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I. 0 I I I M E M  O S I M  I O S T M E M  UPALENIU AORTY
( , . Aortite aiguë“ francuskich autorów /

D - r  3 to< l .  J .  w i i i s l c i ,

ordynator szpitala S-go Ducha w W arszawie.

Postać chorobowa, o której kilka słów podać tutaj zamierzam, nie zyska­
ła jeszcze prawa obyw atelstw a w piśmiennictwie lekarskiem. Mam tu na mj7-  
śli t. zw. ostre zapalenie aorty — aortite  aiguë, opisywane w podręcznikach pa­
tologii i terapii szczegółowej przez francuzkich autorów. Szkoła niemiecka 
nie wyodrębnia tej postaci i zalicza ją do działu przewlekłych zapaleń błony 
wewnętrznej tętnic (atheromatosis). Ponieważ zaś sama nazwa, pod jaką po­
stać tę niektórzy francuzcy autorowie opisują, nie odpowiada w zupełności 
zmianom anatomo - patologicznym, dla lekarza więc klinicysty powstaje tru­
dność w rozpoznaniu choroby; trudność ta staje się tern większą, iż na stole 
sekcyjnym spotykamy ją stosunkowo dość rzadko.

Z samej nazwy sądząc, zdawałoby się, że zmiany dotyczyć będą w szy­
stkich błon, wchodzących w skład aorty, a zw łaszcza jej błony zewnętrznej, 
która, jak  wiadomo, najodpowiedniejszą glebę dla spraw zapalnych przedstawia, 
ze względu na obfitość naczyń krwionośnych; tymczasem rzecz się ma inaczej, 
gdyż ostra, zapalna sprawa chorobowa ma się odbywać głównie na błonie w e­
wnętrznej, zupełnie naczyń krwionośnych pozbawionej. Błona ta zaś czerpie, 
jak  wiemy, głównie swój materyjał odżywczy z sąsiedniej błony średniej, 
a zw łaszcza zewnętrznej; należałoby więc przedewszystkiem postać chorobową, 
którą szkoła francuzka stara się wyodrębnić, nazwać nie aortite aiguë , lecz cndar-  
terite aiguë.  N azw a ta lepiej maluje rzecz i odrazu lekarza oryjentuje.

Przypadek, który mi dał wątek do niniejszego artykułu, był następujący:
Dłub... Helena, la t 30, zamężna, przybyła do oddziału mego duia 9 Października 1890 roku . 

skarżąc się na kaszel, bicie serca  i siluą duszność. Zapadła na zdrowiu przed 10 miesiącami; cho­
roba rozpoczęła się od kaszlu, który był suchy i trw ał około 3-ch tygodni; jednocześnie wystąpiły 
dreszcze, łam anie w stawach, ból w okolicy serca, do czego wrotce przyłączyła  się duszność. W sku­
tek  tego chora nie by ła  w stanie zajm ow ać się pracą fizyczną, m ęczyła się bowiem przy najm niej­
szym wysiłku; wspomina również, że mocno ją  niepokoił i często zasnąć nie pozw alał jakiś „pisk“ 
w piersi. Chorób ciężkich poprzednio nie przechodziła; w  ośmnastym roku życia cierpiała nar 
kilkodniow ą żółtaczkę, w piętnastym  roku życia zapadła na błędnicę. P ierw szą m iesiączkę do­
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sta ła  w trzynastym  roku. W  dziewiętnastym  wyszła za mąż; dzieci nie miała, ani też w ciąży 
nie była.

Rodzice zmarli na snclioty, bracia i siostry poum ierali wcześnie; jedna żyjąca, m łodsza sio­
stra  choruje na serce. W arunki życia wogóle lxyły dość dobre, nadużyć nie bywało.

S t a n  o b e c n y .  Budowa dobra, wzrost średni, wygląd bezkrw isty, na kończynach gór­
nych i dolnych lekka sinica, obrzęk kończyn dolnych nieznaczny. Stan bezgorączkowy, oddech 
mocno przyspieszony, duszność ogromna (orthopnoii). Tętno ICO, szybkie, nieco "skaczące, fala dość 
duża.

Z ty łu  klatk i piersiowej, z lew ej strony u dołu na przestrzeni 3-ch palców, odgłos opukowy — 
tępy, powyżej zaś do grzebienia łopatk i — stępienie odgłosu opukowego; na granicy zaś pomiędzy 
tępością a stępieniem występuje odgłos z odcieniem tym panitycznym . W  górnych częściach płuc 
oddech zaostrzony, w dolnych zaś słychać nieco rzężeń. Z przodu k la tk i piersiowej opukiwanie 
nie wykazuje nic nieprawidłowego; pod obu obojczykami oddech pęcherzykow y je s t  zaostrzony.

L ew a połowa klatki piersiowej, odpowiadająca położeniu serca, wznosi się i opada widocznie, 
odpowiednio do ruchów serca. Uderzenie wierzchołkowe znajduje się w V międzyżebrzu, je s t ono 
silne, unosi palec. W  okolicy w ierzchołka serca czuć pomruk koci, jak  również i na tętnicach 
szyjowych. Tępość dość znacznie powiększona, głównie w wym iarze podłużnym, górna granica 
rozpoczyna się w I I I  międzyżebrzu, praw a dochodzi do środka m ostka, lew a zaś znajduje się na 
2 palce na zew nątrz od I. m. s.. Stłumienie zaś rozpoczyna się ju ż  w drugiem m iędzyżebrzu, 
zajmuje m ostek i dochodzi do prawego tegoż brzegu, prócz tego na rękojeści m ostka stw ierdzić 
m ożna nieznaczne stłumienie odgłosu opukowego.

Na całej przestrzeni praecordii zw łaszcza w górnej części mostka, słychać bardzo w yraźny, 
głośny szm er skurczowy z odcieniem m uzykalnym, który zagłusza w szystkie inne tony; słychać go 
zaś u w szystkich otworów serca.

Śledziona znacznie powiększona, w ątroba również, dochodzi ona swoim brzegiem  dolnym 
do linii pępkowej.

Brzuch nieco wzdęty, język  czysty, stolce leniwe, mocz w m ałej ilości, około 500 ctra. sześć, 
z obfitym osadem, zawiera nieco białka i szklistaw e wałeczki nerkowe.

R o z p o z n a n i e :  Endoaortitis. Ectasia aortae ascendentis.
Przebieg choroby był następujący:
D nia  10. X. Po środku czyszczącym  ( In f .  Sennae comp.) kilka wypróżnień. Noc niespokojna 

i bezsenna w skutek duszności. Suchy kaszel. Tętno 100.
Zalecono: Bańki suche na plecy i In f. Ipecacuańhae ex gr. xv pti  gv j

Morphii muriatici gr. ł/6.
Co 2 godziny łyżkę stołową.

Dnia 11. X. Tętno 100, szybkie, skaczące, kaszel nieco mniejszy. P lw ocina dość obfita, prze­
ważnie pienista, na całej jednak przestrzeni klatk i piersiowej rzężeń nigdzie nie ma. U w ierz­
chołka, jak  również u podstawy serca słychać głośny szmer skurczowy, ja k  również czuć doskonale, 
przyłożyw szy rękę do okolicy serca, pomruk koci; drugiego tonu niepodobna stw ierdzić.

Z ty łu  klatki piersiowej z lewej strony w blizkości stosu kręgowego słychać na znacznej
przestrzeni od 3—10 kręgu grzbietowego szmer skurczowy. Objętość w ątroby większa, brzeg  je j 
dolny sięga niżej, niż poprzednio, a mianowicie wyczuć go można poniżej linii pępkowej.

Zapisano: In f. herb. Digitalis ex gr. xv — gv .
T-rae Valerianae 3j 
Lig . ka li acetici g s  
Syrup. simplicis § s  
M D S .  Co 2 godziny łyżkę stołową.

Dnia 12. X. Tętno 100. Duszność nieco m niejsza. Żółtawy odcień skóry wyraźniejszy. Mocz 
w ilości około 500 ctm. sześć, na dobę, z obfitem osadem moczanów.

Dnia 13. 10. T ętno 100. P raw a granica tępości serca zuajduje się przy prawym  brzegu
mostka. U  w ierzchołka słychać, oprócz szmeru skurczowego, slaby szm er rozkurczowy.
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Zalecono In f. Digitalis ex. gr. xx—gv.
Acidi posph. dil. 5s.
Syrup. si77iplicis g j.
M D S. Co 2 godziny łyżkę stołową.

Dnia 14. X. T ętno 100. Z ty łu  klatki piersiowej z lew ej strony, począwszy od kąta dolnego 
łopatk i, odgłos opukowy stłumiony, tamże oddech osłabiony. W ątroba powiększyła się. Poprzeczny 
wym iar serca nieco mniejszy.

U wierzchołka serca słychać skurczowy ton i szmer rozkurczowy z piskliwym odcieniem, 
wyżej na mostku słychać także pierw szy ton, lecz słabiej, z powodu zagłuszenia tegoż długim 
szmerem i piskiem. Na rękojeści m ostka, jak  również niżej, a także na  zewnątrz od prawego brze­
gu mostka w odległości 2 ctm., w yraźne stłum ienie odgłosu opiłkowego.

Dnia 15. X, T ętno 96. W  nocy silny kaszel. Duszność m niejsza, nad ranem wymioty.
Rp. Saturat. 7iatri bicarb. §v j.

T. Valerianae 3j.
S . Co 2 godziny łyżkę stołow ą

D nia  16. X. Tętno 100. Chora czuje się nieco lepiej. W ątroba m niejsza. Stłumienie na rę ­
kojeści mostka w yraźniejsze.

D nia 17. X. Tętno 1000. Silny, suchy kaszel. U w ierzchołka serca  i w dolnej części mostka 
słychać szmer skurczowy i rozkurczowy. — Na noc proszek Dow Eit’a gr. v. W ino.

Dnia 18. X. T ętno 90. O brzęk kończyn dolnych większy. Bóle w łydkach. W ielk ie  osłabienie 
skłonność do zemdlenia.

Rp. Saturatm i. natri bicarb. gv .
Aeth. nitrici 3j.
Sijrup. simpl. § j.
S. Co 2 godziny ły żk ę  stołową.

Dnia 19. X. Tętno 88 szybkie. Powłoki zew nętrzne blado - żółtawego koloru. Brzuch nieco 
bolesny na ucisk. Poprzeczny wymiar tępości serca większy. O godzinie 8 wieczorem chora 
życie zakończyła.

Przypadek powyżej przytoczony należał do bardzo ciekawych, tak pod 
względem klinicznym, jak  i anatomno-patologicznym.

Samo rozpoznanie choroby przedstawiało pewne trudności, przedewszy- 
stkiem z przyczyny młodego wieku chorej, resp. braku zmian ateromatycznych 
w naczyniach obwodowych. Niezm iernie głośny szmer skurczowy z odcieniem 
muzykalnym, słyszalny na całej przestrzeni względnej i bezwzględnej tępości 
serca, naprowadzał na myśl istnienia zmian chorobowych albo w ujściu tętni- 
czem lewem, albo w samej aorcie. Powiększenie podłużnego wymiaru serca, jak  
również silne uderzenie wierzchołkowe, wskazujące na przerost lewej komórki, 
potwierdzało to przypuszczenie.

Czy jednak w ujściu tętniczem, czy w aorcie wstępującej należało upatry­
wać siedlisko choroby, było nieco trudniejszem do rozstrzygnięcia. N a zasadzie 
stłumienia, jakie istniało na rękojści mostka, a nawet przechodziło na szerokość 
2 centymetrów za prawy brzeg tegoż i brak typowego tętna opieszałego, zdecy­
dowałem się na rozpoznanie: endoaortitis  z następczem rozszerzeniem aorty w stę­
pującej. Miałem oczywiście na myśli sprawę ateromatyczną na błonie wewnę­
trznej tętn icy głównej; zastanawiała mię tylko i wzbudzała pewną nieufność do 
w łasnego rozpoznania okoliczność, iż chora do osobników względnie jeszcze mło­
dych zaliczoną być powinna, a w ięc u których zmiany miażdżycowe w tętnicach
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należą do rzadkich wyjątków. N a mocy wywiadów należało syfilis wykluczyć, 
nadużyć zaś w użyciu napojów wyskokowych również nie było.

W  pierwszych kilku dniach pobytu w szpitalu, kiedy słychać było tylko je ­
dynie szmer skurczowy u wszystkich otworów serca, trudno było wytłómaczyć 
sobie właściwości tętna, które posiadało cechy tętna szybkiego i skaczącego. 
W skazyw ało ono na niedomykalność zastawek półksiężycowych, a choć szmeru 
rozkurczowego u podstawy serca brakowało, nie wyłączaliśm y jednak istnienia  
podobnej wady, a brak szmeru objaśnialiśmy sobie istnieniem bardzo głośnego 
szmeru skurczowego, który niekiedy zagłusza szmer rozkurczowy. W dalszym  
przebiegu choroby przypuszczenie] naszezyskiwało coraz więcej potwierdzenia, 
gdyż najprzód u wierzchołka serca, a następnie w dolnej części mostka zaczął 
występować szmer rozkurczowy wprawdzie słaby, lecz z charakterem dmucha­
jącego, właściwym  niedomykalności zastawek półksiężycowych.

Co się tyczy możliwości istnienia -w danym razie zwężenia otworu żylne- 
go lewego, to zmuszeni byliśm y je wykluczyć, pomimo nawet istnienia pomruku 
kociego u wierzchołka serca z następujących powodów: 1) tętno było szybkie, 
skaczące i pomimo utraty zrównoważenia miarowe, 2) szmer—ściśle rozkurczo­
wy, co się rzadko w zwężeniu ujścia żylnego lewego zdarza, 3) pomimo jedna­
kowego charakteru szmeru słyszalnego u wierzchołka serca i w dolnej części 
mostka, tenże w tern ostatniem miejscu był nieco silniejszy, aniżeli w okolicy 
wierzchołka, 4) nieznaczne powiększenie tępości serca w wymiarze poprzecz­
nym, wreszcie 5) pomruk koci— sądząc z synchronizmu z tętnem— przypadał g łó­
wnie w okresie skurczu serca, a prócz tego słyszalnym był również, a może 
nawet silniej u podstawy, aniżeli u wierzchołka serca.

Należało w ięc ów szmer dyastoliczny uważać za przeniesiony z zastawek  
półksiężycowych ku wierzchołkowi serca za pomocą fali krwi, powracającej 
w czasie rozkurczu serca z aorty do lewej komórki. W arunki przewodnictwa 
szmeru tego w kierunku ku aorcie były widocznie mniej sprzyjające, ponieważ 
wiry krwi, powstające w czasie przepływu krwi z serca do aorty, w yw oływ ały  
bardzo głośny szmer skurczowy, który inne tony serca zakrywał. W  każdym  
razie przebieg kliniczny zdawał się wskazywać, że zmiany chorobowe na zastaw ­
kach odgrywały drugorzędną, rolę, a pierwszorzędne miejsce należy się sprawom 
patologicznym w aorcie wstępującej. Pewne potwierdzenie tego zdania upa­
trywaliśmy również w istnieniu głośnego szmeru skurczowego z tyłu klatki pier­
siowej, wzdłuż kręgosłupa.

Ostatecznie więc zdecydowaliśmy, że zmiany na błonie wewnętrznej aorty 
są pierwotne, a niedomykalność zastawek jest następczą. Ta ostatnia zaś m o­
gła powstać albo wskutek rozprzestrzenienia się sprawy chorobowej z aorty na 
zastawki, jak to w chorobie HoDKiNs’a bywa, albo też wskutek rozszerzenia 
aorty zasta\Vki mogły się stać względnie niedomykalnemi.

U trata zrównoważenia, resp. niedomoga serca przedstawiała się w postaci 
Silnej duszności i zastoju krwi w dolnej części lew ego płuca, w  kończynach 
dolnych, a zwłaszcza w wątrobie.
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Co się tyczy nerek, to ani przebieg kliniczny, ani też badanie moczu i osa­
du nie uprawniały nas do przypisywania tymże ważnego udziału w obrazie cho­
robowym, o którym mowa.

W reszcie wspomnieć winniśmy, ż e  u d e r z a ł a  n a s  s i l n a  d u s z n o ś ć ,  
m a j ą c a  w s o b i e  c o ś  n i e z w y k ł e g o ;  b y l i ś m y  n a w e t  w i ę c e j  
s k ł o n n i  o d n i e ś ć  j ą  d o  j a k i e g o  u c i s k u  d r ó g  o d d e c h o w y c h ,  
a n i ż e l i  d o  s a m e j  n i e d o m o g i  m i ę ś n i a  s e r c o w e g o ,  która w re­
szcie, sądząc z tętna, nie zdawała się być bardzo znaczną. N aw et wziąwszy  
w rachunek anemiczny stan chorej, trzeba było jeszcze przypuszczać jakąś inną 
przyczynę strasznej duszności; najbliższem w ięc było niewątpliwe rozszerzenie 
aorty i jej ucisk na narządy oddechowe.

Pomimo iż objawy kliniczne zdawały się potwierdzić rozpoznanie choroby 
niemniej z w ielką niecierpliwością wyczekiwaliśm y rezultatów pośmiertnego 
badania.

B a d a n i e  p o ś m i e r t n e ,  wykonane dnia 21 Października 1890 roku, 
wykazało:

P łuca blade, w dolnym zrazie lewego płuca zmiany właściwe zastojowi 
i obrzękowi. Serce powiększone w obu wymiarach, głównie jednak w podłużnym 
w7ymiarze, długość =  11,5 ctm., szerokość 10,5 ctm.. Lew a komórka w sta n ie  
przerostu odśrodkowego, mięsień jej zgrubiały [na przecięciu =  1,5 ctm.], do­
brze zachowany. Jam a powiększona. Zastaw ki dwudzielne i trójdzielne ża­
dnych zmian nie przedstawiają.

Z astaw ki półksiężycowe aorty skurczone, nieznacznie zgrubiałe (imnfficien-  
t ia ).  Powyżej zastawek w odległości 0,8 ctm. od tychże na błonie wewnętrznej 
aorty wstępującej widać zgrubienia blado-żółtawego, jakby mlecznego koloru, 
w ystające nad sąsiednie części na 3—4 milimetrów. Zgrubienia te zajmują cały  
obwód wewnętrzny aorty, tworząc rodzaj pasa szerokości 1,5—2,0 ctm.. Podsta­
wa tego pasa, zwrócona do zastawek, tworzy jednę liniję poziomą, przeciw legły  
brzeg jest nierówny, falisty, jakby złożony z trzech łuków, łączących się z sobą. 
Zgrubienie to posiada równą powierzchnię, a konsystencyję jakby galareto­
watą.

U jście tętnic wieńcowych prawidłowe. W  przebiegu aorty wstępującej, 
ani też tętnic wieńcowych, zmian ateromatycznych nie spostrzega się, tylko  
w łuku aorty w miejscach odejścia wielkich naczyń widać rozrzucone, nieliczne 
wysepki blado-żółtawe, pochodzenia miażdżycowego. W  przewodzie pokarmo­
wym — zmiany w łaściw e przewlekłemu nieżytowi.

N erki nieco zmniejszone. Otoczkę zdejmuje się trudno. Powierzchnia mo­
cno ziarnista. Substancyja korowa ścieńczała, nierównej grubości — nephritis
chrordca m ix ta  praecipue interstilialis,  [ D .  n . ]
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Z KLINIKI DYJAGNOSTYCZNEJ PROF. L. T1IUMASA W WARSZAWIE.

II. 0 UCISKOWEM PORAŻENIU CZUCIA.
Podał

K«1 mund Biernaold.

[Dokończenie.—Patrz  Nr. 45]

Przedewszystkiem  przedstawię jeden z ostatnio widzianych przypadków, 
który zaliczyć należało do kategoryi opisywanych przez E R b ’a ,  wspominanych 
także przez Y ierordt^  ‘), traumatycznych zapaleń nerwu łokciowego, a który, 
szczęśliwym  trafem, był powtórzonem przez naturę doświadczeniem uciskowem  
nad nerwem łokciowym.

Przypadek I. W  Maju r. b. zwrócił się do mnie student medycyny, P . ,la t  24, o poradę z powodu 
z d r ę t w i e n i a  od dwóch tygodni dwóch ostatnich palców lewej ręki, głównie ich 2 i 3 członka; przy 
zginaniu przedram ienia i podnoszeniu ramienia i trzym aniu kończyny górnej w takiej pozycyi zjawia 
się także mrowienie w końcach tych palców. D otykanie clioremi palcami daje zupełnie inne w raże­
nie, niż dotykanie zdrowemi; przy myciu się P . nie czuje niemi zupełnie ciepłoty wody. Innych pare- 
stezyj, oprócz podanych, nie ma; siła mięśniowa zupełnie zachowana [palce, jak  mówi, zupełnie nie 
osłabły], co mogłem, zresztą, sam stwierdzić. Przyczyny tego stanu nie podaje; w anamnezie ani syfilisu, 
ani uderzenia w łokieć, ani alkoholizmu nie ma zupełnie. Na kilka tygodni przed wystąpieniem tego 
zdrętw ienia P. uczył się dużo [był to czas egzaminów], siedząc zawsze z podpartą głową na lewej 
ręce, przyczem łokieć opierał się na twardym  stole, a prawa kończyna górna spoczywała na książce.

Badanie przy zamkniętych oczach wykazało typowe „uciskowe porażenie czucia“ na o sta t­
nich i przedostatnich członkach „zdrętw iałych“ palców, w m niejszym  stopniu i niew yraźnie na ło ­
kciowej stronie dłoni. K a ż d e ,  n a w e t  n a j s ł a b s z e  d o t k n i ę c i e  [główką szpilki] c h o r y  
c z u j e ,  a l e  „i n a c z e j u, niż na 3 pierwszych palcach i n a  z d r o w y c h  p a l c a c h  prawej ręki; 
s z o r s t k i e g o  n i e  o d r ó ż n i a  d o b r z e  o d  g ł a d k i e g o ,  Obciążenie 150 grm. [barestezyjom etr 
EoLENBURG’a] mniej ciśnie, niż na zdrowych palcach; różnica pomiędzy 150 i 170 niewyraźnie i tylko 
niekiedy je s t odczuwaną, zaś na prawych palcach są odczuwane zupełnie dobrze. S z c z y p a n i e  s i l n e  
i k ł u c i e  b a r d z o  m a ł o  b o l e s n e  i znacznie m niej,niż na sym etrycznej stron ie:(hypalgesia). W o- 
d a  w p r o b ó w k a c h  [przykładano je  boczną stroną na oba wyprostowane, członki] -[-25°, 55° [C.] 
n ie  s p r a w i a  ż a d n e g o  w r a ż e n i a  c i e p ł o t y ;  dopiero -[- 10° odczuwanem zostaje jako z i m n e ,  
ale mniej niż na zdrowej stronie; wrażenie ciepła wyraźnego przy -[- 60° C., ale znacznie słabsze, 
niż na zdrowych palcach; -{- 80° mniej więcej na obu stronach.

U m i e j s c o w i e n i e  z u p e ł n i e  p r a w i d ł o w e ,  chory odpowiada po przyłożeniu bodźca na­
tychmiast. Czynne i bierne ruchy, położenie palców, opór—nienaruszone, czyli czucie mięśuiowe bez 
zmiany. W  rowku łokciowym lewym i powyżej nerw wrzeciouowato zgrubiały i grubość jego 
w tern miejscu je s t dwa razy większa, niż na prawej stronie. Ucisk boleśniejszy, niż na prawej stronie; 
po przyciśnięciu bardzo szybko czucie bólowe słabnie jeszcze więcej, zarówno jak  czucie ciepłoty, 
podczas gdy wszystkie wrażenia dotykowe nad;il są odczuwane. Z miejsca zgrubiałego pierwszy 
skurcz w obrębie mięśni hypothenaris KSZ, szybki i normalny, przy 8 E l. STÓnitEu’a, ASZ przy 
10—12 El.; na lewej stron ie—pierwsze KSZ przy 10—12, ASZ — 12—14. Po za tem —źrenice, od­
ruchy na dolnych i górnych kończynach, czucie i t. d , wogóle cały układ nerwowy, zarówno ja k  i na­
rządy w ew nętrzne, bez zmian.

W  celach leczniczych — anoda na mostku, katoda na miejsce zgrubiałe, prądy średniej siły  
[10—14 E l. St .], zmiana k ierunku prądu po uprzedniem wysunięciu elementów z łańcucha. Już  po

U Diagnostik der inneren Krankheiten. 1889, str. 419.
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2 posiedzeniach znaczna poprawa: zdrętw ienie pozostało tylko w  końcu małego palca, czucie cie­
p łoty podniosło się tak, że prawie wszystkie stopnie były odczuwane, wprawdzie słabiej, niż na sy ­
m etrycznej stronie; również poprawiło się i czucie bólowe. Po 6 posiedzeniach p. P . czuł się zu­
pełnie uleczenym, i rzeczyw iście objektyw uie nie było żadnych zaburzeń czucia. Zgrubienie nerwu 
ustąpiło już po 4 galwanizacyjach.

Choć zapalenie nerwu śródmiąższowe (neuritis interstit ialis)  prowadzić łatwo 
może do zmian samych włókien nerwowych, do rozpadu ich myeliny i t. d., co 
znowu samo przez się warunkować musi zaburzenia czucia, jednakże w.przedsta- 
wionym przypadku nic nie przemawia za tem, by typowy obraz uciskowego po­
rażenia czucia zależał w łaśnie od anatomicznych zmian samych włókien nerwo­
wych w pniu n. u ln ar is ; rzeczyw iście z drugiej strony przeciw takiemu objaśnie­
niu świadczy fakt, że zaburzenia czuciowe znikły bardzo szybko. Jedynie może- 
bnem jest objaśnienie, że obrzmiałe i nacieczone p erin eu riu m , czyli tkanka łączna 
naokoło pnia nerwowego i pomiędzy oddzielnemi pęczkami włókien nerwowych, 
ucisnęła te ostatnie i spowodowała charakterystyczne częściowe porażenie czu­
cia. Jak  tylko moment uciskow y— obrzmienie, nacieczenie tkanki łącznej, pod 
wpływem prądu galwanicznego ustąpił, zniknąć musiały szybko wybitne zabu­
rzenia czuciowe.

N ajtypow szą i najczystszą formę „uciskowego porażenia czucia“ przedsta­
w iał inny chory ze zmianami czuciowemi, które należało sprowadzić na afekcyję 
splotu ramieniowego (plexus brachialis), ponieważ zmiany te zajmowały okolicę 
rozgałęzień obwodowych trzech nerwów, nerwu promieniowego, łokciowego 
i środkowego. Przypadek ten przedstawia w swej liistoryi strony niejasne, 
a przedewszystkiem  nie można określić, wskutek czego zjawiło się u tego pa- 
cyjenta cierpienie splotu ramieniowego. N ie wdając się w ięc w szczegółowszy  
rozbiór tego przypadku, przedstawiam w tem miejscu tylko opis zaburzenia czu­
cia ograniczonego do części lewej kończyny górnej.

Przypadek II. Bieg..., pedel uniw ersytecki, który przeczy by przechodził lues, oddawał się do 
niedawna um iarkowanem u alkoholizmowi, cierpiał na gościec przed 15 laty, obecnie zaś ma podejrzany 
w ierzchołek płuca lewego, miewa napady, sądząc z opowiadania, anginae pecloris i t. d., cierpi od mie­
siąca na z d r ę t w i e n i e  l e w e j  d ł o n i  i d o l n e j  c z ę ś c i  p r z e d r a m i e n i a .  Zdrętw ienie zaczę­
ło się od końców palców, głównie od środkowego, i stopniowo rozprzestrzeniało się ku górze; nie je s t 
ono ciągle jednakowego natężenia, ale przeciw ie, rano zwykle najsilniejsze, później nieco słabsze.

Badanie czucia wykazało następujące zmiany, w najw iększym  stopniu na palcach, w coraz 
mniejszym na dolnych odcinkach przedramienia w kierunku ku górnej trzeciej części, gdzie bez 
ostrej granicy , stopniowo, zaczynają się prawidłowe stosunki. C z u c i e  z w y k ł e  d o t y k o ­
w e  n a j z u p e ł n i e j  z a c h o w a n e ,  ale pacyjent czuje w szystko, jak  powiada, „ j a k  p r z e z  
b i b u ł ę “. Szorstkie od gładkiego [np. szorstkość spodni swoich] odróżnia niedokładnie. L o k a -  
l i z a c y j a  z u p e ł u i e  d o k ł a d u a .  C z u c i e  u c i s k u  [barestezyjom etr EuLENBunG’a] w po ­
równaniu z praw ą dłonią w y b i t n i e  u p o ś l e d z o n e  tak, że na lewem hypotenar 100 grm. 
ciężą choremu daleko mniej, niż na prawem. K ł u c i e  i s z c z y p a n i e  p r a w i e  z u p e ł ­
n i e  n i e b o l e s n e .  P r o b ó w k ę  z w o d ą  -f- 85° C. bierze śmiało w lew ą dłoń i ciepłotę 
tę o z n a c z ? ,  j a k o  c i e p ł ą ,  podczas gdy woda taka parzy praw ą dłoń. Niższe stopnie -f- 10° 
-f- 5° są letnie dla lew ej, a zimne dla prawej dłoni. C z u c i e  m i ę ś n i o w e  z d r ę t w i a ł y c h  
p a l c ó w  i d ł o n i  n i e  p r z e d s t a w i a  z a b u r z e ń .

Badanie czucia faradoskórnego i faradobólowego wykazało, że m i m o  z n i e c z u l e n i a  
n a  s z c z y p a n i e  i k ł u c i e  do w y w o ł a n i a  w r a ż e n i a  b ó l o w e g o  w z d r ę l w i a -  

GAZ. LEK . N-R 4 6 .
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ł y c h  p a l c a c h  p o t r z e b a  t a k i e j  s a m e j  s i ł y  p r ą d u ,  j a k  w z d r o w y c h  p r a w e j  
ręki .

Cyfry oznaczają minimalną siłę prądu, potrzebną do wywołania pierwszego wrażenia specy­
ficznego i pierwszego bólowego.

, . . dotyk 120 mim. ból 115 mim. ,
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Praw y 2 członek 5-go palca . . .
Lew y „ „ . . .
Praw y „ 4-go palca . . .
Lewy „ „  , . .
P raw y  „ 2-go palca . . .
Lew y ,, v . . .
T ylna strona prawego przedram ienia

„ lewego ,,

125 ,, „ 115
120 * „ 116
130 „ 120
125 M „ 120 n

130 » „ 120
140 V 130 »J
140 V „ 130

Odległość 

cewki w tór­

nej od p ier­

w otnej.

S i ł a  m i ę ś n i o w a  z n i e c z u l o n e j  d ł o n i  w z u p e ł n o ś c i  z a c h o w a n a .  Mięśnie the- 
naris i hypothenaris, przedramieniowe nie przedstaw iają zaników, ani drgań włókienkowycli. Badanie 
prądem galwanicznym  mięśni i nerwów wykazało te  same stosunki, co na praw ej kończynie górnej. 
Tak z punktu E n ifa  pierw sza KSZ na prawej stronie 14 E l i KSZ 7  ASZ. Z punktu nerwu ło ­
kciowego w rowku na prawej i lewej stronie KSZ 7  ASZ =  12 E l i t. d..

Pacy jcu t sam w skazał mi, że w lewej fossa axilhirri doznaje bólu. P rzy  badaniu tej okolicy 
stw ierdziłem ,/.« p n i e  n e r w o w e  s ą  n i e w ą t p l i w i e  g r u b s z e ,  n i ż  n a  p r a w e j  s t r o n i e  
i ż e  p r z y c i ś n i ę c i e  i c h  d o  k o ś c i  r a m i e n i o  w e j  j e s t  b a r d z o  b o l e s n e ,  i że gruczoły chłon­
ne nie są powiększone. Chorego w tym samym czasie, co i ja , widział kol. A . P u ł a w s k i . W  kilka dni 
po zbadąniu chorego nastąpiła  znaczna poprawa zaburzeń czuciowych; pacy jen t tw ierdził, że 
zdrętw ienia już  prawie nie ma, że zjaw ia się ono przejściowo tylko przy odprowadzaniu i podno­
szeniu ramienia. Objektyw nie—analgezyja, term oanestezyja osłabły bardzo wyraźnie; dotyk czuje 
chory tak samo, jak  na prawej dłoni.

Zdaje się, że w tym razie niewątpliwie istniała sprawa zapalna w pniacli 
lub na około pni nerwowych; przynajmniej ich zgrubienie i bolesność nakazy­
wały to przypuszczać. Z drugiej strony, wobec braku zmian oddziaływania  
elektrycznego, a także wobec dziwnie szybkiej poprawy zaburzeń, trudno mnie­
mać, by porażenie czuciowe powstało wskutek anatomicznych zmian samych 
włókien nerwowych; pozostaje natomiast takie same objaśnienie, jak  dla pierw­
szego przypadku, że zmiany czuciowe pow stały wskutek ucisku, wywartego  
na włókna przez nacieczenie i obrzmienie endo i perineurii..

W  następującym przypadku „uciskowego porażenia czucia“ mieliśmy do 
czynienia z cierpieniem opon rdzeniowych przymiotowego pochodzenia (meningi-  
tis in terna); obraz chorobowy przedstawiał dość wyraźny typ B rown-S e - 
QUARD’owskiego porażenia z klasycznem „uciskowem porażeniem czucia“ na ca­
łej prawej dolnej kończynie i powyżej na prawej połowie tułowia do wysokości 
IV  żebra, a niezmienionem, może nieco zwiększonem czuciem na lewej kończynie, 
której zato siła  mięśniowa była daleko mniejsza, niż prawej. Zaburzenia czu­
ciowe i „zdrętwienie“ kończyny prawej, a następnie osłabienie siły  ruchowej nóg, 
zaburzenia pęcherzowe i t. p. poprzedzone były na dość długo przez wybitne obja­
w y cierpienia opon rdzeniowych: silne bóle kręgosłupa, sztywność wysokiego sto­
pnia,bóle opasujące i ekscentryczne. Mimo jednak istnienia pewnych przemijających 
objawów ze strony samego rdzenia, cały przebieg choroby przemawiał przeciwko 
przypuszczeniu, by zaburzenia czucia na prawej kończynie zależały od zmian 
w samym rdzeniu; wykluczyć także należało cierpienie korzeni nerwowych jako  
przyczynę porażenia czucia. W obec tego w szystkiego wnioskować jedynie
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mam prawo, że ucisk czuciowych okolic rdzenia przez zgrubiałe i nacieczone 
opony warunkował cały obraz „uciskowego porażenia czucia“, czyli na odwrót» 
że o b r a z  t e n  b y ł  r z e c z y w i ś c i e  o b j a w o m  u c i s k u  r d z e -  
n i a. Tym sposobem przypadek ten dowodzi, że i ucisk rdzenia, tak samo, jak  
ucisk pnia nerwowego za pomocą palca lub włókien nerwowych w pniu przez 
nacieczoną tkankę łączną, może sprowadzić wiadomy nam typ porażenia czu­
ciowego.

Przypadek III. P . N., szwaczka, lat 24, której ojciec I m atka i 28-letnia siostra pomarli na 
suchoty, a  starsza  siostra o<l 15 la t cierpi na  padaczkę, zaraziła się przymiotem przed 3 laty  i miała, 
mimo kilkakrotnego leczenia wcicraniami, 7 powrotów tej choroby. Przed 6 miesiącami najpierw 
bóle głowy, szczególnie w nocy, i stopniowo bardzo silne b ó l e  k r z y ż a  i s z t y w n o ś ć  kręgo­
słupa, tak , że chora nie m ogła się zgiąć, ani zwracać tułow ia i przeważnie leżała na plecach; 
jednocześnie b ó l e  o p a s u j ą c e ,  g ł ó w n i e  z l e w e j  s t r o n y ,  w dolnej części k latki 
piersiow ej, i św idrujące bóle w lew ej kończynie dolnej, przew ażnie w  stawie kolanowym i stopo­
wym. Po trzech tygodniach, w przeciągu których chora leczyła się tylko wcieraniem oleju terpeu- 
tynowogo w nogę, bóle opasujące i sztyw ność nieco się zm niejszyły i chora m ogła chodzić, cho­
ciaż nogi łatw o się  m ęczyły, W  przeciągu miesiąca noga lew a bardzo osłabła, w krótce potem 
i prawa, choć w znacznie mniejszym stopniu, wróciły na  pewien, wprawdzie krótki przeciąg  czasu 
bóle kręgosłupa i lewej nogi, i chora położyć się m usiała do łóżka. W tym samym czasie, lub nie­
co później powstało „ z d r ę t w i e n i e “ p r a w e j  n o g i  i o s ł a b i e n i e  p ę c h e r z a ,  tak , żc cho­
ra musiała oddawać mocz 30—40 razy  dziennic; z a p a r c i e  s t o l c a  istniało prawie w początku 
choroby. W dwa tygodnie po porażeniu nóg o d l e ż y n a ,  zupełnie uiebolcsna, k tóra goiła się 12 
tygodni. Pod wpływem  kuracyi antysyfilityczncj w szpitalu Ś-go Łazarza po m iesiącu chora mo­
gła znowu chodzić, a po 19 tygodniach opuściła szpital ze znacznem  polepszeniem ze strony nóg. 
Po miesięcznym pobycie w doinu przybyła do naszej kliniki dla usunięcia główuic osłabienia pę­
cherza, które niew iele się po pierwotuej kuracyi poprawiło.

Dobrze zbudowana osoba, średniego wzrostu, z dobrze rozwiniętem i mięśniami; ua zewnę- 
trzno-górnej stro n ie  praw ego uda w blizkości plica nalium  owalnej formy zabarwiona na brunatno 
blizna. Żadnych objawów ze strony nerwów głowy i kończyn górnych; źrenice prawidłow e, po­
łykanie nie utrudnione. B o l e s n o ś ć  2—4 w y r o s t k ó w  c i e r n i s t y c h  g r z b i e t o w y c h .

Mięśnie kończyn dolnych doskonale rozwinięte i jędrne [chora mówi, że w cale nie chudły]. 
Siła ruchowa obu nóg osłabiona, ale prawa noga znacznie silniejsza, niż lewa. Chód paretyczny, ata- 
ksyi nie ma, ruchy czynne i bierne w szystkie wykonalne, nie ma skurczów- ani drżenia. Pobudli­
wość m echaniczna mięśni nieco m niejsza na  stronie lew ej, niż prawej. Pobudliwość faradyczna 
i galw aniczna nerwów (punkt n. crundis et peronci) i mięśni (quadrat, fem oris i surae) istnieje, w szę­
dzie KSZ 7  ASZ.

N a  c a ł e j  p r a w e j  k o ń c z y n i e  d o l n e j  i p r a w e j  s t r o n i e  t u ł o w i a  d o  V-go ż e ­
b r a  n a s t ę p u j ą c e  z a b u r z e n i e  c z u c i a ,  r o z p r z e s t r z e n i o n e  j e d n a k o w - o  n a  w s z y  
s t k i c h  p o w i e r z c h n i a c h  k o ń c z y n ,  s t o p y ,  k o ń c a c h  p a l c ó w  i t. d.. Z w y k ł e  
c z u c i e  d o t y k o w e  n a j z u p e ł n i e j  z a c h o w a n e ,  bo chora czuje i dotknięcie łepkicm  szpilki, 
ale z u p e ł n i e  i n a c z e j ,  niż na lewej kończynie, rękach, twarzy. G ł a d k i e g o  od  s z o r s t k i e g o  
z u p e ł n i e  n i e  o d r ó ż n i a ,  d w -ie  n ó ż k i  c y r k l a  naw et oddalone na 10—15 ctm. c z u j e  j a k  
j e d n ę .  150 grm. nie spraw ia p r a w i e  ż a d n e g o  u c i s k u ,  różnicę czuje dopiero pomiędzy 150 
i 250—300, gdy na lewej nodze odróżnia doskonale 100 i 150: 150 i 200. To samo skonstatowałem , 
nakładając różne ciężarki. K ł u c i e  i m o c n e  s z c z y p a n i e  absolutnie nicbolesne, ciepłota 
-j-- 5 i -f- 95° C. nie spraw iają żaduego wrażenia specyficznego. Bólowe i term iczne podrażnienie 
odczuwa, jako dotyk. Na lewej kończynie i lewej stronie tułow ia żadnych zaburzeń czuciowych 
odnaleźć nie mogłem, oprócz chyba lekkiej nadczułości na ucisk. C z u c i e  m i ę ś n i o w o  w o b n  
n o g a c h  według wszelkich danych z u p e ł n i e  n i e z m i e n i o n e .

O d r u c h y  k o l a n o w e  na praw ej stronic wzmożone, słaby „ Fussclonus"; na lewej p ierw ­
szych nie ma zupełnie, odruch ścięgna Achilles’a  słaby. O d r u c h  s k ó r n y  p o d e s z w o  w y 
na prawej stronic wyraźny, na  lewej s i l n i e  w z m o ż o n y ,  brzuszne jednakow e na obu stronach.
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P rzy  galwanizacyi stosu kręgowego [ogółem 30 posiedzeń, katoda na ganglion supremum  
sympaihici, anoda na różne m iejsca kręgosłupa] i używaniu jodku potasu osłabienie pęcherza znikło 
bardzo prędko [w przeciągu tygodnia] i siła  kończyn dolnych wzmogła się bardzo. Odruchy się 
nic zmieniły, również jak  i czucie na lewej kończynie. Na prawej natom iast podczas leczenia za­
szły następujące zmiany, które jeszcze w ięcej uderzały po wyjściu chorej w m iesiąc ze szpitala.

Zw ykłe czucie dotykowe zachowane jak  najlepiej, um iejscowienie i przewodnictw o zupełnie 
dobre. Gładkiego od szorstkiego nie odróżnia, czucie uciskowe, jak  poprzednio. Silne szczypanie 
sprawia już ból i to coraz w yraźniejszy w  kierunku ku górze, tak , że na prawej stronie tułow ia 
w okolicy żeber istnieje pas pewnej lekkiej nadczułości na ból. Czucie c iepło ty  w ykazuje pewną 
analogiję i przyfem nader ciekaw e zachowanie się, d o w o d z ą c e  j e s z c z e  r a z  n i e z a l e ż n o ś ć 1 
c z u c i a  n a  c i e p ł o  o d  c z u c i a  z i m n a .  W o d a  g o r ą c a  85—90° i d o b r z e  c i e p ł a  50°— 
60° z u p e ł n i e  n i e  s p r a w i a  w r a ż e n i a  s w o i s t e g o ;  natom iast im niższe stopnie ciepłoty 
bierzem y, p o c z y n a j ą c  m n i e j  w i ę c e j  o d  35°—40°, tern wyraźniej c h o r a  d o z n a j e  u c z u ­
c i a ,  którego nie może oznaczyć dokładnie, a które robi w rażenie więcej szczypnięcia, uciśnięcia 
i t. p.. Z a  p o m o c ą  t e g o  w r a ż e n i a  c h o r a  o d c z u w a  d o s k o n a l e  s t o p n i e - f - 20° i 15° 
20° i 10°, +  10° i +  5°, i t. d..

Badanie czucia faradoskórnego na obu kończynach porównawczo wykazało następujące odle­
głości cewki wtórnej od pierwotnej potrzebne do pierwszego swoistego wrażenia i pierw szego w ra­
żenia bólu. Anoda na mostku, katoda w postaci równo obciętego pędzelka.

Dotyk. Ból.
P raw e udo z przodu, środek 180 120 *)
Lew e „ ., 190 140
Praw a łydka z tyłu . . . 180 150 *)
Lew a „ „ . . . 210 150
Praw a okolica punktu nerwu strzałkowego . 175 130
Lew a . „ „ V ♦ 195 140.

Uderzającem , chociaż zupełnie zagadkowem  było, że na  prawej nodze przy odległościach 
ozuaczonych gwiazdką, nie zjawiało się w łaściw e uczucie bólu, ale nader przykre zdrętwienie, ból 
zaś zjaw iał się na mostku. Na lewej nodze naw et przy bliższych odległościach takiego zjaw iska nie 
widziałem.

P rzeciw  zniszczeniu dróg dla wrażeń ciepła i bólowych w  rdzeniu, jako  
przyczynie częściowego porażenia czucia na lewej dolnej kończynie, przemawiała 
niewątpliwa poprawa z tej strony, poprawa, która zjawiła się dość szybko 
i wcześnie. D alej, samo umiejscowienie zaburzeń czuciowych, które obejmowały 
równomiernie całą kończynę dolną, trudno sprowadzić na zmiany w rdzeniu; z tej 
samej przyczyny wykluczyć musimy cierpienie korzeni nerwowych. W pierw­
szym przypadku, co zwTykle zdarza się w syryngomyelii, częściowe poraże­
nie czucia nie bywa tak równomiernie rozprzestrzenione, a przy cierpieniu ko­
rzeni nerwowych zaburzenia czucia ograniczone by były do przebiegu pewnych 
pili lub grup nerwowych. Z drugiej zaś strony, wobec klasycznego obrazu 
uciskowego porażenia czucia, wobec porządku, w  jakim poprawa zaburzeń czu­
ciowych zaczęła się zjawiać, mianowicie w kierunku od ośrodków do obwodu, 
a w ięc zupełnie tak samo, jak w doświadczeniach G o l d s c m e i d e k ^  nad uciskiem  
nerwu promieniowego, pozostaje jedynie prawdopodobnem objaśnienie, że owe 
porażenie czucia na prawej nodze rzeczyw iście wskutek zewnętrznej przyczyny, 
wskutek ucisku czuciowego odcinka rdzenia powstało. Ucisk [taki wywrzeć  
musiały nacieczone opony, a zmiany w oponach napewno istniały [sztyw ność i bóle 
kręgosłupa, bóle ekscentryczne i opasującej i poprzedzały, jak to anamneza
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wykazuje, zdrętwienie” i zaburzenia czuciowe w prawej nodze. Przyjmując 
taką genezę powstawania uciskowego porażenia czucia w danym przypadku, 
przypuścić musimy, że rdzeń uciśniętym został z lewej strony, co zresztą 
wskazywała i przewaga objawów korzeniowych ( W u rzeh ym p to m e)  z tej stro­
ny i że ucisk dotykał włókien czuciowych przechodzących z prawej strony na 
lewą. Takiemu objaśnieniu nie przeczą inne objawy u chorej P.; wprawdzie 
w iele z obrazu klinicznego pozostaje ciemnem, podobnie jak to bywa we 
w szystkich nieledwie przypadkach z typem B rown - SEQUARD’owskiego po­
rażenia.

Uciskiem odcinków czuciowych rdzenia muszę tłumaczyć częściowe po­
rażenie czucia w przypadku wiądu rdzeniowego, opisanego przezemnie poprze­
dnio. R zeczyw iście, jak się teraz przekonywam, i w tym przypadku miałem do 
czynienia z najcharakterystyczniejszem  ,,uciskowem porażeniem czucia”, a wy- 
wołanem było ono według w szelkiego prawdopodobieństwa przez ucisk ze strony 
zgrubiałych opon. M en ing ii is  in terna  snbacula  lub chronica  z tylnej strony rdze­
nia jest nieledwie stałym objawem w wiądzie rdzenia, jak uczy anatomija pato­
logiczna tej choroby; i wielu neurologów sprowadza pewne objawy kliniczne su­
chot rdzeniowych, jak to: bóle opasujące, strzelające i t. p., do cierpienia opon. 
P rzy pewnych warunkach zgrubiałe i nacieczone opony mogą widocznie ucisnąć 
tylne pęczki rdzenia i sprowadzić obraz uciskowego porażenia czucia; gdy zaś 
nacieczenie, czy pod wpływem leczenia, czy samo przez się, zmniejszy się, cha­
rakterystyczne zaburzenia czuciowe znikają, co się mianowicie stało w moim 
przypadku.

Frzypadek IV. Chory W ... p rzedstaw iał osłabienie ezncia ucisku, o czera się później przez 
dośw iadczenia kontrolujące przekonałem . Obciążenia 100 gnu. za pomocą barestezyjom etru E u le n -  
BURG’a nie czuł on zupełnie, różnice odczuwał dopiero pomiędzy 100 i 250—300, a więc ogólny 
obraz zaburzeń czuciowych przedstaw iał się, jak  następuje: zw ykłe czucie dotykowe zachowane do 
najdrobniejszych szczegółów , czucie ucisku osłabione, czucie na ciepłotę i ból znacznie upośledzone.

W  Czerwcu r. 1892, a więc wośm  miesięcy po wyjściu chorego z kliniki, m iałem  sposobność w i­
dzieć go: opowiedział mi, co następuje. W  miesiąc po wyjściu chorego z kliniki bóle się nieco ponowiły, 
ale znacznie słabsze, niż poprzednio, i przy używaniu jodku potasu znikły w kilka tygodni. Znikło 
koło tego czasu „zdrętw ienie“ kończyn dolnych i uczucie opasywania, k tóre słabło stopniowo po wyj­
ściu ehorego z kliniki. T eraz czuje on się stosunkowo dobrze, miewa bóle w nogach od czasu do czasu, 
i przejściowe bóle i zdrętw ienia w ostatnich dwóch palcach kończyn górnych. Nogi słabną łatwo 
i podcinają się, siła płciowa—praw ie żadna, jak  dawniej. Badanie wykazało, że chory w kończy­
nach dolnych czuje dotyk, rozróżnia doskonale g ładkie od szorstkiego, czuje ucisk 100 i 150 gnu., 
zimne i ciepłe. Czucie na ból stępione na zewnętrznych stronach ud. Czucie mięśniowe bez zm ia­
ny widocznej. Odruchów ścięgnistych brak na dolnych i górnych kończynach; skórne istn ie ją  
A więc obraz uciskowego porażenia czucia znikł zupełnie.

Następujący przypadek cierpienia nerwu łokciowego {neu ritu  n. u lnaris) ,  
które się zdradzało li-tylko zaburzeniami czucia, zaliczyć możemy także do kate- 
goryi uciskowego porażenia czucia mimo szczególuego zachowania się czucia c ie­
płoty zupełnie analogicznego z zaburzeniami tego czucia w przypadku trzecim  
w okresie zdrowienia.

Przypadek V. P.„P..., praczka, 40-let., skarży się na stałe  Istniejące od sześciu m iesięcy uczu­
cie „zdrętw ienia“ w dwóch ostatnich palcach i łokciowej stronie dłoni prawej, mimo zupełnie zacho­

www.dlibra.wum.edu.pl



—  987  —

waną siło mięśniową w tych członkach. Zdrętwienie zjawiło w nocy w tym czasio, gdy chora 
cierpiała na wrzód w prawej piersi i gruczoły pachowe prawe były obrzmiałe. Uderzenia nie było; 
chora przedtem była zdrową, żadnych innych zaburzeń nerwowych nie m iała. Innych porażeń 
także nie ma; syfilisu ani alkoholizmu nie było.

Przy badaniu żadnych zmian w narządach wewnętrznych, ani w układzie nerwowym nie zna­
leziono; źrenice, nerwy głowy, odruchy na dolnych i górnych kończynach norm alne; tylko w obrę­
bie rozgałęzienia nerwu łokciowego na całych palcach 4-ym i 5-ym i łokciow ej stronie dłoni i tyłu 
reki znajdujemy następujące zaburzenia czucia. Badanie, jak  zwykle przy zam kniętych oczach. 
Zwykłe czucie dotykowe naw et na końcach palców najzupełniej zachowane, choć chora dotknięcie 
[łepkiem szpilki] czuje ,,inaczej“, niż na innych palcach tej dłoni i na odpo wiednich palcach praw ej. 
Lokalizaeyja zupełnie dobra, szorstkie od gładkiego trudniej odróżnia, niż lewemi palcami; tak  
samo przy ucisku 100 różnicę rozpoznaje ledwie przy zwiększeniu ciężaru do 200. podczas gdy na 
lewych palcach już przy 150. Szczypanie prawie zupełnie niebolesne, kłucie bardzo mało [także 
porównawczo z lewemi palcami]. Czucie ciepłoty: stopnie -f- 70° 35 nie spraw iają najmniejszego 
wrażenia sw oistego, chora czuje tylko dotyk; -f- 85° i -j- f 0° wywołują jednakże bardzo słabe i niepe­
wne czucie ciepła. N a to m ia s t-f-22’ oznacza chora jako  z im n e ,+  15° jako bardzo zimne; w obu 
razach daleko zimniejsze, niż na zdrowych palcach lewej ręki; -f- Su wywołuje nawet uczucia bar­
dzo przykrego, nieledwie bolesnego zimna. Chora naw et podaje, że ta  u a d c z u ł o ś ć  n a  z i m n o  
była dawniej, w początkach cierpienia, daleko większa, tak, że pranie i mycie w zimnej wodzie 
było dla niej bardzo uciążliwe.

Badanie czucia prądem faradycznem  wykazało jednakow e cyfry dla pierw szego wrażenia sw oi­
stego i pierwszego w rażenia bólu, wbrew istniejącej hyperalgezyi.

Odległość w milimetrach cewki wtórnej od pierw otnej.

D otyk. Ból.
Praw a. Ostatni członek 5 palca . . . 130 125
Lewa. „ „ „ . . . . 125
Praw a. „ „ 4 palca . . . 125
Lewa. „ „ „ . . . 140 125
Praw a. Środek łokciowej strony dłoni . . 120 105
Lewa. „ „ , . . 120 105

Czucie mięśniowe zachowano zupełnie. Mięśnie hypothenaris jednakow o dobrze rozw inięte 
na obu stronach, oddziaływ ają na prąd faradyczny i galw aniczny. Nerw łokciowy równom iernie 
zgrubiały i więcej bolesny na ucisk, niż nerw  lewy: z pierwszego pierw sze KSZ y  ASZ przv 16—18 
E l. S tó h k ., z drugiego przy 10—12 El. W jam ie pachowej prawej nic wyczuć nie można, blizn 
też nie ma.

Ucisk nerwu łokciowego prawego w rowku łokciowym spraw ił przedew szystkiem , mimo 
istniejącej hyperalgezyi, n a d c z u ł o ś ć  b ó l o w ą  i z w i ę k s z e n i e  n a d c z u ł o ś c i  n a  z i m n o  
bez zmian czucia na ciepło, po 2 minutach zjawiło się stępienie czucia na ból i na zimno; mieliśmy 
wtedy typowe „uciskowe porażenie czucia“.

Brak danych o zachowaniu się czucia ciepłoty, a względnie czucia na zimno 
w początkach choroby nie pozwala w tym razie uzasadnić mniemania, że ta izo­
lowana nadczułość na zimno przy wprost odwrotnem zachowaniu się czucia na 
ciepło i przy typowem zresztą obrazie „uciskowego porażenia czucia” jest ozna­
ką zmniejszania się ucisku, inaczej— poprawy zaburzeń czuciowych; w każdym  
razie godną jest ona zaznaczenia, choć do tego czasu jest zupełnie ciemnem 
szczególne zachowanie się czucia na zimno w tym i w trzecim przypadku. W  do­
świadczeniach nad uciskiem zdrowych nerwów GoLDScniaDEu i ja  widzieliśm y 
taką przejściową nadczułość na zimno tylko po usunięciu ucisku—w okresie zni­
kania wywoływanych przez ucisk zaburzeń czuciowych. Zdaj o się jednak, że 
w patologicznych stanach przy istniejącem typowem „uciskowem porażeniu czu­
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cia” nadczułość na zimno nie jest koniecznie objawem znikania ucisku, jak to 
wypada z następującego rozumowania.

P r z y  c i e r p i e n i a c h  a n a t o m i c z n y c h  u k ł a d u  n e r w o w e g o ,  a s p e -  
c y j a 1 n ie p r z y  w ł a ś c i w y c h  z a p a l e n i a c h  n e r w ó w  j t. z. ś r ó d- 
m i ą ż s z o w y c h | u c i s k d róg n e r w o w y c h  p r z e z  n a c i e c z o n ą i o b r z- 
m i a ł ą  t k a n k ę  ł ą c z n ą  z d a r z a  s i ę  b a r d z o  c z ę s t o ,  i e l e m e n t y  
u c i s k o w e g o  p o r a ż e n i a  c z u c i a  b a r d z o  c z ę s t o  w c h o d z i ć  m u ­
s z ą  w s k ł a d  z a b u r z e ń  c z u c i o w y c h .  Inna rzecz jednak, czy przy 
cierpieniach, np. pni nerwowych, typ „uciskowego porażenia czucia’' zawsze się 
zjawia. Z jednej strony w cierpieniach nerwów uszkodzone być mogą łatwo 
same włókna nerwowe albo wskutek ogólnej przyczyny, zaburzeń naczyniowych  
i odżywiania, albo przez sam ucisk ze strony tkanki łącznej wokoło i śród 
włókien nerwowych. Uszkodzenie i zniszczenia włókien nerwowych, czy 
w pniu nerwowym, czy w rdzeniu musi samo przez się warunkować pewne 
zaburzenia, a obok tego ucisk takich włókien sprowadza także właściw e zmiany 
czucia skórnego. P rzy takich warunkach obraz zaburzeń czuciowych nieraz 
będzie bardzo niejasnym i zawikłanym i jeżeli np. wskutek zniszczenia włókien 
nerwowych zw ykłe czucie na dotyk zostanie zniesionem lub upośledzonem, to 
stracimy wszelki punkt oparcia do uznania pewnego zaburzenia czuciowego za 
objaw ucisku. Co się tyczy następstw ucisku zmienionych lub inaczej odżywia­
nych włókien nerwowych, to chociaż uciskowe doświadczenia w przypadku za - 
palenia nerwów arszenikowego i w obu przytoczonych przypadkach czuciowego 
porażenia n. ulnaris  dowodzą, że kompresyja przypuszczalnie zmienionych lub 
inaczej odżywianych włókien nerwowych także prowTadzi do charakterystycz­
nych zaburzeń czucia, to jednakże te same doświadczenia wykazują pewne róż­
nice i osobliwości. Tak w obu tych przypadkach zaraz po ucisku nastąpiła nad­
czułość na zimno i jej wzmożenie, mimo że w zdrowych, ale nawet i w innych 
nienormalnych nerwach w tym okresie taka nadczułość się nie zdarza. Inne zja­
wisko, a mianowicie, że po ucisku—mimo istnienia hypalgezyi w drugim przy­
padku, powstało wzmożenie czucia na ból, odpowiada zupełnie normalnemu prze - 
biegowi zaburzeń czuciowrych pod wpływem ucisku; jest ono jednakże bardzo 
ciekawem i oryginał nem, W  jednym przypadku zaburzeń czuciowych w obrębie 
nerwu łokciowego, który to przypadek zaraz opiszę, także po uciśnięciu palcem 
powstała hyperalgezyja mimo normalni i istniejącego znacznego obniżenia czucia na 
ból: w tym razie nawret nadczułość na ból pozostawała nieledwie przez cały przeciąg  
doświadczenia i tylko kilka razy po 5— 10 minutach wracała do poprzedniego 
stanu—hypalgezyi. Ostatniego rodzaju doświadczenia same przez się dowodzą, 
jak może być zmodyfikowanym obraz porażeń czucia w stanach patologicznych.

N a jedno jednakże nacisk położyć należy, mianowicie, że te modyfikacyjc 
uciskowego porażenia czucia dotyczą tylko ilościowej strony rzeczy, resp.  czasu 
wystąpienia i trwania zjawisk hyperestezyi i hypestezyi. W  licznych doświadcze­
niach nad zdrowemi i choremi nerwami nie widziałem nigdy, by pod wpływem uci­
sku zmieniało się czucie mięśniowe. Można więc przyjąć, że tam, gdzie obok obrazu 
uciskowego porażenia czucia istn ieją wyraźne zaburzenia czucia mięśniowego,
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oprócz ucisku istnieją jeszcze inne zmiany, choćby uszkodzenia lub zniszczenia  
samych włókien nerwowych.

Przypadek VI. 42 -letni chory, li., który zaraził się syfilisem przed 10 laty  i przedstaw ia 
od roku cały szereg objawów wiądu rdzeniowego [brak odruchów ścięguistych, incontinentia urinae 
i zniesienie siły płciowej, objaw AnGYLL-RoBKiiTSON’a], skarży śię na istniejące od 4 m iesięcy stałe 
„zdrętw ienie“ w dwóch ostatnich palcach prawej ręki, podczas gdy lewa nic przedstaw ia szczegól­
nych zaburzeń. Badanie cierpiących palców wykazało. Zwykłe wrażenie dotykowe odczuwa li. 
ja k  najlepiej i doskonale umiejscawia, przewodnictwo szybkie. Szorstkie od gładkiego odróżnia 
na tych palcach daleko gorzej, niż na lew ych, również i ucisk 100 daleko mniej, a wyraźuie różnice 
czuje dopiero przy 200. S z c z y p a n i e  i k ł u c i e  prawie zupełnie niebolesne. Ciepłoty stopnie 
20°—55° nie spraw iają żadnego w rażenia swoistego, niższe i wyższe odczuwane są daleko słab iej, 
niż na palcach odpowiednich ręk i lewej, a mimo to czucie faradoskórne i faradobólowe na obu stro­
nach zupełnie jednakowe.

C z u c i e  m i ę ś n i o w e  głównie w małym palcu, także w 4-ym w w y s o k i m  s t o p n i u  u p o ­
ś l e d z o n e ,  prawie zupełnie zniesione. Chory nie poznaje ruchów biernych, czynnych, ani położe­
nia Dadauego palcom. Lew e palce pod tym względem zupełnie normalne. Siła mięśniowa 4 go 
i 5-go palców prawej ręki znacznie osłabiona.

Ucisk wyraźnie zgrubiałego nerwu sprowadził mimo istnienia normalnego osłabienia czucia 
na ból — znaczne wzmożenie tegoż i hyperalgezyję, która trw ała znacznie dłużej, niż to widziałem 
w innych doświadczeniach.

A więc w niektórych razach można obserwować oddzielnie następstwa  
ucisku dróg nerwowych i innego ich cierpienia. Częściej jednak musi się zda­
rzać zjawisko fco także da się wywnioskować z doświadczeń uciskowych], że 
obraz typowy uciskowego porażenia czucia i pokrywa sobą następstwa zmian 
anatomicznych, czy odżywiania włókien nerwowych. Możebną jest np. taka  
kombinacyja: pewne zmiany w rdzeniu warunkują osłabienie lub zniesienie li- 
tylko czucia temperatury lub bólu, przychodzi ucisk rdzenia i zjawia się typowy 
obraz uciskowego porażenia czucia. W obec tego przy pojedyńczem badaniu, 
znajdując nawet typowe uciskowe porażenie czucia, zuajdując naw et wybitne 
czynniki uciskowe, nie mamy odrazu prawa twierdzić, że w danym przypadku 
mamy do czynienia tylko z uciskiem dróg nerwowych. Jedynie obserwacyja 
może dowieść, że w tych przypadkach brak zniszczeń i ważnych uszkodzeń 
samej substancyi nerwowej; tam gdzie obraz uciskowego porażenia czucia ulega 
w krótkim przeciągu czasu poprawie, jak to było w przypadku drugim, lub znika 
zupełnie [przyp. I, IV ], po za istn ien iem  ucisku można wykluczyć zniszczenie 
samej substancyi nerwowej.

N a zakończenie chcę zaznaczyć dwa ciekawe szczegóły z moich doświad­
czeń i spostrzeżeń. Popierwsze — w e  w s z y s t k i c h  o p i s a n y c h  p r z y ­
p a d k a c h ,  g d z i e  z n a l a z ł e m  u c i s k o w e  p o r a ż e n i e  c z u c i a ,  c h o ­
r z y  s k a r ż y l i  s i ę  n a  s t a ł e  u c z u c i e  „ z d r ę t w i e n i a ” „umartwie­
nia” w uległych cierpieniu członkach, przy tem inne parestezj7je najczęściej zu­
pełnie nie istniały [przypadki II, I I I , IV, YJ, albo były przemijające [mrowienie

Praw y. Ostatni członek małego palca 
Lewy. „ „
Praw y. Ostatni członek czwartego pale

Dotyk. Ból. 
135 mm. 105 mm,

Lew y.

135 „ 105 „
125 „ 110 ,
125 „ 110 „
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w przyp. IJ. Zdrętwienie to miało, w edług słów  niektórych chorych, inny cha­
rakter, niż zdrętwienie po uderzeniu się w łokieć lub po ucisku nerwu łokcio­
wego. Chory na uwiąd rdzenia [przyp. IYJ i w okresie poprawy czucia ciepłoty  
pod wpływem zawieszań skarżył się jeszcze na „zdrętwienie”. N a przejściowe 
zdrętwienia skarżą się nieraz histeryczki i neurastenicy; przejściowe zdrętwie­
nia zdarzają się także w zapaleniach nerwów, w cierpieniach n. u ln a ń s , np. przy 
suchotach rdzeniowych. Jeden z takich chorych, który miewał napady zdrę­
twienia w ostatnich palcach ręki, zwrócił sam uwagę, że może sobie wtedy bez 
bólu wyłam ywać palce; to samo podał jeden chory suchotnik z objawami neuritid is  
dissem inatae.  Pozostawiając różnego rodzaju przejściowe „zdrętwienia”, musimy 
zadać pytanie, czy s t a ł e  u c z u c i e  „ z d r ę t w i e n i a ” w przypadkach ana­
tomicznych cierpień układu nerwowego znajduje się zawsze w związku z ucis­
kiem dróg nerwowych i jest zewnętrznym przejawem tego stanu. Tak prawdo­
podobnie było we wszystkich moich przypadkach.

Podrugie, w doświadczeniach uciskowych nad normalnemi i zmienionem1 
nerwami, w przypadku czuciowego porażenia p lex .  brachialis  i w obu przypadkach 
czuciowego porażenia nerwu łokciowego idyjopatycznego [przyp. Y ] i symptoma­
tycznego przy wiądzie rdzenia [przyp. VIJ uderzała okoliczność, że do w yw oła­
nia pierwszego wrażenia bólu potrzebną była taka sama siła prądu—inaczej, że 
c z u c i e  f a r a d o b ó l o w e w o b r ę b i e  u c i s k o w e g o  p o r a ż e n i a  c z u ­
c i a  b y ł o  n i e z m i e n i o n e m  i takiem samem, jak  na normalnych palcach, 
mimo, że w pierwszym przypadku odczyn na szczypanie i kłucie był wybitnie 
osłabiony. Czucie faradoskórne, t. j. siła prądu potrzebna do wywołania pier­
wszego wrażenia specyficznego, była także taka sama: fakt ten nie jest dziwnym, 
a naw et stoi w zgodzie i potwierdza zjawisko, że zw ykłe czucie na dotyk (<einfa­
che BerührungsempfindliGhkeit)  w uciskowych porażeniach czucia pozostaje zupełnie 
normalne. Przeciwnie— w okresie hyperalgezyi—przy wzmożeniu czucia bólo­
wego względem  szczypania i k łucia—czucie faradobólowe zwykle wzmagało się 
wybitnie. Tem w ięc dziwniejszą je st owa nieodpowiedniość pomiędzy zachowa­
niem się  czucia na szczypanie, kłucie i z drugiej strony na prąd przerywany; 
wprawdzie spostrzeżenia te potwierdzają fakt zauważony już przez Euß’a, że 
bodźce faradyczne niezaw sze dają rezultat identyczny ze zwykłemi bodźcami 
bólowemi. W brew temu, co się daje spostrzegać w uciskowem porażeniu, u cho­
rej z glijomatozą rdzeniową skonstatowałem obok hypalgezyi i wybitne osłabie­
nie czucia faradobólowego, badając jednocześnie i zdrowe osoby; taki sam wynik  
dało badanie prądem faradycznym w jednym przypadku ScHui/rzE’go ł). W ska­
zówki te skłaniają ku dalszym poszukiwaniom, czy rzeczywiście normalne zacho­
w anie się czucia faradobólowego jest objawem różniczkowym uciskowego pora­
żenia czucia.

’) Loc. cit. Zeitschr. f. klin. Medizin, lid. 13. str. 528.
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C H O L E E  - A - .

Opisał

Jan Pruszyitski.

[Ciąg dalszy. — P a trz  Nr. 44].

W  samem ognisku epidemii leży stolica B engalii i miejsce pobytu w ice­
króla Indyi. K alkuta ma postać czworokąta, którego jedna strona | zachodnia] 
przylega do rzeki H ogly, podczas gdy trzy inne otoczone są gęsto zaludnionemi 
przedmieściami. Gdy część jej, przeważnie przez Europejczyków zam ieszkała, 
lha Wszelkie cechy wielkiego miasta, to części, zamieszkałe przez tuziemców  
i rasy7 mieszane, przedstawiają szczególne warunki. Tutaj, a nawet i wśród pa­
łaców, porozrzucane są szeregi chat indusów t. z. busliee i zbiorniki wody t. z. 
tanki, których ilość, ja k  łatwo się o tern przekonać z tablic umieszczonych w pra­
cy GAFFKY’ego ł ,  przynajmniej w biedniejszych okręgach jest tak znaczną, że 
zajmują prawie tyle przestrzeni, co i miejsca zamieszkałe. Szczególne warunki 
Wpłynęły na ich pochodzenie. Dolna Bengalija bardzo nieznacznie wznosi się po­
nad poziom morza i podczas obfitych deszczów ulega częstym i znacznym w yle­
wom. Aby więc corocznie powtarzającej się klęski uuiknąć, buduje biedna lud­
ność swe chaty na wyniosłościach kosztem gruntu. W  ten sposób powstają 
zagłębienia, napełnione mniej lub więcej wodą stosownie do pory roku; czasami 
w czasie suszy woda ta opada i niczem się nie różni od ścieków kanałowych; 
służy zazwyczaj do picia i do prania bielizny, w niej się kąpią, do niej również 
wszelkiego rodzaju nieczystości spływają. Oprócz tanków woda czerpaną bywa 
z rźeki H ogly, gdzie również indusi używają kąpieli, co należy do ich religij­
nych obrządków. Środkowa część miasta od r. 1867 zaopatrzoną jest w wodę 
źródlaną filtrowaną i od czasu tego śmiertelność na cholerę znacznemu uległa  
spadkowi. Już w r. 1869 było tylko 1558 przypadków s'miertelnycb cholery, 
gdy poprzednio ilość tych przypadków przenosiła cyfrę 4,000; tymczasem przed­
mieścia K alkuty, których warunki pozostały jednakowemi, srodze przez tę  cho­
robę bywają opustoszane.

Gdy obecnie stosunki sanitarne ogniska cholery przedstawiają wiele do ży ­
czenia, to w czasach dawniejszych były o wiele gorsze; i przykład K alkuty  
wskazuje, że milijony, wydawane na zaopatrzenie miast w odpowiednią wodę 
i kanałizacyję, o wiele mniejszym są wydatkiem, niż straty przez epidemiję spro­
wadzane.

N ie będziemy tutaj zastanawiać się nad wpływem wieku, płci, temperamen­
tu i t. d.> na przyjęcie zarazka. Są to przyczyny już utarte, mało znaczące, 
a zbyt często podawane przy najrozmaitszych chorobach zakaźnych. Jeżeli 
mowa o cholerze w stałem jej panowaniu, to rozszerzanie się jej prędzej nale­
żałoby przypisywać zdarzeniom, które zgromadzają tłumy ludu: są to jarmarki, 
zw łaszcza pielgrzymki.

N a pierwszem  miejscu należy postawić Hurdwas, czy Gangadwara [wrota 
Gangesu], miasteczko ieżące u źródła Gangesu. Tutaj w miesiącu K w ietniu  
co rok zbiega się tłum ludu, którego cyfra co la t 12 do miljonów dochodzi; tutaj

>) B ericht über die Thiitigkeit der zur E rforschung der Cholera im Jah re  1883 nach Egypten 
und Indien entsandten Kommission, unter M itwirkung von D-r R o b e r t  K o c h , bearbeitet von 
D-r G e o r g  G a f e k y . Berlin. 1887.
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do obrządków należy picie wody ze świętej rzeki i przebywanie w niej od w cze­
snego ranka do zachodu słońca; do tejże rzeki rzucane bywają resztki niedopa- 
lońycli zwłok, tutaj spływają w szelkiego rodzaju zwierzęce odpadki. To też 
i liczba śmiertelnych przypadków bywa znaczną i do 20,000 i więcej w ciągu 
dni kilku dosięga, a do takiego wyniku przyczynia się niemało brak środków do 
życia, zmęczenie po długiej, a uciążliwej podróży, ciasnota, wreszcie brak odpo­
wiednich urządzeń sanitarnych.

Do takich czczonych przez indusów, a niebezpiecznych miejscowości należą  
Puri, D jaganat, Jurgurnath w Bengalii, Conjeyeram, miasteczko o 45 mil an­
gielskich odległe od Madrasu: to są nowe ogniska, zkąd epidemija wraz z powra­
cającymi pielgrzymami po całej Indyi się rozszerza.

Poza Indyjami jednak są kraje, gdzie cholera ma do pewnego stopnia cha­
rakter endemiczny: jest to Birmanija, Indo-Chinyj Anam, Tonkiu, Koreja, Ja- 
pouija, Archipelag indyjski, Afganistan, Belndżystan; chociaż w stałem pano­
waniu tej epidemii niemałą zapewne rolę odgrywają stosunki i komunikacyja 
z Indyjami

N ie naszem jest zadaniem opisywać detalicznie przebieg wszystkich 5-ciu 
i obecnej 6-ej epidemii; ta ostatnia bowiem jeszcze nie skończyła się, szczegółowy  
opis poprzednich przekroczyłby niewątpliwie rozmiary naszej pracy, a krótkie ze­
staw ienie w każdem  większem znajdzie się podręczniku l). N a zaznaczenie zasłu­
guje fakt, że do r. 1865 drogą lądową z lndyi przenosiła się cholera do Europy, od 
czasu przekopania kanału Suezkiego drogą morską i że bieżąca epidemija znowu 
lądem do Europy się przedostała; przejście cholery nie jest przypadkowem, ma 
ona sw e stałe stacyje, na których się chwilowo zatrzymuje, aby dalszą utartą 
pójść drogą. D w a miejsca na drodze lądowej można za główne stacyje uważać: 
jest to Kabul i Baku. Z Kabulu prowadzi droga najważniejsza stale przez cho­
lerę nawiedzana na H erat, Meczet, Teheran, Recht, Astorę, Leuboran, Salian, 
Derbent K islar, do Astrachanu; z Kabulu szła i pierwsza epidemija azyjatycka  
przez Turkestan do Orenburga. Z Baku wiedzie również stała droga na Ty flis, 
K utais, Stawropol, do morza A zowskiego, która zazwyczaj dawała jeszcze jednę 
odnogę do Trebizondy.

Epidemija czysto azyjatycka w r. 1828, jak  epidemije z lat 1830 i 1847 po­
suwały się nadzwyczaj wolno, podczas gdy już pierwsza morska epidemija z r. 
1865 tak szybko nawiedziła Europę, że, jak się wyraża P r o u s t  3), wcześniej za­
częła rozszerzać spustoszenie, zanim nadeszły w ieści o jej pojawieniu się 
w Mekce. To też fakt ten, który w Europie, przygnębiające wywarł wrażenie, skło­
nił rząd francuzki do zwołania Konferencyi Konstantynopolitańskiej w sprawie 
obrony Europy ód epidemii. Dwa miejsca ha szczególną zasługują uwagę, gdyż są 
pierwszemi najniebezpieczniejszemi stacyjami: jest to zatoka Perska i morze 
Czerwone. Pierw szą drogą przedostała się do Persyi i Arabii epidemija w r. 
1889—1890, druga zaś stanowi ciągłą groźbę nietylko jako najgłówniejszy punkt 
komunikacyjny pomiędzy Indyjami a Europą, iłe z powodu głośnych pielgrzy­
mek mahometańskich do Mekki i Medyny. Pielgrzym ki te ze stanowiska sani­
tarnego a zw łaszcza ze względu na wpływ na rozprzestrzenienie się cholery na 
szczególną zasługują uwagę.

Przynajmniej raz w życiu musi odbyć każdy mahometanin pielgrzymkę 
przez koran przepisaną do miejsca urodzenia proroka. Podróż ta długa, ucią­
żliwa odbywa się w ciągu 3-ch ostatnich m iesięcy roku wśród spieku, niewygód

b Cenny m ateryjał do epidem iologii cholery w Polsce zebranym został w zbiorowym a rty ­
kule o cholerze, opracowanym  przez D z i e k ż a w s k i e g o , I I e w e l k k g o , J a n o w s k i e g o  i Z a w a d z k i e ­
g o . Kronika Lekarska. N .  8 .  1892.

3)  P i i o u s t . La défense de l’E urope contre le choléra. Paris. 1892.
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i niedostatku, a blizko dla 150000 pielgrzymów za napój służy woda, którą w wor­
kach skórzanych ze sobą zabierają, mała tylko ich część jest w stanie opłacać 
haracz wyzyskującym Arabom za św ieżą wodę oaz, Do niedawnych czasów nikt 
nie mógł mieć pojęcia o fanatycznych, oryginalnych, a pełnych udręczeń obrządkach 
w świętych dla muzułmanów miejscach; dostęp bowiem do nich do czasów ostatnich  
dla niewiernych był wzbroniony, a dokładniejsze wiadomości dopiero dadzą 
się zebrać w niedalekiej przyszłości, gdyż rząd francuzki pozwolił odbywać piel­
grzymki z A lgeru i Tunisu tylko w tow arzystw ie lekarza. O trzy dni drogi 
od Mekki zdejmują pielgrzym i swą odzież, aby ją  przepisanein zastąpić ubraniem  
pokrywającem tylko tułów i barki, golą głow ę i boso z odkrytą głową dalszą 
odbywają podróż. Uroczystości trwają 3—4 dni i polegają na obejściu 7 razy ka­
mienia czarnego [KabaJ, na wejściu na górę A rafat o 7 godziu odległą od 
M ekki i złożeniu ofiar ze zwierząt, których tysiące jednocześnie bywa zarzyna­
nych. W ielu z tych pielgrzymów ze zmęczenia, z niewygód mrze, nie dokończy­
wszy przez koran przepisanych obrządków; inni powracają do kraju wśród naj- 
opłakańszych warunków sanitarnych. f C. d. n.]

Z DZIEDZINY FIZYJOLOGII I PATOLOGII SERCA.
Streścił

£. B i e r n a c k i .

JD nlszy  ciąg . — P a trz  Nr. 45].

Treść: T eo ry ja  Ma r t iu s A o m chach  serca. — P ra c e  fczkoły L ipsk ie j n ad  zm ianam i w  m ięśniu  s e r ­
cow ym . —  Z achow anie sie  lew ej kom órki p rzy  zw ężen iu  o tw o ru  ży lnego  lew eg o  —  S p o strzeżen ia  
Ma g u ir e ’h. — G e r h a r d t ’.t. n iedosta teczność  zas taw ek  p łucnych . — R ozpoznaw au ie  w ad  se rca  

u dzieci. —  Ilem isysto iia . — Z apalen ie  w sierdzia  p rz y  k am ien iach  żó łc iow ych .

Do takich samych rezultatów doszedł K rehl '), badając w innej pracy
9 serc z typowym [klinicznym ] przerostem samoistnym, idyjopatycznym. 
I w tym przypadku autor znalazł takie same zmiany w osierdziu i wsierdziu, mię­
śniu serca, zmiany w naczyniach. W  tych więc przypadkach brak sprawności 
serca, który doprowadził chorych do śmierci, należało sprowadzić na cierpienie 
anatomiczne mięśnia sercowego. K r e h l  jednak nie chce uogólniać swych w y­
ników i słusznie, bo nie przy każdym przeroście serca idyjopatycznym  muszą być 
koniecznie zmiany w m yocardium .

Inny asystent kliniki O u R S C im A N N ’a ,  R o m b e r g 2 ),  zbadał zmiany za­
chodzące w sercu przy tyfusie, szkarlatynie i błonicy. W  tym kierunku miano 
już przedtem pewne fakty [ L e y d e n , JBi r c h - H i r s c h f e l d , F r a e n t z e l , H a y e m , 
B a r i e  i inni], praca RoMBERG’a jest jednak pierwszą większą. Już makrosko­
powo badane serca przedstawiały zmiany: znaczne rozszerzenie prawej komórki, 
szczególną wiotkość [ głównie serca tyfusowe |, zmętnienie mięśnia, rzadziej bez- 
krwistość jego. Aparat zastawkowy we wszyst kich przypadkach był normalny, 
na endocardium  często widziano lekkie zmętnienie.

Przy badaniu drobnowidzowem wszystkich 29 przypadków [11 tyfusowych,
10 szkarlatyno wy cli, 8 błonicowych serc] znaleziono przedew szystkiem  prawie 
stale zmętnienie białkowate (albuminoide Körnung), często tłuszczowe, a już zna- 
czuie rzadziej woskowe lub szkliste we włóknach mięśniowych. Z w y r o d n i e ­
n i e  t ł u s z c z o w e  w y r a ż o n e  b y ł o  n a j w i ę c e j  w s e r c a c h  l u ­

')  K r e h l . Deutsch. Arch. f. klin. Med. T. 46. II. 5. 6. 1890. T. 48.1891. II. 3. 4.
2) Ibidem . T . 48.1891. H. 3. 4.
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d z i  z m a r ł y c h  n a  d y f t e r y j ę ;  również prawie wyłącznie w tej chorobie 
R o m b e r g  widział zwyrodnienie woskowe mięśnia sercowego. W łókna mięśnio­
we zaw ierały niekiedy wakuole. Jądra włókien ulegają, szczególnie w dyfteryi, 
ciekawej zmianie, bo ogromnemu wydłużeniu; natomiast rozmnożenia jąder 
R o m b e r g  nie widział.

Obok takich zmian miąższowych autor stw ierdził obecność zmian śród­
miąższowych (m yocard it is). Zmiany takie spotykano w mniejszym lub większym  
stopniu, zawsze przy dyfteryi, znacznie rzadziej w sercach szkarlatynowych, 
a tylko wyjątkowo przy tyfusie. Punktem wyjścia dla tych zaburzeń były czę­
sto zapalne zmiany w osierdziu. A le zresztą i bez tego widziano nacieczenie 
drobnokomórkowe w tkance śródmiąższowej serca; nie mógł jednak autor skon­
statować związku pomiędzy tem nacieczeniem i wspomnianemi powyżej zmianami 
we włóknach mięśniowych.

Takiego rodzaju zmiany myokardytyczne mogą się wyrównać zupełnie, na 
co R o m b e r g  nie może jednak przytoczyć dowodów, lub doprowadzić do zropienia 
i blizn, co jest niezmiernie rządkiem. Świeże blizny łączno-tkankowe w mięśniu 
sercowym znalazł autor tylko w 1 przypadku tyfusu. Typowego endoarteriitis 
obliteram  w drobnych naczyniach serca R o m b e r g  nie mógł znaleźć, ale stw ierdził 
jeszcze niewątpliwe zmiany w nerwach osierdzia (p erin m ritis) i pewne zaburze­
nia w komórkach zwojowych.

Zmiany myokardylyczne w tyfusie, szkarlatynie i błonicy R o m b e r g  czyni 
zależnemi od działania produktów toksycznych odpowiednich drobnoustrojów. 
W  chorobach zakaźnych ma więc miejsce „m yocard it is  acuta  infectiosa“. Bez w ąt­
pienia skonstatowanie tak poważnych zaburzeń w sercu objaśnia łatw o owo na­
gle występujące osłabienie mięśnia sercowego lub śmierć wskutek porażenia ser­
ca w przebiegu cierpień zakaźnych.

W  ostatniej części pracy R o m b e r g  l) stosuje fakty znalezione do objaśnienia 
zaburzeń sercowych w przebiegu tyfusu, płonicy i błonicy. Przedewszystkiem  
autor zaznacza, że zmiany miąższowe i śródmiąższowe w sercu przy tych cho­
robach przebiegają niezależnie jedne od drugich. Zmiany miąższowe w tyfusie 
spotykał on niekiedy już pod koniec drugiego tygodnia, śródmiąższowe, zdaje się, 
zaczynają się zw ykle w tym czasie i w  kilka dni mogą dojść do wysokiego sto­
pnia rozwoju. W szkarlatynie m yocard it is  in ters t i t ia l is  zjawia się nieraz już dnia 
4-go choroby, a w  błonicy zmiany te powstają zw ykle znacznie później. W  je ­
dnej i drugiej chorobie zmiany miąższowe wogóle nie idą w parze z natężeniem  
i trwaniem zakażenia.

Z  objawów klinicznych wielu autorów [ S t o r e s ,  F r i e d r e i c h  i t. d.J zazna­
czało w okresie gorączki rozszerzenie serca, dziwne jego osłabienie, nierówne 
tętno, akcentuacyję tonu drugiego tętnicy płucnej, nawet objawy niedostateczno­
ści względnej otworu żyłnego lewego. Rozszerzenie serca spotykano głównie 
w tyfusie; w  błonicy autor widyw ał objaw ten rzadko, natomiast w szkarlaty­
nie bardzo często i już w pierwszych dniach choroby. Streszczając różne zapa­
trywania na przyczynę wymienionych zaburzeń ze strony serca, autor dochodzi 
do wniosku, że niewątpliw ie wiele objawów należy sprowadzić do zmian anato­
micznych, nie sposób jednak zadecydować za życia chorego, jakie zmiany: miąż­
szowe, czy śródmiąższowe, warunkują sjpostrzegane zaburzenia. Objawy serco­
we, spostrzegane w okresie zdrowienia, R o m b e r g  za LEYDEirem sprowadza także 
do cierpienia mięśnia sercowego (m yocardit is). Autor przedstawia dokładnie 
obraz kliniczny zaburzeń sercowych w błonicy. Objawy „m yocard it is“ zjawiają 
się w tej chorobie zw ykle już po przejściu sprawy w gardle, a więc najczęściej 
w 3-im tygodniu choroby, rzadziej dopiero pod koniec czwartego tygodnia. Charak-

*) Deutsches Archiv f. klin. Medizin. Bd. 49. 1593.
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terystycznem i objawami wtedy bęńą: nierówność tętna, osłabienie serca, zw ol­
nienie lub przyspieszenie jego działalności, często rozszerzenie serca i po­
gorszenie stanu ogólnego, Zmienność tętna, nagłe przyspieszenie jego przy ru­
chach mięśniowych, stanowi także ważną cechę zaburzeń sercowych w błonicy. 
Podobny kliniczny obraz przedstawia m yocard it is  t y p k o m  i scarlatinosa.

Choroby zakaźne, zdaje się, nietylko podczas lub bezpośrednio po swoim 
przebiegu w okresie zdrowienia przedstawiają objawy ze strony serca. Inny  
uczeń szkoły Lipskiej, K e l l e  '), zaznacza, że nie należy identyfikować pojęcia 
o m yocard it is  chronica  ze stwardnieniem naczyń wieńcowych serca, jak to ogólnie 
przyjmujemy. N iew ątpliw ie, często zmniejszenie dopływu krwi warun­
kuje zniszczenie włókien mięśniowych w sercu i rozrost tkanki łącznej śródmiąż­
szowej. A le wielu klinicystów, a głównie anatomo-patplog K o e s t e r ,  zwraca 
uwagę na to, że zdarza się często samoistny m y o ca rd i t is , a C u r s c h m a n n ,  doś­
wiadczenie którego przeważnie referuje K e l l e ,  w idyw ał przypadki z objawa­
mi klinicznemi przewlekłego cierpienia mięśnia sercowego u ludzi młodych, 
u których trudno było przypuszczać sklerozę naczyń wieńcowych. Otóż w ana­
mnezie nawet dalszej tych osobników najczęściej była jakaś choroba zakaźna, 
tyfus, ospa, dyfteryja, róża, błonica i najprawdopodobniej zakażenia, które czę­
sto porażają wsierdzie lub osierdzie, w  niektórych przypadkach warunkują roz­
wój przewlekłego śródmiąższowego zapalenia serca. [D . 11. |

Wiadomości biezątie.
— ----

— Ja k  już przed kilku tygodniami wspominaliśmy, mamy obecnie w  W arszawie dość silną  
epidemiję szkarlatyny. Pew ną liczbę przypadków można nważać za przyniesione ze szkółek  fre- 
blowskich, elem entarnych i średnich zakładów. Należy starać się, aby zdrowe dzieci w rodzinie, 
w której je s t szkarla tyua, izolować, i nic pozwalać na to pod żadnym pozorem, aby takie  dzieci 
zdrowe uczęszczały do szkół i roznosiły zarazę. Prócz tego pam iętać należy  o dokładnej dezyn- 
fekcyi m ieszkania, b ielizny i ubioru po przejściu choroby.

— Prof. v. H k lm iio l tz  w  Berlinie obchodził 2-go Listopada r. b. 50-letui doktorski ju ­
bileusz.

—  W podwórzn arkadowem uuiw ersytetu W iedeńskiego będzie w zniesiony pomnik dla 
zmarłego niedawno prof. fizyjologii BnüciCK’go.

— Kolegijurn profesorów wydziału lekarskiego uniwersytetu w Buda-Pest zadecydowało 
potrzebę zbudowania nowego ogólnego szpitala, wyłącznie mającego służyć dla celów  nauczania 
medycyny.

— W  W iednia otwartą została mensa académica, w  której niezamożui studenci uniwersy­
tetu mogą dostać całodzicnue utrzymanie za 11 guldenów m iesięcznie.

— Jako  termin odbycia się  międzynarodowego kongrosu lekarskiego w Rzymie w roku 
przyszłym wyznaczono 24-go W rześnia do 1-go Października.

— W Londynie pod redakcyją Geumak Sims W o o d u ea d , dyrektora laboratoryjum 
w Royal College of Physicians, zaczął wychodzić kwartalnik „Journal o f  Patlioloyy and 
Bacteriologyu.

Z m a r ł :  w Bazylei I. I. Bis c iio k f , prof. akuszery i i g inekologii w tam tejszym  u n iw ersy tec ie .

*) Ueber primäre chronische M yocarditis. Deutsch. Archiv, f. kliu. Med. Bd. 49. s tr. 442.
1S92 r.
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