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A P T E K A

E. GESSNERA
w Warszawie

POLECA W ŁA SN EG O  W YRO BU :

Injectiones sterilisatae in ampullis a 1, 2, 5, 10,
50 C. C. wszelkich środków używanych w lc ' 
cznictwie do podskórnych wstrzykiwali;

Dragćes (pigułki powlekane cukrem) et Granulae 
p  środków więcej używanych;

Haematogen płynny, w pigułkach a 0,2, tabletkach 
& 0,2, w czekoladzie a 0,5;

„ZymiMi” (drożdże suche lecznicze) w proszku, tab­
letkach k 0,5, pałeczkach (bacilli vaginales, urethrales, 
ad uterum);

Kefir, Pastylki kefirowe do wyrobu domo-'
wego kefiru;

Pastylki kefirowe z żelazem oraz wiele ixv- 

nych środków objętych apecyalnym cennikiem.

kNA POWYŻSZE ŚRODKI OSOBNE CENNIKI 
GRATIS I FRANCO.



S a n a t o r y u m  P r i e s s n i t z
DLA CHORYCH N ERW O W YCH  I W E W N Ę T R Z ­
NYCH W  G RA FEN BERG U . A U STRJA . SZLĄSK.

620 metr. nad poz. morza, w górach Altvater, pośród rozległych lasów 
iglastych. Leczenie metodami fizykalnemi. Ematorjum radowe. 22 apa­
ratów Zandera. Urządzenie Rentgenowskie. Sala zająć. Kuracje djetycz- 
o o o ne i tuczące. Kąpiele świetlne, powietrzne i słoneczne, o o o 
Stacja dr. źel. na miejscu. Połączenie koleją przez Sosnowiec — Ziegen- 
o o o o o o o o o  hals lub Kalisz i Wrocław, o o o o o o o o o  
Lekarz naczelny —rad. zdr. DR. RUDOLF H ATSCH EK. Lekarze asy- 
o o stenci — Dr. G. Redlich (posiada jązyk polski) i Dr. Luger. o o

66-----------------------------------•------- -------- 1 —  . ..............
S A N A T O R JU M  I Z A K ŁA D  H Y D R O P A T Y C Z N Y

„ M A R T Ó W ”
W  OTW OCKU.

Dr. G. K R U K O W S K I E G O
dla chorych  W E W N Ę T R Z N Y C H  i N E R W O W Y C H  (chorzy płucni i um ysłow i w y­
łączeni). H ydropatja, kąpiele m ineralne, kąpiele pow ietrzno-słoneczne, elektry- 
zacja, m asaż, gim nastyka, kuchnia djetetyczna. Zakład CA ŁY ROK otw arty . S ta­
ły kierow nik zakładu—D r. F . KONOPACKI. W  sezonie letnim — dwóch lekarzy.

STACYA DR. Ż. W.-Wled. 
POCZTA I TELEGRAF NA 
MIEJSCU. POŁĄCZENIE 
TELEFONICZNE Z WAR-
r -  s z a w ą . —

GRODZISK
Z A K ŁA D  L E C Z N IC Z Y
o o CAŁY ROK O T W A R T Y  o o

45 MIN. JAZDY KOLEJĄ 

OD WARSZAWY, 5 MIN 

- -  SZOSĄ OD STACJI. - =

Ładny park , kanalizacja w szystkich  budynków  zakładow ych, św iatłe elektryczne  
ogrzew anie centralne. Kuchnia w łasna i djetetyczna. Leżalnia i kąpiele słoneczno-- 
pow ietrzne. Nowa instalacja hydro-terapeutyczna. Kąpiele świetlne, 4 k om orow e, 
sinusoidalne, gazow e z płynnego C 0 2, natryski z gorącego pow ietrza. Masaż rącz- 
o o o . o o o o o o o o  n y i  w ibracyjny. M echanoterapia, o o o o o o o o o o o  
o o o Ceny od 3 rb. 75 kop. do 5 rubli. Prospekt i cennik gratis i franco, o o o

K ierow nik  zakładu D r. B R O N IS Ł A W  M A L E W SK I.

Sanatorjum i Zakład Wodoleczniczy
D-ra L. D Y D Y Ń S K IE G O

W A R SZA W A , N O W O W IEJSK A  28. T E Ł . 42-48.
Specjalnie zbudow any gm ach z wszelkiemi now oczesnem i urządzeniam i (ogrzew a­
nie centralne, w entylacja centralna, oświetlenie elektryczne, winda osob ow a).
Sala do hydroterapii. Kąpiele świetlne, kwasowąglowe, elektryczne, piaskow e, p a­
rowe, błotne (Fango). Przyrządy do elektroterapji, d' arsonw alizacji, elek trotran ster- 

mji, m asażu w ibracyjnego i gim nastyki leczniczej.

Opieka dwóch lekarzy stale w Zakładzie m ieszkających.



y y A M ELIN “ S a n a t o r j u m
D<ra S. Gościckiego
— —  D L A

nerwowo i umysłowo chorych kobiet
Ulłarszawa-IUlokotów, N nw o-A leksandryjska G5. Telefon 99-54.

Z A K Ł A D  Z B U D O W A N Y  
I U R Z Ą D Z O N Y  W ED ŁU G  
O S T A T N I C H  W SKA ZA Ń  
P S Y C H  J A T R J Ł  KANALIZA- 
CJA, W ODA W A RSZA W SK A , 
O ŚW IE T L E N IE  E L E K T R Y C Z ­
N E. P O K O JE  W SP Ó LN E I O D ­

DZIELNE. OPŁATA DZIENNA 5—7 Rb. DW ÓCH STA ŁYCH
L E K A R Z Y .

n
HYDROZON* K Ą P IE L E  T L E N O W E

NAZWA ZABEZPIECZONA. U L E P S Z O N E

Zalecane przez najpierwsze powagi lekarskie przy osłabieniu 
energji serca, zwapnieniu naczyń, chronicznych chorobach płuc, neu­
rastenii, neuralgji, przedrażnieniu systemu nerwowego, histerji, 
bezsenności, anemji, chorobach skóry i t. d.

Zmniejszają ciśnienie krwi, wzmacniają energję mięśnia serco­
wego, zwalniają i regulują tętno. Zmniejszają przekrwienie mózgu 
i nadmierną pobudliwość substancji korowej.

H Y D R O Z O N  wyróżnia się od podobnych kąpieli tem, że 
nie brudzi wody, wydziela tlen obficie i długo, przeszło 30 min.

Na wsi lub na letniem mieszkaniu można przeprowadzić ku ­
rację H Y D R O Z O N E M  łatwo i niedrogo.

Broszurki wysyła na żądanie Oddział Chemiczny Fabryki 
„V A L E T  U D O ” w Grodzisku.

W  ------~



NEUROLOGJA □  □  
□  □  □  P O L S K A

TOM  II. ZESZYT I. LIPIEC — SIERPIEŃ . 1911.

O P A T O G E N E Z IE  S T W A R D N IE N IA  

R O Z S IA N E G O  (S C L E R O S IS  M U L T IP L E X ).

podali

E . FLA TA U  i J. K O ELIC H EN .

W  poprzednich naszych pracach o stwardnieniu rozsianem 
wypowiadaliśmy juz niejednokrotnie pogląd, że u podstawy tego 
cierpienia leży sprawa naczyniowo^zapalna. Pogląd ten zyskuje 
sobie coraz więcej zwolenników, tak że wszyscy badacze z kilku 
lat ostatnich uzależniają powstawanie ognisk stwardnienia roz  ̂
sianego od zmian naczyniowych, wielu zaś uważa cierpienie to 
wprost za sprawę zapalną i nie widzi różnic zasadniczych pomięć 
dzy stwardnieniem rozsianem a zapaleniem mózgu i rdzenia roz  ̂
sianem (encephalo^myelitis disseminata). W  ostatnich dwóch 
latach zdanie takie wypowiedzieli, na podstawie badań swych 
nad cierpieniem tern, G. Oppenheim, Schob, Nambu, Schlesim 
ger, Lhermitte i Guccione, Lejonne i Lhermitte. Pfeilschmidt, 
Raymond i Guevara-Rajas oraz Vólsch, jakkolwiek przyznają 
ogniskom stwardnienia pochodzenie zapalne, nie zrywają jednak 
zupełnie z teorją wewnątrzustrojowego pochodzenia cierpienia te  ̂
go i starają się dwa te poglądy ze sobą pogodzić. Wreszcie ZU' 
pełnie odmienny pogląd wypowiada Francois, który sądzi, że 
stwardnienie rozsiane powstaje na tle wrodzonej słabości układu 
nerwowego na skutek wyczerpania się układu tego przez zbyt 
wielkie łub zbyt częste wysiłki.

i u t' - r



Wobec aktualności sprawy patogenezy stwardnienia rozsia- 
nego postanowiliśmy podjąć dokładny przegląd zmian histopa^ 
tologicznych opisywanych przy tem cierpieniu przez badaczów 
ostatniej doby i, opierając się jednocześnie na doświadczeniu włas- 
nem, zdobytem przy badaniu histologicznem 5-iu przypadków, 
przedstawić ogólne wnioski co do charakteru, rozwoju i przy- 
czyn omawianego cierpienia.

Zaczniemy od rozpatrzenia opisów ogólnego wyglądu ognisk 
stwardnienia. Zarówno Vólsch jak Raymond i Guevara-Rajas, 
Schob oraz Pfeilschmidt podają bardzo zbliżone do siebie opisy 
tych ognisk. Według opisów tych środek ogniska zajmuje zbi- 
ta tkanka, złożona z samych włókien gleju z nieznaczną liczbą 
komórek, obwód zaś ogniska zajmuje tkanka o luźniej ułoźo- 
nych włóknach gleju, stanowiących jakby siatkę. W  tej luźnej 
siatkowatej tkance liczba komórek bywa zwykle znaczniejsza, 
w wielu miejscach widać jak komórki te na kształt zbitego wału 
towarzyszą przebiegowi naczyń krwionośnych. Na zewnętrznym 
obwodzie ognisk przejście do tkanki normalnej bywa stopniowe, 
liczba pustych oczek w siatce gleju stopniowo zmniejsza się, po- 
jawia się coraz więcej włókien myelinowych, liczba komórek 
zmniejsza się i tkanka nabiera stopniowo wygląd normalnej. 
Prócz tych ognisk opisuje Vólsch rozlane zmiany w tkance 
nerwowej, polegające na wyświetleniu myeliny i nieznacznym 
rozroście gleju.

Rozwój ogniska stwardnienia kreśli Vólsch w sposób nastę­
pujący. Jako pierwszy okres uważa on nagromadzenie się jąder 
wokoło naczynia krwionośnego; jądra te są poczęści pochodzenia 
hematogennego, poczęści zaś należą do nowoutworzonych komo-' 
rek gleju; liczba włókien gleju już w tym pierwszym okresie 
bywa zwiększona, podczas gdy elementy nerwowe nie ulegają 
jeszcze wyraźnym zmianom. W  następnym okresie zwiększa się 
nacieczenie drobnokomórkowe zarówno w ściankach naczynia 
jak i w okolicy jego oraz w otaczającej tkance; jednocześnie jed- 
nak daje się już zauważyć wyraźny rozpad myeliny, a nawet 
zmniejszenie liczby wyrostków osiowych. Dalszy proces polega 
na coraz obfitszem bujaniu włókien i komórek gleju; wokoło 
naczyń zauważyć już można komórki ziarniste, myełina ulega 
prawie zupełnemu rozpadowi, liczba wyrostków osiowych zmniej­
sza się znacznie. Wreszcie na pierwszy plan w ognisku zaczy-



nają występować zbite masy włókien gleju, skupiające się głów- 
nie wokoło naczyir, nadając ognisku wygląd wysepkowaty. W  ta- 
kich ogniskach widać jeszcze sporo bryłek rozpadłej myeliny 
i znaczną liczbę komórek ziarnistych. Zarazem jednak bryłki 
myeliny ulegają wessaniu, liczba komórek zmniejsza się, zaś 
włókna gleju tworzą coraz gęstsze sploty, podczas gdy wyrostki 
osiowe ulegają znacznym zmianom lub nikną zupełnie. Schob, 
również jak i Vólsch, opisuje po za ogniskami zmiany rozlane 
w tkance, polegające na zgrubieniu przegródek gleju i na zwęźe- 
niu oczek pomiędzy temi przegródkami. Prócz tego wokoło 
ognisk, składających się ze zbitej tkanki włóknistej, spostrzegał 
Schob miejscami objawy obrzękowe, polegające na rozszerzeniu 
się oczek w siatce gleju oraz pęcznieniu otoczek myelinowych 
i wyrostków osiowych. Gustaw Oppenheim opisuje dwa typy 
ognisk — w jednych widać skupioną budowę włóknistą i małą 
liczbę komórek, w innych zaś włókna gleju są luźniej ułożone 
a liczba komórek bardzo znaczna. Schlesinger rozróżnia również 
dwa rodzaje ognisk — w jednych zanik myeliny jest zupełny, 
włókna gleju znacznie wybujałe, liczba komórek gleju zwiększo- 
na i znaczna liczba komórek ziarnistych, w innych zaś, zajmując 
cych nieraz dużą przestrzeń, otoczki myelinowe są jedynie zwę/ 
żonę i blado zabarwione (Markschatten), wyrostki osiowe prze' 
ważnie normalne lub lekko napęczniałe, a przegrody gleju znacz­
nie zgrubiałe. Lejonne i Lhermitte opisują ogniska stwardnieć 
nia złożone ze zbitej tkanki włóknistej, pośród której nie widać 
ani śladu otoczek myelinowych lub elementów rozpadu myeliny 
lecz względnie dobrze zachowane wyrostki osiowe. Ci sami ba- 
dacze spostrzegali również ogniska, w których rozrost gleju był 
niezbyt wielki, produktów rozpadu myeliny dużo, gdzieniegdzie 
względnie dobrze zachowane włókna myelinowe, nacieczenie ko- 
mórkowe wokoło naczyń krwionośnych bardzo znaczne.

Szereg badaczy, a mianowicie Gustaw Oppenheim, Schob 
oraz Lhermitte i Guccione zwrócili specjalną uwagę na charakter 
i budowę ognisk stwardnienia w korze mózgowej. Ze spostrzec 
żeń badaczy tych okazuje się, że w ogniskach, leżących w obrę­
bie kory mózgowej, nie widać rozrostu włókien gleju, natomiast 
widać zwiększoną liczbę komórek, specjalnie zaś t. zw. Traban- 
tenzellen (noyaux satellites) oraz komórek pająkowatych Dei- 
tersa. Ogniska te przy zabarwieniu na myelinę występują bar­



dzo widocznie i odcinają się od reszty tkanki swym jasnym za- 
barwieniem, podczas gdy przy innych metodach barwienia są 
mniej widoczne. G. Oppenheim przypuszcza, że w ogniskach 
kory mózgowej następuje rozrost protoplazmatycznej neuroglji 
Helda.

Zaznaczyć wreszcie wypada, że Schob oraz Lhermitte 
i Guccione w zbadanych przez siebie przypadkach stwardnie­
nia rozsianego znaleźli w mózgu niewielkie ogniska rozmięk­
czenia. We wszystkich przez nas zbadanych przypadkach 
zdołaliśmy stwierdzić obecność dwóch typów ognisk. W  jed­
nych na pierwszy plan wysuwał się wybitny udział naczyń 
krwionośnych, znaczny, nieraz zupełny rozpad włókien myelino- 
wych i niezbyt wybitny rozrost włókien gleju, które skupiały 
się bardziej w okolicy naczyń. W  drugich — udział naczyń był 
znacznie mniej wybitny, natomiast na pierwszy plan występo­
wał rozrost włókien gleju; otoczki myelinowe były względnie 
dobrze zachowane, jedynie zcieńczałe i jaśniej zabarwione. Wresz­
cie w tkance, mającej wygląd pozornie normalny, znajdowaliśmy 
tu i owdzie na niewielkiej przestrzeni zmiany podobne do tych, 
jakie występowały w ogniskach Ii-go typu.

Wszyscy wyżej wymienieni badacze upatrują zgodnie nie­
wątpliwą zależność ognisk stwardnienia rozsianego od naczyń 
krwionośnych. Zależność ta uwidocznia się przedewszystkiem 
w tern, że naczynie krwionośne prawie wszędzie stanowi jakby 
ośrodek, wokoło którego formuje się ognisko stwardnienia i od­
wrotnie w kaźdem ognisku, zwłaszcza zaś w świeżem, liczba na­
czyń krwionośnych bywa wyraźnie powiększona. Powtóre, wielu 
badaczy jak Raymond i Guevara-Rajas, Schob i inni zwraca 
uwagę na to, że kształt ognisk stwardnienia bywa zależnym od 
rozgałęzień naczyń krwionośnych. Wreszcie wszyscy badacze 
znajdowali wyraźne zmiany zarówno w ściankach naczyń krwio­
nośnych, jak i w ich bezpośredniem sąsiedztwie. W  świeżych 
ogniskach zmiany te polegają na rozszerzeniu światła naczyń 
szczelnie wypełnionych krwią, na rozszerzeniu okolonaczynio- 
wych przestrzeni chłonnych i na nacieczeniu ich elementami ko­
mórkowymi. Nacieczenie to bywa nieraz tak obfite, że naczynia 
otoczone są jakby zbitym wałem komórek. Tu i owdzie dają 
się zauważyć drobne wynaczynienia. W  starszych ogniskach 
zmniejsza się nacieczenie komórkowe w ściankach naczyń i w prze­



strzeniach okołonaczyniowych, przestrzenie te pozostają jednak 
rozszerzone, czasem, jak zaznacza Schob, zarastają. Natomiast 
ścianki naczyń ulegają zgrubieniu, zwłaszcza ich błona zewnętrz- 
na, i zwyrodnieniu szklistemu (Vólsch, Schob, Lhermitte i Guc- 
cione, Lejonne i Lhermite, Pfeiłschmidt), czasem światło naczyń 
zwęża się, a nawet może zarosnąć (Raymond i Guevara-Rajas, 
Pfeiłschmidt). W e wszystkich naszych przypadkach zależność 
ognisk od naczyń krwionośnych była również oczywista, być mo- 
że, nie rzucała się tak w oczy w ogniskach drugiego typu, lecz 
i w tych ostatnich przy bliższem rozpatrzeniu widać było wyraża­
ne zmiany w naczyniach nawet w tych okolicach tkanki nerwo­
wej, które miały wygląd zupełnie normalny, np. w białej istocie 
mózgu stanowiły one jedyną zmianę patologiczną (podobne spo­
strzeżenie zrobił Schob). Spostrzegane przez nas zmiany w na­
czyniach polegały na rozszerzeniu światła naczyń,, wypełnionych 
krwią, na zgrubieniu błony środkowej i zewnętrznej (błona we­
wnętrzna była nie zmieniona) i na rozszerzeniu przestrzeni oko- 
łonaczyniowych. Nacieczenie komórkami ścianek naczyń i prze­
strzeni okołonaczyniowych nie było w przypadkach naszych znacz­
ne, stwierdziliśmy je tylko w niewielu miejscach. Natomiast 
często spostrzegaliśmy wybroczyny krwawe, w jednym miejscu 
stwierdziliśmy wyraźne zmiany zatorowe.

Różni badacze podają odmienne opisy elementów komór­
kowych, biorących udział w nacieczeniu okołonaczyniowem i roz­
sianych w tkance ognisk stwardnienia. Vólsch w zbitym wale ko­
mórek, otaczającym naczynia krwionośne, rozróżnia dwie war­
stwy — zewnętrzną, składającą się z komórek gleju i wewnętrzną 
złożoną z komórek podobnych do nabłonkowych z małem ciem- 
nem jądrem i bladą lekko ziarnistą protoplazmą, posiadającą na 
obwodzie ciemniejszą obwódkę. W  samych ściankach naczyń 
rozróżnia on komórki podobne do białych ciałek krwi z ciem- 
nem jądrem i niewielką ilością ciemnej protopłazmy. Gustaw 
Oppenheim pośród komórek, biorących udział w nacieczeniu, 
rozróżnia komórki ziarniste, komórki plazmatyczne (Mastzellen), 
komórki gleju podobne do nabłonkowych „gemastete Gliazellen'* 
Nissl'a i wreszcie „Gitterzellen“. Schob opisuje komórki ziarni­
ste, plazmatyczne i okrągłe, których pochodzenia bliżej nieokre- 
śla, posiadające jądra małe, okrągłe, ciemno zabarwione, lub jas­
ne pęcherzykowate z wyraźnemi ziarenkami chromatyny. Lher-



mitte i Guccione opisują w nacieczeniu limfocyty i komórki pla- 
zmatyczne.

Obecność komórek plazmatycznych stwierdzili również Sta- 
delman i Lewandowsky. W  naszych przypadkach, kierując się 
wskazówkami podanemi w obszernej pracy Maksimowa, komór- 
ki, biorące udział w nacieczeniu okołonaczyniowem, uznaliśmy 
za limfocyty. Jądra tych komórek były przeważnie okrągłe lub 
owalne, rzadziej wygięte na podobieństwo podkowy lub biszkopt 
tu, zabarwienie niektórych było zupełnie ciemne, w innych zaś 
przy jasnem zabarwieniu całego tła widać było wyraźną siatkę 
lininy i drobne ziarenka chromatyny; czasem ciemne grubsze 
ziarnka chromatyny układały się dosyć symetrycznie na obwo- 
dzie jąder, czyniąc je bardzo podobnemi do jąder komórek pla- 
zmatycznych, nigdzie jednak około tych jąder nie zdołaliśmy do- 
strzedz charakterystycznej, ciemno zabarwionej protoplazmy. Licz­
ba komórek błony zewnętrznej w ściankach naczyń niewątpliwie 
była zwiększona. Większego skupienia komórek gleju w okoli­
cy naczyń nie dostrzegliśmy nigdzie, natomiast w tkance ognis­
ka liczba tych komórek była niewątpliwie zwiększoną, niektóre 
z tych komórek posiadały bardzo duże pęcherzykowate jądra 
z drobnemi ziarenkami chromatyny; wszędzie w ogniskach na­
potykaliśmy dużo komórek pająkowatych. Niektóre komórki 
gleju, zwłaszcza te, które leżały w sąsiedztwie naczyń, zawierały 
w swej protoplazmie ciemno zabarwione ziarenka, pochodzące 
z wchłoniętych produktów rozpadu tkanki. W  jednym przypad­
ku stwierdziliśmy obecność w tkance sporej liczby ciałek amy- 
loidowych (podobne spostrzeżenie zrobił Pfeilschmidt). Dla po­
równania przejrzeliśmy preparaty, pochodzące z opisanego przez 
nas dawniej przypadku ostrego stwardnienia. Oględziny te dały 
co do komórek wynik ten sam; w tym przypadku olbrzymie 
skupienia jąder w okolicy naczyń składały się wyłącznie z lim­
focytów, obecności komórek plazmatycznych pośród nich nie 
stwierdziliśmy nigdzie; w samej tkance ognisk zdała od naczyń 
większość napotykanych jąder należała również do limfocytów.

Przechodzimy obecnie do rozpatrzenia zmian spostrzeganych 
przy stwardnieniu rozsianem w samych elementach nerwowych. 
Z pośród tych elementów najwcześniejszym i najwybitniejszym 
zmianom ulegają niewątpliwie otoczki myelinowe włókien ner­
wowych. W  ogniskach ostrych następuje szybko zupełny roz­



pad otoczek tych; bryłki myeliny szybko ulegają wydalaniu przy 
pomocy komórek ziarnistych, tak ze w nieco starszych ogniskach 
metoda Marchiego nie daje już żadnego zabarwienia. W iele oto- 
czek myelinowych przed rozpadem ulega pęcznieniu, rozszerzając 
przytem oczka siatki gleju. Spotyka się jednak ogniska, w któ- 
rych zmiany w otoczkach myelinowych odbywają się powolniej. 
Są to te rozlane ogniska, o których wspominają między innymi 
Vólsch oraz Raymond i Guevara-Rajas. Według Schlesingera 
zmiany otoczek myelinowych w tych „Markschattenherde" pole- 
gają na zcieńczeniu i bladem zabarwieniu otoczki. W  naszych 
przypadkach w ogniskach drugiego typu widzieliśmy napęcznia- 
łe otoczki myelinowe, dalej takie, których kontury stały się nie­
regularne, wielokątne; zabarwienie tych otoczek było szarawe, 
w niektórych zaś na przekrojach poprzecznych można było roz­
różnić ciemno zabarwioną obwódkę, odcinającą się ostro od resz­
ty szarawego tła otoczki, w innych widać było koncentryczne 
naprzemian ciemniejsze i jaśniejsze nawarstwienia.

Co się tyczy wyrostków osiowych, to według zgodnych spo­
strzeżeń wszystkich badaczy, pozostają one w dużej liczbie na­
wet w takich ogniskach, które składają się ze zbitej tkanki włó­
knistej. Zmiany w wyrostkach osiowych, dające się najlepiej 
uwidocznić przy pomocy metod Cajała i Bielschowskiego, pole­
gają głównie na znacznem zcieńczeniu tych wyrostków i pacior- 
kowatych zgrubieniach na ich przebiegu. Lhermitte i Gucione 
zauważyli, że zmienione wyrostki osiowe rozszczepiać się mogą 
na oddzielne włókienka, pomiędzy któremi widać jakby wakuo- 
le. W  starych ogniskach widzieli oni części wyrostków poskrę­
cane grajcarkowato, wykrzywione lub przebiegające falisto. Ma- 
rinesco i Minea, opisując paciorkowate zgrubienia na przebiegu 
wyrostków osiowych, podają, że zgrubienia te są na obwodzie 
słabo zabarwione, pośrodku zaś zawierają silniej zabarwione ją­
dro, w którem widać nieraz oddzielne cieniutkie włókienka, two­
rzące siatkę. Autorzy ci spostrzegali w wyrostkach osiowych 
objawy odradzania się. Polegały one na tern, że na końcu wy­
rostka osiowego tworzyły się zgrubienia w postaci kolb (boules 
terminales), z których wyrastały nowe włókienka również zao­
patrzone kolbowatemi zgrubieniami; podobne włókienka wyra­
stały nieraz również z paciorkowatych zgrubień na przebiegu wy­
rostka (boules de trajet), a nawet z wyrostków o wyglądzie nor­



malnym. W  naszych przypadkach stwierdziliśmy, źe wyrostki 
osiowe w ogniskach z ostrym rozpadem myeliny ulegają zmia- 
nom zarówno ilościowym, jak i jakościowym. Liczba ich wy­
raźnie maleje, stają się one bardzo cienkiemi, przebiegają zygza­
kowato, na przebiegu ich spotykamy grajcarkowate skręty lub 
wrzecionowate zgrubienia. Zdolność barwienia się srebrem zmniej­
sza się, widać bowiem na tych cieniutkich niteczkach nie jedno­
lite czarne zabarwienie lecz jakby przerywane lub w postaci sze­
regu szarych bryłek poprzedzielanych jasnemi przestrzeniami; 
nieraz zabarwienie wyrostka z ciemnego staje się stopniowo sza- 
rem, a nawet tak bladem, źe odróżnienie jego konturów możli­
we jest tylko dzięki innemu załamaniu światła, aniżeli w pozo­
stałej tkance; w dalszym jednak przebiegu widać jak z tego bez­
barwnego włókna powstaje znowu szaro zabarwiony wyrostek 
osiowy. Wskazuje to, źe niektóre wyrostki osiowe, nie rozpa­
dając się w ognisku, zmieniać mogą swe właściwości chemiczne 
i stać się mało dostępnemi do zbadania. Myśl tę w postaci 
przypuszczenia wypowiedzieli również Stadelman i Lewandowski.

W  blizkim związku ze sprawą zachowania się wyrostków 
osiowych w stwardnieniu rozsianem stoi sprawa zwyrodnień 
wtórnych w cierpieniu tem. Spostrzegano je w ostatnich czasach 
nader rzadko. Wyraźne zwyrodnienie wtórne w drogach pira- 
midowych przednich i bocznych w rdzeniu grzbietowym i lędź­
wiowym opisuje w swoim przypadku Schlesinger. Vólsch stwier­
dził jedynie nieznaczne zwyrodnienie wtórne w drogach pirami- 
dowych bocznych. W  dwóch z pośród z badanych przez nas 
przypadków zdołaliśmy odnaleźć nieznaczne zwyrodnienia wtór­
ne, w jednym z nich w drogach piramidowych bocznych w dru­
gim w slupach tylnych. Inni nowsi badacze zwyrodnień wtór­
nych nie spostrzegali.

Komórki nerwowe podobnie jak wyrostki osiowe odznacza­
ją się odpornością wobec sprawy stwardnienia rozsianego. W e­
dług zgodnych spostrzeżeń wszystkich nowszych badaczy prze­
ważnie nie ulegają one zmianom nieraz nawet w obrębie samych 
ognisk stwardnienia. Spotykają się jednak ogniska w istocie sza­
rej mózgu i rdzenia, w których dostrzedz się dają wyraźne zmia­
ny patologiczne w komórkach nerwowych. Zmiany takie, opi­
sane dokładnie przez G. Oppenheim’a, Lhermitte’a, Guccione’a 
oraz Schob’a, polegają przedewszystkiem na zwiększeniu się licz­



by jąder towarzyszących tym komórkom (Trabantenzellen, 
Noyaux satellites). Pozatem liczba komórek nerwowych w obrę­
bie ognisk korowych bywa zazwyczaj zmniejszona, dostrzedz mo­
żna wiele komórek skurczonych, zawierających dużo barwnika; 
wyrostki protoplazmatyczne komórek tych wykazują nieraz pa- 
ciorkowate zgrubienia, liczba wyrostków bywa zmniejszona, ją­
dra leżą ekscentrycznie, metoda Bielschowskiego wykazuje w ko­
mórkach tych zmniejszenie liczby neurofibrilli i zwiększenie oczek 
utworzonej z nich siatki. W  obrębie ognisk w pniu mózgowym 
i rdzeniu liczba komórek nerwowych bywa czasem znacznie 
zmniejszona. Vólsch widywał napęczniale komórki o szklistym 
wyglądzie z wyraźnymi objawami chromatolizy, ze zwiększoną 
ilością barwnika. Raymond i Guevara-Rajas spostrzegali chro- 
matolizę i zmiany zanikowe w komórkach nerwowych. Pfeil- 
schmidt spostrzegał jedynie zwiększenie ilości barwnika. Mari- 
nesco i Minea opisują dokładnie w komórkach nerwowych zmia­
ny dwojakiego typu. Do pierwszego typu zaliczają komórki 
o nieprawidłowych powyginanych konturach z grubemi krótkimi 
wyrostkami, do drugiego tak zwane komórki dziurkowate (cel- 
lules fenetrees), zawierające w protoplazmie, głównie w okolicy 
jądra, luki, w których mieszczą się nieraz t. zw. cellules satelli­
tes. W  naszych przypadkach w niektórych ogniskach istoty sza­
rej rdzenia stwierdziliśmy wyraźne zmniejszenie liczby komórek 
nerwowych. Pozatem zauważyliśmy zwiększenie liczby jąder 
w bezpośredniem otoczeniu komórek. Wreszcie widzieliśmy du­
żo komórek nerwowych w stanie zaniku, skurczonych, pozba­
wionych wyrostków, wiele komórek z objawami chromatolizy 
częściowej, napęczniałych, blado niebiesko zabarwionych. W  nie­
których widać było zmiany podobne do tych, jakie występują 
po przecięciu nerwów ruchowych, mianowicie — zaokrąglenie 
konturów, chromatolizę i ekscentryczne położenie jądra.

W  korzeniach nerwów czaszkowych i rdzeniowych oraz 
w pniach nerwów obwodowych spostrzegano nieraz również wy­
raźne zmiany. Polegały one głównie na rozlanem wyświetleniu 
myeliny. Według opisu Schob’a zmiany w korzeniach i w pniach 
nerwowych polegały na bujaniu otoczki Schwana i cienkich prze­
gródek w pochewkach włókien nerwowych. Schob opisuje trzy 
różne typy tego bujania: a) koncentryczny rozrost otoczki 
Schwana, doprowadzający stopniowo włókno myelinowe do za­



niku z następnem zwyrodnieniem hyalinowem zgrubiałej otocz- 
ki; b) zrastanie się sąsiednich otoczek Schwana i pochewek pier- 
wotnych wiązek włókien nerwowych w postaci włókniaków oto- 
czonych wspólną otoczką; c) umiejscowione rozrosty pochewek tych 
wysyłające we wszystkich kierunkach zgrubiałe wyrostki. W  obrę­
bie zmian tych naczynia krwionośne wykazywały przekrwienie, 
ścianki ich były zgrubiałe, nacieczone komórkami. Oprócz roz­
lanego zwyrodnienia korzeni nerwowych spostrzegano w nich 
również zmiany ograniczone. Również i w naszych przypadkach 
zmiany w korzeniach i pniach nerwowych polegały głownie na 
rozlanem zwyrodnieniu myeliny; naczynia krwionośne wykazy­
wały przekrwienie, ścianki ich były zgrubiałe. Na przekrojach 
podłużnych spotykaliśmy miejscami ograniczone ogniska z os­
trym rozpadem myeliny. W  paśmie wzrokowem i nerwie wzro­
kowym Vółsch opisuje zmiany następujące: po za rozpadem mye­
liny widać zgrubienie przegródek opony miękkiej w obrębie pnia 
nerwu jak również otaczającej cały pień opony, po za tern znacz­
ne nacieczenie komórkowe w samej oponie i w jej przegródkach. 
Schlesinger i Schob wspominają również o zaniku myeliny 
w obrębie pasma wzrokowego. W  jednym z naszych przypad­
ków stwierdziliśmy na przekrojach nerwu wzrokowego prawie 
zupełny zanik myeliny. Jedynie na obwodzie nerwu widać by­
ło pojedyncze włókna z blado zabarwioną myeliną. Otaczająca 
pień nerwu opona miękka i jej przegrody były zgrubiałe, widać 
w niej było wyraźne nacieczenie komórkowe. Jeszcze wybitniej­
sze nacieczenie komórkowe widać było w oponie pajęczej i w we­
wnętrznych warstwach otaczającej pień nerwu opony twardej; 
w oponie tej komórki skupiały się głównie około naczyń.

Zmiany w oponach mózgu i rdzenia przy stwardnieniu roz- 
sianem dotyczą wyłącznie opony miękkiej. Opona ta bywa 
często miejscami zgrubiała, jej naczynia krwionośne rozszerzone, 
ścianki naczyń zgrabiałe a w przestrzeniach okołonaczyniowych 
wybitne nacieczenie drobnokomórkowe. W  naszych przypadkach 
znajdowaliśmy w oponie miękkiej, prócz wyżej opisanych zmian, 
dość znaczne nieraz wynaczynienia. Prócz tego w niektórych 
miejscach stwierdziliśmy zrosty pomiędzy oponą miękką a ob­
wodem rdzenia oraz mózgu. Zrosty te w postaci włókien łącz- 
notkankowych wrastały z opony do tkanki nerwowej w kształ-



cie pączków skupionych, wachlarzowato rozszczepionych lub 
wreszcie w postaci cienkich pasemek.

Z powyższego szczegółowego przeglądu zmian spostrzega^ 
nych przez różnych badaczy przy stwardnieniu rozsianem wb 
dzimy, że opisy zmian tych zgadzają sią ze sobą w ogólnych za  ̂
rysach, a różnią się jedynie w drobnych szczegółach. Za najważ' 
niejsze w tych opisach uważamy to, że wszyscy bez wyjątku 
nowsi b a d a c z e  s t w i e r d z a j ą  z a l e ż n o ś ć  o g n i s k  s t war ^  
d n i e n i a  r o z s i a n e g o  od n a c z y ń  k r w i o n o ś n y c h  i t o  
z a r ó w n o  w p r z y p a d k a c h  n i e t y p o w y c h  j a k  i w kia-- 
s y c z n y c h ,  p r z e b i e g a j ą c y c h  p r z e w l e k l e .  Nie ulega 
wiąc wątpliwości, że ogniska stwardnienia powstają pod wpły-- 
wem jakiegoś czynnika dotychczas nieznanego, który oddziaływa 
na układ nerwowy zarówno ośrodkowy jak i obwodowy za pośred' 
nictwem naczyń krwionośnych. Myśl tą formułują tak samo 
Lejonne i Lhermitte pisząc „Nous nous croyons donc autorises 
a conclure, que la plaąue de sclerose reconnait pour origine un 
element irritatif venu par voie vasculaire“.

Sprawą tworzenia sią ognisk na podstawie wyżej przyton 
czonych opisów przedstawić sobie możemy w sposób następują^ 
cy. Pod wpływem krążącego we krwi czynnika powstaje w da-- 
nem miejscu układu nerwowego przekrwienie, rozszerzenie na-- 
czyń krwionośnych i okołonaczyniowych przestrzeni chłonnych; 
jednocześnie następuje przenikanie przez ścianą naczyń białych 
ciałek krwi przeważnie limfocytów (polyblasty Maksimowa). 
Czynnik szkodliwy wywiera jednocześnie swe niszczące działanie 
na otaczające elementy nerwowe, z których najwrażliwszą okazu' 
je sią myelina, ulegająca szybkiemu rozpadowi, podczas gdy wy* 
rostki osiowe i komórki nerwowe ulegają początkowo tylko nie-* 
znacznym zmianom. Neuroglja reaguje na podrażnienie wzmo^ 
żoną produkcją komórek a następnie bujaniem włókien. Ele^ 
menty rozpadu myeliny zostają stopniowo pochłaniane przez he^ 
matogenne komórki wędrujące (być może, pewien udział w tern 
pochłanianiu resztek myeliny biorą również elementy histogem 
ne — nowoutworzone komórki gleju). Obarczone produktami 
rozpadu myeliny komórki ziarniste skupiają sią w ogromnej 
masie w rozszerzonych przestrzeniach okołonaczyniowych i być 
może w samej ściance naczynia; miejscami powstają komórki 
plazmatyczne. Stopniowo elementy rozpadu myeliny zostają zu^



pełnie wessane, liczba komórek wędrujących zmniejsza się, ognisz 
ko nabiera wyglądu siatki, w której oczkach widać jedynie zmie^ 
nione wyrostki osiowe; komórki gleju tworzą coraz więcej włó-- 
kien i wskutek tego siatka gleju zmienia się stopniowo w zbite 
ognisko. Jednocześnie w okolicy naczyń liczba komórek maleje, 
pozostają puste rozszerzone okołonaczyniowe przestrzenie chlom 
ne, ścianki naczyń grubieją i ulegają zwyrodnieniu szklistemu, 
tu i owdzie z powodu zmian w ściankach naczyń tworzą się 
drobne wybroczyny.

Naszkicowany powyżej przebieg tworzenia się ogniska 
stwardnienia odbywać się może mniej lub bardziej burzliwie. 
Zależnie od szybkości przebiegu sprawy oraz od okresu, w któ^ 
rym ognisko takie spostrzegamy, otrzymamy przy badaniu ten 
lub inny obraz anatomo^patologiczny. Raz więc rzucać się nam 
będą w oczy wybitne objawy przekrwienia, ostry rozpad mye^ 
liny, znaczna liczba elementów komórkowych, innym znowu ra*- 
zem przekrwienie będzie mniej widoczne, ścianki naczyń nie bę-- 
dą nacieczone lecz zgrubiałe a tkanka włóknista wybitnie wybu-- 
jala. Jednakże obok tych ognisk, które bądź co bądź posiadają 
wszystkie cechy sprawy zapalnej, widzimy przy stwardnieniu 
rozsianem inne ogniska, w których zmiany odbywają się powoli, 
stopniowo, w których sprawa patologiczna jakby tli się zaledwie. 
Na ten drugi rodzaj zmian przy stwardnieniu rozsianem nie 
wszyscy badacze zwrócili dostateczną uwagę. Vólsch opisuje je 
jako zmiany rozlane, Schlesinger jako „Markschattenherde". 
Zwracaliśmy już na nie uwagę powyżej przy opisie ognisk dru  ̂
giego typu. W  ogniskach tych zmiany w naczyniach krwiono*- 
śnych są znacznie mniej wybitne, aczkolwiek niewątpliwe istnieją, 
rozpad myeliny odbywa się powoli, otoczki myelinowe zwężają 
się i tracą powoli zdolność barwienia się, nacieczenia komórko^ 
wego nie widać w tkance, zaledwie tu i owdzie w ściance naczy-- 
nia napotykamy większe skupienia komórek. Z biegiem jednak 
czasu pod wpływem stałego i przewlekłego podrażnienia tkanka 
gleju rozrasta się potężnie, tworząc gęstą zbitą siatkę o rozsze-- 
rzonych przegrodach. Zdaniem naszem, pomiędzy tymi dwoma 
typami zmian w stwardnieniu rozsianem niema zasadniczej róż' 
nicy, jest tylko różnica w stopniu natężenia sprawy patolog 
gicznej.

Jak zaznaczyliśmy już powyżej, cały rozwój cierpienia i ob­



raz histopatologiczny przemawiają za tern, ze powstaje ono pod 
wpływem jakiegoś bliżej nam nie znanego czynnika, który krą- 
ży we krwi i działa drażniąco na tkanką nerwową, powodując 
tworzenie się ognisk. Czynnik ten nie może należeć do rzędu 
tych, które ostro rozwijają swe szkodliwe działanie i giną po 
pewnym czasie, pozostawiając jedynie ślady swego niszczącego 
wpływu. W  stwardnieniu rozsianem wpływ niszczącego czym 
nika musi działać trwale, występując okresowo to silniej to zno­
wu słabiej. Słusznie też Lejonne i Lhermitte piszą: „II fau drait 
alors admettre, que l’agent toxique ou infectieux reste cantonne 
dans 1’organisme et continue d’exercer son action d’une facon 
irregulie re“.

Jeżeli zwrócimy się teraz do czynników, uznawanych do­
tychczas za przyczynę stwardnienia rozsianego, i zaczniemy je 
badać z punktu widzenia powyżej wyłuszczonych wniosków, to 
okaże się, że żaden z tych czynników nie posiada wymaganych 
właściwości. Zaznaczymy przedewszystkiem, że podana przez 
Strumpell'a teorja endogenetycznego pochodzenia cierpienia na tle 
wrodzonego usposobienia gleju do nadmiernego bujania nie mo­
że się ostać wobec danych, dostarczonych przez nowsze badania 
histopatologiczne. Nie znamy bowiem dotychczas żadnej sprawy 
patologicznej, rozwijającej się na tle wrodzonego usposobienia, 
przy której zmiany anatomiczne pozostawałyby w ścisłej za­
leżności od układu naczyń krwionośnych i posiadałyby charakter 
ostrej sprawy rozpadowej. Musimy również poddać krytyce po­
gląd Marie'go o zakaźnem pochodzeniu stwardnienia rozsianego, 
jak również przypuszczenie H. Oppenheima co do zależności te­
go cierpienia od zatrucia jadami zewnątrzustrojowymi, wreszcie 
przypuszczenie Catoli i Bechterewa o blizkim związku stwardnie­
nia z przymiotem. Spostrzeżenia G. Oppenheim/a, Lhermitte’a 
i Gucione’a, oraz Spielmeyer’a, stwierdzające podobieństwo zmian 
w stwardnieniu do zmian w sprawach metasyfilitycznych, nie 
rzucają, zdaniem naszem, dostatecznego światła na związek etjo- 
łogiczny pomiędzy temi cierpieniami; brak nam również dosta­
tecznych wskazówek na związek stwardnienia rozsianego z przy­
miotem dziedzicznym. Przeciwko zakaźnemu lub toksycznemu 
pochodzeniu sprawy przemiawia przedewszystkiem ta okoliczność, 
że liczba przypadków stwardnieińa, w których można odnaleźć 
w wywiadach poprzedzającą wybuch cierpienia sprawę zakaźną



stanowi jedynie nieznaczny odsetek—według statystyki Hoffman 
na 5%, Bergera 3%, Irmy Klausner 19%, Francois z kliniki Ray' 
monda 13$, wreszcie wśród naszego materjału szpitalnego, obej' 
mującego 39 przypadków stwardnienia, stwierdziliśmy tylko w 4 
przypadkach chorobą zakaźną, czyli około 10%. To samo tyczy 
sią przypadków zatrucia jadami zewnątrzustrojowego pochodzę' 
nia, których Oppenheim pośród 36 przypadków stwardnienia 
rozsianego widział tylko 11, i to wśród specjalnego materjału, 
złożonego przeważnie z zawodowców. Po za dowodami, dostar' 
czonymi przez statystyką, są i inne, przemawiające przeciwko za' 
kaźnej i toksycznej etjologji stwardnienia rozsianego. Ze szcze' 
golowych badań krwi i czynności nerek, przeprowadzonych u cho' 
rych na cierpienie omawiane przez Francois w klinice Raymom 
da, wynika, że zarówno w składzie krwi takich chorych jak 
i w moczu, a wreszcie w narządach wewnętrznych niepodob' 
na wykryć żadnego śladu jakiegokolwiek zakażenia lub za' 
trucia. Wobec tego etjologją zakaźną lub toksyczną odnieść 
można jedynie do nielicznych stosunkowo przypadków, przede' 
wszystkiem do tych, które przebiegają ostro. Patogeneza wiek' 
szóści przypadków przewlekłych, rozwijających sią nieraz w cią' 
gu kilkunastu lat z długotrwalemi przerwami i nawrotami, musi 
być niewątpliwie odmienna. Przypadki te zależeć muszą od ta' 
kiego czynnika, który trwale obecnym jest w ustroju, nagroma' 
dza sią w nim okresowo w większej ilości, powodując wybuchy 
cierpienia, lub znika na czas pewien, dzięki czemu postąp der' 
pienia może sią na pewien czas powstrzymać. Wobec tego na' 
suwa sią samo przez sią przypuszczenie, że czynnik, wywołujący 
stwardnienie rozsiane, bywa wytwarzany w samym ustroju cho' 
rym, że chodzi tu wiąc o sprawą, zależną od przewlekle przebie' 
gającego samozatrucia. Podobne przypuszczenie wypowiada Mann, 
Według niego stwardnienie rozsiane zależy od zatrucia, które 
wytwarza sią w ustroju chorego nie stale, lecz z przerwami i po' 
czątkowo sprowadza jedynie zaburzenia czynności układu nerwo' 
wego, nie wywołując jeszcze zmian anatomicznych. Na popar' 
cie tej hypotezy trudno obecnie przytoczyć jakiekolwiek dowody, 
nikt bowiem nie zdołał wyodrębnić w ustroju chorych na stwar' 
dnienie rozsiane jakiekolwiek toksyny. Pragnęlibyśmy jednak 
zwrócić uwagą na pewne objawy kliniczne, które rzucają, być m o' 
że, światło na rodzaj owych czynników autointoksykacyjnych.



Mianowicie w całym szeregu przypadków spotykaliśmy objawy, 
które zwykle bywają zaliczane do tak zwanego artretyzmu w naj- 
ogólniejszym tego słowa znaczeniu. Do objawów tych zaliczamy 
bóle stawowe, szczególniej barkowe, przeważnie słabe czasem jedy­
nak bardzo dokuczliwe, neuralgje specjalnie w obrębię nerwu 
kulszowego (ischias), parestezje przypominające czasem tak zwa­
ne meralgje.

Obraz kliniczny i histopatologiczny cierpienia daje się jak 
najlepiej z hypotezą samozatrucia pogodzić; jedynie bowiem toksy­
na tworząca się w chorym ustroju i nagromadzająca się w nim 
okresowo może dać nam podobny długotrwały z nasileniami od 
czasu do czasu przebieg cierpienia, i jedynie z takim przypusz­
czeniem da się pogodzić obecność w całym układzie nerwowym 
zmian patologicznych, z których jedne przemawiają za tern, że 
sprawa chorobowa tli się tylko powoli, inne zaś wskazują na 
ostry wybuch sprawy z charakterem zapalnym. Gdzie w ustro­
ju powstaje hypotetyczńa toksyna nie możemy snuć obecnie żad­
nych przypuszczeń; nie możemy powiedzieć, czy jest ona pro­
duktem czynności gruczołów o wewnętrznej wydzielinie czy też 
wadliwej przemiany materji.

Trudno obecnie przesądzać, czy etjologja wszystkich przy­
padków stwardnienia jest jednolita, czy też jedynie przypadki 
przebiegające bardzo przewlekle uzależniać można od samozatrucia. 
Wobec tego wszystkiego, cośmy powyżej powiedzieli, czujemy 
się uprawnionemi do wypowiedzenia następującego poglądu na 
sprawę patogenezy stwardnienia rozsianego: c i e r p i e n i e  t o 
p r z e d s t a w i a  p r o c e s  p r z e w l e k ł y ,  d r a ż n i ą c y  c a ł y  
u k ł a d  n e r w o w y  s p e c j a l n i e  zaś  u k ł a d  o ś r o d k o w y ,  
d a j ą c y  n a s i l e n i a  o c h a r a k t e r z e  z a p a l n y m  i z a l e ż ­
ny  p r a w d o p o d o b n i e  w w i ę k s z o ś c i  p r z y p a d k ó w  
od s a m o z a t r u c i a .

PIŚM IEN N ICTW O.

C a t o 1 a. S d ćro se  en p laąues et syphilis. NouveIIe Iconographie 
de la  Sa lp etriere  1906. N -r 4.

F  r a n c o i s. E tud e su r 1’etiologie et la  pathogenie de la  sd ero se  
en p laąu es. T hese de P a ris  1909 r.



F l a t a u  i K o e l i c h e n .  O stw ard n ien iu  ro zsian em , przebiec 
ga jącem  pod postacią  zapalenia rdzenia poprzecznego. M edycyna 1905 r.

F l a t a u ,  K o e l i c h e n  i S k ł o d o w s k i .  O w ieloogn isko- 
w ych spraw ach zapalnych w ośrod kow ym  układzie nerw ow ym . M edycy­
na 1906 r.

L e j o n n e  e t  L h e r m i t t e .  De la n atu r in flu m m a to ire  de 
corta in es scleroses en p laąu es. L ’E ncep hale 1909 r. N -r 3.

L h e r m i t t e  e t  G u c c i o n e .  De ąu e ląu es  sym p tom es et le- 
sio n s rares  dans la sclerose en p laąu es. L ’E ncep hale 1910 r. N -r 3.

M a n n .  D ixon on  the E x tre m e s  M utability  o f S ym p to m s in  D is- 
sem inated  S clero sis  B rit. med. Jo u rn . 1909 II.

M a r i n e s c o  e t  M i n ę  a. C o n trib u tio n  a 1’h istop ato log ie  de 
la  sclerose  en p laąu es. Revue N eurologiąue 1909 N -r 14.

M a x i m  o w. E xp erim en te lle  U ntersuchungen uber die entziindli- 
che N eubildung von B indgew ebe. Jen a  1902 r.

N a m  b u. C erebrosp inale  H erd sklerose m it selten  hochgradiger 
A ffek tion  des R iick en m a rk s. P rag er med. W o ch en sch r. 1901 r. N -r 3.

O p p e n h e i m  G. Zur p athologischen A natom ie der m u ltip len  
S k lero se  m it beson d erer B eriicksich tigu ng der H irnrind enherd e. N eurolog. 
Z entralb l. 1908 r. N -r 9.

P f e i l s c h m i d t .  B eitra g  zu r L eh re von der m u ltip len  Sk lero se  
des C en tra ln erven sy stem s. Inaug. D issert. H alle 1909 r.

R a y m o n d  e t  G u e v a r a - R a j a s .  L ’E n cep h ale  1907 r.
N -r 3.

S c h l e s i n g e r .  Zur F ra g e  der aku ten  m u ltip len  Sk lero se  und 
der E n cep h alo m y elitis  d issem in ata  im  K indesalter. A rbeiten  aus d. N eurol. 
In stitu te  O b erstein er T . X V II.

S  c h o b. E in  B eitra g  zu r p atholog ischen  A natom ie der m u ltip len  
Sk lero se . M onatschr. f. P sy ch . u. N eurol. T . X X II.

S p i e l m e y e r .  U ber etw aige an ato m . A nlichkeiten  zw ischen 
progr. P ara ł, und m u lt. S k lero se . Z eitschr. f. die gesam te. N eurol. P sych . 
1901 r. T om  1.

T s c h e c h o w s k y  A n n a .  Ober m u ltip le Sk lero se . Inau g . D iss. 
Leipzig 1909 r.

S t a d e l m a n  u.  L e w a n d o w s k y .  A kute m u ltip le  S k lero se  
oder d issem in ierte  M yelitis? N eurol. Z entralb l. 1907 N -r 21.

W  e g e 1 i n. U ber aku t verlaufend e m u ltip le S k lero se . D eutsche 
Z eitschr. f. N ervenheiłk . 1906 r. T . 31.

V o 1 s c h. E in  E a ll  von  aku ter m u ltip ler S k lero se . M onatschr. f. 
P sy ch . u. N eurolog. T. 23.

V 6  1 s c h. Ober m u ltip le  Sk lerose . F o rtsch ritte  der M edizin 1910 r. 
N -r 21.



Z oddziału D -ra B reg m an a  dla chorych  nerw ow ych w szpitalu  
S ta ro zak o n n y ch  na Czystem .

P R Z Y C Z Y N E K  DO  N O W O T W O R Ó W  K Ą T A  

M O S T O W O ^ M Ó Ż D Ż K O W E G O .

podali

L. E . B REG M A N  i G. K RU K O W SK I.

(D okończenie).

P r z y p a d e k  I I I .  M. Diamant, 36 lat, przyjęta na od' 
dział 10.X  1910.

Chora przed 8 miesiącami (w ostatnich miesiącach ciąży) 
zaczęła doznawać silnych bólów głowy, umiejscowionych przeważ' 
nie w okolicy czoła. Bóle przychodziły napadowo, najczęściej 
zrana i łączyły się z nudnościami i wymiotami; chora wymiotO' 
wała śluzem bez żadnego związku z przyjmowaniem pokarmów. 
W  tym samym czasie chora zauważyła osłabienie kończyn doi' 
nych.

Przed 6 miesiącami urodziła zdrowe dziecko: poród odbył 
się prawidłowo. Po porodzie stan chorej pogorszył się znacznie, 
osłabienie kończyn dolnych wzmogło się, chodzenie stało się trud' 
ne; kończyny górne również osłabły, najpierw prawa, potem 
lewa. Oprócz tego pojawiło się podwójne widzenie i szum w uszach. 
Od kilku miesięcy mowa jest także zmieniona, niewyraźna. Na 
krótko przed przybyciem do szpitala przyłączyły się jeszcze pa' 
restezje (mrowienie, kłócie) w lewej połowie twarzy i ust wraz 
z niezwykłym smakiem w ustach; wreszcie zaburzenia przy od' 
dawaniu moczu (trudność oddawania) i zaparcie stolca.

Od 2 — 3 lat zaczął się zmniejszać słuch na prawem uchu: 
cierpienie rozpoczęło się od szumu i dzwonienia w uchu; głucho' 
ta stopniowo stała się zupełną. Ropotoku z ucha nie było 
nigdy.

Chora ma sześcioro zdrowych dzieci; poronień, przymiotu 
lub innych zakażeń wenerycznych, urazu nie było. Po ostatnim



porodzie miesiączka powróciła pierwszy raz przed trzema tygod- 
niami. W  ostatnich miesiącach przed przybyciem do szpitala 
chora leczyła się w poliklinice G o l d f l a m a  i B e r n s t e i n a ,  
którzy udzielili nam łaskawie swych odnośnych notatek.

S t a n  o b e c n y .  (11.X 1910). Chora średniego wzrostu, 
delikatnej budowy ciała, średnio odżywiona. Narządy wewnątrz.' 
ne zmian nie przedstawiają. Tętno 84, prawidłowe, słabo napię­
te. Ciepłota normalna. Mocz nie zawiera ani białka ani cukru.

Chora trzyma zwykle głowę nachyloną naprzód. Naciska­
nie i opukiwanie czaszki nie powoduje bólu.

Powonienie z obu stron zniesione. Siła wzroku na prawem 
oku 5/15, na lewem 5/10. Badanie wziernikiem wykazuje na le­
wem oku wybitne zapalenie nerwu wzrokowego (neuritis opti- 
ca): obwód tarczy powiększony, granice zatarte, żyły rozszerzo­
ne, tętnice prawie niewidoczne; wybroczyn i wysięku niema. Na 
prawem oku zmiany są nieznaczne: granice tarczy wyraźne; tyl­
ko obwód jej nieco powiększony, żyły rozszerzone, tętnice zwę­
żone i miejscami w swym przebiegu na tarczy znikają (w czerw­
cu zmian wziernikowych nie było jeszcze, pojawiły się dopiero 
w początkach lipca (kol. E n d e l m a n ) .  Źrenice równe, okrągłe 
oddziaływają dobrze na światło i przystosowanie. Zez zbieżny 
prawego oka. Przy patrzeniu na lewo lewa gałka oczna nie zu­
pełnie dochodzi do zewnętrznego kąta szpary ocznej, przy patrze­
niu na prawo prawa pozostaje jeszcze dalej od zewnętrznego ką­
ta; inne ruchy gałek wykonywują się dobrze. Przy ruchach bocz­
nych wyraźne drżenie gałek ocznych w kierunku poziomym; 
przy patrzeniu do góry i przy ustawieniu wzroku na przedmio­
ty blizkie drżenie w kierunku pionowym (w początku drżenie 
gałek ocznych występowało tylko przy patrzeniu na lewo). Przy 
badaniu szkłem kolorowem występuje podwójne widzenie jedno­
znaczne (przy patrzeniu we wszystkich kierunkach, a zwłaszcza 
na prawo i na dół).

Wyraźne zmniejszenie czucia zwłaszcza dotykowego na pra­
wej połowie twarzy; czucie bólowe i cieplikowe nie przedstawia 
wyraźnej różnicy (czucie bólowe jest z obu stron względnie sła­
be). Odruchy łącznicowy i rogówkowy z prawej strony znie­
sione, z lewej zmniejszone. Smak dla słodkiego i słonego na 
prawej połowie języka zniesiony, dla gorzkiego i kwaśnego za­
chowany.

Unerwienie prawej połowy twarzy zwłaszcza w dolnej częś­
ci słabsze; fałd nosowargowy spłaszczony, kąt ust opuszczony; 
w górnej połowie twarzy niema wyraźnej różnicy.

Słuch na prawem uchu zniesiony; na lewem słyszy zega­
rek w odległości 30 cm.

Chora wysuwa język dobrze i porusza nim dobrze. Mięk­
kie podniebienie i języczek bez zmian. Brak zaburzeń przy ły­
kaniu. Mowa zwolniona, bez wyrazu, skandująca.



Kończyny górne. Chora wykonywa niemi wszystkie ru- 
chy dobrze i we właściwych rozmiarach. Siła ruchowa w pra- 
wej kończynie górnej zmniejszona. Odruchy ścięgnowe i okost- 
nowe wzmożone. Naprężenie mięśni umiarkowane. Przy pró- 
bie palconosowej wyraźne drżenie zamiarowe prawej ręki. Przy 
wyciąganiu rąk przed siebie drżenie; prawa ręka drży więcej. 
Badanie adiadokokinezy nie daje pewnych wyników; przy pierw-- 
szej próbie prawa ręka w przeciągu 45 sekund zwraca i odwraca 
się 30 razy; przy drugiej próbie prawa =  lewa — 40.

Kończyny dolne. Wszystkie ruchy prawidłowe. Siła ru- 
ruchowa znaczna, w prawej kończynie dolnej nieco mniejsza niż 
w lewej. Napięcie mięśni normalne. Przy podnoszeniu kończyn 
(przy wyprostowaniu kolana) wybitne drżenie.

Próba piętokolanowa lewą stopą wypada dobrze, prawa sto- 
pa nie trafia do celu i nie daje się utrzymać na kolanie. Bez­
ład występuje także przy posuwaniu prawą piętą wzdłuż przed­
niego brzegu piszczeli; lewą stopą chory próbę tę wykonywa 
dobrze.

Chora chodzi bez oparcia na szerokiej podstawie, chwieje 
się przy chodzeniu i pada najczęściej na prawo, rzadziej na lewo. 
Podmiotowo chora także ma uczucie jakby ją ciągnęło na prawo.

Prawe kolano przy chodzeniu zgina się mało. Przy obra­
caniu się chora również zatacza się, przy obracaniu się na lewo 
(prawym barkiem naprzód) bardziej niż przy obracaniu się na 
prawo. Chora może ustać przy zsuniętych stopach, chwieje się 
jednak przytem dość znacznie, jeszcze bardziej gdy zamknie oczy.

Odruch kolanowy z obu stron zwiększony, z prawej 
więcej niż z lewej. Odruchy ze ścięgna Achillesa umiarkowane, 
objawu stopowego niema. Odruch podeszwowy (w postaci zgię­
cia palcy) z prawej strony umiarkowany, z lewej słaby.

Czucie na kadłubie i kończynach zachowane.
Odruchy brzuszne zniesione z prawej, umiarkowane z lewej 

strony.
Chora pozostawała na oddziale około 3 miesięcy. (W  dniu 

19.X I była przedstawiona na posiedzeniu neurologiczno-psychja- 
trycznem Warszawskiego Tow. Lekarskiego przez kol. D. W  u r- 
c e l m a n a ) .  W  przeciągu tego czasu bóle głowy były wogóle 
umiarkowane, napady silnych bólów głowy występowały bardzo 
rzadko. Raz tylko, zaraz po wstąpieniu na oddział, były wymio­
ty. Chora uskarża się często na zawroty głowy, szum w uszach, 
a zwłaszcza na ogólne osłabienie. Zmiany przedmiotowe pozo­
stawały m. w. te same. Zmiany na dnie oka nie wzmagały się, 
siła wzroku nie zmniejszyła się. Zaburzenia w unerwieniu twa­
rzy pozostały i nadal nieznaczne; z prawej strony dawało się nie­
kiedy zauważyć lekkie drżenie mięśni twarzowych, zwłaszcza 
wargi dolnej. Objawy ze strony innych nerwów mózgowych, 
kończyn i narządów równowagi ciała pozostały bez zmiany.



Rozpoznając nowotwór kąta mostowo-móżdźkowego prawe- 
go, zaproponowaliśmy chorej usunięcie nowotworu drogą ope- 
racyjną.

W  dniu 19.1 przeniesiono chorą na oddział chirurgiczny 
D--ra H. O d e r f e l d a .  Postanowiono dokonać operacji w dwu tem- 
pach. W d. 22.X I po uśpieniu chorej eterem i chloroformem 
przystąpiono do trepanacji; wykrojono płat skórno-kostny taki 
sam jak w drugim przypadku. W  dolnej części płata kość była 
tak gruba, że dla przecięcia trzeba było użyć choć w sposób bar- 
dzo ostrożny dłutka i młotka. Potem płat skórno-kostny od­
chylono, odłamując go u podstawy w obrębie dziury potylicznej 
dużej. Tym sposobem obnażono prawą i część lewej półkuli 
móżdżkowej. W  tej chwili oddech chorej zaczął się szybko zwal­
niać i wkrótce zupełnie ustał. Pomimo zastosowania wszelkich 
sposobów sztucznego oddychania chora zmarła.

S t r e s z c z e n i e .  36 letnia kobieta od 2 lat dotknięta jest 
postępującą głuchotą prawego ucha. Przed 8 miesiącami bóle 
głowy, zawroty, wymioty, ogólne osłabienie, zwłaszcza osłabie­
nie prawych kończyn. Przedmiotowo: wybitne zapalenie nerwu 
wzrokowego lewego, rozpoczynające się zapalenie prawego. Głu­
chota prawego ucha pochodzenia ośrodkowego. Zmniejszone 
czucie na prawej połowie twarzy ze zmniejszeniem odruchów 
z błon śluzowych. Brak odruchu rogówkowego prawego, zmniej­
szenie odruchu lewego. Bólowe parestezje na lewej połowie twa­
rzy. Lekki niedowład prawego nerwu twarzowego, zwłaszcza 
w części dolnej. Niedowład prawego nerwu odwodzącego; przy 
ruchach bocznych gałka zewnętrzna nie dochodzi do kąta ze­
wnętrznego szpary ocznej. Drżenie przy wszystkich ruchach ga­
łek ocznych (oprócz ruchu ku dołowi). Mowa skandująca, za­
tarta. Bezład móżdżkowy; przeważnie z zataczaniem się na pra­
wo. Bezład, a po części i drżenie zamiarowe prawych kończyn 
wraz z lekkim osłabieniem ruchowem i lekko wzmożonymi od­
ruchami. Etjologja niewiadoma. Rozwój cięższych objawów 
w ostatnich miesiącach ciąży.

Całozbiór objawów i rozwój cierpienia wskazywały na no­
wotwór w kącie mostowomóźdźkowym. Objawy ośrodkowe po­
przedzała w sposób typowy postępująca głuchota prawego ucha 
pochodzenia niewątpliwie ośrodkowego. W  obrazie klinicznym 
występuje wyraźnie porażenie sąsiednich nerwów mózgowych — 
prawego n. trójdzielnego, odwodzącego i twarzowego. Zajęcia



móżdżku względnie pnia mózgowego dowodzi bezład móidźko' 
wy, bezład (względnie drżenie zamiarowe), osłabienie ruchowe 
i wzmożone odruchy prawych kończyn. Wreszcie nie brak tak' 
że ogólnych objawów wzmożonego ucisku — bóle głowy, za' 
wroty głowy, wymioty, zapalenie nerwu wzrokowego. Chociaż 
więc przypadek ten w całości odpowiadał znanemu obrazowi kii' 
nicznemu nowotworów kąta mostowO'móżdżkowego, to jednak 
z kilku względów zasługuje on szczególnie na uwagę.

Objawy uciskowe ogólne w pewnym okresie choroby były 
dość wybitne, potem jednak prawie zupełnie ustąpiły. W  czasie 
przeszło 3 miesięcznej bytności w szpitalu chora ani razu nie 
miała silnego napadu bólu głowy, które tak często spostrzega' 
my u chorych z nowotworami mózgu; ani razu również nie spo' 
strzegaliśmy wymiotów. Zapalenie nerwu wzrokowego, które 
rozwinęło się już przed przybyciem do szpitala, w ciągu tego cza' 
su wcale nie zrobiło postępów i ograniczało się prawie tylko do 
lewego oka; siła wzroku nie tylko nie zmniejszyła się, ale nawet 
według zdania okulisty poprawiła się nieco i była na lewem, 
bardziej dotkniętem oku, większa niż na prawem. Zauważyć 
zresztą należy, że i na lewem oku mieliśmy tylko objawy zapa' 
lenia nerwu wzrokowego, brak zaś było objawów zastoino' 
wych — tarcza nie wystawała, nie było ani krwotoków ani wy' 
sięków.

Przy rozpatrywaniu naszego pierwszego przypadku wspo' 
minaliśmy już, że pod względem natężenia ogólnych objawów 
uciskowych nowotwory kąta mostowO'móżdżkowego zajmują 
miejsce pośrodkowe między nowotworami mostu Varola, w któ' 
rych najczęściej brak takich objawów, a nowotworami móżdżku, 
w których objawy te dosięgają najwyższego natężenia. Z drugiej 
strony nie brak w piśmiennictwie i takich przypadków, jak nasz 
obecny, w których objawy ogólno'Uciskowe są nader słabo wy' 
rażone (porówn. także pracę Hartmanna w Zeitschrift f. Heil' 
kunde 1902.).

Przechodząc do nerwów mózgowych mieliśmy w tym przy' 
padku objawy podrażnienia ze strony nerwu trójdzielnego strony 
przeciwnej; o powstaniu objawów tych mówiliśmy już wyżej. 
Równocześnie na prawej stronie t. j. na stronie nowotworu znaj' 
dowaliśmy wyraźne, choć nie bardzo wybitne, porażenie tego 
nerwu zmniejszenie czucia dotykowego wraz ze zmniejszeniem



odruchów z błon śluzowych. Objawy podrażnienia natomiast, 
których, zwłaszcza wobec lekkiego stopnia zajęcia nerwu oczeki­
wać należało, brak było z tej strony zupełnie.

Objawy ze strony pozostałych nerwów mózgowych — twa' 
rzowego, nerwów mięśni ocznych były w tym przypadku słabo 
rozwinięte. Nerw twarzowy był dotknięty głównie w dolnej czę- 
ści, niedowład był najwyraźniejszy w spokoju, mniej znacznie 
przy mówieniu i pokazywaniu zębów.

W  późniejszym okresie zauważyliśmy także objawy podraź- 
nienia w postaci drżenia mięśni twarzowych, a zwłaszcza wargi 
dolnej z prawej strony.

Niedowład prawego nerwu odwodzącego wyrażał się w tern, 
że prawa gałka nie dochodziła do zewnętrznego kąta szpary ocz- 
nej przy patrzeniu na prawo i że chora miała podwójne widze- 
nie. Ale to ostatnie występowało nietylko przy patrzeniu na 
prawo, ale i we wszystkich innych kierunkach, a przy patrzeniu 
na lewo lewa gałka również odstawała od lewego kąta szpary 
ocznej choć w mniejszym stopniu, niż prawa przy patrzeniu na 
prawo. Zatem oprócz porażenia prawego nerwu odwodzącego 
mieliśmy jeszcze lżejsze porażenie lewego n. odwodzącego, być 
może także zaburzenia czynności skojarzonych mięśni ocznych.

Zejście niepomyślne tego przypadku wskazuje nam ponow­
nie na wielkie niebezpieczeństwo, połączone z trepanacją tylnej 
jamy czaszkowej. Zejście to spowodowane było wstrząśnieniem 
najważniejszych ośrodków życiowych w rdzeniu przedłużonym, 
wywołanem przez odłamanie płata kostnego u podstawy, być 
może i przez użycie dłutka. Pewne znaczenie ma przytem praw­
dopodobnie także nagłe zmniejszenie ciśnienia na rdzeń przedłu­
żony, na które w pracy, wyszłej niedawno, zwrócili uwagę S o u- 
q u e s  i M a r t ę  1. Autorzy ci przekonali się na dużym materj a- 
le o wielkiem niebezpieczeństwie trepanacji tylnej jamy czaszko­
wej: na 72 trepanacji dekompresyjnych w przypadkach nowotwo­
rów mózgowych (bez otwarcia opony twardej) w 9-ciu przypad­
kach nastąpiło nagłe zejście śmiertelne, a w tej liczbie było 6 no­
wotworów tylnej jamy czaszkowej.

P r z y p a d e k  IV . P. Brandstein 54 I. przyjęta na oddział 
w dniu 18.III 1910.

Wywiady (od syna): chora przed 3 miesiącami miała bóle



w dołku, lekarz rozpoznał kamice żółciową. Przed 4 tygodniami 
chora zaczęła doznawać zawrotów głowy i szumu w uszach, słuch 
na prawem uchu zmniejszył się, chora przy chodzeniu zataczała 
się i padała na prawo. Głuchota na prawem uchu coraz bar- 
dziej się zwiększała; od 4 tygodni chora już na to ucho zupek 
nie ogłuchła. Nieco wcześniej jeszcze (przed 5 tygodniami) za- 
częła się rozwijać głuchota na lewem uchu: od 3 tygodni chora 
nie słyszy nic. Chód również się pogorszył: z początku chora 
padała na prawo, potem padała na lewo, a od 4 tygodni zupeł- 
nie przestała chodzić.

Bólu głowy w ciągu całej choroby nie było, w ostatnim 
czasie chora uskarżała się na bóle w karku. Wymioty spostrze- 
gano raz tylko (6 tygodni po rozpoczęciu się choroby) w ciągu 
całej doby. Szum w głowie trwa dalej pomimo zupełnej głu­
choty. Oprócz tego chora uskarża się na bóle w zębach, które 
przeszkadzają jej przy jedzeniu, oraz na bóle i parestezje w le­
wej kończynie górnej i uczucie zimna w lewej stopie. Uczucie 
zimna i naprężenia w palcach ręki zwiększa się, gdy lewy ło­
kieć jest obnażony, zmniejsza się, gdy jest zawinięty lub gdy 
chora przykłada w miejscu tem butelkę z ciepłą wodą.

Przed teraźniejszą chorobą chora była zdrową; rzadko tylko 
miewała bóle głowy. Przed 1ł/2 rokiem chora zauważyła, że ma 
nowotwór pod lewą pachą, który usunięto drogą operacyjną; po 
krótkim czasie jednak nastąpił nawrót, tak że przed 10 miesią- 
mi stała się konieczną ponowna operacja. Badanie drobnowi- 
dzowe wyłuszczonego nowotworu wykazało raka.

W  d. 19.11 1910 r. chora była przedstawiona na posiedze­
niu neurologiczno-psychjatrycznem Warszawskiego Tow. Lekar­
skiego przez kol. J a k u b o w i c z a ,  który też łaskawie skierował 
ją na nasz oddział.

S t a n  o b e c n y  (19.III 1910). Ciepłota 37.4. Tętno 112. 
Ogólny stan odżywiania mierny. W  lewej jamie pachowej ma­
ła blizna pooperacyjna. W  sąsiedztwie 2 małe nowotwory.

Ruchy głowy wolne. Opukiwanie głowy bolesne, tylko 
w lewej okolicy potylicznej. Sztywności karku niema. Źrenice 
równe, oddziaływają dobrze na światło i przystosowanie. Siła 
wzroku normalna. Dno oczu bez zmian. Ruchy gałek ocznych 
we wszystkich kierunkach zachowane. Drżenia gałek ocznych 
niema.

Obustronne porażenie wszystkich gałązek nerwu twarzowe­
go: chora nie zamyka oczu, lewe gorzej, niż prawe; natomiast 
prawy kąt ust stoi niżej niż lewy, prawy fałd noso-wargowy 
bardziej spłaszczony; zmarszczki na czole z obu stron minimal­
ne; chora nie ściąga wcale brwi; w m. marszczącym brwi lewym 
widać lekkie drgania włókienkowe. Przy badaniu prądem elek­
trycznym znajduje się z prawej strony zupełny, z lewej częścio­
wy odczyn zwyrodnienia.



Chora wysuwa język prosto i porusza nim dobrze; język 
nie drży; ruchy szczęki prawidłowe.

Obustronna zupełna głuchota. Przewodnictwo kostne pra­
wie zupełnie zniesione.

Badanie czucia na twarzy wskutek głuchoty bardzo utrudnio­
ne. Bodźce bólowe wywołują na prawej połowie twarzy reakcję 
słabszą aniżeli na lewej. Punkty n. trójdzielnego przy naciskaniu 
bolesne, zwłaszcza punkt podoczodołowy. Odruchy łącznicowy 
i rogówkowy z obu stron zniesione. Dokładne badanie smaku 
i powonienia wskutek głuchoty niemożebne. Zaburzeń mowy 
i łykania brak.

W  kończynach górnych siła ruchowa nieco zmniejszona, 
wszelkie ruchy wykonywalne. Przy ruchach dowolnych obie rę­
ce drżą, lewa wykonywa większe wahania. Próbę palco-nosową 
chora przy oczach otwartych wykonywuje dobrze, przy zamknię­
tych oczach występuje lekki bezład (chora nie trafia do celu), 
w lewej ręce większe wahania (Wackeltremor). Badanie adiado- 
kokinezy daje z obu stron wynik dodatni.

W  kończynach dolnych siła ruchowa również nieco zmniej­
szona, lewa kończyna jest słabsza od prawej. Chora podnosi no­
gi m. w. do kąta 45°. Próba piętokolanowa nie wykazuje bez­
ładu, ani drżenia.

Odruchy kolanowy i ze ścięgna Achillesa wzmożone, obu­
stronny objaw stopowy. Odruchy podeszwowe nieokreślone, 
w każdym razie brak wyraźnego objawu Babińskiego. Odruchy 
brzuszne zniesione.

Przy chodzeniu chora zatacza się to w jedną to w drugą 
stronę, częściej na prawo niż na lewo; oprócz tego zauważyć mo­
żna skłonność do pro — i retropulsji. Przy siedzeniu chora nie 
chwieje się; podnosi się sama z położenia poziomego.

Czucie (bólowe) na kadłubie i kończynach zacho wane.
W  dalszym przebiegu objawy wyżej wymienione pozostały 

prawie niezmienione. Od czasu do czasu zjawiały się bóle gło­
wy bez określonego umiejscowienia w połączeniu z nudnościami 
i pobudzeniem do wymiotów. Zaburzenia łykania, zwłaszcza 
przy łykaniu pokarmów stałych. Bóle w prawej połowie twa­
rzy umiarkowane. Podniesienie ciepłoty 37 — 38°, kilka razy 
tylko wyżej 38°.

20.IV. Dziś rano o 8-ej chora dostała napadu: straciła 
przytomność, porusza rękami i nogami, — po 10—15 minutach 
uspokoiła się; o 10-ej napad się powtórzył: chora była bardzo 
niespokojna, nie zwracała uwagi na otoczenie, nic nie mówiła, 
rzucała się bez ustanku w pościeli. Od czasu do czasu uspoka­
jała się i leżała nieruchomo jakby w prostracji. Tętno 123, śred­
niego napięcia. Lewa źrenica szersza od prawej, obie oddziały- 
wują na światło i przystosowanie. Odruchy kolanowy i ze 
ścięgna Achillesa umiarkowane, brak objawu stopowego.



21.IV. Chora leży spokojnie, nieprzytomna, słabo oddzia- 
ływa na bodźce. Oddech ciężki. Zejście śmiertelne popołudniu 
przy objawach zapaści.

O g l ę d z i n y  p o ś m i e r t n e  mózgu wykazały z obu stron 
w kącie mostowo-móidźkowym rozlany nowotwór rakowaty, 
w którym były zatopione nerwy twarzowy i słuchowy i który 
wraz z tymi nerwami sięgał do otworu słuchowego wewnętrzne^ 
go. Nowotwór nie uciskał ani pnia mózgowego, ani móżdżku. 
Badanie tych narządów (hematoksylina-eozyna, sposobem Mar- 
chiego) nie wykazało żadnych zmian patologicznych.

S t r e s z c z e n i e .  54 letnia kobieta; przed półtora rokiem 
nowotwór rakowaty w jamie pachowej; operacja, nawroty w są­
siedztwie. Od dwu miesięcy szybko postępująca głuchota naj­
pierw na prawem, potem na lewem uchu. Szum w uszach, za­
wrót głowy, zataczanie się przy chodzeniu. Przedmiotowo obu­
stronne porażenie nerwu twarzowego z odczynem zwyrodnienia 
zupełnym z prawej, częściowym z lewej strony; obustronna głu­
chota; bezład móżdżkowy z przeważającem padaniem na prawo, 
skłonność do pro — i retropulsji. Drżenie i lekki bezład koń­
czyn górnych. Drżenie wahadłowe (Wackeltremor) kończyny 
górnej lewej. W  początku brak objawów zwiększonego ciśnie­
nia wewnątrzczaszkowego, potem napady bólów głowy z nud­
nościami; oprócz tego zaburzenia przy łykaniu i bóle w prawej 
połowie twarzy. Nie wysokie podniesienie ciepłoty. W  końcu 
napady utraty przytomności z wielkim niepokojem ruchowym. 
Zejście śmiertelne przy objawach zapaści. Oględziny pośmiert­
ne: przerzut rakowy w obu kątach mostowo-móźdźkowych nisz­
czący oba nerwy twarzowe i słuchowe bez wyraźnych objawów 
ucisku i zmian anatomicznych w móżdżku i rdzeniu przedłużo­
nym.

Spostrzeżenie to z wielu względów zasługuje na uwagę. Po 
pierwsze przerzuty podobne w kącie mostowo-móźdźkowym na­
leżą do wielkich rzadkości. W  dostępnem nam piśmiennictwie 
znajdujemy jedną tylko o tym wzmiankę ( B r a m w e l ł  cyt. 
podług H e n n e b e r g a  i K o c h a ;  S i e m e r ł i n g  podaje prze­
rzut do móżdżku w następstwie raka sutki). Po 2-ie w przy­
padku tym widzimy pewną niezgodność pomiędzy obrazem kli­
nicznym a zmianami anatomicznemi. Przerzuty w kątach mo- 
stowo-móżdźkowych nie uciskały wcale ani na móżdżek ani na 
pień mózgowy i badanie drobnowidzowe nie wykazało w narzą­



dach tych żadnych zmian anatomicznych; a jednak objawy kliniczne 
nie mogą być wytłomaczone samym tylko zajęciem nerwów mózgo- 
wych. Bezład typu móżdżkowego mógłby jeszcze ewent. być na­
stępstwem zajęcia n. przedsionkowego, ale drżenie i bezład koń­
czyn górnych wskazują już bardziej stanowczo na zaburzenia 
w torach ośrodkowych, zwłaszcza móżdżkowych. Wreszcie na 
wyróżnienie zasługują także objawy końcowe, które prawdopo­
dobnie przypisać należy zatruciu mózgu toksynami wydzielane- 
mi przez nowotwór. R i e s s  i S e n a t o r  dawno już zwrócili 
uwagę na to, że chorzy dotknięci rakiem umierają często w sta­
nie śpiączkowym. O p p e n h e i m  w przypadku takim badał 
mózg chorego i nie wykrył w nim żadnych zmian anatomicz­
nych. F . M e y e r  dowiódł, że u chorych tych w stanie śpiącz­
ki nagromadzają się w śledzionie substancje trujące, które 
wprawdzie i przedtem były w niej zawarte, ale w ilości bardzo 
nieznacznej. Wreszcie F . B l u m e n t h a l  w pracy streszczającej 
wyniki ostatnich prac o przemianie materji u chorych na raka 
dochodzi do wniosku, że wyciągi z nowotworu i narządów wy­
kazują własności hemolityczne, citolyticzne i są pod innemi tak­
że względami szkodliwe; nie należy jednak uważać substancje 
te za swoiste dla raka, gdyż te same własności posiadają także 
wyciągi z tkanek i narządów w niektórych innych chorobach.
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O Z A B U R Z E N IA C H  P S Y C H IC Z N Y C H  
U Z W Y R O D N IA Ł Y C H *).

podał

MAURYCY BO RN STEIN .

W S T Ę P .

Dawniejsi psychjatrzy, a z współczesnych wielu niemieckich 
i większość francuskich, klasyfikując t. zw. psychozy czynnościo­
we, endogenne, na podłożu zwyrodnienia rozwijające się, brali 
i biorą za punkt wyjścia stronę objawowa, dany obraz chorobo­
wy. Dzięki temu powstało mnóstwo postaci klinicznych, jakby 
samodzielnych, niezależnych od siebie. Nie było i niema w tej 
klasyfikacji jakiejś szerszej podstawy, nie było i niema prawdzi­
wie klinicznego punktu widzenia.

Przeciwko temu czysto symptomatologicznemu kierunkowi 
w psychjatrji wystąpił przed kilkunastu laty Kraepelin. Podjął 
on pracę czysto kliniczną, pracę syntezującą, mającą na celu ze­
spolenie, zcałkowanie owych „membra disjecta" w większe jed­
nostki kliniczne o wyraźnych zarysach klinicznych, opierając się 
nie tyle na objawach.jak jego poprzednicy, ile głównie na prze­
biegu i zejściu choroby.

Sugestywną dłonią zakreślił Kraepelin trzy koła, na któ­
rych położył napisy: psychoza manjakalno-depresyjna, otępienie 
wczesne i obłęd (paranoia chronica) z poddziałem „obłęd pieniac- 
ki“, i w nich starał się zmieścić wszystkie psychozy czynnoś­
ciowe.

Tu zastrzedz się muszę, że choć uznano już otępienie wczes-

*) Rzecz w ygłoszona na posiedzeniu neurotogiczno.psychjatrycznem  
W a rsz . Tow . Lek. w dniu 6 m aja r. b.



ne za psychozą organiczną, jednak kiedy mowa o psychozach 
czynnościowych zawsze niejako t a c i t o  c o n s e n s u  mówi się 
również i o otępieniu wczesnem, a dzieje się to dlatego, że zmia' 
ny anatomopatologiczne, jakie znajdujemy w tej chorobie, nie 
mają cech charakterystycznych, powtóre zaś dlatego, że sytm 
ptomatologja a nawet przebieg tej choroby często przypomina 
psychozę manjakalnO'depresyjną.

Kraepelin i jego zwolennicy w latach ostatnich wyłącznie 
niemal zajęci byli powiększeniem zakresu psychozy manjakalnO' 
deipresyjnej kosztem otępienia wczesnego lub odwrotnie. Stara' 
no się nawet uszczuplić zakres tak świetnie scharakteryzowanej 
klinicznie postaci paranoia chronica na korzyść tejże psychozy 
manjakalno^depresyjnej (Specht). I w ten sposób rozpychano ramy 
bądź jednej bądź drugiej postaci chorobowej do niemożliwości.

O stosunku zwyrodnienia do tych psychoz mówiono nie' 
wiele: stwierdzano tylko niewątpliwe podłoże degeneracyjne dla 
psychozy manjakalnO'depresyjnej i dla obłędu (paranoia chroni' 
ca), zaś dla otępienia wczesnego określano częstość tla zwyrod' 
nieniowego na 50% lub nieco wyżej. Kiedy jednak trudności roz' 
poznawcze zaczęły coraz więcej wzrastać, zaczęto się zastana' 
wiać, czy postaci kliniczne przez Kraepelina zakreślone są dość 
jednolite, czy nie zawierają w sobie pewnych form klinicznych, 
które jednak należałoby wyodrębnić, nie tracąc przytem z oczu 
klinicznego, Kraepelin’owskiego punktu widzenia. Czy na pod' 
łożu zwyrodnienia nie są możliwe inne jeszcze formy, które 
gwałtem może wtłoczono w ramy poprzednie? Sięgnięto w prze­
szłość, przypomniano sobie poglądy Magnana i oto przed kilku 
laty ukazało się kilka prac (Bonhoeffer, Birnbaum, Sieffert), któ' 
rych autorzy, nawiązując do dawniejszych Magnan’owskich kom 
cepcji, starali się wyodrębnić pewne stany zwłaszcza paranoidne 
u psychopatów i dowieść, że zarowno pod względem symptomatO' 
logji, jak przebiegu i zejścia różnią się one od stanów podobnych, 
napotykanych w tych trzech głównych grupach Kraepelin owskich, 
zwłaszcza w otępieniu wczesnem i obłędzie. Wysunęła się dzię' 
ki temu na porządek dzienny dyskusji naukowej w dobie obec' 
nej sprawa, dotycząca istnienia samodzielnej jednostki chorobo' 
wej — psychozy degeneracyjnej. Czy termin taki jest uprawnio' 
ny? Czy istnieje jedna psychoza degeneracyjna sensu strictiori 
lub kilka psychoz degeneracyjnych? Czy też mówić można jedynie



o zaburzeniach psychicznych u zwyrodniałych? Jeżeli tak, czy 
mają one istotnie jakąś odrębną fizjognomję kliniczną. Na te 
pytania postaram się odpowiedzieć w niniejszym odczycie.

Zanim przystąpię do właściwego tematu mego, muszę przy- 
najmniej w pobieżnym zarysie przypomnieć i uwydatnić te ce­
chy psychologiczne, które charakteryzują psychopatów. Nie bę- 
dę się tu wdawał w kwestję bardzo zresztą interesującą i ważną 
dla psychjatrji, czy i w jakiej mierze cechy indywidualne chara' 
kteru i umysłu wpływają na istotę psychozy, na jej przejawy 
lub przebieg. Kwestja ta wymagałaby specjalnego omówienia. 
Powiem tylko pokrótce, że zarysowały się dwa wyraźne kierun­
ki, wręcz sobie przeciwne. Jedni, jak np. Tilling twierdzą, że 
indywidualność osobnika ma znaczenie pierwszorzędne, jeżeli 
chodzi o wyświetlenie charakteru psychozy i jej poszczególnych 
objawów; inni, jak Clemens, Neisser, wręcz przeciwnie przypisu-- 
ją indywidualności chorego podrzędne jedynie znaczenie. Nie 
będę, jak powiadam, rozstrzyga! tu tej kwestji w stosunku do 
wszystkich psychoz wogóle. Sądzę jednakże, że w danym wy' 
padku, kiedy mowa o psychozach u psychopatów, ogólna cha­
rakterystyka tych ostatnich oraz wyodrębnienie pewnych typów 
psychopatycznych jest rzeczą niezbędną, albowiem, jak zobaczy­
my w toku wywodów, zaburzenia psychiczne wyrastają tu z owe­
go podłoża psychopatycznego stanowią zazwyczaj tylko wyol­
brzymienie pewnych zasadniczych jego cech. Bliższe uzasadnie­
nie tego pozostawiam sobie na później; postaram się podkreślić 
ten rys podstawowy zaburzeń psychicznych u psychopatów w mia­
rę kolejnego ich przeglądu.

Nie będę przebiegał całej drabiny zwyrodnień, szczebel za 
szczeblem, jak ją ułożyli twórcy nauki o zwyrodnieniu psychicz- 
nem wogóle — Moel i Magnan. Pozostawię na stronie niższe 
szczeble, jak idjotyzm *), gluptactwo (imbecillitas), niedorozwój 
(debilitas). Przystąpię odrazu do charakterystyki głównie t. zw. 
przez Magnana „degeneres superieurs", jak również i tych, gdzie 
istnieje tak nieznaczne upośledzenie intelektualne, że może ono 
nie mieć żadnego znaczenia.

*) Dziś zresztą coraz bard ziej u trw ala  się przekonanie, że id jotyzm  
w dużej liczbie przypadków  p ow sta je  na sku tek  przyczyn zew nętrznych 
(jak  zapalenie m ózgu jeszcze przed porodem  lub  bezpośrednio potem ).



Przychodzą ci ludzie na świat z piętnem obarczenia dzie- 
dzicznego, z pewnemi anomaljami cielesnemi (budowa czaszki, 
uszu, podniebienia, owłosienia i t. d.) i juź od wczesnego dzie- 
ciństwa wykazują w zawiązku te cechy psychiczne, które stano-- 
wią o ich indywidualności. A więc przedewszystkiem, najogól- 
niej rzeczy biorąc, cechuje ich nadwrażliwość oraz dysharmonja, 
brak ustosunkowania harmonijnego zarówno oddzielnych skład' 
ników psychiki, jak i brak tejże harmonji w obrębie danej sfery 
psychicznej, wreszcie płynące z tego źródła chorobliwe przetra- 
wianie podniet zewnętrznych oraz niezdolność przystosowania się 
do życia wogóle i danych warunków w szczególności. Pierw-- 
szym wyrazem tej dysharmonji—to przewaga pierwiastka wzru- 
szeniowego nad intelektualnym specjalnie rozumowym, podpo- 
rządkowanie tego ostatniego pierwszemu. A dalej uczucia tych 
ludzi ukształtowane są nienormalnie zarówno pod względem in­
tensywności, jak trwania i głębi. Reakcja uczuciowa bywa to 
nadmiernie wybujała, to znów nieproporcjonalnie do podniety 
słaba, to mimo nadmierności wyrazu przemija szybko, to znów 
wydłuża się niepomiernie; postępowanie wobec tej różnej reakcji 
uczuciowej również bywa najrozmaitsze; bądź wykazuje słabe śla- 
dy wybuchu uczuciowego, który tak szybko gaśnie, jak się rozpa- 
la, to znów odwrotnie nabiera cech niesłychanej, niepomiernej 
zatwardziałości, nieprzejednania, energji i t. d. Obok tego mimo 
pozornej intensywności wybuchu w pierwszym wypadku, mimo 
długotrwałości w drugim — na głębi istotnej zbywa uczuciom 
tym prawie zawsze. Przeważnie są one w wysokim stopniu po­
wierzchowne, nie ugruntowane należycie, raczej od przypadku 
zależne. Przejścia od jednej skrajności do drugiej bywają u zwy­
rodniałych na porządku dziennym; od szalu miłości do zgrzytów 
nienawiści, od najgłębszego, zdawałoby się, przywiązania do nie­
przejednanego wstrętu, od wierności do brutalnej zdrady. Obok 
silnego, choć chwilowego, napięcia uczuciowego spotkać można 
zmniejszoną pobudliwość na wszystkie lub niektóre kategorje 
uczuć. Stąd wytwarza się często brak inicjatywy i energji; na 
skutek zaś niestałości i przelotności uczuć wyradza się chwiej- 
ność, brak stanowczości w postępowaniu, ciągła niepewność, wy­
rzuty samemu sobie czynione. Niekiedy na pierwszy plan wy­
stępują pewne kategorje uczuć, inne znów są jakby niedorozwi­
nięte lub uśpione i stąd płynie dysharmonja w obrębie samej juź



sfery emocjonalnej. Tak np. może istnieć specjalnie wyrażona 
skłonność do wzruszeń obok słabo rozwiniętych innych kategorji 
życia uczuciowego, chorobliwe niedowiarstwo, chorobliwa zaz- 
drość, które opanowują niepodzielnie całą sferę emocjonalną, da­
lej specjalne uwydatnienie składnika emocjonalnego, zwanego na- 
strojem, bądź smutnym, bądź wesołym i płynąca stąd specjalna 
wrażliwość na podniety wesołe lub smutne. Często wysuwa się 
na plan pierwszy sfery emocjonalnej patologicznie rozwinięte 
poęzucie własnego „ja“, nadmierna wrażliwość osobista, skłon- 
ność do wietrzenia wszędzie krzywdy osobistej, urazy, do docho­
dzenia swoich praw, do powetowania rzekomo doznanych szkód 
i krzywd, wreszcie często napotykana przewaga uczuć i popę­
dów związanych z płciowością, rozmaite w tej dziedzinie ano- 
malje i t. d.

Ta przewaga sfery emocjonalnej oraz nieharmonijne ugru­
powanie jej pierwiastków wywierają, jakieśmy już to zaznaczyli, 
wpływ zrozumiały na inne dziedziny psychiki, jak intelekt i wo­
la, wytwarzając i tutaj dyshatmonję. Widujemy często wśród 
degenerantów ludzi z zupełnym niemal niedorozwojem pier­
wiastka czysto rozumowego obok wybitnie wyrażonej skłonności 
do metafizycznych rozmyślań (mistycyzm, okultyzm, spirytyzm), 
lub wybujałej po nad wszelką miarę wyobraźni, dążności do fan­
tazjowania i wprowadzania w czyn wyśnionych zamków na lo­
dzie, bez wszelkiego względu na żelazną logikę życia, której nie 
mogą sprostać, z którą nie mogą, nie umieją się rachować. Nao- 
gół są oni przeważnie od wymagań życia odwróceni, zapatrzeni 
w siebie, w kalejdoskopową grę swoich uczuć, niedoskonałych 
pod względem głębi, krótkotrwałych, zmiennych pod względem 
intensywności, zależni od pierwszego lepszego wpływu zewnętrz­
nego, a więc zmienni w poglądach, sądach i motywach postępo­
wania. — I oto idą przez życie bez naczelnej jakiejś dyrektywy, 
bez idei przewodniej, to zupełnie bez wszelkiej inicjatywy i bez 
woli, niezdolni do żadnej systematycznej pracy, to znów gotowi 
poświęcić pod wpływem afektu wszystko dla przeprowadzenia 
czegoś, co w rezultacie okazuje się często czczem i jałowem; lu­
dzie pozbawieni pewnych kryterjów i drogowskazów, zależni nie­
wolniczo czasami od doraźnych wpływów zewnętrznych, w nie­
przychylnych warunkach życiowych wpadają w nędzę, ulegają 
pokusom tułactwa, pijaństwa i zbrodni. A w więzieniu często



zachorowują psychicznie, brani są przeważnie za symulantów, 
oscylują miedzy więzieniem a zakładem dla obłąkanych, a przy 
ponownem zetknięciu się z życiem rozpoczyna się wszystko to 
samo ponownie.

W  tym ulotnym szkicu psychologicznym staraliśmy się 
podkreślić główne cechy psychopatów. Oczywiście podlegają one 
najprzeróżniejszym kombinacjom, tak skomplikowanym, jak 
skomplikowane jest życie samo.

O ile dotąd rozpatrywaliśmy cechy psychopatycznej psychi- 
ki wogóle, jakby w oderwaniu od życia, obecnie przyjrzyjmy się 
kilku wyodrębnionym przez empirję typom. Wyodrębnienie tych 
typów psychopatycznych nie jest oczywiście ścisłe i nie odpowia- 
da dokładnie rzeczywistości, napotykamy bowiem często przej­
ścia od jednego typu do drugiego; nie jest ono również ścisłe 
i z tego względu, że istnieje szereg okresów przejściowych zarów­
no w jedną stronę — ku t. zw. normie psychicznej, jak iw  dru­
gą — ku zdeklarowanej chorobie umysłowej. Znajdują się one 
na nie ścisłej granicy między zdrowiem i chorobą psychiczną, 
choć slusznem jest twierdzenie M a g n a n a, że często całe ży­
cie tych osobników to jedna historja choroby.

Wytknęliśmy sobie kilka głównych typów psychopatycz­
nych i, poddając ich kolejno analizie, postaramy się ustalić te za­
burzenia psychiczne, którym typy te podlegać mogą. A więc 
nasamprzód rozpoczniemy od typu psychastenicznego; przejdzie­
my z kolei do histerji, jako pewnego typu zwyrodnienia; dalej 
omówimy typy, znane pod nazwą — pseudologia phantastica 
i pieniactwo wrzekome; wskażemy z kolei na ustrojowe podnie­
cenie i ustrojowe przygnębienie, jako na podłoże, z którego wy­
rastać może psychoza manjakalno-depresyjna; wreszcie opiszemy 
stany paranoidne u psychopatów i przeprowadzimy rozpoznanie 
różniczkowe między tymi stanami a otępieniem wczesnem z jed­
nej strony i obłędem przewlekłym z drugiej; dodamy wreszcie 
kilka uwag o t. zw. przez niektórych psychozie więziennej.

PSYCH A STEN JA .

Mówić chcę tutaj nie o licznych i znanych objawach tej 
choroby, nie o natręctwie w dziedzinie wyobrażeń, uczuć, (pho-



biae) lub ruchów, ale o tem podłożu psychologicznem, a raczej 
jeszcze o tem zboczeniu psychopatycznem, na którego tle owe 
poszczególne objawy wyrastają i dosięgają niekiedy tak nieznoś' 
nego dla chorych, a tak opornego wobec leczenia napięcia.

Dzięki subtelnej analizie psychologicznej, dokonanej głównie 
przez Janet’a ustalić się udało z mniejszą lub większą ścisłością 
kilka rysów ogólnych, typowych, charakteryzujących takie osob' 
niki, które prędzej czy później w mniejszym lub większym stop' 
niu wykazują objawy natręctwa myślowego, uczuciowego lub ru' 
chowego. Są to ludzie przeważnie dziedzicznie obarczeni, o im 
teligencji najczęściej dobrze, a często doskonale rozwiniętej, któ' 
rzy od wczesnego dzieciństwa wykazują specjalne cechy cha' 
rakteru: brak im pewności siebie, zawsze mają sobie coś do 
wyrzucenia, wiecznie rozmyślają nad tem, co zrobili i wydaje 
im się, że nie dokonali tego jak należy, że można było zro' 
bić to lepiej, że o czemś zapomnieli, czegoś nie dokończyli; są 
pełni skrupułów, wiecznie przeżywają odnowa dawne przeżycia, 
przeżuwają je bez końca, jak powiada Janet (rumination), albo 
też mają uczucie, że robota, która ich czeka, jest dla nich zbyt 
trudna, że nie dorośli do niej lub że stanie się coś, co im prze' 
szkodzi doprowadzić ją do końca, wykonać to, co sobie postano' 
wili. Zdają sobie sprawę przeważnie z chorobliwości tych uczuć, 
ale nie mogą nad niemi zapanować i one męczą ich nieustannie. 
Te uczucia obejmuje Janet ogólnem mianem „sentiment dhm 
completude", uczuciem niedokończenia, niezupelności. A dalej 
ludzi tych charakteryzuje jeszcze jedna cecha, pozostająca w pe' 
wnej mierze w związku z poprzednią, ale z wielu względów za' 
sługująca na wyodrębnienie. Chodzi tu o ich stosunek do świata 
zewnętrznego i do ich własnei osoby, do rzeczywistości wogóle. 
Ci ludzie, stojący, jak powiedzieliśmy, na granicy między zdro' 
wiem a chorobą, doznają często uczucia, jak gdyby to, czemu się 
przyglądają, a co znają dobrze oddawna, widzieli po raz pierwszy, 
jak gdyby się wszystko odmieniło, było jakieś inne, lub zupełnie 
nowe; nie mogą również czasami wyobrazić sobie dobrze zna' 
nych im miejscowości, drogi wielokrotnie przebywanej, osób z naj' 
bliższego otoczenia; dotyczy to zarówno przedmiotów, osób, jak 
i ich własnej osoby. Wydają się sobie czasami jakby w jakiejś 
mgle, w jakimś śnie, mają wątpliwości, czy to oni rzeczywiście 
sami chodzą, mówią, czynią coś, czy też kto inny za nich to



wszystko robi, albo, ie to robi się może wszystko bez ich udzia- 
łu, pomimo ich samych, machinalnie, automatycznie. Tym uczu- 
ciom często towarzyszy uczuciu niepokoju, nawet silnej obawy. 
Jeden z chorych moich mówi! mi np. ie zanika u niego „wyo­
braźnia" (jak on to nazywał), t. j. ie nie może sobie wyobrazić 
drzewa, domu, w którym mieszka na wsi, drogi, która doń 
prowadzi od stacji kolejowej. A dalej mówi! mi, ie to „ja" nie 
jest to, czem kiedyś było; teraz więcej wszystko robi z przyzwy- 
czajenia, jak maszyna.

J  a n e t sądzi, ie te objawy psychologiczne złożyć należy na 
karb utraty pewnej specjalnej, odrębnej funkcji, którą on nazy- 
wa „fonction du reel", funkcją rzeczywistości. Nie mogę się tu 
wdawać w bardziej szczegółowy rozbiór tej kwestji, zaznaczę tylko, 
ie J  a n e t za mało przytacza argumentów, lttóreby pozwalały 
przyjąć taką odrębną czynność psychologiczną i ie raczej słusz- 
niejszem jest przypuszczenie L ó w e n f e l d a ,  jednego z niewielu 
autorów, którzy podobne stany opisali, ie owo uczucie obcości 
w stosunku do otaczającej rzeczywistości i do siebie samego zło­
żyć naleiy na karb niedokładnej, niedoskonałej apercepcji i trud­
ności w reprodukowaniu zjawisk dawniej widzianych, a u podło­
ża tego leży właśnie owo uczucie obawy, niepokoju, o którem 
wspomniałem. Jeszcze inne tłomaczenie tych zjawisk znajduje­
my u Juliusburgera. Sądzi on, ie objawy te uzależnić wypada 
od utraty t. zw. czuć ustrojowych (Organgefiihle). Stany te chrzci 
specjalną nazwą pseudomelanchohi, która zdaniem naszem wpro­
wadza tylko zamieszanie do terminologji i tak jeszcze bardzo 
nieustalonej.

Jakkolwiek rzecz by się miała, stwierdzić naleiy fakt nie­
zbity, ie  objawy te związane są z wyczerpaniem czynności ukła­
du nerwowego i ie najczęściej spotykamy je właśnie u psycha- 
steników. Z tych podstawowych cech psychiki osobników, o któ­
rych mowa, wypływa już szereg innych: niezdecydowanie, chwiej- 
ność w postępowaniu, apatja, smutek, brak wszelkiego zaufania 
do siebie, wmawianie w siebie i w innych, ie są do niczego, zu­
pełnie głupi, bez zdolności, bez pamięci i t. d.

Mówiliśmy dotąd o podmiotowych uczuciach psychasteni- 
ków, ale stwierdzić naleiy, ie i przedmiotowo odpowiadają tym 
uczuciom pewne anomalje. Ich konstrukcja psychiczna jest 
chwiejna, w strukturze swojej niesharmonizowana; niektóre zdol-



ności są doskonale rozwinięte, inne w stopniu nieproporcjonalnie 
mniejszym; posiadają oni często pamięć doskonałą, ale niezdolni są 
do napięcia uwagi, zwłaszcza jeżeli chodzi o rzeczy realne, źycio- 
we; są niesłychanie wrażliwi, podejrzliwi, bojażliwi, skłonni do 
wybuchów, do egzaltacji, z drugiej strony łatwo wpadają w stan 
apatji. W  życiu realnem są przeważnie nieudolni; natomiast 
często odwrotnie odznaczają się talentami lub wyobraźnią poe- 
tycką; w życiu są zmienni, w postępowaniu niezdecydowani, 
chwiejni, pozbawieni zmysłu praktycznego, niczego nie mogą do­
prowadzić do końca, często kończą samobójstwem.

Na tern podłożu zjawiają się, jak wiemy, rozmaite objawy 
natręctwa myślowego, które są oczywiście niczem innem, jak 
podkreśleniem zasadniczych cech psychiki tego rodzaju osobników.

Dla nas waźnem jest dziś pytanie, czy ludzie tego rodzaju 
zachorowują umysłowo, czy występują u nich objawy psycho­
tyczne, w ściślejszem znaczeniu tego wyrazu, bądź poszczególnie, 
bądź w pewnych zespołach chorobowych, i jeżeli tak, to czy ma­
ją one w sobie coś odrębnego, charakterystycznego dla tej właś­
nie kategorji zwyrodniałych.

Na wstępie już powiedzieć można, że nigdy nie widujemy 
u psychasteników stanów otępienia, chyba że rozwinie się u nich 
hebephrenia, jak to miało miejsce w dwóch przypadkach Ray­
monda i Janeta.

Co zaś do innych form psychotycznych, sprawa nie przed­
stawia się tak prosto, jak to się wydaje zrazu. P i t r e s  i R e ­
gi  s wyliczają szereg badaczy (Meynert, Schafer, Wille, Emmin- 
ghaus, Kraepelin, Wernicke, Seglas i inni), którzy opisywali przy­
padki natręctwa myślowego, przechodzącego w psychozę, zaś po 
za tern cytują pośród swoich psychasteników 6-u, którzy wpadli 
w istotną psychozę, a 11-u, u których stwierdzić można było stan 
pośredni między natręctwem myślowem a psychozą. Na 300 
Janet’owskich spostrzeżeń natręctwa myślowego było 23 skom­
plikowanych psychozami rozmaitego rodzaju. Pitres i Regis, 
a wraz nimi i Janet rozróżniają dwie większe grupy psychoz, 
którym podlegać mogą psychastenicy: 1) melancholie anxieuse 
(melancholia cum anxietate), która według niego zdarza się u psy­
chasteników z natręctwem w dziedzinie uczuć (phobies), oraz psy­
chozy o charakterze paranoidnym z dążeniem do systematyzacji 
urojeń, które według tych autorów występują zazwyczaj u psy-



chasteników z natręctwem w dziedzinie wyobrażeń. Po za tem 
Janet od siebie dodaje jeszcze dwa stany psychotyczne, które we- 
dług niego występują u psychasteników: stany ekstazy wypływa- 
jące z dość systematyzowanych urojeń mistycznych oraz stany 
amencyjne (confusion mentale) w postaci osłupienia lub podnie­
cenia z omamami.

Przykłady, jakie przytacza Janet na poparcie swoich twier­
dzeń powyżej przytoczonych, nie wszystkie są przekonywające. 
Owszem niektóre z nich, zdaniem naszem, należy kwalifikować 
zupełnie inaczej, niż to czyni Janet. Nasamprzód sam Janet za­
strzega się co do przypadków ze splątaniem (confusion mentale), 
że niektóre z nich są nieuleczalne i wprawdzie należałoby zali­
czyć je do grupy otępienia wczesnego („on est asset dispose 
a les considerer comme une maladie speciale, la demence pre- 
coce“...), mimo to jednak twierdzi, że nie różnią się zasadniczo 
od innych stanów splątania spotykanych w psychastenjii („ces 
confusions incurables ne sont pas essentiellement d’une autre na­
turę et elles peuvent de meme survenir au cours d'un etat psy- 
chasteniąue avec obsessions et scrupules")- Zdaniem naszem, 
niesłusznem jest takie stawianie lcwestji. Czyż u psychastenika 
nie może rozwinąć się otępienie wczesne? Czyż nie prędzej ra­
czej, niż u człowieka zupełnie zdrowego? INie należy jednak uwa­
żać tej psychozy za taką, na którą zachorowywać mogą psycha- 
stenicy, jako tacy. Inaczej rzecz się ma znów z t. zw, melanco- 
lie anxieuse. Jeżeli pod tem mianem rozumieć napady depressji 
a raczej ostre nasilenia depresyjnego stanu z uczuciem silnej oba­
wy i omamami lub bez, które występują po dłuższym okresie 
natręctwa myślowego łub obaw natrętnych, najczęściej pod wpły­
wem jakiegoś nowego urazu psychicznego, to takie stany należy 
niewątpliwie uważać za napady psychotyczne w przebiegu psy- 
chastenji; kończą się one zazwyczaj zamachami samobójczymi, 
i takie przypadki spostrzegałem osobiście. Nie idzie zatem jed­
nak, ażeby wszelką depresję z uczuciem obawy uważać za przy­
należną do psychastenji. Większość ich najprawdopodobniej na­
leży do psychozy manjakalno-depresyjnej, zwłaszcza jeżeli takie 
depresje powtarzają się okresami, jak to miało miejsce właśnie 
w jednym przypadku, cytowanym u Janet’a. Jeżeli u psychaste­
nika występują tego rodzaju stany o charakterze manjakalno-de- 
presyjnym, to należy uważać je za komplikacje częste zresztą



i zrozumiałe (wobec wspólnego podłoża degeneracyjnego dla psy-- 
chozy manjakalno^dopresyjnej i psychastenji), ale jednak, jako 
komplikacja tylko, a nie za stany przynależne co do istoty swo-- 
jej do psychastenji. Powiem więcej, że raczej widywałem przy- 
padki psychozy, w których co pewien czas występowały okresy 
depresji z typowym natręctwem myślowem, i zaliczać je mojem 
zdaniem należy na podstawie przebiegu do psychozy manjakah 
no^depresyjnej, a nie do psychastenji okresowej (podobne przy^ 
padki opisywał G. Bałlet). Dotychczas więc jedynie ostre napady 
depressji z uczuciem obawy, doprowadzającej często do samobój'- 
stwa, a występującej po dłuższym okresie natręctwa myślowego 
zaliczyć nam wypadnie do stanów psychotycznych o charakterze 
psychastenicznym. Niektóre przypadki Janeta tej kategorji są 
poprostu histerją (jak np. przypadek jeden z katalepsją).

Co się tyczy drugiej kategorji psychoz paranoidalnych, które 
Janet obejmuje mianem delires systematises, to tylko te z nich 
uważałbym za charakterystyczne dla psychastenji, gdzie istnieją 
jakby stany sennego marzenia, pomieszane z rzeczywistością 
(confusion du reve et de la realite) gdzie co pewien czas zjawia 
się przeświadczenie tego, że owe urojenia i omamy, o których cho" 
rzy opowiadają, to nic więcej, jak sen. W  jednym przypadku 
np. dziewczyna młoda, bita i sponiewierana przez ojca, z natury 
słaba, bez woli, wpada w stan psychotyczny, w którym wypo^ 
wiada urojenia, że jest w niebie z Panem Bogiem, którego uwa^ 
źa za ojca swego, nazywa swoim Jezusem. Skoro jest w niebie, 
nie ma już nic wspólnego z życiem ziemskiem, przestanie der-- 
pięć, jest nieśmiertelna, nie umrze nigdy. Słyszy glos Boga swe  ̂
go i jego tylko słuchać będzie. Sama chora niekiedy zdaje sobie 
sprawę, że to sen tylko, ale nie umie sobie poradzić z rzeczywh 
stością i odnowa śnić zaczyna swe senne marzenia, przenosząc 
się w świat nieziemski. Neguje wtedy swoje właściwe imię, na^ 
żywa siebie Genowefą D,, uważając się za córkę brata jakiegoś 
D., księdza, w którym się kochała. Po przez pojęcia księdza, ja-- 
ko osoby świętej, dotarła w marzeniach swych aż do nieba. Tu 
jasnem jest, że mimo pewnej systematyzacji urojeń nie może 
być mowy o żadnym stanie paranoicznym w sensie ścisłym, że 
mamy tu do czynienia z owem szukaniem ucieczki w psychozie 
(według słów Freuda) od niezadowolonych pragnieii. Na ziemi nie 
doznawała zadowolenia ani potrzeby miłości rodzicielskiej, ani po^



trzeby miłości płciowej; z natury charakter słaby, nie znajdujący 
ostoi w sobie, z brakiem owej tension psychołogiąue przeniosła się 
w senną marę, zapoznając rzeczywistość życiową. Spostrzegałem 
sam przypadek typowej psychastenji z natręctwem myślowem, 
z owem uczuciem obcości w stosunku do rzeczywistego otocze- 
nia i do samego siebie, gdzie u chorego występowały napady 
dziwne, dc żadnych innych niepodobne, napady, w których nie 
wiedział, co się z nim dzieje i z których niewiele pamiętał. Pod'’ 
czas owych napadów rozmawiał z urojonemi postaciami w prze- 
szłości mu znanymi, śmiał się, miał uczucie jakiegoś wniebo- 
wzięcia, jakiejś dziwnej lekkości, słyszał głosy tych ludzi, widział 
je niekiedy. Napady te wystąpiły właśnie w tym okresie, kiedy 
najbardziej męczyło go owo uczucie obcości w stosunku do ota- 
czającego go świata i w stosunku do własnej osoby, zaś znikać 
zaczęły w miarę tego, jak owo uczucie stawało się coraz słabsze, 
coraz mniej niepokojące. Te napady uważać należy również, jak 
i owe senne marzenia chorej Janet’a, za wyraz zaburzenia tak 
charakterystycznego dla psychasteników, a dotyczącego niedosko­
nałej apercepcji wrażeń zewnętrznych. I te stany psychotyczne 
są najbardziej typowe dla psychastenji; mogą one kojarzyć się 
z urojeniami i omamami lub też występować bez nich, ale uro­
jenia te i omamy nie są właściwemi urojeniami ani właściwemi oma­
mami. Omamy u tych chorych nie mają cech charakterystycz­
nych: nie są wyraźne, nie zawsze umiejscowione są ściśle na ze­
wnątrz (Seglas), mają charakter raczej symbolu, odpowiadającego 
myślom osobnika w danej chwili, wreszcie co najważniejsza zby­
wa im na realności (Janet). Słusznie przeto należy mówić u psy­
chasteników raczej o omamach rzekomych (Kandinsky), niż o oma­
mach istotnych. Co dotyczy urojeń, to w typowych przypad­
kach łatwo jest odróżnić urojenie właściwe paranoika od natręt­
nej myśli psychastenika ze względu na ich stosunek osobisty do 
tych zjawisk, ale zdarza się jednak niekiedy coś pośredniego 
między urojeniem a myślą natrętną, a wtedy tylko szczegółowa 
analiza psychologiczna całego charakteru jednostki może naprowa­
dzić na drogę właściwą.



H ISTERJA .

Sądzę, iż zbytecznem będzie podawanie dokładnego opisu 
cech psychiki histerycznej. Są one dostatecznie dobrze i pow- 
szechnie znane. Zwrócę tylko uwagę na kilka punktów róźnicz- 
kowo-rozpoznawczych w stosunku do rozpatrywanej tylko co 
psychastenji. Tam mieliśmy do czynienia z ogólnem osłabie- 
niem napięcia spraw duchowych i plynącem stąd z jednej strony 
uczuciem niekomplentności, nieukontentowania, zaś z drugiej 
z istotną często niedokładnością procesów appercepcji. W  histerji 
jako źródło zaburzeń występuje nie osłabienie napięcia psychicz- 
nego ale z w ę ż e n i e  p o l a  ś w i a d o m o ś c i .  A więc nasam- 
przód występuje w psychice histerycznej niezwykła zmienność 
w myślach, uczuciach, i postępowaniu przeważnie w zależności 
od warunków i otoczenia; dalej nienormalne podkreślanie wszędzie 
i zawsze zarówno w świadomości własnej, jak i nazewnątrz wła- 
snego „ja“ (egoizm histeryczny, chęć wysuwania się na plan 
pierwszy, zwracania na siebie uwagi i t. d.), mające swe źródło 
w specjalnej wrażliwości osobistej; przewaga fantazji nad rozum­
ną rozwagą, doprowadzająca często do t. zw. kłamstw histerycz­
nych; brak wyraźnej linji życia, albo ciągłe odchylanie się od 
niej w rozmaitych kierunkach, pozostających ze sobą w sprzecz- 
ści; zapoznawanie wymagań życia praktycznego albo wyrafino­
wana często chytrość w zdobywaniu własnych korzyści; subtelne 
odczuwanie obok brutalnych cech w innych dziedzinach życia; 
silnie zaznaczona płciowośc obok niedostatecznego rozwoju uczuć 
macierzyńskich, lub naodwrót przesadna miłość macierzyńska 
przy braku istotnym lub zamaskowanym (nieświadomie najczę­
ściej) czuć płciowych— oto najogólniej wzięte schematyzowane 
cechy psychiki histerycznej.

Jakie objawy czysto psychotyczne napotykamy na tern po­
dłożu psychopatycznem? I czy są one ściśle z tym podłożem 
związane? czy wyrastają z niego niejako? czy można nazwać je 
histerycznemi w tej samej mierze, w jakiej określamy tem mia" 
nem rozliczne objawy nerwowe?

Rozejrzmy się w znanych nam dotąd objawach psychotycz­
nych, w tym sensie kwalifikowanych i poddajmy je analizie.

S t a n y  z a mr o c z e n i a .  Najczęściej napotykane u histe­
ryków zaburzenie psychotyczne — to stan zamroczenia świado­



mości częściowy lub zupełny z częściową lub zupełną amnezją 
następczą. Zarówno pod względem symptomatologii, jak co do 
przebiegu i trwania stany zamroczenia wykazują wielką rozma^ 
itość. Zaznaczyliśmy juz, źe zamroczenie świadomości samo przez 
się może dosięgać stopni najrozmaitszych i odpowiednio do tego 
następcza amnezja całego stanu może być większa lub mniejsza. 
Po za tern chorzy mogą zachowywać się poprawnie, wykonywać 
cały szereg bardzo skomplikowanych nawet czynności (podróże np.) 
i robić wrażenie ludzi normalnych, okazuje się jednak, źe orjen-- 
tacja co do miejsca i czasu jest jednocześnie w wysokim stopniu 
upośledzona i chorzy następnie nic lub prawie nic nie pamiętają 
ze wszystkiego, co robili podczas takiego stanu. Inni znów ro  ̂
bią odrazu wrażenie ciężko chorych, porozumienie się z nimi 
jest czasami bardzo utrudnione lub całkiem niemożliwe, występ 
puje zupełne splątanie myślowe, silne podniecenie ruchowe, 
dochodzące do szału. Innym znów razem obok zupełnego lub 
częściowego splątania myślowego zamiast podniecenia widujemy 
owszem zahamowanie ruchowe, dochodzące do zupełnego osłu-- 
pienia. Często widujemy w stanach zamroczenia histerycznego 
omamy w dziedzinie rozmaitych zmysłów i urojenia o charakter 
rze prześladowczym lub wielkości. Nastrój również podlega ro-- 
zmaitym odmianom: widujemy bądź stany obawy, lęku, przygnę^ 
bienia, rozdrażnienia, bądź znów stany wesołości często dziecinnej, 
pustej wesołości, przypominającej stan t. zw. m o r i a  (Jastro^ 
witz, Fursten). Dalej napotykamy w tych stanach również i ob-- 
jawy przypominające zupełnie te, jakie widujemy w katatonji: obja^ 
wy kataleptyczne, stereotypie w ruchach, zmanierowanie i t. d. 
Słowem, stany zamroczenia histerycznego mogą wykazywać pod 
względem objawowym ogromną rozmaitość, obejmują niemal 
całą patologję umysłową, a mimo to jednak mają pewne cechy 
tak charakterystyczne, że w ogromnej większości przypadków 
można je rozpoznać. Nie mówię już o tern, źe następczo od-- 
różnić możemy takie stany psychotyczne, skoro dowiadujemy 
się później, źe chory nie pamięta nic lub pamięta niewiele z tego, 
co się z nim działo podczas choroby. Bywa to zresztą również 
i w stanach zamroczenia o charakterze padaczkowym. Ale na  ̂
wet wtedy, kiedy co do stanu świadomości chorego trudno się 
nam na razie zorjentować, istnieją pewne cechy dość stałe,



które odrazu nasuwają nam myśl, ze mamy do czynienia nie 
z czem innem, jak ze stanem zamroczenia histerycznego.

W  samym obrazie klinicznym istnieją zazwyczaj pewne ce' 
chy, które rozpoznanie ułatwiają. Objawy nie są przeważnie 
stałe, ale zmieniają się często z kalejdoskopową niemal szybko-- 
ścią, głównie w zależności od zmiany w warunkach zewnętrznych, 
od wpływów zewnętrznych. Chory w stanie ciężkiego osłupienia 
może pod wpływem jakiegoś wydarzenia wstać i wykonać jakąś 
czynność po to, ażeby po krótkiej chwili znów wpaść w stan 
poprzedni. W  jednym z przypadków R a e c k e’g o chory, który 
przez długi czas nie mówił nic, zaczął mówić potem, kiedy lekarz 
głośno, ale nie do niego, orzekł, że trzeba go będzie farady-- 
zować.

Podczas zamroczenia histerycznego stwierdzamy często zu' 
pełne albo bardzo w y b i t n e  z n i e c z u l e n i e  na ból, obejmU' 
jące niekiedy całe ciało; dalej chorzy pod wpływem odezwania 
się czyjegoś, które mogło sprawić na nich wrażenie, nagle czer' 
wienią się na twarzy, będąc w stanie zupełnego osłupienia. Są 
inne jeszcze cechy, pozwalające nam odróżniać osłupienia histe' 
ryczne od innych postaci osłupienia (katatonicznych zwłaszcza), 
ale nie będziemy na tern miejscu szczegółowo omawiać tych 
wszystkich cech różniczkowo rozpoznawczych, jakie dotąd stara' 
no się ustalić; powiemy tylko, że jeżeli chodzi o stany osłupieć 
nia—to często napotkać można na nieprzezwyciężone trudności, 
o ile dalszy przebieg (następcza amnezja!) nie wyjaśni sprawy. 
Trudności te zrozumiemy tern łatwiej, jeżeli weźmiemy pod 
uwagę, że występować mogą w stanach zamroczenia histeryczne' 
go objawy całkiem przypominające katatonję, łudząco do nich 
podobne, i jeżeli z drugiej strony zważymy, że opisywano w prze' 
biegu katatonji typowej objawy, spostrzegane pierwotnie w sta' 
nach zamroczenia histerycznego. Mam tu na myśli przedewszy' 
stkiem specjalną odmianę zamroczenia histerycznego, opisaną 
w r. 1898 przez drezdeńskiego lekarza G a n s  e r ’ a, gdzie cechę 
charakterystyczną stanowi specjalny typ odpowiedzi chorych na 
najprostsze zadane im pytania, odpowiedzi, które wskazują, że 
pytanie zostało przez chorych zrozumiane, a jednak chorzy jak' 
by rozmyślnie omijają danie odpowiedzi właściwej. Niekiedy 
chorzy tacy przez odpowiedzi swoje zdradzają takie braki w swych 
świadomościach często najprostszych, że niepodobna oprzeć się



wrażeniu symulacji. Jakoż niektórzy autorzy (Neisser, Dietz) 
stawiali poważnie pytanie, ażali istotnie nie mamy tu do czynie 
nia z symulacją. Jako przykłady takich odpowiedz! przytoczyć 
możemy kilka oryginalnych odpowiedzi chorych Gansera. „Ile 
palców?" — 11. Ile koń ma nóg? =  3; 4 — 1 — 5. U wszyst­
kich chorych Gansera istniały zaburzenia czucia bólowego (bez- 
czucie), u wszystkich istniał zupełny brak or,entac,i w czasie 
i przestrzeni, przeważnie okazywali splątanie, halucynowali, zas 
później wykazywali zupełną amnezje następczą dla całego stanu. 
Chorzy Gansera byli to przestępcy, znajdujący się pod śledztwem 
i autor uważa tę odmianę zamroczenia histerycznego za cha­
rakterystyczną dla takich właśnie chorych. Otoz N i s s l  opisy­
wał podobno stany u katatoników, uważa je nawet za częstsze 
w katatonji, niż w histerji i opisuje je, jako omijanie pytania 
(Vorbeireden). Sądzimy, że w katatonji objaw ten uważać na­
leży jednak za coś odrębnego, za coś, co złożyć wypada często, 
jeżeli nie zawsze, na karb negatywizmu katatomcznego, ze po 
za tern brak tu następczej amnezji. „Negatywistyczny podkła 
omijania właściwej odpowiedzi, mówi Kraepelin,—jest bezsporny". 
W  zamroczeniu histerycznem fałszywe odpowiedzi mają zrodło 
zupełnie inne, pochodzą z podświadomego pragnienia zaimpono­
wania ciężką chorobą, z podświadomego pragnienia uciecz i
w chorobę (Flucht m die Krakcheit).

Jeżeli mowa już o stosunku niektórych objawów katatonji 
do takich samych lub podobnych objawów w stanie zamrocze­
nia histerycznego, wspomnę na tern miejscu o pracy K u t n e r  a 
(z Wrocławia), który w r. ub. opisał stany katatomczne u kilku 
zwyrodniałych przestępców, którzy zachorowali w więzieniu lcar- 
nem w krotce po rozpoczęciu odsiadywania kary w sposob zu­
pełnie nagły i wykazywali zespół dokładny objawów katatomcz- 
nych, niekiedy pod względem intensywności i trwałości prze­
wyższający to, co widujemy w katatonji właściwej: stereotypowe 
ruchy, negatywizm, silnie wyrażone osłupienie w siereotypowej 
pozie. Objawy te trwały po kilka miesięcy dłużej, znikały zwy­
kle odrazu po to, ażeby niekiedy po pewnym czasie znów po­
wrócić na przeciąg dłuższego okresu, nigdy jednak nie pozosta­
wiały śladów trwalszych i chorzy nie wykazywali nigdy cech otę­
pienia lcatatonicznego. Autor uważa te stany mimo to za czy­
sto katatoniczne, ale przelotne, wyrosłe na gruncie zwyrodnienia



i wyłącza histerję na zasadzie następujących punktów róźniczko- 
wo rozpoznawczych: l)  ogromna stałość obrazu chorobowego;
2) nieznaczny wpływ momentów sugestywnych; 3) pozorny brak 
wzruszenia; przedewszystkiem zaś 4) brak t. zw. piętn histerycz­
nych w okresach wolnych od napadów.

Po rozpatrzeniu przypadków K u t n e r a  przyszliśmy do 
odmiennych nieco wniosków, niż autor. Zgodzić się trzeba na 
jedno tylko, ie objawy spotykane u chorych, opisanych przez
K., łudząco przypominają te, jakie widujemy u katatoników; są­
dzimy jednakże, ie interpretacja tych objawów jest wadliwa, albo­
wiem pomnaża i tak już istniejący zamęt w terminologji i, jak 
się zdaje, nie zupełnie uwzględnia fakty istotne. Otóż w pierw­
szym przypadku sam autor notuje, że jeden z napadów t. zw. 
katatonicznego osłupienia poprzedzony był stanem zamroczenia 
o typie G a n s e r’owskim i przyznaje, ie stany akinetyczno-pa- 
rakinetyczne przeplatane były stanami podniecenia z halucynacja­
mi. W  drugim przypadku stan osłupienia o typie katatonicz- 
nym, który trwał l 1/, roku, znikł nagle pod wpływem przenie­
sienia chorego do innego zakładu. W  3-im przypadku mówi 
autor o objawach histeryczno-padaczkowych, wspomina o tem, 
ie po przeniesieniu chorego do więzienia karnego wystąpiły uro­
jenia lękowe i omamy, zaś po ponownem przeniesieniu do zakła­
du dla obłąkanych wystąpiło osłupienie. Następnie chory ten 
odzyskuje wolność, jako zupełnie zdrowy, popełnia w kilka dni 
później kradzież, zostaje aresztowany, wkrótce potem wpada 
w stan zamroczenia świadomości z zupełnem osłupieniem o ce­
chach, przypominających katatonję. Otói, jeieli to wszystko 
weźmiemy pod uwagę, to sądzimy, ie będziemy bliżsi prawdy, 
niż Kutner, jeżeli nie damy się tu uwieść pozorom katatonicz- 
nym i traktować będziemy te stany chorych jako zamroczenia 
histeryczne lub do histerycznych zbliżone, zwłaszcza, że z faktów 
przytoczonych wynika raczej, iż czynniki zewnętrzne (przenosiny 
z jednego zakładu do drugiego) miały na stan chorych wpływ 
wybitny. Trwałość, ciągłość (w pierwszym i 3-im przypadku 
zresztą wcale niewyraźna) nie będzie miała dosadnego znaczenia, 
jeżeli zważymy, że stany zamroczenia histerycznego z krótkie- 
mi przerwami mogą rozciągać się na miesiące i nawet lata 
(Raecke).

Przypadki, opisane przez K u t n e r a ,  skłonny byłbym



uważać raczej za objawy psychotyczne u zwyrodniałych osobni­
ków, wynikłe pod wpływem wyraźnym więzienia, pod względem 
symptomatologicznym zbliżone w wielu punktach do katatonji, 
ale w istocie swej najbardziej odpowiadające stanom zamroczenia 
lub splątania histerycznego. Prócz zewnętrznych pozorów nie 
mają one z właściwą katatonją nic wspólnego, co zresztą zazna­
cza sam Kutner, a mimo to nazywa je niekonsekwentnie stana­
mi katatonicznymi. Nie ta okoliczność ma tu znaczenie, że cho­
rzy ci w okresach wolnych nie wykazywali cech histerycznych, 
lecz ta, że byli oni w zdeklarowany sposób zwyrodniałymi 
ludźmi, zaś histerja jest jedną z tych form degeneracji psychicz­
nej, która w formie zamroczeń najczęściej ujawnia się u zwy­
rodniałych wszelakiego typu w warunkach niesprzyjających (np. 
więzienie).

O stosunku zamroczeń histerycznych do innych stanów psy­
chotycznych u zwyrodniałych pomówimy jeszcze obsz erniej, kiedy 
będziemy rozpatrywali np. t. zw. stany paranoidne u więźniów, 
które najczęściej rozpoczynają się od stanu zamroczenia, nie róż­
niącego się w niczem od typowego zamroczenia histeryczne­
go. Należy zawsze mieć na uwadze, źe między jednym typem 
zwyrodnienia a drugim istnieją granice często całkiem nieuch­
wytne.

Istnieje jeszcze jedna postać specjalna zamroczenia histerycz­
nego, o której chciałbym przynajmniej napomknąć w tem miej­
scu — są to napady snu, trwające od kilku minut do kilku lub 
kilkunastu godzin, a nawet kilku dni, występujące napadowo 
i pozostawiające po sobie zupełną amnezję. Sam obserwuję od 
dłuższego czasu chorą 20-letnią pannę, u której choroba rozpo­
częła się przed półtora rokiem od napadów śpiączki, trwającej 
po 24—48 godzin, z której nie można było chorej obudzić; kie­
dy się sama budziła, nie pamiętała nic. Napady takie powtarza­
ły się co kilka dni przez dwa miesiące, później ustały zupełnie. 
Nastał okres podniecenia, podczas którego chora dokuczała wszyst­
kim w domu, była bezwzględną dla rodziców, biegała po space­
rach sama, zaznajamiała się z obcymi młodymi ludźmi, żądała 
od niezamożnych rodziców toalet i pieniędzy. Po paru miesiącach 
względnej poprawy, która nastąpiła zresztą bardzo szybko po 
umieszczeniu jej w zakładzie, znów zjawiają się napady, trwające po 
kilka minut, a nawet kilka godzin, kiedy chora traci przytom­



ność, nie daje podejść do siebie, odpędza kogoś nie istnieją' 
cego, rozmawia z jakimiś postaciami, poczem nic nie pamięta. 
Napady te, rozpoczynające się również od zapadania jakby w sen, 
powtarzały się często, wydłużały się czasami tak, że chora przez 
kilka dni i nocy znajdowała się w takim stanie, nic nie jedząc; 
to znów następował okres względnej poprawy, kiedy chora mie-- 
wała godziny w ciągu dnia przytomniejsze, pomagała w gospo' 
darstwie, i znów zapadała w stan półsenności: z oczami półotwar' 
temi lub zamkniętemi mówiła do kogoś w sposób niezrozumiały, 
albo powtarzała w kółko stereotypowo w ciągu godzin całych jed' 
ne i te same wyrazy: „oni mnie męczą, dlaczego oni mnie męczą" 
i t. d. Chora do tej pory po półtorarocznem trwaniu choroby znaj' 
duje się w stanie nie wiele różniącym się od powyższego opisu, 
z tą różnicą tylko, że je dość dużo, kiedy się ją karmi, i wyglą' 
da względnie dobrze. Podczas napadów półsnu lub zamroczenia 
wykazuje chora na calem ciele kompletną analgezję.

Przykład ten przytoczyłem nietylko dla zobrazowania spe' 
cjalnego typu zamroczenia, ale i dlatego, ażeby dowieść, że stany 
zamroczenia histerycznego nie tylko tego rodzaju ale wogóle 
wszelkie trwać mogą z krótkiemi przerwami lata nawet i two' 
rzyć c h r o n i c z n ą  p s y c h o z ę  h i s t e r y c z n ą ,  składającą się 
w ten sposób z przerywanego łańcucha zamroczeń świadomości. 
Istnieją takie przypadki, kiedy chorzy podczas takich zamroczeń 
zmieniają się pod względem osobowości swojej, dorosły człowiek 
np. staje się dzieckiem; kiedy zamroczenie przechodzi, znów po' 
wraca do poprzedniego stanu, nic nie pamiętając o tern, co ro ' 
bił lub mówił w okresie zamroczenia; natomiast, kiedy stan za' 
mroczenia powraca, chory znów pamięta wszystko co się z nim 
działo w okresie poprzedniego zamroczenia, tak samo, jak w okre' 
sie zdrowia, zachowuje pamięć faktów, jakie miały miejsce w okre' 
sie zdrowia poprzednim i zachowuje się tak samo poprawnie, jak 
wtedy. W  ten sposób tworzą się w życiu osobnika dwa szeregi, od 
siebie niezależne, z których jeden nie wie nic o drugim — po' 
wstaje t. zw. r o z d w o j e n i e  o s o b o w o ś c i .

Istnieje jeszcze inny typ chronicznej psychozy histerycznej, 
w którego przebiegu zamroczenie świadomości gra rolę podrzęd' 
ną, gdzie natomiast na plan pierwszy obrazu chorobowego wy' 
stępują jedynie cechy psychiki histerycznej wogóle, wyolbrzy' 
mione do tego stopnia, że osobnik nie może istnieć w zwykłych



warunkach życia i musi być internowany. Chorzy tacy wyka­
zują niesłychaną skłonność do wyładowywania afektów, często 
w sposób bardzo gwałtowny z powodów najbłachszych, które oni 
sami wyolbrzymiają do tragedji, dokuczają całemu otoczeniu, za­
równo w domu, jak w zakładzie, chcą być zawsze na pierwszym 
pianie, uważają się za coś lepszego i żądają dla siebie niezwy­
kłych względów, sami zaś są bezwzględni dla wszystkich, dbają 
tylko o własną korzyść, udając bezinteresowność i dobroć ofiar­
ną, odżywiają się doskonale kosztem często innych, ale zawsze 
przed lekarzem skarżą się na brak odpowiedniej strawy, na brak 
apetytu; często bywają podnieceni płciowo; kobiety przenoszą 
afekty swoje na lekarza, są o niego zazdrosne, pieszczą się przed 
nim, skarżą się na służbę, z którą wkrótce potem wstępują 
w konszachty, jeżeli im to przynieść może jakąkolwiek korzyść. 
A jeżeli wpadają w stan podniecenia, to zwykle wtedy, kie­
dy może to sprawić specjalne wrażenie, kiedy wywołać mogą 
niezwykłe zamieszanie. Podniecenie takie ma zazwyczaj charak­
ter spotęgowanego normalnego afektu gniewu lub rozpaczy, któ­
ry doprowadzać może do wybuchów wściekłości, z wymyślania- 
mi, krzykiem, łamaniem sprzętów. Innym znów razem mogą 
występować okresy smutku albo obawy z nieokreślonemi prze- 
lotnemi urojeniami depresyjnemi i prześladowczemu Zawsze 
mają rację w swoich skargach, nie cofną się przed żadną intry­
gą, ażeby przeprowadzić swój plan, uknuty często bardzo spryt­
nie; każdy fakt rzeczywisty potrafią tak ubarwić, tak przekręcić, 
tak coś dodać lub tak coś ująć, że w rezultacie niepodobna zor- 
jentować się, ile jest w tern prawdy a ile fantazji; często dla 
spotęgowania wrażenia przytaczają fakty, które nie miały miej­
sca, czasami kłamiąc świadomie, często nie zdając sobie sprawy 
z tego kłamstwa — jeżeli sądzą, że w ten sposób osiągną cel 
podniesienia swego znaczenia w oczach osoby, na której im za 
leży, wykazania doznanej krzywdy, pognębienia przeciwnika w ja­
kimś sporze. Stany takie, przeplatane okresami względnej po­
prawności w postępowaniu, trwać mogą lata całe i dają nader 
złe rokowanie; przystosowanie się takich osobników do wyma­
gań życia wobec tych cech powyżej wymienionych staje się co­
raz mniej możliwe i często większą część życia spędzają oni w za­
kładzie, dla którego są takiem samem utrapieniem, jak i dla 
otoczenia domowego.



Z tego, cośmy powiedzieli powyżej o zaburzeniach psycho- 
tycznych w histerji, wypływa już dość jasno, że są one tylko 
spotęgowaniem cech, właściwych psychice histerycznej. Podsta- 
wowa cecha tej psychiki — zwężenie pola świadomości, do­
prowadzona do najwyższego stopnia, warunkuje owe stany za­
mroczenia histerycznego. Wypływające z tej cechy podstawowej 
inne podrzędniejsze, jak nadwrażliwość, chwiejność uczuć, zależ­
ność od zewnętrznych wpływów, skłonność do gwałtownych wy­
buchów lub do szczególnej zmiany w usposobieniu, spotęgowa­
ne w sposób bardzo znaczny i trwające przez czas dłuższy, dają 
w rezultacie rozmaite typy psychoz histerycznych. A u podłoża 
tego wszystkiego, u źródła tych podstawowych cech psychiki hi­
sterycznej leży najczęściej niewyzwolony, wyparty w podświado­
mość afekt (unerledigter, verdrangter Affekt), który szuka sobie 
ujścia w chorobie.

D ok. nast.



STRESZCZENIA*

PIŚM IEN N ICTW O  PO LSKIE.

H. HIGIER. P r z y c z y n e k  do k l i n i k i  z a b u r z e ń  
u m y s ł u  w k o k a i n i z m i e  p r z e w l e k ł y m .

Psychozy kokainowe czyste, nie powikłane morfinizmem, 
należą do rzadkości. Wynoszą one nie całe 2'jj ogólnej liczby 
toksykomanów. Aczkolwiek dawka pojedyncza wynosi maksym 
malnie 0,05, a dzienna 0,1, to jednak znane są przypadki, w któ- 
rych chronicy używali bez następstw dawki 10 i 20-krotnie prze' 
wyższające je.

Przypadek H. dotyczył dentysty, który w ciągu 2 miesięcy 
doprowadził dawkę dzienną od 0,1 do 5 grm. Napady ostrej 
psychozy, powtarzającej się 2 razy w ciągu miesiąca, cechowały: 
uczucie a n x i e t a t i s  c o r d i s ,  przyśpieszenie i powierzchowność 
oddechu, bladość skóry i znaczne osłabienie ogólne, które zwia­
stowało wystąpienie napadu. Z początku myśli się rozwijały 
dość logicznie, występowała atoli pewna skłonność do marzeń, 
ustępująca miejsca ideom natrętnym grożącego niebezpieczeństwa. 
Stopniowo uwydatniał się ostry bezład rąk i nóg, chory zaczął 
się chwiać, a zamroczenie umysłu spotęgowało się do tego stop­
nia, że chory zrywał z siebie całą odzież, tłókł i bił, halucynu- 
jąc bezustannie i trzymając się mocno ściany, która wydawała 
mu się ruchomą i chwiejną.

Z objawów, które w danym przypadku ułatwiły rozpozna­
nie psychozy kokainowej, H. podkreśla: 1) ciemne, miejscami 
czarne zabarwienie miejsc wstrzykiwania na skórze (objaw S i - 
m e n t o n - S o l l i e r a ) ;  2) swoiste zaburzenia parestetyczne skó­
ry, zależne od złudzeń w obrębie czucia ogólnego (objaw M a - 
g n a n ’a); 3) cechy kliniczno-psychjatryczne w samym przebiegu, 
różniczkowo-rozpoznawcze między zatruciem kokainowem a po- 
dobnemi (atropiną, wyskokiem); 4) nader pomyślny wpływ mor­
finy na przebieg psychozy.

Autor twierdzi, że poglądy na leczenie i rokowanie 
w kokainomanji, wygłaszane w większości podręczników i mo- 
nografji toksykologicznych, są z gruntu błędne. Choroba jest 
łatwo uleczalna, powraca rzadko, odstawienie kokainy może 
i musi być doraźne i zupełne, a nie towarzyszą mu te ciężkie



objawy abstynencyjne, jakie na każdym kroku i w wielkiej licz' 
bie spotykamy u alkoholików i morfinistów.

Gazeta Lekarska 1911. N 'r 14.

L. PRZED BO RSKI. P r z y p a d e k  p o r a ż e n i a  o p u s z '  
k o w e g o  ze s c h o r z e n i e m  j ą d e r  r u c h o w y c h :  n e t '  
w ó w  b ł ę d n e g o ,  d o d a t k o w e g o  i g a r d z i e l o w o ' j ę z y '  
k o w e g o .

Autor podaje przypadek porażenia opuszkowego u osobni' 
ka względnie młodego (36 lat), które w stosunkowo krót' 
kim czasie zajęło jądra ruchowe nerwów: błędnego, dodat' 
kowego i gardzielowo o językowego i zakończyło się zejściem 
śmiertelnem. Cierpienie wystąpiło nagle przy objawach podnie^ 
sionej znacznie ciepłoty ciała, dysfagji, gwałtownych napadów 
duszności i kaszlu, kompletnej niemożności połykania i nosowym 
oddźwięku mowy. Autor podaje szczegółowy opis badania przed' 
miotowego i podkreśla fakt porażenia prawie wszystkich mięśni 
ruchowych krtani, brak zaburzeń ze strony nerwów smakowych, 
brak porażeń mięśni językowych, objawy zwolnienia (do 50) 
i przyśpieszenia (do 110) tętna. Chory do końca zachował ZU' 
pełną przytomność, zawrotom głowy nie ulegał, zaburzeń w m o' 
wie nie było, jak również i bezwładów.

Przypadek dany autor zalicza do samodzielnego umiejscowio' 
nego porażenia opuszkowego, nie stanowił on bowiem częściowego 
przejawu ogólnego cierpienia układu nerwowego, jak to bywa 
w porażeniu postępującem lub w zwyrodnieniu bocznych pęcz' 
ków rdzenia (sclerosis lateralis amyotrophica).

Jako przyczynę choroby autor podaje ostre zakaźne cierpie' 
nie gardzieli (różycowe lub ropne zapalenie gardzieli), co zosta' 
ło stwierdzone w pierwszym dniu choroby przez kol. Hart' 
mana.

A. P.
Gazeta Lek. 1911 N 'r 14.

PIŚM IEN N ICTW O  OBCE.

R EVU E NEUROLOGIQUE 1911.

N 'r 5. M ARINESCO. Q u e l q u e s  r e c h e r c h e s  de 
p a l i o m e t r i e .

Autor podaje szereg pomiarów dotyczących grubości róż' 
nych części kory mózgowej u rozmaitych osobników. Pomiary 
te nazywa paliometrją, przypisuje im duże znaczenie, zwłaszcza 
przy znajomości szczegółowej władz intelektualnych zmarłych



osób. Architektonika kory mózgowej ma, zdaniem autora, od' 
źwierciadlać psychiką chorych. Rozróżniać w niej można wiele 
typów.

HASKOVEC. L e  r e f l e x e  g l u t e a l .
Autor opisuje odruch siedzeniowy, występujący w pew- 

nych stanach patologicznych przy uderzaniu młotkiem perkusyj- 
nym w środek dolnej cząści kości krzyżowej. Autor spotykał 
go jednostronnie w pewnych przypadkach rwy kulszowej, w pe- 
wnych cierpieniach rdzenia kręgowego. W  odruchu tym mają 
wchodzić w grę I i II korzeń krzyżowy i V lędźwiowy. Ośrodek 
odruchowy mieści się w rdzeniu na wysokości odpowiadającej 
granicy XII kręgu grzbietowego i I lędźwiowego. Występuje 
przy podrażnieniu drogi dośrodkowej i ośrodka lub uszkodzeniu 
drogi piramidowej.

N-r 6. QULMON et BAUDOUIN. P o l i o m y e l i t e  
a n t e r i e u r e  a r e c h u t e .  R o l e p o s s i b l e  d’u n t r a u m a -  
t i s m e  a n t e r i e u r .

Przypadek dotyczył 60 letniego mężczyzny, u którego po 
upadku wystąpiło porażenie wiotkie z zanikami w obu kończy­
nach, przy braku zaburzeń czucia; po paru tygodniach stan po­
prawił się, następnie jednak chory zaczął schnąć i przy objawach 
porażenia opuszkowego zmarł. Sekcja wykazała zmiany w ko­
mórkach rogów przednich w rdzeniu i opuszce. Nerwy obwodo­
we zmian nie przedstawiały. Autor podnosi jako moment etjo- 
logiczny tego przypadku uraz.

ZOSIN. U n c a s  de s y n d r o m e  r a d i c u l a i r e  c e r v i -  
c o d o r s a l .

Autor opisuje przypadek zajęcia górnych grzbietowych i dol­
nych szyjnych korzeni rdzeniowych najpierw tylnych potem 
i przednich; klinicznie najpierw wystąpiły bóle, potem porażenia 
i zaniki. T ło syfilityczne. Autor wyodrębnia oddzielną postać 
chorobową pod nazwą, „r a d ic u I i t i s“.

N-r 7. SOU QU ES et de MARTEL. M o r t  r a p i d e  a la 
s u i t ę  de l a c r a n i e c t o m i e  d e c o m p r e s s i v e .

Autorzy ostrzegają przed wykonywaniem trepanacji zbyt 
pośpiesznem w tych przypadkach, gdzie chodzi o przypuszczalny 
nowotwór w tylnej jamie czaszkowej. Jeden z autorów na 72 
trepanacje paljatywne w 9 przypadkach miał do czynienia ze 
śmiercią nagłą, z tych w 6 chodziło o guzy w okolicy móżdżku. 
Lepiej wykonywać w tych razach, jak radzi Cushing, trepanację 
pod mięśniem skroniowym po stronie prawej.



NOICA i CACCIAPUOTI. S u r  le s  m o u v e m e n t s  
a s s o c i e s  du m e m b r e  i n f e r i e u r  r o a l a d e  c h e z  l e s  
h e m i p l e  g i q u e s .

Autorzy polemizują z Ra'imiste’m co do istoty ruchów sko- 
jarzonych kończyny chorej w przypadku porażenia połowiczego 
(patrz Neur. Pol. Tom  I Zesz. VI str. 75). Zdaniem Noica cho- 
dzi tu przeważnie (objaw Hoowera, Graasch’a i GausseTa, Ba- 
biriskiego) o wyraz osłabienia mięśni, utrwalających miednicę lub 
kończynę; w objawie Raimiste’a (usuwanie się lub przysuwanie 
się automatyczne nogi chorej do dowolnie usuwanej lub przysu- 
wanej z oporem nogi zdrowej) autor widzi ruch skojarzony.

N a  8. BAUDOUIN et FRANęAIS, S u r  la  m e s u r ę  
de l a  f o r c e  m u s c u l a i r e  d a n s  l e s  d i v e r s  s e g m e n t s  
d u c o r p s.

Opis przyrządu dynamometrycznego (silomierza) własnego 
pomysłu do mierzenia siły różnych grup mięśniowych. Autor 
podaje cyfry, przeciętne dla osobników normalnych.

S t. K opczyński.

L/ENCEPHALE N-r 9, 10, 12. 1910.

E . AUBRY. P s y c h o s e s  de l’e n f a n c e  a f o r m ę  de 
d e m e n c e  p r e c o c e  (dementia praecocissima).

7-letni chłopiec, dziedzicznie obarczony, wykazuje do 4 1/., 
lat rozwój normalny pod względem inteligencji, natomiast jest 
po nad miarę pobudliwy, często brutalny w stosunku do innych 
dzieci. Na skutek silnego przerażenia zmienia się stopniowo 
i zaczyna wykazywać wyraźne objawy choroby umysłowej: mie- 
wa napady podniecenia, wyraźne halucynacje słuchowe i wzroko­
we, stany osłupienia, negetywizmu, splątania, zmanierowania 
w ruchach; często odmawia przyjmowania pokarmów. Z obja­
wów somatycznych stwierdzić było można nierówne oraz zmien­
ne co do rozmiarów źrenice, zwolnienie oddziaływania na świa­
tło, osłabienie czucia oraz wzmożenie odruchów ścięgnowych. 
Dwukrotnie wykonane nakłucie lędźwiowe nie wykazało żadnych 
elementów morfologicznych ani wzmożonego ciśnienia. Do 12-go 
roku życia chłopiec nie rozwija się zupełnie, przeciwnie wyraźne 
wykazuje otępienie umysłowe i uczuciowe.

Autor wyłącza sprawę ograniczną mózgowia, nie może rów­
nież wtłoczyć obrazu klinicznego w ramy głuptactwa lub idjotyz- 
mu i rozpoznaje otępienie wczesne (hebephrenia) u małego dziec­
ka, opierając się na przypadkach tego rodzaju, opisanych głów­
nie przez S a n c t e  de S a n c t i s .



LA G N EL'LA V A STIN E et PIER R E PITULESCU. L e-
s i o n s  n e u r o f i b r i l l a i r e s  de s  c e l l u l e s  n e r v e u s e s  
c o r t i c a l e s  de s  p a r a l y t i ą u e s  g e n e r a u x.

Praca dokonana została w pracowni prof. Gilbert Ballet’a 
i dotyczy 3 przypadków bezwładu postępującego, opracowanych 
metodą Bielschowsky'ego.

W  pierwszym przypadku niektóre komórki piramidowe oh 
brzymie wykazują obok normalnych wyrostków protoplazma' 
tycznych zmiany w samem ciele komórkowem, polegające na 
nierównomiernej impregnacji włókienek, poczęści zgrubiałych, po- 
części rozdrobnionych aż do stanu rozpylenia zwłaszcza u pod' 
stawy w miejscu wryjścia wyrostka osiowego; inne komórki tego 
typu wykazują częściową homogenizację włókienek w ciele ko' 
morki i w przedłużeniach swoich, rozrzedzenie oraz zgrubienie 
i ścieńczenie naprzemian.

Niektóre z komórek piramidowych większych są normalne, 
inne wykazują rozlane zabarwienie ciał oraz niektórych wyrost' 
ków protoplazmatycznych, co przy silnem powiększeniu okazuje 
się rozrzedzeniem włókienek w postaci plam z fragmentacją włó' 
kienek i sklejeniem ich wzajemnem. W  małych komórkach pi' 
ramidowych rzadko napotyka się obraz normalny. W  jednych 
tworzą się częściowo ziarenka z rozlanemi plamami, w innych 
kompletny stan rozpylenia z utratą układu włókienkowego. Z ko' 
morek wielopostaciowych niektóre przy małem powiększeniu 
wydają się zdrowemi, ale przy użyciu imersji okazuje się, że 
tworzą się w nich sznurki ziarenek; inne wykazują zupełne zwy' 
rodnienie ziarenkowe z wakuolami; szkielet protoplazmatyczny 
komórki zaznaczony jest tylko przez rozlane zabarwienie chlor' 
kiem złota. W  dwu następnych przypadkach stwierdzono zmia' 
ny mniej więcej podobne. Naogół autorzy wyprowadzają wnio' 
sek, że zmiany włókienek w komórkach mózgowych u chorych 
z bezwładem postępującym są niewątpliwe; włókienka wewnątrz' 
komórkowe są bardziej zajęte, niż zewnątrzkomórkowe; komórki 
piramidowe małe i wielopostaciowe są dotknięte więcej, niż pi' 
ramidowe olbrzymie; obok zdrowej komórki może znajdować się 
komórka bardzo dotknięta, tak, jakgdyby sprawa dotykała każ' 
dą komórkę indywidualnie.

W  każdej komórce zosobna najbardziej dotkniętą bywa 
okolica podstawy u wyjścia wyrostka osiowego i okolica około' 
jądrowa. Przy innych jednakowych warunkach zmiany neurofi' 
brilarne uszeregować się dają według badań w następujący spO' 
sób: zgrubienie i ścieńczenie włókienek, rozrzedzenie, fragmenta' 
cja, przeobrażenie ziarenkowate rozmaitych stopni wreszcie roz' 
pylenie aż do zupełnego zniknięcia. Ten typ zmian jest najczęst' 
szy, ale istnieje obok niego wiele innych.



A. HESNARD. S u r  uri c a s  de c o n f u s i o n  m e n t a l e  
a i g u e  t y p i q u e a u c o u r s  d ’ u n e  c h o r e e  de S y cl e n- 
h a m.

Autor opisuje przypadek, dotyczący 20-letniego młodzieńca, 
majtka okrętowego, o nieznacznem obarczeniu dziedzicznem pod 
względem nerwowym. W  kilka dni po drugim napadzie ostre­
go goścca stawowego wystąpiły objawy płąsawicy z siłnem pod­
nieceniem ruchowem. Już wtedy chory wykazywał pewien nie­
pokój psychiczny i lekkie rozluźnienie skojarzeń. Ruchy płąsa- 
wicze wzmagały się stopniowo aż do 6-go dnia choroby, a 9-go 
dnia, kiedy objawy pląsawicze znacznie się zmniejszyły i ciepłota 
ciała opadać zaczęła, wystąpiło wybitne podniecenie psychiczne 
z gonitwą wyobrażeniową, omamami wzrokowymi i słuchowy­
mi, wybitnym afektem obawy i dezorjentacją. W  ciągu dni na­
stępnych przyłączyły się jeszcze urojenia prześladowcze, luźne, 
sprzeczne, wielorakie i przelotne. Chory wykazywał chwilami 
zupełną dezorjentację, nie poznawał otoczenia. Stan taki trwał 
około 2 tygodni, poczem podniecenie się zmniejszyło, zdolność 
orjentacji poprawiła się, ale chory wpadł w stan osłupienia, ma­
ło mówił, mało się poruszał, myśli wlokły się powoli. Po 3—4 
dniach takiego stanu chory wrócił zupełnie do siebie i wykazy­
wał zupełną niepamięć całego przebiegu choroby, poczem przez 
czas krótki był jeszcze smutny i wypowiadał przelotne urojenia 
depresyjne. Wkrótce wyzdrowiał zupełnie.

Autor odrzuca rozpoznanie psychozy manjakalno-depresyj- 
nej, opierając się głównie na pracach R e g i s ’a o splątaniu psy- 
chicznem ostrem, w którem, według tego autora, mogą zdarzać 
się wahania w nastroju, nie mające jednak znaczenia decy­
dującego dla rozpoznania. Autor sądzi, że psychoza opisana wią­
że się ściśle z podstawową chorobą zakaźną, t. j. z pląsawicą i nie 
jest niczem innem, jak reakcją psychiczną na zatrucie ustroju 
toksynami płąsawicy; jako jeden z dowodów przytacza fakt, że 
przez cały czas trwania objawów psychicznych zaznaczona była 
wyraźnie oliguria, zatrzymanie chlorków i fosforanów, hypoazo- 
turja i względne wzmożenie liczby ciał ksantynowych, peptonu, 
indykanu, oksałatów. Pod koniec psychozy natomiast wystąpi­
ła polyurja, powiększyło się wydzielanie fosforanów, chlorków, 
azotu i znikły z moczu elementy nienormalne.

M. B ern ste in .

LA P R E SSE  MEDICALE N-r 12.

HENRI CLAUDE, CL. VIN CEN T et I. LEV Y-V A LEN SI. 
E p e n d y m i t e  s u b a i g u e  a v e c  h y d r o c e p h a l i e  et  c a v i- 
t es  m e d u l l a i r e s  du t y p e  s y r i n g o m y e l i ą u e .



Przyczyna tworzenia się jam w rdzeniu wogółe, a przy sy- 
ringomyelji w szczególe, nie jest dostatecznie wyjaśniona. Lang' 
haus spostrzegał w 4 przypadkach nowotworu mózgu tworze - 
nie się jam w rdzeniu. Niejednokrotnie znajdywano współist- 
nienie zwiększonego ciśnienia wewnątrzczaszkowego (wodogłowie) 
z hydro — i syringomyelją. Autorzy zadają sobie pytanie, czy 
w przypadkach tych wodogłowie mózgu nie poprzedzało i nie 
było przyczyną jam w mózgu? Dła potwierdzenia tej hypotezy 
przytaczają bardzo interesujący przypadek: chora lat 17, przed 6 
łaty przeszła gorączkową chorobę, rozpoznawaną jako zapalenie 
mózgu; gorączkowała wtedy w ciągu 20 dni, następnie jeszcze po 
2 miesiącach miewała zawroty głowy, chodziła z trudem; spo­
strzeżono wtedy skrzywienie kręgosłupa. Z powodu zwiększają­
cego się osłabienia kończyn dolnych i częstych napadów bólu 
głowy chora zapisała się do szpitala, gdzie stwierdzono stan na­
stępujący: porażenie zupełne kończyn dolnych; odruchy ścięgno­
we zwiększone; odruch Babińskiego obustronny; czucie dotyko­
we, bólowe i cieplikowe prawie zupełnie zniesione z tyłu do wy­
sokości pasa, z przodu do piersi; kończyny górne bez zarzutu; 
nietrzymanie moczu; skrzywienie kręgosłupa w części szyjowej; 
oddziaływanie źrenic dobre; porażenie mięśnia prostego prawego; 
obustronnie tarcza zastoinowa. Nakłucie lędźwiowe dało płyn 
jasny; ciśnienie słabe; brak białka i limfocytów. W  ciągu 6 ty­
godniowej obserwacji szpitalnej występowały dość często napady 
bólu głowy ze sztywnością karku; następnie zanik czucia ciepli­
kowego zajął i górne kończyny. Rozpoznawano nowotwór móz­
gu, prawdopodobnie w zrazie przyśrodkowym. Dokonano tre­
panacji. Chora w 12 dni potem zmarła. Badanie pośmiertne 
wykryło: żadnego nowotworu, ogromne rozszerzenie komór 
bocznych; rozszerzenie owe ciągnie się wzdłuż całej osi móz- 
gordzeniowej; ogromne rozszerzenie wodociągu Sylwiusza; w rdze­
niu ogromne jamy. Badanie drobnowidzowe wykryło - zapa­
lenie wyściółki komór mózgowych przewlekłe (ependymitis 
chr.) i jamy w rdzeniu. Autorzy przypuszczają, że w przypadku 
tym mieliśmy do czynienia: 1) z objawami ependym. ac., na­
stępnie 2) ependym. subac. z objawami przejściowego zwiększo­
nego ciśnienia i wreszcie 3) wskutek zwiększonego ciśnienia 
z powstaniem jam.

K. Stró żew sk i.

N EV R A X E Vol. X I Fasc. 2 - 3 ,  1910.

M. MOLHAUT. L e n e r f v a g u e .  I P a r t i e .  L e n o -  
y a u  d o r s a l  du v a g u e .



Autor na podstawie obszernego materjału doświadczalnego 
(głównie posługując się metodą Nissl'a) dochodzi do wniosku, 
że wszystkie gałązki nerwu błędnego, pozostające w łączności z ją- 
drem grzbietowem tego nerwu (n. dorsalis n. vagi) unerwiają 
wyłącznie mięśnie gładkie. Gałązki te za pośrednictwem piersio- 
wego i brzusznego odcinków n. błędnego i gałązki przełykowo- 
krtaniowej n. wstecznego (n.recurrens) dochodzą do serca, żołądka, 
krtani, oskrzeli i płuc. Prócz tego omawiane jądro łączy się ze 
splotem współczulnym szyjowym. Badanie fizjologiczne i ana- 
tomiczne pozwoliły autorowi umiejscowić w obrębie jądra grzbiet 
towego jego składowe części dla oddzielnych korzeni i narządów: 
górna część miałaby być jądrem ruchowem żołądka, następne — 
jądrem ruchowem płuc, trzecia serca, czwarta, najniższa, przy­
puszczalnie—krtani i oskrzeli; położenie więc tych jąder w rdze- 
niu przedłużonym jest odwrotne do położenia unerwianych przez 
nie narządów w ustroju.

Jądro grzbietowe n. błędnego z wielu względów przedstawia 
masę komórkową odrębną: anatomicznie dzięki małym rozmiar 
rom komórek i cienkości włókien, rozwojowo — przez późną 
myelinizację włókien, fizjologicznie — bo obszarem jego unerwie­
nia są narządy o mięśniach gładkich. Autor nadaje jądru temu 
miano „jądra współczulnego" opuszki, zamiast nazwy „jądra mię-' 
śni gładkich", której w swoim czasie hypotetycznie użył Mari- 
nesco. Nazwa „jądro współczulne" lepiej syntetyzuje własności 
tej masy komórkowej, która i anatomicznie i fizjologicznie zbli- 
ża się całkowicie do układu nerwowego współczułnego.

A. van GEHUGHTEN. L a  r a d i c o t o m i e  p o s t e r i e u -  
re d a n s  l e s  a f f e c t i o n s  n e r v e u s e s  s p a s m o d i ą u e s .  
(Modification de 1’operation de Foerster).

Po wstępnych i ogólnych uwagach o stanach kurczowych 
i ich mechanizmie w różnych schorzeniach organicznych van 
Gehuchten wykazuje braki operacji Foerstera, polegające na trud' 
nej technice, łatwej możliwości uszkodzenia (urazowego) ważnych 
ośrodków rdzenia krzyżowego i silnych krwotokach. Proponuje 
modyfikację zabiegu Foerstera (radicotoncia pristerier) a miano- 
wicie wycięcie nie kilku korzeni tylnych w całości, ale ich włó- 
kienek pojedyńczych bezpośrednio przy rdzeniu po kilku z każ­
dego korzonka. Operuje się wtedy wyżej, co przedstawia mniej­
sze niebezpieczeństwo urazu i można zmieniać horobość zabiegu 
zależnie od stopnia stanów kurczowych u danego chorego: teo­
retycznie wychodzi van Gehuchten z założenia, że zależy tu na 
zmniejszeniu ilości podniet czuciowych wogóle, a nie konieczne 
na zmniejszewiu ich z określonej okolicy. Praktycznie zabieg 
ten wykonany w kilku przypadkach dał pomyślne rezultaty. 
W  końcu omawia autor wskazania do proponowanego zabiegu



(głównie stwardnienie boczne i choroba Little’a, czasem stwardnieć 
nie rozsiane, zapalenie rdzenia poprzeczne, choroba Pott’a, nowo- 
twór). Szczegóły operacji i świetne rysunki należy przejrzeć 
w oryginale.

4. P. LERA T. D e u i  c as  d o p e r a t i o n  de F o e r s t e r — 
v a n  G e h u c h t e n  p o u r  a f f e c t i o n s  m e d u l l a i r e s  s p a s- 
m o d i ą u e s .

Autor opisuje dwa przypadki, w których wykonał wycięcie 
korzeni tylnych (radicotomia posterior) według van Gehuchten’a. 
Jeden, — 9-Ietnia dziewczynka, dotknięta chorobą Little'a, — 
dał znaczną poprawę, drugi — 31-letnia kobieta (stwardnienie 
rozsiane). Chora już była zakwalifikowana jako chirurgicznie 
zdrowa, kiedy w 20 dni po zabiegu zapadła na zapalenie płuc 
odoskrzelowe (broncho-pneumonia) i w dwa tygodnie potem 
zmarła. Autor podaje szczegółowy opis zabiegu.

F ren k ie l.

JOURNAL O F EXPER1M EN TA L ZOOLOGY.

Tom 9. 1910. R O SS GRANVILLE HARRISON. T h e  
o u t g r o w t h  o f  t h e  n e r v e  f i b e r  as a m o d ę  o f  p r o t o n  
p 1 a s m i c m o v e m e n t.

Pytanie czy rozwój włókna nerwowego jest rezultatem ru- 
chów wyrastającego włókna nerwowego, jak to przypuszczali His 
i Cajal, czy też w powstaniu wyrastającego włókna bierze udział 
prócz części powstałydi z komórki i tkanka, przez którą włókno 
przerasta, nie da się rozstrzygnąć jedynie na podstawie badań 
normalnych obrazów rozwojowych, gdyż bardzo podobne obrazy, 
jakie otrzymali Cajal i Held, autorowie ci tłomaczyli w zupełnie 
odmienny sposób. Harrison zwrócił się więc do doświadczalne­
go rozstrzygnięcia tego pytania. Doświadczenia H. przedstawiają 
się w następujący sposób. Małe kawałki tkanki zarodków ża­
by, wyjęte zanim włókna nerwowe zaczynały się różnicować, 
umieszcza H. w kropli wiszącej skrzepłej limfy żaby dorosłej. 
Preparaty zamyka się dokładnie, by je chronić przed wyschnię­
ciem i obserwuje przez kilka dni. Komórki nerwowe zarodko­
we, przechowywane w tych warunkach, wykazują żywe ruchy 
ameboidalne, a rezultatem tych ruchów jest powstanie długich 
włókien szklistej protoplazmy. Włókna te są zupełnie podobne 
do włókien nerwu, jakie widzimy w skrawkach uzyskanych z nor­
malnych zarodków. Podobieństwo to jest tak dokładne, że nie 
można mieć żadnych wątpliwości co do tożsamości tych tworów. 
Ta metoda umożliwia zbadanie różnicowania się tkanki nerwo­
wej niezależnie od innych tkanek ustroju i dozwala obserwować



wprost procesy rozwojowe, polegające na ruchach i zmianach 
formy.

Autor opisuje następnie obrazy najwcześniejszego normab 
nego rozwoju włókien nerwowych u zarodków żaby, dalej meto- 
dy otrzymania małych kawałków układu nerwowego ośrodko- 
wego zarodków przed czasem, w którym występują w nich za- 
wiązki włókien nerwowych, jako też sposób otrzymywania 
i ochraniania cd zakażenia bakterjami limfy, w której mają być 
hodowane kawałki układu nerwowego.

Autor brał też dla stwierdzenia, czy inne tkanki dadzą się 
przechowywać w kropli limfy, także i kawałki tkanek nabłon­
kowych, mezodermy i somitów. Komórki rozwijały się dalej; 
komórki somitów wytwarzały komórki mięśni prążkowanych, 
komórki ektodermy tworzyły warstewkę skórkową (kutikularną) 
i migawki, które przez kilka dni wykonywały normalne ruchy. 
Z układu nerwowego ośrodkowego przemieniały sic niektóre ko­
mórki w typowe komórki barwikowe (chromatofory). Komórki 
zaś nerwowe tworzyły długie włókna, które są identyczne z nor­
malnie powstającemi z nich w zarodku włóknami nerwowemi.
H. zwrócił szczególną uwagę na powstawanie tych włókien. Bez­
pośrednia obserwacja dozwoliła mu stwierdzić, że włókna te wy­
rastają dzięki bezpośrednim ruchom ich rozgałęzionych części 
końcowych. Szybkość ruchu tych części jest dość znaczna choć 
zmienna jedne włókna wyrastały z szybkością 46 [>■ inne 15,6 ;j. 

na godzinę. Cała długość, na którą włókna takie wyrastały, wy­
nosiła nieraz przeszło 1 mm. H. próbował także umieścić na dro­
dze włókien wyrastających różne tkanki celem stwierdzenia, czy 
nie działają one taktycznie na włókna wyrastające. Jakkolwiek 
próby te wypadły ujemnie, sądzi przecież, że dokładniejsze prze­
prowadzenie doświadczenia może dać w tej sprawie pewniejszą 
odpowiedź. Autor podnosi następnie znaczenie swych doświad­
czeń dla zrozumienia procesu rozwoju włókien nerwowych 
w ustroju.

Fakty, przez H. w tych doświadczeniach stwierdzone, są na­
stępujące: komórki układu nerwowego w najwcześniejszych okre­
sach rozwoju są komórkami niezaleźnemi, opatrzonemi wyraźną 
błoną. Obwodowe włókna nerwowe ukazują się w najwcześniej­
szych okresach jako delikatnie rozgałęzione wypustki pojedyri- 
czych komórek: końce tych włókien są rozgałęzione, a wypustki 
ich przypominają zupełnie nibynóźki niektórych pierwiastków 
(rhizopoda).

Włókna te wyrastają do znacznych rozmiarów dzięki ru­
chowi ich rozgałęzień końcowych. Włókna, które się z sobą zet­
kną, mogą tworzyć anastomozy, które jednak mogą uledz następ­
nie znowu rozerwaniu. Widać z tego, że komórki zarodkowe­
go układu nerwowego (neuroblasty) mogą utworzyć w obcem



sobie środowisku włókna nerwowe jedynie wskutek ruchów ich pro­
toplazmy. Przez usunięcie wszystkich elementów tkankowych, 
o których przypuszczano, źe przemieniają się we włókno nerwo- 
we, i przez wyizolowanie zupełne neuroblastów dowiódł H., że 
tylko te ostatnie są elementami niezbędnymi do utworzenia 
włókna nerwowego. Upadają zatem hypotezy Hensena i Held’a.

Proces rozwoju nerwów rozpada się na dwa zasadnicze ob- 
jawy: a) utworzenie włókna nerwowego przez wyciąganie się pro- 
toplazmy neuroblastu we włókno, a to dzięki ruchom amebo/ 
watym, b) utworzenie się w tym włóknie neurofibrilli (t. j. róź- 
nicowanie tkanki).

W  ten sposób powstają pierwsze swoiste drogi nerwowe. 
Badanie wpływów, które warunkują rozwój tych dróg polegać 
musi w dalszym ciągu na zbadaniu praw, kierujących ruchami 
protoplazmy.

Energja potrzebna do wzrostu ma swe źródło w komórce ner/ 
wowej, a początkowy kierunek włókna jest wyznaczony w ko­
mórce, nim jeszcze wzrost ten rozpoczyna się. Jedynym, o ile 
się zdaje, warunkiem tego wzrostu jest pewien ośrodek, który 
daje stalsze punkta oparcia dla włókien. Ukształtowanie się różnych 
narządów zarodka daje podstawę dla utworzenia się dróg, któremi 
włókna wyrastają; takiemi drogami są małe zagłębienia i przestrze­
nie. Te wraz z początkowym w komórce już wyznaczonym kie­
runkiem wzrostu włókna i ze zdolnością ruchową protoplazmy 
komórki są podstawami ułożenia topograficznego pierwszych 
dróg układu nerwowego. Pierwsze nerwy składają się z nielicz­
nych włókien, wyrastają one tylko na nieznaczną przestrzeń do na­
rządów, do których dochodzą. Drogi długie napotykane w ustro­
ju dorosłym są wynikiem następczych przesunięć i wydłużeń. 
Włókna później rozwijające się kierują się drogami utworzonemi 
przez włókna rozwijające się wcześniej. Jakkolwiek doświadcze­
nia H. nie wykazały mechanizmu właściwego, wywołującego po­
łączenia włókna z narządem, do którego włókno dochodzi, to 
przecież zwraca uwagę H. na anałogję, zachodzącą między tym 
procesem a procesem wejścia plennika w obręb jajka.

T. X  1911. J a n u a r y .  M O N TRO SE T. BU RRO W S. T h e  
g r o w t h  o f  t i s s u e s  o f  t h e  c h i c h  e m b r y o  o u t s i d e  
t h e  a n i m a l  b o d y  v i t h  s p e c i a l  r e f e r e n c e  to t he  
n e r v o u s  s y s t e m.

Zachęcony próbami Harrisona, któremu udało się zachować 
przy życiu tkanki zarodków żaby w skrzepłych kroplach limfy 
żab dojrzałych, spróbował B. przeprowadzić podobne doświadcze­
nia z tkankami zarodków kurczęcia. Doświadczenia te zostały 
uwieńczone pomyślnym rezultatem.



Wypreparowawszy z zarodków, w okresie 60-tej godziny 
wylęgania, kawałki układu nerwowego, serce i somity, umiesz-- 
czał je w kropli świeżo uzyskanego osocza kurczęcia. Osocze to 
krzepło na szkiełku, które zachowywano w komorze szczelnie 
parafiną zamkniętej. Serce zachowywało przez kilka dni zdol­
ność normalnych skurczów, którą traciło dopiero w 8--mym dniu.

Komórki nerwowe nie ulegały zmianom rozpadowym, 
owszem wykazywały objawy rozwoju włókien, komórki mesen- 
chymy mnożyły się i rozrastały.

Z komórek układu nerwowego wyrastały delikatne włó- 
kienka, w czasie od 48 — 72 godzin.

Wyrastanie tych włókien jest szybkie 1 —1,5p. na minutę.
Zakończenia tych włókien podzielone na wyraźne małe 

wypustki wykonują żywe ruchy amebowate.
Po pewnym czasie wyrastania włókna te ulegają jednak 

skróceniu i zupełnemu wciągnięciu w obręb komórki. Skrzepy 
takie ustalone wraz z zachowanemi w nich tkankami mógł B. 
zabarwić metodami, barwiącemi specyalnie fibrille nerwowe, a więc 
metodą srebrową Cajala i metodą hematoksyliny molybdenowej 
Helda. Fakt ten dowodzi, że chemiczne własności włókien roz- 
wijających się po za organizmem są identyczne z własnościami 
ich przy rozwoju w obrębie organizmu.

Autor opisuje również zmiany, jakim ulegają rozwijające się 
włókna w obrębie skrzepu limfy.

Na podstawie tych rezultatów dochodzi autor do następu- 
jących wniosków: 1. Tkanki zarodków kury można hodować 
po za ich ciałem w osoczu uzyskanem z dorosłych kurcząt. 2. 
Włókna nerwowe wyrastają z embryonalnego układu nerwowe^ 
go hodowanego w osoczu. Włókna te mają charakter i zdol- 
ności barwienia się, odpowiadające zupełnie normalnym włóknom 
zarodkowym. 3 Wzrost włókien można dokładnie obserwować 
w takiem podłożu. Zależy on zupełnie od samoistnej działalno­
ści protoplazmy tych włókien.

(Inne wnioski nie tyczące się tkanki nerwowej pomijam, 
jako bezpośrednio neurologów nie obchodzące).

A. B ochen ek .

R E V IE W  O F NEUROLOGY AND PSYCH IA TRY 1911.

N-r 2. BYROM  BRAM VELL. N o t ę  o n  t h e  „ cro s- 
sed“ p l a n t a r  r e f i e  x.

W  r. 1903 autor zwrócił uwagę na to, że w niektórych 
przypadkach porażenia połowiczego drażnienie podeszwy kończy­
ny porażonej wywołuje odruch Babińskiego na tejże kończynie, 
a drażnienie podeszwy nogi zdrowej wywołuje zgięcie palucha na



zdrowej i na porażonej kończynie. Później cały szereg autorów 
spostrzegał ten objaw. W  obecnej pracy autor podaje przypadki 
(jeden przypadek porażenia połowiczego i jeden kontuzji rdze' 
nia na skutek upadku), w których spostrzegał następujący objaw: 
w pierwszym przypadku drażnienie podeszwy po stronie poraźo' 
nej a także zdrowej wywołuje objaw Babińskiego na tej że stroj­
nie, a zgięcie palucha na przeciwnej stronie; w drugim przypadku 
drażnienie podeszwy wywołuje objaw Babińskiego obustronie 
(zarówno na prawej jak i lewej kończynie).

A. S. R O SA N O FF aud J. I. W ISEMAN. A n ew  m e k  
hod  fo r  th e  e s t i m a t i o n  o f  c r a n i a l  c a p a c i t y  at  
a u t o p s y.

Autorzy podają nową ułatwioną metodę mierzenia pojem' 
ności czaszki; materjał używany do tej manipulacji jest kit 
szklarski. Sekcję czaszki wykonywa się jak zwykle, odpiłowując 
górną jej część; po wyjęciu mózgu otwór duży (foramen magnum) 
zakrywa się dobrze dopasowanym korkiem, a następnie za' 
pełnia się podstawę czaszki i sklepienie kitem, który musi być 
miększy od tego, jaki używany bywa przez szklarzy. Po zapełnię' 
niu obie części czaszki dopasowuje się bardzo dokładnie i ściśle, 
przyczem wyciska się zbytnią ilość kitu.

Dla odmierzenia zużytej ilości kitu dają autorzy następującą 
radę. Potrzebne są dwa szklane cylindry — jeden o pojemności 
1000 cent. sz., a drugi 2000 c. sz. Pierwszy zostaje napełniony 
wodą do 1000 c. sz. i następnie 200 c. sz. zostaje przelane do 
drugiego, do którego następnie wrzuca się masę kitu, zużytego 
do wypełnienia czaszki; później dolewa się do niego wody z pierw' 
szego cylindra aż do 2000 c. sz. i przez odjęcie od 2000 c. sz. 
ilości c. sz. zużytych z małego cylindra otrzymujemy liczbę okre' 
ślającą pojemność czaszki.

N'r. E. M ATTH EN  AND HARNEY PIRIE. R u p t u r e d  
b a s i l a r  a n e u r i s  m.

Przypadek ten dotyczy chorego, który nagle stracił przy' 
tomność; po paru godzinach u chorego za wyjątkiem silnych 
bólów głowy żadnych objawów nie było. Po trzech dniach na­
stąpił podobny parogodzinny napad utraty przytomności, bez 
żadnych zmian przedmiotowych następczych. Po 5'ciu dniach po 
pierwszym napadzie nastąpił trzeci, który trwał 15 minut i chory 
zmarł przy objawach zaburzeń w oddychaniu. Na sekcji stwier' 
dzono mały tętniak na tętnicy podstawnej (art. basilaris) mia' 
nowicie u jej przedniego końca. Z tętniaka tego nastąpił krwo' 
tok, duży skrzep krwi znaleziono na podstawie mózgu. Jako 
przyczynę śmierci po trzecim napadzie autorzy uważają ucisk 
bezpośredni na rdzeń przedłużony, a mianowicie na ośrodki od' 
dechowe.



NINIAN BRUCE. T h e  m u s c l e  i n  s p i n d l e s  p s e u '  
d oT l y p e r t r o p h i c  p a r a l y s i s .

Przypadek dotyczy 15'letniego chłopca, cierpiącego od 7'go 
roku życia na przerost wrzekomy mięśni. Chłopiec ten zmarł 
na zapalenie płuc.

Po śmierci poddano mięśnie badaniu drobnowidzowemu: 
zanikowi uległy mięśnie piersiowe, kończyn górnych i dolnych, 
w mniejszym stopniu karku i tułowia, a jeszcze w mniejszym 
przepony brzusznej. W e wszystkich tych mięśniach tkanka mię' 
śniowa była zastąpiona przez tkankę włóknistą nacieczoną w mniej' 
szyrn lub większym stopniu tłuszczem. Rdzeń wykazał tylko nie' 
znaczne zanikowe zmiany w komórkach przednich rogów. Specjalną 
uwagę autor zwrócił na t. zw. mięśniowe wrzeciona (muscle 
spindles), i stwierdził, że włókna mięśniowe w nich zawsze przed' 
stawiają się zupełnie normalnie: niema tu ani zarodków włókien 
ani tłuszczowego zwyrodnienia.

J . Handelsman.

TH E JOURNAL O F NERV. and M ENT. D ISEA SE 1910.
N- r 11 i 12.

J. PUTNAM. P e r s o n  a 1 e x p e r i e n c e  w i t h  F r e u d ’s 
p s y c h o a n a 1 y t ic m e t h o d .

Autor podaje doskonałe wyniki, jakie otrzymał przy łecze' 
niu chorych swych metodą psychoanalityczną Freud’a. Dzięki 
nim stał się gorącym zwolennikiem tej metody. (Pośród opisa' 
nych przypadków notuje jeden przypadek wyleczonego jąka' 
nia się).

Interesująca dyskusja wywiązała się po wygłoszeniu odczytu 
Putnama.

W  a 11 o n (Boston) odmawia znaczenia sennym marzeniom, 
jakie im przypisuje Freud. Głównie obawia się tłomaczenia ich 
przez lekarza w sensie z góry powziętym.

S a c h s  (New'York) obawia się złego wpływu, jaki może 
mieć skierowanie uwagi młodych pacjentów na dziedzinę płciową.

D a n a  (New'York) nie tylko nie miał dobrych wyników, 
lecz przeciwnie widział złe skutki leczenia tą metodą.

B a r  k e r  (Baltimore) również nieprzychylnie odzywa się 
o metodzie psychoanalizy. Należy ją poddać gruntownemu wy' 
próbowaniu i głębokiej analizie; należy w metodzie tej widzieć 
drogę do poznania duszy chorego, nie jedynie strony płciowej, 
można nawet strony tej nie dotykać. W  przypadkach psycha- 
stenji, którą Barker uważa za cierpienie wynikłe na skutek nie' 
doskonałego działania kory mózgowej, metoda psychoanalizy



jest równie dobra jak każda inna; usuwa na razie pewne ob/ 
jawy.

A l l e n  (Philadelphia) wspomina o pacjencie neurasteniku, 
który obszedł wielu lekarzy. Allen użył metody Freud’a i wy/ 
krył pierwotną przyczynę cierpienia, kióra była natury zupełnie 
nie seksualnej.

W EISEN BU RG  i INGHAM. M u l t i p l e  s c l e r o s i s  
w i t h  p r i m a  r y d e g e n e r a t i o n  o f t h e  m o t o r  c o l u m n s  
a n d  h y p o p l a s i a  p r i n c i p a ł l y  o f  t h e  b r a i n  s t e m.

36 letni mężczyzna dostaje objawów kurczowych w kończy/ 
nach głównie dolnych oraz drżenia całego ciała łącznie z głową.

Odruchy ścięgnowe wzmożone, objaw Babińskiego obu/ 
stronny. Zwieracze bez zmian. Nigdy nie stwierdzono zmian 
czucia, jakkolwiek chory miewał bóle i uczucie drętwienia.

Drżenie gałek ocznych oraz nieznaczne pogorszenie zwroku. 
Wkrótce po zjawieniu się cierpienia do obrazu klinicznego przy/ 
łączył się śmiech i płacz przymusowy. W  miarę rozwoju cier/ 
pienia zniknęła wogóle kontrola nad objawami emocji: gdy nań 
patrzano, chory czerwienił się, płakał, krzyczał lub śmiał się lub 
wreszcie płacz mieszał się ze śmiechem. Rzadko kiedy twarz po/ 
zostawała w spokoju, gdy tylko poruszał mięśnie czy to w celu 
żucia czy mówienia natychmiast występował płacz lub śmiech. 
Przytem dolna część twarzy przyjmowała znacznie mniejszy 
udział, niż górna, głównie kurczyły się zwieracze powiek. Wzmo/ 
żonę wydzielanie lez i śliny.

Przy badaniu stwierdzono: język z trudem wysuwa się po/ 
za szparę ustną. Miękkie podniebienie porusza się leniwie. 
Brak wyraźnych zaników oraz drgania włókienkowego.

Mowa wybitnie upośledzona zarówno co do artykułowania 
jak i co do fonacji- Połykanie utrudnione - pokarmy wracają 
przez nos.

Badanie pośmiertne wykryło: mózg mniejszy niż normah 
nie. zwoje przed — i zaśrodkowy (prae et postcentralis) wązkie 
oraz odpowiednie brózdy rozszerzone. Most wązki w nieznacz/ 
nym stopniu szerszy od rdzenia przedłużonego, odpowiednio 
wązkie są szypułki móżdżkowe średnie oraz mózgowe. Móż/ 
dżek — mniejszy niż zwykle bez zmian widzialnych gołem 
okiem.

Torebka wewnętrzna w części swej tylnej zwężona jak rów/ 
niei wzgórki wzrokowe i ciała kolankowate.

Badaoie drobnowidzowe wykryło zwyrodnienie dróg rucho/ 
wych na całym ich przebiegu, począwszy od torebki wewnętrz/ 
nej aż do lędźwiowej części rdzenia, przytem zwyrodnienie wy/ 
bitniejsze jest po stronie prawej.

Most usiany komórkami gleju, tylko niewielka ilość włó/



lcien nerwowych zachowana na obwodzie mostu. Włókna osio- 
we są znacznie lepiej zachowane.

W  korze mózgowej — ogniska stwardnienia dwojakiego 
rodzaju: jedne z nich głównie w białej istocie okolicy Reil’a są 
tylko bledsze niź tkanka normalna. Przy silnem powiększeniu 
wykrywa się w nich zwyrodnienie włókien nerwowych. Glej 
w ogniskach tych jest znacznie mniej wybujały, niź w ogniskach 
stwardnienia typowych. Naczynia są naogół dobrze zachowa- 
ne, tylko w blizkości dużych ognisk mają one nieco zgrubiałe 
ścianki.

Oprócz tych ognisk stwierdzono ogniska typowe dla stwar- 
dnienia rozsianego głównie w moście móżdżku i nerwach czasz­
kowych.

Przypadek ten jest ciekawy ze względu na kombinację stwar­
dnienia rozsianego z pierwotnym zwyrodnieniem dróg rucho­
wych. Również niezwykłemi są w przypadku tym ogniska bla­
de, o których Schlesinger mówi, iż są to „cienie — ogniska", 
przypuszczalnie okresy przejściowe od tkanki normalnej do zu­
pełnie upośledzonej.

Autor znajdował miejsca, w których włókna były jeszcze 
zupełnie normalne, natomiast istniało wybitne bujanie komórek 
gleju; na tej podstawie wyprowadza wniosek, iż w stwardnieniu 
rozsianem sprawą pierwotną jest nacieczenie gleju.

W  piśmiennictwie tylko przypadek Catoli’ego jest zbliżony 
klinicznie i zarazem anatomo-patologicznie do niniejszego.

N-r 12. C O RSO N -W H ITE and LUDLUM. A r e v i e w  
o f  s e r u m  r e a c t i o n s  i n c a s e s  o f  n e r v o u s  a n d  m e n -  
t a l  d i s e a s e s .

Próba Wassermana nie jest najczulszą metodą badania su­
rowicy. Autor przeprowadził badania surowicy krwi i płynu 
mózgordzeniowego w 1710 przypadkach metodą Wassermanna, 
Noguchhego, WeiLa i Much’a.

Na podstawie badań tych autor przychodzi do przekonania, 
iż najczulszą próbą jest próba Noguchi’ego, która stwierdza wzmo­
żenie ilości globuliny we krwi i płynie mózgordzeniowym przy 
cierpieniu syfilitycznem i parasyfilitycznem. Ponieważ próba ta 
nie jest ściśle swoistą, przeto dla celów rozpoznawczych niema 
decydującego znaczenia. Jest jednak niezmiernie ważną wespół 
z próbą Wassermanna. Występuje ona wcześniej niź próba 
Wassermanna, tak iż okres t. zw. neurasteniczny bezwładu po­
stępującego już pozwala wykryć w płynie globulinę w wzmożonej 
ilości, podczas gdy próba Wassermanna daje jeszcze wynik ujem­
ny, a wiadomo jak ważnem jest rozpoznanie w tym okresie. 
Podczas gdy próba Wassermanna w wiądzie rdzenia okazała 
się dodatnią we krwi w 62% przypadków, w płynie zaś w 40%,



próba na globulinę okazała się dodatnią w 98')' tychże przy-- 
padków.

Próba W eil’a polega na tem, ii jady syfilńyczne początkom 
wo zmniejszają odporność czerwonych ciałek krwi na hemolizu- 
jący jad źmiji, następnie zaś odporność ta nawet zwiększa się 
w porównaniu z stanem normalnym. Otóż próba ta rzadko 
kiedy wypada dodatnio w parasyfilitycznych cierpieniach. Wolf- 
sohn znalazł, ii  po spożyciu pewnych narkotyków próba ta wy-' 
pada dodatnio u człowieka zdrowego.

Próba Much'a polega na tem, ii normalna odporność czer-- 
wonych ciałek krwi na jad im iji zwiększa się przez dodanie su-- 
rowicy krwi chorych, cierpiących na otępienie wczesne lub ma- 
niakalno--depresyjną psychozę. Otóż próba ta w rękach autorów 
niniejszej pracy i przy pewnej ich modyfikacji dala wynik do-- 
datni w 100')j otępienia wczesnego.

Co do próby Wassermanna to autorom nie zdarzyło się 
otrzymać wyniku dodatniego w przypadkach nie swoistych. Kie' 
rowali się oni zawsze wskazówkami Browning’a i Mackenzie’go, 
by brać zawsze ilość komplementu pięć razy większą od tej, ja-- 
ką wiąże sam antigen lub sama surowica. Przy tej ostrożności 
wiele wątpliwych odczynów okazuje sie ujemnymi.

W  cierpieniach psychicznych okazało się, iż surowica wiąże 
dużą ilość komplementu (3 do 9 razy więcej niż surowica ludzi 
normalnych).

Na podstawie badań swych autorzy w następujący sposób 
określają kolejne zjawianie się zmian we krwi syfilityków: po-- 
czątkowo zjawia się wzmożenie ilości globuliny i jednocześnie 
osłabienie odporności czerwonych ciałek krwi, 4-go lub 5-go ty ' 
godnia od pojawienia się pierwszych objawów choroby występu-- 
je odczyn Wassermanna. W  okresie drugorzędnym w objawach 
powyższych następuje tylko ta zmiana, że ciałka krwi nabierają 
wzmożonej odporności, p astępuje później okres cierpienia uta' 
jonego, w którym próba Wassermanna ma niezmiernie ważne 
znaczenie. Według statystyki Bar’a i Duanay’a potomstwo ko-' 
biet z kiłą utajoną jest częściej dotknięte tem cierpieniem, niż 
z kiłą w rozkwicie, tę ostatnią bowiem leczą.

T. KLINGMANN. V i s u a l  d i s t u r b a n c e s  i n m u l '  
t i p l e  s c l e r o s i s  t h e i r  r e l a t i o n s  t o c h a n g e s  i n  t he  
v i s u a l  f i e l d  a n d  o p h t a l m o s c o p i c  f i n d i n g s .

Autor zebrał 12 przypadków stwardnienia rozsianego ze 
zmianami w narządzie wzrokowym. Na podstawie przypadków 
tych dochodzi do wniosku, że najwcześniejszymi objawami są: 
drżenie kończyn lub tylko uczucie drżenia, bóle i zawroty gło' 
wy, oraz o s ł a b i e n i e  w z r o k u .  Dopiero później zjawia się 
osłabienie kończyn dolnych i wreszcie górnych. Bóle wędrujące



zanotował tylko w trzech przypadkach. Choroby zakaźne powo^ 
dują niejednokrotnie wybuch stwardnienia rozsianego.

Uwagę chorych zwracały głównie zaburzenia ze strony wzro- 
ku oraz zaburzenia ze strony mięśni gałek ocznych.

Zwężenie pola widzenia głównie na barwy istniało w 11 
przypadkach, dyschromatopsja w 4. Również w 11 przypadkach 
stwierdzono mroczki (skotomata), które zawsze występowały 
w skroniowej części pola widzenia.

Zdaniem Uhthoff a zaburzenia wzroku istnieją w 52$ przy- 
padków stwardnienia rozsianego. Autor przypuszcza, iż wczesne 
osłabienie wzroku zależy od drżenia gałek ocznych, które nie po- 
zwala utrzymać obu gałek ocznych ściśle w równoległej linji. 
Jest to dlań objaw analogiczny do podwójnego widzenia, lecz 
w stopniu słabo zaznaczonym. Istotne drżenie gałek ocznych 
w cierpieniu tem bywa tylko w 15$, lecz ruchy podobne do drźe- 
nia występują znacznie częściej (64$). Zmiany na dnie oczu wy/ 
stępują dość często; wcześnie zjawiają się zmiany na skutek zwy/ 
rodnienia zstępującego nerwu wzrokowego; od chwili powstania 
cierpienia do wytworzenia się zmian widocznych na dnie oka 
ubiega wiele czasu, tak iż dopiero badanie w odpowiednim mo­
mencie wykazuje w 70$ zmiany na dnie oczu.

Zmiany wziernikowe nie są w stosunku prostym do zabu­
rzeń wzroku. Bladość skroniowej części tarczy nie jest dowo­
dem zajęcia nerwu wzrokowego wobec specjalnej własności spra­
wy, występującej przy stwardnieniu rozsianem, polegającej na tem, 
iż wyrostki osiowe pozostają nietknięte.

Obraz wziernikowy przy rozpoznaniu róźniczkowem stwar­
dnienia rozsianego i syfilisu mozgo - rdzeniowego ma ważne 
znaczenie: l)  dłuższy okres zaburzeń wzroku bez zmian na dnie 
oczu jest zjawiskiem niezmiernie rządkiem w syfilisie; 2) sko- 
tomat jednostronny bez zwężenia pola widzenia jest przeważnie 
udziałem cierpienia syfilitycznego; 3) zapalenie nerwu wzroko­
wego zdarza się niezmiernie rzadko w stwardnieniu rozsia­
nem; 4) skotomat środkowy spotyka się przeważnie w syfilisie.

We wczesnym okresie stwardnienia rozsianego bywa: za­
mglenie wzroku przy braku zmian wziernikowych i skotomat 
przyśrodkowy (paracentralis).

M. HUMMEL. A m y o t o n i a  c o n g e n i t a .  R e p o r t  
o f a c a s e.

Matka pacjenta (w wieku lat 3) zapewnia, że nie czuła ru­
chów dziecka. Poród był zupełnie normalny. Dziecko rozwijało 
się dość dobrze, lecz matka zauważyła, że kończyny dolne nie 
wykonywują żadnych ruchów. Przy badaniu widać, iż głowa 
opada bezwładnie, mięśnie kończyn dolnych są zupełnie wiotkie; 
w nieco lepszym stanie znajdują się kończyny górne: dziecko 
posługuje się niemi dość dobrze, lecz i tu mięśnie są bardzo



wiotkie. Wszystkie stawy rozluźnione, rozmiar przy ruchach 
biernych jest nadmiernie obszerny. Brak odruchów ścięgnowych. 
Zaburzeń czucia niema. Pobudliwość elektryczna mięśni na prąd 
stały nieco obniżona, na przerywany — znacznie osłabiona. Po 
roku znaczna poprawa. Rozwój psychiczny dziecka zmian nie 
przedstawiał.

Z ylberlastów n a.

TH E LANCET Styczeń, Luty, Marzec 1911 r.

N-r 1. Mo wa t .  T h e  t r e a t m e n t  o f  b a s i e  m e n i i v  
g i t i s  by  t h e  i n u n c t i o n  o f  i o d o f o r m  o i n t m e n t .

Notatka kliniczna dotycząca dwóch przypadków zapalenia 
opon mózgowo-rdzeniowych, wyleczonych wcieraniami maści jo- 
doformowej (15 granów jodoformu na jedną uncję waseliny) 
w okolicę karku. Pierwszy przypadek- zapalenie opon po odrze, 
drugi-—samoistne zapalenie bez wiadomej przyczyny.

N-r 2. E. FARGUHAR BUZZARD. T h e  t r e a t m e n t  
o f d i s s e m i n a t e d  s c l e r o s i s ,  a s u g g e s t i o n .

Wychodząc z tego stanowiska, źe stwardnienie rozsiane pod 
względem klinicznym ma dużo podobieństwa do syfilisu układu 
nerwowego, i źe bardzo być może wywołane zostaje przez nie- 
wykryte dotychczas toksyny równoznaczne z toksynami syfilisu, 
autor proponuje wypróbować przy leczeniu stwardnienia rozsia­
nego preparat Ehrlicha „606“.

N-r 3. M A XW ELL TELLIN G. „ No d u l a r "  f i b r o m y -  
o s i t i s.

Cierpienie to jest identyczne z goścem stawowym przewlek­
łym lub myalgją, t. j. polega na tern, że na skutek zapalnego 
nacieczenia do tkanki włóknistej następuje zgrubienie, które za­
leżnie od stopnia nacieczenia bywa najrozmaitszych rozmiarów 
począwszy od zaledwie widocznego obrzmienia aż do dużej no­
wotworowej masy.

W  leczeniu przypadków przewlekłych (autor podaje kilka 
własnych spostrzeżeń) należy uwzględnić przedewszystkiem masaż.

N-r 4. R. T. W ILLIAMSON. C e r e b r a l  t u m o u r  af- 
f e c t i n g  t h e  u n d e r  s u r f a c e  o f  t he  c o r p u s  c a l l o s u m  
a n d  f i l l i n g  t h e  r i g h t  v e n t r i c l e .

Autor w krótkości podaje histerję choroby w przypadku no­
wotworu ciała modzelowatego. Ważniejsze cechy charakterystycz­
ne tego przypadku są następujące: 1) bardzo drobne drżenie ję­
zyka, warg, mięśni twarzowych, kończyn górnych; mowa drżąca;



zaburzenia psychiczne, przypominające zaburzenia w bezwładzie 
postępującym, 2) wystąpienie wymiotów i bólów głowy dopiero 
w ostatnim okresie choroby, na dwa tygodnie przed śmiercią, 3) 
obustronna tarcza zastoinowa, 4) brak porażeń w kończynach, 5) 
obustronne wystąpienie objawu Babińskiego i Oppenheima.

N-r 4. E. GROUND. A f a t a l  c a s e  of  m y a s t h e n i a  
g r a v i s.

Typowy przypadek myastenji u 50-letniego mężczyzny; cho­
roba trwała rok jeden i zakończyła się śmiercią. Przy badaniu 
drobnowidzowem mięśni stwierdzono charakterystyczne naciecze- 
nie komórkami limfoidalnemi.

N-r 8. F. W . M O TT. E x a m i n a t i o n  o f  t h e  c e n t r a l  
n e r v o u s  s y s t e m  i n a c a s e  o f  c u r e d  h u m a n  t r y p a n o -  
s o m i a s i s .

Jest to, zdaje się, jedyny przypadek wyleczonej śpiączki (try- 
panosomiasis), w którym po śmierci wykonano badanie układu 
nerwowego. Przypadek dotyczy 30-letniego mężczyzny, który 
w 5 lat po wyleczeniu choroby śpiączki za pomocą nieorganicz­
nego arszeniku zmarł na skutek zapalenia płuc; tenże chory 4 
lata przed śmiercią przechodził syfilis leczony bardzo energicznie 
rtęcią.

Dokładne badanie drobnowidzowe układu nerwowego nie 
wykazało ani charakterystycznych zmian w oponach ani nacie- 
czenia okołonaczyniowego, ani gliozy. Wobec tego przypadek 
ten potwierdza przypuszczenie, że śpiączka może być wyleczona.

N-r 12. R. J. GODLEC. M y o s i t i s  o s s i f i c a n s  t r au-  
m a t i c a .

Przypadek ten dotyczy 18-letniego chłopca, którego kopnię­
ta w udo; po kilku miesiącach zaczęło występować zesztywnie­
nie mięśni, które na rentgenogramie okazało się tkanką kostną. 
Po trzech latach (chorego żadnemu specjalnemu leczeniu nie pod­
dano) skarg na zesztywnienie chory nie wypowiada i obrzmienie 
jest znacznie mniejsze,

N-r 12. G. H. MAKINS. O n t r a u m a t i c  m y o s i t i s  
o s s i f i c a n s .

Autor opisuje trzy przypadki cierpienia tego u młodych 
chłopców. W e wszystkich przypadkach nastąpiła poprawa; w le­
czeniu przedewszystkiem uwzględnić należy spokój, następnie 
masaż. Co się tyczy leczenia chirurgicznego, to tylko wtedy 
można operować, o ile sprawa przez czas dłuższy uległa zatrzy­
maniu i cierpienie przestało się rozwijać.

J. H andelsm an.
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21 Styc. J. ODERY SYM ES. M y a s t h e n i a  w i t h  
e n l a r g e m e n t  o f t h e  t h y m u s  gl  and.

Przypadek dotyczy 21-letniej kobiety, która uskarżała się 
na szereg objawów charakterystycznych dla myastenji — zmęczę' 
nie, osłabienie, trudność w łykaniu, opuszczenie powiek i t. d. 
Objawy te stopniowo wzrastały i po 13 dniach od początku cho- 
roby nastąpiła nagle śmierć. Na sekcji stwierdzono znaczne po- 
większenie grasicy; w innych narządach zmian nie znaleziono 
(mięśnie nie były badane).

11 Luty. J. MICHELL CLARKE. T h e  A r g y l l  R o ,  
b e r t s o n  s i g u  i n c e r e b r a l  a n d  s p i n a ł  s y p h i l i s .

Na 48 przypadków syfilisu mózgu tylko w 2-ch występo- 
wał objaw Argyll-Robertsona; w 6 przyp. oddziaływanie na świa- 
tło było bardzo powolne, a w 3-ch oddziaływanie powolne po 
leczeniu swoistem stało się prawidłowem. Na 21 przypadków 
syfilisu rdzenia również tylko w 2-ch objaw Arg.-Rob. był obec­
ny, a w jednym oddziaływanie było powolne. Natomiast w wią- 
dzie rdzenia i w paraliżu postępującym objaw ten występował 
w przeszło 70”) przypadków.

25 Lut. PARKES W EBE R . A n o t ę  on „ s e n s o r y  t e-
t a n y “, „ v a s o m o t o r  t e t a n y “, a c r o p a r a e s t h e s i a  a n d  
R a y n a u d's s y m p t o m  s.

Autor wypowiada przypuszczenie, że ruchowe, czuciowe 
i naczynioruchowe zaburzenia kończyn są objawami, które kli­
nicznie przechodzą jedne w drugie. Być może przyczyny tych 
różnorakich zaburzeń są zbliżone do siebie, a różnica w objawach 
zależna jest od wieku, płci i indywidualnych różnic rozmaitych 
chorych a także od nasilenia czynnika chorobotwórczego. Rucho­
we zaburzenia występują częściej w dzieciństwie i u ciężarnych 
kobiet, czuciowe w wieku średnim i starszym, naczynioruchowe 
w póżniejszem dzieciństwie oraz w początkach dojrzewania.

18 Mar. R. SAUNDBY. A p h a s i a .
Dwa przypadki niemoty. W  pierwszym była czysta rucho­

wa niemota (połączona z bezwładem lewostronnym); pacjent nie 
mógł mówić, natomiast słyszał i rozumiał co do niego mówio­
no, mógł czytać i pisać lewą ręką (choć zresztą bardzo nie­
zgrabnie), mógł rachować. Na sekcji stwierdzono nieznacz­
ne rozmiękczenie tylnej zewnętrznej części wzgórka wzrokowego 
oraz niewielkiej części torebki wewnętrznej, rozmiękczenie tylnej 
części jądra ogoniastego, tylnych dwóch trzecich części torebki 
zewnętrznej i przedmurza. Trzeci zraz czołowy był zupełnie nor­
malny. Jako objaśnienie niemoty autor podaje teorję W yllic’a,



który nazywa podobną niemotą ruchową i n f r a p i c t o r i a l i  twier­
dzi, że wystąpuje ona na skutek podkorowego ogniska, przecina­
jącego włókna biegnące do zwoju Broca.

Drugi przypadek — czysta czuciowa amnestyczna niemota: 
na sekcji znaleziono nowotwór, zajmujący lewy zakrąt ciemienio­
wy wstępujący, kątowy i nadbrzeżny.

GARROW . A re  p o l i o m y e l i t i s  a n d  h e r p e s  z o s t e r  
t h e  s a m e  d i s e a s e .

W  krótkiej notatce autor wyraża przypuszczenie, że ze 
względu na pewną analogję między wymienionemi w tytule cier­
pieniami i ze względu na to, że podczas epidemji zapalenia ro­
gów przednich również niemal epidemicznie występuje u dzieci 
pólpasiec (herpes zoster), bardzo być może, że ten sam proces 
zakaźny atakuje w jednych przypadkach rogi przednie rdzenia, 
w innych zaś zajmuje zwoje tylnych słupów.

J, H and elsm an ,

ARCHIV FUR ENTW ICKLUNGSM ECHANIK DER 
ORGANISM EN B. X X X . 1910.

R O SS GRANVILLE HARRISON. T h e  d e v e l o p e -  
m e n t  o f p e r i p h e r a l  n e r v e  f i  b e r s  i n a l t e r e d  s u r -  
r a n n d i n g s .

Autor dąży do rozstrzygnięcia doświadczeniem pytania, czy 
teorja rozwoju nerwów His’a i Cajal’a, czy też teorja Hensena jest 
słuszną. Różnica obu tych teorji polega na rożnem znaczeniu, 
jakie teorje te przypisują komórce nerwowej i tkankom, leżącym 
między ośrodkami nerwowymi a narządami końcowymi nerwów. 
Według teorji Cajała wypływa substancja komórki nerwowej 
i przemienia się we włókno nerwowe, tak że każde włókno po­
wstaje z jednej komórki. Według teorji Hensen’a komórka ner­
wowa nie tworzy włókna, lecz to ostatnie powstaje z mostków 
protoplazmatycznych, łączących komórki tkanek, pod wpływem 
czynnościowych podniet. Jako trzy więc czynniki powstawania 
nerwów należy uważać: komórkę nerwową, tkankę otoczenia 
i podnietę czynnościową.

Harrison zmieniał warunki rozwoju włókien nerwowych, tak 
że wyłączał lub zmieniał jeden z tych czynników. Doświadcze­
nia były następujące:

1) Usunięcie znacznego kawałka rdzenia zarodka żaby 
w okresie zanim jeszcze włókna nerwowe zaczynają się różnico­
wać. Część obwodowa zarodka pozostaje nienaruszona. Rezul­
tat tego doświadczenia — brak zupełny włókien nerwowych 
w okolicy, z której usunięto rdzeń.



2) Zmiana tkanek obwodowych, zawierających mostki 
Hensena, przez ich usunięcie lub zmianę położenia, a pozostaw 
wienie ośrodków nienaruszonymi, np. rozwój włókien nerwu wę- 
chowego po usunięciu mózgu, rozwój włókien nerwowych z koń- 
ca przeciętego rdzenia w obręb mesenchymy. Mimo zmiany 
tkanek otoczenia i usunięcia możliwości funkcji włókna nerwom 
we powstają w innej tkance np. w mesenchymie zamiast w obrę- 
bie układu nerwowego ośrodkowego.

3) Zmiana otoczenia kawałków zarodkowego układu ner- 
wowego, przez przeszczepienie ich, przyczem usuwa się wpływ 
czynności ośrodków. W łókna wrastają w zmienione otoczenie.

4) Usunięcie mostków protoplazmatycznych przez zastąp 
pienie części zarodkowego rdzenia podobnie uformowanym skrze- 
pem krwi. W łókna nerwowe wrastają w skrzep.

Z doświadczeń tych wynika, że po usunięciu układu ner- 
wowego ośrodkowego nie rozwijają się ani czuciowe ani rucho- 
we nerwy.

Z otrzymanego kawałka układu nerwowego ośrodkowego 
po usunięciu normalnego otoczenia wyrastają włókna w otoczę-- 
nie zmienione, np. włókna przeciętego rdzenia lub oddzielonego 
zagłębienia węchowego w mesenchymę zamiast w układ nerwowy 
ośrodkowy.

Przy obu tych rodzajach doświadczeń wyrastające włókna 
nie mogą mieć żadnej funkcji.

Doświadczenia z przeszczepieniem kawałków układu nerwo­
wego ośrodkowego i doświadczenia z zastąpieniem kawałka ukła­
du nerwowego ośrodkowego skrzepem krwi dowodzą, że mostki 
międzykomórkowe nie mają żadnego znaczenia dla rozwoju włó­
kien i że czynności nie można też przypisać większego znaczenia 
w tej sprawie. Z tego widać, że zasadniczym czynnikiem w po­
wstawaniu włókien nerwowych są tylko komórki nerwowe.

A. B o ch en ek .

DEUT. Z E IT S. f. N ERVEN H E1L. 40 Tom, 5 i 6 zeszyt.

STRA SM A N N . Z w e i  F a l l e  v o n  S y p h i l i s  de s  Cen-  
t r a l n e r v e n s y s t e m s  m i t  F i e b e r ,  de r  z w e i t e  m i t  p o -  
z i t i v e m  S p i r o c h a t e n b e f u n d  i n  G e h i r n  u n d  R u c -  
k e n m a r k.

Autor opisuje 2 przypadki przymiotu mózgordzeniowego 
godne uwagi ze względu na stałe podniesienie ciepłoty do 37,5— 
38,8°. W  jednym z opisanych przypadków sekcja potwierdziła 
rozpoznanie kliniczne. Oprócz innych zmian stwierdzono tu po 
raz pierwszy u dorosłego osobnika z nabytą kiłą obecność w móz­



gu i rdzeniu krętka bladego. Znaleziono go (metodą Levaditi) 
wszędzie tam, gdzie były większe zmiany zapalne, szczególniej 
na przebiegu małych naczyń, skąd przedostawały się zarówno do 
szarej, jak i do białej istoty rdzenia i mózgu; również i w opo- 
nach dal się wykazać krętek blady. Autor zastanawia się, dlacze- 
go w tym jednym przypadku wynik badania na krętka bladego 
był dodatni i zwraca uwagę, źe moie na to wpłynął rodzaj kiły: 
chodzi tu o europejczyka, zarażonego kiłą w Indjach.

A. v. SA RBÓ  u. I. KISS. U e b e r  de n  W e r t  de r  W as- 
s e r m a n n s c h e n  S e r o r e a k t i o n  b e i  N e r v e n k r a n k'  
h e i t e n.

Na podstawie dużego materjału przychodzą autorzy do na- 
stępujących wniosków: 1) dodatni wynik odczynu Wassermanna 
we krwi mówi z dużem prawdopodobieństwem za tern, że dany 
osobnik jest zarażony kiłą; 2) dodatni wynik nie jest specyficz- 
nym, gdyż znajdujemy go we krwi u ludzi, cierpiących na alko- 
holizm chroniczny; 3) dodatni wynik potwierdza podejrzenie co 
do kiłowego lub parakilowego schorzenia w przypadkach, w któ- 
rych istnieje podejrzenie na zasadzie badania klinicznego; 4) mał- 
żonkowie i potomkowie osobników, dotkniętych kilowem lub 
parakilowem cierpieniem, wykazują przeważnie dodatni odczyn 
we krwi, nie wykazując jednocześnie przy badaniu klinicznem 
żadnego schorzenia; 5) cierpiący na organiczne i czynnościowe cho- 
roby nerwowe, zarówno jak jednostki zdrowe, o ile były zara- 
żonę kiłą, wykazują w wielkiej liczbie odczyn dodatni; z tego 
jednak nie można wyciągać wniosków ani co do leczenia, ani 
co do rokowania i w dalszym ciągu kliniczne badanie musi po- 
zostać wskaźnikiem dla zastosowania leczenia swoistego; b) le- 
czenie swoiste wywiera wpływ nieznaczny na jakość odczynu 
w chorobach nerwowych; 7) odczyn Wassermanna ma wielkie 
znaczenie, gdyż podniósł w wysokim stopniu prawdopodobień- 
stwo kiłowego pochodzenia niektórych chorób.

T. Gepner.

ALLGEM. Z E IT S. f. PSYC H IA TRIE T. 67. 1910.

Zes. 4-ty. G. ST E R T Z . U e b e r  R e s i d u a l w a h n  bei  
A l k o h o l d e l i r a n t e n .

Autor opisuje przypadki obłędu opilczego (delirium tre- 
mens), po których kilka dni lub tygodni pozostają urojenia 
o charakterze paranoidalnym. W  przypadkach tych w porów­
naniu z typowymi daje się zauważyć: l)  mniejsze przyćmienie 
świadomości, 2) występowanie usystematyzowanych urojeń, 3) po­
wolne ustępowanie stanu ostrego, 4) brak inicjatywy i energji do



krytycznej działalności myślowej. Wytłomaczenie, czem to jest 
uwarunkowane napotyka na wielkie trudności. Rokowanie w po- 
wyższym stanie chorobowym jest dobre.

O. K LIEN EBER G ER . E in  F a l i  v o n  B a l k e n m a n -  
ge l  b e i  j u v e n i l e r  P a r a l y s e .

Autor opisuje przypadek młodzieńczego porażenia postępu- 
jącego, w którym na sekcji okazał się brak wielkiego spoidła 
mózgu; autor rozpatruje przypadek z klinicznego punktu wi­
dzenia, zwraca uwagę na bardzo mały stopień upośledzenia 
władz umysłowych pacjenta, przy braku jakichkolwiek innych 
danych patologicznych, następnie wyraża przypuszczenie, że mo­
że brak wielkiego spoidła stoi w związku w tym przypadku z kiłą 
wrodzoną.

Zes. 5-ty. E. RUDIN. Z u r P a r a l y s e f r a g e  i n  A l ­
g i e r .

Autor odbył siedmiotygodniową podróż do Algierze w celu 
badań nad porażeniem postępującem i jego stosunkiem do przy­
miotu. W  ciągu całego czasu udało mu się w rozmaitych za­
kładach spotkać z pośrod tuziemców, Arabów i Kabylów, tylko 
dwa osobniki, dotknięte powyższem cierpieniem. Ankieta zaś 
dała wyniki następujące: 63 lekarzy odpowiedziało, że nie spo­
tykali porażenia u tuziemców, 5 lekarzy, że spotykali, lecz rzad­
ko; chorych, uważanych przez jednego z tych ostatnich za para­
lityków, miał autor sposobność sam badać i przekonał się, że 
byli oni dotknięci innemi cierpieniami; w innych przypadkach 
autor ma także poważne wątpliwości co do ścisłości rozpoznania. 
W  każdym razie można stwierdzić b. rzadkie występowanie po­
rażenia postępującego u tubylców w Algierze (u Francuzów 
i Żydów w Algierze występuje ono często). Fakt ten jest cieka­
wy ze względu na stosunek do liczby mieszkańców, dotkniętych 
przymiotem; w wielu miejscowościach Algieru 60'|, ludności jest 
zarażonych tą chorobą, czyli obliczając, że syfilityków dostaje 
porażenia (norma spotykana w innych krajach), to przy 20.000 
tybulczej ludności należałoby się spodziewać 120 paralityków 
z pośród Arabów i Kabylów. Tymczasem w rzeczy samej wy­
stępuje porażenie nader rzadko. W  drugiej części artykułu stara 
się autor doszukiwać przyczyn tak różnorodnej częstości wystę­
powania tego schorzenia u rozmaitych narodów i sądzi, że grają 
tu rolę czynniki, wchodzące w skład tego, co my nazywamy kul­
turą i cywilizacją; najlepszy grunt do powstawania porażenia 
stwarza nowoczesna kultura wielkich miast. Pojęcia te zawierają 
w sobie bardzo wiele i na razie nie udaje się wyłowić najważ­
niejszego momentu wywołującego.



A. HEUDRIKS. P s y c h i s c h e  U n t e r s u c h u n g e n  be i  
T y p h u s  a b d o m i n a l i s .

Autor przeprowadził badania chorych na dur brzuszny pod 
wzglądem psychicznym i doszedł do przekonania, że spostrzega' 
ny w cierpieniu tem stan zamroczenia świadomości nie przed' 
stawia jakiegoś odrębnego zjawiska. Stan ten występuję wtedy, 
gdy powstają inne jeszcze psychiczne zjawiska, przyczem nie mo' 
zna znaleźć prawidłowego stosunku do żadnego z nich. Na po' 
wstanie przyćmienia wpływa zwolnienie czynności asocjacyjnych. 
Moiłiwem jest, ze gra tu pewną role zmęczenie. Charaktery' 
stycznem dla tego stanu jest uczucie występowania niezdolności 
do jakiejkolwiekbądź pracy. W  czasie badania występuje nie' 
kiedy przejściowe polepszenie, co wykazuje przeciwieństwo do 
stanu w padaczce, jak wykazały badania wykonane przez Kóp' 
pen’a i Kutrinski’ego. Na zakończenie stwierdza autor, że roz' 
maite postaci przyćmienia klinicznie są różne.

ENGE. T o d e s f a l l e u n d  S e k t i o n s b e f u n d e  d e r  
S t a a t s i r r e n a n s t a l t  L i i b e c k .

Łącznie z rozmaitemi danemi statystycznemi podaje autor 
wyniki sekcji w 248 przypadkach wraz ich oceną za okres czasu 
sześcioletni. Ogólna śmiertelność wynosi 7,08’J,; 18,95% zmarło 
na choroby mózgu i jego opon, reszta na inne rozmaite cho' 
roby cielesne. Badań drobnowidzowych nie przeprowadzano. 
Całość opracowana jest nader starannie.

T . G epner.

MUNCH. MED. WOCH. 1911 Nr Nr 1 2 -1 8 .

Nr 12. BRASCH. U e b e r  M u s k e l d y s t r o p h i e  u n d  
M y o t o n i e  n a c h  U n f a l l .

Kwestja powstania zaników mięśniowych wskutek urazu 
dotychczas jest sporna; w piśmiennictwie posiadamy niewiele 
przypadków, w których uraz bezsprzecznie można uważać za wy' 
łączną przyczynę zaników mięśniowych. Następujący przypadek 
zwiększa liczbę tych ostatnich. 26'cio letni, dotychczas zupełnie 
zdrowy wieśniak, w rodzinie którego żadnych nerwowych cho' 
rób nie spotrzegano, został przejechany przez ciężki wóź, przy' 
czem nastąpiło uszkodzenie głowy, klatki piersiowej i górnych 
kończyn, prócz tego złamanie prawego obojczyka; utrata przy' 
tomności 3 godzinna. Po 3 tygodniach leżenia w łóżku chory 
zauważył osłabienie siły w kończynach górnych. Osłabienie to 
stopniowo zwiększało się; po kilku miesiącach chory zauważył 
uczucie naprężenia w dłoniach i trudność szybkiego zamykania 
ręki w pięść: aby ruch ten wykonać musiał kilka sekund czekać,



a następnie wykonywał go w kilku tempach. Stan taki trwał 
2 lata, przyczem uczucie naprężenia wzmagało się stopniowo; 
następnie wystąpiło ono i w dolnych kończynach; powoli zmie- 
niła się i mowa. Dokładne badanie chorego wykazało silny za' 
nik wielu mięśni twarzy, kończyn i tułowia pozatem objawy 
myotonii. Jak wiadomo, w ostatnich czasach opisano sporo 
kombinacji myotonji z zanikami mięśniowymi; powyższy przy' 
padek tern różni się od innych, że najpierw wystąpiły objawy 
zaniku mięśniowego, a następnie dopiero myotonji, w innych 
przypadkach mamy przebieg odwrotny.

Nr 13. LASER. U e b e r  t h y r e o t o c i s c h e E r s c h e i '  
n u n g e n  u n d  i h r e B e h a n d l u n g  m i t A n t i t h y r e o i d i n .

Autor w 4 przypadkach choroby Basedowa stosował znany 
preparat antithyreoidin firmy Merek’a z dobrym skutkiem. Ani 
razu nie widział u|emnego działania; zawsze następowała znacz' 
na poprawa objawów podmiotowych, często uspokojenie działał' 
ności serca, zmniejszenie liczby tętna i objętości szyi. Autor za' 
lecał przyjmowanie środka wewnątrz 3 razy dziennie po 10 15
do 20 kropel w ciągu kilku tygodni.

Nr 16. SA EN GER. U e b e r  de n M o r b u s  B a s e d o w i e .
SUDECKR. U e b e r  d i e  c h i r u r g i s c h e  B e h a n d l u n g  

d e s  M o r b u s  B a s e d o w  i.
W odczycie, wygłoszonym 20 XII 1910 w Tow. Lek. w Ham' 

burgu, Saenger zastanawia się krytycznie nad patogenezą choroby 
Basedowa i przychodzi do wniosku, obecnie przez większość neu- 
rologów przyjętego, że teorja Móbiusa Kochera jest najwięcej 
prawdopodobną t. j. przyczyną choroby Basedowa jest nadmier' 
na lub wadliwa czynność gruczołu tarczowego. Nie zawsze 
w chorobie Basedowa spostrzegamy 3 główne jej objawy, mianowi' 
cie: powiększenie gruczołu, wysadzenie gałek ocznych i przyśpie- 
szenie tętna. Do najwcześniejszych objawów należą zaburzenia 
działalności serca; do bardzo wczesnych drżenie rąk i nóg, zabu­
rzenia psychiczne, ogólne osłabienie, zaburzenia odżywiania. W ici' 
ką rolę rozpoznawczą odgrywają objawy oczne, jak objaw Gra' 
fego, Stellwaga, Móbiusa i nowy objaw Kochera (ściągnięcie 
górnej powieki przy szybkich ruchach w górę i na dół przedmio' 
tu, trzymanego przed osobnikiem badanym). Saenger często 
i wcześnie spostrzegał obrzmienie górnych powiek. Co się ty' 
czy leczenia wewnętrznego, to Saenger nie przypisuje znaczenia 
takim środkom, jak arszenik, china, żelazo; widział niezłe wy­
niki przy stosowaniu surowicy Móbiusa i rodagenu. Kocher ra­
dzi jako leczenie przedoperacyjne 2 ,0— 10,0 dziennie Natrii 
phosphor. Najlepsze wyniki daje spokój, zmiana środowiska, pobyt 
w wysokich górach, dobre odżywianie, zwłaszcza pożywienie jarskie.



Saenger radzi najpierw próbować pewien czas leczenie wewnątrz 
ne i, o ile ono nie daje znacznego polepszenia, przedsięwziąść 
należy operacją.

Sudeck podaje statystyką swoich 34 przypadków operacji 
gruczołu tarczowego, z których 5 było bardzo ciąźkich, 6 ciężkich, 
19 średnio ciąźkich i 4 lekkich. Z tych 34 chorych jeden zmarł, 
w 88$ przypadków nastąpiło wyleczenie, w pozostałych poprawa 
z możnością powrócenia do pracy (cześć przypadków nie wcho' 
dzi w rachubą z powodu zbyt krótkiego czasu od operacji). 
Kocher w 1908 r. ogłosił nowy ważny objaw choroby Basedowa, 
mianowicie zmiany we krwi. W  niektórych przypadkach cho' 
roby Basedowa (co do rokowania gorszych) znajdujemy zmiej' 
szenie absolutnej liczby białych ciałek, częściej zaś zmieniony stO' 
sunek jednojądrowych leukocytów do wielojądrowych. Normah 
nie znajduje się około 25'J, jednojądrowych i 75", wielojądrowych. 
W  chorobie Basedowa liczba jednojądrowych niekiedy podnosi 
się do 75"(l. Kocher stanowczo utrzymuje, że jeśli liczba jedno' 
jądrowych po operacji spada do normy, to przypadek taki uwa' 
żać należy za wyleczony. Objaw ten może decydować w przy' 
padkach poronnych Bezpośrednio po operacji zwykle spostrzec 
gamy podniesienia ciepłoty i wzmożenie wszystkich objawów 
Basedowa; jednakże niektórzy chorzy już l'go dnia po operacji 
czują sią podmiotowo lepiej stopniowo w ciągu tygodni lub mią- 
siecy następuje poprawa aż do zupełnego wyzdrowienia. Sudeck 
zwraca uwagą, że ponieważ większość chorych, dotkniętych cho' 
robą Basedowa, zdradza objawy neuropatyczne więc pewna pobudli' 
wość nerwowa zostaje i po operacji; zmiany w mięśniu sercowym 
i stwardnienie tętnic, o ile istniały przed operacją, pozostają i nadal 
po operacji. Sudeck zwraca uwagę na zmniejszenie się śmierteh 
ności w ostatnich czasach dzięki udoskonaleniu techniki opera' 
cyjnej. Kocher w 1902 roku miał 6,8", śmiertelności, a w 1910 
tylko 1,3"0. Śmierć następuje najczęściej wskutek wyczerpania 
się serca. Operację wykonywa się przy znieczuleniu nowokainą 
z dodatkiem suprareniny.

Nr 16. STUCKEN . U e b e r  e i n e  a n g e b l i c h  f u r  p r o '  
g r e s s i v e  P a r a l y s e  c h a r a  k t e r i s t i s c h e  R e a k t i o n  
i m H a r n  ( m i t  L i q. B e l o s t i i ) .

Autor, chcąc sprawdzić reakcję z liq. Belostii, jakoby cha' 
rakterystyczną, zdaniem Butenko i Beisele, dla porażenia postę' 
pującego, przerobił ją u 157 chorych i doszedł do wniosku, że 
reakcja ta wypada dodatnio w moczu najróżnorodniejszych cho' 
rych i zdrowych i nie jest swoistą dla żadnego cierpienia.

Nr 18 NEUHAUS. E r f a h r u n g e n  m i t  S a ! v a r s a n ,  
s p e c i e l l  b e i  L u e s  C e n t r a l  n e r v e n s y s t e m s .



Na oddziale prof. Plehn'a w szpitalu Urbana w Berlinie 
leczono ogółem 19 syfilityków za pomocą zastrzykiwań salvar- 
sanu, głównie śródmięśniowo, tylko w 3 przypadkach śródżylnie. 
Po zastrzykiwaniach stale występował odczyn z podniesicnem 
ciepłoty do 38,5", wyjątkowo 40" i z bólami na miejscu za- 
strzyknięcia. Pod względem klinicznym przypadki z zajęciem 
układu nerwowego dotyczyły: 7 syfilisu mózgordzemowego, 
6 wiądu rdzenia, 2 poraźema postępującego. Zaburzeń ocznych na­
wet przy istn ejącem już cierpieniu nerwu wzrokowego me spo­
strzegano; wogóle ujemnych skutków autor nie spostrzegał ani 
razu, dodatnich wiele. Salvarsan nadaje się do leczenia zaró­
wno wczesnego jak i późnego syfilisu. Zdaniem autora, należy 
powtarzać zastrzykiwania mniej więcej co 4 tygodnie; zrobić na­
leży 3 — 4 zastrzyknięć. Niektóre objawy, jak zaburzenia mowy 
po napadzie apoplektycznym, bóle wiądowe znikają wciągu kilku 
dni po zastrzyknięciu; inne objawy, jak powrót ruchu w porażo­
nych kończynach, odczyn źrenic dopiero po 3 — 4 tygodniach. 
Co do reakcji Wassermana to w większości przypadków dodatni 
wynik reakcji przed leczeniem pozostawał takim że i po lecze­
niu; niekiedy tylko po leczeniu stawał się ujemnym, a nawet 
w jednym przypadku ujemny przed leczeniem zmienił się na 
dodatni po leczeniu salvarsanem.

K. Stróźew ski.

BERLIN ER KLINISCHE W OCH EN SCH RIFT 1911.

Nr 3. C. BO LTEN . D ie  L a n d r y s c h e  P a r a l y s e .
Autor podaje dwa przypadki porażenia Landry’ego. W pier­

wszym u 21 letniego mężczyzny mocz zawierał dużo indykanu 
i kwasów glikuronowych. Po podaniu choremu kalomelu ilość 
indykanu zmniejszyła się i nastąpiła czasowa poprawa. W obu 
przypadkach nie udało się wychować drobnoustrojów z płynu 
mózgordzeniowego.

Na zasadzie objawów klinicznych autor wnioskuje, że: 1) 
porażenie Landry’ego jest ściśle określonym obrazem chorobo­
wym, który od zapalenia rogów przednich rdzenia i zapalenia 
nerwów rozsianego różni się brakiem zaników mięśniowych, od­
czynu zwyrodnienia i czuciowych właściwości bezwładu nawet 
w przypadkach przewlekłych; 2) typowe przypadki podług opi­
sów Landry’ego, Westphal a Bernardta, Erb'a zależą od zakaże­
nia; 3) toksyny nie działają na neuron czuciowy, pozbawiają na­
tomiast czynności neuron ruchowy; 4) wszystkie te przypadki, 
w których spostrzegano odczyn zwyrodnienia i zaniki mięśnio­
we, były to szybko przebiegające zapalenia wielu nerwów lub 
rozlane zapalenia substancji szarej rdzenia, dochodzące do 
opuszki.



Leczenie porażenia Landry’go polegać winno na wypłukiwać 
niu toksyn z płynu mózgordzeniowego i zastępowaniu go nieco 
mniejszą ilością fizjologicznego rozczynu soli. W  swym drugim 
przypadku autor w ten sposób w przeciągu 8-miu dni wypuścił 
ogółem 600 ctm:! płynu i wlał 540 ctm3 rozczynu soli — chory 
wyzdrowiał.

Nr 6. PEL. T a b a k p s y c h o s e  b e i  e i n e m  13 j a h r i -  
g e n  K n a b e n .

Szkodliwy wpływ nikotyny zależy zwykle od indywidual­
nej wrażliwości ustroju, Wiele osób podlega najrozmaitszym prze­
wlekłym zatruciom, zdarzają się wskutek palenia czasami i choroby 
umysłowe. Autor leczył 13 letniego chłopca, który, pracując 
w fabryce cygar, wypalał dziennie po 10—20 cygar. Stopniowo 
rozwinęła się psychoza: chłopiec stracił apetyt, stał się niepo­
słusznym, przestał się orjentować w otoczeniu, zaczął doznawać 
omamów, połączonych z wesołem podnieceniem lub przeciwnie 
ze zniechęceniem; myśli stały się powolne i ospałe. Zda­
niem autora, wybitna zmienność nastroju, niepokój, bezsenność, 
osłabienie pamięci i t. p. stanowią w danym razie objawy, wy­
starczające do rozpoznania tytoniowej psychozy. Chociaż nie było 
niektórych charakterystycznych objawów przewlekłego zatrucia 
nikotyną i bólów głowy, mroczków, niedowidzenia, zaburzeń 
sercowych (prócz pewnej niemiarowości tętna), wszelką inna 
przyczynę powstania psychozy można było wyłączyć.

N-r 6. G. SAIZ. T e t a n i e  m i t  e p i l e p t i f o r m e n  
A n f a l l e n  u n d  P s y c h o s e .

W  tęźyczce, jako wyraz upośledzonej czynności ciałek na­
błonkowych, występować może obłęd. Zjawia się on równie czę­
sto na początku choroby, jak i po dłuźszem trwaniu tężyczki; 
uważają go za obłęd powstały wskutek zatrucia.

Na drodze badań klinicznych ustalono, że często równo­
cześnie z tęźyczką lub w przebiegu tej ostatniej występują kurcze 
padaczkowe.

Wzajemny związek najwidoczniejszym bywa w tych razach, 
gdy kurcze tęźyczkowe stopniowo wzrastają do toniczno-klonicz- 
nych z utratą przytomności. Inna jeszcze zależność może istnieć 
pomiędzy tęźyczką a obłąkaniem, odnośnie padaczką. Np. u cho­
rego z przedwczesnem otępieniem starczem, z upośledzoną czyn­
nością ciałek nabłonkowych wskutek dodatkowego bodźca (zapa­
lenie gardła) wystąpić może reakcja tęźyczkowa.

Jedna i ta sama przyczyna, tyfus, może jednocześnie spo­
wodować utratę pamięci i w razie niedostatecznej czynności cia­
łek nabłonkowych wywołać tęźyczkę.

Najtrudniej rozpoznać przypadki, gdy współrzędnie zjawia



się tężyczka, padaczka i psychoza. Wtedy należy przedewszyst- 
kiem odróżnić: 1) czy ogólne kurcze z utratą przytomności są 
napadami padaczkowatymi w tęźyczce; 2) czy też mamy przy- 
padkowo tężyczkę niezależnie od padaczki.

Autor podaje własne spostrzeżenie, dotyczące 30-letniego 
chorego i zalicza je do pierwszej kategorji. Choroba rozwinęła 
się prawdopodobnie na tle wrodzonej słabej czynności ciałek na-- 
błonkowych. Dwa razy doszło do psychotycznych epizodów, po 
których następowało długotrwałe odrętwienie z utratą pamięci.

J .  D rąc.

ARCHIV f. EX PERIM . PAPHOL. u. PHARMAK. Bd. 63.
H. 5 — 6.

AL. N. BRUCE. U e b e r  d i e  B e z i e h u n g  de r  s e n s i -  
b l e n  N e r v e n e n d i g u n g e n  z u m  E n t z u n d u n g s v o r -  
g a n g. . . .

Początkowe okresy zapalenia—rozszerzenie naczyn i nadmier- 
na przepuszczalność ich ścian — uważają niektórzy autorzy za 
odruch nerwowy (podrażnienie nerwów czuciowych i odruchowa 
czynność n. naczynioruchowych).

Bruce podjął doświadczenia nad mechanizmem i drogą tego 
odruchu i przekonał się, że odruch ten należy zapewne rozumieć, 
jako Axonrefłex (Langley), gdyż ani przecięcie rdzenia ani czu- 
ciowych korzeni, ani wreszcie przecięcie nerwu obwodowo od 
zwoju na powstanie początkowych okresów zapalenia nie wpły- 
wa, natomiast przy zastosowaniu znieczulenia miejscowego, albo 
po zwyrodnieniu dróg obwodowych czuciowych zapalenie do skut- 
ku nie dochodzi.

Brak stanu zapalnego przy artropatji, jaką spotykamy 
w przebiegu wiądu rdzenia, należy tlomaczyć może tem, że nie' 
które obwodowe drogi czuciowe w tej chorobie ulegają zwyrod- 
nieniu.

F ren k e l.

MED1ZINISCHE KLINIK 1911. N-r 20.

I. BEC K ER. F o e r s t e r s c h e  O p e r a t i o n  b e i  t a b  i- 
s c h e n  g a s t r i s c h e n  K r i s e n .

Autor opisuje jeden przypadek wiądu rdzenia, w którym 
z powodu silnych napadów żołądkowych prof. Henie u 54-letniej 
pacjentki zalecił przecięcie tylnych korzeni (radicotomia poste- 
rior). Operację wykonano w uśpieniu eterowem w położeniu 
brzuszno-bocznem. Rezekowano 5 kręgów grzbietowych od 5-go



do lOgo. Przed przecięciem opony twardej chorej nadano poło' 
zenie Trendelenburga. Przecięto obustronnie korzenie od 7-'go do 
KPgo. Napady znikły natychmiast po operacji i więcej się nigdy 
nie powtarzały. Przez pierwszych kilka dni przyjmowanie po  ̂
karmu płynnego a następnie stałego żadnych bólów nie wywo-- 
ływało. Natomiast chora wkrótce po operacji skarżyła się na silne 
bóle w dolnych kończynach i utrudnienie w ruchach. Rozwinął się 
zupełny bezwład kończyn dolnych. Po 8 dniach bóle minęły, 
ruchy w kończynach dolnych powoli powróciły, a po 12 tygoch 
niach porażenie i bóle całkowicie minęły.

Autor uważa, że dopiął celu. Zaburzenia pooperacyjne przy^ 
pisuje po części krwotokom, a w większym stopniu dość gwałtom 
wnemu wypływowi płynu mózgo-rdzeniowego z dolnej części 
rdzenia.

F ren k el.



T O W A R Z Y S T W A  LEK A R SK IE

T O W A R Z . L E K A R S K IE  W A R S Z A W S K IE .

POSIEDZEN IA
N EUROLOGICZN O-PSYCH JATRYCZNE.

P O SIE D Z E N IE  D. 17 GRUDN IA 1910 r.

1. Z y l b e r l a s t ó w n a .  Przyp ad ek n ied orozw oju  m ózgow o-m óż- 
dżkow ego u dziecka.

2. H i g i e r .  Przypadek a s ta z ji — abazji.
3. K o p c z y ń s k i  S t .  P rzyp ad ek i n f a n t i l i s m u s  m y x o e -  

d e m a t o s u s ,  leczony tyreo id yną (pokaz ponow ny).
4. B r e g m a n  i E n d e l m a n .  P rzyp ad ek zaburzeń  w zrokow ych 

poporodow ych.
5. K o e 1 i c h  e n. Przyp ad ek m y asten ji.
6. K r u k o w s k i .  C h o ro b a  tikó w  czy h ister ja?

I. Z Y L B E R L A ST Ó W N A  przed staw iła p r z y p a d e k  n i e d o r o z ­
w o j u  m ó z g o w o - m ó ź d ź k o w e g o  u d z i e c k a .

3-Ietn ie napozór dobrze rozw in ięte dziecko nie um ie chodzić ani 
m ów ić. P rzy  bad aniu  daje się  zauw ażyć, że w zrok dziecka dość bezm y śl­
n ie b łąk a  się  po otoczeniu , rzadko zatrzy m u jąc  się na jed n ym  p rzed m io­
cie. Jed n ak  dziecko n iew ątp liw ie dobrze widzi i je ś li m u p okazać zab aw ­
kę, to  śledzi za n ią  oczym a we w szystk ich  k ieru n k ach  zup ełn ie d o b r z e  
b e z  j a k i e g o k o l w i e k  d r ż e n i a  g a ł e k  o c z n y c h .  N a dnie oczu 
nie w ykryw a się  zm ian  patologicznych.

W  dziedzinie zm ysłów  zw rócić należy uw agę na jeden szczegół n ie ­
zw ykły: dziecko nie lub i słodyczy, nie chce jeść cukierków , kw aśne zaś po­
k arm y  chętn ie  spożyw a. M ow a dziecka je s t ogran iczona do jed nego s ło ­
w a „ m a m a ", pozatem  czasem  w ydaje dźw ięki oddzielne „p a", „ć“, czasem  
p ow tarza u ryw k i ja k ich ś  m elod ji zasłyszanych w dom u. D ziecko nigdy 
n ie  śm ie je  się, je s t  obo jętne, o w yrazie tw arzy b ezm yślnym . P ozostaw ione 
sam em u  scb ie  s ta je  się  zupełnie bezrad nem , a w ięc: chodzić, stać ani s ie ­
dzieć na krześle nie m oże; p ostaw ione na podłodze pada ja k  la lk a  drew ­
n iana, n ie zg in a jąc się, n ie  chybocząc w m iednicy i nie czyniąc żadnych
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p rób za trzy m an ia  rów now agi; m ożn a jed n ak  u trzym ać je  w pozycji sto- 
ją ce j przez dłuższą chw ilę; je ś li rozstaw ić m u nóżk i tak , aby w ytw orzyły 
d obrą n o rm a ln ą  podstaw ę, w tedy bez żadnego chw iania  się  dziecko sto i 
przez 1 — 2 m in u ty  poczem  pada w zw ykły m u sposób.

Przy ścian ie  stać  m oże znacznie dłużej ( ja k  tw ierdzi c io tka  je s t to 
zdobycz o sta tn ich  tygodni dopiero).

N iezw ykłem  u dziecka je s t oddziaływ anie na p o d n i e t y  b ó l o w e :  
uk łu cia  słab e rąk , nóg i całego tu ło w ia  dziecko p o m ija  zup ełnem  m ilcze­
n iem , czy czuje je  — tru d n o orzec stanow czo; na siln ie jsze  uk łu cia  reagu­
je  p łaczem , kończyn jed n ak  nie cofa, trzeba  ukłuć dość głęboko, ażeby 
dziecko cofnęło  rękę lub nogę. T o  sam o obserw ow ać m ożna podczas ele­
k try z o w a n ia  dziecka: przy słab y m  prądzie nie w idać żadnej reak cji, przy 
nieco s iln ie jszy m  dziecko płacze, dopiero przy w zm ożeniu  prądu do 
30 25 RA  dziecko chow a daną kończynę.

Z w yw iadów  okazu je  się, iż m atk a , będąc w  5-ym  m ieś. ciąży, na 
sku tek  u razu  m iała  silny  k rw o to k  m aciczny, poczem  b y ła  ciągle s łaba; 
dziecko urodziło  się n o rm a ln ie , lecz m a tk a  zauw ażyła, że n ie  w ykonyw a 
o no  tak ich  ruchów  ja k  in n e je j n iem ow lęta , przew ażnie leżało  bez ruchu.

W  p iśm ien nictw ie  nie zn aleźliśm y przypadku, k tó ry b y  zb liżał się 
pod w zględem  klin iczn ym  do naszego. Jedyny nieco pokrew ny sp ostrze­
galiśm y na oddziale d -ra  F la ta u a , tam  jed nak  istn ia ł cały szereg ruchów  
p ląsaw iczo-ateto tycznych  w  sp oko ju  i przy chodzeniu , co w yraźnie odróż­
n ia  dany przypadek od naszego, w k tó ry m  przed ew szystk iem  uderza ubó­
stw o ruchów , b ra k  jak ieg o k o lw iek  chw iania się.

(S treszczen ie  w łasne).

II. H IG IE R  przedstaw ił p r z y p a d e k  a s t a z j i  a b a z j i .
50-Ietni nauczyciel, neu rop atycznie obarczony, zach o ro w ał przed 19 

ła ty  po w yczerpu jących  m an ew rach  4 tygodniow ych na bó le i niedow ład 
nóg z n ieznacznem  up ośledzeniem  ilościow em  pobudliw ości elektrycznej 
i o słab ien iem  względnie zn ik an iem  p rzem ija jącem  odruchów  kolanow ych . 
D łuższa o b serw acja  szp ita ln a  (D -ra G a j  k i e  w i e ż a )  stw ierdziła liczne 
p iętna  h is te r ji i p rzekonała , że chory n ie był d otknięty  zapaleniem  n er­
w ów  ja k  p ierw otn ie  przypuszczano, lecz tą  rzad ką nerw icą, k tó rą  B  a m - 
b e r  g e r w  1859 r. ja k o  s p a s m u s  s a l t a t o r i u s  s p i n a l i s  opisał, 
a B r i s s a u d w 30 la t później do h is te r ji zaliczył. P o  k ilkom iesięcznytn  
pobycie w szpitalu  chory w ypisał się ze znaczną popraw ą, k tó ra  ato li k r ó t­
ko  trw ała , gdyż po k ilk u  tygodniach spazm  skaczący, p rzyp om inający  ru ­
chy o b ro n n e sto jącego  na rozżarzon ych  w ęglach, przeistoczył się w asta- 
zję — abazję, trw a jącą  z n iedużem i p rzerw am i dotychczas.

C hory w ykonyw a sw obodnie bez zaburzeń  w ko o rd yn acji w szelkie 
ru ch y w pozycji leżącej, je s t jed n ak  ab so lu tn ie  w  n iem ożn ości stać i cho­
dzić. O party  na k iju  posuw a się znacznie lepiej, ale i tu chód je s t  bardzo 
n iezgrabn y, ciężki, pow olny, trzęsący, tak  że p acjen t n ie jed n o kro tn ie  pada. 
O druchy ko lanow e słabe, o natężeniu  zm ienn em ; czasem  nie dają się w y­
w ołać tygodn iam i przy n a jd o kład n iejszem  badaniu  przez k ilku  lekarzy,



ja k  to  zresztą m ia ło  m ie jsce  ju ż na początku choroby na oddziale nerw o­
w ym . W ysep ki analgetyczne rozsiane po calem  ciele. N ajro zm aitsze  m e­
tody leczenia n ie dały pow ażnego w yniku.

R ozp oznając a sta z ję  — ab az ję , postać klin iczn ą przez C h arcota  po 
po raz pierw szy rozpoznaną, w p iśm iennictw ie lek arsk iem  przez ko l. W i- 
zla dokładnie op isan ą, H i g i e r p od kreśla  w sw oim  przypadku etjo lo g ję  
(przepracow anie nóg w  stan ie  in tensyw nej em o cji), jego  niepodatność na 
w pływ y lecznicze, d ługotrw ałość czynnościow ego niedow ładu (19 lat), zm ien ­
ność w natężeniu  odruchów  ścięgnow ych tyleż czasu trw ającą , przejście 
bezpośrednie spazm u skaczącego w astaz ję  — abazję, przem aw iające za ich 
w sp ólnem  tłem  p atogenetycznem .

R o zb iera jąc  b liżej genezę sw ojego przypadku, H i g i e r k lasy fiku je  
n a  zasadzie analizy  czynnościow e zaburzenia  ruchow e, niesłusznie do h i­
ster ii ryczałtem  zaliczane. O bok 1) porażennych, 2) kurczow ych i 3) k lo- 
n icznych p ostaci (drżenie, tik , p ląsaw ica, spazm  skaczący) h is te r ji is tn ie je  
4) grupa, n iezbyt rzadka, do k tó re j należą: a) astaz ja , b) abazja , c) akaty - 
z ja  (akath isis  — niem ożność siedzenia) i d) ak inez ja  ogólna. O ile się roz­
p atru je  bliżej wpływ  w zruszenia k ró tk o - i długotrw ałego, wpływ  autosug- 
gestji doraźnej i  s ta łe j i wpływ  w ypadania obrazów  p am ięciow ych pew nych 
ru ch ów  skoord ynow anych z jed nej stron y , a z drugiej s tro n y  wpływ n a ­
pięcia uw agi i sam o o b serw acji przeszkad zającej podśw iadom ości i a u to m a­
tyzm ow i czynnych ruchów , w pływ  bólów  u ro jo n ych  czyli halu cyn acji bó­
low ych i w reszcie wpływ  obaw y i lęku, tow arzyszących  pew nym  ru ch om  
sk o ja rz o n y m , to  rozróżn iać należy następ u jące  podstaw ow e grupy:

1) ak in ez ję  pam ięciow ą ( a k i n e s i s  a m n e s t i e  a) czyli a p rak sję  
czynnościow ą,

2) ak inez ję  lęko w ą ( a k i n e s i s  p s y c h a s t e n i c a )  na w zór n a ­
trę tn y ch  m y śli w rod zaju  ago rafob ji;

3) ak in ez ję  bólow ą ( a k i n e s i s  p s y c h a l g i c a ) ,  do k tó re j należą 
daw ne top oalg je  (B  I o c q)— a k i n e s i s  a l g e r a  ( M o e b i u s ) ,  a t r e m i a  
(N e f  t  e 1) i t. p.

P am iętać  a to li należy, że p ostaci przejściow e i sk o m b in o w an e nie 
stanow ią  w y ją tk u  i  że nie w szystkie są  p rzejaw em  w yłącznie h is te r ji. S w ó j 
przypadek H i g i e r  uw aża za postać am nestyczną, czyli za od m ianę a p ra ­
k s ji  czynnościow ej.

(S tre śc ił m ów ca).

W  d ysku sji K o p c z y ń s k i  żąda w yod rębnienia  z h is te r ji  nerw ic 
ru chow ych, nie podlegających suggestji.

F  1 a t a u uw aża przeprow adzanie a n a lo g ji pom iędzy tern cierp ien iem  
a ap ra k sją  za n ie w łaściw e; tego rodzaju  zab u rzen ia  ruchow e m ogą być 
uleczone m o m en ta ln ie ; w chorobach  czynnościow ych u tra ty  odruchów  F . 
nie w idyw ał nigdy,

S  p a n b  o k  m niem a, iż w przypadku ab az ji-a sta z ji cierp ią o środ k i 
ruchow e, a w  ak in esia  algera ośrod k i czuciow e ko ry  m ózgow ej.

B y c h o w s k i  w spom ina o m ożliw ości b ra k u  od ruchów  że ścięgna



A ch illesa  u ludzi zkąd inąd  zdrow ych: u m ałych  dzieci i  osób po la ta ch  40 
często ich  b ra k .

L a n d a u  w idział u przedstaw icieli trzech  p okoleń  na tle dziedzicz­
nego p rzy m io tu  zup ełny b ra k  odruchów  kolanow ych .

S t e  r  l i n g  uw aża przypadek za typow ą h is te r ję , za czem  m iędzy 
in n em i p rzem aw ia  ch a ra k ter ruchów  chorego podczas p rób  chodzenia. 
P rzeciw ko t .  zw. „nev rose em o tive“, w k tó re j zresz tą  niepodobna uznać 
jed n o stk i ch o ro b o w ej, przem aw ia b ra k  zespołu naczynioruchow ego, na 
k tó ry  zw rócił po raz pierw szy uw agę D u p r e  w sw ej koncepcji t. zw. kon - 
sty tu c ji em o c jo n a ln e j.

H i g i e r  w  odpow iedzi zaznacza, że ro zb iera ł o b szern iej spraw ę asta- 
z ji —  ab az ji, chcąc w ykazać, ja k  różne spraw y, patogenetycznie m ało  ze 
sob ą  w spólnego m ające , n iesłuszn ie  do jed nej ru b ry k i h is te r ji się  w tłacza. 
O p p e n h e i m  w  n ajn ow szem  w ydaniu podręcznika sw ojego zalicza n a ­
w et do te j k a te g o r ji przypadki drżenia nóg u baletn ic , co się  —  ja k  w ia­
dom o, s łu sz n ie j do nerw ic zaw odow ych odnosi (np. ku rcz u p iszących, ka- 
m aszn ików , fo rtep ian istó w ).

Z m ienność w  natężeniu  odruchów  ścięgnow ych w  h is te r ji je s t  rze­
czą rzad ką i nad er ciekaw ą. O zupełnym  i p rzem ija jący m  b rak u  od ru­
chów  w h is te r ji  w sp om inają  bardzo nieliczni au torzy , m iędzy in n y m i 
N o n  n  e, w iarogod ny neu rop ato log  h am bu rgsk i. Jeżeli kol. B . sam  tw ierdzi, 
że u dzieci często b ra k  je s t  od ruchu ze ścięgna A chillesa  i że po 40-m  roku 
życia byw a tu  i owdzie n ieobecny i jeżeli in n i pow ażni lekarze (K a r p 1 u s, 
W  e s t p h a l )  obserw ow ali b ra k  odruchu źrenicow ego podczas napadu 
h is te r ji, dlaczego uw ażać zasadniczo za n iem ożliw ą nieobecność p rz em ija ­
jącą  lub znaczne osłab ien ie  odruchu kolanow ego w h ister ji?

R e a c t i o n  e m o t i o n e l l e  p r o l o n g ć e  J  a n  e t ’a  tyleż 
przydać się m oże w w ytłom aczeniu  d ługotrw ałej nerw icy, co d i a s c h i s e  
p r o l o n g ć e M o n a k o w a w  spraw ach organicznych. W zru szen ie  jest 
w  stan ie  tłom aczyć k ró tk o trw a łe  p rzem ija jące  p orażenie czy n iem otę, tak  
ja k  d iasch isis w pływ  chw ilow ych zaburzeń  m ózgow ych lub rdzeniow ych 
(daw ny c h o c lub  c o m  m  o t i o).

Jeżeli są h isteryczne bezw łady połow icze, znieczulen ia połow icze 
i g łu chota, k tó re  m iesiącam i sy m u lu ją  organiczne, w prow adzając w błąd 
dośw iadczonych lekarzy , jeżeli są toksyczne i pourazow e am nezje, zalicza­
ne przez jednych do h is te r ji (M o e b i u s, W a g n e r ) ,  przez inny ch  do 
organicznych , to  dlaczegożby n ie m ożn a u h istery k a  w ypadanie obrazów  
pam ięciow ych pew nych m etod skoord ynow an ych zaliczać do a p ra k sji czyn­
nościow ej, ja k  to czynim y przy a p rak sji Ł i e p m a n  n ’o w sk ie j. O rg a­
niczne upośledzenie torów  p ro jekcy jnych , ko m isu raln ych  i asocjacy jn ych  
m a n iew ątpliw ie sw ój rów n ow ażnik  dynam iczny. Czy ta spraw a ap rak- 
tyczna m a m ie jsce  w dolnych lub górnych kończynach  czy też w czynnoś­
ciach  m ięśn i opuszkow ych jest kw estją  drugorzędną. M om entalna p op ra­
w a a sta z ji, bezgłosu czy jąk an ia  h isterycznego rów nież nie św iadczy p rze­
ciw a p ra k s ji czynnościow ej.

(S tre śc ił m ów ca).



I II . K O PC Z Y Ń SK I S T . przedstaw ił ponow nie przypadek i n f a n t i -  
l i s m u s  m y x o e d e m a t o s u s ,  leczony tyreoidyną.

Chłopiec niższy m a lat 18, dotknęity jest infantylizm em  śluzo- 
obrzękow ym . Chłopiec wyższy, b ra t jego, m a lat 14, norm alny.

C hory przedstaw iony w sek cji po raz  1-szy w dniu 20 Listopada r. 
1909 *) , ja k o  n iedorozw ój fizyczny i psychiczny w zw iązku ze śluzoobrzę-

1908
*) P atrz  spraw ozdania z sek cji neu ro log iczno-p sych jatryczn ej za r. 
- 1909. S tr . 116.



k ie m , leczony b y ł przez ro k  p asty lk am i tyreoid yny. N aw iasem  dodam , że 
d w ukrotne w szczepienie kaw ałków  ze św ieżego gruczołu tarczow ego Iudz- 
kiego (p rof. K ry ń sk i) pozostało  bez sku tk u : oba kaw ałk i w essały się, p rz y ' 
czem  po zaszczepieniu jednego z n ich  chory dość siln ie  gorączkow ał. C h o­
ry w yżył przez ro k  około  500 p asty lek  po 0,2 tyreoid yny z fab ry k i P ark ę , 
D aw is et C-ie. W y n ik i leczenia  okazały  s ię  bardzo uderzające: W z ro st 
chorego, liczącego obecn ie la t 17 i 5 m iesięcy, ze 110 ctm . p od niósł się do 
120 ctm . t. j.  o 10 ctm . — je s t  to  cy fra , ja k ą  n o rm aln y  człow iek osiąga 
jed ynie w o k resie  n a jb u jn ie jszeg o  w zrostu  — p okw itan ia  fizycznego. W a ­
ga z 54 fu n tów  p od niosła  się  do 62 '/, f. O bw ód głow y z 54 ctm . —  ro z­
szerzył się  do 55 ctm ., obw ód w p iersiach  w zrósł o 3 ctm . — z 65 do 68 
ctm . C iężar w łaściw y m oczu z 1004 p od niósł się do 1010. B ad an ie  krw i 
(kol. K lejn ) w ykazało: hem og lob iny  61% zam iast 60%, liczba czerw onych c ia ­
łek  w 1 m m 3 w zrosła  —  5,000,000 do 5,080,000, leukocytów  z 7280 do 14040 
(przew aga lim fo cy tó w ). Ja k o  na jw y b itn ie jszy  w ynik leczenia  oprócz p rzy­
b y tk u  we w zroście podnieść należy zm ianę w  psychice chorego: z apatycz­
nego, b iernego, siedzącego zw ykle w  kącie chłopca p rzem ien ił się w  żyw e­
go, w esołego, zaczepiającego innych . Nie skarży  się w cale na „zim no'*, ja k  
to  czynił daw niej. Uczy się  lep ie j i chętn iej, pisze n ieźle. R ach u je  jed n ak  
zaledw ie do 10. S ta ł się w rażliw ym  n a  sw oje kalectw o, gdy daw niej b y ł 
o b o ję tn y . Zdjęcie rentgenograficzne (kol. D rozdow icz) kości w ykazało  po 
daw nem u b ra k  sk o stn ien ia  chrząstek , łączących nasady ko ści z ich  p od­
staw ą.

(Streszczenie w łasne).

H i g i e r w sp om ina o jed nej dziew czynie, p rzed staw ionej przezeń 
w r. 1908, k tó ra  się  zn ak om icie  popraw iła pod w pływ em  tyreoid yny an ­
g ielsk ie j, m im o  iż d otknięta  je s t  tą  rzad ką p o stacią  ślu zoobrzęku , k tó re j 
tow arzyszą ob jaw y m ongolizm u, n ie poddającego się, zdaniem  dośw iadczo­
nych  klin icystów , d ziałan iu  przetw orów  organoterap eutycznych . Przede- 
w szystk iem  zn ik ła  m a c r o g l o s s i a ,  p ołączona z l i n g u a  g e o g r a p h i -  
C a, tak  że język , k tó ry  sta le  w ystaw ał, n ie  m ieszcząc się w ja m ie  u stn e j, 
p rzy ją ł ro zm iary  i fo rm ę praw idłow ą. P op raw a pod w zględem  in te le k tu ­
a ln ym  rów nież n ie  długo dała na siebie czekać.

IV . BR EG M A N  i EN D ELM A N  przedstaw ili p r z y p a d e k  z a b u ­
r z e ń  w z r o k o w y c h  p o p o r o d o w y c h .

C hora F . S., la t  32, przybyła na oddział ze sk arg am i na znaczne p o ­
gorszenie w zroku, k tó re  z jaw iło  się  w następ stw ie porodu, odbytego przed 
6-m a tygodniam i. Nigdy cięższych chorób  nie przechodziła, zam ężna, m ąż 
zdrów , rodziła 4 razy , w tern 3 dzieci żyw ych i zdrow ych, o sta tn i poród 
(przed chorobą) tro ja cz k a m i. Trzeciego dnia po praw idłow ym  porodzie, bez 
znaczniejszego upływ u krw i, nagle w ystąp iła  szybka u tra ta  w zroku na 
obu oczach, k tó ra  w ciągu p aru  godzin doprow adziła do zupełnej ślepoty. 
T egoż dnia ku w ieczorow i zjaw iły  się  zaburzen ia  psychiczne: chora n ie po­
znaw ała otoczenia, nie zdaw ała sob ie  spraw y co do czasu i m ie jsca , n ie



p rzy jm ow ała p okarm ów , oddaw ała k a ł i m ocz pod siebie. S ta n  ten  trw ał 
2 dni, po czem  w ystąpiły  ob jaw y silnego podniecenia: chora krzyczała, 
śp iew ała , zachow yw ała się do tego stop nia n iesfo rn ie , że należało  użyć po- 
m ocy k ilku  osób dla u trz y m a n ia  je j w łóżku . Stop niow o s ta n  ten  uległ 
popraw ie, n a to m ia st z jaw iły  się om am y w zrokow e: w idziała ludzi, zw ie­
rzęta  i t. p. Od pew nego czasu  uległ popraw ie w zrok: początkow o zaczęła 
odróżniać dzień od nocy, p óźniej zaczęła rozpoznaw ać otaczające ją  osoby 
i przedm ioty. B ad an ie  oczu, d okonane po raz pierw szy po upływ ie p aru  
godzin od chw ili zupełnej u tra ty  w zroku, w ykazało: źrenice rów ne, rozsze­
rzone, na św iatło  od działyw ają  żyw o; w ziern ik  na dnie oczu zm ian  nie 
w y k ry w a.

S ta n  chorej po przybyciu  do szp ita la  przed staw iał się  ja k  następ u je :
Z ob jaw ów  psychicznych zauw ażyć się  daje n ieru chom y w yraz tw a­

rzy, dość głęboka ap a tja  i pew ne u tru d nien ie  w szelkich czynności psychicz­
nych . C hora uskarża się na bóle głow y bez w yraźnego u m iejscow ien ia  
i o zm ien n em  n atężen iu . W z ro k  chore j podczas pobytu w szpitalu  stop ­
niow o się popraw iał. B ad an ie  o stro ści w zroku  jest połączone z nadzw y- 
cza jnem i tru d n ościam i, gdyż chora w zrok iem  w ogóle liczyć n ie m oże a czy­
tać n ie p otrafi (p. n iżej).

Z aburzenia w zrokow e d ają  się  sprow adzić do zm ian  następ u jących : 
ch o ra  p oznaje  drobne pojedyncze p rzed m ioty, lecz nie odrazu, a po szu k a­
niu  w zrok iem  bez w yraźnej środkow ej fik sa c ji, często przy bocznem  u sta ­
w ieniu  głow y (zw ykle odw raca głowę w stro n ę  p raw ą), rzu tu je  źle, prze­
w ażnie z b łęd em  na p raw o; pole w idzenia nadzw yczaj zw ężone, praw a p o ­
łow a pola w idzenia w obu oczach zupełnie zn iesiona ( h e m i a n o p s i a  
h o m o n y m a  d e x t r a ) ,  aczkolw iek sk u tk iem  n astręczających  się przy 
bad aniu  tru dności nie m ożna stw ierdzić tego z całą pew nością; określa  
błędnie w ielkość przedm iotów  zarów n o p okazanych je j, jak  i z pam ięci, 
nie w skazu je z pośród pokazanych je j przedm iotów  najw iększego i n a j­
m niejszego (przy d otyku w ykonyw a to bez błędu), nie m oże policzyć przed­
m iotów , najp raw d op od obniej sk u tk iem  znacznego ograniczenia pola w i­
dzenia i w adliw ego rzu tow ania, podczas gdy w ręku  liczy przed m ioty do­
brze; zm ysł barw  zachow any zupełnie (w lew ej połow ie pola w idzenia); 
ru chy gałek zachow ane we w szystk ich  k ieru n kach , dw ojenie nie w ystępuje 
naw et przy badaniu szkłam i barw n em i.

C hora nie m oże czytać, aczkolw iek poznaje, ja k i a lfab et m a przed 
sobą, nie p oznaje naw et pojedynczych lite r  (niekiedy je j się to  ud aje, je ś li 
p okazu jem y k o le jn o  a lfab et), nie m oże pisać: z nazw iska sw ego pisze za­
ledw ie pierw szą lu b  pierw sze dwie litery . Z w yw iadów  w iadom o, że w d a­
w niejszym  o kresie  choroby były pew ne zab u rzen ia  m ow y: ch o ra  m iała  
tru d n ości w nazyw aniu  przedm iotów  (am n estyczna afaz ja), podczas p oby­
tu  w szp italu  zauw ażyć się  dała pew na pow olność m ow y (ch o ra  pod m io­
tow o odczuw a pew ną trudność w w ysław ian iu  się), a niekiedy zam iana 
jednych w yrazów  d rugim i.

Z innych  ob jaw ów  m ózgow ych, zarów no ogólnych, ja k  i m ie jsco ­
w ych nie sp ostrzegaliśm y żadnego. Źrenice oddziaływ ały przez cały czas



dobrze, badanie w ziernikow e, dokonyw ane n ie jed n okrotn ie , zm ian  na dnie 
oczu nie w ykazało. Mocz, badany k ilk ak ro tn ie , nie zaw ierał b ia łk a  łub cu- 
k ru . Odczyn W a sserm a n a  u jem ny.

R ozpoznanie w danym  przypadku m oże nastręczać pew ne w ątp li- 
w ości co do isto ty  spraw y chorobow ej, n a to m ia st nie ulega kw estji, że 
m am y tu do czynienia ze spraw ą ogólno-m ózgow ą w besp ośred nim  zw iąz­
ku z p orodem , przyczem  m ógł odegrać pew ną ro lę uraz psychiczny, spo­
w odow any urodzeniem  tro jaczk ó w . Z aburzenia w zrokow e, k tóre  w y b ija ją  
się na p ierw szy plan w całym  o kresie  chorobow ym , są  pochodzenia ośrod ­
kow ego. Za tern przem aw ia zachow anie odruchów  źrenic, b rak  zm ian  na 
dnie oczu, w p óźniejszym  okresie  niedow idzenie połow icze i om am y w zro­
kow e. S tąd  w niosek , że spraw a chorobow a u m iejscow iła  sie głów nie w  z ra ­
zach potylicznych, n a jb ard zie j w lew ym . W y b itn ie  zaznaczona a leksja  do­
w odziła by za jęcia  i sąsiedn ich  części zrazu skroniow ego.

Przypadek ten zasłu gu je na zaznaczenie z dwóch względów: 1) pod 
w zględem  sym p tom atycznym  — niezw ykłe zaburzen ia  w zrokow e, k tóre 
najp raw d op od obniej tłóm aczyć należy zachow aniem  zaledw ie bardzo nie 
w ielkiego pola w idzenia w kształcie  nieznacznych p aracen tra łn y ch  w ysepek 
w lew ych połow ach pola w idzenia obu oczu, a nad o m iar tego ogólną po­
w olnością  działalności psychicznej, 2) pod w zględem  etjo log iczny m —ciężka 
spraw a in to k sy k acy jn a  w następ stw ie porodu, sk u tk i k tó re j stopniow o, acz 
pow oli się  zaciera ją .

(S tre śc ił m ów ca).

S t e r l i n g  uw aża zw iązek sp raw y m ózgow ej w danym  przypadku 
z a u to in to k sy k acy jn em i p ro cesam i in w o lu cy jn em i po porodzie za bardzo 
praw dopodobne i przyp om ina w łasny analogiczny przypadek, przedstaw io­
ny na jed nem  z tegorocznych posiedzeń sekcji. Co się tyczy zaburzeń 
w zrokow ych, to S, p od kreśla  zachow anie się chorej ta k  charakterystyczne 
dla h em ian o p sji a polegające na upośledzeniu oceny w arto ści p rzestrzen­
nych, sądzi jed nak rów nocześn ie, że sam a h em ian op sja  nie je s t w stanie 
w ytłom aczyć pew nych z jaw isk  w przypadku nin ie jszym , ja k  niezdolność 
w y b ieran ia  p rzed m iotu  z szeregu  in n y ch  — k tó re  to ob jaw y sk ład a ją  się 
na o b raz  po raz p ierw szy opisany przez D r o m  a r d’a jak o  a p r a x i e  d u  
r e g a r d  v o l o n t a i r e .

H i g i e r n ie  zgadza się z przypuszczeniem  spraw y au tointolcsyka- 
cy jne j i sądzi, iż raczej uw ażać należy spraw ę za zakaźną, pow stałą w ży­
łach okołom acicznych , k tó ra  dała początek p rzerzu tom  do naczyń m ózgo­
w ych, a zw łaszcza do tętn . m ózgow ej ty lnej (a. cerebri p o sterio r). Zajęcie 
zakrętu  kątow ego (gyri an g u laris) i zrazu potylicznego lew ego tłom aczy 
w iększość ob jaw ów , ja k  h em ian op sję  praw ą, a leksję , agrafję  i p arafaz ję . 
M niej d otkn iętym  je s t zraz potyliczny praw y z h em ian op sją  lew ą, k tó re j 
duże ślady jeszcze zostały . Znaczne zw ężenie pola w idzenia tłom aczy się 
jedynie o b u stro n n ą  p ółw zrocznością .



V, K O EL IC H EN  p rzed staw ił kobietę  28 letn ią , u k tó re j przed 8 laty  
po p rzestrachu  (p ożar w dom u) w ystąpiło  nagłe osłab ien ie  obu kończyn 
dolnych. Po pew nym  czasie osłab ien ie  to m inęło , lecz później p onaw iało 
się okresow o raz w w iększym  drugi raz w m n ie jszym  stop niu ; z biegiem  
czasu stan  koń czyn  dolnych pod w zględem  siły  m ięśn iow ej sta ł się coraz 
gorszy. In n y ch  sk arg  chora n ie w ypow iada. B adanie układu nerw ow e­
go nie w ykry ło  żadnych zm ian  organicznych, a jedynie w yraźną ap okam - 
nozę w  m ięśn iach  kończyn dolnych i m n ie j w ybitną w górnych. B adanie 
p rądem  p rzeryw anym  w ykry ło  w yraźną reakcję  m yasten iczną w m ięśn iach  
koń czyn  dolnych i m n ie j w y b itn ą  w m ięśn iach  kończyn górnych. Rozpo- 
znan ie m y asth en ia  gravis w tym  przypadku nie ulega w ątpliw ości. Na 
uw agę zasługu je w ystąpienie ob jaw ów  w kończ, dolnych i b ra k  ob jaw ów  
w m ięśn iach  tw arzow ych i un erw ianych  z opuszki.

(Streszczenie w łasne).

V I. K R U K O W SK I przedstaw ił 29-letniego m ężczyznę, u k tórego 
przed 2)2 r. w ystąp iły  ruchy m im ow olne w tw arzy . Z czasem  ku rcze roz- 
p rzestrzeniły  się na całe ciało, zw łaszcza n a  kończyny dolne. N iekiedy cho- 
ry  w ydaw ał m im ow olne b. głośne okrzyki; od roku jed nak ob jaw  ten 
zn ik ł. R uchy m im ow olne w przeciągu ch o ro b y  nie w ystępow ały ró w n o ­
m iern ie , to były siln ie jsze , to  znów  słabsze, a nieraz na k ilk a  tygodni 
ustaw ały zupełnie.

Urazu psychicznego nie było . Chory pochodzi z rodziny zdrow ej- 
B ad an ie  przed m iotow e w ykazu je w tw arzy ru chy m im ow olne o ch a ra k te ­
rze tików ; od czasu do czasu przyłącza się k ró tk o trw ały  skurcz toniczny 
całego ciała: m ięśn ie tw arzy ku rczą się, górne i dolne kończyny w y p ręża ją  
się, głow a przechyla się ku przodow i; kurczą się teź m ięśn ie, k tó ry ch  do­
w olnie nie jesteśm y  w stan ie  kurczyć, ja k  naprz. m ięśn ie unoszące jąd ra .

C h w ilam i chory  ze św istem  w ciąga przez nozdrza pow ietrze, czasa­
m i znów  w ydaje okrzyk i, w y w iera jące w rażenie ryku zw ierzęcia. P iętn  
h isterycznych  nie stw ierdzono. P sy ch ik a  n o rm aln a .

R ozp oznanie w aha się m iędzy h iste r ją  a chorobą tikó w . S y m p to ­
m aty czn ie  ru ch y  m im ow olne, spostrzegane u chorego, n a jb a rd z ie j odpo­
w iad ają  tik o m . W zm ag an ie  się  ruchów  podczas o b serw acji chorego, po­
now ne w ystąpienie okrzyków  pod w pływ em  suggestji p rzem aw iałob y  za 
h is te r ją , przeczy tem u jed nak  b ra k  jak iegokolw iek  polepszenia bez względu 
na d łu gotrw ałe leczenie, n ieustępow anie ruchów , gdy chory n ie je s t o b ser­
w ow any, w reszcie b ra k  innych  o b jaw ów  i napadów  histerycznych.

(Streszczenie w łasne).

F  1 a t a u uw aża, iż chory cierpi i na h is te r ję  i na tik i.
B o r  n S t e i n  podnosi konieczność szczegółow ego zbad ania psychiki 

chorego. O becność natręctw  m yślow ych p rzem aw iałoby za tikam i.
B  r e g m  a n sądzi, iż w przypadku p rzed staw ionym  m am y do czy­

n ienia  z ru ch am i m im ow olnym i złożon ym i, podobnym i do dow olnych, 
k tó re  ty lko  do tików  zaliczone być m ogą. T ic co n v u lsif tw arzy jest w y­



łączony , pozosta je  w ięc ty lko  rozpoznanie choroby tików . Zazw yczaj 
w cierpieniu  tem  tik i byw ają  bard ziej u rozm aicone. Przypuszczenie w sp ół­
is tn ie n ia  h ister ii i choroby tików  B. odrzuca ze względu na jed n o lity  i m o- 
n osym p tom atyczny ch a ra k te r  cierp ienia .

S t e r l i n g ,  nie w yłączając w spółrzędnego istn ien ia  h is te r ji w danym  
przypadku, sk łonny je s t  ob jaw y hip erk inetyczne zaliczyć do k a te g o rji tików , 
zaczem  przem aw ia pew na ich  m o n o to n ja , ch a ra k ter w yraźnie p rzym u sow y 
o raz w idoczny w yraz ulgi po w yładow aniu tych  ruchów .

S t. K opczyński.

P O SIE D Z E N IE  DN. 21 STY C Z N IA  1911 R.

1. F  1 a t  a u. P rzyp ad ek w iądu rdzenia z ze jściem  śm ierte ln em  po 
op eracji.

2. G a j k i e w i c z .  Przypadek urazow ego uszkod zenia rdzenia p a­
cierzow ego.

3. R o t s t a d t .  P rzypadek zap alen ia  o p on  i k o rzen i rdzeniow ych 
na tle p rzym iotu  z przypuszczalnem  zajęciem  rogów  przednich .

4. L i p s z t a t .  Przypadek sclero sis  la tera lis  am y o tro p h icae  o n ie­
zw ykłym  przebiegu.

5. J a r o s z y ń s k i .
a) Przypadek h is te r ji.
b ) P rzyp ad ek nerw icy w zru szen iow ej (urazow ej).

I. FL A T A U  o m aw ia p r z y p a d e k  w i ą d u  r d z e n i a  z z e j ­
ś c i e m  ś m i e r t e l n e m  p o  d o k o n a n e j  o p e r a c j i  M i n g a z z i -  
n i ’ e g o  — F o e r s t e r a .

Przyp ad ek ten  dotyczy 58 letn iego m ężczyzny, u któreg o  pierw sze 
o b jaw y w iądu (bó le  napadow e w ręk ach  i nogach) pow stały  przed 20 łaty  
(z n o ta te k  k o l. G old flam a). Przed  15 la ty  diplopia. T w ierdzi, iż p rzy­
m io tu  nie przechodził.

S t a n  o b e c n y .  W y b itn a  ró żn ica  źrenic: lew a źrenica dwa razy 
szersza od p raw ej. O dczyn na św iatło  z obu stro n  zniesiony. Na p rzy­
stoso w an ie  praw a źren ica  oddziaływ a, lew a n ie . Zez. K ończyny górne 
zm ian  w dziedzinie ruchow ej nie w ykazu ją . B ra k  odruchów  okostnow ych . 
O druchy ko lanow e oraz ze ścięgna A ch illesa  zn iesio n e. B ra k  bezładu. 
Z abu rzen ia  czucia na stop ach  (ukłucie często rozpoznaje ja k o  dotknięcie, 
przyczem  w ystępuje sp óźnione odczuw anie). Na koń czynach  g órnych  n i ­
gdzie nie stw ierd zono znieczu len ia  zupełnego. N ajgorzej odczuw a ukłucie 
w okolicy  C5, zw łaszcza zaś z praw ej stron y . Na p rzed ram ien iu  i na p a l­
cach  rą k  — m yli się rzadziej. W  okolicy  szyjow ej (C . z przodu oraz  C3 
i C5 i  z ty łu ) dość często p rzy jm u je  ukłucie za d otknięcie palcem . R ó w ­
nież w górnych okolicach  grzbietow ych (D 2 , .,) stw ierd zono zaburzen ia  
czuciow e te j sam ej ka teg o rji. N adczułość na z im no w okolicy  zew nętrznej 
ram ion .

C hory skarży  się na „ stra sz n e" bóle, um iejscaw iane w praw ej k o ń -



czynie gó rn e j. N ajbard ziej b o lesną  jest okolica zew nętrzna lew ego ram ie- 
n ia  i  za n ią  wciąż się chw yta p raw ą ręk ą . O prócz tego bó l z jaw ia  się 
w  lew ej okolicy  b ark o w ej oraz n a  p rzed ram ieniu  od s tro n y  palucha. B óle 
te tra p ią  chorego od 10 la t, o sta tn io  jed nak sta ły  się ta k  silne i praw ie 
stale , że za tru w ają  m u życie. M yśli sam obójcze. Ś rod k i an tineuralg iczne, 
naw et w dużych daw kach, p o zo sta ją  bez wpływ u. O sta tn io  2 razy  dzień- 
nie w strzyk iw an ia m o rfin y  (po 0,02) przynoszą ulgę k ró tk o trw a łą . R en t- 
genogram  w ykazał n ieznaczne rozszerzenie łuku  ao rty . S ta n  ogólny niezły .

Poniew aż 1) bó le były tak  s traszn e, że życie sta ło  się dla chorego 
jed ną ser ją  m ęczarn i, 2) na bóle te p rzestały  w pływ ać w szelk ie śro d k i 
przeciw neuralg iczne (o sta tn io  alconityna podług K rau se'go) 3) p onie- 
waż bóle te były ściśle  um iejscow ione w jed nej okolicy ciała, głów nie zaś 
w  okolicy  czw artego, p iątego od cinka szyjow ego lew ego (prócz tego w  od ­
cin kach  dolnych szyjow ych oraz w D ,) uzn aliśm y zabieg o p eracy jn y  za 
w skazany.

O p eracji przecięcia korzen i ty lnych  d okonał kol. R au m , s to su ją c  m o ­
d yfikację m etody F o e rs te r ’a podaną przez Gulekego (przecięcie k o rzen i n a- 
z e w n ą t r z  od opony tw ardej bez rozcięcia te jże). P rzecięto  następ u jące  
korzen ie ty lne z lew ej strony: I grzbietow y, V III, V II i V szyjow y. P o n ie ­
w aż stan  chorego w zbudzał w ielkie obaw y (chw ilow o przestał oddychać, 
tę tn o  ledw ie się w yczuw ało) p ow strzym ano się  od przecięcia IV  korzen ia  
szyjow ego. O p eracja  trw ała  przeszło dwie godziny. C horem u zastrzyk n ięto  
n a  godzinę przed op eracją  0,03 m orfiny , usypiano go eterem , dodając k il­
k a  kro p li ch loro form u . Przy p rzecinaniu  piątego korzen ia  szyjow ego w y­
płynęło sporo płynu m ózgo-rdzeniow ego. C h o r y  r u s z a ł  l e w ą  k o ń ­
c z y n ą  g ó r n ą  n a t y c h m i a s t  p o  o p e r a c j i  d o b r z e  i r u c h y  t e  
n i e  w y k a z y w a ł y  z m i a n  w y b i t n y c h  a ż  d o  ś m i e r c i  (lek k a  
n iezborność). T ętn o  tegoż dnia było  ledw ie w yczuw alne (120). C. w ieczo­
rem  37,8. W strz y k iw a n ia  kam fo ry , p łynu fizjologicznego, ad ren alin y . W ie ­
czorem  ch o ry  nap ół p rzy tom n y . B ó ló w  w lew ej kończynie n ie odczuw a 
i  nie chw yta się za n ie praw ą dłonią. Skarży  się na ogólną o b o la ło ść. 
U ścisk lew ej d łoni silny , następnego dnia ran o  39,4 i chory z m a rł w 27 
godzin po op eracji.

F l a t a u  o m aw ia przypadki wiądu, operow ane przew ażnie z powodu 
t. zw. crises g astriq u es(K iittn er, B ru n s —S au erb ru ch , G otzl-M oszkow icz, 
Guleke, P ro u t-T a y lo r, T h o m as i in .) lub też z pow odu b ó lów  k o rz o n k o ­
w ych w  w iądzie lub zapaleniu  opon p rzym iotow em  (E n d erlen , F ló rck e n , 
Fry -S ch w ab ). W  w ielu przypadkach t. zw. crises g astriąu es o p erac ja  ta 
dała w ynik  d odatni ja k k o lw iek  i tu ta j odległość czasu od o p erac ji je s t je sz ­
cze zbyt k ró tk a , aby m ożna było  w yciągać w n iosk i zup ełnie pew ne. Co 
do d rugiej k a teg o rji chorych ze ściśle pod w zględem  k o rzon ko w y m  u m ie j- 
scaw ianem i b ó lam i, to i tu ta j rów nież o p erację  tą  stosow ać należy w w y­
ją tk o w y ch  ty lko  przypadkach, w  k tó ry ch  bó le nie d ają  się usunąć za po­
m o cą in n y ch  środków  leczniczych i przez sw oją in tensyw ność i częstość 
prow adzą do coraz w iększego w ycieńczenia i do p rzy m u sow ej bezczyn­
ności. Co do sam ej tech nik i op eracy jn ej, to  F . sądzi, że m od yfikacja  G ule-



k e’go je s t m n ie j niebezpieczna od p ierw otnej m etody M ingazzini’ego 
i F o e rs te r ’a, że należy jed nak dokonyw ać przecięcie nie bezpośrednio przy 
rdzeniu, aby un iknąć w ylew u płynu m ózgo-rdzeniow ego, tak  zdradliw ego 
dla życia chorego. F . sądzi naw et, że należałoby po od separow aniu  ko- 
rzeni ty lnych  ( " z e w n ą t r z  opony tw ardej, t. j.  n ie  rozcin ając tejże), pod ' 
w iązać jed w abiem  lub katgu tem  odcinek ośrodkow y korzen ia  w raz z jego 
o toczk ą i w tedy dopiero dokonać przecięcia tego korzen ia . P ły n  m ózgo- 
rdzeniow y nie w ypływ ałby zupełnie, a  je s t rzeczą m ożliw ą, że ucisk  wy- 
w ierany przez szew na korzeń  n ie w yw ołałby bó lów  następczych (szcze- 
gó ln ie j o ile by zastosow ano k atg u t!. Cała tech n ika  op eracji rdzeniow ych 
je s t  dotąd m ało  rozw inięta , szczególniej zaś nie podano dotąd m etod, któ- 
reby  przeciw działały zabu rzen iom  rów now agi w  ciśn ieniu  w ew nątrztnóz- 
gow em , na sk u tek  od słonięeia rdzenia, ucisku na rdzeń oraz  w ypływ u 
płynu m ózgO 'rdzeniow ego.

(Streszczenie w łasn e).

B y c h o w s k i ,  k tó ry  był obecny przy op eracji, przypuszcza, że w y­
n ik  b y ł by m oże lepszy, gdyby op erację  w ykonano w dwu tem pach. Na 
p rzyszłość należałoby m oże zatrzym ać się na odpreparow aniu  kręgosłupa, 
a otw arcie  i w yszukiw anie korzen i fco nie zaw sze odrazu się udaje) odło­
żyć na k ilk a  dni, dopóki chory nieco się popraw i. Psychologicznie je s t to 
zup ełnie zrozu m iałe, że ch iru rg  chce odrazu dopiąć do ostatecznego celu. 
Ale należy jed nakże liczyć się  z tern, że już sam o n ien atu raln e  położenie, 
w k tó re m  chory się znajd u je podczas op eracji i czas trw an ia  pierw szego 
je j okresu  bardzo w yczerpują chorego, tem bard ziej, że nasi chorzy w ogółe 
przychodzą do op eracji ju ż w stan ie  znacznego w yczerpania. P raw da, że 
po pierw szej o p eracji m oże nastąpić zanieczyszczenie ran y, w sku tek  czego 
m oże za jść  kon ieczność odłożenia ostatecznej op eracji na pew ien czas, co 
m oże znow u zniechęcić chorego i jego otoczenie. Są  to  okoliczności 
w cale nie do lekcew ażenia, — nie pow inny one jed nakże być bran e w ra ­
chubę w obec tego, że dw uokresow a op eracja  jednakże daje teoretycznie 
lepsze w idoki pow odzenia. W szak  i na m ózgu, zw łaszcza w ty lne j jam ie  
czaszkow ej, w ielu chirurgów  op eru je  teraz w 2-ch okresach,

H i g i e r leczył tegoż chorego przed la ty  k ilk u n astu , kiedy ob jaw y 
w iądu były bardzo nieznaczne (jedynie ze s tro n y  oczu), I wtedy galw ani- 
zacja uspokoiła na czas dłuższy bóle neuralgiczne lew ej kończyny górnej. 
Żałow ać należy, że op eracja  nie w yśw ietliła  podłoża m akroskopow ego 
tego uporczyw ego nerw obólu , k tó ry  praw dopodobnie zależał nie od sp ra ­
wy podstaw ow ej, degeneracyjnej w rdzeniu, lecz od tow arzyszącego stanu  
zapalnego opon łub kości, uciskającego odnośne korzen ie tylne. Czy ope­
row ać w ew nątrz — czy zew nątrz oponow o, jest to  rzeczą ch irurga. W  da­
nym  razie kol. R au m , p rzerab ia jąc  uprzednio zabieg F o e r s t e r a  z m o ­
d yfikacją G u 1 e k  e’g o na trupie, p rzekonał się o tein , że ła tw ie j w ykonać 
to  zew nątrzoponow o i bardzo u m ie ję tn ie  zastosow ał to na żyw ym . Z ej­
ście śm ierte ln e  należy przypisać w yczerpaniu chorego, d ługotrw ałości ope­
ra c ji i odpływ ow i płynu m ózgordzeniow ego. Co do m ożliw ości zapobie-



gan ia  tem u o sta tn iem u , to  H i g i e r  uw aża podw iązanie korzen ia  katgu tem  
za stosow ne. Gdyby takie  podw iązanie m iało  w yw ołać uciskow e bóle, to 
i b lizn a p oop eracy jn a w yw ołała by je i w reszcie cały p om y sł H i n g a z '  
z i n i  — F o e r s t e r a  op erow ania przy napadach żołądkow ych byłby  chy- 
b iony. O perow anie w  dwu tem pach je s t w skazane w m ózgu, a zw łaszcza 
w  m óżdżku w obec b lisk o ści ośrodków  oddechowych, ogrom nych  splotów  
naczyniow ych i zb iorn ików  podoponow ych lim fy. Na rdzeniu H i g i e r, 
licząc się  w ięcej z psychologią chorego ja k  i op eratora, uw aża za kon iecz- 
ne w ykonanie zabiegu w jed nem  tem pie, nigdy zaś w 2 lub naw et 3-ch. 
U nika się w ten sposób i oporu ze stro n y  chorego i  m ożliw ości k ilk a k ro t- 
nego zakażan ia  ran y . O baw a nagłych , życiu grożących zaburzeń  hydro- 
statycznych po usunięciu  spraw y chorobow ej, je s t duża w  m óżdżku, m in i­
m aln a  w rdzeniu i korzen iach  jego.

B f  e g m a n  zalecił op erację  F o e rs te ra  przed k ilko m a m iesiącam i 
w przypadku atetozy połow iczej i h em ito n ji u m łodego m ężczyzny. P rz e ­
cięto  (kol. K rauze) 5, 6 i 8 korzen ie  szy jn e. Bezp ośrednio po o p eracji cho­
ry  u skarżał się na s iln e  bóle w kończynie górnej; po paru dniach bóle 
u stąp iły , p ozostały  p arestez je  i lek k ie  stęp ienie czucia na łokciow ym  b rze­
gu d łoni i paluszku. P ozatem  przebieg p oop eracy jn y  był zupełnie p o m y śl­
ny, jednakże hem iatetoza pozostała bez zm iany (w pierw szych dniach 
ruchy m im ow olne były  naw et w zm ożone). B . badał przed op eracją  na tru ­
pach top ografię  korzen i tylnych, pragnąc dokonać przecięcia ich  zew nątrz 
opony tw ard ej; nie w idział jed nak  m ożn ości oddzielenia korzen i ty lnych  
od przednich. N aw et po rozcięciu  opony tw ardej nie łatw o jest jedne od 
drugich odróżnić. W  końcu B . przem aw ia za operow aniem  w dw óch te m ­
pach gw oli skrócen ia  czasu trw an ia  op eracji i rozcinania  opony tw ardej 
przy lepszych w aru nkach  ogólnych oraz w sp om ina o propozycji F ra n k a  
i  F r a n k i v. H ochw art’a, ażeby przecinać nerw y m iędzyżebrow e zam iast 
korzen i ty lnych .

G o l d f l a m  zaznacza, iż zalecał w sw oim  czasie chorem u leczenie 
sw oiste a to dlatego, że chory nie był nigdy na tej drodze leczony, zabieg  
zaś operacyjny uw ażał za zbyt pow ażny.

K o p c z y ń s k i  S t .  pow ołuje się na w łasne bad ania  dośw iadczalne 
nad m ałp am i z p rzecin an iem  korzen i ty lnych , k tóre  w ykazały, t )  te  ope­
rac je  podobne do tru d n ych  nie należą, 2) że przecięcie z całego sp lotu  t. j.  
z 8 korzen i czuciow ych 7 bardzo m ało  zm niejsza spraw ność ru chów  w d a­
nej kończynie, 3) że w przypadkach napadów  żołądkow ych teoretyczn ie 
rzecz b io rąc  w skazane je s t przecinanie ty lnych  ko rzen i, w k tó ry ch , ja k  
w iadom o, p rzebiega ją  w łókna nerw u w spółczulnegc z n erw am i naczynio- 
ru chow ym i, odgryw ającym i ta k  w ybitną rolę w p ow staw aniu  napadów .

S  t e r  1 i n  g zaznacza, i e  po za w szelk iem i w zględam i n atu ry  ch iru r­
gicznej, za op erow aniem  w dw óch tem p ach przem aw ia fak t, że w n iek tó ­
rych  operow anych przypadkach bólów  w iądow ych (np. przypadek S taen d ’a) 
bó le zupełnie przeszły już po p ierw szej fazie op eracji (odsłonięcie opony 
tw ard ej) i że druga faza (przecięcie sam ych korzen i) okazała  się zbędna.

O r ł o w s k i  S t .  sądzi, że ch iru rg ja  rdzenia pod w zględem  tech n ik i



p ozostaw ia jeszcze bardzo w iele do życzenia. W  dwóch przypadkach la- 
m in e k to m ji z otw arciem  opony tw ard ej, k tó re  O. m ia ł sposobność spo­
strzegać (w jed nym  chodziło o spraw ę now otw orow ą, w drugim  o o g ran i­
czone zapalenie opon surow iczej — n astąp iło  zejście śm ierte ln e . W  obu 
spraw a dotyczyła części szyjow ej rdzenia i przy tem  w łaśn ie u m iejscow ie­
n iu  rokow anie w ydaje się znacznie gorsze, — na co zresztą w ielu autorów  
zw racało  uw agę. N iew ątpliw ie także do złych w yników  przyczynia się 
i długo trw ające  obnażenie rdzenia, a pam iętać należy, że, ja k  dotąd przy­
n a jm n ie j, sam  zabieg op eracyjny przeciąga się n iezm iern ie  długo.

W  odpow iedzi F l a t a u  p od kreśla  w ażność odseparow yw ania korze­
ni, ostrzega przed p rzecinaniem  k o rzen i przednich, co w yw ołać m oże po­
rażenia , zaznacza, źe opona tw ard a podczas o p eracji okazała się p raw id ło­
wa, że rtęć n ie w yw arła polepszenia, w końcu radzi operow ać na jednym  
seansie.

II. G A JK IE W IC Z  przedstaw ił przypadek p o r a ż e n i a  u r a z o w e ­
g o  r d z e n i a  o t y p i e  B r o w n - S e ą u a r d a .

18 le tn i M. W . zosta ł w nocy z 9 na 10  grudnia 1910 r. zran iony  p il­
n ik iem  w plecy, upadł, nie s tracił p rzytom ności i przez pogotow ie ra tu n k o ­
we zo sta ł odw ieziony do szpitala D zieciątka Jezus. W  10 godzin po tym  
w ypadku, badanie w ykryło na lin ji środkow ej pleców , m iędzy 5 a 6 w y­
ro stk iem  ciern istym  kręgów  grzbietow ych ran ę 1 ctm . długości, lecz żad­
nych zm ian  w otaczającej skórze. Od w ypadku m oczu nie oddaw ał a że 
pęcherz m oczow y był w ypełniony, w ypuszczono cew nikiem  dużą ilość m o ­
czu, przezroczystego, n ie zaw ierającego składników  patologicznych. Chory, 
zup ełnie p rzytom ny, skarży ł się na bó l w praw ej górnej połow ie tu łow ia 
i od rętw ienie, uczucie z iębienia  w kończynie dolnej lew ej. K ończyną dol­
ną praw ą żadnego ru ch u  dow olnego zrobić nie m oże, b iern e  — są sw o­
bodne. D otyk anie , z im no i ciepło na bezw ładnej kończynie dolnej, oraz 
praw ej połow ie brzu ch a i dolnej praw ej okolicy  tu łow ia spraw ia chorem u 
n iep rzy jem n e uczucie. Na kończynie dolnej lew ej, k tó rą  poru szać m oże 
dow olnie we w szystkich staw ach, czucie dotykow e jest nieco stęp ione, a  na 
ból, zim no, gorąco zniesione. T akież zm iany czucia w y kryw ają  się w le ­
w ej połow ie brzu ch a i tu ło w ia  (zaczynając od 8 9 żebra) i lew ej połow ie
narządów  płciow ych. Czucie głębokie (m ięśniow e i kostne) n iezm ienione 
na obu kończynach dolnych. O druchu kolanow ego i ze ścięgna A chillesa  
b ra k  po obu ston ach , a podeszw ow y, jądrow y i brzu szne słabsze po s tro ­
nie p raw ej.

3-go dnia po zran ien iu  (12.X II) chory m ógł lekko  poruszać kończy­
ną dolną praw ą w staw ie biodrow ym  i kolanow ym , lecz ru ch y stop ą p ra­
w ą i p alcam i jeszcze niem ożliw e. L ekki ob jaw  B ab iń sk iego  na praw ej 
stopie. C iepłota sk ó ry  na kończynie dolnej praw ej już na dotyk ręk ą  je s t  
w yższa, a ciepłom ierz um ieszczony przez 5 m in u t na pow ierzchni w e­
w n ętrzn ej uda praw ego w ykazuje 35°, lew ego zaś 34°. Chory m oże sie­
dzieć z w yciągniętym i nogam i na łóżku, bo lesności przy ruchach kręgosłu ­
pem  nie m a. Mocz oddaje bez żadnej tru d n ości.



N astępnych dni ruchy czynne koń czyną dolną praw ą coraz siln ie jsze  
i m ożliw e także stop ą i p alcam i. O druch ko lanow y, ze ścięgna A chillesa  
p raw e—nie ty lko  coraz żyw sze, Lecz pow oli s ta ją  się  nad m iern ie  silne, po- 
ja w ił się ob jaw  rzepkow y, stopow y, objaw y B ab iń sk iego  i O ppenheim a na 
kończynie praw ej.

W  końcu grud nia 1910 t. j.  po trzech  tygodniach, po zran ien iu , cho- 
ry  zaczął chodzić, a ob jaw y kurczow e w porażonej poprzednio kończynie 
dolnej coraz jaskraw sze. S k ó ra  na tejże kończynie — przeciw nie ja k  w po- 
czątku choroby — sta ła  się chłodniejszą, sin ą . Cała kończyna dolna praw a 
ju ż na w ygląd znacznie chudsza niż lew a. Czucie uległo także popraw ie, 
lecz ból, z im no i ciepło zaw sze chory odczuw ał znacznie słab ie j na k o m  
czynie dolnej lew ej, zw łaszcza z im no — k tó re  często rozpoznaw ał ja k o  cie- 
pło. N aprężenie p rącia byw a. R an a  na p lecach po k ilk u n astu  dniach za- 
goiła się.

W  streszczeniu  przypadek pow yższy przedstaw ia się następ u jąco : po 
zran ien iu  w okolicy  5 —  6 kręgu grzbietow ego w ystąpił typow y zesp ół 
B ro w n —S ż ą u a rd a —bezw ład kończyny dolnej praw ej, przeczulica na te jże 
kończynie i dolnej części tu ło w ia  i brzu ch a stro n y  praw ej, p orażen ie na- 
czynioru chow e po te jże  s tro n ie , stęp ienie czucia dotyku a zn iesien ie  czu­
cia na ból, z im no i ciepło — na kończynie dolnej lew ej, lew ej połow ie 
brzu ch a i dolnej okolicy  tu łow ia; do całkow itego obrazu  brak ow ało  ty lko  
zm iany czucia głębokiego, k tó re  zw ykle byw a dotknięte w kończynie dol­
n e j p orażonej. P ow oli ruchy w kończynie dolnej p orażonej pow róciły  
a w ystąpiły  ob jaw y kurczow e.

W  danym  przypadku praw a połow a rdzenia kręgowego uległa zra­
nieniu, k tóre  nadto w yw ołało krw otok do w nętrza rdzenia. P o w essaniu  
wylanej krw i część objaw ów  ustąpiła lub popraw iła się a pozostały tylko  
objaw y zależne od przerw an ia drogi piram idow ej stron y prawej i pęczka 
włókien (skrzyżow anych) przew odzących ból, zim no i ciepłotę.

(S treszczenie w łasne).

K o p c z y ń s k i  S t .  p ow ołu je się na w łasne 6 przypadków  p o raże­
n ia  rdzeniow ego, o typ ie B ro w n -S eq u a rd ’a ogłoszone w „M edycynie" i z a ­
znacza, iż 1) przypadki te naogół kończą się  dla chorych  p o m y śln ie  pod 
w zględem  pow rotu  siły  ruchow ej, 2) że służą do w ykazania  in teresu jący ch  
w łaściw ości fiz jo logicznych rdzenia co do rozszczepiania się czuć bó low ych  
i cieplnych o ró żn e j tem p eratu rze. Co się tyczy rok ow ania , to  i w danym  
przypadku K. zastosow ałby  zasadę, że im  w iększą je s t odległość ran y  od pasa 
znieczulenia, tern w iększą jest nad zieja  pow rotu  siły  ru ch ow ej.

H i g i e r  podkreśla charakterystyczne w danym  i wielu analogicznych  
przypadkach chorób  rdzenia kręgow ego i przedłużonego zab urzenia czu­
cia: rozszczepienie syringom yeliczne obok opacznego rozpoznania czucia  
ciepłotnego. O paczność ta  dotyczy stale uczucia zim na (nie zaś ciepła) 
i to  w określonych  granicach , stw ierdzonych bliżej dośw iadczalnie przez  
E . M u l l e r a .



I II . JU LJA N  R O T S T A D T  przedstaw ił p r z y p a d e k  z a p a l e n i a  
o p o n  r d z e n i a  i  k o r z e n i  t y l n y c h  p o c h o d z e n i a  
k i ł o w e g o  z p r a w d o p o d o b n y m  z a j ę c i e m  p r z e d n i c h  
r o g ó w .

C hory, ła t 25, z zaw odu b lach arz, zaraża się k iłą  w kw ietn iu  1910 r,; 
bezpośrednio po w ystąpieniu  p ierw otnego ow rzodzenia poddaje się  leczeń 
n iu  sw oistem u  w Szp italu  S taro zak o n n y ch  (15 w str. H ydrarg. Sozo jod . po 
0,04 co cztw arty  dzień i K J). Po 5-iu m iesiącach  w raca do szpitala, by  po- 
w tórzyć leczenie. Ju ż  w tym  o kresie  z jaw ia ją  się pierw sze bóle, n iepolto- 
jące chorego, w staw ie praw ym  łokciow ym , jego  okolicy , w praw ym  s ta ­
w ie ram ien io w y m  oraz p raw ej łop atce. C hory przeryw a leczenie, nie m o ­
że bow iem  znieść zastrzyk iw ań . B ó le  w zrasta ją ; w  ciągu k ilku  tygodni 
o b e jm u ją  stop niow o całą kończynę praw ą, pas barkow y, plecy m iędzy ło ­
p atk am i i n ieco n iże j, ło p atk i, przechodzą na ram ię  lew e, przed ram ię 
i przód k la tk i p iersio w ej; chory  nazyw a je  ściągan iem , zw iązaniem , dar­
ciem , opasyw aniem , łam an iem . B ó le , op asu jące  brzuch , dolną część k la tk i 
p iersiow ej s ta ją  się głów ną skarg ą  chorego. P raw ie jed nocześnie lub  z p e­
w ne m  opóźnieniem  zaczynają  się  bó le w m ie jscach  sym etryczn ych  obu  
koń czy n  dolnych , o tym  sam ym  stop niu  nasilen ia  i ch arak terze. B ó le 
głow y z jaw ia ją  się, lecz p rzelo tn ie, są bardzo rzadkie, n ie  m a ją  szczegól­
nego um iejscow ien ia , nie pow odują m dłości, w ym iotów ; w zrok chorego 
n ie słab n ie , zaw rotów  głow y n iem a, podw ójnie n ie w idzi.— B adanie ustala  
zup ełn ie praw idłow e działanie nerw ów  czaszkow ych. C hory w łada k o ń ­
czynam i górnem i, przy p róbach  z op orem  spostrzega się  jed n ak  znaczne 
o słab ien ie  siły , gdy usiłow ać rozgiąć staw y łokciow y, n ap iąstko w y lub 
chcieć rozłączyć zbliżone do siebie palce duży i m ały  obu d łoni; s łabym  
je s t  rów nież uścisk  dłoni. U noszenie kończyn górnych  do lin ji p ionow ej 
pow oduje ból w k a rk u , plecach, ram ionach . W y b itn ie  zaznaczone drgania 
w łókienkow e we w szystk ich  grupach m ięśn iow ych  obu kończyn górnych 
i pasa barkow ego . U ciskanie pni nerw ow ych bólu nie pow oduje. B ad a­
nie m ięśn i i nerw ów  prądem  elek tryczny m  w ykryw a ty lko  znaczne o sła ­
b ien ie  ilościow e pobudliw ości farad ycznej i galw anicznej; n a jb ard zie j upo­
śledzoną je s t  pobudliw ość n. prom ien iow ego i m . k łęb a  palca m ałego ręk i. 
Bezładu, zm ian  czucia się n ie spostrzega; odruchy z o ko stn y  kości p ro ­
m ien iow ej zniesione, ścięgnow e z m . tró jg łow ego o b u stro n n ie  jed nakow e 
i b. słabe. P rzed ram io n a  w ychudłe, z zew nętrznej s tro n y  spłaszczone, 
p rzestrzenie m ięd zykostne zapadłe. D użą bo lesność w yw ołuje uciskan ie  
szy ji, zw łaszcza po stro n ie  praw ej, k ark u , kręgów  grzbietow ych, n a jb a r ­
dziej 4 i 5-ego do 7-go w łącznie. N apięcie m ięśn i k ark u  w ydaje się w arno- 
żonem , je s t to  jed nak  o b jaw  n iesta ły ; w m ięśn iach  tu łow ia drgan ia w łó­
k ienkow e rzadsze i m n ie j zaznaczone niż w koń czynach  górnych. Chory 
w łada spraw nie koń czynam i dolnem i; gdy chodzi, stąp a ciężko, lecz i b ie ­
gać p o trafi; chód bez cech patologicznych; przy o b ro tach  z oczam i zam - 
kn iętem i nieco się chw ieje. O druchów  kolanow ych , ze ścięgna A chillesa 
i podeszw ow ych b ra k  zupełnie. U ciskanie pni nerw ow ych bó lu  nie pow o­
d u je . S taw y w olne. W  m ięśn iach  kończyn dolnych, przew ażnie pow ierz-



chni ty ln e j, d rgan ia  w łókienkow e. Czucie na koń czy nach  dolnych zacho- 
w ane. O b jaw  K erniga. O słabienie pobudliw ości elek trycznej m ięśn i i ner- 
w ów . Mocz oddaje praw idłow o (w pierw szym  o kresie  c ierp ien ia  jak ob y  
p rzelotne i bard zo słabo  zaznaczone zatrzym yw anie się m oczu); w  m oczu 
7 X  b ia łk a . O dczyn W a sse rm a n a  z surow icą krw i dodatni, w p łyn ie m ó z­
gow o-rd zeniow ym  zaham ow anie  połow iczne hem olizy. Ilość  b ia łk a  w p ły­
n ie  znacznie zw iększona, o b fita  lim fo cy to za  (167 lim fo cy t, w l  cm . m .); 
ciśn ien ie  płynu w zm ożone, płyn ja ło w y. O to w zarysie o b raz  k lin iczn y 
cierpienia. C hory je s t  z zaw odu b lach arzem , przypuszczać w ięc m ożna 
było  w pierw szej chw ili, czy w danym  w ypadku n iem a zap alen ia  w ielu 
nerw ów  na tle za tru cia  o łow iem ; b ra k  jed nak ob jaw ów  zatru cia  ogólnego 
ty m  m etalem  a nadew szystko b ra k  odczynu zw yrodnienia w  p obud liw ości 
elek trycznej m ięśn i i nerw ów  pozw ala przypuszczenie to  zup ełn ie u su n ąć.

N ajchętn ie j i zdaje się w  zup ełności słu szn ie z zespołu ob jaw ó w  k lin icz ­
nych  w ybieram y za p u nkt w y jścia  dla o k reślen ia  u m iejscow ien ia  spraw y 
chorobow ej bardzo znaczną łim focy tozę w płynie m ózgow o - rd zen io ­
w ym . T en  fa k t ja k  rów nież dodatni w ynik  odczynu W a sse rm a n a  z su ro ­
w icą k rw i czyni zupełnie praw dopodobnem  w danym  przypadku p rzy­
p uszczenie spraw y oponow ej pochodzenia kiłow ego. C ierpienie chorego 
m ożem y w ięc nazw ać m en in g itis  sp in a lis  łuetica, a raczej m en in go-rad i- 
cu litis  sp in alis  łuetica . U m iejscow ien iem  spraw y chorobow ej w  oponach  
rdzenia i  korzen iach  ty lnych  z ła tw o ścią  tłom aczym y zarów no ob jaw  K er­
niga, bo lesność i sztyw ność k ark u , bóle przy u ciskan iu  górnej połow y 
grzbietow ej kręgosłu p a, ja k  rów nież bóle, op asu jące b rzu ch  i d o lną część 
k la tk i p iersiow ej, zn iesienie odruchów  ścięgnow ych oraz  bolesne uczucie 
ściągania, d a rd a  w koń czynach  i pasie b ark ow ym . Z zespołu pozostałych 
ob jaw ów  k lin iczn ych  — d rgan ia  w łók ienkow e, osłab ien ie  czynności n ie ­
k tó ry ch  grup m ięśn iow ych , znaczne o słab ien ie  ilościow e pobud liw ości 
elek trycznej n iek tó ry ch  m ięśn i i nerw ów  kończyn górnych i dolnych czy­
n ią  bardzo praw dopodobnem  przypuszczenie, że spraw ie kilow ej ulegać 
zaczynają  rów nież rogi przednie rdzenia.

(S treśc ił m ów ca).

B  r e g m  a n przem aw ia za rozp oznan iem  zapalenia op o n  z z a ję ­
ciem  korzen i ty lnych . Z aników  nie m ożna tłom aczyć za jęc iem  k o rz e­
n i przednich , poniew aż ta k  w ybitne 'd rg a n ia  w łókienkow e w sk azu ją  na 
rog i przednie. B . przyp om ina sw ój przypadek p rzed staw iony przed p a ­
ro m a  la ty  w T ow arzystw ie  L ek arsk iem : o stre  p orażen ie ob u  koń czyn  
dolnych i  jed nej kończyny górn ej u 3-tygodniow ego dziecka z p rzym iotem  
w rod zonym . 2-gi przypadek z przebiegiem  p rzew lekłym  — p ostęp u jący  
z a n ik  m ięśn i w  o b ręb ie  p asa barkow ego i kończyn g órnych  — B. sp o strze­
gał u starsze j ko biety , k tó ra  n iew ątp liw ie zarażo n a  b y ła  p rzy m io tem .

H i g i e r ,  zgadzając się  z rozp oznan iem  zap alen ia  op o n  i stanem  
pod rażnienia  rogów  przednich , liczyłby się o b o k  tego z m ożliw ością  to ­
w arzyszącego zap alen ia  w ielu  nerw ów  p ochodzenia toksycznego  p rzy m io-

•



tow ego. P rzem aw iałyby za tem : szybki rozw ój całej spraw y, zniknięcie 
w szystkich  odruchów  ścięgnow ych górn ych  i dolnych kończyn (objaw  na­
der rzadki przy zapaleniu opon), bolesność uciskow a wszystkich m ięśni 
i w yraźny zanik ich. B rak  w yraźnych  porażeń  i zaburzeń czucia podm io­
tow ych nigdy nie pozw ala w yłączyć zapalenia nerw ów , jak tego dowodzą 
alkoholicy i położnice. W reszcie przyznać trzeba, że rozpoznanie prele­
genta m eningoradiculitis nie wiele w istocie swej się różni od rozpozna­
nia: m eningitis et polyneuritis diffusa. Dalszy przebieg spraw ę tę roz­
strzygnie.

G o l d f l a m  podkreśla sztyw ność kręgosłupa; b rak  odruchów  tło- 
m aczy zajęciem  tylnych korzeni, nie uznaje zajęcia rogów  przednich, brak  
tu  bow iem  zaników  pęczkow ych.

F l a t a u  uw aża spraw ę za zapalenie opon przym iotow e i stw ierdza  
b rak  w szelkich objaw ów  zapalenia nerw ów , b rak  zm ian przedm iotow ych  
czuciow ych, obecność bólów  opasujących i obecność drgań w łókienkow ych  
i zaników  w drobnych m ięśniach  kiści. F la ta u  pow ołuje się n a podobne 
przypadki, opisane przez M ariego.

S t e r l i n g  sądzi, że w rozpoznaniu różniczkow em  niniejszego przy­
padku należy liczyć się rów nież i z w iądem  rdzenia. Jakkolw iek niem a  
danych dostatecznych, ażeby cierpienie to obecnie rozpoznaw ać, jednakże 
pew ne dane kliniczne (zniesienie odruchów  kolanow ych, dodatni odczyn  
W a sserm an a  w płynie m ózgow o-rdzeniow ym , w ystąpienie spraw y zapal­
nej w postaci m e n i n g o - r a d i c u l i t i s  p o s t e r i o r )  p rzem aw iają za 
tem , że uchw yconą tu  została  ta  faza spraw y chorobow ej, k tóra  stanow i 
ok res przygotow aw czy w iądu rdzenia, jak to m iało m iejsce np. w  przy­
padku Claude’a i V elter’a.

IV. J .  LIPSZTA T przedstaw ił przypadek s t w a r d n i e n i a  b o c z ­
n e g o  z z a n i k i e m  m i ę ś n i  ( s c l e r o s i s  l a t e r a l i s  a m y o t r o -  
p h i c a )  o niezw ykłym  przebiegu.

Ch. Sz., la t 40, trag arz , zachorow ał m n ie j w ięcej w koń cu  paździer­
n ik a  1910 r,: w y stąp iło  uczucie ścisk an ia  w gardle, krztuszen ie  się przy po­
ły k an iu , m ow a s ta ła  się  tru d n ą. Gdy w pierw szych d niach  grud nia zgło­
s ił się  do p o lik lin ik i B ern ste in a  i G oldflam a, o braz choroby b y ł n iew yraź­
ny; gdy chory pod w pływ em  fra n k lin iz a c ji s tra cił ja k o b y  u tru d nien ia  pod­
czas ły k a n ia , n ie  w yłączaliśm y n a  razie spraw y czynn ościow ej. W  cią­
gu k ró tk ie j dalszej o b serw acji św iatło  na spraw ę chorobow ą rzuciło  w y­
stąp ien ie drżenia w łókienkow ego na koń czynach  i tu łow iu. C hory p ocho­
dzi z rod ziny zd row ej, sam  b y l zaw sze zdrów , n ie pił, nie p alił, chorób  
w enerycznych n ie p rzechod ził. U razow i sp ecja ln em u  nie uległ, lecz b . 
często dźw igał na w ysokość 4 p iętra  c iężary  5 — 10 pudow e. W  o sta tn ich  
czasach  — w połow ie stycznia  -— w róciło  u tru d n io n e  łykan ie , m u si kęsy 
p o karm o w e zd ejm ow ać z p od nieb ien ia  p alcam i i przesuw ać je w g łą b , gdyż 
języ k iem  tego zrobić  nie m oże. P ozatem  dokucza m u b. przykre, praw ie 
b o lesn e  „ la tan ie  s łab o ści po plecach i po całem  ciele, gdy leży w łó żk u " 
(d rżen ie). In n y ch  zabu rzeń  n ie m a.



S t. o b e c n y .  D ość w ysoki, m iernie odżyw iany. W  narząd ach  we> 
w nętrznych brak  zm ian, tętno nie przyśpieszone, b rak  objaw ów  tętn iak a  
aorty . Chodzi dobrze, porusza tułow iem  rów nież dobrze. Ze stron y po­
w onienia, w zroku, objaw ów  źrenicow ych, ruchu gałek ocznych brak  zm ian. 
B rak  zm ian czucia n a tw arzy (m a  wogóle nieliczne w ysepki hypalgezji na  
tw arzy , kończynach, tu łow iu). R uchy m im iczne dolnej połow y tw arzy  są  
osłabione. Nie m oże dobrze w ydąć policzków, gwizdać i dawniej nie potrafił. 
Ze stron y m iękkiego podniebienia brak  zm ian, brak  zm ian  też w yraźnych, 
prócz drżenia w  końcu, ze stron y języka. Nieco upośledzony m oże sm ak  
po prawej stronie. Mówi m onotonnie, z w ydatnym  w ysiłkiem . Oddz. 
elektr. nie zm ienione. B rak  w yraźnych  zm ian  w krtani.

N a tułow iu i kończynach w yraźne drżenie włókienkow e oraz pęcz­
kow e, b rak  zm ian  siły grubej, zaników  oraz zm ian w  oddziaływ aniu elek- 
tryczn em . O druchy z m . dw ugłowego i trójgłow ego b. żyw e, odruchy k o­
lanow e oraz i z ścięgna Achił. rów nież w zm ożone. O druch podeszw ow y  
n orm aln y  (w ydatna płaska stopa).

W  przypadku pow yższym  zasługuje na uwagę początek cierpienia: 
najpierw  objaw y opuszkowe, a  później dopiero na tułow iu i kończy­
nach. Przypadki podobne w śród dość rzadkich w ogóle przypadków  cier­
pienia om aw ianego należą do nielicznych. Dla analogji L . przedstaw ił 
jednocześnie przypadek typow y tegoż cierpienia, w  k tórym  spraw a zaczęła 
się od kończyny górnej: u 46 letniego A. D., pracow nika w  fabryce papiero­
sów , mniej więcej przed 9 m iesiącam i zaczęła słabnąć 1. ręka, (pracuje on  
przy zw ijaniu papierosów  głów nie I. ręką), osłabła nieco i 1. kończyna dol­
na. Gdy w  3 m iesiące potem  chory zgłosił się do polikliniki, stw ierdzo­
no b. w ydatne zm iany w  kończynach lew ych i drżenie włókienkow e 
w praw ej górnej; obecnie spraw a się posuw a coraz więcej, objaw ów  opusz­
kow ych brak  dotąd.

(Streścił m ów ca).

G o l d f l a m  podnosi rzadkość cierpienia, trudność rozpoznaw an ia  
w danym  przypadku, utrudnioną czynność m ięśni w ydechow ych. Czy 
w  drugim  przypadku u raz był przyczyną cierpienia, trudno dziś prze­
sądzać.

R o s e n t h a l  pow ołuje się n a w łasne 2 przypadki podobnego cier­
pienia, opisane przed laty 30. O bjawy opuszkow e rozw inęły się w końcu  
choroby.

S t e r l i n g  m ia ł sp osobność w a m b u la to r ju m  i w szpitalu  o b serw o ­
w ać drugiego z p rzed staw ionych chorych  w początkow ym  o kresie  ro zw o ju  
c ierp ien ia : p od kreśla  n iezm iern ą  rzadkość przypadku, k tó ry  ro z w ija ł się 
początkow o w  p o staci niedow ładu połow iczego.

V . JA R O SZ Y Ń SK I przedstaw ił a) p r z y p a d e k  h i s t e r j i .
C hora I. 32, pochodzi z rodziny nieobarczonej. W  w ieku la t po­

w stało u niej porażenie p raw ostronn e, k tóre  stopniow o przeszło w  lekki 
niedow ład; pracow ać m ogła, zajm ow ała się ogrodnictw em  do 27 r. życia.



W  tym  czasie znajd ow ała się  w Ciężkich w aru nkach  m aterja ln y ch , m iesZ' 
kała  u ludzi obcych, z tru d n ością  z a rab ia ła  na sw e utrzym anie. R az przy 
p racy zw ichnęła sobie nogę praw ą, n ieu m ie ję tn ie  ją  naciągn ięto , w stąp iła  
do szpitala, gdzie zro b io n o  je j na k ilk a  tygodni wyciąg. W sk u tek  leżen ia 
potw orzyły się  odleżyny, go jon o  je  w  ciągu p aru  m iesięcy. Od tego czasu 
(5: la t tem u ) ju ż nie w stała  z łóżka i przechodzi ze szp itala  do szpi­
ta la . Skarg i obecne: bóle w nogach , n iem ożność chodzenia, w ym ioty 
krw aw e (?). C hora w stąp iła  do szpitala na ul. Złotą (oddział dr. Męcz- 
kow skiego), p rzep isana ze szpit. Dz. Je z u s  z rozpoznaniem : stw ardnien ie 
rozsian e.

Bad. przedm , T. 64. N arządy w ew nętrzne bez zm ian. Układ nerw o> 
wy: W stać, siąść n ie m oże. S iła  ru chow a w kończynach górnych o słab io - 
na w  ru ch ach  palcam i, uścisku  dłoni, po części i w staw ach łokciow ym  
i b ark o w y m , przyczem  bard ziej po s tro n ie  p raw ej. W  dolnych kończynach  
ru ch y czynne zn iesione praw ie zupełnie. R u ch y b iern e  — w kończynach  
górnych nieznaczne p rzyku rczen ia  we w szystk ich  staw ach , w dolnych k o ń ­
czynach p rzyku rczen ia  bardzo znaczne. Jed n ak  przy odw róceniu uw agi 
chore j i szybkiem , niespodziew anem  w ykonyw aniu  ruchów  biern ych , k o ń ­
czyny dadzą się zginać. O druchy zachow ane, rów n om ierne po obu s tro ­
nach. O b jaw u stopow ego, B ab iń sk iego  b rak . B rzuszne zachow ane. Czu­
cie na w szelkie rod zaje zupełnie zniesione po stro n ie  praw ej (i na tw arzy).

Spraw a organiczna da się  łatw o w yłączyć w obec ch arak teru  przy- 
ku rczeń , nietypow ych zaburzeń  czucia, w szczególności zaś o stw ardn ien iu  
w iełoogniskow em  n iem a m ow y. Za h is te r ją  przem aw ia nadto geneza psy­
chologiczna cierpienia (d robny uraz, długie leżenie, suggestja  nieśw iad om a 
ze stro n y  lekarza , korzyść z chorow ania) o raz zachow anie się  objaw ów  
w obec leczenia. M ianow icie po 3 sean sach  ełek tryzacji i reed u kacji ru cho­
w ej (p ersw azji sp osobem  B ab iń sk iego ), przykurczen ia udało się w znacz­
n e j części osłab ić, zab u rzen ia  czucia znik ły  i doprow adzono do tego, że 
chora zaczęła bez pom ocy chodzić, u ty ka jąc ty lko  n a  praw ą nogę. P rz y ­
padek ten  je s t  typem  p itja ty zm u , t. j.  ob jaw ów , pow stałych  w sku tek  sug- 
gestji o raz usuw alnych  drogą p ersw azji, czyli je s t typem  h is te r ji tak ie j, 
ja k  ją  o kreśla  B a b iń sk i. P od ob nie  jed nak, ja k  określen ie  B abiń sk iego  jest 
czysto klin iczn e i n ie  podaje isto ty  psychologicznej h is te r ji ta k , i leczenie 
m etodą p ersw azji je s t  ty lk o  o b jaw ow em  i n ie usuw a przyczyny choroby. 
W  m yśl tego usunięcie p orażen ia  w danym  przypadku n ie  zabezpiecza 
chore j przed n a w ro ta m i ob jaw ów  chorobow ych, w yleczenie je j m ożna 
osiągnąć s toso w an iem  m etod  p sychologicznych (Freu d 'a , Ja n e t’a), co zo­
sta ło  w dan. przyp. rozpoczętem .

b) p r z y p a d e k  n e r w i c y  w z r u s z e n i o w e j  ( u r a z o w e j ) .
C hora 1. 57, (z oddziału nerw . szpitala na ul. Z ło tej) pochodzi z ro ­

dziny n eu ro p aty czn e j (o jciec — alk o h o lik , m atk a  cierp iała na padaczkę (?). 
O bjaw y reu m atyzm u  od 12 la t ; znajd u je się w  o kresie  p rzekw itan ia  od la t 
7-iu, jed n ak  żadnych dolegliw ości n ie doznaw ała aż do chw ili w ypadku, 
k tó ry  w yw ołał je j chorobę. M ianow icie 5 la t  tem u  doznała ogrom nego



p rzestrachu , będąc ob ecn ą przy w alce u licznej pom iędzy ro b o tn ik a m i i w oj- 
sk iem , przyczem  trzy ku le  przebiły je j chu stkę; p rzelękła  się do tego stop- 
n ia , że w ciągu k ilk u  godzin n ie m ogła się  ruszyć z m ie jsca  i ledw o zaw lo- 
k ła  się  do dom u. Od chw ili tego urazu chora zaczęła doznaw ać napadom 
w ego pocen ia się  i d rżenia całego ciała w raz z b iciem  serca, dusznością, 
ścisk an iem  w gardle i t. d. O bjaw y te  trw a ją  do obecnej chw ili, ja k k o l­
w iek w o sta tn ich  czasach napady z jaw ia ją  się dużo rzadziej (d aw niej k il­
kan aście razy na godzinę, obecn ie — raz  na dwie godziny). W  dwa m ie­
siące po w ypadku ch o ra  zauw ażyła zgrubienie szyi w  m ie jscu  tarczycy, 
k tó re  zm n ie jszało  się  pow oli, jed nak  i obecnie są  jego  ślady.

Bad. przedm . T ętn o  72—90. R . 16. N arządy w ew nętrzne bez zm ian . 
N ieznaczne pow iększenie tarczycy. D erm ografizm  dość w yraźny, jed n ak  
n ie  w ybitny . U cisk na ciało , zw łaszcza w  okolicy łydek, pow oduje w y stą ­
p ienie s in iak a  (ch o ra  zw racała  na ten  fa k t uw agę i przed urazem ). O d ru­
chy ścięgnow e średn io  żywe. Czucie bez zm ian . C hora n ie je s t  sugge- 
s ty jn ą . W łaściw e n a p a d y  po d okładnej ob serw acji ch o re j w różnych  
o kresach  p rzed staw iają  się  ja k  n a st.:

1. N a p a d y  p o c e n i a  s i ę .  C h o ra  zaczyna odczuw ać „ c ia rk i"  
idące po calem  ciele, zw łaszcza od koń czyn  dolnych; gdy dojdą do głow y, 
ro b i się cała czerw ona i gorąco je j, jednocześnie d ostaje silnego „bicia ser­
ca" i uczucia „duszenia s ię "  w raz z ścisk an iem  w gardle. Po k ilku  chw i­
lach  w ystępuje p ot na całem  ciele; z czoła spływ a dużem i k ro p lam i. W ó w ­
czas czuje się  osłab io n a, leżąc cała  lite ra ln ie  w  pocie. W  parę m in u t po 
napadzie doznaje p ragnienia (n ieraz w nocy w ypija k ilk a  kubków  w ody).— 
Cały napad trw a o koło  5 m in u t. Stw ierd zono  w ielokrotnie, że tętno  i cie­
p ło ta  podczas napadu nie ulega zm ianie.

2. N a p a d y  d r ż e n i a  c i a ł a .  Napady te w ystępują po napadach  
pierwszego rodzaju. Zaczyna się od „dreszczów " całego ciała, jednocześnie 
robi jej się zim no, tak  że okryw a się kilkom a kołdram i; cała się trzęsie 
Z  zim na, palce u rąk  stają  się zupełnie blade. Doznaje w rażenia, że serce 
jej zam iera, przestaje bić, jednocześnie chce się jej płakać, czuje jakby „żal 
w ew nętrzny".

N apady pierw szego i drugiego rod zaju  w ystęp u ją  zaw sze n a p r z e -  
m  i a n, p rzytem  bez przerw y w dzień i w nocy. P o w sta ją  sam o rzu tn ie , 
sam e przez się, p rzestrach  obecnie ju ż ich  nie w yw ołuje. C iep ło ta  pod­
czas napadów  nie zm ienia się, podobnież tętno  nigdy n ie p rzekracza 90 ud. 
na m in .

Co do rozp ozn an ia , to m am y w danym  przyp. do czynienia  z o b ja ­
w am i naczyn ioru ch ow ym i, k tó re  p ow stały  u chore j od chw ili urazu. Mo- 
żnaby zatem  go zaliczyć do nerw icy urazow ej, te rm in  ten  jed n ak  u ta rł się 
dla przypadków , w  k tó ry ch  chodzi o odszkodow anie praw ne i w k tó ry ch  
wzgląd ten  zazw yczaj w pływ a na sa m ą  postać ch o ro b o w ą (czy to  w po­
staci idei pożądliw ości, czy sy m u lacji). R ac jo n a ln ie jszem  je s t zaliczenie 
przypadku do t. zw. „nevrose em o tiv e“, p ostaci, w y od rębnionej przez B a ­
b iń sk ieg o , Meige’a, D upre, Claude’a i inn y ch  w  r. 1909. Ja k o  cechę zasadni­
czą te j spraw y chorobow ej p od ają  oni: przedłużenie w  czasie, albo sp otę­



gow anie w sile r e a k c j i  u s t r o j o w e j  n o r m a l n i e  t o w a r z y s z ą c e j  
w  y ł a d ow a n i u  s i ę  w z r u s z e n i a ,  (rćactio n  em otionelle prolongće). 
T ak  więc do objaw ów  jej zaliczyć m ożna: biegunki nerw ow e, drżenie, płaczli- 
w ość, pocenie się, rum ienienie się, kurcze m ięśni gładkich (skurcz przełyku, 
żołądka, z czego pow staje czkaw ka), nasieniotok *) i t. d., słow em  objaw y  
zależne przew ażnie od nadm iernej działalności n . błędnego i w spółczulne- 
go. P ostać tę należy bezw arunkow o odróżniać od histerji, k tó rą  rów nież  
u raz  m oże w yw ołać, ale pośrednio, przez dziedzinę w yobrażeń, czyli za  
pośrednictw em  suggestyjności, i której objaw y nie są w yrazem  w zm ożo­
nego działania n. w spółczulnego, a  m ają cechę pitjatyzm u, t. j. zdolności 
pow staw ania i usuw ania przez suggestję (objaw y te są zarazem  podległe 
aktow i woli, jak przykurczenie, porażenia, znieczulenia, napady nerw ow e).

W  danym  przypadku histerję m ożna zatem  w yłączyć, gdyż objawy  
powyższe nie m ają cechy pitjatyzm u, a właśnie są w yrazem  „rćaction  żm o- 
tionelle prolongće". Poniew aż w danym  przypadku było w skutek okresu  
d im acteriu m  usposobienie do objaw ów  naczynioruchow ych („uderzanie go­
rąca  do głow y" „bicie serca" u kobiet po zaprzestaniu  m iesiączki są obja­
w am i często ob serw ow an ym i), więc w tym  kierunku podziałało w zrusze­
nie, jako w  kierunku najm niejszego oporu, i stąd pow stanie napadów  po­
cenia się i ziębienia u przedstaw ionej chorej.

Pow iększenie tarczycy m oże nasuw ać przypuszczenie choroby B ase­
dow a, jednak łatw o ją w yłączyć wobec 1) b raku przyśpieszenia tętna, 2) 
perjodyczności stałej napadów , 3) bezwzględnej roli urazu, 4) b rak u  in­
nych objaw ów . Pow iększenie tarczycy obserw ujem y często w  okresie po- 
kw itania, u dziewcząt, i w ów czas nikt nie rozpoznaje choroby B asedow a. 
Pow iększenie gruczołu tarczow ego w danym  przypadku nie tylko nie prze­
czy rozpoznaniu nerw icy w zruszeniowej, ale naw et je potw ierdza. Związek  
bow iem  tarczycy  z czynnością ośrodków  naczynioruchow ych jest znanym , 
podobnie jak zw iązek działalności tego gruczołu z okresem  klim akterycz- 
nym . W reszcie zaznaczano rów nież związek gruczołu tarczow ego z oddzia­
ływ aniem  w zruszenia na ustrój (Lżvi-Leopold).

Leczenie zam ierzone jest w kierunku podaw ania chorej przetw orów  
ovarin y i adrenaliny.

(Streścił m ów ca).

K o p c z y ń s k i  S t .  podkreśla w  danym  przypadku 1) stałą o k re so ­
w ość w  w ystępow aniu objaw ów  wydzielniczych, 2) nadzw yczaj silne poce­
nie się. W  podobnym  stopniu okresow e pocenie się K. widział raz u cho­
rego, dotkniętego chorobą P ark inson a, co rów nież potw ierdza fakt zw iązku  
tych odjaw ów  z cierpieniem  gruczołów  o wydzielinie w ew nętrznej. Ze 
w szech m iar godny tu  jest uw agi zw iązek urazu  z cierpieniem  o ch a ra ­
kterze zaburzeń naczynio-ruchow ych, a  pośrednio i wydzielniczych. Nie

*) P atrz  N eurologja Polska, T. I Z. III, str, 111, „Przypadek nerw icy  
w zruszeniow ej".



uznaw ać wpływu urazu  (w strząsu  psychicznego) na w ystąpienie tych  ob- 
jaw ów  niepodobna.

B i r o sądzi, że uraz przyśpieszył tu  w ystąpienie objaw ów  w łaści­
w ych okresow i przekw itania.

P e c h k r a n c  zaznacza, iż przypadek, przedstaw iony przez kol. J a ­
roszyńskiego, nosi na sobie w yraźne cechy nadm iernie w zm ożonej czyn- 
ności wydziełniczej gruczołu  tarczow ego: uczucie gorąca, obfite p oty, drże­
nie i t. d. obok w yraźnego pow iększenia gruczołu tarczow ego. W  takich  
w arunkach  stosow anie tyreoidyny, zaproponow ane przez kol. M ęezkow- 
skiego, m oże tylko znacznie pogorszyć spraw ę i w yw ołać naw et całkow ity  
obraz choroby Basedow a, którego fragm enty w danym  przypadku już 
obecnie w idzim y. W  sam ej rzeczy niepodobna przeprow adzić ścisłej g ra ­
nicy między tern, co klinicznie m ianujem y hypertyreoidyzm em , a tern, co 
już zasługuje n a nazw ę choroby B asedow a, gdyż przejścia m iędzy tym i 
stanam i są b. liczne i stopniow e. Rozwój obecnego stanu chorobow ego  
przypadł na okres przekw itania, co jest zupełnie zrozum iałem , gdyż, jak  
w iem y, m iędzy jajnikam i a gruczołem  tarczow ym  istnieje w yraźny stosu ­
nek antagonizm u, k tóry  w ostatn ich  latach  stanow ił przedm iot badań  
P a rh o n ’a (antagonism e th yro-ovarien ) i innych. P rzytoczony przez kol. 
Męczkowskiego prof. Gluziński m iał na m yśli zupełnie inne stany, niż 
obecny, gdyż w yraźnie m ów i o m niej lub więcej rozw iniętych stanach  ślu- 
zoobrzękow ych, w ystępujących niekiedy w  okresie przekw itania. Takie 
w spółistnienie obniżonej czynności obu w zm iankow anych gruczołów  do­
wodzi tylko, że jakakolw iek szkodliw ość m oże n araz oddziałać na 2 lub 
więcej gruczołów  w  kierunku obniżenia ich czynności wydziełniczej, czego 
w ym ow ny przykład P . m iał niedaw no sposobność przedstaw ić.

P u ł a w s k i  obserw ow ał chorą przez czas dłuższy na sw oim  oddziale 
w  szpitalu D. Jezus i jako chroniczny przypadek zakw alifikow ał ją do szpi­
tala  na Złotej. U derza w tym  przypadku nadzw yczajna intensyw ność t. 
zw . objaw ów  klim akterycznych, spotykanych  tak często (lecz w m niejszym  
stopniu) u kobiet w okresie u tra ty  m iesiączkow ania: t. zw. uderzenia do 
głowy i silne poty. Zasługuje rów nież na uwagę, że m om en t zjaw ienia się 
tych objaw ów  przypadł w chwili, kiedy chora doznała b. silnego w zrusze­
nia (strzelanin a n a placu G rzybow skim ). Pow iększenia gruczołu  ta rcz o ­
wego P. w ów czas nie zauw ażył, tachykardja w ystępow ała tylko podczas n a ­
padów bicia serca. C hora prócz tego m a objaw y artretyzm u  (bóle w  k o ń ­
czynach, otyłość, m ocz o w ysokim  ciężarze w łaściw ym  i t. d.). Znaczną  
ulgę przynosiły jej kąpiele św ietlne oraz b rom  ze sporyszem . Pew ną p o ­
praw ę zauw ażył P. po zastosow aniu ovariny. T rudno przewidzieć, czy 
w  danym  przypadku nie rozw inie się choroba B asedow a. W  każdym  ra ­
zie P . jest przeciw ny stosow aniu tereoidyny z obaw y, aby w łaśnie to nie 
przyspieszyło zjaw ienia się choroby Basedow a. P . w idział kilka takich  
przypadków , w  k tórych  tyreoidyna u osobników  nerw ow ych, m ających  
wole niew ątpliw ie w yw ołała chorobę B asedow a.

S t e r l i n g  nie sądzi, ażeby dany przypadek bez zastrzeżeń  m ożna  
było zakw alifikow ać jako nerw icę. Jakkolw iek b rak  tu  danych dostatecz­



nych dla zapoznaw an ia  choroby Basedow a, jed nakże cały szereg ob jaw ów  
w skazu je n iew ątpliw ie na w zm ożoną czynność gruczołu  tarczow ego, o b ja ­
wów więc tych, jak o  w yraźnie a u to in to ksyk acy jn y ch  — niepodobna uw a­
żać za p rzejaw y nerw icy — k ry te rju m , k tó re  zdaniem  m ów cy, należałoby 
zastosow ać i do licznych przypadków  dzisiaj n iesłusznie trak to w an y ch  ja ­
ko  n eu ra sten ja . Ja k k o lw iek  uraz w zruszeniow y w przypadku n in ie jszy m  
m óg ł odegrać pew ną rolę, ta k  ja k  zresztą  odgryw ać ją  m oże w pow staw a­
niu  licznych  cierpień organicznych (choroba Based ow a, zapalenie opon su­
row icze) n ie upow ażnia to jed n ak  do ro zp oznan ia  nerw icy w zruszeniow ej, 
jed n o stk i chorobow ej bardzo p ro b lem aty czn e j, ja k o  o p arte j na zgoła nie- 
dow icdzionem  pod w zględem  p sychologicznym  z jaw isk u  t. zw. „przedłużo­
nej re a k c ji w zru szen iow ej". W  w iększości przypadków  objaw y w rzekom ej 
nerw icy w zru szen iow ej są  p op rostu  w yzw olonym i przez ja k ik o lw iek  uraz 
p rze jaw am i w yod rębnionej przez D u p ie ’go „ko n sty tu cji w zru szen iow ej" 
(lu b  też „b lęd n o -trzew io w ej" ja k  m ów i G r a s s e t). R óżniczkow anie spraw  
tych od t. zw. nerw icy u razow ej je s t  tern łatw iejsze, że w ogóle pojęcie tej 
o sta tn ie j należałoby ograniczyć do nadanego je j przez B rissa u d ’a zakre­
su (t. zw. s i n i s t r o z a), czyli w yłącznie do stanów  zw iązanych z w yo­
brażen iam i odszkodow ania.

H i  g i e r ,  pow ołu jąc s ię  na sw o ją  k lasy fik ac ję  tych  spraw , w ypow ie­
dzianą podczas przed staw ienia przypadku a s ta z ji— ab az ji, p ro testu je  prze­
ciw zbyt ścisłem u rozgran iczan iu  ze stanow iska  klinicznego obu zespołów  
o b jaw ó w . P rzedstaw iony przypadek nerw icy w zru szen iow ej ze względu 
na tętno , drżenie, biegunkę, pocenie, gruczoł tarczow y H i g i e r uw aża za 
f o r m ę  f r u s t e  B ased ow a, nie zgadzając się  z tern, aby przy obecnym  
sta n ie  w iedzy opierać rozpoznanie różniczkow e na ta k im  m om encie  e tjo - 
logicznym , ja k  uraz cielesny lu b  psychiczny, na tak ich  danych fiz jologicz­
nych, ja k  k o rre la c ja  gruczołów  o w ydzielaniu w ew nętrzn em  i na tak ich  
danych leczniczych, ja k  popraw a lub pogorszenie po ov arin ie , tyreoidynie 
lub  ad renalin ie.

J a r o s z y ń s k i  odpow iada, że jed n ak  rozpoznanie choroby Basedow a, 
naw et w p ostaci p o ro n n e j, n ie  je s t  w danym  przypadku m oźliw em , gdyż 
b ra k  głów nego ob jaw u  — przysp ieszenia tętna. N apady pocenia się są p e - 
rjod yczne, drżenie d a la  rów nież jest napadow e, obydw a te ob jaw y po­
w stały  b e z p o ś r e d n i o  po urazie. Pow iększenie tarczycy je s t  zrozu­
m iale  ze w zględu na zaburzen ia  k lim akteryczne, naczynioruchow e oraz 
w zruszeniow e, k tó ry ch  zw iązek z działalnością  gruczołów  o w ydzielaniu 
w ew nętrznem  byw ał w ie lo k ro tn ie  p od kreślan y. Je s t  rzeczą m ożliw ą, że 
i ob jaw y n eu rasten ji będą podporządkow ane tym  sp raw om  gruczołow ym  
oraz w zru szen iom  długotrw ale działa jącym , k tó re  w pływ ają na działalność 
tych  gruczołów  oraz n a  skład  krw i Iw k ieru n ku  w yw oływ ania zm ian  a r- 
tretycznych  w u s tro ju —bad ania  C oignard ’a). A je d n a k i  w tedy n eu rasten ja  
p o zo sta łab y  nerw icą, jak o  ch o ro b a  o o b jaw ach  i skargach  psychiczno-nerw o- 
w ych. Gdyby ty lko  te ch o ro b y  zasługiw ały na m iano  nerw icy, k tó ry ch  
pochodzenie je s t  „p sychogen ne", w ów czas zaliczalibyśm y do nich ty lko  h i-



ster ję  i to ty lko  do tego czasu, póki nie okazałoby się, że spraw ie te j nie 
tow arzyszy rów nież ja k ie  zm ienione podłoże fiz jologiczne.

N erw ica w zruszen iow a posiada ob jaw y, zależne od d ziałalności n. 
błędnego i w spółczulnego, stąd  b lisk ie  sąsiedztw o z ch o ro b ą Basedow a, 
k tó ra  je s t synd rom em  d ziałalności zboczonej tych sam ych  nerw ów . Jed n ak 
w innych  p ostaciach  nerw icy w zruszeniow ej, w k tó ry ch  n iem a ob jaw ów  na- 
czynioruchow ych (np. nasien io to k , kurcze m ięśn i gładkich etc.), p od ob ień ­
stw a n iem a zup ełnie. H yperthyreoid ism u s w dan. przyp. pochodzi nie od 
choroby Based ow a, a w sku tek  okresu  p rzekw itan ia , k tóreg o  ob jaw y 
w zm ogły się z pow odu urazu.

S ek retarz  S t. K o p c z y ń s k i .

T O W A R Z Y S T W O  L E K A R S K IE  L W O W S K I E .

P O S IE D Z E N IE  DN IA 30 W R Z E ŚN IA  1910 R.

B ED N A R Z  przedstaw ił chorego z p o r a ż e n i e m  B r o w n - S e -  
q u a r  d a . C hory, ła t  23, o trzym ał uderzenie nożem  na praw o od kręgo- 
słu pa m iędzy V a VI w yrost, ościst. B ad an ie  układu nerw ow ego, d okona­
ne w  dwa tygodnie p otem  w ykazało co następ u je: bezw ład p raw ej koń czy­
ny d olnej; b ra k  odruchów  brzu sznych; odruchy kolanow e i  ze ścięgna 
A chillesa  po stro n ie  p raw ej zn iesione, po lew ej w zm ożone, podeszw ow y 
po praw ej obecny, po lew ej w zm ożony, ob jaw y B ab iń sk iego  i O ppenheim a 
po obu stro n ach , odruchy jąd row e zn iesione; bezład lew ej kończyny dol­
ne j; czucie dotykow e — obniżone na całym  brzu chu, p oczynając od 7-go 
odcinka piersiow ego, oraz na całe j dolnej praw ej kończynie, ale m n ie j niż 
na brzu ch u ; czucie cieplikow e oraz bólow e zn iesione na brzu ch u  po s tro ­
n ie  lew ej, zaczynając od 7-go odcinka o raz na całej dolnej lew ej ko ń czy­
nie; czucie głębokie zn iesione na kończynie dolnej p ra w ej, na lew ej zaś 
z lekka zab u rzone; lew a koń czyna cieplejsza niż praw a.

C hory u skarża  się na bóle głow y, n iep rzy jem n e uczucie ścisk an ia  
w  pasie (op asan ie), uczucie z im n a w lew ej nodze, zaparcie sto lca  i u tru d ­
nien ie  w oddaw aniu m oczu.

P rzy  bad aniu  w m iesiąc p óźniej zm iany w obrazie k lin iczn ym  były 
n astęp u jące: po s tro n ie  lew ej w rócił odruch brzu szny i jąd row y, po s tro ­
nie praw ej w ystąpił ob jaw  rzepkow y i stopow y, zab u rzen ia  czuciow e po 
stro n ie  p raw ej zn ik ły ; zm n ie jszy ł się bezw ład w  p raw ej kończynie dolnej.



B E G L E IT E R  przedstaw ił chorego, la t  33, p o  o p e r a c j i  B r a m a n a .  
C h o ro b a rozpoczęła się przed dw om a m iesiącam i siln y m i b ó lam i głowy, 
n asila jący m i się zazw yczaj pod w ieczór, w y m iotam i, p ow tarzającem i się 
3 — 4 razy dziennie, b ó lam i w  praw ej połow ie tw arzy; bó l udzielał się 
często gałkom  ocznym , często chory doznaw ał zaćm ien ia  przed oczym a; od 
początku choroby zauw ażył niedow ład lew ej kończyny górnej. B adanie 
przedm iotow e w ykazało; o b u stro n n ą  tarczę zasto in ow ą, niedow ład prawe-- 
go m . żw acza i m . skroniow ego, niedow ład lew ostron n y  połow iczy, w zm o­
żenie odruchów  ścięgnow ych, dodatni ob jaw  O ppenheim a na lew ej kończy­
nie dolnej przy osłab ien iu  od ruchów  skórnych , upośledzone odczuw anie 
bólu i dotyku na praw ej połow ie tw arzy i obu lew ych kończynach .

Rozpoznaw ano — guz m ózgu w okolicy  p raw ej połow y m o stu , ucisk  
na w odociąg Sy lw ju sza  i w odogłow ie w ew nętrzne.

D r .  W a l i c h i e w i c z  d okonał u chorego n a k łu cia  I II  kom ory 
z p raw ej s tro n y  sposobem  B r a m a n a ,  przyczem  w ydobył 50 cm .3 ja sn e ­
go p łynu, k tó ry  w y trysn ął stru m ien iem . W  pierw szych dniach po op era­
c ji s tan  chorego pogorszył się  naw et, b ó le  głow y sta ły  się jeszcze dokucz­
liw sze, w ystąpił k ró tk o trw ały  obłęd z o m am am i. Ju ż  od czw artego jed ­
n a k  dnia po op eracji chory zaczął w racać do rów now agi, ta k , że w 3-cim  
tygodniu , z w y jątk iem  nieznacznego bólu w m ie jscu  b lizn y  p oop eracy jn ej, 
ustąpiły  w szystkie w yżej opisane dolegliw ości, cofnęły się naw et n iek tó re  
z  ob jaw ów  p rzedm iotow ych — ustąpiły  zabu rzen ia  czucia i  n iedow ład m . 
żw acza i skroniow ego po stro n ie  p raw ej. N iedow ład zaś lew ych kończyn 
n ie  ty lk o  n ie ustąp ił, a le  się  naw et pogorszył; rów nież i  zapalenie n. ocz­
nego trw a dalej.

W  dyskusji O r z e c h o w s k i  zaznacza, iż m ała w yrazistość obja­
w ów  m iejscow ych przem aw ia raczej za guzem  naciekającym  m iąższ brzusz­
nej części m ostu  V arola, po praw ej jego stronie, niż za solidnym , bez­
względnie niszczącym  i rozpierającym  tkankę nerw ow ą gruzełkiem . N a­
stępstw em  tego rodzaju rozrostu  guza było powiększenie m asy m ostu  
i zatkanie w odociągu; powyżej m iejsca uciśnienia doszło do rozszerzenia  
św iatła i naciągnięcia m echanicznego pnia n. trójdzielnego. Tem  się tłom a- 
czy szalona neuralgja u chorego.

K 1 a r f  e 1 d sądzi, iż w przypadkach podobnych w łaściw szem  je s t do­
kon yw anie  k ra n jo to m ji d ekom p resy jnej an iżeli n ak łu cia  B ra m a n a , gdyż 
zabieg ten  ro b i się na ślepo a tk an k ę nerw ow ą s iln ie  się przy n im  n a­
ru sza.

O r z e c h o w s k i  zaznacza, że k ran jotom ja dekom presyjna jest o tyle  
tylko racjonalna, o ile guz nie pow oduje w odogłow ia w ew nętrznego, zaś 
p rzy wodogłow iu zabieg ten  nie przynosi ulgi, gdyż płyn niem a którędy  
odpływ ać. P rzy  nakłuciu B ra m a n a  pow raca się poniekąd stosunki n o r­
m alne i płyn z łatw ością odpływa od k om ó r. O tw ór po tem  nakłuciu p o­
w inien pozostać trw ale.

O R Z E C H O W SK I przedstaw ił 30-letn ią  chorą , c i e r p i ą c ą  n a  t. z w.  
A t a x i e  h ć r ź d i t a i r e  c e r e b e l ł e u s e  M a r i e .  C ierpienie to w ro-



dżinie chorej p ow tarza się już w trzeciem  pokoleniu i u w szystkich  do­
tkniętych niem  w ystępuje w identycznej zupełnie postaci. O gółem  chorych  
było 5 osób, z tego 4 kobiety, 1 m ężczyzna. C horoba rozpoczyna się przed  
20 rokiem  życia.

U przedstaw ionej chorej objawy rozw inęły się n ader pow olnie. N a­
przód w ystąpiło trzęsienie kończyn, później m ow a trzęsąca . Od sam ego  
początku pojaw iała się lekka niedom oga pęcherzow a. Z czasem  lecz b a r­
dzo pow oli drżączka ogólna się nasilała. Obecnie chorej tru d no chodzić, 
bo się zatacza. Od la t 5 gorzej widzi, od lat 4 m iew a pewne utrudnienie  
w  połykaniu.

Badanie przedm iotow e w ykazuje: w yraźne choć nieznaczne zw olnie­
nie ruchów  gałek ocznych n a boki, drobnow łókienkow e drżenie języka oraz  
nieznaczne zw olnienie ruchów  jego n a  boki, w kończynach górn ych — nie­
znaczne upośledzenie siły, drżenie grubow iązkow e m ięśni pasa barkow ego, 
b rak  odruchów  z okostny, w  kończynach dolnych —  pew ne zm niejszenie  
napięcia w lewej, dość żyw e odruchy kolanow e (praw y żyw szy), brak  le­
wego odruchu z ścięgna Achillesa, b rak  odruchów  podeszw ow ych, b rak  
objaw u Babińskiego; chód nieco zataczający się; przednie i boczne sk rzy­
wienie kręgosłupa ku stron ie praw ej. C harakterystycznem  dla stan u  ch o­
rej jest drżenie i trzęsienie głow y, tu łow ia i kończyn, w ystępujące przy  
m ów ieniu, siadaniu, chodzeniu, a  objaw iające się też w  m ow ie pow olnej, 
nosow ej i śpiewnej. Drżenie to  przy leżeniu i spokoju nie ustaje.

O. rozp oznaje  postać bezładu dziedzicznego m óżdżkow ego M arie na 
zasadzie o b jaw ów  następ u jących : dziedziczność, początek o koło  20 roku  
życia, ch a ra k te r bezładu czysto m óżdżkow y, b ra k  zn iekształcen ia  stóp , 
b ra k  ob jaw u  B ab iń sk iego , żyw ość odruchów  kolanow ych , u tru d nien ie  p o ­
łykan ia .

H O RN O W SKI przedstaw ił niezw ykły przypadek sekcyjny zadzierz- 
gnienia (strangulatio ) nerw u okoruchow ego. Opis przypadku tego poda­
ny został w N eurol. Polskiej T om  I Zes. V str. 52.

P O SIED Z EN IE D. 21 PAŹD ZIERN IKA 1910 R.

W . Z IEM BIC K I przedstaw ił chorą  z g u z e m  p r z y s a d k i  m ó z ­
g o w e j .  P rzyp ad ek przedstaw iony należy do t. zw. „typu F ro h lic h a "  
(b ra k  ak ro m eg a lji, n a to m ia st inne zm iany odżywcze, ja k  o ty ło ść, jak oteż  
pew ne cechy obrzęku  śluzow atego), okazu je  przytem  z b ió r o b jaw ó w , znany 
w  p iśm ien nictw ie ja k o  „d ystrop hia ad iposo— g en ita lis". W  o sta tn ich  m ie ­
siącach  w ystąpiły  pow ażne zm iany w narządzie w zrok ow ym , k tó re  dopro­
w adziły do zup ełnej ślep oty. R ozpoznanie guza przysad ki zostało  p otw ier­
dzone bad aniem  rad jod jagnostycznem , k tó re  w y kazało , że cała ty ln a  część 
siod ła je s t zn iszczona, z przedniej p ozostała  jed ynie  cien k a  b laszk a , przy 
zachow aniu  jed nak praw idłow ego św iatła  za to k i ko ści k lin o w ej. P rzyp a­



dek zasłu gu je na uw agę z tego jeszcze w zględu, że chora m iała  poprzednio 
bard zo w ybitne w ole, obecn ie stop niow o ustępujące.

B adanie krw i w ykazało 3,5$ ciałek  eozynochłonnych. Z, p rzy p om i' 
na, co ju ż w roku  zeszłym  podnosił, że w  n iek tó ry ch  przypadkach guza 
p rzysad ki m ózgow ej sp otykał eozynofilję .

W  d ysku sji J a w o r s k i  zw raca uw agę, iż w przypadkach guza p rz y ' 
sadki m ózgow ej, k tó re  sam  badał, b y stro ść  w zroku u badanych w ahała  się 
od całkow itej b y stro ści aż do zup ełnej ślepoty. P ole  w idzenia okazyw ało 
w  przew ażnej liczbie przypadków  połow iczość skro n io w ą ( h e m i o p i a  
b i t e m p o r a ł i s ) ,  raz stw ierd ził — h e m i a p i a m  h a m o n y -  
m a m ,  o raz h e m i a p i a m  s u p e r i o r e  m . W a h a n ia  w polu w i' 
dzenia zależą od m ie jsca , na k tó re  najb ard zie j n acisk a  now otw ór i  od 
w ielkości now otw oru . Badanie dna oka w ykazyw ało w pew nych p rzyp ad ' 
kach praw idłow e stosu n k i, w inn y ch  zan ik  nerw ócv ocznych, częściow y 
lub całkow ity , lub tarczę zastoinow ą.

M. S  e I z e r  zaznacza, iż, przy sp osobności badań nad obecnością 
ad renalin y  we krw i, znalazł w dwóch przypadkach guzów przysadki m ó z ' 
gow ej w y bitną  ad ren alin aem ję , czego w inn y ch  p rzypad kach  guzów  m óz- 
gu nie znalezion o. F a k t ten  S . uw aża za ta k  w ybitny , iż  należy w p rzy ' 
padkach guzów szukać ad renalin y  we krw i. W  przypadku przedstaw io- 
nym  S. p odnosi w ystąpienie hypertyreoidyzm u, co w zw iązku z b ad an ia ' 
m i nad ob ecn ością  ad ren alin y  we krw i służyć m oże za potw ierdzenie 
istn ie jąceg o  obecn ie przypuszczenia o w zajem nem  w sp ółd ziałan iu  gruczołu 
tarczow ego i przysadki m ózgow ej.

N a w r o  c fc i  przypuszcza, że o ile guz w przypadku p rzed staw io ' 
ny m  w ychodzi z przysadki, to głów nym i jego sk ład n ik am i nie będą w ła ' 
ściw e k o m ó rk i części gruczołow ej. B ra k  objaw ów  a k ro m eg a lji, jak oteż  
szybki w zrost i zniszczenie znaczn iejsze otoczenia  kostnego  p rzem aw iają  
za przypuszczeniem , że m am y do czynienia albo z guzem  w ychodzącym  
z p od ścieliska łączn o 'tkan k o w ego  przysadki lub z jego otoczenia.

H o r n o w s k i  znajd ow ał odczyn E h rm a n n a , w skazu jący  na zw ięk ' 
szenie ad renalin y  we krw i, i w przypadkach innych  spraw  m ózgow ych, 
naprz. zap alenia  opon m ózgow ych surow ica do badań b ra n a  była  ze 
zw łok w k ilkan aście  godzin po śm ierci.

S e  l z  e r  odpow iada, że odczyn E h rm a n n a  dodatni znajd ow ał tylko 
w przypadkach guzów przysadki, przy innych  zaś guzach m ózgu nie m ógł 
stw ierdzić za życia ad ren alin aem ji.

(Lw ów , Tygod. Lek.).



P O S IE D Z E N IA  S E K C JI  N E U R O Ł .-P S Y C H JA T R . 

Ł Ó D Z K IE G O  T O W . L E K A R S K IE G O .

P O SIE D Z E N IE  DN IA 12 K W IE T N IA  1910 r.

PA Ń SK I przedstaw ił przypadek p a d a c z k  i, p rzebiegające j pod po- 
stacią  perjod ycznie w ystępujących stanów  zam roczen ia  św iad om ości. W y ' 
stęp ow anie stanów  tych, połączonych z o m am am i, poprzedzały zazw yczaj 
drgaw ki, w czasie k tó ry ch  chora  n ie tra c iła  p rzytom ności. C h ora przeczuć 
w ała zbliża jący się  napad na dzień przedtem . Po napadzie ch o ra  przypo- 
m in a ła  sobie w szystko, co m ów iła , lecz zdaw ało je j się, że o tern śn iła .

K L O Z EN BE R G  przedstaw ił ch o rą  12-letn ią , u k tó re j rodzice już 
w  p ierw szym  ro k u  życia zauw ażyli opuszczenie p raw ej pow ieki; op u szczę' 
n ie  to  z b ieg iem  czasu potęgow ało się i od 4 'go  ro k u  życia sta ło  się ZU' 
pełnem . Od 6 roku  życia d atu je się w ykrzyw ienie p raw ej połow y tw arzy . 
C hora pochodzi z rodziny nie obarczonej dziedzicznością.

B ad an ie  przedm iotow e w ykazu je: na praw em  o k u —opuszczenie p ow ie­
k i, w ysadzenie gałk i i zupełna je j n ieru chom ość, rozszerzenie źrenicy, o s ła ­
b ien ie  czucia na p raw ej połow ie tw ardy, szczególnie na zew nętrzn ej o k o li­
cy czołow ej, osłab ien ie  ruchów  żuchw y po stro n ie  p raw ej, praw ie zupełne 
p orażenie n . tw arzow ego praw ego, osłab ien ie  słuchu ja k  rów nież i prze­
w odnictw a kostnego po stro n ie  p raw ej. Z daniem  K. rozpoznanie w ahać 
się  m oże m iędzy p ostacią  chorobow ą op isan ą przez M oebiusa ja k o  dzie­
cięcy zan ik  ją d er (in fan tile r K ernschw und) a zapaleniem  su b sta n c ji szare j 
m ózgu p rzew lekłem  (p olioencep halitis  chron ica).

PA Ń SK I przedstaw ił d w a  p r z y p a d k i  z r o z p o z n a n i e m  n o ­
w o t w o r u  m ó z g u .  1. Przypadek p ierw szy dotyczył chorego la t  66, 
u  k tóreg o  w ciągu k ilk u  m iesięcy rozw inęły się ob jaw y n astęp u jące  — 
b ó le  głow y, w ym ioty , osłab ien ie  ogólne, chw ilam i b ra k  p rzy to m n o ści, cią ­
gła senność. P rzy  bad aniu  stw ierd zono — rozszerzenie n ieró w n o m iern e  
(lew a szersza) źrenic, słab e ich  oddziaływ anie na św iatło , b rod aw ka zasto i- 
now a o b u stro n n a , o słab ien ie  siły  ru chow ej w kończynach , w y b itn ie jsze  po 
stro n ie  praw ej, n ieznaczne o słab ien ie  czucia na koń czynach  lew ych, odruch 
ko lanow y praw y słaby, lew ego b ra k , odruch ze ścięgna A chillesa  s iln ie jszy  
po stro n ie  praw ej, odruch brzu szn y zachow any jedynie lew y górny, ob jaw  
B ab iń sk iego  s łab o  zaznaczony po obu stro n a ch . 2. Przypadek drugi d oty­
czył chłopca 10 letn ieg o , u k tórego cierp ienie trw a 2 la ta  a o b jaw ia  się — 
siln em i b ó la m i głow y, p o łączonem i z w y m io tam i, w ystęp ow aniem  w cza­



sie dłużej trw ających  bólów  głow y napadów  drgaw ek o charak terze pa­
daczkow ym , po k tó ry ch  bóle głow y nieco się zm n ie jsza ją . B adanie przed­
m iotow e w ykazało: niedow ład m ięśn i praw ej połow y tw arzy, zboczenie 
język a w stro n ę  praw ą, rozszerzenie źrenic, o b u stro n n ą  tarczę zastoinow ą, 
osłab ien ie  odruchów  kolanow ych i ze ścięgna A chillesa.

KLO ZEN BERG  przedstaw ił p r z y p a d e k  s y r i n g o m y e l j i .  Męż­
czyzna, łat 36, chory od p ółtora roku. O bjawy następujące: osłabienie siły 
ruchow ej w palcach praw ej ręki, zanik m ięśni kłęba, kłębka i m iędzykost- 
nych na tejże kończynie; te sam e objaw y i z lewej strony lecz w znacznie 
słabszym  stopniu; przy zachow anem  czuciu dotykow em  znaczne osłabie­
nie czucia bólowego i cieplikowego z praw ej strony; praw a źrenica i szpa­
ra  oczna nieco węższe; język w ysunięty drży en m asse; palce lewej ręki 
obrzękłe; chory w palcach odczuw a parestezje zim na.

PO SIED Z EN IE DN. 13 W R ZEŚN IA  1910 R.

PAŃSKI a) om ów ił p r z y p a d e k  o p e r o w a n e g o  n o w o t w o ­
r u  r d z e n i a ,  podany w N eur. Polskiej T om  I Zes. IV s tr . 17.

b) przedstaw ił dwoje dzieci — chłopca 10 letniego i dziewczynkę 
4 letn ią (b rat i siostra) z objaw am i fizycznego niedorozw oju, dotkniętych  
niem otą; starsza ich siosta, w wieku lat 12, m ająca w ybitny zez rozbież­
ny, zaczęła chodzić i m ów ić, gdy m iała 5 lat. Za przyczynę niem oty  
u przedstaw ionych dzieci P . poczytuje blizkie pokrew ieństw o ich rodzi­
ców  -— ojciec jest w ujem  żony a rodzice m atk i byli kuzynam i I-go stop­
nia. P . pow ołuje się n a pracę Devisa, k tóry stw ierdził n a ogrom n ym  m a- 
terjale, zab ran ym  w  szpitalach północnej A m eryki, iż 10$ w szystkich głucho­
niem ych pochodzi z m ałżeństw  zaw artych  w pokrew ieństw ie; statystyki 
w Stanach  Zjednoczonych w ykazują, iż pośród dzieci ludów  dzikich, nie 
krępujących się przy zaw ieraniu związków m ałżeńskich żadnym i w zględa­
m i, głuchoniem ych jest sto razy więcej niż u białych.

K LO ZEN BER G  przedstaw ił 7 letnią dziewczynkę z rozpoznan iem  
s t w a r d n i e n i a  r o z s i a n e g o .  Przed dw om a laty  dość nagle 
w ystąpiło porażenie dolnych kończyn, obecnie stw ierdzić się daje —  chód  
w ybitnie kurczow y, w zm ożenie odruchów  kolanow ych i ze ścięgien Achil­
lesa, obustronny objaw  Babińskiego i O ppenheim a, na dnie oczu zanik  
brodaw ek ze stron y skroniow ej obustronny.



Z N IE M I E C K IC H  T O W . I Z JA Z D Ó W  L E K A R S .

K U F F L E R  o m aw ia  w T o  w. L e k .  G i e s s e ń s k i m  r o d z i n n e  
c i e r p i e n i e  d n a  o k a ,  przedstaw iw szy 4 b ra c i, k tó rz y  w okresie  po­
w tórnego  ząb kow an ia  tra c ili stop niow o silę  w idzenia i zdolności in telle- 
k tu aln e. W z ie rn ik  w ykazyw ał zan ik  n n . w zrokow ych i obw odow e zapa­
lenie sia tk ów ki, p rzy p o m in ające  syfilityczne. W ob ec b rak u  danych k lin icz­
nych i w yw iadow czych, za p rzy m io tem  p rzem aw iających , K u f f l e r  rozpo­
zn a je  typ m łodzieńczy id jo ty zm u  am au rotycznego.

K O T T N E R  przedstaw ił w S z l ą s k i m  T o  w.  k u l t u r y  o j c z y ­
s t e j  w e  W r o c ł a w i u  3 p o m y ś l n i e  r o z p o z n a n e  i o p e r o w a ­
n e  n o w o t w o r y  r d z e n i a .  W  pierw szym  przypadku guz w ychodził 
z ogona ko ń sk ieg o , daw ał typow e zab arw ien ie  cytrynow e płynu m ózgo­
w o-rdzeniow ego (x  a n t h o c h  r o m  i a), b y ł dużych rozm iarów  i budow y 
n iezw ykłej ( e n d o t h e l i o m a  m y i o m a t o d e s ) ,  a w sku tek  w ylew u 
m iędzyoponow ego przy o p erac ji dał p rzem ija ją ce  p orażen ie pęcherza i jed­
nej nogi. W  d rugim  guz dotyczył dziecka 2 letn iego  i  siedział ja k o  w łók- 
n iak , bogaty  w k o m ó rk i, rów nież na ogonie  ko ń sk im . W  trzecim  guz, 
m a jąc  budow ę i zaw artość p łaszczaka (p s a m  m  o m  a), w ychodził z grzbie­
tow ego odcinka kręgosłu p a.

P E L Z  p rzed staw ił w  K r ó l e w i e c k i e m  T o  w.  N a u k o w e m  19- 
letn iego m łod zieńca, k tó ry  przed 6 la ty  m y a s t e n j ę  przechodził. C ho­
ro b a  od 2 m iesięcy  w róciła , z a jm u ją c  m ięśn ie  zew nętrzne gałek ocznych, 
opuszkow e i koń czyn  górnych , k tó re  w y kazu ją  ob jaw y w ybitnego zm ęcze­
n ia  i odczyn m yasten iczny głów nie po pracy i w godzinaah w ieczornych. 
C iekaw a je s t  rzecz, że typ ow a M ya R  zn a jd u je  się  w m ięśn iach  nóg, po­
m im o  że są  one czynnościow o zup ełn ie n ie tkn ięte , tak , iż chory ślizga się 
p raw ie bez przerw y 4 godziny dziennie. W iad o m o , że i m y o to n iczn y  od­
czyn elek tryczny odkryw a się  tu  i ow dzie w p o zo rn ie  zdrow ych m ięś­
niach,

H E R Z F E L D  p rzed staw ił w  B  e r 1. T  o w. L  e k  a  r. na szeregu cho­
rych  z j e d n o - i o b u s t r o n n e m  z a j ę c i e m  b ł ę d n i k a  o b j a w y  
p r z e d s i o n k o w e  p o r a ż e n i a  i  p o d r a ż n i e n i a .  F l o u r e n s  
p ierw szy u p taków , a M e n i ż r e  u ludzi p okazyw ał o b jaw y zaburzen ia  
rów now agi p rzy zachorzen iu  lub zniszczeniu  a p a ra tu  błędnikow ego. M y- 
g i n d  tw ierdzi, że 56$ g łu chon iem ych posiada n ien o rm aln y  b łęd nik  i około  
50$ cierpi n a  zab u rzen ia  w rów now adze. H e r z f e l d  na 44 p en sjo n arzy  
żydow skiego zakład u  dla g łu chon iem ych  B er lin a  u 20 stw ierd ził zabu rze­
n ia  w rów now adze i dow odzi, że nie b ra k  tych  o sta tn ich  i po uszkodzę-



ni ach urazow ych lub p oop eracyjnych  ucha względnie b łęd nika. O b jaw y 
p od rażn ien ia  (drżenie gałek ocznych, w ym ioty , zaw roty) łatw o d ają  się 
stw ierdzić, podczas gdy ob jaw ów  p orażenia  błędnika należy szukać. Na- 
rząd przedsionkow y tra c i w tych  razach  ciep ło tną  pobudliw ość sw oją, nie 
odpow iadając ru ch am i gałek ocznych przy przeszprycow aniu  ucha w odą 
z im n ą (15$) i ciepłą (45$). B ard zo su b teln ym  odczynem  jest g o n io m etr 
S t e i n a ,  a w edług H e r z f e l d a  p róba sta n ia  lub chodzenia z z a m k n i j  
tem i oczym a po m ateracu  sprężynow ym ; chorzy z jed n o stron n em  z a ję ­
ciem  b łęd nika doznają Często, zaś z o b u stro n n em  — stale  silnego zatacza­
n ia  się. W in ić  należy narząd p ó łk o listy  b łęd nika, zna jd u jący  się w zw iąz­
ku anatom iczno-fiz jo logicznym  przy pom ocy jąd ra  D eitersa  z gałkam i 
ocznem i, a przy p om ocy jąd er ruchow ych rdzenia z m u sk u la tu rą  kończyn.

V O R K A ST N E R  w G r y f i j s k i e m  T  o w.  L e k .  om ów ił na szeregu 
od nośnych chorych  s t a n y  k u r c z o w e  w o b r ę b i e  t w a r z y .

N ależy rozróżn ić  rzeczyw isty kurcz tw arzy, ku rcze pochodzenia 
psychogennego i n a trę tn ie  w ystępujące ruchy, stanow iące od m ianę choro­
by  tików . P an u jąca  n o m en k la tu ra  je s t  nader w adliw a. W  jed nym  przy­
padku a u to ra  w spółruchy p ł a t y s m a e  w  przypadku zastarzałego p o ra ­
żen ia  obw odow ego zaliczone zosta ły  niesłusznie do tików . W  2 innych  
przypadkach rzeczyw istego kurczu n. tw arzow ego uderza to, że w sp ółru ­
chy ku rczow e dolnej gałązki n. tw arzow ego są  b . w ybitne, a ob jaw y p o ­
w oli rozw ija jąceg o  się niedow ładu p ozostały  niepostrzeżone przez chorych . 
Do ob jaw ów  rzeczyw istego kurczu n. tw arzow ego zalicza P . ab so lu tn ą  
jed n o stro n n o ść  i częste pow ikłanie z p orażen iem . W  2 o sta tn ich  p rzy­
padkach ch a ra k te r  p sychogenny kurczu dał się  rozpoznać po tem , że 
kurcze zn ikały  przy odchylaniu uw agi chorego. K urcze przy spraw ach 
bólow ych w obrębie  n. tró jd zielnego zalicza P . rów nież do p sychogennych 
p o staci tików .

S T R A N S S L E R  ro zp atru je  w C z e ś k i e m  T o  w.  N a u k .  n i e m i e c ­
k i c h  l e k a r z y  p o d s t a w y  p a t o l o g i c z n e  p o r a ż e n i a  p o s t ę ­
p u j ą c e g o  m ł o d z i e ń c z e g o .  Na podstaw ie anato m iczn ych  i h is to lo ­
gicznych danych, ja k  rów nież dośw iadczenia klinicznego S. dochodzi do 
p rzek o n an ia , że p a r a l y s i s  p r o g r e s i v a  stanow i cierp ienie p a r  e x -  
c e 11 e n c e w ew nątrzu stro jow e, endogenetyczne, znajd u jące  się w stosu n ku  
p okrew nym  do chorób  dziedzicznych układu nerw ow ego, do zaburzeń 
układu m óżdżkow o-rdzeniow ego i do id jo ty zm u  am aurotyC znego. W  p rzy­
padkach syfilisu  dziedzicznego m ożn a p oniekąd  m ów ić o „porażeniu  dzie- 
dzicznensr". T o  o sta tn ie  jed nak  nie kon iecznie się rozw ija  w w ieku m ło ­
dzieńczym , czasem  dopiero w 30-ch la tach , ta k  że podział na p a r a l y s i s  
j  u v e n  i 1 i  s e t  v i r i l i s  je s t  dość sztuczny.

P. K R A U SE  w D o l n o r e ń s k i e m  T o  w.  p r z y r o d n i c z o - l e -  
k a r s k i e m  w B o n n  przed staw ił p r z y p a d e k  c h o r o b y  A d d i s o -  
n a ,  p o w i k ł a n y  s k l e r o d e r m j ą .  B ezp ośred nio  po zap aleniu  sk ó ry  
słonecznem  w ystąp iły  p igm entacje  sk ó ry  tw arzy, k a rk u , p iersi i rąk,, do 
k tó ry ch  się stop niow o przyłączyły zaburzen ia  stanu  ogólnego, ja k o  uczu­



cie zm ęczenia, bezsenność i chudnienie. P lam y p igm entacy jne nie znikły  
i z im ą, raczej się  rozszerzały , o b e jm u jąc  i pew ne błony śluzow e (w argi). 
N iezależnie od tych  ob jaw ów  choroby A ddissona rozw inęły  się stop niow o 
zm iany sk lerod erm iczne n a  skórze tw arzy  i p rzed ram ion . T a b letk i nad­
nercza i  fib ro lizyn a p od skórn ie w strzym ały  rozw ój obu  chorób , trw a ją ­
cych z górą 15 m iesięcy.

H O FFM A N N  przed staw ił w D o l n o r e ń s k i e m  T o w .  p r z y r o d -  
n i c z o - l e k a r s k i e m  w B o n n  y i t i l i g o  t r a u m a t i c a  u n i l a t e -  
r a l i s  w o b r ę b i e  n n .  t r ó j d z i e l n e g o  i s z y j o w y c h ,  k tó ra  ro z­
w inęła się u 12-letniego chłopca w sposób następ u jący . Na m ie jscu  ran y  
urazow ej, go jącej się przez 3 tygodnie w tem pie p ow olnem , rozw inęła  się 
o koło  blizny a l o p e c i a a r e a t a .  Po up ływ ie 3 m iesięcy na tern p ozba- 
w ionem  ow łosien ia  m ie jscu  w y ro sły  b ia łe  w łosy i ukazały  się  okrągłe  og­
n isk a  m n ie jszych  lub w iększych plam  y i t i l i g o .  C iekaw ą je s t  o k o licz ­
n ość, że się  w szystko um iejscow iło  po jed n e j stro n ie  w  o brębie  nn . t r ó j­
dzielnego i szy jow ych. S ta n  nerw ow y i um ysłow y po za tern p ozostał 
n ie tkn ięty . P rzypuszczać należy, w brew  tw ierdzen iu  H e s s  e’go, że nie 
uraz psychiczny w ow ołał zm iany odżywcze lecz zakaźne lub toksyczne 
uszkodzenie nerw ów . W ycięcie b lizn y  pod w zględem  terap eutyczn em  nie 
dało żadnej popraw y.

P . K R A U SE  w D o l n o r e ń s k i e m  T o w .  p r z y r o d n i c z o - l e -  
k a r s k i e m  w  B o n n  przed staw ił n a  p rep aratach  z m i a n y  h i s t  o 1 o - 
l o g i c z n e  w  o s t r e m  n a g m i n n e m  z a p a l e n i u  r o g ó w  
p r z e d n i c h .

Z m iany zapalne śródm iąższow e przew yższają co do o b ję to śc i 
i natężenia  w znacznym  stop niu  m iąższow e a  są one zależne przede- 
w szystk iem  od naczyń krw io n o śn y ch  i u m ie jscaw ia ją  się, ja k o  spraw a 
w tó rn a , nie ty lko  w przednich rogach  i n ie  w yłącznie w  istocie  szare j. 
Z ajętą  byw a także isto ta  b ia ła  w rdzeniu, opuszce, m oście i zw ojach  pod- 
ko row ych . Z ajęcie k o m ó rek  ru chow ych je s t  następcze w sku tek  obocznej 
spraw y obrzękow o-zap alnej, nie oszczęd zającej i opony m ięk k ie j i podpa- 
ję cz e j. P rz em ija ją ce  p orażen ia  są zależne od obrzęku  rdzenia. P ochod ze­
nie zab u rzen ia  na drodze k rw io n o śn e j czy ly m fo n o śn e j h isto log iczn ie  ro z­
strzygać się n ie daje. W  ogn iskach  zap alnych  zna jd u ją  się sw oiste k o m ó r­
k i, n ie  sp otykan e nigdzie, z m o cn o  barw iącem  się w zdętem  jąd rem .

B IB E R G E IL  w  B e r i .  T o w .  O r t o p e d y c z n e m  u siłow ał n a  dziec­
ku jed noroczn em  tłom aczyć p o c h o d z e n i e  o b u s t r o n n e g o  w r o ­
d z o n e g o  o d s t a w a n i a  i p o d n o s z e n i a  ł o p a t e k .  U dziecka 
przedstaw ionego uderzała także k ró tk o ść  szyi. R ad iogram  stw ierd ził b ra k  
g órnych  4-ch kręgów  szyjow ych o b o k  bocznego od chylen ia  5 kręgu  szy jo ­
wego. Przyczyna zn iekszta łcen ia  leży w ięc w zah am o w an iu  rozw ojow em  
pasa barkow ego.

P E R T H E S  p rzed staw ił w  T o w .  L e k a r .  w L i p s k u  6 p r z y p a d ­
k ó w  m ł o d z i e ń c z e g o  z a p a l e n i a  s t a w ó w  z n i e p o d a b n i a j ą -  
c e g o  ( a r t h r i t i s  d e f o r m a n s  j u v e n  i 1 i s). Zw łaszcza ciekaw em  
je s t za jęcie  staw u biodrow ego, uw ażane daw niej w yłącznie za cierpienie
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starcze . P ozn a je  się zajęcie  tego staw u po bó lach  sam oistny ch  w  kulszy, 
ch ro m an iu , k rep itac jach , o b jaw ie T r e u d e l e n b u r g a ,  un ieruchom ien iu  
staw u biodrow ego podczas odw odzenia, a zw olnien iu  tegoż przy zginaniu  
nogi. Jedynie rad iog ram  pozw ala rozróżn ić  a r t h r i t i s  d e f  o r-  
m a n s  od c o x a  v a r a  i  zap alen ia  gruźliczego. E t jo lo g ia je s t  ciem na. 
Jed n i w in ią  uraz, in n i zaburzen ia  statyczne p ierw otne lub  w tó rn e po prze­
b y te j w pierw szym  roku  życia o s t e o m y e l i t i s  a c u t a .  Leczenie 
un ik ać w inno w szystk ich  o p atru n ków  un ieru cham iających , a dbać głów nie 
o ru ch y b iern e  i m asaż m ięśn i niedom ożnych, odw odzących kończynę.

H. H igier.



B IB L IO G R A F JA .

J. D EJER IN E ct E. SUNCKLER. L e s  m a n i f e s t a t i o n s  
f o n c t i o n n e l l e s  d e s  p s y c h o n e v t o s e s .  L e u r  t r a i t e -  
m e n t  pa r  l a  p s y c h o t h e r a p i e str. X  i 561. P a r y ż  1911.

W  przedmowie D e j e r i n e dowodzi na zasadzie 30-letniej 
z górą obserwacji neurasteników i histeryków, że nie koniecznie 
wszędzie znajduje zastosowanie starożytna maksyma: m e n s  s a ­
n a  i n c o r p o r e  s a n  o. W  bardzo wielu razach zupełny brak 
zaburzeń somatycznych utwierdza w przekonaniu, że p r i m u m 
m o v e n s większości nerwic tkwi pierwotnie w psychice chorego. 
Nie ulega wątpliwości, że pod wpływem samoobserwacji i auto- 
suggestji z jednej strony, a wzruszenia, jako zasadniczego czyn­
nika patogenetycznego z drugiej, mogą powstawać najróżnorod­
niejsze zespoły objawów, symulujące tu i owdzie typowe cier­
pienia organiczne narządów wewnętrznych, nie wyłączając ukła­
du nerwowego.

Dokładna analiza różnych stanów neuropatycznych poszcze­
gólnych narządów oraz zaburzeń w ich czynności i mechanizmie 
psychologicznym stanowi treść 1-ej części książki, części najob­
szerniejszej, gdyż około 300 stronic obejmującej. Omawiają w niej 
autorzy narządy: pokarmowy, oddechowy, sercowo-naczyniowy, 
moczopłciowy, skórny, nerwowo-mięśniowy i zmysłowe. Pod­
kreśliłbym w tym rozdziale jako wzorowo opracowane: upośle­
dzenie łaknienie u pseudogastropatów ( a n o r e x i e  m e n t a l e ,  
e l e c t i v e ,  p a r  e x c e s), rozstrzeń żołądka u neuropatów, nerkę 
wędrującą psychoneurotyków, chłód płciowy, wydzielnicze i od­
żywcze zaburzenia naczynioruchowe skóry, zmęczenie, ruchy mi­
mowolne, bóle głowy, bezsenność i lęki (p ho  bi es ) .

Drugą część, o połowę mniejszą, stanowi studjum syntetycz­
ne dwóch psychonerwic, których istnienie autorzy uważają za 
logicznie uzasadnione: neurastenji i histerji. Omawiają w niej 
bardzo szeroko wpływ emocyjności, wewnątrz i zewnątrzpochod- 
nej, na przebieg spraw czynnościowych i pouczają, jak i gdzie 
wyłączyć obie nerwice, jak i gdzie uzależniać od siebie zaburze­
nia somatyczne i psychiczne. W  ostatniej części traktowaną jes* 
na 150 stronicach nader umiejętnie sprawa leczenia. Jako jedynb 
racjonalną psychoterapję uważają metodę przekonywania ( pe r -  
s u a s i o n ) ,  bliżej określając, co należy pojmować pod tern i w ja­
ki sposób przeważającą rolę odgrywa w pedagogji ducha uczucie,



budzące energję i silę woli, kierunek i jedność w życiu i urucha- 
miające podstawowe czynniki zdrowia moralnego. Powstają au- 
torzy przeciw psychoterapji w pojmowaniu D u b o i s a  z Bernu— 
jako sylogizmowaniu i djalektyce rozumowej, -— według której 
wypadałoby, że miejsce psychoterapeuty zająć mogą dzieła filo-' 
zofów, moralistów i pasterzy ducha, zawierające wszelkie pier- 
wiastki odrodzenia duchowego. Odrzuca również D e j e r i n e  
zabiegi psychoterapeutyczne w postaci bezpośredniej suggestji, 
mniej lub więcej rozkazującej, na jawie i w hypnozie. Błędną 
jest metoda ta o tyle, że działa pośrednio na sferę podświadomą, 
na automatyzm mózgowy, nie odwołując się do wyższych zdol­
ności osobnika, bierze pod uwagę powierzchnię, nie zaś głębinę 
ducha, usuwa objaw, pozostawiając nietkniętem źródło choroby. 
Psychoterapia racjonalna najlepiej przeprowadzać i umiejętnie sto­
sować się daje w zakładach i sanatorjach, ale nie wyłączonem 
jest znakomite działanie jej i w szpitalach ogólnych, jak tego 
dowodzą pomyślne wyniki leczenia na oddziale D e j e r i n e'a. 
Książkę ze znajomością rzeczy i w ciętym stylu polemicznym 
napisaną, zdobi ilustracja sali Pinela z Salpetriere, sali izolacji 
l psychoterapji.

H. H igier.

A LBER T SALMON. L a  f o n c t i o n  du s o m m e i l  p h y -  
s i o l o g i ą u e ,  p s y c h o ł o g i ą u e ,  p a t h o l o g i ą u e .  V i g o t .

P a r y ż  1 9 1 1 .

Istnieje niewątpliwy związek i głębszy stosunek między 
snem a sprawą barwotwórczą ( c h r o m a t o g e n i e )  w komór­
kach korowych, sprawą o charakterze wyrównawczym, nawskroś 
wewnątrzwydzielniczym, zupełnie analogicznym do wytwarzania 
się w komórce cukru ( g l y c o g e n i e )  lub tłuszczu (a d i p o g e- 
n ie ) . Obserwacja doświadczalna dowodzi, że stan wypoczynku 
komórek mózgowych również jak okres ich wyrównywania or­
ganicznego po czynności są nacechowane przez postępujące two­
rzenie się pierwiastków barwochłonnych ( e l e m e n t s  c h r o -  
m a t o p h i l e s )  w protoplazmie, podczas gdy pracy nerwowej 
towarzyszy proces rozpadowy tejże substancji. O ile więc sen 
reprezentuje stan zupełnego spokoju i fazę reintegracji organicz­
nej ośrodków psychicznych, to dozwolonem jest przypuszczenie, 
że zjawisko to się wiąże z tworzeniem i ciągiem ładowaniem 
istoty barwo-chłonnej w komórkach kory. Hypoteza ta w głów­
nych zarysach nie przeczy doświadczalnym poszukiwaniom au­
tora, według których komórki podczas snu obdarzone są wybit­
nym pociągiem ( a f f i n i t a s )  do substancji barwiących; ona zga­
dza się również z teorją C z a s o w n i k o w a ,  który stwierdził



w komórkach zwojowych rdzenia podczas snu obecność ziarni- 
stości protoplazmatycznych nader mocno zabarwionych, podczas 
gdy na jawie te ostatnie znajdują się w stanie rozpuszczonym 
(f 1 u i d i f  i c a t i o n), ciężko wchłaniającym barwniki.

Ścisły związek między snem a jego odbudowującą czynnoś­
cią znajduje w hypotezie powyższej swoje zupełne wytłomacze- 
nie, gdyż pierwiastki chromatofilowe są, zdaniem wielu autorów, 
przedstawicielami substancji zapasowej, przeznaczonej do odży­
wiana i odnawiania organicznego komórek nerwowych w ogól­
ności. Pamiętając wreszcie, że tworzenie się tych elementów po­
wstaje na drodze syntezy chemicznej, to znaczy procesu, któremu 
towarzyszy zazwyczaj dehydracja komórki, oraz że ciałka nukleo- 
proteidowe N i s s l a  reprezentują ze stanowiska fizyko-chemicz­
nego substancję koloidalną o ciśnieniu osmotycznem minimal- 
nem, nie przepuszczającem prądu elektrycznego, to wielce praw- 
dopodobnem jest według S a 1 m o n a przypuszczenie, że tworze­
nie się i nagromadzanie zbytnie tej substancji w zarodzi i wy­
pustkach protoplazmatycznych elementów nerwowych warunkują 
znakomite zmniejszenie ich pobudliwości i stanowią przeszkodę 
w przewodnictwie bodźców psychicznych, które, jak wiadomo, 
rozprzestrzeniają i przenoszą się na podobieństwo wibracji fal 
elektrycznych.

H. Higier.



W IA D O M O Ś C I B IE Ż Ą C E .

S a n a t o r i u m  w K a r o l i n i e .  S ta ra n iem  W arszaw skiego  T o w a­
rzystw a opieki nad nerw ow o i u m ysłow o-chorym i i dzięki ofiarności 
publicznej pow stała w k ra ju  naszym  in sty tu c ja  now a — sa n a to rju m  dla 
n iezam ożnych nerw ow o chorych  (w K aro lin ie  pod B rw inow em  st. dr. żel. 
W a rsz . W ied.), oddane do użytku pu bliczności w sierp niu  r. b. Każdy, 
k to  wie, ja k  w ażne znaczenie posiada leczenie zakładow e w chorobach  
układu nerw ow ego, k to  zna stan  naszych szpitali, nie p osiad ających  zu­
pełnie urządzeń, nieodzow nych do leczenia chorych nerw ow ych, po jm ie, 
ja k  w ielk ie usługi odda społeczeństw u ten  now y zakład leczniczy. Za 
op łatą  1 rb . 50 kop. dziennie w p oko jach  w spólnych a 2 rb. 50 kop. w po- 
jedyńczych Zakład p rzy jm ow ać będzie na leczenie chorych , d otkn iętych  
cierp ien iam i n erw ow em i zarów no czynnościow em i, ja k  i organicznem i. 
Nie w yłączonem  jest, że i chorzy w ew nętrzni a przedew szystkiem  chorzy 
z zab u rzen iam i w p rzem ian ie m a terji, dla k tó ry ch  w skazanem  je s t lecze­
nie fizykalne, zn ajd ą w n im  pom ieszczenie.

N ow o pow stały zakład  zbudow any został w edług n ajn ow szych  w y­
m agań szpitalnictw a. P aw ilon  głów ny, przeznaczony dla chorych , posiada 
ko rytarze  szerokie, jasn e , po środku k tó ry ch  um ieszczono obszerne hale; 
p oko je  dla chorych duże, w idne, um eblow ane z pew nym  naw et w ykw in­
tem ; ogrzew anie cen tra lne w odne, praw idłow a w enty lac ja  w yciągow a, 
ośw ietlen ie elektryczne, w odociągi, skanalizow anie całego bud ynku — oto 
urządzenia, czyniące zadość w szelk im  now oczesnym  w ym aganiom  hig jeny. 
W  tym że gm achu zn a jd u ją  się urządzenia specjaln ie lecznicze — a więc 
sala  do zabiegów  w odoleczniczych, zaop atrzona w katedrę i różnorod ne 
n a try sk i, w anny do zabiegów  hydrop atycznych, do kąp ieli kw aso-w ęglo- 
w ych z ap aratem  kolum now ym , elek trycznych , m ineralny ch , szafkę do k ą ­
pieli p aro-p ow ietrznych  i o grzanem  pow ietrzu, szafkę do kąp ieli św ietl­
nych elektrycznych ; gabinet lek arsk i z przyrządam i do elek tryzacji; sala 
zajęć z w arsztatam i do pracy.

B u d ynek gospodarczy posiada salę m aszyn dla w odociągów  i ośw ie­
tlen ia  elektrycznego, prócz tego zaw iera p raln ię, czasow e m ieszkanie dla 
lekarza  i p o kó j izolacy jny.

D y rektorem  Zakładu został kol. Ja reck i, lekarzem  asysten tem  kol. 
G rzyw o-D ąbrow ski, K u ratorem  Zakładu jest kol. D ydyński.

II Z j a z d  n e u r o l o g ó w ,  p s y c h j a t r ó w  i p s y c h o l o g ó w  
p o l s k i c h .  S ta ły  K o m itet Zjazdów  neurologów , p sych jatrów  i p sycholo-



gów polsk ich , w skład  któreg o  w chodzą z W arszaw y  — D r. E . F la ta u , 
D r. W . Gajkiew icz, D r. W . M ączkow ski, D r. S t. O rłow ski, D r. R . R adziw ii- 
łow icz i  D r. W . W ery h o , z P ozn ania  — D r. Jan ta -P o łcz y ń sk i, D r. S . Szu- 
m an  i Dr. K. W izę, ze Lw ow a p rof. H. H alban , doc. K. O rzechow ski, prof. 
K. T w ard ow ski i  z K rak ow a — p rof. W . H einrich , p rof. J .  P iltz . i  D r. A. 
Rydel, p ostanow ił urządzić Il-g i Zjazd neu rologów , p sych jatrów  i psychom 
logów  p olsk ich  w ro k u  1912 w K rakow ie.

5-ty Zjazd doroczny T o  w. n e u r o l o g ó w  n i e m i e c k i c h  odbę­
dzie się dii. 2'—4 paźd ziernika r. b . w F ra n k fu rc ie  nad M, T em aty  głów ne 
podane zostały  n astęp u jące: 1) Znaczenie najn ow szych m etod  leczenia sy fi­
lisu  dla terap ji chorób układu nerw ow ego (spraw . N onne z H am burga) 
i 2) W p ływ  p alen ia  ty to n iu  na p ow staw anie chorób nerw ow ych (spraw . 
v. F r a n k i—H ochw artt i A. F ró h lic h  z W ied nia).

VII m i ę d z y n a r o d o w y  Z j a z d  p o ś w i ę c o n y  a n t r o p o l o ­
g i i  k r y m i n a l n e j  odbędzie się d. 9 — 13 p aźd ziernika r. b . w K o lo n ji 
nad  R /. Jed n ocześn ie  ze z jazdem  o tw arta  będzie w ystaw a w ażniejszych 
p rzed m iotów  z dziedziny p sycholog ji k ry m in a ln e j (przyrządy do bad ania  
chorych, m odele i p lany zakładów , prace chorych, przyrządy używ ane 
przez przestępców  przy dokonyw aniu  zbrod ni i t. p .; ja k  rów nież i w iedzy 
p olicy jn e j. Zapisy p rz y jm u je  D r. B rtig gelm an , K olon ja , k lin ik a  p sych ja  
tryczna.



N E K R O L O G JA .

D nia 24 m a ja  r. b , zm arł w  W iesb ad en ie  w 63 r, życia E r n s t  R e -  
m a k .  S yn  odkryw cy cylindra osiow ego był, pow iedzieć m ożna, o jcem  
galw anoterap ji. Ju ż  od początku sw ej k ar je ry  nau kow ej pośw ięcił się prze­
w ażnie b ad an iom  nad e łek tro d jagn o styk ą i  e łek tro terap ją  a w ynik iem  tych 
bad ań  b y ł św ietny podręcznik „G rund riss der E lek tro d iag n o stik  und — 
th erap h ie", k tó ry  dotychczas jeszcze znaczenia swego nie u tracił. Z in ­
nych prac R em ak a znan ą je s t jego praca p. t. „N euritis und P o ly n eu ritis"  
ja k  rów nież bad ania nad p orażen iem  ołow ianem , ogłoszone w R eal-E n cy - 
kłopddie E u len b u rg 'a .

DR. A LEK SA N D ER  BR U CE.

D r. A l e k s a n d e r  B r u c e ,  jeden z najw y b itn ie jszych  neurologów  
angielsk ich , z m a rł dn. 4 czerw ca w E dym bu rgu . U rodzony w 1855 r., 
w 1870 w stąp ił na w ydział filologiczny u n iw ersytetu  w A berdeen (w S z k o ­
c ji) i skończył takow y po 4-ch la tach  z n ajw yższem  odznaczeniem . N a­
stęp nie w stąp ił na m edycynę w E d y m b u rgu ; po skończeniu  un iw ersytetu  
p o jechał na stu d ja  do W ied n ia , F ra n k fu rtu , H eidelberga i  Paryża. Bardzo 
szybko po ukończen iu  stud jów  B r u c e  zaczął się za jm ow ać sp ecjaln ie 
n eu ro lo g ją  i w te j dziedzinie w y kon ał bardzo wiele w ybitnych  prac. Do 
najw ażn ie jszych , znan ych  n iem al w szystk im  n eu ro logom  należą: 1 11 u- 
s t r a t i o n s  o f  t h e  M i d  a n d  H i n d  B r a i n "  1892 o raz „T opographi- 
cal A tłas o f  the  sp in ał C ord“ 1901. O bie te prace są k lasyczne i p om im o 
w ielu coraz now szych książek  w te j dziedzinie m ają  sta łą  w artość. Oprócz 
tych dwu prac B ruce nap isał przeszło 50 prac, bądź sam , bądź w spólnie 
z asy sten tam i i uczniam i. Z pośród  p rac tych  na jw iększą  w artość m a m o- 
n o g ra fja  o „ t r a c t u s  i n t e r m e d i o - l a t e r a l i  s " .  O statn io  w reszcie 
w ykonał pracę (z D a w  s o n ’em  o naczyn iach  lim fatyczn ych  w rdzeniu 
(d ru kow aną już w Iipcu r. b.).

Przed 9 laty  B ru ce założył i aż do śm ierci redagow ał „ R e  v i e w  o f  
n e u r o l o g y  a n d  p s y c h i a t r  y“. W  1909 r. o trzym ał ty tu ł hon o ro w e­
go d oktora  un iw ersy tetu  w A berdeen i w arto  przytoczyć tu słow a pow ie­
dziane w tedy przez dziekana un iw ersy tetu  a ch arak teryzu jące  d oskonale 
B ru c e ’a: „ It is n o t too  m uch to  say th a t there  is no n eu ro log ist in  B ri- 
ta in  w hose w ork  has b e tter stood the test o f  tin ce".

J. H andelsm an.



NADESŁANO DO REDAKCJI.

1) E . F  1 a t  a u. W irb e l — und R tickenm arksgeschw iilste , O db. 
z H and buch der N eurologie, w ydaw . przez M. Lew and ow sky’ego. T o m . II. 
2) E . F  1 a t a u. T u m eu rs  de la  m o d le  źpin iere et de la  colonne v erte- 
b ra le . Odb. z N ouv. Iconog r. de la  S a lp etr iere  1910. 3) J .  J a w o r s k i .
U eber den E in flu ss  der M en stru atio n  a u f die neu ro-p sych ische S p h a re  
der F ra u . O db. z W ien er, k lin . W o ch en s. 1910 N -r 46. 4) J. B a b i ń s k i .  
De T h y p n o tism e en th ćra p eu tią u e  et en m edicine legale. O db. z S em a in e  
m edicale 1910. 5) T . S  i m  c h  o w i c z. H isto logische S tu d ien  iib er die se^
n ile  D em enz. Odb. z H isto l. u. h isto p at. A rb eiten  iib er die G ro ssh irn rin d e 
T . IV  Z. 2 . 1911. 6) W . G r z y w o - D ą b r o w s k i .  E xp erim en te lle  U nter- 
suchungen iib e r die zen tra len  R iech b ah n en  des K aninchens. Buli. de Taca* 
d em ie des Sciences de C racovie 1911. 7) A . W r z o s e k .  Ludw ik B ie r '
kow ski. R o czn ik  lek a rsk i T o m  II  Z. II. 1911.
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NEUROLOGJA.
A N A TO M JA . L a v a s t i n e  i P i t u l e s c u .  Z m iany w w łókienkach  ko- 

m ó rek  nerw ow ych korow ych w bezw ładzie p ostęp u jącym  str . 53. M o l -  
h  a u t. Jąd ro  grzbietow e n. błędnego str . 55. R o s s  H a r r i s o n .  
W y ra sta n ie  w łókna nerw ow ego ja k o  rodzaj ru chu  zarodzi s tr . 57. 
M o n t f o s e  B u r r o w s .  R ozw ój tk a n ek  zarodka ku rczęcia  w o so­
czu ze szczególnem  uw zględnieniem  tkan ki nerw ow ej s tr . 59. M a- 
r i n  e s c o. B ad an ia  nad p a lio m etrją  str. 50. R o s a n o f f  i W i s e -  
m a n n .  Nowy sposób m ierzen ia  p o jem n o ści czaszki na sek cji str. 
61. R o s s  H a r r i s o n .  R ozw ój w łókien  nerw ow ych obw odow ych 
s tr . 70.

SY M PT O M A T O L O G IA . H a s k o v e c .  Odruch siedzeniow y str . 51. N o- 
i c a  i C a c c i a p u o t i .  O ru ch ach  sko jarzo n y ch  kończyny chorej 
w przypadkach p orażen ia  połow iczego str . 52. B r a m w e l l .  O od­
ru chu  podeszw ow ym  skrzyżow anym  str. 60. C o r s o n - W h i t e .  
Przegląd  m etod  bad ania  surow icy w cierp ien iach  nerw ow ych i um y­
słow ych str . 64. C i a r k ę .  O b jaw  A rgy ll-R o b ertso n a w syfilisie  
m ózgu i rdzenia str. 69. S  t  u c k  e n . O rea k cji w m oczu z l iq .B e -  
lo stii jak ob y  ch arak tery sty czn e j dla p orażenia  postępującego s tr . 76. 
S a i b o i K i s s .  O znaczeniu rozpoznaw czem  odczynu W asserm an a  
w chorobach  nerw ow ych s tr . 72.

C IE R P IE N IA  MÓZGU. S o u ą u e s  i M a r t ę  1. Śm ierć nagła po kra- 
n je k to m ji d ek om p ressy jne j s tr . 51. C l a u d e  i V  a  1 e n  s i. Za­
p alenie w yśció łki k o m ó r m ózgow ych z w odogłow iem  oraz jam y  
w rdzeniu str . 54. M a t t h e n. P ęknięcie  tę tn iak a  podstaw ow ego 
s tr . 61. W e i s s e n b u r g i l n g h a m .  S tw ard n ien iew ieloo g n is- 
kow e ze zw yrodn ieniem  p ierw otnem  całego to ru  ruchow ego i n iedo­
rozw ojem  jego części m ózgow ej s tr . 63. K l i  n g m  a n n . Z aburzenia 
w zroku  w stw ard n ien iu  w ieloogniskow em ; ich  stosu n ek  do zw ężenia 
pola w idzenia i zm ian  w ziern ikow ych  str . 65. B  u z z a r d. Lecze­
nie stw ard n ien ia  rozsianego p rep aratem  „606“ s tr . 67. W  i 1 1 i a m -



s o n .  N ow otw ór dolnej p ow ierzch ni spoidła w ielkiego, w ypeł- 
n ia jący  praw ą ko m o rę  str. 67. S  a u n d r y. A fazja  str. 69. S t r a s -  
m a n n .  D w a przypadki syfilisu  ośrodkow ego układu nerw ow ego, 
w jed nym  z n ich  z obecn ością  w m ózgu i rdzeniu k rę tk a  bladego 
str . 71. K l i e n e b e r g e r .  B ra k  w ielkiego spoidła m ózgu w przy- 
padku m łodzieńczego p orażen ia  postęp ującego str . 73.

C IE R P IE N IA  RD Z EN IA . L. P r z e d b o r s k i .  P rzypadek p orażen ia  
opuszkow ego ze schorzen iem  jąd er ruchow ych: nerw ów  biednego, 
dodatkow ego i gardzielow o-jezykow ego str . 50. O u l m o n  i B a u -  
d o u i n . Zapalenie rogów  przednich rdzenia z n aw ro tam i str. 51. 
Z o s i n .  P rzypadek zespołu ob jaw ów  ze s tro n y  korzen i szy jnych  
i  grzbietow ych str . 51. V a n  G e h u c h t e n .  Przecięcie  korzen i 
ty lnych  w cierp ien iach  nerw ow ych kurczow ych str. 56. L e r a t. 
D w a przypadki op eracji F o e rs te r  van G ehuchtena w cierpieniach  
rdzenia kurczow ych str. 57. B  u c k  e r . O p eracja  F o erstera  przy 
napadach żołądkow ych w w iądzie rdzenia str. 79.

C IE R P IE N IA  M IĘ ŚN I. B r u c e .  W rzecio n a  m ięśn iow e w porażeniu  rze- 
kom o-p rzerostow em  str. 62. H u m  m  e 1. Przypadek w rodzonego 
b rak u  napięcia m ięśniow ego s tr . 66. T  e 1 I i n g. F ib ro m y o sitis  no- 
d ularis s tr . 67. G o d l e  c. M a k i n s .  M yositis o ssilican s trau m a- 
tica  s tr . 68. B  r a s c h . Z aniki m ięśn i i m y o to n ja  po urazie 
s tr . 74.

M Y A ST E N JA . C H O RO BA  B A S E D O W A . G r o u n d. P rzypadek m yaste- 
n ji  z zejściem  śm ierte ln em  str . 68. S  y m  e s. M yastenja z p o w ięk ­
szeniem  grasicy  s tr . 69. L a s e r .  Leczenie choroby Basedow a anti- 
thyreoid yną s tr . 75. S  a e n g e r. O chorobie  Basedow a str . 75. 
S  u d e c k . Leczenie ch irurg iczne choroby B asedow a s tr . 75.

VA RIA . M o t t .  B ad an ie  p o śm iertn e  układu nerw ow ego w przypadku 
w yleczonej śp iączki s tr . 68. W e b e r .  Teżec czuciow y i naczynip- 
ruchow y o raz ob jaw y choroby R ay n au d 'a  s tr . 69. G a r r o n . Czy 
zapalenie rogów  przednich i pólpasiec są  jed nem  i tern sam em  cier- 
p ieniem ? s tr . 70. B r u c e .  O zw iązku zakończeń  nerw ow ych czu­
ciow ych z przebiegiem  stanu  zapalnego str . 79. B  o 1 t e n . P o ra ­
żenie L an d ry ’ego s tr . 77. N e u h a u s. Leczenie sa lv a rsa n em  sy fi­
lisu  układu nerw ow ego s tr . 75. P u t m  a  n. S p o strzeżen ia  w łasn e 
nad m etod ą p sych oan ality czn ą F reu d a  s tr . 62. M o w a t t. Leczenie 
zap alenia op on podstaw y m ózgu w cieran iam i m aści jo d ofo rm o w ej 
s tr . 67.

PSYC H JA TRJA .

H. H i g i e r . P rzyczyn ek do k lin ik i zaburzeń  u m ysłu  w k o k ain iz- 
m ie p rzew lekłym  s tr . 49. A u b r y. Psychozy u dzieci w p ostaci o tęp ie­
n ia  w czesnego str . 52. H e s n a r d. Przypadek zabu rzeń  psychicznych 
w  przebiegu pląsaw icy str . 54. S  t e r t z. Przypadki obłędu opilczego, po



k tó ry ch  p o z o sta ją  u ro jen ia  o charak terze p aran oid alnym  str . 72. R  ti d i n. 
W  spraw ie w y stęp ow ania p orażenia  postęp ującego w A lgierze s tr . 73. 
H e u d r  i k  s. Z aburzenia psychiczne w durzę brzu szn ym  str . 74. E  n  g e. 
Ś m ierte ln o ść  i w yniki sekcy jne w szp italu  dla um ysłow o chorych  w Lu-- 
bece str. 74. P e 1. Psychoza tyton iow a u 13 letn iego chłop ca s tr . 78. 
S  a i z. Tężyczka z napadam i padaczkow ym i i psychoza str. 78.
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T ow arzystw o L ek arsk ie  W arszaw sk ie. P osiedzenia neu rolog iczno-

p sych jatryczne:
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T O W . AKC. ZA KŁA D Ó W  ELEK TR O TECH N ICZN YCH

SIEMENS & HALSKE
Oddział Warszawski — Foksal 18 — Telefony 2916. 4240, 6040.
W Y K O N Y W A  W S Z E L K IE  URZĄD ZEN IA W CH O D ZĄ CE W  ZAKRES  
o o o ELEK T R O T EC H N IK I I IN ST A LA C JE ELEK T R O M ED Y C Z N E: o o o

O zonizatory i ozon ow en tylatory . 
Przyrządy do leczenia św iatłem  żaro -  

w em , łukow em  i ultrafjoletow em . 
Przyrządy registrujące do zapisyw ać 

nia tem p eratu ry  ciała.
Przyrządy registrujące do obsługi 

chorych.
Przy rządy do grzania, sterylizacji i t.p. 
T erm o m etry  elektr. centralne do 

kontroli na odległość tem p eratu ry  
w salach  dla chorych .

P rzyrządy do elektr. określania p rze ' 
w odnictw a m oczu.

O scylografy do badania głosu.

Urządzenia rentgenow skie dla ra d ' 
jografji i radjoterapji.

U rządzenia now ego typu bez cewki 
dla zdjęć rentgenow skich m o m en ­
talnych.

U rządzenia rentgenow skie p rzen oś­
ne i przew oźne.

P rzyrządy uniw ersalne do galw ani- 
zacji, faradyzacji (sinusoidalnej), 
galw .-faradyzacji, kaustyki, m asa­
żu i endoskopii.

P rzyrządy do arsonw alizacji i fulgu- 
racji.

P rzyrząd y do elek trotran sterm ji.
R urki R ontgena na składzie.

W  SO SN O W CU W Ł A S N E  BIURO TECH N ICZN E. 

Reprezentacje: W  Łodzi, pp. HORLICZKA I STAM IRO W SKI.
W  Lublinie p. CZ. RAKO W SKI, o o o o o o
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P IE R W S Z A  K R A JO W A  F A B R Y K A  i SK Ł A D  
X. A P A R A T Ó W  E L E K T R O M E D Y C Z N Y C H . ~

NAGRODZONA W IELK IM  M ED ALEM  
SR EBR N YM  NA W Y S T A W IE  w W A R ­
S Z A W IE  w 1903 r. i ZŁOTYM  1908 r.

Poleca W . W . P. Doktorom
Aparaty galwaniczne, faradyczne. 
D'Arsonwala, masaż wibracyjny, 
wanny e le ktryczne  całkowite, 
cztero-komorowe, świetlane i t. p.

o o o o o CEN Y N ISKIE, o o o o o 

o o W Y N A JĘ C IE  A P A R A T Ó W , o o

“  Wł. MAKOWSKI
W A R S Z A W A , Aleje Jerozolimskie Nr. 2 5 .  Tel. 2 7 - 1 7
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g a a aaasimamwa aaaaaaaMaia^aaHBBiaaBgaaHaaasu
Laboratorium Chemiczno^Farmaceutyczne |

przy Aptece F. K U C IŃ S K IE G O .
Marszałkowska N^r. 49.

Poleca: H
F E R R O G L IC E R O F O S F A T  (ziarnisty) doskonały środek | 

łeczniczo^odżywczy sodowooyapienno^żelazisty w cho-- f§ 
robach nerwowych i dziecinnych.

G L IC E R O F O S F A T  (ziarnisty) chemicznie czyste fosfo' || 
gliceraty wapna i sody. js

P E R T U S S Y N A  znakomity środek leczniczy w kokluszu || 
i nieżytach oskrzelowych.

S IR O L IN A  wyborny środek leczniczy w suchotach płuc' 
nych, kokluszu i nieżytach oskrzelowych.

SIRUJPUS JO D O  - T A N N IC U S  ✓  P H O S P H O R IC U S
(w miejsce tranu).

Z Y M IN A  w proszku i w pastylkach (drożdże suche). 
Wszelkie wstrzykiwania podskórne w ampułkach.

« ............................ • -  ........  -------------------  . - -  -""

3 Grands Prix
Na wszechświatowej wystawie w Brukseli |

W  GRUPACH

M EDYCYNY i CHIRURGJI 
IN STR U M EN TÓ W  NAUKOW YCH 
RÓŻNYCH ZA STO SO W A Ń  ELEKTRYC ZN O ŚC I

O TRZYM A ŁA  FIR M A

Tow. Akc. Reiniger, Gebert i Schalł
FABRYKA APARATÓW  ELEK TRO M ED Y C ZN YC H  j
Oddział Warszawski. Ul. Moniuszki 11— Gmach Tow. ,,ro ssya-'.
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