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OD REDAKCIJI

Z regulaminu ogtaszania prac w P. L.

. Redakcja przyjmuje do druku artykuly ory-
ginalne, sprawozdania pogladowe, artykuty
z zakresu medycyny spotecznej, zapobiegaw-
czej itp.

. Pierwszenstwo
praktycznym,
rza-praktyka.
. Rozmiar prac nie moze przekracza¢ 14 stron
maszynopisu. Nadwyzke optaca autor.

. Praca winna zawiera¢: imie i nazwisko oraz
tytut naukowy autora, tytut krétko i zwiezie
utozony, nazwe zaktadu, z ktoérego pochodzi
oraz imie i nawisko kierownika tego zakiadu.
Prace pochodzace z odpowiednich zaktadow
powinny zawiera¢ pisemng zgode na druko-
wanie pracy, tj. podpis np. dyrektora kliniki,
ordynatora oddziatu itd.

. Nie przyjmuje sie do druku prac poprzednio
juz gdzie indziej drukowanych.

. Prace powinny by¢ pisane na maszynie, sta-
rannie, z podwoéjnym odstepem miedzy wier-
szami i obszernym marginesem.

. Klisze, wykresy, tablice umieszcza sie na
koszt autora, przy czym ogranicza sie wszel-

majg prace o charakterze
uwzgledniajace potrzeby leka.

10-

11.

12.

. Do prac muszag by¢

ki materiat ilustracyjny do istotnych potrzeb
dla zrozumienia tekstu.

. W piSmiennictwie nalezy uwzglednia¢ tylko

najistotniejsze dane, a w kazdym razie unikac
przytaczania zrodet nie majacych nic blizszego
z praca.

dotgczone streszczenia,
w jezyku angielskim lub francuskim, w obje-
tosci 30—40 wierszy maszynopisu.

Autorzy otrzymujg bez wzgledu na liczbe
wspotautorow 15 odbitek swych prae bezptat-
nie. Zamawiang nadwyzke — wymagany tu
dopisek na maszynopisie — optacajg autorzy.
Celem sprawnego przesytania odbitek prosimy
0 podawanie doktadnych adresow.

Nadsytane artykuty umieszcza sie w kolejnosci
ich zgloszenia. Wyjatek stanowig krotkie
a szczeg6lnie wazne, drukowane wtedy w po-
staci tymczasowych doniesien.

Artykuty przyjete do druku przez Redakcje
P. L. stajg sie wiasnoscia Redakcji. Autor nie
moze bez zgody Redakcji zezwala¢ na przedruk
ani odstepowa¢ prawa autorstwa.
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1. Prosimy o wyrdwnanie wszelkich zalegtosci.
2. Prenumerate nalezy uiszcza¢ za kazdy kwar-

tat z gory.

3. O kazdej zmianie adresu nalezy natychmiast

zawiadomié.

4. Blankiety P. K. O., przekazy pieniezne nale-

zy dokitadnie,
niaé.

starannie

i czytelnie wypet-

5. Wszelkie reklamacje w zwigzku z niedorecze-
niami pisma nalezy zgtaszaé¢ do 2 tygodni.

6. Chcacym nasze czasopismo zaabonowaé, wysy-

tamy egzemplarz okazowy.

7. Prenumerate zamawia¢é mozna pisemnie lub te-

lefonicznie: 586-69.
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PRZETII#P LEKARSKI

Dr med. Michat JAREMA Krakéw

Dziesieciolecie leczenia wstrzgsami
elektrycznymi

(Z Kliniki Neurol.-Psychiatrycznej U. J. Kierownik:

Prof. I)r E. Brzezicki)

Na wiosne 1938 r. przeprowadzit Ugo Cer-
letti po raz pierwszy wstrzgs elektryczny na
cztowieku. Dzisiaj nie ma na catym Swiecie wiek-
szego osrodka psychiatrycznego, gdzieby nie sto-
sowano leczenia wstrzgsami elektr. W naszych
czasach dokonat sie przewrdt nie tylko w zakre-
s.e leczenia, lecz w catej nauce o chorobach psy-
chicznych. Wprowadzenie réznych metod wstrzg-
sowych wywarto wielki wptyw na teoretyczne
i praktyczne dziedziny psychiatrii i w nastep-
stw e olbrzymia cze$¢ pisSmiennictwa psychiatry-
cznego zostala posSwiecona zagadnieniom, ktére
nasuwajg te nowe sposoby leczenia. Wsréd powo-
dzi publikacji omaw ajgcych rdzne aspekty tych
zagadnien nie wiele jest prob systematycznego
przedstawiania rozwoju nowych sposobdw lecze-
nia. Badzie zatem na.czasie zrotre krdtki prze-
glad leczenia somatycznego w psychiatrii, w od-
niesieniu do wstrzagsdw elektrycznych i zebra¢ po-
glady i doswiadczenia réznych autoréw i przed-
stawic'eli roznych szkdét psychiatrycznych, ty-
czace sie wstrzaséw elektr., uzupetniajgc je wia-
snymi spostrzezeniami.

Doswiadczenie kl;niczne wykazato, jak pisze
Brzezicki, ze mozemy wptyngé za pomo-
cgq pradu elektrycznego, podobnie jak na drodze
chirurgicznej, na zmieniony pod wplywen choro-
by nastr6j chorego, jego charakter i tempera-
ment. Doswiadczenia wojenne i neurochirurgicz-
ne dowiodty, ze uszkodzenie wskutek urazu madz-
gu wiokien biatych taczacych area p r a e-
frontalis zinnymi czeSciami mézgu u ludzi
dotychczas psychicznie zdrowych, prowadzi do
zmian psychiki.

Leczenie wstrzagsowe jest dzi$ niezastgpionym
narzedziem psychiatrycznej terapii i pozostanie
z nami tak diugo, az powstang nowe, lepsze meto-
dy lecznicze. Wszystko wskazuje na to, ze jest to
skuteczna broAn w zwalczaniu pewnych chordb
umystowych (40).

Historia leczenia somatycznego w psychiatrii
nie rozwija sie bynajmniej w sposéb logiczny.
Omawiane metody leczenia powstawaly empiry-
cznie, eo jest zrozumiate w dziedzinie, w ktorej
czynniki etiologiczne i patofizjologiczne sg cat-
kowicie nieznane. Wszystkie organiczne sposoby
leczenia maja jedng wspdlng ceche, mianowicie
op-erajg sie na wierze, ze na zaburzenia psychi-

czne zwiaszcza na choroby umystowe mozna
wptyngé leczniczo metodami nie psychologiczny-
mi (40).

Dawniej stosowane metody, polegajace na wy-
wotywaniu strachu sg czesto blednie nazywane
poprzednikami obecnie stosowanego leczenia
wstrzgsowego. W rzeczywistosci byty one Scisle
psychologiczne i nie miaty nic wspolnego z lecze-
n.em organicznym. Przy ich stosowaniu rozmysl-
nie wywotywano strach u przytomnego chorego,
np. przez wolne opuszczanie go do dotu wypet-
nionego jadowitymi wezami, za$ przy leczeniu
wstrzasowym chory jest nieprzytomny i (dlatego)
nieSwiadomy zab.egu. Stosowana powszechnie
nazwa: ,leczenie szokaiui" nie jest szczeSliwie
uzyta, budzi w wielu wypadkach nieuzasa Iniony
lagk i czeSc'owo jest przyczyng niewtasciwych,
przez niektérych czynionych poréwnan z tortu-
rami S$redniowiecznymi. W$réd sposobdéw leczni-
czych, ktore historycznie mozna by uznaé za
organiczne, wym'en'0 nalezy upusty krwi. $rod-
ki wymiotne i przeczyszczajgce, ostatnio znéw
zalecane przez A sch er a Stosowane w XTN
wieku rdézne chirurgiczne operacje, np. kastracja,
usuniecie techtaczki, op:eraty sie na" teorii wpty-
wu narzadow piciowych na histerie. Powstaty
z poczatkiem XX wieku pomvsl ogniskowego za-
kazenia jako przyczyny wielu choréb skionit
Cottona i innych do usuwania migdatkow,
zebow i innych ognisk zakazenia w przypadku
zaburzen umystowych. Kapeloff i Kir-
by wykazali niestuszno$¢ tych zapatrywan (40).
Rozwo6j bakteriologii nasungt pomyst leczenia
schizofrenii (sehi) réznymi szczepionkami prze-
ciwjadowymi i przeciwzakaznymi, autowakcyng
i surowicg wyzdrowiatych schizofrenikow (P as-
cal. Jacobi wuzywat w tym celu normalnej
ludzkiej surowicy. Carroll usitowat leczy¢
sehi przez wywolywanie aseptycznego zapalenia
opon na drodze zastrzykiwania surowicy kornskiej
pod pajeczynéwka. Rozwdj endokrynologii skie-
rowat uwage na- leczenie wyciggami gruczotdw
0 wewnetrznym wydzielaniu, szczegdlnie tarczy-
cy. Hinsie czynigc przeglad leczenia endo-
krynologicznego w sehi jest zdania, ze osiggnieto
na tej drodze pewne wyniki, lecz nie sg one je-
dnolite. Dalsze wysitki lecznicze opieraty sie na
nowej wiedzy o uktadzie autonomicznym. Zada-
walniajace wyniki osiggnieto w stauach depre-
sywnych przez zastosowanie hematoporfiryny,
srodka uczulajgcego na Swiatto, zalecanego przez
Hiihner felda Réwniez pomys$ine wyniki
otrzymano przez zastosowanie benzydryny, $rod-
ka pobudzajgcego uktad nerwowy oraz dilantyny,
ktéra niezaleznie od swego dziatania przeeiw-



drgawkowego, wptywa na objawy psychiczne.
Ostatnio szczegdlne zainteresowanie zyskat amy-
tal. Badania nad biochemicznymi $rodkami lecz-
niczymi sg nadal prowadzone (40).

Pierwszym prawdziwym krokiem naprzod na
drodze organicznego leczenia byto spostrzezenie
wyzdrowienia chorego psychicznie po przypadko-
wym zakazeniu. Obserwacja ta data poczatek wio.
lu roznym sposobom leczenia gorgczkowego. Wy-
wotywanie jatowych ropni przez zastrzyk oleju
terpentynowego stosowano szczegélnie we Fran-
cji, w innych za$ krajach Europy w uzyciu byt
sulfosin (Schroeder), Lundvail stoso-
wat nukleinian sodowy celem wywotywania sztu-
cznej leukocytozy, ktorej towarzyszyta goraczka;
préby swe opart na obserwacji wystepowania
u pewnych schizofrenikéw ,b 1ood crises.
W roku 1917 Wagner- Jauregg wprowadzit
leczenie ziarnicg porazenia postepujacego, pierw-
szy skuteczny, SciSle organiczny sposob leczenia
choroby umystowej. Zinmica, gorgczka duru
brzusznego i inne leczenia gorgczkowe Srodkami
fizykalnymi zawiodty w tych chorobach umysto-
wych, ktoére pézniej staly sie dziedzing leczenia
wstrzagsowego. Leczenie gorgczkowe bylo zatem
skierowane przeciw czynnikowi zakaZznemu- a nie
przeciw objawom psychotycznym.

Bardziej obiecujgcym byto leczenie choré6b
umystowych endogennych S$rodkami uspakajajg-
cymi. W pewnych krajach leczenie opiumowe de-
presji byto od dawna stosowane. Wielokrotnie za-
lecano duze dawki barbituratow nie tylko w celu
uspokojenia, lecz i w celu uleczenia chorego psy-
chicznie. K laesi w 1922 zastosowat barbitu-
raty do leczenia przedtuzonym snem. Z poczatku
leczenie to byto stosowane w sehi, pdzniej czeSciej
w depresji.

Frostig tak pisze na ten temat: Przy ma-
jaczeniach, ostrych istanach podniecenia, szalo-
wych stanach zamroczenia padaczkowego prze-
prowadzi¢ mozna leczenie trwalym snem. Jako
$rodka nasennego K la e s i uzywal somnifenu.
B 1u m e zapoczatkowat stosowanie w tym celu
awertyny. Somnifen podawano doustnie w duzej
dawce, by otrzyma¢ 20 godzin snu na dobg. Cho-
ry winien spa¢ na ogo6t 280 godzin. Awertyne sto-
sowano w lewatywie. Narkoza wystepowata w %
do ‘22 godz. i utrzymywata sie przez 1—3 godz.,
po czym jawit sie zwyczajny sen, trwajagcy 8—10
godzin. Narkozy stosuje sie 6—8 dni. Leczenie
awertyna jest szczegOlnie wskazane przy schizo-
frenicznych stanach podniecenia i jest mniej nie-
bezpieczne, n'z trwaly sen uzyskiwany przy po-
mocy somnifenu. Duzego znaczenia w leczeniu

choréb umystowych nabrato leczenie ciatami
proteinowymi, ktére ma na celu wywotanie
wstrzagsu (Pascal, Tinel San ten ois e

oraz inni). Wstrzas wywotuje sie przez wprowa-
dzenie pozajelitowe ciat biatkowych lub innych
wywotujgcych gorgczke. Leczenie to ma na celu
wywotanie reakcji obronnej lub zmiane réwno-
wagi w ukladzie wegetatywnym. Poprawe wi-
dziano przy stanach maniakalnych i melacholicz.

nyeh, jak réwniez przy niektérych stanach schi-
zofrenicznych (21).

B leu ler wspomina o mozliwos$ci leczenia
schi 8—12-dniowym poétsnem za pomocg somnife-
nu lub luminalu. Oba te $rodki nie sg jednak zu-
petnie bezpieczne. M. M ii 11er zebrat z pi-
$miennictwa 5%0 przypadkéw S$miertelnych przy
tym sposobie leczenia (4).

Leczenie diugotrwatym snem uwaza¢ mozna za
najwazniejszego poprzednika leczenia wstrzaso-
wego. Ostatnio kilkakrotnie stosowano azot dla
leczenia zaburzen psychicznych, opierajgc sie na
przypuszczeniu, ze wspolnym czynnikiem w lecze-
niu wstrzgsowym jest anoxaemia (Il i m-
w i ¢ h); zadnych jednak godnych uwagi wyni-
kéw nie osiggnieto.

Nowa era zaczeta sie rownoczes$nie i niezalez-
nie od siebie od wprowadzenia do leczenia sztucz-
nie wywolywanych standw hipoglikemieznych
oraz napadéw drgawkowych wywotywanych $rod-
kami farmakologicznymi. Podobnie jak metoda
K laesieg o zaczeta sie od objawowego uzy-

wania Srodkéw  uspakajajgcych, stosowanie
$pigczki hipoglikemicznej zaczetlo sie od objawo-
wego leczenia chorych psychicznie insuling.

Wprowadzong przez Stecka do psychiatrii
insuling stosowano, aby chory przybrat na wa-
dze lub aby uspokoi¢ stan podniecenia. Szcze-
go6lne zastosowanie miata insulina przy leczeniu
morfimzmn. S a k e 1 uczynit decydujacy krok
od leczenia czysto objawowego do leczenia istot-
nego po waznym spostrzezeniu, ze glebsze stany
hipogl:komiczne, wystepujace przypadkowo pod-
czas leczenia objawowego chorych psychicznie,
wplywaty korzystnie na samg sprawe chorobowag.
Spiaczka hipoglikemiczna, ktérej poprzednicy
S a Kk e 1a starali sie unikac, stata sie zrddiem
nowego leczenia schi. S a k e 1 ogtosit swoje
wyniki z Kliniki WiedenAskiej w r. 1933. Warto$¢
tego sposobu leczenia, opracowanego we wszyst-
kich szczegdtach jest widoczna z szybkosci, z jaka
sie rozprzestrzenito.

Leczenie insulinowe jest obecnie szeroko stoso,
wane i jego technika jest tak bardzo wyspecjali-
zowana i wymaga tak licznego i doskonale wy-
szkolonego personelu, ze moze by¢ dobrze stoso-
wana tylko w specjalnie do tego przegotowanych
szpitalach (5).

Leczenie $rodkami wywotujagcymi drgawki na
drodze chemicznej wprowadzone zostato przez
Medune wr 1928 Meduna wyszedt z zato-
zenia, ktore potem okazato sie falszywe, lecz mi-
mo to, jak to czesto bywa w medycynie, byto pto-
dne. On zauwazyt negatywny stosunek padaczki
do schi oraz zaobserwowal poprawe stanu umy-
stowego u schizofrenika po spontanicznym na-
padzie drgawkowym. Opierajac sie na tym zaczat
leczy¢ schi za pomocg sztucznych napadéw pa-
daczkowych. Pierwsze préby czynit z kamfora,
pozn'ej z cardiazolem. Otrzymane wyniki byty
korzystne, lecz niezadaWalajgce, nie byty tak po-
mys$ine, jak wyniki otrzymane pdzniej przez
wstrzasy hipoglikemiczne.



Dziwnym zbiegiem okolicznosci dwie skutecz-
ne metody leczenia schi rozwinety sie w tym cza-
siel lecz wyszty z réznych zalozen. Ta sama
obserwacja, ktorg odnos$nie antagonizmu padacz-
ki i sch' uczynit Mc d una, sktonita Nyiro
do préby leczenia sctil przetaczaniem krwi od
0s6b cierpigcych na padaczke, jednak bez pomysl-
nych wynikéw (50). Systematyczna praca Medu.
ny poprzedzona byta wieloma podobnymi proé-
bami w przesztosci, ktérych opisy znalezé mozna
uDiethelma i Kennedyego. Opierw-
szym skutecznym leczeniu ,manii“ kamforg do-

niost O liver w London Medical Journal
w r. 1785

W swej pracy z r. 1935 o leczeniu insuling
ostrzegat S a k e 1 przed niebezpieczenstwem
napadow padaczkowych, lecz p6zniej catkowicie
rozpoznat i podkreslit ich znaczenie lecznicze

mowigc, ze wstrzas hipoglikemiczny polega¢ mo-
ze na S$pigczce lub napadzie drgawkowym. Jak
wiellde jest rozpowszechnienie leczenia insuling
i leczenia drgawkowego okazato sig na | miedzy-
narodowym zjezdzie poswieconym nowoczesnemu
leczeniu schi w Miinsingen w Szwajcarii w r.
1937, ktéremu przewodniczyt M. Muller (40). Na
zjezdzie tym po raz pierwszy Cerletti
i Bini wspomn'eli ozastosowaniu pradu elek-
trycznego jako bodzca drgawkowego w leczeniu
schi. Pierwszy Mstrzas elektr. wykonano w Rzy-
mie w r. 1938. Z rzymskiej kliniki neuropsychia-
trycznej rozchodzi sie nowa metoda leczenia po
catym Swiecie. WczeSniejsze swoje doswiadcze-
nia nad dziataniem pradu u zwierzat rozbudowat
Cerletti tak dalece, ze wyzwalat krétkie,
podobne do padaczkowych napady drgawkowe.
Dla wyzwolenia napadu u cztowieka uzywat pra-
du 300—600 mA. 80—150 V przez czas 0507 sek.
Chory natychmiast tracit przytomno$¢, zjawiajg sie
silne og6lne kurcze toniezne. Twarz z poczatku czer-
wona, potem staje sie blada, wreszcie sinicza. Wy-
stepuje zatrzymanie oddechu, serce za$ bije re-
gularnie dalej. Drgawki toniezne przechodza
w drgawki kloniczne catego ciata. Po kilku mi-
nutach chory zwolna wraca do przytomnosci, po
10 min. bywa zwykle catkiem obudzony i wyka-
zuje catkowitg niepamie¢ wsteczng (10). Cerlet-
ti i Bin i podkresSlajg nieszkodliwo$é tego
sposobu leczenia w doswiadczonych rekach, jak
0 tym S$wiadczg ich liczne dotychczas leczone
przypadki, jak rowniez liczne przeprowadzone
.przez nich doswiadczenia na zwierzetach z naste-
powymi badaniami histologicznymi wykonanymi
na kilka lat przed pierwszym wstrzagsem elektr.
na cztowieku (12).

W dwa lata p6zniej donosi Cerletti o 180
przypadkach leczonych, przy czym najwieksza
ilo§¢ zabiegédw u jednego chorego wynosita 36,
najmniejsza 4. Nie wypowiada jeszcze sadu osta-
tecznego o warto$ci leczenia. Dotychczasowe wy-
niki sa pomys$lne i moga wspo6tzawodniczy¢ z wy-
nikami innych sposobdw leczenia, a moze nawet
je przewyzszaé. Dobre wyniki osigga sie nie tyl-
ko w schi, lecz réwniez w psychozie man. depr.
W padaczce mozna wstrzasami elektrycznymi

zmieni¢ rytm napadéw i niekiedy uwolni¢ cho-
rego na dtuzszy czas od napadéw spontanicz-
nych (12).

Rozwdj leczenia wstrzgsami elektrycznymi byt
nastepstwem licznych prac poswiecouych te-
mu zagadnieniu. Wstrzags elektryczny zastgpit
wstrzas farmakologiczny, ktérego jest techniczng
modyfikacjg i ulepszeniem. O zaletach tego spo-
sobu leczenia, jego techn'ce, osigganych wyni-
kach leczniczych i innych zjawiskach odnosza-
cych sie do wstrzgsu elektrycznego, pisatem Kil-

kakrotnie i dlatego ponrjam na tym miejscu
szczegdtowe opisy, by unikng¢ powtarzania sie
(30—37).

Wstrzasy cardiazolowe nalezy w dzisiejszym
stanie rzeczy uwaza¢ za sposob przestarzaty.
Wstrzgsy elektryczne sg tan'e, stosunkowo bez-
pieczne i tatwe do stosowania i dlatego bedzie sie
ich uzywa¢ w réznych zaburzeniach psychicznych
tak dlugo, az znajdzie sie inny sposob leczenia
mniej empiryczny i mniej niebezpieczny. Wstrzas
elektryczny stanowi bezsprzecznie stup m'lowy
na drodze rozwoju neuropsychiatrii. Wiele tysie-
cy ludzi cierpigcych na zaburzen'a psychiczne
byli, sg i bedg ocaleni od pietna chorego umysto-
wo i od pobytu w zakladzie zamknietym i moga
by¢, jeSli zachodzi tego po+rzeba, utrzymywani
w zdrowiu psychicznym za pomocg, od czasu do
czasu stosowanych wstrzagsow elektr. Nadchodzi
czas, kiedy kazde ambulator'um neuropsychia-
tryczne posiada¢ bedzie aparat do wstrzgsow elek.
trycznych (5). Z chwilg, kiedy wstrzasy elektry-
czne okazaty sie skuteczne nie tylko w schi, lecz
réwniez w zaburzeniach afektywnych, staty sie
one najbardziej uzywang organiczng metodg le-
czenia w psychiatrii. Nastepnym logicznym kro-
kiem bytoby osiggniecie takich samych wynikow
leczniczych, jednak bez tak drastycznych $rod-
kéw, jak drgawki catego ciata. Na te poszukiwa-
nia wptynety doswiadczenia czynione dawniej
przez Leducka nad,snem elektrycznym".

Grupa badaczy Kkalifornijskich wprowadzita
ostatnio nowy spos6b ,leczenia elektryczng nar-
kozg". Niezwyktym zbiegiem okolicznosci réwno-
cze$nie z odkryciem dwdch metod wstrzgsowych
Moniz wwspotpracy z Lima donie$li wr.
1936 0 nowym organicznym sposobie leczenia cho-
réb umystowych, tym razem chirurgicznym (40).
Oni oparli sie na pracy Burckharda,
szwajcarskiego psychiatry, ktory w r. 1890 leczyt
chorych umystowo przez wye’ecie czesci kory mé-
zgowej. M o n i z wprowadzit zabieg prefron-
talnej leukotomii, opierajgc sie obok rozwazan
klinicznych na rozszerzonej wiedzy o znaczeniu
ptatéw czotowych. Zab:eg ten jest obecnie szero-
ko przyjety w wyniku prac Freemana
i Wattsa w Stanach Zjednoczonych i wielu
badaczy angielskich. W duzym stopniu stosuje
sie go w tych samych zaburzeniach psychicznych,
co leczenie wstrzgsowe, a w pewnych wypadkach
zdaje s'e je uzupetnia¢ (40).

Historyczny rozwéj leczenia somatycznego
w psychiatrii wykazuje, ze bardziej skuteczne
sposoby leczenia powstawaty z rdznych, owoc-



Ryc. 1

Na rysunku 1. przedstawiony jest jeden z najprostszych
i najstarszych aparatéw stuzacych do wywotywania
wstrzagsow elektrycznych. Wiasciwy aparat ma ksztatt
walca, wysokos$ci 17 cm, $rednicy 8 cm. Na gérnej po-
wierzchni miesci sie wtacznik w postaci guzika i lampka
sygnalizacyjna, ktéra zapala si¢ w chwili naci$niecia gu-
zika czyli wiaczenie pradu w obwéd chorego. Na tylnej
powierzchni znajduje sie przetgcznik, ktéry zaleznie ed
woli nastawiamy na 100, 110 Ilub 120 V. Do aparatu
przymocowane sg uchwyty dla elektrod, przypominajace
ksztattem kleszcze porodowe. Metalowe elektrody o! cigg-
niete sa ptotnem, ktoére przed zabiegiem zwilza sie roz-
czynem soli kuchennej.

\

nych obserwacji klinicznych, a nie z badan labo-
ratoryjnych, ktorych wysitki koncentrujg s:e na
zrozumieniu czynnika dzialajgcego w tych roz-
nych sposobach leczenia. W obecnym stanie rze-
czy gtdéwne zastugi na polu leczenia organiczne-
go w chorobach umystowych oddali klinicysci, co
dowodzi wagi Kklinicznych doswiadczern w psy-
chiatrii.

Kiedy weZmiemy pod uwage, ze zaréwno bio-
chemiczne psychozy, np. cyklotymia i schi oraz
stany inwolucyjne, ktére czeSciowo sg pochodze-
nia biochemicznego, jak i zaburzenia psychogen-
ne, np. depresja reaktywna, ostre nerwice leko-
we, nerwice przymusowe i natrectwa reagujg na
wstrzas elektryczny, nawet najmniej filozoficznie
nastawiony lekarz zaczyna mysle¢, jak szaleniec.
Czysto empiryczne sposoby leczenia, zwilaszcza
kiedy poruszajg nierozwigzalne zagadnienia me-
tafizyczne, sg niemile widziane przez umysty nau-
kowe. Leczenie wstrzgsami elektrycznymi z jego
Lhieestetycznymi¥ i katatymnymi skojarzeniami
jest szczeg6lnie niemite. To samo odnosi sie do
prefrontalnej leukotomii (5).

Niewiele istnieje, poza moimi, publikacji w je-
zyku polskim na tematy z dziedziny wstrzaséw
elektrycznych'. Znane mi sg tylko 3: Ley ber-
ga (1946), Kistelskie j (1947) i Szpil-
czyhskiego (1947). Nalezy zatowaé, zo za-
miar wydania Panretnika XX Zjazdu Psychia-
tréw Polskich w r. 1945 nie zostat dotychczas zrea-

lizowany. Pamietnik ten miat zawiera¢ m. in. sze-
reg prac tyczacych wstrzaséw elektrycznych.

Aparat do wstrzagsdw elektrycznych winien
spetnia¢ dwa zasadnicze warunki: dawac¢ prad
zmienny o pozadanym napieciu wzglednie nate-
zeniu oraz czas przeptywu pragdu dozowany w dzie-
sigtych czesciach sekundy. Niektérzy stawia-
ja jeszcze trzeci warunek, zadajg mianowicie
dokonania pomiaréw oporu czaszki i tkanek przed
wstrzagsem elektrycznym, co naszym zdaniem nie
wydaje sie konieczne (S3). Do wstrzasu nalezy
chorego odpowiednio przygotowaé. Chory winien
by¢ uprzedzony, ze otrzyma zabieg, przy ktérym
-traci przytomno$¢ i nie bedzie niczego odczuwat,
za$ po obudzeniu sie bedzie niezorientowany, nie
bedzie pamietat réznych szczegétéw z ostatniej
chwili. O tym, ze pamieé bedzie choremu ,ptatac
f;gle“ przez okres leczenia, a nawet kilka tygo-
dni po ostatnim zabiegu nalezy chorego uprzedzi¢.
Wplyw lekarza w czasie leczenia wstrzgsami jest
duzej wagi, podobnie jak w innych metodach psy-
chiatrycznych. Chory musi odczuwac, ze ,.jego* le-
karz prowadzi catkowicie leczenie, a nie oddaje
go w rece pomocnika lub innego lekarza. Brain
i Strauss zalecajg co najmniej 5 min. roz-
mowe z chorym przed zabiegiem oraz obecno$é
lekarza przy t6zku chorego po zabiegu tak. by
chory, gdy sie obudzi, napotkat wzrokiem leka-
rza. Wspomniani autorzy widzg przyczyne licz-
nych niepomysinych wynikéw leczenia wstrzgsa-

Ryc. 2

Inny, znacznie doktadniejszy aparat przedstawia rycina 2.
W $rodku aparatu umieszczony jest doktadny woltomierz
(0— 150 V). Od niego na lewo znajduje sie urzgdzenie
do nastawiania czasu przeptywu pradu w dziesigtych se-
kundy (0,1—0,5 sek.). Ponizej woltomierza mieszcza si¢
2 .gatki, przy pomocy ktérych uzyskujemy pozadane na-
piecie. Nadto widoczne sg jeszcze 2 wiaczniki i 2 lampki
.sygnalizacyjne. Jedna lampka zapala sig, gdy wilaczymy
aparat do sieci (miejskiej), druga za$ w chwili zabiegu,

li. w chwili, kiedy przepuszczamy prad przez obwod
chorego. W lewym dolnym rogu aparatu widoczny jest
kabel, prowadzacy do elektrod'. Aparat umieszczony jest

na ruchomym stoliku.



mi we wielkich zaktadach w okolicznosci, ze tam
przepuszcza sic jednego chorego za drugim, jak
J11 eso na Kkietbase przez maszynke". Zabieg wi-
nien byé przeprowadzony z nalezytg powagg. Po-
kéj, w ktorym odbywa sie leczenie, nie powinien
w niczym przypomina¢ sali operacyjnej. W wie-
lu wypadkach trzeba tgczy¢ wstrzgsy elektryczne
z psychoterapig, np. w nerwicach przymusowych,
natrectwach i poczatkowej schi. Niektorzy cho-
rzy mogg w czasie leczenia nie przerywac swojej
pracy zawodowej za wyjatkiem dnia zabiegu.
Brain i Strauss przytaczajg przypadek
lekarza, u ktorego wstrzasy elektryczne wywoty-
waly ciezkie zaburzenia pamieci, lecz ktéry mimo
to mogt wykonywacé swg praktyke. Z zabiegiem
nie nalezy sie nigdy spieszy¢. Trzeba mieé zaw-
sze czas porozmawia¢ z chorym przed kazdym za-
biegiem nawet diuzej, kiedy tego zachodzi potrze-
ba i nigdy nie stosowa¢ wstrzgsu w stanie ostrego
leku. Lepiej wtedy odtozy¢ zabieg nawet na ty-
dzieA, niz zmuszaé opanowanego lekiem chorego
do zabiegu. Niekiedy lek zwieksza odruchowo na-
piecie miesni, co moze prowadzi¢ do ztaman i zwi-
chnie¢ (5).

O nalezytym przygotowaniu pod wzgledem fi-
zycznym pisatem juz na innym miejscu (rozluznic
ubranie, wyja¢ szpilki z wtoséw, usungé ruchome
protezy zebowe, oprozni¢ pecherz mocz. itd. (31,
33, 30). Nalezy odradza¢ stosowanie kosmetykéw
w czasie leczenia. Skéra na skroniach winna by¢
oczyszczona od polu i toju, by nie przedstawiata
zbytnich oporéw dla pradu. Wazne jest prawidfo-
we przytozenie elektrod do skroni. Zle umieszcze-
nie elektrod moze byé przyczyng ztaman, zwi-
chnie¢ lub zaburzen oddechowych. Jesli elektro-
dy sa przytozone zbyt czolowo, wtedy wstrzas
moze by¢ ostry i nierdwny, jesli zas umieszczone
sg poza szwem wieAcowym do tytu, wstrzgs moze
by¢ za staby. Baczy¢ nalezy, by obstuga miata
suche rece (5).

Po zabiegu, jeszcze przed odzyskaniem przy-
tomnosci widoczne sg u chorego ruchy ssania i zu-
cia. Czesto chory ssie bez przerwy wkiad, umie-
szczony miedzy zebami, jak dziecko piers$, czasem
chwyta jeden koniec, trzymajac drugi w zebach,
jak zty pies. Brain i Strauss sg zdania,
ze nalezy choremu pozostawié¢ wktad az do chwili
odzyskania przez niego przytomnosci (ryc. 3). Ma-
ja bowiem empiryczne podstawy, ze ta oralna zaba-
wa ma znaczenie lecznicze i .jest dobrym znakiem
prognostycznym. Jezeli chcemy, mozemy ttuma-
czy¢ to psychoanalitycznie jako powrd6t do oral-
nej fazy libido (5). Przy odzyskiwaniu przytom-

nosci chory jest zamacony, niezorientowany
i amnestyczny.
Strauss i Mac Phail badaliprzy

pomocy oscyloskopu (z lampg katodowg), wia-
czonego w obwdd pradu podczas wstrzasu,
ksztatt krzywej pradu. Krzywa pragdu z aparatu
ma ksztatlt smusowy, za$ podczas przejscia przez
mozg chorego zmienia sie. Z tego wnioskujg oni,
ze tkanki lezagce miedzy elektrodami majg duzy
opOr na poczatku, za$ po pierwszym uderzeniu
pradu sitag pradu miedzy elektrodami wzrasta

Ityc. 3.

Same elektrody i sposob ich przytozenia widzimy na

rycinie 3. Miedzy zeby chorego wktada sie zwitek ptotna,

aby zapobiec przygryzieniu jezyka lub warg w czasie
zabiegu.

z réwnoczesnym spadkiem oporu i znaczng defor-
macjg krzywej pradu (5).

Bini i Cer letti badali wiele mozgow
pséw intensywnie traktowanych  wstrzgsami
elektrycznymi i nie znalezli zadnych zmian, cho-
ciaz po insulinie i eardiazolu zmiany wystepowa-
ty. Czy to jest stuszne, trudno rozstrzygnac.
Brain i Straus nie znajdywali nigdy zmian
korowych dajgcych sie stwierdzié¢ klinicznie. J es-
sner i Ryan potwierdzajg te ostatnie spo-
strzezenia.

Przeprowadzone badania elektroencefalografi-
czne wykazaty przecietnie po 10. wstrzgsie -elektry-
cznym zmiany w EEG, przypominajgce zmiany
stwierdzane po wstrzgsie mézgu. Po miesigcu EEG
wraca catkowicie do normy. Ich zdaniem zmiany
te wywotane sa przez ostrg reakcje N issla
w neuronach korowych. Dlatego nie stosujg oni
zwykle wiecej, n;z 10 wstrzagsow elektrycznych.
Jesli zachodzi potrzeba dalszego leczenia wstrzg-
sami, wtedy dajg zabiegi dopiero po miesiecznej
przerwie (5).

W strzgsy elektryczne majg swoich przemwni-
kéw, wskazujacych z namietnoscig i przesada na
niebezpieczenstwa i niekorzysci tego sposobu le-
czenia oraz swoich zwolennikéw, nieswiadomie
ukrywajacych lub zmniejszajgcych ujemne stro-
ny tej metody. Dane statystyczne czesto moga
wprowadzi¢ w btagd i dlatego nie trzeha sie spie-
szy¢ z tego rodzaju zestawieniami.

Odnosn;e powiktan po wstrzgsie ,,elektrycznym
warto wspomnie¢ liczbe 40°%0 ztaman trzondéw kre-
gowych (ze zgniecenia), powstatych przy leczeniu
wstrzgsami cardiazotowymi, podawang przez ame.



rykanskich autor6w. Brain i Strauss
wykonujac tysigce  wstrzasow  elektrycznych
w ciggu kilku lat zanotowali tylko Gprzypadkéw
tego rodzaju ztaman. Sadzag oni, ze doktadne ba-
dania rentgenologiczne przed i po wstrzasie na
pewno ujawnityby wiecej tych ztaman. Niektdrzy
przypuszczajg, ze takie ztamania moga sie zda-
rza¢ w wypadkach, kiedy chorzy skarzg sie po
zabiegu na bdle podobne do postrzatdw. Bole te
prawie zawsze znikajg po kilku dniach i trudno
uwierzyé, aby byty wywotane uszkodzeniem ko-
§ci. Skargi na bole w plecach styszymy zwykle
od 0s6b o budowie atletycznej lub atletyczno-
piknicznej. JeSli zdarza sie ztamanie ze zgniece-
nia, to zwykle’ zachodzi to po pierwszym wstrzg-
sie. Wiasciwa technika leczenia na pewno
uchroni chorego od ztaman lub zwichnieé, bez po-
trzeby uciekania sie do specjalnych $rodkéw za-
pobiegawczych, jak np. stosowanie kurary-.

Kiedy jest mowa o powiktaniach przy lecze-
niu wstrzgsami elektrycznymi, to nie moge opa-
nowa¢ pewnego zdziwienia, jakie ogarnia mnie
na widok przytaczanych procentéw. Jestem prze-
konany, ze w tych wypadkach wielkg role od-
grywa technika leczenia. Na og6lng liczbe ponad
27.000 zabiegéw, wykonanych przeze mnie w Kli-
nice Neurol.-Psychiatrycznej U. J. od r. 1942 tyl-
ko raz wystgpito ztamanie trzonu kregu piersio-
wego u chorej 52 1 z wybithym odwapnieniem
kosci oraz kilkanascie razy zwichniecie zuchwy,
nastawione natychmiast przed odzyskaniem przez
chorego przytomnos$ci. Dokladne przytrzymywa-
nie zuchwy w pierwszym momencie wstrzgsu
podczas rozwierania ust catkowicie zapobiega
zwichnieciu. Prawdopodobnie wprowadzony prz z
nas oszczedzajagcy chorego spos6b stosowania
wstrzagsow elektrycznych jest przyczyng tak ma-
tej ilosci powiktan. Opracowanie wiasnego mate-
riatu jest juz na ukonczeniu i w niedtugim czas:e
bedziemy mogli przedstawi¢ doktadne sprawozda-
nie.

N apier donosi o5 przypadkach $mierci
w zwigzku ze stosowaniem wstrzagsow elektrycz-
nych. 2 przypadki zmarty w bezposrednim nastep-
stwie ws.rzagsow, pierwszy wskutek krwotoku do
obu ptatow tarczycy, przy czym krwotok dostat
sie dalej do $rodpiersia i chory zmart w 6 godzin
po zab.egu. Byt to pierwszy wstrzgs u niego.
Przed 20 laty chory ten cierpiat na nadczynnosc
tarczycy, przed samym leczeniem wstrzagsowym
nie wykazywat zadnych objawdw choroby tarczy-
cy. Drugi chory zmart w 30 minut po wstrzasie;
stwierdzono u niego powigkszenie lewej komory
i wiotki miesient sercowy. Smier¢ nastgpita u nie-
go po 6. zabiegu. Poprzednio otrzymat 5 elec-
tro-absence, G zabieg polegat na petnym
napadzie drgawkowym. Chory ten liczyt 65 lat.
W trzech innych przyp. Smieré nastgpita w kilka
miesiecy po leczeniu wstrzgsami na skutek od-
niesionych w czasie leczenia ztaman acetabu -
lum lub kosci udowej.

O niezwyktym przypadku powiktan po wstrza-
sa donosi lJaines. Chodzito o schizofrenika,
lat 17, ktéry doznat obustronnego ztamania

acetabulum po 2 wstrzgsie. O rzadkiej po-
staci powiktania, polegajagcej na obustronnym
ztamaniu szyjki udowej u chorego 1 58 po pierw-
szym wstrzasie, pisze Kistelska, ktora po-
za tym podaje na 800 zabiegéw kilka zwichnie¢
zuchwy, 3 zwichniecia stawu barkowego i 1 zgnie_
cen:e kregu piersiowego.

Do ,zaprzysiezonych wrogow*“ wstrzgsow elek-
trycznych nalezy B ar u Kk, Kktory przewodzi
francuskiej grupie przeciwnikdw  wstrzgsow
elektrycznych. B a r u k cytuje nastepstwa
wstrzagsow elektrycznych zaréwno og6lnej, jak
i moézgowej natury, wystepujgce bezposrednio lub
w diuzszy czas po leczeniu. Obserwowat on rdzne
objawy padaczki po leczeniu wstrzgsami w diuz-
szy czas po ukoniczeniu leczenia (wielkie napady
i rownowazniki u osobnikdw, dotychczas nie zdra.
dzajagcych padaczki). Niekiedy po wstrzgsie elek-
trycznym, zwiaszcza u psychotykéw wystepuje
brutalne i gwaltowne zachowanie sie o cechach
padaczkowych. B a r u k jest zdania, ze dane
kliniczne i doswiadczalne wystarczaja, aby psy-
chiatrzy zwiekszg rezerwg stosowali wstrzgsy elek-
tryczne'. Doswiadczenia B ar u Kk a na zwierze-
tach wykazaty, ze chociaz przez miesigce i lata
po stosowaniu wstrzagsow elektr. wyglagdaty zdro-
wo, ginety nagle w nastepstwie atakéw padacz-
kowych.

Ubytki pamieciowe wystepujg u réznych cho-
rych w réznym nasileniu. Trudno pewnie powie-
dzie¢, ktére z nich i w jakim stopniu wywotane
sg wstrzasami, poniewaz na ubytki pamieci skar-
zg sie chorzy nie poddawani leczeniu wstrzgsami,
po samoistnej remisji z depresji lub schi. We
wszystk'ch .przypadkach pamieé wracata zawsze do
dwdch miesiecy po ostatnim zabiegu. Niektorzy cho-
rzy podawali rzecz paradoksalng, twierdzili bo-
wiem, ze ich pamie¢ poprawita sie pod wplywem
leczenia wstrzasami. Straussowi nie udato sie
wykry¢ jakiego$ otep'enia intelektualnego po le-
czeniu wstrzagsami elektrycznymi ani uszkodze-
nia delikatniejszych procesow umystowych. Trze-
ba by baterii doktadnych i wymysS$lnych testow,
aby odkry¢ takie znrany, a nawet wtedy trudno
by byto rozstrzygna¢, co nalezy odnie$¢ do pro-
cesu chorobowego, a co jest nastepstwem lecze-
nia. Jest prawdopodobne, ze kazdy epizod psycho-
tyczny nawet tagodny i catkowicie ustepujacy,
pocigga za sobg pewien defekt psychiczny, nie-
zaleznie czy remisja jest samistna czy uzyskana
przez leczenie.

Jeszcze nie nadszedt czas, aby robié statysty-
ke wynikéw leczenia wstrzagsami elektrycznymi.
Ogtaszane wyniki wtedy tylko moga byé brane
pod uwage, kiedy oparte sg na wielkim i jednoli-
tym materiale oraz dostatecznie ditugich obserwa-
cjach i zawsze jeszcze muszg byé uwazane jako
prowizoryczne. Z tymi zastrzezeniami przytaczam
poglady réznych autor6w na warto$¢ wstrzagsow
elektrycznych.

Brain i Strauss otrzymali doskonate
wyniki w psychozach afektywnych. W iekszo$¢
epizodéw endogennej manii i depresji mija po

kilku (do 10) wstrzasach. Inwolucyjng melgn-



eholia, nawet diuga i ciezka leczy sie w wigkszo$-
ci przypadkow zupetnie i trwale' po 10—40 wstrza-
sach. Wstrzasy elektryczne nie zapobiegajg je-
dnak nawrotom. Melancholia inwolucyjna nieie-
czona trwa 1—5 lat, przy czym A przypadkow
wraca do zdrowia, A poprawia sie, 'W pogarsza.
Wstrzas elektryczny uwolnit ostatni okres zycia
cztowieka od tej wielkiej zmory. W sehi ogélnie
znane jest korzystniejsze dziatanie insuliny. Mo-
zna jednak we wczesnych przypadkach sehi i po-
dobnych do sehi psychozach osiggng¢ wstrzags m
elektrycznym dobre wyniki. Stosowanie wstrza-
sow elektrycznych w przypadkach S$wiezej sehi
jest usprawiedliwione w wypadku, Icedy leczenie
insuling jest niedostepne. Rola wstrzagsow elek-
trycznych w uspotecznianiu chronicznych, ote-
piatych schizofrenib6éw jest wielka. W zaktadach
psychiatrycznych zwiaszcza przy malej ilosci p ir-
sonelu pielegniarskiego, trudnosSciach w terapii
zajeciowej, wstrzgs elektryczny jest cenng zdoby-
cza.

Niekiedy przy leczeniu wstrzagsami elektrycz-
nymi pewnego znaczenia nabierajg bole, wyste-
pujace po zabiegu. Chodzi tu o bole w plecach, no-
gach, ,ktucie w boku", lekki bdl gtowy. Ten ostat-
ni ustepuje po kilku godzinach i poddaje sie zwy-
ktemu leczeniu. Inne skargi utrzymujg sie pod-
czas catego leczenia i czasem po jego ukorczeniu.
Bdle te usadawiajg sie'takze w udach, miesniach
brzucha i topatkowych, nie sg one silne i przy-
pominajg raczej uczucie nadwyrezenia i zmecze-
nia. Przyczyng jest przypuszczalnie intensywna
praca miesniowa w czasie ataku. U niektprych
hipochondrycznie nastawionych chorych béle te
sg powodem opierania sie dalszemu leczeniu.
M. du Pan i Loufti polecali witaming
C, ktéra odgrywa role w chemizmie skurczu mie-
$niowego i utlenianiu kw. mlekowego. D a u-
m ez on iinni podawali chorym skarzacym sie
na boéle miesniowe po wstrzgsie witamine C w ilo-
§ci 03 g w 6. dawkach dziennie w 14 przypadkach,
w 12 przypadkach bole ustgpity catkowicie. Duze
znaczenie odgrywa tu czynnik psychoterapeuty-
czny, poniewaz witamina C, znoszac béle miegs-
niowe, wpltywa korzystnie na samopoczucie.

Wiele ciekawych spostrzezenn odnosnielleczenia
wstrzgsami elektrycznymi zawiera sprawozdanie
Kalinowskiego przedstawione Nowojor-
skiej Akademii Lekarskiej w r. 1944 Obejmuje
ono chorych pochodzacych z kliniki psychiatry-
cznej, do ktdérej chorzy zgtaszali sie sarni (570
przypadkéw) oraz chorych z zaktadu psychia-
trycznego (1200 przypadkéw). Rézne wyniki lecz-
nicze otrzymane przez tego samego lekarza w obu
grupach zalezne sga od rodzaju chorych. Rdznica
w materiale bywa jedng z gtdwnych przyczyn nie-
zgodnosci poglagddéw na warto$¢ leczenia wstrzg-
sami elektrycznymi. Wyniki w przypadkach
Swiezych beda zawsze przewyzsza¢ wyniki 0s'g-
gane w przypadkach dtuzej trwajgcych. Inng
przyczyne stanowig réznice w intensywnosci le-
czenia.

Z poczatku w zaktadzie leczono chorych przy
pomocy eleet ro-absence. Chorzy ci nie'

poprawiali sie, gdy natomiast zastosowano u nich

petne napady wystgpita poprawa. Niektdre spra-
wozdania wigczajg do swych zestawien wyniki

otrzymywane przez wywolywanie electro-

absence, co wprowadza zamieszanie. E le c-
tro-absence poréwnuje Kalinowsky

z nieudanym zastrzykiem cardiazolu. Jego zda-
niem skuteczno$¢ wstrzagsow ©lek'rveznyeh naj-

lepiej uwidacznia sie w .przypadkach psychozy

maniakalno-depresyjnej, depresje mozna przer-
waé po 4—8 wstrzasach niezaleznie od jej nasile-

nia. Im w'eksza jest utrata kontaktu z rzeczywi-
stoscig, tym lepsza prognoza wstrzagséw. W manii,

w poczatkowych okresach leczenia wyniki byty /
niekorzystne, kiedy stosowano wstrzasy w spo-

s6b podobny, jak w depresji, ulegty ' natomiast

poprawce, kiedy dawano 2—3 wstrzasy dziennie,

Jeden przypadek silnego podniecenia maniakalne-

go poprawit sie dopiero po 18 zabiegach przy pier-
wszym leczeniu, w dwa lata p6zniej przy réwnie

silnym podnieceniu poprawit si¢ po 4 wstrzgsach,

danych w ciagn 24 godzin.

Na szczegdlng wartos¢ lecznicza w stanach
silnego podniecenia wielokrotnych  wstrzagsow
w ciggu jednego dnia wskazywatem w swych po-
przednich pracach (31, 321. Sprawa ta ostatnio
znalazta znéw miejsce w piSmiennictwie. Page
i Russe 11 (1948) donosza 0 ,wzmocnionym
leczeniu wstrzgsami elektrycznymi". Stosujg oni
w stanach ostrych objawow sehi zabiegi codzien-
nie az do chwili wystgpienia poprawy. Uzywajg
pradu o 50 okresach, 150 V, przez 1 sek., w 4 sek.
po pierwszym wigczeniu pragdu dajg 5 dalszych
bodZzcow po 150 V przez 1 sek. w szybkich odste-
pach czasu. Chory otrzymuje zatem 1 napad
drgawkowy i 5 dodatkowych bodZzcow. Jesli po o
dniach podobnego postepowania nie nastgpi po-
prawa. wtedy zwiekszajg ilos¢ bodzcow (1+7). Do-
datkowe bodzce chory otrzymuje przed koncem
fazy klonicznej.

Kiedy przeglagdamy przypadki depresji z nie-
pomys$inym wynikiem leczenia, spostrzegamy
w nich cechy schizoidne i nasuwa sie¢ podejrzenie,
ze nalezg one do kregu sehi. Podobnie Zzle leczg
sie chorzy z ciezka hipochondrig. Domieszka psy-
chonerwicowa wptywa niekorzystnie na wynik
leczenia. Chociaz Cer let ti i Bi ni opisali
swa metode i dtugi czas stosowali w zakresie sehi,
to jednak wyniki leczenia wtasnie w sehi sg naj-
gorsze. Stosunkowo dobrze reaguja na wstrzasy
sehizofrenicy, ktérzy majg zlty kontakt z otocze-
niem i najmniej sg dostepni do psychologicznego
podejsScia. Sehizofrenicy bez os+rej psychozy, kt6-
rzy sami zgtaszajg sie do leczenia rowniez Zle
reagujg. Czynniki prognostyczne dla lecz.enia
wstrzagsowego sg te same. jak dla spontanicznej
remisji. Na" schizoidie wstrzasy nie wplywaja.

Na og6t zapomina sig, ze Cerletti wpro
wadza.igc leczenie wstrzagsowe w sehi. dawat 15—10
wstrzaséw jako koniecznych. Bardzo czesto lecze-
nie wstrzagsami elektrycznymi jest niedostatecz-
nie diugie. Podkresli¢ nalezy, ze wstrzasv elek-
tryczne wymagaig w sehi diugiego stosowania,
podobnie jak wstrzasy insulinowe. Tylko wtedy



sg one w sehi skuteczne, kiedy sie daje 20 lub wie-
cej zabiegbw. Przerwanie leczenia w chwili, kie-
dy chory wykazuje pierwszg kliniczng poprawe,
jak to czesto niektérzy czynig, prowadzi nieza-
wodnie do niepowodzenia w leczeniu. ICali n o-
w s Ky mial w swej obserwacji wielu sehizofre-
nikdw, ktérzy poprzednio byli gdzie indziej nie-
dostatecznie leczeni i wykazywali nawroty cho-
roby. Kiedy zastosowat u nich dalsze wstrzasy
i w dostatecznej ilosci, wtedy otrzymat trwate wy,
niki. Malzberg wswym zestawieniu wyni-
kéw, opracowanym dla departamentu higieny
psychicznej wykazat, ze wyniki lecznicze otrzy-
mywane w zaktadach o jednakim materiale,
z ktérych jedne stosowaty 20, inne mniej niz 10
wstrzaséw, przedstawiaty sie 5:2 na korzy$¢ sto-
sujagcych intensywne leczenie.

Wskazania dla wstrzgséw .insulinowych i elek-
trycznych nie sg jeszcze Scisle okreslone. Kali -
no .Ws K Yy nie zgadza sie z innymi, ze wstrzasy
elektryczne daja najlepsze wyniki w ostupieniu
katatonicznym. Wstrzas elektryczny przerywa
tylko objawowo ostupienie, lecz w koncowym wy.
niku daje gorsze wyniki, niz w postaciach para-
noidalnych, podobme jak insulina. Nie mamy do-
tychczas niestety pordwnania wynikéw otrzyma-
nych przez stosowanie wstrzagsow elektrycznych
i insulinowych w tych samych warunkach, w do-
statecznej ilosci zablegbéw i przez kompetentnych
pracownikéw.

Zm'ana w zachowaniu sie chorego, wystepuja-
ca juz po kilku wstrzgsach elektrycznych cz ni
ten sposéb leczenia specjalnie korzystnym dla
kro'k'ego. czvsto objawowego leczenia przewle-
klvch przypadkoéw schi, w k+6rvch nie mozna
otrzymaé remisji. Stosowanie wstrzasow elektry-
cznych 1—2 razy w tygodniu lub 1 na dwa tygo-
dnie lub 1 w mies;gcu czyli tzw. leczeme podtrzy-
mujace bedzie utrzymywac przewlekle chorego na
wyzszym poziomie spotecznym.

Wymieniony rodzaj leczenia s'anow' jedno
z gtébwnych zadan ambulatoryjnego stosowania
wstrzasow elektrycznych. Mozna by wielu psychi-
cznie chorych trzymaé poza Inurami zaktadu, je-
zeliby u nich stosowac takie ,okazyjne leczenie".

DosSwiadczenia, jakie poczynit K a 1in o w-
s Ky w psychonerwicach z wstrzasami elektrycz-
nymi n’e daty zadowaluiajgcych wynikéw. Nie
obserwowat on w psychonerwicach ustepowania
objawdéw po 1—5 wstrzasie, typowego dla psychoz,
z wyjatkiem psychonerwicy depresyjnej, ktora
moze by¢é skutecznie leczona wstrzagsami elek-
trycznymi, jesli chodzi o depresje; nerwicowe na-
stawienie nie zmieni sie bowiem pod wptywem le-
czenia. Stany lekowe stabo poprawiajg sie, na-
wet po diugim leczeniu wstrzagsami. Nerwicowcy
czesto nieprzyjemnie reagujg na zaburzenia pa-
mieciowe i objawy organiczne, powstajgce pod
wptywem wstrzgséw, dlatego N eu m a n ostrze-
ga przed stosowaniem wstrzagséw u tych chorych-
Miat on dobre wyniki w nerwicy przymusowej
i natrectwach. W psychonerwicy mozna zastoso-
wacé 2—3 wstrzasy, aby obnizy¢ napiecie i uczynic
chorego bardziej podatnym na psychoterapie.

Selinski pierwszy zastosowat ten sposob
postepowania, polegajacy prawdopodobnie na
uzyskaniu efektywnego stepienia, co czesto prze-
tamuje opér chorego, podobnie jak amytal w le-
czeniu narkosugestywnym, o czym donidst Hoch,
Zastosowanie wstrzagsdw elektrycznych poza przy-
padkami choréb umystowych jest nie wielkie
i mozliwe tylko w nielicznych, starannie dobra-
nych przypadkach.

Czasem chorzy zdradzajg lek przed zabiegiem
i odmawiajg leczenia. U takich chorych zaleca
Rubinstein podawanie pentotalu przed
wstrzasem, ktéry chory otrzymuje juz w czasie
snu.

U cierpigcych na padaczke po 1 lub 2 wstrza-
sach elektrycznych wystepuje podwyzszenie pro-
gu drgawkowego. Przez zastosowanie u epilepty-
ka kilku wstrzasébw mozemy go czasowo zabez-
pieczy¢ przed napadem spontanicznym. Nie moz-
na jednak takiego postepowania uwazaé za lecz-
nicze w przypadkach, w ktérych S$rodki przeciw-
drgawkowe sg skuteczne. Wstrzas elektryczny
przervwa padaczkowe stany zamroczenia, jak juz
pisalismy (33).

W swym obszernym studium psychofizjologi-
cznym na temat wstrzgsu elektrycznego dochodzi
Delay (1046) do wniosku, ze miedzymdzgowie
odgrywa dominujacg role w regulacji nastroju,
Swiadomosci i instynktéw. Rola ta zasadza sie na
wspotdz'ataniu  korowo-bazalnym, .szczegdlnie
fronto-diencefalicznym i w stanach patologicz-
nych zgodnie z Jacksona prawem dyssolu-
cji i liberacji. Wstrzas elektryczny dziata gtow-
nie na m'edzymoézgowie. Dowody czerpie autor
ze swych badan. W napadzie padaczkowym wy-
zwolonym pradem elektrycznym wyr6znia 5 czyn-
nikow: utrate przytomnosci, drgawki, burze nou-
rowegetatywna, zmiany humoralne i towarzysza-
ce zjawiska bioelektryczne. Wszystkie te czynni-
ki przemawiajg za zajeciem miedzymczgowia
wzglednie potgczen korowo-bazalnych.

Przy leczeniu wstrzagsami elektrycznymi postu-
gujemy sie zwykle elektrodami o $rednicy 4 cm.
Uzywajac elektrod o znacznie mniejszej po-
wierzchni mozna umiejscowi¢ bodziec elektryczny
i w nastepstwie wyodrebnié niektére z wielu wy-
stepujacych po wstrzgsie objawéw. Takie badania
przeprowadzili I'leath i No r man (1946),
postugujac sie elektrodami o $rednicy 8 mm. Do-
chodzg oni do wniosku, ze utrata pamieci i drgaw-
ki nie sg koniecznym warunkiem uzyskania kli-
nicznej poprawy. Zasadniczym warunkiem dla
pomysinego wyniku jest, ich zdaniem, pobudzenie
korowych o$rodkéw wegetatywnych. Kiedy za-
stosowali prad na okolice odlegtg od obszaru ru-
chowego drgawki nie wystepowaty, mimo ze sita
pradu byta wystarczajgca dla wyzwolenia drga-
wek. Powiktania oddechowe .mozna zmniejszy¢
przez unikanie pola 6B. tj. korowego osrodka ha-
mujgcego oddechanie. Dziatajagc na pola czotowe
mozna otrzymaé kliniczng poprawe bez wywo-
tywania drgawek, chociaz bedzie ona mniejsza,
niz gdy wstrzagsowi towarzyszg drgawki.

Fleisclihacker wykazal, ze niektore



objawy neurologiczne w czasie wstrzasu zalezne
sq od miejsca przytozenia elektrod. Jezeli jedna
elektroda jest umieszczona blizej zewnetrznego
otworu usznego, wtedy moze wystapi¢ niesyme-
tryczne obrocenie sie i niesymetryczne drgawki.
Jego réwniez zdaniem wstrzas dziata na miedzy-
moézgowie i poprzez nie na przysadke i inne gru-
czoty dokrewne. Przy leczeniu wstrzgsami elek-
trycznymi apetyt jest zwykle pobudzony, czasem
wystepujg trudnosci w spaniu, czasem dziatanie
na miesigczke.

W niektérych przypadkach, zwiaszcza schi,
ktdre nie poprawiajg sie po wstrzasach elektrycz-
nych staramy sie wptyng¢ na los chorego przez
dodatkowe zastosowanie wstrzagséw insulinowych,
0 ile zdobycie tego bardzo kosztownego srodka nie
natrafi na trudnosci. Mys$l ta nie jest bynajmniej
nowag. Domaszewicz i Erb doniedli 10
lat temu o kombinowanym leczeniu schi cardia-
zolem i insuling. W tym samym roku ukazata sie
w Ameryce na ten sam temat praca Georgie-
g o, ktory uwazany jest za twdrce tej metody
(22, 40).

Kombinowane< Leczenie insutinowo-cardiazolo>-
we daje zdaniem Domaszewicza i Er-
b a dodatnie wyniki w przypadkach, w ktérych
leczenie insuling zawiodto (18). Nasze skromne do-
Swiadczenie z leczeniem kombinowanym (wstrza-
sy elektryczne + insulina) przemawia na korzys¢
tej modyfikacji. Leczenie to przeprowadzaliSmy
w chronicznych przypadkach schi, ktére nie pod-
dawaty sie leczeniu wstrzgsami elektrycznymi,
mekiedy mimo powtarzania kursu. Wypada je-
dnak zrobi¢ uwagg, ze nie wiemy, czy te przypad-
ki nie poprawityby sie po samym leczeniu insu-
linowym, bez poprzedzajagcych je wstrzagsow elek-
trycznych.

Klasyczna metoda ,sumowania“, polecana
przez Georgie go polega na zastosowaniu
wstrzagsu elektrycznego podczas drugiej godziny
stanu hipoglikemicznego, kiedy poziom cukru we
krwi jest najn;zszy. W tym okresie najczesSciej
wystepujg spontaniczne drgawki hipoglikemicz-
ne. Inni zndw stosujg wstrzas elektryczny w cza-
sie najgtebszej Spigczki. Niektorzy przeprowadza-
ja wstrzasy elektryczne w dn'ach wolnych od
podawania insuliny. Stosowanie wstrzaséw pod-
czas najgtebszej $pigczki ma na celu zwiekszenie
leczniczego dziatania i patofizjologicznych zmian
w mozgu. Zwykle konczy sie $pigczke hipoglike-
miczng po wstrzgsie elektrycznym przez podanie
dozylne glukozy Ilub cukru przez sonde zotad-
kowsa.

Nie ma dotychczas podstaw do twierdzenia, ze
wspolne stosowanie wstrzagséw elektrycznych
1 insulinowych ma by¢ bardziej niebezpieczne.
Wsrod chorych, leczonych przez B r a u n m ii-
h 1a metodg kombinowang $miertelno$¢ wynosi
037°/o. co odpowiada dolnej granicy S$miertelnosci
przy insulinie. Przy leczeniu insuling chorych, le-
czonych poprzednio wstrzagsami elektrycznymi
spostrzega sie pewne odchylenia, istniejg trudno-
sci w wywotywaniu S$pigczki i czesto trzeba sie
uciekaé do bardzo wielkich dawek insuliny.

Zalecane sg rozne sposoby tgczenia wstrzagsow
elektrycznych i insulinowych: 1) w metodzie
»,blokowej" B raunmiih2la stosuje sie przez
20 dni w przypadkach ostrych, przez 30 dni
w przypadkach przewlektych stany hipoglikemi-
czne, poézniej ,bloki" wstrzagséw elektrycznych
wywotywanych w stanie hipoglikemieznym. Blok
sktada sie z 2—4 wstrzaséw elektrycznych, oddzie-
lonych od siebie przez dnie spoczynkowe w roz-
nych kombinacjach. Potem nastepuje seria 10—15
$pigczek insulinowych, po ktdérej stosuje sie na-
stepny blok wstrzagsow elektrycznych; 2) w meto-
dzie ,naprzemiennej" podaje sie insuline z przer-
wami, w czasie ktoérych stosuje sie wstrzas elek-
tryczny; 3) w metodzie ,krzyzowanej" stosuje sie
u chorego, ktory nie poprawit sie po leczeniu in-
suling, dodatkowy kurs wstrzagséw elektrycznych
lub na odwrdt. Nie mozna przy tym mowié o wyz-
szosci jednej metody nad drugg, poniewaz nie
wiadomo jakby chory reagowat na kontynuowa-
nie jednego sposobu leczenia.

Praktycznie najlepiej jest stosowaé wstrzasy
elektryczne po lub w czasie leczenia insuling,
w celu usuniecia najbardziej burzliwych objawdw
psychotycznych, mozna przy tym dawac wigcej
wstrzagsOw w pewnych regularnych odstepach cza-
su lub po leczeniu insuling, kiedy to leczenie
osiggnie pewien poziom poprawy, dalej sig nie po-
suwajgcej. Dotychczas nie ma jeszcze ustalonych
wzoréw dla leczenia kombinowanego. PodkreSlaja
to rosyjscy badacze (Vasilyeva, Dik o
vitsky i Zelyeva), ktérzy rozpoczynaja
leczenie od jednej metody, potem stosujg druga,
kiedy obie zawodzg, wtedy je kombinujg (40). Co
raz wigcej autordw zaczyna leczenie wstrzgsami
elektrycznymi i utrwala poprawg dodatkowym le-
czeniem insuling. Postepowanie to usprawiedli-
wione jest tatwiejszym i prostszym sposobem sto-
sowania wstrzagsdw elektrycznych oraz szybszymi
wynikami. K alinowsky wolina podsta-
wie swych korzystnych doswiadczen z wstrzagsami
elektrycznymi, osiggna¢ remisjg przy ich pomocv.
a leczenie kombinowane ograniczy¢ do chorych
wykazujgcych skionno$¢ do nawrotéw (40).

M ateriat pochodzacy ze szpitala Georg i e-

g o, twdrcy metody kombinowanej opublikowat
Chapuis i ostatnio Chapuis i Geor-
g i. Przecietna liczba zabiegéw wynosita: 70—80

dni hipoglikemicznych oraz 10—20 wstrzgséw elek
trycznych. llos¢ catkowitych i socjalnych remi-
sji w ostrych przypadkach (trwajgcych krocej
niz G mie$.) wynosi *815%, jesli dodamy popra-
wy, otrzymamy liczhg 94,6°%. Podczas okresu
obserwacyjnego, trwajgcego 5 lat 70°/0 remisji
utrzymuje sig nadal. Ostatnio po 7 latach jeszcze
ponad 50°0 trwa w remisji. Ch apuis porow-
nujagc wyniki osiggane samg insuling i wyniki
leczenia kombinowanego znalazt, ze leczenie kom-
binowane daje lepsze wyirki u katatonikow, lecz
nie u paranoikOw. Zagadnienie wyzszosci leczenia
kombinowanego nad leczeniem wytgcznie wstrzg-
sami insulinowymi lub elektrycznymi pozostanie
nierozstrzygniete, dopoki nie badg dostepne prace
; poréwnawcze nad dajgcym sig poréwna¢ materia-



tem chorych, leczonych odpowiednio réznymi me-
todami (40).

Niewatpliwy jest zwigzek miedzy neurologig
i psychiatriag. Wydaje sie stuszne coraz czesSciej
uzywane okreSlenie ,neuropsychiatria“. Uspra-
wiedliwienie dla tej nazwy znajdujemy np. w pre-
frontalnej leukotomii. Zagadnienie leczniczego
dziatania wstrzaséw elektrycznych aktualizuje na
nowo prastary problem ,ciato-dusza”, dla celéw
czysto praktycznych. Prefrontalna leukotomia
czyni ten problem jeszcze bardziej aktualnym.
Niektdrzy uwazajg, ze wstrzasy elektryczne i pre-
frontalna leukotomia dziatajg w ten sam sposob,
tzn. przez wywotywanie nieodwracalnych, de-
struktywnych zmian w korze moézgowej, w wstrzg-
sie elektrycznym destrukcji szarej substancji, za$
biatej przy prefrontalnej leukotomii. Trudno nam
uwierzy¢, piszg Brain i Strauss, aby
uzywajac matego napiecia pradu i krotkiego cza-
su przeptywu moglibySmy wywota¢ nieodwracal-
ne zmiany w neuronach korowych lub krwawienia
do tkanki mdzgowej. Aby nie by¢ posadzonym
0 brak obiektywnosci, przytaczamy wyjatek z pra-
cy Batta o zmianach histologicznych po
wstrzgsie elektrycznym: Impastato i AL
m ansi cytujg Cerletti'ego, wedlug ktdérego
wstrzas elektryczny wywotuje u psa ostrg reak-
cje komoérkowg bez nieodwracalnych zmian, pod-
czas gdy B in i stwierdzit ostre uszkodzenia ko-
morki nerwowej odwracalne lub nieodwracalne.
Wystepuje kurczenie sie i bypercb.ro m a-
t osi s protoplazmy i jgdra w gtebszych war-
stwach kory mozgowej. Ostatnio A lper s
1 Hughes badali mdzgi 30 kotow po wstrza-
sach elektrycznych. 14 z nich wykazywato krwa-
wienia podpajeczynowkowe zwykle tagodne, lecz
czasem rozlegte, inne wykazywaly punktowe
krwotoki w korze, biatej substancji, mézdzku oraz
okolicy 111 komory (5).

Ostatnio Neubuerger, Whbitehea d
Rutledge i Ebaugh badali zmiany u 12
psow. Znalezli oni szczegdlnie liczne zmiany na
drodze przeptywu pradu i wiecej w zakresie kory,
niz w nizej lezagcej substancji szarej. Komarki
wykazywaty tigrolysis, blados¢, obrzek
i wakuolizacje oraz lekka proliferacje glcju. Roz-
szerzenie naczyn i mate krwotoki widoczne byty
w korze, oponach i w poblizu komdr mézgowych.
Zmiany powyzsze sg wywotane czeSciowo dzia-
taniem na mozg, czeSciowo na naczynia. Nasile-
nie tych zmian byto wyraznie mniejsze niz po
cardiazolu (5).

Brain i Strauss sgzdania, ze wstrzas,
elektryczny i prefron+alna leukotomia dziatajg
fizykalnie przez blokowanie dynamicznej wymia-
ny miedzy osrodkami czolowymi i wzg6rzem
wzrokowym oraz podwzg6rzem, w wstrzgsie elek-
trycznym przez niszczenie neurondw zapoczatko-
wujgcych. bodzce pochodzenia czotowego, w pre-

frontalnej leukotomii przez wuszkodzenie drég
przewodzacych. Istniejg jeszcze inne sposoby
ttumaczenia dzratan:a na drodze fizykalnej
wstrzasu elektrycznego i prefrontalnej leuko+o"

mii. Wiele, ich zdaniem, wskazuje na to, ze mdzg

mozna uwaza¢ za mechanizm elektrofizjologicznv,
ktory nje jest irczym innym, jak nieskorczenie
ztozonym zespotem elektrycznych rezonatorow.
W zaburzeniu psychicznym cze$¢ rezonatorow mo-
ze by¢ nadmiernie czynng lub dziata¢ hamujgco
ne inne uktady lub by¢ w dysonansie lub w ogdle
nie tgczy¢ sie. Wstrzas elektryczny i prefrontalna
leukotomia dzialajg przypuszczalnie przez zmia-
ne elektrycznych wzorcow w mézgu. Poréwnanie
moézgu do'centrali telefonicznej wydaje sie w tym
oSwietleniu nonsensem, cho¢ w'elu ludzi uwaza je
za stuszne. G o 11la wykazat ostatnio, 2> ujmo-
wanie os$rodkowego uktadu nerwowego jako sta-
tycznej catosci jest niewlasciwe, podkreslit
przy tym zdumiewajacg zdolno$¢ reorientacji
osrodkowego uktadu nerwowego po uszkodzen'ach
zdawatoby sie nieodwracalnych. JeS$li przyjmie-
my dynamiczny poglad na osrodkowy uktad ner-
wowy, wtedy mozemy przyjac, ze leczenie wstrzg-
sami elektrycznymi prowadzace lub nie do nieod-
wracalnych zmian w neuronach, dziata przez cza-
sowe uciszenie pewnych rezonatoréw czotowych,
dajac przez to czas catemu mozgowi, aby przyzwy-
czait sie do bardziej uproszczonych, ale psycho-
logicznie tatwiej dostepnych wzorcow (5).
Istnieje wielka niezaprzeczalna prawda, o ktd-
rej prawie wszyscy zapominamy, ze kazdy z nas
musi umrzeé. Jakze inaczej wygladatyby dzieje
ludzkosci, gdybySmy te prawde stale mieli przed
oczyma. Zycie cztowieka najcze$ciej bywa cagta
meka i cierpieniem. Naczelnym zadaniem lekarza
jest koi¢ cierpienia. Czynmy to w sposob najsku-
teczniejszy. najkrotszy i najmniej bolesny. Dla-
tego nalezy wyrazi¢ wielkg rados$¢, ze, rozwdj
psychiatrii wtasnie w zakresie leczenia najw eksze
czyni postepy. Niewiele jest nauk lekarskich, kto-
re bv mogty sie poszczyci¢ réwnie skutecznymi
sposobami leczenia, jak nasza dyscyplina.
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SUMMARY
A Decade of the Electric Convulsive Therapy
b. M. Jare ina M. D.

It is in the Spring of this year that ten years
have elapsed since Ugo Cerletti performed his
first Electric Shock Treatment on a human being.
To-day, in all the world, there is no mental hos-
pital where E. C. T. is not being used. Then, it
is time now to make a review of the development
of this organic treatment in psychiatry and of
the various views held by many workers and psy-
chiatric scholls on this subject, and to include our
own experiences with E. C. T. At the present
time the convulsive treatment is an irreplaceable
tool iii the psychiatrist’s hands, and it will remain
such until better therapeutic methods take it pla-
ce. The history of the development of the organ’c
therapy is not a logical one. The disseussed me-
thods have developed empirically, what is quite
understandable in a branch of medicine where
etiological and patho-physiological factors are
completely unknown. AIll organic therapeutic
methods in psychiatry have one thing in com-
mon i. e, they are based on the belief that psy-
chological disorders may he influenced by not
psychological means.

The Electric Convulsive Therapy has its anta-
gonists and its enthusiasts, the former fervently
exagerate the dangers and drawbacks of this me-
thod the latter unconsciously close their eyes to
its bad sides. Statistics may often be misleading,
therefore one should not hurry with giving stati-
stical data.

The best results are obtained
sorders.

in affective di-
If we encennter a resistant case of de-

pression we can certainly find some schizophre-
nic traits in it. The cases of severe hypochondria
are rather resistant. The psychoneurotic compo-
nent affects the result of the treatment also in an
unfavourable way. Although Cerletti and Bini
described and used their method for a long time
in schizophrenic patients the results in schizo-
phrenia are the least promising. Relatively the
best results are obtained in schizophrenics who
have a poor contact and are the least accessible
to psychological approach. Like in insulin treat-
ment the schizophrenics must he treated for
a long period of time, 20 or more treatments
should be given. In some cases of schizophrenia
resistant to E. C. T. we try to combine the treat-
ment with insulin comas (if insulin is available).

Doctor’s principal task is to relieve the suffe-
ring. Let us do it in a shortest and most effecti-
ve way. We ought to be glad that such a splendid
progress is made by psychiatry in the field of
therapy. There are few branches of medicine
that have equally successive therapeutic methods.

Tadeusz DOROBISZ
Mieczystaw GAMSKI

Wroclaw

Niepasozytnieze torbiele watroby

(Z 1 Kliniki Chirurgicznej Uniwersytetu

(Kierownik: doc. dr Kazimierz Czyzewski) i z Il Kliniki

Choréb ~ Wewnetrznych  Uniwersytetu  Wroctawskiego
(Kierownik: pr-of. dr Antoni Falkiewicz)

Wroctawskiego

Dos¢ bogate juz dzisiaj pisSmiennictwo, doty-
czace problemu torbieli watroby sklada sie
w przewaznej czesci z doniesien kazuisty¢znych.
Nieliczne, zasadnicze prace na ten temat rdéznig
sig miedzy sobg w pogladach na patogeneze scho-
rzenia i co za tym idzie nie podajg jednolitej sy-
stematyki torbieli watroby.

Chcac swobodniej poruszaé sie w omawianym
zagadnieniu, jesteSmy zmuszeni do podjecia pro-
by przeprowadzenia witasnego podziatu torbieli
watroby.

Torbiele watrob vy.

T pochodzace z zawigzkéw wrodzonych
A) watrobowych:

a) prawdziwe:

1. gruczolaki torbielowate

2. naczyniaki chtonne torbielowate

3. naczyniaki krwionos$ne jamiste

b) rzekome:

1"z rozstrzeni i uchytkéw drdég zotciowych
B) pozawatrobowych:

I. torbiele skdrzaste

Il. nabyte

a) prawdziwe:

1. pasozytnicze

b) rzekome:

1. z rozpadu naciekéw nowotworowych

2. pokrwotoczne

3. z rozstrzeni uchytkéw drdég zoétciowych.



W pracy ponizszej zajmujemy sie niepasozyt-
niczymi prawdziwymi torbielami watroby. Pierw-
sze dane o tego rodzaju przypadku pochodzg od
G loza zr 1864 Pierwsze zestawienie 16 przy-
padkéw podat z piSmiennictwa L epp mann
w r. 1900. Ostatnie znane nam obliczenie pochodzi
zr. 1939 0od B. F. DaVisa wyraza sie cyfrg
230 przypadkéw. W dostepnym nam obecnie pi-
Smiennictwie znalezlizmy dalszych 38 przypada
kow.

Prawdziwe, niepasozytnicze torbiele watroby,
pojedyncze lub mnogie,, wystepujg badz to jako
zaburzenie odosobnione, badZz to réwnoczesnie
z torbielami, czy innymi zaburzeniami rozwojo-
wymi w zakresie innych narzadéw. Fakt ten spo-
wodowat nawet stworzenie pojecia choroby wielo-
torbielowej. Najczesciej tacza sie torbiele watro-
by z torbielami nerek, rzadziej z torbielami trzust-
ki, $ledziony, jajnika, krezki, sieci, z torbielg
ependymalng w IV komorze mozgu.

Z réwnoczesnych zaburzen rozwojowych opisy-
wano, poza zwyrodnieniem torbielowatym, od-
wrotne potozenie trzew (W it z e 1), wielopaleo-
wos$¢, niedorozw0j piciowy, zaros$niecie cewki mo-
czowej, wodniak moézgu (W aclierl e).

Omawiane torbiele wystepujg u kobiet cztero-
krotnie czasciej, jak u mezczyzn, przewaznie mie-
dzy 40 a 60 rokiem zycia. Znane sg jednak przy-
padki torbieli watroby u osobnikéw mitodszych,
a nawetu ptodu Witzel Mol 1), dla ktore-
go moze stanowi¢ przeszkodg porodowag.

Torbiele watroby wystepujg przewaznie na
dolnej powierzchni watroby lub czasciej w wiek-
szej ilosci, zajmujac nieraz caty narzad, z pozosta-
wieniem waskich beleczek migzszu watrobowego
pomiedzy poszczeg6lnymi torbielami. Obraz ten
nazwano zwyrodnieniem torbielowym narzadu.
Mozliwe, ze torbiele pojedyncze znacznych roz-
miaréw powstajg ze zlania sig wiekszej ilosci tor-
bieli matych (H offman n). Na wewnetrznej
powierzchni $ciany duzych torbieli pojedynczych
w.dzi sig czasto beleczkowanie, moggce odpowia-
da¢ reszcie zaniklych $cian torbieli pierwotnych.

Wedlug Sandberga wigcej jak potowa
torbieli watroby przypada na pojedyncze praw-
dziwe gruczolaki, wychodzace najczesciej z pra-
wego plata.

Wielkos¢ torbieli waha sig od wielkoSci ziarna

prosa i Srutu .(Auerbacl) do tworu wagi
ponad 10 kg ODmochowski i Jano w-
ski, Kaufmann, Blum, Miiller).

W S$cianie torbieli wyréznia B.F. D gvis 3
warstwy: zewnatrzng z luZznej tkanki tacznej
miernie unaczynionej, $rodkowga ze zbitej tkanki
tacznej oraz wewnatrzng nabtonkowsa, zlozong
z nabtonka cylindrycznego lub kubieznego, rza-
dziej ptaskiego wielowarstwowego, wyjatkowo
rzeskowego (v. Recklinghausen. Zahn,
Ebert, Friedreich, Gir ode). Nieraz
rézne rodzaje nabtonka znajdujg sig obok siebie.
Nabtonek i otaczajgca tkanka tgczna mogg bujaé
brodawkowato do S$wiatta torbieli, dajac obraz
cystadenoma papilliferum (Flinzer, Weis-
hampt). W cystadenoma widzi sig czynne,

zblizone do nowotworowego, nabtonka
i tkanki tgcznej $ciany.

Tre$¢ wypeiniajgca torbiel jest ptynna, rza-
dziej galaretowata, wodojasna lub zielonkawo-
jasna lub zielonkawo-z6ltawa, czekoladowa, krwa-
wa, mleczno-biata, ropna. Jej ciezar gatunko-
wy wynosi $rednio 1010—1020, zawarto$¢ biatka
3—15%. Stwierdza sig czasto obecno$¢ cukru gro-
nowego, bilirubiny i kwaséw tluszczowych. Drob-
nowidowo krwinki czerwone, biate, ztuszczone
nabtonki, krysztaty cliolesteryny, kulki tluszczu.
W przypadkach mnogich torbieli réznych narza-
déw poszczeg6lne torbiele mogg zawiera¢ tres¢,
rozng wygladem, sktadem chemicznym i komor-
kowym.

W zrost torbieli jest zwykle powolny, rozc'y ;a
sig na 8—10 i wigcej lat. W miarg wzrostu torbiel
uciska na migzsz watroby, powodujac nieraz jego
zanik, moze uciska¢ na drogi zoOtciowe, zytg wros-
ng (puchlina brzuszna, gtowa Meduzy), na sas-.ed-
nie narzady, na zytg czcza dolng (obrzek konczyn
dolnych), rzadko wywiera ucisk ku gérze na prze-
pong i narzady Kklatki piersiowej. Rozmaite sto-
sunki miejscowe warunkujg szereg powiktan uci-
ekowych ze strony narzadéw sgsiadujgcych z tor-
bielg (zdétaczka, wodonercze).

Symptomatologia kliniczna torbieli watroby
zalezy od szybkosci jej wzrostu, ucisku na narzg-
dy sgsiednie oraz powiktan. Hoff m a n n poda-
je bole brzucha przy diuzszym staniu i chodzeniu
oraz duszno$¢ przy lezeniu jako charakterystycz-
ne dla torbieli watroby. Powiktaniem zachodza-
cym w obragbie samej torbieli jest jej zakazenie
wtorne i zropienie, przebicie do sasiedztwa lub
nowotworowe zwyrodnienie jej nabtonka. Czynni-
kiem waznym w rokowaniu torbieli watroby jest
rowniez istnienie nerek torbielowatych. Spraw-
no$¢ czynnosciowa migzszu watrobowego nie ule-
ga zaburzeniu pomimo nieraz bardzo znacznego

zaniku uciskowego migzszu.

Mozliwos$¢ rozpoznania torbieli watroby przed
zabiegiem operacyjnym, czy przed badaniem sek-
cyjnym jest stosunkowo rzadka. Jednak B. F.
D avis nie ma stusznosci twierdzac, ze d) r.
1939 tylko jeden przypadek tego rodzaju (Stor r-
sen i Wangensteen 192) byt prawi-
dtowo rozpoznany przed operacja.

W rozpoznaniu réznicowym torbieli watroby
nalezy uwzgledni¢ wysiek w woreczku zdtciowym,
otorbiony wysigk otrzewnowy, wodonercze, tor-
biel sieci, krezki, nerki, trzustki, jajnika, torbiel
pozaotrzewnowga chtonng, mleczowg oraz torbiele
rzekome watroby (uchytki drég zoéiciowych), ro-
pien lub torb'el po wessaniu sig krwiaka lub
ograniczonej martwicy).

Leczenie torbieli watroby jest operacyjne.

Zestawienie sposobdw leczenia (wg M o 1n i-
k o w a) przedstawia sig nastepujgco:

1 naktucie przez powtoki brzuszne
otwarciu jamy brzusznej

2. nacigcie Sciany torbieli ze stalym sgczkowa-
niem

3. czasciowe wycigcie $ciany z sgczkowaniem
lub bez

bujanie

lub po



4. wyciecie catkowite torbieli:
a) bez tkanki watrobowej
b) z wycieciem czesci watroby
5. potgczenie torbieli:
a) z jeli'em
b) z woreczkiem zétc.ow.ym
6. r6zne operacje:
a) w rodzaju sposobu Taimy
b) w rodzaju sposobu Winkelmanna
c) wszycie S$ciany torbieli w powtoki brzu-
szne z czesSciowym jej wycieciem
d) wyskrobanie jamy torbieli, z catkowitym
szwem wewnetrznym.
Dawno juz zarzucono metode oprdzniania tor-
bieli drogg naktu¢ przez powtoki, jako niebezpie-

czng. Cytowane przez Schaackag w r. 1923
4 przypadki leczone wielokrotnymi naktuciami
zakonczyty sie $Smiertelnie. Jedynie K a 1t en-

b achowi udalo sie przez 8 lat okresowo na-
ktuwac torbiel watroby i upusci¢ w sumie 320 li-
trow ptynu.

€ stosow anycn Obecnie sposobOw operacyj-
nych najlepszym jest mozliwie doszczetne w,pu-
szczenie lub wyciecie torbieli, o ile to jest oczywi-
Scie mozliwe. Nie daje sie ono czesto przeprowa-
dzi¢, np. w wypadku, gdy torbiel obejmuje za du-
73 cze$¢ watroby lub gdy przeszkadzajg rozlegle,
trudne do usuniecia zrosty z otoczeniem.

Przy wszelkich innych, nie catkowicie doszczet-
nych operacjach, rokowanie zalezy od tego, czy
nabtonek wydzielajacy istnieje nadal, czy tez zo-
stat zniszczony, czy to przez ropienie wewnatrz
torbieli, czy to wskutek diugotrwatego, wysokie-
go cisnienia wewnatrz torbieli.

O ile nabtonek utrzymat sie, wydzielanie be-
dzie trwato nadal i utrzyma sie przetoka. Wow-
czas -jednak mozna prébowac zniszczy¢ nabtonek
przez wlewanie do jamy torbieli ptyndw draznig-

CO'peracje doszczetne nie tylko dajg lepsze wy-
niki, ale sa, jak wykazuje statystyka M e 1n i-
fc o w a, mniej niebezpieczne dla chorych. Spo-
§rod cytowanych 92 przypadkéw 29 byto leczo-
nych operacjg doszczetng z 10° Smiertelnosci, re-
szta za$ przypadkdéw operowana niedoszczettre
data 26°/0 $miertelnosci, przy czym u pozostatych
przy zyciu 33Vo powstaty przetoki.

Og6lna $miertelno$¢ pooperacyjna wedtug
Winklera i Characha (1936) wynosi
12—32°/lo, wedtug D a v i sa C. M. (1937) 27,27.

Ws$réd pogladow ponad 100 autoréw na pa'oge-
neze torbieli watroby zarzucono juz mys$l W i-
tzela, Ferillon, czy North a o zastoju
w drogach zotciowych oraz zdanie B obertsa,

Terbourgha, K eena iinnych o cocei-
diach i gregarinach.

Nowsze teorie reprezentowane przez Luzie
Lorenz Margrit Tenscher, N a-

moercka Hufschmida Siegmun-
da Eyinga Letullea Verliacé
i wielu innych méwiag o zaburzeniach rozwojo-
wych i o czynniku nowotworowym, jako o przy-
czynie powstania torbieli. Sabouria przyj-
muje, ze torbiele watroby powstajg z rozwijaja-

cych sie lub ostatecznie wyksztatconych kanali-
kéw zolc:owych. Still méwi o nieprawidto-
wych torbielowatych kanalikach zdtciowych.

Dyskutowano rowniez mozliwo$¢ zlewania sie
zwyrodniatych wodniczkowd komorek watroby
w torbiel. Wedlug Moschko witza tor-
biele s3 wynikiem rozszerzenia dodatkowych drég
z6tciowych. Przyjmowano tez mozliwos$¢ dzia'an'a
urazu oraz rozmaitych czynnikéw zapalnych.

Wedtug pogladu Il a m mara wlosowate
naczynia zo6tciowe powstajg z beleczek watrobo-
wych. reszta naczyn zo6tciowych z osobnych za-
wigzkow. Brak potgczenia pomiedzy wiosniczka-
mi zoiciowymi a drobnymi naczyniami zo6tciowy-
mi daje zdaniem W aekerlego poczatek
torbielom watroby.

Von Kahl@len Dmochowski, Ja
nowsKi Hufschmid, Rolleston,
Tholes i i inniuznajg torbiele watroby jako
gruczolaka torbielowatego, Kilvington —
naczyniaka. W gruczolaku stwierdza sie réwno-
czesny rozrost nabtonka i tkanki tgcznej Srédwa-
trobowych kanalikow zéiciowych (H e 11 e r).

Waekeley i Mc Myne twierdza, ze tor-
biele watroby sg pozostatosciag ptodowej zyty pep-
kowej.

Wiasny przypadek torbieli watroby przytacza-
my ponizej.

Chora R. J. (L dz, 604/47), 1 38, buchalterka, Po.
byt w Klinice 21. — 31.VII.47. i 4. — 10.IX. 47 r. W naj-
blizszej rodzinie gruzlica ptuc, ropne zapalenie optucnej,
zapalenie osierdzia, gruzlica proséwkowa. W 18 r. z
przebyta chora zabieg operacyjny wyciecia wyrostka ro-
baczkowego oraz suche zapalenie prawej optucnej. W 20
r. z. zakrzepowe zapalenie lewej
dzie.
raczki,
brzu,
stolca.

zyty udowej po poro-
W 28 r, z. zo6ttaczka 6 tygodni trwajgca, bez go-
z nudno$ciami i gnieceniem w prawym podze-
zabarwieniem moczu i

z ciemnym odbarwieniem

Od tego czasu sporadycznie silne bdle w prawym
podzebrzu z promieniowaniem do lewego podzebrza,
utrzymujace sie do 12 godzin. Przed 5 laty (r. 1942)
w ciggu 6 miesiecy odczuwata chora bez zwigzku z je-
dzeniem tepe, rozpierajagce boéle w prawym podzebrzu,
ktore promieniowaty ku plecom, ku nadpepczu, nasilaty
sie przy energiczniejszych ruchach i stosowaniu gorg-
cych oktadéow. W tym czasie lekarz stwierdzit powiegk-
szenie watroby.

W latach 1944—46 podobne zespoly bélowe wyste-
powaty przez przecigg kilku tygodni. Od maja 1947
przy chodzeniu do$¢ silne, tepe bdle w prawym podze-
brzu, promieniujgce ku obu topatkom. W spoczynku
béle stabsze. W poczatku liipca zauwazyta chora powol-
ne wypuklanie sie okolicy prawego podzebrza. Dnia
21.VI1.47. zgtosita sie Kliniki.

Stan obecny z dnia 21.V11.47.

Chora wzrostu $redniego, budowy prawidtowej, od-
zywienia dobrego. Gtlowa, szyja, narzady klatki piersio-
wej bez zmian. Brzuch w zakresie prawego podzebrza
znacznie wysklepiony. Spod prawego tuku zebrowego wy-
suwa sie — odpowiadajacy ksztattem
-trobie — guz gtadki,
nej i Srodkowej

i potozeniem wag.
gor-
Siega do dotu

twardy, nie,bolesny, w czesci
elastycznie chelbocacy.



biodrowego, w linii $rodkowej 3 palce ponizej pepka,
przekracza na 4 palce linie $rodkowa, obniza sie przy
wdechu, lezy bardziej od przodu, dwurecznie niebadalny.
Sledziona niepowiekszona, nerki niewyczuwalne. Jama
otrzewnowa wolna od ptynu. Konczyny bez zmian.
Cieptota ciata 37.3°. Narzad rodny bez zmian.

Badania dodatkowe: mocz o c. g. 1022, nie wykazuje
sktadnikéw nieprawidtowych. Badanie cytologiczne krwi:
obraz prawidtowy, leukocytow kwasochtonnych 2%.
Obraz szpiku mostka prawidiowy.
10/21. Odczyn Wassermanna ujemny. Ci$nienie Kkrwi
125/75 mm Hg. Odczyn Weinberga wigzania dopetnia-
cza z antygenem bagblowca ujemny. Odczyn Cassoni’ego
ze $rédskéruym wstrzyknieciem antygenu bablowca réw-
niez ujemny.

Sonda zotagdkowa wykazuje
btony $luzowej zotadka. Przeswietlenie klatki piersio-
wej i przewodu pokarmowego bez zmian. Cholecystogra-
fia: woreczek z6iciowy wypetniony substancjg kontrasto-
Srodkowej i ku dotowi przez
powiekszony cien watroby. Odczyn Takala-Ara ujemny.
Poziom bilirubiny we krwi 0,32 mg °/o. Azot pozaliiat-
kowy 27 mg °/o. Préba wodna Volharda: zdolno$¢ roz-
cienczania, zageszczania i wydalania moczu prawidtowa.
Poziom cukru we krwi 97 mg °/o. Po obcigzeniu 50,0 g
glukozy krzywa wzrostu poziomu cukru we krwi prawi-

Odczyn Biernackiego

prawidtowy chemizm

wa, przesuniety ku linii

dtowa. Oporno$¢ ciatek czerwonych na ptyny hipoto-
niczne: 0,48—0,34°/0 roztworu Natr. chlor. Po ukonicze-
niu badan chorg wypisano 31.VII.47 r. z Kliniki, pole-

cajac kontrole internistyczng i zabieg operacyjny po upty-
wie 1 miesigca.

W drugiej potowie sierpnia wystgpit dos$¢ znaczny
obrzek prawej konczyny dolnej, dowodzacy ucisku guza
Po dwoch tygodniach
Ponow-

na zyte biodrowag wspo6lng prawa.
pozostawania chorej w t6zku obrzek cofnat sie.
na obserwacja chorej w Klinice w czasie od 4— 10.1X.47.
nie wykazata zmiany w stanie chorej w poréwnaniu ze
stanem z pierwszego pobytu.

Zestawiajac wyniki przeprowadzonych badan, stwier-
dziliSmy u omawianej chorej obecno$¢ znacznej wielko-
§ci guza w prawej cze$ci jamy brzusznej, wychodzacego
od przodu spod tuku Zebrowego, obnizajagcego sie przy
wdechu, dwurecznie stabo badalnego, wykazujgcego w gor-
nej czesci elastyczne chetbolanie. Na lej podstawie roz-
poznano torbielowaty guz watroby, wykluczajac otor-
biony wysiek otrzewnowy, wodonercze, torbiel nerk', sie-
ci, krezki, trzustki i jajnika. Zwraca uwage brak objawoéw
zapalnych, dobry istan og6lny chorej, prawidtowa czyn-
no$¢ watroby i nerek, ujemny odczyn Weinberga i Cas-
soni’ego z antygenem bablowca, prawidtowy obraz krwi
oraz prawidtowa szybko$¢ opadania krwinek czerwonych.
Nalezato zatem wnioskowaé, ze wspomniany guz torbie-
lowaty watroby ma charakter niepasozylniczy, niezapal-
ny, nienowotworowy, niemartwiczy. Z takim tez rozpo-
znaniem skierowano chorg do zabiegu operacyjnego, kté-
ry jedynie daje mozliwo$¢ korzystnego wyniku leczni-
czego.

Zabiegu dokonano dnia 11.X.47. r. w | Klinice Chirur-
gicznej. U$pienie evipanowe, morfina, skopolamina pod-
skornie. Jame brzuszng otwarto cieciem diugosci 20 cm
wzdtuz zewnetrznego brzegu prawego miesSnia prostego
brzucha. Stwierdzono, ze podzebrze prawe wypetnia tor-
biel o $cianie przedniej twardej i powierzchni zblizonej

do wygladu watroby. Twar ten jesl zro$niety swag gor-
na $ciang z przepona, dolna $ciana przechodzi na wy-
sokosci pepka w utkanie watroby. Granice stanowi wy-
razny rowek utworzony przez ostry brzeg, jaki tworza
gérna i przednia powierzchnia watroby. Miedzy tym
tworem a otrzewng $cienng cienka warstwa przejrzy,
slego ptynu. Sciane torbieli nakluto tréjgraricem
puszczono 3 litry ptynu gestego, o barwie czekoladowej
W czasie oprézniania torbieli

i wy-

z odcieniem zielonkawym.
widoczne byto przesuwanie si¢ watroby ku prawemu lu-
kowi zebrowemu. Przednig S$ciane torbieli wszyto na
przestrzeni dioni dziecka do otrzewnej $ciennej i skory.
Miedzy szwami wycieto krazek ze $ciany torbieli, ktéry
wystano do badania drobnowidowego. Brzegi ciecia
w $cianie torbieli potgczono kilku z brzegami
ciecia skornego. Palcami wprowadzonymi do wnetrza
torbieli stwierdzono, ze tworzy ona jedng komore. Scia-
ny sa gtadkie i grube. Na przekroju grubo$¢ ich wynosi
okoto 5 mm. Do jamy torbieli wprowadzono saczek gu-
mowy, uszczelniajagc go za pomocg gazy napojonej 0,5°/0
roztworem chloraminy.

szwami

Badanie zawartos$ci torbieli: tres¢ gesta, ciemno-
brunatna, metna. Biatko obecne w ilosci 10°/0. Pro6ba
benzydynowa silnie dodatnia. Barwiki zo6tciowe: mini-
malny $lad reakcji z odczynnikiem Ehrlicha, odczyn
z kwasem azotowym i ptynem Lugola ujemny. Kwasy

z6tciowe: odczyn Pettenkoffera Cholesteryny

Drobnowidowo: cate pole widzenia usiane

ujemny.
nie wykryto.
krwinkami biatymi, dos$¢ liczne krwinki czerwone. Wy-
nik badania histopatologicznego: w $cianie torbieli wi-
doczna zbita tkanka tgczna wioknista, otaczajgca resztki
tkanki watrobowej, z rozlanym, nieswoistym procesem

zapalnym.

W przebiegu pooperacyjnym skarzyta sie chora na
b6l w sasiedztwie sgczka gumowego w ranie, wobec cze-
go 5. dnia po zabiegu dren usunieto, ujscie przetoki za-
tkano gazg, raz dziennie oprdzniano torbiel. Wystgpity
jednak zwyzki cieptoty ciata, wobec czego zatozono po-
Stosowano w tym okresie peni-
cyline w og6lnej ilosci 1.600.000 jedn. Cieptota ciata
wkrétce opadta do normy. Wydzielanie z jamy torbieli
byto w pierwszych dniach duze, ponad 1 litr na dobe,
jednak stopniowo zmniejszato sie. Po 6 tygodniach wy-
nosito 250 cm/ po 10 tygodniach 140 cm3 na dobe, za$
przy ostatniej kontroli (po 5 mies.) zaledwie kilkanascie
cm3. Jezeli chodzi o charakter wydzieliny, to poczatko-
wo byta ona metna, koloru brunatno-krwawego. Poza
tym w piynie znajdowato sie w pierwszych tygodniach
strzepki tkanki martwiczej, pochodzace prawdopodobnie
ze $ciany torbieli. Objeto$¢ jamy torbieli, mierzona w 6
tygodni po zabiegu przez wlanie I°/0 roztworu chlorami-
ny, wynosita 20 cm3, po 10 tygodniach 55 c¢cm3. Po 5 mie-
sigcach, przy kontroli, ktéra byta ostatnig przed wyda-
niem niniejszej pracy, objeto$¢ resztek jamy torbieli wy-
nosita 12 cm3. Przy tejze kontroli dokonano kontra-
stowego przesSwietlenia rtg. przetoki. Kontrast (Jodipin)
przechodzi kanatem o S$wietle grubos$ci otéwka przez catg
szeroko$¢ watroby, gdzie w migzszu przebiega tukowato,
kierujac sie ku goérze i w strone kregostupa. U wylotu
kanatu jodipina zbiera sie pod przepong w zbiornik
o gtadkich zarysach, wielkosci $liwki. Po wypetnieniu
tego zbiornika - kontrast po zewnetrznej drenu

nownie saczek gumowy.

$cianie



sptywa w dét i wydostaje sie przez przeloke w skérze

na zewnatrz.
Nalezy liczy¢ sie z catkowitym zamknieciem sie resz-
ty jamy torbieli.

W opisanym przypadku podkreslamy mozli-
wo$¢ przedoperacyjnego rozpoznania klinicznego
oraz korzystny wynik zabiegu.
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SUMMARY

The non parasitic liver cyst.
by T. Dorobisz and M. Gamski

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 med. Bogustaw KOTERIA Bytom, Slask Opobski

Przyczynek do kazuistyki torbieli zebowych

zatoki Highinora.

(Ze Szpitala Ubezp. Spoi.
Dyr. Dr J.

w Bobrku Bytomskim —
Grzechowiak)

W lutym 1946 r. miatem mozno$¢ obserwowania
w Ambulatorium Laryngol. Ubezp. Spoi. w Byto-
miu przypadku torbieli zebowej szczeki gdrnej,

ktory pézniej operowatem w Szpitalu tejze Ubez-
pieczalni w Bobrku Bytomskim. Przypadek ten, po-
mimo Lcznych publikacyj i do$¢ bogatego w tej
dziedzinie pisSmiennictwa, nalezy zaliczy¢ do god-
nych uwagi, a to ze wzgledu na pewnie cechy, wy-
rézniajagce’ go sposrdd wielu przypadkéw obserwo-
wanych przez innych autorow.

Zanim przejde do podania dotychczasowych
wiadomosci w omawianej sprawie, podam w stre-
szczeniu historie choroby. Przedstawiony ponizej
przypadek duzej torbieli zatoki szczekowej lewej
ciekawy byt ze. wzgledéw rozpoznawczych. Doty-
czyt chorego M. H., hutnika z zawodu, lat 52. Z wy-
wiadéw wynika, ze chory od 6 lat leczyt sie bez-
skutecznie z powodu kataréw nosa i silnych bo-
low gtowy, umiejscowionych poczatkowo w potyli-
cy, w ostatnich dwdéch latach w okolicy zatoki
czotowej i gornoszczekowej po stronie lewej. Le-
czony ostatnio przez lekarza ogolno-praktykujg-
eego, ktory stwierdzit neuralgie nerwu tréjdziel-
nego. W rodzinie nikt ani on sam nie cierpiat na
schorzenia alergiczne: dychawice oskrzelowg, ka-
tar sienny, naczyniowo-ruchowy, obrzeki skdry,
pokrzywke, nawracajace polipy nosowe itp. Ba-
danie rynoskopowe wykazatlo nieznaczne odsta-
wanie matzowiny nosowej dolnej lewej oraz wy-
puklenie policzka lewego, niebolesne na ucisk
przy badaniu palpacyjnym. W celach rozpoznaw-
czych wykonatem prébne naktucie zatoki szczeko-
wej lewej, ktdre wykazato ptyn przezroczysty, su-
rowiczy, koloru bursztynowego. Po punkcji — jak
chory podaje — nastgpita ulga, gdyz zmniejszyto
sie uczucie ucisku, ,rozsadzania" w zakresie tej
czesci twarzy. Ze wzgledu na podejrzenie torbieli
dla lepszego uwydatnienia jej na zdjeciu wypet-
nitem ja podczas punkcji masg kontrastowg lipio-
dotu. Rentgenogram wykonany w Zakladzie
Roentgenowskim Ubezp. Spoi. w Bytomiu (Dr Lo-
rens) wykazat wyrazne zarysy torbieli, zajmujace
23 dolne zatoki szczekowej. Wobec tego skierowa-
tem chorego clo Szpitala U. S. w Bobrku Bytom-
skim, gdzie przebywat w leczeniu od dnia 23 lu-
tego do 5 marca 1946 r.

Stan obecny: chory wzrostu $redniego, budo-
wy prawidlowej, odzywienia miernego, skora,
btona $luzowa, mies$nie bez zmian szczegdlnych.
Gruczoty niepowiekszone, cieptota ciata prawidto-
wa, tetno 72. ptuca, serce, narzady jamy brzusznej
bez zmian. Przy ogladaniu stwierdza sie wyrazng
asymetrie twarzy, obrzmienie lewego policzka,
siegajace ku goOrze prawie do oczodotu, ku we-
wnatrz do nosa i przechodzi nan, ku dotowi do-
chodzi do kata ust. Skéra w tym miejscu prawi-
dtowa, daje sie uja¢ w fald. Na dotyk wypuklenie
to jest twarde, nieruchome, wielkos$ci jaja, o po-
wierzchni gtadkiej, niezbyt bolesne. Przy bada-
niu palpacyjnym wyczuwa si¢ nieznaczne chetbo-
tanie oraz charakterystyczny trzask jakby uci-
skanego pergaminu. Przy badaniu nosa widzimy
wvrazne wypuklenia zewnetrznej Sciany lewego
dolnego przewodu nosowego. Wobec typowych
dla torbieli zebowej objawdw klinicznych, poprze-
dzonych skingramem wykonatem w dniu 26 lute-
go 1946 r. operacje radykalng metodg Caldwell-



Luca w znieczuleniu miejscowym 2°0 nowocaing
z Corbasilem i podstawowym dozylnym scophe-
dalem. Seophcdal w zastosowaniu dozylnym jest
doskonale znoszony przez chorych i stwarza ideal-
ne warunki przy tych zabiegach nosowych, gdzie
wziewanie jest niekorzystne, za$ us$pienie ewipa-
nowe jest niebezpieczne ze wzgledu na mozliwosé
aspiracji, zwilaszcza w okresie pooperacyjnym.
W powyzszym przypadku przebieg pooperacyjny
byt bez powiktan, wszystkie dolegliwos$ci, a zwta-
szcza bole gtowy po zabiegu ustgpity, chory w 10
dni po operacji zwolniony zostat ze szpitala do le-
czenia domowego. Przy badan'u histologicznym
torbieli stwierdzono, ze $ciana jej byta wystana na-
btonkiem wielowarstwowym ptaskim, zupetnie do-
brze zachowanym, poza kilku miejscami, gdzie brak
byto wysciolki, wypetniona w catosci zéttym prze-
Zzroczystym. gestym piynem. Btona Sluzowa zgru-
biata, obrzekta.

Co do objawo6w, pozwalajacych na zaliczenie
mojego przypadku do nie czesto spotykanych, na-
lezy umiejscowienie torbieli w szczece gornej, gdyz
zwykle torbiele takie umiejscawiajg sie w zuchwie.
Inne objawy rozpoznawcze byly u mojego chore-
go wyraznie zaznaczone. Wielk nie odpowiadat
okresowi najczestszego rozwijania sie torbieli ze-
bowych. Charakterystyczny ,trzask pergaminu"
przy ucisku $ciany torbieli spotykany przy du-
zych jej rozmiarach byt wyrazny, badanie nosa
wykazato wypuklenie zewnetrznej Sciany dolnego
przewodu nosowego — objaw spotykany przez
Oppikofera. |Istniejgce bdle w okolicy ?ho-
rej szczeki rowniez nalezy uzalezni¢ od danej
sprawy chorobowej. Dla rozpoznania miarodajny
byt gtéwnie skiagram: wyrazne zarysy torbieli,
zajmujacej 23 dolne zatoki Highmora, widoczne
zwiaszcza po wypetnieniu jej wnetrza masg kon-
trastowa lipiodolu. Sciany jej byly nienaruszone
i nie wykazaty patologicznych zmian. O jej bliz-
szym charakterze pouczyta nas operacja i bada-
nie histopatologiczne.

Torbiele zebowe szczeki gbrnej, rozwijajace sie,
jak wykazaty badania anatomo - patologiczne
Malasseza zresztek nabtlonkowych w jamie
zebodotowej w okresie zarodkowym tworzenia s:e
zebow, ze wzgledu na ich stosunek do zatoki High-
mora i niektérych jej cierpien, nie przestajg in-
teresowa¢ rynologéw. Zajmujg sie nimi chirur-
dzy od potowy XVII wieku. Na ich wazne znacze
nie wskazat po raz pierwszy wr. 1892 P artsch
i Kuhnt Szczeg6towo opisat je Gerber
w r. 1904 Od czasu M aginota dzielimy jo
ze wzgledu na patogeneze na dwa rodzaje:

L Torbiele korzeniowe (cystis radie-ularis-para- bielach zatoki

dentalis v. periodontalis) ze wszystkich najczest-
sze, bo tworzg podtug Fartscha 9% wszy-
stkich torbieli zebowych, sg pochodzenia zapalne-
go i powstajg na tle zgorzeli miazgi oraz zmian
ziarninowych okotoszczytowych Ilub, jak sie to
zdarza w szczekach bezzebnych, na tle ziarninia-
ka. pozostawionego po ekstrakcji zeba, ktory bu-
jajac moze przeksztatci¢ sie w torbiel. Torbiel ta-
ka rozwija sie w kierunku najmniejszego oporu,
czesto do jamy szczekowej, od ktdrej oddzielona

jest cienka blaszkg kostng lub tylko S$ciang tor-
bieli.

2. Torbiele zawigzkowe (cystis follicularis ky
te deniifere) polegaja na zaburzeniu rozwojowym
zawigzku zebowego, przy czym w worku torbielo-
wym czesto mozna znalez¢ twory podobne do ze-
ba lub niejednokrotnie dobrze wyksztatcone zeby,
ktorych korzenie tkwig w S$cianie torbieli. Wyste
puja zwykle miedzy 5—20 rokiem zycia, rosng po-
woli, ale stale w kierunku jamy Highmora
i w koincu wypetirajg ja czeSciowo lub w cato-
sci.

Sciany torbieli zawigzkowych sg zbudowane
podobnie jak S$ciany torbieli korzeniowych. Wne-
trze ich wyscielone jest warstwg komorek nabton-
kowych (nabtonek wielowarstwowy ptaski), po-
chodzacych z ektodermalnej listewki szkliwa. £3-
cznotkankowa otoczka torbieli jest silnie unaezy-
niona,~ wnetrze za$ wypetnione zo6ktym, przezZro-
czystym, ciggnacym sie ptynem. Zropienie ptynu
torbieli jest sprawg wtorng i w takim wypadku
mozna postawi¢ mylne rozpoznanie: empyema
antri Highmori.

M a lassez utrzymuje, ze wszystkie torbiele
sg wspdlnego pochodzen'a, gdyz ich budowa histo-
log:czna jest podobna, $ciany ich sg wvslane wie
lowarstwowym nabtonkiem ptaskim oraz ze pow-
stajg juz w okresie zycia zarodkowego (debris
epithePales paraden+aires Malassez).

Zasadnicza réznica w budowie miedzy torbielg
korzeniowg a zawigzkowag polega na tym, ze
w otoczen;u torbieli korzeniowej znajdujg sie na-
cieki zapalne drobnokomérkowe, ktérych nie ma
w torbielach zawigzkowych, powstatych w okre-
sie zycia zarodkowego, gdy zawigzek zeba traci
tacznos¢ z listewka zebowa. Torbiele korzeniowe
w wiekszosci przypadkéw zawierajg rope (z uwa-
gi na zakazenie).

Rozwijajgca sie torbiel, rosngc powoli w Kkie-
runku najmniejszego oporu kostnego, wywotuje
wskutek ucisku zanik Sciany zebodotu, a nastep-
nie po zniszczeniu blaszki kostnej, oddzielajgcej
jame torbieli od jamy Highmora, unosi btone $lu-
zowg zatoki szczekowej i powoli wypetnia jej
wnetrze. Mimo rozrastania sie torbieli w obreb
zatoki szczekowej, komunikacja miedzy nimi nic
istnieje. Oddzielone sg one warstwg biony S$luzo-
wej zatoki szczekowej oraz $ciang torbieli. Tor-
biel moze przy duzych rozmiarach zajmowaé ca-
te wnetrze jamy Highmora i siegaé az do dna
kostnego oczodotu. Rzadko zdarza sie, ze torbiel
zniszczywszy kos$¢ przedostaje sie pod skore po-
liczka. Zdarza sie to przy duzych rozmiaréw tor-
Highmora, ktére wywotujg wy-
puklenia Sciany zewnetrznej okolicy fossa canina
i niejednokrotnie w tym miejscu ulegaja przebi-
ciu. Na powyzszy objaw z ewentualnym chetbota-
niem nalezy kta$¢ gtdwny nacisk, poniewaz ten
objaw jest decydujgcym w rozpoznaniu (Il a-
j e k). Przetoka opisana powyzej jest zawsze wy-
wotana przez torbiel, a nigdy nie spotyka sie jej
przy przewlektych ropicniach zatoki Highmora.

Torbiele, wychodzace od zebow gornych przed-
nich rozrastajg sie w kierunku przedsionka jamy



ustnej, w zuchwie rozrastajg sie kosztem zaniku
substancji kostnej, dochodzac czasem do duzych
rozmiar6w. W wyrostku zgbodotowym wytwarza
sie wtedy twarde wypuklenie, bez towarzyszgcych
zapalnych zmian dzigsta, a przy cienkiej Scianie
torbieli mozna wyczué przy palpacji tzw. objaw
trzeszczenia pergaminu (crepitatio). Zjawisko to
powstaje wskutek poddawania sig cienkiej blasz-
ki kostnej. Gdy torbiel rozwija sie nad gdérnymi
srodkowymi siekaczami wypuklenie razem z chet-
botaniem réwniez nastgpi¢ moze w przewodzie
dolnym nosa tuz pod muszlg jako tzw. wal Gerbe-
ra lub na zewnetrznej $cianie dolnego przewodu
nosowego (Oppikofer), albo na twardym pod-
niebieniu z wypukleniem do jamy ustnej. Mate tor-
biele nie powodujg zadnego wypuklenia $cigny
zewnetrznej i mogg zosta¢ nierozpoznane.

Co sie tyczy objawow Kklinicznych, to rozpo-
znanie torbieli szczeki gornej jest na ogot tatwe.
Réznicowa¢ nalezy miedzy przewleklg ropng
sprawg jamy Highmora a torbielg. Przebieg tor-
bieli jest zawsze bezbolesuy, za$ punktem wyjscia
jest zab zgorzelinowy. Charakterystyczne chetbo-
tanie Sciany kostnej w okolicy fossa canina oraz
objaw chrzestu pergaminowego jest objawem
prawie ze swoistym dla torbieli. Zdjacie rentge-
nowskie i nakiucie prébne (puukcja) rozstrzyga
sprawg: przy torbieli jatlowej ptyn jest przezro-
czysty, jasno-zotty. Wyniki polegajagce na bada-
niu chemicznym zawartosci ptynu torbieli, a mia-
nowicie na zawartosci krysztatkdw cholesteryny
(drobne tuseczki) sg niepewne. W przypadkach
zakazenia torbieli znajdziemy w niej ptyn ropny.
Zdjacie rentgenowskie w watpliwych wypadkach
uzupetni¢ moze rozpoznanie kliniczne, zwtaszcza
przy kontrastowym wypetnieniu jamy go6rno-
szczgkowej lipiodolem.

Leczenie torbieli kosci szczekowej jest chirur-
giczne, a polega na jej wytuszczeniu. Zabiegi ope-
racyjne dzielg sig na dwie metody. Pierwszg jest
metoda Partscha, stosowana przez stomatologow
i daje rokowanie dobre tylko przy mniejszych
torbielach kosci szczekowej, przy wiekszych ro-
kowanie jest watpliwe. Przy torb’elach zropia-
tych, przebijajagcych do zatoki Highmora nie ma
w ogo6le zastosowania. Druga jest stosowang przez
rynologéw przy przewleklych sprawach zapal-
nych jamy Highmora, a wigc operacja radykalna
Caldwell-Luca, Denkera i Canfield-Sturmana
(dw:e ostatnie rzadziej stosowane).

Partsch podat dwa sposoby operacji tor-
bieli:

1. Metoda Partsch T: polega na wycieciu okien-
ka w przedniej $cianie torbieli, wgtob;eniu do
wnetrza jamy ptatu z miekkich czesci oraz umo-
cowaniu go tamponem z gazy jodofofmowej.
W ten sposéb wnatrze zostaje oprdznione od uci-
sku przez ptyn, wskutek czego nastepuje powolna
rest'tutio ad integrum.

2. Metoda Partsch 1l: polega na catkowitym
wytuszczeniu tortreli oraz zaszyciu na gtucho
powstatej rany. Warunkiem powodzenia tego soo-
sobu jest usuniecie catej otoczki, gdyz w przeciw-
nym razie nastepujg nawroty.

Najracjonalniejszym zabiegiem stosowanym
w przebiegu duzych torbieli jamy go6rnoszczako-
wej jest operacja radykalna Caldwell-Luca. Ope-
racja Denkera i Sturmana wykonywana jest rzad-
ko. Metoda Caldwell-Luca daje najlepsze rokowa-
nie, zatem ehatnie stosowana jest przez rynolo-
géw i zawsze bywa uwiericzana pomyslnym skut-
kiem. Przy tej operacji ciecie prowadzimy nad
wyrostkiem zebodotowym, po czym obnazywszy
catg przednig $ciang zatoki szczagkowej z okostnej
usuwamy ja ostroznie, a nastagpnie za pomoca ty-
zeczki staramy sig torbiel catkowicie wytuszczyé,
co przy delikathnym manipulowaniu zawsze udaje
sig z tatwoscig. Jezeli Sciany tortreli sa mocno
napigte wskutek znacznej iloSci zebranego w niej
ptynu, wyciggamy kilka cm3 ptynu za pomocg
strzykawki a nastagpnie wyluszczamy jg. Opera-
cja ta, doktadnie oczyszczajgca torbiel czv zatoka
i dajgca nastgpn'e swobodny odptyw ropy do no-
sa oraz wolny dostgp powietrza do zatoki, zyskata
sobie powszechne uznanie dzieki doskonatym wy-
Irkom w przypadkach najciezszych. O ile w pra-
widtowej zatoce szczgkowej wystarcza potgczenie
z nosem stosunkowo waskie, o tyle w przypad-
kach pooperacyjnych, jak doSwiadczenie ucz.y, ko-
munikacja pownna by¢ obszerna, a brak jej od-
bija sig czastokro¢ niekorzystnie na dobrym prze-
Iregu gojenia. Studia Sinclair Thompsona
i innych nad praca migawek w zatokach zdajg
sig w pewnej mierze ttumaczyé po+rzebg tej szer-
szej komunikacji. Najbardziej radykalnie poste-
puje Lautenschlager. ktory usuwa catg $ciang od-
dzielajgcg zatokg od nosa. Jednakze nawet zwo-
lennicy najbardziej duzego otworu przestrzegaja
przed usuwan'em $ciany nosowej zatoki gitgboko
ku tytowi, ze wzgladu na mozliwos¢ otwarcia kost-
nego kanatu skrzydlowo-podniebiennego i uszko-
dzenia znajdujgcych sig w nim nerwow oraz tet-
nicy podirebiennej zstepujacej. Podczas usuwa-
nia $ciany fossa canina nie nalezy zostawiac
ostrych brzegéw kos$ci, ktére powodujg nieraz
ktujagce bole pooperacyjne. Miejsce przebitego
do nosa otworu pownno sig dokladnie zbijac
i rownoczes$nie wygtadzaé prog kostny, gdyz magt-
by wptyngé na zatrzymanie ropy w zatoce. Po-
trzeba zatozenia mozliwie duzego otworu pomie-
dzy zatokg a nosem ttumaczy sig duzg skionnos-
cig otworu do zwezania sig, przez co nastgpuje
zatrzvmanie wydzieliny w zatoce i zalraca sig
wynik operacji. Uszkodzenie uj$é'a kanatu #zo-
wego w nosie czasto nie powoduje powazniejszych
nastepstw i powiktan ocznych. W przypadkach
skrzywien przegrody nalezy wykonaé resekcjg
pods$luzowkowa przegrody nosa. Podczas wydtu-
towania $c'any przysrodkowej zatoki nalezy uni-
ka¢ zranienia przegrody nosowej, CO moze SPOwO-
dowac zrost muszli dolnej z przegroda. Nie po-
winno sig bezmys$lnie wykonywaé mukotomii,
gdyz muszle dolne spein‘ajg pierwszorzedng rola,
jezeli chodzi o fizjologiczne oddychanie.

Loebell stara s'e wytuszczyC calg torbiel.
W wiekszosci przypadkéw nastgpuje otwarcie ja-
my szczakowej, ktorg nastgpnie taczy z nosem za
pomocg operacji Caldwell-Luca. Jezeli nie nastg-



pito polaczenie jamy szczekowej z jama, w ktorej
siedziata torbiel, to z nosem #aczy tylko jame, po-
zostalg po wyjeciu torbieli. Przy wytuszczaniu
torbieli, dolng $ciane tejze, przylegajacg do wy-
rostka zebodotowego pozostawia, by jak najmniej
uszkodzi¢ nerwy i naczynia, idgce do zebodotow.

Verneuili Moure wspominajg o mo-
zliwosci przejscia torbieli zebowej w nowotwor
ztosliwy, jednak sg to przypadki rzadkie, ogoélnie
za$ torbiele uwazane sg za dobrotliwe, dajgce sie
operacyjnie doszczetni© usunat.
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Contribution a la casuistque des kystes dentiferes
du sinus niaxillaire

par Bogustaw Koteria

L'auteur passant en revue les diverses opi-
nions sur la question de leur etiologie donne un
cas personnel de cette rare tumeur. Il sagissait
ici d'une grande kyste dentifere chez un malado
de 52 an qui Ctait opere a Thopital de Bobrek.
Pendant l'operation lauteur trouva la muqueuse

de la kyste tres oedemateuse et tres hyper-
trophiee.
Dr med. Napoleon BAN1EWICZ Bydgoszcz

Ordynator Oddz. Neurologicznego
Miejsk. Szpitala w Bydgoszczy

Ostre postacie zapalenia mézgu z napadami
padaczkowymi

(Referat wygtoszony na Zebraniu Bydg. Tow. Lekarskiego)

Zapalenia mozgu pierwotnego, na szczeScie po
przejsciu epidemii zapalenia letargicznego w Euro-
pie w latach 1917—21 nie spotyka sie tak czesto
i przewaznie widzimy poszczegdlne przypadki. Naj-
czesciej natomiast spotykamy sie z wtérnym za-
paleniem moézgu, umiejscowionym, ropnym lub
surowiczym, rozwijajagcym sie w nastepstwie pro-
cesdw zapalnych tkanek, otaczajgcych mdézg, opon
mozgowych, kosci czaszki, czasami skéry czaszki.
Zapalne zmiany ucha $rodkowego, zatok bocznych
nosa, zapalenie opon, pourazowe ropne procesy ko-
§ci sg najczestszymi przyczynami wtdrnego zapa-

lenia. Choroby zakaZzne rowniez nie tak rzadko
wywotujg przemijajagce toksyczne zmiany w moz-
gu, ktorych nie mozemy zaliczy¢ $cisle do zapa-
len, a raczej mniej lub wiecej uwydatnionych za-
burzen w krgzeniu i chemizmie moézgu. One to sg
przyczyng zmian w samopoczuciu chorego, standw
apatii, czakami wiekszych zaburzen psychicznych,
wytwarzajg mniej lub wiecej ciezki obraz choro-
bowy przez uszkodzenia o$rodkowego uktadu ner-
wowego i niewatpliwie w czesci przypadkow sg
gtdwng przyczyng zejscia Smiertelnego. Rzadziej
natomiast stykamy sie z pierwotnym zapaleniem
mozgu, przy ktérym zarazki przesgczalne wywo-
tujg umiejscowione lub rozsiane zapalenia moz-
gu, powodujgc znane nam postacie kliniczne. Pier-
wotne zapalenia moézgu znane sg blizej od czaséw
wielkiej epidemii zapalenia mézgu w Europie, Ja-
ponii, Ameryce i Zwigzku Sowieckim. U nas od
1919—1921 roku powszechnie znane zapalenie moéz-
gu letargiczne Economo z pOzniejszymi stanami
parkinsonizmu staje sie coraz rzadszym schorze-
niem, w jego typowej ostrej postaci. Nie bede po-
ruszat wszystkich pierwotnych postaci zapalenia
moézgu, chce tylko zwroci¢é uwage na postacie
ostatnio przez siebie obserwowane, ktore moze nie
sg nalezycie uwzgledniane w rozpoznaniu réznicz-
kowym, jak réwniez na znane obserwacje innych
autoréw, ktére moim zdaniem nasuwajg pewne
podobieAstwo i réznice. Z drugiej strony zagad-
nienie nierozwigzane etiologii pierwotnych postaci
zapalenia moézgu zacheca do zastanowienia sie tak-
ze nad tym. Wiemy bowiem, ze pierwotne posta-
cie zapalen mozgu wywotywane sg przez zarazki
przesaczalne, bo dzi$ jednak nie mamy Scistego
sprawdzianu bakteriologicznego i serologicznego,
co —jak powiedziatem —uniemozliwia Sciste spre-
cyzowanie przypadkow zapalenia modzgu pod
wzgledem etiologicznym. Musimy wcigz opieraé
*e wylgcznie na symptomatologii klinicznej i na
podstawie tego tylko z pewnym prawdopodobien-
stwem zaliczy¢ spotykane przypadki zapalenia
mozgu pierwotnego do jednej ze znanych grup.

Czy jednak nie popetniamy w rzadszych posta-
ciach btedu, zaliczajagc np. do zapalenia moézgu
letargicznego postacie kliniczne o r6znej sympto-
matologii bez znajomosci czynnika bakteriologicz-
nego-serologicznego, tego z calg pewnoscig nie je-
steSmy w stanie powiedzie¢. Od czasu publikacji
Economo symptomatologia zapalenia mabzgu le-
targicznego ulegta znacznemu rozszerzeniu. Ro-
syjscy badacze Kroi, Mar gulis i Grasz-
czenkow wyodrebniajg az siedem postaci kli-
nicznych zapalenia mdézgu letargicznego: 1) ocu-
locefaliczna 2) westibularna, 3) grypoidna, 4) ob-
wodowa, 5) ogniskowa, 6) hiperkinetyczna, 7) czkaw-
kowa. Postacie poronne przypuszczalnie czesto nie
dochodzg do obserwacji lekarza. Na takie lekkie,
ambulatoryjne postacie zwraca uwage w Swojej
pracy o zapaleniu letargicznym mozgu juz E co-
m ono. Sicard opisuje je pod nazwa paraence-
phalitis. W praktyce ambulatoryjnej niejednokrot-
nie w przypadkach parkinsonizmu nie mozemy
znalez¢é w anamnezie petnego obrazu ostrego zapa-
lenia moézgu. Przy doktadniejszym jednak bada-



nm spotykamy w wywiadzie krécej lub diuzej
trwajgce bdle glowy ze zmiang nastroju, wyrazu
twarzy itp. Czasami znowu przemijajagce niedo-
wiady miesni ocznych i lekka senno$¢ sg jedy-
nymi oznakami tego zapalenia mdézgu. Obserwo-
watem Kkilka takich przypadkéw i ich rozwdéj po
latach w petng posta¢ parltinsonizmu. W opisach
znanych postaci zapalenia mdzgu spotykamy roz-
maito zaburzenia hiperkinetyczne, przewaznie
typu pozapiramidéwego. Kroi, Margulis
i Pette napady padaczkowe zaliczajg do rzad-
kich zjawisk w zapaleniu mézgu. Réwniez i stars
autorzy Vogt, De Crinis, Zinger le widy-
wali napady padaczkowe tylko jako dalsze nastep-
stwa przebytego zapalenia moézgu. Na podstaw e
swoich spostrzezen musze stwierdzi¢, ze napady
padaczkowe i to nie tak rzadko mogg by¢ obja-
wem pierwotnego zapalenia mdzgu. Przypadki
z napadami padaczkowymi opisane przez Dw o-
rzenke i przeze mnie przy zapaleniach opon
moézgowych mozliwie majg zwigzek etiologiczny
z pierwotnym zapalei'em mézgu nieznanego po-
chodzenia. Dla przyktadu przytocze wyciagi kilku
historii choréb os6b w réznym wieku, z ktorych
3 byly zbadane sekcyjnie. Zaréwno przebieg kIl -
niczny, jak i wyniki sekcyjne wskazujg, ze mamy
tu do czynienia z inng postacig letargicznego za-
palen'a, typu tzw. panencephalitis, podobng do
japonskiego. Opiséw napadéw padaczkowych
w tych .przypadkach prawie nie spotykamy.

F. P., lat 31, dostarczony na oddzial neurolo-
giczny dnia 24. 1. 1946. Wyszedt w dniu przybycia
do szjidtala do pracy, chociaz nie czut sie zupetnie
zdrow i miat lekkie bdle glowy. Podczas pracy
stracit nagle przytomnosé i ,dostal drgawek'l
W szpitalu stwierdzitem: chory nieprzytomny,
senny, nie daje sie przebudzi¢. Twarz przekrwio-
na, naczynia twarzy nabrzmiate, cieptota ciala
37°. Budowa atletyczna, dobrze odzywiony, warga
dolna i koniuszek jezyka lekko zranione. Napiecie
mies$ni konczyn gérnych i dolnych wzmozone, kon-
czyny gorne przykurczone, konczyny dolne wypro-
stowane i prawie nie dajg sie zgig¢ z powodu
wzmozonego napiecia. Oddech nieco przys$pieszo-
ny, zrenice roéwne, okragte, nie oddziatywujg na
Swiatlto. Gatki oczne sg w stanie ruchéw wahadto-
wych z daznoscig do zbaczania w lewo. Nie stwier-
dza sie asymetrii twarzy. Ze wzgledu na wzmo-
zone napiecie odruchéw $ciegnowych nie mozna
zbada¢. Objaw Babinskiego dodatni po stronie pra-
wej, Oppenheim i Rossolimo ujemne. W narzg-
dach wewnetrznych poza objawami lekkiego nie-
zytu oskrzeli zmian nie stwierdzono (Dr Rekow,
ski). W ciagu pierwszego dnia chory miat kilka
napadow padaczkowych, stan napiecia konczyn
utrzymat sie, chwilami konczyny zmieniaty po-
przednie utozenie i przyjmowaty dziwaczne pozy-
cje. Podobny stan trwat kilka dni. W dniu 28. T.
1946 r. po nocy stan chorego sie nieco zm enit.
Ustapity czesciowo objawy wzmozonego napiecia,
koriczyny mozna byto dowolnie poruszac, napiecie
jednak jeszcze byto nieco zwigkszone. Zrenice sze-
rokie, niedostatecznie oddziatywujg na Swiatto.
Nie ma ruchéw wahadtowych gatek ocznych, od-

ruchy S$ciegnowe korniczyn goérnych zywe, kolano-
we wybitnie wzmozone, prawy nieco wigcej niz
lewy, objaw Babinskiego dodatni po tej stronie.
Chory podniecony, rozmawia podniesionym gto-
sem, gestykuluje, nie chce leze¢ w t6zku. C eptota
ciata 38° tetno okoto I0O/min. Ptyn moézgowo-
rdzeniowy z dnia 25. 1. 46 r. bezbarwny, przezro-
czysty, odczyn Nonne-Appelta ujemny, Pandy’ego
lekko dodatni, biatka 0300, pleocytoza 50/3w 1 mm,
limfocytéw 49% i segmentowanych 51%. Opad
krwi 29/55. W nastepnych dniach stan chorego za-
czat sie stopniowo poprawiaé, napadéw padaczko-
wych nie byto wiecej i w dniu 6. Il. 46 r. byt zu-
petnie spokojny, niedoktadnie orientowat sie
w’ czasie, nie zdawat sobie sprawy, jak diugo cho-
rowat, wybierat sie do pracy juz w dniu nastep-
nym, objaw Kerniga obustronnie dodatni, objaw
Babinskiego utrzymuje sie, odruchy kolanowe
wzmozone, poza tym badanie neurologiczne bez
zmian. Ptyn moézgowo-rdzeniowy poza moze nieco
zwiekszong pleocytoza bez zmian. Badanie cyto-
logiczne krwi rowniez odchylen od normy nie wy-
kazato. Dwukrotne badanie ptynu moézgowo-rdze-
niowego i krwi na odczyn Wa dato wyniki ujem-
ne. Stan podgorgczkowy u chorego utrzymywat
sie do 7. Il. 46 r. W dalszym przebiegu choroby
wszystkie objawy patologiczne ustgpity, poza
moze wzmozeniem odruchéw kolanowych i nieco
wzmozong pobudliwo$cig naczynio-ruchowa. Opad
krwi dnia 20. 11. 46 r. 3/6. Chory czuje sie zdréw,
catkowicie przytomny, uskarza sie tylko na bez-
sennos¢. Wypisany ze szpitala w dniu 23. 1. 46 r.

Chory byt badany p6zniej parokrotnie, ostatni
raz po uptywie przeszto roku od zachorowania
i nie wykazywal zmian organicznych, napadow
padaczkowych nie miat, czut sie dobrze, pracowat
jako maszynista P. K. P.

Drugi przypadek niestety zakoriczyt sie Smier-
telnie i dlatego tym wiecej, zdaje s e, zastuguje
na uwage. Chory dnia 17 stycznia 1946 r. przybyt
poczatkowo na oddziat choréb wewnetrznych z po-
dejrzeniem zatrucia, przekazany nastepnie pod
moja opieke. Zona chorego w wywiadzie podata,
iz od tygodnia zmienit sie jego s'an umystowy
Byt on przelekniony, nie chciat jes¢, nie spat. Za-
czat ujawnia¢ niepokoj, drzwi kazat zamykaé do-
ktadnie, zastanawiat sie, czy nie nalezato by zato-
zyé sztaby, by nikt nie mégt sie wiamaé. Zalit sie
na lekki bol gtowy w okolicy c'emienia. W dniu
nastepnym oswiadczyt zonie, ze sgsiad widocznie
poddaje go jakim$ badaniom, hipnotyzuje, ze ma
wobec niego n'eczyste zamiary. Poprzednio z tym
sgsiadem byt zawsze w dobrych stosunkach, w dniu
tym, kiedy ten go przyszedt odwiedzi¢, nie chciat
rozmawiaé¢, wyszedt do innego pokoju, zonie za$
pow edziat, ze odczuwa w sasiedzie ztego ducha,
wpatrywat sie w okno, nie dajac sie od tego od-
ciggna¢, niechetnie modwit, przestat interesowac
sie dzie¢mi, przygodnych przechodniéw podejrze-
wat o wrogie wobec niego zamiary, polecit zonie,
by zawiadomita milicje o knowaniu na niego ja-
kiego$ spisku, ktorego $cisle nie okreslat. Na kilka
dni przed przybyciem do szpitala zaczat nie przyj-
mowaé pokarméw, podejrzewat sasiada, ze wszedt



w kontakt z witascicielem sklepu i ze obaj posta-
nowili go zgtadzi¢. Zonie proponowat, by nie ku-
powata w tym sklepie zadnych produktéow spo-
zywczych, polecat je zakupi¢ w drugim miescie,
zaczat odczuwac jakie$ dziwne sensacje w zotadku.
Mowit, ze robactwo przegryza mu zotadek, nie wy-
chodzit z domu, przestat w koncu rozmawiaé. Po
tygodniu stan bezsennos$ci, na ktéry poprzednio
cierpiat, ustgpit i wystgpita sennos$¢ i w tym sta-
nie zostat dostarczony do szpitala.

Chory byt w stanie gtebokiej $piagczki, nie dat
sie przebudzié, na wieksze bodZzce bo6lowe odpo-
wiadat ruchami obronnymi. Przewracat sie.
W ciggu dnia miat kilka duzych napadéw padacz-
kowych. Cieptota podniosta sie do 39°, tetno okoto
100/min. Badanie neurologiczne wykazato: nieco
wzmozone napiecie miesni, szczekoScisk, Zrenice
waskie, oddziatywanie na Swiatto ostabione!, dno
oka bez zmian, odruchy kolanowe wzmozone, po
stronie lewej objaw Babinskiego, odruchy brzu-
szne nieobecne. W dniu nastepnym chory sie nie
przebudzit, cieptota 39,4°, tetno okoto 120/min. Od-
dech gteboki, przyspieszony. Stan neurologiczny,
jak poprzednio. W 3. dniu pobytu w szpitalu wy-
stagpita hipotonia miesni, odruchy Sciegnowe kon-
czyn gornych nie daty sie wywota¢, odruch ko-
lanowy i achillesowy prawy zywszy, niz lewy.
Badanie ptynu mdzgowo-rdzeniowego wykazato:
ptyn przezroczysty, bezbarwny, Nonne - Appell
ujemny, Pandy dodatni, biatko 0.3°/00, pleoeytoza
37/3, 53°/o limf. i 47% segmentowanych. W osadzie
moczu stwierdzono okoto 40 leukocytéw, 3—4 krwin-
ki Swieze, nieliczne nabtonki, ciezar gat. 1029. Opad
38/70. Poza tym stan prawidilowy. Odczyn Wa —
ujemny.

Zmart w dniu 19 stycznia 1946 r. Sekcja zwiok
przeprowadzona w mojej obecnosci i Dra Ma j-
chrzaka, naczelnego lekarza miejskiego, wyka-
zata; opona twarda bez widocznych zmian, wy-
raznie widoczne sg zarysy zwojow mozgu uwy-
puklajgce sie. Opony miekkie i moézg przekrwio-
ne, w roznych miejscach stwierdza sie drobne wy-
broczynki, stare i Swieze, na przecieciu mézg wil-
gotny, ptynu modzgowo-rdzeniowego w komorach
mato. W narzadach wewnetrznych stwierdzono
zmiany podobne, jak przy posocznicy. Badanie
skrawkowe mdzgu przez doc. Stojalowskie-
go w Poznaniu wykazato w obrazie histologicz-
nym silne przekrwienie naczyn oponowych i tkan-
ki moézgowej, w szeregu naczyn srédbtonki rozkle-
jaja sie i wokoto naczyn widoczne sg Swieze ogni-
ska krwotoczne. Tuz przy S$cianach naczyniowych
wida¢ delikatne nacieki zapalne, z komérek przy-
daniu i z limfocytow. Niektére naczynia wyka-
zujg réwniez duze skupienia krwinek biatych
w Swietle. Rozsiane komadrki zapalne widoczne sg
wsrod tkanki nerwowo-glejowej. Komorki korowe
sg nieco beztadnie porozsuwane, a niektdre z nich
wykazujg zwyrodnienia w postaci utraty barwli-
wosci jadra komoérkowego. W kilku naczyniach
wida¢ zakrzepy szkliste, a w ich przydanee ko-
maérki balonowate, obtadowane ztocistym barwi-
kiem. Jak widzimy z tego obrazu, stan zapalny
mozgu nie ulega watpliwosci, przy tym zwraca

uwage uszkodzenie uktadu naczyniowego i zmiany
w uktadzie komdrek kory mdzgowej i ich jadrach
oraz rozsianie procesu zapalnego.

J. W., 8 lat, zostat dostarczony do szpitala na
oddziat neurologiczny w dniu 13 tipca 1946 r. W wy-
dziale ustalono, iz zachorowat przed kilku dniami,
zjawity sie bole gtowy i lekki niezyt nosa. Cieptota
ciata podniosta sie do 39°- Poprzednio byt jakoby
zdrowy. W trzecim dniu choroby wystgpity u cho-
rego zaburzenia w mowieniu i potykaniu. Przy
pokazaniu pokarmow lub ptyndw, ktére miat przy-
ja¢, dostawat on skurczéw twarzy i gto$ni. Wyste-
powata sinica i skurcze toniczno-kloniczne w obre-
bie konczyn, tracit przytomnos¢. Po chwili to uste.
powato. Czasami podobne objawy zjawiaty sie nie-
zaleznie od pokazywania lub podawania pokar-
moéw. Napady takie miewat po kilkanascie razy
na dzien. Stan obecny: watta budowa, mierne od-
zywienie, lekki niezyt nosa, jezyk obtozony. Skéra,
koSciec, stawy bez zmian. Chory lezacy z trudno-
Scig siada. Gtowa, rekami i nogami porusza swo-
bodnie. Przy ruchach czynnych a chwilami i nie-
zaleznie od tego zaznaczaja sie ruchy mimowolne
ataktyczno-choreatyczne. Sita mieSniowa i napie-
cie ostabione. Zrenice réwne, okragte, oddziatywa-
nie prawidtowe. Ruchy twarzy, jezyka, podniebie-
nia, gatek ocznych prawidtowe. Odruchy kolano-
we i aehillesowe oraz brzuszne zniesione. Objawu
Babinskiego i podobnych nie stwierdzono. Dno
oka bez zmian. Uktucia w okolicy twarzy, gardta
i gérnej czesci klatki piersiowej, a nawet silniej-
sze dotykanie wywotywato u chorego wyzej opi-
sany zespOl skurczowy. Ze strony narzagdéw we-
wnetrznych zmian nie stwierdzono, tetno 10G/m,
regularne. W stanie psychicznym zaznaczato sie
lekkie podniecenie, chwilami prébowat wstawac,
majaczyt. Na dnie oczu zmian nie stwierdzono.
W dniu nastepnym chory zmart w czasie jednego
z takich napadéw, ws$réd objawoéw porazenia
osrodka oddechowego. Stosowanie urotrop'ny,
glukozy, zwyktych dawek luminalu i $Srodkéw na-
sercowych byto bez efektu. Sekcja zwtok dokona-
na w dniu nastepnym po $mierci chorego w obec-
nosci Dra Majchrzaka i mojej wykazata: prze-
krwienie opon miekkich i catlego moézgu, w szcze-
golnosci okolicy ptatow przednich, drobne wybro-
ezynki w okolicy corpus striatum i czeSciowo
w substancji biatej centrum semiovale. Badanie
okolicy substantia nigra i hypothalamus zmian
nie wykazato.

W przypadku tym zwraca uwage niezwykle
wzmozona pobudliwo$¢ ruchowa na bodzce bolowe,
a takze psychiczna na widok pokarmdéw. Bodzce
bélowe i widok pokarméw wywotywaty tu umiej-
scowione lub og6lne skurcze kloniczno-toniczne.
Objawy te byty obserwowane rowniez w wscie-
kliznie, tezcu, rzadziej natomiast w przypadkach
zapalenia mézgu. Z tego tez wzgledu, jak réwniez
na napady padaczkowe odruchowe w szczeg6lno-
§ci ten przypadek zastuguje na uwage.

Poniewaz chory przebywal na oddziale bardzo
krétko, nie zostaly wykonane badania laboratoryj-
ne. Nie mozna w tym wypadku usung¢ wszystkich
watpliwosci diagnostyczno-etiologieznych, w kaz-



dym razie anamnestyczne dane nie daty punktu
zaczepnego. Przypadek ten przytaczam tylko ze
wzgladu na ciekawe napady skurczowe.

V. F, w wieku trzy tygodnie dostarczony
stat do Szpitala Dzieciecego w dniu 15 wrze$nia
1946 r. Cieptota ciata 39,5°. W wywiadzie- ustalono,
iz waga ciata po urodzeniu wynosita 3,400 kg i ze
potem rozwijat sie prawidtowo do czasu rozpocze-
cia ostatniej choroby. Byt karmiony piersig. Od
trzech dni zaczat goragczkowac, pogorszyt sie ape-
tyt, a ostatnio przestat jes¢ zupetnie. Badanie szpi-
talne wykazato: budowa prawidtowa, miernie roz-
winieta tkanka tluszczowa. W narzgdach wewnetrz-
nych badanie pediatryczne zmian ni© wykazato.
Badanie neurologiczne dokonane przeze mnie na
konsultacji zDr Frieske wykazato: toniczne na-
piecie mies$ni konczyn gdrnych i dolnych oraz kar-
ku tak, ze z trudno$cig mozna wykonaé ruch bier-
ny. Ubogos$¢ ruchéw czynnych kornczyn i twarzy.
W granicach mozliwosci badanie nerwéw czaszko-
wych, Zrenic, poza lekkim niedowtadem prawego
nerwu twarzowego zmian nie wykazato. Odruchy
kolanowe wybitnie wzmozone, obustronny Babin-
ski, tetno okoto 120/min. przy cieptocie ciata 39°
W pierwszym dniu pobytu przeprowadzone bada-
nie moczu wykazato: Slady biatka, okoto 30 leuko-
cytow w polu widzenia, ptyn moézgowo-rdzeniowy:
odczyn Pandy’ego i Nonne-Appelta dodatni, 17/3
pleocytoza, 96°/0 limfocytow, biatka 0,33%00, cukier
175 mg °/Q leukocytoza we krwi 12.000. Badanie uszu
i zdjecie czaszki zmian nie wykazato.

Dziecko w szpitalu czesto dostawato napaddw
skurczéw toniczno-klonicznych, cieptota utrzymy-
wata sie w granicach 38—39°, tetno okoto 120/min.
W 19. dniu podniosta sie do 40,3° zmarto dnia
20. 1X. 1946 r. Niestety nie mozna tu byto przepro-
wadzi¢ sekcji zwiok. Przypadki opisane nie budza,
zdaje sie, watpliwosci, jezeli chodzi o ich rozpozna-
ni© kliniczne, natomiast $Sciste sprecyzowanie przy-
naleznosci etiologicznej do jednej ze znanych grup
zapalenia mdzgu pierwotnego nasuwa pewne
trudnosci.

zo-koppa,

mo-patologieznym do tej grupy zaliczy¢ sie nie
dawaly. Takie przypadki byly opisywane przez
wielu autoréw: Zap perta, Langego, Osse-
Bannvartha i innych. W roku za$
1939 H. Pette i G Doring ogtosili swoje ob-
serwacje kliniczne i anatom o-patotogiczne o$miu
przypadkow. Pette, w ktérego klinice temat zo-
stat doktadniej opracowany, zalicza je do tzw. pan-
encephalitis i panencephalomyelitis. Do tejze gru-
py oprdcz postaci opisanych wiacza zapalenia méz-
gu japonskie, przy durz© plamistym, alergiczne
i surowicze. Ale juz poprzednio Krol opisat pod
ta nazwg przypadki zapalenia mdzgu spotykane
w tajgach syberyjskich. Do tejze grupy mozna
zaliczy¢ takze postacie opisane przez Arbuzo-
w a, w ktérych w poréwnaniu z zapaleniem mozgu
Dalekiego Wschodu mata byta Smiertelnos¢ i prze-
wazaly objawy oponowe. W odr6znieniu od zapa-
lenia mozgu tetargicznego, jak stwierdza Kroi,
Margulis, Graszczenkow, Pette i Do-
ling nigdy w tych przypadkach nie stwierdzono
objawéw parkinsonizmu. Jak to podajg liczni auto-
rzy, zapalenie mézgu letargiczne w pierwotnej po-
staci staje sie coraz rzadszym schorzeniem.
A. Jortzig na podstawie materiatu z kliniki
dzieciecej w Lipsku podaje 73 przypadki pierwot-
nego zapalenia mézgu, obserwowane od roku 1923
do .199i nie stwierdzit ani jednego przypadku par-
kinsonizmu. Z wymienionej liczby 29 chorych ule-
gto wyleczeniu, w 22 stwierdzit trwate objawy pa-
tologiczne w postaci zwiekszonego napiecia mie-
$ni, skurczow, wzmozenia odruchéw, zaburzenia
wzroku i zaburzen rozwoju umystowego. E. Gi 1d-
meister i L. llaa gen za pomoca testu neu-
tralizacyjnego prébowali wyjasni¢ pytanie, czy
w Niemczech obok zapalenia mézgu tetargicznego
spotyka sie zapalenia moézgu japonskie. Zbadali
oni surowice w 9 przypadkach po zapaleniu mézgu
i nie stwierdzili cial odpornosciowych przeciwko
zapaleniu moézgu japonskiemu. Nastepnie zbadali
80 przypadk6éw o0s6b zdrowych i chorych na inne
cierpienia i stwierdzili w 27 przypadkach swoiste

. S. Wechsler zalicza prawie wszystkie po-Ciata odpornosciowe przeciw zapaleniu japonskie-

stacie zapalenia modzgu wywotane przez zarazki
przesaczalne do grupy zapalen epidemicznych.
Wedtug niego rozmaite zarazki przesgczalne mo-
gq dawac podobne objawy kliniczne w zaleznosci
od umiejscowienia procesu zapalnego w mozgu.
Do tego zalicza postacie tzw. mesencephalitis, po-
stacie z hiperkinezami, umiejscowione w jadrach
podstawowych moézgu, grupe przypadkéw umiej-
scowionych w jadrach podstawowych mozgu
i w substantia nigra, zp6zniejszymi oznakami par-
kinsonizmu, grupe oponowg z oznakami podobny-
mi do zapalenia gruzliczego opon mdézgowych,
grupe opuszkowg, myelityczng, myeloencefalitycz_
ng i neurytyczng. Tu wiec zalicza postacie zapa-
lenia moézgu typu tetargicznego, zapalenie mdzgu
japonskie typu B oraz postacie spotykane w Ame-
ryce w epidemii St. Louis w roku 1935 i spora-
dyczne.

Jak wiadomo, w Europie précz zapalenia moz-
gu fetargicznego obserwowane byty poszczeg6lne
postapie, ktdre pod wzgledem klinicznym i anato-

mu. Nie mozna jednak wylgczy¢ watpliwoscl iz
mamy tu do czynienia z przypadkowym, nieswoi-
stym odczynem surowicy, jakkolwiek odczyn ten
mogt powstac takze na skutek zetkniecia sie z za-
razkami zapalenia mézgu japonskiego. Sam Pette
nie zalicza swoich przypadkéw do zapalenia mézgu
japonskiego. O ile w naszych warunkach mielismy
mozno$¢ poznania przebiegu klinicznego i anato-
n:.o-patologicznego zapalenia mabzgu tetargiczne-
go, o tyle mniej znamy z wiasnych doswiadczen
zapalenie mozgu japonskie. Dlatego tez ciekawe
sg opisy obrazu klinicznego i anatomo-patologicz-
nego postaci podobnych do zapalenia moézgu ja-
ponskiego, spotykanych w Europie. Obserwacje
zapalen mézgu w epidemii w roku 1924 w Japonii,
obejmujacej kilkanascie tysiecy przypadkéw oraz
w Ameryce w Stanie St. Louis w roku 1935 kilka
tysiecy daty mozno$¢ doktadniejszego poznania.
Przypadki Pette’go w Europie nalezag do rzad-
kosci. Ze wzgledu jednak na pewng oryginalnosé
w poréwnaniu z dotychczas spotykanymi posta-



ciami zastugujg 11a szczeg6lng uwage. W obszernej
pracy Pette’go znajdujemy doktadny opis kli-
niczny i anatomo-patologiczny. Tu ogranicze sie
tylko do pobieznego przypomnienia. P elle od-
réznia ciezkie, ostre postacie z utratag przytom-
nos¢ , przewaznie $miertelne, potem pos.acie ze
zwiastunami, poprzedzajace wiasciwe zapalenie,
z niedomaganiami i pozorne, lekkie. Przewaznie
zapalenie mozgu tego typu zaczyna sie nagle, cie-
ptota podnosi sie do 40° i wyzej, wystepujg objawy
oponowe, zaburzenia psychiczne, rozmaitego rodza-
ju zaburzenia ruchowe, czasami znowu przewaza
sennos¢, jak wyzej wspominatem, az do stanu gte-
bokiej $pigczki. Zmianom $wiadomosci towarzy-
szy¢ moga zaburzenia ruchowe typu pozapirami-
dowego i piramidowego, wzmozone napiecie mie-
$ni, ruchy m mowolne, dziwaczne skurczowe usta-
wienie konczyn. W innych przypadkach drgawki
jednos.ronne, zmieniajgce swoje umiejscowienie,
drgawki twarzy, skurcze zwaczy, drzen.e jezyka,
czasami hemiplegie lub paraplegie. Przewaznie
spotykane byly objawy Babinskiego, Oppenheima,
Bossolimo, Gordona. Odruchy $ciegnowe byty rza-
dziej wzmozone, czesciej ostabione. W poréwnaniu
z zapaleniem mozgu letargicznym rzadko zjawiaty
sie porazenia mies$ni ocznych i objawy opuszkowe.
Charakterystyczna byta zmiennos$¢ objawow, poza
tym w mn-ejszym lub wiekszym stopu.u ujawniaty
sie zaburzenia naczynio-ruchowe. Poprawa naste-
powata po kilku dniach, ciezki za$ stan w okresie
poczatkowym wskazuje na zte rokowanie, W przy-
padkach zapalen a moézgu ptyn mdzgowo-rdzenio-
wy moze byé normalny albo lekko zmieniony. Jak
wiemy, przy zapaleniu moézgu letargicznym ptyn
madzgowo-rdzeniowy tylko w czeSci przypadkow
wykazuje nieduze zwiekszenie biatka, w szczego6l-
nosci globulindw, cukru od 50—100 mg0o. Reakcje
koloidalne majg podobne krzywe, jak przy poraze-
niu postepujacym.

W. Schulte nie stwierdzal w swoich przy-
padkach zmian w plynie moézgowo-rdzeniowym.
W. Miiller przy paneneephalitis stwierdzat za-
palne zmiany, lekko zwiekszone biatko i lekka
pleocytoze. Wedlug P ellego ptyn bywa albo
normalny, albo mato zmieniony. W. Ederle
w swojej pracy o zapaleniu mdzgu i o ptynie moz-
gowo-rdzeniowym podaje wyniki badania ptynu
w 11 przypadkach, stwierdzajgc w nich zmiany,
podobnie jak przy paralysis .progreSsiva, tylko
odczyn Wa byt ujemny. Réwniez i we krwi stwier-
dza sie zmiany charakteryzujgce zapalenie. We-

dlug Krdéla i Petie’go opad krwi jest za-
wsze zwiekszony, leukocytoza przewaznie od
12— 20000.

W swoich przypadkach, jak to wyzej wspom-
niatem, spotykatem lekkie zmiany w ptynie moz-
gowo-rdzen’owym, z poczatku lekka limfocytarng
pleocytoze, dodatni objaw Pandy’ego i Nonne-Ap-
pelta, natomiast w zapaleniu mdzgu letargicznym
ptyn moézgowo-rdzeniowy przewaznie nie wyka-
zywat zmian. Réwniez i zmiany anatomo-patolo-
giczne paneneephalitis wedtug obserwacji Pet-
te’go odrdzniajg sie znacznie od obrazu histo-
patologicznego letargicznego zapalenia. Proces

zapalny obejmuje tam prawie caty uktad nerwowy
osrodkowy, naeieczenia zapalne stwierdzano za-
réwno w substancji szarej i biatej kory mézgowej
i tylko substantia nigra, pallidum i substancja
szara, otaczajgca komory byty wolne. Limfocy-
tarne naeieczenia stwierdzono w oponach i S$cia-
nach naczyh mozgu, a jako charakterystyczne
P otte podaje skupienia komérek Hortegi. Do-
ring zwraca uwage na brak w tych przypadkach
neuronofagii i zmian otoczki myelinowej. Kroi,
Margulis, Graszczenkow, Arbuzow
stwierdzali takze ciezkie zmiany w narzgdach we-
wnetrznych. Przypadki zapalenia moézgu przeze
mnie przytoczone majg pod wzgledem Kklinicznym
i czeSciowo anatomo-patologicznym pewne podo-
bienstwo do paneneephalitis. Przebieg kliniczny
wskazuje na szersze zajecie mdzgu, niz to spoty-
kamy przy $pigczkowym zapaleniu moézgu. Na
uwage zastuguja w moich przypadkach czeste na-
pady padaczkowe, przytoczono przez Pellego
tylko u chorego opisanego przez K. Petera, kto-
re w praktyce moga niewatpliwie nasungé podej-
rzenie padaczki, w okresie jednak miedzy napa-
dami stwierdziliSmy opisane wyzej objawy zapa-
lenia mozgu. Przy$pieszenie opadu krwinek #gcz-
nie ze znTanami w plynie mézgowo-rdzeniowym
potwierdzajg proces zapalny w osrodkowym ukta-
dzie nerwowym. Badania histopatologiczne dwoch
przypadkéw stwierdzajg rozsianie procesu zapal-
nego z zajeciem substancji b’alej, okolica za$
I11 komory i jader podstawowych oraz substantia
nigra sg wolne. Niewatpliwie jednak w poszcze-
gélnych sporadycznych postaciach zapalenia moz-
gu Sciste sprecyzowanie przynaleznosci do tej lub
innej grupy moze nasungé¢ pod wzgledem klinicz-
nym pewne trudnosci i tylko badanie serologiczne
i biologiczne pozwoli na $ciste rozpoznanie. Trudno
tez powiedzie¢ co$ o drogach zakazenia. Przypusz-
czalnie zakazenie wkracza przez drogi oddechowe.
W wiosenno-letniej postaci paneneephalitis auto-
row rosyjskich zdaniem ich zakazenie nastepowato
przez ukaszenie komaréw. Nie mozna wykluczy¢
czeSciowo zakazenia na tej drodze chorych opisa-
nych przeze innie z terenu Pomorza, gdzie liczne
wody i biota pozwalajg na usadowienie sie koma-
row, wedrowka za$ narodow, ktdrg spostrzegamy
w obecnej wojnie i okresie powojennym moze sie
przyczyni¢ do przenoszenia z dalekich stron po-
staci chorobowych, dotychczas na naszych terenach
nieznanych.
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SUMMARY

Primary Encephalitis with Fits of Epilepsy
by Napoleon Baniewicz, M. D.

In this treaty Dr NB discusses in general the
most frequently met forms of encephalitis in Eu-
rope and points an the cases with fits of epilepsy,
recently observed by him. He reports about the
clinical progress and the result of the post mor-
tem examination (autopsy) as well as the histopa-
tological examination of the diceased. Dr B. suppo-
ses that the aspects of encephalitis observed by him
are very similar to panencephalitis Pette, althogh
there are also certain differences in its clinical
progress and the histopatological picture. He en-
cephalitis the diagnostic difficulties and the pas-
sibility of the appearance of cases, which till now
have been seldom noted.

Dr Antoni TERAJEWIGZ Ketrzyn

Appendicostomia
W sprawie leczenia ropnego zapalenia otrzewnej

(O wczesnym stosowaniu przetoki wyrostka
robaczkowego)

Oprécz tracheotomii nie znam zadnego zabie-
gu, ktérego zastosowanie w odpowiednim przy-
padku dziatatoby tak zbawiennie, jak; wiasnie
w odpowiednim czasie i miejscu zatozona przeto-
ka jelitowa — Ali Krogius.

W 1938 roku streszczatem dla ,,Przegladu Chi-
rurgicznego“ prace Hose m an na o wcze-
snym stosowaniu appendicostomii w przypadkach
rozlanego zapalenia otrzewnej. W tej pracy |i o.
s em an n dochodzi do wniosku, ze nalezy we
wszystkich przypadkach ostrego zapalenia wy-
rostka robaczkowego ze zgorzelg lub przebiciem
zaktada¢ przetoke jelitowa, najlepiej appendico-
stomie, zapobiegawczo, nie czekajac na wystapie-
nie i rozwiniecie sie niedroznosci zapalne;j.

Takie szafowanie przetokg jelitowa, tak nie
popularng wsréd ogromnej wiekszosci chirurgéw,
choéby w tej niejako miniaturowej postaci, wy-
dawato mi sie Wowczas przesadnym. Pdzniej je-

dnak, po szeregu fatalnie przebiegajacych przy-
padkéw ropnego zapalenia otrzewnej w latach
1942 i 1943, postanowitem wyprobowaé ten nowy
dla mnie sposdb leczenia w najciezszych tego ro-
dzaju przypadkach.

Po raz pierwszy urzeczywistnitem swdj zamiar
w przypadku podskdrnego urazowego przedziura-
wienia jelita cienkiego u okoto 50-letniej kobiety.
Sprawa trwata juz ponad 12 godzin. Byto rozwi-
niete zapalenie otrzewnej. W tym przypadku za-
dowolitem sie wytonieniem przedziurawionej pe-
tli jelita do rany i przytwierdzeniem je.j tam kilku
szwami, pozostawiajgc obok sgczek wprowadzony
do jamy Douglasa. Po operacji stan chorej szyb-
ko sie poprawit. Gazy odeszty i nadal odchodzity,
brzuch, poczatkowo wzdety, opadi, jednak po 4
dniach wystapita zgorzel skdry i tkanki podskor-
nej, szybko postepujgca od brzegéw rany, wsku-
tek czego chora zmarta w ciagu nastepnych 48 go-
dzin, cho¢ zapalna niedrozno$¢ przemineta.

PézZniej, aby nie sugerowac sie wynikami oraz
uzyska¢ materiat, ktéry by miat warto$¢ poréw-
nawczg, zaczalem systematycznie zaktadal prze-
toke wyrostka robaczkowego od razu we wszyst-
kich najciezszych i najhardziej zaniedbanych
przypadkach ropnego zapalenia otrzewnej z prze-
bicia, badZz zgorzeli wyrostka robaczkowego.
Z uzyskanych wynikdw bytem zadowolony, gdyz
Smiertelno$¢ byta matg, a przetoki goity sie do-
brze. Uznatem wiec stusznos$¢ pogladow Hose -
m a n n’a i zgodnie z tym rozszerzytem od 1947
roku zakres wskazan na wszystkie przypadki
ostrego zanalenia wvrostka robaczkowego z jego
zgorzelg lub przebiciem i ropnym zapaleniom
otrzewnei. z wviatkiem wyraznie ograniczonvcn
ropni okolowvrostkowych. Do dzi$ jednak nie mo-
ge powaznie traktowa¢ poleconego przez H o0 a e-
m a n n’a wlewania do jamv brzusznej eteru.

Snostrzegaigc tak operowane przypadki, po-
czynitem ciekawe spostrzezenia, potwierdzajace
warto$¢ oraz wyjasniajagce czesciowo dziatanie
appendicostomii, o ktorej doraznym stosowaniu
w przypadkach ropnego zapalenia otrzewnej
w polskim piSmiennictwie do+ad nic nie bylo.
Znalaztem jedvnie wzmianki o stosowaniu w po-
dobnych przypadkach przetoki jelitowei jako uHi-
mum refngium. Materiat. k+6ry tu przedstawie,
liczebnie skromny, pochodzi z Kkilku szpitali,
w ktorych pracowatem od 1 stycznia 1939 roku.
Sktada sie on ze wszystkich przypadkéw ostrego
zapalenia wyrostka robaczkowego z przebiciem
lub zgorzelg i ropnym zapaleniem otrzewnej, ja-
kie operowaliSmy w okresie mojej pracy w tych
szpitalach, z wyjatkiem Szpitala Wojskowego
w Krakowie, z ktérego Owczesnego materiatu
mam wynotowane jedvnie te przypadki, w kto-
rych wykonano appendicostomie.

Azeby unikna¢ nieporozumien podkres$lani, ze
piszac o zgorzeli lub przebiciu wyrostka w przy-
padkach, w ktérych wykonano appendicostomie,
mam na mys$li zmiany wyrazne — makroskopo-
we, a we wszystkich tych przypadkach byta w ja-
mie brzusznej ropa, czesto cuchngca. W zadnym
z nich nie byto ograniczonego ropnia okolowy-



rostkowego, ktore jedynie nacinam. Natomiast
w czesdci ich stwierdzitem ropne zapalenie otrzew-
nej, szerzace s.e z okolowyrostkowego ropnia.
A takie przypadki przeciez uwaza sie¢ za szczegdl-
nie grozne (Hose malln i inni).

W zadnym z tych przypadkéw nie probowatem
stwierdzi¢ naocznie zakresu ropnego zapalenia
otrzewnej. Uwazatbym bowiem takie postepowa-
nie za lekkomys$lne, przestrzega przed tym. M i-
chejda iinni. tatwo bowiem moze to spowo-
dowa¢ naruszenie funkcji mechanizméw obron
nych otrzewnej.

Sam, zachecony uzyskanymi po appendicosto-
mii wyn.karni, stosuje ten zabieg zapobiegawczo,
badZ leczniczo we wszystkich przypadkach ostre-
go zapalenia otrzewnej, przenikajacych zranien
i rozdar¢ jelit i zotadka oraz w razie zanieczy-
szczenia ropa w czasie operacji otrzewnej, jak np.
moze sie zdarzy¢ w toku usuwania zapalnych gu-
z6w przydatkéw. Jak dotad, wyniki miatem po-
mysine, bo z tych chorych stracitem tylko jedne-
go. Nie bede jednak ich tu przytaczat, bo mate-
riat ten jest zbyt nieliczny i rdznorodny, aby
mogt mie¢ warto$¢ porownawczg. Dlatego za pod-
stawe do dalszych rozwazarh podam tylko przy-
padki ropnego zapalefi'a otrzewnej w przebiegu
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego, stano
wigcego materiat liczniejszy i jednolity.

W wymienionym okresie spostrzegatem 120,
operowanych takich przypadkéw. Z nich w 90
przypadkach wycieto wyrostek robaczkowy i za-
szyto jame brzuszng na gtucho, badz tez sgczko-
wano toze wyrostka i jame Douglasa. Z tak opero-
wanych przypadkéw zmarto 17 (19r0). Pozostatym
30 chorym zatozono odrazu przetoke wyrostka ro-
baczkowego. Z tych zmarto tylko 2 (6,7°/0). A prze-
ciez, jak z poprzedniego wynika, byty to przewaz-
nie najciezsze przypadki.

Appendicostomie zaktadaliSmy z poprzecznego
ciecia. Rozciegno mies$nia skosnego zewnetrznego
przecinaliSmy wzdtuz witokien. Miesnie glebsze
rozsuwaliSmy na tepo. Tylko w nielicznych przy-
padkach, w ktorych zachodzita koniecznos$¢ roz-
szerzenia ciecia przecinano te miesnie ku tytowi
i ku gorze od zewnetrznego kata rany. Dalej
w pierwszych 20 przypadkach operowatem jak
najprosciej. tj. podwigzvwatem u podstawy uwol-
niony wyrostek i wytaniatem go wraz z dtuga pod.
wigzka, pozwalajgcg potem odszuka¢ miejsce jego
podwigzania w ranie.

Nastepnie przyszywatem katnice obok podsta-
wy wyrostka czterema szwami do gornego brzegu
rany otrzewnej. Loze wyrostka czasem sgczkowa-
tem, aby je wylgczy¢ z wolnej jamy otrzewnej,
a w kazdym razie tylko nieznacznie zwezalem ra-
ne kilku szwami. W dalszym przebiegu, jezeli po
24—48 godzinach gazy nie odchodzity, otwieratem
przetoke. W przeciwnym razie czekalem, az sie
sama otworzy. Bytem zdania, ze tak operujgc naj-
mniej urazam jelita i skracam czas zabiegu. Mia-
to to jednak nastepujgce wady:

1) Przetoke otwierato sie nie wczes$niej niz
24—48 godzinach na ostro lub po 4—10 dniach sa-
moistnie.

POhieniu szwami

2) Tres¢ kiszki swobodnie sptywata do rany
i w otoczenie.

3) W niektérych przypadkach przetoka utrzy-
mywata sie xorzez dosy¢ diugi okres czasu.

Operowatem zasadniczo w zn.eczuleniu rdze-
niowym I°/0 rozczynem nowokainy, nawet u dzieci.

Po operacji od chwili przewiezienia do t6zka
chory lezat z obnazonym brzuchem. Patgk z drew-
n anych listew i grubego drutu zabezpieczat rane
od zetkniecia sie z otoczeniem (poscielg).

Przetoka u wszystkich goita sie samoistnie
w ciggu kilku dni do 3 tygodni z wyjatkiem 2
przypadkow. A mianowicie:

1) mezczyzna 25 lat — przetoka wydzielata 34
dni,

2) mezczyzna 21 lat — przetoka wydzielata 47
dni.

W obu tych przypadkach pomimo istnienia
przetoki bywaly czasem wzdecia i pobolewania
brzucha, a nawet silne bole o typie spastycznym
w okresach zmniejszania sie lub zanikania wy-
dzieliny katowej.

W pozostatych 10 przypadkach po otwarciu
opisanym sposobem jamy brzusznej wytaniatem
i po uwolnieniu nacinatem u podstawy wyrostek
robaczkowy, wprowadzatem przezehn do Kkatnicy
cewnik gumowy Nelatona, a po podwiazaniu Ki-
kuta wvrostlca na cewniku i odcieciu jego reszty
— wgtabiatem kikut na cewniku szwem Kkapciu-
chowym. Katnice tak samo przytwierdzaliSmy do
gornego brzegu rany otrzewnej. Ten sposéb ma
wyzszo$¢ natychmiastowego otwarcia przetoki
i pozwala nadto na obfite nawadnianie ustroju
przez cewnik oraz to, ze po usunieciu cewnika
przetoka mniej wydziela i szybciej sie zamyka.

W tych przypadkach po operacji co trzy go-
dziny wlewamv przez cewnik do katnicy roztwor
fizjologiczny soli kuchennej zniewielkim dodatkiem
cukru. Potem cewnik zaciskamy na przecigg 4t do
1 godziny. Ma to zapobiega¢ zatykaniu sie cewni-
ka treScig katnicy, pobudzaé perystaltyke jelit
i nawadnia¢ ustréj. W przypadkach, w ktorych
odchodzenie gazéw pomimo to opdznia sie korzy-
stnym moze byé wlewanie hipertonicznego roz-
tworu soli kuchennej do kiszki i dozylnie oraz
inne $rodki.

Pon'zej przytocze niektére przypadki szczegol-
nie jaskrawo wykazujagce warto$¢ i dzialanie
przetoki.

1) Adam Z. Zachorowat 23. 1. 1946 r. Przyby
do szpitala 26. T. 46. Objawy ostrego ropnego za-
palenia otrzewnej juz ze wzdeciem. Rozpoznanie:
Zapalenie otrzewnej z przebicia wyrostka robacz-
kowego.

W moczu byt Slad biatka, a w osadzie liczne
leukocyty oraz poszczegOlne wateczki ziarniste.

Wyrostek byt okreznie przedziurawiony u pod-
stawy. W Scianie katnicy bytly widoczne nekro-
biotyczne zmiany w postaci czarno-sinych plam
pokrytych nalotami widknika. Kikut wyrostka
podwigzano i wszyto w rane. po uprzednim wglo-
wezetkowymi zagrozonej czesci
$ciany katnicy. Do loza wyrostka wprowadzono
sgczki.



Po uptywie doby gazy odeszty, a po 28 godzi-
nach chory miat wypréznienie. Przetoka otwarta
s:e dopiero 31 I. i kat wydzielat sie do dnia 25. II.
Dnia 26. Il. przetoka zamkneta sie W tym
okresie chory kilkakro¢ skarzyt sie na boéle brzu-
cha i wzdecie po jedzeniu. Juz 28. Il. znowu silne
béle spastyczne w $rodbrzuszu, wzdecie brzu-
cha. Od 25. Il. stolca nie byto — lewatywa nie da-
ta skutku. 1. 1l1l. Od wczoraj popotudniu nie od-
dawat moczu. Stolca nie byto, wiatry nie odcho-
dza. W podbrzuszu duzy opo6r tylko zmniejszajg-
cy sie, ale nie znikajacy po opréznieniu pecherza
zatlozonym na state cewnikiem. Wieczorem prze-
toka sie otworzyta znowu, a bdéle zupetnie ustaty
i brzuch opadt. 3. Ill. Zaniechano cewnikowania
pecherza.

6. 1.
z przetoki znowu narastajg dolegliwosci brzuszne.

11. I11. Przetoka znowu zamkneta sie. dolegli-

wosci narastaja.

13. I1l. Wyrazne objawy czeSciowej niedrozno-

Sci, ktore trwaly az do ponownego otwarcia sie
przetoki 16. IlIl. Dolegliwosci ustgpity natych-
miast po oprdznieniu sie jelit. Przetoka zamkneta
sie dopiero 19. I11., a 29. Ill. chory opuscit szpital
po zupeinym zagojeniu sie rany. Widziatem go
po 6 miesigcach — narzekal na okresowo powta-
rzajagce sie bole i wzdecia brzucha.

2) Marian T., okoto 40 lat, przybyt do szpitala
11. 11, 1946 r. Stwierdzono u niego ostre zapalenie
otrzewnej ze wzdeciem tak znacznego stopnia, ze
zacierato ono obrone migsniowg. T° — 385° T --
38/1; dosy¢ petne. Wyrazna sinica paznokci i warg,
jak u poprzedniego chorego. W czasie operacji
stwierdzono ropne rozlane zapalenie otrzewnej
z przedziurawienia wyrostka robaczkowego. Zao-
patrzenie, jak w poprzednim przypadku. Po
dwoch dniach wiatry odeszty i chory oddat stolec.
Przetoka otwarta sie sama po 19 dniach, aby sie
ostatecznie zamkng¢ po dwoch dobach. Po 19
dniach rana byta prawie zagojona.
| dawniej zwrdcitem juz uwage na to, ze przeto-
ka katowa zasadniczo goi sig sama, jezeli nie- ma
ku temu przeszkéd mechanicznych. W razie prze-
ciggania sie gojenia przetoki bywaly zazwyczaj
béle i wzdecia brzucha, co nasuwato rui przypu-
szczenie, ze w takich przypadkach przyczyng opo-
Znienia gojenia sie przetoki jest przeszkoda me-
chaniczna drozno$ci dalszego odcinka jelita. Do-
wody tego widziatem réwniez w wyraznych prze-
szkodach droznos$ci spostrzeganych w przypad-
kach operacyjnie zamykanych przetok jelitowych.
Teza ta znalazta wyrazne uzasadnienie w jaskra-
wym przeciwstawieniu powyzszych dwoéch przy-
padkow.

3) Stanistaw P., lat 21, przybyt do szpitala 13.
XI11. 46, w stanie b. ciezkim, z sinicg, miekkim te-
tnem, zimnymi konczynami. Rozpoznano trwajace
od kilku godzin, bardzo gwattownie przebiegaja-
ce zapalenie wyrostka robaczkowego, powikitane
ropnym zapaleniem otrzewnej. Wykonano appen-
dicostomie drugim sposobem. Po operacji chorego
obficie nawadniano, podajgc przez cewnik co 3 go-

dziny po 300 cm3rozczynu fizjologicznego soli ku-
chennej.

Stan chorego szybko poprawit sie. 19. X1I. 1916
cewnik wysunat sie z przetoki. Wobec dos$¢ dobre-
go o0go6lnego stanu chorego nie prébowatem wpro-
wadzi¢ cewnika z powrotem. Az 22. XII. wystg-
pity pierwsze objawy, a 23. XII. wyrazny obraz
niedroznosci przewodu pokarmowego. Zachodzita
konieczno$¢ szybkiej interwencji. Wéwczas rozsze-
rzytem rane i wprowadzitem cewnik przez zale-
piony kanat przetoki do Swiatta katnicy. Wkrétce
gazy i kat odeszty przez przetoke, a dolegliwosci
szybko ustgpity. Chory wyzdrowiat. Od tego cza-
su szczegllnie starannie przytwierdzam cewnik,
czesto sprawdzam, czy sie dobrze trzyma i odpo-
wiednio pouczam 0 waznosci jego pozostania za-

W miare zmniejszania sie wydzieliny f0wno chorego, jak i personel. Jezeli zas cewnik

wypadnie przed uptywem 10—12 dni od operacji,
uwazam za konieczne niezwiloczne jego wprowa-
dzenie na powrdt, nie oczekujagc na wystgpienie
groznych objawdw.

Tu nasuwa sie uwaga: jakiz los czekatby 1 i 3.
z powyzej opisanych chorych, gdyby nie byto kla-
py bezpieczenstwa w postaci przetoki?

Obaj chorzy, ktérzy zmarli pomimo zatozenia
przetoki wyrostka robaczkowego zgineli z powo-
du zapalenia otrzewnej. Pierwszy z nich, chto-
piec szescioletni, zmart czternastego dnia po ope-
racji. Sekcji nie wykonano. W drugim przypadku,
Wiodzimierz M., 1919 r., przybyt do szpitala 25. V.
1946 r. z niejasnymi objawami brzusznymi, a jak
z dalszej obserwacji wynika, byto to ostre zapale-
nie wyrostka robaczkowego z otorbionym zapale-
niem otrzewnej, usadowionym pod krezka jelita
cienkiego. 29. V. nastgpito pogorszenie. Chorego
operowatem z powodu rozlanego ropnego zapale-
nia otrzewnej, jakby sie zdawalo klinicznie,
z przebicia wrzodu zotadka. Zotadek nie byt prze-
dziurawiony, bez istotnych zmian. Ze zwyklego
ciecia wykonatem appendicostomie Il sposobem.
Operowatem wyjatkowo w uspieniu eterem. Wy-
rostek, jak stwierdzitem w czasie operacji, lezat
pod krezka jelita cienkiego. Po operacji chory
czul sie wprawdzie lepiej, ale pare razy wymio-
towat i brzuch nie zmniejszat mu sie, mimo ze
kilkakrotnie oddawat niewielkie ilosci stolca. Te-
tno byto bardzo szybkie juz od 1 VI. a 2 VI. o
godzinie 24 zmart wsrdd narastajgcej niedomogi
kragzenia spowodowanej ogromnym  wzdeciem
brzucha. Badanie zwlok wykazato zrosty i zlepy
tak rozlegte i silne, ze wszystkie jelita tworzyty
jeden zbity kigb.

Oczywiscie w tym przypadku i przetoka nie
mogta poprawi¢ szans na wyzdrowienie. Temu je-
dnemu choremu podawalismy penicyline, wytgcz-
nie we wstrzykiwaniach domie$niowych.

Podobnie jak kiedy$ spostrzeganie samoist-
nych wyleczerh ropnego zapalenia otrzewnej po
przebiciu sie i wyptynieciu ropy dato asumpt do
operacyjnego leczenia zapalenia otrzewnej w 0go0-
le, tak szybka poprawa spostrzegana po samoist-
nym otwarciu sie przetoki katowej w niektdrych,
zdawalo by sie, beznadziejnych operowanych
przypadkach, wskazuje na wartos¢ leczniczg ap-



pendicostomii w ropnym zapaleniu otrzewnej.
Sam widziatem 2 takie przypadki. Kiedy w czas;e
operacji ropnego rozlanego zapalenia otrzewnej
widzimy rozdqte, przepetnione, sinawe patle jelit,
mimo woli nasuwa sie pytanie: jak wielkiej sity
potrzeba, aby przepchaé tak znaczne masy tresci
ptynnej i gazow przez dalsze, niedowladne lub
zgota porazone odcinki przewodu pokarmowego.
A wprost narzuca sie przypuszczenie, ze tak zna-
czne rozciggniecie miesni jelita i towarzyszace je-
mu upo$ledzenie krwiobiegu niewatpliwie pogar-

szajg warunki pracy mie$ni Sciany jelitowej
i jeszcze poteguja jej niedowtad.
Wprawdzie ogo0lnie przypuszczano, ze poraze-

nie jelit w przebiegu zapalenia otrzewnej powsta-
je wskutek dziatania jadow bakteryjnych. Wobec
powyzszych wywodow zrozumiatym jest jednak,
ze niektdrzy chirurdzy probowali w rozpaczli-
wych przypadkach zapalenia otrzewnej z wyraz-
nymi objawami niedroznosci zatozy¢ przetoke je-
litowa, zamierzajac przez to jak najbardziej uta-
twi¢ oproznianie sie jelit. Uwazali to bowiem za
nieodzowny warunek powrotu do prawidtowych
stosunkdw ich odzywienia i kurczliwosci. W pi-
Smiennictwie ostatniego pietnastolecia znalaziem
opr6cz wymienionej pracy Hose mann’a je-
szcze kilka prac podnoszacych zalety appendico-
stomii i enterostomii w leczeniu zapalenia otrze-
wnej. Ci autorzy opierajg swoje wywody na roz-
wazaniach teoretycznych i spostrzezeniach klini-
cznych. A mianowicie: Heinecke wykazat,
ze u krdlikébw w toku zapalenia otrzewnej zupet-
nie nie spotyka sie niedroznosci. Zwierzeta za$
ging wskutek porazenia ‘'osrodka oddechowego
i naczynioruchowego. H ot z wykazat na kréli-
kach i matpach, ze w toku zapalenia otrzewnej
jelito, nawet grubo obtozone warstwg widknika,
zachowuje perystaltyke, jezeli nie jest rozdqte.
Natomiast rozdqte pqtle jelita wprawdzie wyka-
zujg narazie intensywne ruchy wahadiowe, ale
po dtuzszym trwaniu rozdecia ulegajg porazeniu.

Z tego wynika, ze nie toksemia, ale wzdqcie je-
lita jest przyczvng jego porazenia oraz ze zdol-
nos$¢ ruchowa jelita jest odwrotnie proporcjonal-
ng do jego rozdecia. Tak wiqc nalezato by nazwac
tqg niedrozno$¢ raczej niedroznoscig zapalng i po-
dzieli¢ jej rozwdj na trzy okresy, zgodnie z F e-
terman ncm. Ten autor uwaza, ze zapalna
niedroznos$¢ jest zjawiskiem odruchowym, utat-
wiajgcym opanowanie sytuacji przez umozliwie-
nie tworzenia siq zrostéw. Jej przebieg dzieli on
na nastepujgco okresy:

1) okres shocku — odruchowy, w ktérym podnieco zwezonej,

wplywem dziatania na otrzewng réznych bodzcow,
jak wurazy, przebicie, wysychanie, ozigbienie na-
stepuje przemijajagce porazenie ruchowe jelit, "ta-
ki shock moze nawet: bez udziatu zakazenia spowo-
dowac¢ ciqzkie zaburzenia, az do catkowitego po-
razenia jelit i nawet zgonu. W tym okresie naste-
puje rozdqcie jelit, tworzenie siq zrostow itp. To
powoduje rozwo0j bgbnicy, a od jej stopnia i rozle-
gtosci zalezg dalsze losy chorego. Kiedy bowiem
bgbnica przekroczy pewng miarg nastepuje umiej-
scowienie sprawy, wskutek tworzenia sig dziatajg-

cych, jak wentyle przeszk6d mechanicznych na
zalamaniach jelita. Zaznacza sig to w obrazie
rentgenowskim w postaci widocznych w posta-
wie stojacej pgeherzy gazu gromadzacych sig po-
nad poziomami ptynu w jelicie. Wzmozona czyn-
nos$¢ ruchowa jelit nie moze juz pokona¢ mecha-
nicznej przeszkody; oto cechy Il okresu — me-
chanicznego. Nierzadko za$ wzmozenie ruchow
jelit nie moze nawet siq uwidoczni¢ wskutek roz-
legtych zlepéw i zrostéw obejmujgcych niemal ca-
le jelito. W miarg narastania bqbnicy poteguja
siq zaburzenia krwiobiegu, powodujac w Ill okre
sie charakterystyczne dla niego nieodwracalne
zmiany Scian jelitowych do martwicy wigcznie.
W tym okresie bgbnica narasta nadat, szybko po-
garszajagc ogodlne warunki krazenia i oddychania
az do zgonu.

Tak doszliSmy do stwierdzenia, ze porazenie je-
lita jest przyczyng, a nie skutkiem toksykozy
oraz ze w |11 okresie niedroznosci zapalnej wszel-
kie leczenie jest zupeinie bezowocne. Natomiast
z reguty w I, a czesto i w Il okresach, w korzyst-
nych warunkach ogo6lnych przetoka jelitowa lub
wyrostkowa kiadzie kres dalszemu rozwojowi
niedroznosci zapalnej, przyczyniajac siq zazwy-
czaj do szybkiego powrotu do zdrowia.

W roku 1S86 L icke i Mc. Cormac
referowali o przypadkach uszkodzenia jelita wy-
leczonych przez wytonienie uszkodzonej pqtli.

W r. 1897 Berar d opisat postepowanie Ja-
boulay’a, ktéry w przypadkach pourazowego za-
palenia otrzewnej z przebicia przyszywat uszko-
dzone jelito do skory lub w razie niemoznosci je-
go wytonienia odgradzat je tamponami od reszty
jamy brzusznej. Z tak operowanych duza cze$é
wyzdrowiata, przetoka za$ jelitowa zamykata sie
sama. W 1902 r. E sc h e r, operujgc durowe
przebicie jelita ograniczyt sig do tamponady.
W trzech nastepnych przypadkach przyszyt prze-
bicie do rany. Z nich 1 zmart. E s ch er znalazt
w pismiennictwie (M an g er — these de Paris
1901) 4 zgony na 8 perforacji durowych operowa-
nych przez otwarcie i zdrenowanie jamy brzu-
sznej. Razem na 12 operowanych 5 zgonéw, tj.
okoto 58% wyzdrowieri. Réwniez i Buizard
(1933) podaje na znacznie wigkszyn™. materiale swo-
je osiggniecia w przypadkach przebi¢ durowych
operowanych przez wszycie przedziurawionej pe-
tli jel;ta w rang. Zdotat on uratowaé okoto 15%
tych chorych. (Jednak zaktadat on przetoka nie
we wszystkich przypadkach, bo pojedyncze mate
perforacje szyt i podszywal do otwartej, tylko
rany operacyjnej). Tymczasem
w przypadkach operowanych przez zaszycie per-
foracji (Gesselewitsch i Wanach
oraz Herbert and W atkins) wyzdro-
wiato od 17 do 21% chorych. W tymze roku Tl e i-
denheiit na zjezdzie w Berlinie wystgpit
z twierdzeniem, ze wiekszos¢ umierajagcych na
zapalenie otrzewnej ginie wskutek zapalnego po-
razenia jelit, a nie septycznego lub toksycznego
stanu. Zaleca! on w przypadkach zapalenia otrze-
wnej z objawami niedroznosci zaktada¢ przetoka

jelitowa.



Kor te oraz Br aun doniesli o ustepowa-
niu zapalnej niedroznosci zdawato by sie w bez-
nadziejnych operowanych przypadkach zapBen;a
otrzewnej po samoistnym otwarciu sie przetoki
jelitowej.

Wprawdzie u dawniejszych autoréw $miertel-
no$¢ przecietna po zatozeniu przetoki jelitowej
w przypadkach ropnego zapalenia otrzewnej wy-
nosita przecietnie 45% sposrod 171 przypadkdw.
Przyczyng tego mogly by¢ rozne okolicznosci,
z ktorych H. wysuwa przypuszczenie, ze w wiek-
szosci tych przypadkéw zaktadano przetoke nie
od razu, a dopiero wtérnie w obliczu rozwijajacej
sie niedroznosci zapalnej. Tymczasem zwolennicy
enterostomii, a appendicostomii w szczegolnosci,
stwierdzajg konieczno$¢ wczesnego zastosowania
tego zabiegu w odpowiednich przypadkach, bo
tylko do$¢ wczes$nie zastosowany moze odpowied-
nio podziata¢c (Hose mann Korte J o-
n es). Jak bowiem z poprzednich rozwazahn wyni-

ka, w Il okresie niedroznosci zapalnej dziatanie
przetoki jest niepewne, a w IlIl — zupetnie bez
znaczenia.

W polskim piSmiennictwie nic nie ma o stoso-
waniu w zapaleniu otrzewnej przetoki wyrostko-
wej, a tylko nieco o przetoce jelitowej.

Jak widac z referatdw i rozpraw XXV I Zjazdu
Chirurgéw Polskich klinika Jurasz a byt
wowczas jedynym w Polsce zaktadem, w ktérym
stosowano w niektérych przypadkach zapalenia
otrzewnej enterostomie (B ylin a). Nie jest
mi jednak zrozumiatym, dlaczego przeciwwskaza-
ne ma by¢ zatozenie przetoki jelitowej w pdZznym
okresie zapalenia otrzewnej, jak to podaje B y 1i-
n a. chyba ze chory jest tak lichy, ze w ogéle' nie
nadaje sie do operacyjnego leczenia. Przeciez
utatwienie oprdznienia 'jelit nie moze zaszkodzié
choremu, jezeli juz zdecydowaliSmy sie na ope-
racje.

Glatzel natym zjezdzie stwierdzit: ,,Ostat-
nio coraz czesciej czyta sie o przetokach jelito-
wych... Byl czas, ze probowaliSmy i my zatozeniem
przetoki uratowaé jeden Ilub drugi przypadek.
Wyniki byly ujemne... Jezeli kto$ jest szczeS$liw-
szy, to dlatego, ze postepuje w mysl zasady, ze
przetoke trzeba wczas zaktadaé, a wiec kiedy je-
szcze niewiadomo, czy przypadek nie skonczytby
sie pomysSlnie bez zalozenia przetoki**. A przeciez
w leczeniu operacyjnym ostrego zapalenia wyrost-
ka robaczkowego nie czekamy z operacjg na wy-
stapienie zapalenia otrzewnej, a operujemy jak
najwczes$niej, czyzby zalozenie przetoki byto tak
groznym dla chorego?

Sposréd przestanek, jakimi postugujg sie prze-
ciwnicy stosowania przetoki wyrostkowej i jelito-
wej w przypadkach zapalenia otrzewnej, najwa-
zniejszymi sg: 1) obawa przed wyniszczeniem
przez odwodnienie i utrate zasad, 2) obawa przed
pozostaniem trwatej przetoki jelitowej, 3) obawa
przed przecigganiem gojenia sie rany i 4) obawa
przed powstaniem przepukliny pooperacyjnej.

Pierwsza z nich w odniesieniu do przetoki wy-
rostkowej zdaje sie by¢ nieistotna. Poza tym,
jak wynika z materiatow autorow, ktorzy stosuja

przetoke wyrostka robaczkowego, przetoki te goja
sie same, nie przedtuzajac okresu gojenia sie poza
czas niezbedny do zagojenia sie drenowanej rany
po operacji zapalenia otrzewnej. Przepukliny
za$ nie sg zapewne, czestsze. Natomiast wczesne
zatozenie przetoki wyrostkowej znacznie zwieksza
szanse chorego na przetrwanie choroby. W moim
materiale z 81 na 933%.

W przypadkach przeciggania sie gojenia prze-
toki przewaznie chodzi o przeszkode mechaniczng
droznosci dalszej czeSci jelita poza przetoka.
W takim razie przetoka speinia role klapy bez-
pieczenstwa, zabezpieczajacej chorego ostabionego
chorobg przed groZznymi dla niego skutkami nie-
droznosci. W przypadkach ropnego zapalenia
otrzewnej w przebiegu ostrego zapalenia wyrost-
ka robaczkowego, sprawa przedstawia sie naste

pujaco:

Autor oper. chorych znich zmarto % zgon6w
Jurasz 253 45 175
T. Ostrowski i Kochaj 699 100 15.6

Sq to liczby, przewyzszajgce Smiertelnosc
w materiale, ktory przedstawitem powyzej.

Smiertelnos¢, jaka uzyskatem w oméwionych
30 przypadkach zapalenia otrzewnej jest, mniejszg
naw,et od przecietnej $miertelnosci w operowa-
nych przypadkach ostrego zapalenia wyrostka ro-
baczkowego niektdrych autoré6w w ogdle, jak np.:
Nehrhorn —7/, Ushurst —137%0,Ber g-

feld—8%0 Gatsch (U.S. A) —72%, J e
@orow (Moskwa) —%,, Reyoli (Tl S. A)
78%, Srokowski i Wolfram (War-
szawa) — 6,8%, T. Ostrowski i Kochaj

(Lwow) — 7,8%.

Z innych autor6w Jones sposrod 75 cho-
rych, ktorym zatozyt doraznie przetoke wyrostka
robaczkowego z powodu zapalenia ropnego otrze-
wnej w przebiegu ostrego zapalenia wyrostka,
stracit tylko jednego (1,3%), Hose mann spo-
§rod 27 tak operowanych stracit trzech. Sumujac
te wyniki, uzyskamy 6 zgonéw sposrod 132 opero-
wanych przypadkéw. Odpowiada to 4,5%, czyli
jest liczbg b. zblizong do S$redniej Smiertelnosci
obliczonej przez Michejde na podstawie
zbiorowego zestawienia 16.380 operowanych przy-
padkéw ostrego zapalenia wyrostka robaczkowe-
go, ktéra wynosi 4,31%.

By¢ moze, pomimo duzej réznicy Smiertelnosci
liczba spostrzeganych przypadkow jest zbyt mala,
aby przekonaé bez reszty sceptykéw. Mysle je-
dnak, ze osiggniete wyniki sq zastanawiajace i po-
winny skioni¢ jak najszersze kota chirurgow do
przekonania sie osobiscie o zaletach opisanego
powyzej postepowania i wyprébowania na jak
najwiekszym materiale, co pozwoli wreszcie na
stanowcze wnioski co do jego wartosci, a moim
zdaniem — wyzszosci. Pamietajmy, co powiedziat
W i 1lm s: ,Niechetny stosunek do zakladania
przetoki jelitowej kosztowat zycie nie jednego
sposréd chorych z zapaleniem otrzewnej**.



Wnioski

1) Dorazne stosowanie przetoki wyrostka ro-
baczkowego w przypadkach ropnego zapalenia
otrzewnej w przebiegu ostrego zapalenia wyrost-
ka robaczkowego daje mozno$¢ znacznego obnize-
nia $miertelnosci w tych przypadkach (z 19 na 6,7
proc.). Przetoka zwykle szybko sie goi.

2) Jezeli za$ nie, to z powodu niedroznosci dal-
szej czesci jelita poza przetokg. W tych przypad-
kach speinia ona role wentyla zabezpieczajgcego
ostabionego chorobg chorego przed groznymi
skutkami niedroznosci.

3) Szkodliwych nastepstw
nie spostrzegano.

4) Nalezy stosowac appendicostomie we wszyst-
kich przypadkach zapalenia otrzewnej oraz zagra-
zajacych zapaleniem otrzewnej: uszkodzenia jelit
i zotadka z ich przedziurawieniem, zanieczyszcze-
nie otrzewnej ropa w toku operacji, jak np. w razie
pekniecia w czasie operacji ropniaka trabki itp.,
jako najkorzystniejszag w tych wypadkach postac
enterostomii.

5) Nalezy wyprébowac¢ appendicostomie na jak
najwiekszym materiale odpowiednio dobranych
przypadkéw, co pozwoli ostatecznie ustali¢ do-
niosto$¢ jej stosowania.

Tuz przed oddaniem pracy do druku dowie-
dziatem sie, ze na Zachodzie systematycznie zakta-
dano przetoke jelitowg rannym z obrazeniami
trzew.

zatozenia przetoki
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RESUME

Sur le traitement du péritonite (par execution
de I’appendicostomie primitive).
par Dr Antoni Terajewicz

L’auteur decrive ses observations sur les 120
malades, operees a causa du péritonite purulen-
te au cours de Tappendicite- aigue. Dans 90 des cets
observations XXX les malades furent appendicec-
tomisées, les autres 30 — traitees par Zlappendi-
costomie.

Des 90 — appendicectomisees
(19%0).

Des 30 appendicostomisses moururent 2 — (6,7).

U propose d’exeeuter cette excellente et simple

moururent 17

péritonite aigue. Les fistules chez des appendico-
stomisées guerirent assez vite. Dans quelques
observations avec guerison prolongee, s’etait a
cause de I’occlusion de l'intestin, distal de la fistu-
le. Chez cets malades la fistule jouait le role bien-
faisant du vent'ile de securite qui defende le pa-
tient defa'illie par la maladie des consequences
graves l’occlusion intestinale.

Dr G. RACIAZEK to6dz

Z kazuistyki jam gruzliczych rzekomych *)

A. W. lat 24 z Pabianic, student U. £., badany
ambulatoryjnie dnia 22. stycznia 1948 r. podaje,
ze od kilku miesiecy kaszle i odpluwa S$luzowo-
ropng wydzieling bez szczegdlnego zapachu, nato-
miast zrzadka zawierajgcg domieszke krwi. Jak
wynika z wywiaddw, ,przeziebiat" sie kilkakrot-
nie, pzy czym zdarzaty sie przemijajgce podskoki
temperatury. Samopoczucie, gdyby nie niepokoja-
ce orzeczenie rentgenologéw, na ogdt mato pozo-
stawia do zyczenia tak, ze chory dotagd prawie nie
przerywa studidow. Rodzina i rodzenstwo zdrowi.

Badaniem przedmiotowym stwierdza sie'na ca-
tej przestrzeni ptuc wypuk prawidtowy, jedynie
tylko w dolnych i Srodkowych cze$ciach ptuca
prawego udaje sie wystucha¢ pojedyncze Swisty
i furczenia.

Pierwsze zdjecie rentgenowskie, wykonane 19. I.
poza dtugimi smugami cienistymi, interpreto-
wanymi przez rentgenologa jako walcowate roz-
szerzenia oskrzeli uwulocznilo jednocze$nie w oko-
licy przywnekowej ptuca lewego pierScieniowa-
ty owalny cien wielkos$ci S$liwki. Twor ten, jak
wynika z przedstawionego zdjecia jest do$¢ ostro
odgraniczony od otaczajgcej tkanki, przy czym je-
go Sciany, do$¢ grube, dajg sie doktadnie przeSle-
dzi¢c w calym ich przebiegu; wewnetrzny obrys
pierscienia jest do$¢ ostry, a w zakreSlonym przez
jego granice polu przeswieca prawirllowv rysunek
ptucny, brak natomiast jakichkolwiek konturéw,
przypominajacych poziom piynu znajdujgcego sie
ewentualnie wewnatrz tworu.

Orzeczenie rentgenologa brzmiato, jak naste-
puje: ,walcowate rozszerzenie oskrzeli w piucu
prawym, j a m a w okolicy przywnekowej ptuca
lewego".

Z jednej strony, stosunkowo wysoki odczyn
Biernackiego 27/23, z drugiej wielokrotne, ale
bezskuteczne poszukiwanie pratkéw oraz widkien
sprezystych w plwocinie, skitonity mnie do prze-
kontrolowania rentgenowskiego, ktérego wyniki
tym razem catkowicie wyjasniajg sprawe: a wiec,
przede wszystkim, przeswietlenie chorego w roz-
nych ustawieniach (Prof. Dr Misiewicz) powoduje
zupetne rozptyniecie sie jamy, bedacej sprawczy-
nig prawdziwej paniki w rodzinie chorego; ro6-
wniez i zdjecie Wykonane powtdrnie, jak widac
z przedstawionego filmu, nie wykazuje ani $sladu
z feralnego pierscienia, inaugurujac jak gdyby
nowa ere w zyciu chorego.

*) Pokaz w dniu 12. IV. 1948 r. na zebraniu Polskiego
Towarzystwa Badan Naukowych Gruzlicy — Oddziat

operation chez touts les personnes atteintese de la  }odzi.



zdjecie z dnia 19. I.
jama rzekoma

zdjecie z dnia 19. I11.
jamy brak

Okolice wneki ptucnej, jak to swego czasu wy-
kazat St aub w Davos, specjalnie obfitujg
w podobne zasadzki, zdradliwe nawet dla doSwiad-
czonych klinicystow, a to przede wszystkim ze
wzgledu na przypadkowe krzyzowanie sie wiek-
szych pni naczyniowych; w takich przypadkach
ograniczanie sie do jednokrotnego zdjecia rentge-
nowskiego jest mocno ryzykowne, tym wiecej, ze
jeden tylko obrot przed ekranem wykaze, ze sub-
straty, wywotujace pojedyncze cienie lezag w roz-
maitych odlegtych od siebie ptaszczyznach.

Przed mozliwosciami tego rodzaju brzemien-
nych w skutki omytek rozpoznawczych ostrzega-

[any

ja z autorow polskich zarbwno Murczyii sKi
w swojej ,,Rentgenologii Klinicznej", jak i T e
latycki w ,Rozpoznaniu réznicowym swoi-
stych i nieswoistych choréb ptucnych u doro-
stych™.

SUMMARY

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

The author demonstrated a chest roentgeno-
gram, on which even an experient specialist was
inclined to recognise a tuberculous cavity. While
very scrutinous clinical examination screening
and a second roentgenogram taken from a diffe-
rent angle were showing, that this was not the
case of real tuberculous cavity, but a circular
form arising accidentally from imposing of the
shadows corresponding to vascular branches.

Such wrong interpretations many happend
particularely with ring (circular) forms in Irlar
region aboundant in crossing shadows of pulmo-
sal arthery.
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CZASOPISMA ZAGRANICZNE:
M. M. KIRSCHEN i B. ,7 WEINBERG

Przeg-lad zaburzen wchtaniania i trawienia
ttuszczu

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

Pewne nienasycone kwasy ttuszczowe — kw. lino-
lejowy, linolenowy i aracliidonowy — nie mogag by¢
syntetyzowane przez nasz ustréj, muszg by¢é dostarczane
w pozywieniu (podobnie do pewnych aminokwaséw)
i wywierajg leczniczy wptyw na dzieci chore na ekze-
nie. Dziatanie tych kwaséw, wzmacniajace odpornos¢
na zwykte przeziebienie nie jest udowodnione. Tiuszcze
pozwalajg oszczedza¢ ilo§¢ witaiminu B na szczurach. Fos-
folipidy i sterole stanowig zasadniczy sktadnik kazdej
komdrki i sg niezbedne do jej czynnoSci.

Sadzono ,ze mozna bezkarnie stosowac diete o bar-
dzo niskiej zawarto$ci ttuszczu (opisano np. stosowanie
w ciggu 6-u miesiecy diety zawierajgcej tylko 2 g ttusz-
czu dziennie). Doswiadczenia jednak z czasé6w | wojny
Swiatowej wykazaty w tych wypadkach niezdolno$¢ do
ciezkiej pracy i zte samopoczucie, ktore przypisywano
zwiekszonej fermentacji w jelitach duzych ilosci weglo-
wodandéw, zastepujgcych ttuszcz.

Nadmiar ttuszczu wptywa szkodliwie na ustrdj: znane
sg zwiagzki, tgczace otytos¢, cukrzyce i dne. Natomiast
zwigzek hiperchotesterolemii i miazdzycy nie jest udo-
wo dniowy.

Z fizjologii wchtaniania i trawienia tluszczu nalezy
podnie$é, ze norvsze badania obality dotad przytaczany
w podrecznikach poglad Metlanby‘ego, jakoby z6i¢ grata
zasadnicza role we wchianianiu sekretyny ze S$luzowki
jelit, a przez to w pobudzaniu wydzielania trzustki.

Wydzielanie z6tci zalezy od dwéch mechanizmow;
pierwszy polega na wptywie cholecystokininy, substan-
cji wyzwalanej z gérnych odcinkéw cienkiego jelita
przez sok zotgdkowy i pobudzajgcej woreczek zéiciowy
do opro6zniania sie; drugi mechanizm zalezy od cholere.
soku zotgdkowego i soli zétciowych,
z6tciowych wchtania sie

tycznego wplywu
albowiem wieksza cze$¢ soli
z jelit z powrotem i przez krgazenie wrotne wraca do
watroby, ktoéra pobudza do dalszego wydzielania z6tci.

Aczkolwiek $luzéwka jelit wydziela mniej lipazy, niz
trzustka, to jednak iloSci te dajg mozno$¢é strawic
wzglednie duze ilosci
wodu trzustkowego (Best i Taylor).

Podczas wchtaniania nabtonek jelit tworzy fosfoli-
pidy (jest to proces wstepny do resyntezy ttuszczu obo-
jetnego, witasciwego dla naszego ustroju). Badania Ped-
yisa obalaja poglad Verzara, jakoby proces fosforylacji
zalezat od konlroli kory nadnerczy, albowiem upoSle-
dzenie wchtaniania tluszczu u zwierzat, pozbawionych
nadnerczy czy steatorrhoea w chorobie Addisona ustepuje
nie tylko po wptywem wyciggu z kory nadnerczy, ale
i po podaniu duzych ilosci chlorku sodu, ktére powo-
dujag normalng réwnowage sodu i potasu.

Okoto 94% spozytego ttuszczu wchtania sie i tylko
0% tracimy w stolcu a to w postaci a) obojetnego ttusz-
czu ,stanowigcego 7% suchego materiatu (len za$ wy-
nosi 21% $wiezego stolca, przytem iloSci ponad 25%
nalezy uwaza¢ za patologiczne, zalezne czy to od upo-

ttuszczu przy podwigzaniu prze-

$ledzenia trawienia czy lez od upo$ledzenia wchitania
ma); jesli ilo$¢ ttuszczu obojetnego _przewyzsza 11%
(czyli wiecej niz potowe Galego ttuszczu) podejrzewa: ?
zaburzenia trawienia ttuszczu w zalezno$ci od zmian
w trzustce; b) kwasy ttuszczowe i mydto (razem —
okoto 10% suchego materiatu) nie powinny przekraczac
15% suchej reszty, czyli 75% cato$ci ttuszczu;, nadmia”
ich dowodzi upo$ledzenia wchtaniania. Oczywiscie dane
powyzsze majg znaczenie tylko przy stosowaniu prébnej
diety np. Schmidta (120 g biatka, 111 g ttuszczu i 190 g

weglowodandéw), gdyz normalna $luzéwka przewodu
pokarmowego moze sama wydziela¢ tluszcze nawet
w czasie gtodu (tluszcz endogenny).

W  przypadkach catkowitego zatkania przewodu

trzustkowego i ciezkich zaburzeniach wchtaniania mozna
wykaza¢ ttuszcz w stolcu juz makroskopowo, bo kat jest
thusty. Przy zawarto$ciach tluszczu, nie przekraczajg-
cych 30—35% suchej reszty stolca-(a juz 20% jest pa-
tologiczne), wykaza¢ obecno$¢ ttuszczu mozna tylko mi-
kroskopowo czy chemicznie. Praktycznie wystarcza do
rozmazu katu doda¢ Sudanu IIl. Kwasy ttuszczowe wow.
czas wygladaja, jak stabo pomaranczowe ptatki lub igla-
ste krysztatki niezabarwione; mydta wygladajg, jak zotta-
we ptatki lub grube krysztaty niezabarwione, wreszcie
tluszcze obojetne — jak gteboko pomarahczowo zabarwio-
ne duze i mate krople. Przy pewnym doswiadczeniu tg
metodg juz mozna okre$li¢ wystarczajgco dla celéw Kkli-
nicznych wzgledng ilos¢ poszczeg6lnych sktadnikow.

Autorzy proponuja nastepujacg klasyfikacje zabu-
rzen:

I. Nadmierne wydalanie ttuszczu zalezne od brakéw
w procesie trawienia ttuszczu.

A. Steatorrhoea potaczona z zaburzeniami wydziela-
nia z6tci: 1) zo6ttaczka mechaniczna, 2) zaburzenia w sy-
stemie zétciowym, 3) przetoki zo6tciowe.

B. Steatorrhoea zalezna od zaburzen trzustki.

II. Nadmierne wydalanie ttuszczu zalezne od brakéw
w procesie wchtaniania ttuszczu.

A) morbus coeliacus = m. Gee-llertera, B) nietropi-
kaina sprue = Gee-Thayssena, C) zwrotnikowa sprue,
D) przewlekle zatrucie morfing czy florydzyng, E) chor.
Addisona.

I1l. Nadmierne wydalanie ttuszczu, potgczone z mie-
szanymi zaburzeniami.

A. Szybkie przejScie zawarto$ci przez przewéd po-
karmowy (np. biegunki, gastrectomia).

B) Zablokowanie przewodéw mlecznych 1) Enteritis
thc, 2) Lymphadenitis mesenlerica, 3) guzy wciggajace
krezke.

C) Zmniejszenie powierzchni, wchtaniajgcej cienkiego
jelita (np. uogélniona polipoza).

Ad |I—A. Ttusty wyglad stolcow takich chorych jest
znany. W rozpoznaniu pomaga brak lub obecno$¢ bar-
wikéw zoétciowych i ich pochodnych w kale i soku dwu-
nastnicy.

Ad 1—B. pochodzenia trzustkowego
z niewystarczajacym wydzielaniem lipazy moze zalezeé
cd kamieni trzustki czy pancreatitis fibrosa cystica lub
by¢ nastepstwem ostrego zapalenia trzuski, wzglednie
przewlektego zapalenia drég zotciowych, przechodzacego
na trzustke. Farber wyr6znia ws$réd dzieci, u ktérych na

Steatorrhoea

sekcji stwierdzono uszkodzenie trzustki 3 grupy: 1) dzieci
zmarte wkrétce po urodzeniu (do kilku tygodni) wskutek



mameconium ileus, gdzie wobec braku enzymoéw trzuslki
"\ zyciu ptodowym doszto do zageszczenia smotki, ktéra
mwreszcie zatkata jelito; 2) dzieci zmarte zwykle w prze-
ciggu pierwszego roku zycia z zaburzeniami odzywiania
i niewyraznymi chorobami dré6g oddechowych. Te ostatnie
moga zaleze¢ a) od obnizonej odpornos$ci ustroju z upo.
awitaminozy A z metaplazja

m$ledzeniem odzywiania, b)

nabtonka oskrzeli i wtérnym zakazeniem, c¢) o0g6lnej
niewydolnoéci produkcji $luzu, zwtaszcza w drogach od-
dechowych i trzustce, gdzie zageszczony $luz powoduje
zatkanie trzustki i wtérne zwyrodnienie torbielowe oraz
nich; 3)

niewydolnos$¢ trzuslki z nieokre$lonymi objawami; dzieci

tworzenie sie rozstrzeni oskrzeli i zakazen w
te umieraja w wieku od 6 mies. do 15 lal na schorzenia
drég oddechowych (przypadkowe czy opisane w 2-ej gru-
pie).

W opisanych przez Farbera 3 grupach poza steatorr-
hea stwierdzamy creatorrhoeg¢ (niestrawione witékna mieg-

sne) i azotorrhoee (powyzej 8—9% azotu w stolcu) za-

lezne od upos$ledzenia wydzielania trypsyny. W rozpo.
znaniu moze tez poméc préba na enzymy trzustkowe
w soku dwunastniczym oraz nowa préba na sekreiyne

we Kkrwi.

W  przewlektych stealorrhéeach, niezaleznie od ich

etiologii, rozwijajag si¢ og6lne objawy, jak niedokrew-

nos$¢, hipocalcemia, tetania, osteoporoza, uszkodzenie

watroby i sktonnosci do krwawien.
Ad II-A. W cierpieniach
niedostatecznym wchtanianiu

lej grupy sprawa polega na

przez nabtonek jelit, moz-
liwe w zaleznos$ci od brakéw fosforylizacji przy zacho-
wanej czynnoéci Irzuslki i watroby. Doktadna przyczyna
tych zaburzen nie jest ustalona.

Wsp6lng cechg wszystkich 3 schorzen lej grupy sa
zaburzenia metabolizmu: 1) duze ilosci wydalonego
w stolcu tluszczu, 2) normalne wzglednie nieznacznie

zwiekszone .wydalanie azolu, 3) ptaska krzywa glikemii

zwiekszenie podstawowej

tylko

po obcigzeniu, 4) przewaznie

przemiany materii. Stealorrhoea jest wyrazna
w ostrych okresach. Wchtanianie weglowodanéw jest za-
chowane, czego dowodzi zblizajacy si¢ do | wspoétczyn-
nik oddechowy po ich spozyciu.

Stale lez spoiyka si¢ w tych przypadkach zaburzenia
przemiany wapnia i fosforu, Idére w stealorrhoeach po.
chodzenia trzustkowego czy zéiciowego mniej wyraznie
wystepuja.

zwigzku z upos$ledzeniem wchtaniania ttuszczéow, ktére len

Zalezg one cze$ciowo od awitaminozy D (w

witamin zawierajg), cze$ciowo za$ od straly wapnia, tag-

czacego sie z kwasami ttuszczowymi w mydta nieroz-
puszczalne. Wynikiem sa u dzieci zmiany w koéécu, jak
odwapnienie kos$ci, kartowatos$¢, tezyczka, zaémy, bdle
w koéciach itp. W tropikalnej sprue objawoéw takich nie
spoiyka sie, w nietropikalnej — rzadko (wobec duzych

zapaséw fosforu i wapnia w ustroju dorostym).

Zawsze istnieje niedokrewno$¢ makrocytowa (w sprue)
czy lez mikrocylowa — wskutek awitaminozy B, niedo-
boru zelaza i czynnika przeciwanemicznego. Wzrost czasu
prclrombinowego jest skutkiem braku witaminu K.

Czesto stwierdza sig¢ brak kwasu solnego w zotadku,
. ale dodatnig reakcje na histamine; powtarzajgce sie bie-
gunki z obfitymi, wodnistymi, ttustymi, pienistymi i cuch-
nagcymi stolcami. Ciekawe jest rozszerzenie grubego jelita
wskutek atonii.

Ad 11-13. zaburzenia
fosforylacji w $luzéwce jelit.
Ad Il

przewodu pokarmowego, co powoduje upos$ledzenie wchta-

Przyczyna prawdopodobnie sg

Chodzi o przy$pieszenie ruch6éw go6rnej czesci

ileiiis sine colilide Porgesa.

J. Frydman

niania. Tu nalezy

W chtanianie tluszczu a zespo6t sprue

(Br. M. J. 1947, Il, 4529, 660—661)

Wbrew pogladom sprzed 10 lat Frazer i wspéipra-
cownicy uwazaja, ze Huszcze dostajg sie do ustroju dwie-
ma drogami. Wedtug nich hydroliza w jelitach jest tylko
cze$ciowa i powstate w ten sposéb kw. ttuszczowe i mo-

noglicerydy tworzg z solami zétciowymi system emulgu-

jacy, ktory sprowadza pozoslate trdjglicerydy ' do
emulsji o wielkosci czasteczek, nie przekraczaja-
ce,, 0,5 mikrona. Na tym konhAczy sie proces w S$wie-

tle jelita. Dwoisto$¢ procesu uwidacznia si¢ w dalszych

okiesach. 1iuszcz dostaje sie do komodrek jelit czesciowo
jako la drobna emulsja, czg$ciowo za$ jako kw. tluszczo-
wy. Zgodnie z pogladami Frazera kw. ttuszczowe sa prze-
noszone przez zyte wrolng, tréjglicerydy za$ osiggajg prad
krwi poprzez duet. thoracicus. Czynniki towarzyszace
przejéciu kw. ttuszcz, przez btony komoérkowe sg niezna-
ne; tréjglicerydy za$ odbywajg i¢ droge dzieki wspot-
dziataniu przemiany wody i soli, z pomocg choliny i przez
utworzenie fosfolipidéw. Nadnercza wptywajg na wchta-
nianie przez regulacje wody i elektrolitéw, a nie przez
fosforylizacje, jak sadzit Verzar, Innymi stowy — bez-
poérednie wchtanianie ttuszczu, powodujace wzrost ilosci
jego w surowicy krwi, nie jest zjawiskiem przypadkowym,
jak sadzono dawniej, tylko

takiego wchtaniania nie jest znany.

reguig, aczkolwiek stopien
Wchtanianie tluszczu moze by¢ upos$ledzone w kazdym

z okresé6w poérednich. W okresie pierwszym (w Swietle
(eslita) moze nie zachodizi¢ emutgacja ttuszczu z powodu
braku lipazy
jelita. W trzecim okresie nowotwor, choroba Illodgkina
czy gruzlica moga przeszkodzi¢ przedostaniu sie ttuszczu
do przewodéw limfatycznych. Wypadki

kiego pochodzenia sg opisane. Najciekawsze dla lekarzy

trzustkowej lub braku doptywu z6tci do

sieatorrhoei ta-

sq zaburzenia drugiego okresu, wewnatrzkomérkowego,

np. w sprue czy w ileitisregionalis; ie jednak na razie

nie sa dostgpne naszemu badaniu. Pierwszym krokiem

w tym kierunku ma byé, zdaniem Frazera, okreSlenie,
czy zaburzenie doiyczy wchtaniania kw. ttuszcz, czy tréjgli-
ceiydéw. Na prawdopodobienstwo tego ostatniego wska
zuje fakt, ze nieraz 60— 70% spozytego ttuszczu w tych
przypadkach wchtania sig, nie powodujac wzrostu lipoi-
déw w surowicy ani liczby chylomikronowej.

Black i Fourman zwracajg jednak uwage na rdéznice
ktéra moze spowodowaé¢ bardzo

objetosci czasteczek,

znaczne btedy odnos$nie liczb, dotyczacych mlecza. Oni
obserwowali ptaskie krzywe pomiaréw mlecza tylko ucho-
obok

ttuszczu we krwi po

rych, cierpigcych sprue takze na biegunke wod-

nista; wzrost jednak positku byt

W sprue mniejszy niz normalnie, szczeg6lnie byt upo-

S§ledzony wzrost frakcji fosfolipidowej. Sprue jest w ogéle

zespotem bardzo ztozonym i, mozliwe, upo$ledzenie

wchtaniania ttuszczu wcale nie jest tu najwazniejsze, al-

bowiem i wchtanianie weglowodanéw nie jest odpo-



wlednie, czasem jest takze niedobdr soli. Wykazano tak.
ze, ze wstrzykiwanie wyciagéw z watroby, ktére powo-
dujg szybka og6lng poprawe, wcale nie powodujg zwiek-
szenia wchtaniania ttuszczu, to samo dotyczy kw. folio-
wego.
Prace Frazera ze$Srodkowaty uwage na okresie we-
wnatrzkomdérkowym wechtaniania czasteczkowego trojgli-
cerydéw i majg znaczenie juz przez to, ze zwezity znacz-
nie pole dziatan.
Chlebowski

CAMELIN, ACCOYER, GARNUNG i DRULHON

O stanach paradiabetycznyeh bez oukromoczu

(Presse Méd. Nr 5. 1948)

Obok standéw paradiabetycznyeh o etiologii okre$lonej
na tle dziedzicznym, u chorych na watrobe, w przebiegu
choréb zakaznych lub zaburzen wewnatrzwydzielniczych
istniejg stany paradiabetyczne pozornie pierwotne, Kkto-
rych znaczenie powinno by¢ bardzo wielkie ze wzgledu
na mozliwo$¢, ze w istocie chodzi¢ moze o zespoty pre-
diiibetyczne. Cechy biologiczne tych stanéw sa nastepu-
jace: na czczo poziom cukru we krwi normalny lub
rrtnormalny, dochodzacy do 1,30°/00 a czasem 1,70°/00.
Krzywa hiperglikemii wywotanej zawsze wyzsza nad
1.60°/00 a dochodzgca czasem do 2.5°0c0. Niezalezno$¢
krzywej hiperglikemicznej od spozycia wiekszej ilosci
v eglowodanéw, wiec przeciwnie niz to sie dzieje u dia-
betykéw. Podniesienie progu glukozy i brak cukromoczu.
Tylko czeste badanie kontrolne préb hiperglikemii po-

zwala na uchwycenie rozpoznawcze takich stanéw.
Wt Mikutowski

G. GARNIER

Leczenie $wierzbu za pomocg D. D. T.
(Presse Med. Nr 38. 1948)

Autor stosuje od r. 1945 z bardzo dobrym skutkiem
0% rozczyn 1). D. T. w rozczynach ttustych (eter phta-
liczny), pedzlujac cale ciatlo z wyjatkiem gtowy — jed-
Przed pedzlowaniem i po wdarciu
O. D. T. stosuje kapiel z mydtem.

norazowo. w 2 dni

Wt Mikutowski

Z 1ZBY LEKARSKIEJ W KRAKOWIE

W zwigzku z panujaca ws$cieklizng pséw i czestymi
wypadkami pokagsania ludzi, Zarzad Miejski w Krakowie
wzywa wszystkich lekarzy zamieszkatych w Krakowie,
by w kazdym wypadku zgtoszenia si¢ u nich chorych po-
kgsanych przez psy, kierowali ich do Wydziatu Wetery-
naryjnego Zarzadu Miejskiego w Krakowie, ul. Felicja-
nek 6, celem zebrania danych potrzebnych do obserwacji
psow.

WIADOMOSCI BIEZACE

RUCH W TOW: LEK. — ZJAZDY:

Dnia 1 pazdziernika 1948 r. odbyto sie nadzwyczajne
posiedzenie naukowe Krakowskiego Towarzystwa Lekar-
skiego z nastepujacym porzadkiem dziennym: Dr Jacques
I. ecoeur zParyza wygtosit odczyt pt.: ,,Gruzlica oskrze-

li". 1 pazdziernika, o g. 11 rano, dr Lecoeur dokonat

pokazéw bronchoskopii w Klinice Laryngologicznej U. J.
ZMARLI:

Zamiast kwiatéw na trumne $p. Dr Mariana N o w a-
k a ztozyta w lzbie Lekarskiej Centralna Poradnia Le-
karska Polskich Kolei PaAstwowych 8,700 ztotych na

wdowy i sieroty po lekarzach.

KOMUNIKAT:

Kurs dla lekarzy fabrycznych przemystu wiékiennicze-
rjo. W czasie od 24 pazdziernika do 2 listopada br. odbe-
dzie sie w todzi kurs dla lekarzy fabrycznych przemy-
stu witdkienniczego zorganizowany z inicjatywy Mini-
sterstwa Zdrowia przez Oddziat Higieny Pracy Panstwo-
wego Zaktadu Higieny przy wspotpracy Zaktadéw i Kli-
nik U. . oraz Wydziatu Zdrowia C. Z. P. W}

Wyktady bedg sie odbywaty w salach wyktadowych
Panstwowego Zaktadu Higieny przy ul. Wodnej 40.
W programie przewidziane sg nastepujace wyktady: Dr B.
Gontarski: Technika badan lekarskich w ambulatorium
fabrycznym, Zwiedzanie dzialu technicznego Widzew-
skiej Manufaktury, Zwiedzanie dziatu bawetnianego i am-
bulatorium Widzewskiej Manufaktury; Prof. dr E. Her-
man: Praca zawodowa a uktad nerwowy ze szczegdlnym
uwzglednieniem nerwic, Zaburzenia nerwowe na tle za-
trué CS» w fabryce sztucznego jedwabiu; Mgr. W. Kra-
jewski: Technologia przemystu widkienniczego. Wypad-
kowosé w przemys$le wiékienniczym. Dr J. Kubacki: Kli-
nika azbestozy i krzemicy, A.stma i stany allergiczne;
Doc. Dr A. Kwaskowski: Urazy oczu w przemys$le, Scho-
rzenia oczu w zwigzku z pracg w pyle i w dymie, wady
refrakcji a praca zawodowa; Prof. Dr H. Lewenfisz:
Schorzenia narzadu stuchu w przemys$le bawetnianym;
Trof. Dr W. Markert: Choroby serca i krazenia w zwigz-
ku z pracg zawodowga; Doc. Dr H. Mierzecki: Zawodowe
choroby skoéry; Inz. A Mazurkiewicz: Organizacja bez-
pieczenistwa pracy w fabryce; Prof. Dr W. Missiuro: Or-
ganizacja techniczna i fizjologiczna pracy w przemysle,

Funkcjonalne mechanizmy wysitku i wydajnosci pracy,
Zmeczenie, wypadkowo$¢ a racjonalizacja pracy, Fizjo-
logiczne kryteria organizacji wypoczynku; Prof. E. Pa-

luch: Chorobowo$¢ zawodowa wiokniarzy, Badanie za-
pylenia, Badania toksykologiczne, Sprzet ochronny i ra-
towniczy, Zwiedzanie P. Z. P. B. Nr 2 (wykonczalnia),

Poradnia dla zapobiegania chorobom zawodowym, Zwie-
dzanie Zaktadéw ,Strzelczyk", Zwiedzanie fabryki ,Az-
best", Zwiedzanie fabryki P. Z. P. B. Nr 4, Toksykologia
i epidemiologia zatru¢ CS», Epidemiologia azbestozy
i krzemicy; Prof. Dr St. Popowski: Opieka lekarska nad
niemowletami i dzie¢mi w zidbkach fabrycznych; Prof.
Dr B. Puchowski: Zadanie lekarza w fabryce, Zatrucie
CO; Prof. Dr J. Rutkowski: Pierwsza pomoc z punktu
widzenia chirurga; Dr K. Ryder: Stuzba zdrowia w prze-
mys$le wibékienniczym, Pielegniarka fabryczna; Prof. Dr
W. Sowinski: Cigza i por6éd w zwigzku z pracg zawodo-
wg; Prof. Inz. M. Rzecki: Wspotpraca lekarza przemy-
stowego z inzynierem bezpieczenstwa pracy.

Udziat w kursie jest bezptatny. Zgtoszenia przyjmuje
Naczelny Lekarz C. Z. P. W}, tédz, Piotrkowska 51.

REDAKCJA OTRZYMALA:

The Medical and Dental Bulletin. Nr 8, 1948.



KONKURS
WYDZIAL POWIATOWY W NOWYM SACZU

ogtasza konkurs na stanowiska:

a) Dyrektora, a zarazem ordynatora chirur-
gicznego,

b) Ordynatora
gicznego,

c¢) Ordynatora oddziatu wewnetrznego,

d) 4 lekarzy asystentéw,

e) 1 potoznej,

w szpitalu Powiatowym w Nowym Saczu.

Do podania nalezy dotaczyé w oryginale lub
uwierzytelnionych odpisach:

1) metryke urodzenia,

2) wiasnorecznie napisany zyciorys,

3) dowdd obywatelstwa polskiego,

4) dyplom lekarski,

5) zezwolenie na wykonywanie praktyki lekar-
skiej w Panstwie Polskim,

6) Swiadectwo lekarskie o stanie zdrowia wy-
dane przez lekarza urzedowego,

7) dowdd uregulowania stosunku do
wojskowej,

8) Swiadectwa dotychczasowej
wej i specjalizacji.

Ponadto:

a) dla chirurga jest wymagana co najmniej
8-letnia praktyka lekarska specjalistyczna na Kkli-
nice lub oddziale chirurgicznym duzego szpitala,

b) dla innych ordynatorow co najmniej 5-let-
nia praktyka specjalistyczna kliniczna lub szpi-
talna.

c) dla lekarzy asystentéw co najmniej 2-letnia
praktyka kliniczna lub szpitalna.

d) dla dyrektora pozadana jest praktyka w ad-
ministracji szpitalnej.

Uposazenie wediug tabeli ptac dla pracowni-
kow Stuzby Zdrowia (OkdéIlnik Min. Zdrowia Nr
32/47 z dnia 5. V111, 1947).

Termin wnoszenia podan do konca listopada
1948 roku do Wydziatlu Powiatowego w Nowym
Saczu.

oddziatu potozniczo-ginekolo-

stuzby

pracy zawodo-

Przewodniczacy Wydziatu Powiatowego
Starosta Powiatowy:
Mgr. M. Jaronczyk
W icestarosta

OGLOSZENIE

Komitet Organizacyjny Zespolu Sanatoriow dla

dzieci w Rabce

podaje do wiadomosci, ze jest do objecia stanowi-
sko lekarza kierownika laboratorium kliniczno-
bakteriologicznego w Zespole tych Sanatoriow.

Wynagrodzenie i warunki pracy do omdwienia.
Zgtoszenia nalezy kierowa¢ do Naczelnego Dyrek-
tora Sanatoriow Rabka (Wojewddztwo Krakow-
skie) ul. Poniatowskiego Nr 60.

Wydziat Szpitalnictwa
Resortu Zdrowia i Opieki Spotecznej w Warszawie

POSZUKUJE

lekarzy specjalistow na stanowiska ordynatoréw,
st. asystentdw, asystentow

a) lekarzy ftizjologow-pediatrow do Sanato-
rium Polsko-Szwedzkiego dla Dzieci w Otwocku;

b) lekarzy ftizjologdw do Sanatorium m. st.
Warszawy w Otwocku;

c) Lekarzy psychiatréw do Szpitala Psychiatry-
cznego w Drewnicy.

W arunki wedtug norm, przewidzianych dla le-
karzy w szpitalach miejskich m. st. Warszawy.

Poza tym istnieje mozliwo$¢ zatrudnienia mto-
dych lekarzy, pragnacych posSwieci¢ sie wyzej
wymienionym specjalnosciom.

Zgtoszenia: Wydzial Szpitalnictwa Resortu
Zdrowia i Opieki Spotecznej, Warszawa, ul. Ba-
gatela 10, z podaniem zyciorysu i przebiegu do-
tychczasowej pracy.

DYREKCJA
PANSTWOWEGO SZPITALA SW. LAZARZA
W KRAKOWIE

ogtasza konkurs na stanowiska:

1) Ordynatora Oddziatu Okulistycznego
2) Ordynatora Oddzialu Stomatologicznego

Kandydaci na wymienione stanowisko powinni
dotgczy¢ do podan:

, 1) Zyciorys wtasnorecznie napisany

2) Dowdd obywatelstwa polskiego

3) Dyplom lekarski uznany przez Panstwo Pol-
skie lub uwierzytelniony odpis dyplomu

4) Prawo wykonywania praktyki

5) Dowody specjalizacji (co najmniej 5 lat)

6) Wykaz prac naukowych.

W arunki ptacy i pracy uregulowane bedg zgo-
dnie z zasadami ustalonymi przez Ministerstwo
Zdrowia.

Zgtoszenia wraz z zatgcznikami nalezy przesy-
ta¢ w zalakowanych kopertach do Dyrekcji Pan,
stwowego Szpitala $w. tazarza w Krakowie do
dnia 30. X1I. 48 r. z notatkg: ,,Konkurs na stanowi-

Dyrektor Szpitala
Dr J, Bellert
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PANSTWOWY ZAKLAD HIGIENY

CENTRrRA LA W WARSUWIE, ULICA CHOCIMSKA

ZAKEADY WYTWORCZE

w KRAKOWIE, w LUBLINIE w WARSZAWIE

p r o d u k u j e
SUROWICE: SZCZEPIONKI:

Durowa, czerwonkowq, Bakteriofag

Btoniczq, ptoniczq, tgzcowa, czer- czerw., plwiclekllznie, ptoniczgq wg Ga-

wonkowa, Botulfnus, gronkowcowqd, bryczewsklego, kokluszowq, gonoko-

meningonkowq, plzgorzell gazewef kowq wg DelbeH'a, ospowq, cholery-
cznq i inne

ORGANOPREPARATY:

Insuline, Pituitrel, Wycigg z watroby

Sprzedaz hurtowa odbywa sie wytacznie przez

Centralne Biuro Sprzedazy i Zaopatrzenia P. Z H.
WARSZAWA, UL. CHOCIMSKA 24, TEL. 4-06-59

Za zaliczeniem pocztowym do wszystkich aptek i szpitali = ------------- Adrestelegr. Centre-pid Warszawa
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To znak doskonatych To znak doskonatych

Srodkéw leczniczych Srodkéw leczniczych

0 LU ) XKW M [T M | Syrop kreozotowy. Stanowi doskonaty
i w- s j 4JF AB |W expectorans.

Dobrze wchtanialna masc¢ przeciw
Swierzbowi

H u e m at O t g e n l_oiil::umw Esr:ro?ucnneriwaoilvzgcoy' fake
L A VA C D Higiena kobieca

Sp. z o. 0
I yi| 15 |I1~.« dawniej R. BARCIKOWSKI S. A.
PO XIVAN, LILBCA TOWAKOWA i 22
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