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(dawniej Warszawskiego Towarzystwa Neurologicznego)

Eujemiusz Herman

NAUKA O INTERORECEPTORACH !)

Pawlow, tworz^c w oparciu o odkryte przez siebie odruchy warupkowe 
now^ fizjologig i nadajqc jej wlasciwy kierunek biologiczny, ustalil przede 
wszystkim jednosc srûdowiska zewnçtrznego i wewnçtrznego ustroju, 
dowiôdl wspôlzaleznosci poszczegôlnych narz^dôw oraz wykazal rolç 
przewodni^ ukladu nerwowego, zwlaszcza kory môzgowej. Z calym spo- 
kojem i zasluzona dumq môgl Pawlow w ostatnich latach zycia w odpo- 
wiedzi na podkreslenie przez wspôlczesnych znaczenia jego odkryc napi- 
sac nastgpuj^ce slowa: „Tak, rad jestem, iz wespôl z Iwanem Michajlo- 
wiczem (Sieczenowem) i pulkiem wspôlpracownikôw pozyskalismy dla po- 
tçznej wladzy badania fizjologicznego caly niepodzielny ustrôj zwierzçcy 
zamiast polowicznego. I to jest calkowicie nasza, rosyjska, bezsprzeczna 
zasluga w nauce swiatowej, w ogôlnej mysli ludzkiej (Pelny zbiôr prac, 
tom I, str. 27.

Bezbrzezne i wnikliwe spojrzenie Pawlowa na zagadnienia fizjologiczne 
nie pozwolilo mu, jak to czynili inni badacze, ograniczac sig do poszcze
gôlnych czgsci ustroju, lecz nakazywalo ujmowac ustrôj zarôwno zwie- 
rzçcy, jak i ludzki jako jedn^ calosc pozostajqc^ w scislej Iqcznosci ze 
srodowiskiem zewnçtrznym i wewnçtrznym. Wlasnie Pawlow, kiedy 
zacz^l zajmowac siç czynnie zagadnieniami klinicznymi, zwracal szczegôlna 
uwagç na znaczenie czynnikôw wewnçtrznych dla wyzszej dzialalnosci 
nerwowej. „Wraz z potçznym przedstawicielstwem swiata zewngtrznego 
istnieje rôwniêè i obszerne przedstawicielstwo swiata wewnçtrznego 
ustroju, tj. stanôw, pracy masy narzqdôw i tkanek, masy wewnçtrznych 
procesôw organicznych“ (Pelny zbiôr prac, T. III, str. 417).

Na Kongresie Rzymskim Fizjologôw (1932) Pawlow okresla w nastçpu- 
jqcy sposôb rolç srodowiska wewnçtrznego w pracy pôlkul môzgowych:

*) Odczyt wygloszony w dniu 21. IL  51 r. w Lôdzkim Lekarskim Towarzystwie 
Naukowym.
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„Do pôlkul môzgowych piynq bez przerwy niezliczone podraznienia tak 
ze swiata zewnçtrznego, jak i ze srodowiska wewnçtrznego samego ustroju... 
Mamy w ten sposôb przed sobq po pierwsze zawil^ kohstrukcjç, mozaikç... 
A z kazdego poszczegôlnego stanu komôrek kory (a stanôw tych jest zatem 
rôwniez niezliczona ilosc) moze wytworzyc siç osobny bodziec warunkowy... 
Wszystko to spotyka siç ze sobQ, zderza siç i winno siç ukladac, systematy- 
zowac. Przed nami zatem istnieje po wtôre wielki uklad dynamiczny" 
(Pelny zbiôr prac, T. III, str. 487—488, przyt. za Bykowem). Z tego wszyst- 
kiego jasno wynika, jak wielkq rolç w czynnosci nerwowej ustrojôw przy- 
pisywal Pawlow zarôwno srodowisku zewnçtrznemu jak i wewnçtrznemu, 
Pawlow mawial: ,,jesli ïlie masz w glowie idei, to nie widzisz rôwniez 
faktôw“. Tak ujmowac sedno pracy twôrezej môgl smialo genialny wladca 
„eksperymentalnego myslenia i eksperymentalnego mistrzostwa", jak siç 
wyraza jeden z jego licznych uczniôw F. P. Majorow.

Wlasnie ta idea przyswiecala Bykowowi, kiedy przystçpowal do zbiera- 
nia faktôw, ktôre by dowiodly mozliwosci i slusznosci zastosowania nauki 
Pa,wlowa o odruchach warunkowych rôwniez i do narzqdôw wewnçtrz- 
nych.

Bykow  wraz ze swoimi wspôlpracownikami postawil sobie za zadanie 
wykazac powszechnosc odruchôw warunkowych dla wszystkich narzqdôw 
wewnçtrznych oraz ustalic prawa podporz^dkowania korze môzgu wszel- 
kich procesôw wegetatywnych osrodkowego ukladu nerwowego.

Bykowowi udalo siç istotnie dowiesc, ze odruchy warunkowe mog^ siç 
wytworzyc na czynnosc dowolnego narzqdu wewnçtrznego, a tym samym, 
ze istnieje nierozerwalna iQcznosc srodowiska zewnçtrznego z wewnçtrz- 
nym. Poniewaz kora môzgu jest miejscem powstawania zwiçzkôw czaso- 
wych, tj. odruchôw warunkowych, jasny staje siç ustalony przez Pawlowa 
fakt o jej roli wszechwladnie kieruj^cej calym ustrojem. Ale tak 'samo 
jak kora môzgu wysyla szereg bodzcôw do narz^dôw wewnçtrznych, po- 
dobnie i narzqdy wewnçtrzne wplywajq na procesy môzgowe. Podraznienia 
plyn^ce z narz^dôw wewnçtrznych przeksztalcaj^ siç w odruchy warun
kowe, tzw. odruchy warunkowe wewnçtrzne, ktôrych istnienie ustalil juz 
Bykow. Owe odruchy warunkowe wewnçtrzne podlegajq ogôlnym prawom 
odruchôw warunkowych, prawom opisanych przez Pawlowa.

Odruchy warunkowe wewnçtrzne nazywamy inaczej odruchami intero- 
ceptywnymi.

Poznanie tych odruchôw pozwala zrozumiec patogenezç wielu chorôb, 
np. miçdzy innymi choroby wrzodowej i dlatego znaczenie tego odkrycia 
jest rôwnie wielkie i doniosle dla kliniki, jak zresztq cala nauka Pawlowa.
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Chc^c przedstawic w skrôcie n a u k ç  o i n t e r o r e c e p t o r a c h  
i o in  t e r o c e p c  j i, musimy poswiçcic sîôw pare ich definicji.

Istniej^. jak wiadomo, rozmaite klasyfikacje rodzajôw czucia. Najbar- 
dziej uzywany, zwiaszcza w fizjologii, jest podzial Sherringtona. Podzial 
ten opiera siç na zrôdle bodzca, umiejscowieniu receptora, projekcji 
czucia i na ogôlnej czynnosci biologicznej swoistego typu receptora.

Tak wiee na podstawie czucia glebokiego w wiqzkach miesni i sciç- 
gien oraz receptorôw blçdnika proprioreceptory informujQ o ruchach 
i uiozeniu ciala w przestrzeni. Eksteroreceptory, narz^dy czucia skôry, 
informujq o zmianach zachodzqcych w bezposrednim srodowisku zew- 
nçtrznym. Interoreceptory odbieraj^ bodzce z narzadôw wewnçtrznych. 
Telereceptory lub receptory dystansowe donosza o zmianach dotyczacych 
otoczenia bardziej odleglego; takimi telereceptorami sa oczy, uszy i nos.

Nas interesuja tu jedynie interoreceptory, a wiçc receptory przyimujace 
bodzce z narzadôw wewnçtrznych i przenoszqce je droga ukladu nerwo- 
wego mimowolnego. Powstale, stqd doznania czuciowe, nieraz nie docho- 
dzqce do naszej swiadomosci, nosza nazwe interocepcji lub czucia narzado- 
wego (wisceralnego).

Tak przedstawia siç w zarysach ogôlnych pojçcie receptorôw, ktôre 
jesli idzie o interoreceptory przez czas dlugi pozostaWalo w nauce zagad- 
nieniem otwartym i spornym.

Bykow  przytacza, iz wielu autorôw, jak Bier (1897), Head (1898), 
Lenander <1901) i inni zaprzeczali istnieniu czucia w narzadach wewnçtrz- 
nych, mimo ze juz Sieczenow w roku 1863 w swym epokowym dziele 
„O odruchach môzgu“ pisal o nieokreslonych wrazeniach czuciowych po- 
chodzqcych z narzadôw klatki piersiowej i jamy brzusznej. Rôwniez 
i Simanowski (1881), wspôlpracownik Botkina i Pawlowa wykazai, iz 
draznienie narzadôw wewnçtrznych, zwiaszcza dl'ugotrwale pociaga za 
sobq szereg zmian odruchowych, a Bechterew i Mislawski (1889 i 1890) 
dowiedli, iz cienkie jelito jest wrazliwe na ucisk.

Uczony rosyjski Dolinski zajmowal siç wrazliwoscia chemiczna blony 
sluzowej zolqdka.

Pawlow (1897) w swych wykladach o czynnosciach gruczolôw przewodu 
pokarmowego môwi wyraznie o czuciu blony sluzowej zolqdka. Dopiero 
pôzniej, bo w roku 1904 Strazesko i inni wysunçli mysl o swoistej wrazii- 
wosci czuciowej narzadôw wewnetrznyeh i o koniecznosci stosowania do- 
statecznych podraznien w badaniach nad czuciem tych narzadôw.

Mniemanie dawnych autorôw o braku czucia w narzadach wewnçtrznych 
Bykow  tlumaczy niedostatecznosciq stosowanych metod badawczych.
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Dopiero wprowadzenie przez szkole radzieck^ badania czucia narz^dowego 
za pomoc^ metody Pawlowa odruchôw warunkowych pozwolilo wykazac, 
iz w narzqdach wewngtrznych istniejg receptory oddzialuj^ce na podra
znienia mechaniczne, cieplne, chemiczne i inné.

Wielkie zaslugi na tym polu polozyli przede wszystkim: inicjator i kie- 
rownik tych badan akademik Bykow  oraz jego wspôlpracownicy, jak: 
Ajrapietianc, Balakszinowa, Kurcyn, Prokopenko, Bulygin, Czernigow- 
ski, Rikkl, Wasilewska, Galperin, Pribytkowa, Merkulowa, Pyszina, Mois- 
sejewa, Borszczewska, Lebiediewa, Lawrientiewa, Alszul i wielu innych.

Szkola Bykowa dowiodla, ze w zolqdku istnieje aparat chwytny, 
wysylajqcy sygnaiy do wyzszych piçter ukladu nerwowego o stanie roz- 
ciggania scian zol^dka ( m e c h a n o r e c e p t o r y ) ,  o skurczach miçs- 
niôwki zolqdka ( r e c e p t o r y  m i ç s n i o w e ) ,  o zmianach chemicz- 
nych krwi i plynôw ustrojowych ( c h e m o r e c e p t o r y )  i o zmianach 
cisnienia osmotycznego krwi i tkanek zol^dka ( o s m o r e c e p t o r y ) .

J a k i e  j e s t  p o d i o z e  m o r f o 1 o g i c z n e u n e r w i e n i a  c z u -  
c io w e g o  n a r z q d ô w  w e w n ç t r z n y c h  w swietle starych i naj- 
nowszych badan poznac mozna z pracy poglqdowej autorki radzieckiej 
P. A. Grigorjewej (1949). Rozkwit histologii w kohcu ubieglego stulecia 
i na poczgtku obecnego umozliwil dokladny opis zakonczen nerwowych 
we wszystkich narz^dach wewnçtrznych. W badaniach tych obok Ret- 
ziusa przodowali uczeni rosyjscy, jak Iwanow (opony môzgu 1893), Timo- 
fiejew  (1896), Smirnow (1888), Ploszko (1896), Korolkow (1893), Kozlowski 
(1900 — przewôd pokarmowy), Smirnow (1895), Michajlow (1907, 1908) 
i Dogel (1898, 1899 — uklad sercowo - naczyniowy) (przytoczone wg 
T. A. Grigorjewej). Pawlow (1894) podkreslal, ze u podstawy odruchu 
w ogôle lezg podraznienia obwodowych zakonczen nerwôw dosrodkowych. 
zaopatrujqcych wszystkie narzqdy i tkanki.

Z a g a d n i e n i e  p o c h o d z e n i a  i c h a r a k t e r u  a p a r a t ô w  
n e r w o w y c h  n a r z ^ d ô w  w e w n ç t r z n y c h  znalazlo swe wlasci- 
we oswietlenie w pracach B. I. Lawrientiewa i jego wspôlpracownikôw 
(1943 i 1948).

Tak jak w szkole Bykowa prowadzono badania nad interocepcji, poslu- 
guj^c siç doswiadczeniami fizjologicznymi w zakresie odruchôw warun
kowych, tak szkola histologiczna Lawrientiewa harmonijnie wspôlpraco- 
wala z Bykowem  badajic podioze morfologiczne interocepcji. Mianowicie 
Lawrientiew, opierajqc siç na budowie samego receptôra oraz na charak- 
terze podloza tkankowego, z ktôrym receptor ten jest zwiqzany, odrôz- 
nial wsrôd zakonczen czuciowych w narz^dach wewnçtrznych m e c h a -
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n o r e c e p t o r y ,  c h e m o r e c e p t o r y  i r e c e p t o r y  m i g s n i o w e, 
zas G. F. Iwanow (1945) uzupelnil je jeszcze b a r o r e c e p t o r a m i  
s c i a n k i  n a c z y n .  Jednakze, co podnosi w swym artykule Grigo
rjewa, usilowania te, zmierzajgce do oceny czynnosciowej interorecepto- 
rôw pod katem widzenia morfologii znajdujg sig jeszcze w okresie poczqt- 
kowym, odbiôr bowiem doznan czuciowych przez receptory narzqdôw 
wewngtrznych nie ogranicza sig wylqcznie do mechano- i chemore- 
cepcji. Dowodem tego jest cisnienie osmotyczne i rôwnowaga jonôw, 
ktôrych stan jest rôwniez odbierany przez interoreceptory (Grigorjewa)

Inné prace zmierzaly do wyjasnienia, co s t a n o w i  w l a s c i w i e  
s w o i s t e  s r o d o w i s k o  z e w n g t r z n e  i n t e r o r e c e p t o r ô w .

Czernigowski (1943) i Merkuiowa (1948) przypisuj^ pod tym wzglgdem 
znaczenie jedynie krwi uwazajgc, ze interoreceptory oddzialujg na 
zmiany jej cisnienia i chemizmu, co wg Grigorjewej nie da pogodzic sig 
z wynikami badan innych autorôw, ktôrzy otrzymali odpowiedz ze strony 
interoreceptorôw po bezposrednim ich draznieniu (Boyden i Rigler przez 
draznienie blony sluzowej dwunastnicy prgdem elektrycznym 1934, Car- 
michael, Doupe, Harper i Mc Swiney drogg rozciggania dwunastnicy, 
1939; Gonczarow na drodze odruchôw wiscero-motorycznych 1941, Mia- 
sojedowa 1948 i Poltyrew 1948 przez draznienie prgdem elektrycznym 
okrgznicy i kiszki prostej).

Liczne prace poswigcono z b a d a n i u  i o p i s o w i  p r z e b i e g u  
d r ô g  p r z e w o d z g c y c h  b o d z c e  i n t e r o c e p t y w n e  oraz bu- 
dowie odnosnego luku odruchowego. Powstalo migdzy innymi pytanie, 
czy istniejg wlôkna doprowadzajgce pochodzenia wspôlczulnego.

Za takim ujgciem przemawiajg istotnie szczegôly morfologiczne, fizjo- 
logiczne i kliniczne. Nerwy dochodzgce do narzgdôw wewngtrznych sg 
nerwami mieszanymi, zawierajgcymi wlôkna doprowadzajgce i odprowa- 
dzajgce, przy czym cechg znamienn^ rozmieszczenia wlôkien czuciowych 
môzgowo-rdzeniowych dla narzgdôw wewngtrznych jest calkowity brak 
podzialu odcinkowego (Pleczkowa, 1948).

Lgcznosc narzgdôw wewngtrznych z rdzeniem krggowym dochodzi do 
skutku za posrednictwem wgzlôw rdzeniowo-môzgowych i neuronôw 
doprowadzajgcych wgzlôw autonomicznych wewngtrz- i zewngtrz- 
sciennych. Lgcznosc narzgdôw wewngtrznych z môzgiem, a zwlaszcza 
z jego korg, zostala udowodniona przez K. M. Bykowa i wspôlpracowni- 
kôw.

Poczgtkowo p r z e c i w s t a w i a n o  s o b i e  ekstero — i interore
ceptory, opierajgc sig na rozmaitym przebiegu i uksztaltowaniu sig po- 
draznien z nich wychodzgcych. Podraznienia eksteroreceptorôw bowiem
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powoduj^ scisle ujmowane doznania podmiotowe, nie uwarunkowane 
ani charakterem samego podraznienia, ani tez miejscem jego powstania, 
podczas gdy podraznienia interoreceptorôw sq albo wcale nie odczuwane, 
albo tez w postaci nie umiejscowionych odruchowych wrazen czucio- 
wych, zaleznych wiasnie od charakteru i miejsca pobudzenia (Bykow).

Z tego wzglçdu przez czas diuzszy rozpatrywano zagadnienia ekstero- 
i interoreceptorôw osobno. Dopiero dziçki Pawlowowi, ktôry dowiôdl ze 
ustrôj stanowi jednosc fizjologicznq i ze podraznienia eksteroceptywne 
ksztaltujq siç w wyniku jako odruchy warunkowe, stalo sie jasne, ze 
nie ma podstaw do odrgbnego ujmowania obu zagadnien.

Totez ze siusznego zalozenia wychodziî Bykow  przyjmujqc, iz kora 
môzgu, ktôra kieruje zachowaniem sie ustroju w swiecie otaczajqcym, 
musi jednoczesnie wplywac i na „gospodarkç wewnçtrznq" ustroju oraz 
speiniac wyzszq kontrolç nad tq gospodarkq. A w takim razie, powiada 
Bykow, byloby rzeczq nieprawdopodobnq, aby w ustroju nie istnial od- 
wrotny zwiqzek, tzn. aby procesy, zachodzqce w glçbi naszego ciala, nie 
mogiy byc uchwycone przez korç i wplywac na zmianç zachowania siç 
ustroju w srodowisku zewnqtrznym. Jesli kora môzgu drogq wypraco- 
wania zwiqzkôw czasowych (odruchôw warunkowych) reguluje zacho- 
wanie siç ustroju w srodowisku zewnqtrznym i jednoczesnie dziçki tym 
samym mechanizmom zmienia jego czynnosc i stan narzqdôw wewnetrz- 
nych, to naturalnym porzqdkiem rzeczy winno byc i zjawisko odwrotne: 
p o p r z e z  k o r ç  m ô z g u  z m i a n a  s t a n u  i c z y n n o s c i  n a 
r z q d ô w  w e w n ç t r z h y c h  m o z e  z m i 'e n i a c  z a 'c h o w a n i e  
s i ç  u s t r o j u  w s r o d o w i s k u  z e w n ç t r z n y m .

W mysl takich zalozen Bykow  wraz ze swoimi licznymi wspôlpracow- 
nikami przystqpil, w oparciu o naukç Pawlowa do budowy znakomitej 
nauki o interoreceptorach i o interorecepcji. Chodzilo wiçc o wypracowa- 
nie odruchôw warunkowych z interoreceptorôw i o zbadanie tego zaga
dnienia na podobienstwo dotychczasowych zdobyczy szkoly Pawlowa 
o odruchach warunkowych z eksteroreceptorôw.

Pierwszy interoceptywny odruch warunkowy wytworzyli Bykow 
i Aleksjejew-Berkman w r. 1926. Badajqc czynnosc wydzielniczq nerki 
u psa autorzy wprowadzali systematycznie 100 ml wody do odbytnicy, 
przy czym stwierdzili, ze po szeregu takich wlewan juz samo przystç- 
powanie do doswiadczenia stawalo siç bodzcem warunkowym, wywolu- 
jqcym wzmozone wydzielanie siç moczu. Z kolei przeksztalcano podraz- 
nienie receptorôw zolqdka w bodzce warunkowe dla wzmozonej czynnosci 
nerek (Iwanowa), dla reakcji obronnej i dla wzmozonego wydzielania sliny 
(Ajrapetjanc).
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Ajrapetjancowi i Balakszynie udalo siç wykazac, ze podraznienie ter- 
moreceptorôw zoîgdka wodg o cieplocie 36 moze byc przeksztalcone 
w bodziec dodatni, podraznienie zas wodq o cieplocie 26° — w bodziec 
hamujqcy. Udowodniono w ten sposôb zdolnosc kory môzgowej do rôz- 
nicowania rozmaitych bodzcôw otrzymanych drog^ interoreceptorôw.

To samo dotyczy innych narzgdôw. Np. prace Czernigowskiego, Ale- 
ksjejewa, Delowa, Rikkla, Lebiediewej, Archangelskiej, Merkulowej 
i innych wspôlpracownikôw Bykowa wykazaly, ze interoreceptory znaj- 
dujq siç rôwniez w naczyniach zoigdka, jelit, nerek, sledziony, wgtroby, 
gruczolôw dokrewnych, trzustki. Podraznienie wymienionych interore
ceptorôw zmienia odruchowo czynnosc narzgdu oddechowego i narzqdu 
krgzenia.

Istnieje kilka typôw interoreceptorôw pobudliwych jedynie na okres- 
lony rodzaj podraznienia.

Na podstawie wszystkich tych badan szkola Bykowa mogla dowiesc 
mozliwosci wytwarzania siç odruchôw warunkowych z wielu narz^dôw 
wewnçtrznych, a zatem faktycznego istnienia zwi^zkôw pomiçdzy nimi 
a kor$ môzgu. Dotyczy to takze l^cznosci odruchowo-warunkowej miedzy 
korq môzgowg a nerkami, wqtrobq, sercem, naczyniami, narza£dem odde- 
chowym i przewodem pokarmowym.

N. E. Wasilewska (1943) stwierdzila mozliwosc tworzenia siç odruchôw 
warunkowych interoreceptywnych d r u g i e g o  r z e d u ,  co wskazuje 
na udzial bodzcôw interoreceptywnych w zawilych reakcjach mecha- 
nizmôw korowych.

Przekonano siç, ze te same zasady, na ktôrych oparte jest tworzenie 
siç odruchu warunkowego na podraznienia eksteroceptywne, obowiqzujQ 
w wypracowaniu odruchôw interoceptywnych. Te same prawa promie- 
niowania, koncentracji, indukcji, rôznicowania, gaszenia itd. w korze 
môzgu, ktôrym to prawom podlegaj^ odruchy warunkowe eksterocep
tywne, sg rôwnie znamienne i dla odruchôw warunkowych interoceptyw
nych. Jednakze w przeciwienstwie do odruchôw warunkowych ekstero- 
ceptywnych, odruchy warunkowe interoceptywne wytwarzaj^ sie trudniej, 
wolniej i sg bardziej trwale.

Zbadano doéwiadczalnie wzajemny wplyw intero- i eksteroceptywnych 
odruchôw warunkowych (Bykow i jego szkola). Stosunki te sa bardzo 
zawile i zmienne w zaleznosci od rodzaj u i sily podraznienia, od czasu 
trwania odruchu warunkowego i od fizjologicznej natury samego pola 
chwytnikowego. Na ogôl odruchy warunkowe eksteroceptywne moga siç 
zmieniac pod dzialanièm bodzcôw powstalych w interoreceptorach. I tu 
odgrywa tez duza rolç kolejnosc stosowania podniet, co zalezy od stanu
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kory w chwili dzialania bodzca eksteroceptywnego. Bodziec eksterocepty- 
wny wzmacnia warunkowy reakcjç interoceptywne, podczas gdy pod- 
raznienie korowe interoceptywne hamuje odruch warunkowy ekstero- 
ceptywny. Ten wzajemny wplyw intero- i eksteroceptywnych odruchôw 
warunkowych trwa nie tylko w okresie samego tworzenia sie zwiqzkôw 
czasowych, ale rôwniez i wôwczas, kiedy zwi^zki te zostaly juz ustalone.

Z interoreceptorôw plyng do kory môzgu dwojakiego rodzaju podniety, 
a mianowicie pobudzajece i hamujece czynnosc odruchowo-warunkowg.

W warunkach prawidlowych te podniety interoceptywne sq punktem 
wyjscia tworzgcych siç w korze môzgu zwiqzkôw czasowych, ktôre stajq 
siç w ten sposôb odzwierciedleniem prawidlowych czynnosci ustroju. 
W warunkach chorobowych zas wzajemny stosunek procesôw pobudzenia 
i hamowania zostaje zaklôeony, zmienia siç stan czynnosciowy osrodko- 
wego ukladu nerwowego i wskutek tego z kory môzgowej plynq do narzq- 
du podniety rôwniez zmienione. Tworzy siç wrçcz blçdne kolo warunko
wych odruchôw korowo-narzqdowych, ktôrymi szkola Bykowa tlumaczy 
slusznie rôwniez powstanie choroby wrzodowej.

Zagadnieniu temu, opartemu o teoriç materializmu dialektycznego 
w swietle nauki Pawlowa, poswiçcili swe referaty na Zjezdzie Lekarzy 
Uzdrowiskowych w Krynicy prof. Goldschmied, dr Plockier i prof. Temp- 
ka (1950), nadto dr Irena Hausmanowa (1950) poswiçcila temu zagadnie
niu pracç poglqdowg wykonanq dla Sekcji Nauk Lekarskich I Kongresu 
Nauki Polskiej.

Z takim ujçciem rzeczy wigze siç z kolei i nowy zupelnie, wprowadzony 
przez szkolç radzieckg sposôb leczenia wielu chorôb narzadowych za po- 
mocq dlugotrwalego snu. Bierze sic tu za podstawç ochronne dzialanie na 
osrodkowy uklad nerwowy zjawiska hamowania, ktôre jesli rozprzestrze- 
nia siç na caiq korç môzgowq i nizej lezqce odcinki przeksztalca siç, wedlug 
Pawlowa, w sen.

Wiele innych prac Pawlowa zmierzalo do ustalenia zwiqzkôw pomiçdzy 
patofizjologiq wyzszych czynnosci nerwowy ch a medycynq praktycznq, 
a zwlaszcza leczeniem chorôb môzgu.

Dla przykladu wymienimy tu klasyczne doswiadczeneia Pawlowa nad 
typami wyzszej czynnosci nerwowej zwierzqt, badania nad nerwicami 
doswiadczalnymi, prace nad zmianami patologicznymi wyzszej czynnosci 
nerwowej, wywolanymi zaklôceniem czynnosci wewnqtrzwydzielniczych 
i wegetatywnych, badania nad doswiadczalnymi zatruciami i zakaze- 
niami itd.

Wszystkie te badania zblizyly Pawlowa do kliniki i staly siç podstawq 
jego zapatrywan na typy wyzszej czynnosci nerwowej u czlowieka oraz
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na zagadnienia patofizjologii w klinice, zwlaszcza w psychiatrii. Z tym 
wiqze siç scisle zapoczqtkowanie i dalszy rozwôj leczenia przyczynowego 
chorôb nerwowych i psychicznych.

W swietle tych danych zrozumiemy dobrze nastçpuj^ce slowa Pawlowa: 
„oczywista, nasze wladanie wiedz^ nad ukladem nerwowym musi siç 
ujawnic w jeszcze wiekszym stopniu, jesli potrafimy nie tylko 
uszkodzic uklad nerwowy, ale potem naprawic go wedlug zyczenia. 
Wôwczas juz niezbicie zostanie dowiedzione, ze opanowalismy procesy 
i wladamy nimi. I to tak jest; w wielu przypadkach nie tylko wywolujemy 
chorobç, lecz i usuwamy jq, jesli mozna tak powiedziec, wedlug nakazu, 
zupelnie dokladnie1* (przyt. za A. T. Iwanowem — Smolenskim).

Te same mysli Mistrza kierowaly zapewne Bykowem  we wszelkich jego 
poczynaniach i poszukiwaniach. Na podstawie dokladnego wypracowania 
odruchôw warunkowych z interoreceptorôw rozmaitych narz^dôw we- 
wnçtrznych w licznych pelnych twôrczej mysli pracach doswiadczalnych 
Bykow wraz ze swoimi wspôlpracownikami wyjasnil wiele niezmiernie 
donioslych zagadnien, jak np.

1. wplyw kory môzgowej na zawile procesy, zachodzqce przy specjal- 
nych czynnosciach fizjologicznych narz^dôw wewnçtrznych;

2. znaczenie bodzcôw powstaîych w narz^dach wewnçtrznych dla kory 
môzgowej ;

3. Iqcznosc miçdzy korq a narzqdami wewnçtrznymi, slowem znaczenie 
wplywu skomplikowanego swiata wewnçtrznego zwierzçcia na fizjologiczne 
akty jego zachowania siç. Pozwala to zblizyc sie do poznania stykania 
siç procesôw wegetatywnych ze sferq swiadomosci.

N a u k a r a d z i e c k a  i n t e r o c e p c j i ,  oparta na odruchach w a
runkowych Pawlowa, dowiodla, ze kora môzgu wywiera wplyw na czyn- 
nosc narzqdôw wewnçtrznych, na przemianç materii, na termoregulacjç, 
na procesy tkankowe, na okresowosc czynnosci fizjologicznych, jednoczes- 
nie zas wskazala, ze narzqdy wewnetrzne dziçki specjalnym urz^dzeniom 
chwytnikowym powiadamiajq kore môzgow^ o swym stanie czynnoscio- 
wym za posrednictwem wysylanych do niej bodzcôw. Dzieje siç to wszystko 
w plaszczyznie odruchôw warunkowych i rz^dzqcych nimi praw. Miejscem 
zas tworzenia siç odruchôw warunkowych jest przeciez kora môzgowa.

Widzimy wiçc, ze kora môzgu wykonuje, jak slusznie wnioskuje 
Bykow, zawilq pracç nie tylko w zwi^zku z podnietami plynqcymi z rece- 
ptorôw zewnçtrznych (eksteroreceptorôw), ale nadto stale analizuje, sygna- 
lizuje i zestawia te podniety ze zmianami w czynnosciach wegetatywnych 
ustroju. Wiadomosci o stanie narzQdôw wewnçtrznych s$ przekazywane 
drogami wspôlczulnymi.
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Kora môzgu jako najwyzszy aparat regulacyjny czuwa nad calosciq 
zawilych stosunkôw wzajemnych, jakie zachodzq mipdzy podnietami 
ekstero- i interoceptywnymi; procesy zas pobudzenia i hamowania wy- 
nikajqce z tych podraznien, okreslaj^ zarôwno reakcjp kazdego narz^du 
z osobna jak i zachowanie siç ustroju w calosci.

N a u k a  o i n t e r o r e c e p t o r a c h  i o i n t e r o c e p c j i  j e s t  
wigc j e s z c z e  j e d n y m  w a z k im  d o wo d e m s i u s z n o s c i  te -  
o r i i n e r w i z m u  Pawlowa o r a z  n i eô  d 13 c z n e  j j e d n o s c i  
u s t r o j u  ze  s r o d o w i s k i e m  z e w n ç t r z n y m  i w e w n e t -  
r z n y m.

E B c f re M H y m  r e p M a H
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Eufemiusz Herman

DALSZE BADANIA NAD ODRUCHEM PODESZWOWYM TONICZNYM 
I JEGO WARTOSCIA LOKALIZACYJNA W MÔZGU 

(Z K lin ik i C horôb  N erw ow ych  A. M. w  Lodzi. K ie ro w n ik : prof, d r  E. H erm an)

Pracujqc od dluzszego czasu nad semiotykq neurologicznq, staralem siç 
opisac nieznane dotychczas objawy, ktôre moglyby w pewnym choc skrom- 
nym stopniu przyczynic siç do wzbogacenia fenomenologii chorôb ukladu 
nerwowego.

Z objawôw i zespolôw z tego zakresu przeze mnie ogloszonych wymienie 
nastçpujqce: objaw podqzania konczyny dolnej niedowladnej przy od- 
wodzeniu konczyny zdrowej w porazeniach polowiczych, objaw zwçzenia 
szpary powiekowej oka drugiego przy patrzeniu do boku, objaw pod- 
brzuszno-erekcyjny u chiopcôw w guzach tylnej jamy czaszkowej, zespôl 
wgtrobowo-môzgowy i hiperrefleksyjny w zapaleniu môzgu w przebiegu 
duru osutkowego, odruchy sciçgnowe przestankowe w miastenii, wreszcie 
objaw karkowo-paluchowy w zapaleniu gruzliczym opon.

Ostatnio zwrôcilem uwagç na szczegôlne zachowanie sie odruchôw po- 
deszwowych, wyrazaj^ce siç w nadmiernym tonicznym i przetrwalym 
zgigciu podeszwowym palcôw i srôdstopia. Takie odruchy podeszwowe 
okreslilem jako „o d r u c h y p o d e s z w o w e ,  t o n ic z n e“. O ich war- 
tosci lokalizacyjnej w môzgu podalem krôtkie doniesienie tymczasowe 
w Nr 23—24 , ,P r z e g l g d u  L e k a r s k i e g o "  (1949).

Obecnie, opieraj^c siç na wiçkszym materiale i uwzglçdniaj^c spostrze- 
zenia poprzednie, pragnç bardziej szczegôlowo uzasadnic moje wnioski, 
wychodzqc z zalozenia, ze ta odmiana odruchôw podeszwowych, dotych- 
czas niemal nie uwzglçdniana przez neurologôw, nie jest pozbawiona zna- 
czenia klinicznego.

W badaniu klinicznym ukladu nerwowego stosujemy zazwyczaj zupelnie 
nieslusznie inné kryteria w odniesieniu do odruchôw gîçbokich, inné zas 
w stosunku do odruchôw powierzchniowych. Oceniajgc mianowicie zacho
wanie siç odruchôw gîçbokich, a wigc okostnowych i sciçgnowych, okres-
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lamy je jako umiarkowane, oslabione, wzmozone lub zniesione. Natomiast 
w badaniu odruchôw powierzchniowych tzn. skôrnych, ograniczamy sie 
do stwierdzenia ich istnienia, oslabienia lub braku, lub tez ich patologicz- 
nego uksztaltowania siç (np. objaw Babinskiego). Nie bierzemy pod uwage 
zupelnie lub tez bierzemy niedostatecznie wzmozenie odruchôw skôrnych. 
Dotyczy to przede wszystkim odruchôw podeszwowych, w mniejszym stop- 
niu odruchôw brzusznych. Nawet w najnowszych podrgcznikach neurolo- 
gicznych nie znajdujemy wzmianki o wzmozeniu odruchôw podeszwo
wych, zwlaszcza o ich odmianie tonicznej, juz nie môwiqc o wartosci loka- 
lokalizacyjnej tego objawu. Tak np. G. H Monrad-Krohn w ksi^zce pt. Ba- 
danie kliniczne ukladu nerwowego (1945), opisuje dokladnie badanie i za- 
chowanie sie odruchôw podeszwowych, nie nie môwi o ich wzmozeniu, 
aczkolwiek slusznie nadmienia, iz odruch pcdeszwowy nalezy do najwaz- 
niejszych odruchôw skôrnych. Autor ten podaje, ze odpowiedz patologicz- 
ng, tzn. odruch wyprostny (zgiçcie grzbietowe palucha) latwiej jest otrzy- 
mac po podraznieniu zewnçtrznego odeinka stopy, natomiast odpowiedz 
prawidlowy — po podraznieniu czesci przysrodkowej stopy.

Guillain zwraca uwagç, ze po calkowitym przeciçciu rdzenia krçgowego 
wystypuje odruch podeszwowy w postaci zgiycia palucha i palcôw, ale 
zgiçcie to nastgpuje znacznie wolniej anizeli w prawidlowym odruchu po- 
deszwowym. Odruch podeszwowy prawidlowy ma luk odruchowy môz- 
gowy, ktôrego czgsc odprowadzajycy stanowi szlak piramidowy, czçsc zas 
doprowadzajyca nie jest znana. Prawdopodobnie glôwny czçsc drôg dopro- 
wadzajycych stanowiy wlôkna doprowadzajyce powrôzkôw tylnych rd”e- 
nia, krzyzujyce siç w opuszee (Monrad-Krohn).

Tak samo i autorzy innych znanych podrgcznikôw nie poruszajy zupei- 
nie zagadnienia wzmozenia odruchôw podeszwowych oraz ich tonicznej 
odmiany, dla przykladu przytoczg podrçczniki E. K. Seppa, M. B. Cukera 
i E. W. Szmidta (1947), Ch. J. Chodosa (1948), R. Binga (1947), B. J. Alpersa 
(1945), S. A. Kinnier Wilsona (1944), W. Russel Braina (1947), I. S. Wexlera 
(1944), H. H. Merrita, F. A. Mettlera i T. J. Putnama (1947) i innych.

Ci ostatni autorzy omawiajyc odruchy podeszwowe nieprawidlowe utoz- 
samiaja z nimi jedynie odruchy podeszwowe grzbietowe w rozmaitej 
ich odmianie oraz brak odpowiedzi (areflexia) a wiçc: zgiçcie grzbietowe 
palucha ze zgiçciem podeszwowym i rozeapierzeniem pozostalych palcôw* 
(klasyczny objaw Babinskiego), grzbietowe zgiçcie palucha ze zgigeiem 
podeszwowym pozostalych palcôw, ale bez ich rozeapierzenia lub wreszcie 
zgigeie grzebietowe palucha bez zadnego ruchu pozostalych palcôw. Nie 
wspominajy oni rôwniez o nadmiernym zgigciu podeszwowym palcôw 
zwlaszcza jednostronnym.
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Wzmozenie odruchôw brzusznych bywa czçsciej uwzglçdniane w pod' 
rçcznikach podstawowych neurologii. Rôwniez i Monrad-Krohn opisuj^c 
odruchy brzuszne podaje, ze wzmozenie odruchôw brzusznych stwierdza 
siç czesto w chorobach czynnosciowych, w wiqdzie rdzenia, zwlaszcza 
w przebiegu przelomôw wi^dowych, jesli nie ma calkowitego znieczulenia 
skôry brzucha, w drzqczce poraznej, plgsawicy i histerii. We wszystkich 
tych przypadkach stwierdza siç obustronne symetryczne wzmozenie od
ruchôw brzusznych. S. Goldflam pierwszy zwrôcil uwagç na drugostronne 
wzmozenie odruchôw brzusznych w ropniach plata czolowego môzgu.

S. K. Sepp, M. B. Cuker i E. W. Szmidt omawiajgc odruchy brzuszne 
wspominaj^, ze wzmozenie ich moze byc nastçpstwem ogôlnego wzmo- 
zenia pobudliwosci ukladu nerwowego, jak to ma miejsce w sprawach 
zakazno-toksycznych, nadto w chorobach jamy brzusznej, doprowadzajq- 
cych do miejscowego podraznienia i wytworzenia przeczulicy w pasach 
Heada. To samo dotyczy odruchôw nosidlowych.

B. J. Alpers opisujçc zaburzenia odruchôw brzusznych môwi jedynie 
o zniesieniu odruchôw brzusznych oraz rogôwkowych, nie nie wspominajgc 
o ich wzmozeniu, zwlaszcza jesli dotyczy to odruchôw podeszwowych.

R. Wartenberg, wybitny znawca semiotyki neurologicznej i wspôl- 
twôrca licznych odruchôw oraz objawôw, badaez, ktôremu zawdziçczamy 
uporzgdkowanie hierarchiczne odruchôw, odrôznia odruchy podeszwowe 
skôrne i odruchy podeszwowe miçsniowe. Autor ten analizujqc szczegô- 
lowy odruch podeszwowy miçsniowy, a wiçc otrzymywany przez uderzenie 
mlotkiem w rôzne punkty stopy, i zaliczajgc don rozmaite odmiany tego 
odruchu, opisywane przez licznych klinicystôw, malo miejsca poswiçca 
odruchom podeszwowym skôrnym a zwlaszcza ich wzmozeniu. Wartenberg 
przytacza co prawda prace L. Barraquer, o ktôrej szczegôlowo môwi 
dalej, jednakze podobnie jak ten autor wzmozenie odruchu podeszwowego 
ujmuje jako odruch chwytny w stopie, dowodem czego jest powolanie siç 
na praeç W. Braina i R. Currana o odruchu chwytnym w stopie (1932).

L. Barraquer-Roviralta jeszcze w roku 1921 pierwszy zwrôcil uwagç na 
to, iz w niektôrych przypadkach chorobowych nastçpuje nadmierne zgiç- 
cie podeszwowe wszystkich palcôw przy wywolaniu odruchu podeszwo
wego i nazwal taki odruch „o d r u ch  e m p o d e s z w o w y m  p a to -  
l o g i c z n y m  z h i p e r f l e k s j  q“. Objaw ten nazywàno tez objawem 
Babinskiego w zgiçciu (Babinski en flexion).

Barraquer-Roviralta dodaje przy tym, ze ta nowa odmiana odruchu po
deszwowego nie tylko nie przeciwstawia siç istocie prawa ustalonego przez 
Babinskiego, wedlug ktôrego objaw palucha jest oznak^ uszkodzenia 
szlaku korowo-rdzeniowego, lecz przeciwnie potwierdza je calkowicie. Syn 
tego autora L. Barraquer-Ferré w pracy, ogloszonej w „Revue Neurolo
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gique“ w roku 1930 przypomina o objawie opisanym przez ojca i uwaza, iz 
chociaz wymieniona odmiana hiperfleksyjna odruchu podeszwowego jest 
zdecydowanie mniej czçsta niz objaw Babinskiego, to jednak warunki jej 
powstania sq te same. L. Barraquer-Ferré utrzymuje. ze postac ta wystepu- 
je w uszkodzeniach wyzej polozonych odcinkôw drôg piramidowych, a mia- 
nowicie w odcinku korowo-torebkowym, natomiast nie spotykamy tego 
objawu u chorych z uszkodzeniem szlakôw piramidowych na wysokosci 
opuszki lub rdzenia krqgowego. Wreszcie, (dodaje ten autor) odmiana 
odruchu podeszwowego z nadmiernym zgiqciem towarzyszy raczej uszko- 
dzeniom ustalonym anizeli okresom pocz^tkowym uszkodzen korowo-rdze- 
niowych. Inwersji moze ulegac rôwniez objaw Gordona, ale tez jedyme 
w warunkach chorobowych. Co do uwag tycztjcych siç hiperfleksyjnego 
odruchu podeszwowego, poczynionych zarôwno przez Barraquer-Roviralta 
jak i Barraquer-Ferré, na podstawie wlasnych spostrzezen musze poczy- 
nic nastqpujqce uwagi- Przede wszystkim wzmozonego czy hiperfleksyj
nego odruchu podeszwowego nie mozna uwazac za inwersjq objawu 
Babinskiego, lub za „o b j a w B a b i n s k i e g o  w z g i ç c i u“ jak 
to nazywa Barraquer-Roviralta, albowiem gdyby zachodzilo scisle odwiô- 
cenie objawu Babinskiego, musielibysmy miec do czynienia ze zgiçciem 
podeszwowym palucha przy jednoczesnym prostowaniu, to jest zgiqciu 
grzbietowym wszystkich pozostalych palcôw lub co najmniej przy jedno
czesnym pozostawaniu ich w spokoju, nieruchomo-

Po drugie, warunki powstania tego odruchu nie stj zupelnie jednakowe 
z warunkami wytworzenia siç objawôw Babinskiego. Barraquer-Ferré 
wskazuje co prawda, ze odruch podeszwowy hiperfleksyjny powstaje 
w uszkodzeniach szlakôw piramidowych wyzej ulozonych a wiqc w odcin
ku korowo-torebkowym, nie umiejscawia go jednak blizej.

Jak widzimy zarôwno prace Barraquer-Roviralta i Barraquer-Ferré 
uszly blizszej uwagi pôzniejszych badaczy, skoro w podstawowych pod- 
rqcznikach neurologicznych nie znajdujemy o nich zadnej wzmianki. Spo- 
strzezenia nasze, oparte na licznych przypadkach, sprawdzonych czqsciowo 
anatomicznie lub operacyjnie, zdaniem moim zaslugujQ na ogloszenie, 
zwlaszcza, ze majq one inné oswietlenie niz u wymienionych autorôw.

Przechodzq do przytoczenia wlasnych przypadkôw i ich analizy.
P r z y p a d e k  1. J. S. (N r ks. gl. 7947/48) la t  50, z zaw odu  ro b o tn ik  p rzy b y l 

do K lin ik i C horôb  N erw ow ych  U. L . 3 g ru d n ia  1948. S k a rzy  siç n a  bô le  glow y, 
p rzew azn ie  po  s tro n ie  sk ron iow ej p ra w e j, u trzy m u jg ce  siç trw a le  od 3 tygodn i, na 
ogôlne o slab ien ie  o raz  n iem oznosc chodzenia . P oda je , ze ch o ru je  od 3 tygodni.

P r z e d m i o t o w o  s tw ierdzono : tç tn o  68 n a  m in u te , m iarow e. R R  105/65, c iep lo ta  
c ia la  36,6. W y b itna  bo lesnosc opukow a w  okolicy  czo low o-sk ron low ej p raw e j. B lizna 
n a  rogôw ce p raw e j. L ew a z ren ica  sred n io  szeroka, n a  sw ia tlo  i p rzys to sow an ie  
o d d z ia lu je  p raw id low o . N a d n ie  oka  lew ego  g ran ice  ta rczy  za ta rte , ta rc z a  w yn iosla
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+  3 D. T gtno  zy lne  z jaw ia  sie n a  ta rczy  po doéc m ocnym  uc isk u  ga lk i (neuritis 
n. optici sin., stasis papillae incipiens?). O slab ien ie  czucia  bô lu  i d o ty k u  lew ego 
policzka, o slab ien ie  o d ru ch u  rogôw kow ego  lew ego, n ied o w lad  do lnych  galgzek  lew ego 
n e rw u  V II. N iedow lad  konczyn  lew ych , szczegôlnie gô rn e j z uposledzen iem  czucia 
pow ierzchniow ego. R uchy  okostnow e i éciggnow e z konczyn  lew ych  zyw sze niz 
z p raw y ch , b rzu szn e  lew e coko lw iek  slabsze.

O d r u c h y  p o d e s z w o w e :  po s tro n ie  p ra w e j p raw id lo w e  zgigcie podeszw ow e 
a m ianow ic ie  po p o d razn ien iu  stopy  w y s tep u je  zgiecie palcôw , k tô re  szybko p o w ra c a - 
jg do pop rzedn iego  po lozen ia ; po  s tro n ie  lew ej po  p o d razn ien iu  podeszw y spostrzega 
sig n ad m ie rn e  ton iczne  zgigcie podeszw ow e w szy stk ich  palcôw , u trzy m u jg ce  sig przez 
P/2 — 2 m in u t. O b jaw  R ossolim o zaznaczony  po  s tro n ie  p ra w e j, szybko sig w y czerp u je , 
po s tro n ie  lew ej n ie  w ystgpu je . O druchôw  ch w y tn y ch  n ie  stw ierdzono . B ad an ie  o to - 
la ryngo log iczne  (d r St. Kmita) w y k azu je : obie b lo n y  bgbenkow e n ieco  w ciggnig te , 
m atow e. S luch  —  szep t o b u stro n n ie  5 m e trô w . B ad an ie  au d io m etry czn e  sluchu  
w y k azu je  o b u s tro n n e  uposledzen ie  s lu ch u  ty p u  p rzew odzacego  i odbiorczego 
(w  m n ie jszy m  stopn iu ), n ieco  w igksze po  s tro n ie  p ra w e j. P rô b a  k a la ry c z n a  w odg 
zim ng d a je  o b u s tro n n y  oczoplgs w  stro n g  p rzeciw ng , 3 s topn ia . M ijan ie  p raw id lo w e. 
O. B. 15/40. B a d a n ia  pom ocnicze d a ly  w y n ik i u jem n e .

R o z p o z n a n i e  k l i n i c z n e :  tumor, resp. abscessus in regione lobi frontalis, 
resp. fronto-temporatis dextri cerebri.

16 g ru d n ia  1948 p rzep isan y  n a  O ddzia l N eu ro ch iru rg iczn y  K lin ik i w  celu  d o k o n a- 
n ia  zab iegu . 17 g ru d n ia  cigzki s ta n  chorego  po g arsza  sig. S enny , apatyczny . N iedow lad  
lew ych  konczyn  w zrasta .

W obec cigzkiego s ta n u  chorego  ogran iczono  sig jed y n ie  do zab iegu  odbarczajgcego  
(17 g ru d n ia  d r  L. Stepien); po tre p a n o p u n k c ji lew ej k om ory  bocznej w ypuszczono 
30 m l p ly n u  m ôzgow o-rdzeniow ego, k tô ry  w y p ly w a l pod  w zm ozonym  cisn ien iem . 
19 g ru d n ia  cho ry  zm arl.

W y n i k  s e k c j i  (d r Niepolomski z Z a k la d u  A n a to m ii P a to log iczne j U. B. 
p ro f. A. Pruszczynskiego): Encephalomalacia flava in regione lobi frontalis dextri 
cerebri. Sclerosis arteriorum cerebri gradu majoris. Haemorrhagiae sublepto- 
meningeales loco operationis. Status post trepanationem cranii.

W n io s e k . W p r z y p a d k u  ty m  p o d e s z w o w y  o d r u c h  
t o n i c z n y  w y s t ç p o w a l  po  s t r o n i e  p r z e c i w n e j  w z g lç -  
d e m o g n i s k a  r o z m i ç k n i e n i o w e g o  w p l a c i e  c z o io -  
w y m  b e z  j e d n o c z e s n e g o  i s t n i e n i a  o d r u c h ô w  c h w y t 
n y c h .

P r z y p a d e k 2 .  F. D. (N r ks. gl. 5419/49), la t  56, z zaw odu  u rzgdn ik , p rzy b y l 
n a  O ddzia l N eu ro ch iru rg iczn y  K lin ik i C horôb  N erw ow ych  U. B. 2 s ie rp n ia  1949 roku .

P rz e d  k ilk o m a  m iesigcam i n a p a d  silnego  bô lu  g low y z w ym io tam i. 23 m a ja  1949 
ponow n ie  n a p a d  bô lôw  glow y. M usia l u dac  sig do szp ita la , gdzie po k ilk u  dn iach  
w y stg p il lew o stro n n y  n ied o w lad  polow iczy. W  polow ie czerw ca op e ro w an y  w  K lin ice  
N eu ro ch iru rg iczn e j w  W arszaw ie , gdzie s tw ierdzono  g le ja k  n a  p ow ierzchn i m ôzgu.

P o  zab iegu  p rzez  3 ty g o d n ie  p o p raw a . S p raw n o sc  rg k i w rô c ila  n iem a l zupeln ie . 
O d 3 ty g o d n i ponow ne bô le  glow y, m ie jsce  o d b arczen ia  zaczglo sig uw y p u k lac , 
w y stap ilo  ponow ne o slab ien ie  lew ej konczyny  gôrnej.

P r z e d m i o t o w o  s t w i e r d z o n o :  znaczne  u w y p u k len ie  m ie jsca  odbarczen ia  
w  okolicy  sk ro n io w o -c iem n ien io w ej p ra w e j, n ie tg tn igce . Z ren ice  od d z ia lu jg  p ra -  
w id low o n a  éw iatlo . O b u stro n n a  ta rc z a  zasto inow a 2,5 D — 3,0 D, liczne w ybroczynk i. 
Z naczny  n ied o w lad  k u rczo w y  le w o stro n n y  z z an ik a m i d ro b n y ch  m igsn i k isc i lew ej 
i znacznym i p rzy k u rczam i palcôw  lew ej rg k i o raz  w y razn y m  n ied o w lad em  do lnych
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galgzek  lew ego n e rw u  tw arzow ego . N ieznaczne zab u rzen ia  czucia  pow ierzchn iow ego  
z zach o w an y m  czuciem  u lozen ia . O d ru ch y  okostnow e i sciçgnow e z konczyn  gô rnych  
i do lnych  znaezn ie  zyw sze po s tro n ie  lew ej, b rzu szn e  lew e slabsze, nosid low e o b u 
s tro n n ie  zyw e.

O d r u c h y  p o d e s z w o w e :  po s tro n ie  p ra w e j — w y b itn ie  ton iczny , a m ian o - 
w ic ie  po p o d razn ien iu  podeszw y p ra w e j w y s tçp u je  zgiçcie pa lcôw  i srô d sto p ia  u trz y -  
m u jq ce  siç okolo jed n e j m in u ty ; po s tro n ie  lew ej o d ruch  podeszw ow y je s t rôw niez  
ton iczny , a le  w  da lek o  slabszym  s to p n iu  i u trz y m u je  siç zazw yczaj p a rç  sekund . 
O d ru ch u  R ossolim o b ra k . O druchôw  ch w y tn y ch  za rôw no  w  k isc iach  ja k  i stopach  
n ie  s tw ie rd za  siç. O b jaw u  B e rn h a rd a -S c h r ijv e ra  b rak .

W n io s e k .  W p r z y p a d k u  ty m  d o t y c z ç c y m  g u z a  
c z o 1 o w o-s k r o n i o w e g o  p r a w e g o ,  o d r u c h  p o d e s z w o 
w y  t o n i c z n y  w y s t g p o w a l  o b u s t r o n n i e ,  b y l  b a r -  
d z i e j  z a z n a c z o n y  h o m o l a t e r a l n i e ;  z a r a z e m  b r a k  
b y 1 o o b j a w ô w  c h w y t n y c h .

W p r z y p a d k a c h ,  w k t ô r y c h  o d r u c h  p o d e s z w o w y  
t o n i c z n y  k o j a r z y  s ig  z o b j a w e m  B a b i n s k i e g o  po  
s t r o n i e  p r z e c i w n e j ,  o d r u c h  p o d e s z w o w y  t o n i c z n y  
w s k a z u j e  na o g n i s k o  h o m o l a t e  r a i n e .  R ô w n ie z  i w 
ty m  p r z y p a d k u ,  m im o  i z o d r u c h  p o d e s z w o w y  t o n i c z 
n y  w y s t ç p o w a l  z o b u  s t r o n ,  s i l n i e j  w y r a z o n y  o d 
r u c h  p o d e s z w o w y  t o n i c z n y  po  t e j  s a m e j  s t r o n i e  
p r z y  d r u g o s t r o n n y c h o b j a w a c h  p i r a m i d o w y c h  
p r z e m a w i a l  za  o g n i s k i e m  h o m o l a t e r a l n y m .

P r z y p a d e k 3 .  B. M. (N r ks. gl. 7366/49), la t  44, z zaw odu  m u la rz  p rzy b y l n a  
O ddzia l N eu ro ch iru rg iczn y  K lin ik i C horôb  N erw ow ych  U. B. w  d n iu  3 w rzesn ia  1949, 
sk ie ro w an y  przez  pro f. A. Dowzenkç celem  d o k o n an ia  zab iegu . O d 3 ty g o d n i silne  
bô le  glow y, z ab u rzen ia  m ow y, p o stçp u jg cy  n ied o w lad  p raw y ch  konczyn . W ym ioty . 
O slab ien ie  w zroku .

P r z e d m i o t o w o :  n ied o w lad  p ra w o s tro n n y  z w y razn ie jszy m  za jçc iem  konczyny  
gô rn e j i n ieznacznym  n ied o w lad em  do lne j ga lazk i lew ego n e rw u  V II. N iem ota  
ru ch o w a . P oczg tek  ta rc z y  zasto inow ej. O d ru ch y  okostnow e i sc içgnow e z konczyn  
g ô rn y ch  u m ia rk o w an e , p ra w e  nieco  zyw sze. B rzuszne: p ra w y  zyw szy  od lew ego. 
N osid low e: p raw y  slabszy  od  lew ego. K o lanow e i ze sciçg ien  A ch illesa  u m ia rk o w an e , 
p ra w e  nieco zyw sze.

O d r u c h y  p o d e s z w o w e :  po s tro n ie  p ra w e j ton iczne  zgigcie podeszw ow e 
p a lcô w  i srôdstop ia , u trzy m u jg ce  siç p rzez  k ilk a  sek u n d , po czym  p a lce  w raca jq  po- 
w oli, a le  n ieca lkow ic ie  do  pozycji w y p ro s tn e j; po s tro n ie  lew ej zyw e p raw id lo w e  
zgiçcie podeszw ow e palcôw . S topa  p ra w a  w  ’u s ta w ie n iu  szpo taw o-konsk im . O b jaw  
R ossolim o zaznaczony  po s tro n ie  p ra w e j w  p a lca ch  i p a lu ch u , po lew ej o b jaw  
B e rn h a rd a -S c h r ijv e ra  d o d a tn i z p odudz ia  lew ego, u je m n y  po s tro n ie  p ra w e j. O b jaw  
ch w y tn y  zaznaczony  w  p ra w e j d lon i, w  sto p ach  — b ra k . W  d n iu  9 lis to p ad a  b r. chory  
zo sta l zoperow any , (d r L. Stçpien  i d r  S. Sokolowski). W  zn ieczu len iu  m iejscow ym  w y - 
k o n an o  k ran io to m iç  w  okolicy  czo low o-sk ron iow o-c iem ien iow ej. K rw aw ien ie  z p o - 
wæok m içk k ich  b a rd zo  obfite , kosc bard zo  p rzek rw io n a , w  okolicy  czo low o-sk ron io - 
\ : e j  w y razn ie  po ro tyczna. P o  nac içc iu  opony  tw a rd e j m ôzg b a rd zo  siln ie  w y p ad a ,
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n ie  tç tn i, opony m içk k ie  w  te j okolicy  w y razn ie  zm leczaie, z a k rç ty  splaszczone, ro w k i 
w y rô w n an e . W  okolicy  p ierw szego  z a k rç tu  sk ron iow ego  w y razn e  n ied o k rw ien ie  ko ry , 
igla k o m orow a n a tra f ia  w  ty m  m ie jscu  n a  g lçbokosci 5 cm  n a  n ieznaczny  opôr, 
a  nieco g lçb iej n a  to rb ie l zaw iera jgcg  45 m l p ly n u  siln ie  ksan toch rom icznego , k tô ry  
po k ilk u n a s tu  m in u ta c h  sk rzep l. D o ta rto  do guzka sc iennego  to rb ie li. G uz b a rw y  
czerw onaw ej, spoistosci zupe ln ie  m iek k ie j, w ie lkosci o rzecha  w losk iego  zn a jd o w al siç 
u p o d staw y  p la ta  sk ron iow ego  n a  jego  g ran icy  z p la te m  ciem ien iow ym . G uz u su n iç to  
m ak roskopow o  w  calosci za  pom oca ssaka. B ad an ie  d robnow idow e w y kaza lo . neo- 
plasma malignum probabiliter carcinoma metastaticum. (D r W. Niepolomski z Z a- 
k lad u  A n ato m ii P a to log iczne j U. D. p ro f. A. P ruszczynsk iego).

W n io s e k .  J e s l i  i d z i e  o o d r u c h  p o d e s z w o w y  t o n i  - 
c z n y , to  w ty m  p r z y p a d k u  w y s t ç p u j e  o n  w y r a z n i e  
h e t e r o l a t e r a l n i e ,  po s t r o n i e  n i e d o w l a d u  b e z  o d - 
r u c h u  c h w y t n e g o  i z d o d a t n i m  o b j a w e m  R o s s o l im o ,  
po  s t r o n i e  d r u g i e j  n a t o m i a s t ,  a w i ç c h o m o l a t e r a l -  
n i e  z g u z e  m, b r a k  o d r u c h u  p o d e s z w o w e g o  t o n i c z n e -  
go, z a z n a c z o n y  j e s t  o b ja w  B e r n h a r d a  — S c h r i j v e r a .

W przypadku tym ma sie do czynienia wprawdzie z guzem skroniowym, 
jednakze bior^c pod uwage przerzutowy charakter guza oraz zmiany 
w oponach rozprzestrzeniajgce siç rôwniez na plat czolowy, nie mozna 
wylqczyc bqdz to istnienia drugiego przerzutu w samym placie czolowym, 
b^dz to zmian obocznych w tym placie.

P  r  z y  p  a  d  e k  4. P . P . (N r ks. gl. 3946/49 i 5006/49), la t  24, p rzep isan y  ze szp ita la  
w  K ocborow ie  n a  O ddzia l N eu ro ch iru rg iczn y  K lin ik i C horôb  N erw ow ych  U. D. 
w  d n iu  27 lipca  1948. O d czw artego  ro k u  s tan y  zam roczen ia  z odd aw an iem  m oczu pod 
siebie. O d lis to p ad a  1946 ro k u  n ap ad y  padaczkow e. W lu ty m  1949 ro k u  po napadz ie  
s tra c il m ow ç i od tego  czasu  u trzy m u jg  siç z ab u rzen ia  m ow y. O d m arca  n ie  w idzi.

P rzedm io tow o  stw ierdzono : O b u stro n n a  ta rcza  zasto inow a (doc. Kwaskowski). N ie - 
dow lad  polow iczy  p ra w o s tro n n y  z za jçc iem  do lne j galqzk i n e rw u  V II. O druchy  
z konczyn  g ô rnych  slabe , rô w n e ; b rzuszne : lew y  zyw szy  od p raw eg o ; ko lan o w e slabe,

rô w n e ; ze sc içg ien  A ch illesa -zy w e. .
O d r u c h y  p o d e s z w o w e :  ton iczne  zgiçcie podeszw ow e w szy stk ich  palcôw  po 

s tro n ie  lew ej, n a to m ia s t po s tro n ie  p ra w e j — d o d a tn i o b ja w  B ab insk iego .
P o  w en try k u lo g ra fii, k tô ra  p o tw ie rd z ila  is tn ien ie  guza w  okolicy  czo low o-sk ron io - 

w ej lew ej, w y k o n an o  o p e rac jç  w  d n iu  4 s ie rp n ia  1948 ro k u  (d r L. S tçp ien). W zn ie - 
czu len iu  m iejscow ym  w y k o n an o  k ran io to m iç  osteop lastyczng  w  lew ej okolicy  
czo low o-sk ron iow ej. Po  naciçc iu  opony  tw a rd e j m ôzg b a rd zo  siln ie  w y p ad a . W  oko
licy sk ron iow o-czo low ej n a  p o w ierzch n i k o ry  s tw ie rd za  siç guz, b a rw y  zôltej 
spoistoéci zb ite j, n ie  zaw ie ra jg cy  to rb ie li. Z aw o je  splaszczone. G uz czçsciow o u su n iç to  
nozem  e lek try czn y m  i ssak iem . G uz m ia l bard zo  w ie le  n aczy n  tç tn iczy ch  i zylnych. 
W obec ciçzkiego s ta n u  chorego  guz u su n iç to  ty lk o  czçsciow o. 26 lu tego  cho ry  w y- 
p isany  do szp ita la  w  K ocborow ie w  s tan ie  znacznej p op raw y . P o p ra w a  u trzy m y w a la  
siç w  ciggu 10 m -cy . 10 czerw ca 1949 ponow ny  zab ieg  (d r L. S tçp ien). W  zn ieczu len iu  
m iejscow ym  n ac iç to  sk ô rç  w  m ie jscu  pop rzedn iego  zab iegu  i odslon iç to  m ôzg w  oko
licy skron iow o-czo low ej lew ej. W  m ie jscu  ty m  n a tra f io n o  n a  duzg to rb ie l, z aw ie ra -  
jgcg znaczng  iloéé siln ie  k san to ch ro m iczn eg o  p ly n u . G uz b a rw y  zô ltaw e j, spoistosci
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dosé m içk k ie j, p rz e ra s ta l k o re  m ôzgow a o raz  is to tç  b ia la  az do k o m o ry  bocznej. C hory  
po k ilk u  godzinach  zm arl.

S ek c ja  (d r W. Niepolomski z Z a k la d u  A n a to m ii P ato log icznej p ro f. A. Pruszczyii- 
skiego): guz u su n iç ty  podczas o p e rac ji b y l czçscia guza, k tô ry  p rz e ra s ta l jg d ra  pod - 
s taw y  lew ej p ô lk u li m ôzgu, sc ian ç  gôrn^  i boczna k o m o ry  lew ej, spoidlo  w ie lk ie  oraz 
w ra s ta l do p raw eg o  p la ta  czolowego.

B a d a n i e  h i s t o l o g i c z n e  g u z a  (d r W. Niepolomski) w szystko  astrocytoma 
protoplasmaticum.

W n io s e k .  Wobec ogromnych rozmiarôw guza, zwlaszcza jego wzra- 
stania w lewej pôlkuli do prawego plata czolowego, trudno jest w danym 
przypadku oceniac znaczenie lokaîizacyjne tonicznego odruchu podeszwo- 
wego. Toniczny odruch podeszwowy w tym przypadku wystçpowal homo- 
lateralnie z glôwnq mas^ guza, heterolateralnie w stosunku do przerasta- 
jqcego guza w placie czolowym prawym. W k a z d y m  r a z i e ,  j â k  po- 
u c z a j q i n n é  p r z v p a d k i ,  i s t n i e n i e  o d r u c h u  p o d e s z w o 
w e g o  t o n i c z n e g o  o b o k  d r u g o s t r o n n e g o  o b ja 'w u  B a- 
b i n s k i e g o ,  w s k a z u j e  n a  o g n i s k o  h o m o l a t e r a l n e  
w s t o s u n k u  do o d r u c h u  p o d e s z w o w e g o  t o n i c z n e g o .

P r z y p a d e k  5. K . K . (N r ks. gl. 7064/49), la t  60, p rzy  m çzu, p rzy b y la  do K lin ik i 
C horôb  N erw ow ych  U. B. 18 p azd z ie rn ik a  1949. O d trz e c h  la t  bô le  i z aw ro ty  glow y 
o raz  ogôlne oslab ien ie . O d ro k u  postepuja .ee u tru d n ie n ie  chodu, czçsto p ad a , cho- 
dzi d ro b n y m i k roczkam i.

P r z e d m i o t o w o :  n ieznaczne  w yg ladzen ie  lew ej b ru zd y  n o sow o-w argow ej oraz 
n ieznaczne  zbaczan ie  jezy k a  w  lew o. O d ru ch  zu chw ow y  zyw y z ob u  s tro n . Z espôl 
p o d b rô d k o w y  w y b itn ie  zaznaczony . N a d n ie  oczu: arteriosclerosis vasorum retinge 
(doc. Kwaskowski). N apiçcie  m igsn iow e w y b itn ie  w zm ozone w e w szy stk ich  konczy- 
nach , b a rd z ie j w  lew ych . N iedow ladu  n ie  s tw ie rd za  siç. W y b itn ie  w zm ozone o d ruchy  
okostnow e i sc içgnow e w szy stk ich  konczyn , b a rd z ie j lew ych .

O d r u c h y  p o d e s z w o w e :  po p ra w e j ton iczne  zgiçcie podeszw ow e palcôw , po 
lew ej — o d ru ch  p raw id low y .

O b jaw  Rossolimo u jem n y . C ho ra  chodzi d ro b n y m i k ro czk am i (marche à petit pas), 
o , szerok ie j po d staw ie , n iep ew n ie , p rzy  czym  n a jtru d n ie j  je j  rozpoczac chodzenie; 
w ôw czas d repcze  n a  jed n y m  m ie jscu , o szerok iej podstaw ie , ch w ie jg c  siç i  n ie  m oggc 
zrob ic  ob ro tu .

R .R. 230/145. B ad an ia  pom ocnicze d a ly  w y n ik  u jem ny .
R o z p o z n a n i e :  Hypertensio arterialis. Encephalomalaciae multipliées. Status 

lacunaris.

W n io s e k :  W ty m  p r z y p a d k u ,  d o t y c z q c y m  o s o b y  
z o g ô 1 n m i a z d z y c q  t ç t n i c  o r a z  m ô z g u , w n a  s t ç p -  
s tw i .e  c z e g o  w y t w o r z y l y  s i e l i c z n e  o g n i s k a  r o z m iç k -  
n i e n i o w e ,  d o d a t n i  o d r u c h  p o d e s z w o w y  t o n i c z n y  po 
s t r o n i e  p r a w e j  w o b e c  i s t n i e n i a  o b j a w ô w  p i r a m i d o -  
w y c h  d r u g o s t r o n n y c h ,  m o z e  s w i a d c z y c  o i s t n i e n i u  
o g n i s k a  r o z m i ç k n i e n i o w e g o  w p l a c i e  c z o lo w y m  
p r a w y m .

postepuja.ee
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P r z y p a d e k  6. S. A. (Nr ks. gl. 2475/50),. la t 47, przy mçzu, przybyla na Oddz. 

Neurochirurgiczny K lin ik i Chorôb Nerwowych Akademii Medycznej w  kodzi dnia 
25 marca 1950, skierowana przez K lin ike  Neurologiczna A. M. w  Poznaniu. Choroba 
rozpoczçla siç w  maju 1949 napadem drgawek w lewych konczynach, po ktôrym  
przez 3 godziny utrzymywalo siç drçtwienie tych konczyn. W czerwcu 1949 wystqpily 
bôle w  lewych konczynach. Od listopada tego roku nasilajgce siç oslabienie lewych 
konczyn.

P r z e d m io t o w o  stwierdzono: obustronny obrzçk tarez nerwôw wzroko- 
wych, wyrazniejszy po stronie prawej. Niedowlad kurezowy lewostronny o charak- 
terze odsiebnym z calkowitym zniesieniem ezueia ulozenia we wszystkich stawaeh 
lewych konczyn, ze wzmozeniem odruchôw okostnowych i  sciçgnowych oraz ze 
zniesieniem odruchôw brzusznych i dodatnim objawem' Rossolimo po stronie niedo- 
wladu.

O d r u c h y  p o d e s z w o w e :  po stronie prawej zgiçcie podeszwowe palcôw 
toniczne przetrwale, po stronie lewej arefleksja.

R o z p o z n a n ie  k l i n i c z n e :  guz piata czolowo-skroniowo-ciemieniowego 
prawego.

O p e r a c ja  (3 kwiecien 1950 dr L. Stepienj: Po naciçciu opony twardej môzg 
silnie wypada. Naklucie wywiadowcze iglEj komorowa na glçbokosci 3—4 cm pod 
korg natrafia na opôr niezbyt silny. Opôr ten stwierdza siç w  okolicy skroniowej, 
czolowej i  ciemieniowej, a zwlaszcza w  okolicy zakrçtu k^towego i  nadbrzeznego. 
Po naciçciu môzgu nozem elektrycznym w  okolicy ciemieniowej i  po rozwarciu 
brzegôw dotarto do nowotworu. Guz barwy bialawej, z licznymi naczyniami tç t- 
niczymi i zylnymi, przerastal calkowicie tkankç môzgow^, tak ze granica miçdzv 
zdrowg tkanka a nowotworowg byla zupelnie niewidoezna. Wyssano guz z okolicy 
ciemieniowej i  czçsciowo skroniowej.

Badanie drobnowidowe wycinka guza (dr W. Niepolomski): glioblastoma m ulti
forme.

W n io s e k .  W tym przypadku mamy do czynienia z rozleglym guzem 
(glioblastoma multiforme), zajmuj^cym plat czolowo-skroniowo-ciemie- 
niowy prawy. Odruch podeszwowy toniczny wystqpil po stronie prawej, 
a wiçc homolateralnie, natomiast po stronie lewej byla arefleksja stopy. 
D o d a t n i  o d r u c h  p o d e s z w o w y  t o n i c z n y  z j e d n e j  s t r o -  
n y  z d o d a t n i m  o b j a w e m  B a b i h s k i e g o  l u b  a r e f l e k s j q  
s t o p y  p o  s t r o n i e  d r u g i e j  w s k a z u j e  z a w s z e  n a  o g n i s -  
k o  h o m o l a t e r a l n e  w s t o s u n k u  do  o d r u c h u  t o n i c z -  
n eg o -

P r z y p a d e k  7. F. W. la t 29, (Nr ks. gl. 1235/50) rolnik, przybyl na Oddzial Neuro
chirurgiczny K lin ik i Chorôb Nerwowych Akademii Medycznej w  Lodzi skierowany 
przez Szpital M iejski w Poznaniu.

Choroba zaczçla sie w  grudniu 1949 bôlami glowy obejmujgcymi prawg polowç 
glowy oraz szyjç po stronie prawej; od stycznia bôle glowy staly sic gwaltowne, 
towarzyszyly im  wymioty.

Niezupelnie przytomny, kontakt utrudniony, senny, obojçtnv. Narzgdy wewnçtrzne 
bez zmian. Bolesnoéc opukowa czaszki, rozlana. Zrenice szerokie, na swiatlo oddzia- 
lu jq  leniwie.
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D no oka: o b u s tro n n a  ta rc z a  zasto inow a z w ybroczynam i, po s tro n ie  p ra w e j u n ies io - 
n a  n a  2 D, po lew ej 1 D. N ieznaczny  n ied o w lad  do lne j ga lgzk i lew ego n e rw u  V II. 
S lu ch  po p ra w e j s tro n ie  oslab iony . U posledzen ie  sily  m içsn iow ej w szystk ich  konczyn , 
b a rd z ie j lew ych . O d ru ch y  okostnow e i sciçgnow e ze w szy stk ich  konczyn  slabe, 
rô w n e ; o d ru ch y  b rzuszne : lew y  d o lny  siabszy  od p raw eg o ; od ru ch ô w  k o lanow ych  
o b u stro n n ie  b ra k ; ze sc içgna A ch illesa  — o b u s tro n n ie  slabe ; o b jaw y  R ossolim o, M en- 
d e l-B e c h te re w a  u jem ne .

O d r u c h y  p o d e s z w o w e :  po s tro n ie  lew ej zyw e zgiçcie podeszw ow e palcôw  
ze sk lonnoscia  do tonicznego, je d n a k  p o w rô t pa lcôw  do u lozen ia  w y p rostnego  
n a s tç p u je  szybciej, n iz  to  zazw yczaj b y w a  w  o d ru ch u  podeszw ow ym  ton icznym . Po 
s tro n ie  p raw e j zyw e zgiçcie podeszw ow e palcôw  z p raw id lo w y m  szybk im  pow ro tem . 
U derza  je d n a k  rôzn ica  w  zach o w an iu  siç obu  o d ru ch ô w  podeszw ow ych. O druchôw  
ch w y tn y ch  w  p a lcach  stop  b rak .

13 lu tego  1950 po u p rzed n ie j w en try k u lo g ra fii w y k o n an o  zab ieg  (dr L. Stçpien). 
W  zn ieczu len iu  m iejscow ym  o tw a rto  czaszkç w  oko licy  p ra w e j sk ron iow o-czo low o- 
c iem ien iow ej sposobem  w ytw ôrczym . K rw aw ien ie  ob fite , kosc c ienka , opona tw a rd a  
bard zo  siln ie  n a p iç ta , m ôzg n ie  tç tn i. P o  nac içc iu  opony  tw a rd e j m ôzg bard zo  siln ie  
w y p ad a . W  okolicy  czolow ej s tw ie rd za  siç z ie lo n k aw o n ieb iesk aw e zab a rw ien ie  kory. 
Z a k rç ty  w  ty m  m ie jscu  splaszczone, ro w k i zupe ln ie  w y rô w n an e . C aly  d ru g i z a k rç t 
czolow y p rze ro sn iç ty  przez  guz o spo istosci zu p e ln ie  m iek k ie j, m ie jscam i ja k b y  
p asm ow aty , m ie jscam i ja k b y  p ian k o w aty , bard zo  siln ie  u n aczyn iony  tç tn iczo  i zyln ie 
z d ro b n y m i to rb ie lk a m i w yp eln io n y m i brudnozôlta. i z ie lonkaw g ciecza. G uz w ielkosci 
duzego ja b lk a  p rz e ra s ta l ca ly  p la t  czolow y, siçgajqc w  g lgb do  k om ory  i do jq d e r 
p o d staw y  m ôzgu. G uz zosta l m ak roskopow o  u su n iç ty  n iem a l w  calosci. G uz sp raw ia  
w razen ie  p rzerzu tow ego .

B a d a n i e  d r o b n o w i d o w e  (dr W- Niepolomski z Zakiadu Ana- 
tomii Patologicznej prof. A. Pruszczynskiego) wykazalo: epithelioma mali- 
gnum metastaticum.

W n io s e k :  W p r z y p a d k u  ty m  w y s t ç p u j e  g u z  p r z e -  
r z u t o w y  c a l e g o  p r a w e g o  p l a t a  c z o lo w e g o .  O d r u c h  
p o d e s z w o w y  t o n i c z n y  w y s t ç p u j e  tu  h e t e r o l a t e r a l -  
n i e.

P r z y p a d e k  8. Z. R. la t  38, (N r ks. gl. 2336/50) z zaw odu  ro b o tn ik  p rzy b y l do 
K lin ik i C horôb  N erw ow ych  A k ad em ii M edycznej w  L odzi w  d n iu  20 m arc a  1950. 
C horoba rozpoczçla  siç 13 m arc a  1950. R ano  zau w azy l pogorszen ie  w zro k u  po stro n ie  
lew ej, w id z ia l ja k b y  przez  m giç. W  p ra c y  zw rôcono  m u  uw agç  n a  w yk rzy w ien ie  
tw a rz y  w  s tro n ç  lew g. W  cale j lew ej s tro n ie  odczuw al rw g ce  bôle.

P r z e d m i o t o w o  stw ierdzono : ob rzçk  obu  pow iek , w içkszy  po s tro n ie  lew ej, 
w y trzeszcz  g a lk i lew ej, p raw id lo w e  o d d z ia lyw an ie  z ren ic  n a  sw ia tlo  i zbieznosc, 
ob rzçk  obu ta re z  n e rw ô w  w zrokow ych  z u n ies ien iem  n a  5 D, o slab ien ie  do lnej 
ga lgzk i p raw eg o  n e rw u  V II, zbaezan ie  jç zy k a  w  p raw o , n ied o w lad  p raw y ch  konczyn  
z w zm ozen iem  od ru ch ô w  sciçgnow ych  i okostnow ych , o slab ien ie  od ru ch ô w  b rzusz- 
nych  i nosid low ych  po s tro n ie  n iedo ladu , o b jaw  R ossolim o u jem ny .

O d r u c h y  p o d e s z w o w e :  po s tro n ie  lew ej ton iczne  zgiçcie podeszw ow e, po 
s tro n ie  p raw e j zgiçcie podeszw ow e p raw id low e.
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R o z p o z n a n i e  k l i n i c z n e :  guz okolicy  czo low o-sk ron iow ej lew ej.
O p e r a c j a  (d r L. Stçpien) 27 m a rca  1950 r. P o  o tw a rc iu  czaszk i w  lew ej okolicy  

czo low o-sk ron iow o-ciem ien iow ej sposobem  w y tw ô rczy m  s tw ierdzono  nap iec ie  opony 
tw a rd e j o raz  b ra k  tç tn ie n ia  m ôzgu, lu sk a  kosci sk ron iow ej p ap ie ro w a to  cienka. 
N aciç to  p la to w o  oponç tw a rd q , m ôzg siln ie  w y p ad a l. W  okolicy  czo low o-sk ron iow ej 
juz  n a  p o w ierzch n i k o ry  w id ac  tk a n k ç  now otw orow Q  b a rw y  zô ltoczerw onaw ej. 
Z  tego  m ie jsca  guz d rçzy l w  glgb, z a jm u jç c  ca ly  p la t  sk ro n io w y  o raz  ty ln e  czçsci 
p la ta  czolow ego. G uz o spo istosci zb ite j, n a  p rz e k ro ju  o w yglgdzie  slon iny , dose 
siln ie  u k rw io n y  tç tn iczo  i zy ln ie , p rz e ra s ta l w  g lgb is to ty  do ro w k a  S y lw iusza  i  k u  
pod staw ie  m ôzgu. G uz u su n iç to  za pom oeg ssak a  i noza elek trycznego , pozostaw iajqc  
tç  czçsc guza, k tô ra  o b ra s ta  naczyn ia  szczeliny  S ylw iusza. P o  u su n içc iu  guza 
w  m ôzgu pozosta la  ja m a  w ielkosci jab lk a .

R o z p o z n a n i e  d r o b n o w i d o w e  (prof, d r  A. Pruszczynski): astrocytoma. 
29 m arc a  1950 r. o d ru ch y  podeszw ow e po s tro n ie  lew ej, a  w içc h o m o la te ra ln ie  
z guzem , zgiçcie ton iczne  podeszw ow e, po s tro n ie  p ra w e j d o d a tn i o b jaw  B abinsk iego . 
B ra k  od ru ch ô w  ch w y tn y ch  w  s topach  i rçk ach .

W n io s e k .  W tym przypadku mamy do czynienia z guzem plata czo
lowego lewego obejmuj^cego niemal caly plat. Odruch podeszwowy to- 
niczny wystgpil homolateralnie, poczgtkowo przy prawidlowym zgiçciu 
podeszwowym palcôw po stronie przeciwnej. Z kolei po operaeji wystgpil 
objaw Babinskiego po drugiej stronie. T o n i c z n y  o d r u c h  p o d e  sz- 
w o w y  z d o d a t n i m  o b j a w e m  B a b i n s k i g o  po  s t r o n i e  
p r z e c i w n e j  s w i a d e z y  i w ty m  p r z y p a d k u  o g u z i e  ho- 
m o l a t e r a l n y m  z o d r u c h e m  p o d e s z w o w y m  t o n i c z -  
n y m-

P  r  z y  p  a  d  e k  9. W. M. la t  31 (N r ks. gl. 778/50), z zaw odu  k o n d u k to r  P . K . P ., p rz y -  
b y l n a  O ddzia l N eu ro ch iru rg iczn y  K lin ik i C horôb  N erw ow ych  A k ad em ii M edycznej 
w  h o d z i sk ie ro w an y  przez  K lin ik e  O ku lis tyczng . C horoba d a tu je  siç od p azd z ie rn ik a  
1949; bô le  g low y w  okolicy  czo low o-sk ron iow ej lew e j n ie reg u la rn e , tçpe . O d g ru d n ia  
ub ieg lego  ro k u  s ta le  bôle glow y. O slab ien ie  po tencji. O d s tyczn ia  1950 postgpu jace  
o slab ien ie  w zroku .

P r z e d m i o t o w o :  bo lesnosc op u k o w a okolicy  czo low o-sk ron iow ej lew ej. 
2 re n ic a  lew a  nieco  szersza, z ren ice  n a  sw ia tlo  o d d z ia lu jq  sp raw n ie . N a d n ie  oezu 
o b u s tro n n a  ta re z a  zasto inow a, po s tro n ie  p ra w e j u w y p u k lo n a  n a  1,5 D, po s tro n ie  
lew ej n a  2,5 D. O strosc  w zro k u  oka  p raw eg o  5/50, oka lew ego  2/50. P ô le  w id zen ia  
ogran iezone o b u stro n n ie , g lôw nie sk ron iow o. N ieznaczny  n ied o w lad  do lne j galgzki 
p raw eg o  n e rw u  V II. S luch  uposledzony  o b u stro n n ie , slyszy zeg a rek  tu z  p rzy  m alzo- 
w in ie  usznej. O d ruch  z konczyn  g ô rnych  i do lnych  zyw e, ze sc içgna A ch illesa  p ra w y  
zyw szy od lew ego.

O d r u c h y  p o d e s z w o w e :  po s tro n ie  p ra w e j w y razn y  o d ru ch  ton iczny  
(p rze trw a le  zgiçcie podeszw ow e palcôw ), po s tro n ie  lew ej po d razn ien iu  podeszw y od 
p iç ty  k u  palcom  zyw e p ro s to w an ie  p a lu ch a , po  o d w ro tn y m  d ra z n ie n iu  raeze j 
ton iczne zgiçcie podeszw ow e palcôw . O d ru ch y  ch w y tn e  w  obu  d lon iach  n ie  w y s tç - 
p u jg , w  p a lcach  stop  zaznaezone, w  p ra w e j w y razn ie j n iz  w  lew ej, o b jaw  R ossolim o 
u jem n y  o b u stro n n ie , o b jaw  B e rn h a rd a -S c h r ijv e ra  —  u jem n y . R en tg en o g ram
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w y k azu je  znaczne rozszerzen ie  siod la  tu reck ieg o  ze zn iszczen iem  g rzb ie tu  i w y - 
ro s tk ô w  pochy lych  ty lnych .

R o z p o z n a w a n i e  c h i r u r g i c z n e ;  guz w ew n g trz  lu b  przysiodelkow y. 
O p e r  a c j a  (d r L. Stepien). 30 styczn ia  1950 odslon ig to  czaszkg w  p ra w e j okolicy 
czô low o-ciem ien iow ej sposobem  N affz igera . O pona tw a rd a  m ocno n a p iç ta , môzg 
p ra w ie  n ie  tç tn i. P o  o tw a rc iu  p la to w y m  opony  tw a rd e j m ôzg m a  sk lonnosc  do 
w y p ad an ia . Z a k rç ty  w  oko licy  ru ch o w ej k o ry  splaszczone, ro w k i w y rô w n an e . 
N ak îu c ie  k om ory  bocznej w y k azu je  m alg  ilosc p ly n u  m ôzgow o-rdzen iow ego  o c isn ie - 
n iu  p raw id low ym . P o  u n ies ien iu  b ieg u n a  p la ta  czolow ego k u  ty lo w i i k u  gôrze 
u jrz a n o  p raw y  n e rw  w zrokow y. W  k ie ru n k u  do sk rzy zo w an ia  n e rw  te n  p o k ry ty  by l 
tk a n k a  now otw orow g, b a rw y  b ia lo rôzow ej, o spo istosci m iek k ie j, d a jg ce j siç ssac. 
S k rzyzow an ie  i lew y  n e rw  w zrokow y  b y ly  w  calosci p o k ry te  m asam i now otw oru . 
N ow otw ôr te n  w ychodzil z p o d staw y  b ieg u n a  p la ta  czolow ego lew ego. Z a  pom oca 
ssak a  i ly zk i k o stn e j zdo lano  u sunqc te  p a r tie  n o w o tw o ru , k tô re  u c isk a ly  n a  n e rw y  
w zrokow e i n a  ich  sk rzyzow an ie . Z p o d staw y  p la ta  czolow ego u su n iç to  ty le  now o
tw o ru , ile  siç dalo .

B a d a n i e  d r o b n o w i d o w e  (prof, d r  A. Pruszczynski) u su n iç teg o  now o tw o ru  
w y k aza lo : astrocytoma Jïbrillare.

W n i o s e k. Jak wynika z przytoczonej historii choroby u chorego 
z zespolem klinicznym, przemawiaj^cym za istnieniem guza w okolicy 
ponadsiodelkowej lub wewnQtrzsiodelkowej, stwierdzono odruch to- 
niczny podeszwowy obustronny, wyrazniejszy po stronie lewej. Juz ten 
odruch podeszwowy toniczny, jak nas poucza doswiadczenie dotychcza- 
sowe, powinien wskazywac na zajçcie platôw czolowych. Zywszy odruch 
toniczny po jednej stronie przemawia raczej za ogniskiem homolateral- 
nym. Wystqpienie w dalszym przebiegu objawu Babinskiego po stronie 
przeciwnej potwierdza istnienie guza po stronie odruchu podeszwowego 
tonicznego. P r z y p a d e k  t e n  j e s t  b a r d z o  z n a m i e n n y ,  g d y z 
d o w o d z i ,  ze  w n i e k t ô r y c h  r a z a c h  w y s t t j p i e n i e  
o d r u c h u  p o d e s z w o w e g o  t o n i c z n e g o  m o z e  n a w e t  za- 
u w a z a c  na r o z p o z n a n i u  u m i e j s c o w i e n i a  s p r a w y  
c h o r o b o w e j .

P r z y p a d e k  10. A. W. la t  29, (N r ks. gl. 3853/50) p rzy b y la  n a  O ddzia l N eu ro - 
ch iru rg iczn y  K lin ik i C horôb  N erw ow ych  A k ad em ii M edycznej w  L odzi w  d n iu  
25 m a ja  50.

C h o ru je  od dw ôch  la t; zaczgla ty c  o raz  w y stap ilo  o slab ien ie  w zro k u ; do tychczas n ie  
m iesiqczkow ala . P ie rw sza  m iesiaczka  w y s tap ila  w  ty m  ro k u , po w strzy k n ig c iach  
syn to fo liny . O d ro k u  m iew a  chw ile  zam roczen ia  z zaczerw ien ien iem  tw a rz y  po 
n apadz ie . W  k oncu  ub ieg lego  ro k u  z jaw ily  siç bô le  g low y i w ym ioty .

P r z e d m i o t o w o  ; n iew ie lk i w y trzeszcz  obu  ga lek  ocznych. Z ren ice  okrtjgle, 
p raw a  szersza  od lew ej, n a  sw ia tlo  n ie  oddz ia lu je . L ew a  b ru z d a  n o sow o-w argow a 
p ly tsza . S luch  po s tro n ie  lew ej uposledzony . Jç z y k  zbacza  n ieco  w  p raw o . Diadocho- 
kinesis p o  lew ej n ieco  gorsza.

O d ru ch y  okostnow e i sc içgnow e z konczyny  g ô rn e j lew ej n ieco  zyw sze, od ru ch ô w  
b rzu szn y ch  b ra k , k o lan o w e lew y  zyw szy, ze  sc içg ien  A ch illesa  — lew y  zyw szy.
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O b jaw  R ossolim o u jem n y . O d ru ch y  ch w y tn e  n ie  w y stçp u ja . O b jaw  B e rn h a rd a -  
S c h rijv e ra  o b u stro n n ie  d o d a tn i, po p ra w e j w yrazn ie jszy .

O d r u c h y  p o d e s z w o w e :  po s tro n ie  p ra w e j ton iczne  zgiçcie podeszw ow e 
palcôw , p rze trw a le , po lew ej to  sam o slab ie j zaznaczone.

R e n t g e n o g r a m  c z a s z k i :  zn iszczen ie  zu pe lne  siod la  tu reck ieg o  ze 
znacznym i i o bszernym i zw ap n ien iam i p o n ad  siodelkiem .

R o p o z n a n i e  k l i n i c z n e :  craniopharyngioma.

W n i o s e k. W p r z y p a d k u  d u z e g o  guza p o n a d s i o d e i k o -  
w e g o  (craniopharyngioma) t o n i c z n y  o d r u c h  p o d e s z w o w y  
w y s t ç p u j e  o b u s t r o n n i e  p r a w d o p o d o b n i e  w s k u t e k  
u c i s k u  n a  o b a  p l a t y  c z o îo w e .

P r z y p a d e k  11. M. B., la t  38 (Nr ks. gl. 3549/50), p rzy b y la  n a  O ddzia l N eu ro - 
ch iru rg iczn y  K lin ik i C horôb  N erw ow ych  w  E odzi w  d n iu  12 m a ja  1950 sk ie ro w an a  
przez  K lin ik ç  N euro log iczng  A. M. w  P oznan iu .

C horoba zaczçla  sie w e w rzesn iu  1949 silnym i bô lam i g low y i w ym io tam i. 
W  g ru d n iu  dolqczyl si g zan ik  pam içci. Z osta la  um ieszczona w  S zp ita lu  P sy c h ia try -  
cznym .

P r z e d m i o t o w o  : czaszka bo lesna  n a  o p u k iw an ie  w  lew ej ok'olicy czolow o- 
sk ron iow ej. Z ren ice  okrqgle , n a  sw ia tlo  od d z ia lu ja  opieszale. O b u stro n n a  ta rc z a  
zasto inow a, po s tro n ie  p ra w e j 1,5 D., po s tro n ie  lew ej 3 D. P ra w a  b ru z d a  nosow o- 
w arg o w a  nieco  p ly tsza . In n é  n e rw y  czaszkow e bez zm ian . K onczyny  g ô rne  i do lne  
bez zm ian . O d ru ch y  okostnow e i éciegnow e konczyn  g ô rnych  zyw sze po s tro n ie  
p ra w e j; o d ru ch y  b rzu szn e  zyw e, rôw ne. O d ru ch y  ko lanow e, ze sciçg ien  A ch illesa  
zyw sze po s tro n ie  p raw e j.

O d r u c h y  p o d e s z w o w e :  po s tro n ie  p raw e j d o d a tn i o b jaw  B ab insk iego , po 
lew ej sk lonnosc do o b jaw u  B ab insk iego . O b jaw  R ossolim o u jem ny .

P s y c h i c z n i e :  o b o jç tn a , n ie  zaw sze rozum ie  po lecen ia , b ra k  n ie ra z  slow  do 
o k res len ia  pokazyw anego  p rzedm io tu .

R o z p o z n a n o :  guz czo low o-sk ron iow y  lew y.
16 m a ja  50 o p e rac ja  (d r L. Stçpien). W ykonano  k ran io to m iç  w  lew ej okolicy  
czo low o-sk ron iow o-ciem ien iow ej. O pona tw a rd a  n ap iç ta . Môzg w y p ad a . W  lew ej 
okolicy  p rzed ru ch o w ej n a  p o w ierzch n i k o ry  je s t  w idoczny  n o w o tw ô r b a rw y  czerw o- 
n aw e j, spo istosci m içk k ie j, d a jg cy  siç ssac, z aw ie ra jacy  to rb ie l w y peln ionq  m ocno 
k san to ch ro m iczn y m  p lynem , z licznym i naczy n iam i tç tn iczy m i i zy lnym i. N ow otw ôr 
oddziela  siç dob rze  od o tacza jgce j tk a n k i m ôzgow ej, z a jm u je  ca ly  p la t  czolow y w raz  
z jego  b iegunem . U sun içcie  guza ob jç lo  n a s tçp u jg cy  obszar: k u  p rzodow i —  az do 
za to k i czolow ej, k u  ty lo w i — az do g ran icy  z a k rç tu  srodkow ego  p rzedn iego , ta k  ze 
p o la  4 i 6 pozosta ly  n ieuszkodzone. N a zew n ç trzn o -d o ln e j po w ierzch n i m ôzgu po- 
zo staw iono  ty lng  czesc trzec iego  z a k rç tu  czolow ego. O d d o lu  w idz iano  p o d staw ç  
p rzedn iego  do lu  az do k raw çd z i sk rzy d la  w ie lk iego  kosci k linow ej. W edlug  oceny 
m akroskopow ej pozostaw iono  z p la ta  czolow ego lew ego jed y n ie  okolicç B roca oraz  
z a k rç t srodkow y  przedn i.

D r o b n o w i d o w o  stw ierdzono : oligodendroglioma (prof, d r  A. Pruszczynski).
1. VI. 50 r . o d ru ch y  podeszw ow e ton iczne  n ieznaczne, w y razn ie jsze  p o  s tro n ie  lew ej.

W n io s e k .  W tym przypadku dotycz^cym nowotworu niemal calego 
plata czolowego lewego, przed operacja wystçpowal objaw Babinskiego po
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stronie prawej, po stronie lewej zas sklonnosc do tego objawu, natomiast 
po operacji zjawil sic-; bardzo dyskretny odruch podeszwowy toniczny, wy- 
razniejszy homolateralnie, bez odruchôw chwytnych.

P r z y p a d e k  12. S. K . (N r ks. gl. 3200/49) p rzy b y l do K lin ik i C horôb  N erw ow ych
U. Li. 1 m a ja  1949. W  sty czn iu  1949 zaczgl odczuw ac bô le  g low y w  okolicy  czolow ej. 
O d m a rc a  bôle g low y w zm agaly  sie. P o jaw ia ly  sie m dlosci. W ystap ilo  pogorszen ie  
w zroku .

P r z e d m i o t o w o  stw ierdzono  w  d n iu  p rzybyc ia : sz tyw nosc k a rk u  n a  1 palec, 
ob jaw  K ern ig a  o b u stro n n ie  d o da tn i. W yb itna  bo lesnosc opukow a okolicy  czolow o- 
c iem ien iow ej p ra w e j. Z ren ice  szerokie, n a  sw ia tlo  o d d z ia lu ja  opieszale. O b u stro n n y  
o b rzçk  ta rez  n e rw u  w zrokow ego — 4 D visus oculi utr. 5/10 (doc. Kwaskowski). B ew o- 
s tro n n y  n ied o w lad  k u rezow y  z za.jçciem do lnej galgzk i lew ego n e rw u  tw arzow ego. 
O d ru ch y  okostnow e i seiçg'nowe konczyny  gô rnej lew ej zyw sze n iz  p raw e j. O druchy  
b rzu szn e  zyw e ob u stro n n ie , lew e m oze nieco zyw sze. O d ru ch y  k o lan o w e i ze sciçg ien  
A ch illesa  zyw e, rôw ne.

O d r u c h y  p o d e s z w o w e :  w y b itn e  ton iczne  zgiçcie podeszw ow e palcôw  po 
s tro n ie  lew ej, po s tro n ie  p ra w e j — o d ru ch  podeszw ow y p raw id low y .

O b jaw  R ossolim o u jem ny . O b jaw  S c h r ijv e ra -B e rn h a rd a  —  w y b itn y  po s tro n ie  
lew ej, zarôw no  z kosci go len iow ej ja k  i udow ej. O b jaw ôw  ch w y tn y ch  b rak . B ad an ia  
pom oenieze d a ly  w y n ik  u jem ny .

R o z p o z n a n o  guz czolow y lu b  czo low o-ciem ien iow y  p ra w y  i w  d n iu  10 m a ja  
1949 sk ie row ano  chorego n a  O ddzia l N eu ro ch iru rg iczn y  K lin ik i celem  d o k onan ia  
o p erac ji. 12. V. 1949 o p e rae ja  (d r L. Stçpien). W ykonano  k ran io to m iç  w  okolicy  
czo low o-ciem ien iow o-sk ron iow ej p ra w e j. K rw aw ien ie  z pow lok  m içk k ich  i kosci 
ob fite . K osc w  okolicy  czolow ej w y razn ie  g ru b sza , ja k b y  b a rd z ie j m içk k a . Po  z la - 
m an iu  p la ta  kostnego  s tw ie rd za  sie s ilne  nap içc ie  opony  tw a rd e j, po  nacigciu  
k tô re j m ôzg znaczn ie  w y p ad a . N a p o w ierzch n i m ôzgu w  okolicy  czolow ej w idoczny  
guz b a rw y  czerw onaw ej, obficie  u n aczyn iony  tç tn iczo  i zy ln ie , spoistosci raeze j zb ite j, 
p rze ra s ta jg cy  tk a n k ç  m ôzgow g i za jm u jg cy  b ieg u n  czolow y o raz  ca la  okolicç p rzed - 
ruchow g m ôzgu; guz siçgal k u  gôrze az do s ie rp u  m ôzgu, k u  dolow i do p la ta  
skron iow ego. G uz by l w ie lkosci duze j p o m aranezy , z aw ie ra l w  s ro d k u  dosé 
duzg to rb ie l w ypeln iong  p ly n em  ksan to ch ro n iczn y m . W  czçsci p rzed n ie j k u  b ieg u - 
now i p la ta  czolow ego guz by l czesciow o ro zp ad ly  i z aw ie ra l liczne s ta re  ogn iska  
k rw otoczne. G uz zosta l u su n iç ty  p rzy  pom ocy ssak a  m akroskopow o  n iem al w  calosci, 
ta k  ze pozosta la  w y razn a  ja m a ; m ôzg w  ty m  m ie jscu  zap ad l siç. Z aszy to  oponç 
tw a rd a , p rzyw rôcono  p la t k o s tn y  n a  sw o je  m iejsce , zeszyto  czepiec sc içgnisty  
i skôrç. C ho ry  zniôsl zab ieg  o p e racy jn y  dobrze.

B a d a n i e  d r o b n o w i d o w e  guza u su n iç teg o  w ykaza lo  glioblastoma m ulti
forme (dr W. Niepolomski z Z ak lad u  A na to m ii P ato log icznej U. B. prof. A. Prusz- 
czynskiego).

1 czerw ca 1949 rozpoczeto  leczenie p ro m ien iam ii X. Do 4 lipca  o trzy m a l 14 
n a sw ie tla n  p ro m ien iam i X  n a  okolicç o p ero w an a  czaszki. W ypisany  do d om u  z za- 
lecen iem  zg loszenia sie do ponow nyeh  n a sw ie tla n  za d w a m iesiqce. 2 w rzesn ia  1949 
s taw il sie do b ad a n ia  k on tro lnego . S ta n  ogôlny  dob ry . N ie u sk a rz a  sie n a  zadne 
dolegliw osci. P ra c u je  tro ch e  w  ksiegow osci, n ie  m ylge sie w  ra c h u n k a c h . Z lecono 
d ru g g  sé rié  n a sw ie tla n  p ro m ien iam i X. 26 p azd z ie rn ik a  1949 p rz y je ty  ponow nie  n a  
O ddzia l N eu ro ch iru rg iczn y  K lin ik i C horôb  N erw ow ych  U. B. celem  n asw ie tla n ia  
p ro m ien iam i X . W  w y w iad ach  p o da je , ze p rzez  caly  czas p o b y tu  w  dom u czu l sie
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dobrze  i z rozpoczçciem  ro k u  szkolnego  pow rôc il do sw ego zaw odu  r.auczyciela  
w  szkole pow szechnej. E a tw o  siç w yczerpyw al. Od dw ôch tygodn i zauw azy î oslab ie- 
n ie  p raw y ch  konczyn . P r z e d m i o t o w o  stw ierdzono : co fa j^c^  siç zasto inç  ta rez  
n a  d n ie  oezu, w ynioslosc 1,9— 1,5 D ostrosc  w zro k u  6/6 o b u stro n n ie  (doc. Kwaskow- 
ski); n iedow lad  lew o stro n n y  ze w zm ozeniem  o d ruchôw  okostnow ych  i sciçgnow ych  
po s tro n ie  lew ej.

O d r u c h y  p o d e s z w o w e :  ton iczne  zgiçcie podeszw ow e po s tro n ie  lew ej, 
p raw id lo w e  zgiçcie po s tro n ie  p raw e j. O b jaw  R ossolim o u jem n y . C ho ry  o trzy m y w al 
n a sw ie tla n ia  p ro m ien iam i X.

18 lis to p ad a  nag le  pogorszen ie  i sm ierc .
R o z p o z n a n i e  s e k c y j n e :  glioblastoma multiforme in regione lobi fronto- 

parietalis deætri.

W n io s e k .  W ty m  p r z y p a d k u  g u  z a c z o l o w e g o  p r a -  
w e g o  o d r u c h  t o n i c z n y  p o d e s z w o w y  w y s t ç p o w a l  
d r u g o s t r o n n i e .

Na uwagç zasluguje to, ze u chorego pcmimo kurezowego niedowladu 
polowiczego nie bylo objawu Babinskiego lecz przeciwnie, odruch podesz
wowy byl toniczny. Dodatni objaw Bernharda-Schrijvera, ktôry jest uwa- 
zany za odruch pozapiramidowy, swiadezy w danym przypadku o uszko- 
dzeniu drôg pozapiramidowych obok piramidowych. Uszkodzenie jedno- 
czesne obu tych szlakôw moze powodowae brak objawu Babinskiego 
w niedowladzie poiowiczym. Objaw Bernharda-Schrijvera po tej samej 
stronie moze bye wyrazem uszkodzenia pol^czen pomiçdzy platem czolo- 
wym a jqdrami podstawowymi (pôle 4 i 6 ma pol^czenia z luping i kulq 
bialq) pôle 4S z jqdrem ogoniastym.

T o n i c z n y  o d r u c h  p o d e s z w o w y  j e s t  w ty m  p r z y 
p a d k u  c z o lo w y m  o b j a w e m  o g n i s k o w y m .

P r z y p a d e k  13. B. K. la t  30 (Nr ks. gl. 8568/49) z zaw odu  ro ln ik  p rzy b y l n a  
O ddzia l N eu ro ch iru rg iczn y  K lin ik  C horôb  N erw ow ych  U. B. w  d n iu  30X11 1949 sk ie ro - 
w an y  przez  K lin ik ç  N euro log iczng  A k ad em ii M edycznej w  Szczecinie. C horoba 
rozpoczçla  siç n ag le  w  polow ie p azd z ie rn ik a  1949 r.; w  czasie p racy  w  p o lu  do sta l 
silnych  bô lôw  p o ty licy  z w ym io tam i, co trw a lo  przez  8 godzin. O d tego  czasu  co 
2—3 d n i n ap ad o w e  bôle g low y pol^czone z w ym io tam i. Od 20 g ru d n ia  dw ojen ie . 29 
g ru d n ia  w  d rodze  do E odzi s tra c il p rzy tom nosc.

P r z e d m i o t o w o :  zren iee  bez zm ian . D no oezu: o b u s tro n n a  ta re z a  zasto in o w ai- 
4 D. (doc. d r  Kwaskowski) V d—6/6, Vs—6/7. P ra w a  b ru zd a  noso w o -w arg o w a nieco 
p ly tsza . In n é  n e rw y  czaszkow e bez zm ian. K onczyny  gôrne  i do lne  bez zm ian. 
O d ru ch y  okostnow e i sciçgnow e konczyn  g ô rnych  zyw e, rô w n e ; o d ru ch y  b rzu szn e  
zyw e, rôw ne , ko lan o w e — b ard zo  slabe, rôw ne , ze sciçgnem  A ch illesa  — zyw e, 
rôw ne.

O d r u c h y  p o d e s z w o w e :  o b u stro n n e  zgiçcie podeszw ow e ton iczne  palcôw . 
O b jaw  R ossolim o u jem ny . O druchôw  ch w y tn y ch  b rak .

11 s tyczn ia  1950 r. w en try k u lo g ra fia . A. P : k om ory  boczne, zw laszcza p raw a , od - 
su n iç te  od lin ii s ro d k o w ej; k o m o ra  I I I  n iew idoezna. P . A : czçsc ty ln a  obu  kom ôr 
dob rze  w yp e ln io n a  pow ie trzem . N a zd jec iach  bocznych  w idoczny w y razn y  ubyték
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w  p rzed n ich  czçsciach kom ô r bocznych  o raz  n ie re g u la rn e  za ry sy  ty ch  kom ôr 
w  czçsciach érodkow ych .

R o z p o z n a n o :  guz w  okolicy  p rzed n ie j czesci spo id la  w ie lk iego  lu b  cavum  
sepli pellucidi.

O p  e r  a  c j a  (d r L.Stçpien). K ran io to m ia  w  p ra w e j okolicy  czo low o-sk ron iow o- 
c iem ien iow ej sposobem  w ytw ôrczym . Po  nac içç iu  opony  tw a rd e j m ôzg m a sk lon - 
riosc do w y p ad an ia .

P o w ie rzch n ia  m ôzgu w  okolicy  sk ron iow ej i c iem ien iow ej p raw id lo w a , w  okolicy  
zas czolow ej je s t w idoczne sp laszczen ie  zak rç tô w . N aciç to  k o rç  n a  d lugoéci 4 cm 
na  poziom ie 2 z a k re tu  czolow ego i po ro zw arc iu  brzegôw  n aciçc ia  d o ta r to  do k om ory  
bocznej. Dno k om ory  bocznej w ypeln ione  bylo  m asam i now o tw o ru  b a rw y  czerw o- 
n aw e j, spo istosci m içk k ie j, b ardzo  siln ie  unaczyn ionego  tç tn iczo  i zyln ie. W obec 
tego, ze guz okazaæ siç lity m  i p rz e ra s ta l dno  k om ory  oraz, ja k  w y n ik a  z ren tg en o - 
g ram ôw , w ie lk ie  spo id lo  m ôzgu, zadecydow ano  o p e rac jç  zakonczyc n a  odbarczen iu .

C hory  zniôsl zab ieg  dobrze.

W n i o s e k . W tym przypadku dotycz^cym guza prawej komory 
bocznej i wielkiego spoidla môzgu odruch podeszwowy toniczny wystçpo- 
wal w jednakowym stopniu z obu stron. Odruch podeszwowy toniczny, 
obustronnie w jednakowym stopniu moze wskazywac na zajecie spoidla 
wielkiego lub obu platôw czolowych. W r a z i e  n a s i l e  n i  a z j e d n e j  
s t r o n y  p r z e m a w i a  on  za  o g n i s k i e m  h o m o l a t e r a l -  
n y m. W kazdym razie istnienie odruchu podeszwowego tonicznego wylQ- 
czaîo w tym przypadku umiejscowienie guza w tylnej jamie czaszkowej 
z jakim to przvpuszczalnym rozpoznaniem chory zostal skierowany do 
Kliniki.

P r z y p a d e k  14. A. F . la t  58 (N r ks. gl. 7395/48), ro b o tn ica , p rzy b y la  n a  
O ddzial N eu ro ch iru rg iczn y  K lin ik i C horôb  N erw ow ych  U. D. w  d n iu  8 lis to p ad a  1948, 
sk ie ro w an a  przez O ddzial N euro log iczny  d r - a  L. Prusaka w  S zp ita lu  „ K o c h a n ô w k a ‘ 
w  Dodzi. C d  zim y 1946/47 w y m io ty  po jedzen iu , od m arc a  tego  ro k u  silne  bô le  glow y, 
o b u s tro n n e  p o stçp u j^ce  o slab ien ie  sluchu , u p ad ek  w zroku .

P r z e d m i o t o w o :  b ra k  o d d z ia ly w an ia  zren ic  n a  sw ia tlo . O b u stro n n a  slepo ta . 
D no oczu: o b u s tro n n a  ta rcza  zasto inow a p rzechodzaca  w  zan ik , w  oku  p raw y m  ta rcza  
u n ies io n a  n a  + 1 0 D .  (doc. d r  Kwaskowski). S luch  po s tro n ie  lew ej oslab iony . In n é  
n e rw y  czaszkow e bez zm ian . N apiecie  m içsn iow e w szystk ich  konczyn  obnizone. 
O d ru ch y  okostnow e i sc içgnow e konczyn  g ô rnych  zyw e, p ra w e  zyw sze od lew ych, 
o d ru ch y  b rzu szn e  slabe, lew e  zyw sze od p raw y ch , ko lanow e — zyw e, rôw ne, ze 
sciegien  A ch illesa  —  zyw e, rôw ne.

O d r u c h y  p o d e s z w o w e :  po s tro n ie  p ra w e j n ad m ie rn e  zgiçcie podeszw ow e 
palcôw , ton iczne  i p rze trw a le , po  lew ej — d o d a tn i o b jaw  B ab insk iego . C hôd o szero- 
k ie j podstaw ie , chw ie jny , p ad a  do ty lu .

20X 148. W en tr ik u lo g ra fia : A  P : w odoglow ie sym etryczne  dose znacznego stopn ia  
obu  k o m ô r bocznych  i k om ory  I I I ;  P  A : u b y te k  c ien ia  3 czçsci k o m o ry  bocznej lew ej; 
boczne p ra w e : w y razn y  u b y te k  c ien ia  w çw n g trz  k om ory  lew ej w  je j 3 i 4 czesci, 
o k sz ta lc ie  n ie reg u la rn y m , w ie lkosci duzego orzecha. W  okolicy  szyszynk i w idoczny 
d lu g i u b y te k  c ien ia  w ie lkosci 2 X 2  cm. W odocigg S y lw iusza  i IV  k om ora  n iew id o - 
czne; boczne lew e: w idoczny  jed y n ie  u b y te k  c ien ia  w  okolicy  szyszynki.
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R o z p o z n a n o  (d r L. Stçpien) guz w ew n a trz  bocznej kom ory  lew ej w  3 i 4 czçsci 
o raz  d ru g i guz w  okolicy  szyszynki.

O p e r a c j a  (d r L. Stepien). P ostanow iono  u su n ac  n a jp ie rw  guz lew ej kom ory 
bocznej. W ykonano  k ran io to m iç  o steop lastyczna  w  lew ej okolicy  ezo low o-sk ron iow o- 
c iem ien iow ej. O pona n a p iç ta , m ôzg n ie  tç tn i. Po  n a k lu c iu  lew ej k o m o ry  bocznej 
i w ypuszczen iu  p o w ie trza  m ôzg zaczal tç tn ic . Naciffto m ôzg n a  d lugosci 4 cm  n a  
g ran icy  1 i 2 z ak rç tu  czolow ego w  okolicy  p rzed ru ch o w ej i d o ta r to  do  kom ory  
bocznej. K om ora  siln ie  pow iekszona i w  trzec ie j czesci k om ory  znaleziono  guz w ie l
kosci b rzoskw in i, w isn iow o-sino -czerw ony , o g lad k ie j pow ierzchn i. 27. X I. 48 cho ra  
zm arla .

S e k c j a  m ô z g u  (z Z ak lad u  A natom ii P ato log iczne j p ro f, d r  A. Pruszczynskiego) 
w y k aza la : 1) dno  k om ory  bocznej lew ej ca lkow ic ie  z a jç te  przez guz; w y lew y  k rw a w e  
do guza, guz p rzechodzil do I I I  kom ory , k tô ra  w y p e ln ia l w  czçsci ty ln e j, n ad to  
w k ra c z a l do d n a  k om ory  bocznej p ra w e j, gdzie w  czçsci srodkow ej dochodzil do 
w ie lkosci czeresn i, 2) w  lew ym  kac ie  m ostow o-m ôzdzkow ym  opon iak  w ie lkosci duzej 
b rzoskw in i, p rzyczep iony  do opony  tw a rd e j po d staw y  ty ln e j ja m y  czaszki.

B a d  a n  i e d robnow idow e (d r W. Niepolomski): meningioma partim psammoma- 
tosum.

W n i o s e k. Odruch podeszwowy toniczny w przypadku guza lewej 
komory bocznej, komory III i komory bocznej prawej; nadto guz w le
wym k^cie mostowo-môzdzkowym. Przypadek ten wobec rozleglosci guza 
w kqcie, w komorach i istnienia drugiego guza w kqcie mostowo-môzdzko
wym lewym najmniej nadaje siç do wysnucia wnioskôw lokalizacyjnych.

Odruch podeszwowy toniczny prawostronny spowodowany byl prawdo- 
podobnie guzem komôr bocznych i uciskiem na wçzly podstawowe lub 
tez platy czolowe. Skrzyzowany objaw Babinskiego przemawiaîby za 
guzem czolowym homolateralnym, ale w danym przypadku objaw Ba
binskiego môgl byc wyrazem ucisku guza kqtowego na rdzen przedluzony.

P r z y p a d e k  15. W. B. la t  45, (N r ks. gl. 790/50) p rzy b y l n a  O ddzia l N eu ro - 
ch iru rg iczn y  K lin ik i C horôb  N erw ow ych  A kad em ii M edycznej w  B odzi w  d n iu  
13 s tyczn ia  1950 r . sk ie ro w an y  p rzez  K lin ik ç  N euro log iczna  A k ad em ii M edycznej 
w  P o znan iu .

C horoba zaczçîa  siç w  po low ie lis to p ad a  1949 r. b ô lam i glow y, szczegôlnie w  okolicy 
czo low o-sk ron iow ej p ra w e j; 27 lis to p ad a  1949 r. n ag la  u tr a ta  p rzy tom nosc i z o slab ie - 
n iem  lew ych  konczyn . W ystap ilo  podn iecen ie  psych iczne  i ruchow e, zapom inan ie  
p ro s ty ch  w y d a rzen ; ch o ry  n ie  po zn aw al sw ego otoczenia.

P r z e d m i o t o w o :  b ra k  o d d z ia ly w an ia  z ren ic  n a  sw ia tlo , ta rc z a  zasto inow a na  
d n ie  oka  lew ego (doc. Kwaskowski), p raw eg o  n ie  u d a lo  siç zbadac. N ieznaczne 
o slab ien ie  do lne j ga l^zk i lew ego n e rw u  V II; tru d n o sc i ly k a n ia ; konczyna g ô rn a  lew a 
ca lkow ic ie  po razo n a ; o d ru ch  ch w y tn y  d lon i p ra w e j d o d a tn i; o d ru ch y  okostnow e 
i sciçgnow e z konczyn  g ô rnych  zyw e, rô w n e ; od ru ch ô w  b rzu szn y ch  b ra k , o d ru ch y  
ko lan o w e zyw e, lew y  zyw szy od p raw eg o ; ze sciçg ien  A ch illesa  zyw e, rô w n e ; o b jaw  
R ossolim o u jem ny .

O d r u c h y  p o d e s z w o w e :  po p ra w e j ton iczne  p rzed luzone  zgiçcie podeszw ow e, 
lew ej w y razn y  o b jaw  B ab insk iego .

C hôd n iem ozliw y.
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O p e r a c j a  16 II  50 (d r L. Stçpien). K ran io to m ia  w  okolicy  czo low o-sk ron iow o- 
c iem ien iow ej p ra w e j sposobem  w ytw ôrczym . O pona tw a rd a  siln ie  n ap iç tà , m ôzg n ie  
tç tn i. W  okolicy  p rzed ru ch o w ej opony m iek k ie  zu p e ln ie  zm leczale  i s iln ie  zg rub iale . 
W okolicy  ru ch o w ej i z ak re tô w  ka tow ego  i n ad b rzeznego  p o w ierzch n ia  k o ry  b lada , 
z a k rç ty  splaszczone, ro w k i w y rô w n an e . N ak lu c ie  ig la  kom orow g w  okolicy  p rzed 
ru ch o w ej w y k azu je  w y razn ie  zm nie jszona  spo istosc1 m ôzgu. W okolicy  zak rç tu  k a to - 
w ego  ig la  kom orow a n a tra f ia  n a  lek k i opô r o raz  n a  n iew ie lk ie  to rb ie lk i, z k tô ryc li 
w ydobyw a sic n ieco  k san toh rom icznego  p ly n u . M ôzg n ac iç to  nozem  e lek try czn y m  
n a  d lugosci 4 cm  w  okolicy  zak re tô w  ka tow ego  i nadb rzeznego ; po ro zw arc iu  
b rzegôw  m ôzgu d o ta r to  do guza, k tô ry  by l b a rw y  czerw onej, s iln ie  u k rw io n y  i za- 
w ie ra l liczne n iew ie lk ie  to rb ie lk i. G uz by l w ie lkosci ogrom nego ja b lk a  i za jm ow al 
p lac  ciem ien iow y, czçsciow o p o ty liczny  oraz  okolice ruchow g  m ôzgu, w reszcie  w k ra -  
czal w qsk im  jçzy k iem  w  p la t czolow y p raw y . N ow otw ôr w y jç to  m akroskopow o 
w  calosci.

D r o b n o w i d o w o  (prof, d r  A Pruszczynski): glioma multiforme.

W n i o s e k .  W tym przypadku guza prawego plata ciemieniowo- 
czolowo-potylicznego odruch podeszwowy toniczny wystepuje po stronie 
prawej, a wiec homolateralnie ze skrzyzowanym objawem Babinskiego. 
T a k ie  z e s t a w i e n i e  o d r u c h u  p o d e s z w o w e g o  t o n i e  z- 
n e g o  ze  s k r z y z o w a n y m  o b j a w e m  B a b i n s k i e g o ,  j a k  
n a s  p o u c z a j q  p o p r z e d n i e  p r z y p a d k i ,  p r z e m a w i a  za  
o g n i s k i e m  c z o lo w y m  h o m o l a t e r a l n y m  w s t o s u n k u  
do  o d r u c h u  p o d e s z w o w e g o  t o n i c z n e g o .

P r z y p a d e k  16. A. M. (N r ks. gi. 7110/49 p rzy b y l n a  O ddzial N eu ro ch iru rg iczn y  
K lin ik i C horôb  N erw ow ych  U. L. w  d n iu  19 p azd z ie rn ik a  1949 sk ie ro w an y  przez  
K lin ik ç  N euro log iczng  U. P .

Z cho rym  tru d n o  sic porozum iec, gdyz n ie  n ie  pam iç ta . 15 w rzesn ia  1949 w y stap ily  
s iln e  bô le  glow y, po 2 d n iach  zab u rzen ia  m ow y w  postac i zap o m in an ia  o k res len , 
a  po ty g o d n iu  stopn iow e o slab ien ie  p ra w e j konczyny  do lnej, po tem  zas gô rnej. P rzed  
2 la ty  u ra z  czaszki i  tw a rz y  w sk u te k  kopn içc ia  p rzez  k o n ia ; cho ry  by l n iep rzy to m n y  
p rzez  15 m in u t. P o  u raz ie  p raco w al.

P r z e d m i o t o w o :  zren ice  w ^sk ie , rôw ne, n a  sw ia tlo  o ddz ia lu jg  sp raw n ie . Dno 
oezu: o b u s tro n n a  zasto in a  ta re z  u n ies io n y ch  po s tro n ie  p ra w e j n a  4 D, po lew ej 5 D. 
P ra w o s tro n n y  n ied o w lad  po low iczy z za jçc iem  do lnej galgzk i p raw eg o  n e rw u  V II, 
ze w zm ozen iem  o d ruchôw  sciçgnow ych  po s tro n ie  p ra w e j i o s lab ien iem  b rzusznych  
po te j s tron ie .

O d r u c h y  p o d e s z w o w e :  po s tro n ie  lew ej p rzed lu zo n e  zgiçc ie  podeszw ow e 
z d o d a tn im  o d ru ch em  chw y tn y m , po s tro n ie  p raw e j d o d a tn ie  ob jaw y  B ab in sk iego  
i R ossolim o.

21 p azd z ie rn ik a  1949. O p e r a c j a  (d r L. Stçpien). K ran io to m ia  w  lew ej okolicy  
sk ron iow o-ciem ien iow o-czo low ej sposobem  w y tw ôrczym . O pona tw a rd a  siln ie  
n ap iç ta . M ôzg n ie  tç tn i. P rz y  n a c in a n iu  opony  tw a rd e j s tw ie rd za  sic, ze je s t  ona 
w y razn ie  zg ru b ia la  i p rzek rw io n a . O pony m iek k ie  w  okolicy  czolow ej zupe ln ie  
zm leczale  i zg rub ia le . M ôzg siln ie  w y p ad a l. N aczyn ia  n a  p o w ierzch n i k o ry  p o k ry te  
b ia ly m  n a lo tem . N ak lu c ie  p rô b n e  m ôzgu w  6 rôznych  m ie jscach  w y k aza ly  jed y n ie  
zm nie jszona  spoistosé tk a n k i m ôzgow ej. N a guz n ie  n a tra fio n o . 27 lis to p ad  1949 cho ry  
zm arl.
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W y n i k  s e k c j i  (Z ak lad  A na to m ii P ato log iczne j prof. A. Pruszczynskiego): 
Glioma in regione lobi parietooccipitalis sin. Encephalomalacia hemisphaerae sin. 
cerebri, venostasis et atrophia organorum.

W i o s e k. W tym przypadku mielismy do czynienia z odruchem po- 
deszwowym tonicznym wraz z odruchem chwytnym po stronie lewej oraz 
z dodatnim objawem Babinskiego po stronie prawej. O d r u c h  p o d e -  
s z w o w y  t o n i c z n y  b y l  z a t e m  h o m o l a . t e r a l n y  z r o z l e -  
g 1 y m o g n i s k i e m  r o z m i ç k n i e n i o w y m  w l e w e j  p ô l k u l i ,  
a n i e  b y l  w y r a z e m  n o w o t w o r u  w p lacie  c i e m i e n i o w o -  
p o t y l i c z y m .

P  r  z j ' p  a d  e k  17. A. F . (N r ks. gl. 4078/50) la t  42, p raco w n ica  ro ln a , p rzy b y la  do 
K lin ik i C horôb  N erw ow ych  A k ad em ii M edycznej w  b o d z i w  d n iu  3 czerw ca 1950.

B ôle glow y, od ty g o d n ia  polaczone z w ym io tam i, czk aw k a  oraz  ogôlnym  o slab ie - 
n iem .

P r z e d m i o t o w o :  zren ice  bez zm ian . D no oczu (d r Ernestowa): o b u stro n n a  
ta rcza  zasto inow a z u n ies ien iem  ta re z  n a  4—5 D. L ew a b ru z d a  n o sow o-w argow a 
w yg ladzona. K onczyny  gôrne  i konczyny  d o ln e  bez zm ian . O druchy  b rzu szn e  p ra w e  
slabsze  od lew ych ; o d ru ch  k o lanow y  i ze sciggna A ch illesa  po p ra w e j zyw szy.

O d r u c h y  p o d e s z w o w e :  sk lonnosc  do ton icznego  zgigeia podeszw ow ego po 
s tro n ie  lew ej z p raw id lo w y m  o d ru ch em  podeszw ow ym  po p raw e j.

O b jaw  R ossolim o u jem n y . O dru ch ô w  ch w y tn y ch  s top  b ra k . O d ru ch  ch w y tn y  d lon i 
p ra w e j w y razn ie  d o d a tn i. N iem o ta  am nestyczno -czuc iow a z p e rse w e ra e ja  w  slow aeh  
i g estach  o raz  echola lig . Chôd nieco n iepew ny , z le k k a  ch w ie jn y  ze sk lonnoscig  do 
zbaezan ia  w  stro n g  lew g.

R o z p o z n a n i e  k l i n i c z n e :  tumor lobi frôntotemporalis sin.

W n io s e k .  W p r z y p a d k u  g u z a  c z l o l o w  o-s k r o n i o w e g o  
l e w e g o  o d r u c h  p o d e s z w o w y  t o n i c z n y  w y s t g p i l  po 
s t r o n i e  h o m o 1 a t e r  a 1 n e j w r a z  z o d r u c h e m  c h w y t n y m  
d lo n i .

Jak widac z przytocznych przypadkôw, zachowanie siç odruchôw po- 
deszwowych bylo znamienne. Gdybysmy przy badaniu odruchôw podesz- 
wowych poprzestali na stwierdzeniu faktu, ze nie ma bjawu Babin- 
skiego, lub ze istnieje obustronne podeszwowe zgigeie wszystkich 
palcôw a wiçc odruch podeszwowy jest prawidlowy lub wreszcie, ze 
jeden odruch podeszwowy jest slabszy od drugiego, jak to czynimy za- 
zwyczaj, zwracajgc uwagç na oslabienie jednego z odruchôw podeszwo- 
wych anizeli na wzmozenie drugiego, pominçlibysmy wazny w niektôrych 
przypadkach rozpoznawczy objaw kliniczny. Zanim przejdziemy jednak 
do omôwienia wartosci odruchu podeszwowego tonicznego dla kliniki 
z punktu widzenia lokalizacyjnego, musimy poruszyé niektôre szczegôly 
tyczqce siç w ogôle odruchu podeszwowego.

Odruch podeszwowy badamy zazwyczaj w sposôb nastgpuj^cy: chory 
lezy na wznak, badanq konczyng doln^ nieco zginamy w biodrze i kola-
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nie, skrçcajqc ja czesciowo na zewnatrz. Mozna z rôwnym powodzeniem 
badac w uiozeniu chorego na wznak z konczynami dolnymi swobodnie 
wyciagniçtymi w uiozeniu wyprostnym. Nastçpnie koniec mlotka, oîôwka 
lub obsadki piôra (lepiej nie uzywac ostrej szpilki) przeprowadzamy, 
blizej jej brzegu zewnçtrznego, od piçty do podstawy palcôw, kierujgc 
siç do brzegu wewnçtrznego stopy az do kiebu palucha. Normalnie wy- 
stçpuje zgiçcie podeszwowe palucha i pozostalych palcôw, czemu towa- 
rzyszy nieraz kurcz przednich miçsni uda, a zwlaszcza miçsnia napina- 
jqcego powiçz szerokg (m. tensor fasciae latae) ( o d r u c h  Brissaud). Po 
silniejszym podraznieniu lub przy nadwrazliwosci zjawia siej dodatkowo 
prostowanie (grzbietowe zgiçcie) stopy lub skurczenie siç calej konczyny 
(Babinski). Opisany tu prawidlowy odruch podeszwowy wystçpuje, gdy 
szlak piramidowy i luk odruchowy rdzeniowy sa nietkniçte. Wexler przyj- 
muje pewien wpîyw ulozenia glowy na uksztaltowanie siç odruchu pode- 
szwowego. Dlatego prawdopodobnie Dawidson podajac warunki, w jakich 
nalezy wywolac odruch podeszwowy, nadmienia, ze glowa badanego winna 
byc zwrôcona w stronç przeciwna draznionej koriczynie. Autor ten stwier- 
dza, ze po podraznieniu piçty przewaza sklonnosc do zgigcia podeszwo- 
wego palcôw, po podraznieniu zas kiebu palcôw — do zgiçcia grzbietowego.

Dlatego w prawidlowym odruchu podeszwowym moze wystçpowac nie- 
kiedy reakcja dwufazowa. Mc Kendree uwaza, ze decydujgce w ocenie 
stanu odruchu podeszwowego jest pierwsze zachowanie siç palcôw po pod
raznieniu podeszwy. Z badan Dawidsona wynika (jak podnosi F. Morgen- 
thaler), ze samo prostowanie palucha bez rozcapierzenia palcôw, czy to 
z towarzysz^cym prostowaniem pozostalych palcôw, czy to (rzadziej) bez 
tego moze wystçpowac w przypadkach nieuszkodzonego ukladu piramido- 
wego.

Jesli np., jak to wynika z liczb podanych przez Richarda i lrwina, po 
podraznieniu podeszwy w warunkach prawidlowych zgiçcie podeszwowe 
wszystkich palcôw wystçpuje w 36,4%, zgiçcie wszystkich palcôw przy 
nieruchomym paluchu — w 20,1%, nieruchomosc wszystkich palcôw 
w 16,6% a prostowanie (zgiçcie grzbietowe) palucha przy zgiçciu pozosta
lych palcôw zaledwie w 1%, to prostowanie palucha z jednoczesnym roz- 
capierzeniem innych palcôw (wlasciwy objaw Babinskiego) nigdy nie wy
stçpuje u ludzi zdrowych. Fr. Morgenthaler z polikliniki prof. M. Minkow- 
skiego, uwaza, ze w wiçkszosci przypadkôw prawidlowy odruch podeszwo
wy ujawnia siç jako zgiçcie podeszwowe palcôw, przy czym male palce 
zginaja siç w 2/3, paluch w polowie, wszystkie zas palce w 1/3 liczby przy
padkôw. We wnioskach ostatecznych, opartych na badaniu 200 zdrowych 
uczniôw, autor ten podaje, ze prostowanie palucha w warunkach prawi-
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dlowych wystçpuje rzadko, samo zas rozcapierzenie palcôw swiadczy 
o uszkodzeniu ukladu ruchowego.

Th. Dosuzkow (1932) zajmuje siç prawidlowymi i patologicznymi zja- 
wiskami odruchu podeszwowego z uwglçdnieniem bledôw badawczych, 
ktôre mogq byc zalezne od nieprawidlowego ulozenia ciala oraz niepra- 
widlowego podraznienia stopy. ,,Babinski rzekomy" wystqpic. moze' jako 
„ B a b i n s k i  o b w o d o w y "  w uszkodzeniach obwodowych drôg ru- 
chowych i miçsni (np. w chorobie Heine-Medina, w pozapiramidowych 
hiperkinezach), wreszoie jako rzekomo patologiczny ,,Babinski,, towarzy • 
szqcy grzbietowemu zgiçciu stopy wskutek reakcji po zbyt silnym podraz- 
nieniu podeszwy.

Na podstawie wlasnych niezmiernie interesuj^cych badan M. Mtnko- 
wski dzieli ontogenezç odruchu podeszwowego na 9 nastepujacych 
okresôw. P i e r w s z y  ok  r es, przejsciowy, nerwowo-miesniowy, w dru 
gim miesi^cu zycia plodowego cechuje znaczna zmiennosc odruchu po
deszwowego; II o k r e s, wczesny plodowy, rdzeniowy, obejmuj^cy trzeci 
i czwarty miesiqce zycia plodowego, kiedy to odruch podeszwowy ma 
sklonnosc do zgiçcia grzbietowego palucha z rozcapierzeniem palcôw; 
III o k r e s, nakrywkowo-rdzeniowy {tegmento-spinalis), w 5 i 6 miesi^cach 
zycia plodowego z wydatnym wplywem osrodkôw ponadrdzeniowych, 
w ktôrym to okresie obok grzbietowej postaci odruchu podeszwowep 
(prostowanie) wystçpuje tez odmiana podeszwowa (zgiçcie); IV o k r e s, 
koniec zycia plodowego z wplywem osrodkôw w srôdmôzdzu, kuli biaîej 
i môzdzku ze znamiennq przewagi odmiany grzbietowej odruchu; 
V o k r e s, tuz po urodzeniu (neonatalny) z wplywem kory môzgowej 
i szlakôw piramidowych, kiedy przewaza znowu odmiana podeszwowa od
ruchu podeszwowego; VI o k r e s, wczesny dzieciçcy do 1—2 lat z przesu- 
niçciem do postaci grzbietowej, wskutek przewagi wplywu osrodkôw pod- 
korowych; VII o k r e s przejsciowy, dzieciçcy z dalszym rozwojem kory 
i przewagq odmiany podeszwowej; VIII i IX o k r e s y, od 1—2 lat i u do- 
roslych z przewaga czynnosci osrodkôw korowych i trwalq przewagi od
miany podeszwowej. Celowç przytoczylismy wnioski prof. M. Minko- 
wskiego, poniewaz bedq one mialy znaczenie w rozwazaniu patogenezy 
odruchu podeszwowego tonicznego.

Na ogôl po urodzeniu u 50% noworodkôw po podraznieniu podeszwy 
nastepuje zgiçcie podeszwy duzego palca, ktôre w ci^gu 14 dni przeksztal- 
ca siç w zgiçcie grzbietowe (prostowanie), aby na poczqtku chodzenia za- 
mienic siç ponownie w zgiçcie podeszwowe. Z tego widac, ze rozwôj czyn
nosci môzgowych z przewagq nad rdzeniowymi jest tym czynnikiem, ktôry 
decyduje o uksztaltowaniu siç odruchu podeszwowego (G. de Rudolf).

K T fïi i vz->l n o  i a  1
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Jak wynika z przytoczonych przez nas przypadkôw, toniczny odruch 
podeszwowy wystçpuje w razie uszkodzen czolowych môzgu, najczçsciej 
w guzach, rzadziej w ogniskach krwotocznych lub rozmiyknieniowych. 
Idzie tu przewaznie o ogniska wiçkszych rozmiarôw, korowe lub znajdu- 
jyce siy pod kory.

Chyc ocenic klinicznie fenomenologiç tonicznego odruchu podeszwo- 
wego, nalezy rozwazyc z jaky odmiana odruchu mamy tu wlasciwie do 
czynienia, a mianowicie czy jedynie z nasileniem lub przetrwaniem pra- 
widlowego odruchu podeszwowego, czy tez nawar-stwieniem na zwykly 
odruch podeszwowy odruchu chwytnego stopy, wywolanego podraz- 
nieniem podeszwy.

Jak wiadomo, odruch chwytny jest odruchem prawidlowym fizjolo- 
gicznym u noworodkôw, co uwidacznia siç szczegôlnie w dloni, kiedy 
dziecko uniesc ku gôrze w ulozeniu poziomym (J. Purves-Stewart); palce 
ryk dziecka ulegajy wôwczas tonicznemu zgieciu. Jest to objaw atawi- 
styczny. W ciygu 1 miesiyca zycia odruch ten wzmaga siç, z kolei slabnie, 
az w koncu 2 lub 4 miesiyca zycia zupelnie wygasa; w wieku 12 miesiçcy 
i pôzniej zjawia siç ponownie, ale jest juz potem czçsciowo ruchem dowol- 
nym (Mc Graw, B- Myrtle i inni)- Podobnie wystQpuje interesujycy nas tu 
bardziej odruch chwytny stopy, ktôry nie ma nie wspôlnego z odruchem 
podeszwowym- Podczas gdy odruch podeszwowy wywoluje siç przez po- 
ciyganie przedmiotem ostrym lub tepym po podeszwie, co u dziecka roez- 
nego lub nawet 2-letniego powoduje grzbietowe zgiçcie palcôw, zwlaszcza 
palucha, to odruch chwytny w stopie otrzymujemy przez lekki ucisk na 
podeszwy lub podeszwowy powierzchniç palcôw stopy lub jej rowka, 
a zwlaszcza klçbu palucha. Przy dodatnim odruchu chwytnym zjawia siç 
wôwczas toniczne zgiçcie wszystkich palcôw wraz z ich przywodzeniem, 
tak ze palce te mogy utrzymac wetkniçty u ich podstawy obly przedmiot 
(np. olôwek) w ciygu od 15 sek. do V2 min. Wczesny okres nie- 
mowlçctwa, zazwyczaj do 3 miesiyca zycia, jest to okres, w ktôrym 
istniejy obok siebie jednoezesnie odruch chwytny stopy i dodatni objaw 
Babinskiego lub odmiana grzbietowa odruchu podeszwowego. Istnienie 
odruchôw chwytnych w pierwszych 2 miesiycach zycia a nawet do konca 
1 roku, kiedy drogi piramidowe nie majy jeszcze calkowicie oslonek 
rdzennych dowodzi, ze sy to odruchy podkorowe przenoszone wzdluz 
drôg pozapiramidowych (J. Purves-Stewart). Jednak jesli rozwija siç 
postepujycy bezwlad polowiczy, odruch chwytny znika, gdy bezwlad 
staje siç calkowity, co wydaje siç wskazywac, ze rôwhiez i drogi pira
midowe sy czçsciy szlakôw ruchowych tego odruchu (W. Russel Brain).
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U osôb doroslych przy nieuszkodzonych drogach piramidowych dloni, 
czy stop, czy wreszcie i dloni i stop sq zawsze objawem patologicznym 
wskutek uszkodzenia drôg hamujqcych odchodzqcych z zakrçtu czoiowego 
gôrnego.

Odruchy chwytne wystçpuj^ w guzach i ogniskach naczyniowych oraz 
innych umiejscowieniach w okolicy przedruchowej. Jednostronny odruch 
chwytny ma znaczenie lokalizacyjne dla spraw w platach czolowych 
i moze byc nawet dla tych spraw patognomiczny, natomiast ma mniejszq 
wartosc, jesli wystçpuje obustronnie lub jesli chory jest nieprzytomny. 
Dotyczy to zwlaszcza przypadkôw z wodoglowiem lub wzmozonym cisnie- 
niem wewnqtrzczaszkowym, na co zwraca uwagç odkrywca tego od- 
ruchu Janiszewski wraz z Federowym i co podnosi rôwniez Bucy (1931). 
Oprôcz odruchu chwytnego w przypadkach ognisk czolowych wystqpic 
moze toniczny skurcz miçsni, polegajqcy na przetwarzaniu dowolnie 
rozpoczçtego kurczu miçsni lub na braku rozkurczu. Objaw ten zjawia 
siç po zgiçciu palcôw lub po ruchach innych czçsci ciala. Rozkurcz miçsni 
w przypadkach tych jest powolny i niecaikowity przez szereg sekund 
(Russel Brain). Nie nalezy objawu tego utozsamiac z odruchem chwyt- 
nym. Wymieniony objaw przypomina nasz odruch podeszwowy toniczny. 
Jednak odruch podeszwowy toniczny wystçpuje nie po ruchach dowol- 
nych, lecz jako odpowiedz na podraznienie podeszwy, a wiçc odruchowo. 
Odruch chwytny jest preformowany w rdzeniu szyjnym i pozostaje pod 
wplywem dwôch osrodkôw hamujçcych gôrnych, ujawniajçc siç zarôw- 
no w postaci sztywnosci pozapiramidowej jak i skladnika kurczowego 
piramidowego. Jesli te osrodki hamujçce gôme sç uszkodzone, to zostajç 
odhamowane ruchy chwytne, przybierajçc swojç pierwotnq postac archa- 
icznq. Dowodem tego jest ich wystçpowanie u oseskôw, plodôw bezmôz- 
gich i u zwierzçt (S. Stief, 1934).

U wszystkich oseskôw odruch chwytny utrzymuje siç do 9 miesiçcy, 
u wiçkszosci do 1 roku, a w wieku 2 lat brak go z reguly (Brain, W- Rus
sel i R. Demond Curran, 1932).

Wystçpowanie odruchu chwytnego wiçze siç z uszkodzeniem platôw 
czolowych. Odruch chwytny moze wystçpic jedynie w stopie, jesli uszko- 
dzenie jest w poblizu osrodkôw stopy. Schuster i Pineas stwierdzili odruch 
chwytny w ogniskach platôw czolowych, jqdra ogoniastego i soczewko- 
watego, przypisujçc glôwne znaczenie uszkodzeniem platôw czolowych, 
poboczne — zmianom w jçdrach podstawowych (S. Raica, 1933). Jani
szewski przeciwstawia odruchowi chwytnemu, ktôry uwaza za wynik 
uszkodzenia czolowo-korowego, tzw. odruch buldoga, jako wyraz zmian 
podkorowych. Z odruchem chwytnym rçki wiçze siç jak wiadomo nie- 
kiedy tzw. podçzanie („Naphgreifen“, „grasping“ and groping“), I
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rçka chorego podgza za kazdym zjawiajgcym siç w poblizu przedmiotem 
jak za magnesem, wykonujac przy tym ruchy chwytne (Schuster Pineas, 
Adie-Sritchley, Chasanow, Kanter i inni).

Jak widac z powyzszego, niemal wszyscy badacze uwazajq. dzis odruch 
chwytny za objaw czolowy. Inaczej rzecz siç ma z zagadnieniem, czy jest 
to objaw h om o, czy tez h e t e r o l a t e r a l n y .

Obecnie przechodzgc do ogôlnej analizy naszych spostrzezen, musimy 
sîç zastanowic nad nastçpujgcymi zagadnieniami:
1. j a k a  j e s t  f e n o m e n o l o g i a  o d r u c h u  p o d e s z w o w e g o  

t o n i c z n e g o ?
2. j a k i  j e s t  s t o s u n e k  o d r u c h u  p o d e s z w o w e g o d o  o d 

r u c h u  c h w y t n e g o  s t o p y ?
3. j a k i e z n a c z e n i e 1 o k a 1 i z a c y j n e w m ô z g u m a o d r u c h 

p o d e s z w o w y  to n ic iz n y ?
i 4. j a k a  j e s t  p a t o g e n e z a  o d r u c h u  p o d.es z w o w e g o  to 

n i c z n e g o ?
1. J a k a  j e s t  f e n o m e n o l o g i a  o d r u c h u  p o d e s z w o w e g o  

t o n i c z n e g o ?

Badajgc odruch podeszwowy, zwiaszcza odruch podeszwowy toniczny. 
nie nalezy draznic podeszwy szpilkg lecz raczej przedmiotem tçpym, np. 
koncem mlotka, obsadkg piôra lub olôwkiem, zbyt bowiem ostre podraznie- 
nie moze spowodowac czynny ruch obronny stopy w postaci dowolnego 
przetrzymywania palcôw stopy i srôdstopia w zgiçciu podeszwowym. Oce- 
niajgc odruch podeszwowy toniczny nalezy nieraz brac pod uwagç czynne 
zgigcie palcôw u osôb wrazliwych. Rôznica miçdzy tymi dwoma reakcjami 
jest latwo widoczna. W odruchu podeszwowym tonicznym przy podraznie- 
niu stopy wystçpuie powolne toniczne zgiçcie podeszwowe palcôw i przed- 
niego odcinka stopy, ktôre utrzymuje sig zazwyczaj kilka lub kilkanascie 
sekund, a nawet dluzej, po czym palce rôwnie powolnym ruchem powracajg 
do ulozenia pierwotnego. W dowolnym, czynnym przetrzymywaniu palcôw 
w zgiçciu podeszwowym po wywolaniu odruchu podeszwowego, zgiçcie 
to jest zazwyczaj znacznie wigksze, nastgpuje raptownie i mocno, po czym 
rôwnie szybko palce powracaj^ do ulozenia wyprostnego.

Nalezy odrôzniac wlasciwy odruch podeszwowy toniczny od wzmozenia 
odruchu podeszwowego. Asymetria odruchôw podeszwowych moze powstac 
albo wskutek oslabienia jednego odruchu, albo tez wzmozenia drugiego. 
W przypadku wzmozenia odruchu widzi siç nieco zywsze zgigcie podesz
wowe palcôw z ich sprgzystym powrotem do ulozenia wyjsciowego. 
Wôwczas stwierdzamy, ze odruch podeszwowy jest wzmozony. W razie 
istnienia odruchu podeszwowego tonicznego, jak to juz nadmienilismy,
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F ot. 1

C hory  E. S., la t  9. R opien  m ôzgu 
w  p ra w y m  p lac ie  czo low o-sk ron iow ym , 
operow any . O d ru ch  podeszw ow y to -  
n iczny  po s tro n ie  p ra w e j (hom olate- 
ra ln ie ), po s tro n ie  lew ej d o d a tn i o b jaw  
B ab in sk iego  (h e te ro la te ra ln ie ). P r a -  
w id low e u lozen ie  stop  p rzed  p o d razn ie - 

n iem .

Fot. 2.

C hory  E. S., la t  9. (c. d.) W idoczny 
o d ru ch  podeszw ow y ton iczny  po s tro n ie  

p raw e j.

Fot. 3.

C hory  E. S., la t  9. (c. d.). O d ruch  
podeszw ow y ton iczny  po s tro n ie  p raw e j 

u trz y m u je  siç p rzy  p o d razn ien iu .

F o t .  4 .

C hory  E. S., la t  9 . (c. d.). P rz e trw a le  
zgiçcie podeszw ow e ton iczne  u trz y m u je  
siç rôw n iez  po p rz e rw a n iu  p o d razn ien ia .
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u

Fot. 5.

Chory E. S., la t 9, (c. d). Prowostronny 
toniczny odruch podeszwowy siabnie po 

dluzszej przerwie.

Fot. 6.

Chory E. S., la t 9. (c. d.). Lewostronny 
objaw Babinskiego przy prawostronnym 

odruchu tonicznym.

Fot. 7.

Odruch podeszwowy toniczny prawo- 
stronny (homolateralny) w  przypadku 

guza plata czolowego.

Fot. 8.

Objaw Babinskiego lewostronny (he- 
terolateralny) u tego samego chorego 

(p. tôt. 7.).
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zgiçcie podeszwowe palcôw i przedniego odcinka stopy nastçpuje powoli 
i tonicznie, jest przetrwale, po czym palce prostujq sic; rôwnie powoli.

2. J a k i  j e s t  s t o s u n e k  o d r u c h u  p o d e s z w o w e g o  to 
n i e  z n e g o  d o  o d r u c h u  c h w y t n e g o  s to p y ?

Mogloby siç wydac, ze toniczny odruch podeszwowy jest jedynie od- 
miansj odruchy chwytnego. Przeciw takiemu ujçciu przemawia zarôwno 
sposôb wywolania odruchu podeszwowego tonicznego, jak i czçste przy- 
padki wystçpowania odruchu podeszwowego tonicznego przy braku od
ruchu chwytnego stopy.- Na 17 przypadkôw tylko w jednym stwierdzi
lismy (przypadek 9) obustronny odruch chwytny stopy, wyrazniejszy po 
stronie odruchu podeszwowego tonicznego (homolateralnie); chodzilo tu 
o guz plata czolowego lewego; (nadto w przypadku 16). Fakty te same 
przez siç dowodzg, ze odruchu podeszwowego tonicznego nie nalezy utozsa- 
miac z odruchem chwytnym stopy i ze oba te odruchy, aczkolwiek wy- 
stçpujq najczçsciej w ogniskach platôw czolowych mogg bye niezalezne 
od siebie i wobec tego ich luk odruchowy musi bye odmienny.

3. J a k i e  z n a e z e n i e  l o k a l i z a c y j n e  w m ô z g u  m a  o d 
r u c h  p o d e s z w o w y  t o n i c z n y ?

Jak pouczajq przytoczone przez nas przypadki, odruch podeszwowy 
toniczny wystçpuje w sprawaeh ogniskowych umiejscowionych w placie 
lub platach czolowych lub przenikajgcych z sasiedztwa do plata czolowego. 
Jesli idzie o scislejsze umiejscowienie sprawy chorobowej w przypadkach 
dodatniego odruchu podeszwowego tonicznego, to wydaje siç, ze wystcjpie- 
niu jego sprzyja zajçcie tylnej czesci plata czolowego, ale blizej ku 
przodowi od pola przedruchowego, przy czym dotkniçta jest zwykle kora 
môzgu (pôle 8?). Np. w przypadku 9 pôle 4 i 6 byly makroskopowo nie- 
tkniçte, w przypadku 12 guz zajmowal biegun plata czolowego wraz 
z okolicQ przedruchowq. Rzecz zrozumiala, ze guzy osi^gajqce takie roz- 
miary jak w naszych przypadkach lub w ogôle guzy môzgu najmniej 
nadajq siç do prôb scislejszego umiejscowienia odruchu podeszwowego 
tonicznego. Bardziej decydujgce bylyby doswiadezenia neurofizjologiczne 
na malpach lub badania na ludziach w czasie operaeji môzgowych. Od
ruch podeszwowy toniczny wystçpowaî nieraz homolateralnie, innym razem 
heterolateralnie w stosunku do uszkodzonego plata czolowego, wreszcie 
w rzadkich przypadkach mozna go bylo stwierdzic obustronnie, a wôwczas 
z jednej strony ckazywal siç przewaznie bardziej nasilony. Na 17 przyto- 
czonych przypadkôw odruch ten stwierdzilismy h e t e r o l a t e r a l n i e  
w 5 przypadkach, (przypadki 1, 3, 7, 12, 16), h o m o l a t e r a l n i e  
w 7 przypadkach (przypadki 2, 4, 5, 8, 11, 15, 17), b i l a t e r a l n i e  
z przewagg h o m o l a t e r a l n q  w 4 przypadkach (przypaki 6, 9, 10, 13).
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Jeden przypadek niepewny (14). Wystçpowanie odruchu podeszwowego 
tonicznego w niektôrych przypadkach po stronie ogniska, w innych po 
stronie przeciwnej, w pozostalych wreszcie obustronnie mogioby na pozôr 
podwazyc jego znaczenie lokalizacyjne. Jednakze, jak to zobaczymy, 
w rzeczywistosci tak nie jest. Przede wszystkim samo wystçpowanie od
ruchu podeszwowego tonicznego wskazuje na zajçcie platôw czolowych, 
co juz samo przez siç ma wazne znaczenie rozpoznawcze, zwiaszcza w przy
padkach wqtpliwych, np. w rozpoznaniu rôznicowym guza czolowego 
i môzdzkowego. Po drugie na podstawie wlasnych spostrzezen mozna do 
pewnego stopnia podac wytyczne wskazujqce na to, kiedy odruch toniczny 
uwazac nalezy za h o m o l a t e r a l n y ,  a kiedy za h e m o l a t e r a l -  
p y. Wigc np. w przypadkach istnienia odruchu podeszwowego tonicznego 
z jednej strony przy dodatnim objawie Babinskiego po stronie drugiej 
odruch podeszwowy toniczny jest niemal z reguîy homolateralny 
w stosunku do ogniska czolowego (przyp. 4, 8, 15). To samo dotyczy przy- 
padkôw, w ktôrych z jednej strony istnieje odruch podeszwowy toniczny, 
a z drugie j strony wystçpuj^ objawy piramidowe, nawet bez objawu 
Babinskiego, jak np. wzmozenie odruchôw okostnowych i sciçgnowych, 
oslabienie brzusznych, arefleksja stopy (przyp. 5, 6).

Innymi slowy, o d r u c h  p o d e s z w o w y  t o n i c z n y  s k r z y z o -  
w a n y  z objawem Babinskiego lub z objawem polowiczym, lub nawet 
tylko z niewielkim wzmozeniem odruchôw sciçgnowych i okostnowych 
wskazuje na ognisko homôlateralne. Wyj^tek stanowi^ rzadkie przypadki, 
w ktôrych odruch podeszwowy toniczny wystgpuje po stronie niedowladu 
poîowiczego, a wiçc zamiast spodziewanego objawu Babinskiego, lub 
arefleksji stopy. Odruch podeszwowy toniczny jest w tych przypadkach 
objawem heterolateralnym (przypadki 1, 3, 12).

Skojarzenie odruchu podeszwowego tonicznego z odruchem chwytnym 
po tej samej stronie wskazuje na ognisko homolateralne (przypadki 9, 17)- 
Jesli odruch podeszwowy toniczny wystçpuje obustronnie, to jest wyraz- 
niejszy po stronie ogniska (przypadki 2, 10).

Pozostaje teraz ostatnie zagadnienie, jak t l u m a c z y c  w y s tq p ie - -  
n i e  o d r u c h u  p o d e s z w o w e g o  t o n i c z n e g o .  po  s t r o n i e  
o g n i s k a .  Wspomnialem juz poprzednio, ze odruch chwytny uwazany za 
odruch czoîowy moze wystçpowac po stronie ogniska. R. Bing uwaza 
nawet, ze odruch chwytny jest raczej objawem homolateralnym. Zresztq 
istnieje wiele objawôw czolowych homolateralnych. Na podstawie 150 
przypadkôw urazowych uszkodzen platôw czolowych oraz setek przypad- 
kôw nowotworôw i ognisk zapalnych pochodzenia urazowego, dotyczqcych 
pôl 9, 10, 11 i 6 a/3 oraz pôl 8 i 45 A. Rouquier (1948) wylicza nastgpu-
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jqce z e s p o î y i  o b j a w y  c z o lo w e  h o m o l a t e r a l n e :  zbacza- 
nie na zewnqtrz wyci^gniçtej jednoimiennej konczyny gôrnej, jej 
opadanie wzdluz przekqtnej jako wyraz homolateralnych zaburzen blç- 
dnikowych, drzenie i reakcja dysmiotoniczna, oslabienie miçsniowe, a na- 
wet stopa szpotawo-konska. Autor dodaje, ze zaburzenia ruchowe w przy
padkach czolowych sq zasadniczo homolateralne. Ruchy precyzyjne si| 
gorsze po stronie ogniska, tak samo sila uscisku dloni. Nieraz trudno 
jest choremu wyprostowac zacisniçte palce rçki homolateralnej, Jesli 
chory siedzi z konczynami dolnymi opartymi na podlodze, to stopa po 
stronie chorej przybiera ulozenie szpotawo-konskie na skutek hipertonii 
miçsni. Tak samo ruchy naprzemienne stopy i palcôw po stronie chorej 
sg niedostateczne. Drzenie jest zazwyczaj polowicze i po stronie ogniska. 
Tzw. odczyn dysmiotoniczny, polegajgcy na spowolnieniu rozkurczu 
z ponownym skurczem, jesli pojawia siç w przypadkach czolowych, to 
zawsze po stronie ogniska a w razie istniehia obustronnie rôwniez jest 
wyrazniejszy po stronie ogniska (A. Rouquier).

A. Rouguier omawia tzw. homolateralne toniczne powtarzanie (homo
lateral tonie perseveration), ktôre spostrzega siç w uszkodzeniach pola 
6 «/? lub 22. Chory trzymajqc w rçku przedmiot odczuwa trudnosc 
w rozwieraniu palcôw, przy czym ustalehie skurezu jest wiçksze w zgi- 
naczach niz w prostownikach.

Zakrçty czolowe, stwierdza ten autor, odgrywajq waznq rôle w reak- 
cjach glowy, tulowia i konczyn, sq one wtôrnymi osrodkami ruchowymi 
delikatnych i precyzyjnych ruchôw. Dzialajq one przy tym homolateral- 
nie. Wiele argumentôw, dodaje Rouquier, przemawia za istnieniem po- 
zapiramidowego ukladu ruchowego z czynnosciq, ktôra jest gîôwnie 
homolateralnq. W tym swietle patogeneza homolateralnego podeszwo- 
wego odruchu tonicznego staje siç bardziej zrozumiala. Zjawisko obu- 
stronnego wystçpowania odruchu podeszwowego tonicznego moze znalezc 
analogiç z obustronnym fizjologicznym dzialaniem prqzkowia z prze- 
wagq czynnosci skrzyzowanej.

Ze wszystkich tych rozwazan po czçsci wynika odpowiedz na ostatnie 
pytanie:

4- j a k a  j e s t  p a t o g e n e z a  o d r u c h u  p o d e s z w o w e g o  
t o n i c z n e g o  i j a k i  j e s t  j e g o  m e c h a n i z m?

Podobnie jak odruch chwytny lub automatyczne chwytanie, odruch 
podeszwowy toniczny nalezy do mechanizmôw ontofilogenetycznych 
starych, ktôre zostajq odhamowahe wskutek wypadniçcia wpîywôw 
hamujqcych platôw czolowych. Podobnie jak tamte odruchy rôwniez 
i odruch podeszwowy toniczny moze wystçpowac homolateralnie, hetero- 
lateralnie lub bilateralnie. Uszkodzenie czolowych poiqczen pozapirami-
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dowych jest prawdopodobnie podlozem powstania tego odruchu. Zarôwho 
zas obustronna jak i homolateralna fizjologiczna czynnosc tego ukladu 
moze objasniac jego rôznopostaciowosc odnosnie strony wystçpowania 
odruchu. Jednoczesne uszkodzenie ukladu pozapiramidowego i pirarai- 
dowego w obrçbie tego odcinka moze sie ujawnic jako odruch podesz
wowy toniczny homolateralny, skrzyzowany z objawem Babinskiego. 
Trudno jest co prawda pogodzic wystqpienie odruchu podeszwowego 
tonicznego z odmianq podeszwowq. (zgiçcie podeszwowe palcôw) odruchu 
podeszwowego, jako oznakç przewagi czynhosci korowych u dzieci i do- 
roslych (M. Minkowski), poniewaz moze tu raczej zachodzic wiçksze od- 
osobnienie wplywôw korowych. Dowodziloby to, iz odruch podeszwowy 
toniczny nie jest, scisle môwiçc, wyrazem wzmozonego fizjologicznego od
ruchu podeszwowego, lecz wypadkowç omôwionego poprzednio zaklôcenia 
czynnosci pozapiramidowych.

W n i o s k i

1. Przy badaniu odruchôw podeszwowy ch zwracac nalezy uwagç rôw- 
niez na ich wzmozenie.

2. Przetrwale toniczne zgiecie palcôw stopy wystçpujqce po podraz- 
nieniu podeszwy stahowi tzw. o d r u c h  p o d e s z w o w y  t o n i c z n y .

W odruchu podeszwowym tonicznym po draznieniu podeszwy nastç- 
puje powolne toniczne zgiecie podeszwowe palcôw i przedniego odcinka 
stopy, utrzymujçce siç od kilku sekund do 1—2 minut, po czym palce 
rôwnie powolnym ruchem powracajq do ulozenia prawidlowego.

3. Nalezy odrôzniac odruch podeszwowy toniczny od wzmozonego 
odruchu podeszwowego i dowolnego przetrzymywania palcôw w zgieciu. 
We wzmozohym odruchu podeszwowym zgiçcie palcôw jest zywsze 
i szybsze niz w odruchu podeszwowym tonicznym.

4. Odruch podeszwowy toniczny nie jest identyczny z odruchem 
chwytnym, albowiem spostrzega go siç czçsto bez jednoczesnego odruchu 
chwytnego stopy.

5. Odruch podeszwowy toniczny swiadczy o uszkodzehiu plata lub 
platôw czolowych, zwlaszcza ich tylnego odcinka.

6. Odruch podeszwowy toniczny moze wystçpowac homolateralnie, 
heterolateralnie lub bilateralnie wzglçdem ogniska czolowego.

7. Jednoczesne wystçpowanie odruchu chwytnego z odruchem podesz
wowym tônicznym wskazuje raczej na ognisko homolateralne.

8. W obustronnym odruchu podeszwowym tonicznym bardziej zazna- 
czony odruch toniczny jest raczej odruchem homolateralnym w stosunku 
do ogniska.
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9. Obustronny odruch podeszwowy toniczny o jednakowym nasileniu 
moze wskazywac na zajçcie spoidla wielkiego môzgu.

10. W przypadku odruchu podeszwowego tonicznego z jednej strony 
z dodatnim objawem Babinskiego lub innymi objawami piramidowymi 
po drugiej stronie, a wiçc rôwniez i skrzyzowanego niedowladu polowi- 
czego, odruch podeszwowy toniczny jest homolateralny w stosunku do 
ogniska.

11. Uszkodzenie czolowych polqczen pozapiramidowych jest prawdo- 
podobnie podlozem powstania odruchu podeszwowego tonicznego.

12- Istnienie — pozapiramidowego ukladu w odcinku czolowym z czyn- 
nosciq gîôwnie homolateralnq moze tlumaczyc wystçpowanie homolate- 
ralnego odruchu tonicznego.

E .  r  e  p  m a  h

ÆAJIbHEÏÏIIIME MCCJIEÆOBAHHfl H A # TOHHHECKHM nOÆOIHBEHHBIM 
PE<t>JIEKCOM H ErO 3HAHEHHEM B MO3rOBOH JIOKAJIH3AU.HH

C o f l e p j K a H M e

A btop  n o f lH e p K M B a e T  (J»aK T  y n o jiG H H H  M a j i o r o  bhhm3h h s  n p n  M C C Jie^oB aH M H  kojk- 
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2 )  H o j i r o  n p o f le p > K M B a io in e e c H  T O H in te c K o e  c r a C a H i - ie  n a .n b u c B  C T o n w , n o H B J i a i o t u o -  

eC H  n p H  p a 3 f lp a 3 K e H H M  KOJK H  n O flO IH B b l CO CTaBJIH CT TQK H a 3 b IB a C M b ir t  „T O H H H eC K H H  

n o f lo u i B e H H b i ü  p e c jp j ie K c ” . n p n  tohhhcckom n o f lo u iB e H H O M  p e t b - n e K c e  bo B p eM H  p a 3 -  

f lp a jK e i iw H  n o f lO u iB b i  n p o n c x o ^ H T  M e f l j i e n H o e  T O H n n e c K o e ,  n o f l o u i B e n n o e  c rM ô a H M e  

n a j ib q C 'B  u  n e p e ^ n c ü  n a c T M  c r o n b i ,  K O T o p o e  n p o n e p x c H B a e T C H  ot H e c K O Jib K H X  c e x y H f l  

f l o  1 —  2  M M H yT, n o c j i e  n e r o  n a j i b p b i  mc^ hchheim ^ bhjkchhcm  B O 3 B p a m a iO T C H  k n p a -  

E H JIb H O M y  nO JIO JK eH H IO .

3) H a f l o  p a 3 J iH H a T b  tohuhcckhm n o ^ o u i B C H H b i i i  p e< i> jieK C  ot y c M j ie H H o r o  n o ^ o u i B C H -  

H o r o  p e c jp j i e K c a  h  ot n p o H 3 B O J ib H o r o  y n e p iK H B a H M H  n a j i b u c a  b n o j i o ix e H H H  c r n ô a H H H .  

r i p n  y cH jieH M M  n o f lo iH B e H H O r o  p e c J w ie K c a  c r n B a m i e  n a j i b p e B  n p o M c x o f lH T  jkmbo h cko-  
p e ü ,  hcm r r p H  tohhhcckom n o f lo u iB e H H O M  p w ja J ie K c e .

4 )  T O H H H eC K H H  nO flO LU BCH H blM  pecJlJIC K C  H e  TO?KflCCTBOH C p e iJu ie K C O M  X B aT a H H H , 

n o T O M y  hto n a c T O  H a S jn o f la e T C H  6 e 3  o f lH O B p e M e H H O ro  p e < j ) j i e K c a  X B a T a H H H  b e r o n e .

5 )  T ohhhcckhm n o f lo iH B e H H b iü  p e c J u ie K C  C B H fle T e jib C T B y e T  o  H a p y u ie H H M  hojim mjih 
JIO G lIb lX  ÆOJieM, B OCOÔeHHOCTH H X  3 a flH C H  H aC T H .

6 )  T ohmhcckmh n o f lo u iB e H H b iM  p o c } ) j ie K c  moikct B b ic T y n a T b  r o M O - r e T e p o  h  Ô H JiaT O - 

p a j ib H O  n o  O TH O iueH M K ) k o n a r y  3 a 6 o j ie B a H M H .

7 )  O f lH O B p e M e H H o e  c y m e c T B O B a H n e  p c c tw ie K c a  X B a T a H H H  c  TO H M H ecK M M  n o f lo m B C H -  

H b iM  pect>JiCKCO M  y K a 3 b i B a e r  C K o p e ü  n a  r o M O J ia T e p a j ib H b iM  o n a r .
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8) n p i l  flByCTOpOHHMM TOHMHeCKOM nOAOUtBCHHblM petJWieKCe, CHJIbHee Bbipa>KCH- 
Hbiü pecJwieKC, CKopee roMOJiaTepaJieH c ouaroM.

9) ÆByXCTOpOHHMW O/JHHâKOBO yCHJICHHblÜ TOHMRCCKMM nOflOIHBeHHblft pecJjJieKC MO- 
ÿKGT yKa3bIBaTb Ha 3aHHTMe M030JIHCT0r0 Tejia.

10) B cjiynae  npucyTCTBWH TOHnnecKoro noflomBeHHoro pecJuæKca Ha o« hoü e ropo - 
He, a  no flpyroiï pecJwieKca EaÔHHCKoro hjih flpy rux  pnpaMHUHbix chmiitomob, a  TaK- 
;kc nepespecTHOM reMHnjieraH, to tohhhcckhm noflOuiBeHHbiM petJjjieKC roMOJiaTupa- 
jieH c onaroM.

11) H apym euH e jioShbix aKCTpanwpaMMflHbix cog/rihchhh  BepoHTHO jiexîMT y ocho-  
BÛHMH nOHBJieHMH TOHHHCCKOrO nOflOIHBeHHOrO pecJjjicKca.

12) CymecTBOBaHMe SKCTpaiiupaHH/moM CHCTeMbi b jio6hom n a c ra  MO3ra c roMOJia- 
TepajIbHOH fleHTejIbHOCTbIO MOJKeT oO’HHCHTb HOJÏBJlCHMe nOMOJiaTepajlbHOrÔ TOHHHe- 
ckoto pe<J>jæKca.

E. H e r m a n

F U R T H E R  R E SE A R C H ES ON T H E  TO N IC  P L A N T A R  R E F L E X  AND IT S 
L O C A L IZ IN G  V ALUE IN  TH E B R A IN

S u  m  m  a r  y

T he  a u th o r  s tre sses  o u t th e  ta c t  th a t  in  th e  e x a m in a tio n  o f sk in  re f lex e s  especia lly  
th e  p la n ta r  ones, a  sm all a tte n tio n  h as been  tu rn e d  to  th e ir  in ten s ifica tio n . H e h as 
conduc ted  h is  re sea rch es  fo rm  th e  above p o in t of v iew . T he  p e rs is te n t ton ie  flex ion  
of toes a t  th e  causing  of p la n ta r  re f le x  h a s  b een  ca lled  by  th e  a u th o r  „a to n ie  p la n ta r  
re f le x “. O n th e  basis o f th e  o bserved  17 ow n cases v e rif ie d  m ostly  d u rin g  th e  o p e ra 
tio n  an d  p a r t ia l ly  a t  th e  au topsy , h e  reach es  th e  fo llow ing  con lusions:

1. A t th e  ex am in a tio n  of th e  p la n ta r  re f lex e s  a tte n tio n  shou ld  be d ra w n  also  to  
th e ir  in ten sifica tio n .

2. A  p e rs is te n t ton ie  flex io n  o f toes ap p ea rin g  m ostly  a t  th e  ir r i ta t io n  of th e  sole 
co n s titu te s  a so ca lled  „ ton ic  p la n ta r  re f le x “.

In  th e  ton ie  p la n ta r  re f le x  th e re  ta k e s  p lace  a t  th e  ir r i ta t io n  of th e  sole a slow  
ton ie  p la n ta r  flex io n  of toes an d  of th e  f ro n t p a r t  of th e  foo t la s tin g  fro m  sev e ra l 
seconds u p  to  1—2 m in u te s ; su b seq u en tly  th e  toes  r e tu rn  to  a  n o rm a l p osition  w ith  
th e  sam e slow  m ovem ent.

3. I t  is n ecessa ry  to  d if fe re n tia te  a  ton ie  p la n ta r  re f le x  fro m  th e  in ten s ified  p la n ta r  
re f le x  an d  fro m  th e  v o lu n ta ry  ho ld in g  up  of toes in  th e  flex tio n .

In  an  in ten s ified  p la n ta r  re f le x  th e  flex io n  of toes is g re a te r  an d  q u ic k e r th a n  
in  a to n ica l sole p la n ta r  re flex .

4. A  to n ic a l p la n ta r  re fe x  is n o t id e n tic a l w ith  th e  g rasp  re f lex , becau se  i t  is 
b e in g  o bserved  f re q u e n tly  w ith o u t a s im u ltan eo u s  g ra sp  re f le x  in  th e  foot.

5. A  ton ie  p la n ta r  re f le x  p o in ts  to  th e  lésion  of a fro n ta l lobe o r  f ro n ta l  lobes, 
especia lly  of th e ir  p o s te rio r section .

6. A  to n ie  p la n ta r  re f le x  m ay  a p p e a r  hom o — h e te ro  o r b ila te ra lly  in  re la tio n  
to  th e  f ro n ta l focus.

7. A  s im u ltan eo u s  ex is ten ce  of a  g ra sp  re f le x  w ith  a to n ie  p la n ta r  popo in ts r a th e r  
to  a h o m o la te ra l focus.

8. W hen th e re  is a  b ila te ra l ton ie  p la n ta r  re f le x  a  m ore  p ro n o u n ced  ton ie  re f lex  
is r a th e r  a h o m o la te ra l re f le x  w ith  a focus.

9. B ila te ra l to n ie  p la n ta r  re f le x  of an  an a lo g ica l in te n s ity  m ay  p o in t to  th e  lésion  
of th e  co rpus ca llo sum  of th e  b ra in .
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10. In  th e  case of a ton ie  p lan ta i' re f le x  on one side w ith  a positive  B ab in sk i 
sym ptom  o r th e  ex is ten ce  o f o th e r  p y ra m id a l sym ptom s on th e  o th e r  side, i. e. also 
th e  crossed  hem ip leg ia , th e  ton ie  p la n ta r  re f le x  is a h o m o la te ra l one w ith  a  focus.

11. T he  lésion  of f ro n ta l e x tra p y ra m id a l ju n c tio n s  co n stitu te s  p ro b ab ly  a base  fo r 
th e  ap p e a ra n c e  of a ton ie  p la n ta r  re flex .

12. T he  ex is ten ce  of th e  e x tra p y ra m id a l System  in  th e  f ro n ta l  sec tion  w ith  m ostly  
a  h o m o la te ra l fu n c tio n  m ay  ex p la in  th e  a p p ea ran ce  of a h o m o la te ra l to n ie  re f lex
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Irena Hausmanowa

W SPRAWIE ODRUCHU CHWYTNEGO I SSANIA

Z K lin ik i C horôb  N erw ow ych  A. M. w  W arszaw ie  
K ie ro w n ik  P ro f, d r  A. Opalski 

i z K lin ik i n eu ro c h iru rg ii A. M. w  W arszaw ie  
K ie ro w n ik : p ro f, d r  J . Chorôbski

Odruch chwytny w patologii pierwsi opisali niezaleznie od siebie 
Janiszewski (refle.re de préhension, 1913) i Bechterew 1915.

Najwiçksze zaciekawienie wzbudzil ten odruch w latach dwudzie» 
stych — trzydziestych naszego stulecia. Patologiczny odruch ssania opisy- 
wany jesl w pismiennictwie w rozmaitych, lecz pokrewnych sobie posta- 
ciach — („Ansaugen“ Schustera r. 1923, ,,Fressreflex“ Oppenheima, ssanie 
Dobroschansky’ego, odruch szukania Kussmaula).

Nie jest przypadkiem, ze odruchy te zajely tak bardzo klinicystôw, po- 
niewaz sq one nieraz jedynymi objawami uszkodzenia okolic, ktôre dlugo 
uwazano w klinice za nieme.

Odruch chwytny wyglqda nastçpujqco: jezeli dotkniemy dîoni chorego 
jakimkolwiek przedmiotem zewrze on wokôl nieco palce tak sitnie, ze nie 
latwo rozluznic uscisk. Im silniej uwalnia siç przedmiot z rçkl chorego, 
tym mocniej zwiera siç dion badanego, nawet jesli odczuwa przy tym bôl.

Odruch ssania polega na tym, ze podraznienie zbiegu czerwieni warg 
(commissura labialis) lub konca jçzyka wywoluje zwrot ust w kierunku 
bodzca, czçsto z jednoczesnym zwrotem jçzyka, a nawet glowy. Nie na- 
lezy odruchu tego mieszac z „reflere buccale“ —  skurczem miçsnia okrçz- 
nego ust pod wplywem bodzca dotykowego, zaleznym po prostu od 
wzmozonej pobudliwosci miçsni twarzy.

Jak wiadomo, opisane odruchy spotykamy fizjologicznie u noworod- 
kôw; mechanizm ich rozwoju i zanikania u osôb zdrowych i z kolei me- 
chanizm ich powracania w chorobiè sq rôznymi stronami tego samego 
procesu.
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Do poznania tego mechanizmu pomagaja nam dane zarôwno z ontoge- 
nezy — jak i filogenezy, tj. dotyczgce tych okresôw rozwoju gatunkowego 
i osobniczego, w ktôrych odruchy te odgrywaji istotni rolç w przystoso- 
waniu ustroju do otoczenia.

Wedlug badan Minkowskiego (1922) odruch chwytny pojawia sig okolo 
10 tygodnia zycia plodowego, jednak w pelni' wyksztalca si g dopiero 
w 15 tygodniu, tj. w okresie rozwoju kciuka-

Monnier (1945) spostrzegal odruch chwytny dopiero u plodôw 3—4 
miesigcznych. Jest to okres charakteryzujicy sig uogôlnionym oddzialy- 
waniem plodu na bodzce, wlasciwym dla istot opuszkowo-rdzeniowych. 
Miesiice 4—6 zycia plodowego, tj. miesiqce mielinizacji drôg czepcowo- 
rdzeniowych s i zwiqzane ze scislejszi koncentracji przejawôw rucho- 
wych. W zwigzku z tym odruch chwytny nabiera w tym okresie pelniej- 
szego, dojrzalszego wyrazu. W zyciu pozamacicznym odruch chwytny 
jest jednym z najistotniejszych odruchôw zdrowego noworodka, m aji- 
cym duze znaczenie w procesie przystosowania sig do otoczenia (zdoby- 
wanie pozywienia, pokonywanie sily cigzkosci); stid  tez pochodzi nazwa 
, Agrippa", k tôri starozytni Rzymianie obdarzali kazde nowonarodzone 
dziecko.

Omawiany odruch uzyskuje najwigksze nasilenie w pierwszym mie- 
siqcu, szczegôlnie okolo 12 dnia zycia (Richter 1934 r.). W okresie tym 
mozna podniesc noworodka na palcach do gôry. Jeszcze wyrazniej mozna 
to spostrzec u mlodych malp, u ktôrych odruch chwytny ma znacznie 
bardziej wyspecjalizowany, trwalszy charakter w zwi^zku z czynnoscii, 
jak i pelni w zyciu tego zwierzgcia.

Dla dalszych rozwazan wazne jest podkreslenie, ze zarôwno malpa jak 
i noworodek chwytaji i przytrzymuji kurczowo rôwniez przedmioty 
sprawiajqce im bol. Zgodnie z poglqdami szkoly Pawlowa chodzi tu 
widocznie o zahamowanie jednego odruchu bezwarunkowego (odczynu na 
bodziec bôlowy) przez inny, w danej chwili biologieznie wazniejszy (chwy
tanie)- Odruch chwytny dloni zaczyna zanikac okolo szôstego miesiqca zy
cia. Rôwnolegle z mielinizacji drôg doprowadzajicych i z chwili, gdy 
wyzsze osrodki hamujice zaczynaji dzialac, ogôlne odczyny w postaci 
chwytania kazdego bodzca drogi rôznicowego hamowania zaczynaji prze- 
ksztalcac sig w nabyty celowo w zyciu osobniczym odczyn chwytania do- 
wolnego. Jednakze dopiero po uplywie pierwszego roku czynnosc hamu- 
jica kory jest dostatecznie silna. Jeszcze w ciigu calego pierwszego roku 
dowolne chwytanie dziecka cechuje sig pewni przetrwaloscii, ktôra tlu- 
maczy nam dlaczego dzieciom sprawia tak i trudnosc wypuszczenie z rgki 
chwyconego raz przedmiotu. Odwrôcenie uwagi dziecka, a wigc wprowa- 
dzenie czynnika hamowania zewngtrznego ulatwia rozluznienie chwytu-

N eu ro lo sia  P o lska 4
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Po uplÿwie pierwszego roku, jak piszq Adie i Critchley (1927) powolu- 
jqc siç na badania Pawlowa, chwytanie przemienia siç w caiej peîni z od- 
ruchu bezwarunkowego na warunkowy, nabyty. Trzeba jednak pamiçtac, 
ze w chwytaniu dowolnym czynne sq bezwzglednie te same elementy 
nerwowo-miçsniowe, co w bezwarunkowym odruchu chwytnym (Schlein- 
ger 1940). Minkowski (1922) spostrzega pocz^tki odruchu ssania w 2—3 
miesi^cu zycia plodowego. Natychmiast po urodzeniu, a nawet jeszcze 
w zyciu wewngtrzmacicznym jest to calkowicie wyksztalcony odruch 
(Sternberg, Majewska, 1949).

W pierwszych dniach zycia giodne dziecko spontanicznie wykonuje 
ruchy ssania, ktôre potem ustaj^. Poczqtkowo odruch ten pojawia siç po 
dotkniçciu ust kazdym przedmiotem, potem na widok piersi matki lub 
butelki, najpôzniej wywolujg go bodzce sluchowe, zwigzane z pokarmem; 
w ten sposôb odruch ten z bezwarunkowego staje siç odruchem warun- 
kowym. W miarç przyswajania sobie przez dziecko innego sposobu jedze- 
nia, ssanie znika. Dzieje siç to w koncu pierwszego roku zycia dziecka, 
oczywiscie znacznie wczesniej u dzieci karmionych nie piersiq, lecz 
lyzeczkg.

Jezeli chodzi o najnizszy poziom umiejscowienia osrodkôw tych odru- 
chôw, to ze zdobyczy fizjologii porôwnawczej wiemy, ze znajdujq siç one 
w srôdmôzgowiu (Pittrich). Scalenie ssania nastçpuje w opuszce, a chwy- 
tania w bocznej czçsci czepca.

Monnier (1945) r. drazni^c u malp Macacus rhésus okolicç z tyiu od jg- 
dra czerwonego, miçdzy cialami czworaczymi tylnymi, a tylng szypulq 
môzdzkow^ otrzymal ruchy chwytania z jednoimiennej rçki, Iqcznie ze 
skurczem commissura labialis i skrçtem glowy.

Auerbach umiejscawia osrodki ssania noworodkôw w rdzeniu przedlu
zonym i szyjnym. Takze Oppenheim uwazal, ze opisany przezen „Fress- 
reflex“ ma swôj osrodek w rdzeniu przedluzonym.

W miarç dojrzewania wyzszych oérodkôw podkorowych, a przede 
wszystkim kory, tj. w miarç powstania nowych czynnosci nabyty ch, niz- 
sze osrodki pcdporzgdkowujg siç wyzszym, tak ze niektôre odruchy wro- 
dzone ulegajq zahamowaniu.

Zahamowanie nie oznacza jednak znikniçcia odruchôw, poniewaz od
ruchy te, jak wspomniano, powracajq w pewnych stanach chorobowych, 
a poza tym spotykamy je czasem u zdrowych osobnikôw. Dotyczy to 
szczegôlnie odruchu chwytnego, ktôry pojawia siç w chwilach strachu, 
przerazenia i innych bardzo silnych wzruszeh wywolujgcych stan roz- 
hamowania. i
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U osobnikôw chorych zarôwno ssanie, jak i chwytanie mozemy spo- 
strzegac w szeregu stanôw chorobowych: w agonii, w narkozie, po samoist- 
nych lub elektrowstrzgsowych napadach padaczkowych (Kino, Thorpe).

Radziecki autor Epstein (192S) stwierdzal ssanie u 64% (na 124) bada- 
nych psychicznie chorych, szczegôlnie w alkoho.lizmie, w porazeniu postç- 
pujQcym i miazdzycy naczyn môzgowych- Odruch chwytny wywoly- 
wano u malp zatrutych bulbokapnin^, dwutlenkiem wegla, eterem, chlo- 
roformem, amytalem, alkoholem, kokainq, luminalem, morfin^, insuline, 
strychning, ezerynq. Spotykamy go rôwniez w przypadkach mongolizmu, 
parkinsonizmu, wodoglowia wewnçtrznego (Janiszewski, 1928). Za szcze- 
gôlnq dziedzinç tych odruchôw uwaza siç dot^d sprawy chorobowe, gîô- 
wnie nowotworowe, tocz^ce siç w korze i to przede wszvstkim w korze 
czolowej. Trzeba jednak podkreslic, ze w pismiennictwie podnosi siç 
raczej lokalizacyjne znaczenie tylko odruchu chwytnego, mniej zas 
ssania.

Wedlug Janiszewskiego (1928) odruch chwytny/moze byc czçsto jedy- 
nym objawem uszkodzenia plata czolowego; kiedy jednak przewaza 
w nim skladnik toniczny, autor sklonny jest przypisywac go uszkodzeniu 
podkorowemu pçczka czolowo-mostowego.

Schlesinger (1940) îgczy odruch chwytny z uszkodzeniem korowego 
pola 6 jako pola posredniego miçdzy osrodkami ruchowymi a wlasciwym 
platem czolowym. Wiçkszosc autorôw zgadza siç z tym punktem widze- 
nia. Jedynie w starych pracach Kleista (1927) czy tez Schustera (192.3) 
za siedzibe sprawy chorobowej, ujawniajçcej siç odruchem chwytnym, 
uwazane jest wzgôrze wzrokowe lub pr^zkowie. Schuster (1926) w pôz- 
niejszych pracach wycofal siç z tego stanowiska. Rôwniez Foerster odno- 
sil ten objaw do zmian chorobowych w zwojach podstawy môzgu. 
Jednakze, jak powiedziano wyzej, wiçkszosc autorôw (Swietnik, Walczo- 
nek (1935), Kennard (1932), Viets, Steinet, Liepman (1907), Reznicek 
(1913), Adie i Critchley (1927), Walshe (1933), zgodnie odnoszq go do 
uszkodzenia kory przedruchowej.

Monnier (1945) przez podraznienie pradem elektrycznym pola 6a otrzy- 
mal odruch chwytny po stronie przeciwnej. Twierdzi on, ze mozna go 
wywolac rôwniez ze wszystkich ogniw posrednich miçdzy polem 6a a srôd- 
môzdzem.

Fulton (1934) otrzymal przejsciowy odruch chwytny po stronie przeci
wnej po wyciçciu pola 6 u 11 pawianôw i szympansôw. Fulton i Dow (1938) 
uwazajç, ze odruch ten jest zwiçzany ze zmianç polozenia. U zwierzçt 
pozbawionych blçdnika, u ktôrych wyciçto pola 4 i 6, odruchy chwytne
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byly zahamowane po stronie, w ktôrq zwrôcona byla ich broda, nato- 
miast po stronie przeciwnej ulegaiy wzmozeniu.

Jak juz wspomiano, odruch chwytny wystepuje przewaznie po stronie 
przeciwleglej ognisku chorobowemu, zdarzajq siç jednak wyjqtki.

Dalsgaard-Nielsen (1944) podaje, ze jednoimiennie wystepujqcy odruch 
jest znamienny dla przypadkôw bardzo ciçzkich, Goldstein (1931) uwaza 
go za objawowy dla uszkodzen wewnçtrznych czçsci plata czolowego, ucis- 
kaj^cych na s^siedniQ pôlkulç, Massion-Verniory (1948) przypisuje czolo- 
we umiejscowienie odruchowi chwytnemu wystçpuj^cemu jednostronnie 
po stronie przeciwleglej (Fi); odruch wystçpujçcy jednoimiennie przypi
suje uciskowi na przeciwlegl^ okolicç czolowq; obustronny — nizszemu, 
pozaczolowemu umiejscowieniu- Przypadki Bucy’ego sq swietnym przy- 
kladem pozaczolowego umiejscowienia ogniska ujawniajqcego sie odru- 
chem chwytnym. W jednym z nich chodzi o guz IV komory z wodoglowiem 
znacznego stopnia, w drugiej o guz plata potylicznego (1931).

Schuster i Casper (1926) twierdzq, ze obydwie pôlkule sprawujq kon- 
trolç nad kazdym z osrodkôw tych odruchôw; potwierdzajq to w pewnym 
stopniu doswiadczenia Riehtera i Hïnesa (1934), ktôrzy po uprzednim usu- 
niçciu jednego pola 6a, spostrzegali wzmocnienie odruchu chwytnego po 
wyciçciu tego samego pola w drugiej pôlkuli.

Jezeli chodzi o odruch ssania, to dostçpne nam pismiennictwo nie przy
pisuje mu takiego znaczenia dla umiejscowienia ognisk chorobowych.

S p o s t r z e z e n i a  w l a s n e

1. C hory  J . K., la t 22, N r h is t. chor. 7502/291. D n ia  7 m a ja  1950 r. p o s trze lll siç 
z p is to le tu  w  glow ç, po czym  s tra c il n a  k ilk an asc ie  m in u t p rzy tom nosc .

B a d a n i e  n e u r o l o g i c z n e :  ch o ry  p rzy to m n y , n a d m ie rn ie  d ow cipku je , je s t 
zu p e ln ie  o b o jç tn y  w  s to su n k u  do sw ego s ta n u  i da lszych  losôw . W  p ra w e j okolicy 
czolow ej o w a ln y  u b y te k  k o stn y  w ie lkosci 6 X 2  cm . W  o b rçb ie  u b y tk u  u w y p u k la  siç 
tk a n k a  m ôzgow a p o k ry ta  w ydzie linq  ropng . N a d n ie  oczu ta rcze  o b u stro n n ie  p rze - 
k rw io n e , o g ran icach  za ta rty ch , p ra w a  ta rcza  je s t  u n ies io n a  od s tro n y  nosow ej n a  
okolo  1 D. L ew a z ren ica  szersza niz p ra w a , n ie  od d z ia lu je  n a  sw ia tlo . N iedow lad  
do lne j galgzk i lew ego n e rw u  tw arzow ego . N ieznaczny  lew o stro n n y  n ied o w lad  k o n - 
czyn o cechach  kurczow ych . O d ru ch y  b rzu szn e  po s tro n ie  lew ej slabsze. W  konczynie  
gô rne j lew ej s tw ie rd za  siç w y razn y  o d ru ch  ch w y tn y . C hory  zac iska  d lon ie  kurczow o, 
n a w e t gdy  ch w y ta  o s tre  p rzedm io ty , np. iglç. K iedy  b ad a jg cy  u s ilu je  wyci<}gnqc 
chw ycony  p rzedm io t, d ion  chorego  zac iska  sie z w zras ta jg cg  silaj. Po  s tro n ie  p raw e j 
o d ru ch u  chw y tnego  n ie  s tw ie rd za  siç. D n ia  31 m a ja  u su n ie to  (prof. Chorôbski) g rzyb  
w y p ad n iç te g o  m ôzgu  i m artw icztj tk a n k e  z o b reb u  ja m y  p o w sta le j w sk u te k  uszko- 
dzen ia  tk a n k i m ôzgow ej. W czasie zab iegu  w  jed n y m  m ie jscu  o tw a rto  n ieznaczn ie  
rô g  p rzed n i kom ory  bocznej p ra w e j. P rôcz  jed n eg o  od lam k a  kostnego , k tô ry  leza l 
luzno, in n é  pozostaw iono  n a  m iejscu , a  po  odciçc iu  m artw iczy ch  b rzegôw  u b y tk u  
skôrnego  zaszy to  go. O d ru ch  ch w y tn y  u trzy m y w a l sie do ko n ca  p o b y tu  chorego  
w  K lin ice, tj. do d n ia  17 czerw ca 1950 r.
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2. C hory  R. P., N r h is t. chor. 7590/297, zglosil sie do K lin ik i N eu ro ch iru rg iczn e j 
A. M. d n ia  31 m a ja  1950 r. z pow odu  n iem o ty  o raz  n a ra s ta jq c y c h  bô lôw  glow y, k tô re  
rozpoczçly  siç p rzed  m iesiqcem . O dchy len la  w  s tan ie  p rzed m io to w y m  p rzed s taw ia jq  
siq n as tçp u jq co : ca la  czaszka b o lesna  n a  o p u k iw an ie , szczegôlnie w  lew ej okolicy  
sk ron iow o-czo low ej. N a d n ie  oczu g ran ice  ta rez  n e rw ô w  w zrokow ych  z a ta r te , naezy - 
n ia  rozszerzone. 2 re n ic e  bard zo  w qskie , lew a s z e r sz a 'n iz  p raw a . N iedow lad  do lnej 
galqzk i p raw eg o  n e rw u  tw arzow ego . P ra w ie  ca lk o w ita  n iem o ta  ruchow a. W ym aw ia 
ty lk o  k ilk a  slôw , n ie  w szystk ie  po lecen ia  sp e ln ia  nalezycie . P y ta n ia  rozum ie , je d n a k  
czasem  trz e b a  pow tô rzyc  je  k ilk ak ro tn ie . N ie zaw sze ro zrô zn ia  p o d an e  p rzedm io ty . 
P o lecen ia  spe ln ia  b ezradn ie , ap rak ty czn ie . N ieznaczny  n ied o w lad  p ra w e j konczyny  
gôrnej. O d ru ch y  okostnow e i sciçgnow e zyw sze po s tro n ie  p raw e j. O d ru ch y  b rzuszne  
po s tro n ie  p ra w e j slabsze. W  konczynach  do lnych  n ie  m a  odehy len  od s ta n u  p ra -  
w idlow ego, poza lek k im  n ied o w lad em  po s tro n ie  p ra w e j. C ho ry  po staw io n y  n a  nogi 
chodzi ty lk o  z pom ocq, p rzech y la jac  siç w  p raw o . Po  d o tk n içc iu  jak im k o lw iek  p rz e d -  
m io tem , n a w e t iglq, p o w ierzch n i d lon iow ej lew ej n a s tç p u je  s ilny  ru c h  ch w y tan ia . 
C hory  trzy m a  chw ycony  p rzed m io t bard zo  m oeno, przez czas d luzszy n ie  rozw iera  
dloni. D razn ien ie  p ra w e j d lo n i n ie  w y w o lu je  o d ru ch u  ch w y tnego ; jeze li je d n a k  
d razn ien ie  to  w y k o n u je  siç w  czasie trw a n ia  ch w y tu  lew ej d loni, o d ru ch  te n  w zm aga 
siç N a zd jec iu  ren tg en o w sk im  stw ierd zo n o  p lam is te  rozrzedzen ie  kosci w  lew ej ty ln e j 
okolicy  ciem ien iow ej. D n ia  19 czerw ca 1950 r. w  zn ieczu len iu  m iejscow ym  otw orzono  
czaszkç w  lew ej okolicy  ru ch o w o -sk ro n io w e j (prof. Chorôbski). T ç tn ice  i zy ly  ro w k a  
S y lw iusza  n ieznaczn ie  poszerzone. W d o lne j czçsci okolicy  ru ch o w ej dose znaczne 
n ied o k rw ien ie  kory . Is to ta  b ia la  w  ty m  m ie jscu  rozm içk la , a  jeszcze n izej iglq w y- 
czuw ano  k aszo w aty  opôr. Po  nac içc iu  w  ty m  m ie jscu  k o ry  n a  g lçbokosc 4—5 cm  
d o ta r to  do o lb rzym iego  guza w n ika jqcego  od gôry  i s tro n y  p rzy sro d k o w ej do ro g u  
p rzedn iego  k om ory  bocznej. G uz u su n iç to  m ak roskopow o  calkow icie . U tk an ie  h is to - 
logiczne guza —  g le ja k  w ie lopostac iow y  (glioblastoma multiforme).

Po zab iegu  ob jaw y  neu ro log iczne  Iqcznie z bard zo  w y razn y m  od ru ch em  ch w y tn y m  
po s tro n ie  lew ej u trzy m y w a ly  siç (badany  k o n tro ln ie  w  p ie rw szy ch  d n iach  sierpn ia).

3. C hora  W. A., la t  42, N r h is t. chor. 7461/289, p rzy b y la  do K lin ik i N e u ro c h iru r
g icznej A. M. 4 s tyczn ia  1950 r. z pow odu  n ied o w lad u  konczyn  p raw y ch , nap ad o w y ch  
d rg a w e k  i d rç tw ie n  w  ty ch  konczynach  o raz  bô lôw  glow y, k tô ry m  tow arzyszy ly  
w ym ioty . C horoba rozpoczela  siç w  lis topadz ie  1949 r. W  s tan ie  neuro log icznym  
n astçp u jq ce  odehy len ia : bo lesnosc opukow a czaszki um ie jscow iona  w  lew ej okolicy  
czo low o-sk ron iow ej. C b u s tro n n a  ta re z a  zasto inow a z w ybroczynam i. N iedow lad  
p raw eg o  kqe ika  u st, n ied o w lad  n iew ie lk iego  s to p n ia  konczyn  p raw y çh , z z ab u rze - 
n iam i ezueia  o ty p ie  ko row ym . M ow a o cechach  n iem o ty  m ieszane j. 'L pow odu od- 
m ow y ch o re j zab iegu  n ie  w y k o n an o  i ch o ra  zosta la  w y p isan a  do dom u. W  lu ty m  b r. 
doc. Kunicki do k o n a l o tw a rc ia  czaszk i w  lew ej okolicy  czo low o-sk ron iow ej, s tw ie r-  
dzajqc  g le jak  zlosliw y w  te j okolicy , w obec czego, n ie  u su w a jq c  go, p o p rzes tan o  na  
odbarezen iu .

P o  zasto sow anej ren tg e n o te ra p ii, ch o ra  czu la  siç co raz  gorzej, b ezw lad  i n iem o ta  
n a s ila ly  siç, a n a  d n ie  oka  w y stqp il zan ik  w tô rn y  n e rw ô w  w zrokow ych . D n ia  29 m a ja  
zosta la  ponow n ie  p rz y jç ta  do K lin ik i N eu ro ch iru rg iczn e j A. M. w  W arszaw ie. S tan  
p rzed m io to w y  ja k  poprzedn io , n ied o w lad  je d n a k  znaczn ie  n a s ilil siç. P odczas o p e rae ji 
d n ia  30 m a ja  (prof. Chorôbski) s tw ierdzono  duzy  guz lew ej okolicy  czo low o-sk ro - 
n iow o-c iem ien iow ej, siçga jqcy  od s ie rp u  m ôzgu po sc ianç  k o m o ry  bocznej, guz 
u su n iç to  m ak roskopow o  w  calosci. O d ru ch  ssan ia , k tô reg o  p rzed tem  n ie  bylo,
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u trzy m y w a l siç od d n ia  o p e rac ji do d n ia  4 czerw ca. C hora  opuscila  k lin ik ç  d n ia  
13 czerw ca; pozosta le  o b jaw y  u trzy m y w a ly  siç n ad a l.

4. C hory  S. B., la t  35, N r h is t. chor. 7520/293. Z ach o ro w al nag le  po naduzyciu  
a lk o h o lu  d n ia  29 m a ja  1950 r., tra c q c  przy tom nosc . S ta n  p rzed m io to w y  p rzed s taw ia l

siç d n ia  30 m a ja  b r. n a s tçp u jaco : cho ry  n iep rzy to m n y , siln ie  podniecony , n iedow lad  
lew ego n e rw u  tw arzow ego  ty p u  osrodkow ego. N iedow lad  ty p u  kurczow ego  lew ycii 
konczyn  z obn izen iem  czucia po s tro n ie  lew ej. O b jaw  B ab in sk iego  po  s tro n ie  lew ej. 
D nia 1 czerw ca w  czasie b ad an ia  stw ierd zo n o  w y b itn y  o d ru ch  ssan ia , u trzy m u jq cy  siç 
az do d n ia  3 czerw ca, tj. do d n ia  o d zyskan ia  p rzy tom nosci. D n ia  12 czerw ca w yp isany  
w  s tan ie  znacznej po p raw y , z rozpoznan iem  angiospasmus cerebri.

5. C hory  D. P ., la t  40, N r h is t. chor. 6425/205. C horoba rozpoczçla  siç w  m arcu  
1950 r. n ap ad o w y m i d rg aw k am i ton icznym i w  p ra w e j konczyn ie  gô rne j, bô lam i 
g low y i p ra w e j polow y ciala . P o  dw ôch  ty g o d n iach  rozw ing l siç n ied o w lad  p raw y ch  
konczyn , bô le  g low y n as ilily  siç. W  p ie rw szy ch  d n iach  m a ja  b r. p rzyw ieziony  do 
K lin ik i C horôb  N erw ow ych . W  s ta n ie  n eu ro log icznym  n a s tç p u jg c e  o d ch y len ia  od 
s ta n u  p raw id lo w eg o : chory , choc p rzy to m n y , lezy  n ie  zm ien ia jqc  sam o rzu tn ie  pozycjl, 
n ie  m ôw i. Z ap y tan y  o dpow iada  ty lk o  n a  bard zo  p ro s te  p y tan ia . P o lecen  n ie  speln ia  
P ra w a  szp a ra  pow iekow a szersza, z ren ica  p ra w a  szersza. N iedow lad  do lne j galqzki 
n e rw u  tw arzow ego  p raw ego . S ztyw nosc  k a rk u  n a  je d e n  palec . B ezw lad  konczyn  
p raw y ch . N apiçcie  po p ra w e j w zm ozone. O d ru ch y  fiz jo log iczne po p ra w e j zyw sze 
n iz  po lew ej. G low a sk rçco n a  w  lew o. G ran ice  ta re z  n e rw ô w  w zrokow ych  za ta rte , 
ta reze  obrzçk le , u n ies ione  po s tro n ie  p ra w e j n a  3 D, po  lew ej n ieco  m n ie j. W  p ly n ie  
m ôzgow o-rdzen iow ym  0,45% b ia lk a , p leocy toza 1,0. K rzy w a  z lo tow a odehy lona 
w  czçsci lew ej. O d poczg tku  p o b y tu  chorego  az do ém ierci, tj. do d n ia  15 m a ja  
z la tw oscig  w yw olyw alo  siç o d ru ch  ssan ia  z lek k im  sk rç te m  g ’ow y w  k ie ru n k u  bodz- 
ca. R ozpoznanie  ana to m o -p a to lo g iczn e : g le ja k  w ie lopostac iow y  w  okolicy  c iem ien io - 
w ej lew ej, uc isk a jg cy  zaw ôj s rodkow y  ty lny .

6. C ho ry  T. W., la t 21, N r h is t. chor. 5804/181. O d 1947 ro k u  m iew a n a p a d y  d rg a w - 
kow e w y stçp u jq ce  w  lew ych  kon czy n ach  poczqtkow o co 20—30 dni, a  o s ta tn io  p raw ie  
codziennie. W  czasie n a p a d u  n ie  o d d a je  m oezu, n ie  p rzy g ry za  jçzyka , czasem  nie 
tr a c i  p rzy tom nosci.

D n ia  19 k w ie tn ia  1950 r. n ap ad y  z u tra tq  p rzy tom nosc i p o w ta rza ly  siç co k ilk a  
m in u t. W  ty m  s tan ie  zo sta l p rzyw ieziony  do  K lin ik i C horôb  N erw ow ych , gdzie 
stw ierdzono  n a s tçp u jq ce  od ch y len ia  od s ta n u  p raw id lo w eg o : cho ry  n iep rzy to m n y , co 
k ilk a  m in u t w y s tç p u je  nap ad , po legajqcy  n a  sk rçc ie  g low y i ga lek  ocznych w  lew o, 
po k tô ry m  n a s te p u ja  k lon iczne  d rg a w k i lew ej po low y tw a rz y  i lew ych  konczyn . 
Z ren ice  szerok ie , n ie  o d d z ia lu ja  n a  sw ia tlo . T a rcza  p raw eg o  n e rw u  w zrokow ego 
o g ran icach  n ieco  z a ta r ty c h  od nosa  i do lu . W  kon czy n ach  g ô rn y ch  nap içc ie  po 
p ra w e j w içksze. O d ru ch y  okostnow e slabe. O d ru ch y  éciçgnow e po p ra w e j zyw sze niz 
po lew ej. O d ru ch y  b rzu szn e  zn iesione prôcz lew ego  gôrnego.

S ztyw nosc  k a rk u  n a  d w a palce . P rzy  sk rçc ie  g low y w  p raw o  lek k ie  zgiçcie 
p raw y ch  konczyn . O d ru ch y  ko lanow e i skokow e zniesione. O b u s tro n n y  o b jaw  
B ab insk iego . D o tkn içc ie  kge ika  u s t  lu b  ko n ca  jç zy k a  w y w o lu je  pe ln y  o b jaw  ssan ia  
po lçczony  ze sk rç tem  g low y i u s t  w  s tro n ç  bodzea. O druch  ch w y tn y  zaznaezony  po 
s tro n ie  lew ej. W ykonano  odm ç czaszkow g (80 cm  pow ietrza), k tô ra  pozw olila  s tw ie r-  
dzic ogn iska  zw ap n ia le  w ie lkosci czeresn i, polozone w  g lçb i p raw eg o  p la ta  czolow ego, 
od leg le  n a  1 cm  od p laszczyzny  srodkow ej. U tk a n ie  ogn iska  z ia rn is te  i p asem kow ate . 
O d d n ia  21 k w ie tn ia  cho ry  p rzy to m n y . Po  odzyskan iu  p rzy tom nosc i n ie  s tw ie rd za  siç 
an i o b jaw u  B ab insk iego , an i tez  n ie  u d a je  siç w yw olac  od ru ch ô w  ssan ia  i chw ytnego .
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R ozpoznano  guz m ôzgu w  okolicy  czolow ej p raw e j. S k ie ro w an o  chorego  do K lin ik i 
N eu ro ch iru rg iczn e j, gdzie d n ia  2 czerw ca u sun ig to  (prof. Chorôbski) guz p raw ego  
p la ta  czolowego.

7. C ho ra  J. G., la t 70, N r h is t. chor. 6153/206. Zachorow aæa n ag le  21 k w ie tn ia  b r. 
U p ad la  n ie  tra c é e  p rzy tom nosci, po czym  w y stg p il lew o stro n n y  n ied o w lad  konczyn. 
D w u k ro tn ie  w yk o n y w an o  u p u s t k rw i. W  zak re s ie  n a rzq d ô w  w ew n ç trzn y ch  s tw ierdza  
sig g luche  to n y  se rca ; c isn ien ie  k rw i 160/110. S tan  neu ro log iczny  p rzed s taw ia  sig 
n astg p u jg co  (odehylen ia): lew a  szp a ra  pow iekow a szersza od p raw e j. R uchy  
n is tag m o id a ln e  p rzy  p a trz e n iu  w  lew o. N iedow lad  do lnej ga lazk i lew ego n e rw u  
tw arzow ego . L ek k a  n iedoczu lica  po lew ej. Jgzyk  zbacza w  lew o. C aîkow ity  bezw lad  
lew ych  konczyn ; o d ru ch y  okostnow e i sciggnow e zyw sze po te j s tron ie . O b jaw  
B ab in sk iego  po s tro n ie  lew ej, gdzie  rôw n iez  je s t  uposledzone ezueie g lçbok ie  i po - 
w ierzchn iow e. O d ru ch y  b rzu szn e  po lew ej zn iesione. Z la tw oscig  u d a je  sig w yw olac 
u cho re j o d ru ch  ssan ia  o raz  o d ru ch  ch w y tn y  konczyny  gô rne j p ra w e j (lew a d ion 
calkow ic ie  bezw ladna). O b jaw y  te  u trz y m u jg  siç p rzez  ca ly  czas p o b y tu  chore j 
w k lin ice , n a s ila jg  sig w  czasie zasyp ian ia . P odczas snu  od ru ch ô w  n ie  ud a lo  sig w y 
w olac.

C hora  zm arla . R ozpoznano  k lin iczn ie  w y lew  w  okolicy  p ra w e j to re b k i w ew n g trz - 
ne j. R ozpoznanie  ana to m o -p a to lo g iczn e : k rw o to k  z je d n e j z tg tn iczek  soczew kow o- 
to rebkow o-ogon iastych .

8. C hory  R. T., la t  45, N r h is t. chor. 5596/176. D nia 14 k w ie tn ia  1950 r. w ystgp il 
n ag le  bo l i z aw ro ty  glow y. W p a rg  godzin  pôzniej s tra c il p rzy tom nosc . P rzyw ieziony  
do K lin ik i C horôb  N erw ow ych  w  s tan ie  n iep rzy to m n y m . P o  dw ôch  godzinach  
odzyskal p rzy tom nosc . P o d a je , ze  p o p rzedn io  n ie  chorow al. B ad an iem  neu ro log icznym  
s tw ie rd za  sig nastg p u jg ce  odehy len ia  od s ta n u  p raw id low ego : n a  d n ie  oezu naczyn ia  
zy lne  rozszerzone. L iczne  w y lew y  k rw a w e  podsia tk ô w k o w e w  okolicy  ta re z y  i na  
sam ej ta rezy  n e rw u  w zrokow ego. L iczne, roz leg le  w y lew y  w  okolicy  p lam ek  zô ltych  
L ew a d o ln a  galgzka  n e rw u  tw arzow ego  m oze n ieco  slabsza. W  konczynach  gôrnych  
o d ru ch y  okostnow e i sciggnow e po p ra w e j n ieznaczn ie  zyw sze. C zucie pow ie rzeh - 
n iow e b ard zo  n ieznaczn ie  o slab ione  po p ra w e j. S ztyw nosc k a rk u  n a  4 palce . O b jaw  
K ern ig a  d o da tn i. C isn ien ie  k rw i 190/85. P ly n  m ôzgow o-rdzen iow y  k rw aw y . P leo - 
cytoza 132; e ry tro cy tô w  84138; b ia lk o  0,75% . S ta n  chorego  s ta le  sig pogarsza. D nia 
24 k w ie tn ia  1950 r. dolgczylo sig zap a len ie  p lue. W  s tan ie  neuro log icznym  s tw ie r-  
dzono w ted y  poza w spom nianym i n as tg p u jg ce  o b jaw y : b ra k  o d ruchôw  ko lanow ych ; 
po lew ej s tro n ie  o d ru ch  ch w y tn y ; w y razn ie  zaznaezony  o d ru ch  ssan ia . D n ia  28 
k w ie tn ia  cho ry  s tra c il p rzy tom nosc . W d w a dn i pôzniej cho ry  n ie  odzyskaw szy  p rzy 
tom nosci zm arl. R ozpoznanie  k lin iczne : w y lew  podpajgczynôw kow y. R ozpoznanie 
ana to m o -p a to lo g iczn e : w y lew  podpajgczynôw kow y.

Na naszym materiale omawiane odruchy patologiczne wystçpowaly dose 
czçsto w sprawaeh chorobowych, toczqcych siç w korze czolowej (nie za- 
wsze zreszt^ w okolicy pola 6), jednakze bardzo czçsto towarzvszyly spra- 
wom o innym umiejscowieniu, co obrazuje nastçpujqce zestawienie. Nalezy 
zwrôcic szczegôln^ uwagç na te trzy przypadki (3, 4, 6), w ktôrych ssanie 
spostrzegalismy jedynie w okresie ciçzkiego stanu choroby, gdzie nalezalo 
przypuszczac, ze uszkodzenie kory objçlo duze jej polacie. Odruch chwytny 
spostrzegalismy (poza przyp- 9) tylko po jednej stronie przewaznie zreszt^ 
jednoimiennej w stosunku do ogniska chorobowego.
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Z e s t a w i e n i e  p r z y p a d k ô w  
(pod w zg lçdem  um ie jsco w ien ia  ogniska)

K ora  czo low a K o ra  pozaczoiow a O sr.
podko-

row e
O brzçk
m ôzgusk lep ie -

nie
pod-

s ta w a
sasiadujsica 

z pi. czoiow . o d leg te

S san ie 3* 5 4
O druch  ch w y tn y 1 2 7 8
S sa n ie + o d ru c h  ch w y tn y 6*
W spô îruch  c h w y tan ia

i ssan ia 9 10

Nasze spostrzezenia znajdujg poparcie w pismiennictwie klinicznym, 
szczegôlnie w doniesieniach Bucy’ego. Czyz oznacza to, ze miçdzy do- 
swiadczeniem kliniki a danymi doswiadczalnymi Fultona, Hinesa, Rich- 
tera i innyeh jest caîkowity rozdzwiçk?

Wydaje siç, ze nie nalezy wyciQgac takiego wniosku. Musimy tylko 
bardziej ostroznie stosowac dane doswiadczalne w odniesieniu do zagad- 
nien patologii ludzkiej. Nie kuszqc siç o rozstrzygniçcie zawilej sprawy 
umiejscowienia u cziowieka omawianych odruchôw, pozwole sobie jednak 
zwrôcic uwagç, ze pojawienie siç u chorego odruchôw ssania i chwytnego 
bynajmniej nie przes^dza czoîowego umiejscowienia procesu chorobo- 
wego. Jezeli odruchy te, szczegôlnie zas chwytny, majg rzeczywiscie 
i w tych przypadkach swe zrôdlo w zaburzeniu czynnosci pola 6a, to na
lezy pamiçtac, ze pôle to moze byc wciqgniçte w sprawç tocz^c^ siç 
w s^siedztwie lub nawet w daleko polozonych czesciach môzgowia. Wy
daje siç, ze omawiane objawy sç czulym wskaznikiem zachwiania siç 
jego prawidlowej czynnosci. W kazdym razie zagadnienie umiejscowienia 
„osrodka“ tych odruchôw nie jest jeszcze jasne. Ssanie wystçpuje czesto 
Igcznie z odruchem chwytnym, dzieje sie to jednak raczej w stanach 
ciçzkich. W okresie poprawy ustepuje ono znacznie wczesniej niz odruch 
chwytny. Towarzyszy ono glçbokiemu uposledzeniu czynnosci kory 
w calosci.

Jak mozna wyjasnic mechanizm pojawiania siç tych dwôch odruchôw 
w stanach patologicznych? Najprawdopodobniej nalezy oprzec siç za- 
rôwno na danych fizjologicznych, ktôre omawiano juz uprzednio, jak 
i na patologii. Tlumaczenie Kleista (1927), ze odruchy te sa wvrazem 
motorycznego negatywizmu, Strümplla —  ze bçdçc w filogenetycznej 
przeszlosci obronno-zaczepnymi staly siç resztkowymi stereotypami, Gold- 
steina (1931) — ze sa wyrazem tropizmu „reflexe d'embrassment" —  nie 
wyjasniajç zagadnienia, sç tylko zastçpowaniem jednej niewiadomej przez
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drugQ. Fizjologia uczy nas, ze odruch chwytny zaczyna "wygasac co prawda 
wczesniej niz odruch ssania, ale tylko czçsciowo. Jego skladnik toniczny 
utrzymuje sig jeszcze dosé dlugo, ustgpuj^c powoli miejsca dowolnemu 
chwytaniu, opartemu na tych samych skladnikach migsniowo-nerwowych. 
Ten toniczny skladnik, ktôry tak powoli wygasa, dochodzi jeszcze czçsto 
do gîosu w prawidlowym zyciu osobniczym, np. w stanach silnych wzru- 
szen (kurczowe chwytanie w chwili strachu itp.). Wydaje siç, ze ssanie 
jest znacznie mocniej stlumione, gdyz nigdy nie odhamowuje sie u osob- 
nika doroslego poza ruchami dowolnymi, ktôre nie sa tak zlozone jak 
odruch ssania ze skrgtem glowy, zwrotem kqcika warg itd. W przeciwien- 
stwie do tego chwytanie dowolne jest niejako odbiciem chwytania odru- 
chowego i stanowi doskonale podloze do ujawnienia siç tego odruchu 
w stanach chorobowych. Juz mniejszy, powierzchowny procès chorobowy 
odhamowuje zwykle odruch chwytny, podczas gdy trzeba znacznie powaz- 
niejszych zmian do odhamowania odruchu ssania. Stqd wynika wspomnia- 
na kolejnosc ustgpowania tych objawôw przy powrocie chorego do 
zdrowia. Penfield i Erickson przypuszczajq, ze ssanie moze byc hamowane 
obustronnie, a wiçc jednostronne ognisko chorobowe rzadko jest w stanie 
je wyzwolic.

W przeciwienstwie do drugiego dziesi^tka lat naszego stulecia opisy- 
wane odruchy nalezq obecnie w klinice nowotworôw do rzadkosci. Jest 
to wynikiem przede wszystkim postçpu diagnostyki neurochirurgicznej. 
Dawniej w rçce neurochirurga najczgsciej trafialy cigzkie, zaniedbane 
przypadki- Obecnie przypadki takie trafiajq na stôl operacyjny znacznie 
wczesniej jeszcze przed pojawieniem sie omawianych objawôw, zwlaszcza 
odruchu ssania. I ta wigc okolicznosc potwierdza nasze przypuszczenie, ze 
dla odhamowania odruchu ssania i odruchu chwytnego musi rozwinqc sie 
dostatecznie ciezka sprawa chorobowa, gleboko naruszaj^ca hamujqcq 
czynnosc kory.

Fizjologia i patologia dostarczajq nam wielu spostrzezen swiadczgcych 
o biologicznej wspôlzaleznosci tych dwôch odruchôw. Ze spostrzezen nad 
noworodkami wiemy, ze przy ssaniu zaciskaj^ one kurczowo pigstki. 
Jezeli nie objawia siç to wyraznie to w kazdym razie ssanie jakby toruje 
i wzmacnia odruch chwytny, ktôry u noworodka znacznie latwiej wywo- 
lac podczas ssania.

W. Stem  w „Psychologie der frühen Kindheit“ uwaza usta za pierwotny 
narzqd chwytny, ktôry wyzwala siç w osobniczym rozwoju, pozostaj^c 
jednak stale w pewnym zwi^zku z rçkq. Fizjologia radziecka widzi ge- 
nezç wspôlzaleznosci obu odruchôw w procesie ich wytwarzania, jako 
ze bgdqc przede wszystkim czgsciq jednej czynnosci — zdobywania
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pokarmu — scisle ze sob^ siç wiqz^. Pozostalosciq tego zwiqzku sq wspôl- 
ruchy jçzyka i warg u dzieci piszqcych lub wykonuj^cych jakies subtel- 
niejsze, pochlaniaj^ce je zadania (odhamowanie), ale takze u doroslych 
rçcznemu wysilkowi towarzyszq czçsto wspôlruchy ust i jçzyka (Hitzig). 
Jeszcze wyrazniej wystçpuje ten wspôlruch w stanach patologicznych.

Janiszewski (1928), opisuje chorych z wodoglowiem wewnçtrznym, 
ktôrzy zblizajq do ust chwytane odruchowo przedmioty, wykonujac jedno- 
czesnie ruchy ssania. K. Stem  (1933) opisal jedyny dotad w pismiennic- 
twie neurologicznym przypadek, ktôry zasluguje na obszerniejsze omôwie- 
nie.

Dotyczy on chorego z porazeniem polowiczym, przywiezionego w stanie 
nieprzytomnosci. Odruchowemu chwytaniu przedmiotôw zdrow^ rçkq 
towarzyszylo ssanie. Nie wystçpowalo ono przy wyprostowaniu'palcôw, 
przy zgiçciu rçki w innych stawach lub tez przy zwyczajnym biernym 
zginaniu palcôw. Draznienie skôry dloni lub stopy nie wywolywalo ssania, 
jak rôwniez nie wywolywaly go inné prostsze ruchy dloni, co odrôznia to 
zjawisko od objawu Marinesco, ssanie wystçpuje bowiem w przypadku 
Sterna tylko w skojarzeniu ze zlozonym ruchem chwytania. Przez naprze- 
mienne otwieranie i zamykanie dloni mozna bylo wywolac rytmiczne 
ruchy ssania. Bezposrednio przed smierci^ nie udawalo siç wywolac ssania 
draznieniem warg, przy chwytaniu rçkq wystçpowalo ono jednak nie- 
zmiennie.

Podobny objaw spostrzegalismy na naszych chorych.

9. C hory  T. Sz., la t  59, N r h is t. chor. 7447/223, d n ia  24 m a ja  1950 r. w srôd  pelnego  
zd ro w ia  n ag le  s tra c il p rzy tom nosc ; pop rzedn io  ja k o b y  zaw sze zdrôw . Tego sam ego 
d n ia  p rzew iez iony  do K lin ik i C horôb  N erw ow ych. S tw ierdzono  n a s tç p u ja c y  s tan  
p rzedm io tow y : cho ry  zam roczony , n ie  re a g u je  n a  p y tqn ia . Z ren ica  p ra w a  szersza 
n iz  lew a, n ie  od d z ia lu je  n a  sw ia tlo , lew a  od d z ia lu je  siabo. W lew ym  oku  h a  dn ie  
pon ize j ta rczy  n e rw u  w zrokow ego w ybroczyna . P rz y  d o ty k an iu  w a rg  lu b  jgzyka 
zuchw a unosi siç, w a rg i w y k o n u jg  ru c h y  ssan ia  ze zw ro tem  w  k ie ru n k u  bodzca 
dotykow ego. W  kon czy n ach  g ô rnych  nap içc ie  o b u s tro n n e  w zm ozone. C ho ry  p raw g  
dloni,u czasem  p o ru sza , lew g zu p e ln ie  nie. O d ru ch  ch w y tn y  po p ra w e j, po lew ej 
sk lonnosc do ch w y tan ia , je d n a k  n ie  zam y k a  ta k  siln ie  d lon i po u ch w y cen iu  p rzed - 
m io tu  ja k  po p raw e j. P rzec iw s taw ian ie  siç („G eg en h a lten “ K le is ta) po p ra w e j bardzo  
w y razne , po lew ej m n ie j w yrazne . O d ru ch y  okostnow o-sciçgnow e zyw sze po s tro n ie  
lew ej. W  kon czy n ach  do lnych  o d ru ch y  ko lan o w e i skokow e zniesione. L ew a konczyna 
do lna  w io tk a , p ra w a  n ie  d a je  siç w y prostow ac . O b jaw  B ab in sk iego  po lew ej, n ie -  
s ta le  po p ra w e j. O b u stro n n ie  stopotrzgs. W ynik  b a d a n ia  czucia n iep ew n y  ze w zglçdu  
n a  zam roczen ie  chorego. O druchôw  b rzu szn y ch  n ie  m ozna w yw olac. S ztyw nosc k a rk u  
n a  3 palce . O b jaw  K ern ig a  o b u stro n n ie  d o d a tn i, w y b itn ie jszy  po p ra w e j. P ly n  
m ôzgow o-rdzen iow y  k rw aw y . P leocy toza  317,3; e ry tro cy tô w  52906,6; ilosc b ia lk a  
l,2% o. N a zd jçc iu  ren tg en o w sk im  tç tn ic a  g lôw na w yd luzona, o m ocno w ychy lonym  
lu k u  i o s iln ie jszym  w ysycen iu  cienia.
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W ciqgu n a s tçp n y ch  dn i cho ry  s ta le  zam roczony , zanieczyszcza sie, n ie  p rzy jm u je  
pokarm ôw . D nia  15 czerw ca zaczyna odpow iadac  n a  p ow itan ie , a le  n a  p y ta n ia  od - 
pow iada  n iech ç tn ie , po d luzszym  nam ysle . Po  k ilk u  odpow iedziach  p rz e s ta je  w  ogôle 
m ôw ic. D nia 22 czerw ca s tan  chorego  ta k i sam , n a  po slad k u  s tw ie rd za  sie od lezynç 
w ie lkosci 2 d loni. C hory  w y razn ie  n iech ç tn y  w  s tô su n k u  do o toczen ia . O d 3 lipca 
n a s te p u je  znaczne pogorszen ie , ch o ry  s ta je  sie apatyczny , n a ra s ta  n ieçhçc  do otocze
n ia . O d 5 lipca  n ie  u d a je  sie naw iqzac  k o n ta k tu  z chorym . D nia  10 lipca  o b u stro n n y  
ob rzçk  s lin ian ek  p rzyusznych . G or^czku je  do 39°, n a d a l zam roczony. S ta n  n eu ro - 
logiczny ja k  poprzedn io , poza ty m  s tw ie rd za  sie n a s tçp u jq cy  ob jaw : po k ilk ak ro tn y m  
p o jaw ien iu  sie o d ruchu  chw ytnego  po s tro n ie  p ra w e j o d ruchow i tem u  zaczyna 
tow arzyszyé  ssan ie ; o d ruchow i ch w y tn em u  po lew ej n ie  tow arzyszy  ssan ie , k tô re  
n ie  p o jaw ia  sie rôw n iez  p rzy  in n y ch  ru c h a c h  w  zak res ie  d lon i. O b jaw u  M arinesco  
n ie  s tw ie rd za  sie. O p isany  s tan  u trz y m a l siç  do sm ierc i chorego, k tô ra  n as tq p iia  
d n ia  12 lipca  b r. R ozpoznanie  k lin iczn e : k rw o to k  podpa jçczynôw kow y  i m i^zszow y 
w  okolicy  unaczyn iow ej p rzez  te tn ice  m ôzgow e p rzedn iq . R ozpoznanie  an a to m o - 
pato log iczne: w y lew  w  okolicy  zaw ojôw  oczodolow ych i p ro s tego  po lew ej

10. C hora  S t. W., la t  28, N r h is t. chor. 8960/325. O d m arc a  b r. c ie rp ia la  n a  bble 
«gtowy. P rzeb y w a la  do d n ia  4 m a ja  b r. w  K lin ice  N eu ro ch iru rg iczn e j, k tô ra  opusena 
po zab iegu  op e racy jn y m . Z ab ieg  po legal n a  o tw a rc iu  czaszki w  p ra w e j okolicy  
czo low o-c iem ien iow o-sk ron iow ej i u su n içc iu  k iik u n a s tu  WQgrôw. C hora  po opusz- 
czeniu  K lin ik i czu la  sie dobrze, w  p ie rw szy ch  d n iacn  czerw ca bô le  g low y zaczçly 
je d n a k  n a ra s ta c , p o jaw ily  sie w ym io ty , sennosc, z ab u rzen ia  m ow y, lek k i n iedow lad  
konczyn  p raw y ch . W  ty m  s tan ie  p rzyw ieziono  jg  ponow n ie  do K lin ik i N e u ro c h iru r
g icznej, gdzie s tw ierdzono  n a s tç p u je c e  odehy len ia  od s ta n u  p raw id low ego : cho ra  
senna , apa ty czn a , ch w ilam i zam roezona. M ôw i ap a tyczn ie , n ie  sp e ln ia  polecen. Z re - 
n ice szerok ie , lew a  szersza n iz  p raw a . N iedow lad  do lne j ga lgzk i n e rw u  tw arzow ego  
p raw ego . O d ru ch y  sciçgnow e i okostnow e po s tro n ie  p ra w e j zyw sze niz po lew ej. 
S ztyw nosc  k a rk u  n a  3 palce . N a d n ie  oezu o b u s tro n n ie  o b raz  ta re z y  zasto inow ej, 
w y b itn ie jszy  po s tro n ie  lew ej. W e w zorze S ch illin g a  12% c ia lek  kw asoch lonnych . 
D n ia  19 czerw ca w  zn ieczu len iu  m iejscow ym  o tw orzono  czaszkç w  lew ej okolicy 
sk ron iow o-czo low o-ciem ien iow ej (prof. Chorôb&ki) i u su n ie to  25 WQgrôw ro zs ianych  
po cale j po w ierzch n i m ôzgu, rôzne j w ie lkosci i b a rw y . O brzçk ly  m ôzg poczql rosnqc 
w  oczach, w sk u te k  czego p la t k o s tn y  zd jç to , zeszyto czepiec i  skôrç. P o  zab iegu  
o p e racy jn y m  oprôcz o p isany  ch pop rzedn io  o b jaw ô w  w y stçp il o d ru ch  ch w y tn y  po 
s tro n ie  lew ej o raz  o d ru ch  ssan ia . Po  k ilk a k ro tn y m  w y w o ly w an iu  o d ru ch u  chw y tnego  
ud a lo  sie z jego  pom oc^ spow odow ae p o jaw ien ie  siç ssan ia . O b jaw  te n  u trzy m y w a l 
siç w  ciggu p ie rw szych  3 dn i po o p erae ji. N astep n ie  w  m ia re  p o p raw y  s ta n u  chore j 
u d aw alo  sie w p raw d z ie  w yw olac  o d ru ch  ssan ia  i ch w y tn y  k azd y  z osobna, n ie  by ly  
one ju z  je d n a k  ze sobEi zw i^zane. D n ia  27 czerw ca n ie  u d a lo  sie ju z  w  ogôle w yw olac  
o d ru ch u  ssan ia , o d ru ch  ch w y tn y  u trzy m y w a l sie az  do 3 lipca  1950 r.

Opisany przez Sterna (1933) objaw wystçpowal u nas w przypadkach 
wyjqtkowo ciçzkich. W pierwszym z nich sprawa chorobowa byla umiej- 
scowiona m. in. i w okolicy czoîowej, w drugim czynnosc calej kory 
byla naruszona przez obrzçk, przed ktôrym nie spostrzegano tego objawu 
i po cofniçciu siç ktôrego odruch ssania ustqpil. W przypadku tym uwi- 
dacznia siç jak w miarç zdrowienia cofal siç najpierw objaw swiadcz^cy
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o najglçbszym zaburzeniu czynnosci kory tj. wspôlruch chwytania i ssania, 
nastçpnie zas odruch ssania; najdluzej utrzymywaî sic; odruch chwytny.

Jaki jest mechanizm tego objawu, ktôry nazwijmy dla uproszczenia 
objawem Sterna? Stem  uwazal, ze osrodki ssania i chwytania sq rozwo- 
jowo polqczone ze sobq i stqd tez jeden odruch przenoszqc siç utorowana 
poprzedniq droga z jednego osrodka na drugi, wywoluje drugi odruch. 
Oczywiscie nie chodzi tu o tak proste poîqczenie jak w odruchu dloniowo- 
brôdkowym Marinesco-Radovici; przeciwnie, mamy tu do czynienia 
z wspôlruchem wysoko zorganizowanym, ktôrego kazdy skladnik przed- 
stawia zlozony przejaw fizjologiczny na wzôr pewnej okreslonej czyn
nosci. Stem  za Réthim  umiejscawia osrodki ssania w istocie czarnej 
i wzgôrzu wzrokowym, osrodki odruchu chwytania bardziej ogonowo od 
wzgôrza, w okolicy ciaia Luysa. Mogq to byc zdaniem Sterna okolice, gdzie 
nastçpuje scalenie ruchôw ssania i chwytania. Inni autorzy przypisujq 
giôwne znaczenie osrodkom nizszym, lezqcym w ogonowej czesci rdzenia 
przedluzonego, w substantia reticuïaris bulbi (asocjacyjne .pôle Edingera), 
blisko jqder nerwôw V i IX. Wydaje siç, ze wszystko to nie wyjasnia 
samego mechanizmu pojawienia siç omawianego wspôlruchu. Jak juz 
wspomniano wzajemna zaleznosc tych dwôch odruchôw jest filogene- 
tycznie i ontogenetycznie niewatpliwa; ulega ona utrwaleniu w procesie 
przystosowania sie: ustroju do otoczenia. Zwiqzek ten na pewnym stopniu 
rozwoju jest warunkowy, nabyty a pôzniej staje siç bezwarunkowy, wro- 
dzony. W zyciu osobniczym noworodka wygasa jako biologicznie zbçdny. 
Dzieje siç to w okresie, kiedy pola odruchorodne u dzieci zaczynajq sie 
ograniczac, tj. od 10 dnia do 3—4 miesiqca zycia. Mamy wtedy juz do 
czynienia ze „specjalizacjq odpowiedzi“ Wolochowa, nastçpujqcq w miarç 
rozwoju i mielinizacji drôg doprowadzajqcych, w miarç zdolnosci do kon- 
centracji pobudzenia. Jezeli nastqpi zniesienie hamujqcego wplywu kory, 
wraca sklonnosc do uogôlnionych reakcji. Oczywiscie pobudzenie u osôb 
doroslych nie uogôlnia siç w takiln stopniu jak u plodu lub noworodka, 
lecz obejmuje jedynie utorowane polqczenia- W ten sposôb powstajq w sta- 
nach chorobowych tzw. „reakcje dzieciç“, wspôlruchy patologiczne (np. 
przy wywolywaniu odruchu kolanowego jednoczesny skurcz przywodzi- 
cieli obu ud, zgiçcie grzebietowe stopy itp.), ktôre Dawidenkow (1923) 
przypisuje nadczynnosci osrodkôw podkomorowych, wyzwolonych spod 
hamujqcego wplywu kory. Tego rodzaju wspôlruchem jest zdaje siç objaw 
Sterna. Nie wydaje siç przypadkiem to, ze odruch chwytny wyzwala od
ruch ssania, a nie odwrotnie, ssanie bowiem jest jak gdyby uwarunko- 
wane ruchem chwytania. Jest to stereotyp celowy, ktôry wytworzyl siç 
w procesie przystosowania siç do otoczenia i ma gïçbokie uzasadnienie 
biologiczne.
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Czy jednak objaw Sterna jest wyrazem jakiegos szczegôlnego umiejsco- 
wienia sprawy chorobowej? W przypadku Sterna ogniska rozrzucone byly 
w prqzkowiu, wzgôrzu wzrokowym, zawoju nadkrawedziowym. W naszych 
przypadkach procès chorobowy obejmowaï okolice zarôwno czolowe jak 
i pozaczolowe. Wydaje sig wiçc, ze umiejscowienié ogniska nie odgrywa tu 
istotnej roli, lecz chodzi tu raczej o stopien zaburzenia czynnosci kory, 
o stopien odhamowania. W przypadkach w ktôrych odhamowanie to jest 
szczegôlnie glçbokie, wyzwalajq siç nie tylko osobno odruch chwytny 
i odruch ssania, lecz rôwniez dawniej i mocniej ugaszone ich polqczenie. 
Pewnq rôle odgrywa tu, jak w ogôle w patofizjologii wspôlruchôw, typ 
osobnika. Odruchy te z pewnoscia îatwiej wyzwalaj^ siç u osobnikôw, 
u ktôrych przewazaj^ procesy pobudzenia nad procesami hamowania, 
ktôrzy pobudzenie z trudnosci^ koncentruj^ i maja sklonnosc do bardziej 
uogôlnionych reakcji. Odruchu chwytania i ssania oraz wspôlruchu chwy- 
tania i ssania nie mozna rozpatrywac jako statycznej cechy jakiejs jed- 
nostki chorobowej lub sprawy o okreslonym umiejscowieniu anatomi- 
cznym. Rozpatrujqc to zagadnienie, musimy przede wszystkim uwzglçdniac 
patofizjologiç danego objawu i dynamikç procesu chorobowego u osobnika 
o okreslonym typie ukladu nerwowego.

W n i o s k i

1. Odruchy chwytne i ssania u doroslych nalezy rozpatrywac na tle ich 
rozwoju i znaczenia w fizjologii.

2. Odruchy te sluzqce biologicznie pokrewnym celom pozostaj^ w scislej 
zaleznosci od siebie.

3. U zwierzqt doswiadczalnych otrzymuje siç te odruchy w nastepstwie 
uszkodzenia pola 6. Danych doswiadczalnych nie mozna mechanicznie 
przenosic do kliniki, poniewaz u ludzi odruchy te powstajq rôwniez w na- 
stçpstwie ognisk chorobowych o innym umiejscowieniu lub wskutek cal- 
kowitego wylqczenia czynnosci kory. Byc moze, ze i w tych przypadkach 
posrednim ogniwem jest pôle 6.

4. Patologiczne odruchy chwytne i ssania swiadczq przede wszystkim 
o glçbokim naruszeniu czynnosci kory i najczesciej towarzysza daleko 
posuniçtym sprawom chorobowym. Obecnie, w dobie coraz bardziej subtel- 
nej diagnostyki neurologicznej spotykamy je coraz rzadziej, poniewaz 
przypadki guzôw môzgu — niegdys glôwna domena omawianych obja- 
wôw — dostaj^ siç znacznie wczesniej w rece neurochirurga.
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5. Odruch ssania swiadczy o glçbszym uposledzeniu czynnosci kory niz 
odruch chwytny. W stanach jeszcze ciezszych moze zjawic sie wspôîruch 
chwytania i ssania opisany przez Sterna.

6. Objaw u Sterna nie ma, zdaje siç, szczegôlnego znaczenia lokalizacyj- 
nego, jest natomiast wazny w ocenie stopnia nasilenia sprawy chorobowej.

ST R E SZ C Z E N IE

A u to rk a  o m aw ia  o d ru ch  c h w y tn y  i ssan ie  w  fizjo log ii n o w o ro d k a  o raz  m echan izm  
zn ik an ia  ty ch  o d ruchôw  w  m ia rç  d o jrzew an ia  u k la d u  nerw ow ego . W  p ism ien n ic tw ie  
p rzy p isu je  .siç o d ruchow i ssan ia , a  zw laszcza od ru ch o w i c h w y tn em u  u  doroslych  
znaczn ie  lo ka lizacy jne . P ew n e  d an e  k lin iczn e  przeczq je d n a k  tem u  tw ie rd zen iu . O d- 
ru c h y  te  sa u  ch o ry ch  w y razem  ciçzkiego uszkodzen ia  czynnosci k o ry  m ôzgow ej; 
dz.içki w czesn ie jszem u rozp o zn an iu  neuro log icznem u , k tô re  n ie  dopuszcza do tego, by 
sp ra w a  chorobow a m ogla  siç rozw ijac  ta k  d lugo  ja k  d aw n ie j, co raz  rzad z ie j spo- 
strzega  sic; je  obecnie  w  k lin ice . O d ru ch  ch w y tn y  w yzw ala  siç znaczn ie  la tw ie j niz 
o d ru ch  ssan ia  zarôw no  u  cho rych  ja k  i u  zd row ych  (np. w  silnych  s ta n a c h  w zru sze - 
niow ych).

W lasne b ad an ia  a u to rk i p rz e m a w ia ja  p rzec iw  zb y tn iem u  p rzecen ian iu  lo k a lizacy j- 
nego znaczen ia  om aw ian y ch  od ruchôw . A u to rk a  p rzy tacza  p rzy p ad k i, w  k tô ry c h  w y - 
s tçp o w al o p isany  p rzez  Sterna  w sp ô îru ch  c h w y ta n ia  i ssan ia  i u w aza  te n  o b jaw  za 
w azny  w sk azn ik  s to p n ia  uposledzen ia  czynnosci w yzszych osrodkôw  n erw ow ych , n ie  
p rzy p isu je  m u  je d n a k  szczegôlnego znaczen ia  lokalizacy jnego .

M p e H a  r  a  y  c m a  h

K B O IÏP O C y  O X B A T A T E JIbH b lX  M C O C A T E JIbH blX  PE<t>JIEKTOPHbIX 
ABMXÎEHMRX

C o f l e p s c a H n e

A btop npon3Bejia pa3ôop Bonpoca o petJiJieKTopHbix XBaTaTejibHbix n  cocaTejibHbix 
flBH3KeHHHX b <J>n3nojiornn HOBopoJKfleHHoro M.na^cnua h  o MexaHH3Me n x  3am iKa- 
HHfl B CBH3M C pa3BHTIieM HCpBHOÜ CUCTCMbl. B JIIlTCpaType CymeCTByeT B3rjIHfl, ripii- 
nucbinaio iuu ii pech.nCKTopiibiM XBaTaTejibHbm u  cocaTejifaHWM .ubiokchhhm jioKajiM3a- 
qnoHHoe 3HaueHue.. HeKOTopnie KJiMHMuecKMe chaKTbi npoTUBopeuar oflHaKO SToaiy 
yTBepzKfleHuio. 3 tm peduieKTopubie flBUHceHMH y SojibHbix BbipaixaioT Tjnstejioe n a -  
pymeHwe flenTCJibHOCTM MO3roBOÜ Kopw; b naCTOamee BpeMH sth aB .ncuna iiaojiio- 
flaioTCH p e s te  b KJiHHMice, ucm p an b in e  G jiaro^apa bo3mosîhocth nocTaHOBKw pam tero  
HeBpojiornHecKoro npopecca, Kait paHbine, b TeueHun flonroro  BpeMeitn. PedpjieitTop- 
Hbie xBaTaTejibHbie ^ bjokohiih noarrnaioTca itait y  SojibHbix, Tait h  y  3flopoBwx jie r-  
ue, ucm cocaTejibHbie flBnsteHUH (Hanpmviep bo bpcmh ciutbiiiax jymeciibix bojihg-  
hmü). CoôcTBGHHbie iiaCuiioflCHiin aBTcpa roBopuT npoTHB n3JinuiHeh nepeonciiK n jio-  
Kajin3at(noHHoro SHaueHua, oroBopeHHbix pedi.ncKTopiibix .nBHxtemiH. A btop npiiBO- 
jiht c jiyuan  b KOTopwx npoHBjiRjiocb on iicannoe C'repuoM coBOitynHoe /ibiukchtic 
xBaTaHMH ii co can n a  n  cuMTaer, hto 3tot cmmiitom ecTb BastHbiM noKa3aTejieM cTe- 
nen ii HapymeHnH flefrrejibHOCTn Bbicm nx HepBHbix uchtpob, ho He cuiiTaeT htoBsi 
HMejio oho KaKoe jihSo ocoSeim oe jioKaJiM3apMOHHoe 3HaueHiie.
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J. H a u s m a n o w a

ON T H E  G R A S P  AND SU C K IN G  R E FL E X

S u  m  m  a r  y.

T he a u th o r  describes th e  g rasp  an d  suck ing  re f le x  in  th e  physio logy  of th e  n ew - 
b o rn  as w e ll as th e  m ech an izm  of d isap p ea ran ce  of th e se  re f lex e s  w ith  th e  m a tu rin g  
of th e  n e rv o u s  System. T he  l i te r a tu re  a scrib es to  th e  re f lex e s  o f suck ing  an d  g rasp  
in  th e  ad u lts , e spec ia lly  to  th is  la s t  one, a  localiz ing  sign ificance . Som e c lin ica l d a ta , 
ho w ev er a re  d en y in g  th is  s ta tem en t.

T hose re f le x e s  in  ill peop le  a re  sym p tom s of a h eav y  lésion  in  th e  fu n c tio n in g  of 
c é ré b ra l co rtex . T h an k s  to  th e  e a r l ie r  n eu ro lo g ica l d iagnosis w h ich  does n o t p e rm it 
n ow  th e  c lin ica l p rocess  to  develop  as long as i t  h a s  done  befo re , th e y  a re  being  
o bserved  less an d  less f re q u e n tly  in  th e  C linic. T he g rasp  re f le x  a p p ea rs  m uch  
ea s ie r th a n  th e  suck ing  re f le x  —  b o th  in  th e  sick  an d  in  th e  h e a lth y  p ersons (for 
in s tan ce  in  h ig h  em o tio n a l sta tes).

T he a u th o r ’s o w n  m a te r ia l speaks a g a in s t an  excessive  o v e rv a lu a tio n  of th e  
localiz ing  sign ificance  of th e  desc rib ed  re flex es. T h e  a u th o r  m en tio n s  som e cases, 
in  w h ich  th e  desc rib ed  by  S te rn  co -m o v em en t o f ca tc h in g  an d  su ck in g  h as a p p ea red  
a n d  considers th is  sym p tom  to  be  an  im p o rta n t c r ite r io n  of th e  deg ree  of h a n d i-  
capp ing  of th e  a c tiv itie s  o f h ig h e r  n e rv o u s  c en te rs ; she does n o t a sc rib es to  them , 
how ever, an y  spécia l localiz ing  sign ificance.
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Rudolf Arend

O ZABURZENIACH PODSTAWOWEGO ODRUCHU POLOZENIA, 
WZAJEMNEGO UNERWIENIA I ODRUCHU ROZCIAGANIA. 

ZARAZEM ANALIZA PATOFIZJOLOGII 
ZESPOLU HIPERTONICZNO-HIPOKINETYCZNEGO 

(A WIÇC UKLADU GALKI BLADEJ)

Miçsien podlega trzem zjawiskom inerwacyjnym. Sq to: podstawowy 
odruch polozenia, unerwienie wzajemne i odruch rozcitigania. Szereg 
objawôw wystçpujqcych w schorzeniach ukladu gaiki bladej mozna 
wytlumaczyc zaburzeniem w fizjologicznym przebiegu tejze inerwacji.

A) P o d s t a w o w y  o d r u c h  p o l o z e n i  a.*) Pod wplywem bier- 
nego zblizenia przeczepôw migsien ulega odruchowemu skurczowi toni- 
cznemu. W warunkach fizjologicznych (z zastrzezeniem, o ktôrym nizej) 
zjawisko to mozna wykazac jedynie graficznie (bçbenek Mareya). Jest to 
tak zwany p o d s t a w o w y  o d r u c h  p o l o z e n i a  (le reflexe de 
posture **) — Foix et Thevenard, Delmas-Mar salet). ***) Zapewne wy- 
razem t e g o  s a r a e g o  urzqdzenia inerwacyjnego jest zjawisko po- 
legajqce na tym, ze miçsien pobudzony czynnie wykazuje sklonnosc do 
dwôch, a nawet trzech okresôw skurczowych (skurcz pojedynczy dwu- 
lub trôjfazowyh W obu zjawiskach cecha wspôln^, ktôra wykazuje miçsien 
pobudzony jednorazowo, jest sklonnosc do pozostania w skurczu. Ze 
stanowiska fizjologii ruchu jest to zjawisko o znaczeniu jednostkowym. 
Wzmozeniem tegoz podstawowego odruchu polozenia mozna wytluma-

*) E lem en ta rn y  lu b  m iejscow y o d ru ch  po lozen ia . S p o ty k a  sic; rôw n iez  nazw y: 
o d ru ch  fik sacy jn y , n astaw czy , ad ap ta cy jn y , skrôcen ia .

**) Le reflexe de posture (d’ attitude-élémentaire). Elementary ettitude (attitudi- 
nal) reflex. Elementarer Stellreflex (Stellungsreflex, posturaler Reflex, lokaler 
Haltungsreflex. Le reflexe de posture (Foix et Thevenard, 1922) op isa l w czesn iej 
Strümpell (1940), ja k o  Fixationsrigiditat (Fixationskontraktur, Antagonisten- 
steifigkeit) Wertheim-Salomonson (1913) joko  shortenings reflex, zas Westphal (1880) 
paradoxe Tibialiskontraktur.

***) A u to rzy  za jm u jg cy  sic; ty m  zag ad n ien iem  n ie  ro z p a tru jg  m ie jsca  dz ia lan ia  
bodzca. T ym  m iejscem  m ozna byc jed y n ie  n a rzq d  se içgnow y Golgiego.

N euro log ia  P o lska  — 5
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czyc niektôre objawy spotykane w schorzeniach ukladu galki bladej. 
S3 to:

1. p a r a d o k s a l n y  o p a c z n y  s k u r c z  m i ç s n i a, n a j c z ç -  
s c i e j  j a k o  o b j a w  s t o p o w y  W e s t p h a l a .

2. akatisia *) (Haskovec, Bing) **); koniecznosc zmiany pozycji 
siedz^cej, a rôwniez stojqcej i lez^cej nalezy do czçstych objawôw;

3. z j a w i s"k o p r z e t r w a n i a  w s k u r c z u  (Nachdauer der 
Kontraktion) w reakcji miodystonicznej na pr<̂ d faradyczny (Sôderbergk, 
Melkersson). Omawiany podstawowy odruch polozenia wchodzi w grq 
w trzech dalszych objawach spotykanych w chorobie Parkinsona 
i w schorzeniach pokrewnych. Sq to:

4. o d r u c h  S ô d e r b e r g h a .  Pocieranie skôry w odsiebnej czçsci 
nad koéci^ promieniow^ lub lokciowq sprowadza toniczne zgigcie lub 
wyprostowanie kciuka lub tez pozostalych palcôw; odruch bardzo rzadki;

5. o d r u c h  S c h r i j v e r  a-B e r n h a r d t a .  Opukiwanie podudzia, 
szczegôlnie . powierzchni przysrodkowej, wywoluje powolne, toniczne 
podeszwowe zgiçcie palcôw; objaw bardzo rzadki;

6. o d r u c h  P u u s e p p a .  Pocieranie zewnçtrznego brzegu stopy 
sprowadza powolne, toniczne odchylenie palca piqtego do boku. Odruch 
znacznie czgstszy od obu poprzednich;

7. / o d r u c h  H o l m g r e n a ;  wystçpuje przede wszystkim w pora- 
zeniach polowiczych (krwotoki, rozmigknienia w jqdrze soczewkowym).

Odruch wywoluje siç pocieraniem skôry na czole. Pôle odruchorodne 
znajduje siç po stronie zdrowej (nie porazonej). Wystgpuje powolny, to- 
niczny skurcz miçsnia czolowego, przewaznie obustronny. Odruch ten, 
podobnie jak odruch Sôderbergha, nalezy do rzçdu odruchôw uciskowych 
(Druckrejlexe).

8. Nalezy tu zaliczyc zapewne o b j a w  B a b i n s k i e g o  (i pokrewne). 
Objaw ten wystçpuje w uszkodzeniu drôg piramidowych, mianowicie 
tych wlôkien, ktôre bior§ swôj poczqtek z pola Brodmanna 4a (proponujç 
nazwg: w l ô k n a  o r t o p i r a m i d o w e ) .  Warunkiem jednak wyst^pie- 
nia objawu Babinskiego jest nieuszkodzenie drôg pozapiramidowych 
ciqgnqcych siç od wzgôrza i z czepca srôdmôzgowia. Stqd tez w zaniko- 
wym stwardnieniu bocznym objaw Babinskiego nie nalezy do obrazu 
klinicznego, gdyz w cierpieniu tym obok ukladu piramidowego prawie 
zawsze bywa zajgty (wprawdzie w sposôb dyskretny) uklad pozapirami- 
dowy.

*) Katidzo = siedzç.
**) Haskovec m ôw i o a k a tiz ji w  h is te rii, p sychoneu rozach , u  p sychopatôw . 

R. Bing u zy l w y razen ia  „akatisia“ w  chorob ie  P a rk in so n a .
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W odruchu Sôderbergha, Schrijvera-Bcrnhardta, Puseppa, najwybi- 
tniej w odruchu Holmgrena, a rôwniez w objawie Babinskiego toniczny, 
skurcz odpowiedniego miçsnia trwa przez pewien czas po ustaniu bodzca 
wywolujqcego.

Zjawisko wzmozenia podstawowego odruchu polozenia wystçpuje nie 
zaleznie od choroby Parkinsona i schorzen pokrewnych w nastgpuj^cych 
trzech odczynach elektrycznych.

9. O d c z y n  n e u r o t o n i c z n y ,  ktôry opisal Marina w pewnych 
przypadkach histerii, Remak zas u chorych z postçpujacym zanikiem 
miçsni, Handelsman —  w jamistosci rdzenia, jest zapewne wynikiem 
silnego zaakcentowania miejscowego odruchu polozenia. Oto podraznie- 
nie nerwu prqdem faradycznym lub galwanicznym wywoluje (przy zni- 
zonym progu pobudliwosci) tgzcowy skurcz miçsnia, ktôry trwa 10—30 
sekund po ustaniu bodzca.

10. O d c z y n  m i o t o n i c z n y  wystgpuje glôwnie w chorobie 
Thomsena (myotonia congenita), rzadziej w dystrophia myotonica i nie- 
kiedy w jamistosci rdzenia. Odczyn polega na tym, ze skurcz miçsnia 
po dziaîaniu prqdu faradycznego trwa szereg sekund. Zjawisko mioto- 
niczne mozemy rôwniez ujmowac jako wzmozcnie podstawowego od
ruchu polozenia.

11. O d c z y n  m i o s p a s t y c z n y  wystgpuje w „Crampusneurose“ 
Wernickiego. Po 10-—60 sekundowej faradyzacji wystepuje ograniczone 
stwardnienie migsnia trwajQce kilka minut.

Odczyn neurotoniczny i miospastyczny mozemy uwazac za pokrewne 
odczynowi miotonicznemu.

Wzmozeniem podstawowego odruchu polozenia mozna tlumaczyc 
rôwniez zachowanie sie miçsni w tgzcu, tçzyczce, a nadto objaw Gordona 
(Bregmana) w pl^sawicy.

W warunkach fizjologicznych spostrzegamy podstawowy odruch po
lozenia u malych dzieci. Oto czgsto stwierdza siç, ze nie mozna wywolac 
odruchu skokowego, gdyz po ustawieniu stopy grzbietnie (w celu naciq- 
gniçcia sciçgna Achillesa), stopa utrwala sig w tym polozeniu za kazdym 
razem na kilka sekund. Jest to objaw podobny do objawu stopowego 
Westphala. Podczas wykonywania ruchôw stopq u malego dziecka spo- 
strzega siç czçsto ustalenie stopy w pozycji zgiçcia podeszwowego na 
okres kilku sekund.

B) U n e r w i e n i e  w z a j e m n e  (recivocal innervation). W sikurczu 
miçsni lub tez grup miçsniowych o przeciwnych czynnosciach dziala 
inerwacja wzajemna (obopôlna, obustronna) tzw. reciprocal innervation
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Sherringtona: skurczowi miçsnia prowadzQcego (protagonisty*) towa- 
rzyszy rôwnoczesny rozkurcz (dekontrakcja) antagonisty, miçsnia prze- 
ciwniczego. Ze stanowiska fizjologii ruchu jest to zjawisko o znaczeniu 
zespolowym.

Jednakze dekontrakcja antagonisty przebiega jedynie do pewnego 
momentu. W pewnej bowiem fazie skurczu agonisty wstçpuje w swe 
prawa:

C) O d r u c h  r o z c i q g a n i a  (stretch reflex, myotatic **) reflex Lid- 
della-Sherringtona, Dehnungsreflex Fo.erstera-Altenburgera).

Zjawisko to jest podstawq odruchôw lancuchowych (lancuchôw odru- 
chowych Leoba, np. zucia, skrobania, (ruchôw w coitus itp.), a to na wy
sokosci rdzenia krggowego, na piçtrze podkorowym, w ruchach zas

.zmechanizowanych (Arend) na wysokosci kory.
Zaburzenia w unerwieniu wzajemnym (obopôlnym) i zaburzenia w prze- 

biegu odruchu rozci^gania rozpatrujg razem. Zaburzenia te tlumacza 
szereg objawôw patologicznych wystgpuj^cych w schorzeniach galki 
bladej (lub ukladu gaîki bladej), a rôwniez ukladu môzdzkowego i nawet 
ukiadu piramidowego, z tym zastrzezeniem, ze myslec nalezy o jego 
skiadniku parapiramidowym (czyli o wiôknach ciqgnqcych z pola Brod- 
manna 4s, 6).

Do objawôw tych nalezy zaliczyc:
1. o b j a w  k o l a  z ç b a t e g o  — Fedele Negro (Zahradsymptom- 

phanomen, phénomène de rune dentelée, cog-wheel phenomenon, Phano- 
men der rytmischen Sperrungen), odruch zatrzaskowy; odruch ten wy- 
stçpuje w zespole galki bladej;

2. o b j a w  S t e w a r t  a-H o 1 m e s a. Badany stara siç zgi^c przed- 
ramiç lub podudzie pokonujqc opôr stawiany przez badajQcego. W uszko- 
dzeniu ukladu môzdzkowego, mianowicie neo-cerebellum, brak rykoszetu 
(odskoku, odrzutu, odbicia) po naglym zwolnieniu oporu;

3. o d r u c h  p r z e c i w n i c z y  ( a n t a g o n i s t y c z n y )  opisal 
w r. 1920 Babinski i Jarkowski (reaction des antagonistes), a w r. 1922 
S. Goldflam (skurcz rozciqgowy miçsni przeciwniczych, paradoxe Kon- 
traktion, Dehnungskontraktion der Antagonisten). Odruch ten spotykamy 
najczçsciej w schorzeniach ukladu pozapiramidowego (choroba Parkin- 
sona, parkinsonizm, striatitis luetiça, miazdzycowa sztywnosc miçsni 
Foerstera choroba Wilsona, stwardnienie rzekome Westphala-Strumpella 
etc). Odruch ten wystçpuje rzadziej w zajgciu drogi piramidowej w od- 
cinku pôlkul môzgowych, pnia môzgowego, rdzenia krçgowego. Oma-

*) ago =  p row adzç
**) te ino  (pt. te ta k a )  —  n ap in am , naciEigam.
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wiany odruch wystçpuje po zniszczeniu paleo-cerebellum, mianowicis 
plata przedniego (lobus oralis: lingula, lobus centraïis, culmen), a wiçc 
po uszkodzeniu tworôw lez^cych czolowo do fissura prima i po uszkodze- 
niu jqdra dachowego (nucléus fastigii *)). Szybkie (gwaltowne) prze- 
mieszczanie odcinkôw konczyn powoduje zahamowanie ruchu wskutek 
silnego skurczu miçsni przeciwniczych.

Mozliwe ze odruch ten jest podstaw^ dzialania automatyzmôw rdze- 
niowych na wysokosci rozwoju motoryki primitywnej, a wiçc w okresie 
miçdzyodcinkowego powiqzania komôrek rogôw przednich (tj. osrodkôw 
ruchowych) w akty lazenia chodzenia, wspinania, drapania (konczynami) 
plywania itp.

Zasada odruchu miotatycznego, zostala niewqtpliwie wyzyskana na 
wysokosci miodynamiki dowolnej, lecz ulegajqcej mechanizacji, a wiçc 
korowej.

Zjawisko unerwienia wzajemnego i odruchu rozciqgania zwiazane 
z czynnosciq miçsnia nie tlumacz^ tzw. rigoru, czyli wzmozenia napiecia 
typu plastycznego, stwierdzoneg ow miçsniu znajdujqcym sie iuz w spo- 
czynku. Musimy tu oprzec siç na twierdzeniu Orzechowskiego, zë sarko- 
plazma jest unerwiona przez ukiad pozapiramidowy i na pracach Ken 
Kurego wskazujqcych, ze migsien poprzecznie pr^zkowany ma poczwôrne 
unerwienie: piramidowe, pozapirâmidowe, wspôlczulne i przywspôlczul- 
ne. Mozliwe, ze ukiad piramidowy unerwiaj^ zarôdz wîôkna miçsnego, 
miofibrylle, a trzy inné uklady unerwiajg zarôdz wlôkna miçsnego, 
a wiçc sarkoplazmç. W warunkach prawidlowych natçzenie w unerwie- 
niu sarkoplazmy pozostawaloby w tyle, poza inerwacja szybko kurczg- 
cych siç wlôkienek miçsnych. Skurcz sarkoplazmy mialby jedynie za cel 
jakby wygladzenie skurczu miçsniowego.

O m ô w io n e  w y z e j  z j a w i s k o  p o d s t a w o w e g o  o d 
r u c h u  p o l o z e n i a  m o z e  p o z o s t a w a c  w z w i q z k u  z u n e r -  
w i e n i e m  s a r k o p l a z m y .

W schorzeniach ukladu galki bladej, wzmozona inerwacja sarkoplaz
my bylaby podstawq wzmozonego napiçcia typu plastycznego. Napiçcie 
to bywa usuwane przez stosowanie preparatôw porazajacych ukiad 
przywspôlczulny (belladonna atropina, hioscyna, eumidryna, parpanit). 
Stqd mozna wysnuc wniosek, ze w dojsciu do skutku tzw. rigoru pozapi- 
ramidowego odgrywa rôle podraznienie ukladu przywspôlczulnego w od- 
cinku przynaleznym do sarkoplazmy.

) P a trz : Fulton; P hysio logy  o f th e  n e rv o u s  System. 1938, str. 541,



70 RU D O LF AREND Nr 1

Zjawisko napieeia plastycznego tîumaczy nam tzw. k a t a l e p s j ç  
r z e k o m 3 (pseudokatalepsja), n i e d o s t a t e c z n e  p o g o t o w i e  
i n e r w a c y j n e  (mangelnde Innerationsbereitschajt) lub brak inicjaty- 
wy (Tilnej). Zjawisko napiçcia plastycznego i zaburzenie odruchu rozciqga 
sprowadza objaw p r o p‘u‘l s j i ,  r e t r o p u l s j i  i l a t e r o u p s j i ,  
a dalej zniesienie lub opôznienie o d r u c h u  p c h n i ç c i a  (Stoss- 
phanomen, Pulsionsphanomen, phenomene de la passée, Thévenard). 
Do wzmozonych odruchôw przeciwniczych nalezy odniesc czçsc ruchowq 
zjawiska zwanego z a c h o w a n i e m  p  r  z e, e i w S|t a w  n yjm, p o! g o 
to  w ie m  o p o r o w y m , (Gegenhalten). ,

Mozliwe, ze wzmozenie napiçcia typu plastycznego pociqga za sobq 
zjawisko polegajqce na tym, iz w zespole galki bladej wartosc chro- 
naksji jest rôwna w zginaczach i prostownikach. W stanie prawidlowym 
wartosc chronaksji jest mniejsza w zginaczach, (a wiçc prôg pobudliwosci 
jest dla nich nizszy), gdyz tego wymaga ujçcie biologiczne jesli chodzi 
o bodzce szkodliwe (nociceptywne) dzialajqce na ustrôj. Zjawisko to jest 
zapewne jednym z fizjo-anatomicznych urzqdzen instynktu samozacho- 
wawczego.

P  y o ji b A p e h  b

PACCTPOÏÏCTBA OCHOBHblX yCTAHOBO HHblX PFÆJÏEKCÛB, 
B3AMMHOÏÏ MHHEPBAUMM H HPPAgHAIÏMM

CoflepjKaHHe

A btop oôuacHHeT cnMirroMbi rwnepTOHMHHO-runoKHHeTMHecKoro CMHflpoMa (chctc-  
Mbi 6jie/(Horo a« p a) paccTponcTBOM œpex HBJieHMÜ b nHHepBaqnn kotopb '.m nofljiexiaT 
Mbriuqbi. ycn jieH ne  ocHOBHoro yeraHOBORHOro petJwieKCa Bbi3biBaeT napa^oK cajibnoe 
coicpaiReHMe MbiuiRbi, Hanp. chmotom ’cTonbi BecT<J)aJiR, an aT in œ o  TacKOBija, cm in - 
tom npflTi.ncHwn coK pam einia b MMOfloCTOHMRCCKoü pcaKiRiu C o^epoepra  n  M ejiK epc- 
coHa, petJwieKC C o^epB epra, IIIpnfiBepa - BepHrapflTa, ü y c c e n n a , TojibMrpeHa. K  hhm 
othochtch peaKRHM HOüpoTOHHRecKan, MMOTOHUHecKaa h  MnocnacTiiuecKaH, pcclntCKc 
ropflOHa (B pem aH a) b xopen , cocto aime meiuir b CTOJiGiuiKe, TCTainin h  b pe<JwieKce 
BaGraiCKoro. PaccTponcTBOM B3anMHon i'innepEaunn w n p p aflau n n  oS'bHCHaeT hbtop 
chmiitom 3y6naToro Kojieca, chmotom CmeBapTa -  TojibMeca n  pecfwieKC airraroH n- 
CTnaecKnn. 3 tot pecJwieKC BHCTynaeT b 6ojie3HHx aKCTpanupaMM^Hofi cncTeMbi (b 6o-  
jie3HU napKHHCOHa h  t . il , n p n  sanîiTm t nwpaMMflHbix nyTen Ha ypoBHe MQ3roBbix 
nojiymapHM, MO3roBoro CTBOJia (sepoaTHO BCjieflCTBue H apyineH na riapariMpaMM^Hbix 
bojiokoh, Mflymwx ot nojiH BpoflMaHHa 4 c, B) h  nocjie ymi'-rroïKCHiifi p a lae o ce reb e l-  
lum . ycm ieHH oe HanpaxœHMe naacT naecK oro Tuna (HaôjnoflaeMoe y x e  b  Mbimnax, 
HaxoflHiRHxcH b cocTOHHHH noKoa) mojkho oS'bfiCHMTb iii-iHepEani-iefi capKonjia3Mbi 
napacHMnaTiiHecKoü chctcmoü. Chmhtom ocHOBHoro ycTanoBOHHoro petJwieKca mojkgt 
TOJKe HaXOflMTbCH B CBH3H C 3T0M HHHepBaRHeH. Cll.MnTOM nJiaCTHHeCKOrO HanpiDKe- 
HHH OübHCHHeT HHM KapTHHy riCCBflOKaTajICnCHH; HeflOCTaTOHHaa TOTOBOCTb HHHep-
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BaqMM (m angelnde  In n e rv a tio n s t b e re itsc h a fts )  OTcyTCTBne «BMraTejitHoii MHnpnaTM- 
Bbi. Cwmiitom HanpfnKeiiMH njiacTMHecKoro h  paccTpoiïcTBo n p p afln ap n n  B tntiB aioT : 
cmmittom peTpo-npojiaTeponyjibCMH, CHeceroie petfcjieKca TOJiHKa (phenom eue  de  la 
ponsée). K  airraroHMCTMHecKMM ycMJieHHbiM petJwieKcaM npMHagjieiKMT flBnraTejitH aa 
nacTB BBJieHMH: aHTaroHprcTMHecKoe coctohhhc mjim totoboctb k conpoTMBJieHMio.

R. A r e n d

ELEM EN TA R Y  A T T IT U D E -R E F L E X  D ISO R D ER S. 
D IST U R B A N C E S O F R EC IP R O C A L  IN N E R V A T IO N  AND M Y O T A T IC -R E F L E X  

A N A L Y SIS  O F H Y P E R T O N IC -H Y P O K IN E T IC  SYNDROME; 
P A T H O -P H Y S IO L O G Y  (I. EJ. P A L L ID A L  SY STEM , S)

S u m m a r  y

T he a u to r  ex p la in s  sym p tom s of h y p erto n co -h y p o k in e tic  sy n d ro m e  in  th e  w ay  of 
th re e  k in d s  o f d iso rd e rs ; i t  m ean s d iso rd e rs  of th ee  in e rv a tio n  p h en o m en a  th a t  
show s each  m uscle.

1) E le m e n ta ry  a tt i tu d e - re f le x  in c rea se  g ives p a ra d o x ic a l c en trac tio n  of th e  m uscle  
(f. E. Westphal’s foo t phenom enon), Haskovec’s ak a tis ia , p h en o m en o n  of p e rs is te n t 
c o n trac tio n  in  m yodyston ic  re ac tio n  of Sôderbergh an d  Melkersson, Sôderbergh’s 
re f lex , Holmgren’s-reilex. To a il  th a t  be longs also n eu ro to n ie - , m yo to n ie - an d  
m y o sp astic -re ac tio n , Cordon’s (Bregmans)-reilex in  cho rea , m uscle  b e h a v io u r in  
te ta n u s , in  sp asm o p h ilia  an d  p ro b ab ly  ex ten so r p la h ta r- re f le x  o f Babinski, too.

2) In  th e  w ay  of d iso rd e r of th e  rec ip ro ca l in n e rv a tio n  and.
3) m y o ta tic  re f le x  e x p la in s  th e  a u th o r  co g -w h ee l phenom enon , Stewart-Holmes 

an d  an tag o n is tic  phenom enon . T he la s t ap p e a rs  in  th e  e x tra p y ra m id a l d iso rd e rs  
(Parkinson’s d isease , parkinsonismus ect.). I f  th e  p y ra m id a l w ay  a tta c k e d - in  th e  
seg m en t of th e  c é ré b ra l h em isp h ae ra , b ra in -s te m , o r sp in a l c o rd - th e  an tag o n is tic  
re f le x  ap p ea rs , too  (p ro b ab ly  as a re s u it of d e s tru c tio n  o f p a ra p y ra m id a l f ib re s  from  
Brodmann’s a re a  4s,6). I t  ap p ea rs  a lso  in  d e s tru c tio n  of p a laeo -ce reb e llu m .

In c rea sed  ten s io n  of p la s tic  ty p e -w e  fin d  i t  a lre a d y  in  th e  re s tin g  m u sc les-can  w e 
ex p la in  b y  th e  in c rea sed  in n e rv a tio n  of sa rco p lasm a  by  th e  p a ra sy m p a th e tic  System. 
P h en o m en o n  of e le m e n ta ry  a tt i tu d e - re f le x  can  be  connected  w ith  th is  in n e rv a tio n .

P la s tic  ten s io n  p h enom enon  e x p la in s  to  u s  p seu d o ca ta lep sy , in su ff ic ie n t in n e rv a 
tio n  read in e ss  an d  th e  lack  of th e  m o tion  in itia tiv e . P la s tic  ten s io n  p h en o m en o n  an d  
d is tu rb a n c e s  of th e  s tre tc h  re f le x  causes sym p tom s of ré tro - ,p ro -  an d  la te ro -p u ls io n  
an d  th e  d is ap p ea ran ce  of th e  p u sh -re f le x . W ith  th e  in c rea sed  a n tag o n is tic  re f lex  
m ay  be  connec ted  th e  m o to ria l p a r t  of th e  ph en o m en o n  (Gegenhalten, Counter- 
action op résistance readiness).
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Wladyslaw Stein  (Lôdz)

ZAGADNIENIE PATOGENEZY 
MOCZENIA MIMOWOLNEGO U ZOLNIERZY

Z oddzia lu  C horôb  N erw ow ych  W ojskow ego S zp ita la  K lin icznego  w  Kodzi 
K ie ro w n ik : d r  Wladyslaw Stein

Moczenie nocne osôb doroslych stanowi szczegôlne zagadnienie lekar- 
skie, z ktôrym spotyka siç prawie wyîqcznie lekarz wojskowy. W pew- 
nych okresach roku dolegliwosc ta moze stac siç zagadnieniem powaz- 
nym zarôwno dla wojskowej sluzby zdrowia jak i dla dowôdcôw jedno- 
stek wojskowych. Zolnierze dotkniçci moczeniem mogliby doskonale byc 
przydatni w sluzbie wojskowej (w warunkach zycia cywilnego pra- 
cujQ przeciez na rôwni ze zdrowymi), ale z powodu swego cierpienia 
tak przykrego dla wspôlmieszkancôw sali koszarowej stajq siç dla oto- 
czenia nader uci^zliwi. Ponadto przebywajac wielokrotnie w szpitalach 
zaniedbuj^ wyszkolenie zolnierskie i dezorganizujq przez to prace w od- 
dzialach wojskowych, narazaj^c je dodatkowo na straty materialne przez 
niszczenie siennikôw, poscieli i bielizny. Nieustanne doplywanie do od- 
dzialôw szpitalnych chorych z moczeniem mimowolnym, co siç zdarza 
w pewnych okresach roku (okres rekrucki, pora jesienno-zimowa, okres 
poboru) moze stworzyc przejsciowe trudnosci nawet dla szpitala dobrze 
wyposazonego w lôzka. Zwîaszcza wiçkszéi liczbç zolnierzy dotkniçtych 
moczeniem, z trudem mozna utrzymac w ryzach regulaminu szpitalnego.

Z tych wszystkich powodôw zagadnienie moczenia nocnego nabiera 
w wojsku szczegôlnego znaczenia i sprawia okresowo wiele kiopotu woj
skowej sluzbie zdrowia.

Mimo wielkich zdobyczy neurofizjologii w latach ostatnich, patogenezy 
moczenia mimowolnego ostatecznie jeszcze nie wyjasniono. Podawane 
w prasie lekarskiej coraz nowe sposoby leczenia najlepiej swiadcz^, ze 
zagadnienie leczenia tego cierpienia jest jeszcze wci^z otwarte. Wedlug
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statystyk poliklinik radzieckich (cyt. wg Speranskiego) wsrôd mlodziezy 
w 15 roku zycia mozna siç jeszcze spotkac z moczeniem w 2,2%. Pôzniej 
odsetek ten szybko siç zmniejsza i po 18 roku zycia moczenie wystçpuje 
juz bardzo rzadko. Speranski jednak dodaje, ze ,,zjawisko to moze wy- 
st^pic masowo u zolnierzy podczas wojny“. Zauwazymy, ze nie tylko 
podczas wojny, lecz takze w czasie pokojowym mimowolne moczenie 
u zolnierzy jest cierpieniem trapi^cym jednakowo wszystkie armie swiata 
na obu pôlkulach. Np. wg statystyki amerykanskiej z 1932 (Nyll—  
Schwartz) w ciggu tegoz roku w forcie Slocum zwolniono 1007 osôb, jako 
niezdolnych do pelnienia sluzby wojskowej. Na trzecim miejscu wsrôd 
zwolnionych znajdowalo siç 73 zolnierzy z moczeniem mimowolnym. 
Przeciçtny czas obserwacji zolnierza dotkniçtego moczeniem mimo
wolnym trwal najdîuzej 58 dni i z tego powodu autorzy amerykanscy 
narzekajq na straty pieniçzne, na jakie ci chorzy narazajq skarb pan- 
stwa *).

Zagadnienie moczenia u zolnierzy bylo tematem licznych prac zarôwno 
w kraju jak i zagranicq. W polskim pismiennictwie lekarskim przed- 
wojennym mamy obszernq pracç tego przedmiotu Malinowskiego (1938). 
Po wojnie na ten sam temat pisal Merkel (1948) autor zas niniejszego 
artykulu na Zjezdzie Neurologôw Polskich w r. 1949 podal wyniki swo- 
ich ôwczesnych spostrzezen. W pismiennictwie lekarskim zagranicznym 
moczenie zolnierzy jest czçstym tematem. Autorzy rôznie ujmuj^ zagad
nienie, co w duzej mierze zalezy od doktryny spolecznej, jakiej holdujq. 
Moczenie u zolnierzy nie jest tylko ciasnq jednostkg patologiczn^ lub 
„odrçbnym typem moczenia" lecz jest zagadnieniem z szerokim podlozem 
spolecznym. Nie zgadzamy siç z poglqdem, wypowiedzianym przez lekarza 
wojskowego Hernamana-Johnsona, ktôry podkresla, ze moczenie zdarza 
siç wsrôd zolnierzy wszystkich klas spolecznych i nie dotyczy szczegôlnie 
tych, ktôrzy zyjg w gorszych warunkach ekonomicznych, higienicznych 
i kulturalnych. Autor jak z tego widac, pragnie swiadomie cale zagad
nienie uczynic plynnym i celowo chce zatrzec jego wymowç spolecznq. 
W Polsce, w przedwrzesniowych szkolach podchorgzych. wsrôd jedno- 
licie pod wzglçdem klasowym dobranego zespolu osôb, moczenia mimo- 
wolnego nie bylo, ale juz w s^siednich pulkach bylo ono zjawiskiem bar
dzo czgstym (patrz statystyka Malinowskiego). Na podstawie analizy 
naszych przypadkôw mozemy z calkowitq pewnosciq stwierdzic, ze mo-

*) D r Strzalka  w  „L ek arzu  W ojskow ym “ oddzie ln ie  poda szczegôîow e d an e  s ta ty s -  
ty czn e  dotyczqce obse rw o w an y ch  przez  n a s  ch o ry ch  z m oczeniem  m im ow olnym  
w  la ta c h  1947— 1949.
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czenie dotyczy w glôwnej mierze zolnierzy z grup spolecznych, ktôre 
dotychczas tkwily w stanie uposledzenia ekonomicznego i kulturalnego. 
W znacznej wiçkszosci obserwowani przez nas zoînierze dotknigci mo- 
czeniem mimowolnym rekrutujq siç sposrôd ludnosci wiejskiej, ktôra 
zyla u nas w znacznie gorszych warunkach kulturalnych i ekonomicznych 
niz ludnosc miejska. Nasi chorzy byli przewaznie synami chiopôw malo 
i srednio rolnych lub robotnikôw rolnych, czçsto przebywajqcymi ze wsi 
do miast w poszukiwaniu pracy. Wiçksza czçsc pracowaîa fizycznie juz 
od najwczesniejszej mlodosci, ich sposôb odzywiania nie byl przy tym 
pelnowartosciowy i znacznie rôznil siç od wojskowego. Wyksztaîcenie 
mieli przewaznie niedostateczne, totez czçsto zdarzali siç miçdzy nimi 
powrotni analfabeci lub prawie analfabeci. Wielu podawalo jako zawôd 
„rolnik“, wielu z nich byîo nie wykwalifikowanymi robotnikami. Po- 
chodzili przewaznie z ubogich, wielodzietnych ïodzin. Wszystkie te mo- 
menty — zle warunki ekonomiczne, zagadnienie ciezkiej walki o byt — 
sprawiajq, ze wychowanie dziecka zostaje zepchniçte na plan dalszy. 
Wychowaniu dziecka nie poswiçèano zbyt wiele uwagi, nie budzono 
w nim w dostatecznej mierze wstrçtu do oddawania moczu pod siebie, 
gdyz inni czlonkowie rodziny czçsto takze moczyli siç lub moczq, ,,a prze- 
ciez z tego wyrosli"; pôzniej zas braklo srodkôw pieniçznych na leczenie 
schorzenia, ktôre w zmudnej codziennej pracy ostatecznie nie przeszka- 
dzalo. Nie ulega wqtpliwosci, ze okres niemieckiej okupacji z calym zlem, 
ktôre ona przyniosîa, wywarl bardzo duzy wplyw na zaniedbanie wycho- 
wawcze tej mlodziezy. W wywiadzie chorobowym tych osôb czçsto spotyka 
siç okolicznosci, jak wyczerpujçca praca fizyczna w kraju lub w Niem- 
czech, przebywanie w obozach, kopanie okopôw, wywozenia i wysiedle- 
nia, ukrywanie siç w lasach. Wg Merkla wielu mimowolnie mocz^cych 
zolnierzy pochodzi z tych wlasnie okolic kraju, ktôre najwiçcej ucierpia- 
ly  wskutek okupacji i dzialan wojennych. Spostrzezenia poczynione 
w Zwi^zku Radzieckim dowodzq, jak korzystnie wplywa poprawa stanu 
ekonomicznego ludnosci na spadek moczenia w armii. W armii carskiej, 
a pôzniej w Zwiqzku Radzieckim w okresie ciçzkich lat po rewolucji 
i walk z interwencjonistami moczenie mimowolne u zolnierzy wystçpo- 
walo bardzo czçsto (Gorodieckï), ale wraz z poprawQ stanu ekonomicz
nego ludnosci Zwi^zku Radzieckiego liczba mimowolnie moczQcych 
w armii spadla i zagadnienie to traci na ostrosci. Neurolog radziecki Mu- 
chin w r. 1950 podal wyniki obserwacji z trzech lat (1946—1949). Spo- 
strzega on iqcznie 420 mimowolnie mocz^cych zolnierzy, w tym 330 
z moczeniem pierwotnym czyli samoistnym (78%), i 90 moczeniem wtôr- 
nym, czyli objawowym (22%). Jesli uwzglçdnic, ze przewazajqca liczba
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przypadkôw moczenia w wojsku, jest to moczenie pierwotne, czyli 
samoistne, liczba 330 zolnierzy obserwowanych przez trzy powojenne 
lata przez Muchina wydaje siç raczej mala. U nas w ci^gu 1947—1950 
spostrzegalismy Iqcznie 840 przypadkôw (701 z moczeniem pierwotnym 
czyli 83,4%, i 139 z moczeniem wtôrnym, czyli 16,6%).

Podzial moczenia na pierwotne, samoistne, i wtôrne (objawowe) na 
pozôr odpowiada podzialowi czynnikôw patogenetycznych moczenia na 
psychiczne i organiczne. W istocie jednak czynnik psychiczny jest nad- 
rzçdnym czynnikiem patogenetycznym, decyduj^cym o moczeniu nawet 
w wielu przypadkach organicznych.

Znane sq przypadki tarni dwudzielnej (spina bifida) z objawami za- 
burzenia rozwojowego rdzenia (myelodysplazja), lub przypadki schorzen 
w ktôrych nalezaloby siç spodziewac wystqpienia moczenia mimowolnego 
a mimo to do moczenia nie dochodzi. I na odwrôt, w przewazajqcej liczbie 
przypadkôw moczenia u zolnierzy nie stwierdzamy zadnych objawôw 
organicznych (,.moczenie pierwotne"), a mimo to moczenie mimowolne 
zdarza sig nawet po kilka razy w nocy. Ôw „czynnik psychiczny", ma- 
jqcy rolç rozstrzygajqcq w patogenezie moczenia mimowolnego stoi 
w scislej zaleznosci od omawianego juz czynnika ekonomicznego i kultu- 
ralno-wychowawczego i jest jego — ze tak powiem — wykladnikiem. Nie 
znaczy to wcale, ze zaprzeczamy znaczeniu czynnika organicznego w po- 
wstawaniu moczenia. Pragniemy tylko szczegôlnie mocno podkreslic rôle 
czynnikôw psychicznych, ktôrych znaczenie jest niewqtpliwie, co po- 
twierdzajq dane statystyczne Muchina i nasze (liczbowa przewaga mocze
nia pierwotnego nad wtôrnym). Wielu autorôw uwaza, ze moczenie pier
wotne powstaje u osôb dotknigtych tzw. ,,zwyrodnieniem neuropaty
cznym.". W mysl tego, cosmy juz powiedzieli na moczenie chorujq w woj
sku przewaznie osoby wÿwodzqce siç z najszerszej chlopsko-robotniczej 
warstwy spolecznej. Byloby wiçc przynajmniej dziwne i nielogiczne, ze 
ta warstwa spoleczna, ktôra uwazamy przeciez za najzdrowszq, za 
„zrôdlo narodu", mialaby byc czçsciej niz inné warstwy spoleczne do- 
tkniçta „zwyrodnieniem neuropatycznym". Wydaje siç nam wiçc, ze rola 
czynnika „,zwyrodnionego“ w powstawaniu moczenia jest mocno prze- 
ceniona. Na podstawie naszych przypadkôw postaramy sig zanalizowac 
i ocenic rolç poszczegôlnych czynnikôw patogenetycznych, rozwazajqc 
najpierw znaczenie czynnika somatycznego, a pôzniej decydujqcego, wg 
nas, czynnika psychicznego.

M o c z e n ie  z o l n i e r z y  a tzw. s t a n  d y s r a f i c z n y .  W roku. 
1926 Bremer, badajqcy rodziny chorych na jamistosc rdzenia, wsrôd 
zdrowych czlonkôw tych rodzin stwierdzil pewien zespôl powtarzajq-
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^^cych siç odchylen somatycznych, ktôry nazwal „stanem dysraficznym**. 
Odchylenia te Bremer podzielil na trzy grupy. Do pierwszej za
liczyl zaburzenia w budowie koscca, a wiçc rozwojowe zaburze- 
nia krçgoslupa (tarn dwudzielna, znieksztaïcenia rozwojowe îukôw 
krçgowych), zaburzenia rozwojowe w budowie mostka (lejkowate za- 
glçbienie ze szczytem w zakresie stawu, mostkowo-mieczykowatego jako 
wyraz niezamkniçcia siç symeitrycznych polôwek mostka — zjawisko 
analogiczne do tarni dwudzielnej), zaburzenia w budowie stop (stopa 
lukowata, palce miotowate, zaburzenia w ukîadzie palcôw — stop, stopa 
Friedreichowska), skrzywienie krçgoslupa tylnoboczne, dôlogonowy, znie- 
ksztaîcenia piatego palca dloni, skrzywienia palcôw ku stronie lokciowej. 
Do drugiej grupy zaliczyl zjawiska, jak nadmierny siqg ramion (gdy siqg 
przewyzszal o 6 cm i wiçcej dlugosc ciala). Do trzeciej grupy zaliczyl 
objawy neurologiczne: zniesienie odruchôw sciçgnowych i skôrnych, za
burzenia czucia powierzchniownego i glçbokiego, akrocyanosis, chlôd 
i wilgotnosc stop i dloni, (main succulente), zaburzenia wydzielania potu, 
uwlosienia (hypertrichosis —  okolicy lçdzwiowo-krzyzowej) i enuresis. Na- 
zywajqc zespôl tych zaburzen, dysraficznymi Bremer pragn^l podkreslic, 
ze podstawq ich sq zaburzenia rozwojowe rdzenia, polegajqce na nie cal- 
kowitym zamkniçciu rynienki rdzeniowej. Zaburzenia neurologiczne, ktôre 
spotykamy w stanie dysraficznym odpowiadâj^ temu, co opisal Fuchs 
w roku 1909 pod nazwq mielodysplazja. Fuchs cal^ tç rzecz ujql jako 
zaburzenie rozwojowe dolnych odcinkôw rdzenia krçgowego, anatomicz- 
nie charakteryzujqce siç rozrostem gleju w miejscu szwu, nadmiernym 
wydluzenicm siç rdzenia, hydromielig, a rentgenologicznie — tarniq dwu- 
dzielnç. Nieprawidlowosciom tym moze towarzyszyc zwyrodnienie nie- 
ktôrych szlakôw rdzeniowych (Brickner) i nieprawidlowe rozmieszczenie 
istoty szarej (heterotopia). W stanie dysraficznym tarn dwudzielna by- 
najmniej nie nalezy do objawôw stalych. Zaburzenie rozwojowe moze 
wystqpic jedynie w tkankach, pochodzçcych z zewnçtrznego listka zarod- 
kowego (rdzen) bez udzialu tkanek wywodzQcych siç z innych listkôw 
zarodkowych (krçgoslup).

Ratner z Leningradu zidentyfikowal oba zespoly Fuchsa i Bremera 
i ujçl je l^cznie pod nazw^ stanu dysraficznego, ktôry jako szerszy obej- 
muje mielodysplazjç Fuchsa. Ratner podkreslal szczegôlne znaczenie 
stanu dysraficznego w powstawaniu zaburzen naezyniowo-ruchowych 
i odzywczych konczyn oraz zaburzen w ukîadzie moczowo-plciowym, 
przede wszystkim w powstawaniu moczenia. Do podanych przez Bremera 
i Fuchsa nieprawidlowosci typu dysraficznego dodano szereg innych ob
jawôw patalogicznych, np. zaburzenia w zabarwieniu tçczôwki, wrodzony
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zespôl Hornera (Passow) zbiezny zez wrodzony, warga zajçcza, rozszcze- 
pienie podniebienia i jçzyczka (Sanders), spodziectwo, wnçtrostwo, brak 
ktôregos z trzonôw kregowych lub ich niedorozwôj, brak zébra, zébra 
rozdwojone, wrodzone zwichnigcie stawu biodrowego, zwçzenie moczo- 
wodu przepuklina brzuszna, stopa koslawa, stopa plaska, nadto stan dys
raficzny w rodzinach dotknigtych amiotrofin^ itp. Bremer, Ratner, Smitt, 
Passow wskazujg, ze stan dysraficzny nalezy do jednej z najczçsciej spo- 
tykanych nieprawidîowosci i dziedziczy siç w sposôb dominujqcy (Bre
mer, Curtius). Maîo tego, stan dysraficzny za zycia moze siç niczym nie 
ujawnic i moze zostac wykryty dopiero badaniem posmiertelnym (Ute- 
hida). Skala klinicznych objawôw dysrafii wg Bremera moze byc bardzo 
szeroka: moze to byc zarôwno rozlegîa przepuklina oponowo-rdzeniowa 
z porazeniem konczyn dolnych lub tylko okresowe moczenie z sinic^ 
konczyn dolnych. Wymienieni autorzy — podciqgajqc wszystkie dane pod 
pojgcie stanu dysraficznego — stwarzajqc okreslenie o bardzo rozplywa- 
jgcych siç granicach; pojgciem tym mozna byloby objac przynajmniej 
wiçkszosc wad rozwojowych. Liczne nagromadzenie objawôw dystrofii 
wg przytoczonych autorôw ma swiadczyc o ,,zwyrodnieniu neuropatycz- 
nym“, usposabiaj^cym do schorzen nerwowych miçdzy innymi do moczenia 
mimowolnego. Zdaniem tych autorôw stan dysraficzny stwarza organiczne 
podloze dla ujawnienia sig moczenia pod wplywem bodzcôw zewnçtrznych. 
Ma to tlumaczyc latwosc wystgpowania mimowolnego moczenia pod 
wplywem oziçbiania ciala u osôb z mniej wartosciowym rdzeniem. Bremer 
badal zolnierzy niemieckich z moczeniem mimowolnym i stwierdzil 
u nich objawy stanu dysraficznego w 50% a Scharncke-Sorge az w 60%. 
U nas nie potwierdzono wysokich liczb autorôw niemieckich. Wsrôd 350 
zbadanych zolnierzy z moczeniem mimowolnym stan dysraficzny stwier- 
dzilismy w 17 przypadkach, czyli w 4.8%. Duzg rôznicç miçdzy wynikami 
naszymi a autorôw niemieckich nalezy tlumaczyc tym, ze ograniczylismy 
w znacznym stopniu kryteria ,,stanu dysraficznego". Nie uwzglgdnia- 
lismy zjawisk, jak wilgotnosc, sinica i obrzmienie stop i dloni, z czym 
bardzo czçsto spotykamy siç u osôb z mimowolnym moczeniem i w ogôle 
u ludnosci, pracujgcej fizycznie, szczegôlnie w chlodnej porze roku, i co 
wcale nie musi byc zalezne od osrodkowych uszkodzen nerwowych. Tak 
samo nie uwzglçdnialismy czçsto zdarzajqcego siç u tych samych osôb 
i w ogôle u nas uwlosienia typu kobiecego dookola narzgdôw plciowych 
albo plaskich stop, ani tez objawôw o tak rôznej przyczynie powstania, 
jak np. objaw Hornera. Podstawg, na ktôrej opieralismy ocenç, stanowily 
zaburzenia morfologiczne w srodkowej linii ciala, dalej asymetria ciala, 
zaburzenia proporcjonalnosci oraz uktadu nerwowego, wskazuj^ce na
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mozliwosc mielodysplazji. Za stan dysraficzny uwazalismy przypadki, 
w ktôrych wystçpowaly przynajmniej 2 lub 3 cechy dysraficzne. Wsrôd 
17 osôb z rozpoznanym przez nas stanem dysraficznym spotykalismy 
w rôznym ugrupowaniu nastçpujqce objawy, ktôre by mogly swiadczyc 
o dysrafii: zaburzenia rozwojowe krçgoslupa, mostka, si^g ramion prze- 
wyzszaj^cy dlugosc ciala, slaby rozwôj dolnej czçsci ciala w porôwnaniu 
z gôrnq, nadmierny rozwôj stop, zaburzenia rozwojowe stop i ukladu 
palcôw, nadmierne uwlosienie w okolicy lçdzwiowej, anizomastia, warga 
zajçcza, rozszczepienie jçzyczka podniebiennego, znieksztalcenie gôr- 
nego odcinka szpary miçdzyodbytniczej, zbyt szeroki hiatus sacralis, spo- 
dziectwo, wnçtrostwo, niedowlad zwieracza pçcherza i l^cznie z tym 
slabosc odruchôw ze sciçgien Achillesa, asymetriç odruchu podeszwowego, 
objaw Rossolimo. U pozostalych osôb z moczeniem mimowolnym tu i ôw- 
dzie spotykalismy ,,objawy dysraficzne11 juz nie skupione lecz pojedyn- 
cze. Dane liczbowe upowazniajq nas przeto do stwierdzenia (wbrew 
zwolennikom konstytucjonalizmu), ze w moczeniu zolnierzy stan dysra
ficzny nie odgrywa tej roli, jakq mu chciano przypisac. Z odosobnionych 
objawôw dysraficznych szczegôlne znaczenie w powstawaniu moczenia 
przypisuje siç tarni dwudzielnej. Przypatrzymy siç jak to wyglqda 
w swietle naszych spostrzezen.

M o c z e n ie  m im o w o ln e  z o l n i e r z y  a ta rn  d w u d z i e l n a .  
Juz dawno zwrôcono uwagç na zwigzek miçdzy zaburzeniem rozwojo- 
wym, polegajqcym na niezrosniçciu siç îukôw krçgowych (tarn dwudziel
na — spina bifida) a moczeniem mimowolnym. Zaburzenie rozwojowe 
kregoslupa ma byc w tym przypadku dowodem rozwojowego zaburzenia 
rdzenia. Jest jednak jeszcze sprawq sporng, co w istocie jest zaburzeniem 
pierwotnym czy wadliwy rozwôj zewnçtrznego listka zarodkowego, czy 
tez innych. Fizjologiczne zamkniçcie rynienki rdzeniowej jest wczesniej- 
sze od zamkniçcia Iukôw krçgowych i w ten sposôb niezamkniçcie siç 
Iukôw krçgowych mogloby swiadczyc o rozwojowym zaburzeniu rdzenia. 
Znaczenie tarni dwudzielnej w moczeniu zmalalo, gdy siç okazalo, ze tarn 
dwudzielna zdarza siç czçsto u nie moczçcych, ze wiçkszosc osôb z mocze
niem mimowolnym nie ma tarni dwudzielnej, ze nie we wszystkich przy- 
padkach rozczepienia krçgoslupa wystçpujQ zaburzenia rdzeniowe (De- 
brunner), ze trudno wytlumaczyc, dlaczego moczqcy mimo woli z tarni^ 
dwudzielnq moczy tylko noc^, a w dzien utrzymuje mocz zupelnie do- 
brze, ze zdarza siç ustçpienie moczenia pod wplywem leczenia chorôb 
drôg moczowych, chociaz wspôlistniejçca tarn dwudzielna przeciez po- 
zostaje (Winsbury-White). Zwolennicy powi^zania tarni dwudzielnej 
z moczeniem mimowolnym chçtnie uwazajç za znamienny dowôd to, ze
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wywiad chorobowy u wielu osôb doroslych z tarni^ dwudzielnej 
i z mimowolnym moczeniem w dziecinstwie, wykazuje dlugotrwale mocze- 
nie nocne. Daty statystyczne co do wystçpowani atari dwudzielnej u osôb 
z moczeniem rôzniq siç bardzo znacznie. Wysokie liczby niektôrych 
autorôw tlumaczq siç tym, ze zestawili l^cznie przypadki tarni dwudziel
nej i przypadki rozwojowych znieksztalcen lukôw krçgowych, zgodnie 
z poglqdern Bremera ze sej to zjawiska rôwnorzçdne. Oto kilka liczb: 
Curtius i Lorenz wsrôd zolnierzy mimo woli mocz^cych znalezli 59,5% 
rozwojowych znieksztalcen lukôw krçgowych. Peritz wsrôd moczqcych 
dzieci znalazl tarn dwudzielnq, w 35%, a wsrôd doroslych moczqcych 
mimowolnie 68%. Blum, Zappert, Rx>thfeld, Ullman, Lewandowski, 
ktôrzy stwierdzili znaczenie mniejsze, zaprzeczaj^ znaczenia tarni dwu
dzielnej w moczeniu. Ullman np. na 48 przypadkôw moczenia zolnierzy 
stwierdzil tarn dwudzielnej tylko w 4 przypadkach. Mysmy stwierdzili 
wsrôd zolnierzy mimo woli moczqcych 100 przypadkôw tarni dwudziel
nej, czyli 12% i 84 przypadkôw znieksztalcen lukôw krçgowych, czyli 
10%. Daty nasze przewyzszaj^ liczby Muchina, ktôry stwierdzil 8% tarni 
dwudzielnej. Na naszg prosbç dr Fijalkowski sprawdzil liczbç przy
padkôw rozszczepienia wsrôd 300 chorych Ubezpieczalni Spolecznej 
w Lodzi, ktôrym dokonywano zdjçc krçgoslupa z rôznych powodôw 
i stwierdzil tarn dwudzielnq (wylqcznie jako rozszczepienie luku pier- 
wszego krçgu krzyzowego) w 8, 5%.

Sutherland wsrôd zdrowych znalazl tarn dwudzielnej w 5% przypad
kôw. Na podstawie naszych dat dochodzimy do wniosku, ze liezba przy
padkôw tarni dwudzielnej wsrôd mimo woli moczQcych jest niewiele 
wyzsza niz wsrôd ogôlu ludnosci. Z malymi wyj^tkami w naszych przy
padkach szlo o niezamkniçcie siç luku pierwszego krçgu krzyzowego, 
a wiee krçgu, ktôrego luk juz fizjologicznie zamyka siç najpôzniej, co 
moze przewlec siç nawet do 20 roku zycia (Debrunner). Tak czçste wy- 
stçpowanie niezamkniçcia siç lukôw krçgowych nastçpuje z gôry do dolu 
i z dolu do gôry, granica zas stanowi pierwszy krçg do dolu i z dolu do 
gôry, granicç zas stanowi pierwszy krçg krzyzowy, ktôry zamyka siç 
najpôzniej. Wg niektôrych autorôw (Hesse) takze ma znaczenie stopien 
niedomkniçcia siç luku, gdyz zaburzenia rdzeniowe spotyka siç przede 
wszystkim w razie tarni dwudzielnej z szerok^ i dlugej szczelin^. Poglqd 
ten nalezy przyjqc z zastrzezeniem, gdyz na 55 przypadkôw rozdwojenia 
rdzenia opisanych w pismiennietwie w 25 nie stwierdzono zadnych zmian 
w krçgoslupie (cyt. wg Kozniewskiej). Szerokosc rozszczepienia w na
szych przypadkach byla niewielka i wynosila 2—4 mm wyj^tkowo 1—2 
cm (Sosin). Na podstawie raszych zastrzezen dochodzimy do wniosku, ze
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przypisywanie scislego zwiqzku miçdzy tarnia dwudzielni^ a moczeniem 
nie zawsze jest sluszne. Zwiqzek ten bezsprzecznie istnieje w przypad- 
kach, w ktôrych wraz z tarniq dwudzielnq i moczeniem stwierdzamy 
inné objawy neurologiczne lub rozwojowe zaburzenia dolnych konczyn, 
lub tez przynajmniej odosobniony niedowlad lub porazenie zawieracza 
pçcherza (objaw Schramma).

Rôwniez na uwagç zaslugujq przypadki, w ktôrych tarn dwudzielna 
obejmuje wiçcej krçgôw poza lukiem pierwszego kregu krzyzowego, 
szczelina zas tarni jest duza. Odosobnione rozczepienie luku pierwszego 
krçgu krzyzowego nalezy ocenic raczej, jako najczçsciej nie dajqce zad- 
nych objawôw neurologicznych (Debrunnera i nasze potwierdzenie) 
i moze miec o tyle znaczenie ogôlne, wg niektôrych autorôw, ze kazde 
zaburzenie rozwojowe moglooy dowodzic maîej wartosciowosci ustroju.
Na 100 przypadkôw z tarni^ dwudzieln^ wyliczylismy nie wiqcej niz 36 
przypadkôw z objawami podejrzanymi o mielodysplazjç. Nasuwa siç je- 
szcze jedna uwaga co do sprawy tarni dwudzielnej w moczeniu. Na po- 
ziomie tarni dwudzielnej rdzen bywa niejako wtopiony w obfit^ tkanke 
wlôknisto-tluszczowq. ISliekiedy liczne cienkie wiôkna lub szerokie pa- 
smowate blony Iqczq râzen z workiem oponowym, pol^czonym ze swej 
strony w podobny sposôb z powiçziq krçgoslupa. Mogq to byc rôwniez 
zrosty oponowo-rdzeniowe po sprawach zapalnych, przebytych na tym 
poziomie. Leri wykazal, ze w niektôrych przypadkach utajonej tarni 
dwudzielnej, w ktôrych w razie mimowolnego moczenia dokonywano re- 
wizji operacyjnej tego miejsca, znajdowano tkankç wlôknisto-chrzqstowd, ' 
zôltoszarego koloru, ktôra uciskaîa worek oponowy i ogon konski. Po 
wyzej tej tkanki rdzen nie tqtnil. Po usuniçciu tej tkanki, ktôra wg Leri 
pochodzi z wiçzadla zôltego, tçtnienie rdzenia powracalo. W przypadkach 
operowanych moczenie mijalo lub nastçpowala poprawa. Neurolog ra- 
dziecki Kroll poddal podobnemu zabiegowi kilku swoich chorych z mo
czeniem mimowolnym. W jednym przypadku wynik byl dobry, w drugim 
moczenie przeszlo w postac okresowq, w trzecim nast^pilo pogorszenie, 
w czwartym poprawa. Mimo tak niepewnych wynikôw Kroll zaleca tç 
operacjç w przypadkach tarni dwudzielnej z wyjatkowo uporczywym 
moczeniem. Mysmy podobnego zabiegu nie .stosowali, gdyz w zadnym 
z naszych przypadkôw nie stwierdzilismy ucisku rdzenia. Jezeli idzie 
o znaczenie stanu dysraficznego i tarni dwudzielnej w moczeniu mimo
wolnym moglibysmy wytlumaczyc nimi tylko niewielkq. liczbç przypad
kôw (9’°/o).

N euro log ia  P o lska  — 6
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M o c z e n ie  m ira o  w o l n e  u z o î n i e r z y  a k i 1 a w r o d z o n a

Wsrôd naszych chorych liczba przypadkôw kily wrodzonej byîa nikla: 
u jednej osoby stwierdzilismy bezsprzecznie kiiç wrodzonq, w dwôch 
przypadkach przypuszczalismy jej istnienie. Wbrew wiçc stanowisku 
autorôw francuskich (Pinard) mozna na pewno twierdzic, ze rola kily 
wrodzonej w powstawaniu moczenia u naszych zoînierzy ogranicza siç 
nie tylko do przypadkôw sporadycznych.

M o c z e n i e  m i m o w o l n e  u z o î n i e r z y  
a o r g a n i c z n e  c h o r o b y  o s r o d k o w e g o  u k i a d u

n e r w o w e g o

Wsrôd zbadanych zoînierzy z mimowolnym moczeniem schorzenia 
organiczne môzgu i rdzenia stanowily grupç 2% (bez uwzglçdnienia 
przypadkôw tarni dwudzielnej z mielodysplazj^) i wystçpowaly w dy- 
skretnej postaci. Przewaznie chodzilo o zejscie tzw. dzieciçcych pora- 
zen môzgowia, o zejscia spraw zapalnych rozsianych wzdluz osi môzgo- 
wo-rdzeniowej (po chorobach zakaznych, poszczepienne stwardnienie 
rozsiane, kila môzgowo-rdzeniowa). Na uwagç zasluguje, ze mimowolne 
moczenie nocne przez dlugi czas moze byc jednq skargq osoby cierpiqcej 
na rozsiane schorzenie ukiadu nerwowego. W jednym przypadku mocze
nia stwierdzilismy parkinsonizm, w jednym chorobç Little’a. W dwôch 
przypadkach znalezlismy objawy, ktôre by mogly swiadczyc o zrosto- 
wym zapaleniu opon w dolnym odcinku rdzenia. Poniewaz poza mocze
niem nocnym moze kryc siç napad padaczkowy, staralismy siç zawsze 
wylqczyc tç chorobç. Wykrylismy przy tym trzy osoby (w tym jednq 
jqkajçcç siç), ktôre cierpialy na padaczkç i moczyly siç przy tym mimo 
woli, niezaleznie od napadôw padaczkowych. Moczôwkç prostç stwier
dzilismy w jednym przypadku. Na podstawie badan dochodzimy wiçc 
do wniosku, ze organiczne schorzenia môzgu i rdzenia stanowiQ w isto- 
cie nie duzg grupç przypadkôw tzw. wtôrnego, czyli objawowego mo
czenia. Wiçksza liczba przypadkôw moczenia wtôrnego zalezy od scho- 
rzeh drôg moczowych.

M o c z e n ie  u z o î n i e r z y  
a s c h o r z e n i a  d r ô g  m o c z o w y c h

Sklad moczu prawie we wszystkich podawanych przypadkach nie 
wykazywal zmian. Objawy zapalne w moczu i krwiomocz zdarzaly siç 
wyjqtkowo. Odczyn moczu we wszystkich przypadkach byl kwasny.
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Niektôrzy autorzy kladtj nacisk na to, ze mocz mimo woli mocz^cych 
czçsto wykazuje nadmiernq kwasnosc. Nie okreslalismy stopnia kwàs- 
nosci moczu, lecz masowe badania chorych mimo woli moczqcych fWins- 
bury Whïte) wykazaly, ze pH moczu waha siç w granicach 4,4 do 9,7 
i ze odczyn moczu nie ma dla tej sprawy szczegôlnego znaczenia. Bada
nia urologiczne wykonywal dr Mazurek i znalazl zmiany w 47 przypad- 
kach. Pod wzglçdem czçstosci zmian na pierwszym miejscu staly cysto- 
skopowo stwierdzone zmiany zapalne w pçcherzu, na drugim rozwojowe 
zaburzenia obwodowego odcinka cewki (spodziectwo, wierzchniactwo). 
Zmiany zapalne w pçcherzu umiejscawialy siç najczçsciej w obrçbie 
dna lub szyjki pçcherza. W niektôrych przypadkach moczenia z czçsto- 
moczem stwierdzono nadwrazliwosc dna pçcherza i przekrwienie 
wzgôrkôw. Wazne znaczenie rozpoznawcze ma stwierdzenie beleczko- 
watosci pçcherza, ktôra jest dowodem przerostu jego miçsniôwki. 
W jednym przypadku stwierdzono kamien w pçcherzu, w jednym 
marskosc pçcherza, a w trzech brodawczaki pçcherza (pojedyncze i mno- 
gie). Za pomoc^ cystometrii okreslano pojemnosc pçcherza moczowego 
we wszystkich przypadkach i jego wrazliwosc na plyny chlodne i cieple. 
W szeregu przypadkôw bez zadnych zmian anatomicznych w pçcherzu, 
badania cystometryczne wykazaly mniejsze jego pojemnosci (mniej niz 
200 ml), nadwrazliwosc na cieplotç wprowadzanej do pçcherza cieczy. 
W tych przypadkach mielibysmy do czynienia z ,,nerwic^ narzqdow^11 
(syndrome d’hypervagotonie pelvienne Sicarda), przejawiajqcq siç 
wzmozeniem pobudliwosci miesnia wypierajqcego mocz (unerwionego 
przez uklad przywspôlczulny) w stosunku do zwieracza pçcherza. Tego 
rodzaju ,,nerwica narz^dowa“ rzadko jednak wystçpowala jako objaw 
odosobniony, czyli bez innych objawôw dystonii wegetatywnej. W ka- 
zdym przypadku odosobnionego porazenia zwieracza pçcherza lub jego 
niedowladu, spodziectwa, wierzchniactwa, wnçtrostwa szukalismy innych 
objawôw dysrafii lub mielodysplazjii jednak znajdowalismy je rzadko.

Istnieje pogl^d, ze stulejka i zwi^zane z niq zapalenie zolçdzi „odru- 
chowo“ mogç wywolac moczenie nocne. W zadnym przypadku stulejki 
poddanej zabiegowi operacyjnemu moczenie mimowolne nie zniklo. 
Stulejkç nalezy uwazac tu raczej za nastçpstwo, a nie przyczynç mo
czenia. W zadnym przypadku nie stwierdzono zmian w obrçbie stercza. 
Jak widzimy zmiany w drogach moczowych mog4 byc czçstym powo- 
dem moczenia wtôrnego, lecz zdarza siç, ze moczenie trwa mimo wy- 
leczenia schorzenia drôg moczowych, widocznie podtrzymywane przez 
inny czynnik, o ktôrym jeszcze powiemy. Nasze spostrzezenia przeczq
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stanowisku Campbella, ktôry znajdowal u mocz^cych az 60% przypad- 
kôw cierpien urologicznych.

C z y n n i k i  s p r z y j a j ^ c e  r a o c z e n i u  u z o î n i e r z y

Czynnikiem wplywajqcvm bezsprzecznie pogarszajqco na moczenie 
jest chlôd. Oziçbianie ciala, przemoczenie nôg itd. odruchowo wywoluje 
parcie na mocz, dluzsze zas przebywanie w chlodzie i wilgoci — czçsto- 
mocz. Prawie wszyscy nasi zolnierze z mimowolnym moczeniem zwra- 
cali uwagç na dziaîanie tego wlasnie czynnika. Szczegôlnie mocno pod- 
kreslali jego pogarszaj^cy wplyw na istniejEjce moczenie chorzy u ktô- 
rych stwierdzano sinawoczerwone, wilgotne i jakby z lekka obrzmiale 
dolne konczyny. W tych przypadkach juz dotykiem mozna bylo stwier- 
dzic nizszq cieplotç dolnej polowy ciaia w porôwnaniu z gôrnq. U tych 
samych chorych badanie neurologiczne wykazywalo wyrazne objawy 
wegetatywnej dystonii z przewagq napiçcia nerwu blçdnego. Wielu 
zoînierzy z mimowolnym moczeniem, szczegôlnie z tej grupy, twierdzilo, 
ze moczenie nastçpuje wskutek glçbokiego snu, ktôry wg nich ma byc 
nastçpstwem fizycznego zmçczenia.

Jak wiemy we snie wystçpuje fizjologiczne wzmozenie napiçcia nie- 
ktôrych odcinkôw ukladu przywspôîczulnego. U moczqcych mimo woli 
czçsto istnieje patologiczne wzmozenie napiçcia ukladu przywspôlczul- 
nego i sen poglçbia je jeszcze bardziej. W wyniku tego nastçpuje po- 
budzenie przywspôîczulnego nerwu miednicowego (n. pelvicus) i skurcz 
miçsnia wypierajqcego mocz. Wzmozenie napiçcia ukladu przywspôl- 
czulnego, glçboki sen, zmçczenie s£j to wszystko czynniki, ktôre sprzy- 
jaj^ mimowolnemu moczeniu, ale go nie wywoluje. Kazdy lekarz zna 
przeciez ze swej praktyki bardzo wielu hiperwagotonikôw, ktôrzy 
zapadlszy w glçboki sen nie mocz^ siç. Slusznie zresztq powiada Merkel, 
ze pojçcie chlodu lub zimna nalezy u naszych chorych ujmowac wzglçd- 
nie. Cieplota na salach koszarowych jest przepisowa. 2olnierz ubrany 
jest rôwniez odpowiednio. Lecz jest zrozumiale, ze zolnierz môgl skar- 
zyc siç na chlôd, gdy wezmie siç pod uwagç jego przyzwyczajenie do 
dusznej, parnej przegrzanej chaty, do spania z kims w lôzku pod przy- 
kryciem pierzyny, do noszenia kilku swetrôw, kamizelek lub koszulek. 
Rôwniez pewne znaczenie moze miec zmiana jadlospisu domowego na 
wojskowy. Wydaje siç, ze w okresie pokojowym ten czynnik odgrywa 
malq rolç. Môgl on byc czynnikiem sprzyjajqcym w czasie wojny gdy 
jadlopis zolnierza zawieral szczegôlnie duzo jarzyn, wçglowodanôw 
i wody. Te skladniki pozywienia w obfitej ilosci powodujç „wzmozonq
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nocnq pracg nerek“ (Rietschel) i sprzyjajq moczeniu nocnemu. Wydaje 
sig wqtpliwe czy dla powstania moczenia ma znaczenie przerost mig
dalkôw, ktôry pogarsza warunki wymiany gazowej utrudniajqc oddech 
podczas snu i przez to powoduje zakwaszenie krwi. Czynnik ten wg nie- 
ktôrych autorôw ma sprzyjac moczeniu. W zadnym z naszych przypad- 
kôw moczenie nie ustqpilo po usunigciu przeroslych migdalkôw. Rôw- 
niez usuwanie glist lub owsikôw nie mialo wpiywu na moczenie. Te 
czynniki „kondycjonalne“ sprzyjajq powstawaniu moczenia wtôrnego 
i ujawnieniu sig moczenia pierwotnego. Obecnie zajmiemy sig mocze- 
niem pierwotnym i jego rozmaitymi odmianami.

T y p  „ e n u r e t y k a  p r y m i t y  w n e g o “

Przyglqdajqc sig naszym chorym stwierdzilismy dose znacznq grupg 
osôb wyrôzniajqcych sig wspôlnymi cechami somatycznymi i psychicz- 
nymi. Odznaczajq sig oni silnq budowa. ciala, sq wysocy lub niscy (krgpi) 
z dobrze rozwinigtymi migsniami, czgsto zbyt dlugimi gôrnymi konezy- 
nami z szerokimi dloniami i stopami, rozlewajqcymi sig (,,jak lapys‘,) 
przy tym silnymi, wilgotnymi, chlodnymi, jakby obrzmiaiymi; poza tym 
konczyny odznaczajq sig marmurkowatq sinosciq zarôwno latem jak 
zimq. Kolana bywajq nieco koslawe, narzqdy plciowe wybitnie rozwi- 
nigte, lecz z kobiecym typem owlosienia. Lekkie opadnigeie powiek, 
zwisajqca dolna warga, usta na wpôl ot\yarte nadajq grubo modelowa- 
nej twarzy mimowolnie moczqcych tej grupy wyraz tgpy i zmg- 
czony. Chorzy ci silnie sig poca, wykazujq rozlany czerwony der- 
mografizm, spiq glgboko bez marzen sennych. Z trudem mozna ich 
rozbudzic w nocy i mija dose duzo czasu zanim po przebudzeniu sie doj- 
dq do pelnej swiadomosci. Po oddaniu moezu pod siebie nie budzq sig 
i az do pobudki spiq na mokrej poscieli. Prawie wszyscy w tej grupie 
majq objawy wzmozonego napigeia ukladu przywspôlczulnego. Pod 
wzglgdem psychicznym odznaczajq sig oni powolnosciq, niezgrabnosciq 
ruchôw, biernosciq. Bez protestu poddajq sig najbolesniejszym zabie- 
gom, na oddziale niczego nie domagajq siq, nie interesujq sig swoim 
dalszym losem w wojsku, o cierpieniu swoim opowiadajq bez cienia skrg- 
powania. Z pulku przynoszq opinig posîusznych, flegmatycznych, ale 
maîo pojgtnych i bez inicjatywy. Pod wzglgdem uczuciowym sq tgpi, 
do swego cierpienia odnoszq sig jak do czegos nieodwracalnego i nie- 
zbgdnego zmoczywszy lôzko nie proszq o zmiang przescieradla, przykry- 
wajq je koldrq, na komisji poborowej lub w pulku choroby swej sami 
nie zglaszajq. Jako mimowolnie moczqcych w pulku „odkrywajq“ ich 
koledzy. W szpitalu nie wykazujq zadnych zainteresowan, poruszajq sig
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po oddziale flegmatycznie i bezcelowo, a pozostawieni sobie najczçsciej 
drzemi^ bqdz na lôzku, bqdz siedzqc przy stole, oparîszy glowç na rçkach 
Na sali nie znajdujq ,,wspôlnego jçzyka“ nie zartuj^, jak to zwykli robic 
inni zolnierze. Stopien umyslowego rozwoju tej grupy jest interesuj^cy. 
Zolnierze ci wykazujq ubôstwo wiadomosci ogôlnych nie tylko woj- 
skowych ale i z zycia cywilnego. Majq ograniczony zasôb pojçc, wyka- 
zujq nieznajomosc nie tylko historii lub geografii Polski, ale zdarzen 
im wspôlczesnych, np. dotyczqcych wojny lub okupacji, nikly stopien 
uswiadomienia politycznego i spolecznego. Ta ignoracja wynika z uczu- 
ciowej obojçtnosci na wszystko co ich bezposrednio nie dotyczy. Czçsto 
wychowani w oddalonych i dot^d nurtem uspolecznienia nie objçtych 
wioskach nie ulegli oni w dostatecznym stopniu spolecznernu rozbu- 
dzeniu. Przeciwnie, to czego nauczono ich w szkole powoli siç w nich 
zaciera. Z tym wszystkim jednak wyraznie kontrastuj^ spryt, chytrosc 
i wcale nienajgorsza orientacja w dziedzinie zycia praktycznego w spra- 
wach dotyczqcych ich osobiscie, z ktôrych moglaby powstac dla nich 
strata materialna lub zysk. Np. w sprawach dziedziczenia, parcelacji, 
swiadczen wiejskich orientujq siç zupelnie niezle. Czasem wykazuj^ 
inicjatywç w zlych sprawach. Zdarza siç, ze potrafiq dokonywac 
drobnych oszustw w spôldzielni lub drobnych kradziezy na oddziale. 
Z powodu tej razQcej sprzecznosci w psychice nie okreslamy przedsta- 
wicieli tej grupy jako umyslowo niedorozwiniçtych lecz jako ,,umyslowo 
ograniczonych“. Utknçli oni na prymitywnym, egoistycznym stopniu 
rozwoju, nie uspolecznili siç. Wnikniçcie w psychike mimowoli moczq- 
cego tego typu wyjasnia obojçtny stosunek jego do moczenia, rôwnaj^cy 
siç prawie przyzwyczajeniu (,,moczenie nawykowe“). Wielu moczqcych 
tej grupy swq atletycznQ budow^ ciala, spowolnieniem psychorucho- 
wym, slabo wymodelowanq twarzQ, glçbokim ' snem przypominalo cho- 
rych na padaczkç sarrtoistn^ („konstytucja iktafinna" Mauza). W istocie 
nie stwierdzilismy w tej grupie mimowolnie moczqcych ani jednego 
przypadku padaczki. Grupa mimb woli mocz^cych z tymi cechami cie- 
lesnymi i psychicznymi byla duza i wynosila 23% wszystkich naszych 
przypadkôw. Caly ten zespôl cech osobniczych przyjçlismy nazywaê 
„typem enuretyka prymitywnego”. Terminu tego bynajmniej nie ujmu- 
jemy w znaczeniu przestarzalego pojçcia „konstytucja“. Nie jest to 
fantastyczny, niezmienny, z gôry dany „zestrôj“ uspasabiajqcy do 
zjawiska patalogicznego, a wprost przeciwnie, tlumaczymy go w duchu 
wspôlczesnym jako wynik dzialania zlych warunkôw zewnçtrznych i od 
nich zalezny. Mocz^cy tej grupy prawie stale oswiadczaj^, ze mimo woli 
moczq od najwczesniejszego dziecinstwa i ze cierpienie to nierzadko
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wystçpuje u wielu osôb w tym samym krc;gu rodzinnym (nie rozu- 
miemy tego jako ,,dziedzicznosc“, lecz jako nastçpstwo dziaîania iden- 
tycznych warunkôw zewnçtrznych).

M o c z e n ia  z o l n i e r z y  a p s y c h o p a t  i a. Dopiero co omô- 
wiona grupa mimowolnie moczqcych wyraznie rôzni siç od grupy mimo- 
wolnie moczqcych psychopatôw, stanowiacych 10% obserwowanych przez 
nas przypadkôw. Pod wzglçdem psychicznym sq oni lçkliwi nadwrazli- 
wi, histerycy, sklonni do natrçctw myslowych. Fizycznie sq rozwiniçci 
slabiej od osôb pierwszej grupy (sq to dysplastycy, astenicy, infantylni) 
o proporcjach ciala zachowanych, o skôrze cienkiej i delikatnej. Wielu 
z nich wykazuje objawy dystonii wegetatywnej, zwlaszcza zaburzenia 
czynnosciowe serca. Pod wzglçdem umyslowym sq oni rozwiniqci 
prawidlowo, pod wzglçdem zewnçtrznym ' form ! wojskowych ,sq 
przesadni, poza tym sq ruchliwi, towarzyscy, zywo interesujq siq 
otoczeniem, starajq sie byc uzyteczni na oddziale. Zabiegom le- 
karskim poddajq siq niechqtnie, sq bojazliwi, zywo interesujq siq 
swoim losem i przyszlosciq w wojsku. U niektôrych sposrôd nich 
pod wplywem choroby ktôrej siç wstydzq i z ktôrej pragneliby siq 
wyleczyc i wobec koniecznosci pobytu w szpitalu, nerwica pogarsza siq, 
rozwija siq ,,nerwica oczekiwania“, „nerwica natrqctw myslowych" itp., 
chorzy stajq siq coraz lqkliwsi, pelni obaw, zazenowania, przesadnie 
grzeczni. Wielu z tej grupy podaje ze moczq okresowo albo w porze chlod- 
nej lub pod wplywem emocji cierpiq na czqstomocz. Na ogôl nie spiq glq- 
boko, czqsto miewajq marzenia senne, nieraz budzq siq w czasie oddawa- 
nia pod siebie moczu. W szpitalu przebywajq po kilka razy. Zdarza siq ze 
w czasie obserwacji szpitalnej moczenie nie wystqpuje. Nieraz mozna 
sledzic jak za kazdym powrotem do szpitala narastajq objawy cielesne 
dystonii wegetatywnej. Zolnierze z tej grupy pochodzq przewaznie z mia- 
sta. Pod wzglqdem odebranego wyksztalcenia wyprzedzajq poprzedniq 
grupq i czqsto posiadajq okreslony samodzielny zawôd. W tej grupie psy
chopatôw mimowolnie moczqcych obok takich, ktôrych nazwalibysmy spo- 
lecznie dodatnimi, ktôrzy pragnq wyleczyc siq ze swej dolegliwosci i na- 
dal pelnic sîuzbq wojskowq sq jeszcze inni — psychopaci aspoleczni. 
Gdy psychopata aspoleczny zostaje dotkniqty moczeniem nie stara siq 
go opanowac. Sluzy mu ono do uzyskania od otoczenia pewnych ustqpstw, 
staje siq broniq do uzyskania egoistycznego celu — wydobycia siq 
w przymusowej sytuacji. Leczeniem szpitalnym nie osiqga siq zadnego 
wyniku, a na odwrôt, w szpitalu nastqpuje dalsze pogorszenie („histe- 
ryczna agrawacja"). Jest to jednq z. czqstszych postaci moczenia, od 
symulacji rôzni siq tym, ze chorzy ci wyzbywajq siq nabytego z wycho- 
wania odruchu warunkowego, jakim jest opanowanie moczenia, podczas
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gdy symulant oddaje mocz pod siebie calkowicie swiadomie. Z wielu stron 
byly czynione prôby zrôznicowania moczqcych pod wzglçdem ich wlas- 
ciwosci psychicznych. Potocki rozrôznia wsrôd mimowolnie moczqcych 
grupç z zaburzeniami inteligencji, grupç psychopatôw (obojptni, roztar- 
gnieni, zahamowani ’ i Içkliwi, przekorni, z oslabionymi moralnymi 
hamulcami) oraz grupq nerwowo nadwrazliwych.

Noeggerath dzieli moczqcych na ,,duchowo uposledzonych“, lçkliwych 
i bezczelnych, Boehm na typus degenerativus, typus flegmaticus i typus 
neuropaticus, Langstein-Goeppert na medorozwiniçtych umyslowo 
obojqtnych pod wzglçdem uczuciowym i na wspôln^ grupq, do ktôrej za- 
licza przekornych, skîonnych do rozdraznien, zaniedbanych pod wzglqdem 
wychowawczym a przy tym neuropatycznych. Podzialy te sq podobne do 
siebie. Wsrôd opisanych przez nas dwôch grup mimowolnie moczqcych 
(„enuretyk prymitywny" i ,,enuretyk psychopata“) mozna znalezc te od- 
chylenia psychiczne, ktôre posluzyîy wymienionym autorom do klasy- 
fikacji. Te dwie wielkie grupy wyrôzniaj^ce siç zmianami psychicznymi 
i cielesnymi obejmuj^ l^cznie 33% obserwowanych przez nas przy- 
padkôw.

N a j c z ç s t s z y  t y p  z o l n i e r z a  m o c z q c e g o  m im o  w o li .  
Pozostala czqsc mimo woli moczqcych z grupy ,,pierwotnego“
moczenia pod wzglçdem budowy ciala i rozwoju umyslowègo nie
rôzni siq od ogôlu zolnierzy sluz^cych w naszej armii. Mimo
woli moczqcy z dwôch poprzednich grup zglaszali siq do szpitala
w ci^gu calego roku, natomiast moczqcy o ktôrych obecnie môwi- 
my, zjawiali sie przewaznie w porze chîodôw skarzac siq na czesto- 
mocz i moczenie nocne. Powaznq grupq wsrôd nich stanowili mimo woli 
moczQcy powrotni i pôzni, u ktôrych schorzenie rozwinqlo siq Iub po- 
wtôrzylo w wojsku np. pod wplywem przemoczenia na cwiczeniach. Ci 
mimo woli mocz^cy, bez wyrôzniajQcych cech cielesnych i psychicznych, 
ale czqsto z sinymi, obrzmieniami i wilgotnymi dloniami i stopami, z sin^ 
skôr^ konczyn, wzmozonym poceniem siq, stanowili przewazaj^cq liczbq 
chorych szpitalnego oddzialu dla mimo woli moczqcych. Zjawiali siq om 
najczqsciej w okresie rekruckim. Charakterystyczne, ze o ile mocz^cy 
pierwszej i drugiej grupy czqsto powracali do szpitala i czqsto byli komi- 
syjnie dyskwalifikowani, o tyle liczba moczqcych omawianej teraz grupy 
wyraznie spadala w przebiegu sluzby wojskowej. Widocznie z czasem 
w tej grupie nastqpowalo fizyczne i psychiczne przystosowanie siq do 
sluzby wojskowej. Za przyczyne cierpienia uwazali oni „przemarzniqcie‘;, 
szczegôlnie nôg, przemoczenie ciala oraz zmqczenie. Prawie wszyscy, 
ktôrzy przybywali do szpitala, skarzyli siq na czqste, wzmozone, impera-
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tywne parcie na mocz. Wystçpowaly u nich jednoczesnie moczenie, 
dysuria, pollakisuria. Bylo to u moczqcych tak czçste, ze nie zgadzamy 
siç z autorami, ktôrzy uwazajq te trzy zjawiska za oddzielne schorzenia 
(Stiefler i Volk, Lipschitz, Morawski). Calkowicie zgadzamy sie z po- 
gl^dem, ze pollakisuria i dysuria u zolnierzy jest postaciq przejsciowq lub 
poronnq moczenia (Komorowski, Brodny i Robins). Obydwa zjawiska 
polakïsuria i dysuria mogq poprzedzac wystçpowanie moczenie, mogq 
przejsc w nie i nim siç wikiac. Ma to zasadnicze znaczenie dla patogenezy 
mimowolnego moczenia i masowosci jego zjawiania siç w chlodnej porze 
roku. Moczenie ma tu za swôj punkt wyjscia zjawisko fizjologiczne, 
powstaj^ce pod wpiywem ochlodzenia ciala: pollakisuria e frigore. Ten 
banalny fizjologiczny odczyn na chlôd zwlaszcza oziçbienie nôg, w wa- 
runkach podtrzymywania i zsumowania co jest zwykie dla sluzby woj- 
skowej, przechodzi w stan, ktôry Niemcy w drugiej wojnie swiatowej 
nazwali Reizblase (Heine).

Potçznym czynnikiem wspôldzialaj^cym jest zmçczenie, szczegôlnie 
dolnej polowy ciala, i stan stalego, poépiesznego, gorqczkowego napiçcia 
nerwowego, w jakim zyje rekrut i ktôre wywiera rôwniez wplyw na 
môzgowe osrodki wegetatywne. Piewnicki siusznie môwi: „u rekrutôw 
na tle ogôlnego wyczerpania fizycznego i nerwowego moze wystqpic 
przemijajQce moczenie mimowolne. Spiq oni snem bardzo twardym, 
wstajq rozbici, bolq ich uda i podudzia, obniza siç czucie w dolnej po- 
lowie ciala, mozna môwic o chwilowym przemçczeniu lçdzwiowego od- 
cinka rdzenia“. Pod wpiywem tych czynnikôw moze dojsc do moczenia mi
mowolnego. Dalszy los tej choroby zalezy od podstawy, jakq zajmie chory. 
Czy postawa ta bçdzie ,,czynna“ tzn. czy chory bçdzie usilowal zwalczyc 
swa dolegliwosc i przywrôcic we snie kontrolç nad pçcherzem, czy tez 
zachowa sie wobec niej biernie. Bierna postawa rzadko jest wynikiem 
zlej woli, czyli ma na celu osi^gniçcie osobistych korzysci, ktôre chory 
moze nieraz uzyskac z powodu swej dolegliwosci, a najczçsciej jest 
nastçpstwem oslabienia woli. W przypadku oslabienia woli nie potrafi 
odzyskac utraconej kontroli nad pçcherzem, gdyz jest zbyt zmçczony, 
zdenerwowany, „zagoniony“, nie ma czasu dla siebie, spi zbyt twardo, 
a znôw na cwiczeniach jest cingle pod dzialaniem chlodu. Gdy mija okres 
rekrucki, gdy nastqpi przyzwyczajenie i przystosowanie do warunkôw 
sluzby wojskowej kontrola nad pçcherzem moze powrôcic i dlatego 
rokowanie w tych przypadkach moczenia nocnego jest zasadniczo dobre. 
Postawa chorego wobec jego dolegliwosci zalezy poza tym od jego na- 
stawienia i uswiadomienia spolecznego, od kultury i ucywilizowania, od 
chçci podporzqdkowania siç przymusowej sytuacji jaka stwarza sluzba
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wojskowa, od stopnia umyslowego rozwoju i fizycznej kondycji. Dlugo- 
trwala, bierna postawa wobec schorzenia ktôre na zewn^trz moze prze- 
jawiac siç np. obojçtnym stosunkiem do tak przykrej dolegliwosci, 
brakiem zazenowania wobec otoczenia prowadzi do rozluznienia lub 
utraty zahamowan wytwarzanych przez wychowanie i dolegliwosc ustala 
siç. Niektôrzy autorzy ,,psychoanalitycy“ nazywaja ten stan ,,regresjq 
infantylnq" (Rudnick, Menninger). Terminu tego bçdziemy unikac tak 
samo jak nazywania tego stanu „infantylizmem psychicz.nym“(Schwartz, 
Hinze). Jest rzecz^ niezrozumialq, aby infantylizm psychiczny przejawiai 
siç wytqcznie jako nieopanowane moczenie nocne, jesli pod innymi 
wzglçdami nasi chorzy wcale nie wykazujq cech infantylizmu. Za po- 
moca uswiadomienia i wychowania spolecznego, przez podniesienie 
warunkôw bytowania i za pomocq zabiegôw leczniczych nieraz udaje 
siç nam ozywic ,,wolç zdrowia“ i przywrôcic nieczynne hamowania. 
U pewnej grupy osôb mozna natrafic na zjawisko inné — na przekorç, 
i wtedy wbrew wysiikom terapeutycznym moczenie utrzymuje siç.

Jesli zespôl odruchôw warunkowych kieruj^cych moczeniem, wyrobio- 
nych przez wychowanie i dlugotrwaly trening u danego osobnika jest 
slabo wyksztalcony i slabo wbudowany do psychiki, wôwczas pod wply- 
wem hamowania sennego latwo dochodzi do zniesienia tego od- 
ruchu i wskutek tego do wyst^pienia moczenia we snie. Ten wzglqd jest 
szczegôlnie wazny, gdy idzie o wielkq grupç ,,pierwotnego moczenia" 
a w niej o tych mimo woli mocz^cych, ktôrych okreslalismy jako „typy 
prymitywne". Opanowanie odruchu moczenia u dziecka i uczynienie z mo
czenia swiadomej, podleglej woli czynnosci nastçpuje za pomocq wycho
wania, a  wiçc na drodze przeksztalcenia odruchu zwyklego w szereg 
sprzçzonych z sobq odruchôw warunkowych. Odbywa siç to u dziecka 
rôwnoczesnie z uswiadomieniem i rozwojem pojçc wyzszego rzçdu, jak 
czystosc, schludnosc, wstyd itp. W tym okresie rozwoju psychiki dziecka 
wplyw srodowiska ma wybitne znaczenie. Dziecko w okresie rozwoju 
latwo chlonie dobre i zle, latwo przyswaja od otoczenie cc mu ono pod- 
suwa. W ten sposôb nastepuje rozbudowa wartosci, ktôrq otoczenie 
ma na uwadze i w poszanowaniu a lekcewazenie, co wedlug przeswiad- 
czenia dziecka nie ma dla otoczenia szczegôlnego znaczenia. Mecha- 
nizmy, ktôre powstajg za pomoca wychowania nie sa jeszcze trwale. 
Aby je utrwalic nalezy je podtrzymac — stqd wynika potrzeba nie- 
ustannego wychowawczego wplywania srôdkôw od nadwczesniejszego 
dziecinstwa poprzez wiek mlodziehczy. Poziom srodowiska, i jego zdol- 
nosc wychowawcza jest okreslona przez warunki ekonomiczne. •
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Mimowolne moczenie nocne jest chyba wlasciwosciq tylko czlowieka, 
gdyz mlode zwierzç bardzo szybko uczy siç utrzymywania w czystosci 
swego legowiska. Niestety wyjqtek stanowi^ tu znôw antropoidy, np. 
szympans cierpi na nocne moczenie mimowolne (spostrzezenie berlin- 
skiego ogrodu zoologicznego cyt. wg Nassaua). Prawdopodobnie u czlo
wieka i malp czlekoksztaltnych wchodzi w grç dluzszy i bardziej skom- 
plikowany mechanizm skojarzeniowy, czemu odpowiada lepszy rozwôj 
pôlkul môzgowych i kory oraz scislejsze opanowania czynnosci wegeta- 
tywnych i popçdôw. Przypomnijmy sobie anatomiç i fizjologiç tego od- 
cinka ukladu nerwowego. Miçsien wypierajqcy mocz i oba zwieracze, 
zewnçtrzny poprzecznie prqzkowany i wewnçtrzny gîadki majq uner- 
wienie potrôjne: wspôlczulne, przywspôlczulne i animalne, dzialajqce 
w sposôb skoordynowany. Miçsien wypierajqcy mocz jest unerwiony 
wspôlczulnie przez nerw podbrzuszny i splot podbrzuszny i przywspôl- 
czulnie przez nerw miednicowy. Do skurczu miçsnia wypierajqcego 
mocz sluzy przede wszystkim przywspôlczulny nerw miednicowy (za- 
czynajqc siç od osrodkôw rdzeniowych S2—S4). Wplyw wspôlczulnego 
nerwu podbrzusznego (zaczynajqcego siç od odcinkôw lçdzwiowych rdze- 
nia) na miçsien wypieraj^cy mocz nie jest jeszcze u czlowieka calkowicie 
wyjasniony. Byc moze, ze dziala on hamujqco na doln^ czçsc pçcherza. 
Natomiast zwieracze dzialajêj w zaleznosci od napiçcia miçsnia wypiera- 
jqcego mocz: gdy napiçcie tego miçsnia jest prawidlowe, zwieracze za- 
mykaj^ ujscie pçcherza moczowego, gdy miçsien wypierajqcy mocz kur- 
czy siç, zwieracze otwierajç siç, gdy miçsien wypieraj^cy mocz ulega 
rozci^ganiu, zapora zwieraczy zaciska siç (pçtla miçsnia wypierajqcego 
mocz, Hess). Wiçksza czçsc zwieracza wewnçtrznego i miçsnie gladkie 
drôg moczowych sq unerwione przez wspôlczulny nerw podbrzuszny. 
Poprzecznie pr^zkowany zewnçtrzny zwieracz unerwiajq animalne ner- 
wy lonowe (np. pudendi), pochodzqce z krzyzowej czçsci rdzenia. Wraze- 
nia czuciowe przewodzone sç wzdluz wszystkich trzech wymienionych 
nerwôw: uczucie rozciçgania sciany pçcherza wzdluz nerwôw miednico- 
wych, bol wzdluz nerwôw lonowych i przedkrzyzowych, a ucisk na miçs- 
nie pr^zkowane zwieraczy wzdluz nerwôw lonowych.

We wczesnym dziecinstwie oddawanie moczu jest aktem odruchowym. 
Luk tego odruchu przebiega przez drugi, trzeci i czwarty nerw krzyzowy 
i ma swôj osrodek w stozku rdzenia. Osrodki dowolnego oddawania 
moczu mieszczq siç w môzgu w lobulus paracentralis razem z ruchowym 
osrodkiem stopy i w gyrus centralis anterior miçdzy osrodkiem tulowia 
i bioder. W lobulus paracentralis b'yc moze znajduje siç osrodek oprôz- 
niania pçcherza moczowego, a w gyrus centralis anterior osrodek zatrzy-
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mywania moczu. Wyzsze osrodki môzgowe mieszcz^ce sig w korze 
i srôdmôzgowiu wraz z rozwojem dziecka wlqczajq sig do mechanizmu 
odruchowego i reguluj^ czynnosc pgcherza, hamujqc lub wzmagaj^c na- 
pigcie dolnego ruchowego neuronu z jego osrodkiem w rdzeniu. Opano- 
wanie moczenia nocq nastgpuje pôzniej niz opanowanie moczenia 
w dzien, poniewaz podkorowe osrodki wlgczajq sig do tego mechanizmu 
pôzniej niz korowe (Rossolimo) Astwazaturow przypuszcza, ze nawet 
we snie korowe osrodki môzgowe, reguluj^ce oddawanie moczu, maja 
przewagg nad osrodkami podkorowymi môzgu. We snie bodzce, idqce 
z przepeînionego pgcherza (250 ml. moczu, cisnienie wewnqtrzpgche- 
rzowe 5 mm slupa rtgci) biegn^ do osrodkôw w rdzeniu, stgd czgsc idzie 
dalej po torze odruchu rdzeniowego, a czgsc zas przez slupy Golla do 
osrodka korowego, powodu j^c rozbudzenie i swiadomy akt moczenia. 
Jesli rozbudzenie nie nastgpuje, np. z powodu silnego zahamowania kory, 
uszkodzenia nerwowego drôg przewodz^cych itp. akt moczenia moze 
odbyc sig automatycznie. W przypadkach ,,nerwicy narz^dowej“ kropla 
moczu, ktôra przenikngla do ujscia pgcherza, moze podraznic sluzôwkg 
i wywolac rôwniez we snie automatyczne oprôznienie pgcherza i to tak 
szybkie, ze chory nie zdqzy sig obudzic. Bodzce dzialajqce na korg môzgu 
przy pîytszym zahamowaniu mogq ja podraznic nie wywolujqc rozbu- 
dzenia i wtedy powstaje marzenie serine o oddawaniu moczu, pod wpîy- 
wem czego takze moze dojsc do moczenia (Muchin). Muchin uogôlnia 
taki mechanizm moczenia mimowolnego. Uwaza on, ze gdy zjawisko to 
czgsto powtarza sig, tematyka marzeh sennych staje sig dominante 
i ustala sig odruch warunkowy pod postacig mimowolnego moczenia we 
snie. Byc moze, ze tak dzieje sig w niektôrych przypadkach, jednak nasze 
doswiadczenie koncepcji Muchina nie potwierdza. Nasi chorzy przewaz- 
nie spali bardzo glgboko, nie wielu z nich snilo, rzadko ktôry budzil sig 
podczas oddawania moczu, czego znôw nalezaloby sig spodziewac gdvby 
sen byl plytki jak to bywa przy moczeniu sennym. Zgodzimy sig z auto- 
rami, ktôrzy uwazajg marzenie senne o oddawaniu moczu raczej za po- 
wstale pod wplywem bodzcôw czuciowych w przebiegu oprôznienia pg- 
cherza niz za jego przyczyng. ,,Etiologia“ moczenia jak to slusznie pod- 
kresla Kroll, nie jest jednolita i sklada sig z wielu wspôldzialajgcych 
czynnikôw. Speranski môwi .,moczenie nocne to osobna jednostka pato- 
logicana, a nie objaw licznych schorzen, rôzne zas schorzenia, zakazenia, 
zmgczenie, uraz wplyw srodowiska to tylko czynniki usposabiajqce“. 
O ile z pierwszg czgscig tego twierdzenia zgadzamy sig calkowicie, o tyle 
co do drugiej mamy zastrzezenie, ze w moczeniu zolnierzy wplyw na 
srodowiska nie mozna uwazac zà usposabiaj^cy. Wg nas gdy chodzi o mo-



Nr 1 P A T O G E N E Z A  M O C Z E N IA  M IM O W O L N E G O 93

czqcych zolnierzy, rolç naczelnq odgrywa czynnik spoleczno-wychowaw- 
czy, srodowiskowy, kulturalny, warunki bytowania, Pod wplywem tych 
czynnikôw wytwarzajQ siç i wbudowujQ siç do psychiki odruchy warunko- 
we, ktôre w istocie swojej staj^ sie hamulcami i ktére gleboko mogq utkwic 
w korze môzgu u wiçkszosci ludzi trwajqc rôwniez we snie. Utworzenie 
tego odruchu, utrzymanie go, utrwalenie dlugotrwalym treningiem i gîe- 
bokosc jego wpojenia sie do psychiki jest rozstrzygaj^ce. Inné czynniki 
(anatomiczne, chemiczne itp.) wspôldzialaja w rôznym stopniu i w rôznym 
ukladzie w kazdym poszczegôlnym przypadku moczenia.

Jak zapatruja siç na zagadnienie moczenia mimowolnego u zolnierzy 
obcy autorzy? Autorzy radzieccy w poglqdaeh swoich opieraja sie na 
wspôlczesnych zdobyczach neurofizjologii. Poglqdy te strescilismy juz wy- 
zej. Niemcy w czasie drugiej wojny swiatowej duzo uwagi poswiçcili cze- 
stomoczowi i moczeniu trapiqcym ich armie na froncie wschodnim i starali 
siç w kazdym przypadku wykryc zmiany chorobowe somatyczne (Borgard, 
Heine). Borgard wsrôd 25 moczqcych znalazl 5 przypadkôw ,,prawdziwegô 
moczenia1* (enuresis permanems, enuresis récidiva), trzy przypadki, “nad- 
wrazliwosci pçcherza11 bez innych zmian organicznych i 17 przypadkôw 
niewydolnosci zwieracza wewnçtrznego pçcherza. CKociaz Borgard nie wy- 
kazal innych objawôw uszkodzenia ukladu nerwowego w tej ostatniej 
grupie przypadkôw uwaza on, ze niewydolnosc zwieracza pçcherza za- 
lezy od ,,ogniskowego zakazenia dolnego odcinka rdzenia". Autorzy 
angielscy i amerykanscy klada duzy nacisk na odchylenia psychiczne 
wystçpujQce wsrôd mimowolnie moczqcych zolnierzy. Backus i- Mansell 
wsrôd 277 zolnierzy mimo woli moczqcych wyodrebnili 6 typôw osob- 
niczych: Içkliwi, „przeciçtni“, poprzez kompensacjç agresywni, psycho- 
paci, osoby z natrçctwami. Jesli idzie o zaburzenia somatyczne, autorzy, 
ci znalezli jedynie 8% przypadkôw schorzen, motywujacych moczenie 
mimowolne, 10% przypadkôw tarni dwudzielnej, 25% osôb z pçcherzem 
moczowym o zmniejszonej pojemnosci. Levine uwaza, ze moczenie osôb 
doroslych jest wynikiem glçboko tkwiacych ,,urazôw psychicznych11. 
Autor ten znalazl wsrôd moczqcych spora liczbç osôb dotkniçtyeh som- 
nambulizmem, pavor nocturnus, koszmarnymi snami, jqkaj^cych 'siç, 
„nerwowych“, ogryzajqcych paznokcie i lçkajacych siç.

Mirsch, Michael zbadali pod tym wzglçdem przestepcôw amerykanskich 
i stwierdzili, ze przeciaganie siç moczenia mimowolnego poza dziesiqty 
rok zycia jest wsrôd nich zjawiskiem czçstym (podalo to wg Michaela 
73 przestçpcôw sposrôd 100, wg Hirscha 32% sposrôd 367 badanych). 
Shlionsky zwraca uwagç na to, ze mimo woli moczqcy zolnierze amery- 
kanscy pochodza przewaznie ze wsi, spgdzili swe dziecinstwo w zlych
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warunkach kulturalnych, pochodzq z rodzin ubogich, podobne dolegli- 
wosci ma zazwyczaj kilka osôb w rodzinie, poziom umyslowy moczqcych 
jest niski, jedni wykazujg nadmiernq emocjonalnosc, inni znôw biernosc 
psychicznq. Mimo tych siusznych spostrzezen autor ten nie wysuwa 
istotnych spolecznych wnioskôw i leczy mocz^cych psychoterapiq. Szereg 
autorôw amerykanskich (Benotowitz, Stockwell i Smith, Kanner Gerad) 
zbacza w ogôle z drogi naukowej i usiluje wytlumaczyc zjawisko moczenia 
mimowolnego u zolnierzy za pomoeQ mçtnej „psychoanalitycznej“ speku- 
lacji. Moczenie mimowolne u zolnierzy w ich ujçciu ma byc nastçpstwem 
uretralnego erotyzmu, ekwiwalentem polucji, wyrazem sadyzmu, dowo- 
dem wrogosci w stosunku do ojca itp.

Widzimy ile uwagi nasuwa zagadnienie moczenia mimowolnego w woj- 
sku. Widzimy jakq szerokg patogenezç ma to schorzenie. Krzyzujq siç 
tu z sobq czynniki spoleczne, wychowawcze, kulturalne, srodowiskowe, 
przeslanki psychologiczne, lekarskie i wojskowe. Czy jestesmy na drodze 
do rozwi^zania tego zagadnienia cingle jeszcze tak aktualnego w armiach 
calego swiata? U nas w kraju wiemy, gdzie szukac zrôdla tego zanied- 
bania. W obecnych naszych warunkach spolecznych wraz z podniesie- 
niem siç kultury i dobrobytu szerokich mas potrafimy na ten czynnik 
wplynqc dodatnio. Mamy juz poza sobq okres, kiedy kazdego moczgcego 
uwazano za symulanta: Dzis odnosimy siç do zolnierzy mimo woli mo- 
czqcych, jak do chorych. Pod wzglçdem leczenia narazie posunçlismy 
siç niewiele, ale mamy nadziejç, ze wraz z dalszym rozwojem nauki 
o ukladzie wegetatywnym, odruchach warunkowych, o powiqzaniach 
psychosomatycznych, w ktôrych uklad wegetatywny gra rolç zasadnicz^ 
posuniemy siç az do rozwiqzania tego zagadnienia wojskowej sluzby 
zdrowia.

S t r e s z c z e n i e

1. M oczenie nocne zo ln ierzy  je s t zboczeniem , k té r e  ze w zglçdu  n a  sw ôj szczegôlny 
c h a ra k te r  — zaslu g u je  n a  w y o d rçb n ien ie  sposrôd  rôznych  postac i m oczenia.

2. M oczenie nocne zo ln ie rzy  je s t zboczeniem  o szerok ie j podbudow ie  spolecznej 
i k u ltu ra ln e j i je s t w y n ik iem  upoôledzenia  ekonom icznego  i k u ltu ra ln e g o  szerok ich  
w a rs tw  ludnosci, a  p rzede  w szystk im  ludnosci w ie jsk ie j. P odzw ign içc ie  ekonom icz- 
ne  i k u ltu ra ln e  i, co za ty m  idzie, k o rzy s tn y  w p ly w  w ychow aw czo -srodow iskow y  
je s t ro zs trzy g a jg cy m  czynn ik iem  w  w a lce  z ty m  zan ied b an iem  w ychow aw czym .

3. W m oczeniu  nocnym  zo ln ierzy  czynn ik i som atyczne — ja k  to  w y k aza la  n asza  
s ta ty s ty k a  — od g ry w ajg  ro lç  m n ie jsza  n izby  siç zdaw alo . W  w içkszoéci p rz y p a d - 
kôw  ro lç  zasadniczEi, ro zs trzyga jgcg  i n a d rz ç d n a  o d g ry w a ja  czy n n ik i p sychiczne 
(n aw et w  w ie lu  p rzy p ad k ach  o pod lozu  organ icznym ).

4. D ysrafia , ta r n  d w u d z ie ln a  z m ielodysp laz jg  zd a rza jg  sig rzad k o  w srô d  m im o- 
w oln ie  moczQcych zo ln ierzy . T a rn  dw udzie lng  bez u ch w y tn y ch  k lin iczn y ch  ob jaw ôw
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neuro log icznych  s tw ie rd za  sic w srô d  m oczacych m im o w oli w  n ieznaczn ie  w içkszym  
o d se tk u  niz w srôd  zd row ych . T a rn  dw u d z ie ln a  i d y sra f ia  rz ad k o  sam e przez  sic 
m o ty w u jc  lu b  usposabia.jq  do m oczenia  m im ow olnego  (przez w spôlistn iejQ ce uszko- 
dzen ie  osrodkôw  rdzen iow ych).

5. D ysrafia , p rzy p ad k i z tarniéj dw u d zie ln a  i o b jaw am i m ielodysp laz ji, k ila  w rodzo- 
na , c ie rp ien ia  u ro log iczne  i neu ro log iczne  s tan o w iiy  w srô d  naszyeh  cho rych  16,6% . 
W srôd pozosta iych  cho rych  „en u re ty cy  p ry m ity w n i"  i p sychopaci s tan o w ili 33% , 
n iedorozw ôj um yslow y  1 ,1% ; pozosta li m ocz^cy (49,3% ) n iczym  n ie  rô zn ili sic od 
re sz ty  zo ln ierzy  sluzfjcych w  nasze j a rm ii.

G. W u trz y m a n iu  m oczenia  w sp ô ld z ia la jc  ta k ie  czynn ik i, ja k  dz ia lan ie  ch lodu  
(pollakisuria e frigore ja k o  w czesny  ob jaw  m oczenia), dz ia lan ie  zm çczenia  fizÿcz- 
nego  (nastcpczy  g lçbok i sen , zhuzen ie  do lne j polow y c iaîa) i zm eczenie  psychiczne 
(polyuria nervosa poprzez osrodk i w eg e ta ty w n e  m ôzgow e).

7. M echanizm  p o w stan ia  m oczenia  m oze tkw ic :
a) a lbo  w  tru d n o sc i rozw oju , u trz y m a n iu  i d o sk o n a len iu  o d ru ch u  w a ru n -  

kow ego bçdqcego w  sw ej is toc ie  h am u lcem  i sluzgcego do o p an o w an ia  czynnosci 
o d d aw an ia  frioczu rôw n iez  w e snie. M oze to  zalezec od w lasc iw osci sam ej osoby 
(n iedo rozw in ic ty  um yslow o, og ran iczony  um yslow o, p sy ch o p a ta ) i od srodow iska  
(n isk i poziom  ekonom iczny  i k u ltu ra ln y , b ra k  w p lyw ôw  w ychow aw czych);

b) w u tra c ie  tego  o d ru ch u  w a ru n k o w eg o  w  n a s tc p s tw ie  b ie rn e j p o s taw y  w obec 
p o w sta rza jcceg o  sic m oczenia  (m oczenie naw ykow e, m oczenie h is te ry czn e , p sycho- 
pat.ia spoleczna). W yjsjtkow o m oczenie  sk o ja rzy w szy  sic ze snem  i sen n y m  m arze - 
n iem  m oze s taé  sic sam o o d ru ch em  w aru n k o w y m .

8. P o jcc ie  „zw yrodn ien ia  n eu ro p a ty czn eg o “ ja k im  tlum aczono  do tychczas m ocze
n ie  zo ln ie rzy  n ie  d a  sic u trzy m ac . Z o ln ierze  m im now oln ie  m oczccy w  o lb rzym iej 
liczbie sa tak im i, ja k im i ich  s tw orzy ly  zle w a ru n k i „k o n d y c jo n a ln e“ . W raz  z p o p ra - 
w a  w a ru n k ô w  b y to w an ia  zn ikn ie  rzekom e ,,zw yrodn ien ie“. W idac to  w  p rzeb iegu  
sluzby  w o jskow ej, gdy  w  lepszych  w a ru n k a c h  m ozna w yleczyc z tego  schorzen ia  
wielu. m oczacych od w czesnego  dziec in stw a.

B. C T e  m h

K  BOnPOCy nATOTEHE3A HOBHOrO HEflEPïKAHMH MOHH y  COJIÆAT

C o / j e p jK a H M e

1) H ourioc ncflcp>KaHiic mohh y  cojiflaT 3acjiyn»iBaeT Ha B w ^cjiem ic BCJieflCTBMe 
CBoero xappaK Tepa cpe/pi ^pyrw x c]iopM stoh 6ojie3HM. •

2) H ohhoo He^epscaHHe mohh y  coji/jaT hmcct ccHOBaHMe b ycjioBwnx oôipecTnen- 
hw x  n  KyjibTypHbix h HBJineTcs nocJieflCTBiieM aKOHOMunecKoro m KyjibTypHoro yôo- 
jKecTBa iim poKiix cjioen HacejieHMH, b nepByio onepeflb H acejieim n ^epcBencKoro. 
rionpaB a aKOHOMunecKiix h KyjibTypubix vc-tobum jkh3hm, a  bmcctc c stmu m ycjio- 
bmü nojie3Horo bjihhhiih  cpeflbi n  nepeBocnnTaHMH hbtbctch peinaiom nM  (J>aKTopoM 
b 6opb6e c 3anymeHHOCTbio b BocniiTamm.

3) CoMaranecKMe npwnMHbi, kuk £OKa3biBaeT Hauia cTaracTMKa hmciot b otom 6o- 
jie3HM MeHbine ananenrm , nesi a*ro KaîKeTcn. B SojibuinHCTBe cjiynaen  wiaBHan n  p e - 
niHTejibHaa pojib npnHa«JieîKHT cjiaKTopaM ncuxnuecKtiM  (flajxe b cjiynaHx c o p ra - 
iiMnecKon noflKJia^KOM).
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4) ÆHcpaçhMH, pacm enjieuM e no3BOHOHHKKa c MMejioflMcnjia3Moü pe/iKO BCTpeua- 
iotcîi y  cojigaT, e rp ag a io m iix  He^epjKaHiieM. Pacm enJieH iie no3BOHoai-inKa 6e3 cmmii- 
tomob HeBpojiornHecKiix BCTpenacTca y Sojibhmx b He3HaHMTejii>HO ôojifaimiM npo - 
LjeHTHÔM OTHOIUeHIlK, H CM y 3flOpOBbIX. PaCIUCnjieHMC nO3BOHOHHMKa, flHCpacjjJlH 
pe#KO ôbiBaeT ripiiHwuoii HOHHoro HCflcpaiaiiua mohh (BceflCTBiie cymecTByioinero 
HapyineHHH cnMHHOMO3roBbix peTpoB).

5) JfncpacbHH, cjiyuaw pacmenJieHMH no3BOHOHHMKa n  MnejiOflncnjia3MM, BpoîKgeH- 
h h h  cm<J>mjimc, ypojioriiuecKHe il HêpBHbie 6ojie3HM cymecTBOBaJiu y 16,6% Haiim x 
ÔOJIbHblX. CpeflM OCTaJIbHblX ÔOJIbblHX BblJIO 33% nCMXOnaTOB M JIIip C npMMIlTMBHOÜ 
ncHXMKoü, 1,1% yMCTBeHHO HC^opa3B:iTbix. OcTajibHbie CTpa?Kaioinne He^epjKaHMeM 
(49,3%) HH B MCM He OTJIHHajIHCb OT MaCCbl COJIflaT, CJiy?KamHX B apMIlH.

6) ÆeiîcTBiie xonofla ecTb np iiam ioü  co/(CiiCTByioineii npoaonjKCiiuio 6ojic3hw 
(p o llak isu ria  e fr ig o re  paHHMÜ chmiitom iie/icpiK ainia), cIbisiihcckoc yTOMJieHiie (no- 
cjicpyioinHii rjiySoKHÜ coh, yTOMJieHMe riujKiicü nojioBMHbi Tejia), yTOMJieime iichxh- 
necKoe (p o lyu ria  nervosa).

7) MexaHH3M HOHHoro HC’iepiKaHiia moto mcjkct 3aBMceTb Pt :
а) TpyflHoem ycTaHOBKH, yflepxîaH na m yjiyHiueHMH ycjioBHoro pe<J>jieKca, KOTopbiü 

ÎIBJIHeTCH TOpMa3OM #JIH cfiyHKHMM MOH&IlCnyCKaHMH BO CHe. O t JIMHIIblX OCOOCHHO- 
CTeü, cT pa^aioujiix  otom 6ojie3Hbio (yMCTBeHHoe HC^opaSBiiTiie, ncnxonaTMH), ot cpe- 
Æbl (H1I3KI1Ü 3K0H0MMHeCKHÜ M KyjIbTypHblÜ ypOBeHb, OTCyTCTBMC EOCnitTaTC'JIbHOrO 
BJIPlHHMfl)

б) ot noTepji ycjioBHoro pccluieKca BCJieflCTBue naccMBHOCTH npM npopoinKaiomeiicH 
6ojie3HM (npwBbiHHoe HC^cpjKanuc, iicTepii'iccKoe He^epscaHiie, neuxoriaTiia). B Bn;ie 
MCKJIIOMeiIMH HC^epjKaiIMC MOJKeT aCCOLplIipOBaTbCH CO CHOBHflCHIlCM M CTaTb yCJIOB- 
HblM pecjlJieKCOM.

8) noHHTHe „HCBponaTiiHecKaa flereH epapiia” kotopmm  oS’hchhjim nepcpniaH iie He 
MOJKCT yflepjKaTbca. Coji^aTbi, CTpa/iaioupie ajioü 6ojie3Hbio b SojibmiiHCTBe CjiyuaeB 
CTajiii TaKHMH Karanffl mx cflejiajiM ycjiobmh. ÜpM yjiyuuiCHMM ycjioBMM jkm3hm mc- 
mc3hct „flereHepapMfi”. 3 to npoaBJiaeTca b npoflOjiJKeHHM nocHnoh cjiyjKObi, Kor/ja 
npM JiyHHIMX yCJIOBMHX JKM3HM, MHOTMe CTpaplOUpiC 3T0M 60Jie3HbIO OT fleTCTBcl Bbl- 
jieHMBaiOTca.

W. S t  e i n

A PR O B L E M  O F T H E  P A T H O G E N E S IS  O F IN V O L U N TA R Y  N IG H T  
U R IN A T IO N  O F SO LD IER S

S u  m  m  a r  y

1. N o c tu rn a l en u res is  of so ld ie rs  is  a  d isease  w h ich  ow ing  to  Its spéc ia l c h a ra c te r  
d ese rv es to  be  d is tin g u ish ed  fro m  am ong  v a rio u s  fo rm s of u rin a tio n .

2. N o c tu rn a l en u re s is  of so ld ie rs  is a  d isease  w ith  a  la rg e  social an d  c u ltu ra l 
b ase ; it  is th e  re s u it of th e  économ ie a n d  c u ltu ra l h a n d ica p p in g  of th e  la rg e  m as
ses of p o p u la tio n , am ong  th em  in  th e  f i r s t  p lace  — of th e  co u n try  p o pu la tion .

E conom ie a n d  c u ltu ra l u p liftin g , an d  w h a t fo llow s th e re u p o n  — an  ad v an tag eo u s  
edu ca tio n e l — e n v iro n m e n ta l in flu en ce  co n s titu te s  a  decid ing  fac to r in  th e  fig h t 
a g a in s t th is  ed u ca tio n a l neg lec t.

3. S om atic  fac to rs  — as i t  h a s  b een  show n b y  o u r s ta r is tic s  — p lay  a sm a lle r  
rô le  in  th e  n o c tu rn a l en u res is  of so ld iers th a n  i t  m ig h t h âv e  seem ed. In  th e  m ajo -
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r i ty  of cases a  p rin c ip a l, decid ing  a n d  rô le  is p lay ed  by  psych ic  fac to rs  (in m an y  
cases even  those  of o rg an ic  origin).

4. D y srap h ia , sp ina  b if id a  w ith  m y elodysp lasia  occu r ra re ly  am ong  th e  so ld iers 
w ith  in v o lu n ta ry  u rin a tio n . S p in a  b if id a  w ith o u t v is ib le  c lin ica l neu ro lo g ica l sym p- 
tom s m ay  b e  o bserved  am ong  th e  p ersons w ith  in v o lu n ta ry  u r in a tio n  on ly  in  an  
in co n s id e rab ly  b igger p e rcen tag e  th a n  am ong  th e  h e a lth y  persons. S p in a  b if id a  and  
d y ss ra p h ia  a re  ra re ly  causing  by  th em se lv es  o r p red isp o sin g  to  th e  in v o lu n ta ry  
u rin a tio n  (ow ing to  th e  coex is ting  lésion  of sp in a l cen te rs).

5. D y srap h ia , cases of sp in a  b if id a  an d  th e  sym ptom s of m yelodysp lasia , con- 
je n i ta l  syph ilis , u ro lo g ica l d iseases c o n titu te d  16,6% am ong  o u r p a tien ts . O u t of 
th e  rem a in in g  ones ..p rim itiv e  en u re tic s"  an d  p sy ch o p a th s  co n s titu ted  —  33 % , 
m e n ta l u n d e rd ev e lo p m en t — 1,1% ; th e  rem a in in g  so ld iers w ith  in v o lu n ta ry  u r in a 
tio n  (49,3%) d id  n o t d if fe r  a t  a il fro m  th e  re s t  se rv in g  in  o u r arm y.

6. In  th e  k eep in g  u p  of n o c tu rn a l en u res is  th e re  a re  co o p era tin g  such  fac to rs  as: 
in flu en ce  of cold (pollakisuria e frigore, as an  e a rly  sym p tom  of n o c tu rn a l e n u re 
sis); in f lu en ce  of p h y sica l fa tig u e  (su b séq u en t deep  sleep , th e  e x h au s tio n  of th e  
low er h a lf  of th e  body) a n d  psych ic  tire d n e ss  (polyuria nervosa) th ro u g h  v ég é ta tiv e  
cé ré b ra l cen te rs .

7. T he m ech an ism  of th e  a ris in g  of n o c tu rn a l en u res is  m ay  be:
a) e ith e r  in  th e  d ifficu ltie s  in  th e  develop ing , p re se rv in g  an d  p e rfec tin g  of th e  

co n d itio n a l re f le x ,-w h ic h  is re a lly  a r e s tr a in t  a n d  serves to  overcom e th e  fu n c tio n  
of d isch a rg in g  u r in e  in  th e  sleep  as w ell. I t  m ay  dép en d  upon  th e  p ro p e r tie s  ot 
th e  in d iv id u a l h im se lf (m en ta lly  u n deve loped , m e n ta lly  re s tr ic te d , p sy chopa the) and  
on th e  en v iro n m e n t (a low  econom ical an d  c u ltu ra l level, a lack  of ed u ca tio n a l 
in fluences),

b) in  th e  loss of th is  co n d itio n a l re f le x  as a conséquence  of a pass iv e  b eh av io u r 
to w ard s  re p e a te d  n o c tu rn a l en u res is  (cu s tom ary  u rin a tio n , h is te r ic a l u rin a tio n , p sy 
ch o p a th ie  an d  social one). In  ex cep tio n a l cases u r in a tio n  th ro u g h  th e  associa tion  
w ith  sleep  an d  a d re a m  in  sleep  m ay  becom e by  itse lf  th e  con d itio n a l re flex .

8. A  n o tio n  „ n eu ro p a tic  d eg en e ra tio n "  b y  w h ich  n o c tu rn a l en u re s is  o f so l
d ie rs  h a s  b een  e x p la in ed  u n ti l  nqw , can n o t be k e p t up. T he  so ld iers w ith  in v o lu n 
ta ry  u r in a tio n  a re  in  th e  eno rm ous m a jo rity  such  as th e y  h âv e  been  c ie a te d  b y  bad  
..cond itional"  c ircum stances. W ith  th e  im p ro v em en t of liv in g  cond itions th e  su p - 
posed  „d eg en e ra tio n “ w ill d isap p ea r. T h is m ay  be  seen  in  th e  cou rse  of m ilita ry  
serv ice , w n en  in  b e tte r  cond itions m an y  p e rso n s w ith  in v o lu n ta ry  u r in a tio n  from  
carly  ch ildhood  a re  being  cu red  of th is  d isease.
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PRZYPADEK NACZYNIAKA KRIÇGU

Z K lin ik i C horôb  N erw ow ych  A. M. G., k ie ro w n ik : P ro f, d r  Wl. Jakimowicz 
i z Z ak lad u  R adiologii A. M. G., k ie ro w n ik : P ro f, d r  Ks. Rowinski

Naczyniak krçgu moze byc przyczyn^ zespolu uciskowego rdzenia. 
Nie jest to czçste, a do ustalenia wiasciwego rozpoznania konieczna jest 
znajomosc charakterystycznych zmian, ktôre wystçpujQ w radiologicznym 
obrazie krçgôw. Opis naszego przypadku podajemy, poniewaz w pismien- 
nictwie polskim zwrôeili uwagç na tç sprawe dotychczas jedynie Zawa- 
dowski i Jarzymski (1933—34), ktôrzy opisali dwa przypadki tego scho- 
rzenia.

W dostçpnym nam pismiennictwie swiatowym najwieksze zestawie- 
nie przypadkôw naczyniakôw krçgoslupa z zespolem uciskowym rdzenia 
podal Blackford. Autor ten zébrai do r. 1943 65 przypadkôw uprzednio 
opisanych, dodajqc 1 wlasny. Obserwacje dotyczqce 14 przypadkôw 
wlasnych podal Stehr w r. 1940.

B. W., la t  17 (N r ks. gl. 7418/49, N r ks. k lin . 437/49, N r a rch . Z akl. R ad. 53232), zglo- 
sila  siç 17. V II 1949 do K lin ik i C horôb  N erw ow ych  A k ad em ii M edycznej w  G d an sk u  
ze sk a rg am i n a  bezw lad  konczyn  do lnych  i m im ow olne  m oczenie.

Do 11 ro k u  zycia  b y la  zu p e ln ie  zdrow a. W  12 ro k u  zycia w y stq p ily  bô le  pod  k o la - 
nam i, n a s tçp n ie  nogi oslab ly  i zesz tyw n ia ly , chôd s ta l siç „ciçzk i“ i tru d n y . D ziew - 
czynka  m ia la  p a rc ie  n a  pçcherz , czasem  n ie  m ogla u trzy m ac  m oczu. W krô tce  zau w a- 
zy la  pogorszen ie  czucia konczyn  do lnych . W  ciggu ro k u  w y stap ilo  po razen ie  konczyn  
do lnych . W  p o razonych  konczynach  m ia la  n ap ad o w e  i bo lesne  k u rcze , z m im o- 
w olnym  zg inan iem  konczyn . W  d ru g im  ro k u  choroby  sk ie ro w an o  dziew czynkç do 
S a n a to r iu m  w  B usku , gdzie p rzeb y w ala  n a  leczen iu  okolo l ’/ 2 roku .

B a d a n i e m  p r z e d m i o t o w y m  w  d n iu  p rzy jçc ia  w  zak res ie  n e rw ô w  czasz- 
kow ych  i konczyn  gô rnych  n ie  s tw ierdzono  odchy len  od s ta n u  praw id low ego . 
O d ru ch y  b rzuszne  po s tro n ie  p ra w e j slabsze  niz po lew ej. R uchy  czynne i sila  k o n - 
czyn do lnych  zn iesiona. S topy  w  u s ta w ie n iu  szpo taw o-konsk im . N ap içcie  m içsn iow e 
o b u s tro n n ie  w y b itn ie  w zm ozone, o c h a ra k te rz e  p iram idow ym . L ekk ie , ro z lan e  za - 
n ik i m içsn i z n ieczynnosci. O d ru ch y  siln ie  w zm ozone. R zepko trzas  po s tro n ie  p raw e j, 
s topo trzgs o b u stro n n ie . Z obu  s tro n  o b jaw  B ab insk iego  i R ossolim o. O d ru ch y  o b ronne
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m ozna w yw olac  z konczyn  do lnych  do poziom u p achw in . C zucie do ty k u , bô lu  i c ie- 
p lo ty  w y b itn ie  uposledzone do gô rn e j g ran icy  d e rm a to m u  Ds. C zucie u lozen ia  zn ie - 
sione w  sto p ach  i k o lan ach . W y b itn a  kyfoza  k rçg o s lu p a  lçdzw iow ego. Z u p e ln e  n ie- 
trz y m a n ie  m oczu. C d lezyn  n ie  m a.

W  zak res ie  n a rzg d ô w  w ew n ç trzn y ch  s tw ie rd za  slç s to su n k i p raw id low e. Jed y n ie  
p rzesw ie tlen ie  k la tk i p ie rs iow ej w y k aza io  w yzsze u s taw ien ie  i  n ieznaczne u posle - 
dzen ie  ruchom osc i p ra w e j czçsci p rzepony . O dczyny  k iîo w e w  k rw i i w  p ly n ie  
m ôzgow o-rdzen iow ym  u jem n e . M ocz i o b raz  k rw i bez zm ian . O p ad an ie  k rw in e k  
m etodg  W este rg reen a  5/15 m m . N ak luc ie  lçdzw iow e w y k o n an o  d n ia  18. V II. 49. C is- 
n ien ie  w  pozycji siedzgcej 225 m m  slu p a  w ody. P rz y  uc isk u  n a  zy ly  szy jne  c isn ien ie  
n ie  w zras ta . P ly n  p rz e jrz y s ty  i b ezb a rw n y  z aw ie ra  l,65"/oo b ia lk a , 4 lim focy ty  
w  1 m m :’, N o n n e-A p p e lt +  +  + .

Z d j ç c i a  r e n t g e n o w s k i e  k rçg o s lu p a  p iersiow ego  (20 V II 49). N a zd jçc iu  
p rzed n io -ty ln y m  k rg g  p ie rs iow y  5 (zw laszcza jego  trzon) rôzn i siç budow g od innych  
k rçgôw . Jeg o  u tk a n ie  k o stn e  p rzy p o m in a  p ian ç  lu b  p la s te r  m iodu. S ciany  boczne 
trz o n u  sg w ybrzuszone  k u  bokom . W y ro stk i poprzeczne o budow ie  p ian k o w a te j sg 
zg rub ia le , ja k  gdyby  rozdç te . E u k  k rç g u  Dr, je s t  podobn ie  zm ien iony , w y ro stek  
o sc isty  za ry so w an y  n iezb y t w y razn ie , sp raw ia  w razen ie  rozdçtego . S zy jk i lu k u  D., 
n ie  sg w idoczne, szy jk i lu k u  Do sg n ieco  ro zsu n iç te  i sp laszczone. Szczeliny  
pom içdzy  trzo n em  Do i k rç g a m i sg s iadu jgcym i sg zachow ane, podobn ie  ja k  szczeliny 
s taw ôw  k rçg o w o -zeb ro w y ch  (ryc. 1).

Ryc. 1. Rys. 1.

N a zd jçc iu  bocznym  w id aé  w ygiçcie k u  p rzodow i sc iany  p rzed n ie j trz o n u  Do a n ie  
w idac  w y razn y ch  zary sô w  sc iany  ty ln e j tego  trzo n u . K u  ty lo w i od om aw ianego  
trz o n u  rz u tu je  siç ry su n e k  u w ap n io n e j, ggbczaste j m asy  (ryc. 2).

N a p o d staw ie  2 op isanych  zd jçc  m ozna do jsc  do w niosku , ze poza zm ianam i 
w  trzo n ie  Do lu k u  i w y ro stk a , do sw ia tla  k a n a lu  k rçgow ego  w p u k la  siç m asa  
o s tru k tu rz e  p ian k o w a te j. N a zd jçc iu  p rzed n io -ty ln y m  w id ac  n ieco  p ç tlo w a ty ch
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cien i tak ze  w  do lnej czesci k rçg u  D i i gô rnej D». Z d jçc ie  boczne w y ja sn ia , ze cien ie  
te  p o w sta j^  w sk u te k  rz u to w an ia  siç op isanych  gcjbczastych m as n a  ob raz  ty ch  
k rçgôw .

Z d jçc ie  tom ograficzne . B eleczki k o stn e  w  trzo n ie  k rç g u  D.-, p rzeb ieg a j^  g lôw nie 
w k ie ru n k u  g low ow o-ogcnow ym . S a one w ybitnie- zg ru b ia le  i tw orzg  ry su n ek  
p asm o w aty  (ryc. 3 i 4). N a to m o g ram ie  bocznym  w y razn ie  zaznacza siç zg rub ien ie

Ryc. 3. R ys. 3.
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lu k u  Dr.. Z d jçc ia  tom ograficzne  pozw ala j^  wyléjczyc zm iany  w  k rçg ach  sqsiadu jqcych . 
W ysokosc trzo n u  Dr je s t  ta k a  sam a ja k  k rçg ô w  sEjsiednich. T arcze  m iedzyk rçgow e 
zachow aly  w ysokosc p raw id low g .

C hora  p rzeb y w a la  w  K lin ice  4 tygodn ie , po czym  zosta la  w y p isan a  z po lecen iem  
zgloszenia siç n a  n a sw ie tla n ie  ren tg en o w sk ie . Z glosila  siç dop iero  12 IV  1950. 
O trzy m ala  4.200 r  n a  k rg g  czw arty  i p ig ty  z jednego  p o la  w  d aw k ach  po 300 r. 
O dleglosc ognisko  lam p y  — sk ô ra  40 cm , m A  15, kV  190, f i l t r  „T h o reu s“. S tan  
cho re j do tychczas n ie  u leg l zm ian ie .

Ryc. 4. R ys. 4.

S t r e s z c z e n i e

U dziewczynki 12-letniej po poczijtkowym okresie bôlôw w stawach 
kolanowych, wystapilo w ciggu roku porazenie konczyn dolnych z uposle- 
dzeniem rodzajôw czucia oraz z nietrzymaniem moczu. Do Kliniki Chorôb 
Nerwowych chora przybyla w pi^tym roku choroby z rozwiniçtym 
w pelni obrazem uciskowego poprzecznego uszkodzenia rdzenia na wy
sokosci odcinka rdzeniowego Ds.

Na podstawie wyniku badania przedmiotowego rozpoznalismy guz 
zewnqtrzrdzeniowy. Badanie rentgenowskie wykazalo, ze trzon Ds jest 
jakby rozdçty, bardziej przejrzysty, ma budowç pasmowatq, tylna jego 
sciana nie jest widoczna, a do kanalu krçgowego wpuklajq siç masy o bu- 
dowie piankowatej. Szyjki luku D5 sq podobnie zmienione, rozsuniçte. 
Szczeliny stawowe pomiedzy trzonami prawidiowej wysokosci. Na pod
stawie znamiennego obrazu rentgenowskiego rozpoznalismy naczyniak 
jamisty krçgu 5 piersiowego.
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Pierwszy przypadek naczyniaka krçgu opisal Virchow w 1862.
Naczyniaki krçgu nalezg do grupy nowotworôw lagodnych. Ich utkanie 

•sklada siç ze znacznie rozszerzonych naczyn wlosowatych porozdzielanych 
przez tkankç Igczn^. Guz jest zazwyczaj otorbiony, ma charakter lagodny, 
nadzera sgsiednie tkanki, lecz nie nacieka ich (9). Rozwija siç zwykle 
w tylnej czçsci trzonu, gdzie w okresie plodowym jest najwiçcej zawigz- 
kôw naczyniowych. Poczgtkowo naczyniak krçgu uwazano za ogromng 
rzadkosc (17). Obecnie, opierajgc siç na badaniach Makrycostasa (20, 21), 
Schmorla (33, 34), Topfera (36) i Junghannsa (14, 15, 16), anatomopatolodzy 
uwazajg naczyniak za najczçstszy nowotwôr pierwotny krçgoslupa.

Mimo ogromnej czestosci wystçpowania (co 10 krçgosæup) bardzo 
rzadko guzy te daj^ objawy chorobowe (21, 36). Jak juz nadmienilismy 
ostatnie zestawienie naczyniakôw krçgôw dajgcych objawy zespolu ucis- 
kowego rdzenia, dokonane w r. 1943 przez Blackforda (4) na podstawie 
pismiennictwa, obejmuje 65 przypadkôw. Objawy chorobowe w przy- 
padku naczyniaka krçgu sq spowodowane uciskiem rdzenia. Wystepujç 
one tylko wtedy, gdy guz przybiera bardzo duze rozmiary (co jest rzeczq 
rzadkg) lub gdy usadowia siç w luku krçgu albo na tylnej powierzchni 
trzonu, zwlaszcza w krçgach piersiowych gômych, gdzie kanal krçgowy 
jest bardzo wgski i skutkiem tego zwçzenie latwo prowadzi do ucisku 
rdzenia (30). Umiejscowienie w krçgach piersiowych gôrnych i w lukach 
krçgôw nie jest czçste. Dlatego wiçc mimo swej czçstosci naczyniaki rzadko 
spotyka siç w klinice.

Doswiadczenie wykazalo, ze najczçsciej chorujg mlode kobiety (22); 
u dzieci naczyniaka krçgu dotychczas hie opisano (35).

Objawy kliniczne rozwijajg siç zazwyczaj powoli. Poczçtkowo sg to 
miejscowe bôle samoistne i bolesnosc uciskowa, zalezne od uszkodzenia 
kosci lub ucisku na korzonki nerwowe (31). Nastçpnie wystçpujç pares- 
tezje, wrazenie ociçzalosci, oslabienie oraz bôle konczyn i zaburzehie 
czucia. Do tego dolgcza siç niezbornosc rdzeniowa. W miarç postçpowania 
choroby wystçpujg zaburzenia w czynnosci zwieraczy i niemoc plciowa 
u mçzczyzn, a niedowlad konczyn dolnych przechodzi w calkowite pora- 
zenie ze zniesieniem czucia powierzchniowego i glçbokiego. Krôtkotrwale 
pogorszenia, ktôre wystçpujg nagle po wysilku, majg byc typowe dla 
naczyniaka krçgu (12). Smierc w przebiegu choroby nastçpuje najczçsciej 
z powodu zakazenia odlezyn i roponercza.

Nie ma znamiennych objawôw neurologicznych dla rozpoznahia na
czyniaka krçgu. Ani rozwôj cierpienia, ani obraz kliniczny nie rôzni siç 
niczym od zespolôw uciskowych, spotykahych w przebiegu guzôw kanalu 
rdzeniowego innego pochodzenia. Trafne rozpoznanie za zycia mozna
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ustalic jedynie na podstawie obrazu radiologicznego, ktôry ma cechy 
nastçpuj^ce.

1. Rysunek istoty gqbczastej krçgu jest zmieniony. Wskutek rozrostu 
naczyniaka czçsc beleczek kostnych w trzonie krçgu zanika, nato- 
miast pozostale beleczki o przebiegu pionowym grubiejg. Budowa 
krçgu staje siç pasmowata (35), czasem ma wyglgd siatki lub plastra 
miodu (Gaul, Michon, Schinz, Uelinger, Zawadowski i Jarzymski).

2. Ksztalt trzonu krçgowego ulega zmianie; polega ona na beczkowa-* 
tym uwypukleniu jego scian (rozdçciu), zwîaszcza sciany tylnej. 
Wysokosc krçgu jest zachowana.

3. Warstwa korowa trzonu wskutek ucisku guza od wewnqtrz jest 
scienczaîa. Warstwa ta zanika i krçg staje siç bardziej ,,przejrzysty“ 
dla promieni rentgenowskich.

Rozpoznanie rôznicowe naczyniaka krçgu nie sprawia nam zwykle 
trudnosci, a jedynym schorzeniem daj^cym podobny obraz jest choroba 
Pageta. Zawadowski i Jarzymski wymieniaj^ nastçpuj^ce cechy rôznicowe 
pozwalajqce rozpoznac naczyniak: bardziej rôwnomieme niz w przypad- 
kach choroby Pageta rozmieszczenie zgrubialych beleczek, brak tzw. ramo- 
wego zagçszczenia struktury béleczkowej w przybrzeznych czçsciach za- 
rysu trzonu, ktôre najwyrazniej wystçpuje na obrazie profilowym, brak 
czçsci intensywnie i jednolicie osteosklerotycznych, brak znieksztalcenia 
trzonu w postaci tzw. ,,krçgu rybiego" lub zalamania siç i zmniejszenia 
wysokosci trzonu kregowego.

Poczqtkowo stosowano leczenie operacyjne. Wobec trudnosci opanowa- 
nia krwawienia z naczyniaka w czasie zabiegu operacyjnego, obecnie 
stosuje siç naswietlanie promieniami X. W lzejszych przypadkach takie 
postçpowanie prowadzi do pomyslnego wyniku. Wynik taki uzyskali 
w dwôch opisanych przypadkach Zawadowski i Jarzymski. Na ogôl jednak 
rokowanie jest raczej w^tpliwe.

Rozpoznanie naczyniaka krçgu, ustalone na podstawie zdjçc rentge
nowskich, zdaje siç nie ulegac wqtpliwosci. Zdjçcia te majq cechy zna- 
mienne dla naczyniaka krçgu. W podanym przez nas przypadku mlody 
wiek, plec zenska oraz umiejscowienie guza w  krçgu piersiowym pigtym 
sq cechami, ktôre stojq w zgodzie ze spostrzezeniami innych autorôw. To 
samo mozna powiedziec o rozwoju choroby, jej przebiegu i obrazie 
klinicznym.

Pragniemy zwrôcic uwagç, ze u chorej naszej, jesli mozemy sqdzic na 
podstawie dostepnego nam pismiennictwa, choroba wystqpiîa niezwykle 
wczesnie, bo juz w 12 roku zycia, a wiçc wczesniej niz u chorych Globusa 
i Doshaya (9), Bachmanna (2), Blahda (5), Schlesingera i Ungara (31).
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U chorych opisanych przez tych autorôw objawy chorobowe wystçpowaly 
w 13 (9) i w 14 (2, 5, 31) roku zycia.

Jak nam wiadomo, w celu wyjasnietiia budowy utkania kostnego krçgu 
nie stosowano dotychczas metody zdjçc tomograficznych w przypadkach 
naczyniaka. W naszym przypadku zwykle zdjgcie rentgenowskie wyka- 
zalo budowç piankowatg, natomiast tomogram ujawnil pionowy przebieg 
beleczek kostnych w trzonie, czyli budowç pasmowatg. Przemawia to za 
slusznoscig poglgdu Stehra (35), ktôry uwaza, ze dla naczyniaka kregu ty- 
powa jest budowa pasmowata, nie zas ..plastra miodu' .

S T R E S Z C Z E N IE

A uorzy  po d a jg  p rzy p ad ek  n aczy n iak a  k re g u  D-, u  cho re j la t 17, u  k tô re j w  ciagu  
la t  p içc iu  ro zw in g l siç ob raz  poprzecznego  uszkodzen ia  rdzen ia . R ozpoznanie  u sta lo n o  
w ylgcznie  n a  p o d staw ie  zd jçc  ren tg en o w sk ich , n a  k tô ry c h  zm ien iony  chorobow o 
k rçg  m a zn am ien n g  d la  n aczy n iak a  budow g (na zd.jeciach to m ograficznych  p ionow y 
p rzeb ieg  zg ru b ia ly ch  beleczek  k o stn y ch  w  trzo n ie  k rçgu).

C. C O K O JIO B C K H  H A. Ü K y  6 OBCKH

C JiyH A kï AHTHOM BI IIO 3B O H K A

C o g e p j K a H n e

A btopbi onHCbinaioT cjiynaü  cocygncToh on.yxo.nn 5 rpygH oro n03B0HKa y 17-neT- 
Heii ôojibHOh, y  kotopoü b touchum n s r a  jreT pa3BHBaJiacb K a p ra m  nonepenH oro Ha- 
pym eH iw  crimiHoro Mosra. ,gnarH03 GbiJi noc’raBjieH HCK.nioHMTenbHO Ha ocHOBaHMM 
peHTreHOBCKMX CHHMKOB, Ha KOTOPBIX nO3BOHOK MMeeT XapaKTepHCTMHCCKOe flJIH co- 
cygHCTon onyxo jm  crp o en n e  (Ha cum iK ax TOMorpacpiinecKMx nepneHgHKyjiHpHO np o - 
Geraiom ne, yTonmcHiiaie KOCTHHbie nanoHKM b Tejie no3BOHKa).

S. Sokolowski, A. Jakubowski

A C A SE OE TH E A N G IO M A  O F T H E  V ERTEBRA

S u  m  m  a r  y

T he  a u th o rs  desc rib e  a case of an  ang iom a of th e  v e r te b ra  Dr. in  a w om an  
p a tie n t 17 y ea rs  old, in  w h o m  th e re  h a s  deve loped  d u rin g  fo re  y ea rs  a  p ic tu re  of th e  
t r a n sv e rs a l  lés ion  of th e  sp in a l cord. T he d iagnosis h a s  b een  e s tab lish ed  exclu sively  
on th e  b asis  o f rad io lo g ica l p ic tu re s , on w h ich  th e  ang iom a chan g ed  patho log ica lly  
h a s  a c h a ra c te r is tic  s t ru c tu re  fo r an  ang iom a (on th e  to m o g rap h ie  p ic tu re s  a  v e r
tic a l course  of th ick en ed  bone tra b e c u la e  in  th e  body  of th e  v e rteb ra ).
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Z . Majewska

O ORGANIZACJI STUDIÔW NEUROLOGICZNYCH W ZSSR

(na p o d staw ie  m a te r ia lu  uzyskanego  w  L en in g ra d zk im  P an stw o w y m  L ek a rsk im  
In s ty tu c ie  P ed ia try czn y m )

Wyklady neurologii w ZSSR przewidziane sg na VI roku studiôw. Nowa 
ustawa wprowadzajgca 6-letnie studia lekarskie, nie pociggngla za sobg 
wigkszych zmian w dziedzinie wykladania neurologii. Jedynie wzrosla, 
nieco liczba godzin wykladôw i cwiczen. Liczba godzin wykladowych wy- 
nosi obecnie 50, cwiczen okolo 80.

Mialam moznosc zapoznac sig dokladnie z organizacjg nauczania neuro
logii w L. P. L. I. P. *). Jest to Instytut, ktôry odpowiada zasadniczo 
Akademi Medycznej, z tym ze w przeciwienstwie do innych uczelni lekar- 
skich istnieje tam tylko jeden wydzial -— Wydzial Pediatryczny. Studenci 
konczgcy Instytut jadg w teren jako pediatrzy.

Ze wzglgdu na duzg liczbg studentôw (350) caly rok IV jest podzielony 
na 2 rôwnolegle grupy, z ktôrych jedna odrabia w I semestrze jedne 
przedmioty (np. neurologig), druga — inné np. dermatologig. Wyklady 
odbywaly sig razi tygodniowo po 2 godziny przez caly rok. Ponadto studenci 
wysluchiwali obowigzkowo 18 godzin neurologii dziecigcej. Pierwszy 
semestr trwa od poczgtku wrzesnia do 23 stycznia, drugi — od 7 lutego 
do 30 czerwca.

Na VI roku do przedmiotôw obowigzkowych poza neurologie nalezg: 
chirurgia operacyjna, higiena, interna, dermatologia, pediatria, radiologia. 
Liczba godzin poswigconych wykladom nigdy nie przekracza 4 dziennie, 
bywaje przy tym dni zupelnie wolne od wykladôw. Studenci majg moznosc 
uczyc sig w godzinach popoludniowych lub wieczornych. Dzigki temu 
studenci uczg sig regularnie przez caly rok, a nie jedynie w okresach 
przedegzaminacyjnych.

') L en in g ra d zk i P an stw o w y  L e k a rsk i In s ty tu t  P ed ia try czn y .
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Chodzenie na wyklady i na cwiczenia jest obowigzkowe. Jezeli student 
opuszcza wyklady, zostaje wezwany w celu wytlumaczenia sig do opiekuna 
kursu (tzw. dziekana). Obecnosc sluchaczy kontroluje starosta grupy. 
Jezeli student nie ma wystarczaj^cego usprawiédliwienia, dostaje naganç, 
a jezeli siç nie poprawi, moze stracic •stypedium lub nawet zostac usunigty 
z uczelni (do czego dochodzi jedynie w wyjqtkowych przypadkach i naj- 
czgsciej na wniosek kolegôw).

Wyklady w I semestrze trwaj^ 4 miesi^ce, II—3. Przez pierwsze 2 mie- 
siqce profesor omawia czçsc ogôlnq, t j . rozwôj ukladu nerwowego w swietle 
fjlo- i ontogenezy, ogôlne wiadomosei z anatomii, fizjologii i semiotykç. 
Najwiçkszy nacisk jest polozony na fizjologiç i na fizjopatologiç. Zakres 
anatomii jest bardzo szczuply i przewaznie ogranicza siç do zaznajomienia 
studentôw z najwazniejszymi szlakami. Czçsc szczegôlowa zapoznaje 
studentôw z najwazniejszymi jednostkami klinicznymi jak: poliomyelitis, 
zapalenie wielonerwowe, uszkodzenia urazowe nerwôw obwodowych, 
stwardnienie rozsiane, kila ukladu nerwowego, zmiany naczyniowe oraz 
urazowe cierpienia ukladu nerwowego. Ponadto na wykladach neurologii 
dzieciçcej pokazuje siç im przypadki zapalenia opon ropnego i gruzliczego, 
zapalenia môzgu, plqsawicy i nerwic dzieciçcych. Przy omôwieniu po- 
szczegôlnych jednostek klinicznych, popartych zawsze pokazem chorych, 
uwzglçdnia siç patofizjologiç, zasadniczy obraz histopatologiczny, etiolo- 
giç, epidemiologiç (w przebiegu choroby zakaznej), patogenezç, obraz 
kliniczny, rozpoznanie, rôznicowanie, przebieg, rokowanie, leczenie i zapo- 
bieganie. W przypadkach urazowych omawia siç orzecznictwo sqdowo- 
lekarskie. Omôwienie kazdej jednostki chorobowej nie trwa dluzej niz 
2 godziny.

Cwiczenia odbywaj^ siç grupami po 10—-12 osôb i sa prowadzone syste- 
mem szkolnym. Ma to na celu zmuszenie studenta do uczenia siç w czasie 
cwiczen. W tym celu asystenci polecaja im przygotowac do kazdego na- 
stçpnego cwiczenia odpowiedni material, z ktôrego ich nastçpnie prze- 
pytujq. W ten sposôb wytwarza siç czynny stosunek studenta do wyklada- 
nego przedmiotu, co w znacznej mierze ulatwia im przyswajanie wiado - 
mosci.

Cwiczenia mogq prowadzic tylko starsi asystenci, albo docenci, a wiçc 
najwyzej kwalifikowani pracownicy naukowo-pedagogiczni.

Cwiczenia odbywajq siç w godzinach rannych i trwajq 4 godziny pod 
rzqd. Cwiczenia trwajq 3 tygodnie. Czçsc cwiczen odrabiajq studenci 
w klinice neurologii dzieciçcej, drugq czçsc — w klinice doroslych. 
W trakcie cwiczen przynajmniej jeden dzien w klinice dzieciçcej i jeden 
w klinice dla doroslych poswiçcony jest na badanie w ambulatorium.
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Studenci samodzielnie badajg chorych ambulatoryjnych i udzielajg im 
porady, asystent jedynie uczestniczy w badaniu i pomaga studentowi. 
Pod koniec cwiczen studenci badajg samodzielnie chorych i piszg historig 
choroby. Asystent w czasie cwiczen ocenia pracg studenta n a podstawie 
jego odpowiedzi oraz napisanej histoùi choroby i stawia mu oceng z zajgc 
praktycznych, na podstawie czego zwalnia sig go z egzaminu praktycz- 
nego (egzamin z neurologii jest wylgcznie teoretyczny).

Na éwiczeniach student zapoznaje sig z chorym neurologicznym. 
Kazde éwiczenie poprzedzone jest wykladem. Asystenci uzupelniajg to, 
czego profesor nie powiedzial na wykladach, przy tym wlasnie semio- 
logia jest omawiana przede wszystkim na cwiczeniach. Asystenci zapo- 
znajg studentôw z poszczegôlnymi ukladami i sposobem ich badania 
(czucie, ukiad ruchowy, nerwy czaszkowe, pieh môzgu, môzdzek, uklad 
pozapiramidowy, kora, zespoly rdzeniowe, nerwy obwodowe), przy tym 
dgzy sig do tego, zeby studenci jak najwczesniej przystgpili do samo- 
dzielnego badania. Asystenci omawiajg ze studentami jednostki choro- 
bowe w zaleznosci od znajdujgcych sig na klinice przypadkôw.

W ten sposôb studenci zapoznajg sig w zasadniczych zarysach prak- 
tycznie i teoretycznie z podstawowymi jednostkami chorobowymi, jedno- 
czesnie uzupelniajgc swe wiadomosci z podrgcznikôw. Jesli majg jakie- 
kolwiek wgtpliwosci, mogg je wyjasnic na konsultacjach. Wyklady 
pozbawione sg balastu teoretycznego i unika sig przytaczania przesta- 
rzalych hipotez. Anatomia ujgta jest porôwnawczo i ewolucyjnie. Nauka 
anatomii odbywa sig glôwnie przy lôzku chorego, uswiadamiajgc stu- 
dentom jej praktyczne znaczenie. Gdy sig môwi np. o migsniach uner- 
wionych przez nerw promieniowy i ich czynnosciach, studenci oglgdajg 
odpowiedniego chorego i dzigki te mu nauka ozywia sig i staje plastyczna. 
Zresztg dotyczy to innych zagadnien anatomicznych. Przy omawianiu 
fizjologii zwraca sig duzg uwagg na fizjologig ewolucyjng i porôwnawczg. 
Omawiajgc klinikg podkresla sig przede wszystkim podstawowe jednostki 
kliniczne, kladgc nacisk na zapobieganie, wydobywajgc wszystkie za- 
slugi rodzimych naukowcôw. Wyklady dajg przy kazdej okazji krytyczng 
oceng prac zachodnio-europejskich. W leczeniu uwzglgdnia sig wszystkie 
najnowsze zdobycze.

W styczniu studenci zdaj^ 2 egzaminy, w maju — 5 (przy 5-letnim 
systemie studiôw). Egzaminy z neurologii przy j mu je profesor, docent, 
doswiadczohy starszy asystent. Egzamin odbywa sig indywidualnie (nie 
publicznie). Cala grupa zdaje jednego dnia, przy tym terminy egzaminu 
sg z gôry wyznaczone na podstawie wspôlnej umowy dziekana i starosty 
grupy studenckiej. Profesor otrzymuje z Ministerstwa spis pytan obej-
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mujqcych caloksztalt przedmiotu. W ten sposôb odpada zarzut zbyt 
trudnych pytan, czçsto wysuwamy wobec naszych profesorôw, pytan bo- 
wiem nie ukiada profesor, lecz ustala je Ministerstwo dla wszystkich uczel- 

ni.Student wyciega kartke z 3 pytaniami z zâkresu neurologii ogôlnej, 
kliniki doroslych i kliniki dzieciçcej. Wiadomosci wymagane na egzaminie 
odpowiadajq zakresowi podrçcznika uznanego przez Ministerstwo. Obecnie 
obowi^zuje studentôw podrçc2nik Seppa i podrecznik Chodosa z zakresu 
neurologii dzieciecej — podrecznik Cukiera. Profesor bynajmniej nie wy- 
klada calego materialu i uczenie sie na podstawie notatek z wykladôw
(ktôre tu zresztq sq prowadzone bardzo szczegôlowo) nie wystarcza.

Taki System nauczania bylby niemozliwy, gdyby nie bylo dostatecznej 
liczby podrecznik ôw. Biblioteka studencka w Instytucie (jak mnie poin- 
formowano, w innych placôwkach biblioteka oddzialowa) ma dostateczne 
liczbç podrçcznikôw, tak ze bez mala kazdy student moze miec swôj 
podrecznik w okresie, gdy przerabia cwiczenia. Pierwszym warunkiem 
podniesienia poziomu naukowego studentôw jest dostateczna liczba pod- 
recznikôw.

Bardzo duze znaczenie dydaktyczne majq tzw. konsultacje. Polegaj^ 
one na tym, ze kazdy student moze w ustaîonych godzinach zwrôcic sie 
do profesora albo asystenta z prosba o wyjasnienie. Jest to szczegôlnie 
wazne w okresie przedegzaminacyjnym. Konsultacja jest to zorganizo- 
wana forma wspôlpracy miedzy wykladowcami i studentami. Nie majq 
one wcale na celu zastapien ' studentom nauki samodzielnej, lecz zmie- 
rzajq jedynie do umozliwienia im dokladnego zrozumienia poszczegôl- 
nych zagadnien neurologicznych. Na konsulacje przedegzaminacyjne 
studcnci przychodzq przerobiwszy caly material.

Wysoki poziom studentôw znajduje swoje zrôdlo w 1) wysokim pozio- 
mie wykladôw i cwiczen, 2) zwiçkszeniu liczby godzin zajçc praktycz- 
nych, 3) rôwnoleglej wspôlpracy studentôw przez codzienne przygoto- 
wywanie sie do cwiczen, 4) w tym, ze egzamin odbywa sie bezposrednio 
po zakonczeniu wykladôw i cwiczen (wyklady konczq sie w grudniu, 
egzaminy zaczynaje sie w poczqtkach stycznia), 5) w poczuciu odpowie- 
dzialnosci profesorôw i asystentôw za poziom studentôw, 6) w nauce 
kolektywnej, ktôra powoduje to, ze lepsi studenci pomagaje i podciqgaj^ 
slabszych. Zadaniem wykladowcôw jest zapoznanie studentôw ja'ko 
przyszlych lekarzy z najczestszymi przypadkami neurologicznymi, z ktô- 
rymi niewetpliwie bçdq sie niejednokrotnie stykac w swej praktyce bez 
wzgledu na specjalnosc.

Calosc nauczania znamionuje wybitnie praktyczïie podejscie z odrzu- 
ceniem calego balastu teorii i poglgdôw, ktôre ogôlnie praktykujqcym
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lekarzom nie bgd^ napewno potrzebne, Dlatego podaje siç tylko fakty 
bez wdawania sig w ich tlumaczenie. Kazdy jednak student, ktôry intere- 
suje sig przedmiotem, ma moznosc poglgbic swoje wiadomosci wlasnie 
w czasie konsultacji. Ponadto studenci mogq przychodzic na posiedzenia 
katedralne, na obchody profesora, na jego badania, w ambulatorium. 
Kôlko naukowe zorganizowane przy katedrze umozliwia im zapoznanie 
sig ze specjalnymi zagadnieniami. W ten sposôb, obok zasadniczych wia
domosci potrzebnych przecigtnemu lekarzowi praktykowi, studenci maj^ 
moznosc juz w okresie studiôw rozszerzac swoje wiadomosci. Jednoczes- 
nie profesor ma moznosc lepszego zapoznania sig ze studentami i wybra- 
nia sposrôd nich kandydatôw na przyszlych pracownikôw naukowych 
(aspirantôw).

W porôwnaniu z naszym systemem nauczania uderza znacznie wigkszy 
nacisk na zajgcia praktyczne, kosztem zmniejszenia liczby godzin wy- 
kladowych.

Momentem, ktôry niewgtpliwie wplywa korzystnie na poziom nauki 
jest to, ze studenci zdajq neurologie bezposrednio po przesîuchaniu wy- 
kladôw i cwiczen. W styczniu odbywa sig sesja egzaminacyjna dla I 
grupy, w maju — d la . II.

Dalszym momentem, ktôry nalezy podkreslic jako bardzo wazny, jest 
stosunek profesora i wszystkich wykladowcôw do swych obowi^zkôw. 
Profesorowie i asystenci sq i czujq sig odpowiedzialni za wiadomosci 
studentôw. Swiadomosc tej odpowiedzialnosci charakteryzuje calq pracg 
wykladowcôw. W ZSSR postgpy studentôw s$ nie tylko sprawq .osobist^ 
studenta, ale w nie mniejs^ym stopniu spnaw^ calego kolektywu naucza- 
jgcego. Nie jest do pomyslenia, zeby profesor zachowal sig biemie wobec 
studenta, ktôry nie chce siç uczyc. Miar^ wartosci pedagogicznej profe
sora jest w znacznej mierze wynik egzaminôw i dlatego kazdy wykla- 
dowca stara sig, zeby wyniki egzaminacyjne byly jak najlepsze (w sensie 
jak najleipszego przygotowania studentôw do egzaminôw).

Bardzo duz^ uwagg na wykladach przywigzuje sig do prac autorôw 
rodzimych, przy tym niejednokrotnie staje sig to punktem wyjscia do 
zapoznania studentôw z caloksztaltem prac danego badacza. Zwraca sig 
duzq uwagg na zaznajomienie studentôw z dorobkiem medycyny ro
dzimej i z wkladem jej do nauki swiatowej. Wychowuje sig mlodziez 
w szacunku dla twôrcôw nauki rodzimej, zaszczepiaj^c w nich krytyczny 
stosunek do nauki swiatowej.

Profesor w wykladzie uwzglgdnia wszystkie najnowsze poglgdy, dgzqc 
stale do unowoczesnienia wykladôw. Dotyczy to zwlaszcza lecznictwa. 
Studentom podaje siç tylko ten sposôb leczenia, ktôry jest obecnie sto-
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sowany, nie obarczaj^c ich pamiçci niepotrzebnymi metodami leczenia, 
ktôre juz dawno wyszly z obiegu.

Jezeli w krôtkich slowach chcielibysmy okreslic zasady nauczania 
neurologii w Zwiqzku Radzieckim nalezaioby powiedziec, ze opiera siç 
ono na zasadach materializmu dialektycznego.’ Zasadniczym obowiqzkiem 
kazdego wykiadowcy jest doskonale opanowanie filozofii marksistow- 
skiej i stale poglçbianie swej wiedzy. Profesor nie tylko jest obowi^zany 
naswietlac wszystkie zagadnienia neurologiczne z punktu widzenia ma
terializmu, lecz rôwniez jest obowiqzany poddawac krytyce idealistyczne 
poglady uczonych zagranicznych. Przedmiotem krytyki jest przede 
wszystkim nauka Weissmana-Morgana a takze • idealistyczne poglady 
Sherringtona, zaprzeczajqcego istnieniu zwi^zku miçdzy môzgiem i czyn- 
riosciq psychicznq. Nauczanie opiera siç na zasadzie partyjnosci nauki 
i ma na celu rozwijanie marksistowsko-leninowskiej metodologii przed- 
miotu. Zadaniem nauczania jest wykazanie scislego zwi^zku miçdzy 
teoriq i praktykq, powiqzanie nauki z âyciem w oparciu na zasadach 
budownictwa socjalistycznego.

O trzym ano : 15. X. 1950.
A dres: G dansk , A kad em ia  M edyczna

PRZEGLAD PISMIENNICTWA
1. H I S T O L O G I A  I A N A T O M I A

Z IE M S K A JA  A. G.: Trzy typy kliniczne w przebiegu wielopostaciowych glejakôw  
môzgu (W oprosy n e w ro c h iru rg ii 1950, N r 5, s tr . 46—50).

S posrôd  zîosliw ych  g le jak ô w  m ôzgu najczçsc ie j sp o ty k a  sie 2 ty p y : rd zen iak i 
i g le jak i w ie lo k sz ta ltn e . R d zen iak i w y stçp u jq  w  w iek u  dzieciqcym  i z re g u ly  roz- 
w i'ja jq  siç w  ty ln e j ezçsci ja m y  czaszkow ej, g le jak i w ie lo k sz ta ltn e  w y stçp u jq  
w  w iek u  d o jrza ly m , p rzew azn ie  u  m çzczyzn, w  p ô lk u lach  m ôzgow ych. N ajczçstsze  
z n ich  ro zw ija jq  siç w  g le ju , n iek ied y  dochodza do k o ry  i ro zp rze s trzen ia jq  sie 
w  zaw o jach  m ôzgu. G le jak i te  m oga p rz e ra s ta c  opony  m ôzgu, n aczyn ia , ja d ra  
p o d staw n e , w ra s ta jq  do k o m ô r i p rzechodzq  przez  cialo m odzelow a te  do d ru g e j 
p ô lk u li m ôzgow ej.

M ikroskopow o g le jak i w ie lopostac iow e m a jq  p lam is to -cç tk o w an y  w yg lad , sq 
bogato  unaczyn ione, co n a d a jq  im  odcien  szaroczerw onaw y ; sp o ty k am y  w  ty ch  guzach  
w y lew y  k rw aw e , ogn iska  zw y rodn ien iow e i m artw icze . W  b u dow ie  guzôw  spo tyka  
sie e lem en ty  g le jow e od rd zen iak ô w  do gw iazdziakôw .

O p ie ra jq c  sie n a  m orfo log ii Smirnow  dzieli je  n a  3 typy :
1. n ied o jrza le  g le jak i — zlozone z k o m ô rek  w ie lo k sz ta ltn y ch , o z losliw ym  

przeb iegu ,
2. d o jrzew a jq ce  g le jak i — o m n ie jsze j w ie lo k sz ta ltn o sc i k o m ô rek  z a s tro cy tam i, 

o m n ie j z losliw ym  przeb iegu ,
3. dyspep tyczne  g le jak i — o c h a ra k te ry s ty c z n y c h  k o m ô rk ach  o lb rzym ich  i ogn is- 

k ach  m artw iczych .

N eu ro lo s ia  P o lska
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G le jak i ro sn a  szybko  i w czesn ie  po w o d u ja  sm ierc . W p rzy p ad k ach  n ie typow ych  
w czesne rozpoznan ie  k lin iczn e  b y w a tru d n e , m oze byc m ylone z p rzy p ad k am i 
zap a ln y m i i zm ian am i naczyn iow ym i w  m ôzgu. Z estaw ia jg c  pow yzsze a u to rk a  
a r ty k u lu  s taw ia  sobie za zad an ie  u s ta le n ie  ty p ô w  k lin iczn y ch  w  p rzeb iegu  i zejsciu  
w ie lopostac iow ych  g le jak ô w  n a  p o d staw ie  ich  b u dow y  an a tom iczne j i  ob razu  
k lin icznego .

Z a p o d staw ç  podzia iu  sluzy ly  o b se rw ac je  40 p rzy p ad k ô w  z In s ty tu tu  N eu ro ch i- 
ru rg ii  w  L en in g rad z ie , u  k tô ry c h  w  w iekszosci u d a lo  siç postaw ic  w lasc iw e  ro z 
p o znan ie  p rzed  zabiegiem . W  o b se rw ac jach  u d e rza  to, ze n ie k tô re  p rzy p ad k i n a s la -  
d ow aly  sp raw ô  zap a ln a  lu b  naczyniow g, co u tru d n ia io  rozpoznan ie . W przeb iegu  
g le jak ô w  m ôzgu m ozna w ydzie lic  3 ty p y  k lin iczne:

T yp: I guzow y (26 p rzypadkôw );
I I  zap a ln y  (11 p rzypadkôw );

I I I  n aczyn iow y  (3 p rzypadk i).
W srôd  cho rych  I  ty p u  pocza tek  cho roby  z reg u ly  u ja w n ia l siç bô lam i glow y, w y - 

m io tam i, a  n a s te p n ie  p o jaw ia ly  siç zm iany  ogniskow e, rôw noczesn ie  n a ra s ta jg c e  
zm ian y  psych iczne , sennosc i ap a tia . W  3 p rzy p ad k ach  pocza tek  cho roby  s tan o w ily  
n a p a d y  d rg aw ek  ty p u  Jack so n a , po tem  w y stq p ily  trw a le  ob jaw y  ogniskow e. 
W czesnie p o ja w ila  sie ta rc z a  zasto inow a, u  3 ch o ry ch  dno  oczu by lo  p raw id lo w e  
m im o szybkiego  w zro stu  guza i g içbokiego  jego  u m ie jscow ien ia . D w a p rzy p ad k i 
oponow ych  guzôw  bez ta rc z y  zasto inow ej tlum aczono  w ew n ç trzn y m  o dbarczen iem  
guza w z ra s ta jaceg o  do k o m ô r bocznych . Z m iany  w  ob razie  ren tg en o w sk im  czaszki 
sg p ro p o rc jo n a ln e  do d lugosci trw a n ia  choroby . W  14 p rzy p ad k ach  w e k rw i s tw ie r-  
dzano  leukocy toze  11— 19.000. W p ly n ie  m ôzgow o—rd zen io w y m  w  3 p rzy p ad k ach  
v.’zm ozona p leocytoza, w  3 — okolo 2% b ia lk a , w  6 p rzy p ad k ach  p ly n  by l p raw id low y .

I I  ty p  k lin iczn y  n a s lad o w a l p rocès zap a ln y : zap a len ie  m ôzgu, p a jçczynôw k i lu b  
rop ien . W  6 p rzy p ad k ach  p rzy p o m in a jacy ch  zap a len ie  m ôzgu p o jaw ila  siç go raczke 
37,2° —  38,6°, a  p o tem  ogôlne o b jaw y  m ôzgow e: bô le  glow y, w ym io ty , o b jaw y  
ogn iskow e i oponow e. Z asto in a  w  d n ie  oczu w y stçp o w ala  po 3—5 m iesigcach  cho
roby . Z m ian  w  o b raz ie  re n tg en o w sk im  z zasad y  n ie  bylo. W e k rw i —  w zro s t 
leu k o cy tô w  a w  p ly n ie  m ôzgow o-rdzen iow ym  p leocytoza, czçsto do 1.000 k o m ô rek  
w  1 m m 3. W  4 p rzy p ad k ach  p rzeb ieg  ch o roby  p rzy p o m in a l ro p ien  m ôzgu: — w  w y - 
w iadz ie  n o to w an o  sp raw y  ro p n e  w  u s tro ju , o b jaw y  ogôlne m ôzgow e ze zw o ln ien iem  
tç tn a , podw yzszong leukocytozg  i o p ad an ie m  k rw in e k  o raz  o b jaw y  zasto in y  na  
d n ie  oczu. R ad io log iczn ie  i w  p ly n ie  m ôzgow o-rdzen iow ym  zm ian  n ie  s tw ierdzono .

O dczynow e zap a len ie  opon m iek k ich  sp o ty k an o  w  o toczen iu  lu b  w  m ie jscach  
oddalonych , co u tru d n ia io  rozpoznan ie  n a w e t n a  sto le  op e racy jn y m .

T rzy  p rzy p ad k i odpow iada jgce  I I I  typow i k lin iczn em u  g le jak ô w  m ôzgu p rzez  
d luzszy  czas u w azan o  za scho rzen ie  naczyn iow e m ôzgu. Je d e n  z p rzy p ad k ô w  n a s la 
dow al w y lew  k rw a w y  o p rzep u szcza j^cy m  przeb iegu , d ru g i zespôl ob jaw ôw  za- 
k rz e p u  w  n aczy n iach  m ôzgu (k rô tk ie  zam roczen ie , z aw ro ty  glow y, p ra w o s tro n n y  
n ied o w lad  12— 15 godzinny , z ab u rzen ia  sercow o-naczyn iow e p rzy  n isk im  c isn ien iu  
tç tn iczy m  k rw i), trzec i p rzy p ad ek  p rzy p o m in a l s tan  po w y lew ie  k rw a w y m  do m ôzgu 
(okazal siç w y lew em  k rw a w y m  do guza). W  ty ch  p rzy p ad k ach  w y razn ie jszy ch  
zm ian  w  o b raz ie  ren tg en o w sk im  w e k rw i an i w  p ly n ie  m ôzgow o-rdzen iow ym  n ie  
stw ierdzono .

L eczen ie  o p e racy jn e  g le jak ô w  w ielopostac iow ych  z reg u ly  je s t  n iepom yslne , za - 
b ieg i ch iru rg ic zn e  p rzed lu za ja  zycie n a jw y ze j do 3 la t, p rzec ie tn ie  o k ilk a  m iesiçcy.
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W n i o s k i :
1. g le ja k i w ie lopostac iow e ze w zg ledu  n a  p rzeb ieg  k lin iczn y  m ozna podzielic 

n a  3 ty p y : guzow y, zap a ln y  i naczyn iow y ,
2. g le jak i m ajgc  w  w içkszosci c h a ra k te r  szybko ro zw ija jacy ch  sie z losliw ych  guzôw  

m ôzgu, rzadz ie j p rzy p o m in a jg  zap a len ie  rriôzgowe, ro p ien  lu b  zap a len ie  opon 
m iekk ich , n ie liczne  n a s la d u jg  zm ian y  naczyn iow e w  postac i w y lew u  k rw aw ego  
lu b  zak rzepu .

3. c h a ra k te ry z u jg  sie zm ian am i w e k rw i: w zro stem  k rw in e k  b ia lych , p rzesun içc iem  
w  lew o i zw iekszonym  opadem , o raz  w  p ly n ie  m ôzgow o-rdzen iow ym : czçsto 
p leocytozg, n iek ied y  zw içkszen iem  b ia lk a , g lôw nie  w  g ru p ie  n a s lad u jaee j 
p rocès zapalny .

4. leczen ie  o p e racy jn e  ze w zg lçdu  n a  n a c ie k a ja c y  c h a ra k te r  guzôw  n ie  je s t
zadow aln ia jgce . E. Mempel (Lôdz)

2. D I A G N O S T Y K A

G IN C B U R G : Charakterystyka komôrek nowotworowych w plynie môzgowo- 
rdzeniowym w przypadkach guzôw zlosliwych  (W oprosy n ew ro ch iru rg ii, M oskw a 
13/6, 28—34, 1949).

B ada jgc  p ly n  m ôzgow o-rdzen iow y  n a  k o m ô rk i now o tw orow e, a u to r  poslug iw al 
sie m etodg  A lzhe im era . Z b ad an o  p ly n  m ôzgow o-rdzen iow y  u  4 chorych , a w  jed - 
n y m  p rzy p a d k u  p lyn  o trzy m an y  z to rb ie li n o w o tw o ru . S k lad n ik i n o w o tw orow e m ozna 
w ykazac  w  p ly n ie  m ôzgow o-rdzen iow ym  p rzew azn ie  w  ro z lan y ch  n o w o tw o rach  
opon m ôzgu i rd zen ia . N ie u d a lo  sie odnalezc  sw oistych , k tô re  by  p o zw ala ly  odrôznic  
kom ô rk i h o w o tw o rô w  zlosliw ych  od in n y ch  sk lad n ik ô w  p ly n u  m ôzgow o-rdzeniow ego. 
M im o to  m ozna te  k o m ô rk i s tw ierdz ic  w  p ly n ie  m ôzgow o-rdzen iow ym . D ecydu jgce 
w rô zn ico w an iu  sg: w ielopostac iow osc  k om ôrek , osobliw e p ostac ie  k o m ô rek  (cy lin - 
d ryczne, po lied ryczne), k o m ô rk i w ie lo jg d rzas te , zw laszcza 3 jgd row e, jg d ra  i ich 
rô zn o k sz ta ltn o sc , w  jg d ra c h  obfitosc jg d e re k  i ch ro m aty n y , k o n g lo m era ty , zacho - 
w an ie  budow y  tk a n k i w  p o stac i p la tô w  n ab lo n k o w y ch  lub  tw o rô w  gruczolow ych.

E. Herman. (Lôdz).
C U K I E R  M. i G A N C B U R G  S.: W sprawie rôznicowania porazenia dziecie- 

cego i zapalenia wielokorzonkowego u dzieci. W opr. ped. ' o ch ran y  m a te r, i d ie ts tw a , 
X V III, 3, 17—21, 1950.

N a p o d staw ie  spo strzeg an y ch  p rzy p ad k ô w  au to rzy  dochodzg do w n iosku , ze 
u  dzieci m oze w ystgpow ac w iru so w e  zap a len ie  w ie loko rzonkow e (encephalo-myelo- 
polyradiculitis), k tô re  na lezy  rôzn icow ac z ko rzonkow a postacig  p o razen ia  dziec iç- 
cego. W  p rzec iw ien stw ie  do zap a len ia  rogôw  p rzed n ich  rd zen ia , k tô re  w y stçp u je  
p rzed e  w szy stk im  u  dzieci m lodszych , z zap a len iem  w ie loko rzonkow ym  sp o ty k am y  
sie czgsciej u  dzieci s ta rszych . P o razen ie  dziec içce zaczyna sie o stro  gorgczkg, z a p a 
len ie  w ie lo k o rzo n k o w e> n a  ogôl ro zw ija  sie pow oli bez pod n ies ien ia  c iep lo ty  ciala. 
W  korzonkow ej postac i zap a len ia  p rzed n ich  rogôw  rd zen ia  o b jaw y  bôlow e w y step u jg  
w y razn ie , n a to m ia s t z ab u rzen ia  czucia n ie  nalezg  do zespolu  k lin icznego . W  zap a- 
len iu  w ie loko rzonkow ym  dose czçsto p o jaw ia jg  sie z ab u rzen ia  czucia o um ie jsco - 
w ien iu  obw odow ym . W  po razen iu  dziec iecym  p o razen ia  sg n ie sy m etry czn e , w  zap a - 
len iu  w ie loko rzonkow ym  u d erza  sy m etry czn e  rozm ieszczen ie  n iedow ladôw , k tô re  
do tyczg  p rzed e  w szy stk im  odcinkôw  odsiebnych . W  p o razen iu  dziec iecym  w  p ie rw - 
szych dn iach  cho roby  sp o ty k am y  rozszczep ien ie  b ia lk o w o -k o m ô rk o w e  z u m ia rk o -  
w an g  pleocytozg  i z p raw id lo w g  zaw arto sc ig  b ia lk a . W  zap a len iu  w ie loko rzonkow ym

bard zo  w czesn ie  ilosc b ia lk a  w z ra s ta  b a rd zo  znacznie , n a to m ia s t liezba kom ôrek
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po zo sta je  n ie  zm ien iona. W  da lszym  p rzeb iegu  w  p o razen iu  dziec içcym  ilosc b ia lk a  
w zras ta , n ie  p rzek racza jy c  1%, w  zap a len iu  w ie loko rzonkow ym  zas b ia lk o  n a ra s ta  
n ie raz  do 3% , u trzy m u jy c  siç n a  w ysok im  poziom ie 4—6 tygodn i, po tem  stopniow o 
m ale je . W  po razen iu  dziec içcym  po 3 ty g o d n iach  p lyn  p rzew azn ie  n ie  p rzed s taw ia  
ju z  o d chy len  od s ta n u  p raw id low ego . z . M ajew ska  (G daûsk)

M A D O N I C H  M. I., B E R K E  K., S C H I F F E R :  Objawy oponowe i pleotycoza 
w przebiegu mocznicy. (A rch. of N eur. a. P sych . 3, 431—436, 1950).

W  62 p rzy p ad k ach  m ocznicy  au to rzy  b a d a li p leocytozç w  p ly n ie  m ôzgow o-rdze- 
n iow ym . Z te j liczby  25 cho rych  m ialo  od 5 do 10 b ia ly ch  k rw in e k  w  1 m m 3, 16 po- 
w yzej 10 w  1 m m 3. N ajw yzsza  liczba b ia îy ch  k rw in e k  w ynosiîa  250 lim focytôw . 
A u to rzy  n ie  s tw ie rd z ili zaleznosci pom içdzy  w ysokosciy  p leocytozy  a ilosciy m ocznika 
w  p ly n ie  m ôzgow o-rdzeniow ym , gdyz u  k ilk u  cho rych  poziom  m oczn ika  w ynosii 
445 m g%  a p leocy toza w  ty ch  p rzy p ad k ach  b y la  m ala . A  w içc p leocytoza n ie  m oze 
zalezec od chem icznego  p o d razn ien ia  opon przez nag ro m ad zo n y  w  p lyn ie  m ôzgow o- 
rd zen iow ym  m ocznik . Caussade i Willette sy zdan ia , ze zw içkszen ie  p leocytozy 
w  p ly n ie  m ôzgow o-rdzen iow ym  sp o ty k a  siç ty lk o  w  p rzy p ad k ach  k rw o to k u  lub  
zak rzepôw  w  n aczy n iach  m ôzgow ych, k tô re  m oga p rzeb iegac  n a w e t bez m ôzgow ych 
o b jaw ô w  ogniskow ych . A u to rzy  n ie  zgadza ja  siç je d n a k  z ty m  poglydem , gdyz w srôd  
ich  p rzy p ad k ô w  b ad an ie  sek cy jn e  n ie  w ykaza lo  zadnych  zm ian  w  m ôzgu w  p rzy 
p a d k a c h  m ocznicy  p rzeb ieg a jy ce j z podw yzszony pleocytozy w  p ly n ie  m ôzgow o-rdze
n iow ym . Poza ty m  au to rzy  u 30 ch o ry ch  n a  m ocznicç sp raw d za li o b jaw y  oponow e. 
ja k  sz tyw nosc k a rk u  i o b jaw  K ern ig a . 10 ch o ry ch  m ia lo  d o d a tn i o b jaw  K ern ig a  
i w y razn y  sz tyw nosc k a rk u . T ylko  6 z ty ch  cho rych  m ialo  zw içkszony pleocytozç 
w  p ly n ie  m ôzgow o-rdzen iow ym . W lasne  p rzy p ad k i a u to rô w  p o tw ie rd za jy  zdan ie  
Cantiego, ze poziom  m oczn ika  w  p ly n ie  m ôzgow o-rdzen iow ym  je s t zw yk le  p ro p o r- 
c jo n a ln y  do poziom u m oczn ika  w e k rw i, ty lk o  w  6 ich  p rzy p ad k ach  n a  29 b ad an y ch  
poziom  m oczn ika  w  p lyn ie  by l w yzszy niz w e k rw i. P rzy p ad k i, w  k tô ry ch  poziom  
m oczn ika  w  p ly n ie  p rzek racza l 300 m g% , z reg u ly  konczyly  siç sm ierte ln ie .

H. Kistelska  (W arszaw a)

M A Y R  F. I M O S C H I K D E R E Y A  N: Pneumografia podtwardôwkowa i jej 
mozliwosci diagnostyczne. (W ien. Z sch r. f. N eu ren h e ilk . 3, 1, 101— 116, 1950).

Penfield i Norcross zw rôcili po raz  p ie rw szy  uw agç, ze w p ro w ad zen ie  p ow ie trza  
do  p rze s trzen i p o d tw ard ô w k o w ej m oze m iec znaczen ie  d la  ren tg en o w sk ie j d iagno- 
s ty k i w  sch o rzen iach  m ôzgu. W  scho rzen iach  pow ierzchow nych  w a rs tw  m ôzgu w g 
Penfielda ta  m etoda  b ad a n ia  je s t  n ie je d n o k ro tn ie  b a rd z ie j w sk azan a  n iz  w p ro w a
d zen ie  p o w ie trza  od u k la d u  kom orow ego i p rze s trzen i podpajçczynôw kow ej. 
W  en ce fa lo g ra fii p o dpa jçczynôw kow ej pow ie trze  rozm ieszcza siç pom içdzy  belecz- 
k a m i p a jçczy n ô w k i ro zb ite  n a  pçcherzyk i, n a to m ia s t w  p rze s trzen i p o d tw a rd ô w 
kow ej rozciaga siç szerok im  pasem , luzno  p rzem ieszcza za lezn ie  od u s ta w ie n ia  glow y, 
pozosta jyc  zaw sze w  na jw y zszy m  punkc ie . P rze su w an ia  siç pow ie trza  je s t  u tru d -  
n io n e  w  p rzy p ad k ach , w  k tô ry ch  is tn ie jy  z ro s ty  lu b  in n é  zm iany  zam y k a jy ce  p rze 
s trz e n  pom içdzy  opony tw a rd y , pa jçczynôw ky  a p ow ierzchn iy  m ôzgu.

T ech n ik a : p a jçczy n ô w k a  z rd zen ia  k rçgow ego  w  okolicy  o tw o ru  po tyliczego p rze- 
chodzi n a  ty ln y  i do lny  p o w ierzchn iç  m ôzdzku , tw orzyc  w  te n  sposôb zb io rn ik  o g lç- 
bokosci 2 cm  i szerokosci 5—7 cm  (Clara). P a jçczy n ô w k a  w  ty m  m ie jscu  p rz y ty k a  b a r -  
dzo sc isle  do opony  tw a rd e j. G dy  w y pusc im y  p ly n  ze zb io rn ik a  za pom ocy n ak lu c ia  
lçdzw iow ego lu b  podpoty liczego , p rze s trzen  ta  rozszerza  siç i m ozna w ted v  tra f ic  do
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n ie j igïq n ie  p rz e b ija jç c  pajçczynôw k i. A u to rzy  p o d a ja  trz y  m eto d y  w y k o n y w an ia  
p n eu m o g ra fii p o d tw ard ô w k o w ej : lçdzw iow o-podpo ty licza  zb io rn ikow o-podpo ty licza  
i lçdzw iow o-lçdzw iow a. P rzed  zab ieg iem  cho ry  d o s ta je  w ieczorem  i ra n o  po 
0,3 lu m in a lu  w  czopku. Z ab ieg  ro b i siç w  na rk o z ie  ew ip an em  lub  n a rk o n u m a lem , 
w  pozycji siedzacej. N ak luc iem  ledzw iow ym  lu b  podpo ty licznym  w ypuszcza siç p ly n  
m ôzgow o-rdzen iow y  w  ilosci 80— 120 m l; aby  u la tw ic  w y p ly w an ie  p ly n u  w p ro w ad za  
siç m aly m i d aw k am i 30—35 m l pow ie trza . Ig ly  z okolicy  lçdzw iow ej n ie  w y jm u je  
siç, lecz od ra z u  na lezy  p rzystgp ic  do d ru g ie j czçsci zab iegu , czyli do w p ro w ad zen ia  
pow ie trza . W y konu je  siç n ak lu c ie  podpo ty licze  w  te n  sposôb, ab y  dostac  siç do 
p rze s trzen i p o d tw ard ô w k o w ej n ie  p rz e b ija ja c  pajeczynôw k i, po tem  w p ro w ad za  siç 
60 cm'3 pow ie trza  p o rc jam i po 10 cm 3. P rz y  w p ro w ad zen iu  p o w ie trza  zaczyna w ycie - 
k ac  n ieco  p ly n u  m ôzgow o-rdzen iow ego  przez  ig lç  w  okolicy  lçdzw iow ej. W  godzinç 
po zab iegu , gdy cho ry  obudzil siç z n a rkozy , w y k o n y w u je  siç zd jçc ia  ren tg en o w sk ie  
w  n a s tçp u jg cy ch  4 u s taw ien iach : pozycja  siedzgca, pozycja  lezqca n a  p lecach  i n a  
b rzu ch u , pozycja  lezgca z g low a zw isa jçcç  poza stô l; ta  m e to d a  b a d a n ia  n a d a je  siç 
szczegôlnie do p rzy p ad k ô w  p o u razow ych  z b lizn am i m içdzy  tw ardôw ka, a p o w ierz - 
chn ig  m ôzgu, do p ad aczek  pou razow ych , do p ozapa lnych  zm ian  w  m ôzgu i oponach , 
do guzôw  m ôzgu. Z ab ieg  n ie  je s t  ciçzki, w sy san ie  p o w ie trza  n a s tç p u je  w  ciçgu  
2—5 dni.

H. Kistelska  (W arszaw a)

A N  A S T  A S O P U L O S  G : Przyczynek do symptomatologii guza okolicy trzeciej 
komory. (M onatsschr. f. P sych . u. N eur. 119, 3/4, 174— 198, 1950).

F ran cu zcy  au to rzy  dziela  guzy trzec ie j k om ory  n a  trz y  g ru p y : 1) guzy p rzed n ie j 
czçsci, 2) ty ln e j czçsci, 3) guzy ro sngce  w ew n g trz  k o m o ry  trzec ie j, k tô re  m ozna 
uw azac  za w lasc iw e  guzy k om ory  trzec ie j.

K lin iczne  zrôzn icow an ie  ty ch  guzôw  je s t m ozliw e ty lk o  do pew nego  stopn ia . 
N ajw azn ie jsze  ob jaw y  guzôw  g ru p y  p ie rw sze j, to  o b jaw y  ze s tro n y  podw zgôrza 
i n e rw ô w  w zrokow ych .

W  guzach  g ru p y  d ru g ie j w y su w ajg  sig n a  czolo o b jaw y  ze s tro n y  p n ia  m ôzgu. 
W  guzach  g ru p y  trzec ie j spostrzegano  o b jaw y  guzôw  p ie rw sze j i d ru g ie j g ru p y , 
a oprôcz tego  szczegôlnie c h a ra k te ry s ty c z n e  n ap ad y  le ta rg iczn e  i z ab u rzen ia  p sy - 
chiczne, p rzy  czym  zab u rzen ia  p sych iczne  czçsto  g ô ru j^  i m ogç dop row adzic  do 
n iew iasc iw ego  rozpoznan ia . O b jaw y  te  w ed lu g  au to ra  p o w sta jç  w sk u te k  ruchom osc i 
guza w ew n g trz  k om ory  co w y w o lu je  n ag ly  ucisk  n a  okoliczne czçsci m ôzgu a lbo  
nag le , p rze jsc iow e zam kn içc ie  d rôg  k o m u n ik acy jn y ch  p ly n u  m ôzgow o-rdzeniow ego.

A u to r zw raca  szczegôlng uw ag ç  n a  te  d w a m om en ty , ja k  rôw n iez  n a  p o w staw an ie  
n ap ad ô w  i z ab u rzen  psychicznych .

W nioski w yciçga  z p rzeb iegu  choroby  p ew nej 34 -le tn ie j kobiety .
Ja k o  p ie rw szy  ob jaw  guza g ru p y  trzec ie j w y st^p ilo  p rzed  5 la ty  za trzy m an ie  siç 

m iesiçczkow an ia , co w sk azu je  n a  uszkodzen ie  d n a  trzec ie j kom ory , n a s tçp n ie  z ab u 
rzen ia  w zro k u  i in n é  ob jaw y  ze s tro n y  d n a  trzec ie j kom ory , co w sk azu je , ze u c isk  
b y l sk ie ro w an y  n a  p rzed n ia  czçsc; s labe  o b jaw y  p iram id o w e  dow odzq, ze u c isk  n a  
szypu lç  m ôzgu b y l poczqtkow o m a ly ; po tem  w y stgp ily  polow icze bô le  glow y, k tô re  
p raw d o p o d o b n ie  m ia ly  zw igzek z p rze jsc io w y m  zam k n içc iem  lew ego o tw o ru  
M onroego; d a le j z jaw ily  siç ton iczne  n ap ad y , o b e jm u jçce  w szystk ie  konczyny  
i tu lôw , z w y stap ien iem  sz tyw nosci k a rk u , trw a jg c e  do  24 godz. w  czasie k tô ry c h
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ch o ra  n ie  m ia ia  w yprôzn ien , n ie  m ôw ila , n ie  odp o w iad a ia  n a  p y ta n ia  i n ie  jad la . 
Jed n o czesn ie  w y st^ p ila  te tra p le g ia  czçsciow o w io tk a , czçsciow o kurczow a. N apady  
te  w y stap ily  p raw d o p o d o b n ie  bezposredn io  p rzed  zam kn içc iem  o tw o ru  M onroego.

St. Macudzinski (Lôdz).

K R A S N O W A  R: Chronaksja aparatu ruchowego w krzywicy u dzieci. (W opr. 
ped. i o ch ran a  m a te r , i d e ts tw a . X V III, 1, 43—48, 1950).

K rzyw icç  u  dzieci c h a ra k te ry z u je  d uza  w io tkosc  m içsn i. W szelkie p rô b y  w y ja - 
sn ien ia  h ip o to n ii k rzyw icze j do tychczas n ie  p o tra f ily  w y tlum aczyc  je j p rzyczyny. 
Krasnogorski i Maslow odnosza ja  do zm ian  w  srodkow ym  u k lad z ie  nerw o w y m , do 
zm n ie jszen ia  pobud liw osc i k o ry  m ôzgow ej i z ah am o w an ia  je j rozw oju .

A u to rk a , b ad a jq c  ch ro n a k s jç  n a rz ^ d u  ru c h u , b^daca  w sk azn ik iem  s to p n ia  p o 
b ud liw osc i u k la d u  ruchow ego , s tw ie rd z ila  w  sw oich  p rzy p ad k ach  obnizen ie  w arto sc i 
ch ro n a k s ji ru ch o w ej w  czynnej k rzyw icy . C h ro n ak s ja  w z ra s ta la  po leczen iu  p rze- 
c iw krzyw iczym . O bn izën ie  ch ro n a k s ji a u to rk a  odnosi do p rzesu n içc ia  k rw i 
w  k ie ru n k u  kw asicy .

Z. Majewska (G dansk)

K A G A N  I S Z T A I N B A C H :  Osobliwosci elektroencefalogrmu u dzieci w za- 
leznosci od içh wieku. (N ew ropato l. i P sy ch  19/1, 41—48, M oskw a 1950).

W nioski a u to rô w  sa n a s tçp u jace : d la  dziec i od 3—24 m ies, zn am ien n a  je s t  czçsto- 
tliw osc  ry tm u  a lfa  od 6—9,5 n a  1 sek., d la  dzieci od 2—6 la t  — czçsto tliw osc  od 
8—9,5 n a  1 sek., chociaz czçsto tliw osc  od 6—8 tez  je s t  w  g ran icach  s ta n u  p raw id lo - 
wego. U zd row ych  dzieci od 12 la t  w zw yz, n ie  sp o ty k a  siç ry tm u  a lfa  w oln ie jszego  
niz 8 n a  1 sek. D la dzieci od 3 do 24 m ies, sa zn am ien n e  s lab a  s ta lo sc  i s laba  w y ra z i
stosc ry tm u  a lfa . S ta lo sc  ry tm u  a lfa  u ja w n ia  siç w  7 ro k u  zycia , a zo sta je  u s ta lo n a  
w  12 ro k u  zycia. N ajczçstsze  sa am p litu d y  ry tm u  a lfa  w  g ran icach  od 30 do 120.

D om inow an ie  ry tm u  b e ta  je s t zn am ien n e  d la  m lodego w ieku . Z b ieg iem  la t 
czçsto tliw osc ry tm u  b e ta  zm n ie jsza  siç. F a le  pow olne  (2—5 n a  1 sek.) sp o ty k a  sie 
u zd row ych  dzieci pon ize j 12 la t. Im  dzieci sa  sta rsze , ty m  m niejsza, je s t  w yraz is to sc  
i w ie lkosc  am p litu d , n a to m ia s t zw içksza  siç czçsto tliw osc. Pomiçjdzy fa lam i ry tm u  
a lfa  i b e ta  sp o ty k a  siç ry tm y  o czçsto tiiw osci 13-—18 n â  1 sek.

E. Herman (Lôdz)

3. K L IN IK A
P osiedzen ie  n au k o w e  T o w arzy stw a  N eu ro ch iru rg ô w  M oskw y 

i o k rçg u  M oskiew skiego

V III P osiedzen ie  T o w arzy stw a  odby lo  siç 6 IX  1949. P o rzad ek  d n ia : Konowalow — 
„D iagnostyka  neu ro log iczna  ro p n i m ôzgu pochodzen ia  postrza low ego";

A u to r p o d k res la  çelow osc ro zn ico w an ia  ro p n y ch  og ran iczonych  sp raw  w e w n a trz -  
m ôzgow ych po p o strza le  n a  3 ty p y  (ropn ie  ra n y  m ôzgow ej, ro p ien  m ôzgu i zrop ien ie  
fw orzace j siç b lizny  m ôzgow ej) w  zw i^zku  ze w spô lczesnym i ko n cep c jam i p a to m o r- 
fo log icznym i Smirnowa.

IX  P osiedzen ie  T o w arzy stw a  4. X. 1949. P o rzad ek  dn ia : Smirnow L.: „N iezrôznico- 
w a n e  gw iazdziak i i d o jrzew a jace  g le jak i" . N a p o d staw ie  w ie lu  sp ostrzezen  k lin icz- 
nych  a ü tô r  uzu p e ln ia  podzia l guzôw  n e ù ro -e k o d e rm a ln y c h  przez: 1) guzy d o jrze- 
w a jace  h e te ro ty p o w e, ja k  w ie lù k sz ta ltn e  g le jak i i d o jrzew a jace  rd zen iak i, p rze - 
w àzâ ji 'c à  liczba rd zen iak ô w  pochodzen ia  pozam ôzdzkow ego sk lad a  si'e z kom ô rek
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d o jrza ly ch ; 2) guzy hom otypow e o zlosliw ym  p rzeb iegu , ja k  p ie rw o tn ie  z losliw e 
(w ie lo k sz ta ltn e  gw iazdziak i) a lbo  w tô rn e  zlosliw e pod  w p lyw em  czynn ikôw  zew - 
n q trzpochodnych , w ew ng trzpochodnych , h u m o ra ln y ch  i h o rm o n aln y ch . W  za- 
konczen iu  d y sk u s ji prof. Jegorow zw rôcll uw agç, ze g le jak i na lezy  u su w ac  
doszczçtn ie.

X  P osiedzen ie  T o w arzy stw a  w spô ln ie  z M osk iew sk im  T o w arzy stw em  N eu ro p a to - 
logôw  I P sy ch ia trô w  by lo  posw içcone p am içc i P aw low a.

X I P osiedzen ie  T o w arzy stw a  6 X  1949. P o rzad ek  dn ia : 1) Nikitin M.: „W skazania  
do w yciçc ia  guzôw  p la tô w  czolow ych i te ch n ik a  o p e racy jn a  w  opo n iak ach  p rzed n ie j 
ja m y  czaszki". 2) Bazenow N.: „L eczenie  snem  w strzasô w  i u razô w  m ôzgu“.

Nikitin  omôwiæ 20 p rzy p ad k ô w  lo bek tom ii czolow ej, spow odow anej koniecz>aoscia 
u su n içc ia  g iebokich  opon iakôw  p rzed n ie j ja m y  czaszki. A u to r p o d a l 3 sposoby te c h -  
n icznego  p o stçp o w an ia  w  ta k ic h  p rzy p ad k ach : 1) p rzeciçc ie  p la ta  czolow ego, 
2) u su w an ie  b ia le j is to ty  m ôzgu sposobem  Jego row a, 3) zupe ln ie  u sun içc ie  trzec ie j 
czçsci p la ta  czolowego.

W zakonczen iu  in te re su ja c e j d y sk u s ji p ro f. Jegorow p o d k res lil kon iecznosc d a l-  
szego om aw ian ia  w sk azan  do lobektom ii. M etoda ta  rozszerza m ozliw osci n eu ro - 
ch iru rg ii.

E. Mempel (Lôdz).

G A L A N T  I.: Kleszczowe zapalenie môzgu u dzieci. (W opr. ped . i o ch ran a  m ater, 
i d e ts tw a , X V III 3, 26— 27, 1950). '

K leszczow e zap a len ie  m ôzgu u  dzieci zd a rza  sie znaczn ie  rzadz ie j niz u  doroslych  
(10% ). W ynika  to  stad  ze do jego  p o w stan ia  kon ieczne  je s t  ze tk n içc ie  siç z k leszczem  
zy jacy m  w  ta jd ze .-P rzeb ieg  k lin iczn y  n ie  rô zn i sie od ob razu  spostrzeganego  u  do ros
lych. N ierzadko  p o w sta je  ciçzkie  og ran iczne  o tçp ien ie . P o stac ie  p rzew lek le  
czçsto  p rzeb ieg a ja  z zespo lem  d rg aw k o w y m  zw lâszcza pod p o stac ia  p ad aczk i 
K ozew nikow a.

Z. Majewska (G dansk)

B E N H M O U ,  D E S T A I N G F . ,  V I A L L E T P . ,  A L B O U  E., i T I M S I T  M.: 
O pôznych zgonach i zapobieganiu im  w przebiegu gruzliczego zapalenia opon leczo- 
nego streptomycynq,. (P resse  m ed. 61, 1058—61 ,1950).

A u to rzy  rozw aza jq  p rzyczyny  tzw . „pôznych  zgonôw " n a  p o d staw ie  o b se rw ac ji 
172 cho rych  leczonych  strep to m y cy n a . D ziela on i p ostac ie  k lin iczne  zap a len ia  opon 
o n iep o m y sln y m  pôznym  p rzeb iegu  n a  4 g ru p y :

1. n aw ro ty , tj . p rzy p ad k i, k tô re  w  czw arty m  m iesigcu  lu b  pôzniej', po up rzed n im  
zupe ln ie  d o b ry m  stan ie , w y k azu ja  n a w rô t o b jaw ô w  k lin iczn y ch  i p lynow ych ,

2. p rzy p ad k i n ad c isn ien ia  srôdczaszkow ego, p row adzqcego  do zgonu  z pow odu 
ob rzçku  m ôzgu,

3. b lo k ad y  rd zen iow e ze stopn iow ym  po razen iem  pop rzecznym  pow odu jacym  
sm ie rc  z w yniszczen ia ,

4. p rzy p ad k i z p ie rw o tn a  sk lonnoscia  do pog arszan ia  sie ogôlnego s ta n u  chorego, 
wiodéjce do zgonu w  czw arty m  lu b  p iq ty m  miesigCu leczen ia  m im o poczatkow ej 
pop raw y .

O p ie ra jac  siç n a  sp ostrzezen iach  in n y ch  b adaczy  au to rzy  o m aw ia jg  zm iahy  
ana to m o -p a to lo g iczn e  i m ech an izm  p o w staw an ia  „pôznych zgonôw ". Z w ra c a ja  
m ianow ic ie  u w ag ç  n a  b lo k ad y  zb io rn ikôw  p ly n u , n a  zm iany  naczyn iow e, o raz  na  
zm iany  toksyczne i ob rzçkow e w  m ôzgu, p o d k re s la ja c , ze p rzyczynç  „pôznych 
zgonôw " m ozna tlum açzyc. n iep rzen ik an iem  an ty b io ty k u  do zarazkôw .



120 P R Z E G L A D  p i s m i e n n t c t w a Nr 1

A by zapob iec n a  czas ty m  pow ik lan io m  trz e b a  w ykonac  w ie le  b a d a n  n a  poczy tku  
i w  p rzeb iegu  leczenia. W  p l y n i e  zw iykszona p leocy toza  oznacza n a w rô t; w zro st 
b ia lk à  — b lo k ad e  zb io rn ikôw ; zm n ie jszen ie  ch lo rkôw , a  zw laszcza cu k ru  — w y - 
n iszczaj^ce  zap a len le  opon. W  b a d a n i a c h  d n a  o c z u  au to rzy  zw raca jy  uw agy  
n a  g ru ze lk i w  naczyn iôw ce i n a  ta rczy  zasto inow y.

P rôcz  ty ch  zw yklych  b a d a n  m ia ly  zasto sow an ie  jeszcze n asty p u jy ce : e n c e f a l o -  
g r  a f  i a, k tô ra  m oze w y k azy w ac  badz  w odoglow ie z zab lokow an iem  zb io rn ikôw  
i row kôw , b^dz p raw id lo w e  k ry zen ie  p lynu . P o n ad to  b ad an ie  p iy n u  rdzen iow ego  
i srôdczaszkow ego uzyskanego  p rzy  en ce fa lo g ra fii pozw ala  czasam i w y k ry c  p ra tk i 
g ruz licy  i p rzez  to  odpow iedn io  ocenic d an y  p rzy p ad ek .

E l e k t r o e n c e f a l o g r a f i a  m a znaczen ie  d iagnostyczne  i p ro gnostyczne  
A r t e r i o g r a f i a  m ôzgow a w y k ry w a  zam k n iy te  naczyn ia . E l e k t r o f o r e z a  
w y k azu je  w z ro st ilosci g lobu lin  y, a i fi w  p rzy p ad k ach  sm ie rte ln y ch , a zm n ie j
szenie ilosci w  p rzy p ad k ach  o p rzeb iegu  pom yslnym , p rzy  czym  k rzy w a  a lb u m in  
p rzy b ie ra  po stac  kloszow y.

Co do m ozliw osci leczniczych strep to m y cy n y  gruzliczego zap a len ia  opon au to rzy  
od rôzn ia jy  postac ie :

1) n ie  p o d da jyce  siy leczen iu  ju z  od poczytku ,
2) w iodyce do w y leczen ia  w  ciygu 9— 12 m iesiycy,
3) p rzeb ieg a jy ce  n iep o m y sln ie  w  pôzn ie jszych  o k resach  leczenia.
T ym  o sta tn im  m ozna zapobiec przez  w czesne i d o k lad n e  rozpoznan ie  i d o sta tecz- 

n ie  d lug ie  leczenie, o raz  przez  d o p row adzen ie  an ty b io ty k u  ja k  n a jb lize j ognisk  
g ruzliczych . W  ty m  celu  s to su je  siy n ak lu c ie  lydzw iow e, w p ro w ad za jy c  0,03—0,05 
s trep tom ycyny .

W skazan iem  do n a k lu c ia  podpotilicznego  je s t b lo k ad a  rdzen iow a, zazô lcen ie  p ly n u  
lu b  duza  ilosc b ia lk a  w  plyrne. Poza ty m  m ozna w p ro w ad zac  strep to m y cy n y  drogy  
n ak lu c ia  kom orow ego, podgalkow o, i ch iru rg iczn ie  do zb io rn ikôw  podstaw y . u o -  
m iysniow o sto su je  siy strep to m y cy n y  w  d aw ce 1—2 g d z ien n ie  przez ro k  lu b  d luzej. 
D o d atek  su lfonôw  d o u stn ie  i dokanalow o , a P . A. S. w  k ro p lô w k ach  dozy lnych  
lu b  doodby tn iczych  zm n ie jsza  liczby p rzy p ad k ô w  sm ierte ln y ch .

W  p ie rw sze j g ru p ie  n a  118 p rzy p ad k ô w  spostrzegano  — 49 w czesnych  zgonôw, 
33 pôzne zgony, 33 w yleczen ia . N a to m ias t w  d ru g ie j g ru p ie  54 cho rych  leczonycn 
now szym i, w yzej p o d an y m i sposobam i uzy sk an o  zm nie jszen ie  zgonôw  pôznych  
z 27,9% do 16,6% ogôlu  chorych .

A. Potyrala (Poznan)

U R E  C H I A  C. I., R E T E  Z E A N O AL., M A  L E  R O : Choroba Hallervordena — 
Spatza. Dwa przypadki postçpujqcej sztywnosci rodzinnej badane anatomicznie 
(L’en cépha le , 3, 197—219, 1950).

O d chw ili p o d an ia  p ierw szego  op isu  te j cho roby  przez  Fischera w  r. 1911 m ozna 
znalezc w  p ism ien n ic tw ie  éw iatow ym  okolo 25 opisôw  podobnych  p rzy p ad k ô w . 
D o k lad n e  b ad an ie  ana to m o -p a to lo g iczn e  poda li p ie rw si Hallervorden i Spatz. 
A u to rzy  dodajy  2 w la sn e  p rzy p ad k i te j cho roby  u  ro d zen s tw a , z k tô reg o  jed en  
p o tw ierd zo n y  anatom iczn ie . C horoba H a lle rv o rd e n a -S p a tz a  rozpoczyna siy 
w  p ie rw szych  la ta c h  zycia, schorzen iem  ro d z in n y m  o p rzeb ieg u  pow oln ie  po sty - 
pu jycym . G lôw ne o b jaw y  to  sz tyw nosc pozap iram id o w a  ze sklonnoéciy  do p rzy - 
ku rczô w  zgiyciow ych w  kon czy n ach  do lnych , co un iem ozliw ia  chodzenie, o raz  
o typ ien ie  um yslow e.

Poza ty m  op isyw ane  sy w  ty m  scho rzen iu  n a p a d y  padaczkow e, ru c h y  p lysaw icze  
i a te to ty czn e , szczegôlnie dob rze  w idoczne w  okresie , gdy sz tyw nosc p o zap iram id o w a
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n ie je s t  jeszcze zb y t w ie lka , p rzem ija jq ce  m ioklon ie , z ab u rzen ia  m ow y zalezn ie  bqdz 
od o tçp ien ia  bqdz tez  od zespolu  pozap iram idow ego . O tep ien ie  um yslow e n ie jed n o - 
k ro tn ie  je s t  da lek o  posun iq te , az do zid iocen ia . C horzy  sq zw yk le  spokojn i. W jed n y m  
p rzy p ad k u  (Onari) op isano  zab u rzen ia  psych iczne  zb lizone do k a ta to n ii. W  obu  
p rzy p ad k ach  op isanych  przez a u to rô w  stw ierdzono  retinitis pigmentosa, co je s t 
o b jaw em  po raz  p ie rw szy  sp o strzeg an y m  w  ty m  schorzen iu , n a to m ia s t n ie rzad k o  
sp o ty k an y m  w  zab u rzen iach  u k lad u  m iqdzym ôzgow o-przysadkow ego. B ad an ia  a n a -  
tom iczne w y k azu jq  w  k u li b lad e j zm nie jszen ie  liczby w lôk ien  m ie linow ych  (status 
dysmyelinisatus) o raz  zm iany  w  k o m ô rk ach  nerw ow ych , po legajqce  n a  zn iek sz ta lce- 
n iu  jq d ra , zepchn iec ia  jq d ra  k u  obw odow i, zw y ro d n ien iu  p ro top lazm y . N iek tô re  
ko m ô rk i ro zp ad a jq  siq, sq zm nie jszone lu b  w  zan iku . W ew nqtrz  k o m ô rek  zn a jd u jq  
siq z ia re n k a  b a rw n ik a  n ieb ieskozielonego , n ie raz  bard zo  liczne. Z m iany  an a to m iczn e  
do tycza rôw n iez  g le ju , o b e jm u jq  ko m ô rk i i ich  w y p u stk i, w ew n q trz  kom ôrek  
w idoczne sq liczne z ia ren k a  b a rw n ik a . B a rw n ik  z n a jd u je  siq tak ze  w  ko m ô rk ach  
p rzy d an k i naczyn.

A u to rzy  n ie  m ogq siq w ypow iedziec co do pochodzenia  b a rw n ik a . H ipo teza , ja k o b y  
b a rw n ik  pochodzil z ro zpad lych  k o m ô rek  ne rw o w y ch  (Kalinowski) lu b  w lôk ien  n e r 
w ow ych i m ie liny  (Halervorden i Spatz) n ie  je s t w ysta rcza jqcq , gdyz b a rw n ik a  je s t 
zb y t duzo  w  p o rô w n an iu  z iloscia ro zpad lych  kom ô rek  i w lôkien . P oza  ty m  ilosc 
b a rw n ik a  n ie  je s t  w iqksza w  ty ch  okolicach , gdzie sp o ty k a  siq najwiQCej zniszczonych 
kom ôrek . A u to rzy  po d k res la jq , ze spostrzegano  podobne nag ro m ad zen ie  b a rw n ik a  
w  in n y ch  scho rzen iach  u k la d u  nerw ow ego , a m ianow ic ie  w  sch izo fren ii, a te tozie  
i d y s tro fii m iqsn iow ej .N iew ielk ie  zm iany  op isane  sa  rôw n iez  w  w a rs tw ie  czerw onej 
is to ty  cza rn e j, w  ko rze  m ôzdzkü  i m ôzgu. P rz y p a d k i op isane  przez  a u to rô w  pod 
w zglqdem  an a tom icznym  i k lin icznym  odpow iada jq  postac iom  ro d z in n y m  postq p u - 
jqcej sz tyw nosci H a lle rv o rd en a  -  S pa tza . H . K is te lsk a  (W arszaw a)

4. LEC Z E N IE

K R Y S Z O W A  N.: Leczenie dzieciçcych miopatii (W opr. ped . i o ch ran a  m a te r, 
i d e ts tw a , X V III, 3, 22—24, 1950).

W  p o w stan iu  m io p a tii duzq ro lq  od g ry w ajq  zab u rzen ia  w yzszych  o sro d k ô w  
w eg e ta ty w n y ch . P o n ad to  w  m io p a tii sp o ty k am y  siq z zab u rzen iem  reg u lac ji o sro d - 
kow ej p rzem ian y  m a te rii, z n a ru szen iem  czynnosci szeregu  gruczo lôw  do k rew n y ch  
i n arzqdôw  w ew nq trznych . W ychodzqc z tego  zalozen ia  a u to rk a  sto i n a  stan o w isk u , 
ze w  p rzy p ad k ach  m io p a tii n a lezy  stosow ac leczenie zespolow e, sk ie ro w an e  n a  rôzne  
e lem en ty  sp raw y  m iopatycznej.

N a p o d staw ie  18 w lasn y ch  p rzy p ad k ô w  a u to rk a  u w aza  za celow e sk o ja rzone  
leczen ie  w itam in q  E, p ro zery n q  i jon izac jq  now okainow q za to k i szy jnej.

W ynik i a u to rk i p rzem aw ia ja  za sw o istym  d z ia lan iem  w itam in y  E  n a  postq p u jq cy  
zan ik  m iqéniow y (pop raw a w  14 p rzy p ad k ach  n a  18). W itam in a  E d z ia la  n a  odnow q 
tk a n k i m içsn iow ej. A u to rk a  p o d aw ala  2—3 lyzeczk i od h e rb a ty  w itam in y  E 
(p ré p a râ t radz ieck i) w  ciqgu 6— 8 tygodni.

P ro ze ry n a , p o raza jq c  dz ia lan ie  ch o lin este razy , zw iqksza m ozliw osc skurczow a za 
p o sred n ic tw em  acety locho liny . P ro ze ry n o te rap iq  s to su je  siq po u p rzed n im  leczen iu  
w itam in q  E.

S to sow an ie  jon to fo rezy  now okainow ej o p a rte  je s t  n a  zasadzie  o d n erw ien ia  za to k i 
szy jne j T h e v e n a rd a  i L egera . P ro p o n u jq c  tq  m etodq  leczen ia , au to rzy  w ychodzili 
z za lozen ia , ze w  p o w staw an iu  m io p a tii o dg ryw a ro lq  p o d razn ien ie  u k la d u  w sp ô l-  
czulnego. z  Majewska (G dansk)
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S I D O R O W A  N..Leczenie gruzliczego zapalenia opon streptomycynq  (W opr. ped. 
i o ch ran a  m a te r, i d e ts tw a . X V III, 1, 39—42, 1950).

S posrôd  58 dzieci z g ruzliczym  zap a len iem  opon w  w iek u  od 1 do 7 la t  a u to rk a  
sp o s trzeg a la  w y leczen ie  w  24 p rzy p ad k ach , w  21 — n ie  by to  zad n e j p op raw y , w  13 — 
zap a len ie  opon p rzy jç io  c h a ra k te r  p rzew lek ly , konczgc sie o sta teczn ie  sm ierciq . 
P ocz^ tkow o stosow ano  s trep to m y cy n e  podpoty liczo  w  d aw k ach  od 1 ro k u  — 10— 15 
ty s . j., od 1 do 3 la t  — 15—25 tys. j., od 4 do 7 la t  — 25—50 tys. j. N astep n ie  a u to rk a  
p rzesz la  n a  m etodç do ledzw iow e, sto su jgc  w  ciqgu I  se rii 23—30 w strzy k iw an , przez 
p ie rw sze  6 d n i codziennie, n a s tçp n ie  po p rze rw ie  1—2 dn i 2—3 w strzy k iw an ia  
k o le jn e  z p rze rw am i 1—2 -dn iow ym i w  zaleznosci od re a k c ji chorego, d y n am ik i 
o b jaw ô w  oponow ych  o raz  zm ian  w  p lyn ie . Po  2 ty g o d n iach  po k o n tro ln y m  n ak lu c iu  
s tosow ano  I I  sérié : 3—5 w strz y k iw a n  codziennie, a  kazd e  n a s tç p n e  2 z p rze rw am i 
1—2-dn iow ym i, w  ogôlnej liczbie  15—20. W  2 tygodn ie  po u k o nczen iu  I I  se rii w y - 
k o n u je  sie k o n tro ln e  n ak lu c ie  i je s li n ie  s tw ie rd za  sie zm ian  w  p lyn ie , a  s ta n  ogôlny 
je s t  dob ry , m ozna leczén ie  p rzerw ac . P o  m iesiqcu  k o n tro lu je  siç p lyn . W srôd  m alych  
dziec i p ro c e n t w y leczonych  p rzy p ad k ô w  b y l m nie jszy . U stçp o w an ie  o b jaw ô w  k li-  
n icznych  w  p rzy p ad k ach , k tô re  sie pop raw ia ly , w y stçp o w alo  p rzew azn ie  po m iesigcu. 
P rz y  co fan iu  sie o b jaw ô w  zap a len ia  opon n iek ied y  p o jaw ia ly  sie n iedow lady , 
d rg a w k i itp . ob jaw y . W iqze sie to  ze zm ian am i zap a ln y m i w  naczy n iach  ro w k a  
S y lw iusza , co p ro w ad z i do p o w staw an ia  ogn isk  ro zm iek an ia . O b jaw y  te  n ie  zaw sze 
u s te p u je  calkow icie.

N aw ro ty  w y step ily  w  7 p rzy p ad k ach , w  n ie k tô ry c h  w  6—8 m iesigcy po u stap ien iu  
zm ian  w  p lyn ie . P ôzne n a w ro ty  d a jg  gorsze ro kow an ie . P rzy czy n y  n a w ro tô w  u p a tru ja  
au to rzy  w  odpornosci n a  s trep to m y cy n e  rozw ija jgce j sie w  to k u  leczen ia , zw laszcza 
jé ze li s to su je  sie zb y t d lug ie  p rze rw y  m iedzy  leczen iam i poszczegôlnym i.

Z. Majewska (G dansk)

M A K O W S K A  H., T I O M I E F I E J E  W A  O., P O P O W A  D.: Leczenie pneu
mokokowego zapalenia opon u dzieci (W opr. ped. i o ch ro n a  m a te r , i d ie tstw a. 
X V III, 1, 28—32, 1950).

N a p o d staw ie  leczonych  16 p rzy p ad k ô w  pneum okokow ego  zap a len ia  opon, z k tô - 
ry ch  11 w y zd row ia lo  a 5 zm arlo , au to rzy  dochodzg do w niosku , ze  n a jlep sze  w yn ik i 
d a je  jednoczesne  s tosow an ie  pen icy liny , su lfonam idôw  i p rze taczan ia  k rw i. P en icy 
line  p o d a je  sie doledzw iow o w  d a w k a c h  20—30 tys. jed n o s tek  n a  dobe, jednorazow o 
w  5—10 m l fiz jo logicznego ro z tw o ru  N aC l w  ciggu 2—3 ty g o d n i poczgtkow o codzien
n ie , n a s te p n ie  co 1—2 dzien  o raz  dôm iesn iow o  p o  20—30 tysi jed n o s tek  n a  1 kg  w agi 
4—6 razy  n a  dobe, co n a jm n ie j w  ciggu 30—40 dni. Je s li pom im o p o d aw an ia  doledz- 
w iow ego s ta n  sie pogarsza , p o d a jem y  p en icy lin e  podpo ty liczn ie  (30 ty s . jed n o s tek  
u  m alych  dzieci, 40—50 tys. u  starszych). W  b a rd zo  ciezk im  p rzeb ieg u  na lezy  od po- 
czg tku  stosow ac p o d aw an ie  podpo ty liczne . P rz y  o b jaw ach  b lo k u  p o dpa jeczynôw - 
kow ego w p ro w ad zam y  p en icy lin e  dokom ôrow o.

Jednoczesn ie  ,z penicyline} pod a jém y  su ifo n am id y  (na jlep ie j su lîo d iazy n e  lu b  su l-  
fam erazy n e , gdyz te  p re p a ra ty  n a jla tw ie j przechodzg  przéz  b a rie re  k'r'w iôplÿnow g) 
0,2 na  1 kg  w ag i w  ciggu d luzszego czasu.

O d 7 d n ia  leczen ia  na lezy  rozpoczec p rze taezan ie  k rw i, p o w ta rz a je c  je  co 6—7 dni. 
A u to rzy  stosow ali w s w o ic h ,  p rz y p a d k a c h  2— 17 tra n sfu z ji.

' :■ ... ... ’. Z. Majewska (G dansk)
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W O L C Z O K  S., M A R K O W S K A  H., P E W N Z E R  A., S Z A L Y T  S.: 
Dalsze spostrzezenia nad dzialaniem streptomycynoterapii w przypadkach gruzliczego 
zapalenia opon (W opr. ped. i o c h ra n a  m a te r, i d e ts tw a , X V III, 1, 32—38, 1950).

A u to rzy  om aw ia jy  leczen ie  gruzliczego  zap a len ia  opon strcp to m y cy n a  n a  p o d sta - 
w ie d o k lad n ie  o p raco w an y ch  60 p rzy p ad k ô w  pozosta jycych  w  ich  o b se rw ac ji od 6 
do 21 m iesiçcy. P rz y p a d k i do tycza dzieci od 1 ro k u  do 5 la t. U  24 w y stap ilo  ca lkow ite  
cofn içcie  siç  ob jaw ôw , u  18 — sp ra w a  p rzy jç la  c h a ra k te r  p rzew lek ly , 17 dzieci zm ario  
(8 w  7 m iesiycu  choroby , 1 dziecko po 1 1/2 roku). S trep to m y cy n e  stosow ano  n a  ogol 
podpotyliczo , w  w y jy tk o w y ch  p rzy p ad k ach  dolçdzw iow o, dom içsn iow o jed y n ie  
w  k ilk u  p rzy p ad k ach . N a p o d staw ie  sw ych  spostrzezen  au to rzy  tw ierdzy , ze n aw e t 
u  m alych  dzieci m ozna u zy sk ac  w yleczen ie  po p o d aw an iu  s trep to m y cy n y  w ylycznie  
podpo ty liczn ie . D ecydujiice  znaczen ie  m a p rzy  ty m  okres, w  k tô ry m  rozpoczçto  lecze
n ie  i s ta n  sp ra w y  gruzlicze j w  p iucach . P rzy  sk o ja rzen iu  zap a len ia  opon z rozsiany  
gruzlicy  p lu e  an i je d e n  p rz y p a d e k  n ie  zo sta l k lin iczn ie  w yleczony  je s li n ie  zasto - 
sow ano leczen ia  laczonego. L eczen ie  rozpoczçte  p rzed  6 dn iem  cho roby  d a je  11% 
sm ierte ln o sc i; jes li leczenie zaczyna siy po 11 dn iu , sm ie rte ln o sc  w z ra s ta  do 40% . 
K azdy  dzien  zw loki w  leczen iu  znaczn ie  pogarsza  rokow an ie . P rzy  podaw an iu  
s trep to m y cy n y  w ylyczn ie  podpotiliczo  n ie  spostrzega  w y razn ie jszego  d z ia lan ia  
n a  zasadn icze  zm iany  w  p iucach , a n iek ied y  n a w e t sp o strzeg an o  u czynn ien ie  p rocesu  
pod  postac iy  rozs ian ia  lu b  p rze jsc iow ego  z a p a le n ia  op lucnej, z ap a len ia  w gzlôw  ch lon - 
nych  obw odow ych itp . Z aostrzen ie  sp raw y  oponow ej w  czasie leczen ia  spostrzegano  
w  40% p rzypadkôw , na jczçsc ie j m içdzy  6 i 9 m iesiycem  od poczy tku  choroby . N ie
k ied y  w  pôznym  czasie leczen ia  p o jaw ily  siç n iedow lady . W srôd 24 p rzy p ad k ô w  
z k lin icznym  w y zd ro w ien iem  zm iany  w  p ly n ie  m ôzgow o-rdzen iow ym  n ie  w ystg - 
p ow aly  w  ciygu p ie rw szy ch  3 se rii leczen ia . S tyd  m ozna w yciygnyc w niosek , ze 
jes li po 3 serii leczenia zm iany  w  p ly n ie  m ôzgow o-rdzen iow ym  u trzy m u jy  siç n ad a l, 
m ozliw osc ca lkow itego  w yleczen ia  je s t n ieduza . P rzy p ad k i o p rzeb iegu  p rzew lek lym  
bard zo  rzad k o  u leg a ja  w y leczen iu . W ielkosc p leocytozy  n ie  m a w a rto sc i d la  ro k o - 
w an ia . T rw a le  u trzÿ m u jy cy  siç w ysok i poziom  b ia lk a  je s t p rzew azn ie  o b jaw em  n ie - 
pom yslnym . N a p o d staw ie  spo strzeg an y ch  p rzy p ad k ô w  a u to rzy  dochodzy dô w niosku , 
ze p o d aw an ie  s trep to m y cy n y  podpo ty liczn ie  n ie  w y w o lu je  zadnych  ubocznych  ob
jaw ôw . Z e sw oich  sp ostrzezen  au to rzy  w yciygajy  w niosek , ze n a jlep sze  w yn ik i 
d a je  jed n o razo w a  d aw k a  20—60 ty s . j. S to sow an ie  zb y t m alych  daw ek  m oze bye 
p rzyczyny  sm ierc i chorego. P rz y  poczatkow ych  se r iach  leczen ia  p rze rw y  m içdzv 
poszczegôlnym i se riam i n ie  p o w in n y  p rzek raczac  10 dni. P rz y  pôzniejszych  
se r iach  m ozna rob ic  p rz e rw y  m iesiçczne. L eczenie  na lezy  stosow ae in d y w id u a ln ie . 
Je s li k o n tro ln e  n ak lu c ie  n ie  s tw ie rd za  po p raw y , na lezy  leczenie pow tôrzyc . T ak  sam o 
po s tw le rd zen iu  w  p ly n ie  m ôzgow o-rdzen iow ym  p ry tk ô w  g ruzlicy  bez w zglçdu  na 
ogôlny d o b ry  s tan  dziecka. N ie w olno  ogran iczac  siç do 1—2 serii leczen ia  pom im o 
dob reg tf s ta n u  .chorego, gdyz n ie je d n o k ro tn ie  u d a je  siy stw ierd z ic  p ry tk i jeszcze po 
60 d n iach  leczen ia . W  raz ie  n a w ro tu  na lezy  zastosow ac ta k ie  sam o leczenie, ja k ie  
sto sow alism y  n a  poczytku . P o  3 se riach  leczen ia , je s li s tw ie rd za  siç zupe ln ie  dob ry  
s tan , a w  p ly n ie  m ôzgow o-rdzen iow ym  s tw ie rd zam y  postçpu jycy  popraw y , m ozem y 
p rze rw ae  leczenie, na lezy  je d n a k  s ta le  p ly n  k o n tro lo w ae  (nie rzadzie j niz co 10 dni). 
Po  u k o nczen iu  leczen ia  strep to m y cy n y  dziec i p o w in n y  p rzy n a jm n ie j p rzez  rok  
p rzebyw ac  w  w a ru n k a c h  sa n a to ry jn y c h .

Z. Majewska (G dansk)
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I R  V I N  E S. C O O P E R  I T H R O R N A S  J  H  O E N : Leczenie poraèenia kur- 
czowego konczyn wstrzykiwaniem  alkoholu do przestrzeni podpaiçczynôwkowej. (Jo 
u rn a l o f N eu ro su rg e ry . 1949, 3, 187— 190).

A u to rzy  p rz e d s ta w ia ja  sposôb i w y n ik i leczen ia  ku rczow ego  p o razen ia  konczyn 
w strzy k iw an iam i do p rzes trzen i podpa jçczynôw kow ej 95° a lkoho lu . S tosow an ie  
a lkoho lu , ja k  rôw n iez  p ro k a in y  do b lo k ad  n e rw ôw , celem  w ylgczen ia  ich  bodzcôw  
je s t m etodg  znang  i pow szechn ie  stosow ang. Adson  i in n i donoszg o leczen iu  u p o r- 
czyw ych bô lôw  k o rzonkow ych  za pom ocg w p ro w ad zen ia  do p rze s trzen i p odpa jçczy - 
nôw kow ej a lkoho lu . Shelden  i Bors p oda li o s ta tn io  nourç m etodç zasto sow an ia  
95° a lk o h o lu  do w strz y k iw a n  podpa jçczynôw kow ych  w  leczen iu  pourazow ego  p o ra 
zen ia  ku rczow ego  konczyn . G lôw ne doleg liw osci chorego  w  ty c h  p rzy p ad k ach  
spow odow ane sg zw içkszen iem  nap içc ia  m içsn iow ego  o raz  is tn ien iem  o d ruchôw  
m asow ych  (mass reflexes). Sg one pow odem  uporczyw ych  bôlôw , sp rzy ja jg  p o w sta - 
w an iu  od lezyn  oraz  w  znacznym  sto p n iu  u tru d n ia jg  p ie lçgnow an ie  chorego. M etody 
o p e racy jn e  sto sow ane do tychczas, ja k  przeciçc ie  k o rzonkôw  p rzed n ich  (Murno) lub  
ty ln y ch , zm n ie jsza jg  w p raw d z ie  n ap içc ie  m içsn iow e konczyn  m ogg byc je d n a k  
n iebezp ieczne  d la  cho rych  n a w e t n iezb y t w yniszczonych . N ie d a je  tak ze  dob rych  
w yn ikôw  sposôb B ra d e n a  po legajgcy  n a  zasto so w an iu  k u ra ry . ,

A u to rzy  p rzed s taw ia jg  w y n ik i leczen ia  w lasn y ch  8 p rzy p ad k ô w  sposobem  S heldena 
i B orsa. O trzy m ali on i zn iesien ie  a lbo  znaczne o slab ien ie  n ap içc ia  m içsn iow ego 
konczyn  n a  co n a jm n ie j 6 m iesiçcy , pom yslne  go jen ie  siç odlezyn, p o w rô t au to m a- 
ty zm u  pçch erza  m oczow ego oraz  znaczna p o p raw ç  s ta n u  ogôlnego. W  jed n y m  ty lko  
p rzy p ad k u  w strzy k n içc ie  a lkoho lu  n a leza lo  pow tôrzyc. w  d ru g im  doszlo do zakazen ia  
d rôg  m oczow ych. Z ab ieg  te n  je s t ca lkow ic ie  o b o jç tn y  d la  chorego  i n ie  d a je  zadnych  
zab u rzen  ubocznych.

S p o s ô b .  C horego  u k la d a  siç n a  lôzku  u n ies ionym  z jed n e j s tro n y  n a  w ysokosc 
50 cm, ab y  w p row adzony  a lk o h o l m ôgl do trzec  do ogonow ego odc inka  w o rk a  
oponow ego. Ig lg  rdzen iow g  n r  18 w p ro w ad za  siç podpajçczynôw kow o  95° a lkoho l 
z szybkoscig 1 m l n a  60 sek. A sy s ten t sto jgcy  po p rzec iw n e j s tro n ie  lôzka  po kazdym  
w p row adzonym  m ililitrz e  k o n tro lu je  postgp  zab u rzen  czucia o raz  s ta n  nap içc ia  
m içsn iow ego konczyn . W strzy k iw an ie  na lezy  zakonczyc z chw ilg  u zy sk an ia  zw io t- 
czen ia  konczyn . C a lkow ite  zw io tczen ie  o trzy m u je  siç po w strzy k n içc iu  12 m l a lk o 
holu . C horego  w  te j postaw ie  na lezy  u trzy m ac  p rzez  24 godz. do u trw a le n ia  dz ia lan ia  
a lk o h o lu ' S t. Rudnicki

SPRAWOZDANIE
Z D Z IA E A L N O SC I O D D ZIA LU  L Ô D Z K IE G O  P O L S K IE G O  TO W A R ZY STW A  

N EU R O LO G IC ZN EG O  Z A  C ZA S OD DNXA 1.1.1949 DO D N IA  1 I 1950 r.

N a posiedzen iu  w  d n iu  19 m a ja  1949 zosta ly  w y b ra n e  w ladze  O ddzia lu  L ôdzkiego 
P. T. N. w  n as tçp u jg cy m  sk ladz ie : p ro f, d r  E. Herman —  p rezes, d r  L. Stçpien — 
w iceprezes, d r  W. Jezewski —  se k re ta rz  i sk a rb n ik ; k o m ls ja  rew izy jn a : 
d r  L. Prusak —  p rzew odniczgcy , d r  St. Slomczynski i d r  W. Pieskow —  czlonkow ie.

W  ro k u  1949 odbylo  siç 7 posiedzen  n au k o w y ch  z n as tçp u jg cy m  po rzgdk iem  obrad . 
I posiedzen ie  z d n ia  27 s tyczn ia  1949.

P rzew odn iczgcy : E. H e r m a n
1. Prusak L. i L. Stçpien. D w a  p r z y p a d k i  g u z ô w  k  g t a  m o s t o w o -  

m ô z d z k o w e g o  z o b j a w a m i  p s y c h i c z n y m i  (ukazalo  siç w  P rzeg lgdzie  
L ekarsk im ).
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2. Prusak L. i L. Stçpien. P r z y p a d e k  m n o g i c h  g u z ô w  m ô z g u  o r ô z n e j  
b u d o w i e  h i s t o l o g i c z n e j  (z O ddzia lu  N euro log icznego  P an stw o w eg o  S zp ita la  
d la  N erw ow o i P sych iczn ie  C horych  w  K ochanôw ce i z O ddzia lu  N eu roch iru rg icznego  
K lin ik i C horôb  N erw ow vch).

C hora  A. F., la t  55 N r ks. ew id . 1141/48, p rzy b ÿ la  31. V II. 1948. M çzatka , m a 
3 dzieci, n ie  ro n ila . C horoby  w en ery czn e  n eg u je . M enopauza  od k ilk u  la t. S k a rg i na  
bêle  g low y od 2 la t, n iek ied y  z w ym io tam i. P ogo rszen ie  w zro k u  zw laszcza oka 
praw ego . O d tego  czasu  zab u rzen ia  chodu. P rzedm io tow o : w çch  zachow any ; n ie- 
znaczny  w ytrzeszcz  lew ej ga lk i ocznej, lew a  z ren ica  szersza, n a  sw ia tlo  n ie  oddzia- 
ly w a; lew a  szp a ra  oczna szersza. P rzed m io ty  ro zp o zn a je  z odleglosci 2—3 m etrôw . 
O slab ien ie  p raw ego  o d ru ch u  rogôw kow ego. O slab ien ie  s îu ch u  i uposledzen ie  p rze - 
w o d n ic tw a  kostnego  po s tro n ie  lew ej. Z n iesien ie  o d ru ch u  gard low ego. K onczyny  
gôrne: o d ru ch y  sc içgnow o-okostnow e zyw e, po s tro n ie  p ra w e j zyw sze. K onczyny  
do lne: n ieznaczne o slab ien ie  sily  zg inaczy  u d a  i p odudz ia  po s tro n ie  p raw e j. O druchy  
bez  zm ian , jed y n ie  po s tro n ie  lew ej d o d a tn i o b jaw  B ab insk iego . O slab ien ie  p raw y ch  
o d ruchôw  b rzusznych . P rz y  o b jaw ie  R om berga  p ad a  w  ty l i n a  boki. C hôd o szero- 
k ie j podstaw ie , ch w ie jn y , p ad a  w  ty l  i p raw o . S tan  psych iczny : ch o ra  z w lasn e j 
in ic ja ty w y  n ie  ro zm aw ia ; z a p y ta n a  o dpow iada  n ieco  op rysk liw ie , d a je  czasem  
tr a fn e  i n ieco  d osadne  o k res len ia , ja k  np . „ ad w o k a t szczeka m ordq , zeby  pien igdze 
w zigc i sp raw ç  w y g ra c “. W  czasie p o b y tu  w  szp ita lu  ch o ra  k ilk a k ro tn ie  od d a la  pod 
sieb ie  m ocz i ra z  — ka l. P o d a je , iz n ie  czula . B ad an ia  pom ocnicze: p ly n  m ôzgow o- 
rdzen iow y  p raw id lo w y , odczyn B o rd e t-W asse rm an n a  w  p ly n ie  u jem n y , w e k rw i 
w  5 -k ro tn y m  b a d a n iu  1 raz  w y b itn ie  do d a tn i, 2 -k ro tn ie  su row ica  zw ro tn a , 3 -k ro tn ie  
w y n ik  u jem n y . In n é  b ad a n ia  pom ocnicze n ie  w y k azu jq  zm ian. R entgenogran» 
czaszk i: siodelko  tu re c k ie  ba lo n o w ate , dose obszerne, g rzb ie t ç ienk i, w y ro stk i 
k linow e p rzerosle . B ad an ie  ok u lis ty czn e  18 V III 48 (doc. Kozlowski): zam glen ie  
rogôw ki po p rzeb y ty m  zap a len iu  m iazszu  o raz  zan ik  pozap a ln y  n e rw u  w zrokow ego 
o b u stro n n ie  (lues?) 16 IX  48 (d r Wilkowa): zan ik  po zap a ln y  lu b  pozasto inow y 
nerw ôw  w zrokow ych ; b ra k  poezueia  sw ia tla  lam p k i e lek try czn e j p rzy  zachow an iu  
zdolnosci o d rô zn ien ia  ru ch ô w  rç k i p rzed  okiem . 30 IX  48 (d r Wilkowa): zan ik  ta rez  
pozasto inow ych  z obu  stron .

Jed y n ie  w içc p ew n y m i o b jaw am i k lin icznym i by ly : o slab ien ie  sluchu , ch w ie jn y  
chôd i u p ad ek  w zroku . C horg z pod e jrzen iem  o sp raw ç  uciskow g n a  p o d staw ie  m ôzgu 
sk ie row ano  9 X I 48 n a  O ddzia l N eu ro ch iru rg iczn y  K lin ik i C horôb  N erw ow ych  
U n iw ersy te tu  B ôdzkiego d la  do k o n an ia  zab iegu  operacy jnego .

P on iew az  ob raz  k lin iczn y  n ie  p o zw ala l n a  d o k lad n e  um ie jsco w ien ie  guza, w  d n iu  
20. X I. 1948 w y k o n an o  w e n try k u lo g ra fiç  sposobem  P en fie ld a . O bie k om ory  boczne 
n a k lu to  w  p raw id lo w y m  u lozen iu . W prow adzono  60 cm 3 p o w ie trza . P ly n  m ôzgow o- 
rdzen iow y  w yp ly w al pod w zm ozonym  c isn ien iem . N a zd jçc iach : 1) a -p : kom ory  
boczne i ko m o ra  I I I  pow iekszone, w  lin ii srodkow ej, bez zn ieksz ta lcen , 2) p -a : kom ora  
boczna lew a  w  3 i 4 czçsci n ie  w y p e ln ila  siç pow ie trzem , 3) boczne p raw e : w  3 i 4 
czçsci lew ej k om ory  bocznej w idoczne w y ja sn ien ie  c ien ia . W y jasn ien ie  to  m a k sz ta it 
n ie reg u la rn y . K om ora  I I I  dobrze  w idoczna. W  oko licy  szyszynki w idoczny  d rug i 
u b y tek  c ien ia , w ie lkosci w isn i. W odocigg S y lw iusza  i k o m o ra  IV  n iew idoczne; 
4) boczne lew e: ja k  p raw e.

R ozpoznanie: guz w ew n g trzk o m o ro w y  w  3 i 4 czçsci lew ej k om ory  bocznej. D rugi 
guz w  okolicy  szyszynki? W odoglow ie.

P on iew az  guz w  okolicy  szyszynki, k tô ry  m ôgl bye pow odem  w odoglow ia, by l 
bard zo  tru d n y m  zag ad n ien iem  op eracy jn y m , postanow iono  u sunge  guz z lew ej 
k om ory  bocznej.
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W  zn ieczu len iu  m iejscow ym  w y k o n an o  tr e p a n a c jç  czaszki w  lew ej okolicy  czolow o- 
sk ron iow o-c iem ien iow ej, sposobem  w y tw ôrczym . K rw aw ien ie  z pow lok  m içk k ich  
i z kosci dose obfite . O pona tw a rd a  n a p iç ta , m ôzg n ie  tç tn i. P o  n a k lu c iu  kom ory  
bocznej i w ypuszczen iu  re sz ty  pow ie trza  m ôzg zacz^l tç tn ic . P o  nac içc iu  opony 
tw a rd e j zak lip sow ano  i skoagu low ano  k ilk a  n aczy n  k o row ych  w  okolicy  p rzed - 
ru ch o w ej 2 z aw o ju  czolow ego i n ac iç to  m ôzg n a  d lugosci okolo  4 cm. P o  ro zw arc iu  
b rzegôw  n ac iç tego  m ôzgu d o ta r to  do k om ory  bocznej. Z 3 czçsci te j k o m o ry  u su n iç to  
guz w ie lkosci b rzoskw in i, b a rw y  ciem now isn iow ej, o po w ierzch n i g lad k ie j, rob igey  
w razen ie  sk rzep u  k rw i. Po  z a ta m o w an iu  k rw a w ie n ia  zaszy to  opone tw a rd q  pozosta - 
w ia jac  o d barezen ie  podsk ron iow e, p la t  k o s tn y  p rzyw rôcono  n a  m iejsce , nalozono 
szew  czepca sç içgn istego  i skôry .

Po  zab iegu  ch o ra  p rzy to m n a, tp tno  120, oddech  28, c isn ien ie  k rw i 100/60 m m  Hg. 
N iem ota  ru ch o w a , o slab ien ie  p raw y ch  konczyn . 21. X I. gorgczka 38°, tç tn o  120, 
oddech  30, n ie  m ôw i, n a  w o lan ie  o tw ie ra  oezy, zyw o re a g u je  n a  k lucie . S ta n  chore j 
pogarszaæ siç z d n ia  n a  dzien , ta k  ze 7 d n ia  po zab iegu  zm arla  w srôd  ob jaw ôw  
w y eze rp an ia  osrodkôw  k rq zen ia  i o d dychan ia . S ekc ja : w  ty ln e j czçsci kom ory  
I I I  i w  obu k o m o rach  bocznych  w idoczne m asy  guza, b a rw y  czerw onaw ej, nac ie - 
k a jq ce  tk a n k ç  m ôzgow q. L iczne k rw o to k i do guza. W  lew ym  kgeie  m ostow o- 
m ôzdzkow ym  opon iak  w ie lkosci b rzoskw in i, p rzyczep iony  do opony  tw a rd e j 
w ysc ie la j^ce j dno  ty ln e j ja m y  czaszki. B ad an ie  d robnow idow e guzôw  (prof, 
d r  A. Pruszczynski): 1) glioblastoma m ultiforme  i 2) meningeoma psammomatosum.

3. Stein Wl. i L. Stçpien. P r z y p a d e k  z e s p o l u  p o z a p i r a m i d o w e g o  po 
u r  a  z i e (zagadn ien ie  in te rw e n c ji ch iru rg iczne j).

22 -le tn i S t. S. odniôsl w  r. 1942 podezas b o m b ard o w an ia  ogôlnq k o n tu z jç , po k tô re j 
zw olna ro zw in g l siç n a s tç p u j^ c y  zespôl ru ch ô w  m im ow olnych : 1) k u rez  to rsy jn y  
o b e jm u j^cy  szyjç, k a rk , oba b a rk i, szczegôlnie lew y, 2) m iok lon izm y n ieu s tan n ie  
trw a jg ce , p rzy p o m in a j^ce  m iok lon izm y w  p adaezee  K ozew n ikow a w  zak res ie  calej 
lew ej gô rne j konczyny , lew ej lo p a tk i, n iek ied y  m içsm  tw arzy .

P re leg en c i an a lizu ja , czy chodzi tu  w  is tocie  o étio log ie  u razow g czy tez  w  sc islym  
znaczen iu  zap a ln ^  i sk la n ia j^  sie do p ie rw sze j m ozliw osci. D alej o m aw ia j^  w spô l- 
czesne poglgdy n a  p o w stan ie  ru ch ô w  m im ow olnych  i o p ie ra j^cy ch  siç n a  spostrzeze- 
n iach  dok o n an y ch  m içdzy  in n y m i przez  Bucy i Case p ro p o n u jg  w  ty m  p rzy p ad k u  
zab ieg  o p e racy jn y  n a  p o lu  p rzed ru ch o w y m .

4. Dobrowolski Br. P r z y p a d e k  k a t a p l e k s j i  p r z y s e n n e j  z o b j a w a m i  
e p i l e p t y c z n y m i  (s treszczen ia  n ie  dostarezono).

5. Herman E. O b j a w  k a r k o w o - p a l u c h o w y  (ogloszono w  P o lsk im  
T ygodn iku  L e k a rsk im  N r 21, r. 1949).

II  p o s i e d z e n i e  d n i a  27 l u t e g o  1949 r., l a j c z n i e  z O d d z i a l e m  L ô d z -  
k i m  P o l s k i e g o  T o w a r z y s t w a  P s y c h i a t r y c z n e g o .

P rzew odn icz^cy : E. Herman
1. Kirkowska I. N e u r o l o g i a  w  Z w i q z k u  R a d z i e c k i m  ( w r a z e n i a  

z w y c i è c z k i  n a u k o w e j )  (ukazalo  siç w  N euro log ii P o lsk ie j T. 23, Z. 3, 1949).
2. Flatau-Kruszewska H. P s y c h i a t r i a  w  Z w i ^ z k u  R a d z i e c k i m  

( w r a z e n i a  z w y c i è c z k i  n a u k o w e j ) .
I I I  p o s i e d z e n i e  z d n i a  31 m a r c a  1949 r.
Przew odniczEjcy : E. Herman:
1. Stein Wl. P r z y p a d e k  n a p a d ô w  p r z y m u s o w e g o  w e j r z e n i a  

z t  o w  a r  z y  s z g c y  m  i o b j a w a m i  p s y c h i c z n y m i  w  p r z y p a d k u  
p a r k i n s o n i z m u .
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P re le g e n t p rzed s taw ia  35-letn ig  cho ra  , k tô ra  od 16 ro k u  zycia m iew a n a p a d y  
w ejrzen iow e trw a ja c e  do k ilk u  godzin. W  czasie n ap ad ô w  w y stçp u jg  n a trç tn e  m ysli, 
p rzesladow cze u ro jen ia , om am y sluchow e, a poza ty m  w ielom ocz i czçstom ocz. 
P re le g e n t szerzej om aw ia  patogcnezç  ty ch  z jaw isk  k tô re  sp row adza  do w spô lnego  
m echan izm u. P rzy p ad ek  zostan ie  ogloszony.

2. Prusak L. P r z y p a d e k  p a r k i n s o n i z m u  p o s p i ^ c z k o w e g o  z e  
s z c z e g ô l n y m  z e s p o l e m  r u c h o w y m  (u k aza l siç w  N euro log ii P o lsk ie j 
T. 23, Z. 3, 1949).

3. Stçpien L. p o w s t a w a n i e m  
23 Z. 3, 1949).

B a d a n i a  d o s w  i a  d  c z a  1 n  e 
t a r c z y  z a s t o i n o w e j .  (U kazal siç w  N euro log ii P o lsk ie j, T.

IV  p o s i e d z e n i e  z d n i a  19 m a  j a  1949.
P rzew odn iczqcy : E. Herman
1. Prusak L. i St. Slomczynski. P r z y p a d e k  craniopharyngeoma u  s t a r s z e g o  

o s o b n i k a  p r z e b i e g a j g c y  z z a b u r z e n i a m i  p s y c h i c z n y m i  o r a z  
w y b i t n q  s e n n o s c i ç .

2. Jezew skï W. P r z y p a d e k  
w  e g o (ukaze siç w  d ruku ).

3. Szapiro M. i Stçpien L. P r z y p a d e k  
w n g t r z c z a s z k o w y c h  p o z a p a l n y c h  
d a c z k o w y m i  p  o p  r  z e d  z a n  y  m  i a u r ç

V p o s i e d z e n i e  z d n i a  27 p a z d z i e r n i k a
P rzew odn iczqcy  : E. Herman
1. Prusak L. P r z y p a d e k  

zeszycie).
2. Dobrowolski B r. O n  o w  e j 

s i a n  e g o. R e fe ra i poglgdow y.
3. Herman E. S p r a w o z d a n i e

n  a  d

p o r o n n e j  p o s t a c i  p o r a z e n i a  o k r e s o -

r o z l e g l y c h  z w a p n i e n  
u c h l o p c a  z n a p a d a m i  

g l o d o w g .
1949.

w  e - 
p  a -

c h o r o b y  S c h i l d e r a  (d ru k o w an e  w  tym.

m e t o d z i e  l e c z e n i a  s t w a r d n i e n i a  r o z -

z M i ç d z y n a r o d o w e g o Z j a z d u 
w spô ln ieN e u r o l o g ô w  w  P a r y z u .  (ukazalo  sie w  N euro log ii P o lsk ie j 

z Wl. Jak im ow iczem , T. 23, Z. 3, 1949).
V I p o s i e d z e n i e  d n i a  29 l i s t o p a d a  1949 r.
P rzew odn iczaey : E. Herman
1. Stein Wl. D w a  p r z y p a d k i  c i ç z k i c h  p o w i k l a i i  n e r w o w y c h :  

a) w  g r u z l i c y  w ç z l ô w  c h l o n n y c h  i b) w  z a p a l e n i u  g r u z l i c z y m  
w y s i ç k o w y m  o p l u c n e j .

W p ie rw szym  p rzy p ad k u  chodzi o 21-letn iego  zo ln ierza , u  k tô reg o  po, p rzebyc iu  
„g ry p y “ u leg ly  znacznem u pow içkszen iu  w szystk ie  w çzly  chlonne, z jaw ily  siç s tan y  
gorqczkow e i ogôlne oslab ien ie . B ad an ie  d robnow idow e w yciç tego  w çzla  w ykazalo  
zm iany  gruzlicze. W  p rzeb iegu  cho roby  ro zw in a l siç ciçzki zespôl rozsianego  zap a - 
len ia  m ôzgu i rd zen ia  z przew agQ  o b jaw ô w  m ôzdzkow ych. Z asto so w an ie  leczen ia  
s trep to m y cy n a  w  ilosci 20 g dom içsn iow o dop row adzilo  do u stg p ien ia  zap a len ia  
w çzlôw  ch lonnych  i s topn iow ej lik w id ac ji o b jaw ôw  neuro log icznych . W d ru g im  
p rzy p ad k u  21 -le tn i zo ln ierz  p rzeb y l o b u s tro n n e  g ruzlicze zap a len ie  w ysiçkow e 
n a jp ie rw  lew ej, po tem  p ra w e j op lucnej. W  d ru g im  m iesigcu cho roby  rozw ing l siç 
cb raz  zap a len ia  w ie lonerw ow ego  n a  do lnych  konczynach . W  p ly n ie  m ôzgow o- 
rdzen iow ym  b ia lk a  1,32% p rzy  p leocytozie  8 /m m 3. P o  rozpoczçciu  leczen ia  s tre p to -  
m ycyng dom içsn iow o n a jp ie rw  u s tap ilo  zapa len ie  op lucnej, a  p o tem  zap a len ie  
w ie lonerw ow e. P re le g e n t om aw ia  zag ad n ien ie  pa togenezy  toksycznych  uszkodzen  
u k la d u  nerw ow ego  w  p rzy p ad k ach  gruzlicy .

2. Kuberski Z. P r z y p a d e k  p a d a c z k i  m i o k l o n i c z n e j  p o  s t ç p u  j g c e j 
U n v e r r i c h t - L u n d b o r g a  (ukazalo  sie w  N eur. P o lsk ie j T. 24, Z. 1—4 1950).
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3. Pokrzywinski. O z n a c z e n i u  z n i e c z u l e n i a  s p o s o b e m  d o t c h a -  
w i c z y m  w  n e u r o l o g i i .  R é fé râ t poglgdow y o p a rty  n a  dosw iadczen iu  w lasnym .

4. Stçpien L. i St. Sokolowski.: P r z y p a d e k  z l e p n e g o  z a p a l e n i a  o p o n  
m i ç k k i c h  z b i o r n i k a  u  s k r z y z o w a n i a  n e r w ô w  w z r o k o w y c h ,  
l e c z o n y  o p e r a c y j n i e  z w y n i k i e m  p o m y s l n y m .

C hory  K. S., la t  7, n r  ks. oddz. 335/49.
W  d ru g im  ro k u  zycia  u d e rzy l siç s iln ie  p o ty lica  o k raw çd z  lôzka. 10. X . 1949 r. 

n a g le  zan iew idz ia l n a  oba oczy. Z o sta l sk ie ro w an y  do K lin ik i N euro log icznej 
A k ad em ii L ek. w  G dansku , skgd  p rzes lan o  go n a  O ddzia l N eu ro ch iru rg ii w  Bodzi 
z rozpoznan iem  sp raw y  chorobow ej w  okolicy  sk rzyzow an ia  n e rw ô w  w zrokow ych .

B ad an ie  p rzedm io tow e w y k azu je  b ra k  o d d z ia ly w an ia  obu  zren ic  n a  sw ia tlo , b ra k  
poczucia  éw ia tla  w  obu  oczach. D no obu  oczu (doc. d r  A. Kwaskowski): ta rcze  
n e rw ô w  w zrokow ych  pow içkszone, szaraw e, u w y p u k lo n e  n a  3,0 D. W nçki naczyn  
dosé w y razn e , zyly i tç tn ic e  szerok ie , w çzykow ate . O bw ôd d n a  bez w idocznych  
zm ian . B ad an ie  p ly n u  m ôzgow o-rdzen iow ego  o raz  ren tg en o g ram y  czaszki zm ian  
n ie  w ykaza ly . O dczyn B o rd e t -  W asse rm an n  w e k rw i i w  p ly n ie  m ôzgow o-rdzen io - 
w ym  u jem ny . W e k rw i: k rw in e k  czerw onych  3.300.000, k rw in e k  b ia ly ch  19.300.

W e n try k u lo g ra fia  w y k o n an a  14 X  1949 r. w y k aza la  p raw id lo w e  sto sunk i 
w  u k lad z ie  kom orow ym .

R ozpoznanie: z lepne zap a len ie  opon m içk k ich  zb io rn ik a  u  sk rzyzow an ia  nerw ôw  
w zrokow ych .

O p erac ja , 14 X  1949 r. (d r L. Stçpien). W  zn ieczu len iu  m iejscow ym  o tw a rto  
czaszke w  p raw e j okolicy  czo low o-ciem ien iow o-sk ron iow ej sposobem  N affz igera . 
O pona tw a rd a  w y razn ie  zg ru b ia la  i p rzek rw io n a . O pony m içk k ie  zm leczate 
i zg rub ia le . O ba n e rw y  w zrokow e i ich  sk rzyzow an ie  p o k ry te  z ro s tam i, laczacym i 
je  z oponam i m içk k im i p o d staw y  p ia ta  czoiow ego. Z ro sty  usun iç to .

Z araz  po zab iegu  z jaw ilo  siç o d d z ia lyw an ie  zren ic  n a  sw ia tlo . T rzeciego d n ia  po 
zab iegu  zacz^l rozpoznaw ac p rzedm io ty . S iôdm ego d n ia  zd jç to  szw y skô rne , s tw ie r-  
d za jg c  rych lozro st. B ad an ie  oczu w  trz y  ty g o d n ie  po zab iegu  (doc. d r  A. Kwaskowski): 
obie z ren ice  o d d z ia lu jg  zupe ln ie  dob rze  n a  sw ia tlo . L iczy pa lce  z odleglosci 6 m. 
C zyta. T arcze  obu  n e rw ô w  w zrokow ych  b lade , p la sk ie o w y razn y ch  g ran icach . 
N aczyn ia  k rw io n o sn e  sredn io  szerok ie . O bw ôd dna
doleg liw osci.

V II p o s i e d z e n i e  z d n i a  13 g r u d n i a  1949 r.
P rzew odn iczgcy : E. Herman
1. Herman E.: D o s w i a d c z e n i a  n e u r o l o g i i  r a d z i e c k i e j  w  c z a s i e  

o s t a t n i e j  w o j n y .  P re le g e n t z azn a jam ia  szczegôlow o z bo g a ty m i d osw iad - 
czen iam i neu ro lo g ii rad z ieck ie j w  czasie o s ta tn ie j w o jny , o p isanym i w  licznych 
dzie lach  radz ieck ich .

2. Stein Wl. I d e e  p r z e w o d n i e  n e u r o l o g i i  i p s y c h i a t r i i  r a d z i e c 
k i e j .  P re le g e n t p o d a l ry s  h is to ry czn y  rozw o ju  neuro fiz io log ii ro sy jsk ie j i rad z iec 
k ie j od Sieczenowa do czasôw  w spôlczesnych . P rzec iw s taw il n au k o w e  po d staw y  
n eu ro lo g ii i p sy c h ia tr ii rad z ieck ie j idea lis tycznym , sp ek u la ty w n y m , czçsto m e ta -  
fizycznym  i p rzy p ad k o w y m  koncepc jom  n a u k i p a n s tw  b u rzu azy jn y ch  o raz  p o d k res lil 
sc isle  pow igzanie  p ra c y  neuro logôw , n e u ro c h iru rg ô w  i p sy ch ia trô w  rad z ieck ich  
z p o trzeb am i spo leczenstw a  ZSRR.

W  ciggu ro k u  spraw ozdaw czego  p rzyby lo  3 now ych  czlonkôw : Lucjan Stçpien, 
Mieczyslaw Strzalko  i Anna Tumilowicz - Misiurowa. W  d n iu  31 g ru d n ia  1949 r. 
O d d z ia l L ôdzki liczyl 21 czlonkôw .

zm ian . C ho ry  bez



R E G U L A M IN

OGEOSZENIA PRAC W ..NEUROLOGII POLSKIEJ“

1. „Neurologia Polska“  oglasza orginalne rozprawy i przyczynki naukowe z zakresu 
wszystkich nauk majgcych Iqeznosé z neurologie, z wylqczeniem psychiatrii 
i psychologll.

2. Prace powinny byc pisane na maszynie w  2 egz., na dobrym papierze, po jednej 
stronie arkusza, z odstçpem dwuwierszowym (31 wierszy), z pozostawieniem na 
lewym brzegu arkusza marginesu szerokoéci 5 cm, przy czym na gôrnej polowie 
pierwszej stronicy nie nalezy pisac.

3. Rçkopisy muszg miec postac ostateczne i powinny byc opracowane stylistycznie 
bez zarzutu, z zachowaniem obowigzujqcej pisowni polskiej.

4. Rçkopisy pisane bez odstçpôw miçdzy wierszami, podkreslone i z maloczytelnymi 
dopiskami odrçcznymi, zostang autorom zwrôcone.

5. Do tekstu polskiego nalezy dolqczyé streszczenie w  jçzyku polskim w  2 egz.
6. Uprasza siç o przestrzeganie w  ukladzie rçkopisu nastçpujgcej kolejnosci: 1) im iç 

i  nazwisko autora i  jego stopien naukowy, pod tym  2) ty tu l pracy (duzymi lite - 
rami), ponizej 3) nazwç zakladu z jakiego praca pochodzi, z nazwiskiem i  tytulem  
kierownika, 4) objasnienie rycin, 5) pismiennictwo, 6) streszczenie w  jçzykach 
obcych lub krôtkie  streszczenie w  jçzyku polskim. Na koAcu pracy nalezy podac 
adres autora.

7. Na kazdej dolgczonej rycinie, tablicy czy kliszy powinien byc umieszczony numer 
rysunku oraz nazwisko autora i  ty tu l pracy do ktôrej nalezy. W tekécie maszyno- 
pisu powinno byé wyraznie zaznaczone miejsce, w  ktôrym  rycina lub tablica ma 
byé umieszczona. Napisy na rysunkach najlepiej umieszczac na odwrocie ryciny, 
tablicy czy kliszy — olôwkiem. Napisy na samej rycinie i  ryciny nalezy wykonaé 
tuszem.

8. Maszynopisy jak  i  streszczenia nalezy przesylaé w  dwôch egzemplarzach.
9. Pismiennictwo powinno byé ulozone w  porzgdku alfabetycznym nazwisk autorôw 

i zawieraé numer porzadkowy, nazwisko, pierwsze literç imion autôra, ty tu l 
pracy, skrôt ty tu lu  czasopisma, rok wydania (liczba peina), tom oraz pierwszq 
i  ostatniq stronicç pracy.

10. Redakcja zastrzega sobie prawo poprawienia w  rçkopisie usterek stylistycznych 
i usterek mianownictwa lekarskiego bez porozumienia siç z autorem.

11. Prace oryginalne, streszczenia, sprawozdania i  notatki sq honorowane.
12. Autorzy otrzymuj^ bezplatnie 25 odbitek swych prac. Liczbç odbitek dodatko- 

wych (platnych) nalezy oznaczyc na maszynopisie.
13. Redakcja nie zwraca rçkopisôw prac, streszczen i  ocen, ktôre by ly  przyjçte i  w y- 

drukowane.
14. Wydawca zastrzega sobie prawo przeznaczenia niektôrych odbitek do handlu 

ksiçgarskiego.



PANSTWOWY ZAKLAD WYDAWNICTW LEKARSKICH

Wykaz czasopism wydawanych w r. 1951

Tytu l czasopisma Rodzaj
czasopisma Cena w prenumeracie Konta P.K.O. 

Warszawa

Acta Poloniae Pharmaceu- 
t i c a .................................... kwart. pôlr.

zl zl
30,— rocz. 60,— 1-17710/110

Czasopismo Stomatologicz- 
n e .................................... mies. kwart. 18,— 72,— 1-17690/110

Farmacja Polska . . . »» 11 22,50 90,— 1-17715/110
Ginekologia Polska . . . dwum. pôlr. 45,— 90,— 1-17692/110
G r u z l i c a ........................... 11 11 45,— 90,— 1-17693/110
K lin ika  O c z n a .................. kwart. 11 30,— 60,— 1-17695/110
Medycyna Doéwiadczalna 

i  M ikrobiologia . . . . 11 11 30,— 60,— 1-17697/110
Medycyna Pracy . . . . 11 11 30,— 60,— 1-17698/110
Neurologia i  Psychiatria 

Polska . . . . . . . dwum. 11 45,— 75,— 1-17699/110
Przegkjd Lekarski . . kwart. 11 30,— 60,— 1-17700/110
Patologia Polska . . . . »» 11 30,— 60,— 1-17701/110
Pediatria Polska . . . . mies. kwart. 22,50 90,— 1-17702/110
Polskie Archiwum  Medy- 

cyny Wewnçtrznej . . .
•

kwart. pôlr. 30,— 60,— 1-17704/110
Polski Przeglqd Chirur- 

giczny ........................... dwum. 11 4 5 ,- 90,— 1-17703/110
Polski Tygodnik Lekarski tygod. kwart. 52,—>) 178,50 1-17712/110
Polozna . . . . . . mies. », 6,— 18,— ’ ) 1-17717/110
Przegkjd Dermatologii i 

Wenerologii .................. kwart. pôlr. 30,— 60,— 1-17705/110
Otolaryngologia Polska . . mies. kwart. 22,50 90,— 1-17718/110
Roczniki Panstwowego Za- 

kladu Higieny . . . . kwart. pôlr. 30,— 60,— 1-17708/110
Sluzba Z d ro w ia .................. tygod. kwart. 3,60 14,40 1-17714/110
Twoje D z ie c k o .................. mies. »» 2,70 10,80 1—17716/110
Wiadomoéci Lekarskie . . dwum. pôlr. 1 8 ,- 36,— 1-17514/110
Zdrowie Publiczne . . . dwum. 11 27,— 54 — 1-17713/110

Zamôwienia na prenumeratç prosimy kierowac do P.P.K. „Ruch“  oddziaJ w  War- 
szawie, ul. Srebrna 12. Naleznosc wplacaé na podane powyzej konta.

*) Prenumerata za kwarta l I  wynosi zl 22,50, zmiana ceny nast^pila od XI kwartalu. 
’ ) Czasopismo ukazuje siç poczqwszy od drugiego kwartalu.

24.2—21.5.51. Objçtoéc 8 ark. Naklad 850 egz. Papier druk. sat. V kl. B - l.

Zakl. Graf. RSW „Prasa“ , W-wa, Smolna 10. Z. 506 2-B-30570


