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Z Kiliniki Choréb Nerwowych U. W,

O ATAXYlI DYSMETRYCZNEJ OCZU

podal
K ORZECHOWSKI.

Znajomoéc nieprawidlowosci Kkinetycznych galek ocznych do niedawna
ograniczaia si¢ niemal do rozlicznych postaci oczoplgsu. Dopiero obser-
wacje przypadkdbw nagminnego zapalenia mdzgu odkryly nieznang przed-
tem bujnosc i mnogosc zaburzen ruchowych oczu. Jak trudne okazywaiy
si¢ one w zapaleniu nagminnem mozgu w klasyfikacji i ujcciu postaciowem,
na to.wskazuj¢ okreslenia autorbw, okreslenia takie, jak ruchy oczoplcso-
wate, oczoplgs spr¢zynowy, ruchy chyboczqce, chwianie i t. p. Czg¢sc tylko
tych parakinez ocznych stala si¢ dla nas zrozumiala, tam, gdzie byla moz-
liwa analogja z lepiej juz poznanymi zaburzeniami pozapiramidowymi kori-
czyn. Wszystkie te spostrzezenia anomalji ruchowych oczu omijaiy jedng
stron¢ zaburzert w przebiegu ruchdw, zaburzenia ataktyczne. Wyjctek sta-
nowi¢ pod tym wzglcdem niedawne prace Tyczki i Mikulowskiego o t.zw.
ataxyi myoklonicznej. Na tem miejscu chcg si¢ zajcc zaburzeniem ruchu
galek, ktére w wyglcdzie swym i najprawdopodobniej takze, o ile chodzi
0 pochodzenie, niczem si¢ nie rézni od tej niezbornosci, ktér¢ najczcéciej
spotykamy na konczynach w sprawach chorobowych 2z usadowieniem
mozdzkowem. Znaczenie tego objawu przy znaczniejszem jego nat¢zeniu
moze wychodzic poza ramy sciéle symptomatologiczne, mianowicie moze
on byc powodem objawdw wzrokowych i moze si¢ 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-
porzcdzajccemu  pewnem doswiadczeniem klinicznem, s¢ znane przypadki
hyperkinez ocznych sprawiajccych wrazenie silnego niepokoju galek. Nie-
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pokdj ten przedstawia si¢ postaciowo tak chaotycznie i migotliwie, ze za-
zwyczaj rezygnuje si¢ z analizy objawdw w sklad jego wchodzqcych, tak
ta analiza wydaje si¢ niemozliwg. Dotychczasowe doswiadczenie przeko-
nalo mi¢, ze obrazy bardzo nasilonego niepokoju oczu sqg niemal zawsze
uwarunkowane przez ataksj¢ dysmetryczng, ktérq ponizej zamierzam omowic,
lub przez ataxy¢ myokloniczng (opsoklonic), wzglcdnie przez kombinacjg
obu tych objawdw chorobowych.

Niezbornosc dysmetryczna oczu nie nalezy do objawbw zbyt rzadko
spotykanych. Z przypadkbw mi znanych przytaczam dwa, ktére mialem
moznosc przez diugi czas obserwowac.

Przyp. 1 Bqgcz., lat 47, wolny, w obserwacji klinicznej i przychodniej od 6.V1I.
1923 do dzisiaj.

Zadnych powazniejszych chorbb nie przebywat. W 27 r. z. miat wrzéd na czton-
ku, rozpoznany jako migkki. Alkoholu uzywat miernie. Od kilkunastu lat rr.iewat za-
wroty glowy.

Choroba obecna zaczgta si¢ 5.1V.1923. Bez jakichkolwiek poprzedzajqcych ob-
jawdw dostat w nocy nagle zawrotow i wymiotdw. Do rana wystqpilo porazenie lewych
konczyn, zupetne opadnigcie lewej powieki, a przy powiece uniesionej r¢ckg dwojenie
si¢ w oczach. Przy zachowanej przytomnosci kazal si¢ przewiesc do szpit. sw. Woj-
ciecha, i tu dopiero stracil na szereg dni przytomnosc. Po odzyskaniu jej miat bar-
dzo zmienionq mowg¢ i utrudnienie ruchéw wszystkimi konczynami. Wszystkie te szcze-
goty z pierwszego okresu choroby pamicta chory bardzo niedoktadnie. Podaje tez,
ze w pierwszych dniach choroby miat miec wysok¢ gorcczkg i biatkomocz. W szpitalu
stwierdzono wybitnie dodatniego Wassermanna we krwi i leczono chorego intensywnie
wecieraniami i salvarsanem. Stan si¢ powoti poprawiat.

W czasie pierwszego przyjccia do kliniki chory skarzyl si¢c przedewszystkiem na
State zawroty glowy, niemoznosc chodzenia z powodu zataczania si¢, nawet trudnosc
siedzenia, podwdjne widzenie i na zty wzrok jak przez mgt¢c. Ruchy konczynami i mo-
wa byty iuz wtedy w okresie poprawy.

Stan obecny w styczniu 1926 przedstawiat si¢ w nastgpujgcy sposob:

W stanie narzqdéw wewngctrznych zwracaj¢ uwag¢ tylko wybitne objawy miaz-
dzycy: Twarde pokrgcone naczynia obwodowe, silnie napigte tctno, silne zaakcenfowa-
nie i dzwigcznosc drugich tonéw nad fgtnicg gtdwng i ptucng. Czgste nawaty Kkrwi
do twarzy. Zmian nefrytycznych w moczu nigdy nie stwierdzono. Pachon 22 — 10,
oscylacje na prawej kg. dosicgajg 13, na lewej, na ktorej brak parestezyj zimna, 9.
Korotkow na prawem ramieniu 19—11, na lewem 18—13.

Twarz robi wrazenie wrzekomo-opuszkowej wskutek nadmiernego spokoju mi-
micznego, gdy chory nie mowi, a nadmiernej inerwacji w czasie rozmowy lub przy
smianiu sic. Unerwienie migsni twarzy nosi znamiona asynergiczne, np. mowigc,
chory unosi przesadnie czoto i powieki, a jednoczesnie ujawnia si¢ cecha kurczowa
w wystepujgcym wodwczas przykurczu migsni twarzy, przewazajgcym zazwyczaj w ob-
szarze lewego n. twarzowego (zmniejszenie szpary powiekowej, przesadne zaznaczenie
faldy nosowej). Uderza to tem wigcej, ze badanie ruchdow nakazowych stwierdza mier-
ny niedowtad wtasnie 1 nerwu twarzowego (przy stosunkach elektr. prawidtowych).
Objawy lekkiego niedowtadu stwierdza si¢ zresztq ze strony prawego podniebienia
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i calej wargi gornej. ktdéra podczas rozmowy prawie nie wykonuje ruchdw. Na zwiera-
czach oczu, migsniach czolowych, warg i jczyka obserwuje si¢c ponadto wybitne oslabie-
nie diadochokinezy. Mowa niewyrazna, malo dzwigczna, z zaznaczong wybuchowosciq.
Innych objawdw opuszkowych brak. Brak odruchdw dolnej szczgki i wargowych, Brak
Chvostka. Wzmozenie mech. pobudliwosci migsni twarzowych i objawu Simchowicza.

Zrenica lewa nieco wgzsza, obie dobrze oddzialywujq. Zaburzenia ataktyczne
oczu omOwi¢ na koncu.

W stanie neurologicznym konczyn i tuiowia, z ruchowych objawbw najpokazniej
reprezentowane sq mdbzdzkowe, wobec ktérych cechy piramidowe schodzq na dal-
szy plan.

Objawy piramidowe wyrazajq si¢ zaznaczonym niedowladem lewych konczyn,
zwlaszcza dolnej, wzmozeniem odruch6w po lewej stronie, z g. konczyny i kolanowego,
Objawu Babinskiego i' innych patol. kurczowych brak, nawet po zastrzyku hyoscyny,
Lekki stan kurczowy lewych konczyn jest powodem, ze przy ogblnej hypotonji jest ona
jednak mniej zaznaczon¢ w lewych konczynach, mimo ze wlasnie one sq w wysokim
stopniu dofknicte objawami ze serji mézdzkowej. Odruchy brzuszne bardzo zywe, réwne,
z toniczng przetrwalosciq.

Objawy mozdzkowe s¢ obustronne, z przewag¢ 1 strony, a maj¢ Charakter asy-
nergiczny: wicc przy probie palec-nos, chory rozpoczyna ruch przywodzgc silnie ramig
do klafki piersiowej, rozczlonkowuje go, przed i przy koncu ruchu ujawnia si¢ drzenie,
poczem palec trafia w nos, i chory moze zazwyczaj utrzymac palec przy nosie w zu-
pelnym niemal spokoju. Zamknigcie czy otwarcie oczu nie ma wplywu na wynik proby.
Przy zginaniu lewego kolana rozgina nadmiernie stop¢. ,Flexion coémbinée de la cuis-
se” obustronna, wyrazniejsza po lewej. Przy prbbie lew¢ nogg, picta-kolano, obok drze-
nia zamiarowego uwidacznia si¢ ponadto hypermetrja. Dysmetrja ujawnia si¢ zresztg
i na gornej lewej konczynie przy probie chwytania i Thomasa. Diadochokineza lewych
konczyn zupelnie zniesiona, uposledz_,na ze strony palcow prawej stopy. Wybitna wa-
hadlowosc lewych odruchéw: ze scicgien m. tréjgfowego i rzepkowego. Przy prdbie
Romberga chwianie bez okreslonego kierunku padania Samoistne mijanie 1 g. kon-
czyny w do6l i na zewnqtrz. Chodzi sam, lecz z w'elk¢ trudnosci¢: wyrzuca wyraznie
podudzia, zwlaszcza lewe, nast¢cpuje zewngtrznym brzegiem stopy lewej, a nie pictg,
stopa zatacza przytem lekki luk, konczyng g6rn” lew¢ trzyma w barku nieco uniesiong;
Konczyna ta nie wykonuje zwyklych ruchéw wahadlowych, a dion gubi si¢c w tyle, le-
z¢c na posladku. Podczas chodu brak prawidlowego chybotania miedniczno-tulowio-
wego. Zwroty skladaj¢ si¢ z kilku niedolgznych ruchéw. Wstaje z krzesla i siada
w sposOb asynergiczny.

Czucie: bélu, ciepta i zimna jest na calej prawej polowie ciala obniione, miej-
scami nawet zniesione, rdwnoczesnie istnieje lekka przeczulica na uklucia i zimno
i chory ma samoistne parestezje zimna w prawej polowie ciala, Czucie dotyku tylko
lekko obnizone na prawej dolnej konczynie i na prawem jcdrze. Czucie glcbokie wszg-
dzie prawidlowe.

Wreszcie nalezy wspomniec o nadmiernej zywosci odruchu wlosoruchowego,
zwlaszcza po pr. stronie ciala i o sinieniu stop, zwlaszcza prawej.

Wassermann kilkakrotnie badany ze krwi i plynu wypadal zazwyczaj wyraznie
dodatnio. Zreszt¢ w plynie mbzgo-rdzen, bylo tylko bialko dwukrotnie wzmozone.

O ile chodzi o przebieg sprawy chorobowej, to w okresie przyjccia, stan chore-

go nie rdznil si¢ zasadniczo od stanu tu przedsfawionego. ROznica polegata na znacz-
niejszem wowczas natgzeniu objawbw. | tak, hemipareza byla wyrazniejsza, byt Babin-
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ski i Rossolimo obecny; z czasem oba te objawy znikty. Objawy mozdzkowe 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 strong lewg. Poza obecnymi objawami stwierdza-
liémy mierne opadnigcie poraine 1 powieki, wyrazniejsze rozszerzenie 1 zrenicy i nie-
dowiad 1 migsnia wewnctrznego prostego. (Dr Wulfson).

Na wicksz¢ uwagg zastuguje okolicznosc, ze wsréd postcpujgcej poprawy chory
ujawniat przez pewien czas objawy, ktore bylismy sktonni odnosic do serji pozapi-
ramidowych: .Démarché a petits pas*, czasami skionnosc do daszkowatego utozenia
rgk i wzmozenie zatrzaskow.

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

Objawy przedstawionego tu ztoionego obrazu nalezy sobie tiumaczyc anatomo-
patologicznie, uwzglcdniajcc spos6b ich powstania i przebieg sprawy chorobowej
w nastgpujccy sposob: W nastgpstwie kitowego zapaienia biony wewngtrznej tctnicy
podstawowej, doszto do zakrzepdbw w jej odgatczieniach i powstania rozmickczen
w trzonie mbzgowym, i to co najmniej dwdch. Jedno z ognisk moiemy umiejscowic
do6d ocible w lewym konarze na przekroju, w ktorym lewe rami¢ tcczne wchodzi
w skrzyiowanie (poraienie czgsciowo n. okoruchowcgo, obustronne objawy mézdzkowe
Z przewag¢ po 1 stronie, zaburzenia rozszczepione czucia prawostronne), Ognisko
to zniszczyto lewe ramig tcczne i pewng czgsd wibkien ramienia prawego juz skrzy-
iowanych, a ponadto tory czucia bélu i temperatury. Przytem zajclo ono prawdopo-
dobnie wiczk¢ Monakowa fui przy skrzyzowaniu, czemby mozna tiumaczyc przejscio-
we objawy pozapiramidowe. Niedowlad lewostronny konczyn i twarzy nalezy odnieéc
do drugiego ogniska, lezgcego po pr. stronie w gbrnej czgsci mostu lub jeszcze wyzej.
Ognisko to mogto obrazic drogi piramidowe w kazdym razie tylko w niewielkim stop-
niu. Chociaz nie moina z bezwzgl¢dng pewnosci¢ wykluczyc zajgcia w pewnej mierze
przez inné jeszcze ogniska obu wiasciwych torbw korowo-opuszkowych, zdaje si¢, cz¢s-
ciowy zespdi opuszkowy chorego czerpie swe irddio przedewszystkiem w asynergji
micani opuszkowych (zwiaszcza jgzyka i twarzy). Przypadek przedstawiony bytby
wicc rzadkim obrazem nabladujgccym porazenie opuszkowe, pochodzenia asynergiczne-
go, ktdre przez analogjc z terminem hemiplegji cerebellarnej, moznaby okreslic jako
paralysls pseudobulboris cerebellaris.

W zgodzie z tem przypuszczeniem pozostaje symptomatologja ruchowa konczyn,
niemal wytgcznie mbézdikowa, ktdrg moinaby ujgc w terminie biplegiae cerebellaris.
Przeciw rozpoznaniu zwykiego porazenia wrzekomo-opuszkowego przemawia brak lub
slabe nasilenie prawdziwych niedowiadéw i takze brak odruchu zughwowego, natomiast
na zaburzenie funkcji narzqdébw opuszkowych zdaje si¢ wplywac przedewszystkiem ich
wybitna asynergja i adiadochokineza. Woreszcie niepodobna takie tlumaczyé objawdw
opuszkowych powainiejszem uszkodzeniem dr6g pozapiramidowych, ktore tylko w skro-
mnej mierze si¢ uwidocznialo. Zamiast bowiem oczekiwanej w takim razie hypokinezy
mielibmy przed sobg asynergiczno-ataktyczng nadmiernosc ruchdw.

Poczesne stanowisko w obrazie chorobowym zajmuj¢ objawy oczne, ktbre z tego
powodu oddzielnie omawiam.

Narzgd wzrokowy w styczniu 1926: Dno prawidiowe, bystrosc wzroku przy ko-
rekcji niemal zupelna, brak podwbjnych obrazkdw i oczoplgsu, pble widzenia prawi-
diowe, akomodacja dobra, jedynie utrudnienie ruchu zbieinego galek. Mimo to chory
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skariy si¢, ze ile widzi; zwtaszcza w pierwszych sekundach, gdy popatrzy na przed-
miot, widzi go przez mgtc, 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. ,, Trzymajgc* oczyma raz juz przedmiot, widzi dobrze, nawet, gdy
dany przedmiot si¢ przemieszcza. O ile chory jest sam w ruchu, woéwczas przedmio-
tbw ani o0sbb nie rozeznaje. Chcqc je rozpoznac, musi wprzdd przystangc. Czyta
z wielkg trudnosciq, gubi litery, to dany wiersz. Przy dtuzszem czytaniu stan si¢ po-
prawia, chory jednak musi od czasu do czasu oczy przymykac, tak mu bowiem tatwiej
czytac.

Przy badaniu ruchow ocznych nie stwierdza si¢ oczoplgsu w krancowych potoie-
niach. Ruch ciqgly gatek do pozycyj skrajnych przy wodzeniu za powoli przesuwajg-
cym si¢ palcem, przebiega niemal zawsze zupetnie prawidtowo. Nieprawidtowodc
w zachowaniu si¢ gatek ocznych odkrywamy dopiero wbwczas, gdy katemy cboremu
nastawiac nagle gatki na poszczegdlne punkty w polu widzenia i to zwtaszcza od stro-
ny prawej i od dotu, byle dane punkty nie lezaty w zbyt obwodowych partjach pola
widzenia. WOwczas obie gaiki oczne ustawiajq si¢c w pierwszej chwiii hypermetrycz-
nie, mianowicie wychylajg si¢ w kierunku nakazanego ruchu za daleko i to nawet
0 1—2mm, poczem wracajq i ustalajq si¢ odrazu na linji widzenia, aibo tei wykonujq
jeszcze drugie wychylenie na prawo, albo zamiast tego ruchem wahadtowym odchy-
lajg si¢ na iewo od punktu patrzenia i znowu na prawo — co si¢ rzadziej zdarza —
ai wreszcie ustalajg si¢ catkiem pewnie, nieruchomo, na linji widzenia. Zaburzenie
to mozna picknie zademonstrowac, jesli choremu kaze si¢ patrzec to tu, to tam, wicc
na palec przemieszczany, to w prawe, to w lewe pble widzenia,. lub na dwie biisko
siebie i niedaleko od chorego stojgce osoby, lub na poszczegb6lne porozrzucane w polu
widzenia duze litery gazety. Po pewnym czasie badania, zaburzenie, ktdre w pierwszej
chwiii bylo wybitne, maleje dzicki wprawie i wtedy wystcpuje jui niemal tylko przy
patrzeniu w prawo. Jesli choremu kazac na dtuiszq chwilg zamkngé oczy i potem
nagle spojrzec na nieco oddalony przedmiot, chory widzi go zrazu przez ,utam«k se-
kundy” przez mgtc, a wychylenia hypermetryczne i ataktyczne ruchy wahadtowe w obie
strony wystcpujq przy tej probie najwybitniej, obzy wprost ,latajg* w obie strony. Po
chwiii podaje chory, ze przedmiot wyrainie rozeznaje — rdwnoczesnie stwierdza si¢
nieruchome nastawienie gatek. Opisane tu zaburzenia dotyczq w réwnej mierze obu
gatek i sq identyczne przy jedno- i przy obuocznem patrzeniu.

Chory nastawia réwniez gatki hypermetrycznie przy patrzeniu w lewo, ma to je-
dnak miejsce rzadziej. Hypermetrja istnieje, jak wspomniano, przy patrzeniu w dot,
jest ona réwnie stalg, jak przy patrzeniu w prawo, z tq tylko réinicq, 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, ie trzyma tekst na lewo i w
dole, majgc gtowg silnie skrgcong réwniez, na lewo i pochylong w dbt, zawsze jednak
w ten sposbb, ze wiersz czytany znajduje si¢ w gbrnej poiowie pola widzenia. Oczy
sq wicc zwrdcone na lewo i nieco ku gorze. Ponadto spostrzega sig ciqgte przerywane,
wydatne ruchy gtowg, gtbwnie poziome, w prawo, to z powrotem, w miarg, jak chory
przesuwa oczy po czytanym wierszu, przyczem tekst czytany utrzymuje w niezmienio-
nej pozycji. Ruchy te ciqgle ponawiane przypominajq nieco ruchy przy kurczach migé-
ni szyjowych. Chory moze réwniez czytac, chociaz z trudnosciq o wiele znaczniejszq,
tekst, umieszczony na prawo oden, wtedy skrcca gtowq silnie na prawo, a ruchy gto-
wg wsrdd czytania stajq si¢c jeszcze wydatniejsze; moze tei czytac tekst trzymany
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w dole. Przy czytaniu z tekstem od prawej strony, lecz z glow¢ przytrzymang biernie
w pozycji twarz¢ wprzéd, czyta najgorzej — wfedy znowu manipul.uje wiccej gazetg,
kfoérc opacznie trzyma i przesuwa w rozne strony. Czyta przedmiotowo lepiej, gdy
przesuwa palcem po tekscie i, dziwna przytem rzecz, ze palec trzyma wolwczas w od-
daleniu 2—3 cm. ponizej tzytanego wiersza. Chwilami czyta lepiej, to gorzej, bez
uchwytnego powodu. Litery bez sensu uszeregowane w wiersz lub tekst w nieznanym
mu jezyku czyta sprawniej, niz tekst zrozumialy. Przy czytaniu mruzy oczyj wyjasnia,
ze wtedy mu latwiej czytac. To mruzenie powiek ufrudnia znacznie obserwacj¢ zacho-
wania si¢ gatek podczas czytania. Wspomniane wyzej rzekomo-kurczowe ruchy glowg
wykonuje chory takze, gdy mu si¢ kolejno kaze rozeznawac litery, czy przedmioty, roz-
rzucone w polu widzenia, zwlaszcza w pewnej odleglosci (1—3 metrow).

Pozosfawiony samemu sobie, nie wykonuje zadnych ruchédw galkami, ani nie
wykazuje niepokoju ciala. Gdy rozmawia, gestykuluje zywo r¢kami i oczyma zamiafa
tam i nazad szpary powiekowe szerokimi ruchami poziomymi, nie robi¢cc przytem wra-
zenia, by zamierzal nastawiac oczy na jakis cel. Ruchy te s¢ na tyle czgste, nieoczeki-
wane, szybkie i szerokie, ze odrazu zwracaj¢ uwagg, sprawiaj¢cc ogdlnikowe wrazenie
.niepokoju gatek” ocznych.

Chory podaje ciekawy szczeg6l, ze o 7le spcglqda na przedmiot, gdy idzie, za-
czyna si¢ cijwiac i mogtby upasc. Ustaje to, gdy przystanie, chociaz dalej patrzy na
dany przedmiot. To jest gléwnie powodem, dla kférego musi chodzic po ulicach
w towarzystwie drugiej osoby.

Przy wziernikowaniu oka prawego, tarcza jest zupelnie nieruchoma, przy wzier-
nikowaniu lewego, od czasu do czasu wychyla si¢ w prawq stron¢ i wraca.

Dodac nalezy, ze badanie bl¢dnikdw, procz nadmiernej pobudliwosci obu i prze-
wagi padania ku lewej stronie, nie szczeg6lnego nie wykazalo. Zmiany pozycji ciala
i glowy nie mialy wptywu na ataksj¢c oezu.

Wa-fo zanofowae, ze choremu wybitnie jakoby pomagal fetrophan na jego zabu-
rzenia wzrokowe, poprawa ta ujawniala si¢ atoli dopiero w 2 tygodnie po kazdorazo-
wej przerwie w zazywaniu. Przedmiotowo nie bylismy w moznosci tego stwierdzic.

Przyp. 2. Cies. 34 laf, zon., handlowiec, przebywal w klinice od 8 XI do 24.Xl
1924 i od 12,1. do 20.1. 1925. Odtcd stale w obserwaeji ambulatoryjnej.

Précz ospy nie przechodzil zadnych chordb, w szczegdlnosci kily. Od 9 lat im-
poteneja prawie zupelna, pop¢d sfaby, zwody bardzo krofkotrwale, niemoznosc wpro-
wadzer.ia czlonka, brak wytrysku, polucje raz na kilka miesiccy. Przed 6 laty poraze-
nie i znieezulenie jednej strony twarzy przez trzy miesigce. Przed 3 laty niedowlad
polowiczy lewostronny, ktéry nagle wystcpil, bez podmiotowych objawéw mozgowych.
Przed 1} rokiem po utrudzeniu fizycznem i niedosypianiu przez 4 dni, wystcpily nagle
objawy, ktore zapoczctkowaly obeeny stan chorobowy: zataezanie si¢ tak silne, ze mogl
chodzic tylko o lasce, przytem zawroty glowy i ogdlne drzenie, potcgujgce si¢ przy
ruchach, ze znamienit¢ przewag¢ w konczynach lewych. Z zaburzeniami tymi szto
w parze utrudnienie i zwolnienie mowy. Wystcpilo wbwczas po raz pierwszy zaburze-
nie wzroku, ktére bcdzie ponizej przedmiotem doktadniejszego opisu. Od tego czasu
datuje si¢c oslabienie pamigci, ktdre I¢ccznie z innymi objawami obeenie znacznie po-
prawionymi, jest powodem odf¢d trwajccej zupelnej niezdolnosci do zarobkowania. Na
dwa miesicgce przed przyjeciem do kliniki wystcpilo przez tydzien zatrzymanie moezu,
dose znaczne, i zupelne przez ten czas zaparcie stolca. Potem stan si¢ zmienil o tyle,
ze pewna sklonnosc do zaparcia pozostawala. natomiast pojawila si¢ niezdolnosc za-
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trzymywania moczu, bardzo czg¢ste moczenie i tracenie moczu kroplami, co trwa do-
tqd i co wprost stwierdzilismy.

Stan chorobowy w 1924 tylko ilosciowo rdznii si¢ od obecnego t. j. ze stycznia
1926, ktdry tak si¢ przedstawia:

W narzqdach wewngtrznych nie szczegblnego. Mocz bez zmian. We krwi i piy-
nie odczyn Wassermanna ujemny. Plyn m.-rdzen. poza wybithym odczynem benzoe-
sowym zachowuje si¢ zresztQ prawidiowo.

Pod wzglgdem psychicznym mierne oicpienie, przytem pewna euforja.

Erenice oddziatywuj® prawidiowo, sa. réwne. Lekki niedowiad pr. dolnego n.
twarzowego, twarz nieco wrzekomo-opuszkowa, faid noso-wargowy pr. za wyrazny, czoto
po prawej pomarszczone, przelotnie szpary powiekowe za wqskie, wszystko to zwlasz-
cza, gdy chory méwi. W spokoju czasem zaznaezony Dalrymple na obu oczach. Mo-
wa zwolniona, miernie skandujqca. Dyskretny szybki oczoplgs przy krancowem spoj-
rzeniu w lewo.

Na gdrnych konczynach, przy dobrej sile i prawidlowych co do zywosci odru-
chach, zwraca uwag¢ obustronna hypermetrja, po I > pr.,, hypotonja, zwtaszcza prawej,
na obu konczynach uposledzenie diadochokinezy, hyperinetrycznosc préby chwytania,
wreszcie wahadtowosc odruchowa m. trojglowych. Brak odruchdw brzusznych. Na
dolnych konczynach nieco hypotonicznych, stwierdza sii¢ dobrg, odruchy sciegniste
bardzo zywe i zaznaezony odruch Babinskiego po 1 stronie, przy braku innych odru-
chow kurczowych i obronnych. Obustronna ataksja w lezeniu, zwiaszcza lewej nogi,
chéd miernie mézdzkowy, czasem z zataezaniem, z utrudnieniem zwrotbw — przy zam-
knigtych oczach staje si¢ z powodu zataezania niemozliwy. Przy prdobie Romberga
nieznaczne chwianie tuiowia, wyrazniejsze giowy. Siadanie i wstawanie z krzesla nie-
co asynergiczne, .flexion combinée” wyrazona obustronnie. Lekkie zaburzenie ezueia
bolu po zewngtrznej stronie stop i na czionku.

Stan chorego w poczqtkowym okresie obserwaeji przedstawia} te same zaburze-
nia w nieco znaczniejszém nasileniu Ponadto 1 zrenica i 1 szpara powiekowa byiy
w¢zsze. Przez diuzszy czas chory wykazywai drzenie poprzeczne giowy. Twarz wspo-
koju byia hypomimiczna, podezas rozmowy unerwial jtj natomiast zaduzo, zwiaszcza
wargi, na skutek widocznie dysmetrycznego zaburzenia. Obserwowalismy przez nie-
dlugi czas niedowiad prawej str. podniebienia, zbaezanie j¢zyka ku lewej stronie,
i lekkq parez¢ hypotoniczn” lewych konczyn bez r6znicy odruch6w, ktdre to wszystkie
objawy usfqpiily w ciqgu 1| miesi®ca. Babinskiego wdwczas nigdy nie byio, przez
pewien czas utrzymywal si¢ tylko Rassolimo na lewej stopie Odruchy brzuszne byiy
obeene, lecz odrazu si¢ wyczerpywaiy. Obok ataksji bylo obeene takze drzenie zamia-
rowe lewych konczyn, przewazalo =zataezanie si¢ w lewes strong. Chodz~c zakreslai
chory ksztait duzej litery S.

Rozpoznanie stwardnienia rozsianego w danym przypadku nie wymaga uzasadnie-
nia. W szczegdlnosci mamy przed sobgq kombinaejc mdzdzkowej postaci z krzyzowq.
Symptomatologicznie przypadck ten pokrewny jest z poprzednim, dzicki bogaetwu ob-
jawbw modzdzkowych. Podobnie, jak w tamtym przypadku. szczegdiy wrzekomo-opusz-
kowe obrazu chorobowego, tutaj zresztq slabo wyrazone, zaleze w pierwszym rzg¢dzie
od dysmetrji mdzdzkowej.

O ile chodzi o narzqd uzrokowy, skargi chorego sq analogiczne do skarg w przy-
padku poprzednim. Chory czyta i pisze zle, zwiaszcza trudno mu czytac. Ludzi
na ulicy r'ozpoznaje, o ile stoi, podezas chodu, z trudnosci® i niepewnie. Przed-
mioty bcd”ce w ruchu rozeznaje og6lnikowo (dorozka w ruchu nie przedstawia mu
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si¢ nigdy jako plama), twarzy ludzi szybko przechodzqcych nie rozréznia. Z tych po-
woddw chodzi po ulicach tylko w towarzystwie drugiej osoby, Poniewaz chory nie
umie analizowac swoich zaburzen wzrokowych, przechodzimy do przedstawienia wilas-
nych spostrzezen.

Przedmiotowo stan narzqdu wzrokowego jest wiccej skomplikowany, niz w po-
przednim przypadku, w ktérym zaburzenie ograniczalo si¢ do dysmetrji. Obustronnie
istnieje zanik czgsciowy nerwdw wzrokowych, zwtaszcza prawego. Bystrosc wzroku
na oku prawem: litery &, znaki Burchardtowskie i kropki Noiszewskiego Vio, na oku
lewem: litery i, znaki Burchardtowskie ikropki Noiszewskiego 14 Pogorszenie bystrosci
przy badaniu sposobem Burchardta i Noiszewskiego nalezy odniesc do ataksji, ktdrg si¢
ponizej zajmiemy. Lekkie zwecienie pola widzenia dla biatej barwy na oku prawem,
znaczne dla niebieskiej, czerwonej i zielonej. Pdle widzenia na lewem oku tylko dla
barw czerwonej i zielonej miernie zwgzone (Doc. Melanowski). Przy spojrzeniu skraj-
nem na lewo dyskretny, staly, rytmiczny oczoplgs poziomy o drobnych wychyleniach.
Podwdjnych obrazkdéw brak. Konwergencja dose dobra. Akomodacja dobra. W spo-
koju ,vue hagard”.

Qdy chory wodzi oczyma w slad za przesuwajgcym si¢ palcem, nie spostrzega-
my zadnego zaburzenia. Gdy palec badajgcego od czasu do czasu przerywa ruch,
uwidacznia si¢ niemal stale bypermetryczne wycbylenie gafek w kierunku ruebu,
poezem nastawiajg si¢c one odrazu wtasciwie, albo dopiero po jednem jeszcze lub
dwbdch szerokich wthnigciach, z ktdrych kazde jest ztozone z wychylenia w strong
przeciwng, powigkszonego potem O wychylenie w kierunku pierwotnego ruchu. Naj-
stalej zaburzenie to ujawnia si¢, podobnie jak w poprzednim przypadku, przy patrzeniu
w prawo, w mniejszym stopniu (t. j. wychylenia nadmiarowe sg mniejsze i mniej stale
si¢ pojawiajq) przy patrzeniu w dof, wyjgtkowo moze si¢ zdarzyc przy nastawieniu
oezu w kierunku lewych czg¢sci pola widzenia, nie ma go stale przy patrzeniu powy-
zej ptaszczyzny poziomej galek. U tego chorego sq chwile, chociaz bardzo rzadkie,
w ktorych przy najdogodniejszych warunkach badania, mozna opisanego objawu nie
spostrzec, w innych zas chwilach ujawnia si¢ w bardzo znacznem nat¢zeniu, wtedy
galki ,szastajq si¢” szerokimi ruchami w jedng, to w diugq strong, zanim si¢ usfalq
na linji fiksacyjnej. W pierwszych chwilach badania nadmiarowosc ruchéw jest najwybit-
niejsza. W ciqgu dalszego badania dysroetrja staje si¢ mniejszg. Jesli wowczas pole-
cimy choremu na chwilg zamknqc oezy i ponownie go badamy, zaburzenie wystcpuje
znowu w calej pelni.

Chory czyta z duzq trudnoscigq, przytem ustawia sobie ksiqzk¢ bardzo blisko
w lewej stronie pola widzenia i pochyla giowg nieco naprzdd. Jesli go zmusic do czy-
tania ksigzki trzymanej wprost siebie, w gobrze lub na prawo, czyta z tq samq
trudnoscig. Przesuwanie palcem po literach nie pomaga. Przy czytaniu trudniejszego
tekstu, jak Kazanie Skargi, lub tekstu w obeym jczyku, zdarzajq si¢ czgsciej pauzy
przy przejsciu z konca jednego wiersza na poczqtek drugiego. Przytem opuszcza czg-
sto jeden wiersz. Przy czytaniu wykonuje nadmierne ruchy wahadtowe gtowq w pfa-
szczyznie poziomej, spostrzega si¢ rownie?. szerokie przerywane ruchy gatek tam i na-
zad w plaszczyznie poziomej, ani przez chwilg nie przesuwa ich chory naprzdd nie-
przerywanym ciqgiym ruchem Jezeli kazemy choremu rozpoznawac duze litery roz-
stawione w r6znych stronach, spostrzegamy stale, ze naprzéd nastawia sobie gtowg
i dopiero po pewnej malej chwili odczytuje.

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

W pierwszym okresie obserwagcji zaburzenie hypermetryczne oczu byto bardzo
znaczne, oczy ,Szastaty si¢” ruchami szerokimi, zajmujccymi nieraz catg szerokoOc
szpar powiekowych. Ponadto isfniat prawdziwy oczoplgs wybitny, rytmiczny, poziomy
na boki, a slaby pionowy ku gbrze i to przy nastawiepiach gatek ocznych nawet nie-
zupetnie skrajnych. Catosc robita wtedy wrazenie znacznego niepokoju gatek ocznych.
Analiza objawu, ktérym si¢ tu zajmujemy stala si¢ mozliwg dopiero pbzniej, gdy oczo-
plgsy ustgpity, a zaburzenie dysmetryczne oslablo co do natgzenia.

Dla pelnosci obrazu dodaj¢, ze proby przedsionkowe wykazuj¢c u chorego nie-
zwykle wzmozong pobudliwosc, zwlaszcza lewego n. przedsionkowego, przy zupetnym
braku objawdw podmiotowych, i prawidlowych odczynach padania i inijania. Podczas
ptukania wystgpowato bardzo silne przekrwienie twarzy.

Podczas wziernikowania spostrzegalo si¢ chwilami wychylenia dysmetryczne
w prawg strong tylko przy badaniu lewego oka.

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

Zaburzenie ruchowe gaiek wystcpujgce w obu naszych przypadkach
nie wymaga pod wzglgdem symptomatologicznym wielu komentarzy. Nie
ma ono nie wspdlnego z oczoplgsem, bo nie ma charakteru rytmicznego,
wychylenie moze bye wogble tylko jedno, jesli zas ich Igilka zgrupuje sic
koto osi widzenia, bywajg zwykle nierowne. Dla naszego zaburzenia jest
wreszcie to szczegblnie znamienne, ze wychylenia malej§ przy nastawie-
niach zblizonych do krancowych, a w skrajnych ustawieniach gatek wogéle
znikajg — wprost przeciwnie do zachowania si¢ oczoplgsu. Powdd, ktory
znosi wychylenia ataktyczne w krancowych ustawieniach gatek, jest bardzo
prosty: na dals"e wychylenia nie pozwala brzeg oezodotu i nierozciggliwo66
antagonistbw. Przy analogicznem uwarunkowaniu prbby ,,palec-nos” mo-
glibysmy réwniez zniesc mozliwosc wystcpienia hypermetrji palca, umiesz-
czajgc naprzyktad w ptaszczyznie strzaikowej nosa deseczkg. \WoOwczas
palec, w przypadku czystej laterometrji, w chwili, kiedy miatby mingc nos,
opariszy si¢ o deseczkg, zeslizngiby si¢ po niej ku nosowi.

Nadmiernosc ruchéw jest w naszych przypadkach objawem samoist-
nym, niezaleznym od zaburzen jakichkolwiek w samych oczach, ktbre zre-
sztq w pierwszym przypadku przedstawialy si¢ 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 oczoplgsem, jak na to wtaénie dopiero co
wskazaiem.

Zaburzenie nastaweze gatek wynika z niepomiarkowania rozpictoéci
ruchu, polega wigc na dysmetrji, w szczegblnosci mielibyémy przed sobq
w obu przypadkach ruchy prawie zawsza za rozlegie, wigc hypermetryczne.
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Charakter morfologiczny zaburzenia wskazuje przeto, ze jest ono przykla-
dem dysmetrji mézdzkowego pochodzenia. Zapatrywanie to znajduje popar-
cie w mnogosci i nasileniu zaburzen mézdzkowych ze strony konczyn i tu-
lowia, a nawet narzgdbw opuszkowych, przy braku z drugiej strony gdzie-
kolwiek zaburzen czucia glgbokiego. Przytem zwraca w obu przypadkach
uwagg, ze w ich bogato wyposazonym w objawy modzdzkowe obrazie cho-
robowym, dysmetrja w konczynach i tulowiu stosunkowo slabiej wystcpuje,
a wiccej s¢ tam wyrazone inné objawy mdzdzkowe (asynergja, hypodiado-
chokineza, drzenie zamiarowe, hypotonia i t.d.). Tem wiccej 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-
dajcc ludzi zdrowych nie skarzgeych sic na zadne zaburzenia wzroku, mo-
zemy jednak niekiedy stwierdzic zblizone zachowanie si¢ galek, wicc pew-
n¢ niedokladnosc nastawienia, i to zazwyczaj przekraczanie celu w kierun-
ku ruchu. Zwykle ma to miejsce u ludzi pobudliwych, chcgeych bardzo
doktadnie wykonac polecenie. Ci sami ludzie, o ile spokojnie i obojctnie
przystcpic do badania, wykonuj¢ ruchy oczu poprawnie lub tylko z nieznacz-
nemi omylkami z poczctku badania, zanim si¢ wprawi¢c. U tej to kategorji
osobnikdw spotykamy si¢ zresztg rOwniez z pewnem dysmetrycznem wyko-
naniem préby ,palec-nos”, lub ,picta-kolano” — zazwyczaj tylko przy pierw-
szych probach.

Nieraz chodzi tu o ludzi wogble z natury niezgrabnych. Prawdopo-
dobnie ludzie tego pokroju z ,fizjologiczng ataksj¢” dostarczaj¢ micdzy
innymi zlych strzelcow i ich to przedewszystkiem mial na mysli Noiszew-
ski w swoich pracach, w ktorych jako pierwszy porusza problem ataksji
ocznej w zwiczku z jej konsekwencjami dla narz¢du wzrokowego, uposle-
dzeniem bystrosci wzroku i jednoocznem wielowidzeniem. Ta ataksja fizjo-
logiczna oczu rozni si¢ od patologicznej tem, ze jest mniej nasilona i ze naj-
prawdopodobniej  wystcpuje przewaznie tylko w warunkach badania*).

Dysmetrja oczu, nawet tak wybitna, jak w opisanych przypadkach, nie
nalezy do zbytnich rzadkosci. W ostatnim roku spostrzegalem j¢ jeszcze
w takiem samem nasileniu u chorego z niezbornosci¢c mézdzkow¢ Marie’a
i u chorej ze stwardnieniem rozsianem. W stopniu lekkim zdarza si¢ ona
dose czgsto u chorych z postacic mozdzkowg stwardnienia rozsianego. W
dwoch przypadkach polioencephalitis trunci spostrzegalem ponadto przy ru-

*) Noiszewski i Gurebardt podali sposoby pozwalajcce na oznaezenie, w jakim
stopniu fizjologiczna dysmetrja oczu obniza bystrosc wzroku. Jako zbyt czuie, metody
te dla celéw kliniki neurologicznej malo si¢ nadajg. Dla okreslenia patologicznej dys-
metrji wysfarczy zazwyczaj bezposrednia obserwaeja ruchdw galek.
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chach oczu kombinacj¢ opisanej tu dysmetrji z t. zw. opsokloni¢, do ktorej
jeszcze powrdeg ponizej. Przy sklonnosci do iateralizacji wszystkich ruchéw
u chorych labiryntowych, byioby mozliwem, ze i u nich zdarzy si¢ czasami
dysmetryczna ataksja galek ocznych. Odpowiednich przypadkow nie mialem
jednak w obserwacji. \Wobec tego, co powiedzialem, ze hypermetryczne
zachowanie si¢ galek nie nalezy do objawdw rzadkich, wydac si¢ 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 sposob badania ruchow oczu, polegajccy na sledzeniu
poruszania si¢ galek, gdy przed oczyma przesuwamy palec ruchem cigglym,
rownym, i obserwowania galek zazwyczaj tylko w skrajnych pozycjach. Dla
uwidocznienia ataksji hypermefrycznej nalezy wywolywac nagle nastawienia
galek na punkty rozmieszczone w roznych czgsciach pola widzenia, byleby
nie w skrajnych, lub przesuwac palec przed oczyma ruchem przerywanym.

Ataksja byla we wszystkich spostrzeganych przez nas przypadkach
zawsze rbwnomiernie wyrazona na obu oczach. Koordynacja srédgalkowa
byla wigc scisle zachowang. Dlatego chorzy nie maj¢ podwdjnych obraz-
kéw. Inaczej mogloby byc, gdyby taka ataksja dotyczyla w znacznem na-
siieniu jednego tylko oka, takiego przypadku jednak dotcd nie obserwo-
walismy.

Jak to w opisie przypadkow przedstawilismy, obaj nasi chorzy z iden-
tyczng hypermetrjc oczu, wystcpujccg glownie przy patrzeniu w prawo
i w dol, jednakowo zachowywali si¢ przy czytaniu, trzymajqc czytany tekst
w zakresie lewego gornego kwadranta pola widzenia. Zdaje si¢, czynili
to dlatego, poniewaz galki chorych przy zwrocie w tym wilasnhie kierunku
nie wykazuj¢c hypermetrji. Czytanie polega jednak na posuwaniu galek przery-
wanym ruchem z lewej strony na praw¢ t. j. w strong najsilniejszej hyper-
metrji chorych. Skrgcanie glowy w lewo itendencja trzymania oczu w lewo-
stronnej krahcowej pozycji, wreszcie ruchy poziome glowy rotujcce w pra-
wo, i z powrotem w lewo, maj¢ widocznie na celu oslabienie lub wyelimi-
nowanie hypermetrji prawokierunkowej, w tych bowiem warunkach chorzy
staraj¢ si¢c czytac i czytaj¢ wtedy rzeczywiscie najsprawniej. Nie jestem
W moznosci wyjsc poza ramy tego ogblnikowego przypuszczenia, nie moggc
z calq scislosci¢ wyjasnic, w jaki sposdb lewostronne ustalenie oczu i ga-
lek wraz z kompensacyjnymi (a moze tylko dysmetrycznymi) ruchami glo-
wy ulatwiaj¢ choremu niwelowanie skutkdw przeszkadzajgcej podczas czy-
tania ataksji. Wgled w celowosc zachowania si¢ oczu i glowy chorych
podczas czytania uniemozliwia bowiem zlozonosc, liczebnosc i migotliwosc
objawdw wchodzgcych w sklad calosci aktu czytania. RAwnoczesnie lub
w szybkiej kolejnosci trzeba obserwowac ruchy glowy, oczu, hypermetry-
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czne, to prawidlowe, to powrotne, i trzeba starac si¢ je wigzac z cicgle
przemieszczajgcymi si¢ punktami nastawienia. Wreszcie, ¢o najwiccej de-
zorjentuje badajgcego, nigdy nie wie sic na pewne, co jest w danej chwili
punktem nastawienia, bo, w chwili glosnego odczytywania pewnego stowa,
chory patrzy juz na slowa nast¢pujcce, a to ciche czytanie, w ,myali”,
wyprzedza — zaleznie od aktywnosci psychicznej osobnika — mniej lub
wiccej odczytywanie na gtos. Prawdopodobnie sprawa ma si¢ w ten spo-
sOb, ze przy opisanej pozycji oczu i glowy, chorzy czytaj¢ rotujcc glowg
na prawo przy nieruchomych gaikach. Od czasu do czasu jednak glowa
wraca szybkim ruchem na lewo, a w tym okresie galki s¢ zmwszone same
przemieszczac si¢ naprzéd, albo — co trudno rozstrzygngc — chory nie
uzywa ich w tej chwili do aktu widzenia, czekaj¢c az glowa ponownie Si¢
skrcci w prawo i galki znowu si¢ ustawi¢c w lewych kgtach szpar ocznych.
Whynikajgcca stcd pauza moze byc czgsto dla obserwatora niedostrzegalng,
bo chory jg maskuje, doczytujgc giosno to, co przed chwilg przeczytai byl
w mysli. Z drugiej strony na ten to okres mogq przypadac omylki i zwol-
nienie tempa czytania, tego jednak z powodbw podanych nie moglem na
pewne ustalic *).

*) Jué po oddaniu pracy do druku mialem moznosc badania jeszcze raz chore-
go Bgez. 16X 1926. Chory w migdzyczasie przechodzil kilka malych udaréw. Po nich
pozostaio jeszcze znaczniejsze pogorszenie wzroku, niemoznosc chodzenia, trudnosé
nawet siedzenia z powodu chwiania. Chory podaje teraz, ze obrazy przedmiotdw sta-
tych to zjawiajc sic na kilka sekund, to zacierajq, wlasciwie nigdy ich wyraznie nie
widzi, bo przedsfawiajc mu si¢ 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 cicgle gubi poszczegdlne slowa i wiersze. Stow
w obcym jezyku wogble nie moze odczytywac. Sam chory wyjashia, ze takze przy
czytaniu polskiego tekstu rozpoznaje tylko poszczegblne litery i przewainie nie moze
ich wiczac w slowa. Tekst trzyma przed sobg, glowy przy czytaniu nie przemieszcza.

W spokoju twarz i oczy zachowuj¢ si¢ jak dawniej. Podczas rozmowy twarz
jest obecnie nadal nieruchomg, oczy natomiast ,,0zywiaj¢ si¢” nadmiernie, wykonuj¢
szerokie ruchy poziome w obie strony niemal na polowg szerokosci szpar powieko-
wych. Podczas czytania s¢ w takim samym stalym niepokoju poziomym. Jako nowy
objaw begdgcy wynikiem ataksji spostrzega si¢ tego rodzaju zaburzenie: Ruch gatek
ku gbrze i ku dolowi nie przebiega prostolinijnie, lecz sklada si¢ z jednego do dwbdch
szerokich zygzakow. Galki wicc nie podqzaj¢ w linji prostej do celu, lecz zbaczaj¢
znacznie w kierunku ruchu na bok (najczg¢sciej na lewo) i wracaj¢ potem na linj¢ pier-
wotnego ruchu. Dysmetrja istnieje obecnie we wszystkich kierunkach. Wychylenia
dysmetryczne boczne s¢ czysto poziome, w przebiegu ruchéw pionowych dokonuj¢ sic
one jak wlasnie wspomniano na linji zygzakowatej.

W stanie okulistycznym i neurologicznym oczu nie zaszta zadna zmiana. Do po-
przednich objawdw neurologicznych dodaty si¢ objawy dose znacznego kurezowego
niedowtadu lewych konczyn.
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Ruchy atafctyczne oczu trwajgce do momentu stalego nastawienia spra-
wiaj¢, ze nasi chorzy widz¢ przedmioty w pierwszej chwili jak przez mgic.
Jeéli przedmioty s¢ ruchome, widz¢ tem trudniej, mimo to jednak przewa-
znie je rozpoznajq, chociaz zwykle tylko ogdlnikowo, tak n.p. nie rozrdzniajc
jednej twarzy od drugiej. Wyrazne widzenie ustaje zupeinie, gdy s¢ sami
w ruchu, zwiaszcza gdy chodzi o przedmioty ruchome. Dlatego muszq byc
prowadzeni na ulicy, zachowuj¢ si¢ bowiem jak niedowidzgcy. Co wiccej,
w tych warunkach pierwszy nasz chory, u ktorego zbornosc dolnych kon-
czyn byia gorszg, zachowywai si¢ jak tabetyk badany na objaw Romberga.
Gdy chory ten spojrzai idgc na przechodzgcg osobg, spostrzegai j¢ bardzo
niewyraznie, czy tez prawie jej nie widziai, co pocicgaio za sobg nastgcpstwa
takie same jak po zamknicciu oczu, bo poczynai sic silnie chwiac. W prze-
cictnych warunkach koryguj¢ nasi Chorzy swg ataksj¢ nbg i tuiowia wzro-
kiem, zwiczujcc gaiki mniej lub wiccej trwale z terenem, po ktérym kro-
czg iub przedmiotami otoczenia stalymi mniej lub wiccej wyraznie widzia-
nymi. Gdy, maszerujgc, patrz¢ na przedmioty bgdgce w ruchu, widzg je
bardzo niewyraznie, jak ,przez mgi¢”, lub niemal wcale ich nie widzg, ko-
rekcja wzrokowa ataksji ustaje, chorym wicc zagraza upadek. 2eby temu
zapobiec, musz¢ chorzy w owej chwili przystangc, eliminujgc w ten sposéb
jeden z czynnikbw utrudniajccych dokladne nastawienie'gaiek. Zaburzenie
tu przedstawione demonstruje wymownie znaczenie ataksji dysmetrycznej
takze dla statyki ciala.

W leczeniu opisanego zaburzenia nalezaloby wyzyskac okolicznosc,
na ktér¢ sami chorzy zwracaj¢ uwagg, t. j. popraw¢ Wwystcpujcce w miarg
wprawiania si¢. Powtbre, jest mozliwe, ze tetrophan, jak w innych przypa-
dkach ataksji, tak i w tej ataksji galek, w niektdrych przynajmniej razach,
bcdzie dzialai korzystnie, przez pdtggowanie odruchu antagonistycznego za-
hamowania. Tetrophan stosowalismy dluzszy czas w 1 przypadku i co dzi-
wne, chory podawai, ze poprawa wystcpowala dopiero w przerwach zazy-
wania. U drugiego chorego poprawy przedmiotowej nie obserwowaliémy,
ani tez chory nie mogi si¢ stanowczo wypowiedziec, czy srodek ten popra-
wial mu widzenie.

Co do anatomicznej lokalizacji omawianego zaburzenia, trudno si¢
scislej wypowiedziec wobec tego, ze tylko w 1 przypadku mozemy umiej-
scowic gidwne ognisko chorobowe, od ktorego prawdopodobnie zalezy za-
rowno ataksja oczu, jak i przewazna czg¢sc objawdw mdzdzkowych. Opie-

Obecnie wigc, czy to wskutek nasilenia si¢ dysmetrji oczu, czy wskutek dodatku
czynnika porazno-piramidowego po jednej stronie ciata, korekcja gtowg przy czytaniu
ustata — albo dlatego, ze i takby nie pomogla, albo z powodu, ze stala si¢ trudniej
wykonalng.
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rajcc si¢ na tym przypadku, moznaby przypuscic, ze podstawg dysmetrji
gatek jest przerwa toru i¢czgcego mozdzek z jcdrami nerwdw galkorucho-
wych, ktbry przebiega w ramionach i¢cznych, poczem dostaje si¢ prawdo-
podobnie, jak tyle innych drég kojarzgcych ruchy gaikowe, do pgczka po-
dluznego tylnego. Poniewaz przypadek drugi upodabnia si¢ pod wzglgdem
symptomatologji mézdzkowej do pierwszego, jest mozliwe, ze w nim ogni-
sko sklerotyczne decydujgce o dysmetrji galkowej, przerywa ten sam tor.
Prawdopodobnie zaj¢cie drdg modzdzkowych, przechodzgeych przez ciaia
powrbzkowate i przez ramiona mostowe, nie powoduje dysmetrji gaiek, bo
w takim razie spotykalibysmy si¢ z tym objawem czgsciej.

O ile mogiem ogarngc pismiennictwo, zdaje mi si¢, ze dysmetryczna
ataksja gaiek jest zjawiskiem, nowoczesnym neurologom i okulistom nie zna-
nem, jako objaw morfologiczny, i nieznanem w nast¢pstwach swych prakty-
cznych dla narz¢du wzrokowego, wreszcie dla statyki ciala. W literaturze
nie napotkaiem nawet kazuistycznych danych, ktbéreby wskazywaly, ze przy-
godnie ktos ten objaw obserwowai i chocby pod inng rubrykc zaburzen za-
notowal. Znane dzieio Wildbranda - Songera zupein'e si¢ ataksj¢ oczu
nie zajmuje. Nie nie wspominaj¢c o niem ci autorzy, ktbrzy najwiccej i pier-
wsi zajmowali si¢ dysmetrjc mbézdzkowg (Babinski-Tournay, André-Tho-
mas). Jedynie w historjach choréb dawnych autordw napotkaiem na prze-
lotne wzmianki wskazujcce prawdopodobnie na ten sam objaw, ktbry auto-
rzy ci sumiennie zanotowali, interpretujcc go rowniez jako ataksjc. Erb
jeszcze w podrgezniku Ziemsena powiada: ,,ataksja gaiek oeznych ujawnia
si¢ jako oczoplgs niezalezny od zaburzen wzroku, ani zmian w osrodkach
lamigcych, wystcpujecy przy nastawieniu gaiek na staly przedmiot lub przy
przemieszczaniu si¢ ich za poruszanym przedmiotem. Im ruchy gaiek, po-
trzebne do nastawienia s¢ wicksze, tem wyrazniejszy wystgpuje nystagmus
w postaci drgajecych ruchdw nastgpujccych po sobie, mniej szybkich, niz
przy zwykiym oczoplcsie, przebiegajecych w kierunku poziomym, czasem
jednak pojawiajccych si¢ takze w kazdym innym kierunku. Podzielam po-
glcd Friedreicha, ktbéry ruchy te pojmuje jako ataktyczne, rdzniq si¢ one
tem od zwyktego oczoplgsu, ze s¢ niezalezne od schorzen oczu, ze sq
mniej szybkie i ze wytqcznie wystcpujg podezas ruchéw nastawczych”.
Erb spostrzegai t¢ ataksjc w wicdzie, podobniez Berger, ktbry si¢ na
niego powoiuje. Z przedstawienia historyj chorbb przypadkbw Nonnego
dotycz¢eych ataksji mozdzowej rodzinnej, moznaby wnosic, ze istnial tylko
oczoplgs przy skrajnych ustawieniach bocznych gaiek, ataksja natomiast nie
jest opisan¢ w sposéb przekonywujecy. W omawianiu spostrzezeh swych
charakteryzuje j¢ jednak N. w spos6b nie nastr¢czajccy zadnych wetpliwo-
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sci, ze chorzy cierpieli na prawdziwg ataksj¢ dysmetryczng oczu (str. 294):
»Ruchy gaiek ocznych przedstawiaj¢, jako dalsz¢ nieprawidlowosc, oczoplgs
ataktyczny. Juz przy spokojnem patrzeniu na przedmiot pojawia si¢ pewien
niepokdj. Jesli chorzy sledz¢ oczyma przesuwajgcy si¢ przedmiot, zazwy-
czaj oczy chybiajg celu, przesuwajq siq za daleko i wykonujg przytem
silnie drgajqce ruchy, mianowicie na chwil¢ osiqgajg dany punkt, lecz
odskakujq w tyt, by za chwilg znowu posungc si¢ naprzdéd. To zaburze-
nie funkcjonalne gaiek ocznych pojawia si¢ w najstabszym stopniu przy ru-
chu w dol, bardzo wyraznie przy ruchach w strony, skroniowg i czolowg,
najwybitniej jednak przy zwroceniu wzroku ku gérze na zewngtrz i ku go-
rze na wewngtrz”. Prawdopodobnie Lapersonne i Cantonnet maj¢ Erba
i Bergera na mysli moéwi”c, ze we wicdzie istnieje prawdziwy nystagmus
wedlug jednych, uwazany jednak przez innych nie za nystagmus,
a za przejaw braku réwnowagi galkowej, ataksji galek, podobnej do niezbor-
nosci czlonkdw w tej chorobie (str. 294). Chociaz Erb, Berger i Nonne
w opisie swoim odbiegaj¢c nieco od naszego przedstawienia, bo ataksja
w naszych przypadkach nie daje drzenia, a najwyzej 2—3 ruchy wahadiowe,
dose powolne i szerokie, powtbre podezas sledzenia oczyma przesuwajccego
si¢ rdwnomiernym ruchem przedmiotu nie wystcpowala, przypuszczam, ze
ci autorowie mieli przed sobg identyczny lub zblizony objaw i ze rozbiez-
nosc przedstawienia polega moze tyiko na niescislosci opisbw i terminolo-
gicznej, w owych czasach zupelnie zrozumiaiej. U podzniejszych autorow
spotykamy ¢zcsto w historjach chorob okreslenie ,,ataktyczny oczoplgs” przy
roznych rodzajach oczoplgsu prawdziwego. Uzywajcc tego terminu, chcg
pisz¢ey jedynie wyrazic, ze zrodtem kazdego oczoplgsu, mozdzkowego, przed-
sionkowego, czy wzrokowego, jest, ich zdaniem, zawsze — najog0lniej po-
jcte — zaburzenie koordynaeji, zaburzenie ataktyczne. Tak n.p. Elscbnig
zwykly oczoplgs w stwardnieniu rozsianem nazywa ,,nystagmus atacticus”.
Nie potrzebujemy podkreslac, ze nystagmus w nowoczesnem znaczeniu,
i ataksja dysmetryczna s¢ zjawiskami morfologicznie i genetycznie caikiem
odrcbnymi. Na przyszlosc dla zapobiezenia nieporozumieniom i w interesie
scislosci byloby tez wskazanem terminu tego ,,ataktyczny oczoplgs” nie uzywac.

Ataksji przez nas omawianej nie mozna mieszac z ataksj¢ w znacze-
niu przyjctem przez okulistow. Terminu tego uzywajg oni przewaznie w zna-
czeniu odmiennem niz neurolodzy i, powiedzmy odrazu, w znaczeniu nie-
wlasciwem. Pochodzi to st¢d, ze wzajemne nastawienie osi galek wobec
siebie, takie, przy ktorem obrazki przedmiotu padaj¢ na odpowiadajcce sobie
czgsci siatkdwki tak, by sic zlac mogly w jeden obraz, nazywaj¢ okulisci
koordynaej¢ obuoczng. Dipiopia z powodu niedowiadbw migsni ocznych jest
jednym z wyrazow zaburzenia tej ,,koordynacji”. W przypadkach, w ktdrych
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dwojenie powstaje z innych powodbw, gdzie wicc réwniez brak ,koordyna-
cji obuocznej”, zaburzenia takie, nie paretycznego pochodzenia, okreélajc
okulisci jako ataksj¢. W pewnych przypadkach moglaby sprowadzac podwojne
obrazki rzeczywista ataksja jednego oka, ataksja w poj¢ciu neurologicznem.
Przewaznie jednak chodzi w przypadkach ataksji okulistdw o wadliwe usta-
wienie si¢ osi jednej galki, z powodow, ktore z zaburzeniem koordynacji
W znaczeniu neurologicznem, wicc z prawdziwg ataksjg, nie maj¢ nie wspol-
nego. Dlatego tez ataksja utajona tabetykdw, wykrywana przez Miraillié
i Desclaux, gdy jedno oko spoglcda na przedmiot swobodnie, a drugie
przez rurk¢ z kartonu, jest w pewnych przypadkach ujawnieniem lekkich
stanbw paretycznych, jak sami ci autorowie pOzniej przyznajc, a w innych
zalezy od hypotonji migsni gaiek ocznych — dwojenie przy tej probie zda-
rza si¢ tez u zdrowych zresztg astenikow— wreszcie moze bye ona czasem
nastcpstwem lekkich zaburzert ezueia ulozenia. Na to zwrocili uwage Dag-
nini i Litwak, ze u tabetykdw, przy pelnej sprawnosci Kkinetycznej migsni
trzeciej pary, zaznacza si¢ tak czgsto, obok atonji dzwigacza powieki, takze
atonja migsnia wewnctrznego oka, poéwodujcca w chwilach spokoju gaiek
zez rozbiezny danego oka. Powodem tego zaburzenia statycznego moze
bye obok hypotonji takze zaburzenis ezueia glghokiego migsni galkorucho-
wych. W analogicznych przypadkach wiasnych Brusselmans upatrujcc przy-
czyn¢ zeza rbwniez w uposledzeniu tonusu spoczynkowego, w hipotonji,
okresla to zaburzenie jako ,ataksj¢ statyczng”. W zwigzku z zaburzeniami
rownowagi ciaia u naszego chorego, gdy spogl¢da na przedmioty ruchome
podezas chodzenia, bcdzie nie od rzeczy wspomniec, ze dwaj tabetycy
Brusselmansa, u ktorych w spokoju tworzyl si¢ zez rozbiezny, gdy chodzili
z okiem zdrowiem zamknictem, doznawali uezueia niepewnosci, chwiali si¢
niemal, uderzali o przedmioty. Br. tlumaczy te objawy w sposéb zblizony
do naszego, uposledzeniem funkcji oezu, kierujccej orjentacjc (fonction
d’orientation directive des yeux), dzigki ktbrej oko wywiera powazny
wpiyw na czynnosc réznych grup migsniowych np. przy chodzie, chwytaniu
przedmiotow i t. p.

Podobnie, jak przytoczonych wyzej zaburzert obuocznej koordynacji, nie
mog¢ réwniez odniesc do ataksji — co czyni Noiszewski— zaburzert wzro-
kowych wystcpujccych u oséb, ktore jako slepe od urodzenia lub straciw-
szy wzrok w dziecirtstwie, odzyskaly go nastgpnie przy pomocy operaeji.
Jak si¢ galki przedstawialy ruchowo u tych chorych, o tem Noiszewski nie
wspomina. Zrodlem zaburzeh w tych przypadkach jest zardbwno niezdar-
nodc ruchowa gaiek, odpowiadajcca ataktycznoéci ruchowej oseskow, jak
i zaburzenia zmyslowe w nast¢pstwie niewyrobienia czynnoéciowego caloéci
aparatu wzrokowego, wicc takze neuronu zmyslowego i neurondw mnesty-
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czno-kojarzeniowych. Trudno zoburzenie tak zioione, w ktérego sklad
wchodzg takze czynniki psychiczne, zaliczyé do ataksji, objawu, na ktdrego
powstanie skladaj¢ si¢ mechanizmy stosunkowo proste: zoburzenia w neuro-
nach nizszego rzgdu *).

Zaburzenia koordynacji obuocznej, ktorymi si¢ zajmuj¢ okuliéci i za-
burzenia oczne, opisywane u azdrowiaiych élepcdw, nie podpadaj¢ pod po-
jccie ataksji neurologbw. Krytykujcc spos6b szafowania terminent ataksji
przez okulistbw, nie zamierzam atoli zupeinie wykluczyc mozliwoéci istnie-
nia ataksji oka np. u tabetykdw i to np. w zwiczku z wybitniejszem upo-
éledzeniem czucia glchokiego migéni jednej z galek. O ile mi wiadomo
istotnej ataksji jednoocznej dotcd nikt w zadnem cierpieniu nie opisai. Na-
tomiast spostrzezenia Erba i Bergera wskazujq na pojawianie si¢ u tabe-
tykbw prawdziwej, ,,skojarzonej”, ataksji obuocznej.

Przypadki jednoocznej ataksji obserwowalem dwa, ktére w skroceniu
przytaczam.

1 U chorej z posunictem stAardnieniem rozsianem (postac paraplegiczno-mo4-
dikowa z otgpieniem), twarz robi w spokoju wraienie opuszkowe, oiywia si¢ natomiast
nadmiernie w sposob asynergiczno-dysmetryczny podczas rozmowy. Asynergja dotyczy
rowniez wigzadel krtaniowych i oddechania. Stan neurologiczny i érodkdw lamiccych
oczu przedstawiat si¢ prawidtowo za wyjctkiem nastgpujccego objawu: Przy spojrzeniu
na lewo uderza przy uwaznem badaniu, 4e galka prawa podcia jakby szybciej do celu
niz lewa. Przy badaniu nastawien galek w pozycjach niekrancowych okazuje sig,
ze galka prawa wykonuje ruch na lewo niemal zawsze hypermetrycznie. Galka lewa
nie wykazuje tego zaburzenia. Nadmierna szybkodc ruchu prawej gatki na lewo, wy-
przedzanie gatki lewej przez ni¢, s¢ widocznie w zwiqgzku z hypermetrjq prawego oka.
Chora czytala dobrze okiem prawem, podwdjnych obrazkdw nie miata. Scislejsza
analiza byla niemozliwg z powodu otgpienia.

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

*) W literaturze istnieje jeszcze termin .ataksja optyczna”, wprowadzony przez
Balinta w zgola odmiennem znaczeniu, mianowicie dla okreélenia zaburzen ruchowych
rcki, ktdre w przypadku B. byty nast¢pstwem braku kontroli wzrokowej z powodu za-
burzenia, wchodzgcego w zakres élepoty duchowej.
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roznicy w odczytywaniu kropek Noiszewsklego nie byto. Podczas czytania atakfyczny
ruch oka lewego pojawia si¢ tylko w poczctku. Podwojnego widzenia c'hory nie mie-
wal. U chorego stwierdzilismy podobny objaw do opisanego przez Brusselmansa.
Afaksja przy chodzeniu pogarszata si¢, o ile przymykai prawe oko, nie zmieniala sig
przy zamknicciu oka lewego.

Dysmetryczng niezbornosc gatek tatwo odréznic od opsoklonji (ataksji
myoklonicznej). Trudnosci rozpoznawcze mog¢ jednak nastr¢czac przypad-
ki, w ktorych objawy te wystcpuj¢ w bardzo znacznem natczeniu, doprowa-
dzajcc do chaosu ruchowego. W przypadkach takich bgdzie mozna zdac
sobie spraw¢ z charakteru zaburzenia nieraz dopiero w okresie regresji. Nie
od rzeczy bcdzie przeto przedstawic pokrdtce, na czem polega ataksja
myokloniczna. W okresie wickszego jej natgzenia gatki mogg¢ byc w statym
niepokoju, cicgle przemieszczane wskutek szarpigcych je bardzo szybkich
nierdwnych ruchdw, rozgrywajccych si¢c przewaznie w plaszczyznie pozio-
mej. Czgsto zaburzenie przebiega w serjach, koficzgcych si¢ wzniesieniem
gatek do gory, potem opadnigciem i chwilg pauzy. Gdy objaw ten jest
mniej nasilony, zaburzenie ruchowe wystcpuje gtownie przy zmianach usta-
wienia gatek, zamierzonych lub odruchowych, ujawniajcc si¢ najgwattowniej
przy rozpoczgciu ruchu. W miar¢ trwania ruchu drgania stabng, ustajcc
z chwilg nastawienia gatek na osi fiksacyjnej. Przytem micdzy drgania
w ptaszuzyznie poziomej, ktbre zawsze przewazaj¢, mogc byc wtrgcone ru-
chy szarpi¢ce o innym kierunku. W catoksztaicie chorobowym s¢ zawsze
obecne objawy mozdzkowe o niewielkiem nasileniu (hypotonia koiiczyn, sa-
moistne mijanie, padanie, ataksja), najznamieniciej jednak charakteryzuj¢
typ chorobowy objawy drzeniowe (mruganie powiek, drzenie palcow, pod-
brédka, warg, marszczenie czota, utrudnienie stania i chodzenia z powodu
drzeri migsni tuiowiowo - noznych i t. p.) i stan afektywny niepokoju Ig-
kowego (paniczny Igk przed staniem i chodzeniem). Nasilenie wszystkich
objawbw drzeniowych, wicc i ocznych, przebiega z réwnoczesnem spotcgo-
waniem afektu, bodzce zewngtrzne potcgujq przeto w uderzajccy sposob
hyperkinez¢ gatek. Zdaje si¢, ze nie bez znaczenia jest tez okolicznosc,
ze we wszystkich dotgd obserwowanych przypadkach podtozem zespotu
objawowego tu nakreslonego byto zapalenie mozgu, i to nie nagminne. Ca-
tosc obrazu chorobowego z uderzajccym na czele objawem hyperkinezy
ocznej jest tego rodzaju, ze przypadki takie musiaty juz niejednokrotnie
zwrfcic na siebie uwagg, opisy ich jednak gubi¢ si¢ prawdopodobnie
w ogromnej kazuistyce zaburzert neurologicznych oczu i trudne s¢ do odna-
lezienia. Byc moze, ze przypadki, w ktorych autory mowi¢ ogdlnikowo
0 szarpigcych ruchach gatek odpowiadaj¢c zaburzeniom myoklonicznym.
W dziele Wildbranda-Sangera znalaztem takq wzmiank¢ dotyczceg chorego
z objawowc plgsawicg przy ziarenkowcowem zapaleniu krwotocznem twar-
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doéwki modzgo-rdzeniowej. W kazuistyce zapolenia nagm. modzgu jeden tyl-
ko Hohman wspomina o szarpaniu gaiek. Przypadek napewne odpowiada-
jocy naszej opsoklonji przedstawil Bregman. W zestawieniu Tyczki zostal
on pominigty—jak moze takze wiele innych z tej samej przyczyny —z po-
wodu swej etykiety, zaburzenia histerycznego. Opis objawu jest u Bregma-
na tak pickny w swojej zwigzlosci, ze nie mog¢ sobie odmoéwic dostownego
cytatu. ,,Objaw, najbardziej rzucajQcy si¢ w oczy, drganie gaiek ocznych,
nie jest podobny do oczoplgsu. Sq to drgania bardzo szybkie, blyskawiczne,
zwykle poziome, rzadziej skosne, wystcpujc nieprawidlowo, zwlaszcza przy
wzruszeniu, wysilku, zarbwno przy patrzeniu w dal, jak i przy patrzeniu na
pewien przedmiot, najczcsciej przy kazdej zmianie polozenia gaiek, przy
zamierzaniu pewnego ruchu gaiek; po dokonaniu ruchu ustaj¢”. ,,Drgania
roznig si¢ od zamiarowych, gdyz wystcpujq tylko w poczqtku zamierzonego
ruchu, nie zas w miar¢ zblizania si¢ do zamierzonego celu”. ,,Czgsto to-
warzyszq im drgania powiek, lub calej gbrnej polowy twarzy”. Pozatem
chora Bregmana nie mogla stac, ani chodzic bez pomocy, chdd byl pare-
tyczno-moOzdzkowy, wykazywala rozlegle drzenia, dotyczqce glownie kort-
czyn gornych i tulowia, miala lekkie zatrzymanie moczu. Objawbw kur-
czowych nie bylo, odruchy brzuszne byly zachowane. Choroba zaczgla
sic od gorqczki, ktora trwala tylko jeden dziefi, stan chorobowy w ciqgu
obserwacji szybko si¢ poprawil. W dyskusji nad tym przypadkiem Higiér
podnosil slusznie przeciw rozpoznaniu histerji to, ze drgania wystcpujg, ina-
czej niz w histerji, takze niezaleznie od konwergencji. Pozatem caloksztalt
objawowy tak si¢ pokrywa ze znanymi dotcd przypadkami opsoklonji, w kto-
rych zawsze tlo organiczne bylo pewne, ze nie mam zadnej wgtpliwosci
co do przynaleznosci przypadku Bregmana do grupy opsoklonji. Tlem
anatomo-patologicznem sprawy Kklinicznej w jego przypadku byla prawdopo-
dobnie réwniez encephalitis o lekkiem nasileniu.

Rozroznienie ataksji dysmetrycznej i opsoklonji nie nastr¢ccza zadnych
trudnoéci w przypadkach niezbyt wielkiego nat¢zenia tych objawbw i nie-
powiklanych wzajem ze sobg lub innymi objawami ruchowymi (oczoplgsa-
mi lekkimi, niedowladami spojrzenia, chybotaniami pozapiramidowymi i t. p).
Ruchy w prostej linji przebiegajgce i szerokie, bo przekraczajcce cel, stqd
zamaszyste, nieprzerywane, nie zmieniajcce si¢ pod wplywem bodzcow zew-
nctrznych, odpowiadajg ataksji dysmetrycznej. Przy opsoklonji, ktbra jest
poniekqd odwrdceniem drzenia zamiarowego, nieprawidlowoéc przypada nie
na koniec, a na poczctek ruchu, przebieg ruchu jest przerywany przez
drgania szarpicce, nie zawsze rozgrywajgce si¢c wylgcznie po linji kierunku
ruchu, galki mog¢ kierunek ruchu zmieniac, nastawiaj¢c si¢ ostatecznie na
Jinji fiksacyjnej wecale poprawnie. W obu razach w caloksztglcie chorobo-
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wym wysuwaj¢ si¢ objawy mozdzkowe, wybitne przy ataksji dysmetrycznej
oczu, wiccej dyskretne przy opsoklonji. Natomiast przy opsoklonji uderza
pewne uogolnienie drzert i nieprawidiowe nastawienie afektywne.

W przypadkach mieszanych, przy kortcu ruchu o myoklonicznym charak-
terze, galki wychylaj¢ si¢ ponadto za daleko poza os widzenia. W przypad-
kach czgstszych, zaburzenia w obu skladnikach siabo wyrazonego, nadmia-
rowe wychylenie kodcowe jest nieznaczne, a w przebiegu ruchéw uderza
tylko pewna ich naglosc, charakter miotany ruchéw, wsr6d poziomego
ruchu od czasu do czasu galki podrywaj¢ si¢ jakby potrgcone, ku gorze,
to zadrgaj¢c poziomo ledwie dostrzegalnie, lub podskakuj¢ nieznacznie w cig-
gu calego ruchu, jakby si¢ przesuwaly po powierzchni mniej lub wigcej
réwnomiernie najezonej chropowatosciami.

Poza opsoklonj¢ i dysmetrj¢ istniejc prawdopodobnie jeszcze inné od-
miany zaburzert zbornoéci ruchbw galek skojarzonych i moze takze rozko-
jarzonych. Na razie jestesmy w moznoéci wyodrcbnic tylko te dwie, jak
sic zdaje, zasadnicze postacie. Zalezy mi przytem na podkreéleniu, ze,
o0 ile co do dysmetrji ocznej jest niemal pewna jej patogeneza mbzdzkowa
(charakter scisle ataktyczny tego zaburzenia), o tyle moznaby miec znacz-
niejsze wetpliwosci co do natury zaburzenia przy opsoklonji. Opsoklonja,
jako taka, i przy uwzglgdnieniu drzert zreszt¢ wystcpujccych takze poza za-
kresem gaiek, wchodzi w ramy duzej grupy tremorbw, z tych zaé, tylko co
do drzenia zamiarowego wiemy napewne, ze siedzib¢ jego jest mdzdzek
i jego tory. Tremory zas inné mogc miec lokalizacj¢ rdzng i stosunkowo
rzadziej wystcpujc przy sprawach mozdzkowych. Obecna tendencja odnosi
je przewaznie do zmian w zwojach podstawnych; rzeczywiscie tez widzimy
pewne postacie chybotnia i drzert w parkinsonoidzie poencefalitycznym,
w ktdrych akcent zaburzenia przypada, podobnie jak w opsoklonji, na po-
czqtek ruchu. Od tych tremordw iscie parkinsonowskich, rozni si¢ wpraw-
dzie opsoklonja sw¢ gwaltownosci¢ ruchéw, nieregularnoéci¢ i niezachowa-
niem niezmiennego kierunku drzenia—r6znice te atoli mogg byé nieistot-
ne. Drugim szczegblem, ktéry moze podawac w wectpliwosc pochodzenie
modzdzkowe opsoklonji, to zmiana afektu chorych, przez wszystkich obser-
watorbw notowana, a w zwiczku z ni¢ wplyw bodzcéw psychicznych i zew-
ngtrznych na nasilenie zaburzert, o wiele zresztq donioslejszy niz w chybo-
taniach ParkinsonowcOw. 1 ten szczegdl moéglby przemawiac raczej za lo-
kalizowaniem zmiany organicznej bardziej domézgowo. Dlatego o wiele
mniej zastrzezert, niz mdzdzkow6—migzszowa i modzdzkowo—torowa, nasu-
walaby moze lokalizacja opsoklonji w podwzg6rzu. Tlumaczyiaby ona za-
burzenia afektywne, zaburzenia galkoruchowe pojcte jako tremor, inné
drzenia wreszgie i zaburzenia moézdzkowe, te ostatnie jako skutek przerwy
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neuronbw mozdzkowo wzgbrkowych. Z drugiej strony caloksztalt chorobo-
wy przypadkéw opsoklonji w opisie moim, Bregmana, Tyczki i Mikutow-
skiego pokrywal si¢, o Tle chodzi o charakteryzujccy je objaw polyklonji,
myokymji i drzefi, w uderzaj¢cy spos6b z myokloniczng epilepsj¢ Unverrichta-
Lundborga. Spotykamy tu t¢ sam¢ zaleznosc myoklonij od bodzcow psychicz-
no-zmyslowych i od postawy stojccej, t¢ sam¢ trudnosc chodu i niechgc
do chodzenia. Wysuwa si¢ stcd wniosek identycznej lokalizacji objawdw
drzeniowo-poliklonicznych w obu tych postaciach chorobowych, wediug zaé
badari Kliena, Siolego, Haenela-Bielschowskyego i Westphala-Siolego
gléwny udziat w zmianach patologicznych biorg w myoklonji epileptycznej
jcdra zcbate. Nie jest wicc wykluczone, whrew poprzednio wyiuszczonym
zastrzezeniom co do lokalizacji mozdzkowej opsoklonji, ze jednak usado-
wienie jej jest mozdzkowe, ze w szczegdlnosci w przypadkach, ktbre 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 SKORZASTA MOzZGU
(Cystis dermoidalis cerebri)

podala

STANISLAWA POLTORZYCKA, asystentka Zakiadu.

Skorzaki mbzgu nie nalez¢ do spraw nowych, spotykaj¢ si¢c jednak
niezbyt czgsto. Bostroem zébrai z odnoénego pismiennictwa 17 przypadkdw
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 wzglcdu
na nadzwyczajng rzadkoéc skorzakbw modzgu uwazam za wlasciwe opisac go.

Jezeli chodzi o pochodzenie torbieli skérzastych mbézgu, to wigkszosc
autorbw poczgwszy od Remaka uwaza je za nowotwory wrodzone pochod-
zenia rozwojowego, zarodkowego, wychodzcce z odsznurowanych zawigzkéw
skory, zawierajgce wlosy oraz gruczoly lojowe. Z badan innych autordw
i wlasnych spostrzezen Bostroem wycicga wniosek, iz zawigzki odsznuro-
wane i przemieszczone rozwijac si¢c mogc tylko wowczas, gdy umiejscawiajg
si¢ na odpowiedniem podlozu, zdolnem zapewnic dostateczne odzywianie
zabickanym pierwiastkom. Tkankg¢ bogato unaczynion¢ w moézgu jest opona
mickka i dlatego tylko te zawigzki skory, ktore zablgkaly sic w niej, majc
moznosc dalszego rozwoju. Dlatego tez twory te otrzymaly nazwg skorxa-
kdw oponowych.

Pod wzglgdem umiejscowienia skbrzaki oponowe dzielimy na 2 grupy:
1. Skoérzaki pomigdzy wgchomdzgowiem i cialkami sutkowatemi.
2. Skorzaki pomigdzy mostem i rdzeniem przedluzonym.
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To umiejscowienie ich pozwala przypuszczac, iz odszczepianie Si¢ za-
wiczkdw skory odniesé nalezy do czasu tworzenia si¢ wtdrnych pgcherzy
mdzgu w okolicy pomicdzy kresomozgowiem i migdzymOzgowiem oraz
migdzy tylombzgowiem i rdzeniembdzgowiem.

Podziai mdzgu na wtdrne pccherze koiiczy si¢ u czlowieka w 4-5 ty-
godniu zycia piodowego. Prawdopodobnie gra tu pewng rolg spdznione
zamknigcie glowowego otworu cewki nerwowej (neuroporus anterior), ktory
pozostaje przez pewien okres czasu w lgcznosci z warstwg naskorka. Od-
sznurowanie si¢ zawigzkbw nast¢puje przypuszczalnie w okresie tak wcze-
snym, iz nie mogg one zawierac wyksztaiconych gruczoléw skéry oraz wlo-
sow, ktore zaczynajg rbzniczkowac si¢ z zewngtrznego listka zarodkowego
od kortca 2-go do poczgtku 4-go miesicca zycia piodowego. Zabigckane za-
wiczki skladajq si¢ poczqgtkowo tylko z grupy komorek niezrozniczkowanych
naskorka wraz z warstwg skory wlasciwej. Ta ostatnia sklada si¢ juz wtym
czasie z mniej lub wigcej wrzecionowatych elementdw. Zawigzek posiada
wowczas zdolnosc wytwarzania gruczoléw lojowych, wlosw, tkanki lgcznej,
naczyh, tkanki tluszczowej oraz naskdrka. Byc moze, torbiele skorzaste
mobzgu pozostaj¢ bardzo matemi az do chwili urodzenia. Wskutek wstrzy-
mania w rozwoju zawigzka ze wzglgdu na nienormalne warunki otoczenia
i trudnoéc przystosowania si¢ do nich latwo mogq byc one przeoczone. To
tez skorzaki oponowe nigdy nie byly spostrzegane u noworodkéw i dzieci
do 10 lat zycia. Najwicksza liczba przypadkéw przypada na wiek od 20
do 40 lat.

Poniewaz ze wszystkich skladnikdéw skory najpierw wyksztalca si¢ na-
skorek, duzo przemawia za tem, iz skorzaki oponowe w pewnym okresie
swego rozwoju maj¢ budowg naskorzakdéw (epidermoidbéw), nastgpnie zas
zmieniaj¢ swoj charakter w zwigzku z wytwarzaniem si¢ gruczoléw lojowych
i ich wydzieliny oraz wlosow. W ksztaitowaniu si¢ tych ostatnich bierze
udzial tkanka Igczna odszczepiona w zawigzku, gdyz ta tylko tkanka jest
zdolna wytwarzac brodawki wlosowe. Skoéra z jej przydatkami znajduje sic
zwykle w torbieli w pewnym tylko odcinku. Wicksza czg¢sc wewnctrznej
powierzchni éciany skbrzaka pokryta jest tylko naskdrkiem i mniej lub wic-
cej cienkq wastwg skory wilasciwej.

Oprocz wyzej opisanych skdrzakbw oponowych spotyka si¢ skdrzaki
czaszkowe, ktbre znajdujg si¢ zwykle miedzy opon¢ twerdq i koéci¢ lub
na wewngtrznej powierzchni opony twardej. Wykazuj¢c one scisly z ni¢ zwig-
zek, natomiast nie majq zadnej lgcznosci z mézgiern. Zawsze oddziela je
od mdzgu opona mickka. Spotyka si¢ je juz u plodéw i noworodkéw oraz
w pierwszym dziesiqtku lat zycia. Bywaj¢ one zawsze wrodzone, pochodzg
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jednak z okresu pozniejszego zycia piodowego, gdy wpukla si¢ zawigzek
skdry z wyksztalconemi juz przydatkami, dlatego posiadaj¢c moznoéc szyb-
szego wzrostu juz u plodow. Guz pozostaje zwykle w zwigzku z powloke
zewngtrzng, jakgdyby w celu umozliwienia odzywiana i wzrostu guza na oponie
twardej. Bostroem i Lannelongue wigz¢ przemieszczanie si¢ zawigzkOw
w tych przypadkach z czynnikami zewngtrznemi urazowemi lub byc moze
ze zrostami owodni.

Od skorzakéw (dermoiddw) odrbzniaé nalezy naskdrzaki (epidermoidy).
ROini¢ sic one tem, iz rozwijajq si¢ wylccznie z odsznurowanych zawigzkow
naskorka, nie wytwarzajgc ani wlosdw, ani gruczolow tojowych. Niektorzy
autorzy widzq roznic¢ tylko w czasie odszczepiania si¢ zawiczkOw, a nie
w ich skladzie. Wczeéniej przemieszczone zawigzki maj¢ dawaé poczgtek
torbielom skérzastym, pozniejsze — naskorkowym.

Torbiele naskérkowe umiejscawiaj¢ si¢ pierwotnie na podstawie mbzgu
po linji érodkowej. Mniejsze lub wicksze odchylenia pdzniejsze uzaleznio-
ne s¢ od dalszego wzrostu mdzgu.

Najwicksz¢ roznicg poglecddow wywoluje 3 grupa guzow oponowych t. zw
perlaki (cholesteatomata).

Niektbrzy uwazaj¢ je za nowotwory oponowe wychodzgce z komérek
wyécielajecych szczeliny i mostki Igcznotkankowe opon mickkich. Inni za-
liczaj¢ je do twordw pajcczyndwki, inni znéw przypisuj¢ powstawanie perla-
kébw nablonkom wyécidlki komér mézgowych. Na nieco odmiennem stano-
wisku stoi Virchow, ktdry naskorkowe elementy perlaka uwaza za pochodne
tkanki 1qcznej (metaplastyczne perlaki). Beneke na podstawie swojego
przypadku perlaka podstawy moézgu, w ktorym znalazl nablonek przypomi-
najecy nablonek walcowaty blony éluzowej, wnioskuje o mozliwoéci odsznu-
rowania sie zawiczku ektodermy z pierwotnej kieszonki przysadki przy two-
rzeniu si¢ jej przedniej czgsci z pierwotnej jamy ustnej.

Bonorden i inni autorzy uznaj¢c mozliwoéc pochodenia perlakdw za-
rowno ze eérddblonkbw pajcczyndbwki, bgdz naczynidwki, jak i nablonkdw
czy to normalnie istniejccych, czy przemieszCzonych.

Ribbert, Bostroem, Beneke twierdzg, iz perlaki sg pochodzenia roz-
wojowego i powstawanie ich odnosz¢ do okresu zamkniccia rynienki moz-
gowej czyli utozsamiaj¢ perlaki z naskérzakami (epidermoidami) oponowemi.
Borst zajmuje stanowisko poérednie i rozréznia torbiele skorzaste i naskor-
kowe. Nazwg ,.érodbloniaki” czyli perlaki — (cholesteatomata) zachowuje
tylko dla tych guzdw, ktore pochodz¢ ze érédblonkdw.

Perlaki zawdzigcczajg nazw¢ swq temu, iz zawieraj¢ jakoby znaczne
iloéci cholesteryny oraz sklonnoéci do wytwarzania perel. Cechy te jednak
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nie sj stale; w szeregu przypadbw nie stwierdzono w tych nowotworach ani
cholesteryny, ani perel. Umiejscowienie perlakbw jest zblizone do umiej-
scowienia skérzakdw: wcchombzgowie, cialka sutkowate, guz szary, okolice
splotdw naczynidbwki mdzgowej srodkowego i bocznych, rzadziej widywa-
no je migdzy mostem i rdzeniem przedluzonym, wyjctkowo tylko w tym
ostatnim. Przemawialoby to do pewnego stopnia za pokrewnem pochodze-
niem obu postaci. Nigdy dotychczas nie spostrzegano perlakdw w czgéciach
mdzgu pocbodnych srodmdézgowia, jak szypuika mozgowa, ciala czworacze,
kolankowate dolne i wodocigg Sylviusza. Fakt ten Bostroem chce wyzy-
skac jako dowdd wczesnego wpuklania si¢ zawiqzka. Ciekawy jest przy-
padek Trachtenberg’a licznych guzkdw rozrzuconych wzdluz rdzenia krggo-
wego oraz splotu naczynidwki komoér moézgu, skladajccych si¢ ze wszystkich
warstw skory wraz z migsniami gladkimi i nerwami. Mialo tu miejsce
jakby wysianie si¢ licznych zawigzkdéw skory wzdluz rynienki mozgoweyj.
Niektorzy autorzy (Blasius) uwazaj¢ za mozliwe powstawanie wtornych
guzkdw wskutek pckniccia perlaka i wszczepiania si¢ poszczeg6lnych ko-
morek w otoczeniu.
SPOSTRZEZEN1E WEASNE.

Przypadek mdj (L. p. 42 1925 r.) dotyczy kobiety lat 40, zmarlej na
niezytowe zlewne zapalenie calego prawego pluca. Zmarla znajdowaia si¢
pod obserwacj¢ lekarsk¢ w ciggu 3 tygodni, przedtem nigdy nie chorowala.
Od diuzszego czasu czula si¢ zle, skarzyla si¢ na czgste bole giowy oraz
bole w konczynach dolnych. Trudno jej bylo nachylac si¢. Na 6 tygodni
przed smierci¢ w nocy podczas snu chora stracila przytomnosc, ktérg od-
zyskala po trzech tygodniach. 11 1925 r. zostala umieszczona w szpitalu,
gdzie stwierdzono stan nast¢pujccy. Budowa prawidlowa. Odzywienie nie-
zle. Cieplota ciala 37°. Tg¢tno 100. W narzqdach jamy brzusznej, klatki
piersiowej i miednicy malej objawdw chorobowych nie znaleziono, stwierdzo-
no natomiast niedowlad polowiczy prawostronny wraz z niedowiadem kort-
czyny dolnej lewej.

Ze strony nerwu twarzowego zaburzenia nie wystgpowaly. Odruchéw
kolanowych wywoiac nie udalo si¢. Patologicznych odruchéw nie bylo.
Duze, gicbokie odlezyny na krzyzu. Chora oddawaia kal i mocz pod siebie.
Zrenice byly réwne, na swiatlo reagowaly dobrze. Badanie moczu zmian
w nim nie wykazaio. Po paru dniach chora zaczc¢la wiadac konczyng gomij
praw¢ nardwni z lewqg, pozostal natomiast niedowlad znacznego stopnia
obu konczyn dolnych. Préba Wassermanna dala wynik slabo dodatni (+).

Przy tych samych objawach i nieustannem pogarszaniu si¢ stanu og6l-
nego chora zmarla z rozpoznaniem zapalenia rdzenia.
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Sekcja niepotwierdzita rozpoznania przyzyciowego, wykazata natomiast
nastcpujgce zmiany w mozgu.

Czaszka mata, niezupetnie symetryczna. Jej powierzchnia zewngtrzna
gtadka szaro—r6zowawa. Szwy od wewnqtrz sq zachowane. Na podstawie
czaszki zmian niema, koéci czaszki dose twarde. Sklepienie zdejmuje si¢
z tatwoéciq. Czaszka jest doéc gruba i cigzka. Najwicksza gruboéé wynosi
w okolicy czotowej 0,4 cm., najmniejsza w okolicy skroniowej 0,15. Blasz-
ki zewnctrzna i wewnctrzna sq doéc grube, érodkowe wqzkie, nie wszgdzie
wyraznie zaznaezone, miernie ukrwione. Czaszka przeéwieca naog6t slabo,
najlepiej w okolicy ziarenkowatoéci Pacchiona. Opona twarda jest dobrze
napicta nie daje ujgc si¢ w fatd. Jej powierzchnia zawngtrzna jest gtadka
i szarawa. Zatoka podtuzna zawiera w czgéci tylnej skqpy skrzep wiénio-
wy. Powierzchnia wewngtrzna opony twardej jest gtadka, Iéniqca, szaro—
biata. Opony mickkie sq gtadkie, cienkie, przeéwiecajq, naczynia ich sq
miernie wypetnione krwiq. Zakrgty moézgu sq dobrze wyksztalcone, éciéle
do siebie przylegajg. Brozdy pomigdzy zakrctami doéc gicbokie i wgzkie-
Zaznacza si¢ pewna niesymetrja obu pOtkul moézgu. Plat czotowy prawy
nieco wypukla si¢ ku gbrze. Waga mdzgu— 1124 gr. Spoistoéc jego nie
jest wzmozona. Opony mickkie podstawy mozgu sq cienkie, gtadkie, Iénigce,
naczynia ich sq miernie nastrzyknicte. Zakrgty podstawy mozgu zaznaczajq
si¢ wyraznie. W okolicy zakrctdw oezodotowego i prostego po stronie pra-
wej z pod opony przeéwieca guz wielkoéci 835 cm. X 2,5 cm., owalny
odcinajgcy si¢ wyraznie od otoezenia, wystajgcy nieco ponad powierzchnig,
twardy, szaro-biaty. Pasmo wcchowe prawe jest ucisnigte, sptaszczone,
zaledwie widoczne, czgéciowo tylko jest zachowana opuszka nerwu wccho-
wego. Guz sicga do blaszki dziurkowatej przedniej, skrzyzowania pasm
wzrokowych i uciska guz szary. Przy otwieraniu komory bocznej prawej
ndz napotyka znaczny opbr. Komory zawigrajg ptyn jasny, przezroczysty
w ilosci okoto 50 cm. Rogi przednie obu komér bocznych prawie nie po-
siadajg éwiatta, rogi tylne i dolne sq zacznie rozszerzone, zwtaszcza po
stronie lewej. Komory 3 i 4 sq wazkie, rysunek dna komory 4 jest wyrainy.
Wyécidlka wszystkich komér moézgu jest gtadka, cienka, przeswieca. Na-
czynia splotu oraz odnfg naczynibwki sq umiarkowanie nastrzyknicte. Wo-
dociqg Sylviusza jest drozny. Obie pbétkule na przekroju sq miernie ukrwione,
niesymetryczne. W okolicy ptata czotowego prawego znajduje si¢ guz okrqg-
tawy o érednicy 4 cm., sktadajqcy si¢ z torebki i zawartoéci w postaci
mas kruchych, matowych, szaro-zbitawo-biatawych o niejednolitem zabar-
wieniu oraz wtosdéw blond, cienkich, krétkich, dtugoéci 0,5—0,8 cm.. W écia-
nie torbieli znajdujq si¢ ztogi wapnia. Guz niszczy gtowc jgdra ogoniastego
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oraz czg¢sg czolowg torebki wewngtrznej, czgsciowo przedmurze i torebkg
zewnctrzng, uciska i znieksztalca jcdro soczewkowate, wzgorek wzrokowy
i ogon jcdra ogoniastego,

Ku linji srodkowej guz uciska zakrc¢t obrgczy (gyrus cinguli) oraz szy-
pulk¢ wielkiego spoidla moézgu, zrasta si¢ z przegrodg przezroczystg, kola-
nem i dziobem ciala modzelowatego, wytwarzajcc tkankc twardg, zbitg, po-
lyskujccc 0 wyglcdzie szklistym. Wzdluz przebiegu splotu naczynidwki
mozgowej spostrzega si¢ gdzieniegdzie drobne guzki pomarartczowo-z0lte,
kruche, luzno zwiczane ze splotem. W czgsci przedniej komory 3 po stro-
nie lewej spostrzega si¢ guz wielkosci migdaia calkowicie zrosnicty ze
scian¢ duzego guza po stronie prawej. Guz ten skiada si¢ z tkanki 0 wy-
glcdzie szklistym, nawpdl przejrzystej szaro-bialej, w ktérej s¢ jakby wkrop-
lone ogniska kruche, pomaranczowo-zoélte o wyglcdzie identycznym z drob-
nemi guzkami splotu. Drugi guz podobny zardwno co do ksztaltu jak
i wielkosci znajduje si¢ w scianie gornej zewnctrznej tylnego rogu komory
bocznej lewej ktorego swiatlo jest bardzo znacznie rozszerzone. Mozdzek,
most i rdzen przedluzony zachowuj¢ swoje symetrj¢ i rysunek. (Rys 1).

Mbozg utrwalono w I0°/0 formalinie. Do badania wziglam wycinki ze
sciany duzej torbieli, wycinki z guzéw mniejszych oraz zawartosc torbieli.

Skrawki parafinowe barwilam: hematoksyling i eozyng, wedlug metody
van Giesona, zelazo-cjankiem potasu, metod¢ Weigerta na wlokna sprg”
zyste. Czgsc skrawkow przygotowanych na mikrotomie zamrazajgcym bar-
wilam Sudanem 1M oraz blgkitem Nilu.

Badanie drobnowidowe skrawkdw ze sciany duzej torbieli na granicy
z mbzgiem wykazalo, iz sciana torbieli skiada si¢ z nablonka o charakterze
nablonka wielowarstwowego plaskiego. llosc warst tu jest mniejsza, najwy-
razniej zaznacza si¢ warstwa podstawna w postaci komorek malych, drob-
nych, niewyraznie okonturowanych, czgsto jakgdyby zlewajccych si¢. Poz-
najemy j¢ gidwnie po obecnosci jqder, ktore ukladaj¢c si¢ rozmaicie, prze-
waznie osi¢ najdluzsz¢ réwnolegle do sciany, miejscami prostopadle. Ksztalt
jader jest przewaznie jajowatowy. Spotyka si¢ tez jgdra owalne. Warstwy
nastgpne nie s¢ wyraznie zrézniczkowane. Dopiero warstwa ziarnista za-
znacza si¢ wyrazniej. Widac tu komorki wyciggnicte, o wyraznych jcdrach,
z drobnemi ziarenkami, ktbére barwi¢ si¢ mocno hematoksyling i przypo-
minaj¢ ziarna keratohyaliny. Prawie tuz nad t¢ warstwg zaczyna si¢ warstwa
bezposrednio zwrdcona do swiatla torbieli sktadajcca sic jakgdyby z lusek
barwiccych si¢c mocno barwikami kwasnemi. Jqder w tej warstwie nigdzie
sic nie spotyka.

Opisany wyzej twor o charakterze naskOrka, przewaznie bezpoérednio
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przylega do tkanki mézgowej, w niektdrych jednak miejscach mozna spot-
kac cieniutkie pasemka tkanki Igcznej, w innych zas grubszq warstwg tkanki
tgcznej zmienionej szklisto. Wyksztatconych gruczotow skérnych, tojowych,
potowych i wioséw lub ich zawigzkdw nie udato si¢ odnalezc. (Ryc 2).

W zawartosci torbieli wyraznie widac pnie wiosow i twory bezksztaltne,
iuskowate. Czasami spotyka si¢ duze twory jakgdyby jednolite, ktore w pre-
paratach bezposrednich robiq wrazenie kulek tiuszczu. Barwig si¢ Suda-
nem Il na pomaranczowo. Masy te nie rozpuszczajq sSi¢ przy gotowaniu
w kwasie solnym, rozpuszczajgq si¢ natomiast w eterze.

W niektdrych miejscach nazewngtrz od wyzej opisanej warstwy o cha-
rakterze naskorka, spotyka si¢ dose grube pasma tkanki tgcznej szklisto
zwyrodniaiej. (Ryc 3). Procz tego widac ogniska tkanki kostnej i kostna-
wej. Tu i 6wdzie mniejsze lub wicgksze ziogi wapnia. (Ryc 4). W skraw-
kach, w ktérych widac splot naczynidwki mdzgowej w zrcbie samej naezy-
nibwki dodc czgsto spotyka sic zmiany szkliste, powigkszenie oraz napgcz-
nienie kosmkdw, a obok wyraznie zmienionq szklisto tkankc przylegajgcq
bezpoérednio do istoty mdzgowej. Zarysowuje si¢ ona w postaci jakgdyby
klgbkdw nici, nazewngtrz i wewnqtrz ktorych spotyka si¢ komorki z jgdrem.
Gdzieniegdzie w tych szklistych masach widac swiatio okolone wyéacidikq
prawie zupeinie identyczng z wyscidikg komdér mézgowych. We wspomnia-
nych wyzej szklistych masach widac czg¢sto wrzecionowate przestrzenie, ja-
kie spotyka si¢ zwykle po rozpuszczonych krysztalach cholesteryny. Nie
dajg one jednak w preparatach swiezych odczynu barwnego z blckitem
Nilu. Masy szkliste wybitnie barwiq si¢ na czerwono kwaénq fuksynq (Van
Gieson) o6raz Sudanem Ill. Gdzieniegdzie spotyka si¢ ogniska zwapnieh,
a w niektorych miejscach bujanie w.ysciolki komér, t. j. skupienia komorek
0 charakterze wyscibtki. Czasami komoOrki te ukiadajg si¢ w postaci tan-
cuszka. Dookoia opisanych wyzej tworbw wzglgcdnie dose czg¢sto spotyka
si¢ duze komdrki, zwykle grupami zawierajgce brunatnawe ziarenka, dajgce
odczyn zelaza (hemosyderyna). Naczyn w masach szklistych i dookola
nich spotyka si¢ bardzo malo, przewaznie sq to naczynia wtosowate, puste.
Tu i owdzie w érodku wspdlsrodkowo uktadajgcych sic warstw tkanki
szklistej spostrzega si¢ ogniska rozpadu, jakgdyby wytwarzanie si¢ drobnych
i wickszych torbieli.

W tkance modzgowej przylegajgcej bezposrednio do opisanych tworéw
widaé bujanie gleju.

Obraz makroskopowy opisanego nowotworu nasuwa przypuszczenie, iz
ma si¢ tu do czynienia z torbielq skorzastqg mozgu (cystis dermoidalis) pow-
stalg wskutek odsznurowania si¢ zawigzka skory w okresie wczesnym zycia
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pjodowego. Przemawiaj¢ za tem obecnosc wtosdw oraz mas tJuszczowych
w zawartoéci torbieli. Badanie mikroskopowe potwierdza rozpoznanie wy-
kazujqc, iz sciana torbieli skJada si¢ z naskérka i skory wJasciwej. Ta ostat-
nia w niektérych odcinkach ulega znacznemu zgrubieniu i zmianom szklistym-
Obrazy takie, jakie widzimy w guzkach mniejszych s¢ wyrazem nadmiernego
rozwoju oraz bujania skory wJasciwej, ktore doprowadzaj¢c do zmian szkli-
stych w pasmach Jc¢cznotkankowych. Nablonek odszczepiony w zawigzku
bcdz zostal wstrzymany w rozwoju wskutek nieodpowiednich warunkdw
podJoza, bqdz uleg) martwicy, zJuszczeniu i rozpadowi w nast¢pstwie zmian
wstecznych w skdrze wdasciwej i stcd gorszego jego odzywiania. Obecnosc
twordw kostnych wsréd pasm J¢cznotkankowych nalezy uwazac za sprawg
wtdrng, za przeistaczanie si¢ tkanki Jccznej w tkankg kostng. Powstawa-
nie heteroplastyczne i heterotopowe tkanki kostnej opisywano niejednokrot-
nie. Powstaje ona dzigki swoistemu rbéznicowaniu si¢ komorek tworczych
tkanki Jccznej w komorki kosciotworcze. Nie jest wykluczona mozliwosc
odszczepienia si¢ wraz z zawigzkiem skOry czgsteczek mozgoczaszki, ktora
w tym okresie skjada si¢ juz z obfitujccej w komorki tkanki Jccznej. Z tej
ostatniej powstajc wszystkie trzy opony mdzgowe, pOzniejsza chrzgstka
czaszki oraz tkanka Jcczna, z ktdrej wytwarzajg sic kosci pokrywowe (ossa
tegumentaria) czaszki.

Stoj¢cc na gruncie teorji odsznurowanych zawigzkOw oraz istniejqcego
podziaiu torbieli skodrzastych moézgu na: skorzaste i naskérkowe (cystes
dermoidales et epidermoidales) przypadek spostrzegany przeze mnie naleza-
Joby zaliczyc do grupy nowotwordw pochodzenia analogicznego z przewagg
bujania skéry wJaéciwej. NabJonek o charakterze naskérka daje si¢c wyka-
zac tylko na malej przestrzeni sciany duzej torbieli, brak go natomiast zu-
peJnie w guzkach malych zespolonych ze splotem naczynidwki mozgowe;j.
Utkanie tych ostatnich skJada si¢ wyJccznie z bujajqcej tkanki Jccznej skory
wJasciwej.

Twory te powstac mogly albo wskutek odszczepienia si¢ jednoczesnego
kilku zawiczkdw skory, albo co jest wiccej prawdopodobne, droge odsznu-
rowania si¢ wtdrnych guzkéw od torbieli macierzystej w miar¢ dalszego
rozwoju i wzrostu moézgu. Oderwanie si¢ czgsteczek od guza pierwotnego na-
st*pié musiaJo w chwili gdy tkanka nowotworowa juz zostala zrdzniczkowa-
na na naskorek i skor¢ wlasciwg. Czqgsteczki odsznurowane wtornie, nie zawie-
rajcc elementdw nabJonkowych, pozbawione zostaly zdolnosci do wytwarza-
nia przydatkbw skory oraz ich wydzieliny w postaci mas tJuszczowych.
Tem si¢ tJomaczy ich odmienny nieco charakter.
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Objasnienie rycin.
Ryc. I

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

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

3) Drobne guzki acisle zespolone ze splotem naczyniowki mozgowej.

Ryc. L.
Wycinek ze sciany torbieli.
1) Nablonek wielowarstwowy plaski. Warstwa rogowa.
2) Warstwa komorek walcowatych.

Ryc. I,

Wycinek ze sciany torbieli.
1) Tkanka lgczna skory wtasciwej szklisto zmieniona.
2) Tkanka modzgowa,

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

podal
WEADYSfcAW JARECKI.

Pomimo to, iz mamy stosunkowo wiele prac poswicconych dziedzicz-
noéci gluchoniemoty, jednakze sprawa ta nie jest dostatecznie wyéwietlona.
Badania nad dziedzicznoéci¢ gluchoniemych przeprowadzone byly przewaz-
nie dorywczo, nieécisle, poziom badart w pewnych wypadkach nie byl od-
powiednio wysoki, przyczem i metody nie byly nalezycie rozwinicte, a za-
razem ujednostajnione. Dawni badacze zadawalniali si¢ statystyke, biorgce
pod uwagc dwa pokolenia, a wigc tylko rodzicow i dzieci, nie zwracali ont
uwagi na inné pokolenia wstgpne, rodzing blizsz¢ lub dalszg, rodzaj glu-
choniemoty, wreszcie przyczyny tejze. Czyz mozna bowiem mowic o glu-
choniemocie dziedzicznej, jezeli zboczenie to jest wywoiane kilg, czyz na-
byta przypadkowo gluchoniemota moze byc brana pod uwagg nardwni z gtu-
chot¢ wrodzong przy ukiadaniu statystyki gluchoniemoty dziedzicznej? Ba-
dania te s¢ znacznie utrudnione i dzisiaj, gdyz micdzy badaczami niema
zgody na zasadniczy podzial gluchoniemoty. Dawny podzial na gluchonie-
mot¢ wrodzong i nabyt¢c nie moze si¢ dluzej utrzymac w nauce, gdyz
w wielu przypadkach wprost niemozliwem jest okreélic do jakiej grupy da-
n¢ gluchotg zaliczyc. Goerke juz dawno zwracal uwag¢ na to, iz poza
zahamowaniami rozwojowemi, odpowiadaj¢cemi okreélonym stanom zarod-
kowym i pewnemi rzadkiemi obrazami, wyjctkowo zdarzajccemi sig, nie
mozna oprzec si¢ na zadnej zmianie patologoanatonicznej, ktoraby wska-
zywala napewno, ze mamy do czynienia z gluchot¢ wrodzong. Rowniez
i wzgledy kliniczne przemawiaj¢ przeciwko podzialowi dotychczasowemu,
gdyz niektore postacie gluchoty (jak np. kila dziedziczna), nabyte zapewne
w zyciu piodowem uwidoczniaj¢ si¢ dopiero po dluzszym czasie po uro-
dzeniu. Hammerschlag dzieli gluchoniemot¢ na;
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1) powstai¢ wskutek miejscowego schorzenia narz¢du sluchu i
2) ustrojowg, ktér¢ mozna podzielic na:

a) endemiczng kretyniczng i

b) sporadyczng, dziedziczno-zwyradniajqce.

Angielski badacz Kerr Love dzieli gluchot¢ na 1) nabytc, 2) spora-
dycznie wrodzong i 3) dziedziczng.

Rzecz jasna, ze przy ukladaniu statystyki nalezy notowac sumiennie
wszelkie rodzaje gluchoty, pamigtajcc o tem, ze przy dziedzicznej glucho-
cie mamy zazwyczaj postac wrodzong, co Si¢ tyczy postaci nabytej moze
ona do pewnego stopnia swiadczyc o zmniejszonej odpornoéci narz¢du slu-
chu, niejednokrotnie padaj¢cego ofiarg przypadkowego zakazenia.

W roku 1863 Dr. Boudin oglosil rozprawk¢ odczytang w Paryskiej
Akademji umiej¢tnosci o wplywie malzenstw pomicdzy krewnymi na pow-
stawanie gluchoniemoty u dzieci. Boudin podaje, ze we Francji liczba
malzenstw pomicdzy krewnymi wynosi 2% ogolnej liczby malzertstw. Na-
tomiast 25-30% dzieci gluchoniemych pochodzi z malzenstw pomicdzy krew-
nymi. Boudin przypuszcza, ze jezeli ze zwyczajnego malzertstwa rodzi si¢
1 gluchoniemy, z malzenstw micdzy ciotecznym bratem i siostr¢ rodzi sig
18, micdzy wujem i siostrzenic¢ 37, migdzy ciotk¢ i siostrzertcem 70.
W Berlinie na 10.000 katolikbw przypada 3,1 gluchoniemych, na takcz licz-
bc izraelitbw 27. W niektorych Stanach Ameryki Po6Inocnej na 10.000 bia-
lych przypada 2,3 gluchoniemych, a na tak¢z dose murzyndw az 212. Mit-
schel wérdd 408 gluchoniemych znalazl az 25 pochodzg¢eych z malzertstw
zawartych pomicdzy krewnymi. Ks. Wagner, nauczyciel zakladu Ilwowskie-
go podaje statystyk¢ z Pomorza niemieckiego, gdzie u 60 malzenstw zawar-
tych micdzy krewnymi bylo 279 dzieci normalnych a 105 gluchoniemych.
Angielski badacz Kuth jest odmiennego zdania i twierdzi, ze na giuchonie-
mot¢ dzieci nie wplywa wecale pokrewiertstwo micdzy rodzicami, zapewne
oddzialywuj¢ tu inné czynniki: o de rodzice s¢ zdrowi mozemy bye o dzieci
najzupelniej spokojni. Darwin rowniez wyrazal przekonanie, ze malzertstwa
zawierane micdzy krewnymi nie sq powodem uiomnosci dzieci. Kramer po-
daje, ze w roku 1851 w Bostonie wsréd 200 gluchoniemych bylo 103 mat-
zertstwa, z tych 80 zawartych migdzy gluchoniemymi, a 23, w ktdrych tyl-
ko jeden z malzonkdw byl gluchoniemy, 31 malzenstw bylo bezdzietnych,
pozostale zaé 72 mialo razem 102 dzieci, z ktdrych tylko 4 gluchonieme.
Znakomity znawca gluchoniemoty, niemiecki profesor Walther podaje nam
wysoce interesujgcg, choc zbyt ogblnikowq statystyk¢ 329 przypadkéw glu-
choniemoty dziedzicznej, gdzie wystgpila 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 lekarz Pect na podstawie swoich badan twierdzi, ze powsta-
waniu gluchoniemoty u dzieci sprzyja wyczerpanie ustroju rodzicow na sku-
tek choréb wyniszczaj“cych, nierowny ich wiek lub tez wiek starszy, pijan-
stwo, giuchoniemota, wreszcie pokrewiertstwo micdzy nimi.

Nauczyciel Stoetzner z Lipska w polowie XIX wieku podaje. ze dr.
Devoy zbadai 121 maizerisfw zawartych pomig¢dzy krewnymi. Z nich 10
byto bezdzietnych, u 10 porody byly przedwczesne, u 29 rodzily si¢ 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 118gtu-
choniemych dzieci, wychowujccych sic w lipskich zaktadach naukowych
16 pochodzi z malzertstw pomigdzy krewnymi, z tych 13 protestantdw,
3 katolickich. Znany logopatolog prof. H. Gutzman zébrai interesujcce da-
ne dotyczgce gluchoty dziedzicznej w 2-ch pokoleniach:

Liczba Liczba  %w stosunku %w stosunku
Liczba matzenstw. . dzieci do liczby do liczby.
dzieci. gluchon. matzensfw. dzieci.
I. Jeden z maizonkow
giuchoniemy.
724 (ojciec) 1580 20 2,8 13
517 (matka) 1220 7 1,3 0,6
Il. Oboje maizonkowie
giuchoniemi.
104 175 8 1,7 4.6

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

Norweski badacz dr. Mygind poglgbil znacznie zagadnienie dziedzicz-
nosci, badajcc caiy szereg pokolen poprzedzajccych potomstwo z glucho-
niemot¢ wrodzong. Znajdowal on u nich nietylko gluchoniemotg, lecz row-
niez i caiy szereg innych zaburzert mowy. Tablice Myginda pozwalaj¢ uwa-
zac gluchoniemot¢ wrodzong jako etap w procesie zwyrodnienia rozwija-
jccego si¢ w szeregu pokolen.

Mygind twierdzi na podstawie swych badart, ze giuchoniemy ojciec
przedstawia daleko wicksze niebezpieczertstwo eugeniczne, anizeli glucho-
niema matka.
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Bezold jest znacznie liberalniejszy anizeli Mygind; na maizehstwa
z gluchoniemymi godzi si¢, uwazajgc natomiast za zlo eugeniczne mai-

zertstwa micdzy rodzinami, w ktérych juz mialy miejsce wypadki giucho-
niemoty.

Pierwsz¢ mozliwie wyczerpujccq i naukowo opracowang pracg 0 dzie-
dzicznosci giuchych byia ,,Rozprawa o tworzeniu si¢ gluchej odmiany rodu
ludzkiego” A Grahama Bella wydana w 1883 roku. Autor po zbadaniu
przeszlo 2.000 giuchoniemych amerykahskich twierdzi, ze przewazna ich
czgsc nalezy do rodzin, w ktérych i przedtem trafiali si¢ gluchoniemi. Zba-
danie stosunkdw rodzinnych giuchoniemych przypadkowych wykazalo u 19,8%
giuchoniemych krewnych w rodzinie. Pierwszy Bell zauwazyi, ze maizen-
stwa siyszqce, lecz majcce giuchych w rodzinie, s¢ szczegblniej usposobio-
ne do rodzenia dzieci giuchych. Podajcc swojg statystykg, w ktdrej nie
zostai uwzglcdniony podziai giuchoty, Bell zbyt pochopnie dochodzi do
daleko idgcego wniosku, ze odsetkowo liczba urodzin giuchych stale wic-
cej wzrasta, niz liczba urodzin wog6le, stajemy wicc wobec proble-
matu powolnego wytwarzania si¢ specjalnej giuchej odmiany rodu ludzkie-
go. Amerykartski lekarz E. A Fay wydai w roku 1898 nakiadem Volta
Bureau w Waschingtonie cenng pracg p. t.. ,,Maizertstwa giuchych w Ame-
ryce”. Niezmiernie bogata statystyka, jakg badacz ten podaje, wyjasnia
nam rzeczowo zawitq spraw¢ dziedzicznosci giuchoniemych (patrz tablica ).
Fay zaznacza, ze 538% badanych malzertstw micdzy gluchymi posiadalo
krewnych w rodzinie. Autor badai réwniez stosunki rodzinne 17.883 giu-
chych wychowankéw szkdl amerykanskich, przyczem krewnych w rodzinie
znalazl u 4% Fay stwierdza fakt zupelnie zresztq jasny, ze maizertstwa
zawierane przez giuchych maj¢ wicksz¢ sklonnosc do rodzenia gluchego
potomstwa, anizeli maizertstwa ludzi pelnozmysiowych. Natomiast statysty-
styka Faya obala twierdzenie jakoby maizenstwa, gdzie obie strony s¢ glu-
che, maj¢ wickszg sklonnosc do rodzenia gluchego potomstwa, niz maizen-
stwa, w ktorych tylko jeden malzonek jest giuchy i dochodzi do przeciw-
nego wniosku, przyczem zbliza si¢ w taki sposdéb do zdania Bezolda, kt6-
ry podnosii, ze giusi ojcowie piodz¢ wysoki odsetek dzieci giuchych. Da-
lej Fay rozpatruje szczegbiowo rodzaje giuchoty i przychodzi do wniosku,
ze na powstawanie giuchego potomstwa znacznie wplywajq pewne rodzaje
giuchoty, a mianowicie:

1) giuchota rodzicow, a zwiaszcza jednego,

2) giuchota wrodzona, a zwiaszcza u obu rodzicow,
3) obecnosc w rodzinie giuchych krewnych,

4) pokrewiertstwo micdzy rodzicami.



O dziedzicznobci

Statystytka dra Fay’a
Matzenstwa gJuchych

Charakterystyka matzonkdéw
(American Annals of the Deaf

>

10

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

20.

February 1897.)

Jeden lub dwoje malzonkoéw
giusi

Dwoje matzonkéw gluchych

Tylko jeden maizonek gtuchy

Gtuchota wrodzona jednego lub
obu matzonkéw

Gluchota nabyta jednego lub
obu matzonkéw

Gtuchota wrodzona obu mat-
zonkbéw

U jednego malzonka gtuchota
wrodzona, u drugiego nabyta

Gtuchota nabyta obu mat-
zonkdw
U jednego matzonka gtuchota
wrodzona, drugi—styszqcy
U jednego matzonka gtuchota
nabyta, drugi—sluszqcy
Dwoje matzonkdédw miato gluchych
krewnych w rodzinie
Jeden z matzonkéw miat
gtuchvch w rodzinie
Dwoje matzonkdw nie miato
gluchych w rodzinie
Gluchota wrodzona obu mat-
zonkdw, oboje mieli gluchych
w rodzinie
Gluchota wrodzona obu mat-
zonkdw, jeden ma gluchych
w rodzinie, drugi—nie
Gtuchota wrodzona obu mat-
zonkdw, oboje nie mieli gluchych
w rodzinie
U obu matzonkdw gluchota
wrodzona lub nabyta
U obu matzonkéw gluchota na-
byta, jeden ma gluchych w ro-
dzinie, drugi—nie
U obu matzonkdw gluchota na-
byta, zaden nie ma gluchych
w rodzinie

Matzonkowie sq spokrewnieni

gluchoty.
TAB. |I.

llosc llosc llosc

mat- mat- i .

ezenstw zenstw dzieci

ktore
- mialy A Gtu-
Ogoblem dzieci Ogélem chyc
gluche

3078 300 6782 588
2377 220 5072 429
599 75 1532 151
1477 194 3401 413
2212 124 4701 199
335 83 779 202
814 66 1820 119
845 30 1720 40
191 28 528 63
310 10 713 16
437 103 1060 222
541 36 1210 78
471 11 1044 13
172 49 429 730
49 8 105 21
14 1 24 1
57 10 114 10
167 7 357 10
284 2 550 2
31 14 100 30

35

Odsetek
malzen- Na
stw ogbling
ktore ilosc
mialy dzieci
gluche %Iu—
dzieci chych
9.7 8.6
9.2 8.4
125 9.8
13.1 12.1
5.6 4.2
24.7 25.9
8.1 6.5
35 2.3
14.6 11.9
3.2 22
235 20.9
6.6 6.4
2.3 1.2
28.4 30.3
16.3 20,0
71 4.1
175 9.6
41 2.8
0,7 0,3
45,1 30,0
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Odsetek gluchego potomstwa wzrasta znacznie, jezeli u obu malzon-
kdw stwierdzamy giuchot¢ wrodzony, tudziez obecnosc gluchych krewnych.
Juz Bell zwrdcil uwage na t¢ osobliwosc, ze malzenstwa, w ktdiych tylko
jedna strona jest glucha, majy wickszy skionnosc do rodzenia giuchego po-
tomstwa, anizeli malzertstwa, gdzie obie strony sy gluche. Zjawisko to Bell
tiomaczy sobie tem, ze zapewne w rodzinie malzonkéw siyszygych znajdo-
wali si¢ krewni giusi, 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 siyszycy, pochodzycy z rodzin, w ktorych znajdujy si¢ giusi, rodzy
wickszy odsetek gluchych dzieci, niz gluchoniemi, pochodzycy z rodzin
zdrowych (t. zn. nieposiadajycych gluchych krewnych).

Kerr Love zbieral statystyk¢ gluchych w instytutach angielskich, gdzie
znalazl 50—60°/o giuchoniemoty wrodzonej. W wykazach Instytutu w Glaz-
gowie znalazl 45 rodzin, w ktérych gluche dzieci mialy gluchych w rodzi-
nie i gdzie gluchota byla dziedziczny. Micdzy innemi podaje jedyny w swoim
rodzaju wykaz rodziny Ayrschire, w ktorej w ciygu niespelna stu lat nalicza
41 gluchoniemych (patrz tablica Il). Autor wyraza zal, ze zébrai tylko
historj¢ rodzin, lecz nie mogl otrzymac dokladnej charakterystyki 0sob.

Kerr Love zwraca sluszny uwagg, 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 ogblnie bioryc zdrowi, krzepcy i nie przedstawiajy
oznak zwyrodnienia. Kerr Love jest zdania, ze do kategorji gluchych w ro-
dzinie nie nalezy zaliczac o0sdb majycych sluch uposledzony, gdyz wedlug
statystyki autora czgsto spotykane stgpienie sluchu zwykle niema nie wsp6l-
nego z giuchoniemoty, a zwlaszcza z dziedziczny jej postaciy,

Co si¢ tyczy gluchoty dziedzicznej Kerr Love badal statystykc niekto-
rych instytutow dla gluchoniemych i doszedl do wniosku, 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
najczgsciej zalezy od kily. W miescie Exeter zbadano 120 rodzin w ciygu
lat 16 (1806—1912), z tych rodzin 14 wykazuje giuchot¢ dziedziczny, co
daje mniejszy odsetek: 11,65. W tym czasie U 1 rodzin wysylalo do Instytutu
w Exeter 125 dzieci, opisano z nich 11 wypadkdéw gluchoty dziedzicznej,
co czyni tylko 10°/0. W Instytucie w Glazgowie na 203 wychowankbw
notowano 19 dzieci pochodzycych z rodzin posiadajycych gluchych krew-



ROD2INA AYRSCHIRE

TAB O

O dziedzicznosgi gluchoty.

-

»

[ANREANELS

37



38 Wiladysiaw Jarecki.

nych co daje 9,3°/0. Autor przeprowadzs tu pewng korektywg, a mianowi-
cie dolicza tu jeszcze 5°/0 na gluchot¢ dziedziczng, ktbra jednakze niekiedy
istnieje w tych licznych rodzinach, gdzie raamy jedynie rodzenstwo gluche.
W taki sposdb autor dochodzi do cyfry 15°/0. W Wielkiej Brytanji wigc
na 24.000 giuchych mielibysmy dziedzicznie giuchych 3.600. Lecz kazdy
z tych obcigzonych dziedzicznie ma slyszgce rodzenstwo, ktOre nosi w so-
bie ukryty zarodek gluchoty, dajgcy si¢ przeniesc na potomstwo z takg
pewnoscig, jak to widzimy u ich giuchych krewnych. Rozpatrujgc istniejgce
drzewa genealogiczne rodzin dotknigtych dziedziczng gluchotg widzimy, ze
przecigtnie 25°/0czlonkdw rodziny to giusi. Z tego wynika, ze na kazdg jedng
osob¢ gtuchg mamy trzy osoby slyszgce, ktére aczkolwiek slyszg, noszg
w sobie przekazywany potomstwu zarodek gluchoty. W taki sposdb osdb
szkodliwych eugenicznie mamy w Anglii nie 3.600, lecz conajmniej 10.000,
ktore sg rozsadnikami gluchoty.

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

Statystyka d-ra Wilde.

llosc dzieci % dzieci glu-

llosc matzenstw. llosc dzieci. gluchoniemych choniemych.

1 Malzenstwa pomigdzy gluchoniemyml.

88 protestanckich 200 n 55
22 Kkatolickich 36 — 0
30 zydowskich 84- K 20 23,7

1l Malzenstwa, gdzie jeden z malzon-
kow 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 wiccej gluchoniemych, co
w aryjskiej.  Gluchoniemi pochodzg najczgsciej z rodzin liczgcych przecict-
nie 4—6 dzieci. Gluchot¢ u jednego czlonka rodziny stwierdzil w 83,7°/P
przypadkach. U zydow stwierdzil Wilde wielokrotng gluchot¢ czgsciej niz
u chrzescjan, w stosunku 23% do 16%

Naog6i malzenstwa gtuchonieme rodzg mniej dzieci niz malzehstwa
normalne. Stosunek ilosci malzenstw gluchoniemych u Katolikbw, protes-
tantbw i zydéw = 1:2:4. Malzertstwa zawierane micdzy krewnymi znacz'
nie wplywajg na moéznosc urodzenis dzieci gluchoniemych. Przyczem u ka-
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tolikdbw rodzi si¢ wigcej dzieci w malzeristwach pomicdzy krewnymi, anizeli
pomicdzy obcymi, przyczem w pierwszych jest znaczna przewaga dzieci
gluchoniemych. Natomiast u zyddw i protestantdw mamy stosunki odwrotne:
liczba dzieci z malzeristw pomicdzy krewnymi mniejsza jest od liczby dzieci
pozostalych malzeristw, przyczem w tych ostatnich liczba dzieci gluchonie-
mych jest stosunkowo rbwniez mniejsza.

W maizenstwach zawieranych pomicdzy krewnymi znajdowal Wilde
czgsciej kilkoro rodzeristwa gluchoniemych, anizeli w maizenstwach zawie-
ranych pomicdzy niekrewnymi.

I w Polsce zagadnienia dziedzicznosci interesowaly bardzo ludzi pra-
cujgcych na polu ksztalcenia i wychowywania gluchoniemych. Pierwszy pi-
sal o tem wroku 1868 Ks. Teofli Jagodziriski, kapelan i pOzniejszy dyrek-
tor Warszawskiego Instytutu Gluchoniemych, na podstawie dlugoletniej obser-
wacji. Badal 63 malzeristw, z ktérych w 24 byli glusi oboje malzonkowie,
w 33 — tylko mgz, a w 6 — tylko zona.

Dzie;i zrodzone w powyzszych maizenstwach byly slyszcce, tylko w jed-
nym maizeristwie rodzily si¢ wci¢z dzieci gluche: ojciec byi gluchoniemy,
a matka siyszcca, lecz posiadaj¢ca ojca gluchoniemego.

Ks. Jagodziriski nie wierzyl w dziedzicznosc gluchopiemoty, uwazal
atoli, ze moze si¢ przytrafic wtedy, jezeli syn lub corka a nawet wnuk
lub wnuczka gluchniemych polgczy si¢ z osobg gluchoniemg.

A Manczarski, nauczyciel i b. wicedyrektor Instytutu Gluchoniemych

w Warszawie obserwowai w latach 1917—1925 94 malzeristw micdzy glu-
choniemymi.

lle malzeristw. Co daie %= Potomstwo.

1. Oboje malzonkowie glusi.

76 80,8 slyszcce

3 (bezdzietni) 3,2

2 2,12 gluche

3 3,2 gluche i slyszjjce
2. Jeden z malzonkdw gluchy.

7 8 slyszcce

1 (bezdzietne) 16

2 2,12 gluche i slyszqgce

Innemi slowy na 94 malzeristw gluchoniemych tylko 7 przekazalo glu-
chot¢ dzieciom, czyli 7,44°/0.
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Dyrektor i diugoletni nauczyciel Lwowskiego Zakiadu dla gluchonie-
mych Szajner podaje, ze poza dose czg¢sto spotykanymi przypadkami giu-
choty wsrdd rodzehstwa, giuchota dziedziczna jest rzadk¢. Rodzin takich
Szajner zanotowai zaledwie trzy: Rodzina Niedz, gdzie dziadek matki byl
gluchoniemy, dzieci jego i wnuczki byiy siyszgce, dopiero w czwartem
p skoleniu urodziio si¢ 7-ro dzieci, z ktérych troje corek bylo slyszgcych,
trzech chiopcow giuchoniemych, wreszcie najmlodszy synu rodzii si¢ siyszg-
cym. W siyszqcej rodzinie Stasz urodziio si¢ tylko dwoje dzieci: dwaj
chiopcy glusi. Babka tych dzieci miaia brata giuchoniemego. Wreszcie
w rodzinie Béack: praprababka ze strony matki byta giuchoniema. Wszystkie
czworo dzieci gluchonieme, kilkoro oproez tego umarlo wwieku przedszkol-
nym, co do tych ostatnich nie mamy pewnosci czy byiy giuche (tablica IlI).

Badajgc w Instytucie Warszawskim dzieci dotknigte giuchotc dziedzicz-
n¢ przyszediem do wniosku, ze dzieci tej kategorji bg¢dzie 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 obcigzeni dziedzicznie s¢ naogdl dose zdrowi i zdolni,
uczg si¢ dobrze, w nast¢pstwie zas zajmuj¢ nawet niezle posady urzc¢dni-
kéw, ksicgowych i t. d. Na szczegoblniejsz¢ uwag¢ zasluguj¢ rodziny Gor.
i Siar. (tablica IlI), w ktorej na 60 czlonkow rodziny mamy 14 giuchych
i giuchawych, a wicc okolo 23% Giuchota dotyczy jedynie mgskiej poiowy,
plec zenska w danej rodzinie dziedziczy sluch zupeinie normalny. W rodzi-
nie Orn. mamy piccioro 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, dotknictego giuchot¢. Opieraj¢c si¢ na statysty-
ce Kerr Love’a i liczge, ze w Polsce mamy okolo 30.000 gluchoniemych,
dziedzicznie obciczonych naliczymy do 4.500, a zarazem ze slysz¢cymi
czlonkami rodziny bgdziemy mieli 13.000 oséb, mogccych przekazywac giu-
chotg swemu potomstwu.

Giuchot¢ dziedziczng mozna zaliczyc do cech ustgpujccych zgodnie
z mianownietwem Mendia, gdyz giuchota dziedziczna moze zjawiac Ssi¢
u dzieci rodzicbw siyszgcych, by zndw ustcpic u caiego szeregu osobnikow.
Niektorzy badaeze, jak Kerr Love, zaliczaj¢ giuchot¢ dziedziczng do pewnych
wielkosci nozologicznych stalych. O ile giuchota, powstaia na tle chorob
zakaznych, jest zupelng, albo tez tylko nieznacznie osiabia sluch, giuchota
dziedziczna jest prawie zawsze niezupeing, pozostawiaj¢ce liczne t. zw. wy-
sepki sluchowe, jako taka wicc przedstawia z siebie cechg stalg, przekazy-
wang dziedzicznie. Wiemy juz z tablicy doktora Fay’a, jak znaczny wplyw
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wywierajg na gluchot¢ dziedziczng malzenstwa zawierane migdzy krewnymi.
Mendelisci zwrdcili na to rbwniez uwagg, twierdzqc, ze cechy ustcpujcce
szczegblnie czgsto bywajc u dzieci pochodzgceych z maizenstw spokrew-
riionych.

Profesor z Cambridge W. Bateson wskazuje na pewne choroby, kt6-
re stanowi¢ poniek¢d cechg ustcpujcce w malzertstwach spokrewnionych,
a zwtaszcza zawartych pomigdzy rodzehstwem stryjecznem lub ciotecznem.
W osobach takich malzonkéw mog¢ si¢ zejsc jednoczesnie nosiciele podob-
nych cech, w wyniku czego odnajdujemy u potomstwa t¢ cech¢ ustgpujcce.
Bardzo to jest wybitne w stosunku do zapalenia siatkdwki barwikowego
(retinitis pigmentosa) gdzie Herlinger na 761 ze'branych wypadkow znalazl
az 228 u dzieci rodzicéw spokrewnionych. O ile wicc powtorzymy za Dar-
winem i innymi badaczami, ze malzehstwa zawierane micdzy krewnymi nie
S¢ niebezpieczne, winnismy natychmiast dodac, zgodnie z poglgdem mende-
lizmu wspotczesnego, ze u potomkow takich malzertstw spostrzegamy sklon-
noac do ujawniania si¢ cech ustcpujccych. Jezeli trudno jest dzisiaj za-
stosowac w caiej pelni teorj¢ Mendia do giuchoty dziedzicznej, to tylko dla-
tego, ze odczuwamy dotkliwy brak dokladnych drzew genealogicznych wraz
z charakterystyk¢ osob i selekcj¢c przypadkdéw giuchoty. Prace w tym Kkie-
runku zostaly juz zapoczgtkowane, zapewne niedaleka przyszlosc przyniesie
obfity pion naukowy.



Towarzystwa Lekarskie.

WARSZAWSKIE TOWARZYSTWO NEUROLOQICZNE.

Przewodniczqcy — B regm an.
Sekretarz — Bau -Prussakowa.

POSIEDZENIE Z DNIA 21.XI 1925 r.

1 Typograf.— Przyp. poraienia gérnego splotu barkowego na tle zakazenia
gonokokowego. (Bgdzie ogloszony in extenso).

Dyskusja: Bychow ski sen. zwraca uwag¢ na brak reakcji zwyrodnienia przy
tak znacznych zanikach. Widzial podobne przypadki wywolane jakiems zakazeniem,
w ktérych mimo reakcji zwyrodnienia nast¢pila znaczna poprawa

Ko pczynski — radzi byc ostroznym w rokowaniach. Przypomina sobie przy-
padek obustronnegO porazenia splotu barkowego, w ktérym bezwlad jednej konczyny
pozostal.

2. Koelicben przedsfawil przypadek dzartrji z myokimjg w migsniach twa
rzy jczyka i podniebieniaj.

Chory M. P. lat 35 przybyl do szpitala w lutym 1925 r. z wybitn¢ dyzarfrjg,
z drganiami i falowaniem w migsniach twarzy, zwlaszcza podbrodka i prawego kgta
ust, w migsniach jczyka, podniebienia mickiego i j¢czyczka, Objawy te rozwingly sig
u chorego stopniowo od konca 1924 r., wystcpieniu ich nie towarzyszyty zadne objawy
ogblne. Badanie chorego wykazalo brak zaburzen psychicznych, a pod wzglcdem cie-
lesnym, poza zaburzeniami mowy i drganiami w migsniach twarzy, brak obustronny
odruchdw ze sci¢cgna Achiliesa. Ten zespdl objawdw nasunc¢l podejrzenie rozwijajccego
si¢ bezwtadu postcpujgcego i w tym tez kierunku przedsicwzigto badania celem usta-
lenia rozpoznania. Lecz wywiady nie dostarczyly zadnych danych, ktdreby wskazywaly
na zakazenie Kilg, badanie krwi na odczyn Wassermana dalo wynik ujemny, badanie
cieczy mdzgowordzeniowej wykazato brak jakichkolwiek cech patologicznych. Pomimo
to zastosowano prowokujcce leczenie rtgciowe, po ktorem jednak odczyn Wassermana
we Kkrwi byt nadal ujemny. Dalsza obserwacja chorego nie dorzucila wiele nowych
szczegOtbw do obrazu choroby, sfan zaburzen mowy pozostawat bez zmiany, drgania
w migsniach twarzy, jczyka i podniebienia nasilaty si¢c stopniowo lecz nie przeszty na
inné grupy micsniowe, chory podaje, ze drgania te wyst¢cpujc zwlaszcza pod wplywem
wzruszenia i podniet psychicznych, tak np. czytanie, pobyt w teatrze lub na koncercie
wywoluje u chorego uczucie skurczu w migsniach gardzieli, nasilenie drgan w twarzy
i ogblny stan niepokoju, ktory zmusza go do zaprzestania czytania lub opuszczenia
widowiska. W poczgtkach maja b. r., podczas pobytu w szpitalu chory ulegt dwu-
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krotnie w jednym dniu napadowi fypowemu padaczki, napad taki powtdrzyt si¢ w sierp-
niu i wreszcie po raz trzeci w pocz~tkach pazdziernika. Obecnie poza wybitng i ty-
powq dyzartrjQ stwierdzamy stale drgania falowania w migsniach okalaj*cych usta
zwtaszcza po stronie prawej, od czasu do czasu wystcpuje szereg silniejszych skur-
cz6w w”tych migsniach, pozatem drgaj”® i falujg migsnie j¢zyka oraz migsnie migkiego
podniebienia i jczyczka, iykanie jest zupetnie prawidlowe, innych zmian w ukladzie
nerwowym nie stwierdzamy poza brakiem obustronnym odruchéw ze sciggna Achillesa.
Psychika chorego zupelnie normalna. Po rocznem trwaniu cboroby mozemy jak sqdzg¢
wobec stanu chorego i wvnikdw badan krwi i cieczcy mozgowo-rdzeniowej wykluczyc
bezwtad 'postcpujgcy, trudniej natomiast jest ustalic z jakiem cierpieniem mamy do
czynienia, mozna jedynie przypuszczac, ze rozwija si¢ ono na podtozu zmian orga-
nicznych w modzgowiu wywotuj*cych staty stan podraznienia w osrodkach prawdopo-
dobnie opuszkowych.

Dyskusjcf. Krukow ski spostrzegat podobne drgania w j¢zyczku w jednym
przypadku na oddz, d-ra Bregmana. Zapytuje prelegenta, czy chory jest alkoholikiem.

Sterling demonstrowat podobny przypadek, w ktdrym stwierdzil drgania
w migsniach twarzy, warg, jczyczka. U chorego tego wystgpily potem napady pa-
daczkowe.

Drgania te uwaza za padaczk¢ pozapiramidow”.

Br’egm an nie sqdzi, aby drgania te koniecznie musialy byc pochodzenia ko-
rowego. Widzial drgania takie w podniebieniu mickkiem w jednym przypadku ence-
phalitis non purulenta — z zajcciem rdzenia przedtuzonego i w jednym przypadku na-
gminnego zapalenia mézgu. (Przyp. demonstrowany przez Neudingow” na posiedzeniu
klinicznem w szpitalu na Czystem.

K oelichen — ma wrazenie, ze sprawa rozgrywa Si¢ w opuszce.

Higier podkresla wplyw wybitny czynnika psychicznego na caty procés, co
wyraznie odgranicza zespdT demonstrowany od zwyktej myastenji, ktéry na pierwszy
rzut oka bardzo przypomina. Obustronnosc drgan mig¢sni podbrodka i padaczka nie
jednostronna czyni® mato prawdopodobn” lokalizacj¢ ograniczonqg w lewej polowie kory
aczkolwiek przewaga zaburzen mowy, i ruchdw Kktonicznych prawej muskulatury
twarzy wskazuje na bliskosc gyrus Broca, przy ktorej zastanawia atoli absolutny
brak zaburzen w polykaniu. Jestto zupelne podobienstwo do Claudication intermit-
tente na obwodzie. Higier zwraca uwag¢ na dawng¢ prac¢ Stertza z kliniki
W est phala, ktéra o perjodycznych wahaniach czynnosci mézgowych obszernie trak-
towata. Brak odruchdw Achillesa pozostanie u pacjenta zawsze mieczem Domoklesa
w kierunku poszukiwan tta specyficznego. Z zasadniczym obrazem klinicznym ta are-
fleksja niema nie wsp6lnego.

3, . Sznajderm an. Przypadek cierpienia wrodzonego z objawami pozapi-
ramidowemi. (Z oddzialu choréb nerwowych d-ra Bregmana).

Opisany ponizej przypadek nalezy do rz¢du bardzo rzadkich porazeh, wrodzo-
nych, bowiem w jego obrazie chorobowym dominuj¢ objawy pozapiramidowe, zbliza-
jcce go ze wzglgdu na ich charakter kliniczny do postaci, chorobowej. opisanej przez
Oppenheima, jako Dystonia musculorum deformans, oraz przez Flafaua i Sterlinga,
jako postcpujccy kurez torsyjny.

Dotyczy on dziewczynki w wieku lat 8, ktdra zostala przyjcta na oddziat d-ra
Bregmana w dniu 11/IX r. b.

Z wywiadéw od babki dowiedzielismy si¢, ze chora dotychezas jeszcze nie cho-
dzita, rdwniez siedziec nie mogta bez oparcia. Nie wladala konczynami g6rnemi. Nie
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mogta utrzymac w rckach przedmiotdw, ani saroa jadac ROwniez ipod wzglgdem umy-
slowym byla cofnigta.

Zawsze nieczysta, mocz i kal oddawata pod siebie. Od poltora roku zaszla
pewna poprawa; chora posluguje si¢c nieco konczynami gdrnemi; latwiej utrzymuje
przedmioty, ale dalej sama nie je. Chorbb, wlasciwych wiekowi dziecigcemu, nie prze-
chodzita.

Chora urodzila si¢c w normalnym czasie. Pordd jej byl bardzo cic¢zki. Urazu
w dziecinstwie nie doznala matka urodzila 5 razy, 2 razy ronila. Zmarta w 6 tygodni
po ostatniem poronieniu, skutkiem zakazenia pologowego.

Ojciec zdréw, réwniez pozostale rodzenstwo. Nerwowo nieobci®zona

Badanie sfanu ogdlnego:

Chora budowy prawidlowej, odzywiania miernego.

Obmacywanie koscca nie wykazalo zadnego znieksztalcenia, czaszka prawidlowe-
go ksztaltu i wielkosci. Brak oznak zewngtrznych zwyrodnienia, jak i zmian dziedzicz-
nych kilowych. Brak sluzo-obrz¢ku. Chora nie gorgczkuje. Tg¢tno 90°, miarowe, sred-
nio napigte. Chora zanieczyszcza si¢ stale. Jest I¢ckliwa, méwi malo, niezrozumiale,
odpowiada pojedynczemi wyrazami albo krétkiemi zdaniami, ktére wymawia niezupet-
nie dobrze, zwlaszcza ostatnie zgloski, jak gdyby je skracala.

Objawia ciqglg tendencj¢ do smiechu. Nigdy nie pfacze. Na bol reaguje raczej
krzykiem. Pod wzglgdem intelektualnym jesf cofnicta: nie zdaje sobie sprawy ze swe-
go stanu, nie umie palcéw zliczyc. Narz~dy wewngtrzne oraz raotz nie przedstawiaj®
nie szczegblnego. Opukiwanie glowy niebolesne, w zakresie nerwdw czaszkowych nie
anormalnego.

Brak zaburzen zrenicznych, réwniez obwddki zabarwionej rog’6wkowej. Nie slini.
Chora lezy siale na wznak z konczynami dolnemi najczgsciej zgig¢temi w stawaeh biod-
rowych, kolanowych i skokowych, z udami odwiedzionemi, stopami w supinaeji, tak,
ze stron” grzbietowq niemal dotykajtj poslania, przyczem konczyny sq skrgcone na-
zewngfrz. Obraz przypomina tréjkqt, ktérego jednym z wierzcholkéw sq picty. Uda
w powyzszem ulozeniu znajdujq si¢c na poziomie posladkdw.

Chora wykazuje niepokdj ruchowy, w spokoju bardzo nieznaczny albo wecale nie
wystcpujqcy.

Niepokdj ten w pozycji poziomej polega na ruchach mimowolnych, skutkiem
kurczédw tonicznych, wystgpujgcych naprzemian w rozmaitych grupach migsniowych,
nadajgcych im niekiedy charakter torsyjny niepokdj ten wystcpuje albo nasila si¢ przy
ruchach dowolnych, wzruszeniach, niekiedy, nawet przy rozmowie z chorq.

Kureze tonigzne wyst¢cpujg przewaznie w konczynach dolnych, niekiedy symetryez-
nie, niekiedy naprzemian w jednej lub w drugiej. Konczyna (lub obie razem) wyprc¢za
si¢ nagle skutkiem kurczbw jednoczesnych migsni prostownikéw uda, podudzia, pa-
lucha, goleniowego przedniege i zginaczy stopy, przyczem jest lekko odwiedziona
i skrccona nazewnqtrz. Niekiedy do powyiszych kurczbw przylqcza si¢ spazm migsni
prostownikéw dolnej czgsci krggoslupa, tak, iz powstaje luk, zwrocony wypuktosciq ku
gbrze. Na szczycie owych kurczdw tonicznych "wystcpuje lekkie skrgcenie odnosnej
czgsci. Przy usilowaniu wykonania ruchu biernego w czasie trwania kurczéw wyczuwa
si¢ duzy op6r, ktdry naprzemian wzrasta i maleje. Kureze wyprostne trwajq krétko
i usfcpujg miejsca kurezom zginaczy ud, podudzi, pict, z dalej frwajgcym spazmem
migsnia prostownika palucha i goleniowego przedniego. Tak ulozona konczyna na chwilg
zastyga nieruchomo w powiefrzu, poezem, lekko skr¢ccona i odwiedziona, spada na po-
slanie. W konczynach go6rnych, przewaznie w prawej (najczgsciej w palcach) sfwier-
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dza si¢ ruchy mimowolne zginania i prostowania, zwierania i rozwierania, skrc¢cania
lekkiego, zginania jednego odcinka palcow przy prostowaniu innych, abdukcji, addukcji,
zginania i prostowania kciuka, supinacji i pronacji dloni, przedramienia, opuszczania
i podnoszenia barku, skrgcania calej konczyny gornej, co jest szczegblnie widoczne
przy czynnem podnoszeniu tej konczyny, przyczem oprécz skrgcania jej, wystcpuje
takze rozwieranie wyprostowanych palcdw. Ruchy tej konczyny maj¢ charakter plg-
sawiczy. Kurcze toniczne w konczynie gornej wystcpujc jedynie w migsniach prostow-
nikach lokcia. Na twarzy wysf¢cpujc niekiedy grymasy odci¢cgania kg¢tdw ust, opusz-
czania ich, kurcze migsni powiekowych, brédkowych.

Szczegdlnie silnym staje si¢c niepokdj ruchowy przy probie prowadzenia chorej.
Wystcpuje wowczas caty zespdl najrozmaitszych ruchdw kurczowyCh, nadajccych cho-
rej wygled pajacowaty. Konczyny dolne w kurczu wyprostnym opadaj¢ hatasliwie na
ziemic, tuféow przechylony ku tyfowi lub objawiaj¢cy tendencj¢ do skrgcenia dookola
osi podtuznej, konczyny gdrne skrccone na zewngtrz z nieznacznemi ruchami w pal-
cach. Niekiedy jedna kohczyna dolna znajduj'e si¢ w kurczu wyprostym, podczas gdy
druga — w kurgzu zginaczy, lub tez obie konczyny znajduj¢ si¢ jednoczesnie w kur-
czu zginaczy i zwisaj¢c w powietrzu. Chora wdwczas przypomina zabawk¢ dziecinng—
pajaca pocicgnictego za sznurek.

Wraz z kurczami prosfownikdw lub zginaczy wysf¢puja przywodzenia, odwodze-
nia, skrgcenia kohczyn.

Na twarzy grymasy wzmagaj¢ si¢, niekiedy przy silnym niepokoju chora wydaje
okrzyki, byc moze w zwiczku z kurczami migsni krtamowych.

Powyzsze ruchy mimowolne nie sq rytmiczne; jednak, mimo chaosu, panuj¢ccego
w nich, daje si¢ spostrzec pewna monotonnosc i stereotypowosc. Wola niema na nie
wptywu, We snie ustajg,

Badanie ruch6w dowolnych utrudnione, z powodu kurczéw mimowolnych. Udalo
si¢ jednak stwierdzic, ze rgce chora podnosi pionowo, sciska palce, konczyny dolne
zgina i prostuje w stawach biodiowych i kolanowych.

Zanikbw micsniowych brak. Napiccie migsniowe, w chwilach wolnych od ruchéw
mimowolnych, jest raczej zmniejszone. Odruchy scicgnowe i okostnowe nawet stabe,
skdérne—wzmozone. Prawostronnie—niepewny Babinski, wobec ci¢ggtego prawie kurczu
prostownika palucha.

Brak objawdw klonicznych. Czucie zachowuje si¢ normalnie. W gérnych kon-
czynach brak ataksji, w dolnych nie udalo si¢ stwierdzic. Dno oczu bez zmian.

Stwierdza si¢c wicc u naszej chorej cierpienie, polegaj¢cce na mimowolnych ru-
chach tonicznych, krotkotrwatych, o charakterze czg¢sto torsyjnym, wystcpujecych glo-
wnie w blizszych odcinkach kohczyn dolnych i w kadlubie oraz w mniejszym stopniu
w konczynie gdrnej prawej, z domieszk¢ ruchéw plgsawiczych w konczynach gdrnych;
nadto, uposledzenie umystowe, zaburzenia mowy oraz bardzo nieznaczne zaj¢cie drdg
piramidowych. Wszystko to wskazuje na spraw¢ chorobow¢ moézgowg, ktora dotkngla
w stopniu najwickszym cialo pr¢zkowe, bowiem w obrazie chorobowym dominuj¢ obja-
wy pozapiramidowe.

Bior¢c pod uwagg, ze chora dotcd jeszcze nie chodzila, réwniaz siedziec nie
moze bez oparcia, ze jest cofni¢ta umyslowo, zas z wywiadéw nie dowiedzielismy sic
o przebyciu jakiejkolwiek choroby w dziecinstwie, nalezy przyjcc, ze mamy do czynie-
nia ze spraw¢ wrodzong.

Jako moment etjologiczny musimy przyjec ci¢zki pordd, ktdry, jak wiadomo,
uwazany bywa za powdd wrodzonych porazen dziecigcych czynnikiem, ktéry wywotal
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owo schorzenie, mogl byc uraz w czasie przesuwania si¢ plodu poprzez kanat kostny,
z nastgpczem krwawieniem do opon i do tkanki mozgowej, lub przedluzanie si¢ pqrodu
z zaburzeniami w krgzeniu w nast¢cpstwie. To ostatnie jest najbardziej prawdopodpbne,
gdyz » naszym obrazie chorobowym przewaza zajccie zwojow podkorowych, ktbre sq,
jak wiadomo, bardzo wrazliwe na zaburzenia w krqzeniu, a szczegdlnie na wzmozong
zylnosc krwi.

Higier oponuje przeciw nazwie ,wrodzone” w porazeniach powstaiych podczas
ciczkiego porodu. Sqg to zazwyczaj nabyte, wtdrne encefality rozlane po wczesnych
urazach czaszki, jak w danym razie po duzych wylewach podoponowych i wewngtrzno-
mdzgowych, ktbére, sqdzqc z obrazu klinicznego (niedorozwd6j umystowy, chdd atakty-
czno - paretyczny, ruchy plgsawiczo - dystoniczne), obejmujg w danym wypadku opony,
kor¢ mdzgowq, mdzdzek i jgdra podkorowe. L ittle o nich wspomina, Mc N utt
przed laty opisala jako ,paralysis infantum natalis”, a Treut w swojej monografji
do ,diplegji mozgowej” slusznie zaliczat

Czy podkreslana przez kol. Bregmana rdznica miqdzy dysfonjq, plgsawicq, ate-
tozq i spasmus mobilis oraz réznym wpiywem na nie czynnikbw psychicznych, da si¢
przeprowadzic w klinice i czy one obowiqzujq wogdle w wieku dziecigcym, H. smie
wqtpic. Naog0l sprawy te, jak wszystkie urazowe, majq przebieg nie postcpujgcy, lecz
raczej wsteczny. Prognoza mimo to zostaje nader wqtpliwg.

Bregman zwraca uwagg, ze przypadek pokazany przypomina Kkurcz torsyjny
nie mozna go jednak identyfikowac z fem cierpieniem; kurcz torsyjny bowiem nie jest
cierpieniem wrodzonem, lecz wystcpuje pdzniej i ma charakter postgpujgcy, podczas
gdy w tym przapadku widac tendencj¢ do poprawy. Obraz cierpienia przypomina tez
do pewnego stopnia ,athétose double”.

Uderzajqcq rzeczq w tym przypadku jest nadzwygzajnie dobra pamicc.

Zandowa dostrzega u chorego elementy cierpienia Littla ; zaburzenia chodu
0 typie moézdzkowym i zwraCa uwagg, ze w wigkszosci przypadkéw choroby Littla za-
jcty bywa modzdzek.

Sznajderman w odpowiedzi Zandowej wyjasnia, ze nie nazwat swego
przypadku cierpieniem Littla, gdyz przez nazwg¢ t¢ rozumi si¢ tylko pewien zesp6t obja-
woOw; asynergji chora nie wykazuje; chdd chorej na szerokiej podstawie jest nastcpstwem
ruchdw mimowolnych.

4. Sterling WL: Objawy dtoniowe analogiczne do objawdw: Babinskiego
i Rossolimo

Referatu nie dostarczono.

Dyskusja si¢ nie odbyla.

5. Dr. B. St¢pieh: Przypadek obustronnego porazenia n. podj¢czykowego
po urazie.

Przypadek dotyczy mczczyzny lat 55, u ktérego po urazie w okolic¢ potyliczng
glowy wysfgpily zaburzenia mowy i potykania i szczg¢koscisk Poza spondylosis rhizo-
melica, istniejgcq u chorego od 25 r. zycia, stwierdzono: ograniczenie i bolesnosc ru-
chéw glowy, bolesnosc krgcgoslupa szyjnego przy obmacywaniu, memoznosc otwierania
ust, zniesienie ruchéw jczyka na boki i ku gbrze, a uposledzenie znaczne ruchu ku
przodowi, wiotkosc i pofaldowanie powierzchni jgzyka, drzenie wlokienkowe migsni jg-
zyka, czg¢sciowy odczyn zwyrodnienia migsni  jczyka po jednej stronie, a po drugiej
obnizenie pobudliwosci faradycznej, brak pobudliwosci elektrycznej pr. n. podjczyko-
wego, bardzo niewyrazna mowa, utrudnienie polykania, zniesienie wszystkich rodzajow
smaku tylko na przedniej czgsci jczyka po jednej stronie. Rentgenogramy czaszki
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i krcgostupa szyjnego trudne do interpretacji z powodu zmian spondylotycznych.
W 4 fygodnie po wypadku zaczg¢la si¢ poprawa zaburzen mowy i polykania, szczgkoscisk
ustgpil, ruchy jczyka staly si¢c wydajniejsze, ruchy glowy rozleglejsze, niebolesne.
W 2 miesiqce po wypadku poprawa posungla si¢c jeszcze dalej: mowa juz zupsfnie zro-
zumiala, jezyk jedrniejszy w dotyku, ruchy jezyfsa na boki i ku gdrze, jakkolwiek ogra-
niczone, ale mozliwe, brak drzen wldkienkowych, brak zaburzen smaku na przedniej
czgsci jezyka.

W powyzszym przypadku istnialo wigc izolowane calkowite porazenie jczyka, je-
zeli nie brac pod uwag¢ zaburzen smaku, ktére wyst¢cpujg czasem nawet przy jedno-
stronnem porazeniu jczyka z powoddw czysfo zewnctrznych.

Porazenie to wystcpilo z powodu obrazenia nerwdw podjczykowych na podsta-
wie czaszki.

Przypadku obustronnego izolow3nego porazenia obwodowego j¢zyka z powodu
zmiany pourazowej na podstawie czaszki dot¢d nie opisano. Mechanizm, ktéry wywo-
lal porazenie obustronne jczyka w powyzszym przypadku, polegat prawdopodobnie na
tem, ze uraz spowodowal pg¢knigcie kosci podstawowej w okolicy obu canales n-vi hy-
poglossi, tembardziej ze kosc ta u chorego jako spondylotyka jest odwapnial.i, Nafo-
miast uraz zaszachowal stawy szczytowopotyliczne, zwykle ulegaj¢cce w tych wypadkach
nadwichnigciu it. p., z powodu zwapnienia ich torebek spondylotycznego pochodzenia.
Ze zmiana musiaia dofkngc podstawy kostnej czaszki, dowodzi fego znaczne utrudnie-
nie ruchéw glowy z poczgtku choroby, bolesnosc uciskowa kr¢gdw szyjnych oraz szczg-
koscisk. Szybka poprawa zalezy prawdopodobnie od tego, ze pckniccia byly niewiel-
kich rozmiardw i procés zapalny odczynowy szybko si¢ cofngl.

Higier podkresla waznosc etjologiczng w porazeniu obustronnem N. hypoglossi
przypadkowo towarzyszgcej spondylose rhizomelique gornych kr¢gébw szyjnych. Jedynie
dzicki tej patologicznej niepodatnosci i nieust¢pliwosci sfawéw i wigzdbw micdzykrg-
gowych i krcgowopodstawnych nast¢pil albo przemijajgcy silny ucisk nn. podjczyko-
wych w obr¢gbie foramina condyloidea, albo wylewy w ich poblizu, albo — co si¢ wy-
kluczyc nie daje — ograniczona drobna hematomyelia w najdolniejszym odcinku po-
srodkowym opuszki. Szybkie wessanie si¢c wylewu wywolato cofanie si¢ zaburzen w po-
lykaniu i w ruchach jczyka. Obustronnosc porazenia n. podjczykowego nalezy do rzad-
kich vyyjctkow.

Orzechow ski podkresla rzadkosc przypadkédw izolowanego porazenia nerwu
podjczykowego a przypadki obustronnego porazenia tego nerwu nie sS¢ znane w pis-
miennictwie.

NADZWyCZAINE ZEBRAN1E WALNE.

1 Prezes Bregman odczytal listc czlonkow korespondentéw zagranicznych,
wybranych przez Zarz¢d Warszawskiego Tow. Neurolog. na posiedzeniu tegoz Zarztjdu
dn. 19.1X.1925:

1) André Thomas }

2) Pierre Marie >  Francja.
3) George Guillain )

4) Otto Marburg — Austrja.

5) Marinesco — Rumunja.
6) Haskovec Wladystaw — Czecho-Slowacja.
7) Henschen — Danja.

8) Bing Robert — Szwajcarja.
9) Miura — Japonja.
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10) Ramsay Hunt — Stany Zjednoczone Ameryki Pdlnocnej.
11) Kinier Wilson — Anglja.
12) Mingazzini — Wiochy.
1. Wyb6r czlonkéw honorowych.
Babinski J6zef — Paryz.
Goldflam Samuel — Warszawa.

POSIEDZENIE Z DNIA 4.XI11.1925.

1 Zygmunt Messin g Migsak mdzdzku i opuszki oraz rozlana migsakowa-
tosc opon rdzeniowych-

Mo6wca pokazuje préparai, w ktdrym obok guza mdzdiku i opuszki na oponach
mobzgu i mbzdzku i rdzenia krcgowego zwtaszcza ogona konskiego byty liczne prze-
rzuty w postaci niewielkich biatawych guzkdéw, ponadto opona mickka rdzenia byla bar-
dzo zgrubiala i zrosnigta z istota rdzeniowa, nacieczona masami, ktore drgiyty w migisz
rdzenia. Badanie mikroskopowe ustalilo sarcoma variegato-cellulare perivasculare,
dajgcy przerzut migdzy innemi do opon migkkich zwlaszcza rdzenia krgcgowego. Na
podstawie wynikdw badania drobnowidzowego mdwca twierdzi, ze przestrzen nadrdze-
niowa faktyczpie istnieje, zas przestrzenie okolokomorkowe Hissa sa wytworem sztucz-
nym.

W obrazie klinicznym dawaly si¢ wyrdznic dwa zespoty: zespdl guza mbzgu
i zespdl nowotworowatosci opon. Naklucie Igcdfwiowe nierzadko w tych przypadkach
nie daje wcale plynu mdzgo-rdzeniowego. W ostatnim ustgpie przemdwienia analizuje
moweca, poszczegblne objaw Kliniczne i uzgadnia je z obrazem anatomicznym.

Higier podkresla bezbolesny przebieg migsakowatosci rozlanej opon rdzenio-
wych, zajmujacej korzenie calego ogona konskiego. jJesli na zasadzie preparatbw swo-
ich M dowodzi, ze przypuszczalne przestrzenie okolokomérkowe w mbzgu sa artefakty,
lo on pod tym wzglcdem si¢ zgadza z wigkszoscia'm nowoczesnych histologbw, trudniej
wyrozumiec, jak on dochodzi na zasadzie badania drobnowidzowego migsaka opony do
potwierdzenia istnienia przestrzeni nadrdzeniowej, co do ktbrej tocz¢ si¢ spory od
klasycznych badan Key-Retziusa.

Koelichen nie uznaje spatium epispinale Kay-Retziusa; w pracy swej 0 na-
czyniach limfatycznyih ukladu nerwowego nie mogt tei dowiesc ich istnienia. Scdzi,
ze na podstawie preparatdbw nowotworowych nie mozna wnioskowac 0 przestrzeniach
limfatycznych.

Bregman zapytuje prelegenta na jakiej zasadzie przypuszcza, ze pierwszem
ogniskiem byl nowotwdr w mézdzku.

M ackiewicz scdzi, ze widoczne na preparatach barwionych metodq Manna
wtdkna sa zbyt grube, by je mozna bylo uwazac za wldkna” glejowe; sa to raczej wlb-
kna lacznotkankowe.

Messing w odpowiedzi Koelichenow i wyjasnia, ze na niektérych pre-
paratach widac micdzy warstwg zewngtrzna i wewn. mickOwki, wreszcie migdzy ta
ostatnia a rdzeniem przestrzen wypelniona komdrkami nowotworowemi; stcd wnioskuije,
ie przestrzen nadrdzeniowa (spatium epispinale) istnieje.

Co si¢ tyczy uwagi M ackiewicza to wldokna widoczne na preparatach Man-
na moga byc fylko wibknami glejowymi a nie lacznotkankowymi, gdyi wrastaja do
opony mickkiej z warstwy brzeznej, ktora innych wl6kien nie posiada,

Guz w mbzdzku uwaza za pierwotny dlatego, ie jest on najwickszy zreazta
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przemawiat tez zatem przebieg cierpienia. (Bol gtowy, tarcza zastoinowa, slepota byly
pierwszymi objawami klinicznymi).

2. M ackiewicz: Przyp. gaza moézgu w okolicy ciemieniowo skroniowej sy-
mulujgcego P. p.

Referatu nie dosfarczono.

Lubelski przedstawia technlk¢ operacyjng naklucia Neissera-Pollacka.

Kopczynski zarzuca, ze prelegent nie wspomnial o ropniach w okolicy cie-
mieniowej oraz o stwardnieniu rozsianem, ktére rowniez magq dac obraz chorobowy
przypominajqcy P. p. Ogniska zwapniale, o kférych prelegent wspominal nie maj® za-
dnego zwiqzku z cierpieniem.

H igier podkresla, ze jest wiele spraw mézgowych naczyniowych w wieku po6-
fniejszym, przedstarczym, symulujqcych porazenie postgpujgce. Dopiero obfitodd obja-
wow ogniskowych decyduje o rozpoznaniu, To sarno mialo miejsce w danym wypad-
ku, gdzie objawy ogdlne, w danym razie psychiczne, znaeznie wyprzedzily ogniskowe.
Metoda punkcyjna N eusser -Pol laka zarzucona znstala glownie przez to, ie nie-
przewidziane wylewy lub ropnie groz® komplikacjami podczas przeklucia. Pierwszy
takiej punkcji dokonal w Warszawie Raum przed laty kilkunastu u epileptyka z po-
dejrzeniem na paralysis progressiva infantilis, ktdér* sprawdzic si¢ udalo za zycia na
wycictym kawalku mézgu Chory 6w byl w swoim czasie wraz z bratem epileptykiem
demonsfrowany w Tow. Lek. przez Higiera, jako paraliz post¢pujrcy u dziecka, sy-
mulujrcy demencyjnqg postac ciczkiej padaczki.

Bregman zwraca uwagg, ze metoda P. N. byla dotychczas malo stosowanq
i fakt ten nie przemawia za jej wartoscig.

Bychowski sen. zaprzecza temu jakoby punkcjc N eissera-Pollacka
stosowano rzadko; przeciwnie, Foerster np. wykonywa jq bardzo czg¢sto, nawet bez za-
dnego przygotowania u chorego lezqcego w swem 16zku.

Punkcja wykonana przez Rauma, o ktérej mowil H igier nie byla wladciwie
punkcji P. N. gdyz dokonano naprzdd trepanacji.

M ackiewicz w odpowiedzi Kopczynskiem u wyjaénia, ii o miejscach
zwapnialych moéwil dlatego, ze na preparatach mikroskopowych z mozgu znaieziono
ogniska zwapniale duzych rozmiaréw.

3. Freyd6wna. Torbiel Ill. komory.

Chory lat 25, dostat bdiu ,,z¢ba” z obrz¢ckiem prawego poiiczka, wkrdtce zas po-
tem wystejpilo oslabienie wzroku.

W klinice stwierdzono w kilka miesi¢ccy pdzniej neuralgj¢ n. V. prawego, hemia-
nopsj¢ nosowq obustr., przy silnie obnizonej bystrosci wzroku reszty pola widzenia
i przy prawidtowym wyglqdzie dna oczu. 4 tygodnie p6zniej do wcigz nasilajgcych si¢
béléw polowiczych twarzy dolgczyly si¢ wymioty, objawy oponowe i wystgpila tarcza
zastoinowa. Rozpoznanie kliniczne: guz podstawy moézgu w pobliiu zwoju Gassera
prawego. Po przeniesieniu chorego do kliniki chirurgicznej stan wybitnie si¢ pogor-
szyl, chory stracil przytomnobc, objawy oponowe bardzo si¢ nasililv a naklucie l¢di-
wiowe wykazalo ksantochromj¢. Nazajutrz chory zmarl. Na sekcji stwierdzono tor-
biel 11l komory, ktdra wytworzywszy si¢ przedewszystkiem na podstawie, wynicowata
i umiosta do goéry dno Ill komory, zaciesniajgc samq komor¢ do wqzkiej szpary lezg-
cej nad stropem. Otoczka torbieli sklada si¢ tei z tkanki glejowej wyscielonej na zew-
nqtrz ependymem, a od wewnqtrz i bez zwiqzku z niq stwierdza si¢ wlasciwg otoczkg
Igcznotkankowq. Sama torbiel wypelniona jest masami nekrotycznymi iswiezymi skrze-
pami krwi.
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W przypadku tym podkreslic nalezy brak objawbw przysadkowo-lejkowych przy
histologicznie wykazanem stwardnieniu glejowem dna Ill komory i gdy z drugiej strony
sytuacja torbieli wskazywala, ze musial fez istniec ucisk przez guz na przysadk¢. Upor-
czywq neuralgj¢ wysuwajgcq si¢ na czolo obrazu klinicznego nalezy odniesc do pod-
raznienia zwoju Gassera prawego przez torbiel wydymajqcq si¢ jednym biegunem
w tym Kkierunku.

Higier podkresla, ze wtym przypadku ucisku na jeden tractus opticus nalezaloby
przypuszczac istnienie bemianopsiae bomonymae, nie zas dwunosowej, ze tarcza za-
stoinowa wyst*pila juz po wybitnym oslabieniu sily widzenia, ze torbiel plynna znisz-
czyla siodlo tureckie i ze zniszczenie calej okolicy lejka i tuber cineraei nie dalo zad-
nych objawdw wegetatywnych, jakich nalezaloby si¢ spodziewac wedlug nauki o osrod-
kach sympfycznych, w tej okolicy rozsianych.

Bregman zwraca uwag¢, ze hemianopsia nasalis obustronna jest trudn” do wyjas-
nienia moze ona byc objawem raczej guza ponadprzysadkowego, niz guza przysadki.

4. Herman. —2 przypadki wqggra osrodkowego uktadu nerwowego.

Przypadek i dotyczy chorej 1 18, ktdéra od 4-ch tygodni uskarzala si¢ na napady
niezmiernie silnych béléw glowy. Béle te, usadowione przewaznie w czole, wyst¢cpo-
waty zardwno w dzien, jak i w nocy, i byly zazwyczaj krotkotrwale, od Kkilku do kilku-
nastu minut. W czasie takiego napadu chora chwytala si¢ za potylicg, przechylala
glowg ku tylowi i krzyczala z bdlu.

Badanie przedmiotowe nie wykazalo zadnych zmian chorobowych ani w narz”-
dach wewngtrznych, ani w ukladzie nerwowym.

Po 2-dniowym pobycie w szpitalu chora bez zadnych zwiastunbw nagle zmarla.

Badanie posmiertne wykazalo znaczne wodoglowie wewngtrzne wszystkich komaor.
Przy cigciu poprzez tylny rdg lewej komory bocznej wyptyng¢l pccherzyk, wielkosci
wisni, zawierajccvch wewngtrz bialy rozgalcziony twor.

Splot naczyniowy lewy wykazywal Kkilka drobnych pg¢cherzykdéw, zad prawy byl
niezmieniony. Wyscidlka komér bocznych i IV wyraznie zmieniona.

W okolicy robaka gdrnego wyrazne zmgtnienie opon micgkkich.

Badanie drobnowidzowe wykazalo wcgra (pokaz preparatdw drobnowidzowych)i

Przypadek U dotyczy chorej 1 42, ktdéra na oddziale byla z malemi przerwami
od 12,1.25 r. az do 15.X.25 r,

W wywiadach; jest wdowg¢, m¢z zmarl na gruzlicg. 2 razy ronila. Dwoje dzieci
zyje. Zawsze byla zdrowa. Obecna choroba rozpoczgla si¢ przed rokiem przeszlo bo-
lami gtowy, z pocz~tku przemijajgcemi wkrotce stalemi, umiejscowionemi w potylicy,
ktérym towarzyszyly wymioty. Po pbl roku dolgczyly si¢ napady drgawek, przebiega-
jgce bez ufraty przytomnosci, ale z pewnem zawracaniem; napady te od kilku miesigcy
wyst¢cpowaly codzien, Od miesigca stala si¢ senng.

Wzmozonego pragnienia, nadmiernego moczenia nie miata. W cicgu kilku mie-
sigcy nie menstruowala.

Badanie przedmiotowe wykazalo siln¢ bolesnosc uciskowci prawej kosci ciemie-
niowej. Na dnie oczu obustronng tarcz¢ zastoinowq przy dobrze zachowanym wzroku
i prawidlowem polu widzenia, Oddzialywanie zrenic na Owiatlo ospale, zwl. lewej

Inné nerwy czaszkowe — prawidlowe. Objawéw oponowych nie bylo.

Ze strony konczyn — brak obu odruchéw Achillesaj obj¢tosc lewego podudzia
mniejsza 0 2 cm od prawego. Pozatem brak zmian,

Rentgen czaszkit siodlo tureckie poszerzone, grzbiet zniszczony. P. L. — plyn

wodojasny, odczyn Nonne Apelta +, 112 limfocytdw (duiych i malyeh) w 1 mm8 Od-
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czyn Wassermanna w plynie i we krwi — ujemny. Po dwukrotnej dawce prowokacyj-
nej*neosalvarsanu odczyn Wassermanna we krwi i plynie wypadl ujemnie.
Leczenie specyficzne i naswietlanie rentgenem — pozostaly naogdl bez skutku.

Badanie'trzykrotne ’plynu zawsze Jwykazalo pleocytoz¢ (od 128 limfocytdw do 48).
We krwi eozynofilia 2,5%.

Chora zmarta po 10 m. sréd objawdw chartactwa, po czg¢sto powtarzajgcych sic
drgawkach raz o charakterze klonicznym, innysit razem tonicznym.

Badanie posmiertne: przysadka splaszczona; scianka przednia i dolna siodfa
scienczale, jak papier. Dno 111 komory wypigte. W okolicy mostu, rdzenia przedluzo-
nego i moézdzkuj— liczne torbiele Opona rnickka w tych miejsc.ach — zgrubiala
i zmigtniala. Otwdér Magendie zarosnicty. Na cigciu poprzecznem w okolicy pr. wzgb-
rza wzrokowego jama wielkosci orzecha laskowego wypetniona plynem.

W rdzeniu wyrazne zmgtnienie opon od, fytu, gdzieniegdzie pccherzyki.

Badanie drobnowidzowe wykazalo wg¢gra, Omawiajcc powyzsze przypadki, H. pod-
nosi, ze w pierwszym'. przypadku z powodu silnych napadowych b6léw glowy i naglej
smierci, przypuszczano weg¢gra w moézgu, w przyp. 11-im przebieg przemawial raczej za
guzem przysadki lub kilg ukl. nerw.

Tarn ‘gdzie badania serologiczne, powtarzane kilkakrotnie, daj¢ wynik ujemny,
nalezy wobec uporczywie utrzymuj~cej si¢ pleocytozy myslec i mozliwosci zapalenia
wggrowego opon.

Higier zwraca Uwagg, ze kilka objawdw klinicznych przemawialo za obecno-
sci¢ wegra IV komory jakoto: béle karku, tyfozgiccie glowy, samoistne rozszerzenie
zrenic, drgawki wystgpujrce w pozycji siedzgcej wreszcie nagla smierc.

Her man przypomina Higierowi, ze kiedy chorq pokazywal w szpitalu on
0 tem rozpoznaniu nie wspominal.

W jednym z przypadkéw wqgra w IV tej komorze nie stwierdzono.

5. Poncz Przypadek gruzlicy opon rdzenia (z oddz. chor. nerw. D-ra L.E, Breg-
mana w Szpitalu na czystem).

Chory P. J., lat 22, z zqwodu szewc, w stanie b. ciczkim zostal przeniesiony ze
Szpitala Wolskiego na oddz. Dr. Bregmana w dn. 4.IX. 25 r. Z wywiaddw, zebranych
juz po smierci P. J. od ciotki jego, okazuje si¢, ze choroba obecna rozpoczgfa sic
w lutym 1925 r. Wadowczas narzekat na mccz~cy go kaszel i ogblne oslab’enie. Miewal
drgszcze. Chudl w zastraszaj¢cy sposdb. Lekarze rozpoznali u niego schorzenie pra-
wego pluca. Po pewnym czasie zacz¢l odczuwac trudnosci przy chodzeniu, szybko
mc¢czyly si¢ nogi, musial stawac i odpoczywac. Na 4 tygodnie przed przybyciem na
nasz oddziat chory zaczql narzekac na silne bo6le i zawroty glowy, w stanie powaznym
zostal przewieziony z Wolomina, gdzie woOwczas przebywal do szpitala w Werszawie
4 lata temu chorowal na nogi. Odczuwal bdle w kd., szybko nuzyly si¢ one przy cho-
dzeniu. Rodzina nie moze dokladnie podac, na czem choroba nog polegala. W dziecin-
stwie przechodzil odrg, ptonicc i grypg. Ojciec pacjenta zmart wskutek galopujQcej
gruzlicy plue.

Stan objektywny. Cieplota 36°. T¢tno 120 na 1m. cisnienie krwi 13%5. Na
szyi, nad obojczykami i nad pachami duze pakiety gruczotdw chtonnych. W plucach
wzmozone przewodnictwo glosu.i nieznaczne skrécenie wypuku po stronie prawej. Ob-
jawy de la Comp'a i de Swith’a dodatnie. Sztywnosc karku wybitnie zaznaezona. Ob-
jawy Kernig’a i Brudzinskiego — dodatnie. W plynie m-rdz. pleocytoza z przewag;}
limfocytdw. Bialka ’5% Prqtkdw nie wykryto. W zakresie nerwdw czaszkowych stwier-
dza si¢ lekki niedowlad lewego n. twarzow. Prawa zrenica szersza niz lewa, na swiat-
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lo nie reaguje. Dno oka bez zmian. Ruchy kd. zachowane we wszystkich odcinkach.
Brak ruchéw dowolnych w kd. Odruchy sci¢gniste w tychze konczynach nie daj¢ sig
wywotac. Objaw Babinskiego prawostronny wyrazny. Odruchy brzuszne — zniesione
obustronnie. Czucie bo6lowe zachowane — slabsza reakcja bb6lowa !po stronie'lewej
Chory oddaje pod siebie kroplami krwawy mocz, pc¢cherz silnie wypetniony/'opukowo
powickszony (ischuria paradoxa), Nawpdt zamroczony. W dniu 9.X. 25 r. chory
zmarl, a autopsia wykazala co nastgpuje, Meningifis tbc. basilaris grad. minoris (b. mato
drobnych gruzeUdéw, ledwo spostrzegalnych), tbc. glandula supra et infra clavicul. et
peribronch. Thc. peritonei. Tabes mesaraica. Cysfitis tbc Amyloidosis hepatis. Me"
ningomyelifis thc.

Najciekawsze sq i na szczeg6lncj uwag¢ zastuguj¢ zmiany w oponach rdzenia.
Zmiany patoiogiczne zajmujq cal¢ dlugosc rdzenia, najwicksze zgrubienia opon znajdu-
jemy w okolicy go6rnej czg¢sci rdzenia grzbietowego Opona’twarda rdzenia na swojej
powierzchni zewnetrznej nieco nastrzyknicta, pozatem gtadka. Okoiica przejscia korzon-
kdw tylnych przez opong¢ twardq jest nieco zgrubiata. Po rozci¢cciu opony twardej wi-
dac jej powierzchni¢c wewngtrzng koloru szaro pertowego nierébwng, pokryt¢c wick-
szemi lub mniejszemi wynioslosciami drobnemi, nieco przeswiecaj¢ccemi wielkosci ziar-
na prosa, kfére miejscami zlewajq si¢ ze sobg, tworzqc dose znaczne skupienia.

Opona mickka. W okolicy rowka podluznego fylnego i stupow tylnych galareto-
wata, nierdwna, pomarszczona, zmgtniafa i pokryta podobnymi tworami... Na przekroju
poprzecznym rysunek rdzenia dobrze zachowany, a opona mickka w okolicy stupow
tylnych przedstawia si¢ jaka pas szerokosci 2—3 mm, wyraznie odcinajqcy si¢ od oto-
cznia.

Badanie histopatologiczne wykazalo w zmienionych chorobowo oponach rdzenia
obeenose pr¢tkdw Kocha, gruzelkbw nietypowych, pozatem sporo wldknika i komdrek
tqcznotkankowych.

W .naszym przypadku zmiany w oponach rdzenia zasluguj¢ na szczeg6lng uwagg.
Na zmiany wog0le 'w -gruzlicy opon nie zwraca si¢ szczeg6lnej uwagi. Bing w swo-
im podrgczniku w rdzdziale o Mening. tbc.zupeinie o oponach rdzenia nie'jwspomina.
Strumpell s¢dzi, ze opony mickkie rdzenia w men. tbc. zajcte sa .czgsto, jednakowod
zmiany w nich sa nieznaczne. Autor ten sadzi réwniez, ze niektére objawy Kkliniczne
w przebiegu men. tbc (objaw Kernig’a, brak lub oslabienie odruchéw kolanowych, kon-
traktury itp.) ttomaczq si¢ zachorzeniem swoistem opon rdzenia. Wediug Ernest’a W
gruzlicy opon rdzenia jnajczgsciej m¢tno — galarefoWaty wysick pokrywa poszczegdlne
gruzelki itworzy obrgczk¢ dokola rdzenia. Schlesinger obserwowal na sekcjach w przy-
padkach men. thc, ze .'galaretowaty brunatny wysick moze z okolicy chiasma nerw.
optic cicgngc si¢ az do powierzchni przedniej rdzenia przedluzonego, ktdry zndw
w przypadkach Schulfze’go sicgal rdzenia lI¢diwiowego. W przypadku, opisanym przez
Achelis-Nanokawa, wysick galaretowaty gruzliczy byl zlokalizowany tylko w jednem
miejscu rdzenia, a mianowicie w jego czg¢sci Igdzwiowo-krzyzowej. Za zycia nie byto
zadnych objawow klinicznych ze strony rdzenia Jednakowoz wicksze zgrubienia opon
mickkich rdzenia w men. thc. Schlesinger zalicza do rzeczy b. rzadkich prawie ze nie
spotykanych. Przypadek takiego zgrubienia opisat r. Cziner. Przypadek nasz zastu-
guje na uwag¢ z nastgpujccych wzglgdow.

1. Opona mickka rdzenia jest silnie zgrubiata i chorobowo zmieniona na catej
rozciggtosci rdzenia (w niektdrych miejscach szerokosc jej przekracza sam rdzen).

2. Za zycia byly objawy kliniczne, wskazujgqce na zaj¢cie opon rdzenia wzgl.
rdzenia (paraplegia kkd, biak odruchéw, ischuria paradoxa) Zajccie opon rdzenia
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z objawami klinicznymi opisat u nas Koelichen. W przypadku tym opony rdzenia byly
zajcte na wysokosci |—Il odcinka lgdzwiowego.

3. Ze wzglcdu a) na b. znaczne zmiany w oponach rdzenia, ktére wskazujq, ie
sprawa chorobowa toczy si¢c w nich od dtuzszego czasu, a minimalne w oponach mdz-
gu, 6) przebieg kliniczny cierpiema (bdle i oslabienie w kkd) nie mozna powstrzymac
si¢ od przypuszczenia, ie zmiany chorobowe w oponach rdzenia poprzedzity zmiany
oponowe mdzgu.

Bregman podkresla wazniejsze momenty w przebiegu cierpienia. Poraienie
wiotkie konczyn dolnych oraz porazenie pgcherza zwrdcity uwag¢ na zajgcie rdzenia.
Z tego drugiego fobjawu, jak si¢ okazalo, nie mozna jednak wyci¢cgac zadnych wnio-
skdbw co do zmian w rdzeniu, gdyz w drugim przypadku, przebiegajgcym analogicznie
pod wzgl¢gdem Kklinicznym zmian w rdzeniu nie stwierdzono.

POSIEDZENIE Z DNIA 19.X11.1925.

1. Morawiecka: Przypadek niezwyktego zaburzenia cfrodu w parkinsonno-
idzie.

Chora lat 30, po przebytem nagminnem zapaleniu mdézgu wykazuje lekko wyrazo-
ne potowicze objawy Parkinsonowskie oraz zaburzenia chodu po tej samej strOnie-
Zaburzenie dotyczy 1. fazy chodu: polega na tem, ze chora zbyt silnie zgina iewq kon-
czyn¢ w kolanie, wysuwa jq zanadto ku przodowi zginaj*c réwnoczesnie podeszwowo
stop¢. W pozycji tej utrzymuje konczyny przez kilka sekund, poczem opuszcza jq nie.
co za powolnie na podtog¢. Wynikiem tego zaburzenia jest kilkusekundowe zafrzyma-
nie si¢c przy kazdorazowem rozpoczgciu chodu lewq nogq Zaburzenie to przy cho-
dzie w tyt, wchodzeniu na schody jest tylko zaznaczone, chéd flankowy prawidtowyi
biaga i tanczy swobodnie. W zabprzgniu opisanem wyraza si¢ jego pozapiramidowe
pochodznie przez to, ze dana poza chodu ma tonicznq przetrwalosc. Nalezy je sobie
tlumaczyc jako zmiang¢ patologicznqg w przebiegu najstarszego aufomatyzmu wytwarza-
nego przez zwoje podstawne t. j. zwyklego chodu o przecictnej szybkosci. Nie mozna
fez wykluczyc, ze objaw ten jest genetycznie pokrewny z megasynkinezq i ze wigksze
nasilenie ogniska anatomicznego daloby identyczne zaburzenie, jak w naszym przypad-
ku, takze przy ruchach mniej zautomafyzowanych n. p. przy tancu, schodzeniu ze scho-
déw, a przy jeszcze znaczniejszej rozciqgtosci ogniska anatomicznego przyszloby w no-
dze do pelnego ruchu megasynkinefycznego, jakoby spontanicznego.

Ko pczy ns ki zna chorqg Morawieckiej od kilku lat; nigdy nie stwierdzil u niej
objawdw histerji.

Pienkow ski zaznacza, ze ruchy obserwowane u chorej przypominajg do pew-
nego stopnia ruchy mimowolne ktdre opisal, jako oddzieinqg grupg.

2. J. Mackiewicz Przypadek slepoty osrodkowego pocfrodzenia w przebiegu
porazenia post¢cpujqcego.

Chory Z. L 35 1 przed 7 laty przechodzit kilg. Rok temu lezal na oddz. d-ra
Flataua z powodu apatji, og6lnego osfabienia, przyczem stwierdzono OW we Kkrwi
i plynie m.-rdzen. + + + -, odczyn Nonnego +, limfocyfoz¢ 46 w 1 mm3 i zniekszfal-
cenie zrenic, przy braku oddzialywania praw. zrenic na swiatlo; psychicznie nieznacz-
ny upadek inteligencji; w ciqgu 10 mies. b. energiczna kuracja swoista, Chory czul si¢
zupelnie dobrze, powr6cil do zajgcia. 10 tygodni temu—nagle wystgpil insult z drgaw-
kami, z utrat¢ przytomnosci w ciggu 3 — 4-ch godzin; poczem stwierdzono obustronng
slepot¢ przy braku jakichkolwiek objawdw powazniejszych ze strony KK, lub tez ner-
wow czaszkowych; po tym insulcie wystqpily daleko posunigte objawy otgpienia. Ba-
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danie przedmiotowe podczas powtbrnego pobytu chorego na oddziale wykazalo: brak
oddzialywania irenic na swiatloj dno oczu = norma; kompletna slepota, wybitne otg-
pienie, brak poczucia choroby. Celem stwierdzenia, czy mamy do czynienia z Kitq
modzgowa, czy tei z p. p. dokonano (Dr. Lubelski) naklucia mézgu sposobem Pollaka-
Neisseraj badanie mikroskopowe wydobytego kawalka wykazalo: b. typowy obraz p. p.
Dalsza obserwacja chorego wykazala, iz po zaszczepieniu zimnicy stan psychiczny
znacznie si¢ poprawil, natomiast slepota pozostala.

Bychowski sen. zapytuje, czy chory zdaje sobie spraw¢ ze swej slepoty.

N oiszew ski uwaza przypadek za bardzo ciekawy, nie zna ani jednego przy-
padku p. p, z tego rodzaju zaburzeniami wzroku. Jezeli tu jest ognisko korowe, to
musi byc bardzo rozlegte. Moznaby jednak przypuszczac, ze to jest sprawa niezupet-
nie osrodkowa, lecz ze ma si¢ do czynienia z zaj¢ciem nerw6w wzrokowych poza miej-
scem wejscia naczyn centralnych.

Arkin obserwowa} u chorego z p. p. leczonego zimnicq jednostronn™ amaurozg
bez zmian na dnie oka. W drugiem oku stwierdzit mroczek przysrodkowy, przecho-
dzqcy od dolu W ubytek obr“czkowy.

M ackiewicz w odpowiedzi Bychow skiem u wyjasnia, ie chory dopiero
od 3-ch tygodni zdaje sobie spraw¢ ze swej slepoty.

3. Orzechowski: Ataxja oczu.

O. przedstawia dwa przypadki ataxji hypermetrycznej galek ocznych w przypad-
ku stwardnienia rozsianego i w przypadku ognisk obustronnych w konarze mézgowym
Polega ona tem, ze galki nie nastawiaja swej linji widzenia na przedmiocie, ktdra go
przekracza znacznie z powodu szerokiej rozpigtosci ruchu, poczem galki odrazu lub
po Kilku jeszcze wahadtowych ruchach nastawiaja si¢c dobrze. Z tego objawu wynika
znaczne utrudnienie widzenia czytania i t. p., a zwtaszcza orjentacji w ruchu ulicznym.
By mdédz rozpoznac przedmioty lub ludzi bgdgcych w ruchu muszQ chorzy wtedy przy-
stanqc. Czytaja jeszcze najsprawniej z glow”~ skrgconq na lewo (i w déi, w demon-
strowanych przypadkach), Z poczqtku choroby oczy chorych ,lataly” w prawo, to
w lewo. Obecnie zaburzenie jest mniejsze W stopniu demonstrowanym zdarza si¢
ono rzadko, w dyskretnym wecale cz¢sto w przypadkach z m6zdzkowymi objawami. Atax-
j¢ dysmetryczna oczu notowali w historjach chorych: Erb u tabetykéw. Nonne w nie-
zbornosci mézdzkowej lodzinnej, od przeszto 30 lat nikt si¢ nia nie zajmowal i milczy
0 niej podrgccznik Wildbrand-Sangera. Ataxja dysmetryczna rbézni si¢ od opsoklonj
tem, ze tam ruchy niezborne zaczynaja si¢ z poczQtkiem ruchu, trwaja w ciqgu ruchu,
a ustaja z chwila nastawienia galek. Zdarzaja si¢ przypadki mieszane atoli, trudne
do analizy, w ktérych wikla si¢ ataxja dysmetryczna z myokloniczna, w ktdrych ponad-
to moga byc obecne oczoplasy wynikte z zaburzen przedsionkowo-mdzdzkowych i nie-
dowladdéw spojrzeniowych. Z jakimkoiwiek rodzajem oczoplasu dysmetrja galek ocz-
nych nie ma nie wspdlnego.

Dyskusja. Ar kin. Wyszczegblnienie nowszej literafury (prace Lapersonne’a, Brus-
selmansa, Litwaka i in.). Ataksjc wzrokowa mozna podzielic na jawna (oczoplas) i uta»
jona. Utajona dzieli si¢ na statyczna i dynamiczna. Przy statycznej ruchy oczu od-
bywaja si¢ prawidlowo, naruszona jest natomiast rdbwnowaga migsniowa w stanie spo*
czynku. Dynamiczna ataksja polega na zaburzeniach, ktdre wyst¢puja przy ruchach
oczu. Do tej kategorji naleza wlasnie demonstrowane przypadki. Brak zaburzen przy
spojrzeniu w bok, tlomaczy si¢ w tym przypadku ataksja zbieznosci. Brusselmans opi-
sal jeszcze jedna postac ataksji wzrokowej, ktbra nazywa alio-motoryczng. Polega ona na
zaburzeniu uczugia orjentacyjnego, ktére jest zalezne od napigcia migsni galek ocznych.
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N oiszew ski zaznacza, ze ataksja oczu znanq jesf okulistom, Niema ona nie
wspblnego z oczoplgsem.

Bywa tez ataksja oczu wrodzona.

Higier uwaza, ze postac demonstrowana jako ataksja oczu malo ma wspélne-
go z oczoplgsem i ze nalezy jq tti jako patologiczng i nabytq odrbéznic od ataksji
wzrokowej, wsporonianej przez prof. Noiszewskiego, jako par exellente wrodzonej i sto-
jgcej na pograniczu migdzy fizjologjg a patologjq. Co do niemoinosci przeliczenia mi-
mo zachowanej sity widzenia w polu widzenia znajdujgqcych si¢c pigulek lub monet
H igier wspomina o t. zw. robrenformiges Perimeterfeld Foerstera. Czy tlomaczenie
O. sposobu czytania przez ustawienie— przez chorego z ataksjq dysmetrycznq galek—
tekstu w lewem polu jest slusznem, moglby najlepiej potwierdzic paejent z analogiczng
ataksjg, znajgcy jedynie jczyk hebrajski, ktory si¢ czyta z prawa w lewo.

Kol. Noi szewskie mu i Arkinow i odpowiada O., ze okulisci przewaznie
uiywajg terminu ,ataxja” niewlasciwie w zupelnie odmiennem znaczeniu, wiqc naprzy-
ktad méwiq o ataxji, gdy wskutek parezy, hypotonji lub niedomogi m. wewnctrznego
prostego nie dochodzi do zlania si¢ prawidtowego obrazkbw na obu siatkdwkach.
W przypadkach demonstrowanych chodzi o ataxj¢ réwnomiernie wyrazong na obu
oczach, z ktorej nie wynika podwOjne widzenie. W przypadku cytowanym przez prof.
Noiszewskiego moglo chodzic o ataxjq, trudno atoli powiedziec, o jakq, bo nie podaje,
jak si¢ morfologicznie przedstawialy owe nienormalne ruchy oczu. Reszt¢ przypadkdw
prof. Noiszewskiego moznaby podciggngc pod t. zw. wrzekomq ataxyq, niezbornosc fi-
zyologiczng, ktérq obserwujemy u zdrowych, a niezdarnych ruchowo ludzi takze przy
probach ,palec-nos” lub ,picta kolano”.

4. Bregman. Odrchna postac oczoplgsu.

B. spostrzegal u jednego chorego objaw nastgpujgcy: gdy choremu polecamy pa-
trzec najpierw wdal, a potem szybko nastawic oezy na przedmiot bliski nastcpuje sze-
reg szybkich ruchéw plgsawiczych obu galek ocznych w ptaszczyinie poziomej naokolo
osi pionowej, jakby trzepotanie galek, ktdre szybko siq wyezerpuje. To samo nastg-
puje, gdy chory najpierw skieruje oezy ku gb6rze, na prawo lub na lewo, a potem na-
stawi je na przedmiot bliski, lub gdy przedmiot szybko do oczu zblizyl. Oczoplgs
wznawia si¢, gdy po wstaniu gromkim nakazem, przykuc na nowo uwag¢ chorego do
przedmiotu. W innych warunkach oczoplgsu nie otrzymuje sig.

Spostrzeienie dotyczy chorego 38 1, u ktdorego rozpoznanie waha si¢ pomigdzy
kitg mbézgu a porazeniem postqpujgcem. Badanie krwi i ptynu mdzg.-rdzen. na odczyn
Wassermanna dalo wynik dodatni. Linfocytoza ptynu m.-rdz. Zrenice na swiatlo od-
dzialywujq leniwie, na zbieznosc i przystosowanie dobrze. Od roku nie moze si¢ zaj-
mowae handlem. Rachuje niedostatecznie. Duzo wyobrazen natrqtnych, zwl. odnosnie
przebytej kity. Stale pewne podniecenie psychiczne. Zaburzenia umystowe sktaniajq
rozpoznanie bardziej w stron¢ porazenia postqpujqcego.

Opisana powyzej postac oczoplgsu jest niezmiernie rzadka Na oddziale nie
stwierdzono jej u zadnego chorego. W pismiennietwie opisali podobne postaci p. n.
»Schuttelnystagmus” Uhthoff, Wilbrand i Witner, przypadki tych autorow dotyczyly
prawie samych zotnierzy.

Koelichen widywat podobne trzepotanie w przypadkach nagminnego zapale-
nia mdzgu.

Karbow ski obserwowal objaw ten w kilku przypadkach podezas wojny.

Bregman nigdy nie obserwowal tego rodzaju oczoplgsu w nagminnem zapa-
leniu mdzgu.
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5Bychowski pokazuje 15 let. chlopca z duzym defektem czaszki w obrg-
bie czotowych i ciemieniowych kosci na miejscu duzego ciemiqczka. Urodzil si¢ przy
pomocy kleszczy w asfiksji. Spostrzezono wkrotce na czaszce mickki guz, ktory
przetrwat i dofychczas, aczkolwiek ostatnio stopniowo si¢ zmniejsza. Zaczql chodzic
na poczqtku 2-go roku zycia. Spostrzezono wtedy, ze utyka nieco prawq n6zkq. Zresztq
rozwijal si¢c dobrze. Uczg¢szcza do szkoly handlowej. Uczy si¢ zadawalniajgco, pomi-
mo, ze w domu bieda. Nigdy nie chorowai zwtaszcza nie bylo nigdy drgawek. 17-go
listopada 1925 r. chtopak w szkole uderzyl go w glowg, stracii na chwil¢ przytomnosc,
mogl jednakie sam framwajem powr6cic do domu, ale po kilku godzinach — napad:
utrata przytomnosci, caiy zesztywnial, drapai, rzucal sic. Napad trwat kilka min., po
napadzie ostabienie prawej r¢ki. Po 9-ciu dniach 2-gi taki napad, ostatnio co kilka
dni napad. Po kazdym napadzie ostabienie pr. rcki, ktdra ostatnio gorsza od lewej
(chory jest mankutem). Bywajq tez bdéle w pr. rgku. Chtopak sredn. wzrostu. Budowa
prawidlowa, Obwo6d czaszki 54 cm. wazy 90 f. Na miejscu odpowiadajgcym duzemu
ciemiqczku— defekt o wyglqdzie romboidu i ostrych brzegach, ktdérego podiuzny wy-
miar = 6 cm, a poprzeczny = 11 cm. Skoéra tu sferycznie wypuklona, pulsuje. Ucisk
na wypuklenie niebolesny. Nerwy czaszkowe bez zmian. Gruba sila migsniowa w pr.
gornej moze n’eco uposledzona w porownaniu z lewq (mankutl). Prawa dolna ciensza
0 2—3 em niz lewa. Po str. prawej pes equino varus. Odr. brzuszne po stronie pr.
niewyrazne. Odr. kol. pr > lew. Tendencja do prawostronnego stopotrzqsu. Odr. po-
deszwowe slabe. Zmian czucia niema. Przy dowolnem podniesieniu pr. nogi wysfqg-
puje po Kkilku chwilach drzenie w stopie, a nast¢cpnie i goleni o typie parkinsonow-
skim. Inteligencja bez zarzutu.

Przy bromkach i luminalu napadéw przez pewien czas nie byto, ostatnio znowu
co par¢c dni cigzki napad. Zaczyna si¢ od dr¢twienia prawej dloni. Po napadzie osla-
bienie pr. rgki, Ostatnio wystqpil po pr. stronie objaw Babinskiego, ktdbry w polozeniu
brzusznem znika. Roentgen wykazuje defekt czaszki.

Przypadek ten zastuguje na uwag¢ i ze wzglgdu na obraz anatomopatologiczny
i kliniczny. Nalezy przypuszczac, ze podczas porodu nastqpil wylew (podoponowy?)
w sinus longitudinalis w'obrgbie duz. ciem. Pomimo duzych prawdopodobnie rozmia-
row wylewu sprawa ograniczyla si¢ tylko do polowicznego niedowtadu, przeszkadzat
on jednakze swojgq obecnosciq w zarosnigciu duzego ciemiqczka. Dziwnem jest, ze
w przeciqgu 15 lat ten defekt kosci i pulsujgca wypuktosc sgsiadujgca z wewngtrznemi
brzegami obydwdch stref czuciowo-ruchowych nie dawala si¢ we znaki choremu. Do-
piero wyjgtkowo nieszczgsliwy uraz spowodowat utratg przytomnosci, a nast¢cpnie na-
pad padaczkowy, ktory wystcpuje co kilka dni. Okolicznosc, ze napad zaczyna si¢ od
drctwienia prawej rcki i pozostawia po sobie jej ostabienie pozwala przypuszczac, ze
punktem wyjscia napadu jest lewa strefa czuciowo-ruchowa. Tu zwtaszcza w wewngtrznej
jej czgsci sq prawdopodobnie znaczne zniszczenia (porencephalia) si¢cgajgca az do wg-
ztobw podkorowych wlgcznie, dowodem czego drzenie parkinsonowskie i dodatni Babin-
ski w prawej stopie.

Ze wzgledu na czgste napady i wszelkie mozliwe groéne nastgpstwa nasuwa sig
pytanie chirurgicznego leczenia — mianowicie osteoplastycznego zamknigcia defekfu,
ktére w ten sposdb ochroniloby mézg od mozliwych urazébw. Pod wzglgdem praktycz-
nym skutki takiego zabiegu budzq jednakze wielkie waqtpliwosci, jak to Bychowski
przekonat si¢ na duiym materjale wojennym (z biegiem czasu wielu neurologéw i chi-
rurgbw wypowiedziato sig w tym samym duchu co Bychowski, ze nalezy mozliwie uni-
kac osteoplastycznych operacji przy urazowych defektach czaszki).
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Z drugiej zas strony nalezy sobie uswiadomic, ze biedny ten miodzieniec coraz
wigcej moze byc narazonym na najrozmaitsze urazy czaszki i napady padaczkowe, a z bie-
giem czasu moze nastapic i t. zw. zwyrodnienie padaczkowe. O ile wi¢c przy pomocy
bromkéw i luminalu oraz peloty na defekcie nie uda si¢ uwolnic chorego od napadow
trzeba bgdzie jednakze dokonac trepanacji, plastyki twardej opony a ewentualnie iczaski.

Higier nie sqdzi, aby nakiadanie kleszczow z wyléwem mozgowym lub we-
wngqtrzoponowym — rzecz spotykana codziennie — mogla dac tak ci¢zkie uszkodzenie
nastgpcze kosci. H. powolujgc s>¢ na racbhiscbisis congenita ze spina bifida, zrostami
oponowemi i hydromyeliq, ktére czg¢sto dajg znieksztatcenie stopy, arefleksj¢ i zaniki
migsni, tworzqc locus minoris resistentiae, nader wrazliwy na urazy, przypuszcza i w da-
nym wypadku analogiczny procés w czaszce, wprawdzie o wiele rzadszy. Taka cranio-
scfrisis, nie zalezna od ci¢zkiego porodu, daje miejscowy defekt koscca, zrosty opono-
we, ucisk na osrodek psychoruchowy (zanik konczyny, parezg¢, clonus pedis), jest wra-
2liwa na uraz, ktéry tez wywotai napady padaczkowe.

Lubelski uwaza ubytek kosci w tej okolicy czaszki za niezmiernie rzadki.
W pismiennictwie nie znalazl podobnego przypadku. Jest to wrodzony niedorozwdj
kosci a nie nastgpstwo krwotoku i ucisku tegoz na kosc. Plastyk¢ uwaza za wskazang,
gdyz warunki tu s; inné, niz w przypadkach urazowycn. Obawa przed zrostem kosci
z korg moézgowq jest bezpodstawn”. Trudnosc poiega tylko na tem, ze ubytek Kkosci
jest batdzo rozlegly i musiatoby si¢ robic operacj¢ w kilku etapach.

A ltkaufer rbébwniez uwaza ubytek kosci za wrodzony. Nie jest to powigkszo-
ne ciemigczko, pelotka byiaby nie wystarczaj*ca przy tak duzym ubytku kosci, zabieg
operacyjny jest bardziej wskazany.

6. Frey 6wna: Paraplegia spastica beredofamiliaris.

Wedlug wywiadéw cierpienie istnieje w 3 generacjach u 10 cztonkdw rodziny,
z ktérych zdotano zbadac 4 rodzenstwa. Dziadek przedstawionych chorych przez cate
zycie mial ,ciczki ch6d”, pracowal jednak jako brukarz do pbdznego wieku. Ojciec, lat
53, rdwniez brukarz, chodzi zle, podobnie jak 4 jego braci; jeden brat i siostra zdrowa.
Z 6-ga dzieci 4-ro jest dotknigtych cierpieniem rodzinnem. Najstarsza z najwybitniej-
szymi zmianami zaczg¢la chodzic majgc 10 mies., chdd jednak byl inny niz zwykle u
dzieci, enuresis nocturna do 7 roku zycia. Chdd sfopniowo do okresu pokwitania po-
prawial si¢, odtgd utrzymuje si¢ bez zmiany. Uczyta si¢ b. dobrze. Przedmiofowo
stwierdza si¢ lekkg nieréwnosc zrenic, lekkj niedowlad prawego dolnego VII. i asymet-
rjic w unerwianiu podniebienia. W KKg zmian nie ma za wyjQtkiem oslabienia odru-
chu z lewego m. fréjglowego. W okolicy 5-go krggu I¢cd*wiowego nagle wglgbienie,
przy obmacywaniu nie wyczuwa si¢ tam oporu kostnego. ROntgen: aplazja 5-go krggu
Icdfw. i przegiccie ku przodowi. Coxae varae Niedowlad ruchéw stopy i palcow. Ko-
lana i stopy koslawe. Odr. kolanowe wzmozone. Odruchy kurczowe wszystkie obecne.
Napi¢cie migsniowe KKd wzmozone, w stopach raczej hypotonia; ch6d kurczowy z krzy-
iowaniem si¢ stop i chybotaniem w biodrach. Plyn n.6zgo-rdzeniowy praw. Wasser.
man we krwi ujemny. U reszty rodzenstwa zmiany neurologiczno-kostno-stawowe po-
dobne, u niektdrych w mniejszem nasileniu.

U wszystkich chorych wysuwaja si¢ na czolo obrazu chorobowego objawy kurczo-
we, ktore wysfepujq przy pierwszych prébach chodzenia i nie wykazujq progresji. Na pod-
stawie tych cech nalezy zaliczyc nasze przyp. do grupy chor6b dziedziczno-rodzinnych
dysplastycznych wedlug klasyfikacji Bieischowskiego. Scislej jeszcze wypowiadajgqc si¢c mo»
iemy okreslic schorzenie rodzinne w tych przypadkach jako aplasia heredofamiliaris pra-
ecipue fasciculorum pyramidum, nie przesqdzaj®c braku zmian anat. takze i w innych
systemach.
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E. Niessl v. Meyendorf. — Ueber- die Principien der Gehirnmechanik.
Wyd. F. Enke. Stuttgart, 1926.

Wstcpny wyklad profesorski na wszechnicy lipskiej, nawiczujccy do
dwbéch wykladow, wygtoszonych w roznych czasach w temze miejscu i o ty-
tule podobnym (Verworn: ,,0 mechanice zycia duchowego” i Boltzmann
,O zasadach mechaniki”), omawia ,,Zasady mechaniki mozgu”. Wielfci ado-
rator Meynerta, ojca ,,m6zgowo-mechanicznego” sposobu mysleniei W me-
dycynie, 1 Wernickego, genjalnego ucznia i kontynuatora tego kierunku
w neurologji, walczy namictnie z kierunkiem neuropsychjatrycznym nowo-
czesnej szkoiy monachijskiej Kraepelina, nazwiska ktdrego wprawdzie nigdzie
nie wymienia, ale ktdrego si¢ domyslac latwo po charakterystyce: ,m¢za
z rzadkg subtelnosci¢ jczyka, wykwintng precyzj¢c pidra, sztuK¢ niezwyklc
organizowania, ktdry posiada w niezwyklym stopniu umiej¢tnosc zmuszania
innych do cigglego mowienia i rozpowiadania o0 nim”.

Autor przechodzi mechanik¢ czynnosci mbézgowia, zaczynajcc od ,,zo-
grafemy” Arystotelesa, co odpowiada doslownie p6zniejszemu ,,engramowi”
Heringa i od psychicznychb stref Galla, czemu odpowiadaj¢ poniekgd 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, ktore zawdzigczajg
swoj rozwoj, rozkwit i slawg wielkim odkryciom i artykulom dawnych psy-
chjatréw-anatomoéw, zas w ostatnich latach z niechgci¢ albo wcale nie przyj-
mujq prac anatomo-fizjologicznych, anatomo - topograficznych lub anatomo-
patologicznych o mézgu; wspomina dalej o dziwnej epoce, kiedy luksuso-
WO urzcdzony instytut przy uniwersytecie wypuszcza traktaty kulinarne
0 smacznem i zachgcajgcem preparowaniu mozdzku cielgcego, podczas gdy
obok polozony skromny instytut do badan anatomicznych moézgu ludzkiego
okiadany zostaje podatkiem panstwowym od zbytku. Tout comme chez
nous! H. Higier.
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F. Lotmar. — Zwoje podkorowe a zespOt 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 czg¢sci daje autor przeglgd zachorzert ukla-
du pozapyramidowego i teoryj patofizjologicznych, opierajcc si¢ jedynie na
przypadkach z pismiennictwa, sprawdzonych droggq anatomopatologiczng.
2e materjai ten mimo to jednolitym nazwac nie mozna, wynika chccby juz
z tego, ze weciggnigte zostaiy obserwacje dawnych neurologow, ktorym kli-
niczny obraz zespoibw amyostatycznych byl maio albo absolutnie nieznany.

W drugiej czgsci Lotmar usiiuje zglgbic i uzupeinic poglgdy na fizjo-
patologjc zwojéw podstawnych, przyczem uwaza za stosowne celem usu-
niccia licznych sprzecznosci, panujccych u autoréw, przyjgc obok innerwa-
cyjnych czynnosci denerwacyjne ciaia prgzkowanego odnosnie do nucléus
pallidus a u ostatniego odnosnie do nuclei subpallidi. Pozatem robi
uzytek z zastosowania zasady izolacyjnej Munka (Jsolierungsveranderung’)
Z Jej nastgpstwem, t. j. wzmozeniem patologicznem pobudliwosci. Znajdujc
przeto w pracy biizsze omdwienie rozne rodzaje, postaci i odmiany, prze-
wlekie i ostre, zapalne i degeneracyjne, samoistne i wtorne, sporadyczne
i rodzinnordziedziczne: plgsawica, atetoza, myoklonja, skurcz torsyjny, krecz,
tik, piacz i smiech mimowolny, hypoklneza sztywna, hyperkineza, iteracja,
palllalja itp. Choroba Wilsona i pseudoskleroza Westphal-Struempla, drzc-
czka porazenna Parkinsona zostaja oddzielnie omoOwione, rdwniez sprawy
napigcia migsniowego, zaburzert wegetatywnych i uchylert psychiki od nor-
my, kortczqce pierwszy rozdziai.

W dziale patofizjologji autor oddzielnie roztrz¢sa podstawy doswiadczal-
ne i anatomiczne, omawiajqc tory dosrodkowe i odsrodkowe striati, pallidi,
subpallidi, nie omijajcc drég wewngtrzwzgbrkowych i wzgbrkowo-korowych.

Ze przed wyprowadzeniem ostatecznych wnioskbw autor blizej anali-
zuje panujcce dotcd gidwne hypotezy Hunta, Kleista, Vogta, Jakoba, Foer-
stera, Spatza, Lewyego i Wilsona, jest samo przez si¢ zrozumiaie. Pismien-
nictwu Lotmar poswicca 33 stronic.

Monografja ta zajcc winna powazne miejsce obok licznych duzych
prac na tenze temat, w tymze nakfadzie wysziych, Sterna, Bostroema,
Foerstera, Lewyego i Jacoba. H. Fligier.

Walter v. Hauff. — Sexualpsychologisches im alten Testament. Wydaw.
Marcus u. Weber, Bonn, 1925.

Jest to pierwszy zeszyt wydawnictwa, maj¢cego Si¢ ukazac w tomach,
jako ,,prace z seminarjum seksualno-psychologicznego” prof. W. Liepmanna
w Berlinie. Wobec wybitnej roli, jak¢ rozne szkoly, na réznych stanowi-
skach stojcc, przypisuj¢ czynnikom natury seksualnej w powstawaniu obrzg-
dow, zwyczajow, obyczajow, religij, sztuk pigknych, anomalij nerwowych,
chorob umyslowych, redaktor uwazai za stosowne zainaugurowac Swoj
miesigcznik historycznym rzutem oka na psychologj¢c seksualng Starego
Testamentu.

Rozbiera autor, trzymajcc si¢ scisie Biblji: poczgtek zycia, pokrewiert-
stwo krwi, rozniczkowanie plciowe, rodzenie, kazirodztwo, kulty i demono»
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logjc, sprawcg wydzielin, wydalin, miesigczki, zmaz nocnych, starohebrajski
kult zycia, obrzezanie, kastracj¢, dobor plciowy, malzenstwo, patrjarchat
i matrjarchat, wielozenstwo 1 wielom¢stwo, pierworodztwo, dziewiczosc,
prostytucj¢, kult powszedni Jahwego-Boga wojny i kult orgastyczny Baala-
Boga plodnosci, wplyw wkraczajgcego przez zwycigskich persow dualizmu
Zarathustry na psychologj¢ seksualnqg izraelitdw i t. p.

Ciekawy jest ostatni rozdzial o wplywie biblijnego i pobiblijnego psy-
choseksualizmu Starego Testamentu na bieg tejze mysli w Nowym Testa-
mencie za czasObw Jezusa Nazareriskiego’i zgodnie z szerzonym przezen
poglcdem na t¢ sprawg, oraz powazne, nieraz zupeinie przeciwne modyfi-
kacje, jakim ulegl ten problem juz przy pierwszych Ewangelistach pod wpiy-
wem apostola Pawla. W interpretowaniu religji narodow polifeistycznych oraz
kultu Marji jako dziewicy, matki Boskiej, Krolowej Niebios wyczuwa si¢ tu
i owdzie niewyrazny a kokieteryjny zez autora w strong¢ psychoanalizy.

Przyznac musz¢, ze mimo przeczytania wcale nie latwo przystcpnej
ksiqzki, swiadczgcej 0 nieco chaotycznym i niezupelnie jednolitym sposo-
bie myslenia v. Hauffa, nie moglem zrozumiec, dlaczego wydawca we wstg-
pie powiada: ,,Pismo to ma dostarczyc dowodu, jak niezb¢cdnem jest dla mlo-
dziezy akademickiej rbéznych fakultetdw (1) zaint.eresowanie i zajmowanie
si¢ t¢ dziedzing, drgzgee w gich zycia ludzkiego oraz jak psychologja seksu-
alna, w swej etyce kosmicznej jako calosc ujcta, potrafi dac zupelne zrozumie-
nie zasadniczych powiczan (?) w rébwnej mierze medykowi i prawnikowi,
filozofowi i teologowi”.

Na tem stanowisku stojcc, nie bcdziemy si¢ dziwic, ze w Niemczech
co kilka tygodni obok powaznych prac, jak zreferowana, ukazuj¢ si¢c prace
pseudonaukowe z dziedziny psychoanalizy teoretycznej i stosowanej, pisane
przez teologow. H. Higier.

Pamictnik szpitala dla psychicznie i nerwowo chorych ,,Kochanéwka”
pod Lodzi¢c ku uczczeniu s. p. prof. dr. med. Antoniego Mikulskiego.
Kochandéwka, 1925 r. str. 322.

Ksicga Pamigtkowa Xll Zjazdu lekarzy i przyrodnikdéw polskich wr. 1925.
2 tomy, str. 401-j-417. Wydane staraniem Komitetu Redakcyjnego Xil
Zjazdu lekarzy i przyrodnikbw polskich w Warszawie w r. 1925.

Komitet rozeslal w tych dniach pamicgtnik do uczestnikbw Zjazdu, kt6-
rzy wniesli swego czasu peine oplaty (30 zi). Poniewaz wiele przesytek
wraca z poczty z powodu wadliwych adreséw i t. p. i poniewaz w najbliz-
szym czasie agendy Xl Zjazdu zostang calkowicie zlikwidowane, upra-
sza si¢ kierowac bez zwloki wszelkie reklamacje do Komitetu: ul. Chalu-
birtskiego, 5 w Warszawie.

Komitet Org. Il Zjazdu Pedjatrow Pol. zawiadamia, ze Zjazd odbg-
dzie sic w Wilnie, w dniach 26, 27, 28 i 29 czerwca.

Z Warszawskiego T-wa Neurologicznego.

W biezgcym miesiccu przyszedt do skutku uklad redakcji Revue Neu-
rologique z Zarz¢cdem Warsz. Towarzystwa Neurologicznego, na mocy kto-
rego Revue Neurologique bgdzie umieszczata w kazdym swoim numerze
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na 4 stronach druku sprawozdania z posiedzen Klinicznych i anatomo - pa-
tologicznych Warsz. Towarzystwa Neurologicznego. Dzicki temu wyniki prac
Towarzystwa stan¢ si¢ dostgpne caiemu swiatu neurologicznemu micdzy-
narodowemu za posrednictwem tego najpoczytniejszego obecnie czasopisma
I to nieraz wyprzedzajcc ogioszenie drukiem tych sprawozdari w czasopis-
mach wilasnych, polskich. Umowa ta, ktéra zapoczqgtkowuje doniosly zwrot
w zyciu naukowem polskiej neurologji wyprowadzajcc jg niejako na wielkie
migdzynarodowe forum zostala zrealizowana mimo wielkich trudnosci eko-
nomicznych, jakie przezywa obecnie Francja, ktore brzemieniem swem ci§-
z¢ ujemnie na caiym ruchu wydawniczym francuskim. Trudnoscite w szcze-
golnej mierze przecbodzi Revue Neurologique. Wyrazem trudnosci, z kto-
rymi to czasopismo walczy, z drugiej strony, miar¢ uczuc naszych kolegow
paryskich, ktore okazaly si¢ silniejszemi niz interes materjalny, sq wyj ki
z listu pisanego przez Wydawnictwo do Przewodniczgcego Towarzystwa:

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

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

Jesli udalo si¢ przezwyciczyc przeszkody, na ktore wskazuj¢ przyto-
czone ustcpy, nalezy to przypisac zastudze gorqcej przyjazni dla naszego
kraju neurologbw francuskich z p. Crouzon na czele, zapobiegliwej propa-
gandzie Kol. Jurkowskiego, ktory niezmordowanie popieraf na miejscu sta-
rania przewodnicz8cego Towarzystwa Neurolog. i temu wreszcie, ze w de-
cydujgcej chwili polozyl swoj wazki glos na szali zawsze dbaly O dobro
polskiej neurologji cztonek honorowy Warsz. Tow. Neurol., Dr. Babinski.
Nalezy zyczyc innym gal¢cziom naszej medycyny, zeby w podobny sposob
staraly si¢ vdostgpnic zagranicy wyniki swych prac naukowych.

Wobec postawienia pewnych warunkéw przez Wydawnictwo Zarzed To-
warzystwa wybral specjalng komisj¢ redakcyjnq zlozonq z doktorébw: Jana
Koelichene, Wiladysiawa Sterlinga oraz Stefana Pienkowskiego, ktbra zajmie
Si¢ sprawg przyjmowania, przeglqdania i przesytania sprawozdan.

Kazde sprawozdanie winno byc pisane na maszynie w j¢zyku fran-
cuskim, nie moze ono przekraczac trzeciej czgsci strony drukowanej. Spra-
wozdanie winno byc dorgczone Komisji nie pdzniej jak w dniu 1-ym na-
stcpnego miesicca po posiedzeniu Towarzystwa.

Koszt ogloszenia jednego sprawozdania wyniesie 10 zlotych, ktére
winny byc wniesione wraz z rckopisem.



LES RESUMES FRANCAIS DES TRAVAUX ORIGINAUX.

Orzechowski. Sur lataxie dysmétrique des globes oculaires.

Lauteur 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
a amplitude exagerée, pour se fixer ensuite normalement, parfois aprés
avoir exécuté quelques oscillations pendulaires. Ce trouble a une influence
considérable sur la vision, a savoir les malades ne distinguent les objets
qué difficilement surtout au premier moment quand les objets sont mobiles
ou ne les reconnaissent guere. Pour les voir ils sont alors obligés de
s’arréter. lls 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, tantdt vers la gauche, tantdt vers la droite. L’ataxie
dysmétrique ne doit pas étre confondue avec le nystagmus. Contraire-
ment & ce quon observe dans le nystagmus, I’ataxie ne présente ’une
ou deux oscillations, souvent inégales et elle disoarait dans les positions
extrémes des globes oculaires. La dysmetrie oculaire aussi prononcée est
tres rare, cependant elle s’observe assez souvent au dégré faible dans les
cas accompagneés des syndromes & symptomatologie cerebelleuse. L’ataxie
dysmétrique differe de I’opsoclonie (ataxie myoclonique) qui n’a été décrite
jusqua présent que par quelques auteurs polonais a la suite d’encéphalite
non épidémique. Dans l'ataxie dite myoclonique les mouvements ataxiques
ont le caractere 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 I’analyse est
souvent difficile ou l'ataxie dysmétrique se complique par des mouvements
myocloniques. Quant a la localisation anatomique des lésions qui produi-
sent I’ataxie dysmétrique il est probable que ces lésions siégent au niveau
des pédoncules cérébelleux supérieurs, tandis que les observations cliniques
des malades atteints d’opsoclonie plaident plutdt en faveur d’une lésion
des noyaux dentelés du cervelet.

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

A lautopsie d’une femme, &gée de 40 ans, nous avons découvert dans
le cerveau une tumeur arrondie de 4 cm. de diametre, 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 téte du noyau caudé, la pars frontale de la capsule interne,
partiellement I'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 choroide, ainsi que deux tu-
meurs plus importantes (de dimension d’un amande) une dans la paroi du
ventricule Ill, 'autre dans celle de la corne postérieure du ventricule la-
téral, toutes les deux du cOté gauche. Ces deux derniéres 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 I’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 o0s-
seux ou osteoide et des dépdts calcairs. Les petites tumeurs ne conte-
naient point d’épithélium. Elles se trouvaient composées uniquement d’un
tissu conjonctif & dégéneiescence hyaline, donnant souvant I'image de pe-
loton de fil, entre lequel on remarquait de nombréuses espaces vides, re-
liguat de dépdts de choléstérine dissoute. Le contenu du Kkyste principal
se composait de grumeaux difformes, formés d'écailles stratifiées de glo-
bules de graisse et des poils. Les sympthomes cliniques se sont bornés
a 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 a I’extréme
(sur 5850 autopsies a I’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 considere 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
craniens, se localisant a I'ordinaire entre la dure-mere et I’0s, soit au moins
a la surface interne de celle ci, mais toujours se trouvant séparées de
la substance cérébrale par I’épaisseur des meningés molles.

La production des enclaves embryonnaires de la peau doit étre repor-
tée au moment de la séparation des veésicules cérébrales secondaires, soit
a 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 I’épiderme et douées par suite, de la faculté de former des anne-
xes de la peau. Des enclaves séparées a une époque plus avancée et ne



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

A de controverses plus importantes préte bien le troisiéme groupe dit
choléstéatome. Leur dénomination est due & leur richesse perticulieré en
choléstérine et a leur aptitude a former des globes cornés, caractére, d’ail-
leurs, qui n’ont rien de constant.

Notre cas de kyste dermoide du cerveau est intéressant par sa rareté
par l'absence de signe cliniques typiques et I'impossibilit¢ de le diagnosti-
quer durant la vie, qui en resultat, 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 a un
moment ou les éléments de la tumeur primitive avait déja subit leur diffé-
rentiation compléte. Les enclaves secondaires ne possédant plus d’élé-
ments épithéliaux, se trouveraient dans I'impossibilité de former des anne-
xes de la peau ainsi que des produits de leur sécrétion. Ceci explique le
caractére 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 Hammerschiag et
Ker-Love.

Les anciens auteurs attiraient déja 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-
rigue est trés 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 ya environ 15% c’est & dire 3600 sourds par hérédité.
L’auteur présente les chiffres réunis par lui méme, qui confirment ceux
donnés par Ker-Love.

On trouve en Pologne environ 4500 sourds par hérédité et a-peu-prés
13,000 personnes priveées de I’ouié, qui risquent d’avoir des enfants sourd-
muets.
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