n ia .  T u  n a l e ż y  i le i i i s  s in e  c o l i l i d e  P o r g e s a .

J . F ry d m a n

W chłanianie tłuszczu a zespół sprue

(B r.  M. J .  19 4 7 ,  I I ,  4529, 660— 6 6 1)

W b r e w  p o g l ą d o m  s p rz e d  1 0  la t  F r a z e r  i w s p ó ł p r a ­

c o w n i c y  u w a ż a j ą ,  że Huszcze d o s t a j ą  s ię  d o  u s t r o j u  d w i e ­

m a  d r o g a m i .  W e d ł u g  n ic h  h y d r o l i z a  w  je l i t a c h  je s t  t y l k o  

c z ę ś c i o w a  i p o w s t a ł e  w  te n  s p o s ó b  k w .  t łu s z c z o w e  i m o -  

n o g l i c ę r y d y  t w o r z ą  z s o la m i  ż ó ł c i o w y m i  s y s t e m  e m u l g u ­

j ą c y ,  k t ó r y  s p r o w a d z a  p o z o s l a ł e  t r ó j g l i c e r y d y  ' do 

e m u l s j i  o w i e l k o ś c i  c z ą s te c z e k ,  n ie  p r z e k r a c z a j ą ­

ce,, 0,5  m i k r o n a .  N a  t y m  k o ń c z y  s ię  p r o c e s  w  ś w i e ­

tle je l i t a .  D w o i s t o ś ć  p r o c e s u  u w i d a c z n i a  s ię  w  d a l s z y c h  

o k i e s a c h .  1  iuszcz  d o s t a j e  s ię  d o  k o m ó r e k  je l i t  c z ę ś c io w o  

j a k o  l a  d r o b n a  e m u l s ja ,  c z ę ś c i o w o  za ś  j a k o  k w .  t łu s z c z o ­

w y .  Z g o d n i e  z p o g l ą d a m i  F r a z e r a  k w .  t łu s z c z o w e  są  p r z e ­

n o s z o n e  p rz e z  ż y ł ę  w r o l n ą ,  t r ó j g l i c e r y d y  z a ś  o s i ą g a j ą  p r ą d  

k r w i  p o p r z e z  d uet .  t h o r a c i c u s .  C z y n n ik i  t o w a r z y s z ą c e  

p r z e j ś c iu  k w .  t łu szcz ,  p r z e z  b ł o n y  k o m ó r k o w e  s ą  n ie z n a ­

n e ;  t r ó j g l i c e r y d y  za ś  o d b y w a j ą  ię  d r o g ę  d z ię k i  w s p ó ł ­

d z ia ł a n iu  p r z e m i a n y  w o d y  i so l i ,  z p o m o c ą  c h o l i n y  i p rz e z  

u t w o r z e n ie  f o s f o l i p i d ó w .  N a d n e r c z a  w p ł y w a j ą  n a  w c h ł a ­

n ia n ie  p rz e z  r e g u l a c j ę  w o d y  i e l e k t r o l i t ó w ,  a  n ie  przez  

f o s f o r y l i z a c j ę ,  j a k  s ą d z i ł  V e r z a r ,  I n n y m i  s ł o w y  —  b e z ­

p o ś r e d n i e  w c h ł a n i a n i e  t łu szcz u ,  p o w o d u j ą c e  w z r o s t  i lo śc i  

j e g o  w  s u r o w i c y  k r w i ,  n ie  je s t  z j a w i s k i e m  p r z y p a d k o w y m ,  

j a k  s ą d z o n o  d a w n i e j ,  t y l k o  re g u ią ,  a c z k o l w i e k  s to p ie ń  
t a k ie g o  w c h ł a n i a n i a  n ie  j e s t  z n a n y .

W c h ł a n i a n i e  t łu s z c z u  m o ż e  b y ć  u p o ś le d z o n e  w  k a ż d y m  

z o k r e s ó w  p o ś r e d n ic h .  W  o k r e s ie  p i e r w s z y m  (w ś w ie t le  

(••lita) m o ż e  n ie  zachodizić  e m u ł g a c j a  t łu s z c z u  z p o w o d u  

b r a k u  l i p a z y  t r z u s t k o w e j  lu b  b r a k u  d o p ł y w u  ż ó łc i  do

je l i t a .  W  trzec im  o k r e s ie  n o w o t w ó r ,  c h o r o b a  I l o d g k i n a

c z y  g r u ź l i c a  m o g ą  p r z e s z k o d z i ć  p r z e d o s t a n i u  s ię  t łu s z c z u  

do p r z e w o d ó w  l i m f a t y c z n y c h .  W y p a d k i  s ie a t o r r h o e i  t a ­

k ie g o  p o c h o d z e n ia  s ą  o p i s a n e .  N a j c i e k a w s z e  d la  l e k a r z y  

s ą  z a b u r z e n i a  d r u g ie g o  o k r e s u ,  w e w n ą t r z k o m ó r k o w e g o ,  

n p .  w  s p r u e  c z y  w  i le it is  r e g i o n a l i s ;  ie  j e d n a k  n a  r a z ie

n ie  s ą  d o s t ę p n e  n a s z e m u  b a d a n iu .  P i e r w s z y m  k r o k i e m

w  t y m  k ie r u n k u  m a  b y ć ,  z d a n ie m  F r a z e r a ,  o k r e ś l e n ie ,  

c z y  z a b u r z e n ie  d o i y c z y  w c h ł a n i a n i a  k w .  t łu s zcz ,  c z y  t r ó jg l i -  

c e i y d ó w .  N a  p r a w d o p o d o b i e ń s t w o  tego o s t a t n ie g o  w s k a  

ż u je  f a k t ,  ż e  n ie r a z  60— 7 0 %  s p o ż y t e g o  t łu s z c z u  w  t y c h  

p r z y p a d k a c h  w c h ł a n i a  się , n ie  p o w o d u j ą c  w z r o s t u  l ipo i-  

d ó w  w  s u r o w i c y  a n i  l i c z b y  c h y l o m i k r o n o w e j .

B l a c k  i F o u r m a n  z w r a c a j ą  j e d n a k  u w a g ę  n a  ró ż n ic ę  

o b ję t o ś c i  c z ą s te c z e k ,  k t ó r a  m o ż e  s p o w o d o w a ć  b a r d z o  

z n a c z n e  b ł ę d y  o d n o ś n i e  l iczb ,  d o t y c z ą c y c h  m le c z a .  O ni 

o b s e r w o w a l i  p ła s k i e  k r z y w e  p o m i a r ó w  m l e c z a  t y l k o  u c h o ­

r y c h ,  c i e r p ią c y c h  o b o k  s p r u e  t a k ż e  n a  b i e g u n k ę  w o d ­

n is t ą ;  w z r o s t  j e d n a k  t łu s z c z u  w e  k r w i  p o  p o s i ł k u  b y ł  

w  s p r u e  m n i e j s z y  n iż  n o r m a ln i e ,  s z c z e g ó ln ie  b y ł  u p o ­

ś le d z o n y  w z ro s t  f r a k c j i  f o s f o l i p i d o w e j .  S p r u e  je s t  w  ogó le  

z e s p o ł e m  b a r d z o  z ł o ż o n y m  i, m o ż l iw e ,  u p o ś le d z e n ie  

w c h ł a n i a n i a  t łu s z c z u  w c a le  n ie  je s t  tu  n a j w a ż n i e j s z e ,  a l ­

b o w i e m  i w c h ł a n i a n i e  w ę g l o w o d a n ó w  n ie  je st  o d p o -



wlednie, czasem jest także n iedobór  soli. W y k az an o  tak .  
że, że w s trzyk iw an ie  w yciągów  z wątroby ,  k tóre  p o w o ­
d u ją  szybką  ogólną poprawę,  wcale nie p o w o d u ją  zwięk­
szenia  w ch łan ian ia  tłuszczu, to sam o  dotyczy kw. fo l io ­
wego.

Pra c e  F ra z e ra  ześ ro d k o w ały  uw agę  na  okresie  w e­
w n ą t rzk o m ó rk o w y m  w ch łan ian ia  cząsteczkowego trójgli-  
c e rydów  i m a ją  znaczenie już przez to, że zwęziły znacz­
nie pole dzia łań.

C hlebow ski

CAMELIN, ACCOYER, GARNUNG i DRULHON

O stanach paradiabetycznyeh bez oukromoczu
(Presse Mćd. Nr 5. 1948)

Obok s tanów  p a rad iab e ty czn y eh  o etiologii określonej  
na tle dziedzicznym, u cho ry ch  na wątrobę,  w przebiegu 
c horób  zak aźn y ch  lub zaburzeń  wewnątrzwydzieln iczych  
is tn ie ją  s tany  p a rad iab e ty czn e  pozorn ie  pierw otne ,  któ- 
rych  znaczenie p o w in n o  być  b a rdzo  wielkie ze względu 
n a  możliwość,  że w istocie chodzić  m oże  o zespoły pre- 
diiibetyczne. Cechy biologiczne tych  s tan ó w  są n a s tę p u ­
jące: na  czczo poziom  cu k ru  we k rw i  n o rm a ln y  lub 
r r t n o r m a ln y ,  docho d zący  do l,30°/oo a czasem  l,70°/oo. 
K rzyw a  h iperglikem ii  w yw ołanej  zawsze wyższa n ad  
1.60°/oo a dochodząca  czasem  do 2.5°/oo. Niezależność 
k rzyw ej  h iperg likem icznej  od spożycia  większej ilości 
v ęg low odanów, więc przeciwnie  niż to się dzieje u d ia ­
be tyków . Podn ies ien ie  p ro g u  glukozy i b ra k  cukro m o czu .  
Tylko częste b ad an ie  k o n tro ln e  p ró b  hiperglikem ii  p o ­
zwala na  uchw ycenie  rozpoznawcze  tak ich  s tanów .

Wł. M ik u ło w sk i

G. GARN1ER

Leczenie świerzbu za pomocą D. D. T.
(Presse Med. Nr 38. 1948)

A uto r  s tosu je  od r. 1945 z b a rd zo  d o b ry m  sk u tk iem  
0 %  rozczyn 1). D. T. w rozczynach  t łu s tych  (eter ph ta -  
liczny),  pędzlu jąc  cale ciało z w y ją tk iem  g łow y  —  je d ­
n orazo w o .  P rzed  p ędzlow an iem  i w 2 dni po  wdarciu
O. D. T. s tosuje  kąp ie l  z m ydłem .

W ł. M iku ło w sk i

Z IZBY L E K A R S K IE J W K R A K O W IE

W  związku z p a n u ją c ą  wścieklizną psów  i częstymi 
w y p a d k am i  p o k ą sa n ia  ludzi,  Zarząd  Miejski w K rakow ie  
w zyw a w szys tk ich  lekarzy  zam ieszkałych  w Krakowie,  
by  w k a żd y m  w y p a d k u  zgłoszenia się u nich ch o ry ch  p o ­
k ąsa n y ch  przez psy, k ierow al i  ich do W y d z ia łu  W e te ry ­
n a ry jn eg o  Z arz ąd u  Miejskiego w Krakow ie,  ul. F e l ic ja ­
nek  6, celem zebran ia  d a n y ch  p o trzebnych  do obserwacji  
psów.

WIADOMOŚCI BIEŻĄCE

RUCH W  TO W: L E K .  —  Z JA Z D Y :

Dnia 1 paźdz ie rn ika  1948 r. odbyło  się nadzw yczajne  
posiedzenie  n au k o w e  K rakow skiego  T o w arzy s tw a  L e k a r ­
skiego z n a s tęp u jąc y m  p o rz ąd k iem  dz iennym : Dr Jacques
I. e c o e u r  z P a ry ż a  wygłosił  odczyt  pt.: „Gruźlica o sk rze ­

li". 1 październ ika,  o g. 11 rano, d r  L e c o e u r  d o k o n a ł  
pokazów  b ronchoskop i i  w Klinice L aryngolog icznej  U. J.

ZM A R L I:

Z am ias t  k w ia tó w  na  t ru m n ę  śp. Dr M ar ian a  N o w a- 
k a złożyła w Izbie L ek a rsk ie j  C entra lna  P o ra d n ia  L e ­
k a r sk a  Po lsk ich  Kolei P a ń s tw o w y c h  8,700 złotych na 
w d o w y  i s ie ro ty  po lekarzach .

K O M U N IK AT:

K urs  dla lekarzy  fa b ry czn yc h  p rzem ys łu  w łók ienn icze -  
rjo. W  czasie od 24 paźdz ie rn ika  do 2 l is topada  br. o d b ę ­
dzie się w Łodzi k u rs  dla lekarzy  fab rycznych  p rzem y ­
słu w łókienniczego zo rg an izo w an y  z in ic ja tyw y  Mini­
s te rs tw a Zdrowia  przez Oddział H igieny P ra c y  P a ń s tw o ­
wego Z ak ład u  H igieny przy  w sp ó łp racy  Z ak ład ó w  i Kli­
nik U. Ł. oraz  W y d z ia łu  Z drow ia  C. Z. P.  Wł.

W y k ła d y  będą  się o d byw a ły  w sa lach  w y k ładow ych  
P ań s tw o w eg o  Z ak ład u  H igieny p rzy  ul. W o d n e j  40. 
W program ie  przewidziane  są  nas tęp u jące  w ykłady :  Dr B. 
G ontarsk i:  T ech n ik a  b a d a ń  lekarsk ich  w a m b u la to r iu m  
fabrycznym , Zwiedzanie  dzia łu  technicznego W id z ew ­
skiej M an u fak tu ry ,  Zwiedzanie  dzia łu  baw ełn ianego  i a m ­
bu la to r iu m  W idzew skiej  M a n u fak tu ry ;  P ro f .  d r  E. H e r ­
m an :  P ra c a  zaw odow a a uk ład  n e rw o w y  ze szczególnym 
uwzględnieniem  nerwic,  Z ab u rzen ia  ne rw ow e na  tle za ­
truć  CS» w fabryce  sz tucznego jedw ab iu ;  Mgr. W . K ra ­
jewski:  Techno log ia  p rzem ysłu  włókienniczego. W y p a d ­
kow ość  w przem yśle  w łókienniczym . Dr J.  Kubacki:  Kli­
n ika  azbestozy i k rzem icy, A.stma i s ta n y  allergiczne; 
Doc. Dr A. Kw askow ski:  U razy  oczu w przemyśle,  S c h o ­
rzenia oczu w związku z p ra cą  w pyle  i w dymie, w ady  
re frak c ji  a p ra ca  z aw odow a;  P ro f .  Dr H. Lewenfisz: 
Schorzenia  n a rz ą d u  s łuchu  w przem yśle  b aw ełn ian y m ; 
Trof.  Dr  W. M arker t :  C horoby  serca  i k rążen ia  w związ­
k u  z p ra c ą  zaw odow ą;  Doc. Dr H. Mierzecki: Z aw odow e 
c h o ro b y  skó ry ;  Inż. A. Mazurkiewicz: O rganizacja  bez­
pieczeństwa p ra cy  w fab ryce ;  Prof .  Dr  W . M issiuro: O r­
gan izac ja  techniczna  i f izjologiczna p racy  w przemyśle, 
F u n k c jo n a ln e  m ech an izm y  wysiłku  i w y d a jn o śc i  p racy, 
Zmęczenie, w y p a d k o w o ść  a rac jona l izac ja  pracy ,  F iz jo ­
logiczne k ry te r ia  organizac ji  w yp o czy n k u ;  P ro f .  E. P a ­
luch: C horobow ość  zaw odow a w łókniarzy ,  B ad an ie  za ­
pylenia,  B a d an ia  toksykologiczne, Sprzęt o ch ro n n y  i r a ­
towniczy, Zwiedzanie  P. Z. P. B. Nr 2 (wykończaln ia) ,  
P o ra d n ia  dla zapobiegan ia  ch o ro b o m  zaw odow ym , Zwie­
dzanie  Z ak ład ó w  „Strzelczyk",  Zwiedzanie  fab ryk i  „Az­
best",  Zwiedzanie  fab ry k i  P. Z. P.  B. Nr 4, T o ksyko log ia  
i ep idem iologia  za truć  CS», Epidem io log ia  azbestozy 
i krzem icy ;  P ro f .  Dr St. Po p o w sk i :  Opieka lek a rsk a  nad  
n iem ow lę tam i i dziećmi w ż łóbkach  fab rycznych ;  P ro f .  
D r B. P u ch o w sk i:  Z adan ie  lekarza  w fabryce,  Zatrucie  
CO; P ro f .  Dr  J. R utkow sk i :  P ie rw sza  p om oc  z p u n k tu  
w idzenia  ch iru rg a ;  Dr K. Ryder:  S łużba zdrow ia  w p rze ­
myśle włókienniczym , P ie lęgn iarka  fab ryczna;  P ro f .  Dr 
W. Sowiński:  Ciąża i p o ró d  w związku z p ra cą  zaw o d o ­
wą; P ro f .  Inż. M. Rzęcki:  W s p ó łp ra c a  lekarza  p rz em y ­
słowego z inżynierem  bezpieczeństw a pracy .

Udział w kursie  jest  bezp łatny .  Zgłoszenia p rz y jm u je  
Naczelny L ek a rz  C. Z. P. W ł. Łódź, P io trk o w sk a  51.

R E D A K C JA  O T R Z Y M A Ł A :

The Medical a n d  Dental  Bulletin . Nr 8, 1948.



K O N K U R S  

W YDZIAŁ PO W IATO W Y W NOWYM SĄCZU  

ogłasza konkurs na stanowiska:
a) D y rek to ra , a  zarazem  o rd y n a to ra  c h iru r ­

gicznego,
b) O rd y n a to ra  oddziału  położniczo-ginekolo­

gicznego,
c) O rd y n a to ra  oddziału  w ew nętrznego,
d) 4 lek a rzy  asysten tów ,
e) 1 położnej,

w szp ita lu  P ow iatow ym  w N ow ym  Sączu.
Do p o d an ia  na leży  dołączyć w o ry g in a le  lub  

uw ierzy te ln io n y ch  odpisach:
1) m e try k ę  urodzenia ,
2) w łasnoręcznie  n a p isa n y  życiorys,
3) dowód o byw ate lstw a  polskiego,
4) dyplom  lek a rsk i,
5) zezw olenie n a  w ykonyw anie  p ra k ty k i le k a r­

sk ie j w P ań stw ie  P olsk im ,
6) Św iadectw o lek a rsk ie  o s ta n ie  zdrow ia w y­

d an e  przez lek a rza  urzędow ego,
7) dowód u reg u lo w an ia  sto su n k u  do służby 

w ojskow ej,
8) św iadectw a dotychczasow ej p ra c y  zawodo­

w ej i specja lizacji.
P o n a d t o :
a) d la  c h iru rg a  je s t  w y m ag an a  co n a jm n ie j 

8 -le tn ia  p ra k ty k a  le k a rsk a  specja lis ty czn a  n a  k li­
nice lub  oddziale ch iru rg iczn y m  dużego szp ita la ,

b) d la  in n y ch  o rdynato rów  co n a jm n ie j 5-let- 
n ia  p ra k ty k a  sp ec ja lis ty czn a  k lin iczna  lub  szpi­
ta ln a .

c) d la  lek a rzy  asysten tów  co n a jm n ie j 2-letnia 
p ra k ty k a  k lin iczn a  lub  szp ita lna .

d) d la  d y rek to ra  pożądana je s t  p ra k ty k a  w ad ­
m in is tra c ji szp ita lnej.

U posażenie w edług  tab e li p łac d la  p racow ni­
ków  S łużby  Z drow ia (O kólnik M in. Z drow ia N r 
32/47 z dn ia  5. V III . 1947).

T erm in  w noszen ia  podań  do końca lis to p ad a  
1948 roku  do W ydzia łu  Pow iatow ego w Now ym  
Sączu.

P rzew odniczący  W y dzia łu  Pow iatow ego 
S ta ro s ta  Pow iatow y:
M gr. M. Ja ro ń czy k  

W icesta ro sta

O G Ł O S Z E N I E

K om itet O rganizacyjny Zespołu Sanatoriów dla 
dzieci w Rabce

podaje  do w iadom ości, że je s t do ob jęcia  stanow i­
sko lekarza kierownika lab o ra to riu m  kliniczno- 
bakterio log icznego  w Zespole ty ch  S anatoriów .

W ynagrodzen ie  i w a ru n k i p ra c y  do om ów ienia. 
Z głoszenia na leży  k ierow ać do N aczelnego D y rek ­
to ra  S an a to rió w  R ab k a  (W ojewództwo K rak o w ­
skie) ul. Ponia tow sk iego  N r 60.

W y d z i a ł  S z p i t a l n i c t w a  
Resortu Zdrowia i  Opieki Społecznej w W arszawie

P O S Z U K U J E
lek a rzy  specja listów  na  stanow iska  ordynato rów , 
st. asysten tów , asysten tów

a) lekarzy ftizjologów-pediatrów do Sanato­
riu m  Polsko-Szw edzkiego d la  Dzieci w Otwocku;

b) lekarzy ftizjologów  do S an a to riu m  m. st. 
W arszaw y w O twocku;

c) Lekarzy psychiatrów  do S zp ita la  P sych iatry­
cznego w D rew nicy.

W aru n k i w edług norm , p rzew idzianych  d la  le ­
ka rzy  w  szp ita lach  m ie jsk ich  m. st. W arszaw y.

P oza  ty m  is tn ie je  m ożliw ość z a tru d n ie n ia  m ło­
dych lekarzy , p rag n ący ch  pośw ięcić się  w yżej 
w ym ienionym  specjalnościom .

Zgłoszenia: W ydział S zp ita ln ic tw a  R eso rtu
Z drow ia i O pieki Społecznej, W arszaw a, u l. B a ­
g a te la  10, z podaniem  życio rysu  i p rzeb iegu  do­
tychczasow ej p racy .

DY R EK C JA  
PAŃSTW OW EGO SZPITA LA  ŚW. ŁAZARZA  

W  KRAK O W IE
ogłasza k o n k u r s  n a  stanow iska:

1) O rd y n a to ra  O ddziału O kulistycznego
2) O rd y n a to ra  O ddziału S tom atologicznego
K andydac i n a  w ym ienione stanow isko  pow inn i 

dołączyć do podań:
, 1) Życiorys w łasnoręcznie  n ap isan y

2) Dowód obyw ate lstw a polskiego
3) D yplom  le k a rsk i u zn an y  przez P a ń s tw o  P o l­

sk ie  lub  u w ierzy te ln iony  odpis dyplom u
4) P raw o  w ykonyw an ia  p ra k ty k i
5) D owody sp ec ja lizac ji (co n a jm n ie j 5 lat)
6) W ykaz p ra c  naukow ych.
W a ru n k i p łacy  i p ra c y  u reg u lo w an e  będą  zgo­

dnie  z zasadam i u s ta lo n y m i przez M in isterstw o  
Zdrow ia.

Z głoszenia w raz  z za łączn ikam i należy  p rzesy ­
łać w  zalakow anych  k o p ertach  do D y rek c ji P a ń , 
stw ow ego S zp ita la  św. Ł aza rza  w  K rak o w ie  do 
dn ia  30. X I. 48 r. z n o ta tk ą : „K onkurs n a  stanow i­
sko......................

D yrektor Szpitala  
Dr J, B ellert
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PAŃSTWOWY ZAKŁAD HIGIENY
С E NT  R A  L A  W  W  A R  S U W I E ,  U L I C A  C H O C I M S K A  24

ZAKŁADY WYTWÓRCZE
w  KRAKOWIE, w  LUBLINIE w  WARSZAWIE 

p r o d u k u j ę

S U R O W I C E :  SZCZEPIONKI:

B ton iczq , p to n ic zq , tę ż c o w ą , c z e r ­

w o n k o w ą , B ołulf n u s , g ro n k o w c o w q ,  

m e n in g o n k o w q , p |z g o r z e l l  g a z e w e f

D u ro w ą , c z e rw o n k o w q , B a k te r io fa g  
c z e rw .,  p |w ic l e k l l ź n ie ,  p to n ic zq  w g G a -  

b ry c z e w s k le g o , k o k lu s z o w q , g o n o k o -  
k o w q  w g D e lb e H 'a , o sp o w q , c h o le ry -  

c zn q  i inne

O RG ANOPREPARATY:

Insu linę , P iłu itre l,  W y c iq g  z  w ą tro b y

Sprzedaż hurtowa odbywa się w yłączn ie  przez

C en traln e Biuro Sprzedaży i Z ao p atrzen ia  P. Z. H.
WARSZAWA, UL. CHOCIMSKA 24 ,TEL. 4-06-59 

Z a  zaliczeniem  pocztowym do wszystkich aptek i szpita li -------------  Adres te legr. C en łre -p id  W arszawa
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To znak doskonałych To znak doskonałych
środków leczniczych środków leczniczych

С О  Ш ЖШ M /Л  М /  Syrop kreozotowy. Stanowi doskonały
ШШ Ш - s j  4JF  A B  I W  expectorans.

D o b rz e  w c h ła n ia ln a  m aść przeciw
świerzbowi

Huematotgen
L A  V А  С  И D  Higiena kobieca

L e k  w z m a c n i a j ą c y ,  jako 
tonicum ustroju nerwowego

E T " \  S p .  Z  O . O .

Д  1 5  l ~ . «  dawniej R. BARCIKOWSKI S. A.
P O  XIV AŃ, LILBCA TOWAKOWA l% lr 22

PP. LEKARZY PROSIMY PRZY ZAPISYW ANIU DODAĆ ZN AK „E R В E "

D rłJJkauuia Nr 8 S p ó łd z ie ln i  W y d a w n ic z e j „W iedza** K ra k ó w , O rz e sz k o w ej 7. Nr. zam.: 410 -  2.500 — 9. IX, 48. — M — 45389
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