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DR. ZYGMUNT BYCHOWSKI
(Wspomnienie posmiertne).

We wrzesniu r. b. zmarl dr. Zygmunt Bychowski, czîonek Komitetu 
Redakcyjnego Neurologji Polskiej i b. Wiceprezes Warszawskiego Towa- 
rzystwa Neurologicznego. Nalezal do tego pokolenia lekarskiego, ktôre 
przezywaio najbujniejszy rozkwit nauki neurologicznej, a sam nie w ma- 
lym stopniu przyczynil si§ do tego rozwoju. Oglosil dlugi szereg prac kli- 
nicznych, dotyczacych nowotworôw môzgu, spraw zapalnych ukladu ner- 
wowego, padaczki i endokrynologji. Byl pierwszym w Warszawie, ktôry 
zakwalifikowaî guz przysadki môzgowej do operacji wykonywanej po- 
myslnie przez prof. Eiselberga z Wiednia. Duzo badan poswiçcil zagad- 
nieniu padaczki, glôwnie pod katem widzenia jej leczenia operacyjnego. 
Opracowal monograficznie naukowy materjai dotyczacy choroby Heine- 
Medina i oglosil obszerny odczyt kliniczny, jako studjum o podstawach
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fizjologicznych operacji Fôrstera przeciçcie korzonkôw tylnych rdze- 
nia. Bodaj czy nie pierwszy w Warszawie rozpoznal rozpoczynajaca siç 
epidemjç spiaczkowego zapalenia môzgu i pierwszy rôwniez w pismien- 
nictwie europejskiem zwrôcil uwagç na zespôæ dystoniczny w chorobie 
Parkinsona. Interesowal sie zywo patologja wydzielania wewnçtrznego, 
a zwlaszcza rola przysadki môzgowej w ukladzie hormonotworczym, a je­
szcze przed kilku miesiacami oglosiî interesujace studjum o fizjologji i pa- 
tologji gruczoiôw przytarczykowych. Z jego nazwiskiem zwiazany jest 
wazny objaw porazenia polowiczego, opisany rôwnoczesnie i niezaleznie 
przez Grasseta oraz przeksztalcanie siç objawu Babinskiego w fleksje 
palcôw przy ulozeniu chorego na brzuchu. W okresie wielkiej wojny zaj- 
mowal siç zywo zagadnieniami traumotologji ukiadu nerwowego i ogiosil 
a ioj dziodziny assereer eonnyeh obserwacjr Nawoiywai w nrasie neurolo­
gicznej do stworzenia specjalnej instytucji dla leczenia rozmaitych posta- 
ci kalectwa w wynikach zachorzen osrodkowego ukiadu nerwowego oraz 
do roztoczenia opieki spolecznej i panstwowej nad ciçzkiemi postaciami 
padaczki.

Byl to niepospolity talent kliniczny, wsparty o bystra obserwacjç i ja- 
snosc rozumowania. Jego stosunek do nauki neurologicznej byl wypelnio- 
ny nie tylko zywem zainteresowaniem, ale jakas frenetyczna adoracja, 
ktora wypelniala znaczna czçsc jego zycia psychicznego. Byl samoukiem 
w najlepszem znaczeniu tego slowa, — a jezeli sam uwazal siç za ucznia 
Goldflama, w ktôrego poliklinice przez pewien czas pracowal i dla ktô- 
rego zawsze zywil kult adepta, to bylo to raczej wyrazem jakiegos „po- 
winowactwa z wyboru” — anizeli istotnego stosunku ucznia do nauczy- 
ciela. Narôwni wszakze z tym arcymistrzem do konca zycia zachowal nie- 
zmierna prçznosc psychiczna, nieskazitelna swiezosc umyslu — i ogromny 
— obcy zupelnie dzisiejszemu pokoleniu lekarskiemu — zasiçg zaintere- 
sowan. Pozostawil w nauce naszej trwale slady swej mysli twôrczej, ktô- 
re niechybnie byîyby jeszcze bardziej glçbokie, gdyby dane Mu bylo roz- 
porzadzac wlasnym warsztatem klinicznym i gdyby swego pracowitego 
zycia nie dzielil pomiçdzy naukç i umilowania spoleczne.

Wl. Sterling.
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MEN1NGIT1S NECROTOXICA W PRZYPADKU ROZLEGLEJ 
MARTWICY RDZENIA1). 

podai

W L JAKIMOWICZ.

Nizej podany przypadek jest szczegdlnym przykladem odczynu opo- 
nowego towarzyszacego martwicy tkanki nerwowej. W pracy o odczyno- 
wem zapaleniu opon m.-rdz. z rozpadu tkanki môzgowej omôwilem przy- 
padki rozmiçknien môzgu zatorowych, ktôrym z poczatku towarzyszyîy 
bardzo wybitne objawy oponowe kliniczne i jako ich odpowiednik w pty- 
nie m.-rdz. wybitna pleocytoza leukocytarna. We wspomnianej pracy wy- 
razilem zapatrywanie, ze patogenezç tych odczynôw oponowych, opisy- 
wanych sporadycznie rôwniez w przypadkach krwotokôw, guzôw i ropni 
môzgu, a wystçpujacych takze w sprawach czysto miazszowych, zapal- 
nych i innych, np. encephalomyelitis disseminata, stwardnienie rozsiane, 
albo rozmiçknienie kilowe i miazdzycowe, uzaleznic nalezy od martwicy 
tkanki môzgowej umiej scowionej w poblizu zewnçtrznej, a zwlaszcza we- 
wnçtrznej powierzchni môzgu. Obecnie chcemy zwrôcic uwage na nieopi- 
sany dotychczas w takiem nasileniu odczyn meningityczny w przypadku 
rozleglej martwicy rdzenia.

Chory2) lat 44 przybyl na oddzial III Szpit. Dziec. Jezus dn. 18.XI.32 z zupel- 
nem porazeniem konczyn dolnych, zatrzymaniem moczu i stolca, bôlem giowy i kar- 
ku. OsJabienie konczyn dolnych wystapilo w nocy dn. 17718.XI. Wedlug slow wspôl- 
lokatora chory byl pederasta biernym i oslabienie konczyn zjawilo siç w niedlugim 
czasie po stosunku z jakims mçzczyzna atletycznej budowy. Niedowlad w ciagu kil-

x) Przypadek przedstawiony na XIV Zjezdzie Lek. i Przyrodn. w Poznaniu we 
wrzesniu 1933 r.

2) Panu Drowi Jôzefowi Sklodowskiemu za laskawe pozwolenie wykorzystania 
historji choroby i przekazanie do opracowania materjalu sekcyjnego skladam uprzej- 
me podziekowanie.
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ku godzin przeszedl w zupelne porazenie z utrata czucia 11a konczynach. Rôwnocze- 
snie wystapilo zatrzymanie moczu i stolca.

Stan dn. 19.XI.32: W narzadaeh wewnçtrznych nie szczegôlnego. Stan podgo- 
raczkowy. Tçtno 112/min., miarowe. Pecherz przepelniony siega do pepka. Zupelne 
wiotkie porazenie konczyn dolnych ze zniesieniem calkowitem czucia ulozenia i po­
wierzchniowego (dotyku, bôlu i cieploty), siçgajacem wgôrç do wysokosci 4 cm. po­
nizej brodawek sutkowych. Odruchôw kolanowych i Achillesa brak. Odruch podeszwo- 
wy prawy bardzo slaby, lewego brak. Odruchy brzuszne zniesione, mosznowe zacho- 
wane. Znaczna sztywnosc karku. Pozatem w stanie neurologicznym nie godnego uwagi 
nie zauwazono. Tegoz dnia wykonano naklucie ledzwiowe i otrzymano plyn mçtnawo- 
ropny, opalizujacy, wypiywajacy pod sredniem cisnieniem. Plyn ten zawieral 0,1% 
bialka, po odwirowaniu obfity osad, skladajacy siç wvlacznie z leukocytôw; na pre- 
paratach Grama zadnych bakteryj nie znaleziono, na preparatach Giemsy wylacznie 
leukocyty obojetnochîonne, dobrze zachowane i dobrze barwiace siç. Odczyn B. — 
Wassermanna we krwi i plynie ujemny.

Nastçpnego dnia, wezwany na naradç, stwierdzilem u chorego stan nastçpujacy: 
bardzo znaczna sztywnosc karku; przy prôbie nachylenia glowy do przodu chory 
skarzy siç na silny bôl w karku; obj. Kerniga niema (nadzwyczajna wiotkosc kon­
czyn dolnych), ale przy prôbie tej wystçpuje bol w srodkowej czçsci kregoslupa pier- 
siowego. Érenice okragle rôwne, reaguja na swiatlo i przystosowanie. Inné nerwy 
czaszkowe bez zmian. Konczyny gôrne pod kazdym wzglçdem prawidlowe. Miçsnie 
brzucha przy kaszlu napinajg sie slabo. Odr. brzusznych brak. Odruch jadrowy le- 
wy slaby, prawego niema. Zupelne porazenie i wiotkosc konczyn dolnych. Brak od­
ruchôw kolanowych i Achillesa. Obj. Babinskiego, Rossolimo niema. Odruchôw obron- 
nych nie udalo siç wywolac ani przez klucie szpilka, ani sposobem Marie-Foix. Zu­
pelne zniesienie czucia powierzchniowego na konczynach dolnych i tulowiu do linji 
na 2 palce poprzeczne ponizej brodawek sutkowych. Niewielka bolesnosc kregoslupa 
piersiowego w czçsci srodkowej, pozatem kregoslup bez zmian. Zdjçcie rentgenowskie 
(22.XI) w krçgoslupie zmian nie wykazalo.

Naklucie lçdzwiowe wykonane tego dnia dalo plyn m.-rdz. bardziej mçtny niz 
poprzednio. W obfitym osadzie znôw same leukocyty (dokladniej nie liezono). Bial­
ka 0,1%. Posiewy ujemne. W czasie nakîucia wstrzyknieto porejami do kanalu lçdz- 
wiowego 30 cm3 roztworu fizjologicznego soli kuchennej upuszczajae nastepnie od- 
powiednia ilosc plynu m.-rdz.

W ciggu nastçpnych dni wykonano na oddziale Dra Sklodowskiego jeszcze trzy- 
krotnie (21, 23 i 26.XI) wstrzykiwania roztworu fizjologicznego soli kuchennej dokrç- 
gowo. Badanie bakterjologiczne plynu bylo stale ujemne, stan neurologiczny nie ulegl 
zmianie, lecz ogôlny pogarszal siç powoli: chory upadal na silach i na wygladzie, 
na posladkach zaczçla siç tworzyc odlezyna. Cieplota utrzymywala siç stale powyzej 
37° z podskokami do 38° i wyzej. Stolec byl stale zaparty, moez zatrzymany (wypu- 
szezany codziennie cewnikiem). 30.XI nakluciem ledzwiowem otrzymano plyn bar­
dzo lekko zôltawy, ale zupelnie przejrzysty, z 13 cialkami w 1 mm3, wyraznie dodat- 
nim odczynem Nonne-Apelta i 0,06% bialka.

W ciagu dalszej obserwaeji stan ulegal szybkiemu pogorszeniu : chory chudl, 
slabl coraz wiecej, wystapil krwiomoez, podzôltaczkowe zabarwienie powlok, odlezy­
na powiçkszala siç. 11.XII chory byl juz nieprzytomny, tçtno mial nitkowate, okoîo 
160 na min. Powloki i bialkôwki o zabarwieniu wybitnie zôltaczkowem. Konczyny 
dolne nadal calkowicie porazone, wiotkie. Dose znaczna sztywnosc karku, przy prôbie 
na niq chory bronil siç i jçczal. 13.XII zmarl.
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Na sekcji (Doc. W. Czarnocki) jako wybitniejsze zmiany w narzadach wewnetrz- 
nych znaleziono odoskrzelowe zapalenie w dole i w srodku prawego pluca, ropne za- 
palenie nerek i miedniczek nerkowych, wlôknikowe zapalenie pecherza i ropne zapa­
lenie migdalkôw.

Môzg i opony makroskopowo bez zmian. Rdzen na przestrzeni od D, az do czç­
sci lçdzwiowej splaszczony, bardzo miçkki, rozlazacy siç; na przekrojach rysunek 
zupelnie zatarty.

Badnnie histologiczne: rozmiçknienie w rdzeniu siçga do C;, wkraczajac na tym 
poziomie w obrçb powrôzkôw Golla, czçsciowo tez w przysredkowe czesci Burdacha. 
Obraz og'nisk rôzni siç charakterem zmian patologicznych (znaczna ilosc makrofa- 
gôw, glejowe komôrki tuczne, rozmiçknienie przechodzace poza obrçb powrôzkôw 
Golla) od zwyrodnienia wtôrnego sznurôw Golla, ktôre spotyka siç w odcinkach szyj- 
nych wyzszych (zob. ryc. 1).

Stopniowo ku dolowi (D,, D-, D3) obszar i natçzenie rozmieknienia stale siç po- 
wiçkszaja. Zmiany dotycza glôwnie istoty bialej, przechodza jednak i na rogi tylne, 
rogi przednie natomiast zachowuja siç nieco odporniej, mimo to stwierdza siç tu 
znaczny ubytek komôrek nerwowych i zwyrodnienie osiowe („primare Reizung”) 
w wielu komôrkach.

Najsilniej wyrazone zmiany stwierdzamy w czçsci od D.t do Ds: mianowicie cal- 
kowite rozmiçknienie istoty rdzeniowej (zob. ryc. 2 i 3). Opony miekkie szklisto zmie- 
nione otaczaja zbiorowisko komôrek siateczkowatych. W niektôrych naczyniach opon 
widac wyrazny rozrost blony wewnetrznej, ktôry powoduje silne zwçzenie swiatla 
naczyniowego. Objawôw ateromatozy w tych naczyniach nie spostrzega siç. Daleko 
posuniçte zwyrodnienie korzonkôw tylnych i przednich.

Rozmiçknienie obejmuje takze czçsc ledzwiowa rdzenia: powyzej zgrubienia lçdz- 
wiowego obraz podobny do opisanego w D, do D3. Na skrawkach ze zgrubienia lçdz- 
wiowego: zwyrodnienie torôw piramidowych, lekka brzezna demyelinizacja w slupach 
tylnych. Ubytki komôrkowe w rogach przednich, zrzadka spotyka sie tu schorzenie 
homogenizacyjne. W korzonkach przednich, w odcinkach nazewnatrz rdzenia i w brzez- 
nych czesciach wlôkienek wcwnatrzrdzeniowych dajgcych im poczatek, znajduja siç 
obok normalnych spçczniale i rozpadîe wlôkna myelinowe.

W môzgu wyrazna glioza progresywna we wzgôrzu i jadrze czerwonem, w mniej- 
szym stopniu w istocie czarnej i w korze. W bujaniu gleju biora udzial przewaznie 
astrocyty, ktôre osiagaja nieraz ksztalty nieregularne i duze rozmiary.

Streszczenie: u mezczyzny lat 44, przedtem zdrowego, ktôry kily nie 
przechodzil, w ciagu kilku godzin rozwinal siç wkrôtce po gwaltownym 
stosunku a d  a n u m  zespôl calkowitego zajçcia poprzecznego rdzenia 
na wysokosci D5 pod postacia wiotkiego porazenia konczyn dolnych, 
zniesienia czucia powierzchniowego, zupeinego zatrzymania moczu i stolca. 
Nakluciem lçdzwiowem, wykonanem drugiego dnia choroby, otrzymano 
plyn m.-rdz. mçtny, opalizujacy, z 0,1% biaika. Na zabarwionych prepa- 
ratach z obfitego osadu znaleziono wylacznie leukocyty obojetnochlonne, 
dobrze utrzymane i piçknie barwiace sie; bakteryj zadnych nie byïo, po- 
siewy plynu daly wynik ujemny. Plyn zachowywal siç w tensam sposôb
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jeszcze przez 8 dni. Dwunastego dnia choroby plyn m.-rdz. byl juz przej- 
rzysty, tylko z 13 cialkami w 1 mm3 (przewaznie limfocytami). W miedzv- 
czasie przeplukiwano przestrzenie podpajçcze rdzeniowe plynem fizjolo- 
gicznym. (Trudno orzec, czy te przepïukiwania osiagaly wiecej, niz sa- 
mo opuszczanie wielkich ilosci plynu, mogly rôwnie dobrze wplywac ko- 
rzystnie, jak i nieznacznie podrazniac, wiemy bowiem skadinad, ze sa- 
mo wstrzykiwanie plynu fizjologicznego wywoluje odczyn oponowo-ko- 
rzonkowy). Poczatkowo stany podgoraczkowe, nastepnie odlezyny, krwo- 
toczne zapalenie pçcherza i posocznica. Przez caly czas choroby znaczna 
sztywnosc karku. Smierc po 25 dniach od poczatku choroby. Badanie hi- 
stologiczne wykazalo zupelna martwicç rdzenia od czwartego odcinka 
piersiowego az do czçsci lçdzwiowej wlacznie bez objawôw zapalnych 
w pozostalych resztkach miazszu i w oponach. W môzgu poza glioza we 
wzgorzu i jîidrze czerwonem, ktôra musimy odniesc do stanu posoczni- 
cowego trwajacego 2 tygodnie, nie szczegôlnego.

Wobec takiego wyniku badania histologicznego nie ulega watpliwo- 
sci, ze zasadnicza sprawa chorobowa nie byla sprawa zapalna, jakotez 
to, ze odczyn meningityczny nie byi spowodowany prawdziwym bakteryj- 
nym stanem zapalnym opon. Poczatkowy zespôl meningityczny wyraza- 
jacy si§ klinicznie sztywnoscia karku (obj. Kerniga byl nieobeeny z po- 
wodu wiotkosci konczyn), a w plynie m.-rdz. wybitna leukocytoza, nale- 
zy uwazac za odczynowe podraznienie opon wskutek wtargniçcia do prze- 
strzeni podpajeczynôwkowych rdzenia produktôw rozpadu tkanki rdze- 
niowej.

Zachodzi pytanie, dlaczego przy rozmiçknieniach rdzeniowych nie opi- 
sano dotychczas tak znacznego odczynu meningitycznego, pozorujacego 
ropne zapalenie opon. Prawdopodobnie tak silny odczyn oponowy moze 
zdarzyc si§ tylko w wyjatkowych przypadkach chorob rdzenia, mianowi- 
cie gdy martwica rozwija sie ostro, jest bardzo rozlegla i doszczçtna. 
W naszym przypadku doszczçtna martwica objçïa rdzen na przestrzeni 
osmiu segmentôw. Poniewaz rozlegla martwica musi doprowadzic do 
przerwania lub conajmniej znacznego nadwatlenia granicznej oslonki gle- 
jowej, produkty rozpadu przedostajac sie nagle i w bardzo znacznej ilosci 
do przestrzeni podpajeczynôwkowych wywoluja wskutek tego przejscio- 
wy, odpowiednio silnie natçzony odczyn leukocytarny, t. j. ten rodzaj za- 
palenia dobrotliwego opon, ktôry nazywamy m e n i n g i t i s  n e c r o -  
t o x i c a  r e a c t i v a .

Ustalenie patogenezy sprawy chorobowej w naszym przypadku jest 
niemozliwe; najprawdopodobniej rozmiçknienie rdzenia spowodowane zo- 
stalo przez rozlegly skurez naczyniowy w nastçpstwie nadmiernego po- 
budzenia plciowego i cielesnego u osobnika niedotkniçtego dostrzegahni
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klinicznie miazdzyca ogôlna, co potwierdzilo zreszta w zupelnosci sekcyj- 
ne badanie makroskopowe narzadôw i histologiczne naczyn ukladu ner- 
wowego osrodkowego. Znaczenie skurczôw naczyniowvch w patogenezie 
zespolôw môzgowych wykazala szkola Spielmeyera. W trzech przypadkach 
poprzecznego zajecia rdzenia Opalski wykazal, ze objawy kliniczne mogly 
zalezec tylko od nastepstw’ zaburzen naczynioruchowych ; wg. Orzechow- 
skiego zaburzenia te musza miec szersze znaczenie w patologji rdzenia 
i niejednokrotnie pozoruja inné sprawy chorobowe np. zapalne, rozpo- 
znawane zbyt pochopnie obecnie np. jako e n c e p h a l o m y e l i t i s  
d i s s é m i n â t  a.

W przypadkach Opalskiego postawienie za zycia prawidlowego rozpo- 
znania bylo niemozliwe. W naszym przypadku, pouczony doswiadczeniem 
z patologji klinicznej martwic môzgu, rozpoznalem martwice niewiado- 
mego pochodzenia. Martwicç te moglismy odnosic do nastçpstw zarôwno 
rozleglego zapalenia rdzenia, jak i zmian naczyniowych, miazdzycowych 
albo czynnosciowych. Ujemny wynik badania bakterjologicznego nie wy- 
kluczal w przypadku naszym zapalnego pochodzenia sprawy chorobowej : 
znamy rozmaite zapalenia rdzenia i môzgu (przykladem nagminne zapa- 
lenie môzgu), zalezne najprawdopodobniej od zarazkôw przesaczalnych, 
w ktôrych dotychczasowe metody badania bakterjologicznego zawodza. 
W przypadku wiçc zapalenia rdzenia, chocby wraz z cialami rozpadowe- 
mi przedostal siç do przestrzeni podpajeczynôwkowych wchodzacy w gre 
zarazek, pozostalby on i tak niewykryty.

Odczyny oponowe identyczne, lecz w slabem nasileniu i czçsciej lim­
focytarne, spotykamy dose czçsto, np. w stwardnieniu rozsianem. Moga 
one wprowadzac w blad i w watpliwych przypadkach rozstrzygac na ko- 
rzysc sprawy zapalnej ze wspôlczesnem zajeciem zapalnem opon, a tym- 
czasem moga zalezec od swiezo powstaiego ogniska lub ognisk stwardnie- 
nia rozsianego lezacych tuz pod powierzehnia wewnetrzna môzgu albo ze- 
wnetrzna môzgu lub rdzenia. Ogniska takie ze wzgledu na swoje male 
rozmiary i czçsciow^ tylko demylinizacyjna martwicç wywoluja pleocyto- 
ze niewielka, w granicach kilkunastu do kilkudziesiçciu cialek, krôtkotrwa- 
ta i bez klinicznych objawôw meningitycznych.

Omawiajac nasz przypadek chcielismy podkreslic, ze bardzo czçsto 
pleocytozie pîynowej w rozmaitych sprawaeh — poza kilowemi — nie 
nalezy przypisywac, jak to siç zazwyczaj dzieje, pochodzenia zapalne­
go. Na j czçsciej umiarkowane, a wyjatkowo, jak w naszym przypadku, 
wybitne pomnozenie niekilowe cialek w plynie m.-rdz., czy leuko- czy 
limfocytarne, jest odczynowe i to nawet w przypadkach z choroba za- 
sadnicza miazszu nerwowego zapalna. Rozlegîa zapalna martwica miaz-



670 Wfadyslaw Jakimowicz

szu nerwowego wywohije mianowicie odczyn oponowy wskutek wessa- 
nia nekrotoksyn przez wysciôîkç, ktôrej drobnoustroje nie musza, a czç- 
sto nawet nie moga przekroczyc.
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WLODZIMIERZ GODLOWSKI.

I. Wstçp.

Przelomowe dla badan nad osrodkowym przebiegiem nerwu VIII-go 
prace Forel’a i Onufrowicza z jednej — a Flechsig’a. i Bechterew’a z dru- 
giej strony ustalily podziaî tego nerwu na p o r  t  i o 1 a t  e r  a 1 i s 
s. e x  t  e r  n a i p o r  t  i o m e d i a 1 i s s. i n t e r n a .  Powszechnie 
uwaza siç pierwsza za przedluzenie wîôkien g a n g l i o n  s p i r a l  e, 
druga za przedluzenie wîôkien zwojow Scarpy, choc w przebiegu obwodo- 
wym nerw slimaka zawiera prôcz wîôkien z g a n g l i o n  s p i r a l e  
takze wîôkna z g a n g l i o n  S c a r  p e i n f e r. s. d i s t a l . ,  za- 
opatrujace m a c u l a  s a c c u 1 i i c r i s t  a a m p u 1 1. p o s t. 
Przyjmuje siç zatem przegrupowanie wîôkien w osrodkowym ukîadzie ner- 
wowym, przyezem wszystkie wîôkna slimaka konczyc siç maja w bocznych 
jadrach n. VIII-go |(t u b e r c, u 1 u m a c u s t. i n u c 1. v e n t  r  a- 
1 i s n. VIII-go) wszystkie wîôkna labiryntu w jadrach n. VIII-go 
av dnie komory IV-ej (n ju c l .  r  a d. s Ip i n. a c u s t., n u c L 
t  r  i a n g., n u c 1. D e i t  e r s i n u c 1. B e c h t  e r e w ). W ten 
sposôb nastçpowaîby takze pod wzglçdem topograficznym scisly rozdzial 
wîôkien i jader o rôznem fizjologicznem znaczeniu. Jadra boczne n. 
VUl-go uwaza siç za jadra iwylacznie sîuchowe, jadra w dnie IV-ej ko­
mory za statyczne.

Przeciw temu ogôlnie przyjçtemu podziaîowi, poza dawniejszymi auto- 
rami (Wyrubow i inni), ktôrzy przyjmowali takze w jadrach dna komory 
IV-ej zakonczenia n. slimaka, wystapiî Wm/cZer, utrzymujac, ze j$dra
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boczne n., ;VIII-go, zwlaszcza n u c 1. v e n t  r. poza wloknami z g a n ­
g l i o n  s p i r a l e  przyjmuja wîôkna ze zwojôw Scarpy, przede- 
wszystkiem czesc wîôkien przewodzacych bodzce z organôw otolitowych 
(s a c c u 1 u s i u t  r i c u l u  s), ze zatem jader tych zadna miara nie 
mozna uwazac tylko za stacje na drodze siuchowej. Twierdzenie Winkle- 
ra, poza nielicznemi wyjatkami (czçsciowo potwierdzil je Fuse), nie zna- 
lazly w literaturze uznania. Wiçkszosc autorow trzyma siç nadal scislego 
podzialu na jadra sîuchowe i blçdnikowe (ostatnio Lorente de N ’o).

W obrebie n u c 1 v e n t  r. n. VlII-go pierwszy Winkler rozrôznil 
u kota 2 czçsci: czçsc przednio-gôrna zlozona ze srednich komôrek i czesc 
tylno-dolna o bardziej zîozonej budowie, z komdrkami wiçkszemi. Podziat 
ten zostal potwierdzony i rozszerzonych przez innych badaczy, zwlaszcza 
Fuse’go, Poljak’a i L. de N ’o. Ten ostatni w kazdej iz 2 czçsci n u c l é u s  
v e n t r a 1 i s na podstawie obrazôw uzyskanych metoda Golgi’ego 
wyodrçbniî szereg pôl tak, ze caly obszar bocznych jader n. VlII-go podzie- 
liî na 13 podjader.

Jako drogi odprowadzajace z n u c 1. v e n t  r. ogromna wiçkszosc 
badaczy przyjmuje jedynie drogç Fleclisig’a i czçsciowo drogç Held’a. 
Obydwie one biegna ku kompleksowi jader gôrnej oliwki tej samej i prze- 
ciwnej strony tworzac c o r p u s  t  r  a p e z o i d e s (s y s t  e m a 
v e n t r a l e  e t  i n  t  e r  m e d.), pozatem pewna wiçksza lub mniej- 
sza czçsc wîôkien konczy si§ w n u c 1. 1 e m n i s c i 1 a t. a nawet da- 
lej, przez 1 e m n. 1 a t. dosiçga tylnych wzgôrkôw czworaczych.

Co do znaczenia fizjologicznego n u c 1 v ie n t  r. n. VlII-go i drôg 
z niego pochodzacych ,to przy przyjçciu jego sluchôwej natury spôr toczy 
sie o to, czy droga Flechsiga ma za zadanie przenoszenie' sluchowych bodz- 
côw sensorycznych na osrodki wyzsze i kore, czy tez sluzy ona glôwnie od- 
ruchom siuchowym a droga projekcyjna jest szlak Monakowa wybiega- 
jacy z t  u b e r  c. a c u s t. (Cajal, Monakow, Winkler). Spôr ten nie 
zostaî dotychczas rozstrzygniçty.

Celem niniejszej pracy byîo rozstrzygniçcie zagadnienia obecnosci i lo- 
kalizacji wîôkien obwodowych n. przedsionkowego w môzdzku, dalej ozna- 
czenie poîaczen obwodowych i osrodkowych n u c 1. v e n t  r. w szcze- 
gôlnosci stosunku fjego do obwodowych wîôkien n. przedsionkowego i po- 
laczeh jego z môzdzkiem, wreszcie okreslenie droga doswiadczen z niszcze- 
niem i draznieniem n u c  1 v je n t  r. znaczenia fizjologicznego tego 
jadra.
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IL Badania anatomiczno-doswiadczalne. 

n) Zakonczenia obwodowych wlokien nerwu VIII. w osr. ukl. nerw.

1) M e t  o d a.

Z metocl pozwalajacych sledzic przebieg wlokien w osr. ukl. nerwo- 
wym uzyto metody zwyrodnien wtôrnych wykrywanych barwieniem 
Marchïego, jako sposcbu stosunkowo najpewniejszego. Przecinano nerw 
VIII u kotôw trzema sposobami : albo przez b u  l i a  o s s e a  wedlug 
Magnus’a, albo przez ucho srodkowe, albo wreszcie srôdczaszkowo. Dwie 
pierwsze drogi przedstawiaja t§ ujemna «trône, ze uzywajac ich, to zna- 
ezy przecinajac nerw VIII. w p o r u s a c u s t i c u s  i n t e r  n. ni- 
gdy niema siç pewnosci, czy g )a n g 1 i o n S le a r p a e w calosci zo- 
stalo oddzielone od kikuta osrodkowego i ezy zatem wszystkie wlôkna 
nerwu VlII-go ulegly zwyrodnieniu. Przy zbyt radykalnem poczynaniu la- 
two jest, zwlaszcza przy operowaniu przez b u 1 1 a o s s e a ,  naeiagnac 
tak korzonki n. VUI-go, ze uszkodzeniu ulegaja tez n u e I v e n |t r. 
i wlôkna c o r p u s  t  r a p e s o i d e (s. Przecinajac srôdczaszkowo 
n. VIII ma sie pewnosc zupelnego przeciçcia jegol (wlokien pomiçdzy ko- 
môrkami zwojowemi a osr. ukl. nerwowym, inatomiast u kota jest rzecza 
niemozliwa unikniçcie ubocznych uszkodzen przyleglych czçsci rdzenia 
przedluzonego i mostu, wobee zaledwie 1/2 milimetra przestrzeni dziel^cej 
biegun zwoju Scarpy od n ju c 1 e u s v e n t r a 1 i s n. VlII-go. Wy- 
biôrcze zatem a przytem zupelne przeciecie korzonkôw n. VlII-go u kota 
nalezy do badan b. trudnych i jedynie przez porôwnanie zwyrodnien 
u wielkiej ilosci zwierzat operowanych rôznemi sposobami mozna stwo- 
rzyc sobie obraz rzeczywistego przebiegu i zakonezeû wlokien obwodo­
wych n. VIII.

Prôcz zupelnego przeciçcia n. VlII-go dokonano u szeregu kotôw cze- 
sciowego zniszczenia zwojôw obwodowych n. VlII-go. U 3 zniszczono wy- 
lacznie g a n g l i o n  s p i r a l e  od strony ucha srodkowego, u 5-ciu 
usuniçto blçdnik i zniszczono mniej lub wiçcej rozlegle jedynie g a m g- 
1 i 0 n d i s t  ,a i e S c a r  p a e. U ,25-ciu zwierzat dokonano zupelnego 
przeciçcia n. VlII-go.

Zwierzçta pozostawiano przy zyciu przez 9 — 11 dni. Wyjçty pien 
môzg. traktowano wg. oryginalnej metody Marchïego, jedynie zatapia- 
no nie w celloidynie a w zelatynie. Po zamrozeniu sporz^dzano serje cia- 
gle i skrawki zamykano w glicerynie.
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2) W y n i k i.

a) Po zniszczeniu g a n g  1 i o n  s p i r  (a 1 e znajdywano zwyrod­
nienia w n. slimaka, jednak czçsc jego wîdkien zwlaszcza przednich zwy- 
rodnieniu nie ulegala. Wlôkna zwyrodniale koncza siç we wzgôrku slucho- 
wym i w obydwu czçsciach n u c l é u s  v e n t r a 1 i s n. VUI-go. 
Poza boczne jadra n. VUI-go nie wychodzi ani jedno wlôkna g a n- 
g 1 i o n s p i r a l e .  W szczegôlnosci nie stwierdza siç zwyrodnien ani 
w jadrach n. przedsionkowego, anii tez w c o r p u s  t'r a p e s o i d e s. 
Wprawdzie zupelne zniszczenie g a n g l i o n  s p i r a l e  bez (uszko- 
dzenia g a n g l i o n  S c a r p a e  d i s t a l e  moze byc tylko rzecza 
szczçsliwego przypadku, jednak do powyzszego wniosku uprawniaja pre- 
paraty zwierzat, u ktôrych prôcz g a n g l i o n  s p i r a l e  uszkodzo- 
no tez czçsciowo g a n g l i o n  d i s t a l e  S c a r p a e .

b) Po zniszczeniu g a n g l i o n  d i s t a l e  S c a r p a e ,  jezeli
zniszczeniu ulegla tylko jego czçsc obwodowa, zwyrodnienia rôwniez nie 
przekraczaja jader bocznych n. VIII-go, jednakze ilosc ich w n u c,l e u  s 
v e n t  r  a  1 i s jest znacznie wiçksza niz po (zniszczeniu samego g a n- 
g l i o n  s p i r a l e .  1 "

Przy zniszczeniu zupelnem g a n g l i o n  d i s t a l e  S c a r p a e  
prôcz zwyrodnien w jadrach bocznych znajduje siç tez zwyrodniale grube 
wlôkna, ktôre w okolicach tylnych — jeszcze przed ukazaniem siç p o r- 
t i o i n t e r n a  n. VIII-go — biegna po brzegu zewnçtrznym c o r- 
p u s r e s t i f o r m e  i albo przez nie albo ponad nie dostaja siç w obrçb 
jadra Deiters’a. Koncza siç one czçsciowo tutaj czçsciowo zstçpuja ku ty- 
lowi. Rôwniez wsrôd wlôkien bocznych (grzbietowych) p o r t  i o i n ­
t e r n a  pomiçdzy c o r p u s  r e s t i f o r m e  a korzonkiem zstçpu- 
pujacym n. V-go znajduja siç wlôkna zwyrodniale, ktôre przybieraja kie- 
runek zstçpujacy koncza siç w jadrze korzonka zstçpujacego n. VIII-go. 
W c o r p u s  t r a p e z o i d e s  po zniszczeniu calego g a n g l i o n  
d i s t a l e  S c a r p a e  nigdy zwyrodnien siç nie stwierdza.

c) Po zupelnem zniszczeniu n. VIII-go zwyrodnienia obejmuja prôcz 
jader bocznych n. VIII-go takze: 1) korzonek zstçpujacy n. VIII-go, 
2) j^dro trôjkatne przyczem w tylnej jego czçsci (n u c 1. t r  i a n g I. 
d e X t r.) spotyka siç tylko pojedyncze wlôkna zwyrodniale, 3) jadro 
Bechterew’a i, 4) jadro Deiters’a, choc tu zwyrodnienia sa bez porôwna- 
nia mniej liczne niz w pozostalych jadrach n. VIII-go w dnie IV-tej ko- 
mory, 5) j^dro dachu i jadro kuliste môzdzka. W pierwszem jest ich 
znacznie wiçcej niz w drugiem. Dostaja siç one tutaj czçsciowo przez 
obszar jadra Deiters’a, czçsciowo przez jadro Bechterew’a, skad — zagi-
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najac siç( do tylu i biegnac pod b r a c h i u m  c b n j u n c t  i v u m — 
dosiçgaja jadra dachu, gdzie spotyka siç je az do tylnego bieguna.

Natomiast nie stwierdza siç obwodowyeh wlôkien n. VlII-go w n u- 
c l o u s  i n t e r c a l â t  u s  i p r  a e p o- s i t u s h y p o g 1 o s s i, 
w jadrze n. Vl-go, w f  a s c i c u l u s  l o n g ,  m e d., w s u b s t. 
r e t  i c. i wreszcie w c o r p u s  t r a p e z o i d e s  i jego jadrach. 
Wprawdzie prawie zawsze przy zupelnem usuniçciu zwoju Scarpy stwier­
dza siç zwyrodnienia w c o r p u s  t r a p e z . ,  przyczem zwyrodnieniu 
ulegaj^ zwlaszcza grube wlôkna w tylnych czçsciach c o r p. t r a p e z. 
konczace siç w przeciwleglem jadrze przysrodkowem c o r p .  t r a p e z .  
(n u c 1. m e d. t r a p e z . ) .  Jednakze biorac pod uwagç brak prawi- 
dlowosci co do ich polozenia a zwlaszcza liczby, dalej, ze b. czçsto zwyrod­
nienia te nie sa zupelne i albo skladaja siç tylko z pojedynczych czarnych 
ziarn, albo ze tylko male odcinki wlôkna wykazuja zwyrodnienie albo wre­
szcie, ze wlôkno barwi siç ciemno nie ulegajac rozpadowi, przyjac nale- 
zy, ze chodzi tu o wypustki komôrek tylno-dolnej czçsei n u c 1. v e n t  r. 
n. VlII-go uszkodzonych albo przy zabiegu albo przez procès zapalny przy- 
rainny, a nie o wlôkna obwodowe n. VlII-go. To samo odnosi siç do cien- 
kich wlôkien c o r p .  t r a p e z . ,  konczacych siç w oliwce gôrnej tej sa- 
mej i przeciwnej strony, wystçpujacych jeszcze mniej stale niz tylne gru­
be wlôkna.

Wreszcie -— co nas szczegôlniej interesuje — nie stwierdza siç wlô­
kien zwyrodnialych w korze môzdzka. Wprawdzie wlôkna, ktôre zdazaj^ 
do jadra dachu w swym przebiegu od przodu ku tylowi biegna u nasady 
zwojôw n o d u 1 u s  i u v u 1 a i nawet pojedyncze z nich przejscio- 
wo goszcz^ w bocznych czçsciach 1 a m i n a e m e d u ,1 1 a r e s tychze 
platkôw, ale nigdzie nie widac by wchodzily w istotç szar^; ostatecznie 
zbaczaja wszystkie w gôrç i w bok ku jadru dachu. fW przeciwleglych ja ­
drach môzdzka ani w spoidle dachu wlôkien zwyrodnialych nie stwierdza 
siç.

b) Wlôkna biorqce poczqtek w nucléus ventr. n. VIII-go.

1) M e t  o d a.

Wybiôrcze zniszczenie n u c 1. v e n t  r. n. VlII-go jest nie do ,usku- 
tecznienia. Z jednej strony musi siç przytem uszkodzic wlôkna obwodowe 
n. VlII-go, z drugiej zas strony jadro to lezy tak wcisniçte miçdzy môz- 
dzek i most, ze i te twory musza ulec uszkodzeniu, gdyby siç chcialo z omi- 
niçciem drogi od strony ucha zniszczyc to jadro. Jedynym dajacym siç 
uzyc sposobem jest uszkadzanie go od strony otworu sluchowego we- 
wnçtrznego wraz z wlôknami n. VlII-go i przez porôwnanie zwyrodnien
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po izolowanem przeciçûiu n. VIII-go oznaczenie wlôkien bioracych pocza- 
tek w n u c l .  v e n t  r. n. VIII-go. Takiego uszkodzenia dokonuje siç 
zbyt czçsto mimowoli, chcac przeciac jedynie korzonki n. VIII-go. Naj- 
czçsciej dotyczy wtedy uszkodzenie czçsci dolno-tylnej jadra, jednakowoz 
niejednokrotnie takze czçsc grzbietowo-przednia ulega zwyrodnieniu, czy 
to lia skutek bezposredniego mechanicznego uszkodzenia, czy tez przez 
procès zapalny toczacy siç w okolicy przeciçcia. Materjaî nasz sklada siç 
czçsciowo z takich przypadkowych uszkodzen, czçsciowo z przypadkôw, 
w ktôrych umyslnie starano siç uszkodzic boczne jadra n. VIII-go przez 
otwôr sluchowy wewnçtrzny. Naturalnie nie brano pod uwage przypad­
kôw, w ktôrych uszkodzenie obejmowalo przylegie czçsci mostu, lub w ktô­
rych powstalo ognisko naczyniowe (najczçsciej obejmujace brzeg c o rp .  
t r a p e z. i czçsc korzonka zstçpujacego n. V-go). Materjaî w ten spo- 
sôb , uzyskany obejmuje 13 uszkodzen, glôwnie czçsci dolno-tylnej i 4 ze 
znaczniejszem mniej lub wiecej rozleglem zniszczeniem takze czçsci grzbie- 
towo-przedniej. Materjaî opracowano metoda Marchi’ego w sposôb wyzej 
opisany.

2) W y n 1 k i.

Wlôkna osiowe komôrek n u c 1. v e n t  r. opuszczaja go w 3-ch kie- 
runkach: ku dolowi, ku srodkowi i ku gôrze.

a) Wlôkna biegnqce ku dolowi najliczniejsze i jedynie prawie dotad 
uwzglçdniane jako droga odprowadzaj^ca z n u c 1. v e n t  r. biegna 
w c o r p .  t r a p e z. Poniewaz twôr ten byl wielokrotnie poddawany 
badaniom i opisom, nalezy tylko zaznaczyc, ze wysylaja do niego wlôkna 
zarôwno dolno-tylna wielkokomôrkowa jak i grzbietowo-przednia srednio- 
komôrkowa czçsc n u c 1. v e n t  r. Z tylnej pochodza wlôkna grub- 
sze, Ibiegnace w czçsci dolno-tylnej c o r p .  t r a p e z., krzyzujace siç 
i konczace siç w przeciwleglem n u c 1. ' m e d. c o r p. t r  a p e z. 
i n u c 1. p a r a  1 i v. s u p. Z czçsci grzbietowo-przedniej pochodza 
wlôkna cienkie, biegnace glôwnie grzbietowo- i proksymalnie w c o r  p. 
t r  a p e z., czçsciowo skrzyzowane, konczace siç w przeciwleglem n u c 1. 
p a r  o 1 i v. s u p., czçsciowo nie skrzyzowane konczace -siç w n u c 1. 
o 1 i v. s u p. p r i n c  i p. tej samej strony. Poza 3 wymienione jadra 
wlôkna n u c 1. v e n t r. w kierunku bocznym nie wychodza. Nato- 
miast ku przodowi znaczna ich czçsc konczy siç w n u c 1. v e n t  r. 
1 e m n. 1 a t. czçsc, biegnie dalej w 1 e m n. 1 a t. strony przeciw- 
nej az do c o 1 1 i e u 1 u s i n f.

b) PT/ofewa opuszczajace n u c 1. v e n t  r. w kierunku dosrodko- 
wym, sa to wlôkna, ktôre biegna albo miçdzy korzonkiem zstçpujacym 
n. V-go a c o r p .  r e s t., a wiçc droga obrana przez wlôkna obwodo-
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we n. przedsionkowego, albo tez wlôkna w okolicach proksymalnych, gdzie 
c io r p. r e s t. przesunçlo siç grzbietowo, biegnace poziomo pod dolnym 
biegunem c o r p. r  e s t., wreszcie w najbardziej tylnych okolicach 
wlôkna biegnace w s t r i a  a c u s t i c a .

Zaczynajac od tych ostatnich mozna przesledzic ich przebieg do môzdz­
ka, dokad dostaja siç, przechodzac ze s t r i a  a c u s t i c a  do p e -  
d u n c u 1 u s f 1 o c c u 1 i i biegna w nim ku srodkowi. Ilosc tych 
wlôkien jest nieduza. Czçsc wlôkien ze s t r i a ,  objawszy lukiem c o r p. 
r e s t., wchodzi do jader grzbietowych n. przedsionkowego.

Wlôkna, ktôre na przekrojach odpowiadajacych srodkowym okolicom 
n u e I. v e n ,t r. przechodz^ miçdzy korzonkiem zstçpujacym n. V-go 
a c o r p. r e s t. udaja siç do jader n. przedsionkowego w dnie komo 
ry IV-ej tej samej i przeciwnej strony. Te ostatnie wlôkna przekraczaja 
linjç srodkow^ w obrçbie f a s c. l o n g ,  m e d. (d o r s a 1 i s e t  
p r a e d o r s a 1 i s) i konczy siç w n u c 1. t r i a n g., n u c 1. r a d. 
d e s c, n. VUI-go i n u c 1. Deiters’a strony przeciwnej. Niektôre 
przebiegaja w obrçbie f a s c. l o n g ,  m e d. obustronnie w kierunku 
zstçpujacym (rys. 1). W okolicach bardziej przednich duza ilosc wlôkien 
przez obrçb jadra Bechterew’a dazy do môzdzka, dostajac siç don zarôw- 
no ponad jak i pod b r a c h i u m  c o n j u n c t. Wreszcie (pokazna 
liczba wlôkien — na wysokosci, gdzie r a d i x m e s e n c. n. 
V-go ukazuje siç w dnie komory, — biegnie poziomo ku linji srodkowej 
przez obszar jader nerwu V-go. W poblizu linji srodkowej czçsc ich przy- 
biera zstçpujacy kierunek w f a s c. l o n g ,  m e d. tej samej i prze­
ciwnej strony, czçsc zas przekroczywszy linjç srodkow^ biegnie dalej po­
ziomo az do jadra ruchowego n. V-go, skad jukiem zstçpuje ku dolowi 
i wchodzi w obrçb szlakôw o przebiegu strzalkowym na brzegu dolnym 
mostu a wiçc w obrçb f a s c. G o w e r  s’a, f a s c. s p i n o t  h a 1. 
i f a s c. r u b r o s p i n., pod katem prostym zaginajac siç ku tylowi. 
W tej okolicy lub bardziej dosrodkowo ;w obrçbie f a s c. D e i t e r -  
s o s p i n. mozna je znalezc w rdzeniu przedluzonym,. az do j^der powrôz. 
ka bocznego (rys. 2).

c) Wlôkna wychodzace z gôrnego bieguna przedniej czçsci n u c 1. 
v e ji t r. wchodza do môzdzka i tu czçsciowo koncza siç w najblizszym 
zwoju t. zn. f 1 o c c u 1 u s, czçsciowo zas biegna |po brzegu bocznym 
c o r p. r e S t. do innych okolic môzdzka.

Jak widzimy wlôkna n u c 1. v e n t r. dostaja siç do môzdzka irôz- 
nemi drogami i znajdujemy je tu w b. duzej ilosci. Czçsc ich konczy sie 
w jadrach przysrodkowych môzdzka, niewatpliwie jednak przewazna 
czçsc biegnie do kory môzdzka. Najwiçcej ich znajduje siç w n1 o d u- 
1 u s, dokola f i s s u r a  u v u l o n o d u l a r i s ,  w f l o c c u l u s ,
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w l o b  u 1 u s 4 i 2 Bolk’a, w robaku przednim (c u 1 m e n  i 1 o- 
b u s  c e n t  r a l i  s), w 1 o b u 1 u s C2 Bolk’a dalej w 1 o b u s a n- 
s i f o r m i s c r u s  1 i 2 i w tylno-dolnych zwojach 1 o b u s p a ra -  
rn e d i a n u s. Brak natomiast wlokien n u e 1. v e n t  r. w l o b  u- 
1 u s p a r  a f 1 o c c u 1 a r  i s, w przewaznej czçsci l o b u s  p a r a -  
m e d i a  n u s, w l i n g u l a ,  w l o b u s  B robaka tylnego i 1 o- 
b u s 3 robaka przedniego. W Cr spotyka siç b. niewiele wlokien zwyrod- 
nialych. Zakonczenia wlokien n u c 1. v e n t  r. n. VUI-go sa w korze 
môzdzka obustronne. Wlôkna przedostaja siç na druga stronç glôwnie 
przez c o m m i s u r a t e c t  i, jednak takze w 1 a j n i  n a e m e- 
d u 1 1 a r  e s zwojôw robaka liczne wlôkna przechodza na druga stronç. 
Rozmieszczenie wlokien n u c 1. v e n t  r. jest wiçc w robaku w znacz- 
nym stopniu symeryczne, jednakze najczçsciej z przewaga tej samej stro- 
ny. Niekiedy daje si§ stwierdzic pewna naprzemiennosc np. w l o b u -  
1 u s c e n t  r a 1 i s w niektôrych zwojach, wlôkna n u c l é u s  v e n ­
t r a i  i s koncza siç po tej samej stronie w brzegu gôrnym zwoju, po 
drugiej stronie w brzegu dolnym. W obydwu f 1 o c c u 1 i stwierdza siç 
rôwna ilosc wlokien 'kazdego n u c l .  v e n t r .  W l o b u s  a n s i -  
f  o r m ’ is stwierdza siç wlôkna prawie wyl^cznie po [tej samej stronie. 
Jedynie w przeciwleglem c r u s  1. spotyka siç nieliczne wlôkna 
(rys. 3).

Wlôkna n u c l .  v e n t r .  daja siç wyraznie przesledzic w szarej 
istocie kory môzdzka az do warstwy komôrek Purkinje’go, s$ zatem przy- 
najmniej czçsciowo wlôknami pnacemi. Nasz mater j al nie pozwala na 
ustalenie szczegôlowej projekcji poszczegôlnych czçsci jadra na korç 
môzdzka. Przewazna czçsc wlokien môzdzkowych pochodzi z czçsci dolno- 
tylnej jadra, jednakze wydaje siç, ze [wlôkna d^z^ce do f  1 o c c u 1 u s 
pochodz^ tez z czçsci grzbietowo-przedniej. ,

c) Drogi osrodkowe konczqce siç w nucl. ventr. n. VIII-go.
Wobec tak rozleglych polaczen odprowadzajacych z n u c l .  v e n t r .  

n. VUI-go, nasuwalo siç pytanie, czy mamy tu do czynienia tylko z osrod- 
kiem nerwu VIII-go pierwszego rzçdu, czy tez jadro to stoi rôwniez i pod 
wplywem innych okolic ukladu nerwowego osrodkowego.

1) M e t o d a.

Celem uzyskania wtôrnych zwyrodnien dokonano u 7-miu kotôw uszko- 
dzen mostu w okolicy n u c l .  v e n t r .  n. VIII-go.

Dla zlokalizowania uszkodzenia uzywano aparatu stereotaktycznego
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tlorsley-Clarke’a i pr^du o wysokiej czçstosci dla wywolania mikrokoa- 
gulacji.

Okolica badana przedstawia u kota tç niedogodnosé .przy uzyciu apa- 
ratu Horsley-Clarke’a, ze jest dostçpna tylko od tylu, ze wzglçdu na kost- 
ny namiot môzdzka, ktôry skosnie od gôry przykrywa caly most i nie po- 
zwala na uzycie elektrod poruszajacyçh siç w kierunku pionowym. Ponie- 
waz jednak uszkadzanie elektrodami poziomo skierowanemi z bocznych 
okolic mostu iu ipodstawy jest rôwniez b. niewygodne, przystapiono do usu- 
wania namiotu môzdzka dla utorowania sobie drogi od gôry. Pozornie 
oiçzki zabieg daje siç latwo bez szkody dla zwierzçeia wykonac, zwlaszcza 
jezeli uzyje siç do narkozy zwiazkôw barbiturowych przez co zmniejsza 
siç znacznie krwawienie z otwartych zatok zylnych. W tym celu uzywano 
dialu srôdotrzewnowo w ilosci 0,3 na 1 kg wagi zwierzçeia. Nastçpnie 
w okolicy ciemieniowopotylicznej trepanem o srednicy 1 cm przepilowy- 
wano kosc sklepienia czaszki. Trépan ustawiano w ten sposôb, ze kolec 
jego wypadal na przyczep namiotu do sklepienia czaszki, brzeg zas przy- 
srodkowy odlegly foyl od linji srodkowej o J/j do 1 mm. W wiçkszosci wy- 
padkôw przy przepilowywaniu kosci sklepienia czaszki rôwnoczesnie zç- 
by trepanu nadlamywaly namiot, tak, ze po uchwyceniu odpilowanego 
krazka kosci mozna bylo jednym ruchem wyjac go wraz z pzçsci$ namio­
tu, ktôry siç don przyczepia. Niekiedy jednak namiot odlamywal siç od 
swego przyczepu i pozostawal ina swem miejscu. Wôwczas trzeba bylo 
wprowadzié cienkie kleszcze kostne ostroznie miçdzy plat potyliczny pôl- 
kuli môzgowej i môzdzek, nie uszkadzaj^c opony twardej i wyrwac na­
miot albo tez usun^c go czçsciami. Przy tym zabiegu latwo uszkodzic môz­
dzek. Jezeli jednak zabieg przebiega gîadko, mozna dokonac usuniçcia 
prawie polowy namiotu bez najmniejszego uszkodzenia opon i ukladu 
nerwowego, jak tego dowodz^ preparaty Marcki’ego. Najlepiej przebiega 
zabieg wôwczas, gdy przy odlamywaniu namiotu przy linji srodkowej uda 
siç uniknac rozerwania zatoki prostej. Wôwczas krwawienie z glçbi jest 
minimalne. Po usuniçciu namiotu rozszerzano otwôr trepanacyjny w skle- 
pieniu czaszki, zaleznie od okolicy, ktôra zamierzano uszkodzic, tamowano 
krwawienie z kosci plastelin^ i prowizorycznie zaszywano powloki i zakla- 
dano opatrunek. Nastçpnie umieszczano glowç zwierzçeia w aparacie 
stereotaktycznym, ktôrego opis i sposôb uzycia pomijamy, ddsylajac czy- 
telnka do prac Horsley’a i Clarke’a oraz Ranson’a i wspôlpracownikôw, 
gdzie metodyka jest dokladnie podana. Do uszkadzania uzywano dwubie- 
gunowych elektrod sporzadzonych z prostych drucikôw stalowych zao­
strzonych na koncu, o 0,3 mm srednicy, nie sklejonych ze sobg., z odstç- 
pem ponizej 0,5 pim. Druciki byly z wyjatkiem zaostrzonych koncôw pokry- 
te kauezukiem jako izolaeja. Kauczuk rozpuszczony w acetonie okazal siç
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iepszym niz emalje polecane w literaturze dla izolowania elektrod glçbi- 
nowych. Do uszkadzania uzywano pradu z diatermji (aparat Thermoflux 
Siemens’a). Natçzenie pradu wynosilo okolo 50 MA, czas dzialania pradu 
wynosil od 0,5 do 1,5 minuty. Caly zabieg przeprowadzany byl aseptycz- 
nie, do sterelizacji elektrod; uzywano 70% alkoholu. Miejsce koagulacji 
okreslano trôjwymiarowo, na podstawie serji preparatôw wzorcowych. 
Zwierzçta po zabiegu pozostawiano przy zyciu przez 10 — 11 dni. Mdzgi 
impregnowano wg. oryginalnej ^metody MarchÀ’ego.

2) W y n i k i.

Z 7-miu zwierzat operowanych ta metodjj uszkodzenie i zwyrodnienia 
wtôrne obejmowaly:

U I-go '— korzonek rdzeniowy n. V-go na wysokosci przedniej czçsci 
n u c 1. v ie n t  r. n. VUI-go, nasadç c o r p u ,s t r  a p e z. wraz 
z f a s c .  r u b r o s p i n .  i wyjsciem n. Vll-go oraz wîôkna pomiçdzy 
r a d i x s p i n .  n. V-go a n u c 1. v e n  t  r. n. VUI-go. Sam n u c 1. 
v e n t r. pozostal nieuszkodzony. Od strony uszkodzenia wnikaja do 
n u c l .  v e n t  r. (czçsc gôrno-przednia) b. liczne cienkie wîôkna kon- 
czace sie w niem.

U Il-go —  uszkodzeniem objçty byl wewnçtrzny czlon oliwki gôrnej 
odi tylnego bieguna poczawszy wprzôd ponad wymiaru strzalkowego, 
znaczna czçsc n u c 1. t  r a p e z. m e d. i znaczny obszar istoty sia- 
teczkowatej ponad oliwka gôrna. Zwyrodniale wîôkna stwierdza siç: 
w f a s c .  I o n  g. m e d. glôwnie tej samej strony w kierunku doogo- 
nowym az do rdzenia szyjnego, w p e d u n c u 1 u s o 1 i v a  e s u p e r . ,  
ktôrego wîôkna czçsciowo zaginaja siç w f a s c .  l o n g ,  m e  d. ku ty- 
îowi, czçsciowo koncza sie w n u c 1. n. Vl-go, czçsciowo wreszcie jako 
korzonek skrzyzowany nerwu przedsionkowego po przejsciu przez pçtlç 
n. Vll-go strony przeciwnej i ponad korzonkiem rdzeniowym n. V-go 
strony przeciwnej, biegnac po jego bocznym brzegu wdôl i wprzôd, wcho- 
dza w p o r t i o  i n t e r n a '  n. VUI-go. W niej poza linjç, w ktôrej 
na wlôknach n. VUI-go zjawia siç oslonka Schwann a nie mozna sledzic 
zwyrodnien, natomiast czçsc wlôkien zwyrodnialych zagina sie ku gôrze 
i zdaje sie koûczyc w n u c 1. v e n i r ,  n. VUI-go. Dalej zwyrodnieniu 
ulegly wîôkna przechodzace na stronç przeciwna pod dnem komory IV-ej 
i biegnace poziomo ku nasadzie f 1 o c c u 1 u s i n u c 1. v e n t  r. n. 
VlII-go, czçsc z nich wehodzi do f 1 o c c u 1 u s, czçsc do n u c 1. 
v e n t  r. n. VUI-go. Wîôkna o podobnym przebiegu stwierdza si§ tez po 
tej samej stronie, choc w znacznie mniejszej ilosci. Zwyrodniale wîôkna 
w c o r p. t r a p e z. przekraczaja linjç jsrodkowa koncz^c siç w n u e  1.
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t  r a p e z. m e d. i czîonie wewnçtrznym oliwki gôrnej strony przeciw- 
nej. Wreszcie zwyrodnieniu ulêgly obustronnie 1 e m n. 1 a t. i cz§- 
sciowo 1 e m n. m e d. tej samej strony.

U Ill-go zwierzçcia ‘— uszkodzenie nieco wiçksze jak u poprzedniego 
obejmuje cala przednia ezçsc o 1 i v e a s u p. (obydwa czlony), n u c 1. 
c o r p. t  r  a p. m e d. i s u b s t. r e t. ponad niemi. W tyl uszko­
dzenie siçga tylko do ,̂ 3 tylnej oliwki. Wprzôd siçga poza jej przedni bie- 
gun i izajmuje caly n u c 1. v e n t  r. 1 e m n. 1 a t. Kanal wkldcia 
uszkadza r a d i x m1 e s e n c. n. V-go i b r a c h i u m  c o n j u n c t .  
W calosci uszkodzenie lezy bardziej do przodu, do boku i doîu niz u po­
przedniego zwierzçcia. Zwyrodnieniu ulegly: a) R a d. v e s t. 
c r  u c i a t. tej samej i przeciwnej strony, z okolicy, gdzie przebiega pod 
n u c 1. v e n t r. n. VUI-go oddaje on wlôkienka do tego jadra. b) Wlôk- 
na biegnace obustronnie poziomo pod dnem komory IV-ej przez jadro 
Deiters’a i ponad korzonkiem rdzeniowym n. V-go do n u c 1. v e n t  r. 
n. VUI-go i do f l  o c c u 1 u s (moga one pochodzic z jadra Deiters’a 
i Bechterew’a uszkodzonych wlokien). ci) Wîôkna biegnace od uszkodze- 
nia w bok pod korzonkiem rdzeniowym n. V-go wsrôd wlokien c o r  p. 
t r a p e z. i konczace siç 'czçsciowo w przedniej czçsçi n u c l .  v e n t  r. 
n. VUI-go, czçsciowo biegnace w gôrç miçdzy korzonkiem rdzeniowym n. 
V-go a n u c 1. v e n t  r. n. VUI-go wchodzace do môzdzka, gdzie kon- 
cza siç czçsciowo w przedniej czçsci f  1 o c c u 1 u s, czçsciowo zas bie­
gna po brzegu zewnçtrznym c o r p. r e s t. ku korze môzdzka. Pewna 
ilosc tych wlokien po skrzyzowaniu w spoidle dachu ta sama droga zstç- 
puje w dôl do przeciwleglego f 1 o c c u 1 u s. d) Wîôkna w c o r p. 
t  r  a p. konczace siç w przeciwlegîym n u c l .  v e n t  r. c o r p .  t r a p .  
w czlonie wewnçtrznym oliwki gôrnej i n u c l .  v e n t  r. 1 e m n. 1 at. 
e) L e m n. 1 a t. tej samej strony. f) Wîôkna wybiegajace ku srodk- 
wi z okolicy n u c l .  v e n t  r. 1 e m n. 1 a t. Wîôkna te przekraczaja 
linjç srodkowa ponad n u c l .  i n t  e r  p e d u n c. zwracaja siç do przo­
du i do gôry i wchodza do n u c l .  n. Ill-go strony przeciwnej. g) Wlôk- 
na odgalçziajace siç z 1 e m n. 1 a t. na wysokosci n u c 1. d o r s. 
1 e m. l a  t. ku srodkowi. Wîôkna te w okolicy r a d. m e s e n c. n. 
V-go wchodz^ do s d b s t .  g r i s e a  c e n t r .  iw  niej biegna do 
n u c l .  n. IV-go tej samej strony. h) Wîôkna biegnace z tylnej czçsci 
uszkodzenia do f a s c. l o n g ,  m e d. i w nim biegnace ku tylowi. — 
Pozatem ulegly zwyrodnieniu czçsciowo f a s c. r  u b r  0 s p i n., f a s c 
D e i t  e r  o s p i n., korzonek ruchowy n. V-go, nieznacznie 1 e m n. 
m e d. i b r a c h i u m  c o n j u n c t .

U IV-go zwierzçcia — uszkodzenie obejmuje przednia polo'wç oliwki 
gôrnej, s u b s t. r  e t. ponad nia, czçsc tyln^ n u c 1. v e n t  r. 1 e m n.
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1 (a t. wraz z f a s c .  r u b r o s p i n .  Nie zostai uszkodzony n u e  1. 
m e d. e o r  p. t  r a p. Wkîôcie uszkadza na dose duzej przestrzeni 
b r  a c jh i u m c o n j u n C t., f a s c .  s p i n o c e r e b e l l .  v e n t r. 
i f a s c .  t e c t o b u l b a r i s  Russel’a. Zwyrodnieniu ulegly : a) f a  s c. 
Russel’a, ktôrego wiôkna wchodza z ponad b r a c h i u m  c o n- 
j u n c t. iukiem w dôî i ku tylowi, poez^tkowo jpo brzegu b r a c h i u m  
p o n t  i s, bardziej ku tyiowi po brzegu c p r  p. r e s t., w ktôrego 
dolnym jbiegunie i w przylegiych czçsciach f o r m. f  a s c. biegna ku 
tyiowi i dajç. siç przesledzic az do tylnych odcinkôw r a d. d e s c. n. 
VUI-go. Czçsc tyeh wiôkien przedostaje siç na zewnçtrzny brzeg c o r p, 
r e s t. i w nim na granicy n u c 1. v e n t  >r. a potem t u b. a c u s t. 
biegnie ku tyiowi. Z tej okolicy zstçpuj^ cienkie zwyrodniaie wiôkienka 
do n u c 1. v e n t  r. n. VIII-go (giôwnie do czçsci dolnotylnej ). Rôw- 
niez z czçsci f a s c. Russel’a, ktôra pozostaia /po wewnçtrznej stronie 
e o r  p. r  e s t. schodza wiôkna po bocznym brzegu korzonka rdzenio- 
wego n. V-go do n  u c 1. v e n t r. n. VIII-go. b) R a d. v e s t. 
c r u e ,  strony przeciwnej. c) Wiôkna biegn^ce obustronnie przez n u c 1. 
Bechterew’a i Deiters’a poziomo do f  i o c c u 1 u ,s i n u c 1. v e n t r. 
n. VIII-go obustronnie. d) Wiôkna wychodzEtce z okolicy czionu zewnçtrz- 
nego zniszczonej oliwki gôrnej do boeznej czçsci c o r p. t  r  a p. 
i w jnim biegn^ee pod r  a d. s p i n .  n. V-go, czçsciowo do n u c 1. 
v e n t r. n. VIII-go, czçsciowo na wewnatrz od niego do f 1 o c c u 1 u s 
i dalej w gôrç do kory môzdzka. e) Wiôkna f  a s c. l o n g ,  m e d. tej 
samej strony biegn^ce ku tylowi do rdzenia. f) Wiôkna w przedniej czç­
sci c o r  p. t  r a p. krzyzujace siç, konczace siç w czionie przysrodko- 
wym oliwki gôrnej i n i u c l . m e d . c o r p . t r  ap. strony przeciw­
nej, jakotez wiôkna spoidia miçdzy obydwoma n u c 1. v e n t  r. 1 e m n. 
1 a t. g) Grube wiôkna z n u c 1. v e n ,t r. 1 e m n. 1 a t., ktôre po 
skrzyzowaniu siç wchodz^ w torebkç n u c l .  r  u b e r id o  n u c l .  
n. Ill-go strony przeciwnej. h) L e m n. 1 a t. i wiôkna z niego bie- 
gn^ce w c o m m i s  s u r a  Prohst’a do n u c l .  n IV-go tej samej 
strony. — Pozatem ulegly zwyrodnieniu f a s c .  r u b r o s p i n .  czç­
sciowo b r a c h i u m  c o n j u n c f ,  ktôrego wiôkna po skrzyzowa­
niu koneza siç czçsciowo w przeciwleglem jadrze czerwonem, czçsciowo 
uleglszy skrzyzowaniu w okolicach bardziej tylnych pod j ad rem Gud- 
den’a koneza siç w przeciwlegiej istocie siateczkowatej. (Thomas).

U pozostaiych trzech zwierzat uszkodzenia i zwyrodnienia wywolane 
przez nie byiy analogiczne do opisanych i potwierdzaly wyniki uzyskana 
u poprzednich.

Uszkodzenia w naszym mater j ale byiy dose rozlegle i dlatego nie 
zawsze poezatek szlakôw zwyrodniaiych mozna bylo scisle oznaezyc. Mi-
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mo to da si§ z powyzej przytoczonych wynikow wyciagnac szereg wnio- 
skôw co do poiaczen osrodkowych doprowadzajacych n u  c 1. v e n t  r. 
n. VIII-go. Konczy si§ w nim mianowicie znaczna ilosc wîôkien f a s c. 
t e c t  o b u 1 b. Russel’a oraz wîôkna z czlonu zewnçtrznego oliwki gôr­
nej. Pozatem pewna ilosc wîôkien z j^der przedsionkowych w dnie IV-tej 
komory konczy siç obustronnie w n u c 1. v e n t  r. n. VIII-go i wresz- 
cie mozliwem jest, ze takze czçsc wîôkien skrzyzowanego korzonka n. 
przedsionkowego odgalçzia siç do n u c l .  v e n t  r.

Co do wîôkien z oliwki gôrnej do n u c 1. v e n t  r. n. VIII-go, to 
wprawdzie prôcz niej w naszych przypadkach zawsze byla uszkodzona na 
znacznej przestrzeni istota siateczkowa, jednak wobec braku tych wlô- 
kien w przypadku pierwszym, gdzie uszkodzenie obejmowalo b. znaczna 
czçsc istoty siateczkowej, natomiast czlon boczny oliwki gôrnej byl nie- 
naruszony i gdzie brak bylo zwyrodnienia wîôkien wyzej wspomnianych 
oraz na podsawie przypadku IV-go, gdzie widac bylo wyraznie jak wlôk- 
na te wychodza wprost z wnçtrza oliwki gôrnej, mozna przyjac za pew- 
ne poczatek ich w bocznym czlonie oliwki. Poza wlôknami biegnacemi do 
n u ci 1. v e n t  r. n. VIII-go, podniesc nalezy jeszcze nastçpujace szlaki 
wazne dla zagadnien poruszanych w pracy niniejszej. A) Z kompleksu 
oliwki gôrnej prôcz wîôkien do n u c 1. v e n t  r. wychodza : a) wlôkna 
biegnace w c o r  p. t  r  a p. pod korzonkiem rdzeniowym n. V-go, po- 
tem po jego brzegu zewnçtrznym do môzdzka, gdzie koncza siç obustron­
nie we f l o c c u l u s  iw  korze innych czçsci môzdzka (t. zw. f i b r. 
r e t  i c u 1 o c e r  e b e 1 1 a r  e s Van Gehuchten’a, p. tez Papez). 
b) wlôkna biegnace w p e d u n c u l u s  o l i v a e  s u p .  kohczace siç : 
1) w n u e  1. n. Vl-go tej samej strony, 2) biegnace na druga stronç 
jako skrzyzowany korzonek n. przedsionkowego, 3) biegnace doogonowo 
w f a s c. l o n g ,  m e d., tej samej strony do rdzenia. Co do wszyst- 
kich tych wîôkien mozliwem jest, ze czçsc ich pochodzi takze z otaezaj^- 
cej istoty siateczkowej, jednak niewatpliwie wiçkszosc wychodzi z jader 
kompleksu oliwki gôrnej. Czy takze w dolnych okolicach rdzenia przedlu- 
zonego przebiegaja szlaki zstçpujace wychodz^ce z oliwki gôrnej (Lewan- 
dowsky, Bechterew, Winkler, Kuiper), wobec tego uszkodzenie drôg w s$- 
siedztwie przylegajacych, nie mozna rozstrzygn^c. To samo odnosi siç do 
poiaczen oliwki gôrnej z jadrem n. VH-go i j^drami istoty siateczkowej 
(Held, Cajal). B) Z n u c 1. v e n t  r. 1 e m n. 1 a ,t. biegna grube 
wlôkna do przeciwleglego n u c 1. n. Ill-go z gôrnej zas czçsci 1 e m n.
1 a t. z okolicy n u c 1. d o r s .  1 e m n. 1 a t. wlôkna do n u c 1. n. 
IV-go tej samej strony. Obydwa rodzaje wîôkien nie wchodza w obrçlz 
f a s c. 1 o n g. m e d.
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III. Wnioski z badan anatomicznych.
a) Zakonczenia wlôkien obwodowych w n u c l. v e n t r. n. VlII-go.

N u c l ,  v e n t r. prôcz wlôkien z g a n g l i o n  s p i r a l e  przyj- 
muje tez wlôkna z g a n g l i o n  S c a r p a e  d i s t a l e .  Czy pozatem 
przyjmuje tez wlôkna z g a n g l i o n  S c a r p a e  p r o x i  m., jak to 
utrzymuje Winkler, na podstawie badan metoda Marchïego nie mozna 
rozstrzygnac. W n u c 1. v e n t  r. spotykaja siç zatem bodzce niewat- 
pliwie sluchowe ze slimaka z innego rodzaju bodzcami pochodzacemi z la- 
biryntu. Nie mamy narazie dostatecznych danych o czynnosciach bledni- 
ka i jego poszczegôlnych czçsci, by môc okreslic o jakie tu bodzce chodzi. 
S a c c u 1 u s jest ta czçscia pierwotnego bîçdnika, z ktôrej rozwija siç 
u zwierzat wyzszych slimak. Zwierzçta nie posiadaj^ce slimaka reaguja 
na bodzce sluchowe, jest zatem mozliwe, ze i u ssakôw bodzce sluchowe 
dzialaja na zakonczenia blçdnika (Autenrieth, de Cyon). Mozliwe, ze 
zwlaszcza szmery percypowane sa przez zakonczenia blçdnika ,(s a c ic u- 
1 u s). Lokalizowanie bodzcôw sluchowych tez prawdopodobnie odbywa 
siç za posrednictwem blçdnika. Z drugiej strony wedlug badan Ma- 
gnus’a i jego szkoly s a c c u 1 u s ma wazne znaczenie jako narzad sta- 
tyczny, przedewszystkiem dla regulowania ustawienia galek ocznych. Na 
podstawie zatem tylko danych anatomicznych, dotyczacych zakonczenia 
wlôkien obwodowych w n u c 1. v e n r. n. VlII-go, mozna przyjac za- 
rôwno, ze chodzi tu o wyl^cznie sluchowe jadro stojace pod wplywtem 
bodzcôw sluchowych tak ze slimaka jak i z blçdnika, jak tez, ze jest on 
osrodkiem o pewnem statycznem znaczeniu. Inné jego polaczenia anato- 
miczne i badania fizjologiczne moga rzucic swiatlo na to zagadnienie. 
Waznym punktem sa tu polaczena z môzdzkiem.

b) Wlôkna przedsionkoivo-môzdzkowe.

Môzdzek rozwija siç u najnizszych krçgowcôw jako nadbudowa syste- 
mu przedsionkowego i fizjologja zarôwno jak klinika wykazuje, ze i u naj- 
wyzej stojacych zwierzat bodzce przedsionkowe w czynnosciach môzdzka 
odgrywaja wazna rolç. O ile jednak u nizszych krçgowcôw bezposrednie 
obwodowe wlôkna przedsionkowe znajduje siç bez zadnej watpliwosci 
w môzdzku, to co do ich stosunku do môzdzka u wyzszych zwlaszcza ssa­
kôw zdania autorôw sa bardzo podzielone. Mozna podzielic badaczy na 
3 grupy zaleznie od zapatrywan ich na zakonczenia obwodowych wlôkien 
n. VlII-go w môzdzku. Szereg z nich przeczy calkowicie istnieniu ich 
w môzdzku (Lewandowsky, Léwy a wreszcie w ostatnich swych pracach 
Winkler). Druga grupa przyjmuje obecnosc wlôkien obwodowych n.
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VIII-go w jadrach môzdzka (Thomas, Lorente de N ’o). Wreszcie 3-cia 
grupa od Edinger’a poczawszy z Cajalem, Leidlerem na czele (ostatnio 
Gray) przyjmuje obecnosc obwodowych wîôkien n. VIII-go w korze môzdz- 
ka. Badaczem, ktôrego twierdzenia znalazîy najszersze uznanie, jest 
Ingvar. Na podstawie preparatôw Marchi’ego z môzgu gîuchego od uro- 
dzenia kota, u ktôrego de Kleyn dokonaî przeciçcia n. VIII-go, Ingvar 
ustaliî zakonczenia nerwu przedsionkowego w korze n o d u 1 u s, u v u- 
1 a, f  l e  c c u 1 u s  i 1 i n g u 1 a i porôwnujac ich rozmieszczenie 
z rozmieszczeniem wîôkien rdzeniowo-môzdzkowych, stworzyl swôj sche- 
mat 3 piçter môzdzkowych, cieszacy siç duza popularnosci^ i przyjçty 
w szeregu prac i podrçcznikôw. Jednakze jezeli siç przejrzy dokîadnie 
obrazy i opis przebiegu wîôkien zwyrodnialych u Ingvar’a musi siç przyjsc 
do wniosku, ze miaî on do czynienia nie :z izolowanym przeciçciem n. 
VIII-go ale, ze takze osrodkowy uklad nerwowy ulegl uszkodzeniu. Za- 
rôwno duza ilosc zwyrodnien w c o r p. t  r a p jak rôwniez wlôkna 
przechodz^ce pod dnem komory IV-tej na druga stronç nie naleza do 
ukladu obwodowych wîôkien n. VIII-go. Pozatem nasuwaja siç watpliwo- 
sci, czy wogôle mamy prawo przenosic dane uzyskane u zwierzçcia z ano- 
maljami rozwojowemi wîasnie w obrçbie n. VIII-go na stosunki prawi- 
dæowe. Wnioski wysnute z tych preparatôw przez Ingvar’a musza byc za- 
tem poddane rewizji.

Jak widzielismy z opisu zwyrodnien po wybiôrczem zniszczeniu zwo- 
jôw Scarpy, wîôkna n. przedsionkowego gîôwnie z gaîçzi wstçpujacej 
dos t a s i ç  w obrçb wîasciwych jader môzdzka i to przedewszystkiem do 
n u c 1. t  e c t  i. Poza te jadra wîôkna obwodowe nie wychodza, choc — 
jak to juz zaznaczylismy — w swej drodze do tylnych ezçsci jadra dachu 
biegna b. blisko kory u v u 1 a i n o d u lu s .  Natomiast opis zwy­
rodnien po zniszczeniu n u c l  v e n t r .  n. VIII-go dowodzi, ze jadro 
to znajduje siç w bardzo rozlegîej îacznosci z kora môzdzka i bez zadnej 
watpliwosci liczne dane z literatury polegaja na nieuwzglçdnieniu uszko- 
dzen n u c l .  v e n t r. n. VIII-go przy niszczeniu zwojôw Scarpy. Nie- 
tylko jednak w u v u 1 a, n o d u 1 u s i f  1 o e ciu 1 u s stwierdza siç 
zwyrodnienia po uszkodzeniu n u c l .  v e n t r . ,  ale rôwniez w b. licz- 
nych zwojach robaka a pozatem w pôîkulach môzdzkowych ( c r u s  1 
i 2), jakkolwiek w mniejszych ilosciach. Jedynym wiçkszym pîatem môzdz­
ka nie wykazujacym nigdy wîôkien n u c l .  v e n t r .  jest p a r a f l o c -  
c u l u s  ( f o r m ' a t i o  v e r m i c u l a r i s ) ,  jednak rôwniez w ro- 
baku sa pîatki, gdzie brak jest wîôkien zwyrodniaîych : w robaku tylnym 
czçsc 1 o b u s B oraz C, dalej w robaku przednim 1 o b u s 2 i wresz­
cie 1 i n g u 1 a, ktôra Ingvar zalicza do swego podstawowego przed­
sionkowego piçtra. Wprawdzie wîôkna n u c l .  v e n t r .  krzyzujqce
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siç w spoidle dachu przebiegaja w poblizu 1 i n g u l a ,  jednak nie wcho- 
dza w jej korç. Pôlkulç mézdzka otrzymuja znacznie mniej wlékien niz 
robak, jednak zaréwno l o b  u s  p a r a m e d i a n u s  jak c r u s  
1 i 2 1 o b i a n s i f o r  m i s wykazuja je w pewnych iswych okoli- 
cach., Podczas gdy w robaku zakonczenia wlékien n u c l .  v e n t r .  
sa przewaznie obustronne jakkolwiek zwykle z przewaga tej samej stro- 
ny to w pélkulach sa ,prawie wylacznie jednostronne. F 1 o c c u 1 u s 
jest jedynym platkiem, ktéry otrzymuje rôwna ilosé wlékien z kazdego 
n u c l .  v e n t r .

Co do szczegôlowego sposobu zakonczen wlékien n u c l .  v e n t r .  
n. VUI-go w korze mézdzka, to przynajmniej przewazna ich iczçsc nalezy 
do wlékien pnacych i zwyrodnienia dajjj, si§ stwierdzaé az do warstwy 
komérek Purkinje’go. Naturalnie nie mozna wykluczyé, ze czçsc wlékien 
konczy si§ tez jako wlékna mszyste. W ten sposéb jest otwarta przez 
môzdzek dla bodzcéw :z n u c l .  v e n t r .  krôtka droga zlozona z 3 neu- 
ronéw: 1) n u c l .  v e n t r .  — komôrki Purkinje’go, 2) komérki Pur- 
kim.je’go —  jadra môzdzkowe, 3) yvypustki osiowe komérek jader osio- 
wych. Jednakze jest mozliwe, ze przez wypustki boczne wlékien osiowych 
komérek Purkinie‘go czçsc bodzcéw dziala na komérki warstwy ziarnistej, 
wzglçdnie na inné komérki Purkinie’go i przebiegajac dluzsza droge dyf- 
funduje na wiçksze przestrzenie kory mézdzkowej. Mimo to, bior^c pod 
uwagç, ze wlékna n u c 1 e i v e ;n t  r  a 1 i s w (korze mézdzka leza 
w wyspach, ktére maja dosé duze rozprzestrzenienie poprzeczne a male 
stosunkowo w wymiarze strzalkowym, bodzce z tego jadra mialyby loka- 
lizacjç dosé scisla w obrçbie poszczegélnych zwojéw. iZdarza siç, ze pe- 
wien zwôj nie zawiera wcale tych wlékien, podczas gdy sasiedni wyka- 
zuje ich -duzo. Przemawia to w mysl wywodéw Kappers’a za lokalizaejç 
fizjologiczna w wymiarze strzalkowym. Mozna przypuszczaé, ze w roba­
ku zwoje nie zawiera j^ce wlékien zwyrodnialych maja wplyw na okolice 
ciala niezalezne od dzialana n u c l .  v e n t r .  Widzielismy jednak, ze 
nietylko robak, ale i pélkule zawieraj a wlékna n u c l .  v e n t r .  choé 
w znacznie mniejszej ilosci. Przemawia to przeciw podzialowi '■Edinge- 
rowskiemu na p a 1 e o i n e o c e r e b e 1 1 u m, natomiast za podzia- 
lem Bolk’a na odcinki ulozone jeden za drugim w kierunku strzalkowym. 
C r u s  1 i 2 zawieraj^ce wlékna n u le 1. v e n t r .  odpowiadaj^, w ro­
baku C2 rôwniez wykazuj^cemu liczne wlékna n u c l .  v e n t r . ,  co po- 
piera zdanie Ingvar’a zaliczaj^cego w sprzecznosci z Bolk’iem 1 o b u s 
a n s i f  o r  m i s d o l o b u s  m é d i u s  mézdzka. L o b u 1 u s 
p a r a m e d i a n u s  ze wzglçdu na zawartosé wlékien z n u c x 
v e n t r .  podzielié nalezy na czçsé tyln$ wykazujgc^ te wlékna i przed- 
nig, pozbawiona ich. Co do kwestji, czy l o b  u s  p a r a m e d i a n u s
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jest bocznem przedluzeniem C1; czy C2, wiçc glôwnej kontrowersji miç- 
dzy pogl^dami Bolk’a i Ingvar’a wydaje siç, ze tylno-dolna czçsc 1 o b u s 
p a r a m e d i a ï i u s  powinna byc zaliczona raczej ’do tylnej czçsci 
môzdzka wraz n o d u 1 u s, okolicy f i s s u r a  u v u l  o-n o d u- 
l a r i s  i f l o c c u l u s ,  ktôre to twory wszystkie wykazuja liczne zwy- 
rodnienia po zniszezeniu n u c 1. v e n t  ,r. Dolno-tylna czçsc 1 o b u s 
p la r  a m e d i a n u s wykazuje wedlug Bolk’a wczesniej od reszty la- 
melizacjç. Natomiast w przeciwienstwie do f l o c c u l u s - p a r a f l o c -  
c  u 1 u s nie zawiera podobnie jak caly l o b u s  B zwyrodnien, co 
zgadza siç dobrze z klasyfikacj^ Ingvar’a.

Wobec trudnosci doswiadczen fizjologicznych na korze môzdzka, jak 
to wykazuje sprzecznosci w wynikach osiagniçtych przez rôznych auto- 
rôw, droga doswiadczalno-anatomiczna t. zn. scisle okreslenie zwiazkôw 
tworôw pozamôzdzkowych z poszczegôlnemi czçsciami kory môzdzka, wy­
daje siç pewniejsza i powinna rzucic przy odpowiednio peænym mater ja- 
le wiele swiatia na znaczenie fizjologiczne poszczegôlnych pîatôw môzdz- 
ku i na zwiazki ich miçdzy sob^.

Zaleznie od pol^czen wlôkien n u c 1. v e n t  r. z môzdzkiem, moz- 
na wyrôznic 3 jego czçsci, oddzielone od siebie okolicami wlôkien tych nie 
zawieraj^cem : 1) czçsc przednia obejmuj^ca 1 o b u s  2 Bolk’a w 1 o- 
b u s c e n) t  r a 1 i s, 2) czçsc srodkowa obejmujaca l o b u s  4-ty, Bol­
k’a C2 wraz (z l o b u s  s i m p l e x ,  c r u s  1 i 2 l o b i  a n s i f o r -  
m i s i 3) czçsc tylnq. skladajaca siç z 1 o b. okolicy f i s s u r a  n o- 
d u 1 o-u v u 1 a  r i s, dolno-tylnej czçsci l o b i  p , a r a m e d i a n i  
i f l o c c u l u s .  Miçdzy niemi lez^ czçsci kory môzdzka nie zawiera- 
jfjce wlôkien n u c 1. v e n t  r. t  . j. 1) 1 i n g u 1 a, 2) l o b u s  3 
Bolk’a w l o b u s  c e n t  r  a I i s, 3) G, B w robaku tylnym, przednia 
czçsc p a 'r a m e d i a n u s i p a  t  a f 1 o c c u 1 u s.

Scisly zwiazek n u c 1. v e  n t  r. n. VUI-go z kora môzdzka znaj- 
duje wytlumaczenie w embrjogenezie jqder bocznych n. VIII-go. Jak z ba- 
dan embrjologicznych wynika (Marburg, Hajashi, Shaner) jadra grzbie- 
towe n. VIII-go w dnie IV-ej komory powstaj^ce z l a m i n a  a l a r i s  
rurki nerwowej s^ zupelnie innego pochodzenia, niz jadra boczne n. VIII-go 
wyodrçbniaj^ce siç pôzniej i zawdziçczajace swe powstanie wçdrôwce ko- 
môrek z „r o m b i c 1 i p“ po brzegu mostu ku dolowi. Obok n u c 1. 
v e n t  r. i t u b. a c. powstajg, z tych komôrek n u c 1 e i f u n. 
l a t . ,  n u c l e i  a r c u a t i ,  c o r, p ü s p o n t o-b u 1 b a r e, (Essick) 
i n u c l e i  p o n t  i s (Orzechowski). „R o m b  i c  1 i p“ z drugiej 
strony nakladajac siç na zawi^zek môzdzka daje pocz^tek korze môzdzka 
a w kazdym razie jej warstwie ziarnistetj. J^dra boczne n. VIII-go sa 
zatem wspôlnego pochodzenia z korg. môzdzka. To przejscie kory f 1 o c-
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c u 1 u s w komorki t  u b. a c u s t. i n  u c l .  v e n t  r. jest widocz- 
ne nawet u dorosîych indywiduôw. N u c l ,  v e n t  r. mozna uwazac za 
przedluzenie kory môzdzka. Jest uderzajace, ze bezposrednie wlôkna n. 
VIII-go wykazywane sa najpewniej wlasnie w môzdzku zwierzat, u ktô- 
rych niema bocznych jader n. VIII-go. W rozwoju filogenetycznym jadra 
zawdziçczajace swe powstanie wçdrôwce komôrek z „r o tn b i c l i p” 
ku dolowi sa coraz lepiej rozwiniçte. U czlowieka znajdujemy wsrôd nich 
twory niespotykany zupelnie u zwierzat jak c o r p u s  p o n t  o-b u 1- 
b a r  e, a inné jak n u c l e i  a r c u a t i  a zwlaszcza p o n t i s  osiêt- 
gaja rozwôj gdzieindziej niespotykany. Rôwnolegle z tem znikaja bezpo­
srednie wlôkna n. VIII-go w korze môzdzka. Nasuwa si§ przypuszczenie, 
ze u zwierzat wyzszych wlasnie elementy polaczone z wlôknami obwodo- 
wemi n. VIII-go wywçdrowaly z „r o m b i c 1 i p” nie do kory môzdz­
ka ale do jader bocznych n. VIII-go. Odkryte przez nas polaczenia n u c I. 
v e n t  r. z kora môzdzka uwazac zatem nalezy za pierwotne srôdkorowe 
polaczenia stwarzajace korelacjç miçdzy poszczegôlnemi czçsciami kory 
môzdzka. j !

Co do znaczenia fizjologicznego wlôkien n u c 1. v e n t  r. konczjp 
cych si§ w môzdzku, to powrôcimy do tej sprawy pôzniej. Biorac jednak 
pod uwagç wszystko co wiemy o czynnosciach môzdzku nasuwa sie przy­
puszczenie, ze wlôkna te przewodza bodzce statyczne.

c) Inné polaczenia odprowadzajqce n u c l. v e n  t r.

Najsilniejsza jest bezw^tpienia droga dolna przez c o r p  t r a p e z .  
Jest ona rôwniez najlepiej znana i tu niewiele mozna dorzucic nowego 
do dawniejszych badan. Jedynie obecnosci rzekomych wlôkien obwodo- 
wych n. VIII-go w c o r p. t  r a p e z., czy to ze slimaka, czy tez z la- 
biryntu nalezy stanowczo zaprzeczyc. Czçsto spostykane zwyrodnienia 
w c o r p .  t r a p e z .  po zabiegach na obwodowej czçsci n. VIII-go 
swiadcza tylko o niezmiernej wrazliwosci n u c 1. v e n t  r. na odlegle 
nawet zabiegi.

Pozostale polaczenia sa albo zupelnie nieznane, albo tez poczatek ich 
jest mylnie podawany. Sa to: 1) wlôkna do jader n. przedsionkowego 
w dnie IV-ej komory zarôwno skrzyzowane jak nieskrzyzowane przede- 
wszystkiem do n u c 1. t  r  i a n g. i n u c 1. r a d. d e s c. Jest to 
t. zw. bezposrednia medialna droga autorôw. W rzeczywistosci wlôkna te 
przynajmniej u dojrzaîych ssakôw pochodza nie z obwodowego pnia n. 
VIII-go lecz z n u c 1. v e n  t  r., 2) wlôkna zstçpujace w dôl w f  a s c. 
l o n g ,  m e d. tej samej i przeciwnej strony oraz glôwnie skrzyzowa­
ne wlôkna na dolno-bocznym brzegu mostu i rdzenia przedl. O te wlôk-
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na z n u ici 1 v e n t  r. chodzi niew^tpliwie w dawniejszych pracaeh 
Winkler1 a, ktôry po przeciçciu n. :VIII-go opisuje zwyrodnienia w f a s c. 
r u b r o s p i n. i w f  a s c. l o n g ,  m e d., jak rôwniez w poda- 
niach szeregu autorôw o bezposrednich wlôknach m VUI-go f a s c. 
l o n g ,  m e  d. (Wallenberg, Rasmussen). Winkler wycofal siç pôzniej 
ze swego pierwotnego stanowiska i w„Manuel de 'Neurologie*' nie wspo- 
mina o wlôknach o podobnym przebiegu. Jednakowoz zdanie Lewy’ego, 
ie  chodzi tu o granice bledu metody Marchïego, ktôra wg. niego czçsto 
w f  a s c. 1 o n g- m e d. i w f a s c. Monakow’a ma dawac obrazy 
imitujace zwyrodnienia, jest rôwniez niesluszne. 'Chodzi tu o rzeczywiste 
zwyrodnienia, ale pochodzace z n u c 1. v e n t  r. uszkadzanego przy za- 
biegu.

Jezeli przyjrzymy siç teraz caîkowitemu obrazowi zwyrodnien po 
uszkodzeniu samych zwojow Scarpy i po uszkodzeniu prôcz tego n u c 1. 
v e n t  r  to zrozumiaîem si§ stana wszystkie sprzecznosci w ppisach 
przebiegu obwodowych wlôkien n. VUI-go. jedynie dla drogi w c O t  p. 
t  r a p. przyjmowali pochodzenie jej w n u c 1. v e n t  r. Natomiast 
szereg wlokien z n u c 1. v e n . t r .  uszkodzonego uwazali za skladowe 
czçsci obwodowego korzonka n. przedsionkowego. Nie uniknal tego nawet 
Winkler choc nie uwazal n u e 1 v e n t r za wylacznie sluchow^ teta- 
cj§, ale prôcz wlokien w c o r p. t r a p. przyjal jedynie polaczenie 
n u c 1. v e n t r. z jadrami môzdzka. Widzimy, ze prôcz wlokien do j;y- 
der c o r p. t r a p. n 'u c  I. v e n t r. ma jeszcze bardzo rozlegle poia­
czenia z kora môzdzka, z jadrami przedsionkowemi i z tylnemi okolicami 
rdzenia przedluzonego oraz rdzeniem krçgowym.

d) Drogi osrodkowe doprowadzajace do n u c l. v e n  t r.
W literaturze znajduje siç o drogach o takim przebiegu niewiele 

wzmianek. Kôlliker, Held i Cramer przyjmowali drogi z gôrnej oliwki do 
n u c 1. v e n t  r. Szereg autorôw podawalo, ze wlôkna n u c 1. v e n t r. 
tworza si§ w spoidle pomiçdzy jadrami obydwu stron. (Fïechsig, Bechte- 
rew). Winkler i Mingazzini wypowiadaja si§ dosyc ogôlnikowo o pol^cze- 
niach n u c 1. v e n t r. z môzdzkiem. Szkola Monakowa (Fuse, Hisa- 
kiyo Uemura) przyjmuje zwiazek f 1 o c. z n u c 1. v. W ostatnich cza- 
sach Lorente de N ’o stwierdzil w preparatach Golïego wlôkna odsrodko- 
we wszystkich czçsciach bocznych jader n. VUI-go, nie ustalajac ich po- 
chodzenia. Nasze badania posuwaja sprawç naprzôd nie wyczerpujac jej 
narazie. Pozwalaja one stwierdzic: 1) drogç z'gôrnej oliwki do n u c 1. 
v e n t  r., 2) wlôkna z jader przedsionkowych w dnie IV-ej komory do 
n u c 1. v e n t  r. i 3) zakonczenia f  a s c. f a s t i g i o b u 1 b a r i s
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n u c 1. v e n t r. Stwierdzenie tych polaczen ma znaczenie z 2 powo- 
dôw. : 1) zastanawiajace jest zakonczenie wlôkien môzdzkowych i przed- 
sionkowych w jadrach sîuchowych powszechnie za takie uwazanych, 2) 
okolice, ktôre wysylaja wlôkna do n u c 1. v e n t r. same otrzymuja 
wlôkna tegoz j^dra (oliywka gôrna), a czçsc z nich (jadro dachus i ja- 
dra przedsionkowe) stoi pod wplywem obwodowych wlôkien przedsion- 
kowych podobnie jak n u c 1. v e n t r. Stwierdzamy zatem zamkniçte 
obwody, w obrçbie ktôrych krazyc moga bodzce, nie wyczerpujac si§ przez 
wyîadowanie w zakonczeniach ruchowych. Taki sposôb kipzenia energji 
nerwowej przyjmowalo si§ od czasôw Cajal’a dla wysoko zorganizowa- 
nych osrodkôw, wi§c dla kory mozgu i mozdzka przedewszystkiem. Dla 
wytlumaczenia roznych zjawisk odruchowych Forbes uzyl pojçcia „delay 
paths“, ktôre oznacza szereg coraz dluzszych drôg, ktoremi bodziee czu- 
ciowy osiaga (sukcesywnie w czasie) pewn^, stacjç koncowa (np. komôr- 
k§ rogôw przednich). Lorente de N ’o stwierdzil metod^ Golgi’ego w ja- 
drach n. przedsionkowego i trôjdzielnego takie zamkniçte w sobie pola- 
czenia, gdzie pewna komôrka dajaca poczatek jakiejs drodze nerwowej 
jest rôwnoczesnie jej zakonczeniem i nazwal je „s e 1 f r  e eSj c i t i n  g 
c i r  c p i t  s“. Widzimy, |ze to co metoda Golgi’ego pozwala stwierdzic 
precyzyjnie dla poszczegôlnych komôrek, to metoda Marchi’ego wykazuje 
w odniesieniu do calych osrodkôw, w tym wypadku do n u c 1. 
v e n  t  r. Jedne z tych obwodôw sa krôtkie i skladaja si§ prawdopodob- 
nie tylko ;Z 2 neuronôw (n u c 1. v e n t  ,r. — o 1 j v a s u p., O 1 i v a 
s u p 1— n u c 1. v e n t  r.), inné znacznie dluzsze. Wydaje «iç ze ten spo­
sôb organizacji osrodkôw jest b. rozpowszechniony w ukladzie nerwo- 
wym osrodkowym i on «tlumaczy caly szereg takich zjawisk jak czas uta- 
jonego podraznienia, „a f  t  e r d i s c h a r  g e“, zjawiska pamiçci 
i inné zapomoc^ zwyklychi praw przewodzenia energji nerwowej bez przyj- 
mowania jakichs statycznych zmian w elementach nerwowych. Zachodzi 
jeszcze pytanie, czy prawo zamkniçtych obwodôw dotyczy tylko osrodko- 
wego ukladu nerwowego. Powyzej môwilismy o t. zw. r a d i x v e s t i -  
b u ,1 a r i s c r u c i j a t n s ,  ktôrego przebieg nasuwa przypuszcze- 
nie, ze kr^zenie pobudzen w zamkniçtych obwodach siçga poza osrodko- 
wy uklad nerwowy, i ze w ten sposôb pobudzane moga byc takze komôr- 
ki zmyslowe albo przynajmniej zwoje czuciowe. R a d i x v e s t .  
c r u e ,  opisany przez Bischoff’a, Lewandowsky’ego, Cajal’a, Leidler’a 
i innych okazal siç wgl badan Payez’a iprzedîuzeniem wlôkien t. zw. p e- 
d u n c p 1 u s o 1 i v a e s u p. Takze nasze preparaty wskazuja na 
poczatek jego (w n u c 1. t  r  a p. m e  d. lub w czlonie wewnçtrznym 
oliwki gôrnej. Przekroczywszy linjç srodkowa biegnie on wsrôd wlôkien 
obwodowych n. przedsionkowego i z niem zdaje siç opuszczac most. 'Nie-
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stety zwyrodnienia koncza siç w miejscu, gdzie wlôkna przedsionkowe 
otaczaja siç oslonka Schwann’a. Co do ich mozliwego zakonczenia i zna- 
czenia istnieja 3 ewentualnosci: 1) albo sa to wlôkna ruchowe wzglçdnie 
wydzielnicze z n u « 1. s a 1. s u  p., jak to przyjmuje Kohnstamm 
i biegna dalej w c h o  r id a  t  y m p a n i, 2) albo sa to wlôkna roslinne, 
ktôre wg. Winkler’a, zawiaduja produkcja endo i perylimfy w labiryncie, 
3) albo wreszcie sa to wlôkna koncz^ce siç w zwojach przedsionkowych 
i g a n g l i o n  s p i r a l e ,  wzglçdnie dookola komôrek zmyslowych 
obwodowych narzadu Cortie’go i zakonczen blçdnikowych i sluzace do 
przenoszenia bodzcôw sluchowych i przedsionkowych z osrodkôw na ob- 
wôd i tworzace w ten sposôb , „s e il f  r  e e x c i l  i ji g c i r c u i t “, 
siçgajacy az do narzadu zmyslowego obwodowego. Wobec stwierdzenia 
podobnych kôl zamkniçtych w osrodkowym ukladzie nerwowym, w obrçb 
ktôrych wchodzi takze najbardziej na obwôd wysuniçty n u c 1. v e n t  r., 
przypuszczenie to wydaje siç uzasadnione jednak dla udowodnienia go 
potrzebne sa badania zwyrodnien metodami srebrowemi.

R e a s u m u j ^ c  to co wiemy o doprowadzajacych i odprowadza- 
jacych pol^czeniach n u c 1. v e n t r., to ;znaczy, ze przyjmuje on tak­
ze obwodowe wlôkna przedsionkowe, ze ma bardzo rozlegle drogi dopro- 
wadzajace i odprowadzaj^ce z môzdzkiem i z jadrami przedsionkowemi, 
zaczynamy watpic o scisle sluchowej naturze tego jadra. Przyjawszy na- 
wet, ze nie wiemy, czy czçsc wlôkien sluchowych nie ulega przerwaniu 
dopiero w g a n g l i o n  S c a r p a e  d i s t a l e  i czy wlôkna z n u c 1. 
v e n t r. biegnace do rdzenia nie przewodza bodzcôw dla odruchôw slu­
chowych, pozostaja jeszcze rozlegle polaczenia z môzdzkiem, ktôre trudno 
dadza siç pogodzic z koncepcja scisle sluchowych czynnosci wszystkich 
bocznych jader nerwu VlII-go. Jednak mimo, iz morfologja zdaje siç 
wskazywac na to, ze n u c 1. v e n t  r. posiada jakies znaczenie dla 
czynnosci statycznych, jedynie badania czynnosciowe moga to zagadnienie 
rozwiazac. ( , j

III. Badania fizjologiczne.
Badania fizjologiczne skladaja siç: 1) z obserwacji zwierz^t po zni- 

szczeniu blçdnika, wzglçdnie n u c 1. v e n  t  r., 2) z draznienia n u c 1. 
v e n t r. i jego okolicy pradem elektrycznym.

a) Skutki uszkodzenia n u c l. v e n t r. n. VlII-go.

Objawy po zniszczeniu blçdnika i nerwu blçdnikowego u ssakôw zo- 
staly opisane przedewszystkiem przez Winkler’a i Magnus’a. Skladaja 
siç na DÂe: 1) skrçcenie i zwrôcenie oczu i glowy w stronç zniszczonego
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blçdnika, oraz skrçcenie tulowia, 2) zmniejszenie napiçcia miçsni konczyn 
po stronie uszkodzenia, 3) oczoplas i drzenie glowy z szybka skladowa 
w stronç zdrowa, 4) toczenie siç zwierzçcia dokola osi dlugiej w stronç 
uszkodzenia. Skrçcenie glowy i oczu i brak odruchôw bîçdnikowych po 
stronie uszkodzonej sa objawami stalemi, pozostale sa przejsciowe. Jak 
analiza JMagnus’a i de Kleijn’a wykazal objawy te tylko czçsciowo po- 
chodza: z wypadu blçdnika, czçsciowo zas sa nastçpstwem odruchu szyj- 
nego wywolanego ustawieniem glowy. Magnus nie podaje, by w przypad- 
kacîi zniszczenia prôcz blçdnika takze zwojôw Scarpy, objawy rôznily siç 
od obserwowanych po zniszczeniu samego blçdnika. Twierdzi natomiast, 
ze objawy sa burzliwsze i dîuzej trwaja, gdy maltretuje siç pien nerwu 
VUI-go i odnosi to do podraznienia.

Jezeli siç obserwuje wiçksza ilosc zwierzat po uszkodzeniu blçdnika 
i przeciçciu nerwu blçdnikowego rôznemi drogami, musi uderzyc rôzni- 
ca w nasileniu objawow oraz wystçpowanie u niektôrych zwierzat bezpo­
srednio po operacji objawow u innych niespotykanych. Kot zarowno jak 
krôlik, po ostroznem zniszczeniu blçdnika, gdy zwoje Scarpy zostaly tyl­
ko czçsciowo uszkodzone, bezposrednio po obudzeniu siç z narkozy siedzi 
i moze siç poruszac, padajac tylko przy nagîych ruchach glowy w stronç 
operowan^. Skrçcenie glowy i oczu jak i jej zwrôcenie sa niezbyt na- 
silone. Oczoplas w spokoju znika po 24 godzinach. Nigdy nie wystçpuje 
toczenie siç tylko ruchy manezowe i objaw ,,wskazôwki” ruchy obrotowe 
dokola osi pionowej przeprowadzonej przez krçgoslup ikrzyzowy zwierzç- 
eia bezposrednio po operacji. U krôlikôw przebieg dalszy jest nieco inny 
niz u kota. U tego ostatniego znikanie objawow idzie rownomiernie i szyb- 
ko naprzôd, tak ze na 2 (i 3-ci dzien zwierzçta mimo skrçcenia i zwrôcenia 
glowy poruszaja siç wcale dobrze i zeskakuja z nieduzej wysokosci. Na­
tomiast w ci^gu pierwszego tygodnia od operacji skrçcenie glowy i oczu 
nasila siç u krôlika, tak, ze zazwyczaj na 3-ci dzien izwierzçta poprzednio 
siedzace na skutek odruchu szyjnego inie moga ,utrzymac pozycji siedza- 
cej i albo siedza oparte bokiem chorym o scianç albo tez leza. Przy prô- 
bach chodzenia wystçpuje typowe toczenie siç !w stronç chora. Stan ta- 
ki utrzymuje siç przez 2 — 3 -ch tygodni i powoli dopiero zwierzçta po- 
czynaja utrzymywac siç w pozycji siedzacej mimo silnego skrçcenia oczu 
i glowy.

Przy zupelnem zniszczeniu zwojôw Scarpy i uszkodzeniu n u c 1. 
v e n t  r. objawy pooperacyjne wykazuja znaczniejsze nasilenie i dluzej 
utrzymuja siç. U kota skrçcenie oczu i) glowy (jest silniejsze rôwnie jak 
zwrôcene glowy. Kot bezposrednio po zabiegu nie moze siedziec prosto 
lecz ze skrçconym tulowiem lezy na biodrze strony operowanej, a niekiedy 
nawet strony przeciwnej. Chodzenie jest niemozliwe, zwierzç przy usilo-
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waniu powstania pada w stronç operowana. Zwykle bezposrednio po ope­
racji zjawia siç toczenie, choc nie jest ono nigdy zbyt silne. Najwazniej- 
sza rôznicç stanowi jednak to, ze wszystkie objawy ulegaja znacznie po- 
wolniejszej poprawie niz po wybidrczem usuniçciu blçdnika. Oczoplas 
utrzymuje siç 4 — 5 dni, nistagm glowy podobnie. Skrçcenie i zwrôcenie 
glowy utrzymuje siç w znacznem nasileniu dluzej, dlatego tez, gdy zwie- 
rzçta zaczynaja chodzic, przez diuzszy czas wystçpuje chodzenie w kôlko. 
U krôlika po zupelnem usuniçciu zwojôw Scarpy, co jak widzielismy zaw- 
sze polaczone jest z uszkodzeniem n u c 1. v e n t  r., bezposrednio po 
operacji wystçpuje stale gwaltowne toczenie siç, ktôre wymaga unieru- 
chomienia zwierzçcia i zwierzç przez szereg tygodni nie moze siedziec bez. 
oparcia.

Widzimy zatem, ze usuniçcie blçdnika i uszkodzenie n u c 1. v e n t  r... 
pociaga za soba jakosciowo te same objawy, jednak o rôznem nasileniu 
i rôznem czasie trwania. Toczenie siç pozornie tylko wydaje siç objawem 
nowym. Analiza tego objawu przeprowadzona przez Magnus1 a wykazala, 
ze jest to tylko nastçpstwo silnego skrçcenia glowy i krçgoslupa dajace- 
go przy prôbach lokomocji w nastçpstwie wywolanego przez nie odruchu 
szyjnego, zamiast posuwania siç ku przodowi, spiralne wkrçcanie siç 
w przestrzen. Jest to zatem tylko nastçpstwo silniejszej dewjacji glowy, 
ktôra obok dewjacji oczu jest zasadniczym i stalym objawem zniszczenia 
zarôwno blçdnika jak n u c 1. v e n t  r. Objawy inné zwîaszcza oczo- 
plg,s podlegaja szybkiej kompensacji. Czas potrzebny dla tej kompensa- 
cji waha siç znacznie zaleznie od tego, czy mamy do czynienia tylko z usu- 
niçciem blçdnika, czy tez prôcz tego zostal uszkodzony i n u c 1. v e n t r., 
i to od jednego dnia w pierwszym wypadku do piçciu w drugim. Jezeli 
Magnus sadzi, ze te rôznice w nasileniu i czasie trwania zaburzen po zni- 
szczeniu blçdnika odniesc nalezy do wiçkszego lub mniejszego zmaltreto- 
wania n. VUI-go i ze one nastçpstwem podraznienia, to jest mie zro- 
zumialem dlaczego rownoczesnie objawy wypadu, wiçc nasilenie dewjacji 
jest wiçksze. Latwiej jest przyjac, ze im wiçksza czçsc nerwowego apara- 
tu biçdnikowego zostanie usuniçta, tem wiçkszy jest wypad czynnosci 
i tem trudniejsze wyrôwnanie. Jezeli objawy po usuniçciu blçdnika uwa- 
zac bçdziemy za nastçpstwo wypadu bodzcôw blçdnikowych tej strony, to 
niezrozumialem moze siç wydac dlaczego usuniçcie jeszcze malego odcin- 
ka drogi, po ktôrej bodzce te tylko przebiegaja ku osrodkowemu uklado- 
wi nerwowemu, ma wywolac zaburzenia silniejsze przyjawszy, ze zadne 
nowe wlôkna obwodowe nie przylaczaja siç na tej przestrzeni do n. zni- 
szczonego. Napiçcie bîçdnikowe wyobrazamy sobie pod postaci^ stale z za- 
konczen nerwowych w blçdniku ku osrodkom plynacego strumienia bodz­
côw. Z chwila, gdy zniszczone zostan^ zakônczenia, bodzce te (poza'krôt-
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kotrwalym jak wykazaly badania Adrian’a podraznieniem z miejsca prze- 
ciçcia) odpadaja. Zatem obojçtnem powinno byc, w ktorem miejscu na- 
stapi uszkodzenie drogi doprowadzajacej. Jezeli stwierdzamy, ze jest od­
wrotnie, to musimy przyjac, ze na przestrzeni ktôra uwazamy tylko za 
drogç przewodzaca bodzce blçdnikowe (nerw VIII. g a n g 1 i a S c a r- 
p a e, korzonek n. VUI-go i miejsce wejscia n. VUI-go do mostu przez 
i pod n u c l .  v e n t  r.) istnieja miejsca, w ktôrych takze po wyhjcze- 
niu bodzcôw ze zniszczonego blçdnika moga powstawaé stany czynne po- 
draznienia, ktôre pomagaja w skompensowaniu wypadôw blçdnikowych 
i po zniszczeniu ktôrych nasilenie objawôw wypadowych jest wiçksze. 
Skoro uszkodzenie n u c 1. v e n t  r. powoduje wiçksze zaburzenia sta- 
tyiczne niz samo zniszczenie blçdnika musimy przyjac, ze jest on czçscia 
aparatu statycznego, ktôrego stacjami odbiorczemi sa obydwa blçdniki. 
Odpowiada to w zupelnosci danym uzyskanym z badan anatomicznych, 
Ktôre wykazaly obecnosc w nim czçsci wlôkien z g a n g l i o n  d i s t a -  
1 e Scarpa‘e. Poza wlôknami obwodowemi jz g a n g l i o n  s p i r a l e  
i g a n g ,1 i o n S o a r p e stwierdzilismy jednak w n u c 1. v e n t r. 
caly szereg odsiebnych wlôkien z ukladu nerwowego osrodkowego. 'Zatem 
po wypadniçciu bodzcôw z blçdnika tej samej strony n u c 1. v e n t  r. 
bynajmniej nie musi zawiesic swych iczynnosci z powodu braku doplywu 
energji nerwowej. Otrzymuje on j$ w duzej ilosci przez te wlasnie osrod- 
kowe wlôkna. Za ich posrednictwem szereg bodzcôw pobudzac moze od- 
ciçty od swego blçdnika n u c 1. v e n t r. Wsrôd tych bodzcôw wazna 
rolç odgrywaja bodzce z drugostronnego blçdnika (f a s c. f a s t i g i o -  
b u 1 b a r i s, wlôkna z jader przedsionkowych) i one to zmniejszaja 
nasilenie objawôw wypadowych i ulatwiaja kompensacjç. Wiemy, ze kaz- 
dy blçdnik produkuje bodzce wywolujace antâgonistyczne odruchy. Jezeli 
przyjmiemy, ze z blçdnika lewego powstaja antagonistyczne bodzce, ktôre 
nazwiemy p i Z z tem, ze l > p a odwrotnie blçdnik prawy produkuje bodz­
ce p > l i jezeli przyjmiemy, ze istnieja osrodki, ktôre przyjmuja rôwno- 
imienne bodzce obydwu bîçdnikôw — osrodki P  i L — to osrodek P po 
zniszczeniu blçdnika prawego otrzymuje jeszcze pewna ilosc bodz­
côw p z blçdnika lewego i dlatego choc slabiej przeciwdziala osrodkowi 
L. Jezeli prawy n u c 1. v e n t r. n. VUI-go bçdzie jednym z osrod- 
kôw P  wôwczas po zniszczeniu prawego blçdnika bçdzie on jeszcze stale 
pobudzany przez wlôkna blçdnika lewego o znaczeniu takiem samem jak 
wiçkszosc wlôkien blçdnika zniszczonego. Jezeli zniszczymy n u c 1. 
v e n t  r. prawy wôwczas ta czçsc bodzcôw p, ktôra z labiryntu lewego 
w nim siç skonczyla, wypadnie i przeeiwwaga dla bodzcôw l zmniejszy 
siç, wskutek czego wszystkie zaburzenia bçdace wynikiem przewag* bodz­
côw l nasila siç. Jak widzielismy pol^czenia anatomiczne n u c 1.
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v e n t  r. w zupelnosci dopuszczaja taki poglad podobny do rozwiniçtego 
przez Spiegl’a w odniesieniu do jader blçdnikowych w dnie IV-ej komo- 
ry dla wytlumaczenia oczoplasu.

Zachodzi pytanie, czy w wyrownywaniu wypadôw blçdnikowych zwo- 
je Scarpy nie odgrywaja jakiejs roli. Objawy blçdnikowe po zniszczeniu 
zwojôw Scarpy sa silniejsze niz po zniszczeniu blçdnika. Wiemy juz z czçsci 
anatomicznej jak latwo przy calkowitem usuwaniu zwojôw Scarpy ulega 
uszkodzeniu n u c 1. v e n t r., wobec tego latwem jest tlumaczenie 
nasilenia zaburzen przedsionkowych jakie w stosunku do ich stopnia po 
usuniçciu blçdnika obserwujemy po zupeinem zniszczeniu zwojôw Scar­
py, uszkodzeniem n u c 1. v e n t  r. i w takim razie zwoje Scarpy nie 
mialyby znaczenia dla wyrôwnywania zaburzen po usuniçciu blçdnika. 
Taka interpretacja obserwacji jest mozliwa bo nie da siç nigdy wyklu- 
czyc, ze po tak bliskiem podejsciu do n u c 1. v e n t  r. nie nastapi^ 
w nim chocby wskutek zaburzen w kr^zeniu przejsciowe czynnosciowe 
zmiany. W przeciwnym razie trzebaby myslec o autonomicznej dzialal- 
nosci komôrek zwojôw, ktôre niezaleznie od wszelkich bodzcôw zewnçtrz- 
nych produkowalyby energjç nerwow^ wysylana przez swe wypustki 
osiowe do osrodkowego ukiadu nerwowego i podtrzymywaly w ten sposôb 
napiçcie blçdnikowe. Czy taka autonomiczna niezalezna od *wszelkich 
bodzcôw zewnçtrznych czynnosc gdziekolwiek w ukladzie nerwowym ist- 
nieje wydaje siç wysoce w^tpliwem. Bylby to cios zadany pojmowaniu 
caiej czynnosci nerwowej jako mniej lub wiçcej zlozonych odruchôw. Ra- 
czej szukac nalezy zrôdel bodzcôw, ktôre po zniszczeniu blçdnika zdolne 
sa pobudzic do dzialania pozostale czçsci aparatu nerwowego przedsion- 
kowego, o ktôre nam chodzi. Dane anatomiczne dopuszczaja takie tluma­
czenie. Nie jest wykluczonem, ze r a d i x v e s t. c r u c. konczy siç 
czçsciowo przynajmniej dokola komôrek zwojôw Scarpy i on po zniszcze­
niu blçdnika môgîby dostarczac im czçsciowo przynaj mniej bodzcôw. 
W takim razie zwoje Scarpy nie bylyby tylko stacja przejsciowe dla bodz­
côw blçdnikowych ale organem zespalajacym bodzce z obydwu blçdni- 
kôw. Tak czy owak jednak jesli idzie o n u c 1. v e n t  r. doswiadcze- 
nie wskazuje niedwuznacznie na znaczenie jego dla statyki a zatem na 
przynaleznosc do systemu jader przedsionkowych. Jego szczegôlne zna­
czenie w aparacie blçdnikowym na podstawie objawôw wypadu jego czyn­
nosci fda ,siç tylko z pewnem prawdopodobienstwem okreslic, zarôwno na 
skutek daleko posuniçtej w obrçbie tego aparatu zdolnosci zastçpowania 
jednej czçsci przez druge, jak tez na skutek niedostatecznej znajomosci 
czynnosci poszczegôlnych czçsci obwodowych zakonczen n. VUI-go. Oczo- 
plas poobrotowy we wszystkich kierunkach u zwierzat z uszkodzonym 
n u c 1. v e n t  r. nie wykazuje rôznic w porôwnaniu ze zwierzçtami
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z usuniçtym blçdnikiem, poza odstçpstwami bçdacemi skutkiem wiçkszej 
dywjacji ocznej. Napiçcie konczyn po wyrôwnaniu skrçcenia giowy rôw- 
niez nie rôzni sie po pewnym czasie od napiçcia u zwierzat bez biçdnika. 
Pozostaje zatem jako jedyny objaw przybywajacy po uszkodzeniu n u c 1. 
v e n t  r. zwiçkszenie dewjacji giowy i oczu. Ze wzglçdu na to, ze jest 
to jedyny staiy objaw zniszczenia ’biçdnika w caiosci, trudno jest orzec 
od ktôrej jego czçsci zalezy. Wg. Magnus’a m a c u l a  s a c je u i i po- 
woduje skrçcenie oczu, wypad bodzcôw z m a c u l a  u t  r  i c u 1 i po- 
woduje zasadnicze skrçcenie giowy, zwrôcenie giowy byloby nastçpstwem 
wypadu bodzcôw z kanalu pôîkolistego poziomego. Wszystkie te objawy 
ulegaja nasileniu po zniszczeniu n u c 1. v e n t  r. Jednakze zwlaszcza 
wyniki draznienia pradem elektrycznym budza w^tpliwosci, czy rzéczywi- 
scie objawy wypadu blçdnika sa suma objawôw, z ktôrych kazdy da siç 
odniesc do wypadu poszczegôlnego zakonezenia bîçdnikowego. Jak dlugo 
chocby drobna czçsc zwojôw Scarpy pozostanie hieusuniçta, nawet po zu- 
peinem zwyrodnieniu wszystkich innych wlôkien n. ,VIII-go, efekt draz­
nienia elektrycznego w otworze sluchowym wewn. pozostaje ten sam pod 
wzglçdem jakosciowym, t. j. skrçcenie oczu i giowy w stronç przeciwn^, 
skierowanie oka po stronie draznionej ku gôrze, drugiego ku doiowi i przy 
odpowiednim nasileniu pradu oczoplqs, zatem objawy bçd^ce scisle ne- 
gatywem objawôw po usuniçciu blçdnika. Poniewaz odrçbna lokalizacja 
c r i s t a e  i m a c u l a e  w obrçbie zwojôw Scarpy na podstawie badan 
anatomicznych nie da siç zaprzeczyc, przyjac nalezy, ze efekt wypadu 
poszczegôlnych czçsci bîçdnika nie rôzni siç tak dalece od siebie jakby to 
z lokalizacji odruchôw w biçdniku wynikalo i ze poszczegôlne czçsci bîçd- 
nika sa w duzej mierze rôwnowartosciowe jesli chodzi o wypad czynnosci 
tonicznych.

Zatem doswiadczewia z uszkadzaniem n u c l v e n t r .  pozwalajg, 
tylko stwierdzic, ze jqdro to odgrywa rolç w czynnosciach statycznych 
i ze jego uszkodzenie nasila skutki usuniçcia blçdnika i opôznia ich kom- 
pensaejç.

b) Doswiadczenia z draènieniem elektr. n u c l. v e n t r. n. VIII.

N u c l ,  v e n t r .  lezy w bezposredniej bliskosci nerwu przedsion- 
kowego, otaezajae jego korzonek od gôry i od tyiu. Chcac zatem draznic 
wybiôrczo n u c 1. v e n t r .  konieczne jest wylaezenie wlôkien obwodo- 
wych n. VIII-go. Dlatego do doswiadezen tu wymienionych uzywano zwie­
rzat, u ktôrych przeciçto 3 •— 5 tygodni wczesniej n. VUI-my. Zupelne 
usuniçcie zwojôw Scarpy jest warunkiem udania siç doswiadczenia. Pozo- 
stawienie nawet niewielkiej jego resztki ze wzglçdu na silç odruchu z ob-
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wodowych wlôkien przedsionkowych psuje i pokrywa efekty draznienia 
n u c 1. v e n t  r. Dlatego iw tym wypadku starano sie zawsze pôjsc 
przy zabiegu raczej zadalèko dosrodkowo, narazajac si§ na uszkodzenie 
n u c 1. v e n t  r.

Niszczenia nerwu VlII-go dokonywano zawsze przez b u 1 1 a o s- 
s e a. Po okresie conajmniej 3 tygodni, gdy wszystkie wlôkna przeciçte 
ulegly zwyrodnieniu usuwano w narkozie ichloroformowej po stronie ope- 
rowanej namiot mdzdzka sposobem wyzej opisanym i po zupelnem usta- 
niu krwawienia umieszczano glowç zwierzçcia w stereotaktycznym apa- 
racie, Horsley-Clarke’ a. Do draznienia uzywano glçbinowych elektrod dwu- 
biegunowych wyzej opisanych. Jako bodziec siuzyl prad staly pulsujacy, 
stiumiony, niepolaryzujacy wytwarzany aparatem zbudowanym na wzôr 
podanego przez Hess’a (szczegôly techniczne i wlasciwosci fizjologiczne 
tego pradu patrz monografja Hess’a). Napiçcie pradu wynosilo zasadni- 
czo 2 V przy oporze w aparacie 5000 0hm6w, tak, ze srednie natçzenie 
pr^du wynosilo w tkance okolo 0,02 M!A, maksymalne 0,07 MA. W razie 
potrzeby zwiçkszano napiçcie. Czçstosc zasadnicza wynosila 12 uderzen 
pradu na 1 sek. Dla kontroli uzywano tez pr^du faradycznego z cewki 
indukcyjnej. Technika samego draznienia pozatem nie odbiegala od po- 
danej przez Ranson’a. Ze wzgledu na latwe znikanie odczynôw tu bada- 
nych pod wplywem srodkôw usypiajacych, narkoza (eterowa) musi byc 
w czasie draznienia b. lekka. To pociaga za soba latwe wystçpowanie po 
dluzszem draznieniu rodzaju s h o k u, w ktôrym przy dobrym stanie 
kr^zenia i oddychania znikaja wszelkie odruchy i przy draznieniu elek- 
trycznem otrzymuje siç tylko odczyny z ruchowego neuronu obwodowego. 
Stany te ograniczaly bardzo ilosc przekrojôw dajacych sie przebadac 
u jednego zwierzçcia. Ta okolicznosc jak tez ciçzkosc zabiegu (wyjçcie 
namiotu mdzdzka w narkozie lotnej) u zwierzçcia oslabionego juz po- 
przednio usuniçciem blçdnika sprawila, ze ilosc zwierz^t, u ktdrych prze- 
badana zostala cala okolica n u c 1. v e n t  r. wynosi tylko 4. Wyniki 
przy tych doswiadczeniach uzyskane ujçte zostaly w tablicç podana poni- 
zej, pozatem u szeregu dalszych zwierz^t przeprowadzono draznienia czç- 
sciowe. Wedlug serji wzorcowej sporz^dzonej dla aparatu Horsley- 
Clarc’a w naszej pracowni okolica n u c 1. v e n t  r. lezy miçdzy pla­
szczyzna czolowa —-2 a plaszczyzna czolowa —5,5 (przyczem czçsc tylno- 
dolna lezy miçdzy —4, a —5,5 czçsc grzbietowo-przednia miçdzy —2 
a —4,5), miçdzy plaszczyznami strzalkowemi 8,5 a 6 oraz miçdzy pla- 
szczyznami poziomemi '-)-l i +5.

Ze wzglçdu na mozliwosc blçdu, z ktdrym zwlaszcza w wymiarze 
strzalkowym przy zakladaniu aparatu trzeba siç liczyc, drazniono zawsze 
okolicç znacznie rozleglejsza od zajmowanej przez n u c 1. v e n t  tr,
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Po ukonczeniu draznienia dla nalezytego zorjentowania preparatu w sto- 
sunku do serji wzorcowej dokonywano koagulacji okreslonego punktu 
w pniu môzg. Punkt ten, okreslony trôjwymiarowo i odnaleziony nastçp- 
nie w serji cinglej z mostu zwierzçcia badanego, pozwala na scisie ozna- 
czenie punktow draznienia i skorygowanie ewentualnego blçdu w usta- 
wieniu glowy. Pozatem dla orjentacji sluzyly same kanaly wkïôcia wi- 
doezne w preparatach mikroskopowych.

Linje pionowe lez^ce w plaszczyznie strzalkowej 8p odpowiadaja 
bocznej czçsci prawego n u c 1. v e n t r. Linje w plaszczyznie 7p prze- 
chodz^ przez jego czçsc zewnçtrzna, plaszczyzna 6p przez brzeg zewnçtrz- 
ny korzonka zstçpujacego n. V-go, 5p przez jego brzeg wewnçtrzny. Linje 
w plaszczyznach 7 i 8p przecinaja w gôrnej swej czçsci f  l o  c c u 1 u s 
i jego nasadç. Linje w plaszczyznach {6 i 5p przechodz^ u podstawy przez 
zewnçtrzn^ czçsc c o r p. t  r a p.

Jak wynika z porôwnania polozenia n u c 1. v e n t r .  okreslonego 
w serji wzorcowej aparatem H or si ey-Clarke’ a z polozeniem punktow draz­
nienia zestawionych w tablicy, z calego obszaru n u c 1. v e n t  r. uzy- 
skuje siç odczyny ruchowe, mianowicie skojarzone ruchy glowy i oczu. 
Odczyny te przy tak slabych pr^dach jak uzywane przez nas byly.u zwie- 
rz$t dobrze reagujacych wyrazne i utrzymywaly siç przez dlugi czas 
draznienia. Mimo pewnych roznic u poszczegôlnych zwierz^t istnieje za- 
sadnicza zgodnosc w reakcjach u wszystkich zwierz^t uwzglçdnionych 
w tablicy a rôwniez wyniki ulamkowyeh draznien u innych zwierz^t po- 
twierdzaja je. W tablicy uwzglçdniono jedynie ruchy oczu i glowy ze 
wzglçdu na to, ze sa to wyrazne reakcje uzyskiwane z obrçbu samego 
n u c 1. v e n t  r. Inné odczyny uzyskiwane z otoczenia dla przejrzysto- 
sci pominiçto. Nie mozna bylo uwzglçdnic ewentualnych ruchdw malzo- 
win usznÿch ze wzglçdu na to, ze sposôb umocowywania aparatu stereo- 
taktycznego uniemozliwia te ruchy. Rôwniez ruchy w miçsniach twarzy 
z powodu zniszczenia n. VH-go odpadly. Z ruchôw glowy po umieszcze- 
niu jej w aparacie wyraznie daja siç stwierdzic jedynie ruchy w pla­
szczyznie poziomej, skrçcenie glowy, podnoszenie i opuszczanie glowy jest 
znacznie utrudnione i tylko przy duzym nasileniu da siç je zaobserwowac.

Zaczynaj^c od tylnego bieguna n u c l .  v e n t r .  widzimy, ze na 
linjach —5 X  8p, i —5 X  7p uzyskuje siç skojarzone zwracanie pozio- 
rne glowy i oczu w lewo na linjach i—4 X  8p, —8 X  8p, —2 X  8p, 
—4 X  7p, —3 X  7p i —2 X^P uzyskuje siç skojarzone zwracanie glo­
wy i oczu w prawo. Takze w linjach —4 X  8P i —4 <X ?p i u jednego 
zwïerzçcia na —6 X  7P i —6 X  8p wystçpuje juz w poszczegôlnych punk- 
tach zwrôcenie oczu i glowy w lewo. W tych tez srodkowych okolicack 
wystçpuje niekiedy zwrôcenie oczu do gôry lub tez drzenie pionçwe lub
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•+• 4 BC B 4-4 B B +  4 H +  3

+  3 BC +  5 B C F J 4-5 4-4

+  6 J 4-6 J +  6 4-5
+  7 J 4-7 4-7 4- 6
+  8 +  8 4-8 4-7
+  9 +  9 +  9 4-8

— 2 8p +  1 F B 2 — 7p 4-1 B F F — 2 6p 4-1 J H J J — 2 5 P 0 BI BI BI

+  2 B B 4-2 B B F +  2 B B 4-1 B B B

-4-3 B B F 4-3 B B B 4-3 H B 4-2 B

+  4 B B F 4-4 B B B 4-4 B 4-3

+  5 J B G 4- 5 B J J 4-5 B 4-4

+  6 J J J J +  6 J J J J 4-6 B 4-5

4-7 J J J +  7 J J +  7 4-6

+  8 J 4-8 +  8 4-7

+  9 4-9 +  9 4-8

•

Zestawienie wynikôw draznienia elektrycznego okolicy prawego nucl. vientr. n. VIIl-go u i-ch kotôw, u ktôrych usuniçto 2 — i  tygodni wczesniej zwo je Scarpy po 
stronie prawej. —- W kazdej z 4-ch kolumn pionowych umieszczono wyniki draznienia w plaszczyznach strzalkowych odleglych 8, 7, 6 i 5 mm od linji srodkowej (w ta- 
blicy oznaczono 8p, 7p, 6p, 5p). W kolumnach poziomych mieszcza siç wyniki draznienia w plaszczyznach czolowych odleglych 6, 5, 4, 3 i 2 mm od czolowej plaszczyz- 
ny miçdzyusznej (w tablicy oznaczono —6, —5, —4, —3 i —2). W kolumnie „Wymiar osiowy” podano w mm. glebokosc w jakiej znajdowaly siç konce elektrod w chwili 
draznienia, punkty +1, +2, etc. lezg 1, 2, etc. mm. ponad plaszczyzna poziom^ przechodzgcg przez linjç miçclzy-uszng. Literami A — y oznaczono rôzne objawy wystç- 
pujace przy draznieniu poszczegôlnych punktôw. A =  glowa i oczy w lewo. B =  glowa i oczy w prawo. C == oczy (glowa) w gôrç. D =  oczy (glowa) w dôl. E =  drze- 
nie oczu w lewo. P =  drzenie oczu w prawo. G =  drzenie pionowe oczu. H =  ruchy glowa. I =  drzenie poziome oka prawego. J =  drzenie obrotowe oka prawego.
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poziome galek ocznych. Wszystkim tym odczynom towarzyszy rozszerze- 
nie szpar powiekowych i mierne rozszerzenie zrenic. Z najblizszego oto- 
czenia n u c 1. v e n  t  r. uzyskuje siç ponad jego tylnym biegunem na 
—6 X  8Pf —6 X  7P oraz czçsciowo na t—6 X  6p, —5 X  7p, —5 X  8p, 
—4 X  7p zwrocenie galek ocznych i glowy w lewo. Okolica ta odpowiada 
nasadzie f 1 o c c u 1 u s i p e d u n c u l u s  f  1 o c c u 1 i oraz bocz- 
nemu brzegowi c o r p. r e s t. W okolicy c o r p t r a p. t. zn. 
w pùnktach dolnych linji —4 X  6p, —3 X  6p, —2 X  6p, —5 X  5p, 
—4 X  5p, —3 X  5p i —2 ,X 5p zwrocenie glowy i oczu w prawo i cza- 
sem w lewo. ürzenie oka prawego na zewnatrz uzyskiwane —3 X  5p, 
—2 X  6p i —2 X  5p, odniesc nalezy do reakcji z korzonka n. Vl-go po- 
dobnie jak drzenie obrotowe ku wewnatrz oka prawego wystçpujace przy 
draznieniu linji —3 X  8P, —3 X  7p, —2 X  i8P i »—2 X  7p odniesc na­
lezy do reakcji z pnia n. IV-go.

Okolica, z ktôrej uzyskuje siç skojarzony ruch galek ocznych i glowy 
w lewo odpowiada ±  czçsci dolno-tylnej n u c 1. v e n t r. Okolica, 
z ktôrej uzyskuje siç zwrocenie glowy i oczu w prawo czçsci gôrno-przed- 
niej jadra. Ta reakcja przestrzennie przewaza znacznie nad zwrôceniem 
glowy i oczu w lewo. Z okolicy Ill-go z jader bocznych t. zn. ze wzgôrkâ 
sluchowego tylko u dwôch zwierzat uzyskalo siç slabe zwrocenie oczu 
i glowy w prawo.

Zachodzi mozliwosc, ze odczyny jakie uzyskuje siç przy draznieniu 
n u c 1. v e n t  r. pochodz^ z innych tworôw sasiadujacych z niemi. 
W grç wchodzi tu przedewszystkiem korzonek rdzeniowy n. V-go. Reak­
cja jaka wywoluje siç przy draznieniu jego przekroju jest jednak zupel- 
nie inna i b. charakterystyczna. Poza ogôlnym odczynem bôlowym prze- 
jawia siç ona migotaniem czçsciowo poziomem czçsciowo wciagajacem 
bardzo szybkiem galki ocznej tej samej strony z silnem rozszerzeniem zre­
nic, pozatem czçsto wystçpuje kichanie, chrapanie i zacisniçcie szczçki. 
Reakcja ta  w plaszczyznie strzalkowe] 5 i 6 dolacza siç czçsto do skoja- 
rzonego tonicznego zwracania galek ocznych. Z innych tworôw w sa- 
siedztwie w rachubç wchodzi warstwa wlôkien miçdzy n u c 1. v e n t r. 
a korzonkiem rdzeniowym n. V-go. Wlôkna te po zwyrodnieniu korzon­
ka n. przedsionkowego skladaja sie glôwnie z wlôkien doprowadzajacych 
i odprowadzajacych z n u c 1. v e n t  r., pozatem znajduja siç wsrôd 
nich wlôkna biegnace z dolnych okolic mostu do môdzka glôwnie wlôkna 
z oliwki gôrnej. Najprawdopodobniej warstwa wlôkien, o ktôrej mowa 
ma udzial w reakcjach wyzwalanych przy draznieniu okolicy n u c- h 
v e n i r .  w plaszczyznach strzalkowych 6 i 7. Poniewaz jednak chouz; 
tu glôwnie o wlôkna doprowadzajace i odprowadzajace z n u c 1. 
v e n t  r. wiçc reakcje z nich wywolane pokrywaja siç z odczynami ko-
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môrek n u c 1. v e n t  r. Inné twory nie wchodz^ tu ,w rachubç wobec 
uzywania dwubiegunowych elektrod i bardzo slabego natçzenia pradu pul- 
sujacego stlumionego, dla ktôrego prôg pobudliwosci wlôkien rôznego ro- 
dzaju jest bardzo zblizony do siebie. Przy uzyciu tego pr^du nie nalezy 
obawiac si§ promieniowania bodzcôw w otoczenie z wyjatkiem wlôkien 
ruchowych obwodowych, ktôrych prôg pobudliwosci nawet dla pradu 
przez nas uzywanego lezy nizej niz dla wszelkiego rodzaju tworow osrod- 
kowych.

Z n u c 1. v e n  t  r. wychodza zatem bodzce zwracajace glowç i oczy 
raz w t§ sama drugi raz w przeciwna stronç, przyczem z naszych doswiad- 
czen wynikaloby, ze bodzce zwracajace glowç i oczy w t§ sama stronç 
maja przewagç nad antagonistycznemi. Jednak nalezy siç liczyc z okolicz- 
noscia, ze doswiadczenia nasze przeprowadzane byly na n u c 1. v e n t  r., 
na brzegu ktôrego przeciçte zostaly korzonki n. VlII-go. Jak zaznaczono 
w czçsci anatomicznej przy zupelnem usuniçciu zwojôw Scarpy (a tylko 
takie zwierzeta zostaly uwzglçdnione) prawie zawsze przychodzi do uszko- 
dzenia czçsci dolnej n u c 1. v e n t r. co pociaga za soba izwyrodnie- 
nia wlôkien krzyzujacych siç w c o r p. t r a p. Bez zadnych watpliwo- 
sci u wszystkich zwierzat przyszlo z koniecznosci do lekkiego uszkodzenia 
n u c 1. v e n t r. przy pierwszej operacji. Zatem wlasnie okolica, z ktô- 
rej uzyskuje siç zwrôcenie oczu i glowy w stronç przeciwna zostala w swej 
pobudliwosci oslabiona. Nalezy przypuszczac, ze w n u c 1. v e n t  r. 
nie uszkodzonym impulsy zwracajace glowç i oczy w stronç przeciwna 
sa silniejsze niz wynika z naszej tablicy.

Drogi, ktôremi obydwa rodzaje bodzcôw po opuszczeniu n u c 1. 
v e n t  r. biegna dalej dadza siç z pewnem prawdopodobienstwem juz 
ustalic, choc konieczne sa dalsze badania. Bodzce zwracajace glowç i oczy 
w stronç przeciwna biegna czçsciowo droga grzbietowa, czçsciowo brzusz- 
na. Z okolicy nad gôrnym biegunem bocznych jader n. VlII-go i w tyl od 
nich uzyskujemy zwrôcenie glowy a zwlaszcza oczu w stronç przeciwna. 
Chodzic tu moze tylko o wlôkna wchodzace do f 1 o c c u 1 u s i opu- 
szczajace go przez p e d u n c u l u s  f 1 o c c u 1 i. Na wewnatrz od 
n u c 1. v e n t  r. uzyskuje siç rôwniez jakkolwiek rzadko z tylnych 
okolic zwrôcenie glowy i oczu w lewo. Polozenie tych punktôw pokrywa 
siç z przebiegiem c o r p. t  r a p. Jednakze tu przewaza zwrôcenie glo­
wy w prawo. Droga, ktôremi te bodzce sa przewodzone w c o r p. t r a p. 
biegnie w wlôknach krzyzujacych siç pochodzacych z tylno-dolnej czçsci 
n u c 1. v e n t  r. Jak juz zaznaczylismy wlôkna te ulegaja czçsciowe- 
mu zwyrodnieniu przy scarpectomji wiçc reakcje jz nich ulegaja oslabie- 
niu. Pozatem leza one tu pomieszane z innemi wlôknami c o r p t  r a p. 
zwlaszcza biegmjcemi do oliwki gôrnej tej samej strony. Te wlasnie wlôk-
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na wychodz^c z przednio-gôrnej czçsci n u c 1. v e n t  r. przewodza 
bodzce zwracajace glowç i oczy w stronç draznienia i to ich dzialanie po- 
krywa czçsto antagonistyczn^ dzialalnosc wiokien z tylno-dolnej czçsci 
jadra. Uwidacznia siç to :zwlaszcza na odczynach glowy, ktôra niekiedy 
przy draznieniu tej okolicy zamiast zwrotôw w lewo lub w prawo zwra- 
ca siç ku gôrze przyczem wszystkie miçsnie szyi i jkarku napinaj^ siç 
a oczy wykazuja tez drzenie bez wyraznego kierunku albo pionowe, a nie­
kiedy zwracaja siç ku gôrze. Tiumaczymy to jako wypadkowa 2 antago- 
nistycznych bodzcôw. Podobne reakcje obserwuje siç tez z samego n u c 1. 
v e n i r .  zwîaszcza z jego srodkowej okolicy, gdzie obydwie antagoni- 
stycznie dzialaj^ce czçsci jadra stykaja siç z sobtp

Odczyny elektryczne uzyskiwane przy draznieniu n u c  1. v e n t  r. 
i 1 przy draznieniu n. blçdnikowego rôznia siç od siebie. Przy draz­
nieniu n. blçdnikowego swiezo odsloniçtego w otworze sluchowym 'we- 
wnçtrznym dwubiegunowa elektroda zarôwno pr^dem galwanicz- 
nym [ jak faradycznym, wystçpuje skrçcenie galek ocznych bie- 
gunem gornym w stronç przeciwna draznieniu przyczem galki ocz- 
ne zwracaja siç nieco w tçze stronç, oko tej samej strony idzie ku gô­
rze drugie ku dolowi, rôwnoczesnie wystçpuje skrçcenie glowy w stronç 
przeciwna, wreszcie oczopl^s w stronç draznienia. Odczyn ten uzyskuje 
siç takze w nieograniczony czas po usuniçciu blçdnika, jezeli choc czçsc 
zwojôw Scarpy pozostala niezniszczona. Jezeli usuniçcie zwojôw Scarpy 
bylo zupelne wôwczas juz po 3 dniach reakcja wyzej opisana znika. Przy 
silnych pradach i wlozeniu elektrod w otwôr sluchowy wewnçtrzny 
wystçpuja wprawdzie wôwczas ruchy galek ocznych i czasem lekkie skrç- 
cenie glowy w stronç przeciwna, ale poniewaz przytemzjawiaja siç wyrazne 
reakcje pochodzace wyraznie z nerwu V-go, czçsto tez ruchy galki ocznej 
tej samej strony wskazuja na czynnosc nerwu IV-go, inie mozna rozstrzy- 
gnac z jakich tworôw uzyskuje siç te reakcje. Nasilenie pradôw potrzeb- 
nych do ich wywolania jest tak duze, ze promieniuja one daleko w otocze- 
nie. Natomiast przy draznieniu samego n u c 1. v e n t  r. cienkiemi elek- 
trodami wbitemi wen uzyskujemy jak widzielismy poziome ruchy glowy 
i oczu zatem reakcje rôzne od reakcji z obwodowego pnia n. przedsion- 
kowego. Reakcja z przednio-gôrnej czçsci n u c l .  v e n t  r. t. j. zwrô- 
eenie oczu i glowy w stronç draznienia jest wprost przeciwna kierunkowi 
reakcji z pnia n. VIII-go. Natomiast odczyn z tylno-dolnej czçsci n u c 1. 
v e n t  r., t. j. zwrôcenie oczu i glowy w stronç przeciwna ma pewne 
skladniki wspôlne z reakcja przedsionkowa jednakze rôzni siç od niej 
wyraznie.

Skojarzone zwrôcenie poziome glowy i oczu moze byc w pierwszym 
rzçdzie albo odruchem statycznym, albo odruchem orjentacyjnym. Jako
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odruch statyczny ma za zadanie wyrôwnanie nieprawidiowego ustawienia 
glowy wzglçdem tulowia (odruch szyjny) lub wyrôwnanie naglego prze- 
mieszczenia glowy w przestrzeni (odczyn obrotowy). Odruch orjentacyj­
ny ma za zadanie skierowanie glowy wraz z najwazniejszymi organami 
zmyslôw percypujacemi na odleglosc t. zn. oczami, narzadem wçchu i slu- 
chu w stronç bodzca. Z ucha wewnçtrznego kazdej strony zarôwno bodz- 
cami sluchowemi jak obrotowemi mozna wywolac skojarzone zwrôcenie 
glowy i oczu w obydwu kierunkach. Pozatem odruchy statyczne i orjen- 
tacyjne stoja w zaleznosci od siebie. Zwrôcenie glowy i oczu w jednym 
kierunku jako odruch orjentacyjny po zadzialaniu bodzca sluchowego wy- 
woluje zwrôcenie glowy i oczu w przeciwnym kierunku jako wyraz od- 
ruchu statycznego kompensuj^cego nagla zmianç polozenia glowy. W n u c 1. 
v e h t  r. znajdujemy zakonczenie zarôwno wlôkien przedsionkowych jak 
slimakowych, z drugiej zas strony draznieniem udaje siç z niego uzy- 
skac skojarzone ruchy oczù i glowy w jedna i druga stronç, najprawdo- 
podobniej obydwa rodzaje bodzcôw w n u c 1. v e tn t  r. ulegaja szcze- 
gôlnemu zespoleniu wywoluj^c skojarzone ruchy glowy i oczu.

Bodzce sluchowe maja sadzac z ilosci wlôkien przewagç nad statycz- 
nemi w n u c 1. v e n t  r., jednakze i ibodzce sluchowe maja statyczne 
znaczenie i wywoluja odczyn rôwniez i w zakonczeniach blçdnikowych, 
jak to wynika z doswiadczen Tullio’a, obserwacji Gradenig’a, Urbant- 
sckitsch’a i Frôschels’a. Zagadnienie to wi^ze siç scisle z kwestja lokali- 
zacji bodzcôw sluchowych. Zwierzç pozbawione jednego ucha moze pod 
wplywem bodzcôw sluchowych zwracac glowç w prawo i w lewo. Jest 
malo prawdopodobnem, by slimak môgl segregowac dzwiçki zaleznie od 
ich kierunku i dawac antagonistyczne impulsy ruchowe. Najprawdopo- 
dobniej kierunek odruchowego zwracania glowy i oczu wyznacza blçdnik po- 
budzony falami glosowemi. Nie porusza siç tu  wcale sprawy jakie zna­
czenie te odruchy miec moga dla swiadomego lokalizowania bodzcôw slu­
chowych. W n u c l. v e n t r. mamy zatern 'ivszystkie warunki kwali- 
fikujqce go jako osrodek odruchôw orjentacyjny ch wywolanych przez ucho 
wewnçtrzne. Bodzce przedsionkowe dzialaj^ce nan maja jednak takze zna­
czenie dla statyki glowy i oczu, jak o tem swiadcza doswiadczenia z uszka- 
dzaniem j^dra. Odruchy kinetyczne i statyczne sq tu ze soba zwiazane i sa 
tylko rôznemi stronami tej samej czynnosci, i zaleznie od kombinacji 
bodzcôw zewnçtrznych dochodz^ do glosu. Podobnie jak i gdzieindziej 
czynnosci toniczne i ruchowe ida w parze i przebiegaja ten sam luk od- 
ruchowy.

Liczne pol^czenia osrodkowe doprowadzajace do n u c 1 v e n t  i. 
stwarzaja mozliwosc korrelacji miçdzy obydwoma n u c 1. v e n t  r. ko- 
niecznej przy normalnie zawsze obustronnie powstajacych odruchach.
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Przy spojrzeniu na boki, najwazniejszym odruchu orjentacyjnym, w kaz- 
dym n u c l .  v e n t r .  dzialaj^ rôznoimienne czçsci (w jednym czçsc 
kontralateralizuj^ca w drugim homolateralizujaca). Mozliwem jest, ze 
wspôldziaîanie rôwnoimiennych czçsci daje jako wypadkow^ skojarzone 
ruchy galek ocznych i glowy w innych kierunkach. Jak z zalaezonej tabli- 
cy wynika nierzadko przy draznieniu n u c l .  v e n t r. uzyskuje siç 
tez ruch galek ocznych ku gôrze, jednak wystçpuje on tak nieregularnie 
i na nieduzej przestrzeni, ze nie mozna narazie zdecydowac, czy chodzi 
tu o wynik dzialania antagonistycznych czçsci j^dra, czy tez o reakcje nie- 
zlozona. Nie wiadomo czy dla spojrzenia w dôl i w gôrç odruchy slucho- 
we odgrywaja jtak wazn^ rolç jak przy spojrzeniu na boki. Lokalizacja 
dzwiçkôw w tych kierunkach ma byc mniej dokladna niz w plaszczyznie 
czolowej. Prawdopodobnie rôzne warunki zycia rozwinçly u rôznych ga- 
tunkôw zwierz^t niejednakowo poszczegôlne odruchy sluchowe.

Jak z przebiegu wlôkien n u c l .  v e n t r .  w c o r p .  t r a p .  wy­
nika, w kazdostronnym kompleksie oliwki gôrnej spotykaja siç rôzno­
imienne bodzce z obydwu n u c l .  v e n t  r. : z n u c l .  v e n t r .  tej 
samej strony bodzce zwracajace glowç i oczy w -stronç bodzca, z n u c l .  
v e n t  r. strony przeciwnej bodzce zwracajace glowç ,i oczy w stronç 
przeciwnjp W ten sposôb kazda oliwka gôrna odgrywa rolç osrodka zbie- 
rajacego wszystkie bodzce zwracajace glowç i oczy w tç sama stronç. 
Z oliwki gôrnej bodzce te biegna do jader miçsni ocznych i to przez p e- 
d u n c u 1 u s o 1 i v a e s u p. do n u c l .  n. Vl-go tej samej strony 
przez 1 e m n. 1 a t. i spoidlo Probst’a do n u c 1. n. IV-go tej samej strony 
i przez wiôkna z n u c l .  v e n t r .  1 e m n. 1 a t. krzyzujace siç w okoli- 
cy n u c l .  i n t  e r p e d. do n u c l .  n. Ill-go gîôwnie strony prze­
ciwnej. W ten sposôb kazda oliwka gôrna panuje nad miçsniami bocznemi 
wspôldzialajacemi w zwracaniu oczu w jej stronç. Drogi do miçsni szyj- 
nych karku biegna z oliwki gôrnej przez f a s c. l o n g ,  m e d. tej 
samej strony i ewentualnie drogami lez^cemi w wiazkach powrôzka bocz- 
nego tej samej strony. Poza terni drogami biegn^cemi do osrodkôw miç- 
sni szyi i karku z n u c 1. v e n t r. za posrednictwem oliwki gôrnej, 
istniejn takze drogi bezposrednie z n u c l .  v e n t  r., a mianowi- 
cie obustronnie droga zstçpujaca w f a s c. l o n g ,  m e d. i droga zstç- 
puj^ca obustronnie w boczno-brzusznych okolicach rdzenia przedluzonego. 
Naturalnie prôcz tych lukôw odruchowych krôtkich, za posrednictwem 
1 e m n. 1 a t. pobudzany jest takze luk odruchowy przez wzgôrki czwo- 
racze. Wreszcie jak widzielismy n u c l .  v e n t r .  jest wlaczony zarôw- 
no drogami do jak i odprowadzajacemi aparatu môzdzkowego. Bodzce 
z niego wchodz^ w sklad koordynacji môzdzkowej i skoordynowane bodz­
ce môzdzkowe dzialajn na nie. Wobec braku nalezytego wyobrazenia o na-
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turze czynnosci môzdzkowej i o sposobie koordynowania bodzcôw przez 
môzdzek, trudno jest rôwniez czynic jakies przypuszczenia o znaczeniu 
tych polaczen. Polaczenia te jak juz podkreslalismy swiadcz^ w kazdym 
razie o znaczeniu n  u c 1. v e n i r ,  dla statyki. F a s c .  f  a  s t  i g i o- 
b u 1 b a r i s, ktôrego czynnosc jako szlaku okoruchowego j.est znana, co 
potwierdzaja tez nasze badania z .draznieniem jego okolicy (zwracanie 
oczu w t§ sama stronç), wysyla bodzce mpzdzkowe do. jader miçsni ocz- 
nych miçdzy innemi tez za posrednictwem n ' u c 1. v e n t  r.

R e a, s  u m u j  q c wnioski dotyczace czynnosci • n u (c 1. v e n t r. 
okreslic go mozna jako osrodek zespalajqcy bodzce sluchowe-i statyczne 
z obu slimakôw, i blçdnikôw, sdisle zwiqzany z môzdzkiem i stanowiqcy 
jednq ze stacji w ukladzie odruchôw orjentacyjnych i statycznych glowy 
i oczu. Co do jego sensorycznego znaczenia nasze doswiadczenia nie daja 
odpowiedzi, jednak jest wysoce prawdopodobne, ze czynnosci odruchowe 
i sensoryczne nie sa scisle rozdzielone miçdzy droge ze wzgôrka wzroko- 
wego i z n u c 1. v e n t r. Poza doswiadczeniami ifizjolog. jsanja mor- 
fologja przemawia za tem, ze n u c 1. v e n t r. daje przedewszystkiem 
poczatek szeregowi krôtkich lukôw odruchowych, podczas gdy t  u b. a c. 
wysyîa wlôkna bezposrednio do osrodkow wyzszych, jakkolwiek jedno 
i drugie jadro daje poczatek wiôknom obydwu kategorji (wlôkna ze 
s t r i a  a c u 3 jt i c a  do o l i v a e  s u p .  i odwrotnie wlôkna z n u e  1. 
v e n, t  r. do c o l l i c .  i n f.). Takze zespolenie bodzcôw blçdnikowych 
i siuchowych w n u c 1. v e n tr. przemawia za jego giôwnem odru- 
chowem znaezeniem.

Wnioski.
1) Obwodowe wlôkna n. przedsionkowego koneza siç nietylko w j^- 

drach n. VlII-go w dnie komory IV-ej ale tez w 11 u c 1. v e n t  r. n. 
VUI-go.

2) Obwodowe wlôkna nerwu VlII-go nie siegaj^ do kory môzdzka. 
Odnosne dane w literaturze pochodza z powodu nieuwzglçdnienia uboez- 
nych uszkodzen n ü c 1. v e n t  r. n. VlII-go.

3) N u c l ,  v e n t  r. n. VlII-go wysyla b. liczne wlôkna do kory 
môzdzka konczace siç jako wlôkna pnace nietylko w szeregu platôw ro- 
baka przedniego i tylnego i we f  1 0 c c u 1 u s ale tez pôlkuli môdzko- 
wej.

4) Pozatem n u c 1. v e n t r. wysyla prôcz iwlokien do c o r  p. 
t  r  a p. wlôkna zstçpujace obustronnie do rdzenia w f a s c. l o n g ,  
m e d. i w dolno-bocznych szlàkach rdzenia przedluzonego oraz wlôkna 
do j^der przedsionkowych w dnie komory IV-ej.
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5) W n u c 1. v e il t  r. koncza siç liczne wlôkna odsro,dkowe prze- 
dewszystkiem wlôkna z oîiwki gôrnej z jader blçdnikowych i czçsc wlô- 
kien f a s c. f a s t  i g i 0 b u 1 b a r  i s z jader môzdzka.

6) Uszkodzenie n u e 1. v e n t  r. powoduje zaburzenia w statycz- 
nej inerwacji glowy i oczu) nasilajace zaburzenia po ùsuniçciu blçdnika. 
N u c l ,  v e n t r. odgrywa rolç w wyrôwnywaniu zaburzen po usuniç- 
ciu blçdnika.

7) Draznieniem pradem elektrycznym uzyskuje siç z tylnej czçsci 
n u c 1. v e n t r. skojarzone zwrôcenie glowy i oczu w istronç przeciwna, 
z przedniej czçsci skojarzone zwrôcenie glowy i oczu w stronç draznienia.

8) N u c 1. v e n t r. n. VlII-go jest wçzlem osrodkowym zespala- 
jacym bodzce z obydwu slimakôw i blçdnikôw i rzutujacym je z jednej 
strony na korç môzdzka z drugiej strony na nizsze i wyzsze srodki ru- 
chowe, dajac poczatek odruchom statycznym i orjentacyjnym.
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O B JA sN IE N IE  RYSUNKÔW.
Rys. 1. Przekrôj czolowy tylnej czçsci mostu kota (atlas Winkler-Potter tabl. 23). 

Ciemnemi linjami oznaezono schematycznie drogi odprowadzajg.ee z n u c 1. 
v e n t r. n. VUI-go: skrzyzowany i nieskrzyzowany szlak w c o r  p. t  r a p., 
skrzyzowane i nieskrzyzowane wlôkna do jader przedsionkowych w dnie IV-ej 
komory, wlôkna do môzdzka biegngee czesciowo pod czçsciowo ponad b r  a c h. 
c o n. i po brzegu zewnçtrznym c o r  p. r e s t., obustronnie wlôkna 
w f l o c c u l u s  wreszcie szlaki zstçpujgce doogonowo w f a s c .  l o n g ,  
m e d. i skrzyzowany szlak w dolnozewnçtrznym brzegu mostu.

Rys. 2. Przekrôj czolowy przez most kota od przodu od poprzedniego (atlas W. P. 
tablica 22). Oznaezono schematycznie wlôkna z n u c l .  v e n t r .  zstçpujgce 
obustronnie w f a s c .  l o n g .  m e d . oraz wlôkna krzyzujgce siç pod dnem 
IV-ej komory i zstçpujgce ku wigzkom powrôzka bocznego strony przeciw- 
nej, dalej obustronnie wlôkna f l o c c u l u s  i szlak nieskrzyzowany i skrzy­
zowany w c o r p .  t r a p .

Rys. 3. Schemat platôw môzdzka kota wg. Riley’a. Czamo oznaezono okolice kory 
môzdzka zawierajgce w duzej ilosci wlôkna z n u c l .  v e n t r . ,  szaro, okoli­
ce slabiej zaopatrywane przez to jadro.

odprowadzajg.ee
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Z Kliniki Neurologicznej U. W. Kierownik: Prof. dr. K. Orzechowski.

PORAzENIE SPOJRZENIA U BASEDOWICZKI. 

podala
ANIELA GELBARD.

Do objawôw najbardziej typowych dla choroby Basedowa naleza: po- 
wiçkszenie gruczolu tarczowego, wzmozenie podstawowej przemiany ma- 
terji, przyspieszenie tçtna i wytrzeszcz oraz objawy Dalrymple’a i Grae- 
fego. Z tych objawôw najbardziej stalemi sa tachykardja i wole. Wy­
trzeszcz wedlug Labbé’go wystçpuje w 47% przypadkôw. Inné objawy 
jak drzenie rak, drobne objawy (petits signes) oczne, do ktôrych zalicza 
siç objawy Moebiusa i Stellwaga, poîysk oczu i inné, nadmierne pocenie, 
biegunki, zmiany skôrne i t. d. spotykaja siç znacznie rzadziej. Wsrôd 
autorôw istnieje rozbieznosc zdan co do mechanizmu powstawania po- 
szczegôlnych objawôw wzmozonej czynnosci gruczolu tarczowego. Plum- 
mer i Labbé w zespole Basedowa odrôzniaj^ 2 skladniki chorobowe: do- 
krewny, zwiazany z patologicznie czynna tarczyca oraz neurowegetatyw- 
ny. Wiele danych wskazuje na to, ze wiçkszosc objawôw jest pochodzenia 
osrodkowego. Znane sa przypadki zapalenia nagminnego môzgu (przypa- 
dek Labbégo i Gilbert - Dreyfusa, Lhermitte’a i innych, w przebiegu ktô­
rych pojawialy si§ objawy, charakterystyczne dla choroby Basedowa jak 
wzmozenie podstawowej przemiany materji, wytrzeszcz i t. d. Gruczol 
tarczowy w tych przypadkach nie byl zmieniony. Etkin  podaje przypadek 
choroby Basedowa na tle pourazowego zapalenia môzgu z siedzib^ w mi§- 
dzy môzgowiu. Pinczewski z Wolfem demonstrowali przypadek stward- 
nienia rozsianego z domniemanemi ogniskami w prazkowiu, w ktôrym 
wystapil wytrzeszcz i wzmozenie podstawowej przemiany materji. Re- 
trakcja gôrnych powiek (obj. Dalrymple’a) moze zalezec od szczegôlnego 
usadowienia zmian patologicznych, jak przypuszczal Elschnig na podsta- 
wie przypadku perlaka srôdmôzgowia, a ostatnio dowiôdl Orzechowski. 
Wedlug badan ostatnich lat osrodki wegetatywne (Greving, Groschel,
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Urechia) mieszcza si§ w dnie III. komory w obrçbie podwzgôrza i stad 
oddzialywaja poprzez nizsze osrodki wegetatywne ukladu osrodkowego 
i obwodowego na gruczoly dokrewne, wplywajac ta droga na caloksztalt 
zycia roslinnego. Istotnie schorzenia zajmujace tç okolicç wywoluja rôz- 
norodne zaburzenia przemiany mater ji (przypadki Stertza, Lhermitte’a, 
Wolochowa, Weissa, Laignel - Lavastine’a, Roussy’ego, Camusa, Herma- 
na i in.). Badania szczegôlowe Collina i Cushinga nad przysadka wyka- 
zaly, ze miçdzy przysadka, a osrodkami wegetatywnemi podwzgôrza ist- 
nieje scisla korelacja, ktôra Collin ujal nazwa neurokrinji. Czy podobna 
wspôlzaleznosc zachodzi miçdzy tarczyca a miçdzymôzgowiem, niewiado- 
mo, nie mamy bowiem prac ani doswiadczalnych ani anatomopatologicz- 
nych z tej dziedziny. Mozna jednak przypuszczac, ze zwiazek taki istnie- 
je i tem siç tlumaczy, ze objawy Basedowa moga wystçpowac w pewnych 
schorzeniach miçdzymôzgowia bez udzialu tarczycy. Wedlug Kliena cho- 
roba Basedowa jest typow^. encéphalopathie thyreotoksyczna, do ktôrej 
w nietypowych przypadkach moga dodawac siç objawy rozmaite osrod- 
kowe jako dodatkowe. Autor ten przytacza przypadek w ktôrym po ro- 
ku trwania objawôw Basedowa wystapily objawy parkinsonowskie i opu- 
szkowe, pogarszajace siç wspôlrzçdnie z pierwszemi, a po operacji po- 
prawiajace siç rôwnolegle z poprawa stanu basedowicznego. Na 37 bada- 
nych przypadkôw choroby Basedowa Klien znalazl w 24 zmiany anato­
miczne w osrodkowym ukladzie nerwowym, sprowadzajace siç do swie- 
zych i starych krwotokôw, do zwyrodnienia komôrek i wlôkien nerwo- 
wych oraz do zmian zapalnych w opuszce, moscie i zwojach wspôlczul- 
nych. Z badan doswiadczalnych wiadomo, ze podawanie przez dluzszy 
czas zwierzçtom thyreoidyny, pociaga zmiany anatomiczne w rôznych od- 
cinkach ukladu nerwowego (Copper, Birch - Hirschfeld i Jnouye). Sim- 
chowicz w swoich przypadkach stwierdziî u zwierz^t zmiany, polegajace 
na zwyrodnieniu komôrek nerwowych, rozpadzie ziarnistym wlôkien osio- 
wych, zaniku myeliny, przeksztalcaniu pelzakowatem komôrek glejowych, 
a w lzejszych przypadkach na bujaniu komôrek podscieliska w zwojach 
wspôlczulnych, w rdzeniu, opuszce, srôdmôzgowiu i môzdzku, w mniej- 
szym stopniu w korze môzgu. Hechst natomiast w swych 13 przypadkach 
choroby Basedowa, stwierdziî rozsiane zmiany zwyrodnieniowe glôwnie 
w elementach ektodermalnych, mniej zas mezodermalnych. Poniewaz tyl- 
ko w 4 przypadkach znalazl zmiany w podwzgôrzu, wyprowadza wniosek, 
ze choroba Basedowa nie wi^.ze siç z zadnemi szczegôlnemi zmianami 
w podwzgôrzu lub w innych osrodkach wegetatywnych. Dane przedsta- 
wione przez Hechsta sa wiçc w sprzecznosci z przypadkami, o ktôrych 
wzmiankowaîam poprzednio. Jednak lokalizacja wyzszych osrodkôw we­
getatywnych jest dzisiaj jeszcze nierozstrzygniçta i wiele prac jest w
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sprzecznosci ze sob^ (Greving, Gagel, Monakow). Zreszta brak zmian ana- 
tomicznych nie musi dowodzic sprawnej czynnosci osrodkow. Nie moze- 
my w kazdym razie rozstrzygnac przy dzisiejszym stanie wiedzy, czy i od 
jakich zmian w miçdzymôzgowiu zaleza poszczegôlne objawy choroby Ba- 
sedowa. Na zasadzie odpowiedniej kazuistyki mozemy atoli liczyc siç 
z mozliwoscia, ze gléwne objawy tej choroby moga byc nastçpstwem za- 
jçcia miçdzymézgowia, zawieszajac rozstrzygniçcie tej kwestji do pory, 
kiedy dalsze badania moze pozwola w przyszlosci rozwiazac to zagadnie- 
nie. Ostatnio ukazala sie praca doswiadczalna Graefego i Grünthala, kto- 
rzy przez wstrzykiwanie psom alkoholu badz azotanu srebra otrzymywa- 
li znaczny spadek przemiany podstawowej, czego odpowiednikiem anato- 
micznym bylo uszkodzenie czçsci tylnej podwzgôrza. Jedlowski obserwo- 
wal w przypadkach doswiadczalnego odmôzdzenia z zachowaniem jader 
podstawy, zmiany anatomopatologiczne w tarczycy uwazane za patogno- 
moniczne dla wola basedowicznego.

Labbé i jego szkola uwazaja chorobç Basedowa za polaczenie zespolu 
hyperthyreozy z objawami, wynikajacemi z zaburzenia rownowagi neuro- 
wegetatywnej. Oba zespoly uwaza Labbé za réwnorzçdne. Uwzglçdniajac 
badania Simchowicza, Birch - Hirschfelda i innych, wydawaloby si§ moz- 
liwe uzaleznianie zmian nerwowych od zaburzen w czynnosci tarczycy, 
natomiast opierajac siç na przypadkach Lhermitte’a, Etkina i innych za 
pierwotna przyczynç raczej nalezaioby uwazac schorzenie ukladu nerwo- 
wego. W kazdym razie rozstrzygniçcie tego zagadnienia wiaze si§ scisle 
z ustaleniem etjologji choroby Basedowa, ktôra dzisiaj jest jeszcze nie- 
znana. Diaczego u jednych osobnikow spotykamy si§ z hyperthyreoza (gru- 
czolak toksyczny) bez objawôw klasycznych Basedowa, a u innych (syn­
drome parabasédovien Labbégo) z zaburzeniami czynnosci neurowegeta- 
tywnych w postaci hyperamfotonji, a bez pelnego zespolu Basedowa? Za- 
pewne obok etjologji, prawdopodobnie niejednolitej, gra rol§ rôwniez po- 
dloze konstytucjonalne, na ktôre szczegôlna uwagç zwracaæ Chvostek. Zon- 
dek wysuwa zawila hvpoteze obwodowego powstawania Basedowa wsku- 
tek zaburzen przemiany materji w miçsniach, nie wylacza atoli znacze- 
nia zmian czynnosciowych, takze w ukladzie roslinnym, hormonalnym oraz 
w ukladzie nerwowym osrodkowym. Zmiany w miçsniach sprowadzaja sie 
do zaburzen w przemianie glikogenu i do tworzenia nadmiernych ilosci 
kwasu mlekowego, co pociaga za sob^ wiçksze zapotrzebowanie tlenu. 
Z tego powodu powstaje wzmozone zapotrzebowanie wydzieliny tarczyco- 
wej, dzialajacej jako katalizator, to zas pociaga za soba z koleji przerost 
gruczolu tarczowego. Przy takiem ujçciu choroby Basedowa, staje si§ zro- 
zumialem jej laczenie sie z myastenja, o czem wzmiankuja Tobias, Oppen- 
heim, Brissaud i inni.
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Wszyscy niemal autorzy zgadzaja si§, ze anatomiczne zmiany osrodko-- 
we w chorobie Basedowa nie sa nastçpstwem zmian naczyniowych, a za- 
leza od bezposredniego truj^cego dzialania na tkankç nerwowa. Jesli od- 
niesc glôwne zmiany w chorobie Basedowa do schorzenia pewnych cze- 
sci miçdymôzgowia na tle thereotoksykozy, zrozumialem sie staje, ze tak- 
ze inné schorzenia, ktôre zaatakuja te same osrodki nerwowe, moga wy- 
wolac objawy identyczne z basedowicznemi. Bçdziemy wtedy mieli zespôl 
Basedowa bez wlasciwej choroby Basedowa (niekoniecznie jednak bez 
powiçkszenia tarczycy) czyli t. zw. przez Labbégo „syndrôme parabasédo- 
vien sympathique, forme frontière”. Podobny przypadek obserwowalismy 
niedawno w Klinice, demonstrowany przez St. Mackiewicza ’). Chory z ty- 
powym zespoiem lejkowo-guzowym na tle kily, trwajacym od 4 tygodni, 
przechodzil przed 4-ma laty jakoby chorobç Basedowa, z wytrzeszczem 
galek ocznych, zmiana wyrazu oczu, znacznem powiçkszeniem gruczolu 
tarczowego, przyspieszeniem tçtna oraz przejsciowym niedowladem kon- 
czyn dolnych. Objawy te ustapily po kilku miesiacach bez leczenia swoiste- 
go, co pewien jednak czas zjawialo siç przejsciowe powiçkszenie tarczy­
cy, zmuszajac chorego do zmiany rozmiarôw kolnierzy. Podczas pobytu 
w Klinice zmian charakterystycznych dla choroby Basedowa nie bylo, 
a przemiana podstawowa materji byîa prawidlowa. Wydaje siç dziwnem, 
zeby istotna choroba Basedowa mogla tak prçdko calkowicie ustapic bez 
dluzszego leczenia. W kazdym razie w literaturze podobnych przypadkôw 
nie spotkalam. St. Mackiewicz przypuszczal, ze w jego przypadku byl 
przed 4 latami zespôl objawôw Basedowa zalezny od sprawy kilowej, to- 
czacej siç w miçdzymôzgowiu, ktôra, przeniôsiszy siç z jednego miejsca 
na inné, moze niezbyt odlegle, spowodowaia przejscie objawôw basedo- 
wicznym z rozwojem nowego zespolu ze strony dna III. komory. Co do 
parezy konczyn (chory wtedy musial siç pokladac), mogla ona byc wy- 
razem kily rdzeniowej, z ktôrej w czasie obserwacji nie zostalo sladu, 
mimo, ze wtedy nie byla leczona, albo byla to parapareza ksobna, zdarza- 
jaca siç czasem w pewnych niezwyklych, zwykle ciçzkich, przypadkach 
prawdziwej choroby Basedowa. Powiçkszenie gruczolu tarczowego, stwier- 
dzane wôwczas, nie przeczy etjologji syfilitycznej, gdyz znane sa w lite­
raturze przypadki zmian na dnie III. komory z objawem nastçpowym po­
wiçkszenia tarczycy bez histologicznych cech wola basedowicznego (przy­
padek Chevaliera, Parhona). Duzo jeszcze czasu uplynie nim badania roz- 
strzygna sposôb powstawania i umiejscowienie zmian, wywolujacych po- 
szczegôlne objawy choroby Basedowa, jak wytrzeszcz, objaw Dalrympla 
i Graefego, wzmozenie podstawowej przemiany materji i t. p. Co do obja-

’) W Towarzystwie Neurologicznem w dn. 26 kwietnia 1934 r.
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wu Dalrymple’a Orzechowski lokalizuje go bardzo scisle, powoîujac siç 
na przypadki wlasne, Elschniga, Bregmana - Birnbauma. Nie odbiegnie- 
my daleko od prawdy, choc zdania co do tego sa podzielcne, ze objawy 
Dalrympla, Graefego i Stelhvaga sa ze sob^ scisle zwi^zane i zaleza od 
tej samej lub bardzo malo rôzniacej siç lokalizacji. Wprawdzie Graefe 
moze wystçpowac bez Dalrympla i naodwrot, a Stellwag wraz z tamtemi 
lub bez nich, w kazdym razie sa to odcienie tego samego objawu, miano- 
wicie przykurczu powiek gornych, ktôry raz jest wybitny, nie wylacza- 
jac mimo to latwego zluznienia przykurczu (Graefe —), a kiedyindziej 
podlega rozkurczowi i wikîa siç z objawami antâgonistycznemi, czyli 
z t. zw. koîem zçbatem (Graefe Przykurczu moze tez nie byc a jed- 
nak, jak to wiemy z doswiadczen nad parkinsonikami stwierdza siç Grae­
fego. Objaw Graefego Gaudissart i Laruelle uzalezniaja od zmian w miç- 
dzymôzgowiu, uwazajac go za objaw pozapiramidowy. Fedele Negro uwa­
za objaw Graefego za rodzaj kola zebatego, gdyz ruch gôrnej powieki nie 
jest plynny a odbywa siç skokami, i uwaza go rowniez za nastçpstwo 
uszkodzenia wyzszych osrodkôw pozapiramidowych. Wreszcie objaw Sfell- 
waga moze istniec sam jeden, jesli przykurcz jest tak slabo wyrazony, ze 
dotyczy tylko uposledzenia odruchu mrugania powiekami. Riese odnosi 
objaw Stellwaga do hypokmezy pozapiramidowej i za objaw pozapirami­
dowy uwaza rowniez drzenie chorobliwe w Basedowie. Objaw Dalrymple’a 
wystçpuje wedlug Orzechowskiego poza porazeniem gornych ruchôw pio- 
nowych oczu, prawie wylacznie w zespolach parkinsonowskich i w cho- 
robie Basedowa. Jego powstanie w chorobie Basedowa mozna sobie wy- 
tîumaczyc zajçciem osrodkôw lub torôw pozapiramidowych dla dzwiga- 
czy powiek, ktôrych istnienie Orzechowski stara siç dowiesc w przyta- 
czanej poprzednio pracy. Co siç tyczy podstawowej przemiany materji, 
istnieja prace wskazujace na jej osrodkow^ lokalizacjç: wspomnç cho- 
ciazby o niedawno ogloszonym artykule Guillaina, ktôry w 5 przypadkach 
guzôw o rozmaitej lokalizacji stwierdzil zmniejszenie podstawowej prze­
miany mater ji. W przypadkach tych gruczol tarczowy nie wchodzil w grç. 
Guillain wiaze hypometabolizm z wzmozeniem cisnienia srôdczaszkowego 
i uciskiem na dno III. komory.

W artykule moim zalezy mi na podkresleniu, ze niektôre z bardzo 
waznych objawôw jak Dalrymple, Graefe, Stellwag, a moze takze wy- 
trzeszcz moga zalezec od scislej lokalizacji osrodkowej zmian anatomicz- 
nych. W takim razie choroba Basedowa prawdziwa w kazdym przypad- 
ku bylaby encephalopatja z scislem i zazwyczaj stalem rozplanowaniem 
zmian anatomicznych.

Wobec bardzo prawdopodobnej lokalizacji motorycznych objawôw cho- 
roby Basedowa z natury rzeczy stajjj siç zrozumiale rozmaite objawy or-
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ganiczne osrodkowe, wikiajace czasem t§ chorobç jak: porazenie miçsni 
ocznych, zapalenie pozagalkowe nerwu wzrokowego, objawy opuszkowe, 
porazenia piramidowe konczyn, porazenia o typie pseudodystroficznym 
i t. p. (Wilbrand i Saenger, Sattler, Marinesco, Kappis, Gordon, Pineles, 
Filinski, Prussak i inni). Bylyby one wyrazem tej samej encephalopatji, 
ktôra wywoluje chorobç Basedowa, encephalopatji, jak chca niektôrzy, 
thyreotoksycznej. W literaturze podâwane sa przypadki (Klien), w ktô- 
rych w miarç zmniejszania siç przemiany podstawowej takze poprawiaiy 
siç inné niezwykle w chorobie Basedowa objawy jak np. porazenia miçsni 
ocznych.

Choroba Basedowa czçsto laczy siç z m y a s t e n i a  g r a v i s  
p s e u d o p a r a l y t i c a .  Najnowsze poglady wiaza powstawanie tego 
schorzenia ze zmianami w miçdzymôzgowiu (Kacenelson, Marinesco), 
ktôre jako najwyzszy osrodek wegetatywny, za posrednictwem ukladu 
wegetatywnego wpiywa na czynnosci miçsni, przedewszystkiem sarko- 
plazmy, wywolujac w niej charakterystyczne dla myastenji objawy apo- 
kamnozy (wg. Sterlinga). Przyjmujac wplyw zaburzen czynnosci tarczy- 
cy na miçdzymôzgowie, mozemy tedy sobie wytlumaczyc powstawanie 
myastenji w przypadkach z chorobç Basedowa.

Obecnie przechodzç do omôwienia przypadku, ktdry rzuca pewne 
swiatio na zagadnienie organicznego i osrodkowego tla choroby Basedowa.

Chora lat 50, urzçdniczka, az do chwili obecnej choroby zupelnie zdrowa, zacho- 
rowala w lutym 1933 roku, bez zadnego uchwytnego powodu. Zaçzçla bardzo chudnac 
tak, ze w ciagu 3 miesiecy stracila 12 kilogramôw. Po 2 miesiqcach dol^czylo sie bicie 
serca i oslabienie ogôlne. Rozpoznawano w tym okresie czasu nerwicç serca. W lipcu 
zaçzçla grubiec szyja, zjawil sie wytrzeszcz i drzenie rak. Pod wplywem leczenia jo- 
dem stan chorej nieco siç poprawil. We wrzesniu dol^czyly siç biegunki, w pazdzier- 
niku obrzçki na konczynach dolnych. Od 4 lat ustaly miesi^czki. Od dziecinstwa luszczy 
jej siç skôra na calem ciele. Wywiady rodzinne bez znaczenia.

Stan przedmiotowy. Znaczne wychudzenie ogôlne. Skôra sucha, luszczaca siç. Obja­
wy niedomykalnosci zastawek pôlksiçzycowatych tetnicy gtôwnej. Tçtno 92 na 1’, mia- 
rowe, chybkie. Wedlug dr. Morawieckiej, ktôra chora obserwowala poprzednio, tçtno 
u chorej wahalo sie stale w granicach od 120 do 140 uderzen na minutç. Cisnienie 
krwi 140/40 mm. Nieznaczne powiçkszenie' watroby. Obrzçki na konczynach dolnych 
w okolicy kostek i kosci krzyzowej. Temperatura niepowiçkszona. Tarczyca powiçkszo- 
na w calosci tçtni, nad nia szmer skurczowy. W moczu poza znacznem wzmozeniem 
ilosci urobilinogenu zmian siç nie stwierdza. Obraz morfologiczny krwi poza wzgledna 
limfocytoza (40%) bez odchylen od normy. Podstawowa przemiana materji kilkakrot- 
nie badana, okazala siç wzmozona ponad 100%, niestety wskutek niezupelnie spraw- 
nego funkcjonowania aparatu nie mozemy calkowicie polegac na tym wyniku. Neuro- 
logicznie stwierdzono :

Zrenica lewa szersza od prawej, lekka pareza prawego n. twarzowego dolnego, 
obnizenie pobudliwosci obu nerwôw przedsionkowych. Niedowlad ruchôw glowy do przo- 
du. Konczyny gôrne: lekkie oslabienie sily uscisku, zwlaszcza lewej dloni. Skurcz
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z miçsnia kapturowego bardzo powolny i ospaly, zreszt;j pobudliwosc mechaniczna miç­
sni wygôrowana, skurcze blyskawiczne. Badanie elektryezne miçsni nie moglo byé usku- 
tecznione. Wygladzenie obu klebôw i klçbikôw. Znaczna hypotonja konezyn gôrnych. 
Odruchy sciçgnowe i okostnowe wygôrowane, rôwne. Silne drobne drzenie r^k. Kon- 
czyny dolne: Osiabienie sily zginania obu ud i kolan. Odruchy kolanowe i Achillesa 
bardzo zywe, rôwne. Po stronie lewej niestaly objaw Rossolima, po prawej objaw 
Schrijvera. Drzenie obu stop. Wchodzi na schody i krzeslo z wielka trudnosci^. Wsta- 
je z podlogi jak dystroficzka.

Ze strony oczu: Znaczny wytrzeszcz obu gaîek, obie gaiki skrçcone dolnym bie- 
gunem na wewn^trz. Obrzek gôrnych powiek. Dowolne zamkniecie oczu dobre. Bardzo 
znaczna retrakcja obu powiek gôrnych, najsilniej wyrazona w pierwszej chwili przy 
patrzeniu przed siebie lub wprost. Gôrny rabek rogôwki wynosi okoîo 4 mm. Powiekç 
gôm<j biernie w dôl sci^gn^c mozna tylko z duzym wysilkiem. Zupeine porazenie spoj­
rzenia do gôry, chora nawet patrzac wprost przed siebie czçsto zadziera glowç do tylu. 
Niedowlad spojrzenia wlewo. Oczoplçj.s optokinetyczny ku gôrze bardzo zywy, ku dolowi 
i ku bokom nierôwny, o rytmie powolniejszym, wychyleniach wiçkszych, nierôwnych. 
Przy ruchach biernych giowy nie udalo siç wywolac ruchôw galek ku gôrze ani ku 
dolowi. Przy prôbie Bella oczy pozostaja nieruchome, n'atomiast przy badaniu luster- 
kiem Krzemickiego gaiki podazaja w gôre. Przy obracaniu na krzesle obrotowem z glo- 
wrj. pochvlona wbok wystçpuje oczoplas pionowy ku gôrze.

W czasie pobytu w Klinice chora otrzymywala male dawki jodu i naswietlania 
rentgenowskie na tarczycç. Podstawowa przemiana materji obnizyla sie. Porazenie 
spojrzenia ku gôrze przeszlo w niedowlad. Zresztq stan przedmiotowy chorej nie ulegl 
zmianie.

Przeto u chorej z klasycznym zespolem Basedowa (powiçkszenie tar- 
czycy z szmerem nad gruczolem, z przyspieszeniem tçtna, wzmozenie pod- 
stawowej przemiany mater ji, wytrzeszcz, objawy Dalrympla, Graefego, 
Stellwaga, drzenia), stwierdzamy dwie grupy niezwyklych w tem cierpie- 
niu objawôw. Jedna z nich stanowia objawy oczne, mianowicie porazenie 
skojarzone ruchôw galek do gôry pochodzenia ponadjadrowego, ponie- 
waz uzyskalismy oczoplas wgôre przy patrzeniu w odpowiednio obracanem 
zwierciadelku, przy badaniu rotacyjnem i patrzeniu w walec obrotowy, 
ze zniesieniem jednak odruchu szyjno-labiryntowego oraz wspôlruchu ze 
zwieraczami oczu; niedowlad spojrzenia wlewo objaw Dalrymple a nie- 
zwykle wybitny obok Graefego. Drug% grupç objawôw stanowia niedowla­
dy miçsni karku, konezyn gôrnych i miedniczo-udowych. Niedowlady ta- 
kie o rozmieszczeniu dystpoficznem bywaly juz spostrzegane w choiobie 
Basedowa, a takze w myastenji, a Pineles jeszcze przed 30 laty wogôle 
odnosil je do zaburzen wewnatrzwydzielniczych.

Porazenie gôrne spojrzenia w przebiegu Basedowa w przeciwstawie- 
niu do porazen poszczegôlnych miçsni ocznych nalezy do bardzo rzadkich. 
Sattler w swojej monografji o chorobie Basedowa, môwiac o porazeniach 
poszczegôlnych miçsni ocznych i porazeniu spojrzenia do bokôw, nie wy- 
mienia wyraznie porazenia skojarzonego ruchu gôrnego, przytaczajac
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przypadki porazenia obu miçsni prostych gornych. Saenger uwaza pora­
zenie skojarzonego ruchu galek wgôrç za bardzo rzadkie. W naszym przy- 
padku porazenie to ma charakter porazenia ruchu skojarzonego, ponie- 
waz ruchy ku gôrze mozna u chorej wywolac droga okôlna (drogEi oczo- 
plasu optokinetycznego, przez badanie przy pomocy lusterka Krzemickie- 
go i za pomoca obrotu). W zwiazku z porazeniem gôrnem gaiek nalezy 
kilka slow poswiçcic bardzo silnie wyrazonemu u chorej objawowi Dal- 
rymple’a. Objaw ten, o ile wylaczymy chwilowe stany emocjonalne, cho- 
rob§ Basedowa, pewne przypadki parkinsonowskie i bardzo rzadkie przy­
padki niewyleczonych zupelnie porazen czesciowych n. okoruchowego z pto- 
za, zdarza sie w neuropatologji jako towarzysz porazenia ruchu gaïek ku 
gôrze. Przypadki te niedawno omôwiï Orzechowski. Retrakcje przy za- 
mierzeniach spogladania wgôrç, zdawaloby siç mozna tlumaczyc popro- 
stu w ten sposôb, ze obok zwyklego impulsu do dzwigaczy powiek przele- 
wa sie do nich jako do normalnych synergistôw ruchôw galek wgôre bez- 
pîodny zamiar unerwienia miçsni unoszacych galki oczne. U naszej cho­
rej przykurcz powiek byl atoli niezwykle silny i ujawnial sie takze przy 
patrzeniu wprost, mimo, ze chora przytem podawala glowe nieco ku ty- 
îowi. Retrakcja byla wiçc w duzej mierze samoistna, od porazenia spoj- 
rzenia ku gôrze niezalezna. Nalezy ja tlumaczyc zajeciem torôw lub osrod- 
kôw pozapiramidowych dla gôrnej powieki w stopniu niezwykle silnym. 
Moznaby przypuscic, ze ognisko encephalopatyczne, uszkadzajace w spo­
sôb zwykîy dla Basedowa w zwojach podstawy osrodki powiekowe, z po- 
wodu znaczniejszych w tym przypadku rozmiarôw dosiçgalo osrodkôw 
spojrzenia galek w gôrç, ktôre wedlug Muskensa takze maja znajdowac 
siç w zwojach podstawy.

Dla wytlumaczenia niedowladôw miçsni ciaîa o rozmieszczeniu przy. 
pominajacem dystroficzne, nie mamy wyjasnienia. Uszkodzenie anato- 
miczne mogloby byc takie same jak w myopatjach, albo dotyczyc rogôw 
przednich. Aby to rozstrzygnac brak dotad podstaw histopatologicznych.
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TOWARZYSTWA LEKARSKIE.
WARSZAWSKIE TOWARZYSTWO NEUROLOGICZNE.

PROTOKUE POSIEDZENIA ZWYCZAJNEGO (125) W DNIU 22 WRZEsNIA 
1932 r.

Przewodniczacy Dr. J. K o e 1 i c h e n.

I. K o e l i c h e n .  Przypadek myotonji poraznej z napadami katapleksji.

Chora H. P. lat 17, wywiady rodzinne bez znaczenia, a w szczegôlnosci brak zu- 
peînie danych co do objawôw myotonji u kogokolwiek z czlonkôw rodziny. Chora wie 
od rodzicôw, ze chodzic i môwic zaczeîa dose pôzno i od dziecinstwa wykazywala za- 
burzenia, polegaj^ce na tem, ze przy chodzeniu lub bieganiu nagle stawaia lub pa- 
dala. W 12 r. zycia, po przeziçbieniu zaburzenia ruchowe nasiliiy siç, a mianowicie 
zjawily siç objawy bezwiadu miesni, wystçpuj^ce po wykonaniu paru pierwszych ru- 
chôw, tak np. uniesione do gôry ramiç opadalo bezwiadnie, przy wstawaniu z krze- 
sla chora padaia na nie z powrotem, przy chodzeniu po pierwszych paru krokach no- 
gi chorej slabiy, chôd stawal siç ociçzaly, utrudniony, po pewnym czasie okres bez­
wiadu mijat i chora mogla juz nadal chodzic swobodnie, gdy jednak prôbowala po- 
biedz objawy bezwiadu zjawialy siç ponownie, przy wchodzeniu na schody, po wej- 
sciu na 2 — 3 stopnie, nogi na pewien czas slabiy, poezem wladza w nich wracala 
i chora mogla juz wejsc swobodnie nawet na 4 — 5 pietro. Jednoczesnie chora zauwa- 
zyla, ze przy zaciskaniu piçsci lub moenym chwycie rçka zjawia sie skurez przedlu- 
zony w zginaczach palcôw i rozprostowanie ich bywa utrudnionem, rôwniez w cza­
sie jedzenia przy gryzieniu twardszych keskôw zjawial siç skurez w zwaczach, utrud- 
niajacy poezatkowo ruchy zuchwa, mowa, lykanie nigdy nie wykazywaly zaburzen. 
Pozatem chora ulegala od czasu do czasu napadom polegajacym na tem, ze gdy przy 
chodzeniu potknie sie zlekka, lub gdy jq. ktos niechcacy potraci wystçpuje u niej 
nagle zwiotezenie i obezwladnienie wszystkich miçsni tulowia i konczyn tak ze cho­
ra pada na ziemiç, jak bezwladna masa i dopiero po uplywie paru minut moze sie 
podniesc, swiadomosc miewa przytem zupelnie zachowana, nie doznaje zawrotu glo- 
wy ani tez uezueia odurzenia. Towarzyszaca chorej siostra jej podaje, ze chora staje 
siç w tych napadach tak ciçzka i bezwladna, ze zadnym wysilkiem powstrzymac jej 
od upadku nie mozna. Powyzej wymienione objawy chorobowe trwaja do chwili obec- 
nej, naprzemian slabnac lub nasilajfjc siç okresowo, chora utrzymuje przytem sta- 
nowczo, ze chlôd, okres miesiqczkowania niema zadnego wplywu na nasilenie obja-
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wôw. Powazniejszych chorôb zakaznych nie przechodzila, miesiaczkuje prawidlowo. 
Przedmiotowo chora wykazuje budowç prawidiowa, dose krzepka, umiesnienie do- 
bre, odzywienie srednie. Zadnych objawôw, ktôreby ujawnialy zaburzenia wewnatrz- 
wydzielnicze dostrzedz nie mozna. Tarczyca nie powiçkszona, gruezoly chlonne rôw­
niez, uwlosienie prawidiowe. Narzady wewnetrzne bez zmian, dusznosci, bicia serca 
przy wysilku nie doznaje. Ruchy galek ocznych i ruchy miesni mimieznych twarzy 
nie wykazuje zaburzen. Przy zaciskaniu zçbôw wystçpuje przedluzony skurez, ktôry 
po parokrotnem powtôrzeniu tego ruchu ustepuje. Rôwniez przy skrçcaniu glowy 
na prawo i lewo wystepuje skurez przedluzony w miçsniach szyi i karku, ruchy glo- 
wa ku przodowi i ku tylowi swobodne. Skurez przedluzony wystçpuje bodaj najwy- 
razniej przy zaciskaniu piçsci zwlaszcza po stronie lewej. W innyeh miçsniach tu- 
lowia i konczyn objawu tego stwierdzic nie zdolalem. Natomiast przy podnoszeniu 
ramion po wykonaniu swobodnem ruchu tego po raz pierwszy, powtôme jego wy- 
konanie udaje siç z wielka trudnoscia i tylko niedostatecznie, i dopiero po parokrot- 
nych prôbach chora jest w stanie powtôrzyc ten ruch z dostateczna sila. Taki sam 
objaw porazenia poskurezowego wystçpuje przy zaciskaniu reki. Wreszcie przy wsta- 
waniu z krzesla i chodzeniu wystçpuje rôwniez wyrazne objawy oslabienia poskurezo­
wego. Badanie pobudliwosci mechanicznej nerwôw nie wykazuje wzmozenia jej. Po­
budliwosc mechaniczna miçsni rôwniez nie jest wzmozona i nie wykazuje oslabienia 
skurczôw miçsni przy parokrotnem ich draznieniu. W miesniach jçzyka wystçpuje 
wyrazny i dlugotrwaly skurez po uderzeniu mlotkiem, rôwniez wyraznie wystçpuje 
skurez przedluzony przy uderzaniu w miesnie przedramion, zwlaszcza rozginaeze pal- 
côw oraz w miçsnie klçbôw. Przy uderzaniu w inné miçsnie skurezu myotonicznego 
wywolac nie moglem. Odruchy sciegnowe i okostnowe na kohczynach gôrnych i dol- 
nych srednio zywe, rôwniez odrueh zuchwowy. Wyczerpywania siç odruchôw przy 
parokrotnem ich wywolywaniu nie stwierdzilem. Pobudliwosc nerwôw na prgd prze­
rywany i staly prawidiowa. W rozginaczach palcôw rak i w miesniach klebôw wy­
stçpuje wyrazny odczyn myotoniczny na prad przerywany. W innyeh miçsniach tu- 
lowia i konczyn odczynu tego stwierdzic nie moglem ani tez nie stwierdzilem wyczer­
pywania siç pobudliwosci miçsni przy kilkakrotnem draznieniu pradem przerywanym. 
Natomiast przy zastosowaniu pradu stalego, na ktôry wogôle wszystkie miçsnie od- 
dzialywuja prawidlowo, przyczem skurez przy katodzie silniejszy jest od skurezu przy 
anodzie, stwierdzilem w rozginaczach palcôw przy parokrotnem podraznieniu katoda 
po pierwszym silnyrn skurezu stopniowe wyczerpywanie sie a nawet zupelne znikanie 
pobudliwosci tych miçsni, wystarczylo przytem zmienic kierunek pradu i podraznic 
anoda azeby skurez zjawil siç ponownie, wielokrotne draznienie anoda nie wywoluje 
oslabienia odczynu w miçsniu.

Przedstawiona chora wykazuje zaburzenia zupelnie podobne do tych, ktôre opisal 
w spostrzeganym przez siebie przypadku P r o f .  O r z e c h o w s k i .  W obu przy- 
padkach objawy skurezu przedluzonego wystepowaly nie we wszystkich miçsniach 
a przewaznie w miçsniach szyi i karku oraz w zginaczach palcôw, w obu przypadkach 
wystçpuje wyraznie objaw porazenia poskurezowego. Rôznicç w obrazie klinicznym 
w przedstawianym przypadku stanowi to, ze chora ulega napadom naglego zwiotezenia 
i obezwladnienia wszystkich miçsni tulowia i konczyn powodujacego jej nagly upadek. 
Trudno przypuszczac, azeby napady te mozna bylo uzalezniac od porazenia poskur­
ezowego wystepuja one bowiem podezas chodzenia a nie na poezatku wykonywania tej 
czynnosci i dotycza wszystkich miesni, a wiçc i tych, ktôre w akeie chodzenia nie 
biora udzialu. Wprawdzie, jak zaznacza chora i jej otoezenie, momentem, wywolu- 
jacym napad bywa potkniecie siç lub popchniçcie, ktôre spowodowae moze ruchy
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obronne w rôznych grupach miçsniowych i wywolac w ten sposôb powszechne pora- 
zenie poskurczowe, jednakze tak nagle i zupelne wystçpowanie porazen w tych na- 
padach rôzni je mojem zdaniem od porazen poskurczowych wystepujacych w poszcze- 
gôlnych miçsniach. DIatego tez sklonny jestem raczej upodobnic napady zwiotczenia 
i obezwladnienia wszystkich miçsni u przedstawianej chorej do napadôw katapleksji, 
a wystçpowanie ich po potknieciu sie lub popchniçciu uzaleznic od czynnika emocjo- 
nalnego. P r o f .  O r z e c h o w s k i  wykazal na podstawie bardzo szczegôlowych 
studjôw pismiennictwa, ze objaw porazenia poskurczowego wystçpuje w myotonji 
w dose licznych przypadkach, jednakze przypadki, w ktôrych objaw ten wystepuje 
na plan pierwszy zasluguja na wyodrebnienie w oddzielnq postac jako myotonja po- 
razna. Przypadkôw, w ktôrychby wystçpowaly napady podobne do tych, jakim ulega 
przedstawiana chora ,w pismiennietwie nie znalazlem, opisywane bywaja tylko przy­
padki w ktôrych upadek nastçpuje przy naglym ruchu na skutek stanu skurCzowego 
w miesniach konczyn dolnych.

Dyskusja :
B i r o zastanawia siç, czy myotonja jest schorzeniem czysto nerwowem, czy tez 

sa w niem elementy gruezolowe.
O r z e c h o w s k i :  Demonstrowany przypadek odpowiada postaci myotonji 

poraznej. W myotonji czçste sq napady obezwladnienia, ktôre sie tlumaczy, jako sku­
tek strachu. Nie uwaza sie jednak tego za katapleksje. W myotonji zwyklej zdarza 
siç, ze gdy grozi niebezpieczenstwo chorzy padaja. Fakt ten tiumaezono tem, ze pod 
wplywem emoeji, zwiazanych z niebezpieczenstwem, pacjenci myotoniczni napinaja 
nadmiernie miçsnie, ktôre sztywniejq, i chorzy wtedy staja lub padaja. Ta koncepcja 
wydaje siç môwcy najprawdopodobniejsza. W omawianym przypadku niema mowy 
o katapleksji, gdyz w tej ostatniej brak zmian elektrycznych i zaburzen w odruchach. 
W katapleksji napady wystçpuja nie tylko, gdy chorÿ chcdzi.

H e r m a n  obserwowal w czasie wojny oficera, ktôry narzekal, iz wtedy gdy 
salutuje, reka mu sztywniala. Byl to rôwniez przypadek myotonji.

K o e l i c h e n :  W opisywanych dotad przypadkach myotonji poraznej, nagîy 
upadek wystçpowal, jako skutek zesztywnienia. W demonstrowanym przypadku chora 
pada albo wskutek porazenia poskurczowego, albo tez wskutek wystçpowania napadu 
kataplektycznego. Co do patogenezy myotonji ref. zwraca uwage, ze analogicznie do 
zaburzen w przemianie weglowodanôw w myastenji, w myotonji nalezy rôwniez przy- 
puszczac istnienie zaburzen w przemianie materji.

Nastçpnie przewodniczacy wyglosil przemôwienie, poswiçcone pamiçci zmarlego 
D r. S a m u e l a  G o l d f l a m a .

Przemôwienie Przeivodniczqcego.
„Szanowni Koledzy.
Po raz drugi niestety w krôtkim odstçpie czasu Towarzystwo nasze ponosi bo- 

lesna stratç; nie tak dawno smierc wydarla z naszego grona D r a  E d w a r d a 
F 1 a t a u a, a juz wkrôtce potem skladac musimy hold posmiertny pamiçci D r a  
S a m u e l a  G o l d f l a m a .  Jeden po drugim odehodza od nas najzasluzensi i naj- 
wybitniejsi nasi czlonkowie. W Drze G o 1 d f 1 a m i e tracimy czlonka zalozyciela 
i czlonka honorowego naszego Towarzystwa, ktôry do ostatnich niemal dni swego zy- 
cia bral czynny udzial w naszych obradach, ozywial je i oswiecal swojem madrem zda­
niem, wspieraî i pouczal swojem bogatem wieloletniem doswiadezeniem. Jego liczne 
i cenne prace, owoc jego zmudnych dlugoletnich badah wszystkim nam sa znane, byly 
i bçda dla wielu pokolen zrôdlem wiadomosci z ktôrego zawsze czerpac bedziemy. Je-
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go powazna, sedziwa postac byla wsrôd nas symbolem pracy wytrwalej i powagi nau- 
kowej. Gdy jej zabraklo, czcijmy jego pamiçc poziomem naszych obrad i staiem daze- 
niem do wzbogacenia skarbnicy tej wiedzy ktôry on za zycia tak milowai. Czesc jego 
pamiçci.

Zebrani wstaja.

Przewodniczycy odczytal list prof. K. O r z e c h o w s k i e g o  z wyrazami 
wspôlczucia z powodu smierci dr. S a m u e l a  G o l d f l a m a  oraz depeszy kon- 
dolencyjne Tow. Lek. w Czçstochowie.

2. Odczyt Doc. Uniw. w Sztokholmie Dr. H. Olivecrona p. t. „Ueber Operations- 
resultate in der Gehirnchirurgie” (O wynikach operacyjnych w chirurgji môzgu). 
Odczyt wydrukowany w „Neurologji Polskiej”, Tom XV, 1932 r. Po odczycie referent 
odpowiadal na szereg pytan. Nastçpnie odbyly siç wybory uzupelniaj3.ce jednego 
czlonka Zarzadu na miejsce zmarlego Dr. S. G o l d f l a m a .

J. Pinczewski.

PROTOKUL POSIEDZENIA ZWYCZAJNEGO (126) W DNIU 27 PAzDZIERNIKA 
1932 R.

Przewodniczacy: D r. J. K o e 1 i c h e n.
I. B a u - P r u s s a k o w a :  Dwa przypadki naczyniakôw môzgu u dzieci. 

(Oglosz. w Warsz. Czasop. Lek. Rok 1932, Nr. Nr. 46 i 47).
W dyskusji nikt gîosu nie zabral.
II. B a u - P r u s s a k o w a .  Przypadek choroby Bourneville‘a u 10-letniego 

chlopca. (Oglosz. Neurologja Polska, Tom XV. Rok 1932).

Dyskusja:

F i s z h a u t Ludmila: We wrzesniu b. r. obserwowalismy w klinice przypadek 
sclerosis tuberosae z objawami guza môzgu w okolicy lewego plata eiemieniowo-poty- 
licznego. Rozpoznanie stwardnienia guzowatego oparlismy na kombinacji zespolu prze- 
wleklego guza z adenoma sebaceum na twarzy. Co do a. s. badanego przez doc. G r  z y- 
b o w s k i e g o  takze histologicznie, przedstawialo sie ono jako t. zw. forme blanche 
choroby P r  i n g 1 e ’ a.

Pierwsze objawy guza wystapily przed rnniej wiçcej 10 laty zrazu pod postacia 
skurczu pisarskiego. Obecnie moze zaledwie podpisac sie, pismo jest drzace, prawie 
nieczytelne. Od kilku lat rozwijal sie powoli niedowlad konczyny gômej prawej, a od 
lipca b. r. koncz. dolnej prawej, a od tego tez czasu hemipareza prawostronna po- 
czela siç nasilac dose szybko. Na kilka tygodni przed przybyciem do kliniki pojawilo 
sie uezueie ciçzaru w glowie, rôwnoczesnie lekkie uposledzenie pamiçci i apraksja, 
glôwnie subjektywnie odezuwana, wreszcie napady J a c k s o n ’ a czuciowego w kon- 
czynie dolnej prawej.

Przy badaniu stwierdzono: lekkie zatarcie granic tarezy n. wzrokowego obustron- 
nie, nieduze braki w polu widzenia, przemawiajace za uszkodzeniem podkorowem, lub 
korowem lewego szlaku wzrokowego; niedowlad polow. prawostronny ze znaczny prze- 
waga ostabienia w konczynie dolnej prawej z objawem B a b i n s k i e g o ,  ataksjç 
prawostronny i zaburzenia ezueia glebokiego i lekka niedoczulicç z przykrem odezu- 
Waniem bodzcôw po stronie prawej ciala. Zdjecia rentgenowskie poodmowe wskazuja 
na ucisk komory bocznej lewej od gôry w okolicy ciemieniowo-potylicznej, obok obu- 
stronnego dose znacznego wodoglowia. Rozpoznano guz w okolicy ciemieniowo-poty-
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licznej, idacy w glgb. Najprawdopodobniej guz ma jako podloze, podobnie jak scle­
rosis tuberosa chorej, tlo rozwojowe, za czem tez przemawia powolny przebieg kli- 
niczny i minimalne objawy wzmozenia cisnienia w czaszce.

Wedlug B i e l s c h o w s  k’e g o , G 1 o b u s’a i S t r a u s s’a sclerosis tu­
berosa przedstawia rozsiane, nowotworowate schorzenia ukiadu nerwowego osrodkowe- 
go, w ktôrem obok guzkôw drobnych na powierzchni môzgu, wystçpuja takze guzy duze 
w okolicy striotalamicznej. Obecnie G l o b u s ,  S t r a u s s  i S e l i n s k y  ujmu- 
ja stwardnienie guzowate jako rozsiany procès nowotworowy —• spongioneuroblastoma- 
tosis disseminata, a guzy wiçksze jako neurospongioblastomy. Neurospongioblastoma 
jest zblizone do spongioblastoma multiforme, jednak przez swa odrebnosc budowy: 
zawartosc komôrek pochodzenia zarôwno spongioblastyçznego jak i neuroblastycznego 
oraz uklad komôrek nowotworowych w gniazda stanowi oddzielna grupç nowotworowa.

G l o b u s ,  S t r a u s s ,  S e l i n s k y  ostatnio opisuja 11 przypadkôw, prze- 
biegajacych klinicznie jako guzy môzgu, ktôre ledwie daly siç zlokalizowac, o prze- 
biegu ciagnacym siç przez cale lata, niekiedy jedynym objawem byly napady J a c k- 
s o n’a, utrzymujace siç przez kilkanascie lat. Sekcyjnie stwierdzano guz najczçsciej 
w okolicy prazkowo-wzgôrkowej, a w korze drobne ogniska, zbudowane tak samo jak 
duze guzy z neuroblastôw i spongioblastôw. W jednym tylko ich przypadku bylo ade- 
noma sebaceum.

Byc moze, ze w przyszlosci w przypadkach analogicznych, ktôre widocznie nie sa 
tak rzadkie, pomocnem w rozpoznaniu mogloby byc stwierdzenie rôwnoczesnej cho- 
roby R e c k l i n g h a u s e  n’a. Mozliwe, ze w przedstawionym w Warsz. Tow. 
Lek. przez G r a b a r z a - O b s t â n d e r a  przypadku, zyjacym dotgd, guza 
z hemipareza pozapiramidow^, wlasciwem rozpoznaniem bylo neurospongioblastoma 
cum netirospongioblastosi. (Sprawozdanie wlasne).

G r z y b o w s k i :  Choroba P r i n g 1 e ’ a moze byc z latwoscia rozpoznana 
w przypadkach zmian typowych daleko posuniçtych, inaczej jest w przypadkach nie- 
typowych pod wzgledem ulozenia lub gdy zmiany sa poronne. W tych przypadkach 
czesto rozpoznanie moze byc postawione tylko na zasadzie badania mikroskopowego.

Dawniejsza dermatologja opierala siç glôwnie na kryterjach morfologicznych i na 
tej podstawie odrôzniano kilka postaci choroby P r i n g 1 e’a:

a) typ B a 1 z e r ’a — t. zw. „varieté blanche”, polegajacy glôwnie na zmia- 
nach w gruczolach lojowych i mieszkach wlosowych,

b) typ P r i n g 1 e’a — t. zw. „varieté rouge” ze zmianami naczyniowemi 
(drobne naczyniaki i ektazje),

c) typ H a l l o p e a u - L e r e d d e - D a r i e r  — „ variété dure” ze znacz- 
nym udzialem tkanki licznej bliznowaciejacej i zwyrodnialej.

Te rôznice morfologiczne nie sa istotne i maja znaczenie li tylko rozpoznawcze ; 
polegaja one na wiekszym, lub mniejszym udziale w zaburzeniu rozmaitych skladni- 
kôw skôry (gruczoly, naczynia i t. d.) i czçsto u tego samego chorego w rozmaitych 
okolicach obraz jest rôzny.

Przez dlugi okres czasu zmiany te uwazano za znamiona, jednak pojçcie znamie- 
nia uleglo tak znacznemu rozszerzeniu, ze okreslenie to staîo siç mato môwiacem.

Obecnie, wobec czçstych zmian spostrzeganych w innych narzadach w przebiegu 
tego zboczénia (uklad nerwowy, inné nieprawidlowosci skôry), powstala tendencja do 
rozpatrywania tego schorzenia, jako zboczénia ukladowego, dotyczacego pochodnych 
ektodermy.

U chorego, przedstawionej przez Kolez. B a u - P r u s s a k o w a widoczne sa 
liczne drobne, czerwone punkciki na nosie (prôcz charakterystycznych zmian w fal-
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dzie nosowo-policzkowym), zmiany te przypominaja dysplazjç gruczolôw potnych znana 
pod nazwq granulosis rubra nasi. W  przypadku tym mialyby miejsce zdaje siç nie 
tylko zmiany w gruczolach lojowych, nie tyiko wiec choroba P r  i n g 1 e’a, lecz 
i potnych.

W przypadku, o ktôrym wspomniala Kol. F i s z h a u t sq. duze zmiany w gru­
czolach lojowych i w tkance lacznej; jest to przyklad odmiany twardej. (Sprawozda- 
nie wlasne).

S t e r l i n g :  Przypadek jest wazny ze wzglçdu na lagodny przebieg. Przy- 
tacza wlasny przypadek chlopca z adenoma sebaceum bez uposledzenia umyslowego, 
ktôrego ojciec cierpi na ciçzka padaczke i dotkniçty jest daleko posuniçtem gluptac- 
twem, a brat —• uposledzony umyslowo i chory na serce. Môwca uwaza, ze choroba 
B o u r n e v i 1 1 e’a jest w tym wypadku dowodem dziedzicznosci transformacyjnej.

III. P i n c z e w s k i ,  H e r c b e r z a n k a  i P o to k .  Przypadek zapalenia 
wielonerwowego w przebiegu bialaczki, (Z oddzialu chorôb nerwowych w Szpitalu 
na Czystem. Kierownik: Dr. L. E. Bregman).

Sz. S., lat 27, z zawodu mechanik. W r. 1930 ulegl urazowi lewej galki ocznej, 
w nastçpstwie ktôrego rozwinçlo siç ropne zapalenie galki. W grudniu r. 1930 usu- 
niçto choremu oko, przyczem po operacji nastqpil krwotok z oczodolu, ktôry trwal 
30 godzin. Badanie stwierdzilo wtedy powiekszenie sledziony, a obraz krwi pozwolil 
ustalic rozpoznanie bialaczki szpikowej. Chorego poddano naswietlaniu sledziony, po- 
czem wypisal siç ze szpitala z poprawa i powrôcil do pracy. Ilosc bialych cialek wy- 
nosila wtedy 90 tysiçcy.

W grudniu, styczniu i lutym r. 1932 — ponowne naswietlania okolicy sledziony 
prom. X. Przed naswietlaniem ilosc bialych cialek dochodzila do 175 tysiçcy, po na­
swietlaniu — opadala do 70 tysiçcy. Znosil naswietlania dobrze, w dalszym ciagu pra- 
cowal. 5 sierpnia 1932 usuniçto choremu zab, poczem wystapilo krwawienie z gôrnego 
dziasla po str. lewej, ktôre trwalo z przerwami 10 dni. W parç dni pôzniej •—■ silne 
krwawienie z nosa. 15-go sierpnia przybyl na oddzial chorôb wewnçtrznych dr. Fej- 
gina, tegoz dnia — znôw krwawienie z dziasla.

Badanie przedmiotowe (5.VIII.). — Sledziona powiçkszona do pepka u dolu i do 
linji sutkowej prawej w str. prawq. Bolesnosc mostka i piszczeli na ucisk. Badanie 
krwi (16.VIII). B. c. — 207 tys. Cz. c. 2.864.000, Hb — 48%. Index. — 0.85. Limf. 
— 8%, Mbl. — 1%, Mlet — 30%, Mlet eoz. — 0.5%, Eoz. — 0.5%. Metamyel. — 2%, 
Pal. — 5%, Segm — 53%. Uklad nerwowy — bez zmian. 17.VIII. — jedno na- 
swietlanie okolicy sledziony prom. X. Nazajutrz — brak laknienia, wymioty, bôle 
glowy i kilka dni trwajfjce rozwolnienie. 20.VIII. — badanie krwi — 185,6000 b. c., 
29.VIII. — 18.400 b. c. 2.IX. — 9.4000 b. c. Ilosc mlodych postaci znacznie zmalala. 
Rôwniez znacznie zmniejszyla siç sledziona. 2.IX. — swçdzenie skôry, a nazajutrz 
grudkowate wykwity wielkosci lebka szpilki. 3.IX. — 5.4000 b. c., 5.IX. — 4.000 b. c. 
6.IX. — mrowienie w dloniach i stopach, oslabienie kk. gôrnych i dolnych, sam nie 
moze chodzic.

Od 6.IX. objawy ze strony ukl. nerwowego coraz bardziej siç nasilaja, rozwinal 
siç typowy obraz zapalenia wielonerwowego z zanikiem odruchôw okostnowych i sciç- 
gnistych, porazeniami prostownikôw zwl. w czçsciach dystalnych kk. g. i d., silna bo- 
lesnoscia pni nerwowych. Dolaczyly siç do tego samoistne bôle o charakterze kausal- 
gicznym w dloniach i stopach, uspakajajace siç pod wplywem zimnej wody i pilokar- 
piny. Ilosc b. c. zmniejsza siç w dalszym ciagu: 9.IX. ■— 3.500, 13.IX — 3.400, 18.IX.



—■ 1.600. Ilosc mlodych postaci mniejsza niz na poczatku: 21.IX. — 2.400, l.X. — 5.900.
2.X. chorego przeniesiono na oddzial chorôb nerwowych. Przedmiotowo stwierdzo- 

no: powiçkszenie sledziony (dolna granica na 2 palce powyzej linji pçpkowej, pr. gra- 
nica — na 2 palce w lewo od linji srodkowej) kk. gôrne — dlonie opadniete, ruchy 
w obrçbie stawôw nadgarstkowyeh i palcôw oslabione z obu stron. Napiçcie miçsniowe 
obnizone dystalnie, czucie wszystkich rodzajôw wykazuje zaburzenia w odcinkach 
dystalnych. Dysmetrja z obu stron. Bolesnosc pni nerwôw i miçsni.

Kk. dolne: Prostowanie w stawach kolano'wych — niemozliwe. Ruchy w stawach 
skokowych i w palcach — minimalne. Czucie wszystkich rodzajôw slabnie w kierunku 
dystalnym. Silna bolesnosc pni nerwôw i miçsni.

Odr. Tr pr + , 1 — ?, Per, abd i cr. + , PR i AR 0  , areflexia planta- 
rum, Rossolimo O. PI. — plyn bezbarwny, 2 limfocyty, NA + . Bialka — 0.25%0.

Badanie elektryczne: odczyn zwyrodnienia w mn. i nerwach kk. dolnych, w mm. 
k. gôrnych — zmiany ilosciowe.

Bôle kausalgiczne w stopach trwaja, w dloniach ustqpily. Bôle te uspakaja na 
krôtki czas pilokarpina (0.01 podskôrnie). Badanie krwi: 4.X. — 7.800 b. c., 10.X. — 
7.400, 14.X. — 6.800, 17.X. — 7.200, 26.X. — 7.100, 2 — 5% myelocytôw, myelobla- 
stôw — brak.

W powyzszym przypadku zwraca uwagç wystqpienie typowego zapalenia wielo­
nerwowego w przebiegu bialaczki szpikowej. Zmiany w ukladzie nerwowym, spotykane 
w bialaczce, znane sa pod postaci^: 1) wylewôw krwawych do opon, môzgu, rdzenia, 
a nawet do pochewek nerwôw obwodowych, 2) naciekôw do opon miekkich lub tez 
dookola korzonkôw i pni nerwowych, zwl. w obrebie mm. VII i VIII i 3) ponad twar- 
dôwkowych ziarniniakôw bialaczkowych i 4) zmian toksycznych, powodujacych ogôlne 
objawy môzgowe (drgawki, oblçd i t. d.). Nie opisano natomiast dotychczas zapalenia 
wielonerwowego w przebiegu bialaczki.

W powyzszym przypadku zapalenie wielonerwowe zbiega siç czasowo z masowym 
rozpadem bialych cialek krwi, ktôrvch liczba spadla z 207 tys. (16.VIII. 1932) do 1.600 
(18.IX. 1932). Ten masowy rozpad rozpoczéil siç po jednorazowem naswietleniu sle­
dziony. Zachodzi tedy pytanie, czy produkty rozpadu bialych cialek krwi, analogicz- 
nie do produktôw rozpadu innych tkariek patologicznych, jak np. nowotwôrôw, nie 
spowodowaly samozatrucia ustroju, ktôrego wynikiem bylo zapalenie wielonerwowe. 
Nalezy jednak rôwniez podkreslic fakt, ze chory otrzymywal od 15.VIII. do 15.IX. 
1933 na oddz. dr. Fejgina sol. arsen. Fowleri (od 5 — 15 krop. 3 razy dziennie) i czy 
w tym wypadku nie mamy do czynienia z zapaleniem wielonerwowem na tle zatrucia 
arszenikiem.

Na uwagç w przypadku tym zasluguja tez silne bôle kausalgiczne w kk., co 
spotyka siç nader rzadko w zapaleniach wielonerwowych na tle toksycznem.

Dyskusja:

O r z e c h o w s k i  wspomina o przypadku, ktôry moze ma pewne powinowactwo 
etjologiczne z przedstawionym. 44 letni mçzczyzna zmarl po przeszlo 4 miesiçcznej 
chorobie z objawami limfogranulomatozy i zajecia stozka kohcowego, klinicznie ty­
powego (porazenie prostownikôw stop, brak odruchôw Achillesa, kolanowe oslabione, 
przykurcz w zgiçciu nôg, rozszczepienie czucia spodenkowate, niedowlad miedzykrocza, 
uporczywe zatrzymanie stolca i moczu, stan bezgoraczkowy; w plynie m.-rdz. podwôjna 
ilosc bialka i 20 limfocytôw. Opisu mikroskopowego zmian w gruczolach limfatycz- 
nych nie otrzymalismy z Zakl. An. Pat. U. W. W protokule sekcyjnym zanotowano:
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intumescentia hepatis et lienis gradus maioris, probabiliter lymphogranulomatosis. 
Tuberculosis nodosa dispersa lobi super, pulmonis sin. Badanie nasze stwierdziio 
radiculitis sacralis anterior et posterior. Niewiadomo, czy ponadto byly zmiany w ner- 
wach obwodowych, bo ich nie wyjçto w przypuszczeniu, ze zmiany dotycza tylko stozka 
koncowego, ktôry jednak poza chromatoliza wsteczn^ w kilku odcinkach krzyzowych 
i zwyrodnieniem sznurôw tylnych w czçsci odpowiadaj^cej tylko korzonkom krzyzo- 
wym okazal siç prawidlowym. Sprawe toksyczn<} dotyczac^ wybiôrczo korzonkôw 
krzyzowych o tak znacznem nasileniu nalezy, wedlug wszelkiego prawdopodobienstwa, 
zwieizac z procesem w gruczolach, chociaz wskutek braku analogji trudno scisle siç 
wyrazic o istocie tego zwiazku. Leczenie bylo symptomatyczne. Przed powstaniem 
objawôw nerwowych chory nie byl leczony.

Na mozliwosc zwiazku naswietlan Rentgenowskich w przypadkach korzystnie od- 
dzialywaj^cych, wiçc wywolujQcych szybki rozpad i zalanie ustroju cialami toksyczny- 
mi rozpadu môglby wskazywac przypadek limfosarkomatozy (nie badany mikroskopo- 
wo) gruczolow jamy ustnej i gardla, dwukrotnie z nadzwyczajnym wynikiem naswie- 
tlany. Po ukonczeniu leczenia podczas nawrotu, kiedy duze gruczoly w przeciagu kil­
ku dni wprost, w oczach malaly i znikly, 8-0 letnia chora nagle dostala gor^czki 39", 
zamroczenia, sennosci, silnych objawôw oponowych, bôlu giowy. Nazajutrz wszystkie 
te objawy ustapily prôcz bôlôw korzonkowych brzucha i paraplegji z zaburzeniem czu- 
eia do polowy brzucha. Plyn m.-rdzeniowy byl normalny. Obecnie po pôltora miesiacu 
stwierdza siç paraparezç kurczowa, chora zaczyna stawiac kroki. Rôzniczkowanie 
w tym przypadku wahalo siç miedzy sprawa zapalna rdzenia (lub eneephalo-myelitis 
dissj, ktôrej epidemiczne przypadki wiasnie w tych miesi^cach zdarzaly siç w War- 
szawde, a toksycznem uszkodzeniem rdzenia w nastepstwie niezwykle gwaltownego roz- 
’padu tkanki nowotworowej. Mimo sprzeciwu rentgenologa, ze takie przypadki nie sa 
znane, nie mozna a priori ostatniei mozliwosci odrzucac, a przypadek kol. P i n- 
c z e w s k i e g o  poniek^d przemawiaiby w tym samym duchu, bez wzgledu nato, 
ze tutaj bialaczka jest zasadnicza sprawa chorobowa.

H i g i e r s t. w^tpi, by w pokazanym przypadku odgrywala rôle autointoksy- 
kacja z powodu rozpadu bialych cialek, gdyz autointoksykacja daje zaburzenia ze stro- 
ny ukl. nerwowego przewaznie w postaci funikolozy. Przypuszcza, ze w przypadku 
tym raczej inné czynniki odgrywaja rolç w etjologji zapalenia wielonerwowego.

S t e r l i n g  nie przypomina sobie bialaczki powiklanej zapaleniein wieloner- 
wowem. Bialaczka bywa z objawami myelitis, z zaburzeniami opuszkowemi. Sam wi- 
dzial trzy przypadki z diplegia facialis. Rôwniez przypuszcza, ze inné czynniki prôcz 
autointoksykacji spowodowaly w tym wypadku zapalenie wielonerwowe.

B r e g m a n: objawy rdzeniowe w bialaczce sa bardzo rzadkie. Jest kilka spo- 
strzezen, dowodz^cych zajecia korzonkôw.

S i m c h o w i c z przytacza przypadek bialaczki z tetraparezq, zniesieniem — 
odruchôw AR i PR oraz bolesnoscia pni nerwowych i parestezjami, ktôry po naswie- 
tleniu prom. Rentgena poprawil siç zupelnie.

H i g i e r mlodszy zwraca uwagç, ze tak masowy rozpad bialych cialek mozliwy 
jest tylko po zadzialaniu takich srodkôw, jak benzol i zapytuje, czy nie stosowano 
tego leku. Kwestjonuje tez rozpoznanie bialaczki.

M a c k i e w i c z  mial w obserwacji szesc przypadkôw bialaczki limfatycznej 
z powiklaniami ze strony ukl. nerwowego.

B i r o wspomina, ze w pierwszych przypadkach polyneuritis byly kauzalgje.
H i g i e r  st. podnosi, ze kauzalgje sa charakterÿstyczne dla spraw urazowych 

(postrzalowych) nerwôw.
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P i n c z e w s k i  przytacza dane potwicrdzajace rozpoznanie biataczki. Dodaje, 
ze chory nie otrzymywal benzolu.

IV. L. L i p s z o w i c z  i P. S z  p i 1 m a n, - N e u d i n g o w a. Przypadek 
zapalenia wielonerwowego w nastçpstwie ropnego zapalenia opon môzgowo - rdzenio- 
wych. (Z oddz. chorôb nerwowych Szpitala na Czystem. Kierownik: Dr. L. E. Breg- 
man).

M. D., 1. 73. Przybyi do szpitala dn. 8.6. 1932 r. Dn. 4.6. — wysoka cieplota, silny 
bôl glowy. Na 4-ty dzien choroby dostai dreszczy, stracil przytomnosc. Przed obecnfi 
choroba: napadowe zawroty glowy, szum w uszach i oslabienie sluchu w ciagu ostat- 
nieh kilku lat. Badanie objektywne w dn. 8.6.: nieprzytomny, wysoka cieplota, objawy 
oponowe, hypertonja kk. dolnych. Naklucie lçdzwiowe: plyn mçtny wyplywa pod wy- 
sokiem cisnieniem. (Zastrzykniçto 2 flakony surowicy przeciwmeningokokowej wielo- 
wart.J. 9.6. Odzyskal przytomnosc, bôle glowy nieznaczne, objawy oponowe mniejsze. 
Retentio urinae. (Stwierdzono przerost gruczolu krokowego). 15.6. Brak objawôw 
oponowych przy trwajacej cieplocie podwyzszonej. Wieczorem obrzçk w okolicy pra- 
wego stawu lokciowego. W ciagu nastepnych 5-ciu dni rozszerzenie siç obrzekôw, cie­
plota okolo 40 st., ponowne wystapienie objawôw oponowych, zas 20.6. — wysypka 
posurowicza i zmniejszenie siç objawôw oponowych, natomiast niedomoga srodkowej 
i dolnej g'alazek 1. n. twarzowego. Pod koniec czerwca stopniowe, calkowite cofniçcie 
siç objawôw oponowych i choroby posurowiczej. 24.6. Mocz oddaje prawidlowo. 2.7. 
Bôl i obrzek w okolicy jader. 6.7. Plyn m.-rdz. przezroczysty (66 neutr., 44 limf.). 
Temperatura zrana 35,8 st., wieczorem — 38,2. 8.7. Objawy ze strony serca: niemia- 
rowosc, przyspieszone tçtno. W ciagu nastçpnych kilku dni — stopniowa poprawa 
serca. Samopoczucie (dot^d niezle) znacznie pogorszylo siç. Wychudl. 18.7. Wsrôd 
trwajacej bez przerwy podwyzszonej cieploty (37 — 38 st.) bôle piekace w podeszwach, 
czasami w lewym sutku z towarzysz^cem im lokalnem podwyzszeniem cieploty. 21.7. 
Lewa stopa opadniçta, ruchy w stawie skokowym zniesione, w palcach minimalne. 
PR i AR obustronnie — o. 24.7. Temp. 40 st. 27.7. Duza bolesnosc pni nerwowych 
na ucisk. 10.8. — 25.8. Stopniowe pogorszenie ruchôw: w prawej stopie i palcach, 
zniesienie ruchôw w palcach 1. stopy, ograniczenie — w 1. kolanie. Od konca sierpnia 
do polowy wrzesnia stopniowa poprawa pod wzglçdem ruchowym — duza w prawej 
konczynie dolnej, nieznaczna zas — w lewej. Chodzi, opieraj^c siç o drugg osobç. Od 
15. wrzesnia stan nie ulegl wiçkszym zmianom. Stan w dn. 15.9.: miazdzyca aorty, 
naczyn na konczynach dolnych i gôrnych (twarde, pokrçcone), naczyii wloskowatych 
(kapilaroskopowo: bardzo waskie, dlugie naczynia o przebiegu wezykowatym); zwy- 
rodnienie miçsnia sercowego; rozedma plue. Neurologicznie: prawa zrenica szersza 
od lewej, ospale oddzialywa na swiatlo; niedomoga 1. n. twarzowego o typie central- 
nym; zespôl podbrôdkowy (corneo-mandib., labio-mandib., objawy S i m c h o w i c z a ,  
M a r i n e s c o - R a d o v i c i )  — wybitnie dodatni; drzenie w wyciagniçtych kk. 
gôrnych; odr. brzuszne zachowane obustr.; pr. k. dolna wykazuje nieznaczne ograni­
czenie ruchôw stopy i palcôw, zmniejszon^ sile miçsniowa przy wyprostowywaniu ko- 
lana i stopy; 1. k. dolna: unoszenie „en masse” gorsze niz po stronie prawej, ruchy 
w kolanie sprawne, w stopie minimalne (ustawienie szpotawo-konskie), w palcach 
ograniezone; sila w lewej konczynie dolnej znacznie obnizona w odeinku dystalnym; 
odr. PR po stronie lewej zaznaezony, po str. pr. =  o, AR obustr. =  o. Bolesnosc 
miçsni podudzi na ucisk znaczna, pni nerw. — mniejsza. Czucie glçbokie zaburzone 
w stawaeh skokowych i palcacfif; czucie powierzchowne nieznacznie obnizone w palcach. 
Chodzi o kiju, nieznacznie zatacza sie, powlôcz^c nogami. Badanie elektryczne: czçscio-
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wy odczyn zwyrodnienia w miçsniach ud, brak oddziaïywania na prady faradyczny 
i galwaniczny w miçsniach podudzi i nerwach strzalkowych. Badanie plynôw m.-rdz.: 
9.6.: 2816 neutr., 16 limf., NAp. H— bialka — 0,8%. 6.8. 66 neutr., 44 limf., bialka 
— 0,83%. 18.8. — brak pleocytozy. Ujemny wynik badania bakterjologicznego (ba- 
dano plyn juz po zastrzykniçciu surowicy). Wass. ze krwi i plynu ujemny. Cytologicz- 
ne badanie krwi norma, Mocz: slady bialka.

W powyzszym przypadku latwo wyodrçbnic dwa okresy: 1-szy z objawami opo- 
nowemi, ktôre stopniowo zlikwidowaly siç, i 2-gi, w ktôrym wystapily objawy ze strony 
kk. dolnych, trwajace z pewnemi zmianami do dnia dzisiejszego. Podniesiona cieplota 
o typie intermitujacym, z podskokami do 40 st., objawy oponowe, ropny plyn o duzej 
zawartosci neutrofilôw z d~'uieszkç limfocytôw — swiadczéj. o tem, ze w pierwszym 
okresie mielismy do czyniema z zapaleniem opon m.-rdz. zakaznem, wywolanem naj- 
prawdopodobniej przez meningokokki (najlatwiej gina w plynie z posrôd bakterji wy- 
wolujacyeh ropny plyn m.-rdz.; brak pierwotnych ognisk ropnych poza oponami). 
W drugim okresie ehorobowym, ktôry rozpoczal sie wsrôd trwajacej bez przerwy od 
poczatku choroby podwyzszonej temperatury, widzimy porazenia o typie obwodowym, 
stopniowo narastajace, a pôzniej bardzo wolno ustçpujace, bôle kauzalgiczne, duza 
blesnosc pni nerwowych i miçsni podudzi na ucisk, brak odruchôw kalanowych i ze 
sciçgien Achillesa, zaburzenia czueiowe, calkowity odczyn zwyrodnienia w nn. strzalk. 
i miçsniach podudzi. Kozpoznanie zapalenia wielonerwowego nie ulega watpliwosci. 
W przypadku naszym zasluguje na uwagç pôzny wiek, w ktôrym wystQpilo ropne 
zapalenie opon m.-rdz., a przedewszystkiem — niezwykle w nastçpstwie zapalenia 
nagm. opon m.-rdz. — zapalenie wielonerwowe. Patogeneza zapalenia wielonerw. 
w tym wypadku nasuwa duze trudnosci.

Dyskusja:

S t e r l i n g  nie widzial w nastçpstwie meningitis cerebrospin. epid. porazen nn. 
obwodowych, natomiast obserwowal myelitis transversa na tle nagminnego zapal. opon. 
Sadzi, ze czynnik chorobotwôrczy mening. epid. moze dotkn^c ukl. osrodkowy lub obwo- 
dowy.

B r  e g m a n przypuszcza, ze demonstrowany przypadek jest pierwszym z ka- 
tegorji polyneuritis na tle meningokokkowem.

B i r o watpi, by zapalenie wielonerwowe w danym przypadku bylo zalezne od 
meningitis cerebro spin.; czy nie jest to raczej samodzielne cierpienie.

K o e 1 i c h e n przytacza przypadek rzekomo-zimniczego zapalenia opon z obja­
wami polyneuritis, w drugim przypadku, traktowanym poczatkowo jako dur, rôwniez 
wystapily po paru dniach objawy oponowe i polineurityczne, ktôre ulegaja poprawie.

H i g i e r mlodszy uwaza, ze w przypadku tym rozwinçlo siç myelitis. Co sie 
tyczy patogenezy przypuszcza, ze moglo tu byc posurowicze polyneuritis.

L i p s z o w i c z :  zwraca uwagç na to, ze w calym przebiegu choroby u pacjenta 
nie bylo okresu wolnego od podwyzszonej temperatury i ze objawy oponowe i polineu­
rityczne wystçpowaly jednoczesnie. Co siç tyczy przypuszczenia choroby posurowiczej, 
to w tej ostatniej objawy polineurityczne nie sg znane. Zaburzenia ze strony pçcherza 
niekoniecznie zalezne sa od myelitis, lecz notowano je rôwniez w zapaleniu opon 
môzgowych.

V. B. S it ç p i e h. Meningioma tuberculi sellae. (Z Kliniki Neurologicznej U. W. 
Kierownik: Prof. Dr. K. Orzechowski).
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Przypadek dotyczy 54-letniej kobiety, ktôra zglosila sie do Kliniki Neurologicznej 
z powodu wybitnego uposledzenia wzroku prawego oka, datuj^cego siç od 6 tygodni. 
Jednak juz przed 6-ciu laty zasiçgala rady u okulisty z powodu plamki w prawem 
polu widzenia. Bôle glowy miewa czasami, niezbyt silne i niedlugotrwale. Brak wy- 
miotôw, sennosci, sklonnosci do tycia, polidipsji i poliurji.

W klinice stwierdzono: chora budowy prawidtowej, odzywienia sredniego, nieco 
powiekszone granice serca, szmer skurczowy na mostku, cisnienie krwi 170/90. Uktad 
nerwowy: ostrosc wzroku lewego oka 1, prawego 4/60, na dnie oczu daleko posuniçty 
zanik prawego nerwu wzrokowego, lewa tarcza zupelnie prawidlowa, niedowidzenie. 
polowicze skroniowe prawego oka i poczatek tej samej zmiany w lewem oku. Beakcja 
zrenic na swiatto i przystosowanie prawidlowa, pozatem nerwy czaszkowe Iacznie 
z wechowym i konczyny bez zmian. Naklucie lçdzwiowe wykazalo cisnienie piynu 
m.-rdzeniowego prawidlowe, piyn bez zmian. Odczyn B. W a s s e r m a n n a  we 
krwi i w plynie môzgowo-rdzeniowym ujemny.

Na rentgenogramach czaszki stwierdzono: wybitne obustronne rozszerzenie zatokî 
klinowo-ciemieniowej i nadzerkç w wyrostku pochylym przednim prawym, siodeiko tu- 
reckie zas prawidlowe. W rozpoznaniu nalezy wytaczyc z braku dowodôw sprawç za- 
palna chroniczna na podstawie môzgu, np. kilç lub w^growatosc, sprawç zapalna wy- 
chodzaca z zatok sitowych nosa lub innç. arachnitis ante i perichiasmatica. Brak rôw- 
niez danych klinicznych i rentgenologicznych, przemawiajacych za guzem przysadki, 
dna Ill-ej komory lub guzem, wychodzacym z uchylka R a t  h k e’g o.

Zanik nerwôw wzrokowych, niedowidzenie polowicze skroniowe moze wywolywac 
inna jeszcze grupa nowotworôw z tej okolicy wychodzacych, a mianowicie t. zw. me- 
ningiomaty, opracowane przez C u s h i n g’a, cholesteatomaty, omawiane przez 
O l i v e c r o n a  i glejaki skrzyzowania, przy braku zmian w siodelku i braku obja- 
wôw przysadkowotuberalnych. W naszym przypadku wiek chorej, 6 lat conajmniej 
trwania, zmiany w polu widzenia w oku prawem, obok nadzerki jednego wyrostka kli- 
nowego przedniego, przemawia wlasnie za oponiakiem, wychodzacym najprawodopob- 
niej z guzka siodelka i rozrastajacym siç wiçcej na prawo, skad zmiany oftalmosko- 
powe sg, tylko na oku prawem. Przypadek ten rôzni sie od kazuistyki C u s h i n g’a 
przerostem obu zatok klinowociemieniowych, ktôry môglby byc objawem utrudnienia 
doplywu krwi do zatoki jamistej i jednym dowodem wiçcej bardzo dlugiego trwania 
sprawy chorobowej. Nalezy jednak zauwazyc, zg zatoka wspomniana uwidocznia siç 
czasem w czaszkach normalnych, lecz w stopniu slabszym, niz w przypadku przedsta- 
wionym. U chorej zastosowano naswietlania promieniami Rentgena, ktôre daly pewna 
poprawç ze strony pola widzenia, co wedlug C u r s c h m a  n’a moze siç zdarzac 
w meningiomatach. Rozpoznanie. w tym przypadku nalezy uwazac za wielce prawdo- 
podobne, bo jak sam C u s h i n g  podnosi, zdarzajç. siç omylki co do natury guza 
nawet po uwzglçdnieniu podanych przez C. kryterjôw.

Dyskusja:

B y c h o w s k i  sen. zapytuje, czy siodlo bylo normalne w tym przypadku. 
Zwraca uwagç, ze zgodnie z S u s h i n g ’i e m  odgrywaja rolç w meningiomatach 
tuberouli sellae zmiany ze strony wçchu i ze prom. X nie dzialaja na oponiaki.

O r z e c h o w s k i :  tylne meningiomaty nie daj;j zaburzen ze strony wçchu, 
jak to podkresla C u s h i n g .  Co siç .tyczy wrazliwosci na prom. X, to O. podaje, 
ze ma w obserwacji dwa przypadki prawdopodobnie nerwiakôw, ktôre siç wybitnie
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poprawily pod wplywem prom. X, aczkolwiek w obu przypadkach tarcza zastoinowa 
nadal istnieje.

H i g i e r  rôwniez uwaza, ze brak wçchu nie decyduje o rozpoznaniu.

VI. W ï. S t e r l i n g .  Choroba Quinckego ,z objawami pôlpasca.
Przypadek I  dotyczy kobiety 37 letniej dotkniçtej napadami obrzçkôw naczynio- 

ruchowych czola, warg, powiek i lewego ramienia. Ostatni napad obrzeku zaj^l okolicç 
przestrzeni miçdzyzebrowych lewych (V, VI i VII), przyczem rôwnoczesnie wystapiiy 
w tych samych miejscach liezne pçcherzyki pôlpascca bezgor^czkowe i bardzo bolesne, 
ktôre ustapily po 2% tygodniach pozostawiajae drobne zbliznowacenie. Przypadek II 
dotyczy kobiety 46-letniej dotkniçtej chorobfj Q u i n c k e g o  o lokalizacji mono- 
syarthmiotycznej wyiacznie w okolicy epigastralnej i w okolicy lewego podzebrza. Pod- 
czas ostatnich napadôw w okolicach tych wvstapii walek podluzny i pagôrkowaty oraz 
erupcje licznych pçcherzykôw pôlpasccowych zlewaj^cych siç i malo bolesnych. Autor 
przypomina, ze powiklanie napadu obrzçku naczynioruchowego przez pôlpasiec opisal 
juz w 1927 r. W 2 przedstawionych przypadkach nalezy rozstrzygn^c, czy mamy tu 
do czynienia z pôlpasccem natury zakaznej w szczegôlny sposôb zlokalizowanym w te- 
rytorjum obrzeku — a wiçc loco minoris resistentiae, czy tez z postacia wtômq, pôl­
pascca wystepujaca w przypadkach rozmaitych dyzkrazji, w urazach nerwôw i ko- 
rzeni rdzeniowych oraz w chorobach krçgoslupa i rdzenia. Autor przychyla siç do tej 
ostatniej koncepcji, opierajac siç na nowszych przykladach ( C u r s c h m a n n  
i E i s a r t o h r ,  W o p l e r i k ,  G a u t i e r  i B e r t r a n d .  Wedlug ktôrych 
procès pôlpasccowy polegac moze na zapaleniu nietylko zwojôw miçdzykrçgowyeh ale 
i drobnych gaiazek skôrnych — w danym wypadku uleglych obrzçkowi.

Dyskusja:

K o e 1 i c h e n wspomina, ze T h o m a s  zwraca uwagç na rolç rdzeniowych 
osrodkôw wspôlczulnych w powstaniu pôlpascca.

VII. K u l i g o w s k i .  Katapleksja z orgazmopleksj^ i zespolem guza sza- 
rego — katapleksja pseudoneurasteniczna. (Z Kliniki chorôb nerwowych U. iW. Kie- 
rownik: Prof. K. Orzechowski). (Przypadek bçdzie opublikowany).

Dyskusja:

O r z e c h o w s k i  przytacza przypadek lotnika, ktôry juz 4 razy ulegal wy- 
padkom podczas lotu. Pierwszych napadôw dostal podczas biegu, doznaje nagle uczu- 
cia porazenia to jednej to drugiej nogi i pada; prawdopodobnie nie jest swiadomy 
swego ataku. Napad kataplektyczny pozostaje u niego prawdopodobnie w zwigzku ze 
wzruszeniem, towarzyszacem biegowi. Zachodzi pytanie, czy jego wypadki lotnicze 
nie nastçpowaly w czasie podobnych napadôw katapleksji. Chory sam twierdzi, ze 
w czasie napadu swego jest zupelnie przytomny. O. zastanawia siç, czy chory moze 
ze wzglçdu na swe cierpienie zajmowac siç lotnictwem.

B y c h o w s k i  starszy uwaza, ze chorzy w czasie napadu katapleksji traça 
na chwilç przytomnosc.

J. Pinczewski.
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POSIEDZENIE ZWYCZAJNE (127) W DNIU 24 LISTOPADA 1932 r. 

Przewodniczgcy Dr. J. K o e 1 i c h e n.

I. J. G r  a b a r  z. Ziamanie zçba obrotnika i zwichniçcie z poznym zespoiem 
neurologicznym. (Z Kliniki Neurologicznej U. W. Kierownik: Prof. Dr. K. Orze- 
chowski).

Chory 1. 36 zglosil siç do Kliniki 18.X.32 z powodu niedowladu lewej konczyny 
gôrnej i dolnej. W marcu 1930 wpadi pod samochôd i zostai uderzony w kark zde- 
rzakiem. Przytomnosci wtedy nie stracil, sain powrôcii do domu, ale na drugi dzien 
nie môgl wstac z lôzka z powodu bôlu ,w karku i ogôlnej niemocy. Po dwuch ty- 
godniach zaczai chodzic i pracowac ale od urazu ma na karku wygôrowanie i nie 
moze prawie wcale poruszac jglowa w prawo i w lewo ani pochylac jej w tyl; for- 
sowne usilowanie wykonania tych ruchôw powoduje bôl. Poczgtkowo guz na karku 
byl silnie bolesny przy obmacywaniu i stale siç powiçkszal (?). Mniej wiçcej na 
5 tygodni przed zgloszeniem siç do kliniki, t. j. z poczatkiem wrzesnia chory zauwa- 
zyl zmniejszanie siç (? ) guza a jednoczesnie w palcach lewej rçki zdrçtwienie i osla- 
bienie, ktôre stopniowo posuwaly siç ku gôrze i mniej wiçcej w 4 tygodnie objçly 
cala konczynç gôrna lewa. Na 2 — 3 tygodnie przed przybyciem do kliniki zaczçla 
slabngc rôwniez konczyna dolna lewa.

W 1923 zakazenie kilowe. Do. 1926 przeszedl 4 kuracje rtçciowe-salvarsanowe 
i 1 bizmutowo-salvarsanowe. W pôl roku po ostatniej kuracji W a s s e r m a n n  
byl ujemny, wobec czego chory zaprzestal leczenia. Jednoczesnie z pacj. przechodzila 
kilç jego zona. Innych chorôb mial nie przechodzic. Pii okolicznosciowo, pâli mier- 
nie.

Stan obecny: Wzrost sredni, budowa prawidlowa, odzywienie uposledzone. W na- 
rzgdach wewnçtrznych nie szczegôlnego. ' Cieplota ciala normalna. Tetno miarowe, 
okolo 80.

Uderza sztywne utrzymywanie karku przez chorego i katowaty garb, bolesny 
przy obmacywaniu po str. lewej, mniej wiçcej w polowie wysokosci karku. Obma- 
cywaniem nie udaje siç stwierdzic, ktôremu kregowi odpowiada ôw garb, dopiero 
rentgenogramy wykazujg, ze chodzi tu o wyrostek oscisty III krçgu szyjnego.

Ruchy glowy: rotaeja i pochylanie w tyl minimalne, pochylanie na prawo i lewo 
nieco lepsze, ruch naprzôd dobry: podbrôdek dochodzi do mostka. Nerwy czaszko- 
we — zmian nie stwierdza siç.

Konczyne gôrne: Bardzo ciezki niedowlad lewostronny z wybitna hypertonja 
miçsn. Po prawej — mierny niedowlad globalny konczyny gôrnej, przewazajacy jed- 
nak w miçsniach miçdzykostnych. Konczyna dolna prawa wyraznego uposledzenia si- 
ly nie wykazuje. Wyrazny zanik m. kapturowego lewego w dolnych partjach, przy- 
czem niektôre wigzki wykazuja O. Zw.

Odruchy sciçgniste i okostnowe wzmozone, lewy zywszy niz prawy. J a c o b -  
s o h n po lewej + . Ataksja duza po praw. Odruchy kolanowe bardzo wzmozone, 
lewy zywszy niz prawy. Clonus O. B a b i n s k i  lewy + , po prawej bardzo slaby. 
Zaznaczony R o s s o l i m o  po prawej, M a r i e - F o i x  bardzo wybitny po 
lew. Piçta kolano: niepewnosc po prawej. Czucie ulozenia: w' konczynie gôrnej lewej 
oslabienie zaczyna siç od stawu barkowego i nasila siç dystalnie, po prawej oslabie- 
nie tylko w palcach rgk. W konczynach dolnych czucie ulozenia zachowane. Czucie 
wibracji znacznie oslabione od lokci i zniesione od kolan dystalnie. Czucie dotyku
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oslabione obustronnie na rçkach (do poziomu stawu nadgarstkowego) najsilniej na 
palcach, po lewej wieeej niz po praw. Czucie bôlu i temperatury: oslabienie wybitne 
na calej konczynie gôrnej prawej, nieznaczne na lewej. Pozatem stwierdza sie osla­
bienie wszystkich rodzajôw czucia powierzehniowego na potylicy i szyji.

Naklucie ledzwiowe: Cisnienie 230/70. Q u e c k e n s t a e d t  patologiczny. Po 
wstrzyknieciu 10 cm0 powietrza chory odczuwal bol tylko w karku. N o n n e  
A p e l t  + , P a n d y  + , bialka 0,033%^ ciaîek %. Odczyn benzoesowy + . W a s ­
s e r m a n n  we( krwi i w plynie ujemny.

Badanie rentgen., wykonane przez Dra Z a w a d o w s k i e g o ,  wykazalo: Da- 
leko posuniete zniszczenie i odwapnienie trzonu obrotnika, z ktôrego zachowane sg 
tylko czçsci boczne. Zab obrotnika jest oddzielony i przesuniety ku gôrze i ku przo- 
dowi. Krag szczytowy wraz z czaszka jest znacznie zwichniety ku przodowi w sto- 
sunku do obrotnika, natomiast resztki trzonu obrotnika sa nieznaeznie nadwichniçte 
ku przodowi w stosunku do trzeciego krçgu. Obraz nalezy interpretowaé jako stan 
po zlamaniu i zmiazdzeniu trzonu obrotnika z oderwaniem i znacznem zniszczeniem 
zeba oraz silnem zwichnieciem ku przodowi w stawach pomiçdzy kregiem szczytnym 
i obrotnikiem.

Nie mozna wylaczyc jednakze sprawy zapalnej nastçpowej trzonu uszkodzonego,' 
obrotnika, ktôry w znacznej czçsci ulega destrukcji. — Na podstawie objawôw neuro* 
logicznych nalezy wnosic, ze procès osrodkowy nie przekracza ku gôrze najwyzszych 
odcinkôw szyjnych, zaoszczedzajac rdzen przedluzony. Tem samem nalezy przyjac, 
ze pozostaje on w zwiazku z przemieszczeniem trzonu obrotnika ku tylowi. Granicç 
gôrna zmian w rdzeniu okreslajq zaburzenia czucia na tyioglowiu i porazenie obwo- 
dowe m. kapturowego lewego. Obraz neurologiczny moznaby interpretowac jako ze- 
spôl niecalkowity lewostronnego B r o w n - S é q u a r  d‘a obok objawôw zajecia, 
w znacznie mniejszym stopniu, takze prawej strony rdzenia. Niekompletnosc zajecia 
polôwek rdzenia wyraza siç tem, ze zmiany dysocjacyjne czucia zajmuja na razie 
tylko gôrne konczyny. Powodem tych zmian rdzeniowych nie musi byc tylko ucisk 
czy naciqgniçcie chorych odcinkôw rdzenia wraz z korzankami z powodu przemieszcze- 
nia kregôw, albowiem jedyny objaw ucisku, mianowicie objaw Q u e c k e n s t a e d -  
t  a, môglby zalezec od przemieszczenia i zagiçcia katowatego zyl szyjnych przed 
ich wejsciem do czaszki. Mozemy przeto liczyc sie jeszcze z ta  mozliwosciq, ze wtôr- 
ny, pôzny stan zapalny, rzucajacy sie na zmiany kostno - stawowo - wiçzadlowe 
po urazie z przed 2 lat, przechodzi takze na twardôwkç a przez nia na opony i miqzsz 
najwyzszych odcinkôw rdzenia szyjnego. Na mozliwosc wtôrnego zapalenia okolicy 
obrotnika i 3 kregu szyjnego wskazuje rentgenolog. Gdyby stgd procès zapalny prze- 
chodzil na opony miçkkie i sam rdzen, nalezaloby oczekiwac wiçkszych zmian w ply­
nie m-rdzeniowym, zwlaszcza pleocytozy. Prostszem wydaje sie tlomaczenie, ze ôw 
procès zapalny dotyczy tylko twardôwki i ze pachymeningitis hypertrophica wystarcza, 
by przez ucisk wywolac zmiany naszego przypadku. Tem wiçcej, ze wysoki ucisk 
rdzenia prawdopodobnie moze dawac zespôl uciskowy w plynie mniej kompletny i ze, 
badz co badz, powietrze do wnetrza czaszki podczas i po odmie nie wtargnelo, co 
zresztg moze byc nastçpstwem tylko przemieszczenia najwyzszych kregôw. Mozli­
wosc sprawy kilowej odrzucamy z powodu ujemny ch odczynôw i stalego pogarsza- 
nia siç pomimo, spec. leczenia. Choroby K ü m m e 1 - V e r  n e u i l‘a nie mozemy 
rozpoznac z powodu zbyt pôznego wystapienia objawôw nerwowych i braku widocz- 
nych rentgenologicznie nadmiernych wybujalosci kostninowych.
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Dyskusja :

L e s n i o w s k i  zapytuje, jak ref. wyobraza sobie zanik miçsnia kapturowego.
G r  a b a r  z tlumaczy, ze jest to skutek naciggania korzonkôw n. accesorius 

spin, co powoduje zanik miçsnia ze zwyrodnieniem.
K O e 1 i c h  e n  zastanawia siç nad tem, ze uraz doraznie nie daje objawôw neu- 

rologicznych. Przypomina przypadek, opisany wraz z S a w i c k i m w  ksiçdze pam. 
ku czci G o l d f l a m a ,  w ktôrym rôwniez w szeregu lat po urazie wystapiiy 
objawy B r o w n - S  é q u a r d ’a. Jak wykazal Rentgen odiamek noza tkwil 
w kanale krçgowym. Na operacji ustalono, ze odiamek ten nie przebil opony twardej 
i ze wtôrny procès zapalny wywolal zespôl neurologiczny.

H i g i e r przytacza rôwniez dwa przypadki pôznego wystapienia zespolôw neu- 
rologicznych po urazie krçgowym, jeden S k l o d o w s k i e g o ,  drugi wlasny, w 
ktôrym osobnik ugodzony kolba karabinu w plecy po dwuch latach dostal zespolu 
B r o w n - S  é q u a r  d’a. Stwierdzono rôwniez wtôrny procès zapalny w oponach.

G r a b a r  z wskazuje, ze brak momentôw etjologicznych w demonstrowanym 
przypadku. Najczçsciej podobne przypadki przypominaja chorobç K ü m m l’a — 
te sa jednak zbyt ciçzkie.

II. S t  ç p i e n  B. Tetrapareza u chorej z niedorozwojem krçgoslupa szyjnego. 
(Z Kliniki Neurologicznej U. W. Dyrektor: Prof. Dr. K. Orzechowski).

Przypadek dotyczy 13-letniej dziewczyny, u ktôrej przed pôltora rokiem wystapilo 
oslabienie konczyn dolnych i uczucie ciçzaru w konczynach gôrnych.

W Klinice u chorej stwierdzono: szyja i kark krôtki, glowa skosnie ustawiona 
z podbrôdkiem zwrôconym ku stronie lewej, uwlosienie glowy przechodzi na karku 
dose nisko w obfite lanugo. Brak zmian w nerwaeh czaszkowych. Zaznaczony niedo- 
wlad konczyn gôrnych ze wzmozeniem napiçcia miesniowego i odruchôw sciegnisto- 
okostnowych, zaznaezona ataksja obustronna. Brak odruchôw brzusznych z wyjatkiem 
prawego gôrnego, niedowlad kurezowy konczyn dolnych, wybitniejszy po stronie pra- 
wej, ze wzmozeniem odruchôw kolanowych i A c h i l l e s a ,  z klonusem stopy 
i rzepki i dodatnim objawem B a b i n s k i e g o  i R o s s o l i m o  obustronnym. 
Chôd kurezowy z pociaganiem prawej stopy i zataezaniem siç, zaburzenia ezueia ulo- 
zenia w palcach stop, ezueie powierzchniowe bez zmian, Q u e c k e n s t e d t  pra- 
widlowy, odczyn B o r d e t - W  a s s e r m a n  n’a we krwi i w plynie môzgowo- 
rdzeniowym ujemny. Benzoes ujemny.

Badanie radjologiczne wykazuje obeenose tylko 6-ciu krçfeôw szyjnych, niedo- 
rozwôj obrotnika i kregu szczytowego, z ktôrego widoczny jest tylko luk przedni, 
a niewidoczny luk tylny, przemieszczenie luku przedniego ku przodowi. Na zdjçciach 
czaszki zaznaezone jest impressio basilaris.

St. zwraca uwage w tym przypadku na objawy, ktôre stanowig poronny zespôl 
K l i p p e l - F e i l ’a jakoto: krôtka szyja, niska dolna granica uwlosienia ha karku, 
redukeja ilosci krçgôw szyjnych i t. p.; odrzuca wspôlistnienie przy tym zespole stward- 
nienia rozsianego, natomiast uzaleznia objawy neurologiczne, a mianowicie tetraparezç 
kurezowy od ucisku rdzenia przedluzonego od przodu w okolicy skrzyzowania piramid 
przez przemieszczony ku tylowi zab obrotnika. Niestosunek wzrostu kregu szczyto­
wego i obrotnika powoduje bye moze rozciagniçcie wiçzadel pomiçdzy tymi kregami 
i przemieszczenie zçba obrotnika ku tylowi, widoczne na zdjeciach stereoskopowych. 
Uciskiem od przodu tlômaczy sie brak zmian w plynie môzgowo-rdzeniowym.
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Leczenie tego przypadku jest zachowawcze, poniewaz zabiegi ortopedyczne w po- 
dobnym przypadku wywolaly pogorszenie objawôw, a zabieg chirurgiczny rôwniez nie 
moze wchodzic w gre, poniewaz w przypadku niedorozwoju krçgôw szyjnych môglby 
jeszcze bardziej pogorszyc warunki statyczne i tak marne krçgoslupa szyjnego. 
A wiçc rokowanie quoad valetudinem et quoad vitarn jest wielce niepomyslne.

Dyskusja:

H i g i e r :  K l i p p e l - F e i l l  nie jest rzadki, wiçcej jest jednak poronnych 
przypadkôw tego zespoiu. Przypadek demonstr. pod wzglçdem rozpoznawczym jest 
pewny. Porusza sprawe rodzinnych skolioz i stwierdza, ze zazwyezaj brak w nich 
uciskowych objawôw ze strony rdzenia. Tlumaczy to przystosowaniem siç rdzenia do 
kanalu kostnego. Jednak môwca obserwowal przypadek skoliozy, w ktôrym powoli 
rozwijal siç obraz paraparezy oraz drugi przypadek skoliozy, w ktôrym po latach wy- 
stqpilo myelitis.

H e r m a n  przytacza przypadek skoliozy, w ktôrym lipjodol wstrzykniçty do 
kanalu krçgowego rozciagnal siç na cala dlugosc krçgoslupa. Tego rodzaju obraz 
widziano u krôlikôw. Mozna sobie tlumaczyc ten fakt sciesnieniem pojemnosci krç- 
gosîupa wskutek jego znieksztalcenia.

Przewodniczacy Dr. K o e l i c h e n  poswiçca przemôwienie pamiçci J ô z e f a  
B a b i n s k i e g o .

Szanowni Koledzy!
Szczerym i glçbokim zalem przejçla nas wiadomosc o zgonie J ô z e f a  B a b i n ­

s k i e g o ,  czlonka honorowego naszego Towarzystwa. Zmarl czlowiek o swietnem 
imieniu w nauce, z ktôrym, poza wçzlami pochodzenia, wielu z posrôd nas laczvla 
znajomosc osobista i czesc glçboka, jako dla przewodnika i mistrza. Choc urodzony 
i wychowany w otoczeniu obcem, z ktôrem zrôsl siç i zzyl cala dusza nie zrywal B a- 
b i n s k i wiezôw laczacych go z ziemia rodzinna, zawsze zaznaczal swe pochodzenie 
polskie i chetnie ujawnial wiçz uczuciowa z dawna Ojczyzna. Obrady pierwszego zjaz- 
du neurologôw polskich rozpoczçly siç pod jego przewodnictwem. B a b i n s k i ,  jak 
môwi jego uczen C l o v i s - V i n c e n t  wolal badac zywych anizeli zmarlych, 
z upodobania byl klinicystg i w tej dziedzinie badah okazal siç mistrzem pierwszo- 
rzçdnej miary. W niezmiemie bogatej i cennej spusciznie prac klinicznych B a b i n ­
s k i e g o  uwypuklaja siç jako plody jego jasnej twôrczej mysli badania nad od- 
ruchami sciçgnowemi, nad odruchem paluchowym, nad zaburzeniami ruchowemi 
w schorzeniach môzdzku i blçdnika, nad rôznemi postaciami porazen rdzeniowych, nad 
objawami pozwalajacemi okreslic umiejscowienie spraw uciskowych rdzenia. Z zespo- 
lôw klinicznych jemu zawdzieczamy pierwszy opis zaburzen rozwojowych narz^dôw 
plciowych w zaleznosci od guzôw przysadki i jemu wraz z N a g e o t t e m  opis 
zespoiu objawôw opuszkowych, on wreszcie wraz z F r o m e n t  wyodrçbnil w cza- 
sie wojny zaburzenia fizjopatyczne. Dazeniem B a b i n s k i e g o  w jego badaniach 
klinicznych bylo wykrywanie objawôw przedmiotowych, niezaleznych od woli badanego, 
latwo dajacych siç wywolac i sprawdzic. Badania te doprowadzily go do krytyki po- 
gladôw dotychczasowych na histerjç i do wypowiedzenia wlasnego pogladu na tç 
sprawç, ktôry nie wyjasnil moze istoty tego schorzenia, przyczynil siç jednak do 
scislejszej definicji tej choroby.

Nowosc, jasnosc i scislosc wypowiadanych poghidôw stanowily cechç znamienng 
wszystkich prac B a b i n s k i e g o ,  to tez zyskal on sobie w swiecie naukowym 
niepowszednie uznanie, okazywano mu wszçdzie szacunek i sympatjç, gdyz mial dar
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jednania sobie ludzi szczeroscùj. i prostotg. w obcowaniu. Schodzi z nim ze swiata 
jeden z tych swietnych typôw lekarzy klinicystôw, ktôrzy swem bystrem okiem umielî 
siçgac wgigb spraw patologicznych i ujawniac ich cechy charakterystyczne. Czesc 
jego pamiçci!

Zebrani w stajq.

III. S t e r l i n g  i G r o m s k i .  Makrogenitozomja lipodystroficzna pocho- 
dzenia wielogruczolowego.

Przypadek dotyczy chlopca 6%-letniego, ktôrego rozwôj cielesny do 4-go roku zy- 
cia odznaczal siç nadmierna otyloscig. Od tego czasu postepujace wychudzenie specjal- 
nie gôrnej polowy ciala. Badanie objektywne stwierdza zanik podseiôlki tluszczowej na 
wysokosci klatki piersiowej, konczyn gôrnych a zwlaszcza twarzy (obie fossae laninae 
zapadniete). Liczne pigmentowane plamy brunatne w okolicy sutek, moszny i prgcia. 
Liczne stygmaty degeneracyjne (uszy, zçby, podniebienie twarde). Stçzaly i anemicz- 
ny wyraz twarzy. Zespôl makrogenitozomji wczesnej sklada siç tu z nadmiernej wy­
sokosci (149 ctm., wybujaiego rozwoju pracia i jader odpowiadajacego wiekowi 19 — 
20 lat oraz zaburzen procesôw osyfikacyjnych (przedwczesna osyfikacja kosci srôd- 
rçcza). Siodelko tureckie drobnych wymiarôw o typie t. zw. „zamkniçtym”. Oligofrenja 
sredniej ciçzkosci (iloraz inteligencji =  64). Wylaczajac w przypadku tym typ szy- 
szynkowy i hirsutyczny makrogenitozomiczny wobec zaburzen inteligencji i braku cech 
hyperstenicznych — autorzy zwracaja uwage na transformacjç uprzedniego zespoiu 
tluszczowo-plciowego w obraz lipodystroficzny oraz przypuszczaja, ze makrogenitozomja 
zalezy tu od konstytucjonalnej hyperfunkcji jgder powiklanej wtôrnemi zaburzeniami 
czynnosci przysadki (ksztalt i wymiary siodelka) oraz nadnerczy (zespôl poronny 
addisonizmu), podnosz^c rôwnoczesnie powiklanie makregenitozemji zespolem lipody- 
stroficznym (pochodzenia wielogruczolowego).

IV. G r o m s k i  i S t e r l i n g .  Przypadek przed wczesnej dojrzalosci plcio-
wej.

Dyskusja:

K u l i g o w s k i  przytacza przypadek sekcyjnie stwierdzonego potworniaka 
gl. penealis u chlopca 6-letniego, u ktôrego od 5-go roku zycia nastapila zmiana glosu 
i zwiçkszenie czlonka oraz powiçkszenie rozmiaru glowy. U chlopca tego stwierdzono 
na parç dni przed smiercig objawy wzmozonego cisnienia srôdczaszkowego i objaw 
P a r i n a u d .

K o e 1 i c h e n przypomina opisany w „Revue Neur.” przypadek, podobny do 
demonstrowanego, w ktôrym okazal siç nowotwôr III-iej komory z resztek kieszonki 
R a t  h k e’g o.

H i g i e r widzial 2 przypadki z obrazem chorobowym podobnym do omawianego 
u dzieci, ktôre przechodzily nagminne zapalenie opon môzgowych z nastçpczem wo- 
doglowiem. W demonstrowanym przypadku niema objawôw wzmozonego cisnienia 
srôdczaszkowego, trudno wiçc myslec o wodoglowiu, ale niewatpliwie przedwczesna 
dojrzalosc plciowa na tle wodogiowia istnieje.

S t e r l i n g  uwaza, ze nie nalezy mieszac guzôw, ktôre daja obrazy przed- 
wczesnej dojrzalosci plciowej z przypadkami podobnemi do pokazanego, w ktôrych 
brak objawôw, przemawiajacych za guzem.
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V. J. M a c k i e w i c z .  Przypadek wieloogniskowych rozmiçkczen w okolicy 
mostu i rdzenia przedluzonego.

Chory lat 63. Zawsze byl zupelnie zdrôw. 6 miesiçcy temu wyszedl z domu w pel- 
nem zdrowiu. Gdy po kilku godzinach powrôcil — mowa bÿla w znacznym stopniu 
zmieniona: chory belkotal, tak ze wcale nie mozna bylo go zrozumiec. Tegoz samego 
dnia wystapiiy znaczne zaburzenia iykania, ktôre niekiedy przyjmowaiy dose grozny 
charakter, a mianowicie chwilami chory podezas przyjmowania pokarmôw dusi sic, 
jedzenie stawalo w gardzieli i niejednokrotnie bywal zmuszony palcem przepychac kçs 
glebiej, poniewaz jçzykiem nie byl w stanie tego uczynic. Po uplywie 3-ch tygodni 
wystapilo podwôjne widzenie, tez w sposôb nagly, a po uplywie 6 . tygodni, licz^c od 
poezatku choroby, nagle wystapito oslabienie miçsni utrzymujacych w pozycji prostej 
glowç oraz rozginajacych glowç ku tylowi: glowa opadala stale ku przodowi tak 
ze podbrôdek dotykal mostka. Aby temu zapobiec — chory, gdy siedzial lub stat, byl 
zmuszony stale przytrzymywac glowç rçka. Co do przebiegu objawôw chorobowych, 
nalezy odnotowae, iz ruchy jçzykiem, lykanie oraz opadanie glowy ku przodowi 
w ciagu ostatnich miesiçcy znacznie siç poprawily.

S t a n  o b e e n y :  W narzadach wewnçtrznych — objawy miazdzycy tçtnicy 
glôwnej. Cisnienie tçtnicze Mx. —• 230, Mn. — 135. Zrenice: pr. nieco szersza od 
lewej, oddzialywanie na swiatlo sprawne, na zestawienie, wskutek zupelnego braku 
tej czynnosci — nie daje siç zbadac. Akkomodacja zachowana. Ruchy galek ocznych — 
zupelnie zniesione we wszystkich kierunkach (pozostal minimalny ruch galki lewej ku 
dolowi i nieco na zewnatrz). V para nerw. cz. bez zmian pod wzglçdem ruchowym i czu- 
ciowym. Nerwy twarzowe: w stanie spokoju — zupelna animia oraz lagophtalmus po 
stronie lewej. Unerwienie gôrnych galazek nerw. twarz. z obu stron znacznie uposle- 
dzone: przymykanie powiek wykonywa chory z minimalny sil^, po str. lew. znacznie go- 
rzej. Ruchy dowolne miçsni, unerwianych przez dolne galgzki, tez oslabione, lecz nie 
w takim stopniu, jak mm. okrezne oka. Elektrodjagnostyka : Znaczne zmiany ilosciowe 
w gg. galazk. po str. praw., a po str. lew. tamze — odczyn zwyrodnienia. Czynnosc 
VIII pary nerw. czaszk. (cz. sluchowa i blçdnikowa) bez zmian. Zaburzenia Iykania 
wyrazne: chory jeszcze miewa zrzadka chwile utrudnienia Iykania, chociaz zdazyl siç 
juz przystosowac i do rodzaju pokarmôw i co do samej techniki przyjmowania pokar­
môw. Unerwienie miçkk. podniebienia uposledzone. Porazenia m. cryc-arythe?ioid. 
poster, po str. praw. Jçzyk wysuwa w linji prostej, brak zanikôw i wlôk. drgan. Sila 
miçsn. rozginaczy glowy w porôwnaniu ze zginaezami znacznie uposledzona. Na dnie 
oezu brak zmian (Dr. L. E n d e 1 m a n). O. W. we krwi wypadl ujemnie; w mo- 
czu brak zmian. Sila miçsniowa kk. gg. i dd. naogôl niezla, przyjmujac pod uwagç 
wiek chorego i mierny stan jego odzywiania. Odruchy. sciçgniste na kk. gg. i dd. 
wzmozone, lecz brak patologicznych objawôw, ktôre by swiadczyly o cierpieniu ukladu 
piramidowego. Czucie na twarzy, tulowiu i kk. bez zmian. Brak objawôw môzdzkowych.

Reasumujac: u chorego 63 1. ze znacznem nadeisnieniem tçtniczem e t  a p a m i 
rozwija sie porazenie calego szeregu nerwôw czaszkowych: na poezatku w sposôb 
zupelnie ostry — zaburzenie mowy i Iykania (przy wyraznem oslabieniu miçsni jç- 
zyka), nastepnie porazenie mm. galek ocznych, a po uplywie pewnego czasu — osla­
bienie mm. rozginajacych glowç. Czçsc tych zjawisk z biegiem czasu stopniowo sie 
cofa —■ jak ruchy jçzyka, lykanie, rozginanie glowy. Inné zas pozostaja bez zmiany. 
Co do lokalizacji, to porazenie mm. okoruch., ze wzglçdu na oszczçdzenie mm. sphincter 
pupillae i mm. akkomodacji oraz m. levator palpebrae superioris —  oraz porazenie 
nn. twarzowych — ze wzglçdu na to, iz galazkigg. sa znacznie wiçcej dotkniçte niz
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gat. dd. oraz znaczne zmiany elektrodjagnostyczne — nalezy stanowczo zaliczyc do 
spraw czysto j a d r  o w y c h. Co do niektôrych innyeh porazen, to raczej przebieg 
ich przemawia za sprawa p o n a d j ^ d r o w ? ,  a mianowicie c o f a n i e  s i § 
objawôw porazenia mm. jçzyka przy braku zanikôw po uplywie % roku, poprawa ly- 
kania oraz cofanie siç objawôw ze str. mm. rozginaj^cych glowç. Przeciw paralisis 
bulbaris progressive/, przemawia wystapienie objawôw nagiemi etapami oraz stanoweze 
cofanie siç pewnej grupy objawôw. Wedl. M. mamy do czynienia ze spraw^ naezy- 
niowa u hypertonika r  o z r z u c o n a, niezupelnie symmetryczna w okolicy mostu 
i rdzenia przedluzonego. Najprawdopodobniej na tle miazdzycy nastapiio zamkniçcie 
szeregu naczyn drobnych z nastçpnem rozmiçkczeniem czçsciowo w okolicy jader, czç­
sciowo w okolicach ponadjadrowych.

Dyskusja:

K o e l i c h e n :  40-kilkoletni osobnik, ktôry przed laty przechodzil kilç, leezona 
regularnie, w koncu lata zapadl na dur brzuszny. 10 dni po wyzdrowieniu zaczal zle 
lykac, nastçpnie wystapiio lekkie porazenie mm. twarzowych, obustr. opadniçcie po- 
wiek, ruchy galek ku bokom — niemozliwe, mowa belkoczaca, lykanie niemozliwe, jç- 
zyezek i podniebienie miekkie — nieruchome, jçzykiem dose dobrze porusza. Po paru 
dniach opadniçcie powiek zaczyna ustçpowac, natomiast nasila siç porazenie mm. twa­
rzowych. Obecnie — porazenie miçsni galek zewn., jçzykiem nie porusza zupelnie, 
ruchy jçzyczka poprawiaja siç. Lekkie porazenie w obrçbie m. dodatkowych. W plynie 
m.-rdz. — bialko i pleocytoza nieznacznie zwiçkszone, N A + , P a n d y  + . Czy 
nie mamy tu do czynienia podobnie, jak w przypadku Kol. M a c k i e w i c z a  
z encephalitis, wzgl. z meningoenceph. lub encephalomyelitis.

H i g i e r  uwaza, ze w przypadku M. mozna myslec o encephalitis. Gdyby byla 
sprawa rozmiekczeniowa na tak rozleglej przestrzeni w moscie, to bylaby w tym przy­
padku ataksja, a pozatem zajçcie mm. trôjdzielnego, slimakowego, przedsionkowego. 
Môwca kwestjonuje rozrôznianie kliniczne pomiçdzy endoarteriitis obi. a tromboz^.

M a c k i e w i c z :  W przypadku K o e l i c h e n a  wchodzi w grç moment 
infekcyjny. W typhus exant. sg, bardzo czçste objawy opuszkowe. W przyp. K. nalezy 
przypuszczac kruchosc drobnych naczyn.

W sprawie porazenia m. lev. palpebrae sup. zaznacza, ze opadniçcie powieki to- 
warzyszy porazeniu miçsni wewnçtrznych. Czçsc objawôw w swym przypadku uwaza 
za ponadjadrowe, gdyz cofaja siç.

Co sie tyczy odrôzniania pomiçdzy enclarteriitis obi. a tromboza, to w pierwszym 
wypadku — objawy wystçpuja cingle.

J. Pinczewski.

PROTOKUL POSIEDZENIA ZWYCZAJNEGO (128) W DN. 15 GRUDNIA 1932 R.

Przewodnicz^cy Dr. K o e l i c h e n .

I. D r. G e 1 b a r d. Przypadek prawdopodobnego stwardnienia rozsianego z  ob- 
jawami wiadu rdzenia. (Z Kliniki Neurologicznej U. W. Kierownik: Prof. K. Orze- 
chowski).

Chora lat 48, zglosila siç do kliniki w czerwcu 1932 roku z powodu trudnosci 
w chodzeniu i bolesnego szarpania nôg. Az do chwili wybuchu obeenej choroby byla 
zawsze zdrowa i silna. Obecna choroba rozpoczçla siç przed 5 laty podrywaniem nôg, 
ktôre stawalo siç coraz czçstsze. Przed 3 laty zjawily siç drçtwienia konczyn dolnych,
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ktôre zaczçly slabnac, wskutek czego chodzenie stawaio sie coraz trudniejsze. Przez 
3 miesiace pozostawala na oddziale dr. B r e g m a n a ,  gdzie dostala leczenie wcier- 
kowe, po ktôrem poprawy nie bylo. Po wyjsciu ze szpitala stan chorej stopniowo siç 
pogarszal. Zjawilo siç nietrzymanie moczu. Mowa staia siç nosowa i niewyrazna.

Przy przybyciu do kliniki stan chorej byl nastçpujacy: chora wzrostu sredniego, 
budowy prawidiowej. Narzady wewnçtrzne i mocz bez zmian.

Neurologicznie: nerwy czaszkowe poza slabem napinaniem siç podniebienia miçk- 
kiego i wzmozeniem odruchôw podniebiennych zmian patologicznych nie wykazywaly. 
Mowa zamazana, nosowa. Przy môwieniu nadmiemie inerwowaîa wargi. Brak zmian 
w brodawkach nerwôw wzrokowych i oczoplasu.

Konczyny gôrne: zanik I-szego miçsnia miçdzykostnego obustronnie z czçsciowym 
odczynem zwyrodnienia bez drgan wlôkienkowych. Znaczne wygôrowanie odruchôw 
sciçgnisto-okostnowych. Inwersja odruchu z miçsnia trôjglowego. Hypermetrja w le- 
wej konczynie gôrnej. Diadochokineza niezgrabna zwlaszcza lewa rçka.

Z odruchôw brzusznych obecny jedynie gôrny lewy.
Konczyny dolne w ustawieniu konskiem. Ruchy czynne w palcach i stopach nieco 

uposledzone. Siia calej lewej konczyny mniejsza niz prawej. Napiçcie miçsniowe 
obnizone obustronnie. Obustronna ataksja. Odruch kolanowy prawy zywy, lewy sla- 
by; odruchôw A c h i l l e s a  brak. Obustronny Ba b i n s k i. Lewostronnie 
R o s s o 1 i m o. Chôd paretyczno-ataktyczny. Bolesnosc uciskowa skôry i miçsni 
podudzi. Pnie nerwowe niebolesne. L a s s e g u e’a brak.

Czucie uiozenia bez zmian. Pas przeczulicy na zinmo i na bôl na brzuchu. Po- 
nizej i na konczynach dolnych nieznaczne obnizenie czucia temperatury i bôlu. Wy- 
razniejsze obnizenie czucia zimna na obszarze Sf.

Odczyn W a s s e r m a n  n’a we krwi i w pîynie môzgowo-rdzeniowym ujemny. 
Piyn môzgowo-rdzeniowy poza nieznacznem wzmozeniem ilosci biaîka, dodatnim 
N o n n e - A p e l t e m  i slabo-dodatnim odczynem benzoesowym bez zmian. We 
krwi nieznaczna wtôrna niedokrwistosc. W czasie pobytu na klinice stan chorej nie 
ulegl wiçkszej zmianie przedmiotowej, pomimo leczenia autohemoterapja, strychni­
ne i szczepionka tyfusowa, jednak chora uwaza swôj stan za lepszy w porôwnaniu 
z poprzednim.

Rozpoznanie wahalo siç miçdzy postacie rzekomowiadowa stwardnienia rozsianego 
a heredoataksja môzdzkowa w kombinacji ze zmianami Friedreichowskiemi. Ze wzglç- 
du jednak na to, ze obraz chorobowy nie podpadal pod zadne inné rozpoznanie i ze 
sclerosis multiplex cechuje sie wybitna îôznorodnoscia postaci, gîôwnie jednak dlatego, 
ze w zadnych innych schorzeniach nie spotykamy siç z jednoczesnem zajçciem tylu 
naraz ukiadôw, stançlismy na stanowisku, ze stwardnienie rozsiane jest rozpoznaniem 
najprawdopodobniejszem. Majac jednak na uwadze przypadek O p a l s k i e g o ,  
gdzie za zycia rozpoznano stwardnienie rozsiane, a sekcyjnie stwierdzono ukladowe 
zanikowe schorzenie môzdzku i rdzenia, liczymy siç i w naszym przypadku z mozliwo- 
scia ukladowego schorzenia, zajmujacego sznury piramidowe i môzdzkowe, rogi przed- 
nie, korzonki tylne i môzdzek.

W I. S t e r l i n g .  Niezwykla etjologja rwy trôjdzielnej.

Przypadek dotyczy 48-letniego mçzczyzny, ktôrego choroba rozpoczçla siç w kwiet- 
niu od przemijajgcego obrzçku prawej polowy jçzyka. Po 4 tygodniach obrzçk lewej 
polowy jçzyka. 7 pazdziernika obrzek lewej polowy jezyka oraz obrzçk krtani i gar- 
dzieli. 19 listopada obrzçk warg z gwaltownym bôlem w okolicy sredniej galazki le-
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wego nerwu trôjdzielnego. Od tego czasu jeszcze kilka napadôw choroby Q u i n c- 
k e’g o (obrzek jçzyka i okolicy nadoczodolowej prawej), ktérym za kazdym razem 
towarzyszyly niesiychanie gwaltowne bôle w obrçbie srodkowej i dolnej gaiazki lewego 
nerwu trôjdzielnego — zjawiajac siç razem z obrzekiem i znikajace w miarç jego 
ustapienia. Autor zwraca uwage na rzadka lokalizacje obrzçku naczynioruchowego 
w przedstawionym przypadku (krtan, jçzyk) oraz na powiklanie jego rwa trôjdzielna. 
Wobec scislej synchronicznosci powstawania i znikania rwy rôwnolegle do wystçpowa- 
nia i ustçpowania obrzçku, zwiazek patogenetyczny obu tych zjawisk wydaje siç 
prawdopodobny. Przypadek niniejszy dowodzi, ze obrzçk naczynioruehowy obejmowal 
moze nietylko skôrç, miçsni i stawy, ale rôwniez i t k a n k e  n e r w o w a  môzg, 
komory, nerw wzrokowy, nerwy miçdzyzebrowe). W przedstawionym przypadku 
nalezy przypuscic umiejscowienie obrzçku w galazkach czuciowych lewego nerwu trôj­
dzielnego.

Dyskusja:

H i g i e r  uwaza, ze ref. Igczy znane od wielu lat fakty ze sprawami jeszcze 
nieustalonemi. Jezeli u pacjenta z choroby Q u i n c k e ’ go rozwija siç oftalmoplegja 
lub meningitis serosa, to mozna uwazac to za jedna chorobç. Tak samo nalezy trakto- 
wac przemijajacy obrzçk jçzyka u chorego na Q u i n c k e ’ g o. Znane sg oddawna 
w tem cierpieniu obrzçki blon sluzowych. Natomiast jezeli oftalmoplegja trwa diugo, 
to nalezy myslec o wylewie krwawym do osrodka n. III.

III. K u l i g o w s k î - S t ç p i e n .  Neurofibromatosis centralis u idwojga ro- 
dzenstwa. (Z Kliniki Neurologicznej U. W. Kierownik; Prof. Dr. O. Orzechowski).

U 29 letniego chorego o budowie asteniczno-infantylnej i albinotycznej, nie wy- 
kazujgccgo na skôrze, ani guzkôw, ani plam, choroba rozwinçla siç stopniowo w ciagu 
kilku miesiçcy, z poczgtku bez gorgczki. Zawroty i bôle glowy, wymioty, parestezje 
w konczynach lewych. Przejsciowe wzmozone pragnienie, retentio urinae et alvi. 
K e r n i g ,  B r u d z i n s k i  i sztywnosc karku wybitne. W plynie môzgowo-rdze- 
niowym wybitny zespôl blokady przestrzeni podpajçczynôwkowych z ksantochromja, 
bez pleocytozy. Zajçcie nerwôw VII, vestibularis przy sluchu dobrym, porazenie n. X.,
V ruchowego po stronie prawej.. Brak odruchôw kolanowych i A c h i 1 1 e s a po 
prawej. Zaznaczony szyjny B r o w n - S é q u a r d :  B a b i n s k i  po prawej. 
Czucie temperatury i bôlu zaburzone po lewej. B o r d e t - W  a s s e r m a n n  we 
krwi i w plynie ujemny. Guzek w tkance podskôrnej glowy, ktôry histologicznie oka- 
zal siç neurinomo-fibroma plexiforme. Stan chorego stale pogarszat siç. Wystapito 
kilkakrotnie podwyzszenie temperatury do 38°, zaburzenia w polykaniu i oddychaniu, 
zniknçly odruchy brzuszne, kolanowe i A c h i 1 1 e s a lewe, zjawii siç B a b i n s k i  
takze po lewej. Chory zmarl wsrôd objawôw porazenia miçsni oddechowych. Rozpo- ' 
znanie za zycia wahalo siç miçdzy chronicznem przewleklem zapaleniem opon o nie- 
wiadomej etjologji, a rozsianym nowotworem opon. Na sekcji stwierdzono guz nerwu 
VIII, liczne guzki rôznej wielkosci na korzonkach rdzeniowych, najwiçcej w cauda 
equina, oraz guzek na n. tibialis. Histologicznie fibroneurinomaty.

Przypadek drugi dotyczy 18-letniej siostry. Cierpienie chorej zaczçlo siç przed 
kilku miesigcami bôlami opasujacemi na wysokosci pçpka i oslabieniem kohczyn dol- 
nych. Z czasem prawa konczyna dolna ulegla zupelnemu porazeniu, a lewa konczyna 
dolna byla wybitnie paretyczna. Chora budowy prawidlowej, odzywienia lichego, blada 
o bardzo bialej skôrze, zreszta normalnej. Przy prôbie na sztywnosc karku bôl w krzy-
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zu, odruchy brzuszne obecne tylko gôrne. Kurczowe porazenie prawej konczyny dol­
nej, a niedowlad lewej z patologicznem wzmozeniem odruchôw kolanowych i A c h i 1- 
1 e s a oraz obustronnym objawem B a b i n s k i  e g o  i R o s s o l i m o .  Wy- 
bitne obnizenie czucia powierzchniowego od polowy odleglosci pomiedzy pçpkiem a spo- 
jeniem lonowem ku dolowi z wyjatkiem krocza i stop. Naklucie lçdzwiowe: objaw 
Q u e c k e n s t e d t ’ a patologiczny, ksantochromja w plynie, zwiçkszona ilosc bial- 
ka (3,6%), oraz lekka pleocytoza w plynie môzgowo-rdzeniowym. Odczyn B.-W. w ply­
nie i we krwi ujemny. Lipjodol zatrzymai sie na poziomie X. kregu grzbietowego. 
Podczas zabiegu chirurgicznego, usunieto na wysokosci tego krçgu guz wielkosci sliw- 
ki, ktôry ponizej luzno laczyt sie z drugim nieco mniejszym guzem. Guzy przedstawia- 
ly siç histologicznie jako f i b r o n e u r i n o m a t y .  Po usuniçciu wiçkszego guza 
pozostalo w rdzeniu poprzeczne zaglçbienie wiçksze z prawej strony. Po operacji ruchy 
dowolne w konczynie dolnej lewej wrôcily we wszystkich stawach, prawa konczyna mi- 
mo dwuch miesiçcy po operacji jest jeszcze porazona. Punkcja ledzwiowa wykonana 
teraz wykazala prôbç Q u e c k e n d s t e d t ’ a patologiczny.

W I przypadku rozpoznano poronny postac choroby R e c k l i n g h a u s e  n’a. 
Poza guzami centralnymi byl w skôrze tylko jeden guzek, i jeden guzek nerwu obwo- 
dowego. Niemcy tç postac okreslajy jako „maladie de Recklinghausen interne”, 
O r z e c h o w s k i  i N o w i c k i ,  jako neurinomatosis radicularis nervoïum 
cerebri et medullae. Przyp. II odpowiada prawdopodobnie tej samej postaci. Zmian 
na skôrze i w nerwach obwodowych nie ma w nim. Brak wybitniejszej poprawy po 
operacji i patologiczny Q u e c k e n s t e d t  nasuwajy podejrzenie obecnosci guza 
ponizej miejsca laminektomji. Interesujycem jest wreszcie i to, ze u obu rodzenstwa 
choroba rozwinçla siç rôwnoczesnie.

Dyskusja:

M a c . k i e w i c z  J. Ref. zwrôcil uwagç, ze po nakluciu lçdzwiowem wycieklo 
kilka cm' plynu, poczem wiçcej plynu nie bylo. Objaw ten jest znany. M. widzial 
to po raz pierwszy przed 9 laty u luetyka z nowotworem rdzenia. Obserwowano to 
rôwniez w Klinice W a l l e n b e r g a .  U demonstrowanej przez ref. chorej wy- 
stypila po nakluciu lçdzwiowem paraplegja. M. demonstrowal podobny przypadek. 
Sprawy ty zajmowal siç E 1 s b e r  g, wg. ktôrego guz musi byc w takich wypad- 
kach zrosniety z opony twarda od wewnatrz. Wtedy guz wskutek zmian hydraulicz- 
nych, nastçpujycych w kanale krçgowym po nakluciu, zeslizguje sie i wywierajyc ucisk 
powoduje paraplegjç. Ma to tez znaczenie rozpoznawcze, gdyz pozwala ustalic sto- 
sunek guza do rdzenia i opony twardej.

H i g i e r. Pogorszenie po nakluciu lçdzwiowem, jak rôwniez ustanie wycieka- 
nia plynu m.-rdz. po wypuszczeniu kilku cm. w niektôrych guzach zdarza siç i jest 
dose znane. Znana jest rôwniez neurofibromatosis narzydôw wewnçtrznych. Przyta- 
cza m. in. przypadek rozpoznany, jako pancreatitis, gdzie na sekcji stwiedzono neuro­
fibromatosis pancreatis.

B r e g m a n tlumaczy fakt, ze w pokazanym przypadku udalo siç wypuscic 
kilka kropel plynu olbrzymim rozmiarem guza, umiejscowionego w okolicy ogona kon- 
skiego. B. widzial juz wielokrotnie pogorszenie po nakluciu lçdzwiowem. Swiadczy to, 
ze guz jest ekstramedullamy. B. nie moze jednak twierdzic, by guz byl zrosniety 
w takich wypadkach z opony twardy.

W o 1 f f przytacza przypadek, w ktôrym guz wychodzil z srôdpiersia i prze- 
chodzil na rdzen w czçsci gôrnej grzbietowej. W przypadku tym wypuszczono kil-
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ka cm3 plynu, poczem przestat wyciekac. Dowodzi to, ze objaw ten moze wystçpowac 
nietylko w guzach dolnej czçsci rdzenia.

K o e l i c h e n  zapytuje, czy pogorszenie nastapilo po wpuszczeniu lipjodolu.
S t  ç p i e h odpowiada, ze nastapilo to po zwyklem nakluciu lçdzwiowem.

IV. S k î o d o w s k i ,  S î a w i n s k i  i K u l ig o w s k i .  PrZypadek guza 
zewnatrztwardôwkowego o niezwyklej dlugosci. (Z Kliniki Neurologicznej U. W. Kie- 
rownik: Prof. Dr. K. Orzechowski).

Chory, lat 37, zostai przyjçty na Klinikç dn. 2 wrzesnia b. r. Z powodu utraty 
wladzy i czucia w konczynach dolnych, silnyeh bôlôw, promieniujacych od krçgoslu- 
pa do pachwin i konczyn dolnych oraz zaburzen w oddawaniu moczu i stolca. W po- 
czQtkach maja biezacego roku ulegl wstrzasniçciu przy noszeniu ciçzarôw na ple- 
cach. W 3 dni po wypadku w nocy nagle odczul silny bol w okolicy lçdzwiowej. Bôl 
ten ze znaczna intensywnoscia utrzymywal sie przez 3 tygodnie. Przy kaszlu bol wy- 
datnie siç nasilal. Pôzniej zaczql promieniowac do konczyn dolnych i obejmowac w po- 
staci obreczy brzuch, idac ku pachwinom. Rôwnoczesnie zjawilo siç oslabienie obydwu 
konczyn dolnych, ktôre po 6 tygodniach od powstania pierwszego bôlu, zmusilo cho- 
rego do polozenia sie do lôzka. Na kilka tygodni przed przyjçciem na Klinikç wy­
stapilo przejsciowe zatrzymanie moczu i bardzo silne zaparcie. Wywiady poza tem, 
w szczegôlnosci co do kily, nie daly nie szczegôlnego. Stan chorego przedstawial siç, 
jak nastçpuje:

Mezczyzna silnej budowy, dose dobrego odzywienia, gruezoly limfatyczne nie- 
macalne, pod wzgledem internistycznym objawy przewleklego niezytu oskrzelowego. 
W moczu po kilka cialek ropnych w polu widzenia. Neurologicznie: Nerwy czaszko- 
we, stan zrenic i konczyn gômych bez odehylen od normy. Brak dolnych odruchôw 
brzusznych oraz z m. cremaster. Oslabienie miçsni brzusznych szczegôlnie po str. le- 
wej. Konczyny dolne. Obustronne wzmozenie napiecia o charakterze piramidowym, 
wieksze po lewej. Lewa konczyna dolna chory wykonywal tylko ruchy zgiçcia i wy- 
prostowania palcôw. Po prawej pareza wyrazna o typie ksobnym, najstabsze przy- 
wodziciele i odwodziciele. Odruchy kolanowe i Achillesa wygôrowane z zaciçciem klo- 
nicznem 1. >  pr. Babinski obustr. dodatni. Rossolimo O. Odruchy obronne obustr. 
slabo zaznaezone ze stopy podudzia. Odruch wloso-ruchowy gôrny zywy po obu stro- 
nach czola. Krçgoslup bolesny w okolicy piersiowej D9 — D», ruchomy na boki i ku 
przodowi, w tyl chory przegi^c sie nie môgl. Pochylenie glowy ku przodowi dawalo 
bôl w okolicy piersiowej lewej. Objaw szczytowy ujemny.

Oslabienie znacznie czucia wszystkich rodzajôw, najmniej dotyku do wysokosci 
ca. D9(io). Czucie glçbokie zniesione w palcach i stawaeh skokowych, zaburzone w sta- 
waeh kalanowych. Naklucie lçdzwiowe dalo plyn przezroczysty, bezbarwny. Bialka 
0,01%. Pandy O. Nonne-Apelt O, brak pleocytozy. W a s s e r m a n n  w plynie i we 
krwi ujemny, posiew z plynu ujemny. Zdjecie rentgenologiczne w krçgach zmian nie 
wykrylo, natomiast wzdluz kregôw prostokatny, podlugowaty cien, po pr. stronie za- 
chodzgcy na krçgoslup. Lipjodol ciçzki zatrzymal siç na wysokosci gôrnego brzegu trzo- 
nu Ds w postaci slupka.

Przebieg obserwaeji: Mniej wiçcej po tygodniu pobytu wystapita wyrazna po- 
prawa, chory zaczgl wykonywac ruchy lewg stopa, ruszac i prostowae podudzia i udo. 
Ruchy prawa noga staly siç rozleglejsze. Bôle znacznie siç zmniejszyly. Zdjçcie kon- 
trolne lipjodolu ujawnilo, jakby przesuniçcie go ku gôrze o % krçgu wzgl. opad- 
niçcie czçsci lipjodolu. Wkrôtce po 10 dniach wystapilo wybitne nasilenie bôlôw, nie-
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poddaj^cych siç zadnym srodkom z wyjatkiem pantoponu i rôwnoczesnie narasta- 
j^ce znôw osïabienie konczyn, ktôre doprowadzilo do zupelnej paraplegji; wystapila 
retencja moczu ustçpujg,ca pod wplywem pilokarpiny. W stanie neurologicznym ujaw- 
nily siç nastçpujace zmiany: porazenie miçsni brzusznych ponizej pçpka. Obustron- 
ny przykurcz adduktorôw, obustr. rzepkotrzas, zniesienie czucia glçbokiego we wszyst- 
kich stawach konczyn dolnych wl^cznie z biodrowym. Znaczny obrzçk obu stop, wiçk- 
szy lewej.

W tym stanie chorego wykonai laminektomjç Dr. Slawinski. Przy zabiegu usu- 
nieto guz, dîugosci 22 cm czerwonoszary o zbitej konsystencji. Guz lezai zewngtrZ 
opony twardej i dal siç na tçpo oddzielic od tkanek otaczaj^cych z wyjatkiem jedne- 
go miejsca, w % dîugosci swej, gdzie byî mocno zrosniçty z okostna.

Badanie histologiczne : utkanie retikulo-limfomatyczne o charakterze niezdecydowa- 
nym. Po operacji chory zostat poddany leczeniu promieniami Rentgena. Poprawa ru- 
chowa postçpuje. Wystapiî obustr onny objaw R o s s o l i m o ,  ktôrego przedtem 
nie bylo.

Przypadek pokazany zasluguje z kilku wzglçdôw na uwagç. W pierwszej chwili 
wyniki badan mogîy nasuwac pewne watpliwosci, co do rodzaju sprawy z powodu 
chronologicznego rozrostu z urazem i krôtkotrwalej poprawy. W przypadku naszym 
nie stwierdzilismy blokady przestrzeni podpajçczynôwkowej. Jest to tem dziwniejsze, 
ze guz na tak dlugiej przestrzeni uciskal rdzen, nie tylko z tyîu lecz takze i z bokôw — 
i ze mimo jego usuniçcia tçtnienie opony twardej nie wrôcilo. Ksztaît slupka lipjo- 
dolowego wedlug L a p 1 a n â jest dose charakterystyczny dla ucisku zewnatrz- 
twardôwkowego : nie widac przystosowania siç lipjodolu do ksztaltu guza, doogono- 
wy koniec niema ani wklçslosci, ani wypukîosci. Umiejscowienie guza poza opona 
twarda obok niezwyklego cienia przykrçgosîupowego, odpowiadajacego, jak siç oka- 
zalo po operacji mniej wiçcej dîugosci guza, kaze przypuszczac, ze guz twardôwko- 
wy odpowiada rozrostowi guza w tylnem srôdpiersiu przez twory miçdzykrçgowe do 
przestrzeni nowotworowyeh. Jesli przy tem uwzglçdnimy wynik badania histologicz- 
nego, sam przez siç niezdecydowany, dochodzimy do wniosku, ze guz pod i wewnatrz- 
kregowy naleza do miçsakôw limfatycznych nietypowych.

Guz usuniçty operacyjnie nalezy do guzôw najdluzszych z dotychczas opubliko- 
wanych.

Dyskusja: Nikt gîosu nie zabieraî.

V. A. P o t  o k. Przypadek zaburzen lejkowych oraz sasiednich nerwôw czaszko- 
wych u chorej kiîowej. (Z joddz. nerwowego Szpitala na Czystem. Ordynator: Dr. Breg- 
man).

Chora, lat 22, od 3-ch miesiçcy miewa bôle glowy, umiejscowione w lew. polo- 
wie czaszki i nudnosci. Prôcz tego cierpi na napady zawrotôw glowy, polaczonych 
z silnemi bôlami calej glowy, podezas napadu czçstokroc traci przytomnosc i pada, 
wkoncu napadu wymiotuje. Od kilku tyg. szum i obnizenie sluchu w lew. uchu oraz 
pogorszenie wzroku. Od 6 tyg. polidipsja i poliurja, pije w ciagu doby okolo 40 szkla- 
nek wody. Schudla, straciîa 10 kg. Od miesigea utrata wçchu. Menses regularne. 
Niezamçzna.

Badanie przedmiotowe: Temp. normalna. Waga ciaia 58 kg. Narzady wewnçtrz- 
ne bez zmian. Sztywnosci karku brak, ruchy gîowg wolne, opukiwanie lew. poîowy 
czaszki bolesne. Ruchy galek ocznych zachowane, Ny =  O, zrenice + . Badanie oezu:
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Lew. oko: visus liczy palce z 1% metra, pôle widzenia — scotoma centr., dno: grani­
ce tarczy zatarte, tarcza blada, zwlaszcza skroniowa polowa niemal biala, naczynia 
wazkie. Oko prawe: visus 5/15, pôle widzenia — norma, dno: granice zatarte, ta r­
cza rôzowa. Odruchy spojôwkowe =  O, rogôwkowe obnizone, wiecej po stronie lew. 
Lew. fald nos.-warg. nieco slabszy, pozatem nerwy czaszkowe bez zmian. Wçch ob. 
zniesiony, smak zachowany. K.k.g.d. — norma; odruchy sciçgniste i okostnowe za- 
chowane, patologicznych brak. Ataksja =  O, czucie zachowane. Badanie sluchu: 
lew. ucho — kompletna gluchota, pr. ucho — sluch norma. Draznienie zimna 
woda nie wywoluje wyraznego oczopl^su ani z pr. ani z lew. strony. Po 10 obro- 
tach brak oczoplasu, przy obracaniu w lewo — zawroty glowy. Badanie pradem gal- 
wanicznym: Katoda na lew. uchu Ny —  w lewo przy 6 Ma, bez odchylania ciala. 
Katoda na praw. uchu Ny w prawo przy 3 Ma z odchylaniem ciala na lewo. Wnio- 
sek: gluchota kompletna lew. ucha, brak pobudliwosci, wzgl. znaczne obnizenie po­
budliwosci N. przedsionkowego lewego. R-gram czaszki: Kosci sklepienia przewapnia- 
le, i wygladzone wewnçtrznie: siodlo tureckie normalne. Mocz — norma. Plyn môzg.- 
rdzen. wodojasny czysty zawieral B =  O,25%o, 13 limfocytôw, NA  H—)-. WaR we krwi 
i w plynie H—I—I—(-. Metabolism basalny: +11%. Dobowa ilosc moczu 5700 — 4800.

Przy zastosowaniu kuracji spec. stan chorej podczas pobytu na oddz. poprawil 
siç. Bôle glowy zmniejszyly siç, ustapily, zawroty glowy. Ostrosc wzroku niezmienio- 
na, subj. chora widzi lepiej, jasniej. Dno oczu prawie normalne, tarcze blade, szczeg. 
lewa. Wçch dalej zniesiony, natomiast od pewnego czasu parosmja, w niektôrych 
dniach odczuwa rôzne zapachy (kwiatôw, kminku, lekarstw). Polidipsja i poliurja 
rôwniez nieco mniejsze (3600 — 2400).

Zaburzenia powyzej przytoczone wskazuja na zajçcie lejka oraz nerwôw wzro­
kowych, wçchowych, oraz lew. N. sluchowego i przedsionkowego, byc moze w slabym 
stopniu N. V i VII z lewej strony. Zaburzenia powstaly na tle sprawy oponowej ki- 
lowej na podstawie môzgu. Na szczegôlna uwagç zasluguja rzadko spostrzegane wie- 
lomocz, mroczen srodkowy i samoistnie wystçpujace omamy wçchowe.

Dyskusja :

B y c h o w s k i  Z. ma powazne zastrzezenia co do zajçcia przysadki w tym 
przypadku. W tych przypadkach bowiem wystepuje cachexia hypophysaria, podobnie 
do choroby S i m o n d s’a. Przeciwko zajçciu przysadki przemawia brak wlasciwych 
zmian ze strony przysadki, brak zmian w siodle tureckiem i nietypowe zmiany ze 
strony nn. wzrokowych. Wynik leczniczy rôwniez przemawia przeciwko zajçciu przy­
sadki, w kilowych schorzeniach przysadki leczenie swoiste pozostaje bez skutku. 
B sklonny jest rozpoznac w demonstrowanym przypadku zajçcie kilowe podstawy cza­
szki. Jedynie diabètes insipidus w tym przypadku moznaby przytoczyc na rzecz scho- 
rzenia przysadki, ale wystçpuje to i w innych sprawach podstawy czaszki. B. zale- 
ca stosowanie hypofizyny nazalnie.

B r  e g m a n zaznacza, ze nast^pila omylka w tytule pokazu; powinno bylo byc 
zespôl lejkowy. L h e r m i t t e  uwaza za charakterystyczne dla tego zespolu diabè­
tes insipidus i narcolepsjç. O zaburzeniach ze strony przysadki nie moze byc mowy 
w tym przypadku. Zachodzi jednak pytanie, czy zajçcie nn. czaszkowych w tym wy- 
padku jest pochodzenia kilowego, czy tez nie mamy tu do czynienia z nowotworem.

H i g i e r. Procès kilowy moze zniszczyc nie cati przysadkç, lecz tylko guz 
szary i lejek. W tym przypadku sprawa jest rozlana.
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VI. S ,z p i 1 m a n - N e u. d i u g o w a. Meningoencephalitis po durze brzu- 
sznym. (Z oddz. chorôb nerwowych Szpitala na Czystem. Ordynator: Dr. L. Bregman).

Chtopiec, lat 7, przybyl na oddzial 29.X.32. Wedlug slow matki na 2 mies, przed 
przybyciem zachorowal w Brzesciu na dur brzuszny, co zostalo potwierdzone do- 
datnim odczynem W i d a l’a. W koncu 2-go tyg. choroby przestal môwic. Goraczko- 
wal 6 tyg.. od 3 tyg. choroby byl zamroczony. Po spadku t° poznawal wrazenia ze- 
wnçtrzne smiechem lub placzem. Na tydzien przed przybyciem na nasz oddzial stan 
chorego pogorszyl siç: zaczql ponownie goraczkowac (39°), robil wrazenie zamroczo- 
nego, glowç mial przechylona „do tylu”, lezal ze zgiçtemi kolanami. Chory dotych- 
czas byl zdrôw. W kierunku gruzlicy nieobarczony.

Badanie na oddziale wykazalo wychudzenie b. duzego stopnia. Temp. 38,6°. Wy­
bitna sztywnosc karku. Zlecen nie wykonywal. Nie môwil. Na klaskanie w dlonie nie 
reagowal. Przy badaniu bronil siç, plakal. Zrenice rôwne, na swiatlo reagowaly do­
brze. Dno oczu — normalne. Lezal z przykurczonemi kkd. Stopy typu F r  i e d- 
r  e i c h’a. Odruchôw sciçgnistych wywolac nie mozna bylo (hypertonja). Obustr. 
B a b i n s k i. Na uklucie reagowal. Naklucie Içdzwiowe wykazalo plyn ciemno- 
zôlty, lekko mçtnawy, wycickajacy pod duzem cisnieniem, zawieral 110 Neutrof., 
NA  + , B. O,2%o. Odczyn T a k a t y - A r y ,  W a s s e r m a n  n’a i W i d a l’a — 
ujemny. Bakterjologicznie plyn jalowy. Badanie uszu wykazalo obustr. gluchotç, 
zmçtnienie blon bçbenkowych. W okresie 2 tygod. zrobiono choremu 3 naklucia lçdz- 
wiowe. Plyn z 3-go naklucia byl juz wodojasny, przezroczysty, cisnienie wzmozone, 
zawieral 11 limfocyt. NA  + , B. 0,2°/M. Po 2 tyg. pobycie na oddziale chory zacz^l 
reagowac na swoje imiç wzrokiem i usmiechem. Wykonywal zlecenia. Sztywnosc kar­
ku byla zaznaczona. Kemig. T. 37,4°. Prôbç palce-nos wykonywal niesprawnie. Za- 
czal najpierw môwic pojedyncze wyrazy, potem ukladal zdania. Mowa wyrazna, skan- 
dowana. Po 3 tyg. pobytu môwil juz wszystko, jeszcze gorpczkowat. Sztywnosc karku 
nieznaczna i objaw K e r  n i g’a utrzymaly siç. Wyst^pil obustr. R o s s o 1 i m o. 
Nie siedzial, przy prôbie siadania podwijal nogi. Posadzony na krzesle — siedzial 
z odwiedzionemi rçkami, utrzymujac w ten sposôb rôwnowagç. Po 6 tyg. nie moze 
jeszcze o wlasnej sile usi^sc. Przy posadzeniu go wystçpuje szybkie zginanie kkd. 
w kolanach i biodrach, stopy podnosza siç ponad poziom lôzka, wystçpuje zatem 
wybitna asynergia. Glowa i tulôw przechyla siç do tylu. Przy biernem wyprostowa- 
niu kk.d. glowa i tulôw jeszcze bardziej przechylaja siç. W pozycji tej utrzymac siç 
nie moze, pada. Nie stoi, nie chodzi. Prowadzony chodzi, przyczem tulôw moeno wy- 
gina siç do tylu, brzuch wysuwa do przodu. Lkd. zgiçta w kolanie, stawia ja na pal- 
cach; pr.kd. — nadmiernie prostuje i stawia na calej stopie. Na krzesle siedzi w po­
zycji pôl lezacej. Hypertonja kkd., wiçksza pr.kd. Obie kk.d. podnosi niedostatecznie, 
zginajac je w kolanach. Stopami nie rusza. Pr. stopa w nadmiernej extensji. Pal- 
cami ruchy ograniezone. Odruchy kolanowe wzmozone, odruchy ze sciçgna A c h i 1- 
1 e s’a, szezeg. pr.-kloniczne. Odruch podeszwowy obustr. w postaci zginania palcôw. 
R o s s o 1 i m o lewy zaznaezony. Brzuszne obustr. umiarkowane, jednakowe. Przy 
prôbie piçta-kolano — ataksja. Odruch rogôwkowo-podbrôdkowy, nosowo-podbrôdkowy 
i M a r i n e s c o - R a d o v i c i  wyrazny. Ruchu rçka i palcami, szezeg. pr. kg. 
niesprawne. Przy prôbie palce-nos obustr. lekkie drzenie. Hypertonja kkg. zaznaczo­
na. Odruchy sciçgniste i okostnowe umiarkowane. Sztywnosc karku, objaw K e r- 
n i g’a i mowa skandowana utrzymujg siç. Pojedyncze drgania oczoplasowe, wyezér- 
pujace siç przy patrzeniu na prawo. Pokazane przedmioty nazywa i poznaje dobrze. 
W spokoju co parç sekund ruchy myokloniczne i choreatyczne w obu miçsniach czwo-
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roglowych, stopach i palcach. Czucie zachowane. Badanie elektryczne zmian nie wy- 
kazalo.

Mamy wiçc chorego, ktôry przebyl dur brzuszny i juz w koncu 2-go tyg. jego 
przebiegu przestal môwic. W okresie rekonwalescencji zaczql nagle wysoko gor^czko- 
wac (39°), wyst^pily objawy oponowe: sztywnosc karku, Kernig i zamroczenie. W sta- 
nie takim, szezeg. ze wzglçdu na gluchotç i niemotç, dokladne badanie bylo utrlud- 
nione. Naklucie lçdzw. wykazato pîyn m.-rdzen. lekko mçtnawy, ksantochromiczny, 
zawieraj^cy 110 Neutrof., co mozna wytiômaezyc sprawy zapalna opon i krwotoka- 
mi do opon. Po 2 tyg. objawy oponowe poczçîy stopniowo ustçpowac i uwydatnily 
siç objawy, wskazujfjce na zajecie môzgu (Encephalitis), mianowicie: niesprawnosc 
przy prôbie palec-nos, stale trwajaca niemota i giuehota. W dalszej obserwacji wy- 
stfjpily objawy piramidowe i pozamiramidowe, jak: B a b i n s k i ,  R o s s o l i m o .  
Ataksja przy prôbie piçta-kolano. Drgania myokloniczne, ruchy choreatyczne i wre- 
szcie tak zwany zespôi podbrôdkowy, podany przez F 1 a t a u a i spostrzegany 
wzgl. czçsto w rozsianych sprawach môzgowych.

Na specjalna uwagç w wypadku naszym zasiuguje chôd i sposôb siadania. Przy 
prôbie siadania kkd. unoszq, siç same, szezeg. l.kd., zginaj^ w kolanach i biodrach, 
dajac obraz asynergji, usi^sc jednak chory nie moze. Przy chodzeniu (prowadzony 
przez 2-a osobe) przechyla tulôw moeno do tylu, brzuch wypina do przodu, l.kd. sta- 
wia na palcach, zgina w kolanie, pr.kd. — nadmiemie prostuje. Zespôi ten wska- 
zuje na zaburzenia rôwnowagi pochodzenia môzdzkowego, przez B a b i h s k i e g o  
nazwany „asynèrgie cérébelleuse”. Gluchotç chorego mozna odniesc do umiejscowie- 
nia sprawy w nerwaeh slimakowych, nalezy zaznaczyc, ze w przebiegu duru brzusz- 
nego giuehota przemijajaca wystçpuje w postaci odosobnionej, bez jakichkolwiek in- 
nych objawôw môzgowych. Stopy o postaci podobnej do F r i e d r e i c  h’a (czy 
dawniej chory ich nie mial, matka nie zdaje sobie sprawy), moznaby tlômaczyc prze- 
wagq miesni zginaczy nad prostownikami, ktôre sa bardziej porazone.

Reasumujfjc wyzej podane, nalezy wnioskowae, iz mamy do czynienia z przy- 
padkiem duru brzusznego, w ktôrym juz b. wczesnie wyst^pily objawy zajçcia môz- 
gowia (Encephalitis). Objawy te narazie nie rozwijaly siç dalej, lecz dopiero w okre­
sie rekonwalescencji po spadku cieploty nastapilo gwaltowne obostrzenie sprawy, na 
poczfjtku z przewaga objawôw oponowych a dopiero po ustfjpieniu tych ostatnich 
uwydatnil siç zespôi objawôw, w ktôrym obok zaburzen piramidowych i pozapirami- 
dowych najbardziej frapujacemi sa — zaburzenia mowy i asynergia môzdzkowa.

Dyskusja :

B i i- o podnosi sprawç stopy wydrazonej w danym przypadku. Niektôrzy wi^- 
za taka stopç w chorobie F r i e d r e i c  h’a ze sprawy rôwnowagi podezas stania 
i chodzenia, inni ze stanem miçsni konczyn. Kwestja zachowania rôwnowagi upada 
wobec tego, ze chorzy ci maja takgz stopç podezas lezenia. Na korzysc tlomacze- 
nia stanem miçsni niema odpowiednich danych elektrodjagnostycznych i tem warto 
byloby badanie przedstawionego przypadku uzupelnic. Zreszta stopy takiej nie spo- 
tykamy czçsto w chorobach z zanikiem miçsni. B. w pracy o dystrofji podaje jeden 
przypadek ze stopa wydrazong, ale opisal tez jeden przypadek z jednoczesnem znie- 
ksztalceniem kosci kl. piersiowej. I ten przypadek moznaby bylo jeszcze tlumaczyc 
stanem klatki piersiowej. Nie da siç za to tlômaczyc w ten sam sposôb opisanego 
przezen znieksztalcenia czaszki. Z tego powodu B. woli siç zapatrywac na wszystkie 
znieksztalcenia, jako na sprawç zaburzenia odzywczego w ukladzie kostnym, wzgl. 
kostno-stawowym. Niewiadomo, czy w danym przypadku nieprawidlowa stopa jest
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skutkiem meningoencephalitis. Warto siç dowiedziec, jaka pacjent mial stopç przed 
choroby i obejrzec stopy jego rodzenstwa. (Sprawozdanie wîasne).

B r e g m a n  podnosi, ze moze byc stopa Friedreichowska bez choroby F r  i e- 
d r  e i c h’a. W danym przypadku niema danych co do choroby F r i e d r e i c  h’a. 
Najbardziej uderzaja u chorego objawy môzdzkowe, rôwniez mowa skandowana sta- 
nowi objaw nieskoordynowania. Mozliwe tez jest, ze Friedreichowska stopa w tym 
przypadku jest zalezna od zaburzen drôg môzdzkowych.

J. Pinczewski.

PROTOKUL POSIEDZENIA ZWYCZAJNEGO (129) W DNIU 19 STYCZNIA 
1933 r.

Przewodniezacy Dr. J. K o e 1 i c h e n.

I. L. L i p s z o w i c z .  Niepospoiite objawy asynergji i zaburzen w napiçciu 
miesni. (Z oddzialu neurologicznego Szpitala Starozakonnych na Czystem. Ilierownik: 
Dr. L. Bregman).

W. M., 1. 50. Przybyl na oddziai dn. 9 list. 1932 r. Zawôd przed wojna: szewc. 
W czasie wojny, w r. 1916, zostal postrzelony w obie galki oczne, przyczem stracil 
wzrok. Od 8-miu lat zatrudniony przy pojeniu koni ze studni, przy ktôrej przesia- 
dywal calemi dniami. Choroby weneryczne neguje. Nie pâli, Upijal sie rzadko. Cho- 
rôb infekcyjnych mial nie przechodzic. Przed 7-miu laty, wg. opowiadania zony, do- 
stal nagle niedowladu lewostronnego, a zarazem zmienila mu sie mowa. Przytomno- 
sci mial nie stracic. Pewna poprawa nastapila juz po tygodniu: zaczal wyrazniej 
môwic, mégi tez chodzic trochç, utykajac na lewa nogç. Pozostaly wszelako trwale 
zaburzenia chodu: chodzic môgl tylko kilkanascie krokôw, poczem siadal, wzglçdnie 
musial byc podpierany obustronnie, w przeciwnym bowiem razie grozil upadek na 
ziemiç. Uskarzal siç przez pewien czas po napadzie na bêle w krzyzu, ktore jednak 
nastepnie ustapily. Przed 3-ma laty: odosobniony napad konwulsji z utrata przy- 
tomnosci. Na poczatku sierpnia 1932 r. dostal napadu, ktôry polegal na naglem 
oslabieniu lewej konczyny dolnej i zupetnej niemoznosci chodzenia, zaburzeniach mo- 
wy, utrudnionem oddawaniu moczu i stolca. Impotentio. Wyst^pieniu objawôw po- 
wyzszych towarzyszyly wymioty, zmiany psychiczne. Wedlug chorego, oslabieniu w cza­
sie ostatniego napadu ulegla rôwniez lewa rçka, pozatem w ci^gu 3-ch tygodni po 
napadzie nie môgl utrzymac sie na poslaniu w pozycji siedzacej, ci^gnçlo go bowiem 
w tyl i lewa strone. Od 4-ch lat podobno gorzej sypia w nocy, natomiast czçsto za- 
sypia w dzien.

Badanie objektywne w dn. 9 list. 1932. Serce: tony gluchawe, tçtno 96. Cisnie- 
nie krwi 120/90. Wçch po stronie lewej zniesiony, po str. prawej — oslabiony. Le­
wej galki ocznej brak: blizna. Prawa galka oczna w zaniku, mozliwe nieznaczne 
ruchy na boki. Przy dotknieciu galki prawej wzglçdnie blizny po str. lewej nastç- 
puje odruchowe przemykanie powiek. Czolo marszczy obustronnie minimalnie. Nie- 
dowlad 1. n. twarzowego. Jçzyk nieznacznie zbacza w lewo. Zespôl podbrôdkowy obu­
stronnie dodatni. W okolicy podbrôdka zauwaza siç czasami drgania wlôkienkowe 
i pçczkowe. Twarz pokryta potem, obficie zwlaszcza po stronie lewej. Sila miçsnio- 
wa lewej k. g. wyraznie oslabiona. Napiçcie normalne. Nieznaczny bezlad po str. 
lewej. Odr. brzuszne obustr. slabe, wyczerpuja siç, lewe slabsze. Lewa k. d. stale 
zgiçta w stawie kolanowym, stopa w ulozeniu szpotawo-konskiem. Przy biernem roz- 
ciaganiu 1. k. d. w stawie kol. napotyka siç przez caly czas ruchu opôr jednostajny.
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Chory jest sam w stanie na zlecenie badajacego przykurcz w stawie kolanowym do 
pewnego stopnia przezwyciçzyc, wszelako zwykle po niejakim czasie 1. k. stopniowo 
samoistnie zgina siç do kata prostego. Ruchy czynne w odcinkach biodrowym i ko­
lanowym ograniczone, w znacznym stopniu, jak siç zdaje, z powodu przykurczu. 
Sila we wspomnianych odcinkach oslabiona. W odcinku skokowym i palcach ruchy 
i siia miçsniowa =  o. Ruchy bierne w odcinku skokowym b. ograniczone, bardziej 
rozlegle po biernem wydatniejszem zgiçciu w stawie kolanowym. (Przy mocniejszem 
wyprostowaniu 1. k. d. w stawie kolanowym, stopa zostaje prawie unieruchomiona, 
zarazem wystçpuje „pseudo - B a b i n s k  i”). Prawa k. d. — norma. Odruchy PR. 
i AR. wzmozone, zwlaszcza po str. 1. Stopotrzas po str. 1., tendencja do stopo- 
trzgsu po str. pr. Objawy B a b i n s k i e g o  i R o s s o l i m o  — tylko po str. 1. 
Czucie giçbokie zaburzone w palcach 1. stopy. Czucie cieplne znacznie obnizone na 
stopie lewej. Nieznaczne obnizenie czucia ciepla na zewnçtrznej powierzchni obu po- 
dudzi (?). Pozatem wszystkie rodzaje czucia norma. Przy prôbie siadania obserwu- 
je siç kazdorazowo niezwykle zjawisko w 1. k. d. : konczyna ta  wykonuje gwaltowny, 
sprçzynowy ruch, na ktôry skladaja siç przywiedzenie ad maximum, wybitne zgiç- 
cie w stawie kolanowym i odwiedzenie. Przy prôbie stania chory opiera siç na pra­
wej stopie (lewa stopa ledwo dotyka podlogi zewnçtrzna krawçdzig), przyczem pa- 
da w tyi i musi byc podtrzymywany. Przy prôbie chodzenia tuiôw pozostaje zarzu- 
cony ku tylowi, nogami przebiera nieznacznie i niezdarnie, zlekka je krzyzujac.

WaR — ze krwi i plynu m.-rdz. ujemny. Cytologiezne badanie krwi: norma. 
Mocz bez zmian istotnych. Badanie plynu m.-rdz.: brak pleocytozy, bialka 0,16%,,.

Chory przeszedl na oddziale specyficzna kuracjç bez efektu. Chôd ostatnio zu- 
pelnie niemozliwy z powodu przykurczu w kolanie. W kohcu grudnia 1932 — napad 
drgawek z utrata przytomnosci.

W przypadku naszym na szczegôlna uwagç zasluguja. opisane powyzej objawy 
asynergji, powstale naskutek uszkodzenia môzdzku wzglçdnie jego szlakôw do- i od- 
srodkowych (m. in. wchodza tu w grç szlaki czolowo-mostowo-môzdzkowe). Pozatem 
interesujace sa objawy wzmozonego napiçcia i roskurczu w 1. k. d. pochodzenia poza- 
piramidowego, uwarunkowane, przypuszczalnie, uszkodzeniem osrodkôw subpalidar- 
nych (substantia migra, hypothalamus, cialo L u y s’a i in.). Byc moze wchodzi 
w grç ognisko chorobowe w prawej szypule môzgowej, obejmujace obok szlakôw pi- 
ramidowych — tractus fronto-pontinus, substantia migra i lemniscus. Ognisko to tîu- 
maczyloby m. in. zmiany czuciowe i zaburzenia ukladu wegetatywnego (nadmieme 
pocenie siç). Do pewnego stopnia przypadek nasz jest analogiczny do przypadku opi- 
sanego przez B l o c  k’a i M a r i n e s c o ,  gdzie gruzetek w substantia migra dal 
objawy nasilajgcego siç wzmozonego napiçcia i drzenia. Charakter sprawy chorobowej 
w naszym przypadku da siç, byc moze, okreslic na podstawie dalszego przebiegu.

Dyskusja: Nikt nie zabieral glosu.

IL S t e r l i n g .  Przypadek operowanego guza kata mostowomôzdzkowego. Do 
opublikowania.

Dyskusja:

B y c h o w s k i  (senior) zapytuje, jak dlugo operacja trwala (3% godz. — 
odpowiedz referenta). Zwraca uwagç, ze statystyka podana przez referenta jest przed- 
wojenna. Dawniej uwazano, ze nowotwory te sa noli me tangere, obecnie zmienila 
siç opinja. Podaje, ze zna chora, operowana przed 20 laty, ktôra nastçpnie przecho-
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dzila encephalitis, obecnie tyje i czuje siç dobrze. Uwaza przeto, ze rokowanie w tych 
wypadkach jest dobre.

H e r m a n  zapytuje, czy Olivecrona kaze stosowac naswietl. prom. X po ope- 
racji. (Referent odpow. : — tak).

B r  e g m a n po raz pierwszy operowai wedlug metody C u s h i n g’a guzy 
mostowo-môzdzkowe przed 7 laty. Pierwsze trzy przypadki operowai z pomyslnym 
wynikiem quo ad vitam dr. G o l d s t e i n ,  niepomyslnie jednak pod wzglçdem 
czynnosciowym, gdyz byly operowane w okresie pôznym. Bêle glowy ustaly po za- 
biegu. Nastçpne operacje na oddz. F 1 a t a u a nie daly dobrych wynikôw, tak sa- 
mo jak i pôzniejsze zabiegi na oddz. môwcy. '

B. watpi, by ostatnie statystyki byly wogôle tak pomyslne, jak dawniejsze. Wo- 
bec tego niektôrzy, jak B a r r é  zalecaja operacjç tylko w ostatecznych wypadkach. 
B. uwaza, ze przy zastosowaniu u nas metod elektrochirurgicznych mozna bçdzie siç 
spodziewac dobrych wynikôw.

H i g i e r st. zwraca uwagç, ze po operacji u chorego nie poprawil siç sluch 
i objawy blçdnikowe, co dowodzi, ze guz wychodzi z n. acusticus. Niezrozumialym jest 
fakt, ze zaburzenia môzdzkowe z wyjatkiem adiadochokinezy znikly. Przypuszcza, ze 
w przypadkach z objawami opuszkowemi nie jest wskazane dokonanie zabiegu.

K o e l i c h e n  zwraca uwagç na doskonaly wynik kosmetyczny zabiegu.
S t e r l i n g  w odpowiedzi B r e g m a n o w i  zaznacza, ze dane statystycz- 

ne zapozyczyl od C u s h i n g’a. Dane te potwierdza niemiecki neurochirurg 
L i s t .  R e f. zwraca uwagç, ze resekcja môzdzka nie daje nigdy pogorszenia obja- 
wôw môzdzkowych, lecz przeciwnie poprawç, jezeli tylko nie zostanie usuniçta kora 
i jgdro zçbate.

III. B y c h o w s k i  Z. Pokaz chorego z myelitis transversa acuta z pomysl- 
nem zejsciem.

Dyskusja :

H i g i e r  st. uwaza, ze poczatek choroby nasuwalby rozpoznanie hematomyelji. 
Obecnie myslalby o stwardnieniu rozsianem. Dalszy przebieg rozstrzygnie co do roz- 
poznania.

B y c h o w s k i .  O hematomyelji w tym przypadku trudno myslec, gdy nie moz­
na byloby sobie wyobrazic tak szybkiej poprawy. Sel. dissem. ref. bierze w rachubç, 
ale rôwniez nie moze sobie wyobrazic, aby ogniska sklerotyczne daly tak szybkg resty- 
tucjç. Mimo to liczy siç z mozliwosciq tego rozpoznania.

IV. O r z e c h o w s k i  i K u l i g o w j s k i .  Neuroblastoma plata czolowego. 
(Z Kliniki Neurologicznej U. W. Kierownik: Prof. Dr. K. Orzechowski). (Przypadek 
opubl. „Neurologja Polska“. Tom XV).

Dyskusja: Nikt glosu nie zabieral.

V. H i g i e r. Opticoencephalitis acuta endemica.

42-letnia dotad zdrowa osoba. Grypa z zajçciem gardzieli, krtani i oskrzeli kilka 
tygodni przed obeena choroby. Podczas tej ostatniej chora zauwazyla w ciggu 2 — 3-ch 
dni rozwijajgce siç i w ciagu tyluz dni znikaj^ce: zawrôt glowy, szum i dzwonienie 
w lewem uchu z przytçpieniem lekkiem sluchu, drçtwienie i niedowlad lewej polowy 
twarzy, obejmujqcy wszystkie galazki ruchowe i czuciowe. W kilka dni pôzniej bol
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lewej galki ocznej, potegujacy siç przy ruchach tejze i stopniowe osïabienie siîy 
wzroku, dochodzqce do zupelnej slepoty tegoz oka.

Status praesens. Stan bezgoraczkowy przy tçtnie 82. slady przytepienia slu- 
chu i niedowladu muskulatury lewej polowy twarzy bez zmian w pobudliwosci elek- 
trycznej, bez uchylen w czuciu i zboczen ze strony jezyka. Sfera ruchowa i czucio- 
wa konczyn nietkniçta, jak rôwniez nerwôw czaszkowych. Odruchôw patologicznych 
niema, zwlaszcza niema odchylen ze strony odruchôw, kolanowych i Achillesa, brzusz- 
nych i stopotrzasu.

Bolesnosc uciskowa galki lewej. élepota kompletna i brak odruchu swietlnego 
ze strony mocno rozszerzonej zrenicy po stronie lewej, zywe oddzialywanie tejze zre- 
nicy przy naswietlaniu prawego oka. Dno oka wybitnie znrienione: rozszerzenie tçt- 
nic, obrzçk tarczy, zatarcie jej granic. Mocz bez bialka i cukru. Radiogram czaszki 
i zatok nosowych bez zarzutu. Wasserman ujemny.

Pod wplywem energicznej kuracji potopednej (salicyl, pilokarpina), wszystko 
cofnçlo siç bez sladu.

H i g i e r  wykluczajac neuritis retrobulbaris toxica, jaskre, guz môzgowia, 
periostitis luetica foraminis optici zatrzymuje sie nad poronna odmiana sclerosis 
disseminatae acutae oraz nad encephalitis non purulenta. Brak wszelkich objawôw 
stwardnienia wieloogniskowego przechyla raczej szalç w strone ostrego zapalenia 
môzgu z zajçciem nerwôw trôjdzielnego, sluchowego, twarzowego i wzrokowego. Ta 
optico encephalitis postgripposa bylaby rzadka odmianq. opisywanej ostatnio u nas 
i zagranica encephalomyelitidis diffusae endemicae. Za endemicznem podlozem prze- 
mawialaby wedlug H i g i e r  a okolicznosc, ze mimo wielkiej rzadkosci tej posta- 
ci wzrokowej on sam w ostatnim roku obserwowal 4 ostre przypadki: Opticoencepha- 
litis, Opticomyelitis, Opticoencephalomyelitis i Opticoneuritis retrobulbaris o lagod- 
nym przebiegu. Terminologjç tç proponuje H i g i e r  zamiast dawnej, ktôra, nie 
sprowadzajac tych postaci do ogônego mianownika, tworzyla liczne nazwy dla rôznych 
odmian tejze choroby (np. Neuromyélite optique, maladie de Dévie i t. d.).

Z W ü r  z b u r  g a, T u r y n g j i ,  B a z y l e i  i P r  a g i sygnalizowaly 
ostatnio kliniki oczne mnozenie siç Neuritis retrobulbaris bez etjologji, do tejze gru- 
py spraw zapalnych ukladu osrodkowego nalez^ce. H i g i e r  stosowal antiquo modo 
obfite pocenie ze znakomitym skutkiem. Demonstrowana paejentka wyzdrowiala zu- 
pelnie w ciagu miesiaca: objawy ze strony nerwôw czaszkowych znikly, po slepocic 
zostaly minimalne slady.

Pamiçtac nalezy o mozliwosci nawrotu zarôwno w stwardnieniu wieloogniskowem 
jak w zapaleniu môzgu endemicznem.

Neuritis optica z slepoty uwaza siç w encephalitis lethargica za nadzwyczajnie 
rzadka, prawie wyjatkowa, w przebiegu encephalitidis disseminatae widuje siç jç. tu 
i owdzie, ale rôwniez nader rzadko, ta.k iz w najszerszym materjale, odnosnym F 1 a- 
t  a u a na 17 obserwaeji ani razu nie jest odnotowana. Upowaznia to H i g i e r a 
do demonstrowania pacjentki, ktôra w glôwnych zarysach przypomina opisanego 
przezen przed 30 z gôra laty chorego (H. Higier. Kronika Lek. 1898) z neuritis optica 
bilateralis i zupelna slepoty trwajaca okolo 4-ch tygodni, ktôra siç cofnçla calkowicie.

Dyskusja :

K a r b o w s k i  zwraca uwagç, ze neuritis retrobulbaris wystçpujie na tle 
spraw zapalnych w tylnych komôrkach kosci sitowej. Rozpoznanie jest w tym wy- 
padku b. trudne, ale zdarza sie to w zapaleniach grypowych.
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H i g i e r  nie wyklucza w omawianym przypadku rozpoznania sclerosis disse- 
minata.

VI. S z c z e n i o w s k i .  Przypuszczalna meningitis serosa u ojca i syna. 
(Z Kliniki Neurologicznej U. W. Kierownik: Prof. Dr. K. Orzechowski).

Dyskusja :

B i r  o podnosi, ze objawy wzrokowe w meningitis serosa moga siç utrzymywac 
b. diugo.

PROTOKUL POSIEDZENIA ZWYCZAJNEGO (130) W DN. 16 LUTEGO 1933 r.

Przewodniczgcy Dr. J. K o e l i c h e n .

I. S t e r l i n g .  Przypadek choroby Roussy'ego.

Dyskusja: Nikt glosu nie zabieral.
II. K r u k o w s k i  i P o t o k .  Stwardnienie rozsiane na tle dziedzicznem. 

(Z oddz. IX nerwowego Szpitala na Czystem. Ordynatoir: Dr. L. Bregman).

Przedstawiamy 2-ch chorych ojca i syna, obydwaj dotkniçci ta  sarna choroby, 
chociaz w rôznym stopniu. Zaczynamy od ojca: Ma lat 64, kamasznik, podaje, ze 
od 24 roku zycia wystapilo u niego oslabienie k.kd., ktôre stopniowo narastalo i trwa 
do dnia dzisiejszego. W tym samym czasie doznawal drçtwienia w k.kd., „nogi byly 
jakby zaspane”. Caly czas jednak pracowal, przy pracy stoi niekiedy do 12 godzin. 
Chodzic moze duzo i dose szybko. Zaburzen w urynowaniu nigdy nie mial, tak samo 
brak zaburzen w sferze plciowej. Widzi dobrze, podwôjnego widzenia nigdy nie mial. 
Zonaty, ma 4-ro dzieci, zona nie ronila. Luem negat. Badanie przedmioij. : Nn. czasz- 
kowe i kkg. b. z. KKd. — podnosi wysoko, pr. <  1., ruchy stopami i palcami ogra- 
niezone, pr. <  1. napiçcie miçsni wzmozone. PR. AR. ob. zywe, P1R. — areflexia 
plantai', R o s s o l i m o  + . Brzuszne pr. — o, 1.: gôrny umiarkow. dolny slaby. 
Cremaster: umiarkow. Czucie zachowane, chôd kurezowy, szezeg. po str. prawej. Dno 
oezu i visus normalne. U tego chorego mamy zatem szereg objawôw wskazujacych 
na sprawe stwardn. rozsianego, a mianowicie: przewlekly przebieg i poezatek cier- 
pienia miçdzy 20 — 30 rok. zycia, brak odruch. brzusznych pr. R o s s o 1 i m o ob., 
wzmozenie odruch. sciçgnistych i kurezowy chôd. Ciekawem w tym przypadku jest 
lagodny przebieg cierpienia, chory pracuje do dnia dzisiejszego. Przechodzimy do syna: 
lat 35, kamasznik. Po raz pierwszy zachorowal w 1920 r., przez 2 ■—-3 tyg. widzial 
podwôjnie. Nastçpnie przez 9 lat czul siç dobrze, pracowal, sluzyl w wojsku. Obec- 
nie chory od 1929 r. Zaczçlo sie od ostabienia kkd., 1. >  pr., nastçpnie oslabienie kkg. 
1. >  pr. Parestezje (zimno) w kkd. Stopniowe pogorszenie wzroku. Od poezatku cho­
roby zaburzenia w urynowaniu (retentio lub incontinentio). Impotentia, Stat. praes: 
Mowa skandowana, wyrazna. Ny. na prawo i na lewo, wyezerpujaey sie. zrenice + . 
Prawy facialis < lew. Pozatem nn. czaszkowe b. z. Kkg —• podnosi wysoko 
1. <  pr., pozatem ruchy zachowane. Ruchy mimowolne o malej amplitudzie w pal- 
cach 1kg. RadR. pr. zywy, 1. ■— kloniczny, BicR i TricR — zywe. J a c o b s o h n  
pr. + . KKd. podnosi na 60 — 80 cm., 1. <  pr., ruchy stopami i palcami ograniezone. 
Napiçcie miçsni wzmozone. PR. pr. b. zywy, 1. zywy, AR. ob. zywe, Clonus pedis 
pr. B a b i n s k i  ob. + , R o s s o l i m o  + . Brzuszne ob. O. Ataksja w kkgd.
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duza. Dermografja biala + . Czucie polozenia na palcach kkd. zaburzone, pozatem 
zachowane. Drzenie zamiarowe w 1kg., lekki tremor capitis. Chôd wybitnie kurczo- 
wy. Morfologja krwi b. z. WaR. ujemny. Atrophia, n. optici oc. sin. Visus oc, d. 
palce z 4 — 5 metr., oc. sin. palce z 1% m.

U tego chorego pierwsze objawy wystapily 13 lat temu, w 22 roku zycia — wi- 
dziaî przez kilka tygodni podwôjnie, — nastçpnie przez 9 lat czul siç dobrze, a od 
3-ch lat stale postçpujace pogorszenie i natçzenie objawôw chorobowych. Objawy 
wskazuja niewatpliwie na S. M., a mianowicie: odruchy brzuszne O, drzenie zamia­
rowe, R o s s o l i m o ,  B a b i n s k i ,  Ny, bezwlad w kk., mowa skandowana.

Reasumuj^c mamy 2-ch chor. ojca i syna z niewatpliwemi objaw. S. M. Nasuwa 
siç pytanie w jakiem stosunku stoi choroba ojca do choroby syna, czyli czy mamy 
do czynienia z przypadkiem na tle dziedzicznym czy tez nie. Istnieje 2 teorje S. M. 
exogenna i endogenna, w ostatnich latach sklaniaja sie prawie wszyscy do poglqdu, 
ze cierpienie to powstaje na tle infekcji, ktôrej czynnik etjologiczny nie zostal je- 
szcze odkryty. Poglqd ten znalazl silne poparcie szczegôl. wskutek zaznajomienia siç 
z ostremi postaciami S. M., a takze z licznemi przypadkami rozsianego zapalenia môz- 
gowo-rdzeniowego (encephalomyelitidis), ktôre pod wzglçdem symptomatologicznym 
sa niewatpliwie zblizone do obrazu S. M. Z drugiej strony jednak istnieje caly sze- 
reg przypadkôw, ktôrych cierpienie pod wzglçdem objawowym nierôzniacem siç wca- 
le od S. M. wystçpuja u kilku czlonkôw tej samej rodziny, albo nawet w postaci dzie- 
dzicznej. Przypadki takie 2-krotnie juz byly demonstrowane z naszego oddz. przez 
Dra K r u k o w s k i e g o ,  a 2 lata temu opisal rôwniez kilka przypadkôw tego 
rodzaju Dr. P r  u s s a k. Spostrzezenia takie wydaja siç przemawiac raczej na ko- 
rzysc teorji endogennej. Jednakowoz dane kliniczne tak samo jak i anatomiczne swiad- 
czace o exogennym powstawaniu S. M. sa tak liczne i tak mocno przekonaly wszyst- 
kich o slusznosci tej teorji, ze trudno nad niemi przejsc do porz^dku dziennego, 
a raczej nalezy przez inn% interpretacjç uzgodnic z nia przypadki rodzinne wzglçd. 
dziedziczne. Byc moze, ze w niektôrych przypadkach odgrywa rolç czynnik infek- 
cyjny, ktôry wplyn^l rôwnoczesnie na kilku czlonkôw jednej i tej samej rodziny i spo- 
wodowal u nich powiklania objawami S. M. Tak zdaje siç bylo w jednej rodzinie 
pokazanej przez Dra K r u k o w s k i e g o ,  ktôrej 2-je rodzenstwa przeszlo dur 
plamisty, a w nastçpstwie (po kilku miesiacach) zachorowali na S. M. Ale w tycli 
przypadkach musimy przyjac pewne usposobienie specjalne, gdyz matka, ktôra rôw- 
niez przechodzila dur, przedtem juz przedstawiala pewne objawy nerwowe, ktôre do- 
piero po durze ulegly duzemu nasileniu. W dzisiejszych przypadkach zachorowanie 
ojca datuje siç juz od b. dawna, od lat przeszlo 40-tu, natomiast cierpienie syna da- 
tuje siç od stosunkowo niedawna. Czy w tych przypadkach infekcja odgrywala rolç 
niewiadomo, w kazdym badz razie musimy tu nadac wiçksza wage czynnikowi endo- 
gennemu.

Dyskusja:

B y c h o w s k i  (senior) uzupelnia wywiady, dodajac, ze pacjent — syn w cza- 
sie okupacji znajdowal siç w szpitalu w Berlinie, ojciec zas pomimo, iz chory jest 
od lat kilkudziesiçciu, dopiero przed kilku laty zwrôcil siç do lekarza.

K r u k o w s k i  dodaje, ze w jednej serji przypadkôw rodzinnego stwardnie- 
nia rozsianego, o ktôrej wspomnial referent, odgrywaja rolç czynniki endogenne, 
w innych zas stwierdza siç zaburzenia gruczolôw wewnçtrznego wydzielania.
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III. L i p s z o w i c z .  Samoistne ciçzkie zapalenie nerwôw wzrokowych z po- 
myslnem zejsciem. (Z oddzialu chorôb nerwowych Szpitala Starozakonnych na Czy- 
stem. Kierownik: Dr. L. Bregman).

A. K., lat. 19, stolarz z zawodu. Przybyl 28.1.33. Dnia 7. I. wystqpil nad ranem 
nagle bol glçboki w galkach ocznych przy poruszaniu niemi. Przy patrzeniu musial 
zastçpczo wykonywac wydatne ruchy glowa, unierucbamiajac galki. Po uplywie ty- 
godnia bôle w galkach znacznie mniejsze, natomiast rozpoczçlo siç stopniowo osla- 
bienie sily wzroku postçpujEice i w ciEigu tygodnia zupelnie wzrok stracil. W tym 
czasie odczuwal bôle glowy nasilajace sie zwlaszcza w nocy. W dniu przybycia cho- 
rego na oddzial stwierdzalo siç przedewszystkiem kompletn^ slepotç obustronn^, du- 
ze zmiany na dnie oczu w postaci obrzçku, pokrywajacego szarawa masa tarcze i przy- 
legle odcinki siatkôwki. Zez rozbiezny prawej galki ocznej. Przy prôbie konwergencji 
prawa galka oczna nie przekracza linji srodkowej. Poza wspomnianemi objawami 
badanie objektywne dale wynik bardzo skgpy w postaci nieznacznej asymetrji pra­
wej polowy twarzy przy ruchach mimicznych, slabych odruchôw sciegnistych i oko- 
stnowych, areflexia plantae po str. lewej, obnizenia napiçcia miçsniowego w kk. dol- 
nych. Zespôl podbrôdkowy F 1 a t a u a. Objaw bialych smug. Zôlte dlonie i stopy. 
Od 30.1. wzrok stopniowo zaczyna siç poprawiac. Dnia 8.II. stan oczny: sila wzroku 
1/50 obustronnie, rozlegly skotom centralny, brak poczucia na barwy, na dnie oczu 
brzegi tarczy zatarte, zwlaszcza lewej. 16.11. sila w wzroku : o. pr. %, o. 1. — liczy 
palce z 3-ch metrôw.

W przypadku tym mamy do czynienia z ostra, prawdopodobnie zakaznego po- 
chodzenia, sprawij. zapaln^ obu nn. wzrokowych, ktôra w krôtkim czasie doprowadzila 
do zupelnej slepoty, a nastepnie rôwniez w krôtkim czasie do pewnego stopnia cofnç- 
la siç. Ten wzglçdnie pomyslny wynik schorzenia wyraza sie w stosunkowo znacznej 
poprawie wzroku i nieznacznych obecnie zmianach na dnie oczu. Obok zaburzen wzro­
kowych stwierdzilismy jeszcze i inné, slabo wyrazone i przelotne naogôl objawy, za- 
rôwno ogôlne jak i ogniskowe, ktôreby przemawialy za zajeciem poza nn. wzroko- 
wemi i innych odcinkôw môzgowia, w sposôb minimalny i nietrwaly. Mozemy wiçc 
przypadek zaliczyc do opticoencephalitis.

Dyskusja :

E n d e 1 m a n. Przypadki ostrego zapalenia nn. wzrokowych nie sa wcalfc 
rzadkie. Przytacza przypadek po uderzeniu w glowe z gor<iczkg septyczng. W dwa 
tygodnie po ustapieniu goraczki ■—■ zaburzenia wzrokowe, zalezne od neuritis intra — 
et extrabulbaris. Nastepnie rozwinçla si§ paraplegia, ktôra obecnie sie poprawia, 
tak samo jak i zmiany na dnie oczu. Môwca zalicza te przypadki do sclerosis mult. 
lub do opticomyelitis, ostatecznie co do rozpoznania zadecyduje przebieg.

B i r  o przypomina, ze u pokazywanego chorego stwierdzono tez ograniczenie 
ruchu galek, coby rôwniez przemawialo za sprawa rozsiang.

S t e r l i n g  przytacza przypadek, w ktôrym jednoczesnie ze sprawg ropn^ 
w jamach ubocznych stwierdzono utrate wzroku. Po wypuszczeniu ropy nastapila 
poprawa wzroku. Jednakze obecnie wystEipil u chorej objaw R o s s o 1 i m o, tak, 
ze trudno rozstrzygnac, czy zaburzenia wzrokowe, mimo iz ustapily po poprawie spra- 
wy miejscowej, nie znajduje siç w zwiazku z rozsian^ sprawa w ukladzie nerwo- 
wym.

B y c h o w s k i  (senior) zapytuje, czy poprawa wzroku nie znajduje sie 
w zwiazku z nakluciem ledzwiowem.
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L i p s z o w i c z  w odpowiedzi na ostatnie pytanie stwierdza, ze trudno orzec, 
czy naklucie Içdzwiowe w przypadkach o lekkim przebiegu wywiera wplyw lèczni- 
czy. E. ref. odpowiada, ze neuromyélite optique nalezy do czçstych wzgl. spraw, na­
tomiast optieoencephalitis do rzadkich.

IV. O r z e c h o w s k i .  Dwat przypadki porazen ruchôw galek ocznych ku gô- 
rze. Jeden z trzepotaniem (nystagmem) powiek, drugi ? objawami trzepotania zbiez- 
nego. (Z Kliniki Neurologicznej U. W. Kierownik: Prof. Dr. K. Orzechowski).

Dyskusja:

E n d e 1 m a n. Co do Il-go przypadku uwaza, ze ruchy zbiezne, wystepujace 
przy wysilku patrzenia ku gôrze sa pochodzenia jadrowego, gdyz trudno byloby wy- 
tlumaczyc je sprawa ponadjadrowa. E. spostrzega w tym przypadku, niewgtpliwe 
objawy retrakcji. Zawsze sgdzimy o ruchach retrakcyjnych wediug szerokosci szcze- 
liny; ten sprawdzian w tym wypadku przemawia za ruchami retrakcyjnemi.

K a r b o w s k i  zapytuje, czy w pokazanych przypadkach badany byl oczoplas 
kaloryczny w okresie, gdy bylo porazenie miesni. Przed 2 laty K. obserwowal na 
oddz. F l a t a u a  w przypadku zupelnego porazenia galki ocznej oczoplas powieki 
przy prôbie. kalorycznej, natomiast po stronie zdrowej wystçpowal oczoplas pra- 
widlowy.

H e r m a n  w zwiazku z przypadkiem, wymienionym przez K a r b o w s k i  e- 
g o dodaje, ze u chorej tej, gdy ruchy galki zaczçly siç poprawiac i utrzymywalo 
siç tylko porazenie n. VI, prôba kaloryczna wciaz wywolywala oczoplas powieki. Pôz- 
niej, gdy ruchy galki nazewnatrz siç zjawily, oczoplas powieki byl slabszy, lecz je- 
szcze siç utrzymywal.

W przypadku encephal. leth. H. obserwowal obok oczoplasu galek, oczoplas po­
wiek i m. frontalis oraz niepokôj galek.

S t e r l i n g .  Przy prôbie zamkniçcia powiek, zwl. z oporem wystçpuje oczo- 
plas ku bokom (Lidschluss-nystagmus).

H e r m a n  podaje jeszcze przypadek sprawy zapalnej, w ktôrym w czasie na- 
padôw wejrzeniowych ku dolowi pojawial siç oczoplas powieki.

O r z e c h o w s k i .  Porazenia ruchôw pionowych sa bardzo rzadkie. Ostatnio 
S p i 1 1 e r  zébrai 56 przypadkôw, jednakze démonstrowanych przez O. objawôw 
nikt jeszcze dotgd nie opisal. Objawôw retrakcji ref. nie widzi. Objawy, wystçpu- 
jace w przypadkach K a r b o w s k i e g o  i H e r m a n a  O. tlumaczy tem, ze 
miçsnie nieporazone, jak w tych przypadkach m. levator palpebrae sup., odpowiadajq 
tylko na bodzce. Nie sa to synergje wrodzone, lecz pôzniej wytworzone.

V. K u 1 i  g o w s k i. Przypadek, pokazywany 1928 r., jako postac wagrzycy 
rdzeniowej. Po czteroletniem zwolnieniu zespôl komorowy. (Klinika Neurologiczna U. W. 
Kierownik: Prof. Dr. K. Orzechowski).

Chory byl demonstrowany w 1927 i 1928 r. (p. Neurologja Polska t. XI, str. 314 
i 348). W ciagu niemal 5-ciu lat czul sie zupelnie dobrze. Pozostalo mu tylko lekkie 
opadanie lewej stopy i zanik miesni na lewej dolnej konczynie. Chory wrôcil do pra- 
cy, ozenil siç. Dopiero w grudniu 1932 r. zjawily siç silne bêle w karku i w czole, 
ogôlne oslabienie i niemoznosc chodzenia. Przy badaniu stwierdzono: pochylenie glo- 
wy w lewo i wprzôd, pr. wiçksza od lewej, dno bez zmian, lekka ptoza po lewej, osla- 
bienie czucia w obrçbie n. V lewego. W konczynach gôrnych odruchy sciçgnisto-
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okostnowe wygôrowane obustronnie. Ataksja hipermetryczna z prawej konczyny gôr­
nej ; opadanie i mijanie na zewnqtrz konczyny gôrnej prawej przy prôbie pozycyjnej. 
Odruchy brzuszne slabsze z lewej strony. W konczynach dolnych obwôd miesni le- 
wego uda i podudzia ±  0,2 cm. mniejszy, niz na prawej konczynie dolnej. Przykurcze 
plastyczne w prawej konczynie dolnej. Hypermetrja lewej konczyny dolnej znaczna, 
prawej zaznaczona. B a b i n s k i  obustronnie podejrzany. Padanie w tyl, bol 
w karku. K e r  n i g obustronny. Plyn môzgowo-rdzeniowy bezbarwny, cisnienie po- 
czatkowe 200, koncowe 300 (poz. siedzqca). Q u e c k e n s t a e d t  patologiczny, 
powietrze jednak przedostaje siç do jamy czaszkowej. N o n n e - A p e l t  + , 
P a n d y + , bialko O,16“/o0 cb. 45 w 1 mm’. Préba benzoesowa dodatnia, odczyn 
L a n g e’g o, jak przy kile. Morf.: wybitna przewaga limfocytôw, duzo makrofa- 
gôw, nieliczne wielojadrzaste i plazmatyczne, eozynofilôw brak. Chory euforyczny, ro- 
bi wrazenie sennego, braki w zapamietywaniu, podaje sprzecznosci. Brak spontanicz- 
nosei. Blady. Temperatura normalna.

U chorego rozpoznano obok objawôw meningityczno-rdzeniowych i môzgowo-rdze- 
niowo-korzonkowych, wodoglowie komôr boeznych i IV, jako nastçpstwo rozsianej wag­
rzycy opon. Przypadek zasluguje na uwage ze wzglçdu na dlugotrwalosc spostrzegania 
i korzystny wynik leczenia promieniami Rentgena. Chociaz nie nalezy zapominac 
o mozliwosciach remisji, to jednak ze wzglçdu na to, ze juz w roku 1926 istniala 
generalizacja wagrzycy oponowej, Rentgen najprawdopodobniej wydatnie w tem sta- 
djum przyczynil siç do stlumienia cierpienia. W plynie m.-rdzeniowym chorego 
stwierdzono w swoim czasie dodatni objaw B. - W a s s e r m a n  n’a, a obecnie 
prôba benzoesowa i L a n g e’g o, wypadaj^, jak w kile. Prowadzi to niekiedy do 
mylnego rozpoznania. W miare nagromadzania siç spostrzezeh klinicznych uwidacz- 
nia siç niezwykle szerokie rozpowszechnienie wagrzycy i neurolodzy w walce o na- 
lezytg kontrolç weterynaryjna miçsa powinni wziac udzial, podnoszac czçstosc wag- 
rzycy ukladu nerwowego osrodkowego, ktôra jesli nie ogranicza siç do poszczegôl- 
nych wagrôw w samej istocie môzgowej, jest niemal zawsze chorobq. w krôtkim 
czasie prowadzaca do smierci.

Dyskusja :

H e r m a n  podnosi, ze w 18 przypadkach wagrzycy, zebranych przez O p a l -  
s k i  e g o, tylko w jednym mozna bylo postawic rozpoznanie za zycia. W wagrzy­
cy ukladu nerwowego zazwyczaj jest eozynofilja w plynie m.-rdz. Radzi zbadac plyn 
pokazanego chorego na odchylenie dopelniacza.

B y c h o w s k i  (senior) w zwiazku z omawianym przypadkiem porusza spra- 
wç koniecznosci wzmozénia nadzoru nad miçsem i proponuje, aby zebrani zwrôcili 
siç z odpowiednim wnioskiem do wladz sanitarnych m. Warszawy. (Zebrani upo- 
wazniaja môwce wespôl z kol. K u l i g o w s k i m  do opracowania i przedstawie- 
nia odpowiedniego wniosku wlasciwym wladzom).

T y c z k a. Demonstrowany przypadek jest jedynym w pismiennictwie, obser- 
wowanym tak dlugo, w ktôrym rozpoznanie postawiono za zycia. T. zwraca uwagç 
na wieloogniskowosc wagrzycy ukladu nerwowego osrodkowego, co juz oddawna skla- 
nialo badaczy do usystematyzowania tego cierpienia. T. rozrôznia cztery grupy: opo- 
nowo-komorowa, wodoglowiowa, guzowa i rdzeniowa. Rozmaite postaci maja siç za- 
zebiac, takim jest rôwniez demonstrowany przypadek. Najczçstszym objawem w wgg- 
rzycy ukl. osrod. sa napady kurczôw tonicznych, zalezne od wodoglowia, bardzo 
czçstego w tem cierpieniu.
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H i g i e r  st. Jedynq cecha charakterystyczna dla wagrzycy jest wieloobja- 
wowosc, zalezna od rozsianego charakteru cierpienia. Utrudnia to niezmiernie odrôz- 
nianie tej sprawy od innych spraw rozsianych ukl. nerwowego. Zmiennosc w obra- 
zie chorobowym wystçpuje rôwniez w calym szeregu innych spraw rozsianych. H. uwa- 
za, ze jedynie eozynofilja w piynie m.-rdz., wagrowatosc skôry i siatkôwki sluzyc 
moga za pewne cechy rozpoznawcze.

O r z e c h o w s k i .  W przeciagu 11 lat istnienia swego Klinika miala 100 
przypadkôw wagrzycy, z tych 19 obdukowanych. Wagrowatosc skôry nie wyklucza 
innego schorzenia ukl. nerwowego. Tylko wyrazne zmiany w piynie, a wsrôd nich 
eozynofilja, wodoglowie, stwierdzone za pomoca odmy, pozwalaja rozpoznawac przy 
wagrowatosci w skôrze wagrzycç ukl. nerwowego.

VI. J a k i m o w i c i z  W l. Niezwyklych rozmiarôw guz o budowie tarczycy, 
rozwijajacy siç z kosci sklepienia na zewnatrz. Ucisk môzgu mimo nietkniçtej twar- 
dôwki. smierc w zwi^zku z nakluciem lçdzwiowem. (Z Kliniki Neurologicznej U. W. 
Kierownik: Prof. Dr. K. Orzechowski). (Przypadek opublikowany).

VII. S t .  M a c k i e w i c z .  Guz môzgu z niezwykle duzym ubytkiem kosci. 
(Klinika Prof. Orzechowskiego).

34-letni chory M. Wlod. cierpi od 1929 r. na napady padaczkowe, z czasem bar- 
dzo czçste, kilka razy na dzien, ogôlne. W 1926 r. przebyl hemiplegjç prawostron- 
ng, ktôra poprawila sie w ci^gu 2 tygodni. Obecnie stwierdza siç prawostronne 
wzmozenie odruchôw i niestalego B a b i h s k i e g o ,  zreszta stan neurologiczny 
prawidlowy. Lekko wyrazony zespôl dystrofji tluszczowo-plciowej. Zdjçcie rentgenow- 
skie wykazalo ubytek kosci w okolicy ciemieniowo-potylicznej prawej, t. zn. odpo- 
wiednio do pôlkuli zdrowej. Ubytek ten o brzegach ostrych, jakby ciçtych wklçslem 
dlutem, mniej wiçcej czworoboczny, o rozmiarach 6 cm X 7 cm, jest niemal calko- 
wity, bo utrzymana jest tylko scienczala prawie jak papier blaszka zewnçtrzna. Na 
szczycie i w centrum tej blaszki kostnej widac plasko-owalny guziczek. Brzeg ubytku 
jest silnie linijnie zageszczony. Ubytkowi odpowiada na czaszce chorego rozlane lek- 
kie uwypuklenie o tych samych rozmiarach. Wymacuje sie tutaj wynioslosci twardsze 
obok miejsc miekszych, ktôre poddaja siç dosé znacznie uciskowi palca i jakby odpo- 
wiadaja otworkom w kosci, zauwazonym zreszta przez otoczenie juz przed 7 laty.

Encefalografja: wybitne wodoglowie komôr bocznych mniejsze prawej, lekkie 
przesuniçcie obu komôr w lewo, ucisniecie prawej komory od gôry i zniesienie tylne- 
go rogu. Sklad i cisnienie plynu môzgowo-rdzeniowego normalne. W a s s e r m a n n  
ujemny. Po wyl^czeniu choroby S c h ü l e r - C h r i s t i a n a  (brak diabètes 
insipidus, exophtalmus, pojedyhczy i calkowity niemal ubytek) liczono siç z mozliwo- 
ëcia. meningiomatu, zdajac sobie sprawç, ze moze wchodzic w grç rôwniez guz, roz- 
wijajgcy siç z kosci (np. cholesteatoma) lub z môzgu i przechodzacy na kosc albo 
niszczacy ja przez ucisk. Przeciw meningioma przemawia doszczçtne zniszczenie kosci 
i bardzo ostra granica z brzeznem wazkiem nawapnieniem.

Dyskusja:

B y c h o w s k i  st. zapytuje, czy w wywiadach niema wzmianki o urazie przy 
porodzie. Na podstawie wlasnego doswiadczenia i danych z pismiennictwa B. podobne 
obrazy ubytkôw kostnych stwierdzal w nastçpstwie urazôw porodowych.
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O r z e c h o w s k i  uwaza, ze w przypadkach ubytkôw po urazach porodowych 
obraz encephalograficzny jest zupelnie inny niz w danym przypadku.

J. Pinczewski.

PROTOKUD POSIEDZENIA ZWYCZAJNEGO (131) W DN. 16 MARCA 1933 r.

Przewodniczyl Dr. J. K o e l i c h e n .

I. R o t s t a d t J. 3 przypadki wyleczenia pourazowych porazen nerwôw ob­
wodowych. (Opublik. w „Neurologji Polskiej“. Tom XV. R. 1932).

Dyskusja:
O r z e c h o w s k i  zapytuje, dlaczego nie mozna jednoczesnie stosowac ostroz- 

nie galwanizacji, aby uniknpc zaniku z nieczynnosci, aczkolwiek zgadza siç, ze lecze- 
nie hyperemja jest zupelnie sluszne.

R o t s t a d t :  Draznienie blizny, a nawet samych miçsni, ktôre rôwniez sa 
w stanie patologicznem, jest bezcelowe, gdyz miçsnie wtedy nie odpowiadaja. skur- 
czem.

II. R o t s t a d t  J. Ostre odosobnione obwodowe porazenie nerwu twarzowego 
jako zagadnienie lecznicze. (Odczyt).

Wziawszy pod uwage caloksztalt sprawy, spdzç za sluszne ujac zagadnienie le- 
czenia w przypadkach ostrego obwodowego odosobnionego porazenia nerwu twarzo­
wego (czyto z oziebienia, czy reumatycznego, czy tez wzglednie wszelkiego ostrego 
zakaznego) we wnioskach nastçpujacych:

1) Zwykle badanie wstçpne na odczyn elektryczny przerywanemi pnjdami, zaraz 
w pierwszym okresie sprawy ostrej nerwôw obwodowych, w danym wypadku w ner- 
wie twarzowym, jest zbedne przedewszystkiem i dla rokowania, powrôt bowiem spraw- 
nosci miçsni do skurczu normalnego nie rozwija siç bynajmniej rôwnolegle z odno- 
Wa nôrïRstnego odczynu elektrycznego; ten zazwyczaj udaje siç ujawnic dopiero pôz- 
niej, a szczegôlnie w badaniu zwyklem, posredniem, z nerwu, przez skôre. Wstçpne 
badanie elektryczne jest tu tez zbçdne dla wyboru tego lub innego planu leczenia.

2) Usilowanie ujawnienia w badaniu elektrycznem chocby sladu odczynu z draz- 
nienia nerwu, wzglçdnie odpowiednich miesni mimicznych porazonej kl: twarzy, wy- 
maga z natury rzeczy uzycia niewspôlmiemie silnego pradu przerywanego, galwa- 
nicznego i faradycznego, to tez — nawet w postçpowaniu znawcy — stac siç moze 
latwo (i staje siç) wstrzasem nadmiernie drazniacym, szarpigcym dla ostrego sta- 
nu zapalnego nerwu, zawazyc moze na biegu sprawy, dodatniem normalnem jej roz- 
wiazaniu, wzglçdnie moze znacznie wydluzyc okres restytucji naturalnej.

3) Stosowanie w jakimkolwiek okresie leczenia pradu faradycznego jest blçdem, 
hamuje i maci naturalna ewolucjç sprawy regeneracyjnej, sprzyja znacznie rozwo- 
jowi przykurczu wtôrnego, drazniac bardziej jeszcze nadwrazliwe zazwyczaj drogi 
czuciowe w odpowiednim luku odruchowym oraz komôrki osrodkowe, odzywcze, ner­
wu porazonego.

4) Stosowanie pradu galwanicznego przerywanego rçcznie (przerywaczem, wal- 
kiem), a szczegôlnie maszynowe, jest rôwniez w planie zasadniczego leczenia zbçdne, 
mniej byc moze tylko szkodliwe niz prad faradyczny w rçkach niedoswiadczonego le- 
karza.
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5) Stosowanie pradu galwanicznego nieprzerywanego wymaga jeszcze blizszej 
oceny krytycznej, ale nie moze byc dzis uznane za srodek przedni, niezbedny, w pla- 
nie postçpowania leczniczego.

6) Najbardziej racjonalnem postçpowaniem w leczeniu fizykalnem ostrej odo- 
sobnionej obwodowej sprawy w nerwie twarzowym — poza zwykig. terapjg farma- 
kologiczng, napotng, — jest stosowanie oglçdne hipertermji miejscowej dla wywo- 
lania hiperemji czynnej promieniami cieplnemi: diatermicznemi, pozaczerwonemi, 
swietlnemi do potôw, wzgl. okladanie nagrzewajacemi natryskami parowemi oglçd- 
nemi. Dzialanie hipertermiczne, wzglednie hiperemiczne, zabiegu takiego jest najlep- 
szym srodkiem, sprzyjajacym szybkiemu powrotowi sprawnosci nerwu, wzglednie miç- 
sni porazonych, co, jak wiadomo, czçsto — w czasie mniej lub wiçcej dluzszym — 
samo tez nastgpic moze.

7) Wzmôc dzialanie korzystne hipertermji miejscowej (stosowanej zawsze z na- 
lezyta osions oka niedomykanego) mozna niekiedy, stosujac w razie nazbyt prze- 
wleklego biegu sprawy, hipertermjç ogélng — w postaci 2 — 3-ch sztucznych, la- 
godnych, wstrzasôw goraczkowych, do czego wystarczaja male dawki mleka (wzgl. 
innych srodkôw proteinoterapeutycznych), zastosowane w odstepach 3 — 4-dnio- 
wych.

8) Najlepszym srodkiem tonicznym, sprzyjajacym rôwnolegle szybszemu powro­
towi sprawnosci nerwu porazonego, jest niewatpliwie strychnina w dawkach po 0,002, 
szczegôlnie w okresie 2 — 3 tygodni leczenia wstçpnego.

9) Srodkiem pomocniczym wybitnego znaczenia jest wykonanie rytmicznej gim- 
nastyki mimicznej przed lustrem (a najlepiej w czasie zabiegu cieplnego), aby chory, 
usiiujac wyrôwnac braki mimicznej jednej % twarzy, dzialal (kilka razy dziennie 
po 10 — 15 minut) naturalnemi bodzcami wysilku woli na nieczynne uspione, osrod- 
ki odzywcze nerwu twarzowego.

10) Miçsienie porazonej % twarzy jest wskazane szczegôlnie z ehwila ujawnie- 
nia pierwszych objawôw poprawy, przyczem stosowane byc winno po tym lub in- 
nym zabiegu hipertermicznym lub nawet podczas niego, gdy dostçp do porazonej 
% twarzy jest latwy.

11) Oslona odpowiednia ucha, stalym lub zmiennym okladem ogrzewajacym, po 
stronie porazonej, wzglçdnie u miejsca wyjscia nerwu twarzowego przez foramen 
stylo-mastoideum, a oka niedomykanego dobranym twardym wypuklym kapturkiem — 
rzeczy konieczne od pierwszej chwili ujawnienia cierpienia.

12) Wskazane wyzej wytyczne postepowania w ostrem odosobnionem obwodowem 
porazeniu nerwu twarzowego winny byc brane pod uwagç rôwniez wtedy, gdy podlo- 
zem porazenia tego jest sprawa zapalna rozpadowa-uszna, wzglçdnie nieunikniony 
niekiedy uraz — wstrzas nerwu twarzowego w radykalnym zabiegu operacyjnym 
na wyrostku sutkowym.

13) Jakakolwiek jest przyczyna ostrej odosobnionej sprawy w nerwie twarzo­
wym — cierpi tu przedewszystkiem z powodu porazenia nerwu krgzenie obwodowe 
danego odcinka. Nawrôt tçtniczego krazenia do stanu normalnego staje siç wiçc 
z natury rzeczy pierwszym warunkiem dla regeneracji tkanek a szczegôlnie naczyn, 
nerwôw i miçsni, ktôre w warunkach niedostatecznego doplywu krwi ulegaja szybko 
zmianom zwyrodnieniowym. Przekrwienie czynne przyspiesza w znakomity sposôb 
chlonienie produktôw rozpadu, wzgl. jadôw tkankowych, wysiçkôw patologicznych, 
dziala bakterjobôjczo w ognisku zapalnem, wzmaga zjawiska osmotyczne srôdtkan- 
kowe. Badania doswiadczalne — juz i dawniejsze (P e n z o — 1894 r.) — nad 
dzialaniem hipertermji — wzglednie hiperemji i hiperlymfji u zwierzgt i pôzniejsze
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u ludzi w walce z zakazeniami, — sq. najlepszym dowodem wplywu dodatniego sztucz- 
nych zabiegôw hipertermicznych na rozrost tkanek, szybkie mnozenie siç komôrek, 
przyspieszenie najlepszego zrostu bez blizn ran kostnych, skômych, tkanki chrzçstnej 
i t. p., oraz wogôle na wzmozenie sil obronnych organizmu w walce ,z zakazeniami.

(Streszczenie wlasne).

Dyskusja :

B i r  o: Badanie djagnostyczne pradem jest wskazane, gdyz posiada to znacze- 
nie prognostyczne. Rôwniez mozna stosowac leczenie pradem elektrycznem, ale ostroz- 
nie.

W o 1 f  f: Odruchy S i m c h o w i c z a  — nosowo-podbrôdkowy i podbrôdkowo- 
powiekowy maj;j. w obwodowych porazeniach nerwu twarzowego znaczenie, gdyz po- 
zwalaja okreslac moment rozpoczynajacej siç poprawy. W tym samym kierunku moz­
na wyzyskac odruch M a r  i n e s c o-R a d o v i c i. Wymienione odruchy moga pod 
wzglçdern prognostycznym zastapic badanie pradem elektrycznym.

B y c h o w s k i  Z. stosuje, jako srodek leczniczy w obwodowych porazeniach 
m. twarzowych smarowanie szarem mydlem. Môwiac o plastyce nerwôw w beznadziej' 
nych przypadkach, dodaje, ze P u s e p p stosuje z dobrym wynikiem plastykç miç- 
sniowa.

O r z e c h o w s k i  uwaza, ze metodç R o t s t a d t ’ a, aczkolwiek jest zupel- 
nie nowa, nalezy stosowac. Metoda ta rzuca tez swiatlo na genezç porazenia n. twa­
rzowego, zwlaszcza na rolç czynnika naczynioworuchowego.

K r a k o w s k i :  Metoda R. sklada siç z dwuch skladnikôw: z czynnego prze- 
krwienia i z wstrzykiwan mleka, czyli w obu wypadkach z proteinoterapji; wprowa- 
dzenia wlasnego i obcego bialka. Zachodziloby w tym wypadku uczulanie ustroju, pro- 
ponuje przeto stosowanie w tym samym celu w porazeniach nerwôw twarz. malych, 
uczulajgcych dawek bialka, jak to K. czyni w swych doswiadczeniach nad dziala- 
niem malych dawek bialka w sclerosis dissem.

K o e l i c h e n :  Ocenianie wynikôw leczenia porazen n. twarzowych jest nie- 
zmiemie trudne, gdyz doswiadczenie zyciowe sprawia niekiedy wielkie niespodzianki. 
ZwI. doswiadczenie z okresu wojny wskazuje, ze niekiedy w przypadkach zupelnie 
beznadziejnych nastçpowala po dluzszym czasie restytucja bez wszelkiej terapji, albo 
tez, terapja przez dluzszy czas byla zupelnie bezskuteczna, a nastçpnie juz po przerwa- 
niu leczenia nastçpowala poprawa.

R o t s t a d t  przytacza przyklady, swiadczace o roli czynnikôw psychicznych, 
dzialajgcych na osrodki naczynioworuchowe, w porazeniach obwodowych n. twarzo­
wego. Co siç tyczy badania wstçpnego z pomoca pradu elektr., to ref. tego nie czyni, 
gdyz wymaga to stosowania b. silnych pradôw, co nie jest obojçtne dla schorzalego 
nerwu i miçsni.

III. J a k i m o w i c z ,  F i s z h a u t ô w n a i K a m i n s k i .  Zespoly boczne 
opuszki rozmaitego pochodzenia i rozmiaru z uwzglçdnieniem mniej znanych objawôw 
zwl. wegetatywnych. (Z Kliniki Neurologicznej U. W. Kierownik: Prof. Dr. K. Orze­
chowski).

Dyskusja:

L e s n i o w s k i :  Zaburzenia wydzielania potu w przedstawionych przypad­
kach sa bardzo zajmujace, gdyz, o ile wiadomo, w pismiennictwie neurologicznem nie
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znajdujemy spostrzezen, dotyczacych zaburzen potnych pochodzenia opuszkowego. 
Sprawa zas umiejcowienia osrodkôw potowydzielniczych w rdzeniu przedluzonym po- 
zostaje dotychczas w sferze przypuszczen. Gdyby przeto pokaz niniejszy udaio sie 
uzupelnic w przyszlosci badaniem histopatologicznem, bylby to niezwykle cenny przy- 
czynek do badan nad rozmieszczeniem osrodkôw potowydzielniczych w ukladzie ner- 
wowym centralnym. Co do ujmowania strony anhydrotycznej czy hyperhydrotycznej 
jako patologicznej, to przypomne, ze wlôkna potne osrodkowe maja siç krzyzowac 
w okolicy skrzyzowania piramid, a wiçc doogonowo od przypuszczalnego tutaj ogniska. 
Pocenie pilokarpinowe ma byc niezaburzone, otôz w spostrzeganych przez L. przy- 
padkach po wstrzykniçciu pilokarpiny ostateczny wynik pocenia byl prawidlowy, pod- 
czas gdy poszczegôlne fazy pocenia wykazywaly wyrazne zaburzenia (streszczenie 
wlasne).

O r z e c h o w s k i :  podkresla wystçpowanie w omawianych przypadkach cau­
sale/ji oraz objawu S i m c h o w i c z a .  Uwaza, ze objaw S. nie zalezy od drôg 
piramidowych, lecz nalezy do t. zw. objawôw zatrzaskowych, wystçpujacych przy za- 
jeciu drôg môzdzkowych. Tem tlumaczyc nalezy objaw S. w parkinsonizmie.

IV. J e z o w a H. Przypadek zespolu Devica. (Z oddz. chorôb nerwowych Szpi- 
tala na Czystem. Kierownik: Doc. Dr. Wl. Sterling). (Opublik. w ,,Neurologji Pol- 
skiej“).

Dyskusja:

H i g i e r  st. kwestjonuje nazwç „zespolu D é v i e  a”, gdyz pierwszy opisal 
zespôl ten L e y d e n na 20 lat przed D e v i c’i e m, a nastçpnie S c h u s t e r .  
W neuromyélite optique moga na poezatku wystepowae objawy oczne, ale mogg tez 
przedewszystkiem byc objawy rdzeniowe. H. dzieli przypadki tego cierpienia zaleznie 
od dominujgcych w nich objawôw klinicznych.

B y c h o w s k i  st. zapytuje, jak wytlumaczyc nagle wystgpienie i znikniçcie 
hemianopsji bitemporalnej. Trudno bowiem przypuszczac, by podlozem takiego procesu 
byly zmiany anatomiczne.

J  e z o w a przypuszcza, ze nagle wystgpienie i rôwniez nagle znikniecie he- 
manopsji zalezne bylo od obrzçku, ktôry szybko minai.

V. A r  k i n W. O znieksztalceniu zrenicy w hypotonji galki.
Po uderzeniu narzedziem tçpym w oko lewe wystapilo opadniçcie powieki gôrnej, 

zlamanie krawçdzi gôrnego brzegu oezodolu z dyzlokacja kosci, hypotonja galki (10 
mm Schiotza). Dno oka o ostrosc wzroku normalne. Érenice okragle, reaguja na swia- 
tlo. Przy patrzeniu do gôry zrenica znieksztalca siç w ten sposôb, ze gôma jej czçsc 
jest jakby sciçta. Objaw ten wystçpuje rôwniez po porazeniu zwieraeza homatropina.

Objaw ten nie przypomina zadnego znanego odruchu lub wspôlruchu i moze byc 
wytlomaczony tylko istniejgca hypotonja galki z jednej strony, — uciskiem na galkç 
przy patrzeniu ku gôrze z drugiej strony.

Naciskajae na rgbek rogôwki palcem poprzez powiekç, mozna w podobny sposôb 
wywolac znieksztalcenie zrenicy nawet gdy oko patrzy wprost. Objasnia siç to wei- 
skaniem nasady tçczy w obrçb zrenicy. Objaw ten mozna dowolnie wywolywac i w 
innych wypadkach hypotonji galki, naprz. po operacjach galkowych. Aby znieksztal­
cenie zrenicy wystapilo przy patrzeniu do gôry, musi byc jakis czynnik wywolujacy 
ucisk na galkç w  tej pozycji. Poniewaz powieka jest opadniçta, wiçc gdy chory patrzy
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do gôry, zrenica jest niewidoczna, i dla obserwacji trzeba uniesc palcem powiekç. 
Dyzlokacja zlamanej kosci zmniejsza przestrzen miedzy galka a krawçdzia oczodolu 
wskutek czego przy podnoszeniu powieki gôrnej siç zalamek wywija siç i uciska 
na galkç. Ze ucisk na galkç istnieje o tem swiadczy jeszcze jeden objaw siatkôwkowy, 
ktôry wystapil pôzniej. Mianowicie, w gôrnej czçsci siatkôwki spostrzega siç szereg rôw- 
noleglych smug, ktôre swiadczy o powierzchownym sfaidowaniu siatkôwki (pokaz foto- 
grafji dna ocznego). Faldy te wystçpuja przy normalnym skadinad dnie i znane sa 
w pismiennictwie od 1927 r. pod nazwa „rynienkowatych”. Ich pochodzenie zawsze 
bylo zalezne od ucisku na galke.

Dysliusja :

Nikt nie zabierai glosu.

VI. J. M a c k i e w i c z  i I. K i p m a n o w a .  Przypadek padaczki Kozew- 
nikowa. (Z gabinetu neurologicznego ambulator. „Chijus“ w Warszawie).

Chory R. D. 65 1. jest pod nasza obserwacji w ciagu ostatnich 11 lat. Zawsze 
slabowity, podczas wojny duzo zmartwien natury finansowej. W r. 1919 z powodu 
og. oslabienia lezai pewien czas w lôzku. 18.XI. 1921 r. w nocy pierwszy napad drg'a- 
wek ogôlnych; napad trwal kilka min ut. Podczas napadu utrata przytomnosci zupelna, 
po napadzie zasn^l, gdy siç obudzil nie nie pamiçtal. W ciagu nastçpnego dnia na- 
pady siç powtarzaly co 5 — 6 godzin (4 napady), poezem napady zaczçly siç powtarzac 
co kilka minut. Na 3-ci dzien napady ustipily. Na 4-ty dzien czçste lecz b. krôtko- 
trwale napady w postaci skrçcania galek ocznych i glowy bez ogôlnych drgawek. Na 
7-my dzien choroby chory zostal przyjety na oddzial Dra F 1 a t a u a (25.IX.—22.XI. 
1921). Wtedy stwierdzono : wyraz twarzy oslupialy; w odstçpach 2 — lub kilkuminu- 
towych chory dostaje napadôw drgawkowych : wystçpuje grymas twarzy, glowa skrçca 
siç w str. prawa zjawiaji siç na poczgtku drgania kloniczne w mm. praw. pol. twarzy, 
ktôre szybko przechodza w drgania toniczne. Wkrôtce potem znaczynaja drgac mu 
po str. lew. Inné znôw napady drgawkowe wystepuja w postaci tonicznego napiçcia 
praw. kk. W 2-m dniu pobytu w szpitalu napady coraz silniejsze i czçstsze, powta- 
rzaja siç prawie bez przerwy. Drgania obejmuja kk. prawe i lewe. Pomiçdzy napada- 
mi chory nie odzyskuje przytomnosci. Od 28.IX. do 30.IX. napady coraz rzadsze; od 
30.IX. do 22.IX. napadôw nie bylo. Po raz pierwszy zauwazono drzenie lew. reki 30.X. 
17.XI. juz odnotowano bardzo silne drzenie lew. k. g. Podczas I obsei-wacji w szpitalu 
wszystkie badania krwi i pl. m.-rdz. wypadly ujemnie. W ciagu nastçpnych 10 tyg. 
(pobytu w domu) bôle w krzyzu, rçkach, brzuchu. II pobyt w szpitalu (od 11.II. do 
30.V. 1922). Tydzien temu zauwazyl drzenie w lew. nodze. Zle sypia.

Przedmiotowo : oslabienie sily m. praw. dloni, drzenie lew. dloni i w znacznie 
mniejszym stopniu praw. Brak jakichkolwiek objawôw piramidowych. 11.II. napad 
drgawek tonicznych kk. praw. ( J a c k s o n )  z krôtkotrwala utrata przytomnosci. 
W ciagu nocy 6 —-8  napadôw drgawek ogôlnych z nietrzymaniem moezu i kalu. Na- 
zajutrz zaznaezona hemipareza prawostronna. 14.11.: napady co 5 minut przewaznie 
kk. praw. Bezwlad .kk. praw. odr. sciçgniste po str. praw. znacznie zywsze, brak 
odr. brzusznych po str. praw. Brak obj. B a b i n s k i e g o .  15.11. napady nieco 
rzadsze — co 20—25 minut 17.11. napadôw nie bylo, hemipareza trwa 20.11. napadôw 
drgawkowych nie bylo w ciagu 3-ch dni, zjawiaja siç d. znaczne ruchy w kk. praw. 
Drzenie lew. dloni, ktôre zniklo od samego poczqtku stanu pndaczkowego ■— z powro-
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tem wystqpilo. 26.11. prawostronna hemipareza zmniejsza sie. 3.IV. dzis widac drze- 
nie lew. k. d. o szerokiej amplitudzie. 30.V. wypisuje siç z poprawq.

W eiagu ostatnich lat 11 chory znajduje siç pod naszq obserwacja ambulatoryjna ; 
stanôw padaczkowych wiecej nie bylo. Pod wplywem luminalu napady drgawkowe by- 
wajq b. rzadko, natomiast, gdy z jakichkolwiek powodôw przestaje brac luminal, na­
pady wracaja. Napady, ktôre maja ostatnio miejsce najwyzej kilka razy do roku, 
wedl. oswiadczenia zony, rozpoczynajq sie z wykrecania lew. k. g., poczem wystçpuje 
utrata przytomnosci oraz zesztywnienie kk. gg. i dd. Stan obecny: Psychicznie chory 
jest. d. znacznie zmieniony: apatyczny, bez wszelkiej inicjatywy, pamiçc b. sîabiona. 
Na twarzy staly wyraz grymasu. Od czasu do czasu drgania kloniczne w mm. okrçz- 
nych lew. galki ocznej. Zrenice na swiatlo oddzialywuja dobrze. Dno oczu bez zmian. 
W stanie spokoju drzenie lewej dloni o duzej amplitudzie. W prawej dloni nierzadko 
widzi siç tez drzenie, lecz o mniejszej amplitudzie i nieco innym charakterze. Objaw 
W e s t  p h a l’a dodatni z obu stron przy rozginaniu dloni. Czucie wszelkiego ro- 
dzaju zachowane wszçdzie. Obrzçki obu stop. Objawôw piramidowych nie stwierdza 
siç.

Reasumujqc, widzimy, iz u osobnika, ktôry poprzednio na zadne napady drgaw­
kowe nie cierpial, w wieku lat 53 poraz pierwszy wystçpuje napad drgawkowy i w cia- 
gu najblizszych 12 dni napady powtarzajq siç prawie bez przerwy. Typ napadôw 
d. wieloraki: zaczynajqc od b. krôtkotrwalego skrçcania galek ocznych i glowy, a kon- 
czqc na napadach ogôlnych z eiçzkq utrata przytomnosci. Po raz pierwszy zauwazono 
drzenie lew. dloni 30.X., t. zn. na 6-ty tydzien od pierwszego napadu drgawkowego. 
Zaznaczamy, iz drzenie to lew. dloni od tej chwili pozostaje przez cale 11 lat. Zaslu- 
guje na szczegôlnq uwage, iz gdy po uplywie kilku miesiçcy po raz drugie wystqpil 
stan padaczkowy, drzenie lew. dloni znikto w eiagu 4-ch dni. Gdy stan padaczkowy 
ustal drzenie w lew. dloni z powrotem powrôcilo.

Po pierwszym stanie padaczkowym chory byl wolny od wszelkich napadôw w cia- 
gu 4 i % miesiçcy, poczem znôw wystapily drgawki d. czçste. II stan padaczkowy, 
chociaz b . ciçzki, trwal jednak nie tak dlugo jak pierwszy wszystkiego 6 dni. Ten 
drugi stan padaczkowy rôznil siç tez tem, ze napady drgawkowe nosily wszelkie cechy 
napadôw J a c k s o n o w s k i c h  prawostronnych, poczem wystapila prawostronna 
hemipareza, ktôra stopniowo w eiagu kilku tygodni siç zlikwidowala.

Napady drgawkowe ogôlne, ktôre majq miejsce w eiagu ostatnich lat 11 zawsze 
rozpoczynajq siç ze skrecania lew. k. g., ktôra w okresach miçdzynapadowych znaj­
duje siç w stanie stalego drzenia o d. znacznej amplitudzie. Nalezy jeszcze dodac, 
iz 2 synowie chorego cierpia na padaczkç: jeden na zwykla, drugi zas miewa'typowe 
napady epilepsiae procursivae.

Autorzy przychodza do wniosku, iz chory cierpi na epilepsia partialis continua, 
tç postac, ktôra opisal K o z e w n i k o w  w 40 lat temu. Na zasadzie poglqdôw wspôl- 
czesnych trudno byloby sie zgodzic z przypuszczeniem Kozewnikowa, iz sprawa jest 
umiejscowiona w samej korze môzgowej (epilepsia corticalis), raczej mamy do czy- 
nienia z typem padaczki podkorowej, ekstrapiramidowej, jak to zostalo opisane przez 
C h o r o s z k ç ,  S t e r l i n g  a, K r  o 1 l’a, M a r c h a n d ’a i C o u r t o i s ,  
C r o u z o n’a i innych, chociaz nie brak danych dokumentalnych, iz zespôl K o- 
z e w n i k o w a  moze byc spowodowany takze sprawami chorobowemi w samej 
korze môzgowej, jak o tem najlepiej swiadcza wyniki leczenia chirurgicznego (B e- 
r e z n i e g o w s k i ,  O m o r o k o w ^  Z n o j k o ) .
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Dyskusja:
S t e r l i n g  obserwowal przed 3 laty przypadek objawowego K o z e w n i -  

k o w a u dziecka z nowotworem môzgu. W przypadku tym przewazaly drgawki 
o typie klonicznym, pozapiramidowy element ustçpowal na drugi plan. S. zwraca uwa- 
gç na rodzinny charakter drgawek w demonstrowanym przypadku, co swiadczy o zna- 
czeniu czynnika konstytucjonalnego w wyst^pieniu tego cierpienia.

B y c h o w s k i  st. widziat w jednym przypadku padaczki w kilka dni po 
napadzie ruchy mimowolne w 1. rçce, od ktôrej zwykle rozpoczynaly siç napady. Ruchy 
te po paru dniach ustapily. Rentgenogram czaszki wykazal ognisko zwapnienia w pra- 
wej pôlkuli môzgowej w miejscu, odpowiadajqcem osrodkowi dla rçki. Zapytuje prze- 
to, czy dokonano w demonstrowanym przypadku zdjçcia. B. przytacza drugi przy­
padek, w ktôrym operacja wykazala residua post leptomeningitidem.

H i g i e r st. WEitpi, by wobec rodzinnego charakteru cierpienia w danym przy­
padku, rentgenogram coskolwiek wykazal. Przypomina przypadek rodzinnej padaczki, 
w ktôrym rozwinçla siç rôwniez postac K o z e w n i k o w a .  W danym przypadku 
myslec nalezy rôwniez o rozpoznaniu parkinsona.

VII. G. B y c h o w s k i .  Przypadek zespolu Gerstmann'a.
Przypadek dotyczy chorej lat 66, ktôra od maja do wrzesnia 1932 roku przeby- 

wala na klinice psychiatrycznej U. W. obecnie przebywa na oddziele dra K n o f f a. 
Ostre objawy psychozy, ktôre skladaly siç na obraz depresji lçkowej z silnem pod- 
nieceniem i urojeniami, minçly i obecnie pozostal tylko obraz zespolu organicznego 
z oslabieniem pamieci i apatja o zabarwieniu zlekka depresyjnem. Brak jakichkolwiek 
zaburzen swiadomosci, orjentacja auto- i allopsychiczna zupelnie dobra.

Poza akeentuacjq. 2 tonu u podstawy brak objawôw miazdzycy, cisnienie 140/120. 
Podczas pobytu na klinice cukromocz, ktôry potem ustapil. Z objawôw neurologicznych 
zanotowac nalezy odruchy sciçgniste i okostnowe bardzo zywe, drzenie palcôw, zwiçk- 
szajace siç przy emocji. Przy badaniu na propulsje z poczatku objaw dose niezwykly, 
ktôry jednakze potem ustapil: chora cofa siç, robi parç krokôw w tyl i pada.

Z symptomatologji zespolu opisanego przez G e r  s t  m a n n’a, ktôry, jak wia- 
domo, obejmuje agnozjç palcôw, akalkuljç, zaburzenie w rozrôznianiu prawej i lewej 
strony oraz agrafjç, chora nie wykazuje tylko ostatniego, natomiast zdradza inné 
objawy, ktôre do zespolu tego nie nalezy, jak lekkie zaburzenia z zakresu agnozji 
wzrokowej, apraksji inerwacyjnej i konstrukcyjnej.

Wielokrotne badania doprowadzily wkrôtce do znacznej kompensaty niektôrych 
z wymienionych objawôw, przedewszystkiem agnozji palcôw oraz zaburzen w rozrôz­
nianiu prawej i lewej strony. Ale i dzis jeszcze dla wskazania np. 4-tego palca chora 
musi odliczac od pierwszego, a przy wykonywaniu tekstôw H e a d’a na prawq, i le- 
wg, stronç myli siç albo tez musi przezwyciçzyc dtuzsza chwilç bezradnosci.

Dane autoptyczne i operacyjne pismiennietwa ( G e r s t m a n n ,  P o t z l  
i H e r m a n ,  L a n g e ,  E h r e n w a l d  i inni) wskazuj^ na to, iz aparatu 
môzgowego, ktôrego uszkodzenie powoduje wymienione tutaj objawy chorobowe, nalezy 
dopatrywac siç w zwojach przejsciowych pomiçdzy platem ciemieniowym a potylico- 
wym, szczegôlnie w gyrus angularis. Z jednej strony mamy tutaj reprezentaejç ko- 
rowij. rçki z ruchami oddzielnych palcôw jako takich, z drugiej strony miescilyby siç 
tutaj engramy o duzem znaczeniu dla t. zw. zmyslu przestrzennego, albo inaezej kie- 
runkowego. Przy przesuniçciu siç lokalizacji w kierunku platu potylicowego, widzimy 
zaburzenia agnostyczne, jak u naszej chorej. Agnozja palcôw przedstawia siç jako
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wyraz zaburzenia w t. zw. szemacie ciala, przyczem utrata dysponowania palcami ja- 
ko oddzielnemi jednostkami tlomaczylaby rôwniez subtelniejsze zaburzenia apraktycz- 
ne oraz arytmetyczne.

Zdolnosc chorej do znacznej kompensacji zaburzen wskazywalaby na niezbyt glç- 
bokie uszkodzenie odpowiedniego aparatu môzgowego.

Dyskusja: nikt nie zabierai giosu.

VIII. S t e r l i n g  i O r l i n s k i .  Przypadek guza wielkiego spoidta z wy- 
bitnemi zmianami psychicznemi i obustronnym objawem Balduzzi-Rothfelda.

Przypadek dotyczy 37 letniej zamçznej kobiety, ktôra przybyla do szpitala w dn. 
30.VIII. 1933 r. i ktôrej choroba rozpoczçla sie przed 10 tygodniami od gwaltownych 
bôlôw z wymiotami. Ma 5-o drobnych dzieci, nie ronila. Badanie objektywne stwierdza 
brak zmian w narzadach wewnçtrznych. Stan bczgoraczkowy. Rozlana bolesnosc czasz- 
ki przy opukiwaniu. Sztywnosc karku, skrecenie galek ocznych i glowy na prawo. 
Brak objawu Kerniga. Niedowlad dolnej galazki prawego nerwu twarzowego, dewia- 
cja jezyka na lewo. Niedowlad lewej konczyny dolnej. Odruchy kolanowe zywe (pra- 
wy, odruch stopy, lewy — o. Z lewej strony tendencja do B a b i n s k i e g o ,  brak 
tez zmian uchwytnych. Na dnie oczu wybitna zastoina z krwotokami i z przejsciami 
w czçsciowy zanik tarez (60). Sila wzroku obustronnie zachowana. Zdjçcie Roentge- 
nowskie stwierdza male siodelko o zbitem dnie i odwapniowych wyrostkach pochylych 
tylnych. Psychika: znaczny niepokôj psychoruchowy, przemijajgce zamroezenie, ruchy 
wrzekomo dowolne, zaburzenia orjentacji w czasie i przestrzeni. W dalszym przebie- 
gu napady toniezne z utratg przytomnosci z nastçpczym obustronnym objawem B a- 
b i n s k i e g o  o trwaniu kilkudniowym, wzmozenie wybitne prawych odruchôw przy 
braku lewego stopowego, niedowlad lewego nerwu odwodzacego, postçpowy obu ner- 
wôw wzrokowych. Po 6 tygodniach pobytu w szpitalu wystapil obustronny objaw 
B a l d u z z i ,  — R o t h f e l d a .  Gwaltowne poruszenie psychiczne z glosnym krzy- 
kiem i zabarwieniem erotycznem z tendencjg do urojen przesladowczych, steoretypo- 
we i zupelna dezorjentaeja w czasie i przestrzeni.' W 2 miesiace po przybyciu na 
oddzial powstala prawie nagle zupelna slepota, poezem bôle glowy ulegly zmniejsze- 
niu, zmniejszyl sie rôwniez niepokôj psychiczny pacjentki, natomiast zjawila siç czç- 
sciowa anozognozja, chora kobieta zdawala sobie sprawç ze swego nienormalnego 
stanu, nie miala jednak poezueia wlasnej slepoty, nie wypowiadajac jednak zadnych 
konfabulacji ani nie wykazujac cech dezorjentacji produktywnej. Po 3 miesiacach 
pobytu w szpitalu rozwinela siç ogôlna prostraeja. Apatja psychiczna, bradykarja 
(56). W dniu 5.XI. 33 smierc przy objawaeh glçbokiego zamroezenia. Sekcja stwierdzi- 
la wielki guz wielkiego spoidla (astrocytoma), mianowicie poczawszy od okolicy 
ciemieniowej ku tylowi widac bylo przecbodzaca promienisto biala istote nieregularna 
masç nowotworowa miçkka z wylewami krwawemi.

W przypadku niniejszym zwracaja uwagç: 1) wybitne zaburzenia psychiczne 
w postaci dezorjentacji z podraznieniem psychoruchowem, urojeniami przesladowcze- 
mi i zabarwieniem erotycznem (brak slepoty bez objawôw konfabulacji i dezorjentacji 
produktywnej, 3) obustronny objaw B a l d u z z i - R o t h f e l d a ,  wskazujgcy juz 
za zycie w mozliwosc zajçcia wielkiego spoidla przyspieszenie czolowej lokalizacji guza.

IX. S t e r l i n g  i O r l i n s k i .  Przypadek guza môzgu z objawami psy'- 
chicznemi. (Z oddzialu chorôb nerwowych Szpitala na Czystem. Kierownik: Doc. Dr. 
Wl. Sterling).



Posiedzenia naukowe Warsz. Tow. Neurolog. 761

PROTOKUL POSIEDZENIA ZWYCZAJNEGO (132) W DN. 27 KWIETNIA 1933 r.

Przewodniczacy: Dr. J. K o e l i c h e n .
I. R a d l i n s k i  i Z. W. K u l i g o w s k i .  Przypadek ependymogliomatu 

rdzenia w 5 Iat po operacji. (Klinika Neurologiczna prof. Orzechowskiego).
Chora, lat 49. W 1926 roku parestezje w okolicy krzyzowej i pachwiny prawej, 

rôwnoczesnie oslabienie obydwu konczyn dolnych szczegôlnie prawej. Wkrôtce potem 
objawy zoladkowe, rozpoznawane, jako choroba wrzodowa. Chorg operowano i usuniçto 
czçsc dwunastnicy. Oslabienie konczyn dolnych i parestezje wzrastaja stopniowo. Na 
jesieni w 1927 u chorej stwierdzono obecnosc tylko lewego gôrnego odr. brzusznego, 
napiecie miçsniowe konczyn dolnych obustronnie wzmozone, oslabienie obu, wiçksze po 
prawej. B a b i n s k i  i R o s s o l i m o  obustronnie + . Zaburzenia czucia w kon- 
czynach o charakterze zespolu B r o w n - S é q u a r d a  prawostr. Lipjodol gômy 
zatrzymal siç na De (gôrny brzeg). W styczniu 1928 roku laminektomja. Podczas za- 
biegu stwierdzono guz miçkkawy brudnosiny 4 cm dlugi, lezacy pod twardôwka, w jed- 
nem miejscu obejmujacy rdzen dookola. Guz wychodzil z rdzenia. Histologicznie oka- 
zal siç glejakiem wysciôlkowym z fragmentami typowych kanalôw wysciôlkowych obok 
tkanki wlôknistej glejowej z mala iloscia jader.

Po operacji pogorszenie dlugo utrzymujace siç, podczas ktôrego miala chora jedna 
serjç naswietlan rentgenowskich. Obecnie w 5 lat pôzniej chora, ktôra caly ten czas 
przebywala w przytulku i nie leczyla siç, zglasza siç,, jako zdolna do lekkiej pracy. 
Przedmiotowo stwierdza sie slad odruchu g. brzusznego lewego, lekki niedowlad kon­
czyn dolnych, wiçkszy prawej. Obustr. B a b i n s k i  i R o s s o l i m o .  Chodzi 
ataktycznie pociagajac prawa noga. W obrçbie D„-Ds-D7 obnizenie czucia na wszystkie 
rodzaje po stronie prawej, a na konczynie dolnej lewej oslabienie czucia temp. i bôlu, 
jak dawniej.

Zastanawiajacem jest niemal wspôlczesne wystgpienie objawôw zoladkowych i gu- 
za rdzenia; wobec czego nie jest wylaczona mozliwosc rdzeniowego pochodzenia wrzo- 
du dwunastnicy, pamiçtac nalezy rôwniez o tem, ze guz rozwin^l siç na wysokosci. od- 
cinkôw rdzenia, odpowiadajacej unerwieniu zoladka.

Przebieg operacji i wynik badania histologicznego dowiôdl, ze guz byl glejakiem 
srôdrdzeniowym, ktôry rozrôsl siç na zewnatrz rdzenia. Przy operacji usuniçto tylko 
czastkç guza z miazszu rdzenia.

Godna uwagi jest wobec tego poprawa tak dlugo siç utrzymujgca, chociaz guz 
prawdopodobnie nadal siç rozwija wewnatrz rdzenia, czego dowodem przyrost zabu- 
rzen czucia w obrçb D7-D9.

Dyskusja, :

R a d l i n s k i  dodaje, ze podczas zabiegu nie udalo siç dokonac doszczetnego 
usuniçcia guza rdzenia.

II. R o t s t a d t  (Warszawa). Niezwykly przypadek porazenia konczyny. (Stre- 
szczenie pokazu na posiedz. pokaz. Tow. Neurologicznego).

H. K., lat 21, zachorowala psychicznie VII. 30 r. Bçdqc w zakladzie prywatnym, 
w odosobnionym pokoju, zaczepila pewnej nocy o lôzko, upadla — przysiadla, pod- 
winawszv pod siebie konczyne dolna prawg, ciçzarem ciala na skrecona i zgiçta w ko- 
lanie nogç. Nie mogla siç uniesc; wolala o pomoc, lecz jej nikt nie slyszal; z tak 
zgiçta noga przesiedziala do rana. O swicie zbudzila siç z ciçzkiego snu, z wysilkiem
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siç doczolgala do lôzka. W udzie miala szalony bol ; stopa, podudzie, jakby martwe, 
byly spuchniçte, sine, bez ruchu; zgiecie w stawie kolanowym trwalo ponizej kata 
prostego. Dostala krwotoku z ust, a pod kolanem jaskrawo-czerwona wybroczyna 
w ksztalcie trôjkata zajçla % dolnej pow. uda i % gôrnej podudzia. Usilowanie wy- 
prostowania konczyny zrazu bylo niemozliwe z powodu nadmiernego bôlu. Zjawila siç 
gorgczka (39 — 40° C). Zastosowano energiczn^ terapjç konserwatywng. Po 10 
dniach, w stanie urojeniowym (Schizophrenia paranoides) przewieziono chora do szpi- 
tala na Czystem; tu tydzien ciepiota 38“ C. — 25. VII. 30. St. obecny: obrzçk praw. 
uda; wiçkszy podudzia, sinego w dolnej % cz.; stopa sina, zimna, w obrzçku; zapalenie 
naczyn chlonnych podudzia i w jamce podkolanowej. T-o — 38. W 2-im tygodniu, po 
wypadku, owrzodzenia zgorzelowe u palcôw 4 — 5 stopy. 31.VII. 30. poprawa kr^ze- 
nia tçtniczego, konczyna cieplejsza; zgiçcie kolana weiaz jeszcze pod katem 90°. Stopa 
w ulozeniu szpotawo-konskiem; bôle, mrowienie. W koncu VIII. 30. po okresie kon- 
serwatywnego leczenia — przyrzad wyciagowy; po 3 tygodniach kolano juz w linji 
prostej ; znaczna poprawa stanu psychicznego. Ruchy czynne w stawie kolanowym 
bardzo ograniczone z bôlu; stopa porazona, bez czucia. Niebawem stan psychiczny 
wraca do normy. W XI. 30. (za radg chirurga) ustawienie w gipsowym opatrunku 
stawu skokowego pod katem prostym. 9.XII. 30. gips zdjçto. Pierwsze prôby stapania. 
U podstawy IV i V pp-côw trwaly nieznaczne owrzodzenia. 11.XII. 30. bezwlad m. tib. 
ant. dxtr., m. digit. comm, mm. peroneorum; miçsnie tylu podudzia niedokladne. Do 
13.IV. 31. (od 4.II. 31) leczenie domowe. Od 13.IV. 31. leczenie na moim oddziale fizy- 
kalnej terapji. St. obecny wôwczas: znieksztalcenie zanikowe stopy, owrzodzenia zgo­
rzelowe u podstawy IV i V pale, stopy; zespolenie bliznowate pozgorzelowe pp. V i IV. 
AV mm. podudzia jakosciowe i ilosciowe zmiany elektryczne; wychudzenie praw. podu­
dzia; ruchy stopy niedowladne, zanik czucia na stopie; odr. Achill. praw. — O. Rtg. 
wykazal rozlegle zmiany sudekowskie w stopie z bezczynnosci az do nasad kosci podu­
dzia. AV zestawieniu stwierdza siç (V. 1931) : porazenie, wzgl. niedowlad, k. pr. dolnej 
oraz zmiany troficzne w skôrze i tkance kostnej po urazie (VII. 30), ktôry spowo- 
dowal ostre zahamowanie krazenia tçtniczego w praw. podudziu i stopie (w ciagu kil- 
ku godzin), wzgl. w nastçpstwie zmiany zwyrodnieniowe w tkance miesniowej nerwo- 
wej w pierwszym rzçdzie, a zkolei w tkance Igcznej, kostnej i skôrze. Byla tu wiçc 
ostra tçtnicza anemja tkanek. AV leczeniu fizjoterapeutycznem przedewszystkiem 
wzmagano prawidlowe krazenie w konez. niedowladnej (przekrwienie czynne w ka 
pieli o ciepl. 40° C. z dodaniem pradu faradycznego i opaski B i e r a na udo; poezem 
miçsienie pod woda i gimnastyka). Poprawa postçpowala szybko; owrzodzenia siç za- 
goily. czkolwiek dzisiaj w chodzie niema jeszcze restitutio ad integrum, lecz rokowa- 
nie co do dalszej poprawy jest pomyslne. (Streszczenie wlasne).

Dyskusja: nikt glosu nie zabieral.

III. L. E. B r e g m a n  i A. B i r e n b a u m .  Przypadek odosobnionego 
zespolu Parinaud. (Z oddzialu chorôb nerwowych Szpitala na Czystem. Kierownik: 
Dr. L. E. Bregman).

Chora ma 10 lat. 8-go marca r. b. przybyla na oddzial. AVedlug wywiadôw, otrzy- 
manych od matki, mniej wiçcej od 2 miesiçcy budzila siç w nocy z silnym bôlem glo- 
wy, niejednokrotnie nawet pîakala z bôlu. Pozatem innych objawôw nie bylo. Trwalo 
lo jakie 4 — 6 tyg; 2 tyg. przed przybyciem na oddzial matka zauwazyla, ze chora 
ürzyma glowç unissions ku gôrze, przechylona na prawo, z twarza wykrçcona na lewo. 
Matka zwrôcila siç do lekarzy, ktôrzy ch. skierowali do AVarszawy. AV AVarszawie 
nrzy dokladniejszem badaniu stwierdzil lekarz porazenie skojarzone spojrzenia ku gô-
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rze i skierowal dziecko do Szpitala. Jeszcze przed przybyciem na oddzial bôle giowy 
sie zmniejszyly.

Podohno na pocz^tku choroby mialo dziecko katar i podwyzszonq cieplote.
Badanie na oddziale potwierdzifo porazenie zupelne spojrzenia ku gôrze, nato­

miast ruchy galek ku dolowi i na boki byly zachowane. Na zlecenie patrzenia ku 
gôrze ch. zamiast uniesc gaiki wzracala je stale w stronç prawa. Zadnych bôlôw przy 
ruchach galek nie miala.

Naciskanie galek bôlu nie wywolywalo. Ruch automatyczno-odruchowy, t. j. pod- 
noszenie galek ku gôrze przy opuszczaniu giowy ku dolowi, byl zniesiony. Objaw 
B e 1 l’a odwrôcony: gaiki zamiast ku gôrze, szly ku dolowi. Ruch zbiezny galek ocz- 
nych zniesiony. Zrenice okrggle, rôwne, na swiatlo oddzialywuje dobrze. Sila wzroku 
obustronnie s/ 5, pôle widzenia — bez zmian, dno oczu — norma. Pozatem w zakresie 
nn. czaszkowych, ani w calym ukladzie nerwowym zmian nie stwierdzono. Od cza- 
su do czasu skargi na bôle giowy. Raz jeden bôlom giowy towarzyszyly wymioty. 
Mialo to miejsce po otrzymaniu serji naswietlan promieniami Roentgena. Plyn m.-rdz. 
przezroczysty, bezbarwny, 5 limfocytôw; cukru w plynie 58 mg %. Rentgenogram 
czaszki: wymiary powiçkszone, zwlaszcza tylna jama. Slady wyciskôw palczastych. 
Szew potyliczno-klinowy nie skostnialy. Siodlo tureckie nieco rozszerzone i poglçbione. 
WaR. we krwi ujemny, P i r q u e t  — dodatni.

Mielismy zatem u 10-letniej dziewczynki odosobniony czçsciowy zespôl P a r i- 
n a u d (porazenie patrzenia ku gôrze i ruchu zbieznego galek przy zachowawczem 
patrzeniu ku dolowi). Zespôl poprzedzony byl bôlami giowy od paru tyg., przez 1 dzien 
t° i katar. Podniesienie glôwki ku gôrze z przechyleniem na prawo bylo objawem 
kompensacyjnym. Na uwagç szczegôln^ zaslugiwat pewien szczegôl, spostrzegany 
u pacjentki, a ktôrego w pismiennictwie nie znalezlismy, mianowicie to, ze przy zle- 
ceniu patrzenia ku gôrze ch. stale (jak za nacisnieciem sprçzynki) skrçcala gaiki 
w stronç pr. ; w kazdym razie ruch ten dowodzil, ze w dynamice ruchôw galek ocz- 
nych byla pewna przewaga patrzenia w stronç prawEi. Orzec z jak a sprawfi mieli­
smy w danym wypadku do czynienia bylo dose trudnem.

Wahac siç mozna bylo miçdzy sprawa zapaln^ — poronnq postacia encephalitis 
lethargica, a nowotworem; ale zarôwno dla jednej, jak i drugiej djagnozy nie mogli- 
bysmy przytoczyc danych potwierdzajacych. Zespôl P a r  i n a u d stosunkowo naj- 
czçsciej wystçpuje w zapal. nagminnem môzgu; w innych chorobach objaw ten po- 
dawany byl niezmiernie rzadko.

Dla nowotworu brak jakichkolwiek danych: pewne szczegôly interpretaeji R-gra- 
mu nie sa dose pewne, by na nich opierac rozpoznanie. Natomiast doskonaly stan 
ogôlny, stale wesole usposobienie, wydawaly siç przemawiac raezej przeciw sprawie 
nowotworowej.

Zastosowano rentg.-terapjç okolicy cial czworaczych i wodoci^gu S y l w j u s z a  
(4 naswietlania). W kilka dni po ostatnim naswietleniu zauwazono rozpoczynaj^cq 
siç poprawe; mianowicie, przy patrzeniu ku gôrze pr. galka zaczçla siç nieco uno- 
sic w gère i na zewnatrz. Jednoczesnie wystapilo dwojenie. W ciqgu ostatnich paru 
tyg- poprawa robila postçpy, pr. galka coraz wiçcej unosila siç przy patrzeniu ku 
gôrze, natomiast lewa galka weiaz posuwala siç w prawo, ale juz z mniejsza ampli­
tude. Objaw B e 1 l’a odwrôcony utrzymywal siç przez dluzszy czas; obeenie, przy 
odnosnej prôbie pr. galka idzie na zewnatrz i ku gôrze, lewa zas na prawo. Acz- 
kolwiek poprawa nastapila w tydzien po zastosowaniu rentgenoterapji, to jednakze 
nie mozna z cale pewnoscia powiedziec, ze propter hoc, a nie post hoc. W zapaleniu 
môzgu, ktôre nam siç wydaje duzo prawdopodobniejszem, zespôl P a r i n a u d  nie-
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kiedy pozostaje objawem trwalym, nawet po ustapieniu innych objawôw, ale no- 
towane sa i takie przypadki, w ktérych zespôl ten wystçpowal przejsciowo.

Dyskusja:

W o 1 f f przytacza przypadek obserwowany na oddz. F 1 a t a u a, w ktô- 
rym stwierdzono objaw P e r  i n a u d’a i B i e 1 s c h o w s k y’e g o. Po na- 
swietlaniu prom. X —■ nastapila poprawa. W przypadku tym stawiano rozpoznanie 
encephalomyelitis dissem.

B r e g m a n: W ostatnich latach zwrôcono uwage, ze w nagminnem zapaleniu 
môzgu zespôl P a r i n a u d nie stanowi wielkiej rzadkosci, a wystçpuje w kaz- 
dym btj-dz razie o wiele czçsciej niz w rozsianem zapaleniu môzgowo-rdzeniowem. Przy- 
puszczenie nowotworu wobee odosobnionego zespolu P a r  i n a u d i braku obja­
wôw ogôlnych bylo malo prawdopodobne, tem bardziej obecnie gdy nastapila tak 
znaczna poprawa. Na szczegôlne podkreslenie zasluguje w tym przypadku: 1) ze 
w niezupelnym zespole P a r i n a u d (patrzenie w dôl bylo zachowane) chora za- 
miast patrzec w gôrç kierowala oezy na prawo, objaw w pismiennictwie nie noto- 
wany i trudny do wytlomaczenia, 2) obecnie w okresie poprawy uderza sposôb w ja- 
ki siç poprawa dokonywa: zamiast stopniowego powrotu zdolnosci patrzenia ku gô- 
rze chora odzyskala zdolnosc unoszenia w gôre pr. galki, lewa zas pozostaje nieru- 
choma, przyczem oczywiscie wystapic musialo podwôjne widzenie; zatem porazenie 
skojarzone rozkojarzylo siç.

Nastçpnie odbylo siç walne zebranie, poczem wznowiono posiedzenie.

IV. B r e g m a n ,  Z a m e n h o f  i L i p s z o w i c z .  Zmiany oczne w na- 
stçpstwie ciçzkich urazôw glowy. (Z oddzialu chorôb nerwowych w Szpitalu na Czy- 
stem. Ordynator: Dr. Bregman).

Przyp. I. A. C., 1. 28, przybyt dn. 31.1.1933 r. Ulegl urazowi w czasie pracy 
w gazowni: wskutek nieostroznosci belka zelazna spadla mu jednym koncem na glo- 
wç i uderzyla go w okolicç 1. ucha, stracil przytomnosc, pogotowie odwiozlo go do 
szpitala na Czyste, zostal przyjçty na oddzial Dr. L u b e l s k i e g o .  Tu stwier­
dzono obrzçk powiek dolnych i policzkôw zwl. prawego; za 1. uchem rana szarpa- 
na dochodz^ca do muszli; kilka ran szarpanych na tylnej powierzchni ucha. Po kil- 
ku godzinach chory wrôcil do przytomnosci. Môwil ze nie widzi prawem okiem. Oko 
to nie bylo uszkodzone, wydawalo siç lekko wytrzeszczonem. Chory uskarzal siç na 
szum w glowie i pogorszenie sluchu na 1. uchu. Naklucie lçdzwiowe wykazalo krew. 
Drugie naklucie dn. 2.II — plyn krwawo zabarwiony, 3-cie dn. 8.II ■— plyn ksan- 
trochromiczny, zawierajacy 0,33 0/ M bialka, 6 limfocytôw i 50 krwinek w 1 cm0.

Badanie oczu przez okulistç wykazalo, ze chory widzi tylko w gômym odcinku 
pola widzenia, zrenice bez zmian, oddzialywuja dobrze, dno oczu normalne. Badanie 
uszu (Dr. W y g o d z k i) wykazalo zwezenie przewodu zewnçtrznego ze zrosta- 
mi wskutek zapalenia okolochrzastkowego (periiichondritis). Rentgenogram wykazal 
niepewne pçkniçcie kosci potyliczej w miejscu szwu potylicznego.

W polowie lutego widzialem chorego po raz pierwszy: stwierdzilem wypadniç- 
cie dolnej czçsci pola widzenia co zreszta chory sam zauwazyl, gdyz widzial tylko 
[fôrna czçsc osoby ktôra stala przed nim. W koncu lutego chory zostal przepisany 
tia oddzial neurologiczny.

Stwierdzilismy stan ogôlny dobry, bôle glowy niewielkie (na czole). Zrenice rôw- 
ne, oddzialywuja dobrze. Sila wzroku: na prawem oku liczy palce na % m., na 1. —
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7,.„. Pôle widzenia: na prawem oku ubytek, zajmujacy prawie cala dolna polowç pola 
widzenia zwl. w czçsci nosowej. Prawa tarcza nieco bledsza, 1. oko normalne. Zmniej- 
szenie powonienia datuje siç oddawna. Uczucie dretwienia w pr. polowie twarzy, do 
ktôrego chory sam nie przywiazuje znaczenia.

Mielismy zatem po ciçzkim urazie glowy na pr. oku niezupelne niedowidzenie 
polowicze dolne, a rôwnoczesnie ograniczenie gôrnej polowy i znaczne zmniejszenie 
sily wzroku na tem oku. Oezywista ze tego rodzaju zaburzenia nie mogly powstac 
przez uszkodzenie zrazu potylicznego, o czem mozna bylo myslec na zasadzie domnie- 
manego zlamania kosci potyliczej. Zaburzenia jednostronne wskazywaly niewatpli- 
wie na n. wzrokowy. Totez zwrôcilismy siç ponownie do rentgenologa azeby zbadal 
dokladnie okolicç dziury wzrokowej i wierzcholka oczodotu. Badanie (Dr. M e s z) 
potwierdzilo nasze przypuszczenie, wykazujac zarysy otworu n. wzrokowego mniej 
wyrazne niz po stronie lewej i otwôr znieksztalcony.

Uszkodzenia urazowe kanalu wzrokowego sa b. rzadkie. Niekiedy w przypad- 
kach b. ciçzkich zlamanie podstawy czaszki siçga az do wierzcholka oczodolu i na- 
rusza kanal wzrokowy. U naszego chorego o zlamaniu podstawy czaszki nie moze 
byc mowy: rtg-gram go nie wykazal, nie bylo krwawienia z ucha ani z nosa, nie 
bylo objawôw oponowych. Uszkodzenie kanalu wzrokowego bylo odosobnione. Nawet 
szczelina oczodolowa gôrna nie byla prawdopodobnie naruszona, gdyz nie bylo po- 
razen miçsni ocznych: wedlug wszelkiego prawdopodobienstwa bylo zlamanie,obec- 
nie po tak dlugim czasie widac tylko znieksztalcenie i zaciemnienie zarysôw dziury 
wzrokowej. W czasie bytnosci w szpitalu zaszla nowa okolicznosc zasiugujaca na 
uwagç, mianowicie badanie krwi na odczyn WaR. dalo wynik H—|—|—(-. Wobec 
tego nasuwalo siç przypuszczenie sprawy kilowej, ktôra mogla byc aktywowana przez 
uraz. Ze wzglçdu jednak na to, ze zaburzenia wystapily bezposrednio po urazie, ze 
rentgenogram wykazal zmiany, ze kila nie daje takich zaburzen i wreszcie energicz- 
na kuracja swoista nie wplynçla wcale na zmiany w polu widzenia, musimy przy­
puszczenie to odrzucic.

P r  z y p. II. U. Rub., 1. 19, przybyla na oddzial chirurgiczny dr. W e r t -  
h e i m a dn. 22.1.1933 r., przeniesiona na oddzial neurologiczny dn. 12.11. Przed 3 ty- 
godniami zostala napadniçta na ulicy i uderzona kijem w potylicç. Stracila przy- 
tomnosc na parç godzin. Miala ranç krwawiaca w miejscu urazu, krew szla z ust; 
z ucha i nosa nie krwawila. Od tego czasu miewa bôle glowy w czole i ciemieniu, 
nie wymiotuje. Nazajutrz po wypadku przewieziona do szpitala.

Na oddziale chirurgicznym stwierdzono, poza rana w okolicy potylicznej, obrzçk 
1. polowy twarzy i nosa, siniec pod 1. okiem. Chora môwila ze 1. okiem widzi gorzej, 
a w srodku widzi jakby plame. Naklucie lçdzwiowe dalo plyn wodojasny. Rtg-gram 
czaszki nie wykazal zmian.

Na naszym oddziale badanie wykazalo co nastçpuje: nos zgrubialy, znieksztal­
cony; z 1. strony opadanie powieki gôrnej, lekki wytrzeszcz galki ocznej. Chora go­
rzej podnosi oko ku gôrze. L. zrenica b. rozszerzona, znieksztalcona, nie oddzialywa 
ani na swiatlo ani na przystosowanie. Przy patrzeniu w gôrç oczoplas. Przy pa- 
trzeniu w strony pr. galka nie dochodzi do pr. kata, 1. do lewego kata. Sila wzroku 
na pr. oku “/», na 1. V». L. tarcza nieco bledsza.

Poniewaz chora twierdzila ze hyla uderzona w potylicç, poniewaz brak bylo da- 
nych dla zlamania podstawy czaszki (brak wycieku z ucha, ujemny wynik badania 
plynu m.-rdz. i promieniami rentgena, brak objawôw oponowych) i wreszcie ponie­
waz porazenie dotyczylo tylko kilku galazek n. III, a przedewszystkiem zwieracza 
zrenicy, przypuszczalismy narazie porazenie jadrowe, jakie niekiedy spostrzegane by-
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wa po ciçzkich urazach giowy, przyczem zwl. porazenie zrenicy wedlug zgodnego 
zdania autorôw ma nawet duze znaczenie rozpoznawcze. Zastanawiaio nas jednak 
zmniejszenie sily wzroku na 1. oku z mroczkiem srodkowym, co wskazywalo na na­
ruszenie n. wzrokowego. Nowe swiatlo na tç sprawe rzucilo badanie w obrazie pro- 
stym przy zastosowaniu lampy szczelinowej, ktôre wykazalo w okolicy plamki zôltej 
grupç bialych bJyszczacych plamek — zmiany w siatkôwce opisywane w pismienni- 
ctwie pod nazwa retinitis typu P u r t s c h e r ’a; zmiany te powstaja prawdopo- 
dobnie wskutek wstrzasu.

Zaznaczyc nalezy ze chora niewatpliwie uderzona byla nie tylko z tylu ale i z przo- 
du, dowodem — obrzçk twarzy i nosa i since pod okiem. Przy dokladnem zbadaniu 
grzbietu nosa mozna bylo w jednem miejscu stwierdzic wystajacy ostry odlamek ko­
sci. Wobec tego poslalismy chora do ponownego badania promieniami R e n t g e n a ,  
ktôre wykazalo zlamanie obu kosci nosowych u ich nasady, zlamanie dachu 1. oczo- 
dolu, malego skrzydla kosci klinowej ze znieksztalceniem dziury wzrokowej. Na za- 
sadzie tego wyniku mozemy wnioskowac, ze porazenia mm. ocznych — zwieracza 
zrenicy, unosiciela powieki gôrnej, prostego gôrnego — sa pochodzenia obwodowe- 
go i powstaly przez naruszenie badz miçsni, badz nerwôw skutkiem zîamania dachu 
oczodolu. Na uwagç zasluguje, ze przed paroma tygodniami nastapilo czçsciowe od- 
barwienie tçczôwki: poniewaz oderwania, ktôre przypuszczal kol. Z a m e n h o f  
nie znaleziono, nalezy uznac je jako zaburzenie troficzne towarzyszace porazeniu.

P r z y p. III. Chory Laks, 1. 77, przybyl dn. 15.IV.1933 r. Chory przed paro­
ma dniami wskutek podstawienia mu nogi przez ulicznika upadl na ulicy i stracil 
przytomnosc. Pogotowie odwiozlo go do szpitala. Przytomnosc po paru godzinach wrô- 
cila, chory czul sie dobrze i chcial juz isc do domu. Przy badaniu znalezlismy: zre- 
nice nierôwne, prawa nieco szersza, obie oddzialywuja minimalnie. Ruchy galek na 
prawo i na lewo w wysokim stopniu ograniczone; parç drgan przy ruchach bocz- 
nych. Ruch zbiezny galek minimalny. Ruch ku gôrze i ku dolowi zachowany. Przy 
ruchach galek chory bôlu nie doznaje. Na bôle giowy nie uskarza siç. Dno oczu bez 
zmian. Rtg-gram czaszki wykazal b. wyrazne zlamanie skrzydet kosci klinowej po 
stronie lewej.

Przypadek ten dowodzi jak wielka moze byc niewspôlmiernosc miçdzy obrazem 
klinicznym a zmianami anatomicznemi i jak trudna uzgodniona ich interpretacja: 
u naszego chorego wedlug wszelkiego prawdopodobienstwa niedowlad spojrzeniowy ga­
lek w obie strony nie byl bezposrednio zalezny od zîamania kosci klinowej.

Dyskusja:

Z a m e n h o f :  Z punktu widzenia okulistycznego przypadek ten przedstawia 
siç jako skutek hezposredniego urazu galki ocznej. Swiadczy o tem naddarcie pod- 
stawy tçczôwki w okolicy odpowiadajacej mniej wiecej bliznie na nosie. Pozatem 
uderzenie moglo wywolac przemijajace zaburzenia w czynnosci siatkôwki, spowodo- 
wane jej zmçtnieniem na skutek wstrzasu, ktôre to zjawisko znane jest pod nazwa 
„commotio retinae”, a opisane zostalo po raz pierwszy przez B e r  1 i n’a. Trwale 
obnizenie ostrosci wzroku tlômaczy siç w tym przypadku uszkodzeniem plamki zôl­
tej, ktôre widoczne jest dobrze zwlaszcza przy badaniu w swietle bezczerwiennem, 
a ktôre po urazach galki ocznej nie nalezy do rzadkosci, gdyz jest to najczulsze 
miejsce siatkôwki. Rozszerzenie zrenicy i slaby odczyn na swiatlo mozna rôwniez 
polozyc na karb hezposredniego urazu galki ocznej, gdyz z jednej strony moze ono 
byc spowodowane uszkodzeniem tçczôwki, a z drugiej strony uszkodzenie plamki zôl­
tej daje zazwyczaj rozszerzenie zrenicy.
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„Commotio retinae Berlinii” rôzni siç od opisanej przez P u r t s c h e  r ’a po- 
staci „angiopathia retinae traumatica” tem, ze ta  ostatnia trwa dluzej, a spowodo- 
wana zostaje urazem czaszki lub krçgoslupa. Na dnie oka daja siç spostrzegac liczne 
biale plamki oraz wybroczynki, ktôre po paru tygodniach zazwyczaj znikaj^, nie 
pozostawiajac zadnych zaburzen w czynnesciach oka.

V. K u l i g o w s k i .  Potworniak szyszynki i macrogenitosomia praecox. (Z kli- 
niki neurologicznej U. W. Kierownik: Prof. Dr. Orzechowski). (Do opublikowania).

Dyskusja: Nikt giosu nie zabieral.

VI. I z a  K i p m a n o w a .  Odrçbny zespôl heredo-degeneracyjny. (Z oddzialu 
nerwowego w Szpitalu na Czystem. Kierownik: Doc. Dr. Sterling).

Chora N. Gol., 1. 30, panna. Zwraca siç do szpitala z powodu bôlôw oraz dre- 
twienia i oslabienia, ktôre wystqpily z poczptku w stopach, palcach i dolnych czç- 
sciach podudzi, a po paru dniach przeszly i na dystalne czçsci konczyn gôrnych tak, 
ze chora nie mogla chodzic ani ruszac rekoma. Zupelnie podobne objawy miala juz 
7 lat temu, w dwa tygodnie po anginie. Lezala wôwczas przez 4 miesnj.ce na oddziale 
dra. B r e g m a n a  w Szpitalu na Czystem, przyczem przy badaniu stwierdzono 
u niej: przyspieszenie tçtna (130'), I ton nieczysty nad wszystkiemi zastawkami. 
Gaîki oczne we wszystkich kierunkach nie przekraczaly linji srodkowej. Kilka drgniçc 
nystagmoidnych przy patrzeniu na boki. Zrenice na swiatlo i przystosowanie oddzia- 
lywaly. W konczynach dolnych i gôrnych znaczne uposledzenie ruchôw i sily miç- 
sniowej, zwlaszcza w odcinkach dystalnych (stopy, palce, dlonie). Wybitna bolesnosc 
uciskowa pni nerwowych i miçsni. Odruchy: Tr., Per., PR., AR., podeszwowe znie- 
sione. Brzuszne zachowane. Czucie, temperatury, dotyk., bôlowe, zaburzone w od­
cinkach dystalnych konczyn dolnych i gôrnych. Czucie glçbokie zaburzone w palcach 
stop. Stopy w ustawieniu szpotawo-konskim, b. krôtkie, o wysokiem podbiciu, wyraz- 
nem wglçbieniu podeszwy i Friedreichowskim paluchu. Chôd niemozliwy. Prôby pa- 
lec-nos, piçta-kolano wykazuja niezbornosc. Adiadochokineza. Badanie elektryczne wy- 
kazaîo odczyn zwyrodnienia w miçsniach stop i podudzi. W a s s e r m a n n  we 
krwi i plynie m.-rdz. — byl ujemny. Stan chorej w szpitalu poprawial siç stopnio- 
wo i po czterech miesijjcach chora zostala wypisana z poprawa: bôle byly mniejsze, 
chodzila trochç i t. d. Poprawa postepowala dalej w domu, tak ze ostatecznie chora 
chodzila zupelnie dobrze, miewala tylko nieznaczne bôle w konczynach dolnych i gôr­
nych oraz czçste bôle glowy, na ktôre skarzy sie zreszta. od dziecinstwa. Pozatem, 
do czasu obecnego nawrotu choroby zadnych dolegliwosci nie miala. Stan chorej za 
drugim jej pobytem w szpitalu jest prawie identyczny do stanu opisanego za pierw- 
szym razem. Dotyczy to porazenia miçsni ocznych, drgah nystagmoidalnych, zrenic, 
konczyn dolnych i gôrnych, serca, odruchôw i t. d. Dodatkowo stwierdzilismy: ze 
strony nerwôw twarzowych — oslabienie obustronne gôrnych galazek (chora slabo 
zaciska powieki i b. nieznacznie marszczy czolo), obustronnie oslabiony sluch, wy- 
razne zgrubienie miçsni lydek obustronnie o wielkosci duzej sliwki i zgrubienie tkan- 
ki podskôrnej w okolicy gôrnej lewego ramienia. Wybitruj grubosc skôry, na ktôra 
zwrôcilismy uwage z powodu trudnosci przebicia skôry podczas robienia zastrzykôw. 
Drzenie konczyn gôrnych przy ich wyci^gniçciu. Tendencja do B a b i n s k i e g o  
po stronie prawej. Badania pomocnicze: W a s s e r m a n n  we krwi i w plynie 
rdzeniowym — ujemny. Wybitne zmiany ilosciowe przy badaniu na prad galwanicz- 
ny i faradyczny w miçsniach konczyn dolnych i gôrnych. Przemiana materji pod- 
stawowej =  —24% (Norma od —10% — +% ). Badanie ginekologiczne wykazalo
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niedorozwôj macicy i jajnikôw. W Szpitalu zatrzymanie miesiaczki na trzy miesi^- 
ce. Kôwniez i za drugim pobytem w szpitalu bôle w konczynach dolnych i gôrnych 
stopniowo siç zmniejszaly, ruchy wracaly, chôd poprawial siç. Natomiast bez zmia- 
ny pozostala ophtalmopi. ext., brak odruchôw, ulozenie stop. Jednoczesnie chora po- 
dala, ze brat jej ma rôwniez taka krôtka, o wglçbionej podeszwie stope.

W pi'zypadku tym mamy do czynienia z dwojakiego rodzaju objawami: Jedne, 
skladaj^ siç na cierpienie, na ktôre chora zapada juz po raz drugi w ci^gu lat 
7-iu, ktôre za kazdym razem ma przebieg zupelnie identyczny i ktôre stanowi wla- 
sciwy powôd zgloszenia siç do szpitala. Ten zespôl objawôw (bôle, parestezje, zabu- 
rzenia czucia o typie obwodowym, brak odruchôw, oslabienia sily miçsniowej i ru- 
chôw, zmiany elektryczne, bolesnosc uciskowa pni nerwowych i miçsni, wreszcie ostry 
poczatek za pierwszym razem po anginie, zajçcie symetryczne naprzôd konczyn dol­
nych, pôzniej gôrnych, i regresja objawôw chorobowych (pozwala nam rozpoznac 
zapalenie wielonerwowe, a ze wzgledu na drugi nawrôt choroby w ciagu 7-iu lat, 
na zapalenie wielonerwowe nawrotowe (polyneuritis recidivans). Jako przyczynç po- 
wstawania polyn. recid. uwaza O p p e n h e i m  szczegôlne usposobienie do zachorzeh 
nerwôw obwodowych. Na tle tej wrodzonej skazy neuropatycznej inoga czynniki z ze- 
wnatrz — pochodne latwiej atakowac nerwy obwodowe. Objasnienie powstawania na- 
wrotowego zapalenia wielonerwowego stanowi przejscie do drugiej grupy objawôw, 
ktôre maja wszelkie cechy zwyrodnieniowo-dziedzicznych. Do tej grupy objawôw na- 
lezy ophtalmoplegia ext. —  oraz komponenty: Friedreichowski, genito-sklerodermicz- 
ny i dystroficzny.

Co siç tyczy oftalmoplegji, to chociaz nerwy miçsni ocznych biora czçsty udzial 
w zjawiskach porazennych polineurytu, w danym przypadku objaw ten ma wyrazne 
cechy wrodzone (charakterystyczny przebieg bez ostrego poczatku), chora nawet nie 
wiedziala, ze ma jakiekolwiek zaburzenia oczne (wybitnie stacjonarny przebieg, brak 
defektôw kosmetycznych, podwôjnego widzenia, zajçcie miesni zewnçtrznych bez udzia- 
lu wewnetrznych (sphincter pup, akomod, lev. palp. sup), wybiôrcze zajçcie specjalnie 
nerwôw ruchowych, a co siç tyczy nerwôw twarzowych, wlasnie oslabienie gôrnej 
galazki i t. d.). Wszystko wiçc przemawia za sprawç, ktôra opisal w 1882 r. M o e ­
b i u s  jako „Infantiler Kernschwund”. Czy jest to rzeczywiscie zanik jader mîçsni 
ocznych, czy tez wrodzona niedomoga odpowiednich nerwôw lub miçsni, ewentualnie 
dystrofja miçsniowa — nie zostalo jeszcze rozstrzygniçte ostatecznie, gdyz zdania 
rozmaitych autorôw sa sprzeczne. Za komponentn£t F r i e d r e i c h o w s k i  prze­
mawia charakterystyczna stopa, ktôra stwierdzono jest rôwniez u brata pacjentki, 
oraz tendencja do B a b i n s k i e g o  po stronie prawej. Tu tez mozna wlaczyc 
od dziecinstwa wystçpujace bôle glowy. Gruba skôra oraz niedorozwôj narzadôw plcio- 
wych przemawia za nieznacznie zaznaczonym zespolem zwyrodnienia genito-sclero- 
dermicznego . ( S t e r l i n g ) .  Zespôl ten stoi w scislym zwiazku z niedomoga gru- 
czolôw o wydzielaniu wewnçtrznem w naszym przypadku z dysfunkcja tarczycy. (Przy- 
spieszenie tçtna do 130', drzenie rak z jednej strony, — obnizenie przemiany pod- 
stawowej materji, z drugiej), a byc moze i niedomoga ukladu autonomicznego. Wre­
szcie ostatnia komponenta w tym wielobarwnym zespole bedzie komponenta dystro- 
ficzna (wyrazne zgrubienie miçsni lydek), z tem zastrzezeniem, ze chora nie zgodzi- 
la siç na zrobienie wycinku, i ze nie jest wykluczonem, iz mamy tu do czynienia 
z myoskleroza jak przy sclerodermji. Za dystrofja przemawia wzgledna czçstosc wy- 
stçpowania dystrofji w polaczeniu z choroba F r i e d r e i c  h’a. W djagnostyce 
rôzniczkowej wykluczam chorobç C h a r c o t - M a  r i e - T  o o t h ,  sprawç luetycz- 
ïii, „neurite hypotrophique Dejerine-Sottes” i „dystasie aréflexique Roussy - Levy”.
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Reasumujac mamy tu do czynienia z wvodzona niedomoga wielkiej czçsci ukladôw 
organizmu: systemu nerwowego centralnego, obwodowego, a moze i wegetatywnego, 
systemu miçsniowego i gruczolôw o wydzielaniu wewnetrznem, co sklada sie na od- 
rçbny zespôl heredodegeneracyjny.

VII. S t e r l i n g .  Degeneratio pyramido-pailidalis amyotrophica. (Z oddziaîu 
chorôb nerwowych w Szpitalu na Czystem. Kierownik: Doc. Dr. Sterling). (Do opubli- 
kowania).

Dyskusja: nikt. glosu nie zabieral. J. Pinczewski.

PROTOKUD POSIEDZENIA ZWYCZAJNEGO (133) W DN. 24 MAJA 1933 R.

Przewodniczacy: D o c .  D r . W 1. S t e r l i n g .

I. K u 1 i g o w s k i Z. W. Przypadek zapalenia rdzenia po zapaleniu nagmin- 
nem przyusznicy. (Z Kliniki Neurologicznej U. W. Kierownik: Prof. Dr. Orzechowski).

Chora Z. W., lat 13. W 8 r. zycia odra, w 9 r. blonica, ospa naturalna w 10 r. 
W 2 tygodnie po wstrzykniçciu (III z rzçdu) anatoksyny przeciwdyfterytycznej R a- 
m o n ’a zapada na swinkç o lagodnym przebiegu. 7 dnia, rôwnoczesnie z ustçpowa- 
niem obrzçku przyusznicy, wystepuje oslabienie obu konczyn dolnych. Nastepnego dnia 
przylEieza sie oslabienie czucia, obejmujace tulôw i konczyny dolne oraz zatrzymanie 
moczu i kalu. 3 dnia zupelne porazenie konczyn dolnych. Przejsciowo jakoby podwôj- 
ne widzenie. Badanie w klinice (w 9 dni po wyst^pieniu objawôw nerwowych) daje 
obraz nastçpujacy. Wzrost wyzszy, niz odpowiada to wiekowi chorej, konczyny nie- 
proporcjonalnie dlugie, twarz o typie mongolskim, odzywienie uposledzone. Poczyna- 
jace siç odlezyny na obydwu piçtach, kostce 1. zewn. i posladku lewym. W sercu roz- 
szczepienie I tonu nad koniuszkiem. W osadzie z moczu kilka leukocytôw i erytrocy- 
tôw w polu widzenia. Krew pod wzglçdem ilosciowym i morfologicznym b. zm. Neu- 
rologicznie: sztywnosc karku na 3 palce poprzeczne, przy pochylaniu glowy ku przo- 
dowi bolesnosc karku i skôry w obrçbie D», D3. K e r  n i g ujemny (zupelna hypo- 
tonja konczyn dolnych) C l a u d e - H  o r n e r  po lewej. Zrenice na swiatlo i.przy- 
stosowanie reagujq prawidlowo. Dno oka i ostrosc widzenia bez zmian. Na obu kon- 
czynach gôrnych w czesci przysrodkowej ramion przeczulica skôry. Chora nie moze 
przewracac sie na boki, ani siadac. Miçsnie brzuszne slabo napinaj^ siç. Odr. brzusz- 
ne zniesione. Krçgoslup usztywniony w czçsci dolnej piersiowej i w odcinku lçdzwio- 
wym. Konczyny dolne: mozliwe jest tylko nieznaczne zginanie i prostowanie w sta- 
wie kolanowym prawym, przywiedzenie i slad odwiedzenia uda pr., w kohczynie dol­
nej lewej tylko slad przywiedzenia uda. Odr. kolanowy prawy zywy, lewy trudno 
wywolac, zamiast niego wystepuje odruch ze strony przywodzicieli po stronie przeciw- 
nej. Odr. A c h i 1 1 e s a pr. dodatni, po lewej bardzo slaby. Odr. B a b i n s k i e- 
g o po prawej + , po lewej slad. R o s s o l i m o  obustronnie slaby. M a r i e -  
F o i x po prawej slaby. Zupelne niemal zniesienie czucia bôlu i temperatury. Od 
Ds w dôl. Oslabienie o mniejszem natçzeniu czucia dotyku w tym samym obszarze wiç- 
cej nasilone w D. — DK. Przeczulica wszystkich rodzajôw czucia w obrçbie D2 ■— D,. 
Czucie wibracyjne zniesione ponizej Dr,, tylko zachowane w stopie lewej. Czucie gle- 
bokie bez zmian. Odruch wlosowo-ruchowy zniesiony na tulowiu po str. prawej. Osla­
bienie w postaci trôjkgta na przedniej powierzchni uda pr. i wysepki na przysrodko­
wej powierzchni uda. Plyn môzgowo-rdzeniowy : cisnienie w pozycji lezacej 200 
( C l a u d e ) ,  N o n n e - A p e l t + ,  P a n d y  -j— krzywa L a n g e’g o —
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slabo wyrazony „zab kilowy”, prôba benzoesowa niewielkie zmiany w strefie opono- 
wej. Posiewy ujemne. Odcz. B. - W a s s e r m a n  n’a ujemny w plynie i we krwi.

Po nakluciu lçdzwiowem tego samego dnia chora oddaje samoistnie mocz, w 2 dni 
pôzniej zaczyna siç poprawa subjektywna i objektywna. W szybkiem tempie popra- 
wiajjj siç ruchy uposledzonych konczyn, zaburzenia czucia zmniejszaja siç, przeczulica 
przechodzi w swçdzenie i znika. W 5 tygodni od poczqtku chora zaczyna chodzic 
samodzielnie i w tym czasie stwierdza sic: Nieco mniejsza szpara powiekowa lewa, 
hipotonje konczyn gôrnych. Bolesnosc gruczolôw sutkowych. Brak odruchôw brzusz- 
nych. W konczynach dolnych napiçcie wzmozone po lewej. Mierna pareza lewej, 
a slaba prawej. Odr. kolanowe wygôrowane, stopotrzas lewej. Obustronny wybitny 
B a b i n s k i  i R o s s o l i m o  zaburzenia czucia w tym samym zakresie, jak po- 
przednio o znacznie mniejszem natçzeniu. Etjologicznie bezwgtpienia powyzszy obraz 
wiaze siç ze swink^. Rola anatoksyny jest zadna, a co najwiçcej moznaby môwic 
o przygotowaniu terenu do powiktania nerwowego. W powyzszym przypadku godny 
jest podkreslenia niezwykle rzadki niemal czysty obraz zajçcia zapalnego rdzenia, wy- 
stçpuj^cy, jako powiklanie swinki. Nawet na zachodzie szczegôlnie we Francji, gdzie 
powiklania nerwowe po swince s^ czesciej obserwowane, izolowanych zapalen rdze­
nia nie opisywano, natomiast czçsto zapalenia môzgu w wyjatkowych przypadkach 
tqcznie z objawami myelitycznemi.

Dyskusja:

B y c h o w s k i  Z.: caly szereg zakazen moze wywolac zapalenie rdzenia, ale 
rokowanie jest zalezne od etjologji, albowiem widzimy obecnie caly szereg przypad- 
kôw ciçzkich myelitis, ktôre mimo to daja dobre rokowanie. Co siç tyczy roli szcze- 
pienia anatoksyna w powstaniu cierpienia u pokazanej chorej, to dotychczasowe ba- 
dania zarôwno' w Warszawie, jak i w innych krajach nie uprawniaj^ do twierdze- 
nia, by moglo to miec szkodliwy wplyw.

II. B a u - P r u s s a k o w a .  Przypadek Neurofibromatôsis Recklinghausen'a 
z rozlanemi zmianami môzgowemi. (Klinika Chorôb Nerwowych Prof. K. Orzechow- 
skiego).

L. W. lat 32, cierpi od 16 lat na napady ogôlnych drgawek z utrata przytom- 
nosci. Wkrôtce po wystapieniu pierwszych napadôw zjawily siç guzki i plamy koloru 
brunatnego na skôrze oraz skrzywienie krçgoslupa. Galka oczna lewa, minimalna od 
urodzenia, usunieta zostala w dziecinstwie. Przed 3 — 4 laty pojawil siç w okolicy 
lewego oczodolu guz, ktôry siç stopniowo powiçkszal. Czçsc tego guza usuniçto przed 
rokiem. Od kliku lat brak popçdu plciowego. Na bôle glowy chory nie narzeka. Do 
16 roku zycia, t. j. do czasu wyst^pienia napadôw padaczkowych byl podobno zupel- 
nie zdrowy. W dziecinstwie rozwijal sie prawidlowo. U matki chorego stwierdza siç 
poronn^ postac choroby R e c k l i n g h a u s e  n’a.

Stan przedmiotowy. Skôra wykazuje typowy obraz choroby R e c k l i n g h a u -  
s e n’a, a mianowicie: plamy koloru „café au lait’’, wiçksze oraz drobne, soczewico- 
wate; guzki rôznej wielkosci (z szypulkami i bez), a ponadto nerwiak splotowaty 
(stwierdzony histologicznie), ciagnacy siç od nasady nosa w strone oczodolu lewego, 
szczegôlnie ku powiece gôrnej. Nos znieksztalcony, zgrubialy prawdopodobnie na sku- 
tek przenikania guza od tkanki podskôrnej. Czaszka zbyt duza w stosunku do tu- 
lowia. Skrzywienie krçgoslupa w odcinku piersiowym, glôwnie w kierunku bocznym. 
Ze strony narzadôw wewn. zmian brak. Uklad nerwowy : Oddzialywanie zrenicy pra-
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widlowe. Dno oczu — normalne. Bystrosc wzroku % — %. Wybitny oczoplas po- 
ziomo-obrotowy przy spojrzeniu w bok, wiekszy w stronç lewa. Ruchy galki ocznej 
zachowane. Wech obustronnie zniesiony. Inné nerwy czaszkowe bez zmian. Konczyny 
gôrne oraz lewa dolna zmian nie wykazuja. Koncz. dolna prawa nieco szczuplejsza 
od lewej (o 2 cm. w obrçbie uda, o 1 w podudziu) przy normalnej sile miçsniowej. 
Odruchy: kolanowy i ze sciçgna A c h i l l e s a  po str. prawej cokolwiek zywsze, 
brzuszne byc moze slabsze, niz po stronie lewej. Odruch podeszwowy normalny. Pod 
wzglçdem psychicznym stwierdza sie znaczne uposledzenie inteligencji i pamieci oraz 
pewne cechy charakteru wlasciwe osobnikom, dotkniçtym padaczka (nadmierna po- 
boznosc, grzecznosc, rozwleklosc w opowiadaniu). Plyn m.-rdz. bez zmian. Rentgeno- 
gram czaszki: zgrubienie kosci na podstawie, przypominajg.ce zmiany w chorobie P a- 
g e t ’a. Na zdjçciu poodmowem widac znaczne, lecz niesymetryczne rozszerzenie komôr 
bocznych (1 >  pr.). Zdjçcie krçgoslupa wykazaol poza skrzywieniem w obrçbie gôr- 
nych i srodkowych krçgôw piersiowych lekkie odwapnienie; niektôre krçgi w obrazie 
przedniotylnym maja ksztalt klina.

Mamy tu zatem do czynienia z Neurofibromatosis R e c k l i n g h a u s e  n’a, 
przebiegajaca z objawami môzgowemi oraz ze zmianami w kosciach czaszki i w krç- 
goslupie. Podlozem anatomo-patologicznem objawôw môzgowych sa najprawdopodob- 
niej guzy môzgu, ktôre niekiedy laczg siç z cierpieniem wyzej wymienionem, lub tez 
stwardnienie guzowate (Neurinomatosis centralis wedlug O r z e c h o w s k i e g o  
i N o w i c k i e g o ) .  Wiçksze rozszerzenie komory bocznej lewej, widoczne na zdjç­
ciu poodmowem, oraz lekkie objawy prawostronne wskazuja na to, iz pôlkula lewa 
jest silniej dotknieta od prawej. Powiçkszenie wymiarôw czaszki nalezy prawdopodob- 
nie tlumaczyc zgrubieniem kosci. Objaw ten zdarza sie w Neurofibromatosis nie- 
zmiernie rzadko (wspominaja o nim T u c k e r ,  W i n k e l b a u e r ,  D o m -  
b r o w s k i j i inni) i jest do tej pory jeszcze niewyjasniany.

Jakie jest podloze anatomo-patologiczne znieksztalcenia krçgoslupa w przypadku 
naszym — niepodobna ustalic. W pismiennictwie sprawa ta jest rôwniez niewyja- 
sniona. Wiekszosc autorôw przyjmuje osteomalacje, niektôrzy jednak (P i c k, M i- 
c h a e 1 i s) sklaniaja siç raczej do odrçbnej dystrofji kosci, wlasciwej neurofibro- 
matozie.

Vyskusja: nikt glosu nie zabieral.

III. L. F i s z h a u t ô w n a ,  W 1. J a k i m o w i c z  i J. S z c z e n i o w -  
s k i. Przypadki dobrotliwych zespolôw „uciskowych“ ogona konskiego. (Z Kliniki 
Neurologicznej U. W. Kierownik: Prof. Dr. K. Orzechowski).

3 przypadki zespolôw uciskowych w obrçbie ogona konskiego prawdopodobnie 
z powodu t. zw. zapalenia zrostowego pajçczynôwki.

We wszystkich przypadkacli obecne silne bôle w obrebie korzonkôw lçdzwiowo- 
krzyzowych, nasilajace siç przy kaszlu, defekacji i zmianach polozenia ciala, usztyw- 
nienie calego krçgoslupa Igcznie z szyjnym (prôcz przypadku 1-go) objaw L a s è- 
g u e ’a — K e r n i g ’ a i L a s è g u e ’a „karkowy” (bol na tylnej powierzchni 
konczyn dolnych i w krzyzu przy prôbie na sztywnosc karku). W przypadku 2-im 
(kobiety 1. 32) i 3-im (mçzczyzny 1. 28) pozatem stan neurologiczny ujemny, w przy­
padku lym (mçzczyzny 1. 38) brak odruchôw A c h i l l e s a ,  im/potentia, zaburzenia 
ze strony zwieraczy odbytu i pçcherza, brak odruchu analnego, znieczulenie okolicy 
ano-genitalnej i nieznaczny niedowlad konczyn dolnych glôwnie ich czçsci odsiebnych 
o typie obwodowym. Kazdy z chorych mial najmniejsze natçzenie bôlôw w odmiennem
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polozeniu ciaia chory 1-szy w czasie gwaltownych bôlôw przyjmowal polozenie kola- 
nowo-lokciowe, chora 2-ga doznawala ulgi w czasie chodzenia, chory 3-ci miai naj- 
mniejsze bôle lezac na lewym boku.

We wszystkich przypadkach w plynie môzgowo-rdzeniowym caikowity zespôl uci- 
skowy: rozszczepienie bialkowo-komôrkowe z ogromnem zwiçkszeniem ilosci bialka 
(40 — 100 krotnem), ksantochromja, krzepniecie plynu, calkowicie patologiczny 
objaw Q u e c k e n s t e d t ’ a; jednak czçsciowa droznosc dla powietrza byla zacho- 
wana, czem sie moze rôzniy sprawy zrostowe od guzôw w obrebie ogona kohskiego.

Lipjodol gôrny daî obrazy przemawiajace raczej za zrostami, w przypadku 1-ym 
zatrzymai siç na L4, w przypadkach pozostaiych na L=. Po pewnym czasie czçsciowe 
opadniçcie lipjodolu na dno worka pajçczynôwkowego.

We wszystkich przypadkach wybitna, lub wyrazna poprawa po wdmuchiwaniu do 
lçdzwiowem powietrza w ilosci 20 — 30 cm0 juz na 2 — 3 dzien po zabiegu. W 2-im 
i 3-irn przypadku stosowanie odm doprowadziio do zupelnej poprawy podmiotowej 
i bardzo znacznej przedmiotowej w przypadku 1-ym; do chwili obecnej utrzymuje siç 
oslabienie potencji, brak odruchôw A c h i l l e s a  i niedoczulica w okolicy ano- 
genitalnej. W przypadku 1-ym caikowity powrôt do normy plynu môzgowego i objawu 
Q u e c k e n s t e d t ’a — S t o o k e  y’a. W przypadku 2-im zmiany w plynie choc 
o slabszem nasileniu przetrwaly do konca obserwacji (ilosc bialka stala sie 5 razy 
mniejsza i przy prôbie Q u e c k e n s t e d t ’a — S t o o k e  y’a poczatkowo cal­
kowicie patologicznej, nastçpnie otrzymywano wydatne zwiekszenie cisnienia, ale z po- 
wolnym i nieznacznym spadkiem) ; jedynie w przypadku 3-im plyn môzgowo-rdzenio- 
wy do konca obserwacji stale w tem samem nasileniu patologiczny.

Zachowanie siç plynu otrzymywanego w czasie odm rdzeniowych takze prze- 
mawialo za ich dzialaniem leczniczem, zwlaszcza w przypadku 1-ym: plyn stopniowo 
stawal sie coraz mniej ksantochromiczny, a porcje uzyskane kolejno w czasie tego 
samego naklucia wykazywaly znaczne mniejszy ilosc bialka; pierwsze np. z koleji 
naklucie u tego chorego dalo pierwsza porcjç plynu wybitnie ksantochromiczny z 50- 
krotnie zwiçkszony iloscia bialka, ostatnia porcja zas po wdmuchniçciu powietrza byla 
zupelnie bezbarwna i zawierala 5-krotnie zwiçkszony ilosc bialka. Objaw Q u e c -  
k e n s t e d t ’a, ktôry przedtem byl calkowicie patologiczny po wmduchniçeiu 30 cm” 
powietrza byl tylko czesciowo nieprawidlowy (powolne wznoszenie sie i opadanie igly 
na manometrze C 1 a u d e’a).

Procz leczenia odma, jùz po wystypieniu poprawy, stosowano naswietlania rent- 
genowskie (w 2-im i 3-im przypadku) i leczenie bialkowo-goryczkowe (we wszystkich 
przypadkach).

Leczenie wdmuchiwaniami powietrza przypadkôw „zrostôw” pajçczynôwkowych 
wogôle, a szczegôlnie ogona kohskiego, nalezy zatem zawsze prôbowac przed leczeniem 
operacyjnem laczac je z leczeniem bialkowem i naswietlaniami rentgenowskiemi.

Dyskusja:

O r z e c h o w s k i :  Zespoly uciskowe ogona kohskiego, jesli majy przebieg do- 
brotliwy, rozpoznajemy jako zrosty, rozumiejac przez to okreslenie takie zrosty otar- 
biajaee pewne czçsci przestrzeni pajçczynôwkowej, wiec wtaczamy tu takze torbiele. 
Zdaje siç jednak, ze objawy kliniczne ucisku moga powstac w zakresie ogona kohskie­
go takze przy zwyklem zapaleniu korzonkôw. Ogon konski zawiera w gôrnej swej czç­
sci okolo 30 korzonkôw, tuz obok siebie lezycych, ledwie mieszczycych siç w worku 
twardôwki. Widzimy to przeciez na sekcjach. Po naciçciu podluznem twardôwki wy-
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dobywa sie na zewnatrz ogoh konski ujety pajeczynôwka i grubieje wtedy, jakby zwol- 
niony od ucisku. W tych warunkach niewielkie obrzmienie zapalne pewnej liczby 
korzonkôw wystarczy, by przylegaly tak szczelnie do siebie, ze na danej wysokosci 
uniemozliwia to przedostawanie siç plynu m.-rdz. ponizej. Bçdziemy wiçc mieli wszyst- 
kie objawy bloku. Tem siç tlumaczy, ze powietrze dmuchniçte pod wiekszem cisnieniem 
moze na chwile rozsunac korzonki i przedostac siç ponad miejsce ucisku”. Tak wiçc 
rozszczepienie objawôw zespolu blokowego, polegajace na obecnosci wszystkich innych 
jego objawôw, z wyjatkiem bloku powietrznego, jest moze charakterystycznym szcze- 
gôlein tych spraw.

Jesli rozpatruje siç stosunki anatomiczne ogona konskiego staje siç jasnem, ze 
sprawy zapalne oponowe moga wychodzic tylko z naczyniôwki nitki koncowej rdzenia 
(filum terminale), wzglçdnie z pokrywajacej ja warstwy pajeczynôwki trzewiowej 
(visceralnej). Procès zrostowy i zrostowo-torbielowy musi lokalizowac siç tuz przy f i­
lum terminale, dotykajac korzonkôw w osi ogona konskiego lezacych, wiçc krzyzowych 
(dolnych) i ogonowych. Temu odpowiadaja tez objawy kliniczne, wskazuja.ee na za- 
oszczçdzenie lub slabsze o wiele zajecie korzonkôw ledzwiowych i gôrnych krzyzowych. 
Wlasciwa pajçczynôwka (scienna), stanowi^ca worek pajçczynôwkowy ogona konskie­
go jest tak odlegla i przegrodzona plaszczem korzonkôw od filum terminale, ze do niej 
sprawa zapalna dojsc chyba moze dopiero po bardzo dlugim przebiegu i w wyjatkowo- 
wo ciçzkich przypadkach, samoistnie zas w pajçczynôwce sciennej, jako nie majacej 
naczyh, nie moze siç zaczynac. Obie pajçczynôwki laczg siç w ogonie konskim dlugiemi, 
w podluz i skosnie przebiegajacemi niteczkami, iscie pajçczynowatemi. Trudno sobie 
wyobrazic, zeby procès zrostowy môgl latwo i szybko rozwijac siç po tych niteczkach. 
To tez wydaje mi siç, ze na to obraz kliniczny t. zw. zrostôw ogona konskiego skla- 
daja siç zrosty i torbiele, glôwnie wzdluz filum terminale rozmieszczone, oraz obrzçk 
zapalny lub innego pochodzenia reszty plaszcza korzonkowego, wywolany przez tç sa- 
ma szkodliwosc, ktôra powoduje filum-arachnoiditis. W rezultacie powstanie blok, tak 
calkowity jak przy guzach ogona konskiego, z moznoscia jednak zachowania droznosci 
dla powietrza.

Z tego, co powiedziano, wynika, ze wdmuchiwanie powietrza moze tu miec szczegôl- 
na wartosc rozpoznawcza i lecznicza. Jesli zrosty s g delikatne, powietrze snadnie je 
rezerwie i wygniecie tresc z torbieli. Operacja jest zabiegiem zbyt brutalnym i moze 
jako uraz wywolac w przyszlosci pogorszanie siç sprawy. Niedarmo przecie podnosza 
znaezenie urazôw, nieraz niewielkich i dawnych. W powstaniu zrostôw pajçczynôwko- 
wych operacja jest usprawiedliwiona tylko w przypadkach ciçzkich i postçpujgcych, 
gdy prôby leczenia powietrzem, obok naswietlan rentgenowskich i leczenia gorgczko- 
wego oraz balneologicznego zawiodly. W tych jednak przypadkach nieraz operacja od- 
kryje guz o nietypowym przebiegu.

Opierajac siç na 3 dzisiaj pokazanych przypadkach i na 4 innych obserwowa- 
nych w ciagu 4 do 10 lat, w ktôrych przebieg sprawy mimo ciçzkich nawrotôw roz- 
strzygnal rozpoznanie na korzysc zrostôw, sadzç, ze kryterja rôzniczkowe podane przez 
E 1 s b e r g’a nie odpowiadaja rzeczywistosci, bowiem wszystkie kryterja guza wedlug 
E 1 s b e r  g’a byly obeene w tych 7 przypadkach.

Co do strony anatomo-patologicznej bylyby pozadane dalsze badania celem roz- 
strzygniçcia, czy w oslonkach i na powierzchni korzonkôw ogona konskiego moze siç 
toczyc procès zapalny, sam przez siç doprowadzajacy do zlepôw i zrostôw jednych ko­
rzonkôw z drugiemi. Autoreferat.

wskazuja.ee
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M a c k i e w i c z  J.: Sprawa jest niejasna, albowiem zrosty nie daîyby obrazu 
lipjodolowego, jak w danym przypadku. Wahania w przebiegu s^ charakterystyczne 
dla torbieli. Jedyny sposôb, ktôry pozwolilby stwierdzic czy to torbiel czy guz polega 
na dokonaniu puncji aspiracyjnej miedzylipjodolowej. Bez operacji jednak trwac 
bçda w^tpliwosci.

H e r m a n :  klinicznie mamy tu do czynienia z guzem wzgl. ze sprawa ucisko- 
wa, wywoiana wskutek nagromadzenia sie pîynu (cysta arachnoidalis). Przewaznie 
etjologje tych cyst stanowi uraz. H. podnosi znaezenie wdmuchiwania powietrza w roz- 
rywaniu zrostôw, jednakowo zapobiegawczo w celu niedopuszczenia do tworzenia sie 
zrostôw nie daje to wynikôw. W dowôd swego twierdzenia przytacza przypadek dziecka 
z nagm. zapaleniem opon, ktôremu wdmuchiwano powietrze do kanalu i wywolano na- 
wet cephalocoele, a mimo to nie zapobiegniçto wytworzeniu siç zrostôw.

R o t s t a d t  przypomina przypadek swôj, opisany w ksiçdze pamiatk. ku czci 
G o 1 d f 1 a m a, w ktôrym byiy duze wahania w obrazie klinicznym, przyezem ope- 
raeja dala dobre wyniki. W demonstrowanym przypadku nalezy przypuszczac, iz 
zmiennosc obrazu klinicznego uwarunkowana jest okresowem nagromadzaniem siç 
pîynu m. rdz.

O r z e c h o w s k i :  W demonstrowanych przypadkach przypuszcza siç arachni- 
tis cystica lub adhaesiva. Dzialanie lipjodolu w tym wypadku jest podobne do dziala- 
nia powietrza, ktôre udraznia i pozwala wyprôzniac plyn zdegenerowany i na jego 
miejsce sprowadzac swiezy plyn. Punkcja aspiracyjna w tyeh wypadkach nie byla 
wskazana.

F i s z h a u t ô w n a  zwraca uwagç, ze we wszystkich demonstrowanych przy­
padkach zespôl uciskowy w plynie poprawil siç, a w I-szym nawet zupelnie ustapil.

Przewodnicz^cy Doc. S t e r l i n g  wyglasza przemôwienie poswiçcone pamiçci 
zmarlego Dr. J a r o s z y n s k i e g o .  Obecni uczcili pamiçc zmarlego przez po- 
wstanie.

IV. S t e r l i n g .  Odrçbna postac rozszczepienia czuciowego, jako wczesny objaw 
ucisku rdzenia. (Z oddz. chorôb nerwowych w Szpitalu na Czystem. Kierownik: Doc. 
Dr. Sterling). Pracç wygloszono in extenso.

Dyskusja:

O r z e c h o w s k i  uwaza, ze rozszczepienie czucia w postaci zaburzen czucia 
wibracyjnego stanowic moze cenny objaw kliniczny. Podaje, ze metoda J a r u s z a 
jest lepsza od sposobu R y d l a  i S e i f e r  t ’a.

V. J. M a c k i e w i c z  i M. W o l f f .  Przypadek kauzalgji o nieznanej etjo- 
logji. (Z oddz. ch. nerw. Szpit. na Czystem. Ordynator: Doc. W. S. Sterling).

Chory A. J. 43 1. 21 T. napadowe zawroty glowy, krôtkotrwale prawie co ty- 
dzien. 22.VIII. 31 r. po emocji napad krôtkotrwalego omdlenia, poczem wystapilo osla- 
bienie kk., parestezje. T'rwalo to 10 — 15 minut. Objektywne badanie w 4 dni pôz- 
niej zadnych objawôw cierpienia organicznego nie wykrylo, poza nieznacznym oczo- 
pl^sem w krancowych pozycjach oraz oslabienie odr. brzusznych. W ciggu kilku mies, 
czul siç dobrze. Latem 1932 r. czçstè napadowe parestezje w 1. kk., a przewaznie 
w lew. podudziu. Po kuracji w Ciechocinku parestezje znikly. 4 mies. t. przebyl ope- 
racje wyciçcia woreczka Izowego. Dzieh przed operacja zaczal odczuwac bêle w pr. 
kciuku. Nastçpnego dnia po operacji wystapily bôle w ostatnich paliczkach na po-
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wierzchni dloniowej we wszystkich palcach pr. k. g. Chory siç zwrôcil do szeregu 
lekarzy w Warszawie i na prowincji. Jeden tylko lekarz mial podobno stwierdzic 
zanokcice na pr. kciuku, jednakze przez caly czas ropa siç nie wydzielaia. Inni leka- 
rze tego nie potwierdzili, raczej przypuszczali sprawç naczyniowfj. i zastosowali inj. 
acekoliny, ktôra jednak poprawy nie spowodowaia. W ciagu 6 tyg. chory mial gwal- 
towne bôle, palenie w pr. k. g., przewaznie w palcach i w dloni i nie môgl sie wcale 
poslugiwac pr. k. g. Bôle byly o charakterze stalym z powtarzajacemi siç ezçstemi 
nasileniami. Noce spçdzal bezsennie. Podwyzszenia cieploty przez caly czas nie bylo. 
Na 6-ty tydzieh choroby podczas badania stwierdzono co nastçpuje: dotyk skôry na 
dloni i palcach pr. k. g. powodowal wyjatkowo silny bol, przyczem chory nie pozwalal 
na najslabszy dotyk. Natomiast zadnej bolesnosci przy glçbszym ucisku nigdzie nie 
stwierdzono. Po pierwszej inj. pilokarpiny juz po uplywie 1 godz. nastapila znaczna 
ulga. Chory otrzymal 2 naswietlania R. na cala pr. k. g. i codziennie w ci^gu 2 tyg. 
inj. pilokarpiny oraz wilgotne oklady na k. bez przerwy. Od tego momentu gwaltow- 
ne bôle zupelnie ustaly. Pozostaly natomiast bôle slabsze oraz palenie w pierwszych 
2 palcach pr. k. g. i w ostatnich paliczkach pozostalych palcôw. Chor. wenerycznych 
i zakaznych nie przechodzil. Pozostala anamneza bez znaczenia: w narzadach we- 
wnçtrznych brak zmian. Tetno przyspieszone : 96 na minutç. Ukl. nerw. : ruchy ny- 
stagmoidne przy patrzeniu na boki, pozatem nn. czaszkowe bez zmian. Zaburzen ze 
str. ukl. nerw. osrodkowego i obwodowego w k. gg. i dd. brak. Odruchy sciçgniste 
i okostnowe zywe, patologicznych odr. brak. Abd. i Cr. zachowane. Czucie wszyst­
kich rodzaji na calem ciele prawidlowe. Badanie pl. m.-rdz. i krwi zmian patologicz­
nych nie wykazalo. Was. ujemny. Prôba D a n i e l o p o l u - C a r n o t  nie wy- 
wykazala nadwrazliwosci ukladu parasympatycznego.

W ciagu 1 mies, pobytu chorego w szpitalu stan chorego ulegl znacznej poprawie.
Reasumujqc widzimy, iz mamy do czynienia z klasycznym zespolem kauzalgicz- 

nym. Potwierdza to i sam charakter bôlôw, wplyw lagodzgcy pilokarpiny oiraz wil- 
gotnych okladôw. Przebieg — stopniowa likwidacja w ciagu 12 tygodni — jest tez 
zupelnie typowym dla kauzalgji, jak sie to spostrzegalo na materjale urazowym wo- 
jennym. Natomiast zupelnie ciemna i niewyjasniong pozostaje w danym przypadku 
etjologja. O jakimkolwiek urazie tutaj mowy byc nie moze. Wchodzi jeszcze w grç 
zanokcica, ktôra przypuszczal jeden tylko lekarz, ktôry widzial zreszta chorego tylko 
jeden jedyny raz, natomiast wszyscy inni koledzy, ktôrzy mieli moznosc obserwowac 
go przez czas dluzszy tego nie widzieli. Chory zreszta sam dodaje, iz ropa przez caly 
czas choroby siç nie wydzielaia.

Dyskusja:

B y c h o w s k i  Z. widzial w czasie wojny wiele przypadkôw kausalgji pocho- 
dzenia urazowego. Jednakze moze byc kauzalgja bez ustalonej etjologji. Tak np. przed 
paru tygodniami widzial chora z kauzalgja, u ktôrej nie mozna bylo ustalic etjologjç. 
Zastrzyki pilokarpiny daly doskonaly wynik.

B r  e g m a n zastanawia siç nad zwiazkiem pomiçdzy sprawç osrodkowg u po- 
kazywanego chorego (hemipareza z hemiparestezja) a kausalgji, przypuszcza, ze 
zwiazek ten nalezy wzigc w rachubç.

O r z e c h o w s k i :  Kausalgje pochodzenia nieurazowego nie naleza do rzad- 
kosci. Znane sa kausalgje po wlewaniach dozylnych calcium chloratum. Powstaja 
one wtedy prawdopodobnie na tle powierzchownego urazu n. medianus. O. przypu­
szcza, ze w danym przypadku nalezy wziac pod uwagç to, ze chory ten, majacy sklon-
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nosc do skurczôw naczyniowych, doznat podobnego skurczu w naczyniach n. media- 
nus, co spowodowac mogio uszkodzenie tego nerwu.

H e r m a n :  W sym patalgjach splotu przedkrzyzowego pilokarpina nie ma 
wplywu.

B i r  o podziela zdanie O r z e c h o w s k i e g o ,  ze zwçzenie naczyn odzy- 
wiajacych n. m edianus mogio stac sie przyczyna kausalgji w danym wypadku.

S t e r l i n g  przytacza przypadek, w  ktôrym  w ystapiiy  silne bôle w  okolicy 
mostka. W ilgotny recznik oraz neopancarpina zupelnie usunçly bôl kausalgiczny 
w niezwyklem miejscu.

M a c k i e w i c z  nie uwaza, by w czasie wojny byly liczne kausalgje. W wy- 
padkach urazôw postrzaîowych odrôzniac nalezy ucisk blizny, k tôry  powoduje silny bol 
od wlasciwej kausalgji. O rozpoznaniu kausalgji wlasciwej decyduje caly zespôl sym- 
patalgiczny. Bôle w  neuritis irr ita tiva  îagodzi m orfina, w kauzalgji —  pilokarpina.

Co siç tyczy lokalizacji spraw y w danym przypadku, to  nalezy przypuszczac, ze 
toczy siç ona w okolicy n. medianus. Zaznacza w koncu, ze pilokarpina nie dziala 
nietylko w  sym patalgji p raesacralnej, lecz i w kausalgjach pochodzenia osrodkowego.

VI. H e r m a n  E. Przypadek guza môzgu z zespolem pozapiramidowym. (Z od- 
dzialu chorôb nerwowych w Szpitalu na Czystem. Kierownik. Doc. Dr. Wl. Sterling).

Chora A. R., 1. 46, przybyla na oddzial 23.III. 1933 r. Zamçzna, 8-oro dzieci, 
nie ronila. Zawsze zdrowa. Chora od roku. Stopniowe oslabienie lewych konczyn, po 
3-ch m. rôwniez i pr. gôrnej. W tym  czasie napad b. silnych bôlôw glowy przez 
3 dni, z wymiotami. Potem bôle glowy zrzadka. Przed 3-ma tyg. ponowny napad kil- 
kudniowy silnych bôlôw glowy z wymiotami. Wzrok ulegl pogorszeniu. Miesi^czki od 
15 r. z. regularne. Mocz i stolce oddaje prawidlowo. Wzmozonego pragnienia niema. 
Schudla. W ustach ma pelno sliny. Przygnçbiona.

St. ob. W zrostu sredniego, budowy prawidlowej, odzywienia miernego. N arzady 
wewn. bez zmian. Tçtno 120, miarowe, napiçte. Cisnienie 260/130. T — prawidlowa, 
niekiedy podskoki do 37,8°.

Twarz maskowata, parkinsonowska, skôra n a  tw arzy  napiçta  i naoliwiona. Po- 
wieki rozw arte, blyszczace, m ruganie rzadkie. Glowa przechylona ku przodowi, utrzy- 
mywana sztywno, czynnie malo ruchoma. Przy ruchach czynnych cale cialo pozostaje 
usztywnione. Chodzi powoli, u trzym ujac konczyny zgiçte w  lokciu, konczyna gôrna 
praw a malo balansuje, dolna lewa powlôczy. Mowa powolna, monotonna. Zrenice n. 
Dno oczu: tarcze zawoalowane, o granicach zatartych, zyly rozszerzone i pokrçcone, 
w okolicy plamek zôltych szereg ognisk blyszczacych, drobne wloskowate krwotoczki. 
W zrok obustr. 5/10. Pôle widzenia praw. Nieznaczne wygladzenie 1. bruzdy nosowo- 
wargowej. Nieznaczne zbaczanie jçzyka w lewo. W ybitny zespôl podbrôdkowy F  1 a- 
t  a  u a. Oslabienie sily miesniowej 1. k. g. Napiçcie w obu kk. g. wzmozone, zwl. 1. 
Obj. kola zçbatego po str. 1. Synkinezje z 1. k. g. na pr. Oslabienie sily 1. k. d. N a­
piçcie k. k. d. wzmozone. Odruchy okostnowe i sciçgniste wybitnie wzmozone, lewe 
hardziej. Abd. brak. B a b i n s k i  + 1 .,  pr. arefleksja. R o s s o l i m o  obustr. + ,  
1. >  pr.

Psychicznie — przygnebiona, malomôwna, w kontakt z otoczeniem wchodzi malo, 
nie w ykazuje wiçkszej inicjatyw y, uczuciowo zobojçtniala. Zwolnienie biegu mysli. 
W czasie, miejscu, i otoczeniu zorjentowana. Badania dodatkowe: Mocz —• c. g. 1025, 
bialka slad, osad p r.; ilosc mocznika we krw i — 0,36°/M, W a we krw i ujemny. Prôba
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koncentracyjna (Dr. M e 1 z a k) wykazala zwolniona. i zmniejszona zdolnosc zage- 
szczania moczu, prôba wodna — zatrzymanie wody w ustroju. Rentgenogram czaszki 
(Dr. M e s z) : kosci sklepienia zgrubiale, wewnetrzna blaszka — zgrubîala i wy- 
gtadzona.

W przypadku powyzszym mamy do czynienia z szeregiem zespolôw objawôw, jak 
parkinsonowski, piramidowy, miçdzymôzgowia S t e r  t z a, wreszcie z zaburzeniami 
psychicznemi.

Prelegent rozpoznaje guz môzgu, prawdopodobnie w glçbi istoty biaiej 1. zrazu 
ciemieniowego1).

Dyskusja :

O r z e c h o w s k i  zwraca uwagç na to, iz zespôl rogôwkowo-podbrôdkowy jest 
raczej pochodzenia pozapiramidowego, gdyz jak w danym przypadku objawy pirami- 
dowe sa polowicze, natomiast zespôl rogôwkowo-podbrôdkowy jest obustronny, tak sa­
mo jak i objawy parknisonowskie.

VII. B r e g m a n  i P o t o k .  Przypadek padaczki Jacksona z przemijaj^cem 
porazeniem, prawdopodobnie na tle cukrzycy. (Z oddz. chorôb nerwowych w Szpitalu 
na Czystem. Kierownik: Dr. L. Bregman).

Chora ma 39 lat, jest panna. Cierpienie z powodu ktôrego przybyla do szpitala, 
wystapilo nagle w noey w czasie snu, chora wypadla z lôzka i potlukla sobie twarz. 
Niewatpliwie miala wôwczas napad padaczkowy. Od tego czasu miala b. czesto po- 
wtarzajace siç napady padaczki typu Jacksonowskiego. Napady rozpoczynaly siç od 
lkd. w odcinkach proksymalnych, potem, choc niezawsze, przechodzily na 1kg. i takze 
na odcinki proksymalne; rzadko przechodzily na pr. kd.; niekiedy spostrzegano przejscie 
drgawek na miçsnie tulowia. Skurcze byly toniczne i kloniczne. Przytomnosc byla za- 
chowana. Posuwanie sie skurczôw odpowiadalo scisle lokalizacji osrodkôw korowych, 
gdyz jak wiadomo w polu korowym odpowiadajacym konczynie dolnej najblizej linji 
srodkowej polozone sa osrodki odcinkôw obwodowych konczyny, stopy i palcôw, zas 
w polu odpowiadajacym konczynie gôrnej odwrotnie t. j. blizej osrodka konczyny dol­
nej umiejscowione sa osrodki odcinkôw proksymalnych, dalej zas ida. rçka i palce.

Rôwnoczesnie z drgâwkami wystapilo u chorej porazenie lkd.; ruchy stopy i pal­
côw byly zniesione; natomiast ruchy kolana i biodra bardzo tylko nieznacznie ogra- 
niczone. W napadach drgawkowych spostrzeganych na oddziale stopa i palce nie 
braly udzialu; czy tak samo bylo przed przybyciem do szpitala z pewnoscia powiedzieô 
nie mozna.

Napady powtarzaly siç w ciqgu dni 14-tu: 6 dni przed przybyciem do szpitala 
i 8 dni na oddziale. Porazenie ti"walo jeszcze kilka dni dluzej; pôzniej i ono ustapilo.

Pozatem chora miewala silne bôle glowy zwl. w pr. % w skroni i czole. Miejsce 
to bylo b. bolesne przy opukiwaniu i nawet przy dotyku, tak ze chora nie mogla lezec 
na poduszce. Miewala nudnosci, wymiotôw nie bylo.

Zauwazylismy olbrzymiq, przeczulicç lkd, ktôra w poczatku wyrazila siç w tem, ze 
przy kazdem dotkniçciu konczyny wystçpowal napad. Pozatem kazde poruszenie koh- 
czyna wywolywalo silne bôle, ktôre jednak i samoistnie chorej dokuczaly. Badanie 
przedmiotowe czucia wykazalo zaburzenia od palcôwT do kolana.

’) Przypadek ogloszony in extenso w zeszycie XXI „Rocznika Psychjatrycznego” 
z r. 1933.
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Mamy zatem niewatpliwie przypadek padaczki J a c k s o n’a z nastçpczym 
przemijajacym porazeniem lkd i zaburzeniami czucia. Po 2 — 3 tyg. wszystkie obja- 
wy minçly i chora czuje siç od miesiaca zupelnie dobrze. Juz to samo przemawia 
przeciwko przypuszczeniu ogniska organicznego, badz naczyniowego badz nowotworo- 
wego. Przytem zaznaczyc nalezy, ze chora nie ma zmian w sercu i w ukladzie na- 
czyniowym, dno oczu normalne, R e n t g e n nie wykazal nie szczegôlnego. Nato- 
miast stwierdzilismy u chorej dose cigàfcç cukrzycç, 4% cukru w moezu, i 216 mg % 
cukru we krwi. Wiadomo, ze cukrzyca dac moze najrôznorodniejsze objawy ze strony 
ukiadu nerwowego, zarôwno obwodowego jak osrodkowego, niektôrzy badaeze uwazaja 
ze moze powodowae takze napady padaczki. Jednak z caiej dostepnej mi literaturze 
nie znalazlem ani jednego przypadku padaczki J a c k s o n a na tle cukrzycy. Jedy- 
nie O p p e n h e i m podaje jako przyczynç padaczki J a c k s o n  o w s k i e j  
obok mocznicy i alkoholizmu rôwniez i cukrzycç, dodaje jednak znak zapytania. W na- 
szym przypadku mamy prawo przypuscic, ze padaczka J  a c k s o n’a i objawy to- 
warzyszace jej powstaly na tle cukrzycy, ktôre sobie w danym przypadku wyobraza- 
my jako zadzialanie toksyczne na pewne osrodki z nastçpczemi miejscowemi zmianami 
jednakze w tak lekkiem stopniu, ze po krôtkiem czasie mogg ustapic. Po przeprowa- 
dzeniu leczenia dietetycznego i insuline, cukier w moezu zmniejszyi siç do 0,5% a we 
krwi do 116 mg %, a jednoezesnie wszystkie ciçzkie objawy môzgowe ustapiiy. Ze 
u naszej chorej cukrzyca podziaiala na uklad nerwowy mamy poza przytoczonemi po- 
wyzej cierpieniem jeszcze i inné dowody, a mianowicie: 1) brak ob. odruchôw kola- 
nowych, 2) bôle i przeczulice w innych czçsciach ciala i 3) okres sennosci, ktôry wy- 
st^pil po ustgpieniu objawôw drgawkowych i trwal przez przeszlo 24 godziny.

Dyskusja: nikt glosu nie zabieral.

VIII. B r e g m a n  i S z p i l m a n - N e u d i n g o w a .  Nowotwôr lewego 
zrazu skroniowego. (Z oddz. chor. nerw. Szpitala na Czystem. Ordynator: L. Breg­
man).

M. P., 67 lat, przybyl na oddzial 22.11.1933. 5.II.1933 nagle wystapily zaburze- 
nia mowy i niedowlad pr.kk. Nastçpnego dnia — bol glowy; zaburzenia mowy i nie- 
dowlad — ustapiiy, sam pojechal do syna na miasto. U syna byl b. senny, spal 
3 godz., po przebudzeniu zrobilo mu sie „niedobrze”, kazal srç zawiesc do domu. Te- 
goz dnia stracil przytomnosc, stan ten trwal dobç. Po odzyskaniu przytomnosci mô- 
wil, lecz nie rozumiano go, ale i chory rôwniez otoezenia nie rozumial. Po 5 dniach 
ponownie stracil przytomnosc. 21.11.1933 stale chwytal siç za glowç i tego dnia 4 ra- 
zy wymiotowal. Do obeenej choroby zdrôw.

Klinicznie — bolesnosc lew. % czaszki przy opukiwaniu. Niemoznosc spelnienia 
zlecen. Perseweracja. Wygladzenie prawego faldu nos-wargowego. Nieznaczny niedo­
wlad pr. kk. Brak odruchôw patolog., odruchy kolanowe i ze sciçgna A c h i 1 1 e s’a 
zywé. W zakresie zrenic, galek ocznych — zmian zadnych. Dno oczu — tareze bla- 
de, pokryte lekkim wysiçkiem, granice zatarte, naczynia nieco rozszerzone. Kilka ka- 
pilarnych wybroczyn. W pr. oku od gôry przy naczyniu wiçksza pasmowata wybro- 
czyna. Czucie bôlowe po str. praw. — uposledzone, innego rodzaju czucia zbadac 
nie mozna. Naklucie lçdzw. wykazalo plyr,. przezroczysty, cisnienie umiarkowane, za- 
wier. 8 limfoc., B. 0,33%o, NA + . Odczyn W a s s e r m a n  n’a z plynu i ze krwi 
ujemny. R-gram czaszki wykazal kosci sklepienia nieco zgrubiale, wewnçtrzna blaszka 
wygladzona. Szwy przewapniale. Kanaly zylne rozszerzone. Siodlo tureckie wielkosci 
normalnej. Grzbiet znieksztalcony przez rozdecie wyrostkôw pochylych.
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Podczas pobytu chorego na oddz. stan chorego poprawial siç i pogarszaï. Chory 
otrzymal kuraejç specyf., po ktôrej dokonano powtôrnie naklucia ledzw. Plyn môzg.- 
rdzen. zawieral 11 limfoc., B. 0,66’/oo NA  H— 29.III.19S3 Ventriculografja. Wpuszczo- 
no do lewej komory 15 cm3 powietrza. Bezposrednio po operacji stwierdzono Roentge- 
nologicznie, iz powietrze zajmuje w lew. komorze srodkowq czesc rozszerzon^ i ma- 
jaca ksztalt soczewki dwuwypuklej (zdjçcie przednio-tylne). W ulozeniu chorego na 
pr. boku ■— powietrze zajmuje srodkowa czçsc bocznej komory i nieco powietrza 
w przednim rogu. W ulozeniu na lew. boku —  powietrze tylko w dolnym rogu. Cho­
ry zmari. Sekcyjnie stwierdzono na podstawie zrazu skroniowego guz wielkosci du- 
zej sliwki, zle odgraniczony. Histologicznie — glejak dobrze unaczyniony z rozlegle- 
mi ogniskami martwicy i licznemi wylewami krwawemi.

W przypadku naszym na uwagç zasluguje :
1) Wywiady dotyczace poczatku choroby: 5.11.1933 nagle zachorowal z zaburze- 

niami mowy i niedowladu pr. kk. Nastçpnego dnia poprawa (sam pojechaî na mia- 
sto do syna). Tegoz dnia, po poprzedzajacej sennosci, napad utraty przytomnosci, 
trwajiicy cala dobç. Po 5 dniach znôw napad utraty przytomnosci. Po odzyskaniu 
przytomnosci wybitna niemota zmysiowa (aphasia sensorica).

Nagiy poczatek cierpienia u chorego, ktôry przedtem byl zdrôw, z objawami nie- 
dowîadu polowiçzego i iiiemotîi przemawial raczej za sprawq. naczyniowa, a wobec 
braku ciçzkiego udaru, najbardziej za miazdzyca tetnie môzgowych. Dalsze napady 
(nazajutrz i po 5 dniach) jak i bôle giowy, ktôre czesto w tego rodzaju przypadkach 
zjawiaja siç, rôwniez i wiek chorego nie przeczyly temu przypuszczeniu.

Wynik naklucia ledzw. (lekka limfoc., powiçkszona ilosc bialka) nasuwal mysl 
o pochodzeniu kilowem tego cierpienia, chociaz wywiad jak i odczyn W a s s e r- 
m a n n’a we krwi i plynie m.-rdz. daly wynik ujemny.

Niezgodne z tem rozpoznaniem bylo badanie dna oczu, ktôre wykazalo duza tarcze 
zastoinowa z wybroczynami. Wprawdzie i w kile spostrzegac mozna niekiedy tarczç 
zastoinowa, jednakowoz w tym przypadku przy braku klinicznych objawôw oponowych 
i przy poczatku choroby raczej naczyniowym trudno bylo powiazac tarczç zastoino- 
wa z rozpoznaniem kily i objaw ten sklanial nas do przypuszczenia nowotworu. Zgod- 
nie z tem przeprowadzone energiczne leczenie swoiste nie dalo zadnego wyniku.

Nagiy poczatek i szybki rozwôj sprawy (w ciagu paru tygodni) kwalifikuja przy- 
padek nasz do grupy tumor cerebri acutus.

2) Zasluguje tez na uwagç umiejscowienie guza.
Wobec wybitnej niemoty zmyslowej i towarzyszacego niedowladu polowiçzego, 

hemianaesthesiae przypuszczalismy guz na wypuklosci zrazu skroniowego, zwl. w jego 
czçsci tylnej. Guz rozpostrzeniajacy siç w glab i naruszajacy tory czuciowe i rucho- 
we w torebce wewnçtrznej. Natomiast sekcja wykazala guz w przedniej czçsci zrazu, 
zajmujacy jego przedni biegun i w szczeg. czçsc podstawowq, na ktôrej guz wy- 
pukla siç w postaci grzyba.

Wreszcie przypadek jest b. wazny pod wzglçdem praktyczno-chirurgicznym. Wy- 
kazuje bowiem, ze w takich przypadkach przy zabiegu operacyjnym nie mozna siç 
ograniczyc do obejrzenia, wzgl. zbadania wypuklosci zrazu skroniowego, lecz pamiç- 
tac trzeba o mozliwosci guza na podstawie. Nalezy zatem operowac w ten sposôb, 
azeby bylo mozliwe uniesienie zrazu ku gôrze i dokladne obejrzenie jego powierzchni 
podstawy.
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Dyskusja:

B r e g m a n: Przedstawiony przypadek nastreczal w poczatku b. duze trudno- 
sci rozpoznawcze. Wiek chorego, ostry poczatck z niemotg. zmyslowq. i niedowladem 
poîowiczym nasuwa.y raczej przypuszczenie sprawy naczyniowej, prawdopodobnie 
endarteriitis obliterans. Dalsze napady nie przeczyly temu rozpoznaniu, poniewaz prze- 
bieg taki zdarza siç takze w sprawaeh naczyniowych. W pismiennictwie znane sa 
przypadki w ktôrych miazdzyca tçtnic nasladowala nowotwôr (m. i. M a r  b u r  g). 
Przed kilku laty pokazywalem na konferencji szpitalnej chora, u ktôrej rozpoznawa- 
lem nowotwôr, glôwnie na podstawie duzych zmian siodla tureckiego, ogledziny wy- 
kazaly brak guza natomiast posuniçta miazdzycç tetnic.

Guz wystawai na powierzchni podstawnej zrazu skroniowego w postaci eiemno 
zabarwionego, dobrze od tkanki môzgowej odgraniczonego grzyba, przypuszczalismy 
Meningioma. Na przekroju jednak obraz byl odmienny, granice nieostre, zabarwie- 
nie pstrokate, badanie drobnowidzowe wykazaio glejak (Dr. P l o n s k i e r ) .

Streszczenie wlasne.

PROTOKUD POSIEDZENIA ZWYCZAJNEGO (134) Z DN. 22.VI.1933 r.

Przewodniczyl: Doc. Dr. W I. S t e r l i n g .

I. B i r o M. Choroba Heine-Medina w Polsce w r. 1932.

Choroba H. M. wzmagala siç w Polsce od r. 1919. Na zasadzie 27 przypadkôw 
autor podaje szereg danych.

1) Zarazeni przechodza te chorobç w postaci przewaznie lagodniejszej od zaraza- 
jéjcych; 2) chorobç rozpoczynaly niekiedy objawy rzekomo-grypowe, czasem oponowe;
3) porazenie wystçpowalo czasem w 3 tygodniu, przewaznie 3 — 5 dnia choroby, rzad- 
ko pierwszego, bardzo rzadko w czasie trwania goraczki; 4) porazenie miçsni brzu- 
cha powodowalo wrazenie przepukliny; 5) objaw B a b i n s k i e g o  ma w tej cho- 
robie znaczenie u dzieci malych, o ile wystepuje na jednej stopie lub ginie podczas 
przebiegu; 6) znieksztalcenie w stawach zjawialo siç czasem w pierwszych tygodniach 
choroby; 7) zmianom ulegaja i kosci; 8) plyn môzgowordzeniowy wykazywal L a n -  
g e’g o w wiçkszosci przypadkôw; wzmozona ilosc bialka lub globulin potwierdzala 
formç oponowa; w formie tej czçsto zachodzila glycorrhachia; 9) plyn môzgowordze­
niowy wraca do normy podczas przebiegu; 10) 15 spostrzezen H. M. bylo typu rdze- 
niowego, 6 oponowego, 2 mostowego, 1 t. zw. ataktycznego, 1 dotyczyl srôdmôzgo- 
wia (maska twarzy, ruchy mimowolne jezyka, spiaczka) ; 11) do tla choroby nalezy 
zaliczyc i uklad wegetatywny oraz inné uklady (gruczoly chlonne, migdaly) ; 12) ro- 
kowanie moze byc dobre nawet w nazie zaburzen w srôdmôzgowiu; 13) stosowanie 
surowicy w okresie przedporazennym wydaje siç utrudnionem wobec braku w tych 
razach danych rozpoznawczych.

Dyskusja:

K r a k o w s k i  przytacza 2 przypadki choroby H e i n e - M e d i n a  z za- 
jçciem opon môzgowych, najprawdopodobniej pochodzenia gruzliczego. W niektôrych 
przypadkach pomimo stosowania wszelkich srodkôw leczenie daje wyniki minimalne; 
w innych przypadkach o ciezkim bardzo przebiegu nastapita poprawa zanim zasto- 
sowano jakiekolwiek srodki.
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II. P. G o l d s t e i n  i W 1. J a k i m o w i c z .  Przypadek torbieli (w nowo- 
tworze?) prawej pôlkuli môzdzku. (Z Kliniki Neurologicznej U. W. Prof. Dr. K. Orze- 
chowskiego).

B. S., lat. 57, zglosil siç do Kliniki Neurologicznej 29.V.1932 ze skargami na 
zawroty i bôle glowy. Slabe zawroty wystapily na rok przed przybyciem do kliniki, 
po uplywie pôl roku staly siç czçstsze i silniejsze. Wkoncu chory z powodu nich nie 
môgl chodzic, krçcilo mu siç w glowie i padal. W czasie tych zawrotôw byl jakby 
zamroczony: nie wiedzial dobrze, co sie z nim dzialo; dwukrotnie mial byc zupelnie 
nieprzytomny. Rôwnoczesnie z nasileniem zawrotôw wystapily stale bôle umiejsco- 
wione u nasady nosa i niestale w skroniach. Poprzednio chory miewal czeste uderze- 
nia krwi do glowy. Od paru lat doswiadczal swistu w uchu prawem. Od kilkunastu 
lat gorzej widzi na oko prawe. W ciagu ostatnich tygodni pogorszenie wzroku na 
oku prawem.

Badanie bezposrednio po przybyciu do kliniki: obustr. znaczna tarcza zastoino- 
wa, przy spojrzeniu wprawo staly poziomy oczoplas paretyczny, przy prôbie mija- 
nia zazwyczaj zbaczanie z obu barkôw nazewnatrz, ataksja dysmetryczna, hypotonja 
i hypodiadochokineza konczyny gôrnej prawej; przy prôbie R o m b e r g a  chwia- 
nie wprawo i wtyl; przy chodzeniu z zamkniçtemi oczami zbaczanie do bokôw, zazwy­
czaj wprawo. Pozatem stan neurologiczny ujemny. Na rentgenogramach czaszki nie 
szczegôlnego. Ze wzgledu na objawy guza tylnej jamy czaszkowej naklucia Içdzwio- 
wego nie wykonano.

Objawy te Iqcznie z szumem w uchu prawem sprowadzaly siç do prawej pôlkuli 
môzdzku. Rozpoznano wiçc guz prawej pôlkuli môzdzku dochodzacy prawdopodobnie 
do robaka (padanie wtyl), daleko nazewnatrz (szum w uchu prawem) i moze do ko- 
mory IV-ej (parestezje u nasady nosa). Ze wzglçdu na to, ze rodzina podawala, ze 
choroba paejenta datuje siç najmniej od lat 3-ch i ze chory mial zawsze wybitna 
sklonnosc do uderzen krwi do glowy, przypuszczano guz angioblastyczny.

Chory otrzymywal wstrzykiwania plynôw hypertonicznyeh; w koncu maja 1932 
dostal serje naswietlah rentgenowskich; bezposrednio po nich czul siç nieco lepiej, pod 
koniec czerwca jednak bôle glowy staly siç tak ciçzkie, ze krzyczal niekiedy z bôlu, 
stale lezal w lôzku, bywal czesto zamroczony.

W tym stanie 29.VI.1932 zostal poddany operaeji. Po przeciçciu twardôwki pierw- 
szem nakluciem aspiracyjnem wykonanem mniejwiçcej w srodku prawej pôlkuli 
môzdzku dose powierzehownie na glçbokosci okolo 1,5 cm. otrzymano plyn burszty- 
nowy, tryskajacy poezatkowo strumieniem, nastçpnie wvciekajacy kroplami. Ogôlem 
wydobyto okolo 35 cm3 plynu, ktôry po paru minutach skrzepl. Plyn zawieral 2,83% 
bialka, w rozmazie obeene nieliczne krwinki czerwone i po kilkanascie krwinek bia- 
lych w polu widzenia z przewaga limfocytôw. Posiewy plynu pozostaly z wynikiem 
ujemnym.

Chory zniôsl zabieg dobrze. Przebieg pooperacyjny powiklany byl objawami opu- 
szkowo-môzdzkowemi obok oponowych. Bylo to prawdopodobnie w zwiazku z tem, ze 
twardôwkç przy szyciu nie mozna bylo dociagnac i powierzchowne czçsci môzdzku 
ulegly miçdzy szwami martwicy. Nastçpnie chory mial zapalenie plue.

Badany we wrzesniu 1932 podawal, ze bôlôw i zawrotôw glowy, szumu w uchu 
nie ma, ale przy chodzeniu doswiadcza zawrotu i pada wprawo, tak, ze chodzi z wiel- 
ka trudnoscia. Mowa, ktôra po operaeji stala siç nieco belkotliwa, niezrozumiala ostat- 
nio siç poprawia. Konczyny prawe sa nadal niezgrabne. Badaniem przedmiotowem 
stwierdzalo siç objawy môzdzkowe prawostronne raezej silniejsze, niz przed operaeji
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i oczoplas przy patrzeniu do bokôw takze wybitniejszy, co tlumaczylo poczesci skar- 
ge chorego na zle widzenie. Na dnie oczu obustr. zanik tarczy pozastoinowy. Prze- 
pukliny w miejscu operacji nie bylo.

W poiowie wrzesnia i w grudniu chory otrzymai 2 serje naswietlan rentgenow- 
skich. Podczas nastepnych pobytôw w klinice stan naogôl taki sam. Pod koniec po- 
bytu w klinice w grudniu dostal ostrej jaskry, ktôra go trapila nastepnie przez czas 
dluzszy. W koncu stycznia 1933 r. przez skôre nakluto powtôrnie torbiel môzdzkowa 
wydobywajac okolo kilkunastu cm3 bursztynowego plynu.

Obecnie (w czerwcu 1933) chory czuje sie ogôlnie lepiej. Do pokoju chodzi sam, 
chodzic po ulicy jednak bez pomocy nie moze. Pismo, ktôre poprzednio bylo nieczy- 
telne, znacznie sie poprawilo. Przedmiotowo stwierdza siç: zanik tarczy pozastoino­
wy; ostrosc wzroku oka pr. ’/i», lew. % ; oczoplas o grubych wychyleniach przy pa­
trzeniu wprawo, drobny wlewo; nieznacznie uposledzony diadochokinezç prawej rçki, 
przy prôbie „palec-nos” tylko niekiedy dysmetrja konczyny prawej. Przy prôbie 
B o m b e r g a  pacjent ma sklonnosc do chwiania sie wprawo. Chodzi ostroznie, nie- 
co niepewnie, zbaczajac wprawo, lecz wcale swobodnie, znacznie lepiej, niz przez ca- 
ly czas dotychczas. Mowa nadal, choc mniej, niz poprzednio, nieco zamazana, nie- 
wyrazna. Poprawa ta wystapila powoli od czasu ostatniego naklucia torbieli.

W przypadku demonstrowanym, choc sciana torbieli nie byla nacieta ani zba- 
dana, autorzy uwazaja za najprawdopodobniejsze, ze torbiel znaleziona podczas ope­
racji byla pochodzenia angioblastycznego. Inna mozliwoscia jest dobrotliwy glejak 
np. astrocytarny z torbielowatem zwyrodnieniem. Na korzysc rozpoznania angiobla- 
stomatu przemawiaja przytoczone szczegôly anemnestyczne, charakter tresci z torbie­
li, jakotez fakt znany od czasu pracy L i n d a u’a, potwierdzony nastepnie przez 
licznych badaczy, ze tobiele môzdzku w wiçkszosci przypadkôw odpowiadaja guzom 
uaczyniowym.

G o l d s t e i n  uzupelnia référât przebiegiem operacji.

III. G o l d s t e i n  i S z c z e n i o w s k i .  Przypadek operowanego czolowego 
przysrodkowego oponiaka duzych rozmiarôw. (Z Kliniki Chor. Nerw. U. W. Kierow- 
nik: Prof. Dr. K. Orzechowski).

28-letni mezczyzna, po 3 tygodniowym okresie objawôw wstçpnych, w czasie ktô- 
rego zle widzial chwilami, w ciagu 2 — 3 dni doznal naglego uposledzenia wzroku. 
W dwa tygodnie pôzniej na lewe oko nie widzial nie, na prawe bardzo slabo. Po 
dluzszej kuraeji wystapila pewna poprawa wzroku na oku prawem. Od poczytku cho- 
roby co kilka dni miewal slabe bole glowy bez wymiotôw. Na 2 miesiace przed przy- 
byeiem do kliniki pojawil sie na czole po prawej stronie maly guzek, bolesny przy 
ucisku. W czasie choroby przejsciowe wzmozenie potencji. Luem negat. Poprzednio 
zawsze zdrôw.

Na poezatku obserwaeji stwierdzono: narzady wewnetrzne bez zmian, stan bez- 
goryczkowy. Na czole po prawej tuz obo.k linji srodkowej o 2 cm od luku brwiowe- 
go prawego guzek kostny bolesny przy ucisku. Uposledzony nieco wçch po prawej. 
Ostrosc wzroku po prawej 14 (bez kor.), po lewej uezueie swiatla w dolnej poiowie 
pola widzenia. Na dnie oczu obustronnie zanik tarez pozastoinowy. Pôle widzenia oka 
prawego w postaci kwadrantu gôrnego zewnçtrznego. Prawy dolny twarzowy slabszy. 
Odruchy okostnowo-sciegniste zywsze na prawej konczynie gôrnej. Miernie wzmozone 
napiçcie oku konczyn dolny ch o typie ksobnym. Nieco niepewnosci lewej stopy przy 
prôbie piçta-kolano. Chodzic nie balansowal prawy rçka. Przy chodzie z zamkniçtemi
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oczami skionnosc do zbaczania w prawo. Zreszta stan neurologiczny prawidlowy. Cho- 
ry byl apatyczny, malomôwny. Naklucie ledzwiowe wykazalo wzmozenie cisnienia. 
Stosunki w plynie môzgowo-rdzeniowym, poza N o n n e - A p e l t ’e m  +  i P a n -  
d y’m + +  zupelnie prawidlowe. Badanie blednikôw kaloryczne i obrotowe daio wy- 
niki prawidlowe.

Na rentgenogramach czaszki lekki rozstçp szwôw, wzmozenie wyciskôw palcza- 
stych. W miejscu guzka na czole siée drobnych naczyn. Encephalografja wykonana 
droga doledzwiowa wykazaia przemieszezenie komôr prawej i trzeciej w lewo, brak 
napowietrznienia przestrzeni podpajeczynôwkowych po prawej i sciçcie przedniej czç- 
sci przedniego rogu komory prawej. Rozpoznano oponiak prawego platu czolowego. 
W czasie zabiegu operacyjnego (dr. G o l d s t e i n )  wydobyto guz wagi 58,44 gr., 
o wymiarach 7 X 7 X 4 . Byl on twardy, slabo unaczyniony. Przebieg pooperacyjny 
zupelnie pomyslny. Zaraz po zabiegu uderzajaca zmiana w stanie psychieznym w po- 
staei euforji, ktôra stopniowo potem ustapila. Poprawa ostrosei wzroku na oku pra- 
wem (z 14 na % b. k.) i wçchu. Inné objawy w 10 dni po operaeji utrzymaly siç 
bez zmian.

Gdyby nie wynik encephalografji, prawdopodobnie nie bylibysmy zadecydowali 
operaeji radykalnej. Po pierwsze, nie dostrzegalismy na pierwszych zdjçciach siatki 
naczyniowej w kosci w miejscu odpowiadajacem guzkowi na czole, nie bylo tez zwy- 
klych, typowych zmian od wewnatrz na kosci, ktôreby dowodzily, ze guzek zalezy 
od meningiomatu. Pozatem objawy kliniczne wskazywaly raezej na plat czolowy le- 
wy. Prawostronna hyposmia byla nieznaczna — natomiast wzrok byl gorszy na le- 
wem oku, prawie zniesiony, dolny twarzowy paretyczny po prawej stronie i odruchy 
■wzmozone na prawej konczynie gôrnej. Pomijamy juz, ze nie bylo typowego jakoby 
wedle D e 1 m a s’a — M a r  s a 1 e t ’a padania w stronç guza po obrotach na 
krzesle. Bylo wiçc znaczne prawdopodobienstwo guza zajmujacego oba platy czolo- 
we, wiçc glejaka, tem samem nie bylo co kwapic siç do zabiegu radykalnego. Waha- 
nia nasze byly tem wiçksze, gdy chory oswiadczyl, ze guzek na czole maleje.

Nie ulega watpliwosci, ze w przypadku tym na obraz symptomatologiczny skla- 
daly siç objawy z obu platôw czolowych, z lewego, jak sadzimy, wolnego od guza — 
bo dose trudno przypuszczac, by chory mial jeszcze drugi oponiak w tym placie — 
w stopniu bardziej nasilonym. Nalezy to sobie tlumaczyc nature guza, ktôry rozwi- 
jal sie bardzo powoli przez wiele lat i dopiero przeszedl w bujne tempo rozrostu od 
niedawna. Plat czolowy prawy i prawy nerw wzrokowy mialy czas powoli przysto- 
sowae siç do znacznego ucisku, tak, ze guz po tej stronie ledwie w ostatniej fazie 
gwaltownego swego rozwoju wywolal lekka hyposmjç i zmiany w n. wzrokowym, 
w stosunku do zmiany nerwu lewego, nie tak znaczne. W tym jednak okresie za- 
czçlo dokonywac sie przemieszezenie plata czolowego pr. ku stronie lewej popod sier- 
pem (przepuklina podsierpowa) i dzialanie ucisku poprzez sierp na stronç lewa a wraz 
z tem nagly ucisk dotad na ucisk niewystawionego plata czolowego lewego i jego 
okolicy lacznie z lewym n. wzrokowym. W ten sposôb powstalo zupelne prawie oslepniç- 
cie lewego oka, niedowlad dolnego n. twarzowego i wygôrowania odruchôw na kon­
czynie gôrnej prawej, wreszcie zniesienie padania jednokierunkowego wobec tego, ze 
ucisniçte byly wprost i posrednio oba platy czolowe.

W obrazie chorobowym zasluguje na podniesienie obuoczne niedowidzenie polo- 
wicze od dolu, widocznie wywolane przez ucisk dzialajacy od gôry na oba nerwy 
wzrokowe.

Podczas obserwaeji uderzal nas, bardziej niz okulistôw, niestosunek zmian za- 
stoinowyeh i zanikowych, niewielkich w stosunku do bardzo znacznego uposledzenia
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funkcji. Nalezy przypuscic zwiaszcza wobec poprawy widzenia po operacji, ze upadek 
wzroku na oku lewem zalezal wiçcej od utrudnienia przewodnictwa z powodu uci- 
sku, anizeli od zmian anatomicznych (zastoinowych i zanikowych).

Podniecenie, ozywienie, gadatliwosc i wesolosc chorego, ktôre natychmiast ujaw- 
nily siç po usunieciu guza stanowia rzadki dokument bioptyczny dowodzacy, ze pla- 
ty czoiowe sa jednak naezelnym siedliskiem afektôw i ruchliwosci psychicznej. Jak 
wiadomo, opinja ta ogôlnie nie jest przyjçta, a przeciwnicy jej powolujg. siç na to, 
ze zmiany nastroju i charakteru zdarzaja siç rôwniez przy guzach o jakiemkolwiek 
usadowieniu.

G o l d s t e i n  przedstawil przebieg operacji.
Dyskusja :
B y c h o w s k i  Z. zwraca uwagç, ze chory mial tylko zmiany na dnie oczu, 

natomiast nie stwierdzalo sie u niego zadnych zmian ogniskowych. Môwca uwaza, 
ze jezeli Il-ga serja Rentgena nie pomaga, nalezy zaniechac dalszego naswietlania, 
lecz przystapic do zabiegu operacyjnego.

H i g i e r S t .  zwraca uwage, ze czoiowe guzy daja wogôle male objawy. Za- 
decydowal sprawç podjçcia zabiegu guzek na czole, ktôry, choc umiejscowiony po str. 
prawej nie dawal z tej strony zadnych objawôw, dopiero, gdy wzrastal i wywieral 
ucisk na stronç lewa, zaczal dawac objawy lewostronne. O podobnym przebiegu pisal 
O p p e n h e i m .  Co siç tyczy pierwszego przypadku, to môwca zwraca uwagç, ze 
guzy okolicy môzdzkowej nalezy operowac w siedzacej pozyeji. Uwaza wprowadzénie 
saczka za wskazanie mimo obawy infekcji, albowiem obrzçk pooperacyjny wymaga, by 
nie zaszywano rany i by dawano môzgowi moznosc rozszerzenia siç.

S t e r l i n g  przytacza przypadek guza, obserwowany na oddziale, w ktôrym 
po operacji wystapila slepota i anosognozja.

S z e r e n i o w s k i  w odpowiedzi na zapytania dodaje, ze chory otrzymaî 
jedna serjç naswietlan.

IV. W. A r k i n. Przypadek oczoplasu utajonego.
15-letnia dziewczyna zezuje od dziecinstwa. Zez zbiezny towarzyszacy, zezuje oko 

pr. Przy zamkniçciu oka lewego, wystçpuje oczoplas obu oczu, ktôry ustaje natych- 
miast po otwarciu oka lewego przy zamkniçciu oka prawego, tylko niekiedy mozna za- 
uwazyc drzenie galek. Ostrosc wzroku lewego =  5/5, ostrosc wzroku prawego =  
=  5/60, obnizenie ostrosci wzroku tego oko jest spowodowane niedowidztwem wskutek 
zeza i pozornym ruchem przedmiotôw wskutek oczoplasu. Ostrosc wzroku oka lewego 
obniza sie do 5/10 tylko wtedy, gdy i to oko drzy.

Po operacji zeza, drzenie nie ustalo. Refrakcja obu oczu normalna. Oczoplas tego 
typu nosi nazwç utajonego (nystagmus latens). Niema dotychczas jednolitego tloma- 
czenia tego objawu.

Uzalezniaja oczoplas utajony od oslabienia zbieznosci (Lafon), od oslabienia miç- 
sni zewnçtrznych prostych (Wehrli) i od zmian w tonusie wyzszych osrodkôw pod 
wplywem zmiennych bodzcôw swietlnych.

Dyskusja: nikt glosu nie zabieral.

IV. S t e r l i n g .  Przypadek choroby Little'a z zespolem torsyjno-myopatycz-
nym. (Z oddzialu chorôb nerwowych Szpitala na Czystem. Kierownik: Doc. Dr. Wl. 
Sterling).

Dyskusja: nikt glosu nie zabieral.



Posiedzenia naukowe Warsz. Tow. Neurolog. 785

VI. S t e r l i n g .  Bispasmus facialis. (Z oddzialu chorôb nerwowych Szpitala 
na Czystem. Kierownik: Doc. Dr. Wl. Sterling).

VII. B a u - P r u s s a k o w a .  Przypadek ogôlnego obrzeku przewleklego. 
(Z Kliniki Neurologicznej U. W. Kierownik: Prof. Dr. K. Orzechowski). (Do opubli- 
kowania).

Dyskusja :

B i r o nie wyklucza w danym wypadku rozpoznania sklerodermji.
S t e r l i n g  przypominajac z wlasnego doswiadczenia przypadek podobny do 

pokazanego, wskazuje na zwiazek obrzçku ogôlnego z zaburzeniami gruczolôw dokrew- 
nych. Przytacza przypadek moczôwki prostej, w ktôrym po podaniu preparatôw tyl- 
nego plata przysadki wystapil obrzçk.

H i g i e r  widzial pokazan^ przez ref. chora przed 8 laty, ale wtedy narzekala 
tylko na bôle w stawach, natomiast obrzçkôw nie stwierdzano u niej.

P r u s s a k o w a  wyklucza rozpoznanie sklerodermji ze wzglçdu na charakter 
obrzçkôw.

VIII. P i n c z e w s k i .  Przypadek napadôw wegetatywnych z wybitn^ reakcjq 
hyperwentylacyjna. (Z oddz. chorôb nerwowych Szpitala na Czystem. Kierownik: 
Doc. Dr. Wl. Sterling).

M. J. 24 lata. l.VI. 1933 wystapil u chorego po raz pierwszy napad kurczôw bo- 
lesnych w prawej lydce; podobno w czasie napadu stracil przytomnosc. Napadowi te- 
mu towarzyszylo podniesienie cieploty od 37"3, a dlonie ulegly podczas napadu zgieciu. 
Od paru lat narzeka na podobne kurcze bolesne w lydkach, ale nigdy nie tracil przy- 
tomnosci. Objektywnie zadnych zmian u chorego nie stwierdza sie, z wyjatkiem wy- 
trzeszczu prawej galki, ktôry byc moze zalezny jest zdaniem okulisty (Dr. Z a m e n- 
h o f) od duzej rôznicy refrakcji obu galek (14. OD). Gruczol tarczowy powiçkszony.

Psychicznie zdradza wybitne cechy neurastenji. Pozatem stwierdza siç duza 
chwiejnosc ukladu wegetatywnego. Badanie farmakologiczne wykazuje wzmozona po- 
budliwosc ukladu wspôlczulnego i prawidlowe zachowanie siç n. blednego (prôba D a- 
n i e l o p o l u  - C a r n i o t ) .  Prôba pilokarpinowa pozwala stwierdzic wzmozone 
oddzialywanie ze strony narzadu slinowydzielniczego.

Prôba hyperwentylacyjna wywoluje u chorego po uplywie 1,5 — 2' napad tç- 
zyczki, podobny napad wywoluje wlewanie podskôrne adrenaliny (0.8 mgr.).

Zawartosc wapna we krwi prawidlowa — 10,2 — 10,6 mgr % w plynie m.-rdz. 
— obnizona — 3.8 mgr % (norma 4.9 — 5.6 mgr %). W przypadku tym zasluguje 
na uwagç fa.kt, ze prôba hyperwentylacyjna pozwolila wykryc istotna przyczynç kur­
czôw bolesnych i napadôw wegetatywnych u chorego; przyczyna ta tkwi byc moze 
w utajonej tçzyczce.

Dyskusja:

B y c h o w s k i st. nie watpi, ze w przypadku tym mamy do czynienia z te- 
zyczka. Zdaniem môwcy, poziom wapna we krwi jest jednak tu wysoki.

P i n c z e w s k i  stwierdza, ze badanie zawartosci wapnia we krwi przeprowa- 
dzane bylo u chorego trzykrotnie naczczo i zaznacza, ze poziom ten nie jest podwyz- 
szony, lecz odpowiada zgodnie z nowszemi badaniami normie.
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IX. M. W o 1 f f. Pseudotumor cerebri arterioscleroticus. (Z oddzialu chorôb 
nerwowych Szpitala na Czystem. Ordynator: Doc. Dr. W. Sterling).

Chory S. R., lat 67, handlarz warzyw, przybyl na oddziaî 30.XII. 1932 r. Tegoz 
dnia nad ranem, gdy zdejmowal z fury towary (wagi okolo 50 kg.) nagle upadl, przy- 
tomnosci nie stracil. Po przywiezieniu chorego do domu otoczenie zauwazylo, ze pra- 
we kk. sa bezwladne. Chory byl przytomny, mial bôl glowy. Wieczorem stracil przy- 
tomnosc i zostal przywieziony na oddzial. Od 10 — 12 lat miewal raz na miesiac i rza- 
dziej napady narkoleptyczne krôtkotrwale. 5 tyg. przed obecna choroba zastano cho­
rego na podlodze w stanie nieprzytomnym bez piany na ustach, mocz i kal oddal wôw- 
czas pod siebie. Od kilku lat cierpi na nietrzymanie moczu i stolca. Od 4 lat oslabie- 
nie subjektywne kk. dolnych i utrudnienie chodu. Pracowal przez caly czas. Zona 
zmarla na gruzlice plue w 1919 r., mial 8 dzieci, 4 zmarlo na infekcyjne choroby, 
4 zyje, z tych syn cierpi na tbc. plue. Alkoholu uzywal umiarkowanie, palil niewiele. 
Wenerycznych chorôb nie mial.

Stan obeeny: wzrost sredni, budowa prawidlowa, skôra na twarzy zaezerwieniona; 
blony sluzowe widoczne przekrwione. Przepuklina mosznowa prawostronna wolna. 
Pluca: wypukowo i osluchowo bez zmian. Serce w granicach normy. Tony gluche. Il-i 
ton nad tçtnica glôwna zaakeentowany. Tetno: 90 na minute, miarowe, napiete. Ci- 
snienie krwi — 230/120, w styczniu 33 r. — 180/95, w lutym — 210/130, w marcu 
— 220/120, ostatnio (20.VI. 33) — 240/150. Watroba i sledziona — niemacalne. Uklad 
nerwowy: Czaszka —  konfiguraeji prawidlowej, na opukiwanie niebolesna. Brak sztyw- 
nosci karku i objawôw oponowych. Ruchy i ustawienie galek ocznych — prawidlowe. 
Zrenice rôwne, okragle, reakeja na swiatlo i zbieznosc prawidlowa. Dno oezu — za- 
stoina obustronna. Niedowlad osrodkowy prawego n. twarzowego. Pozatem nn. czasz- 
kowe bez zmian. KK. g orne i dolne — lewe bez zmian; prawe •— zupelny bezwlad; na- 
piçcie m. w pr. kk. wzmozone, wiecej w dolnej. Odruchy periostalne i z m. triceps za- 
chowane po pr. stronie zywsze; J a c o b s o h n ,  R o s s o l i m o  g., S t e r l i n g  
+  po pr., po 1. —, M a y e r  +  po 1., po pr. — Abd — po pr., +  po! 1. str. C r  e­
m a s  t  e r 1 + , pr. =  0. Pr +  zywe, pr. > , AR +  pr. > . Podeszwowe — po 1. str. 
zgiecie podeszwowe, po pr. B a b i n s k i / - ,  R o s s o l i m o  brak. Czucie wszyst- 
kich rodzai zachowane. Chory zamroezony. W moczu: bialko +  0.033VOO, c. g. 1024, 
osad: 2 — 8 leukoc., pojedynczè nablonki. Odczyn W a s s e r m a n  n’a we krwi 
ujemny. Krew — mocznik 0,7 gr. na litr. Krew: Hb. 72%, cz. c. 3.630.000, wskaznik 
1,0, — b. c. 7.700; Np. 2.5%, Ns. 630/0, L. — 31,50%, M. i P. — 1,5%, Eoz — 1,5%. 
2.1. '33 r. Przytomny. Placzliwy. 17.1. 33 r. Dno oezu: tareze blado-szarawe, obrzçkle, 
o granicach zatartych, dookola tarez pierzasto ulozone pasma wysieku, naczynia zwla- 
szcza zyly rozszerzone, krçte w przebiegu, miejscami nurkujg w obrzeku, drobne kapi- 
larne wybroczyny, wynioslosc tarez okolo 2.0 D. 20.1. 33. Roentgenogram czaszki: 
czaszka normalna pod wzglçdem ksztaltu, wymiarôw i budowy kosci sklepienia. Siodlo 
tureckie powiçkszône, poglçbione, grzbiet scienczaly. W obrebie jamy lekko zwapnialy 
cien (arteria carotis?). 8.II. 33. Stan ruchôw bez zmian. R o s s 0 1 i m o +  po pr. 
stronie. 11.II. 33. Porusza nieznacznie palcami pr. dloni. 15.11. 33. Zastoina obustronna 
na dnie oezu, wynioslosc okolo 2 D; zyly rozszerzone i pokrecone W oku lewym po- 
jedyhcze drobne krwotoczki punkeikowate przy tarezy. 20.11. 33. Porusza nieznacznie 
palcami i dtonia prawa. 27.11. 33. Prôcz ruchôw pr. dloni i palcach nieznaczne ruchy 
w st. lokciowym pr. 10. III. 33. Ruchy w pr. kg. rozleglejsze. 16.III. 33. Dno oezu: 
tareze rôzowe o granicach zatartych, zyly rozszerzone, wçzykowate; w lewym oku po- 
jedynczy krwotoczek przy tarezy. Wynioslosc tarez mniej niz 2,0 D. Ruchy w pr.
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k. g. rozleglejsze; podnosi k. g. ku gôrze, ruchy zginania i rozginania w st. Iokciowym, 
ruchy dlonia i palcami. k. d. pr. podnosi na kilka cm. powyzej poslania, bierne zgiç- 
ta w st. kolanowym — prostuje. Odruchy jak poprzednio. l.IV. 33. Ruchy w k. g. roz­
leglejsze, w k. d. pr. jak 16.III. 14.IV. 33. Rozmiar ruchôw w pr. k. g. wiçkszy, w pr. 
k. d. prôcz ruchôw, ktôre powrôcily — przywodzenie i odwodzenie w nieznacznym stop- 
niu. 2.V. 33. Ruchy czynne w kk. pr. rozleglejsze. 13.V. 33. Chory sam siada, pod- 
trzytnujae siç k. g. poreczy lôzka. 16.V. 33. Dno oczu — tarcze rôzowe o granicach 
zatartych, zyly mniej rozszerzone i pokrecone, krwotokôw niema, wynioslosc — mniej 
niz 2D. l.VI. 33. Dno oczu: Wynioslosc tarez mniej niz 2 D, brak krwotokôw, granice 
tarez zatarte, zyly rozszerzone, szczegôlnie po pr. str. 20.VI. 33. Ruchy w pr. k. g. 
co do wymiarôw i rozleglosci prawie normalne. Wysilek miesniowy zmniejszony, na­
piçcie iniesniowe po pr. str. wzmozone nieco. Pr. k. d. nieznaczne unoszenie ponad po- 
ziom, abdukeja ograniezona, addukeja nieco lepsza, wyprostowuje zgiçta biernie w st. 
kolanowym konczynç, ruchy stopa i palcami =  0; napiçcie m. wzmozone. Sila m. wy- 
bitnie oslabiona. Odruchy okostnowe i sciçgniste na kk. gg. zywsze po pr. str. Abd +  1, 
— pr. 0, Crem. 1 +  pr. =  0. Pr. +  pr > , polikinetyczny, AR +  pr >  polikinetyczny. 
Podeszwowy 1 — flexja, po pr. B a b i n s k i  + , R o s s o 1 i m o +  po pr. str. Pod 
wzglçdem psychicznym ■— znaczna labilnosc afektywna. Naogôî chory pogodny, lat- 
wo wpada w placz, jezeli przypomniec mu o jego chorobie. Przez caly czas choroby 
brak bôlôw glowy. Dokonane naklucie ledzwiowe (16.VI) wykazalo: cisnienie b. duze, 
Q u e c k e n s t e d t  — ujemny, plyn przezroczysty wodojasny, bialko =  0.20’/o0, 
brak pleocytozy, T a k a t a - A r a ,  L a n g e ,  W a s s e r m a n n  — ujemne.

Chory otrzymal od 31.XII. 32 do 22.1. 33 — 6 inj.: Acecoliny domiçsniowo; od 
8.II; 33 do 17.III. injekcje domiesniowe 10% Natr. Jodati w dawkach wzrastajacych 
od 2,0 — do 50,0 i takaz serjç injekcji Natr. Jodati. Od 8.V. do 9.VI. oraz 50 injekcyj 
dozylnych 40% roztworu cukru gronowego.

W danym wiçc przypadku mamy osobnika 671etniego, u ktôrego nagle wystapil 
bezwlad kk. Zastoina na dnie oczu z krwotokami mogla nasuwae podejrzenie guza 
môzgu, jednakze duza poprawa ze strony kk., cofanie siç zmian na dnie oczu, brak bô­
lôw glowy przez caly czas choroby, wysokie cisnienie krwi ze wzmozona iloscia moez- 
nika — raezej sklaniajg. do rozpoznania pseudotumoru môzgu na tle miazdzycy.

Dyskusja:

B y c h o w s k i  G. przypomina, ze pokazal w ubieglym roku z kliniki psychja- 
trycznej przypadek psychozy miazdzycowej z zastoina na dnie oczu.

H i g i e r H. zwraca uwagç, ze to co w pismiennietwie uwazane jest za pseudo- 
tumor stanowi zbiorowe pojçcie, pod ktôrem rozumiec nalezy rozmaite jednostki cho- 
robowe z wyjatkiem guzôw. Mozna wiçc i pokazany przypadek zaliczyc do pseudotu- 
morôw. To jednak, co môwca opisal jako pseudotumor, stanowi postac, w ktôrej roz- 
wija sie typowy obraz nowotworu, wszystkie jednak objawy chorobowe cofaja siç 
powoli i nastçpuje restitutio ad integrum. Jest to zdaniem môwcy meningitis serosa 
chronica. H. obserwowal pseudotumor nawrotowy.

P r u s s a k o w a  przypomina, ze na oddziale dr. F 1 a ta u a obserwowano 
dwa sekcyjne przypadki pseudotumoru.

B y c h o w s k i  Z. przytacza przypadek uwazany za zycia za pseudotumor, 
w ktôrym jednak sekcja wykazala obeenose guza. W przebiegu klinicznym guzôw mo- 
ga bye o,kresy pogarszania siç i poprawy, spowodowane przez wodoglowie wtôrne.
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X. S z c z e n i o w s k i .  Zapalenie opon pôlpascowe bez pôlpasca. (Z Kliniki 
Neurologicznej U. W. Kierownik: Prof. Dr. Orzechowski). (Opublikowane).

Dyskusja :

O r z e c h o w s k i  dodaje, ze o ile mu jest wiadomem, w zadnym przypadku 
aseptycznego zapalenia opon nie ustalono dotychczas tia etjologicznego.

O r  1 i n s k i zwraca uwagç, ze przypadki podobne do demonstrowanych sa 
kiopotliwe pod wzgl. rozpoznawczym. W aseptycznych zapaleniach opon istnieje zda- 
niem O. dysocjacja w plynie m.-rdz. (pleocytoza przy braku zwiçkszonej ilosci bialka).

B i r  o przypomina, ze przed paru laty wskazal na zwi^zek pomiçdzy aseptycz- 
nem zapaleniem opon a czynnikiem chorobowym, wywolujqcym zapalenie môzgu.

H i g i e r H. na podstawie przedstawionych przypadkôw wyobraza sobie, ze 
ten sam jad atakowal u rôznych czlonkôw tej samej rodziny rôzne okolice ukladu 
nerwowego.

J. Pinczewski.



W n io s k i.

przyjçte na X IV  Zjezdzie Psychjatrôw Polskich w Krakowie 
dn. 21.V.193b r.:

1. XlV-ty Zjazd Psychjatrôw Polskich w Krakowie zaznajomiwszy si§ 
z redakcja projektu Ustawy o Opiece nad psychicznie chorymi, a wie- 
dziony troska o wspomnianych chorych i o poziom lecznictwa psychja- 
trycznego uwaza za koniecznie zwrôcic si§ do Departamentu Sluzby Zdro- 
wia Ministerstwa Opieki Spolecznej z przedstawieniem, iz nierozwi^za- 
nie problemu kosztôw leczenia psychicznie chorych w ustawie psychja- 
trycznej nie przyniesie poprawy w obecnym stanie lecznictwa psychja- 
trycznego. Ze wzglçdu na koniecznosc uzupelnienia i w innych artykulach 
projektu, XlV-ty Zjazd Psychjatrôw Polskich uwaza za konieczne uzgod- 
nic opinje psychjatrôw polskich, co do nowej redakcji Ustawy o Opiece 
nad psychicznie chorymi droga wydawania opinji przez poszczegôlne od- 
dzialy Polskiego Towarzystwa Psychjatrycznego, ktôre to opinje winne 
byc zgloszone do Glôwnego Zarzadu Polskiego Towarzystwa Psychjatrycz­
nego celem ostatecznego uzgodnienia.

Nad wykonaniem tej uchwaly bçdzie mial pieczç Zarzad Glôwny To­
warzystwa.

2. W obliczu niebezpieczenstwa groz^cego psÿchjatrji polskiej XlV-ty 
Zjazd Psychjatrôw Polskich zwraca sie do Lekarskich Wydzialôw Uni- 
wersytetôw z goraca prosbfi o wziçcie pod uwagç koniecznej potrzeby ist- 
nienia samodzielnych katedr i klinik psychjatrycznych przy reformie stu- 
djôw lekarskich, a do Ministerstwa Wyznan i Oswiecenia Publicznego za- 
nosi goracy apel o otoczenie szczegôlna troska samodzielnych katedr psych- 
jatrji, ktôre stanowia istotnq, potrzebç zarôwno nauki polskiej, jak i po­
trzebç praktycznego przygotowania, oraz przeszkolenia mlodych adeptôw 
medycyny do zawodu lekarskiego, a z drugiej do przygotowania lekarzy 
specjalistôw.
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3. XlV-ty Zjazd Psychjatrôw Polskich, biorac pod uwagç dawno uzna- 
przez psychjatrjç i kryminologjç odrçbnosc problemu zabezpieczenia 

spoleczenstwa od niebezpiecznych aspolecznych psychopatôw ze zmniejszo- 
ng, poczytalnosci^ decyduje przedstawic miarodajnym czynnikom koniecz- 
nosc wypracowania programu budowy specjalnych zakiadow dla krymi- 
nalnych psychopatôw szczegôlnie wobec niedostatecznej ilosci miejsc w  za-
kladach psychjatrycznych.



Oceny.
J. T h i e r s. La syphilis du cervelet et des connexions- cérébelleuses, 

(pages 104, 1934- G. Doin Éditeurs. 20 francs).
Autor uwaza, ze, o ile obficie reprezentowany jest w pismiennictwie 

lekarskiem przymiot môzgu i rdzenia, o tyle skqpo i ledwie po kqtach roz- 
siane sa opisy syfilisu môzdzku, zarowno pôlkul i robaka jak jego odnôg. 
Dopiero niedawno prace Marie’-Foixa i Thiersa rzucily swiatlo na arte- 
riite du cervelet i nakreslily dokîadnie obraz hemiplegji môzdzkowej. — 
Dodac chciaîbym, ze nazwa „hemiplégie cérébelleuse” Thiersa jest dose 
niefortunnie dobrana, gdyz sugeruje czytelnikowi obraz hemiplegji po- 
chodzenia môzdzkowego, podezas gdy autor w tej monografji, jak w daw- 
nej swej pracy, rozumie pod tem nie bezwîad lecz wypadanie czynnosci 
jednej poîowy môzdzku czyli hemisydrome cérébelleuse. Obraz kliniczny — 
zalezny od wylewu, zakrzepu, endarteriitis — jest typowy, nierzadko atoli 
zlewa sie z semiotyka okolic sasiadujacych i przyleglych. Opisuje tez autor 
w poszczegôlnych rozdzialach sprawy osrodkowe, globalne, zrazowe i pçcz- 
kowe. Pierwszy rozdzial ksiqzki traktuje wylqcznie o sprawaeh naezy- 
niowych opuszki, mostu i odnogi, przyczem w tej ostatniej grupie rozrôz- 
nia postac môzdzkow^, oczna, wzgôrkowq, i piramidowa. (Postac szypuî- 
kowa czasem obejmuje te wszystkie 4 podgrupy jednoezesnie, jakem si§ 
niedawno przekonac môgl na wlasnych przypadkach). Drugi rozdziai po- 
swiçcony jest kilakom môzdzku, trzeci omawia zespoîy syfilityczne 
môzdzku we wiqdzie rdzenia, porazeniu postçpujqcem môzgu i w ataxie 
cérébelleuse aique. Ostatni rozdzial ksiazki interpretuje rzadkie i nie la- 
two za zycia rozpoznawalne zaniki môzdzku : atrophia cerebelli postin- 
flammatoria, lamellaris, cruciata, progressiva. — W tym dziale natra- 
fiïem na jedna uwagç autora, niew^tpliwie sluszn^, ktôrej kiedys juz 
przed laty wielu, pisz^c o chorobach dziedzicznych, uporczywie bronilem, 
ze pod flagq francuskq hérédo-ataxie cérébelleuse Marie i pod niemiecka 
choroby Friedreicha przemycaly si§ i kraza dotad w pismiennictwie spra­
wy kily dziedzicznej môzdzku, niekoniecznie wrodzone lub od urodzenia
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manifestujace siç lecz dopiero w wieku dzieciçcym lub miodzienczym po- 
wstajace. Najwiçcej praktycznie waznych obrazôw klinicznym, dobrze na 
szematach zilustrowanych (rysunki od 4 do 10), znajdzie czytelnik w 
pierwszym rozdziale, a przekona siç lacno, ze jest ich w klinice znacznie 
wiçcej, gdy je porôwna, jakem to sam zrobil, z szematem dawnego Op- 
penheima, pôzniejszych niemieckich tablic sciennych Müller-Hiller-Spatza 
lub z nowszemi F. Hillera w jego ,,Organische Nervenkranheiten” z r. 1934 
(str. 453). H. Higier (Warszawa).

K u r t  S c h n e i d e r .  Psychiatrische Vorlesungen fur Aerzte. 
Verlag Georg Thieme. Lepizg, Seiten HO. 1931t.. R. M. 3.1+0.

Dyrektor klinicznego Instytutu psychiatrycznego w Monachjum zebraî 
w niewielkim tomiku ogloszone przed rokiem w Deut. medizin. Wochen- 
schr. artykuîy swe tresci psychjatrycznej. Jesli psychjatra z zawodu nie 
wiele nowego w nim znajdzie dla siebie, to lekarz praktyk zaznajomi siç 
latwo i przystçpnie z glownemi sprawami, interesujacemi zawodowcôw 
od blisko cwiercwiecza. Znajdzie wiçc opis pierwszych okresôw najczçst- 
szych dwu psychoz, dawnych d e m e n t i a  p r a e c o x  i stanôw ma- 
niakalno-depresyjnych, obecnie zwanych schizofrenja i cyklotymja, cha- 
rakterystykç osobnikôw psychopatycznych i stan wiedzy o neurastenji 
i histerji, o somato- i psychopatji, omôwienie chorôb umyslowych w prze- 
biegu chorôb nerwowych organicznych i funkcjonalnych. Oddzielne roz- 
dzialy dyskutuja sprawç narkomanji, kwestjç samobôjstwa, problemat 
dzieci mlodziezy niedorozwiniçtych umyslowo i moralnie. Ostatnie 40 stro- 
nic poswiçcone sa djagnostyce i terapji, medycynie sadowo-lekarskiej 
i orzecznictwu. Szkic bibliograficzny ulatwia czytelnikowi blizsze odszu- 
kanie pozadanych zrôdel, oczywista, tylko podstawowych.

H. Higier (Warszawa).

P a u l  R a v a u 1 t. Une nouvelle syphilis nerveuse, ses formes cli­
niquement inapparentes. 200 pages avec 3 planches. Masson et C-ie Édi­
teurs. Paris. 1931+. 1+5 francs.

Duza monografja, poswiçcona pamiçci Widal’a i Roux’a. Obok kla- 
sycznej kily nerwowej, oddawna nam znanej, klinicznie latwo rozpozna- 
walnej, istnieja rzadsze formy, utajone, klinicznie bezobjawowe, ktôre 
jedynie dziçki cytodjagnostyce plynu nauczylismy siç w ostatnich latach 
30-tu poznawac Ravaut pracuje nad tym tematem dziesiatki lat, studjuje 
historjç tej postaci przymiotu ukîadu nerwowego, jej chechy i formy bio- 
logiczne, djagnostykç i stosunek jej do zmian anatomicznych, krôtych jest 
wyrazem, i poucza, jaka jest patogeneza, profilaktyka i wczesna terapja. 
Dlugoletnie obserwacje umozliwiaja Ravautowi zalaczenie do monografji
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4-ch ciekawych tablic z diagramami barwnemi, uîatwiajacemi orjentowa- 
nie. —■ Autor chce wierzyc, ze jego ksiazka przyczyni sie do tego, ze 
w porç leczona, stopniowo zniknie z horyzontu ta grozna w nastçpstwa 
lokalizacja swoistego jadu neurosyfilitycznego. W bibljografji autor przy- 
tacza 50 prac nad tym tematem, dokonanych przezen od r. 1900 samoist- 
nie lub wspdlnie z innymi lekarzami. h . Higier (Warszawa).

D. P a u 1 i a n et D. T u r n e s c o. Les arachnoïdites spinales 
adhésines. (Édit. Masson et Cie Paris, 86, pages, 8 planches, 24 fr.).

A r a c h n i t i s  a d h a e s i v a  s p i n a l i s  jest to rzadka postac 
zlepnego zapalenia opon czyli samoistnej torbieli oponowej, opisana juz 
w ubieglym stuleciu przez Brunsa, Horsleya, Krausego — Oppenheima, 
Schlesingera, Sternberga. Obraz kliniczny jest zmieniony w swoich obja- 
wach (korzonki i rdzen) i w rôznych okresach choroby. Przebieg jest 
przewlekiy, postçpujacy i wskazuje na zajecie pozakazne opon miçkkich, 
prowadzace czçsto do blokady czçsciowej lub calkowitej przestrzeni podpa- 
jçczynowych. O ile etjologja cierpienia (zakazenie, uraz) jeszcze nie jest 
zupelnie jasna, o tyle rozpoznanie jej jest nietrudne od czasu, jak siç je 
rôzniczkuje od guza zewnatrzrdzeniowego opon. Z wszystkich metod lecz- 
niczych (fizjoterapja, diatermja, rentgenoterapja, wstrzykiwanie lipjo- 
dolu do opon) jeszcze leczenie chirurgiczne daje wyniki najpewniejsze 
i prognozç najlagodniejsza. Obficie ilustrowana monografja zawiera 8, 
klinicznie, anatomicznie i rentgenograficznie szczegôlowo opisanych, wla- 
snych przypadkôw z lokalizacja torbieli grzbietowa, grzbietowo-lçdzwio- 
wa i lçdzwiowo-krzyzowa. Bibljografja, obejmuj^c ryczaltowo pismien- 
nictwo do roku 1923, wymienia poszczegôlne prace za ostatnie dziesiçcio- 
'ecie. H. Higier (Warszawa).

J. D e l m a s  et G. L a u x. Anatomie médico-chirurgicale du 
système végétatif (sympathique et parasympthique). (Pages 266. Masson 
et Cie. Paris 1933. Francs 100).

Dwa uklady, dawniej S y m p a t h i e  u s  i V a g u s  lub uwlad 
sympatyczny i autonomiczny, obeenie système sympathique i parasym­
pathique zwane, sa tak scisle zwiazane i sprzezone ze soba, zarôwno auto- 
mofizjologicznie, jak klinicznie, ze nalezalo je polaczyc w jednej ksiçdze, 
poswieconej anatomji stosowanej, praktycznej anatomji operacyjnej. Mo­
nografja Delmasa i Lauxa wypelnia t§ lukç, zaoszczçdza szukajacemu wie- 
le czasu i trudu, gdyz zmagazynowaîa caly odnosny materjal w jednem 
miejscu, uzupëlnila braki wlasna zmudna prac^ i zilustrowala wszystko 
obficie rçka artysty. Mimo to stanowi ona tylko szkic, szkielet, w ktôrym 
znawca rzeczy latwo zauwazy swiadomie opuszezona ogromna moc szeze-
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gôlow i detali anatomicznych dla zachowania jasnosci i przejrzystosci 
obrazu. Pierre Durai w krôtkiej przedmowie do dzieîa môwi o ,,nowej 
filozofji anatomji opisowej”, o studjum narzadu zycia wegetatywnego, 
o ,,1’étude du système nerveux fondamental de la vie cellulaire”. Istotnie, 
zamiast czystej morfologji pewnego odlamu ukladu nerwowego, wzamian 
opisu suchego i jalowego, w ktôrym siç zwyklo roic od ogromu wlôkien 
i wlôkienek wspôlczulnych, autorzy daja czytelnikowi glçbokie studjum, 
tetniace zyciem, studjum o narzadzie czynnosci wegetatywnych, tego, co 
francuzi swa ,,système nerveux de la vie cellulaire”, niemcy „das System 
des Lebensnerven”. Wprowadzenie mysli farmakodynamicznej do ana­
tomji opisowej jestto nadanie smierci potçznego uroku zycia. Podporzad- 
kowanie w opisie anatomicznie martwego narzadu dominujacej idei ruchu 
i czucia jestto koncepcja w zalozenu rewolucyjna, jednoczesnie plodna 
i w powazne wyniki brzemienna. Rozklad materj alu jest bardzo przej- 
rzysty. W I-ym rozdziale omawiana jest budowa i powstanie, rozwôj i hi- 
stologja komôrek i zwojôw, osrodkôw i neuronôw, wlôkien osrodkowych 
i dosrodkowych ukladu orto- i parasympatycznego. W Il-im miesci siç 
opis osrodkôw wegetacyjnych, korowych i podkorowych, torôw projek- 
cyjnych, komissuralnych i asocjacyjnych: mostowych, opuszkowych i rdze- 
niowych (système intraaxial) : T r u n c u s  s y m p a t h i c u s ,  K a ­
m i c o m m u n i c a n t e s ,  P l e x u s  et G a n g 1 i a s y m p a t h i -  
c a. Systematyzacja ogôlna aparatu neurowegetacyjnego zajmuje siç roz­
dzial IV-y, oddzielajacy uklad przywspôlczulny z jego pododdzialami (fa­
cial, pneumocardioentérique, périnéal) od wspôlczulnego z czterema odcin- 
kami (szyjny, grzbietowy, lçdzwiowy, krzyzowy), z rozgalçzieniem od- 
srodkowem, somatycznem i narzadowem, oraz z ukladem zwojôw i splo- 
tôw przednarzadowych. Jest to rozdzial jeden z najtrudniejszych, mimo 
iz korzeniami swemi siçga klasycznego atlasu anatoma, polaka i francu- 
za w jednej osobie, prof. Hirschfelda z Warszawy polowy ubieglego stule- 
cia. Uproszczenie i ujednôstajnienie Delmasa i Lauxa w porôwnaniu z ter- 
minologja angielskich autorôw (Langley, Gaskel) i niemieckich (L. R. 
Muller) jest pozorne i nie moze byc inné, pôki nie oprzemy calej klasy- 
fikacji oraz mianownictwa, na pewnych — zdaniem mojem, jedynie racjo- 
nalnych — podstawach embrjologicznych i anatomoporôwnawczych. Sta- 
îe przeskakiwanie z anatomji do fizjologji i odwrotnie utrudnia w jedna- 
kowym stopniu sledzenie anatomowi i fizjologowi mimo calej setki bar­
dzo dobrych schematôw, ozdabiajacych rozdzialy powyzsze. Rozdzial Vl-ty, 
ostatni w ksiazce i najbardziej oryginalny, jest jedny nieschematyzowa- 
ny, par excellence praktyczny, chirurgom przy pracy niezbçdny, przy in- 
terwencjach chirurgicznych w ukiadzie sympatyczno-parasympatycznym 
konieczny, zaczynajac od pierwowzoru, t. j. od zwyklej sympatektomji
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(tak zwana pôzniej operacja Lérichea), a koncz^c na technicznie naj- 
trudniejszych zabiegach na zwojach i splotach okolosercowych i okolozo- 
ladkowych doby ostatniej (Danielopolu, Jonnesco, Kümmel, Brauecker, 
Kappis, Kurè i t. d.). Slowem, systematyka, miejscami nieco dowolna, ale 
przejrzysta i logiczna, daje czytelnikowi istotnie jasna podstawç myslo- 
wa do orjentacji w masie znanych szczegôlôw, nowych odkryc i problema- 
tycznych hipotez. Zaîaczone 15 oryginalnych rysunkôw pouczaja, jak przy- 
stapic do operacji na G a n g l i o n  c e r v i c a l e  s u p e r i u s  e t  
i n f e r i u s ,  g a n g l i a  t h o r a c a l i a ,  g a n g l i o n  lu m b a le ,  
p l e x u s  S o l a r i s ,  p l e x u s  i n t e r i l i a c u s  s. n e r v u s  
p r a e s a c r a l i s ,  c e n t r u m  p e l v i p e r i n e a l e  i t. p.. Ksiaz- 
ka w pieknej i trwalej oprawie z odbitemi na swietnym papierze miedzio- 
rytami i obfitoscia schematôw przynosi zaszczyt wydawnictwu Massona. 
Szaty tej ksiazki sa wcale nie kryzysowe, a cena 100 frankow bynajmniej 
nie wygôrowana. W bibljografji, obejmujacej kilkaset nazwisk, nie opu- 
szczono powazniejszych i wiçkszych monografij z ostatniego dwudziesto- 
piçciolecia nawet autorôw obcych, nie tylko francuskich.

H. Higier (Warszawa).

B e r n a r d  A s c h n e r .  Heilerfolge der Konstitutionstherapie bei 
weiblichen Geisteskrankheiten insbesondere der Schizophrénie. Hippokra- 
tes Verlag. Stuttgart —  Leipzig. S. 364. 1933. R. M. 13.60.

Autor tej ksiazki jest od lat 10-ciu bardzo glosny jako szermierz w wal- 
ce o rehabilitacjç i propagande pogladôw Hippokratesa na fizjologjç i te- 
rapjç w medycynie. Jedna ksiazka Aschnera, w tym duchu napisana 
(Lehrbuch der Konstitutionstherapie), doczekala siç w ciagu kilku lat 
5 wydan. Aschnerowi czçsciowo zawdzieczamy powstanie ruchu prohipo- 
kratesowego, stworzenie pisma „Hippokrates” i licznych wydawnictw na 
wzôr tego mistrza pisanych i wreszcie i wydanie nowoczesne dziel ojca 
medycyny w 70-u tomach, jego listôw, jego biografji i skrôtu 75 ksiag 
w 25 czçsciach. (Nie wszyscy adepci medycyny wiedza, ze Hippokrates 
byl jednym z 7 lekarzy tegoz nazwiska, ze slynnym byl jedynie Hippokra­
tes I l (460 — 377), urodzony na wyspie Kos, ktôremu Apollonius dal na- 
zwç ,,oBskiego”, Platon „Fidiasza wsrôd lekarzy”, Arystoteles przydomek 
„Wielkiego”. Syn i wnuk lekarza, uczen Demokryta, Gorgiusza i Herody- 
kosa w dziedzinie fizyki, retoryki i djetetyki, autor Corpus Hippocrati- 
cum i slynnej „Przysiçgi” i „Przykazan” lekarza, jedna z najwiçkszych 
postaci, jakie zna historja sztuki, nauki i etyki lekarskiej wszystkich wie- 
kôw. Referent). Aschner, ginekolog wiedenski, usilujac w pracach swo- 
ich z dziedziny ginekologji i endokrynologj i, konstytucjonalizmu i terapji 
ustrojowej zachowac scisîa wiçz miedzy chorobami roznych specjalnosci
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(medizinische Synthèse), zébrai obfity materjal, w ktôrym dowodzi, ze 
liczne psychozy, zwîaszcza tak czesta schizofrenja (dawna d e m e n t  i a 
p r  a e c ox) daje siç leczyc, a nawet wyleczyc na drodze swoistej terapji 
konstytucyjnej, holdujacej przedewszystkiem starej jak swiat zasadzie: 
m e n s  s a n a  i n  c o r p o r e  s a n o .  Omawia tez autor ze swojego 
stanowiska ogôlna i szczegôlowa etjologje oraz terapjç nerwic i psychoz, 
najwiçcej miejsca poswiçcajac zachorzeniom odnosnym, bçdacym pono 
w zwiazku z zyciem seksualnem kobiety, z h y p o -  i h y p e r m e n o r r -  
h o e a, z dojrzewaniem i przekwitaniem, z ciaza, porodem i karmieniem, 
mniej znacznie miejsca — zaburzeniom przemiany materji, wydzielania 
wewnçtrznego i czynnosci narzadôw pokarmowych i gruczolôw trawien- 
nych. Kto zna z dawnych prac Aschnera jego poglady na djatezy i dy- 
skrazje, wie z gôry, ze w terapji jego dominowac musz^ obok upustôw 
krwi i srodkôw przeczyszczajacych: e m e t i c a ,  r e s o l v e n t i a ,  
d i u r e t i c a ,  e m e n a g o g a ,  d é r i v a n t  i a, r o b o r a n t i a ,  
s e d a t i v a ,  t o n i e  a, a n t i p h l o g i s t i c a  i a n t i d y s c r a s i -  
c a, a z metod nowoczesnych proteino- i opoterapja, tu i owdzie wkra- 
czac chylkiem bçda homeo- i magnetoterapja. Wszçdzie stawia on na dru- 
gim planie „naukç o zmarlym” czyli anatomjç potologiczn^, a wysuwa na 
czolowe miejsce „nauk§ o zywym”, biologjç i konstytucjç, nie szemat 
ogôlno-terapeutyczny lecz indywiduum. Nie dziwnego, ze ksiazki Aschne­
ra, mimo, iz traça powaznie sredniowieczem, mimo tu i owdzie panujacej 
chaotycznosci, mimo niezupelnie scisle przeprowadzanych anamnez i ka- 
tamnez, imponuja nowemi myslami i oryginalnemi pogladami i zyskaly 
w wielu sferach lekarskich wielkie uznanie wlasnie przez to, ze z nowych 
ksiag wyrzucaja bezkrytyczny balast, a ze starych wyciagaja (niestety, 
nie zawsze logicznie!) jçdrna mysl. Jak dalece ksiazka jego znalazla po- 
klask, dowodzi to, ze w powaznych recenzjach znajduja siç wielkie po- 
chwaly dla jego pogladôw na konstytucje, a jeden z referentow uwaza na­
wet ksiazke za Standardwerk, ktôre winno siç znajdowac „jako studjum 
w rçkach kazdego lekarza-praktyka”. Czujac pociag do rozwazan histo- 
rycznych, chcç tylko zwrôcic uwagç, ze przed laty 25 — 30-tu taz agitaeja 
za leczeniem psychoz i nerwic na drodze akuszeryjno-ginekologicznej pa- 
nowala w pismiennietwie wloskiem przez dlugi szereg lat i zgasla stop- 
niowo jako malo wôwczas uzasadniona, ze natomiast leczenie w duchu hi- 
pikratesowym, zmodyfikowane przez Celsa, Galena i archijatrôw srednio- 
wiecza panowaîo wszechwiadnie jeszcze w pierwszej polo wie ubieglego 
stulecia w calej Europie, a zwîaszcza u nas w Polsce. Wystarcza przej- 
rzec nasze pisma lekarskie z owych czasôw, roi siç tam od krwioupustôw, 
baniek cietych i pijawek, lewatyw i srodkôw przeczyszczajacych, kura- 
cyj przeciwzapalnych, srodkôw wymiotnych i odciagajacych, kuracyj, we-
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zykatoryj i przypalan zelazem, ziôlek podagrycznych, mikstur miesi^czko- 
wych, wezykatoryj plynopçdnych, masci ropotwôrczych i t. p. Aschner 
przytacza liczne historje chorôb osobnikôw, ta droga wyleczonych z neu- 
rastenji, histerji, stanôw lekowych, nerwic naczynioruchowych i bezsen- 
nosci oraz stanôw psychotycznych, jak: melancholji, manji, cyklotymji, 
amencji, paranoi a glôwnie schizofrenji. ze siç mnozyc bçda krytyki dziet 
Aschnera (Arlt, Carrière, Pawlicky i inni), podkreslajace pewien przy- 
smak reklamy lub katamnestycznie kontroluj-ace stalosc wynikôw leczni- 
czych, bylo do przewidzenia. Bezstronny czytelnik wybaczy tu i owdzie 
ginekologowi, ze nie wszçdzie dorôwnywa w djagnostyce nerwic i psychoz 
neurologowi i psychjatrze, tembardziej jesli wezmie pod uwage, ze me- 
dycyna jest jednoczesnie nauka i sztuka i ze juz Hipppokrates, znany 
z aforyzmu „sztuka lekarska wsrôd sztuk najszlachetniejsza”, nieraz 
w akademji storogreckiej podkreslal dosadnie trudnosci terapeutyczne, 
tworzac maksyme: „zycie krôtkie, sztuka rozlegla, sposobnosc przemija- 
j^ca, doswiadczenie zawodne, wnioskowanie niepewne”.

H. Higier (Warszawa).

T h . d e  M a r t e l  et J. G u i l l a u m e .  Les tumeurs de la 
loge cérébelleuse. Diagnostic - Traitement. Editeur G. Doin et Cie. 1 vol. 
in 8° de 460 pages avec 42 figures et 5 radions dans le texte. Paris 1934- 
Prix 90 fr.

De Martel et Guillaume, glosny chirurg i glosny neurolog, wspôlpra- 
cujacy od szeregu lat, puscili w swiat przed 3 laty glosny pracç „O gu- 
zach môzgu”, wyczerpana dawno w handlu. Obecnie oglaszaja cenny 
mater j al 140 operowanych w ostatniem trzechleciu guzôw m ô z d z k a, 
scislej sie wyrazajac, guzôw tylnej jamy czaszkowej. •— Kto wie, ile po- 
waznych zmian i reform zaszlo za ten okres czasu w neurochirurgji wspôl- 
czesnej, ten zrozumie wage tej monografji klinicznej. Pierwszy rozdzial 
poswiçcony jest symptomatologji klinicznej (zespôl uciskowy, zespôl 
môzdzkowo - przedsionkowy, zespôl nerwôw czaszkowych), drugi anatomji 
mikroskopowej (guzy substancji môzgowej, nerwôw, opon). Ze stanowi- 
ska typologji anatomo-klinicznej dziela autorzy swôj obfity mater j al na 
3 gîôwne grupy: guzy linji osrodkowej pôlkul môzdzkowych (robak 
môzdzku, daszek 4-ej komory), linji bocznej czyli kata môzdzkowo-mo- 
stowego, linji osi czworaczo-szypulkowo-opuszkowo-mostowej. Do tych 
3-ch grup dotaczaja grupç nierzadk^ — nazwalbym ja guzôw wrzeko- 
mych — grupç spraw zapalnych opony czyli t. zw. a r a c h n i t i s c y- 
s t  i c a tylnej jamy w okolicy môzdzku. — Krôtki rozdzial o radiografji 
czaszki, môzgu, komôr i o przekluciu lçdzwiowem, zbiornikow’em i ko- 
morowem uzupeînia czçsc kliniczna. Rozdzial, omawiajacy rozpezname
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rôzniczkowe i wyniki operacyjne, konczy ciekawy monografjç, ozdobiona 
licznemi rysunkami, szkicami i szematami z chirurgji stosowanej môzgu, 
zawdziçczaj^cej nie jedno Martelowi, mistrzowi w tym dziale. Illustracjom 
poswiçcono w ksiazce cale 75 stronic. Opis kazuistyczny poszczegolnych 
przypadkôw zajmuje z gôra 140 stronic.

Interesujacy sie bibljografja znajdzie cale 22 stronic, a bardziej wta- 
jemniczony zaaprobuje naogôl trafny wybôr autorôw, zdumiony jedynie 
bçdzie brakiem dziwnym nazwiska Olivecrony, ktôry w Europie jeden 
z pierwszych odznaczal sie w ostatniem dziesiçcioleciu i dotad kroluje 
w Szwecji jako neurochirurg na wzôr amerykanski w wielkim stylu, 
prawie bezkonkurencyjny i o slawie pismienniczej.

H. Higier (Warszawa).

A u g u s t e  T o u r n a y .  Sémiologie du sommei. Essai du neuro­
logie expliquée, (pages 130. Editeur G. Doin et Cie. Paris 1934. Prix 
30 francs).

Ksiazka poswiçcona przez autora pamiçci J. Babinskiego, jego nauczy- 
ciela i szefa, stanowi, jak podtytul swiadczy, przyczynek do neurologji 
stosowanej. Tournay, zaszczytnie znany ze swojej „Neurologji” i z wspôl- 
redaktorstwa duzej „ N o u v e a u  T r a i t é  d e  p a t h o l o g i e  
i n t  e r n e”, juz niejednokrotnie poruszaî temat snu za zycia swego 

szefa, piszac artykuly „O odruchach stopy we snie”, dysertacjç „L’h o m- 
m e e n d o r m i ” i monograf'je „L e s o m m e i  1”. W pracy ni- 
niejszej omawia wylacznie semiotyke snu. Czçsc 1-a stanowi ciekawy rzut 
oka na sen dziecka i mlodzienca, na akt zasypiania, snu i budzenia si§. 
2-a czçsc dzieli obserwacje nad snem zgodnie z podzialem przyjçtym przez 
fizjologôw francuskich na „f o n c t i o n s  d e  r  e 1 a t  i o n” i „f o n c- 
t i o n s  d e  n u t r i t i o n ” (porownaj podzial L. Müllera w „D i e L e- 
b e n s n e r v e  n”. Refont), a znajduja tam omôwienie grupa pierw- 
sza, mianowicie ruchy, czucie, zmysly, odruchy normalne i patologiczne 
sciegien, skôry i okostnej, reakcje oporu i automatyzm, oraz grupa dru- 
ga, obejmujaca oddychanie, krazenie krwi, metabolizm i bioenergetykç. 
W 3-ej czçsci znajduja sie dalsze szczegoly semiologji snu, synteza i in- 
terpretacja istoty snu. Poznaje tez czytelnik aparature regulacyjna i ha- 
mujaca snu wedlug danych anatomo-klinicznych, ekspervmentalnych 
i neurochirurgicznych, zglçbia misterna rolç t e l e n c e p h a l o n ,  m e- 
s e n c e p h a l o n ,  d i e n c e p h a l o n  i wzajemnego ustosunkowania 
sie tych czçsci môzgowia, a zwlaszcza kory, zwojôw podkorowych i ukla- 
de wegetatywnego. W ostatniej czçsci natury retrospekcyjnej porusza 
Tournay perspektywe przyszîosci problematu snu i rôle torôw pozapyra-
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midowych w powstawaniu snu, stanôw sennych i obrazôw spiaczkowych. — 
Bibliografja i wyczerpujacy (123 prac) indeks alfabetyczny, rzeczowy 
i imienny (z polskich prac wzmiankowana jest jedna jedyna S. Golcl- 
flama) bardzo ulatwia pracç innym, tembardziej, ze jest bez blçdôw dru- 
karskich, dawniej przez francuskich autorow szeroko w tym dziale tole- 
rowanych.

H. Higier (Warszawa).



Résum é français.
W. Jakimowicz. — M é n i n g i t e  n é c r o t o x i q u e  d a n s  

u n  c a s  d’u n e  n é c r o s e  é t e n d u e  d e  l a  m o e l l e  é p i ­
n i è r e .  (Clinique Neurologique du Prof. Orzechowski. Varsovie).

Chez un homme de 44 ans s’était dévellopait dans quelques heures 
un syndrome de la lésion transversale totale de la moëlle et une rigidité 
de la nuque. La ponction lombaire, donna le lendemain issue à un liquide 
trouble, contenant 0,1% d’albumine et une grande quantité de neutro­
philes bien consevés. L’examen bactériologique négatif. Après 12 jours 
la neutrophilie céda place à une lymphocytose légère (13 éléments dans 
un 1 mm3)- Après 25 jours de la durée de maladie mort de septicémie. 
L’examen histologique révéla une nécrose de la moëlle s’étendant du D, 
jusqu’ aux segments lombaux sans symptômes inflammatoires dans le 
tissue nerveux et dans les méninges. La nécrose était probablement due 
à un spasme artériel chez un individu sans signes d’artériosclérose. Le 
syndrome méningitique, se traduisant au début de la maladie, par une 
rigidité de la nuque et une leucocytose très marquée du liquide, doit être 
considéré comme l’effet, d’irritation des méninges par les produits de 
désintégration du tissu nerveux, passés dans les espaces sous-arachnoi- 
diens.

W. Godlowski. C o n n e x i o n s  a n a t o m i q u e s  et i m p o r ­
t a n c e  p h y s i o l o g i q u e  d u  n o y a u  v e n t r a l e  du  n. VIII.

Les recherches anatomiques d’après la méthode de Marchi se por­
tent aux chats chez lesquels on a détruit 1) le ganglion spirale, 2) le 
ganglion Scarpae distale en totalité ou en partie, 3) tous les ganglions 
du n. VIII, 4) le noyau ventr. du n. VIII, 5) enfin chez 7 animaux on 
a fait de lésions diverses par l’électrocoagulation dans le voisinage du 
noyau ventr. au moyen de l’appareil de Horsley-Clarke.

Ces recherches ont démontré que dans le noyau ventr. du n. VIII, se 
terminent non seulement les fibres du ganglion spirale, mais aussi une
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partie de fibres des ganglions de Scarpa (particulièrement du ganglion 
de Scarpa dist.). D’autre part le noyau ventr. du n. VIII, reçoit de nom­
breuses fibres centrifuges du système nerveux central. Ce sont des fibres 
du noyau olivaire sup., des fibres de noyaux vestibulaires et des fibres 
du cervelet (une partie des fibres du faisceau en crochet). Les nombreuses 
voies efferentes du noyau ventr. du n. VIII. se terminent dans les diffé­
rents points du système nerveux central. A part la voie généralement 
connue dans le corp. trap., noyau ventr. est uni très largement avec l’écorce 
du cervelet où ses fibres se troùvent dans l’écorce du nodule, de la fissure 
uvulo-nodullaire du flocculus, dans l’écorce du lobule C2 de Bolk, dans 
une partie de lob. paramed. et ansiform., dans lob. 2 et lob. 4 du vermis 
anterieur. Autres fibres du noyau ventr. du VUI-me se dirigent vers les 
noyaux vestibulaires, les autres encore descendent vers la moëlle cervi­
cale dans le fasc. long méd. des deux cotés et enfin une partie d’elles cours 
en même direction près du bord ventro-laterale de la protubérance.

Ces connections du noyau ventr. du n. VIII. ont été faussement décri­
tes, par beaucoup d’auteurs, comme des fibres directes du nerf vestibu- 
laire, surtout lorsqu’il s’agit des fibres de l’ecorce cérébelleuse. La racine 
vestibulaire n’envoie pas de fibres directes dans l’ecorce du cervelet et 
les dégéneréscences qu’on y rencontre si on sectionne la racine vesti­
bulaire, proviennent d’une lésion accidentelle du noyau ventr.

Les recherches psysi'ologiques comprennent les observations des ani­
maux avec une déstruction du noyau ventr. et les expériences de stimu­
lation par le courant galvanique puisant de noyau ventr. du n. VIII. au 
moyen de l’appareil de Horsley-Clarke.

Les symptômes labyrinthiques après la destruction du noyau ventr. 
du n. VIII. sont plus pronocés qu’âprès la destruction non compliquée du 
labyrinthe, (on observe les mouvements de roulement autour de l’axe lon­
gue du corps, une déviation plus marquée de la tête et des yeux). Ces 
symptômes persistent aussi plus longtemps. En stimulant la partie po­
stérieure du noyau ventr. on obtient une déviation de la tête vers l’autre 
côté, en stimulant la partie antérieure — la déviation homolaterale.

Le noyau ventr. du n. VIII est un centre influencé non seulement par 
les impulsions auditives, mais il a aussi une fonction statique démontrée 
par ses connections cérébelleuses et vestibulaires, par les effets de son 
destruction et par la capacité de compenser des symptômes après l’abla­
tion du labyrinthe. C’est aussi un de centres des réflexes d’orientation 
qui provoque les mouvements associés de la tête et des yeux.
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A. Gelbard. — P a r a l y s i e  d u  r e g a r d  e h e z  u n e  B a- 
s e d o v i e n n e .  (Clinique des mal. nerveuses Prof. K. Orzechowski).

Dans un cas de goitre exophtalmique évoluant avec des symptômes 
tipiques: élévation du métabolisme basal, accélération du pouls, signes 
de: Dalrymple, Graefe et Sellwag, tremblements des doigts, survinrent: 
paralysie du regard en haut, parésie du regard vers la gauche et atro­
phies de muscles des extrémités à distribution proximale. L’auteur sou­
ligne la localisation cérébrale des symptômes basedoviens. Quelque soit 
la lésion primitive, thyreoidienne ou cérébrale, il est évidant que la ma­
ladie de Basedov est une affection disséminée du système nerveux atteig­
nant pourtant avec prédilection la région die et mesencéphalique.
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