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W  ostatnich latach zaczynaj^ sie od czasu do czasu pojawiac 
w pismiennictwie opisy przypadkôw t. zw. ograniczonej surowiczej 
puchliny opon môzgowych, stwierdzone badz to podczas operacji, 
b^dz tez dopiero na stolc sekcyjnym, a ktôreto przypadki prze- 
biegaly klinicznie pod postacia nowotworôw môzgu.

Choroba ta, ktôrej istnienia dowiedli niezbicie Placzek 
i Krauze na przypadku, przez siebie spostrzeganym i operowa- 
nym, pozostaje prawdopodobnie w genetycznym zwi^zku z su- 
rowiczym zapaleniem opon môzgowych wogôle, a polega na 
gromadzcniu sie_ plynu, jak sic zdajc pochodzenia zapalncgo, na 
przestrzeni ograniczonej, w przestworach pajeczynowych, mniej 
lub wiçcej scisle zamknietych przez zrosty zapalne.

Wobec tego, ze rokowanie w tej chorobie jest daleko lep- 
sze przy odpowiednim leczeniu, anizeli rokowanie w nowotwo- 
rach môzgu, przeto staje sie zupelnie zrozumialem dazenie
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rôznych klinicystôw do wykrywania i ustalenia tych kryterjôw, 
ktôreby mogly dopomôdz do zrôzniczkowania tych dwôch ro- 
dzajôw chorôb i do wiasciwego rozpoznania juz za zycia cho* 
rych. Pozostawiaj^c jednak na pôzniej uwagi, jakie sie nasuwaj^ 
w tym kierunku przy rozpatrywaniu odnosnej kazuistyki, oglo- 
szonej w pismiennictwie, rozpoczniemy od omôwienia naszego 
przypadku, ktôry budzic musi zajecie w kierunku klinicznym ze 
wzgledu na wyj^tkowe usadowienie zmian chorobowych, a nad' 
to i dlatego, ze jest jednym z nielicznych przypadkôw tej cho­
roby, zbadanych dokîadnie pod wzgledem anatomicznym i dro- 
bnowidowym.

Otôz przypadek „Meningitis cystica", ktôry mamy tu omô/ 
wic ze stanowiska klinicznego i anatomicznego, figurowal przez 
caly czas obserwacji klinicznej pod rozpoznaniem nowotworu 
môzgu z usadowieniem w zakatku môzdzkowo'mostowym pra* 
wym. Wlasciwa przyrode sprawy rozpoznano dopiero post mor- 
tem, a to na podstawie wynikôw szczegôlowego badania anatO' 
micznego i drobnowidowego, dokonanego w Zakladzie anatomii 
patologicznej.

Poniewaz przypadek nasz — dzieki wiasciwemu rozpoznaniu 
i wyj^tkowemu umiejscowieniu zmian chorobowych nabiera wieh 
kiego znaczenia klinicznego ze wzgledu na badz co b^dz nielicz' 
ne jeszcze przypadki tej choroby, ogloszone w pismiennictwie, prze- 
to pozwolimy tu  sobie przedewszystkiem przytoczyc nieco do- 
kladniej przebieg choroby; przejdziemy nastepnie do uzasadnienia 
naszego rozpoznania klinicznego, a wreszcie zastanowimy sie 
nad tem, czy na podstawie dotychczasowej kazuistyki mozna juz 
jakiekolwiek wyciagnac wnioski w kierunku klinicznego ujçcia 
torbielowatej puchliny opon môzgowych. A ujednostajnienie 
objawôw w przebiegu tej choroby, na ktôrych podstawie mo- 
znaby juz dzisiaj uzyskac dobre rozpoznanie kliniczne, ma w tych 
przypadkach tem wieksze znaczenie, ze nadaja sie one prawie 
zawsze do zabiegu operacyjnego, ktôry juz w szeregu przypad' 
kôw torbielowatej puchliny opon dal pomyslny wynik.

W. P. lat 13, dziedzicznie nie obciqzony (z rodzicôw, ani 
rodzehstwa nikt gruzlicy nie przechodzil), az do obecnej choro' 
by, ktôra rozpoczela sie w jesieni 1910 t. j. w jedenastym roku 
zycia chorego, prôcz zapalnego guza pod szczçka doln^, ktôry
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sam pekl i bez leczenia ustapil, pozostawiaj^c blizne, nie prze- 
chodzil zadnych innych chorôb. Wypadkom urazowym nie ulegl.

Pierwsze objawy obecnej choroby zauwazyl ojciec u chore* 
go w jesieni 1910 r. Chory zacz^l sie wôwczas uskarzac nabole 
glowy, ktôrych dawniej nigdy nie miewal, na strzykanie i szum 
w uszach, na Iupanie w oczach. Bôle glowy zjawialy siç raz do 
dwu razy tygodniowo i utrzymywaly sie przez jedne lub dwie 
godziny, chociaz czasem trwaiy nawet i pôl dnia od rana do po- 
ludnia. Bôle te nie byly silne i ustepowaly po takich srodkach 
jak fenacetyna lub aspiryna. Najczçsciej chory wskazywal na 
czolo i skronie jako miejsca, w ktôrych go bolaio.

Taki stan trwal do wiosny 1911. Juz w kwietniu tego ro* 
ku nastapilo znaczne pogorszenie. Bôle glowy poiawialy sie cze- 
sciej i utrzymywaly sie calymi dniami, nadto doznawal chory 
rwania w czole, w nosie, w oczach, bolaly go zçby po obu stro- 
nach. Bôle te tak byly silne, ze chory rzucal siç po ziemi, ko- 
pal nogami, krzyczal, plakal i wolal, ze mu oczy na wierzch 
wylaza (lekarz powiedzial, ze ma zçby zdrowe). Prôcz tego om< 
dlewal bardzo czçsto. Omdlenie takie trwalo zwykle kilka tylko 
minut, „w tej chwili odchodzil go rozum i zostawal bez zmyslôw, 
a w nastçpnej byl juz znowu przytomnym i przy rozumie”. Od 
ezasu do czasu, mniej wiçcej raz na miesiac, napady drgawek 
z utrata przytomnosci, toczeniem krwawej piany i zanieczyszcza' 
niem sie. Napady rozpoczynaly sié krzykiem, przekrçcaniem 
glowy, poczem odrazu obejmowaly drgawki cale cialo.

W  czerwcu 1911 zasiegnal chory porady lekarskiej. Mimo 
srodkôw jednak, janie zazywal z polecenia lekarzy, stan jego 
pogarszal sie coraz bardziej. Bôle glowy nie ustawalÿ, „krzyczal 
jak zwierz", zacz^l czesto wymiotowac i oddawac pod siebie mocz 
i  stolec, nawet zupelnie niezaleznie od napadôw drgawek. Wy* 
miotowal czesto, to we dnie, to w nocy. Nawet rano, 
gdy jeszcze byl naczczo, juz „ciqgnçlo go na wymioty i zrzucal 
flegm^". W  sierpniu dol^czylo sie oslabienie wzroku, a w pa- 
zdzierniku chory nie juz nie widzial na oko prawe, okiem le' 
wem zas jeszcze nieco widzial. Dopiero z poez^tkiem listopada 
zaniewidzial zupelnie na oba oczy, nie rozrôznial nawet dnia od 
nocy. Na miesiac przed pojawieniem sie chorego w ambulatorjum 
kliniki chorôb nerwowych pogorszyl sie chôd, chory czesto siç 
zataczal. W  pierwszym roku swej choroby, chodzil jeszcze wpraw* 
dzie do szkoly, ale nie byl juz tak rezolutny, jak dawniej. A nad* 
to z powodu bôlôw glowy musial raz lub dwa razy w tygodniu 
pozostac w domu, gdyz o nauce w takim stanie nie moglo bye 
mowy. Od kilku miesiçcy niczem sie juz nie zajmuje. Nigdy 
nie gor^czkowal, nie miewal dreszczy, nie kaszlal, anitez nie plul 
krwijp Ropotoku z uszu nie byio.

W  chwili zgloszenia siç do polikliniki (10.XI.1911) poda-
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wal chory, co nastepuje: Od kilku dni nie nie widzi, niewie na­
wet kiedy siç dzien robi. Glowa bardzo go boli w okolicy czola 
i skroni, a na te bôle, ktôre utrzymuj^ sie caîymi dniami, nie 
mu juz nie pomaga. W  obuuszach silne strzykanie i szum. Ape- 
tyt dobry, bardzo czesto jednak wymioty. Dawniej usposobie- 
nia dobrego i lagodnego, zmienil siç obeenie bardzo, stal siç dra- 
zliwym, ziosci sie czesto na ojca i matke, a nawet porywa siç 
do bicia. Czasem bywa znowu smutnym i zamyslonym, w tem 
zamysleniu nie nie môwi, a nawet jesc mu sie nie chce, tylko 
„chodzi jak mgla“ i zanieczyszcza sie wôwczas. W  chodzie jest 
niepewny, zatacza sie czçsto. Podwôjnego widzenia nigdy nie 
bylo i niema.

Badanie, wykonane w dniu przyjecia i w dniach nastçp- 
nych, wykazalo, co nastçpuje: Czaszka prawidlowo wysklepiona, 
bez zgrubien i bez narosli. Obwôd çzaszki 53'/2 cm., wymiar po- 
dluzny 32 cm., poprzeczny 31 cm. Zrenice szerokie, 6 m/m w sre- 
dnicy, nie oddzialywuj^ na podniety swietlne przy draznieniu bez- 
posrednim ani tez posrednim, przy zachowanym oddziaiywaniu 
podezas ruchu zbieznego obu galek ocznych. Ruchy oezu we 
wszystkich kierunkach zachowane. Przy ruchach skojarzonych 
jednak tak w lewo, jak i w prawo, brzeg rogôwki raz oka le- 
wego, raz prawego, a zatem oka odprowadzonego, nie dochodzi 
do zewnçtrznego k4ta szpary powiekowej, pozostawiaj^c widoczn^ 
czçsc twardôwki miçdzy brzegiem rogôwki a k^eikiem szpary 
powiekowej. Ruchom tym towarzyszy wiçc stale lekkiego stop- 
nia zez zbiezny, ktôry wskazuje na niedowiad miernego stopnia 
obu nerwôw odwodzacych. Drzenia oezu (nystagmus) niema. 
Dno oezu: granice tarezy zatarte, tareze wyniosle, szczyty c.-j-5, 
dno c. — 2*5. Barwa szaro-rôzowa, zyly nieco przekrwione i tro- 
che pokrçcone, na granicach tarezy gina w zatartym obwodzie. 
Rozpoznanie kliniki okulistycznej brzmi: zapalenie nerwôw wzro- 
kowych z obustronnym obrzekiem tarez wzrokowych. Visus na 
oku prawem i lewem zupeinie zniesiony. Badanie narz^du slu- 
chowego zegarkiem, szeptem i strojnikiem wykazuje nieznaczne 
uposledzenie siuchu po stronie prawej. W  zakresie innych ner- 
wôw czaszkowych niema zadnych zmian. Odruchy ze spojôwek 
i rogôwek obeene, ale oslabione. Lykanie i mowa prawidlowe.

W  zakresie konczyn ruchy czynne i napiecie miesniowe bez 
zmian. Odruchy sci^gnowe i okostne w zakresie konczyn gôr- 
nych zywe, rôwne. Bezladu niema. Odruchy kolanowe i ze sciç- 
gien Achillesa bardzo zywe, zywsze po stronie prawej. Uderzenie 
w sciegno stopowe daje nawet po stronie prawej drganie padaez- 
kowate stopy. Objawu Babinskiego niema. Odruchy brzuszne 
i j^drowe prawidlowe.

Chôd niepewny, bezladny. W  sferze ezueia niema zadnych 
zaburzen. W  narz^dach wewnçtrznych zmian nie stwierdzono.
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Tçtno dobrze napiçte, miedzy 60—66. Cieplota prawidlowa. Mocz 
bez zmian.

Pod wzglçdem psychicznym dajc sie skonstatowac: lekkie 
zamroczenie, drazliwosc i gniewliwosc.

Poniewaz nie ulegalo zadnej w^tpliwosci, ze mamy w na* 
szyxn przypadku do czynienia z jakiems organicznem schorze^ 
niem môzgu, ktôrego na razie nie umielismy jeszcze blizej okre- 
slic, przeto umieszczono chorego na klinice chirurgicznej dla 
przeprowadzenia dokiadniejszego zbadania.

13.XI wykonano nakiucie lçdzwiowe (klin. pedyat.). Przy 
nakluciu stwierdzono, ze cisnienie poczatkowe w poiozeniu sie* 
dz^cem wynosi 43 mm. slupa rtçci. (Po upuszczeniu 8 cm. ply* 
nu môzgowo'rdzeniowego wynosilo ucisnienie koncowe 30 mm. 
slupa rtçci). W  wydobytym plynie zwiekszona ilosc bialka, 
a miaowicie 0,03% metod^ Stolnikowa, Nonne Apelt ujemny. Ilosc 
cialek bialych wynosila w mil.3 39. Na 100 cialek bialych przy* 
padalo 14% neutrofilnych, limfocytôw malych 74%, limfocytôw 
wielkich 7%, nablonkôw 2%, zdegenerowanych 3%. Felhling -f- 
Drobnoustrojôw nie wykazalo ani badanie drobnowidowe, ani 
hodowla.

Po nakluciu lçdzwiowem ustaly wymioty, tetno podnioslo 
siç do 74. Cieplota 36’2. Inné objawy utrzymywaly siç.

Dnia 15.XI stwierdzono bolesnosc czaszki przy opukiwaniu 
w okolicy potylicznej i skroniowej po stronie prawej. Powieke 
lew^ przymyka chory nieco gorzej, anizeli prawq, natomiast fald 
nosowo'policzkowy prawy wystçpuje przy szczerzeniu zebôw nie, 
co mniej wyraznie, anizeli lewy, ktôry sie bardzsej uwydatnia. 
Odruchy kolanowe i ze sciegien Achillesa zywe, jednak zywsze 
po stronie prawej. Na nodze prawej sklonnosc do objawu Ba* 
binskiego. Objaw Oppenheima obecny po obu stronach, wyra* 
zniejszy po stronie prawej. Odruchy brzuszne obustronnie sla- 
be. Chôd bezladny. Asynergia môzdzkowa zaznacza sie w tem, 
ze chory idzie dolna czçsci  ̂ ciala naprzôd a gôrn^ przerzuca ku 
tylowi. Adiadochokinesis w rçce prawej. Cieplota ciala rano pra- 
widlowa, podniosla sie wieczorem do 37‘7. Tetno 112.

16 i 17. XI utrzymuje sie cieplota ciala powyzej 37°, do-- 
chodz^c wieczorami do 37-8. Tetno waha sie miedzy 92 a 120 
na minutç. Pod wzgledcm podmiotowym i przedmiotowym nie 
siç nie zmienilo w obrazie klinicznym. Nie mozna bylo ustalic 
niedowladu nerwôw twarzowych. Niektôre miesnie kurczyly siç 
lepiej po prawej stronie, inné zas sprawniej po lewej.

18.XI. Glowa chorego boli, nad ranem wymiotowal; czeste 
w ostatnich dniach pobudzenia do wymiotôw bez zrzucarua po^ 
karmôw. Zawrotôw niema. Apetyt dobry. W prawem uchu 
szum. Chory widzi cokolwiek okiem prawem, t. j. odrôznia swia-- 
tlo od ciemnosci, a nawet spostrzega palce i przedmioty, trzy-
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mane tuz przed okiem. Zrenice szerokie, rôwne. Oddzialywa- 
nie zrenic przy draznieniu bezposrednim i posrednim obustrom 
nie zniesione. Przy ruchach zbieznych galek ocznych zwezaj^ 
sie obie zrenice. Przy koncowym ustawieniu galek w strone le* 
wa lub praw^ widac szereg poziomych drgan o duzej amplitu- 
dzie. Strojnik, ustawiony na glowie, odnosi chory przy otwar-- 
tych uszach do ucha lewego. Przewodzenie powietrzne na uchu 
lewem lepsze, niz kostne, po stronie prawej przewodzenie po' 
wietrzne gorsze, niz kostne. Przy zamykaniu raz ucha prawego, 
a raz lewego, odnosi chory drganie strojnika, ustawionego na 
glowie najczçsciej do ucha lewego, chociaz czasem i do ucha 
prawego. Odglos zegarka slyszy po stronie prawej dopiero tuz 
przy uchu. Badanie kalorycznego drzenia oczu dalo nastçpuj^cy 
wynik: przy przeplukiwaniu ucha lewego wod^ o ciepl. 18°C. 
drzenie poziomo'obrotowe w strone praw^, przy przeplukiwaniu 
zas tegoz ucha wod^ o ciepl. 45°C. poziomie w stronç lewa. 
Przeplukiwanie ucha prawego wodq zimna bez skutku, wodq 
ciepl4 dalo drzenie poziome w strone praw4, ale bardzo niezna* 
czne i krôtkotrwale. Brew prawa nizej ustawiona, przymykanie 
powieki prawej odbywa sie z nieco mniejsza sila, prawy kat 
ust nieco opuszczony. Przy pokazywaniu zebôw, raz fald noso' 
wo'policzkowy lewy, a raz znowu prawy gorzej zaznaczony; 
w kazdym razie dzialanie obu nerwôw zdaje sie byc oslabione. 
Jezyk w linii srodkowej. Chôd bezladny z chwianiem sie raz 
w strone lew^, raz w prawa. W pozycji lezacej niema bezladu 
przy ruchach rak i nôg. Objaw Babinskiego po prawej slabo za- 
znaczony, w kazdym razie odruch podeszwowy prawy znacznie 
slabszy, niz lewy. Objawy: Oppenheima—dodatni po obu stro' 
nach, Strümpla—brak. Odruchy brzuszny i jadrowy wyraznie 
slabsze po prawej stronie. Chory apatyczny, domaga sie tylko 
jedzenia, przy badaniu gniewa sie i niechetnie wykonywa zlece- 
n ia—tçtno 120, cieplota 37.8.

Na drugi dzien t. j. 19.XI spadla cieplota do 36'8 i odtad 
utrzymywala sie juz przez szereg dni nastepnych ponizej linii 
gor^czkowej—tetno wahalo sie stale miçdzy 90—112. Chwilami 
uskarzal sie chory na bôle glowy i na pobudzenia do wymio- 
tôw.

22.XI. Opukiwanie czaszki odczuwa chory bolesnie w oko* 
licy obu kosci ciemieniowych i w zakresie obu wyrostkôw sut' 
kowych. Nad koscmi ciemieniowemi i skroniowemi odglos pu- 
dîowy. Uposledzenie dzialania obu miçsni, odwodz^cych galki 
oczne, nadal sie utrzymuje. Na oku lewym poczucie swiatla 
zupelnie zniesione, okiem prawym liczy chory palce z odleglosci 
*/4 metra. Niedowlad w zakresie wszystkich trzech gal^zek pra* 
wego nerwu twarzowego. W  obu uszach szum. Na nodze lewej 
objaw Oppenheima, na prawej sklonnosc do objawu Babinskie-
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go, objaw Oppenheima i drganie padaczkowate stopy. Chôd 
z bezladem môzdzkowym i asynergi^ môzdzkowq. Lekka adia* 
dochokinesis wi rçce prawej. Czucie bez zmian. Cieplota 36'6, 
te.tno 92. Wçch uposledzony po obu stronach w jednakim stop* 
niu, chory czuje wprawdzie zapachy, lecz nie moze ich odroznic.

24.XI. Odczyn Wassermana z surowic^ krwi wypadi ujem* 
nie. Cieplota 36-6, tetno 118.

26. XI. Ukluciem Içdzwiowem upuszczono 21 cm.3 plynu ja* 
snego, przezroczystego. Po upuszczeniu plynu nie bylo zadnych 
objawôw ubocznych. Pod wzgledem podmiotowym i przedmioto* 
wym stan niezmieniony. Dno oczu bez zmian. Cieplota 36'8, 
tetno 108.

27. XI. Chory uskarza sie. na bôle glowy, kilkakrotnie wy* 
miotowal. Cieplota 36-5, tetno 88.

28. XI. Gwaltowne bôle glowy i wymioty. Okiem prawem 
widzi chory palce z odleglosci 1/2 métra, okiem lewem nie nie 
widzi, niema nawet poezueia swiatla. Odruchy ze sciegien mie* 
snia dwu i trôjglowego nieco zywsze po prawej. Chôd bezladny 
z czçstem zataezaniem sie w strone praw^. . Zreszta stan ten 
sam. Ciepl. 36-8, tetno 86.

29. XI. Bardzo silne bôle glowy w okolicy kosci potylicznej. 
Opukiwanie bolesne nad potylic^ po stronie prawej. Rano na 
czczo wymioty. Okiem prawem rozpoznaje palce z odleglosci 1/2 m., 
oka lewego visus O. W  uchu prawym pukanie i szum. Od* 
czyn swietlny zrenic na obu oczach zniesiony. Przy ruchu zbiez* 
nym galek ocznych zwçzaja sie zrenice sprawnie i do* 
statecznie. Drzenie oczu poziome. W  zakresie wszystkich gal^* 
zek nerwu twarzowego prawego lekki niedowlad. Wyrazne 
oslabienie obu miçsni, odwodz^cych galki oczne. Sluch jak przy 
poprzednich badaniach. Odruch z miesnia trôjglowego prawego 
i odruch sprychowy prawy wyraznie zywsze od lewych, stopowy 
i kolanowy prawe 7  1. Objaw Oppenheima wystepuje po obu 
stronach objaw. Strümpla po lewej, Babinskiego po prawej. Cie* 
plota 36.7, tçtno 92.

30. XI. Bôle glowy i wymioty utrzymuj^ sie.. ' Cieplo 36'8, 
tçtno 102.

2.XII. Poczucie swiatla tylko na oku prawem, na oku le* 
wem visus O. Napadowe bôle glowy i wymioty. Cieplota 36'8, 
tçtno 92.

3 XII. Stan ogôlny nieco lepszy. W  zakresie wzroku jed* 
nak pewne pogorszenie, chory odrôznia bowiem jedynie tylko 
swiatlo od ciemnosci, jakkolwiek pewna poprawa zaznacza sie 
znowu w tem, ze ma poczucie swiatla i na oku lewem. Dno 
oczu bez zmian. Pod wzgle.dem innych objawôw somatycznych 
niema zmian. Cieplota 36'8, tetno 74.
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4. XII. Odczyn Pirqueta wypadl dodatnio po 15 godzinach. 
Ciepiota 36-4, tçtno 86.

5. XII. Visus na obu oczach zupelnie zniesiony. Roentgen 
z wynikiem ujemnym. Cieplota 36‘8, tetno 84. Badanie przed* 
miotowe nie daio nie nowego oprôcz poprzednio wymienionych 
juz objawôw. Z powodu gwaitownych bôlôw giowy, ktôre nie 
ustçpowaly nawet po mieszance antypiryny z fanecetyna musia* 
no czasem choremu podawae wewnetrznie morfmç w ilosci 0,005.

R é s u m é e :  Trzynastoletni chiopiec, w zadnym kierunku 
dziedzicznie nie obeiazony, zaczyna poraz pierwszy chorowac 
w 11 roku zycia. Bôle giowy, szum i strzykanie w uszach 
s$ to pierwsze objawy choroby, ktôre w 6 do 8 miesiçcy od 
ich pojawienia zaczynaja choremu bardziej dokuczac przez 
swoje coraz to cze.stsze wystepowanie i wieksze nasilenie 
napadôw. Zazwyczaj bôle sadowily sie w okolicy czoia i obu 
skroni. Razem z owemi gwaltownemi bôlami zaczely sie bar* 
dzo czesto pojawiac omdlenia, a nawet raz w miesiacu napady 
ogôlnych drgawek z utrata przytomnosci, z toezeniem krwawej 
piany i mimowolnem oddawaniem moezu i stolca. Obok bôlôw 
giowy miewai jeszcze chory uezueie iupania i rwania w oczach 
i nosie i czçste bôle zçbôw po obu stronach. Mimo leczenia 
stan chorego pogarszai sie coraz bardziej, bôle giowy z czasem 
nie ustçpowaly ani na chwile., do bôlôw dofaczyiy sie wymioty 
na czczo i po jedzeniu, a wreszcie i osiabienie wzroku, ktôre na 
krôtki czas przed zgioszeniem siç chorego do polikliniki chorôb 
nerwowych doprowadzilo do zupeinego zaniewidzenia. W  ostat* 
nim miesiacu chôd chorego znacznie sie pogorszyl, chory czesto 
sie. zataczal. Usposobienie chorego bardzo sie. zmienilo. Dawniej 
zywy i wesôi, stai sie w czasie swej choroby smutnym i przy* 
gnebionym, a nawet apatycznym, dawniej lagodny i dobry, by* 
wai obeenie czçsto ziym i drazliwym.

Badanie w kierunku objawôw fizycznych jak i obserwaeya 
kliniczna wykazaly przedewszystkiem pewna zmiennosc w na* 
sileniu i pojawianiu sie niektôrych objawôw ogôlnych jak bôlôw 
giowy, wymiotôw, tetna, ciepioty ciaia, wzroku i drgawek, ktô* 
rych np. w czasie trzechtygodniowej obserwaeji klinicznej nie 
byiô ani razu.

Z innych objawôw nalezy wymienic: bolesnosc czaszki przy 
opukiwaniu, odgios pudiowy nad kosemi ciemieniowemi i skro*
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niowemi. Brodawki zastoinowe o jednakiem nasilcniu po obu 
stronach. Niedowlad miernego stopnia w zakresie obu miesni 
odwodzacych galki oczne, niedowiad wszystkich trzech galazek 
nerwu twarzowego prawego i oslabienie galqzki ustnej nerwu 
twarzowego lewego. Nieznaczny niedowlad prawego nerwu slu- 
chowego. Oslabienie obu odruchôw spojôwkowych i rogôwko- 
wych. Zrenice szerokie o zniesionym odczynie na podniety swiet- 
lne, a przy zachowanym oddzialywaniu podczas zbieznego ruchu 
galek ocznych.

Ze strony konczyn wzmozenie odruchôw sciçgniowych i oko- 
stnych i adiadochokinesis w zakresie prawej konczyny gôrnej, 
wzmozenie odruchôw sciegniowych konczyn dolnych, po prawej 
jednak wieksze, anizeli po lewej. Objawy Babinskiego, Oppen- 
heima i drganie padaczkowate stopy na nodze prawej, Oppen- 
heima i Strümpla na nodze lewej. Odruchy brzuszne i jadrowe 
oslabione po prawej. Chôd z bezladem môzdzkowym, asynergia 
môzdzkowa.

Cisnienie plynu môzgowo-rdzeniowego wyraznie wzmozone, 
w plynie zwiekszona ilosc bialka. Odczyn Pirqueta dodatni. Od- 
czyn Wassermana i Roentgen ujemne. Pod wzgledem psychi- 
cznym stan lekkiego zamroczenia swiadomosci z apatjq i zmia- 
na usposobienia w chwilach wolnych od apatji.

Zarôwno sam rozwôj i przebieg choroby, jak i nasza kilkoty- 
godniowa obserwacja kliniczna, przemawialy niewa.tpliwie za ja- 
kqs sprawa nowotworowq w obrebie môzgu. Wszystkie bowiem 
powyzej przytoczone objawy ogôlne, wskazujace na wybitnie 
wzmozone cisnienie wewnatrzczaszkowe, ktôre zresztq i bada- 
niem cisnienia plynu môzgowo-rdzeniowego dostatecznie zostalo 
stwierdzonem, odniesc nalezalo w naszym przypadku, przy braku 
wszelkich danych dla wodoglowia nabytego, (w plynie môzgowo- 
rdzeniowym bardzo duza ilosc bialka i elementôw komôrko- 
wych), wzglednie jakiejkolwiek innej przyczyny, do nowotworu 
môzgu. Przeciwko nowotworowi nie moglo przemawiac owo 
kilkodniowe lekkie podwyzszenie cieploty, a zwlaszcza wôwczas 
nie, gdybysmy w naszym przypadku mysleli o guzie pochodze- 
nia gruzliczego. To bowiem podwyzszenie cieploty ciala wspôl- 
nie z dodatnim wynikiem prôby Pirqueta i blizna pod szczçka 
doln^ po guzie, ktôry, jak wynika z wywiadôw, sam pekl i za- 
goil sie, moglyby ewentualnie przemawiac za taka natura do-



486 St. Ciechanowski i J. Landau.

mniemanego nowotworu. Naturalnie, ze wobec rozsiania obja­
wôw ogniskowych nie mozna bylo calkiem stanowczo wyl^czyc 
wodoglowia i nalezaio sie zawsze lkzyc i z t^ mozliwosci^.

Id^c wiec przedewszystkiem w kierunku nowotworu, nie 
zastanawialismy sie tyle nad jego charakterem, co nam na razie 
musialo byc zupelnie obojetnym, ile nad jego umiejscowieniem ze 
wzglçdu na wskazanie do zabiegu operacyjnego. Okreslenie zas sie- 
dziby nowotworu, ktôre w pocz^tkach naszej obserwacji napoty- 
kalo na bardzo duze trudnosci, wydawalo siç nam po ustaleniu 
pewnych objawôw ogniskowych i pojawieniu sie nowych daleko 
Iatwiejszem, jakkolwiek w ostatniej nawet jeszcze chwili, t. j. juz 
po zdecydowaniu zabiegu chirurgicznego, nie bylismy zupelnie 
pewni naszego rozpoznania ze wzgledu na niektôre objawy, wi- 
klajace obraz kliniczny.

Stosunkowo wczesne pojawienie sie objawôw ogôlnych, ich 
wybitne nasilenie obok beziadu môzdzkowego, asynergji môzdz- 
kowej, adiadochokinesji i drzenia oczu przemawiaiy przedewszy- 
stkiem za siedziby nowotworu w tylnej jamie czaszkowej.

Z objawôw ogniskowych ze strony nerwôw czaszkowych 
jako najstalszy, wysuwaio sie na pierwszy plan obwodowe pora- 
zenie nerwu twarzowego prawego, za czem przemawial rôwno- 
mierny niedowlad miesni twarzowych w zakresie wszystkich trzech 
galazek tego nerwu i zajçcie nerwu sluchowego prawego, za czem 
znowu przemawialo oslabienie przewodzenia kostnego po stronie 
prawej i wynik badania co do cieplikowego drzenia oczu.

Kierujac sie wiec przedewszystkiem terni dwoma objawami, 
okreslalismy siedzibç przypuszczalnego nowotworu w zakatku 
mostowo ■■ môzdzkowym prawym, przyczem ze wzgledu na 
objawy lekkiego prawostronnego niedowladu ruchowego w za* 
kresie konczyn (wzmozenie odruchôw sciegniowych, oslabienie 
skôrnych, objawy Babinskiego, Oppenheima) nalezaio przypusz- 
czac, ze nowotwôr ten uciska drogi ruchowe przedewszystkiem 
po stronie przeciwnej (kontralateralne). Ze zas od ucisku nie 
byly zupelnie wolne i drogi ruchowe tej samej strony, po ktô- 
rej przypuszczalismy obecnosc nowotworu, za tem przemawiaiy 
wygôrowane odruchy kolanowy i stopowy, jak i objawy Oppen­
heima i Striimpla po lewej stronie. Bolesnosci^ czaszki, jaka 
wystepowala przy jej opukiwaniu, nie moglismy sie kierowac 
przy okresleniu siedziby nowotworu, a to dlatego, ze okolica tej
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bolesnosci stale sie zmieniaia i tak raz bolaly czolo i skronie, 
innym znowu razem kosci ciemieniowe i wyrostki sutkowe, to 
po lewej, to znowu po prawej stronie. I odglos pudlowy nad 
koscmi ciemieniowemi i skroniowemi juz ze wzgledu na sw$ 
znaczna rozci^glosc, jak i ze wzgledu na to, ze stal on w sprze- 
cznosci z wszystkiemi innemi objawami, nie môgl miec zadnego 
znaczenia dla okreslenia siedziby nowotworu. Zmiany na dnie 
oczu, jako objaw ogôlny, nie mogly byc naturalnie wyzyskane, 
w kierunku scislejszego okreslenia miejsca nowotworu. Jednak 
nawet i dla okreslenia strony, po ktôrej nowotwôr byl usado- 
wiony, zaburzenia te nie mogly nam posluzyc wobec tego, ze 
nasilenie tych zaburzen przedstawialo sie w obrazie wzierniko­
wym zupelnie jednakowo po obu stronach, a poprawe, jaka na- 
stqpila w bystrosci wzroku dn. 28.XI na oku prawem, a dn. 3.XII 
chwilowo i na oku lewem, nalezalo odniesc do kazdorazowego 
naklucia ledzwiowego i uwazac j% za nastçpstwo obnizenia sie 
cisnienia wewn^trzczaszkowego. Na oku prawem bowiem poja- 
wila sie owa poprawa juz w 5 dni po upuszczeniu 8 cm8 plynu 
môzgowordzeniowego, a na oku lewem w 7 dni po upuszczeniu 
21 cm3 plynu. Z wszystkiego tego widac, ze zaburzenia wzroko- 
we nalezalo uwazac jedynie tylko za objaw ogôlno-uciskowy i ze 
wobec braku rôznic w obrazie wziernikowym miçdzy strony pra- 
wa a Iew^ i przy zmiennem nasileniu bystrosci wzroku nie mo­
gly one dla rozpoznania usadowienia nowotworu zadnej odgry- 
wac roli.

Trudnym do objasnienia byl przy takiej siedzibie guza, jak^ 
przyjelismy w naszym przypadku, obustronny niedowlàd ner­
wôw, odwodz^cych galki oczne, jakkolwiek go stosunkowo czçsto 
opisywano w przypadkach nowotworôw zakatka mostowo-môddz- 
kowego.

Blizkiem i prawdopodobnem wydaje sie nam jednak dla 
wytlomaczenia tego objawu przypuszczenie, ze oba te nerwy 
ucisniete zostaj^ w przypadkach wzmozonego cisnienia wewn^trz- 
czaszkowego, ktôre ma swoj^ przyczyne w tylnej jamie czaszko- 
wej, w miejscu, w ktôrym lez^ one bardzo blizko siebie, t. j. 
zaraz po wyjsciu ich z môzgu miedzy piramidami a tyln^ po- 
wierzchni^ mostu Varola. Tego rodzaju wiec obustronny niedo- 
wlad nerwôw odwodz^cych moze byc do pewnego stopnia zna- 
miennym dla usadowienia guzôw w tylnej jamie czaszkowej.
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Nawet te dose czçsto w nowotworach z usadowieniem 
w zak^tku mostowo'môzdzkowym spotykane objawy podra- 
znienia ze strony nerwu slimakowego, jak szum w uszach i ze 
strony nerwu trôjdzielnego, jak bôle zçbôw i rwanie w okolicy 
czoia, oezu i nosa, byly w naszym przypadku. Ta okolicznosc ze 
objawy te byly obustronne, nie mogia jeszcze przemawiac przeciw' 
ko usadowieniu nowotworu po jednej tylko stronie. Tego rodzaju 
bowiem objawy podraznienia lub porazenia i drugiego nerwu 
trôjdzielnego, niezajçtego bezposrednio przez rozwijajacy sie no* 
wotwôr, niejednokrotnie juz spostrzegano i przy jednostronnych 
tylko nowotworach k^ta mostowo'môzdzkowego (np. przy' 
padki Bregmana i Krukowskiego) i tlomacza sie one wedlug 
tych autorôw przemieszczeniem mostu Varola przez nowotwôr 
i wyniklym zt^d uciskiem przeciwnego nerwu trôjdzielnego do 
przeciwleglej powierzchni podstawy czaszki.

Naszym zdaniem, moznaby objaw ten wytlômaczyc i w ten 
sposôb, ze podraznienie, wzglednie porazenie, nerwu trôjdzielnego 
moze miec swoj^ przyczynç w ucisku, jaki jest nastçpstwem 
wzmozonego cisnienia wewn^trzczaszkowego, podobnie jak spO' 
tykamy porazenie lub podraznienie i innych nerwôw w przebie* 
gu nowotworôw w jakiemkolwiek innem usadowionych miejscu 
albo nawet i w przebiegu wodoglowia. Naturalnie, ze niektôre 
z tych nerwôw, a do nich nalezy zaliczyc nerw trôjdzielny, juz 
dzieki swojemu przebiegowi latwiej, a zatem i czesciej, ulegn^ 
ugnieceniu, a w nastepstwie i porazeniu, anizeli inné z nerwôw 
czaszkowych.

Rôwnomierne oslabienie obu odruchôw ze spojôwek i ro ' 
gôwek nalezalo podobnie jak i poprzednie objawy uwazac za 
objaw ogôlno-uciskowy. W  kazdym razie zasluguje na uwage, 
ze obok objawôw podraznienia w zakresie nerwôw trôjdzielnych 
(bôle), mielismy rôwnoczesnie i objawy porazenia w formie 
oslabienia odruchôw ze spojôwek i rogôwek.

Zniesienie odczynu swietlnego ze strony zrenic musialo w.na- 
szym przypadku zalezec jedynie tylko od zmian w obrebie nerwôw 
wzrokowych, a nie od zmian w zakresie nerwôw okoruchowych. 
Bardzo szerokie zrenice nie oddzialywaîy bowiem wprawdzie 
i wôwczas, gdy chory odzyskiwal do pewnego przynajmniej stO' 
dnia bystrosc wzrokowa, ale kurczyly sie natomiast przy ruchach 
zbieznych galek ocznych. A zatem owo rozszerzenie, jak
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i ôw staly brak oddziaîywania zrenic na podniety swietlne, mu* 
sialy byc jedynie tylko nastepstwem zmian na dnie oczu i zani' 
ku wlôkien, posrednicz^cych w odruchach swietlnych.

Tak wiec, z wymieniônych objawôw tylko oslabienie ustnej 
gaî^zki nerwu twarzowego lewego i zaburzenia w odruchach 
w zakresie konczyn po stronie prawej nie mogly byc wytlôma* 
czone przyjçtym przez nas usadowieniem nowotworu. To tez 
pierwszy z tych objawôw uwazacby nalezalo za nastepstwo 
wzmozonego cisnienia wewnatrzczaszkowego, zaburzenia zas w za* 
kresie prawostronnych konczyn uwazalismy, jak to juz zreszta za* 
znaczylismy poprzednio, za wynik ucisku guza na drogi ruchowe 
strony przeciwnej przed ich skrzyzowaniem sie w rdzeniu prze* 
dluzonym.

Charakteru rozpoznanego przez nas guza nie ustaülismy, 
a to dlatego, poniewaz braklo nam w tym kierunku jakichs pe* 
wniejszych oznak, a nieznaczne podniesienie cieploty, dodatni od* 
czyn Pir quêta i blizna na szyi nie mogly jeszcze przemawiac z bez* 
wzgledna pewnosciq za gruzliczq natura domniemanego nowotworn.

Co do napadôw z drgawkami i utrat^ przytomnosci, to 
o nich wiedzielismy jedynie tylko z wywiadôw. Sami nie mie- 
lismy ani razu sposobnosci spostrzegac ich w czasie naszej obser* 
wacji klinicznej. Totez, poniewaz znalismy je tylko z opisu, 
podanego przez rodzinç chorego, nie o nich blizszego nie dalo 
sie powiedziec. W  kazdym razie uwazalismy je za napady pa* 
daczkowate, w naszym przypadku jako nastçpstwo wzmozonego 
cisnienia wewnatrzczaszkowego, a zatem jako objaw ogôlny, 
a nie jako objaw ogniskowy. Z opisu nie przypominaly nam 
one tez zupelnie napadôw przedsionkowych Ziehena, dla ktôrych 
braklo w opisie calego szeregu charakterystycznych objawôw, 
jak zawrotôw glowy, wymiotôw, podwôjnego widzenia i bezladu 
przedsionkowego. I owa czesta utrata przytomnosci u  naszego 
chorego nie nalezala do caloksztaltu klinicznego obrazu napadu 
przedsionkowego.

Po ustaleniu wiçc rozpoznania nowotworu i ostatecznem 
okresleniu jego siedziby w k^cie mostowo-môzdzkowym pra* 
wym zwrôcilismy sie do kliniki chirurgicznej z prosba o wy* 
konanie zabiegu operacyjnego w okolicy tylnej jamy czaszkowej 
po stronie prawej dla odsloniçcia môzdzku i zakqtka mostowo* 
môzdzkowego, a to celem zupelnego usuniçcia nowotworu, gdy*
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by sic on rzeczywiscie znalazl w tem miejscu. W  przeciwnym 
razie uzyskalibysmy przez otwarcic czaszki bardzo wybitna de- 
kompresjç, ktôra w tym wypadku ze wzgledu na stan nerwôw 
wzrokowych i grozqcq choremu slepote byîa niewatpîiwie wska-- 
zan^.

Dnia 6. XII. przystapiono na klinice chirurgicznej do ope- 
racji (operowal prot. Kader), ktôra ograniczono na razie do sze- 
rokiego otwarcia czaszki przez utworzenie plata skôrno-kostnego 
z szypuia ku dolowi w prawej okolicy potylicznej, przez co od- 
sloniçto okolicç môzdzku i dolnej czesci plata potylicowego. 
Opona twarda byîa silnie napieta, sinawo-zabarwiona, môzg 
w tem miejscu wypuklal siç silnie, tak ze nawet z powodu tego 
wypuklenia nie mozna bylo przy zeszywaniu rany wprowadzic 
plata skôrno-kostnego w jego pierwotny poziom. Opony twar- 
dej nie przecieto. Plat wszyto na glucho. Na tem ukonczono 
zabieg operacyjny, ktôry mial byç tylko wstepem do wlasciwe- 
go, doszczetnego zabiegu.

Tego drugiego zabiegu dokonano dopiero dnia 23. III. 1912, 
a to dlatego, ze w kilka dni po pierwszym zabiegu powstala 
martwica skôry z ropieniem na brzegach rany trepanacyjnej, 
ktôry to procès utrzymywal sie przez bardzo dlugi czas. Z tego 
to okresu miçdzy jednym a drugim zabiegiem operacyjnym na* 
lezy podniesc, ze stan ogôlny chorego wkrôtce po otwarciu cza- 
szki poprawil sie o tyle, ze np. bôle glowy znikly zupelnie, wy- 
mioty ustapily, a pod wzglçdem psychicznym stal sie chory spo- 
kojniejszym i nie uskarzal sie tak bardzo na swoje dolegliwosci, 
ale juz w pierwszych dniach stycznia pojawily sie na nowo silne 
i czeste wymioty, przykre bôle glowy, a pod wzgledem psychicz- 
nym ustepowaly naprzemian: smutek, apatja i spiaczka miejsca 
podnieceniu, drazliwosci a nawet wesolosci. Chory zacza.l sie 
w tym czasie znowu bardzo czesto zanieczyszczac i oddawac pod 
siebie nietylko mocz, ale nawet i stolec. Utraty przytomnosci, 
ani drgawek nie zauwazono ani razu.

Bardzo ciekawym jest zachowywanie sie bystrosci wzroku 
i nerwôw ocznych w tym okresie podekompresyjnym. Juz w dwa 
dni po zabiegu operacyjnym ma chory znowu poczucie swiatla 
na oku prawem, a okiem lewem widzi palce z odleglosci kilku 
cm. Dnia 14. XII rozpoznaje palce okiem prawem i lewem 
z odleglosci 15 cm. Obrzek utrzymuje siç obustronnie, tarcza



M eningitis cystica. 491

oka prawego nicco bledsza. 26. XII. na oku prawem znowu tyl* 
ko poczucie swiatia, gdy okiem lewem liczy pake z odleglosci 
pôl metra. Od tego dnia wzrok na oku prawem staje siç coraz 
gorszym, obrzek ustçpuje wprawdzie, ale tarcza blednie coraz 
bardziej, a dnia 22. I. stwierdzono zupelny zanik nerwu wzroko* 
wego prawego. Na oku lewem zas badanie wziernikiem wyka* 
zywalo stale zapalenie nerwu wzrokowego, a w bystrosci nast^* 
piæo nawet pewne dalsze jeszcze polepszenie, tak ze tem okiem 
chory liczyl pake, widzial pewne przedmioty, wskazywal lekarza 
i t. d. z odleglosci jednego do 1 | metra. Stan taki wzroku 
z pewnemi jednak jeszcze wahaniami w zakresie bystrosci oka 
lewego utrzymywal sie_ juz az do drugiego zabiegu operacyjnego.

Pod wzglçdem innych objawôw fizycznych niewiele sie 
zmienilo. Niedowlad nerwu twarzowego i sluchowego prawego, 
jak i drzenie oczu, niedowlad nerwôw odwodz^cych i nadal sie 
utrzymywaly. Wszelkie ruchy czynne konczyn w pozycji leza- 
cej zachowane, jakkolwiek bezîadne. Bezlad ten dotyczyl przede- 
wszystkiem obu konczyn dolnych i reki prawej. Zachowanie 
sie odruchôw sciegnowych i skôrnych po obu stronach takie, 
jak przed zabiegiem. Sila miesniowa dose dobra, chociaz po 
prawej nieco gorsza. Bardzo wybitna adiadochokinesis w rçce 
prawej. Chôd chorego chwiejny z silnem zataezaniem sie, mozli* 
wy tylko przy podtrzymywaniu chorego pod ramiona. Na no* 
gach chory sam utrzymac sie nie môgl, zaraz upadal w tyl. Od 
chwili zabiegu operacyjnego przez caly czas dalszej obserwaeji 
wahala cieplota ciala prawie stale miçdzy 36'6 a 37’8, tyl* 
ko dn. 31. I i 24. II i kilka dni nastçpnych przekroczyla 38°, 
dochodz^c nawet do 39°. Tetno stale miedzy 95—125, regularne. 
Zaburzen oddychania nie zauwazono. Czucie zdawalo sie nie 
przedstawiac zadnych zmian, jakkolwiek badanie w tym kierun- 
ku bylo zawsze bardzo utrudnione z powodu malej inteligencji 
chorego i niemoznosci skupienia jego uwagi na prowadzone ba* 
dania.

Z calego przebiegu choroby w okresie podekompresyjnym, 
jak go tu przedstawilismy, wynika wiec przedewszystkiem, ze 
juz samo otwarcie czaszki w okolicy usadowienia domniemane* 
go nowotworu, ktôre z powodu silnego cisnienia wewn^trzcza* 
szkowego, mimo ze opona twarda nie zostala przecieta, wywola* 
lo w tem miejscu silne wypuklenie sie môzgu przez otwôr
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w czaszce, dalo w nastepstwie stosunkowo dobry wynik w kie* 
runku poprawy calego szeregu objawôw ogôlnych. Poprawa ta 
jcdnak byla dla niektôrych objawôw, jak bôlôw glowy, wymio' 
tôw i calego psychicznego stanu chorego tylko czasowq, bo utrzy- 
mywala siç zaledwie cztery tygodnie, poczem wszystkie te obja' 
wy wyst^pily na nowo. I w zakresie wzroku pojawila sie za' 
raz po dokonanym zabiegu wybitna poprawa, ktôra jednak juz 
w 3 tygodnie potem zaczyna znowu w szybkiem stosunkowo 
tempie ustepowac na oku prawem i doprowadza wreszcie w szesc 
tygodni po zabiegu do zupelnej slepoty tego oka. A badaniem 
wziernikowym stwierdzilismy zanik prawego nerwu wzrokowego.

Wszystko to wskazywaloby na to, ze bezposrednio po do* 
konanym zabiegu operacyjnym cisnienie plynu môzgowo-rdze' 
niowego obnizylo siç, ze jednak juz w 3 tygodnie potem zaczçlo 
siç ono na nowo podnosic, wywoiujac znowu przedewszystkiem 
silniejsze zmiany na dnie oka prawego, a nastepnie wywoiujac 
dopiero nowe wyst^pienie i zaostrzenie siç innych objawôw 
ogôlnych. W pewnej sprzecznosci z tym przebiegiem staly do 
ostatniej chwili zmiany w zakresie lewego nerwu wzrokowego. 
Tutaj bowiem nietylko poprawa nastçpila zaraz po zabiegu de' 
kompresyjnym, ale zwiekszala sie ona nawet i pôzniej, t. j. 
w czasie, kiedy inné objawy ogôlne stawaly siç wybitniejsze, 
a bystrosc wzroku na oku prawym zeszla do zera. To wczesne 
rozwiniecie siç zaniku nerwu wzrokowego prawego, przy niezle 
zachowanej jeszcze bystrosci na oku lewym, moglo naturalnie do 
pewnego stopnia przemawiac za tem, ze wzmozone cisnienie wy* 
wolane przez nowotwôr bylo wiçksze po stronie prawej, a to 
znowu utwierdzalo nas jeszcze bardziej w naszem rozpoznaniu, 
ktôre szlo wlasnie w kierunku siedziby nowotworu po tejze stro* 
nie. Nalezy tu jeszcze podniesc bardzo znaczne spostçgowanie 
siç bezladu o charakterze môzdzkowym w zakresie konczyn dol» 
nych z bardzo wybitnemi zaburzeniami rôwnowagi. Co do cie* 
ploty, ktôra wahala sie, przekraczaj^c bardzo czçsto linje gôrqcz' 
kowç, to tç nalezalo obecnie bezwarunkowo odniesc do ropienia 
w obrebie rany trepanacyjnej.

Wobec tego wiçc, ze w owym okresie podekompresyjnym 
nie sie zasadniczo nie zmienilo w przebiegu choroby, ani tez 
nie przybyl zaden nowy objaw, ktôryby môgl przemawiac prze' 
ciwko naszemu poprzedniemu rozpoznaniu, przeto zaraz po wy*
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gojeniu siç rany, t. j. po ust^pieniu owej wiklaj^cej przebieg 
przyrannej sprawy ropnej, przystapiono do drugiej czesci opéra* 
cji, a to tembardziej, ze wobec zaniku nerwu wzrokowego prawego 
a utrzymujqcego sie zapalenia nerwu wzrokowego lewego i za- 
chowanej jeszcze bystrosci wzroku na tem oku, szybkie wykonanie 
zabiegu bylo bezwzglednie wskazane. Tylko ze wzgledu na obja- 
wy w konczynach dolnych, swiadcz^ce o obustronnem zajeciu 
drôg ruchowych, wyrazilismy obecnie przypuszczenie, ze nowo- 
twôr nie ogranicza siç moze jedynie tylko do k^ta mostowo- 
môzdzkowego prawego, jak to poprzednio przyjelismy, ale ze ma 
on charakter wiecej rozlany, tak ze uciska on rownoczesnie na 
lew^ i prawa polowe mostu Varola.

Ta druga czesc zabiegu zostala wykonan^ dnia 23. III 
w znieczuleniu srôdzylnym hedonalem. Ciecie poprowadzono na 
1 cm. na wewnatrz od konturu poprzedniego ciecia. Zaraz po 
wykonaniu ciecia bocznego wewnetrznego silne krwawienie ze 
zranionej gôrnej zatoki podluznej. Tamponowano, a rôwnocze- 
snie poglçbiono szybko ciçcie boczne zewnetrzne i poprzeczne 
i podwazono i odchylono plat skôrno-kostny w sposôb, jak 
przy poprzednim zabiegu. (Obecnie udaje sie latwo wstrzymac 
krwotok z zatoki zylnej podluznej gôrnej. A mianowicie, wsrôd 
zatykania otworu palcem zaklada sie na igle Dechampe’a, po 
zrobieniu malych otworôw w oponie twardej, po obu stronach 
zatoki pionowo po jednej podwi^zce, trzeci^ poprzecznie powy- 
zej, czwart^ poprzecznie ponizej otworu). Krwawienie ustalo. 
Z opony twardej utworzono plat o szypule ustawionej odwro- 
tnie, niz przy placie skôrno-kostnym, a po odchyleniu tego plata 
odslonieto doln^ czçsc plata potylicznego. Nieznaczne krwawie­
nie z tçtniczki opony miçkkiej, powstaîe przy odchylaniu plata 
opony twardej, tamuje sie_ dwoma podwiqzkami z cienkiego 
katgutu. Wogôle utrata krwi dose znaczna, oddech powierzcho- 
wny na chwile ustaje. Kilkanascie sztucznych ruchôw oddecho- 
wych przywraca oddychanie prawidlowe. Az do tej chwili poda- 
no srôdzylnie 1250 cm.3 rozczynu hedenalu w fizjologicznym 
rozczynie soli kuchennej.

Cisnienie wewn^trzczaszkowe znaczne, bardzo duze wypad- 
niecie prawego plata potylicznego. Dolna powierzehnia tego 
plata po uniesieniu go do gôry, przedstawia sie prawidlowo. 
W  zamiarze odsloniçcia prawej pôlkuli môzdzku, przecieto opo- 
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nç tward^ wzdluz zatoki podluznej gôrnej, a po zalozeniu klesz* 
czykôw Peana na zatoke poprzecznq, przeciçto blizko wejscia 
do wplywu zatok (confluens sinuum). Po odslonieciu przedsta- 
wia sie powierzchnia prawej pôlkuli môzdzku prawidlowo, zarô' 
wno jak i jej wielkosc. Dobrze widocznq jest czçsc srodkowa 
môzdzku (vermis superior). Dla odsloniçcia dolnej powierzchni 
pôlkuli powiekszono otwôr trepanacyjny tak, ze do brzegôw 
otworu duzego (foramen magnum) pozostaje odcinek kosci, 
szeroki na 1—1 | cm.

Przy unoszeniu lopatk^ pôlkuli môzdzkowej do gôry wylalo 
siç okolo trzech lyzeczek kawowych plynu jasnego. Na dolnej 
powierzchni môzdku zauwazyl Kader zgrubienie opon i wyrazil 
przypuszczenie, iz plyn ôw moze pochodzic z jakiejs torbieli, a to 
tembardziej, ze przy wprowadzaniu palca celem zbadania wyczu' 
waly siç pasemkowate, cienkie zrosty pomiçdzy powierzchni^ 
môzgu a wewnetrzn^ powierzchni^ opony twardej, lez^cej poni' 
zej odsloniçtego terenu w kierunku az do foramen occipitale 
magnum. Poniewaz jednak ani torbieli, ani tez zadnego innego 
guza nie môgl nigdzie palcem wykryc i wobec bardzo slabo na' 
piçtego tetna, postanowiono ukonczyc zabieg. Prôba podwiqza- 
nia zatoki poprzecznej przy wejsciu do wplywu zatok nie udaje 
siç (znowu utrata krwi), wobec tego pozostawiono kleszczyki 
Peàna w ranie, plat skôrno'kostny przylozono na môzg a wzglç' 
dnie na opone tward^, ktôra niedostatecznie przykrywala môz- 
dzek, a zwlaszcza plat potylicowy; kilka szwôw skôrnych, opa* 
trunek.

W  3 godziny po zabiegu zejscie smiertelne wsrôd zapadu.
Sekcje wykonano w Zakladzie anatomii patologicznej U. J* 

24 Marca 1912 (Nr.prot. 261.) Najwazniejsze jej szczegôly byly 
nastçpuj^ce *):

Na prawej polowie tyloglowia rana platowa z podstaw^ od 
dolu, zamkniçta szwami wçzelkowatymi, otoczona wzdluz brze' 
gôw bliznami po pierwszej trepanacji. Po rozciçciu szwôw, od' 
chyleniu plata, zlozonego z czçsci miçkkich i czworok^tnego 
wycinka kosci, i otwarciu czaszki zreszt^ zwyklym sposobem

*) Ze stanowiska anatomo-patologicznego omôwiony zostai n 
przypadek dokiadniej w „Roczniku lekarskim" Tom II. Zeszyt 3. 1912.
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okazuje siç, ze opona twarda poza miejscem operacji nie jest 
zmieniona, z miçkkiemi oponami nigdzie nie zrosla.

Môzg wogôle powiekszony, zakrety przypiaszczone, rowki 
sciesnione; zmiany te s^ jednakowego stopnia po obu stronach; 
czçsc lejkowa môzgu (infundibulum) powiçkszona znacznie. 
Opony miçkkie na podstawie môzgu, pocz^wszy od okolicy 
skrzyzowania nerwôw wzrokowych i poczatku zatok Sylwiusza 
az do rdzenia przedluzonego, niejednostajnie zgrubiale, szarawo* 
biale, nieprzezroczyste, tak ze nie widac, czy i jaka tresc znajdu- 
je siç w obrebie przestrzeni podpajçczynôwkowej miçdzy skrzy-- 
zowaniem nerwôw wzrokowych a mostem (cisterna arachnoi' 
dealis intercruralis) oraz w poczatku zatok Sylwiusza. Ku dolo' 
wi, w kierunku rdzenia krçgowego, zgrubienie to szybko male* 
je; ku bokom, przechodzqc na przylegle czçsci i zakrywaj^c nn. 
odwodz^cy, trôjdzielny, sluchowy, twarzowy, rôwniez nie siçga 
daleko, dociera tylko na przednia czçsc pôlkul môzdzkowych 
Na tylnych czesciach plata potylicznego prawego w obrebie tre* 
panacji sq opony miçkkie przekrwione. Zreszt^ zas nigdzie nie- 
ma w oponach zmian; we wszystkich innych czesciach sa opony 
cienkie, gladkie, lsni^ce, dose blade.

Przy otwarciu komôr môzgowych zwyklemi cieciami pozio- 
mymi wylewa sie obficie ciecz jasno'zôltawa, zupelnie przezro-- 
czysta. Obie komory boczne sa (prôcz rogôw tylnych) znaez-- 
nie rozszerzone, wysciôlka ich cienka, gladka, blada. Sploty 
zylne komôr bocznych przebiegaj^ i wygl^daj^ prawidlowo. Swia* 
tlo obu rogôw tylnych szezelinowato zwezone przez wypuklenia 
ich sciany wewnetrznej, zwlaszcza okolicy ostrogi ptasiej (calcar 
avis). Wypuklenia te maj^ postac tworôw torbielowatych, z ktô- 
rych lewy, wielkosci orzecha wloskiego, ma scianke cienk^, prze* 
swiecaj^c^, prawy, nieco mniejszy, ma scianke grubosci 2—3 mm., 
na przekroju o wejrzeniu substancji môzgowej. W  obu znajdu^ 
je sie ciecz taka sama, jak w bocznych komorach môzgowych; 
w lewym, ktôry przy otwieraniu komory bocznej przypadkiem 
naciçto, jest wnetrze podzielone nieregularnie przebiegajqcemi, 
cienkiemi, przeswiecajgcemi blonkami na kilka czçsci, w prawym, 
w czçsci widocznej przez male naciçcie, przegrôdek takich nie 
widac, a wnçtrze jest wyslane gladk^, cienk^ blonk^, nieco prze* 
krwionq.

Przed dokladniejszem badaniem utrwalono caly môzg w 10%'
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formalinie. W ynik tego badania, podjçtego po kilku dniach, 
przyczem oddzielono obie polowy môzgu ciçciem pionowem od 
siebie, a pôlkulç praw^ przeciçto w plaszczyznie czoiowej mniej 
wiçcej w polowie dlugosci mostu Varola, byl nastçpujacy: Oba 
twory torbielowate s^ to znacznie rozszerzone odcinki szczeliny 
ostrogowej (fissura calcarina). Opony przy wejsciu do niej 
gl^dajq podobnie, jak opony na podstawie môzgu, S4 zgrubiale, 
biaiawoszare, nieprzezroczyste; w glçbszych, torbielowato rozsze- 
rzonych czçsciach szczeliny ostrogowej prawej wydaje siç wy- 
scielaj^ca je opona miekka nieco przekrwionq, ale zresztq przy 
ogl^daniu golem okiem niezmienion^. Torbielowate rozszerze' 
nie zajmuje tylko srodkowy odcinek szczelin ostrogowych i ich 
ubocznych zatok, natomiast przedni i tylny odcinek szczelin nie 
S4 rozszerzone. Na przekroju zgrubialych opon miekkich na 
podstawie môzgu widac szaraw^, slabo przeswiecaj^c^ tkankç, 
ktôra wydaje sie dose zbit4; tkanka ta wypelnia cala przestrzen 
podpajeczynôwkow^ miçdzy mostem Varola a skrzyzrwaniem 
nerwôw wzrokowych (cisterna intercruralis), zawieraj^c tutaj kih 
ka ognisk bialawych, prawie zupelnie nieprzezroczystych, o gra* 
nicach zamazanych; ogniska te dochodz^ wielkosci soczewicy. 
Na dolnej stronie mostu tworzy ta tkanka poklad, dochodz^cy 
4 mm. grubosci, ku dolowi szybko cienczej^cy, tak, ze na dok 
nej stronie rdzenia przedluzonego poklad ten znika. Na przed' 
nim biegunie robaka môzdzku s^ opony miçkkie, podobnie 
zmienione, jak na podstawie, ale na bardzo niewielkiej przestrze- 
ni. Zmiany te siçgaja ku przodowi na gôrn^, srôdmôzgow^ 
odnoge opony naczyniowej (tela chorioidea superior), nie przecho' 
dz^c poza szyszynke (glandula pinealis).

Zreszt^ prôcz niewielkiego guzka serowatego w jednym 
z gruczolôw srôdpiersia i blizny w okolicy podszczçkowej nie 
znaleziono przy sekcji innych zmian, jak tylko ogôln^, znaczn^ 
niedokrwistosc. Wszystkie blony sluzowe i mi^zsz wszystkich 
narz^dôw—byly bardzo blade.

Do badania drobnowidowego wyciçto kawalki ze sciany 
torbieli w prawej komorze bocznej, ze zmienionych czçsci opon 
w sasiedztwie platu wielkiego spoidla (splénium corporis callosi) 
i szyszynki wraz z ich kawalkami wreszcie ze zmienionych opon 
na podstawie môzgu miçdzy skrzyzowaniem nerwôw wzrokowych 
i mostem wraz z przyleglemi czçsciami substancji môzgowej.
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Wysciôlkç wnçtrza torbieli stanowi poklad wiotkiej, obfi- 
cie unaczynionej tkanki Iqcznej, wsrôd ktôrej widac mnogie komôr- 
ki o typie komôrek nabionkowatych, a gdzieniegdzie gniazda na­
cieku, zlozonego z komôrek mniejszych, czçsciq o typie limfocytôw 
z okragiem, dosyc jednostajnie ciemno barwiqcem siç jadrem 
i sk^p^ protoplazmq, czesci^ zas o typie komôrek plazmatycz- 
nych, z jadrem sprychowem (Randkern), ulozonem z brzegu ko- 
môrki, a protoplazm^ obfitsz^, barwi^ca siç nieco hematoksyiin^. 
Wsrôd tej tkanki spotyka sie zrzadka komôrki duze, rôznego 
ksztaltu, przewaznie okr^glawe, o jasnej protoplazmie i mnogich 
j^drach, ulozonych najczçsciej wiencem na obwodzie, jednem slo- 
wem komôrki o typie Langhansowskich tworôw olbrzymich.

Wyscielaj^cy wnçtrze torbieli poklad tak zmienionej tkan­
ki oponowej lezy bezposrednio na substancji môzgowej, w ktô­
rej widac charakterystyczna dla tej okolicy môzgu budowe, nie 
widac zas od strony wnçtrza torbieli zadnych zmian chorobo- 
wych. Dostrzega siç je natomiast od strony przeciwnej, t. j. 
w poblizu wysciôlki komôrki môzgowej (na wycinku tym utrzy- 
mal sie gdzieniegdzie poklad nablonka), a zmiany te polegaj^ 
na naciekach drobnookr^glokomôrkowycli, ogniskowych, usado- 
wionych wokolo naczyn. Komôrek plazmatycznych, nabionko­
watych, ani tworôw olbrzymich wieloj^drzastych niema ani wsrôd 
tkanki môzgowej ani na jej ku komorze zwrôconej powierzehni.

W  obrebie srôd môzgowej odnogi opony naczyniowej pole- 
gaja zmiany na rozwoju takiejze tkanki komôrkowej, zlozonej 
z komôrek nabionkowatych i takichze naciekôw drobnokomôr- 
kowych, jak w wysciôlce torbieli; jednakze komôrki nablonko- 
wate, przewazajqc ilosciowo nad naciekami drobnokomôrkowy- 
mi, s^ tu tak obfite, ze gdzieniegdzie zaciera siç zupelnie wlas- 
ciwa budowa tkanki i tylko obeenose wypustkowych komôrek 
barwikonosnych dowodzi, ze sprawa toezy sie jeszcze w obrebie 
tkanki oponowej, a nie w obrebie przyleglej substancji môzgowej. 
Tworôw olbrzymich w preparatach z tego kawalka nie spotka- 
no. W  naczyniach tak tu, jak i w preparatach z wysciôlki tor­
bieli, zmian nie ma.

Nieco inaezej wyglada obraz tkanki z podstawy môzgu. 
Wprawdzie i tutaj znajduj^ siç poklady komôrek nablonkowa- 
tych, gdzieniegdzie urozmaicone gniazdami nacieku drobnookrç- 
glokomôrkowego, wszelako napotyka siç tu jeszcze oprôcz zna-
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cznie liczniejszych tworôw olbrzymich—ogniska martwicze i zmia' 
ny naczyn.

Ogniska martwicze znajduje sie w preparatach w tych miej' 
scach, gdzie golem okiem widac bylo ogniska biaiawe, prawie 
nieprzezroczyste. W  obrçbie tych ognisk widac biegn^ce w rô' 
znych kierunkach w^zkie pasma bez wyraznej budowy, jak siç 
zdaje, pasma obumariej tkanki l^cznej; w obszernych okach mie' 
dzy terni pasmami leza rôznej wielkosci grudki niewyraznie i nie 
jednostajnie ziarniste, gdzieniegdzie, zwlaszcza ku brzegom, szkli- 
stawe; tu i owdzie w grudkach tych znajduje sie nieregularne 
ziarna chromatynowe, widocznie z rozpadiych jader. Te ogniska 
martwicze obrzezone s^ nieraz na znacznej przestrzeni, szeregiem 
rôznoksztaitnych, wielojqdrzastych tworôw olbrzymich. Jadra 
tych tworôw lez^ najczesciej na ich obwodzie lub na biegunach, 
jak w tworach olbrzymich Langhansowskich. Za szeregiem tych 
tworôw znajduje sie poklad komôrek nablonkowatych, limfocy* 
tôw i komôrek plazmatycznych, najrôzniej ze sob^ pomieszanych. 
Gdzieniegdzie dotyka poklad takiej tkanki bezposrednio ogniska 
martwiczego, nie oddzielony od niego tworami olbrzymimi.

Znajduj^ce siç w preparatach w obrçbie takiej tkanki tç ' 
tniczki ulegly gdzieniegdzie zmianom zaciesniaj^cym (endarteriitis 
proliferans). W  tçtnicach takich blona wewnçtrzna jest niejedno' 
miernie zgrubiala, zgrubienie zalezy zas od rozwoju tkanki l^cz* 
nej, obfituj^cej w komôrki. W  niektôrych miejscach znajduje siç 
wsrôd tej tkanki w warstwach najglebszych, w bezposredniem 
sasiedztwie blaszki sprezystej wewnetrznej, twory olbrzymie wie' 
loj^drzaste.

Barwienie preparatôw kilku sposobami w celu wykrycia 
prqtkôw gruzliczych nie dalo wyniku dodatniego. Rôwniez za 
pomoc^ sposobu Levaditiego nie wykryto nigdzie kretkôw bla* 
dych.

Sposôb powstania tworôw torbielowatych, znalezionych w na- 
szym przypadku, wytiomaczyc nie trudno. Jak wiadomo, stano* 
wia miekkie opony, pajçczynôwka (arachnoidea) i opona na' 
czyniowa (pia mater), zarôwno rozwojowo jak i anatomicznie, 
jedn^ nierozdzieln^ calosc.

Pomiçdzy jednq i drug4 blaszk^ opon miekkich znajduje 
sie przestrzen limfatyczna, poprzerzynana luzno splecion^ siatk^ 
cienkich beleczek l^czno'tkankowych, pokrytych srôdblonkiem,
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a biegn^cych od jednej blaszki do drugicj. Blaszka wewnçtrzna 
(pia mater) powleka môzg na calej powierzchni, wyscielaj^c az 
do dna wszystkie rowki môzgowe; blaszka zewnçtrzna (arach- 
noidea) przylega do niej tylko na sklepistosci zakrçtôw môzgo­
wych, przeskakuj^c przez rowki. W  niektôrych miejscach prze- 
strzen podpajeczynôwkowa, takze pajçczynôwkow^ zwana (spa- 
tium subarachnoideale wzglednie arachnoideale) znacznie sie 
rozszerza, tworz^c t. zw. zbiorniki pajçczynôwkowe (ci- 
sternae arachnoideales), z ktôrych najwieksze znajduj^ siç 
w zatokach Sylwiusza, przed skrzyzowaniem nerwôw wzro^ 
kowych (cisterna chiasmatis) i poza niem, miedzy niem 
a mostem (cisterna intercruralis vel interpeduncularis), przed 
mostem i rdzeniem przedluzonym (cisterna pontis et medullae 
oblongatae) i za rdzeniem przedluzonym (cisterna cerebello-rne' 
dullaris). Niektôrzy rozrôzniajq jeszcze zoSobna mniejsze zbior-- 
niki: cisterna nervi trigemini, cisterna nervi acustico^facialis 
i ’t. d., ktôre Borchardt radby objac wspôln^ nazw^: cisterna la* 
teralis, proponuj^c dla wszystkich zbiornikow na podstawie m ô ' 
zgu, z przodu Iez^cych, nazwe zbiorow^: cisterna anterior, a dla 
lez^cych od tylu za rdzeniem: cisterna posterior (=cisterna cere* 
bello -medullaris).

Otôz ta budowa opon miçkkich usposabia bardzo do two- 
rzenia sie w przestrzeni pajeczynôwkowej oddzialôw, zewsz^d 
zamkniçtych przez zrosty, wytwarzaj^ce sie zwlaszcza latwo pod 
wplywem spraw zapalnych. W  takich zas zewsz^d zamknie_tych 
odcinkach moze gromadz^ca siç w ilosci nadmiernej ciecz, o ce- 
chach cieczy surowiczej, wywolac rozdçcie torbielowate, docho- 
dz^ce znaczniejszych rozmiarôw zwlaszcza tam, gdzie juz prawi- 
dlowo istnialy wieksze, a latwo mog^ce uledz wszechstronnemu 
zamkniçciu zbiorniki pajeczynôwkowe. Gdyby przyjac przypusz' 
czenie niektôrych autorôw (Kocher), ze plyn môzgowo-rdzenio' 
wy nie jest tylko przes^czem, ale ze jest on wydzielin^ splotôw 
naczyniowych i opon môzgowych, toby mozna ciecz, wypelnia* 
J4C4 i rozci^gaj^ca takie torbiele, uznac w niektôrych przypad' 
kach za prawidlowy plyn môzgowo'rdzeniowy, nie mogqcy 
z zamknietej zrostami przestrzeni prawidiowo odplynqc, ani uledz 
wessaniu. Tej mozliwosci niektôrzy autorowie (Mendel i Adler) 
nie wyl^czaj^, opieraj^c sie na tem, ze przyroda gromadz^cego 
siç w torbielach plynu nie jest dokladnie znana, bo go w do-
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tychczas opisanych przypadkach nie badano szczegôlowiej mikro- 
skopowo, ani chemicznie.

Co do nas, to nie mozemy zrozumiec takiego stanowiska 
wobec przypadkôw torbielowatej porencefalii, gdzie warunki wy- 
twarzania sie plynu w obrçbie tej czçsci opon miekkich, ktôra 
pokrywa ubytek w môzgu, bylyby takiesame, a gdzie jednak 
tego plynu nie przybywa i ciesnienie w torbieli siç nie zwie- 
ksza. To tez sadzimy, ze ciecz, wypeiniaj^ca torbiele w przypad­
kach torbielowatej puchliny opon, moze byc jedynie zapalnego 
pochodzenia. W  naszym przypadku juz z badania plynu môz- 
gowo-rdzeniowego, dobytego za zycia przez naklucie ledzwiowe, 
moznaby przypuszczac zapalne tlo sprawy, nawet gdyby rzeczy 
nie rozstrzygal wynik badania posmiertnego.

Caly wiec obraz makroskopowy i drobnowidowy znalezio- 
nych w naszym przypadku zmian nie pozostawia zadnej wqtpli' 
wosci, ze twory torbielowate powstaly tutaj istotnie na tle zro- 
stôw, zaleznych od przewleklej sprawy zapalnej, a zamykaj^cych 
jedne z wiçkszych zbiornikôw pajçczynôwkowych, w obrebie obu 
szczelin ostrogowych. Osobliwosci^ naszego przypadku jest kie- 
runek, w ktôrym siç owe torbielowato zmienione przestrzenie 
powiçkszaly; nie wypuklajqc siç wcale na zewn^trz, jak to bylo 
we wszystkich innych dot^d opisanych przypadkach, wgiçbialy 
sie one ku komôrkom môzgowym bocznym i wpuklaiy siç 
w ich wnetrze, czego dotad rôwniez ani razu nie spostrzegano.

Jaki miaîo podklad etjologiczny owo zapalenie przewlekie 
w przypadku naszym, stanowczo rozstrzygac nie mozna. Ze wzgle- 
du na histologiczne cechy nasuwaloby siç w pierwszym rzçdzie 
przypuszczenie sprawy gruzliczej. Przeciwko temu przemawia nie- 
znalezienie pr^tkôw gruzliczych, przyczem jednak nalezy uwzglednic, 
ze wediug doswiadczen wielu autorôw, a takze i naszego, forma- 
lina uposledza w znacznym stopniu lub znosi zupelnie zdolnosc 
barwienia sie tych pr^tkôw, a badania co do pr^tkôw mozna 
bylo podj^c w naszym przypadku dopiero na tkance, juz w for- 
malinie utrwalonej. W rachubç wchodzi to w naszym przypadku 
tem wiecej, ze prqtkôw moglo byc wogôle w tkance malo, coby 
sie moglo zgadzac z nader przewleklym przebiegiem choroby, 
ci^gnacej siç conajmniej przez 1£ roku. Znalezienie niewielkiego 
guzka serowatego w jednym z gruczolôw srôdpiersia, mog^ce 
wskazywac na zakazenie gruzlicze ustroju wogôle, nie dowodzi
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jednak wprost, ze takze zmiany opon byly przyrody gruzliczej, 
bo takie zmiany w gruczoîach znajdujq siç przeciez u dzieci na- 
der czçsto, nieraz obok zapalenia opon zupeinie niegruzliczego. 
Ze szczegôiôw anatomicznych, przemawiajqcych za gruzlicy opon 
wiçksz^ wagç przykiadac juz raczej mozna do usadowienia siç 
zmian na podstawie mozgu, w miejscu wiçc, dla sprawy gruzli* 
czej opon tak bardzo typowem. Siegajqc do klinicznej strony 
przypadku, po jednej stronie mamy caly jego przebieg i obraz 
kliniczny, od zapalenia gruzliczego opon tak rôzny, po drugiej— 
dodatni odczyn Pirqueta.

W  kazdym razie raczejby mozna w naszym przypadku my- 
slec o gruzlicy, niz o kile; w tym wzgledzie przewazajq szalç: 
brak wszelkich podstaw w wywiadach, ujemny odczyn Wasser* 
manna, moze takze bezskutecznosc podawanego jodu, a w bada* 
niu posmiertnem ujemny wynik badania w kierunku kretkôw 
i obraz histologiczny, bqdz co bqdz jeszcze mniej odpowiadaj^cy 
kile, niz gruzlicy.

Zejscie jakiegokolwiek innego zapalenia mogloby chyba 
tylko wtedy dac podobny obraz histologiczny, gdyby po zapale* 
niu zalegal wysiçk, ulegajqcy wessaniu z trudnoscia i dopiero za 
posrednictwem tkanki granulacyjnej i komôrek olbrzymich 
(Fremdkôrperriesenzellen). Wtedy jednak i twory olbrzymie 
mialyby inny typ morfologiczny i w obrazie histologicznym by* 
lyby szczegôly, przemawiajqce za stopniow^ organizacjq, czego 
niema w naszym przypadku; zreszta i w klinicznej stronie na* 
szego przypadku niema niczego, coby za przebyciem jakiegos 
ostrego wysiekowego zapalenia przemawiac moglo. To samo 
odnosi sie do zmian zapalnych, dolqczaj^cych sie do wybroczyny 
pourazowej, czemu w niektôrych przypadkach torbielowatej pu* 
chliny opon przypisywano znaczenie etjologiczne. Przeciw takie* 
mu przypuszczeniu przemawia w naszym przypadku, oprôczwy* 
wiadôw, zarôwno siedziba, rozmiary i ksztalt znalezionych w opo* 
nach zmian, jak i brak wszelkich takich zmian barwikowych, 
jakie sie po wybroczynach dlugo utrzymywac zwykly.

Caly wiec obraz sekcyjny, jak i drobnowidowy, opisany 
powyzej, jak z jednej strony modyfikuje bardzo znacznie posta* 
wione za zycia chorego rozpoznanie nowotworu w okolicy 
kata mostowo*môzdzkowego prawego, tak z drugiej daje bar*
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dzo duzo ciekawego materjalu dla rozwazan nad kliniczn^ stro* **) 
n«t naszego przypadku.

Przedewszystkiem ma on z tcgo powodu wielkie znaczenie, 
ze dowodzi, iz przy usadowieniu guzôw w obrebie platôw poty> 
licznych, pojawic sie moze tego rodzaju zespôl objawôw klinicz' 
nych, jaki zwykle spotykamy w przebiegu nowotworôw k^ta 
mostowo'môzdzkowego. Niewatpliwie, ze pewne objawy, ktôre 
w naszym przypadku przemawialy za usadowieniem nowotworu 
w zak^tku mostowo'môzdzkowym prawym, jak obwodowy nie- 
dowlad nerwu twarzowego i siuchowego po stronie prawej, mo> 
gly byc nastçpstwem owych opisanych powyzej przewlekiych 
zmian w zakresie opon na podstawie môzgu, a ktôre miçdzy 
innemi objçly i oba nerwy twarzowe i sluchowe. Ow wybitny 
jednak i coraz bardziej wzmagaj^cy sie beziad w zakresie kon- 
czyn dolnych, ktôry powoli doprowadzil do zupeinej astazji i aba- 
zji tak, ze chory nietylko nie môgl chodzic, o ile go nie prowa' 
dzono pod ramiona, ale nawet nie môgl utrzymac sie na no ' 
gach, powtôre, zaburzenia w diadochokinezie, asynergia môzdz' 
kowa, i drzenie oczu, zalezaly niewatpliwie od owego silnego 
ucisku, jaki prawdopodnie obie torbiele wywieraly przez namiot 
môzdku (tentorium cerebelli) na obie pôlkule môzdzkowe.

Pod tym wzgledem przypomina nasz chory poniek^d przy' 
padek Oppenheima i Krauzego, w ktôrym maly stosunkowo 
nowotwôr w prawym placie potylicowym dal przez ucisk na 
môzdzek taki zespôl objawôw klinicznych (obok niedowladu 
nerwu twarzowego prawego, reki i nogi prawej, wyst^pily brak 
odruchôw z rogôwki, wyrazny beziad w konczynach gôrnych 
i chôd môzdzkowy), iz Oppenheim, rozpoznaj^c nowotwôr w ka' 
cie mostowo'môzdzkowym (fossa cerebellaris posterier), oswiad' 
czyl sie za doszczçtnym zabiegiem w tej wlasnie okolicy môzgu *.)

Oprôcz Oppenheima spostrzegali takze Wollenberg i Lasa' 
rew *‘) przy nowotworach plata'potylicowego beziad môzdzkowy

*) Przypadek ten  zasluguje jeszcze z tego powodu na wzmiankç, iz  
m im o zniszczenia cuneus, tylnej czçéci praecuneus i  okolicy szczeliny 
ostrogowej nie stwierdzono u chorego widzenia polowiczego.

**) W. Lasarew „Geschwulst des Occipitallapens, durch die eine Ge- 
schwulst der hinteren Schâdelgrube vergetauscht wurde“. Deutsche Zeit­
schrift fiir Nervenheilkunde. T. 39. 1910.
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i inné objawy, jako nastçpstwo ucisku nowotworu na môz' 
dzek.

Bruns utrzymuje, ze tego rodzaju wplyw nowotworu na 
môzdzek musi byc nadzwyczaj rzadkim objawem, poniewaz na- 
miot môzdzku chroni dostatecznie môzdzek przed wszelkim uci" 
skiem.

Nasz przypadek nie jest jednak pod tym wzglçdem zupel- 
nie czystym, a to z tego powodu, ze jakkolwiek wprawdzie na 
niewielkiej przestrzeni, to jednak w kazdym razie byly opony 
miçkkie i na przednim biegunie robaka môzdzku podobnie zmie> 
nione, jak na podstawie môzgu. Tego rodzaju zas zgrubienie 
opon moglo juz nie pozostac bez wszelkiego wplywu na czyn* 
nosc robaka i wywolywac w pierwszym rzçdzie zaburzenia w ko' 
ordynacji ruchôw.

Trudniejsze do wytlomaczenia i ustalenia ich ostatecznej 
przyczyny S4 objawy obustronnego ruchowego niedowiadu kon* 
czyn. Wspomniaiem juz przy omawianiu znaczenia poszcze* 
gôlnych objawôw, ze zrazu odnosilismy je do ucisku na obustron- 
ne drogi ruchowe przez nowotwôr, usadowiony tylko po stronie 
prawej, co naturalnie tak nalezalo rozumiec, ze obok bezposred* 
niego ucisku, jaki on wywierai na drogi piramidowe prawe, prze- 
mieszczai rôwnoczesnie w ten sposôb most Varola i przyciskal 
do podstawy czaszki, iz porazal czçsciowo i drogi ruchowe strony 
przeciwnei. Jako drug^ mozliwosc wyrazilismy przupuszczenie, 
ze nowotwôr tak sie moze rozprzestrzenia na podstawie môzgu, 
iz on sam uciska rôwnoczesnie na jedn^ i drug^ polowe mostu 
Varola i przebiegaj^ce w nim drogi ruchowe.

Otôz i dzisiaj po dokonanej juz sekcji môzgu, wytlomacze-- 
nie tego objawu moze byc tylko hypotetycznem. Z jednej bo- 
wiem strony przyczyny niedowiadu mogla byc owa dose zbita, 
szarawa i slabo przeswiecaj^ca tkanka, ktôra wypelniala cala 
przestrzen podpajeczynôwkowa miçdzy mostem Varola (tworzqc 
tu  poklad, dochodz^cy do 4 mm. grubosci) a skrzyzowaniem ner* 
wôw wzrokowych, a ktôra mogla nie pozostac bez wplywu na 
czynnosc drôg ruchowych, przebiegajacych w moscie i szypulkach 
môzgowych (pedunculi cerebri), z drugiej zas strony juz samo 
usadowienie owych tworôw torbielowatych w obrçbie platôw 
potylicznych moglo przez uposledzenie czynnosci drôg ruchowych 
w zakresie torebki wewnetrznej, w kazdej pôlkuli z osobna, stac
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siç przyczyn^ ruchowych niedowladôw, I rzeczywiscie, w wiçkszo- 
sci przypadkôw nowotworôw piatôw potylicznych spostrzegano 
polowicze niedowlady b^dz ruchowe tylko, b^dz tez i czuciowe 
po stronie przeciwnej usadowienia nowotworôw, jako nastçpstwo 
naruszenia drôg ruchowo-czuciowych w wewnçtrznej torebce 
pôikul.

Nie jest wreszcie wyl^czona i ta mozliwosc, ze objawy po- 
razenne w zakresie konczyn i nerwôw czaszkowych wywolane 
byly przez jakas mal^ torbiel, usadowion^ w okolicy zakqtka 
mostowo-môzdzkowego prawego lub tez przez nagromadzenie 
sie wiçkszej ilosci plynu môzgowo-rdzeniowego w zakresie pra­
wego zbiornika mostowego, wzglednie zbiornika nerwu siucho- 
wo-twarzowego i przez ich skutkiem tego torbielowate rozsze- 
rzenie. Przypominamy, ze przy manipulacjach w tej okolicy 
lopatk^ i palcem operatora, wylalo siç po uniesieniu pôlkuli 
môzdzkowej prawie trzy lyzeczki plynu przezroczystego. Plyn ten 
môgl pochodzic z naruszenia takiego rozszerzonego zbiornika 
podczas zabiegôw operatora w tej wlasnie okolicy.

Daleko latwiej natomiast wytlomaczyc obecnie przy owych 
opisanych powyzej zmimach na podstawie môzgu tego ro- 
dzaju objawy, jak obustronne zajçcie nerwôw twarzowych, ner­
wôw odwodzacych i trôjdzielnych. Te nalezalo teraz niew^tpli- 
wie odniesc do zmian w obrçbie opon, ktôre przechodzqc ku bo- 
kom na przylegle czesci objçly takze nerwy odwodz^ce, twarzo- 
we, sluchowe i trôjdzielne, zajçte po obu stronach w jednakim 
stopniu. Natomiast tak nerw twarzowy, jak i sluchowy byly d_a- 
leko silniej zajete po stronie prawej. Po stronie lewej byly bo- 
wiem jedynie tylko podmiotowe zaburzenia sluchowe w formie 
szumu i strzykania, a niedowlad nerwu twarzowego zaznaczal 
sie tylko w oslabieniu gal^zki srodkowej.

Jak wiec z powyzszego zestawienia wynika, owe dwa two- 
ry torbielowate przez ucisk, jaki wywieraly na mozdzek, wspôl- 
nie ze zmianami w obrçbie opon na podstawie môzgu dawaly 
taki zespôl objawôw klinicznych, ze z jednej strony rozpoznanie 
nowotworu a z drugiej i okreslenie jego siedziby na podstawie 
w okolicy mostu i môzdzku byly zupelnie usprawiedliwione.

Zastanowic sie jednak obecnie wypada i nad tem, czy tez 
w wywiadach a wzglednie w samym przebiegu klinicznym, nie
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bylo tego rodzaju objawôw, ktôre powinny byly wskazac na pia- 
ty potyliczne, jako na miejsce usadowienia nowotworu.

Otôz wywiady nie dawaiy nam zadnych podstaw w tym 
kierunku. Chory nie wspominai wcale o zadnych omamach 
wzrokowych, ani tez o pojawianiu siç iskier przed oczyma i t. d., 
ktôreby mogiy wskazywac na podraznienie osrodkôw, odbieraj^- 
cych wrazenia swietlne, ani tez z jego opowiadania o utracie 
wzroku zadnych nie mozna bylo wyci^gn^c wnioskôw co do 
ewentualnego niedowidzenia poiowiczego, ktôre mogio poprze- 
dzic stwierdzone przez nas zaburzenia wzroku. A poniewaz ba- 
danie przedmiotowe wzroku w tym wiasnie okresie, w jakim 
dostalismy chorego, przy istnieniu juz daleko id^cych zmian na 
dnie oczu, przy zupeinej prawie slepocie i maiej inteligencji cho­
rego, nie mogio byc zgoia wyzyskanem dla stwierdzenia niedo­
widzenia poiowiczego, przeto odpadi nam jeden z najwazniejszych 
objawôw dla okreslenia siedziby guzôw w tej wiasnie okolicy. 
S^dzimy zreszt^, ze gdyby nawet nasz chory zjawii sie do bada- 
nia we wczesniejszym okresie choroby, rozpoznanie i dokladniej- 
sze okreslenie siedziby zmian natrafiloby i wôwczas na bardzo 
wielkie trudnosci, poniewaz owe torbiele rozwijaly sie tu pra­
wdopodobnie od samego poczatku rôwnoczesnie w obrçbie obu 
platôw potylicznych. Rôwnoczesne zas zajecie obu tych piatôw, 
w ktôrych te twory torbielowate prawdopodobnie na drodze 
ucisku doprowadziiy powoli do daleko id^cych zmian w obrçbie 
zakrçtu klinowatego (gyrus cuneiformis) i jçzykowatego (gyrus 
lingualis), jako tych, na ktôre gniotiy bezposrednio dzieki swe- 
mu usadowieniu pomiçdzy tymi zakretami w szczeünie ostrogo- 
wej, musialo od samego poczatku dawac objawy wzrokowe ze 
strony obu oczu. Wykrycie wiçc niedowidzenia poiowiczego 
byioby naturalnie w takich warunkach prawie zupeinie niemo- 
zliwem. Niew^tpliwie, ze stwierdzenie w samych poczatkach cho­
roby pewnych brakôw w polu widzenia mogioby nam dac, przy 
braku jakichkolwiek zmian na dnie oczu, pewne wskazôwki 
w kierunku doszukiwania sie przyczyny tych zaburzen w obre- 
bie osrodkôw lub drôg wzrokowych powyzej skrzyzowania siç 
nerwôw ocznych.

Rozpoznawanie zmian w piatach potylicznych musialo i z te- 
go powodu natrafiac na wielkie trudnosci, poniewaz nie bylo 
u  naszego chorego ani agnozji, ani tez afazji wzrokowej, tak
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charakterystycznych dla zajecia lewego plata potylicznego. W  chwi- 
lach bowiem, w ktôrych chory widzial czy to jednem, czy tez 
drugiem okiem, rozpoznawal wszelkie pokazywane mu przedmio' 
ty jak lyzeczke, palce, swiecç. Wskazywaloby to wiçc na to, ze 
wlôkna wzrokowe, ktôre z okolicy klina (cuneus) biegnq ku po* 
wierzchni plata potylicznego i do zakretu k^towego (gyrus an* 
gularis) plata ciemieniowego, a od ktôrych jako wlôkien koja^ 
rzeniowych zalezy sluszne i trafne ocenianie wszelkich odbiera* 
nych wrazen wzrokowych, a zatem tak zwana pamiçc wzroko' 
wa, nie zostaly naruszone u naszego chorego.

Poniewaz zas chory nie tylko rozpoznawal, ale i zupelnie 
dobrze nazywal pokazywane mu przedmioty, wiec nie mozna 
tez bylo mowic o wzrokowej afazji, a co znowu przemawia za 
tem, ze i drogi kojarzeniowe dla mowy, jakie biorç pocz^tek 
w obu platach potylicznych i biegn^ przez mi^zsz platu potylicz' 
nego lewego do gôrnego lewego zakrçtu skroniowego nie byly 
prawdopodobnie w naszym przypadku zniszczone.

Brak zas zmian tak w jednych, jak i drugich wlôknach ko* 
jarzeniowych mial prawdopodobnie sw^ przyczynç w tem, ze 
obie torbiele, mimo iz rozwijaly sie w zakresie jednej i drugiej 
szczeliny ostrogowej, nie dr^zyly jednak w gl^b samego miqzszu 
platôw potylicznych, tak, ze wywieraly tylko powierzchowny 
ucisk na mi^zsz i biegn^ce w nim wlôkna.

Zaznaczyc tu muszç, ze chory pokazywane mu przedmioty 
rozpoznawal i dobrze nazywal, mimo ze nie uciekal sie do tego 
rodzaju srodkôw pomocniczych, jak do dotyku, smaku, ani teé 
dzwieku, ktôre moglyby mu ulatwic rozpoznanie przedmiotôw 
na zupelnie innej drodze, anizeli wzrokowej.

Co do aleksji i agrafii, ktôre w razie swej obecnosci mo­
glyby rôwniez zwrôcic uwage na platy potyliczne, jako miejsce 
zmian chorobowych, to o tem nie powiedziec nie mozemy. W  tym 
kierunku bowiem nie mozna bylo badac chorego nawet w chwi' 
lach, w ktôrych nastepowala nieznaczna poprawa wzroku.

O jednym jeszcze objawie nalezy nam wspomniec, ktôry 
ma bye charakterystycznym dla nowotworôw potylicznych, a ktô- 
rego w naszym przypadku nie mozna bylo stwierdzic, a to ze 
wzglçdu na pewne powiklania. Juz w przypadkach jednostronne* 
go niedowidzenia polowiczego, ktôre ma swq przyczynç gdzies 
powyzej pasma wzrokowego (tractus opticus) pozostaje zwykle
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zachowan^ czynnosc plamki zôitej i siatkôwki w jej najblizszem 
otoczeniu. Byc moze, ze przyczyn^ tego jest to, iz drogi, ktôre 
id^ ze srodkowego dolka siatkôwki (forvea centralis_ retinae), 
koncza sie_ gdzies gieboko w okolicy szczeliny ostrogowej, jak 
utrzymuje Henschen i s^ juz tem samem dostatecznie chronione 
przed sprawami chorobowemi, tocz^cemi siç w tej okolicy po- 
wierzchownie, albotez, ze plamka zôlta ma swoje komôrki zwo- 
jowe w obu pôikulach môzgowych. To tez nawet w przebiegu 
obustronnego niedowidzenia polowiczego chory nie traci jeszcze 
zupelnie wzroku, jakkolwiek jego pôle widzenia ograniczone jest 
wôwczas do minimum.

W  naszym przypadku stwierdzilismy niew^tpliwie usta- 
wiczne wahania w sile wzroku. Zastanowicby siç wiçc nalezalo 
nad tem, czy owe wahania nie byly tylko pozornemi i czy one 
nie zalezaly wlasnie od tego, ze pokazywane choremu przedmio- 
ty nie zawsze trzymane byly w osi widzenia, a kazde przesuniç- 
cie przedmiotu poza linie osiow^, wzglednie brak fiksacji ze stro- 
ny chorego, juz uniemozliwial mu dostrzezenie przedmiotu. Krôt- 
ko môwi^c, nalezaloby sie zastanowic nad tem, czy owe waha­
nia w bystrosci wzroku nie zalezaly od wadliwej metody bada- 
nia. Przeciwko temu nalezy jednak podniesc, ze o ileby chory 
mial zachowane widzenie naosne (centralne), to musialby miec 
przynajmniej stale utrzymane poczucie swiatla, nawet przy moz- 
liwie najbardziej ograniczonem polu widzenia. Otôz zupelna sle- 
pota, jaka siç u  naszego chorego pojawiala od czasu do czasu, 
przeczy stanowczo takiemu rozumowaniu.

Naturalnie, ze nasz przypadek nie moze zbijac powyzej przy- 
toczonych spostrzezen innych autorôw co do zachowywania siç 
widzenia naosnego w przypadkach podwôjnego niedowidzenia po­
lowiczego na tle zajçcia obu platôw potylicznych. A to dlatego, 
ze w naszym przypadku obok zajecia platôw potylicznych przez 
owe torbielowate twory, ktôre rozwinely siç w zakresie jednej 
i drugiej szczeliny ostrogowej, mielismy juz i daleko id^ce zmia- 
ny na dnie oczu, wywolane wzmozonem cisnieniem wewn^irz- 
czaszkowem, ktôre nie mogly pozostac bez wplywu na bystrosc 
wzroku, a skutkiem tego zacieraly naturalnie caly obraz choro- 
bowy. W  kazdym razie przyjqc musimy, ze owe torbiele mimo 
ucisku, jaki wywieraly na osrodki, ktôre odbieraj^ wrazenia swiet- 
Ine, nie zniszczyly tych osrodkôw calkowicie, gdyz w ten tylko
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sposôb moglibysmy sobie wytiomaczyc powracanie wzroku 
w czasie, w ktôrym siç ucisk na nerwy wzrokowe zmniejszyl 
np. po nakluciu lçdzwiowem lub tez po pierwszej trepanacji 
czaszki.

Gdy wiec z jednej strony mielismy u  naszego chorego tego 
rodzaju objawy, ktôre usprawiedliwialy zupelnie nasze rozpozna- 
nie, to znôw z drugiej nie bylo w naszym przypadku ani jed- 
nego objawu, ktôryby raôgi wskazywac na stwierdzone autopsjq 
usadowienie guzôw tj. na platy potyliczne.

Z kolei wypada nam sie zastanowic nad tem, czy na pod- 
stawie dotychczasowej kazuistyki mozna juz jakiekolwiek wy- 
ciqgnqc wnioski w kierunku klinicznego .ujçcia i wyodrçbnienia 
z grupy guzôw tej jednostki chorobowej, ktôra nazywamy tor- 
bielowatq puchlinq opon môzgu, jak i w kierunku ujednostaj- 
nienia objawôw wJ przebiegu tej choroby, na podstawie? ktô- 
rych moznaby juz dzisiaj czynic rozpoznanie kliniczne.

Otôz z kazuistyki, dotyczqcej torbielowatej puchliny opon, 
ktôra figuruje w pismiennictwie pod najrozmaitszemi nazwami jak: 
„meningitis serosa chronica circurnscripta cystica", „hydrops me* 
ningeus localis", „arachnitis serosa circurnscripta", „arachnitis ad' 
haesiva cerebralis", «méningite sereuse enkystec", «blasiges Oe- 
dem der Arachnoidea", widac przedewszystkiem, ze o ile dla 
anatoma sprawa rozpoznania wymienionej jednostki chorobowej 
przedstawia siç dose jasno, poniewaz zalicza on do niej te wszyst- 
kie przypadki, w ktôrych w przebiegu albotez w nastepstwie ja- 
kiejs ograniezonej sprawy zapalnej opon, niezaleznie od jej etjo- 
logji, przyszlo do wytworzenia sie torbieli, mniej lub wiecej sci- 
sle ograniezonej zrostami lacznotkankowymi, to dla klinicysty 
rozpoznanie tej choroby za zycia chorego sprawia jeszcze dzisiaj 
bardzo wielkie trudnosci.

Wobec skromnej literatury tych przypadkôw, ktôre bez za* 
strzezen do grupy torbielowatej puchliny opon zaliczone bye mo- 
gq, jest jeszcze stanowezo przedwczesnem wszelkie wyciqganie ja- 
kichs ogôlniejszych wnioskôw dla ustalenia jej obrazu kliniczne- 
go. A to tem bardziej, ze tak pojedyncze objawy tej choroby, jak 
i ugrupowania, w jakich spostrzegano je dotqd, w niczem sie nie 
rôzniq od objawôw i ich zespolôw w przebiegu rzeczywistych no- 
wotworôw, jak i w przebiegu tak zwanych wrzekomych 
nowotworôw Nonnego.
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Prawie zaden bowiem z podawanych dot^d objawôw, — ja- 
koto: mniejsze cisnienie plynu môzgowo - rdzeniowego, anizeli 
w przypadkach wodoglowia wewnçtrznego, stereotypowo'skojarzo* 
ne ruchy konczyn, goraczka, brak wyraznych porazen, rzadkie 
wystçpowanie brodawki zastoinowej i uposledzenie wzroku, nie- 
obecnosc lub mala ilosc elementôw komôrkowych wwydobytym 
plynie môzgowo-rdzeniowym (Rajmond i Claude), sklonnosc do 
znacznych i dlugotrwalych zwolnien choroby, szmery naczynio' 
we, przypominaj^ce przypadki tçtniaka tçtnic podstawy môzgu 
(Oppenheim),—jako mniej lub wiecej charakterystycznych dla tej 
sprawy chorobowej, nie wytrzymuje krytyki. Zaden bowiem nie 
jest charakterystycznym dla niej, anitez nie powtarza sie stale 
we wszystkich spostrzeganych dot^d przypadkach tej choroby.

Jako bardzo ciekawy szczegôl nalezy tu jednak podniesc 
spostrzezenie, ze w wiçkszosci przypadkôw byly objawy ze stro* 
ny tylnej jamy czaszkowej i ze wiçkszosc przypadkôw dawala 
najczçsciej wskazania do zabiegôw operacyjnych w tej wlasnie 
okolicy czaszki. (Placzek i Krause, Unger, Oppenheim i Bor* 
chardt, Borchardt, Frazier i przypadki Muskensa).

I tego spostrzezenia nie mozna jednak uogôlniac. Przema- 
wiac ono moze jedynie tylko za tem, ze z miejsc szczegôlnie 
usposobionych do wytworzenia sie torbieli, a terni S4 przede-- 
wszystkiem wszystkie zbiorniki paje.czynôwkowe, ta wlasnie oko* 
lica, tj. okolica nerwu sluchowego i twarzowego (cisterna acusti* 
co-facialis) i okolica môzdzku i rdzenia przedluzonego (cisterna 
cerebello-medularis) s^ najpodatniejsze dla wytwarzania siç tor- 
bieli. Przeciwko takiemu uogôlnieniu swiadczy juz bowiem chociaz- 
by nasz przypadek, w ktôrym na pierwszy plan wysuwaly siç 
wprawdzie objawy ze strony tylnej jamy czaszkowej i w ktôrym 
stwierdzono wprawdzie zmiany na podstawie môzgu i w okoli- 
cy k^ta môzdzkowo - mostowego prawego, mimoto jednak zna- 
lazly siç duze torbiele w miejscach zupzlnie innych, a mianowi- 
cie w zakresie platôw potylicznych, w obrçbie obu szczelin ostro- 
gowych. Podobnie zreszt^ miala siç rzecz i w przypadkach Raj- 
monda i Claude’a, Claude’a i Muskensa gizie torbiele te byly usa- 
dowione b^dz to w okolicy rowka Rolanda, b^dz tez w zakresie 
opon plata czolowego i skroniowego lewego. Fakt ten, stwierdzony 
w wymienionych przypadkach i w naszym, nabywa pewnego 
znaczenia przez to, ze wykazuje on niezbicie mozliwosc wytwo-

NEUROLOOJA
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rzenia siç torbieli i w innych miejscach, a nie tylko w obrçbie 
tylnej jamy czaszkowej. To zas wystarcza, naszem zdaniem, na 
wyl^czenie mozliwosci wyzyskiwania umiejscowienia podobnych 
zmian chorobowych dla rozpoznania wiasciwej natury sprawy 
chorobowej, jak to np. czyni poniek^d Borchardt, ktôry w tem 
czçstem pojawianiu siç torbieli w tej wlasnie okolicy môzgu upa- 
truje cos wiecej od czystego tylko przypadku. Jedynie jeszcze 
obecnosc, wzglçdnie przewaga objawow oponowych nad objawa- 
mi ogôlnymi, charakterystycznymi dla nôwotworôw môzgu (jak 
o zreszt^ podnosz^ takze Raymond, Claude i Oppenheim), po- 

winnaby zwracac w kazdym podobnym przypadku uwagç ba- 
daj^cego na mozliwosc istnienia torbielowatej puchliny opon 
môzgu. O ile jednak i te nawet objawy oponowe, jak sztyw- 
nosc karku, objaw Kerniga, podniesienie cieploty ciala, nie mO' 
g4 byc brane bez wszelkich zastrzerzen, bo i one pojawiaj^ siç 
czasem w przebiegu rzeczywistych nowotworôw môzgu, to wszel- 
kie inné objawy tak ogôlne, jak i ogniskowe, nie maja juz w so- 
bie nie swoistego dla omawianej jednostki chorobowej.

Szybkosc, z jak^ pojawi^ sie objawy ogôlne, jak i ich na- 
tezenie, zalezec bed^ w torbielowatej puchlinie opon môzgu od 
wczesniejszego lub pôzniejszego rozwiniçcia siç torbieli, od jej 
wielkosci, jak wreszcie i od miejsca jej usadowienia. W  zwiazku 
z tem ostatuiem pozostawae bedzie i zbiôr objawow ognisko- 
wych, podobnie jak to bywa przy kazdej sprawie nowotworowej, 
tocz^cej sie w môzgu.

Z tego wszystkiego mozna zrozumiec, jak trudno odrôznic 
klinicznie torbielowat^ puchline opon môzgu od nowotworôw rze­
czywistych i wrzekomych, jak i od nabytego wodoglowia wewnç- 
trznego. I terni to trudnosciami rozpoznawczymi tlômaczyc sobie 
nalezy fakt, ze np. Oppenheim po ogloszeniu swoich szesciu 
przypadkôw, podejrzanych co do nowotworu môzgu w okolicy row- 
ka Rolanda, a ktôre to przypadki ulegly samoistnemu wylecze- 
niu, myslal o „Meningo-encephalitis tuberculosa circurnscripta", 
jako przyczynie obrazu chorobowego. Gdy jednak Nonne oglosil 
swoj^ praeç o wrzekomych nowotworach môzgu, Oppenheim sta- 
ral sie i swoje przypadki w ten wlasnie sposôb wytlômaczyc, 
a gdy wreszcie Krause i Placzek dowiedli mozliwosci istnienia tak 
zwanej „Meningitis serosa chronica circurnscripta", wydalo siç
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Oppenheimowi najprawdopobniejszem, ze i w jego szesciu przy' 
padkach to bylo przyczyn^ obrazu klinicznego nowotworu môzgu.

A jednak mimo owych trudnosci powinnismy siç starac 
o wykrycie i ustalenic tych kryterjôw, ktôre by mogiy nam 
w przysziosci ulatwic rozpoznanie, a to przedewszystkiem ze wzgle- 
du na rokowanie i leczenie w tych przypadkach. O île bowiem 
co do wyleczenia w rz eczy wistych nowotworach môzgu musi siç 
jeszcze dzisiaj rokowac niestety z ogromn^ ostroznoscia wobec bar- 
dzo niepewnych wynikôw leczenia operacyjnego tych guzôw, to 
przeciwnie, o île mozna wnosic z dotychczasowych wynikôw le' 
czenia torbielowatej puchliny opon môzgu, rokowanie jest tu pra* 
wie zawsze dobre.

Co do leczenia zas, to nie nalezy siç ograniczac po ustale' 
niu rozpoznania jedynie tylko do stosowania srodkôw aptekarz 
skich. Jakkolwiek bowiem torbielowata puchlina opon môzgu 
moze ust^pic i przy leczeniu jedynie tylko tymi srodkami, to 
jednak w wiekszosci przypadkôw, czy to dlatego, ze sprawa po* 
stçpuje naprzôd i stan chorego pogarsza si4 coraz bardziej, mimo 
leczenia îagodz^cego, grozac choremu zejsciem smiertelnym, czy 
tez dlatego, ze daleko posuniçte juz zmiany na dnie oka sprowa' 
dzic mog4 zupeln^ slepote, bedziemy siç musieli uciec do trepa* 
nacji tj. do szerokiego otwarcia czaszki w miejscu przypuszczal' 
nej torbieli, azeby na drodze dekompresji, wzglçdnie otwarcia 
torbieli i upuszczenie zawartego w niej plynu, przyniesc chore* 
mu ulgç, a nawet, jakto w wiçkszosci tych przypadkôw bywa, 
i wyleczyc go drog^ zupelnie.

W przypadkach w^tpliwych czy to w kierunku odrôznienia 
torbielowatej puchliny opon od nowotworôw lub wodoglowia 
wewnçtrznego, czy tez w kierunku okreslenia siedziby rozpozna- 
nych przez nas zmian, nie nalezaloby nigdy zwlekac zzabiegiem 
operacyjnym, maj^cym na celu'dekompresje, w miejscu obojçtnem, 
a to dlatego, ze operacja ta wobec nowoczesnych postçpôw tech' 
niki trepanacyjnej l^czy sie z minimalnem tylko niebezpieczen- 
stwem, a w kazdym razie nierôwnie mniejszem, anizeli zwleka- 
nie i pozostawienie tych chorych niechybnej smierci, lub tez przy- 
najmniej narazania ich na ciçzkie kalectwo.

Pod wzgledem tla etjologicznego wreszcie przynosi zestawienie 
dotychczasowych dokladniej opisanych spostrzezen torbielowatej 
puchliny opon rdzenia i môzgu pewnosc co do kily i gruzlicy.



512 St. C iechanow ski i  J. Landau.

Co do urazu, to bez badania anatomicznego takich przypadkôw 
torbieli opon môzgu, gdzie sprawa rozwinçla siç w dluzszy czas 
po urazie (Oppenheima i Borchardta, Borchardta, pierwszy Mip  
skensa) niepodobna rozstrzygac o zwi^zku przyczynowym, ktôry 
moglby zreszt^ polegac nie na bezposrednim ale na posrednim 
tylko wplywie urazu, rozbudzaj^cego drzemi^ce w ustroju zarazki. 
Teoretycznie rzecz bior^c, moze dalej kazde przebyte zapalenie 
opon zarôwno ogôlne, nagminne czy sporadyczne, meningoko- 
kowe, pneumokokowe, czy inné, jak imiejscowe.pozostawic zmia' 
ny, stwarzaj^ce podstawç do puchliny torbielowatej opon miçk- 
kich; dot^d jednak nie stwierdzono takiej etjologji stanowczym 
dowodem w zadnym z opisanych szczegolowiej przypadkôw. 
Z trzech przypadkôw, najdokladniej ze wszystkich, bo iposmier* 
tnie badanych, w jednym (Claudea) tlo gruzlicze nie ulega zad' 
nej w^tpliwosci; w dwu innych (Ray mondai Claudea i naszym) 
pomimo nie wykrycia pr^tkôw gruzliczych, niepodobna wobec ca* 
lego obrazu anatomicznego i wynikôw badania mikroskopowego 
opon i môzgu tla tego stanowczo wyl^czyc.

JW Panom Profesorom Dr. Browiczowi, Dr. Kaderowi i Dr. 
Piltzowi dziekujemy najuprzejmiej za udzielenie nam wszelkich 
materjalôw do niniejszej publikacji.



Z oddziaîu dla chorych nerwowych d-ra E. F latau  w  Szpitalu na Czystem

O  O B JA W IE  R O W K A  P O D R Z E P K O W E G O .

podali

E. FLATAU i W. STERLING.

W  ciqgu 3 lat ubieglych spostrzegalismy wielokrotnie w prze- 
biegu cierpien, zwi^zanych z h y p o t o n j ^  miçsniowq, objaw, 
wystçpuj^cy bardzo wyraznie jedno lub obustronnie, ktôrego opi- 
su nie udalo nam sie odnalezc w dotychczasowem pismiennictwie, 
a ktôry okreslamy nazw^ r o w k a  p o d r z e p k  o w e g o . Objaw 
ten nasun^I siç obserwacji naszej po raz pierwszy w przebiegu 
z a p a l e n i a  n e r w u  u d o w e g o  (neuritis nervi cruralis) 
i polegal na tem, ze ponizej dolnego brzegu rzepki wytworzylo 
siç glçbokie, rowkowate z a g l ç b i e n i e  p o p r z e c z n e ,  ktô- 
rem odcinala siç gôrna granica goleni od dolnego brzegu rzepki. 
Jak wiadomo, w warunkacb normalnych kontury rzepki odcina- 
Î4 siç od tkanek otaczaj^cych z rozmaitym stopniem plastyczno- 
sci: podczas gdy u osobnikôw otylych czçsto nie s^ one zupel- 
nie widoczne dla oka, wystepuj^ one u osobnikôw szczuplych 
lub wychudzonych w calym swym obwodzie nieraz bardzo wy- 
raziscie. Pomimo jednak, ze nawet u osobnikôw szczuplych, 
u ktôrych okolica dolnego sciçgna rzepkowego nie jest dostate- 
czuie wypelniona tkank^ tluszczow^, poziom gôrnego odcinka 
goleni jest nieco nizszy, anizeli poziom rzepki, nigdy spadek nie 
bywa tu gwaltowny, zawsze przedstawia sie on w postaci bardzo 
lagodnej krzywizny, ktôrej wkleslosc jest minimalna. Otôz spo- 
strzegany przez nas objaw po za wyraznem wglebieniem poprze- 
cznem, o ile patrzec na konczynç e n  f a c e ,  charakteryzuje 
wlasnie nadmierna spadzistosc okolicy przejscia dolnego brzegu
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rzepki w gôrny odcinek goleni, o île patrzec na konczynç z bo- 
ku. Spadzistosc ta przejawiac siç moze w postaci rôznorodnej: 
1) albo wogôle calkowity dolny i boczne brzegi kosci rzep- 
kowej wydaj^ siç jakgdyby podkopane — i nie istnieje zadna 
przejsciowa rôwnia pochyla pomiçdzy rzepk^ i goleni^—i rzepka 
w stosunku do goleni umieszczona jest jakgdyby na wzniesie' 
niu o scianach prawie zupelnie prostopadlych (Fig. 1), 2) albo 
istnieje istnieje wyrazna plaszczyzna przejsciowa pomiçdzy dwie^ 
ma wzmiankowanemi okolicami, przyczem plaszczyzna ta wyka-

;

F ig. 1.

( N e u r i t i s  n e r v i  c r u r a l i s  s i n i s t r i ) .

zywac moze zwrôconq ku gôrze mniej lub wiçcej wydatn^ wklç- 
slosc, ktôrej najwiçksza krzywizna odpowiada jej gôrnemu od- 
cinkowi (Fig. 2), 3) albo tez plaszczyzna ta przebiega tak stro- 
mo, ze tworzy z linja goleni przy patrzeniu z boku kat najro- 
zmaiciej rozwarty, wedlug doswiadczenia naszego wynosi on najz 
czçsciej 110°—120°. (Fig. 3). Czestokroc po tej samej stronie, 
gdzie spostrzegamy opisany objaw, widoczne jest wygladzenie 
fald skôrnych w okolicy podrzepkowej.

Prôcz opisanej postaci, gdzie objaw nasz w pewnym okre- 
sie choroby wystçpuje w sposôb s t a l y ,  spostrzegalismy rzadsze 
przypadki, gdzie wystçpowal on w sposôb p r z e s t a n k o w y :
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w przypadkach tych przy zwyklem poiozeniu chorego na plecach 
i przy zlekka zgi?tych kolanach widac, ze z jednej strony 
rzepka stoi wyzej, twarz^c jakby pagôrek, wysuj^cy nad kolanem

i ze okolica dolnego sciegna rzepkowego wykazuje z jednej stro­
ny wybitne zapadniecie w porôwnaniu z drugq. Przy blizszej 
analizie widac bylo, ze owo j e d n o s t r o n n e  w k l ç s n i ç c i e
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o d  c z a s u  d o  c z a s u  s ie  w y r ô w n y w a ,  ze rzepka opU' 
szcza siç ku doiowi, ze jej s c iç g n o  d o ln e  n a p r ç z a  s iç , 
a jednoczesnie zlekka opuszcza siç cala konczyna, wyprostowuj^c 
sie w kolanie. Oba te procesy t. j. wyprostowywanie i opusz-

czanie konczyny dolnej oraz opuszczanie sie rzepki wraz z zni' 
kaniem patologicznego wklçsniçcia w okoiicy l ig . p a t e l l a r i s  
i n f e r i o r i s  s^ zazwyczaj synchroniczne i maj^ przebieg wybi' 
tnie powolny. Nie udawalo nam siç nigdy wywolac owych ru* 
chôw synchronicznych sztucznie (przez uderzanie mlotkiem
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w l ig .  p a t e l l a e  s u p e  r i  u s ,  i t n f e r i u s ,  w f o s s a  p o ­
p l i t é  a lub c o n  d y lu  s e x t e r n u s ) .  Przy biernem wypro- 
stowaniu konczyny i przycisniçciu jej do lôzka objaw rowka 
podrzepkowego zazwyczaj nie znika.

Jak to zaznaczone byio na wstçpie, objaw niniejszy spo­
strzegalismy wyhjcznie w cierpieniach, zwi^zanych z h y p o t o n j ^  
m iç s n io w ^  — a wiçc przedewszystkiem przy zajçciu n e u ro -  
n u  o b w o d o w e g o .

Po za z a p a l e n ie m  n e r w u  u d o w e g o  ( n e u r i t i s  
n e r v i  c r u r a l i s ) ,  dla ktorego narôwni z zànikiem odruchu 
kolanowego i objawem M a c k ie w ic z a ,  jest on bardzo chara-

F ig. 4.
( P a r a l y s i s  L a n d r y ) .

kterystyczny, spostrzegalismy go w r o z s i a n e m  z a p a l e n i u  
nerwôw ( p o l y n e u r i t i s ) ,  w porazeniu wstçpuj^cem typu 
L a n d r y 'e g o  (Fig. 4), w rzadkich przypadkach choroby H e i-  
n e '  M e d i n ’a (w ostrym okresie), w przypadkach ostrego zapa- 
lenia rdzenia w czçsci Içdzwiowej, przebiegaj^cych z zupein^ wio- 
tkosci^ miçsni konczyn dolnych ( m y e l i t i s  l u m b a l i s ) ,  
gdzie zazwyczaj trwa on bardzo dlugo oraz w nagminnem zapa­
leniu opon ( m e n i n g i t i s  c e r e b r o - s p i n a l i s  é p i d é ­
m ie  a )—jednakze tylko w ciçzkich przypadkach i w terminal-
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nych okresie tego cierpienia. Natomiast nigdy nie spostrzega- 
lismy objawu rowkowego w przebiegu wi^du rdzenia—byc moze 
dlatego, ze — wedlug doswiadczenia naszego — sprowadza siç on 
nie do hypotonji ogôlnej, lecz do zwiotczenia pewnych zlokali- 
zowanych grup miçsniowych.

Prôcz wymienionej powyzej kategorji przypadkôw, w ktô- 
rych hypotonja zalezna jest b e z p o s r e d n i o  od zajçcia neu- 
ronu obwodowego, spotykamy objaw powyzszy i w innej grupie 
przypadkôw, gdzie hypotonja w sposôb przemijaj^cy powsta- 
je na skutek o s t r e g o  w z m o z e n i a  c i s n i e n i a  w e - 
w n q t r z c z a s z k o w e g o .  Sa to przedewszystkiem przypadki 
n o w o t w o r ô w  m ô z g o w ia ,  przebiegajqce w pewnym okre- 
sie swego rozwoju z patoiogiczna wiotkosciq muskulatury kon- 
czyn—giôwnie dolnych, z oslabieniem—wzglçdnem zniesieniem— 
odruchôw kolanowych i z sciçgien A c h i l l e s a .  Nalezy pod- 
kreslic przytem, ze spostrzegalismy objaw rowkowy nie tylko 
w okresach koncowych przebiegu nowotworôw môzgowia, gdzie 
zwiotczenie muskulatury i zanik odruchôw sciegniowych zlozyc 
nalezy prawdopodobnie na karb zmian wtôrnych w korzeniach tyl- 
nych ( H o c h e ,  R a y m o n d )  lub tez gdzie tlomaczyc je na­
lezy jako objaw kachektyczny w nowotworach zlosliwych, lecz 
najczçsciej w okresach pocz^tkowych, jako wyraz raptownego 
wzmozenia siç cisnienia wewn^trzczaszkowego.

Szczegôlnie charakterystyczne jest wystepowanie rowkapod- 
rzepkowego w niektôrych postaciach rozwijajqcego sie w sposôb 
ostry s u r o w i c z e g o  z a p a l e n i a  o p o n  m ô z g o w y c h  
( m e n i n g i t i s  s e r o s a ) .  Spostrzegalismy caly szereg przy­
padkôw tego cierpienia, gdzie w okresie naglego wzmozenia siç 
cisnienia wewnqtrzczaszkowego, ktôremu towarzyszyly bôle glowy, 
wymioty, objawy zastoinowe na dnie oczu, oraz ogôlna prostra- 
cja — rozwijala siç nagle niezmierna wiotkosc muskulatury kon- 
czyn dolnych—przyczem hypotonja najwybitniej wyrazona byla 
w m . q u a d r i c e p s  c r u r i s i  jednoczesni'e wystepowal zazwy- 
czaj bardzo wydatnie zaznaczony objaw r o w k a  p o d r z e p -  
k  o w e g o . Objaw ten byl najczçsciej obustronny, czçsto wyste- 
powal z obu stron symetrycznie, najczçsciej jednak z jednej 
strony rozwiniçty byl wydatniej niz z drugiej. Nie zdolalismy 
nigdy stwierdzic, azeby slabszy lub wybitniejszy stopien rozwoju 
rowka podrzepkowego odpowiadal mniejszemu lub wiçkszemu
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natçzeniu innych objawow lokalnych po danej stronie; byl on 
tylko scisle rôwnolegly do hypotonji m - i  q u a d r i c i p i t i s  
c r u r i s .  Zazwyczaj z wystqpieniem objawu naszego wybitnie 
slabnç lub tez znikajç zupeinie odruchy kolanowe, w innych 
przypadkach wybitnie siabn^ rôwniez lub tez znikajq zupeinie 
odruchy z sciçgien Achillesa. W  niektôrych przypadkach tej 
ostatniej kategorji obraz chorobowy symulowac moze czasem 
o s t r e  r o z s i a n e  z a p a l e n ie  n e rw ô w  ( p o l y n e u r i t i s  
a c u ta ) ;  tak np. jeden z przypadkôw naszych rozwinql siç w ten 
sposôb pod postaciç typowego zespolu K o r  s a k  o w’a, wkrôtce 
potem wystqpii obustronnie rozwiniçty wybitny objaw rowka 
podrzepkowego, i znikly odruchy kolanowe i z sciçgien Achillesa. 
Rozpoznanie skierowala tu na wlasciwe tory wybitna tarcza zastoi- 
nowa z licznemi wybroczynami krwawemi, brak bolesnosci i zmian 
w oddzialywaniu elektrycznem miesni i nerwôw oraz szybki po- 
wrôt do zdrowia (powrôt odruchôw, znikniçcie rowka podrzep­
kowego). Stosunek do hyporefleksji glçbokiej moze byc rozmai- 
ty: zazwyczaj objaw rowkowy rozwija siç rôwnoczesnie i rô- 
wnolegle do oslabienia odruchôw sciçgnowych, czçsto jednakze 
poprzedza je.

Pewne znaczenie rôzniczkowo-rozpoznawcze moze miec rô­
wniez objaw nasz w tych przypadkach, gdzie rozpoznanie wahac 
siç moze pomiçdzy n a g m in n e m  a s u r o w ic z e m  zapale- 
niem opon môzgowych. Jeden z takich spostrzeganych przez nas 
przypadkôw rozpoczql siç od bôlôw glowy, wymiotôw, sztywno- 
sci karku, objawu Kernig’a oraz rowka podrzepkowego. W  przy- 
padku tym, dotyczçcym dziecka, w ktôrym rozpoznanie nagmin- 
nego zapalenia opon wydawalo siç pewne, naklucie ledzwiowe wy- 
kazalo jednak plyn zupeinie p r z e z r o c z y s t y  i jalowy, a caly 
obraz chorobowy wyrôwnal siç w przeciçgu kilku dni. W  innym 
przypadku naszym, w ktôrym naklucie lçdzwiowe wykazalo wy- 
bitnq limfocytozç i w ktôrym stwierdzono wybitny objaw rzep- 
kowy, cierpienie rozpoczçlo sie od obrazu klinicznego, najzu- 
pelniej przypominaj^cego nowotwôr môzgowia (gwaltowne bôle 
glowy, tarcza zastoinowa z krwotokami, zamroczenie psychiczne), 
a skonczylo siç zupelnem wyzdrowieniem. W  pierwszym z przy- 
toczonych przypadkôw rozpoznalismy surowicze zapalenie opon, 
w drugim zas powiklanie nagminnego zapalenia opon — surowi­
czem. Otôz poniewaz wedlug naszego doswiadczenia objaw row-
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ka podrzepkowego rozwija tylko w koncowych okresach ciçz- 
kich postaci nagminnego zapalenia opon, s^dzimy tedy, ze w spo­
sôb ostry w pocz^tkowym okresie choroby rozwijaj^cy siç objaw 
rowka podrzepkowego przechylac moze rozpoznanie w kierunku 
surowiczego zapalenia opon. Wreszcie pragnçlibysmy wspomniec 
o trzeciej kategorji przypadkôw, gdzie objaw rowka podrzepko- 
wego wystçpuje po gwaltownych i dlugotrwalych wyladowaniach 
ruchowych: spostrzegalismy go miedzy innemi w jednym, za- 
konczonym smierciq przypadku po ciçzkim s t a t u s  e p i l e p -  
t i e n s .

Co sie tyczy patogenezy opisanego objawu, to uzaleznic go 
nalezy niewqtpliwie od hypotonji m-i q u a d r i c i p i t i s  c r  u - 
r i s ,  ktôra mu stale towarzyszy i dla ktôrej jest patognomonicz- 
ny. Obserwacje kliniczne wskazujq, ze hypotonja miçsnia pociq- 
ga za sob^ rôwniez i zwiotezenie jego s c ie g n a  (przypominamy 
pouczajqc^ fotografiç zwiotezenia sciçgna Achillesa w ischias 
w podrçczniku Oppenheim’a) i wlasnie temu zwiotezeniu l ig a ­
m e n t  i p a t e l l a r i s  i n f e r i o r i s  odpowiada wytworzenie sie 
zaglebienia okolicy podrzepkowej w postaci bqdz stromego za- 
padniecia, badz lagodnej krzywizny, bqdz skosnej plaszczyzny pod 
kqtem 110®—120® z linjq goleni. Ze przypuszczenie to isto- 
tnie odpowiada rzeczywistosci, tego po za wystçpowaniem obja­
wu naszego w przypadkach zapalenia nerwu udowego, dla ktô- 
rego zwiotezenie m.—i quadricipitis jest patognomoniczne, dowodzi 
rôwniez ta grupa przypadkôw, w ktôrych objaw rowka podrzep­
kowego mozna bylo spostrzegac w sposôb p r z e s t a n k o w y ,  
w ktôrych wklçsniçcie od czasu do czasu siç w y rô w n y w a  
i wtedy widoczne jest wyraznie, jak rzepka opuszcza siç ku do- 
lowi i jak naprçza sie uprzednio zwiotczale l i g .  p a t e l l a r e  
i n f e r i u s .
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( D o k o û c z e n t e ) .
O g ô ln a  c h a r  a k t e r y s t y k a  e u n u c h o id y z m u .
Na zasadzie wiasnego materjalu i przegl^du caikowitego 

pismiennictwa ogôlna symptomatologja i przebieg eunuchoidyz' 
mu przedstawiaj^ sie w sposôb nastepuj^cy. Na pierwszy plan 
w obrazie klinicznym wysuwaja sie tu  objawy, ktôre okre^ 
slam jako s w o i s t^  t r y a d ^  d y s t r o f i c z n ^ :  jest to spe- 
cjalny typ otylosci, specjalny typ defektôw owlosienia oraz apla- 
zja narz^dôw rozrodczych w pol^czeniu z uposledzeniem, wzgled- 
nie zupelnem zniesieniem ich czynnosci.

Na patologiczn^ o ty lo s c  w eunuchoidyzmie skladaj^ sie 
2 komponenty. Jest to przedewszystkiem otylosc ogôlna mniej 
lub wiscej wyrazna—oraz specjalne spotegowanie sie tej oty­
losci w terytorjach predylekcyjnych, na co po raz pierwszy zwrô- 
cili uwagç T a n d l e r  i G r o s s .  Do tych miejsc predylekcyj- 
nych w pierwszej linji zaliczyc trzeba: okolice sutek, powlok 
brzusznych oraz c r i s t a r u m  i l e i .  Skupienia tkanki tlusz- 
czowej w okolicy sutek w pol^czeniu z wiotczeniem skôry w da- 
nej okolicy powoduj^ u  osobnikôw mçzkich bardzo charaktery- 
styczny objaw ginekomastji: nawet u stosunkowo mlcdych eu-
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nuchoidôw sutki zwisaj^ zazwyczaj w postaci grubych workôw, 
zupelnie jak u starszych otylych kobiet w eunuchoidyzmie k o  
biecym, ktôry wogôle rzadszy jest od mçskiego—objaw ten oczy* 
wiscie mniej jest charakterystyczny. W  obrçbie powlok brzii' 
sznych nagromadzenie tkanki tluszczowej moze byc tak znaczne, 
ze sci^ga ona mechanicznie ciçzarem swym powloki brzuszne ku 
dolowi—i brzuch w postaci grubego balonu zapada sie na oko- 
licç spojenia lonowego, a czesto nawet i nizej— tak, ze zupelnie 
niemal zakry wac moze g e n i t a l i a .  Jezeli uniesc powloki brzu* 
szne ku gôrze, wtedy zawsze widoczne jest, ze dolna granica 
nagromadzenia sie tkanki tluszczowej odgranicza siç poprzeczn^ 
glçboka bruzd^ od okolicy spojenia-lonowego. W  okolicy cri* 
s t a r u m  os. i l e i  skupienia tluszczu przedstawiaj^ siç zazwy* 
czaj w postaci grubych poduszek, zwisaj^cych ponad okolicç po* 
sladkôw—waly owe tluszczowe wystepuje tu tem plastyczniej, ze 
tworza one silny kontrast z budowa posladkôw, ktôre zazwyczaj 
w eunuchoidyzmie wykazuj^ typ mlodzienczy i rozwiniete S4 
bardzo delikatnie. Jako jeszcze jedno terytorjum predylekcyjne, 
oprôcz trzech wzmiankowanych, pragn^lbym dol^czyc jeszcze 
o k o l i c ç  p o d b r ô d k a ,  gdzie nagromadzenie tkanki tluszczo* 
wej bywa czasami tak znaczne, ze zwisa ona ponad szyja w po* 
staci dodatkowego podbrôdka.

Zarôwno otylosc ogôlna, jak i otylosc w terytorjach predy* 
lekcyjnych rozwiniçte byc mog4 w rozmaitym stopniu. W  eu* 
nuchoidyzmie dzieciecym, wzglçdnie mlodzienczym, drugi z tych 
typôw zaznaczony bywa stosunkowo slabo, natomiast przewaza 
tu otylosc ogôlna—i dlatego tez kontrast miedzy poszczegôlnemi 
terytorjami lokalizacyjnemi nie rzuca tu sie w oczy. Natomiast 
w eunuchoidyzmie osobnikôw doroslych kontrast ten wystepuje 
bardzo wydatnie nawet w tych przypadkach, ktôre zblizaj^ siç 
do t. zw. „eunuchoider Fettwuchs" Tandler’a i Grossa, tembar* 
dziej zas wydatnie u osobnikôw z stosunkowo mniej rozwiniçt^ 
ogôln4 otylosci^, ktôrzy odpowiadaj^ bardziej t. zw. „wyso* 
kim eunuchom” Tandler’a i Gross’a.

Co siç tyczy zmian morfologicznych w obrçbie n  a r  z 4 * 
d ô w  p l c i o w y c h ,  t o w  rozmaitych przypadkach eunuchoidy* 
zmu nastrçcza siç trudnosc, jak zakwalifikowac je: jako ap  la z  j ç, 
a t r o f j ç ,  czy tez jako z m ia n y  w s te c z n e . Nieulega zadnej 
w^tpliwosci, ze w calym szeregu przypadkôw eunuchoidyzmu,
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w ktôrych istnieje absolutna bezplodnosc, w ktôrych nigdy nie 
powstaj^ erekcje ani nie rozwija siç poped plciowy—zmiany narz^- 
dôw plciowych powstaja na tle aplazji, zahamowania rozwojo- 
wego—byc moze juz w zyciuem brjonalnem. Inaczej natomiast 
przedstawiaja sie przypadki, w ktôrych czynnosc plciowa zacho- 
wana zostaje przynajmniej czçsciowo przez diuzszy okres zycia; 
sprowadzac w tym ostatnim wypadku zmiany w narz^dach plcio- 
wych do zjawisk natury wyl^cznie regresywnej, o ile s^dze, nie 
mamy prawa, gdyz, jak wskazuj^ na to istniej^ce juz od naj- 
wczesniejszego okresu objawy d y s o c j a c j i  p l c io w e j ,  o ktô- 
rej môwic bede ponizej, pewne uposledzenie gruczolowe wlasciwie 
nalezy przyjac i w tych przypadkach. Nasuwa siç . tu anologja 
z pewnemi zjawiskami z dziedziny patologji ukladu nerwowego 
(choroba T  ay - S a ch  s 'a ,  spastyczne porazenie rdzeniowe), kiedy 
osobnik przychodzi na swiat juz z a b o v o  uposledzonemi pew­
nemi systemami ukladu nerwowego, ktôre jednak przez pewien 
czas funkcjonuj^ prawidiowo i wyczerpuj^ siç dopiero w pew- 
nym okresie zycia.

Morfologicznie bior^c, zmiany w narz^dach plciowych mo- 
g4 byc bardzo znaczne. J^dra bywaja wielkosci orzecha lasko- 
wego, pestki wisni, grochu a nawet, jak w jednym z przypad- 
kôw moich, sruciny. W  calym szeregu przypadkôw jader zupei- 
nie nie wyczuwa siç w mosznie (c r  y p t o r  c h i s m u s), sa to 
przewaznie przypadki eunuchoidyzmu dzieciçcego wzglednie 
mîodzienczego. W  jednym z przypadkôw moich mozna bylo wy- 
czuc w mosznie jedno tylko jadro wielkosci i ksztaitu splaszczo- 
nej pestki z wisni. Takiz sam c r y p t o r c h i s m u s  u n i la -  
t e r a l i s  spotykamy w jednym z przypadkôw. G u g g e n h e i -  
m e r ’ a. Konsystencja zmniejszonych j^der zazwyczaj jest miek- 
ka—w odrôznieniu od przypadkôw e u n u c h o id y z m u  sp ô z -  
n i o n e g o  F a i t ’y, gdzie j^dra raczej s^ stwardniale. Na 
szczegôlna uwage zasluguje stwierdzony przez T a n d l e r ’a i G r os- 
s’a objaw, ze przyj^drza w stosunku do niezmiernie aplastycz- 
nych jqder zazwyczaj bywaja duze. Objaw ten udalo mi sie raz 
tylko stwierdzic w mojej kazuistyce—inni autorowie, zajmuj^cy 
sie spraw^ eunuchoidyzmu, nie wspominajq o nim.

Gruczol krokowy bywa czesto uderzaj^co drobny, nie od- 
granicza sie ostro od tkanki otaczajqcej, przy badaniu mikro- 
skopowem okazuje siç bardzo ubogi w tkankç gruczolow^.
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V e s i c u l a e  s é m i n a l e s  wedlug badan mikroskopowych 
T a n d l e r a  i G r o s s a  przypominaj^ zupelnie budowç u  kas' 
tratôw.

M o s z n a  traci zazwyczaj swe napiecie, zwisa zwiot- 
czale — odpowiednio do czego odruch mosznowy najczçsciej bywa 
albo bardzo oslabiony albo zupelnie zniesiony. Przypadki, w ktô' 
rych odruch mosznowy jest zy wy ,nalezy zaliczyc do typu rozczepienia 
morfologicznego. W  wielu przypadkach moszna traci swôj bar* 
wnik, w innych zanik barwnika nadaje jej zabarwienie, przypo' 
minaj^ce leukoplazje swoista, w innych natomiast zabarwienie 
jest bardzo intensywne.

P é n i s  zmniejszyc sie moze w sposôb barykaturalny, zmniej' 
sza siç on do wielkosci czlonka 8 — 10 letniego, a nawet 3 — 4 
Ietniego dziecka, w niektôrych przypadkach moich obwôd jego 
nie przewyzszal grubosci olowka. W  wielu przypadkach bywa 
on tak maly, ze ukrywa sie prawie zupelnie w mosznie, wysta- 
j^c tylko w postaci guziczka. W  jednym z przypadkôw moich 
byl on zupelnie ukryty w niedorozwiniçtej mosznie, ktôra wy- 
kazywala przytem niezmiernie silnie rozwiniçte r a p h e  s c r o t i ,  
co razem wszystko na pierwszy rzut oka sprawialo wrazenie 
v u 1 v a e .

Co siç tyczy m o n s V e n e r i s ,  to o i l e w  przypadkach 
eunuchoidyzmu kobiecego okolica ta zazwyczaj Jznajduje sie w sta- 
nie pewnego zaniku—o tyle przeciwnie u eunuchoidôw mçskich 
czçsto bywa ona rozwiniçta nadmiernie w postaci plastycznie 
uwypuklaj^cego sie trapezu—i zbliza sie do typu kobiecego.

Rôwniez i narzady plciowe kobiece przedstawiaé sie mog^ 
w postaci infantylnej: macica bywa czasem bardzo drobna, led- 
wie wyczuwalna, to samo jajniki.

Odpowiednio do aplazji narz^dôw rozrodczych cierpi zazwy* 
czaj czynnosc plciowa. Uposledzenie to wystçpowac moze w roz- 
maitych stopniach i postaciach: u  jednych popçd plciowy wo- 
gôle nigdy nie powstaje, nie wystepuj^ rowniez nigdy erek-- 
cje, u  innych popçd plciowy moze byc rozwiniçty silnie, 
zachowana jest rôwniez f a c u l t a s  c o ë u n d i ,  a pomimo to 
istnieje s t e r i l i t a s ,  w innych wreszcie przy zupelnym braku 
l i b i d o  zachowana byc moze f a c u l t a s  c o c u n d i i  c o n  c i' 
p i e n  d i. S4 to wszystko zjawiska, ktôre okreslam jako d y s o­
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c j a c j a w dziedzinie plciowej. Odrôzniam mianowicie w dziedzinie 
hyposeksuaîizmu nastçpuj^ce typy:

A) Przypadki, w ktôrych stwierdzic sie daje zupelna kon- 
gruencja pomiedzy morfologiczn^ aplazja narz^dôw piciowych 
a defektami czynnosciowemi : h y p o s e x u a l i s m u s  t o ­
t a l  i s.

B) Przypadki, w ktôrych przy braku wyraznej aplazji wna- 
rz^dach rozrodczych istnieja. defekty w sferze czynnosciowej (przy- 
padek II): d y s o c ja c ja  m o r f o lo g ic z n o - c z y n n o s c io w a .

C) Przypadki, w ktôrych przy wybitnej aplazji narz^dôw 
rozrodczych istnieje rozszczepienie poszczegôlnych elementôw 
czynnosciowych, 1) zachowanie popçdu plciowego i erekcji-|-s t e ri- 
1 i t a s, 2) zachowana f a c u l t a s c o n c i p i e n d  i-|-brak l ib i d o ,  
3) impotencja, s t e r i l i t a s - | -  wzmozone l ib id o :  jest to d y s o ­
c j a c j a  c z y n n o s c i o w a .

Do kategorji powyzszych dodac muszç jeszcze typ d ysoc jac ji 
c z y s t o  m o r  £o lo  g i c z n e  j, przewijaj^cej sie. przez rôzne przy­
padki: np. drobny czlonek przy duzych j^drach, drobne j4dra 
przy dobrze rozwiniçtym czlonku, aplazja czlonka i j^der przy 
zywych odruchach piciowych i braku zwiotczenia moszny. O zna- 
czeniu rozmaitych typôw odrôznianych przezemnie dysocjacji, 
wspominalem juz czesciowo przy analizie przypadku III; do tej 
sprawy powrôcejeszcze przy omawianiu patogenezy eunuchoi­
dyzmu.

Do objawôw najbardziej stalych eunuchoidyzmu nalez^ ano- 
malje owlosienia: pod pachami i na spojeniu lonowem owlosie- 
nie bywa zazwyczaj bardzo sk^pe — pod pachami ogranicza sie 
ono najczesciej do kilku lub kilkunastu wloskôw lub do niewy- 
raznego meszku; to samo dotyczy spojenia lonowego, gdzie od 
nieowlosionej czçsci skôry odgranicza siç, jak u kobiet, w postaci linji 
poziomej. Weunchoidyzmie kobiecym sk^pe owlosienie ogranicza 
siç czçsto do l a b i a  m a j o r a .  Rôwniez i okolica p e r i n e u m  
wykazuje çzesto zupelny brak wlosôw. Co siç tyczy twarzy — 
a specjalnie warg, policzkôw i podbrôdka—to najczesciej na miej- 
scach tych owlosienia brak jest zupelnie, w rzadszych przypad- 
kach mçskiego eunuchoidyzmu spotykamy rudymentarne 
owlosienie w postaci typu, przypominajacego owlosienie u sta- 
rych kobiet i u  kastratôw (Tandler i Gross), a mianowicie 
pojedyncze wloski na podbrôdku oraz na miejscu przejscia gôr- 
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nej wargi w policzek. Objawy hypotrychozy obejmuj^ rôw- 
niez—jakkolwiek w niniejszym juz stopniu brwi i rzesy. Rzad­
kie bardzo brwi nalezy do czçstych jakkolwiek nie stalych ob- 
j^wôw cierpienia—natomiast do stalych i charakterystycznych de- 
tektow nalezy brak wyrastaj^cej w sposôb szczotkowaty kepki 
wlosôw na pograniczu g l a b e l l a e  oraz wewnçtrznej czçsci lu- 
ku brewnego. Rzçsy na powiece dolnej zazwyczaj rozwiniete by- 
waj^ normalnie, na gôrnej bywaj^ czasem rzadkie, scienczale 
i nierownolegle ustawione. Z wlâsnej juz obserwacji dodaé m il' 
szç, gdyz w przypadkach z literatury nie udalo mi sie odnalesc 
wzmianek odpowiednich, ze hypotrychoza obejmowac moze rôw- 
niez okolicç nozdrzy oraz kosci dlügich. W  jednym zprzypadkôw 
kazuistyki mojej w nozdrzach nie udalo sie wykryc ani jednego 
wloska, zas w calym szeregu przypadkôw nie udalo sie nawet 
za pomoc^ lupy wykryc ani sladu drobnych wloskôw na kos- 
ciach dlugich ramion przedramion, ud i goleni. Jako sta- 
ly i charakterystyczny kontrast z wymienionemi objawami hy- 
potrychozy podbreslic nalezy doskonale owlosienie glowy, gdzie 
wlos jest obfity, gçsty, twardy, suchy i nie wypada nawet przy 
mocniejszem poci^ganiu; kontrast jest tembardziej parodoksalny, 
ze wlosy na glowie przy rôznorodnych sprawach skôrnych sta- 
nowi^ wlasnie l o c u s  m i n o r i s  r e s i s t e n t i a e  (a 1 o - 
p e c i a  s e b o r r h o ic a ,  a lo p e c i a  a r e a t a  m y a o t o n i a  
a t r o p h i e  a, c h i n o i d i s m u s )  i t. d. Nadmienic tu mu- 
sze, ze istniej^ typy kliniczne dyzendoneurokrynizmu, gdzie 
objawy alopeciae nalezy do najwczesniejszych i najbardziej cha­
rakterystycznych cech klinicznych.

Skôra—zwlaszcza na twarzy—uderza we wszystkich przypad­
kach niemal swoj^ delikatnosci^ ibladosci^. Bladosci towarzyszy 
czçsto wybladio-zôltawe zabarwienie skôry. Zgrubienia skôry na- 
leza do rzadkosci w przebiegu eunuchoidyzmu istotnego, nato­
miast wystçpowac mog4 w sposôb wybitny w „eunuchoidyzmie 
spôznionym” (typ d y s t r o p h i a e  g e n i t  o-s c le r o d e r m ic a e  
N  o o r  d e n’a, ktôrego przyklad przytocze ponizej). W  kazuistyce 
mojej spotkalem sie raz tylko ze zgrubieniem skôry na czole 
(przypadek eunuchoidyzmu dzieciçcego). Obrzekôw, ciastowatych, 
pastowatych lub miksedematycznych obrzmien skôry nie spostrze- 
gano w interesuj^cem nas cierpieniu, natomiast lekka sini- 
ca, marmurkowatosc skôry w czçsciach dystalnych nalezy do
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objawôw bardzo czestych. Zjawiskom tym, jako p a r  e x e l l e n c e  
„ vagotonicznym “, poswiçcç jeszcze slow kilka w innem 
miejscu.

Specjalne omôwienie nalezy siç zmarszczkom skôry. Gross 
i Tandler a za nimi i wiçkszosc badaczy podaj^, ze skôra twa-- 
rzy odznacza sie licznemi bardzo zmarszczkami, co nadaje twa* 
rzy przedwczesnie starczy wyglad. Z rozmyslu podkreslam ten 
fakt, gdyz doswiadczenie moje pod tym wzglçdem znajduje siç 
w raz^cej sprzecznosci z pogladem wiclu autorôw: mianowicie, 
jak to podkreslalem w historji choroby III przypadku. Wyglad 
twarzy w wiekszosci przypadkôw moze byc uderzajqco mlody 
w stosunku do wieku chorego, zas ilosc zmarszczek niezwykle 
niewiclka. Owa miodzienczosc wygl^du twarzy, ktôrej towa* 
zyszyly rôwniez i inné cechy mlodzienczej budowy (juvenilny 
typ posladkôw, wiotkosc konczyn i t. d.) uwarunkowana 
byla u osobnikôw meskich nie tylko brakami zarostu i niewiel- 
k^ ilosci4 zmarszczek, ale i swiezosci^ samej skôry. Nawet w tych 
przypadkach, gdzie zmarszczki byly stosunkowe liczne, dzieki 
owej swiezosci i jedrnosci skôry nie nadawaly one twarzy wyra^ 
zu starczego (przypadek IV). Paradoksalne zjawisko wzgiçdnej 
mlodzienczosci niektôrych eunuchoidôw znajduje siç w jaskrawej 
sprzecznosci z faktem szybkiego starzenia sie kobiet po kastracji, 
prawdopodobnie wiçc w eunuchoidyzmie odpada nie calkowita 
lecz tylko wewn^trzwydzielnicza czynnosc narz^dôw rozrodczych, 
pod ktôrej kontrolq. i wplywem pozostaj^ nie tylko ewolucyjne 
procesy osobnika, lecz byc moze i regresyjne, inwolucyjne spra^ 
wy wieku starczego. Do rozpatrywanej obecnie kategorji zmian 
skôry dodac nalezy jeszcze tworzenie siç fald woreczkowatych 
u wewnetrznego k^ta szpary ocznej oraz nieopisany dot^d typ 
zmarszczek na czole, ukladem swoim przypominaj^cy przebieg li' 
nji na naskôrku palcôw dloni.

Do wymienionych powyzej kategorji objawôw dystroficznych 
pragn^lbym dodac jeszcze jedno, a mianowicie: d e f e k t y  uzç- 
b  i e n i a. Na objaw ten w dotychczasowej analizie eunuchoidyz- 
mu zupelnie nie zwracano uwagi, natomiast w przypadkach m û' 
ich wystçpuje on w sposôb staly. W  eunuchoidyzmie dzieciçcym, 
wzglednie mlodzienczym, zeby sa niedorozwiniçte, zazebione, roz' 
stawione, czasem w liczbie niedostatecznej, czasem wykazuj^ po^ 
cz^tek prôchnicy; u eunuchoidôw doroslych nigdy nie udalo mi
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siç spotbac ze zdrowemi zçbami: wiçkszosc zçbôw zazwyczaj po- 
wypadala, pozostale wykazujq zazwyczaj najwyzsze stopnie proce- 
sôw gnilnych i  prôchnicowych, s^ przypadki, w ktôrych nie uda- 
je sie stwierdzic ani jednego zdrowego zeba. Zjawiska te, o ile 
na nie zwracac dostateczn^ uwage, zbyt s^ stale, azeby je moz- 
na bylo uwazac za powiklanie przypadkowe eunuchoidyzmu, to 
tez zwi^zek ich z zaburzeniami wydzielania wewnetrznego gru­
czolôw jest tu  bardzo prawdopodobny. Skoro wiemy dzisiaj z ca- 
I4 pewnosci^, ze rozwôj kosci siç odbywa podkontrol^i wplywem 
czynnosci gruezolu tarezowego i gruczolôw rozrodczych—mozemy 
z duz^ doza slusznosci przypuszczac ten sam wpiyw gruczolôw tych 
na wytwarzanie, rozwôj i utrzymanie w caiosci zçbôw. Jak za- 
znaczylem juz, Iiteratura, dotyczaca eunuchoidyzmu, zupelnie do- 
tychczas nie zajmowala sie sprawa. Spotykamy natomiast krôt- 
k^ notatka szwedzkiego badaeza J o s e f s o n ’a, poswiçconq. wply- 
wowi sekrecji wewnetrznej na rozwôj zçbôw. Notatka owa do- 
tyczy 3 chlopcôw, ktôrych stan ogôlny okresla autor nazw^ 
h y p o r c h i s m u s ;  pomimo niezmiernej pobieznosci opisu kli- 
nicznego wynika z niego z absolutn^ pewnosciq, ze chodzi tu 
o przypadki eunuchoidyzmu dzieciçcego (dysproporeje w budowie 
szkieletu, hypoplazja narz^dôw plciowych, g e n u a  v a lg a ) .  
W  przypadkach tych stwierdzono wybitny niedorozwôj zebôw. 
Dokladne badanie uzçbienia w przypadkach tych dalo nastçpu- 
j^ce wyniki. Przypadek I: chlopiec 4-letni dostal pierwszy z^b, 
gdy mial 1 | roku. W  gôrnej szczece widac 1-en boczny sie- 
kaez, i trzy trzonowe w kazdej polowie i w dolnej szczece 
widac jeden kiel i 2 trzonowe. W  sumie 16 zçbôw. Ba- 
danie roentgenologiczne wykazalo: w dolnej szczece ogôlem 10 
zçbôw, w kazdej polowie szczçki jeden z^b przedni, 1 kiel 
i 3 trzonowe, w ktôrych z^b przedni i przedni 4 w trzono- 
wy ukryte jeszcze w swych zebodolach. W  kazdej polo- 
wie gôrnej szczeki widac jeden z^b przedni, jeden kiel i 3 
trzonowe. Przypadek II: chlopiec 5-letni dostal pierwszy zab, 
gdy mial 2 | roku. W  gôrnej szczçce widac 1 kiel i trzono- 
wy w kazdej polowie, w dolnej szczçce po trzonowym w kaz- 
dej polowie: ogôlem 6 zçbôw. Przy badaniu roentgenologicznem 
okazuje sie w dolnej szczçce 2 zçby mleczne i po 3 zarodki zebôw 
stalych (trzonowych) w kazdej polowie. W  gôrnej szczçce jeden 
kiel, 1 z^b mleczny i zarodki 3 zebôw stalych (trzonowych).
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Przypadek III: chlopiec 3-letni dostal pierwszy z^b, gdy mial 
2 lata; w kazdej polowie szczçki widac tylko po 1 trzonowym; 
ogôlem 4 zçby, Zaleznosc spôznionego rozwoju uzçbienia w przy- 
padkach tych od sekrecji wewnçtrznej stwierdzona zostala przez 
pomyslne dzialanie tyreoidyny, pod wplywem ktôrej zeby zacze- 
ly rozn^c daleko szybciej. Prôcz przypadkôw J o s e f s o n ’a na 
zwi^zek anomalji uzçbienia z zaburzeniami sekrekcji wewnetrz- 
nej wskazuj^ przypadki sluzoobrzeku, w küôrych stwierdzono zmia- 
ny w zçbach oraz doswiadczalne badania Erdheim’a, ktôry u szczu- 
rôw, pozbawionych gruczolôw przytarczykowych stwierdzil zmia- 
ny dentyny oraz zlamania zebôw. Z przypadkôw moich wynika, 
ze na tle wadliwej sekrecji wewnçtrznej powstac moze nietylko zaha- 
mowanie w rozwoju uzçbienia, na co wyl^znîe wskazuje J  o s e ï ' 
s o n , lecz i zmiany natury wstecznej w zçbach, na co dotych- 
czas nie zwrôcono uwagi.

Do najbardziej kardynalnych i stalych objawôw eunuchoi- 
dyzmu nalez^ anomalje w budowie koscca, na ktôre po raz pierw­
szy zwrôcili uwage Tandler i Gross. Odrôzniaj^ oni, jak wiado- 
momo, dwa typy ^eunuchoidyzmu: t. zw. «eunuchoider Hoch- 
wuchs”, obejmuj^cy osobnikow bardzo wysokich z stosunkow^ 
maio rozwinieta otylosci^ oraz t. zw. «eunuchoider Fettwuchs”, 
gdzie otylosc przewaza nad wysokosci^ postaci. Wykazywalem 
to juz na wielu przykîadach przy analizie klinicznej moich przy- 
padkôw, ze podzial ten nie da utrzymac sie w calej rozcqglosci 
i ze istnieje caly szereg postaci przejsciowych. Najwazniejszym 
jednak objawem, ktôry stwierdzic sie daje w kazdym niemal przy- 
padku eunuchoidyzmu istotnego i ktôry stanowi najbardziej za- 
sadniczy objaw rôzniczkowy od «eunuchoidyzmu spôznio- 
nionego Falt’y”, jest patologiczna dlugosc konczyn. Dlugosc kon- 
czyn gôrnych powoduje tu zwiçkszenie sie wymiaru t. zw. Spam 
weite", dlugosc zas konczyn dolnych niezmiernie charakterystycz- 
na przewagç t. zw. «wymiaru dolnego" (od spojenia ionowego 
do piçt) nad t. zw. «dlugoscia gôrn^” (od wierzcholku czaszki 
do spojenia Ionowego). Sa to cechy, ktôre pozwalaj^ wy- 
odrebnic przypadki eunuchoidyzmu z ogôlnej grupy infantylizmu. 
U eunuchoidôw mlodzienczych udaje sie zazwyczaj przy badaniu 
roentgenowskiem wykryc przyczynç owego wzmozonego wzrostu 
konczyn: mianowicie linje epifizarne (t. zw. Epiphysenfugen)
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okazuj^ sie jeszcze otwarte, natomiast u eunuchoidôw dorosïych- 
nie udaje sie juz wykryc tego objawu.

Z innych anomalji koscca wymienic nalezy budowe krta* 
ni, ktôra przypomina budowe krtani u  kastratôw, pozostaje ona 
w stanie chrzastkowym az do pôznego wieku, obie l a m i n a e  
t h y r e o i d e a e  tworz^ duzy k^t (Tandler i Gross), brak zu*- 
pelny p r o m i n e n t i a e  l a r y n g e a e  wymiary krtani i strun 
glosowych przypominaj^ zupeinie dzieciçce, addukcja strun jest 
niedostateczna (Peritz). Budowie krtani odpowiada glos soprano* 
wy, falcetowy, wysoki, zupeinie przypominaj^cy gîos kast* 
ratôw.

W  budowie czaszki uderza .jako zjawisko stale przewaga 
czesci twarzowej nad môzgow^. Ksztait czaszki bywa rozmaity— 
najczçsciej przewaza typ dolichocefaliczny. W  jednym z przypad* 
kôw spostrzegalem nieopisany dotychczas ksztait czaszki, ktôry 
okreslic mozna nazw^ „odwrôconej piramidy". Czolo najczesciej 
bywa niskie, nos prawie zawsze splaszczony u nasady, przypo*- 
mina nieco nos siodlowaty (brak przytem zazwyczaj jakichkol* 
wiek danych na przymiot dziedziczny—i odczyn Wassermann’a 
we krwi wypada ujemnie). Bardzo wydatne kosci jarzmowe w po* 
l^czeniu ze skosnie ustawionemi szparami ocznemi skiadaja siç 
na czesto zaznaczony w przebiegu eunuchoidyzmu t y  p m o n  go* 
J o i d n y.

Klatka piersiowa odznacza siç zwykle duz^ bardzo objçtosciv 
nie wykazuje jednak cech wyraznie patologicznycb. Podkreslic na* 
lezy piersiowy (kobiecy) typ oddychania tak czesto spotykany 
u eunuchoidôw.

Kregoslup czçsto bardzo wykazuje lekkie tyîozgiecie—zazwy* 
czaj w dolnej grzbietowej czesci.

Miednica wykazuje zazwyczaj nadmiernie duze wymiary, bu* 
dowa jej jest wybitnie kobieca: k^t lonowy dose szeroki, odleg* 
losc pomiçdzy dwiema c r i s t a e  o s s i s - i l e i  przewaza nad in* 
nemi wymiarami. Naskutek owej nadmiernej szerokosci miedni* 
cy i przeniesienia punktu ciçzkosci na stawy koianowe powstaje 
tak czesty w przebiegu eunuchoidyzmu objaw: obustronne g e n  u a 
v a 1 g a, ktôre czasem rozwiniçte bye moga w sposôb nie* 
zmiernie wybitny (przypadek pierwszy Peritz’a, przypadek pierw* 
szy mojej kazuistyki).

W  niektôrych przypadkach spostrzega siç skosny przebieg
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obojczykôw oraz wysokie bardzo ustawienie stawow barkowych 
(t. zw. statura gwardzisty). Ramiona i przedramiona wykazuj^ 
zazwyczaj ksztalt bardziej cylindryczny anizeli to bywa w warun* 
kach normalnych. W  budowie tulowia uderza szerokosc w gôr* 
nej i srodkowej czçsci oraz stosunkowo znaczna wysokosc w czçs- 
ci lçdzwiowej. Podkreslic tu muszç objaw dotychczas w eunu- 
choidyzmic nieopisywany—a mianowicie spostrzegany przezemnie 
w kilku przypadkach niezmiernie wybitnie rozwiniety t. zw. romb 
M ic h a e l i s  ’a“, ktôrego wierzchoiek dolny odpowiada otworowi 
odbytnicy, gôrny wyrostkowi oscistemu, poîozonemu o 16 ctm. 
powyzej, zas wierzchoiki boczne oddalone sa o 10 cm. od krçgo-- 
stupa.

Objaw ten spostrzegany u eunuchoidôw mçskich nalezy do 
bardzo charakterystycznych cech f e m i n iz m u  w interesuj^cem 
nas cierpieniu. Ciekawe i charakterystyczne jest, ze w jedynym 
spostrzeganym przezemnie przypadku eunuchoidyzmu kobiecego 
romb M i c h a e l i s ’ a nie byl zaznaezony wyraznie. W  tym sa-- 
mym przypadku wyraz twarzy chorej w glôwnych zarysach a s e- 
k  s u a 1 n  y—wykazywal pewn^ przewagç w i r y ly z m u .  Widzimy 
wiec, iz  eunuchoidyzm, znosz^c w t ô r n e  c e c h y  p ic io w e ,  
zmierza do zniwelowania typu plciowego. Bqdz co b^dz zaznaczyc 
trzeba, ze w eunuchoidyzmie kobiecym sîabiej znacznie zaznaczo' 
ne s^ cechy wirylizmu, anizeli w mçskim — feminizmu. Z tych 
ostatnich prôcz zaznaezonego juz braku wtôrnych cech plciowych, 
gynekomastji, wyrazu twarzy, budowy miednicy, rombu M i c h a e- 
1 i s’a—podkreslic nalezy dziewczçcq pulchnosc ciala u  eunuchoidôw 
dzieciecych i mlodzienczych oraz charakterystyczny typ uwlosie^ 
nia na wargach i podbrôdku, przypominaj^cy typ uwlosienia 
u starych kobiet — mianowicie pojedyncze wloski na podbrôdku 
oraz na miejscu przejscia gôrnej wargi w policzek (Tandler 
i Gross). Mialem sposobnosc juz zaznaczyc, ze eunuchoidyzm 
zmierza do zniwelowania nie tylko charakteru plci, ale, nadaj^c m içs' 
niom twarzy pewn^ stereotypow^ modelacjç—rôwniez i do znp 
welowania indywidualnej charakterystyki fizjonomji. Do tego sa* 
mego momentu sprowadzam rôwniez i niezmierne uposledzenie 
m i m i k i  t w a r z y ,  ktôre wedlug mego doswiadezenia nalezy 
do naj bardziej stalych objawôw eunuchoidyzmu.

Z dostepnych dla badania gruczolôw: gruczol tarezowy nig- 
dy nie bywa powiçkszony, zazwyczaj trudno go wyezue.
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T a n d l e r  i G r o s s  wspominaj^ w jednym przypadku 
swoim, ze badanie rentgenologiczne wykazalo cien na miejscu, 
odpowiadaj^cem polozeniu gl. t h y m u s .  W  innych przypadkach 
z literatury nie udalo siç stwierdzic persystencji tego gruczoiu.

Co sie tyczy przysadki mozgowej, oto w wiekszosci bada- 
nych dotychczas roentgenologicznie przypadkôw siodlo tureckie 
bylo normalne. W  jednym z przypadkôw T a n d l e r ’ a i G ro s-  
s ’ a bylo ono nieznacznie rozszerzone, natomiast w jednym 
z przypadkôw moich — wybitnie zwçzone—to samo w mniejszym 
stopniu w 2 przypadkach G o l d s t e i n ’a, co wskazuje na wro- 
dzony niedorozwôj przysadki.

G u g g e n h e i m e r  wspomina w pracy swojej o skrofulicz- 
nem cierpieniu gruczolôw szyjnych w jednym przypadku oraz 
o znacznem obrzmieniu gl. p a r o t i s .  W  jednym z przypadkôw 
moich (XI) stwierdzono zlosliwy nowotwôr gruczolôw szyjnych 
(lymphosarcoma resp. granuloma). Badanie innych gruczolôw w eu- 
nuchoidyzmie nie wykrylo zmian widocznych.

Objawôw n e u r o l o g i c z n y c h  natury o r g a n i c z n e j  
brak zazwyczaj w interesuj^cym nas cierpieniu. Objaw oczopla.su, 
ktôry spostrzegalem, byl najprawdopodobniej wrodzony (stygmat 
degeneracyjny), oslabienie—wzgledne zniesienie odruchôw mosz- 
nowych, ktôre nalezy do objawôw bardzo czçstych, zalezne jest 
od aplazji i zwiotczenia moszny. Slaby stopien nietrzymania moczu, 
ktôry spostrzegalem w jednym przypadku, zaliczyc musze do na- 
stepnej kategorji rozpatrywanych tu objawôw. Polydypsja zalezna 
jest prawdopodobnie odzajçcia przysadki. Kategorja ta, ktôra w do- 
tychczasowych opisach eunuchoidyzmu zupelnie nie byla uwzglç- 
dniana, a ktôra posiada wazne znaczenie dla patogenezy tego 
cierpienia—sklada sie z objawôw, ktôre dawniej figurowaly zaz­
wyczaj pod nazwa n e u r a s t e n i c z n y c h  i n a c z y n i o r u c h o -  
w y c h . Do objawôw tych nalezy: oslabienie calego ciala, sciska- 
nie w dolku, ciezar w zol^dku po jedzeniu, ciezar w glowie, 
parestezje w twarzy, utrudniona praca, ogôlna wrazliwosc, przy- 
plywy gorgea do twarzy i calego ciala, pulsowanie w skroniach, 
przyspieszone (—120) niejednokrotniç arytmiczne tçtno, pocenie 
sie, drzenie rak i nôg, mdlosci, zawroty glowy, uezueie zamiera- 
nia, zimne rçce i stopy, marmurkowata, pastowato obrzmiala 
skôra na dloniach i stopach, pozostawiaj^ca biale plamy pod uci- 
skiem palca, dermografja, plamy czerwone przy najlzejszem pod-

oczopla.su
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raznieniu skory na piersiach i plecach, odbijanie, zgaga, zaparcie 
stolca lub tez biegunka bez okreslonego powodu, pollakiurja, 
lekki stopien nietrzymania moczu, drzenie powiek, wzmozone od- 
ruchy sciegniste. Wszystkie objawy powyzsze, najwybitniej wyra- 
zone w przypadku VIII mojej kazuistyki—w pclqczeniu z wybit- 
nq bladosciq skory i blon sluzowych, nosem splaszczonym u  na ' 
sady, wargami zgrubialemi, skrofulicznemi gruczolami na szyi, 
wegetacjami adenoidalnemi nosa, sklonnosciq do przeziebien, za' 
padanie na zapaleaie gardla, katary nosa i t. d.—skîadaja sie na 
typowy obraz wyodrebnionej przez E p p i n g e r a  i H e s s ’a 
p r e d y s p o z y c j i  v a g o to n i c z n e j  wzglednie v a g o to n j i .  
Stwierdzenie faktu tego w eunochoidyzmie, ktôrego zaleznosc od 
zaburzen sekrecji wewnetrznej gruczolôw jest ustalona—posiada 
duze znaczenie teoretyczne, gdyz z jasnosciq przekonywuj^cq 
sprowadza vagotonjç do kategorji zjawisk d y z e n d o n e u r o '  
k r y n ic z n y c h .

Charakteryslyczne jest, ze wedîug wiekszosci badaczy obja­
wy predyspozycji vagotonicznej rozgrywaja sie na tle degeneracji 
ustrojowej. Otôz wedîug doswiadczenia mojego s t y g m a t y  de- 
g e n a r a c y j n e ,  o ile zwracac na to uwage, w sposôb bardzo 
Iiczny i czçsty towarzysz^ przypadkom eunuchoidyzmu, sa to: 
tygrysowata pigmentacja tçczôwek, mongoloidny typ twarzy, pro- 
gnatyzm dolnej szczçki, (t. zw. apophyses lemuriniques (Bertolotti), 
dodatkowa sutka (Josefson), wywiniete wargi, t u b e r c u lu m  
D a r v in i ;  niektôre ze stygmatôw degeneracyjnych, spostrzega* 
ne przezemnie w eunuchoidyzmie, dotychczas wogôle nie byly 
jeszcze opisane—jak wal kostny, przebiegajqcy wzdluz twardego 
podniebienia, objaw tworzenia sie „pletw“ przy odprowadzaniu 
palcôw dloni, dziedziczna hyperextenzja palcôw dloni, roentgeno- 
logicznie stwierdzone rozszerzenie przestrzeni pneumatycznych.

Na zakonczenie analizy objawôw klinicznych eunuchoidyzmu 
wspomnic nalezy jeszcze o obrazie h e m a t o l o g i c z n y m .  
Wzmianki o bladosci skôry i blon sluzowych, o anemji spoty- 
kamy prawie w kazdym opisie odpowiedniego przypadku, ale 
systematyczne badania krwi byly wykonywane tylko przez G u g- 
g e n h e i m e r ’a. Stwierdzal on mianowicie w przypadkach swych 
z w i e k s z e n i e  i l o s c i  c z e r w o n y c h  c i a l e k  k r w i o b o k  
r ô w n o c z e s n e j  w y r a z n e j  l i m f o c y t o z y  i z m n ie js z e -  
n i a  i l o s c i  k o m ô r e k  n e u t r o f i l o w y c h .  Poniewaz
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badania kontrolujqce, dokonane przez G u g g e n h e i m e r ’a na 
2 kobietach w okresie pokwitania z objawami nadmiernego otlusz- 
czenia i niedostatecznego owlosienia—daly identyczny obraz he' 
matologiczny, przeto uwaza on obraz ten za charakterystyczny 
dla uposledzenia wewnçtrznej sekrecji narzqdôw rozrodczych. Za 
poglqdem powyzszym przemawia rôwniez i spostrzezenie Noor- 
den’a, ktôry w wywiadach 85 kobiet bezplodnych 56 razy stwier-- 
dzil ciezkq blednicç w wieku mlodzienczym, mozliwe wiçc jest, 
iz  blednica jest specjalnq postaciq niedostatecznego wytwarzania 
sie krwi, ktôra powstaje dla tego, ze zbyt slabe sq impulsy fizjo-- 
logiczne, ktôre wysylajq narzqdy rozrodcze kobiece do osrodkôw 
wytwarzania siç krwi (szpoik kostny). Znaczenie objawu tego 
omôwiç jeszcze przy roztrzqsaniu patogenezy eunuchoidyzmu.

Jako powiklania eunuchoidyzmu wymienic nalezy—poron* 
ne postaci choroby Basedow’a, zolzy, gruzlicç, migrenç. Najwaz* 
niejsze jednak powiklanie stanowi p a d a c z k a .  Powiklanie to 
jest tak charabterystyczne, ze smialo môwic mozna o e p i l e p '  
t y c z n y m  t y p i e  eunuchoidyzmu. Na powiklanie to zwrôcil 
poraz pierwszy uwage R. S t e r  n, ktôry jednakze nie zdawal so* 
bie sprawy ze swoistosci obrazu klinicznego eunuchoidyzmu, na- 
stepnie spotykamy wzmianki odpowiednie w opisach P é r i t  z’a, 
N e u r a t h ’a (eunuchoidyzm dzieciçcy), S o u q u e ’a, D u p re ’go. 
W  kazuistyce mojej powiklanie to powtarza sie kilkakrotnie. 
Padaczka wystepowac tu moze w najrozmaitszych postaciach: 
w postaci t. zw. „zagapiania siç” z glupkowatym, drçtwym wyra* 
zem twarzy, w postaci „omdlen” bez utraty przytomnosci z po-- 
przedzajacym je zaczerwienieniem twarzy i nastçpczymbôlem glowy, 
w postaci t. zw. „dromomanji“, w postaci typowych drgiwek 
ogôlnych z zupelnq utratq przytomnosci, ktôre zazwyczaj poprze* 
dzajq krôtkie okresy depresyjne, wreszcie w postaci rôwnowazni- 
kôw psychicznych (krôtkie stany oslupienia i zamroczenia, ktô- 
rym towarzyszyc mogq halucynacje wzrokowe oraz w postaci 
rudymentarnych cech t. zw„ „charakteru epileptycznego" (de' 
wocyjnosc, popedliwosc i t. d.). Niezmiernie ciekawe powikla- 
nie eunuchoidyzmu stanowi wreszcie t. zw. p a d a c z k a  a ffe k *  
c y jn a  B r a tz ’ a (Affektepilepsie"); opis odpowiedniegofprzypad' 
ku znajdujemy w ostatniej pracy tego autora, poswiçconej temu 
przedmiotowi, gdzie wprawdzie rozpoznanie eunuchoidyzmu nie
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bylo postawione, lecz gdzie wynika to niew^tpliwie z opisu kli* 
nicznego.

Pozostaje mi jeszcze poswiçcic kilka slow p s y c h ic e  inte* 
resuj^cych nas chorych. Sprawa ta w dotychczasowych opisach eu* 
nuchoidyzmu traktowana byla po macoszemu, ograniczano siç 
zazwyczaj do stwierdzenia mniejszego lub wiçkszego stopnia 
g i u p ta c tw a  wzglçdnie i d jo t y z m u  bez dokladniejszej anali' 
zy psychicznej. G o l d s t e i n  spostrzegal rodzinny charakter idjo­
tyzmu oraz fakt, ze uposledzenie psychiczne zwiçksza siç z wie' 
kiem, co nie zgadza sie z mojem doswiadczeniem. Na zasadzie 
wlasnego doswiadczenia odrôzniam 3 typy psychotyczne eunu- 
choidyzmu.

T y p I—pod wzgledem intelektualnym nie odchylaj4cy siç zu' 
pelnie albo odchylaj^cy sie bardzo malo od normy. Odpowiada 
mu zazwyczaj usposobienie spokojne, îagodne, towarzyskie, 
charakter o podkladzie altruistycznym, a co najwazniejsza nace* 
chowany szczerosci^ i rezygnacj^ stosunek do swych defektôw 
plciowych. Pod wzglçdem emocjonalnym charakteryzuj^ typten 
czasem lekkie stany depresyjne, w dziedzinie psychomotorycznej 
zas — zwlaszcza o ile dotyczy to eunuchoidôw dzieciçcych—pewna 
apatja, biernosc oraz lenistwo. Pod wzglçdem zyciowym typ ten 
dostarcza z dolnych i przedsiçbiorczych pracownikôw.

T y p  II—jest to typ gluptaka, ktôry doskonale daje sobie 
rade, doskonale dopasowuje sie do zycia. Gluptactwo polega przy 
wzglednie dobrze zachowanej orjentacji i wzglçdnie dobrem za< 
pamiçtywaniu na dose znacznych zaburzeniach pamiçci ogôlnej, 
bardzo szczuplym zasobie wyobrazeniowym i pojçciowym, pato< 
logicznym typie kojarzenia (uwidocznienie tautologiczne, egocen- 
tryzm, splaszczenie typu asocjacyjnego) oraz stosunkowo znaczne 
defekty wyzszych kategorji psychicznych — mianowicie sqdzenia 
i wnioskowania. Pod wzglçdem emocjonalnym stwierdza sie cze/ 
sto znaczne otçpienie emocjonalne, z ktôrym kontrastuje czasem 
podniecenie o typie blazensko'manjakalnym.

T y p  III—ktôry okreslam jako p a s o z y tn i c z y :  charak- 
teryzuje go pewne upQsledzenie zmyslu orjentacyjnego, niepew' 
nosc pamiçci wrazen dawnych, bardzo ograniezony zasôb wyobra- 
zeniowy i pojeciowy, niezmiernie znaczne defekty w rachunkach— 
p r z y  s to s u n k o w o  d o b r z e  z a c h o w a n e m  s ^ d z e n iu  
i w n i o s k o w a n i u  — o r a z  a b s o lu t n e  n i e d o l ç s tw o
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z y c io w e ;  chorzy ci nie s^ zdolni do jakiegokolwiek chocby 
najmniej skomplikowanego zajecia i przez cale zycie daj^ siç 
utrzymywac przez zone lub przez rodzinç. Usposobienie bywa 
tu  rozmaite: b^dz dobroduszne i pogodne, b^dz nacechowane 
hypochondrycznem niezadowoleniem z wszystkiego. W  obu ostat- 
nich typach stosunek chorego do defektôw sfery piciowej jestza* 
sadniczo odmienny niz w typie pierwszym: cechuje go pewna 
nieszczera rezygnacja oraz niechec do poruszania tego tematu 
(sprzeciwianie sie fotografowaniu, roentgenizowaniu i t. d.).

R o z p o z n a n i e  - r ô z n i c z k o w e .

Rozpoznanie rôzniczkowe eunuchoidyzmu musi miec na 
celu dwa zadania: z jednej strony odgraniczenie go odprzypomi' 
naj^cych go powierzchownie typôw klinicznych, ktôrych autono' 
mja i swoistosc nozograficzna nie podlega zadnej kwestji, z dru- 
giej zas strony—zestawienie go z figurujacemi pod rôznorodnemi 
nazwami opisami zespoiôw klinicznych, ktôre dokladniejsza ana- 
liza kliniczna zniewala nas do utozsamienia albo z nim  samym, 
albo z wyodrçbnionq przez Falt'a postacia „spôznionego eunu- 
choidyzmu". Rozpoczynam od zadania pierwszego.

Od t. zw. c h o r o b y  D e r c u m ’a , ktôra jako cechy 
wspôlne z eunuchoidyzmem wykazuje ogôln^ otylosc oraz miej- 
scowe skupienie tluszczowe, odrôznia interesuj^ce nas cierpienie 
lokalizacja skupien tluszczowych w miejscach predylekcyjnych, 
brak bolesnosci oraz charakterystyczne cechy trjady dystroficznej.

Od wyodrçbnionej przez wloskiego badacza R u  m m o pod 
nazw^ G e r o d e r m a  g e n i t o ^ d i s t r o f i c o  postaci klinicznej, 
polegaj^cej na niedostatecznym rozwoju narz^dôw plciowych, de' 
fektach owlosienia i przedwczesnem starzeniu sie odrôznia eunu- 
choidyzm brak cech przedwczesnej starosci a specjalnie starczych 
zmian skôry.

Od t.zw., „ m o n g o l iz m u “, ktôregoniektôrecechy (wyda^ 
tne kosci jarzmowe, skosnie ustawione szpary oczne, splaszczenie 
nasady nosa, anomalje budowy czaszki), tak czçsto spotykamy 
w eunuchoidyzmie—odrôznia go brak tak glebokich zmian psy' 
chicznych, jakie spotykamy w mongolizmie oraz fakt, ze cechy 
mongolizmu bywaj^ u  eunuchoidôw tylko zaznaczone.
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Od t. zw. ogôlnej h y p o p l a s t y c z n e j  k o n s t y t u c j i  
B a r  t e l  s’a (z jej poszczegôlnym przejawem t. zw. s t a t u s  t h y '  
m i c o ' l y m p h a t i c u s ) ,  do ktôrej obrazu nalezy rôwniez hy> 
poplazja narzqdôw plciowych oraz niedostateczne owlosienie, od' 
roznia eunuchoidyzm predylekcyjny typ otluszczenia oraz fakt, 
ze w postaci B a r t e l s ’a hypoplazja ogarnia nie tylko narzady 
plciowe, lecz rôwniez i narzady wewnçtrzne, a zwlaszcza serce 
i naczynia krwionosne.

Od t. zw. o l b r z y m io s c i  ( g i g a n t i s m u s ,  R ie s  e n '  
w u c h s ) ,  ktôrego przypuszczenie nasuwac moze wysoki wzrost, 
dlugie konczyny, duzy obwôd klatki piersiowej i jamy brzusznej, 
odrôznia eunuchoidyzm po za objawami natury dystroficznej 
fakt, ze makrozomja nigdy nie bywa tu ogôlna, co najwyzej m ô' 
wic tu m oina o makrozomji czçsciowej, odpowiadajqcej t. zw. 
« p e t i t  g i g a n t i s m e  B e r t o l o t t i ’ego", ktôry jest tylko 
wyrazem bardziej ogôlnej sprawy ustrojowo'dystroficznej.

Od a k r o m e g a l j i ,  dla ktôrej wlasnie owa czçsciowa o l' 
brzymiosc jest charakterystyczn^, odrôzniaj^ eunuchoidyzm prôci 
anomalji sfery pîciowej i predylekcyjnego typu otluszczenia ce' 
chy nastepuj^ce: zwiçkszenie sie wymiarôw nie dotyczy tu  dy' 
stalnych odcinkôw poszczegôlnych czlonkôw, co tak charaktery' 
styczne jest dla akromegalji, natomiast wydluzone sa kosci dlu' 
gie, czego nie bywa w akromegalji, gdzie zazwyczaj olbrzymie 
stopy i dlonie osadzone sa na szczuplych i krôtkich stosunko' 
wo goleniach i przedramionach, pozatem brak tu powiçksze' 
nia nosa. dolnej szczeki i jçzyka, zgrubienia skôry i czesci mie- 
kkich, ktôre dla rozpoznania akromegalji jest nieodzowne.

Daleko wiçksze jest podobienstwo kliniczne eunuchoidyzmu 
do postaci chorobowej, ktôr^ opisal F r ô h l i c h  pod nazw^ 
„przysadkowej otylosci" (hypophysâre Fettsucht"), zas B a r t e l s  
nastepnie okreslil nazw^ „ d y s t r o p h i a  a d i p o s o 'g e n i '  
t a 1 i s podobienstwo kliniczne jest tu tak wielkie, ze jest to 
niemal pierwsze rozpoznanie, ktôre narzuca siç obserwatorowi, 
nie obznajmionemu z typem eunuchoidyzmu. I tu i tam bo' 
wiem spotykamy brak miesi^czkowania, zanik narz^dôw plcio' 
wych, impotencjç, brak popçdu plciowego, otluszczenie, defekty 
owlosienia, zas u  mezczyzn czesto pewne cechy feminizmu. 
Zasadnicze rôznice kliniczne polegaj^ na tem, ze w rozwoju po' 
staci B a r te l s 'a  zawsze udaje sie uchwycic moment, od ktôrego
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ehoroba ta rozpoczçla siç, czego nie spostrzegamy w istotnym 
eunuchoidyzmie oraz ze typ F  r ô h l i  c h’a - B a r t e ls ’a powsta* 
je zawsze na tle albo nowotworu przysadki môzgowej, albo su* 
rowiczego zapalenia opon w tej okolicy, jak to wykazai G o ld ' 
s t e i n ,  albo wodoglowia w Ill-ej komorze, jak to wykazai 
N  e u r a t h, ze wiçc klinicznie zawsze stwierdzic mozemy ogôlne 
objawy môzgowe oraz charakterystyczne objawy lokalne (zabu' 
rzenia wzrokowe w postaci hemianopsji bitemporalnej, roentge- 
nologiczne zmiany siodla tureckiego w postaci rozszerzenia lub 
destrukcji), ze operacyjne usuniçcie guza przysadki moze dopro' 
wadzic tu do wyleczenia ( E i s e l s b e r g ,  S c h l o f f e r ,  H o -  
c h  e n e  g g, B o r c h à r d t ) ,  podczas gdy w eunuchoidyzmie 
brak jest objawôw ogôlno-môzgowych, siodlo tureckie nie wy- 
kazuje zmian a zabiegi lecznicze sq bezskuteczne.

Co siç tyczy wyodrçbnionej przez Claude’a t. zw. „ i n  s u '  
f f i s a n c e  p l u r i g l a n d u l a i r e " ,  ktôr^ F a i t  a niezupel' 
nie slusznie utozsamia z opisanem przez siebie «rozsianem 
stwardnieniem wielogruczolowem" («multiple BlutdrüsensderO' 
se“—to postac owq zblizajq do eunuchoidyzmu zmiany zaniko- 
we w ukladzie kostnym i wlosOwym. Brak jednak w postaci 
tej tak charakterystycznej dla eunuchoidyzmu otylosci w tery- 
torjach predylekcyjnych, brak objawôw—t. zw. «petit gigantisme" 
( B e r t o l o t t i ) ,  istniejq tam zazwyczaj obce dla eunuchoidyz - 
mu objawy ze strony innych jeszcze gruczolôw o sekrecji we- 
wnetrznej ( g l .  p a r a t h y r e o i d e a ,  g l .  s u p r a r e n a l i s ) ,  
co najwazniejsza zas, ze zaburzenia w postaci tej rozwijajq siç 
od pewnego okreslonego momentu w sposôb widocznie wstecz- 
ny, czego nigdy nie bywa w eunuchoidyzmie.

Zwrôc'my sie teraz do zespolôw kliniçznych, opisywanych 
pod rôznemi nazwami, ktôre dokladna analiza pozbawic musi 
prawa autonomji nozologicznej i wcielic do ogôlnej grupy eu- 
nuchoidyzmu istotnego lub spôznionego.

Na pierwszem miejscu postawic tu  musze przypadki, ktôre 
S o u q u e s  demonstrowal jako «infantilisme orchidien resp. 
ovarien", zas B e r t o l o t t i  opisywal pod nazwq «gigantisme 
acromegalo-infantile". Przypadki te, ktôre od najwczesniejszego 
dziecinstwa wykazujq niedorozwôj sfery seksualnej, defekty owlo- 
sienia, objawy czesciowej otylosci i czesciowej olbrzymiosci, brak 
erekcji i popçdu plciowego oraz niedorozwôj intelektualny—sta/
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nowi^ najdokladniejsz^ kopjç kliniczn^ eunuchoidyzmu i musz^ 
byc do niego wcielone. Okreslanie przypadkôw tej kategorji 
nazw^ «infantylizmu" prowadzi za sofc>4 ten zasadniczy bl^d, ze 
pod infantylizmem pojmowac nalezy nieodzowne zachowanie 
dzieciecych proporcji ciaîa, podczas gdy dla przypadkôw tych 
wlasnie charakterystyczne sa dysproporcje w budowie kosc'ca — 
a przedewszystkiem przewaga t. zw. «dlugosci dolnej” nad „gôrna“.

O île tedy na zasadzie krytycznego rozbioru objawôw nie- 
watpliwa jest przynaleinosc powyzszej grupy przypadkôw do 
eunuchoidyzmu istotnego, o tyle grupç nastepn^ wcielic musimy 
do t. zw. „eunuchoidyzmu spôznionego Falt’y". Jest to grupa, 
ktôr^ G a n d  y opisal pod nazwa «infantilisme reversif", zas 
Cordier i Rebattu w kilka lat potem poddali szczegôlowej anali' 
zie klinicznej i okreslili nazw^ «infantilisme régressif ou tardif 
type Gandy". Okreslenie przypadkôw tych jako infantylizmu na- 
lezaloby zarzucic po pierwsze z motywôw, poruszonych w gru-< 
pie poprzedniej, po drugie zas dla tego, ze p r o c è s  c h o r o -  
b o w y  r o z w ija c  s iç  tu  p o c z y n a  w s p o s ô b  w s te c z -  
n y  u  o s o b n ik ô w  n o r m a l n i e  r o z w i n i ç t y c h  i d o p  
r z a l y c h  p o d  w z g lç d e m  p l c i o w y m ,  podczas gdy okre-- 
slenie infantylizmu zdaniem mojem zachowac nalezy dli tych 
przypadkôw, gdzie objawy niedorozwoju fizycznego lub psychicz* 
nego stwierdza siç od samego dziecinstwa. Dla tego tez odpo-- 
wiedniejsze wydaje mi sie_ okreslenie Falt’y «eunuchoidyzm 
spôzniony", ktôre ogarnia rôwniez przypadbi Gandy’ego oraz 
C o r d i e r 'a  i R e b a t tu ’a. Przypadki te, w ktôrych w sposôb 
r e g r e s y w n y  rozwija sie obraz zupelnie zblizony do eunu> 
choidyzmu, powstaje prawie wyl^cznie u  mezczyzn: powstaje 
cierpienie tu zazwyczaj pomiçdzy 18'ym a 53'im rokiem zycia. 
Przyczyne choroby stanowi tu albo silny uraz, dotycz^cy jader, 
albo uszkodzenie obu f u n i c u l i  s p e r m a t i c i  przez blizny, 
albo obustronne zapalenie j^der silnego stopnia na tle przymio' 
towem lub rzez^czkowem—albo wreszcie ciçzkie cierpienia infek- 
cyjne, np. dur brzuszny, wiadomej lub niewiadomej natury, do- 
tyczace calego organizmu a prawdopodobnie rôwniez i j^der. 
Do przypadkôw natury urazowej zaliczyc nalezy przypadki 
A c h a r d ’a i D e m a n c h  e’a, G a l l a v a r d i  n’a i R e b a t - 
t  u’a, C o r d i e r ’a, F a 1 t’y. Do przypadkôw pochodzenia przy* 
miotowego lub rzez^czkowego nalezy przypadki L a re  y’a,
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L e r e b o u l l e t ’a, D a l c h e ’go, D u p r é ’go, G a n d y 'e g o ,  
(3 przypadki); wreszcie z przypadkôw pochodzenia ogôl- 
nie infekcyjnego wymienic nalezy przypadki: C o r d i e r a  
i F r a n c i l l o  n ’a, G o u  g e r  o d’a iG y ,  G a l l i a r  d’a, B e 1 - 
f i e l d ’a . Naskutek zaznaczonych szkodliwosci lub tez w nie* 
ktôrych poszczegôlnych przypadkach zupelnie samoistnie bez ja> 
kiejkolwiek widocznej przyczyny, powstaje u  osobnikôw, uprzed* 
nio normalnie rozwiniçtych z zupelnie dobrze uksztaitowanemi 
t. zw. wtôrnemi cechami pïciowemi i normaln^ funkcj^ narzq- 
dôw plciowych, zanik calkowitego ukladu narz^dôw rozrodczych 
oraz regresja wtôrnych cech plciowych. Obraz kliniczny—zwlasz- 
cza w przypadkach z niejasn^ etjologj^ — moze byc, jak to juz 
zaznaczylem, tak zblizony do eunuchoidyzmu istotnego (wczes* 
nego) ze rozpoznanie rozniczkowe nastrçczac moze pewne trud' 
nosci—tembardziej, ze, jak to juz wielokrotnie podkreslalem przy 
analizie poszczegôlnych przypadkôw mojej kazuistyki, rozwôj 
poszczegôlnych ogniw dystroficznych w eunuchoidyzmie istotnym 
nie zawsze da sie przesledzic wgl^b do wczesnego dziecinstwa, 
ale przeciwnie, powstaje dopiero w pewnym pôzniejszym juz 
okresie zycia; dotyczy to specjalnie otylosci, ktôra wedlug danych 
anamnestycznych powstaje dopiero po 40'ym roku zycia oraz 
f a c u l t a t i s  c o e u n d i ,  ktôra zawodzic moze dopiero w pôz­
niejszym okresie. To tez zdaniem mojem o e u n u c h o i ­
d y z m ie  s p ô z n io n y m  môwic mozna tylko wtedy, kiedy 
regresja w ukladzie plciowym i wlosowym wystepuje we wszyst- 
kich swych komponentach rôwnoczesnie u  osobnika, ktôrego 
w s z y s t k i e  wzmiankowane powyzej dziedziny do pewnego 
okresu zycia rozwiniçte byly zupelnie normalnie. Z obja-- 
wôw zasadniczych, na ktôrych opierac mozemy rozpoznanie 
rozniczkowe, podniesc nalezy w eunuchoidyzmie spôznionym: 
brak wyraznych defektôw intelektualnych, brak wyraznej lokali' 
zacji predylekcyjnej otluszczenia, a przedewszystkiem brak cha* 
rakterystycznych dla eunuchôw i eunuchoidôw cech koscca, cho- 
roba bowiem wybucha juz w tym okresie, kiedy wszystkie linje 
epifizarne („Epiphysenfugen”) s^ juz zamkniete.

Pozostaje nam do omôwienia jeszcze jeden zespôl klinicz-- 
ny, ktôry F  a 11 a staral siç wyodrebnic pod nazwa „rozsianego 
stwardnienia wieloogniskowego" („multiple Blutdrüsensderose"). 
Przypadki tej kategorji wykazuj^ wedlug Falty typowe objawy
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eunuchoidyzmu spôznionego, ktôry nie wyczerpuje jednak obra- 
zu klinicznego, stanowi tylko jeden z najbardziej charakterystycz' 
nych jego rysôw; wl^czaj^ siç do niego: wychudzenie, anemja, 
myksedematyçzne obrzmienie skôry, wypadanie kepkami wlo-- 
sôw na glowie, Iamliwosc paznogci, zanikowe zmiany i brunatne 
jej zabarwienie, jak w chorobie Addison'a, niezmiernie wybitna 
astenja, apatja, bezsennosc, zaburzenia pamiçci, bôle w czlonkach, 
hypotonja, hyperleukocytoza z mononukleoz^ i hypereozynofilj^, 
czasem objawy tezyczkowe—jednem slowem objawy, wskazuj^ce 
na zajçcie wielu gruczoiôw o sekrecji wewnçtrznej (gruczoi tar* 
czowy, przytarczykowy, przysadka môzgowa, nadnercze). F a i t  a 
sam utozsamia swoje «stwardnienie gruczolowe wieloogniskowe" 
z t. zw, «insuffisance pluriglandulaire endocrinienne", jakkolwiek 
nie uznaje samego okreslenia francuskich autorôw, gdyz, jak s%' 
dzi, niedostatecznie trafnie ujmuje ono istote sprawy, albowiem 
«niedomoga wielogruczolowa” oznaczac moze i korelacyjne zajç- 
cie kilku gruczoiôw (np. niedomoga gruczoiôw rozrodczycb w slu- 
zoobrzeku lub w ciezkich cierpieniach przysadki, podczas gdy 
w danym wypadku chodzic ma o pierwotne rôwnoczesne zacho^ 
rzenie wielu gruczoiôw o sekrecji wewnçtrznej, ktôrego korelat 
anatomiczny upatruje F  a 11 a na zasadzie dotychczasowych da- 
nych sekcyjnych w zapalnej sklerozie tychze gruczoiôw. Otôz, 
o ile trzymac sie postulatôw samego F  a 1 t'y, to utozsamienie 
przez niego «stwardnienia wielogruczolowego" z «niedomoga 
wielogruczolowa” C 1 a u d e ’a i G o u g e r o t ’a nieda sie utrzy^ 
mac, gdyz dla pierwszego z wymienionych typôw zespôl «eu' 
nuchoidyzmu spôznionego" wedlug samego F a l  t’y stanowi 
c o n d i t i o  s in e  q u a  n o n ,  podczas gdy znany mi jest caly 
szereg przypadkôw, odpowiadaj^cych «niedomodze wielogruczo' 
lowej" C la u d e ’a i G o u g e r o t ’a, a nie objçtych zestawieniem 
F  a l  t'y, w ktôrych brak bylo jakichkolwiek objawôw eunu* 
choidyzmu (przypadki P e c h k r a n c a ,  S a i t z ’a i in.) Z dru* 
giej strony sprowadzenie podloza anatomicznego w interesujacej 
nas grupie do «sklerozy zapalnej" nie da siç uogôlnic, gdyz 
w slynnym np. przypadku C la u d e a  i G o u g e r  o t’a stwier' 
dzono w gruczolach zmiany gruzlicze. Wobec danych powyz^ 
szych powiedziec tylko mozna, ze istnieje cierpienie natury, bli- 
zej nam nieznanej, a byc moze rôznorodnej, ogarniaj^ce w wie* 
ku mlodzienczym lub dojrzalym rôwnoczesnie i niezaleznie caly 
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szereg gruczoiôw o sekrecji wewnçtrznej, ktôrego charakterysty- 
cznym, jakkolwiek niestaiym objawem— jest zespôî s p ô z n i o '  
n  e g o e u n u c h o id y z m u .  W  zaleznosci od natezenia spra* 
wy i zajçcia tej lub innej grupy gruczoiowej, powstawac mog4 
rozmaite obrazy kliniczne. Okreslenie C 1 a u d c’a i G o u g e ' 
r  o t’a "insuffisance pluriglandulaire" oraz F  a 1 t ’y „stwardnienie 
wielogruczolowe" uwazac nalezy nie jako nazwç choroby, ale 
jako pojçcie ogôlnikowe, z ktôrego z biegiem czasu i nagroma- 
dzenia materjalu, wylaniac sie bed4 dopiero okreslone typy 
kliniczne. Ze tak jest w istocie, tego dowodem jest chocby opi* 
sana swiezo przez N o o r d e n’a t. zw. d e g e n e r a t i o  g e n  i - 
tO 'S c le r o d e r m ic a ,  ktôra wykazuje wyrazne cechy „eunuchoi' 
dyzmu spôznionego", a rôwnoczesnie miesci siç w ramach zarôw> 
no ,,niedomogi wielogruczolowej" C la u d e ’a i G o u g e r o  t’a, 
jak i „stwardnienia wielogruczolowego" Falty. Pozwalam sobie 
przytoczyc tutaj szczegôiowa obserwacje kliniczn^ odpowiedniego 
przypadku.

PRZYPADEK XI.

D e g e n e r a t i o  g e n i t o - s c l e r o d e r m i c a  ( N o o r d e n ) .  „Ejv- 
n u c h o i d y z m  s p ô z n i o n y "  ( F  a 11 a ) .

L. A I p . .  — panna 22-Ietnia. Pacjentka pochodzi ze zdrowej rodzi- 
ny, tylko m atka kaszle oddawna. Ma kilkoro rodzenstwa, wszyscy 

zdrowi i rozwijali sie normalnie. Przyszla na sw iat do czasu bez 
sztucznej pomocy i bez asfiksji. Matka podczas ci^zy nie chorowala. Chora 
chodzié zaczçla po roku, pierwsze zçby pokazaly siç w polowie drugiego 
roku. Môwic zaczçla dopiero w 5-ym roku zycia. Pozatem podobno pod 
wzglçdem fizycznym i umyslowytn rozwijala siç norm alnie, zawsze byla 
bardzo drobnego w zrostu i w^tlej budowy. W dziecinstwie byla podobno 
skrofuliczna, m iala powiçkszone gruczoly na szyi i  na  Iewem przedram ie' 
niu, ktôre nawet operowano. Od 6 la t cierpi na  zol^dek: po jedzeniu sciskanie, 
odbijanie i t. d.. Menses wyst^pily w 17-ym roku zycia, trw aly przez kilka 
miesiçcy, poczem znikly na l ’.j roku, potem wrôcily, zas od l ’/a roku zni- 
kly zupelnie. Mniej wiçcej w tym  sam ym  czasie podobno chora zaniewi- 
dziala zupelnie na praw e oko, Ieczyla siç u  d-ra Pinesa w Bialymstoku — 
po kroplach i maéciach podobno wzrok powrôcil. W 6 tygodni potem 
wyst^pily objawy na skôrze w  postaci stwardnienia i brvnatnej pigmen-
tacji. Objawy te  podobno stale wzmagaj^ siç.

S t .  p r a e s e n s .  Chora niskiego wzrostu, upoâledzonego odiywia- 
nia, wygl^da na 15 lat. Budowa niezmiernie delikatna, koéci bardzo 
w^skie i cienkie. Wogôle budow a szkieletu wykazuje typ w yrainie in- 
fantylny.
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Czaszka bardzo nieznacznej wielkosci bez ôkreslonego typu.
W ym iar podluâny:=34 ctm.

„ poprzeczny=54,5,
„ od ucha do ucha=36.

Nos bardzo maly, zlekka siodlowaty.
Oczy rozstawione, ale nie skosne.
Twarz przypom ina typ japonki.
Na uszach ekzemat.
Zrenice rôwne, oddzialywanie na swiatlo i przystosowanie zachowane. 
Na i^cznicy prawego oka blizny, na prawej rogâwce drobne plam ki

(maculae).
Dno oka normalne.
Ruchy galek ocznych zachowane.
Oczopl^su niema.
Ruchy w obrebie nerwôw twarzowych sa obustronnie sprawne i sy- 

metryczne.
Jçzyk wysuwa w- linji prostej. Jçzyk jest drobny i cienki, lecz nie 

wykaznje zanikôw.
Podniebienie m içkkie porusza siç dobrze przy fonacji.
Zçby norm alnie rozwiniçte, nie karjetyczne, niektôre z zçbôw gôr-

nej szczçki wykazuja lekkie zazçbienie u dolnego brzegu.
Brak objawôw opuszkowych.
Obie powieki gôrne wykazuja nieznaczny, ciastowaty obrzçk (objaw 

S â  n g e r ’a).
B rak objawu G r a e f f e ’go.
Brak objawu S t e 11 w  a g’a.
Brak e x o p h t a l m u s .
Objaw M o e b iu s ’a zaznaczony wyraznie w prawej galce oczne j 
Drzenia konczyn ani palcôw wycié(gniçtych nie widac.
Chora bardzo Jatwo poci siç przy wszelkich najdrobniejszych wysil-

kach i  wzruszeniach (np. podczas badania).
Subjektywne uczucie bicia serca.
Tçtno=120.
Gruczoi tarczowy wyraznie powiçkszony: glôwnie p ia tp raw y i p a r s  

i n t e r m e d i a .  Brak jakiegokoiwiek stwardnienia-
Na szyi z prawej strony w okolicy m  - i s t e r n o - c l e i d o - m a -  

s t  o i d e i  drobny guzik wielkoéci orzecha laskowego, drugi guz wielkosci 
ja ja  gçsiego,—oba zgrubienia odpowiadaja powiçkszonym gruczolom lim- 
fatycznym.

Badanie ginekologiczne (kol. Altkaufer). Hymen okr^gle, naderwane 
w  dolnej czçsci, swobodnie przepuszcza palec.

Badanie przez pochwç: czçsi pochwowa bardzo m aia (wielkosci orze- 
cha tureckiego). C i a l o  m a c i c y  p r a w i e  w  z u p e l n y m  z a n i  - 
k u .  J a j n i k i  n i e  w y c z u w a j a  s i ç .  Cala macica wielkoéci orze­
cha tureckiego.

Wlosy na  glowie obfite, bardzo cienkie.
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Brwi rozwiniete doéd dobrze.
Rzçsy na powiekach gôrnych cienkie, rzadkie, na dolnych niezmier- 

nie rzadkie. Wiçkszosd wlosôw powypadala.
Owlosienie pod pachami za wyjetkiem niklego puszku zupelnie nie 

istnieje.
Owlosienie na m o n s  V e n e r i s  minimalne.
Sutki rozwiniete bardzo slabo, brodawki niezmiernie silnie pigmen- 

towane na barwç bronzowe, wpadajece w czarny odcieà.
W ^troby ani éledziony nie wyczuwa siç—granice tych narz^dûw nie 

se powiçkszone.
S k  6 r  a wykazuje zm iany tak  kolosaine, ie  nie m a ani jednego 

miejsca skôry na glowie, tulowiu i konczynach, ktôre byloby norm alne.
Twarz m a zabarwienie ciemno-oliwkowe -  zupelnie, jak  m ulatki.
Skôra jest gladka, nie luszczeça siç, nie stw ardniala i  wszçdzie z la- 

twoscie daje unieâd siç w faldy.
Skôra na szyi wykazuje nieznaczne stwardnienie, ale i tu ta j daje siç 

latwo uniesd w  faldy; na  zabarwienie skladaje siç tutaj 3 kom ponenty  
1) czerwono-rôfowe tlo przekrwionego naskôrka, ogromne, b runatno-bron- 
zowe plamy, zajmujece wiçksze czçéc powierzchni szyi oraz 3) blado-rôzo- 
wawe Isni^ce wysepki, przypominajece ko lor mlodej tkanki bliznowatej 
i  nadajece skôrze wygl^d m ozajkowo-marmurkowaty.

Natom iast na piersiach przewaza pierwszy — czyli intensywnie czer- 
wony typ zabarwienia—najbardziej zaznaczony w  miejscach, odpowiadaj^- 
cych norm alnej punktacji skôry. W  wielu miejscach, zwlaszcza z prawej 
strony, widad caly szereg lusek, ktôre jednak trzym aje siç silnie naskôrka 
i nie odpadaje naw et przy zeskrobywaniu. Brunatne zabarwienie wystçpu- 
je tu  dopiero w  m iarç zb liiania siç do f o s s a  a x i l l a r i s  w  kierunku 
zewnçtrznym oraz k u  sutkom —tak ze  juz faldy, i^cz^ce przednio-boczn^ po- 
wierzchniç klatki piersiowej z f o s s a  a x i l l a r i s  wykazuje intesywne 
bronzowe zabarwienie (zwlaszcza po prawej stronie), zaâ pod pachami 
zabarwienie to  przypom ina zupelnie kolor czekolady i zajmujec calkowitç 
szerokosc konczyny, przechodzi w zdlui na tylne powierzchniç ramienia. 
Na sutkach widad drobne plam ki bronzowe — przewaznie w  czçsci ze- 
w nçtrznej—jednakze znacznie jasniejsze n ii  poprzednio opisane.

Dolna polowa klatki piersiowej—t. j. od sutek do podzebrza—w yka­
zuje zprzodu wyiej wzmiankowane zaczerwieriienie — tylko w zdlui podze­
brza ciegne siç pasm a brunatnych plamek, zachodzecych n a  dolek zoled- 
kowy. Natom iast boczne powierzchnie klatki piersiowej se pigmentowa- 
ne bardzo silnie, przyczem z prawej strony silniej n ii  z lewej: widad tu  
caly szereg smug i  plam  ciemno-brunatnych, zloionych z drobniejszych 
plam  i przebiegajecydh w  rô inych kierunkach. W  niektôrych miejscach 
skôra jest zlekka stwardniala, lsnieca i pobruzdzona przez subtelne skoé- 
nie przebiegajece zaglçbienia.

Skôra powlok brzusznych prawie w  calosci wykazuje bardzo intesy­
wne brunatno-czekoladowe zabarwienie — jest to ogôlne tlo  calej prze- 
strzeni, z ktôrego dopiero odcinaje siç jasno-rôiowe wysepki, przypom ina-
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j^ce kolor periowej macicy. Najbardziej intensywnie na bronzowo zabar^ 
w iona jest skôra w  zaglçbieniu pçpkowem. W  miejscach, odpowiadaj^cych 
s p i n ,  i l c i  a n t .  s u p .  i c r i s t a  o s .  i l e i  skôra jest silnie za­
czerwieniona i  wykazuje charakter zlekka zapalny.

Skôra na tylnej powierzchni klatki piersiowej oraz tuiowia jest zmie- 
n iona stosunkowo najtnniej. W  dolnej czçsci widad duzo okr^glych plam, 
odpowiadaj^cych stwardnieniom  skôry, niektôre z tych stw ardnien pokry- 
te caikowicie Iub tylko na obwodzie delikatn^ bial^ lub bialo-szaraw^ 
lusk^. Stwardnienia te nie s^ bolesne. Pomiçdzy stwardnieniam i widad 
skôrç albo norm aln^ atbo zaczerwieniona w miejscach fizjologicznej pun- 
ktacji. Wszçdzie jest ona stwardniaia, ale daje unieéd siç w  faldy.

W  kierunku ku gôrze czyli ku  tylnej powierzchni klatki piersiowej 
stwardnienia staj^ siç coraz rzadsze, poczem gin^ zupelnie. Skôra jest 
mniej zgrubiala, prawie nigdzie nie zaczerwieniona — zaczerwienienie wy- 
stçpuje dopiero na granicy z ty ln^ powierzchni^ szyi. Natom iast w wielu 
miejscach tutaj skôra jest lâni^ca, w niektôrych zaé zabarwiona na kolor 
kawowy. Na tylnej powierzchni Iewej polowy klatki piersiowej przebiega 
skosnie od wewnçtrznego brzegu k^ta lopatki do 7-go krçgu grzbietowego 
smuga koloru mlecznej kawy o wygl^dzie bliznowatym — najszersza przy 
k^cie lopatki (2 palce) i zwçzaj^ca siç w kierunku do krçgoslupa.

We wszystkich wyzej wspomnianych miejscach, glôwnie zas w  oko- 
licy sutek oraz na brzuchu, skôra jest zgrubiala i stwardniaia, naci^gniçta 
i  napiçta—takze  z trudnoâci^ daje siç uj^d w faldy — ale nigdzie nie jest 
przyrosniçta do kosci.

Inaczej na k o à c z y n a c h  g ô r n y c h ,  gdzie zmiany skleroder- 
miczne posuniçte s^ stosunkowo najdalej. Tutaj mianowicie przewafaj^ 
zm iany  atroficzne w  skôrze, ktôra  zgrubiala jest nieznacznie tylko w  oko- 
licy ram ion, na dloniach jest wybitnie écieàczala, sklerotyczna, zas w  oko­
licy tylnej powierzchni stawu lokciowego, na grzbietowej, w slabszym sto- 
pniu, na przedniej czçéci powierzchni dolnej czçéci przedram ienia oraz na 
wszystkich bez wyj^tku palcach skôra tak  silnie przylega do koSci, i e  nie 
tylko nie daje siç unieéd w  faldç, ale zupelnie nie mozna odci^gn^d jej od 
koôci. W  sam em  zgiçciu lokciowem oraz o kilka centymetrôw powyiej 
i  ponizej skôra jest przytem pomarszczona jak  stary  pargam in oraz po- 
faldowana w szereg diugich i dosd glçbokich bruzd, przebiegaj^cych rôwno- 
legle do podluznej okolicy ciala. Na grzbietowej powierzchni dloni i na 
palcach skôra jest najcieàsza i  miejscami wykazuje polysk kosci sloniowej.

Co siç tyczy zabarwienia skôry koàczyn gôrnych, to jest ono zupel- 
nie odmienn. na dloniach, przedramionach i ramionach. Najbardziej je- 
dnolite jest ono na grzbietowej powierzchni dloni, gdzie wykazuje ten  sam 
ton  ciemno-oliwkowy, co i na twarzy. Na Iewej dloni ton  ten  jest prawie 
zupelnie jednakowego natçienia z zabarwieniem twarzy, na prawej — 
barw a jest znacznie ciemniejsza. I  z jednej i  z drugiej strony zabarwienie 
to  przechodzi na  dolny odcinek przedramion — przyczem im  bardziej ku 
gôrze—tem  barw a staje siç bardziej ciemna i  przechodzi w 6w kolor bru- 
natno-czekoladowy, ktôry widzielismy w  plamach na brzuchu i pod pa •
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chami. W gôrnej czesci p rzedram ion—zarôwno z przedniej jak i z ty lu— 
zabarwienie brunatne wystçpuje tylko w postaci plam ek, odpowiadaj^cycb 
punktacji skôry lub teè wiçkszych plam  albo smog, zas ogôlne tio  na po­
wierzchni grzbietowej stanowi blado-szara, zas na  tylnej silnie na rôzowo, 
a naw et na czerwono, zabarwiona powierzchnia skôry. Intensywnie b ru ­
natne zabarwienie dolnych odcinkôw przedram ion poprzecinane jest 
w  kilku miejscach przez podiuzne szaro-rôzowe smugi, ktôre przechodz^ 
na tylnej powierzchni w  zaznaczone zaczerwienienie skôry — i  maj^ wy- 
gl^d miodej tkanki bliznowatej.

Na ram ionach zm iany skôry sjj stosunkowo najmniejsze—prôcz oko- 
licy stawu lokciowego, gdzie skôra z tylu nie daje siç odci^gn^c od koéci, 
zaé z przodu pofaldowana jest przez giçbokie, podiuzne bruzdy. Na tylnej 
zewnetrznej i przednio-zewnçtrznej powierzchni zabarwienie odpowiada 
mniej wiçcej normie, gdzieniegdzie -tylko widac blado-kawowe zabarwienie 
oraz krôtsze lub dluzsze smugi blado-bronzowawe; na zewnçtrznej po­
wierzchni stawu lokciowego w okolicy c o n d y l .  e x t e r n u s  widac obu- 
stronnie symetrycznie polozone biale bliznowate okr^glawe plamy wielko- 
sci pôlrubla. W ewnçtrzne zas powierzchnie ram ion wykazuj^ niezmiernie 
ntensywne brunatn  o-czekoladowe zabarwienie prawie na  calej powierzch­
ni, zlekka tylko podluznie prçikow ane przez rôzowawe smugi koloru per- 
lowej macicy.

Zmiany skôry na k o ù c z y n a c h  d o l n y c h  s^ obustronnie p ra ­
wie zupelnie symetryczne i wykazuje typ analogiczny do zmian na kon- 
czynach gôrnych. W  skôrze i  tu  przewazaja zmiany zanikowe i sklero- 
tyczne, jakkolwiek w stopniu nie tak  znacznym, jak  w konczynach gôr­
nych. Skôrç wszçdzie trudno  jest uj^ii w faldy, ale wszçdzie z wyj^tkiem 
dolnej powierzchni goleni i grzbietowej powierzchni stopy udaje siç, jak­
kolwiek z trudnoâci^ odci^gn^c ja. od koéci,

Co siç tyczy zabarwienia — to  obie stopy i okolica na 3 poprzeczne 
pake powyzej stawu skokowego wykazuje kolor ciemno-oliwkowy, odpo- 
wiadaj^cy barwie twarzy i lewej dloni. Na przedniej powierzchni obu go­
leni oraz przednio-zewnçtrznej powierzchni obu ud zabarwienie jest 
blade lub blado-rôiowe, popstrzone plam kam i od blado-kawowych do 
intensywnie brunatnych o mniejszej lub wiçkszej srednicy. W  okolicy we- 
wnçtrznej powierzchni stawôw kolanowych plam ki te staj^ siç coraz wiç- 
ksze i zlewajq. siç z sob^, zaé w okolicy wewnçtrznej powierzchni gôrnej 
’/4 czçsci obu ud i krocza — ogôlne tlo stanowi brunatna skôra, popstrzo- 
na mozaikowo blado-rôzowemi plam kam i. Takiez rozlane brunatne za­
barwienie widaô na  tylnej powierzchni stawôw kolanowych oraz gôrnej 
polowie prawej lydki lecz bez owych rôiowych plam. W tych ostatriich 
miejscach skôra jest chropawa i pokryta jest delikatn^ bialaw^ lusk^.

Prôcz zm ian w  skôrze, istniej^ rôwniez i zmiany w  ukladzie kostnym.
Krçgoslup wykazuje nieznaczn^ skoliozç w  lçdzwiowej czçsci z wy- 

pukloâci^, zwrôcon^ w  lew^ stronç.
Koéci ram ion i przedram ion sq niew^tpliwie scienczale i atroficzne, 

to  samo dotyczy kosci palcôw prawej i lewej dloni.
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W  stawach lokciowych istnieje p r z y k u r c z e n i e  w r z e k o m e  
pod k^tem  okolo 180°, ktôrego nie udaje siç przemôdz naw et sil^. Takiez 
przykurczenie w zgieciu, ktôrego nie udaje siç przemôdz, istnieje w slab- 
szym stopniu i w palcach obu dloni. W jeszcze slabszym stopniu istnieje 
ono w obu stawach kolanowych rôwniez w zgiçciu, ale tutaj sil^ udaje 
siç doprowadzié konczyny do zupelnego rozgiçcia.

Obwôd ram ienia 11 ctm. powyzej staw. lokc. pr. =  18 ctm.
lew. =  18 ctm.

Obwôd przedram ienia 12 ctm. poniiej staw u lokc. praw. =  15,5.
lew . =  15,5.

Wyraznych o s l a b i e ô  w  obrçbie koùczyn gôrnych ani dolnych 
nie widaé.

Odruchy z miçénia trôjglowego i okostnowe z promienia obustron- 
nie bardzo zywe, kolanowe bardzo zywe, odruchy z sciçgien A c h i l l e s a  
niezmiernie iyw e, lecz bez odcienia klonicznego.

Odruchy brzuszne niezmiernie slabe.
Odruch podeszwowy normalny.
W szystkie rodzaje czucia dokladnie zachowane.
W ybitna bolesnoéc nerwôw i mieéni konczyn gôrnych na ucisk.

W  przypadku niniejszym z ogôlnego obrazu klinicznego 
wyodrçbnic nalezy przedewszystkiem zespôl t. zw. „spôznionego 
eunuchoidyzmu": mianowicie zupelne przerwanie miesiaczkowa' 
nia, kolosalny zanik macicy i jajnikôw, ogromne defekty owlosie- 
nia pod pachami, na m o n s  V e n e r i s  oraz poczçsci na brwiach. 
Ze mamy tu do czynienia z odmian^ F  a 1 t’y, tego dowodzi 
fakt, ze chora uprzednio przez 2 lata miesi^czkowala. Z drugiej 
strony i obecny przypadek moze posluzyc jako potwierdzenie 
wielokrotnie wypowiadanej juz przezemnie w pracy niniejszej 
tezy, ze pomiçdzy eunuchoidyzmem istotnym a t. zw. „spôznio* 
nym” nie zawsze udaje sie przeprowadzic ostra linjç demarka- 
cyjn^ i w przypadku niniejszym bowiem takie objawy klinicz- 
ne, jak spôzniony bardzo rozwôj mowy, infantylna budowa cia- 
la od wczesnego dziecinstwa, spôznione miesi^czkowanie—dowo* 
dzq, ze pewien stopien niedorozwoju gruczolowego môgl byc 
tutaj wrodzony.

Do ogôlnego zupelnego obrazu eunuchoidyzmu brak w przy> 
padku niniejszym otylosci, ktôra zreszta w postaci spôznionej 
F a l  t’y nie nalezy do reguly. Wytlumaczenie tego objawu ne' 
gatywnego nie nastrçcza tu trudnosci, poniewaz ewentualnie ten-- 
dencjç do nagromadzania siç tkanki tluszczowej moglyby kom> 
pensowac bardzo wybitne w przypadku niniejszym objawy h y*
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p e r t y r e o i d y z m u :  powiçkszenie gruczolu tarczowego, t. zw. 
objaw S â n g e r ’a (pastowate obrzmienie gôrnych powiek), za- 
znaczony objaw M o e b iu s 'a ,  sklonnosc do biegunek, bardzo 
silne pocenie siç oraz wybitna tachykardja (—120). Mozna wiçc 
tutaj môwic o poronnej postaci choroby B a s e d o w’a. Przypo- 
mnç tu, ze w jednym z przypadkôw P e r i t z ’a rudymentarne 
objawy choroby B a s e d o w’a wiklaly eunuchoidyzm istotny.

Powikianie to jednak w przypadku niniejszym nie wyczer- 
puje caîkowitego obrazu, dominuj^cym bowiem objawem klinicz- 
nym s^ tutaj zmiany s k  6 r y . Zmiany te tak szczegôlowo opi- 
salem w historji choroby, ze nie bedç tutaj zatrzymywal siç nad 
niemi dluiej—powiem tylko,-ze o ile chodzi o jeden z ich kom- 
ponentôw, to wykazuj^ one rozmaite okresy s k l e r o d e r m j i :  
procès ten ogarnia calkowit4 niemal skôre tulowia i kon- 
czyn; najswiezszy jest on na szyi, najdalej stosunkowo posuniç- 
ty na stopach, goleniach, przedramionach i palcach, gdzie wido- 
czne s^ juz wyrazne cechy s k l e r o d a k t y l j i .  Objawy sklero- 
dermji jednak nie wyczerpuja calkowitej patologji skôry w ni- 
niejszym przypadku—oprôcz bowiem zarôzowienia i zaczerwie- 
nia skôry w wielu miejscach, ktôre gdzieniegdzie nosi cechy re- 
akcji podraznieniowej a nawet i zapalnej — uderza brunatne lub 
bronzowe zabarwienie skôry, ktôrego ksztalt i postac s^ rozmai- 
té. Otôz—o ile pasma i smugi o zabarwieniu kawy mlecznej 
albo czekolady na tylnej powierzchni tulowia i konczyn gôr­
nych nie wykazuj^ nie swoistego dla jakiegokolwiek typu cho- 
robowego, o tyle ciemno-oliwkowe zabarwienie twarzy i lewej dlo- 
ni najzupelniej przypomina kolor skôry w c h o r o b i e  A d i s - 
s o n ’a. Za zajçciem nadnerezy przemawialo rôwniez i wychu- 
dzenie chorej oraz pewne objawy ogôlnej astenji.

Przypadek niniejszy w calkowitym zespole najbardziej zbli- 
za siç do obserwaeji, ktôre N o o r d e n  proponuje okreslic na- 
zwa: d e g e n e r a t i o  g e n i t o - s c l e r o d e r m i c a .  Obserwacje 
autora tego dadz^ sie strescic w sposôb nastçpuj^cy. Mlode dzie- 
wczçta, uprzednio zupelnie zdrowe, traça nagle miesi^czkowanie, 
ktôre uprzednio przez szereg lat lub miesiçcy bylo zupelnie nor- 
malne. Czçsto objaw ten wystçpuje w jakiems cierpieniu za- 
kaznem (odra, szkarlatyna, zapalenie plue, dur brzuszny). W krôt- 
ce potem wystçpuje brak laknienia, wychudzenie. Zmian ma- 
kroskopowych w gruezole tarczowym nie spostrzegano, nie S4
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wykluczone jednak zmiany czynnosciowe tego gruczolu. Wygl^d 
twarzy zmienial siç zazwyczaj i przypominai wygl^d starych pa- 
nien. W  kazdym ze spostrzeganych przypadkôw rozwijaly siç 
w przeci^gu najblizszych miesiçcy lub lat zaburzenia troficzne 
skôry: g l o s s y ^ s k in  na palcach, zas w 3 przypadkach skie- 
rodermja. W  jednym z przypadkôw istniaiy ciezkie zaburzenia 
zz  strony kanalu pokarmowego, przypominaj^ce spostrzegan^ 
w sklerodermji t. zw. s t e a t o r r h e a .  Obraz hematologiczny 
wykazal przeciwienstwo do zmian, spostrzeganych w b l e d n i c y ,  
a mianowicie h y p e r g l o b u l j ç  (5, 4 i 6'0 miljonôw). W  je- 
dnym z przypadkôw R o s t h o r n  stwierdzil zanik ciala macicy. 
W e wszyskich wypadkach istniaio znaczne wychudzenie i upa< 
dek sil.

Jak widac z zestawienia niniejszego, przypadek nasz rôzni^ 
od spostrzezen N  o o r  d e n’a tylko objawy dodatkowe (rudymen- 
tarne objawy choroby B a s e d o w’a i A d d i s o n ’a) — i tu 
i tam jednak mamy do czynienia z niedomog^ wielogruczolow^ 
niewiadomego pochodzenia, ktôrej kardynalne objawy stanowi^: 
eunuchoidyzm spôzniony oraz sklerodermja.

P a t o g e n e z a  i l e c z e n i e .

Pozostaje mi jeszcze powiedziec kilka slôw o patogenezie 
eunuchoidyzmu. Poniewaz wobec zupelnie widocznej aplazji na-- 
rz^dôw rozrodczych gruczolowa, sprawa â p r  o r  i nie podlega 
iadnej w^tpliwosci—przeto kwestja zasadniczo sprowadza sie do 
nastçpuj^cych punktôw: 1) czy caly procès chorobowy da siç 
sprowadzic do zachorzenia jednego gruczolu? 2) czy w razie za* 
jçcia kilku groczoiôw o wydzielinie wewnetrznej zajete sa one 
wspôlrzçdnie i rôwnoczesnie, czy tez jeden z nich zajety jest 
pierwotnie inné zas korelacyjnie—i ktôre to mianowicie gruczo-- 
ly? 3) jaki jest charakter sprawy patologicznej i od kiedy datuje 
jej pocz^tek?

Azeby na pytania te odpowiedziec nalezy rozpatrzyc prze* 
-dewszystkiem poszczegôlne objawy interesuj^cego nas zespoiu 
w stosunku do rozmaitych gruczolôw o wydzielaniu wewnçtrznem 
o tyle, o ile stosunek ustalony zostal drog^ badan klinicznych 
i doswiadczalnych.
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Cosietyczyprzedewszystkiem o t y l o s c i ,  to objaw ten juz 
sam przez siebie sprowadzony byc moze do zajçcia calego sze* 
regu gruczolôw. Juz badania kliniczne H e r t o g h  e’a wykazaly, 
jak znaczn^ rôle w powstawaniu otylosci odgrywa niedomoga 
gruczolu tarczowego. Rôwniez N  o o r d e n niedomodze gru- 
czolu tego przypisuje bardzo wazn^ rôle w powstawaniu tego 
objawu, pogl^d, ktôry w klasyczny sposôb potwierdzaj^ wyniki 
Ieczenia tyreoidyna. Ze p r z y s a d k a  m ô z g o w a  sama przez 
sie, a raczej jej niedomoga wydzielnicza, wywoîywac moze obja* 
wy otylosci, tego dowodz^ prôcz licznych doswiadczalnych ba* 
dan H o r s 1 e y’a, C u s h  i n  g’a, A s c h n  e r'a, B i e d l’a i in- 
nych — przypadki nowotworôw przypadki, powoduj^ce zex 
spôl t. zw. d y s t r o p h i a  a d ip o s o ^ g e n i t a l i s .  Wreszcie 
obserwacje kliniczne, dokonane na e u n u c h o id a c h  (Pelikan, 
T a n d l e r  i G r o s s )  oraz liczne badania doswiadczalne 
na zwierzetach, (kastracja jako sposôb tuczenia) wykazaly, jak 
ogromnq rôle w powstawaniu otylosci odgrywaj^ narz^dy roz* 
rodcze. Lôwy i Richter stwierdzili u zwierzat kastrowanych obni' 
zenie sie procesôw oksydacyjnych, ktôre udalo sie usun^c przez 
podawanie substancji jajnikôw. Badania te czesciowo potwierdzo' 
ne byly na ludziach przez L u n t z ’a. Tak wiçc juz jeden objaw 
otylosci nakazuje nam liczyc siç z mozliwosci^ udzialu 3 gru* 
czolôw w interesuj4Cych nas cierpieniach.

Drugim objawem kardynaînym, ktôry zalezny jest od niez 
domogi sekrecji wewnetrznej — to a n o m a l j e  w b u d o w ie  
k  o s c c a. Anomalje te na zasadzie badan nad kastratami oraz 
doswiadczen nad zwierzetami w pierwszej linji uzaleznic nalezy 
o d  g r u c z o lô w  r o z r o d c z y c h .  S e l l h e i m  stwierdzil, ze 
kastracja u kogutôw wplywa na powstanie wybitnych zmian kos<> 
ca: wystepuj^ zarôwno zmiany czaszki, jak miednicy oraz kosci 
konczyn, ktôre polegaj^ na wzmozonym wzroscie kosci oraz na 
zwolnionem i spôznionem skostnieniu chrz^stek epifiz. Ana- 
logiczne zmiany stwierdzil nastçpczo S e l lh e i m  u kastrowanych 
psôw, koni i wolôw, a wyniki badan jego nastçpczo potwierdzo' 
ne byly przez P o n c e t 'a ,  B r ia u , P i r c h e ’a, M ô b iu s ’ a 
i wielu innych na rozmaitych rodzajach zwierzçcych. P o n  c e t 
stwierdzil silniejszy rozwôj calego koscca i dolichocefaliczny ksztalt 
czaszki, jak u  eunuchôw oraz daleko dluzsze zachowanie chrz^' 
stek epifiz niz u zwierzat normalnych. Z badan L a u n  o i s
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i R o y , P e l i k a n ’a, a zwlaszcza T a n d l e r ’a i G r o s s ’a, wy- 
nika z absolutn^ pewnosci^, ze rôwniez iu  ludzkich kastratôw 
stwierdzic mozna przekraczajacy miare przecietna wzrost kosci 
diugich, dysproporcjç pomiedzy dlugosci^ konczyn i tulowia oraz 
persystencjç t. zw. linji epifiz „(Epiphysenfugen)” ponad czas nor- 
malny, ktôre udaje sie wykryc roentgenologicznie. Z drugiej 
strony istnieje caly szereg danych klinicznych i eksperymental- 
nych, wskazuj^cych na to,ze i p r z y s a d k a  m ô z g o w a  nie po- 
zostaje bez wplywu na rozwôj ukiadu kostnego. L a u n o i s 
i R o y  stwierdzili powiçkszenie przysadki w olbrzymiosci. C u s ­
h in g  stwierdzil wzmozony przyrost kosci u zwierzat, karmionych 
przednim platem przysadki, to samo E x n  e r przy transplantacji 
przedniego piata lub calkowitej przysadki. W  przypadkach t. zw. 
„dystrophiae adiposo-genitalis", o ile dotycz^ one osobnikôw 
mlodzienczych, wystçpuje zachowanie rozwoju ciala ponizej miary 
przeciçtnej. Wreszcie wplyw g r u c z o lu  ta r c z o w e g o  na roz­
wôj ciala i koscca nalezy do faktôw oddawna znanych w pato- 
logji, dowodz^ tego zarôwno przypadki kretynizmu z niedoroz- 
wojem fizycznym i z wolem, jak i przypadki infantylizmu lub 
karlowatosci w pol^czeniu z sluzoobrzçkiem.

Co sie tyczy d e f e k tô w  o w l o s i e n i a  to spotykàmy je:
a) u e u n u c h  6 w ludzkich i u  zwierzat po kastrakcji, b) w przy­
padkach nowotworôw przysadki i c) w t. zw. infantylizmie 
H e r t o g h e ’a, polegaj^cym na niedomodze wydzielniczej gru- 
czoiu tarczowego. Tak wiec i tutaj wchodzic moze w gre kazdy 
z 3 wymienionych przez nas gruczolôw.

Wreszcie dla wyjasnienia uposledzenia czynnosciowego sfe- 
ry plciowej oraz poszczegôlnych typôw jej rozszczepienia po 
za obserwacjami nad skopcami oraz nad przypadkami urazowemi 
t. zw. eunuchoidyzmu spôznionego najbardziej miarodajne s^ 
tu doswiadczenia A c e l ’a i B o u i n ’a. Doswiadczenia te wyka- 
zaly, ze u samcôw zwierzat doroslycb ligatura albo przeciecie v a- 
s is  d e f e r e n t i s  lub tez patologiczne zwçzenie drôg, odprowa- 
dzajacych nasienie, powoduje zwyrodnienie rozrodczej czçsci gru- 
czolu, podczas gdy substancja srôdmi^zszowa (komôrki L e y d i g’a) 
pozostaje nietkniçta. Zwierzçta staj^ siç bezplodne, ale nie trac^ 
potencji i zachowuj^ swôj wygl^d samczy. Skoro jednak dopro- 
wadza sie do zwyrodnienia wewn^trzwydzielniczej czçsci j^der,
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wtedy zwierzçta trac^ swôj samczy wyglqd i staj^ siç podobne 
do kastrowanych.

Na powyzszych danych faktycznych opiera siç przypuszcze^ 
nie, ze w patogenezie eunuchoidyzmu mog^ odgrywac rolç trzy 
gruczoly o wydzielaniu wewnçtrznem: gruczoly rozrodcze, przy^ 
sadka môzgowa i gruczoi tarczowy.

Juz chocby z pobieznego przegl^du objawôw klinicznych, 
z rzadkosci i slabego natçzenia objawôw tyreoidalnych wynika, 
ze gruczoi tarczowy zainteresowany jest tu tylko w slabym sto* 
pniu, ze jest to tylko odzew jednego z partnerôw w owem zgra* 
nem t r i o ,  jakie tworz^: gruczoly rozrodcze, przysadka môzgO' 
wa i gruczoi tarczowy, lecz ze nie s^ to bynajmniej pierwsze 
skrzypce. Nawet pomyslne wyniki leczenia tyreoidyn^, ktôre 
osi^gnieto (co prawda w stopniu bardzo nieznacznym) w niektô' 
rych przypadkach eunuchoidyzmu — nie przecz^ temu pojmowa- 
niu sprawy, gdyz wytlomaczyc siç dadz^ w sensie korelacji anta- 
gonistycznej.

Co siç tyczy pozostalych 2 ogniw zamknietego lancucha — 
mianowicie przysadki môzgowej i gruczolôw plciowych, to kwe* 
stja ta daleko trudniejsza jest do rozstrzygniçcia. Wiadomo, jak 
scisly jest antagonizm korelacyjny pomiedzy dwoma terni gru-- 
czolami, ktôry niejednokrotnie stwierdzalo spostrzezenie klinicz- 
ne i eksperyment na zwierzçtach. Doswiadczenia F i c h e r ’y, 
C im o r o n i 'e g o ,  T a n d l e r ’a i G r o s s a  wykazaly, ze po 
kastracji wystçpuje przerost przysadki, ktôry cechuje kolosalne 
rozmnozenie siç komôrek chromifilowych. Istnieje dalej liczne 
spostrzezenia, stwierdzaj^ce zwiçkszanie sie przysadki podczas 
ciqzy ( C o m te ,  G u e r r i n i ,  L a u n o i s ,  T h a o n ,  C a g -  
n e t t o ,  T a n d l e r  i G r o s  s, E r d h e im  i S t u m m e ) .  
Z doswiadczen C u sh i n g’a i A s c h n  e r 'a  wynika, ze wyciecie 
przysadki powoduje zmiany wsteczne w narz^dach rozrodczych 
oraz nagromadzenie sie tkanki tluszczowej. E x n e r  wykazal, ze 
implantacja przysadki u szczurôw powoduje przyrost tluszczu. Zna^ 
ne S4 z drugiej strony przypadki, gdzie po operacyjnem usunieciu 
guza przysadki ( E i s e l s b é r g ,  H o c h e n e g g ) ,  znikalyobja^ 
wy akromegalji i t. zw. „dystrophiae adiposo '  genitalis. Istnieje 
wiçc tez wplyw wzajemny w kierunku podwôjnym — przysadki 
n a  narz^dy rozrodcze i odwrotnie.

Wychodzac z powyzszych zalozen faktycznych, wysnuwaj^
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T a n d l e r  i G r o s s  — nastçpuj^cy szereg mozliwosci patogene- 
tycznych w powstawaniu eunuchoidyzmu:

a) Pierwotne zachorzenie przysadki môzgowej, wtôrne za- 
chorzenie narzadôw rozrodczych, skoordynowana z ni^, a wiçc 
rôwniez zalezna od przysadki otyiosc. W rzadkich przypadkach 
moze rozwin^c siç tylko jedna z 2 konsekwencji, drugiej zas 
moze brakowac.

b) Pierwotne zachorzenie przysadki môzgowej, wtôrne za- 
chorzenie narzadôw plciowych, od tego ostatniego zalezna oty- 
losc.

c) Pierwotne zachorzenie narzadôw rozrodczych, wtôrna 
otyiosc i zmiany w przysadce natury skoordynowanej. I tutaj 
moze byc brak jednego z procesôw nastçpczych.

d) Pierwotne zachorzenie narzadôw rozrodczych, wtôrne za- 
jçcie przysadki, ktôre warunkuje otyiosc.

Wiçkszosc autorôw natomiast s^dzi, ze w sposôb pierwotny 
w eunuchoidyzmie zajçte bywaj^ tylko narz^dy rozrodcze. St^d 
tez caiy szereg synonimôw tego cierpienia, ktôrych brzmienie 
przes^dza juz poniek^d patogeneze: i n f a n t i l i s m e  d’o r i g i ­
n e  o r c h i d i e n n e  francuskich autorôw, primârer Dysgeni- 
talismus S c h ü  11 e r ’a, H y p o r c h i s m u s ,  H y p o v a r i s -  
m u s  J o s e f s o n a  i t. p. Powoluj^ sie oni ze znacz- 
n^ slusznosci^ na fakt, ze nawet w tych przypadkach gdzie 
pierwotnie zajçta bywa przysadka môzgowa (typ. F r ô h l i c h ’a- 
B a r  t e 1 s’a) —zaburzenia troficzne narzadôw rozrodczych stanowic 
mog^ pierwszy objaw choroby — i ze w ten sposôb zespôl dy- 
stroficzny powstawac moze niejako drogq okôln^ poprzez na- 
rz^dy rozrodcze („Umweg über das Génitale”—Schüller). Stano- 
wisko powyzsze potwierdza brak zmian w przysadce we wszyst- 
kich niemal przypadkach eunuchoidyzmu, zupeina prawie ana- 
logja objawôw u  kastratôw, a przedewszystkiem identyczny nie­
mal obraz eunuchoidyzmu spôznionego, ktôry w sposôb ekspe- 
rymentalny niejako wywoiuje natura przez uraz, bliznowate lub 
zapalne uszkodzenie obustronne f e n i c u l i  s p e r m a t i c i .

Czy owo pierwotne zachorzenie narzadôw rozrodczych, ktô­
re w wiçkszosci przypadkôw odpowiada a p l a z j i — moze samo 
per se wytiomaczyc przynajmniej w niektôrych przypadkach cai- 
kowity obraz eunuchoidyzmu, jest to pytanie, ktôre w dzisiejszym 
stanie nauki nie da siç rozstrzygnac z cala stanowczosci^. Brak
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morfologicznych zmian w przysadce w wiçkszosci przypadkôw 
eunuchoidyzmu nie moze byc tu argumentent przekonywaj^cym, 
hypertrofja przysadki moze byc w pewnych warunkach tylko wi- 
doczn^ oznak^ hyperfunkcji tego narz^du, lecz bynajmniej nie nie* 
odzownym jej rôwnowaznikiem, albowiem zaburzenia mog4 byc 
tu natury tylko czynnosciowej. Prawo korelacji antagonistycznej 
pomiçdzy przysadk^ môzgow4 a gruczolami plciowemi opiera 
siç na fakcie, ze wydzielina j^dra wywiera wplyw hamuj^cy na 
przysadkç môzgow^ i ze odwrotnie wydzielina przysadki taki 
sam wplyw hamuj^cy wywiera na j^dra. Przypuscic wiec mozna, 
ze przy powolnym zaniku wydzieliny j^der wystarcza juz nawet 
noimalna wydzielina przysadki môzgowej dlà wywolania zabu* 
rzen dystroficznych.

Zaznaczyc musze wreszcie, ze najbardziej prawdopodobna 
zdaniem mojem hypoteza pierwotnego, wyl^cznego zajecia gru­
czolôw rozrodczych nie da sie rozci^gn^c na wszystkie przypadki 
eunuchoidyzmu—rzadkie bowiem przypadki, w ktôrych roentge- 
nogram wykazuje niedorozwôj siodla tureckiego (przypadek IX 
mojej kazuistyki, przypadki G o l d s t e i  n'a) wskazuj^, ze w nie- 
ktôrych przypadkach eunuchoidyzmu mamy do czynienia z ciei' 
pieniem embrjonalnem, polegaj^cem na rôwnorzednem zahamo- 
waniu w rozwoju nie jednego, lecz kilku gruczolôw o wydzieli- 
nie wewnçtrznej.

Co sie tyczy l e c z e n i a i  p r o g n o z y ,  to wzmiankowa- 
lem juz o pomyslnym wplywie, jaki w niektôrych przypadkach 
w bardzo nieznacznym stopniu wywierala tyreoidyna. Leczenie 
preparatami przysadki (hypofizyna) oraz j^der (spermina) w przy' 
padkach moich bylo zupelnie bezskuteczne. Dodac musze, ze 
w niezmiernie rzadkich przypadkach poprawa nastepowac moze 
samoistnie (przypadek VIII T a n d l e r ’a i G r o s  s’a, przypadek 
IX mojej kazuistyki). Do tej samej kategorji zaliczyc nalezy 
przypadki, ktôre T a n d le r  wyodrçbnil pod nazw4 „ e u n u c h o i '  
d y z m u  c z a s o w e g o  o k r e s u ,  p o p r z e dz a j 4 c e g o d o j -  
r z e w a n ie  p l c io w e ,  ( „ t e m p o r â r e r  P r a e p u b e r t â t s  
e u n u c h o i d i s m u s ”). Ten eunuchoidyzm przemijaj4cy prze- 
jawia siç w ten sposôb, ze u  chlopcôw przed okresem dojrzewa- 
nia plciowego rozwija sie znaczna otylosc, przyczem tworzy siç 
charakterystyczny wal poprzeczny ponad spojeniem lonowem, 
powstaje przytem uderzajqca miçkkosc skôry, przypominaj4ca typ
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iobiecy. Zmiany te wyrôwnywaj^ siç zazwyczaj w pôzniejszych 
latach — i miodziency tacy rozwijaja siç zupelnie normalnie. Owo 

przemijaj^ce zaburzenie rozwojowe zalezne jest prawdopodobnie 
od niedostatecznego usposobienia lub czynnosci substancji srôd' 
mi^zszowej j^dra. Wediug Noorden’a przyrost tiuszczu powstaje 
tu  prawdopodobnie naskutek niedomogi czynnosci gruczoiu 
tarczowego — innemi sîowy: niedostateczna funkcja substancji 
srôdmi^zszowej j^der powoduje niedomogç gruczoiu tarczowego. 
Charakterystyczne jest, ze w rodzinach, w ktorych spostrzegano 
przypadki «przemijaj^cego eunuchoidyzmu", udaje sie stwierdzic 
liczne przypadki b l e d n ic y  u  dziewcz^t, co wskazuje na pa* 
wien zwiqzek patogenetyczny pomiedzy terni dwoma cierp ieniami.

Sz. d-rowi Flatauowi skiadam serdeczne podziçkowanie za 
omoc i wskazowki przy wykonaniu pracy niniejszej.
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1. Chora 1. 51, skierowana przez d-ra S. Kopczynskiego do szpitala 
przy ul. Zlotej, po za gor^czkowemi chorobami w  dziecinstwie, byla zdro- 
wa. Obecna choroba zaczçla sie rok  tem u od bôlu w prawej nodze, w  ko- 
lanie oraz biodrze i krzyzu, pol^czonego z uczuciem silnego zdrqtwienia 
i nastqpnem oslabieniem wladzy w te jte  konczynie. Objawy te stopniowo 
potqgowaly siq, od miesiqca z trudnoécis; chodzi wskutek niedowladu tej 
koàczyny. Lewa noga poczçla chorowaé od pôl roku — mianowicie chora 
zaczqla odczuwaé silne bôle i  zziqbniçcie calej nogi lewej, stopniowo po- 
tçguj^ce siç. W  ostatnich czasach w prawej nodze chora czuje glôw- 
nie brak  wladzy, w lewej - glôwnie silne bôle i zdrçtw ienia. — Od kilku 
miesiçcy wyrazne zaburzenia urynow ania i zaparcie stolca. Od 4 miesiç- 
cy chora uskarza siç na krw otoki maciczne.

B a d . p r z e d m i o t o w e .  Objawy niedokrwistosci. Narz^dy we- 
wne.trzne bez zmian. Badanie ginekologiczne: nowotwôr w tylnej jamie 
czqéci pochwowej wielkosci m andarynki (dr W eisberg—Bischofswerderowa).

Uklad nerwowy. Nerwy czaszkowe bez zmian. Sfera ruchowa i czu- 
ciowa konczyn gôrnych bez zm ian. Konczyny dolne: prawie zupelny bez- 
wlad konczyny prawej — nie podnosi jej do gôry, nie zgina w kolanie; 
odprowadzanie i  przyprowadzanie bardzo siabe; ruchy czynne stop^ znie- 
sione, ruchy palcami—m inim alnie zgina i rozgina. Ruchy bierne wyraznie 
spastyczne, zwlaszcza w  dolnej prawej. Ruchy czynne w  lewej koùczynie 
wszystkie zachowane. Odruchy kolanowe: prawy zywszy od Iewego, do- 
nus rzepki oraz stopy, a chwilami i calej koûczyny prawej; po lewej stro- 
nie—krôtkotrw aly clonus stopy. Babinskiego objaw wyrazny po prawej. 
Odruchy skôrne podeszwowe siabe; brzusznych brak  obustronnie.
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Czucie na  dotyk wszçdzie zachowane. Czucie na bôl, ciepio i zimno 
wyraznie uposledzone od dolu do linii, przechodzqcej przez 5 wyrostek 
grzbietowy oraz sutki—bôl odczuwa tu, jako slabe uklucie. Na lewej dol- 
nej konczynie analgezja, potçgujqca siç w  m iarç dystalnych czçsci koôczy- 
ny. Granica bôlu i ciepla oraz zim na w  nieznacznym stopniu rozszcze- 
piona—mian. granica zimna idzie najnizej, granica ciepla—najwyzej (rôzni- 
ca 1—2 ctm.).—Czucie stawowe w niewielkim stopniu oslabione po stronie 
prawej.

Nakiucie lçdiwiowe: prôba z plynu môzgowordzeniowego na odczyn 
W asserm ana dala wynik ujemny. Nakiucie bylo dokonywane w ciem- 
nym  pokoju—chora widziala czarny dym oraz „rôznokolorowe migotki."

P r z e b i e g  cierpienia podczas 2 miesiçcznego pobytu chorej: sto- 
pniowe pogorszenie objawôw bôlowych i  ruchowych, zaburzenia urynowa- 
nia coraz wiçksze; odruchy éciçgnowe pozostaly wzmozonemi, jednak 
w mniejszym stopniu, nié dawniej; spastycznoâé w koàczynach dolnych 
(przy ruchach biernych) prawie znikla.

R o z p o z n a n i e :  mamy w  danym przypadku do czynienia z obja- 
w am i ucisku rdzenia wskutek stale postçpujqcej spraw y chorobowej, ktôra 
w pewnej fazie rozwoju dala objawy Brown-Séquarda, czyli polowiczego 
zajçcia rdzenia. Poraàenie ruchowe istnieje u  chorej po stronie prawej 
w raz z zaburzeniam i czucia stawowego po tejze stronie, zaburzenia czucia 
bôlowego i  cieplnego—po stronie lewej. Obecnie zaburzenia czucia istnie- 
jq i po stronie lewej, zatem sprawa chorobowa zajmuje ju i  wiçcej, niz po- 
lowç rdzenia. Caly przebieg wskazuje na  sprawe nowotworowq, idqcq od 
strony  prawej, dajqcq na razie objawy korzonkowe (bôle), pôzniej objawy 
polowiczego zajçcia rdzenia, wreszcie objawy poprzeczne. — Co do umiej- 
scowienia, to  poniew ai gôrna granica analgezji odpowiada 3—5 wyrostko- 
w i grzbietowemu, a objawy ze strony  p iram id sq wybitne,—zatem sprawç 
umiejscowié naleiy o 2—3 segmenty w yiej (jeieli piram idy sq lekko 
uszkodzone, wôwczas odleglosé segmentôw uszkodzonych od granicy znie- 
czulenia jest wiçksza—jak w przyp. nastçpnym). Zatem rdzen jest zajçty 
przez nowotwôr (prawdopodobnie zlosliwy przerzut z narzqdôw plciowych) 
na  wysokoéci 2—3 grzbietowego segmenta (1 wyrostka oécistego grzbie- 
towego).

2). Chory L 45, przedtem byl zupelnie zdrôw. 8 dni przed przyby- 
ciem do szpitala zostal uderzony noiem  w  szyjç — poczul wôwczas silny 
bô l w szyi oraz jednoczesnie zdrçtwienie w calym lewym boku (jak chory 
m ôwi „jakby jakiâ prqd przelecial przez lewe ram iç i lewy bok“). Chory 
pobiegl kilka krokôw i poczul ju i  wtedy, i é  nie moze dobrze wladaélewq 
nogq. Podczas opatrunku przez Pogowie zauw aiyl, ze i lewa rçka nie m a 
nalezytej wladzy, przyczem chory odczuwal silny bôl w  lewem ram ieniu. 
W ieczorem tego dnia bôl i zdrçtwienie w lewym barku  zmniejszaly siç, 
natom iast powstawal coraz wiçkszy bôl w  lewem biodrze. Na drugi 
i trzeci dzien wladza w  rçku lewem coraz lepsza, bôl coraz mniejszy w ra ­
m ieniu , bôl zas w biodrze lewem pozostal bez zmiany. Nadto chory za

NEUBOLOGJA 36



558 Towarzystwa Lekarskie.

uw aiyl, ie  p raw astrona  ciala w dolnej czçsci nalezycie nie czuje. Éadnych 
zaburzen urynow ania nie bylo.

B a d a n i e  p r z e d m i o t o w e  (1 mies. tem u). Temp. 372—38s. 
Z lewej strony szyi z tylu, na wysokosci 4-go krçgu szyjowego, blizna dlu- 
goéci 1 centm., bolesna na ucisk, nie obrzçkniçta. Narz^dy wewnçtrzne 
bez zmian. Nerwy czaszkowe: praw a zrenica szersza od lewej, lewa szpa- 
ra  oczna w çisza od prawej, wyrazny enophtalm us po lewej; reakcja na 
éwiatlo zachowana, nastawnoéé rôwniez. — Rtichy glow^ ograniczone na- 
przôd i w  tyl; przy ruchach biernych opôr w  tychie kierunkach, powsta- 
je wtedy bôl w miejscu zranienia.

Siadanie na lô iku  utrudnione — powstaje wtedy bôl w lewem bio- 
drze. Przy chodzeniu utyka na lew^ nogç. Sfera ruchowa w koàczynach: 
ruchy czynne w koàczynie gôrnej lewej mniej zgrabne, niz w  koàczynie 
prawej; ruchy czynne w nodze lewej ograniczone. Ruchy palcami i  stop^ 
zachowane. Sila miçsniowa wyraznie zmniejszona w obu lewych konczy- 
nach, zwlaszcza dolnej. Silomierz: praw a 30, lewa — 16. Odruchy ko- 
lanowe: praw y zywszy od lewego. Odruch z Achillesa rôw niei lewy slab- 
szy. Clonus, Babiàskiego brak. Brzusznych lewych odruchôw wywolaé 
nie mozna. Podeszwowy lewy slabszy od prawego. Lekki bezlad w k oà­
czynach lewych przy prôbie palconosowej i piçtokolanowej. W yraéne za- 
niki lewych koàczyn: obwôd lewych koàczyn o 2—3—4 ctm. mniejszy od 
prawych na rôznych wysokoâctach.

Czucie na dotyk naogôl zachowane. Czucie na bôl obniione na ca- 
lej prawej polowie ciala, poczynaj^c od stôp a i  do linii, przechodz^cej 
przez dolny brzeg 2 ieb ra  i 3 — 4-y krçg grzbietowy. Czucie na zimno 
(—8°) zniesione do linii; id^cej nieco nizej — przez dolny brzeg 3 zébra 
i  4—5 krçg grzbietowy. Granica znieczulenia na cieplo (-J—70°), przeciwnie, 
idzie wyzej—do linii, przechodz^cej przez obojczyk i 3 kr. grzbietowy. 
Rôinica tych granic rozszczepienia, stanowi^ca 1 — 2 ctm ., jest zupelnie wy- 
ra in a , przyczem jednak granice te nie s^ zupelnie ostre: ponad linrç, od 
ktôrej zaczyna sie analgesia, daje siç stwierdzic odcinek szerokosci 2—3 
cmt. hypaesthesiae, poczem dopiero wystçpuje czucie n o rm a le ,  To samo 
therm oanaesthesia—przechodzi w  therm ohypaesthesia stopniowo, na prze- 
strzeni 2—3 ctm.—Czucie miçâniowe i wibracyjne bez zm ian. Nadto przy 
dokladnem badaniu daje siç stwierdzié niewielki obrçb znieczulenia na 
bôl, cieplo i zim no po stronie lewej, w  okolicy gôrnego brzegu lopatki.

Przebieg cierpienia w szpitalu: tem peratura podniesiona do 38°8 — 
37°5 w ci^gu tygodnia, powoli spadala; jednoczeânie ustawaly bôle w  kon­
czynie dolnej lewej oraz bierne ruchy glow^ przestaly wywolywaé bôl 
w  miejscu rany. Objawy ruchowe powoli ustçpowaly, niedowlad lewych 
koàczyn m inai. Zmiany czuciowe pozostaly bez zmiany.

Rozpoznanie w danym  przyp.—typowe poraienie typu  Brown-Sequar- 
da pochodzenia urazowego. Rana na wysokosci 4 krçgu szyjowego odpo- 
wiada 5—6 segmentom szyjnym, i  na tej wysokosci nastqpilo prawdopo- 
dobnie polowicze niezupelne uszkodzenie rdzenia, na co wskazujq objawy 
porazeniowe po stronie lewej, oraz zaburzenia czucia po  stronie prawej.
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Uszkodzenie rdzenia i korzeni nast^pilo niewielkie, drogi piramidalne 
zostaly uszkodzone ubocznie, gdyz objawy chorobowe szybko znikaty.

W  danym  przypadku zaslugujq na uwagç jako nietypowe nastçp. 
objawy: 1) objawy b ô l o w e  w  prawej polowie ciaia, zalezne prawdopo- 
dobnie od chwilowego obrzçku w okolicy rany i podraznienia odpowied- 
nich korzeni; 2) zachowanie siç o d r u c h ô  w, -  m ian. po stronie po- 
razenia odruchy sq siabsze—fakt ten  zreszt^ byl obserwowany przy uszko- 
dzeniu czçsci szyjowych rdzenia (Dr S. Kopczyâski); 3) zaburzenia c z u -  
c i  a — mian. rozszczepienie czucia bôlu, ciepla i zim na (odrçbnoâd granic 
znieczulenia)—fakt ten opisany byl przez prof. Piltza i  potwierdzony na- 
stçpnie przez S. Kopczyûskiego; 4) stosunek umiejscowienia rany  do gôr- 
nej granicy znieczulenia — mianowicie w danym  przyp. odlegioéd gôrnej 
granicy znieczulenia na bôl (3—4 w yrostek grzbietowy) od rany  (4 szyjo- 
wy)—wynosi 7 wyrostkôw; im  ta  odlegiosc jest wiçksza, tem  rokowanie 
w  danym  przypadbu jest Iepsze; 5) objawy o c z n e  (objaw Hornera), za­
lezne prawdopodobnie od uszkodzenia n. wspôlczulnego.

(Strescii môwca).

M ç c z k o w s k i  zastanawia siç blièej nad 2-gim z demonstrowa- 
nych przypadkôw, podnoszqc nietypowe objawy dla zwyklych porafeû ty- 
pu  Brown-Séquarda, pochodzenia urazowego. Do tych objawôw môwca 
zalicza objawy bôlowe w lewych konczynach i  zastanawia siç nad pocho- 
dzeniem bôlôw w  dolnej konczynie, ktôre nie mogq pochodzic od podra- 
znienia korzeni na wysokosci czesci szyjowej rdzenia. Môwca omawia 
przebieg cierpienia, — na razie z powodu podniesienia cieploty i obrzçku 
w  miejscu zranienia istnial zam iar zabiegu operacyjnego w tej okolicy, co 
siç jednak okazalo zbytecznem z powodu szybkiej poprawy w stanie cho- 
rego. Do podniesienia nadto sq granice znieczulenia na bôl, ktôre nie 
konczq siç ostro, lecz stopniowo przechodzq w czucie norm alne na  prze- 
strzeni kilku centymetrôw.

H i g i e r  zwraca uwagç na kilka szczegôlôw, maio uwzglçdnionych 
w  epikryzie, a utrudniajqcych écisle rozpoznanie co do natury  uszkodze­
nia, podloza anatomopatologicznego i  siedliska choroby w  drugim z de- 
monstrowanych przypadkôw, dotyczqcym urazu rdzenia. Na ogôl sprawy 
urazowe rdzenia (2-gi przypadek), odpowiadajqce poniekqd doéwiadczeniu 
laboratoryjnem u, o wiele wiçcej siç nadajq do omawiania kwestyj topo- 
graficznych od spraw  przerzutowych, zazwyczaj zlosliwych, rozlanych, na 
drodze oponowych naczyn krwionoénych lub limfatycznych powstalych 
(1-szy przypadek).

Uderza w tym  przypadku: 1) zupelny b rak  zaburzen czucia dotyko- 
wego i zm yslu miçsniowego; 2) siedlisko porazen w  odcinkach koùczyny, 
bliiej tulowia leiqcych; 3) niezwykle bôle nogi, dominujqce przez pierwsze 
kilka dni, m imo uszkodzenia czeéci szyjnej rdzenia; 4) szty wnoéé karku na 
poczqtku choroby, mogqca byé zaleznq zarôwno od przeciçcia korzeni nn. 
szyjowych jak od rany powierzchownych tkanek; 5) nieobecnosd, wzglçd- 
n ie  oslabienie, odruchôw éciçgnowych nogi lewej, ustçpujqce obecnie miej-
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sca wzmoZeniu patologicznemu (przemijaj^cy wplyw diaschizy H o n a k O ' 
w a ) .  Zachowanie odruchôw jest tu  wrçcz przeciwne temu, jakie siç wi- 
dzi w  1-m przypadku, w  ktôrym  po okresie wzmozenia odruchôw nastqpi 
prawdopodobnie okres zupelnego ich wygasniçcia; 6) obecnoéi zespolu 
H o  m e r  a ze strony Zrenicy i  szpary ocznej przy urazie na wysokoéci 
4-go odcinka szyjnego przemawia za uszkodzeniem nadjqdrowem torôw 
Zreniczo-sympatycznych, zstçpùjqcych od opuszki do c e n t r u m  c i l i o -  
s p i n a l e  B u d g e ’g o  i biegnqcych poprzez r a m u s  c o m u n i c a n s  
g r i s e u s  l-go nerwu grzbietowego do zwoju szyjnego i  dalej przez obwo- 
dowy n. wspôlczulny do Zrenicy. Zespôt H o r n e r a  o wiele czçéciej sie 
spostrzega przy zajçciu samego osrodka B u  d g e’g o i  odchodz^cych odeû 
korzeni szyjno-grzbietowych, wzglçdnie w  sprawach opuszkowych z zajç- 
ciem a r t e r .  c e r e b e l l i  p o s t .  i n f e r .  ( N a g e o t t e  — B a b  i  à  - 
s k i ) ;  7) zanik miçsni konczyn lewych zupelnie nie daje siç objaéniZ jedynie 
i wyl^cznie przeciçciem rdzenia szyjnego, o ile siç nie przypuszcza jedno- 
czesnego istniesia h a  e m a  t  o m y  e l i a  e  c e n t r a l i s  t u b u l a r  i 's .

G a j k i e w i c z  sqdzi, Ze m am y tu  do czynienia ze zranieniem  opon 
i  wylewem krwi wewnqtrzoponowem, tlomaczyloby to cieplotç, opisto- 
tonus i szybkq poprawç.

B r  e g m  a n zaznacza, iZ drugi przypadek jest z wielu wzglç- 
dôw nietypowy. Bôle po stronie poraZenia widzimy w poraZeniu 
Brown-Séquarda tam , gdzie przyczynq poraZenia jest now otw ôr rdzenia 
i tlomaczymy je wtedy zastojem plynu môzgowordzeniowego poniZej ogni- 
ska. Trudniej je wytlomaczyd w przypadku przedstawionym, powstalym 
na tle urazu. RôwnieZ nietypowy jest zanik miçsni w  konczynach pora- 
Zonych i bezlad ich, zwlaszcza wobec braku  zaburzen czucia poloZenia 
iru ch ô w . Te ostatnie znajdujemy zreszt^ u czlowieka rzadko i tylko 
w  pierwszym okresie poraZenia Brown - Séquarda. Brak zmian w plynie 
môzgowo-rdzeniowym (zôîte zabarwienie, krwinki) éwiadczy przeciw 
krwotokowi do opon rdzeniowych. B. przypuszcza moZliwosd hemato- 
myelii érodkowej rurkowatej.

K o p c z y n s k i  S t a  n i  s  1 a w z powodu przedstawionych przy- 
padkôw i powolujqc siç na wlasne 6 przypadkôw badanych i opi- 
sanych, zaznacza, co nastçpuje: 1-mo godnym uwagi jest fakt od- 
pornosci opony rdzenia na urazy. W szystkie bowiem przypadki K., 
jak i  dwa przedstawione, pom im o uszkodzen rdzenia brudnem i na- 
rzçdziami, zakonczyly siç pomyélnie; 2-do zanik odruchu kolanowego 
przez kilka dni po urazie po stronie poraZenia w  drugim  przedstawionym 
przypadku K. uwaZa za regulç w przypadkach uszkodzen szyjnej czçsci 
rdzenia. Sam przypadki podobne obserwowal. Teorja Bastiana. o stosunku 
uszkodzen czçéci szyjnych rdzenia do odruchôw kolanowych znajduje tu 
potwierdzenie; 3-io bôle samoistne i nadczuloâci skôry po stronie poraZe­
n ia  w  przypadkach Brown-Sequarda naleZq do objawôw bardzo pospoli- 
tych. Trudnym  do objaânienia jest fakt umiejscowienia tych bôlôw jedy­
nie w  koàczynie dolnej; 4-to przypadki powyZsze potwierdzajq zaobserwo- 
wany po raz  pierwszy przez Piltza, a potem  przez Kop. fakt rozszczepienia
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w  porazeniu Brown-Séquarda granic znieczulenia na rô4ne stopnie ciepla, 
zimna i  bôl; 5-to K. rozpoznaje niewqtpliwe naciçcie pçczka Gowersa, a nie 
wylew krwawy, uciskajqcy rdzeû, jak przypuszcza Gajkiewicz. K. powolu- 
je siç na odnosne wlasne badania anatomiczne w  jednym wiasnym  przy- 
padku urazowego Brown-Séquard'a.

(Strescii môwca).

II STERLING przedstawil przypadek z a p a l e n i a  m ô z g o w i a  
p o  w i e t r z n e j  o s p i e .

Dziewczynka, obeenie 2-letnia, zapadla 12 tygodni tem u na wysypkç 
w  postaci grudek swçdzqcych, ktôrq Iekarz rozpoznal jako wietrznq ospç. 
Choroba podobno trw ala tylko 4 dni, dziecko nie m ialo ani gorqczki ani 
wymiotôw, nie pokladalo siç, po 4 dniach wysypka znikla zupeinie. Na 
5-ty dzieû zauwa4yla matka, 4e dziecko przestalo poslugiwad siç lewq 
koûczynq gôrnq i 4e przedmioty zaczçly wypadad m u z lewej dioni. Te- 
go4 dnia dziecko, ktôre uprzednio moglo stad i robilo ju4 prôby chodze- 
nia, upadlo, gdy4 podwinçla m u siç Iewa noga. Nastçpnego dnia ruchy 
lewq koûczynq gôrnq byly jeszcze bardziej ograniezone—i dziecko zupeinie 
przytomne. Drgawek nigdy nie miewala. Urodzila siç do czasu bez po- 
mocy akuszeryjnej i  pod wzglçdem fizycznym rozwijala siç dobrze. Pierw- 
sze prôby chodzenia zaczçla robid po roku, jednak4e dotychczas jeszcze 
dobrze nie chodzila, Môwita kilka wyrazôw—od czasu choroby mowa nie 
ulegla zmianie. Dawniej chorowala na nie4yt jelit i oskrzeli.

Budowa bardzo wqtla, od4ywianie uposledzone. Czaszka du4a, ra- 
chityczna. Opukiwanie czaszki nie wywoluje bolesnoéci.

Zrenice rôwne, odczyn na swiatlo i przystosowanie zachowany.
Ruchy gaiek ocznych normalne. Brak oczoplasu.
Brak asymetrji twarzy przy ruchach mimicznych i w  spokoju.
Jçzyk wysuwa w Iinji prostej.
Sila ko nez y n prawych normalna.
W lewej koûczynie gôrnej stwierdza siç bardzo wybitny stopieû 

oslabienia miçsniowego: ruchy w  stawie barkowym do Iinji pionowej nie 
sq mo4Iiwe, ruchy w stawie lokciowym bardzo ograniezone, w stawie na- 
piqstkowym oraz w palcach dioni stwierdza siç pewien stopieû przykur- 
czenia w  zgiçciu.

Ruchy w  lewej koûczynie dolnej we wszystkich odcinkach s^ bardzo 
oslabione, ale wymiary ruchôw sq normalne.

Odruchy z miçsnia trôjglowego, okostnowe z prom ienia lewostron- 
nie wzmo4one. z lewej strony  c l o n u s  p e d i s  i objaw Babiûskiego. 
Brzuszny obustronnie nie udaje siç wywolad.

Czucie nie wykazuje zmian.
Z t. zw. „petits signes” stwierdza siç tylko objaw L é r  i’e g o oraz 

B a b i û s k i e g o  („flé?.on de la cuisse su r le tronc").
Chôd bez podtrzymywania zupeinie niemo4Iiwy, przy podtrzymy- 

w aniu za oba ram iona dziecko rob i prôby chodzenia, przyczem stawia 
tylko prawq nogç, lewa zwisa bezwladnie, jak kij.
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Psychika nie wykazuje zmian.
Môwca rozpoznaje w przypadku niniejszym zapalenie môzgôwia, 

ktôre rozwinglo siç po wietrznej ospie. Podkreéla fakt, ie  liczne cierpie- 
nia zakazne wiklac siç mog^ zapaleniem môzgôwia: g r y p a  (F  ü  t  - 
b r i n g e r ,  S t r ü m p e l l ,  L e i c h t e n s t e r n ) ,  o d r a  ( H e n o c h )  
pionica, zapalenie plue ( C a r r é ) ,  rôza, koklusz ( N e u r a t h ) ,  s w in -  
ka (Putnam ), blonica ( M e n d e l ,  S l a w y k ) ,  e r y t h e m a  n o d o -  
s u m  (C  o e s t e r ) ,  e n d o c a r d i t i s  u l c e r o s a ,  o t i t i s  p u r u -  
l e n t a  ( H i r s c h i ) ,  p o s o c z n i c a  ( F i s c h l ) .  Zapalenie môzgôwia 
po wietrznej ospie opisal dotychczas tylko pedjatra C o r e c i a .

(Strescil môwca).

B r  e g m  a n  s^dzi, ie  wobec szybkiego rozwiniçcia siç poraien ia  
polowiczego i braku  jakichkolwiek objawôw ogôlnych prawdopodobniejsza 
jest ostra sprawa naczyniowa (np. zator). Môwca zaznacza, ze anatom ia 
patologiczna powiklaû môzgowych chorôb zakaznycb nie jest jeszcze do- 
statecznie wyswietlona.

H i g i e r , nawi^zuj^c do swoich przed laty demonstrowanych przy- 
padkôw e n c e p h a l i t i d i s  v a r i o l o s a e  i t y p h o s a e ,  zwraca 
uwagç, ie  niedowlad polowiczy, wystçpuj^cy w  toku Iub bezpoérednio po 
chorobie zakaznej, istotnie, jak twierdzi B., powstawaé moze i  na tle za- 
to ru  lub zakrzepu. Decyduje w tych razach z jednej strony ciçzki stan 
ogôlny, wyezerpanie, m arazm  i wiek posuniçty, usposabiaj^cy do tworze- 
nia siç zakrzepôw bolesnych i  na obwodzie, z drugiej adynamia cordis 
z nierôwnomiernem tçtnem  i nieczystemi tonam i sercowemi oraz nagly 
poez^tek porazenia. W  danym razie wyst^pienie powolne hemiplegii po 
dosyé lekko przebiegaj^cej ospie wietrznej za slusznoscia rozpoznania S. 
przemawia.

W l .  J a r e c k i .

POSIEDZENIE D. 7 CZERWCA 1913 r.

I. HIG1ER przedstawil d w a  p r z y p a d k i  r z a d k i e j  p o s t a c i  
p o r a i e n i a o p u s z k o w e g o i w r z e k o m o o p u s z k o w e g o .

1) P  o r  a i  e n  i  e w r z e k o m o  o p u s z k o w e ,  p o w s t a l e  n a  
t l e  z a t o r o w e m  i n a é l a d u j ^ c e  z u p e l n q  n i e m o t ç  r u »  
c h  o  w 4.

47 letnia kobieta, choruje od la t mlodych na wadç serca. 2 jej dzie» 
ci te i  m a wadç serca. Przed 6 laty  nagle powstalo porazenie twarzy i  koû- 
czyny gôrnej z lewej strony, wyleczone po kilku miesi^cach. Przed 9 mie- 
si^cami nagle bez zwiastunôw pow stal bezwlad praw ostronny z zupeln^ 
u trat^ przytomnosci, trwajacq okolo tygodnia. Porazenie polowicze koû» 
czyn i twarzy zniklo po kilku tygodniach, pozostawiaj^c trwaj^ce dotych­
czas porazenie migsni opuszkowych. Przy badaniu dokladnem chorej. 
stwierdza siç, co nastçpuje. Tçtno 82, miçkkie, prawidlowe. I n s u f f i -
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c i e n t i a  m i t r a l i s .  Brak wyraznych objawôw przebytego przymiotu. 
W ychudzenie znaczne wskutek niemoznoéci przyjm owania pokarmôw.

D y s p h a g i a ,  d y s a r t h r i a ,  d y s m a s e s i a ,  d y s p h o n i a ,  
d y s m i m i a .  Pokarroy papkowate lykaé umie jedynie w  pozycji lez^cej, 
stalych i plynnych wcale nie lyka. Jçzyk zbacza nieco w  praw^ stronç, 
lekko w  prawej swej polowie zanikly. Ust naleiycie otwieraé nie umie. 
Asym etria twarzy. Dowolnie kurcz^ siç jedynie miçsnie, unerwiane przez 
gôrn^ gal^zkç n. twarzowego. Jçzyczek i podniebienie miçkkie kurcz^ siç 
doéé leniwie. W ymawiaé nie potrafi ani jednej litery. Oddech prawidiowy. 
Miçsnie krtan i przy fonacji i  oddychaniu dzialaj^, struny  prawdziwe 
cienkie, wiotkie i nie zupelnie szczelnie przy fonacji przylegaj^ do siebie. 
Pobudliwoéé elektryczna miçsni zachowana, brak odczynu myastenicznego 
i reakcji zwyrodnienia. Czucie twarzy zachowane, natom iast oslabione na 
sluzôwce podniebienia twardego i miçkkiego, lukôw przednich i tylnych. 
Odruch z tylnej sciany gardzieli oslabiony.

Ruchy poraèonych miçsni emocyjne, automatyczne i  asocjacyjne 
nielle zachowane. Slinienie cingle. Piacz mimowolny, jako psychoodrucho- 
wy wybuch afektu. Zrenice oddzialywaj^ prawidiowo.

élady nieznaczne przebytej ostatnio hemiparezy prawostronnej.
Brak objawôw spastycznych i odruchu B a b i n s k i e g o ,  brak bez- 

ladu i zaburzen czuciowych.
Pom im o zupelnej niemoty zdolnoâé mowy wewnçtrznej, pisania i ro- 

zum ienia mowy znakomicie zachowane.
Od czasu do czasu napady a b s e n c e s  i slabych skurczôw tonicz- 

nych z utrat^ chwilow^ przytomnoéci.
Od chwili wystêjpienia udaru môzgowego chôd starczy, powolny, 

szeroki, wolnemi krokam i ( d é m a r c h e  à p e t i t s  p a s ) .
Zdolnoéci intelektualne nie uposledzone.
Dokiadna a n a l i z a  o b j a w ô w  pozwala wyl^czyé porazenie 

opuszkowe natury  syringomyelicznej, myastenicznej i uciskowej. Udarowy 
pocz^tek porazenia opuszkowego w danym  razie najbardziej przemawia 
za postaci^ p a r a l y s i e  g l o s s o - l a b i o - l a r y n g é e  p s e u d o b u l -  
b a i r  e , gdyby nie drobne zaniki jçzyka i zm iany czuciowe gardzieli, do- 
wodz^ce, te  obok m ostu zajçta te i  jest, jak to wedlug O p p e n h e i m a  
i S i e m e  r l i n g a  czçsto bywa, opuszka. Obok to ru  korowoj^drowego 
czyli nadj£(drowego, polozonego w  moscie i wyâej, dotkniçte te i  zostalo 
czçéciowo i terytorjum  samych j^der opuszkowych (zajecie a r t .  v e r  - 
t e b r a l i s ) .

Zasluguj^ w  danym przypadku na podkreslenie nastçpuj^ce punkty: 
1) N apad p a r a l y s i s  b r a c h i o - f a c i a l i s  po stronie przeciwnej, 
jaki m ial miejsce przed 6 laty i dowodz^cy, ie  porazenie wrzekomo opu- 
szkowe wystçpuje zwykle w sprawach obustronnych, gdy istnieje ju i  
ognisko przygotowawcze, ktôre uposledzilo to ry  korowo-opuszkowe tejie 
strony . 2) N atura zatorowa obu udarôw, czyli podloée emboliczne pora- 
éen ia  wrzekomo-opuszkowego. (analogiczne spostrzeàenia B a r l o w a ,  C o n -  
c e t t i ) .  3) Pocz^tek nagly z bezwladem prawostronnym  i niemoty zupeln^,
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nasladuj^cy znakomicie afazjç ruchow^. 4) Poraéenie opuszkowe, trwaj^ce 
w pierwotnej swej sile z gôrç 9 miesiçcy i  dowodz^ce braku tej samo- 
dzielnosci poia môzgowego, jak^ spotykam y u  nizszych zwierz^t, ktôre, 
w  rodzaju psa G o l t z a ,  odzyskuj^ w kilka tygodni po usuniçciu pôlkul 
môzgowych zdolnosc przyjmowania pokarmôw, fcnacji i  t. p. 5) Chôd 
starczy—b r a c h y b a s i a  z d é m a r c h e  à  p e t i t s  p a s  ( M a r i  e),— 
ktôry wyst^pil prawie ostro po drugim  napadzie udarowym. 6) Zachowa- 
nie zdolnosci intelektualnych, mozliwe jedynie przy porazeniu wrzekomo 
opuszkowem natury ogniskowej—w danym  razie zatorowej—a wyj^tkowo 
spotykane przy tejze chorobie, zaleénej od arterjosklerozy rozlanej môzgu.

2) P o r  a i  e n  i  e o p u s z k o w e ,  p o p r z e d z a j ^ c e  b I i  - 
s k o  d w a  l a t a  i n n é  o b j a w y  a m  y o t r  o f  i  c z n  e g o

55 letni furm an. Zawsze zdrôw. Od 2 blisko la t rozwija siç stopnio- 
wo trudnosé wymawiania i fonacji oraz mçczenie siç w  rozmowie, bez 
oslabienia konczyn Iub sztywnoéci tychèe.

Przy badaniu okazuje siç, co nastçpuje: Uposledzone wymawianie 
liter jçzykowych i wargowych, oddiwiçk nosowy, glos slaby, bezdéwiçcz- 
ny, m onotonny, bez modulacji. Typ oddechu norm alny. Jçzyk, z trud- 
noéci^ i bardzo nie wiele siç z jam y ust wysuwaj^cy, jest m içkki, g^b- 
czasty, pofaldowany, cienki; drgania drobne i odczyn zwyrodnienia 
w nim . Mowa niezrozumiala. Malo dotkniçta jest czynnoéé rozrab ia- 
nia jedzenia zçbami i  przesuwania kçsa ku  tylowi do gardzieli i prze- 
lyku. W yj^tkowo plyny — jedynie zimne — wracaj^ nosem lub wpadaj^ 
do w pustu krtani, wywoluj^c napady krztuszenia siç lub bezdéwiçcznego 
kaSzlu. Szczçka dolna nieco opuszczona. W argi nie daj^ siç mocno sci- 
skaé, dmuchanie niemozliwe. Gôrna gal^zka n. twarzowego nietkniçta.

Luki podniebienne leniwie siç kurcz^. Odruch z podniebienia miçk- 
kiego i z gardzieli wywolalny. Zondy spiczastej od tçpej nie rozrô in ia  na 
lukach, jçzyczku i gardzieli, natom iast ciepl^ od zimnej odrôznia.

Pobudliwosc elektryczna miçsni wargowych znacznie uposledzona, 
innych miçsni twarzy mezmieniona.

Dolna polowa twarzy m askowata, natom iast gôrna udziela wyrazu 
mimicznego pr2y wzruszeniach dziçki zachowanym ruchom  gaiek ocznych, 
miçsni powiek i  czola. Placz mim owolny i  âmiech, czçsto o typie opacz- 
nym, gdy w  miejsce smiechu zjawia siç placz. Slinienie obfite.

Sila miçsniowa koàczyn znakom ita a czucie prawidlowe. Drgania 
wlôkienkowe w  miçéniach obu ram ion i lopatek. Brak zanikôw i  obja- 
wôw spastycznych. Odruchy sciçgnowe niezbyt éywe, przyczem odruch 
z  lewego sciçgna m. trôjglowego znacznie éywszy, a z lewego éciçgna Achille- 
sa slabszy od normalnego. Powaznych zm ian jakosciowych w pobudliwo- 
sci elektrycznej niema.

W ahan w przebiegu i remissyj nie bylo. Czynnoéci duchowe za- 
chowane zupelnie.
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Wyl^czajqc sprawç uciskow^, myasteniczn^ i  syringomyeliczn^, Hi- 
g i e r  zatrzym uje siç na poraien iu  opuszkowem, przy ktôrem , jak w da- 
nym  przypadku, wystçpuj^ na plan pierwszy: symetrycznoéé i wybiôrczoéd 
zajçtych j^der opuszki, b rak  remisji, stale postçpuj^cy przebieg choroby, 
zaniki i zmiany jakoéciowe w  pobudliwoéci elektrycznej. W yraine drga- 
n ia  wlôkienkowe w m içsniach konczyn gôrnych obok pewnego wzmoze- 
n ia  pobudliwoâci odruchowej dowodz^, ie  spraw a degeneracyjna z opu- 
szki kroczy nizej ku  rdzeniowi, zajmuj^c rogi przednie i  pçczki boczne 
( s c l e r o s i s  l a t e r a l i s  a m y o t r o p h i c a ) .

Zasluguj^ na podkreélenie: 1) Typ zstçpuj^cy, wzglçdnie najrzadszy 
w  tej chorobie C h a r c o t a .  Pomimo bardzo posuniçtego zajçcia opu­
szki, trwaj^cego ju£ blisko 2 lata, miçânie konczyn i  tulowia prawie nie 
jeszcze nie ucierpialy, a objawy spastyczne s^ Iedwie wyrazone. Ciekaw^ 
jest rzecz, i e  obraz anatomo-patologiczny ( s c l e r o s i s  l a t e r a l i s  
e t  a n t e r i o r )  bywa identyczny w  przypadkach z przewag^: zanikôw 
miçsni konczyn, zajçcia opuszki Iub objawôw spastycznych. 2) Niepo- 
w strzym any i opaczny smiech i placz, spotykane wyl^cznie w sprawaeh 
wrzekomych opuszkowych. Opacznoéé bywa czçsto pozorn% gdyz u oso- 
bnikôw z twarz^ maskowat^ wogôle trudno  rozrôznid na wysokosci afek- 
tu  smiech od placzu. 3) Zmiany ezueia, obejmuj^ce e p i g l o t t i s ,  
s i n u s  p y r i f o r m i s ,  a d i t u s  a d  l a r y n g e m ,  w  wyfotkowych 
razach spotykane w tej chorobie i przez innych autorôw ( E  g g e r , 
L e j o n n e - L h e r m i t t e ) .  4) Ogromne zaburzenia artykulacyjne 
i  fonacyjne przy prawie nietkniçtej czynnoéci jedzenia i  picia.

(Strescil môwca).

K r u k o w s k i  badal pierwszy z przedstawionych chorych przed 
kilku dniam i i dowiedzial siç od rodziny o przymiocie u  jej mçza. Cala 
sprawa, jak  s^dzi, powstala na tem  tle, za czem przemawia szybka popra- 
wa porazenia polowiczego.

H i g i e r  w  odpowiedzi kol. K. zaznacza, ze o przymiocie u paejen- 
tki nie m u nie wspominano. Zreszt^, nie wystarczaj^ dane anamnestyczne 
w rodzaju tego, te  m u t  podobno mial cierpienie rdzenia i te  chora poro- 
nila. Faktem  jest, ze m a 5 dzieci zupelnie zdrowych i  kwitngcych, fizycznie 
i umyslowo dobrze rozwiniçtych. Gdyby nawet badanie plynu môzgowo- 
rdzeniowego lub krwi na  prôbç W asserm ana wypadly dodatnio, to  i w  tym  
razie prawdopodobniejsz^ bylaby etjologia sercowa, zatorowa od rozmiç- 
kczeniowo-przymiotowej. Za pierwszy przemawiaj^: typowa, ile  skompen- 
sowana sta ra  wada zastawkowa, napady naglego porazenia jednostronnego 
przed 6 laty i  przed 9 miesi^cami bez zwiastunôw, bez remisji, bez roz- 
Ianych objawôw môzgowych, bez towarzysz^cych objawôw rdzeniowych, 
bez zaburzeû w  psychice i t. d.

II. R. RADZIWILLOWICZ wyglosil rzecz p. t. Z a g a d n i e n i a  
s p o r n e  w s p ô l c z e s n e m  b u d o w n i e t w i e  p s y c h j a -  
t  r  y c z  n e m .
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Uczestnictwo w  komisji powolanej przez m agistrat m. W arszawy 
dla opracowania projektu szpitala dla umysîowo chorych nastrçczylo re- 
ferentowi szereg zagadnieà spornych, ktôre  omawia kolejno.

Pierwsze, czy nalezy wl^czad do szpitala organizacjç opieki rodzin- 
nej—odpowiedz twierdz^ca, przyczem nalezy juz w projekcie uwzglçdnid 
ten  dzial przez stworzenie na terytorjum  szpitalnem pewnego rodzaju 
ogniwa przejsciowego do wlasciwej opieki rodzinnej, wykonywanej w oko- 
licznych wsiach i osadach przez pobudowanie przy mieszkaniach sluzby 
folwarcznej i zonatych pielçgniarzy pomieszczen dla pewnej ilosci chorych, 
gdzie oni, zyj^c w w arunkach zblizonych do opieki rodzinnej, mogliby 
oswajac siç, przyzwyczajad powoli do warunkôw wlasciwych opieki rodzin- 
nej. Czy system  pawilonowy jest istotnie najlepszy — referent jest zdania, 
i z  posiada on pewne cechy ujemne, ktôrych m ozna unikn^d l^cz^c System 
pawilonowy z blokowym i prpponuje pawilony: administracyjny, szpital, 
oddzialy obserwacyjne, niespokojnych i slabych zl^czyd za pomoca ogrze- 
wanych korytarzy w  blok, a pozostale pawilony rozrzucid swobodnie po 
terytorjum  szpitalnem; osiagnie siç przez to  znaczne zbliienie pawilonôw 
do siebie, skupienie ich, gdzie pomoc lekarska jest najpotrzebniejsza i naj- 
pilniejsza, wytworzy siç pewne oddzielne organizacyjne j^dro z tych dzia- 
lôw zycia szpitalnego, gdzie zbiorowa uwaga najwiçkszego wymaga sku-

Xzolacyjne pokoje radby zniesc referent calkowicie, zostawiaj^c 
w  kazdym oddziale po jednym pokoju dla izolacji fizycznej (scabies, favus, 
swiezy lues i  t.  p.). Oczywiécie nie wyl^cza to  potrzeby posiadania w kai- 
dym oddziale pokojôw oddzielnych dla pojedynczych chorych, lecz nie 
powinny one posiadad charakteru izolacyjnego.

Oddzielny pawilon dla gruzlicy uwaza np. za konieczny, natom iast 
jest przeciwnikiem oddzielnych pawilonôw dla zakaznych ostrych—uwada, 
i z  zupelnie wystarczy kilka pomieszczen, trzy dla kobiet i trzy dla mçz- 
czyn, dobrze izolowanych dla pielçgnowania sporadycznych wypadkôw 
choroby zakaznej. W  razach epidemji pawilon oddzielny nie wystarczy, 
trzeba bçdzie i tak  oprôzniad pawilony dla walki z zaraz^, a kiedy epide­
mji niema, a dziesi^tki la t moze jej nie byd, pawilony dla zakaznych stoj^ 
pustkam i, narazaja szpital na am baras i  koszty.

Junctim  z budow^ spôlczesnego szpitala nalezy traktowad potrzebç 
reorganizacji sluzby pielçgniarskiej, k tôr^ referent chcialby widzied zorga- 
nizowan^ wedlug wzoru angielskiego oraz zapewnienie koniecznego pozio- 
m u  naukowego przez stworzenie nietylko potrzebnej ilosci pracowni ale 
i pracownika prosektora, ktôrym  powinien byd neurolog-psychjatra, obe- 
znany calkowicie ze spôlczesnemi m etodami badania morfologicznego 
i biologicznego.

(Streécil môwca).

S z w  a j c e r  uw aia, i z  „patronage familiale" przy naszej kulturze 
jest przedwczesne. Zresztç potnysl ten  nie oplaci siç pod wzglçdem ma- 
terjalnym , gdyi szereg oddzielnych zabudowaà, do tego celu sluzacych.
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sluzyé bçdzie tylko dla niewielkiej liczby chorych. W  «patronage familiale1- 
chodzi o stycznosé chorych z rodzinami osôb postronnych, tymczasem tu  
m a byé stycznosc z rodzinami pielçgnarzy, ktôrzy i  tak  m aje cingle z tymi 
chorymi do czynienia. Co do systemu pawilonowego, to  môwca podnosi 
jego niewetpliwe zalety, natom iast System blokowy nie jest hygieniczny 
ze wzglçdu na dlugie korytarze, ktôre trudno jest przewietrzaé oraz m a 
wogôle wygl^d nieestetyczny. Raczej by naleialo polaczyé pawilon admi- 
nistracyjny z obserwacyjnym, niespokojnych zas z infirm erie nie l^czyé

W  dyskusji, k tôra  siç wywiezala na nastçpnem  posiedzeniu dnia 
14 czerwca, zabieralo glos wielu bardzo môwcôw, wypowiadajecych od- 
mienne, wrçcz nieraz przeciwne pogl^dy. Sprawa utworzenia patronage’u 
rodzinnego bronione byla przez Wizla, Lapinskiego, Bregmana, gdy tym ­
czasem inni (Bornstein, Janowski, Rosenthal) dowodzili, i i  ludnosé nie 
jest przygotowane do dania umysiowo chorym  odpowiedniej opieki. Nie- 
ktôrzy przemawiali za oddawaniem chorych pod opiekç sluzbie szpitalnej, 
k tôre  Iepiej rozmieszczaé po za szpitalem (Knoff, Kopcinski) dla dania 
przykladu ludnosci. Przeciwko tem u ponownie wystçpowal Szwajcer; 
System budowy blokowy znalazl przeciwnikôw, z ktôrych jedni (Wizel) 
zwracali uwagç na niepozedane skupienie gmachôw, inni zas na brak 
estetyki w  linji architektonicznej (Suszczynska); niektôrzy jednak przem a­
wiali za tym  systemem. jako niezmiernie ulatwiajecym opiekç nad 
chorymi (Kopcinski), ulatwiajecym translokacjç chorych z jednego pa- 
wilonu do drugiego (Gepner). P- Koralewski uwaéa System bloko- 
wy za wygodny dla lekarzy, zaznacza jednak, iz gmach adm inistra- 
cji i mieszkania dla lekarzy nalezy z bloku wyleczyé. Sprawa izolo- 
wania chorych byla rôwniez szeroko omawiana, przyczem jedni wypowia- 
dali siç za odosobnieniem chorych niespokojnych (Knoff. Wizel, Kopcin­
ski, Gepner, Rosenthal), inni zas uwazali izolowanie chorych za niepotrze- 
bne a nawet szkodliwe (Lapinski, Bornstein, Suszczynska). Jedni godzili 
siç na oddzielenie epileptykôw od ogôlu chorych, inni byli zdania, i i  epty- 
leptycy moge byé umieszczani wârôd innych chorych (Lapiàski).

R a  d z i  w i H o  w  i c z  uw aia  budowanie oddzielnych pawilonôw dla 
epileptykôw za zbyteczne, wypowiada siç przeciw izolatorom  zamkniçtym, 
przemawia za opieke rodzinne, broni system u blokowego.

Sekretarz Wl. Jarecki.

POSIEDZENIE DN. 21 CZERWCA 1913 R.

I  BREGMAN przedstawil a) P r z y p a d e k  e u n u c h o i d y z m u .  
Rozpoznanie nie nastrecza iadnych trudnoâci. Chorzy ci se  tak  do siebie 
podobni, ze rozpoznaé ich mozna na pierwszy rzu t oka, skoro siç jeden 
tylko przypadek widzialo.

Chory m a la t 63. Twarz o wybitnym typie mongolskim. Czolo niz- 
kie. Kosci jarzmowe wystaje- Szkielet twarzy zbyt duzy w  stosunku do 
wielkosci czaszki. Oczy skoâne. Cera zôlta. Mimika twarzy b. skepa.



568 Towarzystwa Lekarskie.

W zrost ciaia b. wysoki. Konczyny gôrne i dolne zbyt dlugie. Dolna 
czçsd przewaza pod wzglçdem dlugosci znacznie nad gôrn^ polow^.

Zupelny b rak  zarostu na twarzy, b rak  nawet najdrobniejszego me- 
szku. Brwi i rzçsy b. rzadkie. Brak owlosienia pod pachami, na pa- 
gôrku Ionowym. Brak owlosienia na  koûczynach, b rak  naw et t. zw. Ia- 
nttgo. Natom iast wlosy na glowie b. gçste, twarde, o ciemnej barwie i po- 
m im o wieku chorego brak zupelnie wlosôw siwych.

Narz^dy plciowe bardzo stabo rozwiniçte. Pr^cie b . male, zaledwie 
wystaje z w orka mosznowego. J^der nie wyczuwa siç.

Glos cienki, dzieciçcy. Jablko Adama nie wystaje.
Na rentgenogramie czaszki siodlo tureckie niezmienione. Na rentge' 

nogram ach konczyn linja epifyz zamkniçta.
Chory przybyl do szpitala z powodu zlam ania szyjki kosci udowej; 

kikuty z dosd duzem przemieszczeniem nie zrosly siç wcale. Na obu gole- 
niach du ie  owrzodzenia.

Chory obecnie wzglçdnie szczuply. Nagromadzenia tkanki tluszczo- 
wej w pewnych, charakterystycznych miejscach—sutkach — lçdiwiach, po- 
sladkach,—brak. W edlug zapewnien chorego byl on jeszcze przed kilkoma 
la ty  b. otyly, wazyl 5'.; puda.

Psychika chorego przedstawia wybitne cechy infantylizmu. W praw- 
dzie nie b rak  m u wiadomoéci fachowych (jest kupcem lesnym  i znany 
jest, w edlug jego slôw, w okolicy jako rzeczoznawca), posiada te i  pewne 
wiadomosci ogôlne; ale s^d o rzeczach jest bardzo slaby, zdolnoéé do ra- 
chowania b. mala, w nauce talm udu robil postçpy tak  male, ze ojciec za- 
b ral go ze szkoly. Duza placzliwosd.

Nie m ial nigdy drgawek padaczkowych, ani mimowolnego moczenia 
w nocy  (E nuresis nocturna). üderza tygrysowata pigmentacja tçczôwek.

Rodzenstwo chorego rôwniez wysokiego wzrostu, niezbyt otyli, maj^ 
dzieci; rodzice zm arli w  podeszlym wieku, m atka byla pod koniec zycia 
um yslowo chora.

Chory do 18-go roku zycia byl malego wzrostu, potem  dopiero za- 
cz2(l rosn^c i w zrost jego powiçkszal siç a i  do 50-go roku iycia.

Ozenil siç w  18-ym roku i zyl z zon^ 25 lat; utrzymuje, ze mial 
z zona prawidlowe stosunki plciowe i ie  niekiedy nawet nastçpowalo 
ejaculatio seminis.

b ) P rzypadek n a e v i  g i g a n t e i  p i g m e n t o s i e t p i l o s i .  Dzie' 
cko 4 1., urodzilo siç ju i  z duz£( plam ^ w gôrnej czçôci plecôw. Potem  pla­
n ta  ta stopniowo siç powiçkszala i  pokryla siç wlosiem. Oprôcz tego wkrôt- 
ce po urodzeniu zaczçly siç zjawiac w  rôznych miejscach nowe plamki, 
k tôre  rôwniez stopniowo siç powiçkszajq, a czçsto siç zlewaj^. Liczba tych 
plam ek i teraz jeszcze siç powiçksza. Przy badaniu znajdujemy olbrzymi 
naevus, zajmuj^cy cal^ gôrn^ czçéd tylnej powierzchni kadluba, okolicç 
barkow ^ i gôrn^ czçsd przedniej powierzchni klatki piersiowej. Granica 
naevi d. ostra, z tylu i dolu w postaci rôwnej linji wokolo kadluba, u gô- 
ry  i z przodu linja nieprawidlowa, niesymetryczna na obu stronach.
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Naevus pokryty wlosem, ktôry jest jaéniejszy i m içkszy n ié  wlosy 
na glowie i na karku, gdzie naevus dochodzi do owlosionej skôry na glo- 
wie, rôènica ta  jest b. wydatna. Zabarwienie skôry w obrçbie naevi nie- 
jednolite, s^ plamy ciemniejsze. Skôra gladka, malo zgrubiala.

Oprôcz tego znajdujemy na calej niemal powierzchni ciaia gçsto 
rozsiane plamki, rôznej wielkosci—od lebka szpilki do % grosza, o zabar- 
wieniu brunatnem  i  skôrze gladkiej. Wiçksze plam ki pokryte wlosa- 
mi. Najwiçksza liczba plamek znajduje siç na  klatce piersiowej, brzuchu,, 
twarzy i proksymalnych odcinkach konczyn. ( L e n t i g i n o s i s  p r o f u ­
s a ) .  Liczba tych plamek prawdopodobnie jeszcze siç powiçkszy. Cho- 
ciaz bowiem naevi powstaj^ na tle usposobienia wrodzonego, to  je- 
dnak pojawiaj^ siç czçsto dopiero po urodzeniu, a pomnaéajjj i rozra- 
staj^ siç w v/ieku pôiniejszym, zwl. w wieku dojrzewania plciowego.

Chory urodzil siç w ciçzkim porodzie. Zacz^I chodzié w koùcu 1-go 
roku. Fizycznie jest b. dobrze rozwiniçty. Rozwôj umyslowy b. slaby. 
Mowa b. niewyrazna, niezrozumiala. Slinotok. Lewe koôczyny s^ grubsze 
od prawych: rôznica objçtoéci ud dochodzi do 3 cm. Matka b. nerwowa, 
m iala w  dzieciôstwie krzywicç, zaczçla chodzié w 5-ym roku.

(Streécil môwca).

B 1 a y proponuje leczenie dwutlenkiem wçgla, k tôry daje dobre 
wyniki przy naevus, powoluj^c siç nà podobny przypadek, Ieczony przez 
siebie z pomyâlnym rezultatem.

Il STERLING przedstawil przypadek i d j o t y z m u  i  o l b r z y -  
m i o é c i  u d z i e c k a .

Chora 5 Ietnia dziewczynka jest 7-em dzieckiem z rzçdu. Urodzila 
siç do czasu bez pomocy akuszeryjnej i bez asfiksji. W pierwszych mie- 
si^cach iycia dziecko rozwijalo siç zupelnie norm alnie, staé zaczçto, gdy 
mialo ’/2 roku, ale dotychczas nie chodzilo; przed rokiem  zaczçio môwié 
i môwilo zupelnie dobrze: podobno bylo bardzo m^dre i rozgarniçte. 
W  19-ym miesi^cu zycia wyst^pilo jakieâ zapalne cierpienie môzgowia 
z siln^ gor^czkj; i  ogôlnemi drgawkami i utrat^ przytomnosci, ktôre  trwa- 
lo zaledwie 3 dni. Po tej chorobie dziecko nagle przestalo môwié i prze- 
staio rozwijaé siç pod wzglçdem umyslowym. Od 2 la t wyst^pilo wybi- 
tne otluszczenie calego ciaia, ruchy automatyczne tw arzy i prawej konczy- 
ny gôrnej oraz drgawki ogôlne z pian^ na ustach, ktôre wystçpuj^ 3—4 
na miesi^c. Brak obarczenia dziedzicznego.

Badanie objektywne nie wykazuje zmian w  narz^dach wewnçtrz- 
nych. Mocz bez bialka i cukru.

Czaszka stosunkowo niewielka w porôwnaniu do wymiarôw innych 
czçâci ciaia. Uderza kolosalna przewaga twarzowej czçâci czaszki nad 
czçsci^ môzgowa,. Twarz wogôle jest bardzo wielka, szeroka, czolo nie- 
zmiernie wysokie. Nadzwyczaj wydatnie rozwiniçte s<( guzy czolowe, je­
szcze bardziej uwypuklaj^ siç luki nadbrewne, niecom niej guz potylicowy. 
Koâci jarzmowe sq stosunkowo maio wydatne. Maliowiny uszne bardzo
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duze—uderza bardzo znaczna wielkoâd a u r i c u l u m  w  stosunku do in­
nych czçéci maizowiny. Nos duiy , zlekka splaszczony u nasady, nadm ier- 
nie szeroki w srodkowej czçéci, o bardzo duiych i niezupelnie symetrycz- 
nych nozdrzach. Szpary oczne jednakowe, o zlekka skoânym przebiegu, 
irenice rôwne, szerokie, tçczôwki intensywnie brunatno-zielone z nakra- 
pianiem i centkowaniem koloru zôîtawego. Rzçsy rozwiniçte dobrze, 
brw i niezmiernie skî(po. Uderza ogromna rôznica w grubosci wargi gôrnej 
i dolnej, k tôra  przewyàsza gôrn^ przynajmniej w  dwôjnasôb i wystaje 
z pod niej w sposôb rynienkowaty. Jçzyk bardzo wielki, nadmiernie gru- 
by. przew ainie wysuniçty po za zçby. Podniebienie tw ardc nieco skosne, 
miçkkie nieprzyroâniçte. Uwagç zwracaj^ kolosalne prôchnicowe zmiany 
zçbôw. Chora nie m a an i jednego chodby wzglçdnie zdrowego zçba — 
wszystkie w najwyiszym stopniu zzieleniaie, pozôlkle, pognile i wykru-

Szyja zgrubiala, tkanka tluszezowa rozwiniçta obficie — zwlaszcza 
w okolicy podbrôdka— tak  ie  tworzy siq niejako drugi dodatkowy podbrô- 
dek. Co siç tyczy rozwoju tkanki tluszczowej w  innych terytorjach, to 
uderza ogromny stopien otluszczenia w  okolicach tulowia i konczyn. O tlu­
szczenie to na tulowiu nie wykazuje wyrainego typu predylekcyjnego, ale 
jest bardziej ogôlne, w kaidym  razie jednak najwybitniejsze jest na brzu- 
chu i w okolicy c r i s t a r u m  o s s i s  i l e i .  Na sutkach jest ono sto- 
sunkowo mniejsze. Bardzo wybitnie natom iast wystçpuje ono w okolicy 
m o n s  V e n e r i s ,  ktôre wogôle uwypukla siç nadmiernie w stosunku 
do wieku chorej. Na koûczynach gôrnych i dolnych otluszczenie rôw niei 
jest bardzo znaczne—i tutaj wykazuje ono typ wyraznie proksym alny — 
mianowicie najwiçksze jest na ramionach, udach oraz na gôrnej polowie 
przedramienia, aèeby znowu spotçgowad sie na grzbietowych powierzch- 
niach obu dloni, ktôre m aj^ ksztalt i konsystencjç poduszkowat^. Nato­
m iast stopy zupeinie nie wykazuje otluszczenia.

Co si^ tyczy ogôlnej budowy k o â d c a ,  to  ju f na pierwszy rzu t oka 
wykazuje ona niewqtpliwie cechy c z ç â c i o w e j  o l b r z y  m i o é  c i .  Ude­
rza bardzo znaczna objçtosi konczyn dolnych a zwlaszcza tulowia, ktôry 
jest potwornie szeroki, wielki i krçpy — i odpowiada wym iarom  kadluba 
co najmniej dwunastoletniego, bardzo otylego dziecka. Krçgoslup wyka­
zuje nieznaczn^ kifozç w  dolnej, grzbietowej czçsci. Obojczyki maj^ prze- 
bieg nienorm alnie skosny. Budowa koâci ram ion i przedram ion nie wy­
kazuje odchylen od norm y, natom iast golenie sa zlekka przegiçte pal^ko- 
wato z wypukloâci^, zwrôcon^ ku  zewn^trz. Koâci palcôw m aj^ budowç 
nienorm alnie stoikow atq i zwçzajq siç w kierunku ku obwodowi — tak  ie  
ostatnie falangi m aj^ ksztalt zaostrzonego olôwka. Pozatem w palcach 
zaznaczony jest typ t. zw. „Trommelchlâgelfinger“.

U k l a d  n e r w o w y .  Opukiwanie czaszki wywoluje reakcjç bardzo 
nieznaczn^ w  postaci placzu, ktôry zreszt^ wystçpuje nie zawsze.

W zrok niew^tpliwie zachowany: przy zblizaniu naglem przedmiotôw 
do oczu nastçpuje momentalnie zamkniçcie powiek; dziecko czçsto âledzi 
oczami za swiatlem  Iampki elektrycznej, poznaje wzrokiem m atkç i naj-
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bliisze otoczenie. Sluch zachowany — istnieje naw et slaby stopieù t. zw. 
h y p e r a c u s i s  — mianowicie lekkie wzdryganie siç przy gloéniejszym 
brzçku lub uderzeniu. Co siç tyczy czucia, to reakcja ruchowa na podnie- 
ty  bôlowe istnieje. jakkolwiek jest niew^tpliwie zwolniona i niedostatecz- 
na; najczçôciej wystçpuje ona na koùczynach gôrnych i  twarzy (lekkie 
skrzywienie, placz), jeszcze mniej na  tulowiu, natom iast absolutnie zadnej 
reakcji ruchowej nie otrzymuje siç przy kluciu warg i  stale wysuniçtego 
jçzyka—naw et przy najglçbszych tikluciach dziecko nie cofa warg ani nie 
chowa jçzyka, jakkolwiek przy dluzej trwaj^cym bodzcu wpada w placz.

Érenice rôwne, odczyn na éwiatlo zachowany, na  przystosowanie 
i  zbieinoéé nie udaje siç zbadac. Ruchy galek ocznych w e wszystkich 
kierunkach zachowane; przy ustawieniu galek w kraùcowych pozycjach 
wystçpuje bardzo wybitny oczopl^s o duzej am plitudzie i bardzo szybkiem 
tem pie. Brak jakiejkolwiek asym etrji twarzy w spokoju, przy ruchach 
obwodowych i mimicznych. Zamykanie powiek odbywa siç obustronnie 
dokladnie. Jçzyk prawie stale wysuniçty jest po za jamç ustn^ i spoczy- 
wa na  wysuniçtej rynienkowato ku  przodowi wardze dolnej. Od czasu do 
czasu w  wargach i jçzyku widoczne s^ ruchy ssania, lizania i  cmokania. 
W yrazny odruch O p p e n h e i  m 'a, brak odruchu H e n n e b e r  g’a. Od- 
ruchy z miçsnia trôjglowego i okostnowe z prom ienia slabe, kolanowe 
iyw e, z éciçgien A c h i l l e  s’a wzmozone, brzuszne slabe, b rak  objawu 
B a b i ù s k i e g o .  Ruchy obronne wystçpuj^ bardzo slabo. W ym iary i sila 
ruchôw w  konczynach gôrnych i dolnych wydaje sie zachowane. Napiçcie 
miçsniowe w konczynach gôrnych nie wydaje siç zwiçkszone, natom iast 
w  koùczynach dolnych stwierdza siç znaczna hypertonjç w  zginaczach 
uda, goleni i stopy. Koùczyny dolne stale niem al ulozone s^ w ten spo- 
sôb, ze uda sa silnie przygiçte do brzucha, stopy ustawione w  kraùcowej 
pozycji szpotawo-konskiej, zas kolana zgiete s^ m aksym alnie—a lewa sto- 
pa i goleù stale s^ podloione po turecku pod praw^. Z pozycji tej udaje 
siç czasem przy zastosowaniu znacznej sily wyprowadzic koùczyny i roz' 
prostowaô je zupelnie, przyczem trudno rozstrzygn^c, o ile opôr, ktôry sie 
przytym  ruchu biernym napotyka, zalezny jest od znacznej hypertonji, 
czy tez poczçéci jest on wynikiem inerwacji dowolnej. Doprowadzone do 
zupelnego wyprostowania koùczyny nie powracaj^ sprçéynowo do swego 
stereotypowego ukladu, lecz mog^ pozostawad w yprostowane przez czas 
dlufszy. O utrzym aniu sie w  pozycji stoj£|cej lub te i  o zm ianie pozycji 
bocznej jednej na drug^ nie moze byé nawet mowy, natom iast utrzymaé 
siç w pozycji siedz^cej nawet bez podtrzym ywania chora moze nawet 
przez czas dluzszy. W  pozycji lez^cej twarz, glowa, korpus i  koùczyny 
chorej znajduj^ siç w stanie nieustannego niepokoju: widaé cingle ru ­
chy i grymasy twarzy, ss^ce i cmokaj^ce ruchy wargami, niepokôj koù- 
czyn dolnych, ruchy obrotowe tulowia i t. d. Najbardziej jednak stala 
i stereotypowa konstelacja onych ruchôw automatycznych jest ruch obro- 
towy prawej koùczyny gôrnej, przypominaj^cy ruch mielenia kawy. Czç- 
sto  ruch ten potçguje siç znacznie, towarzysz^ m u zginaj^ce i rozginaj^ce 
ruchy glowy i tulowia i wtedy przypom ina on ruch plywania ,,po kozac-
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ku“, przyczem udziai w ruchu tym  bierze wyi^cznie praw a koùczyna gôr- 
na i  praw a polowa korpusu.

W y m i a r y  c z a s z k i :  Podiuzny=65,5 ctm., poprzeczny=52,5, od 
ucha do ucha=32. Obwôd maizowiny usznej=10. Gruboéc jçzyka=2. Gru- 
bosd wargi gô rne j= l^ , dolnej=2,5. W y m i a r y  k o n c z y n .  Dlugosc koù- 
czyny gôrnej =  48,5, obwôd ram ienia =  22,5, obwôd przedram ienia =  21, 
obwôd d loni= l6 , dlugosd uda=29, dlugosd goleni=25, diugoéé stopy=15, 
obwôd uda=38, obwôd Iydki=24. Obwôd klatki piersiowej na  wysokoéci 
m an. sterni=81, na wysokosci sutek=88. Obwôd jam y brzusznej i n  e p i-  
g a s  t  r  i o=86, na wysokoéci pçpka=95,5, w dolnej czçsci=92. Ogôlna wy- 
sokoéd ciala=112. T. zw. „Spannweite“ ram ion=106.

Badanie roentgenowskie czaszki nie wykazalo zm ian wyraznych 
w siodle tureckiem.

P s y c h i k a  dziecka odpowiada najgiçbszym stopniom  idjotyzmu. 
Caîe iycie psychiczne sprowadza siç do wzmiankowanych ruchôw  autom a- 
tycznych, do placzu pod wpîywem glodu i  silniejszych podniet bôlowych. 
Podobno poznaje w zrokiem  m atkç i najblizsze otoczenie. Nie m ôwi do- 
tychczas ani jednego wyrazu. Piacz m a charakter zupeinie bezmyélny. 
Od czasu do czasu usmiecha siç glupkowato. Mocz i  kai oddaje pod sie- 
bie. Môwca rozpoznaje w  przypadku niniejszym idjotyzm, powiklany obja- 
wami czçsciowej olbrzymiosci oraz ogôlnego otiuszczenia. Zespôf niniej- 
szy uzaleinid nalezy prawdopodobnie od zapalnej sprawy môzgowia, prze- 
bytej w 19-ym miesi^cu iycia. Umiejscowienie sprawy tej napotyka na 
znaczne trudnosci: moèliwe jest, ie  doprowadzila ona do nagromadzenia 
siç piynu w  III—komorze, co powoduje ucisk na przysadkç môzgow^ 
( a d i p o s i t a s ,  g i g a n t i s m u s ) ,  jak to widzimy w przypadkach 
N e u r a t h a ,  G o l d s t e i n ’a i  innych.

III KOELICHEN i SKLODOWSKI przedstawili chorego epileptyka

c h  o w  4 i a m n e s t y c z n ^ .
Chory A. S. Iat 25, cierpi od 8 I. na napady padaczkowe. Napady 

zdarzaly siç doéd rzadko, raz na  % roku lub jeszcze rzadziej. Z wywiadôw 
zaznaczyd nalezy, ze chory 6 1. tem u przechodzil zapalenie plue, a r. te­
nu» ostry napad apendicitis; chorôb wenerycznyCh nie przechodzil, nie pi- 
ja. Ojciec chorego byl alkoholikiem.

W  d. 23/IV b. r. çhory okolo g. ll-e j rano przy zajçciu poczul na- 
gle silny bôl glowy i drçtwienie w prawej konczynie gôrnej; objawy te 
ztnusily go do zaprzestania zajçcia i do pow rotu do domu. Tegoi dnia 
okolo g. 2-ej po pol. chory wracal do zajçcia na ul. Mokotowsk^, przypomi- 
na sobie przytem, ze na  placu Aleksandra spotkai znajomego, co siç jednak 
pôzniej z nim  stalo przypomnied sobie nie moèe. Okazuje siç, ie  w  bram ie 
domu, do ktôrego d^zyi, chory dostaî a taku  padaczkowego, poezem przy- 
tomnosci nie odzyskal, D. 25/IV przywieziono go do szpitala; w  szpitalu znaj- 
dowal siç w stanie spi^czki, z trudnosci^ tylko udawalo go siç rozbudzid, 
otw ieral wôwczas praw e oko i  belkotal jakieâ niezrozumiale wyrazy, na-
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tychm iast jednak ponownie zapadal w stan  odrçtwienia. Ju i wôwczas 
przekonano siç, ie  chory m a poraienie lewego nerwu okoruchowego, lewa 
powieka byia zupelnie opuszczona, przy biernem  uniesieniu powieki wi- 
daé bylo, ie  galka oczna jest ustawiona w  zewnçtrznym  k^cie oka i nie 
zmienia poiozenia przy ruchach prawego oka, lewa zrenica rozszerzona, 
na swiatlo nie oddzialywala. Prôcz tego zauw aiono, te  chory m niej po- 
rusza prawemi konczynami, przytem  praw a falda nosowargowa byla wy- 
gladzona, przy ruchach mimicznych usta przekrzywialy siç na lewo. Od- 
ruchy sciçgnowe po stronie prawej byly iywsze anizeli po lewej, odruchu 
podeszwowego po stronie prawej nie m o ina bylo wywolaé, po stronie le­
wej odruch ten byl zywy, czasem otrzymywano wyprostowanie palucba. 
W  przeci^gu paru nastepnych dni chory stopniowo odzyskiwal przytom- 
nosd, a d. 4/V zaczal ju i  wstawac i chodzié po sali. Wôwczas przy szcze- 
gôlowem badaniu po za zupelnem  poraieniem  lewego nerwu okoruchowego 
i blokowego stwierdzono u  chorego Iekki niedowlad prawego dolnego n. 
twarzowego i prawej koàczyny gôrnej. Prôcz tego okazalo siç, ie  chory 
cierpi na niemotç sluchow^ i amnestyczn^. Mowa chorego byla zupelnie 
niezrozumiala, iargonofatyczna, niektôre tylko wyrazy i k rôtkie zdania 
wymawial prawidlowo, bardziej zloionych zapytaù i zleceà chory nie ro- 
zumial, wiele przedmiotôw codziennego u iy tku  nie um ial nazwaé. Litery 
poznawal i  wymawial prawidlowo, czytal paralektycznie, przeczytanego 
nie rozumial, pisal samoistnie pod dyktando i kopjowal prawidlowo. Skar- 
iy l  siç na bôl glowy. Chory sam rôw niei zwrôcil nasz^ uwagç na to, 
i e  stracii umiejçtnosé grania na gitarze. W  przeci^gu nastçpnych kilku- 
nastu dni chory stopniowo odzyskal zupelnie wladzç i sprawnoié rucho- 
w^ w prawej konczynie gôrnej, asym etrja twarzy zmniejszyla siç rôw niei 
znacznie, mowa i rozumienie jej powrôcilo rôw niei do stanu  normalnego; 
pozostaly jedynie objawy amnestycznej niem oty i zupelne poraienie le­
wego n. okoruchowego i blokowego. Dopiero w  ostatnich dniach m aja 
zauw aiono u chorego pierwsze objawy poprawy w  cZynnoéci n. okorucho- 
wego. Powieka lewa zaczçla siç cokolwiek unosié ku  gôrze i  galka oczna 
zaczçla wykonywaé m inim alny ruch ku  gôrze i ku dolowi. Od tej pory 
stan  m içini lewego oka zaczal siç stopniowo i  stale poprawiaé. Obecnie 
chory ju i  zupelnie dobrze unosi lew^ powiekç, prawie zupelnie skierowuje 
galkç oczn^ ku gôrze i dolowi, najgorzej jeszcze wypada ruch galki ocznej do 
wewn^trz, lecz i w  tym  ruchu widoczna ju i  jest znaczna poprawa. Zrenica 
lewa jest jeszcze szersza od prawej i na swiatlo nie oddzialywa zupelnie, od- 
dzialy wa jednak na akkomodacjç. W twarzy pozostal jeszcze m inim alny slad 
niedowladu dolnego n. twarzowego, koàczyny prawe Sc( zupelnie sprawne 
i mocne. Odruch kolanowy prawy iyw szy od lewego, podeszwowy prawy 
mniej iywszy od lewego, przytem  prawy paluch pozostaje nieruchomy. 
Mowa chorego i rozumienie jej nie pozostawia obecnie nie do iyezenia, 
czasem tylko chory nie moze sobie przypomnieé brzmienia jakiegoé wyra- 
zu. Z powyiszego opisu widzimy, ie  u chorego po ostatnim  napadzie pa- 
daczkowym wyst^pila kilkodniowa sennosc, niem ota sluchowa i  amne-
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styczna oraz porazenie naprzemienne lewego n. okoruchowego i blokowe- 
go z niedowiadem prawego dolnego n. twarzowego i prawych konczyn. 
Zachodzi przedewszystkiem pytanie, gdzie umiejscowid w môzgu zmiany, 
ktôre wywoiaiy powyzsze objawy. Mozliwe tu  sq dwa przypuszczenia. 
Zmiany m og^ istnied jednoczeânie w szypuice môzgowej po stronie lewej, 
wywoluj^c zespôi W ebera i w  piacie skroniowym Iewym, wywoluj^c nie- 
m otç sluchow^ i amnestyczn^. S^dzimy jednak, ie  tem u przypuszczeniu 
przeczy przebieg cierpienia, albowiem zmiany w  szypuice môzgowej mu- 
sialyby byd bardzo rozlegie, aieby wywolad zupelne poraienie n. okoru- 
chowego i  blokowego, a wtedy trudnoby bylo pogodzid takie umiejscowie- 
nie sprawy z tym  faktem, ie  objawy ze strony drôg piramidowych byly 
u naszego chorego bardzo nieznaczne i przeminçly bardzo szybko. S^dzi- 
m y wiçc, te  wiçcej prawdopodobienstwa m a za sob4 inné przypuszczenie, 
wedlug ktôrego wszystkie objawy u chorego powstaly na skutek zmian 
w piacie skroniowym  Iewym. W iadomo bowiem, te  nowotwory lewego 
p lata skroniowego oprôcz niemoty sluchowej i amnestycznej mog4 spowo- 
dowad niedowlad polowiczy po przeciwnej stronie ciala i poraienie n. 
okoruchowego po stronie siedliska nowotworu. Zatrzymuj^c siç na ta- 
kiem umiejscowieniu m usim y z kolei rozpatrzyc pytanie, jaka sprawa pa- 
tologiczna mogla u  naszego chorego wywolad podobny zespôi objawôw. 
Za nowotworem  nie nie przem awia u chorego, na bôle glowy nie cierpial 
on nigdy, na dnie oczôw zm ian niema. W iadomo wprawdzie z badan 
Brunsa i  Oppenheima, ie  napady padaczkowe przez diugi okres czasu mo- 
ga_ byd jedynym objawem now otw oru môzgowia, s^dzimy jednak, te  o ile 
nowotwôr taki wywola ju i objawy ogniskowe, to  objawy te  nie mog4 m i' 
n^d tak  szybko i  prawie bez éladu jak u naszego chorego. Nasun^d siç 
wiçc moze inné przypuszczenie, ze u chorego na  skutek urazu glowy przy 
ostatnim  napadzie padaczkowym nast^pil krw otok do lewego p lata skro­
niowego. Krwotok ten  jednak m usialby byd bardzo obszerny, aieby môgt 
dad objawy podobne do tych, jakie zwykle daje now otw ôr tego plata, 
a w  takim  razie objawy te nie moglyby szybko przemin^c prawie zupei- 
nie. Wobec tego podklad anatomiczny zespolu objawôw, obserwowanych 
w  danym przypadku, pozostaje niewyjasnionym. W olno wiçc wyrazid 
przypuszczenie, ze objawy te nalei^ do kategorji porazen ponapadowych 
tak, jak obserwowane dotychczas u epileptykôw przemijaj^ce ponapadowe 
mono i hemiplegja, niem ota siuchowa, hemianopsia i opisane przez Ray- 
mond’a i Rose’a objawy rzekomo opuszkowe. Gdyby to  ostatnie przy- 
puszezenie bylo siusznem , to obserwowany przez nas przypadek mialby 
wazne znaezenie dia wyjasnienia patogenezy po ra ien  ponapadowych, wska- 
zywalby bowiem na to , ie  poraien ia  te powstawad mog4 na tle jakichs 
zm ian w môzgu, ktôre  na podobienstwo nowotworu wywoluj^ miejscowe 
objawy uciskowe. Jezeii przypom nim y sobie teorjç Reichardta o ostrym  
obrzçku môzgowym i uprzytom nim y, ie  wlaénie w  przypadkach naglej 
âmierci ponapadowej u  epileptykôw Reichardt stwierdzai w môzgu obja- 
wy obrzqku ostrego, to  przypuszczenie nasze nie wyda siç zbyt niepra- 
wdopodobnem.

(Streâcil môwca).
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S t e r l i n g ,  zgadzaj^c siç z umiejscowieniem, ktôre przypuszcza 
k o 1. K., nie s^dzi, azeby objawy porazeniowe w niniejszym przypadku 
zalezne byly bezposrednio od napadu epiieptycznego—przemawia przeciw- 
ko tem u zbyt diugie trw anie porazen.

H i g i  e r , zgadzaj^c siç z rozpoznaniem padaczki samoistnej oraz 
zespolu W ebera i afazji zmyslowej, oponuje przeciw wzajemnej zaleinosci 
przyczynowej obu spraw od siebie. O ile siç blizej analizuje pocz^tek, 
przebieg i zejscie cboroby, to przypuszczenie rôwnowaznika popadaczkowe- 
go staje siç wielce problematycznem. 1) ü tra ta  przytomnosci, trwaj^ca po 
zwyklym napadzie epileptycznym okoio 10 dni, jest czems hypotetycznem 
i malo prawdopodobnem. 2) Trwanie okresu ponapadowego w  ci^gu 
kilku miesiecy i  stopniowe znikanie tegoz w  ci^gu kilku tygodni jest rô- 
wniez czems niezwykiem, spotykanem jedynie przy psychicznych rôwno- 
waznikach padaczki w postaci stanu zamroczenia i autom atyzm u ambula- 
toryjnego. 3) Nader zloiony obraz kliniczny dlugotrwalego okresu pona­
padowego rôw niei naleiy do bardzo rzadkich wyj^tkôw. W szystko nato- 
m iast daioby siç bez trudnoâci wytlomaczyd, przypuszczaj^c wylew krw a- 
wy, k tôry  mial miejsce podczas napadu, gdy chory upadl na glowç. Lekkie 
zatarcie granic tarczy wzrokowej w  pierwszych, diugotrwaîa u trata  przy- 
tomnoéci, zloionosd obrazu ogniskowego i stopniowe znikanie objawôw 
chorobowych po kilkomiesiçcznem ich trw aniu — wszystko objaéniloby 
duze ognisko krwotoczne na podstawie môzgu, uciskaj3.ce p lat skroniowy 
oraz odnogç môzgow^ i  stopniowe ulegaj^ce u mlodego osobnika wessaniu.

Jedyn^ okolicznoici^, k tôra  ewentualnie mogiaby w przyszloéci po- 
twierdzic rozpoznanie K., byloby powtôrzenie siç tegoz zes'polu objawôw 
przy ponownym napadzie padaczkowym.

B y c h o w s k i  te i  przypuszcza, i e  zespôl ogniskowych objawôw, 
ktôry wystepowal tu  po napadzie padaczkowym, naleiy poloiyd na karb 
wylewu podoponowego ( na podstawie môzgu), k tôry  nast^pil wskutek 
urazu, spowodowanego napadem. W ten sposôb m o in a  sobie objasnid fakt, 
ie  zespôl ten  tak  krôtko wzglednie trw al B. przypomina, te  w  zeszlym 
roku pokazal w sekcji (Neurologja polska 1913 str. 205 oraz Zeitschrif. f. 
d. gesamte Neurologie u. Psych. T. 14, gdzie jego przypadek jest szczegô- 
lowo opisany) chor^, u  ktôrej po spadniçciu z hustaw ki wystçpowaly t.  z. 
ogôlne objawy môzgowe oraz zespôl Benedicta, wiçc pod wzglçdem umiej- 
scowienia bardzo podobny do przypadku kol. Koelichena. I w przypadku 
Bychowskiego ju i po kilku tygodniach wyst^pila wybitna poprawa 
a ostatêcznie zupelne prawie wyleczenie.

F l a t a u  s^dzi, ie  w  tym  przypadku prawdopodobnie m am y do czy- 
nienia z wylewem krwawym na podstawie czaszki w  okolicy lewego pe- 
dunculus cerebri, przyczem wylew ten przeszedl na czçsc skroniowy kory 
môzgowej. Przeklucie lçdzwiowe potwierdziloby byé mode to przypusz­
czenie (ksantochromia). Wogôle wylewy ponapadowe s^ dosé czçste i  la- 
twiëj przypuscié tç sprawç, n i i  rzadki zespôl poraieniow y ponapadowy.

S k l o  d o w s k i  podnosi fakt, ie  chory podczas napadu bardzo sil- 
nie siç uderzyl w tyl glowy i  dostal naw et krw otoku nosowego, — tak, te  
moiliwosé wylewu ponapadowego staje siç bardzo prawdopodobna.
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K o e l i  c h  e n wyjaénia, ze wypowiadal siç stanowczo za zespolem 
poraieniow ym  ponapadowym i nie odrzuca mozliwoéci wylewu. Przypa- 
dek demonstrowany uw aia o tyle za wazny, ze czestsza obserwacja po- 
dobnych zespolôw po napadach przemawiaiaby przeciwko wylewowi, 
a za jaké^s spraw ^ pochodzenia padaczbowego.

O i t u s z e w s k i  u w aia  zaburzenia mowy u chorego za czynnos-
ciowe.

G a j k i e w i c z  badal chorego na oddziale szpitalnym  i m ial wtedy 
wrazenie, ze chory ulegi krwotokowi wskutek uderzenia po napadzie.

K o p c z y â s k i  S t a n i s l a w ,  nie neguj^c bynajtnniej istnienia 
w  danym przypadku niemoty zmyslowej W ernickiego, zaznacza, iè t. zw. 
niemota amnestyczna (niemoinoéd przypomnienia sobie nazw przedmio- 
tôw, czynnoéci i  t. p.) nalezy do bardzo czçstych objawôw w  obrazie kli- 
nicznym wstrz^snienia môzgu bez ogniskowych uszkodzen. Dalej K. nie 
zgodzilby siç z F latau’em, zê wylew krwawy na podstawie czaszki z przej- 
sciem do zraza skroniowego dostatecznie tiomaczy dany obraz kliniczny. 
Tak glçbokie zaburzenia psychiczne (utrata swiadomosci trw aia  parç ty- 
godni) kaz^. przypuszczad pierwotny wylew krwawy duzy do pôlkuli 
môzgowej lewej, do piata skroniowego.

IV ZYLBERLASTÔWNA p r z e d s t a w i a  d w ô c h  b r a c i ,  d o -  
t k n i ç t y c h  j e d n y m  i  t y m  s a m y m  c i e r p i e n i e m .

Starszy, 5-letni chiopiec, pierwsze dziecko wzglçdnie zdrowych ro- 
dzicôw, urodzil siç normalnie, lecz byl niezmiernie w^tly, slabowity, n i' 
gdy nie nauczyi siç trzytnac giôwki, jak  naleiy, nie rozwijal siç no r­
malnie.

Obecnie stwierdza siç u pacjenta: 1) wybitny stopien b e z i  a d  u za- 
rôwno statycznego jak i ruchowego; 2) asynergja, nie pozwalaj^ca cho- 
rem u ani siedzic, ani stad; 3) adiadokokinesis, wystçpuj^ca przy ruchach 
dloni; 4) znaczny niepokôj miçsniowy o typie ruchôw pl^sawiczych; 5) caly 
szereg ruchôw towarzysz^cych; 6) zachowanie sily migéniowej; 7) wyraznie 
obniione napiçcie miçéniowe; 8) irednio zywe odruchy sciçgnowe, za wy- 
j^tkiem  k o l a n o w y c h ,  ktôrych o t r z y m a d  n i e  m o z n a .  Pode- 
szwowe nie s^ wyrazne; 9) zachowanie czucia wszystkich rodzajôw.

Niezmiernie charakterystycznym dla pacjenta jest c h  6 d  jego; wy- 
rzucanie nôg zupelnie przypomina chorego, dotkniçtego wi^dem rdzenia.

W  nerwach czaszkowych stwierdza siç jedynie uposledzenie czçâcio- 
we czynnosci nerwôw okoruchowych i odprowadzaj^cych; w  spokoju galki 
oczne wykazuj^ zez zbiezny, do k^tôw zewnçtrznych szpar ocznych nie 
dochodz^, ruchy skojarzone obu galek sa). utrudnione, rzadko kiedy udaje 
siç nakionid chorego, by wykonal ten ruch. Przytem  zawsze wysiepuje 
drienie galek ocznych.

Psychicznie dziecko jest dosd dobrze rozwiniçte, z matk^ porozu- 
miewa sie zupelnie dobrze, inteligencjç wykazuje odpowiedni^ do wieku 
swego. Dla osôb postronnych m owa chorego pozostaje niezrozumial^ 
naskutek tego, iè jest nosowa, skandowana, dysartryczna, slowa wycho- 
dz^ znieksztalcone nie do poznania.
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Mlodszy, 3 letni b ra t chorego, urodzil siç zupelnie normalnie, byl 
dobrze rozwiniçtym dzieckiem, w 5-ym miesi^cu zycia juà utrzymywal 
glôwkç sztywno. W tym  czasie zapadl na biegunkç, poczem rozwôj jego 
cofn^i siç wstecz i  obecnie dziecko przedstawia obraz kliniczny, analogi- 
czny do opisanego, z rôinic^, i i  w  nerwach czaszkowych nie udaje siç 
stwierdzié zadnych zboczen.

Cierpienie tych chorych przypom ina przypadek, ogloszony w  19X1 r. 
przez Antona, z jednak rôinic^, i i  w przypadku tym  odruchy sciçgno- 
we byly zachowane.

W  odpowiednim piâmiennictwie znajdujemy dwa opisy kliniczne, 
do ktôrych nasze cierpienie moznaby bylo zaliczyc: 1) atoniczno-astatyczny 
typ poraien ia  dzieciçcego, opisany przez Foerstera (der atonisch-astati- 
sche Typus der infantiler Cerebrallhâmung) oraz 2) wrodzony beziad 
môzdzkowy Cassirera (Kongenitale cerebellare Ataxie).

Pierwsze cierpienie istotnie opisem klinicznym przypom ina nasze, 
lecz we wszystkich opisanych przypadkach bylo upoâledzenie inteligencji. 
Jeden przypadek byl badany posmiertnie i wtedy okazaio siç, iz zmiany 
anatomo-patologiczne dotyczyJy giôwnie okolic czoiowych môzgu, nie zas 
môzdzku, jak siç tego spodziewal Foerster.

Zanim  wiçc bçdziemy wiedzieli coé zupelnie pewnego o „wrodzo- 
nym  bezladzie m ôidikow ym " Cassirera (dotychczas nie byio ani jednego 
badania poémiertnego), m oiem y do tej kategorji zaliczyé nasze cierpienie. 
Brak jednak odruchôw éciçgnowych oraz objawy ze strony nerwôw oko- 
ruchowych przemawiaj^ za tem, i i  oprôcz niedorozwoju m ôidzku mamy 
do czynienia ze zm ianam i w rdzeniu krçgowym i  rdzeniu przedluionym .

(Streécil môwca).

V KRUKOWSKI przedstawil d w a  p r z y p a d k i  r o d z i n n e j  
s y r i n g o m y e l i i  (oddz. d-ra Bregmana).

I  Mçzczyzna 65-io letni. Przed 10-iu laty oslabienie lewej gôrnej k. 
i skrzywienie prawej dloni. 3 la ta  tem u parestezje w podeszwach i  bôl 
w palcach stôp; od kilku la t utrudnienie chodzenia. Od pewnego czasu 
tworzenie siç pçcherzy na  lewem przedramieniu; uczucie mrozu na calem 
ciele. Od 2-ch la t czasami drgawki ogôlne.

16 la t tem u ogromnie siç przerazil poiart», ktôry zniszczyl caly do- 
bytek chorego; po roku mrowienie w prawej gôrnej konczynie. 10-ro 
dzieci, 4-ro iyje.

Przedm iotow o—kypho-scoliosis w  czçsci grzbietowej krçgoslupa. Za- 
nik miçsni pasa barkowego, ram ion i przedramion. Zanik miçsni klçba 
i klçbika z prawej strony wybitniejszy niz z lewej. Ruchy w  stawach 
lokciowych i napisjstku ograniczone; ruchy palcôw b. ograniczone. Blizny 
na lokciach i dioniach po oparzeniach i  skaleczeniach. Ruchy dolnemi 
k. k. s^ ograniczone. Napiçcie miçsniowe b. wzmozone. Pedes plani. Od­
ruchy kolanowe wzm oione, z sciçgna Achillesa um iarkowane. Od. pode- 
szwowe: zginanie palcôw; brzusznych brak. Rozszczepienie czucia na kla- 
tce piersiowej, plecach i gôrnych konczynach. Zaburzenia czucia dotyko-
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wego i  bôlowego w dziedzinie nerwôw Içdzwiowych wybitniejsze nié 
krzyzowych. W  szpitalu napad drgawek, glôwnie w kadiubie i dolnych 
konczynach, o charakterze hysterycznym.

Il—38'io letnia côrka powyészego chorego. Od 3-ch la t wychudniç- 
cie ram ion, przedram ion i  dîoni, bôl w  prawem ram ieniu. Od roku sto- 
pniowe zginanie sic palcôw lewej gôrnej konczyny. Nie odczuwa skale- 
czen, oparzeô. 7-ro dzieci, 3-je zmarlo.

Przedmiotowo—zanik miçsni przedramion i dîoni. Kypho-scoliosis 
w  czçéci grzbietowej krçgoslupa. Na palcach obu dtoni i przedramionach 
blizny po oparzeniach i skaleczeniach. Odruchy sciçgnowe i  skôrne — nor- 
malne. Rozszczepienie czucia na  konczynach gôrnych, klatce piersiowej 
i  brzuchu; czucie glçbokie w  palcach dîoni naruszone.

Rozpoznanie—zanik miçsni w gôrnych koôczynach, zaburzenia czu- 
cia, deformacja krçgoslupa, wreszcie przewlekiy przebieg cierpienia skla- 
daj^ siç u  obu chorych na typowy obraz syringomyelii.

Przypadki rodzinnej syryngomyelii nalei£( do niezmiernie rzadkich.
(Strescil môwca).

VI BYCHOWSKI przedstawia d w i e s i o  s  t  r  y (221. i 17 1.), d o - 
t k n i ç i e  c h o r o b ^  T h o m s e n a .

Z 7'ga rodzenstwa jeszcze jedna rôwnieé zdradza wybitne objawy 
myotonji, pozostali zas s^ bqdz to nerwowi, b^dz te i  slabo rozwiniçci. 
Ojciec zm arl na  moczôwkç cukrow^, m atka od wielu la t jest przykuta do 
lôzka wskutek znieksztalcaj^cego zapalenia stawôw (artritis detormans). 
U starszej z przedstawionych chorych przed kilkom a laty wyst^pila te t  
choroba Basedowa. Przed 2 1. usuniçty zostaî prawy p lat gruczolu tarczo- 
wego. Objawy Basedowa s^ zreszt^ i  teraz dosyé wyrazne. Objawy myo- 
toniczne wyst^pily u  pac. we wczesnym juz w ieku (10—12 1.). Nie radzily 
siç nigdy lekarza, bo uwazaly swôj stan  za wyraz ogôlnego oslabienia, 
a poniek^d staraly siç go ukryc,—zjawisko, ktôre siç powtarza u  dotkniç- 
tych tym  cierpieniem. B. opisuje szczegôlowo, na jakie przykre niespodzian- 
ki bywaj^ nieraz naraéone pacjentki, zaznaczaj^c, ie  wszelkie wzruszenia po- 
tçguj^ te objawy. Nastçpnie B. pokazujeznaczn^m echaniczn^ pobudliwosé 
miçôni, k tôra  zreszt^ nie jest jednakowa we wszystkich miçsniacb, w niektô- 
rych miçsniach wcale ich niema. To samo odnosi siç i do zm ian oddzialywa- 
nia na pr^d staly i przerywany. Najdobitniej wystçpuj^ w  drobnych miçs- 
niach dîoni i miçsniach uda i goleni. I  w tych miçsniach zreszt^ nie zawsze 
w  jednakowym stopniu. Pobudliwoéé nerwôw nie jest zmieniona. Jak- 
kolwiek chor. Thom sena uchodzi zwykle za cierpienie wybitnie miçsnio- 
we—anatom ja patologiczna chor. Thom sena jest anatom j^ patologiczn^ 
wlôkna miçsniowego—B. jednakze s^dzi, ze i  tu  osrodkowy uklad nerwo- 
wy odgrywa nieposledni^ rolç, czego zreszt^ nie zaprzecza i  sam  Erb, a co 
szczegôlnie zaznacza w  ostatnich czasach Curschmann.

Bardzo ciekaw^ jest komplikacja z chor. Basedowa u  starszej sio- 
stry, tembardziej, ie  i chorobç Thomsena nowsi autorowie chc^ uzaleznic 
od zaburzen w  czynnoéciach gruczolôw z wewnçtrzn^ wydzielin^. Moczô-



Posiedzenia neurol.-psychjatr. W arsz. Tow. Lek. 579

w ka cukrowa u ojca, znieksztalcaj^ce zapalenie stawôw u  m atki wskazuj^ 
znowu na pewn^ l^cznosc choroby Thom sena z zaburzeniam i w  przemia- 
n i materji.

(Streécil môwca).

B r  e g m  a n  zaznacza, i e  ruch bierny nie wywoluje bynajmnlej, jak 
s^dzi Bychowski, kurczu miçéni. Oddawna wiadomo, ie  ruchy bierne 
w  chorobie Thomsona nie powoduj^ charakterystycznych kurczôw; wywo- 
luj^ je tylko impuisy czynne i  pobudzenie mechaniczne nerwôw.

H i g i e r  zaznacza, ie  wplyw wzruszenia na wyst£(pienie skurczôw 
myotynicznych jest nader wybitny, co zreszt^ widzimy w  bardzo wielu 
cierpieniach nerwowych z dziedziny ruchowej. Trudno przypuszczai, aby 
dokiadne badan’e môzgu wyéwietlié mogio istotç choroby T h o m s e n a  Iub 
ustalié czysto psychogenn^ naturç tego zagadkowego cierpienia. Typ rodzin- 
no-dziedziczny m yotonii i rôinych postaci amyotrofn, zaniki i  przerosty 
miçéni, wspôltowarzysz^ce myotonii, wybitne zaburzenia w pobudliwoéci 
mechanicznej i elektrycznej miçsni, zajçcie elekcyjne poszczegôlnych miç- 
sni, nie zaé grup miçéniowych, ogrom ne zmiany anatomopatologiczne mu- 
skulatury—nie bez slusznoéci zmuszaj^ do przypuszczenia wrodzonego 
podtoia patologicznego w miçsniach samych, nie zas w korze môzgowej.

B y c h o w s k i  nie zgadza siç z m<5wq, aby m yotonia byla choroby 
psychiczn^, zalein^ wyl^cznie od wzruszenia. Niew^tpliwie wzruszenie od- 
grywa w niej pewn^ rolç, ale mimo to myotonia nie jest nerwic^, podo- 
bnie, jak pl^sawica, padaczka i inné cierpienia, k tôre  w  pewnym stopniu 
podlegajq wplywowi wzruszen.

Podkreâlanie psychopochodnoâci m yotonii B. uwaza za niesiuszne.

Sekretarz Wl. Jarecki.

Otrzymano od Zarzqdu Tow. Internistôw polskich, z prosba 
o umieszczenie w „Neurologji Polskiej", nastepuj^cy komunikat:

W e Lwowie odbyio siç zebranie internistôw lwowskich, ktôre: 
a) przyjçlo sta tu t T o w a r z y s t w a  i n t e r n i s t ô w  p o l s k i c h  i  re- 
gulam in Zjazdôw internistôw polskich; b) wybralo tymczasowy Zarz^d 
Tow., k tôry  m a spelniaé obowi^zki a i  do powstania zarz^du stalego na 
przyszlym Zjezdzie internistôw  polskich; w sklad zarz^du tymczasowego 
weszli koledzy M. F r a n k e ,  A. G l u z i n s k i ,  W . P i s e k ,  J. W i c z k o -  
w  s  k i ; c) zgodnie z wnioskami innych ognisk naukowych polskich uchwa- 
lilo urz^dzic II. Zjazd internistôw polskich we Lwowie w drugiej polowie 
Iipca 1914 r. W  poczet czlonkôw nowozawi^zanego Towarzystwa zapisalo 
siç ze Lwowa d o t y c h c z a s  30 kolegôw, tak, ie  ze zgloszeniami kole- 
gôw z Krakowa, Lodzi i  Warszawy liczba czlonkôw obecnie dochodzi juz 
do 100.
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