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K A Z U I S T Y K A.

Przypadek tętniaka aorty (aneurysma aortae).
Spostrzegał i opisał dr. Alfred Sokołowski, lekarz przy zakładzie leczniczym dla chorób 

piersiowych w Górberadorfie.

Przypadek tętniaka aorty, którego opis tutaj podaję, nietylko pod 
względem pewnych, szczególnych właściwości przebiegu (o czem poniżej) 
zasługuje na uwagę, ale i z tego względu, że przypadek ten wielu bardzo 
kollegów z Warszawy mieli sposobność badać i że on był przedmiotem róż
norodnych sprzeczności dotyczących się rozpoznania.

Szczegół owych wywiadów łaskawie dostarczył mi kol. Karwowski 
z Warszawy; takowe tutaj pokrótce podaję. „Znałem go (słowa dr. K.) 
od 1860 r. i byłem jego lekarzem domowym. Do roku 1866 człowiek ten 
wcale nie chorował, a nawet nigdy na nic się nie użalał. Życie prowadził 
dosyć prawidłowe z wyjątkiem, że od czasu do czasu zagrał się do późna 
w karty, poczem jednak widocznego uszczerbku na zdrowiu nie doznawał. 
Rodzice byli silni i dobrze zbudowani, szczególniej ojciec, który w podeszłym 
wieku umarł na zapalenie płuc. Pan Ł. zajmując w roku 18(53 bardzo waż
ne rządowe stanowisko, musiał bardzo wiele pracować i często nocy nic 
dosypiać. Pewnego dnia w roku 1864 zaszedłszy do niego do biura, zasta
łem go drzemiącego nad papierami i uskarżającego się na duszność i gnie
cenie w piersiach. Zaraz na miejscu wybadałem go i ku wielkiemu me
mu zdziwieniu znalazłem oprócz nieżytu oskrzeli, tępość obszerną z przodu, 
zajmującą górną trzecią część mostka i lewą okolicę podobojczykową; tępość 
ta zlewała się z tępością serca, które było cokolwiek popchnięte ku lewej 
stronie. Jednocześnie wówczas zauważałem nadzwyczajną słabość tętna le
wego promieniowego. Ponieważ w miejscu odpowiadającem owej tępości 
nie dawąło się wyczuć ani tętnienie, ani żaden szmer nic był słyszalnym, wzią- 



226

łern go więc za rozrost gruczołów sródpiersia, wywołujący ucisk na aortę 
i lewą tętnicę podobojczykową. Nie przypuszczałem również żadnego zło
śliwego nowotworu, a to mając na uwadze wiek i dotychczasowe zdrowie 
wraz z brakiem wszelkich objawów cliarłaezych.

Od tej pory chory doznawał od czasu do czasu napadów silnej dusz
ności, połączonej zawsze z przekrwieniem, a nawet czasami z poczynającym 
się obrzękiem płuc. Napady te przychodziły najczęściej w nocy po zbytecz- 
nem zmęczeniu czy to pracą, czy jakiem nadużyciem; ustępowały w ciągu 
doby lub nawet i rychlej przy zastosowaniu miejscowych odciągnięć krwi 
środków przeczyszczających i t. d. Przy napadzie takim zwykle bywał zu
pełny brak tętna z lewej strony, które po przejściu napadu znowu dawało 
się chociaż słabo wyczuwać.

Przypuszczałem na tej podstawie że guz ten jest bogaty w naczynia 
i że chwilowe jego przekrwienie wywołane jakąś przyczyną, sprowadzało 
zwiększenie jego objętości i objawy ucisku na naczynia i tchawicę. W ten 
sposób stan przeciągnął się do roku 1869. Wtedy gdy zimową, porą na
pady duszności zaczęły I>yć częstszemi i dłużej trwającemi, w Marcu po
jechałem z chorym do Wiednia, gdzie zaprosiłem na naradę prof. Oroi.b- 
tzer’a i Skodę, lecz każdego z osobna. OrOLLTZER wybadawszy bardzo 
starannie i wysłuchawszy historyi choroby był zdania, że to jest tętniak lu
ku aorty (aneurysma arcus aortae) i z godzinę, bardzo logicznie mi tego do
wodził, przepowiadając cały następny przebieg. Skoda na drugi dzień, 
również po szczegółowym egzaminie utrzymywał, że to jest rak śród piersią 
{„Mediastinal Krebs”), że o żadnym tętniaku w danym przypadku i mowy 
być nie może.

Dalszy przebieg choroby mniej więcej ciągle był jednakowy. Chory 
w lecic wyjeżdżał to do Gleichenberga, to do Rcic.henhalu i zawsze wra
cał z nadzwyczajną poprawą. Wyjechawszy np- do Gleichenbcrga w 1870 
r. z objawami nadzwyczajnej duszności, tam dotyla się poprawił, że bez 
zmęczenia wchodził na dość wysokie góry. Za to zimy bywały coraz to 
gorsze jak również i wiosny. Napady duszności bywały coraz częstsze, 
coraz większy ucisk na tchawicę. Chory chodził zgarbiony, męczył się zro
biwszy kilkadziesiąt kroków. Nareszcie zimą 1875—6 r. wczasie także napadu 
zaczął wypluwać cuchnącą plwocinę, co jednak ustało wraz z polepsze
niem ogólnem. Przypuszczałem że część jakaś tchawicy uległa zużyciu 
że guz który się z nią zrósł przeszedł w częściowy rozpad. Musze tu dodać, 
że w tych plwocinach krew bywała w nadzwyczaj małej ilości i to nie w po
staci żyłek, lecz jakiejś różowej mleczanki. Na wiosnę raptownie wytworzył 
się obszerny wysięk opłucni lewej strony {pleuritis ersudativa), który sic 
przyczynił do większej jeszcze duszności. Wysięk ten następnie w części 
uległ wchłonieniu. Lecz od tej pory stan chorego coraz się pogorszał, bóle 
miejscowe odbierały mu sen, mógł jednak chwilami sypiać, leżąc na lewym 
boku i robiąc nieustannie okłady lodowe. Bywały jednakże chwile, dnie 
nawet, w których się czuł względnie dobrze i pragnął koniecznie wyjazdu 
za granicę, gdzie w góry, mając w pamięci poprzednie dobie skutki takich 
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wycieczek. Wtedy przyszedł mi namyśl (loerbersdorf, jako jedyne miej
sce, gdzie wspólnie z dobremi warunkami atmosferycznemi znaleźć może 
odpowiednią pomoc i opiekę lekarską .

W dniu 1-ym Lipca 1873 chory przybył do zakładu tutejszego; wów
czas stan przedstawia! sic w następujący sposób: Chory 43 lat mający, do
syć dobrze zbudowany i odżywiany, przy pierwszem wejrzeniu przedstawia! 
objawy niezwykle silnej dusznos-i {ortopnoe), a szczególniej wdecha
nie było silnie utrudnionem z jednocześnie mu towarzyszącem, zdaleka 
nawet słyszalnym, świszczącym oddechem. '1 warz, jako też kończyny przedsta
wiały objawy lekkiej sinicy, ciepłota ciała prawidłowa, tętno w lewej gór
nej kończynie wcale nie istniało, w prawej tętnicy promieniowej było druh
nom i bardzo ezęstem. Tętno obu tętnic dogłowowych {Carolis') jednakie.

Klat ka piersiowa przedstawiała budowę zupełnie prawidłową. 
Pod wpływem weżej opisanej duszności wznosiła się i opadała gwałtownie: 
lewa strona tejże klatki piersiowej unosiła się zupełnie odpowiednio pra
wej stronie, a przy obmacywaniu nie przedstawiała żadnych szczególniej
szych wstrząśnięć. Uderzenie serca wierzchołkowe (ictus cordis) znaleźli
śmy w 7-em miedzyżebrzu w linii pachowej lewej (axillaris sinistra), było 
ono dosyć silnem, nie przedstawiało jednak cccii uderzenia wstrząsającego.

Zapomoeą opukiwania (percussio) znaleźliśmy z lewej strony klatki 
piersiowej z przodu rozległa bezwzględną tępość odgłosu opukowego. 
Tępość owa miała prawie kształt równolegloboku, którego granica górna, 
poczynając sic prawie tuż przy rękojeści mostka, szła równolegle poniżej 
obojczyka, dochodząc prawie do linii pachowej; granicę wewnętrzną stano
wiła linija obokmostkowa (parasternalis sinistra); zewnętrzna zaś biegła równo
legle z linją pachową lewą, będąc od niej odległą na 2 do 3 ctm. Dolna 
granica, trudna do oznaczenia, zlewała się z dolną granicą tępości serca, 
dochodząc aż do punktu uderzenia wierzchołkowego serca t. j. w 7-em 
miedzyżebrzu w linii pachowej lewej. Z tylu klatki piersiowej znaleźliśmy 
odgłos opukowy nieco krótszym w okolicy międzyłopatkowej lewej, ja- 
koteż nieznaczne stępienie w okolicy dolnych części lewego płuca.

Przy o s 1 u c h i w a n i u przedewszystkiem na całej przestrzeni 
klatki piersiowej dawał się słyszeć silny świszczący oddech, który w zu
pełności zakrywał oddech płucny pęcherzykowy, który tylko w ustępach 
odleglejszych od tchawicy, a głównie z tylu był słabo słyszalnym.

W miejscu wyżej opisanej rozleglej tępości, niesłychać było zgoła ż a d- 
ne go o d d c e h u ani innego objawu oddechowego, również odgłos (fre

mitus) był daleko słabszym aniżeli ze strony prawej.
T o n y s c r c a d o s v ć sil n e, lecz prawidlówo co do rytmu, we 

wszystkich czterech punktach osłuehiwania, z wyjątkiem tonu drugiego 
tętnicy płucnej, który był wzmocniony. Obydwa tony aorty dosyć mocne 
lecz prawidłowe. Żadnych szmerów nigdzie nie było słychać.

Tony w obu tętnicach szyjowych również prawidłowe. Z tylnej strony 
klatki piersiowej, a mianowicie w okolicy międzyłopatkowej lewej słychać by
ło obok wzmocnionego głosu, wydech oskrzelowy, i przy kaszlu nieco rzężeń 
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drobnych, wilgotnych. W dolnym ustępie klatki piersiowej z tyłu po lewej 
stronie oddech, jakoteż odgłos były znacznie osłabionemu

Od czasu do czasu chory z wielką trudnością, wypluwał plwocino, któ
ra obok części pienistych, przedstawiała zbite kawałki, niektóre z nich 
rdzawo zabarwione.

Inne narządy nie przedstawiały wyraźnych zboczeń; łaknienie było 
wcale niezłe; wypróżnienia stolcowe prawidłowe.

Chory doznawał prawie ciągłej bezsenności, gdyż duszność silna, wy
żej opisana, nie dozwalała mu prawic zupełnie sypiać.

Choremu zaleciłem pozostawać na wygodnej sofie przez cały dzień na 
świeżem powietrzu, i jednocześnie zaleciłem stosowanie bezprzestannie lo
dowych okładów na stronę lewą klatki piersiowej.

W ciągu dwóch tygodni duszność zaczęła powoli się zmniejszać, cho
ciaż od czasu do czasu występowały gwałtowne, nieraz kilka godzin trwające 
napady duszności, przedstawiającej zupełnie zaduszający (asfiksyjny) charakter. 
W ciągu trzeciego tygodnia stan chorego polepszył się. znacznie: objawy 
duszności zmniejszyły się do tego stopnia, że chory mógł przejść kil
kadziesiąt kroków i swobodnie po kilka godzin dziennie rozmawiać. Rów
nież sen nieco powrócił, jakkolwiek zwykle w nocy występowały chociaż nie 
silne napady duszności. Z końcem trzeciego tygodnia napady duszności za
częły znowu powracać, przybierając coraz silniejsze natężenie, tak, że wresz
cie mieliśmy jednociągły napad, w trakcie którego jednego dnia chory wy
rzucił z plwociną około szklanki jasno różowej krwi; obok tego wystąpiła 
zupełna bezsenność. W dwa dni potem t. j. 21 Lipca 1876 przy objawach 
wyżej opisanej duszności chory zmarl nagle.

W 24 godzin po śmierci wspólnie z kolegą Smuethusen’em i w obec
ności czasowo bawiących w Goerbersdorfic: kol. Kowalewskiego z War
szawy i Akkularius’a z New-Yorkn, dokonaliśmy badania pośmiertnego, 
wynik którego był następujący ’).

Trup silnie wychudły. Na twarzy i szyi sinica. Około kostek nie
znaczny obrzęk. Klatka piersiowa nie przedstawiała żadnych nieprawidło
wości.

Po ostrożnem otworzeniu klatki piersiowej oko nasze spotkało część 
prawego płuca, którego brzeg sięgał linii przymostkowej prawej (lineae pa- 
rastemalis dextrae). Resztę zaś przestrzeni klatki piersiowej, dostępnej przy 
takich warunkach dla oka spostrzegacza zajmował jakiś twór, silnie pokryty 
tłuszczem szczególniej w dolnej części, i tkanką łączną. Worka sercowego 
i lewego płuca nie widziano wcale. Zalcdwo przy pomocy rąk odszuka
liśmy lewe płuco. Było ono zepchnięte w tył, ku górze i na zewnątrz, sil
nie zgniecione, prawie bezpowictrzne, twardawe w dotyku. Serce zaś zna
leźliśmy w dolnej i najwięcej na zewnątrz wysuniętej części tworu, nie od-

*) Opis anatomo-patologiczny wyrobu, jako też rysunek zawdzięczam d-wi Matla
kowskiemu, Asystentowi kliniki chir. Warsz. uniw.
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oraniczało sic ono jednak o<l niego żadnym wyraźnym znakiem. W taki sposób 
twór ten sięgał: od rękojeści mostka aż do przepony i od linii przymostkowej 
prawej, gdzie granica jego była niemal równoległą do tej linii, aż do linii 
pachowej. Granicę zewnętrzu:), tego tworu, gdzie najbardziej wysunięty 
punkt jego sięgał linii pachowej, stanowiła linija skośna, idąca od 1 aż do 7 
miedzyżebrza. Powierzchnia tworu wypukła w dwóch kierunkach: na po
przek i z góry na dół. Na dotyk ścianki tworu podatne, miękkie, miejsca
mi zaś bardzo twarde.

Przy wyjmowaniu zawartości jamy piersiowej przekonaliśmy się: że 
płuco prawe, nieco powiększone, wolne na całej swej powierzchni, w stanie 
zastoinowego przekrwienia i obrzęku. . (1 lyperaemia hypostatica et oedema 
pulmonis dextri).

Płuco lewe silnie przyrosłe uciśnięte znacznie zmniejszone, w stanie 
takiegoż przekrwienia (compressio et liyperaemia pulm. sinistri).

W dolnej części lewego worka opłucni: ślady przebytego zapalenia 
(pleuritis), zrosty, skrzepy krzepnika, trochę nawet płynnego wysięku. Aorta 
zstępująca piersiowa (aorta descendens thoracica), która została przeciętą tuż 
po nad przeponą dla umożebnienia wyjęcia tworu, przedstawiała gęste wys
py miażdżycowatych skostnień. Górna część jej przechodziła bezpośrednio 
w opisywany twór, w którym rozpoznaliśmy tętniaka aorty wstępującej 
i luku (aneurysma aortae ascendenlis, arcus aortae et aortae descendentis thoracicae).

Wyjęty z klatki piersiowej wraz z sercem przedstawiał on następują
ce wymiary: podłużny 23'/2 ctm. przednio-tylny największy 11 ctm. i po
przeczny 15 ctm.

Przy oddzielaniu z tłuszczu, celem dokładniejszego zbadania stosun
ków, przekonalisamy się, że jama osierdzia wcale nie istniała: zrost lis
tków osierdzia bardzo silny i całkowity na lewej połowie serca; na pra
wej zas komórce napotykały sic maleńkie puste przestrzenie między dwo
ma listkami osierdzia.

Teraz z kolei zajmiemy się opisem serca i tętniaka. Serce w ogó
le powiększone. Szerokość u podstawy wynosiła 11 ctm. 2 mm. Długość od 
podstawy do wierzchołka 9 ctm. 3 mm. Wymiar przednio tylny 6 ctm. Gru
bość ścianki komórki lewej 1 ctm. 8 mm.—2 ctm. Mięśnie brodawkowatesil
nie rozwinięte. Obwód otworu przedsionko-komórkowego lewego 7 ctm. 
Zastawka dwudzielna w stanic prawidłowym. Obwód otworu aorty 71/2 ctm. 
Zastawki półksiężycowe również w stanie prawidłowym.

Powyżej podano już wielkość tętniaka wraz z sercem. Rozmiary sa
mego tętniaka podać jest dosyć trudno, ze względu na brak wybitnych 
punktów, których przy mierzeniu trzymaćby się było można. Od otworu 
aortalnego do otworu pnia bezimiennego w prostej linni było 12 ctm. Ob
wód tętniaka w najszerszem miejscu 39 ctm, obwód na granicy ż sercem 
30 ctm. Odległość początku pnia bezimiennego od brózdy między tętnia
kiem i sercem, idąc po prawym brzegu tętniaka wynosiła 17 ctm. Tęt- 
tniak umiejscowiony był w klatce piersiowej między mostkiem i kręgosłupem 
w taki sposób, iż os jego podłużna niebyła równoległą do Frontalebene (?), 
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lecz szła ukośnie na lewo, i z tylu ku przodowi. Powierzchnia jego 
przednia, wypukła, pokryta sporym pokładem tłuszczu dotykała do mostka, 
lewych chrząstek żebrowych i prawego płuca, a we wklęsłości tylnej po
wierzchni, zamienionej na prawdziwy żłób przez aorto, leżały: tchawica 
i oskrzela główne, żyła, główna wstępująca, przełyk, i korzenił1 płucne. 'Tę
tniak siedział na komórkach sercowych pozostawiając za sobą przypłaszczone 
przedsionki, a wierzchołkiem sięgał ku otworowi górnemu klatki piersiowej 
(aperiura superior).

Mając na uwadze wielkość tętniaka, mimowolnie podziwiamy: ja
kim sposobem mógł się pomieścić tak znaczny utwór w klatce piersio
wej, i jak się ułożył do zgodnego pożycia z tylu podstawowemi narządami, 
których pełno w sródpiersiacli, a których uszkodzenie śmierć przynosi nie
chybną.. Nie zapominajmy że chory żył z tętniakiem lat kilkanaście. Cic- 
kawemi są ustępstwa, jakie nolens nolens robiły narządy nowotworowi, i sto
sunki ostateczne, jakie się ztąd wytworzyły, a które l>yly nui.nimum możeb- 
nych ustępstw. O sercu juz wspomniano powyżej, że zostało zepchnięto 
ku dołowi. Jeśli fikcyjną powierzchnię podstawy serca podzielić, jak to 
czyni anatomija, na 3 jedna za drugą leżące części; to na przedniej siedzieć 
będzie tęt. płucna, na tylnej są otwory do przedsionków, a średnia przypad- 
nie w udziale aorcie. 'Ten anatomiczny stosunek pozostał i tu in crude. 
Tętniak siedział miedzy tętnicą płucna, i przedsionkami, które przylegały do 
jego powierzchwni tylnej. Przypomnijmy również ten stosunek, iż tęt. płuc
na krzyżuje się z aortą, która następnie zagina sic naokoło prawej gałęzi 
tętnicy płucnej, i naokoło lewego oskrzela głównego. W ogólnych zary
sach stosunek pozostał tenże sam: tętniak siedział na prawej tętnicy płuc
nej i na lewem oskrzelu. 'Tętnica płucna po wyjściu z serca zamiast isć ku 
górze, zmierzała poziomo, leżąc w brózdzie między tętniakiem i komórkami 
serca, dochodziła do lewego brzegu tętniaka, tu wznosiła się do góry leżąc 
między nim i płucem ueisniętem, przebieglszy ■/.<' 3 ctm. dzieliła się: prawa 
jej gałąź kierowała się pod i za tętniak; lewa zas w stepówala jeszcze wy
żej, aby dosięgnąć korzenia płuca i dopiero po przebiegu 3 etui, zaginla 
się kolankowato, i prawie pod kątem prostym w bok na lewo, a po prze
biegu jeszcze 2 ctm. dzieliła sie na gałązki podrzędne.

Na wszystkich pniach powstających z luku aorty znać fatalne ślady 
ucisku. Tętniak przeniósł punkt, wyjścia pnia l> e z i m i e n n e g o ku 
górze, i ku przodowi, wskutek czego sam pień, zamiast wznosić się ku 
górze, biegł poziomo ku tyłowi po ściance górnej tętniaka. Ze światłem 
pnia stało się to, eo się robi ze światłem cewki kauczukowej przemocą 
zgiętej pod kątem prostym, t. j. światło zamieniło się w rodzaj owalnego 
otworu. Dopiero tętnice szyjowa prawa i podobojezykowa prawa odzys
kały kierunek pionowy. Wejście do tęt. szyj. lew. leżało na ściance przed
niej, w blizkości górnego końca tętniaka było zwężone jego uciskiem. 
O kilka ccntimotrów na lewo u samego szczytu tętniaka leżała tęt. podobojczy- 
kowa lewa. Jestto poprostu ślepo kończący sic przewód powstały skutkiem 
zatkania naczynia. Zamiast ujścia do jamy tętniakowej znaleźliśmy kilka pęp- 
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kowato pomarszczonych i wciągniętych ujść drobniejszych naczyń do świa
tła zarosłej tętnicy.

Żyła g 1 ó w na lt ó r n a {cava superior) leżała w rowku między os
krzelem prawem i prawym brzegiem tętniaka, na tylnej ściance tego ostat
niego.

Przełyk leżał między tchawicą i lewym brzegiem tętniaka a po
niżej obok aorty piersiowej zstępującej.

Co się tyczy dróg powietrznych, to uległy one znacznym zboczeniom. 
Tchawicę tętniak zepchnął z miejsca i przyparł do kręgosłupa, skut
kiem czego zamiast przebiegu pionowego, otrzymała wygięcie odpowiada
jące wierzchołkowi tętniaka.

Skutkiem wspomnianego wzrostu tego ostatniego i ucisku twardą ścian
ką jego, nastąpiło tak wysokie ścieńczenie ostatniego chrząstkowatego pierście
nia tchawicy, tuż ponad jej podziałem, iż jedynie zawdzięczając grubszemu 
skrzepowi, który siedział w odpowiedniem miejscu tętniaka, nie nastąpiło pę
knięcie worka i nie było krwotoku do dróg oddechowych. Prawe oskrzele za
miast odejść na prawo od punktu podziału, skierowało się ku dołowi, skut
kiem napom prawego brzegu tętniaka. Lewe zaś, które miało prowadzić 
powietrze do ściśniętego płuca, uległo uciskowi tak dalece, iż ścianka tylna 
wpukliła się w lewem oskrzelu, i przylegała do przedniej, zostawiając za
ledwie ciasne przejście.

Pozostaje nam wreszcie opisanie samego tętniaka. Ściana worka nie była 
wszędzie jednakowej grubości. Na tylnej ścianie siedział potężny skrzep, 
wielkości małej pięści, przytwierdzony szeroką podstawą; grubość jego docho
dziła do 5 ctm. Był on twardości miękkiej chrząstki, prawie bezbarwny i 
na przekroju warstwowały. Powierzchnia wewnętrzna przedniej ścianki wy
siana była bardzo obszernym grubym skrzepem, daleko mniej zbitym, i nie tak 
jednolitym jak poprzedni, w który przechodziła po górnej ściance tętniaka. 
Od stropu worka niedaleko wyjścia aorty zstępującej, wisiał skrzep mniej
szy na ważkiej szypulec, mieszcząc się w odpowiedniem zagłębieniu skrzepu 
na ściance przedniej będącego. Lewa ścianka również była pokryta skrzepami. 
Za to prawa była od nich zupełnie wolną, sprężystą, grubości niewiększej od 
ścianki aorty. W ton sposób utworzona jama tętniaka miała ścianki nierów
ne, zatokowate, tu i owdzie strzępiaste, z wyjątkiem ścianki prawej, na 
której można było rozpoznać gładką wewnętrzną (endotelijalną) powłokę. 
Zdaje się, iż ścianka ta stanowiła pozostałość po rozszerzonej aorcie, a mia
nowicie po tej części, którą nazywają zatoką czwartą {sinus quartus s. maxi- 
mus Quain-I Iofmann).

W końcu zwrócimy uwagę na wejście i wyjście aorty z tętniaka. 
Na 2 ctm. powyżej brzegu przyrosłego zastawek półksiężycowych znaj
dywała się wałkowata, twarda, prawie chrząstkowata fałda, w około obiega
jąca światło naczynia. Ponad tą fałdą, ropoczynał się tętniak; poniżej zaś 
znajdował się ocalały odcinek aorty wstępującej. Zastawki były zupełnie 
zdrowe. Ścianka aorty gładka, równa, sprężysta, i gdyby nie jedna wyspa 
miażdżycowa (ateromatyezna) tętniaka, byłaby zupełnie zdrową.
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Przecięcie poprzeczne tętniaka aorty, podług rysunku dra Matlakowskiego.

M rdzeń kręgowy.
VI krąg grzbietowy 6-ty.
Cpl jama opłucna.
PP płuco.
Oe przełyk.
A aorta piersiowa.
Bs oskrzele lewe.

Bil oskrzele prawe.
Vc żyła główna wstępująca. 
Gl gruczoł chłonny.
.bi An tętniak. 
a skrzep w tętniaku. 
Ul światło tętniaka. 
.9 kość mostkowa.

Aorta wychodząca z tętniaka posiadała ściankę całkowicie usiani) miaż- 
dżycowemi wyspami twardości kości. Santo wyjście dalekie od postaci okrą
głej, gdyż obszerne blaszki kostne w ściance inkrustowane, nadawały mu 
kształt nieprawidłowy. Oprócz tego aorta była w tent miejscu przez 
rodzaj półksiężycowatej fałdki zwężoną. Obwód otworu w tem miejscu 
wynosił 7 centinietrów. (d. n.)



233

PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA CUDZOZIEMSKIEGO.

Stosunek chorób oddzielnych przyrządów i całego ustroju do zaburzeń w przy
rządzie wzrokowym.
Podał St. Kośniiński.

(Ciąg dalszy. — Zobacz. Nr. 11 i 11).
U chorych umysłowych nierzadko n i e r ó w n o ś ć źrenic bywa spo

strzeganą. Rozmaite atoli podania nic zgadzają się co do częstości tego obja
wu (wedle jednych występuje on bardzo często, 7;>%, podług innych za
ledwie 13%). Nierówność źrenic często bywa połączona z zaburzeniami 
onerwicnia w obszarze nerwu twarzowego lub podjęzykowego: opadnięcie 
jednej połowy twarzy, przekrzywienie ust, zboczenie języka lub języczka 
ku jednej stronie.

Podobnież zdarza się w chorobach umysłowych obustronne r o s z e- 
r zenie (mydriasis) lub obustronne zwężenie (myosis) źrenic.

Jakkolwiek rzeczone objawy porażeniowe występować mogą przy roz
maitych postaciach i w różnych okresach chorób umysłowych, najczęściej 
jednak nierówność źrenic bywa spostrzeganą przy bezwładzie postępującym. 
Seifert objaw ten stwierdził 17 razy u 25 paralityków, Nasse widział 
99 razy u 103 takiehże chorych.

Często w chorobach umysłowych źrenice w różnych czasach przybie
rają rozmaitą wielkość: już to prawa źrenica, już też lewa bywa więcej 
rozszerzoną (naturalnie niezależnie od mocy oświetlenia). Ta nierówność 
źrenic nierzadko stanowi objaw przepowiedni grożącego obłąkania.

IjINSTOW przyczynę nierówności źrenic widzi w braku odruchu ze 
strony nerwu wzrokowego na nerw okoruchowy.

Wernicke nierówność źrenic widział w rozmaitych postaciach cho
rób umysłowych, jak np. w pomięszaniu ogólncm, szaleństwie, bezwładzie, 
zadumie, padaczce połączonej z niedołęztwem umysłowem i t. p. t. j. w ogó
le w tych, które należą do gruppy chorób układu nerwowego ośrodkowe
go. Stwierdził on także, że źrenice zachowują się rozmaicie tak na dzia
łanie światła jak i przy mocno zbieżnym kierunku linij wzrokowych. Je
żeli rozszerzeniu źrenicy towarzyszy ograniczenie sity nastawnej, jeżeli przy 
tern owa źrenica na światło i zbieżne ustawienie gałek ocznych albo wcale 
nie oddziaływa, albo też zwęża się daleko mniej niż źrenica strony przeciw
nej; to z wszelką pewnością przypuścić należy przeszkodę w obszarze ner
wu okoruchowego. Jeżeli zaś różnica w wielkości źrenic nie jest znaczną, 
jeżeli się ona zmniejsza pod wpływem światła, a zupełnie znika przy moc
no zbieżnym kierunku linij wzrokowych, to z wszelką pewnością należy 
wykluczyć porażenie nerwu oko-ruchowcgo i przyczyny tego stanu szukać 
w podrażnieniu nerwu współczulnego resp. ośrodka rzęsko-rdzeniowego (centri 
cilio-spinalis) Budge’go, lub też w podrażnieniu tego nerwu w jego niezna
nym ośrodkowym przebiegu.

W innnej gruppie chorób umysłowych Wernicke zauważał, że źre
nica względnie węższa (l1/,—2-mm. w przemiarze mająca) nie okazywała ża
dnego oddziaływania na światło, a przeciwnie szybko zwężała się przy zbież- 
nern ustawieniu gałek ocznych, gdy tymczasem źrenica szersza oddziaływała 
na oba powyższe czynniki. Przyczyna tego objawu dotąd oczekuje wy
jaśnienia. Objawy ze strony źrenic nic mają żadnego przepowiedniego 
znaczenia co do uleczalności chorób umysłowych. Nierówność źrenic wy
stępuje przy rozmaitych postaciach obłędu, w przewlekłych atoli częściej 
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sic zdarza. Nierzadko stanowi ona objaw przemijający. Po wyzdrowie
niu zupełnie znika, w innych zaś razach pozostaje. Zwężenie źrenic naj
częściej spostrzegano w okresach podrażnienia. Ze zwężenia źrenic przy 
ostrym szale (mania) z wielkiem prawdopodobieństwem możemy rokować 
o wcześniejszym lub późniejszym bezwładzie ogólnym (Seifert).

Zmiany oftalmoskopowe przy chorobach umysłowych są. następstwem 
albo prostego białego zaniku tarczy nerwu wzrokowego, albo też rozmaitych 
postaci zapalenia tegoż nerwu (hyphraemia papillae, neuritis simple,r, neuri
tis descendens, papilla incarcerata) i zupełnego lub częściowego następowego 
zaniku tarczy. Dla żadnej postaci chorób umysłowych wziernik nie -wy
krywa na dnie oka zmian cechujących; wyjątek pod tym względem stanowi 
ogólny bezwład, przy którym bardzo często zanik tarczy nerwu wzroko
wego bywa spostrzegany.

Największa liczbę spostrzeżeń w tym względzie zawdzięczamy" All- 
butt’owi.

Pracowity ten badacz w 43 przypadkach padaczki połączonej 
z o b 1 ę d o m c z ę s e i o w y m (insanity, Wahnsinn) 15 razy stwierdził 
znaczne zmiany w nerwie wzrokowym; 9 razy zmiany chorobne na dnie 
oka bylv wątpliwe; w 19 przypadkach nerw wzrokowy zdawał się być 
prawidłowym. Zmiany rzeczone przeważnie polegały na białym zaniku tarczy; 
rzadko przedstawiały się w postaci zapalenia nerwu, najczęściej tarcza ner
wu wzrokowego wydawała się mocno zaczerwieniona, granice jej zatarte.

W 51 przypadkach szalu widział Allbutt 25 razy na dnie oka ob
jawy, które rzucały podejrzenie sprawy chorobnej wewnątrzczaszkowej; 
13 razv wynik badania wziernikiem był wątpliwy; 13 razy dno oka żad
nych zmian nie przedstawiało. Zmiany symptomatyczne w oczach, pod
ług Ali.BUTT A. towarzysza dość często szałowi; liczba przypadków, w któ
rych objawiają się chorobne zaburzenia w tarczy nerwu wzrokowego i je
go otoczeniu, byłaby znacznie większa, gdybyśmy wykluczyli czysto czyn
nościowe (funkcyjonalne) postacie szalu i postacie niewłaściwie do manii za
liczone (erotomania, hysteria, mania transitoria i t. d.); podczas napadów sza
leństwa tarcza nerwu wzrokowego bywa bezkrwistą, prawdopodobnie w sku
tek skurczu naczyń; oczy badane w kilka dni po takich napadach przed
stawiają zawsze mocne zaczerwienienie siatkówki (następowe porażenio
we rozszerzenie naczyń?) niekiedy tak znaczne, że tarcza nerwu wzrokowe
go wydaje się zupełnie zamazana; stale zmiany, jakie przytrafiają się. w przy
rządzie wzrokowym w następstwie szalu polegają albo na zastoinie żylnej 
z następowym zanikiem, albo na rozmiękczeniu przechodzącem w prosty 
zanik, albo też przedstawiają postać mieszaną.

Przy o b 1 ę d z i e o g ó 1 n’y m (dementia) bez padaczki, Allbutt 
w 38 przez siebie spostrzeganych przypadkach znalazł 23 razy zaburzenia 
odżywczo w nerwie wzrokowym i siatkówce (przeważnie zanik tarczy), 
w <> przypadkach pozostała wątpliwość eo do istnienia zmian cborobnych 
w głębi oka, w 9 dno oka było praw idłowem. Przy ostrem obłędzie licz 
powikłań z organieznemi cierpieniami, żadnych zmian w przy rządzie wzro
kowym nie zauważano.

W zadumie (melancholia) siatkówka często przedstawia cechy bcz- 
krwistości. W 17 przypadkach zadumy z monomaniją, 3 razy tylko zmiany 
w siatkówce stwierdzonemi zostały. W 12 przypadkach i d y j o t y z m u 
5 razy nerwv wzrokowe były zanikło, raz zanik był niezupełny, dwa razy 
wątpliwy. Ze wszystkich postaci obłą kania bezwład (paralysis) wywo
łuje najczęściej zmiany w przyrządzie wzrokowym. Z 53 przypadków bez
władu tylko 5 razy dno oka było prawidlowem; w 11 przypadkach stwier
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dził Allbutt zanik nerwu wzrokowego w rozmaitych okresach; 7 razy 
wynik badania l>yl niepewnym.

Ze spostrzeżeń AllbetTa. Aldridge'a i Noyes’a okazuje się. że 
najczęstszą zmianę chorobna w oczach u obłąkanych stanowi zanik nerwu 
wzrokowego. Badania. Westphal a i Leber a wykazały, że ten zanik 
u. wzrokowego histologicznie nie rożni się od szarego zwyrodnienia rdze
nia kregoweo-o; tak tu jak i tam przeistoczenie rozpoczyna się kępkowato, 
rozwija sic przedewszystkiem w warstwach zewnętrznych, obhcie występu
ją, k o m ó r k i z i a r n i s t c.

Z chorób rdzenia kręgowego najczęściej przy wiąilze rdzenia 
kręgowego (tabes dorsalis), resf>. przy szarent zwyrodnieniu tylnych jego pęcz
ków, spotykamy objawy ehorobnc w przyrządzie wzrokowym, które głównie 
odnoszą się do nerwu wzrokowego, do mięśni ocznych i do błony tęczowej.

X i e d o s lep i ś 1 e p o t a należą do bardzo częstych objawów to
warzyszących rzeczonej chorobie. Polling Charcot \jasna ślepota (amaurosis) 
może" być zjawiskiem bardzo wczesnem, a nawet jedynem, do którego póź
niej, niekiedy po 10 dopiero latach, przyłączają! się bóle i cechujące zabu
rzenia ruchowe. Ślepota poczyna sic zwykle ścieśnieniem pola widzenia, 
szczególniej od zewnątrz, od zewnątrz i góry, od zewnątrz i dołu. Braki 
w polu widzenia przybierają postać wycinków, przyczem środek kola sta
nowi plama ślepa, a nie punkt, w który się wpatruje chory. Pole widze
nia powoli ścieśnia sie ciągle, tak. że wreszcie pozostaje zdolnem do czyn
ności wzrokowej tylko jedno miejsce na siatkówce, leżące na wewnątrz od 
plamy ślepej. Chorzy mogą czytać przez czas względnie dość długi 
i wtenczas dopiero na upośledzenie wzroku skarżyć się zaczynają, gdy po
le widzenia znacznie się ścieśni (aż do 20—30” w południku poziomym) 
a wziernik -wyraźne znaki tarczy wykaże. Z takiego zachowania, się pól 
widzenia wynika, że obszar siatkówki leżący między tarcza nerwu wzroko
wego i plamką żółta a nawet tę ostatnią zaopatrują włókna nerwu t./.t oko
wego, przyległe jego osi; te bowiem wedle drobno widzów ych poszukiwań 
IjEBEiPa najczęściej zwyrodnieniu nie ulegają. Z rzeczonych objawów wnio
skować także można, że sprawa chorobna rozpoczyna się pierwotnie 
w samym pniu nerwu wzrokowego, a nie w szlakach nerwowych, gdyż 
w' ostatniem razie musialyby się w polach widzenia okazywać braki, odpo
wiednie tożsamym miejscom siatkówek, czego przy windzie rdzenia nie 
zauważano. I sam Charcot wyraźnie twierdzi, że zanik postępuje od 
nerwu wzrokowego ku szlakom wzrokowym, aż do ciałek kolankowatych 
(corpora ijenicidata). Ztąd zaniki rozpoczynające się od braków' w pośrod
ku pola widzenia lub od ośrodkowych ujemnych przerw (scotoma), nie odnoszą 
się wcale do wiądu rdzenia kręgowego. Przy tabes dorsualis zwykle w obu 
oczach spostrzegamy zanik tarczy nerwu wzrokowego, chociaż nie w jed
nakowym stopniu: często jedno oko zupełnie czynność swoją utraciło, gdy 
tymczasem drugie jeszcze czas niejaki niedołężnie czynność s\Vą spełnia. 
Rzadko zanik tarczy w jednem oku rozwija się na kilka lat wcześniej niż 
w drugiem.

Do objawów podmiotowych zdarzających się przy wiądzie rdze
nia, ale jemu wyłącznie nic właściwych należą: niewrażliwość siatkówki 
na pewne barwy, szczególniej czerwoną i zielona (objaw ten występuje 
w późniejszych dopiero okresach) i nadmierna czułość na mocniejsze światło.

Przy wiądzie rdzenia kręgowego występują także zaburzenia i w ner
wach zaopatrujących mięśnie oczne. Szczególniej w początkach choroby 
zdarzają się często niezupełne porażenia (paresis), które niekiedy są tak 
maloznaczne. że tylko z podwójnego widzenia wnosić możemy o osłabie
niu mięśni. Takie niezupełne porażenia nierzadko pozostają w mierze 
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a nawet i zupełnie ustępuj.}; często atoli powracają.. Spostrzegano niekie
dy i stale bezwłady nawet kilku mięsni ocznych, ale te należą do rzadkości.

Źrenice przy wiądzic rdzenia kręgowego zwykle bywają mniejsze 
niż w stanie prawidłowym, nie ściągają się pod wpływem światła, ale zwę
żają się przy nastawianiu oka do bliższych odległości. (/?. c. n.)

M E1) Y C Y N A S P O Ł E C Z N A.

W sprawie statystyki śmiertelności Warszawy.

(Ciąg dalszy.—Zobacz Nr. 5, G, 7 i 10).
V.

W dalszym ciągu moich uwag dotyczących sprawy statystyki śmier
telności u nas i za granicą zamierzam tutaj przedstawić porównawczo za
wartość rozmaitych wzorów przeznaczonych do zbierania materyjału staty- 
styczno-lekarskiego.

W bardzo wielu miejscach wzory tu należące zwane świadectwami 
zgonu, mają kształt arkusza. I Beneke w swym planie urządzenia staty
styki śmiertelności w Niemczech żąda, by pierwotne świadectwo zgonu (wy
pełnione przez biegłego przysięgłego oglądacza) miało kształt arkuszowy. 
Dopiero w biurze urzędnika stanu cywilnego dane, tem świadectwem obję
te mają być wnoszone do kartek statystycznych (Zahlkarten.) dla przesia
nia tych ostatnich do odpowiedniego biura statystycznego. Zdaje się jed
nak, że gdzie chodzi jedynie lub głównie o statystystykę lekarską, tam 
oglądacze lub zbieracze od razu wnosić mogą zebrane przez się dane do 
kartek i takowe odsyłać już to wprost do biura statystycznego (resp. 
do komitetu sanitarnego) co jest najwlaściwszem, już to do urzędów sta
nu cywilnego lub wreszcie do policyi.

Przychodząc do samej zawartości kartek statystycznych i odpowia
dających im świadectw zgonu, zgóry nadmienić muszę, że punktu niemi 
objęte są bardzo rozmaite w różnych miastach, krajach i w licznych pro
jektach urządzenia statystyki lekarskiej.

Jak już mówiłem wzór warszawski zgodny jest z wzorem peszteń- 
skim. Ten ostatni mieści tylko w sobie jeden punkt więcej, a mianowicie 
pytanie: jak dawno zmarły zamieszkiwał' stale w mieście, co naturalnie 
ważnem jest pod względem zdrowotnym i na co też zwrócono uwagę we wzo
rze wiedeńskim równie jak i w projektach Kulenbekc/a (1. c.) i Bene- 
ke’go ’).

Ale prócz pytań zawartych w kartce warszawskiej i peszteńskiej jest 
jeszcze kilkanaście punktów, które spotykamy w rozmaitych wzorach. 
Z tych najważniejsze są następujące:

Miejsce urodzenia zmarłego (Związek nadreński, Hamburg, Wiedeń);
Miejsce, w którem zmarły stale zamieszkiwał: do księgi stałej był lu

dności zapisany (Badeńskie, Hamburg, Wiedeń);
Miejsce, w którem zgon nastąpił (które może być rożnem od miej

sca zamieszkania). Związek nadreński, Wiedeń);

') Nadto w kartce peszteńskiej pominięte jest pytanie co do stanu cywilnego (ka
waler, żonaty?) zmarłego jako niemająee zdaniem dyrektora Kokosi znaczenia pod wzglę
dem sanitarnym, co jednakże nie jest slusznem. Wzór peszteński zawiera też pytanie co 
do godziny w której zgon nastąpił. Nie wiem czemu to pytanie w kartce warszawskiej po
minięto.
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Jeżeli zmarły był żonaty,—pytanie czy 1o było pierwsze, drugie lub 
trzecie małżeństwo (Badeńskic);

Ile. jest dzieci w rodzinie zmarłego (Związek nadreński);
Mieszkanie zmarłego w oficynie frontowej czy podwórzowej (Badcii- 

skie, projekt Eulenberg’a i projekt Wasserfuhr’a dla Alzacyi);
Czy w mieszkaniu zmarłego na sypialnię jest przeznaczony osobny 

pokój? (Związek nadreński, projekt Wasserfuhr’a, Frankfurt nad M.);
Jak dawno zmarły zamieszkiwał w tern mieszkaniu, w którem umarł? 

(■projekt Eueenberg’a i Beneke’go),
W razie śmierci przy porodzie lub w połogu pytanie: czy niesioną. 

była pomoc akuszeryjna (Związek nadreński);
Znaczenie pojedynczych pytań tak w kartce warszawskiej i peszteń- 

skiej objętych, jak i tych które tu podałem dla każdego zapewne z czy
telników „Medycyny” jest o tyle jasnem, że dowodzić potrzeby każ
dego z nich, jako źródła wiadomości statystyczno-lekarskicli, nie uważam 
za stosowne.

Wspominałem już o potrzebie odrębnych wzorów w przypadkach na
głej śmierci i t. p. i dla dzieci nieżywo urodzonych.

Przykłady takich wzorów znajduję w projekcie duńskim (Beneke 
str. 49 i 52).

Wzór do świadectwa zgonu w przypadkach nagłej śmierci obejmuje 
następujące punkta:

1. Imię i nazwisko, wiek, stan i zamieszkanie lub jeżeli zmarły jest nieznanym, bliż
sze wskazówki, znaki szczególne, oznaczenie płci i prawdopodobnego wieku.

2. Dala śmierci, lub jeżeli 1:f wiadomą nie jest, data znalezienia trupa.
3. Miejsce gdzie zgon nastąpił i gdzie trupa znaleziono.
4. (Izy niesioiiy był rai linek w celu przywrócenia do życia, jeżeli zgon nastąpił na 

krótki czas przed znalezieniem trupa.
5. Położenie trupa i inne okoliczności, jeżeli oględziny pośmiertne dokonywane są 

w miejscu gdzie trupa znaleziono.
(>. Czy badanie wykryło ślady gwałtu i jakie mianowicie.
7. Przyczyna śmierci o ile takowa przez oględziny pośmiertne wykryć się daje.
H. W przypadkach samobójstwa podać o ile możności pobudki (pijaństwo, kłopoty 

domowe, bieda, nieszczęśliwa miłość i t. d.)
9. O ile wykryto okoliczności potwierdzają znalezioną przyczynę śmierci.

10. Czy dokonane były oględziny sądowo-lekarskie.
1 1. Jakie znaleziono pewne i niewątpliwe oznaki zgonu.
Wzór przeznaczony na świadectwo zgonu dla dzieci nieżywo urodzo

nych a mający być wypełnionym przez akuszerkę (jeżeli lekarza przy po
rodzie nie było) ma układ następujący:

Doniesienie 
o dziecku n i e ż y w o-u r o d z o n e m, p r z y urodzeniu którego 

obecną była niżej podpisana akuszerk a:
1. Kiedy nastąpił poród (dzień, miesiąc, rok)?
2. Kiedy poród się rozpoczął?

Kiedy przybyła do rodzącej [akuszerka?
Kiedy poród się ukończył?

3. Imię i nazwisko rodziców dziecka?
4. Miejsce ich zamieszkania?
5. Czy dziecko było prawe luli nieprawe?
6. Czy dziecko było płci męzkiej czy żeńskiej?
7. Czy dziecko było czasowe czy przedwcześnie urodzone?
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8. Czy poród byt prawidłowy? Na c.zem polegała nieprawidłowość?
9. Czy poród nastąpił naturalnie czy przy pomocy sztucznej i jakiej mianowicie?

10. Czy oznaki zgnilizny byty widoczne?
11. Czy' akuszerka używała środków dla przywrócenia dziecka do życia, a jeżeli nie, 

to z jakiej przyczyny?
12. Jaka jest, prawdopodobna przyczyna śmierci dziecka?
Zdaje się, że oba powyższo wzory projektu duńskiego w pra.ktyez.nem 

zastosowaniu untsial vbv uledz małym zmianom i ograniczeniom. W każ
dym jednak razie stanowili one cenny materyjal przy tworzeniu planu do
kładnego urządzenia statystyki lekarskiej w danetn mieście lub kraju i dla- 
tego pominąć ie.lt tu nie eheialem.

Przechodzę teraz do ś w i a d o c t w loka r s k i e h. które naturalnie 
stanowią najistotniejszą, część materyjaiu statystyezuo-Iekarskiego.

Nie eheę tu wchodzić w zbyt drobiazgowe zestawienia rozmaitych spo
sobów jakiemi czy to biura statystyczne, czy urzędy lekarskie, czy polic.yja 
miejscowa przychodzi wprost lub za pośrednictwem rodziny zmarłego do 
osiągnięcia świadectwa lekarza, który leczył zmarłego. Wszędzie jednak 
gdzie to ma miejsce, lekarze uprzednio czv to przez zwierzchność swoją, 
czy przez zarząd gminny w ten lub ów sposób do wydania podobnych 
świadectw zostali wezwani i prawnie zobowiązani.

Bardzo mi sie wydajc slusznem wymaganie Beneke go aby osiągnię
cie świadectwa lekarza ciążyło na oglądaczu biegłym, tam oczywiście gdzie 
oględziny pośmiertne są obowiązu jącemi.

Zwrocie mi też wypada uwagę tak kdlegów jak i władzy na sprawę 
zaprzysiężonej przez lekarzy dyskrecji.

Tajemnica lekarska przy wydaniu świadectw o przyczynie śmierci mo
że być nieraz w sposób bardzo bolesny dla rodziny zmarłego zdradzoną. 
Dlatego we Erancyi, tam gdzie statystyka śmiertelności jest, ttorganizowa- 
ną, lekarz leczący obowiązany jest, swiadectwo o przyczynie śmierci przez 
siebie wydane wręczyć rodzinie zmarłego w kopercie opieczętowanej, dla 
oddania urzędnikowi stanu cywilnego. Gdzie indziej znowu dozwolonem 
jest, lekarzowi świadectwo takie przesyłać wprost do urzędnika stanu cy
wilnego, lub do biura statystycznego. W niektórych zas miastach lekarze 
zobowiązani są do pisania swych świadectw koniecznie po łacinie.

W każdym razie i w Warszawie lekarze pomiędzy sobą, winni obmy- 
sleć środek zabezpieczający tajemnicę lekarską, jeżeli zwierzchność, nie po
myśli o tem.

Jak już powiedziałem z pomiędzy mnóstwa rozmaitych wzorów do 
świadectwa lekarskiego o przyczynie śmierci, najodpowiedniejszym mi się 
wydajc wzór peszteński, jako nieobeiażajacy lekarza pytaniami, które w za
kres jego spostrzeżeń nie wchodzą. Układ tego wzoru jest następując,y:

1. Imię i nazwisko zmarłego?
2. Przyczyna śmierci?
3. Rodzaj choroby która śmierć poprzedziła?
4. Dzień w którym zgon nastąpił.

Data i podpis leczącego lekarza
Panowie I ek a r z e są p r o s zen i o udziel en i e nadto o b j a ś n ień 

n a s t ę p u j ą c y c li.
5. Trwanie choroby.
fi. Jeżeli zachodziły powikłania, jakie one były i jak długo trwały.
7. W przypadkach ospy naturalnej: czv zmarły miał ospę szczepioną i kiedy.
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W p r z y p a (1 k a c h ś m i c r c i dzieci.
K. Do la t <1 w ó cli: czy karmione było piersią czy też sztucznie? chowane w ‘ło

mu czy też oddawane na wykarmienie?
9. 1) o 1 a t 1 0-u: wiek ojca i wiek matki.

W tym wzorze niejtisucmi wydać się mogą dwa pytania, a mianowicie 
2, i 3, ponieważ 3-e mówi o ostatniej chorobie zmarłego, a 2-e osobno 
o przyczynie śmierci. Dwa te pytania w innych wzorach brzmią co
kolwiek odmiennie, a mianowicie lekarz jest pytany: a) o pierwotną, choro
bę (primare Krankheit) i b) o następową, chorobę, albo raczej o ostateczną, 
bezpośrednią przyczynę śmierci. I tak przy gorączce durzycowcj pierwot
ną chorobą. (3-e pytanie wzoru peszteńskiego) będzie febr is typlwidia, a na
stępową chorobą, czy bezpośrednią przyczyną śmierci (2-e pytanie wzoru 
peszteńskiego) może być krwotok jelitowy, obrzęk plue, wycieńczenie. 
To rozróżnienie jest koniccznem, gdyż bez podsunięcia lekarzom owego 
odróżnienia podawali by oni tylko ostateczne przyczyny śmierci lub tylko 
choroby, które ostatecznie śmiercią się zakończyły. Mielibyśmy chorych 
umierających w skutek zapalenia mózgu lub osłon mózgowych bez wzmian
ki o sprawiającym to zapalenie zalewie krwawym; mielibyśmy umierają
cych na zimnice bez wzmianki o zalewie krwawvm mózgowia, które w na- 
padzie zimnicy chorego zabił i t. p. Na to odróżnienie choroby pierwot
nej od następowej szczególny nacisk kładzie Virchow, przestrzegając by 
lekarze w swych świadectwach o przyczynie śmierci nie podawali anato- 
miczno-patologicznego rozpoznania, a raczej rozpoznania śmiertelnych zbo
czeń ostatecznych albo, aby podawali jedne obok drugich.

W projektowanym przez Beneke’go wzorze świadectw lekarskich, po- 
stawione są lekarzowi odnośnie do przyczyn choroby śmierć po
wodującej trzy patania, z których na jedno stanowczo zawsze odpowiedzieć 
może, a mianowicie:

Za niezawodną przyczynę choroby podać mogę:
Przyczyna choroby jest nieznaną: wątpliwą:
Przyczyną choroby jest prawdopodobnie:

Materyjal otrzymany z odpowiedzi przez lekarzy na te pytania udzie
lonych może istotnie z czasem i przy użyciu bardzo wielkiej liczby przy
padków, dostarczyć niejakich danych dotyczących przyczynowości chorób. 
Sądzę, że bez przykrości dla lekarzy pytania te do wzoru peszteńskiego 
dołączyć mogą, St. JA

Krótkie sprawozdania z postępu wiedzy lekarskiej zagranicą.
0 hiitylchloralu, oznaczanym dawniej jako krotonchlornł. (Deutsche med. IWwi- 

schrift Nr. 1—1876). Liebkeicii starał się wykazać licznemi doświadczeniami fizyjolo- 
gicznemi działanie butylchloraln i określić ścisłe granice leczniczego zastosowania tego 
leku, który szczególniej ma ważne znaczenie w praktyce chirurgicznej. Co się dotyczy 
przebiegu fizyjologicznego działania butylchloraln, to u królików występuje najpierw po 
zjawieniu się śpiączki (hypnotischer Zustand) bezczulność głowy: zwierzęta siedząc opusz
czają spokojnie głowę, poczem występuje bezczulność głowy, podczas gdy kończyny od
działywają jeszcze na bodźce. Z głowy bezczulność przechodzi na całe ciało i ustaje od
działywanie na bodźce. Oddechanie i tętno ulegają zwolnieniu i przy dawkach śmiertel
nych, oddechanic ustaje rychlej aniżeli działalność serca Badanie pośmiertne wykazuje, że 
śmierć następuje z powodu zaduszenia: płuca krwią przepełnione, prawa komórka i przed
sionki serca również, lewa komórka przeciwnie ściągnięta i prawie i usta. Badanie po
śmiertne po otruciu chloralem, wykazuje przeciwnie porażenie serca (obiedwic komór
ki mocno krwią wypełnione). Także na żywych zwierzętach działanie tych dwóch śród-
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ków jest zupełnie różne: gdy po użyciu cldoralu wystąpi uśpienie, ogólna bezczul- 
ność zjawia się bez pewnych oznaczonych okresów, t. j. przy większych dawkach 
działanie szybko przechodzi z mózgu na rdzeń przedłużony i odpowiednio do zmian po
śmiertnych zwierzę kończy skutkiem zatrzymania się uderzeń serca, podczas gdy ruchy 
oddechowe trwają aż do ostatniej chwili. Nie wywiera wtedy wpływu sztuczne odjecha
nie, i tylko przy pobudzeniu zwojów sercowych strychniną, jeżeli dawka nie była zbyt du
żą, można przywrócić do życia. Przy otruciu biitylchloralem można przywrócić do życia 
sztucznem odjechaniem. Tak więc przy otruciu chłoralem przyczyną, śmierci jest znie
siona działalność zwojów sercowych; przy otruciu biitylchloralem zniesiona działalność 
ośrodka oddechowego. Autor wykazuje następnie, że czas trwania okresów działania jest 
dla biitylchloralu o 2 l/2 mniejszy niż dla chloralu. Także na ludziach spostrzegał Lric- 
breh'ii działanie biitylcldoralu i przekonał się, że istnieje bezczelność głowy, podczas gdy 
kończyny oddziaływają na bodźce. Liebreicii na zasadzie tego utrzymuje, że w tych 
przypadkach, w których nie można stosować środków znieczulających w postaci wJechań, 
można będzie bardzo dobrze dokonywać operacyj na głowie, podając wpierw do wewnątrz 
butylchloral. Po do użycia tego środka, to L. zadaje zamiast dawniejszego roztworu 
w wyskoku następującą mieszankę: Rpe. llulylchlortili 5,0 —10,0, Ghjcerini *20.0,  . b/. dest. 
130,0. M. I). S. Za każdym razem wstrząsając, podać jedną łyżkę stołową, w 5 minut 
drugą, w 10 trzecią. Lepiej jest z początku podawać małe dawki, aby chory nie przyjął 
o4razu zadawki usypiającej. Jako środek nasenny można użyć stosownie do ciałoskładu 
chorego od 1—3 grm. Także przy cierpieniach zębów daje się butylchloral z korzyścią 
zastosować. (Htf. 10 ^Centrbl. f, Chir.' Nr. 18 . 1876). F. Modrzejewski.

Kurara przeciw padaczce (epilepsia). Dr. C. F. Kunze zaleca wstrzykiwania pod
skórne według następującego przepisu: Iłpe: Curarae gr. 1 (0.5), Ag. destillatae dr. 1 
(5.0), Acidi muriatici (jutt. 2 M. I). S. co 5 — 7 dni wstrzykiwać dorosłemu choremu 8 kro
pli. Autor nie zaleca przy tem szczególnej dyjety, jedynie zakazuje użycia piwa, wina 
i innych napojów wyskokowych; nie uważał dotąd przypadłości zatrucia w żadnym z le
czonych tym sposobem przypadków padaczki. Chory podczas trwania tego leczenia, nie 
zmienia zwykłego swego trybu życia. Z 3 5 chorych kurarą leczonych, 9 doszczętnie po- 
pozbyli się napadów tej choroby, przeciwko której używali poprzednio wielu leków, nie 
wyłączając i bromku potassu, bezskutecznie. Chorzy, na zdolności umysłowe których 
napady padaczki już swój szkodliwy wpływ wywarły, odzyskiwali zdolności umysłowe cał
kowicie po wyleczeniu ich z padaczki. Zdaniem zatem autora osłabienie władz umysło
wych u danego chorego nie przesądza jeszcze ani o dodatnim, ani też o ujemnym wyniku 
leczenia. Wreszcie K. przytacza trzy ciekawe opisy choroby, z których jeden na szczegól
ną uwagę zasługuje z tego względu, że po czterech latach od ostatniego napadu, powrót 
choroby nastąpił po obfitem użyciu napojów wyskokowych.

(Deutsch. Zeitschft. J. prakt. Med. N. !)—1877). J. Ił.
Mleko jako przenośnik zarazy dnrzycowej. W Barrowford, w Anglii, zdarzyło się 

pięćdziesiąt siedm przypadków gorączki dnrzycowej, skutkiem używania mleka, pochodzą
cego od farmera, w którego domu znajdował się chory tego rodzaju; z tych chorych ośmiu 
umarło. Raport lekarza miejscowego, (medical of/icer of health) twierdzi, że śledztwo wy
kazało, iż wszystkie osoby, które były powyższą chorobą dotknięte, mleko z wzmiankowa
nego folwarku używały. (British med. Journ. Febr. 14—1877). G. F.
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