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I. Z O D D Z I A Ł U  C H O R Ó B  W E W N Ę T R Z N Y C H  DRA K. CH E ŁC H O W SK IEG .O  W S Z P I T A L U

Przypadek tętniaka aorty, powikłanego zamknięciem 
światła tętnicy bezimiennej i zarośnięciem żyły 

głównej górnej *).

Pośród różnorodnych zaburzeń uciskowych, jakie rosnący tętniak aorty 
wywołać może w narządach sąsiednich, do rzadszych zaliczyć należy zwęże
nie lub całkowite zamknięcie światła wielkich naczyń śródpiersia: sprężysta 
tkanka naczyniowa, zwłaszcza tętnicza, w mniejszym znacznie stopniu i żyl- 
na, wsparta ciśnieniem wewnątrznaczyniowem, zazwyczaj długo stawia sku
teczny opór tętniakowi, jak  zresztą i innym sprawom chorobnym (Isolatoren 
'pathologischer Prozesse ViRCoow’a). W  rzadkich przypadkach, w których do 
uci>ku takiego dojdzie, spostrzegamy szereg zaburzeń cyrkułacyjnych, dają-
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i) Odnośny p repara t  anatomiczny przedstawiony by ł  na posiedzeniu Warsz. To w. Lek. 
w  dniu 18-ym maja b. r. ( S t a r k i e w i c z  i M. E i g e r ) .



cych właściwą miarę sprawności regulacyjnej obwodowego układu naczynio
wego w warunkach, niespotykanych w patologii codziennej. Poniżej przyta
czam opis przypadku, który ze względu na rzadkość powikłań uciskowych 
tętniaka aorty [zamknięcie światła pnia tętnicy bezimiennej oraz zupełne za 
rośnięcie żyły głównej górnej], stwierdzonych i badaniem pośmiertnem, zali
czyć należy do wyjątkowych w piśmiennictwie lekarskiem.

Chory E. E., b. konduktor kolejowy, w wieku lat 59-u, w ciężkim stanie 
przybył na oddział dnia 17-go kwietnia b. r. ze skargami na duszność, kaszel 
i bole [darcie] w karku i piersiach. Chory o cierpieniu swojem podaje tylko 
skąpe dane powyższe. Według słów rodziny, od lat 5-u zmuszony był po
rzucić posadę na kolei z powodu stopniowo rozwijającej się duszności, bó
lów w klatce piersiowej, oraz napadów duszącego kaszlu [jakby kokluszo
wego]. Podczas napadów tych występowała wybitna sinica twarzy i na
brzmienie żył szyjnych: „nieraz zdawało się, że życie przy tern zakończy“. 
Największe pogorszenie w zdrowiu chorego zauważono od paru miesięcy. Na 
podmiotowe zaburzenia sercowe chory nigdy się nie użalał. Pijał dużo i czę
sto. W ostatnim czasie miewa swoiste halucynacye [drobne zwierzątka, dja- 
bełki]. Syfilisu, ani innych chorób nie przebywał. Kawaler.

Przy badaniu stwierdzono: Stan bezgorączkowy. Uderzająca sinica twa
rzy i kończyn. Twarz i szyja nabrzmiałe; szyja gruba, nieomal równie sze
roka, jak głowa. Nabrzmienie żył jarzmowych. N a  k l a t c e  p i e r s i o 
w e j  i b r z u c h u  s p l o t y  r o z s z e r z e ń  ż y l n y c h ,  w i j ą c e  s i ę  
w k i e r u n k u  o d  g ó r y  k u  d o ł o w i .

Jak uwidocznia załączony rysunek, dwa główne pnie przebiegają wężyko
wato, równolegle ze sobą, wzdłuż brzucha i dolnej częs'ci klatki piersiowej, 
odpowiednio do przebiegu żył nabrzusznych powierzchownych i sutkowych 
zewnętrznych (v. epigąstricae superficiales et mammariae externae). Pomiędzy 
niemi, ponad pępkiem i wyżej, bocznice poprzeczne; szeroka żyła na prawej 
kończynie górnej. Z tyłu na plecach kilka drobniejszych żył obok i równole
gle z górnymi kręgami grzbietowymi i lędźwiowymi, uwidoczniających się 
wyraźniej, wraz z ogólną marmoryzacyą skóry, po kaszlu i wogóle po wydłu
żonej ekspiracyi.

Rysunek nie uwydatnił drobniejszych rozszerzeń żylnych, odpowiadają
cych przebiegowi circumflexae ilei. Prąd krwi w rozszerzonych żyłach trudny 
do określenia: po uciśnięciu żyły w jakiemkolwiek miejscu nie uwydatniają 
się należycie różnice w nabrzmieniu dwu jej odcinków, powyżej i poniżej 
miejsca ucisku.

T ę t n o  w p r a w e j  t ę t n i c y  p r o m i e n i o w e j ,  w t. b a r k o 
we j ,  r ó w n i e ż  w s k r o n i o w e j ,  ż u c h w o w e j  i n a w e t  s z y j -  
n e j—n i e w y c z u w a l n e ;  ślad zaledwie tętnienia udaje się wyczuć li tylko 
w prawej t. pachowej. Z lewej strony tętno małe, miękkie, miarowe, 96 na 
minutę. Kończyny dolne zabarwione sinicowo, źle odżywione; tętno w t. stop- 
nych wyczuwalne jednakowo z obu stron.

Klatka piersiowa prawidłowa. W prawem płucu z tyłu stępienie opuko- 
we od kąta łopatki, z przodu na linii sutkowej—od 5-go żebra. Drżenie klat-



ki piersiowej w miejscu stępienia zmniejszone, głos i oddech—słabsze. W  le
wem płucu—wązki pas stłumienia opukowego w dolnej części z tyłu; przy 
osłuchiwaniu rozsiane grubsze rzężenia oskrzelowe. Tępość serca od góry 
na 5-m żebrze. Uderzenie wierzchołkowe w 5-em międzyżebrzu na wewnątrz 
od sutki. Prawa granica tępości serca przekracza w prawo linię przymostko- 
wą prawą. W  2-em i 3 em międzyżebrzu lewem słabe tętnienie, nie rozsuwa
jące ułożonych w międzyżebrzu palców. Na mostku i z obu stron poza nim

pas stłumienia opukowego, szerokości 4—5 u palców. Z tyłu między łopat
kami, obok kręgosłupa i na kręgosłupie, tępości opukowej brak. Tony serca 
głuche, lecz czyste. Śledziona niepowiększona opukowo i niewyczuwalna. 
Wątroba obrzmiała, bolesna; brzeg jej wyczuwa się na szerokości 3-ch pal
ców poniżej łuku żebrowego. Język czysty, nieobłożony; brzuch wzdęty, nie- 
bolesny. W układzie nerwowym — zaburzeń chorobnych nie stwierdzono. 
W  sferze umysłowej—powyżej przytoczone omamy, pozatem stały stan pod
niecenia, jakby niepokoju, wielka rozmowność, właściwa alkoholikom; zresztą 
brak innych zaburzeń.



Moczu w ciągu doby 650 ctm. sz. Ciężar właściwy 1024. Odczyn kwa
śny. Białka, ani cukru nie stwierdzono, w osadzie składników patologicznych
nie znaleziono.

Badanie laryngoskopowe okazało prawidłowe ułożenie i ruchy strun gło
sowych [brak porażenia n. zwrotnego].

Rentgenoskopią [kol. L ew enstern] stwierdzono cień okrągły, słabo tę
tniący, zajmujący ogromną przestrzeń po środku klatki piersiowej i zlewający 
się u dołu z cieniem serca; serce opuszczone znacznie ku dołowi, lecz niepo- 
większone.

Dane powyższe nie pozostawiały wątpliwości co do rozpoznania cierpie
nia chorego, jako tętniaka aorty. Brak tętna w lewej tętnicy szyjnej i innych 
rozgałęzieniach pnia bezimiennego wskazywał wyraźnie na zamknięcie jego 
światła czyto drogą ucisku na pień tętnicy worka tętniczego, czy wskutek 
zakrzepu krwi wewnątrz tętniaka przy wejściu do tętnicy. Wreszcie potę
żny rozwój krążenia żylnego obocznego na klatce piersiowej i brzuchu wraz 
z objawami wybitnego zastoju w górnej połowie ciała i przesiękami w ja 
mach opłucnej wzbudzał poważne podejrzenie co do ucisku jakiegoś wielkie
go naczynia żylnego śródpiersia. Biorąc pod uwagę obfitość unaczynienia ży l
nego górnej połowy ciała i stąd łatwość kompensacyi przy zamknięciu świa
tła żyły nawet średniego kalibru, należało przypuścić, że chyba tylko zam
knięcie pnia żyły głównej górnej mogło spowodować objawy zastoju oraz wy
siłki ustroju ku ich zwalczeniu w tym stopniu, jaki spostrzegaliśmy. Z po
wodów wymienionych, rozpoznanie nasze brzmiało: tętniak aorty wstępującej, 
zamknięcie światła pnia tętnicy bezimiennej, ucisk na żyłę główną górną. 
Dni nestępnych znaczna poprawa podmiotowa, chory w stanie względnej eufo- 
ryi, dużo rozmawia, rezonuje. Dnia 10. V. większa sinica i duszność. Skarży 
się na bezsenność.

Badanie ciśnienia krwi zapomocą tonometru G aertner^  okazało w pal- 
vach prawej ręki [bez tętna] ciśnienie wahające się od 10-u do 15-u, w le 
wem—od G0-u do 65 u. Nawiasowo zauważę, że w analogicznym z niektórych 
względów przypadku l) tętniaka aorty, opisanym w Gazecie w r. 1906, znaj
dowałem ciśnienie w palcach obu rąk, nie okazujących tętna promieniowego, 
nadspodziewanie wysokie, bo od 40-u do 50-u. W przypadku J. B ełkowskie- 
go z zarośnięciem światła tętnic kończyn syfilitycznem, ciśnienie w palcach 
rąk wahało się od 20-u do 50-u; w okresach polepszenia zaś dosięgało do 120 u. 
Cyfry te do pewnego stopnia dają pojęcie o ukrwieniu kończyn, względnie 
o sprawności krążenia obocznego.

Dnia 12. V. nagłe pogorszenie, upadek sił, sinica większa, dnia 16. V. 
mors. |D . с. п.].

*) W. S t a r k i b w i c z .  Zwężenie aorty u ujścia przewodu B o t a l l ’u; tętniak części w stę
pującej i luku aorty; zarośnięcie wielkich tętnic, wychodzących z łuku. Gaz. Lek. 1906, Nr. 48.



I I .  Z ODDZIAŁU DLA CHORYCH NERWOWYCH DRA F L A T A U A  W SZPITALU  

STAROZAKONNYCH NA CZYSTEM.

P R Z Y P A D E K  P I E R W O T N E G O  Z W Y R O D N I E N I A  D RÓG P I R A M I D O W Y C H  B O 

C Z N Y C H  W  R D Z E N I U  0  N I E Z W Y K Ł Y M  P R Z E B I E G U  K L I N I C Z N Y M .
Podał 

Jan Koel ichen.

(Dokończenie .  — Patrz Nr. 44).

Powyżej opisane wyświetlenie myeliny w pęczkach H e l w e g a ,  w  szla
kach piramidowych bocznych oraz w slupach bocznych rdzenia grzbietowego 
i lędźwiowego odpowiada co do swego charakteru anatomicznego tym obra
zom, które według wskazań F l e c h s i g ^ ,  otrzymujemy przy badaniu rdzenia 
zarodków, u których odpowiednie szlaki nie osiągnęły jeszcze dostatecznej 
myelinizacyi. Zarówno bowiem w przypadku naszym, jak  i w owych rdze
niach cała różnica od obrazu normalnego polega na tem, że włókna odpowie
dnich szlaków nie posiadają dostatecznie rozwiniętej otoczki myelinowej i dla
tego na skrawkach W e i g e r t ’r  wyglądają blado, jakby wypłowiałe. Podobień
stwo to potwierdza jeszcze zupełny brak w naszym przypadku jakichkol
wiek zmian wskazujących na udział naczyń w tej sprawie, lub jakichkolwiek 
śladów zwyrodnienia wtórnego.

Wobec tego z całą stanowczością możemy twierdzić, że zmiany anato
miczne, stwierdzone w naszym przypadku, należą do rzędu tych, jakie po
wstają na tle wrodzonego niedorozwoju pewnych układów w rdzeniu. P rze
mawia za tem prócz samego charakteru zmian anatomicznych i ta okoliczność, 
że wymiary rdzenia były w danym przypadku mniejsze od przeciętnych, oraz, 
że budowa wewnętrzna wykazywała widoczną asymetryę obu połów przekro
ju, co dostatecznie wskazuje na pewną wadliwość w rozwoju tego narządu.

Z tego punktu widzenia przypadek nasz pod względem obrazu anatomo- 
patologicznego należy postawić w jednym szeregu z opisanymi przez S t r u e m -  
pELL’a i innych przypadkami spastycznego porażenia rdzeniowego. Sprawa 
klasyfikacyi przedstawia się jednak zgoła odmiennie o ile zwrócimy się do 
obrazu klinicznego i przebiegu cierpienia u naszej chorej. Pod tym wzglę
dem przypadek nasz różni się znacznie od znanych dotychczas przypadków 
spastycznego porażenia rdzeniowego. Przedewszystkiem bowiem cierpienie 
u naszej chorej rozpoczęło się w późnym wieku [około 54-go roku życia] i roz
wijało się bardzo szybko, gdy we wszystkich prawie znanych dotychczas 
przypadkach cierpienie powstawało najpóźniej pomiędzy 20-ym a 30-ym ro
kiem życia i rozwijało się bardzo powoli: w przeciągu kilkunastu, a nawet 
kilkudziesięciu lat. Jedyny wyjątek pod tym względem stanowią: opisany
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przez S t r u e m p e l l ’u , chory S c h w e i g e r , u którego również pierwsze objawy 
cierpienia wystąpiły dopiero w 54-ym roku życia i opisany przez K a t t w i n .  
KEL’a przypadek, w którym, cierpienie rozpoczęto się ok)ł> 50-go roku życia. 
Lecz i w tych przypadkach przebieg cierpienia był bardzo powolny, w ciągu 
kilku lat. Poza późnym początkiem i podostrym przebiegiem, obraz kliniczny 
cierpienia naszej chorej różni się również bardzo wybitnie od typowego 
obrazu spastyczuego porażenia rdzeniowego. W typowych przypadkach, 
rozwijające się w ciągu całego szeregu lat spastyczne osłabienie kończyn 
stanowi jedyny objaw kliniczny cierpienia, przyczem, jak zaznacza S t r u e m - 
p e l l , nie spotykamy tu właściwie porażeń mięśni, a jedynie stopniowo zwię
kszające się napięcie, które krępuje swobodę ruchów i dopiero w ostatnim 
okresie cierpienia, sub finem vitae zauważyć się daje pewne osłabienie ru 
chów kończyn. W  większości przypadków zmiany te dotyczą prawie wyłą
cznie mięśni kończyn dolnych i tułowia. W  opisanym przez nas przypadku 
jednocześnie ze wzmożeniem napięcia mięśni, wystąpiło również wybitne osła
bienie siły mięśniowej w kończynach dolnych i mięśniach tułowia następnie 
zaś porażenie lewej kończyny górnej i znaczne osłabienie prawej ze wzmoże
niem napięcia mięśni. Jednakże owa odmienność charakteru zaburzeń rucho
wych nie różni naszego przypadku od typowych tak zasadniczo, jak zaburze
nia w dziedzinie innych czynności układu nerwowego, a mianowicie wybitne 
zaburzenia w czynności odżywczej w postaci odleżyn, wysypki na skórze 
i krwotoków podskórnych, oraz przedmiotowe zaburzenia czucia w postaci 
bólów w kręgosłupie i kończynach dolnych. Podobnych objawów nie spo
strzegano dotychczas w żadnym przypadku spastycznego porażenia rdzenio
wego z wyjątkiem wzmiankowanego już przypadku S t r u e m p e l l ’u [chory 
S c h w e i g e r ], w którym obserwowano przemijające zatrzymanie moczu.

Z powyższego zestawienia widzimy, że pod względem klinicznym pomię
dzy opisanym przez nas przypadkiem a przypadkami spastycznymi porażenia 
rdzeniowego istnieją różnice tak  wybitne, że na tej podstawie zdawałoby się 
nie możliwe zaliczenie tych przypadków do jednej kategoryi cierpień. Gdybyś
my zechcieli klasyfikować nasz przypadek wyłącznie na podstawie obrazu kli
nicznego, musielibyśmy umieścić go w jednej grupie z opisywanymi od nie
dawna przypadkami podostrej sklerozy rozsianej, gdyż przebieg i obraz cier
pienia zdradza najwięcej podobieństwa do tych właśnie przypadków.

Powstaje zatem pytanie, jak  pogodzić w danym przypadku tę sprzeczność 
obrazu klinicznego z obrazem zmian anatomicznych? Nie podobna przypusz
czać, ażeby objawy kliniczne i zmiany anatomiczne były w danym przypadku 
zjawiskami równorzędnemi, nie pozostającemi ze sobą w związku przyczy
nowym. Pomimo pozornej sprzeczności związek pomiędzy temi zjawiskami 
istnieć musi, kwestya więc sprowadza się do tego, że przy danym obrazie 
klinicznym należałoby się spodziewać daleko ostrzejszych zmian anatomicz
nych i daleko rozleglej szych, aniżeli te, które udało się stwierdzić. Jednakże 
dotychczasowe doświadczenie w dziedzinie patologii układu nerwowego dało 
nam już szereg przykładów takiego braku równorzęduości pomiędzy obja
wami klinicznemi z jednej strony a obrazem anatomicznym z drugiej. Jako



najwybitniejsze przykłady przytoczyć tu możemy szereg t. zw. cierpień bez 
tła  anatomicznego (porażenie LANDRY’ego, myastenia, pseudoskleroza, pseudo- 
tumor). Lecz i w przypadkach, w których badanie anitom iczne w ykryw ało  
pewne zmiany, spotykano się już niejednokrotnie z tym faktem, że nie dla 
wszystkich objawów klinicznych można było znaleźć odpowiednie podłoże 
anatomiczne. N a podstawie tych doświadczeń urobiło się już przekonanie, że 
w układzie nerwowym zachodzić mogą zmiany czysto dynam iczne, nie dające 
się wykryć przy pomocy najsubtelniejszych nawet badań anatomicznych.

Z drugiej strony istnieje już cała grupa cierpień układu nerwowego o naj
różnorodniejszych objawach klinicznych, które powstają na tle  wrodzonego 
niedorozwoju pewnych części ośrodkowego układa nerwowego. Stwierdzono 
już bowiem, że agenezya i stany podobne niektórych części ośrodkowego ukła
du nerwowego odgrywają znaczną rolę w niektórych postaciach t. z w. d iplegii 
mózgowych, w chorobie F r ie d r e ic h ^ ,  w heredo-ataxie cerćbelleuse MARiE’go. 
Spastyczne porażenie rdzeniowe należy niewątpliwie do tej samej grupy cier
pień, a, jak stwierdziły najnowsze obserw acye R a y m o n d ^  i R o s s ’a, istnieć  
mogą nawet stany przejściowe pomiędzy poszczególnemi cierpieniami tej ka- 
tegoryi. Sposób powstawania i rozwój tych cierpień stanowi dotychczas nie
zbadane zagadnienie. Istnieje przypuszczenie o przedwczesnem w yczerpyw a
niu się pewnych układów fizologicznych pod wpływem nadmiernego zużycia  
w myśl teoryi E d in g e r a , przypuszczenie to jednak nie wyjaśnia nam jeszcze  
zupełnie patogenezy tych cierpień. W  przytoczonej już pracy R aym ond  
i R o s e  wypowiadają cokolwiek odmienny pogląd na sposób powstawania tycli 
cierpień. Sądzą oni mianowicie, że podobnie jak w organizmie pewne organa 
[np. organa płciowe] ulegają uwiądowi starczemu wcześniej od innych, tak 
i w układzie nerwowym pewne ośrodki i  drogi ulegać mogą przedwczesnemu  
starzeniu się i zanikowi. I ten pogląd jednak nie wyjaśnia nam całej isto 
ty omawianej sprawy patologicznej.

W  oświetleniu powyżej przytoczonych faktów, na opisany przez nas 
przypadek zapatrywać się możemy w sposób następujący. U  chorej naszej 
niewątpliwie istniał wrodzony niedorozwój rdzenia, a zw łaszcza układów  
dróg piramidowych bocznych, jednakże do pewnego wieku układy te  mogły 
prawidłowo spełniać swoją czynność, aż przyszedł moment, w którym w ystą
piły objawy niedomogi w czynnościach dróg piramidowych, zjaw iło się osła
bienie kończyn i cliwiejność chodu. Jaką zaś była przyczyna bezpośrednia 
tego zjawiska, powiedzieć trudno [uraz, zatrucie, zakażenie?]. W  opisanych  
dotychczas przypadkach niedomoga dróg piramidowych ujawniała się zazw y
czaj w daleko wcześniejszym  wieku i postępowała bardzo powolnie; w danym  
przypadku wystąpienie jej było znacznie późniejsze, a rozwój szybszy. Są 
to różnice w przebiegu, których na razie wytłóm aczyć nie umiemy; być może, 
że szybki przebieg cierpienia zależał od poźnego wieku chorej. Pozostałe ob
jawy cierpienia naszej chorej, jak zaburzenia w czynności pęcherza i odbyt
nicy, zaburzenia odżywcze, objawy bolowe, są również trudne do w yjaśnie
nia: uważać je możemy za zmiany dynamiczne, pow stałe na tle ogólnego w y
czerpania czynności rdzenia.



Bądź co bądź, wobec zupełnie określonych wyników badania anatomi
cznego, bez względu na niezw ykłość przebiegu klinicznego, musimy przypa
dek nasz zaliczyć do rzędu tych, które powstają na tle wrodzonej agenezyi 
rdzenia i postawić w jednym szeregu z opisanymi przez S truempell^  i in
nych przypadkami spastycznego porażenia rdzeniowego. Być może, że z bie
giem czasu zw iększy się liczba obserwacyi, które wykażą, że w podobnych 
przypadkach mogą ulegać zaburzeniom nie tylko czynności dróg piramidowych, 
lecz i innych układów rdzenia.

L I T E R A T U R A .
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Wskutek przypadkowego przeoczenia nie przytoczyłem w p ra c y  niniejszej 
przypadku kol. S t a n . O r ł o w s k ie g o , umieszczonego w jego podręczniku cho
rób rdzenia.

III. Spostrzeżenia kliniczne nad chorobą, Graves'a (Basedow’a).
Podał

A. P u ła w sk i,

b. ordynator szpitala Dzieciątka Jezus 

i be dyrektor Zakładu leczniczego w Nałęczowie.

[Ciąg dalszy. — Patrz  N. 43J.

R o z w o l n i e n i e  znalazłem u 31 naszych chorych, jako objaw często 
powtarzający się [zwłaszcza na- początku choroby] i nie dający się niczein 
wytłómaczyć. To samo zazuacza M alewski. Pominęliśmy te przypadki,



w których objaw ten występował rzadko i mógł być zależny od innych przy
czyn. Rozwolnienie występowało zwykle b e z  ż a d n y c h  s z c z e g ó l 
n y c h  p o w o d ó w ,  bez boleści, powtarzało się w ciągu jednego lub kilku 
dni, k ilka lub kilkanaście razy  i ustępowało bez żadnych lekarstw . Rozwol
nienie najczęściej miało charak ter n a p a d u ,  nie stojąc w związku z pogor
szeniem choroby. Przyśpieszenie ruchu robaczkowego kiszek je s t właściwe 
chorobie G r a v e s ’u . W  4-ch przypadkach okazało się niewątpliwem, że c h o 
r z y  m i e w a j ą  c z ę s t e  s t o l c e  z u p e ł n i e  s f o r m o w a n e  [4—5 
razy dziennie]. Znajomość tego faktu i liczenie się z nim ma pewną donio
słość praktyczną. Spotykałem nieraz chorych, k tórzy z powodu tej „skłon
ności do rozwolnień“ skazywali się sami lub z zalecenia nawet lekarzy na 
ścisłą dyetę, picie wód m ineralnych i t. d. Tymczasem zupełne ignorowanie 
tego objawu [wobec chorych], owszem, wmawianie w chorych, że je s t to ob
jaw nieszkodliwy, naw et pożyteczny [wydalanie jadu z ustroju!] na razie ob
jaw ten usuwało, a w każdym razie nie przeszkadzało do forsownego odżywia
nia i zabiegów kuracyjnych [up. kąpieli].

U c z u c i a  g o r ą c a  i p o c e n i a  s i ę  nie brakło w żadnym z obser
wowanych przeze mnie przypadków ch. G. W  31 przypadkach zanotowano 
je, jako o b j a w  d o m i n u j ą c y  i szczególnie męczący chorych. Można 
go porównać do tego męczącego „uderzenia do głow y“, jakie prześladuje nie
które kobiety w okresie k l i m a k t e r y c z n y m .

Chorzy tacy skarżą się na nieustanne gorąco, poszukują chłodnych, choć
by wilgotnych mieszkań, zlewają się obfitym potem nie tylko przy ruchu, ale 
po każdym wzruszeniu. C i e p ł o t a  c i a ł a  n i e  j e s t  p r  ż y t e m  p o d 
n i e s i o n a ,  jak  o tem miałem sposobność wielokrotnie się przekonać. 
W  kilku przypadkach udało mi się przeprowadzić systematyczne mierzenie 
ciepłoty ciała przez czas dłuższy [6 tygodni]: w żadnym z nich ciepłota ciała 
nie przewyższała normy. Żałuję, że mierzenia takiego nie przeprowadziłem 
we w s z y s t k i c h  przypadkach, gdyż według zdania niektórych autorów, 
małe podniesienia ciepłoty ciała w chorobie GRAVEs’a w r ó ż n y c h  p o 
r a c h  d n i a  i n a k r ó t k o  zdarzają się częściej, niżby to się zdawało. 
W dwu przypadkach spostrzegałem  stan gorączkowy [37,5°—-38,0°] w ciągu 
kilku tygodni. Podejrzywałem te chore o gruźlicę, jednakże dalsza obserwa- 
cya wykazała, że gorączka ustąpiła wraz z polepszeniem się innych objawów. 
M a l e w s k i  notuje gorączkę w dwu przypadkach, czyli na 126 chorych nałę
czowskich gorączka zdarzała się w 3% .

O b r z ę k i ,  charakterystyczne dla choroby G r a v e s ’b , znalazłem u 32-u 
chorych [42%]- M a l e w s k i  zanotował je u 14-u chorych. Najczęściej zda
rzały się na łydkach [jednej lub dwu], rzadziej na stopach [najczęściej jednej]. 
Obrzęki te nie stały  nigdy w związku z chorobą serca lub nerek, mają raczej 
charak ter obrzęków pochodzenia nerwowego [histerya]. N iektórzy autorzy 
uważają je za analogiczne z obrzękiem śluzowatym (myxoeclema).

J e s t  jeszcze jeden objaw, z którym  spotykałem się prawie zawsze,—ob
jaw, który idzie w parze z tachykardyą, drżeniem, uczuciem gorąca. J e s t  
to ś p i e s z e n i e  s i ę .  Chorym na chor. GRAVEs’a zawsze je s t pilno: prędko



mówią, przez co mowa, zwłaszcza, gdy jest drżenie warg, staje się niewy
raźną; prędko jedzą, nie znoszą obiadów przy wspólnym stole z powodu cze
kania; niechętnie leżą, nie mogą sobie znaleźć po prostu miejsca. Dla kon- 
sultacyi lekarskiej trzeba im wyznaczać specyalne godziny, gdyż czekanie 
doprowadza ich do rozpaczy, wywołując nieraz faktyczne pogorszenie choroby.

Jest to, trzeba dodać, objaw b a r d z o  w c z e s n y ,  występujący je 
dnocześnie z drżeniem i tachykardyą, a więc mogący mieć pewne znaczenie 
rozpoznawcze.

Do objawów, które spotykałem w chorobie GRAVEs’a, a których z tych lub 
innych powodów nie mogłem ściśle zaregestrować do wyżej podanych kate- 
goryi, należą jeszcze następujące:

N i e n o r m a l n e  z a b a r w i e n i e  s k ó r y  spotykałem bardzo czę
sto. Nienormalność ta polegała na zjawianiu się na skórze twarzy, rąk, szyi 
i tułowia różnej wielkości plam bronzowych lub żółtych, podobnych do t. zw. 
chloasmci ułerinum . Bronzowe zabarwienie powiek od czasu komunikatu J e l-  
l i n k a  [1903] spostrzegałem w każdym przypadku.

W miarę poprawy plamy te zwykle znikają, czego nie można powie
dzieć o vitiligo, które kilka razy widziałem w stopniu bardzo dużym. Często 
widywałem pokrzywkę.

W y p a d a n i e  w ł o s ó w  jest objawem tak stałym i tak powszechnym 
w chorobie Gr., że nie warto nad nim dłużej się zastanawiać.

Z a b u r z e n i a  w r e g u l a r n o ś c i ,  mianowicie zatrzymanie się tejże 
na czas dłuższy lub krótszy, spotykałem bardzo, często niezależnie od jakiejkol
wiek choroby narządów płciowych. M a l e w s k i  zanotował je 8  razy. Przy po
prawie regularność zwykle wraca do porządku.

Wzmożenie przewodnictwa elektrycznego [objaw V i g o u r o u x ] spotyka
łem bardzo często. O istnieniu tego objawu nie należy zapominać przy sto 
sowaniu elektryzacyi [wrażliwość na słabe nawet prądy!].

B a d a ń  k r w i  systematycznie nie przeprowadzałem. Jednakże, o ile 
te badania były robione [chorzy przybywali dość często z już gotowemi ana
lizami], nie widziałem, aby się różniły od danych, przytaczanych przez nie
których autorów, t. j. krew miała po większej części c h a r a k t e r  k r w i  
b l e d n i c z e j :  niezmniejszoną lub mało zmniejszoną liczbę ciałek czerwo
nych przy zmniejszonej procentowo hemoglobinie.

W ostatnich czasach K o c h e r  !) zwrócił szczególną uwagę na zachowa
nie się we krwi chorych na chorobę G. c i a ł e k  b i a ł y c h .  Na jego żą
danie zajmował się temi badaniami szczególnie N a e g e l i  z Zurichu. Znaj
dował on w typowych a ciężkich przypadkach znacznie większą lymfocytozę 
i eozyuofilię a nawet myelocyty. W takich przypadkach K o c h e r  radzi być 
ostrożnym z chloroformowaniem.

A żeby skończyć z objawami choroby Graves^ , które udało mi się spo
strzegać u moich chorych, pozostaje mi do omówienia sprawa kombinacyi innych

*) Th. K o c h e r  The pathology of the thyroid gland. The Lancet 1906, str. 1523.



chorób, zjawiających się jednocześnie u jednego i tego samego osobnika r a 
zem z chorobą G r a v es’». Pomijam umyślnie histeryę i neurastenię, gdyż 
rozpatrzenie stosunku tych dwu cierpień do choroby G raves’», wymagałoby 
osobnego studyum. Niektórzy badacze idą tak daleko, że uważają chorobę 
G. za histeryę, wywołaną przez zatrucie wydzieliną gruczołu tarczowego *) 
a nawet samą hipersekrecyę tego gruczołu za objaw histeryi 2).

Nawet tak doświadczony klinicysta, jak  E r b , przyznaje się, iż przez 
długi czas stał na tem stanowisku, iż uważał chorobę G. jako jedną z posta
ci neurastenii ze szczególnem umiejscowieniem zaburzeń czynnościowych 
|H. S a t t l e r ].  Mam poprostu wrażenie, że histerycy i  neurastenicy czę
ściej od innych ludzi zapadają na chorobę G r a v e s ’» i w każdym niemal przy
padku, zwłaszcza badanym w różnych jego okresach, można się dopatrzyć 
pewnych objawów histerycznych [np. suggestyjność] lub neurastenicznych 
[zmęczenie, zmienność usposobienia, nastrój hipochondryczny i t. d.].

[D. c. n.J.

DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.
 H i------

150. Otfr Mueller. Ciśnienie tętnicze krwi i jego pomiary u człow ieka

1. U w a g i  f i z y o l o g i c z n e .  Pod „ciśnieniem krw i4 bez dalszych  
określeń rozumiemy średnie ciśnienie w aorcie lub jednej z ga łęzi aorty; war
tość tę można na zwierzęciu oznaczyć z pomyłką, nie przewyższającą 3%  
[v. K r i e s ],  łącząc otwartą tętnicę szyjną z manometrem rtęciowym. Chcąc 
z oznaczonego w ten sposób ciśnienia krwi wyprowadzać wnioski co do krwio- 
biegu jako całości, trzeba brać pod uwagę cztery następujące czynniki, sk ła
dające się na każdorazowy stan ciśnienia krwi [ T i g e r s t e d t ]:

a) O b j ę t o ś ć  s e k u n d o w a  l u b  m i n u t o w a ,  czyli ilość krwi 
wyrzucona przez serce w jednostce czasu do początkowej części aorty, za le
żna z kolei od objętości rzutowej [ilości wyrzuconej przy każdym skurczu] 
i częstości skurczów. Pod wpływem zmian tego czynnika, ciśnienie krwi 
zmienia się w tym samym kierunku, o ile me zmieniają się inne czynniki, 
zwłaszcza drugi.

b) O p ó r  w k r w i o b i e g u  p o z a  a o r t ą ,  zależny przedewszy- 
stkiem od stopnia skurczu średnich i szczególniej drobnych tętnic. J e s t  to 
czynnik pierwszorzędnego znaczenia, wpływający i na objętość minutową za 
pośrednictwem krwiobiegu wieńcowego; ciśnienie krwi zmienia się pod jego 
wpływem w tym samym kierunku—naturalnie również caełeris paribus.

c) O g ó l n a  i l o ś ć  k r w i  wpływa na ciśnienie krwi w kierunku 
swych własnych zmian, ale wtedy tylko, gdy zmiany te są b a r d z o  znaczne.

') A. P a d e r . Etnde sur les rapports da goitre exophthalm ique et de Vhystärie. T hese  
d e  Paris 1899, c y t . S a t t l e r ^ .

- )  L. N. R o b i n s o n . E tü d e sur^le syndrom e G r a v e s - B a s e d o w  con sid śrś comme m anife- 
station  de 1‘hystćrie . T h ćse  de Paris 1900,.ibfy1



d) W e w n ę t r z n e  t a r c i e  [ l e p k o ś ć ]  k r w i  wpływa na ciśnienie 
także w tym kierunku, w jakim sama się zmienia, jak stwierdzono, wprowa
dzając do naczyń nadmiar krwi, albo też nadmiar roztworu solnego. Czyn
nik ten wchodzi w grę w pewnych warunkach wyjątkowych, np. przy lecze
niu jodowem, pod którego wpływem zmniejsza się lepkość krwi i mamy wszel
kie dane przypuszczać, że przy niezmiennem ciśnieniu powiększa się tu obję
tość minutowa, albo też przy niezmiennej objętości minutowej wystarcza mniej
sze ciśnienie, aby zapewnić narządom równe ukrwienie.

J a k  widzimy, praca serca i praca naczyń są decydującymi czynnikami 
ciśnienia krwi; przekonywamy się jednak zarazem, że z pomiarów samego 
tylko ciśnienia krwi, bez oceny objętości minutowej, nie podobna wyprowa
dzać wniosków co do czynnościowej sprawności krwiobiegu. Zadanie krwio- 
biegu polega na tern, aby zaopatrywać narządy w wystarczającą ilość krwi, 
a-przecież ilość krwi wyrzucana przez serce może zmieniać się bardzo przy 
jednem i tern samem ciśnieniu tętniczem; bezpośredni dowód znajdujemy w do 
świadczeniach Tige r s t e d t ’u , przy których objętość minutowa [mierzona 
w aorcie zegarem prądowym] wahała się pomiędzy 9 a 149 ctm. szM choć ci
śnienie krwi trzymało się stale w granicach 91—100 mm. rtęci.

2. T e c h n i k a  k l i n i c z n y c h  p o m i a r ó w  c i ś n i e n i a  m a 
k s y m a l n e g o  [ s y s t o l i c z n e g o ] .  Ogólną metodę niekrwawych pomia
rów ciśnienia krwi podał naprzód v. B a s c h , proponując mianowicie uciskać 
daną tętnicę zapomocą elastycznego ciała, połączonego z manometrem i od
czytywać wskazania manometru w chwili, gdy zniknie tętno w tętnicach bar
dziej obwodowych. W pierwotnym przyrządzie v. B a s c i i ’r uciskano tętnicę 
zapomocą gumowej poduszeczki, napełnionej wodą; dla tętnic, nie leżących 
wprost na kości, sposób ten musi oczywiście dawać wyniki o wiele za wyso
kie [dla tętnicy promieniowej np. przeszło o połowę rzeczywistej wartości]. 
R i v a - R o c g i  wpadł na szczęśliwy pomysł uciskania całego ramienia pneuma
tycznym mankietem, stopniowo nadymanym; mankiet używany przez niego, 
był jednak za wązki, jak to wykazał teoretycznie naprzód H e n r . v . R e c k l i n g 
h a u s e n , proponując używany dziś powszechnie mankiet szeroki przynajmniej 
na 1 5  ctm. Bezpośrednie krwawe pomiary ciśnienia przy amputacyach [ O t f r . 
M u e l l e r  i B l a n e l J zapomocą sprężynowego manometru, dowiodły rzeczywi
ście, że przy bezkrwawych pomiarach z szerokim mankietem błąd waha 
się tylko w granicach+7 do 9°/0, gdy przy użyciu wązkiego mankietu może 
dochodzić +40% rzeczywistej wartości. Ścisłość w pierwszym przypadku wy
starcza bądź co bądź zupełnie do celów klinicznych; że o absolutnej ścisłości 
nie może być mowy przy niekrwawych pomiarach, widać najlepiej stąd, że 
w krzywej, zapisywanej z mankietu przez manometr sprężynowy, nie rozpo
znajemy wcale wahań oddechowych, jak w krzywych ciśnienia z ot war tej 
tętnicy.

Zwykle mierzymy boczne ciśnienie w tętnicy ramieniowej, odczytując 
manometr w chwili powrotu namacalnego tętna przy opróżnieniu mankietu 
[odczytując manomentr w chwili znikania tętna przy nadymaniu mankietu, 
mierzylibyśmy wyższe nieco końcowe ciśnienie w tętnicy ramieniowej [=bo- 
czne ciśnienie w tętnicy podobojczykowej]. W  tej fazie opróżnienia mankietu, 
gdy ciśnienia wewnątrz mankietu opadają w granicach maksymalnego i mi
nimalnego ciśnienia w tętnicy, ściana tej ostatniej wykonywa ruchy szcze
gólnie rozległe dzięki jednakowemu napięciu z obu swych stron; nie ucieka
jąc się do macania tętna, moglibyśmy więc też odczytywać manometr w chwi
li początku tej fazy, którą możemy rozpoznać wzrokiem—po szczególnie roz
ległych wahaniach wskazówki sprężono w ego manometru, słuchem—po szme
rach wysłuchiwanych w tętnicy łokciowej, wreszcie na~ podstawie przedmio
towego świadectwa osoby badanej—po właściwem uczuciu pulsowania pod



mankietem. Macanie tętna daje tu jednak wynik najściślejszy, a na drugiem 
zaraz miejscu idzie wysłuchiwanie tętnic.

Dość licznych zwolenników posiadała uproszczona metoda G a e r t n e r ’u, 
przy której mierzymy ciśnienie w tętnicach palca. Pneumatyczny mankiet na 
paliczku środkowym podtrzymuje początkowo anemię paliczka końcowego, 
wywołaną przesuwaniem ciasnego pierścionka gumowego; manometr odczy
tujemy w chwili ptitvrotu czerwoności na paliczku końcowym. Błąd wynosi 
tu około +  19% rzeczywistej wartości ciśnienia w głębokich tętnicach palca, 
określonej krwawą drogą przez O t f b .  M u e l l e r ’& i B l a n e l a .  Kardyalna 
wada metody G a e r t n e r ^  kryje się w tem, że określamy tu ciśnienie w dro
bniejszych tętnicach, podległych w najwyższym stopniu wpływom naczynio- 
ruchowym; w większości przypadków nie podobna więc stąd wysnuwać przy
bliżonych nawet wniosków co do ciśnienia w aorcie.

3. T e c h n i k a  k l i n i c z n y c h  p o m i a r ó w  c i ś n i e n i a  m i n i 
m a l n e g o  [ d y a s t o l i c z n e g o ] .  Mówiliśmy dotąd tylko o niektórych 
pomiarach ciśnienia maksymalnego; przy niekrwawych pomiarach ciśnie
nia minimalnego, posługujemy się tymi samymi przyrządami, które pozna
liśmy poprzednio, postępując jednak w  inny nieco sposób. J a n e w a y , M a 
s i n o , S t r a s b u r g e r  i S a h l i  prawie jednocześnie wyrazili przypuszczenie, że 
w celu oznaczenia ciśnienia minimalnego, trzeba tylko odczytać manometr 
w tej chwili nadymania mankietu, gdy tętno z a c z y n a  stawać się muiej- 
szem [czytelnik przypomina sobie, że w chwili z u p e ł n e g  o zniknięcia tę
tna, odczytujemy ciśnienie maksymalne]; chwilę tę można rozpoznać przez ma
canie tętna [ S t r a s b u r g e r ], albo—wcześniej jeszcze—na krzywej stigmogra- 
ticznej [ S a h l i ]. Jednak bezpośrednie pomiary ciśnienia minimalnego zapomo- 
cą sprężynowego manometru z otwartej tętnicy [ O t f r . M u e l l e r  i B l a n e l ] 
dowiodły, że oznaczenia według metody powyższej są w najlepszym razie po
łączone z błędem +  28%; a priori zresztą można się domyślać, że ciśnienie 
w mankiecie musi być znacznie wyższe od minimalnego w tętnicy, aby z a 
c z ą ć  ją  uciskać. Przypominamy, że przy analogicznej metodzie do ozna
czania ciśnienia maksymalnego błąd wynosi tylko -|- 7 — 9%, czyli, że obu
tych oznaczeń nie podobna z sobą porównywać.

Aby oryentować się dokładniej przy oznaczaniu ciśnienia minimalnego, 
musimy się zwrócić do innej kategoryi zjawisk. Zwróciliśmy już uwagę na 
te rozległe wahania, jakie wykonywa ściana tętnicy, napięta jednakowo z obu 
Stron, w tej mianowicie fazie opróżnienia mankietu, gdy ciśnienie w tym osta
tnim jes t  niższe od maksymalnego i wyższe od minimalnego w tętnicy; za
znaczyliśmy, że wahania te można stwierdzić zarówno przedmiotowo, jak
podmiotowo—słuchem i wzrokiem. Odczytywanie manometru z początku tej 
fazy dawało nam wartość ciśnienia maksymalnego; aby oznaczyć ciśnienie 
minimalne; trzeba odczytać manometr w końcu tej fazy, który uchwycimy naj
wyraźniej i najpóźniej w nagłem zmniejszeniu się rozległości wahań wska
zówki sprężynowego manometru. Nie oznaczono dotąd dokładnie błędu tej 
metody; nie ulega jednak wątpliwości, że je s t  on bez porównania mniejszy niż 
w metodzie poprzedzającej.

Ostatecznie więc do oznaczania ciśnienia maksymalnego wystarcza przy
rząd R i v a - R o c c i  & v. R e c k l i n g h a u s e n ^  z manometrem rtęciowym; chwilę 
zaś odczytywania manometru oznaczymy najlepiej przez macanie tętna; aby 
zaś oznaczyć ciśnienie minimalne, musimy posiadać przyrząd v. R e c k l i n g 
h a u s e n ^  z manometrem sprężynowym, którego subtelne wahania wskażą nam 
tym razem chwilę właściwą.

4. N i e k r w a w e  m e t o d y  z a p i s y w a n i a  z m i a n  c i ś n i e n i a  
[t o n o g г a f i a]. Wiemy już z powyższego, że w tej fazie, gdy ciśnienie we^ 
wnątrz mankietu przebiega kolejno wszelkie wartości pomiędzy maksymalnem



a mimmalnem ciśnieniem w tętnicy, manometr sprężynowy będzie mógł kre
ślić na posuwającym się papierze falistą krzywą,—a właściwie schodowy sze
reg falistych krzywych, z których każda odpowiada innemu stopniowi ciśnie
nia wewnątrz mankietu. Ponieważ jednak każdy stopień ciśnienia w e
wnątrz mankietu równoważył ściśle ciśnienie w pewnej tylko chwili tę
tna, więc każda z falistych krzywych w p e w n y m  tylko punkcie swych 
fal, oddaje ЧЬ ściśle stan ciśnienia w danej chwili tętna; punkt ten poznajemy 
po stromości i wyrazistości kształtu w tern miejscu. Rozpatrując całą „scho
dową krzywą“, możemy w ten sposób skombinować i wykreślić ±  rzeczywi
sty kształt fali ciśnienia. Postępowanie to, wskazane przez v .  R e c k k i n g h a u - 
SEN’a, nie odznacza się, jak widzimy, zbytnią prostotą, a ścisłość jego była 
stanowczo przeceniana przez tak zasłużonego skądinąd badacza. Elastyczność 
tkanek otaczających tętnicę, zwłaszcza zaś wielka elastyczność powietrza 
w łączniku pneumatycznym—uniemożliwia stanowczo wykreślenie z mankietu 
dokładnej krzywej ciśnienia w tętnicy.

Warto tu sobie jednak prz*ypomnieć, że właściwie każdy zwyczajny sfi- 
gmogram jest krzywą ciśnienia, tylko mocno zniekształconą przez tarcie i bez
władność zapisującego przyrządu, a powtóre—o niewiadomem znaczeniu swych 
rzędnych. Pierwsza wada została zupełnie usunięta w sfigmogramach rege- 
strowanych fotograficznie według O t t o n a  F r a n k a , które też w granicach 
możliwości niekrwawego badania dają naprawdę wierny obraz zmian ciśnie
nia w tętnicy; absolutna zaś wartość rzędnych takiej krzywej przestaje być 
tajemnicą z chwilą oznaczenia maksymalnego i minimalnego ciśnienia w tę
tnicy.

Jeżeli chodzi o przybliżony tylko graficzny obraz fali ciśnienia, kre
ślimy wtedy tak zwany przez SAHLi’ego sfigmogram absolutny. Figura ta 
ma kształt prostokąta, dźwigającego trójkąt na górnym swym boku; pod
stawa protokąta i całej figury zarazem oznacza w dziesiątych częściach se 
kundy okres fali tętna, oceniany ze zwyczajnego sfigmogramu; prawy lub 
lewy bok prostokąta oznacza wysokość ciśnienia minimalnego w milimetrach 
rtęci; wysokość całej figury —od podstawy prostokąta do wierzchołka trójką- 
tu—oznacza wysokość ciśnienia maksymalnego; odległość tej wysokości od le 
wego boku prostokąta [stanowiącego oś rzędnych] oznacza odległość w czasie 
pomiędzy początkiem fali tętna a najwyższym jej stanem, ocenianą również 
ze zwyczajnego sfigmogramu.

5. Z n a c z e n i e  p o m i a r ó w  c i ś n i e n i a  m a k s y m a l n e g o .  
Najbardziej pożądane w każdym razie byłoby oznaczanie ciśnienia średniego, za 
które można uważać—z wystarczającą klinicznie ścisłością—średnią arytme
tyczną z ciśnienia maksymalnego i minimalnego. Lekarz praktyk poprzestaje 
jednak zwykle na oznaczeniu ciśnienia maksymalnego, jako najprędszem i naj- 
prostszem, i dlatego tylko nie wymieniamy dalej nazwy ciśnienia średniego.

Ciśnienie w tętnicy ramieniowej daje nam pewne pojęcie o ciśnieniu 
w aorcie; identyfikować te pojęcia byłoby, jak zobaczymy dalej, ciężkim b łę
dem. Znając t y l k o  to ciśnienie, nie podobna wyprowadzać żadnych abso
lutnie wniosków co do sprawności krwiobiegu; wprawdzie normalnym warun
kom ukrwienia w spoczynku odpowiada zwykle maksymalne ciśnienie 110 — 
120 mm. rtęci przy pomiarach na tętnicy ramieniowej zapomocą przyrządu 
R iv A -R o cc i-R E C K L iN G H A ü SE N ’a; znamy jednak ciężkie stauy zastoinowe i przy 
ciśnieniu dochodzącem olbrzymich stopni 180—200 mm. Wyniki pomiarów7 ci
śnienia muszą być koniecznie kombinowane z innemi danemi doświadczalnemi 
lub obserwacyjnemi, a wtedy znaczenie ich może być rzeczywiście wielkie na
wet w praktyce ambulatoryjnej. W  ten sposób możemy np. stwierdzić n a- 
p e w n o  zbyt wysoki stan ciśnienia; przybliżona ocena ciśnienia przez uci
skanie tętnic myli jak, wiadomo, nawet doświadczoną rękę, zwłaszcza, gdy



się poprzestaje na badaniu sztywnej i skurczonej tętnicy promieniowej. J e 
żeli więc będziemy znajdowali stale ciśnienie zbyt wysokie bez innych obja
wów fizykalnych [pomijając co najwyżej akcentuacyę I I  tonu aorty], to już to 
samo nasunie^ myśl o śródmiąszowem zapaleniu nerek, sprawdzaną często
kroć przy badaniu moczu; w braku zmian moczowych, zwrócimy naszą uwagę 
ku ewentualnej miażdżycy lub policytemii [hiperglobulii] i t. d. Mogą mieć 
też dyagnostyczne znaczenie i czasowe zwyżki ciśnienia w napadach różnych 
bólów, dusznicy sercowej, „crises t a b e t i ą u e s Ciśnienie zbyt nizkie możemy 
znowu znajdować w różnych chorobach sercowych, w chorobie AnoisoN’a, 
w zapaści naczynioruchowej pochodzenia odruchowego, toksycznego lub zaka
źnego. P rzy  pomiarach ciśnienia można z łatwością tvykrywac niedostrzegal
ne w zwykłych warunkach nierówności tętna, bo przy odpowiedniem napięciu 
mankietu tylko prawne fale będą się przedostawać do tętnicy promieniowej. 
Pomiary ciśnienia są wreszcie koniecznością, jako środek kontroli działania 
pewnych leków i zabiegów fizykalnych; przypominamy np. że u tych chorych 
sercowych, dla których solanki kwasowęglowe nie są odpowiednie, ciśnienie 
maksymalne podczas kąpieli nie podnosi się, lecz opada.

6. Z n a c z e n i e  p o m i a r ó w  a m p l i t u d y  c i ś n i e n i o w e j .  
Gdyby układ krwionośny składał się z martwych rur o niezmiennej elastyczno
ści, różuica pomiędzy ciśnieniem maksymaloem a minimalnem— t. zw. ampli
tuda ciśnieniowa—mogłaby naturalnie być miarą ilości krwi wyrzucanej przez 
serce do aorty przy każdym skurczu fobjętości rzutowej |. Zapominając
0 zastrzeżeniu, zrobionem na początku, klinicyści w ostatnich czasach poda
wali niejednokrotnie metody dedukcyjne, pozwalające rzekomo na podstawie 
pomiarów ciśnienia maksymalnego i minimalnego z tętnicy ramieniowej oce
niać zmiany objętości rzutowej, a więc pośrednio kontrolować pracę serca 
w jednostce czasu I jako iloczyn z objętości rzutowej przez średnie ciśnienie 
w aorcie i częstość tętna]; co dziwniejsza, z tych samych pomiarów wypro
wadzano zarazem wnioski, dotyczące zmian oporu w krwiobiegu, choć—jak za 
znaczyliśmy przed chwilą—amplituda ciśnieniowa może być miarą objętości 
ciśnieniowej tylko przy warunku niezmiennego oporu w krwiobiegu. Pomia
ry ciśnień w tętnicy ramieniowej uważano za wystarczającą podstawę do tych 
dedukcyi, przypuszczając, że ciśnienia te nie mogą się wiele różnić od panu
jących w aorcie, co naturalnie byłoby również słuszne wtedy tylko, gdyby 
opór w mniejszych tętnicach nie zmieniał się wciąż w sposób nieobliczalny. 
Dowiedziono tymczasem faktycznie, że np. w ręce spracowanej lub oziębio
nej, ciśnienia w tętnicy ramieniowej mogą być znacznie wyższe [o 20—40 mm. 
rtęci] niż z drugiej strony ciała; pletyzmograficzne badania wykazują aż nad
to wyraźnie, jak  rzadko można mówić o względnym spokoju w stanie tętnic
1 jak  niespodziane bywają zmiany ich kalibru. Wszystko to zwalnia nas od 
obowiązku szczegółowego rozpatrywania formuł, podanych przez S t r a s b u r - 
GER’a, E r l a n g e r a  i H o o k e r ’r  oraz innych badaczów; w jakikolwiek sposób 
będziemy porównywać zmiany objętości ciśnieniowej z równoczesnemi zmia
nami ciśnienia, wyprowadzane stąd wnioski co do zmian pracy serca będą 
możliwe w tych tylko, nie dających się przewidzieć przypadkach, gdy drobne 
tętnice są w spokoju; o oznaczeniu równoczesnych zmian oporu w krwiobiegu 
nie może być zupełnie mowy, o ile będziemy poprzestawać na pomiarach tylko 
ciśnień.

Bez porównania racyonalniejszą jes t  formuła H e n r . v . R e c k l i n g h a u - 
SEN’a ,  dlatego mianowicie, że oprócz danych tonometrycznych uwzględniono 
tu i rozszerzalność tętnic. Punktem wyjścia dla rozważań tego badacza było 
przypuszczenie, że ciśnienie w tętnicach podczas fazy dyastolicznej opada 
według tego samego prawa, co w jakimkolwiek zbiorniku, opróżniającym się 
przez rurkę włosowatą; analogia ta  nie jest naturalnie bezwzględną, bo szyb-.



kość odpływu krwi przez naczynia w łosow ate może bardzo zależeć od niespo
dziewanych zmian w kalibrze drobnych tętnić; co w ażniejsza zaś, przy opróż
nianiu się tętnic nie podobna wykluczyć czynnego udziału ich muskulatury 
[przypominamy doświadczenia G ruetzner^ , według których przez żywą tę 
tnicę pępkową można pod jednakowem ciśnieniem przepuścić w kieruuku 
prądu krwi nierównie większą ilość płynu, niż w kieruuku przeciwnym].
0  ile jednak  dyastoliczna część pojedynczej fali tonogramu przedstawia pe
w ne podobieństwo do krzyw ej spadku ciśnienia przy odpływie przez ru rk ę  
włosowatą, rozumowania czysto fizyczne muszą w tedy doprowadzić do wnio
sku, że pochyłość tej krzywej na wysokości ciśnienia średniego musi być pro- 
porcyonalna do objętości sekundowej i odwrotnie proporcyonalna do rozsze
rzalności zbiornika tętniczego p rzy  ciśnieniu średniem. Z w y sta rcza jącą  czę
sto ścisłością można w yrazić  tę  pochyłość przez iloraz z amplitudy ciśnie
niowej przez okres fali tę tna, czyli przez iloczyn z amplitudy ciśnieniowej 
przez częstość tę tn a  w jednostce czasu. Umówiwszy się, aby rozważać nie 
jednostk i czasu, lecz pojedyncze uderzenia tę tna, możemy powiedzieć o s ta te 
cznie, że amplituda ciśnieniowa j e s t  proporcyonalna do objętości rzutowej, 
podzielonej p rzez rozszerzalność tę tnic  przy ciśnieniu średniem. Amplituda 
ciśnieniowa s ta je  się względną miarą objętości rzutowej w tym  ty lko w y ją tk o 
wym razie, jeżeli rozszerzalność tę tn ic  nie zmienia się,—zasada, od której ro z 
poczęliśmy ten  rozdział.

O rozszerzalności tę tn ic  można powiedzieć wogóle to tylko, że zmniej
sza  się zapewne przy każdym skurczu tę tn ic  [z jakim idzie zw ykle—choć 
niezawsze — w parze zwyżka ciśnienia krwi l ) ] } oraz w wieku późniejszym
1 w miażdżycy. Pozatem trzebaby  j ą  właściwie przy każdem  badaniu o k re 
ślać specyalnie drogą pletyzmograficzną, uwzględniając p rzy tem  oddzielnie 
naczynia  ręki i naczynia resz ty  ciała, zwłaszcza brzucha [rozszerzalność 
w obudwu tych te ry to ryach  może zmieniać się równocześnie w k ierunkach 
wręcz przeciwnych, np. w zapaści]. Gdy tracimy z oczu rozszerzalność tę
tnic albo nie możemy je j  oznaczyć, metoda v. R e c k l i n g h a u s e n ^  przestaje 
odpowiadać za wyniki, co s taw ia  j ą  bardzo wysoko w porównaniu z rzekomo 
ścisłemi metodami, o k tórych mówiliśmy poprzednio.

7. P o m i a r y  c i ś n i e n i a  k r w i  w p o ł ą c z e n i u  z i n n e m i  
k l i n i c z n e m i  m e t o d a m i  b a d a n i a  t ę t n a .  A by  wyrobić sobie 
przybliżone bodaj pojęcie o sprawności krwiobiegu, należy uwzględniać jedno
cześnie trzy  co najmniej czynniki: 1) c i ś n i e n i e ,  o ile można średnie,
2) s z y b k o ś ć  p r ą d u ,  a przynajmniej jej zmiany, 3) p o j e m n o ś ć  n a 
c z y ń ,  a przynajmniej je j  zmiany. Stoimy tu  niejako przed równaniem 
z trzem a niewiadomemi, z k tórych muszą być okroślane bezpośrednio p rzyna j
mniej dwie. W  obecnym stanie nauki możemy określać przedewszystkiera, 
j a k  widzieliśmy, średnie ciśnienie w tę tn icy  ramieniowej zarówno co do w a r
tości bezwzględnej [sfigmomanometrya =  tonometrya], j a k  co do zmian [sfi- 
gmografia fotograficzna]. Co do szybkości prądu, możemy określać tylko jej 
zmiany [tachografia] w tę tn icy  ramieniowej, w tętnicy bezimiennej i nawet 
w aorcie [u enteroptotyków]; można jednak  będzie zapewne oznaczać w p rzy 
bliżeniu i bezwzględną w arto ść  szybkości prądu w tę tn icy  ramieniowej, mia
nowicie z szybkości pierwszego wahnięcia wskazówki pletyzmografu w chwi
li usunięcia opaski, podtrzymującej anemię. Co się tyczy wreszcie pojemno-

*) Przy ciśnieniach bardzo wysokich wszelkie wnioski co d o  objętości rzutowej upada
ją  z powodu nieobliczalnego zmniejszania s ię  rozszerzalności tętnic. Bardzo znaczne amplitu
dy ciśnieniowe w śródmiąszowem zapaleniu nerek z pewnością nie św iadczą o równie wielkich 
objętościach rzutowych.



ści naczyń, określamy dotąd również tylko jej zmiany [pletyzmografia] w na
czyniach obwodowych, oraz w brzusznych: można zresztą, już dzisiaj ozna
czać w przybliżeniu bezwględną wartość pojemności dla naczyń obwodowych. 
Ostatecznie więc można zawsze oznaczyć względną przynajmniej wartość dla 
dwu niewiadomych naszego równania. Najprościej byłoby za radą МАнвт’а 
mierzyć ciśnienie średnie i wykreślać tachogram [o ile można z tętnicy bez
imiennej lub aorty]; z jednokierunkowych zmian ciśnienia i szybkości można- 
by sądzić o zmianach pracy serca, ze zmian przeciwnokierunkowych —o zmia
nach oporu naczyniowego *) [dedukcya, dająca się rzeczywiście sprawdzić za- 
pomocą pletyzmografii]. Znacznie więcej technicznych trudności nastręczało
by się przy łączeniu pomiarów ciśnienia z pletyzmografią naczyń obwodowych 
i brzusznych, jak  w przeprowadzonej konsekwentnie metodzie v. R k c k l in o - 
h a u s e n ’a .

Byłoby przesadą utrzymywać, że pomiary ciśnienia, wzięte pojedyńczo, 
nie mają sensu. Każde ciśnienie maksymalne, ciśnienie średnie, amplituda 
ciśnieniowa, których wartość odbiega mocno od wartości normalnej, choć by
ły mierzone u osoby należycie wypoczętej, świadczą na pewno o jakiejś nie
prawidłowości w krwiobiegu, zupełnie tak  samo, jak  temperatury za wysokie 
lub za nizkie świadczą o zaburzeniach regulacyi cieplnej; co więcej, ich w a r
tości absolutne pozwalają poniekąd oceniać stopień tej nieprawidłowości, nie 
upoważniając zresztą do wyrokowania o jej naturze. O krok dalej posuwa
my się, kojarząc dane tonometryczne z wynikami fizykalnego badania serca, 
rozbioru moczu i t. p. metod czysto klinicznych; gdybyśmy mogli oprzeć się 
nadto na innych dokładnych metodach badania krwiobiegu [tacho- i plety
zmografia], mielibyśmy dopiero prawo do dokładniejszych—choć wogóle bar
dzo oględnych—wniosków co do pracy serca i stanu naczyń.

Zapomocą samych tylko częstych pomiarów ciśnienia można do pewnego 
stopnia kontrolować skutek np. naparstnicy, której wpływ na poszczególne 
składniki krwiobiegu nie nastręcza już dziś żadnej wątpliwości; dane tono
metryczne same przez się nie wystarczyłyby jednak nigdy, gdyby trzeba by
ło zanalizować działanie jakiegoś środka zupełnie jeszcze nieznanego, mają
cego wpływać na serce i naczynia. We wszystkich naukach biologicznych 
nowe światy dają się odkrywać tylko na drodze ściśle empirycznej, nigdy na 
półspekulatywnej.

(Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderh. 1908 , t. II.), J. Rzeplco.

1-у Zjazd Neurologów, Psychiatrów i Psychologów Polskich
w Warszawie, n=go, 12-go i 13-go października 1909 r.

Posiedzenie wtorkowe poobiednie.

1 )  B r e g m a n  i  S t e r l i n g  wygłosili referaty na temat „ P a d a c z k a  
i s t a n y  p o k r e w n e 14.

B r l g m a n : Sprawa padaczki w piśmiennictwie lekarskiem zajmuje dość 
wybitne miejsce. Padaczkę zaliczamy dlatego do chorób czynnościowych, że

*) Naturalnie tylko w naczyniach ręki, gdybyśmy opierali się na tachogramie z tętnicy  
ramieniowej.



istota jej nie została dotąd wyjaśniona. Pomiędzy padaczką samoistną a ob
jawową niema zasadniczych różnic: padaczka samoistna występować może 
w postaci, podobnej do typu J ackson^ , objawowa—w postaci drgawek ogól
nych. Powstanie toksemiczne padaczki samoistnej jest bardzo prawdopodo
bne. Dziś dokonywają się badania nad zmianami w surowicy w padaczce, 
nad cytotoksynami, nad wydzieliną gruczołów wewnętrznych.

Anatomia patologiczna padaczki stawia pierwsze kroki; przypuszamy ja 
ko podstawę anatomiczną tego cierpienia: zanik pierwiastków nerwowych, 
przerost glei w korze, torbiele, wodogłowie, parencefalię, sklerozę mózgu 
zrazową, guzowatą, sklerozę rogu Аммоя’а. Istnieje wiele objawów, do
wodzących pochodzenia organicznego padaczki samoistnej: porażenia mózgo
we dziecięce, objawy niedowładu w padaczce samoistnej, objawy oczne, za
burzenia mowy, mańkuctwo wśród epileptyków. Leczenie chirurgiczne nie
kiedy dawało pewną poprawę (K rause, K ocher, K otzenbkbg). Leczenie 
bromkami, dyetą bezsolną wobec pewnych stosunków bromu do chloru, ma 
dziś największe znaczenie, aczkolwiek niekiedy istnieją przeciwwskazania do 
stosowania bromu.

S te r lin g :  Stanowisko kliniczne padaczki samoistnej charakteryzuje 
się głównie w sposób negatywny, przez dokładne sformułowanie i wyłączenie 
całego szeregu stanów pokrewnych, klinicznie bliźniaczo podobnych. R óż
norodne cechy rozpoznawcze pomiędzy padaczką J a c k so n ^  samoistną a ob
jawową nie posiadają znaczenia bezwzględnego. W ażniejsze, lecz nie abso
lutne znaczenie posiadają ponapadowe objawy porażeniowe (R e d lic h , M arie, 
F reu d ). Organiczne tło padaczki stanowić mogą sprawy dziedziczne, jak 
syfilis lub zarodkowe, w których padaczka kojarzy się zazwyczaj z idyoty- 
zmem (sclerosis łuberosa B o u r n e v i l le ^ ,  stadium verrucosum cerebri RAECKE’go). 
Z momentów nabytych odgrywa rolę miażdżyca tętnic i syfilis (epilepsia post- 
syphilitica- NoNNE’go bez dostrzegalnych zmian specyficznych).

Ze spraw czynnościowych uwzględnić należy: napady naczyniowo-błęd- 
ne (wazo-wagalne) G ow E R S a ,  drgawki psychasteniczne О р р Е х н в ім ’а, t. z w. 
affektepilepsie B r a tz  a, paralepsię D an a ’y, polydoniam corticalem cantinuaoi 
K ożb w n ik ow a-C h oroszk i, myoklonię epileptyczną ÜNVERRicur'a. Pozatem 
wymienić należy dobrotliwe „absencesu w wieku dziecięcym, napady narkolep- 
tyczne, napady histyryczne, mogące bezwzględnie symulować padaczkę.

Padaczka samoistna wykazuje niekiedy zmiany rozmaite anatomiczne
0 charakterze przewlekłym lub ostrym, które raczej stanowią skutek, niż 
przyczynę padaczki samoistnej. Istnieje jednak dążność do zlewania nawet 
padaczki samoistnej w ogólną grupę padaczki organicznej, o różnej etyologii
1 różnej patogenezie.

W dyskusyi nad referatami Bbegm ana i S te r l in g a , H ornow sk i mówił 
o t. zw. vsclerose tubereuseaf gdzie ogniska sklerotyczne są skutkiem, a nie 
przyczyną padaczki. Mówca powołuje się na własny przypadek, badany ana
tomicznie.

K opczyński S t. podkreśla ważność zapobiegania samozakażeniu, idą
cemu z kanału pokarmowego, zaleca w padaczce w pewnych odstępach środ
ki czyszczące, żąda dla takich chorych odpowiedniej atmosfery psychicznej, 
wreszcie opisuje swój przypadek padaczki J ackson^ ,  trwający lat 10 u cho
rej z nowotworem pasa ruchowego kory mózgowej (przedstawiony na Zjeździe).

B ychowski podaje też jako etyologię padaczki zatrucie nikotyną i o ło 
wiem. Surowica psów, znieczulonych poniekąd solami bromowemi, zastrzy
ki w an a innym psom, nie zmniejszała wrażliwości ich sfery czuciowo-rucho- 
wej. Napady padaczkowe są wielopostaciowe. Na radiogramach można za
uważyć zmiany w czaszce u epileptyków. Chorzy epileptycy powinni leczyć 
si$ w specyalnych zakładach.



F l a t a u  uważa histeryę i epilepsyę za cierpienia odmienne. Obie są 
wielopostaciowe. Pom ięlzy  migreny a padaczką istnieje p )win >wactw>. 
Leczyć padaczkę należy jarsfcwem, przetworami bromowemi z arszenikiem. 
Niekiedy wskaż ina jest trepanicya, zmniejszająca ciśnienie wewnątrzczaszko- 
we. F. powołuje się na własny przypadek tego rodzaju.

Prof. H a lb a n  żąda specyalnych zakładów dla epileptyków. U dzieci 
lepiej rozpoczynać leczenie od zalecenia dyety jarskiej, potem przejść do soli 
bro nowych. Aura w migrenie i padaczce bywa często jednakowa. Istnieje 
kombinacya histeryi z epilepsyą. Migrena z padaczką posiada dużo pokre
wieństwa.

B ornst ein  zaznacza, że  porażenia połow icze lub porażenia ogólne pe- 
ryodyczue mogą stanowić równoważnik padaczki.

B iro :  Skleroza w mózgu jest często nie przyczyną a skutkiem padaczki. 
Istnieją wszak przypadki względnego wyleczenia z padaczki.

H ig ib r :  Należy odróżniać: 1) histero epilepsyę, stanowiącą albo h iste
ryę, symulującą padaczkę, albo histeryę, powstałą wskutek wstrząśnień, wy
wołanych przez padaczkę, 2) uarkoiepsyę jako odmianę padaczki, 3) pa
daczkę zwyrodniającą z przytępieniem władz umysłowych, 4) padaczkę po- 
rażenną, 5) padaczkę przy sclerosis hypertrophica cerebri, połączoną z c ię 
żkim idyotyzmem, 6) padaczkę dziedziczno-syfilityczną.

G to ld f la m :  Nie każde nabsenceu u dzieci jest  pochodzenia padaczkowe
go, niektóre są łagodne. Istnieją bez wątpienia postaci padaczki metasyfili- 
tycznej, nie ustępującej leczeniu ani jodem, ani bromem. Samoistna padaczka 
niekiedy sama ustępuje.

M ieczkow ski mówił o związku migreny z padaczką, powołując się na 
własne przypadki. Przypomina o padaczce odruchowej, idącej z nosa, k r ta 
ni i t. p.

B r e g m a n  żąda uwzględnienia przy leczeniu padaczki wszystkich narzą
dów, a więc i kiszek i narządów płciowych. Należy zwalczać zaparcie stol
ca. Kofeinizacya może być przyczyną padaczki. Obarczenie migreną i cho
robami nerwowemi i umyslowemi spotykamy często w rodzinie osób padacz
kowych.

2) P ańsk i:  » N e r w i c e  u r a z o w e  w ś w i e t l e  p o g l ą d ó w  n o 
w o c z e s n y c h  i w a r u n k ó w  m i e j s c o w y c h “.

Dążenie do ujęcia objawów, spostrzeganych u chorych, dotkniętych ura
zem, w oddzielny obraz kliniczny, t. zw. nerwicę urazową, wywołało gorącą, 
acz nie całkiem słuszną opozycyę. Nerwica urazowa—to odrębny od innych 
nerwic typ chorób czynnościowych. Stałe podejrzewanie takich chorych o sy- 
mulacyę jest niesłuszne. Sprawiedliwe i racyonalne rozwiązanie kwestyi od
szkodowania ułatwia pourazowym chorym powrót do zdrowia, którego je 
dnakże w zupełności nie odzyskują. Badanie poszkodowanych powinien w y
konywać lekarz specyalista. Odszkodowanie powinno być wypłacone jedno
razowo i szybko po wypadku.

W dyskusyi nad odczytem P ańskiego zabierali głos:
L u k s e n b u r g :  W  nozologii nerwic t. z w. urazowych odgrywają rolę:

uraz, fakt ubezpieczenia od nieszczęśliwego wypadku i odszkodowanie. N e r 
wice urazowe, a właściwie „pourazowe“ nie noszą specyficznego piętna. Po 
urazach u osób nieubezpieczonych nerwice występują rzadko (gimnastycy, 
koła sportowe, szkoły jazdy konnej). Przyznanie odszkowania często wraca 
zdoluość do pracy. Robotnicy fabryczni— najczęstszy materyał dla nerwic — 
żyją wspecyalnem  środowisku, co również posiada znaczenie. Lepsze wa
runki pracy, oświata zmniejszą u nich skłonność do występowania nerwic.

F l a t a u  mówi o nerwicach po urazach psychicznych, po wstrząśnieuiach



z ostatniej doby. Sprawy o odszkodowanie powinny być roztrzygane jak  n a j
szybciej.

M ęczkowski mówi o sądach polubownych. Symulują chorobę naw et lu
dzie Intelligentni.

Szuman żąda specyalnych zakładów do badania chorych, dotkniętych ner
wicą urazową.

K on S t a n .: Symulacya je s t rzadka; należy przyznawać wynagrodzenia j e 
dnorazowe.

P ański uważa za możliwe sądy polubowne.
3) T rzebiński S t. *0  p r z e r o s t a c h  e n d o n e u r a l n y c h  w n e r 

w a c h  o b w o d o w y c h “.
P rzerosty  endoneuralne w nerwach obwodowych, opisane p o .raz  p ier” 

wszy prze RENAUT’a w 1881 r., w następnych latach stały się przedmiotem ca
łego szeregu badań. O ile dzięki temu ustalono w należyty sposób morfolo - 
gię i histogenezę wyżej wspomnianej sprawy, o tyle pozostaw ała jeszcze 
otw artą  kw estya fizyologicznogo, względnie patologicznego jej znaczenia. 
W  myśl zmodyfikowanych nieco zapatryw ań RENAirPa, autor na podstawie stu- 
dyów doświadczalnych, przeprowadzonych na królikach, s ta ra  się wykazać za
leżność procesu przerostowego od ucisku na nerwy.

4) Noiszkwski K.: „ C z u c i e  w ł o s o w e  a g r u c z o ł w e “.
W  badaniu czucia dotykowego obecnie istnieje zamęt. Badanie dotyku 

cyrklem W ebera i badanie włosem je s t bardziej ścisłe. Czucie włosowe 
a czucie gruczołowe to odrębne rodzaje czuć.

W dyskusyi P ański mówił o stosunku zaburzeń czucia stereognostyczne- 
go do zaburzeń czucia włosowego.

5) N oiszewski K.: „O s i a t k ó w c e  k o r o w e j “.
Istn ieją  obecnie dwa poglądy na obręb wzrokowy korowy: Munka i B ern- 

HEiMER’a. Plam ka żółta posiada specyalną lokalizacyę korową. W bezw ła
dzie postępującym wyobrażenia wzrokowe ulegają specyalnemu rozkładowi. 
Naogół wyobrażenia wzrokowe układają się według praw geometryi wykreśl- 
nej. Halucynacye wzrokowe prawdziwe i t. zw. „pseudohalucynacyeu mają swą 
ścisłą podstawę anatomiczną.

W dyskusyi P ański zaznaczał, iż badania KALiscHER’a (wycinanie sfery 
wzrokowej) nie potwierdzają wyników prac mówcy.

St. Kopczyński.

W iadom ości b ieżące.

-— Dnia 17-go b. m. otwarta została we Lwowie k l i n i k a  p e d y a t r y -  
c z n a na gruntach szpitala dla dzieci im. Zofii przy ul. Głowińskiego. Ta pier
wsza klinika pedyatryczna w Polsce, obliczona na 22 dzieci, odpowiadająca wyma
ganiom nowoczesnym, powstała dzięki usilnym staraniom wydziału lekarskiego Uni
wersytetu Lwowskiego, a przedewszystkiem prof. dra R a o z y ń s k i b c o .

—  Z a k ł a d  f i z y k o l e c z n i c z y  do leczenia ambulatoryjnego chorób 
kobiecych, otworzyli w Warszawie kol. H u b i c k i ,  L o r b n t o w i c z  i W i s z n i c k i .  Za
kład posiada aparaty do leczenia powietrzem gorącem, światłem elektrycznem, do 
masażu spec)alnego, a także wydaje na miejscu kąpiele lecznicze. Samo urządze
nie odpowiada zupełnie celowi.



—  „Polski Komitet badania i zwalczania rak a“ ogłasza konkurs z nagrodą 
300 rubli za najlepszą oryginalną pracę naukową z zakresu: a) badań anatomo-
patologicznych raka i innych nowotworów złośliwych* b) badań doświadczalnych 
nad szczepieniem raka i uodpornianiem zwierząt; c) badań wymiany materyi u cho
rych na raka* d) statystycznych opracowań przypadków raka w jednym ze szpi
tali pod względem klinicznym i sekcyjnym; e) badań nad leczeniem raka wogóle, 
oraz poszczególnych narządów. Prace w języku polskim, opatrzone godłem, po- 
wtórzonem na zapieczętowanej kopercie, zawierającej nazwisko i adres autora, nad
syłać należy najdalej do 1-go marca 1910 roku pod adresem: „Komitet badania
i zwalczania raka. Warszawa, Towarzystwo Hygieniczne, Krakowskie- Przedmie
ście 66“ . Nagrodzona praca, pozostając własnością autora , powinna być niezwło
cznie oddana do druku do jednego  z polskich czasopism lekarskich. Sąd konkur
sowy składają: dr J .  J a w o r s k i , F b . K i j e w s k i , prof. P r z b w o s k i , M. R b j c h m a n  i S. S e r -
K O W S K T .

—  Kongres pedagogiczny we Lwowie odbędzie się l -go i 2-go listopada 
r. b. Sykcya wychowania fizycznego przygotowała referaty następujące: l )  H y
giene budynków szkolnych i urządzeń wewnętrznych— ref. prof. P a n e k ,  2) W ycho
wanie fizyczne w szkołach— ref. dr W y r z y k o w s k i . 3) Służba zdrowia w szkołach 
publicznych i prywatnych —  ref. dr S b r b b ś s k i . 4) Hygiena nauki szkolnej—ref. 
p .  P ł a ż b k .

—  Niemieckie pisma lekarskie głoszą, że komitet lekarski słowiański posta
nowił na posiedzeniu w Wiedniu, urządzić w maju 1910 r. ogólno-słowiański 
Zjazd lekarski w Sofii, oraz utworzyć związek zdrojowisk słowiańskich.-

—  Sejm galicyjski uchwalił budowę zakładu dla obłąkanych w Kobierzynie 
kosztem 7-u milionów koron, oraz rozpoczęcie w r. 1910 budowy brakujących kli
nik we Lwowie.

—  Rząd austryacki udzielił nareszcie koncesyi na budowę kolei Muszyna- 
Krynica.

—  W  Portugalii dokonano odkrycia, k tóre prawie o połowę obniży cenę 
radium. Inżynier Toro. H. V. B o v b r , członek instytu mechaników w Anglii i A u s tra 
lii, odkrył w Portugalii pokłady rudy, pokrytej warstwą połączenia fosforu z ura
nem i zawierającej przeszło 50g kwasu uranowego* połączenie to ma według zna
wców zawierać 360 mg. radium na jedną tonnę połączenia.

—  W skutek  wybuchu cholery w pułku omskim, przebywającym w P sk o 
wie, głównodowodzący wojskami okręgu udzielił nagany dowódcy pułku, napo
mnienia— lekarzom korpusu i dywizyi, a lekarza pułkowego skazał na 7 dniowy 
areszt na odwachu. W racz. Gaz. Nr. 40 r. b. nazywa to nowym „rosyjskim“ spo
sobem walki z cholerą.

—  Akademia weterynaryjna we Lwowie mianowała honorowymi doktorami 
prof. H e n r y k a  KADYi’ego i rek to ra  dra J ó z e f a  S z p i l m a n a

—  D r J ó z e f  B r u d z i ń s k i  ( z  Łodzi) otrzymał stopień doktora medycyny na 
Uniwersytecie Jagiellońskim.

—  Towarzystwo L ekarsk ie  W arszawskie przyznało nagrodę im. H b l b i c h a  

drowi F e l i k s o w i  M a l i n o w s k i e m u  za dzieło p. t .  „Choroby weneryczne. Tom  I. 
Przymiot“ .

— C h o r o b y  z a k a ź n e  w W a r s z a w i e .
W  ciągu tygodnia od d. 3-go do 9-go października r, b. do szpitali warsza

wskich zgłosiło się 88 osób, dotkniętych chorobami zakaźnemi, mianowicie: ospą 4, 
odrą 6, płonicą 17, błonicą 7, różą 13, tyfusem brzusznym 28, tyfusem plamistym 7, 
gorączką powrotną 3, grypą 1 i biegunką krwawą 2.

W tymże czasie zmarło osób 13, mianowicie: na ospę 3, odrę 1, płonicę 2, ty
fus brzuszny 5, błonicę 1 i różę 1.

W  następnym tygodniu od dnia lO-go do l6-go października przybyło do 
szpitali warszawskich 121 osób, dotkniętych chorobami zakaźnemi, mianowicie: ospą



25, o d rą  4, p łon icą  20, b łon icą  3, różą  14, tyfusem brzusznym 39, tyfusem plami
stym  6, g o rącz k ą  p o w ro tn ą  3, g ry p ą  2 i b ie g u n k ą  k rw aw ą  5.

W  tymże czasie zmarło  osób  8 mianowicie: na ospą  1, płonicę 2, tyfus b rzu 
szny 3, błonicę 1 i b iegu nk ę  k rw aw ą 1.

P rzy  zes tawieniu  cyfr za os ta tn ie  tyg od n ie  ude rza  p rzedew szystk iem  nagły 
w z ro s t  liczby cho rych ,  d o tk n ię ty ch  ospą , co w raz  ze stałem zwiększaniem się liczby 
chorych  na tyfus brzuszny i płonicę dow odzi złych w aru nk ów  zd row otnych ,  stale 

w m : eście  naszem panujących .

NEKROLOGIA
—  - t ---------i—

5. p. 'S iiftvn  Kdvlinsfi.
W począ tkach  paźdz ie rn ika  zmarł w W iedn iu  J u s t y n  K a b l i As k i ; 

zmarł w całej pełni męskiej dojrzałości,  bo zaledw ie  w 47-ym  roku  życia. 
O śmierci tej dow iedzia łem  się z k ró tk ie j  n o ta tk i ,  zamieszczonej w  p i
smach lekarsk ich .  Ze zmarłym nie łączyły mnie naw e t węzły znajomości 
p rzyg od ne j ,  a o życiu je g o  zgoła  nic nie wiem. I dziwno mi, źe nie 
przyjaciel se rdeczn y ,  p rzyg ląda jący  się z blizka tem u  n iepospoli tem u 
cz łow iekowi, ale ja , znający tylko j e g o  sy lw e tk ę  nau ko w ą , piszę to w sp o 
mnienie pośm iertne .  Ze śm ie rc ią  K a r l i Ak i e g o  uby ł nauce  polskiej dziel
ny i ch lubnie  znany za g ran icą  p raco w n ik ,  pow iedzia łbym  naw et,  p r a c o 
wnik więcej ceniony  p rzez  obcych ,  niż przez  swoich. P rac e  zm arłego  
o gorączce  pow ro tne j ,  o b ak te ry o lo g i i  trądu ,  o laseczn ikach  k w a so o d -  
p o rn ych ,  o p rzenoszen iu  gruźlicy ludzkiej na bydło  weszły jak o  cenny  
d o ro b e k  do nauki eu ro p e jsk ie j .  W  p racach  z osta tn ie j  d ob y  o leczeniu 
go rączk i po w ro tne j  i o s e ro le ra p i i  czerw'onki czuć w y cze rpan ie  się siły 
tw órczej .

Co obniżyło  poziom tak św ietnie  zaczętej k a ry e ry  naukow ej,  czy 
kom prom isy  życiowe, czy rozg o ry czen ia  i zaw od y  osob is te ,  nie wiem. 
W  każdym  razie  żałow ać należy, że w arunk i te położyły k re s  dalszemu 
rozw ojow i te g o  n iepo spo li teg o  ducha, zaszczyt p rzyn o szące g o  um ysło-  
wości polskiej.

Cechy działalności nauk ow ej K a b l i ä s k i e g o ,  nie ho łd u jącego  a k tu 
alnościom, a o dd an eg o  wiedzy ścisłej,  nie w y ro b iły  mu w śró d  sz e ro k ie 
go  ogółu  lek a r sk ie g o  tak ieg o  uznania ,  na jak ie  n iew ątp l iw ie  zasług iw ał,  
a śm ierć  j e g o  odbiła  się bo lesnem  echem  zaledwie w szczupłem g ron ie  
p racu jących  w tej samej dziedzinie.

W  poczuciu s t ra ty  wielkiej, k tó rą  pon ios ła  nauka  p o lska  ze śm ie r
cią K a r l i A s k i b g o  i z żąłem se rd eczn y m  przed w cześn ie  zg as łeg o  życia, 
składam hołd pamięci dz ielnego bo jow nika  wiedzy!

Leon Karwacki.

R ed ak to r ,  Doc. Dr J. Pruszyński. W yd aw ca ,  Dr W. Szumlański.

Drak. K. Kowalewskiego, W arssawa, Maeowieeka 8»



mutu i'tanniny.

j j j  (Dwugarbnikan bismutu) skuteczny, łatwy 
w użyciu i tani środek ś c i ąga j ący ;  stosuje 

5  się w chorobach kiszek, łączy działanie bis -

Dwusalicylau; bizmutu, działa znakomicie 
przy objawach nieprawidłowego gn ic i a  i 
w z d ę c i a  kw  p r z e w o d z i e  p o k a r m o w y m  i ich 

następstwach, w ̂ zaburzeniach z powodu wzmożonego wydzielania iw  n ie  
ż y t a c h  b łony  ś l u z c w e j [ ż o ł ą d k a  i je l i t .

do dyskretnych кuracyi^za^pomocą wciera
nia rtęci; szczególnie przydatna dla ko
biet, dzieci i do leczenia dopełniającego- 
Nie plami ani skóry, ani bielizny. Dawka 
dzienna 6 g.

Ammonium ichtynatum Heydena, z tyrol
skiego węgla rybiego, znacznie tańszy odI c h t y n a t

ichtyolu.

Prób i literatury dostarcza:
C h e m i c z n a  f a b r y k a  von  H e y d e n a  R a d e b e u l — Drezno ,  lub przedstawiciel 

L u d w i k  F r e i d e r ,  W a r s z a w a ,  L eszno  6 0 .

Hemogen Magistra Klawe
płyn o bardzo przyjemnym smaku, zawierający ŻELAZO i MANGAN.
Stosuje się w  przypadkach ogólnego osłabienia, braku apetytu, anemji, 
chlorozie, neurastenji, po przebyciu chorób gorączkowych, nieżytu żo
łądka, kiszek i t. p. Dawkuje się dla dorosłych 2—3 łyżki stołowe dzień- 
i ----  ----------- nie, dla dzieci 2—3 łyżeczki. -  ■ =

Hemorin Magistra Klawe
czopki hem oroidalne, połączenie jodotleniku bizmutu z resorcyną.

LABORATOR7UM APTEKI MAGISTRA H. KLAWE 10, Plac Sw. Aleksandra, Warszawa.

Wyszło^z druku i jest do nabycia we wszystkich księgarniach dzieło 
dla lekarzy praktyków p. t.

„ZARYS O K U L IS T Y K I ”
napisał D -r BRONISŁAW ZIEMIŃSKl

ordynator Instyt. Oftalm. im. Edw. Ks. Lubomirskiego 
(stron 410 z 161 rysunkami w tekście i 4 kolorowemi tablicami litograficznemi).

CENA r u b .  3.
Skład głów ny w księgarni E. W ende i S-ka (T. Hit i A. Turkułł)

w W arszawie.
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na l ini i  S y m p l o ń s k i e j Szwajcarya  
francuska  

3 450 m. nad p. m. Cały rok otwarte  
Grand Hotel Peneyonat od 12 frc.

Sana torya : Montblanc 
Chamossaire}  
Anglais

\ łącznie z 
iecze- 
niem

11
, 9 
11 ,

Specyalne leczenie gruźlicy płac metodą sanatoryjną w połączeniu z leczeniem powie
trzem górskiem. Prospekty bezpłatnie.__________________   Dy rt keya

Nafura lnaTwoda  m ine ra lna
nag r odzoiia medalem Złotym na w ystaw ie P a ry sk ie j w r. 1900 

Naj lepszy Żądać na etykiecie
Środek p r z e c z y s z c z a j ą c y  podpisu Arger e t  C-ie

Dozwolony w Państwie Rosyjskiem przez Zarząd Lekarski 
d. 12 Sierpnia 1908 r. za Nr. 821.

Znani Lekarze francuscy i zagraniczni od lat przeszło 30-tu 
zalecają wodę Rubinat L lorach  w zaparci ach nawykowych i chwi
lowych, w uderzeniu krwi, otyłości, w zaburzeniach narządów tra 
wienia, w chorobach wątroby i innych. D aw ka normalna: pół szklanki
(powiększać ją nieco można, zsleźuie od przypadku). Do nabycia we wszystkich 
aptekach i w składzie aptecznym Henryka Welta Przejazd Nr. 5> iW aarszaw le .

Pp. Lekarze mogą otrzymywać bezpłatnie próby wody Rubinat Llorach.
Z żądaniami zwracać się należy do składnika H enryka W elta  P rz e ja z d  Nr 5.

w Warszawie.

Uzdrowisko g ó rs k ie dla chorych  p łucnych .шт

poleca się-cierpiącym na 
reumatyzm 

podagrę 
artretyzm 

Reprezentant: Ch. Portier
Moskwa

Passaż Dżamgarowych N-r 27.


