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Podstawg niniejszej pracy jest cze$s¢ materyatu, zebra-
nego przy systematycznem badaniu nad ci$nieniem Kkrwi
i nad tethem, przeprowadzonem przezemnie na 364 o0so-
bnikach. Wszystkie badania robitem zapomocg przyrzadu
Riva-Rocci, okreslajgc cisnienie skurczowe i rozkurczowe
krwi za pomocg metody graficznej Janeway-Masing-
Sahliego, t j. z jednoczesnem uzyciem tetnopisu Ja-
gueta. Szeroko$¢ przepaski Riva-Rocci byta zawsze 6
ctm. Wszystkie badania prowadzone byty w pétezacej po-
zycyi chorego, stale miedzy 10 a 12 pp. i stale zudzialem
pomocnika, tak ze jeden z nas pilnie $ledzit tylko zmiany
w Kkrzywej tetna, drugi za$ zapisywat tylko wysokos¢ stupa
rteci w manometrze w chwili, wskazywanej mu przez ba-
dajacego krzywa tetna, do ktorego skala manometru byta
odwrocona tytem, tak by jej widzie¢ nie mégt. Przed wy-
nalezieniem turgosfigmografu Straussa (68), pozwalajg-
cego na rzeczowe zapisywanie krzywej cis$nienia krwi b),
byt to, zdaniem mojem, jedyny pewny sposéb mozliwie do-
ktadnego prowadzenia badan nad cisnieniem krwi: rysowa-
nie krzywej tetna usuwa podmiotowos$¢ w ocenie fali tetna
przy wahaniach stupa rteci w manometrze, S$ledzenie za$
manometru przez pomocnika, ktéry znowu krzywej tetna
nie widzi, usuwa mozno$¢ autosuggestyi w okresleniu po-
szczegoblnych faz cisnienia krwi, co jest waznem zawsze, ale
ma szczeg6lng wage przy réznych prdbach, dotyczacych
zmiany w czynnos$ci serca przy pracy migsniowej. Oprocz
powyzszych, prowadzitem tez na swym oddziale systema-
tyczne badania i pomiary krzywych tetna, zdejmowanych

‘) W ostatnim czasie podat tez podobny przyrzad E. Muenzer (47 a)
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zapomocg tetnospisu Jaqueta, a cisnienie krwi skur-
czowe i rozkurczowe okreslaliSmy nadto za pomocg me-
tody palpacyjnej Strasburgera (ogélem 300) i metody
wysluchowej Korotkowa (39), (ogétem 250), oraz za po-
mocag metod wibracyjnych przy’ uzyciu przyrzadu Hill-
Barnarda (27) oraz Pala (53), a przy kofcu i za po-
moca turgosfigmografu, obmyslonego przez Straussa, a opi-
sanego przez Koziczkowskyego(40)i Fleischera (18).
OkreslaliSmy tez w znacznej wiekszosci przypadkow (z gora
250) jednoczesnie ci$nienie krwi za pomocg Riva-Rocci
i tonometru Gartnera, a w pewnej czesci przypadkéw
cisnienie krwi w naczyniach wloskowatych zapomoca przy-
rzadu v. Bascha (2) i w zylach zapomoca przyrzadu v.
Freya oraz Cyplajewa (71). Zdobyty w ten sposéb ma-
teryal postuzy! w znacznej czesci za podstawe do kilku
innych juz ogloszonych przezemnie prac (32, 33, 34), gl6-
wnie zas do mojej pracy o dyagnostyce czynnosciowej
serca (35). Nadto zuzyl go juz czesciowo dla oceny me-
tody wystuchowej okreslenia cisnienia krwi kol. W, Ettin-
ger (15), ktory opracowuje jeszcze dalej poréwnawczo ré-
zne metody badania ci$nienia krwi., Z tego powodu w ni-
niejszej pracy unika¢ bede ile moinosci wdawania si¢ w ja-
kiekolwiek pytania poboczne; unikaé tez bede, o ile si¢ da-
przytaczania pi$miennictwa, ktoére podalem mozliwie cate
w tylko co wymienionym referacie (35), wygloszonym 22/VII
we Lwowie; przytacza¢ z niego bede tylko to, co jest nie,
zbedne dla dania odpowiedzi bezposredniej na postawiony
w nagléwku temat.

Za normalne cisnienie krwi skurczowe (Mx, tak tez
nadal oznacza¢ je bede), okreslane w powyiszych warun-
kach u 16 osobnikéw mlodych i zdrowych, uwazam 96—
140 mm. stupa rteci w przyrzadzie Riva-Rocci; za nor-
malne ci$nienie tetna, t. j. za normalna réznice migdzy te-
tnem skurczowem (Mx), a rozkurczowem (Mm), oznaczone
przez Strasburgera (66) i innych jako PD, resp. jako
amplituda wahan cisnienia krwi (Erlangeri Hooker,



F. Klemperer, Hesse i inni), uwazam 22 —40 mm. stupa
rtgci. Poniewaz tetno powstaje wskutek skurczowego (sy-
stolicznego) przyrostu cisnienia krwi, ktéry to przyrost mie-
rzy si¢ omdéwionym powyiej slupem rteci, oznaczonym,
jako PD (cisnienie tetna — Pulsdruck), przeto Fellner
(17) twierdzi, ze PD mierzy prawdziwy przyrost skurczowy
(systoliczny) cisnienia krwi, czyli prawdziwg wielkosd tetna,
Na zasadzie swego materyalu uwazam wigc 22—40 mm. Hg
za owa tak zwana prawdziwa wielko$é tetna u zdrowych,
mlodych osobnikéw.

Odpowiednie liczby innych autoré6w, wynosza dla Mx
u Hensena (25) 100—i160 mm Hg, Geisboecka (21)
170—180, Bittorfa (5) 150, a nawet 150 -170, Fell-
nera (16, 17) 110—135, Masinga (44) 135—140, Flei-
schera (18) 100—120 mm Hg i t. d. Stowem, s3 one r6-
ine, w zaleinosci od sposobu prowadzenia badania, od pory
dnia, w ktérej bylo ono wykonywane, stosunku do czasu
positkéw, od stanu psychiki badanych osobnikéw i t. d.
We wszystkie te szczegély, omawiane juz szczegélowo przez
Hensena (25), a nadto przez Potaina (54), Zadecka
(73), Blocha (7), Bozowskijego (8) i wielu innych, nie
chce tu wchodzié, Zaznacze tylko, iz na zasadzie swego do-
$wiadczenia podzielam zdanie dotychczasowych autoréw, ze
dla kazdego osobnika jest znamienna pewna tylko przecig-
tna cisnienia systolicznego, od ktérego jednak zboczenia
w jedng i druga strone wynosi¢ moga do 30 mm stupa
rteci, a jak znajdowal Bozowskij (8), nawet do 56 mm
Hg. Pomijam tu naturalnie okolicznosci nadzwyczajne, »fi-
zyologiczne«, jak chwila porodu, co do ktérego wiadomo.
(H. Vaquez 70), iz podczas niego Mx podnosi¢ si¢ moze
do 180, a nawet 250 mm Hg, opadajac jednak zaraz po
nim do normy.

Co do cisnienia tetna (PD), czyli prawdziwej jego
wielkosci, to liczby moje (22—40 mm Hg) sa prawie zgo-
dne z liczbami innych autoréw: Janeway (31) podaje
PD = 26 mm Hg, v. Recklinghausen (55, 56) i Sa-
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hli (59) 30, Strassburger (66), Fellner (16) 25—35,
Fleischer (18) 30—40 mm Hg. Poza tem F. Klempe-
rer (37), ktéry badania swoje prowadzil zapomocg przy-
rzadu v. Recklinghausena, okreslal wigc cisnienie nie
w milimetrach rteci, lecz w centymetrach wody, podaje
PD = 50--70, co powyzszym liczbom réwniez w przybli-
zeniu odpowiada.

Co do liczb, otrzymywanych zapomoca przyrzadu
Gaertnera (oznaczaé je bede nadal jako PG), to uwa-
2am za norme 80—120 mm Hg, czyli liczbg, przytoczong
przez Geisboecka (21)?). Zastrzedz si¢ jednak muszg na
wstepie, ze, aczkolwiek tonometr Gaertnera oddal hemo-
dynamice klinicznej olbrzymie usiugi, popularyzujace przez
swojg prostote badania, i Ze aczkolwiek do czasu opisania
przyrzadu Pala (53) byl on jedynym, pozwalajagcym na po-
réwnywanie cisnienia krwi w czedciach najbardziej obwo-
dowych z cisnieniem w tgtnicy ramieniowej, co ma wazne
znaczenie, to jednak do dzi§ dnia nie moge powiedzied,
jakie mianowicie cisnienie w tetnicy palcowej przyrzad ten
okresla. Jak wiadomo, czg¢$é autoréw sadzita, ze tonometr
Gaertnera okresla cisnienie systoliczne (Neu, Masing,
Schuele, Geisboeck), inna twierdzila, Ze okresla .on
cis$nienie minimalne, jeszcze inna uwazata otrzymywane przy
tem liczby za odpowiadajgce cisnieniu $redniemu lub nieco
ponizej niego. Nalezycie zoryentowad sig¢ w tej sprawie
niepodobna, gdyz nie mozna wlajciwie Scisle poréwnaé
liczb z tonometru Gaertnera z liczbami, otrzymywanemi
na innej drodze. Nawet liczby, otrzymywane zapomoca przy-
‘rzagdu Pala, ktéry jest, poza tonometrem jedynym, mie-
rzacym ciénienie krwi na palcu, takze do zupelnie $cislego
poréwnania z liczbami, otrzymanemi zapomocg tonometru

%) Z innych autoréw za norm¢ PG Doleschal uwatal 120 mm Hg,
Jellinek 80—150, Grebner (23) 110—125, Kapsammer (30) 120—
13b, Sasaparel (61) 110—~140, Schuele (04) 8o—130, Weiss (71)
120 it d.
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Gaertnera, sie¢ nie nadajg, gdyz tonometr Gaertnera
daje swe liczby na zasadzie spostrzegania chwili zarézowie-
nia palca (t. zw. metoda erubescencyjna podlug v. Reck-
linghaus ena), podczas gdy przyrzad Pala okresla Mx i Mm
w tetnicy palcowej na zupelnie innej zasadzie: metody wibra-
cyjnej. Wskutek tego nawet przy jednoczesnem obliczaniu
cisnienia krwi na palcu zapomocg przyrzadu Pala i Gaer-
tnera nie moglem doj$é do wniosku. jakie mianowicie ci-
énienie okresla tonometr Gaertnera. W jednych bowiem
przypadkach podawal on liczby, scisle odpowiadajace ci-

$nieniu sredniemu (Mx—t M~ﬂ1)‘
przyrzadu Pala, w innych otrzymywatem liczby nieco po-
nizej (3—5 mm) cisnienia $redniego, lub nieco powyzej
niego (3—35 mm); w innych wypadaty mi liczby nizsze
o 5—12 mm od cis$nienia rozkurczowego (dyastolicznego),
okreslonego na palcu zapomoca przyrzadu Pala; w jeszcze
innych za$ liczby tonometryczne albo byly malo co nizsze
(5—10 mm) od Mx dla tetnicy palcowej podlug Pala,
albo byly im réwne, albo nawet o 10 mm je przewyzszaly.

Normy dla cisnienia wlosowatego, ani Zylnego nie
przytaczam, gdyz dla powodéw, ktére szczegdlowo w swojej
pracy o czynnosciowej dyagnostyce serca (35) omodwilem,
nie maja one znaczenia praktycznego.

Przechodzac do omoéwienia Mx i PD w stanach cho-
robowych, podziele sw6j materyal na grupy. Rozpatrze¢ mia-
nowicie kolejno zachowanie sie Mx i PD przy cierpieniach
serca, naczyn, nerek, przy sprawach zakaZnych ostrych
i przewleklych, oraz omdéwi¢ je pokrotce przy innych sta-
nach chorobowych.

1) Przypadkow cierpien serca zbadatem ‘ogéltem
réwno 1003). Przy systematycznem badaniu chorych z nie-

okreslonemu zapomocg

3) Z nich 24, dotyczace kobiet, pochodzily z oddzialéw kol. M. J a-
kowskiego i A, Chelmonskiego, za co im na tem miejscu sktadam
podzigkowanie,



wyréwnaniem czynnosci serca zwracalem uwage nie na wy-
soko$¢ bezwzgledng Mx lub PD, lecz na wielkosé¢ i kieru-
nek spostrzeganych w nich wahan. Wielkos¢ Mx wahala
sie na szczycie niewyréwnania w moich przypadkach czy-
stej niedomogi serca od 70—190 mm Hg podlug Riva-
Rocci (nazywaé to bede Mx lub PRr) i od 47—120 po-
dlug Gaertnera (PG). PD wahalo si¢ przy tem najcze-
$ciej pomiedzy 30 a 60 mm, ale w niektérych przypadkach
wynosilo na szczycie niewyréwnania tylko 20 mm (przy Mx
110) lub nawet 14 mm (przy Mx 119). Kilka razy bylo ono,
przeciwnie, na szczycie niewyréwnania bardzo wysokie, wy-
noszace np. raz 85 mm (przy Mx 189}, a drugi raz 100 mm
(przy Mx 190). Poprawie stanu chorego towarzyszylo w nie-
ktérych przypadkach jednoczesne podniesienie Mx i PD
(np. Mx z 110 na 139 i PD z 20 na 65), w innych liczby
Mx i PD przy poprawie krazenia spadaly (np. Mx z 160
na 130, a PD z 54 na 23. lub Mx ze 124 na 107, a PD
z 56 na 24), w jeszcze innych wreszcie spadkowi Mx to-
warzyszylo podniesienie PD (np. Mx z 130 na 118, przy
zmianie PD z 14 na 28). W ostatnich przypadkach poprawe
chorego mozna, zdaje sie, postawi¢ w zwigzku z podniesie-
niem PD, a spadek Mx tlémaczyé mozna ustgpieniem kur-
czu drobnych naczyn po ustapieniu zatrucia CO, wskutek
wyréwnania sie krazenia (Sahli, Fellner). Przypadki
takie stanowily jednak znaczna mniejszosé¢ (okoto 1/6) mo-
ich spostrzezen. W pozostalych t!dmaczenie mechanizmu
poprawy na zasadzie zmian w Mx i PD i ich wzajemnego
stosunku do siebie nie bylo wcale mozliwe. W podobnych
przypadkach graja niewatpliwie role zmiany w krazeniu
obwodowem. Co do tego ostatniego, to przekonalem sig przy
systematycznem badaniu PG, ze prawie w 1/, przypadkéw
poprawa nastepowala przy raptownem zmniejszeniu si¢ PG,
pomimo jednakowego stanu PRr lub nawet pomimo jego
podniesienia sig, i to zaré6wno co do Mx, jak i co do PD.
Co do takich przypadkéw twierdzi¢c mozna ze znacznem
prawdopodobieristwemn, ze wyréwnanie kraienia nastapilo
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wskutek usuniecia przeszkéd na obwodzie. Jednakie co do
owych przypadkéw, (liczba ich nieco przekraczala */; og6l-
nej liczby moich spostrzezesi), w ktérych poprawa krazenia
nastepowala przy zmianie w PRr i w PG w jednakowym
kierunku, nie mam zadnej podstawy rzeczowej do twier-
dzenia, co na te poprawe¢ wplynelo: podniesienie sie spraw-
nosci miesnia sercowego, czy tez zmienione warunki oporu
obwodowego. Klinika M. Yanovskyego (72) z Peters-
burga prébuje rozwikla¢ podobne przypadki przez systema-
tyczne badanie cisnienia w naczyniach wlosowatych i zy-
Tach. Jak to jui jednak w innej pracy (35) na zasadzie préb,
w moim oddziale dokonanych, wylozytem, liczby, otrzymy-
wane przy tych badaniach, nie zasluguja na ‘wiarg¢ z po-
wodu wad uzytych przyrzadéw, a nadto, wobec zupelnie
dzi§ dowiedzionej i uznawanej autonomii naczyfd wlosowa-
tych w réznych odcinkach ustroju, nie moznaby nabraé
najmniejszego pojecia o stanie ci$nienia w naczyniach wilo-
sowatych calego ustroju przez okreslenie cisnienia w na-
czyniach wlosowatych palcéw, nawet gdyby uiyte przy-
rzady v.Bascha(2)i v.Recklinghausena (56) dzialaly
bez zarzutu.

Spiesze tez dodad, ie nie udalo mi sie wykazac za-
dnego stalego zwiazku pomiedzy kierunkiem i stopniem
zmian w Mx i w PD. a skutecznoscig dziatania srodkéw
sercowych, co wreszcie z powyzszego wylozenia zmian w Mx,
PD i PG przy poprawie warunkéw krazenia wynika, i na
co juz iinni autorowie (pierwszy Hensen) zwracali uwage.
Zalezy to od tego, ze nietylko Mx i PG, ale i PD zmie-
niaé sie moze nietylko pod wplywem zmiany pracy serca,
ale nadto w zaleznosci od stopnia i rodzaju zmian w opo-
rze obwodowym, ktéry znowu z kolei zalezy od sprawno-
éci nerwéw naczynio-ruchowych i miesniowych sktadnikéw
naczyfi, od stopnia elastycznosci §cian naczyniowych, oraz
w og6le od sprawnosci ukladu naczyniowego, zaleznej od
sumy wszystkich wogdle wlasnosci jego fizycznych i fizyo-
logicznych. — Badajac Mx oraz PD w pozycyi lezagcej cho-
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rego (pozycya A), w siedzacej z wyprostowanemi na 16zku
nogami (pozycya B), przy siedzeniu z nogami opuszczonemi
(pozycya C) i przy staniu (pozycya D), Broecking (9)
przekonal sieg, Ze gdy u ludzi prawidlowych Mx przy po-
zycyi B sie podnosi, to u ludzi ze zlym stanem krazenia
Mx moze byé w pozycyi B mniejsze, niz w pozycyi A.
Zalezy to od tego, ze u takich osobnikéw naczynia nie
umiejg w pore regulowaé odplywu krwi od narzadéw trzew-
nych ku obwodowi. Podobny spadek Mx prZy pozycyi B
stwierdzilem tymeczasem w czterech przypadkach (3 stwar-
dnienia naczyfh i 1 zapalenia krupowego pluc). Poza tem
zas przekonalem si¢ przy tych doswiadczeniach wogdle,
ze juz sama tylko zmiana pozycyi badanego osobnika
wplywa wydatnie na wielkosé¢ PD, i to w niedajagcym sie
przewidzieé kierunku. Np. z dwdch zupetnie zdrowych mlo-
dych lekarzy u jednego PD wynosilo przy tych doswiadcze-
niach kolejno w pozycyach A, B, C, D, po 40, 25,23 i 21 mm,
natomiast u drugiego, badanego w tych samych warunkach,
liczby te wyniosly przeciwnie: 25, 41, 26 i 29 mm. Tak
samo nieprawidlowo zmienialo sie tez PD u chorych ze
spadkiem Mx w pozycyi B: u jednego z nich odnosne li-
czby przy czterech kolejnych pozycyach wynosily: 24, 40,
36 i 36, u innych za$ 83, 54, 68 i 30; resp. 103, 96. 104,
Qo3 resp. 129, 120, 81 i 73. Bardzo tez zmiennie zacho-
wywalo si¢ PD w doswiadczeniach wedlug Katzensteina,
w ktérych raz zmieniato si¢ ono w kierunku podobnym do
zmiany Mx, innym zas razem, pomimo pozornie jednako-
wych warunkéw, w kierunku odwrotnym do zmiany Mx.

Z powyzszych powodéw twierdzi¢ musze na zasadzie
swego materyalu, dotyczacego nietylko chorych na serce,
lecz i oméwionych ponizej, Ze oryentowanie sie w pracy
serca na zasadzie wahaf w PD jest zupelnie taksamo nie-
mozliwe, jak niemozliwe jest $ciste sgdzenie o niej z wiel-
kosci Mx i z kierunku jego wahafi. Dotyczy to zaréwno
oryentowania si¢ w wielkosci pojedynczego skurczowego
(systolicznego) rzutu krwi (Schlagvolumen), jak i" w pracy
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serca na minute, co juz dokladniej w powyzej wspomnia-
nej pracy o czynnosciowej dyagnostyce serca (35) omowi-
tem. Nie mozna mianowicie sadzié, ze PD, ani tez formula
Mx

Mm -+ E:_)a jak to twierdza Fuerst i Soetbeer (19),
jest miarg systolicznego rzutu krwi, skoro na powstanie tej
wielkosci skfada sie tyle warunkdéw, dzialajacych w réinych
kierunkach, ktére w dodatku w poszczegélnych przypad-
kach przewidzie¢ sie nie daja. Nie mozna tez uwazac ilo-
czynu PD.p za miare pracy serca na minut¢ (Erlanger
i Hooker, Feliner, Fuerst i Soetbeer) z tego sa-
mego powodu, chociazby odpowiednie liczby wzrastaly stale
w miare poprawy krazenia. Tembardziej zas uczynic¢ tego
nie moge, gdyz w znacznej czedci przypadkow stwierdzilem
poprawe krazenia przy zmniejszeniu si¢ PD, a co za tem
idzie, i iloczynu PD.p. Tego iloczynu nie moZna nadto bradé
za miare wysitku serca w tej formie dlatego, Ze nie uwzgle-
dnia on czasu, w ciagu ktérego serce podnosi stup krwi
o PD, t. . z Mm do Mx. Wszak wysilek serca bedzie inny,
jezeli podniesie ono krew o stup Hg = PD w ciagu np.
0,3 sek, a inny, gdy serce wykona tg pracg w ciagu 0,24
sek. W tym drugim razie wysilek serca jest niewatpliwie
wiekszy. Gdyby wiec nawet za podstawe obliczenia pracy
serca mozna przyjmowaé¢ PD (co miejsca nie ma), to i w ta-
kim razie trzeba wprowadzié¢ do formuly PD.p poprawke,
uwzgledniajgca czas, taks, jak zaproponowatem i uzasadni-
tem w swej tylko co wymienionej pracy (35). Powtarzam
tu jednak to, co i tam powiedzialem, ze nawet ta poprawka
wartodci formuly PD.p nie ratuje, gdyz w jej podstawie
lezy PD, na ktérego powstanie sklada si¢ w kazdym przy-
padku zbyt wiele warunkow, i to w skojarzeniach, nie da-
jacych si¢ przewidzieé, ani na razie rozwikfac?).

4) Do analogicznych wnioskéw dochodzi tez w ostatniej chwili Tie-
deman (Deut. Arch, f. kl. Med. Bd. 91, p. 331, 1907).



Z tego samego powodu nie moZna tei uwazaé za
miar¢ oporu obwodowego wspélczynnika Strasburgera
II\)Q% Z wielkosci tej bowiem, otrzymanej nawet w idealnie
jednakowych (w rzeczywistosci niemozliwych) warunkach
badania tetnicy ramieniowej, nie mozinaby jeszcze mied na-
wet przyblizonego pojecia o oporze, jaki przedstawiaja dla
krazenia naczynia bardziej obwodowe oraz trzewne. Co do
pierwszych, to zestawianie ze sobg PG i PRr w szeregu po-
szczegolnych przypadkéw przekonywa na kazdym kroku,
ze ci$nienie w naczyniach obwodowych jest czesto zupelnie
inne, niz w tetnicy ramieniowej, i zmienia si¢ czesto w od-
miennym kierunku. Co do naczyri za$ trzewnych, ‘to bada-
nia, prowadzoné przez Gotlieba i Magnusa (22) na
zwierzetach, oraz przedlicznie pomyslane i wykonane bada-
nia na ludziach Otfrieda Muellera (46) nie pozosta-
wiaja Zadnej watpliwosci co do tego, Ze pomiedzy napie-
ciem, panujacem w naczyniach trzewnych, a istniejagcem
w danej chwili w naczyniach obwodowych zachodzi iywy
antagonizm. Jezeli wiec nawet okreslaé Mx i PD z mozli-
wem usunigciem wplywu na - nie cisnienia bocznego na tej
samej koriczynie zapomoca odpowiedniego przyrzadu, jak
to proponuje Bing (4), to jeszcze to nas do poznania
prawdziwej wielkosci PD ani oporu w najbardziej nas ob-
chodzacych naczyniach trzewnych nie zblizy.

Powyzsze wnioski opieram na zasadzie uwaznego i bez-
stronnego rozpatrzenia kilku tysigcy liczb, otrzymanych przy
badaniu 36 przypadkéw niedomogi serca i 64 przypadkéw
jego wad organicznych, a mianowicie 20 przypadkéw nie-
domykalnosci zastawki dwudzielnej, 11 przypadkéw zwe-
zenia lewego ujscia zylnego, 15 przypadkéw, w ktérych
obie te wady si¢ ze sobg faczyly, 14 przypadkéw niedo-
mykalnodci zastawek tetnicy gléwnej, 2 przypadkéw zwe-
zenia jej. ujscia, oraz 2 jednoczesnego zwezenia jej ujécia
z niedomykalnodcig jej zastawek.
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We wszystkich tych przypadkach PD stanowito 200/, —
35/, calkowitego cisnienia krwi (Mx), opadajac do 12°/,
(w 3 przypadkach) tylko przy wyjatkowo ciezkim stanie
chorych, co do ktérych, naturalnie, nie sa wykluczone bledy
techniczne przy okreslaniu PD.

Z réznych wad serca zachowanie sie PD jest zna-
mienne tylko dla niedomykalnosci zastawek tetnicy glow-
nej. Mianowicie przy tej wadzie spotykalem w 11 przypad-
kach PD od 60 do 132 mm Hg, tylko 2 razy 5o, resp.
54 mm Hg, a tylko raz 4o mm Hg, i to tylko chwilowo
przy ciezkiem niewyréwnaniu. Musz¢ wigc twierdzid, zgo-
dnie ze zdaniem Strasburgera (66), Fellnera (16,
17), Janewaya (31) F. Klemperera(37) i Fleischera
(18), ze znaczna wysoko$é¢ PD jest dla niedomykalnosci
zastawek tetnicy gléwnej cechujacag. W stosunku do Mx
przy tej wadzie PD wahalo si¢ w moim materyale w gra-
nicach od 42%, do 669/,. Tak znaczna wielko$§¢ PD przy
niedomykalnosci zastawek aorty zalezy z jednej strony od
przerostu lewego serca, wyrzucajacego podczas swego skur-
czu ilo$é krwi bardzo duza, mianowicie powigkszong o te,
ktéra wraca do komory serca podczas rozkurczu (Hensen),
z drugiej za§ strony — od ulatwionego dosrodkowo od-
ptywu krwi.

Znaczny przerost serca przy niedomykalnosci zasta-
wek tetnicy gléwnej jest tez powodem, dla ktérego przy
niedomykalnosci zastawek tetricy glownej znajdujemy zna-
czne powigkszenie nietylko PD, lecz i Mx. Z moich 14 spo-
strzezen w 7 przypadkach, dotyczacych osobnikéw, licza-
cych lat 15 do 39, bez widocznego stwardnienia naczyf,
znajdowalem Mx powyzej normy, a mianowicie 2 razy po
160 mm, w pozostalych zas 172 do 208 mm. Zgadza si¢
to z danemi innych autoréw, mianowicie Cyplajewa (11),
Janewaya (31), ktéry znajdywal przy tem cierpieniu
Mx = 155 do 260, Hensena (25) — 170 do 235 mm
(w 9 przyp. z 15) i Fellnera (16, 17). Ten znaczny wy-
sitek serca przy omawianej wadzie jest zapewne powodem,
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dla ktérego spotykalem przy niej dosé czesto tetno nierd-
wne (pulsus inaequalis), dajace si¢ stwierdzi¢ zaréwno na
krzywej sfigmograficznej, jak i przy okresleniu ci$nienia
krwi. Tonometr Gaertnera stwierdzal w moich przypad-
kach niedomykalnosdci zastawek tetnicy glownej cisnienie
powyzej normy tylko 2 razy przy wysokiem Mx, a miano-
wicie PG = 135 przy Mx 160 i PG 170 przy Mx 203,
oraz 2 razy przy Mx w granicach normy, mianowicie PG
150 przy Mx 112 i PG 130 przy Mx 130. Jest to ltatwo
zrozumiale: wobec ufatwionego odptywu krwi dosrodkowego
istnieja wszelkie warunki dla utrzymania PG w granicach
normy nawet przy wzmozonej pracy serca. Jednakie PG
ponizej normy w zadnym ze swoich przypadkéw niedomy-
kalnosci zastawek tetnicy giéwnej nie spostrzegatem.

Z pozostatych wad serca nie stwierdzilem przy Zadnej
nic znamiennego dla Mx, PD ani PG. Zachowanie sie tych
wielkosci zalezato tylko od stanu krazenia w danej chwili,
oraz od stopnia przerostu lewej komory serca, temu zas§
przerostowi towarzyszy powiekszenie PD, a czesto i Mx. To
samo dotyczyto nawet 2 przypadkéw zwezenia ujscia te-
tnicy gléwnej, czystego oraz ztaczonego z -niedomykalno-
§cig jej zastawek.

Co do szybkosci tetna, to dla zoryentowania sie¢ w niej
uzywam z powodoéw, ktére w innej pracy (32) omoéwilem,
obliczania jej wspélczynnika. Obliczam go obecnie podiug
$redniej geometrycznej z przeci¢tne) szybkosci wznoszenia si¢

PD L . . PD
tetna ., oraz przecigtnej szybkosci jego opadania TDP

TAP
: PD2 .
Czyli CCP = __ >~ 4)., Otrzymane przytem liczb
y \/T AP TDP ) y przy y

wioda do zupelnie tych samych wnioskow, ktére w tylko
co przytoczonej swej pracy {32) podalem, ale s3 mniejsze,
wigc bardziej do siebie zblizone. W ,dotychczasowym moim

4) TAP — czas wstepowania tetna, TDP — czas opadania tetna,
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materyale, dotyczacym zdrowych, CCP waha si¢ w grani-
cach od 1,5 do 3.8, zalezac, jak widaé ze wzoru, glownie
od wielkosci PD, mniej, ale wyraZnie, od TAP, a najmniej
od TDP. :

Otoz co sie tyczy chorych na serce, to, z wyjatkiem
cierpigcych na niedomykalno$é zastawek tetnicy glownej,
w ich CCP niema réwnie nic znamiennego, jak w Mx, PD
oraz PG. Szybkosé tetna waha si¢ tu w kazdym przypadku
w zaleznosci od tego, czy i w jakim kierunku zmienia sie
PD i TAP. Przy wyjatkowo malem PD znajdywalem w nie-
wyréwnaniach serca CCP ponizej normy: 1,3, a nawet
1, 1. Przeciwnie, w przypadkach, w ktérych wade serca
lub zapalenie jego migsnia spotykatem u chorych z sercem
przerostem, a wiec najczesciej z powigkszonem PD, (gltéw-
nie towarzyszacem stwardnieniu naczyn) stwierdzalem zna-
czne powieckszenie CCP, nawet podczas niewyréwnania serca.
Mp. spotykalem przytem CCP = 6,9 przy TAP = 0,06
sek. i PD == 60 mm, lub CCP = 6,7 przy TAP = 0,03
sek. i PD = 85 mm. a nawet raz (emsuff. v. mitr) CCP
= 7,6 przy PD = 70 mm i TAP = 0,055 sek. Stowem,
z wielkosci CCP, taksamo i z wielko$ci Mx i PD, nie mo-
zna nic wnosié¢ ani rodzaju wady serca, ani o stanie kra-
zenia w danej chwli. Wyjatek stanowi niedomykalnos¢ za-
stawek tetnicy gléwnej, przy ktérej, po za przypadkami
bardzo daleko posunictego niewyréwnania, wywolujacego
znaczny spadek PD, CCP jest zazwyczaj powyzej normy,
dochodzac do liczb, ktorych, dotad przynajmniej, przy zad-
nem innem cierpieniu nie spotykatem. W dotychczasowych
mych przypadkach niedomykalnosci zastawek aorty CCP
byt tylko raz (przyMdaleko posunigtem niewyréwnaniu) nor-
malny (3,4). Zreszta za$ byl zawsze ponad normg, docho-
dzac do 14,9; 17,5; 19,3, a raz nawet do 22,0. Sadzg na-
wet, ze liczby ponad 14 moge uwazaé za cechujace dla
niedomykalnodci zastawek tetnicy gléwnej. Na tak znaczng
ich wielko$¢ przy tem cierpieniu skladaja sig, jak pisalem
(32), znaczne PD oraz bardzo mate TAP.
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2. Przechodze do cierpien naczyn. Zaliczam do
nich :

a) 50 przypadkéw stwardnienia naczyn.

Co. sie tyczy przedewszystkiem Mx, to w 18 przypad-
kach znajdywalem je przy stwardnieniu tetnic stale w gra-
nicach normy, t. j. ponizej 140 mm Hg. Z tych 11 doty-
czylo chorych, ktérzy przebyli w szpitalu niewyréwnanie
serca, po ktorego ustgpieniu jednak Mx normy nigdy nie
przekroczylo. Z pozostalych przypadkéw w 14 Mx wahalo
sie w granicach od 146 do 180; z tych 14 chorych trzech
przybylo do szpitala z objawami daleko posunigtego nie-
wyréwnania serca. U 7 chorych (z nich dwéch z niewy-
rownaniem) Mx wahalo sie pomigdzy 132 mm i 2000 mm,
a u jednego od 210—248 mm Hg.

W 14 przypadkach przekonalem sie, e niewyréwna-
nie wplywa¢ moze chwilowo na znaczne obnizenie Mx. Po
jej ustapieniu Mx podnosi¢ si¢ mozZe o 40 i wigcej milime-
tréw. Nadto odniostem wrazenie, ze wlasnie ci z chorych
na stwardnienie tetnic, ktérzy majag Mx w granicach normy,
latwiej zapadaja na niewyréwnanie serca. Przynajmniej z 16
chorych na stwardnicnie tetnic, ktérzy przebywali na moim
oddziale niewyréwnanie serca, ai I mialo, po zupelnem
uregulowaniu ich krazenia, Mx ponizej 140 mm Hg. Zja-
wisko to wydaje si¢ paradoksalnem, gdyz przy mniejszem
Mx serce powinnoby latwiej swemu zadaniu podolaé. By¢
mozZe jednak, Zze s3 to wlasnie przypadki, w ktorych stan
mig¢$nia sercowego jest juz taki, Ze nie moze on utrzymad
Mx na nalezytej wysokosci, jak to przypuszczali juz Sa-
saparel (61) oraz Geisboeck (21). Twierdzi¢ jednak
tego stanowczo nie moge, gdyz materyal moéj jest zbyt
maly. Upowaznia mnie on jednak do przylaczenia si¢ do
zdania tych autoréw (Masing, Romberg, Bittorf, Sa-
wada, Broecking, Muenzer), ktérzy twierdza, ze pe-
wna cze$é¢ przypadkéw stwardnienia tetnic, jak w moim
materyale 36°,, przebiega¢ moze bez wzmozienia ci$nienia
krwi i ze dotyczyé to moie nawet takich przypadkéw,
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w ktérych stwardnienie i wegiykowato$¢ tetnic s3 dla go-
tego oka bardzo widoczne.

Po za tem godzi¢ si¢ muszg, na zasadzie pozostalych
swoich przypadkéw, ze zdaniem innych autoréw (Potain,
Huchard, Hensen, Bittorf, Schuele, v. Schroet-
ter, Sasaparel, Cyplajew i wielu innych), ze podnie-
sienie Mx jest jedna z wazniejszych cech stwardnienia na-
czyn, o ile, obok pni obwodowych, zajmuje ono i galazki
trzewne. Dla takich przypadkéw podniesienie ci$nienia krwi
moze by¢, jak stusznie twierdza Potain i inni, jednym
z wazniejszych objawdéw, pozwalajacych na wezesne rozpo-
znanie stwardnienia naczyn. Azeby jednak podniesienie Mx
stawia¢ w podobnych przypadkach napewno w zwiazku ze
stwardnieniem tetnic, trzeba w nich zawsze przed tem wy-
faczy¢ moiliwy wplyw znacznych zastojéw na Mx (Hoch-
druckstauung). Wiadomo bowiem (Sahli, Fellner, Raab
oraz inni), Ze znaczne zastoje wywolywaé moga u osobni-
koéw starszych wysokie Mx (do 200 i wyzej) i PG (do 160),
ktére po poprawie stanu kraizenia spadajg o 50 mm Hg
i wigcej, dowodzac najlepiej, ze nie zalezaly od stalych
zmian w naczyniach.

O ile cierpialy jednoczesnie nerki (mephritis arterio-
sclerotica), to Mx bylo w moich ¢ nalezacych tu przypad-
kach stale bardzo wysokie, wahajac si¢ od 180 do 250 mm
i wyzej, i opadajac tylko w jednym przypadku czasowo do
170. Tylko w jednym podobnym przypadku Mx wahato sie
od 110 do 164. Chory ten miat jednak jednoczegnie objawy
daleko posunigtego zapalenia migsnia sercowego.

Nadto liczbom, otrzymywanym dla Mx przy stwar-
dnieniu tetnic, nie mozna nadawad znaczenia, jako okresla-
jacym cisnienie krwi w calym uktadzie krazenia, z dwéch
powodéw. Po pierwsze na wysoko$é podlegajacego okre-
§leniu ci$nienia krwi wplywa niewatpliwie stopient zmian
we wlasnodciach fizycznych samej tetnicy ramieniowej, na
ktérej owo cisnienie okreslamy, od ktérych to zmian zmiany
w innych tetnicach moga sie bardzo réznic. Po drugie, wla-

Dr Wi Janowski. 2
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$nie przy stwardnieniu tetnic zdarza si¢ stosunkowo czesto
niemiarowos¢ tetna, w wysokim stopniu przeszkadzajaca do-
kiadnemu okresleniu Mx, jak i PD. Przekonalem si¢ mia-
nowicie na swoim materyale, ze w podobnych przypadkach
ci$nienie krwi moze si¢ waha¢ dla poszczegélnych fal w gra-
nicach od 10 do 40 mm Hg, co cala wartosé¢ praktyczna
poréwnawczych okresled Mx i PD w ciggu szeregu dni
w poszczegolnych przypadkach oraz przy zestawieniu tych
danych z liczbami, otrzymanemi dla innych przypadkow,
unicestwia. Na okolicznos¢ te zwracali slusznie juz przed
tem uwage Hensen i Fellner 5).

Co sie tyczy PD, to zachowuje si¢ ono przy stwar-
dnieniu tetnic rozmaicie, gféwnie w zaleznosci od fizycz-
nego stanu naczyf, od stopnia ich kurczu, dalej od sto-
pnia przerostu lewej komory serca, oraz ewentualnie od
stopnia niewyréwnania serca. Stosunkowo najwyiszem bylo
ono (72 do 118 mm Hg) przy cierpieniu nerek na tle stwar-
dnienia, jak to w ostatnich czasach spostrzegal i Flei-
scher (18). Co do stosunku PD do Mx w ostatnim przy-
padku, to zachodza tu wszystkie, wyzej przy chorobach
serca omowione kombinacye. Wynika stad, ze kierunek,
w ktérym zmienia sie PD, bynajmniej nie przesadza, czy
i w jakim stopniu zmienia sig¢ dzialalnos¢ serca. Podkresiam
to z naciskiem, gdyZz wniosek ten z rozpatrzenia moich 50
przypadkow stwardnienia naczyf zupelnie stanowczo wy-
plywa. Granica wahai w PD wynosila w moim materyale
od 29 do 118 mm, przyczem liczby 100 i 110 otrzymywa
lem kilkakrotnie u 4 chorych, u ktérych dowodéw jedno-
czesnego cierpienia nerek nie bylo. W jednym zas takim
przypadku PD wynosifo w ciagu kilku tygodni z rzedu 103
do 118 mm Hg. Przy jakiej wysokosci PD i Mx dany oso-
bnik bedzie sie czul najlepiej, to daje si¢ ustali¢ dopiero

%) Ten brak w dotychczasowych metodach badania zostal usuniety
w opisanym w najéwiesszym czasie (10/IX} przez Miinzera (47a) turgo-
sfigmografie, pozwalajgcym na dokladne zapisywanie przedmiotowe wahanh
w cisnieniu naw et bardzo niemiarowego tetna.
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po dluiszym nadzorze. Jedni bowiem chorzy, dotknieci
stwardnieniem tetnic, czuja sie dobrze przy spadku Mx
i PD, drudzy — przy ich podniesieniu, i to n, p. przy Mx
okolo 180. Okolicznosé te stusznie, zdaniem mojem, pod-
kresla w swojej ostatniej pracy Bittorf (6).

Co si¢ tyczy zachowania sie PG, to z 24 przypadkow
stwardnienia naczyh, nie powikfanych ani zaburzeniami
sprawnosci serca, ani zapaleniem nerek, PG bylo powyiej
normy tylko w 4 przypadkach (Srednio 138, 138, 140 i 185).
Przy niewyréwnaniu serca (16 przyp.) PG bylo tylko raz
nieco powyzej normy:(135 Hg). Z 10 zas przypadkoéw, po-
wikfanych zapaleniem nerek, w 5 PG przekraczalo znacznie
norme, wahajac si¢ w granicach od 160 do 250 mm. Pod
wzgledem wiec zachowania sie¢ PG przy stwardnieniu na-
czyn wogole doswiadczenie moje rozbiega sie zupelnie z do-
$wiadczeniem Dunina (8), ktéry u 80°, swoich chorych
znalaz! PG podniesione, gdy natomiast w moim materyale
stosunek ten nie przekraczal 20°%,. Zalezeé to moze od bar-
dzo znacznej réznicy pomiedzy materyalem przychodnim
domowym, a szpitalnym, oraz od dogodniejszych w osta-
tnim przypadku warunkéw spokoju, niezbgdnych dla ba-
dania.

Poruszywszy wielkos¢ PG przy stwardnieniu naczyn,
musze podkresli¢ tu wazno$é¢ poréwnywania w kazdym ta-
kim przypadku PG i PRr, na co z takim naciskiem zwré-
cit uwage w swojej pigknej pracy Sihle (63), ktérego
wnioski moge na zasadzie swego materyalu potwierdzid.
Normalnie réznica pomiedzy PRr i PG wynosila w moim
materyale 20 do 50 mm, podiug Sihle wynosi ona zas
30 do 40 mm. Otéz w wieku pézniejszym réznica ta sig
powieksza. W 12 moich przypadkach stwardnienia tetnic
réznica pomig¢dzy PRr i PG wynosita §8—95 mm, co do-
wodzi, ze w drodze od tetnicy ramieniowej do palcowej
opér dla krazenia byl zwigkszony. Sihle spostrzegal po-
dobnych przypadkéw 18, przyczem roéznica PRr — PG wa-
hata si¢ od 60—120 mm. Zdarzaja sie przypadki (spostrze-

2%



20

galem ich 4), w ktérych, pomimo daleko posunigtego stwar-
dnienia tetnic, PG jest ponizej normy, wabajac sig, jak
w moich przypadkach, w granicach od 64—76 mm. Ro-
znica PRr — PG moze byé wtedy bardzo wielka, jak w mo-
ich spostrzezeniach 64—82 mm.,O takich przypadkach Sih-
le sadzi, Ze, o ile pomimo takiego oporu od tetnicy ra-
mieniowej do palcowej, PRr waha si¢ jednak w granicach
normy, to nalezy przypuszczaé, ie sila serca jest zmniej-
szona. Fakt, ze zdarzaja si¢ przypadki z wysokiem PRr
przy jednoczesnie nizkiem PG, powinien byé ostrzezeniem,
aby z samego zachowania si¢ PG zadnych wnio-
skow o stopniu stwardnienia tetnic wogdle nie
wysnuwad. Chory moze bowiem mieé zmniejszone PG,
wskutek tego, e odplyw krwi w drogach najbardziej ob-
wodowych jest jeszcze swobodny, a mimo to moze by¢é do-
tkniety znacznem stwardnieniem naczyh wyzej polozonych,
wskutek czego roznica PRr — PG bedzie powickszona.
Rokowanie jednak w takich przypadkach jest dla chorych
rowniez niepomysine. Jak bowiem ‘stusznie twierdzi Sihle,
bez wzgledu na to, jakiej bedziemy si¢ trzymad teoryi po-
wstawania stwardnienia tgtnic (Thomy czy Hucharda)
dluzsze naduzywanie pracy naczyniowej, widoczne ze zna-
cznej réinicy PRr — PG, usposabia naczynia badZ co badZ
do dalszego posuwania si¢ w nich stwardnienia. fezeli stwar-
dnienie naczyn usadowi si¢ w drobnych naczyniaeh, wtedy
zaréwno PRr, jak i PG moga byé wysokie, a réznice mie-
dzy niemi stosunkowo male (np. PRr 210 a PG 183) lub
nawet wcale nie istnie¢ (np. PRr i PG powyzej 250), na
co réwniez zwracal juz uwagg Sihle. Po za takimi jednak
przypadkami nalezy, zgodnie ze zdaniem Sihlego, uwa-
zaé¢ znaczng réznicg pomiedzy PRr i PG za cechujacg dla
stwardnienia tgtnic. Maleje ona czasowo tylko przy ostabie-
niu serca, przy ktérem zastoje w naczyniach wlosowatych
i zylach moga (ale nie zawszel) powigkszaé PG, gdy PRr
natomiast spada. Nadmieni¢ w koricu, ze podlug Sihlego,
roznica PRr — PG moze szczegdlnie wzrasta¢ na szczycie
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napadu dusznicy bolesnej, dochodzac wtedy nawet do 120
(PRr 260 a PG 140), gdy natomiast po za napadem wy-
nosita u tego samego chorego daleko mniej. Wogdle zag
znaczna czg$¢ przypadkéw dusznicy bolesnej przebiegaé
moie po za napadami bez podniesienia cisnienia krwi,
prawdopodobnie, jak wspominalem powyzej, wskutek gor-
szych warunkéw odzywiania migénia sercowego. Ze za$
w samym napadzie dusznicy bolesnej samo Mx znacznie
si¢ podnosi, na to zwracali juz przed tem uwage miedzy
innymi Kuelbs (42), Geisboeck (21).

Co sie tyczy szybkosci tetna przy stwardnieniu na-
czyfi, to nie jest ona bynajmniej zmniejszona, jakby to we-
dlug dawnych twierdzed o rzekomo wolnem tetnie przy
tem cierpieniu sadzi¢ mozna. Mianowicie z moich przypa-
dkéw zaledwie tylko w jednym wspdlczynnik szybkosci
tetna wynosit 1,2. Z pozostalych w 20 przypadkach CCP
wahal si¢ w granicach normy (1,7—3,8), w innych zas,
a wigc prawie w 609, ogolnego mego materyalu, wspol-
czynnik szybkosci tgtna norme¢ mniej lub wigcej przewyz-
szal, dochodzac, w miar¢ wyzej omoéwionego powickszania
si¢ PD, do 8,6, 9,9, a raz nawet, wskutek jednoczesnego
zmniejszenia si¢ TAP do 0,035 sek. (pomimo ze na krzy-
wej tetno wygladalo wlasnie, jako »wolne«), wspéiczynnik
szybkosci tetna wynidst, przy PD = 85 mm, az 11,3.

b) Co do choroby Basedowa, to spostrzegalem
tylko 4 przypadki tego cierpienia. Wszystkie dotyczyly ko-
biet 20—30-letnich. Znajdowalem przytem Mx 3 razy po-
miedzy 129 a 141 mm, przy PD pomiedzy 42 a 60 mm,
a raz tylko Mx wynioslo 160 mm, przy PD 66. W dwéch
z pierwszych 3 wypadkéw PG wahalo sie od 70 do 77 mm,
w jednym zas wynosilo $rednio 87. W przypadku za$
o Mx = 160, PG wynositlo 105. Réznica PRr — PG wa-
hata si¢ w granicach od 55 do 66; byla wiec znaczna.
Wspolczynnik szybkosci tetna wahal sie¢ od §,6 do 10,3.
Na wielkos¢ jego wplywaly tu nietylko znaczniejsze PD,
ale nadto male TAP i, w pewnym stopniu, znaczne zmniej-
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szenie sie TDP wskutek przyspieszenia tetna. Z innych auto-
r6w Moebius (45) znalazt w 2 przypadkach PG niezna-
czne; Muenzer (47) stwierdzil nieznaczne PG (55—110)
w 4 spostrzezeniach, przy réznicy PRr — PG w jednym
przypadku = 55. Gross-Hensen (24) zbadali 7 przy-
padkow, z ktérych 5 typowych. Sadza oni, Ze w typowych
Mx bywa, chociazby czasowo, wzmozone, i Ze zalezy to za-
réwno od wzmozonej pracy serca, jak i od przemijajacych
kurcz6w naczynn obwodowych. Stale spostrzegal znaczne
podniesienie Mx przy tem cierpieniu tylko F. Klemperer
(37), w ktorego przypadkach Mx wahato si¢ w granicach
od 188 do 216 ctm. wody, przy PD od 62 do 104. — Jak
widzimy, réznice w zdaniu tych kilku autoréw. ktérzy przy-
padki choroby Basedowa badali, s3 znaczne. Tak tez by¢
musiato, gdyz wskutek nader zywej gry nerwéw naczynio-
ruchomych przy tem cierpieniu, wplywajacej na ciagla
zmiane Mx i PD, trudno si¢ bylo spodziewaé jednolitosci
w wynikach badania. Jedno tylko wydaje sie byé taktem
stalym, ktéry dal sig zreszta z géry przewidzieé, ze wsku-
tek ulatwionego odptywu krwi ku obwodowi choroba Ba-
sedowa cechuje si¢ wysokiem PD, a nadto znacznym CCP
wskutek zbiegania si¢ wyziej oméwionych trzech okoli-
cznosci.

3. Cierpienia nerek. Spostrzegalem i badalem ci-
énienie krwi ogétem w 30 przypadkach zapalenia nerek.
Niekorzystny zbieg okolicznosci sprawil; ze przypadek
ostrego zapalenia nerek moglem zbadac tylko jeden. Prze-
biegal on wsréd ciagle nasilajagcych si¢ objawéw moézm’cy
i przy jednoczesnem zapaleniu pluc, przy cieplocie 38%4
do 38%6. Mx wahalo sie w tym przypadku od 150 do 182,
PD od 27 do 52, a PG od go do 122. Slowem, w przy-
padku tym ci$nienie krwi ani tetna wzmozone nie bylo,
co LLoeb (43) oraz Krehl (41) uwazaja za rzecz zwykla
w przypadkach ostrego zapalenia nerek, przebiegajacego na
szczycie zakazenia, a czemu, jako zasadzie ogdlnej, przecza
4 spostrzezenia Geisboecka(21). Dla wszystkich innych
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przypadkow ostrego zapalenia nerek cechujacem jest zna-
czne podniesienie ci$nienia krwi, nasilajace si¢. w miare wy-
stapienia objawéw mocznicy, jak to zgodnie potwierdzaja
co do mocznicy Neu (49). Buttermann (10), Krehl
(41), Loeb (43), Fellner (16, 17), Geisboeck (21)
i inni, co do drgawek plodowych za$§ Vaquez (70), Sa-
rafow, Queirel et Reynaud, Pinard, Wissner
oraz inni.

W przypadkach przewleklego zapalemia nerek (271),
(pomijam tu powyzej oméwionych 10 przypadkéw tego
cierpienia na tle stwardnienia naczyn, cechujacych si¢ stale
bardzo wysokiem cisnieniem krwi), stwierdzalem bardzo nie-
jednolite zachowanie si¢ zaréwno Mx, jak i PD. Mx wa-
halo sie w moim materyale od t15 do 180, a w dwdch
przypadkach do 198 mm Hg. Przy wystgpieniu objawéw
mocznicy Mx stale znacznie si¢ wzmagalo. Pomigdzy zas
nasileniem si¢ samego tylko bialkomoczu a Mx zwigzku
ustali¢ nie moglem. To samo dotyczy PG, ktére wahalo
sie w moich przypadkach pomiedzy 107 a 175 mm Hg
PD wahalo sie od 29 do 118 mm. W zachowaniu sie jego
oraz roznicy PRr —- PG przy zapaleniu nerek zauwazy-
em te same kombinacye, ktére omdwilem juz przy cierpie-
niach serca. Dlatego nie bede tutaj ich powtarzal, ani tez
nie b¢de wyciagal tu z nich wniosk6w co do tego. czy
mozna lub nie mozina sgdzi¢ w poszczegdlnych przypad-
kach o stanie krazenia krwi z zachowania si¢ Mx, PD, PG
oraz réinicy PRr — PG, gdyz wnioski te sa podobne do
omoéwionych powyzej przy cierpieniach nerek.

Szybkosé tetna byla w znacznej czedci przypadkow
pospolitego przewleklego zapalenia nerek powyzej normy,
wynoszgc wedlug mego wspolczynnika czgsto 6, a nadto
dochodzac w poszczegélnych przypadkach do 8,0; 10,3;
11,0; 12,6, co zaleialo juz od jednoczesnego powigkszania
sie Mx i zmniejszania sie¢ TAP.

Z innych autoréw juz Potain uwazal wzmozenie Mx
za jeden z objawéw, upowazniajacych do wezesnego rozpo-
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znania przewleklego cierpienia nerek. Geisboeck i La-
queur spostrzegali przy tem cierpieniu znaczne PG. Hen-
sen znajdowal Mx od 115 do 160 mm Hg; wzmagalo sie
ono przy objawach mocznicy i spadato po pilokarpinie, po
zabiegach napotnych lub po obfitem przeczyszczeniu cho-
rych. Réine zachowanie si¢ Mx priy przewleklem cierpie-
niu nerek podkreslaja tez Buttermann oraz Fellner.
Fellner znajdowal przy tem Mx w granicach od 170 do
280 mm Hg i twierdzi, na réwni z Geisboeckiem, ze
ci$nienie krwi me jest wzmozone w przypadkach zapalenia
nerek, towarzyszacych gruZlicy pluc lub skazie moczano-
wej. Przyczyna, dla ktérej cisnienie krwi wzmaga sie przy
wystypieniu objawéw mocznicy, nie jest dostatecznie znana.
Krehl, Loeb i Pal winig o to klebki Malpighiego.
Muenzer (47) twierdzi nawet, Ze nie ma podniesienia ci-
$nienia krwi przy zapaleniu nerek bez zajecia ich naczyn
wlosowatych. Rola soli w tej sprawie nie jest jeszcze do-
statecznie wyjasniona, jak to pisza Ambard i Beaujard
(1). Zdaje sie jednak, ze wzmozenie Mx przy mocznicy za-
lezy od wessania sie znaczniejszej ilosci zwigzkéw, zwanych
po niemiecku ogoélnie »Reststickstoffsubstanzen«. Dzialanie
ich, podnoszac Mx, jest z punktu widzenia patologii ogo6l-
nej tem ciekawsze, ze bylaby to, jak slusznie pisza A m-
bard i Beaujard, jedyna dotad trucizna zywotna, ktéra
nie obniZza cisnienia, lecz je podnosi.

Co do przypadkéw srédmigzszowego zapalenia nerek,
‘to Mx wahalo sie w moich 8 spostrzezeniach od 182 do
260 mm Hg, przy PD od 54 do 95 mm Hg. PG wahalo
sie w 6 przypadkach od 120 do 18 mm Hg, a w dwéch
z pomigdzy nich od 230 do 250 mm Hg. Znaczna wyso-
ko$¢ Mx przy tej postaci zapalenia nerek jest faktem ogdl-
nie uznanym. Zwracaja na nig uwage z najnowszych auto-
ré6w Hensen, Buttermann, Fellner, twierdzac slu-
sznie, ze przy tem Mx dochodzi do liczb najwyzszych,
a Sasaparel spostrzegal nawet raz Mx = 320 mm Hg,
podiug przyrzadu Potaina. Mojem zdaniem, tylko miaz-
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dzycowe zapalenie nerek (nephritis arteriosclerotica) wspol-
zawodniczy co do wysokosci cisnienia krwi z zapaleniem
nerek srédmigiszowem. PD dochodzi przy tem cierpieniu
réwniez do liczb bardzo wysokich, w moim materyale az
do 108 mm Hg.

Wskutek znacznej wysokosci PD, tetno, ktére wydaje
si¢ czasami przy tem cierpieniu przy powierzchownem jego
badaniu wolnem, okazuje si¢ przy dokladniejszem rozpatrze=
niu jego krzywej, stale szybszem od normy. W moich przy-
padkach $rédmigzszowego zapalenia nerek wspétczynnik
szybkosci tetna wahal sie od 5,3 do 11,9.

4. Choroby zakaZne,

a) Przypadki wioknikowego zapalenia ptuc
stanowig wdzigczny materyal do prowadzenia systematy-
cznych badafi nad zmianami ci$nienia krwi z powodu szy-
bko przy tem cierpieniu nastepujacych zmian w krazeniu.
Przypadkéw tego cierpienia zbadalem 20. Co do Mx,. to
w okresie goraczkowym wahalo sie ono w 18 przypadkach
od 80 do 124 mm Hg, czyli bylo w dolnych granicach
normy; w jednym wynosito poczatkowo 142, w jednym za$
144 mm Hg. PD wahato si¢ w okresie gorgczkowym w 14
przypadkach w granicach normy (24—40 mm Hg), a w 6
bylo powyiej niej, 42 do 54 mm Hg. W ogéle za$ PD sta-
nowifo 22°%, do 40, wielkosci Mx. PG wahato si¢ w 13
przypadkach pomiedzy 75 a 110 mm Hg, a w 5 od 53 do
62 mm Hg. Rdéznica pomiedzy PRr i PG wahafa sig¢ w 18
przypadkach pomiedzy 10 a 40 mm Hg, w jednym wynio-
sta §6, a w jednym az 77 mm Hg. Zadnegp zwiazku po-
miedzy wielkoscia Mx, PD i PG oraz pomigdzy réznica
PRr — PG, a stanem ogdlnym chorego, zwlaszcza za$ cie-
plota jego ciala, dopatrzy¢ si¢ nie moglem. Wszystkie bo-
wiem te wielkosci wahaly sie w przebiegu choroby bez
wszelkiej prawidtowosdci. —— W okresie zdrowienia Mx bylo
w 16 przypadkach stale wyisze od Mx w okresie goracz-
kowym (o 4 do 30 mm Hg), w 4 zas bylo stale nizsze od
Mx w okresie goraczkowym, a mianowicie o 13 do 31 mm
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Hg. Przytem w 11 przypadkach podniesieniu Mx w okresie
zdrowienia towarzyszylo réwniez podniesienie sie PG oraz
PD; w 4 przypadkach opuszczeniu si¢ Mx o 13 do 31 mm
Hg towarzyszylo jednoczesnie zmniejszenie si¢ PD o 16 do
24 mm Hg i zmniejszenie sig¢ PG o 10 do 22 mm Hg.
W pozostatych 5 przypadkach zadnej prawidlowosci pod
tym wzgledem nie bylo, tak ze np. podniesieniu si¢ Mx
o 7 do 18 mm Hg towarzyszylo zmniejszenie si¢ PD o g
do 18 mm Hg, przyczem PG jednoczes$nie wzrastalo (o 8
resp. 12 mm Hg), a trzy razy spadalo (o r0 do 15 mm
Hg). — Stowem, bezstronne rozpatrzenie si¢ w liczbach
pozbawia nas wszelkiej moznodci sadzenia z Mx, PD i PG
o stanie krazenia przy wléknikowem zapaleniu pluc. Jedno
tylko przyzna¢ mozna, ze, na ogo! biorac, ci$nienie krwi-
jest w przebiegu tej choroby ponizej normy i ze diugo do
niej nie wraca. W najcigzszych przypadkach wléknikowego
zapalenia pluc stwierdzalem nieraz wybitng nieréwnos¢ tg-
tna na jego krzywej tg¢tnopisowej oraz zapomocg manome-
tru, tak ze okreslenie ci$nienia krwi natrafialo wtedy na
powazne trudnosci. Nadto przekonalem sig, Ze istotnie zgod-
nie z twierdzeniem Broeckinga (9), w najciezszych przy-
padkach krupowego zapalenia pfuc ci$nienie krwi pray sia-
daniu chorego z pozostawieniem nég chorego na t6zku (po-
zycya B tego autora), moze opadac¢ o 14 mm Hg i wiegcej,
co dowodzi, iz sprawnosé¢ obwodowego ukladu naczynio-
wego ulega¢ moze przy tej chorobie powaznemu zabu-
rzeniu.

Co do szybkosci tetna, to jej wspolczynnik moze sie
zmieniaé przy witéknikowem zapaleniu pluc razgco z dnia
na dzien z powodu ciaglych zmian w PD, TAP i TDP.
Np. znajdowatem w ciggu 10 dni kolejno CCP rowne 4,2,
6, 5... 39... 4,5 i 1,2, Wogéle CCP trzyma si¢ przy tem
cierpieniu najczg¢sciej w granicach normy, przekraczajac ja
stosunkowo rzadko z powodu, iz, jak méwitem, PD tylko
w mniejszosci przypadkéw bylo powyzej normy. Tylko
w okresie bezgorgczkowym CCP bylo 2 razy ponizej normy,
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W obu razach wplynelo na to znaczne powigkszenie TAP:
raz do 009 sek. i raz do 0,165 sek.

Z powodéw, omoéwionych szczegdlowo przy cierpie-
niach serca, nie przytaczam tu oceny iloczynu PD. p, ani
Q. Strasburgera, pomimo Zze posiadam cale serye od-
powiednich liczb. Nie maja one bowiem same przez sig
znaczenia dla oryentowania sie¢ w stanie krazenia krwi
w przebiegu wléknikowego zapalenia pluc.

b) O przypadkach duru powrotnego (badatem ich
8 systematycznie) mogtbym powiedzieé dostownie to samo.
I tu réwniez, na ogol biorae, Mx, PD i PG wahajg sie
stale w dolnych granicach normy, przyczem PG bywa na-
wet bardzo nizkie (65, resp. 60, 50, 43 mm Hg), a réznica
PRr — PG nie przekracza zwyklej normy. Tylko w jed-
nym przypadku Mx wyniosto 142 przy PD 57.

c) Przy uwaznem rozpatrzeniu wielu setek liczb, ze-
branych przy systematycznem badaniu cisnienia krwi u cho-
rych na dur brzuszny (10 przyp.), na gosciec stawowy
(8 przypadkéw, z ktérych 3 powiklane zapaleniem wsier-
dzia), grype (5 przypadkow) i zapalenie optucnej (5 przy-
padkéw), doszedlem réwniez do wniosku, ze i przy tych
cierpieniach nie ma zadnego zwigzku pomigdzy stanem ogél-
nym chorych, a wielkoscig oraz kierunkiem zmian w Mx,
PD, PG i réznicy PRr — PG. Dla unikniecia wigc powto-
zeti, tych grup chorych poszczegélnie tu nie rozpatruje.

d) Bliisza uwage pragneg tu zwré6cié na przypadki g r u-
Zlicy ptuc. Zbadalem ich 50. Co do Mx, to wahalo sig
ono w 38 przypadkach od 88 do 1zo mm Hg, 8 razy od
122 do 140 mm Hg, w 2 przypadkach wynosilo po 145
mm Hg, przyczem jeden z nich byl powiklany gruZliczem
zapaleniem opon mézgowych, w jednym zas Mx wynosilo
155 i w jednym 166 mm Hg. Ostatni przypadek byl po-
wiklany zapaleniem nerek. Widzimy wigc, 2e Mx znajduje
si¢ przy gruzlicy pluc najczesciej znacznie ponizej normy,
co przyznaja i inni autorowie, jak Hensen, F. Klempe-
reri Fellner (17) Fellner twierdzi nadto, ie nawet
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powiklanie zapaleniem nerek nie wplywa przy gruélicy ptuc
na podniesienie Mx. Przeczy teniu jedno moje spostrzezenie
(Mx == 166) oraz podobne spostrzezenie Hensena (Mx
= 250 mm Hg), chociaz w drugim moim podobnym przy-
padku Mx wynosito tylko 121 mm Hg.

Co do PD, to w 20 moich przypadkach gruZlicy pluc
wahafo si¢ ono w granicach od 15 do 30 mm Hg, w 18
od 31 do 40, w 6 — od 42 do 50 i w6 — od 52 do 60,
czyli ze przypadkéw z PD powyzej normy spostrzega-
tem tylko 12 na so.

PG okreslatem tylko w 30 przypadkach (z powodu
czasowego zepsucia tonometru Gaertnera), przyczem
okazalo sig, ze w 15 z nich PG byto ponizej 80 mm Hg
dochodzgc do 64, a nawet 57; w g przypadkach PG wy-
nosito 81 do 88, w 5§ — 9o do 100 i tylko w jednym
przypadku, powiklanym zapaleniem nerek, PG wynioslo 120
mm [Hg. Stowem, PG wypadalo w moich przypadkach gru-
Zlicy pluc nizkie. Podobne spostrzezenia poczynili dotad
Naumann (48), Geisboeck (21), Schuele (64), G a-
tecki (10) oraz inni. Prawdopodobnie toksyny lasecznikéw
gruiliczych, ktére dzialajg w sposob bardzo iywy na uklad
naczynioruchowy, jak tego dowodzi latwe rumienienie sie,
pocenie sig¢ i zazigbianie osobnikéw gruZliczych oraz wyste-
powanie u nich przemijajacych zaburzen zoladkowych i je-
litowych, porazaja nerwy zwe¢zajgce naczynia i przez to wply-
waja na obnizenie ci$niemia krwi w dostepnych naszemu
badaniu czgsciach ustroju, chociaz niedawno ogloszone do-
$wiadczenia E. Bauera (3) ze wstrzykiwaniem tuberkuliny
staraja si¢ temu przeczyé. Nadzwyczajne rozluZnienie naczyn
obwodowych jest prawdopodobnie powodem, dla ktérego
spotykalem przy gruilicy ptuc w 7 przypadkach bardzo
male TAP tetna, a mianowicie § razy TAP = 0,04 sek,,
a 2 razy tylko 0,035 sek. Wskutek tego w 6 z tych 7 przy-
padkéw wspdlczynnik szybkosci tetna byl w gérnych gra-
nicach normy lub nieco powyzej niej (okoto 4), pomimo
nieznacznego PD. Tak samo zachowywat sie tez CCP w 4
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przypadkach z powigkszonem PD, w 2 zag, przy P = 54
resp. 60 mm Hg, wynosil on nawet 7,0 resp. 7,4.

5. Co do pozostalych 58 przypadkéw, na ktére zio-
zyly si¢ przypadki raka zofadka i przelyku (12), nadkwa-
$nosci zofadka (5), zapalenia dwunastnicy (2), nerwobolu
miedzyzebrowego (3), rozedmy pluc (3), nerwic urazowych
(2) oraz pojedyncze spostrzezenia wiadu rdzenia, moczéwki
cukrowej i innych chorob, to i w nich Mx, PD i PG nie
dawaly réwniez zadnego pojecia o stanie krazenia, ani tez
o stanie ogélnym chorych. Nawet przypadki z daleko po-
sunigtem wyniszczeniem wskutek raka dawaly w 7 moich
przypadkach liczby normalne i tylko w pozostalych § —
nieco nizsze od normy, i to nie stale. Ciekawy byl tylko
jeden przypadek wiadu rdzenia, w ktérym moglem przeko-
na¢ si¢ dowodnie, ze wystapieniu przeloméw zotadkowych
towarzyszy podniesienie cisnienia krwi i kurcz naczyn ob-
wodowych. Chory ten (lat 38) mial zazwyczaj Mx okolo
130 do 140 mm Hg, PD okolo 28 do 34 mm Hg i PG
okofo 100 mm Hg. Podczas napadu zotadkowego liczby te
wynosily w ciagu dwéch dni: Mx 194 do 209, PD 75--79
i PG 162 do 168 mm Hg. Po przeminieciu napadu wszy-
stkie liczby powrécitly do poprzednich granic normy. Przy-
padek ten potwierdza wigc spostrzezenia Pala (51, 52).

Koriczage niniejszg prace, musze na zasadzie powyiej
rozpatrzonego materyalu wypowiedzieé¢ zdanie, ze dotych-
czasowe sposoby korzystania z danych sfigmomanometry-
cznych, dotyczacych ci$nienia krwi, nie dostarczajg nam
danych ani do naleiytej oceny sprawnosci serca w kazdym
poszczegSlnym przypadku, ani do zoryentowania sig, jaka
czgsé stwierdzanego klinicznie cisnienia krwi zalezy od
pracy serca, a jaka od oporu naczyhi obwodowych. Dlatego
tez w swej pracy o czynnosciowej dyagnostyce serca (35)
staralem si¢ dowies$¢, ze nawet przy prébach z praca serca
korzystanie w klinice z dotychczasowych danych sfigmo-
manometrycznych, jako uwzgledniajacych tylko cisnienie
krwi statystycznie w tormie Mx, PD i PG, nie daje bynaj-
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mniej dostatecznych podstaw do pogicbienia wynikéw ba-
dania sprawnosci serca, otrzymywanych na innej drodze.
Potrzebne s3, jak to w powyiszej pracy staralem si¢ do-
wiesé, inne, bardziej ulepszone sposoby wyzyskania danych
sfigmomanometrycznych. Byé moze, ze jednym wlasnie
z tych ulepszonych sposobéw korzystania z badan nad ci-
snieniem krwi okaze sie¢ zalecona s$wiezo przez Sahliego
(60) sfigmobolometrya, jako dazgca do poréwnawczego okre-
§lania pracy serca roznych osobnikéw w gramomilimetrach.
Sprawdzenie wartogci klinicznej tej metody badania sta-
nowi wlasnie temat moich dalszych poszukiwan.
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