
Ne 48
Tom XXVI.

Warszawa, d. 8-go G-rudnia 1906 r.
SERY А І1І. 

Rok XLI.

Prace poniższe z o d d z i a ł u  d o k t o r a  K a z i m i e r z a ^ C h e ł c h o w s k ie g o  
w szpitalu D zieciątka Jezus ukazują, się po upływie 25-u la t Jego działalności 
lekarskiej.

Z tego powodu obecni i byli Jego  uczniowie składają na tem miejscu 
wyrazy głębokiej czci dla Jego wytrwałej pracy obywatelskiej oraz wyrazy 
szczerej i serdecznej wdzięczności za Jego zawsze chętną i sumienną pracę 
nauczycielską w oddziale szpitalnym.

I. Zarośnięcie tętnicy bezimiennej (art. anonyma) 
oraz podobojczykoutej Ieu)ej (art. subclavia sin.).

P o d a ł

Dr J ó z e f  W iniarsk i.

4-go m aja 1899 r. do szpitala Dzieciątka Jezus na oddział kol. Ch e ł c h o w - 
sk ie g o  przybył 50-letni chory, A ntoni G., stróż domu, skarżąc się na kaszel, 
wychudnienie, zaparcie stolca, brak sił i apetytu, drętwienie kończyn górnych 
oraz bóle i zawroty głowy, dochodzące do omdleń, podczas których chory czę
sto padał na ziemię, a nawet się ran ił. Napady omdleń powtarzają się, według 
słów chorego, po kilka razy na tydzień, a niekiedy po kilka razy dziennie; przy 
lżejszych napadach miewa drżenie ciała  i chwilowe poty. Przy niektórych ta 
kich napadach zawrotu głowy chory, jak  twierdzi, robił na otaczających w ra
żenie pijanego. Oprócz tego chory skarży się na bóle w prawem uchu i osła
bienie pamięci.

Choroba trw a od 7-u mniej więcej miesięcy. Początek jej chory przy
pisuje podźwiganiu przy wnoszeniu fortepianu na schody. Wkrótce po roz
poczęciu się choroby przechodził chory cierpienie lewego ucha z odpływem 
ropnym, wskutek czego przeleżał 10 dni w łóżku. Jednocześnie, czy też wkrót
ce potem, w ystąpił bardzo silny k a ta r  nosa i kaszel, trw ające aż do chwili



obecnej, choć już znacznie słabsze. Od 4-ch miesięcy omdlenia stały się co
raz częstsze, zw łaszcza w marcu 1899 r.; od 3-ch tygodni chory już nie może 
pracować, a od 2-ch tygodni leży w łóżku. Sam chory powstawanie napadów 
omdlenia stawia w zależności od kaszlu.

Rodzice chorego żyli długo. W  17-ym roku życia przebywał chory 
owrzodzenia na glans penis i na praeputium , a wkrótce potem miał owrzodze
nia na goleniach. Niedługo potem uległ stłuczeniu lewego jądra, poczem po
zostało stwardnienie tegoż i nierówności na niem aż do dziś. W 21-ym roku 
życia przebywał ciężki tyfus z wypadnięciem włosów; w 23-im r. cierpiał na 
bóle w wielu stawach bez obrzmienia tychże; wówczas radzono mu udać się na 
kuracyę do szpitala Ś-go Łazarza. W 2d-ym r. życia ożenił się poraź pierwszy; 
z 1-ą żonę miał 2 dzieci, z 2-$ także 2 [dwoje z tych dzieci żyje, dwoje umar
ło]. Żony nigdy nie roniły.

Status praesens. Chory silnej budowy, miernego odżywienia, bladawej 
cery. Stan bezgorączkowy. R. 18. U chorego brak tętna [a przynajmniej go 
wyczuć nie można] w całej górnej połowie ciała [w tętnicach szyjnych, skro
niowych, szczękowych zewnętrznych, podobojczykowych, pachowych i w tęt
nicach kończyn górnych]. Natomiast aorta brzuszna, art. iliacae, crurales, pe- 
diaeae tętnię silnie. W wielu miejscach górnej połowy ciała widać liczne nie
zwykłe tętnice, w przebiegu swym skręcone wężykowo, silnie tętniące, dość 
równe, grubością swą dochodzące do 2-ch mm. średnicy. Z przodu widać je 
na górnej i wewnętrznej okolicy prawej połowy powłok brzusznych. Szczegól
niej rzuca się w oczy jedna z nich w prawem podżebrzu, przebiegająca na 
kształt łuku, z wypukłością dochodzącą do linii środkowej ciała. XV tętnicy 
tej stanowczo stwierdzić można, że krew w niej płynie od dołu ku górze. Kilka 
innych tętnic, leżących poniżej opisanej i auastomozujących i z nią i jedne 
z drugiemi, mniej się rzucają w oczy i nie pozwalają stwierdzić kierunku, 
w którym krew w nich płynie. Na powłokach tułowia z tyłu owe niezwykłe 
tętnice widać po obu stronach kręgosłupa poniżej grzebieni łopatkowych. Ku 
dołowi sięgają one poniżej kątów łopatek, z prawej zaś strony dochodzą do 
ostatnich żeber. Ku wewnątrz nie dochodzą one do samego kręgosłupa, ale 
w odległości paru poprzecznych palców od niego naraz występują pod skórą. 
Ku zewnątrz tętnice te sięgają do okolic pachowych [linie pachowe średnie]. 
Ku górze zjawiają się na parę palców poprzecznych poniżej grzebieni łopatek. 
Z jednej i z drugiej strony tętnica, najbardziej ku górze położona, przebiega 
w poprzek odpowiedniej łopatki; wyraźnie stwierdzić można, zwłaszcza z lewej 
strony, że krew w nich płynie w kierunku od kręgosłupa ku zewnątrz. Z pra
wej strony jeszcze parę takich tętnic przebiega w poprzek tułowia. Obok 
tych tętnic z przebiegiem poprzecznym widać całe sploty łukowate tętnic z le
wej strony pomiędzy 6-em a 9-em żebrem i między linią pachową tylną, a ką
tem łopatki. Podobny, ale jeszcze obfitszy, splot tętniczy z prawej strony 
sięga od 11-go żebra ponad kąt łopatki i od linii pachowej średniej prawie do 
kręgosłupa. Prócz wymienionych wyżej 3-ch tętnic, w których można było 
stwierdzić kierunek obiegu krwi, we wszystkich innych jest to niemożliwe: po 
uciśnięciu tętnicy tętno nie znika ani z jednej, ani z drugiej strony od uciśnię-



tego miejsca. Tępość serca zmniejszona. W ierzchołek w 5-em mię Izy żebrz a 
na wewnątrz brodawki. Tony serca  głuche, lecz czyste. Tętno 66 razy  na 
minutę. W płucach, wątrobie i śledzionie zmian nie wykryto. Mocz barw y  
żółtej, odczynu słabokwaśnego, o c. w. 1010, b iałka nie zawiera. Ź ren ice 
wązkie, chwilami lewa szersza od prawej; zresztą w układzie nerwowym zbo
czeń nie w ykryto. W  prawem uchu objawy otitidis mediae catarrhalis acutae, 
w lewem— residua otitidis mediae suppurativae chronicae. Choremu przepisano 
proszki D o v e r ’u, a w 16 dni po przybyciu do szpitala został on poddany p rzez  
kol. B a r s z c z e w s k i e g o  badaniu zapomocą promieni R o e n t g e n ^  w  pracowni 
szpitali warszawskich w szpitalu Ś-go Ducha: badanie to wykazało cień n ie
prawidłowo rozszerzony w okolicy mostka; cień ten znajduje się na prawo i na  
lewo, powyżej serca.

Chory został przeze mnie przedstawiony w W arszawskiem Tow. L ek . 
na posiedzeniu w dniu 16 maja 1899 r. ‘), a rentgenogram odnośny w dniu 30-ym 
maja, przyczem zaznaczyłem, że, prawdopodobnie, mamy w danym przypadku 
do czynienia z tętniakiem łuku ao rty  oraz ze zwężeniem światła wielkich n a 
czyń, wychodzących z łuku aorty, wywołanem czyto przez endoarteriitis obli- 
erans, czy te ż  przez skrzepy w tętniaku.

Chory przebył na oddziale do dnia 8-go czerwca, zażywał proszki D o- 
VER’a i jodek potasu. Podczas pobytu w szpitalu przy leżeniu w łóżku n a p a 
dy zawrotów głowy i omdlenia niem al ustały: powtórzyły się zaledwie 3 razy ; 
kaszel nieco się zmniejszył, drętw ienie kończyn górnych również nieco się 
zmniejszyło.

W październiku 1899 r. chory ponownie przybył do szpitala, lecz na salę 
15-ą, do kliniki dyagnostycznej, gdzie stwierdzouo u niego, oprócz opisanych 
już objawów, afazyę i porażenie praw ego nerwu twarzowego. Tu profesorowie: 
H u t n i k ó w  oraz J a s z o z y n s k i j ,  biorąc pod uwagę bardzo silny rozwój obiegu 
krwi tętniczego obocznego, skłaniali się do przypuszczania u chorego jak ie jś  
wrodzonej wady utworowej serca i wielkich naczyń. Chory wypisał się z k li
niki z pewną poprawą.

W rok później [25-go października 1900 r.] przybył ponownie do te jże  
kliniki z porażeniem połowiczern lewostronnem i afazyą i po kilku dniach 
[31-go października] zmarł.

1-go listopada 1900 r. wykonano badanie pośmiertne [prof. P r z e w o s k i  
i dr D m o c h o w s k i ] .  Protokół sekcyi brzmi, jak następuje:

„Skóra posiada wyraźny odcień cyanotyczny. Tłuszczu w tkance pod
skórnej ilość umiarkowana. Mięśnie umiarkowanie rozwinięte. Kości nieco 
zgrubiałe. N a  intima aortae plaques w dużej ilości, miękkie. U wejścia do 
art. anonyma dextra guz [„kupoł“], składający się z tkank i łącznej i zamykają
cy prawie zupełnie światło naczynia. Art. subclavia s in . zupełnie zarośnięta. 
Śledziona prawidłowej wielkości, dosyć twarda. W ątroba  prawidłowej wiel
kości; powierzchnia jej gładka. N a przekroju wątroba czerwona, zmian wi-

») Patrz: „Раш . Tow. Lek. W arsz.“ z r. 1899. T. 95, Z. П, str. 686 — 587 oraz str. 590



docznych nie przedstawia. Konsystencja jej prawidłowa. Lewa nerka nieco 
powiększona; powierzchnia gładka. Istota  korowa zgrabiała, mętnawa; 
w niektórych miejscach na jej powierzchni znajduje się niewiele niedużych za
głębień. Piramidy u podstawy czerwone. Prawa nerka przedstawia takież 
same zmiany (nephritis diffusa mixta). Na górnej połowie glandis penis znajduje 
się blizna, wielkości grochu, biaława. B łona śluzowa żołądka blada. Błona 
śluzowa kiszek cienkich i grubych—blada.

Twarda opona mózgowa zgrubiała i mocno przyrośnięta. Wewnętrzna 
powierzchnia durae gładka, błyszczy. Naczynia miękkiej opony mózgowej 
dosyć znacznie wypełnione. Naczynia na podstawie mózgu mało zmienione. 
Art. fossae Sylvii ex parte dextra zatkana embolem. Cała średnia część prawej 
półkuli rozmiękczona“.

Tego, niestety, niedość dokładnego protokółu nie mogłem uzupełnić zba
daniem samego preparatu, ponieważ preparat ten, przechowywany w gabine
cie anatomii patologicznej, zaginał podczas przenoszenia gabinetu do szpitala 
nowego.

R o z p o z n a n i e  w danym przypadku wobec stwierdzonego braku 
tętna w całej górnej połowie ciała mogło być różniczkowane pomiędzy 
endoarteriitis obliterans wielkich naczyń, wychodzących z łuku aorty, a 
tętniakiem łuku aorty, lub wreszcie wrodzoną wadą utwór ową ser
ca i wielkich naczyń, które to przypuszczenie, jak wyżej zaznaczyłem, 
robili w klinice dyagnostycznej profesorowie: H u t n ik ó w  i J a s z c z y n s k i j . 

Jednak przeciwko ostatniemu p o p u szczen iu  przemawiały wywiady: chory wy
raźnie oznaczał początek swej choroby [mniej więcej od 7-u miesięcy]; wresz
cie, nie podobna przypuścić, żeby niedostateczne krążenie krwi w mózgu, które 
doprowadzało do zawrotów głowy i omdleń, oraz nieprawidłowe krążenie krwi 
w kończynach górnych, powodujące drętwienie tychże, zaczęło wywoływać 
wspomniane dolegliwości dopiero w 50-ym roku życia chorego, a do tej pory 
żadnych zaburzeń podmiotowych choremu nie sprawiało.

Należało zatem różniczkować tylko pomiędzy endoarteriitis obliterans a tęt
niakiem łuku aorty. Przeciwko przypuszczeniu, że mamy do czynienia z endo
arteriitis obliterans (syphilitica) wielkich naczyń, wychodzących z łuku aorty, nic 
nie przemawiało oprócz wyników prześwietlania zapomocą promieni R o en t- 
GEN’a: otrzymaliśmy mianowicie na rentgenogramie w okolicy mostka niepra
widłowo rozszerzony cień na prawo i na lewo powyżej serca. Cień ten prze
chylał rozpoznanie na korzyść tętniaka aorty. Oczywiście, żeby tętniak aorty 
mógł spowodować brak tętna w całej górnej połowie ciała, to musiał być umiej
scowiony w łuku aorty i wypełniony skrzepami, zamykającymi światło wiel
kich naczyń, wychodzących z tegoż łuku, a zatem: pnia bezimiennego prawe
go oraz tętnicy sennej lewej i podobojczykowej lewej. W reszcie można było 
przypuszczać, że jedna i ta sama przyczyna spowodowała endoarteriitis oblite
rans i tętniak łuku aorty.

Przy badauiu pośmiertnem tętniaka aorty nie stwierdzono, a tylko za
rośnięcie tętnicy bezimiennej oraz podobojczykowej lewej. Tętnica szyjna 
lewa okazała się drożną. Powiększony cień aorty na rentgenogramie [przy-



puszczalny tętniak] mógł zależeć od przypuszczalnego rozszerzenia aorty przed 
przeszkodę, w zarośniętych wielkich naczyniach. Rozszerzenie takie za życia 
może być, jak wiadomo, dość znaczne, nawet wtedy, gdy go przy badaniu po- 
śmiertnem nie znajdujemy.

Fakt, że tętnicą szyjna lewa na sekcyi okazała się drożną, jest tem  
dziwniejszy, że za życia chorego nie można było wcale wyczuć tętnienia tęt
nic szyjnych, ani skroniowych. Przyjąć zatem należy, że tętnica ta pod 
wpływem jodku potasu, który to środek chory podczas dwukrotnego pobytu 
swego w szpitalu zażywał, stała się z biegiem czasu na nowo drożną.

Śmierć u naszego chorego nastąpiła wskutek zatoru w prawej tętnicy 
S y l w i u s z a  (embólus arteriae fosscce Sylvii dextrae) po 2-letniem trwaniu choro
by. Oczywiście, że zatkanie, czy zarośnięcie tętnicy sennej nie może nie powo
dować zaburzeń mózgowych, które są uwarunkowane niedostatecznem ukrwie- 
niem mózgu. Zjawisko to znane jest już od dawna; tak np. w znanem dziele 
W. SroKEs’a o chorobach serca i aorty ( nDie Krankheiten des Herzens und 
der Aorta“, tłómaczenie z angielskiego, Würzburg, 1855) w rozdziale o tętnia
kach aorty, uciskających tętnice i żyły, znajdujemy już o tem powikłaniu w y
raźną wzmiankę, autor ten bowiem na str. 466 mówi: „Obliteracya carotidis 
nie jest lekarzom tak znana. Jednak zdarza się częściej, niż to przyjmuje
my, i, prawdopodobnie, jest przyczyną cierpień mózgowych, któremi nie 
rzadko wikłają się tętniaki aorty piersiowej i tętnicy bezimiennej. W tych 
razach cierpienie mózgowe zaliczyć należy do tych postaci, które, według dra 
Law’u, powstają wskutek niedostatecznego dopływu krwi tętniczej. W jed
nym przypadku zarośnięcia carotidis przy tętniaku art. innominatae można było 
łatwo ustalić pierwsze początki powstania tętniaka i od tej pory aż do wystą
pienia lewostronnego porażenia połowiczego cierpiał chory na ból głowy, za
wroty głowy, szum w uszach, iskry przed oczyma i czasowe drętwienie lewej 
ręki i lewej nogi. Porażenie wystąpiło wprawdzie w ciągu j e d n e j  nocy, 
lecz fakt ten tłómaczy się naturą tegoż porażenia“.

Nasz chory już na rok przed śmiercią miał afazyę i porażenie prawego 
nerwu twarzowego, czyli zaburzenia w okolicy mózgu, ukrwionej przez art.* 
fossae Sylvii sin., na krótko zaś przed  śmiercią wystąpił bezwład lewostronny 
uwarunkowany zatorem prawej tętnicy Sylwiusza.

Ze względu na wyraźną anamnezę p o c h o d z e n i e  cierpienia w na
szym przypadku należy uznać za syfilityczne.

Opisany przypadek należy do niezmiernych rzadkości. Wprawdzie w li
teraturze zebrano liczną kazuistykę zarośnięcia lub zważenia aorty piersiowej, 
ale wszystko to są zboczenia wrodzone, połączone z nieprawidłowościami w za
mknięciu przewodu tętniczego B o t a l l ^ ;  wreszcie, dotyczą one zawsze tego 
samego miejsca aorty piersiowej, mianowicie tuż poniżej odejścia tętnicy pod- 
obojczykowej lewej. Przypadek taki w naszem piśmiennictwie opisał K a z i 
m ie r z  O i ą g l i ń s k i  *) i zebrał starannie odnośną literaturę [około 100 przypad
ków, przeważnie u mężczyzn].

i) „Przypadek wrodzonego zwężenia aorty“. Gaz. Lek. 1894. N. 28, str. 740—744.



Przewód tętniczy B otall’r, jak wiadomo, łączy w pewnym okresie życia 
płodowego aortę z tętnicą płucną i je s t drożny dla krwi. Otóż, przy zara
staniu tego przewodu może nastąpić wciągnięcie odpowiedniego odcinka 
aorty w sprawę proliferacyjną, odbywającą się w ścianach przewodu: powsta
nie wtedy zwężenie lub zarośnięcie aorty  piersiowej [teorya S kody]. Inna, 
dawniejsza, teorya B-OKiTANSKY’ego przyjm uje za punkt wyjścia to, że w życiu 
płodowem aorta piersiowa na miejscu odejścia przewodu B otall’u normalnie 
już jest zwężona (isthm m  aortae). Zwężenie to może przetrw ać, wzmódz się 
lub doprowadzić do zarośnięcia aorty przy zarastaniu przewodu В отлы /а.

Od całej tej kazuistyki zwężenia lub zarośnięcia aorty piersiowej przy
padek mój różni się zasadniczo tern, że zarośnięciu w nim uległa nie aorta pier
siowa poniżej odejścia wielkich tętnic, lecz właśnie te wielkie tętnice.

Drugą kategoryę zbliżonych do mojego przypadków stanowią przypadki 
tętniaków aorty wstępującej, łuku aorty oraz wychodzących z niego wielkich 
naczyń, o ile w tych tętniakach powstaną skrzepy, zamykające otwory wiel
kich tętnic. Takie przypadki są dość liczne. W naszem piśmiennictwie taki 
przypadek ogłosił J a n  B orzymowski 1), a w tym samym numerze ogłasza 
W ła d , Starkiewicz.

Po wykluczeniu tych 2 dużych grup pozostaną nader nieliczne przypad
ki, zbliżone do m ojego. I  z pomiędzy tych , które udało mi się  odszukać w piś
miennictwie, niektóre przypadki, jak np. L egrand^  2) m uszę zaliczyć do 
1-ej kategoryi, bo, chociaż początek zw ężenia  aorty zaczynał się  tu przed odej
ściem  tętnicy podobojczykowej lewej, a le  dalszy ciąg zw ężen ia  przypadał na 
typow e miejsce aorty piersiowej.

Pozostaną: wzmianka u F r. T iedem ann’r o spostrzeżeniu Отто’а 3), oraz 
przypadki: W ł. B rodowskiego 4) [zarośnięcie tętnicy szyjnej lewej i pod
obojczykowej lewejJ i E. MEY’a 5): autor ten u 40-letniego mężczyzny, który 
przed 10-u laty przechodził syfilis, a u którego był za życia brak  tętna w ca
łej górnej połowie ciała, znalazł na sekcyi tętniak wrzecionowaty aorty wstę
pującej i łuku tejże, a oprócz tego z u p e ł n e  zarośnięcie pnia bezimienne
go i tętnicy szyjnej lewej, gdy tętn ica  podobojczykowa lewa wpraw
dzie była drożną, ale w początkowym swym przebiegu bardzo silnie była zwę
żoną.

Drogi, któremi się rozwinął zastępczy obieg krwi tętniczy w opisanym

Ь Patrz: „Pam . T o w . L ek . W arsz.“. 1904 r. Z e sz . I. Protokół poa. T o w . % dnia 1-go lńar- 
ca  1904 г., str. 251.

2) Dr L e g r a n d . „ D n  retrścisem ent de l 'a o r te “. P aris. 1834. P r z y to c z o n e  w  pracy F r . 
TiEDBMANN'a: „Von der V erengung und Schliessung dev Pulsadern in K r a n k h e ite n “. H eidelberg  
und L eipzig . 1843, str. 5 7 — 59.

3)  O tto . „L ehrbuch der pathologischen A n a to m ie“. Berlin. 1830. Т . I , s. 337. Ndte 2. 
C y t. u TiEDBMASN’a n a  str. 81.

4) „Zarośnięcie n a c z y ń  w ychodzących  z łu k u  aorty: n iezw ykłe w y tw o r z e n ie  obocznego 
k rą żen ia “. Protokóły p o s ie d z e ń . „Pam. Tow. L e k . W a rsz .“. 1876. T. LXX IT, str . 433.

s) E d g a r  M e y .  „Zur Casuistik des A o rten an eu rysm as“. S t.-P et. M ed , W och. XVIII. 
N. 35. 1893, str. 322. lie f, w  „Üchm idt’ü Jah rb ü ch er”. 1895. Т. 247, s. 201.



przypadku, niewątpliwie, są te sam e, co i w bardzo dokładnie zbadanych i po
znanych przypadkach zwężenia aorty piersiowej w miejscu ujścia przewodu 
BoTALL’a. Zachodzi tu tylko różnica w kierunku obiegu krwi. Tam krew  
płynie z licznych gałęzi tętnic podobojczykowych (mamm aria int., epigastrica 
sn p , intercostalis prima, intercostales anteriores, tliyreoidea, transversa scapulae, 
transversa colli, dorsalis scapulae), rozszerzając znakomicie ich rozgałęzienia, 
żeby się dostać do tętnic międzyżebrowych tylnych (intercostales posteriores}, 
lędźwiowych ([lumbales) i do art. epigastrica inferior.

W moim przypadku kierunek obiegu krwi musiał być wprost odwrotny. 
Żeby zaopatrzeć górną połowę ciała krew musiała płynąć od art. epiga
strica in f. do epigastrica sup. i pnia jej macierzystego—art. mammaria in t. 
—oraz od tętnic międzyżebrowych tylnych i lędźwiowych do wymienionych 
wyżej rozgałęzień tętnic podobojczykowych.

Za życia najbardziej uwydatniony zastępczy obieg krwi tętniczy w id z ie 
liśmy na miejscu połączenia gałązek tętniczych tych dwóch odcinków krążenia, 
a zatem: u przejścia art. epigastricae in f. w art. epigastrica sup., mianowicie 
z prawej strony oraz u przejścia tętn ic międzyżebrowych tylnych (mianowicie 
ich rami perforantes) w tętnice skórne w okolicy łopatek, pochodzące zapew 
ne z art. intercostales anteriores, transversa scapulae, dorsalis scapulae i t. p.

Łuk tętniczy, opisany u mego chorego w prawem podżebrzu, według a n a 
tomii, należałoby uznać za gałęź arteriae epigastricae sup., tymczasem krew  
płynęła w nim od dołu ku górze, czy li od art. epigastrica in f .  do art. mammaria  
interna.

II. ZWĘŻENIE AORTY U UJŚCIA [PRZEWODU BOTALL’a]; 
TĘTNIAK CZĘŚCI WSTĘPUJĄCEJ I ŁUKU AOBTY; ZAROŚNIĘCIE 

WIELKICH TĘTNIC, WYCHODZĄCYCH Z ŁUKU.

Podał

W. Starkiew icz.

Piśmiennictwo lekarskie obfituje w opisy do dziwaczności .nieraz n ie
zwykłych przypadków tętniaka aorty i różnorodnych jego powikłań. Śród  
tych powikłań nie stanowi wielkiej rzadkości ani zwężenie, ani nawet całko
wite zamknięcie światła wielkich pni tętniczych, wychodzących z łuku aorty, 
bądź pojedynczych, bądź paru. A le niesłychaną rzadkość stanowi tak w yjąt
kowy, jak poniżej, zbieg powikłań tętniaka, bo zupełne niemal zamknięcie 
wszystkich pni tętniczych, wychodzących z łuku aorty, które za życia chorego 
powodowało niezwykły objaw kliniczny — brak tętna w całej prawie górnej 
połowie ciała.



Chory Teofil P ., la t 42-ch, już p rz y  przybyciu do szp itala , dnia 12/IY 
r. b., zdumiał i zaniepokoił kolegę dyżurnego, gdy, mimo na pozór dobrego 
stanu chorego, p rzy  badaniu ani w jed n e j, ani w drugiej jeg o  tętnicy promie
niowej nie zdołał tę tn a  wymacać. W yw iady dały co następuje.

Chory od la t  pięciu stopniowo s łab ł bez widocznego powodu; wskutek 
osłabienia zmuszony był porzucić cięższą pracę na kolei i za jąć  się szewctwem; 
od roku i w tym zawodzie przestał pracow ać. Od tegoż czasu miewa błyski 
i mroczki przed oczyma, zawroty głow y, chwilowe omdlenia, nieraz po kilka- 
kroó dziennie. P rz y  chodzeniu doznaje bicia serca i duszności. Od paru 
tygodni ma chrypkę i sucho kaszle. K rw ioplucia nigdy nie miał.

Szumu i dzwonienia w uszach, bólów głowy, nudności i wymiotów, d rę t
wienia lub ziębnięcia kończyn chory nie doznaje.

Dawniej był naogół zdrów, pow ażniejszych chorób nie przebywał. Tylko 
przed 20-u laty chorow ał przez kilka dni na żółtaczkę i miał jakiś wrzód 
w kiszce stolcowej. Przymiotu jakoby nie przechodził. W ódkę pijał umiarko
wanie. Kawaler. Dziedzicznie nieobarczony.

Chory budowy i odżywienia lichego, blady. Nie gorączkuje. Oddechów 
24 na minutę. U derzeń  wierzchołkowych serca, miarowych, 84.

W obydwu tętn icach  promieniowych brak zupełny tę tna , jakkolwiek 
same tętnice w yczuw ają się w postaci n iezb y t twardych i w ązkieh sznurków. 
N ie wyczuwało się tę tn a  również i w yżej — w obydwu tętn icach  ramienio
wych, pachowych, podobojczykowych, żuchwowych zewnętrznych, skroniowych; 
bardzo słabe tętno  wyczuwało się w praw ej tętnicy szyjnej, jeszcze słabsze 
w lewej szyjnej. T ętno  w tętnicach udowych słabe, z uderzeniem  wierzchoł- 
kowem serca współczesne; w stopowych — niewyczuwalne. N a plecach, na 
przestrzeni od dziesiątych międzyżebrzy w górę do połowy łopatek, oraz 
od linii pachowych tylnych, nie dochodząc na trzy poprzeczne palce do 
kręgosłupa, z obu s tro n  widoczne są i wyczuwalne wężykowate sploty tętnic 
dodatkowych, ś' ednicy około 1 mm. Jed n a  z tych tętnic, ja k  uwidocznia załą
czony poniżej ry sunek , idzie w poprzek dolnej trzeciej części łopatki, tętniąc 
w kierunku ku zew nątrz , i zdaje się, łą cz y  się z mniejszą gałązką, idącą niżej 
od 1. pachowej; d ruga, łącząca się również z poprzednią, idzie od dołu ku górze 
i na zewnątrz; w niej prąd krwi id z ie  ku górze. Splo t sznurków tę t
niczych po lewej s tro n ie  jest mniej obfity. Tętnienie wogóle je s t  słabe, daje 
się dostrzedz lepiej p rzy  sztucznem podnieceniu chorego i to  w niektórych 
tylko miejscach, najw yraźniej na łopatkach . Sploty naczyń uwydatniają się 
p rzy  niektórych pozycyach chorego, zw łaszcza przy pochyleniu tułowia ku 
przodowi i silnem skrzyżowaniu rąk na p ie rs i. Gdyby porównywać ten przy
padek z drukowanym obecnie w Gazecie przypadkiem kol. W i n i a r s k i e f o , to 
należałoby przyznać, że w tym ostatnim oboczny obieg krw i tętniczy bez po
rów nania silniej był wyrażony. Tętnic nadliczbowych w naszym  przypadku 
możebyśmy nawet nie spostrzegli, gdyby nie pamięć o wspomnianym przy
padku W i n i a r s k i e g o .

Dolne granice płuc obniżone o jedno żebro; szmery oddechowe w płucach 
osłabione, obok nich nieliczne świsty i rzężenia. Pod praw ym  obojczykiem



oddech wyraźnie słabszy, niż pod lewym, czasem o charakterze steaotycznym } 
ze szmerem stenotycznym, dostępnym i dla ręki.

K latka piersiowa z przodu, u góry, z prawej strony wyptiklona (voiissure); 
na całej niemal przedniej powierzchni widoczne rozlane tętnienie, najsilniejsze 
w 2-em i w 3-em międzyżebrzu prawem. Palce, ułożone w miejscach najsilniej 
tętniących, przy tętnieniu zlekka się rozsuwają (dilatatorische Pulsation). N a mo
stku i przylegających doń częściach klatki piersiowej stłumienie opukowe, u góry 
szerokości około 4-ch poprzecznych palców, niżej nieco węższe. Tępość bez
względna serca mała: od góry pod 5-em żebrem, ńa lewo nie dochodzi na 3 
poprzeczne palce do 1. sutkowej lewej, na prawo — na 1. przy mostkowej pra
wej. Tony serca czyste i mocne, drugi ton aorty akcentowany. Obok tonów, 
na całej przestrzeni klatki piersiowej, z przodu i z tyłu, słychać szmer dmu
chający, najwyraźniejszy w górnej części mostka i w 2-em międzyżebrzu pra
wem. Śledzona i wątroba nie powiększona. Język  czysty. Brzuch niewzdęty, 
miękki, niebolesny.

Praw a źrenica szersza od lewej; odruch źrenicowy świetlny ujemny, na 
przystosowanie — prawidłowy. Siła kończyn dolnych nizka. Bezładu rucho
wego nie stwierdzono. Odruchy ścięgniste, kolanowe i A c h i l l e s a , zniesione; 
skórne zachowane. Czucie dotykowe nieco osłabione na dolnych kończynach. 
Mocz barwy bladej, z odczynem kwaśnym, o c. wł. 1014, białka, ani cukru nie 
zawierał. Ilość dobowa około 1500 ctm. sz.

20/ІУ . Badaniem laryngoskopowem stwierdzono porażenie lewej stru
ny głosowej [nieruchomość przy oddechu i fonacyi]. Prześwietlenie klatki 
piersiowej zapomocą promieni R o e n t g e n ^ ,  dokonane uprzejmie przez kol 
K o r o n k i e w i c z a , okazało cień serca, mocno tętniący, wielkości prawidłowej 
i w miejscu prawidłowem; w miejscu aorty —cień szerokości co najmniej 4-ch 
palców poprzecznych, z dużem wypukleniem workowatem w górnej części, 
zwróconem na lewo. Cień ten  również tętnił, ale słabo.

К a zasadzie powyższych danych rozpoznaliśmy tętniaka części wstę
pującej i łuku aorty; obok tego należało przyjąć wczesny okres wiądu 
rdzenia.

Brak tętna w kończynach górnych oraz niezmierną nikłość tętna na szyi 
tłómaczyliśmy sobie bądź uciskiem właściwych pni tętniczych przez worek 
tętniczy, bądź zamknięciem ich światła przez skrzepy, przypuszczalnie w ypeł
niające tętniak aorty.

W  dalszym przebiegu choroby i to nikłe tętnienie w tętnicach szyjnych  
zginęło całkowicie, i tylko czasami, po środkach podniecających lub ruchach  
fizycznych, dawało się słabo wyczuwać. Mimo to chory czuł się nawet lepiej, 
jego dobre poczucie było rażące w zestawieniu z niesłychanie ciężkiemi danemi 
badania przedmiotowego.

Badanie ciśnienia krwi w palcach, wykonane dwukrotnie zapomocą tono- 
metru GrAERTNER’a, dało liczby bardzo nierówne dla poszczególnych palców  
i dla obu rąk. Liczby te wynosiły przy pierwszem badaniu, w kwietniu, na 
prawem ręku dla wskaziciela 20, dla środkowego palca 15, dla czwartego 65, 
dla małego 50, na lewem ręku 50, 40, 75 i 50; przy powtórnem badaniu, w po-

GAT.  LEW. U  48.



Iowie maja, na prawem ręku 50, 40, 50 i 40, na lewem 45, 50, 65 i  45. A więc 
liczby nadspodziewanie wysokie względnie do wyników, których należało 
oczekiwać na zasadzie zupełnego braku tętna.

W połowie maja chory parokrotnie dostawał skurczów, z opowiadania 
sądząc — jakby tonicznych, w rękach, przytem szczękościsku, czego jednakże 
nie udało nam się sprawdzić. Eaz, siedząc na łóżku, upadł wtył wskutek 
nagłego zawrotu głowy. Nudności, wymiotów, dokuczliwszych bólów głowy, 
omdleń, wogóle gwałtowniejszych objawów anemii mózgowej i teraz nie miewał.

W  końcu maja chorego przedstawiono w Tow. Lekarskiem: tętno wówczas 
dawało się wyraźnie wyczuć, zapewne wskutek wzruszenia chorego oraz zasto
sowanych uprzednio wstrzykiwali kofeiny, w lewej t. szyjnej i może w t. 
podobojczykowej. Szmer pod koniec życia był najwyraźniejszy na przestrzeni 
lew ego boku oraz w przestrzeni międzyłopatkowej. Dnia 5/V I  r. b. chory 
zmarł nagle przy oddawaniu stolca.

Badanie pośmiertne, dokonane przez kol. D m o c h o w s k i e g o , wykazało 
ogromny skrzep krwi w jamie osierdzia. N a przedniej ścianie aorty wstępu
jącej znaleziono otwór wielkości orzecha włoskiego, prowadzący w kierunku 
poprzecznym do jamy worka tętniczego; otwór od wewnątrz przypadał na 
dolną i prawą część worka. Lewe ujście żyhie szerokości 2-ch palców po
przecznych. Zastawki dwudzielne prawidłowe. Mięsień serca przerosły, lecz 
w iotki. Lewy przedsionek rozszerzony o połowę. Zastawki półksiężycowe 
niezmienione. Część wstępująca aorty rozszerzona i usiana ogniskami miażdży- 
cowemi. Przebieg tętnic wieńcowych prawidłowy. Na tylnej ścianie aorty w odle
g łości 5-u ctm. od zastawek, oraz na przedniej ścianie w odległości 11 u ctm. 
rozpoczyna się olbrzymi tętniak workowaty, wypełniony skrzepami krwi po
śmiertnymi i przyżyciowymi. Skrzep przyżyciowy, biały, umiejscowiony był 
na przedniej i górnej ścianę worka, zaś pośmiertny — na tylnej oraz dolnej. 
D ługość worka wynosiła około 10-u ctm., obwód około ^5-u ctm.

W yjście z worka do aorty piersiowej zwężone, przepuszczało zaledwie 
koniec małego palca.

W ejście od strony worka do tętnicy bezimiennej zamknięte skrzepami 
krwi przyżyciowymi. Po usunięciu skrzepów wejście to okazało się na tyle 
zwężone, że przepuszczało zaledwie koniec sondy; ściany tętnicy pokryte 
ziarniną oraz zorganizowanym skrzepem krwi. Wyżej światło tętnicy zwężo
ne; na ściauach nieliczne ogniska miażdżycowe.

W ejście do lewej tętnicy szyjnej, również wybitnie zwężone, przepu
szczało zaledwie koniec sondy. To samo w tętnicy podobojczykowej, którą 
uciskał worek tętniczy. Tętnice szyjna oraz podobojczykowa prawe powyżej 
zwężenia prawidłowe, nierozszerzone. W części zstępującej aorty piersiowej 
liczne ogniska miażdżycowe. Przerostu lub rozszerzenia tętnic miażdżycowych 
i tętnicy nadbrzuszuej dolnej przy badaniu pośmiertnem nie stwierdzono

Worek tętniaka przeżarł część prawej powierzchni mostka oraz 2-go i 3-go 
kręgu grzbietowego. W innych narządach stwierdzono tylko zmiany zastoi- 
nowe. O otwarciu kręgosłupa i badaniu rdzenia kręgowego przepomnieliśmy.

Jak wykazuje protokół badania pośmiertnego, brak tętna w kończynach



górnych, stwierdzony za życia chorego, miał swe uzasadnienia anatom iczni 
w ucisku tętn ic podobojczykowej lewej oraz bezimiennej i w zarośnięciu ich 
światła w następstwie wtórnej spraw y zapalnej. Zadziwająco dobra sprawność 
czynnościowa, jaką zachował chory w kończynach górnych, nasuwała p rz y 
puszczenie, że może w miejsce tętnie zarośniętych rozwinęły się tętn ice  
oboczne, zapewniające dostateczny dopływ krwi tętniczej do kończyn. Z w ra 
caliśmy na to tem pilniejszą uwagę, że w tym samym czasie spostrzegaliśmy 
w naszym oddziale innego chorego z brakiem tętna w kończynach w następstwie 
sprawy miażdżycowej (endarteriitis obliterans), u którego takie nadliczbowe 
tętnice oboczne w kończynach górnych wytworzyły się i dawały się dokładnie 
wymacać [ przypadek ten opisany będzie przez kol. B e ł k o w s k i e g o ].

Pomimo jednak starannych poszukiwań w przypadku omawianym ani 
w jednem, ani w drugiem ręku chorego tętnic dodatkowych nie udało nam się 
wynaleźć.

Wypływa stąd wniosek, że krążenie krwi w kończynach górnych odby
wało się li tylko przez rozszerzone naczynia włosowate i najdrobniejsze, n ie
wyczuwalne tętnice.

Patologia ogólna ustaliła, ja k  wiadomo, drogą doświadczalną fakt, że 
ustrój zwierzęcy dla podtrzymania spraw życiowych potrzebuje dużo m niej
szej ilości krw i, niż jej zawiera prawidłowo układ krwionośny, i określa tę  
jej najmniejszą ilość, przy powolnym ubytku krwi, na $/3 część ilości p raw i
dłowej. W obec zupełnego braku tętna oraz na mocy danych sekcyjnych w n a 
szym przypadku trudno by oyło przypuścić nawet tak ie  minimalne ukrwienie 
kończyn górnych.

Poza wyglądem zewnętrznym — większą lub mniejszą bladością — nie po
siadamy dotąd metod badania, określających stopień ukrwienia narządów. 
Sądzę, iż pośrednie wskazówki w tym  względzie czerpaćby można w podobnych 
do naszego przypadkach z wyników badania tonometrycznego zapomocą 
przyrządu GAEBTNEn’a, który jak wiadomo, wskazuje ciśnienie drobnych tę t-  
niczek i naczyń włosowatych. Badanie to w naszym przypadku, jak to p rzy 
toczyłem powyżej, dało liczby przeciętne od 40 do 50 mm., a więc blizkie */а 
ciśnienia prawidłowego, bardziej ju ż  zgodne ze stopniem zachowanej s p ra 
wności czynnościowej kończyn. To spore ciśnienie krwi świadczy niewątpliwie, 
że ustrój zdołał jednakże ustalić dość znaczny dopływ krw i do kończyn naw et 
drogą najdrobniejszych tętnic i naczyń włosowatych. Źródłem dopływu krw i 
tętniczej mogły tu być tętnice nadliczbowe na plecach, opisane powyżej,—  
zapewne tylne rami perforantes dolnych tętnic międzyżebrowych, łączące się 
z gałęziami t. podłopatkowych oraz poprzecznych tętnic łopatkowych {transver- 
sae scapulae). Powolny rozwój spraw y chorobowej przy stopniowem ustaleniu 
krążenia zastępczego tłómaczyłby brak głębszych zaburzeń w zakresie spraw
ności czynnościowej kończyn.

W celu stwierdzenia stopnia tej sprawności i wobec dobrego poczucia 
chorego zleciliśmy mu wykonać w naszej obecności szereg ruchów półobroto
wych rękami, na przemian prawą i lewą, oczekując, że znużenie fizyczne spo
woduje może zjawisko t. zw. chromania przestankowego (elaudication inter-



m ühnte), к bór г, przy  zamknięciu światła tętnic, spostrzegano, jak  wiadomo^ 
i w górnych kończynach. H o c h a r d  (1) podaje pouczający w tym względzie 
opis przypadku, w którym chromanie przestankowe w kończynach górnych 
występowało u chorego z zamknięciem św ia tła  tętnic barkowych wskutek sprawy 
miażdżycowej oraz zakrzepu krwi P rze z  analogię mogliśmy oczekiwać czegoś 
podobnego i u naszego chorego. Jednakże  chory ani poprzednio, mimo nie- 
oszczędzania się, nie doznał nigdy przy pracy ręcznej charakterystycznego 
uczucia nagłego, bolesnego omdlenia rąk ,  ani powyższa próba, przez nas 
zalecona, chromania nie wywołała: chory wykonał każdą ręk ą  po 120 ruchów 
półobrotowych, a twierdził,  że mógłby n a w e t  więcej.

Fakt ten, na równi ze sporem ciśnieniem krwi, świadczył o szczęśliwem 
pokonaniu przez ustró j  niesłychanych trudności regulacyjnych w zakresie k rą 
żenia obocznego, o zachowaniu w układzie krwionośnym kończyn górnych 
n aw et pewnego zasobu sił zapasowych na wypadek wzmożonej czynności 
narządu.

Czując się dobrze, chory, już bez naszej wiedzy i kontroli, odbywał dłuż
sze spacery po podwórzu szpitalnem, ja k  twierdził, bez zmęczenia; przy tych 
spacerach i w dolnych kończynach nie doznał nigdy chromania przestankowego, 
jakkolwiek dopływ krw i do nich, wskutek zwężenia aorty, należy przypuszczać, 
był również słabszy, niż prawidłowo.

W  świetle danych  anatomicznych, stwierdzonych badaniem pośmiertnem, 
na  równi z dobrą sprawnością kończyn górnych wzbudza podziw brak powa
żniejszych zaburzeń mózgowych u chorego, którego t. bezimienna i lewa szyj
n a  przepuszczały, w7edług protokółu sekcyjnego, zaledwie koniec sondy, 
przyczem dostęp do nich od strony worka tętniczego zamykał szczelnie 
ogromny skrzep krw i przyżyciowy. W aru n k i  krążenia były tu o tyle tylko 
lepsze od ukrwienia kończyn górnych, że jednak tętno w t. szyjnej dawało 
się chwilami wyczuwać. Mimo tak utrudnionych warunków krążenia chory 
czuł się wcale nieźle; pod koniec życia uważał nawet, że j e s t  mu lepiej; nie 
miewał cięższych objawów, cechujących anemię mózgową — szumu i dzwonienia 
w uszach, znaczniejszych bólów głowy, nudności, ani wymiotów.

Tolerancyę ustro ju  w tym względzie podnosili już różni autorowie. L. 
S c h r o e t t e r  (2 )  np. wyraża zdumienie, jak  często zamknięcie światła 
wielkich tętnic, doprowadzających krew do mózgu, może przebiegać bez ża
dnych objawów mógowych (spurlos), n aw e t  w razie nagłego powstania sprawy 
chorobowej. Tłómaczy się to, oczywiście, niezmierną sprawnością regulacyjną 
układu krwionośnego w tym obrębie ustroju, skupieniem na niewielkiej prze
strzeni licznych tętn ic ,  zabezpieczających bogate ukrwienie mózgu.

W naszym przypadku, wskutek za tkan ia  lub zarośnięcia wielkich tętnic 
z obu stron, ustrój w znacznym stopniu pozbawiony był powyższych czynników 
regulacyjnych, jednakże egzystował dość długo, zadowalając się niezmiernie 
nikłym dopływem krw i do mózgu.

Pośród zmian patologicznych, które badanie pośmiertne wykryło, niespo
dziankę stanowiło zwężenie aorty tuż poniżej odejścia lewej t. podobojczyko- 
wej, a więc w t. zw. ujściu aorty, w miejscu przyczepu zarodkowego przewodu



B oT A L L ’a . Niema zasady do przypuszczenia, by to zwężenie miało być na
stępstwem tętniaka aorty; sądzić wypada przeciwnie, że ono było zjawiskiem 
pierwotnem, wrodzoną wadą rozwojową ustroju, zaś tętniak aorty powyżej 
zwężenia — zjawiskiem wtórnem tak, jak to bywało w dość licznych 
przypadkach analogicznych, opisanych w piśmiennictwie. Być może, tętn iak  
ów wytworzył się w następstwie zwężenia aorty (Dilatationsaneurysma), zgodnie 
z danenii wywiadów, dopiero od lat kilku — w okresie poczynających się 
zmian sklerotycznych w naczyniach (;iräarteriosclerotischer Zustand, angiomala- 
cisclies Stadium-T h o m a ) .

Zwężenie aorty u ujścia ( Verengerung am Isthm us) należy do rzadszych 
anomalii rozwojowych układu naczyniowego. Jak  wiadomo, w życiu zarodko- 
wem tylko górna połowa ciała otrzymuje krew w prost z aorty i z wielkich 
tętnic, dolna zaś część tułowia oraz kończyny dolne zaopatrują się w krew  
z tętnicy płucnej za pośrednictwem przewodu B o t a l l ’u , łączącego t. płucną 
z aortą poniżej odejścia pnia t. podobojczykowej. Miejsce to w życiu za- 
rodkowem jes t przewężone, a nawet po urodzeniu czas pewien zachowuje 
węższe wymiary. Zwężenie lub zarośnięcie aorty, spostrzegane w tern miejscu 
u dorosłych, bądź składano na ka rb  przejścia na ściany aorty spraw inwolucyj
nych i może zapalnych, odbywających się w zarastającym przewodzie B o t a l l ’u 
[ G r a h a m ,  R b y n a u d ,  S k o d a ,  T i e d e m a n ] ,  bądź tłómaczono je zachowaniem 
przez ustrój zarodkowej wązkości naczynia (foetale Hemmungsbildung) oraz 
mechanicznem pociąganiem odnośnego odcinka aorty  przez kurczący się 
przewód B o T A L i/a  [ P e a c o c k ,  W o o d ,  R o k i t a n s k y ] .

Przeważną część opisanych przypadków omawianej wady rozwojowej 
cechował potężny rozwój naczyń obocznych, mających na celu dostateczne 
ukrwienie dolnej części tułowia i kończyn dolnych. W arunki powstawania 
krążenia obocznego w rzeczonych przypadkach pod względem anatomicznym 
badało z zamiłowaniem wielu, zwłaszcza dawniejszych, autorow. Liczne spo
strzeżenia stw arzały warunki niemal doświadczalne do badań w tym kierunku 
i bywały doskonale spożytkowane. Już w pierwszym klasycznym przypadkn 
zarośnięcia aorty u ujścia, opisanym przez P a r i s ’u w  r .  1789, znakomicie wy
jaśnione były drogi krążenia obocznego. W r. 1828 R e y n a u d  nakreślił sche
matyczny plan tego krążenia, dotychczas przytaczany bez żadnych zmian 
w podręcznikach. W ogólnym zarysie drogi oboczne tworzyły tu rozszerzone 
i przerosłe tętnice podobojczykowe, sutkowe wewnętrzne i górne międzyżebro
we, które łączyły się z t. nadbrzusznemi doluemi oraz z dolne mi t. międzyże- 
browemi [od aorty piersiowej]. Kierunek prądu krwi wyobrażać sobie tedy  
należy idącym od t. sutkowej wewn. ku t. nadbrzusznej dolnej.

W naszym przypadku zwężenie aorty nie było na tyle wybitne [światło 
zachowało szerokość małego palca], by aorta nie była w stanie samodzielnie, 
bez pomocy naczyń obocznych, zaopatrywać w krew tułowia i kończyn dolnych. 
Natomiast pomocy krążenia obocznego wymagała niezbędnie górna część 
ciała, pozbawiona prawidłowego dopływu krwi wskutek zamknięcia św iatła  
tętnic, wychodzących z łuku aorty . Jeżeli też wyobrażać sobie teoretycznie 
drogi krążenia obocznego dla takich przypadków, to schemat wypadłby po-



dobnie do wyżej wymienionego, lecz z prądem  krwi zwróconym na opak: od 
t. nadbrzusznej dolnej i t. międzyżebrowych dolnych ku t. sutkowej wewn. 
oraz t. międzyżebrowym górnym.

Konkretnych przykładów takiego k rążen ia  uie opisywano. Stąd zjawia 
się potrzeba ustalen ia  pewnych norm teg o  krążenia na zasadzie dalszych 
spostrzeżeń klinicznych. Z tego też w zględu pozwolę sobie przytoczyć, dla 
porównania z przyszłem i spostrzeżeniami, rysunek tętnic nadliczbowych, za
uważonych u naszego chorego na plecach. Uderza, iż w podobnym z wielu

względów spostrzeżeniu kol. W iniarskiego [drukowanym jednocześnie], tętnice 
nadliczbowe na plecach chorego, jakkolwiek daleko liczniejsze, grubsze i bez 
porównania silniej tętniące, miały przebieg niemal identyczny- różnicę stanowił 
tylko splot tętnic dodatkowych, przebiegający równoległe do prawego luku 
żebrowego, wklęsłością zwrócony ku górze, którego w naszym przypadku 
nie było.

Na wyjaśnienie podstaw fizyologicznych krążenia obocznego mniej dotąd 
poświęcano uwagi, aniżeli na jego w arunki anatomiczne. W  sprawie tej, 
jakkolwiek luźno z powyższym opisem zw iązanej, pozwolę sobie na parę uwag, 
k tó re  nasuwały się p rzy  rozpatrywaniu naszego przypadku.

Z pomiędzy warunków fizyologicznych, niezbędnych do stworzenia krą
żenia obocznego w razie zamknięcia wielkiej tętnicy, na pierwszym planie 
postawić należy oczywiście dostateczną sprawność mięśnia sercowego, dosta
teczne ciśnienie powyżej miejsca zwężonego; na drugiem może — dobry stan 
naczyń obocznych, dobrą ich rozszerzalność i rozciągliwość. Tylko w tych



warunkach powstać mogły potężne sploty tętnic dodatkowych, jakie sp ostrze
gano w przypadkach zupełnego lub wybitnego zarośnięcia aorty [PARis’a, R e y - 
NAÜD’a, GrRAHAM’a, OpPOLZER’a i in].

Obok tych dwóch warunków zasadniczą rolę odgrywa jeszcze trzeci 
czynnik, mianowicie — odmienne ustosunkowanie ciśnienia wewnątrznaczynio
wego powyżej oraz poniżej przeszkody. Badania doświadczalne Z ie lu n k i  
z podwiązywaniem u zwierząt aorty brzusznej stwierdziły fakt, zrozumiały 
a priorij że ciśnienie powyżej miejsca podwiązania wzrasta, poniżej zaś obniża 
się niezmiernie. To niższe ciśnienie poniżej miejsca zwężenia stanowi nieza- 
przeczenie pewnego rodzaju vis a tergo, siłę ssącą pomocniczą, sprzyjającą 
obok dwóch czynników, powyżej wymienionych, uregulowaniu krążenia  
obocznego.

Oczywiście ta siła ssąca tętnic opustoszałych będzie większa w tętnicach  
większego kalibru, jak aorta, t. szyjne, aniżeli w  tętnicach węższych, dro
bniejszych. Wyobrażam sobie, że siłę ssącą wielkich tętnic możnaby przy
równać do tego ssania, które spostrzegamy w codziennej naszej praktyce, ezy- 
to przy opróżnianiu z płynu jamy brzusznej, czy przy wypuszczaniu płynu 
z jamy opłucnej zapomocą lewara, czy przy użyciu pompy żołądkowej. Przy 
wszystkich powyższych czynnościach, zanim wprowadzimy w grę ruch płynu 
na wzór syfonu, wyciskamy powietrze ze sprężystej rury, by dzięki jej ssaniu 
pociągnąć pierwszą porcyę płynu. Im szersza będzie rura, tern większą siłę 
ssącą rozwinie.. Nie tylko jednak średnica rury, ale i jej długość ma tu po
ważne znaczenie: im dłuższą będzie sprężysta rura, która, po wyciągnięciu  
z niej powietrza, dąży do odzyskania poprzedniego światła, tern silniej będzie 
ssała. Niewątpliwie więc tak samo i ssanie wielkich tętnic, jak podobojczy- 
kowe lub szyjne, o ile one i ich gałęzie będą na długiej przestrzeni próżne 
lub słabo napełnione krwią, wywrze potężny wpływ nie tylko na najbliższe 
otoczenie, lecz i na dalszą przestrzeń, ssać będzie krew z odległych nawet 
drobnych tętnic i naczyń włosowatych.

Zaznaczyć należy, że w wielu przypadkach zwężenia aorty [zwłaszcza  
zaś zupełnego zarośnięcia lub wybitnego zwężenia], znajdowano przy badaniu 
pośmiernem znaczne rozszerzenie pnia aorty brzusznej poniżej miejsca zwę
żenia. S c h ic h h o ld  (3) notuje je w 6-n przypadkach z pomiędzy 30-u; w jego 
własnym przypadku rozszerzenie wynosiło 20 mm. Autor ten próbuje tłó- 
maczyć fakt ów pozornie paradoksalny, czysto mechanicznie — rozszerzeniem  
aorty przez falę krwi, napływającą z tętnic obocznych — międzyżebrowych. 
Być może upatrywaćby tutaj można i wpływy nerwowe regulujące, dążące do 
obniżenia ciśnienia krwi w polu naczyniowem poniżej zwężenia wobec nad
miernego podniesienia ciśnienia tętniczego ponad przeszkodą obwodową. 
W każdym bądź razie to rozszerzenie aorty, obniżając ciśnienie, zwiększałoby  
jej siłę ssącą w stosunku do tętnic międzyżebrowych, aortalnych i odchodzą
cych od t. podobojczykowej, i w  ten sposób stanowiłoby zjawisko celowe i dla 
ustroju pożyteczne.

Dane statystyczne z dotychczasowych spostrzeżeń ustaliły jeden jeszcze  
fakt, stojący w zasadniczej sprzeczności z podstawowymi poglądami patologii



ogólnej, według której wszelkie sprawy kompensacyjne i regeneracyjne 
łatw iej się odbywają u osobników młodych, aniżeli u starych. Mianowicie, jak 
świadczy o tem V i e r o e d t  (6 ) , w przypadkach zarośnięcia aorty u dzieci wy
jątkowo tylko [w jedynym przypadku SxuERTz’a] stwierdzono rozszerzenie 
i nowotworzenie tętnic obocznych. Dzieci więc, podług danych spostrzegania 
anatomicznego, mają być niezdolne do tworzenia krążenia obocznego, jakkol
w iek przecież i zdolność przerostowa serca, i rozciągliwość tętnic i wogóle 
pęd spraw życiowych jest u nich o wiele żyw szy.

Dziwny ten fakt dałby się wytłómaczyć w sposób prawdopodobny, jeżeli 
wziąć pod uwagę właściwości anatomiczne i fizyologiczne dziecięcego układu 
krwionośnego. Badania B eneke^o (4) zwróciły uwagę na fakt, że szerokość 
tętnic u dzieci jest większa* względnie, niż u dorosłych, przy małem stosunkowo 
sercu. Dzięki tej względnej szerokości oraz większej sprężystości tętnic 
dziecięcych ich sprawność regulacyjna w stosunku do zaburzeń w układzie 
krwionośnym będzie oczywiście większa. W przypadkach, jak omawiany, 
siły  ssącej zwykłych, nieprzerosłych tętnic, okazywanej na naczynia włoso
wate, może wystarczyć do unormowania obiegu krwi obocznego bez nowotwo- 
rzenia ani przerostu naczyń, jak to niezbędnem się staje u dorosłych. Przy
padek C iąglińsk iego (5), opisany w naszem piśmiennictwie, zawiera szczegóły 
opisu, które zdają się popierać powyższe przypuszczenia. W edług słów autora, 
w tem spostrzeżeniu dłoń, położona na boku dziecka i między łopatkami, od
czuwała rozlane tętnienie całego boku. Autor nie wspomina o wyczuwaniu 
przerosłych tętnic lub splotów nadliczbowych. Wnosić by stąd można, że 
owo tętnienie spostrzegane przez autora, należało odnieść raczej do tętniących 
naczyń włosowatych i drobnych tętniczek.

Poza wspomnianym przypadkiem C ią G l i ń s k i e g o  [z kliniki berlińskiej] 
piśmiennictwo nasze nie posiadało dotychczas opisu zarośnięcia lub zwężenia 
aorty u ujścia. W  piśmiennictwie obcem liczba przypadków takich, zbadanych 
anatomicznie, dosięga podług Уіккокпт’а (6) liczby 126-u. W  ogromnej 
większości tych przypadków, obok zwężenia aorty oraz pospolitego następstwa 
zwężenia — tętniaka łuku, znajdowano rozszerzenie tętnic, zeń wychodzących, 
wyjątkowo zaś tylko niecelowe dla ustroju zwężenie. Zarośnięcie wielkich 
pni tętniczych, nieraz paru jednocześnie, spostrzegano znacznie częściej 
w  następstwie zwykłych tętniaków aorty, przyczem jednak opisu tak wybitnego 
zarośnięcia wszystkich tętnic łuku aorty, jak w naszym przypadku, ani 
w dawniejszej źródłowej pracy TiEDBMANN’a (7) aui w późniejszem piśmien
nictwie nie znalazłem.

J. Borzymowski (8) przed paru laty przedstawiał w Tow. Lekarskiem 
preparat tętniaka aorty, w którym skrzep krwi przyżyciowy zamykał światło 
pnia bezimiennego aż do podziału na t. szyjną i podobojczykową.

Interesujący przypadek [spostrzeżenie LAUWERs’a z pracy M A R E r’a], 
zupełnie analogiczny do naszego przytacza pokrótce H u ch a rd  w swojem 
dziele o chorobach serca i aorty. W spostrzeżeniu tem, dotyczącem chłopca 
10-letniego ze zwężeniem wrodzonem aorty, skrzep krwi przyżyciowy wypeł
niał worek tętniczy i zamykał światło tętnic, wychodzących z luku aorty,
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powodując przez to zupełny brak tę tna  w górnej połowie ciała. Tylko jedna  
z tętnic szyjnych „zdawała się tę tn ić“ . Przypadek ten, zarówno jak  nasz, 
dowodzi w brew zdaniu H ü C H A R o ’a , iż tętniak aorty może w pewnych w a ru n 
kach powodować zupełny brak tę tn a  w rękach i na szyi, bądź wskutek ucisku 
W'orka tętniczego na tętnice łuku, bądź wskutek zakrzepu  krwi w łuku aorty.

W innem spostrzeżeniu НисыАКп’а brak tętna powodowała sprawa m iaż
dżycowa aor ty  brzusznej oraz obydwu tętnic podobojczykowych z zamknię
ciem światła naczyń skrzepami krwi. W przypadku tym  H u c h a r d  spostrzegał 
zjawisko chromania przestankowego i w górnych i w dolnych kończynach.
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Ш. 0 syfilitycznem cierpieniu tętnic kończyn.
Podał

J .  B e łk o w sk i.

Postać chorobowa, opisywana pod nazwą „chromania przestankowego n 
(iclaudicałion intermittente), „ m у  cist h enia p  arowym a lis angioscleroticau, „myasthenia 
paroxysmalis angiopaihica“, „dysbasia ąngiopathica71, nie jes t  jeszcze czemś jasno  
i ściśle już  dziś określonem. C h a r c o t ,  który pierwszy opisał tę chorobę 
jeszcze w roku 1859, stawia j ą  w zależności od upośledzonego krążenia k rw i  
w kończynach. Dotychczasowe prace i spostrzeżenia wzbogacają głównie 
jej symptomatologię. Natomiast etyologia nie je s t  jeszcze dotąd należycie 
wyjaśnioną pomimo wieiu prac, poświęconych tej sprawie.



Najdawniejszym i najcharakterystyczniejszym  objawem tej choroby je s t 
opisany przez С н л к с о т 'а  objaw chromania przestankowego, od którego otrzy
m ała ona nazwę. Chrom anie przestankow e polega na tem , że chory przez 
pewien przeciąg czasu chodzi zupełnie prawidłowo; następn ie  doznaje nagle 
osłabienia w m ięśniach kończyn dolnych, a  właściwie jednej z nich, oraz bólów 
kurczowych w łydkach . Chód staje się niemożliwym, lub też następuje chro
manie w zależności od tego, czy jedna czy  też obie nogi dotknięte są cierpie
niem; stan taki zm usza chorego do odpoczynku mniej lub więcej długiego [kilka 
minut]. Następnie sprawność nóg w raca, lecz tylko na czas krótki, i znowu 
pow tarza się to sam o.

Dziwny ten obj aw niedomogi mięśniowej Charcot tłóm aczył upośledzo- 
nem odżywianiem m ięśni wskutek niedrożności tętnicy udowej. Podług niego 
oboczny obieg krw i, ja k i w tych razach rozw ijał się, w ystarcza ł dla umiarko
wanej czynności kończyny; z chwilą, zaś wzmożenia jej czynności następowało 
wyczerpanie mięśni. Późniejsze badania wykazały, że mechanizm cierpienia 
tego może być i inny; szukać jednakże należy  go w niedostatecznym  dopływie 
krw i do mięśni. T a k  na prz. G t o l d f l a m  zwrócił uwagę, że w spostrzeganych 
przez niego przypadkach daje się zauw ażyć brak tętna w tętn icach  stopowych: 
grzbietow ej stopy i piszczelowej tylnej; tę tn ica  zaś udowa może być drożną.

Dalej — w yjaśniło się, że w przebiegu cierpienia tego występują i inne 
objawy, oraz że i niedomoga mięśni kończyn może przejaw iać się w innej 
•postaci. Wobec tego sam a nazwa tej choroby zachowała tylko znaczenie histo
ryczne.

G oldflam i E rb , a później i inni, zw rócili uwagę, że początkow e okresy 
„chromania przestankow ego" przejawiają się najczęściej pod postacią pareste- 
zyi w kończynach dolnych, jak  drętwienie, stężenie, drapanie, uczucie zimna 
lub też na przemian gorąca. Sensacye te  nie są zależne od ruchu: występują 
i podczas chodzenia i przy zupełnej bezczynności kończyn, nap rz . w łóżku.

B i e g a ń s k i  opisuje inną postać niedomogi mięśniowej. N a  10 spostrzeżeń 
au to r ten widział jed en  tylko przypadek prawdziwego chrom ania przestanko
wego; w pozostałych zaś od samego początku chodzenia było w yraźne osłabie
nie siły mięśniowej. Podług autora, p rzypadki te przedstaw iały stan jakby 
spotęgowanego chrom ania przestankowego.

Parestezye i chromanie przestankowe stanowią pierwsze stadyum tego 
cierpienia. Są to w zględnie niewinne objawy, na które mniej in telligentni chorzy 
m ałą zwracają uw-agę. Rzadkość tego cierpienia, być może, tem  się objaśnia, 
że, jak  to  słusznie zapew ne twierdzi B i e g a ń s k i , chorzy tacy  rzadko zasięgają 
porady lekarskiej. Skoro jednakże spraw a chorobowa tętn ic  posuwa się dalej, 
skoro ilość krwi nie w ystarcza i w czasie spokoju, wtedy bóle zjawiają się 
i p rzy  zupełnym bezruchu. Umiejscowiają się one zwykle w palcach stóp, 
w podeszwach, na grzb iecie stóp; określane są, jako palenie, świdrowanie, kłu
cie i t. p. Jednocześnie występują zwykle zaburzenia cyrkulacyjne w kończy
nach: nogi zimne, b lad e  lub sine; niekiedy występują plamy czerwone. W ta 
kim  stanie jakaś b łah a  przyczyna [zadraśnięcie, starcie stopy] może spowodo
wać obszerne ow rzodzenia i przyśpieszyć zgorzel, chociaż ta  zjawić



się może i bez tej drobnej przyczyny. Bóle stałe  są  objawem ciężkim; o d zn a
czają się nadzwycźajną gw ałtow nością i doprowadzają niekiedy do ro z s tro ju  
nerwowego.

H i g i e r  w przebiegu „chrom ania przestankow ego” odróżnia 3 rodzaje b ó 
lów. Do pierw szej kategoryi za licza  bóle kurczowe w  łydkach wskutek n a d 
miernego chodzenia. Bóle . zaś stałe dzieli na dwie kategorye: 1) bóle sam o
istne bez objawów zgorzeli i 2) bóle z chwilą zjaw ienia się zgorzeli. O dróżn ia
ją się one stopniem natężenia: b ó le  przy zgorzeli m ają być gwałtowniejsze.

W  czynnościach układu nerw ow ego zazwyczaj zmian żadnych nie znajdo 
wano. C zucie zwykle było zachow ane. Ruchy b ierne  i czynne z łatw ością w y
konalne; odrhchy ścięgniste nieco wzmożone. M ięśnie, oprócz zaniku, n iek iedy  
zmian żadnych nie przedstaw iały. P rzy badaniu elektrycznością E l z h o l z  
w jednym przypadku znalazł w yraźne osłabienie odczynu na prąd stały  i p rze 
rywany; odczynu zwyrodnienia n ie  było.

P ierw otne spostrzeżenie G-o l d f l a m a , że u chorych, dotkniętych „ch ro 
maniem przestankowem”; daje się zauważyć brak tę tn a  w tętnicach stopowych, 
zostało potwierdzone przez au torów  późniejszych. Przem aw iają za niem rów 
nież dane statystyczne, zebrane przez G o l d f l a m a  і Енв’а. G o l d f l a m  na 
200 osobników, nie dotkniętych tem  cierpieniem, u 9-й tylko nie mógł wyczuć 
tętna w jednej lub drugiej tę tn icy ; E r b  na 700  — u 27-u. Wypływałoby stąd, 
że brak tę tn a  w tętnicach stopowych jest poniekąd objawem rozstrzygającym  
w ocenianiu istoty tej choroby.

O bjaw y, odpowiadające cierpieniom tętnic kończyn dolnych, w koń czy 
nach górnych  wogóle śą zjaw iskiem  rządkiem. W praw dzie brak tę tna w  tę 
tnikach promieniowej, łokciowej a nawet ram ieniowej spotyka się n iezb y t 
rzadko; sp raw a ta jednakże bez porównania rzadzie j, wyjątkowo tylko p ro w a
dzi do zgorzeli. Najczęściej nie pociąga za sobą żadnych objawów pod
miotowych. Niekiedy tylko w ystępują bóle. P rzy p ad ek  zaś niedomogi mię
śniowej, odpowiadającej chrom aniu przestankowemu, znalazłem tylko u B i e 
g a ń s k i e g o . W przypadku tym  oprócz utrudnionego chodzenia słabły rę c e  do 
tego stopnia, że chory nie mógł utrzymać szklanki, ani rozłamać bułki; uczu- 
wał równocześnie dość silny ból w rękach, w górnej części obu przedram ion. 
W  przypadku EbzHOLz’a rów nież jes t wzmianka o osłabieniu kończyn g ó r
nych; au to r jednakże nie opisuje stanu tego dokładniej.

W  przypadku L u x e n b u r g a  objawy chromania przestankowego były  po
łączone z niedomogą zw ieracza odbytu: chory jednocześnie z osłabieniem  
mięśni w  kończynach oddaw ał stolce pod siebie. A utor w przypadku tym 
przypuszcźa zmiany w naczyniach, pochodzących od a r t iliaca int., m ianow i
cie w puclendä comm. i jej rozgałęzieniach.

W spom nę tu jeszcze, że S i m o n  próbował i polecał prześwietlanie koń
czyn promieniami R o e n t g e n ^  celem stwierdzenia zwapnienia w tętnicach.

D o  t y c h  o b j a w ó w  m o ż n a b y  d o d a ć  s p o s t r z e ż e 
n i  a; z e b r a n ę  n a n a s z y m  o d d z i a l e .  Wbrew dotychczaso
wym opisom znaleźliśmy u p aru  naszych chorych wyraźne osłabienie dotyku 
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w у ш przebiegiem „chromania przestankowego” chora noga nigdy nie potniała, 
nawet przy obfitych ogólnych potach. Ten sam chory u chorej nogi rzadko 
obcinał paznokcie [raz na 3 miesiące; gdy tymczasem u zdrowej raz na mie
siąc]. I u innego chorego widzieliśmy nierównomierny wzrost paznokci 
[przyp. I]. Kilku chorych na pierwszy rzut oka sprawdało wrażenie histery
ków, Obawiali się nie tylko najlżejszego dotknięcia chorej stopy, ale na
w et sykali, krzyczeli, wykonywali obronne ruchy na widok ręki, zbliżającej 
się do ich chorej stopy; zginali i przykurczali chorą kończynę w stawach 
biodroudowym i kolanowym. Przykurczenie to miało zapewne na celu uni
knięcie bólów przy dotknięciu ziemi. Jeden  z naszych chorych (przyp. I] 
doznawał znacznej ulgi, siedząc z nogą spuszczoną. Chory ten przez cały 
szereg miesięcy rzachowywał niezmiennie tę pozycyę w dzień i w nocy. 
Wzmiankę o takim objawie znalazłem również w jednym przypadku, opisanym 
przez GtOl d f l a m a . Jednemu z chorych daleko trudniej było schodzić ze 
schodów lub z wysokości, aniżeli iść pod górę; ten sam chory szczególniej 
przykro odczuwał przy chodzeniu wszelkie nierówność; gruntu.

Widzimy więc, że * chromanie przestankowe“ przejawia się w najrozmait
szy  sposób w zależności od mniej lub więcej upośledzonego obiegu krwi w koń
czynach. Upośledzenie to jest zależne, jak  to wykazały prace dotychczasowe, 
od zwężenia tętnic kończyn, lub też zupełnego ich zamknięcia (arteriitis oblite- 
rans). Sprawa ta nie je st jeszcze dokładnie wyjaśnioną nawet pod względem 
anatomo-patologiczuym. W poszczególnych spostrzeżeniach nie odróżnia się 
jeszcze dostatecznie arteriitis obliterans w łaściwego od arteryosklerozy. A prze
cież p r z y  t w o r z e n i u  n o w e g o  o b r a z u  c h o r o b o w e g o  
n a l e ż a ł o b y  j u ż  o s t r o  o d g r a n i c z y ć  d w i e  z u p e ł n i e  

r ó ż n e  s p r a w y :  z a p a l e n i e  t ę t n i c  p r o d u k c y j n e ,  d ą 
ż ą c e  do  z a r o ś n i ę c i a ,  i a t e r o m a t o z ę ,  b ę d ą c ą  
w ł a ś c i w i e  z w y r o d n i e n i e m  n a c z y ń .  Podobieństwo powsta
je wtedy dopiero, gdy tętnica sklerotyczna ulegnie zwężeniu lub też zamknię
ciu wskutek wytwarzających się zakrzepów. Symptomatologia tych dwóch 
różnych cierpień będzie wtedy jednakową; ale to nie jest racya do łączenia 
ich  w jedno.

W i n i w a r t e r  za przykładem F r i e d l a e n d e r ^  sprawę zarastania tętnic 
stawia w zależności od rozrostu pierwotnego błony wewnętrznej. Badania 
mikroskopowe G o l d f l a m a , dotyczące większych tętnic [udowa i grzbietowa 
stopy] amputowanej kończyny, przemawiają za tym poglądem. W przypadku 
tym błony mięsne były niezmienione, a zewnętrzne с miarkowanie nacieczone; 
obliteracya, podłi g autora, nastąpiła wskutek rozrostu błony wewnętrznej, 
która następnie przekształciła się w włóknistą tkankę łączną. B ył to przypa
dek przypuszczalnego arteriitis syphilitica. E l z e n b e r g , badając wycięte ka
wałki skóry wraz z tkanką podskórną z brzegów owrzodzeń zgorzelinowych 
pochodzenia syfilitycznego, w drobnych tętniczkach znalazł nieco odmienne 
zmiany. Ściany tętniczek były znacznie zgrubiałe; ich błonę zewnętrzną, naj
bardziej zgrubiałą, stanowiła tkanka, blizka typu zbitej tkanki łącznej. Błona 
ta  i błona średnia były nieco uacieczone. Komórki błony wewnętrznej były



miej su m  i n ip ę  ;zni d e , w ydatne; niekiedy zaś między niemi a błoną ś red n ią  
spotykało się guziczki, sk ładające się z drobnych kom órek, jakby małe w y s ta 
jące do św iatła  gumaty, zam ykające naczynie; w innych miejscach kom órek 
błony w ew nętrznej nie było w idać i światło naczyń było zarośnięte, W  p rz y 
padku tym rozrostowi uległy przeważnie błony zew nętrzne. Jak  w p ie rw 
szym, tak  i w drugim przypadku błony mięsne były niezmienione; z a ra s tan ie  
więc tę tn ic  następowało w skutek pierwotnego rozrostu  jużto błony w ew n ętrz
nej, już też  zewnętrznej (endoarteriitis et periarteriitis). Byłoby to zgodne z za 
patryw aniam i FouRNiER’a na syfilityczne zarastanie tętnic.

Z o e g e  v. M a n t e u f f e l  [ W e is s  i inni] arteriitis obliterans kończyn uw aża 
za jedną z odmian arteryosklerozy, a w tkance obturacyjnej naczyń w idzi 
zmienione zakrzepy. Pogląd swój opiera on na teo ry i arteryosklerozy Т н о м л ’у. 
P ierw szą przyczyną, wywołującą arteryosklerozę, podług tej teoryi, je s t w ą t- 
łość naczyń, przejawiająca się w  zmniejszeniu elastyczności ścianek; w ątło ść  
ta pow staje wskutek zaburzeń ogólnych w organizm ie. Przez pewien czas 
brak dostatecznej elastyczności daje się wyrównać przez skurcz i p rz e ro s t 
błony mięsnej. Później jednakże stan taki doprow adza do rozszerzenia n a 
czynia, zw olnienia krążenia k rw i, zastoju w vas<i vasorum ; ten ostatni zaś wy
wołuje ro z ro s t tkanki łącznej we wszystkich trzech  błonach, a głównie w w e
w nętrznej. Z o e g e  v. M a n t e u f f e l  przypuszcza, że przy takich w arunkach 
komórki błony wewnętrznej m ogą się odrywać, a na powstałych nierównościach 
mogą w ytw arzać się zakrzepy, k tóre następnie podlegają organizacyi w sk u tek  
wtórnego rozrastania się błony wewnętrznej.

M ojem zdaniem, każdy z tych poglądów dotyczy innego cierpienia. P o 
gląd WiNiwARTER’a może się odnosić do zapalenia tę tn ic  produkcyjnego, gdy 
tymczasem Z o e g e  v M a n t e u f f e l  wyjaśnia jedynie, w jak i sposób po w sta je  
zarastanie tętnic przy arteryosklerozie.

O ile dwie te różne sp raw y  ściśle rozróżniać będziemy, wtedy być może 
łatwiej nam będzie oryentow ać się również w momentach przyczynowych 
„chromania przestankowego”, A  przyznać należy, że od dostatecznego wy
jaśnienia etyologii tego cierp ien ia jeszcze dalecy jesteśm y. Żadna z is tn ie ją 
cych dotąd teoryi nie może objąć całokształtu choroby już chociażby dlatego , 
że niemożliwą jest rzeczą podciągnąć pod jedną przyczynę dwóch, a może i w ię
cej, różnych cierpień.

Przedewszystkiem  zaznaczyć tu należy, ua co zgadzają się wszyscy au- 
torowie, że choroba ta rzadko spotyka się u kobiet [stosunek jak 120 : 7].

GtOl d f l a m  na zasadzie swoich licznych spostrzeżeń zwraca uw agę na 
wrodzoną wątłość aparatu cyrkulacyjnego; ważną ro lę  w tej sprawie au to r 
przyznaje czynnikowi dziedzicznemu. Na dowód przypuszczenia tego au to r 
podaje ze swej obserwacyi 3 przypadki, w których chorobie tej ulegali rodzeni 
bracia, a  w rodzinie istniało wogóle jakieś usposobienie do cierpień tę tn ic . 
Inne czynniki podług autora m ają  odgrywać rolę momentów usposabiających.

O p p e n h e im  w przypadkach „chromania przestankowego” sp o strzeg a ł 
rozmaite przejaw y usposobienia neuropatycznego. Na 4 obserwowane p rz y 
padki a u to r  w dwóch znalazł zrośnięcie dwóch palców  u nóg; jednocześnie- je-



dcii z tych chorych m iewał napady astmy nerwowej. Trzeci chory  był jąkałą*; 
od urodzenia, a później miewał również n a p a d y as tm y . W reszcie w czwartym 
przypadku była hysteroepilepsia. Na zasadzie tych spostrzeżeń autor pod
k reśla  dyatezę neuropatyczną. H i g i e r  n a  zasadzie swoich spostrzeżeń czyn
nikow i temu również przypisuje przeważne znaczenie.

Natomiast S a e n g e r  występuje przeciw ko usposobieniu n eu rop a tycznemu 
i podkreśla moment nadmiernego wysiłku.

E rb przez analogię do dusznicy bolesnej najważniejszą, ro lę  przypisuje 
za truciu  nikotyną.

Wreszcie W w e d e n s k t  za punkt w y jśc ia  tego, cierpienia uważa zapale
nie nerwów degeneracyjne, pod którego wpływem występuję zmiany w vasai 
vasorum , a ewentualnie i w samem naczyniu. Pogląd podobny wypowiadał 
F r a e k k e l  i inni, zw racając  uwagę, że cierp i tu cały pęczek naczyniowy ra 
z e m  z nerwami. G i o y a m  przy neuralgii u. twarzowego, B o t k l n  przy pora
żeniach  połowicznych c ia ła  i H ü c h a r d  p rzy  neuralijia brachialis. spostrzegali 
arteryosklerozę tętn ic  tylko w częściach porażonych.

Większość autorów  odmawia syfilisowi znaczenia przyczynowego i przy
puszcza, że leczenie specyficzne nie przynosi korzyści. Że pogląd  taki w wie
lu przypadkach jest słuszny, nie ulega to zapew ne wątpliwości. Lecz byłoby 
błędem rozciągać ten pogląd,na wszystkie przypadki, tem bardziej w sprawie 
ta k  ważnej, od k tó re j może zależeć kalectw o Jub życie chorego. W litera
tu rz e  znane są przypadki cierpienia syfilitycznego naczyń kończyn, w których 
leczenie specyficzne daw ało mniejszą lub w iększą poprawę; wspomnę tu choćby 
p ra cę  S zadka . F ak tó w  takich nie mamy p raw a  ignorować. X jeżeli częściej, 
wcześniej i wytrwałej stosować będziemy w cierpieniach tętn ic kończyn kura- 
cyę specyficzną, w tedy prawdopodobnie nie tak  rzadko spotykać będziemy 
arteriitidem syphiliticam kończyn.

Syfilis naczyń krwionośnych stanowi spraw ę chorobową, k tó ra  stosunko
wo niedawno weszła do patologii. Dość porówmać w tym względzie podręcz
n ik i nieco dawniejsze i świeższe. Łatwo to  zrozumieć, bo i dzisiejsza pato
logia układu naczyniowego wogóie jest w zględnie świeżego pochodzenia. Drze-, 
cież nawet nauka o zakrzepie i zatorze d a tu je  się dopiero od V m cH ow k;

Ta świeżość naszych wiadomości o syfilisie naczyń, a naw et i o chorobach 
naczyń wogóie jest powodem, że treść odnośnych rozdziałów patologii bynaj
m niej dotąd nie jest ustalona. Możnaby powiedzieć, że treść ta  w ytw arza się 
w łaśnie wciąż w naszych oczach. Widzimy więc, jak ze składu przeróżnych 
cierpień, obejmowanych wspólną nazwą arteryosklerozy, wydzieliły się ściśle 
określone postaci chorobowe, jak: cierpienie syńlityczne tętnic mózgowych, za

ra s ta n ie  tętnic wieńcowych serca, zapalenie n erek  śródmiąszowe n a  tle arteryo
sklerozy. W prost w oczach naszych w ydzielają się z tego chaosu: arteriiiis 
obliterans kończyn, cierpienia tętnic idzenia kręgowego, które do tąd  uchodziły 
za  myelitis acuta et chronica-, wreszcie—skleroza  tętnic brzusznych. Pow tarza 
się tu  to samo, co i w całej patologii: zanim zdołamy dojść do ustalenia osta
tecznych postaci chorobowych, przedtem poznajem y zaledwie kom pleksy obja
wów. Przy ustaleniu zaś postaci chorobowych najłatwiej nam bywa zdobyć



ich obraz kliniczny, pulem obraz anatomo-patologiczny, a. najtrudniej u sta lić  
odmiany chorobowe ,etyologiczne.

Tak samo, jak  żółtaczka je s t  zbiorem całego sze reg u  związanych z sobą 
objawów klinicznych i odpowiadających im zmian anatomo-patologicznych, 
a  za odrębną postać chorobową poczytyw ana być nie może, tak samo i a r te ry o - 
skleroza i arteriitis obliterans nie są  to właściwie odrębne postaci chorobowe, 
ale raczej zespolenie różnych zjaw isk  klinicznych i anatomicznych, to w arzy 
szących u trac ie  czynności naczynia, bez względu na to , z jakiego powodu u t r a 
ta  czynności nastąpiła.

Z tego punktu widzenia arteryoskleroza i arteriitis obliterans byłyby 
dopiero we wczesnym okresie opracow ania naukowego. N a w e t  t y m c z a -  
s o w e  k o  m p l e k s y  o b j a w ó w  m a m y  j a k o  t a k o  u s t a 
l o n e  d l a  t y c h  t y l k o  n a r z ą d ó w ,  k t ó r e  z j a k i e  h-  
k o l w i e k  w z g l ę d ó w  ł a t w e  s ą  d o  o b s e r w a c y i  z a  
ż y c i a .  Takim  jes t mózg na p rz ., bo niewielkie n aw et zaburzenia w jeg o  
czynnościach bardzo' łatwo rzu ca ją  się w oczy. Z tych  samych względów 
można tu odnieść i serce i kończyny wreszcie, które podlegają bezpośredniej 
obserwacyi i bardzo łatwo zdradzają wszelkie zaburzenia czynności. W sz y s t
kie te narządy  mają nadto to wspólnego, że naczynia w nich zbadać m ożna 
i we wcześniejszych okresach choroby: cierpienia m ózgu i serca, dotycząc 
najważniejszych narządów, mogą prędko kończyć się śmiercią; cierpienia zaś 
kończyny m ogą dawać możność wcześniejszego zbadan ia tętnic w odcinkach 
amputowanych.

Na dokładne więc poznanie i zrozumienie syfilisu naczyń długo zapewnie 
wypadnie nam  czekać jeszcze. Dziś do poznania te j sprawy dochodzimy 
cząstkowo i ubocznie; jakkolw iekbądź i dziś już wiemy, że wprowadzone do 
nauki przez HEUBNER’a wiadomości o syfilisie tę tn ic  mózgowych zostały p o 
twierdzone i ustalone ze w szystk ich  stron. W ydaw ałoby się, że s k o r o  
j a d  s y f i  l i t y c z n y  w y w i e r a  t a k  w y b i t n y  i c z ę s t y  
w p ł y w  c h o r o b o t w ó r c z y  u a t ę t n i c e  m ó z g o w e ,  t o  
t e n  s a m  w p ł y w  j e g o  p o w i n n i b  y ś m y  o d n a l e ź ć  
i w t ę t n i c a c h  i n n y c h  n a r z ą d ó w .  Ja k o ż  rzeczywiście s tw ie r
dzono arteriitis luetica w tętn icach różnych narządów: a więc w wieńcowych 
serca, w tę tn icy  ocznej (a. ophthalmica), w tętniczkach siatkówkowych, w tę t -  
tnicach rd zen ia  kręgowego, w tę tn icy  opłucnej, w tętn icach  żołądka, k iszek  
i krezki, w reszcie niezbyt rzad k o  w tętnicach kończyn. Pojedyncze p rz y 
padki spostrzegano w tętnicach: carotis, vertebralis, axillaris , temporalis. W szy st
kie te spostrzeżenia bynajmniej nie mogą iść w porównanie co do częstości 
z syfilisem tę tn ic  mózgowych. Syfilis tętnic mózgowych widywał w ielokro t
nie każdy lek arz  nieco więcej za ję ty ; tymczasem syfilis tętnic kończyn dotąd  
uchodził za cierpienie bardzo rzadk ie , czego łatw o dać przykłady. T ak i 
naprz. Z e i s l  [ S c h r o e t t e r  str . 147] zalicza tę tn ice  i żyły do ostatniego 
szeregu narządów  w skali częstości, z jak ą  podlegają syfilisowi. W spraw ie, 
która nas tu przedewszystkieir obchodzi, arteriitis syphilitica  kończyn dolnych 
taki N e u m a n n  widział raz jeden ty lko [ N e u m a n n  s tr . 482]. F o u r n ie r  wspo-



minął, że widział je le ń  tylko je ly ay  przypadek ainputaeyi kończyny dolnej 
wskutek cierpienia syfilitycznego tętnie [C iia r c o t  str. 336].

To też autorow ie, opisujący w yłaniającą się postać chorobową arteriitis 
obliterans kończyn, jak  już wspominałem, wprost odmawiają syfilisowi wszel
kiego znaczenia przyczynowego | S c h r o e t t e r  str. 29]. C zyż można jednak 
zgodzić się na to i stąd wnosić, że jad  syfilityczny ma sw oiste  powinowactwo 
tylko do tętnic mózgowych i do nich jedynie, a obojętny je s t  dla wszystkich 
innych tętnic ciała, napastując je chyba wyjątkowo? B ardzo być może, że 
ważnym względem je s t  tu obecność pochw y limfatycznej dokoła naczyń m óz
gowych, co zdaniem LANCEREAUx’a , m a ułatw iać jadowi syfilitycznemu, sze 
rzącemu się par excellence drogą naczyń chłonnych, szkodliwy wpływ na tętnice 
mózgowe. Uznaję, powtarzam, że czynnik ten może mieć bardzo wielkie zna
czenie; zdaje mi się jednak, że ogromne znaczenie ma tu i wczesne zdradzanie 
się cierpienia tę tn ic  mózgowych.

W yżej już wspominałem, że najlżejsze zboczenia w czynnościach mózgo
wych, odpowiadające pierwszym początkom cierpienia tę tn ic , łatwo rzucają 
się w oczy i samemu choremu, i otaczającym  go, i lekarzowi. Daje to możność 
wczesnego rozpoczęcia leczenia swoistego, którego wyniki aż nadto często są 
głównem lub jedynem  kryteryum naszem, czy dane cierpienie uznać za syfili- 
tyczne,czy niesyfilityczne. W tętnicach kończyn może właśnie te  pierwsze objawry 
występują daleko później. Dla kończyn górnych przynajm niej możemy to 
stw ierdzić z całą pewnością na mocy spostrzeżeń, które przytoczymy niżej. 
Skoro zaś z drugiej strony uwzględnimy, że syfilis tętn ic  je s t  cierpieniem 
bardziej upartem od innych cierpień syfilitycznych [na co zw racano uwagę, nie 
wyłączając syfilisu tętnic mózgowych], że szkody, wyrządzone przez zarośnię
cie naczyń, najczęściej już powetować s ię  nie dadzą, to mimo woli przychodzi 
na myśl, że i syfilityczne zarastanie tę tn ic  kończyn rozpoznawalibyśmy daleko 
częściej, gdybyśmy je  wcześniej mogli zauważyć i zacząć leczyć.

W  rozpoznawaniu syfilitycznego za ras tan ia  tętnic mózgowych przy badaniu 
pośmiertnem ogrom ne ułatwienie stanowi: po pierwsze ta  okoliczność, że wielu 
chorych tego rod za ju  stosunkowo wcześnie umiera; po drugie, że najczęściej, 
oprócz zmian w tę tn icach  i zależnego od nich rozmięknienia mózgu, widujemy 
tu  i inne zmiany anatomiczne, właściwe przymiotowi [gumaty, meningitis gum
mosa;]. Łatwo więc tu  cierpienie, skąd inąd  wątpliwe, uznać za syfilityczne, 
dzięki powyższemu zbiegowi warunków, naw et tam, gdzie ku racya  antysyfili- 
tyczna okazała się bezskuteczną. Na kończynach jesteśm y pozbawieni tych 
ułatwiających momentów.

I  jeszcze jed n a  uwaga. H e u b n e r , opisując syfilis tę tn ic  mózgowych, 
uw ażał zmiany, znalezione przez siebie za  swoiste, że tak powiem, pod wzglę
dem histologicznym, t. j. za takie, że już  sam mikroskop pozw ala w nich uznać 
n a tu rę  syfilityczną. Otóż w późniejszych pracach, poświęconych zarastaniu 
tętn ic  mózgowych i innych—syfilitycznemu i niesyfilitycznemu, owa swoistość 
zm ian histologicznych w tętnicach, dotkniętych cierpieniem syfilityćznem, sto
pniowo coraz bardziej słabła. W yjątek  stanowią tylko gum aty w naczyniach, 
wyróżniające się obfitością komórek olbrzym ich i dążnością do zserowacenia.



I w naszem piśmiennictwie G h e ł c h o w s k i , opisując zmiany naczyń krwionoś
nych w gruźlicy i marskości płuc, znajdował te same cechy, co w endoarterii- 
tis obliterans F r i e d l a e n d e r A  i w cierpieniu, opisanem przez H e u b n e r  u . Je
żeli zaś pod względem histologicznym pomiędzy endarteriitis óbl., wynikłem  
z tych, czy innych powodów, niema zasadniczych różnic, to oczywiście pozba
wia nas to możności stanowczego orzekania, że taka a taka zarośnięta tętnica  
zarosła wskutek syfilisu.

Streszczając powyższe, powtarzam raz jeszcze, że zarastanie syfilityczne  
tętnic kończyn i innych tętnic, prócz mózgowych, niewątpliwie zdarza się  dale
ko częściej, niż dziś o tern wiemy; tylko że zapóźno rozpoznajemy to zarasta
nie, by módz w porę jeszcze zastosować leczenie swoiste, to dziś główne jesz
cze nasze kryteryum rozpoznawcze.

[C. d. n.].

IV. 0 tętniakach (aneuryzmatach) naczyń mózgowych.
Podał

W . M ęczk ow sk i, 

b. asystent oddziału dra K . C h e ł c h o w s k i e g o  w  szpitalu Dzieciątka Jezus.

Jeślibyśm y mieli sądzić o częstości tętniaków naczyń mózgowych na za
sadzie danych z naszej literatury, to przyszlibyśmy do wniosku, że cierpienie 
to należy do bardzo rzadkich. Istotnie, w literaturze naszej znajdujemy za
ledwie kilka przypadków, ogłoszonych przeważnie przez chirurgów [1 przyp. 
prof. J . K o s iń s k ie g o , 1—L e - B r u n a , 1—M a t l a k o w s k i e g o , 1—L e w e n s t e r n a , 
1—Gt a b s z e w ic z a , 1 — W . O r ł o w s k i e g o ]. Przypadki te były pochodzenia ura
zowego. Oprócz powyższych wymienić możemy przypadki: W i c h e r k i e w i c z a  

(exophth. pulsans), K a m o c k ie g o  i G-a b sz e w ic z a  (exopht. puls.), N o i s z e w s k i e g o  
(ianeur. art. carot. int.), O l s z e w s k i e g o  i A d e l t a , wreszcie dwa przypadki roz
poznane przez prof. P r z e w o s k i e g o  podczas badania pośmiertnego.

Już a priori zjawisko to wydaje się dziwnem, jeśli uwzględnimy, że dwa 
czynniki, powodujące często tętniaki wogóle, mianowicie miażdżyca i przymiot, 
jak wiadomo—szczególniej często ujawniają swe działanie w naczyniach mózgu. 
Nadto do tętniaków mózgowych winien usposabiać taki czynnik, jak szczegól
na delikatność tętnic mózgowych, wynikająca stąd, że w ścianach tych naczyń  
tkanka elastyczna jest mniej rozwinięta, niż w innych naczyniach tego samego 
kalibru.

Że tętniaki mózgowe nie są zjawiskiem rządkiem, posiadamy i dowody 
faktyczne. Po pierwszych krótkich wiadomościach, które podał M o r g a g n i



u trzech przypadkach, spostrzeganych podczas badania pośmiertnego, w XlX-ym 
w iek u  zaczęły się.zjawiać liczne spostrzeżenia. H o d g so n , L i s f r a n c ,  S tu m p ff ,  
K in g ,  A lb e r s ,  w r e sz c ie  G ou gen h eim  i L e b e r t  poświęcają specjalne mono
grafie tej sprawie. W  zestawieniach tętniaków różnych naczyń, dokonanych 
przez LiSFRANC’a oraz H o d g s o n ’u, tętnice mózgowe zajmują już wydatne miej
sce. E d w a rd  C risp  w  tablicy swojej, obejmującej 591 przypadków, wyzna
cza dla a. carot. int. trzecie miejsce po tętniakach aorty. L e b e r t  [1866] podaje 
86 przypadków tętniaków mózgowych, D u r a n d  [1868] 128. P rof. E. H o f f 
m a n  w ciągu mniej niż 20-u lat spostrzegał sam przy badaniach pośmiertnych 
sądowo-lekarskich w Wiedniu 78 przypadków. Wreszcie H e t  [1898] zestawił 
322 przypadki tę tn ia k ó w  mózgowych.

W  wykazie powyższym oczywiście nie są uwzględnione tętniaki proso- 
wate (aneurysmciła miliaria), które bywają najczęstszą przyczyną wylewów 
krw i w mózgu. Jak  to wiadomo od czasu badań СнАкеот’а i BoucHARo’a, 
tętniaki prosowate są zjawiskiem bardzo częstem i nie tylko wielkością różnią 
się od zwykłych tętniaków: tętniaki prosowate różnią się przedewszystkiem 
umiejscowieniem [małe gałęzie tętnicze przeważnie w istocie mózgu] oraz spo
sobem powstawania (periarteriitis).

W pracy niniejszej ograniczamy się jedynie do tętniaków zwykłych, 
większych, łatwo dostrzegalnych już gołem okiem podczas sekcyi. Tętniaki te 
w7 ostatnich czasach zostały zbadane dokładniej pod względem klinicznym 
i rozpoznawczym, zwłaszcza od czasu, gdy zwrócono uwagę, iż szmer czaszko
wy skurczowy może mieć nieomal decydujące znaczenie w rozpoznawaniu tego 
cierpienia. Sprawa ta  zresztą i pod względem praktycznym może mieć dużą 
doniosłość ze względu na możność zastosowania zabiegów leczniczych, chirur
gicznych, w razach wczesnego rozpoznania.

Z tych właśnie powodów zamierzam przedstawić opis dwu przypadków: 
jeden  pochodzi z oddziału dra K. C h e ł c h o w s k i e g o  w7 szpitalu Dziec. Jezus, 
drugi zaś z praktyki prywatnej.

I. J . P., 22 lat, nauczyciel wiejski, przybył na oddział 6.X II. 901 ze skarga
mi na silny ból głowy, zaburzenia połykania, szum w głowie oraz kaszel.

W  drugiej połowie listopada 1899 r., jadąc wieczorem, P. wypadł z brycz
ki z taką siłą, że przeleciał przez woźnicę i konia i upadł przed końmi na grudę, 
na prawy bok głowy. Przytomności nie s trac ił, ani też nie doznał innych uszko
dzeń; sam się podniósł i wsiadł na bryczkę bez pomocy i pojechał 3 mile do do
mu. Cały następny oraz trzeci dzień po wypadku czuł się zupełnie dobrze, 
ta k  że pełnił obowiązki swoje w szkole. Uczuwał jedynie niewielki powierz
chowny ból na skórze prawej okolicy skroniowej, skutkiem czego przykładał 
zimne okłady.

Trzeciego dnia wieczorem uczuł nagle nadzwyczaj silny ból głowy w ogra- 
niczonem miejscu, na małej przestrzeni, w okolicy prawego w yrostka sutkowe
go. Straszny ból, którego nie uspakajała morfina, trwał przez kilka dni, a na
stępnie jeszcze przez 3 tygodnie stale mu dokuczały bóle, choć w mniejszym 
już stopniu. Zaraz drugiego dnia po wystąpieniu bólów rodzina zauważyła, że



zaczął niewyraźnie mówić, seplenić. Taka niewyraźna mowa trwała p rzez 6 
tygodni.

W kilka dni po wypadku zauważył jakoby sam, a później i rodzina, zanik 
mięśni praw ej okolicy karkowej: „utworzył się dół“. Również na czw arty 
dzitń wystąpiło zaburzenie połykania: płyny połykał dobrze, lecz pokarmy stałe 
zatrzymywały się na wysokości krtani Po 6-u tygodniach połykanie zaczęło 
się poprawiać, lecz i obecnie p rzy  połykaniu stałych pokarmów uczuwa jakąś 
przeszkodę. Od czasu wystąpienia bólu głowy zaczął trzymać głowę sta le  
nachyloną w tył i wprawo: przy  takiej pozycyi ból jakoby był mniejszy. Tak 
nachyloną głowę trzymał mniej więcej przez 6 tygodni. W czasie pierwszych 
silnych bólów zauważył przypadkowo, że język ma zmieniony, że prawa jego 
połowa jes t zapadła i pomarszczona.

W  3 tygodnie po wypadku wstał z łóżka i udał się na 3 tygodnie do 
W arszawy na kuracyę; tu stosowano elektryzacyę i jodek potasu. S tan 
nieco się poprawił: bóle głowy zmniejszyły się, „doł" na karku zmniejszył się, 
seplenienie ustąpiło. W ciągu całego 1900 r. stan był mniej więcej bez zmia
ny i bóle głowy zjawiały się napadowo codzień lub co dni parę, zawsze nagle, 
przeważnie w nocy lub nad ranem; zawsze w potylicy. Wszelką pracę chory 
zarzucił.

W  styczniu 1901 r. prawie nagle zjawiła się chrypka: chory zaczął mówić 
zupełnie cicho. Jednocześnie zjawił się męczący kaszel „szczekający“. C hryp
ka trw ała przez 8 miesięcy. Tyleż czasu trwał kaszel, lecz nie zniknął zupeł
nie, bo i teraz  zjawia się napadowo. Od 3J/2 tygodni bóle w potylicy zwięk
szyły się: występują codzień, zwykle nad ranem b. silnie i trwają 2 - 4  godzin. 
W tymże czasie były trzy razy wymioty bez widocznego powodu. Przez cały 
czas drgaw ek żadnych nie było. Na parę miesięcy przed wypadkiem zaczął 
choremu dokuczać szum w prawem uchu. Od czasu wypadku szum ten zw ięk
szył się.

Dawniej wogóle P. był zawsze zdrów. W wieku dziecięcym chorował tylko 
na płonicę. Od czasu do czasu miewał bóle głowy. Ojciec jego zmarł na gruźlicę 
płuc. M atka często cierpi napadowo na bóle głowy. Jeden brat zmarł na pło
nicę, a dwie siostry od nieznanej choroby. Żyje tylko jeden brat, zdrowy. 
Zresztą w rodzinie żadnych nerwowych cierpień niema.

St. pr. Odżywienie i budowa wątła. Cera blada. Tętno 76 rytmiczne, rów 
ne, w obu aa. radial, jednakie i współczesne; oddechów 22, stan bezgorączkowy. 
W narządach wewnętrz. widocznych zmian niema. Źrenice średniej wielkości, 
równe, oddziaływają prawidłowo na światło i przystosowanie. Język w p ra 
wej swej połowie ścieńczały, skurczony, prawy brzeg łukowato wygięty, w klę
słością zwrócony do zewnątrz; prawa połowa górnej powierzchni nierówna, 
pomarszczona i w nieustannem drganiu włókienkowem; dolna powierzchnia 
z prawej strony wyraźnych zmian nie przedstawia. Ruchy języka przeważnie 
odbywają się lewą połową, chociaż niewielkie ruchy wykonywa i prawda strona; 
ruchy boczne prawej połowy języka są lepsze, niż ruchy do góry: na prawo może 
chory nieco przesunąć język, gdy podnoszenie do góry wykonywa prawie wy-



łącznie lewa strona. To samo uwidocznia się przy oblizywaniu w arg języ
kiem.

Ruchy gałek ocznych, a także mięśni w dziedzinie n. tw arzow ych są zupeł
nie prawidłowe. W idzi chory dobrze. B adanie wziernikiem [kol. J a n u s z k i e w i c z ], 

oprócz niewielkiego rozszerzenia żył na dnie oka, żadnych zmian nie wykazuje.
P rzy  oglądaniu szyi i karku rzuca się w oczy, że praw a część jest wy

raźn ie  zanikła. Z an ik  dotyczy przedewszystkiem  m. kapturow ego, a w mniej
szym stopniu m. mostko-obojczyko-sutkowego z prawej strony . Odpowiednio 
do zaników tych m ięśni i ruchy są tu słabsze, niż z lewej strony . Na całej 
czaszce, przy wysłuchywaniu stetoskopem [a także i uchem] słychać przeciągły 
mocny szmer skurczowy. Najsilniej słychać ten szmer na tylnej części czaszki 
[potylica], na szczękach górnych ł kościach nosowych; mniej głośno, choć zu
pełnie wyraźnie, na  kościach czołowej, ciemieniowych, na szczękach dolnych. 
W yraźnej różnicy między prawą a lewą połową czaszki nie d a je  się zauważyć. 
T akiż szmer słychać na kręgosłupie — n a  kręgach szyjnych oraz górnych 
grzbietowych; szm er ten  stopniowo słabnie w kierunku z góry  na  dół. Dolna 
granica, poza k tó rą  szm er znika, dochodzi do 6-go kręgu grzbietowego; inni 
koledzy oznaczali niekiedy dolną granicę n a  8-ym lub na 9-ym kręgu. Na mięk
k ich częściach szyi słychać także szm er; choć słabo i na  niewielkiej 
przestrzeni — m ianowicie na mm. kapturow ych w obie strony n a  przestrzeni 5 
palców od 1. środkowej. Na miękkich częściach wzdłuż kręgosłupa szmer 
zn ika na wysokości 1-go kręgu grzbietow ego. W miękkich częściach szmer 
słychać wyraźniej z p raw ej strony, z lew ej zaś b. słabo. Z  przodu szmer 
słychać z prawej bocznej okolicy szyi, głów nie w górnej połowie, a także na 
staw ie mostkoobojczykowym prawym.

P rzy  ucisku t. szyjnej prawej wspólnej szmer na czaszce znika mo
mentalnie; po 15 — 20-u sekundach zjaw ia się cichutki szmer; po 30-u sekun
dach nieco wyraźniejszy; po 40-u sekundach jeszcze wyraźniejszy, a po usu
nięciu ucisku jeszcze silniejszy. P rzy ucisku t. szyjnej wspólnej lewej szmer 
odrazu znacznie słabnie, lecz po chwili w raca w dawuej sile.

P rzy  ucisku obu tętnic szyjnych wspólnych szmer zn ika natychmiast; 
po 15-u sekundach zjaw ia się cichutki szm er, a po 20-u — 25-u wyraźniejszy 
[z powodu silnego bólu głowy oraz posinienia całej tw arzy  doświadczenia 
trz e b a  było przerywać]. Ucisk t. podobojczykowej prawej [z zanikiem tętna 
w t. promieniowej praw ej] żadnego wpływu na szmer nie wyw iera.

B a d a n i e  k r t a n i  i g a r d z i e l i  [kol. D m o c h o w s k i ]: struna 
praw dziw a prawa zupełnie nieruchoma i p rzy  fonacyi i przy głębokim wdechu; 
s to i stale w położeniu środkowem między lin ią  środkową a największem  odda
leniem  [położenie trup ie]. Czucie w k rta n i zachowane; przy założeniu zgłę
bn ika następuje skurcz, nie pozwalający n a  wdech.

Podniebienie m iękkie w prawej połowie zanikłe, s ta le  pociągnięte na 
s tro n ę  lewą; przy przesuwaniu się podniebienia miękkiego do tylnej ściany 
g ardzie li [przy fonacyi, łykaniu, ksztuszeniu się] przeciąganie to staje się 
wyraźniejsze.

B a d a n i e  u s z u  [kol. K u c z y ń s k i ]: w  praw em  u c h u  p o lip , w ych o-



dzący z przedniej ściany zewnętrznego przewodu słuchowego. Szept słyszy chory 
bezpośrednio przy uchu. Badanie kamertonem daje wyniki bardzo sprzeczne. 
Tu dodać należy, że kol. K u c z y ń s k i  badał chorego dwukrotnie w styczniu 
1900 [a więc w 2 mies. po wypadku]. Wówczas chory skarżył się, że od IO-u 
miesięcy [a więc na 8 mies. przed wypadkiem] źle słyszy na prawe ucho, a od 
kilku dni ma nieznaczny ból w tem uchu. Przy badaniu wówczas znaleziono: 
prawy przewód słuchowy zewnętrzny zatkany woszczkiem; badanie kam erto
nem wskazuje, że n. słuchowy prawy nieuszkodzony. Po przemyciu zewnę
trznego przewodu słuchowego i usunięciu woszczku znaleziono owrzodzenia na 
przedniej ścianie przewodu [jak  mówił chory, wlewał on sobie do ucha chlo
roform, czem poparzył sobie ucho].

B a d a n i e  p r ą d e m  e l e k t r y c z n y m :
Ж. cucull. sin. skurcz 2MA KaSZ > AnSZ; skurcz żywy

„ dext. „ 5MA KaSZ > AnSZ s k u r c z  p o w o l n y  
M. st. cl. mast. sin. skurcz 2MA KaSZ > A nSZ skurcz żywy 
„ „ „ dext. „ 4MA KaSZ > A nSZ; „ „

Język z lewej strony skurcz 2MA KaSZ > AnSZ; skurcz żywy
prawej „ „ 4MA „ .

N. aecessorius sin. „ 2MA KaSZ > A nSZ; „ „
я » dext. 4MA „ n i  » »

Prąd faradyczny:
Ж. cucull. sin. skurcz przy 84 BA — cug. dext. 50 BA
Ж. st. cl. mast. sin. „ „ 92 „ — st. cl. mast. dext. 76 BA
Język  z lewej strony „ u 90 „ — jęz. z praw. str. 85 BA
N. access. sin. „ „ 90 BA — n. access. dext. 70 BA.

G-ranice tępości serca: 5-е żebro—l. parast. sin .— 1 cm. na wewnątrz od 
l. mamm. sin. Uderzenie wierzchołka rozlane w 4-em i zwł. w 5-em między- 
żebrzu, wewnątrz od l. mamm. sin. Tony czyste. Tętnienie obu tętnic szyj
nych, silniejsze z prawej strony.

Mięśnie wogóle słabo rozwinięte; siła jednak  we wszystkich staw ach 
dobra.

Czucie wszelkich rodzajów na całem ciele zachowane.
Odruchy ścięgnowe wszędzie dość żywe, jednakie po prawej i lewej s tro 

nie. . Odruchy skórne zachowane. Objawu B a b i ń s k i e g o  niema.
Moczu ilość dobowa 880—1000 cm3 c.w. 1014—1020, odczyn kwaśny, b iałka 

ani cukru nie zawiera [jeden raz  znaleziono ślady białka]. Osad zawiera b. dużo 
kryształów szczawianu wapnia; niewielka liczba leukocytów. Rozpoznano tę t 
niak t. kręgowej prawej. Zalecono 10%-3wą żelatynę oraz Natr. salicyl, H- 
Antifebr.

Chory pozostawał na oddziale do 23.XII. 01. Przez cały ten czas u sk ar
żał się na bóle głowy, które zwykle najsilniej występowały w godzinach ra n 
nych. W ostatnich dniach bóle te były mniejsze. Wielokrotne badanie szme-



r a  oraz próby z uciskiem  tętnic szyjnych dawały stale w yniki, podobne do 
opisanych wyżej.

8 .III. 902 chory przybył ponownie na  oddział i zakomunikował co nastę
puje. W krótce po opuszczeniu szpitala zaczęły  się znowuż silne bóle głowy, 
początkowo od czasu do czasu, a od m iesiąca prawie stale. Bóle bywają tak 
silne, zwłaszcza w nocy, że chory jęczy, k rzyczy. W  miesiąc po wyjściu zeszpita 
la  zjawiły się wymioty. Później wymioty pow tórzyły się jeszcze 6 razy co 5—6 
dni, z rana na czczo, bez żadnego widocznego powodu. N adto przez cały czas 
b y ł suchy męczący kaszel.

Badanie dało w yniki takie same, ja k  poprzednio. Jed y n ie  tylko szmer 
na głowie przez dwa dni [7.III і 8.III. 02] wydawał się rozdwojonym: słychać 
było dwa szmery, oddzielone krótką pauzą. Następnych dni słychać było już 
ty lko  jeden szmer w tychże okolicach, co i dawniej. W szystk ie  inne objawy 
pozostały bez zmiany.

[C. d. n.J.

N O TA T K I L E K A R S K I E .

Z oddziału chirurgicznego szpitala fabrycznego Tow. „Z aw iercie“.

R A N A  O PŁU CN EJ, O S IE R D Z IA  i SERCA.

Józef Kw., la t 24, został uderzony w okolicę serca 17/V II  r. b. podczas 
p racy  w fabryce hakiem  ostrym długości 50 ctm. Do szp ita la  przyniesiony
0 godz. Ц  po południu, w pół godziny po wypadku. Badanie, wykonane o 6-ej. 
dało  wyniki następujące: chory blady, w a rg i wyraźne sinicowe, przytomny. 
Opowiada, że po uderzeniu  zemdlał. B yły kilkakrotne wymioty, obecnie chory 
bólu nie czuje; skarży  się na zawrót głowy.

Tętno 100, arytm iczne, słabe. Oddechów 30 na minutę, c iep ło ta  36,5°. Ręce
1 nogi zimne, skóra pok ry ta  potem. M iędzy 4 a 5-em żebrem lewem, nieco na 
w ew nątrz od linii sutkow ej znajduje się ra n a  kwadratowa wielkości y* ctm., nie 
krw aw iąca. Bicie se rca  niewidzialne i niewyczuwalne; przy opukiwaniu silne 
stłumienie w okolicy serca, sięgające w g ó rę  do 3 go żebra, w p raw o—do pra
wego brzegu mostka, w lewo — do linii sutkow ej. Tony serca słabe, głuche. 
Objawów krwotoku do opłucnej, lub krw aw ienia z płuc niema.

Rozpoznano ran ę  osierdzia, krwotok w ew nątrz worka sercow ego z pra- 
wdopodobnem zranieniem  mięśnia serca.

Po dokładnem oczyszczeniu i odkażeniu okolicy rany nałożono opatrunek 
be z gnilny. Na okolicę serca lód, wewnętrz I n f . Sec. Cornuti e 4,0 : 180,0.



Jednocześnie rozpocząłem przygotowania do operacyi, ażeby przy p ierw 
szym objawie silniejszej „tamponady serca” lub zapaści przystąpić do zabiegu  
w możliwie korzystnych dla chorego warunkach.

W obec tego jednak, że stan chorego w ciągu kilku godzin nie pogorszył 
się ani razu, obrałem sposób leczenia wyczekujący.

18/V II. Tętno 96, rytmiczne. Oddechów 28. Chory czuje się lepiej. 
C. 37,5°.

19/VII. Tętno dość siine, 96. C. 38,0°.
20/V II. Chory kaszląc, wypluł dwa spore skrzepy krwi.
2J/V II. 1-у opatrunek. Stan bezgorączkowy. Tętno silne, miarowe. G ra

nice stłumienia: ku górze pod 3-em żebrzem, na lewo linia sutkowa, na prawo 
środek mostka. Ogólny stan i łaknienie zupełnie zadowalające.

Odtąd wyzdrowienie postępowało bez żadnych powikłań. Stłum ienie 
w okolicy serca zmniejszało się  stopniowo, wreszcie 31/УП na usilne prośby 
chory opuścił szpital. Miałem sposobność badania go w cztery tygodnie później: 
nie znalazłem w sercu żadnych zboczeń.

Zastanawiając się nad powyższym przypadkiem, wydaje mi się prawie 
niewątpliwem, że miałem do czynienia z powierzchownem zranieniem mięśnia. 
W rzeczy samej, istniejące u chorego objawy: 1) krwotok wewnętrzny, 2) obja
wy ucisku serca, 3) zmiany tonów serca, są charakterystyczne dla ran serca.

W szystko to w połączeniu z objawami ogólnymi zapaści upoważniało naj
zupełniej do wykonania natychmiastowego zabiegu, zwłaszcza wobec niepe
wności do jakich rozmiarów dojdzie tak szybko występujący krwotok w e
wnętrzny. Nie można jednak zaprzeczyć, że w danym przypadku leczenie 
wyczekujące okazało się odpowiedniejsze«!.

Od r. 1896, kiedy po raz pierwszy nałożono szew  na serce u człow ieka  
[JRehn, F arina], ogłoszono około 80 podobnych zabiegów  [statystyka B or- 
CHARDT’a]. W  seryi tej, poza pewną liczbą rozpaczliw ych przypadków [R e h n , 
P arozzanj, R amoni, K osiński, F ontane i inni], w których niewątpliwie chory  
zaw dzięcza życie operacyi, znajdujem y opisy, nie pozw alające na przyznanie w iel
kiej za słu g i zabiegowi [Fummi, W illiams, R osa]. Są to przeważnie przypadki 
„ukłuć se r c a “, gdzie w ystarczył jeden szew, przypadki poniekąd analogiczne  
do opisanego przeze mnie, k tóre , jak wiadomo dość często przebiegają po
myślnie i bez nałożenia szwu. Klasycznym przykładem  jest przypadek W in n e r - 
STROEM’a [cyt. u BoRCHARDT’a], w którym otw arto worek sercowy, zn a le
ziono u wierzchołka serca ran ę długości 2 ctm., n ie zeszyto jej i mimo to 
w yzdrowienie nastąpiło.

Wobec tego przypuszczałbym, że w lżejszych przypadkach nie należy  
zbytnio śpieszyć się z zabiegiem zeszycia serca, nawet przy niewątpliwych  
objawach jego zranienia, o ile  stan chorego pozwala na wyczekiwanie. P o
nieważ śmierć po operacyi zeszycia serca prawie zawsze następuje wskutek  
powikłań ropnych, czas obserwacyi może być korzystnie zużyty na przygoto
wanie idealnie aseptycznych warunków operacyi w razie pogorszenia się stanu 
chorego.

Bronisław Bartkiewicz.



W ia d o m o śc i b ieżą ce .

—  Przed kilku tygodniam i jeden z k o le g ó w  w imieniu inn ych , którzy w od
d z ia le  szpitalnym dra C h b ł c h o w s k i e g o  dopełniali lub dopełniają sw e  w ykształcenie  
lek a rsk ie  kliniczne, zg ło s ił się  do Redakcyi n a sz e g o  czasopisma z p rośb ą  o użycze
n ie  im numeru „ G a ze ty " na pomieszczenie prac, pośw ięconych sw em u szefowi 
w  2 5 -ą  rocznice u k ończen ia  studyów lekarsk ich . Redakcya „G azety  Lekarskiej" 
ch ę tn ie  się zgodziła na tę  propozycye. Z aliczając kolegę C h .  p raw ie  od 25 - u lat 
d o  sw eg o  grona, patrząc z blizka na Jego w ielorak ą  a owocną działalność, podziwiając 
niestrudzoną pracow itość, Redakcya „G azety L e k .“, świadoma zasłu g  nie tylko dla 
n iej, lecz i na innych p o lach  [Tow arzystw o H ygien iczn e , sprawy sp o łeczn e  i t. d .J  

p ołożon ych , radaby b y ła  przy zdarzonej sp o so b n o śc i, dać w ięk szy  zakres temu 
uczczen iu  kolegi C h . ,  le c z  rachując się z Jego  przekonaniam i, nadm ierną skromnością 
i unikaniem  wszelkiego rozg łosu , zmuszoną je s t  ograniczyć się ty lko na wyrażeniu 
ju b ila tow i na tem m iejscu słów  najwyższego uznania za Jego n au k ow ą, społeczną  
i ob yw atelsk ą  działalność i złożeniu Mu życzeń , aby —  kiedyś, po najdłuższych la
tach  —  przy ogólnym obrachunku Jego działa lności życiow ej, zasługi dotychczasow e  
sta n o w iły  tylko ich cz ą stk ę .

Redakcya.

—  Zaproszony p rzez  Komitet II Zjazdu m iędzynarodow ego „ k r o p l i  m l e 
k a “ w Brukseli do ob jęc ia  referatu o stanie к w estyi niem owlęcej w dzielnicach 
p o lsk ich , upraszam na tej drodze wszystkie in sty tu cy e  i organizacye z tą kwestyą 
zw iązan e , a w szczegó ln ośc i mające na celu o ch ro n ę  wieku n iem ow lęcego , o łaskawe 
n ad esłan ie  mi swoich spraw ozdań lub, o ile m ożna, szczegółow ych inform acyi. Rów
n ież  tym pp. kolegom , k tórzy w działalności sw ojej stykali się z k w estyą  niemo
w lę c ą  u nas, byłbym n iezm iern ie wdzięczny za nadesłanie mi sw oich  cennych uwag 
i inform acyi.

Dr Tadeusz Żeleński [Kraków, ul. K arm elicka 6].

Druk K. Kowalewskiego, W arszaw a, Mazowiecka 8.

Wydawca, Dr Jan Pruszyński. Redaktor, Dr WŁ Gajkiewicz.


