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NAUKA O INTERORECEPTORACH )

Pawlow, tworzc w oparciu o odkryte przez siebie odruchy warupkowe
now” fizjologig i nadajqc jej wlasciwy kierunek biologiczny, ustalil przede
wszystkim jednosc sridowiska zewncgtrznego i wewncgtrznego ustroju,
dowiddl wspblzaleznosci poszczegblnych narzdéw oraz wykazal rolg
przewodni® ukladu nerwowego, zwlaszcza kory moézgowej. Z calym spo-
kojem i zasluzona dumq mogl Pawlow w ostatnich latach zycia w odpo-
wiedzi na podkreslenie przez wspblczesnych znaczenia jego odkryc napi-
sac nastgpujce slowa: ,, Tak, rad jestem, iz wesp6l z lwanem Michajlo-
wiczem (Sieczenowem) i pulkiem wspolpracownikdéw pozyskalismy dla po-
tcznej wladzy badania fizjologicznego caly niepodzielny ustrj zwierzcey
zamiast polowicznego. | to jest calkowicie nasza, rosyjska, bezsprzeczna
zasluga w nauce swiatowej, w og0Ilnej mysli ludzkiej (Pelny zbidr prac,
tom |1, str. 27.

Bezbrzezne i wnikliwe spojrzenie Pawlowa na zagadnienia fizjologiczne
nie pozwolilo mu, jak to czynili inni badacze, ograniczac sig do poszcze-
gblnych czgsci ustroju, lecz nakazywalo ujmowac ustréj zaréwno zwie-
rzeey, jak i ludzki jako jedn” calosc pozostajgc™ w scislej lgcznosci ze
srodowiskiem zewngtrznym i wewngctrznym. Wlasnie Pawlow, Kkiedy
zacz™l zajmowac si¢ czynnie zagadnieniami klinicznymi, zwracal szczegolna
uwag¢ na znaczenie czynnikbw wewnctrznych dla wyzszej dzialalnosci
nerwowej. ,,Wraz z potgznym przedstawicielstwem swiata zewngtrznego
istnieje réwniéé i obszerne przedstawicielstwo swiata wewnctrznego
ustroju, tj. standw, pracy masy narzqddw i tkanek, masy wewnctrznych
proceséw organicznych® (Pelny zbi6r prac, T. Ill, str. 417).

Na Kongresie Rzymskim Fizjologébw (1932) Pawlow okresla w nast¢cpu-
jacy sposdb rolg srodowiska wewngtrznego w pracy polkul mézgowych:

*) Odczyt wygloszony w dniu 21.IL 51 r. w Lo6dzkim Lekarskim Towarzystwie
Naukowym.
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»,D0 poblkul mbzgowych piyng bez przerwy niezliczone podraznienia tak
ze swiata zewngtrznego, jak i ze srodowiska wewngtrznego samego ustroju...
Mamy w ten sposob przed sobq po pierwsze zawil® kohstrukcj¢, mozaikg...
A z kazdego poszczegodlnego stanu komorek kory (a standw tych jest zatem
rowniez niezliczona ilosc) moze wytworzyc si¢ osobny bodziec warunkowy...
Wszystko to spotyka si¢ ze sobQ, zderza si¢ i winno si¢ ukladac, systematy-
zowac. Przed nami zatem istnieje po wtore wielki uklad dynamiczny"
(Pelny zbior prac, T. I, str. 487—488, przyt. za Bykowem). Z tego wszyst-
kiego jasno wynika, jak wielkq rolg w czynnosci nerwowej ustrojow przy-
pisywal Pawlow zardwno srodowisku zewnctrznemu jak i wewnctrznemu,
Pawlow mawial: , jesli ilie masz w glowie idei, to nie widzisz rdwniez
faktow*. Tak ujmowac sedno pracy tworezej mdgl smialo genialny wladca
»eksperymentalnego myslenia i eksperymentalnego mistrzostwa", jak si¢
wyraza jeden z jego licznych ucznidbw F. P. Majorow.

Wiasnie ta idea przyswiecala Bykowowi, kiedy przystcpowal do zbiera-
nia faktow, ktore by dowiodly mozliwosci i slusznosci zastosowania nauki
Pa,wlowa o odruchach warunkowych rowniez i do narzqdéw wewngtrz-
nych.

Bykow wraz ze swoimi wspolpracownikami postawil sobie za zadanie
wykazac powszechnosc odruchéw warunkowych dla wszystkich narzqddéw
wewngctrznych oraz ustalic prawa podporz*dkowania korze mozgu wszel-
kich procesbw wegetatywnych osrodkowego ukladu nerwowego.

Bykowowi udalo si¢ istotnie dowiesc, ze odruchy warunkowe mog” si¢
wytworzyc na czynnosc dowolnego narzqdu wewnctrznego, a tym samym,
ze istnieje nierozerwalna iQcznosc srodowiska zewngtrznego z wewngtrz-
nym. Poniewaz kora mdzgu jest miejscem powstawania zwiczkéw czaso-
wych, tj. odruchéw warunkowych, jasny staje si¢ ustalony przez Pawlowa
fakt o jej roli wszechwladnie Kieruj*cej calym ustrojem. Ale tak 'samo
jak kora mozgu wysyla szereg bodzcow do narzAdéw wewnctrznych, po-
dobnie i narzqdy wewnctrzne wplywajg na procesy moézgowe. Podraznienia
plyn“ce z narz*ddéw wewnctrznych przeksztalcaj® si¢c w odruchy warun-
kowe, tzw. odruchy warunkowe wewngtrzne, ktérych istnienie ustalil juz
Bykow. Owe odruchy warunkowe wewnctrzne podlegajg ogdlnym prawom
odruchow warunkowych, prawom opisanych przez Pawlowa.

Odruchy warunkowe wewnctrzne nazywamy inaczej odruchami intero-
ceptywnymi.

Poznanie tych odruchdw pozwala zrozumiec patogenez¢ wielu chordb,
np. micdzy innymi choroby wrzodowej i dlatego znaczenie tego odkrycia
jest rdwnie wielkie i doniosle dla kliniki, jak zresztq cala nauka Pawlowa.
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Chcc przedstawic w skrocie nauk¢ o interoreceptorach
i ointerocepc ji, musimy poswiccic sibw pare ich definicji.

Istniej™. jak wiadomo, rozmaite klasyfikacje rodzajoéw czucia. Najbar-
dziej uzywany, zwiaszcza w fizjologii, jest podzial Sherringtona. Podzial
ten opiera sic na zrodle bodzca, umiejscowieniu receptora, projekcji
czucia i na ogdlnej czynnosci biologicznej swoistego typu receptora.

Tak wiee na podstawie czucia glebokiego w wiqgzkach miesni i scic-
gien oraz receptorbw blgdnika proprioreceptory informujQ o ruchach
i uiozeniu ciala w przestrzeni. Eksteroreceptory, narz*dy czucia skory,
informujg o zmianach zachodzqcych w bezposrednim srodowisku zew-
ngtrznym. Interoreceptory odbieraj® bodzce z narzaddw wewngtrznych.
Telereceptory lub receptory dystansowe donosza o zmianach dotyczacych
otoczenia bardziej odleglego; takimi telereceptorami sa oczy, uszy i nos.

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

Tak przedstawia si¢c w zarysach og6lnych pojccie receptorow, ktore
jesli idzie o interoreceptory przez czas dlugi pozostaWalo w nauce zagad-
nieniem otwartym i spornym.

Bykow przytacza, iz wielu autoréw, jak Bier (1897), Head (1898),
Lenander <1901) i inni zaprzeczali istnieniu czucia w narzadach wewnctrz-
nych, mimo ze juz Sieczenow w roku 1863 w swym epokowym dziele
,,O odruchach mézgu* pisal o nieokreslonych wrazeniach czuciowych po-
chodzqcych z narzaddw klatki piersiowej i jamy brzusznej. ROwniez
i Simanowski (1881), wspOlpracownik Botkina i Pawlowa wykazai, iz
draznienie narzadéw wewngctrznych, zwiaszcza dl'ugotrwale pociaga za
sobg szereg zmian odruchowych, a Bechterew i Mislawski (1889 i 1890)
dowiedli, iz cienkie jelito jest wrazliwe na ucisk.

Uczony rosyjski Dolinski zajmowal si¢ wrazliwoscia chemiczna blony
sluzowej zolgdka.

Pawlow (1897) w swych wykladach o czynnosciach gruczoléw przewodu
pokarmowego moéwi wyraznie o czuciu blony sluzowej zolqdka. Dopiero
pOzniej, bo w roku 1904 Strazesko i inni wysuncli mysl o swoistej wrazii-
wosci czuciowej narzaddw wewnetrznyeh i o koniecznosci stosowania do-
statecznych podraznien w badaniach nad czuciem tych narzadow.

Mniemanie dawnych autoréw o braku czucia w narzadach wewngtrznych
Bykow tlumaczy niedostatecznosciq stosowanych metod badawczych.
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Dopiero wprowadzenie przez szkole radzieck” badania czucia narz*dowego
za pomoc™ metody Pawlowa odruchéw 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 wspblpracownicy, 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 zolgdku istnieje aparat chwytny,
wysylajgcy sygnaiy do wyzszych pigter ukladu nerwowego o stanie roz-
ciggania scian zol*dka (mechanoreceptory), o skurczach migs-
niéwki zolgdka (receptory mig¢sniowe), o zmianach chemicz-
nych krwi i plynéw ustrojowych (chem oreceptory) i o zmianach
cisnienia osmotycznego krwi i tkanek zol*dka (osmoreceptory).

Jakie jest podioze morfologiczne unerwienia czu-
ciowego narzqdow wewnctrznych 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 wewngtrznych. W badaniach tych obok Ret-
ziusa przodowali uczeni rosyjscy, jak lwanow (opony modzgu 1893), Timo-
fiejew (1896), Smirnow (1888), Ploszko (1896), Korolkow (1893), Kozlowski
(1900 — przewdd 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 ogodle lezg podraznienia obwodowych zakonczen nerwdw dosrodkowych.
zaopatrujgcych wszystkie narzqdy i tkanki.

Zagadnienie pochodzenia i charakteru aparatéw
nerwowych narz"ddow wewnctrznych znalazlo swe wlasci-
we oswietlenie w pracach B. I. Lawrientiewa i jego wspdlpracownikdw
(1943 i 1948).

Tak jak w szkole Bykowa prowadzono badania nad interocepcji, poslu-
guj™c si¢ doswiadczeniami fizjologicznymi w zakresie odruchdéw warun-
kowych, tak szkola histologiczna Lawrientiewa harmonijnie wspdélpraco-
wala z Bykowem badajic podioze morfologiczne interocepcji. Mianowicie
Lawrientiew, opierajgc si¢ na budowie samego receptéra oraz na charak-
terze podloza tkankowego, z ktbrym receptor ten jest zwiqgzany, odrOz-
nial wsrdd zakonczen czuciowych w narz*dach wewnctrznych mecha-
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noreceptory, chemoreceptory ireceptory migsniowe,
zas G. F. lwanow (1945) uzupelnil je jeszcze baroreceptoram i
scianki naczyn. Jednakze, co podnosi w swym artykule Grigo-
rjewa, usilowania te, zmierzajgce do oceny czynnosciowej interorecepto-
rébw pod katem widzenia morfologii znajdujg sig jeszcze w okresie poczqt-
kowym, odbidér bowiem doznan czuciowych przez receptory narzqddow
wewngtrznych nie ogranicza sig wylqcznie do mechano- i chemore-
cepcji. Dowodem tego jest cisnienie osmotyczne i réwnowaga jondw,
ktorych stan jest réwniez odbierany przez interoreceptory (Grigorjewa)

Inné prace zmierzaly do wyjasnienia, co stanowi wlasciwie
swoiste srodowisko zewngtrzne interoreceptoréow.

Czernigowski (1943) i Merkuiowa (1948) przypisuj™ pod tym wzglgdem
znaczenie jedynie Kkrwi uwazajgc, ze interoreceptory oddzialujg na
zmiany jej cisnienia i chemizmu, co wg Grigorjewej nie da pogodzic sig
z wynikami badan innych autordéw, ktérzy otrzymali odpowiedz ze strony
interoreceptoréw 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 odruchéw wiscero-motorycznych 1941, Mia-
sojedowa 1948 i Poltyrew 1948 przez draznienie prgdem elektrycznym
okrgznicy i kiszki prostej).

Liczne prace poswigcono zbadaniu 1 opisowi przebiegu
drég przewodzgcych bodzce interoceptywne oraz bu-
dowie odnosnego luku odruchowego. Powstalo migdzy innymi pytanie,
czy istniejg wl6kna doprowadzajgce pochodzenia wspdlczulnego.

Za takim ujgciem przemawiajg istotnie szczegbly morfologiczne, fizjo-
logiczne i kliniczne. Nerwy dochodzgce do narzgddw wewngtrznych sg
nerwami mieszanymi, zawierajgcymi wldkna doprowadzajgce i odprowa-
dzajgce, przy czym cechg znamienn”™ rozmieszczenia wldkien czuciowych
mozgowo-rdzeniowych dla narzgdéw wewngtrznych jest calkowity brak
podzialu odcinkowego (Pleczkowa, 1948).

Lgcznosc narzgdow wewngtrznych z rdzeniem krggowym dochodzi do
skutku za posrednictwem wgzléw rdzeniowo-mozgowych i neurondw
doprowadzajgcych wgzléw autonomicznych wewngtrz- i zewngtrz-
sciennych. Lgcznosc narzgdéw wewngtrznych z moézgiem, a zwlaszcza
z jego korg, zostala udowodniona przez K. M. Bykowa i wspdélpracowni-
kow.

Poczgtkowo przeciw stawiano sobie ekstero — i interore-
ceptory, opierajgc sig na rozmaitym przebiegu i uksztaltowaniu sig po-
draznien z nich wychodzgcych. Podraznienia eksteroreceptordw bowiem
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powoduj”® scisle ujmowane doznania podmiotowe, nie uwarunkowane
ani charakterem samego podraznienia, ani tez miejscem jego powstania,
podczas gdy podraznienia interoreceptoréw 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 wzglcdu przez czas diuzszy rozpatrywano zagadnienia ekstero-
i interoreceptorow osobno. Dopiero dzigki Pawlowowi, ktory dowiddl ze
ustrdj stanowi jednosc fizjologiczngq i ze podraznienia eksteroceptywne
ksztaltujg sic w wyniku jako odruchy warunkowe, stalo sie jasne, ze
nie ma podstaw do odrgbnego ujmowania obu zagadnien.

Totez ze siusznego zalozenia wychodzii Bykow przyjmujqc, iz kora
mozgu, ktbra kieruje zachowaniem sie ustroju w swiecie otaczajgcym,
musi jednoczesnie wplywac i na ,,gospodark¢ wewnctrzng" ustroju oraz
speiniac wyzszq kontrolg nad tq gospodarkg. A w takim razie, powiada
Bykow, byloby rzeczq nieprawdopodobng, aby w ustroju nie istnial od-
wrotny zwiqzek, tzn. aby procesy, zachodzqce w gl¢bi naszego ciala, nie
mogiy byc uchwycone przez kor¢ i wplywac na zmian¢ zachowania si¢
ustroju w srodowisku zewngtrznym. Jesli kora mobzgu drogg wypraco-
wania zwiqzkéw czasowych (odruchéw warunkowych) reguluje zacho-
wanie si¢ ustroju w srodowisku zewnqtrznym i jednoczesnie dzigki tym
samym mechanizmom zmienia jego czynnosc i stan narzqddw wewnetrz-
nych, to naturalnym porzqdkiem rzeczy winno byc i zjawisko odwrotne:
poprzez kor¢ mozgu zmiana stanu i czynnosci na-
rzqdow wewngtrzhych moze zmi'eniac za'chowanie
si¢c ustroju w srodowisku zewngtrznym.

W mysl takich zalozen Bykow wraz ze swoimi licznymi wspolpracow-
nikami przystgpil, w oparciu o nauk¢ Pawlowa do budowy znakomitej
nauki o interoreceptorach i o interorecepcji. Chodzilo wi¢c o wypracowa-
nie odruchbw warunkowych z interoreceptorbw i o zbadanie tego zaga-
dnienia na podobienstwo dotychczasowych zdobyczy szkoly Pawlowa
0 odruchach warunkowych z eksteroreceptorow.

Pierwszy interoceptywny odruch warunkowy wytworzyli Bykow
i Aleksjejew-Berkman w r. 1926. Badajgc czynnosc wydzielniczg nerki
u psa autorzy wprowadzali systematycznie 100 ml wody do odbytnicy,
przy czym stwierdzili, ze po szeregu takich wlewan juz samo przystg-
powanie do doswiadczenia stawalo si¢ bodzcem warunkowym, wywolu-
jgcym wzmozone wydzielanie si¢ moczu. Z kolei przeksztalcano podraz-
nienie receptoréw zolqdka w bodzce warunkowe dla wzmozonej czynnosci
nerek (lwanowa), dla reakcji obronnej i dla wzmozonego wydzielania sliny
(Ajrapetjanc).



NAUKA O INTERORECEPTORACH
Nr 1 7

Ajrapetjancowi i Balakszynie udalo si¢ wykazac, ze podraznienie ter-
moreceptoréw zoigdka wodg o cieplocie 36 moze byc przeksztalcone
w bodziec dodatni, podraznienie zas wodq o cieplocie 26° — w bodziec
hamujgcy. Udowodniono w ten sposéb zdolnosc kory mozgowej do rbz-
nicowania rozmaitych bodzcéw otrzymanych drog” interoreceptoréw.

To samo dotyczy innych narzgddéw. Np. prace Czernigowskiego, Ale-
ksjejewa, Delowa, Rikkla, Lebiediewej, Archangelskiej, Merkulowej
i innych wspolpracownikdw Bykowa wykazaly, ze interoreceptory znaj-
dujg si¢ réwniez w naczyniach zoigdka, jelit, nerek, sledziony, wgtroby,
gruczoléw dokrewnych, trzustki. Podraznienie wymienionych interore-
ceptorbw zmienia odruchowo czynnosc narzgdu oddechowego i narzqdu
krgzenia.

Istnieje kilka typOw interoreceptorow pobudliwych jedynie na okres-
lony rodzaj podraznienia.

Na podstawie wszystkich tych badan szkola Bykowa mogla dowiesc
mozliwosci wytwarzania si¢ odruchow warunkowych z wielu narz*dow
wewngtrznych, a zatem faktycznego istnienia zwi®zkéw pomicdzy nimi
a kor$ moézgu. Dotyczy to takze I"cznosci odruchowo-warunkowej miedzy
korg mbzgowg a nerkami, wqtrobq, sercem, naczyniami, narzaflem odde-
chowym i przewodem pokarmowym.

N. E. Wasilewska (1943) stwierdzila mozliwosc tworzenia si¢ odruchéw
warunkowych interoreceptywnych drugiego rzedu, co wskazuje
na udzial bodzcdw interoreceptywnych w zawilych reakcjach mecha-
nizmdéw korowych.

Przekonano sig, ze te same zasady, na ktérych oparte jest tworzenie
si¢ odruchu warunkowego na podraznienia eksteroceptywne, obowiqzujQ
w wypracowaniu odruchéw interoceptywnych. Te same prawa promie-
niowania, koncentracji, indukcji, réznicowania, gaszenia itd. w Kkorze
mozgu, ktbérym to prawom podlegaj® odruchy warunkowe eksterocep-
tywne, sg rownie znamienne i dla odruchdw warunkowych interoceptyw-
nych. Jednakze w przeciwienstwie do odruchdéw warunkowych ekstero-
ceptywnych, odruchy warunkowe interoceptywne wytwarzaj” sie trudniej,
wolniej i sg bardziej trwale.

Zbadano doéwiadczalnie wzajemny wplyw intero- i eksteroceptywnych
odruchéw warunkowych (Bykow i jego szkola). Stosunki te sa bardzo
zawile i zmienne w zaleznosci od rodzaju i sily podraznienia, od czasu
trwania odruchu warunkowego i od fizjologicznej natury samego pola
chwytnikowego. Na ogdl odruchy warunkowe eksteroceptywne moga si¢
zmieniac pod dzialaniéem bodzcdw powstalych w interoreceptorach. | tu
odgrywa tez duza rol¢ kolejnosc stosowania podniet, co zalezy od stanu
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kory w chwili dzialania bodzca eksteroceptywnego. Bodziec eksterocepty-
wny wzmacnia warunkowy reakcj¢ interoceptywne, podczas gdy pod-
raznienie korowe interoceptywne hamuje odruch warunkowy ekstero-
ceptywny. Ten wzajemny wplyw intero- i eksteroceptywnych odruchéw
warunkowych trwa nie tylko w okresie samego tworzenia sie zwigzkéw
czasowych, ale réwniez i wbwczas, kiedy zwi”zki te zostaly juz ustalone.

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

W warunkach prawidlowych te podniety interoceptywne sq punktem
wyjscia tworzgcych si¢ w korze mozgu zwiqzkdw czasowych, ktbre stajq
sic w ten sposdb odzwierciedleniem prawidlowych czynnosci ustroju.
W warunkach chorobowych zas wzajemny stosunek proceséw pobudzenia
i hamowania zostaje zakloeony, zmienia si¢ stan czynnosciowy osrodko-
wego ukladu nerwowego i wskutek tego z kory mbzgowej plynq do narzg-
du podniety réwniez zmienione. Tworzy si¢ wr¢cz blgdne kolo warunko-
wych odruchdw korowo-narzqdowych, ktérymi szkola Bykowa tlumaczy
slusznie réwniez powstanie choroby wrzodowe;j.

Zagadnieniu temu, opartemu o teoric materializmu dialektycznego
w swietle nauki Pawlowa, poswiccili swe referaty na Zjezdzie Lekarzy
Uzdrowiskowych w Krynicy prof. Goldschmied, dr Plockier i prof. Temp-
ka (1950), nadto dr Irena Hausmanowa (1950) poswiccila temu zagadnie-
niu pracg poglgdowg wykonang dla Sekcji Nauk Lekarskich | Kongresu
Nauki Polskiej.

Z takim ujcciem rzeczy wigze si¢ z kolei i nowy zupelnie, wprowadzony
przez szkolg radzieckg sposob leczenia wielu chordb narzadowych za po-
mocq dlugotrwalego snu. Bierze sic tu za podstaw¢ ochronne dzialanie na
osrodkowy uklad nerwowy zjawiska hamowania, ktore jesli rozprzestrze-
nia si¢ na caiq kor¢ mézgowq i nizej lezqce odcinki przeksztalca si¢, wedlug
Pawlowa, w sen.

Wiele innych prac Pawlowa zmierzalo do ustalenia zwigzkéw pomigdzy
patofizjologiq wyzszych czynnosci nerwowych a medycynq praktyczng,
a zwlaszcza leczeniem chordb mozgu.

Dla przykladu wymienimy tu klasyczne doswiadczeneia Pawlowa nad
typami wyzszej czynnosci nerwowej zwierzgt, badania nad nerwicami
doswiadczalnymi, prace nad zmianami patologicznymi wyzszej czynnosci
nerwowej, wywolanymi zakl6ceniem czynnosci wewnqtrzwydzielniczych
i wegetatywnych, badania nad doswiadczalnymi zatruciami i zakaze-
niami itd.

Wszystkie te badania zblizyly Pawlowa do kliniki i staly si¢ 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
wigze si¢ scisle zapoczqtkowanie i dalszy rozwdj leczenia przyczynowego
chordob nerwowych i psychicznych.

W swietle tych danych zrozumiemy dobrze nast¢cpujce slowa Pawlowa:
»,0Czywista, nasze wladanie wiedz® nad ukladem nerwowym musi si¢
ujawnic w jeszcze wiekszym stopniu, jesli potrafimy nie tylko
uszkodzic uklad nerwowy, ale potem naprawic go wedlug zyczenia.
Wowczas juz niezbicie zostanie dowiedzione, ze opanowalismy procesy
i wladamy nimi. | to tak jest; w wielu przypadkach nie tylko wywolujemy
chorobg, lecz i usuwamy jq, jesli mozna tak powiedziec, wedlug nakazu,
zupelnie dokladnieX*(przyt. za A. T. Iwmanowem — Smolenskim).

Te same mysli Mistrza kierowaly zapewne Bykowem we wszelkich jego
poczynaniach i poszukiwaniach. Na podstawie dokladnego wypracowania
odruchéw warunkowych z interoreceptordow rozmaitych narz dow we-
wnctrznych w licznych pelnych tworczej mysli pracach doswiadczalnych
Bykow wraz ze swoimi wspoélpracownikami wyjasnil wiele niezmiernie
donioslych zagadnien, jak np.

1 wplyw kory mbzgowej na zawile procesy, zachodzqce przy specjal-
nych czynnosciach fizjologicznych narz*déw wewngtrznych;

2. znaczenie bodzcow powstaiych w narz*dach wewnctrznych dla kory
mozgowej ;

3. Igcznosc migdzy korg a narzqdami wewnctrznymi, slowem znaczenie
wplywu skomplikowanego swiata wewngtrznego zwierzgcia na fizjologiczne
akty jego zachowania si¢c. Pozwala to zblizyc sie do poznania stykania
si¢ procesdw wegetatywnych ze sferq swiadomosci.

Nauka radziecka interocepcji, oparta na odruchach wa-
runkowych Pawlowa, dowiodla, ze kora mbézgu wywiera wplyw na czyn-
nosc narzqdow wewngtrznych, na przemiang materii, na termoregulacjg,
na procesy tkankowe, na okresowosc czynnosci fizjologicznych, jednoczes-
nie zas wskazala, ze narzqdy wewnetrzne dzigki specjalnym urz*dzeniom
chwytnikowym powiadamiajq kore mézgow” o swym stanie czynnoscio-
wym za posrednictwem wysylanych do niej bodzcow. Dzieje si¢ to wszystko
w plaszczyznie odruchéw warunkowych i rzAdzqcych nimi praw. Miejscem
zas tworzenia si¢ odruchdéw warunkowych jest przeciez kora moézgowa.

Widzimy wigc, ze kora mbzgu wykonuje, jak slusznie wnioskuje
Bykow, zawilg pracg nie tylko w zwi”*zku z podnietami plynqgcymi z rece-
ptordw zewnctrznych (eksteroreceptoréw), ale nadto stale analizuje, sygna-
lizuje i zestawia te podniety ze zmianami w czynnosciach wegetatywnych
ustroju. Wiadomosci o stanie narzQdéw wewnctrznych s$ przekazywane
drogami wspdlczulnymi.
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Kora mozgu jako najwyzszy aparat regulacyjny czuwa nad calosciq
zawilych stosunkdw wzajemnych, jakie zachodzq mipdzy podnietami
ekstero- i interoceptywnymi; procesy zas pobudzenia i hamowania wy-
nikajgqce z tych podraznien, okreslaj® zaréwno reakcjp kazdego narz~du
z osobna jak i zachowanie si¢ ustroju w calosci.

Nauka o interoreceptorach i o interocepcji jest
wigc jeszcze jednym wazkim dowodem siusznosci te-
orii nerwizmu Pawlowa oraz nie6d13cznej jednosci
ustroju ze srodowiskiem zewncgtrznym i wewnet-

rznym.

EBcfreMHym repM aH
YHEHME O MHTEr-0GPEIfEriTOPAX
CoflepxaHne

noKa3aTejibHbit Tpyfl o MHTepopegenTopax Ha ocnoBaHnn naynnbix MccjieflOBaHHH
COBeTCKOM IHKOJIbl.  110CJie M3JIO5KeHMH  fletjjMHMUMH MHTepopepenTOpOB M MX BHROB,
a TaKxte onncaHiin mx aHaTOMMaecKMx cy6cTpaTOB, aBTop M3JiaraeT MccjienoBaHMH
EbiKOBa m ero coTpyfIHMKOB o ycjiOBHbix peiJjjiexcax, noayaeHHbix ot MHTeppegen-
topob.

Eufemiusz Herman

STUDY OF INTERORECEPTORS
Summary

This is a study about interoreceptors based on the researches of the Soviet school.
After giving the définition of interoreceptors, their types and their anatomical base,
the author describes the results of the researches of Bykow and his collaborators
on the conditional reflexes obtained from interoreceptors.
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Eufemiusz Herman

DALSZE BADANIA NAD ODRUCHEM PODESZWOWYM TONICZNYM
| JEGO WARTOSCIA LOKALIZACYINA W MOZGU

(Z Kliniki Choréb Nerwowych A. M. w Lodzi. Kierownik: prof, dr E. Herman)

Pracujqc od dluzszego czasu nad semiotykq neurologiczng, staralem sic
opisac nieznane dotychczas objawy, ktore moglyby w pewnym choc skrom-
nym stopniu przyczynic si¢ do wzbogacenia fenomenologii choréb ukladu
nerwowego.

Z objawdw i zespolow z tego zakresu przeze mnie ogloszonych wymienie
nast¢pujgce: objaw podgzania konczyny dolnej niedowladnej przy od-
wodzeniu konczyny zdrowej w porazeniach polowiczych, objaw zwcgzenia
szpary powiekowej oka drugiego przy patrzeniu do boku, objaw pod-
brzuszno-erekcyjny u chiopcow w guzach tylnej jamy czaszkowej, zespdl
wgtrobowo-mdzgowy i hiperrefleksyjny w zapaleniu mozgu w przebiegu
duru osutkowego, odruchy scicgnowe przestankowe w miastenii, wreszcie
objaw karkowo-paluchowy w zapaleniu gruzliczym opon.

Ostatnio zwrécilem uwagc na szczeg6lne zachowanie sie odruchéw po-
deszwowych, wyrazaj™*ce si¢ w nadmiernym tonicznym i przetrwalym
zgigciu podeszwowym palcow i srodstopia. Takie odruchy podeszwowe
okreslilem jako ,odruchy podeszwowe, toniczne“. Oich war-
tosci lokalizacyjnej w mozgu podalem krétkie doniesienie tymczasowe
w Nr 23—24 ,,Przeglgdu Lekarskiego" (1949).

Obecnie, opieraj*c si¢ na wickszym materiale i uwzglgdniaj*c spostrze-
zenia poprzednie, pragng¢ bardziej szczegblowo uzasadnic moje wnioski,
wychodzqc z zalozenia, ze ta odmiana odruchéw podeszwowych, dotych-
czas niemal nie uwzglgdniana przez neurologdw, nie jest pozbawiona zna-
czenia klinicznego.

W badaniu klinicznym ukladu nerwowego stosujemy zazwyczaj zupelnie
nieslusznie inné kryteria w odniesieniu do odruchéw gicbokich, inné zas
w stosunku do odruchéw powierzchniowych. Oceniajgc mianowicie zacho-
wanie si¢ odruchdéw gichokich, a wigc okostnowych i scicgnowych, okres-
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lamy je jako umiarkowane, oslabione, wzmozone lub zniesione. Natomiast
w badaniu odruchéw powierzchniowych tzn. skdrnych, ograniczamy sie
do stwierdzenia ich istnienia, oslabienia lub braku, lub tez ich patologicz-
nego uksztaltowania si¢ (np. objaw Babinskiego). Nie bierzemy pod uwage
zupelnie lub tez bierzemy niedostatecznie wzmozenie odruchéw skornych.
Dotyczy to przede wszystkim odruchdw podeszwowych, w mniejszym stop-
niu odruchéw brzusznych. Nawet w najnowszych podrgcznikach neurolo-
gicznych nie znajdujemy wzmianki 0 wzmozeniu odruchdw podeszwo-
wych, zwlaszcza o ich odmianie tonicznej, juz nie méwiqgc 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 odruchdw podeszwowych, nie nie méwi o ich wzmozeniu,
aczkolwiek slusznie nadmienia, iz odruch pcdeszwowy nalezy do najwaz-
niejszych odruchdéw skérnych. Autor ten podaje, ze odpowiedz patologicz-
ng, tzn. odruch wyprostny (zgiccie grzbietowe palucha) latwiej jest otrzy-
mac po podraznieniu zewngtrznego odeinka stopy, natomiast odpowiedz
prawidlowy — po podraznieniu czesci przysrodkowej stopy.

Guillain zwraca uwagg, ze po calkowitym przecicciu rdzenia krggowego
wystypuje odruch podeszwowy w postaci zgiycia palucha i palcéw, ale
zgigcie to nastgpuje znacznie wolniej anizeli w prawidlowym odruchu po-
deszwowym. Odruch podeszwowy prawidlowy ma luk odruchowy méz-
gowy, ktorego czgsc odprowadzajycy stanowi szlak piramidowy, czgsc zas
doprowadzajyca nie jest znana. Prawdopodobnie gléwny czg¢sc drég dopro-
wadzajycych stanowiy wldkna doprowadzajyce powr6zkéw tylnych rd”e-
nia, krzyzujyce si¢ w opuszee (Monrad-Krohn).

Tak samo i autorzy innych znanych podrgcznikdw nie poruszajy zupei-
nie zagadnienia wzmozenia odruchéw podeszwowych oraz ich tonicznej
odmiany, dla przykladu przytoczg podrcezniki 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 wigc: zgiccie grzbietowe
palucha ze zgicciem podeszwowym i rozeapierzeniem pozostalych palcow*
(klasyczny objaw Babinskiego), grzbietowe zgiccie palucha ze zgigeiem
podeszwowym pozostalych palcéw, ale bez ich rozeapierzenia lub wreszcie
zgigeie grzebietowe palucha bez zadnego ruchu pozostalych palcéw. Nie
wspominajy oni réwniez o nadmiernym zgigciu podeszwowym palcow
zwlaszcza jednostronnym.
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Wzmozenie odruchdw brzusznych bywa czgsciej uwzglcdniane w pod'
rgcznikach podstawowych neurologii. R6wniez i Monrad-Krohn opisuj™c
odruchy brzuszne podaje, ze wzmozenie odruchdw brzusznych stwierdza
si¢ czesto w chorobach czynnosciowych, w wiqdzie rdzenia, zwlaszcza
w przebiegu przelombéw wi*dowych, jesli nie ma calkowitego znieczulenia
skory brzucha, w drzqczce poraznej, plgsawicy i histerii. We wszystkich
tych przypadkach stwierdza si¢ obustronne symetryczne wzmozenie od-
ruchéw brzusznych. S. Goldflam pierwszy zwrdcil uwagg¢ na drugostronne
wzmozenie odruchéw brzusznych w ropniach plata czolowego mozgu.

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

B. J. Alpers opisuj¢c zaburzenia odruchéw brzusznych méwi jedynie
0 zniesieniu odruchdéw brzusznych oraz rogdwkowych, nie nie wspominajgc
0 ich wzmozeniu, zwlaszcza jesli dotyczy to odruchéw podeszwowych.

R. Wartenberg, wybitny znawca semiotyki neurologicznej i wspdl-
tworca licznych odruchdéw oraz objawbw, badaez, ktéremu zawdzigczamy
uporzgdkowanie hierarchiczne odruchdéw, odroznia odruchy podeszwowe
skérne i odruchy podeszwowe migsniowe. Autor ten analizujgc szczego-
lowy odruch podeszwowy mig¢sniowy, a wicc otrzymywany przez uderzenie
mlotkiem w rozne punkty stopy, i zaliczajgc don rozmaite odmiany tego
odruchu, opisywane przez licznych klinicystdbw, malo miejsca poswigca
odruchom podeszwowym skérnym a zwlaszcza ich wzmozeniu. Wartenberg
przytacza co prawda prace L. Barraquer, o ktérej szczegblowo mowi
dalej, jednakze podobnie jak ten autor wzmozenie odruchu podeszwowego
ujmuje jako odruch chwytny w stopie, dowodem czego jest powolanie si¢
na prae¢ W. Braina i R. Currana o odruchu chwytnym w stopie (1932).

L. Barraquer-Roviralta jeszcze w roku 1921 pierwszy zwrdcil uwag¢ na
to, iz w niektdrych przypadkach chorobowych nast¢puje nadmierne zgig-
cie podeszwowe wszystkich palcow przy wywolaniu odruchu podeszwo-
wego i nazwal taki odruch ,odruchem podeszwowym pato-
logicznym z hiperfleksj g“ Objaw ten nazywano tez objawem
Babinskiego w zgicciu (Babinski en flexion).

Barraquer-Roviralta dodaje przy tym, ze ta nowa odmiana odruchu po-
deszwowego nie tylko nie przeciwstawia si¢ istocie prawa ustalonego przez
Babinskiego, wedlug ktorego 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 czgsta niz objaw Babinskiego, to jednak warunki jej
powstania sq te same. L. Barraquer-Ferré utrzymuje. ze postac ta wystepu-
je w uszkodzeniach wyzej polozonych odcinkdw drog piramidowych, a mia-
nowicie w odcinku korowo-torebkowym, natomiast nie spotykamy tego
objawu u chorych z uszkodzeniem szlakow piramidowych na wysokosci
opuszki lub rdzenia krggowego. 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 réwniez objaw Gordona, ale tez jedyme
w warunkach chorobowych. Co do uwag tycztjcych si¢ hiperfleksyjnego
odruchu podeszwowego, poczynionych zardbwno przez Barraquer-Roviralta
jak i Barraquer-Ferré, na podstawie wlasnych spostrzezen musze poczy-
nic nastgpujqce uwagi- Przede wszystkim wzmozonego czy hiperfleksyj-
nego odruchu podeszwowego nie mozna uwazac za inwersjq objawu
Babinskiego, lub za ,objaw Babinskiego w zgicciu“ jak
to nazywa Barraquer-Roviralta, albowiem gdyby zachodzilo scisle odwi6-
cenie objawu Babinskiego, musielibysmy miec do czynienia ze zgigciem
podeszwowym palucha przy jednoczesnym prostowaniu, to jest zgiqgciu
grzbietowym wszystkich pozostalych palcéw lub co najmniej przy jedno-
czesnym pozostawaniu ich w spokoju, nieruchomo-

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

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

Przechodzqg do przytoczenia wlasnych przypadkdéw i ich analizy.

Przypadek 1. J. S. (Nr ks. gl. 7947/48) lat 50, z zawodu robotnik przybyl
do Kliniki Choréb Nerwowych U. L. 3 grudnia 1948. Skarzy si¢c na bhdéle glowy,
przewaznie po stronie skroniowej prawej, utrzymujgce si¢c trwale od 3 tygodni, na
og6lne oslabienie oraz niemoznosc chodzenia. Podaje, ze choruje od 3 tygodni.

Przedm iotow o stwierdzono: t¢tno 68 na minute, miarowe. RR 105/65, cieplota
ciala 36,6. Wybitna bolesnosc opukowa w okolicy czolowo-skronlowej prawej. Blizna
na rogdwce prawej. Lewa zrenica srednio szeroka, na swiatlo i przystosowanie
oddzialuje prawidlowo. Na dnie oka lewego granice tarczy zatarte, tarcza wyniosla
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+ 3 D. Tgtno zylne zjawia sie na tarczy po doéc mocnym ucisku galki (neuritis
n. optici sin., stasis papillae incipiens?). Oslabienie czucia bdlu i dotyku lewego
policzka, oslabienie odruchu rogéwkowego lewego, niedowlad dolnych galgzek lewego
nerwu VII. Niedowlad konczyn lewych, szczegdlnie gdrnej z uposledzeniem czucia
powierzchniowego. Ruchy okostnowe i éciggnowe z konczyn lewych zywsze niz
z prawych, brzuszne lewe cokolwiek slabsze.

Odruchy podeszwowe: po stronie prawej prawidlowe zgigcie podeszwowe
a mianowicie po podraznieniu stopy wystepuje zgiecie palcdw, ktdre szybko powraca-
jg do poprzedniego polozenia; po stronie lewej po podraznieniu podeszwy spostrzega
sig nadmierne toniczne zgigcie podeszwowe wszystkich palcdw, utrzymujgce sig przez
P/2 — 2 minut. Objaw Rossolimo zaznaczony po stronie prawej, szybko sigwyczerpuje,
po stronie lewej nie wystgpuje. Odruchdw chwytnych nie stwierdzono. Badanie oto-
laryngologiczne (dr St. Kmita) wykazuje: obie blony bgbenkowe nieco wciggnigte,
matowe. Sluch — szept obustronnie 5 metrow. Badanie audiometryczne sluchu
wykazuje obustronne uposledzenie sluchu typu przewodzacego i odbiorczego
(w mniejszym stopniu), nieco wigksze po stronie prawej. Préba kalaryczna wodg
zimng daje obustronny oczoplgs w strong przeciwng, 3 stopnia. Mijanie prawidlowe.
O. B. 15/40. Badania pomocnicze daly wyniki ujemne.

Rozpoznanie kliniczne: tumor, resp. abscessus in regione lobi frontalis,
resp. fronto-temporatis dextri cerebri.

16 grudnia 1948 przepisany na Oddzial Neurochirurgiczny Kliniki w celu dokona-
nia zabiegu. 17 grudnia cigzki stan chorego pogarsza sig. Senny, apatyczny. Niedowlad
lewych konczyn wzrasta.

Wobec cigzkiego stanu chorego ograniczono sig jedynie do zabiegu odbarczajgcego
(17 grudnia dr L. Stepien); po trepanopunkcji lewej komory bocznej wypuszczono
30 ml plynu modzgowo-rdzeniowego, ktéry wyplywal pod wzmozonym cisnieniem.
19 grudnia chory zmarl.

W ynik sekcji (dr Niepolomski z Zakladu Anatomii Patologicznej U. B.
prof. 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 niosek. W przypadku tym podeszwowy odruch
toniczny wyst¢cpowal po stronie przeciwnej wzglc-
dem ogniska rozmigcknieniowego w placie czoio-
wym Dbez jednoczesnego istnienia odruchdw chwyt-
nych.

Przypadek?2. F. D. (Nr ks. gl. 5419/49), lat 56, z zawodu urzgdnik, przybyl
na Oddzial Neurochirurgiczny Kliniki Choréb Nerwowych U.B. 2 sierpnia 1949 roku.

Przed kilkoma miesigcami napad silnego bélu glowy z wymiotami. 23 maja 1949
ponownie napad b6léw glowy. Musial udac sig do szpitala, gdzie po kilku dniach
wystgpil lewostronny niedowlad polowiczy. W polowie czerwca operowany w Klinice
Neurochirurgicznej w Warszawie, gdzie stwierdzono glejak na powierzchni mozgu.

Po zabiegu przez 3 tygodnie poprawa. Sprawnosc rgki wrocila niemal zupelnie.
Od 3 tygodni ponowne bhéle glowy, miejsce odbarczenia zaczglo sig uwypuklac,
wystapilo ponowne oslabienie lewej konczyny gérnej.

Przedm iotow o stwierdzono: znaczne uwypuklenie miejsca odbarczenia
w okolicy skroniowo-ciemnieniowej prawej, nietgtnigce. Zrenice oddzialujg pra-
widlowo na éwiatlo. Obustronna tarcza zastoinowa 2,5 D — 3,0 D, liczne wybroczynki.
Znaczny niedowlad kurczowy lewostronny z zanikami drobnych migsni kisci lewej
i znacznymi przykurczami palcéw lewej rgki oraz wyraznym niedowladem dolnych
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galgzek lewego nerwu twarzowego. Nieznaczne zaburzenia czucia powierzchniowego
z zachowanym czuciem ulozenia. Odruchy okostnowe i scicgnowe z konczyn goérnych
i dolnych znaeznie zywsze po stronie lewej, brzuszne lewe slabsze, nosidlowe obu-
stronnie zywe.

Odruchy podeszwow e: po stronie prawej — wybitnie toniczny, a miano-
wicie po podraznieniu podeszwy prawej wyst¢cpuje zgiccie palcdw i srodstopia utrzy-
mujqce si¢c okolo jednej minuty; po stronie lewej odruch podeszwowy jest réwniez
toniczny, ale w daleko slabszym stopniu i utrzymuje si¢ zazwyczaj par¢ sekund.
Odruchu Rossolimo brak. Odruchéw chwytnych zarbwno w kisciach jak i stopach
nie stwierdza sic. Objawu Bernharda-Schrijvera brak.

W niosek. W przypadku tym dotyczgcym guza
czolowo-skroniowego prawego, odruch podeszwo-
wy toniczny wystgpowal obustronnie, byl bar-
dziej zaznaczony homolateralnie; zarazem Dbrak
bylo objawdw chwytnych.

W przypadkach, w ktérych odruch podeszwowy
toniczny kojarzy sig z objawem Babinskiego po
stronie przeciwnej, odruch podeszwowy toniczny
wskazuje na ognisko homolate raine. RoOowniez i w
tym przypadku, mimo iz odruch podeszwowy tonicz-
ny wystcpowal z obu stron, silniej wyrazony od-
ruch podeszwowy toniczny po tej samej stronie
przy drugostronnych objawach piramidowych
przemawial za ogniskiem homolateralnym.

Przypadek3. B. M. (Nr ks. gl. 7366/49), lat 44, z zawodu mularz przybyl na
Oddzial Neurochirurgiczny Kliniki Choréb Nerwowych U.B. w dniu 3 wrzesnia 1949,
skierowany przez prof. A. Dowzenk¢ celem dokonania zabiegu. Od 3 tygodni silne
béle glowy, zaburzenia mowy, post¢cpujgcy niedowlad prawych konczyn. Wymioty.
Oslabienie wzroku.

Przedm iotow o: niedowlad prawostronny z wyrazniejszym zaj¢ciem konczyny
gbérnej i nieznacznym niedowladem dolnej galazki lewego nerwu VII. Niemota
ruchowa. Poczgtek tarczy zastoinowej. Odruchy okostnowe i sciggnowe z konczyn
gérnych umiarkowane, prawe nieco zywsze. Brzuszne: prawy zywszy od lewego.
Nosidlowe: prawy slabszy od lewego. Kolanowe i ze sci¢cgien Achillesa umiarkowane,
prawe nieco zywsze.

Odruchy podeszwowe: po stronie prawej toniczne zgigcie podeszwowe
palcow i srddstopia, utrzymujgce si¢ przez kilka sekund, po czym palce wracajg po-
woli, ale niecalkowicie do pozycji wyprostnej; po stronie lewej zywe prawidlowe
zgiccie podeszwowe palcow. Stopa prawa w Uustawieniu szpotawo-konskim. Objaw
Rossolimo zaznaczony po stronie prawej w palcach i paluchu, po lewej objaw
Bernharda-Schrijvera dodatni z podudzia lewego, ujemny po stronie prawej. Objaw
chwytny zaznaczony w prawej dloni, w stopach — brak. W dniu 9 listopada br. chory
zostal zoperowany, (dr L. Stgpien i dr S. Sokolowski). W znieczuleniu miejscowym wy-
konano kraniotomi¢c w okolicy czolowo-skroniowo-ciemieniowej. Krwawienie z po-
weaeok mickkich bardzo obfite, kosc bardzo przekrwiona, w okolicy czolowo-skronio-
\:ej wyraznie porotyczna. Po naci¢cciu opony twardej mo6zg bardzo silnie wypada,
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nie tctni, opony mickkie w tej okolicy wyraznie zmleczaie, zakrgty splaszczone, rowki
wyréwnane. W okolicy pierwszego zakrctu skroniowego wyrazne niedokrwienie kory,
igla komorowa natrafia w tym miejscu na gl¢chokosci 5 cm na nieznaczny opor,
a nieco glghiej na torbiel zawierajgcg 45 ml plynu silnie ksantochromicznego, ktory
po kilkunastu minutach skrzepl. Dotarto do guzka sciennego torbieli. Guz barwy
czerwonawej, spoistosci zupelnie miekkiej, wielkosci orzecha wloskiego znajdowal si¢
u podstawy plata skroniowego na jego granicy z platem ciemieniowym. Guz usunicto
makroskopowo w calosci za pomoca ssaka. Badanie drobnowidowe wykazalo. neo-
plasma malignum probabiliter carcinoma metastaticum. (Dr W. Niepolomski z Za-
kladu Anatomii Patologicznej U. D. prof. A. Pruszczynskiego).

Wniosek. Jesli idzie o odruch podeszwowy toni-
czny, to w tym przypadku wystcpuje on wyraznie
heterolateralnie, po stronie niedowladu bez od-
ruchu chwytnego i z dodatnim objawem Rossolimo,
po stronie drugiej natomiast, a wicc homolateral-
nie z guzem, brak odruchu podeszwowego toniczne-
go, zaznaczony jest objaw Bernharda — Schrijvera.
W przypadku tym ma sie do czynienia wprawdzie z guzem skroniowym,
jednakze bior*c pod uwage przerzutowy charakter guza oraz zmiany
w oponach rozprzestrzeniajgce si¢ rOwniez na plat czolowy, nie mozna
wylqgczyc bqdz to istnienia drugiego przerzutu w samym placie czolowym,
b~dz to zmian obocznych w tym placie.

Przypadek 4 P. P. (Nr ks. gl. 3946/49 i 5006/49), lat 24, przepisany ze szpitala
w Kocborowie na Oddzial Neurochirurgiczny Kliniki Choréb Nerwowych U.D.
w dniu 27 lipca 1948. Od czwartego roku stany zamroczenia z oddawaniem moczu pod
siebie. Od listopada 1946 roku napady padaczkowe. W lutym 1949 roku po napadzie
stracil mowg¢ i od tego czasu utrzymujg si¢c zaburzenia mowy. Od marca nie widzi.

Przedmiotowo stwierdzono: Obustronna tarcza zastoinowa (doc. Kwaskowski). Nie-
dowlad polowiczy prawostronny z zajcciem dolnej galgzki nerwu VII. Odruchy
z konczyn gbrnych slabe, rdwne; brzuszne: lewy zywszy od prawego; kolanowe slabe,
rowne; ze scicgien Achillesa-zywe. .

Odruchy podeszw ow e: toniczne zgiccie podeszwowe wszystkich palcow p
stronie lewej, natomiast po stronie prawej — dodatni objaw Babinskiego.

Po wentrykulografii, ktéra potwierdzila istnienie guza w okolicy czolowo-skronio-
wej lewej, wykonano operacj¢ w dniu 4 sierpnia 1948 roku (dr L. Stgpien). W znie-
czuleniu miejscowym wykonano kraniotomi¢ osteoplastyczng w lewej okolicy
czolowo-skroniowej. Po nacigciu opony twardej mdzg bardzo silnie wypada. W oko-
licy skroniowo-czolowej na powierzchni kory stwierdza si¢ guz, barwy zdltej
spoistoéci zbhitej, nie zawierajgcy torbieli. Zawoje splaszczone. Guz czgsciowo usunigto
nozem elektrycznym i ssakiem. Guz mial bardzo wiele naczyn tctniczych i zylnych.
Wobec ci¢zkiego stanu chorego guz usunicto tylko czg¢sciowo. 26 lutego chory wy-
pisany do szpitala w Kocbhorowie w stanie znacznej poprawy. Poprawa utrzymywala
sic w ciggu 10 m-cy. 10 czerwca 1949 ponowny zabieg (dr L. Stcpien). W znieczuleniu
miejscowym nacigto skor¢ w miejscu poprzedniego zabiegu i odslonigto m6zg w oko-
licy skroniowo-czolowej lewej. W miejscu tym natrafiono na duzg torbiel, zawiera-
jgcg znaczng iloéé silnie ksantochromicznego plynu. Guz barwy zbltawej, spoistosci
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dosé mickkiej, przerastal kore moézgowa oraz istot¢ biala az do komory bocznej. Chory
po kilku godzinach zmarl.

Sekcja (dr wW. Niepolomski z Zakladu Anatomii Patologicznej prof. A. Pruszczyii-
skiego): guz usunigty podczas operacji byl czgscia guza, ktory przerastal jgdra pod-
stawy lewej polkuli mézgu, scian¢ gdrn” i boczna komory lewej, spoidlo wielkie oraz
wrastal do prawego plata czolowego.

Badanie histologiczne guza (dr W. Niepolomski) wszystko astrocytoma
protoplasmaticum.

W niosek. Wobec ogromnych rozmiardbw guza, zwlaszcza jego wzra-
stania w lewej po6lkuli do prawego plata czolowego, trudno jest w danym
przypadku oceniac znaczenie lokalizacyjne tonicznego odruchu podeszwo-
wego. Toniczny odruch podeszwowy w tym przypadku wyst¢cpowal homo-
lateralnie z gléwng mas”™ guza, heterolateralnie w stosunku do przerasta-
jacego guza w placie czolowym prawym. W kazdym razie, jdk po-
uczajginné przvpadki, istnienie odruchu podeszwo-
wego tonicznego obok drugostronnego obja'wu Ba-
binskiego, wskazuje na ognisko homolateralne
w stosunku do odruchu podeszwowego tonicznego.

Przypadek 5 K. K. (Nr ks. gl. 7064/49), lat 60, przy mczu, przybyla do Kliniki
Choréb Nerwowych U.B. 18 pazdziernika 1949. Od trzech lat bdle i zawroty glowy

oraz og06lne oslabienie. Od roku postepuja.ee utrudnienie chodu, cz¢sto pada, cho-
dzi drobnymi kroczkami.

Przedm iotow o: nieznaczne wygladzenie lewej bruzdy nosowo-wargowej oraz
nieznaczne zbaczanie jezyka w lewo. Odruch zuchwowy zywy z obu stron. Zespdl
podbrodkowy wybitnie zaznaczony. Na dnie oczu: arteriosclerosis vasorum retinge
(doc. Kwaskowski). Napiccie migsniowe wybitnie wzmozone we wszystkich konczy-
nach, bardziej w lewych. Niedowladu nie stwierdza si¢c. Wybitnie wzmozone odruchy
okostnowe i scicgnowe wszystkich konczyn, bardziej lewych.

Odruchy podeszwowe: po prawej toniczne zgiccie podeszwowe palcow, po
lewej — odruch prawidlowy.

Objaw Rossolimo ujemny. Chora chodzi drobnymi kroczkami (marche a petit pas),
0, szerokiej podstawie, niepewnie, przy czym najtrudniej jej rozpoczac chodzenie;
wowczas drepcze na jednym miejscu, o szerokiej podstawie, chwiejgc si¢ i nie moggc
zrobic obrotu.

R.R. 230/145. Badania pomocnicze daly wynik ujemny.

Rozpoznanie: Hypertensio arterialis. Encephalomalaciae multipliées. Status
lacunaris.

W niosek: W tym przypadku, dotyczgqcym osoby
z 0g6ln miazdzycq tc¢ctnic oraz mobzgu, w nastg¢p-
stwi.e czego wytworzyly sie liczne ogniska rozmick-
nieniowe, dodatni odruch podeszwowy toniczny po
stronie prawej wobec istnienia objawodw piramido-
wych drugostronnych, moze swiadczyc o0 istnieniu
ogniska rozmigcknieniowego w placie <czolowym
prawym.
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Przypadek 6. S. A. (Nr ks. gl. 2475/50),. lat 47, przy mg¢zu, przybyla na Oddz.
Neurochirurgiczny Kliniki Chordb Nerwowych Akademii Medycznej w kodzi dnia
25 marca 1950, skierowana przez Klinike Neurologiczna A. M. w Poznaniu. Choroba
rozpoczgla sic w maju 1949 napadem drgawek w lewych konczynach, po ktdérym
przez 3 godziny utrzymywalo si¢ drgtwienie tych konczyn. W czerwcu 1949 wystqgpily
bbéle w lewych konczynach. Od listopada tego roku nasilajgce si¢ oslabienie lewych
konczyn.

Przedmiotowo stwierdzono: obustronny obrz¢ck tarez nerwdw 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 odruchéw okostnowych i sciggnowych oraz ze
zniesieniem odruchdw brzusznych i dodatnim objawem'Rossolimo po stronie niedo-
wladu.

Odruchy podeszwowe: po stronie prawej zgiccie podeszwowe palcow
toniczne przetrwale, po stronie lewej arefleksja.

Rozpoznanie kliniczne: guz piata czolowo-skroniowo-ciemieniowego
prawego.

Operacja (3 kwiecien 1950 dr L. Stepienj: Po nacigciu opony twardej mozg
silnie wypada. Naklucie wywiadowcze iglEj komorowa na gl¢chokosci 3—4 cm pod
korg natrafia na op0r niezbyt silny. Opor ten stwierdza si¢ w okolicy skroniowej,
czolowej i ciemieniowej, a zwlaszcza w okolicy zakr¢tu k~towego i nadbrzeznego.
Po nacigciu mdzgu nozem elektrycznym w okolicy ciemieniowej i po rozwarciu
brzegdw dotarto do nowotworu. Guz barwy bialawej, z licznymi naczyniami tgt-
niczymi i zylnymi, przerastal calkowicie tkank¢ moézgow”, tak ze granica mic¢dzv
zdrowg tkanka a nowotworowg byla zupelnie niewidoezna. Wyssano guz z okolicy
ciemieniowej i czgsciowo skroniowej.

Badanie drobnowidowe wycinka guza (dr W. Niepolomski): glioblastoma multi-
forme.

W niosek. W tym przypadku mamy do czynienia z rozleglym guzem
(glioblastoma multiforme), zajmuj*cym plat czolowo-skroniowo-ciemie-
niowy prawy. Odruch podeszwowy toniczny wystgpil po stronie prawej,
a wicc homolateralnie, natomiast po stronie lewej byla arefleksja stopy.
Dodatni odruch podeszwowy toniczny z jednej stro-
ny zdodatnim objawem Babihskiego lub arefleksjq
stopy po stronie drugiej wskazuje zawsze na ognis-
ko homolateralne w stosunku do odruchu tonicz-
nego-

Przypadek 7. F. W. lat 29, (Nr ks. gl. 1235/50) rolnik, przybyl na Oddzial Neuro-
chirurgiczny Kliniki Chordb Nerwowych Akademii Medycznej w Lodzi skierowany
przez Szpital Miejski w Poznaniu.

Choroba zaczgla sie w grudniu 1949 bélami glowy obejmujgcymi prawg polowg
glowy oraz szyjc po stronie prawej; od stycznia bdle glowy staly sic gwaltowne,
towarzyszyly im wymioty.

Niezupelnie przytomny, kontakt utrudniony, senny, oboj¢tnv. Narzgdy wewngtrzne
bez zmian. Bolesnoéc opukowa czaszki, rozlana. Zrenice szerokie, na swiatlo oddzia-
lujg leniwie.
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Dno oka: obustronna tarcza zastoinowa z wybroczynami, po stronie prawej uniesio-
na na 2D, po lewej 1D. Nieznaczny niedowlad dolnej galgzki lewego nerwu VII.
Sluch po prawej stronie oslabiony. Uposledzenie sily migsniowej wszystkich konczyn,
bardziej lewych. Odruchy okostnowe i scicgnowe ze wszystkich konczyn slabe,
rowne; odruchy brzuszne: lewy dolny siabszy od prawego; odruchdw kolanowych
obustronnie brak; ze sciggna Achillesa — obustronnie slabe; objawy Rossolimo, Men-
del-Bechterewa ujemne.

Odruchy podeszw ow e: po stronie lewej zywe zgiccie podeszwowe palcow
ze sklonnoscia do tonicznego, jednak powrdt palcéw do ulozenia wyprostnego
nast¢cpuje szybciej, niz to zazwyczaj bywa w odruchu podeszwowym tonicznym. Po
stronie prawej zywe zgiccie podeszwowe palcow z prawidlowym szybkim powrotem.
Uderza jednak rbéznica w zachowaniu si¢ obu odruchéw podeszwowych. Odruchdw
chwytnych w palcach stop brak.

13 lutego 1950 po uprzedniej wentrykulografii wykonano zabieg (dr L. Stcpien).
W znieczuleniu miejscowym otwarto czaszk¢ w okolicy prawej skroniowo-czolowo-
ciemieniowej sposobem wytwdrczym. Krwawienie obfite, kosc cienka, opona twarda
bardzo silnie napicta, mézg nie t¢tni. Po naci¢ciu opony twardej mézg bardzo silnie
wypada. W okolicy czolowej stwierdza si¢ zielonkawoniebieskawe zabarwienie kory.
Zakrgty w tym miejscu splaszczone, rowki zupelnie wyréwnane. Caly drugi zakrct
czolowy przerosnigty przez guz o spoistosci zupelnie miekkiej, miejscami jakby
pasmowaty, miejscami jakby piankowaty, bardzo silnie unaczyniony tctniczo i zylnie
z drobnymi torbielkami wypelnionymi brudnozélta. i zielonkawg ciecza. Guz wielkosci
duzego jablka przerastal caly plat czolowy, si¢cgajgc w glgh do komory i do jgder
podstawy mozgu. Guz zostal makroskopowo usunigty niemal w calosci. Guz sprawia
wrazenie przerzutowego.

Badanie drobnowidowe (dr W- Niepolomski z Zakiadu Ana-
tomii Patologicznej prof. A. Pruszczynskiego) wykazalo: epithelioma mali-
gnum metastaticum.

Wniosek: W przypadku tym wystcpuje guz prze-
rzutowy calego prawego plata czolowego. Odruch
podeszwowy toniczny wyst¢cpuje tu heterolateral-
nle.

Przypadek 8 Z. R. lat 38, (Nr ks. gl. 2336/50) z zawodu robotnik przybyl do
Kliniki Choréb Nerwowych Akademii Medycznej w Lodzi w dniu 20 marca 1950.
Choroba rozpoczgla si¢ 13 marca 1950. Rano zauwazyl pogorszenie wzroku po stronie
lewej, widzial jakby przez mgi¢c. W pracy zwrdcono mu uwag¢ na wykrzywienie
twarzy w stron¢ lewg. W calej lewej stronie odczuwal rwgce bole.

Przedm iotow o stwierdzono: obrz¢ck obu powiek, wickszy po stronie lewej,
wytrzeszcz galki lewej, prawidlowe oddzialywanie zrenic na swiatlo i zbieznosc,
obrz¢ck obu tarez nerwdw wzrokowych z uniesieniem na 5 D, oslabienie dolnej
galgzki prawego nerwu VII, zbaezanie jczyka w prawo, niedowlad prawych konczyn
z wzmozeniem odruchéw sciggnowych i okostnowych, oslabienie odruchdéw brzusz-
nych i nosidlowych po stronie niedoladu, objaw Rossolimo ujemny.

Odruchy podeszw ow e: po stronie lewej toniczne zgiccie podeszwowe, po
stronie prawej zgi¢ccie podeszwowe prawidlowe.
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Rozpoznanie kliniczne: guz okolicy czolowo-skroniowej lewej.

O peracja (dr L. Stgpien) 27 marca 1950 r. Po otwarciu czaszki w lewej okolicy
czolowo-skroniowo-ciemieniowej sposobem wytworczym stwierdzono napiecie opony
twardej oraz brak tctnienia moézgu, luska kosci skroniowej papierowato cienka.
Naci¢cto platowo opon¢ twardqg, mdzg silnie wypadal. W okolicy czolowo-skroniowej
juz na powierzchni kory widac tkank¢ nowotworowQ barwy z6ltoczerwonawej.
Z tego miejsca guz drczyl w glgb, zajmuj¢c caly plat skroniowy oraz tylne czgsci
plata czolowego. Guz o spoistosci zbitej, na przekroju o wyglgdzie sloniny, dose
silnie ukrwiony t¢tniczo i zylnie, przerastal w glgb istoty do rowka Sylwiusza i ku
podstawie mdzgu. Guz usuni¢gto za pomoeg ssaka i noza elektrycznego, pozostawiajqc
tc czgsc guza, ktdra obrasta naczynia szczeliny Sylwiusza. Po usunigciu guza
w mobzgu pozostala jama wielkosci jablka.

Rozpoznanie drobnowidowe (prof, dr A. Pruszczynski): astrocytoma.
29 marca 1950 r. odruchy podeszwowe po stronie lewej, a wicc homolateralnie
z guzem, zgiccie toniczne podeszwowe, po stronie prawej dodatni objaw Babinskiego.

Brak odruchéw chwytnych w stopach i r¢ckach.

W niosek. 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 zgicciu
podeszwowym palcOw po stronie przeciwnej. Z kolei po operaeji wystgpil
objaw Babinskiego po drugiej stronie. Toniczny odruch pode sz-
wowy z dodatnim objawem Babinskigo po stronie
przeciwnej swiadezy i w tym przypadku o guzie ho-
molateralnym z odruchem podeszwowym tonicz-
nym

Przypadek 9. W. M. lat 31 (Nr ks. gl. 778/50), z zawodu konduktor P. K. P., przy-
byl na Oddzial Neurochirurgiczny Kliniki Choréb Nerwowych Akademii Medycznej
w hodzi skierowany przez Klinike Okulistyczng. Choroba datuje si¢ od pazdziernika
1949; bbéle glowy w okolicy czolowo-skroniowej lewej nieregularne, tcpe. Od grudnia
ubieglego roku stale bdle glowy. Oslabienie potencji. Od stycznia 1950 postgpujace
oslabienie wzroku.

Przedm iotow o: bolesnosc opukowa okolicy czolowo-skroniowej lewej.
2renica lewa nieco szersza, zrenice na swiatlo oddzialujq sprawnie. Na dnie oezu
obustronna tareza zastoinowa, po stronie prawej uwypuklona na 15 D, po stronie
lewej na 2,5 D. Ostrosc wzroku oka prawego 5/50, oka lewego 2/50. Péle widzenia
ograniezone obustronnie, gléwnie skroniowo. Nieznaczny niedowlad dolnej galgzki
prawego nerwu VII. Sluch uposledzony obustronnie, slyszy zegarek tuz przy malzo-
winie usznej. Odruch z konczyn gérnych i dolnych zywe, ze sciggna Achillesa prawy
zywszy od lewego.

Odruchy podeszwowe: po stronie prawej wyrazny odruch toniczny
(przetrwale zgiccie podeszwowe palcow), po stronie lewej po draznieniu podeszwy od
picty ku palcom zywe prostowanie palucha, po odwrotnym draznieniu raezej
toniczne zgiccie podeszwowe palcdw. Odruchy chwytne w obu dloniach nie wystcg-
pujg, w palcach stop zaznaezone, w prawej wyrazniej niz w lewej, objaw Rossolimo
ujemny obustronnie, objaw Bernharda-Schrijvera — ujemny. Rentgenogram
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wykazuje znaczne rozszerzenie siodla tureckiego ze zniszczeniem grzbietu i wy-
rostkbw pochylych tylnych.

Rozpoznawanie <chirurgiczne; guz wewngtrz Ilub przysiodelkowy.
Operacja (dr L. Stepien). 30 stycznia 1950 odslonigto czaszkg w prawej okolicy
cz6lowo-ciemieniowej sposobem Naffzigera. Opona twarda mocno napigta, mozg
prawie nie tc¢tni. Po otwarciu platowym opony twardej mézg ma sklonnosc do
wypadania. Zakrcty w okolicy ruchowej kory splaszczone, rowki wyrdwnane.
Nakiucie komory bocznej wykazuje malg ilosc plynu m6ézgowo-rdzeniowego o cisnie-
niu prawidlowym. Po uniesieniu bieguna plata czolowego ku tylowi i ku godrze
ujrzano prawy nerw wzrokowy. W kierunku do skrzyzowania nerw ten pokryty byl
tkanka nowotworowg, barwy bialordzowej, o spoistosci miekkiej, dajgcej si¢ ssac.
Skrzyzowanie i lewy nerw wzrokowy byly w calosci pokryte masami nowotworu.
Nowotwdr ten wychodzil z podstawy bieguna plata czolowego lewego. Za pomoca
ssaka i lyzki kostnej zdolano usunqgc te partie nowotworu, ktére uciskaly na nerwy
wzrokowe i na ich skrzyzowanie. Z podstawy plata czolowego usunic¢to tyle nowo-
tworu, ile si¢ dalo.

Badanie drobnowidowe (prof, dr A. Pruszczynski) usunictego nowotworu
wykazalo: astrocytoma Jibrillare.

Wniosek. 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 zajccie platdw czolowych. Zywszy odruch
toniczny po jednej stronie przemawia raczej za ogniskiem homolateral-
nym. Wystqgpienie w dalszym przebiegu objawu Babinskiego po stronie
przeciwnej potwierdza istnienie guza po stronie odruchu podeszwowego
tonicznego. Przypadek ten jest bardzo znamienny, gdyz
dowodzi, ze w niektérych razach wysttjpienie
odruchu podeszwowego tonicznego moze nawet za-
uwazac na rozpoznaniu umiejscowienia sprawy
chorobowej.

Przypadek 10. A. W. lat 29, (Nr ks. gl. 3853/50) przybyla na Oddzial Neuro-
chirurgiczny Kliniki Choréb Nerwowych Akademii Medycznej w Lodzi w dniu
25 maja 50.

Choruje od dwbch lat; zaczgla tyc oraz wystapilo oslabienie wzroku; dotychczas nie
miesigczkowala. Pierwsza miesiaczka wystapila w tym roku, po wstrzyknigciach
syntofoliny. Od roku miewa chwile zamroczenia z zaczerwienieniem twarzy po
napadzie. W koncu ubieglego roku zjawily si¢c bdle glowy i wymioty.

Przedm iotow o ; niewielki wytrzeszcz obu galek ocznych. Zrenice okrtjgle,
prawa szersza od lewej, na swiatlo nie oddzialuje. Lewa bruzda nosowo-wargowa
plytsza. Sluch po stronie lewej uposledzony. J¢zyk zbacza nieco w prawo. Diadocho-
kinesis po lewej nieco gorsza.

Odruchy okostnowe i sciggnowe z konczyny gérnej lewej nieco zywsze, odruchdw
brzusznych brak, kolanowe lewy zywszy, ze scicgien Achillesa — lewy zywszy.
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Objaw Rossolimo ujemny. Odruchy chwytne nie wyst¢cpuja. Objaw Bernharda-
Schrijvera obustronnie dodatni, po prawej wyrazniejszy.

Odruchy podeszwowe: po stronie prawej toniczne zgiccie podeszwowe
palcéw, przetrwale, po lewej to samo slabiej zaznaczone.

Rentgenogram czaszki: zniszczenie zupelne siodla tureckiego ze
znacznymi i obszernymi zwapnieniami ponad siodelkiem.

Ropoznanie kliniczne: craniopharyngioma.

Wniosek. W przypadku duzego guza ponadsiodeiko-
wego (craniopharyngioma) toniczny odruch podeszwowy
wystcpuje obustronnie prawdopodobnie wskutek
ucisku na oba platy czoiowe.

Przypadek 11. M. B., lat 38 (Nr ks. gl. 3549/50), przybyla na Oddzial Neuro-
chirurgiczny Kliniki Choréb Nerwowych w Eodzi w dniu 12 maja 1950 skierowana
przez Klinik¢ Neurologiczng A. M. w Poznaniu.

Choroba =zaczg¢la sie we wrzesniu 1949 silnymi bélami glowy i wymiotami.
W grudniu dolgczyl sig zanik pamicci. Zostala umieszczona w Szpitalu Psychiatry-
cznym.

Przedm iotow o : czaszka bolesna na opukiwanie w lewej ok'olicy czolowo-
skroniowej. Zrenice okrqgle, na swiatlo oddzialuja opieszale. Obustronna tarcza
zastoinowa, po stronie prawej 15 D., po stronie lewej 3 D. Prawa bruzda nosowo-
wargowa nieco plytsza. Inné nerwy czaszkowe bez zmian. Konczyny gorne i dolne
bez zmian. Odruchy okostnowe i éciegnowe konczyn gérnych zywsze po stronie
prawej; odruchy brzuszne zywe, réwne. Odruchy kolanowe, ze sci¢cgien Achillesa
Zywsze po stronie prawej.

Odruchy podeszwowe: po stronie prawej dodatni objaw Babinskiego, po
lewej sklonnosc do objawu Babinskiego. Objaw Rossolimo ujemny.

Psychicznie: obojctna, nie zawsze rozumie polecenia, brak nieraz slow do
okreslenia pokazywanego przedmiotu.

Rozpoznano: guz czolowo-skroniowy lewy.

16 maja 50 operacja (dr L. Stgcpien). Wykonano kraniotomi¢ w lewej okolicy
czolowo-skroniowo-ciemieniowej. Opona twarda napi¢ta. Mbézg wypada. W lewej
okolicy przedruchowej na powierzchni kory jest widoczny nowotwdr barwy czerwo-
nawej, spoistosci mickkiej, dajgcy si¢c ssac, zawierajacy torbiel wypelnionqg mocno
ksantochromicznym plynem, z licznymi naczyniami t¢tniczymi i zylnymi. Nowotwor
oddziela si¢ dobrze od otaczajgcej tkanki moézgowej, zajmuje caly plat czolowy wraz
z jego biegunem. Usuniccie guza obj¢lo nastcpujgcy obszar: ku przodowi — az do
zatoki czolowej, ku tylowi — az do granicy zakr¢tu srodkowego przedniego, tak ze
pola 4 i 6 pozostaly nieuszkodzone. Na zewngtrzno-dolnej powierzchni mézgu po-
zostawiono tylng czesc trzeciego zakrctu czolowego. Od dolu widziano podstawg
przedniego dolu az do krawc¢dzi skrzydla wielkiego kosci klinowej. Wedlug oceny
makroskopowej pozostawiono z plata czolowego lewego jedynie okolicc Broca oraz
zakrct srodkowy przedni.

Drobnowidow o stwierdzono: oligodendroglioma (prof, dr A. Pruszczynski).

1. VI.50 r. odruchy podeszwowe toniczne nieznaczne, wyrazniejsze po stronie lewej.

W niosek. W tym przypadku dotycz*cym nowotworu niemal calego
plata czolowego lewego, przed operacja wyst¢cpowal objaw Babinskiego po
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stronie prawej, po stronie lewej zas sklonnosc do tego objawu, natomiast
po operacji zjawil d¢; bardzo dyskretny odruch podeszwowy toniczny, wy-
razniejszy homolateralnie, bez odruchéw chwytnych.

Przypadek 12. S. K. (Nr ks. gl. 3200/49) przybyl do Kliniki Chordéb Nerwowych
U. Li. 1 maja 1949. W styczniu 1949 zaczgl odczuwac béle glowy w okolicy czolowej.
Od marca boéle glowy wzmagaly sie. Pojawialy sie mdlosci. Wystapilo pogorszenie
wzroku.

Przedm iotow o stwierdzono w dniu przybycia: sztywnosc karku na 1 palec,
objaw Kerniga obustronnie dodatni. Wybitna bolesnosc opukowa okolicy czolowo-
ciemieniowej prawej. Zrenice szerokie, na swiatlo oddzialuja opieszale. Obustronny
obrzgk tarez nerwu wzrokowego — 4 D visus oculi utr. 5/10 (doc. Kwaskowski). Bewo-
stronny niedowlad kurezowy z za.jcciem dolnej galgzki lewego nerwu twarzowego.
Odruchy okostnowe i seigg'nowe konczyny go6rnej lewej zywsze niz prawej. Odruchy
brzuszne zywe obustronnie, lewe moze nieco zywsze. Odruchy kolanowe i ze sciggien
Achillesa zywe, réwne.

Odruchy podeszw ow e: wybitne toniczne zgiccie podeszwowe palcéw po
stronie lewej, po stronie prawej — odruch podeszwowy prawidlowy.

Objaw Rossolimo ujemny. Objaw Schrijvera-Bernharda — wybitny po stronie
lewej, zardbwno z kosci goleniowej jak i udowej. Objawdw chwytnych brak. Badania
pomoenieze daly wynik ujemny.

Rozpoznano guz czolowy lub czolowo-ciemieniowy prawy i w dniu 10 maja
1949 skierowano chorego na Oddzial Neurochirurgiczny Kliniki celem dokonania
operacji. 12.V. 1949 operaeja (dr L. Stcpien). Wykonano kraniotomic w okolicy
czolowo-ciemieniowo-skroniowej prawej. Krwawienie z powlok mickkich i kosci
obfite. Kosc w okolicy czolowej wyraznie grubsza, jakby bardziej mickka. Po zla-
maniu plata kostnego stwierdza sie silne napigcie opony twardej, po nacigciu
ktorej mozg znacznie wypada. Na powierzchni moézgu w okolicy czolowej widoczny
guz barwy czerwonawej, obficie unaczyniony tctniczo i zylnie, spoistosci raezej zbitej,
przerastajgcy tkank¢ mézgowgq i zajmujgcy biegun czolowy oraz cala okolicg przed-
ruchowg mozgu; guz sicgal ku gb6rze az do sierpu mobzgu, ku dolowi do plata
skroniowego. Guz byl wielkosci duzej pomaranezy, zawieral w srodku dosé
duzg torbiel wypelniong plynem ksantochronicznym. W czg¢sci przedniej ku biegu-
nowi plata czolowego guz byl czesciowo rozpadly i zawieral liczne stare ogniska
krwotoczne. Guz zostal usunicty przy pomocy ssaka makroskopowo niemal w calosci,
tak ze pozostala wyrazna jama; modzg w tym miejscu zapadl si¢. Zaszyto opong
twarda, przywrécono plat kostny na swoje miejsce, zeszyto czepiec scicgnisty
i skoér¢c. Chory zni6sl zabieg operacyjny dobrze.

Badanie drobnowidowe guza usunictego wykazalo glioblastoma multi-
forme (dr w. Niepolomski z Zakladu Anatomii Patologicznej U.B. prof. A. Prusz-
czynskiego).

1 czerwca 1949 rozpoczeto leczenie promieniamii X. Do 4 lipca otrzymal 14
naswietlan promieniami X na okolic¢ operowana czaszki. Wypisany do domu z za-
leceniem zgloszenia sie do ponownyeh naswietlan za dwa miesigce. 2 wrzesnia 1949
stawil sie do badania kontrolnego. Stan ogdlny dobry. Nie uskarza sie na zadne
dolegliwosci. Pracuje troche w ksiegowosci, nie mylge sie w rachunkach. Zlecono
drugg sérié naswietlan promieniami X. 26 pazdziernika 1949 przyjety ponownie na
Oddzial Neurochirurgiczny Kliniki Chordb Nerwowych U.B. celem naswietlania
promieniami X. W wywiadach podaje, ze przez caly czas pobytu w domu czul sie
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dobrze i z rozpoczgciem roku szkolnego powrdcil do swego zawodu r.auczyciela
w szkole powszechnej. Eatwo si¢ wyczerpywal. Od dwoéch tygodni zauwazyi oslabie-
nie prawych konczyn. Przedm iotow o stwierdzono: cofaj*c” si¢ zastoing tarez
na dnie oezu, wynioslosc 1,9—15 D ostrosc wzroku 6/6 obustronnie (doc. Kwaskow-
ski); niedowlad lewostronny ze wzmozeniem odruchdw okostnowych i sciggnowych
po stronie lewej.

Odruchy podeszw ow e: toniczne zgiccie podeszwowe po stronie lewej,
prawidlowe zgiccie po stronie prawej. Objaw Rossolimo ujemny. Chory otrzymywal
naswietlania promieniami X.

18 listopada nagle pogorszenie i smierc.

Rozpoznanie sekcyjne: glioblastoma multiforme in regione lobi fronto-
parietalis deetri.

W niosek. W tym przypadku guza czolowego pra-
wego odruch toniczny podeszwowy wyst¢cpow al
drugostronnie.

Na uwag¢ zasluguje to, ze u chorego pcmimo kurezowego niedowladu
polowiczego nie bylo objawu Babinskiego lecz przeciwnie, odruch podesz-
wowy byl toniczny. Dodatni objaw Bernharda-Schrijvera, ktory jest uwa-
zany za odruch pozapiramidowy, swiadezy w danym przypadku o uszko-
dzeniu drég pozapiramidowych obok piramidowych. Uszkodzenie jedno-
czesne obu tych szlakbw moze powodowae brak objawu Babinskiego
w niedowladzie poiowiczym. Objaw Bernharda-Schrijvera po tej samej
stronie moze bye wyrazem uszkodzenia pol*czen pomicdzy platem czolo-
wym a jgdrami podstawowymi (pble 4 i 6 ma pol~czenia z luping i kulg
bialg) pble 4Sz jgdrem ogoniastym.

Toniczny odruch podeszwowy jest w tym przy-
padku czolowym objawem ogniskowym.

Przypadek 13. B. K. lat 30 (Nr ks. gl. 8568/49) z zawodu rolnik przybyl na
Oddzial Neurochirurgiczny Klinik Chorob Nerwowych U.B.w dniu 30X11 1949 skiero-
wany przez Klinik¢ Neurologiczng Akademii Medycznej w Szczecinie. Choroba
rozpoczgla si¢c nagle w polowie pazdziernika 1949 r.; w czasie pracy w polu dostal
silnych béléw potylicy z wymiotami, co trwalo przez 8 godzin. Od tego czasu co
2—3 dni napadowe bdle glowy pol~czone z wymiotami. Od 20 grudnia dwojenie. 29
grudnia w drodze do Eodzi stracil przytomnosc.

Przedm iotow o: zreniee bez zmian. Dno oezu: obustronna tareza zastoinowai-

4 D. (doc. dr Kwaskowski) Vd—6/6, Vs—6/7. Prawa bruzda nosowo-wargowa nieco
plytsza. Inné nerwy czaszkowe bez zmian. Konczyny gorne i dolne bez zmian.
Odruchy okostnowe i sciggnowe konczyn gérnych zywe, réwne; odruchy brzuszne
zywe, réwne, kolanowe — bardzo slabe, réwne, ze scicgnem Achillesa — zywe,
rowne.

Odruchy podeszw ow e: obustronne zgiccie podeszwowe toniczne palcow.
Objaw Rossolimo ujemny. Odruchéw chwytnych brak.

11 stycznia 1950 r. wentrykulografia. A. P: komory boczne, zwlaszcza prawa, od-
sunicte od linii srodkowej; komora IlIl niewidoezna. P. A: cz¢sc tylna obu komor
dobrze wypelniona powietrzem. Na zdjeciach bocznych widoczny wyrazny ubyték



28 EUFEMIUSZ HEBMAN Nr 1

w przednich czg¢sciach komdr bocznych oraz nieregularne zarysy tych komor
w czgsciach érodkowych.

Rozpoznano: guz w okolicy przedniej czesci spoidla wielkiego lub cavum
sepli pellucidi.

Operacja (dr L.Stgpien). Kraniotomia w prawej okolicy czolowo-skroniowo-
ciemieniowej sposobem wytwo6rczym. Po naci¢¢iu opony twardej mozg ma sklon-
riosc do wypadania.

Powierzchnia mézgu w okolicy skroniowej i ciemieniowej prawidlowa, w okolicy
zas czolowej jest widoczne splaszczenie zakrgtow. Nacicto kor¢ na dlugoéci 4 cm
na poziomie 2 zakretu czolowego i po rozwarciu brzegébw nacig¢cia dotarto do komory
bocznej. Dno komory bocznej wypelnione bylo masami nowotworu barwy czerwo-
nawej, spoistosci mickkiej, bardzo silnie unaczynionego tg¢tniczo i zylnie. Wobec
tego, ze guz okazaz si¢ litym i przerastal dno komory oraz, jak wynika z rentgeno-
gramow, wielkie spoidlo mdzgu, zadecydowano operacj¢ zakonczyc na odbarczeniu.

Chory zni6sl zabieg dobrze.

Wniosek. W tym przypadku dotyczcym guza prawej komory
bocznej i wielkiego spoidla mézgu odruch podeszwowy toniczny wyst¢po-
wal w jednakowym stopniu z obu stron. Odruch podeszwowy toniczny,
obustronnie w jednakowym stopniu moze wskazywac na zajecie spoidla
wielkiego lub obu platdw czolowych. W razie nasile nia z jednej
strony przemawia on za ogniskiem homolateral-
ny m. W kazdym razie istnienie odruchu podeszwowego tonicznego wylQ-
czaio w tym przypadku umiejscowienie guza w tylnej jamie czaszkowej
z jakim to przvpuszczalnym rozpoznaniem chory zostal skierowany do
Kliniki.

Przypadek 14. A. F. lat 58 (Nr ks. gl. 7395/48), robotnica, przybyla na
Oddzial Neurochirurgiczny Kliniki Choréb Nerwowych U.D. w dniu 8 listopada 1948,
skierowana przez Oddzial Neurologiczny dr-a L. Prusaka w Szpitalu ,,Kochanéwka“
w Dodzi. Cd zimy 1946/47 wymioty po jedzeniu, od marca tego roku silne bdle glowy,
obustronne postcpujrce oslabienie sluchu, upadek wzroku.

Przedm iotow o: brak oddzialywania zrenic na swiatlo. Obustronna slepota.
Dno oczu: obustronna tarcza zastoinowa przechodzaca w zanik, w oku prawym tarcza
uniesiona na +10D. (doc. dr Kwaskowski). Sluch po stronie lewej oslabiony. Inné
nerwy czaszkowe bez zmian. Napiecie migsniowe wszystkich konczyn obnizone.
Odruchy okostnowe i scicgnowe konczyn gornych zywe, prawe zywsze od lewych,
odruchy brzuszne slabe, lewe zywsze od prawych, kolanowe — zywe, rébwne, ze
sciegien Achillesa — zywe, réwne.

Odruchy podeszwowe: po stronie prawej nadmierne zgiccie podeszwowe
palcdw, toniczne i przetrwale, po lewej — dodatni objaw Babinskiego. Chdd o szero-
kiej podstawie, chwiejny, pada do tylu.

20X148. Wentrikulografia: A P: wodoglowie symetryczne dose znacznego stopnia
obu komédr bocznych i komory Ill; P A: ubytek cienia 3 cz¢sci komory bocznej lewej;
boczne prawe: wyrazny ubytek cienia w¢wngtrz komory lewej w jej 3 i 4 czesci,
o0 ksztalcie nieregularnym, wielkosci duzego orzecha. W okolicy szyszynki widoczny
dlugi ubytek cienia wielkosci 2X 2 cm. Wodocigg Sylwiusza i IV komora niewido-
czne; boczne lewe: widoczny jedynie ubytek cienia w okolicy szyszynki.
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Rozpoznano (dr L. Stgpien) guz wewnatrz bocznej komory lewej w 3 i 4 czgsci
oraz drugi guz w okolicy szyszynki.

O peracja (dr L. Stepien). Postanowiono usunac najpierw guz lewej komory
bocznej. Wykonano kraniotomi¢ osteoplastyczna w lewej okolicy ezolowo-skroniowo-
ciemieniowej. Opona napi¢ta, mobzg nie t¢tni. Po nakluciu lewej komory bocznej
i wypuszczeniu powietrza mozg zaczal t¢tnic. Naciffto modézg na dlugosci 4 cm na
granicy 1 i 2 zakrgtu czolowego w okolicy przedruchowej i dotarto do komory
bocznej. Komora silnie powiekszona i w trzeciej czesci komory znaleziono guz wiel-
kosci brzoskwini, wisniowo-sino-czerwony, o gladkiej powierzchni. 27. XI. 48 chora
zmarla.

Sekcja mozgu (z Zakladu Anatomii Patologicznej prof, dr A. Pruszczynskiego)
wykazala: 1) dno komory bocznej lewej calkowicie zajcte przez guz; wylewy krwawe
do guza, guz przechodzil do IlIl komory, ktéra wypelnial w cz¢sci tylnej, nadto
wkraczal do dna komory bocznej prawej, gdzie w cz¢sci srodkowej dochodzil do
wielkosci czeresni, 2) w lewym kacie mostowo-mdzdzkowym oponiak wielkosci duzej
brzoskwini, przyczepiony do opony twardej podstawy tylnej jamy czaszki.

Badanie drobnowidowe (dr W. Niepolomski): meningioma partim psammoma-
tosum.

Wniosek. Odruch podeszwowy toniczny w przypadku guza lewej
komory bocznej, komory Il i komory bocznej prawej; nadto guz w le-
wym k~cie mostowo-mézdzkowym. Przypadek ten wobec rozleglosci guza
w kqcie, w komorach i istnienia drugiego guza w kqcie mostowo-mozdzko-
wym lewym najmniej nadaje si¢c do wysnucia wnioskdw lokalizacyjnych.

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

Przypadek 15 W. B. lat 45 (Nr ks. gl. 790/50) przybyl na Oddzial Neuro-
chirurgiczny Kliniki Choréb Nerwowych Akademii Medycznej w Bodzi w dniu
13 stycznia 1950 r. skierowany przez Klinik¢ Neurologiczna Akademii Medycznej
w Poznaniu.

Choroba zaczgia sic w polowie listopada 1949 r. bélami glowy, szczegblnie w okolicy
czolowo-skroniowej prawej; 27 listopada 1949 r. nagla utrata przytomnosci z oslabie-
niem lewych konczyn. Wystapilo podniecenie psychiczne i ruchowe, zapominanie
prostych wydarzen; chory nie poznawal swego otoczenia.

Przedm iotow o: brak oddzialywania zrenic na swiatlo, tarcza zastoinowa na
dnie oka lewego (doc. Kwaskowski), prawego nie udalo si¢ zbadac. Nieznaczne
oslabienie dolnej gal*zki lewego nerwu VII; trudnosci lykania; konczyna gérna lewa
calkowicie porazona; odruch chwytny dloni prawej dodatni; odruchy okostnowe
i sciggnowe z konczyn go6rnych zywe, rédwne; odruchdédw brzusznych brak, odruchy
kolanowe zywe, lewy zywszy od prawego; ze sci¢gien Achillesa zywe, rdwne; objaw
Rossolimo ujemny.

Odruchy podeszw ow e: po prawej toniczne przedluzone zgigcie podeszwowe,
lewej wyrazny objaw Babinskiego.

Chod niemozliwy.
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Operacja 16 Il 50 (dr L. Stgpien). Kraniotomia w okolicy czolowo-skroniowo-
ciemieniowej prawej sposobem wytwdrczym. Opona twarda silnie napicta, mdzg nie
tctni. W okolicy przedruchowej opony miekkie zupelnie zmleczale i silnie zgrubiale.
W okolicy ruchowej i zakretow katowego i nadbrzeznego powierzchnia kory blada,
zakrgty splaszczone, rowki wyréwnane. Naklucie igla komorowg w okolicy przed-
ruchowej wykazuje wyraznie zmniejszona spoistoscImoézgu. W okolicy zakrgtu kato-
wego igla komorowa natrafia na lekki op6r oraz na niewielkie torbielki, z ktérycli
wydobywa sic nieco ksantohromicznego plynu. Mo6zg naci¢cto nozem elektrycznym
na dlugosci 4 cm w okolicy zakretdw katowego i nadbrzeznego; po rozwarciu
brzegbw moézgu dotarto do guza, ktdry byl barwy czerwonej, silnie ukrwiony i za-
wieral liczne niewielkie torbielki. Guz byl wielkosci ogromnego jablka i zajmowal
plac ciemieniowy, cz¢sciowo potyliczny oraz okolice ruchowg mézgu, wreszcie wkra-
czal wqgskim jczykiem w plat czolowy prawy. Nowotwdr wyjcto makroskopowo
w calosci.

Drobnowidowo (prof, dr A Pruszczynski): glioma multiforme.

W niosek. W tym przypadku guza prawego plata ciemieniowo-
czolowo-potylicznego odruch podeszwowy toniczny wystepuje po stronie
prawej, a wiec homolateralnie ze skrzyzowanym objawem Babinskiego.
Takie zestawienie odruchu podeszwowego tonie z-
nego ze skrzyzowanym objawem Babinskiego, jak
nas pouczajgq poprzednie przypadki, przemawia za
ogniskiem czolowym homolateralnym w stosunku
do odruchu podeszwowego tonicznego.

Przypadek 16. A. M. (Nr ks. gi. 7110/49 przybyl na Oddzial Neurochirurgiczny
Kliniki Choréb Nerwowych U.L. w dniu 19 pazdziernika 1949 skierowany przez
Klinik¢ Neurologiczng U. P.

Z chorym trudno sic porozumiec, gdyz nie nie pamicgta. 15 wrzesnia 1949 wystapily
silne bole glowy, po 2 dniach zaburzenia mowy w postaci zapominania okreslen,
a po tygodniu stopniowe oslabienie prawej konczyny dolnej, potem zas gdrnej. Przed
2 laty uraz czaszki i twarzy wskutek kopnigcia przez konia; chory byl nieprzytomny
przez 15 minut. Po urazie pracowal.

Przedm iotow o: zrenice w”skie, robwne, na swiatlo oddzialujg sprawnie. Dno
oezu: obustronna zastoina tarez uniesionych po stronie prawej na 4 D, po lewej 5 D.
Prawostronny niedowlad polowiczy z zajgciem dolnej galgzki prawego nerwu VII,
ze wzmozeniem odruchdéw sciggnowych po stronie prawej i oslabieniem brzusznych
po tej stronie.

Odruchy podeszwowe: po stronie lewej przedluzone zgi¢ccie podeszwowe
z dodatnim odruchem chwytnym, po stronie prawej dodatnie objawy Babinskiego
i Rossolimo.

21 pazdziernika 1949. O peracja (dr L. Stgpien). Kraniotomia w lewej okolicy
skroniowo-ciemieniowo-czolowej sposobem wytworczym. Opona twarda silnie
napicta. Mbézg nie tc¢tni. Przy nacinaniu opony twardej stwierdza sic, ze jest ona
wyraznie zgrubiala i przekrwiona. Opony miekkie w okolicy czolowej zupelnie
zmleczale i zgrubiale. Mdzg silnie wypadal. Naczynia na powierzchni kory pokryte
bialym nalotem. Naklucie probne moézgu w 6 roznych miejscach wykazaly jedynie
zmniejszona spoistosé tkanki moézgowej. Na guz nie natrafiono. 27 listopad 1949 chory
zmarl.
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W ynik sekcji (Zaklad Anatomii Patologicznej prof. A. Pruszczynskiego):
Glioma in regione lobi parietooccipitalis sin. Encephalomalacia hemisphaerae sin.
cerebri, venostasis et atrophia organorum.

Wiosek 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 druch pode-
szwowy toniczny byl zatem homola.teralny z rozle-
glym ogniskiem rozmicknieniowym w lewej polkuli,
a nie byl wyrazem nowotworu w placie ciemieniowo-
potyliczym.

Przj'padek 17. A. F. (Nr ks. gl. 4078/50) lat 42, pracownica rolna, przybyla do
Kliniki Chordb Nerwowych Akademii Medycznej w bodzi w dniu 3 czerwca 1950.

Bdle glowy, od tygodnia polaczone z wymiotami, czkawka oraz ogbdlnym oslabie-
niem.

Przedm iotow o: zrenice bez zmian. Dno oczu (dr Ernestowa): obustronna
tarcza zastoinowa z uniesieniem tarez na 4—5 D. Lewa bruzda nosowo-wargowa
wygladzona. Konczyny gérne i konczyny dolne bez zmian. Odruchy brzuszne prawe
slabsze od lewych; odruch kolanowy i ze sciggna Achillesa po prawej zywszy.

Odruchy podeszwowe: sklonnosc do tonicznego zgigeia podeszwowego po
stronie lewej z prawidlowym odruchem podeszwowym po prawej.

Objaw Rossolimo ujemny. Odruchdw chwytnych stop brak. Odruch chwytny dloni
prawej wyraznie dodatni. Niemota amnestyczno-czuciowa z perseweraeja w slowaeh
i gestach oraz echolalig. Chdéd nieco niepewny, z lekka chwiejny ze sklonnoscig do
zbaezania w strong lewg.

Rozpoznanie kliniczne: tumor lobi frontotemporalis sin.

W niosek. W przypadku guza czlolow o-skroniowego
lewego odruch podeszwowy toniczny wystgpil po
stronie homolateralnej wraz z odruchem chwytnym
dloni.

Jak widac z przytocznych przypadkéw, zachowanie si¢ odruchéw po-
deszwowych bylo znamienne. Gdybysmy przy badaniu odruchdw podesz-
wowych poprzestali na stwierdzeniu faktu, ze nie ma bjawu Babin-
skiego, lub ze istnieje obustronne podeszwowe zgigeie wszystkich
palcobw a wi¢cc odruch podeszwowy jest prawidlowy lub wreszcie, ze
jeden odruch podeszwowy jest slabszy od drugiego, jak to czynimy za-
zwyczaj, zwracajgc uwagc na oslabienie jednego z odruchdéw podeszwo-
wych anizeli na wzmozenie drugiego, pominglibysmy wazny w niektérych
przypadkach rozpoznawczy objaw kliniczny. Zanim przejdziemy jednak
do omoéwienia wartosci odruchu podeszwowego tonicznego dla Kkliniki
z punktu widzenia lokalizacyjnego, musimy poruszyé niektdre szczeg0ly
tyczqce si¢c w ogéle odruchu podeszwowego.

Odruch podeszwowy badamy zazwyczaj w sposéb nastgpuj”cy: chory
lezy na wznak, badanq konczyng doln”™ nieco zginamy w biodrze i kola-
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nie, skrgcajgc ja czesciowo na zewnatrz. Mozna z rdbwnym powodzeniem
badac w uiozeniu chorego na wznak z konczynami dolnymi swobodnie
wyciagnictymi w uiozeniu wyprostnym. Nast¢cpnie koniec mlotka, oiéwka
lub obsadki piéra (lepiej nie uzywac ostrej szpilki) przeprowadzamy,
blizej jej brzegu zewnctrznego, od picty do podstawy palcow, kierujgc
si¢ do brzegu wewnctrznego stopy az do kiebu palucha. Normalnie wy-
stcpuje zgiccie podeszwowe palucha i pozostalych palcéw, czemu towa-
rzyszy nieraz kurcz przednich migsni uda, a zwlaszcza migsnia napina-
jqcego powicgz szerokg (m. tensor fasciae latae) (odruch Brissaud). Po
silniejszym podraznieniu lub przy nadwrazliwosci zjawia sigj dodatkowo
prostowanie (grzbietowe zgiccie) stopy lub skurczenie si¢ calej konczyny
(Babinski). Opisany tu prawidlowy odruch podeszwowy wystcpuje, gdy
szlak piramidowy i luk odruchowy rdzeniowy sa nietknicte. Wexler przyj-
muje pewien wpiyw ulozenia glowy na uksztaltowanie si¢ odruchu pode-
szwowego. Dlatego prawdopodobnie Dawidson podajac warunki, w jakich
nalezy wywolac odruch podeszwowy, nadmienia, ze glowa badanego winna
byc zwrbcona w strong przeciwna draznionej koriczynie. Autor ten stwier-
dza, ze po podraznieniu picty przewaza sklonnosc do zgigcia podeszwo-
wego palcdw, po podraznieniu zas kiebu palcéw — do zgigcia grzbietowego.

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

Jesli np., jak to wynika z liczb podanych przez Richarda i Irwina, po
podraznieniu podeszwy w warunkach prawidlowych zgigcie podeszwowe
wszystkich palcow wystcpuje w 36,4%, zgiccie wszystkich palcow przy
nieruchomym paluchu — w 20,1%, nieruchomosc wszystkich palcow
w 16,6% a prostowanie (zgiccie grzbietowe) palucha przy zgicciu pozosta-
lych palcéw zaledwie w 1%, to prostowanie palucha z jednoczesnym roz-
capierzeniem innych palcow (wlasciwy objaw Babinskiego) nigdy nie wy-
stcpuje u ludzi zdrowych. Fr. Morgenthaler z polikliniki prof. M. Minkow-
skiego, uwaza, ze w wigkszosci przypadkdw prawidlowy odruch podeszwo-
wy ujawnia si¢ jako zgiccie podeszwowe palcow, przy czym male palce
zginaja si¢ w 2/3, paluch w polowie, wszystkie zas palce w 1/3 liczby przy-
padkdw. We wnioskach ostatecznych, opartych na badaniu 200 zdrowych
ucznibw, autor ten podaje, ze prostowanie palucha w warunkach prawi-
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dlowych wystcpuje rzadko, samo zas rozcapierzenie palcow swiadczy
0 uszkodzeniu ukladu ruchowego.

Th. Dosuzkow (1932) zajmuje si¢ prawidlowymi i patologicznymi zja-
wiskami odruchu podeszwowego z uwglcdnieniem bledéw badawczych,
ktére mogq byc zalezne od nieprawidlowego ulozenia ciala oraz niepra-
widlowego podraznienia stopy. ,,Babinski rzekomy™ wystqpic. moze' jako
.Babinski obwodowy" w uszkodzeniach obwodowych drég ru-
chowych i migsni (np. w chorobie Heine-Medina, w pozapiramidowych
hiperkinezach), wreszoie jako rzekomo patologiczny ,Babinski,, towarzy e
szqcy grzbietowemu zgigciu stopy wskutek reakcji po zbyt silnym podraz-
nieniu podeszwy.

Na podstawie wlasnych niezmiernie interesuj*cych badan M. Mtnko-
wski dzieli ontogenez¢ odruchu podeszwowego na 9 nastepujacych
okresbw. Pierw szy ok res, przejsciowy, nerwowo-miesniowy, w dru
gim miesi®cu zycia plodowego cechuje znaczna zmiennosc odruchu po-
deszwowego; Il ok res, wczesny plodowy, rdzeniowy, obejmuj”cy trzeci
i czwarty miesiqce zycia plodowego, kiedy to odruch podeszwowy ma
sklonnosc do zgiccia grzbietowego palucha z rozcapierzeniem palcow;
Il ok res, nakrywkowo-rdzeniowy {tegmento-spinalis), w 5 i 6 miesi*cach
zycia plodowego z wydatnym wplywem osrodkéw ponadrdzeniowych,
w ktérym to okresie obok grzbietowej postaci odruchu podeszwowep
(prostowanie) wystcpuje tez odmiana podeszwowa (zgiccie); IV okres,
koniec zycia plodowego z wplywem osrodkéw w srodmozdzu, kuli biaiej
i mozdzku ze znamienng przewagi odmiany grzbietowej odruchu;
V okres, tuz po urodzeniu (neonatalny) z wplywem kory mdzgowej
i szlakdw piramidowych, kiedy przewaza znowu odmiana podeszwowa od-
ruchu podeszwowego; VI ok r e s, wczesny dzieci¢ccy do 1—2 lat z przesu-
nicciem do postaci grzbietowej, wskutek przewagi wplywu osrodkéw pod-
korowych; VII okres przejsciowy, dzieciccy z dalszym rozwojem kory
I przewagq odmiany podeszwowej; VIII i IX okresy, od 1—2 lat i u do-
roslych z przewaga czynnosci osrodkdéw korowych i trwalq przewagi od-
miany podeszwowej. Celow¢ przytoczylismy wnioski prof. M. Minko-
wskiego, poniewaz bedq one mialy znaczenie w rozwazaniu patogenezy
odruchu podeszwowego tonicznego.

Na og6l po urodzeniu u 50% noworodkdw po podraznieniu podeszwy
nastepuje zgiccie podeszwy duzego palca, ktére w ci®gu 14 dni przeksztal-
ca Si¢ w zgiccie grzbietowe (prostowanie), aby na poczqtku chodzenia za-
mienic si¢ ponownie w zgic¢cie podeszwowe. Z tego widac, ze rozwdj czyn-
nosci mézgowych z przewagq nad rdzeniowymi jest tym czynnikiem, ktory
decyduje o uksztaltowaniu si¢ odruchu podeszwowego (G. de Rudolf).

KTfiiivesino ia 1
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Jak wynika z przytoczonych przez nas przypadkdw, toniczny odruch
podeszwowy wystcpuje w razie uszkodzen czolowych mézgu, najczgsciej
W guzach, rzadziej w ogniskach krwotocznych lub rozmiyknieniowych.
Idzie tu przewaznie o ogniska wickszych rozmiaréw, korowe lub znajdu-
jyce siy pod kory.

Chyc ocenic klinicznie fenomenologi¢ 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 noworodkdéw, co uwidacznia si¢ szczegOlnie w dloni, kiedy
dziecko uniesc ku gérze w ulozeniu poziomym (J. Purves-Stewart); palce
ryk dziecka ulegajy wbéwczas tonicznemu zgieciu. Jest to objaw atawi-
styczny. W ciygu 1 miesiyca zycia odruch ten wzmaga sig, z kolei slabnie,
az w koncu 2 lub 4 miesiyca zycia zupelnie wygasa; w wieku 12 miesiccy
i pbzniej zjawia si¢ ponownie, ale jest juz potem czgsciowo ruchem dowol-
nym (Mc Graw, B- Myrtle i inni)- Podobnie wystQpuje interesujycy nas tu
bardziej odruch chwytny stopy, ktdry nie ma nie wspdlnego z odruchem
podeszwowym- Podczas gdy odruch podeszwowy wywoluje si¢ przez po-
ciyganie przedmiotem ostrym lub tepym po podeszwie, co u dziecka roez-
nego lub nawet 2-letniego powoduje grzbietowe zgigcie palcow, zwlaszcza
palucha, to odruch chwytny w stopie otrzymujemy przez lekki ucisk na
podeszwy lub podeszwowy powierzchni¢ palcow stopy lub jej rowka,
a zwlaszcza klghu palucha. Przy dodatnim odruchu chwytnym zjawia si¢
woweczas toniczne zgigcie wszystkich palcow wraz z ich przywodzeniem,
tak ze palce te mogy utrzymac wetknicty u ich podstawy obly przedmiot
(np. oldéwek) w ciygu od 15 sek. do V2 min. Woczesny okres nie-
mowl¢ctwa, zazwyczaj do 3 miesiyca zycia, jest to okres, w ktérym
istniejy obok siebie jednoezesnie odruch chwytny stopy i dodatni objaw
Babinskiego lub odmiana grzbietowa odruchu podeszwowego. Istnienie
odruchéw 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
drég pozapiramidowych (J. Purves-Stewart). Jednak jesli rozwija sig
postepujycy bezwlad polowiczy, odruch chwytny znika, gdy bezwlad
staje si¢ calkowity, co wydaje si¢ wskazywac, ze rowhiez i drogi pira-
midowe sy czgsciy szlakdw ruchowych tego odruchu (W. Russel Brain).
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U osbb doroslych przy nieuszkodzonych drogach piramidowych dloni,
czy stop, czy wreszcie i dloni i stop sq zawsze objawem patologicznym
wskutek uszkodzenia drog hamujgcych odchodzqcych z zakrgtu czoiowego
gornego.

Odruchy chwytne wyst¢puj® 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 wystcpuje obustronnie lub jesli chory jest nieprzytomny.
Dotyczy to zwlaszcza przypadkdw z wodoglowiem lub wzmozonym cisnie-
niem wewnqgtrzczaszkowym, na co zwraca uwag¢ odkrywca tego od-
ruchu Janiszewski wraz z Federowym i co podnosi réwniez Bucy (1931).
Oprocz odruchu chwytnego w przypadkach ognisk czolowych wystgpic
moze toniczny skurcz migsni, polegajgcy na przetwarzaniu dowolnie
rozpoczgtego kurczu migsni lub na braku rozkurczu. Objaw ten zjawia
si¢ po zgigciu palcow lub po ruchach innych czgsci ciala. Rozkurcz migsni
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 wystcpuje nie po ruchach dowol-
nych, lecz jako odpowiedz na podraznienie podeszwy, a wigc odruchowo.
Odruch chwytny jest preformowany w rdzeniu szyjnym i pozostaje pod
wplywem dwbdch osrodkdw hamujccych gbrnych, ujawniajgc si¢ zardw-
no w postaci sztywnosci pozapiramidowej jak i skladnika kurczowego
piramidowego. Jesli te osrodki hamujcce gdbme s¢ uszkodzone, to zostaj¢
odhamowane ruchy chwytne, przybieraj¢cc swoj¢ pierwotng postac archa-
iczng. Dowodem tego jest ich wyst¢cpowanie u oseskéw, plodéw bezmdz-
gich i u zwierzgt (S. Stief, 1934).

U wszystkich oseskbw odruch chwytny utrzymuje si¢ do 9 miesigcy,
u wickszosci do 1 roku, a w wieku 2 lat brak go z reguly (Brain, W- Rus-
sel i R. Demond Curran, 1932).

Wystcpowanie odruchu chwytnego wigze si¢ z uszkodzeniem platdw
czolowych. Odruch chwytny moze wystcpic jedynie w stopie, jesli uszko-
dzenie jest w poblizu osrodkdéw stopy. Schuster i Pineas stwierdzili odruch
chwytny w ogniskach platbw czolowych, jgdra ogoniastego i soczewko-
watego, przypisuj¢c gléwne znaczenie uszkodzeniem platdw czolowych,
poboczne — zmianom w jcdrach podstawowych (S. Raica, 1933). Jani-
szewski przeciwstawia odruchowi chwytnemu, ktdry uwaza za wynik
uszkodzenia czolowo-korowego, tzw. odruch buldoga, jako wyraz zmian
podkorowych. Z odruchem chwytnym rcki wigze si¢ jak wiadomo nie-
kiedy tzw. podgzanie (,,Naphgreifen®, ,,grasping* and groping®), I
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rcka chorego podgza za kazdym zjawiajgcym si¢c 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 si¢c ma z zagadnieniem, czy jest
to objaw homo, czy tez heterolateralny.

Obecnie przechodzgc do ogblnej analizy naszych spostrzezen, musimy
si¢ zastanowic nad nastgpujgcymi zagadnieniami:

1 jaka jest fenomenologia odruchu podeszwowego
tonicznego?

2. jaki jest stosunek odruchu podeszwowegodo od-
ruchu chwytnego stopy?

3. jakieznaczenie lokalizacyjnew mdzgu maodruch
podeszwowy tonicizny?

i 4 jaka jest patogeneza odruchu pod.eszwowego to-
nicznego?
1 Jaka jest fenomenologia odruchu podeszwowego

tonicznego?

Badajgc odruch podeszwowy, zwiaszcza odruch podeszwowy toniczny.
nie nalezy draznic podeszwy szpilkg lecz raczej przedmiotem tgpym, np.
koncem mlotka, obsadkg pidra lub oldowkiem, zbyt bowiem ostre podraznie-
nie moze spowodowac czynny ruch obronny stopy w postaci dowolnego
przetrzymywania palcéw stopy i srédstopia w zgi¢ciu podeszwowym. Oce-
niajgc odruch podeszwowy toniczny nalezy nieraz brac pod uwag¢ czynne
zgigcie palcbw u o0sdb wrazliwych. Rbznica mi¢dzy tymi dwoma reakcjami
jest latwo widoczna. W odruchu podeszwowym tonicznym przy podraznie-
niu stopy wystcpuie powolne toniczne zgigcie podeszwowe palcow i przed-
niego odcinka stopy, ktére utrzymuje sig zazwyczaj kilka lub kilkanascie
sekund, a nawet dluzej, po czym palce réwnie powolnym ruchem powracajg
do ulozenia pierwotnego. W dowolnym, czynnym przetrzymywaniu palcow
w zgicciu podeszwowym po wywolaniu odruchu podeszwowego, zgiccie
to jest zazwyczaj znacznie wigksze, nastgpuje raptownie i mocno, po czym
réwnie szybko palce powracaj® do ulozenia wyprostnego.

Nalezy odrbzniac wlasciwy odruch podeszwowy toniczny od wzmozenia
odruchu podeszwowego. Asymetria odruchow podeszwowych moze powstac
albo wskutek oslabienia jednego odruchu, albo tez wzmozenia drugiego.
W przypadku wzmozenia odruchu widzi si¢ nieco zywsze zgigcie podesz-
wowe palcow z ich sprgzystym powrotem do ulozenia wyjsciowego.
Woéwczas stwierdzamy, ze odruch podeszwowy jest wzmozony. W razie
istnienia odruchu podeszwowego tonicznego, jak to juz nadmienilismy,
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Fot. 1 Fot. 2.
Chory E. S, lat 9. Ropien mobzgu Chory E. S. lat 9. (c. d.) Widoczny
w prawym placie czolowo-skroniowym, odruch podeszwowy toniczny po stronie
operowany. Odruch podeszwowy to- prawej.

niczny po stronie prawej (homolate-
ralnie), po stronie lewej dodatni objaw
Babinskiego (heterolateralnie). Pra-
widlowe ulozenie stop przed podraznie-

niem.

Fot. 3. Fot. 4.
Chory E. S, lat 9. (c. d.). Odruch Chory E. S, lat 9. (c. d.). Przetrwale
podeszwowy toniczny po stronie prawej zgiccie podeszwowe toniczne utrzymuje

utrzymuje si¢ przy podraznieniu. si¢ rowniez po przerwaniu podraznienia.
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Fot. 5.

Chory E. S, lat 9, (c. d). Prowostronny
toniczny odruch podeszwowy siabnie po
dluzszej przerwie.

Fot. 7.

Odruch podeszwowy toniczny prawo-
stronny (homolateralny) w przypadku
guza plata czolowego.

Fot. 6.

Chory E. S, lat 9. (c. d.). Lewostronny
objaw Babinskiego przy prawostronnym
odruchu tonicznym.

Fot. 8.

Objaw Babinskiego lewostronny (he-
terolateralny) u tego samego chorego
(p. tot. 7.).
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zgigcie podeszwowe palcoéw i przedniego odcinka stopy nastcpuje powoli
i tonicznie, jest przetrwale, po czym palce prostujq sic; rownie powoli.

2. Jaki jest stosunek odruchu podeszwowego to-
nieznego do odruchu chwytnego stopy?

Mogloby si¢ wydac, ze toniczny odruch podeszwowy jest jedynie od-
miansj odruchy chwytnego. Przeciw takiemu uj¢ciu przemawia zaréwno
spos6b wywolania odruchu podeszwowego tonicznego, jak i czgste przy-
padki wyst¢cpowania odruchu podeszwowego tonicznego przy braku od-
ruchu chwytnego stopy.- Na 17 przypadkdow tylko w jednym stwierdzi-
lismy (przypadek 9) obustronny odruch chwytny stopy, wyrazniejszy po
stronie odruchu podeszwowego tonicznego (homolateralnie); chodzilo tu
0 guz plata czolowego lewego; (nadto w przypadku 16). Fakty te same
przez si¢ dowodzg, ze odruchu podeszwowego tonicznego nie nalezy utozsa-
miac z odruchem chwytnym stopy i ze oba te odruchy, aczkolwiek wy-
st¢pujg najczgsciej w ogniskach platdow czolowych mogg bye niezalezne
od siebie i wobec tego ich luk odruchowy musi bye odmienny.

3. Jakie znaezenie lokalizacyjne w mozgu ma od-
ruch podeszwowy toniczny?

Jak pouczajq przytoczone przez nas przypadki, odruch podeszwowy
toniczny wystgpuje 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 si¢, ze wystcjpie-
niu jego sprzyja zajccie tylnej czesci plata czolowego, ale blizej ku
przodowi od pola przedruchowego, przy czym dotknigta jest zwykle kora
mozgu (p6le 8?). Np. w przypadku 9 pdle 4 i 6 byly makroskopowo nie-
tknicte, 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 ogble guzy mozgu najmniej
nadajq si¢ do prbb scislejszego umiejscowienia odruchu podeszwowego
tonicznego. Bardziej decydujgce bylyby doswiadezenia neurofizjologiczne
na malpach lub badania na ludziach w czasie operaeji mézgowych. Od-
ruch podeszwowy toniczny wystgpowai nieraz homolateralnie, innym razem
heterolateralnie w stosunku do uszkodzonego plata czolowego, wreszcie
w rzadkich przypadkach mozna go bylo stwierdzic obustronnie, a wowczas
z jednej strony ckazywal si¢ przewaznie bardziej nasilony. Na 17 przyto-
czonych przypadkdw odruch ten stwierdzilismy heterolateralnie
w 5 przypadkach, (przypadki 1, 3, 7, 12, 16), hom olateralnie
w 7 przypadkach (przypadki 2, 4,5 8 11, 15 17), bilateralnie
zprzewagg hom olateralng w 4 przypadkach (przypaki 6, 9, 10, 13).
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Jeden przypadek niepewny (14). Wyst¢cpowanie odruchu podeszwowego
tonicznego w niektorych przypadkach po stronie ogniska, w innych po
stronie przeciwnej, w pozostalych wreszcie obustronnie mogioby na pozor
podwazyc jego znaczenie lokalizacyjne. Jednakze, jak to zobaczymy,
W rzeczywistosci tak nie jest. Przede wszystkim samo wyst¢cpowanie od-
ruchu podeszwowego tonicznego wskazuje na zajccie platbw czolowych,
CO juz samo przez si¢ ma wazne znaczenie rozpoznawcze, zwiaszcza W przy-
padkach waqtpliwych, np. w rozpoznaniu rdéznicowym guza czolowego
i mozdzkowego. Po drugie na podstawie wlasnych spostrzezen mozna do
pewnego stopnia podac wytyczne wskazujqce na to, kiedy odruch toniczny
uwazac nalezy za hom olateralny, a kiedy za hem olateral-
py. Wigc np. w przypadkach istnienia odruchu podeszwowego tonicznego
z jednej strony przy dodatnim objawie Babinskiego po stronie drugiej
odruch podeszwowy toniczny jest niemal 2z reguly homolateralny
w stosunku do ogniska czolowego (przyp. 4, 8, 15). To samo dotyczy przy-
padkéw, w ktérych z jednej strony istnieje odruch podeszwowy toniczny,
a z drugiej strony wystcpuj® objawy piramidowe, nawet bez objawu
Babinskiego, jak np. wzmozenie odruchdéw okostnowych i sciggnowych,
oslabienie brzusznych, arefleksja stopy (przyp. 5, 6).

Innymi slowy, odruch podeszwowy toniczny skrzyzo-
wany z objawem Babinskiego lub z objawem polowiczym, lub nawet
tylko z niewielkim wzmozeniem odruchéw scicgnowych i okostnowych
wskazuje na ognisko homoélateralne. Wyj~tek stanowi” rzadkie przypadki,
w ktdrych odruch podeszwowy toniczny wystgpuje po stronie niedowladu
pofowiczego, a wigc 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 wystcpuje obustronnie, to jest wyraz-
niejszy po stronie ogniska (przypadki 2, 10).

Pozostaje teraz ostatnie zagadnienie, jak tlum aczyc wystqgpie--
nie odruchu podeszwowego tonicznego. po stronie
ogniska. Wspomnialem juz poprzednio, ze odruch chwytny uwazany za
odruch czofowy moze wystcpowac po stronie ogniska. R. Bing uwaza
nawet, ze odruch chwytny jest raczej objawem homolateralnym. Zresztq
istnieje wiele objawdw czolowych homolateralnych. Na podstawie 150
przypadkéw urazowych uszkodzen platdow czolowych oraz setek przypad-
kéw nowotwordw i ognisk zapalnych pochodzenia urazowego, dotyczqcych
pol 9, 10, 11 i 6 a/3 oraz pbl 8 i 45 A. Rouquier (1948) wylicza nastgpu-
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jgce zespoiyi objawy czolowe homolateralne: zbacza-
nie na zewnqtrz wyci*gnictej jednoimiennej konczyny goérnej, jej
opadanie wzdluz przekqgtnej jako wyraz homolateralnych zaburzen blc-
dnikowych, drzenie i reakcja dysmiotoniczna, oslabienie mi¢sniowe, 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 zacisnigte palce r¢ki homolateralnej, Jesli
chory siedzi z konczynami dolnymi opartymi na podlodze, to stopa po
stronie chorej przybiera ulozenie szpotawo-konskie na skutek hipertonii
migsni. Tak samo ruchy naprzemienne stopy i palcdw 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 si¢ w przypadkach czolowych, to
zawsze po stronie ogniska a w razie istniehia obustronnie réwniez jest
wyrazniejszy po stronie ogniska (A. Rouquier).

A. Rouguier omawia tzw. homolateralne toniczne powtarzanie (homo-
lateral tonie perseveration), ktdre spostrzega si¢ w uszkodzeniach pola
6«/? lub 22. Chory trzymajgc w rcku przedmiot odczuwa trudnosc
w rozwieraniu palcdw, przy czym ustalehie skurezu jest wicksze w zgi-
naczach niz w prostownikach.

Zakrcty czolowe, stwierdza ten autor, odgrywajq wazng role w reak-
cjach glowy, tulowia i konczyn, sq one wtérnymi osrodkami ruchowymi
delikatnych i precyzyjnych ruchdw. Dzialajg one przy tym homolateral-
nie. Wiele argumentdw, dodaje Rouquier, przemawia za istnieniem po-
zapiramidowego ukladu ruchowego z czynnoscig, ktOra jest gidwnie
homolateralng. W tym swietle patogeneza homolateralnego podeszwo-
wego odruchu tonicznego staje si¢ bardziej zrozumiala. Zjawisko obu-
stronnego wyst¢cpowania odruchu podeszwowego tonicznego moze znalezc
analogi¢ z obustronnym fizjologicznym dzialaniem prgzkowia z prze-
wagq czynnosci skrzyzowanej.

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

4 jaka jest patogeneza odruchu podeszwowego
tonicznego i jaki jest jego mechanizm?

Podobnie jak odruch chwytny lub automatyczne chwytanie, odruch
podeszwowy toniczny nalezy do mechanizméw ontofilogenetycznych
starych, ktére zostajg odhamowahe wskutek wypadniccia wpiywow
hamujgcych platdw czolowych. Podobnie jak tamte odruchy réwniez
i odruch podeszwowy toniczny moze wyst¢cpowac homolateralnie, hetero-
lateralnie lub bilateralnie. Uszkodzenie czolowych poiqczen pozapirami-
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dowych jest prawdopodobnie podlozem powstania tego odruchu. Zaréwho
zas obustronna jak i homolateralna fizjologiczna czynnosc tego ukladu
moze objasniac jego rdznopostaciowosc odnoshie strony wyst¢cpowania
odruchu. Jednoczesne uszkodzenie ukladu pozapiramidowego i pirarai-
dowego w obrchie tego odcinka moze sie ujawnic jako odruch podesz-
wowy toniczny homolateralny, skrzyzowany z objawem Babinskiego.
Trudno jest co prawda pogodzic wystgpienie odruchu podeszwowego
tonicznego z odmiang podeszwowq. (zgiccie podeszwowe palcéw) odruchu
podeszwowego, jako oznakc¢ przewagi czynhosci korowych u dzieci i do-
roslych (M. Minkowski), poniewaz moze tu raczej zachodzic wicksze od-
osobnienie wplywdw korowych. Dowodziloby to, iz odruch podeszwowy
toniczny nie jest, scisle mowigc, wyrazem wzmozonego fizjologicznego od-
ruchu podeszwowego, lecz wypadkow¢ oméwionego poprzednio zaklbcenia
czynnosci pozapiramidowych.

Wnioski

1 Przy badaniu odruchéw podeszwowych zwracac nalezy uwag¢ row-
niez na ich wzmozenie.

2. Przetrwale toniczne zgiecie palcow stopy wystcpujgce po podraz-
nieniu podeszwy stahowi tzw. odruch podeszwowy toniczny.

W odruchu podeszwowym tonicznym po draznieniu podeszwy nastc-
puje powolne toniczne zgiecie podeszwowe palcow i przedniego odcinka
stopy, utrzymujcce si¢ od kilku sekund do 1—2 minut, po czym palce
réwnie powolnym ruchem powracajg do ulozenia prawidlowego.

3. Nalezy odrozniac odruch podeszwowy toniczny od wzmozonego
odruchu podeszwowego i dowolnego przetrzymywania palcow w zgieciu.
We wzmozohym odruchu podeszwowym zgiccie palcow jest zywsze
I szybsze niz w odruchu podeszwowym tonicznym.

4. Odruch podeszwowy toniczny nie jest identyczny z odruchem
chwytnym, albowiem spostrzega go si¢ czg¢sto bez jednoczesnego odruchu
chwytnego stopy.

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

6. Odruch podeszwowy toniczny moze wystgpowac homolateralnie,
heterolateralnie lub bilateralnie wzglgcdem ogniska czolowego.

7. Jednoczesne wystcpowanie odruchu chwytnego z odruchem podesz-
wowym tonicznym 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 zajccie spoidla wielkiego mozgu.

10. W przypadku odruchu podeszwowego tonicznego z jednej strony
z dodatnim objawem Babinskiego lub innymi objawami piramidowymi
po drugiej stronie, a wicc réwniez i skrzyzowanego niedowladu polowi-

czego, odruch podeszwowy toniczny jest homolateralny w stosunku do
ogniska.

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

12- Istnienie — pozapiramidowego ukladu w odcinku czolowym z czyn-
nosciq gidwnie homolateralng moze tlumaczyc wystcpowanie homolate-
ralnego odruchu tonicznego.

E. repmah

AAJIbHEITNIIME MCCJIEAOBAHHfl HA# TOHHHECKHM nO/ZZOIHBEHHBIM
PE<t>JIEKCOM H ErO 3HAHEHHEM B MO3rOBOH JIOKAJIH3AU.HH

CoflepjKaH M e

Abtop noflHepKMBaeT (J»aKT ynojiGHHH M ajioro bhhm3hhs npn MCClieroBaHMH kojk-
Hbix, a b 0co0eiiHOCTH nofloiiiBeHHbix pet)JiekCOB Ha hx ycHJieHHe. C stoh tohkh
3peHMH aBTop Beji cboh MCClieflOBaHMH. Zcwiro npoaepjKiiBaioniMecfi TOHMnecKoe crn-
6aHMe najibgeB CTonbi bo bpcmh nccjieflOBamin no”omBcinioro pec}jjieKca aBTop Ha-
3bIBaeT ,,TOHHHeCKHM nO”OIIIBCHHbIM petlwieKCOM™. Ha ocHOBaHHH H3yHCHHDbIX 17 co6-
CTBeHHbix cjiynaeB, npoBepeHHbix rjiaBHWM 06pa30M onepaTHBHO, OTHacrw Ha BCKpw-
THH, aBTOp npHXOfIHT K CHCflyiOllIMM 3aKJIIOHeHMHM:

1) BO BpeMH HCCliefloBaHHH nOfIOHIBeHHbIX pCcJlJICKCOB Haflo T3K5KO 0OpaTHTbh BHH-
MaHne Ha hx ycnjieHMe.

2) Hojiro npoflep>KM BaioineecH TOHintecKoe craCaHi-ie na.nbucB CTonw, noHBJiaiotuo-
eCH npH pa3flpa3KeHHM KOJKH nOflIOIHBbl COCTaBJIHCT TQK Ha3blBaCMbirt ,TOHHHeCKHH
noflouiBeHHbii pecjpjieKc”. npn tohhhcckom noflouiBeHHOM petb-neKce bo BpeMH pa3-
flpajKeiiwH noflOuiBbi nponcxo”HT MefljienHoe TOHnnecKoe, noflouiBennoe crMoaHMe
najibqC'B u nepe”ncl nacTM cronbi, KOTopoe nponepxcHBaeTCH ot HecKOJibKHX cexyH fl
flo 1 — 2 MMHyT, nocjie nero najibpbi mc”hchheim “bhjkchhcm B0O3BpamaiOTCH k npa-
EHJIbHOMY nOJIOJKeHHIO.

3) Haflo pa3JiHHaTb tohuhcckhm no”ouiBCHHbiii pe<i>jieKC ot ycMjieHHoro no”ouiBCH -
Horo pecjpjieKca h ot npoH3BOJibHoro ynepiKHBaHMH najibuca b nojioixeHHH crnéaHHH.
ripn ycHjieHMM nofloiHBeHHOro peclJwieKca crnBamie najibpeB npoMcxoflHT jkmbo h cko-
pet, hcm rrpH tohhhcckom noflouiBeHHOM pwjalieKce.

4) TOHHHeCKHH nOflIOLUBCHHbIM pecJJICKC He TO?KfICCTBOH C peiJuieKCOM XBaTaHHH,
noTOMy hto nacTO HaSjnoflaeTCH 6e3 oflHOBpeMeHHOro pe<j)jieKca XBaTaHHH b erone.

5) Tohhhcckhm nofloiHBeHHbiii pecJuieKC CBHfleTejibCTByeT o HapyuieHHM hojim mjih
JIOGIIbIX A£O0JieM, B OCOOeHHOCTH HX 3aflHCH HaCTH.

6) Tohmhcckmh noflouiBeHHbiM poc})jieKc moikct BbicTynaTh roM O-reTepo h OHJiaTO-
pajibHO no OTHOIueHMK) k onary 3a6ojieBaHMH.

7) OflIHOBpeMeHHoe cymecTBOBaHnNe pcctwieKca XBaTaHHH ¢ TOHMHecKMM noflomBCH -
HbiM pect>JICKCOM yKa3biBaer CKopell na roMOJiaTepajibHbiM onar.
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8) npil fIByCTOpPOHHMM TOHMHeCKOM nOAOUtBCHHbIM petJWieKCe, CHJIbHee Bbipa>KCH-
Hbil peclwieKC, CKopee roMOJiaTepalieH ¢ ouaroM.

9) /EByXCTOpOHHMW O/JHHAKOBO yCHIICHHDIU TOHVRCCKMM nOfIOIHBeHHDIft pecljlieKC MO-
YKGT yKa3blBaTh Ha 3aHHTMe MO030JIHCTOr0 Tejia.

10) B cjiynae npucyTCTBWH TOHnnecKoro noflomBeHHoro peclJueKca Ha o«hoti eropo-
He, a no flpyroii pecJwieKca EaOHHCKoro hjih flpyrux pnpaMHUHbix chmiitomob, a TaK-
;kc nepespecTHOM reMHnjieraH, to tohhhcckhm noflOuiBeHHbIM petljjieKC roMOJiaTupa-
jieH ¢ onaroM.

11) HapymeuHe jioShbix aKCTpanwpaMMflHbix cog/rihchhh BepoHTHO jiexiMT y ocho-
BOHVH nOHBJieHMH TOHHHCCKOrO nOflOIHBeHHOrO pecljjicKca.

12) CymecTBOBaHMe SKCTpaiiupaHH/moM CHCTeMbi b jio6hom nacra MO3ra ¢ roMOlia-
TepajlbHOH fleHTejlbHOCTbIO MOJKeT oO’HHCHTb HOQUIBJICHMe nOMOJiaTepajloHOrO TOHHHe-
ckoto pe<J>jeKca.

E. Herm an

FURTHER RESEARCHES ON THE TONIC PLANTAR REFLEX AND ITS
LOCALIZING VALUE IN THE BRAIN

Summary

The author stresses out the tact that in the examination of skin reflexes especially
the plantar ones, a small attention has been turned to their intensification. He has
conducted his researches form the above point of view. The persistent tonie flexion
of toes at the causing of plantar reflex has been called by the author ,a tonie plantar
reflex“. On the basis of the observed 17 own cases verified mostly during the opera-
tion and partially at the autopsy, he reaches the following conlusions:

1. At the examination of the plantar reflexes attention should be drawn also to
their intensification.

2. A persistent tonie flexion of toes appearing mostly at the irritation of the sole
constitutes a so called ,tonic plantar reflex“.

In the tonie plantar reflex there takes place at the irritation of the sole a slow
tonie plantar flexion of toes and of the front part of the foot lasting from several
seconds up to 1—2 minutes; subsequently the toes return to a normal position with
the same slow movement.

3. It is necessary to differentiate a tonie plantar reflex from the intensified plantar
reflex and from the voluntary holding up of toes in the flextion.

In an intensified plantar reflex the flexion of toes is greater and quicker than
in a tonical sole plantar reflex.

4. A tonical plantar refex is not identical with the grasp reflex, because it is
being observed frequently without a simultaneous grasp reflex in the foot.

5. A tonie plantar reflex points to the lésion of a frontal lobe or frontal lobes,
especially of their posterior section.

6. A tonie plantar reflex may appear homo — hetero or bilaterally in relation
to the frontal focus.

7. A simultaneous existence of a grasp reflex with a tonie plantar popoints rather
to a homolateral focus.

8. When there is a bilateral tonie plantar reflex a more pronounced tonie reflex
is rather a homolateral reflex with a focus.

9. Bilateral tonie plantar reflex of an analogical intensity may point to the lésion
of the corpus callosum of the brain.
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10. In the case of a tonie plantai' reflex on one side with a positive Babinski
symptom or the existence of other pyramidal symptoms on the other side, i. e. also
the crossed hemiplegia, the tonie plantar reflex is a homolateral one with a focus.

11. The lésion of frontal extrapyramidal junctions constitutes probably a base for
the appearance of a tonie plantar reflex.

12. The existence of the extrapyramidal System in the frontal section with mostly
a homolateral function may explain the appearance of a homolateral tonie reflex
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W SPRAWIE ODRUCHU CHWYTNEGO | SSANIA
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i z Kliniki neurochirurgii A. M. w Warszawie
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Odruch chwytny w patologii pierwsi opisali niezaleznie od siebie
Janiszewski (refle.re de préhension, 1913) i Bechterew 1915.

Najwicksze 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 klinicystéw, po-
niewaz sq one nieraz jedynymi objawami uszkodzenia okolic, ktore dlugo
uwazano w Kklinice za nieme.

Odruch chwytny wyglgda nastgpujqgco: jezeli dotkniemy dioni chorego
jakimkolwiek przedmiotem zewrze on wokdl nieco palce tak sitnie, ze nie
latwo rozluznic uscisk. Im silniej uwalnia si¢ przedmiot z r¢kl chorego,
tym mocniej zwiera si¢ dion badanego, nawet jesli odczuwa przy tym bol.

Odruch ssania polega na tym, ze podraznienie zbiegu czerwieni warg
(commissura labialis) lub konca jczyka wywoluje zwrot ust w kierunku
bodzca, czg¢sto z jednoczesnym zwrotem jgzyka, a nawet glowy. Nie na-
lezy odruchu tego mieszac z ,,reflere buccale® — skurczem migsnia okrgz-
nego ust pod wplywem bodzca dotykowego, zaleznym po prostu od
wzmozonej pobudliwosci migsni twarzy.

Jak wiadomo, opisane odruchy spotykamy fizjologicznie u noworod-
kdw; mechanizm ich rozwoju i zanikania u 0sob zdrowych i z kolei me-
chanizm ich powracania w chorobie sq réznymi stronami tego samego
procesu.
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Do poznania tego mechanizmu pomagaja nam dane zarbwno z ontoge-
nezy — jak i filogenezy, tj. dotyczgce tych okreséw rozwoju gatunkowego
i osobniczego, w ktdrych odruchy te odgrywaji istotni rolg w przystoso-
waniu ustroju do otoczenia.

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

Monnier (1945) spostrzegal odruch chwytny dopiero u plodow 3—4
miesigcznych. Jest to okres charakteryzujicy sig uogblnionym oddzialy-
waniem plodu na bodzce, wlasciwym dla istot opuszkowo-rdzeniowych.
Miesiice 4—6 zycia plodowego, tj. miesiqce mielinizacji drdg czepcowo-
rdzeniowych si zwiqzane ze scislejszi koncentracji przejawdéw 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 odruchéw zdrowego noworodka, maji-
cym duze znaczenie w procesie przystosowania sig do otoczenia (zdoby-
wanie pozywienia, pokonywanie sily cigzkosci); stid tez pochodzi nazwa
, Agrippa”, ktori starozytni Rzymianie obdarzali kazde nowonarodzone
dziecko.

Omawiany odruch uzyskuje najwigksze nasilenie w pierwszym mie-
sigcu, szczegblnie okolo 12 dnia zycia (Richter 1934 r.). W okresie tym
mozna podniesc noworodka na palcach do gory. Jeszcze wyrazniej mozna
to spostrzec u mlodych malp, u ktorych odruch chwytny ma znacznie
bardziej wyspecjalizowany, trwalszy charakter w zwi*zku z czynnoscii,
jaki pelni w zyciu tego zwierzgcia.

Dla dalszych rozwazan wazne jest podkreslenie, ze zarbwno malpa jak
i noworodek chwytaji i przytrzymuji kurczowo rdwniez przedmioty
sprawiajqce im bol. Zgodnie z poglgdami szkoly Pawlowa chodzi tu
widocznie o zahamowanie jednego odruchu bezwarunkowego (odczynu na
bodziec bolowy) przez inny, w danej chwili biologieznie wazniejszy (chwy-
tanie)- Odruch chwytny dloni zaczyna zanikac okolo szbstego miesiqca zy-
cia. Réwnolegle z mielinizacji drég doprowadzajicych i z chwili, gdy
wyzsze osrodki hamujice zaczynaji dzialac, og6lne odczyny w postaci
chwytania kazdego bodzca drogi réznicowego 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, ktora tlu-
maczy nam dlaczego dzieciom sprawia taki trudnosc wypuszczenie z rgki
chwyconego raz przedmiotu. Odwrdcenie uwagi dziecka, a wigc wprowa-
dzenie czynnika hamowania zewngtrznego ulatwia rozluznienie chwytu-

Neurolosia Polska 4
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Po uplywie pierwszego roku, jak piszq Adie i Critchley (1927) powolu-
jqc si¢ na badania Pawlowa, chwytanie przemienia si¢ w caiej peini z od-
ruchu bezwarunkowego na warunkowy, nabyty. Trzeba jednak pamigtac,
ze w chwytaniu dowolnym czynne sq bezwzglednie te same elementy
nerwowo-migsniowe, 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, ktére potem ustaj”. Poczqtkowo odruch ten pojawia si¢ po
dotknigciu ust kazdym przedmiotem, potem na widok piersi matki lub
butelki, najp6zniej wywolujg go bodzce sluchowe, zwigzane z pokarmem;
w ten sposdb odruch ten z bezwarunkowego staje si¢ odruchem warun-
kowym. W miar¢ przyswajania sobie przez dziecko innego sposobu jedze-
nia, ssanie znika. Dzieje si¢ to w koncu pierwszego roku zycia dziecka,
oczywiscie znacznie wczesniej u dzieci karmionych nie piersig, lecz
lyzeczkg.

Jezeli chodzi o najnizszy poziom umiejscowienia osrodkéw tych odru-
chdw, to ze zdobyczy fizjologii poréwnawczej wiemy, ze znajdujqg si¢c one
w srédmdzgowiu (Pittrich). Scalenie ssania nast¢puje w opuszce, a chwy-
tania w bocznej czgsci czepca.

Monnier (1945) r. drazni“c u malp Macacus rhésus okolic¢ z tyiu od jg-
dra czerwonego, micdzy cialami czworaczymi tylnymi, a tylng szypulg
mozdzkow” otrzymal ruchy chwytania z jednoimiennej r¢ki, Iqcznie ze
skurczem commissura labialis i skrgtem glowy.

Auerbach umiejscawia osrodki ssania noworodkéw w rdzeniu przedlu-
zonym i szyjnym. Takze Oppenheim uwazal, ze opisany przezen ,,Fress-
reflex* ma swoj osrodek w rdzeniu przedluzonym.

W miar¢ dojrzewania wyzszych oérodkdéw podkorowych, a przede
wszystkim kory, tj. w miar¢ powstania nowych czynnosci nabytych, niz-
sze osrodki pcdporzgdkowujg si¢ wyzszym, tak ze niektére odruchy wro-
dzone ulegajg zahamowaniu.

Zahamowanie nie oznacza jednak zniknigcia odruchéw, poniewaz od-
ruchy te, jak wspomniano, powracajq w pewnych stanach chorobowych,
a poza tym spotykamy je czasem u zdrowych osobnikbw. Dotyczy to
szczegOlnie odruchu chwytnego, ktéry pojawia sic w chwilach strachu,
przerazenia i innych bardzo silnych wzruszeh wywolujgcych stan roz-
hamowania. i
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U osobnikdw chorych zaréwno ssanie, jak i chwytanie mozemy spo-
strzegac w szeregu standw 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, szczegblnie w alkoho.lizmie, w porazeniu postg-
pujQcym i miazdzycy naczyn mbzgowych- Odruch chwytny wywoly-
wano u malp zatrutych bulbokapnin®, dwutlenkiem wegla, eterem, chlo-
roformem, amytalem, alkoholem, kokaing, luminalem, morfin®, insuline,
strychning, ezeryng. Spotykamy go rowniez w przypadkach mongolizmu,
parkinsonizmu, wodoglowia wewngtrznego (Janiszewski, 1928). Za szcze-
g6lng dziedzing¢ tych odruchéw uwaza si¢ dot*d sprawy chorobowe, gi6-
wnie nowotworowe, tocz”ce si¢ w korze i to przede wszvstkim w korze
czolowej. Trzeba jednak podkreslic, ze w pismiennictwie podnosi si¢
raczej lokalizacyjne znaczenie tylko odruchu chwytnego, mniej zas
ssania.

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

Schlesinger (1940) igczy odruch chwytny z uszkodzeniem korowego
pola 6 jako pola posredniego micdzy osrodkami ruchowymi a wlasciwym
platem czolowym. Wicgkszosc autoréw zgadza si¢ z tym punktem widze-
nia. Jedynie w starych pracach Kleista (1927) czy tez Schustera (192.3)
za siedzibe sprawy chorobowej, ujawniajccej sic odruchem chwytnym,
uwazane jest wzgorze wzrokowe lub pr~zkowie. Schuster (1926) w poz-
niejszych pracach wycofal si¢ z tego stanowiska. Rowniez Foerster odno-
sil ten objaw do zmian chorobowych w zwojach podstawy mozgu.
Jednakze, jak powiedziano wyzej, wickszosc autorow (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 réwniez ze wszystkich ogniw posrednich migdzy polem 6a a srod-
mozdzem.

Fulton (1934) otrzymal przejsciowy odruch chwytny po stronie przeci-
wnej po wycicciu pola 6 u 11 pawiandw i szympansow. Fulton i Dow (1938)
uwazajg, ze odruch ten jest zwigzany ze zmiang polozenia. U zwierzgt
pozbawionych blcdnika, u ktdérych wycicto pola 4 i 6, odruchy chwytne
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byly zahamowane po stronie, w ktorq zwrdcona byla ich broda, nato-
miast po stronie przeciwnej ulegaiy wzmozeniu.

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

Dalsgaard-Nielsen (1944) podaje, ze jednoimiennie wystepujgcy odruch
jest znamienny dla przypadkéw bardzo ci¢czkich, Goldstein (1931) uwaza
go za objawowy dla uszkodzen wewnctrznych czgsci plata czolowego, ucis-
kaj~cych na s”siedniQ pdlkulg, Massion-Verniory (1948) przypisuje czolo-
we umiejscowienie odruchowi chwytnemu wyst¢cpuj*cemu jednostronnie
po stronie przeciwleglej (Fi); odruch wyst¢pujccy jednoimiennie przypi-
suje uciskowi na przeciwlegl® okolic¢ czolowq; obustronny — nizszemu,
pozaczolowemu umiejscowieniu- Przypadki Bucy’ego sq swietnym przy-
kladem pozaczolowego umiejscowienia ogniska ujawniajgqcego sie odru-
chem chwytnym. W jednym z nich chodzi o guz 1V komory z wodoglowiem
znacznego stopnia, w drugiej o guz plata potylicznego (1931).

Schuster i Casper (1926) twierdzqg, ze obydwie pdlkule sprawujgq kon-
trolg nad kazdym z osrodkéw tych odruchow; potwierdzajq to w pewnym
stopniu doswiadczenia Riehtera i Hinesa (1934), ktérzy po uprzednim usu-
nicciu jednego pola 6a, spostrzegali wzmocnienie odruchu chwytnego po
wycicciu tego samego pola w drugiej polkuli.

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

Spostrzezenia wlasne

1. Chory J. K., lat 22, Nr hist. chor. 7502/291. Dnia 7 maja 1950 r. postrzelll si¢
z pistoletu w glowg, po czym stracil na kilkanascie minut przytomnosc.

Badanie neurologiczne: chory przytomny, nadmiernie dowcipkuje, jest
zupelnie obojctny w stosunku do swego stanu i dalszych losow. W prawej okolicy
czolowej owalny ubytek kostny wielkosci 6 X2 cm. W obrg¢hie ubytku uwypukla sic
tkanka mozgowa pokryta wydzieling ropng. Na dnie oczu tarcze obustronnie prze-
krwione, o granicach zatartych, prawa tarcza jest uniesiona od strony nosowej na
okolo 1 D. Lewa zrenica szersza niz prawa, nie oddzialuje na swiatlo. Niedowlad
dolnej galgzki lewego nerwu twarzowego. Nieznaczny lewostronny niedowlad kon-
czyn o cechach kurczowych. Odruchy brzuszne po stronie lewej slabsze. W konczynie
gbrnej lewej stwierdza sic wyrazny odruch chwytny. Chory zaciska dlonie kurczowo,
nawet gdy chwyta ostre przedmioty, np. igl¢. Kiedy badajgcy usiluje wyci<}gnqc
chwycony przedmiot, dion chorego zaciska sie z wzrastajgcg silaj. Po stronie prawej
odruchu chwytnego nie stwierdza sic. Dnia 31 maja usunieto (prof. Chorébski) grzyb
wypadni¢ctego mozgu i martwicztj tkanke z obrebu jamy powstalej wskutek uszko-
dzenia tkanki mézgowej. W czasie zabiegu w jednym miejscu otwarto nieznacznie
rog przedni komory bocznej prawej. Procz jednego odlamka kostnego, ktory lezal
luzno, inné pozostawiono na miejscu, a po odcigcciu martwiczych brzegdw ubytku
skérnego zaszyto go. Odruch chwytny utrzymywal sie do konca pobytu chorego
w Klinice, tj. do dnia 17 czerwca 1950 r.
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2. Chory R. P., Nr hist. chor. 7590/297, zglosil sie do Kliniki Neurochirurgicznej
A. M. dnia 31 maja 1950 r. z powodu niemoty oraz narastajgcych boéléw glowy, ktére
rozpoczcly si¢c przed miesigcem. Odchylenla w stanie przedmiotowym przedstawiajq
sig nast¢cpujgco: cala czaszka bolesna na opukiwanie, szczegblnie w lewej okolicy
skroniowo-czolowej. Na dnie oczu granice tarez nerwdw wzrokowych zatarte, naezy-
nia rozszerzone. 2renice bardzo wqskie, lewa szersza'niz prawa. Niedowlad dolnej
galqzki prawego nerwu twarzowego. Prawie calkowita niemota ruchowa. Wymawia
tylko kilka sléw, nie wszystkie polecenia spelnia nalezycie. Pytania rozumie, jednak
czasem trzeba powtdrzyc je kilkakrotnie. Nie zawsze rozr6znia podane przedmioty.
Polecenia spelnia bezradnie, apraktycznie. Nieznaczny niedowlad prawej konczyny
gbrnej. Odruchy okostnowe i sciggnowe zywsze po stronie prawej. Odruchy brzuszne
po stronie prawej slabsze. W konczynach dolnych nie ma odehylen od stanu pra-
widlowego, poza lekkim niedowladem po stronie prawej. Chory postawiony na nogi
chodzi tylko z pomocq, przechylajac si¢ w prawo. Po dotknicciu jakimkolwiek przed-
miotem, nawet iglg, powierzchni dloniowej lewej nast¢cpuje silny ruch chwytania.
Chory trzyma chwycony przedmiot bardzo moeno, przez czas dluzszy nie rozwiera
dloni. Draznienie prawej dloni nie wywoluje odruchu chwytnego; jezeli jednak
draznienie to wykonuje si¢ w czasie trwania chwytu lewej dloni, odruch ten wzmaga
si¢ Na zdjeciu rentgenowskim stwierdzono plamiste rozrzedzenie kosciw lewej tylnej
okolicy ciemieniowej. Dnia 19 czerwca 1950 r. w znieczuleniu miejscowym otworzono
czaszk¢ w lewej okolicy ruchowo-skroniowej (prof. Chordbski). T¢tnice i zyly rowka
Sylwiusza nieznacznie poszerzone. W dolnej czgsci okolicy ruchowej dose znaczne
niedokrwienie kory. Istota biala w tym miejscu rozmickla, a jeszcze nizej iglqg wy-
czuwano kaszowaty op6r. Po naci¢cciu w tym miejscu kory na gl¢chokosc 4—5 cm
dotarto do olbrzymiego guza wnikajgcego od gory i strony przysrodkowej do rogu
przedniego komory bocznej. Guz usuni¢cto makroskopowo calkowicie. Utkanie histo-
logiczne guza — glejak wielopostaciowy (glioblastoma multiforme).

Po zabiegu objawy neurologiczne lgcznie z bardzo wyraznym odruchem chwytnym
po stronie lewej utrzymywaly si¢ (badany kontrolnie w pierwszych dniach sierpnia).

3. Chora W. A, lat 42, Nr hist. chor. 7461/289, przybyla do Kliniki Neurochirur-
gicznej A. M. 4 stycznia 1950 r. z powodu niedowladu konczyn prawych, napadowych
drgawek i drctwien w tych konczynach oraz béléw glowy, ktérym towarzyszyly
wymioty. Choroba rozpoczela si¢ w listopadzie 1949 r. W stanie neurologicznym
nastcpujgce odehylenia: bolesnosc opukowa czaszki umiejscowiona w lewej okolicy
czolowo-skroniowej. Chustronna tareza zastoinowa 2z wybroczynami. Niedowlad
prawego kqeika ust, niedowlad niewielkiego stopnia konczyn prawych, z zaburze-
niami ezueia o typie korowym. Mowa o cechach niemoty mieszanej. 'L powodu od-
mowy chorej zabiegu nie wykonano i chora zostala wypisana do domu. W lutym br.
doc. Kunicki dokonal otwarcia czaszki w lewej okolicy czolowo-skroniowej, stwier-
dzajgc glejak zlosliwy w tej okolicy, wobec czego, nie usuwajgc go, poprzestano na
odbarezeniu.

Po zastosowanej rentgenoterapii, chora czula si¢c coraz gorzej, bezwlad i niemota
nasilaly si¢, a na dnie oka wystqpil zanik wtérny nerwdéw wzrokowych. Dnia 29 maja
zostala ponownie przyjcta do Kliniki Neurochirurgicznej A. M. w Warszawie. Stan
przedmiotowy jak poprzednio, niedowlad jednak znacznie nasilil si¢. Podczas operaeji
dnia 30 maja (prof. Chordbski) stwierdzono duzy guz lewej okolicy czolowo-skro-
niowo-ciemieniowej, si¢ggajgcy od sierpu mdbzgu po scian¢g komory bocznej, guz
usuni¢to makroskopowo w calosci. Odruch ssania, ktdérego przedtem nie bylo,
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utrzymywal si¢c od dnia operacji do dnia 4 czerwca. Chora opuscila klinik¢ dnia
13 czerwca; pozostale objawy utrzymywaly si¢ nadal.

4. Chory S. B., lat 35, Nr hist. chor. 7520/293. Zachorowal nagle po naduzyciu
alkoholu dnia 29 maja 1950 r., tracqc przytomnosc. Stan przedmiotowy przedstawial
si¢c dnia 30 maja br. nast¢pujaco: chory nieprzytomny, silnie podniecony, niedowlad
lewego nerwu twarzowego typu osrodkowego. Niedowlad typu kurczowego lewycii
konczyn z obnizeniem czucia po stronie lewej. Objaw Babinskiego po stronie lewej.
Dnia 1 czerwca w czasie badania stwierdzono wybitny odruch ssania, utrzymujqcy si¢
az do dnia 3 czerwca, tj. do dnia odzyskania przytomnosci. Dnia 12 czerwca wypisany
w stanie znacznej poprawy, z rozpoznaniem angiospasmus cerebri.

5. Chory D. P., lat 40, Nr hist. chor. 6425/205. Choroba rozpoczgla sic w marcu
1950 r. napadowymi drgawkami tonicznymi w prawej konczynie gérnej, bdlami
glowy i prawej polowy ciala. Po dwéch tygodniach rozwingl si¢c niedowlad prawych
konczyn, bdéle glowy nasilily sic. W pierwszych dniach maja br. przywieziony do
Kliniki Choréb Nerwowych. W stanie neurologicznym nast¢cpujgce odchylenia od
stanu prawidlowego: chory, choc przytomny, lezy nie zmieniajgc samorzutnie pozycjl,
nie méwi. Zapytany odpowiada tylko na bardzo proste pytania. Polecen nie spelnia
Prawa szpara powiekowa szersza, zrenica prawa szersza. Niedowlad dolnej galgzki
nerwu twarzowego prawego. Sztywnosc karku na jeden palec. Bezwlad konczyn
prawych. Napigcie po prawej wzmozone. Odruchy fizjologiczne po prawej zywsze
niz po lewej. Glowa skr¢ccona w lewo. Granice tarez nerwdw wzrokowych zatarte,
tareze obrzckle, uniesione po stronie prawej na 3 D, po lewej nieco mniej. W plynie
moézgowo-rdzeniowym 0,45% bialka, pleocytoza 1,0. Krzywa zlotowa odehylona
w czgsci lewej. Od poczgtku pobytu chorego az do émierci, tj. do dnia 15 maja
z latwoscig wywolywalo si¢ odruch ssania z lekkim skrgtem g’owy w kierunku bodz-
ca. Rozpoznanie anatomo-patologiczne: glejak wielopostaciowy w okolicy ciemienio-
wej lewej, uciskajgcy zawdj srodkowy tylny.

6. Chory T. W., lat 21, Nr hist. chor. 5804/181. Od 1947 roku miewa napady drgaw-
kowe wystcpujgce w lewych konczynach poczqtkowo co 20—30 dni, a ostatnio prawie
codziennie. W czasie napadu nie oddaje moezu, nie przygryza jczyka, czasem nie
traci przytomnosci.

Dnia 19 kwietnia 1950 r. napady z utratq przytomnosci powtarzaly si¢ co kilka
minut. W tym stanie zostal przywieziony do Kliniki Chor6b Nerwowych, gdzie
stwierdzono nast¢pujgce odchylenia od stanu prawidlowego: chory nieprzytomny, co
kilka minut wyst¢cpuje napad, polegajqcy na skrgcie glowy i galek ocznych w lewo,
po ktéorym nastepuja kloniczne drgawki lewej polowy twarzy i lewych konczyn.
Zrenice szerokie, nie oddzialuja na swiatlo. Tarcza prawego nerwu wzrokowego
0 granicach nieco zatartych od nosa i dolu. W konczynach g6rnych napiccie po
prawej wicksze. Odruchy okostnowe slabe. Odruchy éciggnowe po prawej zywsze niz
po lewej. Odruchy brzuszne zniesione précz lewego gdrnego.

Sztywnosc karku na dwa palce. Przy skrgcie glowy w prawo lekkie zgiccie
prawych konczyn. Odruchy kolanowe i skokowe zniesione. Obustronny objaw
Babinskiego. Dotknigcie kgeika ust lub konca j¢czyka wywoluje pelny objaw ssania
polcczony ze skrgtem glowy i ust w strong bodzea. Odruch chwytny zaznaezony po
stronie lewej. Wykonano odm¢ czaszkowg (80 cm powietrza), ktéra pozwolila stwier-
dzic ogniska zwapniale wielkosci czeresni, polozone w gl¢ghi prawego plata czolowego,
odlegle na 1 cm od plaszczyzny srodkowej. Utkanie ogniska ziarniste i pasemkowate.
Od dnia 21 kwietnia chory przytomny. Po odzyskaniu przytomnosci nie stwierdza sig
ani objawu Babinskiego, ani tez nie udaje si¢c wywolac odruchéw ssania i chwytnego.
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Rozpoznano guz moézgu w okolicy czolowej prawej. Skierowano chorego do Kliniki
Neurochirurgicznej, gdzie dnia 2 czerwca usunigto (prof. Chorébski) guz prawego
plata czolowego.

7. Chora J. G., lat 70, Nr hist. chor. 6153/206. Zachorowa®a nagle 21 kwietnia br.
Upadla nie tracée przytomnosci, po czym wystgpil lewostronny niedowlad konczyn.
Dwukrotnie wykonywano upust krwi. W zakresie narzqdow wewng¢trznych stwierdza
sig gluche tony serca; cisnienie krwi 160/110. Stan neurologiczny przedstawia sig
nastgpujgco (odehylenia): lewa szpara powiekowa szersza od prawej. Ruchy
nistagmoidalne przy patrzeniu w lewo. Niedowlad dolnej galazki lewego nerwu
twarzowego. Lekka niedoczulica po lewej. Jgzyk zbacza w lewo. Cafkowity bezwlad
lewych konczyn; odruchy okostnowe i sciggnowe zywsze po tej stronie. Objaw
Babinskiego po stronie lewej, gdzie rowniez jest uposledzone ezueie glgbokie i po-
wierzchniowe. Odruchy brzuszne po lewej zniesione. Z latwoscig udaje sig wywolac
u chorej odruch ssania oraz odruch chwytny konczyny gérnej prawej (lewa dion
calkowicie bezwladna). Objawy te utrzymujg si¢ przez caly czas pobytu chorej
w klinice, nasilajg sig w czasie zasypiania. Podczas snu odruchdw nie udalo sig wy-
wolac.

Chora zmarla. Rozpoznano klinicznie wylew w okolicy prawej torebki wewngtrz-
nej. Rozpoznanie anatomo-patologiczne: krwotok z jednej z tgtniczek soczewkowo-
torebkowo-ogoniastych.

8. Chory R. T., lat 45, Nr hist. chor. 5596/176. Dnia 14 kwietnia 1950 r. wystgpil
nagle bol i zawroty glowy. W parg godzin pdzniej stracil przytomnosc. Przywieziony
do Kliniki Choréb Nerwowych w stanie nieprzytomnym. Po dwdch godzinach
odzyskal przytomnosc. Podaje, ze poprzednio nie chorowal. Badaniem neurologicznym
stwierdza sig nastgpujgce odehylenia od stanu prawidlowego: na dnie oezu naczynia
zylne rozszerzone. Liczne wylewy krwawe podsiatkbwkowe w okolicy tarezy i na
samej tarezy nerwu wzrokowego. Liczne, rozlegle wylewy w okolicy plamek z6ltych
Lewa dolna galgzka nerwu twarzowego moze nieco slabsza. W konczynach gdrnych
odruchy okostnowe i sciggnowe po prawej nieznacznie zywsze. Czucie powierzeh-
niowe bardzo nieznacznie oslabione po prawej. Sztywnosc karku na 4 palce. Objaw
Kerniga dodatni. Cisnienie krwi 190/85. Plyn mozgowo-rdzeniowy krwawy. Pleo-
cytoza 132; erytrocytdbw 84138; bialko 0,75%. Stan chorego stale sig pogarsza. Dnia
24 kwietnia 1950 r. dolgczylo sig zapalenie plue. W stanie neurologicznym stwier-
dzono wtedy poza wspomnianymi nastgpujgce objawy: brak odruchéw kolanowych;
po lewej stronie odruch chwytny; wyraznie zaznaezony odruch ssania. Dnia 28
kwietnia chory stracil przytomnosc. W dwa dni pbdzniej chory nie odzyskawszy przy-
tomnosci zmarl. Rozpoznanie Kkliniczne: wylew podpajgczynéwkowy. Rozpoznanie
anatomo-patologiczne: wylew podpajgczyndwkowy.

Na naszym materiale omawiane odruchy patologiczne wystcpowaly dose
czgsto w sprawaeh chorobowych, toczqcych si¢ w korze czolowej (nie za-
wsze zreszt™ w okolicy pola 6), jednakze bardzo czg¢sto towarzvszyly spra-
wom 0 innym umiejscowieniu, co obrazuje nastcpujgce zestawienie. Nalezy
zwrocic szczegbIn™ uwagc na te trzy przypadki (3, 4, 6), w ktérych ssanie
spostrzegalismy jedynie w okresie ci¢zkiego stanu choroby, gdzie nalezalo
przypuszczac, ze uszkodzenie kory objclo duze jej polacie. Odruch chwytny
spostrzegalismy (poza przyp- 9) tylko po jednej stronie przewaznie zreszt®
jednoimiennej w stosunku do ogniska chorobowego.



56 IRENA HAUSMANOWA Nt o1

Zestaw ienie przypadkow
(pod wzglgdem umiejscowienia ogniska)

Kora czolowa Kora pozaczoiowa
Osr. Obrzgk
sklepie-  pod-  sasiadujsica 1 04 podko-  57qu
nie stawa  z pi.czoiow. rowe
Ssanie 3* 5 4
Odruch chwytny 1 2 7 8
Ssanie+odruch chwytny 6*
Wspdiruch chwytania
i ssania 9 10

Nasze spostrzezenia znajdujg poparcie w pismiennictwie klinicznym,
szczegblnie w doniesieniach Bucy’ego. Czyz oznacza to, ze micdzy do-
swiadczeniem Kkliniki a danymi doswiadczalnymi Fultona, Hinesa, Rich-
tera i innyeh jest caikowity rozdzwick?

Whydaje si¢, ze nie nalezy wyciQgac takiego wniosku. Musimy tylko
bardziej ostroznie stosowac dane doswiadczalne w odniesieniu do zagad-
nien patologii ludzkiej. Nie kuszqc si¢ o rozstrzygniccie zawilej sprawy
umiejscowienia u cziowieka omawianych odruchéw, pozwole sobie jednak
zwrdcic uwagg, ze pojawienie si¢ u chorego odruchdw ssania i chwytnego
bynajmniej nie przes®dza czolowego umiejscowienia procesu chorobo-
wego. Jezeli odruchy te, szczegblnie zas chwytny, majg rzeczywiscie
i w tych przypadkach swe zrodlo w zaburzeniu czynnosci pola 6a, to na-
lezy pamictac, ze pdle to moze byc weciggnicte w spraw¢ tocz”c” sig
w s”siedztwie lub nawet w daleko polozonych czesciach mézgowia. Wy-
daje si¢, ze omawiane objawy s¢ czulym wskaznikiem zachwiania si¢
jego prawidlowej czynnosci. W kazdym razie zagadnienie umiejscowienia
»osrodka“ tych odruchOw nie jest jeszcze jasne. Ssanie wystcpuje czesto
Igcznie z odruchem chwytnym, dzieje sie to jednak raczej w stanach
cigzkich. W okresie poprawy ustepuje ono znacznie wczesniej niz odruch

chwytny. Towarzyszy ono glcbokiemu uposledzeniu czynnosci kory
w calosci.

Jak mozna wyjasnic mechanizm pojawiania si¢ tych dwéch odruchdw
w stanach patologicznych? Najprawdopodobniej nalezy oprzec si¢ za-
rowno na danych fizjologicznych, ktére omawiano juz uprzednio, jak
i na patologii. Tlumaczenie Kleista (1927), ze odruchy te sa wvrazem
motorycznego negatywizmu, Strimplla — ze bc¢dge w filogenetycznej
przeszlosci obronno-zaczepnymi staly si¢ resztkowymi stereotypami, Gold-
steina (1931) — ze sa wyrazem tropizmu ,,reflexe d'embrassment” — nie
wyjasniaj¢ zagadnienia, s¢ tylko zastgpowaniem jednej niewiadomej przez



Nr 1 W SPRAWIE ODRUCHU CHWYTNEGO | SSANIA 57

drugQ. Fizjologia uczy nas, ze odruch chwytny zaczyna "wygasac co prawda
wczesniej niz odruch ssania, ale tylko czgsciowo. Jego skladnik toniczny
utrzymuje sig jeszcze dosé dlugo, ustgpuj*c powoli miejsca dowolnemu
chwytaniu, opartemu na tych samych skladnikach migsniowo-nerwowych.
Ten toniczny skladnik, ktory tak powoli wygasa, dochodzi jeszcze czgsto
do giosu w prawidlowym zyciu osobniczym, np. w stanach silnych wzru-
szen (kurczowe chwytanie w chwili strachu itp.). Wydaje si¢, ze ssanie
jest znacznie mocniej stlumione, gdyz nigdy nie odhamowuje sie u osob-
nika doroslego poza ruchami dowolnymi, ktére 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 si¢ tego odruchu
w stanach chorobowych. Juz mniejszy, powierzchowny procés chorobowy
odhamowuje zwykle odruch chwytny, podczas gdy trzeba znacznie powaz-
niejszych zmian do odhamowania odruchu ssania. Stqd wynika wspomnia-
na kolejnosc ustgpowania tych objawbw przy powrocie chorego do
zdrowia. Penfield i Erickson przypuszczajq, ze ssanie moze byc hamowane
obustronnie, a wigc jednostronne ognisko chorobowe rzadko jest w stanie
je wyzwolic.

W przeciwienstwie do drugiego dziesi“tka lat naszego stulecia opisy-
wane odruchy nalezg obecnie w klinice nowotworéw do rzadkosci. Jest
to wynikiem przede wszystkim post¢cpu diagnostyki neurochirurgicznej.
Dawniej w rgce neurochirurga najczgsciej trafialy cigzkie, zaniedbane
przypadki- Obecnie przypadki takie trafiajg na stdl operacyjny znacznie
wczesniej jeszcze przed pojawieniem sie omawianych objawdw, zwlaszcza
odruchu ssania. | ta wigc okolicznosc potwierdza nasze przypuszczenie, ze
dla odhamowania odruchu ssania i odruchu chwytnego musi rozwingc sie
dostatecznie ciezka sprawa chorobowa, gleboko naruszaj*ca hamujqgcq
czynnosc Kkory.

Fizjologia i patologia dostarczajg nam wielu spostrzezen swiadczgcych
0 biologicznej wspblzaleznosci tych dwéch odruchdw. Ze spostrzezen nad
noworodkami wiemy, ze przy ssaniu zaciskaj® one kurczowo pigstki.
Jezeli nie objawia si¢ to wyraznie to w kazdym razie ssanie jakby toruje
i wzmacnia odruch chwytny, ktéry u noworodka znacznie latwiej wywo-
lac podczas ssania.

W. Stem w ,,Psychologie der frihen Kindheit* uwaza usta za pierwotny
narzqd chwytny, ktdory wyzwala sic w osobniczym rozwoju, pozostaj*c
jednak stale w pewnym zwi”zku z r¢kq. Fizjologia radziecka widzi ge-
nez¢ wspblzaleznosci obu odruchdw w procesie ich wytwarzania, jako
ze bgdgc przede wszystkim czgsciqg jednej czynnosci — zdobywania
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pokarmu — scisle ze sob” si¢ wigz”. Pozostalosciq tego zwiqzku sq wspdl-
ruchy jczyka i warg u dzieci piszgcych lub wykonuj*cych jakies subtel-
niejsze, pochlaniaj*ce je zadania (odhamowanie), ale takze u doroslych
rccznemu wysilkowi towarzyszq czgsto wspolruchy ust i jezyka (Hitzig).
Jeszcze wyrazniej wystcpuje ten wspdlruch w stanach patologicznych.

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

Dotyczy on chorego z porazeniem polowiczym, przywiezionego w stanie
nieprzytomnosci. Odruchowemu chwytaniu przedmiotow zdrow” r¢kq
towarzyszylo ssanie. Nie wyst¢cpowalo ono przy wyprostowaniu'palcow,
przy zgicciu r¢ki w innych stawach lub tez przy zwyczajnym biernym
zginaniu palcéw. Draznienie skory dloni lub stopy nie wywolywalo ssania,
jak réwniez nie wywolywaly go inné prostsze ruchy dloni, co odréznia to
zjawisko od objawu Marinesco, ssanie wystcpuje 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 si¢ wywolac ssania
draznieniem warg, przy chwytaniu r¢kq wystcpowalo ono jednak nie-
zmiennie.

Podobny objaw spostrzegalismy na naszych chorych.

9. Chory T. Sz., lat 59, Nr hist. chor. 7447/223, dnia 24 maja 1950 r. wsr6d pelnego
zdrowia nagle stracil przytomnosc; poprzednio jakoby zawsze zdréw. Tego samego
dnia przewieziony do Kliniki Choréb Nerwowych. Stwierdzono nast¢gpujacy stan
przedmiotowy: chory zamroczony, nie reaguje na pytgnia. Zrenica prawa sSzersza
niz lewa, nie oddzialuje na swiatlo, lewa oddzialuje siabo. W lewym oku ha dnie
ponizej tarczy nerwu wzrokowego wybroczyna. Przy dotykaniu warg lub jgzyka
zuchwa unosi si¢, wargi wykonujg ruchy ssania ze zwrotem w kierunku bodzca
dotykowego. W konczynach gbérnych napiccie obustronne wzmozone. Chory prawg
dloni,u czasem porusza, lewg zupelnie nie. Odruch chwytny po prawej, po lewej
sklonnosc do chwytania, jednak nie zamyka tak silnie dloni po uchwyceniu przed-
miotu jak po prawej. Przeciwstawianie si¢ (,Gegenhalten” Kleista) po prawej bardzo
wyrazne, po lewej mniej wyrazne. Odruchy okostnowo-sciggnowe zywsze po stronie
lewej. W konczynach dolnych odruchy kolanowe i skokowe zniesione. Lewa konczyna
dolna wiotka, prawa nie daje si¢ wyprostowac. Objaw Babinskiego po lewej, nie-
stale po prawej. Obustronnie stopotrzgs. Wynik badania czucia niepewny ze wzgl¢du
na zamroczenie chorego. Odruchéw brzusznych nie mozna wywolac. Sztywnosc karku
na 3 palce. Objaw Kerniga obustronnie dodatni, wybitniejszy po prawej. Plyn
modzgowo-rdzeniowy krwawy. Pleocytoza 317,3; erytrocytdbw 52906,6; ilosc bialka
1,2%0. Na zdjcciu rentgenowskim tctnica glowna wydluzona, o mocno wychylonym
luku i o silniejszym wysyceniu cienia.
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W ciqgu nastcpnych dni chory stale zamroczony, zanieczyszcza sie, nie przyjmuje
pokarmdw. Dnia 15 czerwca zaczyna odpowiadac na powitanie, ale na pytania od-
powiada niechc¢tnie, po dluzszym namysle. Po kilku odpowiedziach przestaje w ogo0le
mowic. Dnia 22 czerwca stan chorego taki sam, na posladku stwierdza sie odlezyng
wielkosci 2 dloni. Chory wyraznie niech¢tny w stésunku do otoczenia. Od 3 lipca
nastepuje znaczne pogorszenie, chory staje sie apatyczny, narasta niech¢c do otocze-
nia. Od 5 lipca nie udaje sie nawiqzac kontaktu z chorym. Dnia 10 lipca obustronny
obrzck slinianek przyusznych. Gor~czkuje do 39°, nadal zamroczony. Stan neuro-
logiczny jak poprzednio, poza tym stwierdza sie nastgpujgqcy objaw: po kilkakrotnym
pojawieniu sie odruchu chwytnego po stronie prawej odruchowi temu zaczyna
towarzyszyé ssanie; odruchowi chwytnemu po lewej nie towarzyszy ssanie, ktore
nie pojawia sie réwniez przy innych ruchach w zakresie dloni. Objawu Marinesco
nie stwierdza sie. Opisany stan utrzymal si¢ do smierci chorego, ktdra nastgpiia
dnia 12 lipca br. Rozpoznanie kliniczne: krwotok podpaj¢cczyndwkowy i mi~tzszowy
w okolicy unaczyniowej przez tetnice mobzgowe przedniq. Rozpoznanie anatomo-
patologiczne: wylew w okolicy zawojéw oczodolowych i prostego po lewej

10. Chora St. W., lat 28, Nr hist. chor. 8960/325. Od marca br. cierpiala na bble
«gtowy. Przebywala do dnia 4 maja br. w Klinice Neurochirurgicznej, ktéra opusena
po zabiegu operacyjnym. Zabieg polegal na otwarciu czaszki w prawej okolicy
czolowo-ciemieniowo-skroniowej i usunigciu kiikunastu WQgréw. Chora po opusz-
czeniu Kliniki czula sie dobrze, w pierwszych dniacn czerwca bo6le glowy zaczgly
jednak narastac, pojawily sie wymioty, sennosc, zaburzenia mowy, lekki niedowlad
konczyn prawych. W tym stanie przywieziono jg ponownie do Kliniki Neurochirur-
gicznej, gdzie stwierdzono nastgpujece odehylenia od stanu prawidlowego: chora
senna, apatyczna, chwilami zamroezona. Mdwi apatycznie, nie spelnia polecen. Zre-
nice szerokie, lewa szersza niz prawa. Niedowlad dolnej galgzki nerwu twarzowego
prawego. Odruchy scicgnowe i okostnowe po stronie prawej zywsze niz po lewej.
Sztywnosc karku na 3 palce. Na dnie oezu obustronnie obraz tarezy zastoinowej,
wybitniejszy po stronie lewej. We wzorze Schillinga 12% cialek kwasochlonnych.
Dnia 19 czerwca w znieczuleniu miejscowym otworzono czaszk¢ w lewej okolicy
skroniowo-czolowo-ciemieniowej (prof. Chordb&ki) i usunieto 25 WQgréw rozsianych
po calej powierzchni mdzgu, roéznej wielkosci i barwy. Obrz¢ckly mozg poczql rosngc
w oczach, wskutek czego plat kostny zdj¢to, zeszyto czepiec i skérg. Po zabiegu
operacyjnym oprécz opisanych poprzednio objawdw wyst¢cpil odruch chwytny po
stronie lewej oraz odruch ssania. Po kilkakrotnym wywolywaniu odruchu chwytnego
udalo sie z jego pomoc” spowodowae pojawienie si¢ ssania. Objaw ten utrzymywal
si¢c w ciggu pierwszych 3 dni po operaeji. Nastepnie w miare poprawy stanu chorej
udawalo sie wprawdzie wywolac odruch ssania i chwytny kazdy z osobna, nie byly
one juz jednak ze sobEi zwi”zane. Dnia 27 czerwca nie udalo sie juz w ogdle wywolac
odruchu ssania, odruch chwytny utrzymywal sie az do 3 lipca 1950 r.

Opisany przez Sterna (1933) objaw wystcpowal u nas w przypadkach
wyjqgtkowo cigzkich. W pierwszym z nich sprawa chorobowa byla umiej-
scowiona m. in. i w okolicy czoiowej, w drugim czynnosc calej kory
byla naruszona przez obrzgk, przed ktérym nie spostrzegano tego objawu
i po cofnigciu si¢ ktdrego odruch ssania ustqpil. W przypadku tym uwi-
dacznia si¢ jak w miar¢ zdrowienia cofal si¢ najpierw objaw swiadczcy
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0 najgl¢hszym zaburzeniu czynnosci kory tj. wspblruch chwytania i ssania,
nast¢pnie zas odruch ssania; najdluzej utrzymywari sic; odruch chwytny.

Jaki jest mechanizm tego objawu, ktdry nazwijmy dla uproszczenia
objawem Sterna? Stem uwazal, ze osrodki ssania i chwytania sq rozwo-
jowo polgczone ze sobq i stqd tez jeden odruch przenoszqc si¢ utorowana
poprzedniq droga z jednego osrodka na drugi, wywoluje drugi odruch.
Oczywiscie nie chodzi tu o tak proste poigczenie jak w odruchu dloniowo-
brodkowym Marinesco-Radovici; przeciwnie, mamy tu do czynienia
z wspoblruchem wysoko zorganizowanym, ktorego kazdy skladnik przed-
stawia zlozony przejaw fizjologiczny na wz6r pewnej okreslonej czyn-
nosci. Stem za Réthim umiejscawia osrodki ssania w istocie czarnej
i wzgorzu wzrokowym, osrodki odruchu chwytania bardziej ogonowo od
wzgobrza, w okolicy ciaia Luysa. Mogq to byc zdaniem Sterna okolice, gdzie
nastcpuje scalenie ruchdw ssania i chwytania. Inni autorzy przypisujq
gidwne znaczenie osrodkom nizszym, lezqcym w ogonowej czesci rdzenia
przedluzonego, w substantia reticuraris bulbi (asocjacyjne .pole Edingera),
blisko jgder nerwdow V i IX. Wydaje si¢, ze wszystko to nie wyjasnia
samego mechanizmu pojawienia si¢ omawianego wspOlruchu. Jak juz
wspomniano wzajemna zaleznosc tych dwoch odruchéw jest filogene-
tycznie i ontogenetycznie niewatpliwa; ulega ona utrwaleniu w procesie
przystosowania sie: ustroju do otoczenia. Zwiqgzek ten na pewnym stopniu
rozwoju jest warunkowy, nabyty a pbzniej staje si¢ bezwarunkowy, wro-
dzony. W zyciu osobniczym noworodka wygasa jako biologicznie zbg¢dny.
Dzieje sic 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, nastgpujgcq w miarg
rozwoju i mielinizacji drég doprowadzajqcych, w miar¢ zdolnosci do kon-
centracji pobudzenia. Jezeli nastgpi zniesienie hamujgcego wplywu kory,
wraca sklonnosc do uogélnionych reakcji. Oczywiscie pobudzenie u 0sdb
doroslych nie uogdlnia si¢ w takiln stopniu jak u plodu lub noworodka,
lecz obejmuje jedynie utorowane polgczenia- W ten sposéb powstajq w sta-
nach chorobowych tzw. ,reakcje dzieci¢”, wspo6lruchy patologiczne (np.
przy wywolywaniu odruchu kolanowego jednoczesny skurcz przywodzi-
cieli obu ud, zgiccie grzebietowe stopy itp.), ktdére Dawidenkow (1923)
przypisuje nadczynnosci osrodkdw podkomorowych, wyzwolonych spod
hamujgcego wplywu kory. Tego rodzaju wspdlruchem jest zdaje si¢ objaw
Sterna. Nie wydaje si¢ 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, ktéry wytworzyl sic
w procesie przystosowania si¢ do otoczenia i ma gichbokie uzasadnienie
biologiczne.
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Czy jednak objaw Sterna jest wyrazem jakiegos szczegblnego umiejsco-
wienia sprawy chorobowej? W przypadku Sterna ogniska rozrzucone byly
w prgzkowiu, wzgdrzu wzrokowym, zawoju nadkrawedziowym. W naszych
przypadkach procés chorobowy obejmowai okolice zarbwno czolowe jak
i pozaczolowe. Wydaje sig wicc, ze umiejscowienié ogniska nie odgrywa tu
istotnej roli, lecz chodzi tu raczej o stopien zaburzenia czynnosci kory,
o stopien odhamowania. W przypadkach w ktérych odhamowanie to jest
szczegOlnie glcbokie, wyzwalajq si¢ nie tylko osobno odruch chwytny
i odruch ssania, lecz rdowniez dawniej i mocniej ugaszone ich polgczenie.
Pewnq rdle odgrywa tu, jak w ogble w patofizjologii wspblruchéw, typ
osobnika. Odruchy te z pewnoscia Tatwiej wyzwalaj® si¢ u osobnikdw,
u ktérych przewazaj® procesy pobudzenia nad procesami hamowania,
ktorzy pobudzenie z trudnosci® koncentruj™ i maja sklonnosc do bardziej
uogblnionych reakcji. Odruchu chwytania i ssania oraz wspolruchu 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 uwzglcdniac
patofizjologi¢ danego objawu i dynamik¢ procesu chorobowego u osobnika
o0 okreslonym typie ukladu nerwowego.

Wnioski

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 zwierzqgt doswiadczalnych otrzymuje si¢ te odruchy w nastepstwie
uszkodzenia pola 6. Danych doswiadczalnych nie mozna mechanicznie
przenosic do kliniki, poniewaz u ludzi odruchy te powstajq réwniez w na-
stgpstwie ognisk chorobowych o innym umiejscowieniu lub wskutek cal-
kowitego wylqgczenia czynnosci kory. Byc moze, ze i w tych przypadkach
posrednim ogniwem jest pOle 6.

4. Patologiczne odruchy chwytne i ssania swiadczq przede wszystkim
0 glchbokim naruszeniu czynnosci kory i najczesciej towarzysza daleko
posuni¢ctym sprawom chorobowym. Obecnie, w dobie coraz bardziej subtel-
nej diagnostyki neurologicznej spotykamy je coraz rzadziej, poniewaz
przypadki guzdw modzgu — niegdys glowna domena omawianych obja-
wow — dostaj” si¢ znacznie wczesniej w rece neurochirurga.
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5. Odruch ssania swiadczy o gl¢chszym uposledzeniu czynnosci kory niz
odruch chwytny. W stanach jeszcze ciezszych moze zjawic sie wspdiruch
chwytania i ssania opisany przez Sterna.

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

STRESZCZENIE

Autorka omawia odruch chwytny i ssanie w fizjologii noworodka oraz mechanizm
znikania tych odruchéw w miar¢c dojrzewania ukladu nerwowego. W pismiennictwie
przypisuje .si¢c odruchowi ssania, a zwlaszcza odruchowi chwytnemu u doroslych
znacznie lokalizacyjne. Pewne dane kliniczne przeczq jednak temu twierdzeniu. Od-
ruchy te sa u chorych wyrazem ciczkiego uszkodzenia czynnosci kory mdzgowej;
dz.icki wczesniejszemu rozpoznaniu neurologicznemu, ktére nie dopuszcza do tego, by
sprawa chorobowa mogla si¢ rozwijac tak dlugo jak dawniej, coraz rzadziej spo-
strzega sic; je obecnie w klinice. Odruch chwytny wyzwala si¢ znacznie latwiej niz
odruch ssania zarébwno u chorych jak i u zdrowych (np. w silnych stanach wzrusze-
niowych).

W lasne badania autorki przemawiaja przeciw zbytniemu przecenianiu lokalizacyj-
nego znaczenia omawianych odruchéw. Autorka przytacza przypadki, w ktérych wy-
stcpowal opisany przez Sterna wspdéiruch chwytania i ssania i uwaza ten objaw za
wazny wskaznik stopnia uposledzenia czynnosci wyzszych osrodkbw nerwowych, nie
przypisuje mu jednak szczegblnego znaczenia lokalizacyjnego.

MpeHa raycmah

K BOITPOCy O XBATATEJIbHbIX M COCATEJIbHbIX PE<t>JIEKTOPHbIX
ABMXIEHMRX

CoflepscaHne

Abtop npon3Bejia pa36op Bonpoca o petliJieKTopHbix XBaTaTejibHbix n cocaTejibHbix
fIBH3KeHHHX b <J>n3nojiornn HOBopoJKfleHHoro M.na"cnua h o MexaHH3Me nx 3amiKa-
HHfl B CBH3M C pa3BHTlieM HCpBHOU CUCTCMbl. B JIIITCpaType CymeCTByeT B3rjlHfl, ripii-
nuchinaioiuuii pech.nCKTopiibiM XBaTaTejibHbm u cocaTejifaHWM wubiokchhhm jioKajiM3a-
gnoHHoe 3HaueHue.. HeKOTopnie KJiMHMuecKMe chaKThi npoTUBopeuar ofl[HaKO SToaiy
yTBepzKfleHuio. 3tm peduieKTopubie fIBUHceHMH y SojibHbix BbipaixaioT Tjnstejioe na-
pymeHwe flenTCJibHOCTM MO3roBOU Kopw; b naCTOamee BpeMH sth aB.ncuna iiaojiio-
flaioTCH peste b KJiHHMice, ucm panbine Gjiaro®apa bo3mosihocth nocTaHOBKw pamtero
HeBpojiornHecKoro npopecca, Kait paHbine, b TeueHun flonroro BpeMeitn. PedpjieitTop-
Hbie xBaTaTejibHbie “bjokohiih noarrnaioTca itait y SojibHbix, Tait h y 3flopoBwx jier-
ue, ucm cocaTejibHbie fIBnsttHUH (Hanpmviep bo bpcmh ciutbiiiax jymeciibix bojing-
hmu). CobcTBGHHbie iiaCuiioflCHiin aBTcpa roBopuT npoTHB n3JinuiHeh nepeonciiKn jio-
Kajin3at(hnoHHoro SHaueHua, oroBopeHHbix pedi.ncKTopiibix .nBHxtemiH. Abtop npiiBO-
jiht cjiyuan b KOTopwx npoHBjiRjiocb oniicannoe C'repuoM coBOitynHoe /ibiukchtic
xBaTaHMH ii cocanna n cuMTaer, hto 3tot cmmiitom ecTh BastHbiM noKa3aTejieM cTe-
nenii HapymeHnH flefrrejibHOCTn Bbicmnx HepBHbix uchtpob, ho He cuiiTaeT htoBsi
HMejio oho KaKoe jihSo ocoSeimoe jioKaliM3apMOHHoe 3HaueHiie.
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J. Hausmanow a

ON THE GRASP AND SUCKING REFLEX

Summary.

The author describes the grasp and sucking reflex in the physiology of the new-
born as well as the mechanizm of disappearance of these reflexes with the maturing
of the nervous System. The literature ascribes to the reflexes of sucking and grasp
in the adults, especially to this last one, a localizing significance. Some clinical data,
however are denying this statement.

Those reflexes in ill people are symptoms of a heavy lésion in the functioning of
cérébral cortex. Thanks to the earlier neurological diagnosis which does not permit
now the clinical process to develop as long as it has done before, they are being
observed less and less frequently in the Clinic. The grasp reflex appears much
easier than the sucking reflex — both in the sick and in the healthy persons (for
instance in high emotional states).

The author’s own material speaks against an excessive overvaluation of the
localizing significance of the described reflexes. The author mentions some cases,
in which the described by Stern co-movement of catching and sucking has appeared
and considers this symptom to be an important criterion of the degree of handi-
capping of the activities of higher nervous centers; she does not ascribes to them,
however, any spécial localizing significance.
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Rudolf Arend

O ZABURZENIACH PODSTAWOWEGO ODRUCHU POLOZENIA,
WZAJEMNEGO UNERWIENIA | ODRUCHU ROZCIAGANIA.
ZARAZEM ANALIZA PATOFIZJOLOGII
ZESPOLU HIPERTONICZNO-HIPOKINETYCZNEGO
(A WICC UKLADU GALKI BLADEJ)

Migcsien podlega trzem zjawiskom inerwacyjnym. Sq to: podstawowy
odruch polozenia, unerwienie wzajemne i odruch rozcitigania. Szereg
objawbw wystcpujgcych w schorzeniach ukladu gaiki bladej mozna
wytlumaczyc zaburzeniem w fizjologicznym przebiegu tejze inerwacii.

A) Podstawowy odruch polozenia*) Pod wplywem bier-
nego zblizenia przeczepdw migsien ulega odruchowemu skurczowi toni-
cznemu. W warunkach fizjologicznych (z zastrzezeniem, o ktdrym nizej)
zjawisko to mozna wykazac jedynie graficznie (bgbenek Mareya). Jest to
tak zwany podstawowy odruch polozenia (le reflexe de
posture **) — Foix et Thevenard, Delmas-Marsalet). **) Zapewne wy-
razem tego saraego urzqdzenia inerwacyjnego jest zjawisko po-
legajgce na tym, ze migsien pobudzony czynnie wykazuje sklonnosc do
dwoch, a nawet trzech okreséw skurczowych (skurcz pojedynczy dwu-
lub tréjfazowyh W obu zjawiskach cecha wspdIn”®, ktora wykazuje migsien
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-

*) Elementarny lub miejscowy odruch polozenia. Spotyka sic; réwniez nazwy:
odruch fiksacyjny, nastawczy, adaptacyjny, skrdcenia.

**) 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) opisal wczesniej
Strimpell  (1940), jako Fixationsrigiditat (Fixationskontraktur, Antagonisten-
steifigkeit) Wertheim-Salomonson (1913) joko shortenings reflex, zas Westphal (1880)
paradoxe Tibialiskontraktur.

***¥) Autorzy zajmujgcy sic; tym zagadnieniem nie rozpatrujg miejsca dzialania
bodzca. Tym miejscem mozna byc jedynie narzqd seicgnowy Golgiego.

Neurologia Polska — 5
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czyc niektbre objawy spotykane w schorzeniach ukladu galki bladej.
S3 to:

1 paradoksalny opaczny skurcz mig¢snia najczg-
sciej jako objaw stopowy W estphala.

2. akatisia * (Haskovec, Bing) **); koniecznosc zmiany pozycji
siedz”cej, a rowniez stojqcej i lez*cej nalezy do czgstych objawdw;

3 zjawis'’ko przetrwania w skurczu (Nachdauer der
Kontraktion) w reakcji miodystonicznej na pr<d faradyczny (Soderbergk,
Melkersson). Omawiany podstawowy odruch polozenia wchodzi w grq
w trzech dalszych objawach spotykanych w chorobie Parkinsona
i w schorzeniach pokrewnych. Sq to:

4. odruch Soderbergha. Pocieranie skéry w odsiebnej czgsci
nad koéci® promieniow” lub lokciowq sprowadza toniczne zgigcie lub
wyprostowanie kciuka lub tez pozostalych palcdéw; odruch bardzo rzadki;

5 odruch Schrijvera-Bernhardta. Opukiwanie podudzia,
szczegblnie . powierzchni przysrodkowej, wywoluje powolne, toniczne
podeszwowe zgiccie palcow; objaw bardzo rzadki;

6. odruch Puuseppa. Pocieranie zewnctrznego brzegu stopy
sprowadza powolne, toniczne odchylenie palca pigtego do boku. Odruch
znacznie czgstszy od obu poprzednich;

7./odruch Holmgrena; wystcpuje przede wszystkim w pora-
zeniach polowiczych (krwotoki, rozmigknienia w jgdrze soczewkowym).

Odruch wywoluje si¢c pocieraniem skory na czole. Péle odruchorodne
znajduje si¢ po stronie zdrowej (nie porazonej). Wystgpuje powolny, to-
niczny skurcz micsnia czolowego, przewaznie obustronny. Odruch ten,
podobnie jak odruch Soderbergha, nalezy do rz¢du odruchéw uciskowych
(Druckrejlexe).

8 Nalezy tu zaliczyc zapewne objaw Babinskiego (i pokrewne).
Objaw ten wystcpuje w uszkodzeniu drég piramidowych, mianowicie
tych wlokien, ktore bior§ swdj poczqtek z pola Brodmanna 4a (proponuj¢
nazwg: wlokna ortopiramidowe). Warunkiem jednak wyst"pie-
nia objawu Babinskiego jest nieuszkodzenie drdég pozapiramidowych
cigqgnqcych si¢c od wzgbrza i z czepca srodmobzgowia. 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 sposdb dyskretny) uklad pozapirami-
dowy.

*) Katidzo = siedzg.

**) Haskovec mowi o akatizji w histerii, psychoneurozach, u psychopatéw.
R. Bing uzyl wyrazenia ,,akatisia*“ w chorobie Parkinsona.
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W odruchu Sdderbergha, Schrijvera-Bcrnhardta, Puseppa, najwybi-
tniej w odruchu Holmgrena, a réwniez w objawie Babinskiego toniczny,
skurcz odpowiedniego migsnia trwa przez pewien czas po ustaniu bodzca
wywolujgcego.

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

9. Odczyn neurotoniczny, ktory opisal Marina w pewnych
przypadkach histerii, Remak zas u chorych z post¢cpujacym zanikiem
migsni, 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 migsnia, ktéry trwa 10—30
sekund po ustaniu bodzca.

10. Odczyn miotoniczny wystgpuje gléwnie w chorobie
Thomsena (myotonia congenita), rzadziej w dystrophia myotonica i nie-
kiedy w jamistosci rdzenia. Odczyn polega na tym, ze skurcz migsnia
po dziaianiu prqdu faradycznego trwa szereg sekund. Zjawisko mioto-
niczne mozemy rdwniez ujmowac jako wzmozcnie podstawowego od-
ruchu polozenia.

11. Odczyn miospastyczny 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
rowniez zachowanie sie mig¢sni w tgzcu, t¢zyczce, a nadto objaw Gordona
(Bregmana) w pltsawicy.

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

B)Unerwienie wzajemne (recivocal innervation). W sikurczu
migsni lub tez grup migsniowych o przeciwnych czynnosciach dziala
inerwacja wzajemna (obopbélna, obustronna) tzw. reciprocal innervation
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Sherringtona: skurczowi migsnia prowadzQcego (protagonisty*) towa-
rzyszy rownoczesny rozkurcz (dekontrakcja) antagonisty, migsnia 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 wstgpuje w swe
prawa:

C) Odruch rozciqggania (stretch reflex, myotatic *) reflex Lid-
della-Sherringtona, Dehnungsreflex Fo.erstera-Altenburgera).

Zjawisko to jest podstawq odruchéw lancuchowych (lancuchéw odru-
chowych Leoba, np. zucia, skrobania, (ruchéw w coitus itp.), a to na wy-
sokosci rdzenia krggowego, na pictrze podkorowym, w ruchach zas
.zmechanizowanych (Arend) na wysokosci kory.

Zaburzenia w unerwieniu wzajemnym (obopdlnym) i zaburzenia w prze-
biegu odruchu rozci*gania rozpatrujg razem. Zaburzenia te tlumacza
szereg objawOw patologicznych wystgpuj*cych w schorzeniach galki
bladej (lub ukladu gaiki bladej), a réwniez ukladu mézdzkowego i nawet
ukiadu piramidowego, z tym zastrzezeniem, ze myslec nalezy o jego
skiadniku parapiramidowym (czyli o wibknach ciggngcych z pola Brod-

manna 4s, 6).
Do objawdw tych nalezy zaliczyc:
1 objaw kola zg¢batego — Fedele Negro (Zahradsymptom-

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

2. objaw Stewarta-Holmesa Badany stara si¢ zgi*c przed-
rami¢ lub podudzie pokonujgc op6r stawiany przez badajQcego. W uszko-
dzeniu ukladu mozdzkowego, mianowicie neo-cerebellum, brak rykoszetu
(odskoku, odrzutu, odbicia) po naglym zwolnieniu oporu;

3. odruch przeciwniczy (antagonistyczny) opisal
w r. 1920 Babinski i Jarkowski (reaction des antagonistes), a w r. 1922
S. Goldflam (skurcz rozciggowy micsni przeciwniczych, paradoxe Kon-
traktion, Dehnungskontraktion der Antagonisten). Odruch ten spotykamy
najczgsciej w schorzeniach ukladu pozapiramidowego (choroba Parkin-
sona, parkinsonizm, striatitis luetica, miazdzycowa sztywnosc migsni
Foerstera choroba Wilsona, stwardnienie rzekome Westphala-Strumpella
etc). Odruch ten wystcpuje rzadziej w zajgciu drogi piramidowej w od-
cinku po6lkul moézgowych, pnia modzgowego, rdzenia kr¢cgowego. Oma-

*) ago = prowadzg
**) teino (pt. tetaka) — napinam, naciEigam.
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wiany odruch wyst¢puje po zniszczeniu paleo-cerebellum, mianowicis
plata przedniego (lobus oralis: lingula, lobus centraiis, culmen), a wigc
po uszkodzeniu twordw lez*cych czolowo do fissura prima i po uszkodze-
niu jgdra dachowego (nucléus fastigii *)). Szybkie (gwaltowne) prze-
mieszczanie odcinkdbw konczyn powoduje zahamowanie ruchu wskutek
silnego skurczu migsni przeciwniczych.

Mozliwe ze odruch ten jest podstaw” dzialania automatyzméw rdze-
niowych na wysokosci rozwoju motoryki primitywnej, a wicc w okresie
micdzyodcinkowego powigzania komorek rogbw przednich (tj. osrodkéw
ruchowych) w akty lazenia chodzenia, wspinania, drapania (konczynami)
plywania itp.

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

Zjawisko unerwienia wzajemnego i odruchu rozciggania zwiazane
z czynnoscig migsnia nie tlumacz” tzw. rigoru, czyli wzmozenia napiecia
typu plastycznego, stwierdzoneg ow migsniu znajdujgcym sie iuz w spo-
czynku. Musimy tu oprzec si¢ na twierdzeniu Orzechowskiego, zé sarko-
plazma jest unerwiona przez ukiad pozapiramidowy i na pracach Ken
Kurego wskazujqcych, ze migsien poprzecznie pr*zkowany ma poczworne
unerwienie: piramidowe, pozapiramidowe, wspolczulne i przywspdlczul-
ne. Mozliwe, ze ukiad piramidowy unerwiaj® zar6dz wibkna migsnego,
miofibrylle, a trzy inné uklady unerwiajg zar6dz wl6kna migsnego,
a wicc sarkoplazmg¢. W warunkach prawidlowych nat¢zenie w unerwie-
niu sarkoplazmy pozostawaloby w tyle, poza inerwacja szybko kurczg-
cych si¢ wldkienek migsnych. Skurcz sarkoplazmy mialby jedynie za cel
jakby wygladzenie skurczu migsniowego.

Omowione wyzej zjawisko podstawowego od-
ruchu polozenia moze pozostawac w zwiqzku zuner-
wieniem sarkoplazmy.

W schorzeniach ukladu galki bladej, wzmozona inerwacja sarkoplaz-
my bylaby podstawq wzmozonego napiccia typu plastycznego. Napiccie
to bywa usuwane przez stosowanie preparatdw porazajacych ukiad
przywspolczulny (belladonna atropina, hioscyna, eumidryna, parpanit).
Stgd mozna wysnuc wniosek, ze w dojsciu do skutku tzw. rigoru pozapi-
ramidowego odgrywa rble podraznienie ukladu przywspolczulnego w od-
cinku przynaleznym do sarkoplazmy.

) Patrz: Fulton; Physiology of the nervous System. 1938, str. 541,
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Zjawisko napieeia plastycznego tiumaczy nam tzw. katalepsjc
rzekom3 (pseudokatalepsja), niedostateczne pogotowie
inerwacyjne (mangelnde Innerationsbereitschajt) lub brak inicjaty-
wy (Tilnej). Zjawisko napiccia plastycznego i zaburzenie odruchu rozcigga
sprowadza objaw propulsji, retropulsji ilateroupsji,
a dalej zniesienie lub opdznienie odruchu pchniccia (Stoss-
phanomen, Pulsionsphanomen, phenomene de la passée, Thévenard).
Do wzmozonych odruchéw przeciwniczych nalezy odniesc czg¢sc ruchowq
zjawiska zwanego zachowaniem przeeiw Staw nyjm, pdgo-
to wiem oporowym, (Gegenhalten). ,

Mozliwe, ze wzmozenie napiccia typu plastycznego pociqga za sobq
zjawisko polegajgce na tym, iz w zespole galki bladej wartosc chro-
naksji jest rowna w zginaczach i prostownikach. W stanie prawidlowym
wartosc chronaksji jest mniejsza w zginaczach, (a wicc prog pobudliwosci
jest dla nich nizszy), gdyz tego wymaga ujccie biologiczne jesli chodzi
0 bodzce szkodliwe (nociceptywne) dzialajgce na ustrdj. Zjawisko to jest
zapewne jednym z fizjo-anatomicznych urzgdzen instynktu samozacho-
wawczego.

Py ojib Apehb

PACCTPOIICTBA OCHOBHbIX yCTAHOBOHHbIX PFAJIEKCUB,
B3AMMHOTI MHHEPBAUMM H HPPAgHAIIMM

CoflepjKaHHe

Abtop o6uacHHeT cnMirroMbi rwnepTOHMHHO-runoKHHeTMHecKoro CMHflpoMa (chctc-
Mbi 6jie/(Horo a«pa) paccTponcTBOM cpex HBJieHMU b nHHepBagnn kotopb'm nofljiexiaT
Mbriugbi. ycnjieHne ocHOBHoro yeraHOBORHOro petJwieKCa Bbi3biBaeT napa”oKcajibnoe
coicpaiReHMe MbiuiRbi, Hanp. chmotom ’cTonbi BecT<J)aliR, anaTineo TacKOBija, cmin-
tom npflTi.ncHwn coKpameinia b MMOfloCTOHMRCCKoll pcaKiRiu Co”epoepra n MejiKepc-
coHa, petJwieKC Co”epBepra, IllpnfiBepa - BepHrapflTa, Uyccenna, TojibMrpeHa. K hhm
othochtch peakKRHM HO(poTOHHRecKan, MMOTOHUHecKaa h MnocnacTiiuecKaH, pcclntCKc
ropflOHa (BpemaHa) b xopen, coctoaiMe meiuir b CTOJiGiuiKe, TCTainin h b pe<JwieKce
BaGraiCKoro. PaccTponcTBOM B3anMHon i'innepEaunn w nppaflaunn oSbhHCHaeT hbtop
chmiitom 3y6naToro Kojieca, chmotom CmeBapTa - TojibMeca n pecfwieKC airraroHn-
CTnaecKnn. 3 tot pecJwieKC BHCTynaeT b 60jie3HHx aKCTpanupaMM”Hofi cncTeMbi (b 6o0-
jie3HU napKHHCOHa h t. il, npn sanTiTmt nwpaMMflHbix nyTen Ha ypoBHe MQ3roBbix
nojiymapHM, MO3roBoro CTBOJia (sepoaTHO BCjieflCTBue HapyineHna riapariMpaMM”Hbix
bojiokoh, Mflymwx ot nojiH BpoflMaHHa 4 c, B) h nocjie ymi'-rroiKCHiifi palaeocerebel-
lum. ycmieHHoe HanpaxeHMe naacTnaecKoro Tuna (HadjnoflaeMoe yxe b Mbimnax,
Haxofl[HiRHxcH b cocTOHHHH noKoa) mojkho 0SbfiCHMTb iii-iHepEani-iefi capKonjia3Mbi
napacHMnaTiiHecKol chctcmou. Chmhtom ocHOBHoro ycTanoBOHHoro petlwieKca mojkgt
TOJKe HaXOfIMThCH B CBH3H C 3TOM HHHepBaRHeH. CI.MnTOM nJiaCTHHeCKOrO HanpiDKe-
HHH OUbHCHHeT HHM KapTHHy riCCBflOKaTajICnCHH; HeflOCTaTOHHaa TOTOBOCTb HHHep-
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BagMM (mangelnde Innervationst bereitschafts) OTcyTCTBne «BMraTejitHoii MHnpnaTM-
Bbi. Cwmiitom HanpfnKeiiMH njiacTMHecKoro h paccTpoiicTBo nppaflnapnn BtntiBaioT:
cmmittom peTpo-npojiaTeponyjibCMH, CHeceroie petfcjieKca TOJiHKa (phenomeue de la
ponsée). K airraroHMCTMHecKMM ycMJieHHbiM petJwieKcaM npMHagjieiKMT flBnraTejitHaa
nacTB BBJieHMH: aHTaroHprcTMHecKoe coctohhhc mjim totoboctb k conpoTMBJieHMio.

R. Arend

ELEMENTARY ATTITUDE-REFLEX DISORDERS.
DISTURBANCES OF RECIPROCAL INNERVATION AND MYOTATIC-REFLEX
ANALYSIS OF HYPERTONIC-HYPOKINETIC SYNDROME;
PATHO-PHYSIOLOGY (l. Bl PALLIDAL SYSTEM, S)

Summary

The autor explains symptoms of hypertonco-hypokinetic syndrome in the way of
three kinds of disorders; it means disorders of thee inervation phenomena that
shows each muscle.

1) Elementary attitude-reflex increase gives paradoxical centraction of the muscle
(f. E. Westphal’s foot phenomenon), Haskovec’ akatisia, phenomenon of persistent
contraction in myodystonic reaction of Séderbergh and Melkersson, Sdderbergh’s
reflex, Holmgren’s-reilex. To ail that belongs also neurotonie-, myotonie- and
myospastic-reaction, Cordon’s (Bregmans)-reilex in chorea, muscle behaviour in
tetanus, in spasmophilia and probably extensor plahtar-reflex of Babinski, too.

2) In the way of disorder of the reciprocal innervation and.

3) myotatic reflex explains the author cog-wheel phenomenon, Stewart-Holmes
and antagonistic phenomenon. The last appears in the extrapyramidal disorders
(Parkinson’s disease, parkinsonismus ect.). If the pyramidal way attacked-in the
segment of the cérébral hemisphaera, brain-stem, or spinal cord-the antagonistic
reflex appears, too (probably as a resuit of destruction of parapyramidal fibres from
Brodmann’s area 4s,6). It appears also in destruction of palaeo-cerebellum.

Increased tension of plastic type-we find it already in the resting muscles-can we
explain by the increased innervation of sarcoplasma by the parasympathetic System.
Phenomenon of elementary attitude-reflex can be connected with this innervation.

Plastic tension phenomenon explains to us pseudocatalepsy, insufficient innerva-
tion readiness and the lack of the motion initiative. Plastic tension phenomenon and
disturbances of the stretch reflex causes symptoms of rétro-,pro- and latero-pulsion
and the disappearance of the push-reflex. With the increased antagonistic reflex
may be connected the motorial part of the phenomenon (Gegenhalten, Counter-
action op résistance readiness).
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Wladyslaw Stein (L6dz)

ZAGADNIENIE PATOGENEZY
MOCZENIA MIMOWOLNEGO U ZOLNIERZY

Z oddzialu Choréb Nerwowych Wojskowego Szpitala Klinicznego w Kodzi
Kierownik: dr Wladyslaw Stein

Moczenie nocne o0sob doroslych stanowi szczegOlne zagadnienie lekar-
skie, z ktdbrym spotyka si¢ prawie wyiqcznie lekarz wojskowy. W pew-
nych okresach roku dolegliwosc ta moze stac si¢ zagadnieniem powaz-
nym zardbwno dla wojskowej sluzby zdrowia jak i dla dowddcéw jedno-
stek wojskowych. Zolnierze dotkni¢cci moczeniem mogliby doskonale byc
przydatni w sluzbie wojskowej (w warunkach zycia cywilnego pra-
cujQ przeciez na réwni ze zdrowymi), ale z powodu swego cierpienia
tak przykrego dla wspolmieszkancow sali koszarowej stajg si¢ 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 siennikdw, poscieli i bielizny. Nieustanne doplywanie do od-
dzialow szpitalnych chorych z moczeniem mimowolnym, co si¢ zdarza
w pewnych okresach roku (okres rekrucki, pora jesienno-zimowa, okres
poboru) moze stworzyc przejsciowe trudnosci nawet dla szpitala dobrze
wyposazonego w lozka. Zwiaszcza wigkszéi liczbg zolnierzy dotknigtych
moczeniem, z trudem mozna utrzymac w ryzach regulaminu szpitalnego.

Z tych wszystkich powodbw zagadnienie moczenia nocnego nabiera
w wojsku szczegblnego 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) wsréd mlodziezy
w 15 roku zycia mozna si¢ jeszcze spotkac z moczeniem w 2,2%. P6znigj
odsetek ten szybko si¢ zmniejsza i po 18 roku zycia moczenie wystcpuje
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 polkulach. Np. wg statystyki amerykanskiej z 1932 (Nyll—
Schwartz) w ciggu tegoz roku w forcie Slocum zwolniono 1007 oséb, jako
niezdolnych do pelnienia sluzby wojskowej. Na trzecim miejscu wsrod
zwolnionych znajdowalo si¢ 73 zolnierzy z moczeniem mimowolnym.
Przecictny czas obserwacji zolnierza dotknictego moczeniem mimo-
wolnym trwal najdiuzej 58 dni i z tego powodu autorzy amerykanscy
narzekajg na straty pieni¢czne, na jakie ci chorzy narazajq skarb pan-
stwa *).

Zagadnienie moczenia u zolnierzy bylo tematem licznych prac zaréwno
w kraju jak i zagranicg. W polskim pismiennictwie lekarskim przed-
wojennym mamy obszernq prac¢ tego przedmiotu Malinowskiego (1938).
Po wojnie na ten sam temat pisal Merkel (1948) autor zas niniejszego
artykulu na Zjezdzie Neurologdw Polskich w r. 1949 podal wyniki swo-
ich dwczesnych spostrzezen. W pismiennictwie lekarskim zagranicznym
moczenie zolnierzy jest cz¢stym tematem. Autorzy rb6znie ujmuj” zagad-
nienie, co w duzej mierze zalezy od doktryny spolecznej, jakiej holdujqg.
Moczenie u zolnierzy nie jest tylko ciasng jednostkg patologiczn™ lub
,»odrchnym typem moczenia™ lecz jest zagadnieniem z szerokim podlozem
spolecznym. Nie zgadzamy si¢ z poglgdem, wypowiedzianym przez lekarza
wojskowego Hernamana-Johnsona, ktory podkresla, ze moczenie zdarza
si¢c wsrdd zolnierzy wszystkich klas spolecznych i nie dotyczy szczegolnie
tych, ktbrzy 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 wymowg spoleczng.
W Polsce, w przedwrzesniowych szkolach podchorgzych. wsréd jedno-
licie pod wzglgdem klasowym dobranego zespolu os6b, moczenia mimo-
wolnego nie bylo, ale juz w s”siednich pulkach bylo ono zjawiskiem bar-
dzo czgstym (patrz statystyka Malinowskiego). Na podstawie analizy
naszych przypadkéw mozemy z calkowitq pewnosciq stwierdzic, ze mo-

*) Dr Strzalka w ,Lekarzu Wojskowym* oddzielnie poda szczeg6lowe dane statys-
tyczne dotyczqce obserwowanych przez nas chorych z moczeniem mimowolnym
w latach 1947—1949.
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czenie dotyczy w glownej mierze zolnierzy z grup spolecznych, ktore
dotychczas tkwily w stanie uposledzenia ekonomicznego i kulturalnego.
W znacznej wickszosci obserwowani przez nas zoinierze dotknigci mo-
czeniem mimowolnym rekrutujg si¢ sposréd ludnosci wiejskiej, ktora
zyla u nas w znacznie gorszych warunkach kulturalnych i ekonomicznych
niz ludnosc miejska. Nasi chorzy byli przewaznie synami chiopéw malo
i srednio rolnych lub robotnikdw rolnych, czg¢sto przebywajgcymi ze wsi
do miast w poszukiwaniu pracy. Wicksza czg¢sc pracowaia fizycznie juz
od najwczesniejszej mlodosci, ich sposéb odzywiania nie byl przy tym
pelnowartosciowy i znacznie rdznil sic od wojskowego. Wyksztaicenie
mieli przewaznie niedostateczne, totez czg¢sto zdarzali sic migcdzy nimi
powrotni analfabeci lub prawie analfabeci. Wielu podawalo jako zawdd
»rolnik“, wielu z nich byio nie wykwalifikowanymi robotnikami. Po-
chodzili przewaznie z ubogich, wielodzietnych iodzin. Wszystkie te mo-
menty — zle warunki ekonomiczne, zagadnienie ciezkiej walki o byt —
sprawiajg, ze wychowanie dziecka zostaje zepchnigte na plan dalszy.
Wychowaniu dziecka nie poswicéano zbyt wiele uwagi, nie budzono
w nim w dostatecznej mierze wstr¢tu do oddawania moczu pod siebie,
gdyz inni czlonkowie rodziny czgsto takze moczyli si¢ lub moczq, ,,a prze-
ciez z tego wyrosli"; pbzniej zas braklo srodkdw pieni¢cznych na leczenie
schorzenia, ktére w zmudnej codziennej pracy ostatecznie nie przeszka-
dzalo. Nie ulega waqtpliwosci, ze okres niemieckiej okupacji z calym zlem,
ktdre ona przyniosia, wywarl bardzo duzy wplyw na zaniedbanie wycho-
wawcze tej mlodziezy. W wywiadzie chorobowym tych oséb cz¢sto spotyka
si¢ okolicznosci, jak wyczerpujcca praca fizyczna w kraju lub w Niem-
czech, przebywanie w obozach, kopanie okopbw, wywozenia i wysiedle-
nia, ukrywanie si¢c w lasach. Wg Merkla wielu mimowolnie mocz”cych
zolnierzy pochodzi z tych wlasnie okolic kraju, ktére najwiccej 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 pozniej w Zwiqzku Radzieckim w okresie ci¢zkich lat po rewolucji
i walk z interwencjonistami moczenie mimowolne u zolnierzy wystcpo-
walo bardzo czg¢sto (Gorodiecki), 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 wtér-
nym, czyli objawowym (22%). Jesli uwzglgdnic, ze przewazajgca liczba
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przypadkbw moczenia w wojsku, jest to moczenie pierwotne, czyli
samoistne, liczba 330 zolnierzy obserwowanych przez trzy powojenne
lata przez Muchina wydaje si¢ raczej mala. U nas w ci*gu 1947—1950
spostrzegalismy lIgcznie 840 przypadkéw (701 z moczeniem pierwotnym
czyli 83,4%, i 139 z moczeniem wtérnym, czyli 16,6%).

Podzial moczenia na pierwotne, samoistne, i wtbérne (objawowe) na
pozbr odpowiada podzialowi czynnikdw patogenetycznych moczenia na
psychiczne i organiczne. W istocie jednak czynnik psychiczny jest nad-
rzcdnym czynnikiem patogenetycznym, decyduj*cym o0 moczeniu nawet
w wielu przypadkach organicznych.

Znane sq przypadki tarni dwudzielnej (spina bifida) z objawami za-
burzenia rozwojowego rdzenia (myelodysplazja), lub przypadki schorzen
w ktérych nalezaloby si¢ spodziewac wystgpienia moczenia mimowolnego
a mimo to do moczenia nie dochodzi. |1 na odwr6t, w przewazajqcej liczbie
przypadkdw moczenia u zolnierzy nie stwierdzamy zadnych objawow
organicznych (,.moczenie pierwotne™), a mimo to moczenie mimowolne
zdarza sig nawet po kilka razy w nocy. Ow ,.czynnik psychiczny", ma-
jacy rolg rozstrzygajgcq 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 szczegdlnie mocno podkreslic role
czynnikdw psychicznych, ktérych znaczenie jest niewqtpliwie, co po-
twierdzajgq dane statystyczne Muchina i nasze (liczbowa przewaga mocze-
nia pierwotnego nad wtérnym). Wielu autoréw uwaza, ze moczenie pier-
wotne powstaje u os6b dotknigtych tzw. ,,zwyrodnieniem neuropaty-
cznym.". W mysl tego, cosmy juz powiedzieli na moczenie chorujqg w woj-
sku przewaznie osoby wywodzqce si¢ z najszerszej chlopsko-robotniczej
warstwy spolecznej. Byloby wicc przynajmniej dziwne i nielogiczne, ze
ta warstwa spoleczna, ktbra uwazamy przeciez za najzdrowszq, za
»,Zrodlo narodu”, mialaby byc czcsciej niz inné warstwy spoleczne do-
tknigta ,,zwyrodnieniem neuropatycznym. Wydaje si¢ nam wigc, ze rola
czynnika ,,,zwyrodnionego“ w powstawaniu moczenia jest mocno prze-
ceniona. Na podstawie naszych przypadkdw postaramy sig zanalizowac
i ocenic rolg poszczegdlnych czynnikdw patogenetycznych, rozwazajgc
najpierw znaczenie czynnika somatycznego, a p0Ozniej decydujgcego, wg
nas, czynnika psychicznego.

Moczenie zolnierzy a tzw. stan dysraficzny. W roku.
1926 Bremer, badajqcy rodziny chorych na jamistosc rdzenia, wsrdd
zdrowych czlonkdéw tych rodzin stwierdzil pewien zespdl powtarzajg-



Nr 1 PATOGENEZA MOCZENIA MIMOWOLNEGO 77

Aeych sig odchylen somatycznych, ktdry nazwal ,,stanem dysraficznym**.
Odchylenia te Bremer podzielil na trzy grupy. Do pierwszej za-
liczyl zaburzenia w budowie koscca, a wigc rozwojowe zaburze-
nia krggoslupa (tarn dwudzielna, znieksztaicenia rozwojowe fukow
krcgowych), zaburzenia rozwojowe w budowie mostka (lejkowate za-
glchienie ze szczytem w zakresie stawu, mostkowo-mieczykowatego jako
wyraz niezamknigcia si¢ symeitrycznych poléwek mostka — zjawisko
analogiczne do tarni dwudzielnej), zaburzenia w budowie stop (stopa
lukowata, palce miotowate, zaburzenia w ukiadzie palcow — stop, stopa
Friedreichowska), skrzywienie krggoslupa tylnoboczne, délogonowy, znie-
ksztaicenia piatego palca dloni, skrzywienia palcow ku stronie lokciowej.
Do drugiej grupy zaliczyl zjawiska, jak nadmierny siqg ramion (gdy siqg
przewyzszal o 6 cm i wiccej dlugosc ciala). Do trzeciej grupy zaliczyl
objawy neurologiczne: zniesienie odruchéw scicgnowych i skérnych, za-
burzenia czucia powierzchniownego i glgbokiego, akrocyanosis, chléd
i wilgotnosc stop i dloni, (main succulente), zaburzenia wydzielania potu,
uwlosienia (hypertrichosis — okolicy Icdzwiowo-krzyzowej) i enuresis. Na-
zywajqc zespol tych zaburzen, dysraficznymi Bremer pragn”l podkreslic,
ze podstawq ich sq zaburzenia rozwojowe rdzenia, polegajgce na nie cal-
kowitym zamknicciu rynienki rdzeniowej. Zaburzenia neurologiczne, ktore
spotykamy w stanie dysraficznym odpowiadaj™ temu, co opisal Fuchs
w roku 1909 pod nazwq mielodysplazja. Fuchs cal® t¢ rzecz ujql jako
zaburzenie rozwojowe dolnych odcinkéw rdzenia krcgowego, anatomicz-
nie charakteryzujqce si¢ rozrostem gleju w miejscu szwu, nadmiernym
wydluzenicm si¢ rdzenia, hydromielig, a rentgenologicznie — tarniq dwu-
dzielng. Nieprawidlowosciom tym moze towarzyszyc zwyrodnienie nie-
ktorych szlakdw rdzeniowych (Brickner) i nieprawidlowe rozmieszczenie
istoty szarej (heterotopia). W stanie dysraficznym tarn dwudzielna by-
najmniej nie nalezy do objawdw stalych. Zaburzenie rozwojowe moze
wystgpic jedynie w tkankach, pochodzg¢cych z zewngtrznego listka zarod-
kowego (rdzen) bez udzialu tkanek wywodzQcych si¢ z innych listkdw
zarodkowych (krggoslup).

Ratner z Leningradu zidentyfikowal oba zespoly Fuchsa i Bremera
i ujcl je I"cznie pod nazw” stanu dysraficznego, ktdry jako szerszy obej-
muje mielodysplazj¢c Fuchsa. Ratner podkreslal szczegdlne znaczenie
stanu dysraficznego w powstawaniu zaburzen naezyniowo-ruchowych
i odzywczych konczyn oraz zaburzen w ukiadzie moczowo-plciowym,
przede wszystkim w powstawaniu moczenia. Do podanych przez Bremera
i Fuchsa nieprawidlowosci typu dysraficznego dodano szereg innych ob-
jawow patalogicznych, np. zaburzenia w zabarwieniu t¢czOwki, wrodzony
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zespdl Hornera (Passow) zbiezny zez wrodzony, warga zaj¢cza, rozszcze-
pienie podniebienia i jczyczka (Sanders), spodziectwo, wngtrostwo, brak
ktoregos z trzondw kregowych lub ich niedorozwdj, brak zébra, zébra
rozdwojone, wrodzone zwichnigcie stawu biodrowego, zwgzenie 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 najczgsciej spo-
tykanych nieprawidiowosci i dziedziczy si¢ w sposéb dominujgcy (Bre-
mer, Curtius). Maio tego, stan dysraficzny za zycia moze si¢ niczym nie
ujawnic i moze zostac wykryty dopiero badaniem posmiertelnym (Ute-
hida). Skala klinicznych objawdw dysrafii wg Bremera moze byc bardzo
szeroka: moze to byc zardwno rozlegia przepuklina oponowo-rdzeniowa
z porazeniem konczyn dolnych lub tylko okresowe moczenie z sinic”
konczyn dolnych. Wymienieni autorzy — podciqgajqc wszystkie dane pod
pojgcie stanu dysraficznego — stwarzajgc okreslenie o bardzo rozplywa-
jgcych si¢ granicach; pojgciem tym mozna byloby objac przynajmniej
wickszosc wad rozwojowych. Liczne nagromadzenie objawdw dystrofii
wg przytoczonych autordw ma swiadczyc o ,,zwyrodnieniu neuropatycz-
nym*, usposabiaj*cym do schorzen nerwowych mi¢dzy innymi do moczenia
mimowolnego. Zdaniem tych autordw stan dysraficzny stwarza organiczne
podloze dla ujawnienia sig moczenia pod wplywem bodzcow zewnctrznych.
Ma to tlumaczyc latwosc wystgpowania mimowolnego moczenia pod
wplywem ozigbiania ciala u 0sdb 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 autoréw niemieckich. Wsréd 350
zbadanych zolnierzy z moczeniem mimowolnym stan dysraficzny stwier-
dzilismy w 17 przypadkach, czyli w 4.8%. Duzg r6znic¢ micdzy wynikami
naszymi a autorOw niemieckich nalezy tlumaczyc tym, ze ograniczylismy
w znacznym stopniu Kkryteria ,stanu dysraficznego”. Nie uwzglgdnia-
lismy zjawisk, jak wilgotnosc, sinica i obrzmienie stop i dloni, z czym
bardzo czgsto spotykamy si¢ u 0s6b z mimowolnym moczeniem i w ogole
u ludnosci, pracujgcej fizycznie, szczeg6lnie w chlodnej porze roku, i co
wcale nie musi byc zalezne od osrodkowych uszkodzen nerwowych. Tak
samo nie uwzgl¢dnialismy cz¢sto zdarzajgcego si¢c u tych samych o0séb
i w ogble u nas uwlosienia typu kobiecego dookola narzgdéw plciowych
albo plaskich stop, ani tez objawbw o tak rdznej przyczynie powstania,
jak np. objaw Hornera. Podstawg, na ktorej opieralismy oceng, 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 ktorych wystcpowaly przynajmniej 2 lub 3 cechy dysraficzne. Wsrod
17 osdb z rozpoznanym przez nas stanem dysraficznym spotykalismy
w réznym ugrupowaniu nastcpujqce objawy, ktére by mogly swiadczyc
o dysrafii: zaburzenia rozwojowe krggoslupa, mostka, si®g ramion prze-
wyzszaj™cy dlugosc ciala, slaby rozwdj dolnej czgsci ciala w poréwnaniu
z gbrng, nadmierny rozwdj stop, zaburzenia rozwojowe stop i ukladu
palcow, nadmierne uwlosienie w okolicy I¢gdzwiowej, anizomastia, warga
zajccza, rozszczepienie jgzyczka podniebiennego, znieksztalcenie gor-
nego odcinka szpary micdzyodbytniczej, zbyt szeroki hiatus sacralis, spo-
dziectwo, wngtrostwo, niedowlad zwieracza pg¢cherza i I*cznie z tym
slabosc odruchdw ze sci¢gien Achillesa, asymetri¢ odruchu podeszwowego,
objaw Rossolimo. U pozostalych os6b z moczeniem mimowolnym tu i Ow-
dzie spotykalismy ,,objawy dysraficznel 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, jakg mu chciano przypisac. Z odosobnionych
objawbw dysraficznych szczegblne znaczenie w powstawaniu moczenia
przypisuje si¢ tarni dwudzielnej. Przypatrzymy si¢ jak to wyglgda
w swietle naszych spostrzezen.

Moczenie mimowolne zolnierzy a tarn dwudzielna.
Juz dawno zwrbocono uwag¢ na zwigzek micdzy zaburzeniem rozwojo-
wym, polegajgcym na niezrosnigciu si¢ Tukdbw krggowych (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 rozwdj zewngtrznego listka zarodkowego, czy
tez innych. Fizjologiczne zamkniccie rynienki rdzeniowej jest wczesniej-
sze od zamknigcia lukdbw krcgowych i w ten sposdb niezamknigcie sig
lukdw krcgowych mogloby swiadczyc o rozwojowym zaburzeniu rdzenia.
Znaczenie tarni dwudzielnej w moczeniu zmalalo, gdy si¢ okazalo, ze tarn
dwudzielna zdarza si¢ czg¢sto u nie moczgeych, ze wigkszosc 0séb z mocze-
niem mimowolnym nie ma tarni dwudzielnej, ze nie we wszystkich przy-
padkach rozczepienia krggoslupa wystcpujQ zaburzenia rdzeniowe (De-
brunner), ze trudno wytlumaczyc, dlaczego moczqcy mimo woli z tarni®
dwudzielng moczy tylko noc®, a w dzien utrzymuje mocz zupelnie do-
brze, ze zdarza si¢ ust¢cpienie moczenia pod wplywem leczenia chor6b
drég moczowych, chociaz wspdlistniejcca tarn dwudzielna przeciez po-
zostaje (Winsbury-White). Zwolennicy powi”zania tarni dwudzielnej
z moczeniem mimowolnym chg¢tnie uwazaj¢ za znamienny dowdd to, ze
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wywiad chorobowy u wielu o0s6b doroslych z tarni® dwudzielnej
i z mimowolnym moczeniem w dziecinstwie, wykazuje dlugotrwale mocze-
nie nocne. Daty statystyczne co do wystcpowani atari dwudzielnej u os6b
z moczeniem rdzniq si¢ bardzo znacznie. Wysokie liczby niektorych
autoréw tlumaczq si¢ tym, ze zestawili I"cznie przypadki tarni dwudziel-
nej i przypadki rozwojowych znieksztalcen lukdéw kr¢cgowych, zgodnie
z poglgdern Bremera ze sg to zjawiska réwnorzgdne. Oto kilka liczb:
Curtius i Lorenz wsrdd zolnierzy mimo woli mocz*cych znalezli 59,5%
rozwojowych znieksztalcen lukéw kr¢cgowych. Peritz wsréd moczqgcych
dzieci znalazl tarn dwudzielng, w 35%, a wsréd doroslych moczqgcych
mimowolnie 68%. Blum, Zappert, Rx>thfeld, Ullman, Lewandowski,
ktdrzy stwierdzili znaczenie mniejsze, zaprzeczaj® znaczenia tarni dwu-
dzielnej w moczeniu. Ullman np. na 48 przypadkbw moczenia zolnierzy
stwierdzil tarn dwudzielnej tylko w 4 przypadkach. Mysmy stwierdzili
wsrod zolnierzy mimo woli moczgcych 100 przypadkdw tarni dwudziel-
nej, czyli 12% i 84 przypadkdw znieksztalcen lukdw krggowych, czyli
10%. Daty nasze przewyzszaj” liczby Muchina, ktory stwierdzil 8% tarni
dwudzielnej. Na naszg prosb¢ dr Fijalkowski sprawdzil liczbg przy-
padkdéw rozszczepienia wsrdd 300 chorych Ubezpieczalni Spolecznej
w Lodzi, ktorym dokonywano zdjcc krggoslupa z réznych powodow
i stwierdzil tarn dwudzielng (wylgcznie jako rozszczepienie luku pier-
wszego krcgu krzyzowego) w 8, 5%.

Sutherland wsréd zdrowych znalazl tarn dwudzielnej w 5% przypad-
kdw. Na podstawie naszych dat dochodzimy do wniosku, ze liezba przy-
padkdéw tarni dwudzielnej wsréd mimo woli moczQcych jest niewiele
wyzsza niz wsrdd ogblu ludnosci. Z malymi wyj~tkami w naszych przy-
padkach szlo o niezamkniccie si¢ luku pierwszego krggu krzyzowego,
a wiee krcgu, ktérego luk juz fizjologicznie zamyka si¢ najpbzniej, co
moze przewlec sic nawet do 20 roku zycia (Debrunner). Tak czgste wy-
stgpowanie niezamknigcia si¢ lukdw krcgowych nast¢puje z gory do dolu
i z dolu do gbry, granica zas stanowi pierwszy kr¢g do dolu i z dolu do
gbry, granic¢ zas stanowi pierwszy kr¢cg krzyzowy, ktéry zamyka sic
najpbzniej. Wg niektérych autordw (Hesse) takze ma znaczenie stopien
niedomknigcia si¢ luku, gdyz zaburzenia rdzeniowe spotyka si¢ przede
wszystkim w razie tarni dwudzielnej z szerok” i dlugej szczelin®. Poglqd
ten nalezy przyjqc z zastrzezeniem, gdyz na 55 przypadkéw rozdwojenia
rdzenia opisanych w pismiennietwie w 25 nie stwierdzono zadnych zmian
w krggoslupie (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 migdzy tarnia dwudzielni® a moczeniem
nie zawsze jest sluszne. Zwiqzek ten bezsprzecznie istnieje w przypad-
kach, w ktorych wraz z tarniqg dwudzielng i moczeniem stwierdzamy
inné objawy neurologiczne lub rozwojowe zaburzenia dolnych konczyn,
lub tez przynajmniej odosobniony niedowlad lub porazenie zawieracza
pccherza (objaw Schramma).

Réwniez na uwag¢ zaslugujq przypadki, w ktérych tarn dwudzielna
obejmuje wiccej krcgdw poza lukiem pierwszego kregu Kkrzyzowego,
szczelina zas tarni jest duza. Odosobnione rozczepienie luku pierwszego
krcgu krzyzowego nalezy ocenic raczej, jako najczgsciej nie dajqce zad-
nych objawdw neurologicznych (Debrunnera i nasze potwierdzenie)
i moze miec o tyle znaczenie og6lne, wg niektérych autoréw, ze kazde
zaburzenie rozwojowe moglooy dowodzic maiej wartosciowosci ustroju.
Na 100 przypadkdw z tarni® dwudzieln™ wyliczylismy nie wiqcej niz 36
przypadkéw z objawami podejrzanymi o mielodysplazjc. Nasuwa si¢ je-
szcze jedna uwaga co do sprawy tarni dwudzielnej w moczeniu. Na po-
ziomie tarni dwudzielnej rdzen bywa niejako wtopiony w obfit" tkanke
wloknisto-tluszczowq. ISliekiedy liczne cienkie widkna lub szerokie pa-
smowate blony lqczq rédzen z workiem oponowym, pol~czonym ze swej
strony w podobny sposéb z powigzigq krggoslupa. Mogqg to byc réwniez
zrosty oponowo-rdzeniowe po sprawach zapalnych, przebytych na tym
poziomie. Leri wykazal, ze w niektorych przypadkach utajonej tarni
dwudzielnej, w ktorych w razie mimowolnego moczenia dokonywano re-
wizji operacyjnej tego miejsca, znajdowano tkank¢ wldknisto-chrzgstowd,
zbltoszarego koloru, ktéra uciskaia worek oponowy i ogon konski. Po
wyzej tej tkanki rdzen nie tqtnil. Po usunicciu tej tkanki, ktéra wg Leri
pochodzi z wiczadla z6ltego, tctnienie rdzenia powracalo. W przypadkach
operowanych moczenie mijalo lub nastgpowala poprawa. Neurolog ra-
dziecki Kroll poddal podobnemu zabiegowi Kkilku 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 wynikdéw Kroll zaleca t¢
operacjc w przypadkach tarni dwudzielnej z wyjatkowo uporczywym
moczeniem. Mysmy podobnego zabiegu nie .stosowali, gdyz w zadnym
z naszych przypadkéw nie stwierdzilismy ucisku rdzenia. Jezeli idzie
0 znaczenie stanu dysraficznego i tarni dwudzielnej w moczeniu mimo-
wolnym moglibysmy wytlumaczyc nimi tylko niewielkq. liczb¢ przypad-
kdw (9°/0).

Neurologia Polska — 6
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M oczenie miraowolne u zoinierzy a kila wrodzona

Wsrod naszych chorych liczba przypadkdéw kily wrodzonej byia nikla:
u jednej osoby stwierdzilismy bezsprzecznie kii¢ wrodzong, w dwoch
przypadkach przypuszczalismy jej istnienie. Wbrew wicc stanowisku
autorow francuskich (Pinard) mozna na pewno twierdzic, ze rola Kily
wrodzonej w powstawaniu moczenia u naszych zoinierzy ogranicza si¢
nie tylko do przypadkdw sporadycznych.

M oczenie mimowolne u zoinierzy
a organiczne choroby osrodkowego wukiadu
nerwowego

Wsréd zbadanych zoinierzy z mimowolnym moczeniem schorzenia
organiczne mozgu i rdzenia stanowily grup¢ 2% (bez uwzglgdnienia
przypadkdw tarni dwudzielnej z mielodysplazj®) i wystcpowaly w dy-
skretnej postaci. Przewaznie chodzilo o zejscie tzw. dzieci¢ccych pora-
zen moOzgowia, 0 zejscia spraw zapalnych rozsianych wzdluz osi mézgo-
wo-rdzeniowej (po chorobach zakaznych, poszczepienne stwardnienie
rozsiane, kila mozgowo-rdzeniowa). Na uwag¢ zasluguje, ze mimowolne
moczenie nocne przez dlugi czas moze byc jednqg skargg osoby cierpigcej
na rozsiane schorzenie ukiadu nerwowego. W jednym przypadku mocze-
nia stwierdzilismy parkinsonizm, w jednym chorob¢ Little’a. W dwoch
przypadkach znalezlismy objawy, ktére by mogly swiadczyc o zrosto-
wym zapaleniu opon w dolnym odcinku rdzenia. Poniewaz poza mocze-
niem nocnym moze kryc si¢ napad padaczkowy, staralismy si¢ zawsze
wylqczyc t¢ chorobg. Wykrylismy przy tym trzy osoby (w tym jednq
jgkajgce sig), ktore cierpialy na padaczk¢ i moczyly si¢c przy tym mimo
woli, niezaleznie od napadéw padaczkowych. Moczéwkg prostc stwier-
dzilismy w jednym przypadku. Na podstawie badan dochodzimy wigc
do wniosku, ze organiczne schorzenia mozgu i rdzenia stanowiQ w isto-
cie nie duzg grup¢ przypadkdéw tzw. wtornego, czyli objawowego mo-
czenia. Wicgksza liczba przypadkdw moczenia wtornego zalezy od scho-
rzeh dr6g moczowych.

M oczenie u zoinierzy
a schorzenia drég moczowych

Sklad moczu prawie we wszystkich podawanych przypadkach nie
wykazywal zmian. Objawy zapalne w moczu i krwiomocz zdarzaly si¢
wyjgtkowo. Odczyn moczu we wszystkich przypadkach byl kwasny.
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Niektorzy autorzy kladtj nacisk na to, ze mocz mimo woli mocz”cych
cz¢sto wykazuje nadmierng kwasnosc. Nie okreslalismy stopnia kwas-
nosci moczu, lecz masowe badania chorych mimo woli moczqcych fWins-
bury White) wykazaly, ze pH moczu waha si¢c w granicach 4,4 do 9,7
i ze odczyn moczu nie ma dla tej sprawy szczeg6lnego znaczenia. Bada-
nia urologiczne wykonywal dr Mazurek i znalazl zmiany w 47 przypad-
kach. Pod wzglcdem czgstosci zmian na pierwszym miejscu staly cysto-
skopowo stwierdzone zmiany zapalne w pg¢cherzu, na drugim rozwojowe
zaburzenia obwodowego odcinka cewki (spodziectwo, wierzchniactwo).
Zmiany zapalne w pccherzu umiejscawialy si¢ najczgsciej w obrgbie
dna lub szyjki pccherza. W niektérych przypadkach moczenia z czgsto-
moczem stwierdzono nadwrazliwosc dna pgcherza i przekrwienie
wzgorkdw. Wazne znaczenie rozpoznawcze ma stwierdzenie beleczko-
watosci pgcherza, ktora jest dowodem przerostu jego migsniOwki.
W jednym przypadku stwierdzono kamien w pc¢cherzu, w jednym
marskosc pccherza, a w trzech brodawczaki pgcherza (pojedyncze i mno-
gie). Za pomoc” cystometrii okreslano pojemnosc pg¢cherza moczowego
we wszystkich przypadkach i jego wrazliwosc na plyny chlodne i cieple.
W szeregu przypadkdw bez zadnych zmian anatomicznych w pgcherzu,
badania cystometryczne wykazaly mniejsze jego pojemnosci (mniej niz
200 ml), nadwrazliwosc na cieplot¢ wprowadzanej do pccherza cieczy.
W tych przypadkach mielibysmy do czynienia z ,,nerwic” narzqdow”1
(syndrome d’hypervagotonie pelvienne Sicarda), przejawiajgcq si¢
wzmozeniem pobudliwosci miesnia wypierajgcego mocz (unerwionego
przez uklad przywspolczulny) w stosunku do zwieracza pgcherza. Tego
rodzaju ,,nerwica narz"dowa" rzadko jednak wystgcpowala jako objaw
odosobniony, czyli bez innych objawdw dystonii wegetatywnej. W ka-
zdym przypadku odosobnionego porazenia zwieracza pccherza lub jego
niedowladu, spodziectwa, wierzchniactwa, wnctrostwa szukalismy innych
objawdw dysrafii lub mielodysplazjii jednak znajdowalismy je rzadko.

Istnieje pogl™d, ze stulejka i zwi®zane z niq zapalenie zolgdzi ,,odru-
chowo“ mog¢ wywolac moczenie nocne. W zadnym przypadku stulejki
poddanej zabiegowi operacyjnemu moczenie mimowolne nie zniklo.
Stulejk¢ nalezy uwazac tu raczej za nastcpstwo, a nie przyczyng mo-
czenia. W zadnym przypadku nie stwierdzono zmian w obrgbie stercza.
Jak widzimy zmiany w drogach moczowych mog4 byc czg¢stym powo-
dem moczenia wtornego, lecz zdarza si¢, ze moczenie trwa mimo wy-
leczenia schorzenia drdg moczowych, widocznie podtrzymywane przez
inny czynnik, o ktdrym jeszcze powiemy. Nasze spostrzezenia przeczq
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stanowisku Campbella, ktéry znajdowal u mocz”cych az 60% przypad-
kow cierpien urologicznych.

Czynniki sprzyjaj®ce raoczeniu u zoinierzy

Czynnikiem wplywajgcvm bezsprzecznie pogarszajgco na moczenie
jest chléd. Ozicbianie ciala, przemoczenie ndg itd. odruchowo wywoluje
parcie na mocz, dluzsze zas przebywanie w chlodzie i wilgoci — czc¢sto-
mocz. Prawie wszyscy nasi zolnierze z mimowolnym moczeniem zwra-
cali uwag¢ na dziafanie tego wlasnie czynnika. Szczegblnie mocno pod-
kreslali jego pogarszaj*cy wplyw na istniejEjce moczenie chorzy u kto-
rych stwierdzano sinawoczerwone, wilgotne i jakby z lekka obrzmiale
dolne konczyny. W tych przypadkach juz dotykiem mozna bylo stwier-
dzic nizszq cieplot¢ dolnej polowy ciaia w poréwnaniu z gorng. U tych
samych chorych badanie neurologiczne wykazywalo wyrazne objawy
wegetatywnej dystonii z przewagq napi¢cia nerwu blcdnego. Wielu
zoinierzy z mimowolnym moczeniem, szczeg0lnie z tej grupy, twierdzilo,
ze moczenie nastgpuje wskutek glgcbokiego snu, ktéry wg nich ma byc
nast¢cpstwem fizycznego zmgczenia.

Jak wiemy we snie wystcpuje fizjologiczne wzmozenie napigcia nie-
ktérych odcinkdéw ukladu przywspéiczulnego. U moczgcych mimo woli
czgsto istnieje patologiczne wzmozenie napigcia ukladu przywspdlczul-
nego i sen poglchia je jeszcze bardziej. W wyniku tego nast¢cpuje po-
budzenie przywspoéiczulnego nerwu miednicowego (n. pelvicus) i skurcz
migsnia wypierajgcego mocz. Wzmozenie napigcia ukladu przywspol-
czulnego, glchoki sen, zmcgczenie < to wszystko czynniki, ktdre sprzy-
jaj* mimowolnemu moczeniu, ale go nie wywoluje. Kazdy lekarz zna
przeciez ze swej praktyki bardzo wielu hiperwagotonikdw, ktorzy
zapadlszy w glgboki sen nie mocz” si¢. Slusznie zresztq powiada Merkel,
ze pojccie chlodu lub zimna nalezy u naszych chorych ujmowac wzglgd-
nie. Cieplota na salach koszarowych jest przepisowa. 2olnierz ubrany
jest réwniez odpowiednio. Lecz jest zrozumiale, ze zolnierz mogl skar-
zyc si¢ na chléd, gdy wezmie si¢c pod uwag¢ jego przyzwyczajenie do
dusznej, parnej przegrzanej chaty, do spania z kims w 16zku pod przy-
kryciem pierzyny, do noszenia kilku swetrow, kamizelek lub koszulek.
ROwniez pewne znaczenie moze miec zmiana jadlospisu domowego na
wojskowy. Wydaje si¢, ze w okresie pokojowym ten czynnik odgrywa
malq rolg. Mdégl on byc czynnikiem sprzyjajgcym w czasie wojny gdy
jadlopis zolnierza zawieral szczeg6lnie duzo jarzyn, wcglowodandw
i wody. Te skladniki pozywienia w obfitej ilosci powoduj¢ ,,wzmozonq
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nocnq pracg nerek* (Rietschel) i sprzyjajg moczeniu nocnemu. Wydaje
sig waqtpliwe czy dla powstania moczenia ma znaczenie przerost mig-
dalkéw, ktbry pogarsza warunki wymiany gazowej utrudniajgc oddech
podczas snu i przez to powoduje zakwaszenie krwi. Czynnik ten wg nie-
ktoérych autorbw ma sprzyjac moczeniu. W zadnym z naszych przypad-
kdbw moczenie nie ustgpilo po usunigciu przeroslych migdalkdw. ROw-
niez usuwanie glist lub owsikdw nie mialo wpiywu na moczenie. Te
czynniki ,,kondycjonalne* sprzyjajg powstawaniu moczenia wtérnego
i ujawnieniu sig moczenia pierwotnego. Obecnie zajmiemy sig mocze-
niem pierwotnym i jego rozmaitymi odmianami.

Typ ,enuretyka prymity wnego*

Przyglqdajgc sig naszym chorym stwierdzilismy dose znaczng grupg
0s6b wyrdzniajgcych sig wspdlnymi cechami somatycznymi i psychicz-
nymi. Odznaczajq sig oni silng budowa. ciala, sq wysocy lub niscy (krgpi)
z dobrze rozwinigtymi migsniami, czgsto zbyt dlugimi gérnymi konezy-
nami z szerokimi dloniami i stopami, rozlewajgqcymi sig (,jak lapys,)
przy tym silnymi, wilgotnymi, chlodnymi, jakby obrzmiaiymi; poza tym
konczyny odznaczajg sig marmurkowatq sinosciq zaréwno latem jak
zimg. Kolana bywajq nieco koslawe, narzqdy plciowe wybitnie rozwi-
nigte, lecz z kobiecym typem owlosienia. Lekkie opadnigeie powiek,
zwisajgca dolna warga, usta na wpdl ot\yarte nadajg 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-
dg do pelnej swiadomosci. Po oddaniu moezu pod siebie nie budzq sig
i az do pobudki spig na mokrej poscieli. Prawie wszyscy w tej grupie
majg objawy wzmozonego napigeia ukladu przywspolczulnego. Pod
wzglgdem psychicznym odznaczajgq sig oni powolnosciq, niezgrabnosciq
ruchow, biernosciq. Bez protestu poddajq sig najbolesniejszym zabie-
gom, na oddziale niczego nie domagajq sig, nie interesujgq Sig swoim
dalszym losem w wojsku, o cierpieniu swoim opowiadajq bez cienia skrg-
powania. Z pulku przynoszgq opinig posiusznych, flegmatycznych, ale
maio pojgtnych i bez inicjatywy. Pod wzglgdem uczuciowym sq tgpi,
do swego cierpienia odnoszq sig jak do czegos nieodwracalnego i nie-
zbgdnego zmoczywszy 16zko nie proszq o zmiang przescieradla, przykry-
wajq je koldrg, na komisji poborowej lub w pulku choroby swej sami
nie zglaszajg. Jako mimowolnie moczgcych w pulku ,,odkrywajg“ ich
koledzy. W szpitalu nie wykazujq zadnych zainteresowan, poruszajq sig
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po oddziale flegmatycznie i bezcelowo, a pozostawieni sobie najczgsciej
drzemi” bgdz na 16zku, bqdz siedzqc przy stole, opariszy glow¢ na rckach
Na sali nie znajdujq ,,wspdlnego jezyka* nie zartuj®, jak to zwykli robic
inni zolnierze. Stopien umyslowego rozwoju tej grupy jest interesuj™cy.
Zolnierze ci wykazujq ubbstwo wiadomosci ogbdlnych nie tylko woj-
skowych ale i z zycia cywilnego. Majq ograniczony zasbb pojcc, wyka-
zujq nieznajomosc nie tylko historii lub geografii Polski, ale zdarzen
im wspolczesnych, np. dotyczgcych wojny lub okupacji, nikly stopien
uswiadomienia politycznego i spolecznego. Ta ignoracja wynika z uczu-
ciowej obojctnosci na wszystko co ich bezposrednio nie dotyczy. Czgsto
wychowani w oddalonych i dot*d nurtem uspolecznienia nie obj¢tych
wioskach nie ulegli oni w dostatecznym stopniu spolecznernu rozbu-
dzeniu. Przeciwnie, to czego nauczono ich w szkole powoli si¢c 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 ktérych moglaby powstac dla nich
strata materialna lub zysk. Np. w sprawach dziedziczenia, parcelaciji,
swiadczen wiejskich orientujg si¢c zupelnie niezle. Czasem wykazuj®
inicjatywg w zlych sprawach. Zdarza si¢, ze potrafiq dokonywac
drobnych oszustw w spoldzielni lub drobnych kradziezy na oddziale.
Z powodu tej razQcej sprzecznosci w psychice nie okreslamy przedsta-
wicieli tej grupy jako umyslowo niedorozwinigtych lecz jako ,,umyslowo
ograniczonych®. Utkncli oni na prymitywnym, egoistycznym stopniu
rozwoju, nie uspolecznili si¢. Wnikniccie w psychike mimowoli moczg-
cego tego typu wyjasnia obojc¢tny stosunek jego do moczenia, réwnaj*cy
si¢ prawie przyzwyczajeniu (,,moczenie nawykowe®). Wielu moczqcych
tej grupy swq atletycznQ budow” ciala, spowolnieniem psychorucho-
wym, slabo wymodelowanqg twarzQ, gl¢cbokim 'snem przypominalo cho-
rych na padaczke¢ 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
przypadkéw. Caly ten zespdl cech osobniczych przyjclismy nazywaé
»typem enuretyka prymitywnego”. Terminu tego bynajmniej nie ujmu-
jemy w znaczeniu przestarzalego pojccia ,konstytucja“. Nie jest to
fantastyczny, niezmienny, z g6ry dany ,zestroj* uspasabiajgcy do
zjawiska patalogicznego, a wprost przeciwnie, tlumaczymy go w duchu
wspoblczesnym jako wynik dzialania zlych warunkdéw zewngtrznych i od
nich zalezny. Mocz”cy tej grupy prawie stale oswiadczaj”, ze mimo woli
moczg od najwczesniejszego dziecinstwa i ze cierpienie to nierzadko
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\
wystcpuje u wielu 0séb w tym samym krc;gu rodzinnym (nie rozu-
miemy tego jako ,,dziedzicznosc“, lecz jako nastgpstwo dziaiania iden-
tycznych warunkéw zewnctrznych).

M oczenia zolnierzy a psychopatia Dopiero co omo-
wiona grupa mimowolnie moczgcych wyraznie rézni si¢ od grupy mimo-
wolnie moczgcych psychopatdw, stanowiacych 10% obserwowanych przez
nas przypadkéw. Pod wzglgdem psychicznym sq oni Igkliwi nadwrazli-
wi, histerycy, sklonni do natr¢ctw myslowych. Fizycznie sg rozwinigci
slabiej od osdb pierwszej grupy (sq to dysplastycy, astenicy, infantylni)
0 proporcjach ciala zachowanych, o skorze cienkiej i delikatnej. Wielu
z nich wykazuje objawy dystonii wegetatywnej, zwlaszcza zaburzenia
czynnosciowe serca. Pod wzglcdem umyslowym sq oni rozwiniqci
prawidlowo, pod wzglgdem zewnctrznym 'form !wojskowych g
przesadni, poza tym sq ruchliwi, towarzyscy, zywo interesujgq siq
otoczeniem, starajg sie byc uzyteczni na oddziale. Zabiegom le-
karskim poddajg sig niechqtnie, sq bojazliwi, zywo interesujq siq
swoim losem i przyszloscig w wojsku. U niektorych sposréd nich
pod wplywem choroby ktorej si¢c wstydzq i z ktorej pragneliby siq
wyleczyc i wobec koniecznosci pobytu w szpitalu, nerwica pogarsza sig,
rozwija siq ,,nerwica oczekiwania®“, ,,nerwica natrgctw myslowych" itp.,
chorzy stajg sig coraz Igkliwsi, pelni obaw, zazenowania, przesadnie
grzeczni. Wielu z tej grupy podaje ze moczq okresowo albo w porze chlod-
nej lub pod wplywem emocji cierpiq na czgstomocz. Na ogol nie spiq glg-
boko, czgsto 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 wystgpuje. Nieraz mozna
sledzic jak za kazdym powrotem do szpitala narastajg objawy cielesne
dystonii wegetatywnej. Zolnierze z tej grupy pochodzq przewaznie z mia-
sta. Pod wzglgdem odebranego wyksztalcenia wyprzedzajq poprzedniq
grupq i czqgsto posiadajgq okreslony samodzielny zawdd. W tej grupie psy-
chopatbw mimowolnie moczqcych obok takich, ktérych nazwalibysmy spo-
lecznie dodatnimi, ktérzy pragnq wyleczyc siq ze swej dolegliwosci i na-
dal pelnic siuzbg wojskowq sq jeszcze inni — psychopaci aspoleczni.
Gdy psychopata aspoleczny zostaje dotknigty moczeniem nie stara siq
go opanowac. Sluzy mu ono do uzyskania od otoczenia pewnych ustgpstw,
staje siqg bronig do uzyskania egoistycznego celu — wydobycia siq
w przymusowej sytuacji. Leczeniem szpitalnym nie osiqga siq zadnego
wyniku, a na odwrdt, w szpitalu nastgpuje dalsze pogorszenie (,,histe-
ryczna agrawacja"). Jest to jednqg z czgstszych postaci moczenia, od
symulacji rozni 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 proby zréznicowania moczqcych pod wzglgdem ich wlas-
ciwosci psychicznych. Potocki rozréznia wsréd mimowolnie moczqcych
grupc z zaburzeniami inteligencji, grup¢ psychopatdéw (obojptni, roztar-
gnieni, zahamowani *i I¢kliwi, przekorni, z oslabionymi moralnymi
hamulcami) oraz grupg nerwowo nadwrazliwych.

Noeggerath dzieli moczqcych na ,,duchowo uposledzonych*, Ickliwych
i bezczelnych,Boehm na typus degenerativus, typus flegmaticus i typus
neuropaticus, Langstein-Goeppert na medorozwinigtych umyslowo
obojgtnych pod wzglgdem uczuciowym i na wspdln™ grupq, do ktbrej za-
licza przekornych, skionnych do rozdraznien, zaniedbanych pod wzglgdem
wychowawczym a przy tym neuropatycznych. Podzialy te sq podobne do
siebie. Wsrdd opisanych przez nas dwodch grup mimowolnie moczgcych
(»enuretyk prymitywny" i ,.enuretyk psychopata“) mozna znalezc te od-
chylenia psychiczne, ktére posluzyly wymienionym autorom do klasy-
fikacji. Te dwie wielkie grupy wyr6zniaj*ce si¢ zmianami psychicznymi
i cielesnymi obejmuj® I*cznie 33% obserwowanych przez nas przy-
padkéw.

N ajczgstszy typ zolnierza moczqcego mimo woli.
Pozostala czgsc mimo  woli moczgcych z grupy ,,pierwotnego*
moczenia podwzglgdem  budowy ciala i rozwoju umyslowégo nie
rozni sig od og0lu zolnierzy sluzcych w naszej armii. Mimo
woli moczqcy z dwoch poprzednich grup zglaszali sig do szpitala
w ci*gu calego roku, natomiast moczqcy o ktébrych obecnie mowi-
my, zjawiali sie przewaznie w porze chiodéw skarzac siq na czesto-
mocz i moczenie nocne. Powaznq grupg wsrdd nich stanowili mimo woli
moczQcy powrotni i pdzni, u ktérych schorzenie rozwinglo sig lub po-
wtdrzylo w wojsku np. pod wplywem przemoczenia na cwiczeniach. Ci
mimo woli mocz”cy, bez wyrdzniajQcych cech cielesnych i psychicznych,
ale czgsto z sinymi, obrzmieniami i wilgotnymi dloniami i stopami, z sin”®
skor™ konczyn, wzmozonym poceniem sig, stanowili przewazaj™cq liczbq
chorych szpitalnego oddzialu dla mimo woli moczqcych. Zjawiali siq om
najczgsciej w okresie rekruckim. Charakterystyczne, ze o ile mocz”cy
pierwszej i drugiej grupy czqgsto powracali do szpitala i czgsto byli komi-
syjnie dyskwalifikowani, o tyle liczba moczgcych omawianej teraz grupy
wyraznie spadala w przebiegu sluzby wojskowej. Widocznie z czasem
w tej grupie nastgpowalo fizyczne i psychiczne przystosowanie siq do
sluzby wojskowej. Za przyczyne cierpienia uwazali oni ,przemarzniqcie;,
szczegblnie nbg, przemoczenie ciala oraz zmgczenie. Prawie wszyscy,
ktdrzy przybywali do szpitala, skarzyli siq na czgste, wzmozone, impera-
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tywne parcie na mocz. Wystcpowaly u nich jednoczesnie moczenie,
dysuria, pollakisuria. Bylo to u moczqcych tak czgste, ze nie zgadzamy
si¢ z autorami, ktdrzy 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
poronng moczenia (Komorowski, Brodny i Robins). Obydwa zjawiska
polakisuria i dysuria mogq poprzedzac wyst¢cpowanie moczenie, mogq
przejsc w nie i nim si¢ wikiac. Ma to zasadnicze znaczenie dla patogenezy
mimowolnego moczenia i masowosci jego zjawiania si¢ w chlodnej porze
roku. Moczenie ma tu za swdj punkt wyjscia zjawisko fizjologiczne,
powstaj*ce pod wpiywem ochlodzenia ciala: pollakisuria e frigore. Ten
banalny fizjologiczny odczyn na chldéd zwlaszcza ozighienie ndg, w wa-
runkach podtrzymywania i zsumowania co jest zwykie dla sluzby woj-
skowej, przechodzi w stan, ktdry Niemcy w drugiej wojnie swiatowej
nazwali Reizblase (Heine).

Pot¢cznym czynnikiem wspdldzialaj*cym jest zmgczenie, szczegdlnie
dolnej polowy ciala, i stan stalego, poépiesznego, gorgczkowego napigcia
nerwowego, w jakim zyje rekrut i ktére wywiera réwniez wplyw na
mozgowe osrodki wegetatywne. Piewnicki siusznie mowi: ,u rekrutdw
na tle ogblnego wyczerpania fizycznego i nerwowego moze wystqpic
przemijajQce moczenie mimowolne. Spiq oni snem bardzo twardym,
wstajq rozbici, bolg ich uda i podudzia, obniza si¢ czucie w dolnej po-
lowie ciala, mozna méwic o chwilowym przemgczeniu Igdzwiowego od-
cinka rdzenia®. Pod wpiywem tych czynnikdw moze dojsc do moczenia mi-
mowolnego. Dalszy los tej choroby zalezy od podstawy, jakq zajmie chory.
Czy postawa ta bcdzie ,,czynna“ tzn. czy chory bcdzie usilowal zwalczyc
swa dolegliwosc i przywrécic we snie kontrolg nad pccherzem, czy tez
zachowa sie wobec niej biernie. Bierna postawa rzadko jest wynikiem
zlej woli, czyli ma na celu osi®gniccie osobistych korzysci, ktdore chory
moze nieraz uzyskac z powodu swej dolegliwosci, a najczgsciej jest
nastcpstwem oslabienia woli. W przypadku oslabienia woli nie potrafi
odzyskac utraconej kontroli nad pgcherzem, gdyz jest zbyt zmcczony,
zdenerwowany, ,,zagoniony“, nie ma czasu dla siebie, spi zbyt twardo,
a znbw na cwiczeniach jest cingle pod dzialaniem chlodu. Gdy mija okres
rekrucki, gdy nastqpi przyzwyczajenie i przystosowanie do warunkéw
sluzby wojskowej kontrola nad pgcherzem moze powrdcic 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
chgei podporzgdkowania si¢ przymusowej sytuacji jaka stwarza sluzba
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wojskowa, od stopnia umyslowego rozwoju i fizycznej kondycji. Dlugo-
trwala, bierna postawa wobec schorzenia ktbre na zewn”trz moze prze-
jawiac si¢ np. obojctnym stosunkiem do tak przykrej dolegliwosci,
brakiem zazenowania wobec otoczenia prowadzi do rozluznienia lub
utraty zahamowan wytwarzanych przez wychowanie i dolegliwosc ustala
si¢. Niektbrzy autorzy ,,psychoanalitycy” nazywaja ten stan ,regresjq
infantylng” (Rudnick, Menninger). Terminu tego bg¢dziemy unikac tak
samo jak nazywania tego stanu ,infantylizmem psychicz.nym*(Schwartz,
Hinze). Jest rzecz” niezrozumialg, aby infantylizm psychiczny przejawiai
si¢ wytqcznie jako nieopanowane moczenie nocne, jesli pod innymi
wzglcdami nasi chorzy wcale nie wykazujq cech infantylizmu. Za po-
moca uswiadomienia i wychowania spolecznego, przez podniesienie
warunkdw bytowania i za pomocq zabiegdw leczniczych nieraz udaje
sic nam ozywic ,wol¢ zdrowia“ i przywrdcic nieczynne hamowania.
U pewnej grupy os6b mozna natrafic na zjawisko inné — na przekorg,
i wtedy wbrew wysiikom terapeutycznym moczenie utrzymuje sig.

Jesli zespol odruchéw warunkowych kieruj*cych moczeniem, wyrobio-
nych przez wychowanie i dlugotrwaly trening u danego osobnika jest
slabo wyksztalcony i slabo wbudowany do psychiki, wowczas pod wply-
wem hamowania sennego latwo dochodzi do zniesienia tego od-
ruchu i wskutek tego do wyst”pienia moczenia we snie. Ten wzglgd jest
szczegblnie wazny, gdy idzie o wielkq grup¢ ,,pierwotnego moczenia"
a w niej o tych mimo woli mocz~cych, ktorych okreslalismy jako ,,typy
prymitywne". Opanowanie odruchu moczenia u dziecka i uczynienie z mo-
czenia swiadomej, podleglej woli czynnosci nast¢cpuje za pomocq wycho-
wania, a wicc na drodze przeksztalcenia odruchu zwyklego w szereg
sprzgzonych z sobq odruchéw warunkowych. Odbywa si¢ to u dziecka
rébwnoczesnie z uswiadomieniem i rozwojem pojcc wyzszego rzgdu, 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 sposdb nastepuje rozbudowa wartosci, ktdrq otoczenie
ma na uwadze i w poszanowaniu a lekcewazenie, co wedlug przeswiad-
czenia dziecka nie ma dla otoczenia szczegdlnego znaczenia. Mecha-
nizmy, ktére powstajg za pomoca wychowania nie sa jeszcze trwale.
Aby je utrwalic nalezy je podtrzymac — stqd wynika potrzeba nie-
ustannego wychowawczego wplywania srédkéw od nadwczesniejszego
dziecinstwa poprzez wiek mlodziehczy. Poziom srodowiska, i jego zdol-
nosc wychowawcza jest okreslona przez warunki ekonomiczne. o
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Mimowolne moczenie nocne jest chyba wlasciwosciq tylko czlowieka,
gdyz mlode zwierz¢ bardzo szybko uczy si¢ utrzymywania w czystosci
swego legowiska. Niestety wyjqtek stanowi”™ tu zndow 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 gr¢ dluzszy i bardziej skom-
plikowany mechanizm skojarzeniowy, czemu odpowiada lepszy rozwdj
polkul moézgowych i kory oraz scislejsze opanowania czynnosci wegeta-
tywnych i popgdow. Przypomnijmy sobie anatomic i fizjologi¢ tego od-
cinka ukladu nerwowego. Migsien wypierajqcy mocz i oba zwieracze,
zewngtrzny poprzecznie prgqzkowany i wewngtrzny giadki majg uner-
wienie potrojne: wspdlczulne, przywspolczulne i animalne, dzialajgce
w sposdb skoordynowany. Migsien wypierajgcy mocz jest unerwiony
wspblczulnie przez nerw podbrzuszny i splot podbrzuszny i przywspol-
czulnie przez nerw miednicowy. Do skurczu migsnia wypierajgcego
mocz sluzy przede wszystkim przywspolczulny nerw miednicowy (za-
czynajqc sic od osrodkéw rdzeniowych S2—S4). Wplyw wsp6lczulnego
nerwu podbrzusznego (zaczynajqcego si¢ od odcinkdw I¢dzwiowych rdze-
nia) na migsien wypieraj*cy mocz nie jest jeszcze u czlowieka calkowicie
wyjasniony. Byc moze, ze dziala on hamujgco na doln” czg¢sc pgcherza.
Natomiast zwieracze dzialajéj w zaleznosci od napigcia migsnia wypiera-
jgcego mocz: gdy napigcie tego migsnia jest prawidlowe, zwieracze za-
mykaj™ ujscie p¢cherza moczowego, gdy migsien wypierajgcy mocz kur-
czy si¢, zwieracze otwieraj¢ si¢, gdy migsien wypieraj*cy mocz ulega
rozci“ganiu, zapora zwieraczy zaciska si¢ (pgtla migsnia wypierajgcego
mocz, Hess). Wicgksza cz¢sc zwieracza wewngtrznego i migsnie gladkie
dr6g moczowych sq unerwione przez wspOlczulny nerw podbrzuszny.
Poprzecznie prizkowany zewnctrzny zwieracz unerwiajgq animalne ner-
wy lonowe (np. pudendi), pochodzqce z krzyzowej czgsci rdzenia. Wraze-
nia czuciowe przewodzone s¢ wzdluz wszystkich trzech wymienionych
nerwOw: uczucie rozci¢gania sciany pgcherza wzdluz nerwdw miednico-
wych, bol wzdluz nerwbéw lonowych i przedkrzyzowych, a ucisk na migs-
nie pr*zkowane zwieraczy wzdluz nerwdw lonowych.

We wczesnym dziecinstwie oddawanie moczu jest aktem odruchowym.
Luk tego odruchu przebiega przez drugi, trzeci i czwarty nerw krzyzowy
i ma swoj osrodek w stozku rdzenia. Osrodki dowolnego oddawania
moczu mieszczq si¢ w mbézgu w lobulus paracentralis razem z ruchowym
osrodkiem stopy i w gyrus centralis anterior micdzy osrodkiem tulowia
i bioder. W lobulus paracentralis b'yc moze znajduje si¢ osrodek oproz-
niania pgcherza moczowego, a w gyrus centralis anterior osrodek zatrzy-
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mywania moczu. Wyzsze osrodki mobzgowe mieszczce sig w korze
i srodmozgowiu wraz z rozwojem dziecka wilqczajg sig do mechanizmu
odruchowego i reguluj® czynnosc pgcherza, hamujgc lub wzmagaj*c na-
pigcie dolnego ruchowego neuronu z jego osrodkiem w rdzeniu. Opano-
wanie moczenia nocq nastgpuje pOzniej niz opanowanie moczenia
w dzien, poniewaz podkorowe osrodki wlgczajq sig do tego mechanizmu
pOzniej niz korowe (Rossolimo) Astwazaturow przypuszcza, ze nawet
we snie korowe osrodki mbézgowe, reguluj*ce oddawanie moczu, maja
przewagg nad osrodkami podkorowymi mozgu. We snie bodzce, idgce
z przepeinionego pgcherza (250 ml. moczu, cisnienie wewnqtrzpgche-
rzowe 5 mm slupa rtgci) biegn® do osrodkéw w rdzeniu, stgd czgsc idzie
dalej po torze odruchu rdzeniowego, a czgsc zas przez slupy Golla do
osrodka korowego, powoduj*c rozbudzenie i swiadomy akt moczenia.
Jesli rozbudzenie nie nastgpuje, np. z powodu silnego zahamowania kory,
uszkodzenia nerwowego drdg przewodz”cych itp. akt moczenia moze
odbyc sig automatycznie. W przypadkach ,,nerwicy narz*dowej* kropla
moczu, ktdra przenikngla do ujscia pgcherza, moze podraznic sluzéwkg
i wywolac rdwniez we snie automatyczne oprdznienie pgcherza i to tak
szybkie, ze chory nie zdgzy sig obudzic. Bodzce dzialajgce na korg mézgu
przy piytszym zahamowaniu mogq ja podraznic nie wywolujqc rozbu-
dzenia i wtedy powstaje marzenie serine o oddawaniu moczu, pod wpiy-
wem czego takze moze dojsc do moczenia (Muchin). Muchin uogdlnia
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 niektdrych przypadkach, jednak nasze
doswiadczenie koncepcji Muchina nie potwierdza. Nasi chorzy przewaz-
nie spali bardzo glgboko, nie wielu z nich snilo, rzadko ktéry budzil sig
podczas oddawania moczu, czego zndw nalezaloby sig spodziewac gdvby
sen byl plytki jak to bywa przy moczeniu sennym. Zgodzimy sig z auto-
rami, ktbrzy uwazajg marzenie senne o oddawaniu moczu raczej za po-
wstale pod wplywem bodzcdéw czuciowych w przebiegu oprdznienia pg-
cherza niz za jego przyczyng. ,Etiologia“ moczenia jak to slusznie pod-
kresla Kroll, nie jest jednolita i sklada sig z wielu wspéldzialajgcych
czynnikbw. Speranski mowi .,moczenie nocne to osobna jednostka pato-
logicana, a nie objaw licznych schorzen, rézne zas schorzenia, zakazenia,
zmgczenie, uraz wplyw srodowiska to tylko czynniki usposabiajgce”.
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 za usposabiaj*cy. Wg nas gdy chodzi o mo-
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czgcych zolnierzy, rolg naczelng odgrywa czynnik spoleczno-wychowaw-
czy, srodowiskowy, kulturalny, warunki bytowania, Pod wplywem tych
czynnikdow wytwarzajQ si¢ i wbudowujQ si¢ do psychiki odruchy warunko-
we, ktore w istocie swojej staj”™ sie hamulcami i ktére gleboko mogq utkwic
w korze moézgu u wickszosci ludzi trwajgc réwniez we snie. Utworzenie
tego odruchu, utrzymanie go, utrwalenie dlugotrwalym treningiem i gie-
bokosc jego wpojenia sie do psychiki jest rozstrzygaj™ce. Inné czynniki
(anatomiczne, chemiczne itp.) wspdldzialaja w réznym stopniu i w réznym
ukladzie w kazdym poszczegblnym przypadku moczenia.

Jak zapatruja si¢ na zagadnienie moczenia mimowolnego u zolnierzy
obcy autorzy? Autorzy radzieccy w poglgdaeh swoich opieraja sie na
wspolczesnych zdobyczach neurofizjologii. Poglgdy te strescilismy juz wy-
zej. Niemcy w czasie drugiej wojny swiatowej duzo uwagi poswigcili cze-
stomoczowi i moczeniu trapigcym ich armie na froncie wschodnim i starali
si¢ w kazdym przypadku wykryc zmiany chorobowe somatyczne (Borgard,
Heine). Borgard wsrod 25 moczqcych znalazl 5 przypadkdw ,,prawdziwegd
moczenia® (enuresis permanems, enuresis récidiva), trzy przypadki, “nad-
wrazliwosci pgcherzall bez innych zmian organicznych i 17 przypadkow
niewydolnosci zwieracza wewngtrznego pg¢cherza. CKociaz Borgard nie wy-
kazal innych objawdw uszkodzenia ukladu nerwowego w tej ostatniej
grupie przypadkdéw uwaza on, ze niewydolnosc zwieracza pgcherza za-
lezy od ,,ogniskowego zakazenia dolnego odcinka rdzenia". Autorzy
angielscy i amerykanscy klada duzy nacisk na odchylenia psychiczne
wystcpujQce wsréd mimowolnie moczqcych zolnierzy. Backus i- Mansell
wsrdd 277 zolnierzy mimo woli moczgcych wyodrebnili 6 typow osob-
niczych: Ickliwi, ,przecictni“, poprzez kompensacj¢ agresywni, psycho-
paci, osoby z natr¢cctwami. Jesli idzie o zaburzenia somatyczne, autorzy,
ci znalezli jedynie 8% przypadkéw schorzen, motywujacych moczenie
mimowolne, 10% przypadkdéw tarni dwudzielnej, 25% o0sdb z pccherzem
moczowym 0 zmniejszonej pojemnosci. Levine uwaza, ze moczenie 0sbb
doroslych jest wynikiem glgboko tkwiacych ,,urazéw psychicznychll
Autor ten znalazl wsrdéd moczqgcych spora liczbg osob dotknigtyeh som-
nambulizmem, pavor nocturnus, koszmarnymi snami, jgkaj*cych 'sig,
»nherwowych*, ogryzajgcych paznokcie i Igkajacych sig.

Mirsch, Michael zbadali pod tym wzglcdem przestepcOw amerykanskich
i stwierdzili, ze przeciaganie si¢ moczenia mimowolnego poza dziesigty
rok zycia jest wsréd nich zjawiskiem czg¢stym (podalo to wg Michaela
73 przestcpcow sposréd 100, wg Hirscha 32% sposrdd 367 badanych).
Shlionsky zwraca uwagc¢ na to, ze mimo woli moczqcy zolnierze amery-
kanscy pochodza przewaznie ze wsi, spgdzili swe dziecinstwo w zlych
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warunkach kulturalnych, pochodzg z rodzin ubogich, podobne dolegli-
wosci ma zazwyczaj kilka oséb w rodzinie, poziom umyslowy moczgcych
jest niski, jedni wykazujg nadmierng emocjonalnosc, inni znéw biernosc
psychiczng. Mimo tych siusznych spostrzezen autor ten nie wysuwa
istotnych spolecznych wnioskdw i leczy mocz”cych psychoterapiq. Szereg
autorow amerykanskich (Benotowitz, Stockwell i Smith, Kanner Gerad)
zbacza w ogole z drogi naukowej i usiluje wytlumaczyc zjawisko moczenia
mimowolnego u zolnierzy za pomoeQ mc¢tnej ,,psychoanalitycznej* speku-
lacji. Moczenie mimowolne u zolnierzy w ich uj¢ciu ma byc nastcpstwem
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 patogenez¢ ma to schorzenie. Krzyzujq sic
tu z sobqg 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 zrédla tego zanied-
bania. W obecnych naszych warunkach spolecznych wraz z podniesie-
niem si¢ kultury i dobrobytu szerokich mas potrafimy na ten czynnik
wplyngc dodatnio. Mamy juz poza sobqg okres, kiedy kazdego moczgcego
uwazano za symulanta: Dzis odnosimy si¢ do zolnierzy mimo woli mo-
czqcych, jak do chorych. Pod wzglcdem leczenia narazie posunclismy
si¢ niewiele, ale mamy nadziej¢, ze wraz z dalszym rozwojem nauki
0 ukladzie wegetatywnym, odruchach warunkowych, o powigzaniach
psychosomatycznych, w ktérych uklad wegetatywny gra rolg zasadnicz?
posuniemy si¢c az do rozwigzania tego zagadnienia wojskowej sluzby

zdrowia.

Streszczenie

1. Moczenie nocne zolnierzy jest zboczeniem, ktére ze wzglcdu na swoj szczegolny
charakter — zasluguje na wyodr¢gbnienie sposrdd rdéznych postaci moczenia.

2. Moczenie nocne zolnierzy jest zboczeniem o szerokiej podbudowie spolecznej
i kulturalnej i jest wynikiem upodledzenia ekonomicznego i kulturalnego szerokich
warstw ludnosci, a przede wszystkim ludnosci wiejskiej. Podzwignigcie ekonomicz-
ne i kulturalne i, co za tym idzie, korzystny wplyw wychowawczo-srodowiskowy
jest rozstrzygajgcym czynnikiem w walce z tym zaniedbaniem wychowawczym.

3. W moczeniu nocnym zolnierzy czynniki somatyczne — jak to wykazala nasza
statystyka — odgrywajg rolg¢ mniejsza nizby si¢c zdawalo. W wickszoéci przypad-
kéw rol¢ zasadniczEi, rozstrzygajgcg i nadrz¢cdna odgrywaja czynniki psychiczne
(nawet w wielu przypadkach o podlozu organicznym).

4. Dysrafia, tarn dwudzielna z mielodysplazjg zdarzajg sig rzadko wsréd mimo-
wolnie moczQcych zolnierzy. Tarn dwudzielng bez uchwytnych klinicznych objawoéw
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neurologicznych stwierdza sic wsr6d moczacych mimo woli w nieznacznie wigkszym
odsetku niz wsréd zdrowych. Tarn dwudzielna i dysrafia rzadko same przez sic
motywujc lub usposabia.jg do moczenia mimowolnego (przez wspolistniejQce uszko-
dzenie osrodkdw rdzeniowych).

5. Dysrafia, przypadki z tarniéj dwudzielna i objawami mielodysplazji, kila wrodzo-
na, cierpienia urologiczne i neurologiczne stanowiiy wsréd naszyeh chorych 16,6%.
Wsrod pozostaiych chorych ,enuretycy prymitywni" i psychopaci stanowili 33%,
niedorozw6j umyslowy 1,1%; pozostali mocz”*cy (49,3%) niczym nie r6znili sic od
reszty zolnierzy sluzfjcych w naszej armii.

G W utrzymaniu moczenia wspoldzialajc takie czynniki, jak dzialanie chlodu
(pollakisuria e frigore jako wczesny objaw moczenia), dzialanie zmgczenia fizycz-
nego (nastcpczy glgboki sen, zhuzenie dolnej polowy ciala) i zmeczenie psychiczne
(polyuria nervosa poprzez osrodki wegetatywne mozgowe).

7. Mechanizm powstania moczenia moze tkwic:

a) albo w trudnosci rozwoju, utrzymaniu i doskonaleniu odruchu warun-
kowego bg¢dgcego w swej istocie hamulcem i sluzgcego do opanowania czynnosci
oddawania frioczu réwniez we snie. Moze to zalezec od wlasciwosci samej osoby
(niedorozwinicty umyslowo, ograniczony umyslowo, psychopata) i od srodowiska
(niski poziom ekonomiczny i kulturalny, brak wplywdéw wychowawczych);

b) W utracie tego odruchu warunkowego w nastcpstwie biernej postawy wobec
powstarzajccego sic moczenia (moczenie nawykowe, moczenie histeryczne, psycho-
pat.ia spoleczna). Wyjsjtkowo moczenie skojarzywszy sic ze snem i sennym marze-
niem moze staé sic samo odruchem warunkowym.

8. Pojccie ,zwyrodnienia neuropatycznego“ jakim tlumaczono dotychczas mocze-
nie zolnierzy nie da sic utrzymac. Zolnierze mimnowolnie moczccy w olbrzymiej
liczbie sa takimi, jakimi ich stworzyly zle warunki ,kondycjonalne“. Wraz z popra-
wa warunkdéw bytowania zniknie rzekome ,,zwyrodnienie“. Widac to w przebiegu
sluzby wojskowej, gdy w lepszych warunkach mozna wyleczyc z tego schorzenia
wielu. moczacych od wczesnego dziecinstwa.

B. CTe mh
K BOnPOCy nATOTEHE3A HOBHOrO HEfIEPIKAHMH MOHH y COJIZEAT
Col/jepjKaHMe

1) Hourioc ncflcp>KaHiic mohh y cojiflaT 3acjiyn»iBaeT Ha Bw”cjiemic BClieflCTBMe
CBoero xappaKTepa cpe/pi “pyrwx cliopM stoh 60jie3HM.

2) Hohhoo He”epscaHHe mohh y coji/jaT hmcct ccHOBaHMe b ycjioBwnx odipecTnen-
hwx n KyjibTypHbix h HBJineTcs noclieflCTBiieM aKOHOMunecKoro m KyjibTypHoro yéo-
jKecTBa iimpoKiix cjioen HacejietHMH, b nepByio onepeflb Hacejieimn “epcBencKoro.
rionpaBa aKOHOMunecKiix h KyjibTypubiXx vectobum jkh3hm, a bmcctc ¢ stmu m Ycjio-
bmii nojie3Horo bjihhhiih cpeflbi n nepeBocnnTaHMH hbtbctch peinaiomnM (J>aKTopoM
b 6oph6e ¢ 3anymeHHOCTbio b BocniiTamm.

3) CoMaranecKMe npwnMHbi, kuk £0Ka3biBaeT Hauia cTaracTMKa hmciot b otom 6o-
jie3HM MeHbine ananenrm, nesi a*ro KaiKeTcn. B SojibuinHCTBe cjiynaen wiaBHan n pe-
niHTejibHaa pojib npnHa«JieTKHT cjiaKTopaM ncuxnuecKtiM (flajxe b cjiynaHx ¢ opra-
iiMnecKon noflKJia®"KOM).
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4) AEHcpa¢chMH, pacmenjieuMe no3BOHOHHKKa c¢ MMejioflMcnjia3Moiu  pe/iKO BCTpeua-
iotcii Yy cojigaT, erpagaiomiix He”epjKaHiieM. PacmenJieHiie no3BOHoai-inKa 6e3 cmmii-
tomob HeBpojiornHecKiix BCTpenacTca y Sojibhmx b He3HaHMTejii>HO dojifaimiM npo-
LjeHTHOM OTHOIUeHIIK, HCM y 3flOpOBbIX. PaCIUCnjieHMC nO3BOHOHHMKa, fIHCpacjjJIH
pe#KO 0biBaeT ripiiHwuoii HOHHoro HCflcpaiaiiua mohh (BceflCTBiie cymecTByioinero
HapyineHHH c¢cnMHHOMO3roBbix peTpoB).

5) JfncpacbHH, cjiyuaw pacmenJieHMH no3BOHOHHMKa n MnejiOfincnjia3MM, BpoiKgeH-
hhh cm<mjime, ypojioriiuecKHe il HépBHbie 60jie3HM cymecTBOBaliu y 16,6% Haiimx
OO0JIbHbIX. CpeflM OCTallbHbIX OO0JIbbIHX BbIJIO 33% NCMXOnaTOB M Jllip C npMMIITMBHOU
ncHXMKoi, 1,1% yMCTBeHHO HC”opa3B:iThix. OcTajibHbie CTpa?Kaioinne He epjKaHMeM
(49,3%) HH B MCM He OTJIHHajIHCb OT MaCChl COIIflaT, Cliy?KamHX B apMIIH.

6) /eiicTBiie xonofla ecTb npiiamiol co/(CiiCTByioineii npoaonjKCiiuio 6ojic3hw
(pollakisuria e frigore paHHMU chmiitom iie/icpiKainia), dbisiihncckoc yTOMJieHiie (no-
cjicpyioinHii rjiySoKHU coh, yTOMJieHMe riujKiicii nojioBMHbi Tejia), yTOMJieime iichxh-
necKoe (polyuria nervosa).

7) MexaHH3M HOHHoro HC’iepiKaHiia moto mcjkct 3aBMceTh Pt:

a) TpyflHoem ycTaHOBKH, yflepxiaHna m yjiyHiueHMH ycjioBHoro pe<J>jieKca, KOTopbil
TIBJIHETCH TOpMa30M #JIH cfiyHKHMM MOH&IICnyCKaHMH BO CHe. O+t JIMHIIbIX OCOOCHHO-
CTeli, cTpa”aioujiix otom 60jie3Hbio (yMCTBeHHoe HC”opaSBiiTiie, ncnxonaTMH), ot cpe-
/bl (HU3KILU 3KOHOMMHeCKHU M KyjlbTypHbIU ypOBeHb, OTCyTCTBMC EOChitTaTCJIbHOrO
BIIPIHHIMT)

6) ot noTepji ycjioBHoro pccluieKca BClieflCTBue naccMBHOCTH npM npopoinKaiomeiicH
60jie3HM (npwBbiHHoe HC”cpjKanuc, iicTepii'iccKoe He”epscaHiie, neuxoriaTiia). B Bn;ie
MCKJIIOMeiIMH HC”epjKailMC MOJKeT aCCOLpllipOBaThCH OGO CHOBHfICHIICM M CTaTb yCJIOB-
HbIM  pecjllieKCOM.

8) noHHTHe ,HCBponaTiiHecKaa flereHepapiia” kotopmm oS’hchhjim nepcpniaHiie He
MOJKCT yflepjKaTbca. Coji*aThi, CTpa/iaioupie ajiol 6ojie3Hbio b SojibmiiHCTBe CjiyuaeB
CTajiii TaKHMH Karanffl mx cflejiajiM ycjiobmh. UpM yjiyusiCHMM ycjioBMM jkm3hm mc-
me3hct ,,flereHepapMfi”. 3 to npoaBliaeTca b npoflOjiJKeHHM nocHnoh cjiyjKObi, Kor/ja
npM JiyHHIMX yCIIOBMHX JKM3HM, MHOTMe CTpaplOUpiC 3TOM 60Jie3HbIO OT fleTCTBcl Bbl-
jieHMBaiOTca.

W. Stein

A PROBLEM OF THE PATHOGENESIS OF INVOLUNTARY NIGHT
URINATION OF SOLDIERS

Summary

1. Nocturnal enuresis of soldiers is a disease which owing to Its spécial character
deserves to be distinguished from among various forms of urination.

2. Nocturnal enuresis of soldiers is a disease with a large social and cultural
base; it is the resuit of the économie and cultural handicapping of the large mas-
ses of population, among them in the first place — of the country population.

Economie and cultural uplifting, and what follows thereupon — an advantageous
educationel — environmental influence constitutes a deciding factor in the fight
against this educational neglect.

3. Somatic factors — as it has been shown by our staristics — play a smaller
role in the nocturnal enuresis of soldiers than it might hdve seemed. In the majo-
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rity of cases a principal, deciding and rdle is played by psychic factors (in many
cases even those of organic origin).

4. Dysraphia, spina bifida with myelodysplasia occur rarely among the soldiers
with involuntary urination. Spina bifida without visible clinical neurological symp-
toms may be observed among the persons with involuntary urination only in an
inconsiderably bigger percentage than among the healthy persons. Spina bifida and
dyssraphia are rarely causing by themselves or predisposing to the involuntary
urination (owing to the coexisting lésion of spinal centers).

5. Dysraphia, cases of spina bifida and the symptoms of myelodysplasia, con-
jenital syphilis, urological diseases contituted 16,6% among our patients. Out of
the remaining ones ..primitive enuretics” and psychopaths constituted — 33%,
mental underdevelopment — 1,1%; the remaining soldiers with involuntary urina-
tion (49,3%) did not differ at ail from the rest serving in our army.

6. In the keeping up of nocturnal enuresis there are cooperating such factors as:
influence of cold (pollakisuria e frigore, as an early symptom of nocturnal enure-
sis); influence of physical fatigue (subséquent deep sleep, the exhaustion of the
lower half of the body) and psychic tiredness (polyuria nervosa) through végétative
cérébral centers.

7. The mechanism of the arising of nocturnal enuresis may be:

a) either in the difficulties in the developing, preserving and perfecting of the
conditional reflex,-which is really a restraint and serves to overcome the function
of discharging urine in the sleep as well. It may dépend upon the properties ot
the individual himself (mentally undeveloped, mentally restricted, psychopathe) and
on the environment (a low economical and cultural level, a lack of educational
influences),

b) in the loss of this conditional reflex as a conséquence of a passive behaviour
towards repeated nocturnal enuresis (customary urination, histerical urination, psy-
chopathie and social one). In exceptional cases urination through the association
with sleep and a dream in sleep may become by itself the conditional reflex.

8. A notion ,neuropatic degeneration” by which nocturnal enuresis of sol-
diers has been explained until nqw, cannot be kept up. The soldiers with involun-
tary urination are in the enormous majority such as they hé&ve been cieated by bad
..conditional™ circumstances. With the improvement of living conditions the sup-
posed ,degeneration” will disappear. This may be seen in the course of military
service, wnen in better conditions many persons with involuntary urination from
carly childhood are being cured of this disease.
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Stefan Sokolowski i Andrzej Jakubowski

PRZYPADEK NACZYNIAKA KRICGU

Z Kliniki Chorob Nerwowych A. M. G., kierownik: Prof, dr WI. Jakimowicz
i z Zakladu Radiologii A. M. G., kierownik: Prof, dr Ks. Rowinski

Naczyniak krcgu moze byc przyczyn”™ zespolu uciskowego rdzenia.
Nie jest to czcste, a do ustalenia wiasciwego rozpoznania konieczna jest
znajomosc charakterystycznych zmian, ktére wystcpujQ w radiologicznym
obrazie krggbw. Opis naszego przypadku podajemy, poniewaz w pismien-
nictwie polskim zwrdeili uwagg¢ na t¢ sprawe dotychczas jedynie Zawa-
dowski i Jarzymski (1933—34), ktbrzy opisali dwa przypadki tego scho-
rzenia.

W dostcpnym nam pismiennictwie swiatowym najwieksze zestawie-
nie przypadkdow naczyniakdw krggoslupa z zespolem uciskowym rdzenia
podal Blackford. Autor ten zébrai do r. 1943 65 przypadkdédw uprzednio
opisanych, dodajgc 1 wlasny. Obserwacje dotyczqce 14 przypadkéw
wlasnych podal Stehr w r. 1940.

B. W., lat 17 (Nr ks. gl. 7418/49, Nr ks. klin. 437/49, Nr arch. Zakl. Rad. 53232), zglo-

sila si¢ 17. VIl 1949 do Kliniki Choréb Nerwowych Akademii Medycznej w Gdansku
ze skargami na bezwlad konczyn dolnych i mimowolne moczenie.

Do 11 roku zycia byla zupelnie zdrowa. W 12 roku zycia wystqpily béle pod kola-
nami, nast¢cpnie nogi oslably i zesztywnialy, chéd stal si¢c ,ci¢czki“ i trudny. Dziew-
czynka miala parcie na pg¢cherz, czasem nie mogla utrzymac moczu. Wkrdtce zauwa-
zyla pogorszenie czucia konczyn dolnych. W ciggu roku wystapilo porazenie konczyn
dolnych. W porazonych konczynach miala napadowe i bolesne kurcze, z mimo-
wolnym zginaniem konczyn. W drugim roku choroby skierowano dziewczynk¢ do
Sanatorium w Busku, gdzie przebywala na leczeniu okolo 1°/2 roku.

Badaniem przedmiotowym w dniu przyjecia w zakresie nerwbw czasz-
kowych i konczyn go6rnych nie stwierdzono odchylen od stanu prawidlowego.
Odruchy brzuszne po stronie prawej slabsze niz po lewej. Ruchy czynne i sila kon-
czyn dolnych zniesiona. Stopy w ustawieniu szpotawo-konskim. Napigcie micsniowe
obustronnie wybitnie wzmozone, o charakterze piramidowym. Lekkie, rozlane za-
niki migsni z nieczynnosci. Odruchy silnie wzmozone. Rzepkotrzas po stronie prawej,
stopotrzgs obustronnie. Z obu stron objaw Babinskiego i Rossolimo. Odruchy obronne
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mozna wywolac z konczyn dolnych do poziomu pachwin. Czucie dotyku, bdlu i cie-
ploty wybitnie uposledzone do gérnej granicy dermatomu Ds. Czucie ulozenia znie-
sione w stopach i kolanach. Wybitna kyfoza kr¢goslupa I¢dzwiowego. Zupelne nie-
trzymanie moczu. Cdlezyn nie ma.

W zakresie narzgdéw wewngtrznych stwierdza sl¢ stosunki prawidlowe. Jedynie
przeswietlenie klatki piersiowej wykazaio wyzsze ustawienie i nieznaczne uposle-
dzenie ruchomosci prawej czgsci przepony. Odczyny kifowe w krwi i w plynie
modzgowo-rdzeniowym ujemne. Mocz i obraz krwi bez zmian. Opadanie krwinek
metodg Westergreena 5/15 mm. Naklucie Igdzwiowe wykonano dnia 18. VII. 49. Cis-
nienie w pozycji siedzgcej 225 mm slupa wody. Przy ucisku na zyly szyjne cisnienie
nie wzrasta. Plyn przejrzysty i bezbarwny zawiera 165"00 bialka, 4 limfocyty
w 1 mm? Nonne-Appelt + + +.

Zdjccia rentgenow skie krcgoslupa piersiowego (20 VII 49). Na zdjgciu
przednio-tylnym krgg piersiowy 5 (zwlaszcza jego trzon) rézni si¢ budowg od innych
krcgébw. Jego utkanie kostne przypomina pian¢ lub plaster miodu. Sciany boczne
trzonu sg wybrzuszone ku bokom. Wyrostki poprzeczne o budowie piankowatej sg
zgrubiale, jak gdyby rozd¢te. Euk krggu Dr, jest podobnie zmieniony, wyrostek
oscisty zarysowany niezbyt wyraznie, sprawia wrazenie rozdg¢tego. Szyjki luku D,
nie sg widoczne, szyjki luku Do sg nieco rozsunigte i splaszczone. Szczeliny
pomicdzy trzonem Do i krggami sgsiadujgcymi sg zachowane, podobnie jak szczeliny
stawdw krcgowo-zebrowych (ryc. 1).

Ryc. 1 Rys. 1

Na zdjcciu bocznym widaé wygigcie ku przodowi sciany przedniej trzonu Do a nie
widac wyraznych zarysébw sciany tylnej tego trzonu. Ku tylowi od omawianego
trzonu rzutuje si¢c rysunek uwapnionej, ggbczastej masy (ryc. 2).

Na podstawie 2 opisanych zdjcc mozna dojsc do wniosku, ze poza zmianami
w trzonie Do luku i wyrostka, do swiatla kanalu kr¢gowego wpukla si¢ masa
o strukturze piankowatej. Na zdjgciu przednio-tylnym widac nieco pg¢tlowatych



PRZYPADEK NACZYNIAKA KRGGU 101

Nr 1

cieni takze w dolnej czesci krgcgu Di i gornej D». Zdjccie boczne wyjasnia, ze cienie

te powstaj® wskutek rzutowania si¢c opisanych gcjbczastych mas na obraz tych

krcgow.
Zdjccie tomograficzne. Beleczki kostne w trzonie krggu D- przebiegaj® glownie

w kierunku glowowo-ogcnowym. Sa one wybitnie- zgrubiale i tworzg rysunek
pasmowaty (ryc. 3 i 4). Na tomogramie bocznym wyraznie zaznacza si¢ zgrubienie

Ryc. 3. Rys. 3.
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luku Dr. Zdjgcia tomograficzne pozwalaj® wyléjczyc zmiany w krggach sqgsiadujgcych.
Wysokosc trzonu Dr jest taka sama jak krcgdw sEjsiednich. Tarcze miedzykrgcgowe

zachowaly wysokosc prawidlowg.

Chora przebywala w Klinice 4 tygodnie, po czym zostala wypisana z poleceniem
zgloszenia si¢c na naswietlanie rentgenowskie. Zglosila si¢ dopiero 12 IV 1950.
Otrzymala 4.200 r na krgg czwarty i pigty z jednego pola w dawkach po 300 r.
Odleglosc ognisko lampy — skéra 40 cm, mA 15, kV 190, filtr ,,Thoreus“. Stan
chorej dotychczas nie ulegl zmianie.

Ryc. 4. Rys. 4.

Streszczenie

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

Na podstawie wyniku badania przedmiotowego rozpoznalismy guz
zewngqtrzrdzeniowy. Badanie rentgenowskie wykazalo, ze trzon Ds jest
jakby rozdcty, bardziej przejrzysty, ma budow¢ pasmowatq, tylna jego
sciana nie jest widoczna, a do kanalu krggowego wpuklajg sic masy o bu-
dowie piankowatej. Szyjki luku D5 sq podobnie zmienione, rozsunicte.
Szczeliny stawowe pomiedzy trzonami prawidiowej wysokosci. Na pod-
stawie znamiennego obrazu rentgenowskiego rozpoznalismy naczyniak
jamisty krcgu 5 piersiowego.
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Pierwszy przypadek naczyniaka kr¢gu opisal Virchow w 1862.

Naczyniaki kr¢gu nalezg do grupy nowotworbw lagodnych. Ich utkanie
sklada si¢ ze znacznie rozszerzonych naczyn wlosowatych porozdzielanych
przez tkank¢ Igczn®. Guz jest zazwyczaj otorbiony, ma charakter lagodny,
nadzera sgsiednie tkanki, lecz nie nacieka ich (9). Rozwija si¢ zwykle
w tylnej czc¢sci trzonu, gdzie w okresie plodowym jest najwiccej zawigz-
kébw naczyniowych. Poczgtkowo naczyniak krggu uwazano za ogromng
rzadkosc (17). Obecnie, opierajgc si¢ na badaniach Makrycostasa (20, 21),
Schmorla (33, 34), Topfera (36) i Junghannsa (14, 15, 16), anatomopatolodzy
uwazajg naczyniak za najczg¢stszy nowotwor pierwotny krggoslupa.

Mimo ogromnej czestosci wystcpowania (co 10 krggoseeup) bardzo
rzadko guzy te daj® objawy chorobowe (21, 36). Jak juz nadmienilismy
ostatnie zestawienie naczyniakbw kr¢cgdw dajgcych objawy zespolu ucis-
kowego rdzenia, dokonane w r. 1943 przez Blackforda (4) na podstawie
pismiennictwa, obejmuje 65 przypadkéw. Objawy chorobowe w przy-
padku naczyniaka krcgu sq spowodowane uciskiem rdzenia. Wystepujc
one tylko wtedy, gdy guz przybiera bardzo duze rozmiary (co jest rzeczq
rzadkg) lub gdy usadowia si¢ w luku krcgu albo na tylnej powierzchni
trzonu, zwlaszcza w krggach piersiowych gémych, gdzie kanal krggowy
jest bardzo wgski i skutkiem tego zwczenie latwo prowadzi do ucisku
rdzenia (30). Umiejscowienie w krggach piersiowych gornych i w lukach
krcgbw nie jest czgste. Dlatego wigc mimo swej czgstosci naczyniaki rzadko
spotyka sic w klinice.

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

Objawy kliniczne rozwijajg si¢ zazwyczaj powoli. Poczg¢tkowo sg to
miejscowe bdlle samoistne i bolesnosc uciskowa, zalezne od uszkodzenia
kosci lub ucisku na korzonki nerwowe (31). Nast¢pnie wystcpujc pares-
tezje, wrazenie ocigzalosci, oslabienie oraz bdle konczyn i zaburzehie
czucia. Do tego dolgcza si¢ niezbornosc rdzeniowa. W miar¢ postgpowania
choroby wystgpujg zaburzenia w czynnosci zwieraczy i niemoc plciowa
u mgzczyzn, a niedowlad konczyn dolnych przechodzi w calkowite pora-
zenie ze zniesieniem czucia powierzchniowego i glchokiego. Krétkotrwale
pogorszenia, ktére wystcpujg nagle po wysilku, majg byc typowe dla
naczyniaka krgcgu (12). Smierc w przebiegu choroby nast¢puje najczcgsciej
z powodu zakazenia odlezyn i roponercza.

Nie ma znamiennych objawdw neurologicznych dla rozpoznahia na-
czyniaka krggu. Ani rozwdj cierpienia, ani obraz kliniczny nie r6zni sig
niczym od zespoléw uciskowych, spotykahych w przebiegu guzéw kanalu
rdzeniowego innego pochodzenia. Trafne rozpoznanie za zycia mozna
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ustalic jedynie na podstawie obrazu radiologicznego, ktéry ma cechy
nastgpuj”™ce.

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

2. Ksztalt trzonu krggowego ulega zmianie; polega ona na beczkowa-*
tym uwypukleniu jego scian (rozdgciu), zwiaszcza sciany tylnej.
Wysokosc krggu jest zachowana.

3. Warstwa korowa trzonu wskutek ucisku guza od wewnqtrz jest
scienczala. Warstwa ta zanika i kr¢g staje si¢ bardziej ,,przejrzysty*
dla promieni rentgenowskich.

Rozpoznanie rbéznicowe naczyniaka krggu nie sprawia nam zwykle
trudnosci, a jedynym schorzeniem daj*cym podobny obraz jest choroba
Pageta. Zawadowski i Jarzymski wymieniaj® nast¢cpuj™ce cechy réznicowe
pozwalajgce rozpoznac naczyniak: bardziej rdwnomieme niz w przypad-
kach choroby Pageta rozmieszczenie zgrubialych beleczek, brak tzw. ramo-
wego zaggszczenia struktury béleczkowej w przybrzeznych czgsciach za-
rysu trzonu, ktore najwyrazniej wyst¢puje na obrazie profilowym, brak
czgsci intensywnie i jednolicie osteosklerotycznych, brak znieksztalcenia
trzonu w postaci tzw. ,krcgu rybiego” lub zalamania si¢ i zmniejszenia
wysokosci trzonu kregowego.

Poczqtkowo stosowano leczenie operacyjne. Wobec trudnosci opanowa-
nia krwawienia z naczyniaka w czasie zabiegu operacyjnego, obecnie
stosuje si¢ naswietlanie promieniami X. W lzejszych przypadkach takie
postcpowanie prowadzi do pomysinego wyniku. Wynik taki uzyskali
w dwoch opisanych przypadkach Zawadowski i Jarzymski. Na ogél jednak
rokowanie jest raczej w”tpliwe.

Rozpoznanie naczyniaka krggu, ustalone na podstawie zdjcc rentge-
nowskich, zdaje si¢ nie ulegac wqtpliwosci. Zdjccia te majq cechy zna-
mienne dla naczyniaka krcgu. W podanym przez nas przypadku mlody
wiek, plec zenska oraz umiejscowienie guza w krggu piersiowym pigtym
sq cechami, ktdre stojg w zgodzie ze spostrzezeniami innych autoréw. To
samo mozna powiedziec 0 rozwoju choroby, jej przebiegu i obrazie
klinicznym.

Pragniemy zwrocic uwagg, ze u chorej naszej, jesli mozemy sqdzic na
podstawie dostepnego nam pismiennictwa, choroba wystgpita niezwykle
wczesnie, bo juz w 12 roku zycia, a wigc 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 autordow objawy chorobowe wystgcpowaly
w 13 (9) i w 14 (2, 5 31) roku zycia.

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

STRESZCZENIE

Auorzy podajg przypadek naczyniaka kregu D-, u chorej lat 17, u ktérej w ciagu
lat picciu rozwingl sic obraz poprzecznego uszkodzenia rdzenia. Rozpoznanie ustalono
wylgcznie na podstawie zdjcc rentgenowskich, na ktérych zmieniony chorobowo
krcg ma znamienng dla naczyniaka budowg (na zd.jeciach tomograficznych pionowy
przebieg zgrubialych beleczek kostnych w trzonie krggu).

C. COKOJIOBCKH H A. UKy 6 OBCKH
CJiyHAKT AHTHOMBI II103BOHKA

CogepjKaHne

Abtopbi onHCbhinaioT cjiynalu cocygncToh on.yxo.nn 5 rpygHoro n03BOHKa y 17-neT-
Heii 60jibHOh, y kotopoti b touchum nsra jreT pa3BHBaliach Kapram nonepenHoro Ha-
pymeHiw crimiHoro Mosra. ,gnarHO03 GbiJi nocraBjieH HCK.nioHMTenbHO Ha ocHOBaHMM
peHTreHOBCKMX CHHMKOB, Ha KOTOPBIX nO3BOHOK MMeeT XapaKTepHCTMHCCKOe flIH co-
cygHCTon onyxojm crpoenne (Ha cumiKax TOMorpacpiinecKMx nepneHgHKYyjiHpHO npo-
Geraiomne, yTonmcHiiaie KOCTHHbie nanoHKM b Tejie no3BOHKa).

S. Sokolowski, A. Jakubowski

A CASE OE THE ANGIOMA OF THE VERTEBRA
Summary

The authors describe a case of an angioma of the vertebra Dr. in a woman
patient 17 years old, in whom there has developed during fore years a picture of the
transversal lésion of the spinal cord. The diagnosis has been established exclusively
on the basis of radiological pictures, on which the angioma changed pathologically
has a characteristic structure for an angioma (on the tomographie pictures a ver-
tical course of thickened bone trabeculae in the body of the vertebra).

PISMIENNICTWO

1. Alpers J. Bernard <6 Pancoast K. Henry: Haemangioma of the vertebrae Surg.,
Gynecol. & Obstetrics, 55, 3, 374—376, 1932.
2. Bachmann (Hamburg): Zbl. Chir., 62, 47, 2822, 1935.



106

10.

11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.

217.

STEFAN SOKOEOWSKI I ANDRZEJ JAKUBOWSKI Nr 1

Bailey, Percival & Bucy P. C: Cavernous haemangioma of the vertebrae
J.A. M. A, 92, 21, 1748, 1929.

Blackford, L. Minor: Haemangioma of vertebra with compression of cord.
J. AL M. A, 123, 144—146, 1943.

Blahd E. M: Haemangioma of the spinal cord, J. A. M.A., 80, 20, 1452—1453,
1923.

Deetz: Angiom der Wirbelsaule, Minch. med. Wschr., 2, 38, 1506, 1901.

Gaall, Andréas: zZur Diagnose des Wirbel-Hamangioms, Rontgenpraxis, 6, 195,
1934.

Gerhardt D: Uber das Verhalten der Reflexe bei Durchtrennung des Riicken-
markes, Dtsch, Z. Nervenheilk., 6, 127, 1895.

Globus H J. & Doshay J. L.: Venous dilatations and other intraspinal vessel
alterations, including true angiomata, with signes and symptoms of cord
compresion, Surg., Gynecol. & Obstetr., 48, 3, 345—366, 1929.

Gold E.: Von den Wirbelveranderungen im Falle eines Hamangioms an der
dura spinalis, Arch. Klin. Chir., 139, 729—761, 1926.

Hille Karl: Hamangiom des Wirbelkanals, Minch. Med. Wschr., 36, 1241, 1924
Horman Hartwig: Zur Klinik und pathologischen Anatomie des Haemangioma
cavernosum der Wirbelsaule, zZbl. f. Chir., 66, 2697—2703, 1939.

Junghanns Herbert: Uber die Haufigkeit gutartiger Geschwiilste in den Wirbel-
korpern (Angiome, Lipome, Osteome), Arch. f. Klin. Chir., 204—212, 1932.
Junghanns Herbert: Hamangiom des 3. Brustwirbelkorpers mit Rickenmark-
kompression, Laminectomie. Heilung. Arch. Klin. Chir., 321—330, 1932.
Junghanns Herbert: Hdbch. d. Speziellen path. Anat. u. Histol. (Boemke,
Junghanns, Lauche, Putschar, Schopper), B. IX., 5. 1V., 329—331, 1939.
Katzenstein—Sutro: Zur kenntnis des Wirbelhdmangioms und seiner neurolo-
gischen Erscheinungen Schweiz. Arch. Neur. u. Psych. 58, 1, 130—144, 1946.
Kaufmann Eduard: Lehrb. d. Spez. Path. Anat. Walter de Gruyter & Co, Berlin,
1204—1205, 1938.

Lacey, F. Marcy, & Smith, E. Seymour: Cavernous Angioma of the vertebra,
Lancet, 227, 5804, 1159—1160, 1934.

Litten Fritz: Beitrag zur Kenntnis der priméaren Geschwilste der Wirbelsaule
(Hamangion), 4, 1035—1038, 1932.

Makrycostas K.: Uber die praktisch-klinische Bedeutung des Virchows Arch.,
265, 259—303, 1927.

Makrycostas K : Uber die praktisch-klinische Bedeutung des Wirbelangioms,
Arch. Klin. Chir., 155, 663—668, 1929.

Meves F.: Zur Diagnostik und Operation der Wirbelhdmangiome, Der Chirurg,
10, 2, 44—49, 1938.

Muthman Artur: Uber einen seltenen Fall von Gefassgeschwulst der Wirbel-
saule, Virchows Arch., 172, 324—344, 1903.

Naffziger C. Howard <€ Boldrey B. Edwin: Cancer of the nervous System,
J.A. M. A, 136, 2, 96—103, 1948.

Peutmann Israél: Zur Lehre der Splenomegalie, Frankf. Z. Path., 18, 1, 121—151,
1916.

Reisner A : Ein rontgenologisch festgestelltes Hamangion der Wirbelsaule,
Réntgenpraxis, 3, 900, 1931.

Ribbert: Kavernom eines Brustwirbelkorpers mit multiplen Kavernomen der
Leber, Dtsch. Med. Wschr., 8, 390, 1912.



Nr 1 STEFAN SOKOLOWSKI | ANDRZEJ JAKUBOWSKI 107

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Roith Otto: Die Beherrschung der Blutung bei Laminectomie wegen kavernosem
Angiom der Wirbel.

Sebening (Berlin): Zur Klinik und Thérapie der Wirbelangiome, Rdntgenpraxis,
6, 11, 759, 1934.

Sebening: Zur Klinik und Thérapie der Wirbelangiome, Zbl. Chir., 62, 8, 467,
1935.

Schlesinger N. S. and Ungar Henry: Haemangioma of the vertebra with com-
pression myelopathy, Am. J. Roentg., 42, 2, 192—216, 1939.

Schmieden Vv : Die operative Chirurgie der Wirbelsaule, Arch. Klin. Chir., 162,
388—477, 1930.

Schmorl G: Die pathologische Anatomie der Wirbelsaule, Z. ortop. Chir., 48,
3, 1927.

Schmorl G. und Junghanns H : Die gesunde und kranke Wirbelsdule im
Roéntgenbild, Georg Thieme Verlag, Leipzig, 212, 1932.

Stehr L : Das Wirbel — Hamangiom, Fortschr. Rdntgenstrahl., 62, 179, 1940.
Topfer D.: I. Uber ein infiltrierend wachsendes Hamangiom der Haut und
multiple Kapillarektasien der Haut und inneren Organe, IX Zur Kenntnis der
Wirbelangiome. Frankf. Z. Path., 36, 337—345, 1928.

Trommer B : Zur Lehre der Hamangiome der W irbelsdule (Kaverndses Chon-
drom des finften Brustwirbles mit Kompressionsmyelitis), Frankf. Z. Path.,
22, 3, 313—326, 1919—1920.

Zawadowski i W. Jarzymski J.: Naczyniak krwionosny jamisty krgcgu z zespolem
uciskowym rdzenia, Polski Przeglcjd Radiologiczny, 8—9, 1—2, 1933—34.
Zdansky Erich: Zwei seltene Falle von Knochenhamangiom, Fortschr. Rontgen-
strahl., 54, 3, 263—269, 1936.

Otrzymano: 15. V. 1950.
Adres: L6dz, ul. Wierzbowa 3



z. Majewska

O ORGANIZACJI STUDIOW NEUROLOGICZNYCH W ZSSR

(na podstawie materialu uzyskanego w Leningradzkim Panstwowym Lekarskim
Instytucie Pediatrycznym)

Wyklady neurologii w ZSSR przewidziane sg na VI roku studiéw. Nowa
ustawa wprowadzajgca 6-letnie studia lekarskie, nie pociggngla za sobg
wigkszych zmian w dziedzinie wykladania neurologii. Jedynie wzrosla,
nieco liczba godzin wykladdéw 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, ktory odpowiada zasadniczo
Akademi Medycznej, z tym ze w przeciwienstwie do innych uczelni lekar-
skich istnieje tam tylko jeden wydzial — Wydzial Pediatryczny. Studenci
konczgey Instytut jadg w teren jako pediatrzy.

Ze wzglgdu na duzg liczbg studentdéw (350) caly rok IV jest podzielony
na 2 réwnolegle grupy, z ktérych jedna odrabia w | 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 przedmiotéw 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 wykladdéw. 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.

) Leningradzki Panstwowy Lekarski Instytut Pediatryczny.
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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 nagancg,
a jezeli si¢ nie poprawi, moze stracic estypedium lub nawet zostac usunigty
z uczelni (do czego dochodzi jedynie w wyjgtkowych przypadkach i naj-
czgsciej na wniosek kolegow).

Wyklady w | semestrze trwaj™ 4 miesi*ce, II—3. Przez pierwsze 2 mie-
sigce profesor omawia czgsc 0g6lIng, tj. rozwdj ukladu nerwowego w swietle
fjlo- i ontogenezy, ogblne wiadomosei z anatomii, fizjologii i semiotykeg.
Najwickszy nacisk jest polozony na fizjologi¢ i na fizjopatologic. Zakres
anatomii jest bardzo szczuply i przewaznie ogranicza si¢ do zaznajomienia
studentdbw z najwazniejszymi szlakami. Czg¢sc szczegblowa zapoznaje
studentdow z najwazniejszymi jednostkami Kklinicznymi jak: poliomyelitis,
zapalenie wielonerwowe, uszkodzenia urazowe nerwOw obwodowych,
stwardnienie rozsiane, kila ukladu nerwowego, zmiany naczyniowe oraz
urazowe cierpienia ukladu nerwowego. Ponadto na wykladach neurologii
dziecigcej pokazuje si¢c im przypadki zapalenia opon ropnego i gruzliczego,
zapalenia mozgu, plgsawicy i nerwic dzieciccych. Przy omowieniu po-
szczegblnych jednostek klinicznych, popartych zawsze pokazem chorych,
uwzglcdnia si¢ patofizjologi¢, zasadniczy obraz histopatologiczny, etiolo-
gi¢, epidemiologi¢ (w przebiegu choroby zakaznej), patogenezg, obraz
kliniczny, rozpoznanie, réznicowanie, przebieg, rokowanie, leczenie i zapo-
bieganie. W przypadkach urazowych omawia si¢ orzecznictwo sgdowo-
lekarskie. Omoéwienie kazdej jednostki chorobowej nie trwa dluzej niz
2 godziny.

Cwiczenia odbywaj” si¢ grupami po 10—12 os6b i sa prowadzone syste-
mem szkolnym. Ma to na celu zmuszenie studenta do uczenia si¢ w czasie
cwiczen. W tym celu asystenci polecaja im przygotowac do kazdego na-
stcpnego cwiczenia odpowiedni material, z ktérego ich nastgpnie prze-
pytujg. W ten sposdb wytwarza si¢ czynny stosunek studenta do wyklada-
nego przedmiotu, co w znacznej mierze ulatwia im przyswajanie wiado -
MOosci.

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

Cwiczenia odbywajq si¢ w godzinach rannych i trwajq 4 godziny pod
rzqd. Cwiczenia trwajgq 3 tygodnie. Czg¢sc cwiczen odrabiajgq studenci
w Kklinice neurologii dzieci¢cej, drugq czgsc — w klinice doroslych.
W trakcie cwiczen przynajmniej jeden dzien w klinice dziecigcej i jeden
w klinice dla doroslych poswiccony 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 na podstawie
jego odpowiedzi oraz napisanej histoui 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 studentdw z poszczegblnymi ukladami i sposobem ich badania
(czucie, ukiad ruchowy, nerwy czaszkowe, pieh mbzgu, mozdzek, 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 przypadkdw.

W ten sposbb studenci zapoznajg sig w zasadniczych zarysach prak-
tycznie i teoretycznie z podstawowymi jednostkami chorobowymi, jedno-
czesnie uzupelniajgc swe wiadomosci z podrgcznikdw. Jesli majg jakie-
kolwiek wagtpliwosci, mogg je wyjasnic na konsultacjach. Wyklady
pozbawione sg balastu teoretycznego i unika sig przytaczania przesta-
rzalych hipotez. Anatomia ujgta jest pordwnawczo i ewolucyjnie. Nauka
anatomii odbywa sig gléwnie przy l6zku chorego, uswiadamiajgc stu-
dentom jej praktyczne znaczenie. Gdy sig moOwi np. o migsniach uner-
wionych przez nerw promieniowy i ich czynnosciach, studenci oglgdajg
odpowiedniego chorego i dzigki temu nauka ozywia sig i staje plastyczna.
Zresztg dotyczy to innych zagadnien anatomicznych. Przy omawianiu
fizjologii zwraca sig duzg uwagg na fizjologig ewolucyjng i poréwnawczg.
Omawiajgc Kklinikg podkresla sig przede wszystkim podstawowe jednostki
kliniczne, kladgc nacisk na zapobieganie, wydobywajgc wszystkie za-
slugi rodzimych naukowcoéw. 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 studidbw). Egzaminy z neurologii przyjmuje profesor, docent,
doswiadczohy starszy asystent. Egzamin odbywa sig indywidualnie (nie
publicznie). Cala grupa zdaje jednego dnia, przy tym terminy egzaminu
sg z gOry wyznaczone na podstawie wspOlnej umowy dziekana i starosty
grupy studenckiej. Profesor otrzymuje z Ministerstwa spis pytan obej-
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mujgcych caloksztalt przedmiotu. W ten sposéb odpada zarzut zbyt
trudnych pytan, cz¢sto wysuwamy wobec naszych profesoréw, pytan bo-
wiem nie ukiada profesor, lecz ustala je Ministerstwo dla wszystkich uczel-
ni.Student wyciega kartke z 3 pytaniami z zakresu neurologii ogdlnej,
kliniki doroslych i kliniki dziecigcej. Wiadomosci wymagane na egzaminie
odpowiadajq zakresowi podrgcznika uznanego przez Ministerstwo. Obecnie
obowi”zuje studentdw podrce2nik Seppa i podrecznik Chodosa z zakresu
neurologii dzieciecej — podrecznik Cukiera. Profesor bynajmniej nie wy-
klada calego materialu i uczenie sie na podstawie notatek z wykladow
(ktore tu zresztq sq prowadzone bardzo szczeg6lowo) nie wystarcza.

Taki System nauczania bylby niemozliwy, gdyby nie bylo dostatecznej
liczby podrecznikdw. Biblioteka studencka w Instytucie (jak mnie poin-
formowano, w innych placéwkach biblioteka oddzialowa) ma dostateczne
liczbg¢ podrgeznikdow, tak ze bez mala kazdy student moze miec swoj
podrecznik w okresie, gdy przerabia cwiczenia. Pierwszym warunkiem
podniesienia poziomu naukowego studentdw jest dostateczna liczba pod-
recznikow.

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

Wysoki poziom studentdbw znajduje swoje zrédlo w 1) wysokim pozio-
mie wykladdéw i cwiczen, 2) zwickszeniu liczby godzin zaj¢c praktycz-
nych, 3) roéwnoleglej wspllpracy studentdw przez codzienne przygoto-
wywanie sie do cwiczen, 4) w tym, ze egzamin odbywa sie bezposrednio
po zakonczeniu wykladow i cwiczen (wyklady konczq sie w grudniu,
egzaminy zaczynaje sie w poczqtkach stycznia), 5) w poczuciu odpowie-
dzialnosci profesoréw i asystentdow za poziom studentdw, 6) w nauce
kolektywnej, ktéra powoduje to, ze lepsi studenci pomagaje i podciqgaj®
slabszych. Zadaniem wykladowcow jest zapoznanie studentdw ja'ko
przyszlych lekarzy z najczestszymi przypadkami neurologicznymi, z kto-
rymi niewetpliwie bcdq sie niejednokrotnie stykac w swej praktyce bez
wzgledu na specjalnosc.

Calosc nauczania znamionuje wybitnie praktycziie podejscie z odrzu-
ceniem calego balastu teorii i poglgdéw, ktdore og0lnie praktykujgcym
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lekarzom nie bgd™ napewno potrzebne, Dlatego podaje si¢ tylko fakty
bez wdawania sig w ich tlumaczenie. Kazdy jednak student, ktbry 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.
Koélko naukowe zorganizowane przy katedrze umozliwia im zapoznanie
sig ze specjalnymi zagadnieniami. W ten sposbb, obok zasadniczych wia-
domosci potrzebnych przecigtnemu lekarzowi praktykowi, studenci maj”
moznosc juz w okresie studibw rozszerzac swoje wiadomosci. Jednoczes-
nie profesor ma moznosc lepszego zapoznania sig ze studentami i wybra-
nia sposrdd nich kandydatébw na przyszlych pracownikdw naukowych
(aspirantdw).

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

Momentem, ktory niewgtpliwie wplywa korzystnie na poziom nauki
jest to, ze studenci zdajgq neurologie bezposrednio po przesiuchaniu wy-
kladéw i cwiczen. W styczniu odbywa sig sesja egzaminacyjna dla |
grupy, w maju — dla.ll.

Dalszym momentem, ktdry nalezy podkreslic jako bardzo wazny, jest
stosunek profesora i wszystkich wykladowcéw do swych obowi®zkow.
Profesorowie i asystenci sq i czujg sig odpowiedzialni za wiadomosci
studentdw. Swiadomosc tej odpowiedzialnosci charakteryzuje calq pracg
wykladowcéw. W ZSSR postgpy studentdw 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, ktory nie chce si¢ uczyc. Miar™ wartosci pedagogicznej profe-
sora jest w znacznej mierze wynik egzamindw i dlatego kazdy wykla-
dowca stara sig, zeby wyniki egzaminacyjne byly jak najlepsze (w sensie
jak najleipszego przygotowania studentébw do egzamindw).

Bardzo duz® uwagg na wykladach przywigzuje sig do prac autoréw
rodzimych, przy tym niejednokrotnie staje sig to punktem wyjscia do
zapoznania studentéw z caloksztaltem prac danego badacza. Zwraca sig
duzq uwagg na zaznajomienie studentdw z dorobkiem medycyny ro-
dzimej i z wkladem jej do nauki swiatowej. Wychowuje sig mlodziez
w szacunku dla tworcow nauki rodzimej, zaszczepiaj*c w nich krytyczny
stosunek do nauki swiatowe;j.

Profesor w wykladzie uwzglgdnia wszystkie najnowsze poglgdy, dgzqgc
stale do unowoczesnienia wykladoéw. Dotyczy to zwlaszcza lecznictwa.
Studentom podaje si¢ tylko ten sposdb leczenia, ktbéry jest obecnie sto-
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sowany, nie obarczaj™c ich pamigci niepotrzebnymi metodami leczenia,
ktore juz dawno wyszly z obiegu.

Jezeli w krotkich slowach chcielibysmy okreslic zasady nauczania
neurologii w Zwiqzku Radzieckim nalezaioby powiedziec, ze opiera si¢
ono na zasadach materializmu dialektycznego.” Zasadniczym obowigzkiem
kazdego wykiadowcy jest doskonale opanowanie filozofii marksistow-
skiej i stale poglchianie swej wiedzy. Profesor nie tylko jest obowi®zany
naswietlac wszystkie zagadnienia neurologiczne z punktu widzenia ma-
terializmu, lecz rbwniez jest obowigzany poddawac krytyce idealistyczne
poglady uczonych zagranicznych. Przedmiotem krytyki jest przede
wszystkim nauka Weissmana-Morgana a takze eidealistyczne poglady
Sherringtona, zaprzeczajgcego istnieniu zwi*zku micdzy mozgiem i czyn-
riosciq psychiczng. Nauczanie opiera si¢ na zasadzie partyjnosci nauki
i ma na celu rozwijanie marksistowsko-leninowskiej metodologii przed-
miotu. Zadaniem nauczania jest wykazanie scislego zwi*zku micdzy
teorig i praktykq, powiqzanie nauki z &yciem w oparciu na zasadach

budownictwa socjalistycznego.
Otrzymano: 15. X. 1950.
Adres: Gdansk, Akademia Medyczna

PRZEGLAD PISMIENNICTWA
L HISTOLOGIA | ANATOMIA

ZIEMSKAJA A. G.: Trzy typy kliniczne w przebiegu wielopostaciowych glejakbw
moézgu (Woprosy newrochirurgii 1950, Nr 5, str. 46—50).

Sposrdod ziosliwych glejakdw mozgu najczgsciej spotyka sie 2 typy: rdzeniaki
i glejaki wieloksztaltne. Rdzeniaki wyst¢pujg w wieku dziecigcym i z reguly roz-
wi'jajg si¢c w tylnej ezg¢sci jamy czaszkowej, glejaki wieloksztaltne wystcpujq
w wieku dojrzalym, przewaznie u mc¢zczyzn, w polkulach moézgowych. Najczgstsze
z nich rozwijajq si¢ w gleju, niekiedy dochodza do kory i rozprzestrzeniajq sie
w zawojach mobézgu. Glejaki te moga przerastac opony mozgu, naczynia, jadra
podstawne, wrastajg do komor i przechodzq przez cialo modzelowate do drugej
p6lkuli mozgowej.

Mikroskopowo glejaki wielopostaciowe majg plamisto-cctkowany wyglad, sq
bogato unaczynione, co nadajq im odcien szaroczerwonawy; spotykamy w tych guzach
wylewy krwawe, ogniska zwyrodnieniowe i martwicze. W budowie guzéw spotyka
sie elementy glejowe od rdzeniakdw do gwiazdziakdow.

Opierajqc sie na morfologii Smirnow dzieli je na 3 typy:

1 niedojrzale glejaki — zlozone z komédrek wieloksztaltnych, o zlosliwym
przebiegu,

2. dojrzewajqce glejaki — o mniejszej wieloksztaltnosci komdrek z astrocytami,
o0 mniej zlosliwym przebiegu,

3. dyspeptyczne glejaki — o charakterystycznych komérkach olbrzymich i ognis-

kach martwiczych.

Neurolosia Polska
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Glejaki rosna szybko i wczesnie powoduja smierc. W przypadkach nietypowych
wczesne rozpoznanie Kkliniczne bywa trudne, moze byc mylone z przypadkami

zapalnymi i zmianami naczyniowymi w mozgu. Zestawiajgc powyzsze autorka
artykulu stawia sobie za zadanie ustalenie typdw klinicznych w przebiegu i zejsciu
wielopostaciowych glejakbw na podstawie ich budowy anatomicznej i obrazu
klinicznego.

Za podstaw¢ podziaiu sluzyly obserwacje 40 przypadkéw z Instytutu Neurochi-
rurgii w Leningradzie, u ktdrych w wiekszosci udalo si¢ postawic wlasciwe roz-
poznanie przed zabiegiem. W obserwacjach uderza to, ze niektore przypadki nasla-
dowaly sprawd zapalna lub naczyniowg, co utrudniaio rozpoznanie. W przebiegu
glejakdw mozgu mozna wydzielic 3 typy kliniczne:

Typ: | guzowy (26 przypadkdéw);
Il zapalny (11 przypadkdéw);
Il naczyniowy (3 przypadki).

Wsrdd chorych | typu poczatek choroby z reguly ujawnial si¢c bélami glowy, wy-
miotami, a nastepnie pojawialy si¢c zmiany ogniskowe, réwnoczesnie narastajgce
zmiany psychiczne, sennosc i apatia. W 3 przypadkach poczatek choroby stanowily
napady drgawek typu Jacksona, potem wystqpily trwale objawy ogniskowe.
W czesnie pojawila sie tarcza zastoinowa, u 3 chorych dno oczu bylo prawidlowe
mimo szybkiego wzrostu guza i gichokiego jego umiejscowienia. Dwa przypadki
oponowych guzbw bez tarczy zastoinowej tlumaczono wewnctrznym odbarczeniem
guza wzrastajacego do komér bocznych. Zmiany w obrazie rentgenowskim czaszki
sg proporcjonalne do dlugosci trwania choroby. W 14 przypadkach we krwi stwier-
dzano leukocytoze 11—19.000. W plynie moézgowo—rdzeniowym w 3 przypadkach
v’zmozona pleocytoza, w 3 — okolo 2% bialka, w 6 przypadkach plyn byl prawidlowy.

Il typ kliniczny nasladowal proces zapalny: zapalenie mozgu, paj¢czyndwki lub
ropien. W 6 przypadkach przypominajacych zapalenie mbozgu pojawila si¢ goraczke
37,2° — 38,6°, a potem ogdlne objawy mébzgowe: bdle glowy, wymioty, objawy
ogniskowe i oponowe. Zastoina w dnie oczu wyst¢cpowala po 3—5 miesigcach cho-
roby. Zmian w obrazie rentgenowskim z zasady nie bylo. We krwi — wzrost
leukocytdbw a w plynie mozgowo-rdzeniowym pleocytoza, czg¢sto do 1.000 komodrek
w 1 mm3 W 4 przypadkach przebieg choroby przypominal ropien mézgu: — w wy-
wiadzie notowano sprawy ropne w ustroju, objawy ogdlne mbézgowe ze zwolnieniem
tctna, podwyzszong leukocytozg i opadaniem krwinek oraz objawy zastoiny na
dnie oczu. Radiologicznie i w plynie modzgowo-rdzeniowym zmian nie stwierdzono.

Odczynowe zapalenie opon miekkich spotykano w otoczeniu lub w miejscach
oddalonych, co utrudniaio rozpoznanie nawet na stole operacyjnym.

Trzy przypadki odpowiadajgce Il typowi klinicznemu glejakébw mozgu przez
dluzszy czas uwazano za schorzenie naczyniowe mozgu. Jeden z przypadkdw nasla-
dowal wylew krwawy o przepuszczaj*cym przebiegu, drugi zespdl objawdw za-
krzepu w naczyniach mézgu (krbétkie zamroczenie, zawroty glowy, prawostronny
niedowlad 12—15 godzinny, zaburzenia sercowo-naczyniowe przy niskim cisnieniu
tetniczym krwi), trzeci przypadek przypominal stan po wylewie krwawym do mdzgu
(okazal si¢ wylewem krwawym do guza). W tych przypadkach wyrazniejszych
zmian w obrazie rentgenowskim we krwi ani w plynie mdézgowo-rdzeniowym nie
stwierdzono.

Leczenie operacyjne glejakdbw wielopostaciowych z reguly jest niepomysine, za-
biegi chirurgiczne przedluzaja zycie najwyzej do 3 lat, przecietnie o kilka miesiccy.
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Wnioski:

1. glejaki wielopostaciowe ze wzgledu na przebieg kliniczny mozna podzielic
na 3 typy: guzowy, zapalny i naczyniowy,

2. glejaki majgc w wickszosci charakter szybko rozwijajacych sie zlosliwych guzéw
moézgu, rzadziej przypominajg zapalenie rridzgowe, ropien lub zapalenie opon
miekkich, nieliczne nasladujg zmiany naczyniowe w postaci wylewu krwawego
lub zakrzepu.

3. charakteryzujg sie zmianami we krwi: wzrostem krwinek bialych, przesunigciem
w lewo i zwiekszonym opadem, oraz w plynie mbézgowo-rdzeniowym: czgsto
pleocytozg, niekiedy zwickszeniem bialka, gléwnie w grupie nasladujaeej
procés zapalny.

4. leczenie operacyjne ze wzglcdu na naciekajacy charakter guzéw nie jest

zadowalniajgce. E. Mempel (Lbdz)

2. DIAGNOSTYKA

GINCBURG: Charakterystyka komérek nowotworowych w plynie mdzgowo-
rdzeniowym w przypadkach guzéw zlosliwych (Woprosy newrochirurgii, Moskwa
13/6, 28—34, 1949).

Badajgc plyn mézgowo-rdzeniowy na komérki nowotworowe, autor poslugiwal
sie metodg Alzheimera. Zbadano plyn mézgowo-rdzeniowy u 4 chorych, a w jed-
nym przypadku plyn otrzymany z torbieli nowotworu. Skladniki nowotworowe mozna
wykazac w plynie mézgowo-rdzeniowym przewaznie w rozlanych nowotworach
opon mozgu i rdzenia. Nie udalo sie odnalezc swoistych, ktére by pozwalaly odrbéznic
komérki howotworéw zlosliwych od innych skladnikéw plynu mézgowo-rdzeniowego.
Mimo to mozna te komorki stwierdzic w plynie mdzgowo-rdzeniowym. Decydujgce
W rdznicowaniu sg: wielopostaciowosc komorek, osobliwe postacie komorek (cylin-
dryczne, poliedryczne), komorki wielojgdrzaste, zwlaszcza 3 jgdrowe, jgdra i ich
roznoksztaltnosc, w jgdrach obfitosc jgderek i chromatyny, konglomeraty, zacho-
wanie budowy tkanki w postaci platbw nablonkowych lub tworéw gruczolowych.

E. Herman. (Lodz).

CUKIER M. i GANCBURG S.. W sprawie réznicowania porazenia dziecie-
cego i zapalenia wielokorzonkowego u dzieci. Wopr. ped. ' ochrany mater, i dietstwa,
XVIII, 3, 17—21, 1950.

Na podstawie spostrzeganych przypadkéw autorzy dochodzg do wniosku, ze
u dzieci moze wystgpowac wirusowe zapalenie wielokorzonkowe (encephalo-myelo-
polyradiculitis), ktére nalezy rdéznicowac z korzonkowa postacig porazenia dziecig-
cego. W przeciwienstwie do zapalenia rogdw przednich rdzenia, ktére wyst¢cpuje
przede wszystkim u dzieci mlodszych, z zapaleniem wielokorzonkowym spotykamy
sie czgsciej u dzieci starszych. Porazenie dziecigce zaczyna sie ostro gorgczkg, zapa-
lenie wielokorzonkowe>na o0gdl rozwija sie powoli bez podniesienia cieploty ciala.
W korzonkowej postaci zapalenia przednich rogéw rdzenia objawy b6lowe wystepujg
wyraznie, natomiast zaburzenia czucia nie nalezg do zespolu klinicznego. W zapa-

leniu wielokorzonkowym dose czgsto pojawiajg sie zaburzenia czucia o umiejsco-
wieniu obwodowym. W porazeniu dzieciecym porazenia sg niesymetryczne, w zapa-

leniu wielokorzonkowym wuderza symetryczne rozmieszczenie niedowladéw, ktdre
dotyczg przede wszystkim odcinkdw odsiebnych. W porazeniu dzieciecym w pierw-
szych dniach choroby spotykamy rozszczepienie bialkowo-komérkowe z umiarko-
wang pleocytozg i z prawidlowg zawartoscig bialka. W zapaleniu wielokorzonkowym
bardzo wczesnie ilosc bialka wzrasta bardzo znacznie, natomiast liezba komodrek
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pozostaje nie zmieniona. W dalszym przebiegu w porazeniu dziecigcym ilosc bialka
wzrasta, nie przekraczajyc 1%, w zapaleniu wielokorzonkowym zas bialko narasta
nieraz do 3%, utrzymujyc si¢c na wysokim poziomie 4—6 tygodni, potem stopniowo
maleje. W porazeniu dziecigcym po 3 tygodniach plyn przewaznie nie przedstawia
juz odchylen od stanu prawidlowego. z. Majewska (Gdadsk)

MADONICH M. 1, BERKE K., SCHIFFER: Objawy oponowe i pleotycoza
w przebiegu mocznicy. (Arch. of Neur. a. Psych. 3, 431—436, 1950).

W 62 przypadkach mocznicy autorzy badali pleocytoz¢ w plynie mobzgowo-rdze-
niowym. Z tej liczby 25 chorych mialo od 5 do 10 bialych krwinek w 1 mm3 16 po-
wyzej 10 w 1 mm3 Najwyzsza liczba bialych krwinek wynosifa 250 limfocytow.
Autorzy nie stwierdzili zaleznosci pomicdzy wysokosciy pleocytozy a ilosciy mocznika
w plynie mézgowo-rdzeniowym, gdyz u kilku chorych poziom mocznika wynosii
445 mg% a pleocytoza w tych przypadkach byla mala. A wicc pleocytoza nie moze
zalezec od chemicznego podraznienia opon przez nagromadzony w plynie mbézgowo-
rdzeniowym mocznik. Caussade i Willette sy zdania, ze zwickszenie pleocytozy
w plynie mbézgowo-rdzeniowym spotyka si¢ tylko w przypadkach krwotoku Ilub
zakrzepdw w naczyniach mézgowych, ktére moga przebiegac nawet bez mozgowych
objawdw ogniskowych. Autorzy nie zgadzaja si¢ jednak z tym poglydem, gdyz wsréd
ich przypadkéw badanie sekcyjne nie wykazalo zadnych zmian w mdzgu w przy-
padkach mocznicy przebiegajycej z podwyzszony pleocytozy w plynie mézgowo-rdze-
niowym. Poza tym autorzy u 30 chorych na mocznic¢ sprawdzali objawy oponowe.
jak sztywnosc karku 1 objaw Kerniga. 10 chorych mialo dodatni objaw Kerniga
i wyrazny sztywnosc karku. Tylko 6 z tych chorych mialo zwickszony pleocytozg
w plynie mézgowo-rdzeniowym. W lasne przypadki autorébw potwierdzajy zdanie
Cantiego, ze poziom mocznika w plynie moézgowo-rdzeniowym jest zwykle propor-
cjonalny do poziomu mocznika we krwi, tylko w 6 ich przypadkach na 29 badanych
poziom mocznika w plynie byl wyzszy niz we krwi. Przypadki, w ktérych poziom
mocznika w plynie przekraczal 300 mg%, z reguly konczyly si¢c smiertelnie.

H. Kistelska (Warszawa)

MAYR F.1 MOSCHIKDEREYA N: Pneumografia podtwardéwkowa i jej
mozliwosci diagnostyczne. (Wien. Zschr. f. Neurenheilk. 3, 1, 101—116, 1950).

Penfield i Norcross zwrocili po raz pierwszy uwagg, ze wprowadzenie powietrza
do przestrzeni podtwardéwkowej moze miec znaczenie dla rentgenowskiej diagno-
styki w schorzeniach mézgu. W schorzeniach powierzchownych warstw mozgu wg
Penfielda ta metoda badania jest niejednokrotnie bardziej wskazana niz wprowa-
dzenie powietrza od ukladu komorowego i przestrzeni podpajcczyndéwkowej.
W encefalografii podpajcczyndwkowej powietrze rozmieszcza si¢ pomicdzy belecz-
kami pajcczyndwki rozbite na pccherzyki, natomiast w przestrzeni podtwardéw -
kowej rozciaga si¢ szerokim pasem, luzno przemieszcza zaleznie od ustawienia glowy,
pozostajyc zawsze w najwyzszym punkcie. Przesuwania si¢ powietrza jest utrud-
nione w przypadkach, w ktérych istniejy zrosty lub inné zmiany zamykajyce prze-
strzen pomicdzy opony twardy, pajcczyndwky a powierzchniy mézgu.

Technika: paj¢cczynébwka z rdzenia krggowego w okolicy otworu potyliczego prze-
chodzi na tylny i dolny powierzchnic mézdzku, tworzyc w ten sposdb zbiornik o glg-
bokosci 2cm i szerokosci 5—7 cm (Clara). Pajcczyndwka w tym miejscu przytyka bar-
dzo scisle do opony twardej. Gdy wypuscimy plyn ze zbiornika za pomocy naklucia
Icdzwiowego lub podpotyliczego, przestrzen ta rozszerza si¢ i mozna wtedv trafic do
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niej igig nie przebijaj¢cc paj¢cczyndwki. Autorzy podaja trzy metody wykonywania
pneumografii podtwarddwkowej: l¢dzwiowo-podpotylicza zbiornikowo-podpotylicza
i lgdzwiowo-lgdzwiowa. Przed zabiegiem chory dostaje wieczorem i rano po
0,3 luminalu w czopku. Zabieg robi sic w narkozie ewipanem Ilub narkonumalem,
w pozycji siedzacej. Nakluciem ledzwiowym lub podpotylicznym wypuszcza si¢ plyn
mobzgowo-rdzeniowy w ilosci 80—120 ml; aby ulatwic wyplywanie plynu wprowadza
sic malymi dawkami 30—35 ml powietrza. Igly z okolicy Icdzwiowej nie wyjmuje
si¢, lecz od razu nalezy przystgpic do drugiej czgsci zabiegu, czyli do wprowadzenia
powietrza. Wykonuje si¢c naklucie podpotylicze w ten sposdb, aby dostac si¢ do
przestrzeni podtwarddwkowej nie przebijajac pajeczyndwki, potem wprowadza sig
60 cm'3 powietrza porcjami po 10 cm3 Przy wprowadzeniu powietrza zaczyna wycie-
kac nieco plynu mézgowo-rdzeniowego przez iglc w okolicy Igdzwiowej. W godzing
po zabiegu, gdy chory obudzil si¢ z narkozy, wykonywuje si¢ zdjccia rentgenowskie
w nast¢gpujgcych 4 ustawieniach: pozycja siedzgca, pozycja lezqca na plecach i na
brzuchu, pozycja lezgca z glowa zwisaj¢cc¢ poza stél; ta metoda badania nadaje sic
szczegOlnie do przypadkdéw pourazowych z bliznami migdzy twardéwka, a powierz-
chnig moézgu, do padaczek pourazowych, do pozapalnych zmian w mézgu i oponach,
do guzbw mobzgu. Zabieg nie jest ci¢czki, wsysanie powietrza nast¢cpuje w cigcgu
2—5 dni.
H. Kistelska (Warszawa)

AN AST ASOPULOS G: Przyczynek do symptomatologii guza okolicy trzeciej
komory. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 119, 34, 174—198, 1950).

Francuzcy autorzy dziela guzy trzeciej komory na trzy grupy: 1) guzy przedniej
czgsci, 2) tylnej czgsci, 3) guzy rosngce wewngtrz komory trzeciej, ktére mozna
uwazac za wlasciwe guzy komory trzeciej.

Kliniczne zr6znicowanie tych guzéw jest mozliwe tylko do pewnego stopnia.
Najwazniejsze objawy guzdbw grupy pierwszej, to objawy ze strony podwzg6rza
i nerwbw wzrokowych.

W guzach grupy drugiej wysuwajg sig na czolo objawy ze strony pnia moézgu.
W guzach grupy trzeciej spostrzegano objawy guzdw pierwszej i drugiej grupy,
a oprécz tego szczegblnie charakterystyczne napady letargiczne i zaburzenia psy-
chiczne, przy czym zaburzenia psychiczne czg¢sto goruj® i mog¢ doprowadzic do
niewiasciwego rozpoznania. Objawy te wedlug autora powstaj¢c wskutek ruchomosci
guza wewngtrz komory co wywoluje nagly ucisk na okoliczne czg¢sci moézgu albo
nagle, przejsciowe zamkniccie drog komunikacyjnych plynu mézgowo-rdzeniowego.

Autor zwraca szczeg6lng uwag¢ na te dwa momenty, jak rOwniez na powstawanie
napaddw i zaburzen psychicznych.

Wnioski wycicga z przebiegu choroby pewnej 34-letniej kobiety.

Jako pierwszy objaw guza grupy trzeciej wyst*pilo przed 5 laty zatrzymanie si¢
miesicczkowania, co wskazuje na uszkodzenie dna trzeciej komory, nast¢cpnie zabu-
rzenia wzroku i inné objawy ze strony dna trzeciej komory, co wskazuje, ze ucisk
byl skierowany na przednia cz¢sc; slabe objawy piramidowe dowodzq, ze ucisk na
szypul¢ mdzgu byl poczgqtkowo maly; potem wystgpily polowicze béle glowy, ktdre
prawdopodobnie mialy zwigzek z przejsciowym zamknigciem lewego otworu
Monroego; dalej zjawily si¢ toniczne napady, obejmujcce wszystkie konczyny
i tuldw, z wystapieniem sztywnosci karku, trwajgce do 24 godz. w czasie ktdrych
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chora nie miaia wyprdznien, nie méwila, nie odpowiadaia na pytania i nie jadla.
Jednoczesnie wyst*pila tetraplegia czg¢sciowo wiotka, czgsciowo kurczowa. Napady
te wystapily prawdopodobnie bezposrednio przed zamknigciem otworu Monroego.

St. Macudzinski (L6dz).

KRASNOW A R: Chronaksja aparatu ruchowego w krzywicy u dzieci. (Wopr.
ped. i ochrana mater, i detstwa. XVIII, 1, 43—48, 1950).

Krzywic¢ u dzieci charakteryzuje duza wiotkosc migsni. Wszelkie préby wyja-
snienia hipotonii krzywiczej dotychczas nie potrafily wytlumaczyc jej przyczyny.
Krasnogorski i Maslow odnosza ja do zmian w srodkowym ukladzie nerwowym, do
zmniejszenia pobudliwosci kory mozgowej i zahamowania jej rozwoju.

Autorka, badajgc chronaksj¢ narz”du ruchu, b”~daca wskaznikiem stopnia po-
budliwosci ukladu ruchowego, stwierdzila w swoich przypadkach obnizenie wartosci
chronaksji ruchowej w czynnej krzywicy. Chronaksja wzrastala po leczeniu prze-
ciwkrzywiczym. Obnizénie chronaksji autorka odnosi do przesunigcia Kkrwi
w kierunku kwasicy.

Z. Majewska (Gdansk)

KAGAN | SZTAINBACH: Osobliwosci elektroencefalogrmu u dzieci w za-
leznosci od ich wieku. (Newropatol. i Psych 19/1, 41—48, Moskwa 1950).

Wnioski autordw sa nastgpujace: dla dzieci od 3—24 mies, znamienna jest czgsto-
tliwosc rytmu alfa od 6—95 na 1 sek., dla dzieci od 2—6 lat — czg¢stotliwosc od
8—9,5 na 1 sek., chociaz czg¢stotliwosc od 6—8 tez jest w granicach stanu prawidlo-
wego. U zdrowych dzieci od 12 lat wzwyz, nie spotyka si¢c rytmu alfa wolniejszego
niz 8 na 1 sek. Dla dzieci od 3 do 24 mies, sa znamienne slaba stalosc i slaba wyrazi-
stosc rytmu alfa. Stalosc rytmu alfa ujawnia sic w 7 roku zycia, a zostaje ustalona
w 12 roku zycia. Najczgstsze sa amplitudy rytmu alfa w granicach od 30 do 120.

Dominowanie rytmu beta jest znamienne dla mlodego wieku. Z biegiem lat
czgstotliwosc rytmu beta zmniejsza si¢. Fale powolne (2—5 na 1 sek.) spotyka sie
u zdrowych dzieci ponizej 12 lat. Im dzieci sa starsze, tym mniejsza, jest wyrazistosc
i wielkosc amplitud, natomiast zwigcksza si¢ czg¢stotliwosc. Pomigjdzy falami rytmu
alfa i beta spotyka si¢c rytmy o czg¢stotiiwosci 13—18 nad 1 sek.

E. Herman (Lo6dz)

3. KLINIKA
Posiedzenie naukowe Towarzystwa Neurochirurgdw Moskwy
i okrggu Moskiewskiego

VIIlI Posiedzenie Towarzystwa odbylo si¢ 6 IX 1949. Porzadek dnia: Konowalow —
,Diagnostyka neurologiczna ropni modzgu pochodzenia postrzalowego";

Autor podkresla celowosc roznicowania ropnych ograniczonych spraw wewnatrz-
mobzgowych po postrzale na 3 typy (ropnie rany moézgowej, ropien mdzgu i zropienie
fworzacej si¢ blizny mdzgowej) w zwi”zku ze wspdlczesnymi koncepcjami patomor-
fologicznymi Smirnowa.

IX Posiedzenie Towarzystwa 4. X. 1949. Porzadek dnia: Smirnow L.: ,Niezroznico-
wane gwiazdziaki i dojrzewajace glejaki". Na podstawie wielu spostrzezen klinicz-
nych attdér uzupelnia podzial guzdow neuro-ekodermalnych przez: 1) guzy dojrze-

wajace heterotypowe, jak wieluksztaltne glejaki i dojrzewajace rdzeniaki, prze-
wazéaji'‘ca liczba rdzeniakdw pochodzenia pozam6zdzkowego sklada si'e z komorek
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dojrzalych; 2) guzy homotypowe o zlosliwym przebiegu, jak pierwotnie zlosliwe
(wieloksztaltne gwiazdziaki) albo wtdrne zlosliwe pod wplywem czynnikdéw zew-
ngtrzpochodnych, wewngtrzpochodnych, humoralnych i hormonalnych. W za-
konczeniu dyskusji prof. Jegorow zwrdcll uwagg, ze glejaki nalezy usuwac
doszczgtnie.

X Posiedzenie Towarzystwa wspdlnie z Moskiewskim Towarzystwem Neuropato-
logow | Psychiatrow bylo poswigccone pamicci Pawlowa.

X1 Posiedzenie Towarzystwa 6 X 1949. Porzadek dnia: 1) Nikitin M.: ,Wskazania
do wyciccia guzébw platdw czolowych i technika operacyjna w oponiakach przedniej
jamy czaszki". 2) Bazenow N.: ,Leczenie snem wstrzasdw i urazéw mozgu“.

Nikitin omoéwie 20 przypadkow lobektomii czolowej, spowodowanej koniecz>aoscia
usuniccia giebokich oponiakéw przedniej jamy czaszki. Autor podal 3 sposoby tech-
nicznego postcpowania w takich przypadkach: 1) przecigcie plata czolowego,
2) usuwanie bialej istoty mo6zgu sposobem Jegorowa, 3) zupelnie usuniccie trzeciej
czg¢sci plata czolowego.

W zakonczeniu interesujacej dyskusji prof. Jegorow podkreslil koniecznosc dal-
szego omawiania wskazan do lobektomii. Metoda ta rozszerza mozliwosci neuro-
chirurgii.

E. Mempel (Lodz).

GALANT I.: Kleszczowe zapalenie mbzgu u dzieci. (Wopr. ped. i ochrana mater,
i detstwa, XVIII 3, 26—27, 1950). '

Kleszczowe zapalenie mdzgu u dzieci zdarza sie znacznie rzadziej niz u doroslych
(10%). Wynika to stad ze do jego powstania konieczne jest zetknigcie si¢ z kleszczem
zyjacym w tajdze.-Przebieg kliniczny nie rézni sie od obrazu spostrzeganego u doros-
lych. Nierzadko powstaje ci¢czkie ograniczne otcpienie. Postacie przewlekle
czgsto przebiegaja z zespolem drgawkowym zwlaszcza pod postacia padaczki

Kozewnikowa.
Z. Majewska (Gdansk)

BENHMOU, DESTAINGF., VIALLETP., ALBOU E,iTIM SIT M.
O pbdznych zgonach i zapobieganiu im w przebiegu gruzliczego zapalenia opon leczo-
nego streptomycyng,. (Presse med. 61, 1058—61 ,1950).

Autorzy rozwazajq przyczyny tzw. ,p6znych zgondw" na podstawie obserwacji
172 chorych leczonych streptomycyna. Dziela oni postacie kliniczne zapalenia opon
0 niepomyslnym pbéznym przebiegu na 4 grupy:

1. nawroty, tj. przypadki, ktére w czwartym miesigcu lub pdzniej', po uprzednim

zupelnie dobrym stanie, wykazuja nawrdt objawdw klinicznych i plynowych,

2. przypadki nadcisnienia srédczaszkowego, prowadzqcego do zgonu z powodu

obrz¢cku médzgu,

3. blokady rdzeniowe ze stopniowym porazeniem poprzecznym powodujacym

smierc z wyniszczenia,

4. przypadki z pierwotna sklonnoscia do pogarszania sie ogdlnego stanu chorego,

wiodéjce do zgonu w czwartym lub pigtym miesigCu leczenia mimo poczatkowej

poprawy.
Opierajac si¢c na spostrzezeniach innych badaczy autorzy omawiajg zmiahy
anatomo-patologiczne i mechanizm powstawania ,p6znych zgondw". Zwracaja
mianowicie uwag¢ na blokady zbiornikbw plynu, na zmiany naczyniowe, oraz na
zmiany toksyczne i obrzckowe w mozgu, podkreslajac, ze przyczyng ,pdznych

zgondw" mozna tlumaczyc. nieprzenikaniem antybiotyku do zarazkow.
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Aby zapobiec na czas tym powiklaniom trzeba wykonac wiele badan na poczytku
i w przebiegu leczenia. W plynie zwiykszona pleocytoza oznacza nawrdt; wzrost
bialka — blokade zbiornikdw; zmniejszenie chlorkéw, a zwlaszcza cukru — wy-
niszczaj®ce zapalenle opon. W badaniach dna oczu autorzy zwracajy uwagy
na gruzelki w naczynibwce i na tarczy zastoinowy.

Procz tych zwyklych badan mialy zastosowanie jeszcze nastypujyce: encefalo-
grafia, ktéra moze wykazywac badz wodoglowie z zablokowaniem zbiornikdw
i rowkdw, b~dz prawidlowe kryzenie plynu. Ponadto badanie piynu rdzeniowego
i srédczaszkowego uzyskanego przy encefalografii pozwala czasami wykryc pratki
gruzlicy i przez to odpowiednio ocenic dany przypadek.

Elektroencefalografia ma znaczenie diagnostyczne 1 prognostyczne
A rteriografia mo6zgowa wykrywa zamkniyte naczynia. E lektroforeza
wykazuje wzrost ilosci globulin y, a i fi w przypadkach smiertelnych, a zmniej-
szenie ilosci w przypadkach o przebiegu pomysinym, przy czym krzywa albumin
przybiera postac kloszowy.

Co do mozliwosci leczniczych streptomycyny gruzliczego zapalenia opon autorzy
odrOzniajy postacie:

1) nie poddajyce siy leczeniu juz od poczytku,

2) wiodyce do wyleczenia w ciygu 9—12 miesiycy,

3) przebiegajyce niepomysinie w poOzniejszych okresach leczenia.

Tym ostatnim mozna zapobiec przez wczesne i dokladne rozpoznanie i dostatecz-
nie dlugie leczenie, oraz przez doprowadzenie antybiotyku jak najblizej ognisk
gruzliczych. W tym celu stosuje siy naklucie lydzwiowe, wprowadzajyc 0,03—0,05
streptomycyny.

W skazaniem do naklucia podpotilicznego jest blokada rdzeniowa, zaz6lcenie plynu
lub duza ilosc bialka w plyrne. Poza tym mozna wprowadzac streptomycyny drogy
naklucia komorowego, podgalkowo, i chirurgicznie do zbiornikdbw podstawy. uo-
miysniowo stosuje siy streptomycyny w dawce 1—2 g dziennie przez rok lub dluzej.
Dodatek sulfonéw doustnie i dokanalowo, a P. A. S. w kropldwkach dozylnych
lub doodbytniczych zmniejsza liczby przypadkdéw smiertelnych.

W pierwszej grupie na 118 przypadkdéw spostrzegano — 49 wczesnych zgondw,
33 pobzne zgony, 33 wyleczenia. Natomiast w drugiej grupie 54 chorych leczonycn
nowszymi, wyzej podanymi sposobami uzyskano zmniejszenie zgonbw pdznych
z 27,9% do 16,6% ogdlu chorych.

A. Potyrala (Poznan)

URECHIA C. I, RETE ZEANO AL, MA LE R O : Choroba Hallervordena —
Spatza. Dwa przypadki postcpujqcej sztywnosci rodzinnej badane anatomicznie
(L’encéphale, 3, 197—219, 1950).

Od chwili podania pierwszego opisu tej choroby przez Fischera w r. 1911 mozna
znalezc w pismiennictwie éwiatowym okolo 25 opisow podobnych przypadkow.
Dokladne badanie anatomo-patologiczne podali pierwsi Hallervorden i Spatz.
Autorzy dodajy 2 wlasne przypadki tej choroby u rodzenstwa, z ktérego jeden
potwierdzony  anatomicznie. Choroba Hallervordena-Spatza rozpoczyna  siy
w pierwszych latach zycia, schorzeniem rodzinnym o przebiegu powolnie posty-
pujycym. Gléwne objawy to sztywnosc pozapiramidowa ze sklonnoéciy do przy-
kurczéw zgiyciowych w konczynach dolnych, co uniemozliwia chodzenie, oraz
otypienie umyslowe.

Poza tym opisywane sy w tym schorzeniu napady padaczkowe, ruchy plysawicze
i atetotyczne, szczegdlnie dobrze widoczne w okresie, gdy sztywnosc pozapiramidowa
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nie jest jeszcze zbyt wielka, przemijajgce mioklonie, zaburzenia mowy zaleznie bqdz
od otgpienia bgdz tez od zespolu pozapiramidowego. Otepienie umyslowe niejedno-
krotnie jest daleko posuniqte, az do zidiocenia. Chorzy sq zwykle spokojni. W jednym
przypadku (Onari) opisano zaburzenia psychiczne zblizone do katatonii. W obu
przypadkach opisanych przez autordw stwierdzono retinitis pigmentosa, co jest
objawem po raz pierwszy spostrzeganym w tym schorzeniu, natomiast nierzadko
spotykanym w zaburzeniach ukladu miqdzymézgowo-przysadkowego. Badania ana-
tomiczne wykazujq w kuli bladej zmniejszenie liczby wldkien mielinowych (status
dysmyelinisatus) oraz zmiany w komaorkach nerwowych, polegajqce na znieksztalce-
niu jgdra, zepchniecia jgdra ku obwodowi, zwyrodnieniu protoplazmy. Niektdre
komaérki rozpadajq siq, sq zmniejszone lub w zaniku. Wewnqtrz komérek znajdujq
siq ziarenka barwnika niebieskozielonego, nieraz bardzo liczne. Zmiany anatomiczne
dotycza réwniez gleju, obejmujg komérki i ich wypustki, wewnqtrz komorek
widoczne sq liczne ziarenka barwnika. Barwnik znajduje siq takze w komédrkach
przydanki naczyn.

Autorzy nie mogq siq wypowiedziec co do pochodzenia barwnika. Hipoteza, jakoby
barwnik pochodzil z rozpadlych komdrek nerwowych (Kalinowski) lub wldkien ner-
wowych i mieliny (Halervorden i Spatz) nie jest wystarczajqcq, gdyz barwnika jest
zbyt duzo w porébwnaniu z iloscia rozpadlych komdrek i wlbékien. Poza tym ilosc
barwnika nie jest wigksza w tych okolicach, gdzie spotyka siq najwiQCej zniszczonych
komoérek. Autorzy podkreslajg, ze spostrzegano podobne nagromadzenie barwnika
w innych schorzeniach ukladu nerwowego, a mianowicie w schizofrenii, atetozie
i dystrofii migsniowej .Niewielkie zmiany opisane sa réwniez w warstwie czerwonej
istoty czarnej, w korze mézdzkli i mobzgu. Przypadki opisane przez autoréw pod
wzglgdem anatomicznym i klinicznym odpowiadajg postaciom rodzinnym postqpu-
jgcej sztywnosci Hallervordena - Spatza. H. Kistelska (Warszawa)

4. LECZENIE

KRYSZOW A N. Leczenie dzieciccych miopatii (Wopr. ped. i ochrana mater,
i detstwa, XVIII, 3, 22—24, 1950).

W powstaniu miopatii duzq rolg odgrywajg =zaburzenia wyzszych osrodkdw
wegetatywnych. Ponadto w miopatii spotykamy siq z zaburzeniem regulacji osrod-
kowej przemiany materii, z naruszeniem czynnosci szeregu gruczoléw dokrewnych
i narzqdow wewnqtrznych. Wychodzqc z tego zalozenia autorka stoi na stanowisku,
ze w przypadkach miopatii nalezy stosowac leczenie zespolowe, skierowane na rdzne
elementy sprawy miopatycznej.

Na podstawie 18 wlasnych przypadkéw autorka uwaza za celowe skojarzone
leczenie witaming E, prozerynqg i jonizacjq nowokainowq zatoki szyjnej.

Wyniki autorki przemawiaja za swoistym dzialaniem witaminy E na postqpujqcy
zanik migéniowy (poprawa w 14 przypadkach na 18). Witamina E dziala na odnowq
tkanki micsniowej. Autorka podawala 2—3 Ilyzeczki od herbaty witaminy E
(préparat radziecki) w ciqgu 6—8 tygodni.

Prozeryna, porazajqc dzialanie cholinesterazy, zwigksza mozliwosc skurczowa za
posrednictwem acetylocholiny. Prozerynoterapiq stosuje siqg po uprzednim leczeniu
witaming E.

Stosowanie jontoforezy nowokainowej oparte jest na zasadzie odnerwienia zatoki
szyjnej Thevenarda i Legera. Proponujgc tq metodq leczenia, autorzy wychodzili
z zalozenia, ze w powstawaniu miopatii odgrywa rolg podraznienie ukladu wspdl-

czulnego. z Majewska (Gdansk)
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SIDOROW A N..Leczenie gruzliczego zapalenia opon streptomycynq (Wopr. ped.
i ochrana mater, i detstwa. XVIII, 1, 39—42, 1950).

Sposrdd 58 dzieci z gruzliczym zapaleniem opon w wieku od 1 do 7 lat autorka
spostrzegala wyleczenie w 24 przypadkach, w 21 — nie byto zadnej poprawy, w 13 —
zapalenie opon przyjcio charakter przewlekly, konczgc sie ostatecznie smierciq.
Pocz"tkowo stosowano streptomycyne podpotyliczo w dawkach od 1 roku — 10—15
tys. j., od 1do 3 lat — 15—25 tys. j., od 4 do 7 lat — 25—50 tys. j. Nastepnie autorka
przeszla na metod¢ doledzwiowe, stosujgc w ciqgu | serii 23—30 wstrzykiwan, przez
pierwsze 6 dni codziennie, nastcpnie po przerwie 1—2 dni 2—3 wstrzykiwania
kolejne z przerwami 1—2-dniowymi w zaleznosci od reakcji chorego, dynamiki
objawdw oponowych oraz zmian w plynie. Po 2 tygodniach po kontrolnym nakluciu
stosowano |l sérié: 3—5 wstrzykiwan codziennie, a kazde nast¢cpne 2 z przerwami
1—2-dniowymi, w ogdlnej liczbie 15—20. W 2 tygodnie po ukonczeniu Il serii wy-
konuje sie kontrolne naklucie i jesli nie stwierdza sie zmian w plynie, a stan og6lny
jest dobry, mozna leczénie przerwac. Po miesiqcu kontroluje si¢ plyn. Wsréd malych
dzieci procent wyleczonych przypadkdéw byl mniejszy. Ust¢cpowanie objawdéw kli-
nicznych w przypadkach, ktére sie poprawialy, wystcpowalo przewaznie po miesigcu.
Przy cofaniu sie objawdw zapalenia opon niekiedy pojawialy sie niedowlady,
drgawki itp. objawy. Wiqze sie to ze zmianami zapalnymi w naczyniach rowka
Sylwiusza, co prowadzi do powstawania ognisk rozmiekania. Objawy te nie zawsze
ustepuje calkowicie.

Nawroty wystepily w 7 przypadkach, w niektérych w 6—8 miesigcy po ustapieniu
zmian w plynie. Pdzne nawroty dajg gorsze rokowanie. Przyczyny nawrotdw upatruja
autorzy w odpornosci na streptomycyne rozwijajgcej sie w toku leczenia, zwlaszcza
jézeli stosuje sie zbyt dlugie przerwy miedzy leczeniami poszczegdlnymi.

Z. Majewska (Gdansk)

MAKOWSKA H, TIOMIEFIEJE WA O,POPOW A D.: Leczenie pneu-
mokokowego zapalenia opon u dzieci (Wopr. ped. i ochrona mater, i dietstwa.
XV, 1, 28—32, 1950).

Na podstawie leczonych 16 przypadkéw pneumokokowego zapalenia opon, z ktd-
rych 11 wyzdrowialo a 5 zmarlo, autorzy dochodzg do wniosku, ze najlepsze wyniki
daje jednoczesne stosowanie penicyliny, sulfonamidéw i przetaczania krwi. Penicy-
line podaje sie doledzwiowo w dawkach 20—30 tys. jednostek na dobe, jednorazowo
w 5—10 m1 fizjologicznego roztworu NaCl w ciggu 2—3 tygodni poczgtkowo codzien-
nie, nastepnie co 1—2 dzien oraz démiesniowo po 20—30 tysi jednostek na 1 kg wagi
4—6 razy na dobe, co najmniej w ciggu 30—40 dni. Jesli pomimo podawania doledz-
wiowego stan sie pogarsza, podajemy penicyline podpotylicznie (30 tys. jednostek
u malych dzieci, 40—50 tys. u starszych). W bardzo ciezkim przebiegu nalezy od po-
czgtku stosowac podawanie podpotyliczne. Przy objawach bloku podpajeczyndw-
kowego wprowadzamy penicyline dokomoérowo.

Jednoczesnie ,z penicyline} podajémy suifonamidy (najlepiej sulfodiazyne lub sul-
famerazyne, gdyz te preparaty najlatwiej przechodzg przéz bariere k'r'widplynowg)
0,2 na 1 kg wagi w ciggu dluzszego czasu.

Od 7 dnia leczenia nalezy rozpoczec przetaezanie krwi, powtarzajec je co 6—7 dni.
Autorzy stosowali wswoich, przypadkach 2—17 transfuzji.

] ’, Z. Majewska (Gdansk)
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WOLCZOK S, MARKOWSKA H, PEWNZER A, SZALYT S.:
Dalsze spostrzezenia nad dzialaniem streptomycynoterapii w przypadkach gruzliczego
zapalenia opon (Wopr. ped. i ochrana mater, i detstwa, XVIII, 1, 32—38, 1950).

Autorzy omawiajy leczenie gruzliczego zapalenia opon strcptomycyna na podsta-
wie dokladnie opracowanych 60 przypadkéw pozostajycych w ich obserwacji od 6
do 21 miesiccy. Przypadki dotycza dzieci od 1 roku do 5 lat. U 24 wystapilo calkowite
cofniccie si¢ objawdw, u 18 — sprawa przyjcla charakter przewlekly, 17 dzieci zmario
(8 w 7 miesiycu choroby, 1 dziecko po 1 1/2 roku). Streptomycyne stosowano na ogol
podpotyliczo, w wyjytkowych przypadkach dol¢gdzwiowo, domic¢sniowo jedynie
w Kilku przypadkach. Na podstawie swych spostrzezen autorzy twierdzy, ze nawet
u malych dzieci mozna uzyskac wyleczenie po podawaniu streptomycyny wylycznie
podpotylicznie. Decydujiice znaczenie ma przy tym okres, w ktdrym rozpoczcto lecze-
nie i stan sprawy gruzliczej w piucach. Przy skojarzeniu zapalenia opon z rozsiany
gruzlicy plue ani jeden przypadek nie zostal klinicznie wyleczony jesli nie zasto-
sowano leczenia laczonego. Leczenie rozpoczgte przed 6 dniem choroby daje 11%
smiertelnosci; jesli leczenie zaczyna siy po 11 dniu, smiertelnosc wzrasta do 40%.
Kazdy dzien zwloki w leczeniu znacznie pogarsza rokowanie. Przy podawaniu
streptomycyny wylycznie podpotiliczo nie spostrzega wyrazniejszego dzialania
na zasadnicze zmiany w piucach, a niekiedy nawet spostrzegano uczynnienie procesu
pod postaciy rozsiania lub przejsciowego zapalenia oplucnej, zapalenia wgzléw chlon-
nych obwodowych itp. Zaostrzenie sprawy oponowej w czasie leczenia spostrzegano
w 40% przypadkdw, najczgsciej micdzy 6 i 9 miesiycem od poczytku choroby. Nie-
kiedy w pobznym czasie leczenia pojawily si¢c niedowlady. Wsréd 24 przypadkdw
z klinicznym wyzdrowieniem zmiany w plynie modézgowo-rdzeniowym nie wystg-
powaly w ciygu pierwszych 3 serii leczenia. Styd mozna wyciygnyc wniosek, ze
jesli po 3 serii leczenia zmiany w plynie mézgowo-rdzeniowym utrzymujy si¢ nadal,
mozliwosc calkowitego wyleczenia jest nieduza. Przypadki o przebiegu przewleklym
bardzo rzadko ulegaja wyleczeniu. Wielkosc pleocytozy nie ma wartosci dla roko-
wania. Trwale utrzymujycy si¢ wysoki poziom bialka jest przewaznie objawem nie-
pomysinym. Na podstawie spostrzeganych przypadkdéw autorzy dochodzy dé wniosku,
ze podawanie streptomycyny podpotylicznie nie wywoluje zadnych ubocznych ob-
jawow. Ze swoich spostrzezen autorzy wyciygajy wniosek, ze najlepsze wyniki
daje jednorazowa dawka 20—60 tys. j. Stosowanie zbyt malych dawek moze bye
przyczyny smierci chorego. Przy poczatkowych seriach leczenia przerwy migdzv
poszczegblnymi seriami nie powinny przekraczac 10 dni. Przy p0Ozniejszych
seriach mozna robic przerwy miesicczne. Leczenie nalezy stosowae indywidualnie.

Jesli kontrolne naklucie nie stwierdza poprawy, nalezy leczenie powtdrzyc. Tak samo
po stwlerdzeniu w plynie moézgowo-rdzeniowym prytkéw gruzlicy bez wzglgdu na
og6lny dobry stan dziecka. Nie wolno ograniczac si¢ do 1—2 serii leczenia pomimo
dobregtf stanu .chorego, gdyz niejednokrotnie udaje siy stwierdzic prytki jeszcze po
60 dniach leczenia. W razie nawrotu nalezy zastosowac takie samo leczenie, jakie
stosowalismy na poczytku. Po 3 seriach leczenia, jesli stwierdza si¢c zupelnie dobry
stan, a w plynie mdzgowo-rdzeniowym stwierdzamy post¢cpujycy poprawy, mozemy
przerwae leczenie, nalezy jednak stale plyn kontrolowae (nie rzadziej niz co 10 dni).
Po ukonczeniu leczenia streptomycyny dzieci powinny przynajmniej przez rok
przebywac w warunkach sanatoryjnych.

Z. Majewska (Gdansk)
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IRVINE S COOPER I THRORNAS J HOEN: Leczenie poraeenia kur-
czowego konczyn wstrzykiwaniem alkoholu do przestrzeni podpai¢cczynéwkowej. (Jo-
urnal of Neurosurgery. 1949, 3, 187—190).

Autorzy przedstawiaja sposO6b i wyniki leczenia kurczowego porazenia konczyn
wstrzykiwaniami do przestrzeni podpajcczyndwkowej 95° alkoholu. Stosowanie
alkoholu, jak réwniez prokainy do blokad nerwdw, celem wylgczenia ich bodzcow
jest metodg znang i powszechnie stosowang. Adson i inni donoszg o leczeniu upor-
czywych b6lédw korzonkowych za pomocg wprowadzenia do przestrzeni podpajgcczy-
ndéwkowej alkoholu. Shelden i Bors podali ostatnio nour¢ metod¢ zastosowania
95° alkoholu do wstrzykiwan podpajcczyndwkowych w leczeniu pourazowego pora-
zenia kurczowego konczyn. Gléwne dolegliwosci chorego w tych przypadkach
spowodowane sg zwickszeniem napigcia migsniowego oraz istnieniem odruchoéw
masowych (mass reflexes). Sg one powodem uporczywych bdéléw, sprzyjajg powsta-
waniu odlezyn oraz w znacznym stopniu utrudniajg pielcgnowanie chorego. Metody
operacyjne stosowane dotychczas, jak przecigcie korzonkdw przednich (Murno) lub
tylnych, zmniejszajg wprawdzie napiccie migsniowe konczyn mogg byc jednak
niebezpieczne dla chorych nawet niezbyt wyniszczonych. Nie daje takze dobrych
wynikdw spos6b Bradena polegajgcy na zastosowaniu kurary. ,

Autorzy przedstawiajg wyniki leczenia wlasnych 8 przypadkéw sposobem Sheldena
i Borsa. Otrzymali oni zniesienie albo znaczne oslabienie napiccia migsniowego
konczyn na co najmniej 6 miesi¢ccy, pomyslne gojenie si¢ odlezyn, powrdt automa-
tyzmu pg¢cherza moczowego oraz znaczna popraw¢ stanu ogdlnego. W jednym tylko
przypadku wstrzyknigcie alkoholu nalezalo powtdrzyc. w drugim doszlo do zakazenia
drég moczowych. Zabieg ten jest calkowicie obojctny dla chorego i nie daje zadnych
zaburzen ubocznych.

Sposdb. Chorego uklada si¢ na l6zku uniesionym z jednej strony na wysokosc
50 cm, aby wprowadzony alkohol mégl dotrzec do ogonowego odcinka worka
oponowego. lglg rdzeniowg nr 18 wprowadza si¢ podpajcczyndéwkowo 95° alkohol
z szybkoscig 1 ml na 60 sek. Asystent stojgcy po przeciwnej stronie l6zka po kazdym
wprowadzonym mililitrze kontroluje postgp zaburzen czucia oraz stan napicgcia
micsniowego konczyn. Wstrzykiwanie nalezy zakonczyc z chwilg uzyskania zwiot-
czenia konczyn. Calkowite zwiotczenie otrzymuje si¢ po wstrzyknigciu 12 ml alko-
holu. Chorego w tej postawie nalezy utrzymac przez 24 godz. do utrwalenia dzialania

alkoholu' St. Rudnicki

SPRAWOZDANIE

Z DZIAEALNOSCI ODDZIALU LODZKIEGO POLSKIEGO TOWARZYSTWA
NEUROLOGICZNEGO ZA CZAS OD DNXA 1.1.1949 DO DNIA 11 1950 r.

Na posiedzeniu w dniu 19 maja 1949 zostaly wybrane wladze Oddzialu Lédzkiego
P.T.N. w nast¢cpujgcym skladzie: prof, dr E. Herman — prezes, dr L. Stgpien —
wiceprezes, dr W. Jezewski — sekretarz i skarbnik; komlsja rewizyjna:
dr L. Prusak — przewodniczgcy, dr St. Slomczynski i dr w. Pieskow — czlonkowie.

W roku 1949 odbylo si¢ 7 posiedzen naukowych z nast¢cpujgcym porzgdkiem obrad.

| posiedzenie z dnia 27 stycznia 1949.

Przewodniczgcy: E. Herm an

1. Prusak L. i L. Stcpien. Dwa przypadki guzow kgta mostowo-
mozdzkowego z objawami psychicznym i (ukazalo si¢ w Przeglgdzie
Lekarskim).
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2. Prusak L. i L. Stgpien. Przypadek mnogich guzéw mozgu ordznej
budowie histologiczne]j (z Oddzialu Neurologicznego Panstwowego Szpitala
dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Kochanbwce i z Oddzialu Neurochirurgicznego
Kliniki Choréb Nerwowvch).

Chora A. F., lat 55 Nr ks. ewid. 1141/48, przybyla 31.VII. 1948. Mc¢zatka, ma
3 dzieci, nie ronila. Choroby weneryczne neguje. Menopauza od kilku lat. Skargi na
béle glowy od 2 lat, niekiedy z wymiotami. Pogorszenie wzroku zwlaszcza oka
prawego. Od tego czasu zaburzenia chodu. Przedmiotowo: wg¢ch zachowany; nie-
znaczny wytrzeszcz lewej galki ocznej, lewa zrenica szersza, na swiatlo nie oddzia-
lywa; lewa szpara oczna szersza. Przedmioty rozpoznaje z odleglosci 2—3 metrow.
Oslabienie prawego odruchu rogéwkowego. Oslabienie sfuchu i uposledzenie prze-
wodnictwa kostnego po stronie lewej. Zniesienie odruchu gardlowego. Konczyny
gbrne: odruchy sciggnowo-okostnowe zywe, po stronie prawej zywsze. Konczyny
dolne: nieznaczne oslabienie sily zginaczy uda i podudzia po stronie prawej. Odruchy
bez zmian, jedynie po stronie lewej dodatni objaw Babinskiego. Oslabienie prawych
odruchdéw brzusznych. Przy objawie Romberga pada w tyl i na boki. Chéd o szero-
kiej podstawie, chwiejny, pada w tyl i prawo. Stan psychiczny: chora z wlasnej
inicjatywy nie rozmawia; zapytana odpowiada nieco opryskliwie, daje czasem
trafne i nieco dosadne okreslenia, jak np. ,adwokat szczeka mordq, zeby pienigdze
wzigc i spraw¢ wygrac“. W czasie pobytu w szpitalu chora kilkakrotnie oddala pod
siebie mocz i raz — kal. Podaje, iz nie czula. Badania pomocnicze: plyn moézgowo-
rdzeniowy prawidlowy, odczyn Bordet-Wassermanna w plynie ujemny, we Kkrwi
w 5-krotnym badaniu 1 raz wybitnie dodatni, 2-krotnie surowica zwrotna, 3-krotnie
wynik ujemny. Inné badania pomocnicze nie wykazujqg zmian. Rentgenogran»
czaszki: siodelko tureckie balonowate, dose obszerne, grzbiet c¢ienki, wyrostki
klinowe przerosle. Badanie okulistyczne 18 V111 48 (doc. Kozlowski): zamglenie
rogdwki po przebytym zapaleniu miazszu oraz zanik pozapalny nerwu wzrokowego
obustronnie (lues?) 16 1X 48 (dr Wilkowa): zanik pozapalny Ilub pozastoinowy
nerwdw wzrokowych; brak poezueia swiatla lampki elektrycznej przy zachowaniu
zdolnosci odrdznienia ruchow rcki przed okiem. 301X 48 (dr Wilkowa): zanik tarez
pozastoinowych z obu stron.

Jedynie wicc pewnymi objawami klinicznymi byly: oslabienie sluchu, chwiejny
chod i upadek wzroku. Chorg z podejrzeniem o spraw¢ uciskowg na podstawie mdzgu
skierowano 9 XI 48 na Oddzial Neurochirurgiczny Kliniki Choréb Nerwowych
Uniwersytetu Boddzkiego dla dokonania zabiegu operacyjnego.

Poniewaz obraz kliniczny nie pozwalal na dokladne umiejscowienie guza, w dniu
20. X1. 1948 wykonano wentrykulografi¢ sposobem Penfielda. Obie komory boczne
nakluto w prawidlowym ulozeniu. Wprowadzono 60 cm3 powietrza. Plyn moézgowo-
rdzeniowy wyplywal pod wzmozonym cisnieniem. Na zdj¢ciach: 1) a-p: komory
boczne i komora 11l powiekszone, w linii srodkowe]j, bez znieksztalcen, 2) p-a: komora
boczna lewa w 3 i 4 czg¢sci nie wypelnila si¢c powietrzem, 3) boczne prawe: w 3 i 4
czgsci lewej komory bocznej widoczne wyjasnienie cienia. Wyjasnienie to ma ksztait
nieregularny. Komora Ill dobrze widoczna. W okolicy szyszynki widoczny drugi
ubytek cienia, wielkosci wisni. Wodocigg Sylwiusza i komora IV niewidoczne;
4) boczne lewe: jak prawe.

Rozpoznanie: guz wewngtrzkomorowy w 3 i 4 czg¢sci lewej komory bocznej. Drugi
guz w okolicy szyszynki? Wodoglowie.

Poniewaz guz w okolicy szyszynki, ktéry mogl bye powodem wodoglowia, byl
bardzo trudnym zagadnieniem operacyjnym, postanowiono usunge guz z lewej
komory bocznej.
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W znieczuleniu miejscowym wykonano trepanacj¢ czaszki w lewej okolicy czolowo-
skroniowo-ciemieniowej, sposobem wytwdérczym. Krwawienie z powlok migkkich
i z kosci dose obfite. Opona twarda napi¢ta, mbézg nie t¢tni. Po nakluciu komory
bocznej i wypuszczeniu reszty powietrza moézg zacz”l tctnic. Po nacigciu opony
twardej zaklipsowano i skoagulowano kilka naczyn korowych w okolicy przed-
ruchowej 2 zawoju czolowego i nacigto mézg na dlugosci okolo 4 cm. Po rozwarciu
brzegdw nacictego modzgu dotarto do komory bocznej. Z 3 czg¢sci tej komory usunigto
guz wielkosci brzoskwini, barwy ciemnowisniowej, o powierzchni gladkiej, robigey
wrazenie skrzepu krwi. Po zatamowaniu krwawienia zaszyto opone twardgq pozosta-
wiajac odbarezenie podskroniowe, plat kostny przywrécono na miejsce, nalozono
szew czepca sc¢iggnistego i skory.

Po zabiegu chora przytomna, tptno 120, oddech 28, cisnienie krwi 100/60 mm Hg.
Niemota ruchowa, oslabienie prawych konczyn. 21. XI. gorgczka 38° t¢tno 120,
oddech 30, nie moéwi, na wolanie otwiera oezy, zywo reaguje na klucie. Stan chorej
pogarszae si¢ z dnia na dzien, tak ze 7 dnia po zabiegu zmarla wsréd objawdw
wyezerpania osrodkéw krgzenia i oddychania. Sekcja: w tylnej czg¢sci komory
Il i w obu komorach bocznych widoczne masy guza, barwy czerwonawej, nacie-
kajgce tkank¢ modzgowq. Liczne krwotoki do guza. W lewym kgeie mostowo-
mobzdzkowym oponiak wielkosci brzoskwini, przyczepiony do opony twardej
wyscielajrcej dno tylnej jamy czaszki. Badanie drobnowidowe guzéw (prof,
dr A. Pruszczynski): 1) glioblastoma multiforme i 2) meningeoma psammomatosum.

3. Stein WI. i L. Stgpien. Przypadek zespolu pozapiramidowego po
urazie (zagadnienie interwencji chirurgicznej).

22-letni St. S. odnibdsl w r. 1942 podezas bombardowania og6Ilnqg kontuzj¢, po ktorej
zwolna rozwingl si¢ nastgpujrcy zesp6l ruchdw mimowolnych: 1) kurez torsyjny
obejmujrcy szyj¢, kark, oba barki, szczegdlnie lewy, 2) mioklonizmy nieustannie
trwajgce, przypominaj*ce mioklonizmy w padaezee Kozewnikowa w zakresie calej
lewej gobrnej konczyny, lewej lopatki, niekiedy micsm twarzy.

Prelegenci analizuja, czy chodzi tu w istocie o étiologie urazowg czy tez w scislym
znaczeniu zapaln”™ i sklaniaj® sie do pierwszej mozliwosci. Dalej omawiaj® wspol-
czesne poglgdy na powstanie ruchdw mimowolnych i opieraj*cych si¢ na spostrzeze-
niach dokonanych micdzy innymi przez Bucy i Case proponujg w tym przypadku
zabieg operacyjny na polu przedruchowym.

4. Dobrowolski Br. Przypadek katapleksji przysennej zobjawami
epileptycznym i (streszczenia nie dostarezono).

5 Herman E. Objaw karkowo-paluchowy (ogloszono w Polskim
Tygodniku Lekarskim Nr 21, r. 1949).

Il posiedzenie dnia 27 lutego 1949 r., lajcznie z Oddzialem L&dz-
kim Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego.

Przewodnicz”cy: E. Herman

1. Kirkowska |. Neurologia w Zwigzku Radzieckim (wrazenia
zwycieczki naukow ej) (ukazalo sic w Neurologii Polskiej T. 23, Z. 3, 1949).

2. Flatau-Kruszewska H. Psychiatria w Zwitzku Radzieckim
(wrazenia z wycieczki naukowej).

Il posiedzenie zdnia 31 marca 1949 r.

PrzewodniczEjcy: E. Herman:

1 Stein Wl Przypadek napaddéw przymusowego Wwejrzenia
z towarzyszgcymi objawami psychicznymi w przypadku
parkinsonizm u.
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Prelegent przedstawia 35-letnig chora , ktéra od 16 roku zycia miewa napady
wejrzeniowe trwajace do kilku godzin. W czasie napadéw wyst¢cpujg natr¢ctne mysli,
przesladowcze urojenia, omamy sluchowe, a poza tym wielomocz i czg¢stomocz.
Prelegent szerzej omawia patogcnezc¢ tych zjawisk ktdre sprowadza do wspdlnego
mechanizmu. Przypadek zostanie ogloszony.

2. Prusak L. Przypadek parkinsonizmu pospi“czkowego ze
szczegOlnym zespolem ruchowym (ukazal sic w Neurologii Polskiej
T. 23, Z. 3, 1949).

3. Stgpien L. Badania doswiadczalne nad powstawaniem
tarczy zastoinow ej. (Ukazal sic w Neurologii Polskiej, T. 23 Z. 3, 1949).

IV posiedzenie zdnia 19 maja 1949.

Przewodniczqcy: E. Herman

1. Prusak L. i St. Slomczynski. Przypadek craniopharyngeoma u starszego
osobnika przebiegajgcy z zaburzeniami psychicznymi oraz
wybitng sennoscigc.

2. Jezewski W. Przypadek poronnej postaci porazenia okreso-
wego (ukaze sic w druku).

3. Szapiro M. i Stgpien L. Przypadek rozleglych zwapnien we-
wngtrzczaszkowych pozapalnych u chlopca z napadami pa-
daczkowymi poprzedzanymi aur¢ glodowg.

V posiedzenie z dnia 27 pazdziernika 1949.

Przewodniczqcy : E. Herman

1. Prusak L. Przypadek choroby Schildera (drukowane w tym.
zeszycie).

2. Dobrowolski Br. O nowej metodzie leczenia stwardnienia roz-
sianego. Referai poglgdowy.

3. Herman E. Sprawozdanie z Micdzynarodowego Zjazdu
Neurologbw w Paryzu. (ukazalo sie w Neurologii Polskiej wspdlnie
z WI. Jakimowiczem, T. 23, Z. 3, 1949).

VI posiedzenie dnia 29 listopada 1949 r.

Przewodniczaey: E. Herman

1. Stein WI. Dwa przypadki cigczkich powiklaii nerwowych:
a) w gruzlicy we¢zlébw chlonnych i b) w zapaleniu gruzliczym
wysickowym oplucnej.

W pierwszym przypadku chodzi o 21-letniego zolnierza, u ktérego po, przebyciu
,grypy“ ulegly znacznemu powickszeniu wszystkie wezly chlonne, zjawily si¢c stany
gorqczkowe i og6lne oslabienie. Badanie drobnowidowe wyci¢tego wg¢zla wykazalo
zmiany gruzlicze. W przebiegu choroby rozwinal si¢ ci¢czki zesp6l rozsianego zapa-
lenia mbézgu i rdzenia z przewagQ objawdw mdzdzkowych. Zastosowanie leczenia
streptomycyna w ilosci 20 g domigsniowo doprowadzilo do ustgpienia zapalenia
w¢zldow chlonnych i stopniowej likwidacji objawdéw neurologicznych. W drugim
przypadku 21-letni zolnierz przebyl obustronne gruzlicze zapalenie wysickowe
najpierw lewej, potem prawej oplucnej. W drugim miesigcu choroby rozwingl si¢
cbraz zapalenia wielonerwowego na dolnych konczynach. W plynie mézgowo-
rdzeniowym bialka 1,32% przy pleocytozie 8/mm3 Po rozpoczgciu leczenia strepto-
mycyng domigsniowo najpierw ustapilo zapalenie oplucnej, a potem zapalenie
wielonerwowe. Prelegent omawia zagadnienie patogenezy toksycznych uszkodzen
ukladu nerwowego w przypadkach gruzlicy.

2. Kuberski Z. Przypadek padaczki mioklonicznej postcpujgcej
Unverricht-Lundborga (ukazalo sie w Neur. Polskiej T. 24, Z. 1—4 1950).
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3. Pokrzywinski. O znaczeniu znieczulenia sposobem dotcha-
wiczym w neurologii. Référat poglgdowy oparty na doswiadczeniu wlasnym.

4. Stcpien L. i St. Sokolowski.: Przypadek zlepnego zapalenia opon
mic¢kkich zbiornika wu skrzyzowania nerwodow wzrokowych,
leczony operacyjnie z wynikiem pomysinym.

Chory K. S., lat 7, nr ks. oddz. 335/49.

W drugim roku zycia uderzyl si¢ silnie potylica o krawg¢dz lozka. 10.X. 1949 r.
nagle zaniewidzial na oba oczy. Zostal skierowany do Kliniki Neurologicznej
Akademii Lek. w Gdansku, skgd przeslano go na Oddzial Neurochirurgii w Bodzi
z rozpoznaniem sprawy chorobowej w okolicy skrzyzowania nerwdw wzrokowych.

Badanie przedmiotowe wykazuje brak oddzialywania obu zrenic na swiatlo, brak
poczucia éwiatla w obu oczach. Dno obu oczu (doc. dr A. Kwaskowski): tarcze
nerwdw wzrokowych powickszone, szarawe, uwypuklone na 3,0 D. Wnc¢ki naczyn
dosé wyrazne, zyly i tgtnice szerokie, wczykowate. Obwdd dna bez widocznych
zmian. Badanie plynu modzgowo-rdzeniowego oraz rentgenogramy czaszki zmian
nie wykazaly. Odczyn Bordet- Wassermann we krwi i w plynie mdézgowo-rdzenio-
wym ujemny. We krwi: krwinek czerwonych 3.300.000, krwinek bialych 19.300.

Wentrykulografia ~wykonana 14 X 1949 r. wykazala prawidlowe stosunki
w ukladzie komorowym.

Rozpoznanie: zlepne zapalenie opon migkkich zbiornika u skrzyzowania nerwow
wzrokowych.

Operacja, 14 X 1949 r. (dr L. Stgpien). W znieczuleniu miejscowym otwarto
czaszke w prawej okolicy czolowo-ciemieniowo-skroniowej sposobem Naffzigera.
Opona twarda wyraznie zgrubiala 1 przekrwiona. Opony mickkie zmleczate
i zgrubiale. Oba nerwy wzrokowe i ich skrzyzowanie pokryte zrostami, laczacymi
je z oponami mickkimi podstawy piata czoiowego. Zrosty usunigto.

Zaraz po zabiegu zjawilo si¢ oddzialywanie zrenic na swiatlo. Trzeciego dnia po
zabiegu zacz”l rozpoznawac przedmioty. Siédmego dnia zdjcto szwy skorne, stwier-
dzajgc rychlozrost. Badanie oczu w trzy tygodnie po zabiegu (doc. dr A. Kwaskowski):
obie zrenice oddzialujg zupelnie dobrze na swiatlo. Liczy palce z odleglosci 6 m.
Czyta. Tarcze obu nerwdw wzrokowych blade, plaskie o wyraznych granicach.
Naczynia krwionosne srednio szerokie. Obwoéd dna zmian. Chory bez
dolegliwosci.

VIl posiedzenie z dnia 13 grudnia 1949 r.

Przewodniczgcy: E. Herman

1. Herman E.: Doswiadczenia neurologii radzieckiej w czasie
ostatniej wojny. Prelegent zaznajamia szczegblowo z bogatymi doswiad-
czeniami neurologii radzieckiej w czasie ostatniej wojny, opisanymi w licznych
dzielach radzieckich.

2. Stein WI. Idee przewodnie neurologii i psychiatrii radziec-
kiej. Prelegent podal rys historyczny rozwoju neurofiziologii rosyjskiej i radziec-
kiej od Sieczenowa do czasébw wspolczesnych. Przeciwstawil naukowe podstawy

neurologii i psychiatrii radzieckiej idealistycznym, spekulatywnym, czg¢sto meta-
fizycznym i przypadkowym koncepcjom nauki panstw burzuazyjnych oraz podkreslil
scisle powigzanie pracy neurologdw, neurochirurgébw i psychiatrdw radzieckich

z potrzebami spoleczenstwa ZSRR.

W ciggu roku sprawozdawczego przybylo 3 nowych czlonkéw: Lucjan Stgpien,
Mieczyslaw Strzalko i Anna Tumilowicz - Misiurowa. W dniu 31 grudnia 1949 r.
Oddzial L6dzki liczyl 21 czlonkow.
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REGULAMIN
OGEOSZENIA PRAC W ..NEUROLOGII POLSKIEJ®

.Neurologia Polska“ oglasza orginalne rozprawy i przyczynki naukowe z zakresu
wszystkich nauk majgcych Igeznosé z neurologie, z wylgczeniem psychiatrii
i psychologll.

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

Rckopisy muszg miec postac ostateczne i powinny byc opracowane stylistycznie
bez zarzutu, z zachowaniem obowigzujgcej pisowni polskiej.

Rckopisy pisane bez odstcpéw micdzy wierszami, podkreslone i z maloczytelnymi
dopiskami odrgcznymi, zostang autorom zwrdcone.

Do tekstu polskiego nalezy dolqczyé streszczenie w jgczyku polskim w 2 egz.

Uprasza si¢ o przestrzeganie w ukladzie rckopisu nastgpujgcej kolejnosci: 1) imig
i nazwisko autora i jego stopien naukowy, pod tym 2) tytul pracy (duzymi lite-
rami), ponizej 3) nazw¢ zakladu z jakiego praca pochodzi, z nazwiskiem i tytulem
kierownika, 4) objasnienie rycin, 5) pismiennictwo, 6) streszczenie w j¢zykach
obcych lub krétkie streszczenie w jgczyku polskim. Na koAcu pracy nalezy podac
adres autora.

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

Maszynopisy jak i streszczenia nalezy przesylaé w dwdch egzemplarzach.

Pismiennictwo powinno byé ulozone w porzgdku alfabetycznym nazwisk autoréw
i zawieraé numer porzadkowy, nazwisko, pierwsze liter¢ imion autbra, tytul
pracy, skrot tytulu czasopisma, rok wydania (liczba peina), tom oraz pierwszq
i ostatniq stronicg pracy.

Redakcja zastrzega sobie prawo poprawienia w rckopisie usterek stylistycznych
i usterek mianownictwa lekarskiego bez porozumienia si¢ z autorem.

Prace oryginalne, streszczenia, sprawozdania i notatki sq honorowane.

Autorzy otrzymuj® bezplatnie 25 odbitek swych prac. Liczb¢ odbitek dodatko-
wych (platnych) nalezy oznaczyc na maszynopisie.

Redakcja nie zwraca rckopisbw prac, streszczen i ocen, ktbére byly przyjcte i wy-
drukowane.

Wydawca zastrzega sobie prawo przeznaczenia niektdrych odbitek do handlu
ksiggarskiego.



PANSTWOWY ZAKLAD WYDAWNICTW LEKARSKICH

Wykaz czasopism wydawanych w r. 1951

Tytul czasopisma

Acta Poloniae Pharmaceu-
tC A i,

Czasopismo Stomatologicz-

Farmacja Polska
Ginekologia Polska
Gruzlica .o,
Klinika Oczna.....cccee...
Medycyna Doéwiadczalna
i Mikrobiologia
Medycyna Pracy .
Neurologia i Psychiatria
Polska R
Przegkjd Lekarski
Patologia Polska
Pediatria Polska .
Polskie Archiwum Medy-
cyny Wewngtrznej .
Polski  Przeglgd Chirur-
giCZNY e
Polski Tygodnik Lekarski
Polozna e
Przegkjd Dermatologii i
Wenerologii = .ccoceeeeiiieenne
Otolaryngologia Polska .

Roczniki Panstwowego Za-
kladu Higieny ..

Sluzba Zdrowia.....ccce.......
Twoje Dziecko...ccoounnnn.
Wiadomoéci Lekarskie
Zdrowie Publiczne
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Cena w prenumeracie
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90—
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14,40
10,80
36,—
54—

Konta P.K.O.
Warszawa

1-17710/110

1-17690/110
1-17715/110
1-17692/110
1-17693/110
1-17695/110

1-17697/110
1-17698/110

1-17699/110
1-17700/110
1-17701/110
1-17702/110

1-17704/110

1-17703/110
1-17712/110
1-17717/110

1-17705/110
1-17718/110

1-17708/110
1-17714/110
1-47716/110
1-17514/110
1-17713/110

ZamoOwienia na prenumerat¢ prosimy kierowac do P.P.K. ,Ruch“ oddziaJ w War-
szawie, ul. Srebrna 12. Naleznosc wplacaé na podane powyzej konta.

*) Prenumerata za kwartal | wynosi zl 22,50, zmiana ceny nast"pila od XI kwartalu.
') Czasopismo ukazuje si¢ poczqwszy od drugiego kwartalu.

24.2—21.5.51. Objctoéc 8 ark. Naklad 850 egz. Papier druk. sat. V kl. B-I.
Zakl. Graf. RSW ,Prasa“, W-wa, Smolna 10. Z. 506 2-B-30570



