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Dzieki postcpom techniki operacyjnej z jednej strony,
a mnoz”~cym sie wynikom dodatnim zabiegbw z drugiej, utrwala
sie coraz bardziej uznanie stosowania operacji w Szeregu nowo”
twordw rdzcnia za postepowanie bezwzglcdnie wskazane, celowe,
a konieczne dla uratowania zycia chorego. Dotarcie do opony
twardej rdzenia uwazac mozna za rekoczyn dostepny, wzglgdnie
latwy; odslanianie jednak jego, gdy istnieje tego potrzeba, cie®
ciem podluznem opony twardej (wyplyw plynu mdzgowo”rdzenio--
wego!), uruchomianie rdzenia przy odszukiwaniu nowotworu, cz¢>
sto ukrytego, wreszcie postepowanie zlozone, zwi*zane z usuwa,
niem — wyluszczaniem nowotworu ze zrostdw, nalezy uznac za
zabieg trudny i subtelny, wymagaj*cy techniki wytrawnej, narze”
dzi doskonalych. Dlatego tez kazda operacja nowa umacnia do,
swiadczenie, juz zdobyte, pomnaza je; przyczynia Sie rowniez
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do doskonalenia rozpoznania rdzniczkowego obrazdw klinicznych,
czesto niezmiernie zawilych w okresie powstania i rozwoju cier-
pienia.

Z tych wlasnie wzgleddw omawiamy nizej cztery przypad-
ki nowotworu rdzenia, z ktorych pierwsze trzy operowane byly
w Szpxtalu Zydowskim na Czystem, 4-ty zas przez prof. F. Krau-
sego w Berlinie.

SPOSTRZEZENIE I

M. W., lat 51, zapisany 23.11.1911, podaje, ze zapadac za-
czal na zdrowiu w sierpniu 1910 r. Jedynym objawem
chorobowym w ci®*gu 12-tu tygodni pierwszych
byly bdle — klucie w boku prawym i stronie pra/
wej plecéw, na poziomie 6, 7, 81 9 zébra, a w stopniu
mniejszym 10 i 11-go. Bole poczatkowo wystepowaly tylko
w nocy, trwaly 10—15 minut do pol godz., przerywaly sen; by
ulgc sprawic sobie, chory musial wstawac, chodzic. Nasilenie
bolow, ich umiejscowienie bylo w tym okresie niezmienne.
W koncu roku przeszfego, po miesiecznej obserwacji, w jednej
z klinik zagranicznych poddano chorego operacji przeciecia kilku
nerwOw micdzyzebrowych strony prawej, na poziomie miejsc bo-
lesnych. Po neurotomji bole od strony plecow ust*pily; w bo-
ku zas prawym trwaly, a zjawiac sie tez zaczely i z przodu klat-
ki piersiowej, z obu stron, wystepujac odtad czesto pod postaci®
bolesnego sci“gania, opasujacego na poziomie 6, 7, 8, 9, 10 zébra
klatki piersiowej. Niekiedy bole mialy, jak w okresie pocz"tko-
wym, charakter klucia, darcia, lamania. Po powrocie do domu,
juz w 3-im tygodniu po wykonaniu neurotomji, chory odczuwac
zacz"l oslabienie konczyn dolnych, zwlaszcza ruchéw stop; po
5-iu dniach niedowladu zupelnie poruszac przestal stopami, jak
réwniez palcami stop. Z koleji slably coraz bardziej ruchy ko-
lan, a potem dopiero stawOw biodrowych. Prawie réwnolegle
z niedowladem, a byc moze nieco pbzniej, zjawiac sie zaczely
ruchy mimowolne, przykurczenia, prezenia nog, drzenie kurczo-
we, wzrastaj*ce pod wplywem byle jakiego podraznienia skory
lub dotkniecia zimnem. W tym samym okresie czasu chory
odczul boble pierwsze w postaci lamania w stopach, kolanach;
obecnie obejmuj™ one przestrzen od kolan do stop wlacznie. Od
6-ciu tygodni zaparcia uporczywe; od 5-ciu dni nieznaczne, ledwie
zaznaczone, krdtkotrwale zatrzymanie moczu.

Do czasu powstania choroby obecnej czul sie zdrowym, byl
czynny i energiczny, zawsze jednak bardzo nerwowy. Krwioplucia,
kaszlu, chordb plciowych nie mial, napojoéw wyskokowych nie
naduzywal. Glo6wny przedmiot skargi chorego stano-
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w ia bezwlad konczyn dolnych i béle nieustanne, o nasileniu
znacznem, z przodu i z bokdw klatki piersiowej, zwlaszcza
po stronie prawej na poziomie 6-go zébra a o nasi-
leniu mniejszem na plecach, w kierunku przejscia 7, 8, 9 i 10
zébra ku przodowi. Boli tez czgsto i znacznie powierzchnia brzu-
cha, w okolicy pepka, oraz konczyny dolne od kolan do stop
wlqgcznie.  Ruchom zywszym tulowia towarzyszq béle, wzmozo-
ne w miejscach wyzej wskazanych.

Stan obecny. Wysoki, szczuply, dobrze zbudowany. Ner-
wy czaszkowe, konczyny gbérne zdrowe. Konczynami dolnemi
zupelnie nie wlada, nawet w wymiarze najmniejszym; napiecie
miesni wiotkie. Usigsc na poslaniu, polozyc sie na boku o sile
wlasnej nie moze; wszelkie préby w tym kierunku po-
wodujabolo nasileniu znacznem —wboku pra-
wym i kregoslupie w dziedzinie 6, 7, 8, 9, 10 kregbw grzbieto-
wych; w tych samych miejscach doznaje b6lu silnego, gdy w po-
zycji siedzacej obcigzac ramiona i glowe, najbardziej boli wtedy
okolica ponizej prawej sutki. 3 i 4 kr. grzbietowy nieco boles-
ne, natomiast uciskanie kregdw grzbietowych w kierunku zstg-
puj*cym do 8-go wlacznie coraz bolesniejsze; od 8-go bdl slab-
nie; kregi ledzwiowe nie bola. Uciskanie klatki z bokdw iz przo-
du, zwlaszcza wyrostka mieczykowatego, powoduje bdle réwniez
w miejscach, wymienionych wyzej; najbardziej bolesnem
wydaje sie choremu uciskanie 61 7-go zébra po
stronie prawej. — Odruchy kolanowe zywe, prawy zywszy;
odruchy ze scicgna Achill. zywe, prawy zywszy, z objawem sto-
powym; obustronnie objaw Babins. Czucie bolowe i cieplotne
zupelnie zniesione od pasa goOrnego granicznego na poziomie li-
nji mieczykowatej do stop wlacznie; czucie dotyku oslabione row-
niéz od tej linji granicznej, przyczem stopien oslabienia wzrasta
ku obwodowi. Kierunku ruchu palcéw stop, ich polozenia zu-
pelnie nie rozpoznaje; niekiedy okresla mylnie kierunek ruchow
stawow skokowych. Odruchdow brzusznych brak; odr. jadrowy
prawy slaby, lewy zywszy. Tetno 98. Wyplyw plynu mozgowo-
rdzeniowego o cisnieniu malem; ilosc bialka w plynie
znacznie zwiekszon a, nadmiaru koméorek niema.
Odczyn Pirqueta dodatni.

7111L Wyciag prébny. W ciggu 2-u dni pierwszych
brak objawdw poprawy wyraznej w jakimkolwiek kierunku, p o-
czem stopniowo pogorszenieznaczne, wzmaga-
nie sie b6léow w kolanach, nogach; wzrastanie ob-
jawow kurczowych w prawej konczynie dolne j

13111 Bolesne scigganie opasujgce czesc dolng klatki pier-
siowej, bolesne ruchy mimowolne. Usuniecie wyciggu probnego
wobec braku wplywu dodatniego. Zaparcia; dzialanie pe-
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cherza dobre; napiecie miesni w konczynie lewej rowniez
wzmozone, mnie; je_dnak, niz w prawej. _
25.111.  Bole nieustanne w miejscach, wskazanych wyzej.

Tak wiec 51'letni mezczyzna dostaje bbéléw w boku pra*
wym i prawej polowie plecow; bole w ciagu 12-tu tyc
godni trwaj® w miejscu scisle okreslonem (6, 7,
(najbardziej) 8, 9, 10 i 11 zebro); nie znikaja po zabiegu, wska®
zanym wyzej. Przeciwnie wzrastaja od przodu, obejmuj® polo-
we lewq klatki piersiowej; wystepowac zaczynaj® stale w postaci
b6lu, opasujgcego dolna czesc jej. Niebawem zjawiaj® sie obja-
wy niedowladu k. k. dolnych, a za niemi ruchy mimowolne
i przytcpienie czucia wszystkich rodzajow od gbérnego pasa gra®
nicznego, na poziomie linji mieczykowatej do stop wilacznie.

Obraz kliniczny (po 6'iu miesigcach od pocz”*tku choroby)
cechuja przedewszystkiem: bble nieustanne w miejscu wymienio'
nem, zwlaszcza po stronie prawej, bezwlad zupelny k. k. dok
nych, zniesienie czucia bolu, ciepla i zimna, a oslabienie znaczne
czucia dotyku w granicach, okreslonych wyzej; ruchy mimowob
ne, wzmozenie odruchdw sci¢cgnowych, obustronnie objaw Babin.
i zaparcia.

Oto objawy niewatpliwe postepujgcej w ciggu 6 miesiecy
sprawy uciskowej rdzenia. Gorna granica odcinkowa zaburzen
czucia oraz przodujgca rola w rozwoju obrazu klinicznego b6low
nieustannych po stronie prawej, o typie korzeniowym, kazaly
szukac miejsca ucisku po stronie prawej na wysokosci mniej wie”
cej 5- 6 odcinka grzbietowego (4 i 5 kr. grzbiet.).

Zwodniczy, jak sie okazuje, wynik dodatni préby Pirqueta,
usuwa na krotko tylko mysl o nowotworze rdzenia, sklania do
zaiozenia wyci®gu probnego. Ujemny jednak wplyw jego, prze”
ciwnie wzrastanie po nim objawdw kurczowych, rozstrzyga o ko'
niecznosci zabiegu operacyjnego, na ktoéry chory chetnie sie
godzi.

27.111.1911. Laminectomia (Dr. L. Krauze) w uspieniu chlo-
roformowem; polozenie boczne. Usuniecie wyrostkbéw oscistych
i lukbw 3, 4, 5'go kr. grzbietowego, odsloniecie rdzenia cigciem
podluznem opony twardej. Gdy u brzegu dolnego 5'go kregu
grzbietowego ujrzano pod opong gorny biegun ciala obcego, usu-
nieto jeszcze jeden luk nastepnego, 6'go kregu grzbiet. Jak sie
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okazalo, nowotw0r (angio-fibro-sarcoma), dlug. 2,5 ctm., szerok.
1,65, a grubosci 1,1 ctm., wyr6sl w kanale kregowym na pozio-
mie 6-go kregu grzbietowego (8 odcin. grzbietow.), tuz od linji
srodkowej opony twardej, przylegai do powierzchni wewnetrznej
jej, uciskal rdzen bezposrednio od strony prawej, od tylu iz bo-
ku; zlaczony byl blona, otaczajaca go jak pochewk” z rdzeniem.
Po kilku cieciach blonki, nowotwor wyluszczyc sie dal w calosci
w postaci sliwki duzej, o konsystencji dose migkkiej. — Rdzen
pod opong. nie tetnil; byl splaszczony, zapadniety w miejscu
ucisnietem.

2711111, 2-ga po polud. Bezwlad kurezowy. Ru-
chy mimowolne. Odruchy b. zywe. Ciepl. 38 tetno 140.
Stan ogo6lny dobry.

2811111, Bezwlad kurezowy. Zgiete kolano
lewe z wysilkiem prostuje juz nieznacznie.

29.111.11. Bezwlad kurezowy. Odruchy sciegnowe b. zywe
obustr. Babin. Brzusz. odr. = 0. Granica g0rna znie-
czuleniabez zmiany; na stopie prawej rozpoznaje, bye
moze, uklucie lepiej, na lewej bierze je za dotyk. Tetno zmien-
ne (arytmia i allorytmia).

30.111. 3111, 1.1V.1l. Poprawa stopniowa dzialalnosci ser-
cowej (lekarstwa). Zgiete kolano lewe wyciaga juz
prawie po linji prostej, poruszac zaczyna palcami
stopy lewej; prostuje nieco kolano prawe.

Bdle w nogach. Opuszczenie sie gornej granicy znieezulenia
0 3—4 palce poprzeczne.

4.1V. Tetno rowne (lekarstwa). Bezwlad kurezowy. Od-
ruchy b. zywe. Pierwsze objawy ruchdéw pro i supinacyjnych
w obu konczynach dolnych. Ruchy wyprostne kolan coraz lep-
sze. Czucie dotyku wraca w calosci; chory rozpozna-
wae zaczyna dotkniecie zimnem; okresla dobrze kierunek ruchdow
stawdw skokowych.

12.1V. Pierwsze objawy ruchdw lewego stawu
skokowego; porusza nieco palce prawej stopy. Opasujace
bole na poziomie miejsca zabiegu operacyjnego, bole w k. k.
dolnych.

25.1IV. Porusza prawy staw skokowy, zbliza kon-
czyny odsuniete do linji srodkowej.

27.1V. Ruchy dowolne zyskuj® na sile i wymiarze. Znacz-
na poprawa w czuciu ciepla i b6lu w obrebie znieezulenia.

11V. O wlasnej sile siada na brzegu lbdzka:
powstac i stac jeszcze nie moze. Ogdlny stan dobry.

15.VI. Obu konczynami dolnemi sprawnie porusza na posla-
niu, wymiar i sila rozginania stawdw wieksza. Odr. kol. i ze
sciegna Achill. bardzo zywe; obustronnie objaw kolanowy i sto-
powy. Obustronnie Bab., odr. brzuszne i j*drowe b. slabe. Czu-
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cie dotyku, bolu i cieplotne od linji pcpkowej do stop wl”*cznie
osiabione, czucie miesniowe w palcach uposledzone. Dzialanie
pecherza i odbytnicy dobre.

W przebiegu dalszym poprawa szybko postepuje bez wa-
han lub chwilowego pogorszenia; w poczatkach sierpnia
chodzic zaczyna w wozku Eulenburga. Nawrdt nie-
pokoju sercowego (allorytmia, arytmia). W poiowie wrzes'
nia chodzi o kulach, utrzymuje sie w rownowadze przez
chwil kilka bez oparcia; wymiar ruchOow staje sie normalnym,
sila wzglednie dostateczn®. Czucie dotyku, bdélu, mies-
niowe, wraca do normy, jedynie cieplo odczuwa gorzej
nieco na goleniach i stopach, a zimno niekiedy bierze za cieplo.
W poczatkach pazdziernika powstaje z 16zka o wlasnej sile, stoi
przez minut kilka, stapa. przez chwile bez oparcia. Od czasu do
czasu ma bol w poiowie prawej klatki piersiowej oraz przelotnie,
lecz coraz rzadziej, przykurczenia. Objawy kolanowe slab-
n$ prawy stopowy znika, gdy objaw Bab. trwaobustron-
nie. W poiowie pazdziernika bez kija chodzic za-
czyna, co wplywa niezwykle dodatnio na stan psychiczny cho-
rego. W poczatkach listopada znéw kilkodniowy niepokdj ser-
cowy (allorytmia, arytmia).

W zespole objawdw obrazu klinicznego przed zabiegiem zja-
wisko przoduj*ce stanowily bole, bardzo scisle od poczatku cho-
roby umiejscowione, uporczywe, stale. Bole te w ciagu 12-tu
tygodni byly jedynym zwiastunem poczynaj”cej sie, lecz ukrytej
jeszcze sprawy uciskowej rdzenia; staly sie slusznie, jak sie oka-
zalo, glownym wskaznikiem miejsca ucisku, chory skarzyl sie
najbardziej na b6l na poziomie 6 zébra po stronie prawej, a no-
wotwor wyrésl u dolnego brzegu 5-go kregu grzbietowego i gor-
nego 6-go, rdowniez z prawej strony. W rozwoju dalszym obja-
wow uciskowych zastanawial brak zupelny do ostatniej chwili
przed operacj® zaburzen w dzialaniu pecherza pomimo istnienia
objawdw poprzecznego porazenia rdzenia (calkowity bezwlad kur-
czowy k. k. dolnych oraz znieczulenie dla bélu, cieploty i doty-
ku z wyraznie zaznaczon™ gbérn” granic® odcinkowa na poziomie
linji mieczykowatej). Do objawdw niezwyklych zaliczyc nalezy
z jednej strony obecnosc w plynie moézgo-rdzeniowym nadmiaru
bialka, przy zupelnym braku z drugiej strony nadmiaru komo-
rek. Objaw ten, w znacznym stopniu rozwiniety, spostrzegal juz
Nonne w 6-iu, a Reichman w jednym przypadku nowotworu
rdzenia; takiego przeciwstawienia w wyniku badania plynu moz-



O leczeniu chirurgicznem nowotwordw rdzenia. 503

gowo-rdzeniowego Nonne nie widziai (my réwniez na znacznym
bardzo materjale) nigdy w innych sprawach organicznychukladu
nerwowego. To tez objaw ten zasluguje na szczegdln™ uwagej
obecnosc nadmiaru bialka w piynie mézgowo-rdzeniowym w przy-
padku danym nalezy, zdaje sie, uzaleznic od domieszki plynu
przesiekowego do plynu mézgowo-rdzeniowego w zwi*zku z ob-
jawami zastoinowymi, wzglednie obrzekowymi powyzej miejsca
ucisku.

W rozwoju obrazu Klinicznego po zabiegu, procz trwania
bezwladu o cechach kurczowych, jako objawu znaku dobrego
i nawrotu predkiego, choc stopniowego wielu ruchéw dowolnych,
na uwage szczegdlna zasluguje osuniecie sie na 5-y dzien grani-
cy gbrnej znieczulenia o 3—4 palce poprzeczne do linji pepko-
wej (wedlug schematu E. Flataua). Nalezy myslec, ze ponad
miejscem ucisku bezposredniego rdzenia przez nowotwdr tworzyl
sie obrzek i nagromadzenie plynu mézgowo-rdzeniowego, ktore
wywolaly miedzy innemi zahamowanie droznosci wldkien, prze-
wodz*cych czucie w odcinkach grzbietowych 5-ym i 6-ym, nie
niszcz*c jednak w miejscu tem ich budowy anatomicznej. Gdy
usunieto guz, kr*zenie plynébw w przestrzeniach chlonnych i pod-
pajeczynowatej, naczyniach zylnych wracac zaczelo do normy,
granica gorna znieczulenia z poziomu linji mieczykowatej (5—6
ode. grzbiet.) opadla do linji pepkowej, odpowiadajacej 7 —8 ode.
grzbietowemu, a wiec do miejsca splaszczenia, wzglednie mniej
lub wiecej trwalego zniszczenia rdzenia przez 6 miesieczny ucisk
nowotworu.

SPOSTRZEZENIE Il

L. G, 1 56, zapisany 4.VII.10, dostaje porazpierw -
szy w listopadzie 1909 r. b6lu w boku prawym na po-
ziomie przejscia 8,9, 10, 11 zébra. Odt*d bol przelot-
nie, a coraz czesciej, zjawiac sie zaczyna; dokucza choremu naj-
bardziej w nocy, wystepuje tylko w miejscu wskazanem. Nie-
bawem jednak umiejscowienie jego scisle zmieniac sie zaczyna;
bol rozrasta sie ku linji srodkowej plecéw, zjawia sie w dolnej
czesci grzbietowej krcgoslupa. W marcu 1910 r. uezueie bolesne
lamania, darcia, przesuwa sie jeszcze dalej, ku lewej stronie,
umiejscawia réwniez na wysokosci 8, 9, 10, 11 zébra. W tym
samym okresie czasu ustala sie uezueie sci“gania bolesnego, jak-
by pasem o szerok. 7—8 ctm., w polowie dolnej klatki piersio-
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wej. W koncu maja 1910 r. bbéle wzmagaj® sie; wzrastaj® pock
czas chodzenia, zjawiajij sic w prawej lydce i udzie, a nastepnie
i w nodze lewej. Chory zmuszony czesto, z powodu boléw,
w 10zku pozostawac, przestaje zarobkowac. Od kilku miesiccy
juz nie odrazu i z pewnym wysilkiem oddaje mocz; opada na
siiach. Pr;ed 2'ma laty choroba nerek (bialko, waleczki ziarn,
leukocytoza). Nie kaszle, krwia nie pluje.

Dzieci zdrowe, zona nie roniia; Kily, naduzycia napojow wy/
skokowych nie bylo.

Stan obecny: szczuply, blady; nieco zgarbiony, z powodu
stalego od lat wielu skrzywienia nieznacznego kregosiupa w dol-
nej czgsci grzbietowej. Tony serca czyste, tetno rytmiczne. Wa-
troba nieco powigkszona, o brzegu bolesnym przy uciskaniu.

Nerwy czaszkowe dzialajg. prawidlowo, dno oka normalne.
Konczynami gbérnemi wlada sprawnie, o wymiarze i sile dosta>
tecznej. Odruchy za sciegna m. trojgiowego zywe, z okostny
promienia obustronnie normalne. Czucie bez zboczen.

Konczynami dolnemi w pozycji lez*cej porusza sprawnie,
o sile dla wszystkich ruchdéw nieco oslabionej. Chodzi, lecz sta-
pa powoli, krokami drobnymi, niekiedy jakby troche powl6czy
stop™ prawa; objawdw niedowladu, wyraznie zaznaczonych, nie
spostrzega sie jednak. Odr. kol. znacznie wzmozone; odr. Ach.
obustronnie b. zywe bez objawu stopow. Odr. podeszw. w pO'
staci zgiecia przedniego stopy. Bezladu niema. Zywsze ruchy
dowolne, zarowno jak bierne, powoduj® czesto bél w miejscach,
wskazanych wyzej. Obci*zanie glowy i ramion chory znosi bez
b6lu, natomiast uciskanie 12'go kregu grzbietowego oraz gornych
Icdzwiowych jest bolesne. Odr. brzusz. — slabe, j*drowe nor-'
malne. Zaparcia. Mocz (bez skladnikbw chorobowych) oddaje
z pewnym wysilkiem. Zaburzenia czucia: réwnomierne oslabie-
nie niewielkie wszystkich postaci czucia od linji kadlubowej do
stop wl”cznie.

31.VIIL.10. Bole w boku prawym po lin. pachowej, obu”
stronnie na poziomie luku zebrowego a cz¢sto i kosci krzyzowej.

24.1X—29.1X.10. Obustronnie obj. stopowy, lew ostrom
ny odruch podeszwowy wystepowac zaczynawpo'
staci objawu Babinskiego.

Bdle w krzyzu, w bokach i okolicy kregdw ledzwiowych;
nawznak lezec nie moze. Sila i wymiar ruchow obu konczyn
w stawie biodrowym uposledzona; konczyny uniesione zaledwie
z trudem utrzymac moze (lewa wlada lepiej), ruchy kolanowe
sprawniejsze. Stop”™ praw”, palcami nie wlada; ruchy odpowied®
nie lew” zachowane, lecz w wymiarze bardzo ograniczonym.
Chod o cechach kurczowomiedowladowych; ow lasnej sile,
bezoparcia juz chodzic nie moze. Granice zaburzen
czucia bez zmiany.
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2.X.10. Wyciag prébny, poczem bezposrednio
i dnia nastepnego wzmozenie sie bolow.

3.X.10. Bodle o znacznem nasileniu, nieustepujace po zdjc-
ciu wyciagu probnego. Przykurczenii blyskaW|czne odretwienia
bolesne stop i goleni. Objaw stopowy; obustronnie objaw Bab.
Bezwlad stop i palcow, niedowlad ruchow kolan. Bardzo lekki
stopien zatrzymama moczu.

Tak wiec mezczyzna, lat 56, dostaje nagle w boku prawym
b6lu, ktdéry z moca coraz wiekszy wzrasta, przesuwa sie Ku stro-
nie lewej, az wreszcie w postaci sciagania bolesnego nieustannie
opasa dolna czesc klatki piersiowej na poziomie 8, 9, 10 i 11
zébra; zawsze jednak i nadal przewaza bol wiekszy
w boku prawym, na wysokosci tych zeber, W prze-
biegu dalszym kolejno powstaja: zaburzenia w dzialaniu peche-
rza, oslabienie ruchow stawb6w biodrowych i kolan, bezwlad ru-
chdow stop i palcdow (najwpierw prawej). Odruchy, napiecie mies-
ni wzmaga sie; wystepuje obustronnie objaw Bab.; uczucie doty-
ku, bolu, ciepla i zimna siabnie od linji kadlubowej (wedlug
schematu E Flataua) do stop wlacznie; chéd staje sie coraz bar-
dziej kurczowo-niedowladnym. Wplyw wybitnie ujemny wycig-
gu probnego na béle i stan ogdlny chorego, wynik ujemny od-
czynu Pirqueta, brak znamion gruzlicy usuwa mysl o sprawie
uciskowej w cierpieniu Potta, utrwala natomiast rozpoznanie no-
wotworu, uciskajgcego rdzen, wzglednie korzenie tylne, od stro-
ny prawej przedewszystkiem, na wysokosci mniej wiecej 10 od-
cinka grzbietowego. Potrzeba zabiegu operacyjnego dojrzewa,
chory chetnie sie nan godzi.

14.X.10' Laminectomia (dr. L. Krauze) w dziedzinie VII,
VI, 1X, X kregu grzbietowego. Po odluszczeniu czesci miek-
kich zauwazono przedokostnowo, z prawej strony, rozpadajgcq
sie mase obfita guza miekkiego. Nowotwoér drazyl ku otworo-
wi miedzy Vil i VIII kregiem, rozrastal sie najbardziej nazew-
natrz VH-go kregu grzbietowego.

W odslonietym kanale masy nowotworowej nie spostrzezo-
no; opony twardej nie odslaniano. Tetnienia rdzenia braklo.
Po usunieciu drobiazgowem guza i oczyszczeniu okolicy, najbliz-
szej miejsca chorego, rane wytamponowano.

Tak wiec guz (miesak) okazal sie nowotworem zewnqtrz-
kregowym, wrastal do otworu miedzy kregiem VII i VIII na
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wysokosci 9—10 odcinka grzbietowego, lecz nie przenikal do ka-
nalu krggowego; uciskal najbardziej sidodmy tylny
korzen grzbietowy, po stronie prawej, nie naruszajac
calosci tkanki kostnej kregow.

Bole, trapi“ce bezustannie chorego, umiejscowienie ich so-
sie,. od najwczesniejszego okresu w rozwoju cierpienia, latwo tlo-
maczy wskazane wyzej miejsce ucisku i rozrostu guza. Objawy
zas porazenia poprzecznego chcemy wi”zac, zgodnie z mniema-
niem badaczy przedmiotu tego, z jednej strony, z wplywem tok-
sycznym rozpadaj™cej sie masy nowotworowej, z drugiej - z upo-
sledzonem odzywianiem miejscowem istoty rdzenia wskutek
ucisku naczyn, biegn”cych wraz z korzeniami.

Z przebiegu cierpienia w okresie najblizszym i dalszym po
operacji podkrtslimy zwroty i wahania nastepujace:

15.X.10. Napiecie miesni k. k. dolnych nie
wiotkie, lecz wyraznie wzmozone, zardbwnojak
odruchy sciegnowe. Obustronnie trwa objaw B.
Dzialanie pecherza dobre. Przykurczenia, prezenia pra-
wej konczyny dolnej. Tetno rytmiczne, peine.

19.X.10. Pierwsze objawy powrotu ruchéw
w stopach i palcach, w wymiarze bardzo ograniczonym,
o sile niklej. Obustronnie objaw stopowy. Czesto mylnie okre-
sla polozenie i kierunek ruchéw malych palcéw obu stop.

24.X.10. Ruchy konczyn dolnych sprawniejsze; chodzic,
stac jeszcze nie moze. Uczucie dretwienia w palcach stop, a zim-
na i bélu w nogach.

23.X1.10. W pozycji lez”cej obu k. k. dolnemi
porusza juz wwymiarze dostatecznym, dose spraw-
nie; siada o wlasnej sile na 16zku, opuszcza nogi z poslania;
wstaje, przez chwile stoi bez oparcia; prowadzony kilka krokéw
zrobic moze. W wozku Eulenburga chodzi sprawnie. Piawa
k. dolna slabsza.

5X11—7.XI11.10. Chéd coraz sprawniejszy. Bole w dzie-
dzinie 5— 6 kregbw grzbietowych, w prawej konczynie dolnej
i boku prawym. Opasuj*cy bol na poziomie 8- 9 zébra.

12.XI11.10, Chodzi, stapa o wlasnej sile, ruchy prawej sto-
py najslabsze.

23.111. Znaczne pogorszenie stanu o0g0lnego; nawrot
b6low w prawym boku ipodzebrzu. Podczas ruchu
i spokoju béle z boku kregoslupa, na poziomie kregdw ledzwio-
wych. Zaparcia, slaby stopien nietrzymania moezu. Bole
w okolicy serca. Objawy powrotu niedowladu ru-
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chu stawdw skokowych. Trzymany za rece stapa jeszcze,
lecz ostroznie; w rownowadze, bez oparcia, utrzymac sic zndw
nie moze. K. k. dolnemi porusza lecz z pewnem zahamowa/
niem i stopniem slabym bezwladu. Odruchy brzuszne (tylko
gbrne) slabe. Odr. kol. b. zywe; odruchy Ach. b. zywe; lewo-
stronny objaw stopowy; obustr. Babin.

411111 Bol bardzo silny w dolnej polowie
mostka

10.111.11. BOle o nasileniu bardzo znacznem; przy lada ru-
chu tulowia i uciskaniu przestrzeni calej mostka (procz rekojes
ci mostka). Uczucie zatrzymania sie plyndéw w przelyku, nie'
kiedy nawet zwraca plyn wypity.

16.111.11. Bo6le w srodkowej linji klatki piersio-
wej. Mdlosci, pewne utrudnienie przy przejsciu plyndéw. Osla-
bienie ogdlne, brak laknienia.

22.111.11. Bole opasujace czesc doln™ klatki piersiowej
I brzuch. Czesciowe nietrzymanie moczu, zaparcia dlugotrwale.

Wzrastajgce oslabienie ogdlne. Mniejsza nieco bolesnosc
w okolicy mostka (lekarstwa).

Jak widzimy, bole, gléwna skarga chorego, znikaja na prze'
ciag miesi“ca bezposrednio po operacji (14.X.10); pi*tego dnia
po zabiegu wracaj® ruchy stop i palcow, niedowlad ruchéw ko'
lanowych, stawOw biodrowych slabnie. Poprawa postepuje wciaz
naprzdd w tempie szybkim; sily ruchéw wzrastajq., chory zndw
chodzic zaczyna. Chod staje sie coraz pewniejszym; stan ogoh
ny sie wzmamia. Trwa to jednak niedlugo. Po miesiacu
(16.X1.10) wracaj® bole w miejscu zwyklem, jak przed ope'
racj®, a w koncu stycznia r. b. (23.1.11) chory znbw gorzej cho'
dzic zaczyna. Zjawiaja sie blle w klatce piersiowej, wzdluz most'
ka w okolicy lopatki lewej, w plecach, (411.11), odbieraj® sen,
utrudniaj® przelotnie przejscie pokarmoéw przez przelyk, podko'
puja sily chorego, az zniechecony wraca do domu.

Whpatrujqo sie w obraz stopniowego nawrotu objawdw nie'
dowladu k. k. dolnych i szeregu bdlow w miejscach wskazanych,
mimowoli rodzic sie moglo przypuszczenie, ze béle w okolicy
mostka i wzdluz niego, w bokach, miedzy lopatkami, trwaj"ce
w ciagu 3'ch tygodni ostatnich w szpitalu sa, byc moze, zwiastu-
nem objawdw uciskowych rozrastaj*cego sie gdzies w klatce pier’
siowej guza, skad masa nowotworowa, wykryta podczas operacji,
z gniazda ukrytego, dr*zyc mogla. Miejsce to stac sie tez moglo
punktem wyjscia nowych mas nowotworowych, ktore, id"c w tym
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samym lub innym kierunku, zblizajg. sie znowu do rdzenia. Za®
znaczyc jednak wypada, ze przedmiotowych objawbw guzawklat?
ce piersiowej nie stwierdzono, co zreszt® przy nieznacznym v/y-
miarze i umiejscowieniu nowotworu, np. w tylnem srodpiersiu,
latwo zdarzyc sie moze.

W tygodniu pi*tym po wyjsciu ze szpitala chory czuje sie
jeszcze gorzej. Wraz z bélami w postaci klucia, palenia w sto'
pach, dretwienia w obu konczynach dolnych, wzrastaja objawy
niedowiadu, zwlaszcza w prawej konczynie dolnej; wracaj® mi'
mowolne przykurczenia. Chory z trudnoscia zaczyna oddawac
mocz. Ogblny stan sie pogarsza, sklania go do powrotu do
szpitala.

8.1V.11. Stan obecny. Z poslania wstac nie moze; praw”
konczyng doln” zaledwie unosi; stop”, palcami, prawie nie po’
rusza; lew”™ konczyn™ wlada lepiej nieco.

Napiccie miesni wzmozone; sila ruchdw mala. Obustrom
nie w palcach stop zaburzenia czucia glebokiego. Odruchy scie'
gnowe bardzo zywe; obustronnie objaw kolanowy i stopowy
(z prawej stopowy niestaly). Obj. Babin.; j*drowe slabe, brak
brzusznych. Czucie b6lowe, dotykowe, cieplotne, oslabione od
linji pcpkowej do stop wl”cznie.

18.VLil. Uciskanie klatki piersiowej z boku i od strony
mostka powoduje b6l o dose znacznem nasileniu. Bole w krzy-
zu, w okolicy kregdbw ledzwiowych. Wozrastaj*ce objawy bez'
wladu.

ZespOl wskazanych objawbw, tworz*c stopniowo obraz
kliniczny zupelnie podobny do okresu choroby przed operaej”,
swiadczyl o postcpuj*cem znbw porazeniu poprzecznem rdzenia,
nasuwal mysl o gromadzeniu sie swiezych mas nowotworo-
wych w miejscu pierwszego zabiegu. Potrzeba wykonania no>
wej operaeji stawala sie coraz bardziej niezbedna, zostala tez po'
wtornie 30.VI.11 przez dr. Krauzego wykonana.

Cicciem podluznem w dziedz. VII, VIII, IX i X krcgu
grzbietowego rozezepiono blizne po zabiegu pierwszym, oddzielo'
no zrosty tkanek pod nia. Po usunigciu zrostdw odslonieto
w linji srodkowej obfita, miekka mase nowotworow” w postaci
bardzo duzego guza o granicach zatartych, wielkosci pdl dloni.
Tkanka nowotworu obrastala rdzen nad opon”, wrastala obu’
stronnie w miesnie, drazyla z glebi z boku trzonébw wzdluz
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tkanki oplucnej. Po odl*czeniu szczegblowem masy nowotwo'
rowej od klatki piersiowej, opony twardej i wyskrobaniu mozli'
wie zupelnem jej w przestrzeni micdzy rdzeniem a sciankg. ka-
nalu i nazewn”trz jego, rane, nie odslaniaj*c rdzenia pod opona,
zabezpieczono saczkiem i pokryto.— Juz nastepnego dnia
chorypoczalruszac palcami stop, zginalirozgi-
nalkolana wdoscznacznymwymiarze, gdy unie/
sion”™ konczyng¢ podtrzymywano rekqg.. Odtgd ruchy
dowolne w szybkiem tempie zaczely zyskiwac na sile i wymia--
rze. Zaburzenia czucia bbdlowego, dotykowego, cieplotnego zni'
kaly, natomiast czucie miesniowe w palcach stop bylo w dal>
szym ciagu oslabione. Odr. kolanowe bardzo zywe, wystepowa-
ly z objawem kolanowym, a odr. ze sciegna Achill. réwniez b.
zywe, z objawem stopowym. Obustronnie Babin. Odruchéw
brzusznych brakio, a j*drowe byly siabe. Dzialanie pecherza do®
bre. Stan bezgoraczkowy, samopoczucie zadawalniaj*ce swiadczyiy
rébwniez o niezwykle pomysinym przebiegu okresu pooperacyj--
nego.

10.VII—5VIL Ruchy coraz sprawniejsze; Kkienu
nek ruchu palcéw u stop rozpoznaje, niezawsze prawidlowo. Bole
pod mostkiem i w Kklatce piersiowej.

20.VII-—30.VIl. Objaw stopowy obustronnie siab’
nie. WlIladanie konczynami umacnia sie bardziej jeszcze.

2.VII—28.VIIl. Z oparciem stapac zaczyna. Czucie mies-
niowe w palcach stop juz tylko w slabym stopniu uposledzone.
Bble w czesci ledzwiowej kregoslupa; nieznaczne przelotne za-
trzymanie sie moczu.

5IX—21.1X. Juzowlasnej sile chodzi, bez obja®
woOw bezwladu lub cech kurczowych; wzmozone napiecie miesni
wyczuwa sie tylko przy ruchach raptownych lewego stawu sko”
kowego i kolanowego. Odr. kolan, zywe z objawem kolanowym,
odr. ze sciegna Achill. zywe z lekkim objawem stopowym. Obj.
Babin. trwa obustronnie. Gdy glebiej oddycha lub ruch niezgrab-
ny uczyni, dostaje b6lu w okolicy lewej sutki. Wzdluz blizny,
jak i wogl6le w miejscu zabiegu objawdw zewnetrznych rozrostu
nowotworu niema.

281X — 4.X. Czucie gl¢cbokie w palcach wraca
do normy, objaw stopowy znika. Ponawiaj® sie jednak
b6le w okolicy serca, ponad lew” sutka, w okolicy lewej lopat-
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ki, w krzyzu i na poziomie kregdbw ledzwiowych. Objawy bo-
lowe wzrastaj® przy ruchach tulowia, zmianie polozenia z boku
na bok, oraz uciskaniu dolnej czesci mostka i wyrostka mieczy-
kowatego.

W ciagu dni 10-iu ostatnich w szpitalu chory sie przezie-
bil, wystapilo zapalenie suche oplucny po stronie lewej oraz ob
jawy zapalenia plue oskrzelowego; w plwocinie paleczek Kocha
nie wykryto.—Poniewaz chory gor~czkowal, kaszlal, a wplywalo
to ujemnie na stan ogdélny, skierowano go do miejscowosci zdro-
wotnej, gdzie objawy pluene ustepowae zaczely, cieplota opadla
do normy, kaszel ust“pil. Stan nerwowy chorego w tym czasie
nie ulegal zmianie na gorsze, przeciwnie chod stawal sie pewniej-
szym, chory w dalszym ciagu sprawnie bez kija chodzil.

Tak wiec, dzieki powtérnemu zabiegowi chirurgicznemu, ob-
jawy porazeniowe, wzglednie uciskowe, stworzone przez nagro-
madzone na oponie twardej swieze masy nowotworowe, szybko,
jak po zabiegu pierwszym, ustepowae zaczely, juz bowiem na
2-gi dzien wracala wladza w palcach stop, stopach i kolanach.
Poprawa postepowala bez wahan prawie, chory zndw chodzic za-
czal. W okresie ostatnim obserwaeji pozostaly jedynie, jako
slad cierpienia rdzenia, bardzo zywe odruchy sciegnowe, obustron-
ny objaw Bab. i chdd powolny jeszcze, lecz bez cech bezladu lub
objawdw kurczowych.

Pomimo wybi’nie dodatniego wyniku obu zabiegdw ro-
kowanie co do zupelnego powrotu do zdrowia nastreczac mo-
ze pewne wAtpliwosci. Z jednej strony nasuwa je nawr6t w okre-
sie dose wczesnym po operaeji pierwszej objawdw porazenio-
wych w zwi”zku z nagromadzeniem swiezych a obfitych mas
nowotworowych w kanale krggowym, z drugiej objawy bdlowe
w krzyzu w okolicy kr¢cgébw ledzwiowych, w bokach, zwiaszcza
w prawym, i czesto w klatee piersiowej, ktdére, choc w stopniu
slabszym, trwaja w dalszym ci*gu. Gdzie kryje sie jednak og-
nisko pierwotne, sk*d masa nowotworowa w tak znacznej ilosci
drazyc mogia do kanalu krggowego, nie wyjasnily oba zabiegi,
wyjasnic zresztq. bezwzglcdnie nie mogly, Prawdopodobnem jest
jednak bardzo, ze punktem wyjscia jest guz w tylnem srodpier-
siu, powoduj*cy caly szereg wyzej wskazanych objawdw bolo-
wych w Klatee piersiowe;j.
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SPOSTRZEZENIE Il

S. S. lat 43, zapisana 15.1.11. podaje, ze w koncu 1910 r.
zaczcla miewac boéle w krzyzu, przelotne, o nasileniu niewiel-
kiem. Przed 9-iu miesiacami nagle wyst*pila ociezalosc i osla-
bienie obu konczyn dolnych; odtad oslabienie wzrasta, obejmuje
ruchy kolan i stawu biodrowego. Chora chodzi, chéd jednak
staje sie coraz mniej pewnym; od miesiaca zupelnie nie chodzi.
W koncu lata roku przeszlego parestezje cieplotne, przewaznie
w nocy; bylo to ziebienie mecz*ce ndg (najpierw stop, palcow)
zwiaszcza prawej, tak ze je rozgrzewac musiano. Niebawem zja-
wia sie uczucie palenia w palcach, stopie prawej, obejmuje stop-
niowo cal™® konczyne praw”, a pozniej i lew®; za uc2uciem pa-
lenia przychodza parestezje w postaci mrowienia. Od trzech
miesiecy béle w krzyzu wzrastaj®, trwaja stale (nie maja jed'
nak cech bdlu opasujacego, ani tez z przodu uczu-
wac sie daj®). Od 2 miesiecy przykurczenia mimowolne. Od
miesiaca utrudnione oddawanie moczu; od tygodnia obrzmienie
obu konczyn. Od dni kilku béle w pachwinach, zupelne zapar-
cie moczu. — Chora niedokrwista, byla naogdl dotad zdrowa;
ma 3-je dzieci: nie ronila, kily nie miala.

Stan obecny. Nerwy czaszkowe, konczyny gb6rne normal?
ne. Konczyny dolne w stanie najwyzszego napiecia kurczowego;
prawie zupelnie bezwladne: uniesc konczyn nie moze; prawa za-
ledwie, a lewa nieco lepiej od i doprowadza; ruchami kolana
i stopy prawej nie wlada; kolano lewe zgina i rozgina z wysil-
kiem do wymiaru bardzo ograniczonego, o sile niklej; porusza
powoli, a niedostatecznie paluchy stop. Ruchy wskazane sa nie-
co sprawniejsze, majg. wymiar trochg wiekszy, gdy czynic proby
odpowiednie, unoszac konczyny nad poslanie. Napiecie wszyst-
kich grup miesniowych, jak juz zaznaczono, niezwykle wzmozo-
ne. Odr. kolan. bardzo zywe, obustronnie objaw kolanowy; odr.
Achill. b. wzmozone, z objawem stopowym. Obustronnie ob-
jaw Bab. Odruch. brzusznych niema. Czucie dotykowe nieco
oslabione na k k. dolnych; czucie bdlowe i cieplotne zniesione
od kolan do stop wl”cznie, a od pasa znieczulenia, idacego o 2
palce poprzeczne ponizej linji pepkowej (wedlug schematu E.
Flataua), ku kolanom coraz wieksze oslabienie czucia bdlowego
i cieplotnego.

18.1.11. Zupelne zaparcie moczu, obrzmienie konczyn obu
do polowy lydek; zniesienie prawie zupelne zmyslu miesniowe-
go dla ruchéw palcéw stop i stawdw skokowych. Uciskanie
kregbw grzbietowych wszedzie jednakowo bolesne; bdle w czesci
krzyzowej kregoslupa, wzrastaj*ce przy zmianie polozenia i ru-
chach tulowia; niekiedy boéle w lewym boku. Przeklucie ledz-
wiowe dalo plyn przezroczysty bez bialka; wyplyw plynu o cis-
nieniu bardzo malem. Bezwlad k. k. dolnych.
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Tak wiec kobieta 43'letnia, po okresie krétkim boléw
w Kkrzyzu, stopniowo traci wladze w obu konczynach dolnych;
po 9 miesi®cach niedowiadu chodzic przestaje, az wreszcie zupel'
nie nogami poruszac nie moze. Po trwaj*cem miesiac nietrzy-
maniu moczu wyst?puje zupeina niedomoga pecherza. Zaparcia
rosn®.  Czucie dotyku, bolu, ciepia i zimna siabnie od gornej
linji granicznej, id"cej o 2 pake nizej t. zw. linji pcpkowej; na
konczynach zas dolnych czucie cieplotne, bolu i miesniowe
(w stopach, palcach) ginie zupelnie.

Objawy wzrastaj*cego wciaz porazenia poprzecznego rdze-
nia zdradzaj® mysl o sprawie uciskowej nowotworowej na wy-
sokosci mn. wiecej 9—10 ode. grzbiet. (7—8 kr. grzb.), kaz” sklo'
nie chorego do zgody na zabieg operacyjny.

27.1 poludnie. Operacja, (Dr. Oderfeld) uspienie mieszane.

Usunieto luki od 6— 10 kr. grzbietowego wlacznie, odslo’
nieto opone tward® — tctnienia rdzenia braklo. Po ustawieniu
w kierunku wybitnie skosnym stolu operacyjnego, cieciem po’
dluznem opony twardej odslonieto rdzen. Wyplyw plynu mdéz'
gowo'rdzeniowego niewielki. Na poziomie 7 — 8 kr. grzbieto'
wych zmctnienie opon miekkich; na poziomie 9-go kregu zgru'
bienie jakby pewne rdzenia i odehylenie jego ku tylowi. Od
strony lewej przednio'bocznej rdzenia, na wysokosci 9 — 10 ode.
grzb., znaleziono nowotwor; wyluszczono go narzedziem tepem
dose latwo, nie byl bowiem zrosnicty z opona tward” i pozornie
tylko tworzyl z rdzeniem laczna calosc. Nowotwor (wlokniak)
0 ksztalcie wyraznie wrzecionowatym, powierzchni nierdwnej,
twardawy, po wyluszczeniu skurczyl sie nieco, zaokr~glil, mial
wtedy ok. pdéltora ctm. diugosci, a okoio 8 mm. szerokosci i gru'
bosci. Rdzen w miejscu ucisku, od strony lewej przednio'bocz'
nej, splaszczony.

27.1.11 5'a popol. Bezwlad wiotki k. k. dolnych,
brak odruchdow sciegnowych, zniesienie zupelne
czuciaod granicy gbrnej, wskazanej w opisie sta-
nu obeenego. Obustronie slaby odruch podeszwy.

281—291. Bezwlad wiotki; b. slabe odruchy kolano-
we i ze sciegna Achill. Cieplota 38°.

301l Bezwlad wiotki k. k. dolnych trwa; od'
lezyna powierzchowna wokolicy kosci krzy-
zowej. Zupelne zatrzymanie moczu i zaparcie. Zniesienie
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zmysJu miesniowego w palcach, stopach i kola/
na ch.

311 Bezwlad wiotki, brak odruchéw kolanowych; brak od-
ruchu lewego ze sciegna Achill. oraz podeszwowego lewego. Ro-
pienie powierzchowne w ranie!

9.1 1411 Wozrastanie odlezyn. Plyn moOzgowo-rdzeniowy
zbltawy, jalowy, przezroczysty. Bezwlad wiotki.

2311. Corazgorszy stanogolny przybraku
ropieniaispojeniudobrem rany operacyjnej.
Smierc po kilku dniach poza szpitalem.

Umiejscowienie nowotworu, przewaznie od przodu, tloma-
czy, dlaczego bdle graly role drugorzednq w rozwoju obrazu kli--
nicznego i przebiegu cierpienia, nie mialy cech bolu korzeniowe-
go i opasuj“cego, wystepowaly przeciwnie w okolicy, oddalonej
od miejsca najbardziej ucisnictego. Bezwlad wiotki k. k. dol-
nych bezposrednio po operacji, gdy przed zabiegiem istnialy
wybitne cechy kurczowe, uwazac mozna bylo zaraz za objaw
znaku zlego, choc wiadomo, ze porazenie wiotkie moze miec
charakter przemijajqcy. Gdy jednak wiotkosc bezwladu nie ustepo-
wala, powstaly coraz glebsze odlezyny, a stan og6lny sie pogarszal,
przepowiednia quo ad vitam stawala sie wqtpliw®. Podkreslimy,
ze badanie plynu mézgowo-rdzeniowego po operacji nie wykrylo
objawdw ropnego zapalenia opon (ropienie rany bylo powierz-
chowne. usun”c latwo sie dalo). Tak wiec ujemny wynik za-
biegu (porazenie wiotkie, odlezyny, niezwykle uporczywe zapar-
cia, zupelne zniesienie odruchéw i czucia wszystkich postaci od
poziomu, wskazanego w opisie stanu obecnego) uzaleznic prawdo-
podobnie trzeba od zupelnego uszkodzenia poprzecznego rdzenia
na poziomie miejsca operacji. Przyczynic sie do tego w stopniu
niemalym mogla potrzeba poruszania i znacznego odchylenia
rdzenia w miejscu bardzo ucisnietem, splaszczonem i obrzeklem,
by odslonic najlepiej nowotwor, ukryty od przodu i wyluszczyc
go w calosci.

SPOSTRZEZENIE IV-te.

T, M., lat 40, przyjeta do szpitala 22.X.10; podaje, ze przed
rokiem odczuwac zaczela oslabienie nieznaczne konczyn dolnych,
zwlaszcza prawej, niekiedy nawet padala na kolana. W tym sa-
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mym, mniej lub wiecej, okresie czasu zjawily sie parestezje cie-
plotne, przewaznie w nodze prawej, a od kilku miesiccy pare'
stezje w postaci mrowienia oraz przykurczenia mimowolne w obu
konczynach dolnych. Przed 3-ma miesiycami, po usunieciu ma'
cicy (migsniak sluzowo'zwyrodnialy), pogorszenie niedowiadu
k. k. dolnych z przewagy znaczny na niekorzysc prawej. Chora
przestaje chodzic, nie opuszcza l6zka; zjawia sie bol nieznaczny,
opasujycy klatke piersiowy, choc trwa to tylko tygodni Kkilka.
W tym samym czasie, poraz pierwszy, bole przelotne i niewiel'
kie w nogach i pod piersiami. Od 6-iu tygodni opada na silach;
od 5'du wieczorem, a rzadziej w ciagu dnia, ma kurcze w sto-
pach oraz uczucie, jakby blyskawicznie przebiegajycego w glebi
ndg pradu elektrycznego. Od miesiaca wzrasta niedowlad lewej
konczyny dolnej, ktéry dotyd wladala dose sprawnie. — Chora
ma 2'je dzieci zdrowych, jedno poronila; o kile nie nie wie. —
Uskarza sie przedewszystkiem na bezwlad konczyn dolnych, pa'
restezje rozmaite w prawej dolnej polowie brzucha i posladku
prawym; uczucie gorgea pod piersiami, zwlaszcza lewy i drga’
nia miesni w okolicy ledzwiowo'krzyzowej. Boléw niema. Za'
parcia; niekiedy nietrzymanie moezu.

Stan obeeny. Narzydy wewnetrzne, nerwy czaszkowe, koh'
czyny gorne w stanie normalnym. Konczyny dolne: prawy nie
porusza w stawie biodrowym; uniesionej utrzymac nie moze; no>
ga opada na poslanie; ruchu do i odprowadzajycego konczyne
wykonac nie potrafi. Natomiast gdy ujyc noge I uniesc, prostuje
z wysilkiem i nieznacznie kolano zgiete, moze tez nieco odprO'
wadzic konczyne do linji srodkowej. Gdy usiluje opor przezwy-
ciczyc, by nogy opuscic, wykonywa to silg. b. nieznaczny. Prawym
stawem skokowym oraz palcami stopy prawej nie wlada. Ru'
chy odpowiednie konczyny lewy nieco sprawniejsze, silniejsze; ko-
stopy lewy jednak, jak réwniez palcami, nie porusza wcale. Odr.
lanowe obustronnie b. zywe z objawem kolanowym; odr. Achill.
srednio zywe, bez objawu stopowego; obustr. objaw Babin. Od'
ruchy brzuszne goérne-slabe, a dolnych brak. Zaburzenia ezueia:
zniesienie bodlowego i cieplotnego na konczynach dolnych, osla’
bienie tych dwu postaci ezueia na brzuchu, poziomie krzyza i po-
sladkach z gb6rny linjy graniczny, odpowiadajycy mniej wiecej
linji pepkowej (wedlug schematu E. Flataua). Napiccie miesni
niewzmozone; ezueie dotykowe, zmysl miesniowy nieuposle’
dzone.

17.111.10. Bole, darde, rwanie w obu konczynach dolnych;
przelotnie uczucie pradu elektrycznego, zwlaszcza po stronie pra-
wej. Obrzmiale stopy.

23111.10. Bole w krzyzu w posladku prawym, bolesne scia'
ganie, opasujyce dolny cz¢sc brzucha.

30.111.10. Bédle, sciyganie w krzyzu, nogach. Kierunku ru'
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chdow i polozenia palcow stop nie poznaje. Siaby stopien nie-
trzymania moczu i Kkaiu.

Oto w zarysie rozwdj obrazu klinicznego choroby rdzenia,
ktérej 40Oletnia kobieta ulega stopniowo w ciagu rocznego okresu
czasu. Nierdwnomierny przebieg, powstanie i wzrastanie bez-
wiadu prawej konczyny dolnej, a znacznie pdzniej dopiero lewej,
w ci®gu 9 mies, zupelnie bez objawdw bbdlowych oraz zaburzenia
czucia w postaci rozczepionych zmian, przemawiac mogly raczej
za rozrostem nowotworu wewn”trzrdzeniowego. Przypuszczenie
to bylo zreszta do pewnego stopnia prawdopodobne, jezeli zwa--
zymy z jednej strony na trudnosci rozpoznania miedzy nowo,
tworem wewnatrz i zewn”trzrdzeniowym wogdle, a z drugiej na
przewazajaca rOle bolow w przebiegu dalszym cierpienia. Zreszta
i zaburzenia czucia o typie zmian rozczepionych nie zawsze sa
objawem tylko sprawy wewn”~trzrdzeniowej, spowodowane byc
mog” niekiedy przez ucisk nowotworu zewnatrzrdzeniowego; na-
tomiast, jak swiadczy spostrzezenie Kraussa, mogg. nie wystpic
w przypadku nowotworu wewn”trzrdzeniowego.

Operacji, jak juz powiedziano, dokonal w Berlinie prof.
Krauze, przyczem wykryl istotnie nowotwor wewn”trzrdzeniowy,
na wysokosci IX kregu grzbietowego. Brak szczegblow bliz'
szych o umiejscowieniu nowotworu, jego wielkosci, operacji sa'
mej i losie dalszym chorej, nie pozwala nam poddac blizszej oce'
nie przypadku tego.

Zestawiaj“c niektOre szczegbly spostrzezen, omowionych wy'
zej, chcemy przedewszystkiem podkreslic znaczenie wybitne ob'
jawow bdlowych, stalych, o umiejscowieniu scislem, dla rozpo'
znania pierwszego okresu w rozwoju nowotworéw zewn/rz'
rdzeniowych, wzglednie zewn”trzkrggowych. W spostrzezeniu
IV'em bowiem w ciagu 9'iu miesiecy od pocz”tku choroby bra-
klo zupelnie boldow, pomimo stopniowego, a coraz obszerniejsze--
go niedowladu konczyn dolnych; braklo ich tez, jako objawu
stalego, w dalszym rozwoju cierpienia. To tez w zespole zprze'
biegiem nierdbwnomiernym oraz zaburzeniami czucia o typie zmian
rozczepionych slusznie przypuszczano istnienie nowotworu we-
wn”trzrdzeniowego. Natomiast w spostrzezeniu I-em i Il-iem
nieustanne bole o typie korzeniowym, nasileniu niezmiennem,
umiejscowieniu scislem, byly od pocz™tku obserwacji szlusznie



516 Jtiljan Rotstadt.

wskaznikiem przodujgcym umiejscowienia guza, uciskajgcego ko
rzenie tylne, na zewnqtrz rdzenia.

Nasze spostrzezenie pierwsze przypominalo w okresie bolo>
wym pod wielu wzglgcdami przypadek Martiusa, w ktorym nei>
wobble trwale, o typie korzeniowym, scisle umiejscowione, byly
w ciqgu 6—7 miesiccy jedynym objawem poczynajgcego sie ucis®
ku rdzenia przez nowotwor zewngqtrzrdzeniowy. Pomimo braku
objawdw rdzeniowych chorego operowano (Sick) i istotnie wy/
kryto wyrastajgcy z opony pajcczynowatej nowotwdr, ktérego
wyluszczenie usunelo bdéle i wrdciio zdrowie choremu. Niewat'
pliwie pomocnicze znaczenie mial w dwu spostrzezeniach naszych
wpiyw wybitnie ujemny wyciqgu proébnego na objawy uciskowe
wogole, a nasilenie b6low w szczegblnosci; na objaw ten zwrdcil
uwage Oppenheim, znaczenie rozpoznawcze jego podkresla row--
niez Flatau w swej monografji o nowotworach rdzenia.

W spostrzezeniu IFem i Fem, pomimo umiejscowienia gu-
z6w z boku rdzenia. po stronie jednej, braklo zespolu objawow
Brown-Séquarda. Natomiast w przypadku I-ym od chwili roz-
woju objawdw uciskowych wystqpilo przewazajgce oslabienie kon-
czyny jednej, mianowicie prawej, a wiec po stronie umiejscowie-
nia nowotworu. Przewagi takiej oslabienia na rzecz lewej kon-
czyny dolnej w spostrzezeniu Ill-iem (nowotwor wyrésl po stro-
nie lewej) stwierdzic nie moglismy z powodu niezwykle rozwi-
nietych objawdw kurczowych. Na przewazajgce oslabienie jed-
nej konczyny i wlasnie po stronie umiejscowienia nowotworu
oraz na znaczenie rozpoznawcze tego zjawiska w okresie rozwoju
objawdw uciskowych zwraca szczegblng uwage Flatau w swej
monografji. Zaznaczymy wreszcie, ze spostrzezenie l-e, swiad-
czqc o rozwoju bezwladu konczyn dolnych w kierunku wstepu-
jgcym, w miare wzrastania ucisku przez guz oponowy, potwier-
dza ustalone juz dzis mniemanie, iz typ wstepujgcy w rozwoju
objawbw rdzeniowych moze powstac nie tylko pod wplywem
rozrostu nowotworu wewnatrzrdzeniowego.

Pod wzglcdem praktycznym na uwag¢ szczegbing zaslugujq
spostrzezenia I-e i IFie. Pierwsze ze wzgledu na objawy sep
cowe, ktdore kilkakrotnie wystepowaly w okresie
zdrowienia, drugie zas zpowodu dwukrotnie do-
konanego zabiegu chirurgicznego.

W spostrzezeniu Fem wybitna arytmia i allorytmia byly
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tak niekiedy dreczace, ze chory, myslgx o zblizaj*cej sie smierci,
prosil o widzenie sie zrodzin®. Jakkolwiek chory twierdzil, ze ob-
jawy podobne, choc w stopniu bardzo slabym, wystepowaly
réwniez przed operacji, to jednak sadzic trzeba, ze ich niezwy-
kle kilkakrotne wzmozenie sie zaleznem byc moglo od spraw
w rdzeniu, powstalych po usuni¢ciu nowotworu. Jednoczesnie
bowiem z wybitnym niepokojem sercowym zjawialy si¢ zawsze
bole opasuj*ce w podzebrzach, o znacznem bardzo nasileniu;
wraz z ustgpieniem tych boléw znikaly stopniowo rdéwniez za-
burzenia sercowe. Jest rzecz® mozliwa. ze gojenie sie rany
w rdzeniu, wzglcdnie kanale kregowym, po zabiegu powodowac
moglo podraznienie opon oraz korzeni tylnych o charakterze
przejsciowym. Bole te wplywac mogly odruchowo na oslabiony
skqdin™d miesien sercowy. Procz takiej hypotezy mozliw” jest
jeszcze inna, a mianowicie, ze pomimo usuniecia nowotworu dy-
namika plynu mézgowo-rdzeniowego nie natychmiast i w stop-
niu ostatecznym sie wyrdwnywa, podlega przeciwnie przez pe-
wien czas jeszcze chwilowym wahaniom, ktére z koleji odbijaj®
sie na czynnosci jader opuszkowych. Spostrzegano to zreszt" juz
w niektorych przypadkach nowotworow rdzenia. Ta odmien-
na nieco hypoteza nie wylacza bynajmniej roli i wplywu na
rozwdj objawbw sercowych podraznien opon w zwi’zku z goje-
niem sie rany pooperacyjnej. Co do leczenia wskazanych obja-
wow sercowych oraz bolow w podzebrzach, to stosowalismy pre-
paraty naparstnicy, codeine (0,02) oraz camphor. monobrom.
z wynikiem zupelnie dobrym: objawy sercowe znikaly, wracalo
tetno peine, rytmiczne po dniach kilku.

Spostrzezenie Il-ie poucza, ze nie nalezy sie cofac przed dwu-
krothnym zabiegiem chirurgicznym w przypadkach, gdy natura
nowotworu nie zezwala na calkowite jego wyluszczenie; dotyczyc
to moze gléwnie guzbw zewn”trzrdzeniowych, jak to wlasnie
miaio miejsce w Il-em spostrzezeniu naszem. Pomimo dwu-
krotnego porazenia konczyn dolnych poprawa ruchdw nast™pila
szybciej jeszcze po 2-ej operacji, anizeli po pierwszej. Nastepnie,
jakkolwiek drugi zabieg nie wyleczyl chorego ostatecznie, to jed-
nak polepszyl w sposéb znakomity jego stan zdrowia, wrécil mu
wladze w konczynach dolnych, a wicc dal znbw moznosc cho-
dzenia. Pozatem istan ogblny znacznie si¢ poprawil; chory czul-
by sie po operacji zupelnie dobrze, gdyby nie nawroty bolow,
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ktore w dalszym ci“gu wracaly. Na jedn” okolicznosc pragnejibysmy
na tem miejscu jeszcze zwrécic uwage, posiada bowiem ona, zda-
niem naszem, wybitne znaczenie praktyczne. Zarbwno przy l'ejr
jak przy ll-ej operacji, nie uznano za niezbedne przecinanie opo’
ny twardej; ograniczono sie tylko do odl*czenia nowotworu od
niej. Czyni*c tak, wychodzono z tego zalozenia, ze, po pierw-
sze, dla nowotworébw miesakowych opona twarda stanowi zwy'
kle 6w mur graniczny, poza ktdry masa nowotworowa nie prze--
nika; po drugie, uwazalismy i uwazamy wyplyw plynu mézgo-
wo'rdzeniowego za sprawe niebezpieczn®, ktér®, o ile to tylko
jest mozliwe, ominac nalezy.

Wracaj*c raz jeszcze do spostrzezenia Il'go podkreslimy
zwodniczosc pod wzglcdem rozpoznawczym boléw w Kklatce pier’
siowej niedaleko mostka i w miejscu I*czenia sie zeber z most'
kiem. Béle te zjawialy sie od czasu do czasu, wystepowaly w stopniu
tak silnym, ze skupialy cal® uwage chorego; ucisk na miejsca te
powodowal jeszcze wiekszy, a niezwykle dotkliwy bol, tak, ze
myslano pocz~tkowo o mozliwosci powstawania juz przerzutdw
nowotworu w tkance kostnej. Dalszy przebieg jednak wykazal
cal® zwodniczosc tego objawu, bble bowiem znikaly, a przerzu'
téw i nadal nigdzie nie spostrzegano. Zwykle srodki przeciw--
b6lowe dawaly zawsze wynik dodatni, usmierzaly béle w klatce
piersiowej na dluzszy okres czasu.

Spostrzezenia I'e i pomnaza znb6w liczbe operowanych
nowotworow rdzenia z wybitnie dodatnim wynikiem, bo z wy--
zdrowieniem zupeinem w naszym przypadku I-ym. Pismien-
nictwo kilku lat ostatnich, omdwione po cz¢sci przez Martiusa
w rozprawie jego, swiadczy o wci’z wzrastaj*cej liczbie pomysl'
nie usunietych nowotwordéw oponowych. Zabiegi zas operacyj-
ne w spostrzezeniach Kraussa, Veragutha, Auerbacha, Schlapa
dowodz”, ze i w dziedzinie chirurgji nowotworbw wewn”trzrdze-
niowych nast*pic moze okres pomysiny.

Uw aga. Juz podczas druku pracy niniejszej poraz trzeci ope'
rowano chorego, o ktdrym mowa w spostrzezeniu ll'iem. Po 3-ch
miesi*cach bowiem wzglednego zdrowia rozwijac sie zacz”l stop'
niowo znéw bezwlad kurczowy k. k. dolnych oraz wzmogly sie
znacznie bble w krzyzu, bokach, w miejscu operacji. Gdy chory
przybyl do szpitala stwierdzono zupelny bezwlad kurczowy obu
k. k. dolnych. Po usunieciu tkanki bliznowatej, wrastaj”cej wglab do>>
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powierzchni zewnetrznej opony twardej i zboku w migsnie od'
sloniono miekka, obfit®, uwypuklon”™ w postaci duzego kasztana,
pokryta blon® mas¢ nowotworowa, ktér™ wyiuszczono z otacza®
jacej tkanki. Skrobaniem usiiowano usunac ziarnine nowotworowa
z calej jamy operacyjnej. Bezwlad kurczowy nie zmienil sie na
wiotki, pecherz i odbytnica dzialac zaczg¢ly prawidlowo, po 5-ciu
dniach zjawiac sie zaczely znbw ruchy w konczynach dolnych.
Niestety serce chorego nie znioslo 3-iej operacji i trwajcej w cia-
gu dni kilku wysokiej ciepioty, chory zmarl na 12-ty dzien po
zabiegu z powodu niedomogi Ssercowe;j.



Ze szpitala dla umyslowo i nerwowo chorych ,Kochanéwka®“ (pod hodzi®)

WARTOSC ROZPOZNAWCZA PLYNU
MOZGOWO'RDZENIOWEGO W CHOROBACH
UMYSLOWYCH.*)

podal

W. CHODZKO,

lekarz naczelny szpitala ,Kochanowka’™.

Badania nad plynem mézgowo rdzeniowym u oblakanych
z zastosowaniem ich wynikdw do celéw praktycznych, a miano'
wicie — do rozpoznawania rézniczkowego choréb umyslowych,
stanowi” dzis w psychjatrji klinicznej dzial bardzo rozlegly, obej’
muj”cy dziedzine obszern™ i spolecznie niezmiernie doniosla ze
wzglcdu na stosunki rodzinne chorych, hygiene i profilaktyke
rasow” i dochodzenia s”dowo'lekarskie. W zarysie niniejszym
pragne sprawe tc¢ traktowac wylgpznie ze stanowiska klinicysty
i uwzglcdniac zamier®am te jedynie wiasnosci fizyczne, chemicz'
ne i biologiczne piynu mdzgowo-rdzeniowego, ktdre moggq. miec
dla kliniki psychjatrycznej wartosc rozstrzygaj*c" i ktore za po'
moc4 klinicznych metod badania stwierdzic mozna. W chwili
obecnej badamy plyn mézgowo'rdzeniowy gléwnie w 3 kierun’
kach — na odczyn Wassermanna, na zawartosc biaika i na za'
wartosc komorek. Badania cisnienia, punktu zamarzania i za-

*) Wedlug rcferatu, wygloszonego na posiedzeniu sekcji neurolo-
giczno-psychjatrycznej Towarz. lekarskiego Warszawskiego w d. 16 grud-
nia 1911 r. i na posiedzeniu Tow. lekarsk. Lodzkiego w d. 24 stycznia
1912 r.
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wartosci cial mineralnych nie uzyskaly dot"d praw obywatelstwa
w Klinice ze wzgledu na niemozliwosc ustalenia liczb normal’
nych i stalych w plynie ustroju zdrowego. Poniewaz w pracy
niniejszej bede sie staral uwzglednic wyniki badan, przeprowa'
dzonych w pracowni szpitala ,,Kochandwka"“ (przewaznie przez
kol. O. Sokolowskiego) oraz poczesci w pracowni kol. Silber-
stroma w Lodzi (niektére badania na odczyn Wassermanna), co
wydaje mi sie usprawiedliwionem ze wzglgdu na niewielk™ jesz'
cze ilosc prac polskich w tym zakresie, musze zaznaczyc, ze od'
czyn Wassermanna byl wykonywany wedlug metody oryginal-
nej, bialko okreslalismy metody t. zw. ,o0kresu I'go“ wedlug
Nonne'Apelta, wreszcie do obliczania komorek posilkowalismy
sie metody Fuchs-Rosenthala. W okresie czasu od polowy maja
1909 r. do polowy grudnia 1911 r. poddalismy badaniu 104 ply'
ny modzgowo-rdzeniowe u 86 chorych naszego szpitala; w kaz'
dym prawie przypadku badana byla rdowniez surowica na od'
czyn Wassermanna.

Odrazu podkreslic nalezy, ze badania nad plynem mozgO'
wo rdzeniowym pozyskaly pierwszorz¢dna wartosc dla psychiatrji
klinicznej dopiero z chwil® zastosowania przez P lauta do tego
plynu metody Wassermanna. Pierwsza serja prac nad plynem
mobzgowo'rdzeniowym, kiedy badanie ograniczalo sie do okresie'
nia ilosci i rodzaju komorek i zawartosci bialka, dala niew”tpli'
wie wiele cennych wskazéwek rozpoznawczych, jednakze nie pO'
zwolila na scisle odgraniczenie spraw syfilitycznych i parasyfili'
tycznych w ukladzie nerwowym osrodkowym od innych spraw
organicznych; technika badania cytologicznego dawala niejedno’
krotnie tak niejasne wyniki, ze nawet N issl w jednej z prac
swoich z r. 1904 zmuszonym byl wyglosic zdanie pesymistyczne,
iz ,,w stanie obecnym techniki badania rozrézniam jedynie ko'
morki zupelnie zle albo mniej zle utrwalone™. Dopiero badania
plynu na odczyn Wassermanna, prace Plauta, M arie'Leva’
diti i Yamanouchi, Nonnego, Kafki, Zalozieckiego,
Jarkowskiego i Reichmanna, Stertza, Szécsi’ego
i innych w zwigzku z udoskonaleniem techniki, a wicc wprowa'
dzeniem odczynu Nonne'Apelta i metody liczenia komorek za
pomoc”® kamery Fuchs'Rosenthala, podniosly znacznie wartosc
kliniczna plynu mozgowo'rdzeniowego i dostarczyly psychjatrji
pot¢zny orez rozpoznawczy.
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Z natury rzeczy, wobec wielkiej roli, jak™ odgrywa Kila
w etjologji chor6b umyslowych, na pierwszy plan wysunelo sie
badanie plynu na odczyn Wassermanna. Wyniki dotychczaso-
wych badan w tym Kierunku daj® sie strescic, jak nastepuje:
plyn moézgowo-rdzeniowy daje dodatni odczyn Wassermanna
w przewazaj"cej liczbie przypadkdw porazenia postepuj™cego,
a mianowicie: wedlug Eichelberga iPfortnera u 100%
chorych, wedlug Kronfelda u 98,5%, wedlug Stertza u %%
wg. Plautau 45% wg. Nonnego u 90—9% wg. M arie-
Levaditi i Yamanoochi u 93% wg. Bonfiglio u 927%
wg. Candlera i Henderson Shmitha u 921% wg. Boa-
sa u 91% wg. Kafki u 8% wg. Motta (na podstawie 352
przypadkdow zebranych z literatury) u 87,7%, wg. Scott-W il-
liamsona u 863% wg. Springera u 833% wg. Soko-
lowskiego u 833%*), wg. Froderstroma i Wigerta
u 7% wg. Bertelsena i Bisgaarda u 7 wg. Muirhea-
da u 714% Zebrany przez P lauta materjal z pismiennictwa
(854 plyny paralitykdw) wykazuje dodatni odczyn Wassermanna
w 8% (surowice tychze daj® odczyn dodatni w 92%). Wobec
tych wynikdw uderzaja niskie liczby, osiagniete przez Zaio-
zieckiego (66%) oraz Scholberga i Goodalla (52%). Ma-
terjal Kochanowiecki obejmuje 31 przypadkéw klinicznie ustalo-
nego porazenia postepujcego: na 31 plyndw, badanych na odczyn
Wassermanna, otrzymalismy w 29 odczyn dodatni, w 2 - ujem-
ny, odczyn ten wypadl zatem dodatnio w 935% wszystkich ba-
danych plynéw (jednoczesnie zbadano na odczyn Wassermanna
45 surowic tychze chorych i otrzymano wynik dodatni w 93,5$),
Zasluguje na zaznaczenie, jako niezwykle rzadki, spostrzegany
w Kochanbéwce przypadek porazenia postepujcego, w ktérym
stwierdzilismy ujem ny odczyn Wassermanna zarbwno w plynie
mozgowo-rdzeniowym, jak i w surowicy krwi (obok tego wy-
razna opalizacja plynu wedlug skali Nonne-Apelta i22 limfocyty
w 1mm3$).

I. Chory Léopold E., lat 37, (N-r ks. gl. 14734 z r- 1910); przebieg

choroby niezwykle lagodny i przewlekly; pierwsze objawy cierpienia umy-
slowego wyst*pily po wypadku w fabryce w lipcu 1905, zejscie smiertelne

*) Na podstawie czg¢sci materjalu szpitala ,,Ko;hanéwka“.
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30 pazdziernika 1910 r.; w ci®gu tego czasu chory dwukrotnie byi umiesz-
czany w Kochandwece; za pierwszym razem pozostawal w szpitalu przez
3 miesi®-.e, za drugim razem przez 2 miesi®ce; reszt¢c czasu t j. przeszlo
3 lata spcdzil w rodzinie, niczem si¢ nie zajmuj*c; do szpitala dostal sie
dopiero w 2 lata po wyst*pieniu pierwszych objawdw psychopatycznych.
Obraz kliniczny zawieral wszystkie objawy cielesne, wlasciwe porazeniu
postcpujrcemu; urojen wielkosciowych chory nie ujawnial nigdy, psychicz-
nie przedstawial obraz otgpienia prostego. Badanie posmiertne: makrosko-
powo, micdzy innemi, — zmg¢tnienia opon migkkich i zrosty z koraLnie
rozlane, ale rozlozone ogniskowo, brak zmg¢tnienia w zwojach czolowych;
badanie histologiczne kory mozgowej stwierdzilo obraz poraEenia postc-
puj™cego.

Przypadek powyzszy dowodzi, ze i surowica i plyn mézgo-
wo-rdzeniowy moga oddzialywac ujemnie na odczyn Waserman-
na w niew”tpliwem porazeniu postepuj*cem. Analogiczny przy-
padek oglosil Schénhals z kliniki w Jenie.

IL Drugi przypadek porazenia postgpujcego, w ktdrym
stwierdzilismy ujemny odczyn Wassermanna w plynie, nie mogl
byc skontrolowanym mikroskopowo — w tym razie mielismy
b. wybitna limfocytoz¢ — 105 komoérek w 13nm., obok slabej
opalizacji plynu wediug skali Nonne-Apelta; u chorego stwierdzi-
lismy gruzlice plue; chory byl leezony rteci® i wstrzykiwaniami
tuberkuliny Kocha. (Antoni N., N-r ks. gl. 101039 z r. 1909).

Niemniej nalezy uwazac jako zasadnicz™ ceche plynu moz-
gowo-rdzeniowego w porazeniu postepuj*cem dodatni odczyn
Wassermanna; wyj*tki sa bardzo rzadkie.

O ile panuje naogdl zgodnosc pogl*ddéw co do czgstosci wy-
stepowania odczynu Wassermanna w plynie mdozgowo-rdzenio-
wym paralitykbw, sprawa ta w stosunku do przypadkdw Kily
modzgowej (z objawami psychicznymi albo bez nich) przedstawia
sie nie tak jednolicie w opinji wiekszosci autorow. Wynika to
przedewszystkiem z braku dostatecznie duzego materjalu do ba-
dan i poréwnah. P la ut uwaza za prawidlo w przypadkach Kily
mozgowej ujemny odczyn Wassermanna w plynie, dodatni w su-
rowicy (na 37 plyndw otrzymal w 33 odczyn ujemny); Stertz
uwaza dodatni odczyn Wassermanna w plynie za wyjatek; tego
samego zdania jest Kafka, Kronfeld i Richter; Nonne
podaje, ze stosuj*c oryginalna metode Wassermanna z ilosci®
plynu 0,2 ctm., otrzymac mozna odczyn dodatni zaledwie w 10%
wszystkich przypadkbw, Hauptmann znajduje go w 124
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Bonfiglio we wszystkich swoich 10 przypadkach stwierdzil
odczyn ujemny w plynie; Klieneberger na 30 plynébw zba-
danych stwierdzil odczyn ujemny w 23; twierdzi on, ze odczyn
dodatni w plynie (i surowicy) chorych z kila mbzgowc-rdzenio-
wa dowodzi istnienia spraw zapalnych w oponach i tkance moz-
gowej (meningitis et meningomyelitis syphilitica); brak odczynu
w plynie (i surowicy) spotykamy w przypadkach ze zmianami
gléwnie naczyniowemi (endarteriitis syphilitica). Eichelberg
i Pfortner na 7 przypadkdw Kkily mbzgowej mieli odczyn
ujemny w 6. Whrew powyzszym wynikom Springer podaje,
ze otrzymal dodatni odczyn Wassermanna w plynie 42,8% swo-
ich przypadkdw kily mozgowej!; Scott W illiam son mial
odczyn dodatni we wszystkich 3 swoich przypadkach kily moz-
gowej.

Kazuistyka Kochanowiecka, obejmujaca zaledwie 5 przypad-
kéw psychoz kiiowych, wykazala: w 4 przypadkach odczyn Was
sermanna w plynie ujemny, w jednym — niewyrazny (+)e Z 14
badanych surowic tychze pacjentdw otrzymalismy w 9 odczyn
dodatni, w 5 — ujemny.

W ostatnich czasach ukazala sie praca Hauptmanna,
ucznia Nonnego, ktory zaleca, aby plyn chorych z kila mbézgo-
wo-rdzeniow” (i wi*dem rdzenia), o ile daje on ujemny odczyn
Wassermanna, badac powt6rnie w ilosciach wiekszych, niz prze-
pisuje metoda oryginalna, a mianowicie po 04, 0,6, 0,8 ctm.3 az
do 1 grama, obok zwyklej ilosci wywolywacza. W tych warun-
kach otrzymal Hauptmann odczyn dodatni nieomal w 100%
swoich przypadkéw Kkily mozgowo-rdzeniowej — rdznica bij*ca
w oczy! Modyfikacj¢c powyzszg. zaleca réwniez i Nonne. Prze-
ciwko tej metodzie wystapil b. energicznie Frenkel-Heiden,
ktory zapewnia stanowczo, ze plyn modzgowo-rdzeniowy, wyka-
zujrcy hemoliz¢g wilosci 0,2 ctm.3 nigdy nie da za-
hamowania w dawkach wyzszych. Na prosbhe moj*
kol. Silberstrom w Lodzi, badaj*c plyny chorych Kochanowiec-
kich na odczyn Wassermanna, zaczl rdwniez stosowac, obok
zwyklej, wyzsze dawki plynu, zgodnie z Hauptmannem. | oto
podczas badania plynéw w dniu 10.X11.1911 r. spostrzegl fakt
nastepujcy: z 6 plynébw, badanych dnia tego w dawkach 0,2,
0,4 ctm.3i 10 otrzymal w 2 plynach chorych z porazeniem po-
stepuj*cem wzmozenie zahamowania, rownolegle z powigkszeniem
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dawek (a wiec zgodnie ze spostrzezeniem Hauptmanna), ale
w 4'ch innych plynach wynik byl wprost odwrotny, a wiec:

1) plyn chorego z rozpoznaniem, wahajacem sie micdzy
psychosis luetica a paralysis progressiva, w dawce 0,2 ctm.3 —
odczyn dodatni, w dawce 0,4 ctm.3— odczyn mocno dodatni, na-
tomiast w dawce 1,0 — odczyn ujemny.

2) Plyn chorego z rozpoznaniem, wahajéj.cem sie miedzy
psychosis luetica a psychosis arteriosclerotica: w dawce 0,2—od’
czyn dodatni, w dawce 0,4— odczyn niewyrazny, w dawce 1,0—
odczyn ujemny.

3) Plyn chorego z rozpoznaniem: Alcoholismus chron. He"
miplegia sinistra. Hemiathetosis sinistra: w dawce 0,2 — od'
czyn niewyrazny, w dawce 0,4 —odczyn ujemny, w dawce 1,0 —
odczyn ujemny.

4) Taki sam wynik dalo badanie plynu chorego z nieusta’
lonem rozpoznaniem (Tumor cerebelli?).

Wobec tego, ze kol. Silberstrom, uderzony tem zjawis'
kiem, przerobil trzykrotnie reakcje z wynikiem stale identycz'
nym i ze z posrdd badanych szesciu dwa plyny paralitykéw daly
w tych samych warunkach wzmozenie zahamowania, musimy tu
wyl*czyc przypadek albo bledy techniki. Fakt powyzszy, ktory
nalezaloby skontrolowac, dowodzilby, ze, wbrcw pogl*dom
Hauptmanna, zwykiy rachunek arytmetyczny moze zawiesc
w sprawach z odczynami biologicznymi. Dodac winienem, ze
w pierwszym podanym wyzej przypadku surowica krwi dala jed'
noczesnie odczyn dodatni mocny, w przypadku 3<-im i 4-ym od/
czyn ujemny, zas w 2'im przypadku poprzednio przeprowadzone
badanie wykazalo w surowicy réwniez odczyn ujemny.

Poniewaz wyniki badan Hauptmanna sa dot*d odosob’
nione i niedostatecznie jeszcze skontrolowane, musimy stac obec'
nie na tem stanowisku, ze w przewazajcej wiekszosci przypad'
kéw kily mbzgowej odczyn Wassermanna wypada w plynie
ujemnie *).

Nie bede tu zas'canawial sie szczegdlowiej nad odczynem

*) W ostatnich dniach z kliniki psychjatrycznej w Gryfji ukazala
si¢c praca N eue’go, potwierdzaj®:a (ni bardzo matym zreszt® materjale!)
wyniki doswiadczen Hauptmanna. W tejze sprawie na lamach ,,NeU'
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Wassermanna w plynie tabetykdw, gdyz sprawa ta wykracza po
za ramy pracy mojej, zaznacze tylko, ze i na tym punkcie dalecy
jeszcze jestesmy od zgodnej opinji i scisle ustalonych tez.

Po za porazeniem postepuj*cem i psychozami kilowemi we
wszelkich innych postaciach psychoz organicznych, a wiec w psy-
chozach alkoholowych, miazdzycowych, starczych, pourazowych
jak rdwniez we wszystkich postaciach psychoz czynnosciowych
odczyn Wassermanna w plynie moézgowo-rdzeniowym nie wy-
stepuje.

Odczyn globulinowy Nonne-Apelta, a mianowicie jego okres
I-y, staje na drugiem miejscu w szeregu czynnikOw rozpoznaw-
czych plynu mdzgowo-rdzeniowego. Wiekszosc autordw podaje,
ze odczyn ten, w rozmaitym stopniu natezenia, wystepuje w 95—
100$ przypadkow porazenia postepuj*cego (Nonne, Eichel-
berg-Pfortner, Bertelsen-Bisgaard, Hante 1l Kron-
feld, Froderstrém-W igert, Andernach, Richter).

W Kochanowce zbadalismy na odczyn Nonne-Apelta 25
plynbw paralitykdw i stwierdzilismy we wszystkich okres I-y:
wyrazna opalizacja i zmetnienie wyst*pilo w 17 plynach, slaba
opalizacja w 8. Wyniki nasze zgadzaj™ sie wiec z og0lnie panu-
14C4 opinj*. — W plynach, pochodz*cych z przypadkow Kily
moézgowo-rdzeniowej, N onne znajduje réwniez stale dodatni
okres 1-y: brak odczynu uwaza za wyj*ek. Przegl~daj™c jednak
szczuple pismiennictwo tego przedmiotu, odbiera sie wrazenie, ze
dodatni odczyn Nonnego wystcpuje tu rzadziej, niz w porazeniu
postepuj“cem: a wigc np. z 2 przypadkow Kronfelda tylko
jeden dal odczyn Nonnego, 1 przypadek Froderstrém -W i-
gerta dal odczyn ujemny, z 3 przypadkow Reichmanna —
w jednym byl odczyn ujemny, z 9 przypadkow Andernacha
w 3-ch odczyn wystqgpil b. slabo. R ichter podaje ogdlnie, ze
w kile mbzgowo-rdzeniowej odczyn Nonnego wypada slabo do-
datnio. Z 3 plynéw, badanych w Kochanowce, w jednym mie-
lismy odczyn ujemny. W kazdym razie liczyc sie nalezy z fak-

rologisches Centralbratt” w N-r 2 tego pisma (r. 1912) wywi”zala sie ozy-
wiona polemika migdzy N onnem i jego uczniami Hauptmannem
i Holzm annem z jednej strony, a Frenkel-Heidenem z drugiej.
Obie strony pozostaly nadal na swoich stanowiskach pierwotnych.
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tem, ze w kile mdzgowo-rdzeniowej odczyn Nonnego moze nie
wystepowac wecale (potwierdzaj” to rowniez badania Szécsi'ego).
Natomiast spotykamy dodatni odczyn Nonnego w zapaleniu
opon moézgowych, w guzach mozgu i rdzenia, w wodoglowiu,
stwardnieniu wieloogniskowem, otepieniu starczem (Reich-
mann, Hantel), w psychozach alkoholowych (Mey er) i miaz-
dzycowych (Cimbal). Smidt stwierdza odczyn Nonnego na-
wet w psychozach i nerwicach czynnosciowych oraz u osobni-
kéw zdrowych i odmawia mu wszelkiej wartosci rozpoznawczej,
uwazaj*c odczyn ten za zbyt czuly. Richter s"dzi rowniez, ze
odczyn Nonnego jest zbyt czuly, poniewaz nie pozwala na zroz-
niczkowanie porazenia postepuj®cego i kily mbézgowej. Redlich,
Potzl i Hess stwierdzili, z2 w plynie mo6zgowo-rdzeniowym
epileptykdw odczyn Nonnego nie wystcpuje. Pod wzgledem za-
wartosci bialka w plynie mézgowo-rdzenicwym zasluguje na za-
znaczenie nastepuj®cy przypadek, spostrzegany w Kochandwce.

Il. Juljusz P., lat 31, b. oficer, przyjcty do Kochandwki 18
marca 1905 r.; w wywiadach wybitny alkoholizm. Odczyn zre-
nic prawidlowy, odruchy sciegnowe konczyn dolnych b. wzmo-
zone, chdd kurczowo-niedowladowy; w palcach obu dloni niestale
wystepuja ruchy, zblizone do atetozy: incontinentia et retentio
urinae; wybitne objawy katatoniczne, nie ulegaj“ce zadnej prawie
zmianie w ciagu 5 letniego pobytu chorego w Kochanbéwce, wy-
bitny negatywizm.

Rozpoznanie: dementia praecox, alcoholismus chronicus. Pod
koniec roku 1910 (20.XI1.1910) wykonalismy naklucie ledzwiowe
i otrzymalismy plyn barwy cytrynowej — odczyn Nonnego b.
wyrazny: obfity strat bialka, wystepuj*cy po dodaniu odczynnika,
zabarwia sie na zOlto; nad stratem pozostaje plyn bezbarwny,
odczyn Wassermanna w plynie ujemny (z ilosci® plynu 0,2—0,3
i 05 ctm.3, w surowicy krwi —mniewyrazny (++), w strone
zahamowania; przeprowadzono leczenie rteciowe, ktbre jednak
pozostalo bez skutku. Badanie powtdrne plynu (w miesic pbz-
niej) dalo ten sam wynik; ilosc limfocytow wynosila 33w 1mm3
Naklucie ledzwiowe wykonane po raz trzeci po uplywie jeszcze
jednego miesiaca wykazalo: plyn cytrynowo-z0lty, przezroczysty;
po godzinnem staniu w cieplocie pokojowej nastepuje samo-
rzutne skrzepniecie: plyn pozostaje przezroczysty, ale, przechyla-
JAC probdwke, widzi sie galaretowat® masg, oddzielaj*ca sie od



528 W . Chodzko.

reszty plynu. W chwili obecnej, po uplywie roku, stan chorego
nie ulegi zadnej zmianie. Mamy tu wiec przypadek t. zw. ,ksan-
tochromji" plynu mozgowo-rdzeniowego, pol*czonej z olbrzy-
miem powiekszeniem sie zawartosci biaika obok braku pleocy-
tozy. Reichmann, id* za opinja Nonne go, utrzymuje ka-
tegorycznie, ze we wszystkich przypadkach, kiedy zawartosc bial-
ka w plynie moézg.-rdzen. jest b. wysoka, a pleocytoza b. mal®
albo zadn™. powinnismy rozpoznawac guz rdzenia. Swiezo oglo-
szona praca Schnitzlera przekonywa, ze zjawiska podobne
wystepuj® w plynie w przypadkach ucisku rdzenia, niezaleznie
od natury czynnika, wywolujacego ucisk (np. w niektorych przy-
padkach choroby Pott’a). W naszym przypadku rozpoznanie
guza rdzenia wydaje sia malo prawdopodobnem, wobec braku
wszelkiego postcpu sprawy chorobowej — nalezaioby raczej roz-
poznawac—pachymeningitis spinalis haemorrhagica; scisle umiej-
scowienie ogniska chorobowego jest niemozliwem, gdyz stan psy-
chiczny chorego nie pozwala na zbadanie zmian czuciowych.
Przed rokiem na posiedzeniu sekcji neur.-psychjatrycznej Tow.
lek. Warszawskiego kol. E. Flatau referowal przypadek, roz'
poznawany jako guz rdzenia, w ktérym plyn mozg.-rdzeniowy
zachowywal sie analogicznie do naszego przypadku. Podobne
przypadki oglosili Klieneberger oraz Cestan i Ravaut.
Fakty powyzsze, oraz poprzednio przytoczone, swiadcza, ze zwiek-
szenie zawartosci biaika w plynie mozg.-rdz. nie jest objawem
wylrcznym spraw syfilitycznych i parasyfilitycznych w ukladzie
nerwowym osrodkowym.

Trzecim powaznym czynnikiem rozpoznawczym w plynie
mozg.-rdzen. jest t. zw. ,pleocytoza“ czyli powiekszenie ilosci
komérek, jakie spotykamy i w chorobach umyslowych. Zanor-
maln” ilosc komérek w plynie, badanym metod® Fuchs-Rosen-
thala, wickszosc autordow uwaza liczb¢ 5 w 1 mm3 W plynie
mozg.-rdz. paralitykbw pleocytoza wystcpuj¢c stale, jak twierdzi
Reichmann. W przypadkach porazenia post¢puj*cego stwier-
dzaj® dalej pleocytozg: Andernach, Muirhead iSzécsi
w 100% Chotzen w 9% wszystkich przypadkébw, Rehm
i Nonne w 97%, Bertelsen i Bisgaard w %% Kafka
w 5% Froderstroém i Wigert w 99 Eichelberg
i Pfortner w 9% Statystyka Kochanowiecka obejmuje 32
plyny paralitykbw — stwierdzilismy pleocytoze w 31 plynach,
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zatem w 96,6%; dodac nalezy, ze jeden przypadek ujemny pocho-
dzi z powtdrnego naklucia u chorej (Emilja St.), ktdrej cierpie-
nie przestalo posuwac sie naprzéd — pierwsze naklucie wykazalo
u tejze chorej slab™ pleocytoze. Wahania co do ilosci komérek sa
dosyc znaczne, a mianowicie: znalezlismy ponizej 10 komérek w 1
mm3w 1 przypadku, od 10 20 komorek—w 7 przypadkach, od
20—60 komdérek—w 15 przypadkach, powyzej 60—w 8 przypad-
kach; najmniejsza ilosc wynosila 8 komorek, najwieksza—139 w 1
mm 3 przecietnie—40 komorek w 1mm3 Fuchs i Rosenthal
znajdowali w piynach paralitycznych od 15 — 196 komorek w 1
mm3 R eh m podaje, jako przecietna liczb¢ komdrek w piynach
paralitykbw—=65 u leczonych rteci®, 74—u nieleczonych; przewa-
zajg.ca wiekszosc piyndw paralitycznych zawiera, wedlug niego, od
10—50 komérek w 1 mm.8 Jezeli, zgodnie ze zdaniem Chotzena,
uwazac 20 komorek w 1 mm.3za silna pleocytoze, to znalezlis-
my ja w 7% wszystkich naszych piyndw paralitycznych. Nie-
tylko u roznych paralitykbw, ale nawet u jednego i tego same-
go chorego w rozmaitych okresach czasu wyst¢cpuj® znaczne wa"
hania pod wzgledem zawartosci komorek w plynie mdzg.-rdzen.;
oto pare przykladdw, zaczerpnietych ze statystyki Kochanowiec-
kiej: paralityk Antoni Bar.—naklucie ledzwiowe w d. 3.X1.09—
ilosc limfocytbw 68 w 1 mm.3 naklucie w d. 30.X1.09 — ilosc
limfocytbw 9 w 1 mm3 — leczenie rteciowe w tym czasie nie
bylo stosowane; u innego (J6zef. Gar.) pierwsze naklucie (19.V
1909) daje 122 limfocyty w 1 mm.3 drugie naklucie, wykonane
w 3 tygodnie pOzniej, po calym szeregu napaddéw drgawkowych,
(9.V1.09) daje tylko 40 limfocytbw w 1 mm3 Zasluguje na za-
znaczenie, ze, wedlug Rehma, plyny paralitykbw, nie majacych
napadow drgawkowych, zawieraja przecictnie po 20 komorek
w 1 mm.3 wiecej, niz plyny chorych z napadami, co nasz przy-
klad zdaje sie potwierdzac. Dalsze przykiady: paralityczka tfé'
zefa Kamed.) pierwsze naklucie — 35 limfocytobw w 1 mm.3 po
10 miesi®cach chora powraca do Kochandwki ze znacznem po-
gorszeniem; naklucie Igdzwiowe daje nam tym razem zaledwie
13 limfocytow w 1 mm.3 u paralityka (J6zef Szew.) w okresie
podniecenia stwierdzilismy 11 limfocytbw w 1 mm.3 w 10 mie-
siecy pdzniej, w okresie wybitnego zwolnienia, po szeregu wstrzy-
kiwan natrii nucleinici sposobem Don atha, ilosc limfocytow
wynosila 42 w 1 mm3
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Z faktow tych wynikaloby, ze niemozliwem jest ustalenie
normalnego minimum komorek w plynie mozg.-rdz. paralitykdw
i ze zmiany w obrazie klinicznym cierpienia nie znajduj® sie
w zwi®zku bezposrednim ze zmianami w ilosci komdérek plynu.

To ostatnie zjawisko podkresla rowniez Kafka.

Pleocytoza w plynie mdzg.-rdz. chorych z kiig. mézgow”
spotyka sie nieco rzadziej, niz w porazeniu postepuj*cem. Am
dernach stwierdza pleocytoze w 888% swoich przypadkow Ki-
ly mozgowej, Klieneberger—w 857% Schénborn w 50—
80%, Chotzen w 8% Nonne w 7% Kafka w 755, Rehm
w 63%G Szécsi wnioskuje: ,w kile mbzgowo-rdzeniowej ilosc ko-
morek plynu jest czesto zwiekszon”®., ale pleocytoza moze réw-
niez nie wystepowac, co nie wyl*cza wcale istnienia kily“. Ma-
terjal Kochanowiecki, bardzo szczuply, gdyz obejmuj*cy tylko 5
plyndw chorych z kilg. mézgowo-rdzeniow”, wykazuje: w 3 przy-
padkach silna pleocytozy (od 20 — 46 komoOrek w 1 mm3),
w jednym — slab™ pleocytozy, w jednym — prawie brak pleo-
cytozy (6 komérek w 1 mm3, a wiyc pleocytozy w 80% plyndw
zbadanych. Wartosc rozpoznawcz”. pleocytozy w Kklinice choréb
umyslowych obniza niezwykle fakt, ze stwierdzono ja (Nonne
i Apelt) u neurastenikdw i osobnikbw nerwowo zdrowych z kilg.
w wywiadach w 40% wszystkich przypadkdéw tego typu, dalej
w guzach mozgu i rdzenia (Kafka), we wszystkich postaciach
zapalenia opon mozgowo-rdzeniowych, w miazdzycy tetnic, a na-
wet w otypieniu wczesnem (28% przypadkéw wedlug Kafk i),
w alkoholizmie i padaczce. Wsrdd badanych w Kochanbwce
plynéw stwierdzilismy pleocytozy: w 1 przypadku alkoholizmu
przewleklego, w 3 przypadkach psychoz pourazowych, w 1 przy-
padku (watpliwym) otypienia wczesnego, w 1 przypadku otepie-
nia starczego (z dodatnim odczynem Wassermanna we krwi),
wreszcie w jednym przypadku o niejasnem rozpoznaniu (cierpie-
nie modzdzku?); pleocytoza w tych wszystkich przypadkach byla
zresztq. slabo zaznaczona: najwyzsza ilosc komoérek nie przekra-
czala 29 w 1 mm3

Badania nad rozniczkowaniem morfologicznem komorek
plynu mozg.-rdzeniow. w celach rozpoznawczych nie daly dot"d
wynikéw jasnych; wiemy, ze w porazeniu postepujg-cem i wi”-
dzie rdzenia wystypuj® w plynie przewaznie limfocyty—jednakze
w skladzie cytologicznym plynu mozg.-rdz. u jednego i tego sa-
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mego osobnika mog” zachodzic znaczne wahania i pod wzglgdem
jakosciowym.

Kafka utrzymuje, ze w porazeniu postepuj*cem wystepuja
okresowe wahania nietylko co do ilosci, ale i co do typu komorek
plynu: miedzy innymi w wielu przypadkach widzimy okresowe
zwiekszanie si¢ ilosci leukocytdw, co jednakze nie wplywa na
zmiane obrazu klinicznego; to samo utrzymuje Anglada,
O.Fischer i inni. Andernach, Bertelsen i Bisgaard
zaznaczaj®™ z naciskiem, ze wyniki badan histologicznych plynu
mbézg.-rdzen. nie wskazuj®, aby pewnym postaciom chorobowym
odpowiadaly tylko pewne typy komorek w piynie. Andep
nach podaje, ze obraz cytologiczny plyndw mdzg.-rdzen. nie
pozwolil mu odrdznic cierpien ukladu nerwowego osrodkowego
od kily drugo- i trzecio-rzedowej u osobnikbw nerwowo zdro-
wych. Badania histologiczne Meyera, Rehma, Pappen-
heima, Andernach a, Szécsiego, Kafki, wobec nieusta-
lonej jeszcze techniki, nie wydaly wynikdw wartosciowych dla
djagnostyki rozniczkowej, ani dla okreslenia stanu choroby i jej
rokowania. Jako szczegol, zasluguj®cy na uwagg, zaznaczyc na-
lezy, ze, wedlug Szécsiego, w kile mbzgowo-rdzeniowej plyn
zawiera, obok pojedynczych limfocytow, przewaznie leukocyty
wielojrdrowe; Rehm ze swej strony uwaza limfocyty za komorki
charakterystyczne w plynach kilowych. W badaniach nad ma-
terjalem Kochanowieckim notowalismy niejednokrotnie ilosci leu-
kocytow i stosunek tychze do limfocytdw w plynach moézg. rdz.
réznych postaci chorobowych, zadnych jednakze wynikdw god-
nych uwagi dot"d nie osiggnelismy. W kazdym razie badania
nad morfologji komdrek plynu mo6zg.-rdzeniowego stanowi” jesz-
cze dziedzing malo znana i obiecuj*c™ na przyszlosc. Pozwolg
sobie przytoczyc dose rzadki pod wzgledem morfologji komérek
plynu mozg.-rdz. przypadek, rozpoznany mylnie jako psychoza
miazdzycowa, a bedacy, jak dowiodlo badanie histologiczne, psy-
chozqg. kilow” (postac naczyniowo-oponowa); naklucie I¢dzwiowe,
dokonane za zycia, wykazalo w piynie barwy zbltawej duz” ilosc
limfocytow, a obok nich ogromn” ilosc komérek owalnych
i okraglych, o zarodzi, usianej blyszcz"cemi ziarenkami, z malo
widocznem j*drem. Badanie posmiertne wyjasnilo, ze twory te
byly identyczne z komorkami ziarnistemi (,,Kornchenzellen”),
wypelniaj*cemi w ogromnej ilosci ognisko rozmiekczenia, po-
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wstalc w placie potylicowym polkuli prawej i dochodz3.ce do prze-
strzeni podpaj¢czynowej; drugie ognisko podobne znajdowalo sie
w j*drze ogoniastem poélkuli lewej (Ludomil Z. N-r ks. glow-
nej 1263 2 r> 1911). Podobny przypadek podaj® Bertelsen
i Bisgaard.

Materjal, jakiego dostarczyly dotychczasowe badania nad
plynem mozg.-rdz. w klinice psychjatrycznej, a ktory powyzej
w ogblnych zarysach przedstawilem, dal podstawe niektérym ba-
daczom, jak Anglada, Roubinovitch i Paillard, Non”
ne do ulozenia pewnych formul biologicznych, majacych okre-
slac niektdre postaci psychoz organicznych; przytocze tu dla przy-
kladu formule biologiczn™ porazenia postepuj*cego wedlug N om
nego:

W plynie: 1 odczyn Nonne-Apelta dodatni (w 95—100%
wszystkich przypadkdw); 2. limfocytoza (w okolo 9%% przypad-
kéw); 3. a) odczyn Wassermanna dodatni w 85 — 90% z ilosci®
plynu 0,2; b) tenze odczyn dodatni w 100% z ilosci® plynu wiek-
sza; 4. cisnienie czg¢sto wzmozone.

W surowicy: — odczyn Wassermanna dodatni (prawie
w 100$ przypadkdw). Nasz przypadek porazenia postepuj*cego
(N-r 1) z ujemnym odczynem Wassermana we krwi i w plynie
dowodzi, ze formula powyzsza nie moze byc bezwarunkowo obo-
wizuj*c® — niemniej uwazac ja nalezy za okreslenie porazenia
postcpujcego najscislejsze dla kliniki. Juz jednak formula tegoz
N on ne go, podana dla kily mézgowej nie jest tak kategorycz-
na; a wiec:

w plynie: 1) odczyn Nonne-'Apelta dodatni, wyj*tko-
wo ujemny; 2) limfocytoza praw ie stale dodatnia; 3) a) od-
czyn Wassermanna wedlug metody oryginalnej (0,2) dodatni
mniej wiecej w 10% przypadkdéw; b) tenze odczyn z wiekszemi
ilosciami plynu prawie stale dodatni; 4) cisnienie czesto
Wzmozone;

w surowicy: odczyn Wassermanna dodatni w okolo 80—
90%$ wszystkich przypadkdw.

Zaznaczyc nalezy, ze termin ,limfocytoza* powinien byc
w obu formulach powyzszych zastpiony przez nazwg ,,pleocyto-
za”, gdyz w plynie paralitykdw zjawiaj® sie czg¢sto znaczne ilosci
leukocytbw, a w plynie chorych z kil® mézgow” leukocyty maj4
przewag¢ nad limfocytami (Szécsi). Zapocz“tkowane przez
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Hauptmanna badania na odczyn Wassermanna z wiekszemi
ilosciami plynu mo0zg.-rdz., maj*ce dawac wyniki stale dodatnie
w obu grupach chorobowych, tak paralitycznych, jak i scisle sy-
filitycznych, zniosly zupelnie réznic¢ miedzy obu powyzszemi
formulami.

W obecnym stanie techniki badania plynu mozg.-rdzeniow.
stwierdzic nalezy, ze zadna formula chemiczno-cytologiczna nie
moze objqc calej rdéznorodnosci i bogactwa obrazéw Kklinicznych.
Jedynie za pomocy zestawienia w kazdym poszczegdlnym przy-
padku caloksztaltu obrazu klinicznego z wynikami badania ply-
nu mozg.-rdzeniowego (i surowicy krwi) pozyskujemy moznosc
scislego rozpoznania postrzeganego cierpienia.

Niemniej pozostaje faktem pewnym, ze badanie plynu
mozg.-rdz. pozwala na wczesne rozpoznanie cierpienia, ze wy/
krywa albo wyl~cza sprawy organiczne w ukladzie nerwowym
osrodkowym, ze rOzniczkuje sprawy pochodzenia kilowego od in-
nych spraw organicznych, ze w wiekszosci przypadkéw zapobiega
omylkom rozpoznawczym, ze wprowadza do kliniki psychjatrycz-
nej przedmiotow” metode badania, ze posiada pierwszorzedna
wartosc w dochodzeniach sadowo-lekarskich. S”dze tez, ze obec-
nie zaden psychjatra, ani w rozpoznawaniu, ani w rokowaniu
chorob umyslowych nie moglby sie obejsc bez pomocy badan
biologicznych, chemicznych i cytologicznych plynu mézgowo-
rdzeniowego.

W rozpoznawaniu rdzniczkowem psychoz za pomocy da-
nych, dostarczonych przez plyn mozgowo-rdzeniowy, przede-
wszystkiem zalezy nam na rozpoznaniu spraw pochodzenia ki-
lowego. Plyn z odczynem Wassermanna dodatnim mowi nam,
ze mamy przed sob” sprawe takiego pochodzenia, a wiec wyl*-
czamy odrazu psychozy miazdzycowe, alkoholowe, pourazowe,
starcze i wszystkie czynnosciowe. Objaw ten ma wartosc tak
rozstrzygaj"c”, ze musimy sie z nim liczyc nawet wbrew jaknaj-
bardziej przekonywajacemu obrazowi klinicznemu, ktéryby nam
zdawal sie mdwic cos wrgcz przeciwnego. Jest to najkapi-
talniejszy inajbardziej wybitny dowdd wysokiej
wartosci badan plynu mo6zg.-rdz. dla psychjatrji.
Po ustaleniu tego zasadniczego punktu rozpoznania b. czgsto kli-
nika stawia nam pytanie nastepne: czy w przypadku danym
mamy do czynienia z porazeniem postepujcem, czy tez psycho-
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Z4 kilow4? Pytanie to niezmiernej wagi odpowiedz na nie ta
albo inna stanowi o rokowaniu, leczeniu, a nieraz nawet o po-
zycji spolecznej i prawach cywilnych chorego. Nieustalenie sta-
nowiska klinicznego psychoz kilowych sprawialo, ze do niedaw-
na nie zadawalismy sobie nawet pytan podobnych, zaliczaj*c psy-
chozy te albo do porazenia postepuj*cego, albo do rozmaitych
psychoz czynnosciowych. Badanie plynu mézg.-rdz. ulatwia nam
dzis znacznie ich rozpoznanie, ale wszystkich w”tpliwosci nie roz-
strzyga. Wickszosc autorbw zgadza sie z tem, ze mocno dodat-
ni odczyn Wassermanna w plynie, silna pleocytoza i mocny od-
czyn Nonne-Apelta (obok dodatniego odczynu Wassermanna w su-
rowicy krwi) przemawia raczej na korzysc porazenia postepujdce-
go. Zdarza sie jednak, zé nie znajdziemy tak pomysinej kombi-
nacji wszystkich tych czynnikbw a wtedy nie mamy moznosci
odrdznienia porazenia postepuj*cego od psychozy kilowej. Wie-
my, co zreszt™ podkresla i sam Apell ze ani pleocytoza, ani
odczyn Nonne-Apelta nie mog4 sluzyc jako srodek rozpoznaw-
czy, rozniczkuj*cy od spraw alkoholowych, starczych, a nawet
pourazowych i miazdzycowych. Nawet dodatni odczyn Wasser-
manna w surowicy krwi nie dowodzi niczego, mozemy bowiem
miec przed sob” psychoz¢ miazdzycow” albo starcz4 u syfilityka,
a bynajmniej nie psychoze kilow”. W chwili obecnej plyn moz-
gowo-rdzeniowy nie daje nam wicc zadnych wskazdwek pewnych
do odrbznienia psychozy kilowej od porazenia postepujcego
z jednej strony, zas od psychoz organicznych u syfilitykbw —
z drugiej; — dodajmy jeszcze, ze cz¢sto spotkac sie mozemy
z brakiem odczynu Wassermanna nawet w surowicy krwi u no-
torycznego syfilityka, o ile badanie nie bedzie wykonanem Kil-
kakrotnie. Pod tym wzglcdem b. ciekawym jest przypadek psy-
chozy kilowej, opisany szczegblowo w pracy mojej o ,psycho-
zach kilowych pod wzgledem klinicznym” (przyp. V). Chory
Otto D., zakazenie kilowe w r. 1903 — obserwowany w Kocha-
nowce od lutego 1905 r.; badania krwi na odczyn Wassermanna,
dokonane w okresie czasu od listopada 1909 r. do kwietnia 1911 r.
szesciokrotnie daly nastcpuj*ce wyniki: lraz -j-, Il raz -j-, 1l raz—
IVraz—, Vraz+, VI—-= Zaznacze, ze po IV-em badaniu, ktdre
dalo odczyn ujemny, chory otrzymal 0,3 gr. salvarsanu podskor-
nie, poczem w 3 tygodnie stwierdzilismy odczyn Wassermanna
+, a w 2 miesid.ce pdzniej (badanie VI) Plyn dawal ujem-
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ny odczyn Wassermanna. U chorej z rozpoznaniem psychozy
kilowej i kii*. w wywiadach (Wanda Kai.) badalismy krew na
odczyn Wassermanna czterokrotnie i otrzymalismy wyniki na'
stepuj*ce: | raz -j-, Il raz +, Il raz f-, IV raz —, chora prze-
chodzila w Kochanowce dwukrotnie leczenie rteciowe; plyn dai
ujemny odczyn Wassermanna.

Whbrew zdaniu wiekszosci autorbw Rehm utrzymuje, ze
w kilowem zapaleniu opon mozgowych ilosc komorek plynu
mozg.-rdz. znacznie przewyzsza pleocytoze paralityczna—nie mo'
zemy zatem opierac rézniczkowania dwu tych cierpien na nate/
zeniu pleocytozy. M eyer (cyt. u Hantela) podal, ze w jego
przypadkach kiiy mézgowej odczyn Nonne”A pelta wyste-
powal znacznie silniej, niz odczyn Guillain’a, zas w przypadkach
porazenia postepuj“cego roznicy tej nie bylo; byc moze, ze fakt
ten stanowic bedzie pdwazng. wskazdéwke rozpoznawcz®. Bis-
gaard utrzymuje, ze za pomocg. jego metody ilosciowego okre-
slania bialka w rozcienczonym plynie mdzg. rdz. da sie zr6znicz-
kowac oba te cierpienia. W kazdym razie obecnie w rozpozna-
waniu psychoz kilowych opierac sie musimy przedewszystkiem
na postrzeganiu klinicznem.

Pozwole sobie przytoczyc kilka przykladow, ilustruj®cych,
na podstawie materjaiu Kochanowieckiego, wartosc rozpoznawcza
piynu mozg.-rdzeniowego dla psychjatrji.

IV. Mikofaj Z., lat 59, przyjcty do Kochandwki 3.VI11.1908r. Chory,
oprécz zaburzen zrenicowych, okazywai wyraine objawy parkinsonowskie:
drzenie rak typowe, drienie szczgk: dolnej, twarz maskowata; psychicznie:
euphoria, fantastyczne urojenia wielkosciowe, bajanie, zaburzenia pamicci,
wybitne otgpienie. Rozpoznanie z pocz"tku brzmialo: choroba Parkinso-
na -b psychoza miaédzycowa ewent. otgpienie starcze; zdawalo nam sig,
ze zaburzenia zrenicowe moznaby odniesc do ewent. zmian miazdiyco-
wych. Wykonane w d. 3.X1.1909 nakittcie I¢cdiwiowe dalo nam plyn zwy-
klego wyglrdu, wyplywaj*cy pod slabem cisnieniem; stwierdzilismy 17 lim-
focytow w 1 mm3; odczyn Wassermanna (z iloscis; 0,2) wypadl dodatnio;
zbadana w 2 dni pdzniej surowica krwi dala rowniez dodatni odczyn Was-
sermana. Wobec tych wynikdw zmuszeni bylismy zmienié rozpoznanie
w kierunku porazenia postgpujrcego. Pacjent zmarl 24.X1.1908 r. Badanie
posmiertne ujawnilo: Pachymeningitis cerebrospinalis. Leptomeningitis
chronica; zrosty opon migkkich w okolicy czolowej z kor®. Badanie
histologiczne stwierdzilo typowe zmiany, wlasciwe porazeniu postgpuj”ce'
mu, w korze modzgowej i obok nich ogniska nacieczenia kilakowego w na.
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czyniach i tkance modzgowej, zatem: Paralysis progressiva -f~ Lues ce-
rebri!

V. Stanislaw Jb6z., lat 41, przyjcty do Kochandwki 23.X1.1910 r.
W wywiadach wybitny alkoholizm; rodzice alkoholicy; chory od roku.
Zrenice nierdwne, oddzialywuj”. niejednakowo na swiatlo; lekkie zaburze-
nia mowy. Urojenia wielkosciowe umiarkowane; otcpienie wyraine. Roz-
poznanie z pocz”tku brzmiaio: porazenie postcpuj*ce; brak jednak wyraz-
nego postcpu w obrazie klinicznym cierpienia, obok wybitnego alkoholiz-
mu w wywiadach, zacz”l nas sklaniaé ku rozpoznaniu ,pseudoparalysis
alcoholica". Odczyn Wassermanna we krwi (25.11.1911) ujemny; w plynie
mozg.-rdz. (10.X11.1911) rb6wniez ujemny, odczyn Nonne-Apelta ujemny,
ilosc limfocytow — 3 sztuki w 1 mm3 Wobec tego wyl*czylismy osta-
tecznie porazenie post¢puj“ce i rozpoznajemv: pseudoparalysis alcoholica.

VI. Teodor Lisz., lat 43, wlasciciel restauracji, przyj¢ty do Kocha-
nowki 19.X1.1907 r.; w wywiadach wybitny alkoholizm; ojciec — alkoholik.
Na 3 lata przed umieszczeniem w Kochandwce chory przebyl 3lekkie uda-
ry mdézgowe; drgawek wtedy niebylo. Wyrazne objawy psychopatyczne
wyst?pily na rok przed przybyciem chorego do Kochandwki. Obraz cho-
robowy: zrenice nierdwne, oddzialywuj”® leniwie na swiatlo, odruchy scicg-
nowe wzmozone; silne podniecenie, urojenia wielkosciowe, uposledzenie in-
teligencji; pamicé dobra. Chory zostal wypisany z czg¢sciow” popraw”
1Vv.1908 r. Powtdrnie umieszczony w Kochandwce 17.VI1.1908 r. (dotad
w niej przebywa). Silne podniecenie — urojenia wielkosciowe znacznie
fantastyczniejsze, niz poprzednio: chory jest Bogiem od lat 17, dotychcza-
sowego Boga zeslal na Syberj¢, jest cesarzem calego swiata, obok tego zas
prezesem zarz du Kochandwki i najlepszym lekarzem, miewa stosunki
z zonami fabrykantéw, za co mu plac® po 10 miljonéw rubli, z zon” wlas-
n® moze miec stosunek po 3000 razy w ci®gu jednej nocy. W post¢po-
waniu z lekarzami przewaznie fagodny, czasami tylko obraza sie za koce
i wowczas skazuje lekarzy na osiedlenie na Syberji. Swoich chorych s”-
siaddw czg¢sto bije. Podniecenie ruchowe stopniowo sie zmniejszalo; szcze-
gblniej wybitna poprawa w stanie psychicznym chorego dala si¢c zauwazyc
od chwili utworzenia si¢c ogromnego nacieczenia ropnego na udzie. Obec-
me, od p6l roku z go6r®, chory znajduje sic w stanie dosé glchokiej remisji
i korzysta ze znacznej swobody ruchdéw; na urojenia swoje zapatruje sie
krytycznie.

Rozpoznanie brzmiaio —pseudoparalysis alcoholica. Wo-
bec powolnego przebiegu cierpienia (7 lat), braku wyraznej progresji, bra-
ku zaburzen mowy, oraz objawdéw rozpadu fizycznego rozpoznanie powyz-
sze wydawalo nam si¢ zupelnie pewnem. Naklucie Igcdzwiowe, wykonane
w dniu 10.X11.1911 r., wykazalo w plynie dodatni odczyn Nonne-Apelta,
7 limfocytéw w 1 mm3; odczyn Wassermanna dodatni: surowica krwi dala
powtdrnie dodatni odczyn Wassermanna (surowica byla badan” po raz
pierwszy 19.X1.1909 r.). Wyniki badania plynu obalaj® stanowczo rozpo-
znanie sprawy pochodzenia alkoholowego i zmuszaj® nas do postawienia
rozpoznania psychozy kilowej albo porazenia postcpujcjcego. Obraz kli-
niczny przemawia raczej za psychozy kilow”.
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VIlI. Ludomil Zar., lat 62, przyjgty do Kochandwki 6 maja 1911 r,:
w wywiadach przypuszczalna kila; 22.X1.1910 r. w domu udar mézgowy,
po ktérym wyst*pilo oslabienie wladz umysiowych; w kwietniu 1911 r.
drugi udar moézgowy, Badanie przedmiotowe: zrenice nierbwme, lewa nie
oddzialywa na swiatlo wecale, prawa slabo, jczyk zbacza wprawo; chory nie
domyka lewej szpary ocznej, mowa niewyrazna, objaw Romberga; chdd
chwiejny. Odruchy sciggnowe b. wzmozone, odruchy brzuszne z obu stron
b. slabe, obustronny objaw mostkowy. Psychicznie: znaczne otgpienie
umyslowe, wybitne zaburzenia pamigci, lekkie urojenia przesladowcze
i wielkosciowe. Rozpoznanie pierwotne brzmiaio: psychoza rai az-
dzycowa. Nakiucie lgdzwiowe (11.V.1911 r.): ilosc limfocytow 68 sztuk
w 1 mm3, duia ilosi komorek ziarnistych (,,Kdérnchenzellen“), nieco leu-
kocytdw, odczyn Wassermanna dodatni; w surowicy krwi odczyn Wasser-
manna dodatni. Wobec tych wynikdw rozpoznanie psychozy miazdzyco-
wej upadlo, natomiast zjawilo sie przypuszczenie psychozy kilowej. EXxi-
tus 24.V.1911 r., na drugi dzien po nowym udarze mdzgowym.

Badanie posmiertne wykazato: wybitne zmiany sklerotyczne naczyn
podstawy modzgu, rozstrzen lewej tgtnicy krggowej, zmgtnienie opon migk-
kich na calej powierzchni mdzgu, jednak bez zrostéw tychze z kora. Ognis-
ko rozmigkczenia w j*drze ogoniastem polkuli lewej i drugie, wicksze,
w placie potylicowym polkuli prawej. Badanie histologiczne ujawnilo zmia-
ny kilowe w naczyniach, kilaki w tkance j*dra ogoniastego polkuli lewej
oraz silne nacieczenie opon — zatem meningo-encephalitis luetica. W przy-
padku powyzszym badanie plynu mozg.-rdz. sprostowalo rozpoznanie,

VIII. Wojciech Ost., lat 47, przyjcty do Kochandwki 29 wrzesnia
1911 r.; w wywiadach kila i alkoholizm; ojciec chorego zmarl ,sparalizo-
wany", choroba rozpoczgla si¢ stopniowo i trwa od poltora roku. Bada-
nie przedmiotowe: zrenice nierdwne, wé”skie, nie oddzialywuja na swiatlo,
jczyk zbacza w lewo, mowa nosowa; odruchy sciggnowe wzmozone; niewy-
razny objaw Babinskiego po stronie lewej. Psychicznie: otgpienie umy-
slowe wyrazne, zaburzenia pamigci, lekkie urojenia wielkosciowe. Rozpo-
znanie kliniczne wahalo si¢c migdzy porazeniem postgpuj*cem, porazeniem
rzekomem alkoholowem i psychozy miazdiycow”. Badanie plynu mozg.-
rdzeniowego (2.X11.1911 r.) wykazalo: odczyn Nonne-Apelta mocno dodatni,
limfocytéw 11 w 1 mm3, odczyn Wassermanna mocno dodatni; w suro-
wicy krwi (12.X.1911 r.) odczyn Wassermanna dodatni, slabszy jednak, niz
w plynie. Si(dzic zatem nalezy, ze mamy przed sob®. przypadek porazenia
postcpujrcego. W tym razie badanie surowicy na odczyn Wassermanna
dopomaga do ustalenia rozpoznania, wobec tego, ze dot“d spostrzegano
jedynie w niektdérych przypadkach porazenia postgpuj*cego, aby odczyn
W assermanna wyst¢cpowal slabiej w surowicy krwi, niz w plynie mdzg.-
rdzeniowym.

Streszczajac wyniki dotychczasowego doswiadczenia na polu
badan plynu moézg.-rdzeniowego w chorobach umysiowych mo-
zemy stwierdzic, ze:
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1) badanie plynu mozg.-rdzeniowego pozwala na stanow -
cze odroznienie psychoz kiiowych i porazenia postepuj™cego
z jednej strony od innych psychoz organicznych i od psychoz
czynnosciowych z drugiej —w przewazaj*cej wiek'
szosciprzypadkdow;

2) odrOznienie psychoz kiiowych od porazenia postepujace-
go na podstawie badania piynu mozg.-rdz. jest mozliwem tylko
W pewnej czes ci przypadkow;

3) w rdzniczkowaniu migdzy psychozami kilowemi a psy-
chozami organicznemi i czynnosciowemi u syfilitykdbw badanie
piynu mozg.-rdzeniowego cz¢sto nierozstrzyga wat/
pliwosci;

4) dla odrbznienia psychoz organicznych niekitowych od
psychoz czynnosciowych badanie piynu mézg.-rdz. nie daje
zadnych rozstrzygajacych wskazowek-

Badania nad plynem mozg.-rdz. maj® za sob” historje jesz-
cze krotk”™, ale juz niezwykle bogatq. w pierwszorzednej wagi od-
krycia; rzucily one pot¢czny snop swiatia na caly szereg spraw
z zakresu fizjologji i patologji ukiadu nerwowego osrodkowego,
niedostepnych dla dawnych metod badania. Prawda, ze pozostaj®
jeszcze duze luki do wypelnienia, ze powstaly nowe niepokoj~ce
zagadnienia i wAtpliwosci, niemniej jednak stwierdzic nalezy, ze
istnieje ciagly postcp w tej dziedzinie badan, i ze dzis jestesmy
znacznie lepiej uzbrojeni do wydarcia ustrojowi jego tajemnic,
niz lat temu 4 czy 5. Nowy etap badan stanowic zapewne be-
dzie ilosciowe okreslenie natgzenia odczynu Wassermanna w po-
szczegOlnych postaciach chorobowych, co juz zapoczatkowal swe-
mi pracami Z eissler, ulepszenie metod okreslania ilosci i ja-
kosci bialka w piynie mdzg.-rdz., scislejsze okreslenie jakosciowe
i ilosciowe komorek plynu, na co juz zwrécili uwag¢c Reh m,
Fischer, Pappenheim, Szécsi i t p. Mysl ludzka
I W tej dziedzinie wiedzy, jak i we wszystkich innych, nie zakre-
sla sobie granic poznania i d*zy bez wytchnienia naprzod.
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PRZYPADEK. PORAZENIA
SPLOTU KULSZOWEGO PO WSTRZYKNIECIU
SALWARSANU W MIESNIE POSLADKA.

podal

Dr. Med. ALEKSANDER PANSKI (h6dz).

J. L., 23 1, przechodzii syfilis przed trzema laty. Innym
cierpieniom powaznym nie ulegai. Leczenie swoiste przebyl kil-
kakrotnie, ostatnio w Busku. Obecnie zadnych objawow prze-
bytej choroby u chorego nie stwierdzono. Jednakze wobec do-
datniego wyniku proby Wassermana choremu zastrzyknieto wsrdd-
miazszowo zwykl® dawke salwarsanu w okolic¢ duzego miesnia
posladkowego prawego. W pare godzin po wstrzyknieciu wy-
st"pily bole w posladku prawym; tegoz dnia pojawily sie béle
rbwniez w calej konczynie dolnej prawej. Bble potegowaly sie
coraz wigcej, pomimo srodkéw uspakajaj*cych i chory byl zmu-
szony polozyc sie do lozka, w ktorym pozostawal dni Kilka.
Nastepnego dnia po wstrzyknieciu chory zauwazyl oslabienie
dolnej konczyny prawej. Gdy po paru dniach béle sie zmnigj-
szyly i chory wstal z 16zka, spostrzegl, iz przy chodzeniu powl6-
czy nog™ prawa i ze chdd powoduje wzmozenie sie bolow.

Chorego widzialem po raz pierwszy w dwa tygodnie po
wstrzyknieciu salvarsanu. Chory skarzy sie na bbdle w poslad-
ku prawym i w konczynie dolnej prawej zwlaszcza w lydce, na
uczucie drctwienia w stopie prawej i w palcach nogi prawej,
wreszcie na silne oslabienie calej konczyny dolnej prawej.

Badanie wykazalo: Chory wzrostu znacznego, umiarkowanie odzy-
wiany. Nie gor“czkuje.

Chory chodzi, wsparty na lasce, bez pomocy ktdrej nie moze zrobic
kroku. W pozycji lez"cej widoczne jest wychudnienie konczyny dolnej
prawej w poréwnaniu z konczyny lew”: gdy obwod konczyny dolnej pra-
wej, mierzony posrodku uda, wynosi 41 ,ctm. obwdd konczyny lewej wy-
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nosi 43 ctm.; gdy obwdd podudzia prawego wynosi 29 ctm., obwod lewe-
go rowna si¢ 31 ctm. Migsnie konczyny dolnej prawej sa wiotsze i migk-
sze w pordébwnaniu z migsniami konczyny lewej. Posladek prawy jest
mniejszy, cienszy i wiccej obwisly, niz lewy. W pozycji lez"cej chory mo-
ze uniesd calt; konczyng dolna praw” ku gbérze i opuscic ja ku dolowi, ru-
chy te jednakze wykonywa nie z taka latwosci® i zr¢cznosci® jak po stro-
nie lewej; chory moze rébwniez zgig.c konczyng praw” w kolanie i zgigta
wyprostowad; czyni to jednakze z widocznym wysilkiem. Natomiast nie
moze zupelnie wyprostowac prawej stopy ani palcOw nogi prawej. Przywo-
dzenie stopy prawej jest rowniez wybitnie uposledzone; odwodzenie stopy
jest mniej uposledzone. Gdy w pozycji stoj*cej chory unosi cala konczy-
n¢ ku goérze, okazuje si¢, iz stopa zwisa palcami ku dolowi i chory nie
jest w stanie uniesd dostatecznie stopy ku gbrze. Stopaznajduje sicw po-
zycji konskiej. Wskutek opadania stopy, chory, chc”c chodzic, zgina nad-
miernie konczyng w stawie biodrowym i kolanowym i w tej pozycji robi
krok naprzéd, unikaj*c w ten sposdb zahaczania sie palcow o podlogg
(Steppergang). Wejsd na schody chory moze jedynie trzymaj~c sie porg-
czy. Uniesienie sie z polozenia siedz”cego jest bardzo utrudnione i mozli-
we tylko, gdy chory silnie opiera si¢ rgckami o porccz krzesla, lub gdy
obur~”cz wspiera si¢ na lasce. Przy ruchach biernych opbr w konczynie
dolnej prawej jest mniejszy, anizeli" w konczynie lewej. Odruchu kolano-
wego prawego jakotez odruchu z prawego scicgna Achillesa niema zupel-
nie, gdy tymczasem odruchy te po stronie lewej sa dose zywe; brak od-
ruchu stopowego prawego, przy zachowanym odruchu stopowym lewym-
odruch j*drowy prawy jest slabszy, anizeli lewy. Brak ezueia dotykowe-
go i bdlowego na zewngtrznej powierzchni podudzia jakotez na zewngtrz-
nej i grzbietowej powierzchni stopy.

Badanie pr*dem elektrycznym migsni i nerwdw konczyny porazoaej
dalo wynik nastcpujicy:

Micsien posladkowy wielki: na prAd przerywany (Fa) nie oddzialywa
zupelnie (—); przy pomocy pridu stalego (Ga) otrzymuje si¢c skurez mini
malny dopiero przy 15 MA., przyczem An > Ka. Skurez jest robaczkowy.

M. posladkowy sredni: Fa—, Galv. 10 MA. An>Ka. Skurez powolny.

M. czworoglowy: Fa Gai. -j-, Ka > An. Skurez szybki. Sila pr~-
du ta sama, co i po str. lewej.

M. naprgzaj”cy powicz szeroka

M. ksobny wielki Fa Gai. -j-, Ka > An. Skurez
M. pélbloniasty szybki. Pobudliwosd nieco mniejsza
M. poélsci¢gnisty niz po stronie lewej.

M. dwuglowy uda.

M. strzalkowy dlugi. Fa — Galv.: An > Ka Skurez powolny

M. piszczelowy przedni. Fa—, Galv.: Ka = An ,, "

M. wyprostny palcéw wspdlny dlugi. Fa —, Galv. K=An skurez powol.

M. wyprostny palucha wlasciwy Fa —, Galv. An>Ka " "

M. wypr. palcdw wspdlny krotki. Fa —, Galv. An daje skurez, Ka nie
daje skurezu.

NEUROLOILI»  POISKA. 36
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Nerw strzatkowy. Fa—, Galv.— (nie otrzymuje si¢ skurczu w migsn.)
Nerw piszczelowy. Fa-(-> Galv, Ka > An, skurcz blyskawiczny.

M. ikrowy Fa -(-, Galv. Ka > An.
M. zginaj*cy pake wspdlny. Fa Galv. Ka > An.
M. zginaj*cy paluch. Fa -j-, Galv. Ka > An.

Badanie poraéonej konczyny pr~dem elektrycznym wykazalo: w mics-
niach posladkowych odczyn zwyrodnienia zupelny; to samo stwierdzilismy
w micgéniach, otrzymuj~cych unerwienie od nerwu strzalkowego jakotez
i w nerwie samym; natomiast w migsniach tylnej powierzchni uda pobud-
liwosi migcsniowa na pr*d zardbwno przerywany jak i staly byla nieco
zmniejszona; pobudliwosc w migéniu czworoglowym (nerw udowy) jako-
tei w migsniach, otrzymuj~cych unerwienie od nerwu piszczelowego, za-
chowywala si¢c tak samo, jak w konczynie zdrowej; nerw piszczelowy za-
chowal pobudliwosé zwyklép

Brak czucia dotykowego i b6lowego na zewngtrznej powierzchni
podudzia jakotez na zewnctrznej i grzbietowej powierzchni stopy wskazuje
rowniez poraeenie gal*zek czuciowych, wychodz”cych z nerwu strzal-
kowego.

W danym przypadku, jak widzimy, ucierpialy nerwy po-
ladkowe gorny i dolny jakotez jedna z koncowych galgzi nerwus
kulszowego, mianowicie ruchowe i czuciowe gal*zki nerwu
strzalkowego.

Gdy wezmiemy pod uwagg, ze nerwy posladkowe wycho-
dza ze splotu kulszowego i ze pien nerwu kulszowego przy po-
razeniu splotu najmniej zostaje dotknietym, gdy nerw strzaikowy
najczgsciej zaatakowany bywa, wtedy bedziemy upowaznieni do
rozpoznania u chorego naszego porazenia splotu kulszowego pra-
wego.

Zwi~zek przyczynowy pomicdzy zastrzyknigciem salvarsa-
nu, a porazeniem splotu kulszowego jest w danym przypadku
tak widoczny, iz nie wymaga scislego udowo Inienia. | rzeczy-
wiscie, gdy uprzytomnimy sobie raz jeszcze, iz w kilka godzin
po zastrzyknicciu salvarsanu wyst*pily silne béle w posladku
prawym, aczkolwiek wszelkie ostroznosci byly zachowané i za-
strzykniecie bylo zrobione w miejsce przez zwolennikow wstrzyk-
nigc wsrodmi”zszowych wskazane; ze bble wkrotce rozprzestrze-
nily sie po calej konczynie i ze do b6léw szybko przylaczylo sie
oslabienie tejze konczyny, dojdziemy do wniosku, iz zastrzyknic-
cie salvarsanu bylo bezposredni®. przyczyn™ zapalenia splotu kul-
szowego. Jezeli jeszcze wezmiemy pod uwage zanik miesni po-
sladkowych, rzadko spostrzegany w zapaleniach nerwu pocho-
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dzenia przymiotowego splotu kulszowego, jakotez jezeli przyto-
czymy analogiczny przypadek Rindfleischa (1) porazenia nerwu
kulszowego po zastrzyknieciu salvarsanu do migsni posladko-
wych, w ktérym to przypadku migsnie posladkowe réwniez ule-
gly porazeniu, wtedy zwi”zek przyczynowy stanie sie jeszcze wi-
doczniejszym.

Jako dowdd wyjrtkowej wrazliwosci nerwu Kkulszowego na
dzialanie salvarsanu sluzyc moze przypadek Walterhofera (2),
w ktorym wyst*pilo porazenie nerwu strzalkowego po zastrzyk-
nigciu salvarsanu miedzy lopatkami. Wreszcie objawem zwyklym
I czestym zatrucia arszenikowego bywa zapalenie nerwu kulszo-
wego.

O przebiegu cierpienia nie wiele powiedziec mog¢: chorego
po zbadaniu szczegblowem stracilem z oczOw. Obecnie, chc’c
przypadek niniejszy oglosic, odszukalem chorego, ktory jednakze
na zbadanie ponowne nie przybyl; zakomunikowal mi tylko, iz
pomimo leczenia elektrycznosci®, masazem i k”pielami, w ci*gu
kilku miesiccy prowadzonego, poprawy zadnej nie osi*gn”l; chod
chorego pozostal takim samym, jak podczas badania pierwotnego.

PISMIENNICTWO.

1 Rindfleisch. Ischiadikuslahmung mit Entartungsreaktion nach
intramuskularer, schwerer Kollaps nach subkutaner Injektion von Salvar-
san. Munch. Med. Woch. 1911. S. 1357.

2. W alterhdéfer. Peroneuslahmung nach subkutaner Salvarsanin-
jektion in die Schulterblattgegend. Mediz. Klin. 1911. N*r4 ref. Neur. Centr.
1911 N-r 14.



Z pracowni neurologicznej (Dyr. prof. Haiban) i instytutu patologiczno
anatomicznego Uniw. we Lwowie.

STWARDNIENIE GUZOWATE
| CHOROBA RECKLINGHAUSENA
JAKO JEDNOSTKA CHOROBOWA
POD WZGLEJDEM ANATOMICZNYM *).

podali

W. NOWICKI i K. ORZECHOWSKI.

Dzisiejsze badania nad histogenezqg. szeregu spraw nowotwtp
rzenia stanely wiecej, niz kiedykolwiek indziej, na stanowisku
pewnych nieprawidlowosci rozwojowych. A moze nigdzie tak
dobitnie nie ziznaczyl sie zwi”zek miedzy powstiwaniem nowo>
tworu a nieprawidlowosciami z zycia plodowego, jak w ukladzie
nerwowym, i to przedewszystkiem osrodkowym. Dzis dzigki
badaniu lat ostatnich coraz wiecej przekonywujemy sie, ze szereg
guzdw w mozgu, cechujrcych sie pewnem dose scislem umiep
scowieniem, rozwija si¢ z ognisk, bed”cych pozostaloscig. z zycia
plodowego. Dzieki wydoskonalonym metodom i scislejszym ba*
daniom wiemy, ze mozemy miec do czynienia juz nie z miej-
scowemi, ale ogoblniejszemi sprawami o charakterze nowotworo-
wym, a ktdrych powstanie, jak pokazuje sie, nalezy odniesc do
nieprawidlowosci w barco pocz*tkowym okresie rozwojowym,
bo do czasu, gdy przyszio do zrdzniczkowania sie listkbw zarod'
kowych. Sa to juz schorzenia ukladowe (Systemerkram
kungen). Z tego tez stanowiska genetycznego zapatrujc sie,
mozemy pewne na pozOr moze rozne jednostki chorobowe pod'
ci*gn”c pod jeden mianownik.

*) Wedlug wykladu w streszczeniu wypowiedzianego na XI Zjezdzte
lekarzy i przyrodnikdéw polskich w Krakowie w lipeu 1911 r.
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Oczywiscie ze moze to sie stac tylko na podstawie scislych
i dokladnych badan histologicznych.

Do tego rodzaju ukiadowej choroby nalezy niew”tpliwie
przypadek, ktory ponizej podajemy, przypadek nietylko histolo’
gicznie ciekawy, ale przedewszystkiem ze wzgledow genetycznych.

W ywiady. P. J. 18 lat, wolna. Wstgpila na oddzial nerw. Szpit.
powsz. we Lwowie 5.V 111910. (Prym, Orzechow ski). Chora o bardzo
malej inteligencji podaje, ze na lewe oko nigdy nie widziala. Menstruacji
nie bylo nigdy.

Mniej wicgcej od roku zaczgla tracic sluch na lewe ucho, w temze
uchu poczgia uczuwac nieprzyjemny szum i dzwonienie. W Kkrotki czas
potem zauwazyla, ze niedowidzi na prawe oko. Od samego po-
cz™tku nie moze lezec na lewym boku. Od kilku miesigcy nudnosci, bdle
glowy obustronne, bardzo silne w szczycie i w czg¢sci czolowej, wreszcie
zawroty, gdy chodzi i przy spojrzeniu w gorg.

Stan obecny: Sredniego wzrostu, miernie odzywiona, dosé watla
i nieco niedokrewna dziewczyna. Blondynka, brak owlosienia pod pacha-
mi, bardzo sk”pe przy czgsciach plciowych. Sutki male, lecz w nich wy-
czuwa si¢ gruczoly mleczne. Brak zmian odzywczych. W lewej pasze
wyczuwa si¢ guz wielkosci jaja kurzego i tegoz ksztaltu, ktéry przechodzi
wprost w nerw posrodkowy (medianus). Badanie tego guza po wycigcCiu
go przez prof. Ziem bickiego wykazalo utkanie wlokniakowe. Pod
prawem uchem wyczuwa si¢ guzek wielkosci malej fasoli, mickkawy, ma-
j~cy kilka nieregularnych zrazikbw. Na szyi obok nieco powickszonych
gruczoléw chlonnych wymacuje si¢ cieniutkie postronki, z rozsianemi
w ich przebiegu bardzo drobnemi zgrubieniami. Na karku kilka niewiel-
kich znamion.

Czaszka przy wypuku niebolesna, réwniez brak bolesnosci pni ner-
wowych. Wypuk i przysluch czaszki prawidlowy. Nie ma sztywnosci
karku.

Oczy, Na lewem zacma wrodzona, soczewka zwapniala (R6ntgen.).
Prawa zrenica oddzialuje. Tarcza zastoinowa na oku prawem przechodza-
ca w zanik. Rozr6énia palce na 1 metr na oku prawem. Porazenie lewe-
go nerwu odwodz”cego. Przy patrzeniu na lewo, oczy nie wytrzymujg.
w k~tach lewych, zrazu wykazuja drzenie, poczem powoli, lecz bez drze-
nia, odchylaja sie ku linji srodkowej oczodolow.

Zupelna gluchota na ucho lewe (dokladniejsze badanie z powodu
malej inteligencji chorej nie daie si¢ przeprowadzié). Sluch po prawej
stronie prawidlowy.

Okolica lewego zwacza zapadnicta, tak samo lewa slcron, przy ru-
chach zuchwy nie mozna tu wymacaé napinaj*cych si¢ brzusccéw migsni,
jakby ich zupelnie nie bylo. Przy otwieraniu ust i zamykaniu zbacza
szczgcka dolna silnie na lewo. Zupelne znieczulenie na dotyk i bol w za-
kresie lewego nerwu tréjdzielnego. Prawv odruch rogdwkowy zywy, le-
wego nawet przy bardzo energicznem draznieniu nie moéna wywolac.
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Poraienie obwodowe lewego nerwu twarzowego, pewna niedomykal-
nosé powiek lewych. W zakresie lewego micsnia okrgcznego oka sa czgsto
drgawki wi*zkowe.

Na jczyku brak drien, jczyk zbacza stale i znacznie na prawo.

Podniebienie nie przedstawia ruchowych zmian, znieczulenie lewej
strony gardla, podniebienia i lewego policzka. Odruchéw podniebiennych
i gardzielowych brak ze stron obu.

Anosmia obustronna (?).

Na grzbiecie jczyka czuje smak gorzki gorzej, na koncu jczyka do-
brze. Glowg trzyma stale pochylon™ ku stronie prawej, apodbrodek skrg-
cony ku lewej, zmian w zakresie nerwdéw dodatkowych nie mozna jednak
wykazaé.

Konczyny go6rne: bez zmian, odruchdw nie mozna wywolaé. Diado”
chokineza prawidlowa, bezlad po stronie lewe;j.

Odruchoéw brzusznych nie mozna wywolaé.

Konczyny dolne: hypotonia obu, bardzo wyrazna po lewej. Lekki
bezwlad lewej konczyny. Brak poraienia; odruchow kolanowych, Achillesa
i podeszwowych brak. Babinskiego brak. Chod dobry, niekiedy zatacza si¢
niecharakterystycznie.

Tctno: 68, miernie napicte. Brak zmian wewncgtrznych narz~dow.

11.VI1I przeniesiono chor”™ na oddzial chirurgiczny (prof. Ziem bicki).

19.VII badana pobieznie wykazuje znaczne pogorszenie stanu. Skaray
sic, Ee gluchnie takée i na prawe ucho. Na oku prawem rozrdinia palce
juz tylko na 4 dm.

20.VII.1. czas operacji: przeciccie obustronne kosci potylicznej.

Stan bez zmiany.

28.VI1.2. czas operacji: wylamanie potylicy az do otworu wielkiego.

29.VIl. Wzrok na prawem oku: rozrdinia teraz pake na jeden metr.
Poznaje klucia na stronie lewej twarzy. Odruchéw konczyn nie ma, jak
przedtem.

Dnia 30.VIl. Radykalna operacja, w czasie ktorej prof. Ziembic-
ki wydobyl guz kulisty, wielkosci® przechodz”cy jaje kurze. Odluszc e-
niu guza z okolicy nerwu sluchowego pozaoponowo towarzyszylo dosé
znaczne krwawienie. Bezposrednio po wyj¢ciu guza objawy poraieniaod-
dechania, utrzymuj®ce si¢ mimo sztucznego oddechania u nieprzytomnej
chorej przy dobrem t¢tnie az do smierci, ktdra nast“pila w 8 godzin po
operacji.

Rozwazania diagnostyczne przedstawiaiy si¢w tym
przypadku nastcpuj™co:

Nie ulega w”tpliwosci, ze sie ma w tym przypadku do czy”
nienia z chorob”™. Recklinghausena, i to jej postaci® i osrodkow”
i obwodow” zarazem. ROwniez nie ulegaio w”tpliwosci, ze guzy
obwodowe prawie nie daj® objawbw, wiec nie maj* tendencji
wzrostowej i ze tak samo zachowuj” sie przypuszczalnie istn
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guzki centralnie usadowione. Obraz chorobowy odpowiadal gu-
zowi w lewym bocznym zauiku, recessus lateralis (t. zw. ,,Acusti.’
custumor™) i tylko to jedno iwyl*czne umiejscowienie mozna bylo
przyj"c na podstawie zupelnie jasnego zbioru objawow. Z dru-
giej strony ten zlokalizowany guz dawal objawy, zagrazajce zy-
ciu i wzrokowi chorej. W tem upatrywalismy az nadto wystai>
czaj™ce wskazania do zabiegu operacyjnego, zdajac sobie sprawe
z tego, ze nawet po szczgsliwem wycieciu guza moze kiedys za*
czac résc inny z innego miejsca. Sekcja w przewaznej mierze
te przypuszczenia potwierdziia. Wszystkie guzy w jamie czasz-
kowej byly tak maie i tak wobec pni nerwowych usadowione,
ze nie musialy dawac objawdw précz chyba guza w pr. kosci
skalistej; ten wprawdzie byi dose duzy, lezai jednak przewaznie
poza obrebem jamy czaszkowej. Znalezione guzy byly tu prze*
waznie zbitymi nerwiakami, wi¢c o tendencji przerostowej maiej,
i prawdopodobnie, jak to w chorobie Recklinghausena bywa, ist*
nialy one oddawna bez nastepstw dla zdrowia chorej. Brak
odruchdw ze strony konczyn moégi byi juz za zycia budzic po>
dejrzenie istnienia guzkébw na korzeniach nerwdw rdzeniowych,
lecz réwnie dobrze mogiy bye te objawy nast¢cpstwem wysokie*
go cisnienia wewnatrz*czaszkowego.

PROTOKOL SEKCYJNY.

Zwioki dziewczyny, wzrostu niskiego, odaywienia lichego i lichej bu”
dowy koscca. Skoéra i blony sluzowe od zewn”trz widzialne blade. Na
skorze karku i grzbietu kilkanasde znamion. Glowa i twarz umiarowe.
W okolicy potylicznej, mniejwiccej wzdluz szwu lambdowego, znajduje sie
rana skoérno-kostna, platowa, a w niej tkwi seton z gazy. Przy wyjcciu
setonu wydobywa si¢ z rany nieco rozmicklego mézdzku. Procz tego na
skdrze okolicy potylicznej widac lukow”, koncami ku doiowi zgict® skor-
na blizng.

Oko prawe nieco zapadnicte, a zrenica biala. Szyja grubosci i dlu®
gosci odpowiedniej. Klatka piersiowa w”ska, dluga i licho wysklepiona.
Sutki slabo rozwinicte. Brzuch nieco wci”gnicty, pokryty skor® blad”
i gladk®. Owlosienie na wzgoérku lonowym slabe.

Sklepienie czaszki umiarowe, kosci czaszki cienkie, stosunek istoty
zbitej do g”bezastej prawidlowy. O pona tw arda napigta, Isni*ca, ale
nieco nierdbwna, wskutek pagdrkowatych wynioslosci. Na wewngctrznej jej
powierzchni widac, przewaznie w okolicy platdw ciemieniowych, okolo 30
guzkowatych, plaskich bialawo-edltawych na powierzchni gladkich wynio-
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siosci. Sa one przewaznie ksztaltu kr~glego, réinej wielkosci, t. j. od za-
ledwie zaznaczonego zgrubienia, wielkosci prosa do wielkosci fasoli, gru’
bosci przecictnie 4 mm. Ostro odgraniczaj® si¢c zardbwno na obwodzie, jak
i na przekroju, i sa dose twarde, (Fig. 1.)

Zatoka sierpowata gorna wypelniona sk pymi posmiertnymi skrze-
pami, podobnie i inné zatoki podstawy czaszki. Na powierzchni zatok ja-
mistych podobne guzki do opisanych na oponie sklepienia. Po wyjgciu
mozgu widac na przedniej scianie kosci skalistej lewej duze guzo-
wate wynioslosci, wielkosci mniejwi¢ccej orzecha laskowego, konsystencji
opornej, pozostaj*ce ze sob” w zwi”zku, dose silnie przyczepione do kosci

Fig. L1

Opona twarda z guz-
kami nowotworowymi, wi-
dziana od strony modzgowej.

Nerw kulszowy|pra-

wy. Miejsce zgrubiale odpo’

wiada usadowionemu wsrod
nerwu guzowi.

a. Guzy te z opon” tward”
pozostaj® w dose scislym zwigzku. Kosé skalista, wsz¢dzie gladka, lekko
tylko w miejscach usadowienia si¢ tych guzéw przednich wgl¢hiona. Guz
tylny od swej tylnej czgsci, t. j. od strony zaglgbienia potylicznego okazuje
powierzchni¢ bialawo-r6zow”, nieco nierdown”, wskutek odcigcia znaczniej-
szej jego czgsci w czasie operaeji — jestto zatem miejsce pol~czenia z gu-
zem wycictym. Przed wyjcciem modzgu, po odehyleniu pdlkuli lewej moi-
na bylo stwierdzic mi¢dzy wypadaj*cym lewym platem moéfdzku, mostem,
szypulk® mézgu (pedunculus) i kosci® skalist® jamk¢ o scianach glad-
kich; w jamee tej znajdowal si¢ guz wycicty przy operaeji, a zatem guz
ten gléwnaj swoj® mas” usadowiony byl w zaulku mézdzkowo mostowym.
W miejscu, odpowiadaj®*cem wewnc¢trznemu otworowi sluchowemu, znaj-
duj” si¢ resztki z wycigtego guza, wciskajrce sic w sam otwdr. Po od’
dlutowaniu kosci skalistej widzimy, ze owe pozostale masy nowotworowe
nieco tylko weiskaj® sic w otwor sluchowy, dalszy cig-g mas tych stano-



Stwardnienie guzowate i choroba Recklinghausena. 553

wia prawidlowo dalej tutaj przebiegaj*ce nerwy. Przedni guz kosci skali-
stej dochodzi do zatoki jamistej, uciska na ni®, jakotez w mniejszy m stop-
niu na lewy nerw wzrokowy.

Po stronie prawej, tuz przy otworze sluchowym wewnctrznym,
znajduje sie guz wielkosci duzego grochu kr*glego, na powierzchni gladki,
bialawy, scisle zI"czony z nerwami sluchowym i twarzowym, ktore jako
splaszczone wi”zki nerwowe, w czgsci gubiace si¢ w guzie, w czgsci utrzy-
mane, przebiegaj*c dalej, przechodz”® znowu w pnie nerwowe, Guz ten nie
wchodzi w sam otwor sluchowy, jak to mozna przekonad sie z latwoscié).
na podluznym przekroju kosci, jest on usadouiony jzupelnie swobodnie
i nie zrasta sie z otoczeniem.

Nerwy modzgowe w zakresie odcinkdw pozostalych przy czaszce
po wyjcciu mbdzgu nie przedstawiajs). zmian makroskopowych, natomiast
widzimy je w odcinkach przymozgowych.

Hozg, wagi 1380 gr. Polkule umiarowe. Zwoje nieco przyplaszczo-
ne, rowki zas zwgzone. O pony m ickkie nastrzyknicte, gladkie i Isniq.-
ce. Lewy plat mozdzku, ktéry czgsciowo wypadl przez otwdr trepanacyj-
ny, jest rozmigkly, w obwodowej czg¢sci zmiazdzony. Kora mozgu cienka,
szarorbzowa, dobrze odgraniczona; istota biala konsystencji odpowiedniej,
slabo ukrwiona,

W okolicy zakrgtu jczykowatego (gyrus lingualis) lewego zwra-
ca uwagg¢ nieznaczna wynioslosé na przestrzeni mniej wiccej wielkosci ko-
rony, o ksztalcie 5—6 bocznem, wyspowato odgraniczaj*ca si¢ od zwoju
prawidlowego. Miejsce to jest jasno, niemal bialo zabarwione. W jego
srodku widoczne nieznaczne wglghienie, wskutek czego obwodowe czgsci
stanowia rodzaj walu, na ktorem zreszt” stwierdzic moina pewne pomarsz-
czanie powierzchni. Na przekroju miejsce to rowniez jest biale, z bokoéw
odgranicza sie dosd ostro, sicga w glz*b na niecaly centymetr i tu gubi sig
w bialej substancji, od ktérej odgraniczyd je mozna juz tylko dotykiem.
Cala bowiem opisana okolica i na powierzchni i przekroju odznacza sie
niemal skdrzastq. twardosci”..

Na przekrojach przez caly mdézg komory boczne i trzecia miernie
A rozszerzone zwoje podstawowe nie okazuj® zmian.

Okolica mostu i rdzenia przedluzonego znacznie znieksztalcona,
splaszczona z bok6éw i skosnie. Tylna okolica dachu czwartej komory ro-
ta wrazenie w ten spos6b zmienionej, jakby cialo powrdzkowate (corp. re-
stiforme) z jednej strony juz od samego tylu tuz przy zasuwce (obex) od-
chodzilo od rdzenia przedluzonego i st*d wznosilo si¢ ku mézdzkowi. Wydaje
si¢ wskutek tego, te czwarta komora ma od tylu z jednej strony dose gruby
dach ze substancji bialej utworzony zamiast zwykiego delikatno-bloniaste-
go. Dla wyswietlenia tych stosunkdéw, nie nakrawuj”c mosta i rdzenia
przedluzonego, przechowano je dla uzyskania skrawkdéw z calosci.

Na powierzchni odcigcia rdzenia przedluzonego od pacierzowego za-
jeta jest srodkowa czgsd rdzenia przedluzonego przez odznaczaj“c” si¢ sza-
rawo zOlta masc kr~gla, taksj. sama, ktdra tcdzie opisana przy rdzeniu.

Nerwy mozgowe w odcinkach blizej mézgu polozonych niemal
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wszystkie okazuj® zmiany. |tak wsrdéd wirzek obu nerwdw trojdziel-
nych znajduj® si¢c drobne, mniejsze od gléwki szpilki, biale guzeczki.
Nerw okoruchowy lewy w przebiegu swym ma rowniez Kkilka po-
dobnych guzkdw. Proséwkowy guzek usadowiony jest na jednym nerwie
bloczkowym ; o nerwach sluchowo-twarzowych juz mowilismy. Bar-
d20 dobrze odgraniczony guzek wielkosci gléwki szpilki znaleziono w prze-
biegu nerwu dodatkowego lewego. Na nerwach tych widzi si¢ za-
zwyczaj po kilka drobniutkich guzkdéw, usadowionych albo wsrdd przebie-
gu danego pg¢czka lub tez na nim. Makroskopowo nie stwierdzono guz-
kéw na nerwach wzrokowych iwg¢chowych.

Rdzen. Na korzonkach wychodz”*cych z rdzenia, przewaznie tuz
po ich przejsciu przez opong tward”®, lub w cz¢sci przyrdzeniowej, rza-
dziej w miejscu tego przejscia, znajduj® sie niemal na wszystkich korze-
niach wspomniane wyiej guzki wielkosci prosa, a nawet tu i 6wdzie ma-
lego grochu, s* one kragle lub wrzecionowate, na powierzchni gladkie,
biale i oporne. Czgsto na kilku pgczkach jednego korzenia znajduje sic
kilka guzkoéw, tak, ie w calosci ma sie wrazenie, jak gdyby na korzonku
znajdowal si¢ guzek o budowie platowei; przy rozdzieleniu jednak korzeni
stwierdza si¢, ie sa to guzeczki poszczegblnych pgczkdw, tylko jakby
ze sob” zlepione. Gdzieindziej znowu guzki wychodz£|.ce z pgczkéw srod-
kowo-przebiegaj*cych pokryte sa przez niezmienione pcczki. Najwigcej
guzkdéw znajdujemy w dolnej czgsci rdzenia szyjnego i w go0rnej piersio-
wego (intume scentiathoracalis). W dolnej cz¢sci rdzenia pier-
siowego jest ich mniej, i znowu ilosé ich zwigksza sic w czgsci Icdzwio-
wej. Najwiccej bezw”tpienia guzkéw znajdujemy w nerwach ogona
konskiego. Wielkosé i usadowienie ich przedstawia tu nader wielka
rozmaitosc. Widzimy tu wicc nerwy, ktére na calej dlugosci, az do opusz-
czenia otworu migdzykrcgowego zaji-te sa przez kilkanascie a nawet kilka-
dziesit guzkdw usadowionych wsréd nerwu lub tez na jego powierzchni.
W miar¢ zbliiania si¢c ku koncowi, guzki te czg¢sto powickszaja sie, stano-
wia kragle, lub owalne guzy, dochodz”ce nawet wielkosci malego orzecha
laskowego.

Rdzen na przekroju ma w dolnej czgsci szyjnej i w gdrnej
piersiowej zupelnie zatarty rysunek istoty szarej, nie widac tu takze ka-
nalu srodkowego. Natomiast cala cz¢sé srodkowa rdzenia zajgta jest przez
wypuklajaca si¢, na przekroju szarawa mickka tkanke, ktéra tworzy owal
0 najwickszej szerokosci 9 mm., i ostro odgranicza si¢c od istoty bialej,
stanowi”cej dla niej jakby pokryw¢ korow”. W miar¢ obnizania si¢ ku
dolnej czgsci rdzenia piersiowego zmniejsza si¢ ilosé tej tkanki szarawej
a zwicksza istoty bialej oraz zaczyna pojawiaé si¢ rysunek szarych rogow
rdzenia i wogble prawidlowy rysunek przekroju. W dalszych odcinkach
rdzenia nie spotykamy juz podobnego obrazu. Opony miekkie rdzenia
nie przedstawiajg. zmian, réwniez nie widzimy ich w zakresie kostnych
scian kanalu krggowego. (Fig. 2.)

Nerwy obwodowe. W obu nerwach kulszowych znaleziono
mniej wiccej w polowie ich przebiegu po kilka guzkéw kr~glych, bialych,
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dose ostro odgraniczonych, najwicksze z nich wielkosci orzecha laskowe*
go. Guzki te i guzy ukryte sa wsrod peczkbw wlokien, ktdre stanowi”
dla nich rodzaj torebki, z ktdrej guzy =z latwoscia dadza si¢ wyluszczyé.
Na przekroju poprzecznym nie spotykamy niemal odeinka wickszego ner*
wu, w ktérymbysmy nie zauwazyli bodaj drobniutkich bialych ognisk, nie*
w”tpliwie poczatkdw bujania nowotworowego; ogniska te pozostaja jednak

Fig. 2 Rdzen. Czg¢sc Igdzwiowa i ogon konski
rozlozony z licznymi guzami i guzkami.

w bardzo scislym zwi®zku z pgczkami nerwu. Grubosc calego pnia jed-
nego i drugiego nerwu jest mniej wiccej prawidlowa. Proécz tego wycina*
no nerwy splotow barkowoszyjnych, wigksze pnie nerwdéw ramieniowych,
nerwy udowe i sploty krzyzowo-biodrowe. W zakresie tych pni znajdo-
wano na poprzecznym przekroju réwniez bardzo drobniutkie biale ognis*
ka; guzébw od zewn”trz widocznych nie zauwazono na tych nerwaeh.

Po stronie prawej na szyi znajduje si¢ na wysokosci rozgalgzienia
tetnicy doglowowej wsp6lnej niedaleko przy niej, ina nerwie bl¢cd™*
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nym guz wydluzony jajowaty, dlugosci 3 cm., szerokosci 1,8 cm., na po-
wierzchni gladki, konsystencji mickkiej, szarawo-bialej. Guz ten w srod-
ku krwawo rozmicka i rozpada sie, tworz*c wskutek tego rozpadu jamkg
wypeiniona trescia krwaw” pdlplynna. Guz nie zrasta si¢ z otoczeniem
i dose ostro jest od niego odgraniezony.

K latka piersiow a. Tkanka tiuszczowa podskdrna miernie roz-
winicta, migsnie blade i wiotkie. Po otwarciu klatki pluca si¢ nieco za-
padaja i sa na ograniezonej przestrzeni przyrosnigte po obu stronach.

Pluca wielkosci odpowiedniej, oplucna ich gladka ilsniaca. W gor-
nym placie pluca lewego tuz przy szczycie i od tylu znajduje si¢ kragle
ognisko zwapniale wielkosci siemienia. We wszystkich platach mi®zsz jest
powietrzny i blado r6zowy, powierzehnia przekroju gladka. Blona sluzo-
wa drog oddechowych gladka, rozpulchniona i jasnym, ciagn®“cym sie slu-
zem pokryta.

Dwagruczoly chlonne kolooskrzelowe zwapniale, gruezoly
kolotchawicowe i szyjne bladoczerwone i mickkie.

Serce wielkosci odpowiedniej; osierdzie i wsierdzie gladkie, cienkie
i Isniace. Grubosc micsnia odpowiednia, migsien jedrny.

Jama brzuszna. Uloienie trzew prawidlowe. Otrzewna wszg-
dzie cienka, gladka i Isniaca.

Sledziona nieco powickszona; na przekroju mia”sz jej ciemno-
wisniowy, o wyraznych mieszkach i kruchy.

Watroba inerki wielkosci odpowiedniej, sine i kruche.
Pcchefzidrogi moezowe nie okazuja zmian.

Zoladek pojemnosci odpowiedniej o blonie sluzowej bladej, nieco
zgrubialej i sluzem bialawym pokrytej. W czg¢sci odzwiernikowej znajduje
sic kilka guzkdw; wielkosé ich waha si¢c micdzy wielkosci® ziarna siemie-
nia a drobnego groszku, sa one kragle, biale i twarde. Blona sluzowa nad
nimi przesuwalna. Guzki odgraniezone sa ostro od otoezenia i z latwos-
cia daja sie z niego wyluszczyé, a usadowione sa, o ile przy ogladaniu
wolnem okiem mozna zauwaiyé, W blonie podsluzowej iwarstwie miesnej,
wypuklajac blon¢ sluzowa do swiatla zoladka. Otrzewna nad nimi nie
przedstawia zadnych zmian. Jelita z wyjatkiem nieznacznego powick-
szenia mieszkdbw odosobnionych i kcpek Payera rowniei nie przedstawiaja
zmian widocznych. Gruezoly zaotrzewnowe blade, najwicksze
dochodza wielkosci malej fasolki.

Ma ci ca mala, o ciele w stosunku do szyjki malem.

Nerw wspoOlczulnyijego zwoje nie wykazuja zmian mi-
kroskopowych.

GRUCZOhY O WEWNCTRZNEM WYDZIELANIU.

Przysadka mdzgowa, wagi 0,72 gr. o wymiarach 18 X 13 X 5
mm., splaszczona i migkka, na przekroju blada i jednostajna. Tarczy-
ca wagi 36,2 gr., odpowiedniej wielkosci; na przekroju o budowie prawi-
dlowej, blada, Na dnercza: prawe wagi 45 gr., wymiary 43 X 315 X 5
mm., lewe 52 gr. wymiary 60 X 23 X 6 mm.; ksztalt ich odpowiedni, po-
wierzehnia jasno-idlta, na przekroju budowa warstwowa prawidlowa, ko-
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ra szerokosa 1,5 mm., rdzenna okolo 3 mm. Oba nadnercza sa bardzo
blade. Jajniki wagi 26 gr. i 27 gr., male, na powierzchni zupelnie
gladkie, na przekroju rysunek ich prawidlowy; duzo w nich mi*zszu sza-
roczerwonego.

Od razu w krotkosci przytoczymy wynik badania drobnowi-
dzowego tych narzAdéw. Z gbry zaznaczyc musimy, ze nie przedsta*
wialy one powazniejszych zmian. Przysadka mo6zgowa wykazuje
jedynie w placie gruczolowym gdzieniegdzie torbielkowate jamki wsrdd
pasm komdrkowych wypelnione trescia. kolloidow”, a wsréd plata nerwo-
wego spor” ilosc komdrek zawieraj*cych barwik. Zreszt® w utkaniu przy-
sadki zmian nie mozna zauwaEyG

Gruczol tarczowy o budowie zupelnie niezmienionej.

N adnercza maj” silnie rozwini¢t® istot¢ rdzenn”, w ktérej mimo
tego, ze sekcjc wykonano w 19 godzin po smierci, jeszcze znajduje si¢
spora ilosc istoty chromochlonnej, swiadcz”cej o tem, ze istoty tej musialo
byc duzo: w korze zmian widoczniejszych nie mozna zauwaiyi. Silnie
rozwinigta rdzenna a takze niew”tpliwie obfita istota chromochlonna
swiadczylaby o pewnem wzmozeniu czynnosciowem nadnerczy, a zatem
0 sympatykotonicznym stanie chorej.

Jajniki zaledwie gdzieniegdzie wykazuj4 miejsca zhliznowaciale
po cialkach idltych, zreszt® nie okazuj® bliznowatych pozaci®gan; tkanka
podscielikowata silnie rozwini¢cta — obraz zatem, ktéry swiadczy, ze nie
byly one w okresie pelnej czynnosci fizjologicznej.

W trzustce nie znaleziono zmian drobnowidzowych.

Zestawienie zmian znalezionych na sekcji.
Sekcja zatem wykazaia po wewngtrznej stronie opony twardej
liczne plaskie guzki; w korze mbzgowej ograniczone guzowate
plaskie stwardnienie; rozlegly guz czgsciowo wyciety usadowiony
w zaglebieniu moézdzkowo*mostkowem lewem i weciskajacy sie
do otworu sluchowego wewnetrznego z zupelnem zajcciem ner-
wu VIl i VIII, a nastepnie dochodz*cy wzdluz kosci skalistej
podoponowo az do zatoki jamistej. Nastepnie guzek wielkosci
malego orzecha laskowego nerwu VIII i VII strony prawej, liez-
ne guzki nerwu I, V, VI, IX i XI; duzy rozpadaj*cy sie guz
nerwu X na szyi po stronie prawej. Bardzo liczne drobne guz*
ki korzonkbéw rdzenia wzdluz calej jego dlugosci, bardzo liczne
guzy i guzki ogona konskiego. W dolnej czesci szyjnej i gor*
nej piersiowej rdzenia zajccie srodkowe nowotworowe. Guzy
nerwdw kulszowych i drobne, liczne, biale ogniska, na przekroju
poprzecznym we wszystkich prawie nerwéw obwodowych. Najwic*
cgj w nerwaeh kulszowych i wiekszych pniach nerwowych. W zo*
ladku znaleziono pod blon” sluzow” kilkanascie guzkow drob*
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nych, z ktérych najwiekszy dochodzi wielkosci malego groszku
krrglego.

W narz"dach mi®zszowych zwyrodnienie mi*zszowe mier-
nego stopnia.

Narz~dy plciowe slabo rozwinigte.

BADANIE DROBNOWIDZOWE.

SPOSOB BADANIA.

Guzy nerwdw obwodowych, jak rowniez kawalki nerwdéw makro-
skopowo niezmienione, nadto r6zne czg¢sci rdzenia zostaly utrwalone w 10$
formalinie, w plynie M Gllera, w plynie Flem minga, w 96% alkoholu
i w bajcy W eigerto wskie j. Z czgsci tych sporz~dzono skrawki cel-

loidynowe i parafinowe, barwione metodami Fajersztajna-Biel-
schowsky'ego, W eigerta i Lhermitte’a na glej, W eigerta
oryginaln™ i W eigerta-Pala na wlokna rdzenne, Sudanem IIl i me-

tod® M archi’ego na tluszcz, resorcynfuksyn® na wldkna sprgEyste, me-
tod” Nissia (tionin®) i wielobarwnym blckitem metylenu, haemalunemj
haemalunem-eozyn” i van Giesonem, wreszcie metod® Unny-Pappen-
heima. Najswiezszego materjalu do badania dostarczyl guz nerwu po-
srodkowego (n. medianus), wycicty za iycia.

Caly pien moézgowy przeznaczono do krajania w calosci celem ba-
dania przen.ieszczenia czgsci tegoz pod wplywem guzéw w zaulku bocz-
nym i dla sledzenia za mozliwemi zmianami ukladowemi.

Poniewai w mozgu i méédzku nie przypuszczalismy obecnosci zmian
waEniejszych, utrwalono jepowycicciu kilkunastu malych kawalkéw i prze-
chowaniu ich w alkoholu 96%, w formalinie, skad je przeniesiono po kilku
dniach do plynu M illera. Poniewaz poszczegdlnych kawalkéw rezer-
wowych nie przechowalismy we formalinie, nie moglismy pdzniej juz
z tych czesci t. j. mdézgu i mozdika otrzymac skrawkdéw barwionych me-
tod® Fajersz tajna-Bielscho w sk y’ego i swoiscie na glej.

MO ZG.

Kora mozgowa. Architektonika jej jest zupelnie prawidlow”..
NieporzAdku w uloteniu komdrek, braku odgraniczenia poszczeg6inych
warstw, przemieszczenia komorek z jednych warstw w inné nie moglismy
stwierdzic. Jako jedyny szczegdl nieprawidlowy, dotycz”cy ogblnej struk-
tury kory modzgowej znalezlismy pewne zrzedzenie komorek nerwowych,
ktore jednak z cal® pewnosci® mozna bylo tylko wykazaé w niektdrych
-okolicach. Ten ubytek, zreszt® nieznaczny dotyczy? zazwyczaj warstwy
malych i duiych komdrek piramidowych. Same komorki nerwowe zacho-
wuj” si¢ pod kazdym wzglgdem prawidlowo.

Charakterystycznym szczegblem dla kory mozgowej jest obecnosc
ognisk zlozonych z dui ych, nietypow ychkom drek. Ognis-
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ka te sa bardzo liczne — wprost nie bylo skrawka, w ktorymby nie
bylo co najmniej jednego takiego ogniska, a nie rzadko w malym skraw-
ku znachodziio si¢ ich kilkanascie. Dla wickszosci ognisk wspdln” cechc(
jest maia ilosc komdrek — kilkanascie do kilkudziesigciu. Czgsto jednak
spotyka sie ogniska tylko z 2 — 4 komaérek zlozone, wyj*tkowo ogniska
zajmuj~ce caie pOle widzenia przy malem powickszeniu, uzywanem dla
powierzchownego przegl~du skrawka; wreszcie znachodzi sie nierzadko po-
rozrzucane po jednej duze komdrki nietypowe. Komorki te maj® charak'
terystyczne j°dra i pierwoszcze komdrkowe. J*dra przedstawiaj® cal” skalg
najréznorodniejszych odmian: od postaci olbrzymich (te przewa2aji() do-
chodz”cych wielkosci® do duzych piramid B et za, najdziwaczniejszego
ksztaltu, jak olbrzymich maczug, trapezoidéw, rogalkéw, ci*zkdbw gimna-
stycznych, tréjk”tnych postaci, do j*der coraz mniejszych dochodz”cych do
postaci okr~glych odpowiadaj*cych rozmiarami swymi zwykiym komor-
kom glejowym. W j~drach tych jest duzo chromatyny, gg¢sto i rowno'
miernie porozrzucanej, brak skupien j*derkowych, grudki chromatyny sq
dose duze i wyraziste. Postaci o wygltdzie j*der komorek nerwowych
0 j°drze pccherzykowatem, z rzadkiemi i delikatnemi bryfkami chromaty'
ny i ostro odgraniczaj®cem si¢ j*derkiem nie napotyka si¢ z reguly. J dra
opisane sa albo bardzo ciemne, nieraz wprost calkowicie czarne i wow-
czas trudno sledzic za szczegbiami budovey, albo Sa. one w calosci blade,
a wowczas grudki chromatyny sa z rzadka porozrzucane, grubsze i bar'
dziej wyraziste, niz w tamtych jé(drach. | jedne i drugie j*dra majE( bar-
dzo czgsto na pewnem miejscu kontur zatarty, jakby urwany w danem
miejscu. Dotyczy to czgsciej j~der bladych, widocznie ulegaj*cych zwyrod-
nieniu. Wreszcie o jednych i drugich j*drach nalezy dodac, ze 1z reguly
napotyka sie. je w skupieniach bardzo gg¢stych: w jednej komérce jest ich
kilka i to albo wszystkie sa bardzo duze, albo kolo jednego wielkiego j-
dra grupuje si¢c w pierscieniu zamknictym lub czg¢sciowym szereg malych,
okré(glych lub rogalikowych j~der. Bywaj2( ogniska zloaone wyls(cznie
z ciemnych j~der, w innych sa same zwyrodniale, w innych wreszcie, a nie'
raz w jednej i tej samej komorce olbrzymiej jedno jE(dro jest ciemne i dQ'
brze zachowane, inné z« yrodniale, nieraz ledwie jako cienie j"der si¢ za'
rysowuj”ce.

O jE(drach trzeba nakoniec nadmienic, 2e najlepiej je mozna badad
na preparatach haematunowych i barwionych Gieson em, natomiast
gorzej sa one widoczne na preparatach Nissla.

Co do pierwoszczy komorkowej, to jest ona niemal zupelnie niewi-
doczna na skrawkach jAdrowemi metodami barwionych za wyj*tkiem ko'
maorek nietypowych gwiezdzistych (astrocytalnych) i widocznie
wytwarzajé(cych wldkienka glejowe, natomiast badad ja nalezy w prépara’
tach tioninowych. Na preparatach tych pierwoszcze przybiera blado-r6zo’
we zabarwienie, takie, jakiego nie maj£( inné pierwoszcza tkankowe. Dzig'
ki temu szczegOlowi, wskutek wyrazistego barwienia sie j*der komdrek
olbrzymich i dzigki temu, ze leig. one w zbitych skupieniach, bardzo la-
twem jest wyszukiwanie ognisk, nawet przy u2yciu malych powickszen.
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Zazwyczaj pierwoszcze komorkowe duzych komorek barwi si¢ blado i jed-
nostajnie, nie zawiera zadnych grudek chromatynowych, nawet w przybli-
ieniu przypominajycych tygroid, Granice pierwoszczy sa zatarte, przecho-
dzi ona nieznacznie w tkank¢ podstawowy, albo jest ona jakby postrzg-
piony (ausgefranst). Dosé cz¢gsto odehodzy od pierwoszczy drobne
wypustki pozakrgcane, przypominajyce plasmatyczne wypustki glejowe,
stosunkowo rzadziej odehodzy wypustki krotkie, grube, rozsypujyce sie
potem w szereg drobnych, wachlarzowato uloionych. Czasem gruba kisz-
kowata wypustka przechodzi przez cale, duze ognisko. Sa tez wypustki
tcgie, ktdre uiozeniem i przebiegiem zupelnie robiy wrazenie lycznie z ko-
morky, komdrek duzych pajykowatych. Wszystkie wymienione ksztalty
mogy si¢c zdarzyé w jednem i temsamem ognisku. W istocie bialej obok
takich ognisk napotykalismy jeszcze dwa odmienne typy: nagromadzenia
maiych komorek glejowych, zawierajycych dosé duEo plasmy bladej z drob-
nemi wypustkami plasmatycznemi, i ogniska zlozone z porozrzucanych
komdrek nawet wobec komdrek olbrzymich wyrézniajycych si¢c monstru-
alnymi rozmiarami i olbrzymiemi jydrami z pierwoszczy ciemny, jak zwy-
kle si¢ barwiycy, o wrzecionowatym ksztalcie. Komorki te ukladaiy si¢
wzdluz przebiegu wldkien nerwowych, przechodzyc koncami wrzeciona
w grube i daleko sicgajyce wypustki.

W kilku ogniskach znajdowal sie barwik przedstawiajycy sic ja-
ko drobne ziarenka brudno zielonawe na skrawkach tioninowych w pc-
lach rozmiarami dokladnie odpowiadajycych ksztaltom komorek i jyder,
ktorych blade kontury przebijajy czasami nawet pod barwnikiem. W pre-
paratach przygotowanych za pomocy Mar ch i’ego nie udalo si¢ wykazaé
nigdzie w ogniskach tluszczu, w szczeg6lnosci pigment w nich zawarty
nie dawal odczynu na tluszcz. Pigment ten w preparatach barwionych
Unna-Pappenheim em przybieral stale pigcknie czerwone zabar-
wienie, dowodzyce jego kwasochlonnosci.

Co do stosunku ognisk do normalnej tkanki okalajycei i juz przed-
tem istniejycej, nalezy nadmienié, ze ogniska odgraniczajy si¢c dosé ostro od
otaczajycej tkanki. Na granicy mozna napotkaé, i to nie zawsze, co naj-
wyiej kilka nieznacznie zwyrodnialych komdérek nerwowych, zreszty,
a w szczegdlnosci ze strony naczyn, brak jakichkolwiek zmian. W samych
ogniskach widaé czgsto zwyrodniaie komorki nerwowe, z ktérych nieraz
zostajy tylko okruchy pierwoszczy, latwe jednak do rozrbznienia z po-
wodu metachromazji. Naczynia w ogniskach samych nie wykazujy
ani nacieku, ani bujania srédblonkéw. Nieraz napotykalismy ogniska,
z 2—3 jyder atypowych zlozone, przylegajycych scisle do brzegdw ulegajy-
cej zwyrodnieniu komérki piramidowej. Odnosilo sie wraEenie, te ma sig
przed soby ognisko wyszle z bujania trabantow.

Z dotychczas opisanego obrazu wynikaloby, te ogniska nietypowych
komorek nietylko nie produkujy komorek nerwowych, lecz komarki ist-
niejyce jui przed powstaniem ognisk i w ich otoezeniu doprowadzajy do
zwyrodnienia.

Napotkalismy jednak jedno jedyne ognisko ze stosunkami odmien-
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nymi. Bylo to zarazem najwicksze ognisko znalezione, ktdre zasluguje na
dokiadniejszy opis.

W srodku ogniska nie ma pierwocin komorkowych (w skrawku tio-
ninowym z alkoholu), jak jednak mozna sie przekonaé na skrawku Gie-
sonowskim z tegoz ogniska, ktory wyj*tkowo dosé wyraznie rozniczkowo
sie zabarwifl, zajcty jest srodek ogniska przez zbite wldékna glejowe, ktore
z tego srodka, jak sprychy wirowato skrgcone, wychodza ku obwodowi.
Do tych promienisto pasami i p¢czkami g¢stymi wybiegaj*cych odsrodko-
wo wlbokien ukladaj” sie nietypowe komorki ogniska, jak osci w grzebie-
niu rybim. Bliaej srodka poloeone sa to zwykle komadrki otbrzymie, kt6-
rych j*dra niektdére w poréwnaniu do innych ognisk wykazujg. nietylko
blady rozpad, lecz i wodniczki. Pierwoszcze komdrek wysyla potgine pa-
semkowane wypustki. Miedzy terni komdrkami jest kilka komdrek pira-
midowych ulegajrcych zwyrodnieniu. Na samym obwodzie ogniska, przed
granic® normalnej tkanki pojawiaj” si¢ juz mniejsze komaorki nietypowe,
a micdzy niemi komorki, odrbiniaj*ce sie zabarwieniem metachromatycz-
nem i ksztaltem j~dra od komdrek nietypowych, a pod wzgl¢dem tych
szczegblow zupeinie upodobniajrce sie do typowych komoérek nerwowych
kory. Sa to przewainie komorki o sredniej wielkosci, wrzecionowate, rzad-
ko o piramidowym ksztaicie, pod kazdym wzglgdem, a wi¢c co do charak-
teru tygroidu, j°dra z jaderkiem iwypustek wyposazonych w tygroid, idem
tyczne z zupeinie wyksztalconemi komdérkami nerwowemi. Wsrdéd nich
znalazly si¢ dwa razy komorki nerwowe o 2 j*drach, szczegdl wazny, bo
w tem ognisku na kilkaset preparatow przejrzanych z kory jedyny raz
napotkany. Czg¢sto komdrki wrzecionowate leza na sobie tak, jakby wy-
szly z podzialu bezposredniego, ktory nast*pil rownolegle do osi dlugosci
komorek, 2 razy komorki piramidowe przylegaja podstawa do siebie, jak-
by tu znowu podzial nastapil poprzecznie do osi ich dlugosci. Obok tych
postaci dojrzalych znachodza Si¢ poronione komorki, albo zbyt male, albo
0 pierwoszczy zawierajacej wprawdzie metachromatyczny tygroid, ale o %
drze wygl~dajrcem raczej, jak jadro komdrek glejowych. Te wigc komor-
ki, ktorebysmy nazwali nieudalemi, poronionemi komo6rkami nerwowe-
mi, sa nieksztaltne i o jAdrze i pierwoszczy komédrkowej bardzo ciemnej.
Nietylko z cech morfologicznych komdrek nerwowych, znajdujacych sie
na obwodzie ogniska, moina wnosic o tem, ze wyszly one z bujania nie-
typowych komdrek. Ocena tych stosunkdéw jest ulatwiona dzicki temu,
ze ognisko zajmuje powierzchowne warstwy kory i brzegiem dochodzi do
warstwy molekularnej. Poréwnuj*c je z komorkami nerwowemi s”sied-
niej tkanki, widzi si¢ uderzajaca roanic¢ przedewszystkiem liczbowa, lecz
i jakosciow”. Mianowicie na brzegu ogniska tych komdrek nerwowych jest
stanowczo o wiele wiccej, sa one innego ksztaltu, inaczej porozkladane.
Nie moena tu mdéwié o zepchnigcciu w grupk¢c komorek nerwowych przed-
tem juz istniejacych, bo, pomijajac szczeg6l, ze takich komorek nerwo-
wych nie ma w warstwie ziaren iinnych s”siednich normalnych miejscach
kory, to, ognisko rosn“ce odsrodkowo, jak nasze ognisko, musialoby roz-

HEUBOLOSJA POLSKA

37



562 W. Nowicki i K. Orzechowski.

suwac raczej komorki tkanki istniej*ce juz przedtem na okdl ogniska i sku-
pienie komdrek tych zmniejszy0.

O usadowieniu ognisk komorek nietypowych tyle tylko mozna powie-
dziei, iz moga si¢c one znajdowac wszcdzie, i wszgdzie mniej wiccej w tej
samej ilosci, i wistocie bialej poszczegdlnych promieni i w poszczegblnych
warstwach kory. Stosunkowo najrzadziej znajduje sie ogniska w war-
stwie molekularnej. Spotyka sie je we wszystkich czg¢sciach powierzchni
korowej mozgu. Rzadziej znajduje sie one w srodku jajowatem (c e n-
trum semiovale). Znalezlismy je i w rogu Amona, natomiastnie
moglismy ich wykazac w scianie komor.

Miejsce stwardniale znalezione przy sekcji w gyrus lingualis
jest zajcte w calosci przez tkankc glejow™ wldknist® z mala ilosci® jajder,
o utkaniu dose zbitem z malerni okami. W tkance tej nie wykazalismy
ognisk nietypowych. Na dnie tego miejsca, na przejsciu do normalnej tkan-
ki znajduje si¢ dopiero ognisko komorek wrzecionowatych cechami mor-
fologicznemi przypominaj*cych typowe komorki nerwowe.

O zachowaniu sie glei, o ile pozwalajcj. s"dzic uzyte metody, mozna
powiedzieé z pewnosci”® tyle, ze w ogniskach komadrek nietypowych, i to
zwiaszcza w ogniskach wickszych, jest skapa produkeja wl6kien. Nieza-
leinie od ognisk mozna stwierdzic bujanie gleju w warstwie brzeznej kory,
znajduj™cej si¢ pod opon” migkk”. Bujanie to powoduje w niektorych
miejscach rozszerzenie calej warstwy molekularnej, ktoér™ zajmuje dose
zbita siatka wldokien delikatnych z pomnozonemi jAdrami gleju, jakie znaj-
duj”® si¢ zwykle w tej warstwie. W kilku tylko miejscach w stwardnieniu
tem stwierdzié bylo moéna wyspy glejozy o odmiennym typie zkomaorka-
mi paj*kowatemi duzemi o daleko id*cych wypustkach tcgich nieraz ota-
czaj*cych naczynia lub tei id~cych prostopadle do ich sciany.

Opona mi¢ckka wszgdzie przedstawia si¢ prawidlowo, nie jest
zgrubiala, ani naciekla, naczynia jej nie odbhiegaj® od stanu prawidlowego.

N aczynia w modzgu, zarbwno w tkance prawidlowej, jak
i w ogniskach, na og6l nie wykazuj® zmian patologicznych. Wyj*tek od
tego zachowania si¢ stanowi kilka miejsc, obejmuj*cych kilka do kilkanas-
cie naczyn sredniego i dosé duiego kalibru, ktore nie wykazttj® zwi*zku
z ogniskami nietypowych komérek i znajduje si¢c wsrdd tkanki mozgo-
wej, zazwyczaj] zupelnie pod kazdym wzglcdem prawidlowej. Sciany tych
naczyn sa bardzo silnie zgrubiale, tak, ze naczynia wyraznie staja sie ma-
kroskopowo widzialnemi, sciana wskutek tego w przebiegu podluznym na-
czyn bywa pogarbiona, a ku wewn”trz naczynia swiatlo mniej lub wiccej
zwcione, czgsto zamknicte. Sciana barwi si¢ jednostajnie, w tonie tkan-
ki I*cznej, rzadka lub tylko zatarta wykazuje wldknistosc, nie daje odezy-
nu hyalinu, nie jest naciekla, a komdrki srodblonkowe sa w zmniejszo-
nej liezbie.

Wreszcie napotkalismy dwa miejsca, w ktdérych zmiany naczyniowe
wysuwaly si¢ na pierwszy plan. W jednem miejscu na okr~glej przestrze-
ni wielkosci glowki szpilki, znajduje si¢c siée w losow atych na-
czyn i prekapilarnych. ktdre gcsto ze soba si¢ 14CZ3. Sciany tych na-
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czyniek utworzone sa z wldkien tkanko-l"cznowych silnie, lecz nie
jak hyalina barwi”cych si¢ i dobrze si¢ odgraniczaj®cych, Ta tkanka
wldknista wypelnia swiatlo naczyn, wsrod ktorych wicksze czgic'owo sa
drozne. Tylko w scianie wickszych naczyn stwierdzié mozna nieznaczne
pomnoienie j*der. W okach sieci miesci si¢ prawidlowa tkanka korowa.
Cale ognisko od otoczenia ostro jest odgraniczone.

Inné miejsce w korze wyglada na w l6 knia ka, ktory wychodzi ze
sciany bfony zewngtrznej naczyn.

Ognisko to jest wicksze nieco od poprzedniego i zajmuje cal® zew-
n¢trznéj czesc kory pod opon” micgkk”, do ktbrej przylega, a za posrednic-
twem jednego wickszego, patologicznie zmienionego naczynia, ktdére wcho-
dzi w opon¢ mickk”, przechodzi w nia posrednio. Miejsce to zajgte jest
przez tkankc I~czn™ w roznych okresach rozwoju, pocz*wszy od tkanki ze
zbitemi, lecz wyraznie sie odszczegblniaj*cemi wldéknami, z j*drami male-
mi, okr*glemi, do tkanki o jeszcze zbitszem utkaniu z j*drami podlugo-
watemi, cienkiemi; ostatnim okresem wreszcie jest tkanka jednostajnie sic
barwi”ca, bez utkauia widknistego i bez jg-der. Bujanie to grupuje sie kolo
naczyn bez wyjrtku bardzo silnie zgrubialych i jednostajnych (homogen-
nych), ktére w preparatach eozynowych barwi” sie pieknie czerwonawo,
w preparatach Giesona raczej z6ltawo. | to ognisko ostro si¢ odgranicza
od tkanki nerwowej s”siedniej, miejsce zas, w ktdrem sie ono znajduje,
calkowicie wypelnione jest utkaniem tkanko-I"cznowem, pierwociny ner-
wowe zas s wyparte.

Okolica komor jest, jak juz wspomniano, woln” od ognisk komo6rek
nietypowych. Ze strony warstwy wyscidlki komory stwierdza sie zwykly
obraz ziarninowego zapalenia wyscidolki komorowej miernego natczenia.

Sploty naczyniow e trzeciej komory, zreszt” prawidlowe, miesz,
. w sobie maly guzek o utkaniu nerwiakowem. Splot naczyniowy czwar
tej komory zamieniony jest w guz wielkosci orzecha laskowego, ktory
zauwazono dopiero na czolowych (frontalnych) skrawkach serjowych, obej-
muj~cych caly rdzen przedluzony i czgsci przylegle mozdzka. Z powodu
grubosci tych skrawkdéw moina je bylo studjowac tylko przy uayciu sla®
bych powickszen. Guz ten jest organicznie pol~czony z dnem czwartej
komory. Jego utkanie przechodzi wprost w brzeg wysci6lki komorowej,
ktora tutaj stanowi gruby poklad komdrek wysci6lkowych. Cala masa
guza sklada si¢ z takichie j~der wysci6lkowych, bo pierwoszczy komor-
kowej na skrawkach Giesonowskich i eozynowych — a takimi tylko z te-
go guza rozporz~dzalismy — jest nader malo i jest ona ledwie dostrzegal-
na. J~dra te skupiaj® si¢ koncentrycznie okolo zlogbw wapniowych, bar-
dzo tu licznych, w innych miejscach zas zamykaj® one male swiatla, jak'
by komorki srodblonkowe blony wewngtrznej. Na poprzecznych przekro'
jach naczyn, rdzni® si¢ jednak one od srédblonka naczyn, bo sa nieco
wicksze i liczniejsze, czgsto w kilku pokladach; wreszcie istniej™ przejscia
do gniazd masywnych, jak perly kankroidowe. Gdy gniazda te sa wick-
sze, pojawia si¢ w nich masa, barwi®ca si¢ eozyn”, kontury jAder zacieraj®
si¢, ciemniej®; twory te s* przejsciem do zlogdw wapniowych, homogenn”
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tkank” I*czn” otoczonych i nie wykazuj*cych éadnego zwi®zku z jAdrami
guza splotu naczyniowego. Dodac wreszcie nalezy, ze tkanki podscielisko-
wej w guzie prawie sie nie dostrzega, ze naczyn jest malo, a gdzieniegdzie
na powierzchni guza widac rzad zachowanych wlasciwych komdérek splotu.

Trzon mdzgowy. Zwoje podstawowe, wzgorki wzrokowe, szypul-
ki, mostirdzen przedluzony z wyj*tkiem guza srodkowego w rdzeniu prze-
dluzonym, ktdérego opis podajemy przy rdzeniu, wykazujg”" tylko przemiesz-
czenie, zalezne od guzoéw zaulkdw bocznych, dalej miejsca martwicze iwy-
broczyny krwawe, jako nast¢pstwa zabiegu operacyjnego. W tych okolicach
nieznalezlismy ani ognisk nietypowych, ani innych nieprawidlowosci.W mos-
cie, mbézdzku i w rdzeniu przedluzonym, badanych w skrawkach obejmuja_-
cych caloéé metod™ W eigerta-Pala, nieznalezlismy zwyrodnien sznurdw.

M bzdzek. Niektdre miejsca kory sa dotknicte martwic” i zajcte
wybroczynami, co widocznie jest nastcpstwem zabiegu chirurgicznego. Ca-
le duze obszary mdzdzka sa jednakowoz od takich zmian urazowych wol-
ne; mimo to wszg¢dzie napotyka si¢ sk”py naciek drobnokomorkowy w opo-
nie mickkiej. W miejscach wolnych od zmian urazowych napotyka sie
w korze bardzo czg¢sto zwoje, niemal pozbawione komorek Purkinjjego;
gdzieindziej sa one w normalnej liczbie i o zupelnie prawidlowym wygla-
dzie. Podwdjnych j*der w komdrkach Purkinjego nie napotyka si¢, jak
rowniez nieprawidlowosci w ulozeniu tych komoérek. Zardwno tam, gdzie
komorki Purkinjego sa zachowane, jak i w miejscach, gdzie ich niema —
tu jednak w stopniu o wiele znaczniejszym — stwierdzic mozna pokazn”
ilosé malych kanciastych komdrek glejowych o ciemnem, malem j*drze
i ciemnej pierwoszczy nieraz metachromatycznie sie barwig.cej z krotkimi
plasmatycznymi wypustkami. Te komorki glejowe ukladaj® si¢ w linji ko-
morek Purkinjego, okazuj” tendencj¢ do skupien w gromadki po 5 do 6,
wypustki ich, okazujz*ce zwi~zek ze sciana naczyn, ukladaja sie przewaznie
rownoleglc do linji zajctej przez warstw¢g komérek Purkinjego t. |
rownolegle do powierzchni kory, na szczycie zas zwojow ukladaja sic i ko-
morki osia swa najdluzsza i ich najdluzsze wypustki promienisto, powo-
dujrc w tych miejscach wygl*d podluznego pr*dkowania kory. Czgsto spo-
tykalismy cienie komdrek Purkinjego, czasem z resztkami j*dra mar-
twiczego w srodku, okolone piersciemem lukowato wydluzonych komdrek
glejowych, ukladajacych sie jedna za druga, jak w perlach kankroidowych.
Nieraz te komdrki pasorzytuja wewn”trz cienia. Twory te przypominaja
do pewnego stopnia neuronofagjc komoérek zwojow rdzeniowych przez ko-
morki torebkowe (Kapselzelle n). W zachowaniu si¢c innych warstw
spotyka sie takze nieprawidlowosci; polegaja one na wybitnem pomnoze-
niu gleju plasmatycznego w warstwie ziaren i rdzeniastej. Warstwa ziaren
jest stanowczo w ziarna ubozsza, w niej tei spotkaé mozna komorki gle-
jowe o typie takich, jakie w zwickszonej ilosciznajduja si¢ w warstwie ko-
morek Purkinjego i rdzeniastej, a ktore z tych warstw przechodza do
warstwy ziaren. W przeparatach G iesonow skich mozna stwierdzic
rozlana glejoz¢ tylko w warstwie rdzeniastej. W preparatach W eigert-
P ala widaé zmniejszenie wlokien we wszystkich warstwach réwnomierne.
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RDZEN. W rdzeniu znajdujemy nast¢cpuj*ce nieprawidlowosci: bar-
dzo rzadko ogniska nietypowych komadrek; zmiana jednego rogu tylnego,
polegaj“ca na bujaniu nietypowych komorek, z drugiej strony w innych od-
cinkach rdzenia na zwyklej glejozie. Z dalszych zmian wyliczyc naleiy: ner-
wiaki wl6kien korzeni przednich w obrgbie bialej istoty, guzy srod-
kowe, obecnosc komorek zwojow rdzeniowych w przednich korzeniach,
nerwiaki korzeni przednich i tylnych i nerwdw rdzeniowych, wreszcie
obecnosd nerwiakdw odnawiaj®cych (regeneracyjnych) w miejscu przejscia
nerwOw korzeniowych przez opong¢ tward® i nerwiaki zwojéw rdzenio-
wych.

Udalo nam si¢ tylko 3 razy odnalezd ogniska nietypowych komaorek.
Zawsze byiy one w istocie szarej umiejscowione, raz na przejsciu czgsci
srodkowej (pars interm edia) w rog przedni, raz na jej granicy doro-
gu tylnego, raz wreszcie w pobliiu kanalu srodkowego. Byly to ogniska
male, bez zwi”zku topograficznego z guzami srodkowymi, a co do szczegb-
16w histologicznych identyczne z ogniskami komorek nietypowych w korze.

Uderza zmiana, jaka wykazuje jeden rd6g tylny przez cai® niemal
dlugosc rdzenia z wyj“tkiem gdrnej czgsci piersiowej i calej szyjnej, gdzie
rogi tylne sa prawidlowe. W odcinkach, w ktérych jest guz srodkowy,
lecz i w najblizszych, wyzej i nizej lez"cych, jest j*dro rdzeniowe rogu tyl-
nego az po szczyt rogu zajgte ogniskami olbrzymich komorek, ktérych j»-
dra nieksztaltne dochodz” nieraz same wielkoéci mniejszych komorek ru-
chowych rogbw przednich. Obok nich spotyka si¢c nieraz bardzo duzo
wielojrdrzastych komorek, ktdre majg jednostajnie, slabo barwi”ce sig
pierwoszcze z krotkiemi wypustkami. Komorki ulozone sa grupkami wpo-
dluz pcknigc istoty ielatynowej, sa identyczne z komdrkami nietypowemi
kory mézgowej z ta jedna rOznica, ze nie wykazuje zmian martwiczych
jAder. Na preparatach Giesona z miejsc, w ktdrych rogi tylne w calej
swej masie sa zajcte przez duze komorki, nie widac pomnozenia wlbkien
gleju, ani astrocytdbw. Powyzej i ponizej miejsc, gdzie rog tylny jest zajc-
ty przez bujanie nietypowych komarek, jest on takze zmieniony. Gdy na
preparatach tionina barwionych stwierdza si¢ tylko mierne pomnozenie
j~der gleju, to na preparatach Giesonowskich widac bardzo zbita glejozg,
ktora tworzy wysepki, niemal homogenne, a wodwczas barwi si¢ tu glej
wigcej w tonie istoty zelatynowej, anizeli w tonie gleju. Badaj*c odcinki
w rdznej wysokosci spotyka si¢ czesto naprzemian miejsca w rogu tylnym
jednej i tej samej strony, to zajcte bujaniem komdrek nietypowych, a bez
jakiegokolwiek pomnozenia gleju wldknistego, to znowu takie, ktdore wlasnie
wylacznie sa zajgte glejozzp a komdrek nietypowych nie wykazuja. | jedna
i druga sprawa ogranicza si¢ wylacznie do rogu tylnego. Tylko w miejscach,
gdzie zapelniony on jest bujajacemi komorkami nietypowemi, widac jako
odczyn ze strony s”siednich sznurébw od brzegu rogu po kilka grup buja-
jgcych mlodych plasmatycznych komorek glejowych. Dopiero w dolnych
odcinkach lgdzwiowych, we wszystkich krzyzowych i ogonowych stwier-
dza si¢ przejscie glejozy z rogu tylnego na trojkéjtny wycinek podstawa
opierajacy si¢c o obwo6d rdzenia w sznurze bocznym tej samej strony.
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W jednym odcinku znaleilismy kilka nerwiakdw o zupelnie identycznej
budowie z nerwiakami nerwdw obwodowych, a znajdowaly si¢c one na
granicy sznurdbw bocznych i przednich i wychodziiy widocznie z wldkien
korzeni przednich, i to z ich czg¢sci srodrdzeniowej opodal brzusznego
skraju rogu przedniego. Jako nieczgsty szczegdl architektoniczny warto
zaznaczyc obecnosé bogactwa wlokien rdzeniastych naokolo wysciolki ka-
naiu srodkowego, z ktérych wiele dochodzi do powierzchni kanalu i nie-
mal przebiega w swietle tegoa. Wreszcie wspomnieé trzeba o szczegodle,
ktdry ma byé, wedlttg Biacha i Bauera, wlasnosci® mniej rozwinie-
tych rdzenidw. Wocale czg¢sto spotyka sie w j*drze rdzeniastem i u pod'
stawy rogdw tylnych przechodzenie w nie grubych i dose licznych pckow
wlbkien ze sznuréw bocznych i tylnych.

Guzy srodkowe (centralne) w rdzeniu paeierzowyro i przedluionym
sa identyczne co do utkania i zachowania sie swego wobec tkanki otaeza-
jAcej. Guz w rdzeniu przedluzonym jest nieco wigkszy, guz w rdzeniu pa-
cierzcowym nieco mniejszy od grochu. Pierwszy zajmuje przestrzen po
micdzy piramidamia j*drami sznurdw tylnych i pokrywa kanal srodkowy,
ktorego sladéw nie mozna odkryé. Guz w rdzeniu pacierzowym zajmuje
wprawdzie mi¢dzy obu spoidlami linj¢ srodkowy, rozwija sie jednak wic-
cej ku jednej stronie, spychaj*c kanal srodkowy ku stronie przeciwnej.
Kanal érodkowy sklada si¢ z jednego pokladu komdrek wyscidlkowych,
niebujajgl.cych, a pod niemi i w najblizszem otoezeniu niema znanych
gniazd tychze komorek. Guzy srodkowe znachodz” sic w pewnem odda-
leniu od kanalu srodkowego, sa dokladnie kr~gle i przy malem powicgk-
szeniu ostro odgraniczaj® sie od otoezenia. Na skrawkach barwionych na
oslonki rdzenne moina przekonac si¢, ze guzy zawieraj® zaledwie kilka
cienkich zanikaj*cych wlbékien rdzeniastych. Cala masa guzow sklada sie
z grup komorek mniejszych i wickszych, poprzegradzanych dose sk”pemi
przegrodami z tkanki podscieliskowej. Komorki po wigkszej czg¢sci maj”
jhdra nieco wicksze od jrder wysci6lki, sa grubsze i krotsze, wiccej zblizo-
ne do krotkoowalnych postaci, pierwoszczy komorkowej jest sporo i do'
brze ona sie barwi. Jadra wykazuj® rbzne przejscia od postaci bardziej
podluznych i identycznych z j*drami wysciolkowemi do krotszych a grub’
szych, wreszcie dosé duzych okraglych i do postaci wielojtjdrowych, a wy-
j*"tkowo olbrzymich i nieregularnych. Ksztalt komorek jest po wicgkszej
czgsci przyblonkowy; czgsé komorek jest wieloboczna, prostok”tna, zalez-
nie od grubosci i wzajemnego ich ulozenia wobec siebie, czasem prosto-
k~tne komorki ukladajg. sie w sznury utworzone z jednego szeregu komd-
rek tuz za sob” lez"cych Znaczna czg¢sc komodrek ma ksztalt wybitnie
zblizony lub identyczny z komdrkami wysciolkowemi, postaé kubka o lek-
ko zwgionej gornej czgsci przyblonkowej komorki, ku dolowi zgrubienie,
w ktdérem sie miesci owalne jAdro, a podstawa wydluzona jest w krotk”
nitkowata wypustkc. Tem si¢ roznia cz¢sto te komorki od typowych ko-
morek ependymowych, ie. podstawowa wypustka bywa nieraz gruba i dlu-
ga, jak i wogoble cale komorki bardzo bywaj® wydluzone. Komorki te
mniej lub wiccej zblizone do wysciélkowych, ktére co do liezby przewaiaj”
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nad innemi, maj® d*znosé do ukladania si¢ wspolsrodkowego gorn”“swoj”
powierzchni”, tworz"c w ten sposdb gniazda o mniej lub wigcej wyraznem
swietle, i nasladuj®c przekroje poprzeczne przewoddw gruczolowych. Sto-
sunkowo najmniejsza liczba komdrek przedstawia sie w postaci tworéw
wielowypustkowych o ksztalcie gwiezdzistym. Komorek nerwowych procz
kilku egzemplarzy zwyrodnialych, widocznie odpowiadaj®cych komdrkom
nerwowym, juz przedtem istniejgxym, nie napotkalismy. Na preparatach
na glej barwionych widaé bardzo ggsty, drobnowldknisty glej, najggsciej
utkany w postronkach przegradzaj*cych wicksze grupy komoérek guza, ze
siateczka delikatna, wchodz~c® migdzy komorki poszczegbdlnych grup,
w ktdrych pewna czgsé przedstawia si¢c jako astrocyty z grubemi wypust-
kami glejowemi. Przytem mozna stwierdzié glejoz¢ okolonaczyniow”, ktdra
tez ze swej strony przyczynia sic do rozbicia guza na poszczeg6lne gniazda
komérkowe.

Metod® Fajersztajna. Bielschow sky’ego wykazuje sie bo-
gactwo wlokien bezrdzennych, ktorych w guzie jest maloco mniej, niz
w spoidle przedniem i tylnem. WIb6kien grubych jest dosé malo, barwi”®
sic one ciemno, maja czasem chropawy kontur, zgrubienia i przewceéenia.
W ciagu przebiegu miejscami nie przyjmuj” barwika, (diskontuirli-
che Farbbarkeit), czasem koncza sic maczugowatemi zgrubieniami.
Olbrzymia wiekszosc wldkien, to wl6kna bardzo cienkie, dosé ciemno sic
barwi”ce, maj*ce w przebiegu swym liczne i nierdbwne zgrubienia. Wldkna
te czasami wydaj® galazki boczne. Przebieg wlbkien jest krgty, krzyzuj®
si¢c czgsto, aie, sa dosé zbite i badane byly na skrawkach mrozonych, wicc
stosunkowo grubych, trudno bylo ustalié ré6zne szczegdly morfologiczne,
jak réwniez zorjentowaé sie co do pochodzenia, czy z wlokien guza przed-
tem juz istniejcych, czy z wldkien otoczenia jego, wreszcie trudno bylo
wykryé sposdb ich pomnozenia sie tak znacznego.

Obwdd guza przedstawia si¢c przy znaczniejszem powickszeniu jako
waski pasek tkanki, na skrawkach Giesonowskich barwi”cej sie iywiej czer-
wono. W rabku tym widaé poszczegdlne obrzckle komorki glejowe, nad-
to jadra gleju inaczej sie przedstawiaj*ce, niz komorki guza: male, o sk”pej
pierwoszczy komorkowej, przewaznie w wypustkach zawartej. Gdzienie-
gdzie widaé drobne gniazda bezladnie ulozonych komdrek wysciélkowych.
Poza tym pasem przechodzi sie nagle do tkanki rdzenia pod kaedym
wzglcdem prawidlowej.

W jednem miejscu znalezlismy w korzeniach przednich, tuz przy
odejsciu ich z rdzenia grup¢ komaérek, czgsci® ulozonych jeszcze w brzeE-
ku glejowym rdzenia, a czesci® wsrdod tkanki I~cznej korzeni, niewat-
pliwie identycznych z komorkami zwojow rdzeniowych, o takimze ksztal-
cie, z barwikiem i maj*cych torebk¢ z komdrkami torebkowemi.

Niema niemal odcinka, w ktérymby jeden, kilka lub wszystkie ko-
rzenie tylne i przednie, nie miescily nerwiakdéw, co do szczeg6low utkania
zupelnie takich samych, jak nerwiaki nerwdw obwodowych. Te same ner-
wiaki stwierdzamy w zwojach rdzeniowych, przyczem w bujaniu nie bior?
czynnego udzialu komorki nerwowe, wykazuj*c tylko zmiany nastcpowe.
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Raz natrafilismy na nacisk o bujaniu mi¢csakowem w miejscu przej'
scia nerwu korzeniowego przez opong twardfp Opodal od miejsca zajc-
tego bujaniem nowotworowem, przerywa”cem ci*glosé nerwu, znalezlismy
w tkance I*cznej, oslaniaj*cej nerw i w tkance opony twardej caly szereg
warkoczowato w skrgtach splataj*cych si¢ cienkich bardzo, rdzeniastych
wlbdkien, zupelnie przypominaj*cych t. zw. nerwiaki opony mickkiej rdze-
nia, jakie opisal jeden z nas i Zdzislaw Reich w rdzeniu tabetykow.

Zmian swiadcz”cych o zwyrodnieniu w rdzeniu ani metod® B ap
chi’ego ani W eigerta nie moglismy wykazac.

Opona twarda. Guzki okazuj® typowe widkienkowo'komorko-
we utkanie. W guzkach najmniejszych, a raczej najwiccej plaskich, posu’
wajrc sie od otoczenia guzka do jego srodka, widzimy wicksze gromadze”
nie si¢ z pocz"tku warstwowate j*der, odpowiadaj*cych ksztaltem i wy-
glrdem komdrkom srédblonka wyscielaj*cego opong, précz nich znajduj”®
sie jAdra cienkie, ciemniej barwi”ce si¢, wydluaone, odpowiadajce j*drom
tkanki samej opony. JAdra te wraz z wloknami przebiegaj® do siebie ro’
wnolegle iukowato, przyczem od czasu do czasu utkanie to poprzerywane
jest whskiemi pasemkami tkanki zloionej z owych cienkich, ciemnych, wy-
dluEonych jrder; pasemka te Giesonem barwi® sie czerwono, gdzieniegdzie
zas przybieraj® charakter szklisty. Wsrdd tego utkania znajduj”® sie nie'
rownomiernie porozmieszczane koncentryczne ciaika kr*gle o charakterze
szklistym; na okolo niektérych z nich ukladaj® si¢ j*dra koncentrycznie,
zlewaj~c si¢ stopniowo z masq. samego ciaika. Prdécz nich znajduj” si¢ ko-
morki, widocznie ukladaj®ce sie wzglgdem siebie cebulasto i barwi”ce sig
jeszcze zupelnie dobrze barwikami jAdrowymi; w innych od srodka j*dra
zatracaj® swe zarysy, juz nie barwi”® sie, a w miejsce ich pojawiajéj si¢
ziarenka barwi3.ce sie pomaranczowo Sudanem IlI, jednem slowem deli'
katny ziarenkowaty rozpad, przechodz*cy w mas¢ szklisty. Twory te
S3 znanemi ciaikami spotykanemi wsréd nowotwordw bardzo czgsto
opony twardej, szczegblnie w t. zw. piaszczakach.

Pierwocin nerwowych tak w najdrobniejszych, jak i wickszych guz-
kach nie znaleziono; rowniei nie stwierdzono gleju. Naczyn guzki posia”®
da,3 niewiele.

Trzeba w koncu zaznaczyc, ie tkanka guzkdw ostro odgranicza sic
od podstawy, t. j. opony twardej, ktdéra w odpowiednich miejscach nie
ulega zgrubieniu, ani tei wogdle nie przedstawia zmian zadnych. Guzki
same, jak widac pod mikroskopem, przybrzeznie odrywaj® sie od opony,
niewywoluj*c w niej iadnych ubytkdw.

Nerwy obwodowe (I) rdzeniow e. Celem badania drobnowi’
dowego wycinalismy guzki najrozmaitszej wielkosci, oraz rbzne miejsca
nerwow, ktore przy ogl*daniu okiem w szkla nieuzbrojonem nie przed-
stawialy zadnych zmian, tak na przekroju poprzecznym, jak ipodluznym.

Z gbry zaznaczyc nalezy, ie najwigcej charakterystyczne obrazy
otrzymywalismy z guzkdw najmniejszych oraz z nerwOw pozornie nie--
zmienionych.

Od ostatnich tez zaczniemy opis znalezionych zmian drobnowido’
wych.
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Zasadniczo spotykalismy identyczne zmiany w nerwach obwodowych,
rdzeniowych i przymoézgowych.

Niemal w kaidym odcinku badanych nerw6w mozna bylo zauwa
zyc wsrod prawidlowych pcczkéw wldkien nerwowych, wldkna, kolo kto--
rych na mniejszej lub wigkszej dlugosci przyszlo do pomnozenia j*der
Schwanna przybiera przebieg falisty a nadto niejednokrotnie pccznieje
a nawet rozwloknia sie na wldokienka. Na przekroiu poprzecznym przed”
stawia sie bardzo charakterystyczny obraz, we srodku przecicte poprzecz”
nie wlokno osiowe a na okolo niego ukladaj™ si¢ warstwowo koncentrycz-
nie mniej lub wiccej zmienione komdrki Schwanna. Zaleznie od stopnia
wybujania komdrek, warstw tych moze byc nawet kilkanascie. Oslonka
myelinowa okazuje albo napgcznienie, nieraz nawet bardzo znaczne, lub
tez ulega zanikowi, pozostawiajé”c po sobie grudki myeliny, przebiegaj”ce
wzdluz wldkna.

W innych miejscach owo nagromadzenie komdrek Schwanna jestjuz
wigksze i rozwija sie naraz juz kolo kilku wldkien, wskutek czego pow”
staje ognisko, w ktdrem mozna wykazac jeszcze wcale dobrze utrzymane
wlokna osiowe, lub tez pecznienie ichirozpad oslonki myelinowej. W wie-
kszych ogniskach spotykamy sie juz z bujaniem komadrek endoneuralnych.

Opisane ogniska przechodz” zazwyczaj w guzki juz makroskopowo
widoczne. W I06kna osiowe wraz z otaczajgcemi je jAdrami w poczéjtko-
wych okresach rownolegle jeszcze do siebie przebiegaj“ce, w miarg prze--
chodzenia w utkanie guzka zaczynajéj przybierac dowolny kierunek w prze-
biegu, najczcsciej rozbiezny, skosny, a nawet poprzeczny, staj® si¢c tezwy”
bitnie falistemi, lub rzadziej tworzq. petle i luki.

Guzki okazuja budow¢ pasmow”; pasma wytworzone z licznych
jhder krzyiuja® sic w rdoznych kierunkach, przypominaj*c utkanie wldknia-
kowe; na poprzecznych przekrojach, pasma te przedstawiaj® charaktery”
styczne wspomniane koncentryczne ulozenie j*der w kilka lub kilkanascie
warstewek. Szczegdlr.ie ladnie to widac na poprzecznych przekrojach wigk-
szych pni nerwowych, gdzie jeszcze obok zmienionych znajduj”® si¢cprawh
dlowe wi”zki nerwowe. O ile w guzkach bardzo malych Ilub pocz*tko-
wych ogniskach owe pasmowe, wzgl¢dnie koncentryczne ulozenie jijder,
jest bardzo widoczne i charakterystyczne, to w guzkach wickszych i du-
zych juz sie ono nieraz zaciera, a to szczegb6lnie w obwodowych czg¢sciach,
.ustgpuj”c miejsca wiccej bezladnemu, bezplanowemu ulozeniu tychze. Po-
dobnie, gdy w guzkach malych widzimy bardzo wyraznie przechodzenie
wlbdkien osiowych w utkanie guzka, to w guzkach wickszych juz z pewn”
trudnosci”® daje sie ono wykazac.

Poniewaz wyzej wspomniane bujanie komdérek Schwanna wyst¢puje
zwykle kolo wldkien usadowionych blizej osi podluinej pcczka, wzglcdnie
nerwu calego, obwodowe wicc wl6kna, wzglcdnie pgczki niezmienione, nie
wchodz”c w ognisko wzgl¢cdnie guzek, otaczaj® go i tworz" dlan jakby
pochewke, ktéra ostro sie odgranicza od utkania nowotworowego.

Jezeli jednak bujanie dotyczy bardzo cienkiego nerwu (przedewszyst-
kiem rdzeniowego, ogona konskiego), w sklad ktérego wchodzi niewielka
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ilosc wldkien, wdwczas wobec zaj¢cia wszystkich wldkien sprawe). nowo-
tworow”, juz nie mamy wspomnianej wyiej pochewki. Im guzek, wzglg-
dnie guz, jest wigkszy, tem wyrazniej odgranicza si¢ zardbwno makro, jak
i mikroskowo od niezmienionych nowotworowo pg¢czkéw wldkien nerwo-
wych. Najwidoczniej to wystcpuje na duzych guzach nerwdw kulszowych,
gdzie guzy te z latwosci® palcami mozemy wyluszczyc z posrdd pgczkdw
nerwowych, ktére po wyluszczeniu ograniczaj®. jamk¢ o scianach gladkich.

Ponadto spotykamy w guzkach drobnych a takie i wigkszych, glow-
nie w obwodowych czgsciach, tkank¢ na pierwszy rzut oka podobn” do
sluzowej lub glejowej; tkanka ta delikatnie wldkienkowo-siateczkowa ma
w sobie komdrki male wypustkowate, wzgl¢dnie gwiazdkowate w stosun-
ku do czgsci zbitej utkania bezladnie ulozone. Précz nich znajduj® sie
w niej jAdra zwykle owalne o niedaj*cych si¢ wykazac granicach pierwosz-
czy, przypominajce j*dra komdrek poprzednich, Czgsto robié; one wrazenie
pozostalosci po komdrce gwiezdzistej, ktorej pierwoszcze zlalo si? z istoty
micdzykomorkow”. Z innych komorek tej tkanki nalezy wspomnien o bar-
dzo nielicznych komérkach odpowiadaj*cych komérkom otoczki pcczkéw
nerwowych lub rzadziej komérce Schwanna. Istota micdzykomdrkowa,
tworz~ca gléwnie omawian” tkankg, przedstawia b”"dz to delikatn” siatecz-
ke lub tez ziarnistoéi, wsréd ktorej gubi® sie wypustki komdrkowe.
W tkance spotykamy nadto bardzo nieliczne wlokna osiowe, same lub
tez niezmienion”® napgcznial® oslonk™ rdzenn” i obrazy, spotykane wsrod
utkania zbitszej czgsci guzkow.

Tkank¢ t¢ nazwiemy glejowat”.

Szczegblowy rozbidr utkania zarbwno pocz"tkowych ognisk
jak i guzkdéw malych i duiych, wykazuje, ze skladaj® sie one z licznych
komorek, wlokienkowej istoty micdzykomorkowej, wlokien osiowych
i naczyn.

Glédwnym skia dnikiem pod wzglgdem ilosciowym sa owe
wyzej wspomniane kom 6rki bujajr*ce wzdluz wl6kien osiowych, wzglcd-
nie na przekroju poprzecznym ukladaj*ce sic wzglgcdem wldkna dosrodko-
wo. O ile w ogniskach pocz*tkowych jAdra te wraz z pierwoszcz” odpo-
wiadaj® zupelnie jrdrom, wzglgdnie komdérkom oslonki Schwanna, to
w guzkach wickszych czgsto réeni” si¢ od nich wielkoscijp ksztaltem a nie-
raz i sila barwienia si¢c. S4 one wicc niejednokrotnie dwa i trzy razy
wicksze od prawidlowych, ksztalt maj® b~"dz to wydluzony, jajowaty, badz
tez s zblizone do kr~glych wielobocznych, rogalikowatych i gruszkowa-
tych; S4 jasne, pccherzykowate, z ladn” siateczk® chromatyny. inné nato-
miast w czgsci srodkowej lub obwodowej maj* j*dra miejscami zloEone
ze zbitej chromatyny, wskutek czego miejsca te przedstawiaj”® si¢ ciemniej,
a pod malem powickszeniem przypominaj® na pierwszy rzut oka wstcp-
ne okresy przy dzieleniu sie karjokinetycznem komarki. Karjokinezy jed-
nak nigdzie nie moglismy zauwazyc, mimo przejrzenia wieiu guzkow
i ognisk pocz~tkowego bujania. Natomiast spotykalismy nierzadko tuz
obok siebie uloEone stykaj*ce si¢ zazwyczaj dluzszym wymiarem dwa j-
dra, ktore nalezaloby uwazac za zjawisko odpowiadaj*ce bezposredniemu
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dzieleniu si¢c jader — zwlaszcza, ze znajdowalismy je przewaznie w ognis'
kach pocz~tkowych, a szczegblnie ladnie wystcpowaly w preparatach z piy-
nu Flemminga, barwionych safranina.

W guzkach spotykamy dalej typowe tkankoi”cznow e cienkie
i ciemniej barwi~ce si¢ jA~dra. Nadto tak w guzkach jak i ogniskach,
nie maj*cych jeszcze charakteru guzkdéw, znajduj”® sic wcale liczne komarki
tuczne, ladnie wystgpuj*ce przy barwieniu wielobarwnym blckitem mety”
lenowym.

Wibkienka istoty mi¢cdzykomorkowej kierunkiem swego przebiegu
stosuj” si¢ do jAder — maj® wiec przebieg pasmowaty, wzglcdnie wspoi-
srodkowy. Przy stosowaniu metody Giesona barwi”® si¢c zdltawo'brazow'o,
a nie czerwono, jak tkanka lgxzna, co, jak na to zwrécil uwag¢ Verocay,
ze wzglcdu na ich pochodzenie jest rzecz® godn” zaznaczenia.

Co sie tyczy pochewek pgczkdédw nerwowych (perineu-
rium), to tam, gdzie juz przyszio do zajccia prawie calego pgczka, po-
chewka ta grubieje i to nieraz bardzo znacznie.

W badaniu drobnowidowem ognisk i guzkéw zwr6cilismy, rzecz
naturalna, szczegOlniejsz® uwag¢ na zachowanie sic pierwocin ner-
wowych w samych guzkach i ogniskach, atakze w ich otoczeniu i w ner®
wach nieokazuj®cych jeszcze bujania nowotworowego *).

*)  Nerwy, guzki i kawaieczki wickszych guzkdéw wzglgdnie mrozo-
ne skrawki, impregnowalismy metody t. zw. Bielschow sk y'ego ory-
ginalnjp Metoda ta jednak, aczkolwiek dla widkien nerwowych bardzo
dobra, barwi nam czg¢sto w skrawkach mrozonych na czarno wzgl. ciem-
noliliowo takie i wibkienka tkanki I~cznej; dla uniknigcia wicc rownoczes-
nego barwienia si¢c tychze widkien poleca Bielscho wsky modyfikacjc
polegaj®c® na wprowadzeniu kwasu organicznego. V erocay Ww pracy
swej ,Zur Kenntnis der Neurofibrom e” Zieglers Beitrage T. 48.
1910. Str. 25, posluguje sic w tym celu alkoholem kwasem octowym za-
kwaszonym, do ktérego wklada odnosny materjal przed przeprowadzeniem
go przez azotan srebrowy. Lecz i tu modvfikacja, choc daje lepsze wyni-
ki, nie impregnuje zupelnie elektywnie wibkien osiowych, wskutek czego
czasem z pewmg¢ trudnoscia mozna wykazywac delikatniejsze widkienka
np. neurofibrille. Pick i Bielschowskyw pracy ,Uber das Sy/
stem der Neurome it d. Zeitschrift fir die gesamte Neur. u. Psych.
T. 6. 1911. Str. 428, polecajq. do robienia preparatdw nast¢cpuj”c” metodg:
kawaieczki nerwow, wzgl. guzkéw, po utrwaleniu we formolu daje sie do
zgcszczonego wodnego rozczynu pyridiny na 3 do 4 dni, nastcpnie po do-
kladnem oplukaniu we wodzie plyn~cej (dop6ki nie zniknie zapach pyridfi
ny) daje sie kawaieczki do 4% azotanu srebra na 2 doby, sk”d po krotkiem
oplukaniu we wodzie przekroplonej do amonjakalnego tlenku srebra
(amoniakalisch. Silberoxy dbad) na kilkanascie godzin, poczem
po wyplukaniu we wodzie przekroplonej dajesig skrawki celem redukcji do
20$ formolu. W ten sposdb przeprowadzone skrawki rozstrzepuje si¢ na
szkielku przedmiotowem, odwadnia alkoholem i wyjasnia karbol-xylolem.
Poniewaz jednak rozstizepywanie preparatow, aczkolwiek dla pewnych ce-
16w nader pouczaj™ce, nie daje nam nalezytego pojccia o wzajemnym do
siebie stosunku skladnikdw tkaninowych, lepiej jest, jak przekonalismy
si¢, robid skrawki mrczone z kawaleczkbw w powyzszy sposOb traktowa-
nych. Rowniez celem uzyskania skrawkow bardzo cienkich zatapialismy



572 W. Nowicki i K. Orzechowski.

Zachowanie si¢ w lokien osiowych przedstawia nader wielkq.
rozmaitosé. Wsrdod pcczkdbw wldkien nerwowych niezmienionych, z la-
twosci”® znajdowalismy wldkna, ktdre na ograniczonej przestrzeni przybie-
raly przebieg falisty, a grubosé i ksztalt poszczeg6lnych ich odcinkéw od--
biegal od wygl~rdu wlbkien s”siednich. W miar¢ zwickszania sie falistosci
spostrzegalismy mnozenie sic komo6rek Schwanna, ktore tez swa osi® po-
dluzn” stosowaly sie do kierunku wlékna i jego lukdw. Wskutek groma-
dzenia si¢c tych komérek s”siednie wldkna zepchnicte byly do boku. llosé
owych falistych wlokien zazwyczaj powicksza sie w miar¢c zblizania si¢
ich do guzka, przytem ogolny kierunek wlokien nieprawidlowych zmienia
sie z rdbwnoleglego do osi calego nerwu, jak juz wspomnielismy, na roz-
biezny a nawet poprzeczny, a prawidlowa budowa nerwu ulega wogdle
znacznemu zatarciu. WI6kna osiowe w poblizu guzka lub wiekszego
ogniska, mniej wsrod nich samych, okazuje rozwloknienie na wlokienka
(neurofibrille), tak ze niejednokrotnie spotykamy tu pcczki réwnolegle do
siebie ulozonych wlokienek. Inné okazujg. w swym przebiegu rdznego
ksztaltu, wielkosci i oddalenia od siebie zgrubienia. We wspomnianych
miejscach widzi si¢ nadto wcale czgsto wyrazne objawy rozpadu, jakby po-
pckania wlokien i rozrzucenie dose dowolne powstalych ztq.d fragmen-
tow; procz nich jako niew”tpliwy produkt rozpadu znajdowalismy zziar-
nienie, pod postacia jasniej br~zowych kulek i grudek rbéznej wielkosci.
W miejscach takiego rozpadu wldkien osiowych komdrki Schwanna oka-
zuj™ dose bezladne rozrzuceniu lub tez tworzq. szeregi micdzy ktérymi
jakby zachowane jeszcze bylo miejsce po objctem przez nie wldknie osio-
wem, ktorego atoli brak zupelnie. Na samej granicy malych guzkdéw wi-
daé liczne wldkna, ktére w osi nerwu wchodz® w sam guzek, poezem
w miar¢ poglgbienia si¢ w tkance guzka zmniejsza si¢ ich liezba, stajej. sic
coraz ciensze, rozszczepiaj”® si¢ na wldkienka i w koncu gina wsrod jego
utkania; nieliczne tylko grubsze i male lub niezmienione wlokna osiowe
spostrzega sie wsrdd pelnego utkania guzka. Owo przechodzenie wldkien
w sam guzek nie dotyczy tych pcczkdéw nerwdw, ktdre przechodz” bokiem
wzglcdem guzka i tworz™ dlan niejako torebke: wyjrtkowo tylko mozna
zauwaeyc wnikanie tych bocznych wlokien do guzka. Dose liczne wlokna
osiowe o dowolnym przebiegu irozmieszczeniu spotykalismy takze w tkan-
ce glejowatej.

Wsrod utkania guzkéw znajduj® sie précz nielicznych wlokien

kawaleczki w parafinie 1 celloidynie; preparaty te jednak nie daj® nam tak
ladnych obrazéw, jak mroione.

Poniewaz ostatnia metoda wymaga dluzszego czasu. mozna przeto
cal® rzecz skrocié przez przeprowadzenie nie kawaleczkow, lecz skrawkow
mrozonych. Metoda ostatnia daje nader pickne, czyste i wyrazne pod kaz-
dym wzglgdem obrazy. WI6kna osiowe a takie najdelikatniejsze wldkien-
ka impregnuj”® si¢ czarno, wlékna tkanki I*cznej i inné i6ltawo-br*zowo,
jgdro nieco ciemniej zOltawo-brazowo. Nie mamy tu Eadnych stratéw,
ktorych nie zawsze da si¢ unikn™é przy oryginalnej metodzie Bi ek
sch ow sk y’ego.
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o wcale dowolnej grubosci, ksztaltu iprzebiegu nader delikatne wldokienka
roznej dlugosci i przebiegu i wzajemnem do siebie uloaeniu. Jedne z nich
tworza widelkowate rozgalgzienia, przyczem w miejscu rozwidlenia zwykle
znajduje si¢ zgrubienie, inné maj® ksztalt lukowaty, koncami I*cz” sie
z wlokienkami najblizszemi, wytwarzaj®c nawet oczka duzej siatki, inné
znowu pod katem ostrym odchodz® od grubych wldkien osiowych. Po-
dobne wldkienka znajdujemy réwniez w ogniskach, gdzie niejednokrotnie
widaé, jak wldkienko z jednego widkna pod katem prostym przethodzi do
widkna drugiego; czasem od jednego widkna odszczepiaja sie dwa lub trzy
wlbkienka, gubi®c si¢ koncami wsrdd utkania obficie komoérkowego. Pod-
niesc nalezy, ze widkna te w porébwnaniu z wlokienkami zwiaszcza pgcz-
niej*cemi ciemno sie impregnuja azotanem srebra.

W poblieu guzkdéw lub ogniska a takie wsréd nich samych spoty-
kamy si¢c z charakterystycznym spiralnym przebiegiem wldkien cienkic.h
wzgl¢gdem wibkna pierwotnego, prawidlowego lub malo zmienionego, ktd-
re stanowi rodzaj osi; kolo osi takiej moze nawet 2 i 3 widkna si¢c okre-
cac, wytwarzajg.c na pierwszy rzut oka rodzaj splotow. W koncu trzeba
wspomniec o bardzo charakterystycznych tworach znajdywanych w bada-
nych nerwach, w bardzo wielu i to dowolnych miejscach. Hamy tu na
mysli najrozmaitsze ksztalty i zachowanie sie w ldkien pc¢cznieja-
cy ch. Najprostsze, to jednostajne znaczniejsze napccznienie jasno lub
ciemnobrazowe widkna o zupelnie jednostajnym wygl~dzie, lub kryj~ce
w sobie 2, 3 lub wiccej delikatnych cieniutkich czarnych, rbéwnolegle do
siebie ulozonych wldkienek. Waiecej interesuj*ce sa postacie palkowate
i maczugowate. Sa to réwniei napcgczniale, br*zowe zwykle jednostajne
widkna, ktore wsrdod ogniska nowotworowego Ilub wsréd wldkien wzgle-
dnie jeszcze prawidlowych koncza sie kulistemi lub stoikowatemi wybitne-
mi zgrubieniami; te twory juz zwykle nie zawieraja w sobie wlokienek.
Do rzedu tych postaci niejako dalej posunictych nalezy zaliczyc wprost
kuliste, czgsciej owalne, nawet o bardzo duzych rozmiarach jednostajne
twory, jasno i zbdlto br¢gzowo si¢ barwi“ce. Sa one roznej wielkosci, naj-
wickszy z nich zauwazony w guzie nerwu kulszowego mial szerokosc 61 fi,
podczas gdy wldékno osiowe niezmienione w nerwie tym mialo 8 p. W na-
wet najwickszych owych tworach mozna wykazac, ze sa one napgcznie-
niem widkna mniej lub wiccej zmienionego, ktére w twor taki przechodzi.

Bardzo charakterystycznemi sa napcczniale widkna rozwidla-
j ce sic¢ dichotomicznie, przyczem kaida z gal¢zi konczy sie kulistem
lub maczugowatem zgrubieniem. Od owych gal¢zi odchodza nowe, zwy-
kle krotkie, jakby na szypulce usadowione zgrubienia, koncz”ce sie row-
niez mniejszemi kulistemi zgrubieniami. Wsrdod przebiegu wldokno takie
oddaje nadto krotkie wldkienka, ktore konczy si¢ Topatkowatemi rozsze-
rzeniami; w niektérych miejscach owych odgalczien jest nawet duzo. Wsréd
samego pnia (widkna napgcznialego) biegna delikatne czarne wldkienka,
ktdre wciskaja sic do owych bocznych paleczkowatych Ilub palkowatych
odgalczien. W Il6kienka te wychodza niejednokrotnie z kulistego tworu,
tworzac jakby pcdzelkowate rozgaiczienie lub tei, okrgcaj*c sie kolo niego
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w licznych pierscieniach. Wszystkie te wtdkienka impregnuj” sic silnie
czarno w pordwnaniu do br*zowych twordw napccznialych.

Co sic¢ tyczy zachowania si¢ oslonki rdzennej, to w zakresie wlbkien
osiowych, okazuje ona rébwniez zjawiska pewnego napg¢cznienia lub zani-
ku a nawet rozpadu, wyrazem ktérego sa grudki myeliny rozrzucone
wsrdd ognisk lub nerwu. W samych guzkach kolo wigkszych wldkien s”
jeszcze gdzieniegdzie resztki myeliny. Delikatne wldkienka s” bezrdzenne.

W koncu nalezy zauwazyc, ze im wiekszy guzek, tem mniej w nim
wldkien osiowych, wzglednie wldkienek.

Komodrek nerwowych zwojowych, wchodz*cych w sklad
utkania czy to ognisk pocz~tkowych, czy tez jué wytworzonych guzkoéw
nie znajdowalismy w innych nerwach obwodowych i rdzennych. W nie-
ktorych tylko guzkach ogona konskiego na granicy guzka i pgczkdw wld-
kien prawidlowych znajdowalismy gniazda typowych komdrek zwojowych
po wickszej czgsci tluszczowo zwyrodnialych, ktdre jednak uwazamy za
zbl~rkane i wprysnicte w przebieg nerwu cz”stki zwojow micdzykrggowych;
ze wzgledu na ich usadowienie w stosunku do guzka nie mozna ich uwa,
zac za czcaé skladow” tegoz.

W badaniu zwrbcilismy naturalnie uwag¢ na gle jowat4 tkan-
k ¢, ktor™ tez ze wzglgdu na podobienstwo do gleju odpowiednio badalis-
my. Metoda Lhermitte’a i Weigerta daly wynik ujemny. W guzkach nie
znalezlismy wl6kien sprgzystych.

Wsrod guzkéw spotykamy si¢ ze sk”p” ilosci® naczyn, w znacznej
czgsci wlosowatych, wyscielonych dobrze utrzymanym zrédloblonkiem;
w obwodzie guzkdw naczynia te sa zwykle wigksze, niejednokrotnie o swie-
tle porozszerzanem, szczegdlnie wowczas, gdy znajduj” si¢ na granicy bu-
jania nowotworowego.

Dok. nast.



STRESZCZENIA

ARCH. F. PSYCH. und NERVENKR. t. 48 zes. 2A 1911.

G. ANTON. Zur Diagnose und Behandlung der
Geschwilste im Vierten Gehirnventrikel.

Autor podaje 4 przypadki guzow IV-ei komory. Objawy,
spostrzegane przez autora w nowotworach 4 komory, potwierdza--
ja na ogot te same dane rozpoznawcze, ktére Bruns ustalil dla
b~blowca 4 komory. Znamienne sa: zmiennosc ciezkich zabu-
rzen mozgowych, jak béle giowy, wymioty, zawrdt, zaburzenia
tetna i oddychania, z okresami, w ktérych chorzy czuj” sie wzgled-
nie dobrze; beziad mozdzkowy, lekkie drzenie galek ocznych
i nagla smierc. Przebieg w nowotworach 4 kom. [*cznie z ba®
blowcem z pocz“tku bywa ledwie dostrzegalny, z chwila wysta-
pienia wyraznych objawbw, postep choroby jest najczcsciej szyb'
ki. Nagla, niekiedy udarowa, smierc jest zejsciem czcstem. Le?
czenie farmaceutyczne jest bezsilne. Autora zajmuje przedewszyst®
kiem sprawa leczenia operacyjnego. Niebezpieczenstwo naglego
obnizenia wzmozonego cisnienia w 4 kom. mozna, zdaniem au-
tora, usun”c przed wiasciwym chirurgicznym zabiegiem, stad oV
warcie okolicy mozdzku staioby sie mniej niebezpieczne, niz do*
tychczas.

Cisnienie na narz*dy w tylnej jamie czaszkowej mozna
oswobodzic przez naklucie komor mézgowych lub spoidla. Przy
zajeciu 4 komory nastcpuje szczegblne rozszerzenie 3-ej komory,
ktérej opréznienie moze byc rowniez zalatwione przez naklucie
spoidla. Dla doswiadczonego chirurga, zdaniem autora, dzis staje
sie mozliwym dostcp do 4 komory od strony robaka moézdzku.
Nietylko 4 przypadki autora ale i liczne z pismiennictwa wska*
zuj®, ze guzy 4 komory z podstawq. doiu réwnoleglobocznego
nie maj™ zadnego, albo tylko luzny zwi”zek, ze wiec mog” byc
wyluszczone. Najczesciej te nowotwory wychodzaze szczytu
4 kom. i rosn”™ w kierunku moézdzku, a nie mostu i rdzenia
przedluzonego.

Autor zwraca jeszcze uwag¢ na znaczenie zdjcc Rontgena.
Przed nakl6ciem mozdzku zaleca zdjccie w profilu, ktére uwidocz>
nia polozenie zatoki poprzecznej i grzebienia. W przypadkach
zaniku mézdzku lub braku wrodzonym, obraz RGntgena daje cem
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ne wskazowki, wykazuj*c w tych przypadkach rozrost wyrownaw>
czy kosci w tylnych jamach czaszkowych.

E. MEYER. Die Puerperalpsychosen.

Autor pod mianem psychoz pologowych obejmuje psycho-
zy w zwizku z ciaza, porodem i okresem karmienia. W ostat>
nich 10 latach czgstosc tych psychoz zmniejszyia si¢, prawdopo’
dobnie dzieki ulepszonej hygienie poloznictwa. Autor na ogol-
na liczbe umyslowo chorych kobiet otrzymal 5,26 psychoz po-
logowych. Z poszczegblnych grup najczestsze sa wlasciwe polo-
gowe, nastepnie psychozy okresu karmienia, a w kohcu ciazy.

Z zaburzen psychicznych w ciazy najczestsze sa stany przy-
gnebienia na gruncie psychopatycznym. Czynnikiem naruszaja-
cym rownowage psychiczna jest tutaj nie tyle zmieniona w ciazy
przemiana materji, ile czynnik psychiczny, swiadomosc ciazy. Od-
graniczenie tych stanéw od zadumy polega przedewszystkiem na
stwierdzeniu zespolu idei, ktéry sie wiaze z ciazg. i panuje nad
obrazem, podczas kiedy w zadumie prawdziwej tresc wyobrazen
moze nie byc zwi®zana z ciaza. W stanach przygnebienia psy-
chopatycznego brak idei samoobwiniania, brak istotnego zahamo-
wania, obraz nie jest tak jednolity, jak w zadumie. Autor dla-
tego zwraca szczegbIn™ uwage na te stany, gdyz te postaci za-
burzen psychicznych mog” upowazniac do wykonania poronienia.
W psychozie maniakalno-depresyjnej i ot¢pieniu wczesnem po-
ronienie jest przeciwwskazane. Przerwanie ciazy jest tylko wtedy
wskazane, kiedy cigza zawiera niebezpieczenstwo, ktore inaczej
nie moze byc usuniete (przedewszystkiem w drgawkach porodo-
wych, plasawicy, potem w przygnebieniu psychopatycznem).

Wlasciwe psychozy w ci“zy sa nieliczne i niczem sie nie
rézni® od takich samych postaci spotykanych niezaleznie od ci*zy.

Wsrdéd psychoz pologowych w scislem znaczeniu wazniejsze
grupy s™ ostre pomieszanie z omamami (amentia), otepienie
wczesne i psychoza maniakalno-depresyjna. Autor zatrzymuje
sie dluzej nad ostrem pomieszaniem z omamami, ktére znamio-
nuj™: niejasnosc podobna do marzenia sennego, bardzo zmienne
omamy 1 urojenia, podniecenie, niepok0j i moga sie spotykac
objawy katatoniczne. Zamroczenie swiadomosci w ostrem po-
mieszaniu jest glebsze, niz w otepieniu wczesnem. Za ostrem
pomieszaniem przemawia bredzenie, czytanie urywkami, szuka-
nie, obecnosc objawbw podraznienia mdzgowego. Rokowanie
w tem cierpieniu stale pomysine. W otc¢pieniu wczesnem i psy-
chozach afekcyjnych nie przedstawialo ono rbznicy z rokowa-
niem w tych samych cierpieniach poza okresem porodowym.

Psychozy w okresie karmienia co do przebiegu, zejscia nie
rozni® sie od tego, co wogdle wiadomo o tych cierpieniach. Prze-
wazajc™ ilosc przypadkdéw stanowilo otgpienie wczesne.

Autor dochodzi do wniosku, ze swoiste poiogowe
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psychozy nie istniej”; spotykaj® sie tu postacie chorobo-
we znane i przy innej etjologji. Czynnosc porodowa ma tylko
posrednie znaczenie: oslabiaj*c ukiad nerwowy, stwarza pomysiny
grunt, jest wiec czynnikiem wyzwalajgxym utajone usposobienie
do chordb umyslowych.

M. JOLLY. Beitrag zur Statistik und Klinik
der Pueiperalpsychosen.

Materjal autora sklada sie z 79 przypadkdéw, o ktdrych zé-

brai autor i dane co do pb6zniejszego losu. Podobnie, jak inni
autorzy, dzieli on psycbozy pologowe na trzy grupy: psychozy ciazy
(11%), psychozy pologowe (70%) i psychozy okresu karmienia
19%).
( )Wazniejsze dane statystyczne i kliniczne autora s”nas'epu-
jice. Odsetka dziedzicznosci w psychozach poiogowych nie rozni
sie od przecietnej w chorobach umyslowych wogole. Wiek naj-
czgsciej sie spotykal od 25—35 1 Stosunkowo malo bylo pier-
wiastek, rzadko sie spotykaly niezamezne. Najczestsz®. postacia
chorobowa w przypadkach autora bylo ostre pomieszanie z orna-
mami (amentia), mniej oblg*kania maniakalno-depresyjnego, naj-
mniej katatonji. Katatonie daly zupelnie niepomysine rokowa-
nie. Wyzdrowien wogble bylo 46% Ponownych zachorowan
w U5 przypadkdw przecietnie po 3 1 8 mies. Przerwa dluzsza
niz 8 lat byla spostrzegana w jednym przypadku, autor sadzi,
ze dla katamnez okres czasu 10-ietni od wyjscia ze szpitala jest
wystarczaj*cy. Wrodzona glupowatosc, pocz™tek zachorowania
przewlekly. uprzednia choroba umyslowa w wieku mlodzienczym
wplywa, zdaniem autora, na rokowanie niepomyslne. Zakazenie
1 wyczerpanie daj® rokowanie pomyslne. Trwanie psychozy bylo
dluzsze u obarczonych dziedzicznie, po 30 roku, przy przewlek-
lym pocz”~tku i w pomieszaniu ostrem 2z objawami katatonicz-
nymi. Kroétsze trwanie w psychozach powstalych w pierwszych
2 tyg. po porodzie i przy zakazeniu. Interesujace sa dane zebra-
ne przez autora o dzieciach tych kobiet: 20 zmarlo w niemo-
wlectwie, 27 zyje zupelnie zdrowych, 3-je jest uposledzonych.

L. M. PUSSEP. Ueber die Behandlung von Neu-
ralgien millels Einspritzungen von Alkohol in
den Nervenstamm.

Autor podaje wyniki wstrzykiwan wyskoku, ktore stosowal
w 36 przypadkach nerwob0lu nerwu trojdzielnego z dobrym
skutkiem. Do zastrzykiwan uzywal 1% roztworu stowainy w 8%
wyskoku z dodamem nalewki jodowej (10 krop. na 100 C cm.).
llosc zastrzyknietego wyskoku wynosila 1—2 ¢ cm., rzadko 3 c¢ccm.
Autor stosuje wstrzykiwania powierzchowne, obwodowe do pni
nerwowych, ktére juz wyszly z jamy czaszkowej t. j. do podsta-
wy czaszki. Powiklan ci¢zkich ani uszkodzen naczyn autor nie
spostrzegal. Duza odsetka wyzdrowien i, przy odpowiedniej tech-
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nice, bezpieczenstwo zabiegu zalecaj® wstrzykiwania wyskoku
w przypadkach neuralgji, gdzie inné metody leczenia pozostaly
bez skutku. Zmiana wywoiana przez wyskok w pniu nerwo'
wym, ,chemiczne przeciecie”, moze zastapic zabieg krwawy. Au-
tor prébowal wstrzykiwan wyskoku z dobrym wynikiem wner’
wob6élu miedzyzebrowym i w nieruchomosci krg¢goslupa (choro®
ba Bechterewa), gdzie nieruchomosc byla zalezna od bélow ko'
rzeni. Szczegoly metody wstrzykiwan nalezy poznac w ory®
ginale.
St. Suszczynska-

NEUROLOG. CENTRALBLATT 1911 N”r 23-24. 1912 N'r 1

1911. N-r 23. O. SCHNEIDER. A llasfraktur, Arm/
lAhmung, Heilung.

Autor opisuje przypadek ziamania pierwszego kregu, w ktd'
rym po 18 tygodniach kuracji (wyci®g Glissona, masaz, elek-
tryzacia) nast”pilo prawie zupelne wyzdrowienie. Autor przyta’'
cza odpowiedni”® kazuistyke.

ZIPPERLING. Lues cerebri und Trauma.

Autor podaje ciekawy przyczynek do stosunku pomiedzy
urazem w glowe u o0sbb, ktére przechodziiy kile a wystepowa'
niem kily moézgowej. Osobnik, ktory przechodzil przed 3 czy
4/ma laty kile, doznal urazu w glowg. Bezposrednio po urazie—
byi nieprzytomny; po 8 dniach pobytu w szpitalu wypisai sie
jako prawie zupelnie zdrowy, jednak od czasu do czasu dozna'
wai zawrotow glowy i zdradzal oslabienie pamicci, ktore w lek'
kim stopniu mialo miejsce jeszcze przed urazem. Badanie ze
strony ukladu nerwowego zadnych zmian nie wykazalo. Od'
czyn Wassermana z krwi i plynu mdzgowo-rdzeniowego dal wy"
nik dodatni, zarowno jak i odczyn NonnegO'Apelta w plynie,
ilosc komérek w 1 mm3 plynu = 130, cisnienie plynu wynosilo
315 mm. Po leczeniu swoistem mieszanem nast*pilo polepsze'
nie stanu ogdlnego, ilosc komérek spadla do 43 w 1 mm3 ply--
nu, Wasserman — ujemny, Nonne'Apelt — pozostal dodatni.
Autor podnosi, ze badanie plynu moézgowo'rdzeniowego w przy'
padkach urazbw glowy z kii™ w wywiadach jest niezmiernie waz-
ne, poniewaz sam uraz moze dac takie objawy, jak bdle i zawro'
ty glowy, oslabienie pamieci i nawet podniesienie cisnienia ply’
nu, i tylko pleocytoza i reakcja globulinowa wskaza cierpie®
nie kilowe, poniewaz zarbwno pierwsza jak i druga prawie zaw'
sze wystepujg. w kile mbzgu, anigdy sie nie zdarzaj®, jako skutek
urazu.

Na podstawie tego przypadku, a takze i przypadkdw innych
autoréw, Zipperling przychodzi do wniosku, ze przy obecnosci
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juz rozwinictej kily mbzgowej uraz moze spowodowac pogorsze-
nie sie cierpienia; czy jednak uraz moze spowodowac wybuch
kily mbzgowej u osobnikdw, ktdrzy niegdys przechodzili przy-
miot, na to, zdaniem autora, danych scislych jak dotad, nie
mamy.

N-r24. O. BERKHAN. Zur Behandlung des krank-
haften Errdtens

Autor opisuje 3 przypadki natr¢ctnego rumienienia sig.

W 2-ch przypadkach otrzymano znaczne polepszenie po za-
stosowaniu hypnozy, a w jednym cierpienie to ustepowaio na
przeci®g 3-ch dni po przystawieniu pijawek do wyrostkdbw sut-
kowych.

HEYM. Zur Entstehungder Bewusstseins-
stbrungen.

Z niezmiernie ciekawego artykuiu Heym’a podajemy jedy-
nie mysli przewodnie autora. Heym uwaza, ze swiadomosc jest
wytworem nieprzerwalnej i wspblnej pracy kory modzgowej
i wzgbrkdbw wzrokowych; wobec tego, jesli wystepuje jakies
zmiany w czynnosciach jednej albo drugiej z tych czg¢sci mozgu,
to, jako skutek tych zmian, maj™ miejsce zaburzenia w swiado-
mosci. Na czynnosci wzgbdrkdw wzrokowych wywiera wplyw
plyn moézgowo-rdzeniowy, ktéry w warunkach normalnych dziaia
na nie pobudzaj®co. Przy zmianach w plynie modzgowo-rdzenio-
wym wskutek warunkdw fizjologicznych albo patologicznych wy-
stepuj® zmiany w czynnosci wzgorkdw wzrokowych, majace swe
zrédlo w czesciowem albo calkowitem porazeniu komoérek zwo-
jowych wzgorkdw. W przypadkach porazenia wzgbrkéw wzro-
kowych wystepuje utrata swiadomosci, poniewaz swiadomosc jest
produktem czynnosci skojarzonej kory I wzgorkdéw wzrokowych;
sama kora jest w stanie, nawet w przypadku porazenia wzgor-
kow wzrokowych, wykonywac czynnosci ruchowe, jednak czyn-
nosci te zostaj® wykonywane bez udzialu swiadomosci. Ten
ostatni wypadek zachodzi wilasnie u epileptykdbw podczas stanbw
zamroczeh, gdy chory wykonywuje bardzo skomplikowane czyn-
nosci bez udzialu swiadomosci; podobniez — sen normalny ma
swe zrédlo w uposledzeniu, ewentualnie zahamowaniu, czynnosci
wzgorkéw wzrokowych; kora w stosunku do snu nie odgrywa
zadnej roli — autor przytacza jako przyklad psa Goltza, ktore-
mu usunieta byla prawie cala kora, jednak pies ten pomimo to
spal normalnie.

1912. N-r 1. W. EBSTEIN. Die W eiberscheu als
Krankheitszustand.

Autor opisuje chorego, u ktorego wystepowaly napady
wstretu do kobiet; pierwszy napad mial miejsce w 39 r. zycia
chorego; stan ten jednak ustapil po zastosowaniu kuracji wodo-
leczniczej i spokojnym trybie zycia. W 57 r. zycia ponownie
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wyst pil nawr6t choroby, lecz pod wplywem leczenia bromem
chory powrdcil do zdrowia. Obecnie chory liczy lat 70, i od lat
7-iu, przebywa w zupeinem udosobnieniu, poniewaz kazde zz-
tkniecie sie z kobiet™ przyprawia go o ciezki napad choroby. Gdy
chory zobaczy tylko kobietc, albo uslyszy jej glos, dostaje cicz-
kiego napadu leku, przygnebienia, wystepuje zaburzenia ze stro-
ny przewodu pokarmowego, nie znosi w tym stanie glosnej roz'
mowy, swiatla, nie jest w stanie pracowac. O ile jednak przez
czas dluzszy pozostaje w odosobnieniu, wtedy powraca do row/
nowagi, fizycznie czuje sie zupelnie dobrze, duzo pracuje umy/
slowo, cheinie obcuje z przyjaci6lmi pici meskiej.

Chory zupelnie dobrze zdaje sobie sprawe ze swego stanu
zdrowia i uwaza, ze sa to zaburzenia ze strony uczuc (Empfin-
dens) aniewoli (Willens). Przed kilkunastu laty chory napisal
szczegOlow” historjc swojej choroby.

Jest rzecz™ ciekaw”, ze chory w przerwach pomiedzy napa-
dami tej choroby ozenii si¢ 2 razy; z ostatni® zon™ chory pod-'
czas stanu chorobowego komunikowal sie tylko listownie.

Autor nie podaje, czy byla przeprowadzona psychoanaliza
danego przypadku, ktéra moze by mogia wyjasnic do pewnego
stopnia przyczyne i istote powstania tego obrazu chorobowego.

M. NONNE. Klinische und anatomische Unter-
suchung eines Falles von isolierter echter refle-
ktorischer Pupillerstarre ohne Syphilis bei Ah
coholismus chronieus gravis.

Przewazna liezba badaezy jest zdania, ze brak odruchu zre-
nie na swiatlo wystcpuje tylko w cierpieniach kilowych albo
parakilowych ukladu nerwowego. Erb nawet przypuszcza, ze jesli
zwrotna nieruchomosc zrenic na swiatlo wystepuje jako objaw
jedyny, swiadezy to o tem, ze kila wlasnie zaczyna zaatakowy-
wae uklad nerwowy. Rumke jednak wypowiada przypuszczenie,
ze teoretycznie mozna sobie wyobrazic, ze brak oddzialywania zre-
nie na swiatlo moze wystepowae u nalogowych pijakow nie do-
tkietych kil®, jednak, jak dot"d, nie opisano ani jednego zupel-
nie pewnego podobnego przypadku.

Autor miedzy r. 1905 — 1907 spostrzegai 18 przypadkéw
przewleklego ciezkiego alkoholizmu (na 1460 przypadkdw, ktére
autor mial w leczeniu swojem w szpitalu w Eppendorf), w ktb-
rych wystcpowala zwrotna nieruchomosc zrenic na swiatlo, na
tle jedynie, zdaniem autora, zatrucia przewleklego alkoholem.

W r. 1911 autor obserwowal jeszcze 3 podobne przypadki,
z ktorych u jednego dokonano sekcji. Przypadek ten dotyczy
nalogowego pijaka, u ktdérego jako jedyny objaw somatyczny wy-
stcpowala wlasnie zwrotna nieruchomosc zrenic. Odczyn Was-
sermana wypadl ujemnie, podobniez jak i odczyn Nonnego;
zwicgkszenia sie ilosci komorek w plynie réwniez nie stwierdzo-
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no. Na sekcji znaleziono tylko zapalenie miesnia sercowego;
w rdzeniu przy badaniu makro i mikroskopowem nie stwierdzo-
no zadnych zmian, przemawiaj*cych za podkiadem kiiowym cier-
pienia (brak zmian w rdzeniu w danym przypadku dowodzilby,
ze przypuszczenie Wolffa i Gauppa co do powstawania zwrotnej
nieruchomosci zrenic na tle zmian w tylnych siupach nie jest
slusznem), podobniez badanie niestety tylko makroskopowe moz'
gu nie wykrylo jakichs zmian natury kilowej lub parakilowe;j.
Wkrotce potem autor spostrzegal zupeinie podobny przypadek
zwrotnej nieruchomosci zrenic na swiatlo u alkoholika, jako je-
dyny objaw somatyczny, wszystkie reakcje biologiczne i serolo-
giczne, pozwalaly wylaczyc Kkile.

Ze brak oddzialywania zrenic na swiatlo na tle przewlekle-
go zatrucia alkoholem, moze ustepowac, dowodzi 3-ci przypadek
autora, dotyczacy nalogowego pijaka z objawami obledu opilcze-
go, u ktbérego stwierdzono nieruchomosc zrenic na swiatlo jako
jedyny objawsomatyczny; w 2 tygodnie zas po ustaniu obledu
oddzialywanie zrenic prawie wrocilo do normy,

Autor na podstawie swoich spostrzezen przychodzi do wnios-
ku, ze niekiedy, co prawda bardzo rzadko, u alkoholikbw, nie
dotknietych kila, moze wystgpowac zwrotna nieruchomosc zrenic
na swiatlo, jako skutek przewleklego zatrucia alkoholem.

S. CANESTRINI. Ueber Erfolge der Salvarsan-
behandlung bei Tabes.

Autor przytacza wyniki spostrzezen nad 22 przypadkami
wiadu rdzenia, leczonymi wstrzykiwaniami wewnatrzzylnemi sal-
warsanu. Po wstrzyknieciu wystepowalo prawie zawsze z mniej-
szenie sie liczby czerwonych cialek krwi (w jednym przypadku
w 3-cim dniu powstrzyknieciu bylo 1800 tysiecy erytrocytdw
w 1 mm3, zwiekszenie zas liczby cialek bialych; w plynie moz-
gowo-rdzeniowym spostrzegal autor znaczne, bo w dwdjnasob,
zmniejszenie sie liczby limfocytdw. Procent bialka w plynie
mozgowo-rdzeniowym po wstrzyknieciu spadal prawie do ilosci
normalnej, bo az do 003% Pr6cz podmiotowej poprawy Spo-
strzegal autor po wstrzyknieciu w Kilku przypadkach zjawienie
sie odruchow, ktorych przed wstrzyknicciem wywolac sie nie uda-
walo, i ust“pienie wybitnych poprzednio zaburzen czucia.

W okresie znacznego podniesienia cieploty ciala, ktore wy-
stepowalo po wstrzyknieciu salwarsanu, niektérzy chorzy dozna-
wali dotkliwych boléw w tych czgsciach ukladu nerwowego, gdzie
najsilniej byla rozwinieta sprawa chorobowa. Tabetycy, u kt6-
rych dotkniety byl przedewszystkiem rdzen ledzwiowy, skarzyli
sie na bole w krzyzu i w nogach; w kile mdzgowej przedewszyst-
kiem dolegaly bole glowy. W przewaznej liczbie przypadkdw
po wstrzyknieciu wystepowal na wargach liszaj (herpes labialis).



582 Streszczenia.

Naogbl autor uwaza za wskazane stosowanie salwarsanu
w okresach pocz~tkowych wirdu rdzenia.

HOSSLICH. Tabes dorsalis im spéateren Alter
auf der Basis hereditédrer Lues.

Autor opisuje zupelnie typowy przypadek wiadu rdzenia,
stwierdzony sekcyjnie u kobiety 1 58, ktdra pod wzgledem plcio-
wym byla virgo intacta. Ojciec chorej zmari na porazenie pos-
tcpujce, u matki przed urodzeniem obecnej chorej byly 3 poro-
nienia. Wind rdzenia dal pierwsze objawy u chorej w 52 r. zycia.

W. Grzywo D" browski.

MUNCH. MED. WOCH. 1912.

N-r L HANS WILLIGE und F. LANDSBERGEN. H i-
stologische Diagnose diffuser Hirnerkrankun-
gen durch Hirnpunktion.

Stosowane dotychczas naklocie mozgu w celach leczniczych
zostalo zastosowane przez autorbw do celdw rozpoznawczych.
A priori mozna obawiac sie, ze otrzymane ta droga cz’steczki
mobzgu zbyt beda maie dla badan histologicznych rozlanych cier-
pien mozgu. Co do techniki naklocia autorzy trzymali sie na
klinice prof. Anton’a scisle wskazowek Pfeifer’a, mianowicie za
pomoc” elektromotoru swiderkiem stalowym przewiercano skore
I kosc czolowq. az do opony twardej, nastepnie wkladano w ot-
wor platynowoirydiow” kaniule, ktora przebijano opong, nastep-
nie wyjmowano sztylet i wkladano w kaniule Luerowsk” szpryc-
ke, nastepnie stopniowo wtlaczaj*c kaniule na glebokosc 2 — 3
ctm. po za opone, jednoczesnie wci®*gano w szpryce. Tym sposo-
bem otrzymana zawartosc podlegala histologicznemu badaniu.
Do tego zabiegu wybierano czolo ze wzgledu na to, ze w tem
miejscu nakl6cie mbzgu jest najmniej niebezpieczne i ze w czesci
czolowej mbzgu zmiany charakterystyczne dla porazenia postcpu-
j~cego najwczesniej i najlepiej sa wyrazone. Autorzy podaj” opis
dwoch przypadkdw klinicznych, w ktérych zastosowano powyz-
szy zabieg. W jednym z nich rozpoznanie wahalo sie miedzy
poczynaj“cem sie porazeniem postcpuj®cem a nowotworem czesci
czolowej mozgu. Zawartosc, otrzymana za pomoc” naklocia, wy-
kazala zmiany, charakterystyczne dla porazenia postcpujcego.
Przebieg choroby, a wreszcie badanie posmiertne w zupelnosci
potwierdzily rozpoznanie. W drugim jeszcze ciekawszym przy
padku wiele objawbw przemawialo za rozpoznaniem porazenia
postcpuj*cego, zawartosc zas z przeklocia mozgowego nie wy/
kryla zmian charakterystycznych dla porazenia postgpuj™cego,
lecz wykazala glebokie zmiany w komdérkach zwojowych. Bada-
nie posmiertne wykazalo nowotwdér na podstawie mozgu. Nie-
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zawodnie badanie za pomoc” nakl6cia mbézgowego w wielu spor-
nych przypadkach cierpien mozgowych moze byc nam bardzo
pomocnem.

N-r 2. Prof. GUDDEN. Adalin, einneues Beru-
higungs — und Einschlaferungsmittel.

Autor, opieraj*c sie na spostrzeganiu przeszlo 100 przypad-
kdw bezsennosci roznorodnego pochodzenia (neurasthenia, hyste-
ria, arteriosderosis, wady serca, mania, dementia praecox), leczo-
nych za pomoc” adaliny, wyraza sie z wielkim uznaniem dla te-
go leku. W celach uspokojenia chorego nalezy podawac 3 — 4
razy dziennie po 0,25 — 0,50. W celach wywolania szybkiego
snu odrazu 1,0—15 w cieplym plynie. W 2 przypadkach pro-
by samobdjstwa chorzy zazyli odrazu w jednym przypadku 4,5,
a w drugim 9,0 adaliny, poczem nastapii tylko kilkunastogodzin-
ny sen bez zadnych zlych nastepstw.

N-r 22 CROHN. Die Behandlung postdiphteri-
scher Lahmungen durch Heilserum.

Autor przytacza 3 przypadki porazen konczyn dolnych, pod-
niebienia i oslabienia dzialalnosci miesnia sercowego po zapale-
niu gardzieli dyfterytycznem. We wszystkich tych przypadkach
zastrzykniecie surowicy przeciw dyfterytycznej doprowadzilo szyb-
ko do zupelnego wyleczenia. Autor przypomina prace Rohts’,
ktory mial podobniez dobre wyniki, lecz, id*c sladem francuskich
autoréw, zastrzykiwal wielkie ilosci surowicy. Crohn zas radzi
zastrzykiwac niewielkie ilosci surowicy i jak tylko spostrzeze sie
najmniejsz”. popraw¢ po 1-szem zastrzyknigciu, poprzestac na da-
nej dawce i oczekiwac poprawy, ktbra stopniowo nastepuje.

N-r 9. Prof. . HOFFMANN. Diplegia brachialis
neuritica.

Bardzo rzadko spostrzegamy nagle wystapienie obustronne-
go porazenia rak wskutek zapalenia nerwoéw obwodowych. W obec-
nej pracy autor podaje 3 podobne przypadki. Jeden dotyczyl
9 letniego chlopca, ktory polozyl sie spac w stanie zupelnego
zdrowia i nazajutrz obudzil sie z porazeniem wszystkich drob-
nych miesni obu rak. 2-gi przypadek dotyczyl zupelnie zdrowe-
go 60-letniego mezczyzny, ktory podobnie jak w poprzednim
przypadku, bez zadnej widocznej przyczyny obudzil sie rano z b6-
lami w obu konczynach gérnych i porazeniem ich; najwiecej do-
tkniete byly okolice nerwéw promieniowych W 3-im przypad-
ku 25 letni zreszt® zdrow czlow.ek po spedzeniu nocnej sluzby
podczas wilgotnej zimnej pogody polozyl sie o 7 god. rano do
I6zka, a w poludnie obudzil sie z silnymi bdélami w obu pcra-
zonych konczynach gérnych. We wszystkich tych przypadkach
mielismy: nagle powstanie porazenia bez zadnych ogbélnych ob-
jawdw chorobowych podczas snu; po obudzeniu sie chorego ob-
jawy nie nasilaly sie wiecej; porazenie bylo symetryczne w obu
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rckach; w dwoéch przypadkach objawy czuciowe byly charaktery'
styczne dla porazen nerwdw obwodowych; w dwdch przypadkach
wyleczenie zupelne nast™pilo, w 3-im pozostaio porazenie w obre-
bie ncrwu promieniowego.

N-r 9. G. DORDI und S. CANESTRINI. Ein F ail
von interm ittierender sensorischer Aphasie.

25 letni mularz z powodu otitis med. sin. chr. cum choie'
steatomate w 1906 r. byi operowany. Rana dlugo nie goila sie,
ostatecznie pozostala przetoka. W 1908 r. zjawily sie nastepuj”-
ce objawy: bardzo silny bol glowy, wymioty, zawrdt glowy, od
czasu do czasu goraczka, bolesnosc przy opukiwaniu lewej kosci
skroniowej; brodawka zastoinowa, procz tego afazja czuciowa i na-
pady drgawek Jacksonowskich. Rozpoznano ropien mézgu. Zro'
biono operacje i wypuszczono 15 ctm. sz. ropy. Rana goila sie
wolno, lecz bez zadnych powiklah; chory opuscil szpital zupelnie
zdrow, jednakze z dawn” przetok”, ktdrej nie pozwolil operowac.
W 2 lata potem zjawil sie ponownie do szpitala z objawami
afazji, przyczem stwierdzono, ze przetoka byla zamknieta. Procz
parafazji, werbigeracji, aleksji i zupelnego nierozumienia mowy
innych chory miewal napady Jaksonowskie w kohczynach pra'
wych. Przyst*piono do nowej operacji: rozszerzono przetoke
i znaleziono miedzy opong. twarda a zakretem skroniowym i doh
na czescig. czolowego okolo 100 ctm. sz. plynu surowiczego, kto'
ry tworzyl wrzekom” torbiel. W 12 godzin po operacji chory
mogl doskonale mowic i rozumiec i opowiedzial, ze ile razy
przetoka zamykala sie, tyle razy chwilowo znajdywal wielka
trudnosc rozumienia mowy innych, a sam uzywal niewiasciwych
slow; staral sie wiec zdrapywac zatyczki, formujace sie w otwo'
rze przetoki; w ostatnich czasach nie udawalo mu sie to wiecej
I wskutek tego wystapily wyzej opisane ciezkie objawy.

N<r 10. B. PFEIFER. Zur histologischen Diag'
nose der progressiven Paralyse mittels Hirnpun>
ktion.

Z powodu ariykulu ogloszonego przez Willige i Landsber-
gen’a autor przytacza dwa wlasne przypadki, z ktérych w jed'
nym rozpcznanie wahalo sie miedzy porazeniem post¢pujrcem
a syfilisem mbézgu (z roku 1906), a w drugim (z roku 1910)
migcdzy porazeniem postep. a syfilisem Ilub b”blowcem mdézgu;
nakl6cie mdzgu stwierdzilo zmiany charakterystyczne dla pora-
zenia postgpujrcego. W obu tych przypadkach, spostrzeganych
na klinice prof. Anton’a, nakl6cie nie spowodowalo zadnych
ujemnych skutkbébw i w obu nastcpcze posmiertne badanie po'
twierdzilo wynik badania histologicznego preparatu, otrzymane'
go za pomoc” nakldcia mdzgu.

N'r 10. ASCOLI und LEGNANI. Die Folgen der
E xstirpation der Hypophyse.
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Autorzy oglaszaj® wyniki swoich doswiadczen, dokonanych
na przeszio 70 psach w ciagu 3 lat pod kierownictwem prof. Gol-
gi. Olbrzymia wickszosc psow operowanych zdechla w ciagu
2—3 dni po operacji bez zadnych powiklan; widocznie wskutek
znaczenia, jakie dla zycia posiada przysadka. U psow, ktore zo'
staly przy zyciu, stwierdzono w poréwnaniu z takimiz psami,
trzymanymi dla kontroli, nastgpuj*ce zmiany: nagle powstrzy'
manie wzrostu, — uposledzenie odzywiania ukladu kostnego,
powstrzymanie dojrzalosci narz*dow plciowych; widoczne glebsze
zmiany w grasicy, gruczole tarczowym, nadnerczn i sledzionie. ,

K. Stroiewski.

DEUTS. MEDIC. WOCH. 1911

N'r 1L C. STERN. EinW eiterer Fall von Au'
genmuskellhdmung nach Salvarsan.

Autor podal przypadek porazenia m. skosnego gornego oka
i m, odwodzacego lewego po zastosowaniu salwarsanu u osobnk
ka, ktory nie zdradzal zadnych objawdw organicznego porazenia
ukladu nerwowego przed zastrzyknieciem 606. Omawiaj*c pis-,
miennictwo odnosne, autor przychodzi do wniosku, ze srodzylne
stosowanie salwarsanu jest najsluszniejsze, sprzyja bowiem naj'
szybszemu wydzielaniu arszeniku oraz zmniejsza niebezpieczen-
stwo porazen miesni ocznych, jak swiadczy spostrzezenia wlasne
autora i innych badaczy.

M. LISSAUER. Zur Kentnissder Meningitis
carcinomatosa.

Spostrzezenie autora swiadczy, ze zapalenie opon mdbzgo'
wych rakowate (meningit. carcinomat.), jako powiklanie raka
narz*déw wewnetrznych, przebiegac moze pod postacig. nowotwo/
ru w tylnej jamie czaszkowej (wymioty, bole glowy z umiejsco-
wieniem w czesci potylicowej, obustronne tarcze zastoinowe,
choéd chwiejny, zawroty glowy i inn.). Autopsja nie wykryla
nie patologicznego w samym mozgu, natomiast w oponie miek'
kiej rozlane nacieczenie z komorkami rakowatemi na calej pO'
wierzchni mézgu, rdzenia przedluzonego i wzdluz bruzdy przed'
niej rdzenia do czesci ledzwiowej jego. Objawy mbzgowe moz'
na, bye moze, jak sadzi tez Oppenheim, wytlomaczyc dzialaniem
substancji truj*cych na mbézg. Autor radzi slusznie poddawae
szczegblowemu badaniu drobnowidzowemu mozgi w przypadkach,
gdy cierpieniu rakowatemu ogblnemu towarzyszyly ciezkie obja-
wy mozgowe.

N'r 22 M. ASTWAZATUROW. Ueber Beziehun'
gen zwischen Tabes und Leptomeningitis.

Autor omawia przypadek wiadu rzekomego (pseudotabes



586 Streszczenia.

syphilitica), w ktorym wykryto niezwykle silnie rozwiniete ob-
jawy zapalenia opon miekkich, zwlaszcza od tylu rdzenia (zgru-
bienia, nacieczenie, przenikaj*ce wzdluz wypustek laczno-tkanko-
wych do rdzenia); sprawa chorobowa przechodzila tez na korze-
nie tylne i przednie, a rozwincla sie gléwnie dookola naczyn
opony miekkiej. W rdzeniu ucierpiaiy najwiecej szlaki tylne,
na calej rozci*glosci swej, lecz o typie odmiennym, niz w wia-
dzie rdzenia (najmniej w czesci ledzwiowej, a w szyjowej tylko
w dziedzinie pola przecinkowego). Poniewaz zwyrodnienia wy-
kryto réwniez w innych drogach, nie mozna wiec bylo obrazu
drobnowidzowego uznac za charakterystyczny dla czystej postaci
wiadu rdzenia. W rozwoju obrazu klinicznego objawem przo-
duj*cym byly czcste napady zol*dkowe, bdéle blyskawiczne, nie-
zwykle przeczulenie skory i niedomoga pecherza. Autor sadzi,
ze t. zw. napady bolowe tabetykdw mog” byc spowodowane
przez swoistq. sprawe oponow™.

N-r 3. PLATE ERICH. (Jeber Entstehung wund
Behandlung der Ischias Scoliotica.

Autor przychodzi do wnioskbw nastepujacych: 1) we rwie
kulszowej z bocznem skrzywieniem kregoslupa ulegaj™ cierpie-
niu mniej lub wiecej wylqgcznie tylko korzenie nerwu; 2) dzigki
mnogim zespoleniom nerwdw sprawa chorobowa z latwoscia prze-
chodzic moze na splot ledzwiowy; 3) w zwiazku z tem zjawis-
kiem powstaj® nerwobole w dziedzinie miesnia ledzwiowo-udo-
wego (m. ileopsoas); 4) bble te powoduj® kurcz miesnia tego;
5) w zwiazku z tym objawem staw biodrowy ulega wiekszemu
lub mniejszemu zgieciu, chorzy unikaja ruchow stawu biodrowe-
go, oparcia nan; 6) skrocenie konczyny chorej nadaje Kkierunek
skosny miednicy; 7) by modz utrzymac sie w rébwnowadze, chory
zmuszony jest nadac kierunek boczny linji kregoslupa; 8) leczc
rwe kulszow”, nalezy dbac o usmierzenie b6low w dziedzinie m.
ledzwiowo-udowego.

BOKAY JOHANN. Erfolgreiche Behandlung
von Chorea minor mit Salvarsan.

8-mioletniej dziewczynce, cierpi“cej na plasawice zwykla,
wprowadzono pod skére 0,2 obojetnej emulsji Arsenobenzolu,
poczym nastapilo polepszenie, a wlasciwie wyzdrowienie, gdyz
wszelkie objawy mepokoju ruchowego znikly.

ECKERT. Ueber das acute Stadium der epide-
mischen Kinderlahmung nebst Bakanntgabe eines
Falles von Poliomyelitis fulminans.

Autor omawia objawy dzieciecego porazenia rdzenia w okre-
sie ostrym powstania cierpienia. Najcharakterystyczniejsze sa
wiec obok porazen, bole typowe, umiejscowione w kregoslupie,
poty nadmierne, pozatem zaburzenia kiszkowo zol*dkowe, arza-
dziej drog oddechowych. W plynie mozgowo-rdzeniowym autor
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niejednokrotnie spostrzegai, bezposrednio po przeklociu, tworze-
nie sie malych zgestkdow wldknikowych, plywajgcych na powierz-
chni plynu w prébdwce; wsrod komorek w plynie przewazaly
limfocyty, lecz spostrzegai tez wielojadrowe. Rozwojowi cierpie-
nia w pierwszym okresie towarzyszy obrzek opony miekKkiej,
dlatego tez nalezy czesciej stosowac przekl6.ie Igdzwiowe, by
zmniejszyc cisnienie. Po za tem Eckert radzi wcierac szaruche,
stosowac kqpiele gorg.ce z nastepczem poceniem.

N-r 4. A. BAGINSKY. Zur Kasuistik der Polio-
myelitis epidemica.

Autor, przytoczywszy kilka spostrzezen, podkresla wielopo-
staciowosc obrazu klinicznego w okresie powstawania i przebie-
gu nagminnego zapalenia rogdw przednich. Nie nalezy jednak
cierpienia tego dzielic na grupy (oponowq, opuszkowq, rdzeniowq),
gdyz jest ona w mniejszym lub wiekszym stopniu odbiciem spra-
wy mieszanej: w oponach irdzeniu, w oponach i opuszce, w moz-
gu i rdzeniu i t. d. Badania anatomopatologiczne kazq rowniez
przypadki mieszane zaliczyc do kategorji cierpien, ktore okresla-
my nazwa poliomyelitis, nalezy jedynie pojecie kliniczne nieco
rozszerzyc. gdyz cierpienie jest niezawsze sprawq tylko rdzenio-
wq, jak sie zwyklo przypuszczac.

N-r 5. G. WOLFSOHN. Ueber thyreotoxische
Symptdéme nach Jodmedikation.

Przytoczone sq 2 przypadki, jeden bez wola, a drugi z wo-
lem, w ktorych autor spostrzegai objawy ciezkie choroby Base-
dowa, wywolane malemi dawkami jodu. Badanie doswiadczalne
na swinkach morskich z surowicq jednej chorej, potwierdzily
przypuszczenia Brucka i inn. o istnieniu w ustroju, wzglednie
w surowicy krwi, cierpigqcych na t. zw. Jod-Basedow’a, cial pew-
nych, ktore Igczyc sie mogq ze zwiazkami bialkowymi jodu, dajq
odczyn swoisty chorobowy, tworzqc obraz anafylaksji biologicz-
nej. Dlatego tez nalezy leczenie jodem poddawac zawsze nalezy-
tej krytyce, gdyz nawet male dawki spowodowac mogq ciezkie
objawy tyreotoksyczne.

N-r 7. BITTORF A. HerpeszosterundN ieren-
kolik.

Spostrzezenia autora potwierdzajq istnienie na powierzchni
ciala odgraniczonych odcinkdéw, ktére odpowiadajq poszczegol-
nym narzqgdom wewnqtrznym. Odcinki te, unerwiane sg przez
wldkna z korzeni tylnych, wychodzgcych z rdzenia na tej samej
wysokosci, na ktdrej zaczynajg sie nerwy wspblczulne odpowicd-
nich narzqdéw. Dlatego tez w cierpieniach narzqdéw, ktorym
towarzyszq béle (jak w danym przypadku kolka nerkowa), po-
wstac moze, jako wyraz podraznienia wldkien nerwowych skory,
pOlpasiec w odpowiednim odcinku Head’a (w spostrzezeniu au-
tora w dziedzinie 11-go prawego odcinka grzbietowego); po za
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tem w miejscach takich zdarzyc sie moze tez wzni6zona wrazli-
wosc naczynioruchowa. W cierpieniach tetnicy gléwnej wresz
cie powstac mog” parestezje w odcinku nadwrazliwym, miano”
wicie od strony wewnetrznej przedramienia lewego, jako wybit®
ny objaw podmiotowy cierpienia sercowego.

N-r 8. SCHULTZE ERNRT. DieErkennung und
Behandlung dcr multiplen Skier ose in ihren
frihen Stadien.

Objawy psychiczne w okresie pierwszym cierpienia wyste*
puj™ rzadko. Jezeli sa, mog” znikac, by niekiedy zupeinie nie
wrocic; stanowia je leniwe myslenie, osiabienie pamieci dla wra-
zen swiezych, odwracalnosc uwagi, zmiennosc nastroju, czesto
niezwykla wrazliwosc i podraznienie. Urojenia, omamy, zamro'
czenia, stany bezladne, nie sa wlasciwe cierpieniu. Smiech przy'
musowy, niezwykle uporczywy i gleboki niekiedy, czestszy jest
niz piacz przymusowy. Bole glowy umiarkowane $4 czest® skar--
ga chorych, lecz czestsze sa zawroty glowy. Na pierwszy plan,
w okresie powstawania cierpienia. wysuwaja sie nieraz przemija-
j*ce zaburzenia w dziedzinie miesni ocznych (n. okoruch. i ok
wodz”cy), drgania galek ocznych, przelotna nierdwnomiernosc
zrenic, a niekiedy zmienne nasilenie odczynu na swiatlo. Prze-
mijaj*ce, niekiedy nagle, osiabienie sily wzroku, z przewag”" po
stronie jednej, wzgledne, lub zupelne posrodkowe albo przysrod-
kowe przerwy sa objawem rzadkim. Niedowidzenie polowicze
spostrzegac sie daje, jako zjawisko wyj*tkowe. Zmiany na dnie
oka czesto zupeinie nieodpowiadaj”® stopniowi oslabienia wzroku;
przy dobrze zachowanej sile jego stwierdzic jednak mozna wiek’
sze lub mniejsze zbledniecie tarez, najczgsciej w odcinkach skro-
niowych. Zanik zupelny tarez lub zapalenie nerw. wzrokowych
jest rzecza rzadk”. Natomiast wykryc sie daje w pierwszym
okresie cierpienia przemijajdce zapalenie nerwu pozagalkowe,
z oslabieniem przejsciowem sily wzroku i srodkowa przerwy.
Wskazane objawy oczne trwae mog4 lata, jako jedyny zwiastun
cierpienia mbézgowego. Mowa chorych staje sie monotonn”, po*
woln”, niemodulowan”, niekiedy dyzartryczna. Objawem wczes'
nym bywa osiabienie ruchéw dowolnych, szybkie ich wyezerpa'
nie: uniesione konczyny drza wtedy, chwieja si¢, opadaj®; nie'
sprawnosc ruchéw wystpic moze tylko w poszczegblnych gru'
pach miesniowych, w pojedynczych palcach, niekiedy nagle. Bez«
wlad konczyn czesto o cechach wybitnie kurczowych, wystepujac
na plan przedni, moze zjawic sie w postaci porazenia polowi'
cznego. Drzenie zamiarowe spostrzega sie réwniez przy ruchach
automatycznych, odruchowych, emocjonalnych; drzenie niekiedy
udziela sie w spokoju glowie, tulowiu. Niezwykle wczesnie gina
odruchy brzuszne; nie sa rzadkosci® zaburzenia ezueia o typie
zmiennym w stopniu rozmaitym. Wstepnym objawem mog”"
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byc zaburzenia w dzialaniu pecherza i odbytnicy. Objawem
rzadkim $4 napady udarowe z drgawkami i nastepczemi poraze'
niami; niekiedy ostro wystapic mog4 beziad i zaburzenia stere’
ognostyczne w obu konczynach gornych. — Rozwdj okresowy
objawdw, nie siegaj4cych nigdy najwyOitniejszego stopnia rozwo'
ju, przemijaj*cy charakter wielu z nich, oto cecha charakterys'
tyczna okresu poez~tkowego stwardnienia wieloogniskowego; po
za tem zaden z objawdw nie jest bezwglednie charakterystyczny
dla tego cierpienia. Dla rozpoznania rézniczkowego z wiadem
i kii® mobzgowo”rdzeniowa nalezy przeprowadzac poréwnawcze
badania piynu mézgowo<rdzeniowego na odczyn Wassermanna
z dawkami duzemi piynu (do 1,0), w mysl prac ostatnich Non'
nego i Hauptmana. Ze srodkdw leczniczych Anton chwali ac.
arsenicos, (1%) po 0,001 i wyzej do 0,01, a Bauer fibrolysine do
miesni.

N-r 12. SELLEI T. Thyreoiditis acuta nach GZ
brauch von Jodkali.

Autor przytacza spostrzezenie, ktGre swiadezy, ze nawet maie
dawki (2 lyzki 5% KJ.) jodu mog4 spowodowae ostre zapalenie
gruczoiu tarezowego, wzmozenie ciepioty ciaia i ogblne objawy
toksyczne, ktére w przypadku Seileia po 8'iu dniach ust"piiy.
Zgodnie z badaniami Brucksa nalezy zjawisko to wi*zac z ana-
filaksj”®, jako czesciowym przejawem zatrucia jodem.

N'r 13 MULLER L. R. Allgemeine Bemerkun'
genzur Physiologie des vegetativen Nervem
Systems.

Autor, wskazawszy w zarysie szczegbly niektore budowy
anatomicznej ukiadu wspdéiczulnego, omawia obszerniej wplyw
sekrecji wewnetrznej na dziaianie nerwdw wspolczulnych. Tak
wiec np. w chorobie Basedow’a, na skutek nadmiernego gro'
madzenia sie wydzielin gruczoiu tarezowego nast¢cpuje z jednej
strony kurez miesnia Miullera, unerwianego przez nerw Szyjowy
wspOiczulny (tworzy sie exophtalmus), z drugiej wzmaga sie wy'
dzielanie potu, przyspiesza dzialalnosc serca, zjawiaj® sie rozwol'
nienia. Substancje, wytwarzane przez gruczoiy takie, jak nad'
nereze, gruczol tarezowy, narzady plciowe i inné, dzialaj® albo
na nerwy, d*z*ce od pasma nerwu wspdiczulnego, albo tez na
wlokna autonomiczne, id*ce od srodmoézgowia, rdzenia przediu-
zonego i czesci krzyzowej rdzenia. Badania doswiadczalne far'
makologiczne swiadeza niewatpliwie o rdznicach w powinowae'
twie chemicznem rdznych grup ukiadu wspdiczulnego, dziaiaj®
bowiem inaezej srodki farmakologiczne na komérki poez”tkowe
i narzady koncowe wlbkien autonomicznych mézgowych i ledz-
wiowych, inaezej zas na wl6kna pasma nerwu wspdiczulnego.
Wplyw na uklad wspdiczulny ma zywy bol fizyczny (rozszerze'
nie zrenic, przerwa ruchow zol*dka 1 wydzielania soku zolg-dko'
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wego) oraz wszelkie podniety czuciowe, nawet gdy nie siegaja
swiadomosci. Nastréj, bol psychiczny wszelka praca duchowa
dzialaj® réwniez w sposob wybitny na uklad wspdlczulny, czego
dowodzg. migcdzy innemi badania Veragutha nad objawem psy-
chogalwanicznym. Stosunek anatomiczny i fizjologiczny wegeta-
cyjnego ukladu do moézgu i rdzenia nie jest dot*d jasny i dosta-
tecznie rozwiklany; nie rozstrzygniet® pozostaje tez sprawa, czy
istotnie w rdzeniu istniej® dlugie drogi naczynioruchowe. Autor
przypuszcza raczej istnienie potencjalnej siiy bioelektrycznej w moz'
gu i rdzeniu, ktorej wahania wplywaj® ujemnie lub dodatnio na
grupy komorek wspblczulnych w narz"dach wewnetrznych. Z wie--
kiem siabna wplywy zycia psychicznego jednostki na uklad we-
getacyjny. Anatomja patologiczna ukladu wspdlczulnego jest za®

ledwie w zarodku.
Julj. Rot.



TOWARZYSTWA LEKARSKIE

TOWARZ. LEKARSKIE WARSZAWSKIE.

POSIEDZENIA
NEUROLOGICZNO-PSYCHJATRYCZNE.

POSIEDZENIE D. 16 WRZESNIA 1911 r.

1) Bychowski. Przypadek choroby Charcot-Marie-Tooth (atro-
phia musculorum progressiva neurotica).

2) Higier. a) Przyczynek do leczenia meningitidis serosae chro-
nicae;

b) Przypadek zapalenia wielonerwowego pologowego.

3) Kopczynski St. Przypadek przewlekiego zatrucia olowiem.

4) Sterling. 2 przypadki choroby Heine-Medin’a z objawami za-
jccia tordw piramidowych.

I. Bychowski przedstawia chorego, u ktérego rozpoznaje t. zw.
chorobg Charcot-Marie czyli neurotyczny postcpujrcy zanik migsniowy.
42-letni, rzeznik, ktéry zawsze cieszyl sic dobrem zdrowiem i nadzwyczaj-
na sila migsniowE£p zacz™l przed rokiem doznawaé oslabienia w prawej
stopie, nastgpnie w lewej, a od kilku mies, i w prawej dloni. Na boéle
w scislem znaczeniu nie uskarza si¢, ale juE od 2 ch lat bywaj® przykre
drgania i kurcze w lydkach i calem ciele. Pochodzi z rodziny zdrowej.
Bracia i siostry zdrowi. Jest ojcem 6-ga zdrowych dzieci. Pijal duzo.
Pali umiarkowanie. Przymiot neguje. Odczyn Wassermanna we krwi
ujemny.

Badanie przedmiotowe wykazuje zupelny brak zmian ze strony ner-
wow czaszkowych. Chdéd wybitnie o cechach st"pania konskiego (steppa-
ge), zalezy od zupelnego poraienia przednich migsni goleni i drobnych
migsni z prawej strony, wybitnego oslabienia tych ze migsni z lewej. Na
prawej dloni zaniki w obrghie kilgha palca wielkiego (thenaris) i pierwszej
przestrzeni micdzykostnej. Lewa dion bez zmian. Odruchy kolanowe zy-
we. Odruchy ze sciggna Achillesa umiarkowane bez objawu stopowego.
Odr. podeszwowe s*. Objawu Babinskiego z obydwdch stron brak. Od-
ruchy brzuszne i j*drowe zachowane. Zmian czucia niema. SzczegdIn®
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uwag¢ zwraca na siebie bardzo zywe nieustaj*ce falowanie migsni na ca-
lem prawie ciele, zwlaszcza na tulowiu (brzuszne, mi¢dzyzebrowe) zalez-
ne od cirglych kurczéw duzych pgczkdw migsniowych. Przy badaniu na,
wet bardzo silnymi pr*dami przerywanymi nie otrzymuje si¢ skurczu ze
strony wielu nerwdw i migsni, ktérych dowolna czynnosd wecale nie jest
uposledzona. Oddzialywanie na prt(d galwaniczny jest ilosciowo oslabio-
ne, w migsniach dioni skurcz jest zwolniony. Odwro6cenia formulki od-
dzialywania nie spostrzezono.

Przy rozpoznaniu naleiv tu wzi*sd pod uwag¢ t. zw. stwardnienie
bocznych pcczkébw (sclerosis lateralis amyotrophica) i neurotyczny poste-
pujrcy zanik micsniowy (atrophia musc, progressiva neurotica).

Bychowski sklonny jest przypuscid istnienie raczej tego drugiego
cierpienia. Zdaniem B., przeciwko stwardnieniu bocznych pcczkdw z za-
nikiem micsni przemawia w danym przypadku brak objawu Babinskiego
i objawu stopowego, brak standw hypertonicznych, brak objawdw ze strony
nerwOw czaszkowych—po calorocznym trwaniu cierpienia, pocz”tek cierpie-
nia od dolnych konczyn. Za rozpoznaniem neurotycznej postaci zaniku mig-
sniowego przemawia przedewszystkiem zajgcie migsni unerwianych przez n.
strzalkowy, brak zupelny objawo6w kurczowych na konczynach dolnych i sam
przebieg sprawy chorobowej, ktora najpierw zaj¢la dystalne czg¢sci kon-
czyn a potem ,przeskoczyla“ na dion. Brak dziedzicznosci nie moze stac
na przeszkodzie temu rozpoznaniu, jak réwniei i brak zaburzen czucio-
wych, ktére wecale do staiych objawOw tego cierpienia nie nalezcp

Higier kwestjonuje rozpoznanie i s"dzi, iz wszystko przemawa za
rozpoznaniem sclerosis latéral, am yotrophica e a przeciw roz-
poznaniu neurotycznej amyotrofji: wiek chorego, brak czynnikéw dziedzicz
no-rodzinnych, szybki rozwdj choroby, umiejscowienie zanikéw, brak za-
burzen naczynioruchowych i czuciowych, obecnosc wzmozenia odruchéw
scicgnowych i drgau wlokienkowych i t. d. Aczkolwiek tlo anatomiczne
tej postaci chorobowej jest jeszcze niepewnz, jednak jej obraz kliniczny jest
zbyt okreslony, aby fa tam rozpoznawac, gdzie brak wszystkich zasadni-
czych cech.

R otstadt powoluje sic na wiasny przypadek tego cierpienia i pod-
kresla brak w przedstawionym przypadku zaburzen czucia i brak znie-
ksztalcen, co przemawiaioby przeciw rozpoznaniu mowcy.

G ajkiew icz przemawia za rozpoznaniem sclerosis latera-
lis amyotrophica e, a nawet prcdzej przyj*lby stwardnienie wielo-
ogniskowe, niz zanik migsni neurotyczny.

Kopczynski nie godzi sie z rozpoznaniem mowcy wobec obja-
wow kurczowych. Zdaniem K. cierpienie rozpoznane przez mowcg spo-
tykamy przewaznie u osobnikbw mlodych. Z drugiej zndw strony, jak
o tem przekonywuj® wlasne spostrzeeenia K., sclerosis lateralis
amyotrophica cz¢sto rozpoczyna si¢ od feonczyn dolnych.

II. HIGIER a) omowil przypadek meningitidis serosae
chronicae congenitae oraz sprawe leczenia tej postaci chorobowej.
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Dziewczynka lat 2j£. Podczas ci*zy matka jej ulegla dwukrotnie
urazowi ogolnemu brzucha. Pordd byl bardzo ciczki, bezkleszczowy.
Gléwka co do objctosci byia juz od urodzenia podejrzana. Chor6b nie
przechodzila. Usposobienia dziedzicznego do wodoglowia niema. Syfilisu
gruzlicy i alkobolizmu w rodzinie nie bylo. Pozostale dzieci zdrowe.

Stan obecny. Narz*dy wewngctrzne prawidlowe. Czaszka znacz-
nie powickszona. Dysproporcja koscca twarzy do koscca czaszki. Poprzez
rzadkie wlosy glowy widniej® niebieskie pasma zyl, rozprzestrzeniajce
sic na skroniach, czole i nasadzie nosa. Twarz w kierunku ku oczodolom
rozszerza sie gwaltownie, przyjmuj*c forme gruszki. Wysokie i wypukle
czoio, na ktérem guzy czolowe uwydatnia-
ja si¢ znakomicie, jest przedzielone przez
ciemi~czki, zbytnio rozszerzone, prawie
do nasady nosa. Ta ostatnia jest bardzo
szeroka, a oczy odstaj® znacznie od siebie.

Z boku skronie odznaczajq. si¢ pol-
kulisto dzicki rozwarciu ciemi~czek bocz-
nych. Uszy ukosnie odstaj® od glowy,

a przewod sluchowy ma postac szpary

poprzecznej. Szew strzaikowy i lambdo-

wy w postaci szerokich kanaldow, prze-

puszczaj*cych kilka palcéw. Na ciemi~cz-

kagh nie wyczuwa sie ani ruchdow tetni-

czych ani oddechowych. Czaszka latwo

sic przeswietlid daje przez lampgc w cie-

mni. Oczy w stanie konwergencji sa ku

dolowi zwrdcone. Erenice niezbyt roz-

szerzone oddzialywaj® na swiatlo. 2reni-

ce s™ poniek”d przykryte przez powiekg

doIn™.  Znaczna czg¢sé twarddwki jest wi-

doczna micdzy tgcz6wk”™ a brzegiem po-

wieki gornej; wraz z drieniem galek ocznych, zmeksztalceniem twarzy
i glowy biale plamy twardéwki i wylupiastosd galek nadaj® odstraszaj"-
cy wyglrd dziecku *). Wymiary wynosz®: obwdd czaszki 78 ctm., wyso-
kosé czaszki 21 ctm., odleglosc nasady nosa od wynioslosci potylicznej
50 ctm., odleglosd gladyszki od brody 12 ctm., odleglosd gladyszki od linji
porostu wloséw 10 ctm. Obwod klatki piersiowej = 54, dlugosc ciala 92.
Wskaznik Randw itza, t. j. stosunek dlugosci ciala do obwodu czaszki
= 1,1 (zamiast odpowiadaj*cych wiekowi dziecka 1,8). Wskaznik M iku-
licz-Kauscha, t j. ulamek, wskazuj*cy odchylenie od prawidlowego
stosunku obwodu czaszki do obwodu klatki piersiowej — 0,52, przemawia
za wysokim (potwornym) stopniem wodoglowia.

*) Patrz fotografjc. Dawniejsza fotografja tegoi dziecka znajduje
sic w pracy prof. U thoffa w nowem wydaniu zbiorowego dziela Graefe-
Saemischa z r. 1911. 29

NEUROLOQJA POLSKA.
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Objawdw uciskowych w rodzaju b6léw glowy, wymiotow, drgawek,
tarczy zastoinowej brak. Poraaen w obrgbie konczyn, galek ocznych
i nerwdw opuszkowych niema. Siuch i wzrok dobry. Chodzié dziecko
nie umie, ledwie stawia krcki, o ile jest podtrzymywane z obu stron. Na-
piccie migsni wzmoione. Odruchy scicgnowe zywe, Babinski obustronny,
Czucie zachowane. Inteligencja uposledzona. Dziecko poznaje ludzi iprzed-
mioty otaczaj™ce, rozumie co si? don mowi, wymawia latwiejsze wyrazy,
raduje sie na widok znajomych, bawi sie chg¢tnie z dzieémi.

Higier, rozpoznaj*c wodoglowie wrodzone, uzasadnia bliiej poj¢-
cie wrodzonosci w tej chorobie: wediug niektorych autoréw bowiem pod
L,hydrocephaliacongenita” rozumiec naleiy tylko te wodoglowia,
z ktoéremi dziecko na swiat przychodzi, wediug Kausc h’a wszystkie
w pierwszym kwartale iycia, wediug H eubnera — w pierwszym roku,
wediug B arriera— podczas cafego okresu otwarcia ciemi®czek wyste-
puj*ce wodoglowia. Sam obwdd czaszki nie decyduje jeszcze o rozpozna-
niu, a glownie nie poucza o poprawie lub pogorszeniu w ci*gu dluiszego
okresu leczenia, koniecznem jest podanie stosunku obwodu czaszki do dlu-
gosci ciala lub do obwodu klatki piersiowej i odchvlenie tego stosunku od
normy wediug tablic Randw itza lub Liharzika. Wskaznik ten jest
jednostk” stal®, niezmiennap Podzial Kauscha wodoglowia na male,
srednie, duze i potworne podlug uchylen od tego wskaznika (na /20— /10,
'lio—2liol 2Zio—4/iol Vio i wyiej) jest jedynie racjonalny.

Rézniczkowe rozpoznanie wrodzonego wodoglowia od nabytego, ra-
chitycznego jest latwe, gdyz to ostatnie wodoglowie cechuje czaszka kwa-
dratowa, a przepowiednia pomyslna. Rokowanie w wodoglowiu wrodzo-
nem jest naogdl bardzo cicikie i w danym przypadku leczenie systematycz-
ne nie dalo zadnego wyniku. Na 10 seansach wypuszczono (koll. Raum
i Orzel) drog” przeklucia komor i naklucia Igdzwiowego okolo 1%kwart
plynu. Higier korzystal wyl~cznie z tych 2 metod, najbardziej zachwa-
lanych przez kompetentnego znawcg tej sprawy, prof. Kauscha, unika-
jAc wypuszczenia zbyt duiych ilosci plynu na raz i wywolania ta drog”
cisnienia ujemnego. Inné metody Kausch odrzuca b~dz to jako mniej
skuteczne, baldz tei jako bardziej niebezpieczne (drenowanie komor naze-
wn”trz (W ernicke), drenowanie stale sub galea lub pod skérg (Sul-
1ly), drenowanie wewn”trzczaszkowe migcdzy komor® a przestrzeni® pod-
pajccz™ lub podoponowa (Mikulicz), drenowanie rdzeniowo-otrzewno-
we (Fergusson), odprowadzenie plynu przez swobodne przeszczepione
naczynia (P ayr), drenowanie za pomoc” przeklucia spoidla mézgu (Anton-

Bramana).
(Strescil mowca).

Flatau wuwaza za jedynie racjonalnie wskazany zabieg w podob-
nych przypadkach — przeklucie spoidla metody Antona-Bramana, gdy
bowiem w nakluciu kom6r mézgowych zrobiony otwdr latwo spada sig
i zakleja, tu przeciwnie robi si¢c z czasem wickszy, daj*c swobodne ujscie
nadmiarowi plynu mézgo-rdzeniowego. Naklucie Icdzwiowe w tych ra-
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zach, jak wiemy, zadnej ulgi choremu nie przynosi i czgsto zawodzi. Dokony-
wanie pomiard6w glowy Fl. uwaza za srodek rozpoznawczy drugorzg¢dny
wobec badan klinicznych chorego.

Kopczynski zaznacza, ze ostre wodoglowie wewngtrzne u daro-
slych, jak to K. spostrzegal na wlasnym przypadku, leczy si¢ za pomocq
trepanacji paljatywnej, i wszystkie burzliwe objawy Iqcznie ze slepotq mo-
ggq ustqpié, U dzieci jednak zwykle mamy w tych razach do czynienia z ta*
kiem scienczeniem czaszki, iz tu wycigcie kawalka jej zwykle przechodzi
bez efektu (spostrzeienia wlasne) i tu wskazany jest zabieg bardziej rady-
kalny pod postaciq naklucia komdér mdézgowych lub przeklucia spoidla.

Higier w odpowiedzi zaznacza, ii wypuszczone 1500 ctm. swiad-
czq, ze sie plyn usunglo nietylko z jam, otaczajqcych rdzen, lecz i z ko-
mor moézgowych, ze wigc w danym przypadku malo prawdopodobne sq
zrosty w aquaeductus Sylvii, foramen Monroi lub Magen-
di. Zresztq, gdzie ciemiqczka sq otwarte i rozszerzalnosc czaszki umozli-
wiona, tam przestrzenie podoponowe sq stale rozszerzone a komunikacja
wszystkich drog i zbiornikéw plynu otwarta i latwa. W tych razach prze-
klucie spoidla moézgu (B alkenstich A nton a) daje nie wiccej od prze-
klucia komory. Higier nie stosowal tej metody jedynie dla tego, il chi-
rurg nie zgodzil sig na niq i ze Kausch, autorytet w tej dziedzinie,
w swej wyczerpujgcej pracy odradza jg; H. chgtnie zastosuje jgipodzieli sie
wynikami jej na nastgpnem posiedzeniu.

b) Przypadek zapalenia nerwdédw poporodowego.
Mloda, 23 letnia kobieta, zauwazyla po 3-m porodzie poraienie lewej nogi
i dr¢twienie prawej. Z wywiaddw dalo si¢ stwierdzid, ze poprzednie poro-
dy byly normalne, il choréb zakaznych nie przechodzila, il cigza byla
prawidlowa, il ostatni por6éd byl bardzo cigiki, kleszczowy, ze uczucie
drgtwienia i bélu ndg, zwlaszcza stop, czula chora juz podczas nakladania
kleszczdw, przy kazdym wickszym boélu porodowym i przy kaidej trakcji
kleszczdw, ii porazenie lewej nogi wystgpilo nastgpnego dnia po porodzie,
il drectwienie prawej stopy trwalo tylko jedng dobc¢ i il gorgczki popolo-
gowej nie bylo iadnej. Dane te umozliwily od razu rozpoznanie neuri-
tidis traum aticaeintra partum, wykluczajgce zapalenie mnogie
okresu ciqiy i popologowe, ktore powstajg zwykle na tle zakazno-toksycz-
nem lub autointiksykacyjnem.

Przy dokladnem badaniu chorej okazuje si¢, co nastgpuje: niedowlad
rozginaczy stopy i palcdw, micsni odwodzqcych, a z przywodzqcych jedy-
nie migsnia piszczelowego przedniego. Chod z cechq steppage. Lekki
pes varo-equinus. Oslabienie pobudliwosci elektrycznej migsniowo-
nerwowej bez odwrdcenia formulki. Odruchy sciggnowe i skdérne zacho-
wane, Na miejscu dawnych bardzo silnych bdléw jest nadwrailiwosc sko-
ry na zewngctrznej powierzchni podudzia i stopy. Stan choroby trwajqcej
10 tygodni, poprawil si¢ znacznie. Rozpoznanie brzmi: paralysis n.
peronei sinistri,

Co przypadek ten czyni godnym uwagi, to okolicznosé, dowodzqca,
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il ucisk splotu krzyiowego w miednicy wywolaé moze odosobnione pora-
zenie n. obwodowego. Nie wiele wyswietla patogenez¢ objasnienie, poda-
wane w podrgcznikach, il z wszystkich widkien nerwowych ogromnego
splotu najmniej odporne na ucisk s wlékna, przeznaczone dla obwodo-
wego n. strzalkowego. Powainiej traktowac naleiy nastcpuj®ce objasnie-
nia natury anatomicznej: 1) w poszczeg6lnych przypadkach wldkna, przezna-
czone dla n. strzalkowego, juz sie wysoko w miednicy oddzielajsj. od splo-
tu, lei*c na razie jeszcze w jednej pochwie z wloknami n. piszczelowego;
2) n. strzalkowy pochodzi odn. lumb osacralis (z dolnych I¢cdzwio-
wych i gornego krzyzowego nerwu), ktéry lezy bezposrednio na kosci li-
neaeinnominatae, podczas gdy pozostala cz¢s6 splotu spoczywa na
m.pyriform is.
(Strescil moéwca).

Bychow ski dziwi si¢, dlaczego prelegent zatytulowal sw0j pokaz
jako wieloogniskowe zapalenie nerwdw, skoro sam spraw¢ uwaza za ura-
zowq. Co sie tyczy tlomaczenia prelegenta, to B. uwaia je za malo pra-
wdopodobne. Daleko prosciej przypuscié, ze porazenie powstalo wskutek
nienormalnego poloienia, w ktorem chora podczas dlugiego kleszczowego
porodu sie znajdowala (zgiccie w stawach biodrowych i kolanowych).

W takim poloieniu moze mieé miejsce bezposredni ucisk ze strony
asystenta na nn. peronei. Analogiczne porazenia wskutek ucisku podczas
uspienia zdarzaj™ si¢ takie i w gérnych konczynach.

W dyskusji Higier odpowiada, il w danym przypadku mowynie-
ma o nieumiejctnej asystencji, ktdra uciskala na n. piszczelowy podczas
nakladania przez akuszera kleszczoéw. Mowi™ przeciw temu, a za uciskiem
wewn”trz miedniczym, nastcpuj*ce okolicznosci: 1) ucisk asystencji nie
mogl byé dlugotrwaly, jak przy innych operacjach, gdyi r¢koczyn akusze-
ryjny trwal krétko; 2) chora, nie bgd”ca chloroformowan”, wyraznie za-
znacza, il podczas rckoczynu, t. j. przy kaidem nakladaniu kleszczéw czu-
la bble wlasnie i jedynie w obrchie obecnego poraienia i 3) drgtwienie
w obrghic n, piszczelowego obejmowalo w pierwszym dniu obie stopy.

I1l. KOPCZYNSKI przedstawiaponownie przypadek przew lekle-
go zatrucia olowiem , przedstawiony w sekcji przed 3 laty.

24 letni robotnilc, kamieniarz, poleruj*cy olowiem granit i marmur
do pomnikdéw, po 12 latach pracy zaniemdégl w r. 1908 na zdltaczk¢, kolkg
olowian”, zaburzenia psychiczne (podniecenie, wielomdéwnosé, brak orjenta-
cji, dyzartrja) i poraienie rozginaczy obu Kkisci zwl. prawej ze zmian”®
w oddzialywaniu elektrycznem (EnR), ze zniesieniem odruchéw z okostny
przy braku zaburzen czucia.

Pomimo, iz chory natychmiast przerwal swoje zajccie, jednak do
dzis jeszcze istnieje poraienia rozginaczy kisci w tym samym stopniu co
i dawniej, istnieje charlactwo (analiza krwi, dokonana przez kol, Kozu-
bowskiego, wykazala zmniejszon” liczb¢ czerwonych kr~zkdéw, pojkilocytozg
i obecnoié barwi”rcych si¢ punkcikowato czerwonych cialek), obwdédka na
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dzi”slach, i co pewien czas wystcpuj® napady kolki w brzuchu. Dzié jeszcze
w mowie znac pewnt). oci¢zalosc i zacinanie sie na niektérych sylabach.
Mowca podkresla uporczywosé cierpienia, ktore, wbhrew zapewnie,
niom podrgcznikowym, mimo usuniccia szkodliwych czynnikéw, trwa w dab
szym citjgu.
(Strescil méweca).

Lapinski zapytuje si¢ o stan psychiczny chorego, czy nie bylo
u chorego zamroczenia padaczkowego. Zwraca uwagg, ze dyzartrja w za,
truciu olowianem moae byc wywofana przez zaburzenia w zdolnosci zapa-
mictywania.

Kopczynski w odpowiedzi zaznacza, ze zaburzenia psychiczne
wowczas trwaly kilka dni, obecnie luk w inteligencji lub innych zaburzen
w sferze psychicznej chorego K. nie zauwazyl a oci¢zalosé w mowieniu
1 lekkéj dyzastrjc uwazalby raczej za objaw cierpienia osrodkowego narza/
du artykulacyjnego.

IV. STERLING przedstawil 2 przypadki choroby Heine,
Medin'a zobjawami zajccia drog piramidowych.

Przypad I. Chora 25'letnia mc¢zatka, b¢d”c w 8-ym miesi®cu ci*-
zy, poczuia nieznaczne oslabienie konczyn dolnych. 9 miesi¢ccy temu na-
gle wyst*pilo zupeine porazenie prawej konczyny gornej, ktéremu, wedlug
siow chorej, towarzyszyly bdle w karku, w szyi i w calym krgcgoslupie; po
2 dniach podobno wyst*pilo porazenie lewej konczyny dolnej, zas w dzien
potem prawej konczyny dolnej I*cznie z bélami w tych konczynach. Lewa
konczyna gdrna w przecig.gu calej choroby nie ulegia zadnym zmianom.
Bole w konczynach wkrotce przeszly, zas porazenie bez zmian trzymalo
si¢ przez szereg miesiccy, — dopiero 5 miesi®cy temu zaczgla poprawiac
sic prawa konczyna gorna — tak ze po upiywie Kkilku tygodni chora za,
czcla nia si¢ poslugiwac, zas 3 miesice temu wyst pily pierwsze ruchy
w prawej konczynie dolnej, ktor™ obecnie moze poruszac we wszystkich
stawach, lewa konczyna dolna zas podobno nie ulegia zadnej poprawie.
2 miesi“ce temu urodzila do czasu normalnie zdrowe dziecko, ktdre roz-
wija si¢c dobrze. Przedtem nie chorowala.

Badanie przedmiotowe. W prawej konczynie gdrnej stwierdzic sig
daje wybitne porazenie rozmaitych grup migsniowych. W stawie barko-
wym unoszenie moiliwe jest tylko w zakresie minimalnym, zaledwie do
k~ta 10—15° z klatk”™ piersiowq., dowolne opuszczanie rdéwniez réwna si?
prawie zeru, gdyi uniesiona biernie konczyna zupelnie bezwladnie opada
wzdlue ciala, daleko lepsze jest doprowadzanie do klatki piersiowej, jak
kolwiek i ten ruch jest oslabiony. W stawie lokciowym oba ruchy sa wy-
bitnie oslabione, natomiast wymiary ruchdéw sa tu normalne, istnieje przy-
tem wyrazna réznica w sile pomigdzy zginaniem i rozginaniem na nieko-
rzysd tego ostatniego. ROwniez ruchy zivracania ku wewn”trz i na zewn”trz,
jakkolwiek znacznie oslabione—nie sa ograniczone co do wymiardéw—przy-
czem zwracanie ku wewn”trz jest wyrainie slabsze na zewn”trz. W stawie
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napigstkowym ruchy sa rowniez oslabione, lecz znacznie mniej nié ruchy
w bardziej proksymalnych odcinkach, przyczem wyraznie przewaéa zginanie
ku dloni nad zginaniem grzbietowem. Ucisk prawej dloni jest wcale niezly,
ale wyraznie slabszy nié lewej, natomiast ruchy palcami wykonywane sa
z silg zupelnie dobrg. W obrcbie prawej konczyny gérnej i prawego pasa bar-
kowego stwierdzid moéna zaniki m. m. supraspinati, latissimi dorsi, intra-
spinati, teretis majoris, deltoidei, bicipitis, thenaris. Odruchu z migsnia trdj-
giowego brak, lewy—bardzo slaby, odruch z okostny promienia lewy—bar-
dzo slaby, prawego brak: przy opukiwaniu dolnej czgsci promienia przedra-
mic¢ pozostaje nieruchome, przyczem czasem spostrzega si¢ rdwnoczesnie
zgiccie palcow dloni (t. zw. ,inversiondu reflexe de radius" Ba-
binskiego). W konczynach dolnych stosunek jest odwrotny nié w gornych,
mianowicie lewa poraéona jest znacznie wiccej niz prawa—w lewej miano-
wicie stwierdzic mozna prawie absolutne — zupelnie wiotkie porazenie: po
za bardzo nieznacznymi ruchami palcow—wszelkie ruchy sa zupelnie znie-
sione. W prawej konczynie dolnej ruchy sa we wszystkich odcinkach
znacznie ograniczone w wymiarach i niezmiernie oslabione. Uniesienie
wyprostowanej konczyny en m asse jest zupelnie niemoéliwe. W stawie
biodrowym mozliwe jest bardzo nieznaczne zginanie i nieco lepsze rozgina-
nie, oba te ruchy Sa niezmiernie slabe. Moéiiwe jest przytem bardzo slabe
i ograniczone odprowadzanie i nieco silniejsze doprowadzanie. Ruchy sto-
pa i palcami nie wydajq si¢ ograniczone. Migsnie prawego i lewego uda
gléwnie przedniej powierzchni sa zanikle i flakowate. Odruch kolanowy
prawy bardzo slaby, lewego brak, odruchy z sciggna Achillesa obustron-
nie zniesione, brzuszne slabe. Przy draénieniu lewej podeszwy—fie xi o
plantaris, z prawej strony wyraény objaw Babinskiego oraz Oppenhei’
ma. Wogble paluch prawej stopy znajduje si¢ stale w maksymalnej ek’
stenzji. Wszystkie rodzaje czucia dokladnie zachowane. Wybitne zmiany
w oddzialywaniu elektrycznem licznych migsni: wm. deltoideus de-
xter, triceps dexter, thenar i hypothenar dexter, quadriceps sinister i n.
peroneus sinister zapelnie nie oddzialywujq na prgd galwaniczny. Inné
nerwy konczyn oddzialywujgq normalnie.

W przypadku niniejszym wobec niewqtpliwego zajccia pierwszego neu-
ronu (zaniki i odczyn zwyrodnienia) rozpoznanie wahac si¢ tylko moée po-
micdzy rozsianem zapaleniem nerwoOw apodostrem zapa-
leniem rogdbw przednich. Za rozpoznaniem pierwszem przema-
wialyby objawy bo6lowe, dlugotrwalosé poraéen, powolny przebieg popra-
wy oraz zniesienie niektorych odruchéw scicgnowych. Natomiast przeciw-
ko rozpoznaniu temu przemawia typ porazenia oraz umiejscowieriie zani-
kdw, ktdore nie majq charakteru dystalnego, jak to bywa zazwyczaj przy
zapaleniu nerwow, ale zajmujgq rozmaite grupy migsniowe, niezmiernie
wybitne zmiany w oddzialywaniu elektrycznem migsni, fakt, ée prawa
konczyna go6rna poprawila si¢c bardzo wybitnie, podczas gdy lewa dolna
jest jeszcze w stanie prawie zupelnego porazenia, istnienie b616w wylgcznie
w bardzo krotkotrwalym poczqtkowym okresie choroby i ich wyraznie
oponowy charakter (wzdlué krggoslupa), a przedewszystkiem objawy rdze-
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niowe (Babiuskiego, Oppenheima). Wszystkie cechy powyésze
upowazniajq nas do postawienia rozpoznania w przypadku niniejszym
podostrego zapaleniarogdw przednich rdzenia (t. zw.
choroby Heine<Medin.a), ktorego zwiqzek z cigzq naleéy uznaé za wielce
prawdopodobny.

Przypadek II. Chlopczyk 34etni przechodzil przed 2 laty cierpie-
nie gorqczkowe, w przebiegu ktérego rozwingio sie poraéenie obu konczyn
dolnych, konczyny gobrne podobno zupelnie nie byly zajcte, zas poraéenie
konczyn dolnych poczqtkowo podobno bylo zupelne; poprawa rozpoczcla
si¢c po kilku miesigcach. Od roku dziecko porusza nogami, czolga si¢ po
podlodze, staje przy krzesle, chodzi na czworakach.

Badanie przedmiotowe: dziecko dose duze, dobrze rozwinigte. W na-
rzqdach wewngtrznych brak zmian. Ukiad konczyn dolnych jest nienor-
malny: w pozycji lezqcej konczyny przewaénie sq zgiete w stawaeh biodro-
wych i z stopami silnie zgictemi w kierunku grzbietowym, lewa stopa
procz tego znajduje si¢ w pozycji equino'V arus. W leéqcej pozycji
unoszenie prawej konczyny ku gorze jest zupelnie niemozliwe, przy
probach tego ruchu wystcpuje przesunigcie konczyny w bok pod kgtem
prostym do tulowia, opuszezanie w stawie biodrowym odbywa si¢ z silg
niezlg, doprowadzanie i odprowadzanie sq niezmiernie slabe, rowniez osla®
bione jest zginanie kolana, rozginanie znacznie lepsze; ruchy stopq w obu
kierunkach niezmiernie ograniezone i slabe, ruchy palcami normalne. L e-
wq konezyng dolnqg moze w pozycji lezqcej uniesé ku gdrze prawie
do linji pionowej, natomiast opuszezanie jest bardzo oslabione, ruchy do-
prowadzajqce i odprowadzajqce uda, zginajgce i rozginajgqce kolano sq
znacznie lepsze pod wzglcdem sily i wymiardw nié odpowiednie ruchy
prawej konczyny, natomiast ruchy lewej stopy sq zupelnie zniesione, zas
ruchy palcami minimalne. Odruchy kolanowe obustronnie zniesione. Od-
ruchy z scicgien Achillesa obustronnie patologicznie wzmozone: obustron-
nie objaw stopowy. Brzuszne i jgdrowe zachowane. Przy draznieniu le-
wej podeszwy wystcpuje prawie zawsze rozginanie palucha, jednak nie
stale i w dosé szybki niezupelnie typowy sposdb (odruch Babin skiego
niepewny), z lewej strony stale — flexio plantaris. Czucie doklad-
nie zachowane. Dziecko podnosi sie samo i stoi, przytrzymujgc sic o krze-
sio, chéd niemozliwy. Wybitne zmiany w oddzialywaniu elektrycznem
nerwdw i micsni obu konczyn dolnych. M. tibia lis anticus prawy
i lewy zupelnie nie oddzialywujg na prqd ani galwaniczny ani faradyczny,
to samo m. extensor digitorum com munis lewy, oraz lewy
n.peroneus, zas lewy n. cruralis, ktdéry oddzialywa dobrze na prqd
faradyczny, nie oddzialywa zupelnie na galwaniczny.

Oba powyzsze przypadki, ktérych przynaleznosé do choroby Heine/
Med in’a jest niewqtpliwa, wyrbzniajq jako cech¢ niezwyklg—objawy zajg-
cia drog piramidowych. Objawy te zniewalajg nas do przypuszczenia, ee
w przypadkach powyzszych sprawa chorobowa nie mogla ograniczyé si¢ do
rogobw przednich, lecz przejsé musiala réwniez i na slupy boczne, co zgadza
sic z najnowszym poglgdem na cierpienie to, upatrujgcym w chorobie Heine-
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Me di n’a tylko specjaln® postac zapalenia rdzenia i z wynikami nowo-
czesnych badan anatomicznopatologicznych, wskazuj*cych na fakt, ie. ob-
szar zajmowany przez spraw¢ zapaln™ moée byc znacznie wigkszy—nizby
to moglo wydawai sie na zasadzie objawdw klinicznych. W kaidym ra-
zie przypadki cierpienia tego z zajcciem drég piramidowych nalei™ do nie-
zmiernych rzadkosci: w pismiennictwie istnieje ich zaledwie kilka (przy-
padki Redlich’a, Senator’a. Erb’a, Aogamy w pierwszym okresie — ,raz
przypadki Oppenheima, Fuchs’a, Schiillera, Schustra, Babinski’ego oraz
opisany przezemnie w 1908 r. przypadek w pdzniejszych okresach tego
cierpienia).
(Strescil modwca).

W dyskusji Kopczynski zaznacza, ze w roku biez*cym w ci®gu
miesigcy letnich spostrzegai kilkanascie przypadkéw choroby Heine-Me-
din’a. Spostrzeéenia wiasne przekonywuja go, ze w chorobie tej mamy do
czynienia z zajgciem calego ukiadu nerwowego: jestto meningo-ence-
phalo-m yeloneuritis, i tylko najczgsciej i najdiuéej bywajq. zajgte
komaorki ruchowe w rogach przednich rdzenia. W dwdch przypadkach
(dwoje dzieci 1j$ rocznych) K. spostrzegai zajccie nerwu twarzowego, ktore
raczej uwaial za cierpienie obwodowe, niz za opuszkowe. Co sie tyczy za-
jccia tordw piramidowych w chorobie Heine-Medin'a, to K. spostrzegai je
w tych przypadkach, kiedy gléwnie ucierpiala cz¢sé grzbietowa rdzenia,
a wicc migsnie krzyza, tloczni brzusznej. Jeden podobny przypadek, do-
tycz”cy dziewczynki 43 letniej, z zajcciem migsni grzbietu i prawej kon-
czyny z prawostronnym objawem Babinskiego K. ma w tej chwili w ob-
serwacji.

Sekretarz St. Kopczynski.

POSIEDZENIE DNIA 21 PAZDZIERNIKA 1911 R.

1) Sterling. Przypadek tctniaka tgtnicy pachowej, uciskaj*cego
nerw posrodkowy i promieniowy.

2) Higier. a) Przypadek nietypowej postaci choroby Friedreich’a.
b) Tuberculum solitare w tylno-dolnej czes.i mostu Varola.
c) Przypadek porazenia Landry'ego w przebiagti lyssae hu-

manae.

3) Bregman. Dwa przypadki obustronnego poraienia splotu
ramiennego.

4) KoelicheniSklodow ski. Przypadek pcrazenia rzekomo-
opuszkowego.

I. STERLING przedstawil przypadek t¢tniaka tctnicy ra-
mieniowej, powodujgcego ucisk nerwu posrodkowego
ilokciowego.

Chory, 35-letni mg¢zczyzna, 12 tygodni temu po podiwignigciu worka
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z mgJk® zauwazyi? drgtwienie i palenie w palcach lewej dloni, wkrdtce po-
tem zas wyst*pil b6l w lewem przedramieniu oraz uczucie oslabienia w le-
wem przedramieniu, dloni i w palcach. Wszystkie te objawy spotcgowaly
si¢ jeszcze, gdy choremu na wsi znachor nalozyl uciskaj®cy opatrunek na
okolic¢c lewego przedramienia i forsownie wyci®gn”l r¢ke. W ostatnich
tygodniach zauwazy? chory niewielki t*tni~cy guz pod lew” pach”, ktory
stale si¢ powicksza. Przedtem podobno nie chorowal. 2onaty od 7 lat,
ma 3 zdrowych dzieci, zona 1 raz ronila. Lues negatur. Nie pijal.

Chory sredniego wzrostu, miernego odzywiania. Granice serca po-
wickszone: gorna, ictus w V-em micdzyzebrzu, przekracza nieco w lewo
linjc sutkow”, naprawo stgcpienie zachodzi do polowy mostka. U wierz-
cholka gluchy pierwszy toniszmer systoliczny, wybitne wzmoienie drugie-
go tonu, akcentuacja drugiego tonu ftctnicy plucnej, na aorcie wyrazny
podmuch systoliczny. Tg¢tno o wybitnie skacz"cym charakterze (puis us
celer), objaw pulsacji na paznogciach, t¢tnienie naczyn szyjowych, udo-
wych i t. d. Objaw Durozier.

Pod lew” pach® w okolicy odpowiadaj™cej t. ramiennej widoczny jest
duzy owalny guz wielkosci kaczego jaja, zajmuj*cy cal® poprzeczn”™ roz-
ci*glosc wewngtrznej powierzchni ramienia, rozdwojony szerok” podluin”®
bruzdqg., tetni*cy we wszystkich kierunkach. Przy uciskaniu na t. pacho-
wa tctnienie guza ustaje. Przy uciskaniu guza stetoskopem wysluchuje
sic dwa szmery. Tg¢tnienie naczyn powyiej guza zachowane. W lewej
tctnicy promieniowej wyczuwa sie zaledwie minimalne t¢tnienie.

Zaburzenia w sile ruchowej wystcpuj® jedynie w lewej gornej kon-
czynie: w stawie lokciowym sila jest znacznie zmniejszona, przyczem roz-
ginanie jest znacznie slabsze od zginania; ruchy w stawie napi“stkowym
s" znacznie ograniczone w wymiarach, sila zas ich jest minimalna; co si¢
tyczy ruchdw palcdw, to mozliwe sg. tylko bardzo nieznaczne ruchy roz-
ginaj~ce 4 ostatnich palcow oraz nieznaczne odwodzenie i opozycja palu-
cha. Wszystkie te ruchy wykonywane sa z sil® minimaln® — inné ruchy
palcow sa zupelnie niemozliwe.

Wymiar prawego ramienia, 14 ctm. powyiej wyrostka lokciowego,
= 24, lewego — 23, wymiar prawego przedramienia, 9 ctm. ponizej wy-
rostka lokciowego, = 22,5, lewego = 22.

Odruchy z migsnia trojglowego i z okostny promienia zachowane
i obustronnie jednakowe. Pobudliwosd migsniowa micani lewego przedra-
mienia jest wzmozona. Zaniki micéni lewego przedramienia, thenaris
ihypothenaris sinistri.

Czucie wszcdzie zachowane za wyj*tkiem lokciowej powierzchni dlo-
ni oraz V-go, IV-go, Ill-go oraz lokciowej powierzchni Il-go palca (zwlasz-
cza w Il-ej i IH-ej falandze), gdzie chory czg¢sto nie odczuwa zupelnie uklu-
cia i nie odrdinia ciepla od zimna.

Badanie elektryczne pridem faradycznym wykrylo zupelny
brak oddzialywania na ten pr*d nervi mediani et ulnaris sini-
stri oraz m. m. flexoris digit., thenaris, hypothena-
ris et interosse orum sinistr. zas badanie pr*dem gai-
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wanicznym wykrylo zupelny brak oddzialywania na ten pr°d n-i mediani
sinistri, niezmiernie siabe oddzialywanie n-i ulnaris sinistri oraz odczyn
zwyrodnienia w m. flexor digit. sin., thenar, hypothenar, interossei sin.
oraz poczgsci w m. triceps sinister.

(Strescil mdéwca).

Il. HIGIER przedstawil a)przypadek nietypowy cho-
roby Friedreicha.

Dziewczynka w wieku 334 roku. Pochodzi z rodziny zdrowej. Po-
rod byi prawidlowy. Zacz¢la méwic i chodzic wczesnie. Od 9 do 16 mie-
si“ca zycia chodzila coraz lepiej, zgrabniej i swobodniej. Od tego czasu —
podobno po odrze lekkiej — stopniowo przez pdl roku si¢c psuiy ruchy
rak i nodg, slabn”c coraz bardziej, tak ze chora prawie wcale chodzié i ly-
zki trzymac nie mogla. Nie braklo tez zaburzen nieznacznych w oddawa-
niu moczu. Od 12 miesi¢ccy stan podobno sie znacznie poprawil. Ostat-
nie kilka miesigcy uderza zatrzymanie w poprawie, wzglcdnie niewielkie
pogorszenie.

Stan ob ecny. Dobrze odaywiane, wyraznie i rozumnie mowi”ce
dziecko. Chdéd dystroficzno ataktyczny: nie podtrzymywana czg¢sto pada.
Podnosi sie z lezcej pozycji bardzo cigiko, czasem wecale nie. Z podlogi
podnosi si¢ poniek”d na podobienstwo dystrofika. Zamykanie oczu nie
potcguje bezladu. Oprocz bezladu uderza w chodzie, ze jest powolny i ze
stopy mocno odchylone w bok (t. zw. Flankengang). Hallux
extensus i pes valgus obunbdg. Brak zupelny odruchéw sciggaowych
Babinski niepewny. Ruchy gbdrnych konczyn tez siabe i bezladne. Uklad
palcow niezwykly, podobny do atetotycznego. Brak odruchdw sciggnowych
i na gornych konczynach. Brak zanikdw migsni, bolesnosci ich, zaburzen
czucia, boléw glowy, oczopl®su, zeza i zmian na dnie oka, Hypotonia
micsni znaczna. Niepok6j migsni podczas siedzenia i lezenia, czasem dose
wybitny. Mlodszy, 15-to miesicczny chlopiec chodzi i rusza si¢ zupelnie
swobodnie, ma jednak tez oslabienie odruchéw scicgnowych.

Higier, wyltczajrc cierpienie mdidikowe, spraw¢ zapaln® w ner-
waeh obwodowych po odrze, spraw¢ migsniow” krzywicow” (my op a-
thiae rachiticae Bin g’a) i wrodzon® (m yotonia Oppen-
heima lub dystrophia Er ba), rozpoznaje postac nietypowy
bezladu F riedreicha. Nietypowym jest i poez*tek bardzo wczesny,
pes valgus, hallux extensus, znaczne wahania w stani
bezladu i przemijaj*ce zaburzenia pccherzowe. Gdyby oslabienie odruchéw
sciggnowych u mlodszego brata, naog6l zupelnie zdrowego, okazalo si¢ sta-
lem, to toby tez poniek”d przemawialo za rodzinno-dzieiziczn™ postaci®
bezladu M arie-Friedreic ha

(Strescil mowca).

Sterling zaznacza, iz dla rozpoznania choroby Friedreich’a
w tym przypadku brak jest danych dostatecznych, a przedewszystkiem
objawu tak kardynalnego, jak bezlad. Jedynym objawem, nasuwaj*cym przy-
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puszczenie to, jest tu hyperextensio paluchdéw. Natomiast uderza w przy-
padku tym choéd, typowy dla dystrofji migsniowej. Byc moze wigc mamy
tu do czynienia z jednej. z rzadkich postaci heredodystrofji, na ktéra uwa-
gg zwrocil po raz pierwszy Jendrassik, gdzie objawy dystrofji migsnio-
wej kojarz” sig z rudymentarnymi elementami choroby Friedreich’a.

Kopczynski podnosi obok braku bezladu statycznego, jako
najbardziej znamiennego objawu dla choroby Friedreicha, brak drzenia
galek ocznych, brak anowy nosowej, tak czgsto spotykanych w tej choro-
bie. K. nie wyl~czalby postgpujgxego zaniku migsni typu Erba z domiesz-
ka pewnych objawéw mdzgowych.

b) Tuberculum solitare wtylno/dolnejczgsci
mostu Varola.

134 letnia dziewczyna. Pordd cigeki bezkleszczowy. Do 10 miesigcy
rozwijala sig normalnie. Od tego czasu w ci®gu roku rozwijal sig stop-
niowo obraz obecny. Zaczglo sig od apatji, oslabienia prawego n. twarzo-
wego i odwodz”cego galkg oczn”®. Drgawek i bdlow glowy przez caly czas
nie bylo. Wymioty dawniej bywaly czgsciej, obecnie bardzo rzadko.

Stan obecny. Wstawai, przewracac sig, chodzic, stai, siedziec
i trzymac glowkg bez oparcia nie moze. Hem iparesis i hemiata-
xia prawa, z wzmozonymi odruchami i objawem Babinskiego oraz zajg-
ciem dolnych 2-ch galgzek n. twarzowego. Porazenie zupelne obu migsni
odwodzqg.cych galki. Maksymalna konwergencja oczu. Ruchy w innych
kierunkach zachowane. Zrenice nie rozszerzone, oddzialywaj® na swiatlo.
Porazenie wszystkich trzech gal*zek lewego n. twarzowego. Ssanie, zucie,
wysuwanie jgzyka, lykanie, fonacja i artykulacja znacznie uposledzone.
Placz, krzyk i uémiech bardzo zmienione. Wzrok i sluch zdajé” sig byc
zachowane. Czucie skory i migsni zbadac sig nie daje,

Bior*c pod uwagg zbiér objawdw opuszkowych, niedowlad i bez-
iad prawej polowy ciala, porazenie obu n. odwodz”cych i calego n. twa-
rzowego lewej strony, Higier umiejscawia sprawg chorobowq. w dolnej
tylnej czgsci lewej polowy mostu V arola, zk"d ona przeszla poprzez
szew srodkowy na strong praw”, niszcz”c drogg pyramidow”, tory koro-
wo-opuszkowe, jAdra i korzenie nerwdw odwodz~cych galkg i prawego n.
twarzowego, brachia conjuctiva, zawieraj*ce drogi z méediku
do czerwonego j*dra d~z”ce. Brak danych co do czucia glghszego i zmy-
slu migsniowego nie pozwala wnioskowac o zachowaniu sig czepca i to-
row t. zw. spino-tectales i spino-thalam ici. Lokaliza-
cja ta przypomina typy M illard-G ublera i Foville-Ray-
monda hem iplegiae alternantis. Ciekawem jest, ze spra-
wa ta, aczkolwiek zajmuje duzy obszar mostu i trwa jui blisko rok, nie
wywolala drgawek (N othnagla osrodek kurczcowy w moscie!) i po-
waanych og6lnych objawbéw uciskowych. Powolny pocz~tek mowi prze-
ciw ostrej sprawie encefalitycznej, brak szmerdbw na czaszce — przeciw
wrodzonej aneurysma art. basilaris. Cigzkie obci®ienie gru-
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zlicze ze stronyojca czyni najprawdopodobniejszem przypuszczenie tuber-
culi solitaris pontisu podstawy mozgu.

(Strescil mdéwca).

Kopczynski zgadza sie z rozpoznaniem mowcy i powoiuje sie
na wlasny przypadek, niemal identyczny z przedstawionym a badany sek--
cyjnie. W przypadku tym za zycia wyst*pilo stopniowe poraienie nerwow
twarzowych, odwodz”cych, niedowlad z beziadem, Sekcja wykazala tu-
berculum solitare w gdrnej czgsci mosta Warola. K. podkre-
sla brak w podobnych przypadkach wyraznych objawéw wzmozonego
cisnienia w mozgu, brak brodawki zastoinowej, co i w wlasnym przypad'
ku stwierdzil.

c) Przypadek porazenia wstcpuj®cego Landry w prze-
biegu lyssae humanae.

12-letnia dziewczyna zostala pok”sana w nog¢ przez psa podejrza-
nego co do wscieklizny. Nast¢cpnego dnia zaczgto stosowad szczepienia
Pasteurowskie w zakladzie d-ra Palmirskiego. Objawdw wscieklizny nie
bylo iadnych; 5go dnia wyst*pila krotkotrwala gor*czka z wymiotami,
ktore ustapily szybko. W kilkanascie dni (17—18 dni) po pok”saniu i po
rozpoczgtej kuracji zaczgla chora czud oslabienie ruch6w palcow i stop,
ktdre stopniowo objclo cale konczyny dolne. W ci*gu kilku dni przenio-
slo si¢c oslabienie i na micsnie tulowia, nast¢cpnie konczyn gdrnych i od-
dechowych, ktdre w 5 dni po rozpoczgciu sprawy porazennej doprowa-
dzilo do zejscia smiertelnego.

Badanie dokladniejsze wykazalo w ostatnich dniach choroby, co na-
stcpuje: stan bezgor“czkowy, t¢ctno 108, mickkie, rébwnomierne. J¢zyk su-
chv. Porazenie wiotkie konczyn dolnych zupelne, niedowlad migsni brzu-
cha, tulowia i konczyn gdérnych. Zaburzenia oddechowe bardzo uci®iliwe
(apnoe). Czucie wszelkiego rodzaju zachowane. Bolesnosd skory, zwla-
szcza tulowia, przy dotykaniu i ruchach, bardzo wybitna. Ucisk na mig-
snie i glchsze tkanki nie wywoluje wyraznego bdlu. Brak wszystkich od-
ruchdéw sciggnowych z gornych i dolnych konczyn. W ci®gu ostatnich 2
dni zatrzymanie moczu, zez rozbieiny i uporczywe wymioty zOlciowe.
Dno oka normalne. Inteligencja i przytomnosd 2achowana do smierci.

Rozpoznanie porazenia post¢cpujrcego Landry jest
nietrudne. Znacznie trudniejszem jest stwierdzenie, czy powstalo ono na
tle zakaienia jadem wodowstr¢tu, na tle szczepien ochronnych, czy tez
wreszcie jest sprawy zupelnie niezalein™ od tych czynnikdw. Wprawdzie
nadzwyczajna wrailiwosd skory na ucisk i dotyk, uporczywe wymioty, za”
trzymanie moczu i zez — nie nalez” do typowego obrazu Lan dr y’ego,
ale zdarzaj® si¢ tu i owdzie, trudno przeto na zasadzie tych objawdw
twierdzid, ze porazenie jest objawowem i na tle zakazenia wodowstrgtem po-
wstalem. Z drugiej strony przebieg caly od chwili pokgsania do wysta-
pienia porazen rowniez nie zdradzal wscieklizny: brak b6lu w miejscu po-
k~sania, brak apatji i tgsknoty, hydrofobji i aerofobji, nadczulosci zmy-
sldw i omamow.
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Badanie posmiertne, dokonane jedynie na ukladzie osrodkowym ner-
wowym, rowniez nie wyjasnilo sprawy: przekrwienie opon gladkich i nie-
zmectnialych, przekrwienie naczyn na podstawie i substancji mdzgowej na
przekroju, glownie szarej, w mozgu, mozdzku i rdzeniu przedluzonym.
Brak ognisk obrzmienia i rozmickczenia. Nieobecnosé wodoglowia.

Byé moze, ze badanie drobnowidzowe odkryje t¢ grupc zmian, kto-
re w razie obecnosci swej majg swiadczyé o wodowstrgcie (zmiany swoi-
ste w przednich rogach rdzenia — Schaffer, nodules rabiques — B a-
b es, zwyrodnienie zwojow — G ehuchten, cialka swoiste w rogu Am/
mona — Negr i).

Szczepienie podooponowe zawiesiny z szarej substancji mozgu i rdze-
nia (rdzen, lezqc na stole sekcyjnym, byl niezupeinie czysty), dokonane
wspoOlnie z kol. Karlowskim, czterem krdolikom, wywolalo u dwoéch smieré
po 5 dniach wskutek posocznicy, a u 2 ch pozostalych smierc po dwudzie-
stu kilku dniach wskutek typowej postaci porazennej wodowstrgtu. Ta
dodatnia proba biologiczna rozstrzyga z absolutng pewnosciq. ze mamy
do czynienia z nietypowq postacig ly ssae hum anae, przebiegajqcq
jako porazenie wstcpujgce Landry, — porazenie, niezalezne od cytotok-
syn, wprowadzonych przy szczepieniu. Zgadzajqc sie z poglqdem Schaf-
fera, ktory nazywa wodowstrgt anatomo-patologicznie m yeloneurh
tis acuta, lub Golgi’ego, ktory go nazywa encep halo myelitis
parenchym atosa, snadniej rozpoznamy w naszym przypadku,
naleéqgcym do niezwykiych w wodowstrgcie, identyczne sprawy patologicz-
ne, bardziej piorunujgco przebiegajqgce,

(Strescil mdéwca).

A. R osental zaznacza, iz w szpitalu sw. Jana Bozego spostrze-
ga rotznie od 5 — 10 chorych, dotkni¢tych wscieklizng. Przybywajq oni
prawie wylgcznie z zakladu kol. Palmirskiego bqdz w trakcie leczenia
ochronnego, bqdz tez przywozeni z prowincji z objawami rozwinigtego juz
wodowstr¢gtu. W szpitalu chorzy ci umierajg po jednym lub 2-ch dniach,
wyjgtkowo choroba przedluia si¢ dni kilka. Obraz chorobowy zmienia
si¢ szybko: w pierwszej chwili przytomni, spokojni, wkrdtce zdradzajq nie-
pokdj, przejawiajg obawg¢ smierci, oczy blyszczq; niezadlugo konczyny dol-
ne okazujq sic porazonemi, wystepuje nadwrazliwosé zmysléw (aero-hy-
drophobia), dusznosé, zejscie smiertelne. Bywaly przypadki wscieklizny
bez wodov. str¢tu: chorzy pili wodg, herbatg, przyjmowali pokarm suchy,
mimo to choroba w krotkim czasie konczyla sie smierciq. Bywaly tez
w szpitalu wypadki pokgsania zdrowych przez dotknigtych wscieklizng;
niedawno poslugaczka (przed 4-ma miesiqcami), ugryziona przez chorq do
krwi, nie zgodzila si¢ na leczenie zapobiegawcze i dotqd jest zdrowq.

11, BREGMAN przedstawil 2 przypadki poraieniasplotu
ramiennego obustronnego.

Przyp. I. Chory, 28 lat. Przed 6 laty otitis sin. artificialis. W po-
lowie czerwca r. b. rzucil si¢c do wody, ratujgc 2 topielcbw. Nazajutrz
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wystgpilo ropienie z lewego ucha; po kilku dniach ropienie ustalo, alewy-
st*pily béle w uchu i glowie. 24.VII chory wst*pil na oddzial kol. Lubli-
nera. Stwierdzono zapalenie ropne ucha sredniego z przedziurawieniem
blony bghenkowej oraz ropowic¢ ponizej i poza wyrostkiem sutkowym

ILVIIl dokonano (kol. Zamenhof) operacji radykalnej ucha sredniego
i otwarcia ropnia na szyi. Cieplota po operacji pozostala podwyzszona,
typu ropniczego. IL.VIII chory zacz”l doznawac bo6léw w prawym pasie

barkowym. 19.VIII wyst*pilo porazenie prawego splotu ramiennego, w tym
samym czasie pojawily sie bole w lewym pasie barkowym, a wnet potem
i porazenie lewego splotu ramiennego. Badanie (28.VIII) wykazalo obu-
stronne porazenie spiotu ramiennego typu Duchenne-Erba: z prawei stro-
ny poraeone byiy mm. tréjgraniasty, dwuglowy, odwracaj®cy dlugi, z le-
wej takie mm. tréjglowy, pdlgrzebieniowy i odwracajs(.cy krotki. Odczynu
zwyrodnienia nie bylo (oprécz m. dwuglowego lewego). Gor”“czka ropnicza
trwala w dalszym ci*gu. Pozniej przyl*czyly sie objawy ze strony kor?
czyn dolnych (béle, porazenie?), ktérych B. osobiscie nie mdgl spostrzegac.

We wrzesniu stan chorego zaczg.l sie poprawiac, gor~czka ustpila,
poraienie stopniowo zniklo; obecnie stwierdzic mozna jeszcze tylko lekkie
oslabienie m. tréjgraniastego i trojglowego lewego. Poraienie obu splo-
tow ramiennych w przypadku tym powstalo wskutek dzialania toksyn na
tle zakazenia ropniczego.

Przyp. Il. Chory, 54 lat, spadl z Ego pigtra. Krdtkotrwala utrata
przytomnosci, porazenie konczyn goérnych. 1.VI przyjcty na oddzial kol.
O derfelda, a ztamt"d przeniesiony na oddzial nerwowy. Przedmio-
towo: unieruchomienie glowy, obrzmienie szyi; rentgenogram (kol. Ju dt)
wykazuje zlamanie trzonu 4-go krggu szyjnego, 1 odlamek W)raznie prze-
sunicty ku przodowi.

Brak objawOw porazenia rdzeniowego. Porazenie obu konczyn gor-
nych typu Duchenne-Erba z zaj¢ciem takze mm. podgrzebieniowego, troj-
glowego, odwracaj*cego krotkiego. Czg¢sciowy odczyn zwyrodnienia (od-
czyn faradyczny zachowany) w niektérych micgsniach. Brak przedmioto-
wych zaburzen czucia. Porazenie powstalo wskutek naruszenia korzeni
szyjnych (5—6) tui przy wyjsciu z dziur migdzykrgcgowych.

Biorac pod uwag¢ zle wyniki laminektomii w przypadkach ziamania
krcgdbw szyjnych (z poraieniem rdzeniowem), brak w danym przypadku
poraienia rdzenia, niebezpieczenstwo zabiegu, mog”~cego spowodowad prze-
suniccie odlamkow, oraz brak zupelnego odczynu zwyrodnienia B. zdecy-
dowal si¢ na leczenie wyczekuj*ce. Obecnie ruchy glowy sa wolniejsze,
czynnosi niektérych miesni (dwuglowy, tréjglowy) powrdcila.

(Strescil moweca).

Kopczynski zaznacza, ii w przedstawionym przypadku nie wyl*czyl-
by wplywu jadu chloroformowego na wystejpieniu porazenia, Chory bowiem,
cierpi~cy oddawna na ropien, dopiero w kilka dni po operacji zacz”l sic
skariyd na bole w ramionach. Pooperacyjne porazenia splotdw nawet
z zupelnem wyl~czeniem urazu (zlego ulozenia chorego, np. podnoszenia
r*k ku goOrze) bynajmniej nie naleia do rzadkich.
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Bregman zaznacza, iz w 1-ym przypadku porazenie nie mogio
byd spowodowane uspieniem chloroformowem, poniewaz pierwsze objawy
(bble) pojawily si¢ w 10, a same poraienia dopiero w 18 dni po operacji;
oprécz tego na pochodzenie toksyczne porazenia wskazuj® takze poOzniej-
sze objawy w konczynach dolnych.

IV. KOELICHEN i SKLODOWSKI przedstawili chorego z po-
razeniem rzekomo-opuszkowem .

Chory, lat 9-iu, 4 tygodnie temu po przemoknigciu na deszczu zacz”l
mowic przez nos, nastgcpnie mowa chorego stawala si¢c stopniowo coraz
mniej wyraang, zjawiiy sie zaburzenia przy lykaniu, zwiaszcza plynéw
i wreszcie 2 tygodnie temu wyst*pilo porazenie prawej konczyny gornej.
Wedlug slow matki, chory w ci*gu calego rozwoju cierpienia nigdy nie
gor~czkowal i nie mial zadnych objawdw ogdlnego niedomagania, na bdle
glowy wecale si¢ nie uskarzal. 10 dni temu przy badaniu stwierdzilismy
co nastcpuje. Mimiczne ruchy twarzy bardzo ograniczone, chory nie mo-
ze zmarszczyd czola, zamyka oczy bardzo niedostatecznie, nie moae mar-
szczyc nosa ani wyszczerzyc zghow, gwizdac ani dmuchac, przy rozmowie
zjawia si¢ czgsto u chorego slaby usmiech. Ruchy galek ocznych we
wszystkich kierunkach zachowane, zrenice réwne, na swiatlo oddzialywuj”
prawidlowo. J¢czyk wysuwa chory bardzo nieznacznie w linji prostej, ru-
chy jezyka ograniczone. Migkkie podniebienie z obu stron opuszczone,
nieruchome przy fonacji. Odruch gardzielowy zniesiony. Mowa chorego
bezdzwicczna, nosowa, belkocz”ca. Z ust wycieka co pewien czas slina.
Plyny przy lykaniu wylewaj® si¢c nosem i ustami. Prawa konczyna gbrna
porazona, poraaenie to dotyczy przedewszystkiem obwodowego odcinka
konczyny, gdzie jest zupelne, ramieniem zas chory jest w stanie wykonad
slabe i ograniczone ruchy. Napig¢cie mig¢sni w poraionej prawej konczynie
nieco wzmozone. Odruchy scicgnowe iywsze anieeli w konczynie lewej.
Wszystkie rodzaje czueia, nie wyl~czaj*c czucia polozenia i ruchéw, na
prawej konczynie zachowane. Obie konczyny dolne pod wzglcdem rucho-
wym i czuciowym zupelnie normalne. Odruchy kolanowe i ze sci¢gna
Achillesa zywe, z prawej iywsze. Prawostronny objaw Babinskiego, Op-
penheima i Mendela. Odruchéw brzusznych z obu stron wywolad nie mo-
zna, odruchy mosznowe z obu stron slabe. Stan chorego w czasie pobytu
w szpitalu stopniowo lecz nieustannie si¢c pogarszal, lykanie stawalo sie
coraz trudniejszem, wymowa coraz mniej wyrazn”®. Badanie laryngolo-
giczne wykrylo niedowlad i niedomykalnosc obu strun glosowych. W ostat-
niej chwili przed przedstawieniem chory dostal rodzaju prgcien w mies-
niach prawej polowy szyi i w prawej konczynie gornej, poczem wyst"pil
niedowlad w prawej konczynie dolnej i zjawil sic objaw Babinskiego w le-
wej konczynie. Wobec tego, ze w obrghie porazonych nerwdéw opuszko-
wych nie widad zaniku ani drgan wlokienkowych, przyczem pobudliwosd
elektryczna tych migsni jest zupelnie zachowana, dalej wobec kurczowego
charakteru porazenia prawej konczyny gérnej naledy przypuscid, ze mamy
tu do czynienia z poraeeniem rzekomo opuszkowem, i iz przyczyny tych
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porazen naleiy szukaé w mozgu na przestrzeni pomigdzy jAdrami nerwdw
opuszkowych i korg. moézgowq., przyczem ogniska chorobowe musz” byé
obustronne; opisywano wprawd2ie przypadki objawdéw rzekomo opuszko'
wych przy jednostronnem ognisku mézgowem, wprzypadkach tychjednak
porazone byly jedynie migsnie dzialaj*ce synergicznie, a nie, jak w danym
przypadku, migsnie mimiczne twarzy. Nalezy przypuszczaé, ze u naszego
chorego siedlisko sprawy patologicznej w mozgu jest korowe albo blizkie
kory, gdyi inaczej trudno byloby sobie wytlomaczyé zachowanie zdolnosci
ruchowej w prawej konczynie dolnej przy zupeinem porazeniu prawej
konczyny gornej. Co do charakteru sprawy patologicznej trudno jest cos
stanowczego powiedzieé. W kazdym razie nie moze tu byé mowy o ja-
kims zaburzeniu w obiegu krwi (zator, zakrzep lub wylew krwawy) ze
wzgledu na wiek chorego i na zupelnie normalny stan narz*déw wewng-
trznych, przypuszczenie istnienia obustronnego nowotworu jest rowniez
maloprawdopodobnem. Najbliiszem prawdy wydaje sie nam przypuszcze-
nie, ze mamy tu do czynienia z ogniskami zapalnemi (encephalitis), tem
bardziej, ie, jak wykazala obserwacja szpitalna, chory stale ma cieplotg co-
kolwiek podniesionzp
Sekretarz St. Kopczyhski.



J. DEJERINE et E. GAUCKLER.

Les manifestations functionelles des psychonévroses, leur traitement par
la psychothérapie (Paris, 1911).

Strescil i ocenil *)
ADAM WIZEL.

Tak sie przedstawiaj®. w krotkiem streszczeniu zasadnicze po®
glady Dejerine’a i Gauckler’a na istote, patogeneze i leczenie psy-
choneuroz. W mysl tych pogl*déw moglibysmy psychoneurozy
zdefiniowac w sposéb nastgcpuj™cy: psychoneurozy sa to choroby,
rozwijaj"ce sie u osobnikdbw z pewng. okreslon” neuropatyczn”.
konstytucj® na skutek dzialania jakichs przygngbiajgpych wzrti'
szen, — choroby te charakteryzuja sie pewnym nieprawidlowym
stanem moralnym i umyslowym, ktory staje sie zrodlem najroz”
maitszych przejawdw czynnosciowych,— wszystkie objawy kli-
niczne psychoneuroz sa pochodzenia psychicznego i, jakkolwiek
co do swej istoty mog” byc réwniez reaine, jak objawy choréb
organicznych, nie mniej jednak przyczyna ich tkwi wylgpznie
w nienormalnej- psychice chorego. A zatem psychoneurozy sa
to cierpienia, par excellence, psychopochodne, — psychoz
chodne w podw déjnem znaczeniu: primo, dlatego, ze po-
wstaja one na skutek pewnych urazéw psychicznych (asteniczne
wzruszenia), secundo,—dlatego, ze towarzysz”ce im objawy soma'
tyczne sa nastepstwem pewnych nienormalnych uczuc i wyobrazen.

O znaczeniu urazdw psychicznych w etjologji psychoz, neu-
roz i psychoneuroz w ostatnich latach uczeni coraz czgsciej piszg..

Risch, Birnbaum, Bonhoeffer i in. wskazuj*. na
caly szereg nienormalnych stanéw psychotycznych, bg¢d”cych na”
stepstwem dzialania urazéw psychicznych. Pod wplywem wstrza®
sOw wzruszeniowych mogg. sie rozwijac stany depresyjne, ma-
niakalne, katatoniczne i paranoidne (p. référat moj ,,0 stanach
psychopochodnych™ w Neurologji polskiej, tom I, zeszyt IlI).
Bratz mowi o padaczce pochodzenia wzruszeniowego (Affekte”
pileptische Anfalle). Freud patogeneze psychoneuroz iniektd'
rych psychoz upatruje w urazach wzruszeniowych natury plcio’
wej. Dubois w roku ubieglym wypowiedzial pogl™d, iz histe-
rja stanowi patologiczn”™ reakcj¢ stanéw wzruszeniowych. Wresz'
cie Dejerine i Gauckler utrzymuj®, iz niema psychoneuroz
bez czynnika przyczynowego natury wzruszeniowe;j.

Jakesmy mowili wyzej, Dejerine i Gauckler odrzucaj® wszeh

*) Ciag dalszy: ocena pracy, w poprzednim zeszycie streszczonej.

NEUROLOOJA POLSKA. 40
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ky organiczny patogeneze psychoneuroz, nie przyjmujy ani hy-
potezy zatrucia, ani hypotezy samozatrucia (na skutek przeciyze-
nia). Dla nich jedynym momentem przyczynowym psychoneu-
roz jest moment psychologiczny.

Jak nalezy pojmowac ten punkt widzenia autorow? Czyz-
by uwazali oni, ze procesy psychologiczne mogy sie obchodzic
bez podioza materjalnego? Czyz byliby oni przeciwnikami ogol-
nie przyjetej w biologji tezy o paralelizmie zjawisk psychicznych
i fizycznych. Nie sydz¢. Toc nawet tworca nauki opsychoneu-
rozach, Dubois méwi wyraznie, iz ,prawo paralelizmu wymaga,
aby kazdemu zjawisku psychicznemu towarzyszyia zawsze pewna
zmiana w strukturze komorki nerwowej* i ze «smutek, jako pe-
wien stan duchowy, jest zjawiskiem psychicznem, ale musi on
posiadac substrat fizyczny“. A zatem hypotezy Dejerine’a i Gau-
ckler’a nie nalezy pojmowac w sensie spirytualistycznym. Auto-'
rowie ci niewytpliwie godzy sie na poglyd, iz wzruszenie wywo-
luje nie tylko pewien nienormalny stan psychiczny, ale i pewne
zaburzenia chemiczne, czy tez morfologiczne w ukladzie nerwo-
wym, i ze te dwa szeregi zjawisk wspdlistniejy, — jezeli jednak
0 owych zaburzeniach organicznych nie moéwiy, to tylko dlatego,
ze nauka o nich nie dotyd pozytywnego nie wie.

Zalatwiwszy sie z tym og0lnym punktem widzenia, moze-
my juz przejsc do blizszego omoéwienia teorji psychologicznej au-
torow.

Przyjywszy za punkt wyjscia psychoneuroz wzruszenie, au-
torowie usilujy na tej podstawie odtworzyc caly mechanizm psy-
chologiczny powstawania neurastenji i histerji.

Tutaj musimy przedewszystkiem podkreslic poglyd auto-
row na odmienny wplyw wzruszen na konstytucj¢ neurastenicz-
ny i histeryezny. U neurastenikdw wzruszenie powoduje zbiez-
nosc, koncentracje psychiczny («fixation psychique"),—
wszystkie objawy sy nastgpstwem skierowania uwagi na czyn-
nosci narzyddw i specjalnego interesowania sie niemi (preoku-
paeja); u histerykbw wzruszenie wywoluje dyssoejaeje psy-
chiczny, objawy histeryczne sy nastcpstwem rozszczepiania sie
swiadomosci i realizaeji procesow podswiadomych.

Ale ani zbieznosc psychiczna, ani dyssoejaeja same przez
sie nie tlomaczy jeszcze genezy przejawdw czynnosciowych psy-
choneuroz. Dla wytlomaczenia ich autorowie wprowadzajy jesz-
cze jeden czynnik, a mian. przejawy fizyczne reakcji
wzruszeniowych, i to jest jednym z najwspanialszych po-
myslow Dejerine’a i Gauckler’a

Autorowie twierdzy, jakesmy rzekli wyzej, ze wzruszeniom
towarzyszy zawsze najrozmaitsze objawy fizyczne (czuciowe, ru-
chowe, naczynioruchowe, wydzielnicze 1 t. p.) ize kazdy osobnik
inaezej na te lub inné wzruszenia reaguje. Ot6z te roznorodne
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reakcje fizyczne se materjalem, z ktorego urabiaje si¢ najrozma’
itsze objawy kliniczne. Procés suggestyjny, ktdbremu wie-
lu autorow przypisuje tak wielkie znaczenie w powstawaniu ob'
jawoéw nerwicowych (np, Babinski w histerji), sam przez sie
nie stwarza objawow chorobowych, lecz jedynie nasila i utrwala
przejawy fizyczne reakcji wzruszeniowych). Analogiczny poglgd
wypowiedziai w zesziym roku Dubois w odczycie swym o hfi
sterji, — p. référat méj w ,,Neurologji Polskiej”, 1911 r. Z. IlI).

Teorja psychologiczna nerwic, stworzona przez autorow, jak®
kolwick moze nie tlomaczy wszystkich kwestji, ze sprawe te
zwizanych, jest jednak jedne z najdoskonalszych, jakie w ostat'
nich latach zostaly wypowiedziane, a przedewszystkiem posiada
kolosalne wyzszosc nad teorja Freuda, ktora ze wzgledu na swe
nieslychang jednostronnosc i bezbrzezne fantastyczntsc nie za-
sluguje wprost na miano powaznej teorji naukowej.

Freua mowi wylacznie o urazach piciowych, tak jakgdyby
osobowosc ludzka na wszystkie inné podniety wzruszeniowe byla
nieczule, co oczywiscie jest krzycz“cym bezsensem. Powtore,
Freud u podstawy wszystkich psychoneuroz, a nawet niektorych
psychoz upatruje uwiezniete w podswiadomosci afekty, gdy tym'
czasem o0 podswiadomych procesach i rozszczepieniu osobowosci
mozna mowic jedynie w histerji. Po trzecie, Freud tlomaczy od'
szczepianie sie pewnych kompleksow wyobrazeniowych walke
dwoch sprzecznych sil: osobowosci z nieprzyjaznym dla niej afe*
ktem, gdy tymczasem walka taka, jesli istnieje, nie musi prowa*
dzic koniecznie do ,,wypierania“ afektu.

Tych wszystkich bledcw logicznych w teorji Dejerine’a
i Gauckler’a niema. Autorowie ci, jakkolwiek przypisuje duze
znaczenie urazom plciowym, niemniejsze wszakze wag¢ przywia”
zuja do wszelakich innych wstrzesébw wzruszeniowych. Nastep”
nie, o dyssocjacji osobowosci mowie jedynie przy tiomaczeniu
objawow histerycznych i pod tym wzgledem zdaje sie podzielac
calkowicie teorje Janet’a. Dla Freuda czynnikiem rozkladaj*cym
osobowosc jest walka osobowosci ze wzruszeniem, gdy tymcza®
,sem dla Janet’a odszczepianie sie od swiadomosci pewnych ze-
spoléw wyobrazeniowych odbywa sie na skutek oslabienia zdoh
nosci syntetycznej umyslu histeryka.

Tegoz samego zdania se Dejerine i Gauckler, ktorzy utrzy-
muje, iz ,,psychika histeryk6w jest utworzona z czesci malo spoj-
nych, tak iz wzruszenie z latwoscia je rozprzega".—Jezeli wresz'
cie moze byc mowa o wypieraniu afektdw, to tylko w zastoso'
waniu do histerji, podczas gdy w stanach neurastenicznych wah
ka osobowosci ze wzruszeniem nie rozszczepia swiadomosci; —
przeciwnie, widzimy tu zjawisko wrecz przeciwne, a mian. ,,kon-
centracje psychiczne”, ktora znajduje swoj wyraz w ,,preokupacji”.

Zbyt dalekoby nas zaprowadzilo, gdybysmy chcieli poddac
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tu szczegblowemu rozbiorowi teorje Dejerine’a i Gauckler’a. Tu
tylko pozwolimy sobie wyrazic pogl*d ogdlny, iz autorowie
w dziele swem podali najdoskonalsz”® analize psychO
logicznd neurastenji, i ze dla neurastenji zrobili
onito, co dla histerji i dla psychastenji uczynil
Janet. Prace Janet’a i obecna praca Dejerine’a s4 to niew”tpliwie
dziela klasyczne w dziedzinie psychoneuroz.

Na jeden wszakze fakt musimy zwrfcic uwagg, a mian. na
uwydatnienie donioslosci ,,preokupacji”. Preokupacja, zdaniem
autorbw, odgrywa potczn” r0le w patogenezie neurastenjiiw me'
chanizmie psychologicznym powstawania objawdw neurastenicz-
nych. Preokupacje maj® duzo wspblnego z ideami natr¢tnemi
i klinicznie mog™ byc wielce podobne do lekéw i opgtan psy-
chastenikdw, ale pod wzgledem psychologicznym zasadniczo si¢
od nich rozni®. Sa one pochodzenia wzruszeniowego, gdy tym-
czasem stany natretne wynikaj® z brakbébw mechaniki intelektu-
alnej.

Preokupacja i stan natr¢tny — sa to dwa najbar-
dziej charakterystyczne i najbardziej podstawowe zjawiska
w dziedzinie dwoéch wielkich psychoneuroz: neurastenji i psycha-
stenji. 1 tak, jak preokupacja r6zni sie zasadniczo od idei na-
tretnej, tak samo i cala neurastenja, jako oparta na preokupaciji,
rézni sie zasadniczo od psychastenji, jako opartej na natrgctwie.

Pod tym wzgledem Dejerine i Gauckler rbéznia sie od Ja-
net’a, ktdry granice psychastenji nazbyt rozci®gn™ i ktory do
psychastenji zalicza bardzo wiele standw, nalez*cych do dziedzi-
ny neurastenji (p. analogiczny pogl*d Dubois’a w jego dziele
0 psychoneurozach).

Po tem, cosmy rzekli o pogl*dach autorbw na patogenezg
i istote psychoneuroz, przejdziemy do oceny ich pogl*déw na le-
czenie tego rodzaju cierpien.

Wychodz"c 1z zalozenia, ze psychoneurozy sa to nerwice
psychopochodne i ze nietylko sama istota cierpienia, ale i jej
przejawy czynnosciowe s4 natury psychicznej, autorowie utrzy-
muj”®, ze jedyna racjonalna i celowa metoda lecze-
nia tego rodzaju choréb to psychoterapja. Cala farm a-
koterapj¢ en blac odrzucaj”., twierdz*c, ze leczenie srod-
kami farmaceutycznymi jest nie tylko bezwartosciowe, ale
i niebezpieczne, i nie chc® sie nimi poslugiwac nawet, jako
srodkami suggestyjnymi. Odrzucaj”. rowniez cal* fizyk al
na terapj¢, jako metodg techniczn®, i przyznajq. zabiegom fi-
zykalnym jedynie znaczenie pewnych procedur hygjenicznych.

W niecheci swej do terapji materjalnej autorowie satak sa-
mo radykalni i nieublagani, jak prof. Dubois z Bernu, ktory
te same poglrdy wypowiedzial przed kilku laty w znanem swem
dziele o ,,psychoneurozach i ich leczeniu moral-
nem”.
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Mowi”*c o leczeniu histerji, Dubois powiada: ,nie uznaje
zadnego leczenia fizykalnego, ani farmaceutycznego histerji... Hk
sterja staje sie przewlekla tylko wowczas, gdy jest zostawiona
sama sobie albo gdy jest podtrzymywana i cingle odnawiana za
pomoc”. zle zrozumianej terapji farmaceutycznej. Histeryk jest
w biedzie, — odkryjcie mu prawde. Aby go przekonec, nie po-
trzeba ani natryskow, ani strychniny”.

A mowiac o leczeniu psychastenji, powiada Dubois: ,.chciec
leczyc tego rodzaju chorych k”pielami, natryskami, elektryczno-
sci®, kakodylatami jest rzecz réwniez niedorzeczn®, jak dawac
digitalis osobie, ktéra dostala bicia serca na widok psa".

Podzielam w zupelnosci poglady Dubois’a i Dejerine’a, iz
psychoterapia jest jedyn”™ celowa i racjonalng. metodq. lecznicz?,
nie sg.dz¢ jednak, aby metoda ta zawsze dala sie z powodzeniem
zastosowac. Sam Dubois utrzymuje, iz psychoterapia Jest tru*
dna, i ze nie wszystkich chorych udaje sie w ten sposob wy'
leczyc".,

I nie dziwnego. Potrzeba na to szczegblnie sprzyjaj*cych
warunkow. Duzo zalezy od lekarza, od jego osobistych zalet,
duzo réwniez od samego paejenta. Aby umiec podzialac psy-
chicznie na paejenta, nalezy posiadac pewien zmysl psychologicz--
ny, nalezy odznaczac sie wielk”™ zdolnosci® przekonywania, nale’
zy imponowae choretnu swoim wielkim autorytetem naukowym,
nalezy posiadac wyj*tkowe zalety charakteru (,,lekarz winien le-
czyc dobroci®, sercem”), — a to wszystko nie kazdemu lekarzo-
wi jest dane. — Z drugiej strony nie kazdy paejent nadaje sie
do tego, aby mogl bye leezony wylacznie metod” psychiczng.. Pu'
blicznosc nawet najinteligentniejsza tak jest przyzwyczajona do le’
czenia wszelakimi srodkami materjalnymi i tak wierzy w lecznicz®
moc rozmaitych lekéw i zabiegbw, iz nie kazdy uwierzy w moz-
liwosc leczenia nerwicy srodkami wylacznie moralnymi. Zbyt
dlugo ludzkosc wyznaje zasade, datuj*c™ jeszcze z czasbw staro'
zytnej medycyny, ,mens sana in corpore sano"”, aby mogla od'
razu uwolnic sie od jej suggestyjnego wplywu i przejsc do tezy
wrecz przeciwnej, tezy, gloszonej przez wspblczesnych uczonych,
a mian. iz ,zdrowa dusza najczesciej tworzy zdrowie cielesne"
(Dubois). Najswiatlejsi nawet chorzy czestokroc nie sa w stanie
oprzec sie przekonaniu, iz zrodlem ich cierpien nerwowych s4
zaburzenia cielesne i ze dla usuniecia owych cierpien nalezy sie
uciec do srodkdw materjalnych, ktéreby na owe zaburzenia po*
dzialaly. Gdyby nie ta potezna i zwykle bezkrytyczna wiarad
w lecznicz™ dzialalnosc wszelakich srodkéw i zabiegdbw materjal'
nych, nie cieszylyby wsrdd publicznosci tak wielk™ popularno'’
scig. owe cudowne leki, reklamowane cingle po gazetach przez
roznych spekulantdéw i aferzystdbw, owi znachorzy 1 kurfuszerzy,
sciagajcy do siebie tlumy chorych nawet w najbardziej ukultu-
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rowanych ogniskach, owe praktyki knajpowskie, ktOre niedawno
jeszcze mialy takie mnostwo fanatycznych zwolennikdw.

| jakzez mozna zg.dac od chorych, aby ci uwierzyli odraztt
w psychopochodnosc swoich cierpien, skoro przewazaj“ca wiek-
szosc lekarzy zywi jeszcze dzis wiare w patogenez¢ somatyczn4
nerwic (zatrucie, zaburzenia w przemianie materji, zmiany we
krwi i t. p.), skoro teorja psychologiczna powstawania psycho-
neuroz jest teorjg. zupelnie now4 i skoro spotyka sie ona dzis
jeszcze z tak”™ nieufnosci® wsrdd ogOlu lekarzy, przywyklych
zby;t]nio do materjalistycznego pojmowania zjawisk biologicz-
nych.

Musi istotnie pacjent posiadac spor® doz¢ inteligencji i kry-
tycyzmu, aby sie uwolnic od gleboko zakorzenionej wiary w le-
cznicz” sile roznych hydro,-elektro,-balneo-mechano-farmakotera-
pij i uwierzyc jedynie w slowo psychoterapeuty.

Z powodu tych obustronnych trudnosci, majacych zrodlo swe
zardwno w rsychice lekarza jak i psychice pacjenta czysta psychote-
rapia nie moze dzis liczyc na szerokie rozpowszechnienie i nazbyt
wielk™ popularnosc —ani wsréd publicznosci, ani wsréd lekarzy.
Jak na dzis, psychoterapia winna byc dla neuropatologa tylko idea-
lem, do ktérego winien on zdazac wedle swoich i wedle sil pacjen-
ta,—o ile uda mu sie idéal ten w zupelnosci urzeczywistnic, moze
byc dumny ze swego zwyciestwa, jezeli zas nie, nie powinien re-
zygnowac ze swej roli lekarza, lecz winien usilowac w inny spo-
sob przyniesc choc czesciow™ ulge choremu. A czesciow” ulge
przyniesc mu moze, stosuj*c wlasnie OWA4, tak potepian® przez
Dubois’a i Dejerine’a, terapi¢ fizyko-farmaceutyczn®. Terapia ta,
o ile pomaga, dziala na chorych korzystnie w dwojaki «sposob:
primo, jako taka, t. j. jako pewna summa czynnikOw materjal-
nych, dzialaj*cych poniek™d koj*co lub tonizuj*co na uklad ner-
wowy, — secundo, jako zamaskowana suggestja. W tym dru-
gim wypadku stanowi ona, ze tak powiem, posredni” lub ubocz-
na psychoterapjc. Przeciwko tej zamaskowanej suggestji Dejeri-
ne jaknajenergiczniej protestuje, — twierdzi, iz lekarzow i nie
wolno chorego oszukiwac. Na pogl*d ten wszakze nie
moglby sie bez zastrzezeh zgodzic. Przedewszystkiem, powolal-
bym sie na zasade, ktéra glosi, iz cel uswieca srodki (choremu
wszystko jedno, w jaki sposéb go leczymy, — dla niego naj-
wazniejsz” rzecz4 jest, aby wyzdrowial), powtdre, lepiej jest przy-
niesc choremu jak” taka ulge, anizeli zostawic go calkowicie bez
pomocy. Coéz ma czynic lekarz, nie posiadajacy danych osobi-
stych na psychoterapeut¢? Czyz ma zupelnie wyrzec sie leczenia
chorego i zostawic go bez zadnej pomocy, bez odrobiny nadziei?
Tego lekarzowi czynic nie wolno, — i dlatego uwazamy, iz obok
czystej psychoterapji, owego subtelnego narzedzia, ktérem poslu-
giwac si¢ mog4 z powodzeniem tylko wyj*tkowe jednostki,
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ma prawo istniec materjalna terapja, jako narzg¢dzie mniej sub>
telne i mniej celowe, ale za to bardziej dostosowane do prze-
cietnej psychiki lekarza i pacjenta. W przeciwnym razie mu-
sielibysmy skasowac wszystkie zaklady i sanatorja dla chorych
nerwowych z ich bogatemi fizyko'terapeutycznemi urz~dzeniami
i caly tlum chorych pozostawic bez wszelkiej pomocy.

Ale na tem nie koncz™ sie nasze uwagi krytyczne. Auto'
rowie utrzymuje, iz leczenie psychiczne winno isc jednoczesnie
w dwéch kierunkach: nalezy leczyc grunt moralny 1 umyslowy
(fonds moral et. mental) chorego i nalezy zwalczac przejawy
czynnosciowe choroby. ,Dzielo leczenia byloby zgola niekom--
pletne, gdybysmy sie ograniczali jedynie na zwalczaniu pojedyn-
czych objawow".

Najbardziej zasadnicz* cech”™ neurastenikdw, jak powiadaj”
autorowie, jest dezorjentacja osobowosci. Ot6z psychoterapja,
zdaniem ich, winna dazyc przedewszystkiem do reedukacji i re-
stytucji zdezorjentowanej osobowosci, a tego dopi“c mozna za po®
moc” odpowiednich stenicznych wzruszen.

Nie w/tpic, iz ta drogg. mozna osi*gnc wielkie rezultaty,
ale czy terapja taka zawsze jest moziiwa? Czy zawsze jest mo-
zliwe osobie, ktdra przezyla straszny jakis wstrz*s moralny (np.
smierc drogiej osoby) i ktéra skutkiem tego zatracila cel zycia,
przywrocic dawne jej d”~zenia, uczucia i aspiracje? Czy zawsze le-
karz rozporz~dza srodkami moralnymi, za pomocy ktérych mogl-
by wyrwac danego osobnika z zaczarowanego kola bolesnych
preokupacyj i zwi®zanych z niemi cierpien fizycznych? Dejerine
nie waha sie nawet przed przywolywaniem na pomoc wzruszen
natury religijnej, o ile dany osobnik byl przedtem religijny.
Wiemy jednak, ze wiekszosc ludzi zadnych wyzszych aspiracyj
nie zywi i ze upodnioslanie przecietnych smiertelnikbw nie jest
rzecz™ latw”. Czestokroc psychika chorych jest tak uboga i tak
pozioma, ze psychoterapeuta niema wprost o co Sie zaczepic.
Dejerine utrzymuje, ze ludzie, duchem ubodzy, ludzie zmaterjali-
zowani i wyzszych idealébw pozbawieni, rzadko zapadajg. na néu-
rastenie. Jabym sie nie mégl na ten poglg.d zgodzic. Jezeli cho-
dzi o wstrzas wzruszeniowy, to dla sk”pca i egoisty takim sa*
mym wstrzsem bedzie strata maj“tkowa, jak dla natury wyzszej
bankructwo sprawy ideowej. A zatem leczenie tego, co autoro-
wie nazywajg. fonds moral, za pomocy stenicznych wzruszen nie
zawsze jest wykonalne.

Latwiejsze ono bylo w czasach szeroko rozpowszechnionej
wiary, i tem sie tlomaczy skutecznosc praktyk religijnych w do-
bie glcbokich wierzen, — dzis i ten srodek w wiekszosci wypad-
kow zawodzi.

Owo0z w wiekszosci wypadkdw nie pozostaje nie innego,
jak leczenie objawowe, jak zwalczanie tych rozmaitych preoku-
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pacyj hypochondrycznych i zwiqzanych z niemi przejawOw so-
matycznych, jakie sie zrodziiy na skutek doznanych astenicznych
wzruszen. Autorowie utrzymujq, ze leczenie objawowe nigdy nie
jest radykalne i nie zabezpiecza zgola od nawrotow choroby. I na
to nie moglbym sie zgodzic bez zastrzezen. Jak czgsto sie zda-
rza, ze osobnik, ktory na skutek pewnego przezycia, zapadi byl
na psychoneurozq, po krétszym lub dluzszym przeciqgu czasu
otrzqsa sie z bolesnych preokupacyj i odzyskuje réwnowage du-
chowq i pozostajq tylko owe ,nerwowe* cierpienia. jako écho
dawnych preokupacyj moralnych. Otéz w tych razach usu-
niecie owych objawdw nerwowych jest wyleczeniem niemal ra-
dykalnem. A co sie tyczy nawrotdw choroby, to winienem zau-
wazyc, ze osobnik, leezony metoda radykalng (restytueja zdezor-
jentowanej osobowosci) nie jest bynajmniej zabezpieczony od na-
wrotéw choroby wiccej, anizeli osobnik, leezony ,paljatywnie®.
Zarbwno bowiem w jednym, jak i w drugim przypadku pozo-
staje niewyleczong sama konstytueja neuropatyczna, owa wzmo-
zona wzruszeniowosc, dzieki ktorej przy nowych wstrzgsach wzru-
szeniowych moze nastgpic ponowny wybuch psychoneurozy.

Co prawda, autorowie sq zdania, iz ,,niepodobna wyleczyc
pojedynczych zaburzeh czynnosciowych nawet z pomoc” najbar-
dziej przekonywajqcej i najbardziej energicznej psychoterapji, o ile
nie dziala sie jednoezesnie na ogolny stan moralny chorego i nie
usiluje sie zmodyfikowac go“. Ja sqdz¢ jednak, ze w twierdze-
niu tem tkwi pewna przesada. Objawy dajg sie czesto lagodzic
bez owej ogb6lnej psychoterapji, a, jezeli owo zlagodzenie obja-
wow nie rbwna sie wyleczeniu choroby, to w kazdym razie
przynosi ono niewqtpliwq ulge choremu, a przeciez chory szuka
przedewszystkiem ulgi w swoich cierpieniach.

Co sie tyczy leczenia poszczeg0lnych przejawbw czynnoscio-
wych, to i ono winno bye, zdaniem autordw, wylqcznie psy-
chiczne, i to psychiczne w scislem znaczeniu tego slowa, bez
uciekania sie do posredniej czyli zamaskowanej suggestji.

Terapji psychicznej objawbw nalezy niewqtpliwie przyznac
miejsce przodujq.ee. Lekarz, zalecajgcy jedynie leki i zabiegi, a nie
umiejgcy jednoezesnie podzialac moralnie na chorego, i nie umie-
jacy zrodzic w nim wiary w wyzdrowienie, naraza tylko chorego
na bezowoene leczenie sie przez szereg lat rdznymi specyfikami,
az chory dochodzi do zupelnego zwaqtpienia. ,,Widywalismy cho-
rych, méwiq autorowie, ktdrzy prowadzq nedzny zywot od lat
pieciu, dziesieciu, dwudziestu. Sq tacy, ktdrzy cale zycie pasq
sie lekarstwami, ktorzy spozyli caly zapas lekéw sporej apteki
prowincjonalnej, ktdérzy zniszczyli sobie zupelnie zolqgdek i dostali
niezytu zolgdkowego. Nie nalezy wyobrazac sobie, ze lekarz
tym sposobem zdobywa zaufanie chorego i ze, zmieniajgc ciqgle
przepisy i modyfikujgqc ciqgle lekarstwa, ktorych dzialanie jest
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bezowocne, zapewnia sobie przywiazanie pacjenta. Niema nie
bardziej falszywego. Znalezlismy chorych, ktdrzy radzili sie 10,
20 i nawet 30 lekarzy". Lekarz oczywiscie musi umiec podzia-
lac moralnie na chorego ,albowiem, jak powiadaj™ autorowie, ca-
la umiejctnosc leczenia objawbw psychonerwowych polega na
sztuce zapewniania chorym inteligentnego poczucia
bezpieczenstwa w stosunku do objawbw, ktdérymi sa do-
tknieci. Bez tej umiejetnosci niema leczenia. Dodalbym tylko
od siebie, w mysl motywdw, ktdre na poez*tku wylozylem, iz
rozsadne stosowanie lekéw i zabiegdbw, przy jednoczesnem sto-
sowaniu szczegblowej psychoterapji, nie tylko nie jest szkodliwe,
lecz przeciwnie w wiekszosci wypadkéw znacznie ulatwia lekarzo-
wi zadanie, ale, zapisuj*c lekarstwo lub zalecaj*c zabieg, lekarz
winien pamietac, ze przedewszystkiem musi on bye psychotera-
peutip

Dejerine i Gauckler w pogl*dach swych na znaezenie psy-
choterapji sa niew”tpliwie zbyt krancowymi, krancowosc ta ich
jednak wynika bye moze z chcci zalozenia gor“cego protestu
przeciwko tej orgji farmaceutycznej, jaka sie obeenie w naszych
oczach rozgrywa, przeciwko tym setkom i tysi“com bezwartos-
ciowych preparatdw, jakimi zasypywany jest dzisiaj swiat lekar-
ski. Wobec powodzi nowych lekéw, zachwalanych gor“co przez
~powagi naukowe” lekarz - neuropatolog czg¢stokroc zapomina
0 swojem wlasciwem poslannictwie i, zamiast bye lekarzem du-
szy w tych razach, gdy psychika jest zr6dlem cierpien somatycz-
nych, staje sie automatem do zapisywania coraz to wyszukan-
szych specyfikow.
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Szanowny Kolego Redaktorze!

Upraszam uprzejmie o pomieszczenie w najblizszym nume”
rze ,,Neurologji" nast¢cpuj*cych kilku uwag. W zeszycie czwar'
tym ,Neurologji Polskiej” (Tom II, 1912 r.) w pracy kolegow
S. Rudzkiego 1 J. Hornowskiego o erytromelalgji czytamy na
str. 406:

»,Osrodki dla nerwdw wspdiczulnych znajduj® sie w rdze'
niu: u podstawy rogu przedniego i w siupach Clarke’a. Stad
wldkna wspodlczulne ida przez korzonki tylne i wychodz”c z nich
dochodz” do zwojow wspdiczulnych™.

Pomijaj*c — jako jeszcze ostatecznie nie rozstrzygnieta —
kwestj¢, czy wloknom wspdlczulnym daj® pocz*tek komorki ner'
wowe slupdw Clarke’a, czy tez komorki nerwowe w stratum
griseum centrale (medullae spinalis, medullae oblongatae et me'
sencephali), czy wreszcie w komdérkach rogu bocznego (Seitenhorn),
uderza twierdzenie autorow (R. iH.), iz wl6kna nerwowe naczy'
nioruchowe wychodza z rdzenia kregowego przez korzenie tylne
nerwdw rdzeniowych. Przypisalbym to pomylce z winy zecera,
gdyby nie szemat podany w pracy, na ktdbrym autorowie, zgod'
nie z tresci®, narysowali istotnie, iz wl6kna wspdlczulne opuszczaj®
rdzen kregowy przez korzenie tylne. Twierdzenie takie jest
blcdnem, gdyz — wedle nie tylko nowych badan (Gaskell, Lan'
gley, L. Muller), lecz nawet i dawnych — nerwy naczyniorucho'
we wychodz® z rdzenia krcgowego przez korzenie przednie,
w czem zreszt" dziel® los i wszelkich innych wl6kien nerwowych,
opuszczaj™cych ten organ (wlékna ruchowe, wydzielnicze etc.).

WI6kna te przebieglszy cal” dlugosc korzeni przednich, otO'
czone myelin®, wchodz® do ramus communicans albus (wedle
nomenklatury Langley’a: ramus praeganglionaris) i dochodz” do
komorek nerwowych zwojow sympatycznych, naokolo ktorych
sie rozgalgziaj® (l'y neuron). Z tychze komoérek wychodz® wl6'
kna bezmyelinowe i biegna w ramus communicans griseus (v.
postganglionaris Langley) do miejsca przeznaczenia bezposrednio,
lub posrednio, to jest po wejsciu w zwi*zek z komo6rkami nerwo'
wemi zwojowemi na obwodzie znajduj*cemi si¢ (np. w naczy'
niach). Prosze przyj°c wyrazy powazania

W. Gajkiewicz.
Warszawa 16.11.1912.
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Szanowny Panie Redaktorze!

W odpowiedzi na notatk¢ kol. Gajkiewicza podajemy na®
stepujace wyjasnienie:

W pracy naszej nie chodzilo nam o dokladne opisywanie
przebiegu nerwdw naczynioruchowych, lecz o objasnienie, w jaki
sposob zmiany w scianie naczyn krwionosnycb mogq wywoly”
wae zmiany w nerwaeh na calym ich przebiegu, a wreszcie
i w rdzeniu.

Na dowdd przytaczamy nast¢pujqce nasze zdanie:

Na str. 406: ,,zmiany stwierdzone... przez innych autoréw
w rdzeniu... uwazamy zawtérne. Abyspraw¢ ta nale--
zycie zrozumiec podajemy tu schémat...

Na str. 407: ,rozerwane, zniszczone widkna sprezyste pod'
legajg procesom wstecznym, zakonezenia nerwdw naczyniorucho'
wych, lezgce tuz, musza bye draznione, co z czasem moze wy”
wolac nawet ich zupeine zwyrodnienie”.

Opisujgc wigc w schemacie przebieg nerwbw wspblczulnych
od rdzenia do naczyn, nie moglismy moéwic o tych wibknach,
przez ktdre idzie odruch w kierunku naczyn, gdyz wtedy wlasnie
twierdzenie nasze, ze takie widkna mogq podlegac zwyrodnieniu
idgcemu w kierunku do rdzenia, byloby bledne i niezgodne z fak*
tami.

Natomiast widkna idqce przez korzonki tylne majg, naj—-
prawdopodobniej, osrodki swoje w narysowanych przez nas
w adventitia naczynia komérkach zwojowych (czerwone),
dzieki czemu zwyrodnienie ich moze isc w kierunku do rdzenia,
az do slupdbw C lark e’a, ktére sa osrodkami odzywczymi dla
wldkien, idqgcych przez korzonki przednie.

Na dowod, ze obeenose w korzeniach tylnych wldkien
wspolczulnych nie jest tylko naszem przypuszczeniem, przyta--
czam zdanie Laignel'Lavastine’a Kktory opiera sie ha swo'
ich badaniach i badaniach O nu fa: ,Les racines postérieures con-
tiennes des fibres sympatiques afférentes, dont le centre trophique
se trouve dans les ganglions ou les plexus sympathiques”. Nary”?
sowany wigc przez nas schemat nie opiera sie na blednem naszem
twierdzeniu; celem jego jest wyjasnienie mozliwosci zmian wstecz-
nych w nerwaeh, ktore ida od obwodu ku rdzeniowi.

Lqgcze wyrazy glcbokiego szacunku

I. Hornowski.
Lwoéw, Piekarska 52.



TRESC ZESZYTU V TOMU IL

PRACE ORYGINALNE.

J. Rotstadt. ,O leczeniu chirurgicznem nowotworow rdzenia 497
W. Chodzko. Wartosc rozpoznawcza plynu mdzgowo-rdze-

niowego w chorobach umyslowych.....cooiiiieiiicciinnn, 520
A. Pan ski. Przypadek poraaenia splotu kulszowego po
wstrzyknigciu salvarsanu w migénie posladka. . . . . 544

W. Nowicki i K. Orzechow ski. Stwardnienie guzowa-
te i choroba Recklinghausena jako jednostka chorobowa
pod wzglcdem anatomicznym

STRESZCZENIA

NEUROLOGJA.

CIERPIENIA MOZGU. Anton. W sprawie rozpoznawania i leczenia gu-
z6w IV-ej komory str. 578. Zipperling. Syfilis mézgu i uraz
str. 581. W illige i Landsbergen. Rozpoznawanie rozlanych
cierpien mozgu na podstawie badan histologicznych przy pomocy
naklucia moézgu str. 585. Dordi i Canestrini. Przypadek
czgstych nawrotow afazji czuciowej str. 587. A scoli iLegnani.
Nastgpstwa usuniccia przysadki str. 587. L issauer. W sprawie
zapalenia opon moézgowych rakowatego str. 588. Schultze. Roz-
poznawanie i leczenie stwardnienia rozsianego w wczesnych okre-
sach choroby str. 591.

CIERPIENIA RDZENIA. H&sslich. Wiqd rdzenia w wieku p6znym
na gruncie syfilisu dziedzicznego str. 585. A stw azaturow .
O zwi?zku micdzy wif(.dem rdzenia a zapaleniem opon mickkich
str. 589. E ckert. O ostrym okresie porazenia dziecccego rdzenia
str. 589. Baginsky. W sprawie kazuistyki zapalenia rogéw
przednich rdzenia nagminnego str. 590.

CIERPIENIA NERWOW. Pussep. W sprawie leczenia nerwobdléw za
pomocy wstrzykiwan alkoholu do pni nerwowych str. 580. Hof-
m an. Diplegia brachialis neuritica str. 586. P late Eric h. O po-

wstawaniu i leczeniu rwy kulszowej z bocznem skrzywieniem Kkrg-
goslupa str. 589.

VARIA. Berkhan. W sprawie leczenia chorobliwego rumienienia si¢
str. 582. E bstein. Wstret do kobiet jako objaw chorobowy str.
582. N onne. Badanie kliniczne i anatomiczne przypadku zwrotnej
nieruchomosci zrenic na tle zatrucia przewleklego alkoholem str. 583.
Gudden. Adalin — nowy srodek uspakaj®cy i nasenny str. 586.



Tresé. 621

Crohn. Leczenie surowic™ porazen, powstalych po zapaleniu gar-
dzieli dyfterytycznem str. 586. W olfsohn. Objawy choroby Ba-
sedowa, wywolane dawkami jodu str. 590. Sellei. Ostre zapalenie
gruczolu tarczowego po stosowaniu KI. str. 592. Billor f. Pdlpa-
siée i kolka nerkowa str. 590. M 1ler. Uwagi og6lne w sprawie
fizjologji ukladti wspblczulnego str. 592.

LECZENIE SALWARSANEM. Canestrini. Wyniki leczenia salwarsa-
nem wiadu rdzenia str. 584. Stern. Przypadek poraienia mm. oka
po stosowaniu salvarsanu str. 588. B okay. Leczenie pl*sawicy sal-
warsanem z wynikiem dodatnim str. 589.

PSYCHJATRIJA.

M eyer. Psychozy pologowe str. 579. Jo 1ly. Przyczynek do sta-
tystyki i obserwaeji klinicznych psychoz pologowych str. 580. P feifer.
Rozpoznawanle porazenia post¢cpuj*cego na podstawie badan histologicz-
nych przy pomocy naklucia mozgu str. 587. Heym. W sprawie powsta-
wania utraty swiadomosci str. 582.

TOWARZYSTWA LEKARSKIE.

Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. Posiedzenia neurologiczno-

psychjatryczne:
d. 16 Wrzesnia 1911 I 591
d. 21 Pazdziernika = e 600

BIBLIOGRAFJA.

J. Dejerine et E. Gauckler. Les manifestations fonction-
nelles des psychonévroses, leur traitement par la psychothérapie. —
Strescil i ocenil A, W izel (dOKONEZENIE) i iiioiieiirieeieiiceieriisee e 609

POLEMIKA oo 618



ERRATA

W pracy RUDZKIEGO i HORNOWSKIEGO (Tom Il zes. IV).

Na str. 408 powinno byc wagotonicznych a nie wa/
sotonicznych.

Redaktor i wydawca: DR. LUDWIK DYDYNSKI.

Druk L. Bilinskiego i W. Maslankiewicza, Warszawa, Nowogrodzka 17.



N






