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Z  ODDZIAŁU D -RA  R y CBLIŃSKIEGO.

0 AFAZYI GIESTOWEJ

przez

J. Mazurkiewicza.
[asystenta szpitala Ś-go Jana Bożego],

Luźne wzmianki o zaburzeniach ,,miiniki“, spotyka­
nych jako całkiem podrzędny objaw przy rozmaitych afa- 
zyach można już znaleźć u autorówz przed dwudziestu la t— 
K u s s m a u l  *) już wspomina o zaburzeniach „amimicznych 
i paramimicznych“. Nie wzbudziły one jednak u później­
szych autorów żadnego zainteresowania i rzadko czynione, 
dorywcze uwagi, dotyczące tej kwestyi, nie posunęły jej 
wcale naprzód.

Winienem się przedewszystkiem wytłómaczyć z wpro­
wadzenia nieużywanego dotąd terminu „afazyi giestowej" 
zamiast utartego — „amimiki*. Pod wyrazami: mimika, 
miny, pantominy, rozumiane zwykle bywają wyrażenia 
giestowe uczuć i wzruszeń. W ynikałoby stąd, iż pod wy­
razem „amimika* należy pojmować zaburzenia giestowych 
wyrażeń uczuć—tymczasem tak wcale nie jest, gdyż nieli­
czni autorowie, wzmiankujący o amimice, podają przykłady

*) Kussmaul. Die Stórungen der Sprache. Leipzig 1877. 
Pam. Tow. Lek. Z. T. I. 97. 1
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2 J. Mazurkiewicz.

chorych z zaburzeniami giestowych wyrażeń pojęć, i dla 
tych właśnie proponowałbym termin „afazyi giestowej4 
a nie uczuć [dla zaburzeń których możnaby zostawić nazwę 
„amimika"].

Różnica ta je s t tak zasadnicza, że wymaga wyjaśnie­
nia.

Z punktu widzenia psychologicznego, wyrażenia gie- 
stowe uczuć są bezwiedne, odruchowe. Dziecko nie uczy 
się płakać, płacz jego jes t odruchem, wywołanym przez 
pewne napięcie ogólnego stanu czuciowego organizmu; jeśli 
siła tego napięcia się zwiększa, to może pobudzić do dzia­
łalności nie tylko ośrodki ruchowe mózgowe, ale i rdzenio­
we, a nawet zwoje współczulne trzewiów—co jest pewnym 
dowodem bezwiednego charakteru mięśniowych wyrażeń 
uczuć [K u s s m a u l , A n t o ń ]. D a r w in  *) wykazuje, że wyra­
żenia uczuć u różnych ras są, identyczne, u niewidomych od 
urodzenia równie wyraziste jak  u widzących dzieci, że 
wreszcie niektóre z tych wyrażeń uczuciowych pozostają 
przez całe życie po za obrębem panowania woli, jak  np. 
zwiotczenie albo silniejszy skurcz mięśni tętnic skórnych. 
Z tych danych wyciąga D a r w in  wniosek, że własność wy­
rażania ucżuć jest wrodzoną. W przeciwieństwie do tego, 
wyrażenie mięśniowe pojęć nietylko, że nie zjawia się od­
ruchowo ale nieraz z wysiłkiem i trudem musi być kombi­
nowane i wykonywane—kiedy np. człowiek zdrowy stara  
się porozumieć z głuchoniemym; chęć wyrażenia zaś na­
szych uczuć jesteśmy zmuszeni niekiedy poskramiać nawet.

Pomiędzy temi dwiema psychologicznie zróżniczko- 
wanemi postaciami wyrażeń giestowych istnieją jednak 
ogniwa pośrednie, a nawet większość wyrażeń uczuć moż© 
się stać giestami dowolnymi, [jak to bywa przy udanym 
płaczu, śmiechu itd.]. Do tej kategoryi pośredniej zali­
czyć należy te giesty, które nie zawierają jasno sformuło­
wanej treści ideowej, nie wymagają wysiłku woli [albo

*) Darwin. O wyrazie uczuć u człowieka i zwierząt.
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O afazyi giestowej. 3

fcardzo nieznacznego], i nie są wywołane żadnem silnem 
wrażeniem, a więc przedewszystkiem ruchy naśladowcze. 
Jednakże granica pomiędzy giestami dowolnymi a bezwied­
nymi jest tak niewyraźna, iż niektóre giesty możnaby z ró­
wną prawie słusznością zaliczyć do jednej lub do drugiej 
kategoryi. Do takich wątpliwych znaków należy np. giest 
wskazujący, przeczące i potakujące kiwanie głową, wstrzą­
sanie ramionami D a r w in  waha się, czy zaliczyć te gie­
sty do dziedzicznych, czy nie. Bądź co bądź, wszystkie 
te giesty wątpliwe, wraz z ruchami naśladowczymi i nie­
którymi innymi—napewno pojęciowymi, ale które wskutek 
częstego użycia stały się prawie automatycznymi, można 
zaliczyć do jednej kategoryi pośredniej giestów mniej lub 
więcej automatycznych. Podział taki nie może być nazwa­
nym ściśle psychologicznym [W u n d t , H o e f f d in g  inni], 
ale wystarcza w zupełności do potrzeb klinicznych.

Czy ta  wybitna pomimo istnienia ogniw pośrednich 
różnica psychologiczna pomiędzy giestami pojęciowymi 
a uczuciowymi ma również zróżniczkowany podkład anato­
miczny, niepodobna rozstrzygnąć; ale ji.ż Me y n e r t  *) przy­
puszczał: że drogom dowolnym i odruchowym rdzeuia prze­
dłużonego mogą odpowiadać np. w nerwie twarzowym, je ­
dne włókna do ruchów dowolnych a inne do odruchowych.

Jeśli anatomia nie wypowiedziała jeszcze w tej spra­
wie swego ostatniego słowa, to klinika wyprzedziła ją
o tyle, że w zupełności usprawiedliwia i domaga się do­
kładnego rozróżniania giestów pojęciowych od uczuciowych, 
na co dotąd żadnej prawie uwagi klinicyści nie zwracali.

Otóż faktem jest, że w niektórych przypadkach cho­
robowych w y r a ż e n i a  g i e s t o w e  u c z u ć  m o g ą  
z a n i k n ą ć ,  p o d c z a s  g d y  w y r a ż e n i a  p o j ę ć  
p o z o s t a j ą  n i e u s z k o d z o n e  jak  się o tem prze­
konałem w jednym przypadku cierpienia thalami optici, 
obserwowanym na klinice A nton^  w Gracu. Twarz cho-

')  Meynert. Von zweifachcm Ursprunge der Gehihrnaer- 
Ten. Akademie der Wissenschaft. Wien.
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4 J .  Mazurkiewicz.

j ego była nieruchomy maską, na której żadne uczucie ra­
dości, smutku, bólu wcale się nie odbijały l właściwa ami- 
;nika]; odruchowa giestykulacya rąk chorego, który uprzed­
nio nie odznaczał się wcale flegmatycznością ruchów, za­
nikła zupełnie. W szelkie zaś ruchy dowolne i na żądanie 
wykonywane były jak  najskrupulatniej, przyczem ciekawą 
jy ło  rzeczą, iż jeśli jakiś ruch pod wpływem woli dokona­
ny staw ał się następnie automatycznym, to trwał aż da 
/męczenia fizycznego—jeśli choremu kazano przejść się po 
pokoju, to chodził tak długo, aż mu kto uwagi nie zwrócił* 
’.ilbo dopóki się nie zmęczył.

Zaznaczyć jeszcze należy, że w tyra przypadku było 
nietylko zaniknięcie giestów uczuciowych, ale wszelkich 
,vógóle odruchów i ruchów automatycznych [z wyjątkiem jei 
dynie tych, które z dowolnych stawały się automatycznemi} 
i że n i e z n a n y m  j e s t  wogóle taki p r z y p a d e k ^  
s? k t ó r y m b y  g i e s t y  u c z u c i o w e  z a n i k ł y  
w o b e c  i s t n i e n i a  i n n y c h  r u c h ó w  a u t o m a ­
t y c z n y c h .

W  przeciwieństwie do tego stosunku, obserwowano 
już kilkakrotnie z a n i k  g i e s t ó w  p o j ę c i o w y c h ’ 
.) r  z y d o b r z e  z a c h o w a n y c h  i n n y c h  r u ­
c h a c h  d o w o l n y c h .  Bywa to mianowicie w przy­
padkach uszkodzenia głównego aparatu wymiany pojęć, 
aparatu mowy artykułowanej. Zanik ten giestów pojęcio­
wych jest wtedy jednym z objawów afatycznych, zdaje się 
więc iż słusznie może być nazwanym „afazyą giestową“.

Z pomiędzy 73 przypadków afazyi, zestawionych 
przez NAUNYN’a *) znajdują si<? cztery ze wzmianką o za- 
u drżeniach mowy giestowej. Chory H u g l in  J a c k s o n ^  

n ie  mógł się porozumieć aui słowami ani giestami, chory 
j>AHDEu’a często błędnie potakiwał lub przeczył giestami, 
s iny chory tegoż autora błędnie pokazywał liczby na pal- 
r.ach, toż samo wreszcie w przypadku F e rn a n d ^ . Było

l ) Nothnagel und Naunyn. Ueber die Localisation der G e- 
liirnkrankheiten.
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O afazyi giestowej.

już zatem obserwowanych parę przypadków niewątpliwej 
afazyi giestowej, jakkolwiek bez żadnej próby wyjaśnienia 
znaczenia klinicznego tego zjawiska. Zdaje się, iż posia 
da ono znaczenie o tyle ważne, że w każdym przypadku 
afazyi powinna być badaną pomiędzy inuemi i mowa gie- 
stowa chorego, pomijana dotąd nawet w najnowszych sze- 
matach badania status aphatici, jak  np. w szemacie M o n a  
k o w a  '), który poleca jednak badać nawet gwizdanie i sy ­
gnały muzyczne.

Z własnych spostrzeżeń mogę przytoczyć 4 przypadki 
afazyi, obserwowane na klinice A n t o n ’?i w Gracu *) i n«. 
oddziale kol. R y c f il iń sk ie o o  w szpitalu Jan a  Bożego.

1 p r z y p a d e k .  J .  D., 25-letni rzeźnik, pijak, 
przeszedł reumatyzm stawowy z zapaleniem wsierdzia, po 
którem pozostało zwężenie i niedomykalność zastawek aor­
ty. Skrzep, zaniesiony krwioobiegiem do 2-ej gałązki le­
wej tętnicy Sylw iusz^ , spowodował całą dobę trwający 
stan komatyczny, z którego się chory obudził z prawostron­
nym bezwładem i całkowitą u tra tą  mowy artykułowanej. 
Przywieziony w tym stanie na klinikę, miał tu chory jesz­
cze trzy  ataki udarowe z całkowitą u tra tą  przytomności 
i drgawkami klonicznemi porażouej połowy ciała. Status 
aphalicus wykazał doskonałe rozumienie dwóch dostępnych 
choremu języków, ale zupełną niemożność mowy dowolnej 
lub powtarzania—przy tem wszystkiem wypowiadał tylko 
sylabę di albo die, i to nawet źle artykułowaną [nieco lepiej 
przy próbach śpiewania, przy których nawet i inne samo­
głoski wymawiał—chociaż ogółem biorąc, s ta ł się zupełnie 
wuiemuzykalnym“]. Alexia całkowita; nie jes t w stanie 
przeczytać lub zrozumieć nawet swego imienia; nawet iden- 
tyfikacya pokazywanych liter z wymienionemi rzadko tra  
fna; liczby tylko poznawał względnie nieco lepiej. Rysun­
ki i  obrazki poznawał prawie zawsze należycie, i przery­

*) Monakow. Gehirnpathologie. 18-98.
2) Opisałem je w Jahrbtlcher fiir Psychiatrie und Neuro­

logie 1900, p. t. „Ueber die Stoningen der Geberdenspraehe.
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6 J. Mazurkiewicz.

sowywał prawidłowo. Pisanie dowolne całkiem niemo­
żliwe [tylko podpis, i to paragraficznie j, przepisywanie 
jednak lewą ręką, zachowane bardzo dobrze, bez błędu, 
przy dyktandzie silna paragrafia. Całość przedstawiała 
zatem charakterystyczny obraz afazyi ruchowej typu 
B R O c’a, czyli korowej afazyi L iC H T H E iM ’a .

Przy badaniu stanu jego inteligencyi, zwróciły moją, 
uwagę zaburzenia giestowe [odpowiedzi były dawane lewę, 
rękę], zupełnie zbliżone do parafatycznych. Mianowicie 
okazywało się, że przy dodawaniu i odejmowaniu liczb nie­
zbyt dużych często brakowało jednej lub dwóch piętek [po­
kazywanych przez rozstawianie wszystkich palców ręki] 
lub też było zadużo; toż samo przy prostem żądaniu poka­
zania np. 9 na palcach—pokazywał tylko 4, mylił się na­
wet przy żędaniu pokazania 4 lub 3 palców. Że  zaburze­
nia te nie zależały od upadku inteligencyi, to wynika i z te ­
go, że nawet daleko posunięci głuptacy są w stanie prawi­
dłowo pokazać trzy lub dwa palce, i z tego, że chory, da­
wniej bardzo inteligentny stosunkowo do stopnia wykształ­
cenia, bynajmniej w niczem nie okazywał tak znacznego 
osłabienia władz umysłowych. Zresztę dalsze badanie 
wykazało, że objaw ten był tylko jednem z licznych zabu­
rzeń mowy giestowej. Chory nie był w stanie pokazać rę­
kę kształtu najprostszych figur gieometrycznych lub naj­
pospolitszych przedmiotów; nie mógł na żądanie określić 
giestem najprostszych czynności—jak kiwanie rękę woła­
jące lub odpychające, nie mógł pokazać, jak  się kogo bije, 
lub do czego pióro służy. Oczywiście, iż o określaniu pojęć 
oderwanych nie mogło być mowy. Przy tem wszystkiem 
rozumienie mowy giestowej było jaknajlepsze.

Jeżeli pomimo tych zaburzeń—tak daleko sięgają­
cych, chory mógł do pewnego stopnia porozumiewać się z oto­
czeniem, to zawdzięczał to temu, iż niektóre giesty były
o wiele lepiej zachowane. Tak np. potakiwanie i przecze­
nie głową, używane były zwykle całkiem prawidłowo, cho­
ciaż i te znaki wykonywał niekiedy jeden zamiast drugie­
go i poprawiał się dopiero przy powtórnem pytaniu. Poda­
nie ręki na znak przywitania, wstrzęsanie lewą ręką z pod­
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niesieniem ramienia do góry jako znak niemożności lub— 
ze zmianą mimiki—jako znak powątpiewania, oburzenia, 
rozpaczy, dokonywane były dowolnie bez zarzutu Rów­
nież naśladowanie zwykłych ruchów, jak  podniesienie rę ­
ki, zgięcie nog ijtd . udawało się zwykle, z wyjątkiem nie­
których ruchów, wykonywanych wprost odwrotnie jak  np. 
zgięcie wskazującego palca zamiast wyprostowania, ruch 
ksobny wielkiego palca zamiast odsiebuego; gorzej już było 
z naśladownictwem ruchów o charakterze wyraźniej sym­
bolicznym, jak pisanie, otworzenie zamka kluczem itp. 
Ogółem zatem można powiedzieć, iż pozostały choremu te 
ruchy, które się albo nawpół odruchowo odbywają [jak na­
śladowanie], albo też wskutek częstego używania stały się 
mniej lub więcej automatycznemi—jest to zatem owa gru­
pa pośrednia pomiędzy giestowemi wyrażeniami pojęć 
a uczuć.

Z tym tak bardzo ograniczonym zasobem giestów po­
jęciowych, prowadził chory nieraz dłuższe nawet rozmowy 
z dużem ożywieniem, dzięki temu iż parę tych pozostałych 
mu giestów pojęciowych urozmaicał niezmiernie ruchliwą 
mimiką, która odzwierciadlała żywo i szybko najmniejsze 
jego wahania uczuciowe. Na żądanie jednak nie był w sta ­
nie określić wyrazem twarzy żadnego uczucia np. gniewu, 
radości itd. Przypuszczalnie w wielu wypadkach zaburze­
nia mowy giestowej zostają przeoczaue wskutek tego, że 
chory zawsze włada jeszcze paru giestami automatycznemi, 
że mimiką może wszelkie swoje uczucia dokładnie wyrazić, 
i że posługuje się w codziennem życiu swą lewą ręką. 
z wielką zręcznością, względnie wystarczając dobrze same­
mu sobie [o ile naturalnie chory nie uległ silnemu otępie­
niu umysłowemu].

Ten stan chorego pozostawał niezmienionym przez 
siedm miesięcy, po upływie których jego status aphuticus 
zaczął się poprawiać, w ciągu kilku tygodni nauczył się 
[zapewne pod wpływem swego nowego sąsiada, również 
Słoweńca który po kilka godzin dziennie pracował nad mo­
wą chorego] powtarzać prawie wszystkie słoweńskie i wie­
le niemieckich wyrazów; płynnie recytował „Ojcze nasz",

O afazyi giestowej. 7
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8 J. Mazurkiewicz.

szeregi cyfr, trafnie nazywał niektóre przedmioty itd. 
Alexia pozostała kompletna, agrafia nieco tylko się popra­
wiła. Otóż bardzo było ciekąwem zjawiskiem, że jedno­
cześnie z poprawą status aphatici polepszała się również 
i jego mowa giestowa: szybko rysował w powietrzu tró j­
kąt, koło; rysował palcem na stole kontury nosa, lampy 
itd , prostsze rachunki szybko rozwiązywał, pokazując pra­
widłowo rozwiązanie na palcach; względnie najgorzej okre­
ślał giestami czynności jakiekolwiek [oczywiście łatwe do 
pokazania, jak  np. nakręcanie zegarka itd.].

Być może, że brak niektórych giestów u chorego mo- 
żnaby tłómaczyó lekkiem otępieniem umysłowem; brak nie­
których innych giestów—trudnos'cią ich wykonania [jak­
kolwiek były badane zawsze tylko najłatwiejsze]; w każdym 
razie zjawienie się możności używania wielu giestów jedno­
cześnie z powstaniem pewnego zasobu wyrazów u chorego, 
przemawia przeciw przypuszczeniu, iż wszystko się tłoma- 
czy ogłupieniem [nie było przyczyny dla której by inteli- 
gencya raptem polepszyć się miała), a za przypuszczeniem, 
iż mamy tu do czynienia z jednym z objawów afatyczuyoh.

P r z y p a d e k  2. W, około 50 lat człowiek inteli­
gentny, rządca większego majątku. Przedtem zdrów zu­
pełnie; uderzenie kłody, spadającej ze znacznej wysokości 
na jego głowę, spowodowało parogodzinną utratę przytom­
ności, przyszedłszy do siebie, skarżył się tylko na ból gło­
wy, ale pracował jeszcze tego dnia. Następnego dnia nie 
dobrze rozumiał otaczających, dawał fałszywe odpowiedzi, 
źle się oryentował [uie mógł znaleźć drzwi w swoim poko­
ju, nakładał fajkę z odwrotnego końca itd.] W  8 dni pó­
źniej przyniesiono go na klinikę. Średni stopień ogólnej 
miażdżycy tętnic; prawostronna hemianopsia, duo oka nor­
malne; oryentuje się dość dobrze; humor równomierny. Ro­
zumienie mowy, szczególniej 'dłuższych nieco zdań, silnie 
upośledzone, lepiej rozumie pojedyncze wyrazy lub pospo­
lite pytania. Mowa dowolna zachowana, ale nieco chaoty­
czna i niekiedy parafatyczna; brak mu wyrazów. Pow ta­
rzanie liter w połowie wypadków parafatyczue. Pokazane 
przedmioty nazywa chory przeważnie zupełnie błędnie,
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przyczem często upiera się przy nadanej im przez siebie 
nazwie. Pisanie dowolne ogranicza się do podpisu, dyk­
tando—paragrafiezne, przepisywanie nawet liter i prostych 
figur nie udaje się. Paralearia, przyczem chory nie rozu­
mie wcale treści czytanej, cyfry i obrazki poznaje lepiej, 
barwy poznaje i oznacza prawidłowo. Melodyi znanych 
nie przypomina sobie, niezawsze też rozpoznaje głosy 
zwierząt. Zaburzenia więc mowy u tego chorego zbliżają 
się najbardziej do typu k o r o w e j  a f a z y i  c z u c i o ­
w e j  L ic jithe im ^ , z tą  jednak różnicą, iż chory nie jest 
w stanie kopjować.

Mowa giestowa również silnie upośledzona. Samo­
dzielnie używa tylko najprostszych znaków przeczenia, po­
takiwania, niemożności, innych giestów używa rzadko na­
wet w takich wypadkach, w którychby giestem mógł ła ­
two zastąpić brakujący mu wyraz, np. ruchy pisania przy 
pytaniu, do czego służy pióro. Rozumienie mowy giesto­
wej jest niedostateczne. Wykonywa wprawdzie szybko 
postawione przez giesty żądania zbliżenia się, podniesienia 
nogi; ale wielu prostych giestów, wcale nie rozumie, np. 
zdjęcia surduta, położenia się do łóżka, mycia twarzy itd. 
Poznawanie najprostszych figur geometrycznych liczenie 
palców itd. bardzo- niedostateczne. Giesty automatyczne, 
ruchy naśladowcze, wyrażenia mimiczne uczuć, nie wyka­
zują u chorego żadnych zaburzeń. W dwa tygodnie po 
przybyciu chorego do kliniki trzeba było zaprzestać dal­
szych poszukiwań, gdyż chory stał się ospałym i zaczął 
wykazywać wciąż wzrastające objawy zwiększonego ciśnie­
nia wewnątrz-czaszkowego. W 14 dni później easitus l.etalis 
sekcya wykazała tumor lobi ocwpitalis et pariet. sin istri pro - 
grediens ad capsulam internam .

P r z y p a d e k  3. F r. H. Z danych anamnestycz- 
nych wiadomo tylko to, że chory na trzy dni przed przyby­
ciem do kliniki nie poznawał otaczających go osób i dawał 
odpowiedzi nie mające logicznego związku z pytaniami. 
Wychudły osobnik, około 55 lat. Źrenice niezupełnie ró­
wne, oddziaływają jednak na światło, Lekki niedowład 
prawego nerwu podjęzykowego. Przy niektórych ruchach
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prawej ręki daje się dostrzegać pewna niezręczność. Oba 
odruchy kolanowe mocno wzmożone, lekki clonus prawej 
stopy. Tętnice skroniowe i promieniowe miażdżycowo 
zmienione, tony sercowe głuche, ale czyste, tętnienie lewej 
carotis zaledwie namacalne,—prawej—mocne. Chory skar­
ży się tylko na lekki ból głowy, jest zresztą, zwykle wesoło 
usposobiony, zachowuje się przyzwoicie. W ykazuje jednak 
niekiedy objawy częściowej asymbolii, np. nie jest w s ta ­
nie rozpoznać mydła jako przedmiotu niejadalnego, gryzie 
je. Rzadko się zdarza, aby należycie zrozumiał treść py­
tań, żądań lub nawet pojedynczych wyrazów. Mówi dużo, 
w zdaniach urwanych, parafatycznie. Recytuje modlitwy, 
pieśni itd. zupełnie biegle i prawidłowo. Powtarza dźwię­
ki i sylaby prawidłowo, trudniejsze wyrazy przekręca nie 
do poznania. Pokazane przedmioty nazywa przeważnie 
całkiem błędnie. Czyta z trudnością sylabizując i kale­
cząc wyrazy, treści nie pojmuje zupełnie. Pisanie ograni­
cza się u chorego tylko do podpisu, dyktowania nie rozumie 
wcale; przepisywanie i przerysowywanie udaje się nieźle, 
ale jako zupełnie mechaniczne kopjowanie bez zrozumienia 
rzeczy. Ta postać zaburzeń mowy odpowiada zatem jesz­
cze dokładniej niż przypadek 2 -gi typowi afazyi korowej 
L iC H T H E iM ’a ,  która w tym przypadku wywołaną została 
zapewne przez miażdżycę tętnic zwojów skroniowych. Dal­
szy przebieg choroby wykazał znaczne polepszenie obja­
wów asymbolicznych, reszta zaburzeń pozostała bez 
zmiany.

Mowa giestowa chorego wykazywała szereg zabu­
rzeń nietylko podczas trw ania objawów asymbolicznych 
u chorego, ale i po zniknięciu takowych. Chory, któremu 
giesty mogłyby oddać duże usługi z powodu brakujących 
mu często wyrazów, nie używa ich prawie nigdy—wyjąw­
szy giestów przeczących, potakujących, niemożności i g ie­
stów uczuciowych mimicznych, które pojmuje i wykonywa 
bez najmniejszej trudności. Pojmowanie innych giestów, 
jak  np. otworzenie drzwi, zapięcie guzika itd. znikło u cho­
rego prawie całkowicie. Niektóre z takich poleceń wyko­
nywa wtedy, kiedy się je  powtórzy słowami. Najprostsza
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rachunki liczbowe wykonywa jednak na palcach niekiedy 
nawet nieco lepiej niż ustne lub piśmienne. Ruchy naśla­
dowcze wykonywa zupełuie prawidłowo, rzadko w kierun­
ku odwrotuym.

P r z y p a d e k  4. K. inżynier-mechanik, 69 lat; 
w rodzinie chorób umysłowych nie było; dziadek i stryj 
chorego ulegli udarowi apoplektycznemu. Chory w latach 
młodzieńczych przechodził tyfus brzuszny i ospę. Miał 
zawsze charakter arbitralny, łatwo się unosił, był postra­
chem całej rodziny. Bardzo inteligentny, ukończył akade­
mię inżynierską w Berlinie czy też Wrocławiu, na krótki 
czas przed obecną chorobą zajmował się jakimiś mecha­
nicznymi wynalazkami, których jednak nie doprowadził do 
skutku. Pracowity, systematyczuy, napojów wyskokowych 
nie używał, nadużywał jednak in Venere\ lues, traum a  zdaje 
się że nie było. W 56 roku życia udar mózgowy z prawo- 
stronną hemiplegią i afazyą ruchową. W świadectwie le- 
karskiem [z 1887 r,J zaznaczono, że z chorym nawet za po­
mocą mimiki na żaden sposób nie można się porozumieć. 
Porażone kończyny stopniowo nieco się poprawiły, poraże­
nie przeszło w niedowład. Chory odbył kilkomiesięczną 
kuracyę w Cieplicach; po powrocie zaczęły się objawiać 
zaburzenia umysłowe, określone wówczas jako delirium  fu- 
ribundum ; z  natury już gwałtowny chory unosił się niekie­
dy do tego stopnia, że tłukł dokoła siebie przedmioty, rz u ­
cał się na obecnych, bił żonę i dzieci, wskutek czego został 
oddany do szpitala Jana  Bożego. Podczas dwuletniego po­
bytu w szpitalu zwrócono uwagę na Jekką poprawę uiedo- 
władnej dolnej kończyny, chory o kiju mógł sam chodzić; 
na wciąż niezmienny stan jego afazyi ruchowej, [wypowia­
dał tylko niezrozumiałe sylaby] i wreszcie na jego starania, 
aby sobie wynaleść jakiekolwiek zajęcie; pokazywał przy- 
tem, że pragnie wyjść ze szpitala.

Dziesięć lat spędził następnie chory w domu, i przez 
cały ten czas nie dostrzeżono w jego stanie żadnych znacz­
niejszych zmian, aż wreszcie przed 1V2 rokiem przywieziono 
go znowu na oddział kol. R y c b l iń s k ie g o . gdzie się dotąd 
znajduje. K. jes t dzisiaj osobnikiem wychudłym, ale do­
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brze zbudowanym. Głowa przy opukiwaniu nie jest bo­
lesna. Nerwy ruchowe gałki ocznej normalne, źrenice rów­
ne, oddziaływają na światło i na przystosowanie. Niedawno 
opisanego przez B a b iń s k ie g o  objawu z platysm a myoides 
niema | tworzenie się fałd skórnych najszyi po stronie pora­
żonej, przy wyprężaniu głowy ku przodowi i ku górze, 
objaw mający być charakterystycznym dla bezwładów po­
łowicznych organicznego pochodzenia w przeciwieństwie 
do histerycznych]. Język przy wysunięciu zbacza nieco 
na prawo; łuk podniebienny prawy unosi się przy fonacyi 
również nieco słabiej niż lewy. Kończyna górna całkiem 
bezwładna, mięśnie uległy silnemu zanikowi—obwód pra­
wego ramienia jest o 5 ctm., a prawego przedramienia pra­
wie o 6 ctm. mniejszy od obwodu lewego ramienia i przed­
ramienia. Kończyna prawa dolna jest dość silnie niedo- 
władna, może być jednak poruszaną we wszystkich s ta ­
wach i kieruukach; zanik jej jest nieznaczny, obwód pra­
wego uda i prawej goleni zaledwie o 1 ctm. mniejszym od 
takichże wymiarów lewej kończyny dolnej. Odruchy m. 
trójgłowego ramienia i kolanowy są po stronie prawej mo­
cno wzmożone, po lewej normalne, clonus stopy nie daje się 
wywołać. Odruchy brzuszne bardzo słabe, odruch erema- 
sterów zupełnie zanikły. Przy badaniu paluchowego odru­
chu B a b iń s k ie g o  otrzymuje się zgięcia podeszwowe. W y­
bitnie wyrażony jest u chorego objaw, niedawno opisany rów­
nież przez B a b iń s k ie g o ,  a mający wespół z objawem szyjo­
wym służyć do różniczkowania porażeń połowicznych, orga­
nicznych od czynnościowych. Przy unoszeniu się z pozycyi 
leżącej w siedzącą bez pomocy rąk, podnosi się nieco ku 
górze kończyna dolna porażona, w naszym przypadku prawa. 
Czucie skórne zachowane, zmysł stereognostyczny ręki le­
wej również. Tony serca częste, drugi ton aorty nieco za­
akcentowany. Tętno dość silne, 90. Tętnice promienio­
we miażdżycowo zmienione. Obie carotides tętnią z jedna­
kową siłą. Z resztą organy wewnętrzne bez widocznych 
zmian chorobowych.

Status aphaticus. Chory, który nieco niedosłyszy, ro­
zumie jednak dobrze, co się mówi do niego głosem nieco
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podniesionym i chętnie wykonywa żądane czynności. Z je ­
go mowy artykułowanej pozo.stały mu natomiast tylko dwa 
wyrazy „tak“ i „nie“, które zawsze powtarza przynaj­
mniej dwa lub więcej razy, które wymawia w sposób dzi­
wnie mechaniczny, do tonów złego fonografu zbliżony, 
i których częstokroć używa błędnie, poprawiając się dopie­
ro przy powtórnem pytaniu. Nie jest w stanie powtórzyć 
żadnego wyrazu i powtarza tylko bardzo nieliczne litery— 
a, b, k i itd. Chory nie je s t również w stanie nazwać żad­
nego z pokazywanych mu przedmiotów', i nie może czytać 
głośno. Po cichu czyta natomiast bardzo chętnie, i w cią­
gu paru dni przeczytuje po kilkadziesiąt stronic poezyi 
Mickiewicza, przyczem giestami i wyrazem twarzy zazna­
cza swoje najwyższe zadowolenie, którego zapewne nie 
mógłby doznawać, gdyby tylko percepował druk bez zro­
zumienia treści. Jednakże nie jes t w stanie wykonać żad­
nego prawie zlecenia pisanego, a nawet niekiedy źle utoż­
samia znajdujące się przed jego oczyma przedmioty z ich 
napisanemi nazwami—czytając np. wyraz „okulary" wska­
zuje najpierw na łyżkę, chleb, i potem dopiero sięga do 
swych szkieł, nie zdejmując ich jednak, jak tego wymaga­
ło pisane zlecenie: niektóre inne wyrazy, jak  chleb, papie­
ros, rozumie i utożsamia natychmiast. Również niezawsze 
dobrze utożsamia litery wymawiane z pisanemi, względnie 
lepiej liczby nie wyższe od dwucyfrowych. Rysunki, obraz­
ki, rozpoznaje chory dość dobrze. Dowolne pismo chore­
go zredukowane jes t tylko do podpisu, z imieniem lub bez; 
podpisowi temu towarzyszy zaw7sze ten sam zakręt. Prze­
pisywanie z pisanego odbywa się zupełnie bez błędu, z dru­
kowanego z lekką paragrafią, opuszczeniami lub zamianą 
liter. Przerysowywanie figur geometrycznych itd. odbywa 
się jak najprawidłowiej. To, co chory pisze przy dykto­
waniu nie daje nawet zbliżonego pojęcia o tem, co było dy­
ktowane, i wykazuje tylko bardzo wybitny objaw perse- 
weracyi, np. żądane było napisanie liczby 8, chory pisze 
„257“ [liczba, którą przed chwilą przepisywał], liczby „2“ , 
toż samo, żądane było napisanie litery „d“, chory pisze
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„MiskLsk“ [po uprzedniem przepisaniu wyrazu Mickiewicz 
podpisaniu się „K . . . ski |.

Obraz afazyi, jaki ten chory przedstawia, nie jest 
zatem typową afazyą korową, gdyż chory rozumie—jakkol­
wiek niezupełnie dokładnie—treść czytanego; ale nie je s t 
również afazyą podkorową, gdyż chory ani dowolnie ani 
przy dyktowaniu, nie jest w stanie pisać. Stan ten afazyi 
wraz z porażeniem połowicznem, został zapewne wywołany 
przez miażdżycę tętnic mózgowych i następcze zatkanie 
2-ej gałązki lewej tętnicy S y l w iu s z a .

Otóż przypadek ten, poniekąd zbliżony do przypad­
ku 1-go [przez swą kompletną agrafię], przedstawia skąd­
inąd bardzo ciekawą różnicę. Mianowicie chory K—ski, 
pomimo swego podeszłego wieku, pomimo 13-tu lat spędzo­
nych w łóżku, pomimo również zupełnej agrafii jak  w przy­
padku l*ym D —a, wreszcie pomimo większego upadku in- 
teligencyi niż u tego ostatniego, zachował mowę giestową 
niewątpliwie w bezporównania lepszym stanie, niż D. Z a­
znaczam, iż stan ten względnie jest bardzo dobrym, gdyż 
oczywiście człowiek zdrowy i inteligentny mógłby sobie 
wypracować doskonalszy system porozumiewania się za 
pomocą giestów, niż człowiek stary i z ogniskiem chorobo- 
wem w mózgu.

Gra wyrazu na twarzy chorego, jego mimika, jest ruch­
liwą i odźwierciadla bardzo wyraźnie, wesołe, a częściej 
przygnębione lub gniewne jego usposobienie. Ruchy na­
śladowcze i inne z grupy pośredniej nie wykazują żadnych 
zaburzeń—potakiwanie, przeczenie, niewiadomość, przywi­
tanie znajdują zawsze swoje odpowiednie wyrażenie gie- 
stowe.

Chory rozumie mowę giestową zupełnie dobrze i wy­
konywa chętnie, jeśli jest w dobrym humorze, zlecenia da­
ne mu w ten sposób. Dla porozumienia się z innymi sam 
używa zawsze mowy giestowej, do której dołącza niekiedy 
źle artykułowane dźwięki, zbliżone do wykrzykników. Jest 
w stanie prawidłowo pokazać na palcach wiek swój [69 
lat | i swoich dzieci, i rozwiązuje dobrze łatwiejsze zadania 
liczbowe, o których rozwiązaniu piśmiennem nie mogło być
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mowy. Pokazuje również palcem na kołdrze kształty  nie­
których figur geometrycznych, jakkolwiek nie mógł ich na­
rysować na papierze. Przedmioty jednak rzadko określa 
za pomocą szkicowania ich kształtów [nalegania w tym 
kierunku pozostają często bez skutku] i używa albo giestu 
wskazującego, jeśli przedmiot jest w pobliżu, albo też gie- 
stami oznacza czynność, do której przedmiot jes t przezna­
czony, jeśli go nie widzi przed oczyma. F ak t ten nie zda­
je  się wynikać z zaburzeń afatycznych, ale poprostu wypły­
wa z samej natury mowy giestowej, jasnem jest bowiem, 
że tkwiąca w niej przewaga pierwiastku ruchowego nadaje 
się lepiej do naśladownictwa czynności aniżeli martwych 
kształtów. Zdaje mi się zatem, iż przy badaniu mowy gie­
stowej należy zwrócić szczególniejszą uwagę na zaburze­
n ia 'g iestów , oznaczających czynność. Otóż ten rodzaj 
giestów nie wykazuje u chorego prawie żadnych śladów 
zaburzeń—chory nietylko, że z łatwością pokazuje, iż grał 
kiedyś na fortepianie [przyczem dla pewności rysuje jesz­
cze na kołdrze znak basu i wiolinu, których nie może nary­
sować ołówkiem], ale z równą łatwością prowadzi całe roz­
mowy, zupełnie zrozumiałe dla kogoś, znającego nieco le­
piej chorego. Skarży się np. że służący nie przyniósł mu 
obiecanych papierosów; wskutek namowy lekarza daje pie­
niądz służącemu, ale pokazuje przytem, że zbytnio mu ufać 
niemożna, bo już korzystał z jego papierosów; prosi o poka­
zanie zegarka i wskazuje, że idzie zgodnie z jego zegar­
kiem, że już jest 12 godz., więc wkrótce dostanie obiad itd. 
Wogóle można powiedzieć, iż jeśli mowa giestowa tego 
chorego daleką jes t od doskonałości, od zastąpienia choć 
w przybliżeniu mowy artykułowanej, to jednak niewątpli­
wie żadnych znaczniejszych zaburzeń nie wykazuje. Cho­
ry ten naśladuje nawet niekiedy na żądanie wyrażania mi­
miczne uczuć, co dla afatyków zdaje się przedstawiać oso­
bliwszą trudność.

Z przytoczonych 4-ch przypadków afazyi, trzy pierw­
sze należą do klinicznego typu t. zw. korowych zaburzeń 
mowy (nazwa ta zdaje się niekoniecznie odpowiadać sto­
sunkom anatomicznym, gdyż np. w przypadku 2-im sekcya
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wykazała nowotwór podkorowy, który makroskopowo wi­
dzialnych zmian w korze mózgowej nie wywołał). W e 
wszystkich trzech przypadkach dały się wykryć rozległe 
zaburzenia mowy giestowej, co już może nasunąć podej­
rzenie, iż zaburzenia te należę, klinicznie również do koro­
wych objawów.

Zdaje mi się, iż zaliczenie tych zaburzeń do objawów 
ogólnego upadku inteligencyi u tych chorych nie mogłoby 
wytrzymać krytyki. Sprzeciwia się temu przypadek 1-y 
w którym przebieg choroby wykazał równolegle z polep­
szeniem stanu afazyi zwiększenie się i zasobu giestów po­
jęciowych—jakkolwiek inteligencya chorego pozostawała- 
wciąż ta  sama. Sprzeciwia się temu przypadek 4-ty, w któ­
rym upadek inteligencyi niewątpliwie był dużo znaczniej­
szy niż w przypadku 1-ym. a w którym pomimo tego giesty 
pojęciowe utrzymały się stosunkowo w bezporównania le­
pszym stanie.

Ż e m amy tu  do czynien ia  z objawem afazy i a  n ie ogól­
nego n iedo łęstw a um ysłow ego, o tem  zdaje  się n a jlep ie j 
p rzekonyw ać badanie  g iestów  pojęciow ych i ich pojm ow a­
nia , k tó reg o  dokonałem  na szeregu  rozm aitego  ro d za ju  
g łn p ta k ó w n a k lin ic e  prof. ANTONła in a  oddziale ł) ra  R y c h -  
l iń s k ie g o . B adanie  to  w ykazało , że dopiero u g łuptaków  
z objaw am i ogólnej asym bolii [a więc i z ciężkiem i zabu­
rzen iam i mowy] spo tkać  m ożna zaburzen ia  mowy g ie s to ­
wej i że np. p a ra lity c y  z bardzo daleko  posuniętem  n iedo ­
łęstw em  um ysłowem  fa le  jeszcze  bez w ybitn iejszych  o b ja ­
wów afa ty czn y ch ] pojm ują i w ykonyw ują  z zupełną ła tw o ­
ścią  w szystk ie  te  g ie sty , k tó re  badałem  u a fa ty k ó w , n ie ­
w ątp liw ie  bez porów nania in te lig en tn ie jszy ch .

Wyniki wszystkich tych badań można stres'cić w spo­
sób następujący: u trata  wszystkich bez wyjątku form wy­
rażeniowych [a więc i wyrażeń uczuć] następuje dopiero 
przy zaburzeniach percepcyi, jak  się o tem przekonałem na 
przypadku niedołęstwa umysłowego starczego z kliniki 
w Gracu i na przypadku bezwładu postępowego w okresie 
końcowym w tutejszym oddziale: chorzy ci nie byli w sta ­
nie utkwić wzroku na przedmiocie, słabo reagowali na.
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podniety słuchowe |. U trata możności pojmowania wyra­
żeń językowych i giestowych [przy zachowanych wyraże­
niach uczuć J następuje przy asymbolii. Przy afazyi czuciowej 
wreszcie [bez asymbolii] pojmowanie mowy giestowej mo­
że albo ucierpieć albo pozostać w stopniu normalnym.

Wynikałoby stąd, iż czuciowa afazya giestowa zaj­
muje stanowisko poniekąd pośrednie pomiędzy asymbolią 
ogólną, czyli niemożnością poznawania przedmiotów lub 
dźwięków, a asymbolią wyrazową, czyli właściwą afazyą 
czuciową. Ozy zaburzenia mózgowe, powodujące czuciową 
afazyę giestową, umiejscawiać należy w jednej półkuli 
mózgowej jak zwykle sprawy afatyczne, czy też dwustron­
nie [jak asymbolia], trudno je s t rozstrzygnąć, zwłaszcza, 
że kwestya ta umiejscowienia nie je s t stanowczo rozstrzy­
gnięta nawet co do czuciowej afazyi podkorowej Licht- 
heima [mianowicie F r e u d  wypowiada przypuszczenie, że 
ta  postać afazyi polega na dwustronnych niezupełnych po­
rażeniach pola słuchowego, być może pod wpływem zabu­
rzeń obwodowych].

Zdaje mi się, że już pewniejsze wnioski mógłbym wy­
ciągnąć co do umiejscowienia ruchowej afazyi giestów, 
mianowicie na podstawie przypadku 1-go i przypadku Gkas- 
SET’a *).

Chory G r a s s e t ^  był to głuchoniemy, który wskutek 
trombozy przednich gałązek tętnicy S y l w iu s z a  uległ lek­
kiemu niedowładowi ręki prawej [tak że mógł się nią po­
sługiwać i wykonywać wszelkie ruchyj i zupełnej afazyi 
ruchowej tejże ręki. Chory rozumiał doskonale mowę gie­
stową, czytał gazety, ale stracił możność nietylko czyta­
nia i mówienia, ale nawet pokazania pojedyńczych liter al­
fabetu głuchoniemych za pomocą prawej ręki — podczas 
gdy wszystko to wykonywał ręką lewą [której dawniej 
używał tylko dodatkowo] z dużą biegłością. Chory nie był

*) G rasset . Aphasie de la main droite chez u n  sourd- 
muet. Le progrćs módical. 31 Oct 1896.

Pam. Tou. Lek. T. i>7. Z. 1. 2

www.dlibra.wum.edu.pl



18 J. Mazurkiewicz,

również w stanie pisać. G r a ssk t  niestety nie wspomina, 
czy tylko prawą ręką, czy i lewą. G r a s s e t  wyciąga z swe­
go przypadku ten tylko wniosek, że ośrodek mowy giesto­
wej musi być zróżniczkowany do ośrodka kończyny górnej 
i leży zapewne nie w 3-im a w 2*im zwoju czołowym. Otóż 
przypadek ten nasuwa mi inny jeszcze wniosek anatomicz­
ny: ponieważ chory ten wskutek porażenia lewej półkuli 
mózgu uległ afazyi ruchowej tylko prawej ręki, lewą mógł 
zaś dobrze mówić, więc posiadał widocznie dwa ośrodki 
mowy giestowej—dla ręki prawej i dla ręki lewej. Można 
więc łatwo przypuścić, iż głuchoniemi wogóle posiadają 
dwustronnie umiejscowione ośrodki dla mowy giestowej 
każdej ręki.

Inaczej rzecz się przedstawia w naszym przypadku 
]-ym, gdzie było porażenie również lewej półkuli mózgowej, 
ale porażenie to wywołało, obok bezwładu ręki prawej, 
także afazyę giestową ręki lewej. Dowodzi to, iż chory 
nasz miał jeden tylko ośrodek mowy giestowej dla obu rąk, 
mianowicie w półkuli lewej, czyli że dwustronne umiejsco­
wienie tego ośrodka zdaje się być właściwością tylko głu­
choniemych. Nasuwa się tu oczywiście myśl, iż to jedno­
stronne umiejscowienie mowy giestowej u ludzi normalnych 
powstało wskutek jakiegoś wpływu aparatu mowy artyku­
łowanej. Ale jeżeli dotąd nie jest zbadanym należycie 
nawet wzajemny stosunek pierwiastków składających wy­
raz pomiędzy sobą, to tembardziej przedwczesnein było­
by wyszukiwanie poszczególnego stosunku ich do mowy 
giestowej, nie będącej żadnym składnikiem wyrazu.

Zdaje się być natomiast pewnem, iż objaw afazyi gie­
stowej wogóle nie da się wytłómaczyć ani niedołęstwem 
umysłowem, ani tembardziej jakiemiś różnicami indywidu- 
alnemi, tylko tem bliskiem pokrewieństwem, w jakiem mo­
wa giestowa pozostaje z mową artykułowaną.

Pokrewieństwo to, na które klinicyści mało zwracali 
uwagi [O ł t u s z e w s k i  należy do niewielkiej liczby tych, 
którzy podkreślali doniosłość tego faktu] przez psycholo­
gów było już oddawna należycie ocenionem i do pewnego 
stopnia —bardzo zresztą niedostatecznie — wyjaśnionem.
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W u n d t  *) np. zaznacza, iż dorośli bardziej instynktownie 
niż z rozmysłu dopomagają giestami dzieciom przy nauce 
mowy, giestami wskazującymi na przedmiot przy rzeczow­
nikach; giestami obrazowymi przy wyrazach oznaczających 
czynność. Większość wyrazów predykatywnych i wszyst­
kie demonstratywne mogły powstać tylko dzięki towarzy­
szącym im giestom, które dźwięk wyrazu łączyły, wiązały 
niejako z rzeczywistością. Ale nawet onomatyczne pier­
wiastki predykatywne z czasem tracą swą pierwotną po­
stać i pierwotne znaczenie—w myśl prawa o zmianie dźwię­
ku i znaczenia wyrazu—więc przy nauce mowy artykuło­
wanej wymagają środka, łączącego je  z rzeczywistością. 
W u n d t  wyprowadza więc ten ostateczny wniosek, że 
„kwestya powstania mowy je s t kwestyą powstania wszyst­
kich mimicznych ruchów", i dwa właściwe pierwiastki mo­
wy — demonstratywny i predykatywny — nazywa wręcz 
„demonstratywną £i obrazową pantominą, przerobioną na 
dźwięki". Pierwotna mowa artykułowana mogła powstać 
tylko analogicznie do mowy giestowej —a więc jak ta  osta t­
nia powstała z mimowolnych odruchów uczuciowych, tak 
pierwsza z bezwiednych wyrażeń uczuć dźwiękowych.

Zdaje mi się, iż nietrudno jest wykazać bliższe jesz­
cze pokrewieństwo mowy giestowej do pierwotnego pisma, 
mianowicie do pisma obrazowego, to ostatnie jest poprostu 
utrwalonym giestem obrazowym. Cała różnica polega tyl­
ko na tem, że w piśmie pierwiastek ruchowy wytwarza pe­
wien trwały znak optyczny [jak w mowie artykułowanej— 
dźwiękowy, ale już nietrwały], będący środkiem porozu­
miewania się, podczas gdy w gieście pierwiastek ruchowy 
gra rolę podwójną i środka i celu, gdyż nie wytwarza in­
nego znaku do porozumiewania się, prócz siebie samego.

Wydaje mi się zatem możliwem przypuszczenie, iż 
trzy pierwotne sposoby porozumiewania się—pierwotna 
mowa, pismo obrazowe i giesty—powstały z naśladowni­

*) W undt. Grundzllge der physiologisclien Psychologie 
1887, t. II i Grundriss der Psychologie 1892.
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ctwa dźwięku, kształtu i ruchu [wywierających wrażenie 
zmysłowe, lub będących reakcyą uczuciową, na takie wraże­
nia], mianowicie przez stopniowe wnikanie pierwiastka po­
jęciowego w te wyrażenia uczuć—być może uczuć estety­
cznych, np. dźwięki muzykalne, kształty symetryczne, ru­
chy harmonijne. Wiadomo, że dalsze losy tych trzech pier­
wotnych sposobów porozumiewania się były bardzo niejed­
nakowe, że dźwięk okazał się najpodatniejszym materya- 
łem jako środek do porozumiewania się i jako wyraz arty ­
kułowany przekształcił pismo obrazowe na pismo wyrazo­
we—przez co pismo weszło w związki silniejsze z pier­
wiastkiem słuchowym i stając się bardziej konwencyonal- 
nem, symbolicznem, oddaliło się od rzeczywistości. Giesty 
okazały się niepodatnymi do takiego przekształcenia i ze­
pchnięte zostały przez wyraz na stanowisko drugorzędne— 
ogniwa łączącego najwyższy symbol, wyraz, z wrażeniem 
zmysłowem, rzeczywistością. Giest nadaje się do tej roli 
łącznika doskonale, bo jes t żywą ilustracyą wyrazu—ilu- 
stracyą, bo wywołuje obrazy wzrokowe, żywą —bo te obra­
zy tworzy ruch, właśnie w danej chwili wykonywany. 
Stąd też łatwo wywnioskować, w jakich wypadkach u czło­
wieka normalnego przychodzi giest do skutku; wtedy, gdy 
człowiek chce przedstawić coś plastycznie, obrazowo, 
a więc szczególniej przy omawianiu rozmiarów przestrzen­
nych, wielkości, kierunku, kształtu itd., lub też jeśli się 
znajduje w stanie podniecenia i w żywych giestach wyle­
wa chwilowy nadmiar sił prawie automatycznie | bo i mo­
wa artykułowana w stanie podniecenia staje się prawie au­
tomatyczną].

Ten ścisły związek, to bliskie pokrewieństwo mowy 
giestowej do mowy artykułowanej uprawnia—naturalnie 
wobec otrzymanych danych klinicznych—do przypuszcze­
nia, iż zaburzenia mowy giestowej mają istotnie charakter 
afatyczny w obszernem znaczeniu tego wyrazu, t. j. są 
objawem zaburzeń aparatu psychicznego, służącego do po­
rozumiewania się ludzi pomiędzy sobą.

Powstaje tu obecnie pytanie, jakiej mianowicie do­
niosłości są te zaburzenia mowy giestowej, czy jest upra-

20 J. Mazurkiewicz.
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wnionem wydzielać dla nich miejsce obok zaburzeń wyrazu 
dźwiękowego lub pisanego? czy podrzędne stanowisko gie­
stów w stosunku do wyrobionej już mowy artykułowanej 
nie pozbawia już z góry tych zaburzeń większego zna­
czenia?

W  niektórych wypadkach ciężkiej nawet afazyi za­
burzeń wybitniejszych mowy giestowej niema. W przyto- 
czouem już zestawieniu przez NAUNYN’a większej ilości 
przypadków afazyi wzmiankowany jest afatyk SiMON’a, 
który nie rozumiał wyrazu bez odpowiednich giestów, toż 
samo chory WEiss’a i R o s e n t h  \L ’a; afatyk ruchowy Si­
m o n ^  pomimo zupełnej niemoty, mógł się porozumieć za 
pomocą, giestów, również jak  chorzy KAHLER’a, 'MANN’a 
i B r o a d b e n t ^ .  N a s z przypadek 4-ty z oddziału D-ra 
R y c h l i ń s k i e g o  je s t analogicznym. Pomimo zupełnej nie­
moty, starczego wieku, trzynastoletniego nieopuszczania 
prawie łóżka [co oczywiście sprowadza potrzebę komuniko­
wania się z innymi do m inim um ] zachował względnie 
wcale dobrze możność porozumiewania się za pomocą 
giestów. Dokładniejsze badanie tego chorego wykazało, 
iż nie odpowiada on w zupełności ani szematowi korowej 
-ani szematowi podkorowej afazyi ruchowej LiCHTHEiM’a.

Bądź co bądź jest faktem, że w niektórych przypad­
kach afazyi znajdujemy zaburzenia mow'y giestowej, 
w niektórych innych—nawet bardzo ciężkich—nie zuajdu- 
jemy ich. Ten fakt nadaje zatem pewną samodzielność za­
burzeniom mowy giestowej, wykazuje potrzebę jakiegoś 
specyalnego powikłania dla powstania tych zaburzeń, czy­
ni je  do pewnego stopnia niezależnemi od np. najbliżej 
z niemi spokrewnionych zaburzeń agraficznych, gdyż wi­
dzieliśmy, że w przypadku 4-ym mowa giestowa zacho­
wała się pomimo zupełnej agrafii.

B yć może, iż pomimo podrzędnej w życiu  p rak ty cz ­
nym ro li giestów , trz e b a  będzie ich zab u rzen ia  p o staw ić  
obok w łaściw ej afazy i i obok agrafii, jak o  zab u rzen ia  trz e ­
ciego, do pew nego s to p n ia  sam odzielnego ośrodka do poro­
zum iew ania się [ośrodek ruchow o-ruchow y, obok w yrazu
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m ó w io n eg o , c z y li o śro d k a  ru ch o w o  s łu c h o w e g o , i w y ra zu  
p isa n e g o , c z y li  o śro d k a  r n c h o w o -w z r o k o w e g o ].

Znaną, j e s t  n ie d o s ta te c z n o ś ć  d o ty c h c z a s o w y c h  szem a -  
tó w  k lin ic z n y c h  d la  za b u rzeń  a fa ty c z n y c h . N a jo b s z e r ­
n ie j s z y  z n ich  L ic h t h e im ^ ,  rzad k o  o d p o w ia d a  ś c iś le  s p o ­
ty k a n y m  p rzy p a d k o m . C o w ię c e j , n a w e t c e c h y  r ó ż n ic z ­
k o w e  n ie k tó r y c h  p o sz c z e g ó ln y c h  p o s ta c i a fa z y i L ic h t - 
HEiM’o w sk ich  s p o tk a ły  s ię  z  p o w a żn y m i za rzu ta m i. D la  
sp r a w y  a fa z y i g ie s to w e j  zd a je  s ię  b yć  s z c z e g ó ln ie j  w a żn y m  
zarzu t, zrob ion y  p rzez  W e r n ic k e ^ o co do r ó ż n ic z k o w a n ia  
ru ch ow ej a fa z y i k o ro w ej od  p od k orow ej. L ic h t h e im  o k r e ­
ś la  tę  osta tn ią , p rzez  za ch o w a n ie  m ożn ośc i p isa n ia , p rzy  in ­
n y ch  cech a ch  ty c h  sa m y ch , co w  a fa z y i k o ro w ej. O tó ż  
F r e u d  p r z y ta c z a , ż e  „ W e r n ic k e , k tó r y  p od d ał z a b u r z e ­
n ia  p isa n ia  d ro b ia zg o w em u  rozb io ro w i, u su w a  i tę  n a w e t c e ­
ch ę  ró żn icz k o w y . W e d łu g  n ie g o  podkorow 7a a fa z y a  r u c h o ­
w a  w y r ó ż n ia  s ię  tem , że  ch o r z y  są  w  s ta n ie  o k r e ś lić  lic z b ę  
sy la b . K ilk a  sp o s tr z e ż e ń  D e j e r i n e ^  p o tw ie r d z iło  z n a ­
c zen ie  L ic b th e im o w s k ie g o  d o św ia d c z e n ia  sy la b o w eg o "  
ja k k o lw ie k  F r e u d  ch ce  te  w y p a d k i z a lic z y ć  do a n a r tr y i, 
a n ie  do a fa zy i. S y la b o w e  d o św ia d c z e n ie  L ic h t h e im ^  p o ­
le g a  na tem , ż e  s ię  ch orem u  m ów i ja k iś  w y r a z  i p o leca  mu 
ty le  ra zy  u śc isn ą ć  c zy ją  d łoń , i l e  sy la b  z a w ie r a  d a n y  w y ra z . 
Z  d o d a tn ieg o  lu b  u jem n eg o  w y n ik u  t e g o  d o św ia d c z e n ia  
c h ce  L ic h t h e im  w n io sk o w a ć  o tem , c z y  d an y  a fa ty k  ru ­
c h o w y  rozp orząd za  m ów ien iem  w e w n ę tr z n e m  c z y  te ż  n ie .

W n io sk o w a n ie  ta k ie  w y d a je  m i s ię  n ie d o s ta te c z n ie  
u zasad n ion em  d la  d w óch  p rzy czy n . L ic z e n ie  sy la b  w y m a ­
g a  p raw d op od ob n ie  ty lk o  w e w n ę tr z n e g o  o d czu c ia  w y r a z u  
w  ja k ik o lw ie k  sp osób , a z a te m  p rzy jść  m oże do sk u tk u  n ie ­
k o n ie c z n ie  p rzez  m ó w ie n ie  wewrn ętrzn e , c z y l i  na d rod ze  
ru ch o w ej, a le  ró w n ież  p rzez  w y w o ła n ie  ob razu  s łu c h o w e g o  
lu b  w zro k o w eg o  d a n eg o  w yrazu ; ch ory  m ó g łb y  w ta k im  
w y p a d k u  p o lic z y ć  s y la b y  p ra w id ło w o , n ie  b ęd ą c  w  s ta n ie  
m ó w ić  w e w n ę tr z n ie ;  n iem a  z a ś  żad n ej p o d sta w y  do p rzy ­
p u szczen ia , iż  u a fa ty k a  m c h o w e g o  m am y do c z y n ie n ia  
z  za b u rzen ia m i w s z y s tk ic h  tr z e c h  p ie r w ia s tk ó w —r u ch o w e­
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go, słuchowego i wzrokowego, tara, gdzie doświadczenie 
się nie udaje.

Być może, iż u niektórych chorych liczenie sylab 
przyjść może do skutku tylko na drodze ruchowej, mówie­
nia wewnętrznego, ale twierdzenie to wymagałoby jeszcze 
udowodnienia.

Zupełnie pewnym jest natomiast fakt, iż u niektó­
rych afatvków ruchowych istnieją zaburzenia mowy giesto­
wej, u innych—nie i fakt ten sam przez się może nam wy- 
tłómaczyć w zupełności dla czego w jednych przypadkach 
doświadczenia L ic h t h e im ^  miały wynik ujemny, a w in­
nych dodatni.

W  poprzedniej pracy z kliniki A n to n ^  wyraziłem 
przypuszczenie, iż w ten sposób rozumiane doświadczenia 
LiCHTHEiM’a  zdają się popierać wniosek, iż zaburzenia mo­
wy giestowej mogą obok agrafii stanowić cechę różniczko­
wą pomiędzy afazyą korową a podkorową typu L ic h t - 
HEiMła. Przypadek z oddziału D -ra R t c h l iń s k ie g o  zda­
je się przypuszczenie to tylko wzmacniać, jako przypadek 
afazyi zapewne podkorowej pomimo istniejącej agrafii. P o ­

nieważ jednak przypadek ten, jak  zresztą i tak wiele in ­
nych opisanych w literaturze, nie odpowiada właściwie 
żadnej z postaci określonych przez L ic h t h e im a , nasuwa się 
z konieczności dalej idący wniosek, mianowicie iż stosunki 
w afazyi są w rzeczywistos'ci bez porównania bardziej zło­
żone niż w szemacie L ic h t h e im ^ .

Nacisk, który uprzednio kładłem na pośrednie stano­
wisko mowy giestowej wśród reszty zjawisk psychicznych, 
wydaje mi się obecnie zbytecznym. Zapewne, że mowa 
giestowa odgrywa rolę pośredniczącą pomiędzy wrażenia­
mi zmysłowemi i oddziaływaniem uczuciowem człowieka 
na nie z jednej strony, a mową artykułowaną i jej pojmo­
waniem z drugiej, Ważniejszem jednak, bardziej wyma­
gaj ącem podkreślenia wydaje mi się obecnie to; iż mowa

Ł) J. M a z u r k ie w ic z . Ueber die StOrungcn der> Geberden- 
sprache. Jahrbilcher fur Psychiatrie und Neurologie. Wien 1900.
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giestowa stanowi kategoryę odręb.ną, do pewnego stopnia 
samodzielny, która sama przez się może nic nie mieć do- 
czynienia z wyrazem i jego pierwiastkami psychicznymi. 
Byłoby nieracyonalnem przeciwstawiać na równych pra­
wach pierwotne sposoby wyrażania się [wyrazy onoma- 
tyczne, pismo obrazowe, mowę giestową]—dzisiejszej mo­
wie artykułowanej, a mianowicie z tego powodu, że wyraz 
pierwotny onomatyczny itd. i wyraz dzisiejszy, powstały 
wskutek działania prawa o przekształcaniu się treści i fo r ­
my i są różnemistadyami tej samej—ruchowo-słuchowej—ka­
tegoryi; pismo obrazowe i pismo wyrazowe są różu^mi sta- 
dyami tej samej—ruchowo-wzrokowej —kategoryi; mowa 
giestowa zaś, która dopomagała do wykształcenia się wyż­
szych stadyów-poprzednich kategoryi, tworzy sama przez 
się odrębną, trzecią kategoryę, mianowicie ruchowo-ru- 
chową. Ta trzecia kategorya, która u człowieka normal­
nego nie przekracza zwykle pierwotnego stadyum rozwojo­
wego, mianowicie stadyum naśladowczego, jest jednak 
zdolną do rozwinięcia się w pewnych warunkach do równie 
wysokiego stopnia symbolizacyi, jak  dwie pierwsze kat.e- 
gorye, mianowicie do konwencyonalnych znaków, używa­
nych przez głuchoniemych.

Być może zatem, iż pomimo swej małej wartości 
w życiu praktycznem, giesty pojęciowe powinny zasad ui- 
czo stanąć obok mowy wyrazowej i pisanej. Czy wprowa­
dzając do szematu afatycznego zaburzenia mowy giestowej 
możnaby otrzymać szemat bardziej odpowiadający istnie­
jącym postaciom klinicznym, rozstrzygnąć może tylko 
przyszłość.

24 J. Mazurkiewicz.
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MUMII N U  I FATOGENtlA lILAIM
(varices) .

Przez Zdzisława Sławińskiego.
[Praca nagrodzona na konkarsie im. W. Koczorowskiego].

Anatomia patologiczna żylaków, w nowszych zwłasz­
cza pracach, traktowana jes t bardzo nie wyczerpująco. 
Istnieją obszerne nawet podręczniki, pomijające zupełnie 
tę sprawę, że wspomnę tu dla przykładu W eichsel- 
BAUM a 1). Dawniejsi badacze większą, poświęcali uwagę 
rozszerzeniom żył, stworzyli podział i poglądy, przytacza­
ne następnie z nieznacznemi zaledwie zmianami przez na­
stępców; tyczy się to zwłaszcza prac francuskich. Drobna 
jest również liczba prac obszerniejszych zajmujących się 
daną sprawą, na setki natomiast liczyć można autorów, ba­
dających kwestyę leczenia żylaków.

W nowszych podręcznikach anatomii patologicznej 
i chirurgii szczegółowej nazwa „żylakowate rozszerzenie 
żył“ oznacza stan patologiczny, cechujący się trwałem roz­
szerzeniem danej żyły w połączeniu ze stałemi zmianami 
w budowie jej ściany.

Dalszy podział [klasy fik a cy a] uwzględnia stopnie oraz 
kierunek rozszerzeń.

4) Grundriss der pathologischen Anatomie. 1892.
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Z. Sławiński.

Większość pisarzy niemieckich [O . W k ber  *)] przy- 
tacza następujące postacie rozszerzeń:

1) Rozszerzenie zwykłe, cylindryczne czyli walcowa­
te albo wrzecionowate (ecłasis simplex sen cylindrica, einfa- 
che, cylindrische oder spindelfórmiere Ektasie). Z po­
większeniem się żyły w wymiarze poprzecznym idzie nie* 
kiedy w parze i odpowiedni rozrost zastawek, zwykle jed ­
nak zastawki zanikają, ich czynność staje śię niedostatecz­
ną i rozszerzenie naczynia sięga coraz d.ilej. Dalszy okres 
i następną postać stanowi: 2) rozszerzenie wężowate (phie- 
bectasia cirsoidea seu serpentiua), kiedy rozszerzone naczy­
nie wydłuża się jednocześnie, co się uwydatnia w łukowa­
tych zagięciach i krętym przebiegu. Światło naczynia 
w wypukłych odcinkach ulega dalszemu powiększaniu, po­
wstają wypuklenia ściany bardziej ograniczone i wydatne, 
czyli b) rozszerzenie żylakowate lub żylaki właściwe 
(ectasia varicosa seu varix  2)). W ypuklenia żylakowatt* łą­
czą się niekiedy ze ścianą żyły mniej lub więcej zwężoną 
podstawą, ze światłem zaś naczynia ciasnym lub szerokim 
otworem Jeżeli rozszerzenia żylakowate przylegają do 
siebie bardzo szczelnie, powstać mogą pomiędzy niemi po­
łączenia skutkiem częściowego zaniku ścian Zdarzyć się 
to może również na splotach żylnych, dotkniętych rozsze­
rzeniem żylakowatem; tą lub inną drogą tworzy się wresz­
cie, 4) Żylak wielokomorowy lub zespolony (oaris multilocu- 
laria seu anastomotieus).

Z d a w n ie jszy ch  p isa r z y  R o k i t a n s k y  3) od ró żn ia  d w ie  
g łó w n e  p o s ta c ie  r o z sz e r z e ń  ż y ln y c h (phlebecłusis):

1) Rozszerzenie jest równomierne, cylindryczne, 
przyczem normalny przebieg żyły nie ulega zmianie. Ścia­
na żyły bywa jednolicie ścieńczała lub wyraźnie zgrubiała.

') Chirurgie von Pitha-Billroth. Bd. II Abth. II. 1866.
3) Ernest G cjrlt w rozprawie; „de venarum deformitatibus- 

[Beroiini 1749] nazywa tę sprawę dilatatio vcnaram seu pblebeu- 
rysmł.

3) H&udbuch der pathologischen Anatomie. Bd. II, 1884* 
str. 658.
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2) Rozszerzenie jest nierównomierne, dotyka ono 
pojedynczych tylko miejsc naczynia—będzie to rozszerze­
nie szyjkowate lub tak zwana żylakowatość (Varicositat) 
w ścisłem znaczeniu. Ściana żyły ulega przytem ścieńcze- 
niu, zwłaszcza w porównaniu do wielkości światła rozsze­
rzonego naczynia, lub też grubieje, jeżeli sprawa istnieje 
oddawna. Odróżniamy tu dwie odmiany zdarzające się 
obok siebie na jednej żyle.

a) „Żyła rozszerzając się wydłuża się zarazem i n a ­
biera przebiegu krętego. Wygięcia [łuki] są zrazu nie­
znaczne, płaskie; w miarę jednak jak  zwiększa się rozsze­
rzenie żyły na stronie wypukłej łuku [wygięcia], zaryso­
wuje się stopniowo coraz wyraźniej i samo wygięcie. 
Z rozszerzenia powstaje w ten sposób wypuklenie jednej 
tylko ściany naczynia, podczas gdy ściana przeciwległa 
żyły rozciąga się w mniejszym stopniu i niekiedy jest ona 
wyraźnie pofałdowana. Sprawa ta zachodzi w wielu naraz 
miejscach ciągle w jednym i tym samym kierunku lub też 
wypukleniu ulega raz jedna to znowu druga ściana żyły; 
ztąd naczynie staje się podobnem do pętlic kiszki lub jesz­
cze bardziej do zawojów pęcherzyka nasiennego. W resz­
cie, wskutek ostrych załamań na wewnętrznej powierzchni 
owych wypukleń powstają przegrody i fałdy, zdwojenia 
ściany, nadające wnętrzu żyły wygląd jamkowaty f gefa- 
chertes AnsehenJ.

b) Zuaczniejsze wypuklenie jednej ściany żyły na 
ograniczonej przestrzeni tworzy właściwy żylak (varix). 
Przedstawia on rozszerzenie woreczkowate, usadowione na 
szerokiej podstawie lub połączone z żyłą za pomocą wąz- 
kiej szyi, niby szypuły, otwór łączący je ze światłem na­
czynia może być wązki lub szerszy. Ściana żylaka składa 
się bądź ze wszystkich błon, bądź też mięśnie okrężne zo­
stają rozsunięte, a w powstałych szczelinach błona we­
wnętrzna zrasta się z błoną zewnętrzną. Miejsca takie 
ulegając dalszemu wypuklaniu, tworzą niejako przepukliny 
[der Varix zu einem herniósen wirdj. Wielkość żylaka 
bywa różna, aż do leśnego orzecha, jaja kurzego i jeszcze 
znaczniejsza.
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W początku żylak je s t okrągławy, przez dalsze jed­
nak nierównomierne rozszerzenie może on przybrać formę 
nieprawidłową, stać się nierównym, zrazowatym na po­
wierzchni zewnętrznej; wewnątrz zaś jamistym, jakby z ko­
mór złożonym. Żylaki drobnych żyłek podobne są nieraz 
do jeżyny.

Zastawki zachowują się rozmaicie przy rozszerzeniu 
żył. Początkowo staw iają one opór rozciąganiu, tak  że żylak 
przez nie jest ograniczony | an ihnen begrenzt istj i zostaje 
niejako przewężony [eingeschniirt]; wogóle jednak lokali- 
zacya przewężeń, spotykanych na żyłach żylakowatych, 
bynajmniej nie zawsze odpowiada umiejscowieniu zasta­
wek. Zastawki powiększają się do pewnego stopnia roz­
szerzenia, wkrótce jednak pozostają w tyle s i prze­
stają się domykać; są one wtedy rozpięte w poprzek świa­
tła  lub też przesunięte zostają w kierunku odśrodkowym [ku 
obwodowi]. Wreszcie pękają one, ulegając zniszczeniu 
lub pozostają po nich zaledwie resztki".

Żylaki dolnych kończyn zajmują przeważnie pień oraz 
odnogi żyły podskórnej uda wewnętrznej, zaczynają się 
u mężczyzn według HASSE’go *) przeważnie na pniu i głów­
nych odnogach tej żyły, u kobiet zaś w najdrobniejszych 
rozgałęzieniach skórnych na wewnętrznej powierzchni, go­
leni i uda. Najczęściej dotknięta zostaje jedna kończyna. 
Rozszerzone sploty żylne leżą luźno w tkance podskórnej 
tłuszczowej (pnnniculus) lub też otoczone są i zrośnięte ze 
zbitą, bliznowatą tkanką i wtedy ściany mają grube, nie 
zapadają się po przecięciu. Wogóle rozszerzenia żylne 
należą prawie wyłącznie do kończyn dolnych, tu taj zaś roz­
szerzeniu ulegają prawie tylko żyły powierzchowne lub 
skórne.

Opis i podział powyższy zbliża się do klasyfikacyi 
przyjętej wówczas we Francyi Mianowicie Cruvbilhier2),

*) Anatom. Bescbreibung der Krankheiten der Circula- 
tions und Respirationsorgane. Leipzig. 1841; prz)toczony według 
ROKITANSKY’egol.C.

2) Traitó d’anatomie pafhologiąae gónśrale. Paris 1852. 
T. II. str. 803.
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i F ollin *) dzielę rozszerzenia żylne na 1) nieograniczone 
lub walcowate [non cireonscrites ou Cylindroides]; 2) ogra­
niczone lub kuliste | cireonscrites, spheroidales ou ampullai- 
res{. Rozszerzenie walcowate ma przebieg prosty [dilata- 
tion rectilignej lub też falisty [dilat. serpentine], żylaki zaś 
ograniczone zajmują cały obwód naczynia [yarice circonfe- 
rentielle] lub pewną tylko część obwodu [varice laterale]; 
w tym razie żylak może się składać z kilku komór [yarice 
a compartiments ou multiloculaire]. Otwór łączący żylak 
ograniczony [varice latórale] ze światłem naczynia może 
być mniej lub bardziej zwężony [sac a collet] *).

Przytoczonemu podziałowi hołdują ściśle i nowsze 
podręczniki francuskie, jak  również B eukniek 3) w wyda­
nej niedawno monografii żylaków. Podobnie rzecz się ma 
z opisem zmian anatomopatologicznych, w ścianach żyla­
ków zachodzących. Poglądy CiiOVEiLHiER’a i FoLLiN’a 
spotyka się całkowicie w późniejszych dziełach i podręcz­
nikach aż do badań CoRNii/a, które nainnem miejscu przy­
toczę.

Według CRUVErLHiER’a s) obieg krwi w rozszerzeniu 
walcowatem odbywa się swobodnie; ściana naczynia jest 
w stanie mniejszego lub znaczniejszego przerostu i w czę­
ści traci swą sprężystość. Możnaby twierdzić, że żyły ta ­
kie mogłyby odzyskać pierwotny swój wymiar, gdyby usu­
niętą została przeszkoda, która była przyczyną powstania 
rozszerzenia; gdy natomiast żylaki kuliste cechują się zu­
pełną utratą  elastyczności, stałemi zmianami w budowie 
ściany i zastojem krwi, rozszerzenie nie może się już wy­
równać.

•) Traitś ślement. de pathologie externe. Paris 1861.
3) Cruveilhier odróżnia nadto trzecią postać— les varices 

capillaires, które w dalszym rozwoju tworzą guzy żylakowate ^tu- 
meurs dites variqueuses ou ereetilesj.

3) Les yarices. Paris. Bib!iotbeque medicale Charcot-De- 
bove. [Rok wydania nie podany].

4) Tom 2, str. 803.
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Rozszerzenie wężowate powstaje przeważnie na ży­
łach małego kalibru i bywa wyosobnione [varice serpenti- 
ne isolće, zdarza się zwłaszcza na dolnej kończynie] lub 
zgrupowane [groupee] na naczyniach nawzajem przylega­
jących, tworząc powyginane zwoje fv. medusienne].

Grubość ścian tych rozszerzeń bardzo jest zmienna 
W nieznacznym stopniu rozszerzenia ściana jest grubsza 
lub niezmieniona, w miarę jednak jak  średnica naczynia 
wzrasta ściana staje się cieńszą. Ścieńczenie ściany uw}'- 
datnia się stale na wypukłym odcinku zawoju, we wklę­
słym—ściana jest stosunkowo grubsza. W skutek całkowi­
tej utraty elastyczności, rozszerzenia te są stale wypełnio­
ne krwią.

Żylaki ograniczone mieszczą się przeważnie na żyłach 
podskórnych kończyny dolnej, często obok rozszerzeń wę­
żowatych, i prawie zawsze są dość liczne, tylko w ujściu v. 
saphenae magnae spotyka się częstokroć pojedynczy ży­
lak. Na ścianach rozszerzeń ograniczonych nigdy księ nie 
spotyka pęknięć lub nadżarć [erosion] błony wewnętrznej, 
co odróżnia istotnie rozszerzenie żylne od tętniczego. Ścia­
ny żylaków wielokomorowych ścieńczałe są na poziomie 
komór i zgrubiałe na miejscach przegród. Żylaki boczne 
również mają ściany bardzo cienkie; możnaby powiedzieć, 
że błona wewnętrzna utworzyła przepuklinę po przez resz­
tę ściany, rozsuwając elementy jej sprężyste.

Co się tyczy zastawek, możnaby przypuścić, że prze­
wężenia rozgraniczające komory odpowiadają przyrośnię­
temu brzegowi zastawki, lecz obserwacya nie stwierdza 
tego przypuszczenia. Zdaje się, że zastaw?ki nie grają wy­
raźnej roli w tworzeniu się żylaków; giną one, lub spotyka 
się zaledwie ich resztki.

U ViRCHOw’a *) zmiany anatomopatologiczne rozsze­
rzeń żylnych niewiele zajmują miejsca. W  rozszerzenia 
zwykłem [die einfache Ektasie] naczynie jest rozszerzone

*) Ueber die Erweiteruug kleiuerer Gefasse. Virchow’s 
Archlv. Bd. 3, 1851.
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całkowicie i równomiernie; mamy tu do czynienia z rzeczy- 
wistem powiększeniem we wszystkich kieruukach, obok bo­
wiem rozszerzenia naczynie się wydłuża i w miarę jak  się 
to odbywa, ma ono przebieg coraz bardziej kręty. Cała 
ta  sprawa robi wrażenie przerostu [Hypertrophie], w któ­
rym biorą udział wszystkie elementy składowe ściany. Roz­
szerzenie żylakowate zajmuje zwykle pojedyncze gałęzie, 
na rozszerzonych naczyniach tworzę, się liczne wypuklenia 
boczne, a z rozwojem owych wypukleń wiąże się zanik 
otaczającej je tkanki oraz ścieńczenie ściany samej żyły, 
nawet na większych naczyniach. Rozszerzenie ampułko - 
wate obejmuje rozmaite postacie częściowego miejscowega 
rozszerzenia i zdarza się na niezmienionem zresztą, naczy­
niu przynajmniej co do rozmiaru.

Prace następnych badaczy niewiele rzucają światła 
na tę dziedzinę cierpień układu żylnego, a nawet opisy ich 
stoją ze sobą w rażącej sprzeczności. L e b e r t  *) np. wbrew 
opisowi HoKiTANSKT’ego i CRUVEJLHiER’a, którzy mówią
o zgrubieniu i przeroście ściany, znajduje stopniowe jej 
ścieńczenie, pewne tylko odcinki pozostają w stanie zgru­
bienia.

D la O. W eb er^  2) pierwotne zmiany mają charakter 
przerostu warstwy mięśniowej, później n a je d n e m item  
samem naczyniu widzimy obok miejsc uległych przerostowi 
odcinki dotknięte zanikiem, odbijającym się zwłaszcza na 
warstwie mięśniowej. W dalszym przebiegu zanika i Ad- 
yentitia 3) i ln t im a 4), tudzież tkanki otaczające, zarazem 
jednak powstaje w ścianie naczynia przewlekłe zapalenie.

F o e r st e r  5) oprócz przerostu i zaniku żył, rozpatruje 
rozszerzenia równomierne, wężowate, w których ściana

*) Traitó d’anatomie pathologiąue generale et spćciale* 
Paris 1817. T. I.

3) J. c.
3) Adyentitia, w dalszym opisie oznaczać będzie litera A, 

lub Adv.
*) Intima, zaś J lub Jtm.
5) Lehrh-ich 'Ifc- p*thologischeu Anatomie. Jena 1873.
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ulega ścieńczeniu lub pozostaje normalną, oraz wypuklenia 
miejscowe, zajmujące jedną tylko ścianę, która albo cienie­
je  albo grubieje; przerost nie dotyka jednak warstwy 
mięsnej.

B il l r o t h  *) zaznacza zgrubienie absolutne ścian 
i kładzie je  na karb rozrostu tkanki łącznej.

B ir c h -H ir s c h f r l d  i B a r d e l e b e n  ■) upatrują w os­
nowie wszystkich zmian w żylakach przewlekłe stany za­
palne.

W dalszym opisie historycznym zaznaczyć należy 
zjawianie się poszczególnych monografii, poświęconych 
rozbiorowi zmian anatomo-patologicznych w żylakach. Rok 
1872 przynosi dwie prace w tym kierunku, francuską Cou- 
NiLła i ogłoszone po niemiecku badania S o b o r o f f ^  z P e­
tersburga.

Praca CoRNii/a3) dotyczy tylko żylaków powierz­
chownych kończyny dolnej, nie zawiera ona wzmianki
o wieku osobników, których żyły zostały zbadane. W ży­
łach uległych rozszerzeniu cylindrycznemu z przebiegiem 
falistym, znalazł on ścianę zgrubiałą znacznie, dzięki cze­
mu naczynie nie zapada się po przecięciu, jak  to ma miej­
sce na żyle normalnej. Zastaw ki są niedostateczne, przy­
płaszczone do ściany, częstokroć częściowo zniszczone. Po­
wierzchnia wewnętrzna takiej żyły ma liczne fałdy podłu­
żne, z czego jest podobną do błony śluzowej przełyku.

Fałdy te giną na poziomie rozszerzeń ampułko watych, 
oznaczają zaś przerost warstwy wewnętrznej mediae.

Badanie mikroskopowe wykrywa, że Int. jest niezna­
cznie zgrubiała; w bliskości przyczepów zastawek lub

' )  B ilroth und W im w a r t e r . Die allgemeine chirurgische 
Pathologie and Therapiei 15 Aufl. 1893.

a) Przytoczeni według K irch en berg er^  S. Aetiologie und 
Histologie der varicósen Veneu-Erkrankungen und ihr Eiufluss 
auf die Diensttauglichkeit. Wien, 1893.

3) Sur ranatomie^pathologique des yeinea variqaeuses. A r- 
chives de physiologie. T. IV. 1871— 1872.
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skrzepów warstwa ta składa się z 2—3 szeregów jąder 
wrzecionowatych. Na zewnątrz po za nią, następuje siatka 
z włókien sprężystych, a w jej okach przebiegają podłużne 
pęczki tkanki łącznej, powodujące owe fałdy na powierzch­
ni wewnętrznej naczynia; jest to warstwa wewnętrzna Me- 
diae. Widać tu nadto znacznie rozszerzone yasa yasorum; 
światło tych naczyń ma gdzieniegdzie zatokowate wypu­
klenia. Następna na zewnątrz warstwa składa się z pęc/5- 
ków mięsnych okrężnych, porozdzielanych przez płytki 
sprężyste. Pęczki mięsne w zależności od nowopowstałej 
wpos'ród nich tkanki łącznej znacznie są grubsze, niż w ży­
łach normalnych; cała Media również 5—10 razy przekra­
cza grubość normalną. Takie nowotworzenie tkanki łącz­
nej widoczne jest we wszystkich warstwach naczynia, 
w tkance łącznej spotyka się ziarna lub grudki żółtego 
barwnika krwi.

W bardziej rozwiniętych żylakach lu t. zawiera nie­
zmiernie rozszerzone vasa yasorum, o średnicy większej* 
niż normalna vena saphena. Nazewnątrz od tej warstwy 
rozszerzonych naczyń położone Media ’) i Adv. zachowują 
się jak wyżej. Według CoRNiL’a rozszerzone vasa Yaso­
rum łączą się ze światłem macierzystego naczynia i tym 
sposobeię biorą udział w powstawaniu zatokowatj^ch zagłę­
bień w źyłacb.

Na wewnętrznej powierzchni żylakowatych naczyń, 
zwłaszcza na poziomie przyczepów  zastawek, spotyka się 
złogi wapienne w nowopowstałej tkance łącznej Int. i Med. 
Żylaki ampułkowate mają ściany ścieńczałe; Med. może za­
nikać w zupełności i ścianę żylaka składa tkanka łączna 
intimae i adventitiae.

Wogóle zatem żylaki są wynikiem przewlekłego za­
palenia żył i cechują się obfitością tkanki łącznej, zw ła'z- 
cza w warstwie wewnętrznej Med., rozwojem i szerokością 
vasa yasorum, w dalszych zaś okresach rozszerzeniem

M Media w daW wu o /n  a'.ona będzie przez Med.
Pain. Towr. Lek. T. 97, Z. I. 3

www.dlibra.wum.edu.pl



34 Z. Sławiński.

ścian oraz złogami wapiennymi w ścianach zmienionych 
naczyń.

Zapalenie przewlekłe, złogi wapienne i rozciągnięcie 
ścian wskutek zaniku ogniskowego Med. upodabnia żylaki 
do endarteriitis chronica; brak tu tylko zwyrodnienia tłusz­
czowego i ognisk ateromatycznych.

Nader szczegółowa i staranna praca S o b o r o f f ^  3) 
opiera się na wynikach zbadania 7 wypadków rozszerzenia 
y. saphenae magnae i jednym varicis haemoi rhoidalis; po­
przedza ją  opis budowy żył normalnych. Autor badał ko­
mórki mięśniowe wyosobnione zapomocą potażu gryzącego 
zabarwione chlorkiem złota [Goldmonochlorid] i podbar­
wiane karminem, oraz śródbłonek naczyń, injekowanych 
roztworem srebra i żelatyną, tudzież tkankę łączny pomię­
dzy pęczkami mięsnymi [Kittsubstanz] zapomocą injekcyi 
chlorku złota oraz żelatyny. Wyniki jego badań, dotyczą­
ce budowy naczyń normalnych, przytoczę gdzieindziej, tu ­
taj zaś zaznaczę tylko opis budowy żył rozszerzonych. S o ­
b o r o f f  dzieli swe przypadki według wyglądu makrosko­
powego na rozszerzenie o ścianach zgrubiałych ^ p rz y p a d ­
ki! oraz o ścianach ścieńczałych [ 2 1.

W  żyłach rozszerzonych o ścianach grubszych śród­
błonek nie uległ zmianom, chyba że komórki były w kilku 
przypadkach większe niż zwykle; ciągłość jego nie była 
przerywana, I., cienka - złożona z nielicznych podłużnych 
pęczków mięsnych oraz tkanki łącznej; trafiały się jednak 
odcinki, gdzie uległa ona znacznemu zgrubieniu. Na jed ­
nym zwłaszcza preparacie, bezpośrednio przy świetle na­
czynia widoczna była wielka masa tkanki łącznej w posta­
ci szerokiego wypuklenia I., zupełnie jak  w arteriosclero- 
sis. Grubość I. wynosiła 0,05—-0,08 mm., czyli 8°/o—^°/o 
szerokości całej ściany.

Najwybitniejsze zmiany spostrzegać się dają w M. 
Zgrubieniu ulega tu w arstw a mięśni okrężnych oraz poło-

') Untersuclmngen iiber den Bau normaler und ectatischer 
Yenen, Virchow’s Archiv. Bd. 54. 1872. Hft. 1— 2 i 3.
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iżona wśród nich i między nimi tkanka łączna. Pojedyn­
czo rozpatrywane włókna mięsne większe są, zwłaszcza 
dłuższe, niż w żyłach normalnych tegoż wymiaru. Pod­
czas bowiem gdy długość komórki mięśniowej normalnej 
żyły waha się w granicach 0,108—0,135 mm., szerokość
0,016—0,11, w żyłach rozszerzonych komórki mięśniowe do­
sięgają długości 0,56 mm., przy szerokości 0,0175, nie 
przedstawiając zresztą żadnych zmian ani różnic w porów­
naniu do komórek normalnych. W M. mieszczą się nadto 
naczynia odżywcze zwłaszcza w zewnętrznej jej połowie, 
w normalnych naczyniach znajdują się one tylko w A. 
Grubość M. wynosiła od 0,45 do 0,63 mm., czyli 45#—52#.

Błona zewnętrzna, również zgrubiała, zawiera wię­
kszą niż zwykle ilość rozszerzonych naczyń, grubość tej 
błony 0,47—0,52 czyli 470/0-43<yo.

W żyłach o ściauach ścieńczonych I. podobna jest 
wogóle do poprzednio opisanej; grubość jej 12°/0. Komór­
ki mięsne M. były również większe niż normalne; szerokość 
tej warstwy 23$. A. jest wogóle bardzo słaba, znacznie 
mniej unaczyniona, chociaż w niektórych miejscach szero­
kość jej dosięgała 65%  grubości całej ściany.

Jako ogólną i stałą cechę wszystkich rozszerzonych 
żył zaznacza S o b o r o f f  w końcu swej pracy przerost poje- 
dyńczych gładkich komórek mięsnych. Drugą wybitną ce­
chę stanowi brak zmian w sródbłonku. Autor nie waży 
się rozstrzygać, czy do wysłania całego zwiększonego 
światła naczynia wystarcza powiększenie się komórek, za­
znaczone w kilku przypadkach, czy też ma tu nadto miej­
sce i hyperplasia komórek, co jest nader prawdopodobne. 
Innych zjawisk, które spostrzegał na żyłach rozszerzo­
nych nie zalicza S o b o r o f f  do zmian stałych. I. nie ulega 
wątpliwości \z  wyjątkiem jednego przypadku] co upoważ­
nia do przypuszczenia, że błona ta  nie uczestniczy w roz­
szerzaniu żył i że przeto nie można porównywać tej spra­
wy z rozszerzeniem tętnic. Ponieważ wreszcie tkanka łą­
czna ulega nieraz rozrostowi, można więc mówić o sprawie 
śródmiąższowej. Uderza również powiększenie ilości roa-
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m iaru  naczyń odżyw czych, [zajm ujących  p rze s trzeń  znacz­
niejszy Liż w zw ykłych  w arunkach.

Muszę tu zaznaczyć, że przypadki Sc>BOROFF’a doty­
czyły przeważnie osobników młodych, jeden zaś tylko 
starca 62-letniego; w tym jednak wypadku grubość I. oraz 
innych warstw nie została podaną, nadto zaś, że jak to au­
tor wyraźnie mówi, rozszerzone żyły były w stanie ectasia 
serpentina s. Cirsoidea.

Po te j p racy  zaczyna się k ilk u n asto le tn ia  p rze rw a  
w badan iach  nad  tą  sp raw ę; podręcznik i p rz y ta c z a ją  s ta le  
poglądy powyżej streszczone. D opiero w r. 1887 zjaw ia  
się obszerna  p raca  E p s t e i n ^  ') , w ykonana pod k ie runk iem  
TnOMA’y a dotycząca ro zsze rzeń  v. saphenae  oraz je j  
odnóg.

E p s t e in  s tw ie r d z a  p r z e d e w sz y s tk ie m  s łu sz n o ść , w y n i­
k ó w  p r z e z  p o p rzed n ich  b a d a c z y  o trzy m a n y ch , z a s t r z e g a ją c  
s ię  j e d y n ie  co do p r z e r o s tu  k o m ó rek  m ię sn y c h , op isan ego  
u SoBOROFF a , p o n iew a ż  n ie  s to so w a ł on o d p o w ied n ich  m e ­
tod b a d a n ia . W r o z sz e r z e n iu  cy lin d r y c z n e m  sp o ty k a  s ię  
n iez n a c z n e  n a c ie c z e n ie  d rob n ok om órk ow e A. i M. W  I. 
zm ian  wro g ó le  n iem a, o p ró cz  n ie z n a c z n e g o  ro zro stu  tk a n k i  
łą czn e j pod śró d b ło n k iem , u m ie jsco w io n eg o  w  p ob liżu  k u li­
s t e g o  w y p u k len ia .

W ectasia serpentina zjawia się stale w I. pod śród­
błonkiem warstwa łączno-tkankowa. Gdzie M. uległa 
ścieńczeniu lub wypukleniu, tam ma się wrażenie, że roz­
rost tkanki łącznej I. dąży do zwężenia rozszerzonego 
ś wiatła naczynia. Podobnie zupełnie rzecz się ma wpoczy- 
nającej się arteriosclerosis, lecz rozwijająca się w żyłach 
• 'udophlebitis compensatoria nie jest tak znaczna jak  w tę­
tnicach. Podobieństwo obu tych spraw potęgują nadto 
złogi wapienne, spotykane w I. rozszerzonych żył, aczkol­
wiek na nieznacznej przestrzeni dość rzadko, oraz zwyrod­
nienie szklistawe nowopowstałej tkanki łącznej I. i warśt-

’) Ueber die Structur normaler und eotatiseher Vencn. V ir_  
chow’8 Archiy. Bd. 108. Hft. 1—2; 1887.
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wy sprężysto-mięśniowej *). Grubość M. takich rozszerzeń 
jest rozmaita. Tu je s t ona cienka, a tkanka łączna nor­
malnie w niej zawarta, znacznie rozwinięta, ówdzie zaś 
grubieje ona mocno, a zarazem elementy mięśniowe przyle­
gają do siebie ściśle. Mamy tu niewątpliwie sprawę prze­
rostową, ponieważ M. szersza jest niż zwykle, pornimo że 
światło jest zwiększone. Lecz przerost ten nie jest rów­
nomierny: w odcinkach bardziej rozciągniętych i wypuklo- 
nych warstwa M. ulega wyraźnemu zanikowi; jest to za­
tem, również jak w arteriosclerosis, hypertrophia excentri- 
ca. A., oraz M. zawierają większą niż zwykle ilość vasa 
vasorum; zdarza się nadto niewielkie lub znaczniejsze na- 
cieczenio.

Wogóle na zasadzie zbadanych przypadków powie­
dzieć można o M., że grubieje ona na wklęsłej stronie 
zgięć rozszerzonego wężowato naczynia. Dokonane jed­
nak równocześnie pomiary wykazały, że grubość M. nie 
wzrasta odpowiednio do zwiększania się średnicy światła 
naczynia, czyli że, pomimo przerostu, ściana rozszerzonego 
wężowato naczynia uboga je s t stosunkowo w elementy mię­
sne, a więc i podatną do dalszego rozciągania. M. dosięga 
tu szerokości 0,151 mm. podczas gdy w normalnej saphena 
tylko 0,124 mm., a trzeba tu brać w rachubę powiększenie 
św iatła oraz wydłużenie wężowatego naczynia.

We właściwych żylakach I. grubieje dzięki rozrosto­
wi tkanki łącznej. M. jest gdzieniegdzie zachowana, a na 
wierzchołkach wypukleń ginie zupełnie; i jako ślad po niej 
pozostają nieliczne włókna sprężyste. Normalny układ 
pęczków mięsnych okrężnych ulega różnym zaburzeniom. 
A. zachowana jes t dobrze; widać w niej nacieczenia drobno 
komórkowate oraz wielkie i w znacznej ilości vasa vaso- 
rum. Tkanka łączna A. bardziej jes t ścisła, w pewnych miej­
scach jak  gdyby bliznowata, grubość tej warstwy wobec 
powiększenia światła naczynia nasuwa myśl o jej przero­

*) Patrz opis budowy żyły normalnej.
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ście. W reszcie w A. spotyka się nieliczne komórki tłusz­
czowe.

W  przypadku* rozszerzenia drobnych odnóg żylnych 
istniało również wyrównawcze zgrubienie I., lecz M. była 
cienka, co dowodzi, że rozszerzenie żyły nie zawsze spro­
wadza przerost ekscentryczny M.

W końcu przychodzi E pstein do wniosku, że we 
wszystkich postaciach rozszerzeń żylnych zmiany anato- 
mopatologiczne dotyczą wszystkich warstw ściany. W war­
stwie środkowej powstaje niekiedy zanik, zwykle jednak 
mamy tu sprawę przerostową [excentrische H ypertrophie], 
w znacznych stopniach rozszerzenia przerośnięta M. ulega 
stopniowemu zanikowi. Jednocześnie spostrzegać się daje 
bogate unaczynienie M. i A. oraz nacieczenie drobnoko- 
mórkowe w różnym stopniu. W I. zaś zjawia się endo- 
phlebitis fibrosa i dąży do wyrównania, zwężenia rozsze­
rzonego światła oraz przystosowania go do formy zmian 
zachodzących w prądzie krwi.

Ja k  widać z dotychczasowego opisu historycznego 
przytoczeni badacze niewielką nadawali wagę tkance 
sprężystej naczyń, dopiero może przesadnie zaznacza H o- 
d a k a  jej rolę w rozszerzeniu żył podskórnych i skórnych, 
bo te stanowiły przedmiot jego badań.

Według HoDABAły x) \z  pracowni U nna^] wzmożone 
ciśnienie krwi powoduje rozszerzenie w rozmaitym stopniu 
żył podskórnych i skórnych. Tkanka sprężysta ściany 
naczynia stawia opór nadmiernemu ciśnieniu krwi, przera­
sta i rozrasta się ona, co jednak nie zapobiega dalszemu 
rozszerzeniu naczynia. W ten sposób powstają rozsze­
rzenia żylne o cienkich ^ścianach ze znacznym przerostem 
tkanki sprężystej. W  dalszym przebiegu do pomocy staje 
tkanka mięśniowa, ulegając również przerostowi i rozro­
stowi oraz w rozmaitej mierze tkanka łączna M. i I. Dzięki 
temu ściana grubieje, a tkanka sprężysta rozrasta się

') Die Histologie der Zaricen Moaatshefte fUr praktische 
Dermatologie. XX. 1895.
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jeszcze znaczniej, przenika wszystkie warstwy w postaci 
mocnych blaszek [derbe Lamellen]—stan ten H o d a r a  na­
zywa hypertrophia externa.

Zgrubiała ściana nie wyrównywa atoli rozszerzenia, 
światło naczynia szersze jest niż w stanie normalnym. Do 
przerostu wszystkich części składowych ściany przyłącza 
wtedy nowotworzenie tkanki łącznej w I.; w tkance tej 
powstają komórki mięśniowe i tkanka sprężysta, zwłasz­
cza ta ostatnia rozrasta się w kształcie mocnych tworów 
błaszkowatych. Nowopowstała warstwa otacza częściowo 
lub całkowicie światło naczynia i dosięgnąć może szeroko­
ści pierwotnej ściany naczynia—będzie to hypertrophia in 
terna.

Żyły skórne w których się ta sprawa odbywa, dorów­
nywają niekiedy rozmiarowi żył podskórnych; zawsze jed­
nak istnieje tu zarazem i hypertrophia externa, rozrost tkan­
ki sprężystej sięga aż na tkanki otaczające naczynie. Jed- 
nem słowem, żyły podskórne w stanie hypertrophiae exter- 
nae i internae przedstawiają najwyższy stopień oporu i wy­
równania światła.

Mimo to jednak, przemagające ciśnienie krwi wyczer­
puje tkankę sprężystą, ginie ona i zanika zupełuie. N a­
czynie ulega dalszemu rozszerzaniu, a wtedy tworzy się 
bądź zakrzep, bądź ściana żyły pęka. W zakrzepniętem 
naczyniu niema już zmian ciśnienia, ginie tedy naprzód 
tkanka sprężysta w I., później w M., niekiedy i w A., jed ­
nocześnie zanika tkanka sprężysta w I., wreszcie i mięśnie 
okrężne, a tkanka łączna staje się jednolitą i cieńczeje.

W r a z ie  p ę k n ię c ia  śc ia n y  k r e w  s ty k a  s ię  b e z p o śr e d ­
n io  z tk a n k a m i, w  k tó r y c h  r o zw ija  się w te d y  d ok o ła  u sz k o ­
d zo n eg o  m ie jsc a  tk a n k a  sp r ę ż y s ta ;  p o w sta ją  n ie ja k o  n ow a, 
sz tu c z n a  śc ia n a  ż y ły . 1 ona je d n a k  n ie  d a je  tr w a łe j  p od ­
p ory , u le g a  d a lszy m  w y p u k len io in , a d o k o ła  n ich  tw o r z y  
się n ow a o to c z k a  sp r ę ż y s ta . Tą d ro g ą  p o w sta je  p o w o ln ie  
r o z sz e r z e n ia  n ie p r a w id ło w e , d rą ż ą c e  sk ó rę  [m iD ieren d e V e -  
n e n ] , p ro w a d zą  one do ro zw o ju  sp lo tó w  ja m is ty c h  czy  g ą b -  
k o w a ty c li w tk a n c e  p od sk órn ej lub r z a d z ie j  w sam ej sk ó rze .
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Dla ciągłości historycznej wspomnieć tu muszę o wy­
nikach badań 2 przypadków żylaków operowanych, a przy­
toczonych, przez S chneider 'a ') w jego rozprawie.

W a rs tw a  mięśni okrężnych była zgrubiała, lecz nie­
kiedy nie można było odróżnić kierunku przebiegu czyli 
układu pęczków mięsnych, które tworzyły rodzaj splotów. 
Śi ódbłonek zachowany wogóle dobrze z tkanką łączną 
wszędzie mocno rozwiniętą. Je s t to zatem przerost wszyst­
kich warstw ściany, zwłaszcza mięśniowej, przynajmniej 
w pewnym [początkowym] okresie istnienia.

W podręczuikach z lat ostatnich np. u R irbert^  2) 
znajdujemy opis następujący. Ściana rozszerzenia wyglą­
da pod mikroskopem rozmaicie, zależnie od umiejscowienia 
sprawy. W skórze mamy zgrubienie ściany, uwydatnione 
w 1. i M. lecz zależne przeważnie od nowotworzenia tkan­
ki łącznej. I. jest wtedy uboga w jądra, jednolita. Mus­
kulatura M. może się zrazu powiększać, w późniejszych 
jednak okresach tkanka łączna staje się coraz grubszą 
i bardziej jednolitą, a jednocześnie giną mięśnie. Cała 
ściana staje się coraz bardziej jednolitą, znika granica po­
między I i M. skutkiem częściowego lub zupełnego zaniku 
blaszek sprężystych. Sprawa zapalna zajmuje następnie 
zwykle i tkankę łączną dokoła naczynia, przez co zacierają 
się granice zewnętrzne naczynia. Zgrubienie ściany do­
sięga rozmaitego stopnia. Je s t ono bądź uieznaczue, bądź 
tak  wielkie, że powierzchnia ogólna przekroju ścian prze­
kracza kilkakrotnie światło naczynia. Zarazem zgrubie­
nie nie zajmuje równomiernie całego obwodu naczynia, 
a uwydatnia się w jednem tylko miejscu lub av kilku.
1. jest nieraz wypukloua w kształcie kulistych wyniosłości.

Obok żył o ścianach zgrubiałych spotyka się naczynia 
ze ścieńczoną powłoką, składającą się prawie wyłącznie

*) Die Yariceu der unteren ExtremitSt und ihre Behand- 
lungsmethoden mit besonderer Beriicksiclitiguug des Vogt’sclujn 
Verfahrens. Inaug Dissert. Erlangen 1890.

a) Lehrbuch der pathol. Anatomie. Bonn. 1896. s tr. 23L3
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n  tkanki łącznej. Zmiany takie dotyczą przeważnie drob­
nych tylko rozszerzeń.

Bezwątpienia zgrubienie znaczniejsze vozwija się 
stopniowo w miarę istnienia sprawy. Jednakowoż rozrost 
tkanki łącznej nie jes t skutkiem uprzednio istniejącego 
rozszerzenia, raczej rozrost zaczyna się wcześniej i stąd 
należy go uważać za czynnik w genezie żylaków etyolo- 
gicznie zmniejszający oporność ściany naczynia.

Zestawiając obecnie przytoczone poglądy różnych ba­
daczy możemy nakreślić następujący zbiorowy obraz ana- 
tomo-patologiczny żylaków zwłaszcza na kończynie dol­
nej. Rozszerzeniom ulegają zarówno pień v. saphenae 
magnae, jak i jego odnogi. W stanie rozszerzenia zwykłe­
go czyli walcowatego ściany naczynia są zgrubiałe dzięki 
przerostowi tkanki mięsnej M. oraz tkanki łącznej; krąże­
nie w takiem naczyniu odbywa się bez przeszkód. Zastaw ­
ki powiększają się aż do pewnego stopnia rozszerzenia, 
wreszcie stają się one względnie niedostateczne, zanikają 
i giną. Ectasia serpentina umiejscawia się przeważnie na od • 
nogach podskórnych. Ściany takiej żyły początkowo gru­
bieją nieznacznie, gdy zaś rozszerzenie zwiększa się stają 
się cieńszemi, zwłaszcza na wypukłych odcinkach zawojów, 
krążenie jest tu znacznie zwolnione. Żylaki właściwe po­
wstają bądź podczas dalszego rozwoju rozszerzeń wężowa­
tych odnóg podskórnych, bądź odrazu na pniu w rozmaitych 
miejscach. Ściany rozszerzeń owych są w rozmaitym sto­
pniu ścieńczałe, światło ich wypełnia częstokroć skrzep.

Zmianom mikroskopowym najmniej stosunkowo ulega 
śródbłonek. Intima (jako warstwa wewnętrzna] grubieje 
zdaniem większości badaczy, dzięki rozrostowi tkanki łącz­
nej oraz nowotworzeniu się tkanki sprężystej i mięśniowej 
[H o d a r a ]. Media staje się grubszą skutkiem przerostu 
i rozrostu tkauki mięśniowej czy też przeważnie tkanki 
łącznej, według innych autorów; w okresie zaniku zastę­
puje ją  również tkanka łączna. W Adv. spostrzegać się 
daje rozrost .tkanki łącznej i sprężystej [H o d a r a ] oraz 
bujny rozwój vasa yasorum, wzrastających obficie w M. 
a niekiedy i w I. Dokoła naczyń zjawiają się uacieczenia
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drobnokomórkowe, wylewy krwawe jak również złogi żół­
tego barwnika krwi. W  tkance łącznej całej ściany na­
czynia powstawać może zwyrodnienie szklistawe oraz zło­
gi wapienne. W szystkie prawie opisy określają sprawę 
powyższą jako stan i następstwo przewlekłego zapalenia, 
cechującego się rozrostem tkanki łącznej.

Zagadnienie o przyczynach powstawania rozszerzeń 
żylnych w ogóle, a żylaków kończyny dolnej w szczególno­
ści posiada literaturę bardzo bogatą, obfitszą bodaj od aua- 
tomii patologicznej tej sprawy. Niepodobna rozwijać tutaj 
całkowitego rozwoju historycznego zapatrywań na dany 
przedmiot, pozwolę sobie jeno poprzedzić systematyczny 
opis przytoczeniem zdania VmcHow’a, który w ścisłej for­
mie przedstawił treść istotną poglądów, jakie pod tym 
względem panowały w nauce. Y iuchow ‘), zastanawiając 
się nad przyczynami, wywołującemi rozszerzenie naczyń 
krwionośnych, dochodzi do wniosku, że każde rozszerzenie 
jest wynikiem wpływu ciśnienia, wywieranego przez krew 
na ściany. Ciśnienie to ściauy rozciąga, czemu stają  na 
przeszkodzie własności elastyczne, kurczliwość naczynia 
oraz opór otaczających tkanek*.

Każde trwałe rozszerzenie naczynia wymaga do swe­
go powstania zmienionych własności ścian lub wywołuje je, 
czyli innemi słowy, polega ono na pierwotnej zmianie czy 
też ją  warunkuje*.

Rozszerzenie naczynia, powstałe początkowo bądź 
wskutek zwiększonego ciśnienia bocznego, bądź, przy nie- 
zmienionem ciśnieniu, z powodu zmniejszenia się odporno­
ści ścian, wywołanego czy to przez bezwład nerwowy | neu- 
roparalysis], czy też przez bezpośrednie zaburzenie w od­
żywianiu staje się w końcu rozszerzeniem stałem, które

*) Ueber die Erweiterung kleinerer Gef&sso. Yirchow’* 
Arcliir. Bd. 3, 1851.
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znowu prowadzi za sobą, zmianę warunków odżywiania^ 
W szelkie rozszerzenia nie stanowią same przez się żadnej 
szczególnej sprawy chorobowej ze specyalnemi właściwo­
ściami, lecz oznaczają tylko pewne zaburzenia aktu odży­
wiania oraz imbibicyi. Wogóle zaś w sprawie tej niety- 
le mamy do czynienia z pierwotnem cierpieniem błony we­
wnętrznej, ile ze zmianami, zachodzącemi w warstwie 
sprężystej i mięśniowej".

W krótkieui tem określeniu mieszczę się wszystkie 
prawie późniejsze poglądy na patogenezę żylaków. Znaj­
dujemy tu zaznaczenie wartości wzmożonego ciśnienia 
skutkiem utrudnionego odpływu krwi [„teorya mechanicz­
na"], jak również podkreślona jes t dobitnie konieczność 
zmian w ścianie rozszerzającego się naczynia, zmian na­
bytych odziedziczonych [„teorya usposobienia" łub „auato- 
mo patologiczna"].

Przed przytoczeniem całkowitego obrazu teoryi me­
chanicznej należy wyjaśnić sobie czynniki mechaniczne, 
warunkujące krążenie krwi żylnej wogóle, w szczególności 
zaś jej odpływu z kończyn dolnych, biorąc również w ra ­
chubę i właściwości anatomiczne układu żylnego tej okoli­
cy ciała.

Żyły jak  mówi M a r e t  1), zawdzięczają głównie wpły­
wom zewnętrznym swą siłę ruchową, która popycha krew 
w kierunku nadanym przez zastawki. Tak żyły, przebie­
gające w przestrzeniach międzymięśniowych, zostają uci- 
śnięte, skoro mięśnie przyległe nabrzmiewają podczas 
skurczu. Krew, zawarta w uciśniętym odcinku żyły, może 
odpływać tylko w kierunku dośrodkowym [centrypetalnie], 
ponieważ działanie zastawek stawia zaporę absolutną dla 
jej ruchu w stronę odwrotną. Żyła opróżnia się przeto do 
serca, dokąd zastawki dają drogę swobodną. Po przejściu 
skurczu mięśniowego odcinek próżnej teraz żyły napełnia 
się znowu przez dopływy.

*) La circulation du saag a l’ótat physiologiąue et dans 
les maladies. Paris 1881. § 273. 8tr. 408.
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Zastawki w żyłach kończyn dolnych sprawiają, że 
waga słupa krwi, odpowiadającego długości kończyny, nie 
ciąży całkowicie na oduogach żylnych, coby tamowało na­
pływ krwi. Do takiego działania niezbędną jes t rzeczą, 
aby pewne odcinki żyły zostały opróżnione dzięki ciśnieniu, 
jakie co czas pewien wywierają mięśnie przyległe. Tym 
sposobem słup krwi jest do pewnego stopnia podzielony, 
przestrzenie prawie puste na przebiegu żył pozwalają za­
stawkom zamykać się pod wpływem ciężaru odcinków wy­
pełnionych, a położonych powyżej. Gdyby naczynia żylne 
b3’ły całkowicie krwią wypełnione, co się zdarzyć może 
podczas zupełnej nieruchomości narządu mięśniowego, zg i­
nąłby wpływ zastawek; tworzyłyby one tylko przepony, 
chwiejące się [ flottant | w warstwie płynu, lecz nie przery­
wające ciągłości tegoż. Z tej przyczyny żyły ulegają roz­
ciągnięciu u ludzi, oddanych zajęciom, które wymagają 
ciągłego stania, bez chodzenia.

Zastawki pozwalają również krwi żylnej zużytkowy- 
wać do krążenia wpływu ciężkości. Podczas opuszczenia 
kończyny [górnej] na dół, słup krwi nie może się cofać 
wskutek zamykania się zastawek. Działanie ciężkości 
w różnych położeniach ciała je s t nawet jedynym czynni­
kiem, wprowadzającym w ruch zastawki powierzchownych 
żył kończyn. Dla swego położenia pod skórą żyły powierz­
chowne nie ulegają prawie pomocniczemu wpływowi ucis­
ku [skurczu] mięśni, wpływowi, który tak ułatwia krążenie 
w żyłach głębokich.

Stosunki anatomiczne w krążeniu żylnem na kończy­
nie dolnej zasługują na rozbiór szczegółowy.

Odpływ krwi odbywa się tu przez podwójny układ 
żylny: głęboki i powierzchowny. Żyły głębokie towarzy­
szą tętnicom; poniżej kolana, każdej tętnicy odpowiadają 
dwie żyły, w licznych miejscach zespolone, powyżej zaś 
kolana każda tętnica ma jedną tylko żyłę. Układ powierz­
chowny, czyli podskórny powstaje z żył powierzchownych 
górnej powierzchni stopy, tworzących tu rodzaj splotu żyl-
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nego—arcus yenosus dorsalis ‘). Splot ten około kostki 
wewnętrznej wlewa sin w większe naczynie—v. saphena 
magna, przy kostce zaś zewnętrznej w węższą żyłę—v. 
saphena parva. Żyła podskórna uda mniejsza przechodzi 
po za kostką zewnętrzną na tylną powierzchnię goleni 
i biegnie po niej do jamy kolanowrej, gdzie po przebiciu po­
więzi wlewa się do v. poplitea 2).

Żyła podskórna uda wielka przebiega po wewnętrznej 
powierzchni goleni, wchodzi na wewnętrzną powierzchnię 
uda po za epicondylus internus [medialis] aż do fossa ova- 
lis, gdzie się wlewa do żyły udowej pod kątem zwartym; 
w kącie tym, pomiędzy v. saphena, a v. femoralis, leży pli- 
ca falciformis.

W ujściu v. saphena ma średnicy około 7 mm., przed 
ujściem bywa rozszerzona woreczkowato [lac de la saphó- 
nej. HYim, podkreśla tu fakt, że na całym przebiegu żyła 
podskórna uda większa leży ponad powięzią jex tra  fasciam).

Na wymienionym przebiegu wpadają do v. saphena 
m. następujące odnogi: wszystkie żyły powierzchowne 
z wewnętrznego brzegu stopy oraz z arcus dorsalis pedis, 
większość żył powierzchownych goleni, oraz wszystkie ży­
ły podskórne uda [v. v. subcutaneae femoris, lateralis et 
posterior; częstokroć jednak żyły podskórne uda łączą się 
w jeden pień, wlewający się do saphena w pobliżu jej uj­
ścia albo wprost do v. femoralis |; venae pudendae ext. et 
epigastrica superficialis, vena dorsalis penis subcutanea 
oraz yena circuniflexa ilei superficialis. W szystkie te od­
nogi zaopatrzone są w zastawki, położone w ujściach do 
saphenae.

Częstokroć tedy v. saphena femoris składa się z dwóch 
pni uiejednakowego kalibru; zdarzają się również rozdwo­
jenia pnia na niewielkiej przestrzeni, zwłaszcza w okoli­

*) Seu rete venosum dorsale pedis—Raober, Lehrbuch der 
Anatomie dos Meuschen. II B i. 5 Aufl. Leipzig. 1898.

2) Niekiedy żyła ta  biegnie na udzie znacznie wyżej i łą­
czy się tam z żyłami mięśniowemi. [Przyp. autora |.
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cy kolana. Odnogi jej mają liczne zespolenia. Łączą się 
więc ze sobą dopływy obu żył podskórnych uda, a nawet 
stale prawie spotkać można gałęź, dążącą od saph. parva 
ku saph. magna po wewnętrznej powierzchni uda nad ko­
lanem. Zdarza się nadto, że saphena parva wlewa się bez­
pośrednio do saph. magna [ H e n l e J lub po przebiciu powię­
zi do jednej z żył mięśniowych na tylnej powierzchni uda.

Połączenia [zespolenia] żył powierzchownych z głę- 
bokieini, wlewają się albo do samego pnia żyły podskórnej 
uda, albo do pewnej tejże odnogi i wtedy są one zwykle 
podwójne. Zaznaczyć tutaj należy zwłaszcza połączenia: 
z v. v. tibiales anticae na poziomie kostki zewnętrznej oraz 
drugie z tąż żyłą pośrodku mniej więcej goleni, zapomocą 
odnogi, przebiegającej od saphena cruris na zewnątrz ku 
zewnętrznej powierzchni goleni; następnie liczne połącze­
nia z v. v. tibiales posticae, z v. v. articulares inferiores 
wreszcie na udzie, w dolnej tegoż połowie istnieje odnoga 
zespalająca z żyłą udową.

Według KLOTz’a żyła podskórna uda wielka ma 8 do 
18 [par] zastawek. Na udo wypada z tej liczby 3, rzadziej 
5. Z owych 3 zastawek jedna [para] leży w ujściu, druga 
na granicy górnej i środkowej trzeciej części, trzecia zaś 
na granicy części środkowej i dolnej. Na goleni wypada 
około 4 zastawki. W głębokich żyłach zastawki znacznie 
są liczniejsze, niż w powierzchownych. Liczba zastawek, 
zdolnych do czynności, zmniejsza się z wiekiem, w głębo­
kich żyłach zawsze jeduak większość zastawek zachowuje 
swą sprawność.

Układ zastawek w odnogach zespalających bywa 
rozmaity. Według Y e r n e u il ^ ,  SAPPEY’a, L e  D e n t d , 
H o u z e  de T A u l n o it  gałęzie zespalające żyły głębokie 
i powierzchowne stopy, zaopatrzone są w zastawki, które

46 Z. Sławiński.

1) Untersuchungen iiber die Yena saphena magna beim 
Menschen besonders rucksichtlich ihrer Klappenverh&ltnisse. Ar- 
chiv f. Anatomie und Pliysiologie [Anatom. Ąbtlieilung]. Hft. I. 
1887.
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sk iero w u ją  o d p ły w  k r w i z g łę b i  ku  p o w ierzch n i. N a  g o le ­
n i is tn ie j e  s to su n e k  o d w r o tn y  w  od n ogach  z e s p a la ją c y c h ,  
k rew  z o s ta je  sk ie r o w a n a  do ż y ł  g łę b o k ic h . L u s c h k a  
i  B r a u n e  n a to m ia st  tw ie r d z ą , że  w s z y s tk ie  o d n o g i a n a s to -  
m o ty czn e  sk u tk ie m  u k ład u  z a s ta w e k  o d p r o w a d z a ją  k r e w  
do ż y ł  g łę b o k ic h ; w e d łu g  z a ś  KLOTz’a  z d a rza  s ię  r ó w n ie ż  
c z ę s to  je d e n  ja k  i d ru g i z w y m ie n io n y c h  u k ła d ó w .

Ogólnie zatem powiedzieć można, że prąd krwi żylnej; 
skierowany zostaje z powierzchni w głąb czyli innemi sło­
wy, że ogólny układ zastawek przeszkadza krwi w zwra­
caniu się tylko do samego pnia Saphenae. Żyła podskórna 
lida wielka ma za zadanie utrzymanie równowagi ciśnienia 
w naczyniach powierzchownych i głębokich, można ją  
przeto porównać [Charrade] (lo kanału bezpieczeństwa po­
między więzem PouPA R T ’a  a stopą; jest to tor dodatkowy
i mniejszej wagi dla powrotnego krążenia w  kończynie dol­
nej, głównem z a ś  łożyskiem odpływu jest żyła podkolano- 
w a  i udowa.

Co się tyczy żyły udowej, posiada ona krąg łączący 
ją  z v. iliaca za pośrednictwem v. circumfiexa ilium oraz v. 
pubica i obturatoria z jednej strony, z drugiej zaś za pomo­
cą v. glutaea inf. W edług B r a u n e ^ o układ zastawek 
uniemożebniajednak prądokierunku wyrównawczym, czyli 
żyła udowa stanowi jeden kanał odpływowy dla krwi dol­
nej kończyny; przeczą temu wszakże nowsze badania. Tak 
M a a s  ') twierdzi, że dostateczna działalność serca prze- 
maga opór zastawek w odnogach zespalających. M u e l - 
iiEu 2) zaś dowodzi na mocy danych klinicznych i doświad­
czalnych, że żyła udowa nie jes t jedynem naczyniem, umo- 
żebniającem odpływ krwi z kończyny dolnej; do najważ­
niejszych odnóg obocznych zalicza on v. v. obturatoriae 
[circulus obturatorius] v. v. glutaeae oraz podskórne żyły
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x)  Die Circulation der unteren 'Extrem itat. Zeitschr. f. 
Chi rur. 1882.

a) Mueller Paal. Die ven5se Circulation der unteren 
Extremitat und ihre Bedeutung fttr die Chirurgie der Sohenkelve- 
ne. Archiy ftir Anatomie u. Physiologie. Supplement Band 1897.
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na tylnej powierzchni kończyny. W skutek zamknięcia 
światła ż. udowej powstać może obrzęk na nodze; trwa on 
jednak tylko przejściowo i ginie, skoro drogi oboczne roz- 
szeiząsię dostatecznie. Ustaje wtedy czynność pewnej 
części zastawek; lecz niedostateczność zastawek, w uj­
ściach odnóg do v. femoralis nie stanowi bynajmniej condi- 
tio sine qua non do wyrównania krążenia.

W dalszym ciągu mej pracy, przytaczając własne 
spostrzeżenia, będę miał sposobność wrócić jeszcze do 
szczegółów anatomicznych; tutaj chodzi mi jeno o podkre­
ślenie faktu, że wobec wymienionych poglądów układ żył 
powierzchownych na kończynie dolnej ma mniejszą wogóle 
wagę w sprawie odpływu krwi. Odnogi głębokie mięśnio­
we, jak  również i powierzchowne zlewają się w końcu 
w główny kanał zwrotny—w żyłę udową Tutaj zatem 
umiejscawiać się winny wszelkie przeszkody mechauiczne, 
wywołujące zastój i następcze rozszerzenie żył kończyny 
dolnej. Istotnie badacze oddawna doszukiwali się prze­
szkód, tamujących lub utrudniających odpływ z tego zwłasz­
cza naczynia, zaznaczając zarazem zawady, jakie dotykać 
mogą i innych, pomniejszych pni żylnych. Zanim jednak 
przytoczę odnośne spostrzeżenia, f powołam się na opis 
CoHNHEiMla  zawierający zarys ogólny teoryi mechanicznej. 
Wiadomo, że w normalnych już warunkach obiegu ciężkość 
stanowi naturalną przeszkodę w krążeniu krwi żylnej 
w kończynach dolnych. Prąd żylny biegnący w pionowem 
położeniu ciała w górę, czyli w kierunku przeciwnym dzia­
łaniu siły ciężkości, ma do zwalczenia pewien opór. Opór 
ten pokonany zostaje dzięki aspiracyi klatki piersiowej 
podczas wdechu, oraz dzięki przerywanemu uciskowi, wy­
wieranemu przez kurczące się mięśnie obok położone w po­
łączeniu z działaniem zastawek żylnych.

Oprócz przeszkody, jaką stanowi ciężkość dla krąże­
nia krwi żylnej w kończynach dolnych, utrudniać mogą 
nadto odpływ opory nieprawidłowe, usadowione na ze­
wnątrz lub wewnątrz odpowiedniej żyły. Zewnętrznymi 
są: ucisk odzieży lub opasek, guzów i wysięków b r z e m i e n ­

n e j  maci y, a nawet twardych mas kałowych, uwięźuiętej
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przepukliny dalej bliznowate zadzierzgnięcia, do których 
marskość wątroby zaliczyć wypada. Wewnętrzne niepra­
widłowe opory powstaję, przez ścienne zakrzepy i złogi, 
dalej przez narosty, które biorą początek już to ze samej 
ściany żylnej, już też z części sąsiednich i do wnętrza na­
czynia wrastają, jako to: mięśniaki, raki i mięsaki. N aj­
wyższym stopniem nieprawidłowego oporu jest, naturalnie, 
całkowite zamknięcie żyły, wywołane zzewnątrz przez bar­
dzo silny ucisk, najprościej przez przewiązkę, wewnątrz 
zaś przez zakrzep lub całe światło żyły wypełniający ka­
myk [flebolit].

W skutek takiego zwiększenia oporu dla ruchu krwi 
w żyłach, krew musi się zastawać poprzed przeszkodą, 
przestrzeń przed zawadą wypełnia się silniej, a współcze­
śnie maleje szybkość strumienia krw i—żyła ulega rozsze­
rzeniu. Żyły jednak zaopatrzone są w urządzenia, ułatwia­
jące wyrównanie przeszkód. Sprzyjają w tym względzie 
przedewszystkiem małe opory flzyologiczne w układzie żyl­
nym, słaba sprężystość i cienkie ściany żył, pozwalające 
z łatwością na znaczniejsze ich rozszerzanie, zwłaszcza zaś 
obfitość naczyń obocznych oraz zespalających w układzie 
żylnym. Szczególniej dogodne są stosunki w bezzastaw- 
kowych żyłach jam ciała, gdy natomiast niekiedy zastawki 
żylne, tak pożyteczne wogóle dla prawidłowego ruchu krwi 
stać się mogą nieprzebytą dla wyrównania przeszkodą. 
Żyła udowa posiada pozornie bardzo pożyteczny dla wy­
równania krąg łączny z vena circumflexa ilium, jednakże, 
wobec przeszkody, usadowionej w żyle udowej, krąg ten 
żadnej pomocy stanowić nie może, b o , jak  to B r a u n e  wy­
kazał, zastawki unieroożebniają prąd o wyrównawczym 
kierunku. Dodać do tego wypada, że w układzie żylnym 
naczynia oboczne są wprawdzie bardzo liczne, ale wcale 
nie wszędzie się znajdują; tak mianowicie, pień żyły wrot- 
nej jes t niemal jedynąjdrogą odpływu krwi żylnej z jamy 
brzusznej. Co do żyły udowej wykazał również B k a u n e ,  
że przy więzie PooPART’a stanowi ona prawie jedyny pień 
żylny, prowadzący krew 7 żył dolnej kończyny do jamy 
brzusznej.

Pum. Tow. Lek. T 97. Z. I. 4

www.dlibra.wum.edu.pl



50 Z. Sławiński.

Wszędzie zatem, gdzie wpływ ciężkości [czyli wpływ 
mechaniczny] stanie na przeszkodzie odpływowi krwi z ży­
ły, tam przy sprzyjających warunkach: osłabionej działal­
ności serca, małej czynności mięśniowej i oddechowej, nie­
sprawności zastawek, rozwinie się zastój krwi, powodujący 
zwiększenie ciśnienia wewnątrznaczyniowego. Ciśnienie 
to zamienia się w ciśnienie boczne, które rozciągać będzie 
ścianę żyły, przystosowaną normalnie do małego oporu; 
stan taki, powtarzając się często, wywołać może wtórnie 
zmiany patologiczne w ścianie danego naczynia, czyli 
z czasowego rozciągnięcia i przepełnienia żyły powstać mo­
że stałe tejże rozszerzenie.

Dawniejsi badacze, mówiąc o przyczynach wywołują­
cych żylaki, rozpoczynać zwykli od oceny wchodzących tu 
w grę waruuków mechanicznych. Dla R oK iT A N S K Y ’e g o  

przyczyny rozszerzeń żylnych są częstokroć namacalne 
[palpabel], jako to: utrudnienie mechaniczne obiegu krwi 
skutkiem wad [zwężenia] serca, ucisk lub zatkanie pewne­
go pnia żylnego przez guz, pozycya ciała, nie sprzyjająca 
odpływowi krwi, zwłaszcza jeżeli to się tyczy części tegoż, 
gdzie krew podnosić się musi wbrew prawu ciężkości; nad­
mierna czynność pewnego organu lub tegoż przerost itd., 
wogóle zawadom mechanicznym oddawna już przypisywano 
znaczenie największe.

O. W ebkr mówi, że przyczyny, powodujące rozsze­
rzenia żylne, zawsze się sprowadzić dają do przeszkód 
w obiegu krwi, istnieje jednak pewna skłonność dziedzicz­
na, polegająca na bardziej słabym rozwoju ścian żył—na­
pięcie [tonus] i sprężystość ścian są-mniejsze, tak że dzięki 
jakiejkolwiek przyczynie żylaki powstają u tych ludzi ła ­
twiej, niż u innych. Najogólniejszym powodem, wywołu­
jącym rozszerzenia żylne, jes t stałe położenie [pozycya] 
stojące ciała; wobec istniejącej skłonności, jedna ta  
przyczyna już wystarcza. Z tąd to rozszerzenie żylne spo­
tykamy przeważnie u przedstawicieli pewnych rzemiosł: 
u piwowarów, piekarzy, kucharzów, ? kowali, żołnierzy. 
Wiadomą jest rzeczą, że ciężkość stanowi przeszkodę do 
krążenia krwi w żyłach. Sprężyste ściany żylne mogą się
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rozciągać do pewnego stopnia, przyczem zastawki podtrzy­
mują słup krwi. Wszelkie ciśnienie ze strony obwodowej 
przyśpiesza krążenie. Jeżeli w kierunku dośrodkow.ym 
istnieje jakakolwiek zapora dla odpływu krwi, to ciśnienie 
krwi zamienia się w ciśnienie boczne, rozciągające ściany 
naczynia. Jeżeli nadto pewna ilość krwi jes t wpychana 
do miejsca, skąd odpływ do serca jest utrudniony, to wra- 
zie częstego powtarzania się takiego wpychania napięcie 
ścian żylnych musi słabnąć i chwilowe rozciągnięcie za­
mienia się stopniowo w coraz bardziej stałe. Sprawa po­
dobna zachodzi zwłaszcza w głęboko położonych żyłach 
mięśniowych. Y b rn e u il słusznie zauważył, że u trupów 
częstokroć same tylko żyły [głębokie kończyn dolnych są 
rozszerzone, powierzchowne zaś udziału w tem rozszerze­
niu nie mają. Te ostatnie rozszerzają się dopiero po pe­
wnym czasie, kiedy zastawki żył głębokich stają, się niedo­
statecznemu tak że zaburzenie w krwiobiegu dotyka co­
raz większej ilości odnóg. Gdzie żyła mięśniowa przecho­
dzi w podskórną, tam wszelki skurcz mięśniowy wpędza 
do żyły podskórnej pewną ilość krwi. Dlatego też żylaki 
zdarzają się najczęściej u osobników z mocno rozwiniętemi 
łydkami lub noszących podwiązki, wogóle zaś tam, gdzie 
otwory w powięziach lub rozcięgnach ulegają zwężeniu lub 
gdzie na pnie żylne działa jakikolwiek ucisk. Dawno już 
znanem jes t znaczenie otworów w powięziach, kędy prze­
chodzą żyły podskórne dla połączenia się z głębokiemi; 
uwydatnia się to zwłaszcza na v. saphena externa w dole 
kolanowym oraz na v. saphena magna w pachwinie. J e ­
żeli w tych miejscach powstają obrzmienia gruczołów, to 
na niżej położonych pniach tworzą się łatwo żylaki.

Takim sposobem wszelki ucisk na pnie żylne sprzyjać 
może rozszerzaniu się żył. Przyczyny, stanowiące zaporę 
dla odpływu krwi, mogą być następujące: u ciężarnych ko­
biet—macica; u ludzi, cierpiących na zaparcie nawykowe 
stolca—-przepełnienie kiszki prostej i zagięcia esowatego; 
u osobników, dotkniętych przepukliną—źle nałożony pas, 
wreszcie guzy wszelkiego rodzaju. Przeszkody do krążę-
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nia krwi leżeć mogą nadto w sercu lub płucach czy też 
wątrobie.

W e wszystkich wymienionych przypadkach żylaki 
powstają, zwolna i powoli. Lecz już A. P a r e  przytacza 
kilka obserwacyi, kiedy żylaki zjawiały się szybko, bezpo­
średnio po znacznym wysiłku mięśniowym | bieg, podno­
szenie ciężarów]. L a r r e y  widział powstanie rozszerzenia 
żylnego po silnym skurczu mięśniowym. Innym razem, 
mówi O. W e b e r , żylaki rozwijały się nagle po obrażeniu 
części miękkich.

Późniejsze nawet podręczniki anatomii patologicznej
i chirurgii szczegółowej przypisują wogóle przeważnie 
znaczenie wpływom mechanicznym—wzmożeniu ciśnienia 
krwi skutkiem bądź położenia pewnych żył, bądź innych 
stosunków mechanicznych. Prawie wszędzie stwierdzony 
jest fakt kliniczny, że żylaki na dolnych kończynach zda­
rzają, się często u rzemieślników7, których rodzaj zajęcia 
wymaga stania. B il l r o t h  zwraca nadto uwagę na wpływ 
ucisku, jaki wywierać może zbita tkanka tłuszczowa lub 
bliznowata, położona w okolicy processus falciformis fas- 
ciae latae.

Żeby nie wracać później do tego samego przedmiotu, 
przytoczę tu wspomniane już poglądy VERNEuii/a oraz je­
go przeciwników na sposoby i przyczyny powstawania roz­
szerzeń żył mięśniowych, zaliczyć je bowiem wypada ró ­
wnież do teoryi mechanicznej.

Przypuszczano zwykle, mówi Y e r n e u il , że żylaki 
goleni umiejscowione pod powięzią należą do zjawisk rzad­
kich, oraz że powstają one następczo skutkiem stopniowego 
szerzenia się zmian z odnóg podskórnych na żyły głębokie, 
mięśniowe; w rzeczywistości zaś zdarza się i stosunek 
wręcz odwrotny. Żylaki głębokie istnieć mogą bez żyla­
ków nadpowięziowych, a nawet mniemać wolno, że rozsze­
rzenie naczyń zaczyna się właśnie od tych żył mięśnio­
wych. W jednym przypadku Y e r n e u il ^  istniały rozsze­
rzenia wężowate drobnych odnóg podskórnych; jedna z tych 
odnóg łączyła się z mocno rozszerzoną żyłą, przebijający 
w dalszym przebiegu i poczynającą się u m vastus pxter-
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nus za pomocą, niezwykle licznych i rozszerzonych odnóg. 
Inne odnogi prowadziły do żył mięśniowych łydki, które 
tworzyły sploty żylakowate na podobieństwo gąbki i sk ła­
dały prawie czwartą część całego mięśnia. W  innym przy­
padku nie było ani śladu rozszerzeń powierzchownych, pod­
czas gdy w łydkach leżały bardzo rozwinięte żylaki Roz­
szerzenie nie dotyka zwykle wszystkich żył głębokich; nie­
które [v. tibiales ant.icae] wcale mu nie ulegają, najczęściej
i najwyraźniej widzi się jena w . tibiales post. et peroneales; 
zajmuje ono nadto żyły między—i śródmięśniowe i na nich 
to zapewne powstają początkowo żylaki.

Na mocy faktów powyższych Y e r n e u ii> twierdzi: 1) 
że ilekroć istnieją żylaki powierzchowne na kończynie dol­
nej, widzimy jednocześnie żylaki głębokie w odpowiedniej 
okolicy kończyny. 2) Odwrotny stosunek nie jest bynaj­
mniej prawem, ponieważ nieraz spotkać można żylaki głę­
bokie bez rozszerzeń powierzchownych, zapewne jednak 
rozszerzenie naczyń mięśniowych dosięga po pewnym cza­
sie żył podskórnych. 3) Rozszerzenie żylne nie rozpo­
czyna się pierwotnie na naczyniach nadpowięziowjTch ani 
też na żyle podskórnej uda wewnętrznej, a przeciwnie, 
wychodzi ono. zwykle z żył głębokich, najczęściej z żył 
mięśniowych łydki. Ulegają one rozszerzeniu, zastawki 
stają się niedostateczne; a ztąd dopiero zmiany szerzą się 
na drobniejsze odnogi nadpowięziowe.

Rozszerzenie żył mięśniowych spowodowane jest 
przez ucisk [uwięźnięcie] w otworach powięzi lub pierście­
nie mięśniowe podczas silnego skurczu mięśni.

Do teoryi tej przyłącza się N e u m a n n 1). Przypomi­
na on, że podczas skurczu mięśni, do żył głębokich, dzięki 
odpowiedniemu układowi zastawek, napływa krew z na­
czyń powierzchownych. W skutek ucisku mocno napiętych 
mięśni żyły głębokie ulegają rozszerzeniu, ustaje czynność

*) Krampfaderu ais Grtinde der Unbrauchbarkeit bei Mili- 
t&rpflichtigen etc. Deutsche militararztliche Zeitschrift. 1888, 
przytoczone według Kirchenberger’a 1. c.
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fizyologiczna i k rew  w raca  ku pow ierzchni; trz e b a  zatera 
p rzy jąć , że p ie rw o tn ie  żyły  g łębokie u le g a ją  ro zszerzen iu , 
a  dopiero n astępczo  p o w sta ją  ży lak i pow ierzchow ne.

Pog lądow i pow yższem u p rzeczą  obserw acye V a l e t - 
TEła ') oraz HuGHEs’a 2); k tó ry  nie zna laz ł rozszerzonych  
ży ł g łębokich n a  k ilku  tru p ach  z w ydatnym i ży lakam i po­
w ierzchow nych odnóg, o raz  sam ego pn ia  v. saphenae.

H u g h e s  w ypow iada zdanie  p rzeciw ne, m ianowicie, 
że ucisk, p rzez m ięśnie podczas ich nap ięcia  w yw ierany , 
opróżn ia  żyły m ięśniow e, w yw ołuje p rze to  przepełn ien ie  
ży ł podskórnych; taż  sam a p rzyczyna usposabia do rozsze­
rzeń  ży ły  p rostn icy  oraz szn u rk a  nasiennego, pozbaw ione 
ta k ie j n a tu ra ln e j podpory w m ięśniach. B a r d e l e b e n  3) 
rów nież zw raca  uw agę, że ży ły  pow ierzchow ne upośledzo­
ne są co do czynników  dodatkow ych, jak iem i rozporzą­
dzają  ży ły  m ięśniow e. N ie m ają one bowiem ani s ta łe j 
podpory w o taczających  m ięśniach, ani też  nie odbija się  
na  nich puls p rzy legającej tę tn ic y , n ie m ówiąc ju ż  o m niej­
szej ilości w zględnie za s taw ek  oraz o d o ty k a jący ch  je  
obrażeniach  zew nętrznych . Z tą d  też ży ły  pow ierzchow ne 
pod leg a ją  żylakom  częściej, chociaż w yznać należy , że i na  
ży łach  g łębokich  sp o ty k a  się to  c ierp ien ie  częściej naw et, 
n iż do tychczas mniem ano.

R ozbiorow i w pływ u ciąży na pow staw anie  żylaków  
oraz ocenie is tn ie jący ch  teo ry i pośw ięcona je s t  p ra c a  R i­
c h a r d ^ 4). W ed łu g  R ic h a r d ^  niepodobna mówić o ucis­
ku , w yw ieranym  przez c ięża rn ą  m acicę w pierw szych  m ie­
siącach ciąży, k iedy częstok roć  w y stęp u ją  ju ż  ży lak i na 
kończynach dolnych, a  to z powodu zachodzących tu  s to ­

*) Legendrg. These de Lyon 1881, przytoczone według 
Holtzmann'a I. c.

2) The etiology of varicose veins etc. Britisch rued. journ. 
1887 i według Beurnici^a 1. c.

3) Lehrbuch der Chirurgie und Operationslehre II Bd.
1874.

*) R ichard Paul. Etude sur la phlśbectasie superficielle 
chez la femme enceinte. These. Paris 1896.
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sunków anatomicznych; macica jest zbyt mała, by mogła 
wywierać ncisk na otaczające ją  naczynia, do których 
nadto nie przylega bezpośrednio. Nie da się również OoYG- 
nić teorya, według której przyczyną wywołującą żylaki 
je s t zwiększenie ilości krwi w organizmie [polyśmie, G u e - 
n i o t ) ;  niewiadomo bowiem, dlaczego zajęte zostają przez 
rozszerzenie przeważnie kończyny dolne; teorya wpływów 
nerwowych niczego istotnie nie objaśnia. Autor zwraca 
uwagę, że w początkowych już okresach ciąży ulega roz­
szerzeniu plexus pampiniformis, z czego można wnosić
o wzmożeniu ciśnienia wewnętrznego we wszystkich ży­
łach, z któremi się łączą żyły maciczne, a więc i w v. hy- 
pogastrica oraz v. iliaca. Skutkiem zwiększonego ciśnienia 
następuje zwolnienie odpływu krwi w całym układzie żyl­
nym poniżej v. cava inferior, a pod wpływem jednakowego 
wzrostu ciśnienia rozszerza się znaczniej v. saphena, oto­
czona przez wiotką tkankę, uiż v. femoralis. Na brzuchu 
rozszerzeniu ulegają również odnogi, wlewające się do v. 
saphena. Nadmiar ciśnienia rozszerza początkowo żyły, 
sprowadza niedostateczność zastawek, w dalszym zaś prze­
biegu przemaga je, wywołując właściwe zmiany żylakowa- 
te; należy nadto przypuścić, że żyły mniejszego kalibru 
łatwiej ulegają wpływowi wzmożonego ciśnienia.

W dotychczasowym opisie kilkakrotnie poruszana by­
ła, obok innych wpływów wywołujących, rola zastawek 
żylnych w danej sprawie. Wszyscy prawie autorowie 
zgodnie opisują ich zanik stopniowy i podkreślają brak ich 
sprawności fizyologicznej, czyli mówią o tak zwanej niedo­
stateczności zastawek. Od czasu wznowienia przez T r e n - 
d e l e n b u r g ^  sposobu leczenia żylaków za pomocą przewią­
zania żyły podskórnej uda, poświęcono większą uwagę oce­
nie tego czynnika w niemieckich zwłaszcza źródłach. Z te­
go jednak nie wynika, żeby dawniejsza literatura pomijała 
znaczenie zastawek w patogenezie żylaków kończyny dol­
nej; jeszcze R i c h e t , przypisuje niedostateczności zastawek 
wpływ decydujący w danej sprawie.
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W edług F 0 RGER0 x’a rozszerzenie v. saphenae, przy 
ujściu spotykane, zależy od tego, że w danem miejscu blasz­
ka zewnętrzna powięzi powierzchownej uda nie wzmacnia 
ścian żyły, rozciągają, się tu one przeto łatwiej fV*elpeauJ 
lecz oprócz tej przyczyny usposabiającej ważniejszą, jest 
niedostateczność zastawek, położonych w ujściu tej żyły 
[ R i c h e t J. Owa niedostateczność może być pierwotną lub 
wtórną, w zależności od ogólnego rozszerzenia się danej ży­
ły. W rzeczy samej, rozszerzenie takie istnieje normalnie 
w małym stopniu przy ujściu, na poziomie połączenia pnia 
z wlewającymi się doń dopływami. Wobec istniejącej nie­
dostateczności, przy wszelkim wysiłku mięśniowym, po­
wstanie odpływ krwi z żyły udowej i lędźwiowej, do sa ­
phena. Owa fala powrotna spotka się tu z falą napływają­
cą z pnia oraz odnóg, co wywoła wzmożone ciśnienie na 
ściany, mniej niż zwykle w tem miejscu oporne.

T r e n d e l e n b u r g  2) uważa niedostateczność zastawek 
za najważniejszy powód powstawania żylaków żyły pod­
skórnej uda. Odróżnia on dwa rodzaje żylaków goleni
i uda: zwyrodnienie żylakowate odnóg v. saphenae bez is­
totnych zmian na pniu oraz żylaki na rozszerzonym pniu 
samej żyły. W tym ostatnim razie na granicy dolnej
i środkowej trzeciej części nie uwydatnia się ograniczony 
jeden żylak, drugi widoczny jest powyżej przed ujściem 
żyły; poniżej kolana rozszerzony pień ulega licznym za­
gięciom i tworzy zawoje wraz z wlewającemi się doń 
rozszerzonemi odnogami. Postać ta  zdarza się najczę­
ściej u mężczyzn. Ograniczone żylaki leżą w okolicy 
zastawek w ten sposób, że największy wymiar rozszerzenia 
mieści się poniżej zastawek [peripherwarts J.

Żylakom z jednoczesnem rozszerzeniem pnia v. saphe­
nae nadaje szczególne znaczenie okoliczność, że już w po-

') Des dilatations atnpullaires de la saphene k son embou- 
chure. Tbese, Paris. 1884.

2) Uiibu* die Unterbindung der vena Saphena magna bei 
Uuterschenkelvaricen. Beitr&ge zur klinischen Chirurgie. Bd. ZII. 
Hft. 1. 1891.
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czątkowych nawet okresach tych zmian istnieje niedosta­
teczność zastawek pnia. V. cava, iliaca oraz pień żyły udo­
wej poniżej więzu P o u p a h t ^  nie mają normalnie żadnych 
zastawek; wobec zatem niedostateczności zastawek w żyle 
podskórnej uda wymienione żyły oraz v. saphena z jej od­
nogami tworzę, jeden rozległy a połączony układ żylny, po­
czynając od żylaków aż do prawego serca; płynna zawar­
tość tego układu podlega w swych ruchach tylko prawu 
ciężkości. Dowodzą, tego następujące doświadczenia.

Jeżeli chory leży poziomo, to żylaki, acz zmniejszone 
i mniej napięte, pozostają jednak w stanie umiarkowanego 
wypełnienia. Jeżeli natomiast podniesiemy daną nogę do 
góry, opróżniają się one tem bardziej, im wyżej goleń pod­
niesiona będzie po nad poziom serca. W  tem położeniu 
krew odpływa z żylaków bardzo szybko i ciśnienie powie­
trza wciska ścieńczoną skórę nad żylakami oraz cienką 
ścianę samego żylaka do światła żyły.

Jeżeli przy podniesionej nodze nadamy górnej poło­
wie ciała położenie na pół siedzące, to żyła podskórna napeł­
nia się znowu częściowo, a na osobnikch szczupłych można 
spostrzedz wyraźnie, jak  poziom płynu odpowiada położe­
niu serca; podnosi się on lub opada, odpowiednio do położe­
nia tułowia. V. cava, iliaca i saphena tworzą zatem niby 
układ rur zespolony w znaczeniu fizycznem. Gdy chory 
w doświadczeniu powyższem kaszle lub nadyma się, słup 
krwi wznosi się wyżej.

Jeżeli chory wstaje, to cały kanał wypełnia się zno­
wu tak szybko, że można tu myśleć tylko o napływie po­
wrotnym krwi z żył wyżej położonych, a nie o napełnieniu 
skutkiem odpływu z dołu. Przekonywa o tem fakt inny. 
Chory leżąc podnosi nogę do pionu, w tym celu, żeby wszy­
stka krew odpłynęła. Uciskamy wtedy palcem pień żyły 
podskórnej, a gdy chory wstanie ostrożnie, to i w położeniu 
stojącera cała prawie saphena pozostaje zrazu prawie p ró­
żną; dopiero po upływie pół minuty żylaki zaczynają się 
uwydatniać, lecz ich wypełnienie nie będzie znacznem, do­
póki wywieramy ucisk palcem.
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A zatem krew, wypełniająca w zwykłych warunkach 
łożysko żylakowatej żyły podskórnej uda, w małej jeno 
części dopływu z dołu, z kapiłarów, w przeważnej zaś czę­
ści napływa z powrotem z góry, z v. iliaca.

Z rozumowania tego wypływa, że ciśnienie w niedo­
statecznej v. saphena musi być większem, niż dotychczas 
mniemano. Istotnie D e l b e t  *) dowodzi, że przewyższa ono 
nawet ciśnienie tętnicze. Choremu na którym stwierdziły 
się powyższe doświadczenia T r e n d e l e n b u k g ^ ,  podwiązał 
on żyłę podskórną, uda, wprowadzając zarazem w dośrod­
kowy odcinek tej żyły manometr rtęciowy. U siedzącego 
chorego ciśnienie wynosiło 20 mm. co było powodem, że ży­
ła ta była niedostateczna, w normalnych bowiem warun­
kach ciśnienie wynosić powinno zero Gdy chory z opusz- 
czonemi nogami kładł się, manometr wskazywał tylko 6 
mm., w stojącej pozycyi podniósł się do 49 mm., w napa­
dach zaś kaszlu aż do 90 i 130 mm. Następnie D e l b e t  
połączył drugi manometr z odcinkiem obwodowym tej sa­
mej żyły; w pozycyi leżącej chorego ciśnienie wskazywało 
30 mm a w położeniu zaś stojącem od 60 do 100 m m , za ­
leżnie od większego lub mniejszego dokonywanego przea 
chorego wysiłku. Jednocześnie w odcinku dośrodkowym 
wysokość słupa rtęci wynosiła 16 mm. w położeniu leżącem, 
oraz 160 do 260 w położeniu stojącem. Cyfry otrzymane 
w odcinku obwodowym odpowiadają zapewne stosunkom 
normalnym dla żyły podskórnei uda, gdy natomiast ciśnie­
nie w odcinku dośrodkowym było większem, niż w tętnicy. 
Ponieważ u danego chorego żyła nie była widocznie roz­
szerzona, D e l b e t  sądzi nadto, że zastawki mogą nie odpo­
wiadać swemu zadaniu już wtedy, kiedy pień v. saphenae 
nie jest jeszcze rozszerzony.

W szystkie powyżej przytoczone sposoby oraz powody 
mechanicznego powstawania żylaków kończyny dolnej ule­
gały już odda wna surowej krytyce. Zdeklarowani nawet

5 8  Z. Sławiński.

*) Da role de 1’insuffisance valvulaire de la sapheae interne 
danslesvarices du membreinferieur. Semainemćdicale Nr. 4 3 ,1 8 9 7 .
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zwolennicy teoryi mechanicznej, uznając niew ątpliw ą  
i wielką jej wartość, z konieczności jednak szukają innych 
jeszcze przyczyn, któreby tłóm aczyły pewne zmiany p ier­
w otne, usposabiające niejako układ żylny do zmian żylako^ 
watych. O. W eber wyraźnie zaznacza, że jakkolw iek  
przyczyny w ywołujące zaw sze się sprowadzić dadzą, do 
przeszkód w obiegu krwi, niemniej jednak przypuścić na­
leży istnienie pewnego usposobienia u podobnych chorych. 
R o k i t a n s k y  mówi, że w pewnych przypadkach niepodobna 
wykazać wpływu czynników mechanicznych, gdy w innych 
natomiast nie są one w ystarczające, lub też wobec w sze l­
kich sprzyjających zda się warunków żylaków się  nie spo­
strzega. Tu przytacza on 12 dowodów, świadczących o j e ­
dnostronności teoryi mechanicznej.

Na głowie np. i na szyi, gdzie odpływ krwi podlega 
prawu ciężkości, powstają żylaki bez wszelkich zawad me­
chanicznych; żylaki na kończynach dolnych, wprawdzie 
częstsze od innych, zdarzają się, wbrew objaśnieniu mecha­
nicznemu, przeważnie na jednej kończynie lub zajmują, pe­
wne tylko miejsce danej kończyny, podczas gdy przylega­
jące żyły pozostają nietknięte, Znanym jest również fakt 
że u kobiet żylaki powstają nieraz w samym początku cią­
ży, kiedy jeszcze mowy być nie może o przeszkodzie me­
chanicznej. Jeżeli żyły, zbiegające się przy pewnym guzie 
stają, się żylakowatemi, nie wynika stąd, żeby ulegały one 
wszystkie uciskowi przez dany guz, zresztą, krew mogła­
by odpływać przez liczne zespolenia do żył głębokich, nie- 
rozszerzonych. Większość żylaków przechodzi z odnóg 
na same pnie żylne. Zależeć to może albo od niezwykłego 
napięcia [Impuls], z jakiem krew ta do serca napływa, lub 
też krew kieruje się z pni do odnóg dzięki temu, że pewna 
sprawa chorobowa działa na krew jako ognisko przyciąga­
jące [AttractionscentrumJ.

Inni badacze zwracają uwagę, że u matek licznego 
potomstwa częstokroć nie widzimy ani śladu żylaków 
z pośród tysiąca ludzi, których praca związana jest z dłu- 
gotrwałem staniem lub chodzeniem, drobna tylko odsetka 
ulega temu cierpieniu.
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Oprócz podobnych danych klinicznych skierowano 
przeciw teoryi mechanicznej i zarzuty drogą doświadczal­
ny zdobyte. Władysław  von L esser *) mianowicie pod­
ją ł na nowo badania SoTNiscnEVSKY’ego. Na szeregu 
zwierząt S otnischevsky 3) dowiódł, że zamknięcie światła 
kilku żył nawet, na kończynie dolnej, nie wywołuje długo­
trwałego zastoju ani obrzękli. Dopiero skutkiem zatkania 
pnia głównej żyły, za pomocą np. nastrzyknięcia gipsu na 
większej przestrzeni, powstaje zastój z obrzękiem. Uży­
te do doświadczeń zwierzęta ginęły po kilku dniach od za­
każenia. Vox L essęu powtórzył te doświadczenia z za­
chowaniem warunków aseptycznych i zwierzęta te żyły 
przez czas dłuższy. Obrzęk danej kończyny ginął po 6 —8 
dniach, w ruchach jej nie było znać żadnych ograniczeń. 
Na uśmierconych po kilku tygodniach [5J psach uwydatnia­
ło się nieznaczne rozszerzenie żył podskórnych i skórnych, 
lecz nigdzie nie widać było istotnych żylaków. Przeszko­
dy mechaniczne nie są więc wyłącznym i niezbędnym wa­
runkiem, wystarczającym do wywołania trwałego rozsze­
rzenia; można przeto twierdzić [L esskr], że żylaki nie za­
leżą od mechanicznych przeszkód w krążeniu. Przeciwko 
wpływom mechanicznym świadczy także brak żylaków na 
żyłach szyjowych przy wadach serca lub w aneurysma 
arterioso-yenosnm, gdzie krew tętnicza przepływa pod 
znacznem ciśnieniem przez żyłę. Przeczą im również spo­
strzegane żylaki w ścianie brzucha, przełyku, żołądka 
i kiszkach [bez cirrhosis hepatisj na guzach [jajników, ma­
cicy, struma], t. j. w takich miejscach, gdzie nie może być 
mowy o wpływach mechanicznych.

Oddawua już zresztą podawano w wątpliwość w ar­
tość wyłączną wpływów mechanicznych. Tak niepodpisa- 
ny a u to r1) mówi w r. 1830 o „skłonności do żylaków n pe-

i ) Ueber Varicen. Vircliows’ Archiv. Bd. 101. 1885.
a) Ueber Stauungsódem, ibidem Bd. 77, przytoczone wed­

ług Lfcsser’a.
3) Dictiounaire des scieuces medicales. Bruxelles. T. XIII.

1830 .
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wnycli osobników, którzy normalnie maju układ żylny roz­
ciągliwy, o ścianach mało opornych. Na tę skłonność czy 
„usposobienie1' powołuje się następnie większość pisa- 
rzów badających przyczyny wywołujące żylaki. R o k i -  
t a n s k y ,  jakkolwiek uznaje wartość wpływów mechanicz­
nych, radzi brać zarazem w rachubę inne czynniki przy­
czynowe. Te ostatnie niezawsze jednak wykazać się da­
ją  i dlatego istota żylaków jest dotychczas niezbadana. 
Lecz i na mocy istniejących danych przypuszczać wolno 
zgodnie z H a s s b ^ 1) usposobienie | Disposition], wrodzone 
lub nabyte, do ogóluego lub umiejscowionego rozszerzenia 
żył oraz stauu przepełnienia i zastoju w pewnych odcin- 
kach układu żylnego [„venose Congestion“], skazę krwi 
[Blutcrasis], chociaż poglądy powyższe aaduych podstaw 
stały cli nie posiadają. Wspomniany HASse na poparcie 
swego zdania przytacza, że guzy krwawnicowe zdarzają 
się bardzo często u osobników, dotkniętych żylakami in­
nych okolic ciała; przemawiają za nią również przykłady 
bezpośredniego dziedziczenia żylaków. Zwalcza on nadto 
poglądy PucH E L T ’a 2), który mniemał, że żylaki powstają 
dzięki przewadze w danym organizmie układu żylnego 
|„Venositfttu]; poglądowi temu bowiem, wogóle nieokreślo­
nemu, brak podstaw anatomicznych.

L e b e r t  a) zaznacza również, że istnieją n iew ątpliw ie  
rozszerzenia żylne bez żadnej przyczyny mechanicznej, 
zależne od ogólnego usposobienia, w ywołanego przez zmia­
ny odżywcze w układzie żylnym, usposobienie takie bywa  
dziedziczne.

Wpływ dziedziczności jest faktem ogólnie uznanym. 
Polega on na pewnych dziedzicznie zmienionych własno­
ściach naczyń | niedostatecznym rozwoju ściany żylnej | O. 
W eber ] lub małem jej napięciu jtonus], rozciągliwości

*) Specielle pathologische Anatomie. Leipzig 1841.
a) Das Yenensystem iu seinen krankhuften Yerhaltuiasen. 

Leipzig 1818.
3) Traitć d’anatomie pathologiąae generale et specialo. T

I, Paris 1857.
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i wiotkości ściany (B illkoth, B irch-H iksohfeldJ], a p  ze- 
jaw iać się może nawet w pewnych cechach zewnętrznych. 
Dawniejsi lekarze mówili o pewnej „konstytucyi"; i żyla­
kom podlegać mieli przeważnie bruneci, Judzie wysocy i mu­
skularni, z silnemi łydkami. Według współczesnego nam 
S ghwartz^ 1) skłonność taka widoczna jest zaraz po uro­
dzeniu, tak  że możnaby mówić o „diath&se variquese“. 
I  nowsi badacze uznają również wagę pewnych ozuak, ja ­
ko to długich kończyn [B illroth], stopy płaskiej [N eu- 
mannJ. Mężczyźni, skutkiem długości ich kończyn, zna­
cznie częściej cierpią na żylaki niż kobiety; przy tem u ko­
biet zaczynają się one inaczej [na wewnętrznej powierzch­
ni goleni, jako drobniutkie rozszerzenie żył skórnych] niż 
u mężczyzn [rozszerzenie pnia v. saphenae oraz większych 
odnóg podskórnych; H a s s ę 2). Również D ela h a r pe3) mnie­
ma, że u mieszkańców Szwajcaryi, zależnie od pochodzenia, 
spotyka się dwie odmienne formy żylaków [u niemców, 
obdarzonych bardziej wrażliwą skórą, spostrzega się dro­
bne rozszerzenie żył skórnych, u innych narodowości dot­
knięte są większe żyły podskórne]. Nie brak nadto spo­
strzeżeń, że pewne rasy mniej lub więcej są skłonne do te 
go cierpienia. Murzyni podobno bardzo rzadko podlegają 
żylakom kończyny dolnej { [ H i r s c h ]  4) z mieszkańców Au- 
stryi [rekruci] najczęściej spotyka się żylaki u Czechów 
i Słowaków, najrzadziej zaś u Kroatów; we Francyi żylaki 
częstsze są u rekrutów pochodzenia germańskiego, niż 
u Celtów; w Szwajcaryi, zależnie od miejscowości, częstość 
wahała się od 2%  do 23%.

*) Nouvoau dictionnaire de medecine et de chirnrgie. Jac- 
coud. T. 38, 1885; artykuł „Le9 varices“ par Ed. Schwartz.

2) 1. c.
3) Quelques mots sur łes causes probables des varices cliez 

Thomme. Schweizer. Zeitschr., Ziirich, 1855. Przytoczone według 
von Lesser’a.

*) Handbuch dar historiach— geographiachen Pathologie; 
według Kirchenbcrger’a.
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Oprócz warnnków niejako fizycznych uwzględniano 
w danej sprawie inne jeszcze własności organizmu, jako to 
zaburzenia w przemianie materyi wrodzone lub nabyte. 
W edług M o r e a u  1) osobniki z usposobieniem artrytycznem, 
według zaś VERNEuiL’a podagrycy najbardziej są skłonni 
do rozszerzeń żylnycb. D la E p s t e i n ^  a) i T h o m a ^  3) 
zmniejszona oporność ściany naczyń zależy od przebytych 
cierpień, pozostawiających trw ałe zmiany odżywcze w ukła­
dzie naczyniowym falcoholismus, saturnismus, diathesis 
nrica, nephritis chr., syphilis, typhus, scarlatina].

Brano również pod uwagę wpływ układu nerwowego. 
Tak Paul D ubois, L anceraux *) przypuszczają,, że pewne 
rozszerzenia żylne zależą od zaburzeń w innerwacyi trofi­
cznej [żylaki u kobiet w pierwszym miesiącu ciąży; żylaki 
powstałe po uporczywych nerwobólach—ischias]. Według 
RrENZi’ego *) porażenie nerwów zwężających światło [va- 
soconstrictores] sprowadza przekrwienie ścian naczynia 
oraz przewlekły stan zapalny. L e o n a r d i  6) widzi przyczy­
nę żylaków albo we- wpływach odruchowych pochodzących, 
bądź z samej ściany naczynia, bądź z ciężarnej maci­
cy, lub też upatruje w danej sprawie stan neuropato- 
logiczny całego organizmu. N eelsen 7) twierdzi, że ży­
laki w dopływach żyły wrotnej zależą od zaburzeń ner­
wowych, wywołujących zmniejszone napięcie [tonus] żył. 
W  jednym przypadku spotkał on liczne drobne roz­
szerzenia żył okrężnicy o ścianach cienkich i zanikających. 
Nie można tu było wyszukać żadnej zawady mechanicznej, 
zresztą utrudniony odpływ powinienby raczej wywołać

*) Contribution a, 1’etiologie des varices. Thśse. Paris
1877.

») l.c.
3) Ueber das Aneurysma. Deutsche rced. Wochenschr. 

1889, Nr. 16, 17, 18.
4) Według Beurnier’a
5) Ibidem.
6) Ibidem.
7) Beitrag zur Kenntniss der Varicen im Gebiete der Pfort- 

ader. Berliaer klinische Wochenschr. 1879.
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jednostajne rozszerzenie całego danego układu żylnego, nie 
zaś pojedyncze wypuklenia. Nie było również w danym 
razie sprawy zapalnej, któraby mogła rozluźnić tkankę 
naczynia otaczającą, a zarazem nie można było dowieść 
zmniejszenia odporności samej ściany naczyń, należało za­
tem przypuścić, że zanik ścian dawnych rozszerzeń żylnych 
zależał od braku działalności. [Inactiyit&tsathrophie] skut­
kiem niedowładu warstwy mięśniowej ściany naczynia.

W reszcie Q o en u 1) mniema, iż w pewnych granicach 
i przypadkach przyjąć można wpływ układu nerwowego, 
lecz niepodobna brać go za punkt wyjścia całego cierpie­
nia, na które składają się liczne czynniki. Wszystkie wa­
runki, powodujące zmianę w budowie żyły, moerą być po­
średnio lub bezpośrednio przyczyną żylaków. Jedne są 
ogólnej natury jak phlebosclerosjs i n n e  d z i a ł a j ą  miejscowo 
i pośrednio [przyczyny m e c h a n i c z n e ,  zaburzenia nerwowe] 
lub bezpośrednio [sprawy z a p a l n e  np ż\laki na podbrzuszu 
po tyfusie, na nogach po  p h l e m n a s i a  ali»a]

Należy wreszcie zaznaczyć, istnienie odmiennego zgo­
ła poglądu na istotę i powstawanie żylaków. Podstawą je­
go jest spostrzeżenie, iż nieraz znaczne nawet rozszerze­
nie może być wyrazem pr/ysiosow.niia się danej części 
układu żylnego do zmienionych warunków obiegu; przerost 
i rozszerzenie żyły jest. ni-jako stanem odczynu na zwięk­
szony przypływ krwi Pierwszy < ' u u v e i i - h i e r  zwra<*a 
uwagę, że należałoby upatrywać tu właściwie rozszerzenia 
z przerostem, zachow u jąc  n :z\vę żylaka dla rozszerzeń 
ograniczonych. Widzieć można bowiem, że rozszerzenie 
■walcowate powstaje dzięki pr/e>zko< zie tamującej odpływ 
krwi żylnej skutkiem ucisku InI* '/ai kania wielkich pni; 
krążenie podtrzymują wtedy rozs/erzone znacznie i przero- 
śnięte żyły oboczne. Ten sam skiuek w\wieraja również 
mocne bodźce odżywcze, normalne [ciąża] lub patologiczne

64  Z. Sławiński.

*) Według Bearnier’a.
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[guzy],  „toutes les fois qu’un grand mouvement nutritif 
normal ou morbide, s’accomplit dans nos organes“ *).

V i r c h o w  2) zwraca uwagę, że istnieją stany ogólne 
organizmu [plethora universalis, oder yenóse Constitution 
Kahexie, K rasę |, kiedy w rozmaitych częściach ciała zja­
wia się skłonność do rozszerzenia i żylakowatości żył; by­
wa ona nieraz nabyta, ponieważ występuje nagle. Znanym 
jes t wpływ cięży na powstawanie ostrych żylaków, zwłasz­
cza guzów krw'awnicovvych; sam ucisk powiększonej macicy 
nie wystarcza do wyjaśnienia tego faktu. Również u męż­
czyzn w późniejszym wieku uwydatnia się nieraz nagle ta ­
ka skłonność. Zjawienie się guzów krwawnicowych nastę­
puje po pierwszem społkowaniu, dalsze zaś zwiększanie się 
tychże łączy się z podrażnieniem organów płciowych; wpły­
wowi temu nie można jednak nadawać roli pierwszo 
rzędnej.

Nadto zaś V i r c h o w  opisuje rozszerzenia naczyń 
w dziale o guzach [angioma] Do euzów | naczyniaków] za­
liczyć można według niego te tylko postacie, które składa­
ją  się z nowoutworzonych naczyń lub z naczyń o nowo­
utworzonych eleme itach w śc ia n ie .  Wyłączone są zatem 
te przypadki^ gdzie częściowe rozciągnięcie lub rozszerzenie 
pojedyńczych naczyń nabiera charakteru guzowatego, 
a mianowicie proste aneurysmata i żylaki, które, dawnymi 
czasy stanowiły główny oddział nauki o guzach. Granica 
wszelako nie jest tu bynajmniej wyraźna. W rzeczy sa­
mej, rozwój guzów, polegających na nowotworzeniu lub 
rozroście [Gefasswucherung^n; H a s s ę ]  naczyń, niewiele 
różni się od rozszerzeń. Z jednej strony bowiem i w owych 
guzach istnieje zwykle rozszerzenie naczyń, z drugiej zaś 
w stałych rozszerzeniach naczyń przeważnie odbywa się 
również przyrost [Zunahme] elementów ściany. Dziedzi­

*) Porównaj wzmiankę Rokitansky'ego [str. 59 ] o wpły­
wie guzów na rozszerzenie się żył.

2) Die krankliaften Gesci'wiilste. 1862  T. III, str. 442.
Pam. Tow. Lek. T. 96. Z. I. 5
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ny te tak są zatem zbliżone, że nieraz niepodobna prawie 
rozstrzygnąć, w którym dziale należy umieścić dany 
przypadek.

Rzecz jest zrozumiała, skoro mamy do czynienia z an- 
gioma cayernosum czyli guzem, powstającym na miejscu 
naczyń włosowatych, których w danej okolicy już niema. 
W następnej postaci—Telangiectasie oder einfache An- 
giom—kapillary istnieją, lecz bardzo rozszerzone i o przero- 
śniętych ścianach, zarazem zaś dotknięte są tętnice lub ży­
ły. Jeżeli natomiast rozwój kapilarów słabszy jest od roz­
woju tętnic lub żył i zmianom ulegają zwłaszcza pnie 
większe, wtedy zaliczanie tej sprawy do guzów staje się 
mniej uzasadnionem. Zwykle określamy granicę w ten 
sposób, iż wykluczamy rozszerzenia pojedyńczych pni 
lub poszczególnych miejsc pojedyńczych naczyń [varix— 
phlebectasis lub aneurysma — arteriectasis] zaliczając do 
guzów przypadki zajęcia całej dziedziny [Gebiet] naczy­
nia; mówimy wtedy o angioma racemosum. Łatwo jest 
pojąć, że są to różnice konwencyonalne.

Ważnym czynnikiem w sprawie powstawania wszel­
kiego rozszerzenia naczyń je s t ciśnienie boczne na wew­
nętrzną powierzchnię ściany. Nawet wtedy jednak, kiedy 
wzmożone ciśnienie boczne przemaga opór ściany czyli roz­
szerzenie je s t bierne, własności ściany zmieniają się sto­
pniowo; dowodzi tego najlepiej rozwój naczyń obocznych 
po zatkaniu lub podwiązaniu. Po pewnym czasie ściany 
rozszerzonego naczynia mocniejsze są uieraz niż były i mia­
ło tu zatem miejsce nowotworzenie się elementów ściany 
czyli ze stanu biernego powstał stan czynny. Ta właśnie 
spraw a najbardziej jest wydatna w tętnicach.

W dalszym wykładzie opisuje Y. tętniaki w dziale 
angioma simplex. Rozwijają się one w 2 okresach. 
W  pierwszym naczynie się rozszerza, zarazem wydłuża 
a ściany grubiejąfhyperplasia cum dilatatione]. Następnie 
wzrasta długość naczynia, zjawiają się zagięcia i zawoje, 
a na wypukłej części zagięć tworzą się wypuklenia wo- 
reczkowate nieraz dość znaczne. Wówczas ściany cie­
nieją coraz bardziej. Stan taki określamy nazwą aueury-
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$ma serpentinum; gdzie zaś zmianom podlegają i gałęzie 
danego pnia—-angioma racemosum.

Zupełną analogię stanowi o wiele częs'ciej spotykany 
varix racemosus seu Cirsoides s. anastomoseon, tak  zwykły 
na dolnych kończynach, wargach sromnych i sznurku na 
siennym. Niektóre przypadki mają cechy guzów i zasłu­
gują na miano angioma racemosum venosum [yaricocele] 
Angioma venosum zdarza się i w mięśniach uda i goleni, 
rozszerzeniu ulegają żyły drobne tak licznie, że mięśnie 
odpowieduie giną prawie zupełnie [V euneuil] Varix racemo- 
sus różni się od tętniczego częstą obecnością skrzepów sa­
moistnych, ulegających dalszym zmianom, oraz flebolitów.

Do naczyniaków zaliczone zostały również guzy 
krwawnico we pod nazwą anales Angiom [haemoproctis— 
Alibert].

Powyżej miałem sposobność powołać się na doświad­
czenia, wykonane przez v. LiEssER*a na psach a wykazują­
ce, że mechaniczne zapory w krążeniu wywołują tylko roz­
szerzenie żyły, nie żylaki. Na mocy tych wyników v. L e s - 
s e r  przyłącza się do poglądów Y ircb o w ^ . Zaznacza on 
mianowicie, że tworzenie się żylaków polega na rozroście 
naczynia wzdłuż i wszerz, czyli jest to spraw a rozrostowa, 
jaka się odbywa i w istotnych guzach. Początek żylakom 
dają zwłaszcza drobne żyły skórne oraz odnogi łączące je 
z żyłami podskórnemi, czyli te naczynia z których powsta 
ją  i naczyniaki. Obok żylaków w skórze i błonach śluzo­
wych widać drobniutkie rozszerzenia żylne; powiększając 
się stopniowo przechodzą one znowu w żylaki. Wiadomą 
jes t również rzeczą, że żylaki powstają nietylko na tych 
samych naczyniach, lecz i w tych samych okolicach ciała; 
niejednokrotnie istnieją one obok rozszerzeń tętniczych 
[aneurysma cirsoideum j. W  dotkniętej żylakami kończy­
nie dolnej wielkie pnie podskórne zachowują normalny 
przebieg i postać, a zawoje żylakowate powstają na tych 
samych, ściśle określonych miejscach. Najmłodsze rozsze­
rzenia mieszczą się na odnogach podskórnych, które bar­
dzo wcześnie miewłają pęcherzykowate wypuklenia ścian; 
wypuklenia te rozwijają się i w samej skórze, tworząc tu

Auatoraia patologiczna i patogeneza żylaków . 67
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jakby kanały. Zaznaczyć wreszcie należy wpływ dzie­
dziczności, wieku, rasy i pici tudzież pewnych okresów fi- 
zyologicznych [dojrzałość, ciąża, climacterium]; v . L k sser  
przypuszcza nadto, że i rozszerzenia naczyń chłonnych na­
leżę zapewne do tej samej kategoryi.

Z pewnem zastrzeżeniem podziela N k u m a n n  poglądy 
LESSER’a. Niesłusznem jest spostrzeżenie L e s s e r î , że 
wielkie pnie podskórne [v. saphena magna] zachowują pra­
widłowy przebieg i postać, na nich bowiem, zwłaszcza na 
udzie, istnieją nieraz guzowate wypuklenia, położone na fa­
listo przebiegającem naczyniu. Zarazem jednak N e u m a n n  
uznaje, że wpływy mechaniczne nie nadają się do objaśnie­
nia powstawania owych ograniczonych wypukleń; zdarzają 
się one nieraz u młodych nawet osobników. Należy raczej 
przypisać im własność guzów [geschwulstartigen C harak­
ter]; toż samo mniemać wypada o rozszerzeniach, zdarza-* 
rzających się na żyłach górnej powierzchni stopy a uderza­
jąco podobnych według CRUVEiLHiER’a do angioma caver- 
nosum yenosum. Rozszerzenia powyższe dosięgają znacz­
nej częstokroć wielkości, podczas gdy na kończynie niema 
jednocześnie ani śladu innych żylaków:

Niedawno ogłoszone zostały badania K r a e m k r ^  l ) 
nad etyologią żylaków dolnej kończyny. Treść ich jest 
następująca. W pływy mechaniczne mają wielkie znacze­
nie, niemniej jednak wartość ich była i jes t przecenianą. 
Poddając bezstronnej ocenie przytaczane czynniki mecha­
niczne [utrudniony odpływ krwi. ucisk w jamie brzusznej] 
zauważyć musimy, że leżą one właściwie w granicach wa­
runków normalnych, fizyologicznych czyli, innemi słowy, 
dochodzimy do wniosku, iż dane żyły nie są w stanie spro­
stać zadaniu fizyologicznemu. Zależy to niewątpliwie od 
pewnych nieprawidłowych własności danej żyły, od jak ie jś

*) Ueber die Aetiologie und die chiruraische Therapie der 
Ynr cen nn don unteren Extrcmitatcn. Miinchen, med. Wocheu- 
sclirift Nr. 38, 1898.
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wady wrodzonej lub nabytej, a tkwiącej w żyle podskórnej 
uda.

Faktem od dawna znanym jest wpływ dziedziczności, 
wyrażającej się w osobistem usposobieniu do żylaków, 
kształty zewnętrzne zdradzają niekiedy tę skłonność, mia­
nowicie: wzrost wysmukły, zwłaszcza długie kończyny 
dolne, kolana koszlawe [genu valgum] oraz stopa płaska. 
K r a e m e r  stwierdził obecność tych cech u 81%  badanych 
{27 osób] i ztąd mniema, że staranne badanie pozwala wy­
kryć tę skłonność do żylaków, najczęściej dziedziczną, oraz 
że te właśnie dane przemawiają za tem, iż wada żyły pod­
skórnej uda powinna być również wrodzona. Na czem je 
dnak polega istota owej skłonności? Hypoteza E p s t e i n ^
o zmniejszonej oporności środkowej warstwy ściany naczyń 
bynajmniej danej sprawy nie wyświetla.

Wiadomo, że odpływ krwi z kończyny dolnej waruu- 
k u ją  3 c zynniki :  s i ła  tłocząca jTriebkraft] serca, muskula­
tura ży ły  oraz czynność zastaw ek żylnych, ostateczna  
w ięc przyczyna utrudnionego odpływu leżeć musi w braku 
sprawności tych czynników. O słabienie serca wywołuje 
tylko obrzęki, nie żylaki; nie znamy również istoty  osłabie­
nia układu mięsnego w żyłach, pozostaje zatem przypusz­
czenie o niesprawności zastaw ek. Przem awiają za tym  
ostatnim poglądem dane kliniczne [doświadczenia T r e n d e -  
l e n b u k g ^ ,  skuteczność metod leczniczych, działających  
ja k  sztuczne zastaw ki—przewiązanie itp.]; nierozstrzygnię­
tą jest tylko rzeczą, czy niedostateczność zastaw ek jest  
objawem wtórnym jak dotychczas mniemano, czy też pier­
wotną przyczyną.

K raemer nie znalazł wcale zastawek u 5 chorych 
|~operowanych], u 2 zaś po jednej parze tylko; przytacza tu 
on również zdanie BuHL’a, który również nie znajdował 
wcale zastaw ek w w yciętych żyłach.

Według badań^BARDELEBEN^ w układzie żylnym pa­
nuje prawo, że odległość, w jakiej położone są zastawki, 
pozostaje w stosunku prostym do wysokości danego osobni­
ka, a raczej do długości jego kończyn, czyli innemi słowy, 
im dana kończyna jest dłuższa, tem stosunkowo mniej ma
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zastawek. Żylaki zaś zdarzają się przeważnie u ludzi 
wysokich; również różnica w częstości tego cierpienia u ró­
żnych narodów polegać się zdaje na wysokości wzrostu; 
toż samo dotyczy kobiet w przeciwstawieniu do mężczyzn. 
Żylaki byłyby cierpieniem prawdziwie męzkiem, gdyby nie 
wpływ ciąży; mężczyzna, jak  wiadomo, jest przeciętnie 
wyższy od kobiety, mniej natomiast znanym jest fakt, że 
kończyny dolne kobiet są stosunkowo za krótkie.

Wreszcie K r a ę m e r  twierdzi, iż zbyt długie kończy­
ny dolne należą do wad rozwojowych tak u mężczyzn jak  
u kobiet; jeżeli na wysokiej kończynie znikną gdzienie­
gdzie zastawki, powstaną przeto znaczne odległości. Mo­
żna nadto przypuszczać, że istnieją wyjątki od praw a B a r - 

DELEBEN’a jak  również, iż skutkiem silnego rozrostu żyły 
wzdłuż, nie mogą się rozwinąć dokładnie zastawki. W  ten 
sposób należy tłómaczyć skłonność, osobiste usposobienie 
do żylaków. Mężczyzna przeto z natury już jest usposo­
biony do żylaków, kształty zaś kobiety chronią je ponie­
kąd od tego cierpienia. Z kobiet podlegają mu te, których 
budowa zbliża się do typu męzkiego.

W dalszym ciągu pracy K r a e m e r  zastosowuje swą 
teoryę wrodzonego braku zastawek do objaśnienia anatomii 
patologicznej żylaków. Wiadomo, że ściana normalnej ży­
ły zawiera mięśnie podłużne, umieszczone w pobliżu zasta­
wek; pod ich działaniem ściana żyły ulega skróceniu, a za­
stawki znaczniej wystają do wewnątrz. Wobec wadliwe­
go rozmieszczenia zastawek brakować musi również owej 
części składowej ściany lub też jest ona w stanie zaniku. 
Dzięki skurczowi wszystkich mięśni podłużnych przy 
wszystkich zastawkach żyła w całości skraca się, o ile na 
to pozwalają stałe punkty jej przyczepów, a ponieważ 
w danym przypadku niema tych mięśni, żyła przeto jest 
nadmiernie rozciągnięta i wobec stałych punktów przycze­
pu, tworzy wężowate zwoje. J e s t  to druga postać roz­
szerzeń, pierwsza zaś—zwykłe rozszerzenie cylindryczne— 
zależy od stale zwiększonej zawartości naczynia skutkiem 
niedostateczności zastawek. W  dalszym przebiegu ulega­
ją  rozciągnięciu zatoki zastawek, gdzie normalnie ściana
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żyły jes t najcieńszą i najsłabszą, tworzy się 3-cia postać: 
żylakowate, ograniczone wypuklenia guzowate. Niejedna­
kowa moc ściany żyły w rozmaitych miejscach danego na-* 
czynią oraz wyrównawcze przerosty i następcze zaniki 
wikłać mogą powyżej przytoczony, typowy obraz. P rze­
rost warstwy Int., położonej pod śródbłoukiem, a zawiera­
jącej nieliczne komórki mięsne podłużne, oraz zmiany 
w przebiegu mięśni M. wyjaśniają charakter wtórny tych 
zmian histologicznych; rozwój naczyń odżywczych oraz 
nacieczenie drobnokomórkowe towarzyszy wszelkim spra­
wom nowotWorzenia. Wobec nieznacznego rozszerzenia 
naczyń rodzi się pytanie, czy zgrubienie In t. istotnie z ja ­
wia się dopiero razem z powstawaniem żylaków, czy też 
nie istniało ono uprzednio, jako narzędzie obrony dla na­
czynia z niedostatecznemi zastawkami, jako przystosowa­
nie się, które w połączeniu zzachowatiemi zastawkami wy­
starczyć może aż do okresu dojrzałości lub na całe życie

Co się tyczy żylaków, umiejscowionych w innych 
okolicach, możnaby mniemać, iż niekiedy istnieje niedosta­
teczna ilość zastawek w całym organizmie, a wtedy żylaki 
powstają wobec przyczyn wywołujących.

Już po ukończeniu mojej pracy ogłoszone zostały b a ­
dania S chambacher^  *) nad przyczynami powstawania 
żylaków. Po przytoczeniu w krótkości poglądów kilku au­
torów na daną sprawę, S chambacher opisuje również czte­
ry  powszechnie przyjęte postacie rozszerzeń zaznaczając 
zarazem, że istnieje niezawodnie znaczna różnica w po­
wstawaniu tych rodzajów rozszerzenia żył. Pierwszą po­
stać stanowi rozszerzenie równomierne, cylindryczne; dru- 

rozszerzenie wężowate, gdy powyginane naczynie roz­
szerzone jest w znaczniejszym stopniu, lecz jeszcze równo­
miernie; trzecią rozszerzenie żylakowate, kiedy poszczegól­
ne tylko przestrzenie są wyraźnie wypuklone bądź na ca­
łym obwodzie naczynia, bądź na pewnych tegoż odcinkach

*) Ucber die Aetiologio der varic5sen Yenenerkrankung. 
Duitsche Zcitsihr. fttr Chirurgie Bd. 35. Hft 5— 6, 1899.
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czwarta postać—guz żylakowaty [Varixknoten]—powstaje 
skutkiem zlania się kilku rozszerzeń. Opisane rodzaje 
rozszerzeń spotykają się razem lub też przeważa ta lub in­
na ich postać. Poszczególne żyły zdają się mieć niejako 
skłonnos'ć do pewnych rodzajów rozszerzeń, tak że jedna 
postać w stosunku do drugiej nie przedstawia bynajmniej 
wyższego stopnia rozwoju ani też jedna z drugiej nie po­
wstaje. Podobny rozwój stopniowy i taka zależność odby­
wać się zresztą może w rozszerzeniach cylindrycznych 
i wężowatych, Z rozszerzenia cylindrycznego może po­
wstać rozszerzenie wężowate, t. j. rozszerzenie wężowate 
musi być zrazu cylindrycznem i dopiero później wężowa- 
t-em; niemniej przeto istnieje nadto pewna różnica pomię­
dzy obu temi postaciami. Nawet w żylakach, istniejących 
la ta  całe, spotykamy przestrzenie, rozszerzone bardzo nie­
znacznie i odcinki te nie ulegają dalszym zmianom, uwy­
datniającym się dobitnie na innych, przyległych odcinkach 
danego naczynia.

Co do postaci żylakow atej [w ypuklenie pewnego od­
cinka obwodu żyły  według S chambacheu’*], twierdzić mo­
żna napewno, że nie powstaje ona z żadnej z poprzednich  
rodzajów rozszerzeń. Ż yły rozszerzone w ężowato bywają 
niekiedy tak zmienione, iż mają wygląd istotnych żylaków; 
różnią się one jednak wyraźnie przez to, że niema tu na­
głych , bardzo znacznych rozszerzeń pewnej przestrzeni na­
czynia, pozatem normalnego lub rozszerzonego nieznacz­
nie [a je s t  to włas'nie obraz typow y dla rozszerzeń żylako- 
watycb], lecz są to rozszerzenia zajmujące dłuższą prze­
strzeń i przechodzące stopniowo, bez wyraźnych granic, 
w rozciągnięte również odcinki do—i odprowadzające da­
nej żyły.

Rzeczą jest tedy prawdopodobną, że rozmaite posta­
cie rozszerzeń żylnych powstają w sposób niejednakowy 
i każda z nich wymaga innych czynników, które S cham- 
b a C h e r  zamierza wykazać.

W makroskopowym opisie spostrzeganych [7] przy­
padków zaznaczony jest przedewszystkiem fakt, że pień v. 
saphenae w porównaniu do swoich dopływów ulega zmia­
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nom stosunkowo nieznacznym. Bywa on rozszerzony na 
pewnych tylko odcinkach, przyległe zaś mają już normal­
ne wymiary; pr/ebiega on wężowato na pewnej przestrze­
ni, wreszcie zdarzają się tu znaczne wypuklenia żylakowa- 
te. Odnogi są wogóle o wiele częściej i więcej zmienione.

W śród zmian mikroskopowych w budowie rozszerzo­
nego cylindrycznie pnia oraz wypukleń tegoż żylakowatych, 
uwydatniają się zwłaszcza zgrubienia Int. w wypuklonych 
odcinkach ściany. Zgrubienia wyrównywają prawie owe 
wypuklenia i składają się z tkanki łącznej, w której wi­
doczne są komórki mięsne | w pęczki niekiedy zebrane] 
oraz mnóstwo drobnych włókien sprężystych. Wogóle zaś 
i w miejscach niewypukłonych Int. zawiera komórki mię­
sne, znajdujące się w stanie przerostu, przerośnięta jest 
również elastica interna. ( S c h a m r a c h e r  uważa, że podo­
bne zgrubienie lut. możnaby nazywać z EpsTEii^em endo- 
phlebitis compensatoria, nie upatrując jednak w tej sp ra ­
wie cech zapalnych; widoczna je s t tu raczej sprawa prze­
rostowa w tkance mięsnej i sprężystej. Nieodpowiednia 
jest z tego samego względu i nazwa endophlebitis fibrosa] 
Media tak  je s t wyraźna, iż naczynie dzięki temu sprawia 
niekiedy wrażenie tętnicy. Niezwykła grubość tej war­
stwy ściany zależy od przerostu i rozrostu | hypertrophia 
et hyperplasiaj tkanki mięsnej. A dventitia w porównaniu 
do Med. słabo jest rozwinięta, posiada nieliczue lecz 
przerośnięte pęczki mięsne; naczynia odżywcze nieco roz­
szerzone, dokoła nich nieznaczne nacieczenia drobnoko- 
mórkowe.

Przytoczone powyżej zmiany nasuwają S chambache- 
R’owi wniosek, iż ciśnienie krwi w żyłach żylakowatych 
je s t  wzmożone, co zależy nie od rozmaitych wpływów me­
chanicznych [ucisk naczynia przez guz, zastój ogólny itp.] 
lecz od niesprawności [niedostateczności] zastawek. B a­
dania TiiENDELENBURG’a, KLOrr z ’a , K r a e m e r ^  dowodzą, 
że w żylakach goleni istnieje w rzeczy samej niedosta­
teczna działalność zastawek, oraz że ciśnienie je s t wzmo 
żone; lecz czynniki te nie wystarczają do objaśnienia po­
wstawania żylaków. Doświadczenia DELBET'a wskazują.
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bowiem, że v. saphena z niezwykle wielkiem ciśnieniem mo­
że być nieznacznie jeno rozszerzona; wchodzić tu muszą 
zatem w grę różnice indywidualne i wytrzymałości żył. 
S c h a m b a c h e r  twierdzi wbrew poglądowi E p s t e i n ^ ,  iż ży­
ła normalna wytrzymywać mnże bardzo znaczne wzmożenie 
ciśnienia nie stając się żylakowatą; wypuklenia żylakowa­
te powstają od innych przyczyn. Wykazać miauowicie 
można, że w pewnych miejscach tkanka sprężysta In t. 
i Med. słabiej jes t rozwinięta niż na pozostałej żyle, do­
tkniętej wypukleniami żylakowatemi. W  odcinkach ścia­
ny znacznie rozszerzonych spostrzega się bez wyjątku, że 
tkanka sprężysta zachowuje się tu nieprawidłowo, je s t ona 
wtedy niezwykle wątła albo brakuje jej zupełnie, dotyczy 
to zwłaszcza elast. int.

Według v. R ecklinghausen^  i M anchot^  tętniaki 
powstają wskutek pęknięcia tkanki sprężystej Med. .Z a­
pewne i w żyłach oporność ściany zależy w anacznym sto­
pniu od zachowania się tkanki sprężystej; przerwy, spoty­
kane w tętnicach, mogą mieć rówuież doniosłe znaczenie 
w powstawaniu rozszerzeń żylnych. W żyłach nie można 
jednak dostrzedz zmian, które Manchot uważa za objawy 
pęknięcia tkanki sprężystej. Należy wobec tego mniemać, 
że albo tkanka sprężysta zanikła tu na pewnych przestrze­
niach, lub też iż rozwinęła się ona niedostatecznie; S cham­
bacher  przychyla się do ostatniego przypuszczenia. Tu­
taj przytacza on opisy zmian mikroskopowych, zachodzą­
cych w żyłach rozszerzonych cylindrycznie oraz wężowato. 
Z opisów tych wynika, że tkanka sprężysta była wielo­
krotnie słabo rozwinięta, na znacznych nieraz przestrze­
niach brakowało elast. int., częstokroć niewidoczna była 
tkanka sprężysta i w Adv. Podobnie słaby lub niedosta­
teczny rozwój tkauki sprężystej je s t prawdopodobnie obja­
wem pierwotnym czyli wadą rozwojową. Za poglądem t a ­
kim przemawia również okoliczność, że nieprawidłowe sto­
sunki miały miejsce nietylko w zachowaniu się tkanki 
sprężystej lecz i innych również składników anatomicz­
nych ściany. W  wielu razach Med. przylegała prawie do 
komórek śródbłonka—widoczny jest zatem brak Int. jako
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całej warstwy, a przynajmniej tych jej składników, które 
tworzyć mogą zgrubienia wyrównawcze.

W żylakowatych wypukleniach pnia v. saphenae uwy­
datniają się nadto zmiany, nie spotykane w dotychczaso­
wym opisie, a dotyczące układu pęczków mięśniowych Med. 
oraz grubości tej warstwy. Med. jes t tu wogóle cieńsza 
niż w innych rodzajach rozszerzeń, tak że stan ten można 
nazwać zanikiem [Atrophie]; ilość muskulatury bardzo jest 
mała, chociaż poszczególne pęczki mięsne bywają wyra­
źnie przerośnięte. Zdarza się tu również zupełny [pier­
wotny zapewne | brak tej warstwy ściany, co zależyć może 
również od znacznegG rozsunięcia pęczków mięsnych. Z a­
uważyć się także daje nieprawidłowy układ [przebieg] 
mięśni i przebiegają one nieraz jako pęczki podłużne, a nie 
okrężne, jednocześnie zaś cała ściana żyły jest bardzo cien­
ka. Podobny układ mięśni według S chambacher^  może 
być tylko wrodzonym. Zresztą i tkanka sprężysta zacho­
wuje się w takich żylakach nieprawidłowo—jest ona nader 
delikatna lub zupełnie je s t niewidoczna, również jak  w ar­
stwa Int.; tem tłomaczy się brak wyrównawczych rozro­
stów Int. w takich wypukleniach ściany.

Na mocy przytoczonych zmian bardzo jest możliwe, że 
powstawanie żylaków zależy od wrodzonej słabości ścian 
żylnych skutkiem nieprawidłowego rozwoju i układu skład­
ników jej anatomicznych, zwłaszcza zaś tkanki mięsnej 
i sprężystej. Wzmożenie ciśnienia stanowi tylko przyczy­
nę przypadkową.

Niemniej jednak S chambacher w końcu swej pracy 
twierdzi, że przyczyną rozszerzenia naczyń żylnych je s t 
wzmożone ciśnienie krwi. Zależy ono od niesprawności 
zastawek, co znowu jest albo objawem starczym lub też 
wadą rozwojową. W ażną tu jest przytem rzeczą stan śria- 
ny naczynia, gdyż wzmożone ciśnienie samo przez się nie 
będzie czynnikiem dostatecznym do wywołania rozszerzeń 
i żylaków, normalne naczynie stawia opór dzięki przero­
stowi* Niezbędny nadto warunek stanowi słabość, wiot- 
kość ściany, uwarunkowane anormalnym rozwojem elemen­
tów mięsnych i sprężystych. Rozmaite postacie i stopnie
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rozszerzeń powstają, zależnie od rodzaju zachodzących 
w ścianie żyły warunków anormalnych. W  razie słabego 
rozwoju tkanki sprężystej wogóle, powstanie umiarkowane 
rozszerzenie ogólne całego obwodu naczynia; gdy natomiast 
tkanka sprężysta jest w stanie niedorozwoju lub też braku­
je jej na pewnej tylko przestrzeni, rozwinie się wypukle- 
nie odpowiedniego odcinka ściany. Niekiedy ściana n a ­
czynia tak jes t wątła, że pęka wskutek wysokiego ciśnie­
nia krwi, zwłaszcza zaś skutkiem nagłych zmian tegoż. 
Lecz i bez tych okoliczności samo ciśnienie nadmierne wy­
starcza do wywołania nawet istotnych rozszerzeń żylako­
watych. Powstają one najchętniej powyżej przyczepów 
zastawkowych, gdyż w tem miejscu muskulatura jest na j­
słabsza lub wcale jej niema; wogóle zaś spotykamy je tam, 
gdzie istnieje ograniczone zaburzenie w przebiegu mięśni 
ściany żylnej. Wzmożone ciśnienie, rozciągając naczynie, 
rozsuwa pęczki mięśniowe o nienormalnym przebiegu. 
Ściana takich rozszerzeń składa się przeważnie z tkanki 
łącznej, podatna jest przeto do dalszego rozciągania, a n a ­
leży mieć na względzie, że skutkiem zastoju upośledzone 
jes t znacznie odżywianie ściany naczynia, co zmniejsza jej 
oporność.

Co się wreszcie tyczy stosunku rozszerzeń żylakowa­
tych do arteriosklerozy, to według S chambacheh^  podo­
bieństwo ogranicza się do powstawania tętniaków wsku­
tek pęknięć tkanki sprężystej. Dotychczas nie znamy 
w układzie żylnym sprawy chorobowej, analogicznej do 
ogólnego stwardnienia tętnic, niepodobna również mniemać, 
żeby w ścianach tętnic istniały stosunki, zachodzące w ty- 
powem tworzeniu się żylaków.
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Badania moje miały na celu sprawdzenie przytoczo­
nych poglądów na budowę oraz sposób powstawania żyla­
ków. Wypadło tedy zapoznać się z budowy żył normal­
nych wogóle, z właściwościami podłoża, na którem rozwija 
się dana sprawa patologiczna, tutaj jednak poprzestałem 
na rozpatrzeniu budowy żyły podskórnej uda wielkiej dla 
dwóch względów. Przedewszystkiem liczyć się musiałem 
z dostępnym materyałem, a składały go przeważnie żylaki 
kończyn dolnych; powtóre zaś, ograniczenie takie ułatwiło 
mi znacznie badanie—mogłem posunąć rozbiór szczegóło­
wy budowy żył innych.

Ogólny typ budowy żył ulega, jak  to H oyer *) za­
znacza, zmianom w rozmaitych okolicach ciała. S ororoff 
w swej obszernej pracy ogranicza się również do zbadania 
budowy żyły podskórnej uda wielkiej, zniewolony ogromem 
zadania i sprzecznemi wskazaniami w podręcznikach za- 
wartemi. Mówi on na wstępie, że „jest rzeczą prawie nie­
możliwą powiedzieć coś ogólniejszego, a dającego się za­
stosować do wszystkich żył całego ciała, ponieważ żyły 
rozmaitych okolic ciała, a nawet części jednej i tej samej 
żyły częstokroć różnią się wybitnie. Nieco zas dalej za­
znacza, że żyły kończyn dolnych przewyższają wszystkie 
inne żyły obfitością tkanki mięśniowej.

*) Strojenje krowienosnych sosurtow. Osaowania k izu- 
ezenjH mikroskopiczeskoj anatomii czełowieka i żywotnych, pod 
redakcieju M. D. Ławdowskago i F. W. O"’ TVti>r<?-
hnrjjlSSS Otdif-J W  GU\va XLI1I.
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Na żyle podskórnej uda wielkiej można się przekonać, 
że podział ściany żyły na 3 warstwy, jest właśnie dogma­
tyczny, brak tu bowiem ścisłych granic, poszczególne war­
stwy oddzielających. Podłoże całe] ściany stanowi tkanka 
łączna; w części jej środkowej zawarte są elementy mię­
śniowe, nawewnątrz ku światłu naczynia leży tkanka sprę­
żysta i śródbłonek, nazewnątrz znów 2 tkanka spr. lecz
o mocniejszych włóknach i naczynia. Przekrój poprzecz- 
ny żyły podskórnej uda wielkiej daje obraz następujący: do 
warstwy śródbłonka przylegają szeregi drobnych elemen­
tów komórkowych, sąsiadujących z gęstą siatką włókien 
sprężystych, rozrzuconą w tkance łącznej; oprócz niedu­
żych komórek widać tu nieliczne podłużne włókna mięsne, 
przekrajane poprzecznie. Nazewnątrz leżą mięśnie okręż­
ne zebrane w pęczki rozgraniczone, wreszcie następuje lu­
źna tkanka łączna Adv. ze skośnie lub poprzecznie prze- 
krojonemi naczyniami. Na podłużnym przekroju po za 
śródbłonkiem widoczny jest szereg drobnych komórek 
[warstwa podśródbłonkowa, Unterepithelschicht *)], dalej 
leży tkanka łączna o podłużnych pęczkach, za nią zaś n a ­
stępuje cienka warstwa mięśni podłużnych oraz pęczki 
mięśni okrężnych M. Część owej warstwy podśródbłonko* 
wej, położona bliżej światła naczynia, składa się z komó­
rek, znajdujących się w jednakowej od siebie odległości, 
przez co nabiera ona cech błony mięśniowej, gdy natomiast 
druga część tej warstwy, bardziej od światła naczynia od­
dalona, złożona jest z włókien, ułożonych w grupy kulistej 
lub owalnej formy; wreszcie tworzą ją  pęczki mięsne. Ani 
razu nie widziałem, powtarza S., żeby dwie jednoimienne 
żyły z różnych trupów pochodzące były zupełnie do siebie 
podobne z wielkości i układu ich warstw. Różnica niekie­
dy jest bardzo znaczna, o czem świadczą poniżej przytoczo­
ne cyfry. Należy tu nadto zaznaczyć, że granica warstw 
poszczególnych tak jest niewyraźna, że za punkt wytycz­

7 8  Z. Sławiński.

*) Zaznaczyć wypada, że S. nazywa stale śródbłonek na­
czynia—nabłonkiem.
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ny do pomiarów wybrać można jedynie brzegi [granice] 
warstwy mięsnej okrężnej, czyli mówić o szerokości w ar­
stwy od św iatła naczynia do warstwy mięśni okrężnych 
1 .-0 ,0 3 —0,69 mm., o szerokości warstwy mięsnej czyli 
M. — 0,09—0.23 i o szerokości A. 0,24—0,385 mm., ostat­
nie jednak dane przyjmować należy z pewnem zastrzeże­
niem, zależą oue bowiem od sposobu preparowania naczy­
nia.

Śródbłonek otacza światło naczynia cienką warstwą, 
złożoną ze ściśle przylegających komórek płaskich lub 
płasko-wielokątnych. W ielkość komórek jest rozmaita, 
jak  również ich układ czyli kierunek ich wymiarów do kie­
runku osi naczynia. Komórki śródbłonka przylegają do 
cieniutkiej warstwy komórek okrągłych, owalnych lub 
wrzecionowatych z delikatnymi wyrostkami. Są to komór­
ki tkanki łącznej, a według wszelkiego prawdopodobień­
stw a stanowią one formy przejściowe od elementów tkan- 
kołącznowych do uabłonkowych.

W 20 zbadanych żyłach podskórnych uda wielkich S. 
ani razu nie widział t. zw. membrana fenestrata [ H e n l e ]  

lub wewnętrznej błony sprężystej [elastische Innehaut], 
błony, tworzącej fałdy na przekrojach poprzecznych tętnic 
lub innych żył | v. radialis]. Niepodobna wykazać żadnej 
wyraźnej granicy pomiędzy M. i I. Bezpośrednio ze śród- 
błonkiem nazewnątrz leży błona sprężysta o pęczkach po­
dłużnych, złożona z tkanki łącznej oraz z drobnej siatki 
włókien sprężystych.

Cechą charakterystyczną żyły podskórnej uda wiel­
kiej jest silny rozwój warstwy mięśniowej okrężnej. Two­
rzy tu ona, podobnie jak  w tętnicach, formalną błonę (mem­
brana] mięsną, składającą się z włókien mięsaych oraz is­
toty międzykomórkowej [Kittsubstauz der Muskelfasern, 
Arnold].

Włókna mięśniowe gładkie mają postać wrzecionowa­
tą  lub okrągławą; zdarzają się nadto włókua bardziej p ła ­
skie lub rozszczepione na końcach na 2 i więcej części. 
Jąd ra  długie, pręcikowate są również niekiedy owalne, 
częstokroć spiralne itd.

Anatomia patologiczna i patogeneza żylaków. 79
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Długość i szerokość włókien mięsnych bardzo jest ró ­
żna nawet w tej samej żyle, długość wynosi od 0,104 do
0,135 mm., przy szerokości od 0,005 do 0,074. Komórki 
mięśniowe łączę się nawzajem w pęczki za pomocą t. zw. 
K ittsubstanz; jest to właściwie też tkanka łączna, lecą 
zmodyfikowana. W miarę zbliżania się ku Ady., tkanka 
ta  staje się coraz bardziej podobną do zwykłej, włóknistej 
tkanki łącznej. Na granicy M. i A. spotyka się warstwy 
pęczków starszej tkanki łącznej, przebiegających w roz­
maitych kierunkach, a pomiędzy nimi grube, spiralnie po­
kręcone włókna sprężyste, jako sieć o większych okach. 
W  Adv. odróżnić można dwie warstwy: pierwsza, często­
kroć szersza przylega do M. i naczyń nie posiada, druga 
zaś zawiera naczynia [vasa yasorumj, tętnice i żyły o roz­
maitym kierunku. Największa średnica tych naczyń do­
sięga [razem z ich ścianami] 0,035, najmniejsza 0,027 mm.; 
średnica samego światła 0,0 ly —0,024. Ilość tych naczyń 
w badanych skrawkach jest wogóle nieznaczna, tak że 
mniemać można, że ściana żyły normalnej zawiera zwykle 
mało naczyń. Nerwy i naczynia chłonne nie były badane.

Ja k  już wspomniałem, używał S obokoff do wyosob­
nienia komórek mięsnych potażu gryzącego i zabarwiał je  
następnie chlorkiem złota i karminem. Komórki śródbłon­
ka uwydatnione były za pomocą injekcyi do naczyń roz­
tworu srebra i żelatyny. Do Kittsubstanz użytą została in- 
jekcya chlorku złota w żelatynie.

Współczesny SoB O R O F F ’o w i  C o k n i l  zaznacza rów­
nież różnice znaczne w budowie żył zależnie od okolicy cia­
ła i przytacza następujący opis budowy normalnej żył 
średuich [de moyen calibre] podskórnych dolnej kończyny 
[v. saphena interna]. Pod cienką membrana interna skła­
dającej się ze śródbłonka i cienkiej warstwy tkanki łącznej, 
leżą bezpośrednio blaszki i włókna sprężyste, następnie 
włókna mięsne podłużne. Przylega do nich warstwa tkan­
ki łącznej, za nią zaś następuje szereg warstw poprzecz­
nych włókien mięsnych, porozdzielanych przez blaszki 
sprężyste oraz tkankę łączną W tkance położonej pomię­
dzy owemi warstwami poprzecznemi przebiega również
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kilka włókien mięsnych podłużnych. W  najbardziej ze­
wnętrznym odcinku tej warstwy środkowej widać kilka 
pęczków włókien podłużnych. W  tej warstwie środkowej
o muskulaturze bardzo silnej, najgrubsze pęczki mięsne 
poprzecznie leżę na obwodzie; owa warstwa środkowa ule­
ga największym wahaniom w rozmaitych żyłach.

Podkreślić tu należy, że w dalszym opisie Cornil za­
licza [również jak  K oelliker] do wewnętrznej warstwy 
M. warstwę szerokich pęczków podłużnych tkanki łącznej, 
położonych w okach sieci sprężystej podśródbłonkowej, 
oraz że do barwienia posługiwał się karminem.

Nader wyczerpujące dane o budowie żyły podskórnej 
uda wielkiej, poprzedzone zarysem historycznym, przedsta­
wił E p s t e in . Zaznacza on również rozmaitość budowy 
różnych żył, zwłaszcza ich warstwy wewnętrznej, i zajmu­
je  się szczegółowem zbadaniem v. saphenae, wprowadzając 
następujące określenia. Intim a obejmuje warstwę śród- 
błonka oraz wszystko nazewnątrz aż do błyszczącej, okien- 
kowatej [gefenstertj błony sprężystej. Jeżeli tej ostat­
niej brak lub rozpada się na kilka blaszek, zjawia się nato­
m iast warstwa sprężysto-mięśniowa, odróżniająca się od 
M. przez podłużny kierunek składających ją  włókien sprę­
żystych i mięśniowych. Wewnętrzną granicę Mediae s ta ­
nowi elastica interna lub jej pochodne, zewnętrzną zaś naj­
bardziej nazewnątrz położony pęczek mięsny okrężny.

Śródbłonek leży na warstwie przezroczystej tkanki 
łącznej, zawierającej nieliczne komórki i jądra , tudzież bło­
nę [MembranJ sprężystą lekko falistą z licznemi przerwa­
mi w ciągłości; składają je grube włókna, ułożone podłuż­
nie, czyli równolegle do osi naczynia. Nazewnątrz od ela­
stica interna znajduje się wązki pas szklistawej tkanki 
łącznej, zawierającej gdzieniegdzie jądra, jako połączenie 
z Media.

Niekiedy elastica interna, również jak  w tętnicach, 
rozpada się na kilka włókien wzajem połączonych; pomię­
dzy niemi leżą liczne jądra, zapewne mięśniowe. Owa 
warstwa mięśniowo-sprężysta może dosięgnąć większego

Parn. To w. Lek. T. 97, Z. I. 6
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rozwoju; w gęstej sieci sprężystej przebiegają bardzo licz­
nie pęczki mięsne podłużne. Z blaszek sprężystych dwie 
rozwijają się mocniej; jedna oddziela całą warstwę od 
śródbłonka, druga przylega do M. Zdarza się nadto, że po­
między śródbłonkiem a blaszkami sprężystemi lub warstwą 
mięśniowo-sprężystą zjawia się warstwa tkanki łącznej, 
zwłaszcza w żyłach młodych osobników, lecz bardzo niestale 
i na nieznacznej przestrzeni, Media, oprócz mięśni okręż­
nych oraz włókien sprężystych wszelkiego kierunku, za­
wiera na całej prawie przestrzeni drobne vasa vasorum; 
ściana żyły obficiej jest przeto unaczyniona, niż ściana tę t ­
nicy. Ady. składa się tkanki łącznej grubowłóknistej, 
w której leży siatka sprężysta, z drobnych pęczków mię­
snych podłużnych, oraz z naczyń i nerwów.

Opisana powyżej budowa ulega zmianom w miejscach 
podziału pnia na odnogi oraz w okolicach zastawek.

W  miejscu podziału, we wszystkich trzech warstwach 
ściany, najwyraźniej w M., zjawiają się pęczki mięsne po­
dłużne, okalające ją pętlicowato [schleifenfórmig]. Pęcz­
ki te przebiegają łukowato w samem miejscu podziału, po­
wyżej zaś mają kierunek podłużny, przez co granice po­
szczególnych warstw ściany są niewyraźne, a w świetle 
naczynia zjawiają się, zależuie od obecności pęczków, dwie 
nieznaczne wyniosłości.

Zastawki zbudowane są z włóknistej tkanki łącznej, 
w której na powierzchni obwodowej zastawki leży pod 
śródbłonkiem sprężysta siatka, na powierzchni zaś dośrod­
kowej widoczne są pod śródbłonkiem nieliczne jeno włó- 
kienka sprężyste. Łączą je z ścianą żyły [wzgórki] wy­
niosłości w kształcie litery v [agger valvulae], ciągnące 
się po ścianie i powyżej wolnego brzegu zastawek na pe­
wnej przestrzeni [cornua valvulae]. W wyniosłościach 
przebiegają mięśnie prawie równolegle do kierunku tychże, 
rozciągają się one i na przylegającą część samej zastawki.

Przeciwległa do zastawki ściana naczynia [zatoka 
zastawki —sinus valvulae] nieco jest cieńsza i zawiera 
w I., tuż pod śródbłonkiem, pęczki mięsne podłużne, rów­
nież w M. obfite, gdy natomiast pęczki okrężne bardzo są
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nieliczne. Te pęczki podłużne ciągną się w ścianie aż po 
za wolny brzeg zastawki, w kierunku zaś obwodowym 
przechodzą do wzgórka zastawki lub nawet nieco niżej. 
Tak miejsce podziału naczynia jak  wzgórki zastawek bar­
dziej są od pozostałej ściany żyły unaczynione.

Trzeba tu zaznaczyć, że E pstein stosował [do barwie­
nia preparatów karmin ałunowy, do uwydatnienia zaś tkan­
ki sprężystej ług potażowy, kwas octowy lub mrówczany.

Późniejsze prace, o ile zawierają opis budowy żyły 
normalnej, podają go według przytoczonych powyżej źródeł, 
dopiero S chambacher zaznacza, że elastica interna nie 
je s t ciągła, że warstwa sprężysto-mięśniowa, o ile istn ieje  
jest cienka, oraz że przejście od I. do M. tworzy warstwa 
szklistawa tkanki łącznej, zawierająca oprócz nielicznych 
jąder nieraz i podłużne mięśnie.

Dla własnych poszukiwań badałem żyłę podskórną 
uda osobników, dotkniętych żylakami, oraz żyły normalne 
kilkunastu trupów ludzi w różnym wieku. Preparaty mi­
kroskopowe barwione były najczęściej hematoksyliną i eo- 
zyną lub też sposobem van GiEsoN’a. Do uwydatnienia 
tkanki sprężystej używałem początkowo orceiny według 
sposobu U n n a -T aenzer^ , później uproszczonej metody or- 
ceinowej Zenthoeffer^ , od chwili zaś ogłoszenia przez 
W e ig e u t^  nowego barwnika swoistego [połączenia dia- 
mantfuksyny z chlorkiem że-laza], posługiwałem się nim 
wyłącznie; barwi on szybko i dokładnie. Do podbarwiania 
preparatów orceinowych niekiedy używałem błękitu mety­
lenowego zaś karminu ałunowego lub safraniny do’skraw- 
ków barwionych według WEiGERT’a.

Wraz z S oboroffem  stwierdzić mogę, że budowa v. 
saphenae istotnie jest nader rozmaita u różnych osobników, 
można tu wszelako uchwycić pewien typ. Już grubość 
ściany naczynia w preparatach utrwalonych jest bardzo 
nierówna w różnych częściach jednego i tego samego ob­
wodu, wymiar jej poprzeczny wynosić może od 0,3 mm do 
1 mm. Na poziomie przyczepów zastawek ściana jest wo­
góle nieco grubsza dzięki większemu rozwojowi M.; powy­
żej przyczepów, w zatoce zastawki, ściana znacznie cie­
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nieje wskutek braku zupełnego lub częściowego elementów 
mięśniowych.

Int. składa się z warstwy śródbłonka i drobnowłókni- 
stej tkanki łącznej, w której widoczne bywają komórki 
mięsne, zebrane niekiedy w pęczki o kierunku podłużnym; 
tutaj również przebiega sprężysta błona wewnętrzna [elas­
tica interna—el. int.]. Grubość [szerokość) tej warstwy 
ulega wahaniom nader rozległym, zależy jednak zawsze od 
obfitości tkanki łącznej wraz z zawartymi w niej elementa­
mi dodatkowymi.

Śródbłonek wyścieła wewnętrzną powierzchnię ścia­
ny żyły pojedyńczym szeregiem komórek spłaszczonych lub 
wyraźnie wielokątnych, przylegających nawzajem dość 
ściśle. Bezpośrednio pod śródbłonkiem widoczne są ko­
mórki łącznotkankowe, w zwiększonej nad normę ilości; 
tworzą one niekiedy grupy z kilku komórek, w których 
uderza wielkość jąder kulistych. W  miarę posuwania się 
nazewnątrz ilość komórek zmniejsza się szybko, zjawiają 
się natomiast komórki mięsne w rozmaitej ilości, zależnej 
od szerokości warstwy Int.; w cienkiej In t. może ich bra­
kować zupełnie. W grubej In t. oprócz luźno porozrucanych 
komórek uwydatniają się dobitnie całe pęczki komórek 
mięsnych, położonych, szeregiem niekiedy, w zewnętrznym 
odcinku Int.

Ilość tkanki sprężystej również idzie w parze z g ru­
bością Int. Zdarzają się, chociaż rzadko, takie miejsca, 
gdzie w cieniutkiej warstwie tkanki łącznej Int. brakuje 
zupełnie tkanki sprężystej, są to jednak przestrzenie nader 
szczupłe. Za prawo zaś uważać należy obraz, kiedy pod 
śródbłonkiem widoczna jest błona sprężysta wewnętrzna. 
Jestto  uadzwyczaj gęsty splot grubszych lub cieńszych 
włókien sprężystych o kierunku podłużnym; częściej wszak­
że na podłużnych i poprzecznych przekrojach optycznych 
przedstawia się ona jako jednorodna błona, ulegająca, jak  
w tętnicach, krótkim przerwom [membrana fenestrata] i fa­
listo powyginana. Wygięcia są tu podwójne; na poprzecz- 
nem przecięciu optycznem błona ta  tworzy fałdy podłużne 
dwojakiego rodzaju; na wielkiej fałdzie widoczne są liczne
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drobne zagięcia. W  grubszej Int. zmieniać się może układ 
powyższy tkanki sprężystej. Komórki mięsne oraz pęczki 
mięsne podłużne oplata gęsta siatka drobnych włókienek 
sprężystych, położonych w samej Int., na wewnątrz od el. 
int. Innym razem el. int rozczepia się na kilka równych 
prawie co do grubości włókien, a pomiędzy niemi Jeżą sieci 
drobniejszych włókien oraz mięśnie [„warstwa sprężysto- 
mięśniowa14]. Niekiedy znów istnieję, dwie błony spręży­
ste, jedna przylega do śródbłonka, druga zaś, odsunięta od 
pierwszej przez warstwę mięśniowo-sprężystą, stanowi 
granicę z M. Nadmienić tu należy, że el int. przebiega 
częstokroć w cienkiej warstwie tkanki łącznej o grubszych 
falistych pęczkach, niekiedy zaś jednolitej; owa warstwa 
tkanki łącznej stanowi wtedy właściwą granicę pomiędzy 
Int. i M.

Int. jako warstwa, jest bardzo niejednostajnej gru­
bości u młodych nawet osobników. Uwydatnia się to naj­
lepiej na podłużnych przekrojach optycznych znaczniej­
szej [kilkacentymetrowej] długości; na przekrojach po­
przecznych takie zgrubienia Int. mają kształt sierpa lub 
półksiężyca. U 14-letniego chłopca, z zupełuie zdrowymi 
organami wewnętrznymi [tumor cerebri]; zdarzyło mi się 
widzieć wyraźne i rozległe zgrubienia In t. U osobników 
starszych taka „grubsza* Int. spotyka się częściej, a nawet 
wyścieła równomiernie cały obwód światła naczynia. U 60 
letniego mężczyzny stanowiła ona nieraz warstwę 0,3 mm. 
grubą, czyli połowę grubości całej ściany i zawierała wy­
raźne, duże kapillary; w tkance łącznejjoznak zwyrodnienia 
niebyło. Wogóle, w cienkiej Int. kapillarów zwykle nie 
widać; w grubszej natomiast istnieją drobne kuliste prze­
strzenie, gdzie spotkać można spłaszczone do jednej ściany 
jądro komórki śródbłonkowej lub czerwone krążki krwi.

Opis mój różni się przedewszystkiem od opisu S obo- 
R O F Fła ,  który dobitnie zaznacza, że el. int. jako błona we- 
wenętrzna sprężysta, nie istnieje w żyle podskórnej uda 
wielkiej. Nieporozumienie powyższe wyjaśnić można je ­
dynie przypuszczeniem, że niedokładne i pierwotne sposoby 
barwienia tkanki sprężystej były powodem błędnego opisu.
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Trzeba tu jednak zaznaczyć zarazem, iż istotnie w saphe­
na femoiis istnieją odcinki, gdzie  normalnie brakować mo­
że el. int. Na przekrojach poprzecznych naczynia w okoli­
cy zastawek rzuca się w oczy, że el. int., przechodząc ze 
ściany na zastawkę, wyścieła tylko powierzchnię zastawki 
wewnętrzną [zwróconą ku osi naczynia lub też do obwodu], 
zewnętrzna zaś [zwrócona do serca] tejże powierzchni, ró ­
wnież jak  i połączona z nią część ściany żyły [zatoka za­
stawki] posiada zaledwie drobniutkie i krótkie włókienka 
sprężyste lub wcale ich nie zawiera. Wspomnę tu nadto, 
że w żyłach osobników ze zdrowym zupełnie układem na­
czyniowym el. int. nie jest ciągła. Na pewnej, znacznej 
nieraz przestrzeni danego przekroju, ginie ona zupełnie, 
przestaje być widoczną, mówimy wtedy: el. in t. ulega 
przerwom w ciągłości. Należy jeszcze zwrócić uwagę 
na barwienie się tkanki sprężystej. BI. int. zwykle barwi 
się mocno, niekiedy zaś, w niezmienionych skądinąd naczy­
niach, na przebiegu el. int. występują niekiedy mocno zabar­
wione odcinki obok miejsc prawie niezabarwionych. B ło­
na sprężysta wewnętrzna y. saphenae jest częstokroć tak 
wyraźnie falista i przedwcześnie mocno zabarwiona, że 
przekrój poprzeeznicy danej żyły łudząco jest podobny do 
przekroju tętnicy. Złudzenie potęguje również stosunko­
wa grubość M., tworzącej zbitą warstwę mięśniową, oraz 
gęsta sieć sprężysta Adv., złożona z grubych włókien. 
W  układzie tych ostatnich istnieje jednak znamienna róż­
nica, o czem będzie jeszcze mowa w miejscu właściwem.

Praca Gruenstein^  o budowie tętnic w rozmaitych 
okresach wieku zawiera wnioski zgodne z memi spostrzeże­
niami co do szerokości Int. w żyłach. Autor ten zaznacza, 
że we wszystkich badanych przezeń tętnicach Int. i M. 
grubieją z wiekiem; w jednych tętnicach grubieje bardziej 
In t.. w innych znowu M. Stosunkowy wzrost In t. w po­
równaniu do M. jest szybszy w pierwszych latach życia, 
aż do okresu dojrzałości, niż w latach następnych. Część 
tkanki sprężystej przemienia się w wieku podeszłym w ela* 
cynę, zmniejsza to elastyczność ścian tętnic, sprowadzając 
zapewne arteriosklerozę. Co do elacyny zaznaczyć muszę,
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że nie zdołałem otrzym ać jasnych obrazów, postępując w e­
dług przepisów UNNA.’y w danej sprawie.

M. jako warstwa stanowi zwykle połowę prawie gru­
bości ściany i składa się z pęczków mięsnych okrężnie uło­
żonych, właściwie zaś połączonych w sieć okrężną o wy­
dłużonych okach. Cienkie pęczki w wewnętrznej części 
tej warstwy stają się coraz grubszymi w pobliżu A. N a 
poziomie przyczepów zastawek zjawiają się liczne pęczki 
podłużne, pośród okrężnych, częstokroć zaś te ostatnie g i­
ną całkowicie. Nie można jednak przemilczeć, że w pe­
wnych przypadkach nie bywa prawie mięśni podłużnych 
w przyczepach zastawek. Zależnie od danego naczynia 
rozmaitą bywa ilość tkanki łącznej, rozdzielającej poszcze­
gólne pęczki mięsne, czyli są one mniej lub więcej rozsunię­
te. Pęczki mięsne oplata tkanka sprężysta w kształcie 
sieci o bardzo wydłużonych okach, z grubszych włókien 
złożona. Na przekrojach poprzecznych widzi się przewa­
żnie poprzeczne przekroje włókien, na podłużnych zaś wi­
doczne są długie prostolinijne włókna na znacznej prze­
strzeni; można powiedzieć, że przeważnie włókna spr. w M. 
mają kierunek podłużny, tworzą sieć o wielkich podłuż­
nych okach. Grubsze włókna połączone są przez liczne, 
krótkie i bardzo cienkie włókienka. W tkance łącznej 
między pęczkami mięsnymi przebiegają kapilary, zwłasz­
cza w zewnętrznej warstwie.

Szerokość A. jako warstwy zależy przedewszystkiem 
od sposobu wyosobniania [preparowania] danej żyły i ztąd 
wymiary je j w stosunku do innych warstw ściany mają 
wartość nader względną. Tkanka łączna składa się z grub­
szych mocniej zabarwionych pęczków. Mięśnie ułożone są 
również w mniej lub więcej grube pęczki podłużne, dość 
znacznie nawzajem odległe. W jednem naczyniu nie bywa 
ich więcej nad 16—18. Niekiedy spotyka się tu i pęczek 
okrężny, przebiegający nazewnątrz od pęczków podłużnych. 
Naczynia odżywcze są rozmaitej wielkości i ilości [do 14— 
161 odróżnić tu można drobne tętniczki od żył. Nerwy le­
żą przy naczyniach. Nie zdarzyło mi się ani razu spotkać 
ciałek Y ater-P acini'ego, które opisuje Thoma w ścianie
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większych pni tętniczych, ani też komórek nerwowych 
zwojowych. W łókna spr. A. zwykle są grubsze od tkanki 
spr. M , mocno faliste [falistość ta  w przeciwstawieniu do 
falistości el. int. jest pojedyncza] i ułożone w dwie w arst­
wy. Przeważna ich ilość, położona w pobliżu M. przebiega 
okrężnie, ulegając licznym lecz drobnym przerwom; na ze­
wnątrz od tych włókien leżą w cieńszej warstwie włókna
o kierunku bardziej podłużnym.

Średnica v. saphenae femoris wynosi 7—8 mm., na 
goleni 4—ś mm.; grubość ściany 0,3—1,0. In t. dosięga roz­
maitej szerokości do 0,2—0,3 Ju kilku leciwych osobników]; 
M. do 0,4 mm.; szerokość A. bardzo jest względna.

Odnogi podskórne saphenae mają ścianę cieńszą, lecz 
ich budowa niczem się istotnie nie różni od budowy samego 
pnia. W A, rzadko spotyka się pęczki mięsne podłużne.

Przytoczone przezemnie dane co do układu tkanki 
sprężystej różnią się nieco od opisów dawniejszych bada­
czy, zgodne są, one natomiast przeważnie z wynikami nie­
dawno ogłoszonej pracy della R overe ')

Autor ten mówi, że el. int. dzieli się najczęściej na 2 
lub więcej warstw jednakowej grubości i równoległych, po­
łączonych nawzajem za pomocą delikatnych, falistych włó- 
kienek. W  takiej błonie sprężystej wewnętrznej z kilku 
warstw złożonej, rzadko kiedy spostrzedz można przerwy, 
któreby można wziąć za t. zw. okienka membranae fene- 
stratae. Włókna sprężyste, składające el. int., przebiega­
ją  okrężnie, okalają światło naczynia w kształcie rękaw­
ków lub rurek sprężystych. Środkowa warstwa ściany na­
czynia M., zawiera kilka błon sprężystych nie falistych, 
cieńszych od el. int., okrężnie i równoległe przebiegających; 
błony te łączą cieniutkie wężowato powyginane włókienka. 
Niekiedy zamiast powyższego układu zjawiają się włókna 
sprężyste o kierunku podłużnym, ułożone w kształcie pa li­
sady i również połączone przez drobne włókienka. W  Ady.

r) Domenico della Rovere. Snlle fibrę elastiohe della ve- 
ne superficiali degli arti. Anatoraischer Auzeiger Nr. 7, 1897.
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odróżnić można dwie warstwy sprężyste o rozmaitym kie­
runku włókien: wewnętrzną i zewnętrzną, otaczające na­
czynie pierścieniami współśrodkowymi. W skutek zapewne 
pomyłki drukarskiej, kierunek włókien obu warstw  podany 
jest jako okrężny. Podane przez tego autora wymiary 
ścian żył podskórnych vóżnią się od moich nieznacznie.

Przystępując do przedstawienia własnych spostrze­
żeń wyłuszczyć muszę stosowany sposób badania. W 4 
przypadkach zbadane żylaki pochodziły od chorych opero­
wanych, pozostałe zaś 26 spostrzegałem na trupach, podda­
wanych sekcyi w instytucie anatomo-patologicznym prof. 
P r z e w o s k i e g o , kierując się wr wyborze mniej lub więcej 
wydatnemi oznaki zewnętrznemi. Za pomocą cięcia podłu­
żnego, prowadzonego w przybliżeniu nad żyłą podskórną 
uda wielką wzdłuż jej przebiegu, czyli od pachwiny do 
kostki na wewnętrznej powierzchni uda i goleni, obnażałem 
na obu kończynach przede wszy stkiem żyłę udową, poczy­
nając od więzu PoupA R T 'a  , aż poniżej ujścia v .  saphenae. 
Następnie oddzielałem odnogi podskórne na udzie i goleni, 
zwłaszcza dotknięte rozszerzeniem, aż do drobnych rozga­
łęzień, obnażając stopniowo i sam pień całej żyły podskór­
nej wielkiej; dalsze zaś postępowanie było rozmaite. Po 
wycięciu całego układu żyły podskórnej i dokładnem prze­
myciu go przez koniec obwodowy;tego układu, przepuszcza­
łem przezeń następnie*słaby strumień wody od żyły udowej 
a  to dla przekonania się, czy płyn wycieka w tym razie przez 
wylot dolny v. saphenae cruris czyli w jakim stanie spraw­
ności [dostateczności] znajdują się zastawki żylne. W więk­
szości jednak pi*zypadków przed wyjęciem z trupa otwiera­
łem cały pień żyły podskórnej wielkiej oraz żyłę udową 
cięciem w przedniej ścianie tych naczyń, a po ich przemy­
ciu notowałem oddalenia, tudzież stan zastawek, jak rów­
nież badałem połączenia z żyłami głębokiemi i same żyły 
mięśniowe zwłaszcza na łydce. Po zdjęciu rysunku topo­
graficznego, części naczyń wybrane do badania ulegały 
stwardnianiu zrazu w sublimacie, następnie zaś,'po dokład­
nem przepłukaniu w strumieniu wody, w coraz mocniej­
szym wyskoku w ciągu dni kilku. Alkoholu absolutnego
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nie używałem ze względów oszczędnościowych, do odwad­
niania natomiast stosowany był olejek anilinowy, poczem 
preparaty przechodziły przez ksylol czysty, mieszaninę te ­
goż z parafiny oraz zatapiane były w samej parafinie. 
Skrawki przytwierdzone do szkieł przedmiotowych bar­
wione były, jak to już zaznaczyłem, rozmaicie.

W szeregu opisów rozszerzeń żylnych umieściłem na 
początku przypadki bardziej wydatne i typowe, ku końco­
wi zaś przedstawiłem i zmiany rzadziej napotykane.

P r z y p a d e k  1. Mężczyzna lat 63, chudy, śred­
niego wzrostu. Carcinoma ventriculi, nephritis mixta.

Na prawem udzie i goleni widoczne są znaczne żylaki 
wężowate odnóg podskórnych, tak  wielkie i położone przy 
skórze, że na pierwsze wrażenie możnaby mniemać, że to 
pień samej saphenae. Bliższe jednak rozpatrzenie dowo­
dzi, że pień uległ zmianom stosunkowo nieznacznym. Je s t 
on znacznie rozszerzony, zwłaszcza na udzie | światło 12 
mm.] i w dolnej połowie goleni, rozszerzone zaś odcinki łą ­
czy część niezwykle cienka, jakby zaniknięta. W  żyle 
udowej para wielkich zastawek na 1 ctm. powyżej ujścia 
v. saphenae; poniżej ujścia zastawek niema, aż dopiero 
w v, profunda femoris. Na całej długości j 62 cm.] żyły 
podskórnej wielkiej—7 dobrze zachowanych zastawek. 
W pobliżu ujścia, pod drugą zrzędu zastawką, widać żylak 
ścienny wielkości orzecha laskowego, kulisty, połączony 
z naczyniem szeroką podstawą, ze światłem zaś szerokim 
owalnym otworem; otwór ten leży tuż poniżej połączenia 
rogów przyczepów obu zastawek. W odległości 20 ctm. 
od ujścia, pod trzecią zastawką, leży drugi, mniejszy ży­
lak ścienny na rozszerzonym jeszcze pniu saphenae femo­
ris. Wreszcie na szerokiej saphena cruris widoczne jest 
trzecie najmniejsze wypuklenie kuliste jej ściany, położone 
także pod zastawkami, lecz w większej nieco od nich odle­
głości |2 ctm.]. W szystkie żylaki ścienne, również jak  
sam pień, wypełnione są płynną krwią, na wewnętrznej 
tychże powierzchni uwydatniają się poprzeczne cienkie 
fałdy sierpowate.
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Szeroka saphena femoris łączy się ponad kolanem 
z większej jeszcze objętości odnogę podskórną, dotkniętą 
rozszerzeniem żylakowatem i otoczoną zbitą tkanką. Po 
za condylus int. odnoga ta, o silnie falistym przebiegu, dą­
ży na goleń, i tu na wewnętrznej powierzchni łydki łączy 
się z inną odnogą, wlewającą się do saphena cruris, roz­
szerzonej również poczynając właśnie od ujścia tej odnogi 
[rys. 1]. Gałęź ta bardzo gruba i wypełniona świeżym 
skrzepem, tworzy liczne i powikłane zawoje; po nad kost­
ką wewnętrzną łączy się ona z saphena cruris, rozpadając 
się nadto na mniejsze odnogi, również rozszerzeniem dot­
knięte. V. saphena parya nie uległa zmianom co do roz­
miaru ani przebiegu i nie je s t w widocznym związku z owy­
mi żylakami wężowatymi odnóg podskórnych saphenae 
magnae.

Odnogi zespalające żyły głębokie są szerokie, nie wi­
dać natomiast zmian w żyłach mięśniowych, zresztą mocno 
wypełnionych krwią, zwłaszcza w zatokach zastawek. L e­
wa saphena znacznie węższa, posiada 6 wyraźnych zasta­
wek i ślad jednej. W odnogach podskórnych zmian niema.

W arte są zaznaczenia makroskopowo już wydatne 
zmiany w ścianach żylaków wężowatych. Na falistem wy­
gięciu takiej żyły jedna połowa powłoki zewnętrznej, odpo­
wiadająca ścianie wklęsłego odcinka naczynia, grubsza jest 
zwykle od pozostałej części ściany, położonej na wierz­
chołku i wypukłości wężowatego zawoju. Zewnętrzna po­
wierzchnia ściany jest bardziej gładka, wewnętrzna zaś 
tworzy liczne, nieznaczne wypuklenia półkuliste i sierpo­
wate wyniosłości. Wyniosłości te, niby przegrody, mają 
kierunek poprzeczny, a pomiędzy niemi wewnętvzna po­
wierzchnia ściany wypukła się na zewnątrz; na dnie takich 
wypukleń widoczne są jeszcze kuliste zagłębienia drob­
niejsze.

Ściana pnia saphenae magnae dextrae, niejednostajnie 
gruba 0,45 mm.—0,75 mm., na przekrojach z rozmaitych 
miejsc, posiada liczne, lecz nieznaczne zgrubienia I. 
w kształcie płasko kulistych wyniosłości fctkankołączno- 
wych, zawierających gęstą siatkę sprężystą, oraz obfite
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włókna mięsne okrężne i pęczki podłużne. M. dobrze 
rozwinięta, z grubymi i gęsto ułożonymi pęczkami okrężny­
mi; rusztowanie sprężyste złożone z grubych włókien po­
dłużnych. Tkanka spr. A. silnie rozwinięta, w kilku miej­
scach, zwłaszcza naprost zgrubień I., składa się z tak  licz­
nych, grubych i poplątanych włókien, że sprawia wrażenie 
zbitej zabarwionej mocno masy. Pęczki mięśniowe po­
dłużne widoczne są w wielkiej ilości, lecz są one drobne. 
W arstw a ta jest wogóle wyraźnie unaczyniona, dokoła na­
czyń tu i owdzie leukocyty w ilości znaczniejszej, niż to 
zwykle bywa w tkance łącznej.

Ściana saphenae cruris [0,45J cienieje nieznacznie 
[0,3] przechodząc w ścianę żylaka, którego jednostajna 
wogóle powłoka grubieje [0,51 na poziomie fałdów poprze­
cznych. Na przestrzeni pomiędzy zastawkami ściana żyły, 
przyległa do żylaka, ma grube pęczki mięsne okrężne; 
w okolicy przyczepów zastawek zjawiają się natomiast 
bardzo mocne i liczne pęczki podłużne, przylegające prawie 
do światła i odsuwające mięśnie okrężue ku zewnątrz. 
W A. również pęczki podłużne, lecz cieńsze i mniej liczne. 
Na poziomie przyczepu zastawki widoczne je s t znaczne 
[0,3 mm.] półksiężycowate zgrubienie I., wyrównywające 
światło, z niezwykle rozwiniętą siecią sprężystą oraz 
z drobnymi pęczkami podłużnymi. Sieć sprężystą oddziela 
od światła jedno grubsze włókno faliste, które częstokroć 
rozpada się na pęczek grubych włókien, dążących ku ze­
wnętrznej granicy I. Na przeciwległej ścianie naczynia, 
również przy zastawce, leży mniejsze płaskie zgrubienie I., 
w którem, na wewnątrz od bardzo grubej el. int. widać ca­
ły szereg mocnych włókien podłużnych, ułożonych bardzo 
ściśle w jedną prawie masę.

W  żylaku, niewypełnionym skrzepem. I. nie jest zgru­
biała. W arstwa ta stanowi tutaj przeważnie el. int., po­
dobna do błony sprężystej wewnętrznej tętnicy, je s t ona 
gruba, ciągła i falista. M. składa się z pęczków okręż­
nych; nadto nieliczne i drobne pęczki podłużne istnieją 
w A. o mocnej warstwie sprężystej.

9 2  Z. Sławiński.
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W iększy Dieco żylak ścienny tworzy wypuklenie 
saphenae femoris w środkowej tejże części. Gruba [0,75 
mm.] ściana żyły składa się przeważnie z M., która rów­
nież ma pęczki mięsne okrężne pomiędzy zastawkami i po­
dłużne w przyczepach. Grubsze pęczki podłużne leżą bli­
żej światła, cienkie zaś w A.: pomiędzy te dwie warstwy 
wchodzą cienkie pęczki okrężne. I. na małej przestrzeni 
nieznacznie zgrubiała. Cienką stosunkowo [0,15 mm.] ścia­
nę żylaka składa przeważnie tkanka łączna, W podstawie 
żylaka, t. j. w pobliżu ściany naczynia, widoczne są cienkie 
pęczki mięsne okrężne, na wierzchołku zaś wypuklenia 
spostrzedz można zaledwie pojedyncze włókna mięsne, po­
łożone w szklistawo-zwyrodniałej tkance łącznej. Światło 
żylaka wyścieła wązka, lecz równomierna i ciągła warstwa 
szklistawej tkanki łącznej, zawierającej niewiele włókie- 
nek sprężystych oraz jedno grubsze faliste włókno, zazna­
czające granicę I. i A. na wierzchołku wypuklenia. Tkan­
ka spr. A słabo jest wogóle rozwinięta; w jednem tyłka 
miejscu widać mocniejszy splot z grubszych włókien.

W pobliżu ujścia saphenae femoris położony żylak 
ścienny rozmiarów orzecha laskowego, oddziela się w yra­
źnie od ściany żyły | 0,74 mm.]. Gdy bowiem światło żyły 
zakreśla linię prawie kulistą, kontury wewnętrzne żylaka 
tworzą szereg wypukleń i zagięć; obok grubszych odcin­
ków jego ściany [0,75] leżą miejsca znacznie ścieńczone 
[0,15 mm.—0,18 mm. J'

W arstw a mięsna ściany naczynia słabsza je s t tutaj, 
niż w dolnych odcinkach tegoż naczynia. Pęczki mięsne, 
przeważnie podłużne, rozsuwa obfita i unaczyniona tkanka 
łączna. I. jako niezbyt szeroka, lecz jednostajna warstwa, 
wyścieła cały obwód światła naczynia. Składa ją wyra­
źnie włóknista tkanka łączna o licznych i grubych pęcz­
kach podłużnych mięsnych, położonych zwłaszcza przy M., 
od warstwy tej oddziela je gruba, mocno falista el. int., 
ulegająca rozległym przerwom. Dokoła obfitych naczyń 
liczne leukocyty w A.; na całym jej obwodzie silne pęczki 
mięsne podłużne, oplecione grubą siecią licznych włókien 
sprężystych.
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W unaczynionej ścianie żylaka widoczne są pęczki 
mięsne podłużne, grube i gęsto ułożone w szerszych odcin­
kach ściany. El. int. gruba i cięgła widoczna je s t na ca­
łym obwodzie żylaka. Tkanka sprężysta A. tworzy nie­
kiedy zbitą sieć, chociaż wogóle słabsza jest tutaj, niż 
w naczyniu.

Żyły podskórne, dotknięte rozszerzeniem żylako watem, 
a nie wypełnione skrzepem [na udzie], mają ściany grube 
[0,75 — l,0mm.], lecz nie w równym stopniu. Jednaczęśćścia- 
ny, stanowiąca wklęsłą część zagięcia, grubsza jest zwy­
kle od przeciwległej, położonej na wypukłej części zawoju. 
Nadto jednak kontury ściany zmieniają liczne wyniosłości, 
płaskie lub bardziej wydłużone, pomieszczone licznie na 
wewnętrznej powierzchni cieńszej lub grubszej ściany. 
Owe wyniosłości, nieraz w kształcie cienkich blaszek, s te r­
czących w świetle rozszerzenia, złożone są z Int., przewa­
żnie jednak z M. Int. stanowi wogóle cienką warstwę z el. 
int. grubą, lecz ulegającą rozległym przerwom lub słabo 
zabarwioną i cieńszą w wielu miejscach. W  zgrubieniach 
tej warstwy el. int. odsuniętą zostaje na zewnątrz przez 
olbrzymio rozrosłą sieć sprężystą; włókna[spi\ są tu tak  gru­
be, mocno zabarwione i splątane, że niepodobna odróżnić 
poszczególnych konturów. W kilku miejscach wypukłości 
Int. ulegają całkowicie zwyrodnieniu szklistawemu. P o ­
śród grubych jednolitych pęczków tkanki łącznej widać 
nieliczne płaskie jądra oraz obfite kapilary; mięśnie 
i tkanka spr. giną.

Pęczki mięsne M., grube i liczne, mają jednak prze­
bieg nieprawidłowy i powikłany; liczba ich maleje w wy- 
puklonej ścianie. Tkanka spr. M. i A. wogóle słabo roz­
winięta; bogate unaczynienie obu tych warstw. Dokoła 
kilku naczyń odżywczych ze zgrubiałą In t. .spostrzegać się 
daje w A. nieznaczna ilość leukocytów.

R ozszerzen ia żylakow ate na golen i, wypełnione św ie­
żym skrzepem, mają wogóle w iększe od poprzednich św ia­
tło  i ścianę grubą, lecz przeważnie zwyrodniałą,. Stosunek  
szerokości ścian oraz układu w arstw  podobny jest do po­
wyżej opisanego; istnieją tu również liczne wypuklenia

94  Z. Sławiński.
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Ściany do wewnątrz światła. In t. jes t tu szerszą; śród- 
błonek wyraźny; E l, int. częstokroć ginie na dłuższej 
przestrzeni i leży zwykle w wązkim paśmie tk. łącznej je­
dnolitej, nie zawierającej pozatem włókien spr. Zgrubiała
I. wraz z całą prawie ścianą ulega zwyrodnieniu szklista­
wemu w kształcie pojedynczych ognisk, mniej lub więcej 
rozległych. Zwyrodniała ściana nie posiada wcale tkanki 
spr. nawet w A. ginie ona nieraz zupełnie, a cała ściana 
podobna się staje do chrząstki. W  jednolitej szklistawej 
tkance łącznej widoczne są otwory kuliste, w których leżą 
zanikające włókna mięsne, nieraz bardzo wielkie, oraz 
liczne kapilary, zwłaszcza w A. Na wypukłej części ścia­
ny, gdzie tkanka sprężysta zniknęła, spotkać można nieraz 
w A. bardzo szeroką warstwę grubych włókien spr.

P r z y p a d e k  2. Mężczyzna lat 67, chudy, nizki. 
Phthisis pulmonum fibrosa, carcinoma recti.

Nad ujściem saphenae żyła udowa prawa  ma parę 
mocnych zastawek. Na pniu całej saphenae, długości 59 
ctm., widać 9 dobrze zachowanych zastawek oprócz resz­
tek trzech. Na udzie, pod czwartą wyraźną zastawką, 
niewielkie (jak ziarno grochu] woreczkowate wypuklenie 
jednej ściany żyły. Podstawa tego wypuklenia jest wązka, 
niby szypuła, również jak  okrągławy otwór, łączący je ze 
światłem naczynia. Żylak wypełniony jes t przez szary 
skrzep, mocno do ściany przylegający. Pod piątą zastaw­
ką, nad condylus internus, widać drugie większe nieco wy­
puklenie ograniczone ściany, kuliste lecz o szerokiej  pod­
stawie i z rozległym otworem prowadzącym do światła ż y ­
ły ,  [Rys .  2j, Na wewnętrznej powierzchni obu żylaków 
wyraźne, lecz drobne fałdy poprzeczne. Pod kolanem łą ­
czy się z pniem saphenae cruris cienka zrazu odnoga pod­
skórna, w dalszym przebiegu [na łydce] wężowato powygi­
nana i rozszerzona, otoczona zbitą tkanką łączną i ścień - 
czałą skórą. jPoniżej ujścia tej odnogi saphena c r u r i s  pozo­
staje znacznie rozszerzona (10 mm.] i ma wyraźną prążko- 
watość poprzeczną na wewnętrznej powierzchni zgrubiałej 
ściany. Ani pień, ani żylakowata t egoż  odnoga nie mają

www.dlibra.wum.edu.pl



9 6 Z. Sławiński.

szerokich połączeń z głębokie mi żyłami, żyły mięśniowe 
również nie są rozszerzone.

W lewej v. femoralis również istnieje zastawka nad 
ujściem saphenae. Żyła podskórna uda wielka węższa jest 
znacznie od prawej, posiada cztery tylko wyraźne zastaw­
ki oprócz śladów trzech. Niema tu prążkowatości na w§z- 
kiej saphena cruris, jak  również nie widać wcale rozsze­
rzenia odnóg podskórnych lub żył mięśniowych.

Badanie mikroskopowe prawej saphenae wykrywa co 
następuje: Ściana naczynia powyżej czwartej zastawki gruba 
[0,6—0,9 mm ] składa się przeważnie z mocnej M. o bardzo 
grubych pęczkach okrężnych, zwłaszcza przy A., wewnę­
trzne bowiem cieńsze są i więcej rozsunięte. W zatoce 
zastawki ściana, skutkiem zupełnego braku tkanki mięśnio­
wej, bardzo cienieje [do 0,07 mm. j, w przyczepie zaraz sta ­
je  się grubsza [0,6 mm.] dzięki obfitym mięśniom okręż­
nym M. [podłużnych niema tu wcale, nawet w A.] oraz 
nieznacznie zgrubiałej I. z mocnymi pęczkami podłużnymi, 
Przejście ściany naczynia w żylak odbywa się nagle. Ścia­
na pod przyczepem zastawki odrazu cieńczeje do 0,15 na­
wet 0,1 mm., grubiejąc nieznacznie [0,3, w jednem miejscu 
0,45 mm.] na fałdach poprzecznych żylaka. Poniżej żyla­
ka ściana wraca do zwykłej grubości [0,7] lecz dzięki roz­
rostowi I. w tem miejscu, przeciwległa bowiem do żylaka 
ściana żyły, bez zgrubiałej I. ma tylko 0,45 mm.

Normalna tedy ściana naczynia w jednem tylko miej­
scu, przy zastawce, ma zgrubiałą I., gdy natomiast w żyla­
ku stosunkowe zgrubienie ściany odbywa się kosztem prze- 
rośniętej In t., która tworzy tu sta łą  nadto warstwę. N aj­
cieńsza ściana żylaka składa się z warstwy zupełnie jed ­
nolitej tkanki łącznej, oddzielonej cienką, ciągłą el. int. od 
A. o grubowłóknistej tkance łącznej; mocno sprężystej
i licznych kapilarach. Część fałdów poprzecznych złożona 
je s t z pęczków mięsnych [resztki M.]. wogóle jednak wię­
ksza połowa [dolny odcinek] żylaka, gdzie skrzep przylega 
ściśle do ściany grubszej, wyścieła rozrośnięta mocno I. 
Tutaj gruba el. int. rozszczepia się na liczne grube włókna, 
a pomiędzy niemi przebiegają podłużne grube pęczki mię-
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ne, otoczone normalną tkanką łączną. M. w tem miejscu 
posiada bardzo rozsunięte pęczki mięsne okrężne, położone 
w jednolitej i unaczynionej tkance łącznej. A. bogato ró­
wnież unaczyniona, z wyraźną tkanką spr. W wewnętrz­
nej zas' warstwie I., przylegającej ściśle do skrzepu, szkli­
stawo zwyrodniała tkanka rozsuwa niknące komórki mię­
sne i zawiera liczne kapilary. Na wewnętrznej powierzch­
ni ściany zamiast śródbłonka widać drobne pasma luźnej 
tkanki łącznej z licznemi jądrami tworzące rzadką sieć, 
a w jej okacb, wysłanych śródbłonkiem, leżą gęsto czer­
wone krążki krwi. Pasma tkanki łącznej przenikają 
w skrzep, a z niemi i owe naczyuia fkanalizacya skrzepu].

W rozszerzeniu wężowatem na cienkiej ścianie [0,1 — 
0,3 mm.]. I. wszędzie jest widoczna, tworzy liczne wynio­
słości wyrównawcze ze zwyrodniałej tkanki. Gdzienie­
gdzie zaledwie widoczne są poszczególne pęczki mięsne, 
zresztą zaś ściana składa się z I. z cienką lecz przerywaną 
el. int. i z obficie unaczynionej A.; spotkać tu można bar­
dzo niekiedy grube liczne włókna sprężyste. Wylewów 
krwi lub nacieczeń drobnokomórkowych nie ma.

P r z y p a d e k  3. Mężczyzna 68 lat, wysoki, mu­
skularny. [Volvulus S —romani. Arteriosclerosis laevis aor- 
tae. Cicatrices post ulcera cruris dextri.

Na prawem udzie i goleni widoczne są wężowate ży­
laki podskórne. Praw a saphena kulisto wypuklona nad 
zastawkami w ujściu, poniżej nieco żylak ścienny [Rys. 3]. 
Pień wogóle mocno rozszerzony [średnica 10 mim.] nie za­
pada się po przecięciu [szerokość ściany 1 mim. | i zacho­
wuje przebieg prosty. V. femorahs ma parę zastawek nad 
ujściem saphenae. Na całym przebiegu pnia widać 5 wy­
raźnych zastawek oprócz znacznych śladów 3 zastawek. 
Nad condylus internus femoris wlewa się odnoga wężowa­
to rozszerzona, kierująca się w dalszym przebiegu ku gole­
ni, gdzi8 również ulega znacznym rozszerzeniom. Odnoga 
do żył głębokich [tibialis antica] nierozszerzona. Na 
saphena cruris, poniżej tego połączenia, leży żylak ścienny 
pod zastawkami, na odległości zaś 4 ctm. na dół znajduje

Pam. Tow. Lek. T. 97, Z. I. 7
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się nieznaczne bardzo wypuklenie bocznej ściany naczynia, 
w tem miejscu pozbawionego tak zastawek, jak  ich śladów. 
W  bliskości kostki wewnętrznej wlewa się odnoga z wyra­
źnym przebiegiem falistym, kierująca się ku górze po we­
wnętrznej powierzchni goleni, gdzie się zespala licznymi 
splotami z odnogę dążącą na udo. Długość saphenae od 
ujścia do kostki =  77 ctm.

Na lewej goleni bardzo nieznaczne żylaki wężowate 
podskórne. Na saphena sinistra, znacznie węższej i cień­
szej, nie widać żadnych wypukleń ściany. Część jej, na 
goleni położona, szersza jest niż na udzie. V. femoralis si- 
nistra niema zastawek nad ujściem saphenae.

W  ścianie naczynia, nawprost żylaka.ściennego, poło­
żonego pod trzecią z rzędu zastawką, uderza rozwój Adv. 
Wśród mocnej sieci błon sprężystych okrężnych widać tu 
liczne i grube pęczki mięsne podłużne, tworzące na pe­
wnych odcinkach ścisłą prawie warstwę [0,3 mlm.J. M. na 
małej przestrzeni, pomiędzy przyczepami zastawek, posia­
da szeroką [0,2 mim.] warstwę mięsną okrężną, lecz z cien­
kich pęczków złożony. Zwykle zaś widoczuy je s t jeden 
grubszy pęczek okrężny, stanowiący niejako granicę od A.; 
cała zaś M. i wogóle ściana [0,6—0,7 mim.] składa się 
z pęczków podłużnych. Układ taki najwyraźniejszy jest 
na przyczepach zastawek —tutaj pęczki podłużne bardzo są 
grube [a szerokość ściany 0,9 mim.]. Int. na małej prze­
strzeni zjawia się jako cienka warstwa [0,15], wyrówny­
waj ąca w tem miejscu obwód światła, i złożona z grubej 
falistej el. int., nielicznych mięśni podłużnych i komórek 
okrężnych. Na pozostałym obwodzie naczynia el. int., 
cienka i lekko falista, przylega do śródbłonka, po za nią le­
żą drobne i nieliczne pęczki mięsne podłużne.

Ściana naczynia cienieje nieznacznie i stopniowo 
przechodzi w ścianę żylaka; na jego wierzchołku ma ona 
jednak tylko 0,2 mim. Budowa ściany natomiast zmienia 
się wyraźnie—ginie tu zupełnie M. Zrazu, przy przycze­
pach zastawek, widoczna je s t ona w postaci nielicznych 
pęczków podłużnych lub pojedynczych włókien okrężnych, 
lecz i te znikają na wierzchołku wypuklenia. Również
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w A. mniej jest tkanki mięśniowej, pęczki mięsne podłużne 
nie są ustawione tak  blisko siebie, jak  w ścianie naczynia, 
a rozsuwa je  tkanka łączna, obficiej unaczyniona, zawiera­
jąca niezbyt mocną tkankę sprężystą. Wogóle zatem po­
wiedzieć można, że ściana żylaka, aczkolwiek niecienka, 
składa się tylko z A. i Int.; In t. bowiem, jako jednostajnie 
zgrubiała warstwa [0,20—0,3 mim.] wyścieła cały żylak, 
od zastawki do zastawki.

Zaznaczyć tu należy niezwykłą obfitość tkanki spr. 
Tuż pod niezmienionym śródbłonkiem leży cienka el. int., 
w kilku tylko miejscach mocniej, wogóle zaś słabo zabar­
wiona. Następną nazewnątrz warstwę tworzy szereg cień­
szych włókien sprężystych, okrężnych lub w sieć ułożo­
nych, które grubieją stopniowo ku zewnątrz. Tutaj, przy 
Adv. leży kilka [2—4j grubych, falistych, mocno zabarwio­
nych i ściśle do siebie przylegających włókien; pomiędzy 
niemi widać ogniskowo ustawione włókna spr. podłużne, 
tak  gęste, że się prawie zlewają. Zresztą I. składa się 
z tkanki łącznej, która staje się jednolitą na granicy z A.; 
ku wewnątrz zaś, w mniej zmienionej tkance, leżą bardzo 
duże komórki mięsne okrężne i podłużne, lecz okrężne 
przeważają liczebnie; widoczne są tu również liczne na­
czynia.

W rozszerzeniu kulistem pnia saphenae, w ujściu, 
[w zatokach zastawek], nieznacznie ścieńczona ściana [0,5—
0,6 mim.] obfituje w pęczki mięsne podłużne. I. zjawia 
się niekiedy jako nieznaczne płaskie zgrubienie.

W żylaku ściennym, położonym pod 5-tą zastawką, 
bardzo wielkim widać prążki poprzeczne na ścieńczonej 
ścianie [0,3—0,4 mlm.J i Int. jako jednostajną, ciągłą war­
stwę zwyrodniałej tkanki łącznej z bogatą siecią spręży- 
stę i licznymi pęczkami okrężnymi mięsnymi. W ścianie 
naczynia widać mniej mięśni podłużnych, wżylaku—M. jako 
wyraźną, acz cienką warstwę, przeważnie okrężną, biorącą 
udział w tworzeniu owych poprzecznych fałdów.

Na wypukleniu wewnętrznej ściany saphenae cruris, 
położonem w odległości kilku ctm. od powyższego żylaka 
podzastawkowego, widać również fałdy poprzeczne. Int.

www.dlibra.wum.edu.pl



widoczna je s t jako ciągła warstwa i w naczynia i w tegoż 
wypukleniu. A dy.—sprężysta mocna. M.—zachowana w.wy- 
puklenin: składają się na nią przeważnie pęczki okrężne.

Rozszerzenia wężowate mają  ścianę cienką [0,3 mim.} 
z powikłanym przebiegiem mięśni M. R o z r o s t y  Int. z ja­
wiają się na nieznacznych odcinkach; obfitość włókien mię­
snych i sprężystych w tej warstwie. El. int. gruba, przer­
wom nie ulega. W świetle rozszerzeń świeży skrzep.

P z y p a d e k  4. Mężczyzna lat 44, niskiego wzro­
stu f 125 ctm.], chudy. Tuberculosis pulmonum; emphyse-  
ma pulmonum; w aorcie kilka guziczków ateromatycznych 

Na połowie długości uda do prawej żyły podskórnej 
uda wielkiej wlewa się odnoga podskórna wężowata [ecta- 
sia serpentina], druga podobnie zmieniona odnoga podskór­
na łączy się z pniem w górnej  części goleni. Saphena fe- 
inoris rozszerzona w ujściu jednostajnie [10 mim.], poniżej 
zaś ulega wrzecionowatemu rozszerzeniu, nawprost połą­
czenia z rozszerzoną mocno odnogą podskórną [R ys .  4] tuż 
obok, pod zastawkami, leży znaczny żylak ścienny. W dol­
nej części goleni saphena cruris nabiera przebiegu mocno 
falistego, wreszcie rozpada się na poziomie kostki we­
wnętrznej na dwie rozszerzone również odnogi. Połącze­
nia z żyłami głębokiemi na udzie i goleni nie rozszerzone, 
również jak  same żyły mięśniowe.

Żyła udowa ma parę zastawek poniżej ujścia saphe­
nae. W  samej żyle podskórnej uda. na całym j e j  przebie­
gu, widać 5 dobrze zachowanych zastawek i jedną zanik- 
niętą | półksiężycowate wypuklenia na dwóch przeciwleg- 
ych ścianach powierzchni wewnętrznej naczynia]. N a 
wewnętrznej powierzchni  żylaka ściennego uwydatniają się 
dobrze fałdy poprzeczne. Rozszerzenia  wężowate wypeł­
nione są świeżym skrzepem.

Saphena magna przy ujściu ma ścianę 0.6* mim. grubą 
na przyczepie do 0,9 mim.; nad zastawkami ściana cienieje 
nieznacznie 0,3 mim. In t., 0.1 — 0,15 mim. szeroka, widocz­
na je s t na całym obwodzie światła jako warstwa jednolitej 
prawie, szklistawo zwyrodniałej tkanki łącznej. W pobli­
żu światła leżą w niej komórki mięsne okrężne, pod za-
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stawkami zaś [w przyczepach] zjawiają się pęczki mięsne 
podłużne bardzo liczne i coraz grubsze ku zewnętrznemu 
brzegowi Int. El. int. wogóle cienka i słabo zabarwiona, 
widoczna jes t w postaci pojedynczego włókna lekko fali­
stego z rozległemi przerwami w ciągłości. Zwykle odsu­
wają na zewnątrz węższy lub szerszy pęczek cienkich 
włókien sprężystych, składających wogóle tkankę spręży­
stą  Int. Media zawiera pęczki mięsne okrężne, coraz grub­
sze ku zewnątrz; w okolicy przyczepów zastawek wzrasta 
znacznie ilość i wielkość pęczków mięsnych podłużnych. 
Tkanka sprężysta wyraźnie rozwinięta, również jak  w A. 
W  warstwie zewnętrznej niema pęczków mięsnych podłuż­
nych; naczyń mało, bardziej liczne w okolicy zastawek.

Powyżej żylaka, w rozszerzeniu wrzecionowatem, 
ściana naczynia składa się z samej M. o bardzo grubych 
pęczkach, leżących prawie przy świetle naczynia; el. int 
jako  słabe włókno.

W ielki żylak ścienny niewypełniony skrzepem, ma 
ścianę nieścieńczałą, bo jednakowej grubości jak  ściana 
naczynia [0,6 mim.]. W kilku miejscach ściana jego gru­
bieje [1,3 mim. | na małej przestrzeni; zapewne zgrubienia 
owe odpowiadają płaskim fałdom poprzecznym na zewnętrz­
nej powierzchni żylaka. Poniżej przyczepu zastawek zja­
wia się I. jako cienka warstwa tkanki łącznej, wr której na 
wewnątrz od grubej, ciągłej i falistej el. int., leżą liczne 
komórki mięsne okrężne i kilka podłużnych pęczków po­
między splotami licznych włókienek sprężystych. Taka 
warstwa wyścieła następnie całe prawie światło żylaka, 
zwłaszcza w jego górnym odcinku; tkanka łączna jest tu, 
zwłaszcza na granicy I. i M., gdzie leży el. int., bardziej 
ednolita i zawiera uriiej liczne włókna mięsne okrężne 
j  podłużne.

Dolny odcinek żylaka wyścieła pojedynczą tylko el. 
int. Mocna M. złożona je s t z licznych pęczków okrężnych 
coraz grubszych ku zewnątrz; ona tworzy także ograniczo­
ne zgrubienie ściany w dolnym odcinku żylaka. A —jako 
szereg grubych, silnie falistych włókien sprężystych pęcz­
ków mięsnych nie zawiera; mało tu również naczyń.
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W  ectasia cirsoidea, częściowo wypełnionej świeżym 
mieszanym skrzepem, ściana w jednej połowie obwodu na­
czynia grubsza jest od pozostałej [0,45—0,9 mim. | i ma wy 
raźną M. Zachowały się tutaj, nieliczne zresztą, pęczki 
mięsne cienkie nawet w pobliżu Adv., ginę one natomiast 
zupełnie w cienkiej ścianie, złożonej prawie całkowicie ze 
szklistawo zwyrodniałej tkanki łącznej z pojedyńczemi za­
ledwie i bardzo drobnemi włóknamimięsneim.Cieńsza ścia­
na różni się jeszcze przez to, że wyściełająca ją I. jest grub­
sza, zupełnie jednolita. Zawiera ona nieliczne włókna 
mięsne oraz tkankę sprężystą w postaci siatki drobnych
i słabo zabarwionych włókienek, zaś el. int. widoczna je s t 
tylko na krótkich odcinkach. Na grubszej ścianie el. int. 
jes t ciągła, wyraźnie falista,  lecz cienka. A.—sprężysta 
słabo rozwinięta, brak jej zupełnie w cienkiej ścianie. Tu­
ta j widać również większą ilość naczyń odżywczych, sięga­
jących do M. a nawet do I., w grubszej jest ich mniej i leżą 
one tylko w A.

P r z y p a d e k  5. Mężczyzna lat 43, średniigo 
wzrostu, muskularny. Dilatio cordis, aneurysma aortae 
ascendentis, arteriosclerosis permagna. Nephritis mixta.

Saphena magna lewa rozszerzona [10 mim.] jedno­
stajnie, bez falistego przebiegu, nie zapada się po przecię­
ciu. W górnym odcinku goleni wlewa się odnoga podskór­
na z wyraźnie falistym przebiegiem [ectasia cirsoidea]. Na 
saphena femoris 7 wyraźnych zastawek. W środkowej 
części pnia na udzie—drobny żylak ścienny [Rys. 5]; pod 
trzecią zastawką, odnogi mięśniowe na goleni — zwykłego 
rozmiaru. Na saphena cruris zastawek niema.

Saphena prawa również rozszerzona, lecz o ścianie 
znacznie cieńszej [0,35 mim.}. Dwie pary dobrze zacho­
wanych zastawek przy ujściu; poniżej na udzie i goleni, 
w dwu tylko miejscach—ślady zastawek. W pobliżu ujścia 
tej żyły spotyka się liczne i wielkie zgrubienia ogniskowe 
Int., z bogatą siecią sprężystą i licznymi pęczkami mięsny­
mi w pobliżu M. W okolicy zastawek zjawiają się w M. 
pęczki mięsne podłużne. A .—z mocnemi włóknami sprężyste-
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mi, mało unaczyniona; naczynia nie przechodzą po za M. 
nawet w miejscach zgrnbień In t.

Saphena femoris sinistra w środkowej części grubszą 
ma ścianę f 0,5 mim.], niż prawa przy ujścia. Zaznaczyć 
tu  należy niezwykłą obfitość i grubość pęczków mięsnych 
podłużnych w M., bardzo szerokie naczynia w A., oraz ol­
brzymie rozrosty ogniskowe w Int. W zgrubiałej I, dużo 
mięśni podłużnych nawet w pęczkach, oraz szerokich kapi- 
larów. El. in t.—gruba, falista, leży przy świetle nawet 
w zgrubiałych odcinkach; lecz tu widać nadto, nazewnątrz 
od niej, pasmo cieńszych i równoległych włókienek oraz 
drobną siatkę sprężystą.

Powyżej i poniżej żylaka trafiają się znaczne niekie­
dy przerosty ogniskowe I. z wyraźnymi pęczkami mięsny­
mi podłużnymi i obfitą siecią sprężystą. Kapilarów tu nie 
widać.

Ściana drobnego żylaka jest prawie jednostajnie cien­
ka [0,045 mim ] na małym tylko odcinku Int. grubieje nie­
znacznie, lecz i tu widoczne są drobne włókienka spr. nie­
ma zaś el. int., również jak  na całym^obwodzie ściany żyla­
ka. Z M. pozostały gdzieniegdzie pojedyńcze pęczki mięsne 
okrężne i podłużne, lecz bardzo cienkie. W A. tkanka 
pr . słaba, naczynia rozszerzone.

P r  z yp a d e k 6. Kobieta lat 45, nizkiego wzro* 
stu. Endocarditis fibrinosa, peritonitis purulenta.

Na obu goleniach—drobniutkie rozszerzenia żył skór­
nych, znaczniejsze na stronie prawej. Na prawem udzie 
przebijają wężowo poskręcane żyły podskórne. Na odsło­
niętej żyle okolica ujścia—znacznie rozszerzona | wymiar 
poprzeczny światła 12 mim.]. Pod trzecią zastawką—dro­
bny żylak ścienny. W dolnej części uda wlewa się odnoga 
podskórna bardzo rozszerzona, równa prawie co do wymia­
ru samej saphena, tworząca zagięcia łukowate w obfitej 
tkance tłuszczowej podskórnej. Poniżej ujścia tej odnogi 
leży na pniu drugi żylak ścienny [Rys. 6]. Na goleni sa­
phena oraz jej dopływy rozszerzone są nieznacznie. Co do 
zastawek, to w v. lemoralis leży zastawka nad ujściem; 
w saphena femoris istnieją 4 wyraźnie zachowane zastaw ­
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ki oraz ślady 3 zastawek. Poniżej żylaka ściennego nie­
ma dobrze zachowanych zastawek na catej goleni; w jed- 
nem tylko miejscu, w pobliżu kostki wewnętrznej, widocz­
ny jest ślad zastawki. Pień saphenae nie ma połączenia 
z odnogami mięśniowemi na udzie i goleni.

Ściana żyły w pobliżu ujścia—zgrubiała[0,9 mim.]. Int. 
jako jednostajna warstwa [0,10 mim.] otacza cały obwód 
światła, grubiejąc nieznacznie i płasko [0,3 mim.] w kilku 
miejscach. El. int. leży tuż pod niezmienionym śródbłon­
kiem, nazewnątrz zaś od niej, w płaskich zgrubieniach, obok 
dużych włókien mięsnych widać siatkę sprężysty z drob­
nych włókien. M. bardzo gruba [0,6 mim.], miewa aż do 12 
pęczków okrężnych. Przed zastawkami ilość mięśni wzma­
ga się znacznie, dochodzą, one prawie do światła, przez co 
ściana grubieje wtem miejscu; tkanka spr.—obfita w postaci 
włókien podłużnych; niekiedy rozwijają się tu i pęczki po­
przeczne, lecz ogniskowo. Nad przyczepami zastawki za 
czyna się wkrótce ścieńczenie ściany [do 0,06 mim.] zawie­
rającej nieliczne pęczki okrężne i tc giną na pewnej odle­
głości od przyczepu, tak że ściana zatoki zastawki składa 
się wyłącznie z tkankijłącznej. W  tem miejscubowiem znika 
jak  zwykle i el. int., pozostają tylko grube włókna spręży­
ste Ady.; el. int. zjawia się dopiero nad zastawką w p ra ­
widłowo grubej ścianie. W A. spotyka się mało pęczków 
mięsnych podłużnych, tkanka spr.—mocno zabarwiona; kilka 
grubych pęczków nerwowych. Naczynia nie przechodzą 
ku wewnątrz poza granicę M.; w tkance łącznej dokoła 
kapilarów widać w jednem miejscu kuliste złogi żółtego 
barwnika krwi.

Niewielki żylak ścienny, położony pod trzecią zastaw­
ką, ma ścianę cieńszą [0,3 mlin.j od powłoki żyły, lecz o wie­
le grubszą od kieszeni najbliższej zastawki [0,06]. Z resz­
tą  na wewnętrznej jego powierzchni widać drobne wynio­
słości, odpowiadające fałdom poprzecznym i złożone z pęcz­
ków okrężnych M-; Int. nie je s t zgrubiała, el. int.—-jako 
grube, faliste i ciągłe włókno; w A.—mocna sieć sprężysta.

W saphena cruris uderzają olbrzymie rozrosty Int., 
kosztem tkanki sprężystej. El. int. rozpada się tu na liczne
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równej prawie grubości włókna, a od nich na wewnątrz le­
ży gęsta sieć cieńszych włókienek. W kilku miejscach 
grube włókna el. int. tworzą gęste sploty, jakby jedną ma­
sę. Zdarzają się jednak odcinki z cienką stosunkowo I. 
Tutaj el. int. jes t pojedyncza i przy niej leżą liczne i gru­
be pęczki mięśniowe, podłużne, ku wewnątrz nad cienką 
siatką sprężystą.

Środkowa część saphenae femoris, gdzie pod czwartą 
wyraźną zastawką leży większych rozmiarów żylak ścien­
ny. cieńszą ma ścianę [0,45 mim.] od górnego tejże odcinka 
oraz od saphena cruris. Zdarzają się tu jedna!? i zgrubie­
nia ściany j 0,6 mim ], lecz, dzięki rozrostowi tkanki łącznej 
międzypęczkowej w M., In t składa się przeważnie ze śród­
błonka i cienkiej el. int.; w przyczepach zastawek zjawiają 
się w grubej In t. podłużne pęczki mięsne. El. int. rozdwa- 
j a  się tutaj, jest wogóle grubsza. Przyczepy składają się 
z samych prawie mięśni okrężnych, przyezem grube pęczki 
leżą przy A. cieńsze zaś przy I. Zastawki niezwykle cien­
kie i krótkie.

Powłoka żylaka również nie jest zbyt cienka [0,25 
mim.] wogóle równomierna, z nielicznemi i niewielkiemi 
wyniosłościami na powierzchni wewnętrznej. Int. wogóle 
jest cienka z pojedyńczą el. int., lecz na połowie prawie 
wymiaru podłużnego żylaka na wewnątrz od el. int. zjawia 
się warstwa włókienek spr. podłużnych, przez co I. w tera 
miejscu jest szersza. A. sprężysta dobrze zachowana, 
słabo unaczyniona.

Ectasia cirsoidea znaczniejszej odnogi na udzie nie 
wypełnionej skrzepem, ma ścianę grubości 0,2—0,3 mim
o wyraźnej M , przeważnie z pęczków okrężnych. Na grub­
szych odcinkach ściany [wklęsłych] spotyka się ogniskowe 
zgrubienia Int. z grubą siatką spr. i licznemi włóknami 
mięsnemi. W  A. nieliczne, lecz wielkie naczynia.

P r z y p a d e k  7. Kobieta la t 50, szczupła nizka. 
Aneurysma aortae.

Na lewej goleni—żylaki wężowate, położone na odno­
dze podskórnej, wlewającej się do pnia pod kolanem. Na 
rozszerzonej [9 mim.] lecz mającej cienką, ścianę saphena 
femoris—dwa żylaki ścienne [Rys. 7], nieznaczne, o szerokiej
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podstawie i szerokim otworze łączącym ze światłem żyły; 
na wewnętrznej ich powierzchni prążkowatości nie widać. 
Na v. femoralis położenie zastawek nie zanotowane. Praw a 
saphena węższa, bez zmian widocznych.

Ściana v. saphenae femoris wogóle jest cienka [0,2—
0.4 mm.], i w żylaku nieznacznie się zmienia [0,15—0,09 
mim.]. A. zawiera nieliczne i drobne pęczki mięsne podłużne, 
bogatą tkankę sprężystą oraz nader liczne naczynia i kapi- 
lary, mocno krwią napełnione [widać tu i nerwy]. M. ma 
powikłany układ pęczków mięsnych, w jednej połowie 
ściany przeważają mięśnie okrężne [w przyczepach]: w dru­
giej znów—podłużne. Są tu szerokie kapilary, nawet na 
granicy M. i i .  In t widoczna na całym obwodzie światła 
naczynia, jako szeroka jednolita warstwa, z grubą el. int. 
odsuniętą od światła nazewnątrz przez warstwę cienkich 
włókien. Niekiedy el. int. znika na pewnej przestrzeni, 
bądź też tworzy ona pasmo z kilku grubych włókien.

Z boku od przyczepu zastawki ściana naczynia cienie­
je  nieznacznie, przechodząc w żylak ścienny. Zjawiają 
się tu znaczne wyniosłości I. [do 0,9 mim.], sterczące 
w świetle lub też je wyrównywająee. Pod wyraźnym śród­
błonkiem widoczne są liczne i bardzo wielkie włókna mię­
sne oraz nader gęsta siatka sprężysta, zamknięta w dwóch 
grubszych falistych włóknach. Na wprost owych zgrubień
1. zewnętrzna warstwa ściany naczynia bardzo je s t bogata 
we włókna sprężyste.

W ypada tu opisać szczegółowiej zmiany zachodzące 
w najrozleglejszem zgrubieniu I. Część tegoż wewnętrz­
na, przylegająca do światła, zachowuje zwykły wygląd 
przerośniętej I., zewnętrzna zaś przedstawia różne okresy 
zwyrodnienia szklistawego. M. nie widać tu wcale. P rzy­
legająca do A. warstwa I. złożona jest z szerokich, mocno 
zabarwionych pęczków tkanko łącznowych, oplatających 
nieliczne, aczkolwiek bardzo wielkie komórki mięśniowe
i włókienka sprężyste. W  środkowej części tego zgrubie­
nia I., wśród takiej tkanki grubo włóknistej i zbitej zja­
wiają się ogniska tkanki łącznej drobno włóknistej, zabar­
wionej i zawierającej bardzo liczne komórki, łącznotkan-
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kowe obok szerokich kapilarów, niekiedy rozgałęzionych, 
oraz ziarenkowate złogi żółtego krwi barwnika. Spotyka­
ne tu komórki, ułożone gęsto, mają kształt krótkich waż­
kich wrzecion z kilkoma cienkimi wyrostkami i podłogo- 
watem, denkiem jądrem, mało ziarnistem.

Na pozostałym obwodzie światła żylaka, nie zawiera­
jącego skrzepu, zdarzają się nieliczne i drobne ogniska 
szklistawo zwyrodniałej tkanki łącznej w rozmaitej głębo­
kości ściany. A. żylaka wogóle mało unaczyniona.

W ectasia cirsoidea o ścianie bardzo cienkiej [0,09— 
0,25 mim.] Int. widoczna jes t wszędzie, jako wyraźna war­
stwa, najszersza w grubszej ścianie, lub też w postaci ni - 
zkich wązkich wyrostków, do światła się kierujących. 
W  świetle—świeży skrzep. Śródbłonek dobrze zachowany. 
El. In t. przedstawia się wszędzie jako grube, silnie faliste
i ciągłe włókno niekiedy rozszczepione, wogóle zaś odsunię­
te ku zewnątrz przez drobną siatkę sprężystą.W łókna mię­
sne w I. są wielkie, liczne, lecz w pewnych miejscach rozpy­
cha je bardziej jednolita tkanka łączna. M. widoczna jest 
wszędzie, chociaż składa się na nią nieraz pojedynczy, lecz 
długi, okrężny pęczek mięsny. W  A. mocua jest tkanka 
sprężysta, unaczyuienie nieznaczne.

P r z y p a d e k  8. Kobieta la t 71; otyła, wysoka; 
Emphysema pulmonum, arteriosclerosis.

Na obu udach [nad kolanami] i na goleniach—żylaki 
wężowate podskórne, oraz drobne, liczne rozszerzenia żył 
skórnych.

Długość saphenae od kostki wewnętrznej do ujścia 
wynosi 67 ctm. V. femoralis dextra posiada mocne za­
stawki nad ujściem saphenae; na całym przebiegu saphe­
nae widać 8 wyraźnych zastawek oprócz śladów trzech 
[Rys. 8J. Na samym pniu, mocno zresztą rozszerzonym,
o prostym przebiegu, żylaków ściennych uiema; w kilku 
miejscach na udzie, pod zastawkami, widać okrągławe, nie- 
wgłębione miejsca z wydatną prążkowatością poprzeczną. 
Cała powierzchnia wewnętrzna dolnej części saphenae cru- 
ris  jes t poprzecznie pofałdowana. Odnogi podskórne, roz­
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szerzone wężowato, łączą się z bardzo również szerokiemi 
odnogami mięśniowemi; mają one [żyły mięśniowe] mocno 
wypuklone kieszenie zastawek.

W lewej v. femoralis niema zastawki nad ujściem. 
Do lewej saphena femoris, nad condylus internus, wlewa się 
odnoga, odrazu, od samego ujścia, znacznie wężowato roz­
szerzona; łączy się ona z żyłami mięśniowemi rozszerzone- 
mi zwłaszcza w zatokach zastawek, lecz o zwykłym ponad­
to kształcie. Rozszerzona odnoga na goleni w ujściu jest 
stosunkowo wązka i dopiero w dalszym przebiegu rozsze­
rza się stopniowo; łączą ją  odnogi wązkie [na miejscach 
przejścia przez powięź] z szerokiemi żyłami głębokiemi. 
Prążkowatość poprzeczna w lewej saphena mniej je s t wy­
raźna. Odnoga podskóroa na udzie tworzy zawoje żyla- 
kowate, spojone zbiŁą tkanką łączną w istne guzy. Na 
przekroju takiego guza widać niekiedy 3 i 4 św iatła powy­
ginanych przylegających do siebie naczyń, przeważnie wy­
pełnionych skrzepem. Saphena femoris prawa w środkowym 
odcinku, gdzie widoczne są okrągławemiejsca pod zastaw ka­
mi z poprzecznemi fałdami, ma ścianę bardzo grubą [0,9— 
1,2 mim.], w owych zaś lekkich wypukleniach 0,4 mim, A. 
mało unaczyniona, posiada liczne, drobne i grube pęczki 
mięśniowe podłużne, oplecione przez mocną tkankę spr. M. 
składa się z dwóch grubych warstw. Zewnętrzna, przyle­
gająca do grubych pęczków mięsnych A. zawiera cienkie 
pęczki okrężne, znacznie rozsunięte przez tkankę łączną 
włóknistą z licznymi kapilarami; tkankaspr. mocna, wkszfcał- 
cie podłużnie ułożonych włókien. Wewnętrzua warstwa M , 
szersza od poprzedniej, składa się z pęczków podłużnych, gę­
sto ułożonych. Przylegające do Int. pęczki otacza jednolita, 
szklistawa tkanka łączna z cienkiemi włókienkami spręży- 
stemi. In t. z grubą, ciągłą i falistą el. int. wyścieła cieniut­
ką warstwą całe naczynie; w kilku jednak miejscach zda­
rzają się jej zgrubienia. W rozrosłej Int., wewnętrzna, 
przylegająca do św iatła warstwa z el. int., zachowana jest 
dobrze, zewnętrzna zaś tejże część, jak  również sąsiednia 
część M., złożona jest z wyraźnie szklistawej tkanki łącz­
nej z nielicznemi śladami jąder. W ogóletkauka łączna M.
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bardziej jest zmieniona, niż I. W zagłębieniu układ ele­
mentów ściany je s t zupełnie podobny, lecz warstwy M. i A. 
znacznie są cieńsze. Poprzeczne fałdy utworzone są bądź 
przez włókna okrężne mięsne, bądź też zgrubienia Int. ze 
szklistawą tkanką łączną. El. int. widoczna jes t na całej 
przestrzeni jako grube, faliste, mocno zabarwione włókno.

W  rozszerzeniach wężowatych prawej kończyny zmia­
ny mniej są znaczne, niż na lewej kończynie, gdzie rozsze­
rzone żyły podskórne tworzą istne guzy żylakowate. Na 
wewnętrznej powierzchni ścian wężowatych zawojów wi­
dać drobne i płaskie zagłębienia kuliste lub owalne, a mię­
dzy niemi nieforemnie wystające przegrody. W klęsła 
ściana zawoju jest wogóle grubsza od wypukłej.

W  żylakach z prawej nogi ściana wklęsła jest gruba 
[0,75 mim.], cieńsza zaś wypukła (0,3] ma liczne wyniosło­
ści iwyrostki. M., wogóle—zachowana jako warstwa okręż­
nych mięśni, lecz tkanka łączna ulega tu nieraz zwyrodnie­
niu szklistawemu. Dotyka ono i Int., wogóle cienkiej, lecz 
tworzącej liczne wyrostki [niektóre wyrostki złożone są tyl 
ko z M.]. Zdarzają się atoli, na grubszej zwłaszcza ścianie, 
zgrubienia!., w kształcie ognisk kulistych, lub wydłużo­
nych, w zwyrodniałej tkance łącznej widać tu bardzo wiel­
kie komórki mięsne, nader obfitą i grubą siatkę sprężystą, 
oraz liczne kapilary. El. int. odsunięta zwykle na zewnątrz 
przez rozrosty L, ulega rozległym przerwom lub rozszcze­
pia się na pasmo grubych włókien. Ady., w jednych miej­
scach ma mocną i obfitą tkankę sprężystą, niekiedy na- 
wprost zgrubień I.; w innych zaś bardzo je s t wątłafwogóle 
zawiera ona liczue naczynia.

Podobne zmiany spotyka się na żyłach lewej goleni, 
chociaż o ścianach wogóle cieńszych [0,45 mim. na wklęsłej 
do 0,04 mim na wypukłej |; mniej tu również wyrostków 
wewnętrznej powierzchni ściany, więcej natomiast szkli- 
stawo zwyrodniałej tkanki łącznej. Ściana wklęsła jest 
wogóle normalniejsza, ma lepiej zachowaną M., złożoną 
z mięśni przeważnie okrężnych, lecz układ mięśni nie jest 
wogóle prawidłowy. Na wypukłej ścianie M. ginie czę­
stokroć zupełnie. In t. widoczna jest wszędzie, jako ciągła
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warstwa, ulegająca licznym i znacznym zgrubieniom, wy- 
równywającym linię światła, na wypuklonej ścianie stano­
wi ona nieraz całą prawie ścianę. El. int. widoczna jest 
wszędzie w postaci grubego, falistego i ciągłego włókna, 
leży ona na zewnętrznej granicy warstwy, niekiedy zaś 
rozszczepia się na pasmo włókien^ak grubych, jak w A., lecz 
bardziej niż tam falistych i ciągłych. Zwyrodnienie szkli- 
stawe uwydatnia się najwyraźniej na zewnętrznym obwo­
dzie I. i wewnętrznej części M., czyli rozgranicza niejako 
obie warstwy. A. sprężysta jest mocna; sporo naczyń.

Najdalej posunięte zmiany uwydatniają żylaki z le­
wego uda. Na jednym przekroju poprzecznym spotkać tu 
można trzy i cztery światła powyginanych naczyń, spojo­
nych w jedną całość przez tkankę łączną o grubych, moc­
no zabarwionych pęczkach ze słabemi włóknami sprężyste- 
mi, lecz obficie unaczynioną. Grubość ściany je s t rozmai­
ta  [0,15—0,45 mim.]; przebieg naczyń jest tak kręty, że 
w owym splocie cieńsze ściany przylegają do grubszych, to 
znów do cieńszych. Na wypuklonyeli śeianach istnieją li­
czne, cienkie lub kuliste wyrostki, zbudowane bądź z całej 
ściany [ pofałdowana ściana], bądź z samej tylko Int. M. 
posiada grube pęczki mięsne, lecz położone w szklistawej 
tkance z mocną tkanką sprężystą. lu t. widoczna jest wszę­
dzie, jako cienka warstwa szklistawej przeważnie tkanki, 
oddzielonej el. int., ciągłą i falistą, od warstwy wyraźnego 
śródbłonka. Ogniskowych zgrubień In t.—niedużo, o zwy­
rodniałej tkance, z resztkami bardzo wielkich komórek mię­
snych, podłużnie ułożonych; bogata siatka sprężysta odsu­
wa w takich miejscach el. int. na zewnątrz.

P r z y p a d e k  9. Mężczyzna la t 42, wychudzony, 
średniego wzrostu. Tuberculosis pulmonum et laryngis. 
Nieznaczne żylaki wężowate na prawej goleni.

W prawej v. femoralis zastawka nad ujściem. W sa- 
phena [długość 70 ctm.J—8 wyraźnych zastawek; pod 7-iną
i 8-mą zastawką na goleni -d robne żylaki skórne. W pobli­
żu ujścia łączy się z pniem saphenae szeroka odnoga pod­
skórna; położona tuż pod skórą i zachowująca przebieg pro­
sty [łatwo ją wziąć można wskutek jej położenia i wielkości
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za właściwą saphena]. Nad kolanem do pnia saphenae 
wlewa się odnoga łącząca z v. saphena parva [Rys. 9].

Pod kolanem wlewa się żyła podskórna, złożona 
z dwóch odnóg. Jedna, górna, wyraźnie żylakowata, lecz
0 cienkiej ścianie, dąży do stawu. Przechodząc przez otwór 
w zbitej powięzi przestaje ona nagle być rozszerzona i łą­
czy się z v. articularis inferior. Dolna odnoga, wyraźniej 
niż poprzednia rozszerzona, przebiega po goleni, tworząc 
nieznaczne zawoje ua krótkiej przestrzeni. Odnogi zespa­
lające z żyłami głębokiemi oraz same żyły mięśniowe nie­
zmienione. A rteria tibialis postica ma grubą, i twardą 
ścianę, z trudnością się daje krajać [zwapnienie ściany].

Lewa żyła udowa ma zastawkę nad ujściem saphenae, 
która tuż przy ujściu rozdziela się na dwie równej grubo­
ści odnogi; zmian żylakowatych niema.

Saphena cruris prawa pod kolanem ma ścianę cienką 
[0,4 mim.]. Int. składa się tu tyJko ze śródbłonka i grubej 
el.int.,M.—z pęczków okrężnych; w pobliżu zastawek, pomię­
dzy pęczki okrężne, wplecione zostają bardzo liczne, grube
1 cienkie pęczki podłużne. W  przyczepach zastawek ścia­
na zawiera tylko pęczki podłużne. Tkanka sprężysta w M.
i A. wyraźna; naczyń niewiele.

Drobny żylak kulisty o szerokiej podstawie [rys] wy­
pełniony jest przez skrzep, szczelnie przylegający. Ściana 
żylaka, wogóle cienka [0,03—0,07 mim.], nieznacznie jest 
grubsza przy podstawie [0,3 mim.], dzięki płaskiemu zgru­
bieniu Int. Zgrubienia takie widoczne są w kilku miej­
scach; tworzą one nieraz całą prawie ścianę i przylegają 
wprost do A., z M. bowiem widoczne są tylko tu i owdzie 
podłużne pęczki mięsne. El. int., gruba, falista, bez przerw 
na całym obwodzie, leży wśród szklistawo zwyrodniałej 
tkanki łącznej. W mniej zmienionych odcinkach Int. wi­
dać nadto drobne pęczki mięsne okrężne i siatkę spręży­
stą. Sródbłonek ginie tam, gdzie istnieje kanalizacya 
skrzepu.

W dolnej części goleni saphena grubszą ma ścianę 
[do 0,7] z grubą Int. na całym obwodzie światła; w kilku 
miejscach jest ona szklistawo zwyrodniała. M.—z pęczków
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okrężnych; w A.—nieliczne pęczki mięsne podłużne. Jedno­
stajnie zgrubiała Int. odrazu ginie w większym nieco żyla­
ku, również szczelnie skrzepem wypełnionym; pozostaje je ­
no gruba falista i cięgła el. int. Ściana tutaj [do 0,3 mim.] 
jednostajnie szeroka, bez wyniosłości na wewnętrznej jej 
powierzchni.

Na rozszerzeniach żylakowatych obu odnóg podskór­
nych goleni otrzymuje się podobne obrazy z tą, różnicą, że 
ściana jednej odnogi cieńsza jes t wogóle od drugiej. W wy­
pełniającym je skrzepie tu i owdzie kanalizacya na małej 
przestrzeni. Na wewnętrznej powierzchni światła, widoczny 
jest szereg wyniosłości pagórkowatych, zbudowanych bądź 
z M. i In t., bądź z samej tylko Int. Ściana wklęsła jest 
wogóle grubsza [0,3] od wypukłej, która niekiedy bardzo 
cienieje [do 0,03]. Wyniosłości In t. usadowione są tak  na 
grubszej, jak  na cieńszej ścianie; tutaj stają się one nader 
wydatne przez kontrast jaki sprawiają [0,03 ściana i 1,& 
mim. wyniosłości]. Int. widoczna jest wszędzie, jako cią­
gła warstwa, z grubą falistą el. int. bez przerw; ulega ona 
częstokroć zwyrodnieniu szklistawemu, sięgającemu nie­
kiedy na całą ścieńczoną ścianę. M. rzadko widzieć się da­
je; A. posiada niekiedy podłużne pęczki mięsne wśród mo­
cnej tkanki sprężystej, zwłaszcza nawprost szklistawo 
zwyrodniałych zgrubień Int.; mało jest unaczyniona, bez 
nacieczeń.

P r z y p a d e k  10. Mężczyzna lat 54, wysoki. 
Emphysema pulmonum, nephritis mixta.

Żylaki podskórne na prawej goleni.
W żyle udowej prawej mocna zastawka nad ujściem 

żyły podskórnej uda wielkiej. W ujściu samem rozszerzo­
nej [ 1 2  mim. | saphenae niema zastawek, ani ich śladów, 
dopiero na odległości 2 ctm. od ujścia widoczua jest za­
stawka, pod nią zaś niewielki żylak ścienny o wązkiej szy- 
pule. Poniżej żylaka widać ślady 2 zastawek i dopiero 
w połowie mniej więcej uda są dobrze zachowane zastawki, 
a pod niemi drugi żylak ścienny. Pień saphenae posiada 
nadto na dalszym przebiegu dwie zastawki i dwa żylaki 
ścienne pod niemi, czyli pod każdą z wyraźnie zachowanych
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4 zastawek istnieje żylak ścienny. Nad kolanem łączy się 
z pniem odnoga podskórna, która zrazu ma przebieg prosty, 
na łydce zaś ulega znacznemu rozszerzeniu żylakowatemu. 
W okolicy kolana na tej odnodze podskórnej widoczny jest 
niewielki kulisty żylak ścienny pod zastawkę. [Rys. 101.

Ponad ujściem lewej saphenae istnieje zastawka w v. 
femoralis; w samej saphena siuistra, dwa razy cieńszej od 
prawej, widać na całym przebiegu 6 zastawek oraz 8 tych­
że ślady.

Prawa saphena ma ścianę grubą [0,75 mim. | z mocną 
M. o pęczkach okrężnych; w okolicy zastawek istnieją nie­
liczne pęczki podłużne. W  A. bardzo obfita tkanka sprę­
żysta; naczyń niewiele. I. widoczna jest wszędzie jako 
cienka warstwa, zawierająca nawewnątrz od grubej i cią­
głej el. int. liczne mięśnie podłużne.

W niewielkim żylaku bez skrzepu ściana bardzo cien­
ka [0,09—0,1 mlm.J lecz nierównomiernie, są tu bowiem 
liczne lecz płaskie wyniosłości, złożone przeważnie z M. 
Wogóle w cienkiej nawet ścianie nie znikają podłużne ty l­
ko i rozsunięte znacznie pęczki mięsne M. f. wyścieła c ie­
niutką warstwą całe światło żylaka; el. int. przylega do 
śródbłonka. W  ścianie naczynia, w pobliżu szypuły żyla­
ka, gruba el. int. ulega rozległym przerwom. A. żylaka 
słabo unaczyniona. Tkanka sprężysta gruba, obfita.

P r z y p a d e k  11. Kobieta lat 37, nizka. Atonia 
u teri inter partum; anaemia acuta.

Na wewnętrznej powierzchni lewej goleni, ku łydce, 
przeświecają żylaki wężowate podskórne: na prawej goleni 
zmian nie widać.

Nad ujściem saphenae niema zastawki w femoralis. 
Na rozszerzonym mocno pniu saphenae femoris, w blisko­
ści condylus int., widoczny j e s t  żylak ścienny | Rys. 11J. 
Zastawek w całej żyle 7 dobrze zachowanych i ślady X. 
Nad kolanem łączy się szeroka odnoga podskórna, biegną­
ca w dalszym przebiegu na goleń; w ujściu jej do pnia ist­
nieje tylko ślad zastawek. Do odnogi tej wchodzi gałązka 
nierozszerzona, zaopatrzona wyraźnie w zastawki przy

Pam. Tow. Lek. T. 97. Z. I. 8
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ujściu; dopiero po za ujściem tej gałązki odnoga podskórna 
ulega znacznemu rozszerzeniu żylakowatemu.

W ujściu saphenae dextrae je s t jedna bardzo dnża za­
stawka, druga zaś z tej pary, chociaż dobrze zachowana, 
dosięga zaledwie Va długości pierwszej w v. femoralis z a ­
stawki pod ujściem]. Na pniu saphenae femoris dwa żyla­
ki ścienne; trzeci leży na goleni. Powyżej condylus int. 
dochodzi odnoga nieznacznie wężowato rozszerzona i prze­
biegająca po udzie, na goleni rozszerzeń nie widać.

Saphena sinistra na udzie, w okolicy żylaka, ma ścia­
nę grubą [0,75 mim.] z mocną >1. w prawidłowym układzie 
[w przyczepach zastawek liczne pęczki podłużne]. I. skła­
da się z el. int. ciągłej i grubej oraz ze śródbłonka.

Ściana niewielkiego żylaka zmiennej jest bardzo g ru ­
bości. Obok miejsc bardzo cienkich [0,03 mim.] leżą na- 
przemian wyrostkowate wyniosłości [0,15—25]; wjednem 
miejscu ściana na wierzchołku żylaka gruba jest [0,9] bar­
dzo na rozleglejszej przestrzeni. Int. widoczna jest wszę­
dzie; tworzy ona tu liczne zgrubienia, lecz nie na cienkiej 
ścianie, a na grubszych tejże odcinkach, z zachowaniem 
wyraźnie M. o włóknach okrężnych, drobne wyniosłości 
wewnętrznej powierzchni ściany [fałdy] mają niezgrubiałą 
I.. El. int. leży przy świetle; .w przerośniętej I. odsunięta 
ona zostaje na zewnątrz i tu je s t grubsza; spostrzegać tu 
można i ogniska szklistawo zwyrodniałe nawet pośród 
pęczków mięsnych M. A. słabo unaczyniona; drobne i nie­
liczne wylewy krwawe.

P r z y p a d e k  12. Mężczyzna lat 48, średniego 
wzrostu. Emphysema pulmonum, nephritis mixta.

Bardzo liczne rozszerzenia wężowate na lewej goleni. 
Saphena femoris bardzo znacznie rozszerzona [13 mim.] 
lecz niejednostajnie. W połowie uda ulega ona stosunko­
wemu zwężeniu, a poniżej ujścia odnogi dotkniętej rozsze­
rzeniem, rozszerza się znacznie; szerokość jej na goleni nie 
jest niniejsza od rozmiarów pnia przy ujściu.

Prawa saphena nierozszerzona, bez zmian na pniu 
lub na odnogach, ma tylko 3 pary zastawek [Rys. 12].
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Co do zastawek w saphena sin. [długość 62 ctm.] za­
znaczyć należy, że ulegają one częściowemu zanikowi. Na 
wysokości 23 ctm. pozostała jedna tylko wyraźna zastaw­
ka z drugiej zaś zaledwie fałd; to samo ma miejsce i poni­
żej, na 35 ctm.; w rozszerzonym dolnym odcinku saph. cru- 
ris niema zastawek ani ich śladów. W  obu żyłach udo­
wych wyraźne zastawki nad ujściem saphenae.

Odnoga żylakowata ma ścianę wogóle cienką [od 0,5 
do 0,15 mim.], z płytkiemi wypukleniami jej powierzchni 
wewnętrznej. Tkanka sprężysta A. słaba, naczynia liczne, 
nacieczeń nie widać. M. widoczna jes t prawie wszędzie, 
jako warstwa cienkich, nieprawidłowo ułożonych pęczków 
mięsnych, porozsuwanych przez szerokie pasma tkanki 
łącznej obfitującej w kapilary. Sródbłonek zachowany wy­
raźnie; w świetle świeży skrzep. In t. wyścieła wszędzie 
całe światło wyraźnem pasmem [0,015—0,025 mim.], lecz 
najszersza warstwa leży w grubszych stosunkowo odcin­
kach ściany. W rozszerzonej I. liczne są wielkie komórki 
nawet pęczki mięsne; naczyń niema. El. int. wszędzie jest 
wyraźna i odsunięta na zewnątrz przez drobne włókienka. 
W  wielu miejscach tkanka In t. ulega szklistawemu zwy­
rodnieniu. sięgającemu częściowo i na M., zwłaszcza na w y­
rostkach [fałdy] wewnętrznej powierzchni ściany.

P r z y p a d e k  12. Kobieta lat 96, nizka. Frac- 
tu ra complicata cruris dextri. Pneumonia crouposa dextra.

Żylaki podskórne na lewem udzie i o wiele znaczniej­
sze na goleni. Żyła udowa nie ma zastawek nad ujściem 
saphenae. Pień saphena femoris sin., nieznacznie rozsze­
rzony, posiada 8  wyraźnych zastawek.

W  połowie długości uda łączy się z pniem odnoga roz­
szerzona wężowato na udzie. Pod kolanem wlewa się do 
pnia, rozszerzonego w tym odcinku, bardziej niż na udzie, 
odnoga zawierająca całe zwoje żylakowate, pospajane mo­
cną tkanką łączną w istny guz wydłużony. W blizkości 
kolana na pniu saphena femoris jeden niewielki żylak 
ścienny [Rys. 13] pod zastawką.

Praw a saphena prawie dwa razy szersza od lewej [14 
mim ] lecz nie zawiera odnóg rozszerzonych do poziomu ko­
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lana. Poniżej nie mogła być zbadany wskutek złamania 
kości goleniowej i otwartej rany. Na saphena femoris 3 
zastawki; w v. femoralis zastawka pod ujściem saphenae.

Niewielki żylak ścienny na saphena femoris sinistra, 
kulisty o wązkiej szypule, wypełniony jest świeżym skrze­
pem; na wewnętrznej powierzchni żylaka kilka płytkich, 
kulistych wypukleń. Ściana v. saphenae cienka [0,45 mim] 
cienieje nagle przechodząc w żylak [0,15 mim.]. A. posiada 
niezwykle obfitą warstwę grubych włókien sprężystych, 
liczne cienkie pęczki mięsne podłużne; naczyń ma dużo.

W arstw a M. jest cienka [0,07 mim.] złożona z 2—4 
pęczków okrężnych, oplecionych grubemi włóknami spr. 
Int. tworzy jednostajnie zgrubiałą warstwę [0.25 mlrn.] na 
całym obwodzie światła naczynia. El int. bardzo jest gru­
ba, silnie falista, lecz ulega rozległym przerwom, i leży 
wśród pasma szklistawej tkanki łącznej. Ograniczona Int. 
nazewngtrz, w samej zaś I., w jednolitej tkance, widoczue 
są liczne i wielkie komórki mięsne oraz gęsta sieć spręży­
sta, otoczona przy świetle grubszem, falistem i ciągłem 
włóknem.

W  żylaku śródbłonek wyraźny, warstwa I. znacznie 
cieńsza [0,05 mim.] niż w żyle, lecz szklistawa również, 
i z siecią sprężystą. El. Int. niezwykle gruba z licznemi 
przerwami, przylega częstokroć do grubszych również włó­
kien spr. A. M. zachowana jes t w kilku zaledwie miej­
scach. Ściana żylaka słabo jes t wogóle unaczyniona.

W żylakowatym guzie, wypełnionym ściśle przylega­
jącym skrzepem, grubość ściany wogóle cienkiej [0,3—0,4 
mim.] ulega nieznacznym wahaniom [do 0,15] Oddzielne 
zawoje spaja zbira tkanka łączna [A | o szerokich i mocno 
zabarwionych pęczkach, słabo uuaczyniona. W łókna sprę­
żyste są tu liczne i grube, lecz tam, gdzie przylegają do 
siebie ściany różnych zawojów, przechodzą one nagle we 
włókna cienkie i słabo zabarwione. Cała pozostała ściana 
składa się ze zwyrodniałej szkiistawo tkanki łącznej, z a ­
wierającej bardzo nieliczne i drobne komórki mięsne i to 
bliżej zewnętrznego brzegu ściany, również tkanka spr. 
jest nieobfita i słabo zabarwiona, El. in. silnie falista
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zabarw iona jes t mocniej na małej przestrzeni, wogóle zaś 
chociaż wyraźnie widoczna i falista, zabarwiona jest słabo, 
niekiedy rozszczepia się na liczne słabe włókna. Sródbło- 
nek nie wszędzie jest zachowany, w kilku bowiem miej­
scach rozpoczyna się kanalizacya skrzepu.

P r z y p a d e k  14. Mężczyzna la t 23, chudy, niz- 
ki. Meningitis tuberculosa.

Żylaki podskórne wężowate znaczne na odnodze, po­
łączonej z saphena femoris dextra nad kolanem i przebie­
gającej tuż pod skórę,, żyłę tę dla jej grubości łatwo wziąść 
można za saphena. W  mniejszym stopniu i na małej prze­
strzeni dotknięta jest odnoga, wlewająca się do saphena 
cruris pod kolanem; poniżej tej odnogi pień saphenae cruris 
znacznie zwężony [Rys. 14]. Lewa noga niedotknięta. 
Żyły udowe nie mają zastawek nad ujściem saphenae. Na 
prawej saphena widać 6  wyraźnych zastawek; pod kolanem 
na wązkiej saphena cruris niema zastawek ani ich śladów. 
Połączenie z żyłami głębokiemi jak  również same żyły 
mięśniowe normalne.

Ży lako wata odnoga na udzie mocno jest falista. Fale 
są tu krótkie i tak  ściśle do siebie przylegają, że wklęsła 
ściana takiego zgięcia załamuje się prawie, tworząc jakby 
fałdy z dwóch ścian, spojonych zbitą tkanką łączną. Ściana 
ta  je s t grubsza o dprzeciwległej, tworzącej wierzchołek da­
nego zawoju. Na wewnętrznej powierzchni takiego Za­
woju widać liczne lecz płaskie wyniosłości. W  żylakach 
na goleni zawoje mniej są wydatne, niemniej układ jest 
podobny. Jako ogólną cechę danego przypadku zaznaczyć 
należy brak prawie zupełny rozrostów Int., warstw a ta 
składa się tutaj tylko ze śródbionka i el. int. cienkiej, ule­
gającej rozległym przerwom. W kilku zaledwie miejscach 
dało się spostrzedz sierpowate zgrubienie int. na szerokiej 
wogóle ścianie; nie stawały one do światła, lecz je 
wyrównywały. M. widoczna jes t wszędzie, nawet w naj­
cieńszej ścianie, chociaż jako pojedynczy pęczek w grub­
szej ścianie, układ pęczków mięsnych je s t przeważnie powi­
kłany. Również M. tworzy w danym przypadku wszystkie 
wyniosłości sierpowate i wyrostki cieńsze do światła żyła-
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ka. A. słabo jes t unaczyniona, zawiera mocną tkankę sprę­
żystą, nawet w cieńszej ścianie\ zdarzają się w niej jednak 
przestrzenie bez włókien sprężystych na wierzchołkach 
wypukleń.

Odnoga na udzie wypełniona je s t świeżym skrzepem. 
Grubość ściany wklęsłej [sama prawie M.] dosięga 0 ,6 & 
mim., cieńsza zaś miewa nawet 0 ,0 2 , podczas gdy znajdują­
ce się na niej wyniosłości dochodzą do 0,45 mim. [razem 
ścianą].

W  żylakach na goleni krew płynna.
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P R O T O K Ó Ł Y  

Rok 1901.

P osiedzenie wyborcze dnia 2 Stycznia 1901  r.

Przewodniczący St. Markiewicz.

Obeonycb Członków 115.

I, P rotokół posiedzenia poprzedniego odczytano i przyjęto.
II, Biblioteka Towarzystwa otrzym ała w. darze od N eu o b- 

b a u ir a  odbitki z jego prac.
III. Sekretarz doroczny A. E ogocki odczytał sprawozdanie 

x czynności naukowych Towarzystwa za rok 1900 . Towarzystwo  
sprawozdanie to przyjęło.

IV . Zygmunt K ra m szt y k  podniósł kw estyę obliczania g ło ­
sów przy wyborze nowych członków czynnych Towarzystwa. 
Uważając postawienie za kandydatem trójki za dowód, że głosują­
cy powstrzymuje się od głosowania, K . stawia wniosek, ażeby 
przy mających nastąpić wyborach skrutatorom wydane zostało  
polecenie nie zaliczania do ogólnej liczby g łosujących tych, któ­
rzy za kandydatami dali przy głosowania trójkę.

W niosek ten popiera W o l b e r g .

P r e z e s  odpowiada, że zaproponowany przez Zarząd sposób 
obliczania głosów przy wyborze nowych Członków czynnych To­
warzystwa był już praktykowany w latach poprzednich i w danej 
chwili nie może uledz on zmianie. W niosek kol. K ra m szty k a  musi
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120 Protokół z dnia 2 Stycznia 1901 r.

przejść drogę zwykłą t. j . powinien być przede wszystkie na przed* 
stawiony na rozpatrzenie Zarządowi Towarzystwa.

V. P r ezes  zarządził glosowanie tajne nad obiorem P rezesa , 
W ice-Prezesa, Sekretarza dorocznego, Pom ocnika Sekretarza do­
rocznego, Członka Zarządu oraz Członków różnych kom itetów , 
a nadto nad obiorem nowych Członków czynnych i koresponden­
tów, i do obliczania głosów zaprosił: Lublinera, W isłockiego, Sta­
nisława Kopczyńskiego, Kozerskiego, Skowrońskiego, Juljana  
Kram sztyka, Sadowskiego, Zaborowskiego, Natansona, Biro, Rem - 
bielińskiego, Aleksandra Żurakowskiego, Karczewskiego i Gar- 
bowskiego. W ynik głosowania był następujący:

1 )  Na P rezesa  wybrany został ponownie Stanisław M a r­
k iew icz , który podziękował zebranym za ten wybór, widząc w po­
wołaniu go po raz trzeci z rzędu na godność prezesa dowód wyso- 
sokiego zaufania do niego, jako  człowieka.

2) N a W ice-Prezesa wybrany ponownie Henryk Nusbaum.
3 )  Na Sekretarza dorocznego Ludwik D ydyński.
4) Pomocnikiem Sekretarza dorocznego obrany został Sta­

nisław  K opczyński.

5. Na członka Zarządu. W ymaganej w iększości głosów  
nikt nie otrzym ał.

6) Na członka kom itetu bibliotecznego nikt wymaganej 
w iększości głosów nie otrzym ał.

7) Na Członka Kom itetu rewizyjnego nikt wymaganej 
w iększości głosów nie otrzym ał.

8 ) Na Członków Kom itetu nagród konkursowych im ienia 
K oczorowskiego zostali wybrani: D unin , N encki, J akow ski, J anow­
sk i, P rzew oski i  S zt e y n e r .

9 ) Na Członków Komitetu Kasy W sparcia: a) z grona 
Członków Towarzystwa zostali wybrani: K amocki, K asiński, Broni­
sław S aw icki; b) z grona lekarzy, nie należących do Towarzystwa: 
H einrich  i Ż er  a.

10) Na nowych Członków Czynnych i Korespondentów: 
a) Na Członków czynnych wymaganą większość głosów otrzymali 
i wybrani zostali: D u d re w ic z  Kazim ierz, E n d e lm a n  Zygmunt, Ga­
łe c k i  Stanisław, G oldbaum  M ieczysław, G ru d z iń sk i Zygmunt, K o ła ­
k o w sk i Feliks, K o sso b u d zk i Szymon, M ęczk o w sk i W acław, M u t e r  -  
m ilch  Stanisław, P s t r o k o ń s k i  Józef, R z ę tk o w sk i Kazimierz, Zem - 
b rz u sk i Ludwik; b) Na Członków korespondentów: M in c e r  Adam, 
S ta n k ie w ic z  Czesław; c) Na członka honorowego obrany został 
D r. G u y o n .

W głosowaniu przez oddanie kartek wyborczych przyjmo­
wało udział 111 Członków.
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Protokół z dnia 15 Stycznia 1901 r. 121

Wobec późnej godziny, P rezes dalszy ciąg wyborów odłożył 
do następnego posiedzenia.

Na tctn posiedzenie zakończono.

Prezes 8. Markiewicz.
Sekretarz L .  D y  duński.

Posiedzenie kliniczne z dnia 15 Stycznia 1900  r.

Przewodniczący Prezes St. Markiewicz.

Obecnych Członków 78 i gości 4.

T r e ś ć :  L . L u b lin er .— Przedstaw ienie chorego, dotknię­
tego prom ieniej krtani.
S. K ossobudzki. — P r z e d s ta w ie n ie  c h o r e g o ,  k t ó r y  
u le g ł  s i ln e m u  u c is k o w i k l a t k i  p ie r s io w e j .
H. O d erfeld . — Przedstawienie fotografii chorego 
przed i po operacji  przepukliny pachnino-m osz- 
nowej kolosalnych rozmiarów.
W ł. K r a je w sk i. —  Przedstawienie preparatu  
otrzymanego pr/y operaeyi.
L. K rauze.— Przedstawienie chorego po doko­
nanej osteo - plastycznej rezekcyi zewnętrznej 
ściany oczodołu według sposobu K roenlein^ .
J. L uksemburg. — Przedstawienie oka%u nowotwo­
ru mózgowiu.
L. F e jn sz t e w .—  , Przyczyny ślepoty w kraju na­
szym".

I. Protokół posiedzenia wyborczego odczytano i przyjęto.
II. P rezes p o w ita ł  o b e c n y c h  n a  p o s ie d z e n iu  g o śc i k o le g ó w : 

C ohna, M uchę, Szleifstejna  i W espańskiego .
III. P r ezes wręczył dyplomy wraz z egzemplarzami ustawy 

i  regulaminu nowowybranym członkom czynnym: B. Bartkiew iczo­
w i , K. D udrew iczow i, Z . E ndelmajjowi, St. G ałeckiem u, . M. G oldbau-  
m ow i, Z. G rudzińskiemu, F. K ołakowskiemu, S. K ossobudzkiemu, W. 
M ęczkowskiemu, St. M u terjiilchow i, J. P strokońskiemu, K . R zętkow - 
skiemu i L. Z embrzuskiemu, zapraszając ich do przyjęcia udziału 
w pracach Towarzystwa.

8 *
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122 Protokół z dnia 15 Stycznia 1901 r.

IV. I)o biblioteki kol. H einrich  nadesłał „Jahresbericht 
Virchow,a za rok 1899 .

V. P rezes odczytał projekt regulaminu, omawiający spo­
sób użytkowania funduszu w ieczystego im ienia D-ra Stanisława 
K ondratowicza. Obecni na posiedzeniu członkowie na regulamin 
ten /godzili się bez dyskusyi.

V. P rezes zarządził głosowanie tajne nad obiorem jednego 
Członka Zarządu, jednego Członka Komitetu rewizyjnego i jedne­
go Członka komitetu bibliotecznego.

VI. L ubliner przedstawił chorego, dotkniętego p r o  m i e- 
n i c ą  k r t a n i .

W M ,  25-cio letni bednarz ze Stawisk chorował przed 4-m a  
miesiącami na zapalenie gardła i od tej pory stale uczuwa ból 
przy połykaniu. Przed 7-miu tygodniami chory zauważył na szyi 
tworzący się guz twardy, który wciąż powiększał się. Dnia 2 
Grudnia 1900 r. chory przybył do W arszawy i przez kol. S rebr­
nego został skierowany do oddziału L ublinera w szpitalu staroza- 
konnycb. Chory podaje, że przed obecnem cierpieniem nigdy 
nie chorował, pochodzi z rodziny zdrowej, krwioplucia, zapalenia  
płuc i syfilisu nie przebywał.

W płucach, sercu i narządach wewnętrznych zmian żadnych 
nie wykryto. Z ę b y  w s z y s t k i e  ma  z u p e ł n i e  z d r o -  
w e. Na szyi znajdujemy twardy, rozlany guz, odpowiadający 
granicom prawej chrząstki tarczowej. N acieczenie i guzowatość 
na lewą połowę krtani nie przechodzi.

W gardzieli i jamio ustnej zmian żadnych nie wykrywamy. 
Badanie wziernikiem krtaniowym wykazuje: nagłośnia ze strony 
prawej zewnętrznej nacieczona, zgrubiała; wiąz nalew kow o-na- 
głośniowy i struna fałszywa prawa mocno nacieczona. Chrząstka  
nalewkowa prawa obrzękła i nacieczona. Struna prawdziwa pra­
wa jest mocno zaczerwieniona i nieco nacieczona. Owrzodzeń 
w krtani niema, ściana tylna i lewa połowa krtani niezmieniona. 
Stały ból przy połykaniu. Chrypka nieznaczna.

Rozpoznanie na mocy badania i charakterystycznego zajęcia  
jednoczesnego chrząstki tarczowej i nalewkowej brzmiało: p er i-  
chondritis thyreoidea et arytaenoidea deoctra verisirnile actino- 
micoticci.

Chory od początku leczenia w szpitalu otrzymywał jodek po­
tasu i ciepłe okłady na szyję.

Po trzytygodniowym pobycie chorego w szpitalu L . zauwa­
żył, że guz na chrząstce tarczowej sta ł się większym i można było 
wyczuć w nim chełbotanie. Guz ten został wtedy przecięty i ro­
pa, zawierająca charakterystyczne grudki, została zbadana przez 
kol. S teinhausa. W ykazała ona obecność grzybka promienicy. 
W tydzień potem, gdy ognisko ropne na chrząstce tarczowej po­
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większało się, chory pod narkozą był operowany przez kol. S o ło -  
w ie jc z y k a . Szerokie cięcie wzdłuż całej chrząstki tarczowej umo­
żliwiło dokładne opróżnienie ropnia i wyskrobanie chrząstki tar­
czowej. Obecnie chory znajduje się jeszcze na obserwacyi. Otrzy­
muje 5 gramów dziennie jodku potasu.

N acieczenia w krtani zmniejszyły się. Ból przy połykaniu 
nieznaczny. [Autoreferat].

VII. K ossobudzki przedstawił 19-letn iego poprzednio zu­
pełnie zdrowego mężczyznę, który uległ następującemu wypadko­
wi: chcąc wejść do kajuty windy, puszczonej nagle i przypadko­
wo w ruch, został ściśnięty w poprzek klatki piersiowej w taki 
sposób, że głowa, ręce i górna część klatki piersiowej znajdowały 
się w kajucie, reszta ciała na korytarzu. Brzeg sufitu kajutki 
naciskał z góry na plecy, piersi zaś leżały na brzegu podłogi ko­
rytarza. Choremu krew uderzyła do głow y, czuł, iż „mu oczy  
na wierzch w yłażą“, że się prawie dusi. Z nosa rzuciła się krew 
„w oczach poczerwieniało14, wreszcie przestał zupełnie widzieć. 
Mimo to przytomności nie stracił i kiedy, po upływie najwyżej m i­
nuty, windę podniesiono, sam się podniósł, przeszedł kilka kro­
ków, usiadł na krześle i, czując się bardzo osłabionym, zażądał 
pomocy pogotowia ratunkowego. Krwotok z nosa zatrzymał się 
natychmiast po uwolnieniu, a wzrok po 6 — 10 minutach powoli 
i stopniowo zaczął powracać. Lekarz Pogotowia zastrzyknął cho­
remu kofeinę i odwiózł do szpitala, gdzie znaleziono stan nastę­
pujący:

Twarz bardzo obrzękła, sina, miejscami prawie granatowa; 
ślady ospy zachowały swój kolor biały, przez co twarz ma dziwny 
centkowaty wygląd. Powieki obrzękło, podbiegnięte krwią; chory 
z trudnością je otwiera. Łącznice powiek i oka obrzękłe, pod­
biegnięte krwią. Źrenice prawidłowe, oddziaływają na światło. 
Okolice ślinianek przyusznych wystawały znacznie i bolesne były  
przy dotykaniu. Okolica wzdłuż wielkich naczyń szyi, jak rów­
nież i gruczoł tarczowy obrzmiałe i bolesne. Skóra głowy i szyi 
obrzękła, zarówno jak i skóra twarzy, sinawa, usiana mnóstwem  
mniejszych i większych plamek czerwonych, sinych, granatowych, 
nie znikających przy naciskaniu. W ysypka ta podobna do peto- 
ciowej, zajmowała również skórę jam nadobojczykowych i pod- 
obojczykowych i skórę w okolicy stawów barkowych; z tyłu, bę- 
dąe coraz słabiej wyrażona, dochodziła, ostro się kończąc, do 
ukośnie idącego starcia naskórka [poniżej kątów łopatek].

Ciepłota 39 ,1 , tętno 9 0 — pełne, miarowe, ale miękkie. Od­
dechów 22 powierzchownych. Czynność serca wzmożona, tępośiS 
«erca trochę powiększona na prawo i ku górze. W  płucach zmian 
żadnych nie wykryto. W ynaczynienia na błonie śluzowej podnie­
bienia miękkiego i języczka.

Protokół z dnia 15 Stycznia 1901 r. ]23
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124 Protokół z dnią 15 Stycznia 1901 r.

Ruchy gałek ocznych prawidłowe. Klatka piersiowa nie­
uszkodzona.

Chory skarżył się na osłabienie ogólne i osłabienie wzroku.
Na drugi dzień ciepłota spadła, tętno nabrało cech normal­

nych, serce się uspokoiło.
Obrzmienie okolic przyusznych, podzuchwowych i gruczołu  

tarczowego zmniejszyło się, bolesność znikła. Ilość moczu zwię­
kszona, białka ‘/ 2° /0.

Badanie dna oka zmian nie wykryło.
Z dniem każdym stan się polepszał; znikły: obrzmienie, sin i­

ca, wysypka, wreszcie siniaki.
Przypadki zupełnie podobne były niedawno opisywane przez 

pERTHEs’a , BRAiw’a  i NECK’a  [w ogólnej ilości 9 |, którzy zgadzają  
się ua nazwę ich „Staungsblutungen nach Rumpfcomprcssion*.

Zdaniem powyższych autorów zmiany, spostrzegane w przy­
padkach tych, zależą od podniesienia ciśnienia wewnątrzżylnego 
po nagłym, krótkotrwałym ucisku klatki piersiowej, a p o c z ę ś c i  
i brzucha. W ynaczynienia powstają zwłaszcza w obrębie żył g ło­
wy i szyi, którym brak zastawek. Raptowne oślepnięcie następu­
je  prawdopodobnie na skutek wylewu krwi w przestrzeni po za 
gałką, oczną i ucisku nerwu wzrokowego, jak  to stw ierdziła sek- 
cya w przypadku Braun^ . Możliwe są również wynaczynienia  
w siatkówce, jak tego dowodzi jeden z przypadków NECK’a.

[Autereferat],
VIII. Oderfeld  przedstawił fotografię chorego przed i po 

operacyi przepukliny pachwino mosznowej kolosalnych rozmiarów* 
Był to jeden z t. z. przypadków zupełnej ewentracyi, które za­
zwyczaj nie nadają się do radykalnego leczenia. Ze względu na 
młody wiek chorego [43 lat] i brak rozedmy płuc O. zdecydował 
się na operacyę i wykonał ją, według metody BAzim ’eg o  z zupełnie 
zadawalniającym wynikiem. Podczas operacyi dużo trudności 
przedstawiało wprowadzenie jelita  całego do jam y brzusznej, lecz 
dzięki położeniu T rendelenburg^  udało się to  po półgodzinnej p ia -  
cy. Po dość burzliwym z początku przebiegu, chory wyzdrowiał 
.zupełnie. [AutoreferatJ.

IX. K ra jew ski przedstawia preparat otrzymany na opera­
cyi, tegoż dnia rano wykonanej u chorego, cierpiącego na wzna­
wiające się zapalenie wyrostka robaczkowego.

Chory, licząc lat 21 , przebył 3-ci napad zapalenia wyrostka 
przed 3-raa tygodniami. Napad nie był zbyt ciężki^ najw yższa  
gorączka 38 ,5 , trwał 10 dni. P ozostało stałe uczucie bólu i c ią ­
żenia w prawym dole biodrowym i zaparcie stolca. Ponieważ,, 
jednak był to 3-ci napad w ciągu 1 roku więc się chory zd ecyd o­
wał na operacyę. Badanie wykazało niewielkie stwardnienia
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w praw ym  dole biodrow ym , obecność p rzepuk liny  w prawym w or­
ku jądrow ym  i b rak  tam że ją d ra . N adto nad praw ym  wiązem 
PouPARTła ograniczony guz, dający  przy  opukiw aniu  odgłos bęben­
kowy, k tó ry  rozpoznano jak o  przepuklinę przedotrzew ną.

P rzy  operacyi skierow anej ku usunięciu obu dolegliwości 
chorego przekonano  się, że worek przepuklinow y, leżący w mosz- 
nie łączył się z workiem  przedotrzew now ym  za pom ocą wązkiej 
szyi przechodzącej przez k an a ł pachwinowy i był w ypełniony s ie ­
cią. W o re k  przed otrzewnow y zaw ierał ją d ro  i był wypełniony 
k iszkam i, leża ł pod mięśniami ściany brzusznej i łączy ł się z jam ą 
brzuszną za pom ocą dość wązkiego otw oru leżącego 4 ctin. pow y­
żej więzu PouPARTła. Od ją d ra  przez szyję łączącą  oba worki 
przechodzi kierow nik (gubernaculum Hunteri),  który się przycze­
pia do dna w orka mosznowego. W orki oba wraz z jąd rem  c a łk o ­
wicie usunięto. Po przedłużeniu  cięcia ku górze zualeziono p rz e ­
dziuraw iony w yrostek na zew nątrz do kiszki ślepej. P rzy  wyse- 
parow ąniu w yrostka stw orzono dość znacznych rozm iarów  ropień, 
co zmusiło do drenow ania odcinka rany .

Z powodu tego przypadku K. zwraca uwagę na tru lności 
rozpoznawcze, jakie się nastręczają, jeś li przy cryptorcliismus 
zjawiają się objawy podobne do napadu zapalenia wyrostka. Zu­
pełnie bowiem podobne objawy mogą powstać po skręceniu się 
szypuły jądra pozostającego w jam ie brzusznej. W omawianym  
przypadku napadów nie obserwował żaden lekarz, nacieczenie oko­
ło wyrostka było stosunkowo małe i niewyraźne,^ to też rozpozna­
nie nie było łatwem.

Nadto K. zwraca uwagę na okoliczność, że, pomimo opero­
wania we 3 tygodnie po zupełnem ustaniu gorączki, znalazł około 
wyrostka spore zbiorowisko ropy. Jest to okoliczność, która 
utrudnia rozstrzygnięcie pytania, kiedy poszczególny przypadek 
nawrotowego zapalenia okołowyrostkowego operujemy „na zim­
no*. Obecność ropy zmusza do drenowania, rezultat więc pod 
względem sprawności ścian brzusznych będzie gorszy, aniżeli 
w przypadku, w którym ranę zamykamy szwem kilkopiętrowym . 
Byłoby więc bardzo ważną rzeczą módz z góry przepowiedzieć czy 
to ostatnie będzie możiiwem. Przypadek opisany przekonywa, iż 
trzytygodniowy brak gorączki nie daje żadnej gwarancyi pod 
tym względem. [Autoreferat],

X . K rauze p r z e d s ta w ił  c h o re g o  p o  d o k o n a n e j  o s te o p la s -  
ty c z n e j  r e z e k c y i  z e w n ę tr z n e j  ś c ia n y  o c z o d o łu  w e d łu g  sp o s o b u  
KROENLEIłTa.

Chory 7 tygodni temu przybył do szpitala Starozakonnych  
na oddział D-ra K ramsztyka i opowiada, że 3 dni temu wbił sobie 
szydełko z kości w prawy oczodół. Po wyciągnięciu szydełka
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część jego, długości około 1 1/ 2 ctm., zakończona haczykowato, zo­
stała w oczodole. P rzy badaniu okazało się: wzrok zachowany* 
znaczny wylew krwawy pod łącznicą gałki zwłaszcza w dolnej 
i zewnętrznej części. Na fałdzie powieki dolnej, bliżej kąta ze­
wnętrznego, zuajduje się jakby ślad zranienia, lecz sondą w’ ten  
mały otworek wejść nie można; na rogówce żadnych zmian niema; 
źrenica reaguje normalnie; ptosis  powieki górnej. Ruchy gałki 
kn górze i na wewnątrz ograniczone, ku dołowi wewnątrz zacho­
wane. Po kilku dniach źrenica okazuje się rozszerzoną, bardzo 
słabo reaguje, wylewy krwawe powiększają się, obrzęk powieki 
również powiększa się, w nocy nie sypia, bredzi, skarży się na ból 
głowy w tylnej okolicy. Chory poddany został roentgenizacyi 
i na kliszy pokazało się, aczkolwiek bardzo niewyraźnie, że pod 
górną ścianą oczodołu ku stronie wewnętrzej znajduje się jakby 
ów kawałek szydełka. Przy obmacywaniu palcem tej okolicy 
zdawało się, że w samej rzeczy w tem miejscu tkwi ciało obce. 
W obec tego K. wykonał cięcie poprzeczne wzdłuż ściany górnej 
oczodołu, odseparował ku dołowi części miękkie wraz z gałką, lecz 
ciała obcego nie znalazł, a to, co robiło wrażenie ciała obcego, 
okazało się bloczkiem przez który przechodzi mięsień skośny gór­
ny. Przez kilka dni chory czuł się nieźle, i rana zagoiła się, lecz 
wkrótce wystąpiły znowu silne bóle w oku, bóle głowy, obrzęk s il­
ny łączDicy, exophtalm us\ ruchy gałki zostały wszystkie zm ienio­
ne, źrenica przestała oddziaływać, kontury tarczy nerwu wzroko­
wego zatuszowały się. Chory nie sypia, lecz nie gorączkuje.

W obec coraz groźniejszych objawów postanowiouo wykonać 
operacyę sposobem K r o e n l e i n ^  w nadziei, że ciało obce gdzieś się 
w oczodole znajdzie. K . wykonał opcracyę 23 Listopada r. z, 
Cięcie skóry poprowadził w okolicy skroniowej powyżej brzegu 
górnego oczodołu ku dołowi wzdłuż zewnętrzuego brzegu oczodo­
łu do górnego brzegu licowego, następnie ku tyłowi mniej więcej 
do środka łuku licowego, poczem oddzielił okostną wraz ze wszyst- 
kiemi częściami od ściany wewnętrznej oczodołu aż do fissu ra  or- 
bita lis inferior. Za pomocą młotka i wązkiego cienkiego dłutka 
oddłutował wyrostek licowy kości czołowej, idąc dłutkiem  po w e­
wnętrznej ścianie oczodołu do fissura orb ita lis in ferior , następ­
nie oddłutow ał wyrostek czołow y kości licowej również do fissura  
orbitalis in ferior.  Po dokonaniu tego można było odwrócić część 
kości wydłutowanej wraz ze skórą, powięzią i mięśniem i uprzy­
stępnić sobie dostęp do całego prawie oczodołu. Pomimo to jed­
nak ciała obcego uie znaleziono.

Po należytej dezynfekcyi rany K. ułożył na swoje miejsce 
część wydłutowaną i na skórę nałożył szew; po kilku dniach szevv 
zdjął i rana zagoiła się przez rychłozrost.
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Po tej operacji chory się poprawił, bóle głowy ustały, jak 
również i bóle w oku; ruchy gałki wróciły. Chory dotychczas 
czuje się dobrze. Wzroku jednak nie odzyskał.

K. zwraca uwagę na doskonały dostęp do oczodołu, jaki da­
je powyższa operacya, jak również i na tę okoliczność, że odży­
wianie wyciętego kawałka kości jest dostateczne, przyrasta ona 
dobrze do części okolicznych nie pozostawiając żadnego znie­
kształcenia. [A utoreferat].

XI. L uxenburg podał opis przypadku guzów mózgowia, in­
teresujący ze względu na przebieg kliniczny i stosunek tego ostat­
niego do wyniku badania pośmiertnego, A. P. wyrobnik, lat 38, 
przybył na oddział szpitala W olskiego, skarżąc się na silny i nie 
ustający ból głowy oraz ból w lewej kończynie dolnej. Ból g ło ­
wy był i rok temu, lecz słabszy. Ostatnio od czasu do czasu w y­
m ioty. Oddawna umiarkowany kaszel. B idan ie objektywne wy­
kazało:

Opukiwanie czaszki niebolesne, szerokość źrenic um iarko­
wana; prawa nieco węższa i wolniej oddziaływa na św iatło; Hemia- 
nopsia homonyma doi 10 prawa; po'e widzenia nie zwężone; na 
dnie lewego oka nieznaczny zastój żylny. Wzrok d)bry; fałdy na 
prawej połowie twarzy w uieznacznym stopniu mniej wyraźna an i­
żeli na lewej stronie; ruchy mimiczne oraz wogóle sfera ruchowa 
w kończynach zachowana; odruchy kolanowe jednakowo słabe; 
czucie dotykowe i bólowe niezmieni me, chód prawidłowy. O bja­
wy chronicznej sprawy wierzchołkowej w płacach; laseczniki 
KocH’a w plwocinie. Puls 80 , T. 37 ,4 . Wkrótce osłabienie s łu ­
chu. Ciepłota stale podnosiła się. Puls 7 0 — 8 0 — 100. Rozpo­
znano guz ( tuherculum solitare)  w okolicy lewego th a lim u s o p li• 
c m s .  Chory znacznie osłabiony, chodził jeszcze na 4 dni przed 
śmiercią, którą poprzedziła śpiączka i utrata przytomności. B i- 
danie pośmiertne wykazało: gruźlica płuc, tuherculum solitare  
w pnlvinar thalami optici sin., oprócz tego guz w prawej p oło­
wie mostu VAROL’a wielkości dużego orzecha laskowego, idący 
mniej więcej od płaszczyzny między przedniemi i tylnerni wzgór­
kami czworaczemi ku tyłowi do płaszczyzny ostatniej 1/ 3 czwartej 
komory. Guz ten, na oko, znajduje się nad pęczkami piramidal­
nymi, a dotyka włókien czuciowych i tera można sobie objaśnić 
ból w lewej nodze, jako pochodzenia mózgowego. Sprawa braku 
zmian czuciowych oraz niektórych ruchowych, których Obecności 
należałoby się spodziewać na zasadzie umiejscowienia guzów, roz­
strzygnie prawdopodobnie badanie drobnowidzowe preparatów.

[A utoreferat].
XII. F kinstein odczytał pracę p. t.: „Przyczyny ślepoty 

w kraju naszym". Podczas prowadzenia oddziałów okulistycz­
nych ruchomych F .  udało się spostrzegać 113 ślepych. W tej
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liczbie było tylko 19 żydów, co zależy prawdopodobnie od tego, 
że żydzi rzadziej się leczą u owczarzy, więcej uwagi zwracają na 
swoje choroby i nie czują tego wstrętu do operacyi, jaki często F .  
spotykał u ludności wiejskiej. W szystkich chorych autor po­
dzielił na 3 grupy. Tablica ślepych tak się przedstawia: 1) ś le ­
pota wrodzona 9 przyp.; 2) usposobienie wrodzone do ślepoty:
a) następstwa m yopii— 9 przyp. b) zapalenie barwnikowe siat­
kówki— 9 przyp.; 3) ślepota nabyta a) zanik nerwów wzrokowych 
26 przyp., b) jaskra— 17 przyp., c) urazy— 4 przyp., d) wrzody 
rogówki— 39 przyp. Ostatni dział składa się: 1) z wrzodów nie­
wiadomego pochodzenia, 2) z zapalenia łącznicy u noworodków,
3 ) z ospy, 4) z innych chorób zakaźnych, 5) z jaglicy . W tabli­
cy autor stopniowo przechodzi od ślepoty nieuleczalnej i nieuni­
knionej do ślepoty, którą zwalczać można i należy. W klasyfl- 
kacyi F. uwzględnia również i przyczyny chorób.

W pierwszej grupie znajdujemy 3 przypadki ślepoty z po­
wodu anophtalmus congenitus i tyleż z powodu m icrophtalm as 
i buphtalmus.

W drugiej grupie na 9 przypadków z powodu myopii F . czę­
sto spotykał oberwanie siatkówki, czasam i zwichniętą i mętną 
soczewkę. W 9 przypadkach zapalenia barwnikowego siatkówki 
ani razu nie skonstatowano pokrewieństwa pomiędzy rodzicami.

W grupie trzeciej zanik nerwu wzrokowego zależy często od 
luesu. Brak pomocy lekarskiej najbardziej uderza przy ślepocie 
od urazów, gdzie przynajmniej jedno oko można często uchrouić.

Najszerzej omawia F . ślepotę z powodu wrzodów rogówki. 
Zdaniem autora ślepota tego rodzaju nie powinna wcale istnieć. 
Pom oc lekarska w początku choroby, umiejętne obchodzenie się 
z łącznicą, przy zapaleniu oczu noworodków i, co najważniejsza, 
przymusowe dwukrotne szczepienie ospy usunęłoby zupełnie ś le ­
potę, zawartą w trzeciej grupie.

Jaglica bardzo rzadko bywa przyczyną zupełnej ślepoty. 
Pod tym względem panuje przesada. Przesada też panuje w le ­
czeniu jaglicy. W ycinanie fałdy powinna być zarzucone, bo ty l­
ko szkodę choremu przynosi. Na zakończenie F . wypowiada kil­
ka słów o oddziałach ruchomych, które zdaniem jego mają ważne 
znaczenie w walce ze ślepotą. [Autoreferat |.

W dyskusyi K amocki zaznacza, że, zdaniem jego, pogląd pre­
legenta na uleczalność jaglicy jest zbyt optym istyczny. Z mate- 
ryału, jaki dostarcza Instytut Oftalmiczny, wynika, iż jednym  
z najczęstszych powodów ślepoty zarówno u ludzi biednych jak  
i zamożnych jest właśnie jaglica.

Mutermilch zgadza się ze zdaniem prelegenta i twierdzi, że 
zna tylko dwóch chorych, którzy stracili wzrok z powodu jaglicy. 
W szpitalu dla Starozakonnych, w którym M. pracuje, przypadki
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ślepoty z powoda jaglicy prawic, że się nie zdarzają. Być może 
dla tego, że do s/p itala tego chorzy z jaglicą zgłaszają się w cze­
śnie, do Instytutu zaś Oftulmicznego przybywają zbyt późno. P o ­
glądu prelegenta na znaczenie oddziałów okulistycznych M. nie p o ­
dziela. Ślepota jest najczęściej następstwem ostrych cierpień oka 
a z takiemi ko). F e in ste in ,  zarządzając oddziałem okulistycznym , 
nie miał do czynienia. Wszędzie dziś na prowincyi są okuliści, 
nawet doświadczeni; do nich więc i chorzy z cierpieniami ostremi
i  cbronicznemi winni być skierowywani.

S teinhaus nie spostrzegał ani jednego przypadku ślepoty 
z powodu jaglicy. Zdaniem S. jaglica z trudnością daje się wy - 
leczyć, lecz rzadko następstwem jej bywa całkowita ślepota, posu­
nięta do tego stopnia, że chory nie rozróżnia światła od ciem no­
ści. Powoduje ona znaczne upośledzenie wzroku.

M utermilch twierdzi, że nawet takich prawie ślepych z p o ­
wodu jaglicy jest bardzo mało. Zdaniem M. niema takiego c ięż ­
kiego trachomatu, któryby nie można było w ciągu kilku m iesięcy  
wyleczyć.

K ramsztyk podnosi wartość d mych statystycznych, zb iera­
nych przez oddziały okulistyczne. Statystyka taka, zbierana 
w kraju, inne daje cyfry aniżeli szpitalna. N ie należy jednak, 
zbierając tego rodzaju dane statystyczne, posiłkować się statysty­
kami zagranicznemi, lecz trzeba mieć statystykę swoją. Z lanie 
M utermilcha w kwestyi znaczenia oddziałów okulistycznych K r a m ­
sztyk całkowicie podziela.

K amocki ponownie zaznacza, że widział dużo ślepych z po­
wodu jaglicy. Nie była to we wszystkich przypadkach całkowita 
ślepota; w wielu razach chorzy ci mogli rozróżniać światło od 
ciemności, lecz pod względem praktycznym tak znaczne u p ośle­
dzenie wzroku równa się całkowitej ślepocie. Co się tyczy od­
działów okulistycznych, to K . przypomina, że zjazd ostatni w K r a ­
kowie i w Rosyi zjazdy Pirogowskie od iziały tę potępiły.

X III. P rezes o g ło s i ł  r e z u l t a t  w y b o ró w :
a) na Członka Zarządu nikt wymaganej większości głosów  

nie otrzymał;
b) na Członka Komitetu Bibliotecznego również nikt w y­

maganej większości głosów nie otrzymał;
c) na Członka komisyi Rewizyjuej wybrany został Andrzej 

ClECHOMSKI.
Wobec spóźnionej pory P rezes odłożył powtórzenie wybo­

rów na Członka Zarządu i na Członka Komisyi bibliotecznej do 
następnego posiedzenia.

N a tem posiedzenie zakończono.
Prezes iżt. Markiewicz.

Pom. Sekretarza L. D ydyński.
Pum T o w . L ik . T. 97 , Z. I. 9
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Posiedzenie kliniczne z dnia 29 Stycznia 1901 r. 

Przewodniczący Prezes St. Markiewicz.

Obecnych Członków 56 i gość 1.

T r e ś ć: W . S ztey n er . — Przedstawienie chorego, w yle­
czonego z ciężkich ran szarpanych drążjcych  
brzucha.
J. B orzymow ski. —  Przedstawienie chorej, której 
B . piątego dnia po laparotoraii pozwolił już  
chodzić.
St. K opczyński. —  Przedstawienie chorego d ot­
kniętego syringomyelią.
A. K ozerski. — P r z e d s ta w ie n ie  c h o r e j  z n a b ło n ia -  
k ie m , u  k tó r e j  s to s o w a n ą  b y ła  m e to d a  C zer - 
NY’egO.
J. S ę d z ia k .— „Znaczenie laryngologii, rynologii 
i otologii dla ogólnej medycyny".

I. Protokół posiedzenia poprzedniego odczytano i przy­
jęto.

II. P rezes uczcił pamięć dwóch zmarłych Członków T ow a­
rzystwa ś. p. prof. W ładysława T yrchowskiego i ś. p. Kazimierza 
K rakowa. Mówiąc o prof. T yrchow skih P rezes podniósł o ldane  
przez Niego zasługi na polu nauczycielskiera, lekarskiem i społecz- 
nem. Przy tej sposobności P r ezes  rzucił myśl, ażeby dla uczcze­
nia pamięci zmarłego profesora ktokolwiek z Jego uczniów, opra­
cował podręcznik Położnictwa, gdyż od czasu wydania w r. 1861  
przez prof. T yrchowskiego „Rysu położnictwa praktycznego" lite ­
ratura polska lekarska nie wydała ani jednego dzieła oryginalnie 
opracowanego z tego działu m edycyny.

D la u c z c z e n ia  p a m ię c i  o b y d w ó c h  z m a r ły c h  k o le g ó w  P rezes 
w e z w a ł o b e c n y c h  d o  p o w s ta n ia ,  co  te ż  w s z y sc y  u c z y n i l i .

III. P r e z e s  powitał obecnego na posiedzeniu gościa kol 
B o r z ę c k ieg o .

IV. P bezes wręczył dyplomy z egzemplarzami ustawy i re­
gulaminu nowowybranym członkom czynnym: J. B orzymowskiemu

1 J. B rodzińskiemu.
V. Towarzystwo Lekarskie Lwowskie nadesłało telegram

2 wyrazami współczucia z powodu śmierci ś. p. prof. T yrchow ­
skiego .

VI. Kancelarya Jenerał-Guberaatora zawiadamia o za­
twierdzeniu prof. GuyoN’a w godności członka honorowego T ow a­
rzystwa Lekarskiego W arszawskiego.
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VII. Kol. T ry ja rsk i złożył podanie o zaliczenie go w po­
czet kandydatów na członków czynnych Towarzystwa. Przedsta­
wia go, jak również podejmuje się sprawozdania z prac jego, kol. 
W ł. J anowski, popierają Z . D mochowski i E . Z ieliń ski.

VIII. Do biblioteki Towarzystwa kol. S ędziak nadesłał od­
bitki prac swych.

IX. S zteyner  przedstawił mężczyznę, 46 lat, wyleczonego 
z ciężkich ran szarpanych drążących brzucha, otrzymanych pod­
czas spotkania się dwóch pociągów na kolei. Największa rana 
znajdowała się w prawem podżcbrzu; przez ranę widać było jelito  
cienkie i grube, które pomieściły się w sztucznie wytworzonej ja ­
mie, pomiędzy skórą, oddzieloną na znacznej przestrzeni a mię­
śniami. Druga rana była w lew an podbrzuszu; w niej tkwił 
oderwany kawał kolca przedniogórnego kości biodrowej. N ie­
zwłocznie po przywiezieniu chorego do szpitala, rozszerzono n o ­
żem na dużej przestrzeni ranę pierwszą,, kiszki odprowadzono, 
przyczem przekonano się, że żadne trzewo nie było przedziura­
wione. Rany nie były zeszywane, jedynie gazą zatkane. Pom i­
mo to zagoiły się szybko bez powikłań i bez przepukliny. W ypa­
dek zdarzył się przed 6 miesiącami. [Autoreferat],

X . Borzymowski przedstawił włościankę z pow. ciechanow­
skiego, lat 40, która około 3 m iesięcy temu zauważyła w brzuchu 
u siebie niebolesny guz. Nagle dnia 22 Grudnia r. z. bez wiado­
mego jej powodu dostała napadów bardzo silnych bólów w brzuchu 
i wymiotów, wskutek czego na drugi dzień udała się do Ciechano­
wa, zkąd lekarz, uspokoiwszy napad za pomocą leków, wysłał cho­
rą do W arszawy. Do tego czasu była zdrową, 5 razy rodziła, 3 
dzieci żyje, nie roniła nigdy. Dnia 2 Stycznia 1901 r. chora 
wstąpiła do kliniki chirurgicznej w szpitalu św. Ducha. B. roz­
poznał torbiel prawego jajnika na względnie długiej szypule przy 
ogólnie dobrym stanie zdrowia. Dnia 5 Stycznia B. dokonał la- 
parotomii, usunął torbiel wraz z prawym jajnikiem i dokładnie 
obszył otrzewną szypułę resp. wylot prawej trąbki. Szew na po­
w łoki brzuszne trzypiętrowy. Przebieg po operacyi zupełnie pra­
widłowy. Stan bezgorą.czkowy. Trzeciego dnia po operacyi B. 
podniósł chorą na łóżku i pozwolił jej trochę posiedzieć oraz obra­
cać się z jednego boku na drugi. Czwartego dnia pozwolił choruj 
siadać na łóżku przy pomocy posługaczki. Piątego zaś dnia B., 
przekonawszy się o dobrym stanie rany brzusznej oraz braku bo- 
lesoości i nacieczenia w głębszych szwach, pozwolił chorej przejść 
się nieco po sali. Od tego czasu chora chodziła w zwykłym opa­
trunku. 10 go dnia zdjęto szwy. Stan chorej nie pozostawiał 
nic do życzenia, a brzuch był w i ę k s z y  niż to ma miejsce zwy­
kle po laparotomiach, po których z powodu długiej bezczynności 
ścianka brzuszna ulega zanikowi i wyraźnie zapada, przystosowu-

www.dlibra.wum.edu.pl



132 Protokół z dnia 29 Stycznia 1901 r.

ją c  się do malej zawartości jamy brzusznej. B. sądzi, że zmniej­
szona pojemność jamy br/usznej obok zaniku mięśni powłok brzu­
sznych mo^e przyczyniać się do tworzenia się później przepukliny 
wczesne zatem chodzenie po laparotomii może zapobiegać tej nie- 
proporc} onalności pomiędzy zawartością jam y brzusznej i jej po­
jem nością, jaka powstaje wówczas, kiedy chora ze skurczoną ja m i 
brzuszną powraca do zwykłego trybu życia.

Za wczesnem wstaniem z łóżka po laparotomii [o ile niema 
przeciwskazań] przemawia jeszcze nadzieja poprawy cz)nności 
serca, płuc i kiszek resp. wzmożenia perystaltyki kiszek, co zapo­
biega zlepom kiszek z ich przykrymi skutkami. l)o  takiego po­
stępowania po laparotomiach skłonił B. jeszcze fakt następujący. 
D uia 22 Grudnia r. z. przywieziono do kliniki chorego z rauą drą­
żącą lewego podbrzusza i wypadniętą siecią. Po rozszerzeniu ra­
ny w otrzewnej i stwierdzeniu całości sąsiednich trzew, B. nałożył 
na powłoki szew trzypiętrow y. W parę godzin po operacyi B. 
w jjecbał ne kilka dni i po powrocie dowiedział się, że chory 4-go  
dnia po operacyi wstał i chodził, jak później mówił, bez bólu- 
i szczególnego zmęczenia. [A u to ie fera t].

XI. K opczyński St. p r z e d s ta w ił  c h o re g o , d o tk n ię te g o  s y -  
ringomyelią.

J. Ł. j  ekonom, lat 45 kawaler, skarży się na drętwienie 
w prawej połowie ciała, na brak zręczności w ruchach prawej ręki, 
na utrudnione łykanie suchych pokarmów, na częste „ściskanie 
i duszenie" w gardle. C hor/ pod względem nerwowym nie obar­
czony dziedzicznie, przymiotu nio przechodził, urazom nie podle­
gał. Już w 21-ym  roku życia chory począł doznawać drętwienia 
i ściskania w prawej połowie brzucha, w 28 roku życia zauważył, 
że krzyż i łopatki mu się krzywią, w 3 8 -ym roku począł dozna­
wać braku zręczności w ruchach prawej ręki i nogi, drętwienia  
w nich, od paru miesięcy z pewną trudnością połyka suche pok ar­
my, płyny niekiedy wracają mu przez nos, oprócz tego zauważył 
pewną chrypkę w głosie.

Badanie podmiotowo wykazało: Chory wogóle dobrej budo­
wy, dobrze odżywiany. Na kręgosłupie w okolicy 7-go szyjowego 
kręgu i 1-go grzbietowego wyraźne zgrubienie en m asse , dalej 
W części grzbietowej silne skrzywienie kręgosłupa w prawo, (sco- 
liosis de.xtra 3-go rzędu). W szystkie mięśnie pasa barkowego 
po obu stronach, zwłaszcza z prawej, w stanie zaniku. W m. cti- 
cu llaris  po stronie prawej częściowy odczyn zwyrodnieuia. W rę­
ce i w nodze po stronie prawej wyraźny bezład. Odruch kolano­
wy prawy nieco żywszy, niż lewy, z m. biceps po obu stronach  
brak odruchu, z in. trieeps— słabe, brzusznych— brak- Odruchy 
z łączuiey zachowane. Na dolnej części tułowia, w okolicy pasa 
barkowego, na szyi i na głowic po stronie prawej anaesthesia ,
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analgesiu , thermanaesthesia.  Na lewym pasie birkow ym , na le ­
wej połowie szyi i na prawej stronie twarzy p orni im  zniesienia p o ­
budliwości na ból i ciepło, pobudliwość|na dotyk zachowana [t. zw. 
rozszczepienie czucia]. W prawej ręce zmysł stereognostyczn y 
niemal zupełnie zniesiony. Lekki nystagmus verticalis.  Prawa 
źrenica nieco szersza, niż lewa, szpara oczna nieco węższa. 
Miękkie podniebienie po stronie prawej w stanie zupełnego pora­
żenia, jak również prawy nerw krtaniowy zwrotny. Język u pod­
stawy po stronie prawej nieco zcieńczały. Tętno i oddech prawi­
dłowe. W  ostatnich czasach chory kilkakrotnie doznawał napa­
dów „durzenia u w gardle. Niekiedy chorego ciągnie na prawo, 
czemu chory z trudnością, się opiera.

W obec tych wszystkich objawów, a zwłaszcza wobec cha­
rakterystycznych zaburzeń czuciowych, K— i rozpoznaje u swego 
chorego syryngom yelią. Przypadek zasługuje na uwagę ze v\zglę- 
du na nadzwyczaj powolny przebieg choroby [od lat 24-ch] i na 
dowód, jak sprawa rozpadu w środkowej części rdzenia pełza 
stopniowo ku górze, zajmując raz więcej prawą, to znowu lewą p o ­
łowę rdzenia. Obecnie wystąpił szereg wyraźnych objawów opusz­
kowych. [A utoreferat].

XII. K o z e rsk i  przedstaw ił chorą z nabtoniakiem  epitheliom a 
u k tó re j stosow ał m etodę CzERNr’ego. C hora m a la t 79; przeszło 
cztery  la ta  tem a zjawił się u niej guzik Da dolnej powiece Z bie­
giem czasu guzik ten  za ją ł ca łą  p rzestrzeń od kanałów  łzowych 
pod szparą  oczną do gran icy  między zew nętrzną a środkow ą tr z e ­
cią  częścią powieki. P rzed  1 Va rokietn w środku  ro z p a l i  się 
w form ie ow rzodzenia.

K. widział chorą po raz pierwszy 1 Maja 1900 r. Znalazł 
nieregularne owrzodzenie z twardem dnem i wązkim twardym  
brzegiem, niepodminowanym. Gruczoły nieząjęte. Ani wywiady 
ani badanie chorej wskazówek co do przymiotu nie dały. K. rozpo­
znał epithelioma. Pędzlowania owrzodzenia l ° /0, później 1 : 80  
rozezynem kwasu arsenowego, 2 — 3 razy tygodniowo powtarzane, 
sprowadziły bardzo powolny rozpad nowotworu. W tym stanie 
chorą opuścił, wyjeżdżając z Warszawy w Lipcu r. p., a po po­
wrocie we Wrześnin r. p. znalazł owrzodzenie bez zmiany. W tedy 
przystąpił do pędzlowania osadem z więcej niż nasyconego roz- 
czynu. Po każdem pędzlowaniu na całej powierzchni owrzodze­
nia występował czarny zmartwiały strup, mocno do dna przylega­
jący. Naokoło silny obrzęk. Pędzlowania powtarzano 8 razy. 
Od miesiąca przykładano tylko maść borną. Od 2 tygodni owrzo­
dzenie zabliźniło się zupełnie. Pozostało ectropion i 2 miejsca 
na brzegu blizny o twardawej konsystcncyi. Czy regeueracya b ę­
dzie miała miejsce, przyszłość pokaże.

[Autoreferat J.
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X III. S ędziak  wygłosił rzecz p. t.: „Znaczenie laryngologii, 
rynologii i otologii dla ogólnej medycyny". Niezmiernie ważna 
kwestya wzajemnego stosunku laryngo-ryno-otologii dla ogólnej 
medycyny stała się w ostatnich czasach aktualną, co było powo­
dem przedstawienia jej na porządku dziennym. W ykazawszy 
różnorodne postacie, pod jakiem i mogą występować choroby gór­
nego odcinka dróg oddechowych i pokarmowych, oraz przytoczyw ­
szy f a k t y ,  wykazujące związek przyczynowy między tem i cierpie­
niami, a ogólnemi zaburzeniami ustroju, autor przechodni do w ła­
ściwego tematu t,. j. do wykazania pierwszorzędnego znaczenia  
laryngo-ryno-otologii dla ogólnej medycyny.

Dla internisty przedewszystkiem ważną jest znajomość tych  
specyalności. Dość przytoczyć cały szereg spraw zakaźnych  
ostrych, w których przebiegu mogą występować i to niekiedy jako  
jedne z pierwszych objawów zaburzenia w nosie, gardle, krtani 
i uszach. I w chorobach zakaźnych przewlekłych, oraz stanach  
chorobowych krwi, wreszcie w zaburzeniach przemiany materyi 
ważną jest dla lekarza ogólnego znajomość laryngologii, rynologii 
i otologii.

Znanym jest również związek przyczynowy, zachodzący mię­
dzy cierpieniami górnego odcinka dróg oddechowych, np. kataru  
nosa, ze zmianami w dolnym odcinku tychże dróg [n ieżyt oskrzeli 
i płuc], co jest łatwem do zrozumienia zewzględu na rolę fizyolo- 
giczną, jaką odgrywa nos w akcie oddychaitia. Z chorób narządu  
krwionośnego mających ścisły związek zwłaszcza z cierpieniam i 
krtani, należy przedewszystkiem wymienić tętniaki aorty, o czem  
również przed kilku laty na jednem  z posiedzeń szczegółowo S . 
wzmiankował.

W chorobach dróg pokarmowych, oraz moczowych niekiedy  
występują bardzo wcześnie zaburzenia ze strony nosa, gardzieli 
krtani i uszu, z któremi lekarz ogólny powinien być obeznany. 
W reszcie laryngologia, rynologia i otologia mają ścisły związek  
z otruciami, jak np. zatrucie rtęcią i jodem. Tu należy też cały  
szereg t. z w. cierpień profesyonalnycb.

Niezmiernie ważną jest znajomość chorób nosa, gardła, krta­
ni i uszów dla neuropatologa. S. wspomina tu wiąd rdzenia, 
przy którym zaburzenia krtaniowe [porażenie strun] mogą w ystę­
pować, jako jeden z pierwszych objawów, o czem również w roku 
zeszłym w Towarzystwie Lekarskiem S-obszernie mówił. Szczegól­
nie ważną jest kwestya t. zw. nerwic zwrotnych, pochodzenia n o ­
sowego, gardlanego i usznego.

Nie ulega najmniejszej wątpliwości, że w wielu przypadkach  
np. w t. zw. astmie nerwowej, kaszlu, nerwobólach itp. można  
uzyskać mniejszą lub większą poprawę, a niekiedy nawet i zu p eł­
ne wyleczenie przez zastosowanie leczenia przyczynowego t. j.
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usunięcia zmian w nosie, gardle lub uszach. O wartości powyż­
szego twierdzenia przekonywa nas codzienna obserwacya, jakoteż  
dane statystyczne.

W reszcie i  w kierunku socyaluym , oraz sądowo-lekarskira 
ujawnia się ważność znajomości laryngo-ryno-otologii. I chirur­
gia w wielu razach musi zasięgać rady laryngologa, rynologa lub 
otyatry, zanim przystąpi do rękoczynu zewnętrznego. Że wspom­
nę tu tylko raki krtani, caries processus mastoidei etc. Również 
dla syfilidologa względnie dermatologa, jakoteż ginekologa ważną 
jest niekiedy znajomość chorób nosa, gardła, krtani i uszów. 
D ość przytoczyć przymiot, oraz rzekomo-płucne krwawienia z na­
sady języka, występujące u kobiet w stanach fizyologicznych [p e -  
ryody].

Druga część odczytu obejmuje wzajemny stosunek chorób 
nosa resp. jamy nosogardzielowej do usznych i ocznych zaburzeń. 
Znanym jest wpływ ujemny t. z w. wyrośli adenoidalnych na po­
wstawanie głuchoty. W  ostatnich czasach wiele się pisze o zw iąz­
ku tych wyrośli, jak i wogóle cierpień nosowych, a zaburzeniami 
ocznemi; tak że obecnie ścisłe oddzielanie otologii od rynologii, 
a poczęści okulistyki od rynologii jest wprost anachronizmem.

A u to r  k o ń c z y  sw ó j o d c z y t  n a w o ły w a n ie m  d o  o tw o r z e u ia  
s p e c y a ln y c h  k a t e d r  l a r y n g o - r y n o - o to lo g ic z n y c h  we w s z y s tk ic h  
u n iw e r s y te ta c h .  [ A u t o r e f e r a t ] .

S okołowski rozpatruje odczyt S ędziaka z podwójnego punktu 
w idzenia— z punktu widzenia kwestyi ogólnej i specyalnej. R oz­
patrywany z pierwszego punktu widzenia odczyt S . nic nowego 
nie daje, gdyż dziś każdy wykształcony lekarz internista odczuwa 
potrzebę zaznajamiania się ze specyalnościami. W ytworzenie się 
różnorodnych specjalności w medycynie miało tę dobrą stronę, ża 
przyczyniło się z jednej strony do wyrobienia dyagnostyki i tech­
niki; z drugiej zaś strony do wykazania łączności tych specyal­
ności z ogólną medycyną. W ażność tej lącżnośei jest już dzi­
siaj silnie akcentowaną. To też w każdym podręczniku patologii 
szczegółowej jest już dziś uwzględnioną taka specyalność jak la ­
ryngologia i w każdym z nich omawiane są zaburzenia w górnym  
odcinku dróg oddechowych, które przy tych lub innych cierpie­
niach się zdarzają. Zdarza się dziś nieraz naodwrót: specyalno­
ści zbytnio się rozdrabniając, zatracają swą łączność z ogólną me­
dycyną. I dla tego, jeżeli lekarzy internistów należy pobudzać do  
zapoznawania się ze specyalnościami to również takich specyali- 
stów należy namawiać do gruntownego zaznajamiania się z medy­
cyną wewnętrzną. W Niemczech la  tendencya już istnieje i tam 
od każdego specjalisty wymaganą jest gruntowna znajomość 
głównych działów medycyny wewnętrznej. Pod względem kwe- 
«tyi specyalnej odczyt kol. S. porusza materyał, nadający się do

www.dlibra.wum.edu.pl



136 Protokół z duia 29 Stycznia 1901 r.

bardzo szerokiej dyskusji. Zdaniem S okołowskiego, byłoby rze­
czą bardzo pożądauą, by prelegent z całego tego materyału wziął 
jedną tylko kwestyę do szczegółowego opracowania. A kwestyi 
tych jest bardzo wiele. Tak np. kwestya astmy nerwowej poru­
szona przez prelegenta jedynie pobieżnie, przedstawia bardzo 
w dzięczny pod tym względem temat. Z poglądem wypowiedzia­
nym przez prelegenta, że astma nerwowa niejednokrotnie może być 
wyleczoną przez zwrócenie uwagi na jamę nosową, S okołowski nie 
zgadza się. Astma nerwowa posiada tak różnorodną etyologię, że 
etyologia nosowa odgrywa w niej bardzo małą rolę. Do tego sa ­
mego wyniku doszli laryngologowie londyńscy, co się ujawniło 
w dyskusyi, jaka nad kwestyą tą przeprowadzona była  w Tow. 
laryng. londyńskiem. W wątpliwość podaje S. przypadek przyto­
czony przez prelegenta, w którym katar przeszedł z nosa na gar­
dziel, drogi oddechowe w płucach, a p o t e m  n a  o p ł u c  nf'ą.

C etnarowicz zaznacza, źe rozdrabuianie specyalności było 
wywołanem ogromem przedmiotu, jaki przedstawia medycyna, a po 
części i względami konkurencyi. Dobrym specyalistą nie może 
być jednak ten, kto nie jest gruntownie obeznany z m edycyną  
ogólną. C. jako okulista, nie zna ani jednego cierpienia ocznego  
[z  wyjątkiem pochodzenia urazowego], które nie możnaby uwa­
żać za objaw cierpienia ogólnego.

H eiman poczytuje prelegentowi za zasługę, że podniósł kwe­
styę znaczenia laryngologii, rynologii i otologii dla medycyny 
ogólnej. Zdaniem H., ogół lekarzy internistów zbyt mało uświa­
damia sobie ważność tej kwestyi. H. przytacza szereg przykła­
dów, wykazujących związek chorób ucha z cierpieniami innych na­
rządów. Tak np. przy chorobie B r ig h t^  częstym objawem bywa 
szum w uszach, przy cierpieniach mózgu często zachodzą powikła­
nia ze strony ucha, napady epileptyczne w niektórych przypad­
kach mogą następować wskutek nagromadzenia się woszczku 
w uchu; słyszenie kolorowe— t. j., że pewne dźwięki wywołują pe­
wne obrazy kolorowe, a kolor ich zależy od wysokości tonu—  
wskazuje na związek między cierpieniami ucha a okiem itd.

S ędziak w odpowiedzi S okołowskiemu zaznae/a, że podręczni­
ki ogólne nie zawierają nowszych poglądów i wogóle są niedo­
kładnie opracowane. Odnośnie do zarzutu w kwestyi podanej 
przez S ędziaka statystyki przypadków astmy, jakoby wyleczonych  
przez usunięcie zmian w nosie, gardle lub uszach, to zdaniem S ę ­
dziaka zaszło nieporozumienie, mowa tu bowiem nie o wylecze­
niach, które są rzeczywiście rzadkie, lecz o poprawach mniej lub 
więcej znacznych, co względnie dość często się zdarza. Przypad­
ki wyleczeń trwałych, aczkolwiek rzadkie, niewątpliwie jednak  
istnieją, jak S . o tem przekonało odnośne doświadczenie [jeden 
przypadek— 6 letnia obserwacya). W reszcie jako objaśnienie S*
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dodaje, że J onas w o sta tu ie j swej monografii u trzym uje , źe i za ję ­
cie opłucnej może być następstw em  k a ta ru  nosa, co stw ierdza 
przypadkiem  ze swojej p rak ty k i. [A u to re fe ra t].

N a tem  posiedzenie ukończono.

Y ice-P rezes H. N usbau m .

Sekretarz L .  D ydyńsk i .

Posiedzenie kliniczne z dnia 5 Lutego 1901 r.

Przewodniczący Prezes St. Markiewicz.

Obecnych Członków 82 i gości 1.

T r e ś ć : S ztey n er .— Przedstawienie chorego, wyleczone­
go przez cięcie brzuszne ze skręcenia okrężnicy 
zagiętej.
E. F latau i Br. S aw icki.— Badania doświadczal­
ne z dziedziny plastyki nerwów obwodowych 
[/. demonstracyą operowanych zwierząt].
L. B regman.— Spastyczne zwężenie przełyku i pa­
daczka odruchowa [z dem onstracją chorego],

I. Protokół posiedzenia poprzedniego odczytano i przy­
jęto.

II. P rezes powitał obecnego na posiedzeniu gościa kol.
COHNA.

III. P rezes zarządził głosowanie na członka zarządu i człon­
ka komisyi bibliotecznej i po odbytem głosowaniu zawiadamia, iż 
członkiem zarządu wskutek bezwzględnej większości głosów [48 na 
77 głosujących] został wybrany kol. Ł ogucki, a członkiem komisyi 
bibliotecznej [45 na 76 głosujących] kol. R a ppe l .

IV. P rezes odczytuje i doręcza Redakcyi Pamiętnika L e­
karskiego W arszawskiego dyplom honorowy, przyznany przez Sę­
dziów wystawy Przyrodniczo-lekarskiej podczas ostatniego zjazdu 
w Krakowie a nadesłany na ręce kol. J akowskiego.

V. Kol. S zteyner  przedstawił mężczyznę 55-letniego, wy­
leczonego przez c ięc ie  brzuszne ze skręcenia okrężnicy zagiętej.

Objawy niedrożności je lit trwały od 7 dni. Rozpoznrnie 
okazało się możliwem jeszcze przed operacyą, a to na zasadzie 
ogromnego wzdęcia brzucha przy pustym żołądku i pustej odbyt-

www.dlibra.wum.edu.pl



138 Protokół z dnia 5 Lutego 1901 r.

nicy, do której tylko niewielkie ilości płynu wlać można było; 
oprócz tego chory opowiadał, iż kilka razy poprzednio miewał po­
dobne, choć nie tak ciężkie i długotrwałe cierpienia. Po otwo­
rzeniu brzucha znaleziono niezmiernie wzdętą i skręconą o 360  
stopni okrężnicę, którą odkręcono a przez odbytnicę założono dłu­
gi na Ya metra i gruby dren. W ypróżnienie nastąpiło niezwłocz­
nie, przez co nałożenie szwu stało się łatwiejszem. Następnego  
dnia dren z odbytnicy wyjęto. Zagojenie nastąpiło bez ważnych 
powikłań. [Autoreferat],

VI. E. F l a t a u  i Br. S aw ick i przedstawili wyniki swych ba­
dań doświadczalnych z dziedziny plastyki nerwów obwodowych. 
Prelegenci analizują doświadczenia swoje, czynione na 21 psach 
i 39 królikach, dotyczące plastyki nerwów obwodowych. Zasad­
nicza myśl tych doświadczeń polegała na tein, że chciano się 
przekonać, czy nerw ruchowy z pewną określoną czynnością mo­
żna zastąpić innym nerwem ruchowym, którego czynność jest 
wprost przeciwna. W tym celu przecinano nerw strzałkowy (w. 
perotieus), którego czynność polega na rozginaniu [tyłozgięciu] 
stopy i zeszywano następnie obwodowy odcinek tego nerwu z p ła­
tem, odciętym od nerwu piszczelowego (n . libialis), którego 
czynność polega na zginaniu [podeszwozgięciu] stopy. W jednej 
seryi doświadczeń dokonywano tylko wycięcia kawałków nerwu 
strzałkowego na jednej kończynie i obserwowano zmiany następ­
ne [zanik mięśni, zmiany w pobudliwości elektrycznej itd.]. 
W drugiej eeryi przecinano również nerw strzałkowy, lecz jedno­
cześnie [na tem samem posiedzeniu] zeszywano go z nerwem p i­
szczelowym. W trzeciej seryi doświadczeń dokonywano tej samej 
operacyi zeszywania nerwu strzałkowego z nerwem piszczelowym , 
lecz pomiędzy rezekcyą nerwu strzałkowego i jego zeszyciem  
z nerwem piszczelowym upływał pewien czas — od lulku dni, do 
kjlku tygodni i miesięcy.

Otóż z doświadczeń tych okazało się iż po wycięciu nerwu 
strzałkowego na znacznej przestrzeni [1— 2 ctm .] występuje stały  
i bardzo znaczny zanik mięśni, jak również zupełny odczyn zwy­
rodnienia w odpowiednich mięśniach na przedniej powierzchni g o ­
leni. [Demonstracye zw ierząt]. Zanik mięśni występuje już po 
2 — 3 ch tygodniach i po 4 — 5 tygodniach jest on bardzo znaczny, 
a następnie wzrasta jeszcze bardziej. W  drugiej seryi doświad­
czeń, w której nerw strzałkowy wycinano lecz natychm iast zeszy­
wano z nerwem piszczelowym, występowały p o c z ą t k o w o  to 
same zmiany, jak po wyłącznem wycięciu nerwu strzałkowego. 
P o t e m  z a ś  n a s t ę p u j e  p o w r ó t  m i ę ś n i  d o  p i e r ­
w o t n e j  o b j ę t o ś c i ,  k o n s y s t e n c y i  i d o  p r a w i ­
d ł o w e j  p o b u d l i w o ś c i  e l e k t r y c z n e j .  Wraca ta k ­
że w znacznym stopniu ich czynność. Po kilkn miesiącach F. i S.
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nie zauważyli znacznej różnicy w objętości mięśni na kończynie 
operowanej w porównaniu ze zdrową. Pobudliwość na prąd elek­
tryczny okazała się jedynie nieco osłabiona, ilościowo niezm ienio­
ną. f Demonstracya zwierząt |

W dotychczasowych badaniach przeciąg czasu pomiędzy 
pierwszą a drugą operacyą nie przewyższał jednego miesiąca. 
Otóż, okazało się, iż nawet po upływie tego stosunkowo znacznego 
czasu może nastąpić poprawa, a nawet powrót mięśni do ich nor­
malnego stanu i oddziaływania elektrycznego. Doświadczenia te 
wykazują, iż w dziedzinie nerwów obwodowych uszkodzenia ura­
zowe nie wywołują zmian stałych, nie do poprawienia, jak  w dzie­
dzinie układu nerwrowego ośrodkowego, Widzimy bowiem, iż 
nerw z pewną ściśle określoną czynnością n ietylko może wrastać 
w nerw z czynnością zupełnie odmienną, lecz i bierze na siebie je ­
go czynność. Jeżeli sprawa ta istotnie zachodzi, to w takim razie 
przypuścić należy, iż komórki przednich rogów rdzenia pacierzo­
wego są zdolne przesyłać swe impulsy odżywcze nietylko do mię­
śni, których nerwy z komórek tych wychodzą, lecz i do mięśni 
których nerwy wychodzą pierwiastkowo z zupełnie innych kom ó­
rek. Co się tyczy p o w r o t u  c z y n n o ś c i  mięśni, unerwio­
nych przez przecięty nerw strzałkowy, to przypuszczać należy, iż 
ruchome impulsy dowolne, przychodzące z mózgu, nie są ścisłe 
związane z pewnemi komórkami przednich rogów rdzenia, lecz że 
te same impulsy mogą pobudzać do działania i inne komórki.

Prelegenci zwracają uwagę na teoretyczue i praktyczne zna­
czenie dokonanych doświadczeń. Sądzą, że dodatnie wyniki ich 
doświadczeń pobudzić powinny chirurgów do dokonywania tych  
operacyi na ludziach i to nietylko z uszkodzeniem urazowem ner­
wów obwodowych, lecz również w t y c h  p r z y p a d k a c h  
z a p a l e n i a  s z a r e j  i s t o t y  r d z e n i a  (poliom yelitis ), 
w k t ó r y c h  u l e g ł a  p o r a ż e n i u  p e w n a  c z y n n o ­
ś c i o w o  j e d n o l i t a  g r u p a  m i ę ś n i o w a ,  unerwiona 
przez jeden jakiś nerw [np. grupa mięśni unerwionych przez nerw 
strzałkow y], [ Autor eferat],

Do przemówienia kol. F lataua, kol, S awicki dodaje, iż po­
wziął myśl przeprowadzenia doświadczeń na zwierzętach po prze­
czytaniu pracy SiCKła .  Chirurg ten, w przypaiku zniszczenia na 
większej przestrzeni nerwu promieniowego, przyszył z dobrym wy­
nikiem obwodowy koniec tegoż nerwu do płacika wyciętego /. ner­
wu pośrodkowego (w. medianus).  Po przejrzeniu odpowiedniej 
literatury S. i F .  przekonali się, iż przedtem już kilkakrotnie w y­
konywano odpowiednie operacye, wynik ich jednak bywał ujemny 
lub też wątpiiwy. Z pomiędzy kilku stosowanych 3posobów łą ­
czenia ner.vów F .  i S. użyli dwóch: 1) obwodowy koniec nerwu 
strzałkowego łączyli z płacikiem, wyciętym z nerwu piszczelow ego,
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2) nadcinali nieco pień nerwu piszczelowego i w ranę nerwu w szy­
wali koniec obwodowy nerwu strzałkowego tak, by włókna tegoż 
łączyć z ośrodkową częścią nerwu nadciętego. W  obydwóch przy­
padkach otrzymywano wynik jednaki. W  końcu S. zaznacza, iż 
w ostatnich czasach ukazała się praca z oddziału prof. T rzebickiego , 
opisująca 3 przypadki omawianej operacyi na ludziach. W dwóch 
z pomiędzy tych przypadków wszyto nie obwodowy, lecz ośrodko­
wy koniec przeciętego nerwu; pomimoto wynik operacyi był zu­
pełnie zadawalniający pod względem powrotu czynności. W resz­
cie niedawno M anasse ogłosił pracę doświadczalną, na psach wy* 
konaną. Przyszywał on obwodowy koniec nerwu twarzowego do 
nerwu dodatkowego W illisa . W ynik był zadawalniający, a pre­
paraty, zrobione w 6 miesięcy po operacyi, wykazały łączność cy­
lindrów osiowych obu nerwów. | A utoreferat],

W  dyskusyi kol. K opczyński St. przypomina o referowanym  
przez niego przed dwoma laty w Gazecie Lekarskiej artykule 
amerykańskiego chirurga P eterso n^  o transplautacyi nerwów, 
gdzie autor podaje własny i rozbiera obszerną kazuistykę innych 
przypadków, dotyczących tej sprawy. Okazało się, iż .pomiędzy 
ośrodkowy, a obwodowy koniec przeciętego lub zmiażdżonego ner­
wu wszywano kawałki od do 10 ctm. długości nerwów, różnych 
zwierząt, lub z amputowanych świeżo kończyn. Czas operacyi 
wahał się pomiędzy kilku dniami a 5 laty od chwili uszkodzenia  
nerwu obwodowego. W yniki były w bardzo znacznej większości 
przypadków pomyślne. Najpierw wracało czucie, później ruch 
w mniejszym lub większym zakresie.

Kol. Z ieliński Edw. w ą tp i ,  ażeby proponowane przez prele­
gentów zabiegi operacyjne przyniosły korzyść w przypadkach  
poliomyelitis anterior u dzieci, albowiem chodzi tu o zniszczenie 
pierwotne komórki, tego ośrodka odżywczego.

Kol. S zteyner  nie podziela optymizmu prelegentów, przypo­
minając opisane w literaturze niepomyślne wyniki łączenia nerwu 
twarzowego z nerwem dodatkowym W illis’» .

Kol. W olberg przypomina, iż przed 20 laty sam zajmował 
się bliżej sprawą zrastania się przeciętych nerwów, kiedy sprawa 
ta stała się głośna dzięki pracom F alkenheim^  z Królewca i G luck^  
z Berlina. Ostatni wszywał kawałki katgutu i czynność w ro zc ię ­
tych nerwach wracała. W . pyta się prelegentów, czy robili au- 
topsyę zwierząt operowanych i jakie były wyniki. Przypom ina
o pracy L ętieyant p. t. „Traite de section nerveuse“ .

K o l. K rajew ski zwraca uwagę kolegów K opczyńskiego i W ol- 
berga, że chodzi tu nie o zeszywanie nerwów i im plantacyę— spra­
wy znane oddawna chirurgom, a rozdzielanie impulsu ruchowego 
na dwa odrębne nerwy. Doświadczenia prelegentów powinny za­
chęcić do prób w tym kierunku.
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Kol. B reg m an  proponuje dokonywanie podobnych doświad­
czeń na nerwach, których komórki w rdzeniu leżą na różnych wy­
sokościach, zdała od siebie i radzi przyszywać n. ischiadious  do 
cruralis.

B regman nie wątpi, że proponowane przez prelegenta zszywa­
nie nerwów stosowanem być może w przypadkach poliom yelitidis 
tak samo jak w cierpieniach nerwów obwodowych, sądzi jednak, 
że tu stanowczo przeszczepianie ścięgna znajdzie lepsze zastoso­
wanie, ponieważ 1) daje nam możność lepszego znacznie wyzyska­
nia ocalałych mięśni, a wiadomo że w tem cierpieniu rdzenia jak 
w żaduem innem, zajęcie układu mięśniowego ograniczyć się może 
do małej grupy lub nawet do pojedynczych mięśni. 2) zwykle 
kwestya interwencyi chirurgicznej poruszaną bywa— i wcześniej 
nawet poruszaną być nie może— kiedy zwyrodnienie dotkniętych  
mięśni jest już tak daleko posunięte, że przeszczepienie nieraz 
skutku żadnego osiągnąć nie może. [ Autoreferat],

W  o d p o w ie d z i k o le g o m  K opczyńskiem u i W o lb e rg o w i p r e l e ­
g e n c i z a z n a c z a ją ,  iż b y n a jm n ie j  n ie  s ą d z ą ,  b y  d o ś w ia d c z e n ia  ich  
b y ły  p ie rw sz e m i z d z ie d z in y  p la s ty k i  n e rw ó w  o b w o io w y c h . C h o ­
d z iło  im  g łó w n ie  o u d o w o d n ie n ie  m y ś li  p o d s ta w o w e j  w s p r a w ie  z a ­
m ia n y  c z y n n o ś c i  ru c h o w e j. W  o d p o w ie d z i k o l .  E .  Z ie liń sk iem u  
z a z n a c z a ją ,  iż  p o lio m yd itis  n ie  z a s a d z a  s ię  n a  p ie rw o tn y m  z a n ik u  
k o m ó re k  p rz e d n ic h  ro g ó w  r d z e n ia ,  le c z  n a  z a p a le n iu ,  k tó r e  s ię  
u m ie js c a w ia  [n a  s k u te k  p e w n e g o  p r z e b ie g u  n a c z y ń  rd z e n io w y c h ]  
g łó w n ie  w s z a re i  i s to c ie  r d z e n ia  i n is z c z y  t e ż  z n a jd u ją c e  s ię  w  n ie j 
k o m ó r k i  r u c h o w e . Z e s p a la ją c  n e rw  p r z e c ię ty  z in n y m  n e rw e m , 
b y n a jm n ie j  n ie  m a  s ię  n a  c e lu  p o b u d z e n ia  k o m ó r e k  ru c h o w y c h  
p ie rw sz e g o  n e rw u , g d y ż  k o m ó r k i  te  p o z b a w io n e  sw eg o  a p a r a t u  
o b w o d o w e g o , s p e łn ia ć  c z y n n o ś c i  sw ej n ie  m o g ą . P r e le g e n c i  s ą d z ą  
j e d n a k ,  iż  w ic h  d o ś w ia d c z e n ia c h  k o m ó rk i  n e rw u  p isz c z e lo w e g o  
d z ia ła ją  p o  d o k o n a n e m  z e s z y c iu  n a  n e rw  s t r z a łk o w y  i u n e r w io n e  
p rz e z  te n  o s ta tn i  n e rw  m ię śn ie . T o  s a m o  m o ż e  m ie ć  ró w n ie ż  z a ­
s to s o w a n ie  i p r z y  poliom yelitis. W  o d p o w ie d z i k o l .  B reg m an o w i 
p r e le g e n c i  z w r a c a ją  u w a g ę  n a  ró ż n ic e , k tó r e m i  k ie r u je  s ię  c h i r u rg  
w w y b o rz e  o p e r a c y i  n a  śc ię g n a c h  lu b  n e rw a c h . W  p r z y p a d k a c h  
w k tó ry c h  n p . phlegtnone z n is z c z y ła  w ie lk ą  l ic z b ę  ś c ię g ie n , m o ż e  
b y ć  m o w a  ty lk o  o t r a n s p l a n t a c y i  ś c ię g ie n , w in n y c h  z a ś , w k t ó ­
r y c h  m a m y  n a  w id o k u  o d św ie ż e n ie  c a ły c h  g r u p  m ię śn i , c z y n n o ­
śc io w o  je d n o l i t y c h ,  d o k o n a ć  n a le ż y  o p e r a c y i  z e s z y c ia  n e rw ó w  
o b w o d o w y c h . [ A u to r e f e r a t ] ,

Kol. S zteynerow i kol. S awicki odpowiada, iż operacyę połą­
czenia obwodowego końca porażonego nerwu twarzowego z ner­
wem dodatkowym WiLLis’a wykonano na ludziach, o ile mu wiado­
mo dwa razy. F aure miał wynik ujemny, lecz w jego przypadku 
operacyi dokonano w rok po porażeniu. Co do przypadku D rob-
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nika, to S . wie o nim prywatnie z listu tegoż chirurga. Wówczas 
gdy D robnik o  tera pisał, czas ubiegły po opeiacyi był jeszcze 
zbyt krótki. Możnaby teraz o tern się dowiedzieć. W  każdym  
razie te dwa przypadki nie mogą, stanowić przeciwwskazań do dal­
szych prób w tym kieranku. [A utoreferat j.

VII. Kol. B regman odczytał rzecz o „Spasiycznem zwężeniu 
przełyku i padaczce odruchowej “ [z dem. chorego |.

Spastyczne samoistne zwężenie przełyku należy do cierpień 
b. rzadkich. W literaturze opisanych jest około dwudziestu kilku 
przypadków, Autor spostrzegał przypadek, wyróżniający się nad­
to nieopisanem jeszcze powikłaniem, mianowicie padaczką odru­
chową.

Chory ma lat 25. Siostra przedstawia stan niedorozwoju 
Początek choroby przed 15-tu  laty, stopniowe pogorszenie. J e ­
dzenie twarde i płynne zatrzymuje mu się w przełyku. P rzy wiel­
kim wysiłku udaje mu się przepchnąć jedzenie do żołądka, najła­
twiej jedzenie twarde, popite większą ilością płynu.

Stan odżywiania niezły. Narządy wewnętrzne zdrowe. W  ukła­
dzie nerwowym zaburzeń nie można wykazać; oznak histeryi lub 
neurastenii brak. Zgłębnik zatrzymuje się w odległości 47 ctm. 
od zębów siecznych, daje się jednak tym sposobem co jedzenie t. j . 
przy'usilnem wdychaniu i wydychaniu przy równoczesnych ruchach 
połykowych do żołądka wprowadzić. Przełyk jest rozśzerzony, po­
mieścić może około 400  ctm. płynu. Zawartość przełyku jest 
szczelnie oddzielona od zawartości żołądka, nawet przy wprowa­
dzeniu zgłębnika do żołądka [dośw. z 2-m a zgłębnikami). Zwęże­
nie dolnego końca przełyku nie jest organicznem, albowiem 1) 
stopniowo się rozwija w ciągu lat 15-tu a pomimo to stau odży­
wiania chorego jest względnie niezły; 2) przepuszcza najgrubszy 
nawet zgłębnik i 3) jest zmienne; 4) brak w wywiadach jak iejkol­
wiek dla zwężenia organicznego przyczyny.

Uchyłek przełyku wykluczyć można ponieważ zgłębnik daje 
się wprowadzić do żołądka przy wypełnionym przełyku or^z na 
podstawie doświadczenia z 2-m a zgłębnikami, z których jeden 
wprowadzony do żołądka opatrzony jest okienkiem |R um pla |. 
R »entgenogramy wreszcie, demonstrowane przez prelegenta, do­
wodzą, że cały przełyk jest rozszerzony.

Ścianka przełyku uległa przewlekłemu nieżytowi, dla tego 
zbiera się w nim obfita wydzielina, która choremu b. dokucza.

Od 6 — 7 lat, a w ostatnich latach, coraz częściej, pojawiają 
się napady utraty przytomności, nagle lub po aurze ogólnej [d r ę t ­
wienie ciała, drżenie wewnętrznej, b. krótko trwałe, be^ żadnych 
objawów następnych. Kilkakrotnie padając, uległ poważnym ska­
leczeniom [stwierdzone przez prelegenta]. Utrata przytomność 
i pamięci jest zupełną. Napady te natury niewątpliwie padaczko
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wej występują li tylko w czasie jedzenia, kiedy chory usiłuje 
przepchnąć jedzenie do żołądka i są wtedy najczęstsze, kiedy 
przeszkoda najtrudniej pokonać się daje. Z tego powodu, oraz 
biorąc pod uwagę wystąpienie napadów po wieloletniem trwaniu 
drażniącego cierpienia miejscowego oraz brak innych dla padaczki 
przyczyn uznać należy w przypadku tym padaczkę jako powstałą 
w drodze odruchowej. Rokowanie, zdaniem mówpy, jest niepo- 
myślnera, ponieważ spastyczne zwężenie przełyku prawdopodobnie 
usuuąć się nie da. a proponowana interwencya chirurgiczna— wy­
cięcia wpustu zbyt ryzykowna. [Autoreferat].

Na tem posiedzenie zakończono.

Prezes St. Markiewicz.

P om . Sekretarza St. Kopczyński.

Protokół z dnia 5 Lutego 1901 r. 143

Posiedzenie kliniczne z dnia 19 Lutego 1900  r.

Przewodniczący Prezes St. Markiewicz.

Obecnych Członków 61 i 3 gości.

T r e ś ć :  J. R ozenthal. —  Przedstawienie preparatu włó- 
knomięśniaka o niezwykłych rozmiarach, przed­
stawiającego przed operacyą znaczne trudności 
rozpoznawcze.
Z. E ndelman. — Przedstawienie dziecka z cheilo - 
g n ato -palatoschysis.
J. B orzymow ski. —  1) Przedstawienie chorego 
z bólem nad lewym obojczykiem, jako następ­
stwem rany przepony i 2) Przedstawienie chore­
go, wyleczonego z rany kłótej żołądka.
L. B regman. —  Trzy przypadki syryngom yelii 
[z demonstracyą chorych].

I. Protokół posiedzenia poprzedniego odczytano i przyjęto.
II. P rezes powitał obecnych na posiedzeniu gości kolegów: 

C ohna, B ornszteina i M oraczewskiego.
III. P rezes odczytał nadesłaue przez prezesa Rady W . T. 

Hygienicznego podziękowanie za otrzymane od W. T. L. dzieła 
duplikaty.
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IV. P rezes odczytał list od prof. H oyera , w którym ten 
prosi o przedstawieuie do Zarządu Towarzystwa prośby o wyra­
żenie podziękowania kol. K. D obrskiemu za nadesłane cenne dzieła 
do biblioteki pracowni.

V. Do Biblioteki Towarzystwa nadesłał prof. H oyer reda­
gowany przez siebie podręcznik Histologii. P rezes podnosi w iel­
kie zalety tego dzieła pod względem naukowym i wydawniczym. 
Oprócz tego nadesłali odbitki ze swych prac koledzy: S trzem iński 
z W ilna i T umpowski z Łodzi.

VI. P rezes odczytał zaproszenie wydziału stałego zjazdu 
lekarzy i przyrodników rosyjskich do zapisywania się na zjazd 
w Petersburgu.

VII. W . R ozenthal przedstawił preparat włóknomięśniaka 
niezwykłych wymiarów.

Preparat pochodzi od kobiety 39-letn iej z Kobrynia, która 
w 12-m  roku życia, po przebyciu tyfusu i zapalenia mózgu, z a ­
niewidziała. W  18 m roku zjawiła się u niej po raz pierwszy 
miesiączka, w miesiąc zaś po niej po raz drugi, i od tego czasu 
t. j. od lat 21 peryodu nie miewała. W 21-m  roku życia wyszła 
za mąż, żyła z mężem tylko przez dwa miesiące. Po śmierci męża 
Czy też po rozwodzie z nim, żadnych stosunków płciowych nie mie­
wała. W lecie zeszłego roku, zaczęły się pojawiać krwawienia 
z pochwy, co 2 — 3 tygodnie, trwające po kilka dni. Od trzech 
lat zauważała stopniowe powiększanie się brzucha, które było p o ­
wodem rozmaitych dolegliwości. Te ostatnie spowodowały chorą 
do przybycia do W arszawy i zapisania się ua oddział kol. R osen- 
thala w d. 5 Lutego r. b. Kobieta wzrostu wysokiego szatynka, 
wychudzona, o brzuchu wypukłym, tak wielkim jak w 9-ym mie­
siącu ciąży. Przy badaniu zewnętrznem brzucha wyczuwa się guz 
sięgający na 4 palce powyżej pępka i formy jajowatej, szerszy  
u góry, a zwężający się nieco ku dołowi, na wierzchołku górnym  
tegoż guza, więcej w prawo i ku przodowi, wyczuwa się drugi guz 
twardawy, eliptyczny, w ielkości pomarańczy, będący z guzem 
większym w ścisłym  związku. Guz je s t sprężysty i jakby chelbo- 
czący. Wypuk guza daje ton tępy— z obu boków odgłos kiszko­
wy. Pochwa pr/y  wejściu wąska, rozszerza się stopniowo ku gó­
rze. W górnej jej części naokoło ściany rodzaj obrębka, mają­
cego kształt podobny do wygładzonej podczas porodu części p o ­
chwowej macicy. W  stropie pochwy wyczuwa się ciało stożkowa­
te, wielkości małego jabłka, sprężyste, jakby chełboczące, pokryte 
błoną śluzową, zaczerwienione, stanowiące jedną całość z guzem. 
Sklepienie przednie i tylne prawidłowe, tylko głębsze. Ust ma­
cicznych ani palcem, ani przy oświeceniu zwierciadłem macicz- 
nem, znaleźć nie można. W jednem miejscu na stożku owym jest 
miejsce nieco zaklęśnięto— wbity w tera miejscu nożyk daje uczu­
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cie jakby wchodził w miąższ macicy i pokazuje się kilka kropel 
krwi. Nakłócie próbne przez powłoki brzuszne, dało również 
przy aspiracyi kilka kropel krwi. Rozpoznano, opierając się na 
wywiadach, a mianowicie braku regularności, powiększaniu się 
stopniowem brzucha, chełbotaniu, krwistek wewnątrzmaciczny [hae- 
matomctra], guz zaś ów na wierzchołku guza uważano za dno 
macicy. Ponieważ jednak R. miał niejakie wątpliwości pod wzglę­
dem rozpoznania, prosił kol. N eugebauera o zbadanie chorej. Kol. 
N eugebauer rozpoznanie Ii., potwierdził.

W d. 16 Lutego R. przystąpił do operacyi. Pomimo otw orze­
nia ścian brzusznych na linii białej od spojenia łonowego na 3 
palce nad pępek, wydobycie guza było bardzo trudnem i udało się 
dopiero po wkręceniu grajcarka w tę  część guza, którą R uważał 
za dno macicy. Dolnego odcinka guza wydobyć nie można. Na 
guzie siedzi więcej od przodu i na prawo, jakby na koniu macica 
ze zgrubiałemi przydatkami, które więcej ku dołowi zrośnięte 3ą 
z guzem, tak iż niepodobna wyśledzić ich zakończeń w miednicy. 
Dostęp do tej ostatniej z powodu szczelnego wypełnienia otworu 
w ścianie brzucha przez guz, jest niemożebnym. Na obustroano 
przydatki nałożono zaciskadła, i między niemi w dolnej części gu­
za poprowadzono poprzeczne cięcie na przedniej powierzchni, od­
dzielone ku dołowi otrzewną pokrywającą guz i pogłębiono powyż­
sze cięcie na guzie. W ten sposób otworzono grubą powłokę p o ­
krywającą guz, dość silne krwawienie z brzegów powłoki zatamo­
wano przez tymczasowe założenie szczypczyków RiCHELOTła na 
strzykające naczynia. Rękę wprowadzono pod powłokę guza, do­
konano na tępo wyłuszczenia całkowitego guza. Po usunięciu gu­
za pozostała macica, wisząca na tylnej ścianie powłoki, a cała p o­
włoka, której przednia ściana była poprzecznie przecięta, stano­
wiła podłużny worek długości około 18 ctm.; na stropie jego znaj­
dowała się macica z przydatkami, a dno tworzył strop górny po­
chwy, na którym ani śladu szyi macicznej nie znajdowano. Po­
nieważ miąższowe krwawienie występowało na dnie worka, przebi­
to go więc szczypczykami od strony pochwy i wytamponowano 
dolną część worka gazą, której koniec przeprowadzono do pochwy. 
Po podwiązaniu naczyń na brzegach powłoki, podwiązaniu obu- 
stronnem ujętych w uciskadła naczyń nasiennych, tylną ścianę p o­
włoki wraz z macicą nożyczkami odcięto, pozostawiając niewielką 
jej część. Tę pozostałą część tylnej ściany zeszyto ponad wy tam - 
ponowanem gazą dnem worka z przednią ścianą powłoki. Z eszy­
cie uskuteczniono katgutem i w ten sposób cała ram  pooperacyj - 
na umiejscowiona została poza otrzewną [retroparitoaealaiej; jau^  
brzuszną osuszono tamponami i zaszyto.

Pam. T. L. T. 97, Z. I. 10
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W yłuszczony guz ma postać sercowatą, waży 12 funt. [ bez 
krwi] długość jogo wynosi 32 ctm., szerokość 33 ctm. obwód po­
przeczny 62 ctm., obwód podłużny 63 ctm . powierzchnia jego jest 
jednolitą, gładką, tak samo przedstawia się na przekroju. Macica 
wraz z przydatkami wagi IY j fnnta [po wypuszczeniu zawartej 
w niej krwi] ma kształt kapelusza stosowanego. Po przecięciu dna 
w kierunku przedniotylnym wypłynęło około 100 grm. krwi barwy 
czekoladowej. Żadnego otworu prowadzącego do jamy macicy 
znaleźć nie można. Ściany ciała macicy grube na 3 ctm. cień- 
czeją ku dołowi i przechodzą bezpośrednio w powłokę guza, tak, 
że ani śladu szyi macicy niema. Oba jajniki w zaniku. Jajow o­
dy zgrubiałe, a oprócz tego paciorkowate zgrubienia wielkości 
orzecha. W lewym jajowodzie zgrubienia te wypełnione są zwap- 
niałą masą.

Przypadek ten, jest ciekawym pod względem etyologicznym  
i rozpoznawczym. Zastanowić się przedewszystkiem należy, gdzie 
był punkt W y jśc ia  nowotworu, który rosnąc w dalszym ciągu sp o ­
wodował oddzielenie od pochwy macicy i przemieszczenie jej tak 
daleko od jej zwykłego siedliska. R. przejrzał, o ile to możebnem 
było w tak krótkim czasie, dostępną mu literaturę i podobnego do 
powyższego przypadku, nie znalazł. Nie ulega wątpliwości, że n o ­
wotwór rozwijał się w dalszym ciągu śródwięzowo gdyż o tem 
przekonała R. operacya. Lecz gdzież było miejsce powstania jego? 
Otóż, zważywszy wszystkie możliwe rodzaje powstawania włókno- 
mięśniaków i sposób dalszego ich rozrastania się, R. ośm iela się 
postawić następną bypotezę w powyższym przypadku. Guz po­
wstał podotrzewnowo na tylnej ścianie szyi macicznej w dolnej jej 
części; w dalszym rozwoju wrastał obustronnie pomiędzy listki 
więzów szerokich i stopniowo oddzielił się w zupełności, jak to b y­
wa z włókniakami podotrzewnowymi, od szyi macicznej. Następnie 
rozrastał się w kierunkach bocznych, ku górze i ku dołowi. Roz­
wijając się w tym ostatnim kierunku, oddzielił szyję od skle­
pienia pochwy. Następnie guz ten wypuklił sklepienie pochwy 
i wygładził część pochwo'wą dziewiczą. W ten sposób oddzielona od 
przyczepu pochwowego macica, wisząc tylko na wiązach szerokich, 
uniesioną została przez rosnący guz ku górze, szyja jej rozciągnę­
ła się i stanowi strop rozciągniętych więzów szerokich, tworząc 
z nimi jedną całość. Sama zaś macica, wypełniona krwistkiem  
usadowiła się okrakiem na guzie/O  ile objaśnienie tojjest słusznem  
przesądzać R. nie chce, lecz iunego wyjaśnienia poiobnego prze­
mieszczenia narządu, znaleźć nie mógł. Co się tyczy rozpoznania, 
to skombinowawszy wywiady ze znalezionymi objawami przy badaniu, 
R. uważał się za zupełnie usprawiedliwionego do przyjęcia stanu 
chorej za krwistek maciczny powstały skutkiem zarośnięcia zu­
pełnego otworu i  kanału szyi macicy. Jak zwodnicze było cheł-
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botanie w guzie R, przytacza fakt, że nie mogąc wydobyć guza po 
otwarciu powłok brzusznych, a nie chcąc przedłużać cięcia, znaj­
dując chełbotauie w guzie, chciał zeu płyn trójgrańcem wypu­
ścić— rozumie się źe płynu nie było, a z otworu po wyjęciu trój - 
grańca wyciekała krew. N ie dziwić się, że rozpoznanie dokład­
nie w powyższych warunkach było niemożliwem.

Obecnie w 4-ej dobie po operacyi; chora czuje się najzupeł­
niej dobrze. | Autoreferat],

VIII. Kol. Z. E n d e lm a n  p r z e d s ta w ił  p r z y p a d e k  cheilo-gnato- 
palatoschysis.

Dziecko, które E . przedstawił, urodziła przed 7-u  dniami 
na oddziale D-ra J urowskiego 2 2 -letnia pierwiastka o silnej budo­
wie cia ła  i prawidłowych rysach twarzy. Rodzice żyją i są zupeł­
nie zdrowi. Matka przed 5-u laty urodziła dziecko z jednostron­
ną wargą zajęczą, które po 2-ch tygodniach zmarło. C i ą ż a  
miała zupełnie prawidłowy przebieg. Tak zwanego „zapatrze:iii 
się” nie było. E . W spomina o tera dlatego, że nie tylko wśród 
laików, lecz nawet pośród lekarzy znajdujemy zwolenników tej 
wyszydzonej przez naukę teoryi. E. wspomina dla przykł.idu 
DuNCAN’a , który w listopadowym zeszycie Lancetu z r. 1900 opi­
suje fakt następujący: żona lekarza w 2-im miesiącu ciąży widzia­
ła nieudaną fotografię, na której jedna ręka posiadała tylko 2 
palce; urodzone przez nią dziecko wykazało tę samą anomalię roz­
woju. Trzy podobne spostrzeżenia przedstawił w Towarzystwie 
Lekarskiem w Glasgowie H alket.

P o r ó d  nie przedstawiał w przebiegu żadnych nieprawi­
dłowości; jedynie przerzynanie się główki przez szparę sromową 
trwało dłużej niż zwykle, bo 5 kwadransów.

D z i e c k o  [płci męzkiej] ważyło 2900  grm., długość jego 
wynosiła 50 ctm., szerokość barków— 10 ctm., szerokość bioder 
9 ctm. Wymiary główki były następujące: w. prosty— 11, w. 
ukośny duży— 13, ukośny mały— 9; poprzeczny duży— 9; p o ­
przeczny m ały— 8, obwód główki 35 ctm. Na twarzy dziecka 
spostrzegamy obustronne szczeliny górnej wargi: prawa o szeroko­
ści 2 ctm. zlewa się z nozdrzem w iedną szczelinę wspólną, lewa 
natomiast o wiele węższa, oddzieloną jest od odpowiedniego noz­
drza za pomocą cieniutkiego mostka skórnego.

Zniekształcenie to, zwaue wargą zajęczą (labium Upomi­
nam ), powikłane jest w naszym przypadku obustroanemi szczeli­
nami łuków zębodołowych, pomiędzy którymi swobodnie loiy  
kość przysieczna (os incisivurn), ruchom i spojona z czworokąta | 
chrząstką. Patrząc na twarz dziecka z profilii, wyrażiro wi 1 i i ,  
że kość owa storczy ku przodowi. N i miejsca, od p j.yu  l.ij joe n 
rynience podnosowej, skóra pokrywa kość przysiecznj tylko
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w górnej części, podczas gdy oi dolnej oddzieliła się tworząc 
w ten sposób rodzaj języczka.

Po otworzeniu ust spostrzegamy również obustronne szczeli­
ny podniebienia twardego [wilcza paszcza, Wolfsrachen, gueule de 
loup], zlewające się od przodu ze szczelinami łuków zębodoło- 
wych, Prawa szczelina podniebienna posiada szerokość 1 ctm., 
lewa zaś 1/2 ctm. Podniebienia miękkiego brak. Oprócz powyż­
szych wad rozwojowych znajdujemy na prawej dłoni 6 palców.

Dziecko dotychczas czuje się dobrze. Ssać nie może, co się 
zresztą łatwo tem objaśnia, że wskutek rozszczepienia wargi, 
szczelne ujęcie brodawki piersiowej, staje się niemożliwem.

Zniekształcenia, podobne do wyżej opisanego, dotyczące 
wargi, szczęki i podniebienia, zależą od wadliwego zlania się 
w okresie płodowym wyrostków pierwszego łuku skrzelowego.

Szczeliny górnej wargi, jak wiadomo, leżą prawie wyłącznie 
bocznie, a nie pośrodkowo i najczęściej są jednostronne, rzadziej 
obustronne. Ograniczają się przeważnie na samej wardze, nie­
kiedy atoli, jak w danym przypadku, występują w połączeniu ze 
szczeliną łuku zębodołowego i podniebienną. W  wyjątkowych 
razach znajdujemy tylko zniekształcenie kośćca, podczas gdy war­
ga tworzy jedną zamkniętą całość.

O o  s ię  ty c z y  r o k o w a n i a  w o m a  w ia n e m  c ie r p ie n iu ,  to  
p o d łu g  s t a ty s ty k i  FREBELrus’a ,  o p a r te j  n a  m a te r y a le  p e t e r s b u r s k i e ­
go  d o m u  w y c h o w a w c z e g o , p r z y p a d k i  c ię ż sz e  p ra w ie  z a w sz e  k o ń c z ą  
s ię  ś m ie r te ln ie .  T ło m a c z y  s ię  to  te m , że ju ż  w b . w c z e sn y m  o k r e ­
s ie  ż y c ia  w y s tę p u ją  z a b u r z e n ia  c z y n n o ś c io w e . D o  n ic h  n a le ż y :  1) 
u t r u d n io n e  s s a n ie  i 2 )  s k ło n n o ś ć  d o  z a p a le ń  o s k r z e l i  i p łu c  | w sk u ­
te k  s z e ro k ie j  k o m u n ik a c y i  j a m y  n o so w e j z g a r d z ie lą  p o w ie tr z e  n ie  
z o s ta je  p o z b a w io n e  w n o s ie  d o m ie s z e k  p y łu ,  co  p o c ią g a  z a  so b ą  
s t r o n y  z a p a ln e  n a r z ą d u  o d d e c h o w e g o . [ A u t o r e f e r a t J .

IX. Kol. B o r z y m o w sk i przedstawił: 1) chorego I. M. lat 17, 
który otrzymał rok i 2 miesiące temu ranę ciętą kłótą w 9 mię- 
dzyżebrzu z lewej strony na 1. axillar. med. Z powodu objawów 
krwotoku wewnętrznego natychmiast po przywiezieniu chorego do 
kliniki B. przystąpił do operacyi, znalazł ranę przepony brzusznej, 
którą zeszył z zejściem pomyślnem. Chorego B. przedstawia ze 
względu na ból, który trwa aż do chwili obecnej nad lewym oboj­
czykiem, a wystąpił natychmiast po zranieniu. Ból ten był 
najdotkliwszym na 2 palce powyżej obojczyka i z tego miejsca 
rozchodził się na lewy bark i całą rękę.

Objaw ten tłomaczą [ L angenbbck , S a w ic k i i innij wspólnem 
wyjściem z 4 gałęzi splotu barkowego nerwów przeponowego i pa­
chowego powierzchownego. Zaraz po zranieniu ch >ry z głośnym 
jękiem chwytał prawą ręką lewą połowę szyi, a obecnie dziś jesz­
cze w rok przeszło po wypadku skarży się na tenże ból, choć nieco
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słabszy przy chodzeniu i żywych ruchach. Objawów przepukliny 
przeponowej niema, a ruchy przepony według kol. B arszczew sk ieg o , 
który prześwietlał chorego są, normalne.

2 )  chorego Czarn., który 15 dni temu własnoręcznie prze­
bił sobie brzuch nożem stołowym w podnieceniu alkoholowem. 
W  2 godziny potem B. znalazł ranę cięto-kłótą [2 ctm.J w lewej 
połowie dołka, przebity na wylot [2 ctm.] lewy zraz wątroby 
w odległości 3 ctm. i rozcięty żołądek [2 ctm J na krzywiźnie du­
żej bliżej odźwiernika. B. zeszył wątrobę i żołądek, i chory jutro 
wypisuje się w zupełnie dobrym stanie, nieco anemiczny. Przed­
stawia go B. z następujących względów: 1) nie miał on wcale wy­
miotów, na które przy rozpoznawaniu ran żołądka zwykle chirur­
dzy duży nacisk kładą i 2) co ważniejsza pomimo, że upłynęło oko­
ło 2 godzin od rozcięcia żołądka do czasu operacyi zawartość tego 
ostatniego wcale nie wylała się do jamy otrzewnej. B. stanowczo 
tak utrzymuje, ponieważ a) przy zszywaniu stwierdził dużą ilość 
gazów w żołądku, mających silny specyalny zapach frytury, które­
go nie było do chwili wyciągnięcia żołądka, b) zawartość otrzewnej 
była jasno czerwoną [czysta krew ], a zawartość żołądka czarna 
z dużemi kroplami tłuszczu i z cebulą [jadł wątróbkę]. Fakt ten 
nie notowany w literaturze, wytłomaczyć można skurczem silnie 
rozwiniętych w pobliżu odźwiernika mięśni żołądka w okresie tra­
wienia żołądkowego. Spostrzeżenie B. jaskrawo przemawia za ko­
niecznością jak najszybszej pomocy przy ranach żołądka

[Autoreferat |.
X. B reg m an  w y g ło s ił  r z e c z  o  s y r in g o m y e li i  o p a r t ą  n a  z e ­

s ta w ie n iu  k i lk u  o b s e rw o w a n y c h  p rz y p a d k ó w , z k tó r y c h  3 o b e c n y m  
z d e m o n s tro w a ł .

P r z y p a d e k  I. 37-letni fryzyer. Przed 15-tu laty 
znieczulenie na lewej stronie ciała, bóle twarzy i głowy po tej sa­
mej stronie, po 1 '/a roku poprawa, ale z pozostawieniem zmian 
czucia. Przed rokiem ból w krzyżu, potem znów silne zdrętwie­
nie na stronie lewej, po miesiącu to samo w prawej ręce, zanik tej 
ostatniej. Przedmiotowo: zanik i niedowłąd w obu kończynach 
górnych, ale o wiele silniejszy w prawej, najbardziej w drobnych 
mięśniach dłoni i pasie barkowym. Zaburzenia czucia przeciwnie 
silniejsze po stronie lewej, po prawej uspośledzone tylko uczucie 
bólowe i cieplikowe. Umiejscowienie zmian czucia: obie kończy­
ny górne, pas barkowy, szyja, część twarzy i głowy, lewa okolica 
lędźwiowa. Zanik lewej połowy języka. Wzmożenie odruchów 
ścięgnowych. Drżenie prawej stopy. Oparzenia na lewej ręce.

P r z y p a d e k  II. 19-letnia dziewczyna: matka, rodzeń­
stwo nerwowe, fizycznie słabo rozwinięte. Przed kilkoma laty 
Singultus i przemijające porażenie prawdopodobnie „Schlafl&h- 
mung“ prawej ręki. Obecna choroba od 1—2 lat, stopniowo się
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rozwijała. Niedowład, zanik mięśni i przykurczenia w obu koń­
czynach górnych symetryczne, ale w prawej silniejsze. Zaburze­
nia czucia—tylko cieplikowego i bólowego—w obu kończynach 
górnych i pasie barkowym również o wiele silniejsze w prawej. 
Lżejsze zaburzenia czucia w prawej połowie twarzy i górnej części 
kadłuba. Sinica obu rąk, ku prawej blizny po oparzeniach i kro­
sty [od zimna]. Wzmożenie odruchów ścięgnowych kończyn dol­
nych.

P r z y p a d e k  III. 18-letni zegarmistrz. Matka miała 
sparaliżowane wszystkie kończyny. Od 2-ch lat osłabienie lewej 
nogi. Od 10 miesięcy chrypka, trudność przy mówieniu. Potem 
napady duszności, po napadach palenie w lewej połowie gardzieli, 
krtani, szyi, twarzy i zaburzenia przy łykaniu. Paraliż lewego 
n. wstecznego. Brak odruchów z podniebienia, z błon śluzowych 
łącznicy, nosa i ucha strony lewej. Znieczulenia bólowe i ciepli­
kowe na lewej połowie szyi, twarzy, karku, głowy i pasio barko­
wym. Niedowład kończyny dolnej lewej, zmniejszenie czucia bó­
lowego i cieplikowego na prawej kończynie dolnej i na dolnej czę­
ści kadłuba. Wzmożenie odruchów ścięgnowych, drżenie klonicz- 
ne lewej stopy.

P r z y p a d e k  IV. 62-letnia staruszka. Od 30 łat 
znieczulenie prawej strony ciała. Przed 12-roa laty, zastrzały, 
odjęcie 2 ch palców. Silna kyphosis części grzbietowej od lat 
6—7. Zniekształtnienie obu rąk: na prawej wybitne zmiany od­
żywcze kości i stawów, zanik mięśni i przykurczenia; na lewej za­
nik i przykurczenia o wiele silniejsze, zmian odżywczych brak. 
Zaburzenia czucia w obu kończynach górnych, pasie barkowym, 
części kadłuba: po stronie prawej silniejsze i dotyczą wszystkich 
rodzajów, po lewej bólowego i cieplikowego. Wzmożenie odru­
chów ścięgnowych, clonus nogi prawej. Napady b. silnego za­
wrotu głowy z tonicznem przykurczeniem kończyn od 6—7 tygod­
ni. Objawy te pod działaniem bromku potasu ustąpiły.

P r z y p a d e k  V [demonstrowany w r. z.] 35-letni han- 
dh.rz mięsa nosił przez długie lata na prawym barku ogromne cię­
żary. Zanik i niedowład prawej kończyny górnej z udziałem pa­
sa barkowego. Niedowład spastyczny prawej kończyny dolnej. 
Rozszczepienie czucia na prawej kończynie górnej okolicy pasa 
barkowego i części kadłuba. Zaburzenia przy oddawaniu moczu. 
Niemoc płciowa. Nierówuomierność źrenic i szpar ocznych.

Rozpoznanie w 4 ch przypadkach jest niemal pewnem w I 
[ill-im] b. prawdopodobnem. W  4-ch przypadkach mamy postać 
szyjowo-ramieniową, w III-cim szyjowo-opuszkową. 3 przypadki 
[2, 3 5], są świeżej daty. I i IV starsze, 2-gi pr/ypadek jest naj­
bardziej symetryczny, 5-ty przedstawia postać hemiplegiczną, 3-ci 
typ BROWN-SEQUARD’a, w 1-ym i 4-ym zaburzenia są na obu stro­

www.dlibra.wum.edu.pl



Protokół z dnia 19 Lutego 1901 r. 151

nach, ale na jednej są wyraźniejsze zmiany czuciowe; na drugiej 
zanik mięśni. Odgraniczenie zaburzeń czucia nie trzyma się ści­
śle typu odcinkowego [segmentowego |. W  3-ch przypadkach 
znajduje się szeroki pas znieczulenia w okolicy lędźwiowej. Roz­
szczepienie czucia we wszystkich, ale w 2-ch najstarszych i w 4-m 
częściowo i czucie dotyku zmienione. Etiologicznie w 2-im obar­
czenie dziedziczne, w 5-ym uraz przewlekły. Pod względem ro­
kowania w 2-ch przyp. b. długie trwanie choroby bez naruszenia 
kończyn dolnych, skłonność choroby do postępowania etapami.

[Autoroferat].
W  dyskusyi C i^ g liń sk i zaznacza, iż stanowczo nie zgadza się 

z B regm anem , który w drugim przypadku u 19-letniej panny roz­
poznaje syringomyelię i stawia tak smutne rokowanie. Zdaniem
O. mamy tu do czynienia z symetrycznemi przykurczeniarai i zani­
kami mięśni pochodzenia histerycznego. Rozszczepienie czucia 
przy histeryi jest objawem częstym. C . znane są podobne przy­
padki, stwierdzone badaniami pośmiertnemi [u C h a r o o t ^ J .  Za 
bisteryą przemawia też, zdaniem O., całe zachowanie się chorej, 
a także owa czkawka, o której wspominał kol. B regm an .

K o p czy ń sk i St. zabiera głos z powodu 3-go przypadku. 
Zdaniem K . należy przypuścić, że owe porażenie B r o w n - S e ą u a r d ^  
w kończynach dolnych zostało wywołane nie przez tę samą jamę 
w rdzeniu przedłużonym, a prędzej przez nowe ognisko w dolnej 
części rdzenia, a to dla następujących powodów: 1) Syringomyelia 
jak to wykazują rysunki S c h le s in g e r ^  i jak o tem p̂rzekonał się 
każdy, kto robił preparaty anatomiczne, lubi bardzo na różnych 
wysokościach zmieniać szerokość jam, występując jednocześnie 
w różnych odcinkach rdzenia, 2) tylko w rdzeniu pacierzowym 
drogi dla przewodnictwa bólu, ciepła, a częściowo i dotyku, skrzy­
żowawszy się, biegną blizko piramid dla tej samej połowy ciała 
i jedno ognisko może dać obraz porażenia B ro w n  SEQUARD’a ; tym­
czasem w rdzeniu przedłużonym stosunek wzajemny dróg czucio­
wych powyżej ich skrzyżowania jest zgoła odmienny, i również in­
nym jest stosunek ich do dróg piramidalnych: jedna jama w rdze­
niu przedłużonym nie objaśnia nam zaburzeń czucia bólu i ciepła 
na jednej nodze, i porażenia po drugiej. Dalej K . podnosi zna­
czenie szczegółowego badania czucia przy syryngomyelii na twa­
rzy, [na skórze i błonach śluzowych |, gdyż pomoże to nam do 
wykrycia szczegółowej czynnoścî  rdzeniowego korzonka nerwu 
trójdzielnego, który przy tej sprawie ulega porażeniu. W  końcu 
K . na uwagę B reg m an a , iż w literaturze nie spotykał wzmianki
o predylekcyi syringomyelii do umiejscawiania się w dolnej części 
rdzeniowej i do dawania znamiennych zaburzeń czucia w dolnej 
połowie brzucha, powołuje się na własny przypadek, przedstawio­
ny na jednem z ostatnich posiedzeń T-wa, gdzie właśnie choroba
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przed 24 laty rozpoczęła się w prawej dolnej połowie brzucha, 
a obecnie okolica ta po całej prawej stronie przedstawia pa3 zu­
pełnego znieczulenia na dotyk, ból i ciepło. Chory ten przedsta­
wiał cały szereg objawów opuszkowych.

O rło w sk i powiada, iż uderza go t a  okoliczność, że w naszym 
kraju spotykamy przypadki syringomyelii najczęściej z zaburzenia­
mi czucia, z zanikami, a zaburzenia odżywcze [zastrzały, cbeiro­
ni egalie itp. które tak często O. widywał w Moskwie, u nas spo­
tykają, się b. rzadko.

Biro zdanie to potwierdza.
C ią g liń sk iem u  B regm a n  odpowiada, że w przypadku 2-im 

przy rozpoznawaniu różniczkowem histeryę uwzględnił, ale wy­
kluczył ją na podstawie zaniku mięśni, niedowładu głównie mięśni 
drobnych dłoni, rodzaju przykurczenia nie będącego właści*»em 
dlahisteryi, a podobnego do ułożenia ręki w przypadku 1-ym. 
Rozszczepienie czucia spotyka się i w histeryi, ale nie sprowadza 
zwykle oparzeń, jak u tej chorej, początek cierpienia nie nagły, 
jak w histeryi, leczenie elektryzacyą pozostało bez skutku. Czkaw­
ka nie ma znaczenia. Miała ją i 4-ta chora już przed 50 laty, 
a ma obecnie wszystkie objawy syryngomyelii. Przemijający 
niedowład kończyny górnej według opisu chorej wystąpił po 
zdrzemnięciu się z głową opartą na ramieniu; prawdopodobnie by­
ło to porażenie uciskowe z kategoryi t. zw. „Scblaflahmung".

Wykluczyć można powikłanie histeryą postępującego zani­
ku mięśni, jak w przypadku Erba, gdyż pomijając już w chwili 
obecnej brak danych dla histeryi, sam zanik mięśni, rodzaj przy­
kurczenia, zachowanie się odruchów nie odpowiadają obrazowi 
dystrophia musoulorum progresswa, a wskazują na rdzeniowe 
pochodzenie cierpienia.

K opczyńsk iem u B re g m a n  odpowiada, iż w 3-im przypadku 
uwzględnił możliwość drugiego ogniska w części grzbietowej dla 
objaśnienia porażenia Brown-SEQUARD’a  w kończynach dolnych. 
Moźliwem jest również wytłomaczenie tych objawów na podstawie 
ogniska przypuszczalnego w lewej połowie rdzenia, w przejściu 
rdzenia w rdzeń prżedłużony, tu, w miejscu skrzyżowania się pira­
mid, dotkniętą być może sama tylko kończyna dolna lub równo­
cześnie z kończyną górną strony przeciwnej (hemiplegia crucia- 
ta). U naszego chorego prawa ręka istotnie była nieco słabsza 
od lewej, choć chory nie był wcaie mańkutem. Co się tyczy zaś 
zaburzeń czucia, to typ BROWN-SEQUABD’a powstaje głównie stąd, 
że drogi czuciowe krzyżują się wkrótce po wstąpieniu do rdzenia 
na wszystkich jego poziomach, a zatem odległość skrzyżowania się 
włókien ruchowych i czuciowych w rdzeniu przedłużonym znacze­
nia mieć nie może.

152 Protokół z dnia 19 Lutego 1901 r.
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Co się tyczy zmian odżywczych, to względna rzadkość ich 
u nas, co podnosili O r ł o w sk i i B ir o , zdaniem B reum ana  musi być 
zależną od różnicy materyału, ale możliwem też jest, że chorzy 
wcześniej się do nas zgłaszają, aniżeli np. w Moskwie. Z 5-ciu 
opisanych przypadków jeden tylko przedstawiał zmiony odżywcze; 
przypadek ten pod względem trwania choroby był najstarszy.

[AutoreferatJ.
Na tem posiedzenie ukończono.

Prezes: St. Markiewicz.
Pom. Sekretarza: St. Kopczyński.

Posiedzenie kliniczne z dnia 26 Lutego 1901 r. 

Przewodniczący Prezes St. Markiewicz.

Obecnych Członków 60 i gość 1.

Treść: S z t k y n b r . —Przedstawienie chorego, wyleczone­
go z ogólnego posokowatego zapalenia otrzew- 
nej za pomocą cięcia brzusznego.
B o r z y m o w s k i.—Przedstawienie chorego po wy­
cięciu raka dolnej wargi.
Z a u sm e r . — Przedstawienie nowego termostatu 
własnego pomysłu oraz centryfugi uproszczonej. 
G r o sg l ik .— „ Z  chirurgii wad wrodzonych mo- 
czowodu“.

I. Protokół posiedzenia poprzedniego odczytano i przy­
jęto.

II. P r e z e s  powitał obecnego na posiedzeniu gościa kol. 
COHNA.

III. P r e z e s  odczytał nadesłane przez Cesarską Akademię 
Lekarską z Petersburga wiadomość o śmierci prof. W. P a szu tjn a .

IV. S z t e y n e r  przedstawił mężczyznę 26-letniego, wyleczo­
nego z ogólnego posokowatego zapalenia otrzewnej za pomocą 
cięcia brzusznego. Chory przyniesiony był do szpitala 14 go 
dnia choroby, która zaczęła się dreszczami, gorączką, nietr/.yma- 
niem wy próżnień i bólami w prawej dolnej części brzucha, wzma­
gającymi się zwłaszcza od dni 5-iu. Po wyczerpaniu wszelkich 
środków terapeutycznych, nie wyłączając kalomelu i pijawek 
w liczbie piętnasta chory przybył w stanie rozpaczliwym, z twarzą
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zapadłą, zirnnemi kończynami, drobnera i częstem tętnem, skar­
żąc się na straszne bóle w całym brzuchu. Po otworzeniu brzu­
cha cięciem skośnem z prawej strony wylała się wielka ilość poso- 
kowatego, cuchnącego zgnilizną wysięku. Oddzielne pętlice kiszek 
niezlepione, mocno zaczerwienione i wzdęte pokryte były wysię­
kiem włóknikowo-ropnym. Założono dwa najgrubsze sączki, się­
gające aż do zagłębienia pęcherzowo-odbytniczego, a trzeci wypro­
wadzono w prawej okolicy lędźwiowej przez nowe cięcie i przemy­
to dokładnie dużą ilością wody ciepłej wyjałowiouej jamę brzusz­
ną. Pomimo że na razie nie można było odnaleźć przedziurawio­
nego miejsca w wyrostku robaczkowym lub jelicie, już na drugi 
dzień trochę a później coraz więcej zaczęło się wydzielanie z rany 
kału. Powoli jednak naprzód zaczęła opadać ciepłota, później po 
wyjęciu sączków w parę tygodni zaczęła się zmniejszać ilość kału 
i na koniec nastąpiło zagojenie w dziesięć tygodni po operacyi.

[Autoreferat].

V. Kol. B orzy m o w sk i przedstawił chorego, któremu 10 dni 
temu wyciął raka dolnej wargi i gruczoły podszczękowe. Cięcie 
było zrobione od lewego do prawego kąta dolnej szczęki, podwią­
zana art. maxillaris extr. sin. i v. facialis communis sin., następ­
nie oddzielona od skóry i mięśni podszczękowych tkanka tłusz­
czowa i wyłuszczona razem z gruczołami i naczyniami krwionoś- 
nemi i chłonnemi—aż do miejsca, z którego wycięto klin z ra­
kiem dolnej wargi. W  ten sposób niotylko pierwotne ognisko 
nowotworowe i wtórnie zwyrodniałe gruczoły, ale i cala droga, po 
której kroczył nowotwór, została zupełnie wyłuszczoną. Chirur­
dzy zwykle oddzielnem cięciem wyjmują gruczoły podszczękowe 
przy raku dolnej wargi, pozostawiając w ten sposób zapewne ciał­
ka rakowe w naczyniach i niewyczuwalnych gruczołach pomiędzy 
wargą a wyczuwalnymi gruczołami. [Autoreferat].

VI. L. Z au sm er student politechniki przedstawił termostat 
z termoregulatorem własnego pomysłu i uproszczoną eentryfugę. 
Termoregulator składa się ze zwykłej lampy naftowej; szkiełko 
lampy ujęto je3 t w kółko blaszane z przymocowanymi do niego 
dwoma drutami mosiężnymi, wygiętymi pod kątem prostym i zao­
patrzonymi u dołu w ciężarki. Szkiełko owe, postawione na pal­
nik lampy, znajduje się w stanie równowagi niestałej, z której wy­
prowadza je najmniejsze poruszenie. Za pomocą drążka metalo­
wego szkiełko łączy się z przyrządem, składającym się z cylindra 
szklanego [ewentualnie z probówki większego wymiaru], który 
znów dzięki rurce gumowej łączy się z cienką rurką szklaną 
w formie litery U, umocowaną w ruchomej podstawce i zawierają­
cą nieco rtęci. W  otwartem kolanie rurki U na poziomie rtęci 
opiera się drewniany słupek. Cylinder szklany wstawia się 
w otwór górnej ścianki termostatu; lampa i rurka U umieszczone
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są na deseczce pod cieplarką w ten sposób, iż drążek metalowy 
przechodzi tuż nad słupkiem drewnianym. Cieplarka zawieszona 
jest na ścianie w pewnej odległości od lampy, ustawionej tak, iż 
nieznaczne przechylenie się szkiełka wystarcza, by prąd ciepłego 
powietrza, wychodzący z cylindra lampy, omijał cieplarkę. Cie­
pło zbiera się pod termostatem dzięki przymocowanym do niego 
mosiężnym występom.

Po osiągnięciu pewnej temperatury, powietrze w cylindrze 
rozszerza się o tyle, iż słupek drewniany styka się z drążkiem me­
talowym. Wówczas szkiełko przechyla się, prąd ciepłego powie­
trza omija termostat, wskutek czego ogrzewanie ustaje Przy na- 
stępującem ochłodzeniu poziom rtęci w otwartem kolanie opada, 
prąd ciepłego powietrza wraca pod termostat i następuje pono­
wne ogrzewanie.

Dla otrzymania wyższej temperatury w termostacie przesu­
wamy kolanko z rtęcią w szynie w kierunku od lampy, wskutek 
czego długość drążka poruszającego szkiełko powiększa 3ię i za­
razem słupek rtęci stanąć musi na wyższym poziomie, by wywołać 
przechylenie się szkiełka pod tym samym kątem.

Centryfuga uproszczona jest w ten sposób, iż daje się z ła­
twością zestawić, przytera nie przekracza ceny trzech rubli. Na 
dwóch metalowych czworokątach zawieszone są dwie rurki mo­
siężne, poruszające się swobodnie na miejscu zawieszenia Od 
zwykłej borolki zdejmuje się przyśrubowane kulki metalowe i na 
ich miejsce należy wstawić wspomniane czworokąty, rurki zaś mo - 
siężue zatkać u dołu korcezkami. Ażeby otrzymać osad, wstawia 
się do rurek probówki z zaostrzonymi końcami, cały przyrząd 
stawia się ostrym końcem w otwór podstawki drewnianej i wpra­
wia się borolkę w ruch z a pomocą przesuwania metalowej mu- 
terki. [Autoreferat].

VII. G ro sglik  odczytał rzecz p. t. „Z chirurgii wad wro­
dzonych moczowodu*. Naszkicowawszy w ogólnych zarysach 
zmiany rozwojowe, jakim podlega niekiedy dolny odcinek moczo- 
wodu, autor opisuje szczegółowo przypadek, w którym zwężenie 
wylotu spowodowało znaczne rozszerzenie moczowodu. Koniec 
pęcherzowy moczowodu, przebiegający pod błoną śluzową pęche­
rza, miał kształt guza, usadowionego z prawej strony trójkąta 
LiEUTAUD’a .  Cięcie nadłonowe wykazało, że guz teu pozostaje 
w bezpośrednim związku z moczowodem wadliwie rozwiuiętym. 
Jedynjm objawem zboczenia był napad bólu, przypominającego 
kolkę nerkową, tudzież roporaocz trwający od roku.

Autor zastanawia się obecnie nad mechanizmem powstawa­
nia objawów klinicznych w przypadkach podobnych, oraz wyjaśnia 
sposób tworzenia się torbieli. Zdaniem jego torbiel nie stanowi 
odrębnej postaci chorobowej, jak to mniemają rozmaici autorowie,
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lecz jest jednem z ogniw w łańcuchu skutków, jakie pociąga za 
sobą ślepe zakończenie raoczowodu w ścianie pęcherza lub zwęże­
nie wylotu.

W  uwagach, poświęconych rozpoznawaniu cierpienia, autor 
podnosi znaczenie badania wczesnego za pomocą cystoskopu.

Leczenie racyonalne polega zdaniem autora na cięciu nad- 
lonowem i całkowitem wycięciu guza torbielowatego.

Przypadek powyższy zasługuje na uwagę z tego względu, że 
w nim poraź pierwszy rozpoznano cierpienie za życia i usunięto 
za pomocą zabiegu operacyjnego. [Autoreferat).

Na tem posiedzenie ukończono.

Prezes St. Markiewicz.

Pom. Sekretarza St. K opczyński.

Posiedzenie kliniczne z dnia 5 Marca 1901 r.

Przewodniczący St. Markiewicz.

Obecnych członków 62 i gość 1.

Treść: K r a u z e .—  1 )  Przedstawienie chorego po gastro- 
enterostomii, 2)—Przedstawienie dziecka z wro­
dzoną amputacyą goleni.
J. B o rz y m o w sk i.—Przedstawienie przyrządu do 
podawania Iigatur.
T. H bim an.— „ O  c h o le s te a to m a c ie  u c h a “ z d e -  
m o n s t r a c y ą  p r e p a r a t u .

I. Protokół posiedzenia poprzedniego odczytano i przy­
jęto.

I I .  P re z e s  powitał obecnego na posiedzeniu gościa kol. A. 
H eim ana.

III. P re z e s  zawiadomił o nadesłanem z kancelaryi p. Ge- 
nerał-Gubernatora zatwierdzeniu Prezesa i Wice-Prezesa Towa* 
rzystwa.

IV. P r e z e s  odczytał nadesłane z Pragi Czeskiej zaprosze­
nie na III-ci zjazd przyrodników i lekarzy czeskich, mający się 
odbyć w Pradze Czeskiej pomiędzy 25 i 29 Maja r. b.

V. K ra u z e  przedstawił chorego 25-letniego mężczyznę po 
operacyi gastroenterostomii z powodu zwężenia odźwiernika.
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Chory półtora roku temu zauważył, że coraz gorzej trawi 
i od czasu do czasu doznaje silnego palenia w okolicy żołądka 
i uczucia silnej kwaśności w ustach po każdera jedzeniu. Chory 
nigdy przedtem na żołądek nie chorował, nigdy nie wymiotował, 
a apetyt miewał dobry. Aby sobie ulżyć, przyjmował różne le­
karstwa, oraz przez rok okrągły przepłukiwał sobie żołądek bez 
żadnego skutku. Gdy dolegliwości te powiększały się coraz bar­
dziej, chory szukał porady w szpitalu starozakonnych i zapisał się 
na oddział K ra u z e g o . Przy badaniu okazało się: cbory wyglą­
da nieźle względnie do ży wienia swego. Bólów w jamie brzusz­
nej nie odczuwa żadnych. Przy obmacywaniu górnej części brzu­
cha występują ruchy robaczkowe żołądka, którego dno rysuje się 
w okolicy pępka. Guza nigdzie się nie wyczuwa. Przy napeł­
nieniu żołądka powietrzem, można dno jego wypukać na prze­
strzeni 4-ch palców poniżej pępka. Po próbnera śniadaniu E w a l ­
da można było wydostać z żołądka 20 ctm. sz. zawartości koloru 
zielonkowato żółtego z wyraźnym zapachem siarkowodoru, wolny 
kwas solny był w znacznej ilości 43, ogólna kwaśność 86. Kwasu 
mlecznego nie było. Naczczo wydobyto 120 ctm. sz. zawartości.

Na zasadzie powyższych danych K. doszedł do wniosku, że 
ma do czynienia z silnem zwężeniem odźwiernika żołądka pocho­
dzenia najprawdopodobniej bliznowatego, biorąc pod uwagę wy­
gląd chorego wcale nie charłaczy oraz brak jakichkolwiek znacz­
niejszych objawów ze strony żołądka [wymioty, krwawienia żo­
łądkowe i t. p.]. Zwężenie bliznowate powstało prawdopodobnie po 
wrzodzie żołądka skrycie przebiegającym. Usunąć cierpienie 
chorego można było tylko za pomocą operacyi, na którą chory 
chętnie się zgodził. Operacyi K. dokonał 3 tygodnie temu. Po 
otwarciu jamy brzusznej K. znalazł żołądek znacznie rozszerzony, 
odźwiernik zaś w formie guza twardego i gładkiego z głęboką bru­
zdą bliżej żołądka. Odźwiernik leżał wysoko pod wątrobą. Żad­
nego powiększonego gruczołu K. nigdzie nie znalazł. Wobec tych 
danych K. wykonał gastroenterostomię sposobem WoELFLERła , Kisz­
kę z żołądkiem złączył za pomocą szwu dwupiętrowego. Przebieg 
pooperacyjny był bardzo dobry, ciepłota nigdy nie dochodziła 
37°. Lawatyw odżywczych chory nie dostawał, a tylko w ciągu 
pierwszych 24 cli godzin po łyżeczce wody i kawałku lodu. a już 
począwszy od drugiej doby po kilka łyżeczek mleka i herbaty. 
Od 10-go dnia przyjmuje stałe pokarmy. K. szwy zdjął 9-go 
dnia i rana była zagojona przez rychłozrost. Djlegliwości, które 
dokuczały choremu, przeszły, lec/, czuje on jeszcze pełność w żo­
łądku, jeżeli za dużo pokarmu przyjmuje naraz. Badanie zawar­
tości żołądka w 16 dni po operacyi w godzinę po śniadaniu prób- 
nem wykazało: zawartość zielonkowato-żółta z resztkami pokarmu 
zapachu kwaśnego Wolnego kwasu solnego 36. Pod drobno-
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widzem dużo krochmalu i niewiele grzybków drożdżowych. Na- 
czczo wydobyto 200 ctm. sz. zawartości również z resztkami po­
karmu, wolnego kwasu solnego 24. [Autoreferat].

2 )  K ra u z e  przedstawił trzymiesięczne dziecko, które uro­
dziło się z brakiem połowy prawej goleni (amputatio spontanea 
cruris dextri) oraz ze zniekształceniem palców u lewej rączki. 
Pierwszy palec przyrośnięty do pierwszej kości śródręcza (meta- 
carpus)f drugi tylko w części ukształtowany i leży na trzecim, 
trzeci normalny, czwartego brak zupełnie, a u piątego brak trze­
ciego paliczka. Na prawej stopie—syndactylia i brak koniuszcz- 
ków u palców. Innych zniekształceń niema. [Autoreferat].

VI. B orzy m o w sk i p r z e d s ta w i ł  p r z y r z ą d  d o  p o d a w a n ia  l ig a -
tur.

Podawanie ligatur jest jedną z najważniejszych czynności 
podczas operacyi i tem trudniejszą do odpowiedniego wykonania 
że w b. małym stopniu podlega kontroli operującego.Dotychczaso­
we ulepszenia jakoto podawanie ligatur po jednym kawałku do 
każdego naczynia osobno lub podawanie za pomocą piucetek, 
w praktyce okazały się nieodpowiedniemi. Pozostaje przeto sta­
tus quo: 1) ligatury podaje felczer, za którego aseptykę, operator 
nigdy prawie ręczyć nie może, 2) operator gniecie w swej dłoni 
cały pęk ligatur, które nieraz wloką się po serwecie, skórze itd.
3) na odbieranie ligatur zużywa się niepotrzebnie wiele ruchów 
i część bardzo drogiego czasu, 4) przy odbieraniu ligatur opera­
tor musi odrywać oczy od pola operacyjnego, co nie powinno mieć 
miejsca, 5) jeżeli ktoś musi operować bez osoby podającej narzę­
dzia, to odwijanie i odcinanie ligatur zabiera mu wiele czasu 
i pracy; 6) operator mając w dłoni pęk ligatur, nie rozporządza 
wszystkimi palcami tej ręki.

Przyrząd, który B. demonstrował, a który składa się z gu­
mowej przepaski z przymocowaną doń szpulką z ligaturami ma tę 
zaletę, że 1) znacznie skraca czas podwiązy wania naczyń, ponie­
waż właściwie czyni zbytecznem podawanie ligatur, rozwijanie 
i odcinanie tychże, 2) ligatury ze szpulki przechodzą tylko przez 
4 palce, jednego operatora, 3) pozwala nie odrywać oczu od pola 
operacyjnego i daleko łatwiej obejść się bez osoby, podają­
cej narzędzia, 4) unika się ruchów zużywanych na odbieranie li­
gatur i mniej ligatur wychodzi, 5) ligatury nigdy nie wloką się 
po serwecie, skórze itd., 6) ligatury są pod ciągłą i zupełną kon­
trolą operatora w chwili podwiązywania naczyń i 7) w każdej 
chwili operator, nie oddając przyrządu, rozporządza wszystkimi 
palcami swych rąk. [Autoreferat].

VII. Heiman wypowiedział rzecz „o cholesteatomacie ucha“. 
Prelegent zaznaczywszy na wstępie, że pod cholesteatonutem ro­
zumieć należy guzy rozmaitej wielkości, koloru perlistego lub
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żółtobrunatnego umiejscowione w różnych okolicach ciała, jak 
w jajnikach, jądrach, sutkach, na podstawie mózgu, w pęcherzu 
moczowym i w uchu. Guzy te składają się z otoczki i zawartości 
stanowiącej warstwowało ułożone zrogowaciałe komórki naskór­
kowe między któremi znajdują się kryształy cholestearyny, roz­
maite drobnoustroje, czasem laseczniki gruźlicze i komórki ol­
brzymie. Środek tworzy zwykle jądro rozmiękłe złożone z pro­
duktów guza lub ropy. Pod względem przyczynowości i genezy 
cholesteatomatów panują obecnie głównie trojakie poglądy: 1) 
Pogląd większej liczby auatomo-patologów uważających cboleste- 
atomat za guz 'pierwotny, heteroplastyczny, 2) Pogląd lekarzy 
usznych i pewnej liczby anatomopatologów uważający je za na­
stępcze produkty spraw zapalnych, skutkiem metaplazii nabłon­
ków cylindrycznych na płaskie komórki naskórkowe. T r o e l t s c h ,  
W e n d t ,  P o l ic e r ,  L u c a e  i in.J, lub też powstające skutkiem wrasta­
nia naskórka z przewodu słuchowego zewnętrznego do jamy bę­
benkowej, [H a b e rm a n n , B e z o ld ], 3 )  Pogląd pośredni, do którego 
skłania się i kol. H. t. j. że cholesteatomaty ucha są zwykle pro­
duktami przewlekłych spraw zapalnych ucha środkowego, mogą 
jednak stanowić nowotwory pierwotne [ K u h n , S c h w a r t z e , P o l it z e r , 
S t e in b r u eg g e  i in.]. Kwestya powstawania cholesteatomatów ucha 
pomimo bardzo licznych prac dotąd jednakże nie została zadawal- 
niająco rozwiązaną, jeden atoli fakt nie ulega wątpliwości, że sto­
ją one w związku z przewlekłemi sprawami ropnemi w uchu środ- 
kowem.

Mogą one pozostać nieszkodliwymi dla ustroju, zwykle jed­
nak niszczą kość skroniową na większej lub mniejszej rozległości; 
mogą zamknąć lub przedziurawić zatokę poprzeczną, przemieścić 
mózg i dać powód do śmiertelnych powikłań wewnątrz-czaszko- 
wych, które też powstać mogą skutkiem rozkładu samego choleste- 
atomatu, lub zatrzymanej przez niego ropy. Podmiotowo albo 
żadnych objawów nie wywołują, lub też bóle głowy, ciężkość jej
i zawroty. Gdy guz napęcznieje, rozwijają się gwałtowne bóle 
głowy i gorączka. Guz częściowo lub całkowicie zostaje wypchnię­
ty na zewnątrz przez przewód słuchowy zewnętrzny, lub przez 
wyrostek sutkowy, po uprzedniem przebiciu go. Albo też guz 
lub zatrzymana ropa przedostają się do jamy czaszkowej, sprowa­
dzając powikłania śmiertelne. Rozpoznajemy cholesteatomat kli­
nicznie, gdy przy przestrzykiwaniu ucha wydzielają się charakte­
rystyczne warstwy naskórkowe. Podejrzywamy go przy upartej 
sprawie ropnej w uchu środkowem przy przedziurawieniu błony 
ScHRAPNELła ,  przy często powtarzających się obrzmieniach zapal­
nych wyrostka sutkowego i przy brakach kostnych w górnej tylnej 
ścianie przewodu słuchowego zewnętrznego. Pierwotny choleste­
atomat mamy wtedy, gdy istnieje taki guz, a ucho jest zdrowe,
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gdy ropienie z ucha jest niedawnego pochodzenia, zaś guz jest 
wielki i gdy na długo przed wydaleniem go powstaje głuchota 
błędnikowa. Cholesteatomat stanowi częste i groźne powikłania 
przewlekłych spraw ropnych ucha środkowego, jest trudno wyle­
czalny ma skłonność do nawrotów i dlatego daje rokowanie nie­
pewne. Leczenie jest zapobiegawcze, objawowe i doszczętne. 
Tam gdzie niema bezpośrednio grożących objawów, wymagających 
natychmiastowej interwencyi chirurgicznej, gdzie przewód słucho­
wy zewnętrzny jest dość obszerny i chory może być kontrolowany*
H. jest zdania, żeby nie spieszono się z operacyą doszczętną i ogra­
niczono się do leczenia objawowego, za pomocą którego udaje się 
nieraz otrzymywać wyniki pomyślne. Z drugiej bowiem strony
i operacya doszczętna nie zabezpiecza od nawrotów, a jest ona 
bądź co bądź operacyą poważną, w każdym zaś razie oszpeca cho­
rych, pozostawiając im na całe życie otwór za uchem lub nie­
mniej szpetne blizny. [Autoreferat].

W dyskusyi R zętkowski zapytu je , czy  laseczn ik i gruźlicze
i kom órki o lbrzym ie znajdow ano we w spom nianych przez p re le ­
genta  przypadkach jed y n ie  w cholesteatom atach .

H biman odpowiada, że podług statystyki BEZOLD’a w 35 %  
podobnych przypadków stwierdzono ogólną gruźlicę. Były więc 
one pochodzenia wtórnego.

S te in h a u s  uważa cholesteatomaty za prawdziwe nowotwory 
we wszystkich przypadkach. Chroniczne zapalenia są jak wiado­
mo tłem, na którem często rozwijają się nowotwory. Nie znaczy 
to jednak, że nowotwór, na takiem tle powstający, jest wytworem 
zapalnym. Przyznając więc otyatrom słuszność, kiedy twierdzą, 
że cholesteatomaty ucha powstają często na tle zapalnem, nie mo­
że jednak zgodzić się z tymi z pośród nich, którzy nie uznają ich 
za nowotwory, lecz widzą w nich wytwory zapalne (pseudochole- 
steatomata). Obok zapaleń przewlekłych zboczenia w rozwoju za­
rodkowym stanowią również punkt wyjścia dla cbolesteatomatów 
ucha, tak samo jak dla cholesteatomatów innych narządów. Mor­
fologicznie wszystkie cholesteatomaty są identyczne; są to zawsze 
epidermoidy w sensie BosTREM’a . Czy nabłonek wielowarstwowy 
znalazł się w niewłaściwem miejscu wskutek zboczeń rozwojowych 
czy też wskutek spraw zapalnych, to absolutnie nie wpływa ani 
na budowę nowotworów, powstających u tego nabłonka, ani na 
przebieg choroby lub skutki operacyi: doszczętne usunięcie mas 
nowotworowych i podłoża z którego wyrastają, zwykle zabezpie­
cza od nawrotów.

Obecność w cholesteatomatach komórek olbrzymich była 
powodem, że przypuszczano związek tych nowotworów z gruźlicą. 
Gruzełków wszakże w nich nigdy nie znajdowano, a charakter ol­
brzymich komórek wskazuje, że mamy tu do czynienia z „Fremd-
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kflrperiesenzellen* z nekrofagami t. j. komórkami, wchłaniająee- 
mi produkty przemian wstecznych i nekrozy tkanek. Laseczniki 
gruźlicze znajdowano tylko wtedy, kiedy obok nowotworu istnia­
ła gruźlica ogólna. [Autoreferat].

G u r a n o w sk i nie przeczy, że bywają pierwotne cholesteatoma- 
ty w uchu środkowem; w większości jednak przypadków nie mamy 
do czynienia z właściwymi nowotworami, lecz z tworami podobny­
mi do cholesteatomatów z pseudocholcsteatomatami. Dlaczego 
w pewnych przypadkach przewlekłego ropienia w uchu środkowem 
dochodzi do wytwarzania cholesteatomatu, w innych zaś nie, to 
zdaniem kol. G. zależy od tego, w jakiej części ucha środkowego 
odbywa się sprawa chorobowa.

Doświadczenie kliniczne i badania anatomopatologiczne licz­
nych autorów a szczególniej H a b e rm a n n ^  wykazały, że cbolestea- 
tomat ucha środkowego powstaje w przeważnej liczbie przypad­
ków przy zajęciu sprawą chorobową górnego odcinka jamy bęben­
kowej t. j. attyki i przy przedziurawieniach błony S h ra p n e l ’8. 
W  przypadkach t>ch przy istniejącem ropieniu w attyee łatwo 
może wrastać naskórek z brzegów przedziurawionej błony lub 
z przewodu słuchowego do jamek attyki i znajdując pozbawioną 
normalnego nabłonka błonę śluzową na niej się rozrastać. Jeżeli 
przytem istnieje ziarnina zwężająca otwór w błonie S h r a p n e l ^  
wtedy naskórek łatwo się w jamce zatrzymuje i, przez narastanie 
nowych w arstw , doprowadza do wytworzenia mas uwarstwionego 
naskórka. Przypadki opisane jako pierwotne cholesteatomaty 
w kości szklistej [LucAE’go, U r b a n t s c h i t s c h ^  i innych] nie są 
dość przekonywające. Co do leczenia, to G. zgadza się z prelegen­
tem, że o ile niema groźnych objawów i chory może poddać się 
systematycznej kuraćyi u specyalisty, to można nie spieszyć się 
z operacyą radykalną. Odnosi się to szczególniej do chorych 
w wieku starszym, u których jak wiadomo długotrwałe ropienia 
w uchu środkowem doprowadzają do sklerozy kości, zabezpiecza­
jącej niejako chorego od szerzenia się sprawy na jamy czasz­
kowe.

Są wprawdzie przypadki w których niema nagłych wskazań 
do operacyi radykalnej, a jednak ją wykonywamy na wyraźne żą­
danie chorego i to jedynie w celu usunięcia długotrwałego ropie­
nia, nie dającego się wyleczyć metodami zachowawczemi.

[Autoreferat].

W  odpowiedzi kol. S te in h a u so w i prelegent zaznacza, że , gdy­
by wszystkie cholesteatomaty napotykane w kości skroniowej były 
nowotworami pierwotnymi, byłaby taka ich częstość co najmniej 
dziwną. Wiadomo bowiem, że cholesteatomaty są przy sprawach 
ropnych w uchu środkowem stosunkowo bardzo częste, a jak czę- 
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sterai są te sprawy, o tom wie każdy lekarz. Prelegent jeszcze 
raz kładzie nacisk, że labo zaprzeczyć nie można istnieniu pier­
wotnych cholesteatomatów w kości skroniowej, które mogą otwo­
rzyć się do ucha środkowego, wszelako twierdzi stanowczo, że 
największa ich część stanowi sprawę następczy spraw ropnych 
przewlekłych ucha środkowego i masy te jakkolwiek w znaczeniu 
anatomicznem nieraz nie posiadają wszystkich tych właściwości, 
jakich wymaga dla tego rodzaju tworów anatomo-patolog, muszą 
jednakże pod względem kliuicznyra być zaliczonemi do prawdzi­
wych nowotworów, posiadają bowiem tę samą budowę, mają ten 
sam przebieg i wywołują te same następstwa, co cholesteatomaty 
pierwotne. Z tego też powodu, nie może prelegent zgodzić się ze 
zdaniem G u ran o w sk ieg o  i nazywać te twory pseudocholesteatoma- 
tami, jak to czyni kol. G. za przykładem K o e r n e r ^ .  C o się tyczy 
sposobu rozwoju cholesteatomatów tylko w górnej połowie jamy 
bębenkowej resp. w przednim zachyłku, co G. uważa za główną 
podstawę teoryi HuBERMANN’a , to prelegent mnsi sproHować, że nie 
jest to teorya H u b erm an n ’h  lecz BEzou)’a, który nawet zachodzi 
tak daleko, że każdy otwór w błouie S h r a p n e l l ^  uważa za oznakę 
cholesteatomatu. H u b erm an n  stanowczo jest zdania, że cholesteato- 
mat może się rozwinąć z innych części jamy bębenkowej i podaje 
tego dwa przykłady. Zresztą doświadczenie przekonywa, że chole- 
steatomat mieści się najczęściej w jamie sutkowej. Nie może też 
prelegent zgodzić się na to; ażeby wyskrobanie zachyłku (atticus) wy­
starczyło do wyleczenia cholesteatomatu, jak twierdzi G ., bo w ta­
kim razie nie mielibyśmy takich trudności z wyleczeniem tego 
upartego nowotworu. Nagromadzenie się nabłonków skutkiem 
zapalenia łuszczącego (otitis desquamativa) nie stanowi jeszcze 
cholesteatomatu. Pierwsza forma t. j. zapalenie łuszczące daje 
się względnie łatwo usunąć, lecz nie prawdziwy cholesteatoraat. 
Prostuje też prelegent zdanie G . co do istniejących tylko w lite­
raturze dwóch przypadków pierwotnych cholesteatomatów kości 
skroniowej Urbantschitsch 1. Prelegent znalazł opisanych przy­
padków 7: Urbantschitscha 1, Luca’ego 2, Schwartz’ego 1, Blan’a
1, Pausego iw ostatnich miesiącach Koerner’a 1.

Na tem posiedzenie ukończono.

Prezes St. Markiewicz.

Pom. Sekretarza St. Kopczyński.
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OGŁOSZENIA.

Od Komitetu Kasy Wsparcia podupadłych 
lekarzy oraz wdów i sierot biednych 

po lekarzach pozostałych.

Komitet Kasy zwraca się z uprzejmą prośbą do wszy­
stkich lekarzy, nie będących jeszcze członkami Kasy, aby 
zechcieli zapisywać się w poczet członków tejże Kasy, a 
w tym celu do zeszytu niniejszego dołącza blankiet na odnoś­
ną deklaracyę. Komitet nadmienia przytem, że zwiększe­
nie funduszów Kasy, da się osiągnąć przeważnie drogą zwię­
kszenia liczby uczestników oraz wysokości składek rocz­
nych. Przykład lat ubiegłych przekonał nas, że ciężkie 
warunki ekonomiczne odbijają się i na stanie lekarskim, 
czego dowodem jest większa niż dawniej liczba podań o 
wsparcie, nietylko wdów i sierot, lecz niestety i samych le­
karzy złożonych chorobą i niebędących w stanie zarobić, 
na życie swoje i rodziny. Siłą faktów, podania tych, któ­
rzy mys'leli o zasilaniu niegdyś wsparcia potrzebujących, 
a więc podania członków i rodzin pozostałych po człon­
kach, są uwzględniane przedewszystkiem. Sumy przyznawa­
ne osobom tej kategoryi są większe, niż sumy wyznaczane 
lekarzom nieczłonkom lub ich rodzinom, a bardzo być mo­
że, że z czasem, w miarę wzrostu liczby podań członków K a­
sy, a przy niezwiększaniu się funduszów podania lekarzy 
nieczłonków i ich rodzin zupełnie niestety, dla braku fun­
duszu, nie będą mogły być uwzględniane.

Warszawa d. 6 Marca 1901 r.

W imieniu Komitetu, Zarządzający Kasą W sparcia

Or. M. Jakowski.
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T ow arzystw o Lekarskie W arszaw skie
o g ła s z a  n a s tę p u ją c e  te m a ty  do  n a g ró d  k o n k u rso w y c h  z fu n d u szu , z a p isa ­
nego  p rz e z  d - ra  W a len teg o  K o c z o r o w s k ie g o :

a) z p o p r z e d n i e g o  k o n k u r s u ;
1. Badaniaklinlcznei doświadczalne w sprawie dezyufekcyi prze­

wodu pokarmowego. (Badanie może dotyczyć środków nowych lub do­
tychczas niepróbowanych)

2. Zbadanie przyczyn zabarwienia zielonego biegunek 11 dzieci.
3. Zbadanie własności morfologicznych i składu chemicznego pa- 

sorzytów, występujących przy Favus, Herpes tonsurans lub Eczema mar- 
ginatum.

4. Zbadanie dokładne jednego z produktów bakteryi gruźliczych.
5. Badania bakteryologiczne różnych postaci zapalenia pęcherza 

moczowego (cystitis),
6. Badania doświadczalne nad wycinaniem płuc (Pneumectomia).
b) n o w e  t e m a t y :
7 Zraiauy w naczyniach krwionośnych mózgu przy wylewach 

krwi do jego subslancyi.
8. Gorączka aseptyczna i j ej przyczyny.
9. Gruźlica kiszek ze stanowiska klinicznego.

10. Semiotyka i metodyka badania odruchów ścięgnistych.
Termin nadesłania prac oznacza się do dnia 31 marca 1901 roku. 

Za najlepszą pracę, napisaną na którykolwiek z wyżej wymienionych 
JO-ciu tematów,.wyznacza się nagroda rub. 300. Rozprawy nagrodzone 
wydrukowane będą nakładem Towarzystwa Lekarskiego w 300 egzem­
plarzach, które stanowić będą własność autora. Prace nadesłane być 
mają w rękopismaeh, pod adresem Sekretarza Stałego Tow arzystw a 
Lekarskiego Warszawskiego (ulica Niecała Nr. 7), z zachowaniem zwyk­
łych form konkursowych, to je s t nazwiska autorów i miejsc ich za­
mieszkania mają hyó podane w osobnych kopertach zapieczętowanych 
opatrzonych stosownemi dewizami.

Z upoważnienia Towarzystwa, Sekretarz Stały Dr. Brodowski

Tow arzystw o Lekarskie W arszaw skie
ogłasza następujące tematy do nagród konkursowych z funduszu imienia 
D-ra A d a m a  H e i.b ic h a :

1. Udział lekarzy polskich w postępie medyeyny drugiej połowy 
wieku bieżącego.

2. Zasady określenia niezdolności do pracy i zarobkowania po 
uszkodzeniach wskutek nieszczęśliwych wypadków.

3. Czy istnieją odrębności w przebiegu i etyologii chorób 
u ludności żydowskiej w naszym kraju?

4. Pharmacopaea pauperum w szerokiem rozumieniu tego wyrazu. 
Praktyczny przewodnik taniego ordynowania środków lekarskich 
i opatrunkowych.

5. Anatomia patologiczna i etyologia szankra miękkiego.
6. Unerwienie i refleksy jamy noso-gardzielowej.
7. Anatomia patologiczna i etyologia dysenteryi.
8. Anatomia patologiczna i etyologia enteritidis follicularis.
9. Wahanie się ilości pepsyny w cborob»oh żołądka.
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10. Zbadać doświadczalnie na zdrowych i chorych wydzielanie 

sokn żołądkowego pod wpływem roztworów różnego stężenia dwu­
węglanu sodn.

11. Zbadać własności odkażające formaliny.
12. Porównanie wartości metod operacyjnych przetok pęcherzo­

wych u kobiet po porodzie, na podstawie własnego doświadczenia.
Termin do złożenia rozpraw oznaczony został trzechletni, to jes t 

do dnia 19 Października roku 1902. Nagród konkursowych na powyższy 
okres konkursowy oznaczono trzy, za 3 prace uznane za najlepsze z po­
między nadesłanych. Pierwsza nagroda wynosić będzie Rb. 450, druga 
Rb. 300 i trzecia Rb. 150. W szystkie prace nadesłane być mają pod ad­
resem: „Sekretarza Stałego Towarzystwa Lekarskiego w Warszawie" (uli­
ca Niecała Nr. 7), z zachowaniem zwykłych form konkursowych, t. j. 
nazwiska autorów i miejsce ich zamieszkania mają być podane w osob- 
bnych kopertach zapieczętowanych i opatrzonych stosownemi dewizami. 
Prawo ogłoszenia drukiem rozpraw uwieńczonych zastrzega sobie 
Towarzystwo Lekarskie

Z upoważnienia Towarzystwa, Sekretarz Stały Dr. Brodowski.

Tow arzystw o Lekarskie W arszaw skie
podaje do wiadomości, że nagroda pieniężna, w kwocie rs. 240, imienia 
Tytusa C h a ł u b i ń s k i e g o ,  przyznaną zostanie przez Towarzystwo 
w roku 1905 za najlepszą pracę oryginalną z dziedziny nauk lekarskich 
lub pomocniczych w zastosowaniu do medycyny, ogłoszoną drukiem w ję ­
zyku polskim w czasie od dnia 1-go stycznia 1901 r. do 31-go Grudnia
1904 r. Ustawa konkursowa i regulamin dopełniający żadnych innych 
ograniczeń w przyjmowaniu prac do ubiegania się o nagrodę nie zastrze­
gają. Autor, przesyłając pracę do Towarzystwa, na piśmie wyrazić w i­
nien, że ją  do koukursu, o jakim mowa, przeznacza. Prace do konkursu 
składane być mogą w ciągu la t 1901, 1902, 1903, 1904 i w ciągu Stycznia
1905 r. na ręce Sekretarza Stałego Towarzystwa. Ustawę i regulamin 
konkursowy każdy w Kancelaryi Towarzystwa (ulica Niecała Nr. 7) 
przejrzyć może.

55 upoważnienia Towarzystwa, Sekretarz Stały Dr. Brodowski.

T ow arzystw o Lekarskie W arszaw skie
podaje do wiadomości, że z funduszu imienia d-ra med. i chir. L eonA 
K o n i t z a  przyznaną zostanie przez Towarzystwo w d. 15 października 
1902 roku, jako w rocznicę zgonu d-ra K o n i t z a .  nagroda, pieniężna 
odpowiednio do w artości naukowej prac: albo w kwocie Rub. 570, zło­
żonej z 2 nagród: jednej, pozostałej z poprzedniego konkursu, i drugiej 
przypadającej na bieżący trzechletni okres konkursowy, albo też przy­
znane będą dwie nagrody,każda po Rub.285, za najlepsze prace oryginalne, 
w języku polskim, poświęcone ii tylko chorobom kobiecym lub akusze- 
ryi, z liczby przedstawionych Towarzystwu prac, ogłoszonych drukiem 
w terminie od dnia 2 Kwietnia 1899 roku do dnia 31 Marca 1902 roku.

Przedmiotem prac mogą byćzarówno kliniczne, jako też laboratoryj* 
ne badania we wzmiankowanej specyalności, jak  również i podręczniki 
obejmujące wykład chorób kobiecych wogóle. Mogą także autorowie 
w terminie preklnzyjuym do dnia 31 Marca 1902 roku przedstawić Towa­
rzystwu praco w rękopismach, z zachowaniem zwykłych formalności 
konkursowych, t. j. z dewizą i kopertą zapieczętowaną, zawierającą naz­
wisko i miejsce zamieszkania autora. Wszystkie prace nadesłane być ma­
ją  pod adresem „Sekretarza Stałego Towarzystwa Lekarskiego w War-
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szawleu (ulica Niecała Nr. 7) lub przedstawione za pośrednictwem jedna­
ko z członków, z oświadczeniem na piśmie, że praca złożoną zostaje na 
konkurs imienia K o n i t z a .

Praca, wydrukowana początkowo w jakimkolwiek innym języku, 
a następnie przetłomaczona na język polski, nie może być nagrodzoną. Roz­
prawa uwieńczona z pomiędzy prac w rękopismach przedstawionych na- 
lnży do Towarzystwa Lekarskiego i dopiero po wydrukowaniu jej w Pa­
miętniku Towarzystwa, zwraca się na własność autora.

Z upoważnienia Towarzystwa, Sekretarz Stały Dr. Brodowski

Tow arzystw o Lekarskie W arszaw skie
podaje do wiadomości, że nagroda pieniężna z legata ś. p. R o m u a l d a  
P l ą 8 K o w s k i k G O  przyznaną zostanie przez Towarzystwo w roku 190'2 
za pracę z dziedziny psychiatry!, bądź ogłoszoną drukiem w ję z y k i 
polskim w terminie od dnia 1 Kwietnia r. 1900 do dnia 31 marca 1902 ro­
k i ,  bądź też w rękoplśmie Towarzystwu Lekarskiemu przedstawioną. 
W braku prac odznaczających się w specyalnej treści psychiatryczuej 
mogą być nagrodzone ważniejsze prace z dziedziny anatomii patologicz­
nej, skoro te przyczyniać się będą do rozjaśnienia rozwoju powstawa­
nia chorób umysłowych.

Termin ostateczny do złożenia rozpraw oznacza się na dzień 31 
marca 1902 roku.

Za najlepszą pracę wyznacza się nagroda rub. 200. W szyst­
kie prace nadsyłane być mają pod adresem „Sekretarza Stałego To­
warzystwa Lekarskiego w W arszawie41 (ulica Niecała Nr. 7), z zacho­
waniem co do prac w rękopismach, zwykłych form konkursowych, t. j 
nazwiska autorów i miejsce ich zamieszkania mają być podane w oddzie- 
nych kopertach zapieczętowanych i opatrzonych stosownemi dewizami 

Rozprawa uwieńczona z pomiędzy prac w rękopismach przed­
stawionych, należy do Towarzystwa Lekarskiego i dopiero po wydruko­
waniu jej w Pamiętniku Towarzystwa zwraca się na własność autora.

7. upoważnienia Towarzystwa, Sekretarz Stały Dr. Brodowski.

T ow arzystw o Lekarskie W arszaw skie
Komitet Kasy Wsparcia podupadłych lekarzy  o raz  wdów i s ie ro t  

biednych po lekarzach pozostałych ogłasza, że z zapisu D ra J a n a  B ą -  
c e w ic z a  udzielone być mają w dniu 24 Czerwca r. b., jako w dniu imie­
niu testatora, wsparcia 5 niezamożnym wdowom po lekarzach polakach, 
wyznania chrześcijańskiego, a w braku takowych—po lekarzach innych 
wyznań, każdej wdowie po Kub. 81. Wdowa po lekarzu, któraby pra­
gnęła otrzymać rzeczone wsparcie, winna być przedstawioną Komiteto­
wi przez jednego z jego członków, z podaniem na piśmie szczegółowych 
wiadomości o wieku, położeniu familijnem i środkach do utrzymania ż y ­
cia kandydatki. Przedstawienia Członków Komitetu nadesłane być ma 
ją najpóźniej do dnia 15 Czerwca r. b. Na żądanie udzielane są bliższe 
infonnacye w Kancelaryi Towarzystwa Lekarskiego w Warszawie (ul. 
Niecała Nr. 7); na prowincyi z a ś - w  biurach PP. inspektorów  Lekar­
skich przy Rządach Gubernialnych (w guberniach Królestwa Polskiego^ 

Zarządzający K asą  W sparcia, Członek Komitetu D-r Jakowski.

www.dlibra.wum.edu.pl



y

Tow arzystw o Lekarskie W arszaw skie
Komitet Kasy Wsparc ia podupadłych lekarzy oraz wdów i siero t  

biednych po lekarzach pozosta łych  podaje do wiadomości, że w dnin 21 
Kwietnia r. b. jako w rocznicę śmierci ś. p. Doktorowej Zenobii S o k o ­
ł o w s k i e j , z procenta od funduszu wieczystego jej imienia udzielone bę­
dzie wsparcie w kwocie Rub. 200,—ubogiej wdowie po lekarzu, pocho­
dzenia polskiego, mającej dzieci w wieku szkolnym, z pierwszeństwem 
dla wdów po ordynatorach szpitali cywilnych w Warszawie lub w gu­
berniach Królestwa Polskiego. Prośby wnoszone być mogą: w W arsza­
wie do Zarządzającego Kasą Wsparcia (ulica Niecała Nr. 7). Na prowin- 
cyi zaś, w guberniach kraju, do PP. Inspektorów Lekarskich przy Rzą­
dach Gubernialnych lub ich Zastępców najpóźniej do dnia 1 Kwietnia 
r. b. z załączeniem poświadczeń 3-ch członków Kasy W sparcia o kwali- 
fikacyi kandydatki. Szczegółowe objaśnienia udzielane są w Kancelaryi 
Towarzystwa Lekarskiego (ulica Niecała Nr. 7) oraz w biurach PP. In­
spektorów Lekarskich przy Rządach Gubernialnych w kraju tutejszym

Zarządzający Kasą Wsparcia, Członek Komitetu D-r M. Jakowaki.

Kraków w Styczniu 1901.
Z początkiem bieżącego roku powstaje w Loudynie wydawaictwo 

międzynarodowe „Katalogu bieżącej literatury  naukowej*4. W ydawnic­
two to, wszczęte przez „Royal Society44 Londyńską zorganizowane pod 
patronatem rządów wszystkich Państw cywilizowanych, ma objąć Bi­
bliografię prac naukowych wszystkich krajów i narodów.

Akademia Umiejętności w Krakowie' pragnąc, aby i polskie piś­
miennictwo naukowe zostało objęte przez to wyjątkowej doniosłości 
przedsięwzięcie zorganizowała, na Wydziale swoim Matematyczno-Przy­
rodniczym, osobną „Komisyę Bibliograficzną", której zadaniem będzie 
opracowywanie „Katalogu L iteratury  Naukowej Polskiej'*4, w zakresie 
i według zasad Katalogu Międzynarodowego.

By jednakże praca ta odpowiadała celowi, i informowała świat 
uczony międzynarodowy o rzeczywistym rozwoju literatu ry  naukowej 
polskiej, czynności K om isji winnyby się spotkać z życzliwem współ- 
działem społeczeństwa, a przedewszystkiem z poparciem Autorów, Re­
daktorów i Wydawców.

Zadaniem „Katalogu Literatury Naukowej Polskiej44 będzie po­
dawanie dokładnych szczegółów bibliograficznych o każdej pracy % za­
kresu nauk matematycznych i przyrodniczych, czy się ona pojawi w cza­
sopiśmie, czy też jako dzieło osobno wydane. Komisya Bibliograficz­
na, pragnąc osiągnąć możliwą zupełność, zwraca się z usilną prośbą do 
wszystkich Autorów, Redaktorów i Wydawców, zarówno pism peryo- 
dycznych jak  i dzieł osobnych, aby prace,  ukazujące się w druku za 
ich staraniem, zechcieli jej przysłać, pod adresem: Akademia Umiejętnoś­
ci w Krakowie, Komisya Bibliograficzna-

i rzewodniczący Komisyi: Władysław Natanson, sekretarz: Tade­
usz Estreicher-
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PISMO TYGODNIOWE,

poświecone wszystkim gałęziom meiycyny naukowej i praktycznej,
wychodzi w r. 1901, a 36-ym od założen ia  Gazety,

według tegoż samego programu, co i  dotychczas.

Roczny tom Gazety Lekarskiej zawiera przeszło 1200 stron 
druku, wiele drzeworytów i tablic litografowanych.

Watmkl pr&amsraty:
w Warszawie rocznie rub. 7, półrocznie rub. 3 kop. 50, 

z przesyłką pocztową i zagranicą rocz. rub. 8 , półr. rub. 4. 
Redaktor odpowiedz.: Dr. Wł. Gajkiewicz {Marszalków. 115).

Wydawca Dr. J. Pruszyński {Hoża Nr, 50).

Do nabycia w Towarzystwie Lekarskie! larszawskiem  
(Niecała Nr. 7)

P R Z E f i L i D  P I S m E l i m m  L E i m ( I E 6 0
POLSKIEGO

(ta rok M887, 1888, 1889, 1891, f£ 9 2 , 1 893, 
1894, 1895, 1890, §897, §818 i 1899.

Cena kop. 75 (za każdy rok oddzielnie).
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O D E Z W A .

Pragnąc ile możności skupić wszystkie prace polskie, ściśle tiau- 
k«we z zakresu medycyny, dotychczas rozrzucone w rozmaitych wyda­
wnictwach polskich i obcych — a zarazem prace te u c z y n i ć  d 0- 
s t ę p n e m i  o b c y m  b a d a c z o m  i t o  p o d  w y r a ź n e  tu 
i n i e z a t a r t e  m p i ę t n e m  p r a c  p o l s k i c h ,  postano­
wiliśmy wydawać „ P o lsk ie  A rchiw um  nauk b io lo g iczn y ch  i lekar- 
skich** w dwóch wydaniach, a mianowicie w wydaniu polskiem i w w y­
daniu zawierającem wierne przekłady prac pomieszczonych w wydaniu 
polakiem na języki obce, a mianowicie albo na język francuski albo nie­
miecki, stosownie do życzenia autora. YV tymże wydaniu mogą być 
umieszczane także wierne przekłady na jeden z tych języków prac ogło_ 
szonych w języku polskim w innych czasopismach. Te ostatnie prace 
w polskiem wydaniu „Archiwum" nie będą przedrukowywane, lecz po­
mieszczone tylko ich ty tu ły  z podaniem czasopisma, w którem są za­
warte.

„Archiwum" to obejmować będzie prace ściśle naukowe z dziedzi­
ny morfologii (anatomii, histologii i historyi rozwoju), z fizyologii (i che­
mii tizyologicznej), z patologii doświadczalnej (i bakteryologii), z fa r­
makologii doświadczalnej, z patologicznej anatomii (i histologii), tudzież 
prace ściśle naukowe z klinicznych gałęzi nauk lekarskich. Oprócz te ­
go „Archiwum“ będzie podawać ile możności zupełny spis tytułów prac 
polskich pojawiających się w zakresie w ym ienionych nauk.

„Archiwum" wychodzić będzie we Lwowie równocześnie w dw óch  
w yd an iach , to  je s t  w w ydaniu  po lsk iem  I w  w ydaniu  n iem leck o-  
irancuskiem , w dowolnych zeszytach, w miarę napływającego do re- 
dakcyi materyału. Kilka zeszytów, obejmujących razem 40 do 50 arku­
szy druku, stanowić będzie tom.

Cena księgarska będzie ustanowiona dla każdego zeszytu i dla 
każdego tomu z osobna.
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Przedpłatę ustanawia się.
Na jeden tom wydania polskiego (obejin. 4U—50 ark. druku) . 20 koron

Autorom, którzy prace swoje prześlą i*edakcyi w obu językach, 
przyznawane będzie honoraryum w kwocie 64 koron za arkusz drukn- 
Jeżelt zaś autor prześle pracę napisaną tylko w jednym języka, redak- 
cya postara się o wieruy przekład na język drugi, za co tłómacz o trzy­
ma wynagrodzenie, które odciąga się od honoraryutn.

W przekonaniu, o niezbędnej potrzebie takiego „Archiwum“, wy- 
wydawanego równocześnie w dwóch językach, prosimy gorąco o łaska­
we popierauie tego wydawnictwa, tak  moralne jak  i m ateryalne.

W szelkie pisma prosimy nadsyłać pod adresem naczelnego re­
daktora, którym je s t Prof, Dr. H e n r y k  K a d y i, Lwów, ul. Zie* 
łona 15.

Prof. Dr. lyn. Baranowski (W arszaw a) — Dr. T. Dunin (W arszawa) — 
Dr. E. Flatau (W arszawa) — Prof. Dr. A. Gluziński (Lwów) — Dr. A- 
Gońka (Lwów) — Prof. Dr. M. Grabowski (Lwów) — Prof. Dr. M. Ja. 
kubowski (Kraków,) — Dr. Wl. Jasiński (Lwów) — Prof. Dr. Br. Kader 
(Kraków) — Prof. Dr. U. Kadyi (Lwów) — Prof. Dr. E. Korczyński Kra­
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