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Z Kliniki Chorôb Nerwowych U. W,

O ATAXYI DYSMETRYCZNEJ OCZU
podal

K. ORZECHOWSKI.

Znajomoéc nieprawidlowosci kinetycznych galek ocznych do niedawna 
ograniczaia siç niemal do rozlicznych postaci oczoplçsu. Dopiero obser- 
wacje przypadkôw nagminnego zapalenia môzgu odkryly nieznanç przed- 
tem bujnosc i mnogosc zaburzen ruchowych oczu. Jak trudne okazywaiy 
siç one w zapaleniu nagminnem môzgu w klasyfikacji i ujçciu postaciowem, 
na to.wskazujç okreslenia autorôw, okreslenia takie, jak ruchy oczoplçso- 
wate, oczoplqs sprçzynowy, ruchy chyboczqce, chwianie i t. p. Czçsc tylko 
tych parakinez ocznych stala siç dla nas zrozumiala, tam, gdzie byla moz- 
liwa analogja z lepiej juz poznanymi zaburzeniami pozapiramidowymi kori- 

• czyn. Wszystkie te spostrzezenia anomalji ruchowych oczu omijaïy jednç 
stronç zaburzert w przebiegu ruchôw, zaburzenia ataktyczne. Wyjçtek sta- 
nowiç pod tym wzglçdem niedawne prace Tyczki i Mikulowskiego o t.zw. 
ataxyi myoklonicznej. Na tem miejscu chcç siç zajçc zaburzeniem ruchu 
galek, ktôre w wyglçdzie swym i najprawdopodobniej takze, o ile chodzi 
o pochodzenie, niczem siç nie rôzni od tej niezbornosci, ktôrç najczçéciej 
spotykamy na konczynach w sprawach chorobowych z usadowieniem 
môzdzkowem. Znaczenie tego objawu przy znaczniejszem jego natçzeniu 
moze wychodzic poza ramy sciéle symptomatologiczne, mianowicie moze 
on byc powodem objawôw wzrokowych i moze siç niekorzystnie odbijac 
na statyce tulowia i kortczyn. Juz obecnie mozna z doéc duzem .prawdo- 
podobiehstwem okreélic przypuszczalne jego umiejscowienie w narzqdzie 
oérodkowym, mimo braku danych sekcyjnych. Kazdemu neurologowi, roz- 
porzçdzajçcemu pewnem doswiadczeniem klinicznem, sç znane przypadki 
hyperkinez ocznych sprawiajçcych wrazenie silnego niepokoju galek. Nie-
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pokôj ten przedstawia siç postaciowo tak chaotycznie i migotliwie, ze za- 
zwyczaj rezygnuje siç z analizy objawôw w sklad jego wchodzqcych, tak 
ta analiza wydaje siç niemozliwq. Dotychczasowe doswiadczenie przeko- 
nalo miç, ze obrazy bardzo nasilonego niepokoju oczu sq niemal zawsze 
uwarunkowane przez ataksjç dysmetrycznq, ktôrq ponizej zamierzam omôwic, 
lub przez ataxyç myoklonicznq (opsokloniç), wzglçdnie przez kombinacjç 
obu tych objawôw chorobowych.

Niezbornosc dysmetryczna oczu nie nalezy do objawôw zbyt rzadko 
spotykanych. Z przypadkôw mi znanych przytaczam dwa, ktôre mialem 
moznosc przez diugi czas obserwowac.

P r z y p. 1. Bqcz., lat 47, wolny, w obserw acji klinicznej i przychodniej od 6.V1I. 
1923 do dzisiaj.

Zadnych pow azniejszych chorôb nie przebywat. W 27 r. z. miat wrzôd na czton- 
ku, rozpoznany jako miçkki. Alkoholu uzywat m iernie. Od kilkunastu  lat rr.iewat za- 
wroty glowy.

C horoba obecna zaczçta siç 5.IV.1923. Bez jakichkolwiek poprzedzajqcych ob­
jawôw dostat w nocy nagle zawrotôw i wymiotôw. Do rana wystqpilo porazenie lewych 
konczyn, zupetne opadniçcie lewej powieki, a przy powiece un iesionej rçkç  dw ojenie 
siç w oczach. Przy zachow anej przytom nosci kazal siç przew iesc do szpit. sw. Woj- 
ciecha, i tu dopiero  strac il na szereg  dni przytom nosc. Po odzyskaniu jej m iat bar­
dzo zm ienionq mowç i u trudn ien ie  ruchôw w szystkim i konczynam i. W szystkie te  szcze- 
gôty z pierw szego okresu  choroby pam içta chory bardzo niedoktadnie . P odaje tez, 
ze w pierw szych dniach choroby miat miec wysokç gorçczkç i biatkom ocz. W szpitalu  
stw ierdzono wybitnie dodatniego W asserm anna we krwi i leczono chorego intensyw nie 
w cieraniam i i salvarsanem . S tan  siç powoti popraw iat.

W czasie pierw szego przyjçcia do kliniki chory skarzyl siç przedew szystk iem  na 
State zawroty glowy, n iem oznosc chodzenia  z powodu zataczan ia  siç, naw et trudnosc 
siedzenia, podw ôjne w idzenie i na zty wzrok jak przez mgtç. Ruchy konczynam i i mo- 
wa byty iuz w tedy w okresie poprawy.

S tan  obecny w styczniu 1926 przedstaw iat siç w nastçpujqcy sposôb:
W stan ie  narzqdôw  w ew nçtrznych zw racajç uwagç tylko wybitne objawy miaz- 

dzycy: Twarde pokrçcone naczynia obwodowe, silnie napiçte tçtno , silne zaakcenfow a- 
nie i dzw içcznosc drugich  tonôw nad fçtn icç gtôwnç i ptucnç. C zçste nawaty krwi 
do twarzy. Zmian nefrytycznych w m oczu nigdy nie stw ierdzono. Pachon  22 — 10, 
oscylacje na prawej kg. dosiçgajq 13, na lewej, na ktôrej brak parestezyj zim na, 9. 
Korotkow na praw em  ram ien iu  19—11, na lewem 18—13.

Twarz robi w razenie w rzekom o-opuszkow ej w skutek nadm iernego spokoju mi- 
m icznego, gdy chory nie môwi, a nadm iernej inerw acji w czasie rozmowy lub przy 
sm ianiu siç. U nerw ienie miçsni twarzy nosi znam iona asynergiczne, np. môwiçc, 
chory unosi p rzesadnie  czoto i powieki, a jednoczesn ie  ujawnia siç cecha kurczowa 
w wystçpujqcym wôwczas przykurczu m içsni twarzy, przew azajqcym  zazwyczaj w ob- 
szarze lewego n. tw arzow ego (zm nie jszen ie  szpary powiekowej, p rzesadne  zaznaczenie 
faldy nosowej). U derza to tem  wiçcej, ze badanie ruchôw  nakazowych stw ierdza mier- 
ny niedow tad w tasnie 1. nerw u tw arzow ego (przy stosunkach  elektr. praw idtowych). 
Objawy lekkiego n iedow tadu stw ierdza siç zresz tq  ze strony prawego podniebienia
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i calej wargi gôrnej. ktôra podczas rozmowy prawie nie wykonuje ruchôw. Na zwiera- 
czach oczu, m içsniach czolowych, warg i jçzyka obserw uje siç ponadto wybitne oslabie- 
nie diadochokinezy. Mowa niew yrazna, malo dzw içczna, z zaznaczong wybuchowosciq. 
Innych objawôw opuszkowych brak. Brak odruchôw  dolnej szczçki i wargowych, Brak 
Chvostka. W zmozenie mech. pobudliwosci m içsni twarzowych i objawu Sim chowicza.

Zrenica lewa nieco wçzsza, obie dobrze oddzialywujq. Z aburzen ia  ataktyczne 
oczu omôwiç na koncu.

W stan ie  neurologicznym  konczyn i tuiowia, z ruchow ych objawôw najpokazniej 
reprezen tow ane sq môzdzkow e, wobec ktôrych cechy piram idowe schodzq na dal- 
szy plan.

Objawy piram idowe wyrazajq siç zaznaczonym  niedow ladem  lewych konczyn, 
zw laszcza dolnej, w zm ozeniem  odruchôw  po lewej stronie, z g. konczyny i kolanowego, 
Objawu Babinskiego i' innych patol. kurczowych brak, naw et po zastrzyku hyoscyny, 
Lekki stan  kurczowy lewych konczyn je s t powodem , ze przy ogôlnej hypotonji jes t ona 
jednak mniej zaznaczonç w lewych konczynach, mimo ze w lasnie one sq  w wysokim 
stopniu  dofkniçte objawami ze serji môzdzkowej. O druchy brzuszne bardzo zywe, rôwne, 
z ton icznç przetrw alosciq.

Objawy m ôzdzkow e sç  obustronne, z przew agç 1. strony, a m ajç Charakter asy- 
nergiczny: wiçc przy prôbie palec-nos, chory rozpoczyna ruch przywodzçc silnie ram iç 
do klafki piersiowej, rozczlonkowuje go, p rzed i przy koncu ruchu ujawnia siç drzen ie , 
poczem  palec trafia w nos, i chory moze zazwyczaj u trzym ac palec przy nosie w zu- 
pelnym niem al spokoju. Zam kniçcie czy otw arcie oczu nie ma wplywu na wynik prôby. 
Przy zginaniu lewego kolana rozgina nadm iern ie  stopç. „Flexion côm binée de la cu is­
se ” obustronna, w yrazniejsza po lewej. Przy prôbie lewç nogç, piçta-kolano, obok drze- 
nia zam iarow ego uw idacznia siç ponadto hyperm etrja. D ysm etrja ujawnia siç z resz tç  
i na gôrnej lewej konczynie przy prôbie chw ytania i Thom asa. D iadochokineza lewych 
konczyn zupelnie zniesiona, uposledz_,na ze strony palcôw prawej stopy. W ybitna wa- 
hadlow osc lewych odruchôw: ze sciçgien  m. trôjgfowego i rzepkowego. Przy prôbie 
Rom berga chw ianie bez okreslonego kierunku padania S am oistne m ijanie 1. g. kon- 
czyny w dôl i na zew nqtrz. Chodzi sam , lecz z w 'elkç trudnosciç: w yrzuca w yraznie 
podudzia, zwlaszcza lewe, nastçpu je  zew nçtrznym  brzegiem  stopy lewej, a nie piçtç, 
stopa zatacza przytem  lekki luk, konczynç gôrn^ lewç trzym a w barku nieco uniesionç; 
Konczyna ta nie wykonuje zwyklych ruchôw  wahadlowych, a dion gubi siç w tyle, le- 
zçc na posladku. Podczas chodu brak prawidlowego chybotania m iedniczno-tulow io- 
wego. Zwroty sk ladajç  siç z kilku n iedolçznych ruchôw. W staje z krzesla  i siada 
w sposôb asynergiczny.

Czucie: bôlu, ciepta i zim na jes t na calej prawej polowie ciala obn iione, m iej- 
scam i naw et zniesione, rôw noczesnie istn ieje  lekka przeczulica na uklucia i zimno 
i chory ma sam oistne p arestez je  zim na w prawej polowie ciala, Czucie dotyku tylko 
lekko obnizone na prawej dolnej konczynie i na praw em  jçdrze. Czucie glçbokie wszç- 
dzie praw idlowe.

W reszcie nalezy w spom niec o nadm iernej zywosci odruchu  w losoruchowego, 
zw laszcza po pr. stron ie  ciala i o sin ien iu  stop, zw laszcza prawej.

W asserm ann k ilkakrotnie badany ze krwi i plynu wypadal zazw yczaj w yraznie 
dodatnio. Z resz tç  w plynie m ôzgo-rdzen, bylo tylko bialko dw ukrotnie wzmozone.

O ile chodzi o przebieg sprawy chorobow ej, to w okresie przyjçcia, stan  chore- 
go nie rôznil siç zasadniczo od stanu  tu  przedsfaw ionego. Rôznica polegata na znacz- 
niejszem  wôwczas natçzeniu  objawôw. I tak, hem ipareza byla w yrazniejsza, byt Babin-
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ski i Rossolimo obecny; z czasem oba te objawy znikty. Objawy môzdzkowe byiy tak 
silnie wyraione, ie chory nie tylko nie mégi stac z otwartymi oczyma, lecz nawet sie- 
dziec, bo padal przytem w tyt i na stronç lewç. Poza obecnymi objawami stwierdza- 
liémy mierne opadniçcie poraine 1. powieki, wyrazniejsze rozszerzenie 1. zrenicy i nie- 
dowiad 1. miçsnia wewnçtrznego prostego. (Dr Wulfson).

Na wiçkszç uwagç zastuguje okolicznosc, ze wsrôd postçpujqcej poprawy chory 
ujawniat przez pewien czas objawy, ktôre bylismy sktonni odnosic do serji pozapi­
ramidowych: .Démarché à petits pas*, czasami skionnosc do daszkowatego utozenia 
rqk i wzmozenie zatrzaskôw.

Poprawa postçpowata powolnie, dopiero w styczniu 1925 r. chory zaczqt chodzic 
sam, musiat jednak kontrolowac stopy oczyma, obecnie zas moze chodzic, wprawdzie 
jeszcze i le , iecz jui bez tej kontroli.

Objawy przedstawionego tu ztoionego obrazu nalezy sobie tiumaczyc anatomo- 
patologicznie, uwzglçdniajçc sposôb ich powstania i przebieg sprawy chorobowej 
w nastçpujçcy sposôb: W nastçpstwie kitowego zapaienia biony wewnçtrznej tçtnicy 
podstawowej, doszto do zakrzepôw w jej odgatçzieniach i powstania rozmiçkczen 
w trzonie môzgowym, i to co najmniej dwôch. Jedno z ognisk moiemy umiejscowic 
doôô ôciôle w lewym konarze na przekroju, w ktôrym lewe ramiç tçczne wchodzi 
w skrzyiowanie (poraienie czçsciowo n. okoruchowcgo, obustronne objawy môzdzkowe 
z przewagç po 1. stronie, zaburzenia rozszczepione czucia prawostronne), Ognisko 
to zniszczyto lewe ramiç tçczne i pewnç czçsô wiôkien ramienia prawego juz skrzy- 
iowanych, a ponadto tory czucia bôlu i temperatury. Przytem zajçlo ono prawdopo- 
dobnie wiçzkç Monakowa fui przy skrzyzowaniu, czemby mozna tiumaczyc przejscio- 
we objawy pozapiramidowe. Niedowlad lewostronny konczyn i twarzy nalezy odnieéc 
do drugiego ogniska, lezçcego po pr. stronie w gôrnej czçsci mostu lub jeszcze wyzej. 
Ognisko to mogto obrazic drogi piramidowe w kazdym razie tylko w niewielkim stop- 
niu. Chociaz nie moina z bezwzglçdnç pewnosciç wykluczyc zajçcia w pewnej mierze 
przez inné jeszcze ogniska obu wiasciwych torôw korowo-opuszkowych, zdaje siç, czçs- 
ciowy zespôi opuszkowy chorego czerpie swe irôdio przedewszystkiem w asynergji 
miçâni opuszkowych (zwiaszcza jçzyka i twarzy). Przypadek przedstawiony bytby 
wiçc rzadkim obrazem naôladujçcym porazenie opuszkowe, pochodzenia asynergiczne- 
go, ktôre przez analogjç z terminem hemiplegji cerebellarnej, moznaby okreslic jako 
para lysls  pseudobulboris cerebellaris.

W zgodzie z tem przypuszczeniem pozostaje symptomatologja ruchowa konczyn, 
niemal wytqcznie môzdikowa, ktôrq moinaby ujqc w terminie biplegiae cerebellaris. 
Przeciw rozpoznaniu zwykiego porazenia wrzekomo-opuszkowego przemawia brak lub 
slabe nasilenie prawdziwych niedowiadôw i takze brak odruchu zuçhwowego, natomiast 
na zaburzenie funkcji narzqdôw opuszkowych zdaje siç wplywac przedewszystkiem ich 
wybitna asynergja i adiadochokineza. Wreszcie niepodobna takie tlumaczyé objawôw 
opuszkowych powainiejszem uszkodzeniem drôg pozapiramidowych, ktôre tylko w skro- 
mnej mierze siç uwidocznialo. Zamiast bowiem oczekiwanej w takim razie hypokinezy 
mieliômy przed sobç asynergiczno-ataktycznq nadmiernosc ruchôw.

Poczesne stanowisko w obrazie chorobowym zajmujç objaw y oczne, ktôre z tego 
powodu oddzielnie omawiam.

Narzçd wzrokowy w styczniu 1926: Dno prawidiowe, bystrosc wzroku przy ko- 
rekcji niemal zupelna, brak podwôjnych obrazkôw i oczoplqsu, pôle widzenia prawi­
diowe, akomodacja dobra, jedynie utrudnienie ruchu zbieinego galek. Mimo to chory



O ataxyi dyametrycznej oczu. 5

skariy siç, ze i le  widzi; zwtaszcza w pierwszych sekundach, gdy popatrzy na przed­
miot, widzi go przez mgtç, dopiero musi go „ztapac* oczyma i odtqd widzi przedmiot 
dobrze ale „musi go trzymac”. tatwiej mu chwytac przedmioty w lewem polu widze- 
nia niz w prawem. „Trzymajqc* oczyma raz juz przedmiot, widzi dobrze, nawet, gdy 
dany przedmiot siç przemieszcza. O ile chory jest sam w ruchu, wôwczas przedmio- 
tôw ani osôb nie rozeznaje. Chcqc je rozpoznac, musi wprzôd przystanqc. Czyta 
z wielkq trudnosciq, gubi litery, to dany wiersz. Przy dtuzszem czytaniu stan siç po- 
prawia, chory jednak musi od czasu do czasu oczy przymykac, tak mu bowiem tatwiej 
czytac.

Przy badaniu ruchow ocznych nie stwierdza siç oczoplqsu w krancowych potoie- 
niach. Ruch ciqgly gatek do pozycyj skrajnych przy wodzeniu za powoli przesuwajq- 
cym siç palcem, przebiega niemal zawsze zupetnie prawidtowo. Nieprawidtowoôc 
w zachowaniu siç gatek ocznych odkrywamy dopiero wôwczas, g d y  k a te m y  cboremu  
nastaw iac nagle ga tk i na poszczegô lne  p u n k ty  w po lu  w idzenia  i to zwtaszcza od stro- 
ny p raw ej i od dotu, byle dane pu n k ty  nie leza ty  w zb y t obwodowycb partjacb  pola  
widzenia. Wôwczas obie gaiki oczne ustawiajq siç w pierwszej chwiii hypermetrycz- 
nie, mianowicie wychylajq siç w kierunku nakazanego ruchu za daleko i to nawet 
o 1—2mm , poczem wracajq i ustalajq siç odrazu na linji widzenia, aibo te i  wykonujq 
jeszcze drugie wychylenie na prawo, albo zamiast tego ruchem wahadtowym odchy- 
lajq siç na iewo od punktu patrzenia i znowu na prawo — co siç rzadziej zdarza — 
ai wreszcie ustalajq siç catkiem pewnie, nieruchomo, na linji widzenia. Zaburzenie 
to mozna piçknie zademonstrowac, jesli choremu kaze siç patrzec to tu, to tam, wiçc 
na palec przemieszczany, to w prawe, to w lewe pôle widzenia,. lub na dwie biisko 
siebie i niedaleko od chorego stojqce osoby, lub na poszczegôlne porozrzucane w polu 
widzenia duze litery gazety. Po pewnym czasie badania, zaburzenie, ktôre w pierwszej 
chwiii bylo wybitne, maleje dziçki wprawie i wtedy wystçpuje jui niemal tylko przy 
patrzeniu w prawo. Jesli choremu kazac na dtuiszq chwilç zamknqé oczy i potem 
nagle spojrzec na nieco oddalony przedmiot, chory widzi go zrazu przez ,utam«k se- 
kundy” przez mgtç, a wychylenia hypermetryczne i ataktyczne ruchy wahadtowe w obie 
strony wystçpujq przy tej prôbie najwybitniej, oôzy wprost „latajq* w obie strony. Po 
chwiii podaje chory, ze przedmiot wyrainie rozeznaje — rôwnoczesnie stwierdza siç 
nieruchome nastawienie gatek. Opisane tu zaburzenia dotyczq w rôwnej mierze obu 
gatek i sq identyczne przy jedno- i przy obuocznem patrzeniu.

Chory nastawia rôwniez gatki hypermetrycznie przy patrzeniu w lewo, ma to je­
dnak miejsce rzadziej. Hypermetrja istnieje, jak wspomniano, przy patrzeniu w dôt, 
jest ona rôwnie stalq, jak przy patrzeniu w prawo, z tq tylko rôinicq, ie  wychylenia 
dysmetryczne sq tu mniejsze. Zupetnie nie ma dysmetrji przy skierowywaniu oczu 
pionowo powyzej piaszczyzny poziomej.

Chory czyta tak, jak to podaje. Przytem uderza, i e  trzyma tekst na lewo i w 
dole, majqc gtowç silnie skrçconq rôwniez, na lewo i pochylonq w dôt, zawsze jednak 
w ten sposôb, ze wiersz czytany znajduje siç w gôrnej poiowie pola widzenia. Oczy 
sq wiçc zwrôcone na lewo i nieco ku gôrze. Ponadto spostrzega siç ciqgte przerywane, 
wydatne ruchy gtowq, gtôwnie poziome, w prawo, to z powrotem, w miarç, jak chory 
przesuwa oczy po czytanym wierszu, przyczem tekst czytany utrzymuje w niezmienio- 
nej pozycji. Ruchy te ciqgle ponawiane przypominajq nieco ruchy przy kurczach miçé- 
ni szyjowych. Chory moze rôwniez czytac, chociaz z trudnosciq o wiele znaczniejszq, 
tekst, umieszczony na prawo oden, wtedy skrçca gtowq silnie na prawo, a ruchy gto­
wq wsrôd czytania stajq siç jeszcze wydatniejsze; moze tei czytac tekst trzymany
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w dole. Przy czytaniu z tekstem  od prawej strony, lecz z glowç przytrzym anç biernie 
w pozycji tw arzç wprzôd, czyta najgorzej — wfedy znowu manipul.uje w içcej gazetç, 
kfôrç opacznie trzym a i przesuw a w rozne strony. Czyta przedm iotow o lepiej, gdy 
przesuw a palcem po tekscie  i, dziwna przytem  rzecz, ze palec trzym a wôwczas w od- 
daleniu  2—3 cm. ponizej tzy tanego  w iersza. Chwilami czyta lepiej, to gorzej, bez 
uchwytnego powodu. Litery bez sensu  uszeregow ane w w iersz lub tek s t w nieznanym  
mu jçzyku czyta spraw niej, niz tek s t zrozum ialy. Przy czytaniu mruzy oczyj wyjasnia, 
ze w tedy mu latw iej czytac. To m ruzenie  powiek ufrudnia znacznie obserw acjç zacho- 
wania siç gatek podczas czytania. W spom niane wyzej rzekom o-kurczow e ruchy glowç 
wykonuje chory takze, gdy mu siç kolejno kaze rozeznaw ac litery, czy przedm ioty, roz- 
rzucone w polu w idzenia, zw laszcza w pewnej odleglosci (1—3 m etrôw ).

Pozosfawiony sam em u sobie, nie wykonuje zadnych ruchôw  galkami, ani nie 
wykazuje niepokoju ciala. Gdy rozm awia, gestykuluje zywo rçkam i i oczyma zam iafa 
tam  i nazad szpary powiekowe szerokim i rucham i poziomymi, nie robiçc przytem  wra- 
zenia, by zam ierzal nastaw iac oczy na jakis cel. Ruchy te sç  na tyle czçste, nieoczeki- 
wane, szybkie i szerokie, ze odrazu zw racajç uwagç, spraw iajçc ogôlnikowe w razenie 
.n iepoko ju  gatek” ocznych.

Chory podaje ciekawy szczegôl, ze o île spcg lqda  na przedm iot, gdy  idzie, za- 
czyna  siç cijwiac i m ôgtby upasc. U staje to, gdy przystanie, chociaz dalej patrzy na 
dany przedm iot. To jes t glôwnie powodem, dla kfôrego musi chodzic po ulicach 
w tow arzystw ie drugiej osoby.

Przy w ziernikowaniu oka prawego, ta rcza jest zupelnie nieruchom a, przy wzier- 
nikowaniu lewego, od czasu do czasu wychyla siç  w praw q stronç  i w raca.

Dodac nalezy, ze badanie  blçdnikôw, prôcz nadm iernej pobudliwosci obu i prze- 
wagi padania ku lewej stron ie , nie szczegôlnego nie wykazalo. Zmiany pozycji ciala 
i glowy nie mialy wptywu na ataksjç  oezu.

Wa-fo zanofow ae, ze chorem u wybitnie jakoby pomagal fetrophan  na jego zabu- 
rzenia wzrokowe, popraw a ta ujawniala siç atoli dopiero w 2 tygodnie po kazdorazo- 
wej przerw ie w zazywaniu. Przedm iotow o nie bylismy w m oznosci tego stw ierdzic.

P r z y p. 2. C ies. 34 laf, zon., handlow iec, przebywal w klinice od 8 XI do 24.XI 
1924 i od 12,1. do 20.1. 1925. O dtçd  stale w obserw aeji am bulatoryjnej.

Prôcz ospy nie przechodzil zadnych chorôb, w szczegôlnosci kiîy. Od 9 lat im- 
poteneja praw ie zupelna, popçd sfaby, zwody bardzo krôfkotrw ale, niem oznosc wpro- 
wadzer.ia czlonka, brak wytrysku, polucje raz na kilka m iesiçcy. P rzed  6 laty poraze- 
nie i zn ieezulenie jednej strony tw arzy przez trzy m iesiçce. P rzed  3 laty niedow lad 
polowiczy lew ostronny, ktôry nagle wystçpil, bez podmiotowych objawôw môzgowycb. 
P rzed  1} rokiem  po u trudzen iu  fizycznem i n iedosypianiu przez 4 dni, wystçpily nagle 
objawy, ktôre zapoczçtkow aly obeeny stan  chorobowy: zataezan ie  siç tak silne, ze  môgl 
chodzic tylko o lasce, przytem  zawroty glowy i ogôlne drzen ie , potçgujçce siç przy 
ruchach , ze znam ienitç przew agç w konczynach lewych. Z zaburzeniam i tymi szto 
w parze u trudn ien ie  i zw olnienie mowy. W ystçpilo wôwczas po raz pierw szy zaburze- 
nie wzroku, ktôre bçdzie ponizej przedm iotem  doktadniejszego opisu. Od tego czasu 
datu je siç oslabienie pam içci, ktôre Içcznie z innymi objawami obeenie znacznie po- 
prawionym i, jes t powodem odfçd trw ajçcej zupelnej niezdolnosci do zarobkow ania. Na 
dwa m iesiççe przed przyjçciem  do kliniki wystçpilo przez tydzien zatrzym anie moezu, 
dose znaczne, i zupelne przez ten  czas zaparcie sto lca. Potem  stan  siç zm ienil o tyle, 
ze pewna sklonnosc do zaparcia pozostawala. natom iast pojawila siç n iezdolnosc za-
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trzym ywania moczu, bardzo czçste  m oczenie i tracen ie  moczu kroplam i, co trw a do- 
tqd  i co w prost stw ierdzilism y.

S tan  chorobowy w 1924 tylko ilosciowo rôzniî siç od obecnego t. j. ze stycznia 
1926, ktôry tak siç przedstaw ia:

W narzqdach w ew nçtrznych nie szczegôlnego. Mocz bez zm ian. We krwi i piy- 
nie odczyn W asserm anna ujem ny. Plyn m .-rdzen. poza wybitnym odczynem  benzoe- 
sowym zachow uje siç zresztQ prawidiowo.

Pod w zglçdem psychicznym  m ierne o içp ien ie , przytem  pewna euforja.
É renice oddziatywuj^ prawidiowo, sa. rôwne. Lekki niedow iad pr. dolnego n. 

twarzowego, tw arz nieco wrzekom o-opuszkowa, faid noso-wargowy pr. za wyrazny, czoto 
po prawej pom arszczone, przelo tn ie szpary powiekowe za wqskie, wszystko to zwlasz- 
cza, gdy chory môwi. W spokoju czasem  zaznaezony Dalrym ple na obu oczach. Mo- 
wa zwolniona, m iernie skandujqca. D yskretny szybki oczoplqs przy krancow em  spoj- 
rzen iu  w lewo.

Na gôrnych konczynach, przy dobrej sile i prawidlowych co do zywosci odru- 
chach, zw raca uwagç obustronna hyperm etrja, po I. > pr., hypotonja, zwtaszcza prawej, 
na obu konczynach uposledzenie  diadochokinezy, hyperinetrycznosc prôby chw ytania, 
w reszcie w ahadtow osc odruchow a m. trôjglowych. Brak odruchôw  brzusznych. Na 
dolnych konczynach nieco hypotonicznych, stw ierdza siiç dobrq, odruchy sc iegn iste  
bardzo zywe i zaznaezony odruch Babinskiego po 1. stron ie , przy braku innych o d ru ­
chôw kurczowych i obronnych. O bustronna ataksja w lezeniu, zw iaszcza lewej nogi, 
chôd m iernie môzdzkowy, czasem  z zataezaniem , z u trudnien iem  zwrotôw — przy zam- 
kniçtych oczach sta je  siç z powodu zataezania niemozliwy. Przy prôbie Rom berga 
n ieznaczne chw ianie tuiowia, w yrazniejsze giowy. S iadanie  i w staw anie z krzesla n ie ­
co asynergiczne, .flex ion  com binée” w yrazona obustronnie . Lekkie zaburzen ie  ezueia 
bolu po zew nçtrznej stron ie  stop i na czionku.

S tan  chorego w poczqtkowym okresie obserw aeji przedstaw ia} te sam e zaburze- 
nia w nieco znaczniejszém  nasileniu  P onadto  1. zrenica i 1. szpara powiekowa byiy 
w çzsze. P rzez diuzszy czas chory wykazywai d rzen ie  poprzeczne giowy. Twarz w sp o ­
koju byia hypom im iczna, podezas rozmowy unerw ial jtj natom iast zaduzo, zw iaszcza 
wargi, na skutek w idocznie dysm etrycznego zaburzenia. Obserw owalism y przez nie- 
dlugi czas niedow iad prawej s tr. podniebienia, zbaezanie jçzyka ku lewej stron ie , 
i lekkq parezç hypotoniczn^ lewych konczyn bez rôznicy odruchôw , k tôre to wszystkie 
objawy usfqpiiy w ciqgu 1 |  m iesi^ca. Babinskiego wôwczas nigdy nie byio, przez 
pewien czas utrzymywal siç tylko R assolim o na lewej stopie O druchy brzuszne byiy 
obeene, lecz odrazu siç wyczerpywaiy. Obok ataksji bylo obeene takze drzen ie  zam ia- 
rowe lewych konczyn, przewazalo zataezan ie  siç w lewes stronç. C hodz^c zakreslai 
chory ksztait duzej litery S.

Rozpoznanie stw ardnienia rozsianego w danym  przypadku nie wymaga uzasadn ie- 
nia. W szczegôlnosci mamy przed sobq kom binaejç môzdzkowej postaci z krzyzowq. 
Sym ptom atologicznie przypadçk ten  pokrewny je s t z poprzednim , dziçki bogaetwu ob- 
jawôw môzdzkowych. Podobnie, jak w tam tym  przypadku. szczegôiy w rzekom o-opusz- 
kowe obrazu chorobowego, tu taj z resz tq  slabo w yrazone, zaleze w pierwszym  rzçdzie 
od dysm etrji môzdzkowej.

O ile chodzi o narzqd uzrokow y, skargi chorego sq analogiczne do skarg w przy­
padku poprzednim . Chory czyta i pisze zle, zw iaszcza trudno mu czytac. Ludzi 
na ulicy r'ozpoznaje, o ile stoi, podezas chodu, z trudnosc i^  i n iepew nie. Przed- 
mioty bçd^ce w ruchu  rozeznaje  ogôlnikowo (dorozka w ruchu  nie przedstaw ia mu
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siç nigdy jako plama), twarzy ludzi szybko przechodzqcych nie rozrôznia. Z tych po- 
wodôw chodzi po ulicach tylko w towarzystwie drugiej osoby, Poniewaz chory nie 
umie analizowac swoich zaburzen wzrokowych, przechodzimy do przedstawienia wlas- 
nych spostrzezen.

Przedmiotowo stan narzqdu wzrokowego jest wiçcej skomplikowany, niz w po- 
przednim przypadku, w ktôrym zaburzenie ograniczalo siç do dysmetrji. Obustronnie 
istnieje zanik czçsciowy nerwôw wzrokowych, zwtaszcza prawego. Bystrosc wzroku 
na oku prawem: litery Vs, znaki Burchardtowskie i kropki Noiszewskiego Vio, na oku 
lewem: litery i ,  znaki Burchardtowskie i kropki Noiszewskiego 1-;4. Pogorszenie bystrosci 
przy badaniu sposobem Burchardta i Noiszewskiego nalezy odniesc do ataksji, ktôrq siç 
ponizej zajmiemy. Lekkie zwçienie pola widzenia dla biatej barwy na oku prawem, 
znaczne dla niebieskiej, czerwonej i zielonej. Pôle widzenia na lewem oku tylko dla 
barw czerwonej i zielonej miernie zwçzone (Doc. Melanowski). Przy spojrzeniu skraj- 
nem na lewo dyskretny, staly, rytmiczny oczoplqs poziomy o drobnych wychyleniach. 
Podwôjnych obrazkôw brak. Konwergencja dose dobra. Akomodacja dobra. W spo- 
koju ,vue hagard”.

Qdy chory wodzi oczyma w slad za przesuwajqcym siç palcem, nie spostrzega- 
my zadnego zaburzenia. G dy palec badajqcego od czasu do czasu przeryw a rucb, 
uw idacznia siç n iem al sta le  byperm etryczne w ycbylenie ga fek  w kierunku ruebu, 
poezem nastawiajq siç one odrazu wtasciwie, albo dopiero po jednem jeszcze lub 
dwôch szerokich wthniçciach, z ktôrych kazde jest ztozone z wychylenia w stronç 
przeciwnq, powiçkszonego potem 0 wychylenie w kierunku pierwotnego ruchu. N aj- 
sta le j zaburzenie to ujawnia siç, podobnie jak w poprzednim przypadku, p rzy  pa trzen iu  
w prawo, w m niejszym  stopniu  (t. j. wychylenia nadmiarowe sq mniejsze i mniej stale 
siç pojawiajq) przy pa trzen iu  w dôf, wyjqtkowo moze siç zdarzyc przy nastawieniu 
oezu w kierunku lewych czçsci pola widzenia, nie ma go stale przy patrzeniu powy- 
zej ptaszczyzny poziomej galek. U tego chorego sq chwile, chociaz bardzo rzadkie, 
w ktôrych przy najdogodniejszych warunkach badania, mozna opisanego objawu nie 
spostrzec, w innych zas chwilach ujawnia siç w bardzo znacznem natçzeniu, wtedy 
galki „szastajq siç” szerokimi ruchami w jednq, to w diugq stronç, zanim siç usfalq 
na linji fiksacyjnej. W pierwszych chwilach badania nadmiarowosc ruchôw jest najwybit- 
niejsza. W ciqgu dalszego badania dysroetrja staje siç mniejszq. Jesli wôwczas pole- 
cimy choremu na chwilç zamknqc oezy i ponownie go badamy, zaburzenie wystçpuje 
znowu w calej pelni.

Chory czyta z duzq trudnosciq, przytem ustawia sobie ksiqzkç bardzo blisko 
w lewej stronie pola widzenia i pochyla giowç nieco naprzôd. Jesli go zmusic do czy- 
tania ksiqzki trzymanej wprost siebie, w gôrze lub na prawo, czyta z tq samq 
trudnosciq. Przesuwanie palcem po literach nie pomaga. Przy czytaniu trudniejszego 
tekstu, jak Kazanie Skargi, lub tekstu w obeym jçzyku, zdarzajq siç czçsciej pauzy 
przy przejsciu z konca jednego wiersza na poczqtek drugiego. Przytem opuszcza czç- 
sto jeden wiersz. Przy czytaniu wykonuje nadmierne ruchy wahadtowe gtowq w pfa- 
szczyznie poziomej, spostrzega siç rôwnie?. szerokie przerywane ruchy gatek tam i na- 
zad w plaszczyznie poziomej, ani przez chwilç nie przesuwa ich chory naprzôd nie- 
przerywanym ciqgiym ruchem Jezeli kazemy choremu rozpoznawac duze litery roz- 
stawione w rôznych stronach, spostrzegamy stale, ze naprzôd nastawia sobie gtowç 
i dopiero po pewnej malej chwili odczytuje.

Podczas rozmowy nie gestykuluje tak iywo, jak poprzedni chory, gtowa zacho- 
wuje siç spokojnie, niepokoju oezu nie ma. W spokoju twarz jest hypomimiczna, oezy
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spokojne, od czasu do czasu zwraca chory widocznie uwagç na ruch lekarzy i cho- 
rych w pokoju badan, wôwczas oczy Jatajq”.

W pierwszym okresie obserwaçji zaburzenie hypermetryczne oczu byto bardzo 
znaczne, oczy „szastaty siç” ruchami szerokimi, zajmujçcymi nieraz catç szerokoôc 
szpar powiekowych. Ponadto isfniat prawdziwy oczoplçs wybitny, rytmiczny, poziomy 
na boki, a slaby pionowy ku gôrze i to przy nastawiepiach gatek ocznych nawet nie- 
zupetnie skrajnych. Catosc robita wtedy wrazenie znacznego niepokoju gatek ocznych. 
Analiza objawu, ktôrym siç tu zajmujemy stala siç mozliwç dopiero pôzniej, gdy oczo- 
plqsy ustqpity, a zaburzenie dysmetryczne oslablo co do natçzenia.

Dla pelnosci obrazu dodajç, ze prôby przedsionkowe wykazujç u chorego nie- 
zwykle wzmozonç pobudliwosc, zwlaszcza lewego n. przedsionkowego, przy zupetnym 
braku objawôw podmiotowych, i prawidlowych odczynach padania i inijania. Podczas 
ptukania wystçpowato bardzo silne przekrwienie twarzy.

Podczas wziernikowania spostrzegalo siç chwilami wychylenia dysmetryczne 
w prawç stronç tylko przy badaniu lewego oka.

Zazywanie tetrophanu nie miato zadnego wptywu na zaburzenie wzroku uwarun- 
kowane dysmetrycznosciç oczu.

Zaburzenie ruchowe gaiek wystçpujqce w obu naszych przypadkach 
nie wymaga pod wzglçdem symptomatologicznym wielu komentarzy. Nie 
ma ono nie wspôlnego z oczoplqsem, bo nie ma charakteru rytmicznego, 
wychylenie moze bye wogôle tylko jedno, jesli zas ich lçilka zgrupuje siç 
koto osi widzenia, bywajq zwykle nierowne. Dla naszego zaburzenia jest 
wreszcie to szczegôlnie znamienne, ze wychylenia malej§ przy nastawie- 
niach zblizonych do krancowych, a w skrajnych ustawieniach gatek wogôle 
znikajq — wprost przeciwnie do zachowania siç oczoplqsu. Powôd, ktôry 
znosi wychylenia ataktyczne w krancowych ustawieniach gatek, jest bardzo 
prosty: na dals^e wychylenia nie pozwala brzeg oezodotu i nierozciggliwoôô 
antagonistôw. Przy analogicznem uwarunkowaniu prôby „palec-nos” mo- 
glibysmy rôwniez zniesc mozliwosc wystçpienia hypermetrji palca, umiesz- 
czajqc naprzyktad w ptaszczyznie strzaikowej nosa deseczkç. Wôwczas 
palec, w przypadku czystej laterometrji, w chwili, kiedy miatby minqc nos, 
oparîszy siç o deseczkç, zesliznqiby siç po niej ku nosowi.

Nadmiernosc ruchôw jest w naszych przypadkach objawem samoist- 
nym, niezaleznym od zaburzen jakichkolwiek w samych oczach, ktôre zre- 
sztq w pierwszym przypadku przedstawiaîy siç prawidtowo. Obnizenie by- 
strosci wzroku u drugiego chorego mogtoby prowadzic do oczoplgsu z nie- 
dowidzenia, w takim razie musiatoby ono bye o wiele znaczniejsze. Zre- 
sztq zaburzenie opisane nie jest oczoplqsem, jak na to wtaénie dopiero co 
wskazaiem.

Zaburzenie nastaweze gatek wynika z niepomiarkowania rozpiçtoéci 
ruchu, polega wiçc na dysmetrji, w szczegôlnosci mielibyémy przed sobq 
w obu przypadkach ruchy prawie zawsza za rozlegie, wiçc hypermetryczne.
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Charakter morfologiczny zaburzenia wskazuje przeto, ze jest ono przykla- 
dem dysmetrji môzdzkowego pochodzenia. Zapatrywanie to znajduje popar- 
cie w mnogosci i nasileniu zaburzen môzdzkowych ze strony konczyn i tu- 
lowia, a nawet narzçdôw opuszkowych, przy braku z drugiej strony gdzie- 
kolwiek zaburzen czucia glçbokiego. Przytem zwraca w obu przypadkach 
uwagç, ze w ich bogato wyposazonym w objawy môzdzkowe obrazie cho- 
robowym, dysmetrja w konczynach i tulowiu stosunkowo slabiej wystçpuje, 
a wiçcej sç tam wyrazone inné objawy môzdzkowe (asynergja, hypodiado- 
chokineza, drzenie zamiarowe, hypotonia i t.d.). Tem wiçcej uderza niepo- 
mierne ataktyczne zaburzenie galek ocznych.

Niezbornosc dysmetryczna galek wyrazona w tak silnym stopniu, jak 
u naszych chorych, jest powodem powaznych zaburzen wzrokowych. Ba- 
dajçc ludzi zdrowych nie skarzçcych siç na zadne zaburzenia wzroku, mo- 
zemy jednak niekiedy stwierdzic zblizone zachowanie siç galek, wiçc pew- 
nç niedokladnosc nastawienia, i to zazwyczaj przekraczanie celu w kierun- 
ku ruchu. Zwykle ma to miejsce u ludzi pobudliwych, chcçcych bardzo 
doktadnie wykonac polecenie. Ci sami ludzie, o ile spokojnie i obojçtnie 
przystçpiç do badania, wykonujç ruchy oczu poprawnie lub tylko z nieznacz- 
nemi omylkami z poczçtku badania, zanim siç wprawiç. U tej to kategorji 
osobnikôw spotykamy siç zresztç rôwniez z pewnem dysmetrycznem wyko- 
naniem prôby „palec-nos”, lub „piçta-kolano” — zazwyczaj tylko przy pierw- 
szych probach.

Nieraz chodzi tu o ludzi wogôle z natury niezgrabnych. Prawdopo- 
dobnie ludzie tego pokroju z „fizjologicznç ataksjç” dostarczajç miçdzy 
innymi zlych strzelcôw i ich to przedewszystkiem mial na mysli Noiszew- 
ski w swoich pracach, w ktôrych jako pierwszy porusza problem ataksji 
ocznej w zwiçzku z jej konsekwencjami dla narzçdu wzrokowego, uposle- 
dzeniem bystrosci wzroku i jednoocznem wielowidzeniem. Ta ataksja fizjo- 
logiczna oczu rôzni siç od patologicznej tem, ze jest mniej nasilona i ze naj- 
prawdopodobniej wystçpuje przewaznie tylko w warunkach badania*).

Dysmetrja oczu, nawet tak wybitna, jak w opisanych przypadkach, nie 
nalezy do zbytnich rzadkosci. W ostatnim roku spostrzegalem jç jeszcze 
w takiem samem nasileniu u chorego z niezbornosciç môzdzkowç Marie’a 
i u chorej ze stwardnieniem rozsianem. W stopniu lekkim zdarza siç ona 
dose czçsto u chorych z postaciç môzdzkowç stwardnienia rozsianego. W 
dwoch przypadkach polioencephalitis trunci spostrzegalem ponadto przy ru-

*) N o iszew ski i üurebard t podali sposoby pozwalajçce na oznaezenie, w jakim 
stopniu fizjologiczna dysmetrja oczu obniza bystrosc wzroku. Jako zbyt czuie, metody 
te dla celôw kliniki neurologicznej malo siç nadajq. Dla okreslenia patologicznej dys­
metrji wysfarczy zazwyczaj bezposrednia obserwaeja ruchdw galek.
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chach oczu kombinacjç opisanej tu dysmetrji z t. zw. opsokloniç, do ktôrej 
jeszcze powrôcç ponizej. Przy sklonnosci do iateralizacji wszystkich ruchôw 
u chorych labiryntowych, byioby mozliwem, ze i u nich zdarzy siç czasami 
dysmetryczna ataksja galek ocznych. Odpowiednich przypadkow nie mialem 
jednak w obserwacji. Wobec tego, co powiedzialem, ze hypermetryczne 
zachowanie siç galek nie nalezy do objawôw rzadkich, wydac siç moze 
dziwnem, ze nikt na ten objaw nie zwrocii baczniejszej uwagi, zwlaszcza 
wobec konsekwencji, jakie on moze miec dla wzroku. Powodem tego jest 
stosowany zwykle sposôb badania ruchôw oczu, polegajçcy na sledzeniu 
poruszania siç galek, gdy przed oczyma przesuwamy palec ruchem ciçglym, 
rôwnym, i obserwowania galek zazwyczaj tylko w skrajnych pozycjach. Dla 
uwidocznienia ataksji hypermefrycznej nalezy wywolywac nagle nastawienia 
galek na punkty rozmieszczone w rôznych czçsciach pola widzenia, byleby 
nie w skrajnych, lub przesuwac palec przed oczyma ruchem przerywanym.

Ataksja byla we wszystkich spostrzeganych przez nas przypadkach 
zawsze rôwnomiernie wyrazona na obu oczach. Koordynacja srôdgalkowa 
byla wiçc scisle zachowanç. Dlatego chorzy nie majç podwôjnych obraz- 
kôw. Inaczej mogloby byc, gdyby taka ataksja dotyczyla w znacznem na- 
siieniu jednego tylko oka, takiego przypadku jednak dotçd nie obserwo- 
walismy.

Jak to w opisie przypadkow przedstawilismy, obaj nasi chorzy z iden- 
tycznç hypermetrjç oczu, wystçpujçcç glôwnie przy patrzeniu w prawo 
i w dôl, jednakowo zachowywali siç przy czytaniu, trzymajqc czytany tekst 
w zakresie lewego gornego kwadranta pola widzenia. Zdaje siç, czynili 
to dlatego, poniewaz galki chorych przy zwrocie w tym wlasnie kierunku 
nie wykazujç hypermetrji. Czytanie polega jednak na posuwaniu galek przery­
wanym ruchem z lewej strony na prawç t. j. w stronç najsilniejszej hyper­
metrji chorych. Skrçcanie glowy w lewo i tendencja trzymania oczu w lewo- 
stronnej krahcowej pozycji, wreszcie ruchy poziome glowy rotujçce w pra­
wo, i z powrotem w lewo, majç widocznie na celu oslabienie lub wyelimi- 
nowanie hypermetrji prawokierunkowej, w tych bowiem warunkach chorzy 
starajç siç czytac i czytajç wtedy rzeczywiscie najsprawniej. Nie jestem 
w moznosci wyjsc poza ramy tego ogôlnikowego przypuszczenia, nie mogqc 
z calq scislosciç wyjasnic, w jaki sposôb lewostronne ustalenie oczu i ga­
lek wraz z kompensacyjnymi (a moze tylko dysmetrycznymi) ruchami glo­
wy ulatwiajç choremu niwelowanie skutkôw przeszkadzajqcej podczas czy- 
tania ataksji. Wglçd w celowosc zachowania siç oczu i glowy chorych 
podczas czytania uniemozliwia bowiem zlozonosc, liczebnosc i migotliwosc 
objawôw wchodzçcych w sklad calosci aktu czytania. Rôwnoczesnie lub 
w szybkiej kolejnosci trzeba obserwowac ruchy glowy, oczu, hypermetry-
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czne, to prawidlowe, to powrotne, i trzeba starac siç je wiçzac z ciçgle 
przemieszczajgcymi siç punktami nastawienia. Wreszcie, ço najwiçcej de- 
zorjentuje badajqcego, nigdy nie wie siç na pewne, co jest w danej chwili 
punktem nastawienia, bo, w chwili glosnego odczytywania pewnego stowa, 
chory patrzy juz na slowa nastçpujçce, a to ciche czytanie, w „myâli”, 
wyprzedza — zaleznie od aktywnosci psychicznej osobnika — mniej lub 
wiçcej odczytywanie na gtos. Prawdopodobnie sprawa ma siç w ten spo- 
sôb, ze przy opisanej pozycji oczu i glowy, chorzy czytajç rotujçc glowç 
na prawo przy nieruchomych gaikach. Od czasu do czasu jednak glowa 
wraca szybkim ruchem na lewo, a w tym okresie galki sç zmwszone same 
przemieszczac siç naprzôd, albo — co trudno rozstrzygnçc — chory nie 
uzywa ich w tej chwili do aktu widzenia, czekajçc az glowa ponownie siç 
skrçci w prawo i galki znowu siç ustawiç w lewych kçtach szpar ocznych. 
Wynikajçca stçd pauza moze byc czçsto dla obserwatora niedostrzegalnç, 
bo chory jq maskuje, doczytujqc giosno to, co przed chwilq przeczytai byl 
w mysli. Z drugiej strony na ten to okres mogq przypadac omylki i zwol- 
nienie tempa czytania, tego jednak z powodôw podanych nie moglem na 
pewne ustalic *).

*) Jué po oddaniu pracy do druku mialem moznosc badania jeszcze raz çhore- 
go Bçcz. 16.X. 1926. Chory w miçdzyczasie przechodzil kilka malych udarôw. Po nich 
pozostaio jeszcze znaczniejsze pogorszenie wzroku, niemoznosc chodzenia, trudnosô 
nawet siedzenia z powodu chwiania. Chory podaje teraz, ze obrazy przedmiotôw sta- 
tych to zjawiajç siç na kilka sekund, to zacierajq, wlasciwie nigdy ich wyraznie nie 
widzi, bo przedsfawiajç mu siç jak fotografia zrobiona przy nieostrem nastawieniu. 
Nie moze czytac zwyklego druku Duzy druk zaczyna czytac dopiero po pewnej 
chwili, bo zrazu nie widzi liter, potem ciçgle gubi poszczegôlne slowa i wiersze. Stôw 
w obcym jçzyku wogôle nie moze odczytywac. Sam chory wyjasnia, ze takze przy 
czytaniu polskiego tekstu rozpoznaje tylko poszczegôlne litery i przewainie nie moze 
ich wiçzac w slowa. Tekst trzyma przed sobç, glowy przy czytaniu nie przemieszcza.

W spokoju twarz i oczy zachowujç siç jak dawniej. Podczas rozmowy twarz 
jest obecnie nadal nieruchomç, oczy natomiast „ozywiajç siç” nadmiernie, wykonujç 
szerokie ruchy poziome w obie strony niemal na polowç szerokosci szpar powieko- 
wych. Podczas czytania sç w takim samym stalym niepokoju poziomym. Jako nowy 
objaw bçdçcy wynikiem ataksji spostrzega siç tego rodzaju zaburzenie: Ruch gatek 
ku gôrze i ku dolowi nie przebiega prostolinijnie, lecz sklada siç z jednego do dwôch 
szerokich zygzakôw . Galki wiçc nie podqzajç w linji prostej do celu, lecz zbaczajç 
znacznie w kierunku ruchu na bok (najczçsciej na lewo) i wracajç potem na linjç pier- 
wotnego ruchu. Dysmetrja istnieje obecnie we wszystkich kierunkach. Wychylenia 
dysmetryczne boczne sç czysto poziome, w przebiegu ruchôw pionowych dokonujç siç 
one jak wlasnie wspomniano na linji zygzakowatej.

W stanie okulistycznym i neurologicznym oczu nie zaszta zadna zmiana. Do po- 
przednich objawôw neurologicznych dodaty siç objawy dose znacznego kurezowego 
niedowtadu lewych konczyn.
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Ruchy atafctyczne oczu trwajgce do momentu stalego nastawienia spra- 
wiajç, ze nasi chorzy widzç przedmioty w pierwszej chwili jak przez mgiç. 
Jeéli przedmioty sç ruchome, widzç tem trudniej, mimo to jednak przewa- 
znie je rozpoznajq, chociaz zwykle tylko ogôlnikowo, tak n.p. nie rozrôzniajç 
jednej twarzy od drugiej. Wyrazne widzenie ustaje zupeinie, gdy sç sami 
w ruchu, zwiaszcza gdy chodzi o przedmioty ruchome. Dlatego muszq byc 
prowadzeni na ulicy, zachowujç siç bowiem jak niedowidzçcy. Co wiçcej, 
w tych warunkach pierwszy nasz chory, u ktôrego zbornosc dolnych kon- 
czyn byîa gorszg, zachowywai siç jak tabetyk badany na objaw Romberga. 
Gdy chory ten spojrzai idqc na przechodzqcç osobç, spostrzegai jç bardzo 
niewyraznie, czy tez prawie jej nie widziai, co pociçgaio za sobg nastçpstwa 
takie same jak po zamkniçciu oczu, bo poczynai siç silnie chwiac. W prze- 
ciçtnych warunkach korygujç nasi Chorzy swg ataksjç nôg i tuiowia wzro- 
kiem, zwiçzujçc gaiki mniej lub wiçcej trwale z terenem, po ktôrym kro- 
czg iub przedmiotami otoczenia stalymi mniej lub wiçcej wyraznie widzia- 
nymi. Gdy, maszerujgc, patrzç na przedmioty bçdçce w ruchu, widzç je 
bardzo niewyraznie, jak „przez mgiç”, lub niemal wcale ich nie widzç, ko- 
rekcja wzrokowa ataksji ustaje, chorym wiçc zagraza upadek. 2eby temu 
zapobiec, muszç chorzy w owej chwili przystanqc, eliminujgc w ten sposôb 
jeden z czynnikôw utrudniajçcych dokladne nastawienie'gaiek. Zaburzenie 
tu przedstawione demonstruje wymownie znaczenie ataksji dysmetrycznej 
takze dla statyki ciala.

W leczeniu opisanego zaburzenia nalezaloby wyzyskac okolicznosc, 
na ktôrç sami chorzy zwracajç uwagç, t. j. poprawç wystçpujçcç w miarç 
wprawiania siç. Powtôre, jest mozliwe, ze tetrophan, jak w innych przypa- 
dkach ataksji, tak i w tej ataksji galek, w niektôrych przynajmniej razach, 
bçdzie dzialai korzystnie, przez pdtçgowanie odruchu antagonistycznego za- 
hamowania. Tetrophan stosowalismy dluzszy czas w 1. przypadku i co dzi- 
wne, chory podawai, ze poprawa wystçpowala dopiero w przerwach zazy- 
wania. U drugiego chorego poprawy przedmiotowej nie obserwowaliémy, 
ani tez chory nie môgi siç stanowczo wypowiedziec, czy srodek ten popra- 
wiaî mu widzenie.

Co do anatomicznej lokalizacji omawianego zaburzenia, trudno siç 
scislej wypowiedziec wobec tego, ze tylko w 1. przypadku mozemy umiej- 
scowic gîôwne ognisko chorobowe, od ktôrego prawdopodobnie zalezy za- 
rôwno ataksja oczu, jak i przewazna czçsc objawôw môzdzkowych. Opie-

O becnie wiçc, czy to w skutek nasilenia siç dysm etrji oczu, czy wskutek dodatku  
czynnika porazno-piram idow ego po jednej stron ie  ciata, korekcja gtowç przy czytaniu 
ustata — albo dlatego, ze i takby nie pomogla, albo z powodu, ze stala siç trudniej 
wykonalnq.
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rajçc siç na tym przypadku, moznaby przypuscic, ze podstawg dysmetrji 
gatek jest przerwa toru içczçcego mozdzek z jçdrami nerwôw galkorucho- 
wych, ktôry przebiega w ramionach içcznych, poczem dostaje siç prawdo­
podobnie, jak tyle innych drôg kojarzçcych ruchy gaikowe, do pçczka po- 
dluznego tylnego. Poniewaz przypadek drugi upodabnia siç pod wzglçdem 
symptomatologji môzdzkowej do pierwszego, jest mozliwe, ze w nim ogni- 
sko sklerotyczne decydujqce o dysmetrji galkowej, przerywa ten sam tor. 
Prawdopodobnie zajçcie drôg môzdzkowych, przechodzçcych przez ciaia 
powrôzkowate i przez ramiona mostowe, nie powoduje dysmetrji gaiek, bo 
w takim razie spotykalibysmy siç z tym objawem czçsciej.

O ile mogiem ogarngc pismiennictwo, zdaje mi siç, ze dysmetryczna 
ataksja gaiek jest zjawiskiem, nowoczesnym neurologom i okulistom nie zna- 
nem, jako objaw morfologiczny, i nieznanem w nastçpstwach swych prakty- 
cznych dla narzçdu wzrokowego, wreszcie dla statyki ciala. W literaturze 
nie napotkaiem nawet kazuistycznych danycb, ktôreby wskazywaly, ze przy- 
godnie ktos ten objaw obserwowai i chocby pod innq rubrykç zaburzen za- 
notowal. Znane dzieio Wildbranda - Songera zupein'e siç ataksjç oczu 
nie zajmuje. Nie nie wspominajç o niem ci autorzy, ktôrzy najwiçcej i pier- 
wsi zajmowali siç dysmetrjç môzdzkowç (Babinski-Tournay, André-Tho­
mas). Jedynie w historjach chorôb dawnych autorôw napotkaiem na prze- 
lotne wzmianki wskazujçce prawdopodobnie na ten sam objaw, ktôry auto­
rzy ci sumiennie zanotowali, interpretujçc go rowniez jako ataksjç. Erb 
jeszcze w podrçczniku Ziemsena powiada: „ataksja gaiek oeznych ujawnia 
siç jako oczoplçs niezalezny od zaburzen wzroku, ani zmian w osrodkach 
lamiçcych, wystçpujçcy przy nastawieniu gaiek na staly przedmiot lub przy 
przemieszczaniu siç ich za poruszanym przedmiotem. Im ruchy gaiek, po- 
trzebne do nastawienia sç wiçksze, tem wyrazniejszy wystçpuje nystagmus 
w postaci drgajçcych ruchôw nastçpujçcych po sobie, mniej szybkich, niz 
przy zwykiym oczoplçsie, przebiegajçcych w kierunku poziomym, czasem 
jednak pojawiajçcych siç takze w kazdym innym kierunku. Podzielam po- 
glçd Friedreicha, ktôry ruchy te pojmuje jako ataktyczne, rôzniq siç one 
tem od zwyktego oczoplqsu, ze sç niezalezne od schorzen oczu, ze sq 
mniej szybkie i ze wytqcznie wystçpujq podezas ruchôw nastawczych”. 
Erb spostrzegai tç ataksjç w wiçdzie, podobniez Berger, ktôry siç na 
niego powoiuje. Z przedstawienia historyj chorôb przypadkôw Nonnego 
dotyczçcych ataksji môzdzowej rodzinnej, moznaby wnosic, ze istnial tylko 
oczoplçs przy skrajnych ustawieniach bocznych gaiek, ataksja natomiast nie 
jest opisanç w sposôb przekonywujçcy. W omawianiu spostrzezeh swych 
charakteryzuje jç jednak N. w sposôb nie nastrçczajçcy zadnych wçtpliwo-
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sci, ze chorzy cierpieli na prawdziwg ataksjç dysmetryczng oczu (str. 294): 
„Ruchy gaîek ocznych przedstawiajç, jako dalszç nieprawidlowosc, oczoplgs 
ataktyczny. Juz przy spokojnem patrzeniu na przedmiot pojawia siç pewien 
niepokôj. Jesli chorzy sledzç oczyma przesuwajqcy siç przedmiot, zazwy- 
czaj oczy chybiajq celu, przesuwajq siq za daleko i wykonujq przytem 
silnie drgajqce ruchy, mianowicie na chwilç osiqgajq dany punkt, lecz 
odskakujq w tyt, by za chwilq znowu posunqc siç naprzôd. To zaburze- 
nie funkcjonalne gaîek ocznych pojawia siç w najstabszym stopniu przy ru- 
chu w dôl, bardzo wyraznie przy ruchach w strony, skroniowg i czolowç, 
najwybitniej jednak przy zwroceniu wzroku ku gôrze na zewnçtrz i ku gô- 
rze na wewnçtrz”. Prawdopodobnie Lapersonne i Cantonnet majç Erba 
i Bergera na mysli môwi^c, ze we wiçdzie istnieje prawdziwy nystagmus 
wedlug jednych, uwazany jednak przez innych nie za nystagmus, 
a za przejaw braku rôwnowagi galkowej, ataksji galek, podobnej do niezbor- 
nosci czlonkôw w tej chorobie (str. 294). Chociaz Erb, Berger i Nonne 
w opisie swoim odbiegajç nieco od naszego przedstawienia, bo ataksja 
w naszych przypadkach nie daje drzenia, a najwyzej 2—3 ruchy wahadiowe, 
dose powolne i szerokie, powtôre podezas sledzenia oczyma przesuwajçcego 
siç rôwnomiernym ruchem przedmiotu nie wystçpowala, przypuszczam, ze 
ci autorowie mieli przed sobç identyczny lub zblizony objaw i ze rozbiez- 
nosc przedstawienia polega moze tyiko na niescislosci opisôw i terminolo- 
gicznej, w owych czasach zupelnie zrozumiaîej. U pôzniejszych autorow 
spotykamy çzçsto w historjach chorob okreslenie „ataktyczny oczoplçs” przy 
rôznych rodzajach oczoplqsu prawdziwego. Uzywajçc tego terminu, chcç 
piszçcy jedynie wyrazic, ze zrôdtem kazdego oczoplçsu, môzdzkowego, przed- 
sionkowego, czy wzrokowego, jest, ich zdaniem, zawsze — najogôlniej po- 
jçte — zaburzenie koordynaeji, zaburzenie ataktyczne. Tak n.p. Elscbnig 
zwykly oczoplçs w stwardnieniu rozsianem nazywa „nystagmus atacticus”. 
Nie potrzebujemy podkreslac, ze nystagmus w nowoczesnem znaczeniu, 
i ataksja dysmetryczna sç zjawiskami morfologicznie i genetycznie caîkiem 
odrçbnymi. Na przyszlosc dla zapobiezenia nieporozumieniom i w interesie 
scislosci byloby tez wskazanem terminu tego „ataktyczny oczoplçs” nie uzywac.

Ataksji przez nas omawianej nie mozna mieszac z ataksjç w znacze­
niu przyjçtem przez okulistow. Terminu tego uzywajq oni przewaznie w zna­
czeniu odmiennem niz neurolodzy i, powiedzmy odrazu, w znaczeniu nie- 
wlasciwem. Pochodzi to stçd, ze wzajemne nastawienie osi gaîek wobec 
siebie, takie, przy ktôrem obrazki przedmiotu padajç na odpowiadajçce sobie 
czçsci siatkôwki tak, by siç zlac mogly w jeden obraz, nazywajç okulisçi 
koordynaejç obuocznç. Dipiopia z powodu niedowîadôw miçsni ocznych jest 
jednym z wyrazôw zaburzenia tej „koordynacji”. W przypadkach, w ktôryçh
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dwojenie powstaje z innych powodôw, gdzie wiçc rôwniez brak „koordyna- 
cji obuocznej”, zaburzenia takie, nie paretycznego pochodzenia, okreélajç 
okulisci jako ataksjç. W pewnych przypadkach moglaby sprowadzac podwôjne 
obrazki rzeczywista ataksja jednego oka, ataksja w pojçciu neurologicznem. 
Przewaznie jednak chodzi w przypadkach ataksji okulistôw o wadliwe usta- 
wienie siç osi jednej galki, z powodôw, ktôre z zaburzeniem koordynacji 
w znaczeniu neurologicznem, wiçc z prawdziwç ataksjç, nie majç nie wspôl- 
nego. Dlatego tez ataksja utajona tabetykôw, wykrywana przez Miraillié 
i Desclaux, gdy jedno oko spoglçda na przedmiot swobodnie, a drugie 
przez rurkç z kartonu, jest w pewnych przypadkach ujawnieniem lekkich 
stanôw paretycznych, jak sami ci autorowie pôzniej przyznajç, a w innych 
zalezy od hypotonji miçsni gaiek ocznych — dwojenie przy tej prôbie zda- 
rza siç tez u zdrowych zresztç astenikow— wreszcie moze bye ona czasem 
nastçpstwem lekkich zaburzert ezueia ulozenia. Na to zwrôcili uwagç Dag- 
nini i Litwak, ze u tabetykôw, przy pelnej sprawnosci kinetycznej miçsni 
trzeciej pary, zaznacza siç tak czçsto, obok atonji dzwigacza powieki, takze 
atonja miçsnia wewnçtrznego oka, pôwodujçca w chwilach spokoju gaiek 
zez rozbiezny danego oka. Powodem tego zaburzenia statycznego moze 
bye obok hypotonji takze zaburzenis ezueia glçbokiego miçsni galkorucho- 
wych. W analogicznych przypadkach wiasnych Brusselmans upatrujçc przy- 
czynç zeza rôwniez w uposledzeniu tonusu spoczynkowego, w hipotonji, 
okresla to zaburzenie jako „ataksjç statycznç”. W zwiçzku z zaburzeniami 
rôwnowagi ciaia u naszego chorego, gdy spoglçda na przedmioty ruchome 
podezas chodzenia, bçdzie nie od rzeczy wspomniec, ze dwaj tabetycy 
Brusselmansa, u ktôrych w spokoju tworzyl siç zez rozbiezny, gdy chodzili 
z okiem zdrowiem zamkniçtem, doznawali uezueia niepewnosci, chwiali siç 
niemal, uderzali o przedmioty. Br. tlumaczy te objawy w sposôb zblizony 
do naszego, uposledzeniem funkcji oezu, kierujçcej orjentacjç (fonction 
d’orientation directive des yeux), dziçki ktôrej oko wywiera powazny 
wpiyw na czynnosc rôznych grup miçsniowych np. przy chodzie, chwytaniu 
przedmiotôw i t. p.

Podobnie, jak przytoczonych wyzej zaburzert obuocznej koordynacji, nie 
mogç rôwniez odniesc do ataksji — co czyni Noiszewski— zaburzert wzro- 
kowych wystçpujçcych u osôb, ktôre jako slepe od urodzenia lub straciw- 
szy wzrok w dziecirtstwie, odzyskaly go nastçpnie przy pomocy operaeji. 
Jak siç galki przedstawialy ruchowo u tych chorych, o tem Noiszewski nie 
wspomina. Zrôdlem zaburzeh w tych przypadkach jest zarôwno niezdar- 
noâc ruchowa gaiek, odpowiadajçca ataktycznoéci ruchowej oseskôw, jak 
i zaburzenia zmyslowe w nastçpstwie niewyrobienia czynnoéciowego caloéci 
aparatu wzrokowego, wiçc takze neuronu zmyslowego i neuronôw mnesty-
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czno-kojarzeniowych. Trudno zoburzenie tak zïoione, w ktôrego sklad 
wchodzç takze czynniki psychiczne, zaliczyé do ataksji, objawu, na ktôrego 
powstanie skladajç siç mechanizmy stosunkowo proste: zoburzenia w neuro- 
nach nizszego rzçdu *).

Zaburzenia koordynacji obuocznej, ktôrymi siç zajmujç okuliéci i za- 
burzenia oczne, opisywane u azdrowiaîych élepcôw, nie podpadajç pod po- 
jçcie ataksji neurologôw. Krytykujçc sposôb szafowania terminent ataksji 
przez okulistôw, nie zamierzam atoli zupeînie wykluczyc mozliwoéci istnie- 
nia ataksji oka np. u tabetykôw i to np. w zwiçzku z wybitniejszem upo- 
éledzeniem czucia glçbokiego miçéni jednej z galek. O ile mi wiadomo 
istotnej ataksji jednoocznej dotçd nikt w zadnem cierpieniu nie opisaî. Na- 
tomiast spostrzezenia Erba i Bergera wskazujq na pojawianie siç u tabe­
tykôw prawdziwej, „skojarzonej”, ataksji obuocznej.

Przypadki jednoocznej ataksji obserwowalem dwa, ktôre w skrôceniu 
przytaczam.

1. U chorej z posuniçtem stAardnieniem rozsianem (postac paraplegiczno-mô4- 
dikowa z otçpieniem), twarz robi w spokoju wraienie opuszkowe, oiywia siç natomiast 
nadmiernie w sposôb asynergiczno-dysmetryczny podczas rozmowy. Asynergja dotyczy 
rôwniez wiçzadel krtaniowych i oddechania. Stan neurologiczny i érodkôw lamiçcych 
oczu przedstawiat siç prawidtowo za wyjçtkiem nastçpujççego objawu: Przy spojrzeniu 
na lewo uderza przy uwaznem badaniu, 4e galka prawa podçia jakby szybciej do celu 
niz lewa. Przy badaniu nastawien galek w pozycjach niekrancowych okazuje siç, 
ze galka prawa wykonuje ruch na lewo niemal zawsze hypermetrycznie. Galka lewa 
nie wykazuje tego zaburzenia. Nadmierna szybkoôc ruchu prawej gatki na lewo, wy- 
przedzanie gatki lewej przez niç, sç widocznie w zwiqzku z hypermetrjq prawego oka. 
Chora czytala dobrze okiem prawem, podwdjnych obrazkôw nie miata. Scislejsza 
analiza byla niemozliwç z powodu otçpienia.

2. U chorego cierpiqcego na wiçd rdzenia w okresie ataktycznym spostrzega- 
tem nastçpuj^cy objaw, bçdçoy prawdopodobnie wyrazem niezbornoéci tabetycznej 
jednoocznej. W spokoju i przy nastawieniu oczu dluzej trwaj^cem oczy zachowujçsiç 
normalnie. Podczas rozmowy „gestykulacja’ oczu jest za 4ywç i wdwczas dostrzega 
siç od czasu do czasu nagty, drobny, migotliwy ruch lewego oka. Taki sam ,niespo- 
kojnv” ruch tegoi oka spostrzega siç czasem przy przesuwaniu siç oczu za palcem. 
Wrazenie jest takie, jakby lewa galka posliznçla siç nagle na swej podstawie i natych- 
miast wracola u pierwotne polozenie. Chory byt badany kilkakrotnie przez okulistôw 
Prof. Noiszewskiego, Doc. Melanowskiego i Dra Frankowskij, ktôrzy poza presbyopiq 
(na prawem 2 D., na lewem 3 D) nie nieprawidlowego nie stwierdzili. Neurologiaznych 
nieprawidlowosci ze strony galek nie zauwazyliémy, w szczegôlnoéci nie bylo objawu 
Dagniniego. Przy korekcji chory czytat lewem okiem rôwnie dobrze jak prawem,

*) W literaturze istnieje jeszcze termin .ataksja optyczna”, wprowadzony przez 
B alin ta  w zgola odmiennem znaczeniu, mianowicie dla okreélenia zaburzen ruchowych 
rçki, ktôre w przypadku B. byty nastçpstwem braku kontroli wzrokowej z powodu za­
burzenia, wchodzçcego w zakres élepoty duchowej.
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rôznicy w odczytywaniu kropek N oiszew sklego  nie byto. Podczas czytania atakfyczny 
ruch oka lewego pojawia siç tylko w poczçtku. Podwojnego widzenia c'hory nie mie- 
wal. U chorego stwierdzilismy podobny objaw do opisanego przez Brusselm ansa. 
Afaksja przy chodzeniu pogarszata siç, o ile przymykai prawe oko, nie zmieniala siç 
przy zamkniçciu oka lewego.

Dysmetrycznç niezbornosc gatek tatwo odrôznic od opsoklonji (ataksji 
myoklonicznej). Trudnosci rozpoznawcze mogç jednak nastrçczac przypad­
ki, w ktôrych objawy te wystçpujç w bardzo znacznem natçzeniu, doprowa- 
dzajçc do chaosu ruchowego. W przypadkach takich bçdzie mozna zdac 
sobie sprawç z charakteru zaburzenia nieraz dopiero w okresie regresji. Nie 
od rzeczy bçdzie przeto przedstawic pokrôtce, na czem polega ataksja 
myokloniczna. W okresie wiçkszego jej natçzenia gatki mogç byc w statym 
niepokoju, ciçgle przemieszczane wskutek szarpiqcych je bardzo szybkich 
nierôwnych ruchôw, rozgrywajçcych siç przewaznie w plaszczyznie pozio- 
mej. Czçsto zaburzenie przebiega w serjach, koficzçcych siç wzniesieniem 
gatek do gôry, potem opadniçciem i chwilç pauzy. Gdy objaw ten jest 
mniej nasilony, zaburzenie ruchowe wystçpuje gtownie przy zmianach usta- 
wienia gatek, zamierzonych lub odruchowych, ujawniajçc siç najgwattowniej 
przy rozpoczçciu ruchu. W miarç trwania ruchu drgania stabnç, ustajçc 
z chwilç nastawienia gatek na osi fiksacyjnej. Przytem miçdzy drgania 
w ptaszùzyznie poziomej, ktôre zawsze przewazajç, mogç byc wtrqcone ru- 
chy szarpiçce o innym kierunku. W catoksztaîcie chorobowym sç zawsze 
obecne objawy môzdzkowe o niewielkiem nasileniu (hypotonia koiîczyn, sa- 
moistne mijanie, padanie, ataksja), najznamieniciej jednak charakteryzujç 
typ chorobowy objawy drzeniowe (mruganie powiek, drzenie palcôw, pod- 
brôdka, warg, marszczenie czota, utrudnienie stania i chodzenia z powodu 
drzeri miçsni tuîowiowo - noznych i t. p.) i stan afektywny niepokoju lç- 
kowego (paniczny lçk przed staniem i chodzeniem). Nasilenie wszystkich 
objawôw drzeniowych, wiçc i ocznych, przebiega z rôwnoczesnem spôtçgo- 
waniem afektu, bodzce zewnçtrzne potçgujq przeto w uderzajçcy sposôb 
hyperkinezç gatek. Zdaje siç, ze nie bez znaczenia jest tez okolicznosc, 
ze we wszystkich dotqd obserwowanych przypadkach podtozem zespotu 
objawowego tu nakreslonego byto zapalenie môzgu, i to nie nagminne. Ca- 
tosc obrazu chorobowego z uderzajçcym na czele objawem hyperkinezy 
ocznej jest tego rodzaju, ze przypadki takie musiaty juz niejednokrotnie 
zwrôcic na siebie uwagç, opisy ich jednak gubiç siç prawdopodobnie 
w ogromnej kazuistyce zaburzert neurologicznych oczu i trudne sç do odna- 
lezienia. Byc moze, ze przypadki, w ktôrych autory môwiç ogôlnikowo 
o szarpiçcych ruchach gatek odpowiadajç zaburzeniom myoklonicznym. 
W dziele Wildbranda-Sangera znalaztem takq wzmiankç dotyczçcç chorego 
z objawowç plçsawicç przy ziarenkowcowem zapaleniu krwotocznem twar-
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dôwki môzgo-rdzeniowej. W kazuistyce zapolenia nagm. môzgu jeden tyl- 
ko Hohman wspomina o szarpaniu gaiek. Przypadek napewne odpowiada- 
jqcy naszej opsoklonji przedstawil Bregman. W zestawieniu Tyczki zostal 
on pominiçty—jak moze takze wiele innych z tej samej przyczyny — z po- 
wodu swej etykiety, zaburzenia histerycznego. Opis objawu jest u Bregma- 
na tak piçkny w swojej zwiçzlosci, ze nie mogç sobie odmôwic dostownego 
cytatu. „Objaw, najbardziej rzucajQcy siç w oczy, drganie gaiek ocznych, 
nie jest podobny do oczoplqsu. Sq to drgania bardzo szybkie, blyskawiczne, 
zwykle poziome, rzadziej skosne, wystçpujç nieprawidlowo, zwlaszcza przy 
wzruszeniu, wysilku, zarôwno przy patrzeniu w dal, jak i przy patrzeniu na 
pewien przedmiot, najczçsciej przy kazdej zmianie polozenia gaiek, przy 
zamierzaniu pewnego ruchu gaiek; po dokonaniu ruchu ustajç”. „Drgania 
rôznig siç od zamiarowych, gdyz wystçpujq tylko w poczqtku zamierzonego 
ruchu, nie zas w miarç zblizania siç do zamierzonego celu”. „Czçsto to- 
warzyszq im drgania powiek, lub calej gôrnej polowy twarzy”. Pozatem 
chora Bregmana nie mogla stac, ani chodzic bez pomocy, chôd byl pare- 
tyczno-môzdzkowy, wykazywala rozlegle drzenia, dotyczqce glôwnie kort- 
czyn gôrnych i tulowia, miala lekkie zatrzymanie moczu. Objawôw kur- 
czowych nie bylo, odruchy brzuszne byly zachowane. Choroba zaczçla 
siç od gorqczki, ktôra trwala tylko jeden dziefi, stan chôrobowy w ciqgu 
obserwacji szybko siç poprawil. W dyskusji nad tym przypadkiem Higiër 
podnosil slusznie przeciw rozpoznaniu histerji to, ze drgania wystçpujq, ina- 
czej niz w histerji, takze niezaleznie od konwergencji. Pozatem caloksztalt 
objawowy tak siç pokrywa ze znanymi dotçd przypadkami opsoklonji, w ktô- 
rych zawsze tlo organiczne bylo pewne, ze nie mam zadnej wgtpliwosci 
co do przynaleznosci przypadku Bregmana do grupy opsoklonji. TIem 
anatomo-patologicznem sprawy klinicznej w jego przypadku byla prawdopo- 
dobnie rôwniez encephalitis o lekkiem nasileniu.

Rozrôznienie ataksji dysmetrycznej i opsoklonji nie nastrçcza zadnych 
trudnoéci w przypadkach niezbyt wielkiego natçzenia tych objawôw i nie- 
powiklanych wzajem ze sobg lub innymi objawami ruchowymi (oczoplqsa- 
mi lekkimi, niedowladami spojrzenia, chybotaniami pozapiramidowymi i t. p). 
Ruchy w prostej linji przebiegajqce i szerokie, bo przekraczajçce cel, stqd 
zamaszyste, nieprzerywane, nie zmieniajçce siç pod wplywem bodzcow zew- 
nçtrznych, odpowiadajg ataksji dysmetrycznej. Przy opsoklonji, ktôra jest 
poniekqd odwrôceniem drzenia zamiarowego, nieprawidlowoéc przypada nie 
na koniec, a na poczçtek ruchu, przebieg ruchu jest przerywany przez 
drgania szarpiçce, nie zawsze rozgrywajgce siç wylçcznie po linji kierunku 
ruchu, galki mogç kierunek ruchu zmieniac, nastawiajçc siç ostatecznie na 
Jinji fiksacyjnej wcale poprawnie. W obu razach w caloksztglcie chorobo-
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wym wysuwajç siç objawy môzdzkowe, wybitne przy ataksji dysmetrycznej 
oczu, wiçcej dyskretne przy opsoklonji. Natomiast przy opsoklonji uderza 
pewne uogôlnienie drzert i nieprawidîowe nastawienie afektywne.

W przypadkach mieszanych, przy kortcu ruchu o myoklonicznym charak- 
terze, galki wychylajç siç ponadto za daleko poza os widzenia. W przypad­
kach czçstszych, zaburzenia w obu skladnikach sîabo wyrazonego, nadmia- 
rowe wychylenie koôcowe jest nieznaczne, a w przebiegu ruchôw uderza 
tylko pewna ich naglosc, charakter miotany ruchôw, wsrôd poziomego 
ruchu od czasu do czasu galki podrywajç siç jakby potrçcone, ku gôrze, 
to zadrgajç poziomo ledwie dostrzegalnie, lub podskakujç nieznacznie w ciç- 
gu calego ruchu, jakby siç przesuwaly po powierzchni mniej lub wiçcej 
rôwnomiernie najezonej chropowatosciami.

Poza opsoklonjç i dysmetrjç istniejç prawdopodobnie jeszcze inné od- 
miany zaburzert zbornoéci ruchôw galek skojarzonych i moze takze rozko- 
jarzonych. Na razie jestesmy w moznoéci wyodrçbnic tylko te dwie, jak 
siç zdaje, zasadnicze postacie. Zalezy mi przytem na podkreéleniu, ze, 
o ile co do dysmetrji ocznej jest niemal pewna jej patogeneza môzdzkowa 
(charakter scisle ataktyczny tego zaburzenia), o tyle moznaby miec znacz- 
niejsze wçtpliwosci co do natury zaburzenia przy opsoklonji. Opsoklonja, 
jako taka, i przy uwzglçdnieniu drzert zresztç wystçpujçcych takze poza za- 
kresem gaîek, wchodzi w ramy duzej grupy tremorôw, z tych zaé, tylko co 
do drzenia zamiarowego wiemy napewne, ze siedzibç jego jest môzdzek 
i jego tory. Tremory zas inné mogç miec lokalizacjç rôznç i stosunkowo 
rzadziej wystçpujç przy sprawach môzdzkowych. Obecna tendencja odnosi 
je przewaznie do zmian w zwojach podstawnych; rzeczywiscie tez widzimy 
pewne postacie chybotnia i drzert w parkinsonoidzie poencefalitycznym, 
w ktôrych akcent zaburzenia przypada, podobnie jak w opsoklonji, na po- 
czqtek ruchu. Od tych tremorôw iscie parkinsonowskich, rôzni siç wpraw- 
dzie opsoklonja swç gwaltownosciç ruchôw, nieregularnoéciç i niezachowa- 
niem niezmiennego kierunku drzenia—rôznice te atoli mogç byé nieistot- 
ne. Drugim szczegôlem, ktôry moze podawac w wçtpliwosc pochodzenie 
môzdzkowe opsoklonji, to zmiana afektu chorych, przez wszystkich obser- 
watorôw notowana, a w zwiçzku z niç wplyw bodzcôw psychicznych i zew- 
nçtrznych na nasilenie zaburzert, o wiele zresztq donioslejszy niz w chybo- 
taniach Parkinsonowcôw. 1 ten szczegôl môglby przemawiac raczej za lo- 
kalizowaniem zmiany organicznej bardziej domôzgowo. Dlatego o wiele 
mniej zastrzezert, niz môzdzkowô—miçzszowa i môzdzkowo—torowa, nasu- 
walaby moze lokalizacja opsoklonji w podwzgôrzu. Tlumaczyîaby ona za­
burzenia afektywne, zaburzenia galkoruchowe pojçte jako tremor, inné 
drzenia wreszçie i zaburzenia môzdzkowe, te ostatnie jako skutek przerwy
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neuronôw môzdzkowo wzgôrkowych. Z drugiej strony caloksztalt chorobo- 
wy przypadkôw opsoklonji w opisie moim, Bregmana, Tyczki i Mikutow- 
skiego pokrywal siç, o île chodzi o charakteryzujçcy je objaw polyklonji, 
myokymji i drzefi, w uderzajçcy sposôb z myoklonicznç epilepsjç Unverrichta- 
Lundborga. Spotykamy tu tç samç zaleznosc myoklonij od bodzcow psychicz- 
no-zmyslowych i od postawy stojçcej, tç samç trudnosc chodu i niechçc 
do chodzenia. Wysuwa siç stçd wniosek identycznej lokalizacji objawôw 
drzeniowo-poliklonicznych w obu tych postaciach chorobowych, wediug zaé 
badari Kliena, Siolego, Haenela-Bielschowskyego i Westphala-Siolego 
glôwny udziat w zmianach patologicznych biorç w myoklonji epileptycznej 
jçdra zçbate. Nie jest wiçc wykluczone, wbrew poprzednio wyîuszczonym 
zastrzezeniom co do lokalizacji môzdzkowej opsoklonji, ze jednak usado- 
wienie jej jest môzdzkowe, ze w szczegôlnosci w przypadkach, ktôre mamy 
na myéli, tlem sprawy klinicznej byla encepholitis dentata.
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Z Zakiadu  Anatomji Patologicznej Uniwersyfetu Warszawskiego Dyrektor Prof. D-r med. 
L. Paszkiewicz.

TORBIEL SKÔRZASTA MÔZGU 
(Cystis dermoidalis cerebri) 

podala

STAN1SLAWA PÔLTORZYCKA, asystentka Zakiadu.

Skôrzaki môzgu nie nalezç do spraw nowych, spotykajç siç jednak 
niezbyt czçsto. Bostroem zébrai z odnoénego pismiennictwa 17 przypadkôw 
i dodat do tego wlasny. W pismiennictwie polskiem znany jest tylko jeden 
przypadek demonstrowany przez Przewoskiego w Towarzystwie Naukowem 
w Warszawie w roku 1900. Na 5850 sekcji wykonanych w Zakladzie Ana­
tomji Patologicznej U. W. od 1919 r. jest to pierwszy przypadek. Ze wzglçdu 
na nadzwyczajnç rzadkoéc skôrzakôw môzgu uwazam za wlasciwe opisac go.

Jezeli chodzi o pochodzenie torbieli skôrzastych môzgu, to wiçkszosc 
autorôw poczçwszy od Remaka uwaza je za nowotwory wrodzone pochod- 
zenia rozwojowego, zarodkowego, wychodzçce z odsznurowanych zawiçzkôw 
skôry, zawierajqce wlosy oraz gruczoly lojowe. Z badan innych autorôw 
i wlasnych spostrzezen Bostroem wyciçga wniosek, iz zawiçzki odsznuro- 
wane i przemieszczone rozwijac siç mogç tylko wôwczas, gdy umiejscawiajç 
siç na odpowiedniem podlozu, zdolnem zapewnic dostateczne odzywianie 
zabîçkanym pierwiastkom. Tkankç bogato unaczynionç w môzgu jest opona 
miçkka i dlatego tylko te zawiçzki skôry, ktôre zablçkaly siç w niej, majç 
moznosc dalszego rozwoju. Dlatego tez twory te otrzymaly nazwç skôrxa- 
kôw oponowych.

Pod wzglçdem umiejscowienia skôrzaki oponowe dzielimy na 2 grupy:
1. Skôrzaki pomiçdzy wçchomôzgowiem i cialkami sutkowatemi.
2. Skôrzaki pomiçdzy mostem i rdzeniem przedluzonym.
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To umiejscowienie ich pozwala przypuszczac, iz odszczepianie siç za- 
wiçzkôw skôry odniesé nalezy do czasu tworzenia siç wtôrnych pçcherzy 
môzgu w okolicy pomiçdzy kresomôzgowiem i miçdzymôzgowiem oraz 
miçdzy tylomôzgowiem i rdzeniemôzgowiem.

Podziai môzgu na wtôrne pçcherze koiiczy siç u czlowieka w 4-5 ty- 
godniu zycia piodowego. Prawdopodobnie gra tu pewnç rolç spôznione 
zamkniçcie glowowego otworu cewki nerwowej (neuroporus anterior), ktôry 
pozostaje przez pewien okres czasu w Içcznosci z warstwç naskôrka. Od- 
sznurowanie siç zawiçzkôw nastçpuje przypuszczalnie w okresie tak wcze- 
snym, iz nie mogg one zawierac wyksztaiconych gruczolôw skôry oraz wlo- 
sôw, ktôre zaczynajg rôzniczkowac siç z zewnçtrznego listka zarodkowego 
od kortca 2-go do poczçtku 4-go miesiçca zycia piodowego. Zabiçkane za- 
wiçzki skladajq siç poczqtkowo tylko z grupy komôrek niezrôzniczkowanych 
naskôrka wraz z warstwç skôry wlasciwej. Ta ostatnia sklada siç juz w tym 
czasie z mniej lub wiçcej wrzecionowatych elementôw. Zawiçzek posiada 
wôwczas zdolnosc wytwarzania gruczolôw lojowych, wlosôw, tkanki Içcznej, 
naczyh, tkanki tluszczowej oraz naskôrka. Byc moze, torbiele skôrzaste 
môzgu pozostajç bardzo matemi az do chwili urodzenia. Wskutek wstrzy- 
mania w rozwoju zawiqzka ze wzglçdu na nienormalne warunki otoczenia 
i trudnoéc przystosowania siç do nich latwo mogq byc one przeoczone. To 
tez skôrzaki oponowe nigdy nie byly spostrzegane u noworodkôw i dzieci 
do 10 lat zycia. Najwiçksza liczba przypadkôw przypada na wiek od 20 
do 40 lat.

Poniewaz ze wszystkich skladnikôw skôry najpierw wyksztalca siç na- 
skôrek, duzo przemawia za tem, iz skôrzaki oponowe w pewnym okresie 
swego rozwoju majç budowç naskôrzakôw (epidermoidôw), nastçpnie zas 
zmieniajç swôj charakter w zwiçzku z wytwarzaniem siç gruczolôw lojowych 
i ich wydzieliny oraz wlosôw. W ksztaitowaniu siç tych ostatnich bierze 
udzial tkanka Iqczna odszczepiona w zawigzku, gdÿz ta tylko tkanka jest 
zdolna wytwarzac brodawki wlosowe. Skôra z jej przydatkami znajduje siç 
zwykle w torbieli w pewnym tylko odcinku. Wiçksza czçsc wewnçtrznej 
powierzchni éciany skôrzaka pokryta jest tylko naskôrkiem i mniej lub wiç­
cej cienkq wastwç skôry wlasciwej.

Oprôcz wyzej opisanych skôrzakôw oponowych spotyka siç skôrzaki 
czaszkowe, ktôre znajdujq siç zwykle miedzy oponç twerdq i koéciç lub 
na wewnçtrznej powierzchni opony twardej. Wykazujç one scisly z niç zwiç- 
zek, natomiast nie majq zadnej Içcznosci z môzgiern. Zawsze oddziela je 
od môzgu opona miçkka. Spôtyka siç je juz u plodôw i noworodkôw oraz 
w pierwszym dziesiqtku lat zycia. Bywajç one zawsze wrodzone, pochodzç
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jednak z okresu pôzniejszego zycia pïodowego, gdy wpukla siç zawiqzek 
skôry z wyksztalconemi juz przydatkami, dlatego posiadajç moznoéc szyb- 
szego wzrostu juz u plodôw. Guz pozostaje zwykle w zwiçzku z powlokç 
zewnçtrznç, jakgdyby w celu umozliwienia odzywiana i wzrostu guza na oponie 
twardej. Bostroem i Lannelongue wiçzç przemieszczanie siç zawiçzkôw 
w tych przypadkach z czynnikami zewnçtrznemi urazowemi lub byc moze 
ze zrostami owodni.

Od skôrzakôw (dermoidôw) odrôzniaé nalezy naskôrzaki (epidermoidy). 
Rôiniç siç one tem, iz rozwijajq siç wylçcznie z odsznurowanych zawiçzkôw 
naskôrka, nie wytwarzajçc ani wlosôw, ani gruczolôw tojowych. Niektôrzy 
autorzy widzq rôznicç tylko w czasie odszczepiania siç zawiçzkôw, a nie 
w ich skladzie. Wczeéniej przemieszczone zawiçzki majç dawaé poczçtek 
torbielom skôrzastym, pôzniejsze — naskôrkowym.

Torbiele naskôrkowe umiejscawiajç siç pierwotnie na podstawie môzgu 
po linji érodkowej. Mniejsze lub wiçksze odchylenia pôzniejsze uzaleznio- 
ne sç od dalszego wzrostu môzgu.

Najwiçkszç rôznicç poglçdôw wywoluje 3 grupa guzôw oponowych t. zw 
perlaki (cholesteatomata).

Niektôrzy uwazajç je za nowotwory oponowe wychodzçce z komôrek 
wyécielajçcych szczeliny i mostki Içcznotkankowe opon miçkkich. lnni za- 
liczajç je do tworôw pajçczynôwki, inni znôw przypisujç powstawanie perla- 
kôw nablonkom wyéciôlki komôr môzgowych. Na nieco odmiennem stano- 
wisku stoi Virchow, ktôry naskôrkowe elementy perlaka uwaza za pochodne 
tkanki Iqcznej (metaplastyczne perlaki). Beneke na podstawie swojego 
przypadku perlaka podstawy môzgu, w ktôrym znalazl nablonek przypomi- 
najçcy nablonek walcowaty blony éluzowej, wnioskuje o mozliwoéci odsznu- 
rowania sie zawiçzku ektodermy z pierwotnej kieszonki przysadki przy two- 
rzeniu siç jej przedniej czçsci z pierwotnej jamy ustnej.

Bonorden i inni autorzy uznajç mozliwoéc pochodenia perlakôw za- 
rôwno ze érôdblonkôw pajçczynôwki, bçdz naczyniôwki, jak i nablonkôw 
czy to normalnie istniejçcych, czy przemieszCzonych.

Ribbert, Bostroem, Beneke twierdzç, iz perlaki sg pochodzenia roz- 
wojowego i powstawanie ich odnoszç do okresu zamkniçcia rynienki môz- 
gowej czyli utozsamiajç perlaki z naskôrzakami (epidermoidami) oponowemi. 
Borst zajmuje stanowisko poérednie i rozrôznia torbiele skôrzaste i naskôr­
kowe. Nazwç „érôdbloniaki” czyli perlaki — (cholesteatomata) zachowuje 
tylko dla tych guzôw, ktôre pochodzç ze érôdblonkôw.

Perlaki zawdziçczajq nazwç swq temu, iz zawierajç jakoby znaczne 
iloéci cholesteryny oraz sklonnoéci do wytwarzania perel. Cechy te jednak
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nie s j stale; w szeregu przypadôw nie stwierdzono w tych nowotworach ani 
cholesteryny, ani perel. Umiejscowienie perlakôw jest zblizone do umiej- 
scowienia skôrzakôw: wçchomôzgowie, cialka sutkowate, guz szary, okolice 
splotôw naczyniôwki môzgowej srodkowego i bocznych, rzadziej widywa- 
no je miçdzy mostem i rdzeniem przedluzonym, wyjçtkowo tylko w tym 
ostatnim. Przemawialoby to do pewnego stopnia za pokrewnem pochodze- 
niem obu postaci. Nigdy dotychczas nie spostrzegano perlakôw w czçéciach 
môzgu pocbodnych srôdmôzgowia, jak szypuika mozgowa, ciala czworacze, 
kolankowate dolne i wodociçg Sylviusza. Fakt ten Bostroem chce wyzy- 
skac jako dowôd wczesnego wpuklania siç zawiqzka. Ciekawy jest przy- 
padek Trachtenberg’ a licznych guzkôw rozrzuconych wzdluz rdzenia krçgo- 
wego oraz splotu naczyniôwki komôr môzgu, skladajçcych siç ze wszystkich 
warstw skôry wraz z miçsniami gladkimi i nerwami. Mialo tu miejsce 
jakby wysianie siç licznych zawiçzkôw skôry wzdluz rynienki môzgowej. 
Niektôrzy autorzy (Blasius) uwazajç za mozliwe powstawanie wtôrnych 
guzkôw wskutek pçkniçcia perlaka i wszczepiania siç poszczegôlnych ko- 
môrek w otoczeniu.

SPOSTRZEZEN1E WEASNE.
Przypadek môj (L. p. 42 1925 r.) dotyczy kobiety lat 40, zmarlej na 

niezytowe zlewne zapalenie calego prawego pluca. Zmarla znajdowaîa siç 
pod obserwacjç lekarskç w ciqgu 3 tygodni, przedtem nigdy nie chorowala. 
Od diuzszego czasu czula siç zle, skarzyla siç na czçste bôle giowy oraz 
bôle w konczynach dolnych. Trudno jej bylo nachylac siç. Na 6 tygodni 
przed smierciç w nocy podczas snu chora stracila przytomnosc, ktôrç od- 
zyskala po trzech tygodniach. 1/1 1925 r. zostala umieszczona w szpitalu, 
gdzie stwierdzono stan nastçpujçcy. Budowa prawidlowa. Odzywienie nie- 
zle. Cieplota ciala 37°. Tçtno 100. W narzqdach jamy brzusznej, klatki 
piersiowej i miednicy malej objawôw chorobowych nie znaleziono, stwierdzo­
no natomiast niedowlad polowiczy prawostronny wraz z niedowîadem kort- 
czyny dolnej lewej.

Ze strony nerwu twarzowego zaburzenia nie wystçpowaly. Odruchôw 
kolanowych wywoiac nie udalo siç. Patologicznych odruchôw nie bylo. 
Duze, giçbokie odlezyny na krzyzu. Chora oddawaia kal i mocz pod siebie. 
Zrenice byly rôwne, na swiatlo reagowaly dobrze. Badanie moczu zmian 
w nim nie wykazaio. Po paru dniach chora zaczçla wiadac konczynq gômij 
prawç narôwni z lewq, pozostal natomiast niedowlad znacznego stopnia 
obu konczyn dolnych. Prôba Wassermanna dala wynik slabo dodatni (+ ).

Przy tych samych objawach i nieustannem pogarszaniu siç stanu ogôl- 
nego chora zmarla z rozpoznaniem zapalenia rdzenia.
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Sekcja niepotwierdzita rozpoznanîa przyzyciowego, wykazata natomiast 
nastçpujqce zmiany w môzgu.

Czaszka mata, niezupetnie symetryczna. Jej powierzchnia zewnçtrzna 
gtadka szaro—rôzowawa. Szwy od wewnqtrz sq zachowane. Na podstawie 
czaszki zmian niema, koéci czaszki dose twarde. Sklepienie zdejmuje siç 
z tatwoéciq. Czaszka jest doéc gruba i ciçzka. Najwiçksza gruboéé wynosi 
w okolicy czotowej 0,4 cm., najmniejsza w okolicy skroniowej 0,15. Blasz- 
ki zewnçtrzna i wewnçtrzna sq doéc grube, érodkowe wqzkie, nie wszçdzie 
wyraznie zaznaezone, miernie ukrwione. Czaszka przeéwieca naogôt slabo, 
najlepiej w okolicy ziarenkowatoéci Pacchiona. Opona twarda jest dobrze 
napiçta nie daje ujqc siç w fatd. Jej powierzchnia zawnçtrzna jest gtadka 
i szarawa. Zatoka podtuzna zawiera w czçéci tylnej skqpy skrzep wiénio- 
wy. Powierzchnia wewnçtrzna opony twardej jest gtadka, léniqca, szaro— 
biata. Opony miçkkie sq gtadkie, cienkie, przeéwiecajq, naczynia ich sq 
miernie wypetnione krwiq. Zakrçty môzgu sq dobrze wyksztalcone, éciéle 
do siebie przylegajq. Brôzdy pomiçdzy zakrçtami doéc giçbokie i wqzkie- 
Zaznacza siç pewna niesymetrja obu pôtkul môzgu. Plat czotowy prawy 
nieco wypukla siç ku gôrze. Waga môzgu— 1124 gr. Spoistoéc jego nie 
jest wzmozona. Opony miçkkie podstawy môzgu sq cienkie, gtadkie, léniqce, 
naczynia ich sq miernie nastrzykniçte. Zakrçty podstawy môzgu zaznaczajq 
siç wyraznie. W okolicy zakrçtôw oezodotowego i prostego po stronie pra- 
wej z pod opony przeéwieca guz wielkoéci §3,5 cm. X 2,5 cm., owalny 
odcinajqcy siç wyraznie od otoezenia, wystajqcy nieco ponad powierzchniç, 
twardy, szaro-biaty. Pasmo wçchowe prawe jest ucisniçte, sptaszczone, 
zaledwie widoczne, czçéciowo tylko jest zachowana opuszka nerwu wçcho- 
wego. Guz siçga do blaszki dziurkowatej przedniej, skrzyzowania pasm 
wzrokowych i uciska guz szary. Przy otwieraniu komory bocznej prawej 
nôz napotyka znaczny opôr. Komory zawiçrajq ptyn jasny, przezroczysty 
w ilosci okoto 50 cm. Rogi przednie obu komôr bocznych prawie nie po- 
siadajq éwiatta, rogi tylne i dolne sq zacznie rozszerzone, zwtaszcza po 
stronie lewej. Komory 3 i 4 sq wqzkie, rysunek dna komory 4 jest wyrainy. 
Wyéciôlka wszystkich komôr môzgu jest gtadka, cienka, przeswieca. Na­
czynia splotu oraz odnôg naczyniôwki sq umiarkowanie nastrzykniçte. Wo- 
dociqg Sylviusza jest drozny. Obie pôtkule na przekroju sq miernie ukrwione, 
niesymetryczne. W okolicy ptata czotowego prawego znajduje siç guz okrqg- 
tawy o érednicy 4 cm., sktadajqcy siç z torebki i zawartoéci w postaci 
mas kruchych, matowych, szaro-zôitawo-biatawych o niejednolitem zabar- 
wieniu oraz wtosôw blond, cienkich, krôtkich, dtugoéci 0,5—0,8 cm.. W écia- 
nie torbieli znajdujq siç ztogi wapnia. Guz niszczy gtowç jqdra ogoniastego
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oraz czçsç czolowç torebki wewnçtrznej, czçsciowo przedmurze i torebkç 
zewnçtrznq, uciska i znieksztalca jçdro soczewkowate, wzgôrek wzrokowy 
i ogon jçdra ogoniastego,

Ku linji srodkowej guz uciska zakrçt obrçczy (gyrus cinguli) oraz szy- 
pulkç wielkiego spoidla môzgu, zrasta siç z przegrodç przezroczystç, kola- 
nem i dziobem ciala modzelowatego, wytwarzajçc tkankç twardç, zbitç, po- 
lyskujçcç o wyglçdzie szklistym. Wzdluz przebiegu splotu naczyniôwki 
môzgowej spostrzega siç gdzieniegdzie drobne guzki pomarartczowo-zôlte, 
kruche, luzno zwiçzane ze splotem. W czçsci przedniej komory 3 po stro- 
nie lewej spostrzega siç guz wielkosci migdaia calkowicie zrosniçty ze 
scianç duzego guza po stronie prawej. Guz ten skiada siç z tkanki o wy- 
glçdzie szklistym, nawpôl przejrzystej szaro-bialej, w ktôrej sç jakby wkrop- 
lone ogniska kruche, pomaranczowo-zôlte o wyglçdzie identycznym z drob­
nemi guzkami splotu. Drugi guz podobny zarôwno co do ksztaltu jak 
i wielkosci znajduje siç w scianie gôrnej zewnçtrznej tylnego rogu komory 
bocznej lewej ktôrego swiatlo jest bardzo znacznie rozszerzone. Môzdzek, 
most i rdzen przedluzony zachowujç swoje symetrjç i rysunek. (Rys 1).

Môzg utrwalono w lO°/o formalinie. Do badania wziçlam wycinki ze 
sciany duzej torbieli, wycinki z guzôw mniejszych oraz zawartosc torbieli.

Skrawki parafinowe barwilam: hematoksylinq i eozynq, wedlug metody 
van Giesona, zelazo-cjankiem potasu, metodç Weigerta na wlôkna sprç" 
zyste. Czçsc skrawkôw przygotowanych na mikrotomie zamrazajqcym bar­
wilam Sudanem 111 oraz blçkitem Nilu.

Badanie drobnowidowe skrawkôw ze sciany duzej torbieli na granicy 
z môzgiem wykazalo, iz sciana torbieli skiada siç z nablonka o charakterze 
nablonka wielowarstwowego plaskiego. Ilosc warst tu jest mniejsza, najwy- 
razniej zaznacza siç warstwa podstawna w postaci komôrek malych, drob- 
nych, niewyraznie okonturowanych, czçsto jakgdyby zlewajçcych siç. Poz- 
najemy jç giôwnie po obecnosci jqder, ktôre ukladajç siç rozmaicie, prze­
waznie osiç najdluzszç rôwnolegle do sciany, miejscami prostopadle. Ksztalt 
jqder jest przewaznie jajowatowy. Spotyka siç tez jqdra owalne. Warstwÿ 
nastçpne nie sç wyraznie zrôzniczkowane. Dopiero warstwa ziarnista za­
znacza siç wyrazniej. Widac tu komôrki wyciçgniçte, o wyraznych jçdrach, 
z drobnemi ziarenkami, ktôre barwiç siç mocno hematoksylinq i przypo- 
minajç ziarna keratohyaliny. Prawie tuz nad tç warstwç zaczyna siç warstwa 
bezposrednio zwrôcona do swiatla torbieli sktadajçca siç jakgdyby z lusek 
barwiçcych siç mocno barwikami kwasnemi. Jqder w tej warstwie nigdzie 
siç nie spotyka.

Opisany wyzej twôr o charakterze naskôrka, przewaznie bezpoérednio

________ 27



28 Stanistawa Pôttorzyéka.

przylega do tkanki môzgowej, w niektôrych jednak miejscach mozna spot- 
kac cieniutkie pasemka tkanki Iqcznej, w innych zas grubszq warstwç tkanki 
tqcznej zmienionej szklisto. Wyksztatconych gruczotow skôrnych, tojowych, 
potowych i wiosôw lub ich zawiqzkôw nie udato siç odnalezc. (Ryc 2).

W zawartosci torbieli wyraznie widac pnie wiosôw i twory bezksztaltne, 
iuskowate. Czasami spotyka siç duze twory jakgdyby jednolite, ktôre w pre- 
paratach bezposrednich robiq wrazenie kulek tiuszczu. Barwiq siç Suda­
nem III na pomaranczowo. Masy te nie rozpuszczajq siç przy gotowaniu 
w kwasie solnym, rozpuszczajq siç natomiast w eterze.

W niektôrych miejscach nazewnqtrz od wyzej opisanej warstwy o cha- 
rakterze naskôrka, spotyka siç dose grube pasma tkanki tqcznej szklisto 
zwyrodniaiej. (Ryc 3). Prôcz tego widac ogniska tkanki kostnej i kostna- 
wej. Tu i ôwdzie mniejsze lub wiçksze ziogi wapnia. (Ryc 4). W skraw- 
kach, w ktôrych widac splot naczyniôwki môzgowej w zrçbie samej naezy- 
niôwki doâc czçsto spotyka siç zmiany szkliste, powiçkszenie oraz napçcz- 
nienie kosmkôw, a obok wyraznie zmienionq szklisto tkankç przylegajqcq 
bezpoérednio do istoty môzgowej. Zarysowuje siç ona w postaci jakgdyby 
klçbkôw nici, nazewnqtrz i wewnqtrz ktôrych spotyka siç komôrki z jqdrem. 
Gdzieniegdzie w tych szklistych masach widac swiatio okolone wyâciôikq 
prawie zupeinie identycznq z wysciôikq komôr môzgowych. We wspomnia- 
nych wyzej szklistych masach widac czçsto wrzecionowate przestrzenie, ja- 
kie spotyka siç zwykle po rozpuszczonych krysztalach cholesteryny. Nie 
dajq one jednak w preparatach swiezych odczynu barwnego z blçkitem 
Nilu. Masy szkliste wybitnie barwiq siç na czerwono kwaénq fuksynq (Van 
Gieson) ôraz Sudanem III. Gdzieniegdzie spotyka siç ogniska zwapnieh, 
a w niektôrych miejscach bujanie w.ysciôlki komôr, t. j. skupienia komôrek 
o charakterze wysciôtki. Czasami komôrki te ukiadajq siç w postaci tan- 
cuszka. Dookoia opisanych wyzej tworôw wzglçdnie dose czçsto spotyka 
siç duze komôrki, zwykle grupami zawierajqce brunatnawe ziarenka, dajqce 
odczyn zelaza (hemosyderyna). Naczyn w masach szklistych i dookola 
nich spotyka siç bardzo malo, przewaznie sq to naczynia wtosowate, puste. 
Tu i owdzie w érodku wspôlsrodkowo uktadajqcych siç warstw tkanki 
szklistej spostrzega siç ogniska rozpadu, jakgdyby wytwarzanie siç drobnych 
i wiçkszych torbieli.

W tkance môzgowej przylegajqcej bezposrednio do opisanych tworôw 
widaé bujanie gleju.

Obraz makroskopowy opisanego nowotworu nasuwa przypuszczenie, iz 
ma siç tu do czynienia z torbielq skôrzastq môzgu (cystis dermoidalis) pow- 
stalq wskutek odsznurowania siç zawiqzka skôry w okresie wczesnym zycia
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pjodowego. Przemawiajç za tem obecnosc wtosôw oraz mas tJuszczowych 
w zawartoéci torbieli. Badanie mikroskopowe potwierdza rozpoznanie wy- 
kazujqc, iz sciana torbieli skJada siç z naskôrka i skôry wJasciwej. Ta ostat- 
nia w niektôrych odcinkach ulega znacznemu zgrubieniu i zmianom szklistym- 
Obrazy takie, jakie widzimy w guzkach mniejszych sç wyrazem nadmiernego 
rozwoju oraz bujania skôry wJasciwej, ktôre doprowadzajç do zmian szkli- 
stych w pasmach Jçcznotkankowych. Nablonek odszczepiony w zawiçzku 
bçdz zostal wstrzymany w rozwoju wskutek nieodpowiednich warunkôw 
podJoza, bqdz ulegJ martwicy, zJuszczeniu i rozpadowi w nastçpstwie zmian 
wstecznych w skôrze wJasciwej i stçd gorszego jego odzywiania. Obecnosc 
tworôw kostnych wsrôd pasm Jçcznotkankowych nalezy uwazac za sprawç 
wtôrnç, za przeistaczanie siç tkanki Jçcznej w tkankç kostnç. Powstawa- 
nie heteroplastyczne i heterotopowe tkanki kostnej opisywano niejednokrot- 
nie. Powstaje ona dziçki swoistemu rôznicowaniu siç komôrek tworczych 
tkanki Jçcznej w komôrki kosciotwôrcze. Nie jest wykluczona mozliwosc 
odszczepienia siç wraz z zawiçzkiem skôry czçsteczek môzgoczaszki, ktôra 
w tym okresie skJada siç juz z obfitujçcej w komôrki tkanki Jçcznej. Z tej 
ostatniej powstajç wszystkie trzy opony môzgowe, pôzniejsza chrzçstka 
czaszki oraz tkanka Jçczna, z ktôrej wytwarzajç siç kosci pokrywowe (ossa 
tegumentaria) czaszki.

Stojçc na gruncie teorji odsznurowanych zawiçzkôw oraz istniejqcego 
podziaiu torbieli skôrzastych môzgu na: skôrzaste i naskôrkowe (cystes 
dermoidales et epidermoidales) przypadek spostrzegany przeze mnie naleza- 
Joby zaliczyc do grupy nowotworôw pochodzenia analogicznego z przewagç 
bujania skôry wJaéciwej. NabJonek o charakterze naskôrka daje siç wyka- 
zac tylko na maJej przestrzeni sciany duzej torbieli, brak go natomiast zu- 
peJnie w guzkach maJych zespolonych ze splotem naczyniôwki môzgowej. 
Utkanie tych ostatnich skJada siç wyJçcznie z bujajqcej tkanki Jçcznej skôry 
wJasciwej.

Twory te powstac mogly albo wskutek odszczepienia siç jednoczesnego 
kilku zawiçzkôw skôry, albo co jest wiçcej prawdopodobne, drogç odsznu- 
rowania siç wtôrnych guzkôw od torbieli macierzystej w miarç dalszego 
rozwoju i wzrostu môzgu. Oderwanie siç czçsteczek od guza pierwotnego na- 
st^pié musiaJo w chwili gdy tkanka nowotworowa juz zostaJa zrôzniczkowa- 
na na naskôrek i skôrç wJasciwç. Czqsteczki odsznurowane wtôrnie, nie zawie- 
rajçc elementôw nabJonkowych, pozbawione zostaJy zdolnosci do wytwarza- 
nia przydatkôw skôry oraz ich wydzieliny w postaci mas tJuszczowych. 
Tem siç tJomaczy ich odmienny nieco charakter.

_•____  29
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Objasnienie rycin.
Ryc. I.

1) Torbiel w okolicy piata czolowego prawego. Zawartosé torbieli 
w postaci mas tluszczowych oraz wlosôw.

2) Mniejsze guzki w tylnym rogu lewej komory bocznej i czçsci przed- 
niej komory trzeciej po stronie prawej.

3) Drobne guzki âcisle zespolone ze splotem naczyniowki môzgowej.

Ryc. II.
Wycinek ze sciany torbieli.
1) Nablonek wielowarstwowy plaski. Warstwa rogowa.
2) Warstwa komôrek walcowatych.

Ryc. III.
Wycinek ze sciany torbieli.
1) Tkanka Iqczna skôry wtasciwej szklisto zmieniona.
2) Tkanka môzgowa,

Ryc. IV.
Wycinek z guzka, znajdujgcego siç w komorze trzeciej.
1) Tkanka kostnawa.
2) Ztogi wapnia.
3) Szklisto zmieniona tkanka tqczna.
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0  DZIEDZICZNOéCI GLUCHOTY

podal

WEADYSfcAW JARECKI.

Pomimo to, iz mamy stosunkowo wiele prac poswiçconych dziedzicz- 
noéci gluchoniemoty, jednakze sprawa ta nie jest dostatecznie wyéwietlona. 
Badania nad dziedzicznoéciç gluchoniemych przeprowadzone byly przewaz- 
nie dorywczo, nieécisle, poziom badart w pewnych wypadkach nie byl od- 
powiednio wysoki, przyczem i metody nie byly nalezycie rozwiniçte, a za- 
razem ujednostajnione. Dawni badacze zadawalniali siç statystykç, biorçcç 
pod uwagç dwa pokolenia, a wiçc tylko rodzicôw i dzieci, nie zwracali ont 
uwagi na inné pokolenia wstçpne, rodzinç blizszç lub dalszç, rodzaj glu­
choniemoty, wreszcie przyczyny tejze. Czyz mozna bowiem môwic o glu- 
choniemocie dziedzicznej, jezeli zboczenie to jest wywoiane kilç, czyz na- 
byta przypadkowo gluchoniemota moze byc brana pod uwagç narôwni z gtu- 
chotç wrodzonç przy ukiadaniu statystyki gluchoniemoty dziedzicznej? Ba­
dania te sç znacznie utrudnione i dzisiaj, gdyz miçdzy badaczami niema 
zgody na zasadniczy podzial gluchoniemoty. Dawny podzial na gluchonie- 
motç wrodzonç i nabytç nie moze siç dluzej utrzymac w nauce, gdyz 
w wielu przypadkach wprost niemozliwem jest okreélic do jakiej grupy da- 
nç gluchotç zaliczyc. Goerke juz dawno zwracal uwagç na to, iz poza 
zahamowaniami rozwojowemi, odpowiadajçcemi okreélonym stanom zarod- 
kowym i pewnemi rzadkiemi obrazami, wyjçtkowo zdarzajçcemi siç, nie 
mozna oprzec siç na zadnej zmianie patologoanatonicznej, ktôraby wska- 
zywala napewno, ze mamy do czynienia z gluchotç wrodzonç. Rôwniez 
i wzglçdy kliniczne przemawiajç przeciwko podzialowi dotychczasowemu, 
gdyz niektôre postacie gluchoty (jak np. kila dziedziczna), nabyte zapewne 
w zyciu piodowem uwidoczniajç siç dopiero po dluzszym czasie po uro- 
dzeniu. Hammerschlag dzieli gluchoniemotç na;
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1) powstaïç wskutek miejscowego schorzenia narzçdu sluchu i
2) ustrojowç, ktôrç mozna podzielic na:

a) endemicznç kretynicznç i
b) sporadycznç, dziedziczno-zwyradniajqcç.

Angielski badacz Kerr Love dzieli gluchotç na 1) nabytç, 2) spora- 
dycznie wrodzonç i 3) dziedzicznç.

Rzecz jasna, ze przy ukladaniu statystyki nalezy notowac sumiennie 
wszelkie rodzaje gluchoty, pamiçtajçc o tem, ze przy dziedzicznej glucho- 
cie mamy zazwyczaj postac wrodzonç, co siç tyczy postaci nabytej moze 
ona do pewnego stopnia swiadczyc o zmniejszonej odpornoéci narzçdu slu­
chu, niejednokrotnie padajçcego ofiarç przypadkowego zakazenia.

W roku 1863 Dr. Boudin oglosil rozprawkç odczytanq w Paryskiej 
Akademji umiejçtnosci o wplywie malzenstw pomiçdzy krewnymi na pow- 
stawanie gluchoniemoty u dzieci. Boudin podaje, ze we Francji liczba 
malzenstw pomiçdzy krewnymi wynosi 2% ogôlnej liczby malzertstw. Na- 
tomiast 25-30% dzieci gluchoniemych pochodzi z malzenstw pomiçdzy krew­
nymi. Boudin przypuszcza, ze jezeli ze zwyczajnego malzertstwa rodzi siç 
1 gluchoniemy, z malzenstw miçdzy ciotecznym bratem i siostrç rodzi siç 
18, miçdzy wujem i siostrzenicç 37, miçdzy ciotkç i siostrzertcem 70. 
W Berlinie na 10.000 katolikôw przypada 3,1 gluchoniemych, na takçz licz- 
bç izraelitôw 27. W niektorych Stanach Ameryki Pôlnocnej na 10.000 bia- 
lych przypada 2,3 gluchoniemych, a na takçz dose murzynôw az 212. Mit- 
schel wérôd 408 gluchoniemych znalazl az 25 pochodzçcych z malzertstw 
zawartych pomiçdzy krewnymi. Ks. Wagner, nauczyciel zakladu lwowskie- 
go podaje statystykç z Pomorza niemieckiego, gdzie u 60 malzenstw zawar­
tych miçdzy krewnymi bylo 279 dzieci normalnych a 105 gluchoniemych. 
Angielski badacz Kuth jest odmiennego zdania i twierdzi, ze na gîuchonie- 
motç dzieci nie wplywa wcale pokrewiertstwo miçdzy rodzicami, zapewne 
oddzialywujç tu inné czynniki: o de rodzice sç zdrowi mozemy bye o dzieci 
najzupelniej spokojni. Darwin rôwniez wyrazal przekonanie, ze malzertstwa 
zawierane miçdzy krewnymi nie sq powodem uîomnosci dzieci. Kramer po­
daje, ze w roku 1851 w Bostonie wsrôd 200 gluchoniemych bylo 103 mat- 
zertstwa, z tych 80 zawartych miçdzy gluchoniemymi, a 23, w ktôrych tyl- 
ko jeden z malzonkôw byl gluchoniemy, 31 malzenstw bylo bezdzietnych, 
pozostale zaé 72 mialo razem 102 dzieci, z ktôrych tylko 4 gluchonieme. 
Znakomity znawca gluchoniemoty, niemiecki profesor Walther podaje nam 
wysoce interesujqcq, choc zbyt ogôlnikowq statystykç 329 przypadkôw glu­
choniemoty dziedzicznej, gdzie wystqpila ona nietylko w drugiem lub trze- 
ciem pokoleniu lecz takze w linji ubocznej. W 5-ciu wypadkach byl glu-
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choniemym dziad, w 3-ch babka, w 21 pradziad, w 12 siostry prababki, 
w 45 wuje, w 20 ciotki, a w 217 stryjeczne rodzenstwo.

Angielski Iekarz Pect na podstawie swoich badan twierdzi, ze powsta- 
waniu gluchoniemoty u dzieci sprzyja wyczerpanie ustroju rodzicôw na sku- 
tek chorôb wyniszczaj^cych, nierowny ich wiek lub tez wiek starszy, pijan- 
stwo, gîuchoniemota, wreszcie pokrewiertstwo miçdzy nimi.

Nauczyciel Stoetzner z Lipska w polowie XIX wieku podaje. ze dr. 
Devoy zbadaî 121 maizerïsfw zawartych pomiçdzy krewnymi. Z nich 10 
byto bezdzietnych, u 10 porody byly przedwczesne, u 29 rodzily siç dzieci 
z roznemi zboczeniami fizycznemi, przytem jedno dziecko gluchonieme. 
Dr. Lewis badai takich 37 malzertstw; z 192 dzieci zrodzonych w tych 
malzertstwach byto dwoje gluchoniemych. Stoetzner podaje, ze na 1l8gtu- 
choniemych dzieci, wychowujçcych siç w lipskich zaktadach naukowych 
16 pochodzi z malzertstw pomiçdzy krewnymi, z tych 13 protestantôw, 
3 katolickich. Znany logopatolog prof. H. Gutzman zébrai interesujçce da- 
ne dotyczçce gluchoty dziedzicznej w 2-ch pokoleniach:

Liczba m atzenstw .
Liczba
dzieci.

Liczba
dzieci

g luchon.

% w stosunku  
do liczby 

matzensfw.

% w stosunku 
do liczby. 

dzieci.

I. Jeden z maizonkow 
giuchoniemy.

724 (ojciec) 1580 20 2,8 1,3
517 (matka) 1220 7 1,3 0,6

II. Oboje maizonkowie 
giuchoniemi.

104 175 8 7,7 4,6

Z tego rodzaju tablic statystycznych mozna uczynic tylko jeden wnio- 
sek, ze dziedziczna gluchota jest naogôl rzadka.

Norweski badacz dr. Mygind poglçbil znacznie zagadnienie dziedzicz­
nosci, badajçc caiy szereg pokolen poprzedzajçcych potomstwo z glucho­
niemotç wrodzonç. Znajdowal on u nich nietylko gluchoniemotç, lecz rôw- 
niez i caiy szereg innych zaburzert mowy. Tablice Myginda pozwalajç uwa- 
zac gluchoniemotç wrodzonç jako etap w procesie zwyrodnienia rozwija- 
jçcego siç w szeregu pokolen.

Mygind twierdzi na podstawie swych badart, ze giuchoniemy ojciec 
przedstawia daleko wiçksze niebezpieczertstwo eugeniczne, anizeli glucho- 
niema matka.
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Bezold jest znacznie liberalniejszy anizeli Mygind; na maîzehstwa 
z gluchoniemymi godzi siç, uwazajqc natomiast za zlo eugeniczne mai- 
zertstwa miçdzy rodzinami, w ktôrych juz mialy miejsce wypadki giucho- 
niemoty.

Pierwszç mozliwie wyczerpujçcq i naukowo opracowanç pracg o dzie- 
dzicznosci giuchych byia „Rozprawa o tworzeniu siç gluchej odmiany rodu 
ludzkiego” À. Grahama Bella wydana w 1883 roku. Autor po zbadaniu 
przeszlo 2.000 gîuchoniemych amerykahskich twierdzi, ze przewazna ich 
czçsc nalezy do rodzin, w ktôrych i przedtem trafiali siç gluchoniemi. Zba- 
danie stosunkôw rodzinnych gîuchoniemych przypadkowych wykazalo u 19,8% 
gîuchoniemych krewnych w rodzinie. Pierwszy Bell zauwazyi, ze maizen- 
stwa sîyszqce, lecz majçce giuchych w rodzinie, sç szczegôlniej usposobio- 
ne do rodzenia dzieci giuchych. Podajçc swojg statystykç, w ktôrej nie 
zostaî uwzglçdniony podziai giuchoty, Bell zbyt pochopnie dochodzi do 
daleko idqcego wniosku, ze odsetkowo liczba urodzin giuchych stale wiç- 
cej wzrasta, niz liczba urodzin wogôle, stajemy wiçc wobec proble- 
matu powolnego wytwarzania siç specjalnej giuchej odmiany rodu ludzkie­
go. Amerykartski lekarz E. A. Fay wydai w roku 1898 nakîadem Volta 
Bureau w Waschingtonie cenng pracç p. t.: „Maîzertstwa giuchych w Ame- 
ryce”. Niezmiernie bogata statystyka, jakq badacz ten podaje, wyjasnia 
nam rzeczowo zawitq sprawç dziedzicznosci gîuchoniemych (patrz tablica I). 
Fay zaznacza, ze 53,8% badanych malzertstw miçdzy gluchymi posiadalo 
krewnych w rodzinie. Autor badai rôwniez stosunki rodzinne 17.883 gîu- 
chych wychowankôw szkôl amerykanskich, przyczem krewnych w rodzinie 
znalazl u 42%. Fay stwierdza fakt zupelnie zresztq jasny, ze maizertstwa 
zawierane przez giuchych majç wiçkszç sklonnosc do rodzenia gluchego 
potomstwa, anizeli maizertstwa ludzi pelnozmysiowych. Natomiast statysty- 
styka Faya obala twierdzenie jakoby maizenstwa, gdzie obie strony sç glu- 
che, majç wiçkszq sklonnosc do rodzenia gluchego potomstwa, niz maizen­
stwa, w ktôrych tylko jeden malzonek jest giuchy i dochodzi do przeciw- 
nego wniosku, przyczem zbliza siç w taki sposôb do zdania Bezolda, ktô- 
ry podnosii, ze giusi ojcowie piodzç wysoki odsetek dzieci giuchych. Da- 
lej Fay rozpatruje szczegôiowo rodzaje giuchoty i przychodzi do wniosku, 
ze na powstawanie giuchego potomstwa znacznie wplywajq pewne rodzaje 
giuchoty, a mianowicie:

1) gîuchota rodzicôw, a zwiaszcza jednego,
2) gîuchota wrodzona, a zwiaszcza u obu rodzicôw,
3) obecnosc w rodzinie giuchych krewnych,
4) pokrewiertstwo miçdzy rodzicami.
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Statystytka dra Fay’a 
Matzenstwa gJuchych 

C harakterystyka matzonkôw 
(A m erican  A nnals of th e  D eaf 

F e b ru a ry  1897.)

IIosc
m at-

•zenstw

IIosc
m at-

zen stw

I I o s c
d z i e c i O dsetek

Ogôlem
ktôre
mialy

dzieci
gluche

Ogôlem Gtu-
chych

m alzen-
stw

ktôre
mialy
gluche
dzieci

Na
ogôlnq
ilosc

dzieci
glu­

chych

1.
Jed en  lub dwoje malzonkôw 

giusi 3078 300 6782 588 9.7 8.6

2 Dwoje matzonkôw gluchych 2377 220 5072 429 9.2 8.4

3. Tylko jeden m aizonek gtuchy 599 75 1532 151 12.5 9.8

4. G tuchota w rodzona jednego lub 
obu matzonkôw 1477 194 3401 413 13.1 12.1

5.
G luchota nabyta jednego lub 

obu matzonkôw
2212 124 4701 199 5.6 4.2

6. G tuchota wrodzona obu m at­
zonkôw

335 83 779 202 24.7 25.9

7. U jednego m alzonka gtuchota 
wrodzona, u drugiego nabyta 814 66 1820 119 8.1 6.5

8. G tuchota nabyta obu m at­
zonkôw 845 30 1720 40 3.5 2.3

9. U jednego m atzonka gtuchota 
w rodzona, d rug i—styszqcy 191 28 528 63 14.6 11.9

10 U jednego m atzonka gtuchota 
nabyta, drugi —sluszqcy 310 10 713 16 3.2 2 2

11. Dwoje matzonkôw miato gluchych 
krewnych w rodzinie 437 103 1060 222 23.5 20.9

12. Jed en  z matzonkôw miat 
gtuchvch w rodzinie 541 36 1210 78 6.6 6.4

13. Dwoje matzonkôw nie miato 
gluchych w rodzinie 471 11 1044 I3 2.3 1.2

14.
G luchota w rodzona obu m at­
zonkôw, oboje mieli gluchych 

w rodzinie
172 49 429 730 28.4 30.3

15.
G luchota w rodzona obu m at­
zonkôw, jeden  ma gluchych 

w rodzinie, d rug i—nie
49 8 105 21 16.3 20,0

16.
Gtuchota w rodzona obu m at­

zonkôw, oboje nie mieli gluchych 
w rodzinie

14 1 24 1 7.1 4.1

17.
U obu matzonkôw gluchota 

w rodzona lub nabyta 57 10 114 10 17.5 9.6

18.
U obu matzonkôw gluchota na­
byta, jeden  ma gluchych w ro­

dzinie, drugi—nie
167 7 357 10 4,1 2.8

19
U obu matzonkôw gluchota na­

byta, zaden nie ma gluchych 
w rodzinie

284 2 550 2 0,7 0,3

20. Matzonkowie sq spokrew nieni 31 14 100 30 45,1 30,0
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Odsetek gluchego potomstwa wzrasta znacznie, jezeli u obu malzon­
kôw stwierdzamy gîuchotç wrodzony, tudziez obecnosc gluchych krewnych. 
Juz Bell zwrôcil uwagç na tç osobliwosc, ze malzenstwa, w ktôiych tylko 
jedna strona jest glucha, majy wiçkszy skîonnosc do rodzenia gîuchego po­
tomstwa, anizeli malzertstwa, gdzie obie strony sy gluche. Zjawisko to Bell 
tïomaczy sobie tem, ze zapewne w rodzinie malzonkôw sîyszyçych znajdo- 
wali siç krewni gîusi, co sprzyjalo powstawaniu gluchego potomstwa. Dr. 
James Kerr Love, lekarz Instytutu Gluchoniemych w Glazgowie w pracy 
swej „Przyczyny i zapobieganie gluchoty”, wydanej niedawno w Londynie, 
potwierdza przypuszczenia Bella i na podstawie wiasnych obserwacyj po- 
daje, ze sîyszycy, pochodzycy z rodzin, w ktôrych znajdujy siç gîusi, rodzy 
wiçkszy odsetek gluchych dzieci, niz gluchoniemi, pochodzycy z rodzin 
zdrowych (t. zn. nieposiadajycych gluchych krewnych).

Kerr Love zbieral statystykç gluchych w instytutach angielskich, gdzie 
znalazl 50—6O°/o giuchoniemoty wrodzonej. W wykazach Instytutu w Glaz­
gowie znalazl 45 rodzin, w ktôrych gluche dzieci mialy gluchych w rodzi­
nie i gdzie gluchota byla dziedziczny. Miçdzy innemi podaje jedyny w swoim 
rodzaju wykaz rodziny Ayrschire, w ktôrej w ciygu niespelna stu lat nalicza 
41 gluchoniemych (patrz tablica II). Autor wyraza zal, ze zébrai tylko 
historjç rodzin, lecz nie môgl otrzymac dokladnej charakterystyki osôb.

Kerr Love zwraca sluszny uwagç, ze powstawaniu gluchoty sprzyjajy: 
kila, alfeoholizm oraz przepelnienie mieszkan, lecz przypadkow tych nie 
mozna zaliczac do giuchoniemoty dziedzicznej. W tym ostatnim przypadku 
gluchoniemi sy zazwyczaj ogôlnie bioryc zdrowi, krzepcy i nie przedstawiajy 
oznak zwyrodnienia. Kerr Love jest zdania, ze do kategorji gluchych w ro­
dzinie nie nalezy zaliczac osôb majycych sluch uposledzony, gdyz wedlug 
statystyki autora czçsto spotykane stçpienie sluchu zwykle niema nie wspôl- 
nego z giuchoniemoty, a zwlaszcza z dziedziczny jej postaciy,

Co siç tyczy gluchoty dziedzicznej Kerr Love badal statystykç niektô- 
rych instytutôw dla gluchoniemych i doszedl do wnïosku, iz 15°/0 wszystkich 
gluchoniemych nalezy zaliczyc do gluchoniemych obciyzonych dziedzicznie 
i przekazujycych nieublaganie swe cechy potomstwu. Obliczal Kerr Love 
z caly ostroznosciy, uwazajyc, ze niema dostatecznych podstaw, aby zali- 
czyé do gluchoty dziedzicznej kilkoro rodzenstwa gluchego w rodzinie, co 
najczçsciej zalezy od kily. W miescie Exeter zbadano 120 rodzin w ciygu 
lat 16 (1806—1912), z tych rodzin 14 wykazuje gîuchotç dziedziczny, co 
daje mniejszy odsetek: 11,65. W tym czasie U 1 rodzin wysylalo do Instytutu 
w Exeter 125 dzieci, opisano z nich 11 wypadkôw gluchoty dziedzicznej, 
co czyni tylko 10°/0. W Instytucie w Glazgowie na 203 wychowankôw 
notowano 19 dzieci pochodzycych z rodzin posiadajycych gluchych krew-
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nych co daje 9,3°/0. Autor przeprowadzs tu pewng korektywç, a mianowi- 
cie dolicza tu jeszcze 5°/0 na gluchotç dziedziczng, ktôra jednakze niekiedy 
istnieje w tych licznych rodzinach, gdzie raamy jedynie rodzenstwo gluche. 
W taki sposôb autor dochodzi do cyfry 15°/0. W Wielkiej Brytanji wiçc 
na 24.000 giuchych mielibysmy dziedzicznie giuchych 3.600. Lecz kazdy 
z tych obcigzonych dziedzicznie ma slyszçce rodzenstwo, ktôre nosi w so- 
bie ukryty zarodek gluchoty, dajgcy siç przeniesc na potomstwo z takg 
pewnoscig, jak to widzimy u ich giuchych krewnych. Rozpatrujgc istniejgce 
drzewa genealogiczne rodzin dotkniçtych dziedziczng gluchotg widzimy, ze 
przeciçtnie 25°/0 czlonkôw rodziny to giusi. Z tego wynika, ze na kazdg jedng 
osobç gtuchg mamy trzy osoby slyszgce, ktôre aczkolwiek slyszg, noszg 
w sobie przekazywany potomstwu zarodek gluchoty. W taki sposôb osôb 
szkodliwych eugenicznie mamy w Anglii nie 3.600, lecz conajmniej 10.000, 
ktôre sg rozsadnikami gluchoty.

W roku 1921 oglosil wyniki swych badan nad dziedzicznoscig glucho- 
niemoty uczony holenderski dr. Wilde.

S t a t y s t y k a  d-ra W i ld e .

llosc m atzenstw . llosc dzieci. llosc dzieci 
gluchoniem ych

% dzieci glu- 
choniem ych.1. Malzenstwa pomiçdzy gluchoniemyml. 

88 protestanckich 200 11 5,5
22 katolickich 36 — 0
30 zydowskich 84- K 20 23,711, Malzenstwa, gdzie jeden z malzon-kôw jest gluchoniemy.
57 protestanckich 225 10 4,4
19 k-tolickich 63 — 0
25 zydowskich 129 13 10

W rasie semickiej spostrzega Wilde 5 razy wiçcej gluchoniemych, co 
w aryjskiej. Gluchoniemi pochodzg najczçsciej z rodzin liczgcych przeciçt- 
nie 4—6 dzieci. Gluchotç u jednego czlonka rodziny stwierdzil w 83,7°/P 
przypadkach. U zydôw stwierdzil Wilde wielokrotng gluchotç czçsciej niz 
u chrzescjan, w stosunku 23% do 16%.

Naogôî malzenstwa gtuchonieme rodzg mniej dzieci niz malzehstwa 
normalne. Stosunek ilosci malzenstw gluchoniemych u katolikôw, protes- 
tantôw i zydôw =  1 : 2:4. Malzertstwa zawierane miçdzy krewnymi znacz' 
nie wplywajg na môznosc urodzenis dzieci gluchoniemych. Przyczem u ka-
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tolikôw rodzi siç wiçcej dzieci w malzerïstwach pomiçdzy krewnymi, anizeli 
pomiçdzy obcymi, przyczem w pierwszych jest znaczna przewaga dzieci 
gluchoniemych. Natomiast u zydôw i protestantôw mamy stosunki odwrotne: 
liczba dzieci z malzerïstw pomiçdzy krewnymi mniejsza jest od liczby dzieci 
pozostalych malzerïstw, przyczem w tych ostatnich liczba dzieci gluchonie- 
mych jest stosunkowo rôwniez mniejsza.

W maizenstwach zawieranych pomiçdzy krewnymi znajdowal Wilde 
czçsciej kilkoro rodzerïstwa gluchoniemych, anizeli w maizenstwach zawie­
ranych pomiçdzy niekrewnymi.

I w Polsce zagadnienia dziedzicznosci interesowaly bardzo ludzi pra- 
cujqcych na polu ksztalcenia i wychowywania gluchoniemych. Pierwszy pi- 
sal o tem w roku 1868 Ks. Teofli Jagodzirïski, kapelan i pôzniejszy dyrek- 
tor Warszawskiego Instytutu Gluchoniemych, na podstawie dlugoletniej obser- 
wacji. Badal 63 malzerïstw, z ktôrych w 24 byli glusi oboje malzonkowie, 
w 33 — tylko mqz, a w 6 — tylko zona.

Dzie;i zrodzone w powyzszych maizenstwach byly slyszçce, tylko w jed- 
nym maizerïstwie rodzily siç wciçz dzieci gluche: ojciec byî gluchoniemy, 
a matka siyszçca, lecz posiadajçca ojca gluchoniemego.

Ks. Jagodzirïski nie wierzyl w dziedzicznosc gluchopiemoty, uwazal 
àtoli, ze moze siç przytrafic wtedy, jezeli syn lub côrka a nawet wnuk 
lub wnuczka gluchniemych polçczy siç z osobç gluchoniemç.

A. Manczarski, nauczyciel i b. wicedyrektor Instytutu Gluchoniemych 
w Warszawie obserwowaî w latach 1917—1925 94 malzerïstw miçdzy glu- 
choniemymi.

Ile malzerïstw. Co daie %■ Potom stw o.

1. Oboje malzonkowie glusi.
76
3 (bezdzietni)
2
3

80,8
3,2
2,12
3,2

slyszçce

gluche
gluche i slyszjjce

2. Jeden z malzonkôw gluchy.
7
1 (bezdzietne)
2

8
1,6
2,12

slyszçce

gluche i slyszqce

Innemi slowy na 94 malzerïstw gluchoniemych tylko 7 przekazalo glu- 
chotç dzieciom, czyli 7,44°/0.
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Dyrektor i diugoletni nauczyciel Lwowskiego Zakiadu dla gluchonie- 
mych Szajner podaje, ze poza dose czçsto spotykanymi przypadkami giu- 
choty wsrôd rodzehstwa, giuchota dziedziczna jest rzadkç. Rodzin takich 
Szajner zanotowai zaledwie trzy: Rodzina Niedz, gdzie dziadek matki byl 
gluchoniemy, dzieci jego i wnuczki byiy siyszçce, dopiero w czwartem 
p skoleniu urodziio siç 7-ro dzieci, z ktôrych troje côrek bylo slyszçcych, 
trzech chiopcow giuchoniemych, wreszcie najmlodszy synu rodzii siç siyszq- 
cym. W siyszqcej rodzinie Stasz urodziio siç tylko dwoje dzieci: dwaj 
chiopcy glusi. Babka tych dzieci miaia brata giuchoniemego. Wreszcie 
w rodzinie Bâck: praprababka ze strony matki byta giuchoniema. Wszystkie 
czworo dzieci gluchonieme, kilkoro oproez tego umarlo w wieku przedszkol- 
nym, co do tych ostatnich nie mamy pewnosci czy byiy giuche (tablica III).

Badajqc w Instytucie Warszawskim dzieci dotkniçte giuchotç dziedzicz- 
nç przyszediem do wniosku, ze dzieci tej kategorji bçdzie okoio 15°/0. Nie 
jestem w stanie dzis podac liczb scisiych lecz tylko w przyblizeniu. Drzew 
genealogicznych, niestety, posiadam bardzo niewiele, zaledwie kilku rodzin. 
Stwierdzam, ze glusi obciçzeni dziedzicznie sç naogôl dose zdrowi i zdolni, 
uczç siç dobrze, w nastçpstwie zas zajmujç nawet niezle posady urzçdni- 
kôw, ksiçgowych i t. d. Na szczegôlniejszç uwagç zaslugujç rodziny Gor. 
i Siar. (tablica III), w ktôrej na 60 czlonkow rodziny mamy 14 giuchych 
i giuchawych, a wiçc okolo 23%. Giuchota dotyczy jedynie mçskiej poiowy, 
plec zenska w danej rodzinie dziedziczy sluch zupeinie normalny. W rodzi­
nie Orn. mamy piçcioro dzieci giuchych, w tem 4 dziewczynek i jednego 
chiopca. Przez dluzszy czas uzalezniaiem ten przypadek rodzinnej glu- 
choty od dziedzicznej kily ukrytej, gdzie i odczyn Wassermann’a byl stale 
ujemny. Dopiero niedawno ojciec rodziny przypomnial sobie, ze ma w ro­
dzinie dalekiego krewnego, dotkniçtego giuchotç. Opierajçc siç na statysty- 
ce Kerr Love’a i liczçc, ze w Polsce mamy okolo 30.000 gluchoniemych, 
dziedzicznie obciçzonych naliczymy do 4.500, a zarazem ze slyszçcymi 
czlonkami rodziny bçdziemy mieli 13.000 osôb, mogçcych przekazywac giu- 
chotç swemu potomstwu.

Giuchotç dziedzicznç mozna zaliczyc do cech ustçpujçcych zgodnie 
z mianownietwem Mendia, gdyz giuchota dziedziczna moze zjawiac siç 
u dzieci rodzicôw siyszçcych, by znôw ustçpic u caiego szeregu osobnikow. 
Niektôrzy badaeze, jak Kerr Love, zaliczajç giuchotç dziedzicznç do pewnych 
wielkosci nozologicznych stalych. O ile giuchota, powstaia na tle chorob 
zakaznych, jest zupelnç, albo tez tylko nieznacznie osiabia sluch, giuchota 
dziedziczna jest prawie zawsze niezupeinç, pozostawiajçcç liczne t. zw. wy- 
sepki sluchowe, jako taka wiçc przedstawia z siebie cechç stalç, przekazy- 
wanç dziedzicznie. Wiemy juz z tablicy doktora Fay’a, jak znaczny wplyw
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wywierajg na gluchotç dziedzicznq malzenstwa zawierane miçdzy krewnymi. 
Mendelisci zwrôcili na to rôwniez uwagç, twierdzqc, ze cecby ustçpujçce 
szczegôlnie czçsto bywajç u dzieci pochodzçcych z maizenstw spokrew- 
riionych.

Profesor z Cambridge W. Bateson wskazuje na pewne choroby, ktô- 
re stanowiç poniekçd cechç ustçpujçcç w malzertstwach spokrewnionych, 
a zwtaszcza zawartych pomiçdzy rodzehstwem stryjecznem lub ciotecznem. 
W osobach takich malzonkôw mogç siç zejsc jednoczesnie nosiciele podob- 
nych cech, w wyniku czego odnajdujemy u potomstwa tç cechç ustçpujçcç. 
Bardzo to jest wybitne w stosunku do zapalenia siatkôwki barwikowego 
(retinitis pigmentosa) gdzie Herlinger na 761 ze'branych wypadkow znalazl 
az 228 u dzieci rodzicôw spokrewnionych. O ile wiçc powtorzymy za Dar- 
winem i innymi badaczami, ze malzehstwa zawierane miçdzy krewnymi nie 
sç niebezpieczne, winnismy natychmiast dodac, zgodnie z poglqdem mende- 
lizmu wspôtczesnego, ze u potomkow takich malzertstw spostrzegamy sklon- 
noâc do ujawniania siç cech ustçpujçcych. Jezeli trudno jest dzisiaj za- 
stosowac w caiej pelni teorjç Mendia do giuchoty dziedzicznej, to tylko dla- 
tego, ze odczuwamy dotkliwy brak dokladnych drzew genealogicznych wraz 
z charakterystykç osôb i selekcjç przypadkôw giuchoty. Prace w tym kie- 
runku zostaly juz zapoczçtkowane, zapewne niedaleka przyszlosc przyniesie 
obfity pion naukowy.



Towarzystwa Lekarskie.

WARSZAWSKIE TOWARZYSTWO NEUROLOQICZNE.
Przew odniczqcy — B r e g m a n .
S ek re ta rz  — B a u  - P r u s s a k o w a .

POSIEDZENIE Z DNIA 21.XI 1925 r.

1. T y p o g r a f . — Przyp. pora ien ia  gôrnego splotu barkowego na t!e zakazen ia  
gonokokowego. (B çdzie ogloszony in extenso).

Dyskusja: B y c h o w s k i  sen. zwraca uwagç na brak reakcji zw yrodnienia przy 
tak znacznych zanikach. W idzial podobne przypadki wywolane jakiem s zakazeniem , 
w ktôrych mimo reakcji zw yrodnienia nastçp ila  znaczna poprawa

K o p c z y n s k i  — radzi byc ostroznym  w rokow aniach. Przypom ina sobie przy- 
padek obustronnegO porazenia splotu barkowego, w ktôrym bezw lad jednej konczyny 
pozostal.

2. K o e l i c b e n  przedsfaw il przypadek  d za r tr ji z  m yokim jq  w m içsniacb tw a  
rzy jç zy k a  i podnieb ien ia j.

Chory M. P. la t 35 przybyl do szpita la  w lutym 1925 r. z w ybitnç dyzarfrjç, 
z drganiam i i falowaniem  w m içsniach twarzy, zw laszcza podbrodka i prawego kqta 
ust, w m içsn iach  jçzyka, podniebienia m içkiego i jçzyczka, Objawy te rozwinçly siç 
u chorego stopniow o od konca 1924 r., w ystçpieniu ich nie towarzyszyty zadne objawy 
ogôlne. B adanie chorego wykazalo brak zaburzen  psychicznych, a pod w zglçdem cie- 
lesnym , poza zaburzeniam i mowy i drganiam i w m içsniach twarzy, brak obustronny 
odruchôw  ze sciçgna Achiliesa. Ten zespôl objawôw nasunçl podejrzen ie  rozw ijajçcego 
siç bezw tadu postçpujçcego i w tym tez k ierunku przedsiçw ziçto  badania  celem  usta- 
lenia rozpoznania. Lecz wywiady nie dostarczyly zadnych danych, ktôreby wskazywaly 
na zakazenie kilç, badanie krwi na odczyn W asserm ana dalo wynik ujem ny, badanie 
cieczy m dzgow ordzeniowej wykazato brak jakichkolwiek cech patologicznych. Pom im o 
to zastosow ano prow okujçce leczen ie  rtçciow e, po ktorem  jednak odczyn W asserm ana 
we krwi byt nadal ujemny. D alsza obserw acja chorego nie dorzucila wiele nowych 
szczegôtôw  do obrazu choroby, sfan zaburzen mowy pozostaw at bez zmiany, drgania 
w m içsniach twarzy, jçzyka i podniebienia nasilaty siç stopniow o lecz nie przeszty na 
inné grupy miçsniowe, chory podaje, ze drgania te w ystçpujç zw laszcza pod wplywem 
w zruszenia i podniet psychicznych, tak np. czytanie, pobyt w tea trze  lub na koncercie 
wywoluje u chorego uczucie skurczu  w m içsniach gardzieli, nasilen ie  drgan w twarzy 
i ogôlny s tan  niepokoju, ktôry zm usza go do zaprzestan ia  czytania lub opuszczenia 
widowiska. W poczçtkach m aja b. r., podczas pobytu w szp ita lu  chory ulegt dwu-
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krotn ie  w jednym  dniu  napadow i fypowemu padaczki, napad taki powtôrzyt siç w sierp- 
niu i w reszcie po raz trzeci w pocz^tkach pazdziernika. O becnie poza wybitnq i ty- 
powq dyzartrjQ stw ierdzam y sta le  drgania falowania w m içsn iach  okalaj^cych usta  
zw taszcza po stron ie  prawej, od czasu  do czasu w ystçpuje szereg  silniejszych skur- 
czôw w^tych m içsniach, pozatem  drgaj^ i falujq m içsnie jçzyka oraz m içsnie miçkiego 
podniebienia i jçzyczka, iykanie je s t zupetn ie  prawidlowe, innych zm ian w ukladzie 
nerwowym nie stw ierdzam y poza brakiem  obustronnym  odruchôw  ze sciçgna Achillesa. 
Psychika chorego zupeln ie  norm alna. Po rocznem  trw aniu cboroby mozemy jak sqdzç 
wobec stanu  chorego i wvnikôw badan krwi i cieczy m ôzgowo-rdzeniowej wykluczyc 
bezw tad ' postçpujgcy, trudn ie j na tom iast jes t ustalic z jakiem  cierp ien iem  mamy do 
czynienia, mozna jedynie p rzypuszczac, ze rozwija siç ono na podtozu zm ian orga- 
nicznych w môzgowiu wywotuj^cych staty stan  podraznienia w osrodkach  praw dopo- 
dobnie opuszkowych.

Dyskusjcf. K r u k o w s k i  spostrzegat podobne drgania w jçzyczku w jednym  
przypadku na oddz, d -ra  B regm ana. Z apytuje prelegenta, czy chory je s t alkoholikiem .

S t e r l i n g  dem onstrow at podobny przypadek, w ktôrym stw ierdzil drgania 
w m içsniach twarzy, warg, jçzyczka. U chorego tego wystqpily potem  napady pa- 
daczkow e.

D rgania te uwaza za padaczkç pozapiram idow ^.
B r ’e g m a n  nie sqdzi, aby drgan ia  te koniecznie m usialy byc pochodzenia ko- 

rowego. W idzial drgan ia  takie w podnieb ien iu  m içkkiem w jednym  przypadku ence- 
phalitis non puru len ta  — z zajçciem  rdzen ia  przedtuzonego i w jednym  przypadku na- 
gminnego zapalenia môzgu. (Przyp. dem onstrow any przez N eudingow ^ na posiedzeniu  
klinicznem  w szp ita lu  na Czystem .

K o e l i c h e n  — ma w razenie, ze sprawa rozgrywa siç w opuszce.
H i g i e r podkresla wplyw wybitny czynnika psychicznego na caty procès, co 

w yraznie odgranicza zespôî dem onstrow any od zwyktej m yastenji, ktôry na pierwszy 
rzu t oka bardzo przypom ina. O bustronnosc drgan m içsni podbrodka i padaczka nie 
jednostronna czyni^ mato praw dopodobn^ lokalizacjç ograniczonq w lewej polowie kory 
aczkolwiek przew aga zaburzen  mowy, i ruchôw ktonicznych prawej m uskulatury 
tw arzy w skazuje na b liskosc gyrus B r o c a, przy ktôrej zastanaw ia atoli absolutny 
brak  zaburzen w polykaniu. Je s tto  zupelne podobienstw o do C laudication  in term it­
ten te  na obwodzie. H i g i e r zw raca uwagç na daw nç pracç S t e r t z a z kliniki 
W e s t  p h a l a ,  ktôra o perjodycznych w ahaniach czynnosci môzgowych obszernie trak- 
towata. Brak odruchôw  A chillesa pozostanie u pacjenta zaw sze mieczem Domoklesa 
w k ierunku poszukiw an tta specyficznego. Z zasadniczym  obrazem  klinicznym  ta are- 
fleksja niem a nie wspôlnego.

3, I. S z n a j d e r m a n .  P rzypadek cierpienia wrodzonego z objaw am i pozapi- 
ram idowem i. (Z oddzialu  chorôb nerwowych d-ra B regm ana).

Opisany ponizej przypadek nalezy do rzçdu bardzo rzadkich porazeh, wrodzo- 
nych, bowiem w jego obrazie chorobowym dom inujç objawy pozapiram idow e, zbliza- 
jçce go ze w zglçdu na ich ch arak te r kliniczny do postaci, chorobow ej. opisanej przez 
O ppenheim a, jako Dystonia m usculorum  deform ans, oraz przez F lafaua i S terlinga , 
jako postçpujçcy kurez torsyjny.

Dotyczy on dziew czynki w wieku lat 8, ktôra zostaîa przyjçta na oddziat d-ra 
B regm ana w dniu 11/IX r. b.

Z wywiadôw od babki dow iedzielism y siç, ze chora dotychezas jeszcze nie cho- 
dzita, rôw niez siedziec nie mogta bez oparcia. Nie w ladala konczynam i gôrnem i. Nie
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mogta utrzym ac w rçkach przedm iotôw, ani saroa jadac  Rôwniez i pod wzglçdem  umy- 
slowym byla cofniçta.

Zawsze nieczysta, mocz i kal oddaw ata pod siebie. Od pôltora roku zaszla 
pewna poprawa; chora posluguje siç nieco konczynam i gdrnemi; Iatwiej utrzym uje 
przedm ioty, ale dalej sam a nie je. Chorôb, wlasciwych wiekowi dzieciçcem u, nie prze- 
chodzita.

C hora urodzila siç w norm alnym  czasie. Porôd  jej byl bardzo ciçzki. Urazu 
w dziecinstw ie nie doznala m atka urodzila 5 razy, 2 razy ronila. Zmarta w 6 tygodni 
po ostatn iem  poronieniu, skutkiem  zakazenia pologowego.

Ojciec zdrôw, rôw niez pozostale rodzenstw o. Nerwowo nieobci^zona
B adanie sfanu ogôlnego:
Chora budowy prawidlowej, odzywiania m iernego.
Obmacywanie koscca nie wykazalo zadnego zn ieksztalcenia, czaszka prawidlowe- 

go ksz ta ltu  i wielkosci. Brak oznak zew nçtrznych zw yrodnienia, jak i zm ian dziedzicz- 
nych kilowych. Brak sluzo-obrzçku. Chora nie gorqczkuje. Tçtno 90’, m iarowe, sred- 
nio nap iç te . C hora zanieczyszcza siç stale. J e s t Içkliwa, môwi malo, n iezrozum iale, 
odpow iada pojedynczem i wyrazami albo krôtkiem i zdaniam i, ktôre wymawia niezupet- 
nie dobrze, zw laszcza ostatnie zgloski, jak gdyby je skracala.

Objawia ciqglq tendenc jç  do sm iechu. Nigdy nie pfacze. Na bol reaguje raczej 
krzykiem. Pod wzglçdem intelektualnym  jesf cofniçta: nie zdaje sobie sprawy ze swe- 
go stanu , nie umie palcôw zliczyc. N arz^dy w ew nçtrzne oraz rao tz  nie p rzedstaw iaj^  
nie szczegôlnego. O pukiwanie glowy niebolesne, w zakresie  nerwôw czaszkow ych nie 
anorm alnego.

Brak zaburzen  zrenicznych, rôw niez obwôdki zabarw ionej rog’ôwkowej. Nie slini. 
Chora lezy s ia le  na wznak z konczynam i dolnem i najczçsciej zgiçtem i w staw aeh biod- 
rowych, kolanowych i skokowych, z udam i odw iedzionem i, stopam i w supinaeji, tak, 
ze s tron^  grzbietowq niem al dotykajtj poslania, przyczem  konczyny sq skrçcone na- 
zewnqfrz. O braz przypom ina trôjkqt, ktôrego jednym  z wierzcholkôw sq piçty. Uda 
w powyzszem ulozeniu znajdujq siç na poziomie posladkôw.

Chora wykazuje niepokôj ruchowy, w spokoju bardzo nieznaczny albo wcale nie 
wystçpujqcy.

Niepokôj ten  w pozycji poziomej polega na ruchach  mimowolnych, skutkiem  
kurczôw  tonicznych, w ystçpujqcych naprzem ian  w rozm aitych grupach m içsniowych, 
nadajqcych im niekiedy charak te r torsyjny niepokôj ten  w ystçpuje albo nasila siç przy 
ruchach  dowolnych, w zruszeniach, niekiedy, naw et przy rozm owie z chorq.

Kureze toniçzne w ystçpujq przew aznie w konczynach dolnych, niekiedy sym etryez- 
nie, niekiedy naprzem ian w jednej lub w drugiej. Konczyna (lub obie razem ) wyprçza 
siç nagle skutkiem  kurczôw jednoczesnych m içsni prostownikôw uda, podudzia, pa- 
lucha, goleniowego przedniege i zginaczy stopy, przyczem  jest lekko odw iedziona 
i skrçcona nazew nqtrz. N iekiedy do pow yiszych kurczôw  przylqcza siç spazm  m içsni 
prostownikôw dolnej czçsci krçgoslupa, tak, iz pow staje luk, zwrôcony wypuktosciq ku 
gôrze. Na szczycie owych kurczôw tonicznych '’w ystçpuje lekkie sk rçcen ie  odnosnej 
czçsci. Przy usilow aniu wykonania ruchu  biernego w czasie trw ania kurczôw wyczuwa 
siç duzy opôr, ktôry naprzem ian w zrasta i m aleje. Kureze w yprostne trw ajq krôtko 
i usfçpujq m iejsca kurezom  zginaczy ud, podudzi, piçt, z dalej frwajqcym spazm em  
m içsnia prostownika palucha i goleniowego przedniego. Tak ulozona konczyna na chwilç 
zastyga nieruchom o w powiefrzu, poezem , lekko skrçcona i odw iedziona, spada  na po- 
slanie. W konczynach gôrnych, przew aznie w praw ej (najczçsciej w palcach) sfwier-
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dza siç ruchy mimowolne zginania i prostow ania, zw ierania i rozw ierania, skrçcania 
lekkiego, zginania jednego odcinka palcôw przy prostow aniu innych, abdukcji, addukcji, 
zginania i prostow ania kciuka, supinacji i pronacji dloni, p rzedram ienia, opuszczania 
i podnoszenia barku, skrçcan ia  calej konczyny gôrnej, co jest szczegôlnie w idoczne 
przy czynnem  podnoszeniu tej konczyny, przyczem  oprôcz sk rçcan ia  jej, wystçpuje 
takze rozw ieranie w yprostowanych palcôw. Ruchy tej konczyny m ajç charak ter plç- 
sawiczy. Kurcze toniczne w konczynie gôrnej w ystçpujç jedynie w m içsniach prostow- 
nikach lokcia. Na tw arzy w ysfçpujç niekiedy grymasy odciçgania kçtôw ust, opusz­
czania ich, kurcze m içsni powiekowych, brôdkowych.

Szczegôlnie silnym staje  siç niepokôj ruchowy przy prôbie prow adzenia chorej. 
W ystçpuje wôwczas caty zespôl najrozm aitszych ruchôw kurczowyCh, nadajçcych cho­
rej wyglçd pajacowaty. Konczyny dolne w kurczu wyprostnym opadajç hatasliw ie na 
ziem iç, tufôw przechylony ku tyfowi lub objawiajçcy tendenc jç  do sk rçcen ia  dookola 
osi podtuznej, konczyny gôrne sk rçcone na zew nçtrz z nieznacznem i rucham i w pal- 
cach. N iekiedy jedna kohczyna do lna znajduj'e siç w kurczu wyprostym, podczas gdy 
druga — w kurçzu zginaczy, lub tez obie konczyny znajdu jç  siç jednoczesn ie  w kur­
czu zginaczy i zw isajç w pow ietrzu. C hora wôwczas przypom ina zabawkç dziecinnq— 
pajaca pociçgniçtego za sznurek.

Wraz z kurczam i prosfownikôw lub zginaczy w ysfçpuja przywodzenia, odwodze- 
nia, sk rçcen ia  kohczyn.

Na twarzy grymasy wzm agajç siç, niekiedy przy silnym niepokoju chora wydaje 
okrzyki, byc moze w zwiçzku z kurczam i m içsni krtam ow ych.

Powyzsze ruchy mimowolne nie sq  rytm iczne; jednak, mimo chaosu, panujçcego 
w nich, daje siç spostrzec  pew na m onotonnosc i stereotypow osc. Wola niem a na nie 
wptywu, We sn ie  ustajç,

B adanie  ruchôw  dow olnych utrudnione, z powodu kurczôw mimowolnych. Udalo 
siç jednak  stw ierdzic , ze rçce  chora podnosi pionowo, sciska palce, konczyny dolne 
zgina i p rostu je w staw ach biodiow ych i kolanowych.

Zanikôw  miçsniowych brak. N apiçcie m içsniow e, w chw ilach wolnych od ruchôw 
m im ow olnych, je s t raczej zm niejszone. O druchy sciçgnow e i okostnowe naw et stabe, 
skô rne—wzmozone. P raw ostronn ie—niepewny Babinski, wobec ciçgtego prawie kurczu 
prostow nika palucha.

B rak objawôw klonicznych. C zucie zachow uje siç norm alnie. W gôrnych kon- 
c zynach brak ataksji, w dolnych nie udalo siç stw ierdzic. Dno oczu bez zmian.

S tw ierdza siç wiçc u naszej chorej cierp ienie, polegajçce na mimowolnych ru- 
chach tonicznych, krôtkotrw atych, o charak terze  czçsto  torsyjnym , w ystçpujçcych glô- 
w nie w blizszych odcinkach kohczyn dolnych i w kadlubie oraz w m niejszym  stopniu 
w konczynie gôrnej prawej, z dom ieszkç ruchôw  plçsawiczych w konczynach gôrnych; 
nadto, uposledzen ie  umystowe, zaburzen ia  mowy oraz bardzo nieznaczne zajçcie  drôg 
piram idowych. W szystko to wskazuje na spraw ç chorobow ç môzgowç, ktôra dotknçla 
w stopniu  najw içkszym  cialo prçzkow e, bowiem w obrazie chorobowym dom inujç obja- 
wy pozapiram idow e.

Biorçc pod uwagç, ze chora do tçd  jeszcze nie chodzila, rôw niaz siedziec nie 
m oze bez oparcia, ze jes t cofniçta umyslowo, zas z wywiadôw nie dow iedzielism y siç 
o przebyciu jakiejkolwiek choroby w dziecinstw ie, nalezy przyjçc, ze mamy do czynie- 
nia ze spraw ç w rodzonç.

Jako m om ent etjologiczny musimy przyjçc ciçzki porôd, ktôry, jak w iadomo, 
uwazany bywa za powôd w rodzonych porazen dzieciçcych czynnikiem , ktôry wywotàl
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owo schorzenie, môgl byc u raz  w czasie przesuw ania siç plodu poprzez kanat kostny, 
z nastçpczem  krw aw ieniem  do opon i do tkanki môzgowej, lub przedluzanie siç pqrodu 
z zaburzeniam i w krqzeniu w nastçpstw ie. To osta tn ie  jes t najbardziej praw dopodpbne, 
gdyz »  naszym obrazie chorobowym przew aza zajçcie  zwojôw podkorowych, ktôre sq, 
jak wiadomo, bardzo wrazliwe na zaburzen ia  w krqzeniu, a szczegôlnie na wzmozonq 
zylnosc krwi.

H i g i e r oponuje przeciw  nazwie „w rodzone” w porazeniach powstaiych podczas 
ciçzkiego porodu. Sq to zazwyczaj nabyte, w tôrne encefality rozlane po w czesnych 
urazach  czaszki, jak w danym razie po duzych wylewach podoponowych i w ew nçtrzno- 
môzgowych, ktôre, sqdzqc z obrazu klinicznego (niedorozw ôj umystowy, chôd atakty- 
czno - paretyczny, ruchy plqsawiczo - dystoniczne), obejm ujq w danym wypadku opony, 
korç môzgowq, m ôzdzek i jqdra podkorowe. L i t t l e  o nich w spomina, M c N u t t  
przed laty opisala jako „paralysis infantum  na ta lis”, a T r e u t  w swojej monografji 
do „diplegji môzgowej” sluszn ie  zaliczat

Czy podkreslana przez kol. Bregm ana rôznica miqdzy dysfonjq, plqsawicq, ate- 
tozq i spasm us mobilis oraz rôznym wpiywem na nie czynnikôw psychicznych, da siç 
przeprow adzic w klinice i czy one obowiqzujq wogôle w wieku dzieciqcym , H. sm ie 
wqtpic. Naogôl sprawy te, jak wszystkie urazow e, majq przebieg nie postçpujqcy, lecz 
raczej wsteczny. Prognoza mimo to zostaje nad er wqtpliwq.

B r e g m a n zw raca uwagç, ze przypadek pokazany przypom ina kurcz torsyjny 
nie mozna go jednak identyfikow ac z fem cierpieniem ; kurcz torsyjny bowiem nie jest 
cierp ien iem  w rodzonem , lecz w ystçpuje pôzniej i ma charak te r postçpujqcy, podczas 
gdy w tym przapadku widac tendenc jç  do poprawy. O braz cierpienia przypom ina tez 
do pewnego stopnia „athétose doub le”.

U derzajqcq rzeczq w tym przypadku jes t nadzw yçzajnie dobra pam içc.
Z a n d o w a dostrzega u chorego elem enty cierpienia Littla ; zaburzenia chodu 

o typie môzdzkowym i zwraCa uwagç, ze w w içkszosci przypadkôw choroby Littla za- 
jçty bywa môzdzek.

S z n a j d e r m a n  w odpow iedzi Z a n d o w e j wyjasnia, ze nie nazwat swego 
przypadku cierpieniem  Littla, gdyz przez nazwç tç rozum i siç tylko pewien zespôt obja­
wôw; asynergji chora nie wykazuje; chôd chorej na szerokiej podstawie je s t nastçpstw em  
ruchôw mimowolnych.

4. S t e r l i n g  WL: O bjaw y dtoniow e analogiczne do objawôw: B abinskiego  
i Rossolimo

R eferatu nie dostarczono.
Dyskusja siç nie odbyla.
5. D r. B. S t ç p i e h : P rzypadek obustronnego porazenia  n. podjçzykow ego  

po  urazie.
Przypadek dotyczy m çzczyzny lat 55, u ktôrego po urazie w okolicç potyücznq 

glowy wysfqpily zaburzen ia  mowy i potykania i szczçkoscisk Poza spondylosis rhizo- 
melica, istniejqcq u chorego od 25 r. zycia, stw ierdzono: ograniczenie i bolesnosc ru ­
chôw glowy, bolesnosc krçgoslupa szyjnego przy obmacywaniu, m em oznosc otw ierania 
ust, zn iesien ie  ruchôw jçzyka na boki i ku gôrze, a uposledzenie  znaczne ruchu ku 
przodowi, wiotkosc i pofaldowanie pow ierzchni jçzyka, drzen ie  wlôkienkowe miqsni jç- 
zyka, czçsciowy odczyn zw yrodnienia miçsni jçzyka po jednej stronie, a po drugiej 
obnizenie pobudliwosci faradycznej, brak pobudliwosci elektrycznej pr. n. podjçzyko- 
wego, bardzo niewyrazna mowa, u trudn ien ie  polykania, zn iesienie wszystkich rodzajôw 
sm aku tylko na przedniej czçsci jçzyka po jednej stronie. R entgenogram y czaszki
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i krçgostupa szyjnego tru d n e  do in terp re tac ji z powodu zm ian spondylotycznych. 
W 4 fygodnie po wypadku zaczçla siç poprawa zaburzen mowy i polykania, szczçkoscisk 
ustqpil, ruchy jçzyka staly siç w ydajniejsze, ruchy glowy rozleglejsze, niebolesne. 
W 2 m iesiqce po wypadku popraw a posunçla siç jeszcze dalej: mowa juz zupsfnie zro- 
zum iala, jçzyk jçdrn iejszy  w dotyku, ruchy jçzyfsa na boki i ku gôrze, jakkolwiek ogra- 
niczone, ale mozliwe, brak d rzen  wldkienkowych, brak zaburzen sm aku na przedniej 
czçsci jçzyka.

W powyzszym przypadku istnialo wiçc izolowane calkow ite porazenie  jçzyka, je- 
zeli nie brac pod uwagç zaburzen  sm aku, ktôre wystçpujq czasem  naw et przy jedno- 
stronnem  porazeniu jçzyka z powodôw czysfo zew nçtrznych.

P orazen ie  to w ystçpilo z powodu obrazenia nerwôw podjçzykowych na podsta- 
wie czaszki.

Przypadku obustronnego izolow3nego porazenia obwodowego jçzyka z powodu 
zmiany pourazow ej na podstaw ie czaszki do tçd  nie opisano. M echanizm, ktôry wywo- 
lal porazenie obustronne jçzyka w powyzszym przypadku, polegat praw dopodobnie na 
tem , ze uraz spowodowal pçkniçcie kosci podstawowej w okolicy obu canales n-vi hy- 
poglossi, tem bardziej ze kosc ta u chorego jako spondylotyka jes t odwapnial.i, Nafo- 
m iast uraz zaszachow al stawy szczytow opotyliczne, zwykle u legajçce w tych w ypadkach 
nadw ichniçciu  i t. p., z powodu zw apnienia ich torebek  spondylotycznego pochodzenia. 
Ze zm iana m usiaia dofknçc podstawy kostnej czaszki, dowodzi fego znaczne u trudnie- 
nie ruchôw  glowy z poczçtku choroby, bolesnosc uciskowa krçgôw szyjnych oraz szczç­
koscisk. Szybka popraw a zalezy praw dopodobnie od tego, ze pçkniçcia byly niewiel- 
kich rozm iardw  i procès zapalny odczynowy szybko siç cofnql.

H i g i e r podkresla w aznosc etjologicznq w porazeniu obustronnem  N. hypoglossi 
przypadkow o tow arzyszçcej spondylose rhizom elique gornych krçgôw szyjnych. Jedynie 
dziçki tej patologicznej n iepodatnosci i nieustçpliw osci sfawôw i wiçzôw m içdzykrç- 
gowych i krçgow opodstaw nych nastçp il albo przem ijajqcy silny ucisk nn. podjçzyko- 
wych w obrçbie foram ina  condyloidea, albo wylewy w ich poblizu, albo — co siç wy- 
kluczyc nie daje — ograniczona drobna hem atom yelia w najdolniejszym  odcinku  po- 
srodkowym opuszki. Szybkie w essanie siç wylewu wywolato cofanie siç zaburzen  w po- 
lykaniu i w ruchach  jçzyka. O bustronnosc porazenia n. podjçzykowego nalezy do rzad- 
kich vyyjçtkôw.

O r z e c h o w s k i  podkresla  rzadkosc przypadkôw izolowanego porazen ia  nerwu 
podjçzykowego a przypadki obustronnego porazenia tego nerw u nie sç znane w pis- 
m iennictw ie.

NADZWyCZAJNE ZEBRAN1E WALNE.
1. P rezes B r e g m a n odczytal listç czlonkow korespondentéw  zagranicznych, 

wybranych przez Z arzçd  W arszawskiego Tow. Neurolog. na posiedzeniu  tegoz Zarztjdu 
dn. 19.IX.1925:

1) André Thom as }
2) P ie rre  M arie > Francja.
3) G eorge G uillain )
4) O tto M arburg — A ustrja.
5) M arinesco — Rum unja.
6) H askovec W ladystaw — Czecho-Slow acja.
7) H enschen — Danja.
8) Bing R obert — Szw ajcarja.
9) M iura — Japonja.
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10) Ramsay Hunt — Stany Zjednoczone Ameryki Pôlnocnej.
11) Kinier Wilson — Anglja.
12) Mingazzini — Wiochy.

II. Wybôr czlonkôw honorowych.
Babinski Jôzef — Paryz.
Goldflam Samuel — Warszawa.

POSIEDZENIE Z DNIA 4.XII.1925.
1. Z y g m u n t M e s s in  g. Miçsak môzdzku i opuszki oraz rozlana miçsakowa- 

tosc opon rdzeniowycb-
Môwca pokazuje préparai, w ktôrym obok guza môzdiku i opuszki na oponach 

môzgu i môzdzku i rdzenia krçgowego zwtaszcza ogona konskiego byty liczne prze- 
rzuty w postaci niewielkich biatawych guzkôw, ponadto opona miçkka rdzenia byla bar- 
dzo zgrubiala i zrosniçta z istota rdzeniowa, nacieczona masami, ktôre drqiyty w miqisz 
rdzenia. Badanie mikroskopowe ustalilo sarcoma variegato-cellulare perivasculare, 
dajqcy przerzut miçdzy innemi do opon miçkkich zwlaszcza rdzenia krçgowego. Na 
podstawie wynikôw badania drobnowidzowego môwca twierdzi, ze przestrzen nadrdze- 
niowa faktyczpie istnieje, zas przestrzenie okolokomôrkowe Hissa sa wytworem sztucz- 
nym.

W obrazie klinicznym dawaly siç wyrôznic dwa zespoty: zespôl guza môzgu 
i zespôl nowotworowatosci opon. Naklucie lçdfwiowe nierzadko w tych przypadkach 
nie daje wcale plynu môzgo-rdzeniowego. W ostatnim ustçpie przemôwienia analizuje 
môwca, poszczegôlne objaw kliniczne i uzgadnia je z obrazem anatomicznym.

H i g i e r podkresla bezbolesny przebieg miçsakowatosci rozlanej opon rdzenio- 
wych, zajmujacej korzenie calego ogona konskiego. j Jesli na zasadzie preparatôw swo- 
ich M. dowodzi, ze przypuszczalne przestrzenie okolokomôrkowe w môzgu sa artefakty, 
lo on pod tym wzglçdem siç zgadza z wiçkszoscia'î nowoczesnych histologôw, trudniej 
wyrozumiec, jak on dochodzi na zasadzie badania drobnowidzowego miçsaka opony do 
potwierdzenia istnienia przestrzeni nadrdzeniowej, co do ktôrej toczç siç spory od 
klasycznych badan Key-Retziusa.

K o e I i c h e n nie uznaje spatium epispinale Kay-Retziusa; w pracy swej o na- 
czyniach limfatycznyîh ukladu nerwowego nie môgt tei dowiesc ich istnienia. Sçdzi, 
ze na podstawie preparatôw nowotworowych nie mozna wnioskowac o przestrzeniach 
limfatycznych.

B re g m a n  zapytuje prelegenta na jakiej zasadzie przypuszcza, ze pierwszem 
ogniskiem byl nowotwôr w môzdzku.

M a c k ie w ic z  sçdzi, ze widoczne na preparatach barwionych metodq Manna 
wtôkna sa zbyt grube, by je mozna bylo uwazac za wlôkna^ glejowe; sa to raczej wlô- 
kna lacznotkankowe.

M e s s i n g w odpowiedzi K o e l i c h e n o w i  wyjasnia, ze na niektôrych pre­
paratach widac miçdzy warstwq zewnçtrzna i wewn. miçkôwki, wreszcie miçdzy ta 
ostatnia a rdzeniem przestrzen wypelniona komôrkami nowotworowemi; stçd wnioskuje, 
ie  przestrzen nadrdzeniowa (spatium epispinale) istnieje.

Co siç tyczy uwagi M a c k ie w ic z a  to wlôkna widoczne na preparatach Man­
na moga byc fylko wïôknami glejowymi a nie lacznotkankowymi, gdyi wrastaja do 
opony miçkkiej z warstwy brzeznej, ktôra innych wlôkien nie posiada,

Guz w môzdzku uwaza za pierwotny dlatego, ie jest on najwiçkszy zreazta
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przem aw iat tez zatem  przebieg cierpienia. (Bol gtowy, tarcza zastoinow a, slepo ta  byly 
pierwszymi objaw am i klinicznym i).

2. M a c k i e w i c z :  P rzyp. gaza  m ôzgu w okolicy ciem ieniow o skroniow ej sy- 
mulujqcego P. p.

R eferatu  nie dosfarczono .
L u b e l s k i  p rzedstaw ia techn lkç  operacyjnq naklucia N eissera-P ollacka.
K o p c z y n s k i  zarzuca, ze p relegent nie w spom nial o ropniach w okolicy cie- 

m ieniowej oraz o stw ardnien iu  rozsianem , k tôre rôwniez m agq dac obraz chorobow y 
przypom inajqcy P. p. O gniska zw apniale, o kfôrych prelegent w spom inal nie m aj^ za- 
dnego zwiqzku z cierpieniem .

H i g i e r  podkresla, ze jest w iele spraw môzgowych naczyniow ych w wieku pô- 
fn iejszym , przedstarczym , sym ulujqcych porazen ie  postçpujgce. Dopiero obfitoôô obja- 
wôw ogniskowych decyduje o rozpoznaniu, To sarno mialo m iejsce w danym  wypad- 
ku, gdzie objawy ogôlne, w danym  razie  psychiczne, znaeznie wyprzedzily ogniskow e. 
M etoda punkcyjna N e u s s e r  - P o l  1 a k a  zarzucona znstala glôwnie przez to, ie  nie- 
przew idziane wylewy lub ropnie groz^ kom plikacjam i podczas przeklucia. Pierwszy 
takiej punkcji dokonal w W arszawie R a u m  przed laty k ilkunastu u epileptyka z po- 
dejrzen iem  na paralysis progressiva  in fantilis, ktôr^ spraw dzic siç udalo za zycia na 
wyciçtym kawalku môzgu Chory ôw byl w swoim czasie wraz z bratem  epileptykiem  
dem onsfrow any w Tow. Lek. przez H i g i e r a, jako paraliz postçpuj^cy u dziecka, sy- 
m uluj^cy dem encyjnq postac ciçzkiej padaczki.

B r e g m a n  zw raca uwagç, ze m etoda P. N. byla dotychczas malo stosow anq 
i fakt ten  nie przem aw ia za jej w artoscig.

B y c h o w s k i  s e n .  zaprzecza tem u jakoby punkcjç N e i s s e r a - P o l l a c k a  
stosow ano rzadko; przeciwnie, F o e rs te r np. wykonywa jq bardzo czçsto , naw et bez za- 
dnego przygotowania u chorego lezqcego w swem lôzku.

Punkcja wykonana przez R a u m a, o ktôrej môwil H i g i e r  nie byla wlaôciwie 
p u n k c ji P. N. gdyz dokonano naprzôd  trepanacji.

M a c k i e w i c z  w odpow iedzi K o p c z y n s k i e m u  wyjaénia, i i  o m iejscach 
zw apnialych môwil dlatego, ze na prepara tach  mikroskopowych z môzgu znaieziono 
ogniska zw apniale duzych rozm iarôw.

3. F r e y ô w n a .  Torbiel III. komory.
Chory la t 25, dosta t bôiu „zçba” z obrzçkiem  prawego poiiczka, w krôtce zas po- 

tem  wystejpilo oslabienie wzroku.
W klinice stw ierdzono w kilka m iesiçcy pôzniej neuralg jç n. V. prawego, hem ia- 

nopsjç nosowq obustr., przy silnie obnizonej bystrosci wzroku reszty  pola w idzenia 
i przy prawidtowym wyglqdzie dna oczu. 4 tygodnie pôzniej do wciqz nasilajqcych siç 
bôlôw polowiczych tw arzy dolqczyly siç wymioty, objawy oponowe i wystqpila tarcza 
zastoinow a. R ozpoznanie kliniczne: guz podstawy môzgu w pobliiu  zwoju G assera  
prawego. Po przen iesien iu  chorego do kliniki ch irurgicznej stan  wybitnie siç  pogor- 
szyl, chory s trac il przytom noôc, objawy oponowe bardzo siç nasililv a naklucie lç d i-  
wiowe wykazalo ksantochrom jç. N azajutrz chory zm arl. Na sekcji stw ierdzono to r­
biel III komory, ktôra wytworzywszy siç przedew szystkiem  na podstaw ie, wynicowata 
i um iosta do gôry dno III komory, zaciesniajqc sam q kom orç do wqzkiej szpary lezq- 
cej nad stropem . O toczka torbieli sk lada siç te i  z tkanki glejowej wyscielonej na zew- 
nqtrz ependym em , a od wewnqtrz i bez zwiqzku z niq stw ierdza siç w lasciwq otoczkç 
Içcznotkankowq. Sam a torbiel wypelniona jes t m asam i nekrotycznym i i sw iezym i skrze- 
pami krwi.
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W przypadku tym podkreslic nalezy brak objawôw przysadkowo-Iejkowych przy 
histologicznie wykazanem stw ardnien iu  glejowem dna III komory i gdy z drugiej strony 
sytuacja torbieli wskazywala, ze m usial fez istniec ucisk przez guz na przysadkç. Upor- 
czywq neuralgjç wysuwajgcq siç na czolo obrazu klinicznego nalezy odniesc do pod- 
raznienia zwoju G assera prawego przez torbiel wydymajqcq siç jednym  biegunem  
w tym kierunku.

H i g i e r podkresla, ze w tym przypadku ucisku na jeden  tractus opticus  nalezaloby 
przypuszczac istn ien ie  bem ianopsiae bom onym ae, nie zas dwunosowej, ze tarcza za- 
stoinow a wyst^pila juz po wybitnym oslabieniu sily w idzenia, ze torbiel plynna znisz- 
czyla siodlo tureck ie  i ze zniszczenie  calej okolicy lejka i tuber cineraei nie dalo zad- 
nych objawôw wegetatywnych, jakich nalezaloby siç spodziew ac wedlug nauki o osrod- 
kach sympfycznych, w tej okolicy rozsianych.

Bregman zw raca uwagç, ze hem ianopsia nasalis obustronna jest tru d n ^  do wyjas- 
nienia moze ona byc objawem raczej guza ponadprzysadkow ego, niz guza przysadki.

4. H e r m a n .  —- 2  przypadki wqgra osrodkowego uktadu nerwowego.
Przypadek ï  dotyczy chorej 1. 18, ktôra od 4-ch tygodni uskarzala siç na napady

niezm iernie silnych bôlôw glowy. Bôle te, usadow ione przew aznie w czole, wystçpo- 
waty zarôwno w dzien, jak i w nocy, i byly zazwyczaj krôtkotrw ale, od kilku do kilku- 
nastu  m inut. W czasie takiego napadu  chora chwytala siç za potylicç, przechylala 
glowç ku tylowi i krzyczala z bôlu.

B adanie przedm iotow e  nie wykazalo zadnych zm ian chorobow ych ani w narz^- 
d ach  w ew nçtrznych, ani w ukladzie nerwowym.

Po 2-dniowym pobycie w szpitalu  chora bez zadnych zw iastunôw nagle zm arla. 
B adanie posm iertne  wykazalo znaczne wodoglowie w ew nçtrzne w szystkich kom ôr.

Przy ciçciu poprzez tylny rôg lewej komory bocznej wyptynçl pçcherzyk, w ielkosci 
wisni, zaw ierajçcvch w ewnçtrz bialy rozgalçziony twôr.

Splot naczyniowy lewy wykazywal kilka drobnych pçcherzykôw , zaô prawy byl 
niezm ieniony. W ysciôlka kom ôr bocznych i IV w yraznie zm ieniona.

W okolicy robaka gôrnego wyrazne zm çtnienie opon m içkkich.
Badanie drobnow idzow e wykazalo wçgra (pokaz preparatôw  drobnow idzow ych)i 
P rzypadek U dotyczy chorej 1. 42, k tôra na oddziale byla z m alem i przerw am i

od 12,1.25 r. az do 15.X.25 r,
W wywiadach; jes t wdowç, mçz zm arl na gruzlicç. 2 razy ronila. Dwoje dzieci 

zyje. Zawsze byla zdrowa. O becna choroba rozpoczçla siç przed rokiem  przeszlo bô- 
lami gtowy, z pocz^tku przem ijajqcem i w krôtce stalem i, um iejscow ionem i w potylicy, 
ktôrym towarzyszyly wymioty. Po pôl roku dolçczyly siç napady drgawek, przebiega- 
jqce bez ufraty przytom nosci, ale z pewnem zaw racaniem ; napady te od kilku m iesiçcy 
wystçpowaly codzien, Od m iesiçca stala siç sennç.

W zmozonego pragnienia, nadm iernego m oczenia nie miata. W ciçgu kilku m ie­
siçcy nie m enstruow ala.

B adanie przedm iotow e  wykazalo silnç bolesnosc uciskowci prawej kosci ciem ie- 
niowej. Na dnie oczu  obustronnç tarczç zastoinow q przy dobrze zachow anym  wzroku 
i prawidlowem polu widzenia, O ddzialyw anie zrenic na ôwiatlo ospale, zwl. lewej 
Inné nerwy czaszkow e — prawidlowe. Objawôw oponowych nie bylo.

Ze strony konczyn — brak obu odruchôw  Achillesaj ob jçtosc lewego podudzia 
m niejsza o 2 cm od prawego. P ozatem  brak zmian,

Rentgen czaszkit siodlo tureck ie  poszerzone, grzbiet zniszczony. P . L. — plyn 
w odojasny, odczyn Nonne Apelta + ,  112 limfocytôw (d u iy ch  i m alyeh) w 1 mm8. Od-
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czyn W asserm anna w plynie i we krwi — ujem ny. Po dw ukrotnej daw ce prowokacyj- 
nej^neosalvarsanu  odczyn W asserm anna we krwi i plynie wypadl ujem nie.

L eczenie specyficzne i nasw ietlanie rentgenem  — pozostaly naogôl bez skutku. 
B ad an ie 'trzy k ro tn e  ’plynu zaw sze Jwykazalo pleocytozç (od 128 limfocytôw do 48).

We krwi eozynofilia 2,5%.
C hora zm arta po 10 m. srôd  objawôw chartactw a, po czçsto  pow tarzajqcych siç 

drgaw kach raz o charak terze  klonicznym , innysît razem  tonicznym .
B adanie posm iertne: przysadka splaszczona; scianka przednia  i dolna siodfa 

scienczale, jak papier. Dno 111 kom ory wypiçte. W okolicy m ostu, rdzen ia  przedluzo- 
nego i m ôzdzkuj— liczne torb iele  Opona rniçkka w tych miejsc.ach — zgrubiala 
i zm içtniala. Otwôr M agendie zarosniçty . Na ciçciu poprzecznem  w okolicy pr. wzgô- 
rza wzrokowego jam a w ielkosci o rzecha laskowego w ypetniona plynem.

W rdzeniu  wyrazne zm çtn ien ie  opon od, fytu, gdzieniegdzie pçcherzyki.
B adanie drobnow idzow e wykazalo wçgra, Om awiajçc powyzsze przypadki, H. pod- 

nosi, ze w pierwszym '. przypadku z pow odu silnych napadow ych bôlôw glowy i naglej 
sm ierci, przypuszczano wçgra w môzgu, w przyp. 11-im przebieg przem aw ial raczej za 
guzem  przysadki lub kilç ukl. nerw .

Tarn ‘ gdzie badania serologiczne, pow tarzane kilkakrotnie, da jç  wynik ujem ny, 
nalezy wobec uporczyw ie utrzym uj^cej siç pleocytozy m yslec i mozliwosci zapalenia 
wçgrowego opon.

H i g i e r zw raca üwagç, ze kilka objawôw klinicznych przem aw ialo za obecno- 
sc iç  wçgra IV komory jakoto: bôle karku, tyfozgiçcie glowy, sam oistne ro zsze rzen ie  
zrenic, drgawki w ystçpuj^ce w pozycji siedzçcej w reszcie nagla sm ierc.

H e r m a,n przypom ina H i g i e r o w i, ze kiedy chorq pokazyw al w szpitalu  on 
o tem  rozpoznaniu  nie wspom inal.

W jednym  z przypadkôw  wqgra w IV tej kom orze nie stw ierdzono .
5. Poncz P rzypadek gruzlicy opon rdzenia  (z oddz. chor. nerw. D-ra L.E, Breg- 

m ana w Szpitalu  na czystem ).
Chory P. J., la t 22, z zqwodu szewc, w stan ie  b. ciçzkim  zostal przeniesiony ze 

Szpitala W olskiego na oddz. Dr. B regm ana w dn. 4.IX. 25 r. Z wywiadôw, zebranych 
juz po sm ierci P. J. od ciotki jego, okazuje siç, ze choroba obecna rozpoczçfa siç 
w lutym 1925 r. W ôwczas narzekat na mçcz^cy go kaszel i ogôlne oslab’enie. Miewal 
d rçszcze. C hudl w zastraszajçcy  sposôb. Lekarze rozpoznali u niego schorzen ie  pra- 
wego pluca. Po pewnym czasie zaczçl odczuw ac trudnosci przy chodzeniu , szybko 
mçczyly siç nogi, m usial staw ac i odpoczyw ac. Na 4 tygodnie p rzed przybyciem  na 
nasz oddziat chory zaczql narzekac na silne bôle i zawroty glowy, w stan ie  powaznym 
zosta l przewieziony z W olomina, gdzie wôwczas przebyw al do szp ita la  w W erszawie 
4 lata tem u chorow al na nogi. O dczuw al bôle w kd., szybko nuzyly siç one przy cho ­
dzeniu. Rodzina nie moze dokladnie podac, na czem  choroba nôg polegala. W dziecin- 
stw ie przechodzil odrç, ptonicç i grypç. O jciec pacjenta zm art w skutek galopujQcej 
gruzlicy plue.

S t  a n  o b j e k t y w n y .  C ieplota 36°. Tçtno 120 na 1m. cisnienie krwi 13% 5 . Na 
szyi, nad  obojczykami i nad  pacham i duze pakiety gruczotôw chtonnych. W plucach 
wzmozone przew odnictwo g lo su .i n ieznaczne skrôcenie wypuku po stron ie  prawej. Ob- 
jawy de la Com p'a i de Sw ith’a dodatn ie . Sztywnosc karku w ybitnie zaznaezona. Ob- 
jawy Kernig’a i B rudzinskiego — dodatn ie . W plynie m -rdz. pleocytoza z przewag;} 
limfocytôw. Bialka ’5%. Prqtkôw  nie wykryto. W zakresie nerwôw czaszkow ych stw ier- 
dza siç lekki niedow lad lewego n. twarzow. Praw a zrenica szersza  niz lewa, na swiat-



Posiedzenia naukow e Warsz. Tow. N eurolog. 53

lo nie reaguje. Dno oka bez zm ian. Ruchy kd. zachow ane we wszystkich odcinkach. 
Brak ruchôw  dowolnych w kd. O druchy sc içgn iste  w tychze konczynach nie dajç siç 
wywotac. Objaw Babinskiego praw ostronny wyrazny. O druchy brzuszne — zniesione 
obustronnie . Czucie bôlowe zachow ane — slabsza reakcja bôlowa ! po s tro n ie 'lew e j 
Chory oddaje pod sieb ie  kroplami krwawy mocz, pçcherz silnie w ypetniony/'opukow o 
powiçkszony (ischuria paradoxa), Nawpôt zam roczony. W dniu 9.IX. 25 r. chory 
zm arl, a autopsia wykazala co nastçpuje , M eningifis tbc. basilaris grad. m inoris (b. mato 
drobnych gruzeU ôw, ledwo spostrzegalnych), tbc. glandula supra e t infra clavicul. et 
peribronch. Tbc. peritonei. Tabes m esaraica. Cysfitis tbc Amyloidosis hepatis. Me" 
ningom yelifis tbc.

N ajciekawsze sq i na szczegôlncj uwagç zastugujç zmiany w oponach rdzen ia . 
Zm iany patoiogiczne zajm ujq calç dlugosc rdzenia, najw içksze zgrubienia opon znajdu- 
jem y w okolicy gôrnej czçsci rdzen ia  grzbietow ego O pona’ tw arda rdzen ia  na swojej 
pow ierzchni zew netrznej nieco nastrzykniçta, pozatem  gtadka. Okoiica p rzejscia korzon- 
kdw tylnych przez oponç tw ardq jest nieco zgrubiata. Po rozciçciu opony tw arde j wi- 
dac jej pow ierzchniç w ew nçtrznq koloru szaro  pertowego nierôwnq, pokrytç wiçk- 
szem i lub m niejszem i wynioslosciam i drobnem i, nieco przesw iecajçcem i w ielkosci ziar- 
na prosa, kfôre m iejscam i zlewajq siç  ze sobç, tw orzqc dose znaczne skupien ia .

Opona miçkka. W okolicy rowka podluznego fylnego i stupow tylnych galareto- 
wata, nierôwna, pom arszczona, zm çtniafa i pokryta podobnym i tw oram i... Na przekroju  
poprzecznym  rysunek rdzenia dobrze zachowany, a opona m içkka w okolicy stupow 
tylnych przedstaw ia siç jaka pas szerokosci 2—3 mm, wyraznie odcinajqcy siç od oto- 
cznia.

B adanie histopatologiczne wykazalo w zm ienionych chorobowo oponach rdzenia 
obeenose prçtkôw Kocha, gruzelkôw nietypowych, pozatem  sporo wlôknika i kom drek 
tqcznotkankow ych.

W .naszym  przypadku zmiany w oponach rdzen ia  zaslugujç na szczegôlnç uwagç. 
Na zmiany wogôle 'w -gruzlicy opon nie zw raca siç  szczegôlnej uwagi. Bing w swo- 
im podrçczniku w rôzdziale o Mening. tb c .z u p e ïn ie  o oponach rdzenia nie'jwspom ina. 
S trum pell sçdzi, ze opony m içkkie rdzen ia  w men. tbc. za jç te  sa  .czçsto, jednakow oâ 
zmiany w nich sa  n ieznaczne. Autor ten  sadzi rôw niez, ze n iektôre objawy kliniczne 
w przebiegu men. tbc (objaw K ernig’a, brak lub oslabienie odruchôw  kolanowych, kon- 
trak tu ry  itp.) ttom aczq siç zachorzeniem  sw oistem  opon rdzenia. W ediug E rn es t’a w 
gruzlicy opon rdzenia jnajczçsciej m çtno — galarefoWaty wysiçk pokrywa poszczegôlne 
gruzelki i tworzy obrqczkç dokola rdzen ia . Sch lesinger obserwow al na sekcjach  w przy- 
padkach men. tbc, ze .'galaretow aty brunatny wysiçk moze z okolicy chiasm a nerw. 
optic ciçgnçc siç az do pow ierzchni przedniej rdzen ia  przedluzonego, ktôry znôw 
w przypadkach S chulfze’go siçgal rdzen ia  Içdiw iow ego. W przypadku, opisanym  przez 
Achelis-N anokawa, wysiçk galaretow aty  gruzliczy byl zlokalizowany tylko w jednem  
m iejscu rdzenia, a m ianowicie w jego czçsci lçdzwiowo-krzyzowej. Za zÿcia nie byto 
zadnych objawôw klinicznych ze strony rdzen ia  Jednakow oz wiçksze zgrubienia opon 
m içkkich rdzenia w men. tbc. S ch lesinger zalicza do rzeczy b. rzadkich  praw ie ze nie 
spotykanych. Przypadek takiego zgrubienia opisat r. Cziner. P rzypadek nasz zastu- 
guje na  uwagç z nastçpujçcych  wzglçdôw.

1. Opona miçkka rdzen ia  je s t silnie zgrubiata i chorobowo zm ieniona na catej 
rozciçgtosci rdzenia (w niektôrych m iejscach szerokosc jej przekracza sam rdzen).

2. Za zycia byly objawy kliniczne, w skazujqce na zajçcie opon rdzen ia  wzgl. 
rdzen ia  (paraplegia kkd, b ïak  odruchôw , ischuria  paradoxa) Zajçcie opon rdzenia
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z objawami klinicznym i opisat u nas K oelichen. W przypadku tym opony rdzen ia  byly 
za jç te  na wysokosci I—Il odcinka lçdzwiowego.

3. Ze w zglçdu a) na b. znaczne zmiany w oponach rdzenia, ktôre wskazujq, ie  
spraw a chorobowa toczy siç w nich od dtuzszego czasu, a m inim alne w oponach môz- 
gu, 6) przebieg kliniczny cierpiem a (bôle i oslabienie w kkd) nie mozna pow strzym ac 
siç od przypuszczenia, ie  zmiany chorobow e w oponach rdzen ia  poprzedzity zmiany 
oponowe môzgu.

B r e g m a n podkresla  w azniejsze m om enty w przebiegu c ierp ien ia . P o ra ien ie  
w iotkie konczyn dolnych oraz porazenie pçcherza  zwrôcity uwagç na zajçcie  rdzen ia . 
Z tego drugiego fobjawu, jak siç okazalo, nie m ozna jednak  wyciçgac zadnych wnio- 
skôw co do zm ian w rdzen iu , gdyz w drugim  przypadku, przebiegajqcym  analogicznie 
pod wzglçdem  klinicznym  zm ian w rdzen iu  nie stw ierdzono .

POSIEDZENIE Z DNIA 19.XII.1925.
1. M o r a w i e c k a :  P rzypadek n iezw yktego  zaburzenia  cfrodu w parkinsonno-

idzie.
Chora lat 30, po przebytem  nagm innem  zapaleniu  môzgu wykazuje lekko wyrazo- 

ne potowicze objawy Parkinsonow skie oraz zaburzenia chodu po tej sam ej strOnie- 
Z aburzenie dotyczy 1. fazy chodu: polega na tem , ze chora zbyt silnie zgina iewq kon- 
czynç w kolanie, wysuwa jq zanadto ku przodow i zginaj^c rôw noczesnie podeszwowo 
stopç. W pozycji tej utrzym uje konczyny przez kilka sekund, poczem opuszcza jq n ie . 
co za powolnie na podtogç. W ynikiem tego zaburzenia je s t kilkusekundow e zafrzym a- 
nie siç przy kazdorazow em  rozpoczçciu  chodu lewq nogq Z aburzenie to przy cho- 
dzie w tyt, w chodzeniu na schody jes t tylko zaznaczone, chôd flankowy prawidtowyi 
biaga i tanczy sw obodnie. W zabprzçn iu  opisanem  wyraza siç jego pozapiram idowe 
pochodznie przez to, ze dana poza chodu ma tonicznq  przetrw alosc. Nalezy je sobie 
tlum aczyc jako zm ianç patologicznq w przebiegu najstarszego aufom atyzm u w ytw arza- 
nego przez zwoje podstaw ne t. j. zwyklego chodu o przeciçtnej szybkosci. Nie mozna 
fez wykluczyc, ze objaw ten  jes t genetycznie pokrewny z m egasynkinezq i ze w içksze 
nasilenie ogniska anatom icznego daloby identyczne zaburzenie, jak w naszym  przypad­
ku, takze przy ruchach mniej zautom afyzow anych n. p. przy tancu, schodzeniu  ze scho- 
dôw, a przy jeszcze znaczniejszej rozciqgtosci ogniska anatom icznego przyszloby w no- 
dze do pelnego ruchu m egasynkinefycznego, jakoby spontanicznego.

K o p c z y  n s  k i  zna chorq M orawieckiej od kilku lat; nigdy nie stw ierdzil u niej 
objawôw h isterji.

P i e n k o w s k i  zaznacza, ze ruchy obserw ow ane u chorej przypom inajq do pew- 
nego stopnia ruchy mimowolne k tôre opisal, jako oddzieinq grupç.

2. J. M a c k i e w i c z. P rzypadek slepo ty  osrodkowego pocfrodzenia w przebiegu  
porazenia  postçpu jqcego .

Chory Z. L. 35 1. przed 7 laty przechodzit kilç. Rok tem u Iezal na oddz. d-ra 
F lataua z powodu apatji, ogôlnego osfabienia, przyczem  stw ierdzono OW we krwi 
i plynie m .-rdzen. +  +  +  -j-, odczyn Nonnego + ,  limfocyfozç 46 w 1 mm3 i zniekszfal- 
cenie zrenic, przy braku oddzialyw ania praw. zren ic  na sw iatlo; psychicznie nieznacz- 
ny upadek inteligencji; w ciqgu 10 mies. b. energ iczna kuracja  swoista, Chory czul siç 
zupelnie dobrze, powrôcil do zajçcia. 10 tygodni tem u—nagle wystqpil insult z drgaw- 
kami, z u tra tç  przytom nosci w ciqgu 3 — 4-ch godzin; poczem stw ierdzono obustronnq 
slepo tç  przy braku jakichkolw iek objawôw pow azniejszych ze strony KK, lub tez ner- 
wôw czaszkowyçh; po tym insulcie wystqpily daleko posuniçte objawy otçpienia. Ba-
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danie przedm iotow e podczas pow tôrnego pobytu chorego na oddziale wykazalo: brak 
oddzialyw ania ire n ic  na swiatloj dno oczu =  norm a; kom pletna slepo ta , w ybitne otq- 
pienie, brak poczucia choroby. C elem  stw ierdzen ia , czy mamy do czynienia z kitq 
môzgowa, czy te i  z p. p. dokonano (D r. Lubelski) naklucia môzgu sposobem  Pollaka- 
N eisseraj badanie m ikroskopow e wydobytego kawalka wykazalo: b. typowy obraz p. p. 
Dalsza obserw acja chorego wykazala, iz po zaszczep ien iu  zimnicy stan  psychiczny 
znacznie siç poprawil, na tom iast slepo ta  pozostala.

B y c h o w s k i  sen. zapytuje, czy chory zdaje  sobie spraw ç ze swej slepoty.
N o i s z e w s k i  uwaza przypadek za bardzo ciekawy, nie zna ani jednego przy­

padku p. p, z tego rodzaju  zaburzeniam i wzroku. Jezeli tu  jest ognisko korowe, to 
musi byc bardzo rozlegte. Moznaby jednak przypuszczac, ze to jes t spraw a niezupet- 
nie osrodkowa, lecz ze ma siç do czynienia z zajçciem  nerwôw wzrokowych poza miej- 
scem  wejscia naczyn centralnych.

A r k i n obserwowa} u chorego z p. p. leczonego zim nicq jednostronn^  am aurozç 
bez zm ian na dnie oka. W drugiem  oku stw ierdzit m roczek przysrodkowy, przecho- 
dzqcy od dolu w ubytek obr^czkowy.

M a c k i e w i c z  w odpow iedzi B y c h o w s k i e m u  wyjasnia, i e  chory dopiero 
od 3 -ch tygodni zdaje sobie spraw ç ze swej slepoty.

3. O r z e c h o w s k i :  A ta x ja  oczu.
O. przedstaw ia dwa przypadki ataxji hyperm etrycznej galek ocznych w przypad- 

ku stw ardnienia rozsianego i w przypadku ognisk obustronnych w konarze môzgowym 
Polega ona tem , ze galki nie nastaw iaja swej linji w idzenia na przedm iocie, ktôra go 
przekracza znacznie z powodu szerokiej rozpiçtosci ruchu, poczem galki odrazu lub 
po kilku jeszcze w ahadtowych ruchach  nastaw iaja  siç dobrze. Z tego objawu wynika 
znaczne u trudnien ie  w idzenia czytania i t. p., a zw taszcza orjen tacji w ruchu ulicznym. 
By môdz rozpoznac przedm ioty lub ludzi bçdqcych w ruchu muszQ chorzy wtedy przy- 
stanqc. Czytaja jeszcze  najspraw niej z glow^ sk rçconq  na lewo (i w dôi, w dem on- 
strow anych przypadkach), Z poczqtku choroby oczy chorych „lataly” w prawo, to 
w lewo. O becnie zaburzen ie  je s t m niejsze W stopniu  dem onstrow anym  zdarza siç 
ono rzadko, w dyskretnym  wcale czçsto w przypadkach z môzdzkowymi objawami. Atax- 
jç dysm etryczna oczu notowali w h is to rjach  chorych: Erb u tabetykôw . N onne w nie- 
zbornosci môzdzkowej lodzinnej, od przeszto 30 la t nikt siç nia nie zajm owal i milczy 
o niej podrçcznik  W ildbrand-Sangera. Ataxja dysm etryczna rôzni siç  od opsoklonj 
tem , ze tam  ruchy niezborne zaczynaja siç z poczQtkiem ruchu, trw aja w ciqgu ruchu , 
a usta ja  z chw ila nastaw ienia galek. Z darzaja  siç przypadki m ieszane atoli, trudne 
do analizy, w ktôrych wikla siç ataxja dysm etryczna z myokloniczna, w ktôrych ponad- 
to moga byc obecne oczoplasy wynikte z zaburzen przedsionkow o-m ôzdzkow ych i nie- 
dowladôw spojrzeniow ych. Z jakimkoiwiek rodzajem  oczoplasu  dysm etrja galek ocz­
nych nie ma nie w spôlnego.

D yskusja. A r k i n. W yszczegôlnienie nowszej literafury  (prace L apersonne’a, Brus- 
selm ansa, Litwaka i in.). A taksjç wzrokowa mozna podzielic na jaw na (oczop las) i uta» 
jona. U tajona dzieli siç na sta tyczna i dynam iczna. Przy statycznej ruchy oczu od- 
bywaja siç prawidlowo, naruszona jest natom iast rôwnowaga m içsniowa w stan ie  spo* 
czynku. D ynamiczna ataksja polega na zaburzeniach, k tôre w ystçpuja przy ruchach  
oczu. Do tej kategorji naleza w lasnie dem onstrow ane przypadki. Brak zaburzen przy 
spojrzeniu  w bok, tlom aczy siç w tym przypadku a taksja  zbieznosci. B russelm ans opi- 
sal jeszcze jedna  pôstac ataksji wzrokowej, ktôra nazywa alio-m otorycznq. Polega ona na 
zaburzen iu  uczuçia orjentacyjnego, k tôre je s t zalezne od napiçcia m içsni galek ocznych.
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N o i s z e w s k i  zaznacza, ze a taksja oczu znanq jesf okulistom , N iema ona nie 
wspôlnego z oczoplqsem.

Bywa tez ataksja oczu w rodzona.
H i g i e r uwaza, ze postac dem onstrow ana jako ataksja oczu malo ma wspôlne- 

go z oczoplqsem  i ze nalezy jq t t i  jako patologicznq i nabytq odrôznic od ataksji 
wzrokowej, wsporonianej przez prof. N oiszewskiego, jako par exe llen te  w rodzonej i sto- 
jqcej na pograniczu miqdzy fizjologjq a patologjq. Co do n iem oinosci przeliczen ia  mi- 
mo zachow anej sity w idzenia w polu w idzenia znajdujqcych siç pigulek lub m onet 
H i g i e r  wspomina o t. zw. rôbrenform iges P erim eterfeld  Foerstera. Czy tlom aczenie 
O. sposobu czytania przez u s taw ien ie— przez chorego z ataksjq  dysm etrycznq galek— 
tekstu  w lewem polu jes t slusznem , môglby najlepiej potw ierdzic paejen t z analogicznq 
ataksjq, znajqcy jedynie jçzyk hebrajski, ktory siç czyta z prawa w lewo.

Kol. N o i  s z e w s k i e  m u i A r k i n o w i  odpow iada O., ze okulisci przew aznie 
uiywajq term inu „atax ja” niew lasciw ie w zupelnie odm iennem  znaczeniu , wiqc naprzy- 
ktad môwiq o ataxji, gdy w skutek parezy, hypotonji lub niedom ogi m. w ew nçtrznego 
prostego nie dochodzi do zlania siç prawidtowego obrazkôw na obu siatkôw kach. 
W przypadkach dem onstrow anych chodzi o ataxjç rôw nom iernie wyrazonq na obu 
oczach, z ktôrej nie wynika podwôjne w idzenie. W przypadku cytowanym przez prof. 
Noiszewskiego moglo chodzic o ataxjq, trudno atoli pow iedziec, o jakq, bo nie podaje, 
jak siç morfologicznie przedstaw ialy owe nienorm alne ruchy oczu. R esztç przypadkôw 
prof. Noiszewskiego moznaby podciqgnqc pod t. zw. w rzekom q ataxyq, n iezbornosc fi- 
zyologicznq, ktôrq obserw ujem y u zdrowych, a niezdarnych ruchow o ludzi takze przy 
prôbach „palec-nos” lub „piçta kolano”.

4. B r e g m a n. Odrçbna postac  oczoplqsu.
B. spostrzegal u jednego chorego objaw nastqpujqcy: gdy chorem u polecam y pa- 

trzec najpierw  wdal, a potem  szybko nastaw ic oezy na przedm iot bliski nastçpu je  szè- 
reg szybkich ruchôw plqsawiczych obu galek ocznych w p taszczy in ie  poziom ej naokolo 
osi pionowej, jakby trzepo tan ie  galek, k tôre szybko siq w yezerpuje. To sam o nastç- 
puje, gdy chory najpierw  sk ieru je  oezy ku gôrze, na prawo lub na lewo, a potem  na- 
stawi je na przedm iot bliski, lub gdy przedm iot szybko do oczu zblizyl. Oczoplqs 
wznawia siç, gdy po w staniu gromkim nakazem , przykuc na nowo uwagç chorego do 
przedm iotu. W innych w arunkach oczoplqsu nie otrzym uje siç.

S p o strze ien ie  dotyczy chorego 38 1., u ktôrego rozpoznanie waha siç pomiçdzy 
kitq môzgu a porazeniem  postqpujqcem . B adanie krwi i ptynu m ôzg.-rdzen. na odczyn 
W asserm anna dalo wynik dodatni. Linfocytoza ptynu m .-rdz. Z ren ice na sw iatlo od- 
dzialywujq leniwie, na zbieznosc i przystosow anie dobrze. Od roku nie moze siç zaj- 
mowae handlem . R achuje n iedostateczn ie . Duzo wyobrazen natrq tnych, zwl. odnosnie 
przebytej kity. S tale pewne podniecenie psychiczne. Z aburzenia umystowe sktaniajq 
rozpoznanie bardziej w stronç  porazen ia  postqpujqcego.

O pisana powyzej postac oczoplqsu jest n iezm iernie rzadka Na oddziale nie 
stw ierdzono jej u zadnego chorego. W pism iennietw ie opisali podobne postaci p. n. 
„S chüttelnystagm us” Uhthoff, W ilbrand i W itner, przypadki tyçh autorow  dotyczyly 
praw ie sam ych zotnierzy.

K o e 1 i c h e n widywat podobne trzepotan ie  w przypadkach nagm innego zapale- 
nia môzgu.

K a r b o w s k i  obserw ow al objaw ten  w kilku przypadkach podezas wojny.
B r e g m a n  nigdy nie obserw ow al tego rodzaju  oczoplqsu w nagm innem  zapa-

leniu môzgu.
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5. B y c h o w s k i  pokazuje 15 let. chlopca z duzym defektem  czaszki w obrq- 
bie czotowych i ciem ieniowych kosci na m iejscu duzego ciem iqczka. U rodzil siç przy 
pomocy kleszczy w asfiksji. S postrzezono w krôtce na czaszce miçkki guz, ktôry 
przetrw at i dofychczas, aczkolwiek ostatn io  stopniow o siç zm niejsza. Zaczql chodzic 
na poczqtku 2-go roku zycia. S postrzezono wtedy, ze utyka nieco prawq nôzkq. Z resztq  
rozwijal siç dobrze. U czçszcza do szkoly handlow ej. Uczy siç zadaw alniajqco, pom i­
mo, ze w dom u bieda. Nigdy nie chorowai zw taszcza nie bylo nigdy drgaw ek. 17-go 
listopada 1925 r. chtopak w szkole uderzyl go w glowç, strac ii na chwilç przytom nosc, 
môgl jed n ak ie  sam fram wajem  powrôcic do domu, ale po kilku godzinach — napad: 
u tra ta  przytom nosci, caiy zesztywnial, drapai, rzucal siç. N apad trw at kilka min., po 
napadzie ostabienie prawej rçki. Po 9-ciu dniach 2-gi taki napad, ostatnio co kilka 
dni napad. Po kazdym napadzie  ostabienie pr. rçki, k tôra ostatn io  gorsza od lewej 
(chory jest m ankutem ). Bywajq tez bôle w pr. rçku. Chtopak sredn. w zrostu. Budowa 
prawidlowa, Obwôd czaszki 54 cm. wazy 90 f. Na m iejscu odpowiadajqcym  duzem u 
c iem iqczku— defekt o wyglqdzie rom boidu i ostrych brzegach, ktôrego podiuzny wy- 
miar =  6 cm, a poprzeczny =  11 cm. Skôra tu  sferyczn ie  wypuklona, pulsuje. Ucisk 
na wypuklenie niebolesny. Nerwy czaszkow e bez zm ian. G ruba sila m içsniow a w pr. 
gôrnej moze n ’eco uposledzona w porow naniu z lewq (m ankutl). Praw a dolna ciensza 
o 2—3 em niz lewa. Po str. prawej pes equino varus. O dr. b rzuszne po stron ie  pr. 
niew yrazne. Odr. kol. pr > lew. T endencja  do praw ostronnego stopotrzqsu . O dr. po- 
deszwowe slabe. Zmian czucia niem a. Przy dow olnem  podniesieniu  pr. nogi wysfq- 
puje po kilku chwilach drzenie w stopie, a nastçpn ie  i goleni o typie parkinsonow- 
skim. Inteligencja bez zarzutu.

Przy brom kach i lum inalu napadôw  przez pewien czas nie byto, ostatn io  znowu 
co parç dni ciçzki napad. Zaczyna siç od drçtw ienia prawej dloni. Po napadzie osla- 
bienie pr. rçki, O statnio wystqpil po pr. stron ie  objaw Babinskiego, ktôry w polozeniu 
brzusznem  znika. Roentgen wykazuje defekt czaszki.

Przypadek ten zastuguje na uwagç i ze w zglçdu na obraz anatom opatologiczny 
i kliniczny. Nalezy przypuszczac, ze podczas porodu nastqpil wylew (podoponow y?) 
w sinus longitudinalis w 'o b rçb ie  duz. ciem. Pomimo duzych praw dopodobnie rozm ia- 
rôw wylewu sprawa ograniczyla siç tylko do polowicznego niedow tadu, p rzeszkadzat 
on jednakze swojq obecnosciq w zarosniçciu  duzego ciem iqczka. Dziwnem jest, ze 
w przeciqgu 15 lat ten defekt kosci i pulsujqca wypuktosc sqsiadujqca z w ew nçtrznem i 
brzegam i obydwôch stre f czuciow o-ruchow ych nie daw ala siç we znaki chorem u. Do- 
piero wyjqtkowo nieszczçsliw y uraz spow odowat u tra tç  przytom nosci, a nastçpn ie  n a ­
pad padaczkowy, ktôry w ystçpuje co kilka dni. O kolicznosc, ze napad zaczyna siç od 
drçtw ienia prawej rçki i pozostawia po sobie jej ostabienie pozwala przypuszczac, ze 
punktem  wyjscia napadu jest lewa strefa  czuciow o-ruchow a. Tu zw taszcza w w ew nçtrznej 
jej czçsci sq praw dopodobnie znaczne zniszczenia (porencephalia) siçgajqca az do wç- 
ztôw podkorowych wlqcznie, dowodem czego drzen ie  parkinsonow skie i dodatni B abin­
ski w prawej stopie.

Ze wzglçdu na czçste  napady i w szelkie mozliwe groéne nastqpstw a nasuw a siç 
pytanie chirurgicznego leczenia — m ianowicie osteoplastycznego zam kniçcia defekfu, 
k tôre w ten sposôb ochroniloby môzg od mozliwych urazôw . Pod w zglçdem praktycz- 
nym skutki takiego zabiegu budzq jednakze w ielkie wqtpliwosci, jak to Bychowski 
przekonat siç na duiym  m aterja le  wojennym (z biegiem  czasu wielu neurologôw  i chi- 
rurgôw wypowiedziato siq w tym sam ym duchu co Bychowski, ze nalezy mozliwie uni- 
kac  osteoplastycznych operacji przy urazow ych defektach czaszki).
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Z drugiej zas strony nalezy sobie usw iadom ic, ze biedny ten  m iodzieniec coraz 
wiçcej moze byc narazonym  na najrozm aitsze urazy czaszki i napady padaczkow e, a z bie- 
giem czasu moze nastap ic  i t. zw. zw yrodnienie padaczkow e. O ile wiçc przy pomocy 
bromkôw i lum inalu oraz peloty na defekcie nie uda siç uwolnic chorego od napadow 
trzeb a  bçdzie jednakze dokonac trepanacji, plastyki tw ardej opony a ew entualnie i czaski.

H i g i e r  nie sqdzi, aby nakiadanie kleszczôw  z wyléwem môzgowym lub we- 
w nqtrzoponowym  — rzecz spotykana codziennie  — mogla dac tak ciçzkie uszkodzenie 
nastçpcze kosci. H. powolujqc s>ç na racbiscbisis congenita  ze sp ina  bifida, zrostam i 
oponowemi i hydrom yeliq, k tôre  czçsto  dajq zn ieksztatcen ie  stopy, arefleksjç  i zaniki 
miçsni, tw orzqc locus m inoris res is ten tiae , nad er wrazliwy na urazy, przypuszcza i w da- 
nym wypadku analogiczny procès w czaszce, w praw dzie o w iele rzadszy . Taka cranio- 
scfrisis, nie zalezna od ciçzkiego porodu, daje miejscowy defekt koscca, zrosty opono- 
we, ucisk na osrodek psychoruchowy (zanik konczyny, parezç, clonus ped is), je s t wra- 
21iwa na uraz, ktôry tez  wywotai napady padaczkow e.

L u b e l s k i  uwaza ubytek kosci w tej okolicy czaszki za n iezm iernie rzadki. 
W pism iennictw ie nie znalazl podobnego przypadku. Je s t to wrodzony niedorozw ôj 
kosci a nie nastçpstw o krwotoku i ucisku tegoz na kosc. P lastykç uwaza za wskazanq, 
gdyz w arunki tu  s ïj  inné, niz w przypadkach urazow ycn. Obawa przed zrostem  kosci 
z korq môzgowq je s t bezpodstaw n^. T rudnosc  poiega tylko na tem , ze ubytek kosci 
je s t batdzo  rozlegly i musiatoby siç robic operacjç w kilku etapach.

A l t k a u f e r  rôw niez uwaza ubytek kosci za wrodzony. N ie jes t to powiçkszo- 
ne ciem iqczko, pelotka byiaby nie w ystarczaj^ca przy tak duzym ubytku kosci, zabieg 
operacyjny jes t bardziej wskazany.

6. F r  e y  ô w n a : Paraplegia spastica  beredofam iliaris.
W edlug wywiadôw cierp ien ie  istn ieje  w 3 generacjach u 10 cztonkôw rodziny, 

z ktôrych zdotano zbadac  4 rodzenstw a. Dziadek przedstaw ionych chorych przez cate 
zycie m ial „ciçzki chôd”, pracow al jednak jako brukarz do pôznego wieku. Ojciec, lat 
53, rôwniez brukarz, chodzi zle, podobnie jak 4 jego braci; jeden  b ra t i sio stra  zdrowa. 
Z 6-ga dzieci 4-ro jes t dotkniçtych cierp ien iem  rodzinnem . N ajstarsza z najw ybitniej- 
szymi zm ianam i zaczçla chodzic majqc 10 mies., chôd jednak byl inny niz zwykle u 
dzieci, enu res is nocturna do 7 roku zycia. Chôd sfopniowo do okresu  pokw itania po- 
prawial siç, odtqd utrzym uje siç bez zm iany. Uczyta siç b. dobrze. Przedm iofow o 
stw ierdza siç lekkq nierôw nosc zrenic, lekkj niedow lad prawego dolnego VII. i asym et- 
rjç  w unerw ianiu  podniebienia. W KKg zm ian nie ma za wyjQtkiem oslabienia odru- 
chu z lewego m. frôjglowego. W okolicy 5-go krçgu lçd^wiowego nagle wglçbienie, 
przy obmacywaniu nie wyczuwa siç tam  oporu kostnego. Rôntgen: aplazja 5-go krçgu 
lçdfw . i przegiçcie ku przodow i. Coxae varae N iedow lad ruchôw  stopy i palcôw. Ko- 
lana i stopy koslawe. Odr. kolanowe w zm ozone. O druchy kurczow e w szystkie obecne. 
N apiçcie m içsniowe KKd wzm ozone, w stopach  raczej hypotonia; chôd kurczowy z krzy- 
iow aniem  siç stop i chybotaniem  w biodrach. Plyn n.ôzgo-rdzeniow y praw. W asser. 
man we krwi ujem ny. U reszty  rodzenstw a zmiany neurologiczno-kostno-staw ow e po- 
dobne, u niektôrych w m niejszem  nasileniu .

U w szystkich chorych wysuwaja siç na czolo obrazu chorobow ego objawy kurczo­
we, ktôre wysfçpujq przy pierw szych prôbach chodzenia i nie wykazujq progresji. Na pod- 
staw ie tych cech nalezy zaliczyc nasze przyp. do grupy chorôb dziedziczno-rodzinnych 
dysplastycznych wedlug klasyfikacji B ieischowskiego. Scislej jeszcze wypowiadajqc siç mo» 
iem y  okreslic schorzen ie  rodzinne w tych przypadkach jako aplasia heredofam iliaris pra- 
ecipue fasciculorum  pyram idum , nie przesqdzaj^c braku zm ian anat. takze i w innych 
systemach.
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E. NiessI v. Meyendorf. — Ueber- die Principien der Gehirnmechanik. 
Wyd. F. Enke. Stuttgart, 1926.

Wstçpny wyklad profesorski na wszechnicy lipskiej, nawiçzujçcy do 
dwôch wykladôw, wygtoszonych w rôznych czasach w temze miejscu i o ty- 
tule podobnym (Verworn: „O mechanice zycia duchowego” i Boltzmann 
„O zasadach mechaniki”), omawia „Zasady mechaniki môzgu”. Wielfci ado- 
rator Meynerta, ojca „môzgowo-mechanicznego” sposobu myslenieî W me- 
dycynie, i Wernickego, genjalnego ucznia i kontynuatora tego kierunku 
w neurologji, walczy namiçtnie z kierunkiem neuropsychjatrycznym nowo- 
czesnej szkoiy monachijskiej Kraepelina, nazwiska ktôrego wprawdzie nigdzie 
nie wymienia, ale ktôrego siç domyslac Iatwo po charakterystyce: „mçza 
z rzadkç subtelnosciç jçzyka, wykwintnç precyzjç piôra, sztuKç niezwyklç 
organizowania, ktôry posiada w niezwyklym stopniu umiejçtnosc zmuszania 
innych do ciçglego môwienia i rozpowiadania o nim”.

Autor przechodzi mechanikç czynnosci môzgowia, zaczynajçc od „zo- 
grafemy” Arystotelesa, co odpowiada doslownie pôzniejszemu „engramowi” 
Heringa i od psychicznycb stref Galla, czemu odpowiadajç poniekçd pola 
myelogenetyczne Plechsiga i odcinki myeloarchitektoniczne Vogta oraz cy- 
toarchitektoniczne Brodmanna, a konczqc na psychologicznych rozumowa- 
niach Hehnholtza i Macha, Meynerta i Dubois Reymonda, Wundta i 
Bergsona oraz na hypotezie asocjacyjnej Ziehena i apercepcyjnej Kraepe­
lina w zastosowaniu do psychjatrji.

Z rozzaleniem wspomina Mayendorf o pismach, ktôre zawdziçczajç 
swôj rozwôj, rozkwit i slawç wielkim odkryciom i artykulom dawnych psy- 
chjatrôw-anatomôw, zas w ostatnich latach z niechçciç albo wcale nie przyj- 
mujq prac anatomo-fizjologicznych, anatomo - topograficznych lub anatomo- 
patologicznych o môzgu; wspomina dalej o dziwnej epoce, kiedy luksuso- 
wo urzçdzony instytut przy uniwersytecie wypuszcza traktaty kulinarne 
o smacznem i zachçcajqcem preparowaniu môzdzku cielçcego, podczas gdy 
obok polozony skromny instytut do badan anatomicznych môzgu ludzkiego 
okiadany zostaje podatkiem panstwowym od zbytku. Tout comme chez 
nous! H. Higier.
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F. Lotmar. — Zwoje podkorowe a zespôt pozapiramidowo - ruchowy. 
Wyd. J. Springer. Berlin, 1926, str. 170. Cena 13,50 marek niem.

Monograficzne opracowanie odczytu, wygloszonego w kortcu 1925 r. 
na Zjezdzie Neurologow szwajcarskich.

W pierwszej, obszerniejszej czçsci daje autor przeglqd zachorzert ukla- 
du pozapyramidowego i teoryj patofizjologicznych, opierajçc siç jedynie na 
przypadkach z pismiennictwa, sprawdzonych drogq anatomopatologicznç. 
2e materjai ten mimo to jednolitym nazwac nie mozna, wynika chccby juz 
z tego, ze wciçgniçte zostaiy obserwacje dawnych neurologow, ktorym kli- 
niczny obraz zespoiôw amyostatycznych byl maio albo absolutnie nieznany.

W drugiej czçsci Lotmar usiiuje zglçbic i uzupeinic poglqdy na fizjo- 
patologjç zwojôw podstawnych, przyczem uwaza za stosowne celem usu- 
niçcia licznych sprzecznosci, panujçcych u autorôw, przyjqc obok innerwa- 
cyjnych czynnosci denerwacyjne ciaîa prqzkowanego odnosnie do nucléus 
pallidus a u ostatniego odnosnie do nuclei subpallidi. Pozatem robi 
uzytek z zastosowania zasady izolacyjnej Munka (Jsolierungsveranderung') 
z jej nastçpstwem, t. j. wzmozeniem patologicznem pobudliwosci. Znajdujç 
przeto w pracy biizsze omôwienie rôzne rodzaje, postaci i odmiany, prze- 
wlekie i ostre, zapalne i degeneracyjne, samoistne i wtôrne, sporadyczne 
i rodzinnordziedziczne: plçsawica, atetoza, myoklonja, skurcz torsyjny, krçcz, 
tik, piacz i smiech mimowolny, hypokineza sztywna, hyperkineza, iteracja, 
palilalja itp. Choroba Wilsona i pseudoskleroza Westphal-Struempla, drzç- 
czka porazenna Parkinsona zostaja oddzielnie omôwione, rôwniez sprawy 
napiçcia miçsniowego, zaburzert wegetatywnych i uchylert psychiki od nor- 
my, kortczqce pierwszy rozdziai.

W dziale patofizjologji autor oddzielnie roztrzçsa podstawy doswiadczal- 
ne i anatomiczne, omawiajqc tory dosrodkowe i odsrodkowe striati, pallidi, 
subpallidi, nie omijajçc drôg wewnçtrzwzgôrkowych i wzgôrkowo-korowych.

Ze przed wyprowadzeniem ostatecznych wnioskôw autor blizej anali- 
zuje panujçce dotçd giôwne hypotezy Hunta, Kleista, Vogta, Jakoba, Foer- 
stera, Spatza, Lewyego i Wilsona, jest samo przez siç zrozumiaie. Pismien- 
nictwu Lotmar poswiçca 33 stronic.

Monografja ta zajçc winna powazne miejsce obok licznych duzych 
prac na tenze temat, w tymze nakfadzie wysziych, Sterna, Bostroema, 
Foerstera, Lewyego i Jacoba. Fl. Fligier.
Walter v. Hauff. — Sexualpsychologisches im alten Testament. Wydaw. 

Marcus u. Weber, Bonn, 1925.
Jest to pierwszy zeszyt wydawnictwa, majçcego siç ukazac w tomach, 

jako „prace z seminarjum seksualno-psychologicznego” prof. W. Liepmanna 
w Berlinie. Wobec wybitnej roli, jakç rôzne szkoly, na rôznych stanowi- 
skach stojçc, przypisujç czynnikom natury seksualnej w powstawaniu obrzç- 
dôw, zwyczajôw, obyczajow, religij, sztuk piçknych, anomalij nerwowych, 
chorob umyslowych, redaktor uwazaî za stosowne zainaugurowac swôj 
miesiçcznik historycznym rzutem oka na psychologjç seksualnç Starego 
Testamentu.

Rozbiera autor, trzymajçc siç scisie Biblji: poczçtek zycia, pokrewiert- 
stwo krwi, rôzniczkowanie plciowe, rodzenie, kazirodztwo, kulty i demono»
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logjç, sprawç wydzielin, wydalin, miesiqczki, zmaz nocnych, starohebrajski 
kult zycia, obrzezanie, kastracjç, dobor plciowy, malzenstwo, patrjarchat 
i matrjarchat, wielozenstwo i wielomçstwo, pierworodztwo, dziewiczosc, 
prostytucjç, kult powszedni Jahwego-Boga wojny i kult orgastyczny Baala- 
Boga plodnosci, wplyw wkraczajqcego przez zwyciçskich persôw dualizmu 
Zarathustry na psychologjç seksualnq izraelitôw i t. p.

Ciekawy jest ostatni rozdzial o wplywie biblijnego i pobiblijnego psy- 
choseksualizmu Starego Testamentu na bieg tejze mysli w Now.ym Testa- 
mencie za czasôw Jezusa Nazarerïskiego’ i zgodnie z szerzonym przezen 
poglçdem na tç sprawç, oraz powazne, nieraz zupeînie przeciwne modyfi- 
kacje, jakim ulegl ten problem juz przy pierwszych Ewangelistach pod wpîy- 
wem apostola Pawla. W interpretowaniu religji narodôw polifeistycznych oraz 
kultu Marji jako dziewicy, matki Boskiej, Krôlowej Niebios wyczuwa siç tu 
i owdzie niewyrazny a kokieteryjny zez autora w stronç psychoanalizy.

Przyznac muszç, ze mimo przeczytania wcale nie latwo przystçpnej 
ksiqzki, swiadczçcej o nieco chaotycznym i niezupelnie jednolitym sposo- 
bie myslenia v. Hauffa, nie moglem zrozumiec, dlaczego wydawca we wstç- 
pie powiada: „Pismo to ma dostarczyc dowodu, jak niezbçdnem jest dla mlo- 
dziezy akademickiej rôznych fakultetôw (!) zaint.eresowanie i zajmowanie 
siç tç dziedzinç, drçzçcç w giçb zycia ludzkiego oraz jak psychologja seksu- 
alna, w swej etyce kosmicznej jako calosc ujçta, potrafi dac zupelne zrozumie- 
nie zasadniczych powiçzan (?) w rôwnej mierze medykowi i prawnikowi, 
filozofowi i teologowi”.

Na tem stanowisku stojçc, nie bçdziemy siç dziwic, ze w Niemczech 
co kilka tygodni obok powaznych prac, jak zreferowana, ukazujç siç prace 
pseudonaukowe z dziedziny psychoanalizy teoretycznej i stosowanej, pisane 
przez teologow. H. Higier.
Pamiçtnik szpitala dla psychicznie i nerwowo chorych „Kochanôwka” 

pod Lodziç ku uczczeniu s. p. prof. dr. med. Antoniego Mikulskiego. 
Kochanôwka, 1925 r. str. 322.

Ksiçga Pamiçtkowa Xll Zjazdu lekarzy i przyrodnikôw polskich w r. 1925. 
2 tomy, str. 40l-j-417. Wydane staraniem Komitetu Redakcyjnego XII 
Zjazdu lekarzy i przyrodnikôw polskich w Warszawie w r. 1925.

Komitet rozeslal w tych dniach pamiçtnik do uczestnikôw Zjazdu, ktô- 
rzy wniesli swego czasu peine oplaty (30 zi). Poniewaz wiele przesytek 
wraca z poczty z powodu wadliwych adresôw i t. p. i poniewaz w najbliz- 
szym czasie agendy XII Zjazdu zostanç calkowicie zlikwidowane, upra- 
sza siç kierowac bez zwloki wszelkie reklamacje do Komitetu: ul. Chalu- 
birtskiego, 5 w Warszawie.

Komitet Org. III Zjazdu Pedjatrôw Pol. zawiadamia, ze Zjazd odbç- 
dzie siç w Wilnie, w dniach 26, 27, 28 i 29 czerwca.

Z Warszawskiego T-wa Neurologicznego.
W biezçcym miesiçcu przyszedt do skutku uklad redakcji Revue Neu­

rologique z Zarzçdem Warsz. Towarzystwa Neurologicznego, na mocy ktô- 
rego Revue Neurologique bçdzie umieszczata w kazdym swoim numerze
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na 4 stronach druku sprawozdania z posiedzen Klinicznych i anatomo - pa- 
tologicznych Warsz. Towarzystwa Neurologicznego. Dziçki temu wyniki prac 
Towarzystwa stanç siç dostçpne caiemu swiatu neurologicznemu miçdzy- 
narodowemu za posrednictwem tego najpoczytniejszego obecnie czasopisma 
i to nieraz wyprzedzajçc ogioszenie drukiem tych sprawozdarï w czasopis- 
mach wlasnych, polskich. Umowa ta, ktôra zapoczqtkowuje doniosly zwrot 
w zyciu naukowem polskiej neurologji wyprowadzajçc jq niejako na wielkie 
miçdzynarodowe forum zostala zrealizowana mimo wielkich trudnosci eko- 
nomicznych, jakie przezywa obecnie Francja, ktôre brzemieniem swem ci§- 
zç ujemnie na caîym ruchu wydawniczym francuskim. Trudnoscite w szcze- 
gôlnej mierze przecbodzi Revue Neurologique. Wyrazem trudnosci, z ktô- 
rymi to czasopismo walczy, z drugiej strony, miarç uczuc naszych kolegôw 
paryskich, ktore okazaly siç silniejszemi niz interes materjalny, sq wyj^tki 
z listu pisanego przez Wydawnictwo do Przewodniczçcego Towarzystwa:

Les considérations matérielles nous auraient donc conseillé de repous­
ser toutes propositions tendant à augmenter encore le volume de la Re­
vue par la publication de matières nouvelles, non comprises à notre pro­
gramme; mais des sentiments plus forts que ceux de notre intérêt ont pré­
valu, lorsque vous avez fait appel au rapprochement Polono-Français.

Je vous assure, Monsieur le Professeur, qu’il nous faut faire un effort 
sérieux pour pouvoir, dans les conditions actuelles, apporter un élément 
nouveau de dépenses et surtout de risques dans notre publication et qu’il 
n’à pas fallu moins que le très grand désir des Membres du Comité, d’un 
rapprochement scientifique et intellectuel, basé sur une sympathie récipro­
que, pour nous faire accepter une dérogation à des principes que nous 
avions poses, il y a quelques mois, et qui devaient tendre à une réduction 
des matières de la Revue plutôt qù’à son extension...

Jesli udalo siç przezwyciçzyc przeszkody, na ktore wskazujç przyto- 
czone ustçpy, nalezy to przypisac zastudze gorqcej przyjazni dla naszego 
kraju neurologôw francuskich z p. Crouzon na czele, zapobiegliwej propa- 
gandzie Kol. Jurkowskiego, ktory niezmordowanie popieraf na miejscu sta- 
rania przewodnicz§cego Towarzystwa Neurolog. i temu wreszcie, ze w de- 
cydujqcej chwili polozyl swôj wazki glos na szali zawsze dbaly 0 dobro 
polskiej neurologji cztonek honorowy Warsz. Tow. Neurol., Dr. Babinski. 
Nalezy zyczyc innym galçziom naszej medycyny, zeby w podobny sposob 
staraly siç vdostçpnic zagranicy wyniki swych prac naukowych.

Wobec postawienia pewnych warunkôw przez Wydawnictwo Zarzçd To- 
warzystwa wybral specjalnq komisjç redakcyjnq zlozonq z doktorôw: Jana 
Koelichene, Wladysîawa Sterlinga oraz Stefana Pienkowskiego, ktôra zajmie 
siç sprawç przyjmowania, przeglqdania i przesytania sprawozdan.

Kazde sprawozdanie winno byc pisane na maszynie w jçzyku fran­
cuskim, nie moze ono przekraczac trzeciej czçsci strony drukowanej. Spra­
wozdanie winno byc dorçczone Komisji nie pôzniej jak w dniu 1-ym na- 
stçpnego miesiçca po posiedzeniu Towarzystwa.

Koszt ogloszenia jednego sprawozdania wyniesie 10 zlotych, ktôre 
winny byc wniesione wraz z rçkopisem.



LES RÉSUMÉS FRANÇAIS DES TRAVAUX ORIGINAUX.

Orzechowski. Sur l’ataxie dysmétrique des globes oculaires. 
L’auteur discute 2 cas d’ataxie hypermetrique des globes oculaires.

Ce trouble consisto en ce que les globes oculaires au lieu de se fixer im- 
médiatement sur l’axe visuel, le dépassent d’abord par un mouvement 
à amplitude exagerée, pour se fixer ensuite normalement, parfois après 
avoir exécuté quelques oscillations pendulaires. Ce trouble a une influence 
considérable sur la vision, à savoir les malades ne distinguent les objets 
qué difficilement surtout au premier moment quand les objets sont mobiles 
ou ne les reconnaissent guère. Pour les voir ils sont alors obligés de 
s’arrêter. Ils lisent mal, pendant la lecture ils tournaient la tete et les 
yeux vers la gauche. Le trouble est particuliérement intense au début 
de la maladie d’ou résulte une agitation frappante des globes qui «cou­
rent” spontanément, tantôt vers la gauche, tantôt vers la droite. L’ataxie 
dysmétrique ne doit pas être confondue avec le nystagmus. Contraire­
ment à ce qu’on observe dans le nystagmus, l’ataxie ne présente q’une 
ou deux oscillations, souvent inégales et elle disoarait dans les positions 
extrêmes des globes oculaires. La dysmetrie oculaire aussi prononcée est 
très rare, cependant elle s’observe assez souvent au dégré faible dans les 
cas accompagneés des syndromes à symptomatologie cerebelleuse. L’ataxie 
dysmétrique diffère de l’opsoclonie (ataxie myoclonique) qui n’a été décrite 
jusqu’à présent que par quelques auteurs polonais à la suite d’encéphalite 
non épidémique. Dans l’ataxie dite myoclonique les mouvements ataxiques 
ont le caractère brusque et clonique apparaissent dés le commencement du 
mouvement, persistent pendant toute sa durée et cessent quand les globes 
oculaires se fixent. On rencontre aussi des cas mixtes, dont l’analyse est 
souvent difficile ou l’ataxie dysmétrique se complique par des mouvements 
myocloniques. Quant à la localisation anatomique des lésions qui produi­
sent l’ataxie dysmétrique il est probable que ces lésions siègent au niveau 
des pédoncules cérébelleux supérieurs, tandis que les observations cliniques 
des malades atteints d’opsoclonie plaident plutôt en faveur d’une lésion 
des noyaux dentelés du cervelet.

D-r S. Pôltorzycka. Un cas de Kyste dermoide du cerveau. Insti­
tut d’Anatomie Pathologique de la Faculté de Médecine de Varsovie.

A l’autopsie d’une femme, âgée de 40 ans, nous avons découvert dans 
le cerveau une tumeur arrondie de 4 cm. de diamètre, située dans le lobe
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frontal droit. La tumeur comprimait la bandelette olfactive droite, le tuber 
cinereum, les cornes antérieures des ventricules latéraux, elle détruisait to­
talement la tête du noyau caudé, la pars frontale de la capsule interne, 
partiellement l’avant-mur et la capsule externe ainsi que les circonvolutions 
frontales supérieures et moyennes (leurs parties orbitaires) et celle du corps 
calleux. Elle déformait le noyau lenticulaire, le tubercule optique et la 
queu du noyau caudé. La tumeur se composait du sac et de son conte­
nu-masses lipoides et poils de 0,5 cm de long, elle faisait corps avec le 
septum pellucide et le corps calleux. Hors la tumeur principale on avait 
trouvé de multiples petites tumeurs de couleur jaune-orangée de consistan­
ce fragile, disséminées le long du plexus choroïde, ainsi que deux tu­
meurs plus importantes (de dimension d’un amande) une dans la paroi du 
ventricule III, l’autre dans celle de la corne postérieure du ventricule la­
téral, toutes les deux du côté gauche. Ces deux dernières se composaient 
d’un tissu conjonctif dense, d’aspect hyalin.

L’examen microscopique nous avait montré dans la paroi du kyste la 
présence d’un tissu épithélial pavimenteux stratifié du type de l’épiderme 
cutané, reposant soit directement sur du tissu cérébral, soit sur une cou­
che plus ou moins mince de tissu conjonctif, touché de dégénérescence 
hyaline, nécrotique par place, par place contenant des noyaux de tissu os­
seux ou osteoide et des dépôts calcairs. Les petites tumeurs ne conte­
naient point d’épithélium. Elles se trouvaient composées uniquement d’un 
tissu conjonctif à dégénéiescence hyaline, donnant souvant l’image de pe­
loton de fil, entre lequel on remarquait de nombréuses espaces vides, re­
liquat de dépôts de choléstérine dissoute. Le contenu du kyste principal 
se composait de grumeaux difformes, formés d'écailles stratifiées de glo­
bules de graisse et des poils. Les sympthomes cliniques se sont bornés 
à des céphalées fréquentes ainsi que des douleurs aux extrémités inferieu­
res. Six semaines avant le décés un ictus se produisit, ayant laissé une 
hémiparésie droite, accompagnée de parésié du membre inférieur gauche. 
On n’avait point constaté de perturbation dans le domaine du nerf facial.

Les tumeurs dermoides du cerveau, rares généralement à l’extrême 
(sur 5850 autopsies a l’Institut d’Anat. Pathol, de la Faculté de Méd. de 
Varsovie notre Cas est le premier) se rencontrent surtout entre la 20-e et 
40-e années. A partir de Remak on les considère comme conséquence 
des irrégularités dans le développement embryonnaire, consistant en des 
enclaves rudimentaires de la peau en plein milieu des méningés molles 
(Bostroem). La dénomination de kystes dermoides méningées serait ici plus 
appropriée en ce qu’elle permettrait de les distinguer des kystes dermoides 
crâniens, se localisant à l’ordinaire entre la dure-mère et l’os, soit au moins 
à la surface interne de celle ci, mais toujours se trouvant séparées de 
la substance cérébrale par l’épaisseur des méningés molles.

La production des enclaves embryonnaires de la peau doit être repor­
tée au moment de la séparation des vésicules cérébrales secondaires, soit 
à la 4-me ou 5-me semaines de la vie foetale. A ce moment elles se 
trouvent encore composées des cellules non différentiées en celle du der­
me et de l’épiderme et douées par suite, de la faculté de former des anne­
xes de la peau. Des enclaves séparées à une époque plus avancée et ne



contenant que des éléments différenties ne peuvent provenir que les épi­
dermoïdes ne possèdent point d’annexes de la peau tels que les poils ou 
les glandes sébacées.

A de controverses plus importantes prête bien le troisième groupe dit 
choléstéatome. Leur dénomination est due à leur richesse perticuliéré en 
choléstérine et à leur aptitude à former des globes cornés, caractère, d’ail­
leurs, qui n’ont rien de constant.

Notre cas de kyste dermoïde du cerveau est intéressant par sa rareté 
par l'absence de signe cliniques typiques et l’impossibilité de le diagnosti­
quer durant la vie, qui en résultat, mais surtout par la coexistence^' d’une 
multitude de petites tumeurs de moindre importance, pouvant résulter soit 
de la séparation simultanée d’enclaves rudimentaires multiples, soit, et c'est 
ce qui serait plus probable, par détachement de la tumeur primaire de 
nombreuses enclaves secondaires. Cette séparation devait se passer à un 
moment ou les éléments de la tumeur primitive avait déjà subit leur diffé­
rentiation complète. Les enclaves secondaires ne possédant plus d’élé­
ments épithéliaux, se trouveraient dans l’impossibilité de former des anne­
xes de la peau ainsi que des produits de leur sécrétion. Ceci explique le 
caractère quelque peu différent de ces petites tumeurs.

Wt. Jarecki. La surdité héréditaire.
L’auteur discute la surdité héréditaire en traitant spécialement le 

sourdmutisme, et classe la surdité héréditaire selon Hammerschîag et 
Ker-Love.

Les anciens auteurs attiraient déjà notre attention au sujet des ma­
riages entre parents, qui avaient pour suite la surdité de la progéniture.

, Le savant américain Bell est d’avis, que le nombre des sourdmuets 
augmente constamment, produisant une race spéciale de sourds.

L’oeuvre du docteur Fay, au sujet des mariages entre sourds en Amé­
rique est très appréciée. Il’a fait des études sur 17,883 sourdmuets et 
prouve, se basant sur des chiffres, que la surdité chez les descendants 
a le plus souvent pour cause: 1) La surdité des parents, surtout, congé­
nitale; 2) La présence dans la famille de parents sourds; 3) Les liens 
de parenté entre parents.

Le docteur anglais Ker-Love arrive au résultat, que sur 24000 sourd­
muets en Angleterre il y a environ 15% c’est â dire 3600 sourds par hérédité. 
L’auteur présente les chiffres réunis par lui même, qui confirment ceux 
donnés par Ker-Love.

On trouve en Pologne environ 4500 sourds par hérédité et â-peu-prés 
13,000 personnes privées de l’ouiê, qui risquent d’avoir des enfants sourd­
muets.
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