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Z kliniki choréb nerwowych i umyslowych (dyrektor prof. Piltz) i z Za-
kladu anatomii patologicznej (dyrektor prof. Browicz) Uniwersytetu Ja-
giellonskiego w Krakowie.

MENINGITIS CYSTICA.

podali

ST. CIECHANOWSKI i J. LANDAU

W ostatnich latach zaczynaj” sie od czasu do czasu pojawiac
w pismiennictwie opisy przypadkow t. zw. ograniczonej surowiczej
puchliny opon mézgowych, stwierdzone badz to podczas operacji,
b~dz tez dopiero na stolc sekcyjnym, a ktoreto przypadki prze-
biegaly klinicznie pod postacia nowotwordw mozgu.

Choroba ta, ktdrej 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 moézgowych wogdle, a polega na
gromadzcniu sie_plynu, jak sic zdajc pochodzenia zapalncgo, na
przestrzeni ograniczonej, w przestworach pajeczynowych, mniej
lub wiccej scisle zamknietych przez zrosty zapalne.

Wobec tego, ze rokowanie w tej chorobie jest daleko lep-
sze przy odpowiednim leczeniu, anizeli rokowanie w nowotwo-
rach mozgu, przeto staje sie zupelnie zrozumialem dazenie
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roznych klinicystdbw do wykrywania i ustalenia tych kryterjow,
ktoreby mogly dopomédz do zrézniczkowania tych dwéch ro-
dzajow chordb i do wiasciwego rozpoznania juz za zycia cho*
rych. Pozostawiaj*c jednak na pdzniej uwagi, jakie sie nasuwaj®
w tym kierunku przy rozpatrywaniu odnosnej kazuistyki, oglo-
szonej w pismiennictwie, rozpoczniemy od omdéwienia naszego
przypadku, ktdry budzic musi zajecie w kierunku klinicznym ze
wzgledu na wyj~tkowe usadowienie zmian chorobowych, a nad'
to i dlatego, ze jest jednym z nielicznych przypadkéw tej cho-
roby, zbadanych dokiadnie pod wzgledem anatomicznym i dro-
bnowidowym.

Otoz przypadek ,Meningitis cystica”, ktory mamy tu omé/
wic ze stanowiska klinicznego i anatomicznego, figurowal przez
caly czas obserwacji klinicznej pod rozpoznaniem nowotworu
mozgu z usadowieniem w zakatku moézdzkowo'mostowym pra*
wym. Wlasciwa przyrode sprawy rozpoznano dopiero postmor-
tem, a to na podstawie wynikdéw szczegblowego 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 ujccia
torbielowatej puchliny opon moézgowych. A ujednostajnienie
objawdéw w przebiegu tej choroby, na ktdrych 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, ktory juz w szeregu przypad'
kow torbielowatej puchliny opon dal pomysiny wynik.

W. P. lat 13, dziedzicznie nie obciqzony (z rodzicow, ani
rodzehstwa nikt gruzllcy nie przechodzil), az do obecnej choro’
by, ktdra rozpoczela sie w jesieni 1910 t. j. w jedenastym roku
zycia chorego, procz zapalnego guza pod szczgka doln”, ktory
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sam pekl i bez leczenia ustapil, pozostawiaj*c blizne, nie prze-
chodzil zadnych innych chordb. Wy;ll)adkom urazowym nie ulegl.

Pierwsze objawy obecnej choroby zauwazyl ojciec u chore*
go w jesieni 1910 r.” Chory zaczl sie wowczas uskarzac nabole
glowy, ktérych dawniej nigdy nie miewal, na strzykanie i szum
w uszach, na lupanie w oczach. Béle glowy zjawialy si¢ raz do
dwu razy tygodniowo i utrzymywaly sie przez jedne lub dwie
godziny, chociaz czasem trwaiy nawet i pdl dnia od rana do po-
ludnia.” Bole te nie byly silne i ustepowaly po takich srodkach
jak fenacetyna lub aspiryna. Najczgsciej chory wskazywal na
czolo i skronie jako miejsca, w ktorych go bolaio.

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

W czerwcu 1911 zasiegnal chory porady lekarskiej. Mimo
srodkow jednak, janie zazywal z polecenia” lekarzy, stan jego
pogarszal sie_coraz bardziej. Bole glowy nie ustawaly, ,krzyczal
Jak zwierz", zaczl czesto wymiotowac i oddawac pod siebie mocz
i stolec, nawet zupelnie niezaleznie od napadéw drgawek. Wy*
miotowal czesto, to we dnie, to w nocy. Nawet rano,
?dy jeszcze byl naczczo, juz ,ciggnclo go na wymioty i zrzucal

legm”". W “sierpniu dol “czylo sie oslabienie wzroku, a w pa-
zduernlku 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 rozroznial nawet dnia od
nocy. Na miesiac przed pojawieniem sie chorego wambulatorjum
kliniki chordb nerwowych pogorszyl sie chod, chory czesto si¢
zataczal. W pierwszym roku swej choroby, chodziljeszcze wpraw*
dzie do szkoly, ale nie byl juz tak rezolutny, jak dawniej. A nad*
to z powodu boléw glowy musial raz lub dwa razy w tygodniu
pozostac w domu, gdyz o nauce w takim stanie nie moglo bye
mowy. Od kilku miesigcy 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 si¢ do polikliniki (10.X1.1911) poda-
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wal chory, co nastepuje: Od kilku dni nie nie widzi, niewie na-
wet kiedy si¢ dzien robi. Glowa bardzo go boli w okollcy czola
i skroni, a na te bole, ktore utrz muﬂ" sie calymi dniami, nie
mu juz nie pomaga. W obuuszach silne strzykanie iszum. Ape-
tyt dobry, bardzo czesto jednak wymioty. Dawniej usposobie-
nia dobrego i lagodnego, zmienil si¢ obeenie bardzo, stal si¢ dra-
zliwym, ziosci sie czesto na ojca i matke, a nawet porywa si¢
do bicia. Czasem bywa znowu smulnym i zamyslonym, w tem
zamysleniu nie nie mowi, a nawet jesc mu sie nie chce, tylko
.chodzi jak mgla“ i zanieczyszcza sie wowczas. W chodzie ~jest
nlepewny, zatacza sie czgsto. Podwdjnego widzenia nigdy nie
bylo i niema.

Badanie, wykonane w dniu przyjecia i w dniach nastgp-
nych, wykazalu co nastcpuje: Czaszka prawidlowo wysklepiona,
bez zgrubien i bez narosli. Obwdd czaszki 53/2 cm., wymiar po-
dluzny 32 cm., poprzeczny 31 cm. Zrenice szerokie, &m/m w sre-
dnicy, nie oddualywu]’\ 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 rogowki raz oka le-
wego, raz prawego, a zatem oka odprowadzonego, nie dochodzi
do zewnctrznego k4ta szpary powiekowej, pozostawiaj c widoczn®
czese twardowki micdzy brzegiem rogéwki a k~eikiem szpary
powiekowej. Ruchom tym towarzyszy wicc stale lekkiego stop-
nia zez zbiezny, ktory wskazuje na niedowiad miernego stopnia
obu nerwdw odwodzacych. Drzenia oezu (nystagmus) niema.
Dno oezu: granice tarezy zatarte, tareze wyniosle, szczyty c.-j-5,
dno c.—2*5. Barwa szaro-rozowa, zyly nieco przekrwione i tro-
che pokrgcone, na granicach tarezy gina w zatartym obwodzie.
Rozpoznanie kliniki okulistycznej brzmi: zapalenie nerwdw 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-
wobw czaszkowych niema zadnych zmian. Odruchy ze spojowek
i rogdwek obeene, ale oslabione. Lykanie i mowa prawidlowe.

W zakresie konczyn ruchz czynne i napiecie miesniowe bez
zmian. Odruchy sci*gnowe i okostne w zakresie konczyn gor-
nych zywe, réwne. Bezladu niema. Odruchy kolanowe i ze scig-
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.

Chod niepewny, bezladny. W sferze ezueia niema zadnych
zaburzen. W narz"dach wewnctrznych zmian nie stwierdzono.
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Tetno dobrze napicte, miedzy 60—66. Cieplota prawidlowa. Mocz
bez zmian.

Pod wzglgdem 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 mozgu, ktorego na razie nie umielismy jeszcze blizej okre-
slic, przeto umieszczono chorego na Kklinice chirurgicznej dla
przeprowadzenia dokiadniejszego zbadania.

13.XI wykonano nakiucie I¢dzwiowe (klin. pedyat.). Przy
nakluciu stwierdzono, ze cisnienie poczatkowe w poiozeniu sie*
dz~cem wynosi 43 mm. slupa rtgci. (Po upuszczeniu 8 cm. ply*
nu mézgowo'rdzeniowego wynosilo ucisnienie koncowe 30 mm.
slupa rigci). W wydobytym plynie zwiekszona ilosc bialka,
a miaowicie 0,03% metod” Stolnikowa, Nonne Apeltujemny. llosc
cialek bialych wynosila w mil.339. Na 100 cialek bialych przy*
padalo 14% neutrofilnych, limfocytdw malych 74% limfocytow
wielkich 74 nablonkdéw 2% zdegenerowanych 3% Felhling -f-
Drobnoustrojow nie wykazalo ani badanie drobnowidowe, ani
hodowla.

Po nakluciu lgdzwiowem ustaly wymioty, tetno podnioslo
si¢ do 74. Cieplota 362. Inné objawy utrzymywaly sic.

Dnia 15.XI stwierdzono bolesnosc czaszki przy opukiwaniu
w okolicy potylicznej i skroniowej po stronie prawej. Powieke
lew” przymyka chory nieco gorzej, anizeli prawqg, natomiast fald
nosowo'policzkowy prawy wystgpuje przy szczerzeniu zebow nie,
co mniej wyraznie, anizeli lewy, Ktdry sie bardzsej uwydatnia.
Odruchy kolanowe i ze sciegien Achillesa zywe, jednak zywsze
go stronie prawej. Na nodze prawej sklonnosc do objawu Ba*

inskiego. Objaw Oppenheima obecny po obu stronach, wyra*

zniejszy po stronie prawej. Odruchy brzuszne obustronnie sla-
be. " Chdd bezladny. Asynergia mozdzkowa zaznacza sie w tem,
ze chory idzie dolna czgsci® ciala naprzdd a gorn” przerzuca ku
tylowi. ‘Adiadochokinesis w rcce prawej. Cieplota ciala rano pra-
widlowa, podniosla sie wieczorem do 377. Tetno 112.

6 i 17. XI utrzymuje sie cieplota ciala powyzej 37°, do—
chodz”c wieczorami do 37-8. Tetno waha sie miedzy 92 a 120
na minutg. Pod wzgledcm podmiotowym i przedmiotowym nie
si¢ nie zmienilo w obrazie klinicznym. Nie mozna bylo ustalic
niedowladu nerwdw twarzowych. Niektore miesnie kurczyly si¢
lepiej po prawej stronie, inné zas sprawniej po lewej.

18.XI. Glowa chorego boli, nad ranem wymiotowal; czeste
W ostatnich dniach pobudzenia do wymiotéw bez zrzucarua po®
karméw. Zawrotdw niema. Apetyt dobry. W prawem uchu
szum. Chory widzi cokolwiek okiem prawem, t. j. odrdznia swia—
tlo od ciemnosci, a nawet spostrzega palce i przedmioty, trzy-
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mane tuz przed okiem. Zrenice szerokie, roéwne. 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 najczgsciej do ucha lewego, chociaz czasem i do ucha
prawego. Odglos zegarka slyszy po stronie prawej dopiero tuz
przy uchu. Badanie kalorycznego drzenia oczu dalo nasl(l;pu]"cy
wynik: przy przepluklwanlu 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 strong lewa.
Przeplukiwanie ucha prawego wodgq zimna bez skutku, wodq
ciepl4 dalo drzenie poziome w strone praw4, ale bardzo hiezna*
czne i krotkotrwale. Brew prawa nizej ustawiona, przymykanie
powieki prawej odbywa sie z nieco mniejsza S|Ia prawy kat
ust nieco opuszczony. Przy pokazywaniu zebow, raz fald noso'
wo'policzkowy lewy, a raz znowu prawy gorzej zaznaczony;
w kazdym razie dzialanie obu nerwdw zdaje sie byc oslabione.
Jezyk w linii srodkowej. Chod bezladny z chwianiem sie raz
w strone lew”, raz w_prawa. gozym lezacej niema bezladu
przy ruchach rak i nog. Objaw Babinskiego po prawej slabo za-
znaczony, w kazdym razie odruch podeszwowy prawy znacznie
slabszy, niz lewy. Objawy: Oppenheima—dodatni po obu stro'
nach, " Strimpla—brak.” Odruchy brzuszny i jadrowy wyraznie
slabsze po prawej stronie. Chory apatyczny, domaga sie tylko
jedzenia, przy badaniu gniewa sie i niechetnie wykonywa zlece-
nia—t¢tno 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 micdzy 90—112. Chwilami
uskarzal sie chory na bole glowy i na pobudzenia do wymio-
tow.

" 22.X1. Opukiwanie czaszki odczuwa chory bolesnie w oko*
licy obu kosci ciemieniowych i w zakresie obu wyrostkéw sut'
kowych. Nad koscmi ciemieniowemi i skroniowemi odglos pu-
diowy. Uposledzenie dzialania obu migsni, odwodz*cych galki
oczne, nadal sie utrzymuje. Na oku lewym poczucie swiatla
zupelnle 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. Chéd
z bezladem mozdzkowym i asynergi® mézdzkowq. Lekka adia*
dochokinesis wi rgce prawej. Czucie bez zmian. Cieplota 36'6,
te.tno 92. Wech uposledzony po obu stronach w jednakim stop*
niu, chory czuje wprawdzie zapachy, lecz nie moze ich odroznic.

24.X1. Odczyn Wassermana z surowic” krwi wypadi ujem*
nie. Cieplota 366, tetno 118.

26.X1. Ukluciem lgdzwiowem upuszczono 21 cm.3plynu ja*
snego, przezroczystego. Po upuszczeniu plynu nie bylo zadnych
objawbw ubocznych. Pod wzgledem podmiotowym i przedmioto*
wym stan niezmieniony. Dno oczu bez zmian. Cieplota 36'8,
tetno 108.

27.X1. Chory uskarza sie. na bdle glowy, Kkilkakrotnie wy*
miotowal. Cieplota 365, tetno 88.

28.X1. Gwaltowne bole glowy i wymioty. Okiem prawem
widzi chory palce z odleglosci ¥2 métra, okiem lewem nie nie
widzi, niema nawet poezueia swiatla. Odruchy ze sciegien mie*
snia dwu i trojglowego nieco zywsze po prawej. Chod bezladny
z czgstem zataezaniem sie w strone praw”. . Zreszta stan ten
sam. Ciepl. 36-8, tetno 86.

29.X1. Bardzo silne bole glowy w okolicy kosci potylicznej.
Opukiwanie bolesne nad potylic® po stronie prawej. Rano na
czczo wymioty. Okiem prawem rozpoznaje palce z odleglosci Y2m.,
oka lewego visus O. W uchu prawym pukanie i szum. Od*
czyn swietlny zrenic na obu oczach zniesiony. Przy ruchu zbiez*
nym galek ~ ocznych zwgzaja sie zrenice sprawnie i do*
statecznie. Drzenie oczu poziome. W zakresie wszystkich gal™
zek nerwu twarzowego prawego lekki niedowlad. Wyrazne
oslabienie obu migsni, odwodz”cych galki oczne. Sluch jak przy
poprzednich badaniach. Odruch z miesnia lr()'dqlowego prawego
i odruch sprychowy prawy wyraznie zywsze od lewych, stopowy
i kolanowy prawe 7 1 Objaw Oppenheima wystepuje po obu
stronach objaw. Striimpla po lewej, Babinskiego po prawej. Cie*
plota 36.7, t¢tno 92.

30.X1. Bole glowy i wymioty utrzymuj® sie.." Cieplo 36'8,

2.XI11.  Poczucie swiatla tylko na oku prawem, na oku le*
wem visus O. Napadowe bole glowy i wymioty. Cieplota 36'8,
tctno 92.

3 XIl. Stan ogdlny nieco lepszy. W zakresie wzroku jed*
nak pewne pogorszenie, chory odroznia 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 objawdéw somatycznych
niema zmian. Cieplota 36'8, tetno 74.
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4.XI11. Odczyn Pquueta wypad| dodatnio po 15 godzinach.
Cleplota 364, tctno 86.

5.X11. Vists na obu oczach zupelnie zniesiony. Roentgen
z wynikiem u&emnym Cieplota 368, tetno 84. Badanie przed*
miotowe nie daio nie nowego oprocz poprzednio wymienionych
juz objawbw. Z powodu gwaitownych boléw giowy, ktore nie
ustcpowaly nawet po mieszance antypiryny z fanecetyna musia*
no czasem choremu podawae wewnetrznie morfmg¢ w ilosci 0,005.

Résumée: Trzynastoletni chiopiec, w zadnym kierunku
dziedzicznie nie obeiazony, zaczyna poraz pierwszy chorowac
w 11 roku zycia. Bole giowy, szum i strzykanie w uszach
s$ to pierwsze objawy choroby, ktére w 6 do 8 miesiccy od
ich pojawienia zaczynaja choremu bardziej dokuczac przez
swoje coraz to czestsze wystepowanie i wieksze nasilenie
napadéw. Zazwyczaj bole sadowily sie w okolicy czoia i obu
skroni. Razem z owemi gwaltownemi bdlami zaczely sie bar*
dzo czesto pojawiac omdlenia, a nawet raz w miesiacu napady
ogdlnych drgawek z utrata przytomnosci, z toezeniem krwawej
piany i mimowolnem oddawaniem moezu i stolca. Obok bolow
giowy miewai jeszcze chory uezueie iupania i rwania w oczach
i nosie i czcste bole zgchéw po obu stronach. Mimo leczenia
stan chorego pogarszai sie coraz bardziej, bdle giowy z czasem
nie ustgpowaly ani na chwile.,, do bdléw dofaczyiy sie wymioty
na czczo i po jedzeniu, a wreszcie i osiabienie wzroku, ktore na
krotki czas przed zgioszeniem si¢ chorego do polikliniki chorob
nerwowych doprowadzilo do zupeinego zaniewidzenia. W ostat*
nim miesiacu chdd chorego znacznie sie pogorszyl, chory czesto
sie. zataczal. Usposobienie chorego bardzo sie. zmienilo. Dawniej
zywy i wesdi, stai sie w czasie swej choroby smutnym i przy*
gnebionym, a nawet apatycznym, dawniej lagodny i dobry, by*
wai obeenie czcsto ziym i drazliwym.

Badanie w kierunku objawdw fizycznych jak i obserwaeya
kliniczna wykazaly przedewszystkiem pewna zmiennosc w na*
sileniu i pojawianiu sie niektérych objawow ogdlnych jak bolow
giowy, wymiotdw, tetna, ciepioty ciaia, wzroku i drgawek, kto*
rych np. w czasie trzechtygodniowej obserwaeji klinicznej nie
byid ani razu.

Z innych objawdw 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 galgzki ustnej nerwu
twarzowego lewego. Nieznaczny niedowlad prawego nerwu slu-
chowego. Oslabienie obu odruchéw spojowkowych i rogéwko-
wych. Zrenice szerokie o zniesionym odczynie na podniety swiet-
Ine, a przy zachowanym oddzialywaniu podczas zbieznego ruchu
galek ocznych.

Ze strony konczynwzmozenie odruchdw sciggniowych i oko-
stnych i adiadochokinesis w zakresie prawej konczyny gornej,
wzmozenie odruchdw sciegniowych konczyn dolnych, po prawej
jednak wieksze, anizeli po lewej. Objawy Babinskiego, Oppen-
heima i drganie padaczkowate stopy na nodze prawej, Oppen-
heima i Strimpla na nodze lewej. Odruchy brzuszne i jadrowe
oslabione po prawej. Chéd z bezladem moézdzkowym, asynergia
mozdzkowa.

Cisnienie plynu mézgowo-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.

Zardwno sam rozwdj i przebieg choroby, jak i nasza kilkoty-
godniowa obserwacja kliniczna, przemawialy niewa.tpliwie za ja-
kgs sprawa nowotworowq w obrebie mozgu. Wszystkie bowiem
powyzej przytoczone objawy ogdlne, wskazujace na wybitnie
wzmozone cisnienie wewnatrzczaszkowe, ktdre zresztq i bada-
niem cisnienia plynu mozgowo-rdzeniowego dostatecznie zostalo
stwierdzonem, odniesc nalezalo w naszym przypadku, przy braku
wszelkich danych dla wodoglowia nabytego, (w plynie mézgowo-
rdzeniowym bardzo duza ilosc bialka i elementdw komérko-
wych), wzglednie jakiejkolwiek innej przyczyny, do nowotworu
mozgu. Przeciwko nowotworowi nie moglo przemawiac owo
kilkodniowe lekkie podwyzszenie cieploty, a zwlaszcza wowczas
nie, gdybysmy w naszym przypadku mysleli o guzie pochodze-
nia gruzliczego. To bowiem podwyzszenie cieploty ciala wspdl-
nie z dodatnim wynikiem proby Pirqueta i blizna pod szczgka
doIn”® po guzie, ktdry, jak wynika z wywiaddw, sam pekl i za-
goil sie, moglyby ewentualnie przemawiac za taka natura do-
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mniemanego nowotworu. Naturalnie, ze wobec rozsiania obja-
woéw 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
wzglcdu na wskazanie do zabiegu operacyjnego. Okreslenie zas sie-
dziby nowotworu, ktore w pocz”tkach naszej obserwacji napoty-
kalo na bardzo duze trudnosci, wydawalo si¢ nam po ustaleniu
pewnych objawdw ogniskowych i pojawieniu sie nowych daleko
latwiejszem, jakkolwiek w ostatniej nawet jeszcze chwili, t. j. juz
po zdecydowaniu zabiegu chirurgicznego, nie bylismy zupelnie
pewni naszego rozpoznania ze wzgledu na niektore objawy, wi-
klajace obraz kliniczny.

Stosunkowo wczesne pojawienie sie objawow ogdlnych, ich
wybitne nasilenie obok beziadu mézdzkowego, asynergji méozdz-
kowej, adiadochokinesji i drzenia oczu przemawiaiy przedewszy-
stkiem za siedziby nowotworu w tylnej jamie czaszkowej.

Z objawdw ogniskowych ze strony nerwéw czaszkowych
jako najstalszy, wysuwaio sie na pierwszy plan obwodowe pora-
zenie nerwu twarzowego prawego, za czem przemawial réwno-
mierny niedowlad miesni twarzowych w zakresie wszystkich trzech
galazek tego nerwu i zajccie 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 siedzib¢ przypuszczalnego nowotworu w zakatku
mostowo mmozdzkowym prawym, przyczem ze wzgledu na
objawy lekkiego prawostronnego niedowladu ruchowego w za*
kresie konczyn (wzmozenie odruchdéw sciegniowych, oslabienie
skornych, objawy Babinskiego, Oppenheima) nalezaio przypusz-
czac, ze nowotwor ten uciska drogi ruchowe przedewszystkiem
po stronie przeciwnej (kontralateralne). Ze zas od ucisku nie
byly zupelnie wolne i drogi ruchowe tej samej strony, po ktd-
rej przypuszczalismy obecnosc nowotworu, za tem przemawiaiy
wygérowane 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. | odglos pudlowy nad
koscmi ciemieniowemi i skroniowemi juz ze wzgledu na sw$
znaczna rozcinglosc, jak i ze wzgledu na to, ze stal on w sprze-
cznosci z wszystkiemi innemi objawami, nie mogl miec zadnego
znaczenia dla okreslenia siedziby nowotworu. Zmiany na dnie
oczu, jako objaw ogdlny, nie mogly byc naturalnie wyzyskane,
w kierunku scislejszego okreslenia miejsca nowotworu. Jednak
nawet i dla okreslenia strony, po ktérej nowotwér 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-
stgpila 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 nastgpstwo obnizenia sie
cisnienia wewn’trzczaszkowego. Na oku prawem bowiem poja-
wila sie owa poprawa juz w 5 dni po upuszczeniu 8 cm8 plynu
mozgowordzeniowego, a na oku lewem w 7 dni po upuszczeniu
21 cm3plynu. Z wszystkiego tego widac, ze zaburzenia wzroko-
we nalezalo uwazac jedynie tylko za objaw og6Ino-uciskowy i ze
wobec braku rdéznic w obrazie wziernikowym micdzy strony pra-
wa a lew” 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 niedowlad ner-
wow, odwodz”cych galki oczne, jakkolwiek go stosunkowo czgsto
opisywano w przypadkach nowotwor6w zakatka mostowo-moddz-
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, ktére ma swoj* przyczyne w tylnej jamie czaszko-
wej, w miejscu, w ktorym lez* one bardzo blizko siebie, t. j.
zaraz po wyjsciu ich z mdézgu miedzy piramidami a tyln® po-
wierzchni® mostu Varola. Tego rodzaju wiec obustronny niedo-
wlad nerwdw odwodz*cych moze byc do pewnego stopnia zna-
miennym dla usadowienia guzéw w tylnej jamie czaszkowej.
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Nawet te dose czgsto w nowotworach z usadowieniem
w  zak"tku mostowo'mézdzkowym spotykane objawy podra-
znienia ze strony nerwu slimakowego, jak szum w uszach i ze
strony nerwu tréjdzielnego, jak bole zchow 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
tréjdzielnego, niezajgtego bezposrednio przez rozwijajacy sie no*
wotwor, niejednokrotnie juz spostrzegano i przy jednostronnych
tylko nowotworach k“a mostowo'mézdzkowego (np. przy’
padki Bregmana i Krukowskiego) i tlomacza sie one wedlug
tych autordw przemieszczeniem mostu Varola przez nowotwdr
i wyniklym zt"d uciskiem przeciwnego nerwu trdjdzielnego do
przeciwleglej powierzchni podstawy czaszki.

Naszym zdaniem, moznaby objaw ten wytlémaczyc i wten
sposob, ze podraznienie, wzglednie porazenie, nerwu tréjdzielnego
moze miec swoj® przyczyng w ucisku, jaki jest nastcpstwem
wzmozonego cisnienia wewn/trzczaszkowego, podobnie jak spO'
tykamy porazenie lub podraznienie i innych nerwdéw w przebie*
gu nowotworéw w jakiemkolwiek innem usadowionych miejscu
albo nawet i w przebiegu wodoglowia. Naturalnie, ze niektore
z tych nerwdw, a do nich nalezy zaliczyc nerw trojdzielny, juz

dzieki swojemu przebiegowi latwiej, a zatem i czesciej, ulegn®
ugnieceniu, a w nastepstwie i porazeniu, anizeli inné z nerwéw
czaszkowych.

Rownomierne oslabienie obu odruchéw ze spojowek i ro'
gowek nalezalo podobnie jak i poprzednie objawy uwazac za
objaw ogélno-uciskowy. W kazdym razie zasluguje na uwage,
ze obok objawdw podraznienia w zakresie nerwdéw trdjdzielnych
(bble), mielismy réwnoczesnie i objawy porazenia w formie
oslabienia odruchéw ze spojowek i rogéwek.

Zniesienie odczynu swietlnego ze strony zrenic musialo w.na-
szym przypadku zalezec jedynie tylko od zmian w obrebie nerwow
wzrokowych, a nie od zmianw zakresie nerwdw okoruchowych.
Bardzo szerokie zrenice nie oddzialywaly bowiem wprawdzie
i wodwczas, 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 6w staly brak oddziafywania zrenic na podniety swietlne, mu*
sialy byc jedynie tylko nastepstwem zmian na dnie oczu i zani'
ku wldkien, posrednicz*cych w odruchach swietlnych.

Tak wiec,z wymienidnych objawdw tylko oslabienie ustnej
gai“zki nerwu twarzowego lewego i zaburzenia w odruchach
w zakresie konczyn po stronie prawej nie mogly byc wytldoma*
czone przyjctym przez nas usadowieniem nowotworu. To tez
pierwszy z tych objawdw uwazachy 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 ustailismy,
a to dlatego, poniewaz braklo nam w tym kierunku jakichs pe*
whniejszych oznak, a nieznaczne podniesienie cieploty, dodatni od*
czyn Pirquéta i blizna na szyi nie mogly jeszcze przemawiac z bez*
wzgledna pewnosciq zagruzliczqnatura domniemanego nowotworn.

Co do napaddow z drgawkami i utrat przytomnosci, to
o nich wiedzielismy jedynie tylko z wywiaddw. Sami nie mie-
lismy ani razu sposobnosci spostrzegac ich w czasie naszej obser*
wacji klinicznej. Totez, poniewaz znalismy je tylko z opisu,
podanego przez rodzing chorego, nie o nich blizszego nie dalo
sie powiedziec. W kazdym razie uwazalismy je za napady pa*
daczkowate, w naszym przypadku jako nast¢pstwo wzmozonego
cisnienia wewnatrzczaszkowego, a zatem jako objaw ogdlny,
a nie jako objaw ogniskowy. Z opisu nie przypominaly nam
one tez zupelnie napaddw przedsionkowych Ziehena, dla ktorych
braklo w opisie calego szeregu charakterystycznych objawdw,
jak zawrotdow glowy, wymiotéw, podwdjnego widzenia i bezladu
przedsionkowego. | owa czesta utrata przytomnosci u naszego
chorego nie nalezala do caloksztaltu klinicznego obrazu napadu
przedsionkowego.

Po ustaleniu wicc rozpoznania nowotworu i ostatecznem
okresleniu jego siedziby w k~cie mostowo-moézdzkowym pra*
wym zwrécilismy sie do kliniki chirurgicznej z prosba o wy*
konanie zabiegu operacyjnego w okolicy tylnej jamy czaszkowej
po stronie prawej dla odsloni¢cia moézdzku i zakqtka mostowo*
mozdzkowego, a to celem zupelnego usunigcia nowotworu, gdy*
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by sic on rzeczywiscie znalazl w tem miejscu. W przeciwnym
razie uzyskalibysmy przez otwarcic czaszki bardzo wybitna de-
kompresj¢, ktéra w tym wypadku ze wzgledu na stan nerwow
wzrokowych i grozqcq choremu slepote byfa niewatpfiiwie wska--
zan™.

Dnia 6. XII. przystapiono na klinice chirurgicznej do ope-
racji (operowal prot. Kader), ktéra ograniczono na razie do sze-
rokiego otwarcia czaszki przez utworzenie plata skdrno-kostnego
z szypuia ku dolowi w prawej okolicy potylicznej, przez co od-
slonigto okolicc m6zdzku i dolnej czesci plata potylicowego.
Opona twarda byfa silnie napieta, sinawo-zabarwiona, mozg
w tem miejscu wypuklal si¢ silnie, tak ze nawet z powodu tego
wypuklenia nie mozna bylo przy zeszywaniu rany wprowadzic
plata skérno-kostnego w jego pierwotny poziom. Opony twar-
dej nie przecieto. Plat wszyto na glucho. Na tem ukonczono
zabieg operacyjny, ktory mial byg¢ tylko wstepem do wlasciwe-
go, doszczetnego zabiegu.

Tego drugiego zabiegu dokonano dopiero dnia 23.111. 1912,
a to dlatego, ze w kilka dni po pierwszym zabiegu powstala
martwica skory z ropieniem na brzegach rany trepanacyjnej,
ktory to proces utrzymywal sie przez bardzo dlugi czas. Z tego
to okresu migdzy jednym a drugim zabiegiem operacyjnym na*
lezy podniesc, ze stan ogdlny chorego wkrdtce po otwarciu cza-
szki poprawil sie o tyle, ze np. béle glowy znikly zupelnie, wy-
mioty ustapily, apod wzglgdem 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 bole glowy, apod wzgledem psychicz-
nym ustepowaly naprzemian: smutek, apatja i spiaczka miejsca
podnieceniu, drazliwosci a nawet wesolosci. Chory zaczal 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 nerwdw 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. X1l rozpoznaje palce okiem prawem i lewem
z odleglosci 15 cm. Obrzek utrzymuje si¢c obustronnie, tarcza
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oka prawego nicco bledsza. 26. XII. na oku prawem znowu tyl*
ko poczucie swiatia, gdy okiem lewem liczy pake z odleglosci
p6l metra. Od tego dnia wzrok na oku prawem staje si¢ coraz
gorszym, obrzek ustgpuje wprawdzie, ale tarcza blednie coraz
bardziej, a dnia 22. 1. stwierdzono zupelny zanik nerwu wzroko*
wego prawego. Na oku lewem zas badanie wziernikiem wyka*
zywalo stale zapalenie nerwu wzrokowego, a w bystrosci nast™*
pizo 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 wzglgdem innych objawéw fizycznych niewiele sie
zmienilo. Niedowlad nerwu twarzowego i sluchowego prawego,
jak i drzenie oczu, niedowlad nerwdw odwodz”cych i nadal sie
utrzymywaly. Wszelkie ruchy czynne konczyn w pozycji leza-
cej zachowane, jakkolwiek beziadne. Bezlad ten dotyczyl przede-
wszystkiem obu konczyn dolnych i reki prawej. Zachowanie
sie odruchdw sciegnowych i skdrnych po obu stronach takie,
jak przed zabiegiem. Sila miesniowa dose dobra, chociaz po
prawej nieco gorsza. Bardzo wybitna adiadochokinesis w rcce
prawej. Chdd chorego chwiejny z silnem zataezaniem sie, mozli*
wy tylko przy podtrzymywaniu chorego pod ramiona. Na no*
gach chory sam utrzymac sie nie mogl, zaraz upadal w tyl. Od
chwili zabiegu operacyjnego przez caly czas dalszej obserwaeji
wahala cieplota ciala prawie stale micdzy 366 a 3778, tyl*
ko dn. 31. 1i 24. 11 i kilka dni nastgpnych przekroczyla 38°,
dochodzc 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, ktdre z powodu silnego cisnienia wewn’trzcza*
szkowego, mimo ze opona twarda nie zostala przecieta, wywola*
lo w tem miejscu silne wypuklenie sie mozgu przez otwor
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w czaszce, dalo w nastepstwie stosunkowo dobry wynik w kie*
runku poprawy calego szeregu objawdw ogélnych. Poprawa ta
jednak byla dla niektérych objawoéw, jak bélow glowy, wymio’
tow i calego psychicznego stanu chorego tylko czasowq, bo utrzy-
mywala si¢ zaledwie cztery tygodnie, poczem wszystkie te obja'
wy wyst*pily na nowo. | w zakresie wzroku pojawila sie za'
raz po dokonanym zabiegu wybitna poprawa, ktdra 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 mozgowo-rdze
niowego obnizylo sig, ze jednak juz w 3 tygodnie potem zaczglo
sic ono na nowo podnosic, wywoiujac znowu przedewszystkiem
silniejsze zmiany na dnie oka prawego, a nastepnie wywoiujac
dopiero nowe wyst*pienie i zaostrzenie si¢ innych objawow
ogdlnych. W pewnej sprzecznosci z tym przebiegiem staly do
ostatniej chwili zmiany w zakresie lewego nerwu wzrokowego.
Tutaj bowiem nietylko poprawa nastcpila zaraz po zabiegu de’
kompresyjnym, ale zwiekszala sie ona nawet i pozniej, t. j.
w czasie, kiedy inné objawy ogélne stawaly si¢ wybitniejsze,
a bystrosc wzroku na oku prawym zeszla do zera. To wczesne
rozwiniecie si¢ 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 nowotwor bylo wigksze po stronie prawej, a to
znowu utwierdzalo nas jeszcze bardziej w naszem rozpoznaniu,
ktore szlo wlasnie w kierunku siedziby nowotworu po tejze stro*
nie. Nalezy tu jeszcze podniesc bardzo znaczne spostgcgowanie
si¢ bezladu o charakterze mézdzkowym w zakresie konczyn dol»
nych z bardzo wybitnemi zaburzeniami réwnowagi. Co do cie*
ploty, ktora wahala sie, przekraczaj"c bardzo czgsto linje gorqcz'
kowg, to t¢ nalezalo obecnie bezwarunkowo odniesc do ropienia
w obrebie rany trepanacyjnej.

Wobec tego wicc, ze w owym okresie podekompresyjnym
nie sie zasadniczo nie zmienilo w przebiegu choroby, ani tez
nie przybyl zaden nowy objaw, ktéryby mogl przemawiac prze'
ciwko naszemu poprzedniemu rozpoznaniu, przeto zaraz po wy*
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gojeniu si¢ 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 natem oku, szybkie wykonanie
zabiegu bylo bezwzglednie wskazane. Tylko ze wzgledu na obja-
wy w konczynach dolnych, swiadczce o obustronnem zajeciu
drog ruchowych, wyrazilismy obecnie przypuszczenie, ze nowo-
twor nie ogranicza sic moze jedynie tylko do k~ta mostowo-
mozdzkowego prawego, jakto 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. Il
w znieczuleniu srddzylnym hedonalem. Ciecie poprowadzono na
1 cm. na wewnatrz od konturu poprzedniego ciecia. Zaraz po
wykonaniu ciecia bocznego wewnetrznego silne krwawienie ze
zranionej gornej zatoki podluznej. Tamponowano, a réwnocze-
snie poglghiono szybko ciccie boczne zewnetrzne i poprzeczne
i podwazono i odchylono plat skérno-kostny w sposob, jak
przy poprzednim zabiegu. (Obecnie udaje sie latwo wstrzymac
krwotok z zatoki zylnej podluznej gornej. A mianowicie, wsrod
zatykania otworu palcem zaklada sie na igle Dechampe’a, po
zrobieniu malych otwordw 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 skérno-kostnym, a po odchyleniu tego plata
odslonieto doIn” czgsc plata potylicznego. Nieznaczne krwawie-
nie z tgtniczki opony mickkiej, powstaie przy odchylaniu plata
opony twardej, tamuje sie. dwoma podwigzkami z cienkiego
katgutu. Wogdle utrata krwi dose znaczna, oddech powierzcho-
wny na chwile ustaje. Kilkanascie sztucznych ruchdw oddecho-
wych przywraca oddychanie prawidlowe. Az do tej chwili poda-
no srodzylnie 1250 c¢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 gory, przedstawia sie prawidlowo.
W zamiarze odsloniccia prawej polkuli mézdzku, przecieto opo-

NELROGEA



494 St. Ciechanowski i J. Landau.

n¢ tward” wzdluz zatoki podluznej goérnej, a po zalozeniu klesz*
czykow Peana na zatoke poprzecznq, przecicto blizko wejscia
do wplywu zatok (confluens sinuum). Po odslonieciu przedsta-
wia sie powierzchnia prawej polkuli mézdzku prawidlowo, zaré'
wno jak i jej wielkosc. Dobrze widoczng jest czgsc srodkowa
mozdzku (vermis superior). Dla odsloniccia dolnej powierzchni
polkuli powiekszono otwor trepanacyjny tak, ze do brzegow
otworu duzego (foramen magnum) pozostaje odcinek kosci,
szeroki na 1—1| cm.

Przy unoszeniu lopatk”® pdlkuli mézdzkowej do géry wylalo
si¢ okolo trzech lyzeczek kawowych plynu jasnego. Na dolnej
powierzchni mozdku zauwazyl Kader zgrubienie opon i wyrazil
przypuszczenie, iz plyn 6w moze pochodzic z jakiejs torbieli, a to
tembardziej, ze przy wprowadzaniu palca celem zbadania wyczu'
waly sic pasemkowate, cienkie zrosty pomigdzy powierzchni®
mozgu a wewnetrzn® powierzchni® opony twardej, lezcej poni'
zej odslonigtego terenu w kierunku az do foramen occipitale
magnum. Poniewaz jednak ani torbieli, ani tez zadnego innego
guza nie mogl nigdzie palcem wykryc i wobec bardzo slabo na'
pictego tetna, postanowiono ukonczyc zabieg. Proba podwiqza-
nia zatoki poprzecznej przy wejsciu do wplywu zatok nie udaje
si¢ (znowu utrata krwi), wobec tego pozostawiono kleszczyki
Peana w ranie, plat skdrno'kostny przylozono na mozg a wzglg'
dnie na opone tward”, ktéra niedostatecznie przykrywala moz-
dzek, a zwlaszcza plat potylicowy; kilka szwdéw skdrnych, opa*
trunek.

W 3 godziny po zabiegu zejscie smiertelne wsrdd zapadu.

Sekcje wykonano w Zakladzie anatomii patologicznej U. J*
24 Marca 1912 (Nr.prot. 261.) Najwazniejsze jej szczegdly byly
nastgpujice *):

Na prawej polowie tyloglowia rana platowa z podstaw” od
dolu, zamknicta szwami wgzelkowatymi, otoczona wzdluz brze'
gow bliznami po pierwszej trepanacji. Po rozci¢ciu szwdw, od'
chyleniu plata, zlozonego z cz¢sci mickkich i czworok tnego
wycinka kosci, i otwarciu czaszki zreszt® zwyklym sposobem

*) Ze stanowiska X{ nego iony zostai n
przypadek dokiadniej w ,Roczniku lekarskim™ Tom II. Zeszyt 3. 1912.
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okazuje si¢, ze opona twarda poza miejscem operacji nie jest
zmieniona, z mickkiemi oponami nigdzie nie zrosla.

Mozg wogdle powiekszony, zakrety przypiaszczone, rowki
sciesnione; zmiany te s jednakowego stopnia po obu stronach;
czese lejkowa mozgu (infundibulum) powickszona  znacznie.
Opony migkkie na podstawie mdzgu, pocz’wszy od okolicy
skrzyzowania nerwdw wzrokowych i poczatku zatok Sylwiusza
az do rdzenia przedluzonego, niejednostajnie zgrubiale, szarawo*
biale, nieprzezroczyste, tak ze nie widac, czy i jaka tresc znajdu-
je sic w obrebie przestrzeni podpajcczyndwkowej micdzy skrzy--
zowaniem nerwdw wzrokowych a mostem (cisterna arachnoi’
dealis intercruralis) oraz W poczatku zatok Sylwiusza. Ku dolo’
wi, w kierunku rdzenia krggowego, zgrubienie to szybko male*
je; ku bokom, przechodzgc na przylegle czgsci i zakrywajc nn.
odwodz”cy, trdjdzielny, sluchowy, twarzowy, réwniez nie sicga
daleko, dociera tylko na przednia czgsc pdlkul moézdzkowych
Na tylnych czesciach plata potylicznego prawego w obrebie tre*
panacji sq opony mickkie przekrwione. Zreszt* zas nigdzie nie-
ma w oponach zmian; we wszystkich innych czesciach sa opony
cienkie, gladkie, Isni~ce, dose blade.

Przy otwarciu komdr mozgowych zwyklemi cieciami pozio-
mymi wylewa sie obficie ciecz jasno'zdltawa, zupelnie przezro--
czysta. Obie komory boczne sa (précz rogdw tylnych) znaez--
nie rozszerzone, wyscidlka ich cienka, gladka, blada. Sploty
zylne komor bocznych przebiegaj® i wygl~daj® prawidlowo. Swia*
tlo obu rogdw tylnych szezelinowato zwezone przez wypuklenia
ich sciany wewnetrznej, zwlaszcza okolicy ostrogi ptasiej (calcar
avis). Wypuklenia te maj” postac tworéw torbielowatych, z ktd-
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 moézgowej. W obu znajdu®
je sie ciecz taka sama, jak w bocznych komorach mézgowych;
w lewym, ktory przy otwieraniu komory bocznej przypadkiem
nacicto, jest wnetrze podzielone nieregularnie przebiegajgcemi,
cienkiemi, przeswiecajgcemi blonkami na kilka czgsci, w prawym,
w czgsci widocznej przez male naciccie, przegrodek takich nie
widac, a wngtrze jest wyslane gladk”, cienk® blonk”, nieco prze*
krwionq.

Przed dokladniejszem badaniem utrwalono caly mozgw 10%
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formalinie. Wynik tego badania, podj¢tego po kilku dniach,
przyczem oddzielono obie polowy mézgu cicciem pionowem od
siebie, a polkulg praw” przecigto w plaszczyznie czoiowej mniej
wiccej w polowie dlugosci mostu Varola, byl nastgpujacy: Oba
twory torbielowate s to znacznie rozszerzone odcinki szczeliny
ostrogowej (fissura calcarina). Opony przy wejsciu do niej
glrdajg podobnie, jak opony na podstawie mozgu, $4 zgrubiale,
biaiawoszare, nieprzezroczyste; w glchszych, torbielowato rozsze-
rzonych czgsciach szczeliny ostrogowej prawej wydaje sic 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
$4 rozszerzone. Na przekroju zgrubialych opon miekkich na
podstawie mézgu widac szaraw”, slabo przeswiecajc” tkankg,
ktora wydaje sie dose zbit4; tkanka ta wypelnia cala przestrzen
podpajeczyndwkow” micdzy mostem Varola a skrzyzrwaniem
nerwdw 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 cienczejrcy, tak, ze na dok
nej stronie rdzenia przedluzonego poklad ten znika. Na przed'
nim biegunie robaka mézdzku s opony mickkie, podobnie
zmienione, jak na podstawie, ale na bardzo niewielkiej przestrze-
ni. Zmiany te sicgaja ku przodowi na gérn®, srodmozgow”
odnoge opony naczyniowej (tela chorioidea superior), nie przecho'
dzc poza szyszynke (glandula pinealis).

Zreszt procz niewielkiego guzka serowatego w jednym
z gruczoldw srodpiersia i blizny w okolicy podszczgkowej nie
znaleziono przy sekcji innych zmian, jak tylko ogdéIn?, znaczn®
niedokrwistosc. Wszystkie blony sluzowe i mi*zsz wszystkich
narz*dow—byly bardzo blade.

Do badania drobnowidowego wycigto kawalki ze sciany
torbieli w prawej komorze bocznej, ze zmienionych czgsci opon
w sasiedztwie platu wielkiego spoidla (splénium corporis callosi)
i szyszynki wraz z ich kawalkami wreszcie ze zmienionych opon
na podstawie mézgu micdzy skrzyzowaniem nerwdw wzrokowych
i mostem wraz z przyleglemi czcsciami substancji mozgowej.
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Wyscidlk¢ wnctrza torbieli stanowi poklad wiotkiej, obfi-
cie unaczynionej tkanki Iqcznej, wsrod ktorej widac mnogie komor-
ki o typie komdrek nabionkowatych, a gdzieniegdzie gniazda na-
cieku, zlozonego z komdrek mniejszych, czgsciqgo typie limfocytow
z okragiem, dosyc jednostajnie ciemno barwigcem si¢ jadrem
i sk"p” protoplazmgq, czesci® zas o typie komorek plazmatycz-
nych, z jadrem sprychowem (Randkern), ulozonem z brzegu ko-
morki, a protoplazm” obfitsz”, barwi*ca si¢ nieco hematoksyiin®.
Wsrdd tej tkanki spotyka sie zrzadka komorki duze, rdéznego
ksztaltu, przewaznie okrglawe, o jasnej protoplazmie i mnogich
jAdrach, ulozonych najczgsciej wiencem na obwodzie, jednem slo-
wem komorki o typie Langhansowskich tworéw olbrzymich.

Wyscielaj*cy wnctrze torbieli poklad tak zmienionej tkan-
ki oponowej lezy bezposrednio na substancji moézgowej, w kto-
rej widac charakterystyczna dla tej okolicy mézgu budowe, nie
widac zas od strony wngtrza torbieli zadnych zmian chorobo-
wych. Dostrzega si¢ je natomiast od strony przeciwnej, t. j.
w poblizu wyscidlki komorki mozgowej (na wycinku tym utrzy-
mal sie gdzieniegdzie poklad nablonka), a zmiany te polegaj®
na naciekach drobnookr*glokomérkowycli, ogniskowych, usado-
wionych wokolo naczyn. Komdrek plazmatycznych, nabionko-
watych, ani twordw olbrzymich wieloj~drzastych niema ani wsrod
tkanki mozgowej ani na jej ku komorze zwrdconej powierzehni.

W obrebie srédmozgowej odnogi opony naczyniowej pole-
gaja zmiany na rozwoju takiejze tkanki komérkowej, zlozonej
z komorek nabionkowatych i takichze naciekdw drobnokomor-
kowych, jak w wysciblce torbieli; jednakze komérki nablonko-
wate, przewazajqgc ilosciowo nad naciekami drobnokomdrkowy-
mi, s" tu tak obfite, ze gdzieniegdzie zaciera si¢ zupelnie wlas-
ciwa budowa tkanki i tylko obeenose wypustkowych komérek
barwikonosnych dowodzi, ze sprawa toezy sie jeszcze w obrebie
tkanki oponowej, a nie w obrebie przyleglej substancji moézgowej.
Twordw olbrzymich w preparatach z tego kawalka nie spotka-
no. W naczyniach tak tu, jak i w preparatach z wyscidlki tor-
bieli, zmian nie ma.

Nieco inaezej wyglada obraz tkanki z podstawy mozgu.
Woprawdzie i tutaj znajduj® si¢ poklady komoérek nablonkowa-
tych, gdzieniegdzie urozmaicone gniazdami nacieku drobnookrg-
glokomérkowego, wszelako napotyka si¢ tu jeszcze oprocz zna-
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cznie liczniejszych twordw 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 obrgbie tych ognisk widac biegn“ce w ro’
znych kierunkach w”zkie pasma bez wyraznej budowy, jak si¢
zdaje, pasma obumariej tkanki 1"cznej; w obszernych okach mie'
dzy terni pasmami leza roznej 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
rdznoksztaitnych, wielojqdrzastych twordéw olbrzymich. Jadra
tych twordw lez® najczesciej na ich obwodzie lub na biegunach,
jak w tworach olbrzymich Langhansowskich. Za szeregiem tych
twordw znajduje sie poklad komérek nablonkowatych, limfocy*
tow i komorek plazmatycznych, najrozniej ze sob” pomieszanych.
Gdzieniegdzie dotyka poklad takiej tkanki bezposrednio ogniska
martwiczego, nie oddzielony od niego tworami olbrzymimi.

Znajduj~ce si¢ w preparatach w obrghie takiej tkanki tc'
tniczki ulegly gdzieniegdzie zmianom zaciesniaj“cym (endarteriitis
proliferans). W tctnicach takich blona wewngtrzna jest niejedno’
miernie zgrubiala, zgrubienie zalezy zas od rozwoju tkanki I"cz*
nej, obfituj*cej w komorki. W niektérych miejscach znajduje si¢
wsrdd tej tkanki w warstwach najglebszych, w bezposredniem
sasiedztwie blaszki sprezystej wewnetrznej, twory olbrzymie wie'
lojrdrzaste.

Barwienie preparatow kilku sposobami w celu wykrycia
prqtkdw gruzliczych nie dalo wyniku dodatniego. Rowniez za
pomoc” sposobu Levaditiego nie wykryto nigdzie kretkéw bla*
dych.

Sposdb powstania twordw torbielowatych, znalezionych w na-
szym przypadku, wytiomaczyc nie trudno. Jak wiadomo, stano*
wia miekkie opony, pajcczynéwka (arachnoidea) i opona na'
czyniowa (pia mater), zarbwno rozwojowo jak i anatomicznie,
jedn” nierozdzieln” calosc.

Pomicdzy jednq i drug4 blaszk® opon miekkich znajduje
sie przestrzen limfatyczna, poprzerzynana luzno splecion® siatk”
cienkich beleczek I7czno'tkankowych, pokrytych srédblonkiem,
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a biegn~cych od jednej blaszki do drugicj. Blaszka wewngtrzna
(pia mater) powleka mdzg na calej powierzchni, wyscielaj*c az
do dna wszystkie rowki moézgowe; blaszka zewngtrzna (arach-
noidea) przylega do niej tylko na sklepistosci zakrgtow moézgo-
wych, przeskakujrc przez rowki. W niektdrych miejscach prze-
strzen podpajeczynéwkowa, takze pajcczyndwkow” zwana (spa-
tium subarachnoideale wzglednie arachnoideale) znacznie sie
rozszerza, tworz’c t. zw. zbiorniki pajcczynéwkowe  (ci-
sternae  arachnoideales), z ktdrych najwieksze znajduj® si¢
w zatokach Sylwiusza, przed skrzyzowaniem nerwow 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). Niektdrzy rozrézniajq jeszcze zoSobna mniejsze zbior--
niki: cisterna nervi trigemini, cisterna nervi acustico*acialis
i’t. d., ktére Borchardt radby objac wspdIn® nazw”: cisterna la*
teralis, proponujrc dla wszystkich zbiornikow na podstawie mo'
zgu, z przodu lez"cych, nazwe zbiorow": cisterna anterior, a dla
lez*cych od tylu za rdzeniem: cisterna posterior (=cisterna cere*
bello-medullaris).

Ot6z ta budowa opon migkkich usposabia bardzo do two-
rzenia sie w przestrzeni pajeczynéwkowej oddzialow, zewsz"d
zamknigtych przez zrosty, wytwarzaj*ce sie zwlaszcza latwo pod
wplywem spraw zapalnych. W takich zas zewsz"d zamknie_tych
odcinkach moze gromadz”ca si¢ w ilosci nadmiernej ciecz, o ce-
chach cieczy surowiczej, wywolac rozdgcie torbielowate, docho-
dz”ce znaczniejszych rozmiaréw zwlaszcza tam, gdzie juz prawi-
dlowo istnialy wieksze, a latwo mog”~ce uledz wszechstronnemu
zamknicciu zbiorniki pajeczyndwkowe. Gdyby przyjac przypusz'
czenie niektorych autordw (Kocher), ze plyn mézgowo-rdzenio’
wy nie jest tylko przes“czem, ale ze jest on wydzielin® splotow
naczyniowych i opon mdzgowych, toby mozna ciecz, wypelnia*
JACA i rozcifgajca takie torbiele, uznac w niektorych przypad
kach za prawidlowy plyn moézgowo'rdzeniowy, nie moggcy
z zamknietej zrostami przestrzeni prawidiowo odplynqc, ani uledz
wessaniu. Tej mozliwosci niektdrzy autorowie (Mendel i Adler)
nie wyl~czaj®, opieraj’c sie na tem, ze przyroda gromadz’cego
sic w torbielach plynu nie jest dokladnie znana, bo go w do-
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tychczas opisanych przypadkach nie badano szczegdlowiej mikro-
skopowo, ani chemicznie.

Co do nas, to nie mozemy zrozumiec takiego stanowiska
wobec przypadkoéw torbielowatej porencefalii, gdzie warunki wy-
twarzania sie plynu w obrgbie tej czgsci opon miekkich, ktora
pokrywa ubytek w mozgu, bylyby takiesame, a gdzie jednak
tego plynu nie przybywa i ciesnienie w torbieli si¢c 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 moz-
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-
stow, zaleznych od przewleklej sprawy zapalnej, a zamykaj*cych
jedne z wigkszych zbiornikéw pajcczyndéwkowych, w obrebie obu
szczelin ostrogowych.  Osobliwosci® naszego przypadku jest kie-
runek, w ktérym sic owe torbielowato zmienione przestrzenie
powickszaly; nie wypuklajgc si¢ wcale na zewn”trz, jak to bylo
we wszystkich innych dot*d opisanych przypadkach, wgicbialy
sie one ku komdrkom mbzgowym bocznym i wpuklaiy si¢
w ich wnetrze, czego dotad réwniez ani razu nie spostrzegano.

Jaki miafo podklad etjologiczny owo zapalenie przewlekie
w przypadku naszym, stanowczo rozstrzygac nie mozna. Ze wzgle-
du na histologiczne cechy nasuwaloby si¢ w pierwszym rzgdzie
przypuszczenie sprawy gruzliczej. Przeciwko temu przemawia nie-
znalezienie pritkdw gruzliczych, przyczem jednak nalezy uwzglednic,
ze wediug doswiadczen wielu autoréw, a takze i naszego, forma-
lina uposledza w znacznym stopniu lub znosi zupelnie zdolnosc
barwienia sie tych pritkdw, a badania co do pritkdw mozna
bylo podj*c w naszym przypadku dopiero na tkance, juz w for-
malinie utrwalonej. W rachub¢ wchodzi to w naszym przypadku
tem wiecej, ze prqtkbw moglo byc wogdle w tkance malo, coby
sie moglo zgadzac z nader przewleklym przebiegiem choroby,
ci*gnacej si¢ conajmniej przez 1£ roku. Znalezienie niewielkiego
guzka serowatego w jednym z gruczoléw srodpiersia, mog”~ce
wskazywac na zakazenie gruzlicze ustroju wogdle, nie dowodzi
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jednak wprost, ze takze zmiany opon byly przyrody gruzliczej,
bo takie zmiany w gruczofach znajdujq si¢ przeciez u dzieci na-
der czgsto, nieraz obok zapalenia opon zupeinie niegruzliczego.
Ze szczegbidbw anatomicznych, przemawiajgcych za gruzlicy opon
wicksz® wagg przykiadac juz raczej mozna do usadowienia si¢
zmian na podstawie mozgu, w miejscu wicc, dla sprawy gruzli*
czej opon tak bardzo typowem. Siegajgc do klinicznej strony
przypadku, po jednej stronie mamy caly jego przebieg i obraz
kliniczny, od zapalenia gruzliczego opon tak rézny, po drugiej—
dodatni odczyn Pirqueta.

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

Zejscie jakiegokolwiek innego zapalenia mogloby chyba
tylko wtedy dac podobny obraz histologiczny, gdyby po zapale*
niu zalegal wysick, ulegajqcy wessaniu z trudnoscia i dopiero za
posrednictwem tkanki granulacyjnej i komorek olbrzymich
(Fremdkorperriesenzellen). Wtedy jednak i twory olbrzymie
mialyby inny typ morfologiczny i w obrazie histologicznym by*
lyby szczegdly, 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, dolgczaj*cych sie do wybroczyny
pourazowej, czemu w niektérych przypadkach torbielowatej pu*
chliny opon przypisywano znaczenie etjologiczne. Przeciw takie*
mu przypuszczeniu przemawia W naszym przypadku, oproczwy*
wiaddw, zaréwno 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*mdzdzkowego 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 guzéw w obrebie platdw poty>
licznych, pojawic sie moze tego rodzaju zespdl objawdw klinicz'
nych, jaki zwykle spotykamy w przebiegu nowotworéw k~ta
mostowo'modzdzkowego. Niewatpliwie, ze pewne objawy, ktore
w naszym przypadku przemawialy za usadowieniem nowotworu
w zak”tku mostowo'mézdzkowym prawym, jak obwodowy nie-
dowlad nerwu twarzowego i siuchowego po stronie prawej, mo>
gly byc nastgpstwem owych opisanych powyzej przewlekiych
zmian w zakresie opon na podstawie modzgu, a ktore micdzy
innemi objcly i oba nerwy twarzowe i sluchowe. Ow wybitny
jednak i coraz bardziej wzmagajicy sie beziad w zakresie kon-
czyn dolnych, ktory powoli doprowadzil do zupeinej astazji i aba-
zji tak, ze chory nietylko nie mégl chodzic, o ile go nie prowa’
dzono pod ramiona, ale nawet nie mdgl utrzymac sie na no'
gach, powtore, zaburzenia w diadochokinezie, asynergia mézdz'
kowa, i drzenie oczu, zalezaly niewatpliwie od owego silnego
ucisku, jaki prawdopodnie obie torbiele wywieraly przez namiot
mozdku (tentorium cerebelli) na obie pdlkule mdzdzkowe.

Pod tym wzgledem przypomina nasz chory poniek"d przy'
padek Oppenheima i Krauzego, w ktdrym maly stosunkowo
nowotwdr w prawym placie potylicowym dal przez ucisk na
mozdzek taki zespdl objawow klinicznych (obok niedowladu
nerwu twarzowego prawego, reki i nogi prawej, wyst*pily brak
odruchdw z rogdéwki, wyrazny beziad w konczynach gornych
i chod mozdzkowy), iz Oppenheim, rozpoznaj*c nowotwdr wka'
cie mostowo'mézdzkowym (fossa cerebellaris posterier), oswiad'
czyl sie zadoszczgtnym zabiegiem w tej wlasnie okolicy mozgu *.)

Oprdcz Oppenheima spostrzegali takze Wollenberg i Lasa’
rew*‘) przy nowotworach plata'potylicowego beziad mézdzkowy

*) Przypadek ten zasluguje jeszcze z tego powodu na wzmiankg, iz
mimo zniszczenia cuneus, tylnej czcéci praecuneus i okolicy szczeliny
ostrogowej nie stwierdzono u chorego widzenia polowiczego.

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

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

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

Trudniejsze do wytlomaczenia i ustalenia ich ostatecznej
przyczyny $4 objawy obustronnego ruchowego niedowiadu kon*
czyn. Wspomniaiem juz przy omawianiu znaczenia poszcze®
golnych objawdw, ze zrazu odnosilismy je do ucisku na obustron-
ne drogi ruchowe przez nowotwor, usadowiony tylko po stronie
prawej, co naturalnie tak nalezalo rozumiec, ze obok bezposred*
niego ucisku, jaki on wywierai na drogi piramidowe prawe, prze-
mieszczai rownoczesnie w ten sposéb most Varola i przyciskal
do podstawy czaszki, iz porazal czg¢sciowo i drogi ruchowe strony
przeciwnei. Jako drug” mozliwosc wyrazilismy przupuszczenie,
ze nowotwor tak sie moze rozprzestrzenia na podstawie mozgu,
iz on sam uciska réwnoczesnie na jedn™ i drug® polowe mostu
Varola i przebiegaj*ce w nim drogi ruchowe.

Otoz i dzisiaj po dokonanej juz sekcji mdzgu, 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, ktéra wypelniala cala
przestrzen podpajeczyndwkowa micdzy mostem Varola (tworzqc
tu poklad, dochodz”cy do 4 mm. grubosci) a skrzyzowaniem ner*
woéw wzrokowych, a ktéra mogla nie pozostac bez wplywu na
czynnosc drdg ruchowych, przebiegajacych w moscie i szypulkach
modzgowych (pedunculi cerebri), z drugiej zas strony juz samo
usadowienie owych tworéw torbielowatych w obrchie platow
potylicznych moglo przez uposledzenie czynnosci drog ruchowych
w zakresie torebki wewnetrznej, w kazdej pdlkuli z osobna, stac
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si¢ przyczyn” ruchowych niedowladdw, | rzeczywiscie, w wigkszo-
sci przypadkéw nowotworéw piatdéw potylicznych spostrzegano
polowicze niedowlady b~dz ruchowe tylko, b~dz tez i czuciowe
po stronie przeciwnej usadowienia nowotwordw, jako nastgpstwo
naruszenia drég ruchowo-czuciowych w wewnctrznej torebce
poikul.

Nie jest wreszcie wyl*czona i ta mozliwosc, ze objawy po-
razenne w zakresie konczyn i nerwdw czaszkowych wywolane
byly przez jakas mal® torbiel, usadowion® w okolicy zakqtka
mostowo-mozdzkowego prawego lub tez przez nagromadzenie
sie wigkszej ilosci plynu mdzgowo-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 si¢c po uniesieniu pdlkuli
mozdzkowej prawie trzy lyzeczki plynu przezroczystego. Plyn ten
mogl pochodzic z naruszenia takiego rozszerzonego zbiornika
podczas zabiegbw operatora w tej wlasnie okolicy.

Daleko latwiej natomiast wytlomaczyc obecnie przy owych
opisanych powyzej zmimach na podstawie modzgu tego ro-
dzaju objawy, jak obustronne zajccie nerwoéw twarzowych, ner-
wow odwodzacych i tréjdzielnych. Te nalezalo teraz niew”tpli-
wie odniesc do zmian w obrchie opon, ktdre przechodzgc ku bo-
kom na przylegle czesci objcly takze nerwy odwodz’ce, twarzo-
we, sluchowe i trojdzielne, zajcte po obu stronach w jednakim
stopniu. Natomiast tak nerw twarzowy, jak i sluchowy byly d &
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, wspol-
nie ze zmianami w obrgbie opon na podstawie moézgu dawaly
taki zespdl objawow klinicznych, ze z jednej strony rozpoznanie
nowotworu a z drugiej i okreslenie jego siedziby na podstawie
w okolicy mostu i mézdzku 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 objawdw, ktére powinny byly wskazac na pia-
ty potyliczne, jako na miejsce usadowienia nowotworu.

Otoz wywiady nie dawaiy nam zadnych podstaw w tym
kierunku. Chory nie wspominai wcale o zadnych omamach
wzrokowych, ani tez o pojawianiu si¢ iskier przed oczymai t. d.,
ktoreby mogiy wskazywac na podraznienie osrodkéw, odbieraj®-
cych wrazenia swietlne, ani tez z jego opowiadania o utracie
wzroku zadnych nie mozna bylo wyci*gn“c wnioskéw co do
ewentualnego niedowidzenia poiowiczego, ktdre 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
objawow dla okreslenia siedziby guzéw w tej wiasnie okolicy.
Shdzimy zreszt®, ze gdyby nawet nasz chory zjawii sie do bada-
nia we wczesniejszym okresie choroby, rozpoznanie i dokladniej-
sze okreslenie siedziby zmian natrafiloby i wowczas na bardzo
wielkie trudnosci, poniewaz owe torbiele rozwijaly sie tu pra-
wdopodobnie od samego poczatku réwnoczesnie w obrgbie obu
platdw potylicznych. Roéwnoczesne zas zajecie obu tych piatdw,
w ktorych te twory torbielowate prawdopodobnie na drodze
ucisku doprowadziiy powoli do daleko id*cych zmian w obrghie
zakrgtu klinowatego (gyrus cuneiformis) i jczykowatego (gyrus
lingualis), jako tych, na ktdre gniotiy bezposrednio dzieki swe-
mu usadowieniu pomicdzy tymi zakretami w szczelinie ostrogo-
wej, musialo od samego poczatku dawac objawy wzrokowe ze
strony obu oczu. Wykrycie wicc niedowidzenia poiowiczego
byioby naturalnie w takich warunkach prawie zupeinie niemo-
zliwem. Niew/tpliwie, ze stwierdzenie w samych poczatkach cho-
roby pewnych brakéw w polu widzenia mogioby nam dac, przy
braku jakichkolwiek zmian na dnie oczu, pewne wskazowki
w kierunku doszukiwania sie przyczyny tych zaburzen w obre-
bie osrodkdw lub drég wzrokowych powyzej skrzyzowania si¢
nerwdw 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 ktdrych chory widzial czy to jednem, czy tez
drugiem okiem, rozpoznawal wszelkie pokazywane mu przedmio’
ty jak lyzeczke, palce, swiecg. Wskazywaloby to wicc na to, ze
wldkna wzrokowe, ktdre z okolicy klina (cuneus) biegng ku po*
wierzchni plata potylicznego i do zakretu k“towego (gyrus an*
gularis) plata ciemieniowego, a od ktérych jako wldkien koja®
rzeniowych zalezy sluszne i trafne ocenianie wszelkich odbiera*
nych wrazen wzrokowych, a zatem tak zwana pamicc wzroko'
wa, nhie 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 bior¢ pocz/tek
w obu platach potylicznych i biegn”® przez mi~zsz platu potylicz'
nego lewego do gbrnego lewego zakrgtu skroniowego nie byly
prawdopodobnie w naszym przypadku zniszczone.

Brak zas zmian tak w jednych, jak i drugich wldknach ko*
jarzeniowych mial prawdopodobnie sw” przyczyng w tem, ze
obie torbiele, mimo iz rozwijaly sie w zakresie jednej i drugiej
szczeliny ostrogowej, nie drizyly jednak w gl*b samego miqzszu
platéw potylicznych, tak, ze wywieraly tylko powierzchowny
ucisk na mi~zsz i biegn“ce w nim wlokna.

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

Co do aleksji i agrafii, ktore w razie swej obecnosci mo-
glyby réwniez zwrécic uwage na platy potyliczne, jako miejsce
zmian chorobowych, to otem nie powiedziec nie mozemy. W tym
kierunku bowiem nie mozna bylo badac chorego nawet w chwi'
lach, w ktérych nastepowala nieznaczna poprawa wzroku.

O jednym jeszcze objawie nalezy nam wspomniec, ktory
ma bye charakterystycznym dla nowotwordéw potylicznych, akto-
rego w naszym przypadku nie mozna bylo stwierdzic, a to ze
wzgledu na pewne powiklania. Juz w przypadkach jednostronne*
go niedowidzenia polowiczego, ktdre ma swg przyczyng gdzies
powyzej pasma wzrokowego (tractus opticus) pozostaje zwykle
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zachowan” czynnosc plamki zoitej i siatkdwki w jej najblizszem
otoczeniu. Byc moze, ze przyczyn” tego jest to, iz drogi, ktore
id* ze srodkowego dolka siatkdwki (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 si¢ w tej okolicy po-
wierzchownie, albotez, ze plamka zolta ma swoje komorki zwo-
jowe w obu pdikulach mézgowych. To tez nawet w przebiegu
obustronnego niedowidzenia polowiczego chory nie traci jeszcze
zupelnie wzroku, jakkolwiek jego pdle widzenia ograniczone jest
wowczas do minimum.

W naszym przypadku stwierdzilismy niew/tpliwie usta-
wiczne wahania w sile wzroku. Zastanowicby si¢ wigc 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 przesunic-
cie przedmiotu poza linie osiow”, wzglednie brak fiksacji ze stro-
ny chorego, juz uniemozliwial mu dostrzezenie przedmiotu. Krot-
ko mowi~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. Ot6z zupelna sle-
pota, jaka si¢ u naszego chorego pojawiala od czasu do czasu,
przeczy stanowczo takiemu rozumowaniu.

Naturalnie, ze nasz przypadek nie moze zbijac powyzej przy-
toczonych spostrzezen innych autoréw co do zachowywania si¢
widzenia naosnego w przypadkach podwdjnego niedowidzenia po-
lowiczego na tle zajccia obu platdw potylicznych. A to dlatego,
ze w naszym przypadku obok zajecia platéw potylicznych przez
owe torbielowate twory, ktore rozwinely sic w zakresie jednej
i drugiej szczeliny ostrogowej, mielismy juz i daleko id"ce zmia-
ny na dnie oczu, wywolane wzmozonem cisnieniem wewnirz-
czaszkowem, ktdre nie mogly pozostac bez wplywu na bystrosc
wzroku, a skutkiem tego zacieraly naturalnie caly obraz choro-
bowy. W kazdym razie przyjgc musimy, ze owe torbiele mimo
ucisku, jaki wywieraly na osrodki, ktdre odbieraj® wrazenia swiet-
Ine, nie zniszczyly tych osrodkéw calkowicie, gdyz w ten tylko
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sposdb moglibysmy sobie wytiomaczyc powracanie wzroku
w czasie, w ktdrym si¢ ucisk na nerwy wzrokowe zmniejszyl
np. po nakluciu l¢dzwiowem lub tez po pierwszej trepanacji
czaszki.

Gdy wiec z jednej strony mielismy u naszego chorego tego
rodzaju objawy, ktdre usprawiedliwialy zupelnie nasze rozpozna-
nie, to zndéw z drugiej nie bylo w naszym przypadku ani jed-
nego objawu, ktdryby radgi wskazywac na stwierdzone autopsjq
usadowienie guzéw tj. na platy potyliczne.

Z kolei wypada nam sie zastanowic nad tem, czy na pod-
stawie dotychczasowej kazuistyki mozna juz jakiekolwiek wy-
ciggngc wnioski w kierunku klinicznego .ujccia i wyodrcbnienia
z grupy guzbw tej jednostki chorobowej, ktéra nazywamy tor-
bielowatq puchling opon mozgu, jak i w Kkierunku ujednostaj-
nienia objawdw wJ przebiegu tej choroby, na podstawie? ktd-
rych moznaby juz dzisiaj czynic rozpoznanie kliniczne.

Otoz z kazuistyki, dotyczqcej torbielowatej puchliny opon,
ktora 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 si¢ dose jasno, poniewaz zalicza on do niej te wszyst-
kie przypadki, w ktorych 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 przypadkow, ktore bez za*
strzezen do grupy torbielowatej puchliny opon zaliczone bye mo-
ga, jest jeszcze stanowezo przedwczesnem wszelkie wycigganie ja-
kichs ogdlniejszych wnioskdw 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
rozniq od objawdw i ich zespoldow w przebiegu rzeczywistych no-
wotworéw, jak i w przebiegu tak zwanych wrzekomych
nowotwordw Nonnego.
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Prawie zaden bowiem z podawanych dot™d objawdw, — ja-
koto: mniejsze cisnienie plynu mdzgowo - rdzeniowego, anizeli
w przypadkach wodoglowia wewngtrznego, stereotypowo'skojarzo*
ne ruchy konczyn, goraczka, brak wyraznych porazen, rzadkie
wystcpowanie brodawki zastoinowej i uposledzenie wzroku, nie-
obecnosc lub mala ilosc elementdw komérkowych wwydobytym
plynie mézgowo-rdzeniowym (Rajmond i Claude), sklonnosc do
znacznych i dlugotrwalych zwolnien choroby, szmery naczynio’
we, przypominaj*ce przypadki tctniaka tgtnic podstawy mozgu
(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 dotd przypadkach tej choroby.

Jako bardzo ciekawy szczegdl nalezy tu jednak podniesc
spostrzezenie, ze w wickszosci przypadkéw byly objawy ze stro*
ny tylnej jamy czaszkowej i ze wickszosc przypadkow dawala
najczesciej wskazania do zabiegdw operacyjnych w tej wlasnie
okolicy czaszki. (Placzek i Krause, Unger, Oppenheim i Bor*
chardt, Borchardt, Frazier i przypadki Muskensa).

| tego spostrzezenia nie mozna jednak uogdlniac. Przema-
wiac ono moze jedynie tylko za tem, ze z miejsc szczegdlnie
usposobionych do wytworzenia sie torbieli, a terni $4 przede--
wszystkiem wszystkie zbiorniki paje.czyndwkowe, ta wlasnie oko*
lica, tj. okolica nerwu sluchowego i twarzowego (cisterna acusti*
co-facialis) i okolica mozdzku i rdzenia przedluzonego (cisterna
cerebello-medularis) s" najpodatniejsze dla wytwarzania si¢ tor-
bieli. Przeciwko takiemu uogdlnieniu swiadczy juz bowiem chociaz-
by nasz przypadek, w ktdrym na pierwszy plan wysuwaly si¢
wprawdzie objawy ze strony tylnej jamy czaszkowej i w ktorym
stwierdzono wprawdzie zmiany na podstawie mézgu i w okoli-
cy k"ta mozdzkowo - mostowego prawego, mimoto jednak zna-
lazly si¢ duze torbiele w miejscach zupzlnie innych, a mianowi-
cie w zakresie platdw potylicznych, w obrgbie obu szczelin ostro-
gowych. Podobnie zreszt® miala si¢ 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-

NEROCDA
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rzenia si¢ torbieli i w innych miejscach, a nie tylko w obrgbie
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 poniekd Borchardt, ktory w tem
czgstem pojawianiu si¢ torbieli w tej wlasnie okolicy mdzgu upa-
truje cos wiecej od czystego tylko przypadku. Jedynie jeszcze
obecnosc, wzglgdnie przewaga objawow oponowych nad objawa-
mi ogdlnymi, charakterystycznymi dla néwotworéw mozgu (jak
o zreszt* podnosz” takze Raymond, Claude i Oppenheim), po-
winnaby zwracac w kazdym podobnym przypadku uwaggc ba-
daj*cego na mozliwosc istnienia torbielowatej puchliny opon
mozgu. 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® si¢
czasem w przebiegu rzeczywistych nowotworéw mdzgu, to wszel-
kie inné objawy tak ogdlne, jak i ogniskowe, nie maja juz wso-
bie nie swoistego dla omawianej jednostki chorobowej.

Szybkosc, z jak™ pojawi® sie objawy ogélne, jak i ich na-
tezenie, zalezec bed™ w torbielowatej puchlinie opon mézgu od
wczesniejszego lub pdzniejszego rozwinigcia si¢ torbieli, od jej
wielkosci, jak wreszcie i od miejsca jej usadowienia. W zwiazku
z tem ostatuiem pozostawae bedzie i zbiér objawow ognisko-
wych, podobnie jak to bywa przy kazdej sprawie nowotworowej,
tocz”cej sie w mdzgu.

Z tego wszystkiego mozna zrozumiec, jak trudno odroznic
klinicznie torbielowat” puchline opon mdzgu od nowotwordw rze-
czywistych i wrzekomych, jak i od nabytego wodoglowia wewnc-
trznego. | terni to trudnosciami rozpoznawczymi tldmaczyc sobie
nalezy fakt, ze np. Oppenheim po ogloszeniu swoich szesciu
przypadkdw, podejrzanych codo nowotworu mézgu w okolicy row-
ka Rolanda, a ktore to przypadki ulegly samoistnemu wylecze-
niu, myslal o ,,Meningo-encephalitis tuberculosa circurnscripta”,
jako przyczynie obrazu chorobowego. Gdy jednak Nonne oglosil
swoj” prae¢ o wrzekomych nowotworach mézgu, Oppenheim sta-
ral sie i swoje przypadki w ten wlasnie sposéb wytlémaczyc,
a gdy wreszcie Krause i Placzek dowiedli mozliwosci istnienia tak
zwanej ,,Meningitis serosa chronica circurnscripta”, wydalo si¢
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Oppenheimowi najprawdopobniejszem, ze i w jego szesciu przy'
padkach to bylo przyczyn® obrazu klinicznego nowotworu mézgu.

A jednak mimo owych trudnosci powinnismy si¢ starac
o wykrycie i ustalenic tych kryterjow, ktdre by mogiy nam
W przysziosci ulatwic rozpoznanie, a to przedewszystkiem ze wzgle-
du na rokowanie i leczenie w tych przypadkach. O fle bowiem
co do wyleczenia w rzeczywistych nowotworach mozgu musi si¢
jeszcze dzisiaj rokowac niestety z ogromn” ostroznoscia wobec bar-
dzo niepewnych wynikdw leczenia operacyjnego tych guzéw, to
przeciwnie, o fle mozna wnosic z dotychczasowych wynikdw le*
czenia torbielowatej puchliny opon mézgu, rokowanie jest tu pra*
wie zawsze dobre.

Co do leczenia zas, to nie nalezy si¢ ograniczac po ustale'
niu rozpoznania jedynie tylko do stosowania srodkéw aptekarz
skich. Jakkolwiek bowiem torbielowata puchlina opon mézgu
moze ust*pic i przy leczeniu jedynie tylko tymi srodkami, to
jednak w wiekszosci przypadkdw, czy to dlatego, ze sprawa po*
stcpuje naprzdd i stan chorego pogarsza si4 coraz bardziej, mimo
leczenia Tagodz”cego, grozac choremu zejsciem smiertelnym, czy
tez dlatego, ze daleko posunicte juz zmiany na dnie oka sprowa’
dzic mog4 zupeln” slepote, bedziemy si¢ musieli uciec do trepa*
nacji tj. do szerokiego otwarcia czaszki w miejscu przypuszczal'
nej torbieli, azeby na drodze dekompresji, wzglcdnie otwarcia
torbieli i upuszczenie zawartego w niej plynu, przyniesc chore*
mu ulgg, a nawet, jakto w wickszosci tych przypadkéw bywa,
i wyleczyc go  drog” zupelnie.

W przypadkach w”tpliwych czy to w kierunku odrdznienia
torbielowatej puchliny opon od nowotwordw lub wodoglowia
wewngtrznego, czy tez w kierunku okreslenia siedziby rozpozna-
nych przez nas zmian, nie nalezaloby nigdy zwlekac zzabiegiem
operacyjnym, maj~cym na celu'dekompresje, w miejscu oboj¢tnem,
a to dlatego, ze operacja ta wobec nowoczesnych postcpéw tech
niki trepanacyjnej Iczy sie z minimalnem tylko niebezpieczen-
stwem, a w kazdym razie nierbwnie mniejszem, anizeli zwleka-
nie i pozostawienie tych chorych niechybnej smierci, lub tez przy-
najmniej narazania ich na cigzkie kalectwo.

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



512 St. Ciechanowski i J. Landau.

Co do urazu, to bez badania anatomicznego takich przypadkoéw
torbieli opon mozgu, gdzie sprawa rozwingla si¢ w dluzszy czas
po urazie (Oppenheima i Borchardta, Borchardta, pierwszy Mip
skensa) niepodobna rozstrzygac o zwitzku przyczynowym, ktory
moglby zreszt* polegac nie na bezposrednim ale na posrednim
tylko wplywie urazu, rozbudzaj“cego drzemice w ustroju zarazki.
Teoretycznie rzecz bior*c, moze dalej kazde przebyte zapalenie
opon zardwno ogdlne, nagminne czy sporadyczne, meningoko-
kowe, pneumokokowe, czy inné, jak imiejscowe.pozostawic zmia'
ny, stwarzaj”ce podstaw¢ do puchliny torbielowatej opon migk-
kich; dot"d jednak nie stwierdzono takiej etjologji stanowczym
dowodem w zadnym z opisanych szczegolowiej przypadkow.
Z trzech przypadkdw, najdokladniej ze wszystkich, bo iposmier*
tnie badanych, w jednym (Claudea) tlo gruzlicze nie ulega zad'
nej wrtpliwosci; w dwu innych (RaymondaiClaudea i naszym)
pomimo nie wykrycia pritkéw gruzliczych, niepodobna wobec ca*
lego obrazu anatomicznego i wynikéw badania mikroskopowego
opon i mézgu tla tego stanowczo wyl*czyc.

JWPanom Profesorom Dr. Browiczowi, Dr. Kaderowi i Dr.
Piltzowi dziekujemy najuprzejmiej za udzielenie nam wszelkich
materjalow do niniejszej publikacji.
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W ciqgu 3 lat ubieglych spostrzegalismy wielokrotnie w prze-
biegu cierpien, zwi*zanych z hypotonj” migsniowq, objaw,
wystcpujrcy bardzo wyraznie jedno lub obustronnie, ktdrego opi-
su nie udalo nam sie odnalezc w dotychczasowem pismiennictwie,
a ktory okreslamy nazw® rowka podrzepk owego. Objaw
ten nasun”l si¢ obserwacji naszej po raz pierwszy w przebiegu
zapalenia nerwu udowego (neuritis nervi cruralis)
i polegal na tem, ze ponizej dolnego brzegu rzepki wytworzylo
si¢ glcbokie, rowkowate zaglgbienie poprzeczne, kto-
rem odcinala si¢ gorna granica goleni od dolnego brzegu rzepki.
Jak wiadomo, w warunkacb normalnych kontury rzepki odcina-
14 si¢ od tkanek otaczajcych z rozmaitym stopniem plastyczno-
sci: podczas gdy u osobnikdéw otylych czgsto nie s one zupel-
nie widoczne dla oka, wystepuj® one u osobnikdw szczuplych
lub wychudzonych w calym swym obwodzie nieraz bardzo wy-
raziscie. Pomimo jednak, ze nawet u osobnikéw szczuplych,
u ktorych okolica dolnego sci¢gna rzepkowego nie jest dostate-
czuie wypelniona tkank” tluszczow”, poziom gbrnego odcinka
goleni jest nieco nizszy, anizeli poziom rzepki, nigdy spadek nie
bywa tu gwaltowny, zawsze przedstawia sie on w postaci bardzo
lagodnej krzywizny, ktorej wkleslosc jest minimalna. Otdz spo-
strzegany przez nas objaw po za wyraznem wglebieniem poprze-
cznem, o ile patrzec na konczyng en face, charakteryzuje
wlasnie nadmierna spadzistosc okolicy przejscia dolnego brzegu
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rzepki w gorny odcinek goleni, o fle patrzec na konczyng¢ z bo-
ku. Spadzistosc ta przejawiac sic moze w postaci réznorodnej:
1) albo wogbdle calkowity dolny i boczne brzegi kosci rzep-
kowej wydaj® si¢ jakgdyby podkopane — i nie istnieje zadna
przejsciowa réwnia pochyla pomicdzy 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 pomicdzy dwie®
ma wzmiankowanemi okolicami, przyczem plaszczyzna ta wyka-

Fig. 1

(Neuritis nervi cruralis sinistri).

zywac moze zwrdconq ku gorze mniej lub wigcej wydatn® wklg-
slosc, ktorej najwicksza krzywizna odpowiada jej gornemu 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
czesciej 110°—120°. (Fig. 3). Czestokroc po tej samej stronie,
gdzie spostrzegamy opisany objaw, widoczne jest wygladzenie
fald skornych w okolicy podrzepkowej.

Procz opisanej postaci, gdzie objaw nasz w pewnym okre-
sie choroby wystcpuje w sposob staly, spostrzegalismy rzadsze
przypadki, gdzie wystcpowal on w sposéb przestankowy:
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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 pagorek, wysuj~cy nad kolanem

i ze okolica dolnego sciegna rzepkowego wykazuje z jednej stro-
ny wybitne zapadniecie w pordwnaniu z drugq. Przy blizszej
analizie widac bylo, ze owo jednostronne wklgsnigcie
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od czasu do czasu sie wyrdwnywa, ze rzepka opU'
szcza si¢ ku doiowi, ze jej scicgno dolne naprgza sig,
a jednoczesnie zlekka opuszcza si¢ cala konczyna, wyprostowujc
sie w kolanie. Oba te procesy t. j. wyprostowywanie i opusz-

czanie konczyny dolnej oraz opuszczanie sie rzepki wraz z zni'
kaniem patologicznego wklgsniccia w okoiicy lig. patellaris
inferioris s™ zazwyczaj synchroniczne i maj® przebieg wybi'
tnie powolny. Nie udawalo nam si¢ nigdy wywolac owych ru*
chéw synchronicznych sztucznie (przez uderzanie mlotkiem
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w lig. patellae superius, itnferius, w fossa po-
plitéa lub condylus externus). Przy biernem wypro-
stowaniu konczyny i przycisnicciu jej do l6zka objaw rowka
podrzepkowego zazwyczaj nie znika.

Jak to zaznaczone byio na wstcpie, objaw niniejszy spo-
strzegalismy wyhjcznie w cierpieniach, zwi~zanych z hypotonj»
migsniow~ —a wicc przedewszystkiem przy zajcciu neuro-
nu obwodowego.

Po za zapaleniem nerwu udowego (neuritis
nervi cruralis), dla ktorego naréwni z zanikiem odruchu
kolanowego i objawem M ackiewicza, jest on bardzo chara-

Fig. 4.
(Paralysis Landry).

kterystyczny, spostrzegalismy go w rozsianem zapaleniu
nerwdw (polyneuritis), w porazeniu wstgpuj’cem typu
Landry'ego (Fig. 4), w rzadkich przypadkach choroby Hei-
ne'Medin’a (w ostrym okresie), w przypadkach ostrego zapa-
lenia rdzenia w cz¢sci Igdzwiowej, przebiegaj®cych z zupein” wio-
tkosci® migsni konczyn dolnych (m yelitis lum balis),
gdzie zazwyczaj trwa on bardzo dlugo oraz w nagminnem zapa-
leniu opon (meningitis cerebro-spinalis épidé-
m ie a)—jednakze tylko w cigzkich przypadkach i w terminal-
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nych okresie tego cierpienia. Natomiast nigdy nie spostrzega-
lismy objawu rowkowego w przebiegu witdu rdzenia—byc moze
dlatego, ze — wedlug doswiadczenia naszego —sprowadza si¢ on
nie do hypotonji ogdlnej, lecz do zwiotczenia pewnych zlokali-
zowanych grup migsniowych.

Procz wymienionej powyzej kategorji przypadkéw, w kto-
rych hypotonja zalezna jest bezposrednio od zajccia neu-
ronu obwodowego, spotykamy objaw powyzszy i w innej grupie
przypadkow, gdzie hypotonja w sposob przemijaj*cy powsta-
je na skutek ostrego wzmozenia cisnienia we-
wnqtrzczaszkowego. Sa to przedewszystkiem przypadki
nowotwordw modozgowia, przebiegajgce w pewnym okre-
sie swego rozwoju z patoiogiczna wiotkosciq muskulatury kon-
czyn—gidéwnie dolnych, z oslabieniem—wzglcdnem zniesieniem—
odruchdw kolanowych i z scicgien Achillesa. Nalezy pod-
kreslic przytem, ze spostrzegalismy objaw rowkowy nie tylko
w okresach koncowych przebiegu nowotworéw moézgowia, gdzie
zwiotczenie muskulatury i zanik odruchdéw sciegniowych zlozyc
nalezy prawdopodobnie na karb zmian wtdrnych w korzeniach tyl-
nych (Hoche, Raymond) lub tez gdzie tlomaczyc je na-
lezy jako objaw kachektyczny w nowotworach zlosliwych, lecz
najczgsciej w okresach pocz”tkowych, jako wyraz raptownego
wzmozenia si¢ cisnienia wewn”trzczaszkowego.

Szczegolnie charakterystyczne jest wystepowanie rowkapod-
rzepkowego w niektorych postaciach rozwijajgcego sie w sposdb
ostry surowiczego zapalenia opon moézgowych
(meningitis serosa). Spostrzegalismy caly szereg przy-
padkdw tego cierpienia, gdzie w okresie naglego wzmozenia si¢
cisnienia wewngtrzczaszkowego, ktdremu towarzyszyly béle glowy,
wymioty, objawy zastoinowe na dnie oczu, oraz ogdlna prostra-
cja—rozwijala si¢ nagle niezmierna wiotkosc muskulatury kon-
czyn dolnych—przyczem hypotonja najwybitniej wyrazona byla
wm. quadriceps crurisi jednoczesni'e wystepowal zazwy-
czaj bardzo wydatnie zaznaczony objaw row ka podrzep-
kowego. Objaw ten byl najczgsciej obustronny, czcsto wyste-
powal z obu stron symetrycznie, najczgsciej jednak z jednej
strony rozwinigty byl wydatniej niz z drugiej. Nie zdolalismy
nigdy stwierdzic, azeby slabszy lub wybitniejszy stopien rozwoju
rowka podrzepkowego odpowiadal mniejszemu lub wickszemu
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nat¢zeniu innych objawow lokalnych po dane] stronie; byl on
tylko scisle réwnolegly do hypotonji m-i quadricipitis
cruris. Zazwyczaj z wystgpieniem objawu naszego wybitnie
slabng lub tez znikaj¢ zupeinie odruchy kolanowe, w innych
przypadkach wybitnie siabn” réwniez lub tez znikajq zupeinie
odruchy z sciggien Achillesa. W niektdrych przypadkach tej
ostatniej kategorji obraz chorobowy symulowac moze czasem
ostre rozsiane zapalenie nerwdw (polyneuritis
acuta); tak np. jeden z przypadkdéw naszych rozwinglsi¢ w ten
sposdb pod postaci¢ typowego zespolu Korsakow’a, wkrotce
potem wystqpii obustronnie rozwinicty wybitny objaw rowka
podrzepkowego, i znikly odruchy kolanowe i z scicgien Achillesa.
Rozpoznanie skierowala tu na wlasciwe tory wybitna tarcza zastoi-
nowaz licznemi wybroczynami krwawemi, brak bolesnosci i zmian
w oddzialywaniu elektrycznem miesni i nerwéw oraz szybki po-
wrot do zdrowia (powrdt odruchdw, zniknigcie rowka podrzep-
kowego). Stosunek do hyporefleksji glghokiej moze byc rozmai-
ty: zazwyczaj objaw rowkowy rozwija sic réwnoczesnie i ro-
wnolegle do oslabienia odruchéw scicgnowych, czgsto jednakze
poprzedza je.

Pewne znaczenie rozniczkowo-rozpoznawcze moze miec ro-
whniez objaw nasz w tych przypadkach, gdzie rozpoznanie wahac
sic moze pomicdzy nagminnem a surowiczem zapale-
niem opon mozgowych. Jeden z takich spostrzeganych przez nas
przypadkdw rozpoczql si¢ od bdlow glowy, wymiotéw, sztywno-
sci karku, objawu Kernig’a oraz rowka podrzepkowego. W przy-
padku tym, dotyczccym dziecka, w ktdrym rozpoznanie nagmin-
nego zapalenia opon wydawalo si¢ pewne, naklucie ledzwiowe wy-
kazalo jednak plyn zupeinie przezroczysty i jalowy, a caly
obraz chorobowy wyréwnal si¢ w przecicgu kilku dni. W innym
przypadku naszym, w ktérym naklucie Igdzwiowe wykazalo wy-
bitng limfocytoz¢ i w ktérym stwierdzono wybitny objaw rzep-
kowy, cierpienie rozpoczglo sie od obrazu klinicznego, najzu-
pelniej przypominaj*cego nowotwdr mdzgowia (gwaltowne bdle
glowy, tarcza zastoinowa z krwotokami, zamroczenie psychiczne),
askonczylo si¢ zupelnem wyzdrowieniem. W pierwszym z przy-
toczonych przypadkéw rozpoznalismy surowicze zapalenie opon,
w drugim zas powiklanie nagminnego zapalenia opon —surowi-
czem. Otdz poniewaz wedlug naszego doswiadczenia objaw row-
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ka podrzepkowego rozwija tylko w koncowych okresach cicz-
kich postaci nagminnego zapalenia opon, s*dzimy tedy, ze w spo-
sdb ostry w pocz~tkowym okresie choroby rozwijaj*cy si¢ objaw
rowka podrzepkowego przechylac moze rozpoznanie w kierunku
surowiczego zapalenia opon. Wreszcie pragnclibysmy wspomniec
o trzeciej kategorji przypadkéw, gdzie objaw rowka podrzepko-
wego wystcpuje po gwaltownych i dlugotrwalych wyladowaniach
ruchowych: spostrzegalismy go miedzy innemi w jednym, za-
konczonym smierciq przypadku po ci¢zkim status epilep-
tiens.

Co sie tyczy patogenezy opisanego objawu, to uzaleznic go
nalezy niewqtpliwie od hypotonji m-i quadricipitis cru-
ris, ktora mu stale towarzyszy i dlaktorej jest patognomonicz-
ny. Obserwacje kliniczne wskazujq, ze hypotonja migsnia pocig-
ga za sob™ réwniez izwiotezenie jego sciegna (przypominamy
pouczajgc” fotografic zwiotezenia sciggna Achillesa w ischias
w podrgezniku Oppenheim’a) i wlasnie temu zwiotezeniu liga-
menti patellaris inferioris odpowiada wytworzenie sie
zaglebienia okolicy podrzepkowej w postaci bgdz stromego za-
padniecia, badz lagodnej krzywizny, bqdz skosnej plaszczyzny pod
kqtem 1108—120® z linjg goleni. Ze przypuszczenie to isto-
tnie odpowiada rzeczywistosci, tego po za wyst¢cpowaniem obja-
wu naszego w przypadkach zapalenia nerwu udowego, dla kto-
rego zwiotezenie m.—i quadricipitis jest patognomoniczne, dowodzi
rowniez ta grupa przypadkéw, w ktorych objaw rowka podrzep-
kowego mozna bylo spostrzegac w sposéb przestankowy,
w ktorych wklgsniccie od czasu do czasu sic wyréwnywa
i wtedy widoczne jest wyraznie, jak rzepka opuszcza si¢ ku do-
lowi i jak naprcza sie uprzednio zwiotczale lig. patellare
inferius.
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Ogodlna charakterystyka eunuchoidyzmu.

Na zasadzie wiasnego materjalu i przegl*du caikowitego
pismiennictwa ogdlna symptomatologja i przebieg eunuchoidyz'
mu przedstawiaj® sie w sposob nastepujrcy. Na pierwszy plan
w obrazie klinicznym wysuwaja sie tu objawy, ktore okre®
slam jako swoist® tryad” dystroficzn”: jest to spe-
cjalny typ otylosci, specjalny typ defektow owlosienia oraz apla-
zja narz~doéw rozrodczych w pol~czeniu z uposledzeniem, wzgled-
nie zupelnem zniesieniem ich czynnosci.

Na patologiczn® otylosc w eunuchoidyzmie skladaj” sie
2 komponenty. Jest to przedewszystkiem otylosc ogdlna mniej
lub wiscej wyrazna—oraz specjalne spotegowanie sie tej oty-
losci w terytorjach predylekcyjnych, na co po raz pierwszy zwro-
cili uwage Tandler i Gross. Do tych miejsc predylekcyj-
nych w pierwszej linji zaliczyc trzeba: okolice sutek, powlok
brzusznych oraz cristarum ilei. Skupienia tkanki tlusz-
czowej w okolicy sutek w pol~czeniu z wiotczeniem skory w da-
nej okolicy powoduj® u osobnikéw mg¢zkich bardzo charaktery-
styczny objaw ginekomastji: nawet u stosunkowo mlcdych eu-
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nuchoiddéw sutki zwisaj® zazwyczaj w postaci grubych workéow,
zupelnie jak u starszych otylych kobiet w eunuchoidyzmie ko
biecym, ktoéry wogble rzadszy jest od m¢skiego—objaw ten oczy*
wiscie mniej jest charakterystyczny. W obrgbie powlok brzii'
sznych nagromadzenie tkanki tluszczowej moze byc tak znaczne,
ze sci“ga ona mechanicznie cigzarem swym powloki brzuszne ku
dolowi—i brzuch w postaci grubego balonu zapada sie na oko-
licg spojenia lonowego, a czesto nawet i nizej—tak, ze zupelnie
niemal zakrywac moze genitalia. Jezeli uniesc powloki brzu*
szne ku gorze, wtedy zawsze widoczne jest, ze dolna granica
nagromadzenia sie tkanki tluszczowej odgranicza si¢ poprzeczn”
glgboka bruzd™ od okolicy spojenia-lonowego. W okolicy cri*
starum os. ilei skupienia tluszczu przedstawiaj® si¢ zazwy*
czaj w postaci grubych poduszek, zwisaj*cych ponad okolic¢ po*
sladkow—waly owe tluszczowe wystepuje tu tem plastyczniej, ze
tworza one silny kontrast z budowa posladkow, ktére zazwyczaj
w eunuchoidyzmie wykazuj® typ mlodzienczy i rozwiniete 4
bardzo delikatnie. Jako jeszcze jedno terytorjum predylekcyjne,
oprocz trzech wzmiankowanych, pragn“lbym dol*czyc jeszcze
okolicc podbrodka, gdzie nagromadzenie tkanki tluszczo*
wej bywa czasami tak znaczne, ze zwisa ona ponad szyja w po*
staci dodatkowego podbrodka.

Zaréwno otylosc ogdlna, jak i otylosc w terytorjach predy*
lekeyjnych rozwinicte byc mog4 w rozmaitym stopniu. W eu*
nuchoidyzmie dzieciecym, wzglcdnie mlodzienczym, drugi z tych
typbw zaznaczony bywa stosunkowo slabo, natomiast przewaza
tu otylosc ogdlna—i dlatego tez kontrast miedzy poszczegdlnemi
terytorjami lokalizacyjnemi nie rzuca tu sie w oczy. Natomiast
w eunuchoidyzmie osobnikéw doroslych kontrast ten wystepuje
bardzo wydatnie nawet w tych przypadkach, ktore zblizaj® si¢
do t. zw. ,eunuchoider Fettwuchs" Tandler’a i Grossa, tembar*
dziej zas wydatnie u osobnikdw z stosunkowo mniej rozwinict®
ogdlnd otylosci®, ktorzy odpowiadaj® bardziej t. zw. ,wyso*
kim eunuchom” Tandler’a i Gross’a.

Co si¢ tyczy zmian morfologicznych w obrgbie narz4*
déw plciowych, tow rozmaitych przypadkach eunuchoidy*
zmu nastrgeza si¢ trudnosc, jak zakwalifikowac je: jako ap laz j¢,
atrofjc, czy tez jako zmiany wsteczne. Nieulega zadnej
wAtpliwosci, ze w calym szeregu przypadkéw eunuchoidyzmu,
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w ktorych istnieje absolutna bezplodnosc, w ktdrych nigdy nie
powstaj® erekcje ani nie rozwija si¢ poped plciowy—zmiany narz’-
dow plciowych powstaja na tle aplazji, zahamowania rozwojo-
wego—byc moze juz w zyciuem brjonalnem. Inaczej natomiast
przedstawiaja sie przypadki, w ktdrych czynnosc plciowa zacho-
wana zostaje przynajmniej czgsciowo 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-
wezesniejszego okresu objawy dysocjacji plciowej, o ktd-
rej moéwic bede ponizej, pewne uposledzenie gruczolowe wlasciwie
nalezy przyjac i w tych przypadkach. Nasuwa si¢.tu anologja
z pewnemi zjawiskami z dziedziny patologji ukladu nerwowego
(choroba T ay - Sach s'a, spastyczne porazenie rdzeniowe), kiedy
osobnik przychodzi na swiat juz z abovo uposledzonemi pew-
nemi systemami ukladu nerwowego, ktére jednak przez pewien
czas funkcjonuj® prawidiowo i wyczerpuj® si¢ 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-
kéw moich, sruciny. W calym szeregu przypadkéw jader zupei-
nie nie wyczuwa si¢ w mosznie (cryptorchismus), sa to
przewaznie przypadki eunuchoidyzmu dziecigcego wzglednie
miodzienczego. W jednym z przypadkéw moich mozna bylo wy-
czuc w mosznie jedno tylko jadro wielkosci i ksztaitu splaszczo-
nej pestki z wisni. Takiz sam cryptorchismus unila-
teralis spotykamy w jednym z przypadkdw. Guggenhei-
m er’a Konsystencja zmniejszonych jAder zazwyczaj jest miek-
ka—w odréznieniu od przypadkéw eunuchoidyzmu sp6z-
nionego Fait’y, gdzie jAdra raczej s” stwardniale. Na
szczegblna uwage zasluguje stwierdzony przez Tandler’a i Gros-
s’a objaw, ze przyj*drza w stosunku do niezmiernie aplastycz-
nych jgder zazwyczaj bywaja duze. Objaw ten udalo mi sie raz
tylko stwierdzic w mojej kazuistyce—inni autorowie, zajmujcy
sie spraw” eunuchoidyzmu, nie wspominajg o nim.

Gruczol krokowy bywa czesto uderzaj*co drobny, nie od-
granicza sie ostro od tkanki otaczajgcej, przy badaniu mikro-
skopowem okazuje si¢ bardzo ubogi w tkank¢ gruczolow”.
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Vesiculae séminales wedlug badan mikroskopowych
Tandlera i Grossa przypominaj® zupelnie budow¢ u kas'
tratow.

Moszna traci zazwyczaj swe napiecie, zwisa zwiot-
czale — odpowiednio do czego odruch mosznowy najczgsciej bywa
albo bardzo oslabiony albo zupelnie zniesiony. Przypadki, w kt6'
rych odruch mosznowy jestzywy ,nalezy zaliczycdo typurozczepienia
morfologicznego. W wielu przypadkach moszna traci swoj bar*
wnik, w innych zanik barwnika nadaje jej zabarwienie, przypo’
minaj~ce leukoplazje swoista, w innych natomiast zabarwienie
jest bardzo intensywne.

Pénis zmniejszyc sie moze w sposéb barykaturalny, zmniej'
sza si¢ on do wielkosci czlonka 8 — 10 letniego, a nawet 3 —4
letniego dziecka, w niektorych przypadkach moich obwdd jego
nie przewyzszal grubosci olowka. W wielu przypadkach bywa
on tak maly, ze ukrywa sie prawie zupelnie w mosznie, wysta-
jAc tylko w postaci guziczka. W jednym z przypadkéw moich
byl on zupelnie ukryty w niedorozwinictej mosznie, ktora wy-
kazywala przytem niezmiernie silnie rozwinigte raphe scroti,
co razem wszystko na pierwszy rzut oka sprawialo wrazenie
vulvae.

Co si¢c tyczy monsV eneris, to oilew przypadkach
eunuchoidyzmu kobiecego okolica ta zazwyczaj Jznajduje sie w sta-
nie pewnego zaniku—o tyle przeciwnie u eunuchoiddw mgskich
czgsto bywa ona rozwinigta nadmiernie w postaci plastycznie
uwypuklaj*cego sie trapezu—i zbliza sie do typu kobiecego.

Rowniez 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"déw rozrodczych cierpi zazwy*
czaj czynnosc plciowa. Uposledzenie to wystgpowac moze w roz-
maitych stopniach i postaciach: u jednych pop¢d plciowy wo-
gole nigdy nie powstaje, nie wystepuj®* rowniez nigdy erek-
cje, u innych popcd plciowy moze byc rozwinigty silnie,
zachowana jest rowniez facultas coéundi, a pomimo to
istnieje sterilitas, w innych wreszcie przy zupelnym braku
libido zachowana byc moze facultas cocundii conci’
piendi. S4 to wszystko zjawiska, ktore okreslam jako dyso-
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cjacja wdziedzinie plciowej. Odrézniam mianowicie w dziedzinie
hyposeksuafizmu nastcpuj”ce typy:

A) Przypadki, w ktorych stwierdzic sie daje zupelna kon-
gruencja pomiedzy morfologiczn® aplazja narz*ddw piciowych
a defektami czynnosciowemi: hyposexualismus to-
talis.

B) Przypadki, w ktorych przy braku wyraznej aplazjiwna-
rz°dach rozrodczych istnieja. defekty w sferze czynnosciowej (przy-
padek 11): dysocjacja morfologiczno-czynnosciowa.

C) Przypadki, w ktérych przy wybitnej aplazji narzdow
rozrodczych istnieje rozszczepienie poszczegdlnych elementdw
czynnosciowych, 1) zachowanie popcdu plciowego i erekcji-|-s teri-
litas, 2) zachowana facultasconcipiend i-|-braklibido,
3) impotencja, sterilitas-|- wzmozone libido: jest to dyso-
cjacja czynnosciowa.

Do kategorji powyzszych dodac muszg jeszcze typ dysocjacji
czysto mor£ologiczne j, przewijaj'cej sie. przez rozne przy-
padki: np. drobny czlonek przy duzych j~drach, drobne jddra
przy dobrze rozwinigtym czlonku, aplazja czlonka i j~der przy
zywych odruchach piciowych i braku zwiotczenia moszny. O zna-
czeniu rozmaitych typéw odroznianych przezemnie dysocjacji,

wspominalem juz czesciowo przy analizie przypadku IlI; do tej
sprawy powrdcejeszcze przy omawianiu patogenezy eunuchoi-
dyzmu.

Do objawow 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 wloskéw lub do niewy-
raznego meszku; to samo dotyczy spojenia lonowego, gdzie od
nieowlosionej czgsci skory odgraniczasic, jak u kobiet, w postaci linji
poziomej. Weunchoidyzmie kobiecym sk”pe owlosienie ogranicza
si¢ czgsto do labia majora. Roéwniez i okolica perineum
wykazuje ¢zesto zupelny brak wlosdw. Co si¢ tyczy twarzy —
a specjalnie warg, policzkdw i podbrodka—to najczesciej na miej-
scach tych owlosienia brak jest zupelnie, w rzadszych przypad-
kach mgskiego eunuchoidyzmu  spotykamy rudymentarne
owlosienie w postaci typu, przypominajacego owlosienie u sta-
rych kobiet i u kastratdbw (Tandler i Gross), a mianowicie
pojedyncze wloski na podbrodku oraz na miejscu przejscia gor-

NELROGIA
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nej wargi w policzek. Objawy hypotrychozy obejmuj® row-
niez—jakkolwiek w niniejszym juz stopniu brwi i rzesy. Rzad-
kie bardzo brwi nalezy do czgstych jakkolwiek nie stalych ob-
jrwow cierpienia—natomiast do stalych i charakterystycznych de-
tektow nalezy brak wyrastaj*cej w sposdb szczotkowaty kepki
wlosdw na pograniczu glabellae oraz wewngtrznej czgsci lu-
ku brewnego. Rzg¢sy na powiece dolnej zazwyczaj rozwiniete by-
waj® normalnie, na gornej bywaj® czasem rzadkie, scienczale
i nierownolegle ustawione. Z wlasnej juz obserwacji dodaé mil'
sz¢, gdyz w przypadkach z literatury nie udalo mi sie odnalesc
wzmianek odpowiednich, ze hypotrychoza obejmowac moze row-
niez okolicg nozdrzy oraz kosci dliigich. W jednym zprzypadkow
kazuistyki mojej w nozdrzach nie udalo sie wykryc ani jednego
wloska, zas w calym szeregu przypadkdéw nie udalo sie nawet
za pomoc”® lupy wykryc ani sladu drobnych wloskéw 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, gesty, twardy, suchy i nie wypada nawet przy
mocniejszem pocitganiu; kontrast jest tembardziej parodoksalny,
ze wlosy na glowie przy roéznorodnych sprawach skornych sta-
nowi® wlasnie locus minoris resistentiae (alo-
pecia seborrhoica, alopecia areata myaotonia
atrophie a chinoidismus) i t. d. Nadmienic tu mu-
sze, ze istniej* typy kliniczne dyzendoneurokrynizmu, gdzie
objawy alopeciae nalezy do najwczesniejszych i najbardziej cha-
rakterystycznych cech klinicznych.

Skéra—zwlaszcza na twarzy—uderza we wszystkich przypad-
kach niemal swoj” delikatnosci” ibladosci®. Bladosci towarzyszy
czgsto wybladio-zoltawe zabarwienie skory. Zgrubienia skory na-
leza do rzadkosci w przebiegu eunuchoidyzmu istotnego, nato-
miast wystgpowac mog4 w sposdb wybitny w ,eunuchoidyzmie
spoznionym” (typ dystrophiae genito-sclerodermicae
N oorden’a ktérego przyklad przytocze ponizej). W kazuistyce
mojej spotkalem sie raz tylko ze zgrubieniem skory na czole
(przypadek eunuchoidyzmu dziecigcego). Obrzekow, ciastowatych,
pastowatych lub miksedematycznych obrzmien skory nie spostrze-
gano w interesuj’cem nas cierpieniu, natomiast lekka sini-
ca, marmurkowatosc skory w czesciach dystalnych nalezy do
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objawdw bardzo czestych. Zjawiskom tym, jako par exellence
. vagotonicznym “,  poswigcg jeszcze slow kilka w innem
miejscu.

Specjalne omdwienie nalezy si¢ zmarszczkom skory. Gross
i Tandler a za nimi i wickszosc badaczy podaj®, ze skora twa-—-
rzy odznacza sie licznemi bardzo zmarszczkami, co nadaje twa*
rzy przedwczesnie starczy wyglad. Z rozmyslu podkreslam ten
fakt, gdyz doswiadczenie moje pod tym wzglgdem znajduje si¢
w raz”cej sprzecznosci z pogladem wiclu autordw: mianowicie,
jak to podkreslalem w historji choroby Il przypadku. Wyglad
twarzy w wiekszosci przypadkéw moze byc uderzajgco mlody
w stosunku do wieku chorego, zas ilosc zmarszczek niezwykle
niewiclka. Owa miodzienczosc wygl*du twarzy, ktorej towa*
zyszyly réwniez i inné cechy mlodzienczej budowy (juvenilny
typ  posladkdw, wiotkosc konczyn i t. d.) uwarunkowana
byla u osobnikdw meskich nie tylko brakami zarostu i niewiel-
k~ ilosci4 zmarszczek, ale i swiezosci” samej skory. Nawet w tych
przypadkach, gdzie zmarszczki byly stosunkowe liczne, dzieki
owej swiezosci i jedrnosci skory nie nadawaly one twarzy wyra®
zu starczego (przypadek IV). Paradoksalne zjawisko wzgicdnej
mlodzienczosci niektdrych eunuchoidéw znajduje sic w jaskrawej
sprzecznosci z faktem szybkiego starzenia sie kobiet po kastracji,
prawdopodobnie wicc w eunuchoidyzmie odpada nie calkowita
lecz tylko wewn”trzwydzielnicza czynnosc narz*déw rozrodczych,
pod ktorej kontrolq. i wplywem pozostaj® nie tylko ewolucyjne
procesy osobnika, lecz byc moze i regresyjne, inwolucyjne spra®
wy wieku starczego. Do rozpatrywanej obecnie kategorji zmian
skory dodac nalezy jeszcze tworzenie si¢ fald woreczkowatych
u wewnetrznego k”ta szpary ocznej oraz nieopisany dot’d typ
zmarszczek na czole, ukladem swoim przypominajicy przebieg i
nji na naskérku palcow dloni.

Do wymienionych powyzej kategorji objawdw dystroficznych
pragn®lbym dodac jeszcze jedno, a mianowicie: defekty uzg-
bienia Na objaw ten w dotychczasowej analizie eunuchoidyz-
mu zupelnie nie zwracano uwagi, natomiast w przypadkach ma'
ich wystcpuje on w sposdb staly. W eunuchoidyzmie dziecigcym,
wzglednie mlodzienczym, zeby sa niedorozwinigte, zazebione, roz"
stawione, czasem w liczbie niedostatecznej, czasem wykazuj® po”
cz"ek prochnicy; u eunuchoiddw doroslych nigdy nie udalo mi
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si¢ spotbac ze zdrowemi zchami: wigkszosc zgbow zazwyczaj po-
wypadala, pozostale wykazujq zazwyczaj najwyzsze stopnie proce-
séw gnilnych i prochnicowych, s* przypadki, w ktérych 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-
czoléw jest tu bardzo prawdopodobny. Skoro wiemy dzisiaj z ca-
14 pewnosci”, ze rozwo6j kosci si¢ odbywa podkontrol®i wplywem
czynnosci gruezolu tarezowego i gruczoléw rozrodczych—mozemy
z duz” doza slusznosci przypuszczac ten sam wpiyw gruczol6w tych
na wytwarzanie, rozwdj i utrzymanie w caiosci zghow. Jak za-
znaczylem juz, literatura, dotyczaca eunuchoidyzmu, zupelnie do-
tychczas nie zajmowala sie  sprawa. Spotykamy natomiast krot-
k™ notatka szwedzkiego badaeza Jo sefson 'a, poswigcong. wply-
wowi sekrecji wewnetrznej na rozwdj zg¢béw. Notatka owa do-
tyczy 3 chlopcow, ktorych stan ogélny okresla autor nazw”
hyporchismus; pomimo niezmiernej pobieznosci opisu kli-
nicznego wynika z niego z absolutn® pewnoscig, ze chodzi tu
o przypadki eunuchoidyzmu dziecigcego (dysproporeje w budowie
szkieletu, hypoplazja narzAdéw plciowych, genua valga).
W przypadkach tych stwierdzono wybitny niedorozwdj zebow.
Dokladne badanie uzghienia w przypadkach tych dalo nastgpu-
jrce wyniki. Przypadek I: chlopiec 4-letni dostal pierwszy z/b,
gdy mial 1| roku. W gornej 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 zgboéw. Ba-
danie roentgenologiczne wykazalo: w dolnej szczece ogdlem 10
z¢héw, w kazdej polowie szczcki jeden z°b przedni, 1 kiel
i 3 trzonowe, w ktdrych z°b przedni i przedni4 w trzono-
wy ukryte jeszcze w swych zebodolach. W kazdej polo-
wie gornej szczeki widac jeden z°b przedni, jeden kiel i3
trzonowe. Przypadek II: chlopiec 5-letni dostal pierwszy zab,
gdy mial 2| roku. W gérnej szczgce widac 1 kiel i trzono-
wy w kazdej polowie, w dolnej szczgce po trzonowym w kaz-
dej polowie: ogdlem 6 zgchow. Przy badaniu roentgenologicznem
okazuje sie w dolnej szczgce 2 zgby mleczne i po 3 zarodki zebow
stalych (trzonowych) w kazdej polowie. W gornej szczgce jeden
kiel, 1 z*b mleczny i zarodki 3 zebow stalych (trzonowych).
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Przypadek 111: chlopiec 3-letni dostal pierwszy z*b, gdy mial
2 lata; w kazdej polowie szczcki widac tylko po 1 trzonowym;
ogdlem 4 zcby, Zaleznosc spdznionego rozwoju uzgbienia w przy-
padkach tych od sekrecji wewngtrznej stwierdzona zostala przez
pomyslne dzialanie tyreoidyny, pod wplywem ktorej zeby zacze-
ly rozn~c daleko szybciej. Procz przypadkdw Josefson’a na
zwizek anomalji uzgbienia z zaburzeniami sekrekcji wewnetrz-
nej wskazuj® przypadki sluzoobrzeku, w kiidrych stwierdzono zmia-
ny w zgbach oraz doswiadczalne badania Erdheim’a, ktéry u szczu-
réow, pozbawionych gruczoléw przytarczykowych stwierdzil zmia-
ny dentyny oraz zlamania zebéw. Z przypadkdéw moich wynika,
zenatle wadliwej sekrecji wewngtrznej powstac moze nietylko zaha-
mowanie w rozwoju uzgbienia, naco wyl*znfe wskazuje Josef’
son, lecz i zmiany natury wstecznej w zgbach, na co dotych-
czas nie zwrdcono uwagi.

Do najbardziej kardynalnych i stalych objawdw eunuchoi-
dyzmu nalez® anomalje w budowie koscca, na ktdre po raz pierw-
szy zwrdcili uwage Tandler i Gross. Odrdzniaj® 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 przykiadach przy analizie klinicznej moich przy-
padkow, ze podzial ten nie da utrzymac sie w calej rozcqglosci
i ze istnieje caly szereg postaci przejsciowych. Najwazniejszym
jednak objawem, ktory stwierdzic sie daje w kazdym niemal przy-
padku eunuchoidyzmu istotnego i ktéry stanowi najbardziej za-
sadniczy objaw rdzniczkowy od «eunuchoidyzmu spdznio-
nionego Falt’y”, jest patologiczna dlugosc konczyn. Dlugosc kon-
czyn gornych powoduje tu zwickszenie sie wymiaru t. zw. Spam
weite", dlugosc zas konczyn dolnych niezmiernie charakterystycz-
na przewag¢ t. zw. «wymiaru dolnego” (od spojenia ionowego
do pict) nad t. zw. «dlugoscia gorn®” (od wierzcholku czaszki
do spojenia lonowego). Sa to cechy, ktore pozwalaj® wy-
odrebnic przypadki eunuchoidyzmu z ogdlnej grupy infantylizmu.
U eunuchoidéw mlodzienczych udaje sie zazwyczaj przy badaniu
roentgenowskiem wykryc przyczyng owego wzmozonego wzrostu
konczyn: mianowicie linje epifizarne (t. zw. Epiphysenfugen)
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okazuj” sie jeszcze otwarte, natomiast u eunuchoiddéw dorosiych-
nie udaje sie juz wykryc tego objawu.

Z innych anomalji koscca wymienic nalezy budowe krta*
ni, ktéra przypomina budowe krtani u kastratdw, pozostaje ona
w stanie chrzastkowym az do podznego wieku, obie laminae
thyreoideae tworz® duzy k~t (Tandler i Gross), brak zu*
pelny prominentiae laryngeae wymiary krtani i strun
glosowych przypominaj® zupeinie dziecicce, addukcja strun jest
niedostateczna (Peritz). Budowie krtani odpowiada glos soprano*
wy, falcetowy, wysoki, zupeinie przypominaj*cy gios kast*
ratow.

W budowie czaszki uderza .jako zjawisko stale przewaga
czesci twarzowej nad mozgow”. Ksztait czaszki bywa rozmaity—
najczgsciej przewaza typ dolichocefaliczny. W jednym z przypad*
kow spostrzegalem nieopisany dotychczas ksztait czaszki, ktory
okreslic mozna nazw” ,,odwrdconej 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— odczyn Wassermann’a
we krwi wypada ujemnie). Bardzo wydatne kosci jarzmowe w po*
I1"czeniu ze skosnie ustawionemi szparami ocznemi skiadaja si¢
na czesto zaznaczony w przebiegu eunuchoidyzmuty p mon go*
Joidny.

Klatka piersiowa odznacza si¢ zwykle duz” bardzo objctosciv
nie wykazuje jednak cech wyraznie patologicznych. Podkreslic na*
lezy piersiowy (kobiecy) typ oddychania tak czesto spotykany
u eunuchoidoéw.

Kregoslup czgsto bardzo wykazuje lekkie tyfozgiecie—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 pomigdzy dwiema cristae ossis-ilei przewaza nad in*
nemi wymiarami. Naskutek owej nadmiernej szerokosci miedni*
cy i przeniesienia punktu cigzkosci na stawy koianowe powstaje
tak czesty w przebiegu eunuchoidyzmu objaw: obustronne genua
valga, ktore czasem rozwinigte bye moga w sposob nie*
zmiernie wybitny (przypadek pierwszy Peritz’a, przypadek pierw*
szy mojej kazuistyki).

W niektorych przypadkach spostrzega si¢ skosny przebieg



Studja kliniczne nad eunuchoidyzmem. 531

obojczykoéw 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 gor*
nej i srodkowej czgsci oraz stosunkowo znaczna wysokosc w czgs-
ci Igdzwiowej. Podkreslic tu muszg objaw dotychczas w eunu-
choidyzmic nieopisywany—a mianowicie spostrzegany przezemnie
w kilku przypadkach niezmiernie wybitnie rozwiniety t. zw.romb
M ichaelis "a“, ktérego wierzchoiek dolny odpowiada otworowi
odbytnicy, gorny wyrostkowi oscistemu, pofozonemu o 16 ctm.
powyzej, zas wierzchoiki boczne oddalone sa o 10 cm. od krggo--
stupa.

Objaw ten spostrzegany u eunuchoiddw mgskich nalezy do
bardzo charakterystycznych cech feminizmu w interesuj*cem
nas cierpieniu. Ciekawe i charakterystyczne jest, ze w jedynym
spostrzeganym przezemnie przypadku eunuchoidyzmu kobiecego
romb M ichaelis’a nie byl zaznaezony wyraznie. W tym sa-
mym przypadku wyraz twarzy chorej w glownych zarysach as e-
k sualny—wykazywal pewn” przewagc wirylyzm u. Widzimy
wiec, iz eunuchoidyzm, znosz’c wtérne cechy piciowe,
zmierza do zniwelowania typu plciowego. Bqdz co b”dz zaznaczyc
trzeba, ze w eunuchoidyzmie kobiecym sfabiej znacznie zaznaczo'
ne s® cechy wirylizmu, anizeli w m¢skim — feminizmu. Z tych
ostatnich procz zaznaezonego juz braku wtérnych cech plciowych,
gynekomastji, wyrazu twarzy, budowy miednicy, rombu Michae-
1i sla—podkreslic nalezy dziewczgeq pulchnosc ciala u eunuchoidéw
dzieciecych i mlodzienczych oraz charakterystyczny typ uwlosie®
nia na wargach i podbrodku, przypominajrcy typ uwlosienia
u starych kobiet — mianowicie pojedyncze wloski na podbrédku
oraz na miejscu przejscia gornej wargi w policzek (Tandler
i Gross). Mialem sposobnosc juz zaznaczyc, ze eunuchoidyzm
zmierza do zniwelowania nie tylko charakteru plci, ale, nadaj*c mics'
niom twarzy pewn” stereotypow” modelacjc—rowniez i do znp
welowania indywidualnej charakterystyki fizjonomji. Do tego sa*
mego momentu sprowadzam réwniez i niezmierne uposledzenie
mimiki twarzy, ktére wedlug mego doswiadezenia nalezy
do najbardziej stalych objawdw eunuchoidyzmu.

Z dostepnych dla badania gruczoléw: gruczol tarezowy nig-
dy nie bywa powickszony, zazwyczaj trudno go wyezue.
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Tandler i Gross wspominaj* w jednym przypadku
swoim, ze badanie rentgenologiczne wykazalo cien na miejscu,
odpowiadaj“cem polozeniu gl. thym us. W innych przypadkach
z literatury nie udalo si¢ stwierdzic persystencji tego gruczoiu.

Co sie tyczy przysadki mozgowej, oto w wiekszosci bada-
nych dotychczas roentgenologicznie przypadkow siodlo tureckie
bylo normalne. W jednym z przypadkéw T andler’a i Gros-
s’a bylo ono nieznacznie rozszerzone, natomiast w jednym
z przypadkéw moich — wybitnie zwgzone—to samo w mniejszym
stopniu w 2 przypadkach G oldstein’a, co wskazuje na wro-
dzony niedorozwdj przysadki.

Guggenheimer wspomina w pracy swojej o skrofulicz-
nem cierpieniu gruczoléw szyjnych w jednym przypadku oraz
0 znacznem obrzmieniu gl. parotis. W jednym 2z przypadkow
moich (XI) stwierdzono zlosliwy nowotwor gruczoléw szyjnych
(lymphosarcoma resp. granuloma). Badanie innych gruczoléw w eu-
nuchoidyzmie nie wykrylo zmian widocznych.

Objawéw neurologicznych natury organicznej
brak zazwyczaj w interesuj*cym nas cierpieniu. Objaw oczopla.su,
ktory spostrzegalem, byl najprawdopodobniej wrodzony (stygmat
degeneracyjny), oslabieni gledne zniesienie odruchéw mosz-
nowych, ktére nalezy do objawdw bardzo czgstych, zalezne jest
od aplazjii zwiotczeniamoszny. Slaby stopien nietrzymania moczu,
ktory spostrzegalem w jednym przypadku, zaliczyc musze do na-
stepnej kategorji rozpatrywanych tu objawdw. Polydypsja zalezna
jest prawdopodobnie odzajccia przysadki. Kategorja ta, ktéra w do-
tychczasowych opisach eunuchoidyzmu zupelnie nie byla uwzglg-
dniana, a ktora posiada wazne znaczenie dla patogenezy tego
cierpienia—sklada sie z objawdw, ktore dawniej figurowaly zaz-
wyczaj pod nazwa neurastenicznych i naczyniorucho-
wych. Do objawdw tych nalezy: oslabienie calego ciala, sciska-
nie w dolku, ciezar w zol*dku po jedzeniu, ciezar w glowie,
parestezje w twarzy, utrudniona praca, ogblna wrazliwosc, przy-
plywy gorgea do twarzy i calego ciala, pulsowanie w skroniach,
przyspieszone (—120) niejednokrotni¢ arytmiczne t¢tno, pocenie
sie, drzenie rak i nég, mdlosci, zawroty glowy, uezueie zamiera-
nia, zimne rcce i stopy, marmurkowata, pastowato obrzmiala
skora na dloniach i stopach, pozostawiaj*ca biale plamy pod uci-
skiem palca, dermografja, plamy czerwone przy najlzejszem pod-
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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.—skiadaja sie na
typowy obraz wyodrebnionej przez Eppingera i Hess’a
predyspozycji vagotonicznej wzglednie vagotonji.
Stwierdzenie faktu tego w eunochoidyzmie, ktorego zaleznosc od
zaburzen sekrecji wewnetrznej gruczoléw jest ustalona—posiada
duze znaczenie teoretyczne, gdyz z jasnosciq przekonywuj*cq
sprowadza vagotonj¢ do kategorji zjawisk dyzendoneuro’
krynicznych.

Charakteryslyczne jest, ze wediug wiekszosci badaczy obja-
wy predyspozycji vagotonicznej rozgrywaja sie na tle degeneracji
ustrojowej. Otdéz wediug doswiadczenia mojego sty gm aty de-
genaracyjne, o ile zwracac na to uwage, w sposdb bardzo
liczny i czgsty towarzysz® przypadkom eunuchoidyzmu, sa to:
tygrysowata pigmentacja tcczowek, mongoloidny typ twarzy, pro-
gnatyzm dolnej szczgki, (t. zw. apophyses lemuriniques (Bertolotti),
dodatkowa sutka (Josefson), wywiniete wargi, tuberculum
Darvini; niektdre ze stygmatdw degeneracyjnych, spostrzega*
ne przezemnie w eunuchoidyzmie, dotychczas wogble nie byly
jeszcze opisane—jak wal kostny, przebiegajgcy wzdluz twardego
podniebienia, objaw tworzenia sie ,pletw* przy odprowadzaniu
palcow dloni, dziedziczna hyperextenzja palcéw dloni, roentgeno-
logicznie stwierdzone rozszerzenie przestrzeni pneumatycznych.

Na zakonczenie analizy objawdw klinicznych eunuchoidyzmu
wspomnic nalezy jeszcze o obrazie hematologicznym.
Wzmianki o bladosci skéry i blon sluzowych, o anemji spoty-
kamy prawie w kazdym opisie odpowiedniego przypadku, ale
systematyczne badania krwi byly wykonywane tylko przez G u g-
genheim er’a Stwierdzal on mianowicie w przypadkach swych
zwiekszenie ilosci czerwonych cialek krwiobok
rownoczesnej wyraznej limfocytozy i zmniejsze-
nia ilosci komadrek neutrofilowych. Poniewaz
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badania kontrolujqce, dokonane przez Guggenheimer’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 wewnctrznej sekrecji narzqddw rozrodczych. Za
poglgdem powyzszym przemawia réwniez i spostrzezenie Noor-
den’a, ktéry w wywiadach 85 kobiet bezplodnych 56 razy stwier--
dzil ciezkq blednicc w wieku mlodzienczym, mozliwe wicc jest,
iz blednica jest specjalng postaciq niedostatecznego wytwarzania
sie krwi, ktéra powstaje dla tego, ze zbyt slabe sq impulsy fizjo—-
logiczne, ktdre wysylajq narzqdy rozrodcze kobiece do osrodkow
wytwarzania si¢ krwi (szpoik kostny). Znaczenie objawu tego
omowi¢ jeszcze przy roztrzgsaniu patogenezy eunuchoidyzmu.
Jako powiklania eunuchoidyzmu wymienic nalezy—poron*
ne postaci choroby Basedow’a, zolzy, gruzlicg, migreng. Najwaz*
niejsze jednak powiklanie stanowi padaczka. Powiklanie to
jest tak charabterystyczne, ze smialo mdwic mozna o epilep’
tycznym typie eunuchoidyzmu. Na powiklanie to zwrdcil
poraz pierwszy uwage R. Stern, ktory jednakze nie zdawal so*
bie sprawy ze swoistosci obrazu klinicznego eunuchoidyzmu, na-
stepnie spotykamy wzmianki odpowiednie w opisach P érit z’a,
N eurath’a (eunuchoidyzm dzieciccy), Souque’a, Dupre’go.
W kazuistyce mojej powiklanie to powtarza sie kilkakrotnie.
Padaczka wystepowac tu moze w najrozmaitszych postaciach:
W postaci t. zw. ,zagapiania si¢” z glupkowatym, drgtwym wyra*
zem twarzy, w postaci ,omdlen” bez utraty przytomnosci z po-
przedzajacym je zaczerwienieniem twarzy i nastgpczymbdélem glowy,
w postaci t. zw. ,dromomanji“, w postaci typowych drgiwek
ogolnych z zupelng utratq przytomnosci, ktdre zazwyczaj poprze*
dzajq krotkie okresy depresyjne, wreszcie w postaci réwnowazni-
kow psychicznych (krotkie stany oslupienia i zamroczenia, kto-
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. padaczka affek*
cyjna Bratz’a (Affektepilepsie"); opis odpowiedniegofprzypad'
ku znajdujemy w ostatniej pracy tego autora, poswigconej 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 poswigcic kilka slow psychice inte*
resuj*cych nas chorych. Sprawa ta w dotychczasowych opisach eu*
nuchoidyzmu traktowana byla po macoszemu, ograniczano si¢
zazwyczaj do stwierdzenia mniejszego lub wigkszego stopnia
giuptactwa wzglednie idjotyzmu bez dokladniejszej anali'
zy psychicznej. G oldstein spostrzegal rodzinny charakter idjo-
tyzmu oraz fakt, ze uposledzenie psychiczne zwigksza si¢ z wie'
kiem, co nie zgadza sie z mojem doswiadczeniem. Na zasadzie
wlasnego doswiadczenia odrézniam 3 typy psychotyczne eunu-
choidyzmu.

Typ l—pod wzgledem intelektualnym nie odchylajdcy si¢ zu'
pelnie albo odchylajcy sie bardzo malo od normy. Odpowiada
mu zazwyczaj usposobienie spokojne, Tagodne, towarzyskie,
charakter o podkladzie altruistycznym, a co najwazniejsza nace*™
chowany szczerosci” i rezygnacj® stosunek do swych defektow
plciowych. Pod wzglgdem emocjonalnym charakteryzuj® typten
czasem lekkie stany depresyjne, w dziedzinie psychomotorycznej
zas —zwlaszcza o ile dotyczy to eunuchoidoéw dziecigcych—pewna
apatja, biernosc oraz lenistwo. Pod wzglgdem zyciowym typ ten
dostarcza z dolnych i przedsigbiorczych pracownikow.

Typ ll—jest to typ gluptaka, ktory doskonale daje sobie
rade, doskonale dopasowuje sie do zycia. Gluptactwo polega przy
wzglednie dobrze zachowanej orjentacji i wzglgdnie dobrem za<
pamictywaniu na dose znacznych zaburzeniach pamigci ogdlnej,
bardzo szczuplym zasobie wyobrazeniowym i pojcciowym, pato<
logicznym typie kojarzenia (uwidocznienie tautologiczne, egocen-
tryzm, splaszczenie typu asocjacyjnego) oraz stosunkowo znaczne
defekty wyzszych kategorji psychicznych — mianowicie sqdzenia
i wnioskowania. Pod wzglcdem emocjonalnym stwierdza sie cze/
sto znaczne otcpienie emocjonalne, z ktdrym kontrastuje czasem
podniecenie o typie blazensko'manjakalnym.

Typ HI—ktdry okreslam jako pasozytniczy: charak-
teryzuje go pewne upQsledzenie zmyslu orjentacyjnego, niepew’
nosc pamicci wrazen dawnych, bardzo ograniezony zaséb wyobra-
zeniowy i pojeciowy, niezmiernie znaczne defekty w rachunkach—
przy stosunkowo dobrze zachowanem s”dzeniu
i wnioskowaniu — oraz absolutne niedol¢stwo
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zyciowe; chorzy ci nie s* zdolni do jakiegokolwiek chocby
najmniej skomplikowanego zajecia i przez cale zycie daj* si¢
utrzymywac przez zone lub przez rodzing. Usposobienie bywa
tu rozmaite: b~dz dobroduszne i pogodne, b~dz nacechowane
hypochondrycznem niezadowoleniem zwszystkiego. W obu ostat-
nich typach stosunek chorego do defektow 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.).

Rozpoznanie -rézniczkowe.

Rozpoznanie rdzniczkowe eunuchoidyzmu musi miec na
celu dwa zadania: z jednej strony odgraniczenie go odprzypomi'
naj~cych go powierzchownie typdw klinicznych, ktérych autono'
mja i swoistosc nozograficzna nie podlega zadnej kwestji, z dru-
giej zas strony—zestawienie go z figurujacemi pod r6znorodnemi
nazwami opisami zespoiéw klinicznych, ktore dokladniejszaana-
liza kliniczna zniewala nas do utozsamienia albo z nim samym,
albo z wyodrcbniong przez Falt'a postacia ,.spdznionego eunu-
choidyzmu". Rozpoczynam od zadania pierwszego.

Od t. zw. choroby Dercum’a, ktéra jako cechy
wspdlne z eunuchoidyzmem wykazuje ogdIn® otylosc oraz miej-
scowe skupienie tluszczowe, odrdznia interesuj“ce nas cierpienie
lokalizacja skupien tluszczowych w miejscach predylekcyjnych,
brak bolesnosci oraz charakterystyczne cechy trjady dystroficznej.

Od wyodrgbnionej przez wloskiego badacza Ru m m o pod
nazw® Geroderma genito~distrofico postaci klinicznej,
polegaj”cej na niedostatecznym rozwoju narz*doéw plciowych, de'
fektach owlosienia i przedwczesnem starzeniu sie odréznia eunu-
choidyzm brak cech przedwczesnej starosci a specjalnie starczych
zmian skory.

Od tzw., ,mongolizmu*, ktéregoniektorecechy (wyda®
tne kosci jarzmowe, skosnie ustawione szpary oczne, splaszczenie
nasady nosa, anomalje budowy czaszki), tak cz¢sto spotykamy
w eunuchoidyzmie—odrdznia go brak tak glebokich zmian psy"
chicznych, jakie spotykamy w mongolizmie oraz fakt, ze cechy
mongolizmu bywaj® u eunuchoidéw tylko zaznaczone.
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Od t. zw. ogdlnej hypoplastycznej konstytucji
Bartels’a (z jej poszczegdlnym przejawemt.zw. status thy'
mico'lymphaticus), do ktérej obrazu nalezy réwniez hy>
poplazja narzqdéw plciowych oraz niedostateczne owlosienie, od'
roznia eunuchoidyzm predylekcyjny typ otluszczenia oraz fakt,
ze w postaci Bartels’a hypoplazja ogarnia nie tylko narzady
plciowe, lecz réwniez i narzady wewnctrzne, a zwlaszcza serce
i naczynia krwionosne.

Od t. zw. olbrzymiosci (gigantismus, Riesen’
wuchs), ktorego przypuszczenie nasuwac moze wysoki wzrost,
dlugie konczyny, duzy obwdd klatki piersiowej i jamy brzusznej,
odrdznia eunuchoidyzm po za objawami natury dystroficznej
fakt, ze makrozomja nigdy nie bywa tu ogélna, co najwyzej mo*
wic tu moina o makrozomji czgsciowej, odpowiadajgcej t. zw.
«petit gigantisme Bertolotti’ego”, ktéry jest tylko
wyrazem bardziej ogdlnej sprawy ustrojowo'dystroficznej.

Od akromegalji, dla ktorej wlasnie owa czgsciowa ol'
brzymiosc jest charakterystyczn®, odrézniaj® eunuchoidyzm préci
anomalji sfery piciowej i predylekcyjnego typu otluszczenia ce'
chy nastepujce: zwigkszenie sie wymiaréw nie dotyczy tu dy'
stalnych odcinkdw poszczegdlnych czlonkdw, cotak 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 krotkich stosunko'
wo goleniach i przedramionach, pozatem brak tu powigksze'
nia nosa. dolnej szczeki i jczyka, zgrubienia skory i czesci mie-
kkich, ktére dla rozpoznania akromegalji jest nieodzowne.

Daleko wicksze jest podobienstwo kliniczne eunuchoidyzmu
do postaci chorobowej, ktor® opisal Fréhlich pod nazw”
przysadkowej otylosci” (hypophysare Fettsucht"), zas B artels
nastepnie okreslil nazw® ,dystrophia adiposo'geni’
talis podobienstwo Kkliniczne jest tu tak wielkie, ze jest to
niemal pierwsze rozpoznanie, ktdre narzuca si¢ obserwatorowi,
nie obznajmionemu z typem eunuchoidyzmu. 1 tu i tam bo'
wiem spotykamy brak miesi*czkowania, zanik narz~déw plcio’
wych, impotencjg, brak popcdu plciowego, otluszczenie, defekty
owlosienia, zas u mezczyzn czesto pewne cechy feminizmu.
Zasadnicze roznice kliniczne polegaj® na tem, ze w rozwoju po'
staci Bartels'a zawsze udaje sie uchwycic moment, od ktdrego
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ehoroba ta rozpoczgla sig, czego nie spostrzegamy w istotnym
eunuchoidyzmie oraz ze typ Frohlich’a-Bartels’a powsta*
je zawsze na tle albo nowotworu przysadki mézgowej, albo su*
rowiczego zapalenia opon w tej okolicy, jak to wykazai Gold'
stein, albo wodoglowia w I1ll-ej komorze, jak to wykazai
Neurath, ze wicc klinicznie zawsze stwierdzic mozemy ogdlne
objawy modzgowe oraz charakterystyczne objawy lokalne (zabu'
rzenia wzrokowe w postaci hemianopsji bitemporalnej, roentge-
nologiczne zmiany siodla tureckiego w postaci rozszerzenia lub
destrukcji), ze operacyjne usuniccie guza przysadki moze dopro’
wadzic tu do wyleczenia (Eiselsberg, Schloffer, Ho-
chenegg, Borchardt), podczas gdy w eunuchoidyzmie
brak jest objawdw ogdlno-mézgowych, siodlo tureckie nie wy-
kazuje zmian a zabiegi lecznicze sq bezskuteczne.

Co si¢ tyczy wyodrcbnionej przez Claude’a t. zw. ,insu’
ffisance pluriglandulaire”, ktor® Faita niezupel'
nie slusznie utozsamia z opisanem przez siebie «rozsianem
stwardnieniem wielogruczolowem™ («multiple BlutdriisensderO’
se“—to postac owq zblizajg 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 objawdw—t. zw. «petit gigantisme"
(Bertolotti), istniejg tam zazwyczaj obce dla eunuchoidyz-
mu objawy ze strony innych jeszcze gruczoldw o sekrecji we-
wnetrznej (gl. parathyreoidea, gl. suprarenalis),
co najwazniejsza zas, ze zaburzenia w postaci tej rozwijajq si¢
od pewnego okreslonego momentu w sposdb widocznie wstecz-
ny, czego nigdy nie bywa w eunuchoidyzmie.

Zwrdc'my sie teraz do zespolow klinigznych, opisywanych
pod réznemi nazwami, ktore dokladna analiza pozbawic musi
prawa autonomji nozologicznej i wcielic do ogdlnej grupy eu-
nuchoidyzmu istotnego lub spdznionego.

Na pierwszem miejscu postawic tu musze przypadki, ktore
Souques demonstrowal jako «infantilisme orchidien resp.
ovarien”, zas Bertolotti opisywal pod nazwg «gigantisme
acromegalo-infantile”. Przypadki te, ktére od najwczesniejszego
dziecinstwa wykazujq niedorozw6j sfery seksualnej, defekty owlo-
sienia, objawy czesciowej otylosci i czesciowej olbrzymiosci, brak
erekcji i popcdu plciowego oraz niedorozwdj intelektualny—sta/



Studja kliniczne nad eunuchoidyzmem. 539

nowi” najdokladniejsz® kopj¢ kliniczn® eunuchoidyzmu i musz”
byc do niego wecielone. Okreslanie przypadkdw tej kategorji
nazw” «infantylizmu” prowadzi za sofc4 ten zasadniczy blnd, ze
pod infantylizmem pojmowac nalezy nieodzowne zachowanie
dzieciecych proporcji ciafa, podczas gdy dla przypadkéw tych
wlasnie charakterystyczne sa dysproporcje w budowie koscca —
a przedewszystkiem przewaga t. zw. «dlugosci dolnej” nad ,,gorna“.

O fle tedy na zasadzie krytycznego rozbioru objawdw nie-
watpliwa jest przynaleinosc powyzszej grupy przypadkéw do
eunuchoidyzmu istotnego, o tyle grup¢ nastepn™ wcielic musimy
do t. zw. ,eunuchoidyzmu spdznionego Falt’y”. Jest to grupa,
ktdor® Gandy opisal pod nazwa «infantilisme reversif", zas
Cordier i Rebattu w kilka lat potem poddali szczegblowej anali’
zie klinicznej i okreslili nazw” «infantilisme régressif ou tardif
type Gandy". Okreslenie przypadkéw tych jako infantylizmu na-
lezaloby zarzucic po pierwsze z motywdw, poruszonych w gu<
pie poprzedniej, po drugie zas dla tego, ze procés choro-
bowy rozwijac si¢ tu poczyna w sposdb wstecz-
ny u osobnikéw normalnie rozwini¢gtych i dop
rzalych pod wzglgdem plciowym, podczas gdy okre--
slenie infantylizmu zdaniem mojem zachowac nalezy dli tych
przypadkdw, gdzie objawy niedorozwoju fizycznego lub psychicz*
nego stwierdza si¢ od samego dziecinstwa. Dla tego tez odpo--
wiedniejsze wydaje mi sie_ okreslenie Falt’y «eunuchoidyzm
spozniony”, ktdre ogarnia rowniez przypadbi Gandy’ego oraz
Cordier'a i Rebattu’a Przypadki te, w ktérych w sposob
regresywny rozwija sie obraz zupelnie zblizony do eunu>
choidyzmu, powstaje prawie wyl cznie u mezczyzn: powstaje
cierpienie tu zazwyczaj pomigdzy 18'ym a 53'im rokiem zycia.
Przyczyne choroby stanowi tu albo silny uraz, dotycz”cy jader,
albo uszkodzenie obu funiculi spermatici przez blizny,
albo obustronne zapalenie j*der silnego stopnia na tle przymio'
towem lub rzez*czkowem—albo wreszcie ciczkie cierpienia infek-
cyjne, np. dur brzuszny, wiadomej lub niewiadomej natury, do-
tyczace calego organizmu a prawdopodobnie réwniez i jrder.
Do przypadkdw natury urazowej zaliczyc nalezy przypadki
Achard’a i Demanchea, Gallavardina i Rebat-
tua, Cordiera, Falty. Do przypadkéw pochodzenia przy*
miotowego lub rzez’czkowego nalezy przypadki Larey’a,
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Lereboullet’a Dalche’go, Dupré’go, Gandy'ego,
(3 przypadki); wreszcie z przypadkdw pochodzenia o0gol-
nie infekcyjnego wymienic nalezy przypadki: Cordiera
i Francillona, GougerodaiGy, G alliarda, Bel-
field’a. Naskutek zaznaczonych szkodliwosci Iub tez w nie*
ktorych poszczegdlnych przypadkach zupelnie samoistnie bez ja>
kiejkolwiek widocznej przyczyny, powstaje u osobnikéw, uprzed*
nio normalnie rozwinigtych z zupelnie dobrze uksztaitowanemi
t. zw. wtérnemi cechami piciowemi i normaln® funkcj® narzg-
déw plciowych, zanik calkowitego ukladu narz*déw rozrodczych
oraz regresja wtornych 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 nastr¢czac moze pewne trud’
nosci—tembardziej, ze, jak to juz wielokrotnie podkreslalem przy
analizie poszczegdlnych przypadkéw mojej kazuistyki, rozwdj
poszczegdinych ogniw dystroficznych w eunuchoidyzmie istotnym
nie zawsze da sie przesledzic wgl*b do wczesnego dziecinstwa,
ale przeciwnie, powstaje dopiero w pewnym pézniejszym juz
okresie zycia; dotyczy to specjalnie otylosci, ktora wedlug danych
anamnestycznych powstaje dopiero po 40'ym roku zycia oraz
facultatis coeundi, ktdra zawodzic moze dopiero w pdz-
niejszym okresie. To tez zdaniem mojem o eunuchoi-
dyzmie spdznionym mowic mozna tylko wtedy, kiedy
regresja w ukladzie plciowym i wlosowym wystepuje we wszyst-
kich swych komponentach réwnoczesnie u osobnika, ktorego
wszystkie wzmiankowane powyzej dziedziny do pewnego
okresu zycia rozwinicte byly zupelnie normalnie. Z obja-
wow zasadniczych, na ktdrych opierac mozemy rozpoznanie
rozniczkowe, podniesc nalezy w eunuchoidyzmie spdznionym:
brak wyraznych defektow intelektualnych, brak wyraznej lokali'
zacji predylekcyjnej otluszczenia, a przedewszystkiem brak cha*
rakterystycznych dla eunuchdw i eunuchoidéw cech koscca, cho-
roba bowiem wybucha juz w tym okresie, kiedy wszystkie linje
epifizarne (,Epiphysenfugen™) s juz zamkniete.

Pozostaje nam do omoéwienia jeszcze jeden zespdl klinicz--
ny, ktéry F alla staral si¢ wyodrebnic pod nazwa ,rozsianego
stwardnienia wieloogniskowego™ (,multiple Blutdriisensderose").
Przypadki tej kategorji wykazuj® wedlug Falty typowe objawy
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eunuchoidyzmu spdznionego, ktory nie wyczerpuje jednak obra-
zu klinicznego, stanowi tylko jeden z najbardziej charakterystycz'
nych jego rysdw; wl~czaj® si¢ do niego: wychudzenie, anemja,
myksedematyczne obrzmienie skory, wypadanie kepkami wlo--
sow na glowie, lamliwosc paznogci, zanikowe zmiany i brunatne
jej zabarwienie, jak w chorobie Addison'a, niezmiernie wybitna
astenja, apatja, bezsennosc, zaburzenia pamicci, bdle w czlonkach,
hypotonja, hyperleukocytoza z mononukleoz” i hypereozynofilj*,
czasem objawy tezyczkowe—jednem slowem objawy, wskazuj*ce
na zajccie wielu gruczoidw o sekrecji wewngtrznej (gruczoi tar*
czowy, przytarczykowy, przysadka mdzgowa, nadnercze). F ait a
sam utozsamia swoje «stwardnienie gruczolowe wieloogniskowe"
z t. zw, «insuffisance pluriglandulaire endocrinienne”, jakkolwiek
nie uznaje samego okreslenia francuskich autoréw, gdyz, jak s%
dzi, niedostatecznie trafnie ujmuje ono istote sprawy, albowiem
«niedomoga wielogruczolowa™” oznaczac moze i korelacyjne zajc-
cie kilku gruczoidw (np. niedomoga gruczoidw rozrodczycb w slu-
zoobrzeku lub w ciezkich cierpieniach przysadki, podczas gdy
w danym wypadku chodzic ma o pierwotne réwnoczesne zacho™
rzenie wielu gruczoidw o sekrecji wewnctrznej, ktérego korelat
anatomiczny upatruje F alla na zasadzie dotychczasowych da-
nych sekcyjnych w zapalnej sklerozie tychze gruczoiéw. Otéz,
o ile trzymac sie postulatbw samego F alty, to utozsamienie
przez niego «stwardnienia wielogruczolowego” z «niedomoga
wielogruczolowa” Claude’a i Gougerot’a nieda sie utrzy®
mac, gdyz dla pierwszego z wymienionych typdw zespdl «eu’
nuchoidyzmu spoznionego” wedlug samego F alt’y stanowi
conditio sine qua non, podczas gdy znany mi jest caly
szereg przypadkow, odpowiadaj*cych «niedomodze wielogruczo'
lowej* Claude’a i Gougerot’a, a nie objctych zestawieniem
Falty, w ktorych brak bylo jakichkolwiek objawdw eunu*
choidyzmu (przypadki Pechkranca, Saitz’a iin) Z dru*
giej strony sprowadzenie podloza anatomicznego w interesujacej
nas grupie do «sklerozy zapalnej* nie da si¢c uogdlnic, gdyz
w slynnym np. przypadku Claudea i Gougerota stwier
dzono w gruczolach zmiany gruzlicze. Wobec danych powyz”
szych powiedziec tylko mozna, ze istnieje cierpienie natury, bli-
zej nam nieznanej, a byc moze réznorodnej, ogarniaj’ce w wie*
ku mlodzienczym lub dojrzalym réwnoczesnie i niezaleznie caly
HELRADARDSA
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szereg gruczoidw o sekrecji wewnctrznej, ktdrego charakterysty-
cznym, jakkolwiek niestaiym objawem— jest zespdi spo6znio’
nego eunuchoidyzmu. W zaleznosci od natezenia spra*
wy i zajccia tej lub innej grupy gruczoiowej, powstawac mog4
rozmaite obrazy kliniczne. Okreslenie Claudca i Gouge'
rot’a "insuffisance pluriglandulaire” oraz F a1t’y ,stwardnienie
wielogruczolowe" uwazac nalezy nie jako nazwg choroby, ale
jako pojccie ogdlnikowe, z ktdrego 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 Noorden’a t. zw. degeneratio geni-
tO'Sclerodermica, ktéra wykazuje wyrazne cechy ,,eunuchoi’
dyzmu spdznionego”, a rdwnoczesnie miesci si¢ w ramach zarw>
no ,niedomogi wielogruczolowej” Claudea i Gougero ta,
jak i ,stwardnienia wielogruczolowego" Falty. Pozwalam sobie
przytoczyc tutaj szczegbiowa obserwacje kliniczn® odpowiedniego
przypadku.

PRZYPADEK XI.

Degeneratio genito-sclerodermica (Noorden). ,Ejv-
nuchoidyzm spdézniony" (Falla).

L. Alp..—panna 22-letnia. Pacjentka pochodzi ze zdrowej rodzi-
ny, tylko matka kaszle oddawna. Ma kilkoro rodzenstwa, wszyscy
zdrowi i rozwijali sie normalnie. Przyszla na swiat do czasu bez

sztucznej pomocy i bez asfiksji. Matka podczas ci*zy nie chorowala. Chora
chodzié zaczgla po roku, pierwsze zchy pokazaly sic w polowie drugiego
roku. Moéwic zaczcla dopiero w 5-ym roku zycia. Pozatem podobno pod
wzgledem fizycznym i umyslowytn rozwijala si¢ normalnie, zawsze byla
bardzo drobnego wzrostu i w”tlej budowy. W dziecinstwie byla podobno
skrofuliczna, miala powickszone gruczoly na szyi i na lewem przedramie’
niu, ktére nawet operowano. Od 6lat cierpi na zol*dek: po jedzeniu sciskanie,
odbijanie i t. d.. Menses wyst*pily w 17-ym roku zycia, trwaly przez kilka
miesiccy, poczem znikly na 1’j roku, potem wrécily, zas od I7a roku zni-
kly zupelnie. Mniej wiccej w tym samym czasie podobno chora zaniewi-
dziala zupelnie na prawe oko, leczyla si¢c u d-ra Pinesa w Bialymstoku —
po kroplach i maéciach podobno wzrok powrdcil. W 6 tygodni potem
wyst"pily objawy na skorze w postaci stwardnienia i brvnatnej pigmen-
tacji. Objawy te podobno stale wzmagaj” sic.

St. praesens. Chora niskiego wzrostu, upoaledzonego odiywia-
nia, wygl*da na 15 lat. Budowa niezmiernie delikatna, koéci bardzo
wAskie i cienkie. Wogdle budowa szkieletu wykazuje typ wyrainie in-
fantylny.
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Czaszka bardzo nieznacznej wielkosci bez Gkreslonego typu.
Wymiar podluany:=34 ctm.
” poprzeczny=545,
" od ucha do ucha=36.
Nos bardzo maly, zlekka siodlowaty.
Oczy rozstawione, ale nie skosne.
Twarz przypomina typ japonki.
Na uszach ekzemat.

Zrenice rowne, oddzial ie na swiatlo i przy ie zachowane.
Na i~cznicy prawego oka blizny, na prawej rogawce drobne plamki
(maculae).

Dno oka normalne.

Ruchy galek ocznych zachowane.

Oczopl”su niema.

Ruchy w obrebie nerwdw twarzowych sa obustronnie sprawne i sy-
metryczne.

Jezyk wysuwa w- li
wykaznje zanikow.

Podniebienie migkkie porusza sic dobrze przy fonacji.

Zcby normalnie rozwinigte, nie karjetyczne, niektére z z¢hdw gor-
nej szczcki wykazuja lekkie zazgbienie u dolnego brzegu.

Brak objawdw opuszkowych.

Obie powieki gorne wykazuja nieznaczny, ciastowaty obrzck (objaw
Sangera).

Brak objawu G raeffe go.

Brak objawu Stellwaga.

Brak exophtalmus.

Objaw M oebius’a zaznaczony wyraznie w prawej galce ocznej

Drzenia konczyn ani palcéw wycié(gnictych nie widac.

Chora bardzo Jatwo poci si¢ przy wszelkich najdrobniejszych wysil-
kach i wzruszeniach (np. podczas badania).

Subjektywne uczucie bicia serca.

Tetno=120.

Gruczoi tarczowy wyraznie powigkszony: glownie piatprawyi pars
intermedia. Brak jakiegokoiwiek stwardnienia-

Na szyi z prawej strony w okolicy m -i sterno-cleido-m a-
stoidei drobny guzik wielkoéci orzecha laskowego, drugi guz wielkosci
jaja gesiego,—oba zgrubienia odpowiadaja powickszonym gruczolom lim-
fatycznym.

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

Badanie przez pochwg: czgsi pt bardzo maia (wit i orze-
cha tureckiego). Cialo macicy prawie w zupelnym zani-
ku. Jajniki nie wyczuwaja sic. Cala macica wielkoéci orze-
cha tureckiego.

Wilosy na glowie obfite, bardzo cienkie.

prostej. Jezyk jest drobny i cienki, lecz nie
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Brwi rozwiniete doéd dobrze.

Rzesy na powiekach gornych cienkie, rzadkie, na dolnych niezmier-
nie rzadkie. Wickszosd wloséw powypadala.

Owlosienie pod pachami za wyjetkiem niklego puszku zupelnie nie
istnieje.

Owlosienie na mons Veneris minimalne.

Sutki rozwiniete bardzo slabo, brodawki niezmiernie silnie pigmen-
towane na barw¢ bronzowe, wpadajece w czarny odciea.

WAtroby ani éledziony nie wyczuwa sic—granice tych narzAdaw nie
se powickszone.

Sk6ra wykazuje zmiany tak kolosaine, ie nie ma ani jednego
miejsca skory na glowie, tulowiu i konczynach, ktore byloby normalne.

Twarz ma zabarwienie ciemno-oliwkowe - zupelnie, jak mulatki.

Skora jest gladka, nie luszczega si¢, nie stwardniala i wsz¢dzie z la-
twoscie daje uniead si¢ w faldy.

Skora na szyi wykazuje nieznaczne stwardnienie, ale i tutaj daje si¢
latwo uniesd w faldy; na zabarwienie skladaje si¢ tutaj 3 komponenty
1) czerwono-réfowe tlo przekrwionego naskorka, ogromne, brunatno-bron-
zowe plamy, zajmujece wicksze czcéc powierzchni szyi oraz 3) blado-rozo-
wawe Isni*ce wysepki, przypominajece kolor mlodej tkanki bliznowatej
i nadajece skorze wygl*d mozajkowo-marmurkowaty.

Natomiast na piersiach przewaza pierwszy — cz ntensywnie czer-
wony typ zabarwienia—najbardziej zaznaczony w miejscach, odpowiadaj®-
cych normalnej punktacji skory. W wielu miejscach, zwlaszcza z prawej
strony, widad caly szereg lusek, ktore jednak trzymaje sic silnie naskérka
i nie odpadaje nawet przy zeskrobywaniu. Brunatne zabarwienie wystcpu-
je tu dopiero w miarg zbliiania sic do fossa axillaris w kierunku
zewngtrznym oraz ku sutkom—takze juz faldy, i*cz”ce przednio-boczn”™ po-
wierzchni¢ klatki piersiowej z fossa axillaris wykazuje intesywne
bronzowe zabarwienie (zwlaszcza po prawej stronie), zaa pod pachami
zabarwienie to przypomina zupelnie kolor czekolady i zajmujec calkowitg
szerokosc konczyny, przechodzi wzdlui na tylne powierzchni¢ ramienia.
Na sutkach widad drobne plamki bronzowe — przewaznie w czgsci ze-
whngtrznej—jednakze znacznie jasniejsze nii poprzednio opisane.

Dolna polowa klatki piersiowej—t. j. od sutek do podzebrza—wyka-
zuje zprzodu wyiej wzmiankowane zaczerwieriienie — tylko wzdlui podze-
brza ciegne si¢c pasma brunatnych plamek, zachodzecych na dolek zoled-
kowy. Natomiast boczne powierzchnie klatki piersiowej se pigmentowa-
ne bardzo silnie, przyczem z prawej strony silniej nii z lewej: widad tu
caly szereg smug i plam ciemno-br ych, zloionych z iejszych
plam i przebiegajecydh w rdinych kierunkach. W niektérych miejscach
skora jest zlekka stwardniala, Isnieca i pobruzdzona przez subtelne skoé-
nie przebiegajece zaglghienia.

Skora powlok brzusznych prawie w calosci wykazuje bardzo intesy-
wne brunatno-czekoladowe zabarwienie — jest to ogdlne tlo calej prze-
strzeni, z ktorego dopiero odcinaje si¢ jasno-rdiowe wysepki, przypomina-
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j~ce kolor periowej macicy. Najbardziej intensywnie na bronzowo zabar®
wiona jest skora w zaglcbieniu pgpkowem. W miejscach, odpowiadaj*cych
spin, ilci ant. sup. i crista os. ilei skora jest silnie za-
czerwieniona i wykazuje charakter zlekka zapalny.

Skora na tylnej powierzchni klatki piersiowej oraz tuiowia jest zmie-
niona stosunkowo najtnniej. W dolnej cz¢sci widad duzo okr*glych plam,
odpowiadaj”cych stwardnieniom skory, niektore z tych stwardnien pokry-
te caikowicie Iub tylko na obwodzie delikatn” bial* lub bialo-szaraw”
lusk”. Stwardnienia te nie s bolesne. Pomicdzy stwardnieniami widad
skorg albo normaln” atbo zaczerwieniona w miejscach fizjologicznej pun-
ktacji. Wszcdzie jest ona stwardniaia, ale daje unieéd sic w faldy.

W kierunku ku gorze czyli ku tylnej powierzchni klatki piersiowej
stwardnienia staj” si¢ coraz rzadsze, poczem gin® zupelnie. Skora jest
mniej zgrubiala, prawie nigdzie nie zaczerwieniona — zaczerwienienie wy-
stcpuje dopiero na granicy z tyln”® powierzchni® szyi. Natomiast w wielu
miejscach tutaj skora jest lani*ca, w niektorych zaé zabarwiona na kolor
kawowy. Na tylnej powierzchni lewej polowy klatki piersiowej przebiega
skosnie od wewngtrznego brzegu k”ta lopatki do 7-go krcgu grzbietowego
smuga koloru mlecznej kawy o wygl~dzie bliznowatym — najszersza przy
k~cie lopatki (2 palce) i zwgzaj~ca si¢ w kierunku do krggoslupa.

We wszystkich wyzej wspomnianych miejscach, glownie zas w oko-
licy sutek oraz na brzuchu,skora jest zgrubiala i stwardniaia, naci*gnicta
i napicta—takze z trudnoaci® daje si¢c uj*d w faldy — ale nigdzie nie jest
przyrosnigta do kosci.

Inaczej na koaczynach gérnych, gdzie zmiany skleroder-
miczne posunigte s* stosunkowo najdalej. Tutaj mianowicie przewafaj”
zmiany atroficzne w skorze, ktdra zgrubiala jest nieznacznie tylko w oko-
licy ramion, na dloniach jest wybitnie écieaczala, sklerotyczna, zas w oko-
licy tylnej powierzchni stawu lokciowego, na grzbietowej, w slabszym sto-
pniu, na przedniej czgéci powierzchni dolnej czgéci przedramienia oraz na
wszystkich bez wyj*tku palcach skora tak silnie przylega do koSci, ie nie
tylko nie daje si¢ unieéd w faldg, ale zupelnie nie mozna odci*gn”d jej od
kodci. W samem zgicciu lokciowem oraz o kilka centymetrow powyiej
i ponizej skéra jest przytem pomarszczona jak stary pargamin oraz po-
faldowana w szereg diugich i dosd glchokich bruzd, przebiegaj*cych rowno-
legle do podluznej okolicy ciala. Na grzbietowej powierzchni dloni i na
palcach skora jest najcieasza i miejscami wykazuje polysk kosci sloniowej.

Co si¢ tyczy zabarwienia skory koaczyn gornych,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 lewej dloni ton ten jest prawie
zupelnie jednakowego natgienia z zabarwieniem twarzy, na prawej —
barwa jest znacznie ciemniejsza. | z jednej i z drugiej strony zabarwienie
to przechodzi na dolny odcinek przedramion —przyczem im bardziej ku
gdrze—tem barwa staje si¢ bardziej ciemna i przechodzi w 6w kolor bru-
natno-czekoladowy, ktory widzielismy w plamach na brzuchu i pod pa«*
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chami. W gérnej czesci przedramion—zardéwno z przedniej jak i z tylu—
zabarwienie brunatne wystcpuje tylko w postaci plamek, odpowiadaj*cych
punktacji skory lub teé wickszych plam albo smog, zas ogdlne tio na po-
wierzchni grzbietowej stanowi blado-szara, zas na tylnej silnie na rézowo,
a nawet na czerwono, zabarwiona powierzchnia skory. Intensywnie bru-
natne zabarwienie dolnych odcinkdw przedramion poprzecinane jest
w kilku miejscach przez podiuzne szaro-rézowe smugi, ktore przechodz”
na tylnej powierzchni w zaznaczone zaczerwienienie skory — i maj® wy-
glrd miodej tkanki bliznowatej.

Na ramionach zmiany skéry sjj stosunkowo najmniejsze—procz oko-
licy stawu lokciowego, gdzie skéra z tylu nie daje si¢ odci*gn~c od koéci,
zaé z przodu pofaldowana jest przez gicbokie, podiuzne bruzdy. Na tylnej
zewnetrznej i przednio-zewngtrznej powierzchni zabarwienie odpowiada
mniej wiccej normie, ieni ie -tylko widac blado-k zabarwienie
oraz krotsze lub dluzsze smugi blado-bronzowawe; na zewnctrznej po-
wierzchni stawu lokciowego w okolicy condyl. externus widac obu-
stronnie symetrycznie polozone biale bliznowate okr*glawe plamy wielko-
sci polrubla. Wewngtrzne zas powierzchnie ramion wykazuj® niezmiernie
ntensywne brunatn o-czekoladowe zabarwienie prawie na calej powierzch-
ni, zlekka tylko podluznie prgikowane przez réozowawe smugi koloru per-
lowej macicy.

Zmiany skory na kouczynach dolnych s* obustronnie pra-
wie zupelnie symetryczne i wykazuje typ analogiczny do zmian na kon-
czynach gornych. W skérze i tu przewazaja zmiany zanikowe i sklero-
tyczne, jakkolwiek w stopniu nie tak znacznym, jak w konczynach goér-
nych. Skér¢ wszedzie trudno jest ujtii w faldy, ale wszcdzie z wyj tkiem
dolnej powierzchni goleni i grzbietowej powierzchni stopy udaje sig, jak-
kolwiek z trudnoaci® odci*gn~c ja. od koéci,

Co si¢ tyczy zabarwienia —to obie stopy i okolica na 3 poprzeczne
pake powyzej stawu skokowego wykazuje kolor ciemno-oliwkowy, odpo-
wiadajrcy barwie twarzy i lewej dloni. Na przedniej powierzchni obu go-
leni oraz przednio-zewnctrznej powierzchni obu ud zabarwienie jest
blade lub blado-réiowe, popstrzone plamkami od blado-kawowych do
intensywnie brunatnych o mniejszej lub wickszej srednicy. W okolicy we-
wnctrznej powierzchni stawéw kolanowych plamki te staj® si¢c coraz wi
ksze i zlewajq. si¢ z sob”, zaé w okolicy wewnctrznej powierzchni gornej
’/4 czgsci obu ud i krocza — og6lne tlo stanowi brunatna skéra, popstrzo-
na mozaikowo blado-rézowemi plamkami. Takiez rozlane brunatne za-
barwienie widad na tylnej powierzchni stawdw kolanowych oraz gérnej
polowie prawej lydki lecz bez owych réiowych plam. W tych ostatriich
miejscach skora jest chropawa i pokryta jest delikatn” bialaw” lusk”.

Procz zmian w skorze, istniej* rowniez i zmiany w ukladzie kostnym.

Kregoslup wykazuje nieznaczn”® skolioz¢ w lgdzwi j czesci z wy-
pukloaci®, zwrécon® w lew” strong.

Koéci ramion i przedramion sq niew/tpli
to samo dotyczy kosci palcow prawej i lewej dloni

scienczale i atroficzne,




Studja kliniczne nad eunuchoidyzmem. 547

W stawach lokciowych istnieje przykurczenie wrzekome
pod k*tem okolo 180° ktdrego nie udaje si¢c przem6dz nawet sil*. Takiez
przykurczenie w zgieciu, ktérego nie udaje si¢ przemodz, istnieje w slab-
szym stopniu i w palcach obu dloni. W jeszcze slabszym stop istnieje
ono w obu stawach kolanowych réwniez w zgicciu, ale tutaj sil® udaje
si¢ doprowadzié konczyny do zupelnego rozgiccia.

Obwdd ramienia 11 ctm. powyzej staw. lokc. pr. = 18 ctm
lew. = 18 ctm.
Obwod przedramienia 12 ctm. poniiej stawu lokc. praw. = 155.
lew. = 155.

Wyraznych oslabied w obrgbie koticzyn gérnych ani dolnych
nie widaé.

Odruchy z micénia tréjglowego i okostnowe z promienia obustron-
nie bardzo zywe, kolanowe bardzo zywe, odruchy z scicgien A chillesa
niezmiernie iywe, lecz bez odcienia klonicznego.

Odruchy brzuszne niezmiernie slabe.

Odruch podeszwowy normalny.

Wszystkie rodzaje czucia dokladnie zachowane.

Wybitna bolesnoéc nerwdw i mieéni konczyn gornych na ucisk.

W przypadku niniejszym z ogblnego obrazu klinicznego
wyodrgbnic nalezy przedewszystkiem zesp6l t. zw. ,spdznionego
eunuchoidyzmu™: mianowicie zupelne przerwanie miesiaczkowa'
nia, kolosalny zanik macicy i jajnikdw, ogromne defekty owlosie-
nia pod pachami, na mons V eneris oraz pocz¢sci na brwiach.
Ze mamy tu do czynienia z odmian® F alty, 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 pomigdzy eunuchoidyzmem istotnym a t. zw. ,spoznio*
nym” nie zawsze udaje sie przeprowadzic ostra linj¢ demarka-
cyjn® i w przypadku niniejszym bowiem takie objawy klinicz-
ne, jak spdzniony bardzo rozwdj mowy, infantylna budowa cia-
la od wczesnego dziecinstwa, spdznione miesi®czkowanie—dowo*
dzq, ze pewien stopien niedorozwoju gruczolowego maogl byc
tutaj wrodzony.

Do ogdlnego zupelnego obrazu eunuchoidyzmu brak w przy>
padku niniejszym otylosci, ktdra zreszta w postaci spdznionej
F al t’y nie nalezy do reguly. Wytlumaczenie tego objawu ne'
gatywnego nie nastrgcza tu trudnosci, poniewaz ewentualnie ten--
dencj¢ do nagromadzania si¢ tkanki tluszczowej moglyby kom>
pensowac bardzo wybitne w przypadku niniejszym objawy h y*



548 Wiadysiaw Sterling.

pertyreoidyzm u: powickszenie gruczolu tarczowego, t. zw.
objaw Sanger’a (pastowate obrzmienie gornych powiek), za-
znaczony objaw M oebius'a, sklonnosc do biegunek, bardzo
silne pocenie si¢ oraz wybitna tachykardja (—120). Mozna wicc
tutaj méwic o poronnej postaci choroby Basedowa. Przypo-
mn¢ tu, ze w jednym z przypadkéw Peritz’a rudymentarne
objawy choroby Basedow’a wiklaly eunuchoidyzm istotny.

Powikianie to jednak w przypadku niniejszym nie wyczer-
puje caikowitego obrazu, dominuj*cym bowiem objawem klinicz-
nym s tutaj zmiany sk 6ry. Zmiany te tak szczegdlowo opi-
salem w historji choroby, ze nie bedgc tutaj zatrzymywal si¢ nad
niemi dluiej—powiem tylko,-ze o ile chodzi o jeden z ich kom-
ponentdw, to wykazuj® one rozmaite okresy skleroderm ji:
procés ten ogarnia calkowit4 niemal skore tulowia i kon-
czyn; najswiezszy jest on na szyi, najdalej stosunkowo posunic-
ty na stopach, goleniach, przedramionach i palcach, gdzie wido-
czne s" juz wyrazne cechy sklerodaktylji. Objawy sklero-
dermji jednak nie wyczerpuja calkowitej patologji skory w ni-
niejszym przypadku—eprocz bowiem zarbzowienia i zaczerwie-
nia skory w wielu miejscach, ktore gdzieniegdzie nosi cechy re-
akcji podraznieniowej a nawet i zapalnej — uderza brunatne lub
bronzowe zabarwienie skory, ktorego ksztalt i postac s" rozmai-
té. Otéz—o ile pasma i smugi o zabarwieniu kawy mlecznej
albo czekolady na tylnej powierzchni tulowia i konczyn gor-
nych nie wykazuj® nie swoistego dla jakiegokolwiek typu cho-
robowego, o tyle ciemno-oliwkowe zabarwienie twarzy i lewej dlo-
ni najzupelniej przypomina kolor skdry w chorobie Adis-
son’a. Za zajcciem nadnerezy przemawialo réwniez i wychu-
dzenie chorej oraz pewne objawy ogélnej astenji.

Przypadek niniejszy w calkowitym zespole najbardziej zbli-
za si¢ do obserwaeji, ktore N oorden proponuje okreslic na-
zwa: degeneratio genito-sclerodermica. Obserwacje
autora tego dadz” sie strescic w spos6b nastcpujrcy. Mlode dzie-
wczgta, uprzednio zupelnie zdrowe, traga nagle miesi*czkowanie,
ktore uprzednio przez szereg lat lub miesiccy bylo zupelnie nor-
malne. Czg¢sto objaw ten wystcpuje w jakiems cierpieniu za-
kaznem (odra, szkarlatyna, zapalenie plue, dur brzuszny). Wkrot-
ce potem wystcpuje brak laknienia, wychudzenie. Zmian ma-
kroskopowych w gruezole tarczowym nie spostrzegano, nie $4
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wykluczone jednak zmiany czynnosciowe tego gruczolu. Wyglhd
twarzy zmienial si¢ zazwyczaj i przypominai wygl~d starych pa-
nien. W kazdym ze spostrzeganych przypadkdw rozwijaly si¢
w przeci®gu najblizszych miesiccy lub lat zaburzenia troficzne
skory: glossy”skin na palcach, zas w 3 przypadkach skie-
rodermja. W jednym z przypadkdéw istniaiy ciezkie zaburzenia
zz strony kanalu pokarmowego, przypominajice spostrzegan”
w sklerodermji t. zw. steatorrhea. Obraz hematologiczny
wykazal przeciwienstwo do zmian, spostrzeganychw blednicy,
a mianowicie hyperglobuljc (5 4 i 6'0 miljondw). W je-
dnym z przypadkdw R osthorn stwierdzil zanik ciala macicy.
We wszyskich wypadkach istniaio znaczne wychudzenie i upa<
dek sil.

Jak widac z zestawienia niniejszego, przypadek nasz rozni®
od spostrzezen N oorden’a tylko objawy dodatkowe (rudymen-
tarne objawy choroby Basedow?a i Addisona) —i tu
i tam jednak mamy do czynienia z niedomog” wielogruczolow”
niewiadomego pochodzenia, ktorej kardynalne objawy stanowi”:
eunuchoidyzm spdzniony oraz sklerodermja.

Patogeneza i leczenie.

Pozostaje mi jeszcze powiedziec kilka sléw o patogenezie
eunuchoidyzmu. Poniewaz wobec zupelnie widocznej aplazji na-
rz~doéw rozrodczych gruczolowa, sprawa & prori nie podlega
iadnej wAtpliwosci—przeto kwestja zasadniczo sprowadza sie do
nastcpuj*cych punktow: 1) czy caly proces chorobowy da si¢
sprowadzic do zachorzenia jednego gruczolu? 2) czy w razie za*
jecia kilku groczoiéw o wydzielinie wewnetrznej zajete sa one
wspoélrzednie i réwnoczesnie, czy tez jeden z nich zajety jest
pierwotnie inné zas korelacyjnie—i ktore 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 poszczegdlne objawy interesuj*cego nas zespoiu
w stosunku do rozmaitych gruczoléw o wydzielaniu wewngtrznem
o tyle, o ile stosunek ustalony zostal drog® badan klinicznych
i doswiadczalnych.



550 Wiadyslaw Sterling.

Cosietyczyprzedewszystkiem otylosci, to objaw ten juz
sam przez siebie sprowadzony byc moze do zajccia calego sze*
regu gruczoldw. Juz badania kliniczne Hertogh e’a wykazaly,
jak znaczn™ role w powstawaniu otylosci odgrywa niedomoga
gruczolu tarczowego. Rowniez N oorden niedomodze gru-
czolu tego przypisuje bardzo wazn” réle w powstawaniu tego
objawu, poglrd, ktory w klasyczny sposdb potwierdzaj® wyniki
leczenia tyreoidyna. Ze przysadka mozgowa samaprzez
sie, a raczej jej niedomoga wydzielnicza, wywolywac moze obja*
wy otylosci, tego dowodz” précz licznych doswiadczalnych ba*
dan Horsleya, Cushinga, Aschnera, Biedla i in-
nych — przypadki nowotwordw przypadki, powoduj*ce zex
spol t. zw. dystrophia adiposo”genitalis. Wreszcie
obserwacje kliniczne, dokonane na eunuchoidach (Pelikan,
Tandler i Gross) oraz liczne badania doswiadczalne
na zwierzetach, (kastracja jako sposdb tuczenia) wykazaly, jak
ogromnq réle w powstawaniu otylosci odgrywaj® narzAdy roz*
rodcze. Lowy i Richter stwierdzili u zwierzat kastrowanych obni'
zenie sie procesdw oksydacyjnych, ktdre udalo sie usunc przez
ne byly na ludziach przez Luntz’a. Tak wicc juz jeden objaw
otylosci nakazuje nam liczyc si¢ z mozliwosci® udzialu 3 gru*
czoldw w interesuj4Cych nas cierpieniach.

Drugim objawem kardynainym, ktory zalezny jest od niez
domogi sekrecji wewnetrznej — to anomalje w budowie
koscca. Anomalje te na zasadzie badan nad kastratami oraz
doswiadczen nad zwierzetami w pierwszej linji uzaleznic nalezy
od gruczoléow rozrodczych. Sellheim stwierdzil, ze
kastracja u kogutéw wplywa na powstanie wybitnych zmian kos<>
ca: wystepuj® zardwno zmiany czaszki, jak miednicy oraz kosci
konczyn, ktdre polegaj® na wzmozonym wzroscie kosci oraz na
zwolnionem i spdznionem skostnieniu chrz”stek epifiz. Ana-
logiczne zmiany stwierdzil nastgpczo Sellheim u kastrowanych
psow, koni i woléw, a wyniki badan jego nast¢pczo potwierdzo'
ne byly przez Poncet'a, Briau, Pirche’a Modbius’a
i wielu innych na rozmaitych rodzajach zwierzgcych. Poncet
stwierdzil silniejszy rozwoj calego koscca i dolichocefaliczny ksztalt
czaszki, jak u eunuchéw oraz daleko dluzsze zachowanie chrz”
stek epifiz niz u zwierzat normalnych. Z badan Launois
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i Roy, Pelikan’a, a zwlaszcza Tandler’ai Gross’a, wy-
nika z absolutn® pewnosci®, ze rowniez iu ludzkich kastratow
stwierdzic mozna przekraczajacy miare przecietna wzrost kosci
diugich, dysproporcj¢ pomiedzy dlugosci® konczyn i tulowia oraz
persystencj¢ t.zw. linji epifiz ,,(Epiphysenfugen)” ponad czas nor-
malny, ktore udaje sie wykryc roentgenologicznie. Z drugiej
strony istnieje caly szereg danych klinicznych i eksperymental-
nych, wskazuj*cych nato,ze i przysadka mozgowa nie po-
zostaje bez wplywu na rozwdj ukiadu kostnego. Launois
i Roy stwierdzili powigkszenie przysadki w olbrzymiosci. Cus-
hing stwierdzil wzmozony przyrost kosci u zwierzat, karmionych
przednim platem przysadki, to samo E xner przy transplantacji
przedniego piata lub calkowitej przysadki. W przypadkach t. zw.
dystrophiae adiposo-genitalis*, o ile dotycz* one osobnikéw
mlodzienczych, wystgpuje zachowanie rozwoju ciala ponizej miary
przecictnej. Wreszcie wplyw gruczolu tarczowego na roz-
woj ciala i koscca nalezy do faktow oddawna znanych w pato-
logji, dowodz” tego zardwno przypadki kretynizmu z niedoroz-
wojem fizycznym i z wolem, jak i przypadki infantylizmu lub
karlowatosci w pol~czeniu z sluzoobrzgkiem.

Co sie tyczy defektow owlosienia to spotykamy je:
a) u eunuch 6w ludzkich i u zwierzat po kastrakcji, b)w przy-
padkach nowotworéw  przysadki i ¢) w t. zw. infantylizmie
Hertoghe’a, polegaj\cym na niedomodze wydzielniczej gru-
czoiu tarczowego. Tak wiec i tutaj wchodzic moze w gre kazdy
Z 3 wymienionych przez nas gruczolow.

Wreszcie dla wyjasnienia uposledzenia czynnosciowego sfe-
ry plciowej oraz poszczegdlnych typdw jej rozszczepienia po
za obserwacjami nad skopcami oraz nad przypadkami urazowemi
t. zw. eunuchoidyzmu spdznionego najbardziej miarodajne s®
tu doswiadczenia Acel’a i Bouin’a Doswiadczenia te wyka-
zaly, ze u samcdw zwierzat doroslych ligatura albo przeciecie v a-
sis deferentis lub tez patologiczne zwgzenie drdg, odprowa-
dzajacych nasienie, powoduje zwyrodnienie rozrodczej czgsci gru-
czolu, podczas gdy substancja srodmi~zszowa (komérki Ley di g’a)
pozostaje nietknicta. Zwierzgta staj® si¢ bezplodne, ale nie trac®
potencji i zachowuj® swoj wygl*d samczy. Skoro jednak dopro-
wadza sie do zwyrodnienia wewn”trzwydzielniczej czesci jAder,
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wtedy zwierzgta trac® swoj samczy wyglgd i staj® sic podobne
do kastrowanych.

Na powyzszych danych faktycznych opiera si¢ przypuszcze®
nie, ze w patogenezie eunuchoidyzmu mog” odgrywac rolg trzy
gruczoly o wydzielaniu wewngtrznem: gruczoly rozrodcze, przy®
sadka mozgowa i gruczoi tarczowy.

Juz chocby z pobieznego przegl*du objawow klinicznych,
z rzadkosci i slabego natczenia objawdw tyreoidalnych wynika,
ze gruczoi tarczowy zainteresowany jest tu tylko w slabym sto*
pniu, ze jest to tylko odzew jednego z partneréw w owem zgra*
nem trio, jakie tworz: gruczoly rozrodcze, przysadka mézgO'
wa i gruczoi tarczowy, lecz ze nie s* to bynajmniej pierwsze
skrzypce. Nawet pomyslne wyniki leczenia tyreoidyn®, ktore
osi*gnieto (co prawda w stopniu bardzo nieznacznym) w niektd"
rych przypadkach eunuchoidyzmu —nie przecz® temu pojmowa-
niu sprawy, gdyz wytlomaczyc si¢ dadz® w sensie korelacji anta-
gonistycznej.

Co si¢ tyczy pozostalych 2 ogniw zamknietego lancucha —
mianowicie przysadki mézgowej i gruczoléw plciowych, to kwe*
stja ta daleko trudniejsza jest do rozstrzygnigcia. Wiadomo, jak
scisly jest antagonizm korelacyjny pomiedzy dwoma terni gru-
czolami, ktory niejednokrotnie stwierdzalo spostrzezenie klinicz-
ne i eksperyment na zwierzgtach. Doswiadczenia Ficher'y,
Cimoroni'ego, Tandler’a i Grossa wykazaly, ze po
kastracji wystcpuje przerost przysadki, ktdry cechuje kolosalne
rozmnozenie si¢ komorek chromifilowych. Istnieje dalej liczne
spostrzezenia, stwierdzajce zwickszanie sie przysadki podczas
cigzy (Comte, Guerrini, Launois, Thaon, Cag-
netto, Tandler i Gross, Erdheim i Stumme).
Z doswiadczen Cushinga i Aschnera wynika, ze wyciecie
przysadki powoduje zmiany wsteczne w narz"dach rozrodczych
oraz nagromadzenie sie tkanki tluszczowej. Exner wykazal, ze
implantacja przysadki u szczuréw powoduje przyrost tluszczu. Zna®
ne $4 z drugiej strony przypadki, gdzie po operacyjnem usunieciu
guza przysadki (Eiselsbérg, Hochenegg), znikalyobja®
wy akromegalji i t. zw. ,,dystrophiae adiposo ' genitalis. Istnieje
wicc tez wplyw wzajemny w kierunku podwdjnym — przysadki
na narzAdy rozrodcze i odwrotnie.

Wychodzac z powyzszych zalozen faktycznych, wysnuwaj®
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Tandler i Gross —nastgpuj~cy szereg mozliwosci patogene-
tycznych w powstawaniu eunuchoidyzmu:

a) Pierwotne zachorzenie przysadki moézgowej, wtérne za-
chorzenie narzadéw rozrodczych, skoordynowana z ni?, a wigc
réwniez zalezna od przysadki otyiosc. W rzadkich przypadkach
moze rozwin”c si¢ tylko jedna z 2 konsekwencji, drugiej zas
moze brakowac.

b) Pierwotne zachorzenie przysadki mdzgowej, wtbrne za-
chorzenie narzaddw plciowych, od tego ostatniego zalezna oty-
losc.

c) Pierwotne zachorzenie narzaddéw rozrodczych, wtdrna
otyiosc i zmiany w przysadce natury skoordynowanej. | tutaj
moze byc brak jednego z proceséw nastgpczych.

d) Pierwotne zachorzenie narzadéw rozrodczych, wtérne za-
jecie przysadki, ktére warunkuje otyiosc.

Wigkszosc autordw natomiast s*dzi, ze w sposob pierwotny
w eunuchoidyzmie zaj¢te bywaj® tylko narz~dy rozrodcze. St*d
tez caiy szereg synonimow tego cierpienia, ktoérych brzmienie
przesdza juz poniek"d patogeneze: infantilisme dorigi-
ne orchidienne francuskich autordw, primarer Dysgeni-
talismus Schiillera, Hyporchismus, Hypovaris-
mus Josefsona i t. p. Powoluj* sie oni ze znacz-
n” slusznosci® na fakt, ze nawet w tych przypadkach gdzie
pierwotnie zajcta bywa przysadka mozgowa (typ. Fréhlich’a-
Bar tels'a)—zaburzenia troficzne narzadéw rozrodczych stanowic
mog” pierwszy objaw choroby — i ze w ten sposdb zesp6l dy-
stroficzny powstawac moze niejako drogq okéIn® poprzez na-
rz”dy rozrodcze (,Umweg iiber das Génitale”—Schiiller). Stano-
wisko powyzsze potwierdza brak zmian w przysadce we wszyst-
kich niemal przypadkach eunuchoidyzmu, zupeina prawie ana-
logja objawdw u kastratdw, a przedewszystkiem identyczny nie-
mal obraz eunuchoidyzmu spdznionego, ktéry w sposdb ekspe-
rymentalny niejako wywoiuje natura przez uraz, bliznowate lub
zapalne uszkodzenie obustronne feniculi sperm atici.

Czy owo pierwotne zachorzenie narzaddéw rozrodczych, kto-
re w wickszosci przypadkéw odpowiada aplazji— moze samo
per se wytiomaczyc przynajmniej w niektdrych przypadkach cai-
kowity obraz eunuchoidyzmu, jest to pytanie, ktére w dzisiejszym
stanie nauki nie da si¢ rozstrzygnac z cala stanowczosci®. Brak
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morfologicznych zmian w przysadce w wickszosci przypadkow
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 réwnowaznikiem, albowiem zaburzenia mog4 byc
tu natury tylko czynnosciowej. Prawo korelacji antagonistycznej
pomicdzy przysadk® mézgow4 a gruczolami plciowemi opiera
sic na fakcie, ze wydzielina j°dra wywiera wplyw hamuj*cy na
przysadk¢ mdzgow” i ze odwrotnie wydzielina przysadki taki
sam wplyw hamuj*cy wywiera na jAdra. Przypuscic wiec mozna,
ze przy powolnym zaniku wydzieliny j*der wystarcza juz nawet
noimalna wydzielina przysadki mézgowej dla wywolania zabu*
rzen dystroficznych.

Zaznaczyc musze wreszcie, ze najbardziej prawdopodobna
zdaniem mojem hypoteza pierwotnego, wyl*cznego zajecia gru-
czoldw rozrodczych nie da sie rozci“gn“c na wszystkie przypadki
eunuchoidyzmu—rzadkie bowiem przypadki, w ktdrych roentge-
nogram wykazuje niedorozwdj siodla tureckiego (przypadek IX
mojej kazuistyki, przypadki G oldstein'a) wskazuj®, ze w nie-
ktorych przypadkach eunuchoidyzmu mamy do czynienia z ciei'
pieniem embrjonalnem, polegaj*cem na réwnorzednem zahamo-
waniu w rozwoju nie jednego, lecz kilku gruczoléw o wyadzieli-
nie wewngtrznej.

Co sie tyczy leczeniai prognozy, towzmiankowa-
lem juz o pomyslnym wplywie, jaki w niektérych 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 Tandler’ai Gros s'a przypadek
IX mojej kazuistyki). Do tej samej kategorji zaliczyc nalezy
przypadki, ktore Tandler wyodrcbnil pod nazw4 ,,eunuchoi’
dyzmu czasowego okresu, poprzedzaj4cego doj-
rzewanie plciowe, (,temporarer Praepubertats
eunuchoidismus”). Ten eunuchoidyzm przemijajdcy prze-
jawia sic w ten sposob, ze u chlopcow przed okresem dojrzewa-
nia plciowego rozwija sie znaczna otylosc, przyczem tworzy sic¢
charakterystyczny wal poprzeczny ponad spojeniem lonowem,
powstaje przytem uderzajgca mickkosc skéry, przypominaj4ca typ
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iobiecy. Zmiany te wyrdwnywaj® si¢ zazwyczaj w pdzniejszych
latach —i miodziency tacy rozwijaja si¢ zupelnie normalnie. Owo
przemijaj*ce zaburzenie rozwojowe zalezne jest prawdopodobnie
od niedostatecznego usposobienia lub czynnosci substancji srod"
mi~zszowej jdra. Wediug Noorden’a przyrost tiuszczu powstaje
tu prawdopodobnie naskutek niedomogi czynnosci gruczoiu
tarczowego — innemi sfowy: niedostateczna funkcja substancji
srodmi~zszowej j°der powoduje niedomog¢ gruczoiu tarczowego.
Charakterystyczne jest, ze w rodzinach, w ktorych spostrzegano
przypadki «przemijaj*cego eunuchoidyzmu®, udaje sie stwierdzic
liczne przypadki blednicy u dziewcz™, co wskazuje na pa*
wien zwigzek patogenetyczny pomiedzy terni dwoma cierp ieniami.

Sz. d-rowi Flatauowi skiadam serdeczne podzickowanie za
omoc i wskazowki przy wykonaniu pracy niniejszej.
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POSIEDZENIE DN. 7 MAJA 1913 r.

I. T. JAROSZirtSKI przedstawil dwa przypadki poralei
typu Brown-Séquarda.

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 zaczcla sie rok temu od bolu w prawej nodze, w ko-
lanie oraz biodrze i krzyzu, pol“czonego z uczuciem silnego zdrgtwienia
i nastgpnem oslabieniem wladzy w tejte konczynie. Objawy te stopniowo
potggowaly sig, od miesiqca z trudnoécis; chodzi wskutek niedowladu tej
koaczyny. Lewa noga poczcla chorowaé od p6l roku — mianowicie chora
zaczqla odczuwaé silne bdle i zzigbniccie calej nogi lewej, stopniowo po-
tcgujice sic. W ostatnich czasach w prawej nodze chora czuje glow-
nie brak wladzy, w lewej - gléwnie silne bdle i zdrctwienia. — Od kilku
miesiccy wyrazne zaburzenia urynowania i zaparcie stolca. Od 4 miesic-
cy chora uskarza si¢ na krwotoki maciczne.

Bad. przedmiotowe. Objawy niedokrwistosci. Narz dy we-
wne.trzne bez zmian. Badanie ginekologiczne: nowotwdr w tylnej jamie
czqéci pochwowej wielkosci mandarynki (dr Weisherg—Bischofswerderowa).

Uklad nerwowy. Nerwy czaszkowe bez zmian. Sfera ruchowa i czu-
ciowa konczyn gérnych bez zmian. Konczyny dolne: prawie zupelny bez-
wlad konczyny prawej — nie podnosi jej do gory, nie zgina w kolanie;
odprowadzanie i przyprowadzanie bardzo siabe; ruchy czynne stop” znie-
sione, ruchy palcami—minimalnie zgina i rozgina. Ruchy bierne wyraznie
spastyczne, zwlaszcza w dolnej prawej. Ruchy czynne w lewej kotczynie
wszystkie zachowane. Odruchy kolanowe: prawy zywszy od lewego, do-
nus rzepki oraz stopy, a chwilami i calej koliczyny prawej; po lewej stro-
nie—krotkotrwaly clonus stopy. Babinskiego objaw wyrazny po prawej.
Odruchy skérne podeszwowe siabe; brzusznych brak obustronnie.
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Czucie na dotyk wszgdzie zachowane. Czucie na bal, ciepio i zimno
wyraznie uposledzone od dolu do linii, przechodzqcej przez 5 wyrostek
grzbietowy oraz sutki—bal odczuwa tu, jako slabe uklucie. Na lewej dol-
nej konczynie analgezja, sic w miarg d Inych czgsci kodezy-
ny. Granica bdlu i ciepla oraz zimna w nieznacznym stopniu rozszcze-
piona—mian. granica zimna idzie najnizej, granica ciepla—najwyzej (rozni-
ca 1—2 ctm.).—Czucie stawowe w niewielkim stopniu oslabione po stronie
prawej.

Nakiucie Igdiwiowe: proba z plynu mézgowordzeniowego na odczyn
Wassermana dala wynik ujemny. Nakiucie bylo dokonywane w ciem-
nym pokoju—chora widziala czarny dym oraz ,réznokolorowe migotki."

Przebieg cierpienia podczas 2 miesigcznego pobytu chorej: sto-
pniowe pogorszenie objawow bdlowych i ruchowych, zaburzenia urynowa-
nia coraz wicksze; odruchy écicgnowe pozostaly wzmozonemi, jednak
w mniejszym stopniu, nié dawniej; spastycznoaé w koaczynach dolnych
(przy ruchach biernych) prawie znikla.

Rozpoznanie: mamy w danym przypadku do czynienia z obja-
wami ucisku rdzenia wskutek stale postcpujgcej sprawy chorobowej, ktora
w pewnej fazie rozwoju dala objawy Brown-Séquarda, czyli polowiczego
zajccia rdzenia. Poraaenie ruchowe istnieje u chorej po stronie prawej
wraz z zaburzeniami czucia stawowego po tejze stronie, zaburzenia czucia
bélowego i cieplnego—po stronie lewej. Obecnie zaburzenia czucia istnie-
ja i po stronie lewej, zatem sprawa chorobowa zajmuje jui wiccej, niz po-

lowg rdzenia. Caly przebieg wskazuje na sprawe owq, idqcq od
strony prawej, dajgcq na razie objawy korzonkowe (bdle), pozniej objawy
polowiczego zajccia rdzenia, wreszcie objawy poprzeczne. — Co do umiej-

scowienia, to poniewai gérna granica analgezji odpowiada 3—5 wyrostko-
wi grzbietowemu, a objawy ze strony piramid sq wybitne,—zatem sprawg¢
umiejscowié naleiy o 2—3 segmenty wyiej (jeieli piramidy sq lekko
uszkodzone, wowczas odleglosé segmentdw uszkodzonych od granicy znie-
czulenia jest wicksza—jak w przyp. nastcgpnym). Zatem rdzen jest zajcty
przez nowotwor (prawdopodcbme zlosliwy przerzut z narzqdow plciowych)
na wysokoéci 2—3 gr (1 wyrostka oécistego grzbie-
towego).

2). Chory L 45, przedtem byl zupelnie zdrow. 8 dni przed przyby-
ciem do szpitala zostal uderzony noiem w szyjc — poczul wéwczas silny
bdl w szyi oraz jednoczesnie zdrctwienie w calym lewym boku (jak chory
mowi ,jakby jakia prqd przelecial przez lewe ramic i lewy bok“). Chory
pobiegl kilka krokow i poczul jui wtedy, ié moze dobrze wladaélewq
nogq. Podczas opatrunku przez Pogowie zauwaiyl, ze i lewa rcka nie ma
nalezytej wladzy, przyczem chory odczuwal silny b6l w lewem ramieniu.
Wieczorem tego dnia bol i zdrgtwienie w lewym barku zmniejszaly sic,
natomiast powstawal coraz wickszy bdol w lewem biodrze. Na drugi
i trzeci dzien wladza w rgku lewem coraz lepsza, bol coraz mniejszy wra-
mieniu, bol zas w biodrze lewem pozostal bez zmiany. Nadto chory za
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uwaiyl, ie prawastrona ciala w dolnej czgsci nalezycie nie czuje. Eadnych
zaburzen urynowania nie bylo.

Badanie przedmiotowe (1 mies. temu). Temp. 372—38s.
Z lewej strony szyi z tylu, na wysokosci 4-go kregu szyjowego, blizna dlu-
goéci 1 centm., bolesna na ucisk, nie obrzcknicta. Narzdy wewnctrzne
bez zmian. Nerwy czaszkowe: prawa zrenica szersza od lewej, lewa szpa-
ra oczna wgisza od prawej, wyrazny enophtalmus po lewej; reakcja na
éwiatlo zachowana, nastawnoéé réowniez. — Rtichy glow” ograniczone na-
przdd i w tyl; przy ruchach biernych opér w tychie kierunkach, powsta-
je wtedy bol w miejscu zranienia.

Siadanie na 16iku utrudnione — powstaje wtedy bdl w lewem bio-
drze. Przy chodzeniu utyka na lew” nogc. Sfera ruchowa w koaczynach:
ruchy czynne w koaczynie gérnej lewej mniej zgrabne, niz w koaczynie
prawej; ruchy czynne w nodze lewej ograniczone. Ruchy palcami i stop”
zachowane. Sila migsniowa wyraznie zmniejszona w obu lewych konczy-
nach, zwlaszcza dolnej. Silomierz: prawa 30, lewa — 16. Odruchy ko-
lanowe: prawy zywszy od lewego. Odruch z Achillesa réwniei lewy slab-
szy. Clonus, Babiaskiego brak. Brzusznych lewych odruchéw wywolaé
nie mozna. Podeszwowy lewy slabszy od prawego. Lekki bezlad w koa-
czynach lewych przy probie palconosowej i pictokolanowej. Wyraéne za-
niki lewych koaczyn: obwdd lewych koaczyn o 2—3—4 ctm. mniejszy od
prawych na réznych wysokoactach.

Czucie na dotyk naogdl zachowane. Czucie na bdl obniione na ca-
lej prawej polowie ciala, poczynaj*c od stop ai do linii, przechodzcej
przez dolny brzeg 2 iebra i 3 — 4-y kreg grzbietowy. Czucie na zimno
(—®8°) zniesione do linii; id~cej nieco nizej — przez dolny brzeg 3 zébra
i 4—5 krcg grzbietowy. Granica znieczulenia na cieplo (-}0°), przeciwnie,
idzie wyzej—do linii, przechodz”cej przez obojczyk i 3 kr. grzbietowy.
Rainica tych granic rozszczepienia, stanowi’ca 1—2 ctm., jest zupelnie wy-
raina, przyczem jednak granice te nie s* zupelnie ostre: ponad linrg, od
ktorej zaczyna sie analgesia, daje si¢ stwierdzic odcinek szerokosci 2—3
cmt. hypaesthesiae, poczem dopiero wystcpuje czucie normale, To samo
ther! ia—przechodzi w thermohypaesthesia stopniowo, na prze-
strzeni 2—3 ctm.—Czucie micaniowe i wibracyjne bez zmian. Nadto przy
dokladnem badaniu daje si¢ stwierdzié niewielki obrch znieczulenia na
bol, cieplo i zimno po stronie lewej, w okolicy gdrnego brzegu lopatki.

Przebieg cierpienia w szpitalu: temperatura podniesiona do 38°8 —
37°5 w ci*gu tygodnia, powoli spadala; jednoczeanie ustawaly bole w kon-
czynie dolnej lewej oraz bierne ruchy glow” przestaly wywolywaé bal
w miejscu rany. Objawy ruchowe powoli ustcpowaly, niedowlad lewych
koaczyn minai. Zmiany czuciowe pozostaly bez zmiany.

Rozpoznanie w danym przyp.—typowe poraienie typu Brown-Sequar-
da pochodzenia urazowego. Rana na wysokosci 4 krgcgu szyjowego odpo-
wiada 5—6 segmentom szyjnym, i na tej wysokosci nastgpilo 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 uwagc jako nietypowe nastcp.
objawy: 1) objawy bdlowe w prawej polowie ciaia, zalezne prawdopo-
dobnie od chwilowego obrzgcku w okolicy rany i podraznienia odpowied-
nich korzeni; 2) zachowanie sic odruchd w, - mian. po stronie po-
razenia odruchy sq siabsze—fakt ten zreszt® byl obserwowany przy uszko-
dzeniu czgsci szyjowych rdzenia (Dr S. Kopczyaski); 3) zaburzenia czu-
cia—mian. rozszczepienie czucia bélu, ciepla i na (odrchnoad granic
znieczulenia)—fakt ten opisany byl przez prof. Piltza i potwierdzony na-
stgpnie przez S. Kopczylskiego; 4) stosunek umiejscowienia rany do gor-
nej granicy znieczulenia — mianowicie w danym przyp. odlegioéd gdrnej
granicy znieczulenia na bél (3—4 wyrostek grzbietowy) od rany (4 szyjo-
wy)—wynosi 7 wyrostkdw; im ta odlegiosc jest wicksza, tem rokowanie
w danym przypadbu jest lepsze; 5) objawy oczne (objaw Hornera),
lezne prawdopodobnie od uszkodzenia n. wspélczulnego.

(Strescii mowca).

M cczkowski zastanawia si¢ blieej nad 2-gim z demonstrowa-
nych przypadkéw, podnoszqc nietypowe objawy dla zwyklych porafed ty-
pu Brown-Séquarda, pochodzenia urazowego. Do tych objawoéw mowca
zalicza objawy bdlowe w lewych konczynach i zastanawia si¢ nad pocho-
dzeniem boléw w dolnej konczynie, ktore nie mogq pochodzic od podra-
znienia korzeni na wysokosci czesci szyjowej rdzenia. Mowca omawia
przebieg cierpienia, —na razie z powodu podniesienia cieploty iobrzgku
W miejscu zranienia istnial zamiar zabiegu operacyjnego w tej okolicy, co
si¢ jednak okazalo zbytecznem z powodu szybkiej poprawy w stanie cho-
rego. Do podniesienia nadto sq granice znieczulenia na bdl, ktore nie
konczq sic ostro, lecz stopniowo przechodzq w czucie normalne na prze-
strzeni kilku centymetrow.

Higier zwraca uwagc na kilka ol maio uwzg
w epikryzie, a utrudniajqcych écisle rozpoznanie co do natury uszkodze-
nia, podloza anatomopatologicznego i siedliska choroby w drugim z de-
monstrowanych przypadkéw, dolyczqcym urazu rdzema Na ogol sprawy
urazowe rdzenia (2-gi przypadek), odp
laboratoryjnemu, o wiele wiccej si¢ nadajq do omawiania kwestyj topo-
graficznych od spraw przerzumwych zazwyczaj zlosliwych, rozlanych, na
drodze oponowych naczyn kr ény lub limfatycznych powstalych
(1-szy przypadek).

Uderza w tym przypadku: 1) zupelny brak zaburzen czucia dotyko-
wego i zmyslu migsniowego; 2) siedlisko porazen w odcinkach kouczyny,
bliiej tulowia leigcych; 3) niezwykle béle nogi, dominujqce przez pierwsze
kilka dni, mimo uszkodzenia czeéci szyjnej rdzenia; 4) sztywnoéé karku na
poczqtku choroby, moggca byé zaleznq zaréwno od przeciccia korzeni nn.
szy]owych jak od rany poW|erzchcwnych tkanek; 5) nlecbecncsd wzgled-
nie odruchdw écicg! ych nogi lewej, obecnie miej-
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sca wzmoZeniu patologicznemu (przemijaj*cy wplyw diaschizy HonakO"
wa). Zachowanie odruchdéw jest tu wrccz przeciwne temu, jakie sic wi-
dzi w 1-m przypadku w ktdorym po okresie wzmozema odruchéw nastqpi
dob. okres zup ich 6) obecnoéi zespolu
Homera ze strony Zrenicy i szpary ocznej przy urazie na wysokoéci
4-go odcinka szyjnego przemawia za uszkodzeniem nadjqdrowem tordw
Zreniczo-sympatycznych, zstgpujqcych od opuszki do centrum cilio-
spinale Budge’go i biegngcych poprzez ramus comunicans
griseus l-go nerwu grzbietowego do zwoju szyjnego i dalej przez obwo-
dowy n. wspdlczulny do Zrenicy. Zespét H ornera o wiele czgéciej sie
spostrzega przy zajcciu samego osrodka Budge’go i odchodz*cych odel
korzeni szyjno-grzbietowych, wzglcdnie w sprawach opuszkowych z zaj¢-
ciem arter. cerebelli post. infer. (Nageotte — Babia-
ski); 7) zanik migsni konczyn lewych zupelnie nie daje si¢ objaéniZ jedynie
i wylrcznie przecicciem rdzenia szyjnego, o ile si¢ nie przypuszcza jedno-
czesnego istniesia haematomyeliae centralis tubulari's.

Gajkiewicz sqdzi, Ze mamy tu do czynienia ze zranieniem opon
i wylewem krwi wewnqtrzoponowem, tlomaczyloby to cieplotc, opisto-
tonus i szybkq poprawg.

Bregman zaznacza, iZ drugi przypadek jest z wielu wzgle-
déw nietypowy. Béle po stronie poraZenia widzimy w poraZeniu
Brown-Séquarda tam, gdzie przyczynq poraZenia jest nowotwdr rdzenia
i tlomaczymy je wtedy zastojem plynu mdzgowordzeniowego poniZej ogni-
ska. Trudniej je wytlomaczyd w przypadku przedstawionym, powstalym
na tle urazu. RownieZ nietypowy jest zanik migsni w konczynach pora-
Zonych i bezlad ich, zwlaszcza wobec braku zaburzen czucia poloZenia
iruchow. Te ostatnie znajdujemy zreszt* u czlowieka rzadko i tylko
w pierwszym okresie poraZenia Brown - Séquarda. Brak zmian w plynie
mozgowo-rdzeniowym  (z0ite zabarwienie, krwinki) éwiadczy przeciw
kr i do opon rdzeniowych. B. przypuszcza moZliwosd hemato-
myelii érodkowej rurkowatej.

Kopczynski Stanislaw z powodu przedstawionych przy-
padkow i powolujgc si¢c na wlasne 6 przypadkdw badanych i opi-
sanych, zaznacza, co nastcpuje: 1-mo godnym uwagi jest fakt od-
pornosci opony rdzenia na urazy. Wszystkie bowiem przypadki K.
jak i dwa przedstawione, pomimo uszkodzen rdzenia brudnemi na-
rzcdziami, zakonczyly si¢ pomyélnie; 2-do zanik odruchu kolanowego
przez kilka dni po urazie po stronie poraZenia w drugim przedstawionym
przypadku K. uwaZa za regulc w przypadkach uszkodzen szyjnej czgsci
rdzenia. Sam przypadki podobne obserwowal. Teorja Bastiana.o stosunku
uszkodzen czcéci szyjnych rdzenia do odruchdw kolanowych znajduje tu
potwierdzenie; 3-io bole i i nadczuloaci skdry po stronie poraZe-
nia w przypadkach Brown-Sequarda naleZq do objawdw bardzo pospoli-
tych. Trudnym do objaanienia jest fakt iej: ienia tych bolow jedy-
nie w koaczynie dolnej; 4-to przypadki powyZsze potwierdzajq zaobserwo-
wany po raz pierwszy przez Piltza, a potem przez Kop. fakt rozszczepienia




Posiedzenia neurol.-psychjatr. Warsz. Tow. Lck. 561

w porazeniu Brown-Séquarda granic znieczulenia na ro4ne stopnie ciepla,
zimna i bdl; 5-to K rozpoznaje niewqtpliwe naciccie p§czka Gowersa, a nie
wylew krwawy, y rdzed, jak przypu a Gajl . K. powolu-
je si¢ na odnosne wlasne badania anatomiczne w jednym wiasnym przy-
padku urazowego Brown-Séquard'a.

(Strescii mowca).

Il STERLING przedstawil przypadek zapalenia moézgowia
po wietrznej ospie.

Dziewczynka, obeenie 2-letnia, zapadla 12 tygodni temu na wysypke
w postaci grudek swecdzqcych, ktorq lekarz rozpoznal jako wietrzng ospc.
Choroba podobno trwala tylko 4 dni, dziecko nie mialo ani gorgczki ani
wymiotow, nie pokladalo si¢, po 4 dniach wysypka znikla zupeinie. Na
5-ty dziel zauwadyla matka, 4e dziecko przestalo poslugiwad si¢ lewq
kolczynq gorng i 4e przedmioty zaczgly wypadad mu z lewej dioni. Te-
go4 dnia dziecko, ktore uprzednio moglo stad i robilo ju4 proby chodze-
nia, upadlo, gdy4 podwingla mu si¢ lewa noga. Nastgpnego dnia ruchy
lewq kolczyng gorng byly jeszcze bardziej ograniezone—i dziecko zupeinie
przytomne. Drgawek nigdy nie miewala. Urodzila si¢c do czasu bez po-
mocy akuszeryjnej i pod wzglgdem fizycznym rozwijala si¢ dobrze. Pierw-
sze proby chodzenia zaczcla robid po roku, jednak4e dotychczas jeszcze
dobrze nie chodzila, Mowita kilka wyrazow—od czasu choroby mowa nie
ulegla zmianie. Dawniej chorowala na niedyt jelit i oskrzeli.

Budowa bardzo waqtla, od4ywianie uposledzone. Czaszka duda, ra-
chityczna. Opukiwanie czaszki nie wywoluje bolesnoéci.

Zrenice rowne, odczyn na swiatlo i przystosowanie zachowany.

Ruchy gaiek ocznych normalne. Brak oczoplasu.

Brak asymetrji twal y przy ruchach mimicznych i w spokoju.

Jezyk wysuwa w linji prostej.

Sila konezyn prawych normalna.

W lewej kolczynie gornej stwierdza si¢ bardzo wybitny stopiel
oslabienia migsniowego: ruchy w stawie barkowym do linji pionowej nie
sq mo4dliwe, ruchy w stawie lokciowym bardzo ograniezone, w stawie na-
pigstkowym oraz w palcach dioni stwierdza si¢c pewien stopiet przykur-
czenia w zgicciu.

Ruchy w lewej kotczynie dolnej we wszystkich odcinkach s® bardzo
oslabione, ale wymiary ruchdw sq normalne.

Odruchy z migsnia trdjglowego, okostnowe z promienia lewostron-
nie wzmodone. z lewej strony clonus pedis i objaw Babilskiego.
Brzuszny obustronnie nie udaje sic wywolad.

Czucie nie wykazuje zmian.

Z t. zw. ,petits signes” stwierdza sic tylko objaw Lériego oraz
Babitskiego (,flé?.on de la cuisse sur le tronc").

Chod bez podtrzymywania zupeinie niemo4liwy, przy podtrzymy-
waniu za oba ramiona dziecko robi préby chodzenia, przyczem stawia
tylko prawq noggc, lewa zwisa bezwladnie, jak kij.
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Psychika nie wykazuje zmian.

Mowca rozpoznaje w przypadku niniejszym zapalenie mozgowia,
ktore rozwinglo sic po wietrznej ospie. Podkreéla fakt, ie liczne cierpie-
nia zakazne wiklac sic mog”" zapaleniem mozgoéwia: grypa (Fut-
bringer, Strimpell, Leichtenstern), odra (Henoch)
pionica, zapalenie plue (C arré), roza, koklusz (N eurath), swin-
ka (Putnam), blonica (M endel, Slawyk), erythema nodo-
sum (Coester), endocarditis ulcerosa, otitis puru-
lenta (Hirschi), posocznica (Fischl). Zapalenie mézgowia
po wietrznej ospie opisal dotychczas tylko pedjatra Corecia.

(Strescil mowca).

Bregman shdzi, ie wobec szybkiego rozwinigcia si¢ poraienia
polowiczego i braku jakichkolwiek objawdw ogélnych prawdopodobniejsza
jest ostra sprawa naczyniowa (np. zator). Mowca zaznacza, ze anatomia
patologiczna powiklat mézgowych choréb zakaznycb nie jest jeszcze do-
statecznie wyswietlona.

Higier, nawi®zuj*c do swoich przed laty demonstrowanych przy-
padkdw encephalitidis variolosae i typhosae, zwraca
uwagg, ie niedowlad polowiczy, wystcpujcy w toku Iub bezpoérednio po
chorobie zakaznej, istotnie, jak twierdzi B., powstawaé moze i na tle za-
toru lub zakrzepu. Decyduje w tych razach z jednej strony ciczki stan
ogdlny, wyezerpanie, marazm i wiek posunigty, usposabiaj*cy do tworze-
nia si¢ zakrzepdw bolesnych i na obwodzie, z drugiej adynamia cordis
z nierdbwnomiernem tctnem i nieczystemi tonami sercowemi oraz nagly
poez~tek porazen W danym razie wyst*pienie powolne hemiplegii po
dosyé lekko przebiegaj~cej ospie wietrznej za slusznoscia rozpoznania S.
przemawia.

WI. Jarecki

POSIEDZENIE D. 7 CZERWCA 1913 r.

I. HIG1ER przedstawil dwa przypadki rzadkiej postaci
poraieniaopuszkowegoiwrzekomoopuszkowego.

1) Poraienie wrzekomo opuszkowe, powstale na
tle zatorowem i naéladujrce zupelng niemotc ru»
chow4.

47 letnia kobieta, choruje od lat mlodych na wadg serca. 2 jej dzie»
ci tei ma wadc serca. Przed 6 laty nagle powstalo porazenie twarzy i koG-
czyny gornej z lewej strony, wyleczone po kilku miesi®cach. Przed 9 mie-
si*cami nagle bez zwiastunéw powstal bezwlad prawostronny z zupeln®
utrat® przytomnosci, trwajacq okolo tygodnia. Porazenie polowicze kol»
czyn i twarzy zniklo po kilku tygodniach, pozostawiaj*c trwaj*ce dotych-
czas porazenie migsni opuszkowych. Przy badaniu dokladnem chorej.
stwierdza si¢, co nastcpuje. T¢tno 82, mickkie, prawidlowe. Insuffi-
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cientia mitralis. Brak wyraznych objawow przebytego przymiotu.
Wychudzenie znaczne wskutek niemoznoéci przyjmowania pokarmow.

Dysphagia, dysarthria, dysmasesia, dysphonia,
dysm imia. Pokarroy papkowate lykaé umie jedynie w pozycji lez’cej,
stalych i plynnych wcale nie lyka. Jezyk zbacza nieco w praw” strong,
lekko w prawej swej polowie zanikly. Ust naleiycie otwieraé nie umie.
Asymetria twarzy. Dowolnie kurcz” si¢ jedynie micsnie, unerwiane przez
gorn” gal“zkc n. twarzowego. Jezyczek i podniel ie mickkie kurcz” sig
doéé leniwie. Wymawiaé nie potrafi ani jednej litery. Oddech prawidiowy.
Migsnie krtani przy fonacji i oddychaniu dzialaj®, struny prawdziwe
cienkie, wiotkie i nie zupelnie szczelnie przy fonacji przylegaj do siebie.
Pobudliwoéé elektryczna migsni zachowana, brak odczynu myastenicznego
i reakcji zwyrodnienia. Czucie twarzy zachowane, natomiast oslabione na
sluzowce podniebienia twardego i migkkiego, lukow przednich i tylnych.
Odruch z tylnej sciany gardzieli oslabiony

Ruchy poraéonych migsni yjne, ne
nielle zachowane. Slinienie cingle. Piacz mimowolny, jako psychoodrucho-
wy wybuch afektu. Zrenice oddzialywaj® prawidiowo.

élady nieznaczne przebytej ostatnio hemiparezy prawostronnej.

Brak objawow spastycznych i odruchu B abinskiego, brak bez-
ladu i zaburzen czuciowych.

Pomimo zupelnej niemoty zdolnodé mowy wewnctrznej, pisania i ro-
zumienia mowy znakomicie zachowane.

Od czasu do czasu napady absences i slabych skurczow tonicz-
nych z utrat® chwilow” przytomnoéci.

Od chwili wystéjpienia udaru mozgowego chod starczy, powolny,
szeroki, wolnemi krokami (dém arche & petits pas).

Zdolnoéci intelektualne nie uposledzone.

Dokiadna analiza objawdw pozwala wyl*czyé porazenie
opuszkowe natury syringomyelicznej, myastenicznej i uciskowej. Udarowy
pocz”tek porazenia opuszkowego w danym razie najbardziej przemawia
za postaci® paralysie glosso-labio-laryngée pseudobul-
baire, gdyby nie drobne zaniki jczyka i zmiany czuciowe gardzieli, do-
wodz”ce, te obok mostu zajcta tei jest, jak to wedlug O ppenheima
i Siemerlinga czcsto bywa, opuszka. Obok toru korowoj drowego
czyli nadjE(drowego, polozonego w moscie i wyéej, dotknicte tei zostalo
czgéciowo i terytorjum samych jrder opuszkowych (zajecie art. ver-
tebralis).

Zasluguj* w danym przypadku na podkreslenie nastcpuj’ce punkty:
1) Napad paralysis brachio-facialis po stronie przeciwnej,
jaki mial miejsce przed 6 laty i dowodz”cy, ie porazenie wrzekomo opu-
szkowe wystcpuje zwykle w sprawach obustronnych, gdy istnieje jui
ognisko przygotowawcze, ktore uposledzilo tory korowo-opuszkowe tejie
strony. 2) Natura zatorowa obu udarow czyli podloée emboliczne pora-
éenia wrz ego. ( spostrzeaeniaB arlow a, Con-
cetti). 3) Pocz"tek nagly z bezwladem prawostronnym i niemoty zupeln®,
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nasladujrcy znakomicie afazj¢ ruchow”. 4) Poraéenie opuszkowe, trwaj"ce
w pierwotnej swej sile z gorc 9 miesiccy i dowodzce braku tej samo-
dzielnosci poia mozgowego, jak™ spotykamy u nizszych zwierz"t, ktore,
w rodzaju psa G oltza, odzyskuj* w kilka tygodni po usunicciu pélkul
mozgowych zdolnosc przyjmowania pokarméw, fcnacji i t. p. 5) Chod
starczy—brachybasia z démarche a petits pas (Marie)—
ktory 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 mozgu.

2) Poraienie opuszkowe, poprzedzajtce bli-
sko dwa lata inné objawy amyotroficznego

55 letni furman. Zawsze zdréw. Od 2 blisko lat rozwija si¢ stopnio-
wo trudnosé wymawiania i fonacji oraz m¢czenie sic w rozmowie, bez
oslabienia kcnczyn lub sztywnoéci tychee.

Przy badaniu okazuje si¢, co nastcpuje: Uposledzone wymawianie
liter jezykowych i wargowych, oddiwick nosowy, glos slaby, bezdéwiccz-
ny, monotonny, bez modulacji. Typ oddechu normalny. Jczyk, z trud-
noéci® i bardzo nie wiele sic z jamy ust wysuwaj*cy, jest migkki, g~b-

czasty, pofaldowany, cienki; drgania drobne i odczyn zwyrodnienia
w nim. Mowa niezrozumiala. Malo dotknicta jest czynnoéé rozrabia-
nia jedzenia z¢bami i przesuwania kgsa ku tylowi do gardzieli i prze-

lyku. Wyjrtkowo plyny — jedynie zimne — wracaj® nosem lub wpadaj®
do wpustu krtani, wywoluj’c napady krztuszenia si¢ lub bezdéwiccznego
kaSzlu. Szczgka dolna nieco opuszczona. Wargi nie daj® sic mocno sci-
skaé, dmuchanie niemozliwe. Gorna gal*zka n. twarzowego nietknicta.

Luki podniebienne leniwie si¢ kurcz®. Odruch z podniebienia mick-
kiego i z gardzieli wywolalny. Zondy spiczastej od tcpej nie rozrdinia na
lukach, jezyczku i gardzieli, natomiast ciepl® od zimnej odréznia.

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

Dolna polowa twarzy maskowata, natomiast gérna udziela wyrazu
mimicznego pr2y wzruszeniach dzicki zachowanym ruchom gaiek ocznych,
micsni powiek i czola. Placz mimowolny i amiech, cz¢sto o typie opacz-
nym, gdy w miejsce smiechu zjawia si¢ placz. Slinienie obfite.

Sila migsniowa koaczyn znakomita a czucie prawidlowe. Drgania
wlokienkowe w migéniach obu ramion i lopatek. Brak zanikdw i obja-
wow spastycznych. Odruchy scicgnowe niezbyt éywe, przyczem odruch
z lewego scicgna m. tréjglowego znacznie éywszy, a z lewego écicgna Achille-
sa slabszy od normalnego. Powaznych zmian jakosciowych w pobudliwo-
sci elektrycznej niema.

Wahan w przebiegu i remissyj nie bylo. Czynnoéci duchowe za-
chowane zupelnie.
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Wyl”czajqe sprawe uciskow”, myasteniczn® i syringomyeliczn®, Hi-
gier zatrzymuje si¢c na poraieniu opuszkowem, przy ktorem, jak w da-
nym przypadku, wystcpuj® na plan pierwszy: symetrycznoéé i wybiorczoéd
zajctych j~der opuszki, brak remisji, stale postcpujicy przebieg choroby,
zaniki i zmiany jakoéciowe w pobudliwoéci elektrycznej. Wyraine drga-
nia wlokienkowe w migsniach konczyn gornych obok pewnego wzmoze-
nia pobudliwoaci odruchowej dowodz”, ie sprawa degeneracyjna z opu-
szki kroczy nizej ku rdzeniowi, zajmuj*c rogi przednie i pcczki boczne
(sclerosis lateralis amyotrophica)

Zasluguj® na podkreélenie: 1) Typ zstcpujrcy, wzglcdnie najrzadszy
w tej chorobie C harcota. Pomimo bardzo posunigtego zajccia opu-
szki, trwaj’cego juf blisko 2 lata, micanie konczyn i tulowia prawie nie
jeszcze nie ucierpialy, a objawy spastyczne s" ledwie wyrazone. Ciekaw”
jest rzecz, ie obraz anatomo-patologiczny (sclerosis lateralis
et anterior) bywa identyczny w przypadkach z przewag”: zanikdw
migsni konczyn, zaj¢cia opuszki Iub objawdw spastycznych. 2) Niepo-
wstrzymany i opaczny smiech i placz, spotykane wyl~cznie w sprawaeh
wrzekomych opuszkowych. Opacznoéé bywa czgsto pozorn% gdyz u oso-
bnikéw z twarz® maskowat® wogdle trudno rozréznid na wysokosci afek-
tu smiech od placzu. 3) Zmiany ezueia, obejmujrce epiglo ttis,
sinus pyriformis, aditus ad laryngem, w wyfotkowych
razach spotykane w tej chorobie i przez innych autorow (Egger,
Lejonne-Lherm itte). 4) Ogromne zaburzenia artykulacyjne
i fonacyjne przy prawie nietknictej czynnoéci jedzenia i picia.

(Strescil mowca).

Krukow ski badal pierwszy z przedstawionych chorych przed
kilku dniami i dowiedzial si¢c od rodziny o przymiocie u jej mcza. Cala
sprawa, jak sdzi, powstala na tem tle, za czem przemawia szybka popra-
wa porazenia polowiczego.

Higier w odpowiedzi kol. K. zaznacza, ze o przymiocie u paejen-
tki nie mu nie wspominano. Zreszt®, nie wystarczaj® dane anamnestyczne
w rodzaju tego, te mut podobno mial cierpienie rdzenia i te chora poro-
nila. Faktem jest, ze ma 5 dzieci zupelnie zdrowych i kwitngcych, fizycznie
i umyslowo dobrze rozwinictych. Gdyby nawet badanie plynu mozgowo-
rdzeniowego lub krwi na prob¢ Wassermana wypadly dodatnio, to i w tym
razie prawdopodobniejsz® bylaby etjologia sercowa, zatorowa od rozmig-
kczeniowo-przymiotowej. Za pierwszy przemawiaj®: typowa, ile skompen-
sowana stara wada zastawkowa, napady naglego porazenia jednostronnego
przed 6 laty i przed 9 miesi*cami bez zwiastundw, bez remisji, bez roz-
lanych objaw6éw mozgowych, bez towarzysz"cych objawdw rdzeniowych,
bez zaburzelG w psychice i t. d.

Il. R. RADZIWILLOWICZ wyglosil rzecz p. t. Zagadnienia
sporne w spolczesnem budownietwie psychja-
trycznem.
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Uczestnictwo w komisji powolanej przez magistrat m. Warszawy
dla opracowania projektu szpitala dla umysiowo chorych nastrgcczylo re-
ferentowi szereg zagadniea spornych, ktére omawia kolejno.

Pierwsze, czy nalezy wl~czad do szpitala organizacjc opieki rodzin-
nej—odpowiedz twierdz”ca, przyczem nalezy juz w projekcie uwzglednid
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 pielggniarzy pomieszczen dla pewnej ilosci chorych,
gdzie oni, zyj*"c w warunkach zblizonych do opieki rodzinnej, mogliby
oswajac si¢, przyzwyczajad powoli do warunkdw wlasciwych opieki rodzin-
nej. Czy system pawilonowy jest istotnie najlepszy — referent jest zdania,
iz posiada on pewne cechy ujemne, ktorych mozna unikn”d I*czc System
pawilonowy z blokowym i prpponuje pawilony: administracyjny, szpital,
oddzialy obserwacyjne, niespokojnych i slabych zl*czyd za pomoca ogrze-
wanych korytarzy w blok, a pawilony rozrzucid ie po
terytorjum szpitalnem; osiagnie si¢ przez to znaczne zbliienie pawilonéw
do siebie, skupienie ich, gdzie pomoc lekarska jest najpotrzebniejsza i naj-
pilniejsza, wytworzy si¢c pewne oddzielne organizacyjne j*dro z tych dzia-
I6w zycia szpitalnego, gdzie zbiorowa uwaga najwickszego wymaga sku-

Xzolacyjne pokoje radby zniesc referent calkowicie, zostawiajtc
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 pokojow oddzielnych dla pojedynczych chorych, lecz nie
powinny one posiadad charakteru izolacyjnego.

Oddzielny pawilon dla gruzlicy uwaza np. za konieczny, natomiast
jest przeciwnikiem oddzielnych pawilonéw dla zakaznych ostrych—uwada,
iz zupelnie wystarczy kilka pomieszczen, trzy dla kobiet i trzy dla mcz-
czyn, dobrze izolowanych dla pielggnowania sporadycznych wypadkéw
choroby zakaznej. W razach epidemji pawilon oddzielny nie wystarczy,
trzeba bedzie i tak oprdozniad pawilony dla walki z zaraz®, a kiedy epide-
mji niema, a dziesi*tki lat moze jej nie byd, pawilony dla zakaznych stoj®
pustkami, narazaja szpital na ambaras i koszty.

Junctim z budow” spdlczesnego szpitala nalezy traktowad potrzebg
reorganizacji sluzby pielcgniarskiej, ktor® referent chcialby widzied zorga-
nizowan” wedlug wzoru angielskiego oraz zapewnienie koniecznego pozio-
mu naukowego przez stworzenie nietylko potrzebnej ilosci pracowni ale
i pracownika prosektora, ktdrym powinien byd neurolog-psychjatra, obe-
znany calkowicie ze spdlczesnemi metodami badania morfologicznego
i biologicznego.

(Streécil mdwca).

Szwajcer uwaia, iz ,patronage familiale" przy naszej kulturze
jest przedwczesne. Zresztc potnysl ten nie oplaci sic pod wzglgdem ma-
terjalnym, gdyi szereg oddzielnych zabudowaa, do tego celu sluzacych.
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sluzyé bedzie tylko dla niewielkiej liczby chorych. W «patronage familiale®
chodzi o stycznosé chorych z rodzinami oséb postronnych, tymczasem tu
ma byé stycznosc z rodzinami pielggnarzy, ktdrzy i tak maje cingle z tymi
chorymi do czynienia. Co do systemu pawilonowego, to méwca podnosi
jego niewetpliwe zalety, natomiast System blokowy nie jest hygieniczny
ze wzgledu na dlugie korytarze, ktdre trudno jest przewietrzaé oraz ma
wogdle wygl~d nieestetyczny. Raczej by naleialo polaczyé pawilon admi-
nistracyjny z obserwacyjnym, niespokojnych zas z infirmerie nie 1"czyé

W dyskusji, ktdra sic wywiezala na nastgpnem posiedzeniu dnia
14 czerwca, zabieralo glos wielu bardzo méwcdw, wypowiadajecych od-
mienne, wrccz nieraz przeciwne pogltdy. Sprawa utworzenia patronage’u
rodzinnego bronione byla przez Wizla, Lapinskiego, Bregmana, gdy tym-
czasem inni (Bornstein, Janowski, Rosenthal) dowodzili, ii ludnosé nie
jest pr: do dania umysiowo chorym odpowiedniej opieki. Nie-
ktorzy przemawiali za oddawaniem chorych pod opiekc sluzbie szpitalnej,
ktore lepiej rozmieszczaé po za szpitalem (Knoff, Kopcinski) dla dania
przykladu ludnosci. Przeciwko temu ponownie wystcpowal Szwajcer;
System budowy blokowy znalazl przeciwnikdw, z ktdérych jedni (Wizel)
zwracali uwage na niepozedane skupienie gmachdéw, inni zas na brak
estetyki w linji architektonicznej (Suszczynska); niektdrzy jednak przema-
wiali za tym systemem. jako niezmiernie ulatwiajecym opiek¢ nad
chorymi (Kopcinski), ulatwiajecym translokacjc chorych z jednego pa-
wilonu do drugiego (Gepner). P- Koralewski uwaéa System bloko-
wy za wygodny dla lekarzy, zaznacza jednak, iz gmach administra-

cji i mieszkania dla lekarzy nalezy z bloku wyleczyé. Sprawa izolo-
wania chorych byla réwniez szeroko omawmna przyczem jedni wypowia-
dali si¢ za i chorych niespokojny (Knoff. Wizel, Kopcin-

ski, Gepner, Rosenthal), inni zas uwaz. zolowanie chorych za niepotrze-
bne a nawet szkodliwe (Lapinski, Bornstein, Suszczynska). Jedni godzili
si¢ na oddzielenie epileptykdw od ogdlu chorych, inni byli zdania,ii epty-

leptycy moge byé umieszczani wardd innych chorych (Lapiaski).
RadziwiHowicz uwaia budowanie oddzielnych pawHonow dla
pilepty za zbyteczne, wypowi si¢ przeciw izol. m,

przemawia za opieke rodzinne, broni systemu blokowego.
Sekretarz W1. Jarecki.

POSIEDZENIE DN. 21 CZERWCA 1913 R.

| BREGMAN przedstawil a) Przypadek eunuchoidyzmu
Rozpoznanie nie nastrecza iadnych trudnoaci. Chorzy ci se tak do siebie
podobni, ze rozpoznaé ich mozna na pierwszy rzut oka, skoro si¢ jeden
tylko przypadek widzialo.

Chory ma lat 63. Twarz o wybitnym typie mongolskim. Czolo niz-
kie. Kosci jarzmowe wystaje- Szkielet twarzy zbyt duzy w stosunku do
wielkosci czaszki. Oczy skoane. Cera zolta. Mimika twarzy b. skepa.
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Wazrost ciaia b. wysoki. Konczyny gorne i dolne zbyt dlugie. Dolna
czesd przewaza pod wzglgdem dlugosci znacznie nad gorn” polow”.

Zupelny brak zarostu na twarzy, brak nawet najdrobniejszego me-
szku. Brwi i rzgsy b. rzadkie. Brak owlosienia pod pachami, na pa-
gorku lonowym. Brak owlosienia na kodczynach, brak nawet t. zw. la-
nttgo. Natomiast wlosy na glowie b. ggste, twarde, o ciemnej barwie i po-
mimo wieku chorego brak zupelnie wlosdow siwych.

Narz~dy plciowe bardzo stabo rozwinigte. Pr~cie b. male, zaledwie
wystaje z worka mosznowego. J*der nie wyczuwa sic

Glos cienki, dzi . Jablko Adama nie wystaje.

Na rentgenogramie czaszki siodlo tureckie niezmienione. Na rentge’'
nogramach konczyn linja epifyz zamknicta.

Chory przybyl do szpitala z powodu zlamania szyjki kosci udowej;
kikuty z dosd duzem przemieszczeniem nie zrosly si¢c wcale. Na obu gole-
niach duie owrzodzenia.

Chory obecnie wzgl¢dnie szczuply Nagromadzenla tkanki tluszczo-
wej w pewnych, ystycznych it tkach — Igdiwiach, po-
sladkach,—brak. Wedlug zapewnien chorego byl on jeszcze przed kilkoma
laty b. otyly, wazyl 5.; puda.

Psychika chorego przedstawia wybitne cechy infantylizmu. Wpraw-
dzie nie brak mu wiadomoéci fachowych (jest kupcem lesnym i znany
jest, wedlug jego slow, w okolicy jako rzeczoznawca), posiada tei pewne
wiadomosci ogdlne; ale s*d o rzeczach jest bardzo slaby, zdolnoéé do ra-
chowania b. mala, w nauce talmudu robil postcpy tak male, ze ojciec za-
bral go ze szkoly. Duza placzliwosd.

Nie mial nigdy drgawek padaczkowych, ani mimowolnego moczenia
wnocy (Enuresis nocturna). tiderza tygrysowata pigmentacja tcczowek.

Rodzenstwo chorego rdwniez wysokiego wzrostu, niezbyt otyli, maj”
dzieci; rodzice zmarli w podeszlym wieku, matka byla pod koniec zycia
umyslowo chora.

Chory do 18-go roku zycia byl malego wzrostu, potem dopiero za-
cz2(l rosn~c i wzrost jego powickszal si¢ ai do 50-go roku iycia.

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

b) Przypadek naevi gigantei pigmentosietpilosi. Dzie'
cko 4 1., urodzilo si¢ jui z duzg( plam” w gornej czcoci plecow. Potem pla-
nta ta stopniowo si¢c powickszala i pokryla si¢ wlosiem. Oprocz tego wkrot-
ce po urodzeniu zaczgly si¢ zjawiac w roznych miejscach nowe plamki,
ktore rowniez stopniowo sic powickszajg, a czgsto si¢ zlewaj®. Liczba tych
plamek i teraz jeszcze si¢ powicksza. Przy badaniu znajdujemy olbrzymi
naevus, zajmujicy cal® gorn” czcéd tylnej powierzchni kadluba, okolicg
barkow” i gorn” czesd przedniej powierzchni klatki piersiowej. Granica
naevi d. ostra, z tylu i dolu w postaci rownej linji wokolo kadluba, u go-
ry iz przodu linja nieprawidlowa, niesymetryczna na obu stronach.
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Naevus pokryty wlosem, ktdry jest jaéniejszy i mickszy nié wlosy
na glowie i na karku, gdzie naevus dochodzi do owlosionej skéry na glo-
wie, roenica ta jest b. wydatna. Zabarwienie skory w obrchie naevi nie-
jednolite, s plamy ciemniejsze. Skora gladka, malo zgrubiala.

Oprocz tego znajdujemy na calej niemal powierzchni ciaia ggsto
rozsiane plamki, roznej wielkosci—od lebka szpilki do % grosza, o zabar-
wieniu brunatnem i skorze gladkiej. Wicksze plamki pokryte wlosa-
mi. Najwicksza liczba plamek znajduje si¢ na klatce piersiowej, brzuchu,,
twarzy i proksymalnych odcinkach konczyn. (L entiginosis profu-
sa). Liczba tych plamek prawdopodobnie jeszcze si¢c powickszy. Cho-
ciaz bowiem naevi powstaj® na tle usposobienia wrodzonego, to je-
dnak pojawiaj” si¢ cz¢sto dopiero po urodzeniu, a pomnaéajjj i rozra-
staj* sic w v/ieku pdiniejszym, zwl. w wieku dojrzewania plciowego.

Chory urodzil si¢ w cigzkim porodzie. Zacz"l chodzié w kolcu 1-go
roku. Fizycznie jest b. dobrze rozwinicty. Rozwdj umyslowy b. slaby.
Mowa b. niewyrazna, niezrozumiala. Slinotok. Lewe kodczyny s” grubsze
od prawych: réznica objctoéci ud dochodzi do 3 cm. Matka b. nerwowa,
miala w dzieciéstwie krzywicg, zaczgla chodzié w 5-ym roku.

(Streécil mdéwca).

Blay proponuje leczenie dwutlenkiem wcgla, ktéry daje dobre
wy! przy naevus, powoluj*c si¢ na podobny przypadek, leczony przez
siebie z pomyalnym rezultatem.

Il STERLING przedstawil przypadek idjotyzmu i olbrzy-
mioéci u dziecka.

Chora 5 letnia dziewczynka jest 7-em dzieckiem z rzedu. Urodzila
sic do czasu bez pomocy akuszeryjnej i bez asfiksji. W pierwszych mie-
sircach iycia dziecko rozwijalo si¢c zupelnie normalnie, staé zaczgto, gdy
mialo /2 roku, ale dotychczas nie chodzilo; przed rokiem zaczcio mowié
i moéwilo zupelnie dobrze: podobno bylo bardzo mA~dre i rozgarnicte.
W 19-ym miesi*cu zycia wyst'pilo jakied zapalne cierpienie mdzgowia
z siln™ gor~czkj; i og6lnemi drg i i utrat® przy i, ktore trwa-
lo zaledwie 3 dni. Po tej chorobie dziecko nagle przestalo mow
staio rozwijaé si¢ pod wzglgdem umyslowym. Od 2 lat wyst*pilo wybi-
tne otluszczenie calego ciaia, ruchy automatyczne twarzy i prawej konczy-
ny gornej oraz drgawki ogélne z pian® na ustach, ktore wystcpuj® 3—4
na miesi*c. Brak obarczenia dziedzicznego.

Badanie objektywne nie wykazuje zmian w narzAdach wewngtrz-
nych. Mocz bez bialka i cukru.

Czaszka stosunkowo niewielka w poréwnaniu do wymiardw innych
czgaci ciaia. Uderza kolosalna przewaga twarzowej czcaci czaszki nad
czgsci® mozgowa,. Twarz wogdle jest bardzo wielka, szeroka, czolo nie-
zmiernie wysokie. Nadzwyczaj wydatnie rozwinicte s{ guzy czolowe, je-
szcze bardziej uwypuklaj” si¢ luki nadbrewne, niecomniej guz potylicowy.
Koéci jarzmowe sq stosunkowo maio wydatne. Maliowiny uszne bardzo
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duze—uderza bardzo znaczna wielkoad auriculum w stosunku do in-
nych czcéci maizowiny. Nos duiy, zlekka splaszczony u nasady, nadmier-
nie szeroki w srodkowej czgéci, o bardzo duiych i niezupelnie symetrycz-
nych nozdrzach. Szpary oczne jednakowe, o zlekka skoanym przebiegu,
irenice rowne, szerokle tcczOwki intensywnie brunatno-zielone z nakra-
pianiem i koloru . Rzgsy r inicte dobrze,
brwi niezmiernie ski(po. Uderza ogromna réznica w grubosci wargi gornej
i dolnej, ktéra przewyasza gorn” przynajmniej w dwdjnaséb i wystaje
z pod niej w sposdb rynienkowaty. Jczyk bardzo wielki, nadmiernie gru-
by. przewainie wysunicty po za zchy. Podniebienie twardc nieco skosne,
mickkie nieprzyroanigte. Uwage zwracaj® kolosalne prochnicowe zmiany
z¢how. Chora nie ma ani jednego chodby wzglcdnie zdrowego zgha —
wszystkie W najwyiszym stopniu zzieleniaie, pozdlkle, pognile i wykru-

Szyja zgrubiala, tkanka tluszezowa rozwinigta obficie — zwlaszcza
w okolicy podbrodka—tak ie tworzy siq niejako drugi dodatkowy podbro-
dek. Co si¢ tyczy rozwoju tkanki tluszczowej w innych terytorjach, to
uderza ogromny stopien otluszczenia w okolicach tulowia i konczyn. Otlu-
szczenie to na tulowiu nie wykazuje wyrainego typu predylekcyjnego, ale
jest bardziej ogdlne, w kaidym razie jednak najwybitniejsze jest na brzu-
chu i w okolicy cristarum ossis ilei. Na sutkach jest ono sto-
sunkowo mniejsze. Bardzo wybitnie natomiast wystcpuje ono w okolicy
mons Veneris, ktore wogdle uwypukla si¢ nadmiernie w stosunku
do wieku chorej. Na koticzynach gdrnych i dolnych otluszczenie réwniei
jest bardzo znaczne—i tutaj wykazuje ono typ wyraznie proksymalny —
mianowicie najwicksze jest na ramionach, udach oraz na gornej polowie
przedramienia, aéeby znowu spotcgowad sie na grzbietowych powierzch-
niach obu dloni, ktore maj* ksztalt i konsystencjc poduszkowat®. Nato-
miast stopy zupeinie nie wykazuje otluszczenia.

Co si® tyczy ogdlnej budowy koadca, to juf na pierwszy rzut oka
wykazuje ona niewqtpliwie cechy czcaciowej olbrzy mioé ci. Ude-
rza bardzo znaczna objctosi konczyn dolnych a zwlaszcza tulowia, ktory
jest potwornie szeroki, wielki i krgpy — i odpowiada wymiarom kadluba
co najmniej dwunastoletniego, bardzo otylego dziecka. Krggoslup wyka-
zuje nieznaczn”® kifoz¢ w dolnej, grzbietowej czgsci. Obojczyki maj” prze-
bieg nienormalnie skosny. Budowa koaci ramion i przedramion nie wy-
kazuje odchylen od normy, natomiast golenie sa zlekka przegicte pal*ko-
wato z wypukloaci®, zwrécon™ ku zewn”trz. Koaci palcow maj® budowg
nienormalnie stoikowatq i zwgzajq sic w kierunku ku obwodowi — tak ie
ostatnie falangi maj” ksztalt zaostrzonego oldwka. Pozatem w palcach
zaznaczony jest typ t. zw. ,Trommelchlagelfinger”.

Uklad nerwowy. Opukiwanie czaszki wywoluje reakcj¢ bardzo
nieznaczn® w postaci placzu, ktory zreszt* wystcpuje nie zawsze.

Wzrok mew’\lpllwm zachowany przy zblizaniu naglem przedmiotdw
do oczu Zi iccie powiek; dziecko czcsto aledzi
oczami za swiatlem lampki elektrycznej, poznaje wzrokiem matkc i naj-
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bliisze otoczenie. Sluch zachowany — istnieje nawet slaby stopiet t. zw.
hyperacusis —mianowicie lekkie wzdryganie si¢c przy gloéniejszym
brzcku lub uderzeniu. Co si¢ tyczy czucia, to reakcja ruchowa na podnie-
ty bolowe istnieje. jakkolwiek jest niew”tpliwie zwolniona i niedostatecz-
na; najczcociej wystcpuje ona na kolczynach gérnych i twarzy (lekkie
skrzywienie, placz), jeszcze mniej na tulowiu, natomiast absolutnie zadnej
reakcji ruchowej nie otrzymuje si¢ przy kluciu warg i stale wysunigtego
jczyka—nawet przy najglcbszych tikluciach dziecko nie cofa warg ani nie
chowa jezyka, jakkolwiek przy dluzej trwajrcym bodzcu wpada w placz.
Erenice rowne, odczyn na éwiatlo zachowany, na przystosowanie
i zbieinoéé nie udaje si¢ zbadac. Ruchy galek ocznych we wszystkich
kierunkach zachowane; przy ustawieniu galek w kraucowych pozycjach
wystcpuje bardzo wybitny oczopl®s o duzej amplitudzie i bardzo szybkiem
tempie. Brak jakiejkolwiek asymetrji twarzy w spokoju, przy ruchach
obwodowych i mimicznych. Zamykanie powiek odbywa si¢ obustronnie
dokladnie. J¢zyk prawie stale wysunigty jest po za jam¢ ustn” i spoczy-
wa na wysunictej rynienkowato ku przodowi wardze dolnej. Od czasu do
czasu w wargach i jezyku widoczne s™ ruchy ssania, lizania i cmokania.
Wyrazny odruch O ppenheim'a, brak odruchu Henneber ga. Od-
ruchy z micsnia tréjglowego i okostnowe z promienia slabe, kolanowe
iywe, z écicgien A chille s’a wzmozone, brzuszne slabe, brak objawu
Babiuskiego. Ruchy obronne wystcpuj® bardzo slabo. Wymiary i sila
ruchéw w konczynach gérnych i dolnych wydaje sie zachowane. Napiccie
migsniowe w konczynach gdrnych nie wydaje si¢ zwigkszone, natomiast
w kouiczynach dolnych stwierdza si¢ znaczna hypertonjc w zginaczach
uda, goleni i stopy. Kouczyny dolne stale niemal ulozone s" w ten spo-
sob, ze uda sa silnie przygicte do brzucha, stopy ustawione w kralcowej
pozycji szpotawo-konskiej, zas kolana zgiete s® maksymalnie—a lewa sto-
pa i golet stale s® podloione po turecku pod praw”. Z pozycji tej udaje
si¢ czasem przy zastosowaniu znacznej sily wyprowadzic kouczyny i roz'
prostowad je zupelnie, przyczem trudno rozstrzygn”c, o ile opor, ktory sie
przytym ruchu biernym napotyka, zalezny jest od znacznej hypertonji,
czy tez poczcecl jest on wymklem inerwacji dowolnej. Doprowadzone do
w kouczyny nie powracaj® sprcéynowo do swego
slerectypowego ukladu, lecz mog”® pozostawad wyprostowane przez czas
dlufszy. O utrzymaniu sie w pozycji stojE|cej lub tei o zmianie pozycji
bocznej jednej na drug”® nie moze byé nawet mowy, natomiast utrzymaé
si¢ w pozycji siedz"cej nawet bez podtrzymywania chora moze nawet
przez czas dluzszy. W pozycji lezcej twarz, glowa, korpus i kouczyny
chorej znajduj® si¢c w stanie nieustannego niepokoju: widaé cingle ru-
chy i grymasy twarzy, ss"ce i cmokaj®ce ruchy wargami, niepokdj kou-
czyn dolnych, ruchy obrotowe tulowia i t. d. Najbardziej jednak stala
i stereotypowa konstelacja onych ruchéw automatycznych jest ruch obro-
towy prawej kolczyny gdrnej, przypominajcy ruch mielenia kawy. Czg-
sto ruch ten potcguje si¢ znacznie, towarzysz® mu zginaj*ce i rozginaj“ce
ruchy glowy i tulowia i wtedy przypomina on ruch plywania ,po kozac-
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, przyczem udziai w ruchu tym bierze wyi*cznie prawa kouczyna gor-
na | prawa polowa korpusu.

W ymiary czaszki: Podiuzny=655 ctm., poprzeczny=52,5, od
ucha do ucha=32. Obwdd maizowiny usznej=10. Gruboéc jczyka=2. Gru-
bosd wargl gornej=1", dolnej=2,5. W ym iary konczyn. Dlugosc kou-

48,5, obwod ramienia = 225, obwod przedramienia = 21,
16, dlugosd uda=29, dlugosd goleni=25, diugoéé stopy=15,
8, obwdd lydki=24. Obwadd klatki piersiowej na wysokoéci
1, na wysokosci sutek=88. Obwad jamy brzusznej in epi-
=86, na wysokoéci pcpka=95,5, w dolnej czgsci=92. Ogblnawy-
sokoéd ciala=112. T. zw. ,Spannweite* ramion=106.

Badanie roentgenowskie czaszki nie wykazalo zmian wyraznych
w siodle tureckiem.

Psychika dziecka odpowiada najgichszym stopniom idjotyzmu.
Cale iycie psychiczne sprowadza si¢ do wzmiankowanych ruchéw automa-
tycznych, do placzu pod wpiywem glodu i silniejszych podniet bélowych.
Podobno poznaje wzrokiem matkg i najblizsze otoczenie. Nie mowi do-
tychczas ani jednego wyrazu. Piacz ma charakter zupeinie bezmyélny.
Od czasu do czasu usmiecha si¢ glupkowato. Mocz i kai oddaje pod sie-
bie. Méwca rozpoznaje w przypadku niniejszym idjotyzm, powiklany obja-
wami czcsciowej olbrzymiosci oraz ogdlnego otiuszczenia. Zespof niniej-
szy uzaleinid nalezy prawdopodobnie od zapalnej sprawy mozgowia, prze-
bytej w 19-ym miesi~cu iycia. Umiejscowienie sprawy tej napotyka na
znaczne trudnosci: moéliwe jest, ie doprowadzila ona do nagromadzenia
si¢ piynu w lll—komorze, co powoduje ucisk na przysadk¢ mozgow”
(adipositas, gigantismus), jak to widzimy w przypadkach
Neuratha, Goldstein’a i innych.

111 KOELICHEN i SKLODOWSKI przedstawili chorego epileptyka

chow4 i amnestyczn”.

Chory A. S. lat 25, cierpi od 8 I. na napady padaczkowe. Napady
zdarzaly si¢ doéd rzadko, raz na %roku lub jeszcze rzadziej. Z wywiadow
zaznaczyd nalezy, ze chory 6 1 temu przechodzil zapalenie plue, a r. te-
nu» ostry napad apendicitis; choréb wenerycznyCh nie przechodzil, nie pi-
ja. Ojciec chorego byl alkoholikiem.

W d. 23/IV b. r. ¢hory okolo g. Il-ej rano przy zaj¢ciu poczul na-
gle silny bol glowy i drctwienie w prawej konczynie gornej; objawy te
ztnusily go do zaprzestania zajccia i do powrotu do domu. Tegoi dnia
okolo g. 2-ej po pol. chory wracal do zaj¢cia na ul. Mokotowsk”, przypomi-
na sobie przytem, ze na placu Aleksandra spotkaiznajomego, co si¢ jednak
pozniej z nim stalo przypomnied sobie nie moee. Okazuje si¢, ie w bramie
domu, do ktérego d”zyi, chory dostai ataku padaczkowego, poezem przy-
tomnosci nie odzyskal, D.25/IV przywieziono go do szpitala; w szpitalu znaj-
dowal si¢ w stanie spi~czki, z trudnosci” tylko udawalo go si¢ rozbudzid,
otwieral wowczas prawe oko i belkotal jakiea niezrozumiale wyrazy, na-
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tychmiast jednak ponownie zapadal w stan odrctwienia. Jui wowczas
przekonano si¢, ie chory ma poraienie lewego nerwu okoruchowego, lewa
powieka byia zupelnie opuszczona, przy biernem uniesieniu powieki wi-
daé bylo, ie galka oczna jest ustawiona w zewnctrznym k~cie oka i nie
zmienia poiozenia przy ruchach prawego oka, lewa zrenica rozszerzona,
na swiatlo nie oddzialywala. Procz tego zauwaiono, te chory mniej po-
rusza prawemi konczynami, przytem prawa falda nosowargowa byla wy-
gladzona, przy ruchach mimicznych usta przekrzywialy si¢ na lewo. Od-
ruchy scicgnowe po stronie prawej byly iywsze anizeli po lewej, odruchu
podeszwowego po stronie prawej nie moina 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 jui wstawac i chodzié po sali. Wowczas przy szcze-
gélowem badaniu po za zupelnem poraieniem lewego nerwu okoruchowego
i blokowego stwierdzono u chorego lekki niedowlad prawego dolnego n.
twarzowego i prawej koaczyny gornej. Procz tego okazalo sig, ie chory
cierpi na niemotc sluchow” i amnestyczn®. Mowa chorego byla zupelnie
niezrozumiala, iargonofatyczna, niektore tylko wyrazy i krotkie zdania
wymawial prawidlowo, bardziej zloionych zapytau i zlecea chory nie ro-
zumial, wiele przedmiotow codziennego uiytku nie umial nazwaé. Litery
poznawal i wymawial prawidlowo, czytal paralektycznie, przeczytanego
rozumial, pisal samoistnie pod dyktando i kopjowal prawidlowo. Skar-
iyl sic na bol glowy. Chory sam rowniei zwrécil nasz* uwag¢ na to,
ie stracii umiejctnosé grania na gitarze. W przeci*gu nastcpnych kilku-
nastu dni chory stopniowo odzyskal zupelnie wladz¢ i sprawnoié rucho-
w” w prawej konczynie gornej, asymetrja twarzy zmniejszyla si¢ rowniei
znacznie, mowa i rozumienie jej powrdcilo rdwniei do stanu normalnego;
pozostaly jedynie objawy amnestycznej niemoty i zupelne poraienie le-
wego n. okor go i . Dopiero w ich dniach maja
zauwaiono u chorego pierwsze objawy poprawy w cZynnoéci n. okorucho-
wego. Powieka lewa zaczgla si¢ cokolwiek unosié ku gorze i galka oczna
zaczgla wykonywaé minimalny ruch ku gorze i ku dolowi. Od tej pory
stan micgini lewego oka zaczal si¢ stopniowo i stale poprawiaé. Obecnie
chory jui zupelnie dobrze unosi lew” powiekg, prawie zupelnie skierowuje
galke oczn™ ku gdrzei dolowi, najgorzej jeszcze wypada ruch galki ocznej do
wewn”trz, lecz i w tym ruchu widoczna jui jest znaczna poprawa. Zrenica
lewa jest jeszcze szersza od prawej i na swiatlo nie oddzialywa zupelnie, od-
dzialywa jednak na akkomodacjc. W twarzy pozostal jeszcze minimalny slad
niedowladu dolnego n. twarzowego, koaczyny prawe Sy zupelnie sprawne
i mocne. Odruch kolanowy prawy iywszy 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, niemota 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 moézgu zmiany,
ktore wywoiaiy powyzsze objawy Mozliwe tu sq dwa przypuszczenia.
Zmiany mog” istnied jednoczeanie w szypuice mozgowej po stronie lewej,
wywolujrc zesp6i Webera i w piacie skroniowym lewym, wywoluj*c nie-
motg sluchow” i amnestyczn®. S~dzimy jednak, ie temu przypuszczeniu
przeczy przebieg cierpienia, albowiem zmiany w szypuice mozgowej 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 droég piramidowych byly
u naszego chorego bardzo nieznaczne i przemingly bardzo szybko. S*dzi-
my wicc, te wiccej prawdopodobienstwa ma za sob4 inné przypuszczenie,
wedlug ktorego wszystkie objawy u chorego powstaly na skutek zmian
w piacie skroniowym lewym. Wiadomo bowiem, te nowotwory lewego
plata skroniowego oprocz niemoty sluchowej i amnestycznej mog4 spowo-
dowad niedowlad polowiczy po przeciwnej stronie ciala i poraienie n.
okoruchowego po stronie siedliska nowotworu. Zatrzymuj*c si¢ na ta-
kiem umiejscowieniu musimy z kolei rozpatrzyc pytanie, jaka sprawa pa-
tologiczna mogla u naszego chorego wywolad podobny zespdi objawow.
Za nowotworem nie nie przemawia u chorego, na bdle glowy nie cierpial
on nigdy, na dnie oczbw zmian niema. Wiadomo wprawdzie z badan
Brunsa i Oppenheima, ie napady padaczkowe przez diugi okres czasu mo-
@ byd jedynym objawem nowotworu mozgowia, s*dzimy jednak, te o ile
nowotwaor taki wywola jui objawy ogniskowe, to objawy te nie mog4 mi'
nNd tak szybko i prawie bez éladu jak u naszego chorego. Nasun”d si¢
wicc moze inné przypuszczenie, ze u chorego na skutek urazu glowy przy
ostatnim napadzie padaczkowym nast*pil krwotok do lewego plata skro-
niowego. Krwotok ten jednak musialby byd bardzo obszerny, aieby magt
dad objawy podobne do tych, jakie zwykle daje nowotwér tego plata,
a w takim razie objawy te nie moglyby szybko przemin~c prawie zupei-
nie. Wobec tego podklad anatomiczny zespolu objawdw, obserwowanych
w danym przypadku, pozostaje niewyjasnionym. Wolno wicc wyrazid
przypuszczenie, ze objawy te nalei® do kalegor]l porazen ponapadowych
tak, jak obserwowane dolychczas u epileptykd przemljaj"ce

mono i niemota i i opisane przez Ray-
mond’a i Rosea objawy rzekomo opuszkowe Gdyby to ostatnie przy-
puszezenie bylo siusznem, to obserwowany przez nas przypadek mialby
wazne znaezenie dia wyjasnienia patogenezy poraien ponapadowych, wska-
zywalby bowiem na to, ie poralenla te powstawad mog4 na tle jakichs
zmian w mozgu, ktére na u wywoluj* miejscowe
objawy uciskowe. Jezeii przypomnimy sobie teorjc Reichardta o ostrym
obrzcku mézgowym i uprzytomnimy, ie wlaénie w przypadkach naglej
amierci ponapadowej u epileptykow Reichardt stwierdzai w mézgu obja-
wy obrzgku ostrego, to przypuszczenie nasze nie wyda si¢c zbyt niepra-
wdopodobnem.

(Streacil mowca).
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Sterling, zgadzaj*c si¢c z iej: ieniem, ktore przypuszcza
kol. K., nie s"dzi, azeby objawy porazeniowe w niniejszym przypadku
zalezne byly bezposrednio od napadu epiieptycznego—przemawia przeciw-
ko temu zbyt diugie trwanie porazen.

Higier, zgadzaj*c si¢c z rozpoznaniem padaczki samoistnej oraz
zespolu Webera i afazji zmyslowej, oponuje przeciw wzajemnej zaleinosci
przyczynowej obu spraw od siebie. O ile si¢ blizej analizuje pocz-tek,
przebieg i zejscie cboroby. to przypuszczenie rownowaznika pcpadaczkowe-
go staje si¢ wielce pr nem. 1) itrata przy 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 ro-
wniez czems niezwykiem, spotykanem jedynie przy psychicznych réwno-
waznikach padaczki w postaci stanu zamroczenia i automatyzmu ambula-
toryjnego. 3) Nader zloiony obraz kliniczny dlugotrwalego okresu pona-
padowego rowniei naleiy do bardzo rzadkich wyj*tkdw. Wszystko nato-
miast daioby si¢ bez trudnoéaci wytlomaczyd, przypuszczaj*c wylew krwa-
wy, ktory mial miejsce podczas napadu, gdy chory upadl na glowg. Lekkie
zatarcie granic tarczy wzrokowej w pierwszych, diugotrwafa utrata przy-
tomnoéci, zloionosd obrazu ogniskowego i stopniowe znikanie objawow
chor po kil i ich trwaniu — wszystko objaéniloby
duze ognlsko krwolcczne na podstawie mozgu, uciskaj3.ce plat skroniowy
oraz odnogc mozgow” i stopniowe ulegaj’ce u mlodego osobnika wessaniu.

Jedyn” okolicznoici®, ktéra ewentualnie mogiaby w przyszloéci po-
twierdzic rozpoznanie K., byloby powtdrzenie si¢c tegoz zes'polu objawdw
przy ponownym napadzie padaczkowym.

Bychowski tei przypuszcza, ie zespdl ogniskowych objawow,
ktory wystepowal tu po napadzie padaczkowym, naleiy poloiyd na karb
wylewu podoponowego ( na podstawie moézgu), ktoéry nastpil wskutek
urazu, spowodowanego napadem. W ten sposéb moina sobie objasnid fakt,
ie zespdl ten tak krotko wzglednie trwal B. przypomina, te w zeszlym
roku pokazal w sekcji (Neurologja polska 1913 str. 205 oraz Zeitschrif. f.
d. gesamte Neurologie u. Psych. T. 14, gdzle jego przypadek jest szczego-
lowo opisany) chor®, u ktérej po iu z hustawki wysteps y t.z.
ogdlne objawy modzgowe oraz zespdl Benedicta, wicc pod wzglcdem umiej-
scowienia bardzo podobny do przypadku kol. Koelichena. | w przypadku
Bychowskiego jui po kilku tygodniach wyst*pila wybitna poprawa
a ostatécznie zupelne prawie wyleczenie.

Flatau shdzi, ie w tym przypadku prawdopodobnie mamy do czy-
nienia z wylewem krwawym na podstawie czaszki w okolicy lewego pe-
dunculus cerebri, przyczem wylew ten przeszedl na czgsc skroniowy kory
mozgowej. Przeklucie Igdzwiowe potwierdziloby byé mode to przypusz-
czenie (ksantochromia). Wogdle wylewy ponapadowe s dosé czgste i la-
twiéj przypuscié t¢ sprawg, nii rzadki zesp6l poraieniowy ponapadowy.

Sklo dowski podnosi fakt, ie chory podczas napadu bardzo sil-
nie sl(; uderzyl w tyl glowy i dostal nawet krwotoku nosowego, — tak, te
é wylewu go staje si¢ bardzo prawdopodobna.
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Koelichen wyjaénia, ze wypowiadal si¢ stanowczo za zespolem
poraieniowym ponapadowym i nie odrzuca mozliwoéci wylewu. Przypa-
dek demonstrowany uwaia o tyle za wazny, ze czestsza obserwacja po-
dobnych zespolow po napadach przemawiaiaby przeciwko wylewowi,
a za jaké"s spraw” pochodzenia padaczbowego.

Oituszew ski uwaia zaburzenia mowy u chorego za czynnos-
ciowe.

Gajkiewicz badal chorego na oddziale szpitalnym i mial wtedy
wrazenie, ze chory ulegi krwotokowi wskutek uderzenia po napadzie

Kopczyaski Stanislaw, nie neguj’c bynajtnniej istnienia
w danym przypadku memoly zmyslowe] Wernickiego, zaznacza, ié t. zw.
niemota yczna (ni inoéd przy ienia sobie nazw przedmio-
tdw, czynnoéci i t. p.) nalezy do bardzo czgstych objawdw w obrazie kli-
nicznym wstrzAsnienia moézgu bez ogniskowych uszkodzen. Dalej K. nie
zgodzilby sic z Flatau’em, zé wylew krwawy na podstawie czaszki z przej-
sciem do zraza skroniowego dostatecznie tiomaczy dany obraz kliniczny.
Tak glchokie zaburzenia psychiczne (utrata swiadomosci trwaia par¢ ty-
godni) kaz. przypuszczad pierwotny wylew krwawy duzy do palkuli
mozgowej lewej, do piata skroniowego.

IV ZYLBERLASTOWNA przedstawia dwédch braci, do-
tknictych jednym itym samym cierpieniem.

Starszy, 5-letni chiopiec, pierwsze dziecko wzglcdnie zdrowych ro-
dzicdw, urodzil si¢ normalnie, lecz byl niezmiernie wAtly, slabowity, ni'
gdy nie nauczyi si¢ trzytnac gidwki, jak naleiy, nie rozwijal si¢ nor-
malnie.

Obecnie stwierdza si¢c u pacjenta: 1) wybitny stopien beziadu za-
rowno statycznego jak i ruchowego; 2) asynergja, nie pozwalaj*ca cho-
remu ani siedzic, ani stad; 3) adiadokokinesis, wystcpujrca przy ruchach
dloni; 4) znaczny niepokdj micsniowy o typie ruchdw pl*sawiczych; 5) caly
szereg ruchdw towarzysz~cych; 6) zachowanie sily migéniowej; 7) wyraznie
obniione napigcie micéniowe; 8) irednio zywe odruchy scicgnowe, za wy-
jrtkiem kolanowych, ktdrych otrzymad nie mozna. Pode-
szwowe nie s* wyrazne; 9) zachowanie czucia wszystkich rodzajow.

Niezmiernie charakterystycznym dla pacjenta jest ch 6d jego; wy-
rzucanie nég zupelnie przypomina chorego, dotknigtego witdem rdzenia.

W nerwach czaszkowych stwierdza si¢ jedynie uposledzenie czcécio-
we czynnosci nerwdw okoruchowych i odprowadzaj*cych; w spokoju galki
oczne wykazuj® zez zbiezny, do k"tdw zewnctrznych szpar ocznych nie
dochodz”, ruchy skojarzone obu galek ). utrudnione, rzadko kiedy udaje
si¢ nakionid chorego, by wykonal ten ruch. Przytem zawsze wysiepuje
drienie galek ocznych.

Psychicznie dziecko jest dosd dobrze rozwinicte, z malk’\ porozu-
miewa sie zupelnie dobrze, inteli j¢ wykazuje odp do wieku
swego. Dla o0sdb postronnych mowa chorego pozostaje niezrozumial®
naskutek tego, ié jest nosowa, skandowana, dysartryczna, slowa wycho-
dz” znieksztalcone nie do poznania.
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Mlodszy, 3 letni brat chorego, urodzil si¢ zupelnie normalnie, byl
dobrze rozwinictym dzieckiem, w 5-ym miesi®cu zycia jua utrzymywal
gléwke sztywno. W tym czasie zapadl na biegunkg, poczem rozwdj jego
cofn”i sic wstecz i obecnie dziecko przedstawia obraz kliniczny, analogi-
czny do opisanego, z T c”, ii w nerwach czaszkowych nie udaje si¢
stwierdzié zadnych zboczen.

Cierpienie tych chorych przypomina przypadek, ogloszony w 19X1 r.
przez Antona, z  jednak réinic”, ii w przypadku tym odruchy scicgno-
we byly zachowane.

W odpowiednim piamiennictwie znajdujemy dwa opisy kliniczne,
do ktdrych nasze cierpienie moznaby bylo zaliczyc: 1) atoniczno-astatyczny
typ poraienia dzieciccego, opisany przez Foerstera (der atonisch-astati-
sche Typus der infantiler Cerebrallhdamung) oraz 2) wrodzony beziad
mozdzkowy Cassirera (Kongenitale cerebellare Ataxie).

Pierwsze cierpienie istotnie opisem klinicznym przypomina nasze,
lecz we wszystkich opisanych przypadkach bylo upoaledzenie inteligencji.
Jeden przypadek byl badany posmiertnie i wtedy okazaio si¢, iz zmiany
anatomo-patologiczne dotyczyly gidwnie okolic czoiowych mozgu, nie zas
mozdzku, jak sic tego spodziewal Foerster.

Zanim wicc bedziemy wiedzieli coé zupelnie pewnego o ,wrodzo-
nym bezladzie méidikowym™ Cassirera (dotychczas nie byio ani jednego
badania poémiertnego), moiemy do tej kategorji zaliczyé nasze cierpienie.
Brak jednak odruchéw écicgnowych oraz objawy ze strony nerwdw oko-
ruchowych przemawiaj” za tem, ii oprécz niedorozwoju moidzku mamy
do czynienia ze zmianami w rdzeniu krggowym i rdzeniu przedluionym.

(Streécil mowca).

V  KRUKOWSKI przedstawil dwa przypadki rodzinnej
syringom yelii (oddz. d-ra Bregmana).

| Mgzczyzna 65-io letni. Przed 10-iu laty oslabienie lewej gornej k.
i skrzywienie prawej dloni. 3 lata temu parestezje w podeszwach i bal
w palcach stdp; od kilku lat utrudnienie chodzenia. Od pewnego czasu
tworzenie si¢ pccherzy na lewem przedramieniu; uczucie mrozu na calem
ciele. Od 2-ch lat czasami drgawki ogdlne.

16 lat temu ogromnie sic przerazil poiart», ktory zniszczyl caly do-
bytek chorego; po roku mrowienie w prawej gdrnej konczynie. 10-ro
dzieci, 4-ro iyje.

Przedmiotowo—kypho-scoliosis w czcsci grzbietowej kregoslupa. Za-
nik micsni pasa barkowego, ramion i przedramion. Zanik micsni kicha
ikl a z prawej strony wybitniejszy niz z lewej. Ruchy w stawach
lokciowych i napisjstku ograniczone; ruchy palcow b. ograniczone. Blizny
na lokciach i dioniach po oparzeniach i skaleczeniach. Ruchy dolnemi
k. k. s” ograniczone. Napiccie mi¢sniowe b. wzmozone. Pedes plani. Od-
ruchy kolanowe wzmoione, z sci¢gna Achillesa umiarkowane. Od. pode-
szwowe: zginanie palcéw; brzusznych brak. Rozszczepienie czucia na kla-
tce piersiowej, plecach i gornych konczynach. Zaburzenia czucia dotyko-
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wego i bdlowego w dziedzinie nerwow I¢dzwiowych wybitniejsze nié
krzyzowych. W szpitalu napad drgawek, glownie w kadiubie i dolnych
konczynach, o charakterze hysterycznym.

11—38'io letnia corka powyészego chorego. Od 3-ch lat wychudnic-
cie ramion, przedramion i dioni, bél w prawem ramieniu. Od roku sto-
pniowe zginanie sic palcow lewej gornej konczyny. Nie odczuwa skale-
czen, oparzed. 7-ro dzieci, 3-je zmarlo.

Przedmiotowo—zanik migsni przedramion i dioni. Kypho-scoliosis
w czcéci grzbietowej kregoslupa. Na palcach obu dtoni i przedramionach
blizny po oparzeniach i skaleczeniach. Odruchy scicgnowe i skdrne —nor-
malne. Rozszczepienie czucia na konczynach goérnych, klatce piersiowej
i brzuchu; czucie glghokie w palcach dioni naruszone.

Rozpoznanie—zanik migsni w gdrnych kodczynach, zaburzenia czu-
cia, deformacja kr¢goslupa, wreszcie przewlekiy przebieg cierpienia skla-
daj” si¢c u obu chorych na typowy obraz syringomyelii.

Przypadki rodzinnej syryngomyelii naleif( do niezmiernie rzadkich.

(Strescil mowca).

VI BYCHOWSKI przedstawia dwie siostry (221.i 17 1), do-
tknicie chorob” Thomsena.

Z T'ga rodzenstwa jeszcze jedna rdwnieé zdradza wybitne objawy
myotonji, pozostali zas s® bqdz to nerwowi, b*dz tei slabo rozwinicci.
Ojciec zmarl na moczéwke cukrow”, matka od wielu lat jest przykuta do
lozka wskutek znieksztalcaj*cego zapalenia stawow (artritis detormans).
U starszej z przedstawionych chorych przed kilkoma laty wyst*pila tet
choroba Basedowa. Przed 2 1 usunicty zostai prawy plat gruczolu tarczo-
wego. Objawy Basedowa s” zreszt” i teraz dosyé wyrazne. Objawy myo-
toniczne wyst*pily u pac. we wczesnym juz wieku (10—12 1). Nie radzily
si¢ nigdy lekarza, bo uwazaly swoj stan za wyraz ogdlnego oslabienia,
a poniek~d staraly si¢ go ukryc,—zjawisko, ktore si¢c powtarza u dotki
tych tym cierpieniem. B. opisuje szczegdlowo, na jakie przykre niespodzian-
ki bywaj” nieraz naraéone pacjentki, zaznaczaj’c, ie wszelkie wzruszenia po-
tcguj™ te objawy. Nastgpnie B. pokazujeznaczn“mechaniczn” pobudliwosé
miconi, ktdra zreszt® nie jest jednakowa we wszystkich micsniach, w niekto-
rych migsniach wcale ich niema. To samo odnosi si¢ i do zmian oddzialywa-
nia na pr~d staly i przerywany. Najdobitniej wystcpuj® w drobnych migs-
niach dfoni i migsniach uda i goleni.l w tych migsniach zreszt” nie zawsze
w ym stopniu. iwoéé nerwdw nie jest zmieniona. Jak-
kolwiek chor. Thomsena uchodzi zwykle za cierpienie wybitnie migsnio-
we—anatomja patologiczna chor. Thomsena jest anatomj® patologiczn®
wlokna micsniowego—B. jednakze sdzi, ze i tu osrodkowy uklad nerwo-
wy odgrywa nieposledni” rolg, czego zreszt® nie zaprzecza i sam Erb, a co
szczegGlnie zaznacza w ostatnich czasach Curschmann.

Bardzo ciekaw” jest komplikacja z chor. Basedowa u starszej sio-
stry, tembardziej, ie i chorob¢ Thomsena nowsi autorowie chc” uzaleznic
od zaburzen w czynnoéciach gruczolow z wewngtrzn® wydzielin®. Moczo-
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wka cukrowa u ojca, znieksztalcaj’ce zapalenie stawéw u matki wskazuj®
znowu na pewn” I*cznosc choroby Thomsena z zaburzeniami w przemia-
ni materji.

(Streécil mowca).

Bregman zaznacza, ie ruch bierny nie wywoluje bynajmnlej, jak
sndzi Bychowski, kurczu micéni. Oddawna wiadomo, ie ruchy bierne
w chorobie Thomsona nie powoduj” charakterystycznych kurczow; wywo-
luj™ je tylko impuisy czynne i pobudzenie mechaniczne nerwow.

Higier zaznacza, ie wplyw wzruszenia na wystE(pienie skurczow
myotynicznych jest nader wybitny, co zreszt® widzimy w bardzo wielu
cierpieniach nerwowych z dziedziny ruchowej. Trudno przypuszczai, aby
dokiadne badan’e mézgu wyéwietlié mogio istot¢ choroby Thom sena lub
ustalié czysto psychog naturg tego cierpienia. Typ rodzin-
no-dziedziczny myotonii i rdinych postaci amyotrofn, zaniki i przerosty
micéni, wspodltowarzysz*ce myotonii, wybitne zaburzenia w pobudliwoéci
mechanicznej i elektrycznej migsni, zajccie elekcyjne poszczegélnych mig-
sni, nie zaé grup micéniowych, ogromne zmiany anatomopatologiczne mu-
skulatury—nie bez slusznoéci zmuszaj® do przypuszczenia wrodzonego
podtoia patologicznego w migsniach samych, nie zas w korze mézgowej.

Bychowski nie zgadza sic z m<5wg, aby myotonia byla choroby
psychiczn®, zalein® wyl*cznie od wzruszenia. Niew”tpliwie wzruszenie od-
grywa w niej pewn” rolg, ale mimo to myotonia nie jest nerwic”®, podo-
bnie, jak pl*sawica, padaczka i inné cierpienia, ktére w pewnym stopniu
podlegajq wplywowi wzruszen.

Podkrealanie psychopochodnoaci myotonii B. uwaza za niesiuszne.

Sekretarz WI. Jarecki.

Otrzymano od Zarzqdu Tow. Internistéw polskich, z prosha
o umieszczenie w ,,Neurologji Polskiej”, nastepuj*cy komunikat:

We Lwowie odbyio si¢ zebranie internistdw Iwowskich, ktdre:
a) przyjclo statut Towarzystwa internistéw polskich i re-
gulamin Zjazdoéw internistdw polskich; b) wybralo tymczasowy Zarz*d
Tow., ktdory ma spelniaé obowi’zki ai do powstania zarzAdu stalego na
przyszlym Zjezdzie internistdw polskich; w sklad zarz*du tymczasowego
weszli koledzy M. Franke, A. G luzinski, W. Pisek, J. Wiczko-
wski; c) zgodnie z wnioskami innych ognisk naukowych polskich uchwa-
lilo urz~dzic Il.  Zjazd internistow polskich we Lwowie w drugiej polowie
lipca 1914 r. W poczet czlonkéw nowozawi’zanego Towarzystwa zapisalo
sic ze Lwowa dotychczas 30kolegdw, tak, ie ze zgloszeniami kole-
gow z Krakowa, Lodzi i Warszawy liczba czlonkéw obecnie dochodzi juz
do 100.
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