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Przedmowa.

Terapia chorób ośrodków nerw owych zrobiła, w ostatnim dzie­
siątku lat, istotny krok naprzód, dzięki chirurgii. Stało się to możli- 
wem: i-c  na skutek postępu fizyologii tych ośrodków, a zwłaszcza 
okolic ich najbliżej obwodu [czaszki i kręgów] leżących, a więc naj­
dostępniejszych dla chirurga, 2-0 możności zapobieżenia zakażeniu 
rany w celu leczniczym zrobionej, a wreszcie 3-o poznaniu wielu fak­
tów tak z anatomii normalnej, jak i patologicznej. Zebrać główniej­
sze te fakta, przedstawić podstawy na jakich powinien się oprzeć, 
czy klinicysta kwalifikujący poszczególny przypadek do interwencyi 
chirurgicznej, czy chirurg wykonywający operacyę, zrobić bilans wy­
ników dotychczasowych zabiegów chirurgicznych w kilku najw aż­
niejszych cierpieniach ośrodków nerwowych, jednem słowem, ułat­
wić pracę jednem u i drugiemu, oto był cel, cel więc czysto pedago­
giczny, niniejszej pracy.

Kwestyi czysto technicznych, jakie, niejeden z czytelników, w no­
sząc z tytułu rozprawki mógłby się spodziewać znaleźć, nie dotyka­
łem prawie zupełnie.

Broszurka niniejsza jest odbitką artykułów drukowanych w „Ga­
zecie Lekarskiej'* w latach 1895 — 1897. Przeczytawszy ją po w y d ru ­
kowaniu przekonałem się, iż nawet wr rozdziałach najstarszych [o ro­
pniu i now otw orach mózgowia], przed 3 laty napisanych, niema nic 
coby wymagało gruntownej zmiany a braki -jeśli są—dotyczyć mogą 
jedynie szczegółów drobnych, rzec można drugorzędnych, i dla tego 
ograniczyłem się jedynie na dwóch dopełnieniach na końcu broszurki 
pomieszczonych.

^ u ń o r .
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1. Ropnie mózgowia.
Pracę niniejszą w dowód wdzięczności 

poświęcam Szan. prof. I. Baranowskiemu.

Ogólnie niemal jest dziś przyjętem, iż cierpienie mózgowia (<encephalitis 
pu m len ta ) ,  doprowadzające do wytworzenia się w niem ropnia, jest zawsze wtór- 
nem, wywołanem przez dostanie się do mózgu zarazka ropnego z zewnątrz 
ustroju, lub z innego ogniska ropnego w ustroju już istniejącego. Ropni móz­
gowia pierwotnych, idyopatycznych [jak np. przypadki G -oldstein^ 1888 r. 
lub T k r r il lo n ^  1889 r.], w miarę dokładniejszego badania, w ostatnich cza­
sach, zupełnie nie opisują, tak, że większość badaczy istnieniu ich wprost za ­
przecza.

Ta zależność ropnia mózgowia od innego ropienia, odgrywa nawet—jak  
zobaczymy niżej—dużą rolę nie tylko w profilaktyce, lecz i w rozpoznawaniu 
ropnia mózgowia, zazwyczaj bardzo trudnem.

P i e r w s z e  m i e j s c e  w e t y o l o g i i  r o p n i a  m ó z g o w i a  z aj muj e  c i e r ­
p i e n i e  r o p n e  u c h a  ś r o d k o w e g o  (otitis media pu m len ta ) .  Zasługa wyka­
zania tego związku należy się LeberPowI, który [w 185(1 r.] stwierdził zdanie 
już poprzednio przez MoRGAONi’ego wypowiedziane, iż w podobnych przypad­
kach ropienie w uchu jest cierpieniem pierwotnem a w mózgu wtórnem, wbrew 
panującemu podówczas poglądowi, wedle którego ropień, wytworzywszy się 
w mózgu, otwierał się do ucha (otorrhoea cerebralis) i powodował w niem zapa­
lenie ropne.

Podług statystyki L eb erP r i późniejszej S ch w a rtze^ o , TROELTseAa 
i BAUR?a—połowa, a wedle P n r ’a około ‘/3 ropni mózgowia jest pochodzenia 
usznego. Jeżeli weźmiemy pod uwagę, iż cierpienie ropne ucha środkowego nale­
ży do chorób względnie bardzo częstych, to dziwić się należy, iż ropnie mózgowia 
tak rzadko przyłączają się do zapaleń ropnych ucha. B roca  (S o c t t t i  de chirurgie. 
1 8 9 4 )  na 90 przypadków ropnego zapalenia ucha przezeń operowanych [wypiło- 
wanie(ćr<?/>a/iaći'o) wyrostka sutkowego] widział tylko raz ropień wrnózgu, a M ar­
chand {ibid.) na 30 podobnych przypadków—1 raz ropień w móżdżku. Jansen  
w Berlińskiej klinice chorób usznych przez 2£ lata na 2650 ostrych zapaleń
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ropnych ucha widział tylko 1 raz ropień mózgu, a  na 2500 przewlekłych—6 razy. 
Z tego również widać, co i inni aulorowie stwierdzili, że do powstania ropnia 
mózgowia częs'ciej doprowadza przewlekłe ropienie w uchu, niż ostre; wedle 
GriiUNERT’a  w stosunku 91—9$. Do wytworzenia ropnia w mózgowiu przychodzi 
najłatwiej wtedy, gdy odpływ ropy z ucha środkowego jest utrudniony lub 
niemożliwy wskutek nieprzedziurawienia błony bębenkowej, lub gdy otwór 
w niej leży niekorzystnie dla odpływu, albo też gdy przewód słuchowy jest 
zwężony wyroślami kostnemi, polipami lub cholesteatomami, zwłaszcza jeżel 
jednocześnie i trąbka E u s t a c h i u s z a  jest obrzmiałą, tak, że odpływ ropy i tą dro­
gą jest utrudniony. Najniebezpieczniejszem pod tym względem jest ostre pogor­
szenie przy przewlekłym przebiegu nieżytu ropnego ucha środkowego. Do nie­
dawna powątpiewano, by ostre ropne cierpienie ucha mogło wywołać ropień 
w mózgowiu. Dziś jest to faktem niewątpliwym, choć rzadko spotykanym
[GrRUBERT, H o KSLEY, M a c  EW EN, SCHWARTZE, Z a UFAL, T k UCKENBROD, J o EL].
Wczytując się w spostrzeżenia ogłoszone, widać, iż powodem przewlekłego 
ropienia ucha środkowego, doprowadzającego do wytworzenia się ropnia w m óz­
gowiu, najczęściej były choroby zakaźne: szkarlatyna, odra, ospa, błonica, 
influenza, tyfus brzuszny, rzadziej gruźlica i cukrzyca (diabetes).

Ropień mózgowia pochodzenia usznego zwykle rozwija się wtedy, gdy 
cierpienie z błony śluzowej jamy bębenkowej przeszło na kość skalistą, we 
wnętrzu której jama bębenkowa, [a mianowicie część jej ściany górnej, zaw ie­
rająca kostki słuchowe, t zw. atticus tympanicu*]  je st umieszczoną, gdy skutkiem 
tego nastąpiło próchnienie (cańes) tej kości i gdy zniszczenie jej doszło do po­
wierzchni, przylegającej do mózgu. Zniszczenie to kości najczęściej następuje 
w ścianie górnej, czyli w sklepieniu jamy bębenkowej (Ugmen tympani),  która od­
dziela tę jamę od dołu średniego czaszki i normalnie je st bardzo cienką, jak pa­
pier, przeświecającą lub nawet podziurawioną naturalnymi brakami kostnymi (la- 
cunae, spontane Dehucenzen—Toynbke, H y r t l ,  H eń le). Prócz tego ściana ta 
opatrzoną jest licznymi małymi otworkami dla przejścia tętniczek od tętnicy 
oponowej średniej (art. meningea media)  do błony śluzowej jamy bębenkowej i dla 
żył, udających się z jamy bębenkowej do zatoki skalistej (sinus petrosus); nadto, 
taż ściana górna jamy bębenkowej posiada szew (sulura petroso-sguamosa), na­
wet w późnym wieku istniejący, między częścią łuskową kości skroniowej a czę­
ścią jej skalistą, przez który opona twarda (dura m ater )  styka się także z oko- 
stną jamy bębenkowej. Ten stosunek jamy bębenkowej z jamą czaszki, sąsiedz­
two ich bezpośrednie, liczne środki połączenia ich między sobą, tłomaczą łatwość 
przejścia ropienia z jamy bębenkowej na opony i mózg.

Również łatwo i często, jak ku ścianie górnej, ropienie z jamy bębenko­
wej szerzy się ku ścianie jej tylnej, przechodzi do an irum  mastoideum, a nastę­
pnie do komórek powietrznych wyrostka sutkowego (cellulae ma»toideae), któ­
re często normalnie rozprzestrzeniają się bardzo daleko, bo dochodzą niekiedy 
z jednej strony w okolicę łuskową, aż do łuku licowego, a w tył aż do kości po­
tylicowej [ H y r t l ,  L u s c h k a ] ,  a z drugiej strony do powierzchni wewnętrznej 
kości, tak, że od opony twardej mózgu oddziela je  tylko bardzo cienka blasz­
ka kostna, również, jak i tegmen ty m p a n i , podziurawiona czasami naturalnymi

www.dlibra.wum.edu.pl



— 3 -

brakami kości, często zwłaszcza w okolicy rowka esowatego (sulcus sigmoideus), 
w którym mieści się zatoka boczna (sinus lateralis) i blaszka ta opa­
trzoną, je st otworami dla przejścia żył z komórek sutkowych do tejże zatoki 
bocznej. Ta to cienka blaszka kostna w okolicy rowka esowatego często 
ulega zniszczeniu, ułatwiając i bez tego już łatwe szerzenie się ropienia tą 
drogą do wnętrza czaszki. W skutek utrudnienia odpływu, zbiera się ropy 
w uchu środkiem coraz więcej, przedostaje się ona zrazu do antrum  i do cellulae 
mastoideue, a jeśli ciśnienie jeszcze więcej się zwiększy, to ropa zostaje wpy­
chaną do kostnych kanałów, a nadto przez wspomniane wyżej lam nae  w ko­
ści do wnętrza czaszki, między kość a oponę twardą. Częstość zniszczenia teg- 
m tn tis  tym pan i  tłomaczy się i tern, iż ropienie w atticus tympanicus zostaje pod­
trzymywane próchnieniem kostek słuchowych.

Najczęściej przy przewlekłem ropieniu ucha środkowego obok kości zajętą 
je st i opona twarda. Z 40 przypadków, zebranych przez KoEiiNEitki, w 37 
cierpiała jednocześnie kość i opona twarda. W edle H e s s l e u  a na 176 przy­
padków, tylko w 15 dura mater  była zdrową. Nie zawsze jednak jest to cier­
pienie ropne (pachymeningitis externa pnru len ta , endocranitis, periostit is interim crani.  
abscessus e x tr a — v. epiduralis). Najczęściej jest to tylko zapalenie zlepne, skutkiem 
którego opona twarda zrośniętą zostaje z oponą miękką (p ia mater)  i z mózgiem* 
Najrzadziej bywa'wtedy lepto meningitis (arachnitis) purnlenta .  Zapalenie ścian i za­
krzep krwi w zatokach (sinu*itis, sinusp/ilebitis et sinusthrombosis), przylegających 
do kości skalistej, a więc zatok skalistych (sinus petrosus sup. et. inf.)  
a zwłaszcza bocznej (s . lateralis) i żyły szyjowej wewnętrznej (vena jngu -  
laris in terna ), do której się ta ostatnia wlewa, chociaż w % przypadków [ P i t t J  
zależą one również od cierpienia ropnego ucha i kości skalistej, grają więcej 
drugorzędną rolę w powstawaniu ropnia wewnątrz mózgowia, o czem będzie 
mowa niżej.

Ropienie z ucha środkowego, resp.  z kości skalistej, nie zawsze jednak sze­
rzy się na mózg p e r  contiguitatem\  drobnoustroje ropne z ogniska ropienia prze­
dostać się.mogą do wnętrza mózgowia i za pośrednictwem żył (p'<lebothrombo- 

sis— L e b k r t )  lub naczyń limfatycznych, towarzyszących żyłom, tętnicom i ner­
wowi słuchowemu. W  tym ostatnim razie ropienie z ucha środkowego prze­
chodzi najpierw do ucha wewnętrznego |błędnika], a ztamtąd przez otwór słu­
chowy wewnętrzny (p o m s  acusticus in tem u s )  lub wodociąg przedsionka (aquaedu- 
ctus vestibuli)  do dołu czaszkowego tylnego, resp.  części mózgowia w niem le­
żących.

Ropnie mózgowia pochodzenia usznego zwykle są usadowione—jak nau­
czyło doświadczenie— w przedniej części zrazu skronio-klinowego mózgu, lub 
w przedniej części półkuli móżdżku, po stronie chorego ucha. Wyjątkowo 
tylko znajdują się one po stronie przeciwnej !). Powód, dlaczego wymienione

') Ropień w mózgu po stronie przeciwnej niż cierpiące ucho widzieli: A b e r o r o m b i e ,  
T k o k l t s c h ,  B e r g e r ,  W i l k s ,  M a g n u s ,  N e w t o n  P i t t ,  a w móżdżku H o f f m a n n .  Przy ocenie po­
dobnych przypadków trzeba zwrócić uwagę na częstość jednoczesnego ropnia w obu uszach i na 
łatwość przeoczenia zmian małych, które jednak zdolne są  wywołać powstanie ropnia w mózgowiu.
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dwie okolice mózgowia są, pod tym względem tak uprzywilejowane, jest czysto 
anatomiczny, a mianowicie, ten że części te układu nerwowego sąsiadują z temi 
częściami kości skalistej, które—jak widzieliśmy wyżej—najłatwiej i najczę­
ściej ulegają zniszczeniu w następstwie zapalenia ropnego ucha środkowego. 
A w szczególności powierzchnia górna tej kości, będąca jednocześnie ścianą 
górną jamy bębenkowej, stanowi część dołu średniego podstawy czaszki, w któ­
rym leży zraz skroniowy mózgu (a mianowicie część przednia g y r i fn .ń fo rm is  
s. occipitotemporalis)^ powierzchnia zaś wewnętrzna wyrostka sutkowego, a zw ła­
szcza najcieńsza jej część (sulcns sigm oidens), w której leży zatoka boczna, 
jak również powierzchnia tylna kości skalistej, w której znajduje się porus 
acusticus internus i aquaeductui vesiibu!i., tworzy część dołu tylnego podstawy 
czaszki, w którym mieści się móżdżek.

Wiadomość ta o najczęstszem siedlisku ropni mózgowia ma duże znacze­
nie dla chirurga, zwłaszcza w przypadkach, w których z istniejących objawów 
można wnosić tylko to że, istnieje ropień we wnętrzu mózgowia, lecz o miejscu 
jego nie można nic stanowczego powiedzieć. W takich razach—jak zobaczymy 
niżej—chirurg powinien otworzyć albo zraz skroniowy, albo móżdżek.

Gdzie się ropień usadowi, czy w zrazie skroniowym, czy w móżdżku, za­
leży tylko od tego, czy zropieniu, zniszczeniu, ulegnie ściana górna jamy bęben­
kowej (tegmen ty w p a n iJ, to jest część powierzchni górnej kości skalistej zwró­
cona do dołu średniego czaszki, resp. do zrazu skroniowego, czy też wyrostek 
sutkowy lub powierzchnia tylna kości skalistej skierowane do dołu tylnego 
czaszki, resp. do móżdżku; innemi słowy, czy ropienie z jamy bębenkowej prze­
chodzi na tegmen tym pan i. czy też przez antrum  mastoideum  do komórek sutko- 
wych. W yjątki od tego prawa, które sformułował Toynbke [1831 |, są rzad­
kie. Koeknkk w całej literaturze zdołał znaleźć tylko 5 takich wyjątkowych 
przypadków. Stosunkowo częściej, to  w Q>% przypadków, cierpienie kości docho­
dzi do obu dołów’ czaszkowych i wywołuje ropień jednocześnie w zrazie skro- 
niow7ym i w7 móżdżku. W przypadkach zebranych przez Hkssj.kkA ropienie 
z jamy bębenkowej ucha przeszło do wnętrza czaszki, 45 razy przez powierzch­
nię górną {tegmen tymp<oii) kości skal istej [i wywołało 37 razy ropień w mózgu 
7 razy w móżdżku, 1 raz i w mózgu i w móżdżku |; 22 razy przez powierzchnię 
tylną tejże kości [7 razy ropień w mózgu, 14 razy w móżdżku, 1 raz w mózgu 
i móżdżkn]; 12 razy jednocześnie przez obie powierzchnie tejże kości; 3 razy 
przez wodociąg przedsionka; 1 raz przez przew7ód nerwu twarzowego (canulis 
F a llo p ii); 9 razy w sposób niewiadomy.

Ropnie mózgowia pochodzenia usznego zazwyczaj nie są zupełnie po­
wierzchowne, lecz siedzą w  substancyi białej mózgu lub móżdżku, tak, że sę 
oddzielone od powierzchni tych organów mniej lub więcej grubą warstwą 
zdrowrej tkanki korowej. Prawdę zawsze jednak znajdują się one w pobliżu 
ogniska ropienia i cierpiącej kości, a wiec w pobliżu piramidy kości skalistej. 
Hansbkug takie tylko ropnie mózgowia nazywa typowymi, gdy tymczasem  
ropnie powstałe av oddali od ogniska ropienia i próchnienia kości zowie n iety ­
powymi. W edle R obin^, na 67 przypadków w7 jego statystyce tylko 14 razy
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ropień był usadowiony daleko od ogniska cierpiącej kości, a wedle K o k r n r r ^  
tylko 6 razy na 90 przypadków. Zwykle jest jeden ropień, rzadko 2.

Dwa razy częściej ropień bywa w zrazie skroniowym, niż w móżdżku- 
Na 119 przypadków, zebranych przez KoERNER’a, 79 razy ropień był w mózgu- 
L a s k g n e  ( Correspondembl. f .  Schtceiz. A erzte . 1891 .)  na 131 ropni mózgowia po 
otitis m edia parn len ła , podaje 101 ropni w mózgu a 28 w móżdżku. Ropnie 
w móżdżku stosunkowo są częstsze u dorosłych niż u dzieci.

Ropień mózgowia, a zwłaszcza móżdżku, częściej bywa na prawej, niż na le­
wej stronie [ T o y n u e e , G u l l  i S u t t o n , R. M e y e r , H u g u e n i n , S o iiw a r t z k , K o - 
k k n e r ; tylko B a r k e r  jest przeciwnego zdania |, gdyż—wedle pomiarów K o e r - 
NKR’a—fo ssa  sigm oidea snlci tran$versi głębszą jest przecięciowo o 1,05 milimetr, 
na prawo, niż na lewo, zatoka boczna głębiej wchodzi w kość skalistą na pra­
wo niż na lewo, łatwiej więc próchnienie kości dochodzi do opony twardej 
mózgowej po stronie prawej.

Ropnie mózgowia częściej mają być u mężczyzn, niż u kobiet i wedle ba­
dań KoERNEu’a częściej u krótkogłowych (brachy cephali), niż u długogło- 
wych (dolichocephali), gdyż u pierwszych tegmen tym pan i je st cieńszy, częściej 
posiada braki kostne, a z drugiej .strony fo ssa  sigmoidea sulci transrersi jest  
głębszą.

Uraz (traum a) może przyspieszyć powstanie ropnia lub przedarcie się go 
do komórki bocznej mózgu lub do jamy czaszkowej pod opony, co ważnem jest  
dla medycyny sądowej. Z tego też powodu niektórzy chirurgowie radzą do 
operacyi otwierania ropnia mózgowia używać trepanu, a nie dłuta i młotka, 
gdyż te ostatnie mają wywoływać silniejsze wstrząśnienie.

Ropnie w mózgowiu pochodzenia usznego, usadowione w innych miejscach, 
niż 2 klasyczne, należą do rzadkości. W edle B a r r ^  (B r it . med. J o u m .  i8S7), 
na 76 ropni, powstałych w następstwie cierpienia ropnego ucha środkowego, było 
usadowionych 55 [73$] w zrazie skroniowym, 13 w móżdżku, 4 jednocześnie 
w mózgu i w móżdżku, 2 w moście WAUOL.’a, 1 w odnogach móżdżkowych. 
C h ipau lt, czerpiąc z autorów różnych narodowości, znalazł 151 opisów ropnia 
usadowionego w zrazie skronio-klinowym, 46 w móżdżku, a tylko 14 w innych 
okolicach mózgowia. Zdaniem tego autora, 95 razy na 100 ropień znajduje się 
w zrazie skroniowym lub móżdżku.

D r u g i e  mi e j s c e  [wedle niektórych statystyk w 25$] w e ty  o l o g i i  
r o p n i a  m ó z g o w i a  n a l e ż y  s i ę  u r a z o w i  (tranm a), przyczem nie koniecz- 
nem jest, aby rana była drążącą aż do kości czaszki, gdyż i powierzchowne 
obrażenia, skórę tylko dotykające, a nawet uraz bez naruszenia skóry, lecz 
tylko wytwarzający połączenie jamy czaszkowej z jamą nosa lub ucha, mogą 
wywołać rozwój ropnia w mózgowiu, a to dzięki układowi naczyń krwionośnych 
i limfatycznych. Łatwość wnikania zarazka ropy z zewnątrz do wnętrza czasz­
ki, a także fakt, iż między pierwotnem ogniskiem ropnem a siedliskiem rop­
nia w mózgowiu, znajdują się zdrowe opony i warstwa nietkniętej tkanki móz­
gowej korowej, tłomaczą się ścisłym związkiem i połączeniem naczyń krwionoś­
nych pokryw głowy i samej czaszki z naczyniami opon i mózgu. Ścisły ten 
związek dotyczy głównie żył i naczyń limfatycznych. Co do tętnic, to skóra
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głowy, okostna, czaszka i opona twarda są, ukrwione przez gałęzie tętnicy szy­
jowej zewnętrznej (art. carotis ext.), a sam mózg i opona miękka przez gałę­
zie tętnicy szyjowej wewnętrznej (art. carotis in t.) . Jedne gałęzie tętnicy szy­
jowej zewnętrznej biegną w tkance podskórnej skóry głowy, dając liczne ga­
łązki do okostnej czaszki i do samej kości. Drugie zaś gałęzie tejże tętnicy 
szyjowej zewnętrznej [a mianowicie z tętnicy oponowej średniej (a rt. m enin- 
gea tnedia) |, zaopatrzywszy w krew tętniczą oponę twardą, przebijają blaszkę 
szklistą (tabula vitrea) czaszki i w kość się zagłębiają. Jedne i drugie ga łę­
zie spotykają się w d'.ploe czaszki i tworzą w niej siatkę naczyniową. Zda­
niem jednych [T uollard, H edon | gałęzie te tętnicy dotwarzowej (art. caro­
tis ext.) nie Jączą się z gałęziami tętnicy domózgowej (art.. carotis in t.) , dostar- 
czającemi krew tętniczą dla mózgu i opony miękkiej, i dlatego to przenosze­
nie zarazka ropnego z pokryw głowy do wnętrza mózgu nie odbywa się drogą 
tętniczą. Drogą tą—jak zobaczymy niżej—przyniesiony bywa do mózgowia za­
razek ropotwórczy przy ropniach przerzutowych [metastatycznych]. Zdaniem 
K. L anger a istnieją połączenia tętnic zewnątrz i wewnątrz mózgowia, lecz 
są one bardzo nieliczne i mają się znajdować głównie w przedniej części sier­
pa ( fa lx  cerebri) i nieco wzdłuż zatoki podłużnej górnej (sinus longitud ina lis su ­
perior).

Wręcz przeciwny stosunek zachodzi odnośnie do żył. Żyły mianowicie skó­
ry głowy, okostnej czaszki i samej kości, jak również żyły opon mózgowych 
i mózgu są ściśle z sobą połączone, bardzo licznemi i grubemi anastomozauii, 
to jest istnieją liczne komunikacye między żyłami wlewającymi się do żyty 
szyjowej zewnętrznej (vena ju g u la r is  ext.) a rozgałęzieniami żyły szyjowej we­
wnętrznej (vena ju g u la r is  int.). Żyły tworzą gęstą sieć, podobną do ciał jamis­
tych, wypełniającą [wraz z siecią tętniczą] całe diploe kości czaszki. Z sieci 
tej część żył udaje się do okostnej i skóry głowy [ ż y ł a  s k r o n i o w a ,  c z o ł o ­
wa,  po ty l i c o  wa| ,  a druga część przebija blaszkę szklistą i wlewa się do żył 
opony twardej [ż. o p o n o w a  ś r e d n i a ]  i do jej zatok [podłużnej, bocznej i ja­
mistej], Do żył opony twardej i jej zatok, wlewają się także żyły mózgu, z któ­
rych jedne biorą początek w substancyi białej, a inne w substancyi szarej móz­
gu. Do połączenia żył skóry głowy z żyłami opony twardej i jej zatoki słu­
żą nadto renae emissariae (occipitalis, parie ta lis et m astoidea). Tak tętnicom, jak  
i żyłom towarzyszą naczynia limfatyczne, jako rury nabłonkowe; tworzą one 
siatkę w oponie miękkiej, a potem łączą się w pnie, które wpadają do gruczo­
łów szyjowych i karotycznych. Musimy tu jeszcze raz przypomnieć, iż nerw 
słuchowy_[a także i wzrokowy] ma oddzielną pochwę limfatyczną.

W skutek tak ścisłego związku między żyłami i naczyniami limfatycznemi 
skóry głowy a żyłami wnętrza mózgu, zarazek ropny z powierzchni skóry mo­
że łatwo dostać się do mózgu, nawet wtedy, gdy ani okostna, ani czaszka, 
ani opona mózgowa nie są naruszone.

Z tego widać, jak koniecznym jest opatrunek przeciwgnilny każdego, 
nawet powierzchownego, obrażenia na głowie.

Ropnie mózgowia, pochodzenia urazowego, najczęściej są usadowione 
w substancyi korowej zrazu czołowego lub ciemieniowego, gdyż odpowiadają­
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ce mu okolice czaszki, najwięcej i najczęściej —z powodu położenia— wystawio­
ne są, na traumat, a przy ropniach urazowych, jak i przy ropniach ̂ pochodzenia 
usznego zaatakowaną, bywa ta część mózgu, która sąsiaduje najbliżej z miej­
scem dotkniętem przez uraz. Rzadko ropnie pochodzenia traumatycznego są 
głębokie, t. j. rzadko są usadowione w istocie białej. W zględnie częściej ro­
pień korowy traumatyczny wywołuje wtórnie głęboki przewlekły ropień sub- 
stancyi białej, jak go Niemcy nazywają „chronischen tiefen M arkabscess* . Ro­
pnie mózgowia traumatyczne prócz tego, iż zazwyczaj leżą powierzchownie, 
odznaczają się tem, iż prawie zawsze bywają pojedyncze, iż zwykle rozwijają 
się w niedługim czasie po nastąpionym urazie [czasem tylko późno, a wyjąt­
kowo—bardzo późno, po kilku latach, np. w dwa lata w przypadku L e d d e r h o - 
si<:’go], a nadto, że towarzyszy im lub poprzedza je  często zapalenie ropne 
opon mózgowych.

R z a d z i e j  p r z y c z y n ą  r o p n i  m ó z g o w i a  b y w a j ą  c i e r p i e n i a  [ r o ­
p n e ,  g r u ź l i c z e ,  s y f l l i t y c z n e ]  k o ś c i  c z a s z k i  lub ja m  są s ie d n ic h  [n o s a  '), o c z o ­
d o łu —phlegm one , panophtalmii,is~\ lub z n i s z c z e n ie  k o śc i  c z a s z k i  i t w a r z y  p rz e z  
n o w o t w o r y  u le g a j ą c e  rop nem u  r o z p a d o w i | j a k  np. p r z y p a d e k  X  B e c k u ] .  G o  
w e r s  na  173 p r z y p a d k i  ropn i m ó z g o w ia  p odaje:  12 p o ch o d ze n ia  u sz n eg o ;  5 7 —  
t r a u m a ty c z n e g o ;  (5 w  n a s t ę p s t w i e  c ie r p ie ń  nosa; 3 — chorób  oczodołu; 5 w s k u te k  
p r ó c h n ie n ia  in n y c h  k o ś c i  c z a s z k i .

D alej, z a r a z e k  r o p n y  mo ż e  b y ć  d o p r o w a d z o n y  do m ó z g o w i a  
z o d l e g ł y b h  o r g a n ó w  i spowodować tak zwane ropnie przerzutowe, meta- 
statyczne, co bywa przy ropnicy (p g a e m ia ), lub ropnych v rozpadowych spra­
wach W płucach i  oskrzelach (bronchitis p u tr id a , bronchiectasiae, abscessus p u l-  
m onis, gangraena pu lm onu tn , em pgem a), w wątrobie, nerkach, Stawach, wsierdziu, 
tkance podskórnej i t. d.. N a j r z a d z i e j  r o p n i e  m ó z g o w i a  p o w s t a j ą  
w s k u t e k  r o z p a d u  ma s  g r u ź l i c z y c h  i p r o m i e n i c y  (actinom ycods — 
K e l l e r ,  B u r g e r ) .  W zględnie do częstości ropni pochodzenia ropnicowego 
w innych narządach, ropnie metastatyczne mózgowia przy ropnicy rzadko się 
spotyka. B e o k  na 1920 protokółów sekcyjnych kliniki chirurgicznej w H eidel­
bergu z ostatnich 25 lat, znalazł 70 przypadków pyemii z ropniami w różnych 
narządach, a z tych tylko w 2 był jednocześnie i ropień w mózgu, lecz i w tych 
nawet 2 przypadkach był zakrzep zatoki (sinmt.krombosis otica), który sam przez 
się mógł już spowodować ropień w mózgu. Ropnie metastatyczne powstają 
na drodze tętniczej, t. j. zarazek ropny zostaje doprowadzony do mózgowia 
przez tętnice (hematogene); ropnie te zazwyczaj są liczne, nieotorbione i w róż­
nych miejscach mózgowia usadowione.

R o p n i e  m ó z g o w i a  t. zw. idyopatyczne, p i e r w o t n e ,  wytłomaczyć się 
dają tem, iż albo obrażenie skóry głowy było tak lekkie, iż uległo przeoczeniu; 
albo, że skóra została nietkniętą, a tylko kość pękniętą i pęknięcie to komu­
nikuje z jamą bębenkową, z kością sitową lub z zatokami czołowemi i tą drogą 
mogą przedostać się do mózgu drobnoustroje ropne; albo też, że istnieje ogni-

')  P a r k  [Med. News. 1892. u St a k r -a str. 132| widział przypadek, w którym po usnuięciu 
polipa nosa powstały dwa ropnie w zrazie skroniowym.
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sko próchnienia w kości skalistej, nie zdradzające się za życia, a które wykry­
wa dopiero sekcya pośmiertna; lub wreszcie, że inny zarazek chorobotwórczy 
[gruźlicy, nagminnego zapalenia opon mózgo-rdzeniowych, róży, influenzy, odry 
i t. d.] dostaje się wprost do mózgu i tam powoduje ropienie. Jednem słowem, 
iż nie są to także ropnie pierwotne, lecz zawsze wtórne.

W  ropniach mózgowia znajdywano: streptoeoccus pyogenes, który odgrywa 
główną rolę, lecz mogą wywołać ropienie w mózgowiu także: staphylococcus, 
pneumococcus F r i e d l a e n d e r i , bacillus pyogenes foetidus liquefaciens [ L a n z ] ,  m i-  
croooccus pyogenes tenuis [ H a n o t ] ,  bakterye gruźlicze' [ F r a e n k e l , R e k d u , 
B o u l l o c h e ] ,  wreszcie oid ium  albioans [ Z e n k e r  i R i b b k r t ] .  Jeden z wymienio­
nych, lub kilka jednocześnie zarazków ropotwórczych wnika przy ropniach po­
chodzenia urazowego wprost do wnętrza czaszki, a przy ropniach pochodzenia 
usznego do błony śluzowej ucha środkowego i rozwija się tam, bądź w naczyniach 
krwionośnych, idących z jamy bębenkowej i sutkowej do zatoki skalistej górnej 
i bocznej [ B a r k e r , M o o s ] ,  bądź też w przestrzeniach między włókienkowych 
tkanki łącznej [ R a n v i e r , R e t z i u s  K e y ], skąd przez naczynia limfatyczne zo­
staje uniesiony dalej. Mikroby te dostają się do mózgu najczęściej drogą za­
krzepu wstępującego (thombosis ascendens), który z żył ucha, dzięki przytoczo­
nemu powyżej ścisłemu połączeniu żył powierzchownych [skóry i ucha] z ży ła­
mi mózgu, szerzy się łatwo w głąb mózgu, wywołując w żyłach jego ropne za­
palenie (pkleb itis et periphlebitis suppura tw a ). Często ma miejsce przytem za­
krzep w zatoce (sinusthrom bosis). Prócz zakrzepu, w patogenezie ropnia 
mózgu gra rolę i tak zwany zator wsteczny żył („ruekldufige E m bolie  der 
Venena). Jeżeli główny pień odprowadzający krew żylną z pewnego organu, jak  
np. dla mózgu zatoka boczna (sinus lateralis) lub opuszka żyły szyjowej wewnę­
trznej (bulbus v. ju g u la r is  in t.), zostanie zupełnie zamknięty, wskutek np. zakrze­
pu krwi (phlebothrombosis sinus), co względnie często bywa przy przewlekłem ro­
pieniu w uchu środkowem, to wskutek ciągłego dośrodkowego | centrypetalnego] 
dopływu krwi i uniemożliwionego jej odpływu, w obrębie zatkanego naczynia 
żylnego następuje zastój krwi, a potem zmiana kierunku jej strumienia, tak, iż 
krew w kierunku odśrodkowym [centryfugalnym] zostaje doprowadzoną do 
dróg bocznych, które przyjmują na się rolę kompensacyjną. Jeśli w miejscu 
zamknięcia żyły sterczy skrzep (throm bus) do światła naczynia, w którym powstaje 
zmiana kierunku strumienia krwi, to kawałki tego skrzepu [ wraz z zarazkiem  
ropnym] mogą być przez krew oderwane oraz uniesione i wywołać zator (m -  
bolia) żyły. W mózgu o taki „wsteczny zator ż y ł“ łatwiej, niż w innych 
narządach, gdyż żyły mózgowe nie posiadają zastawek. Jak poucza do­
świadczenie kliniczne, prócz zatoru żył mózgu, może wówczas nastąpić niekie­
dy jednocześnie i zator żył siatkówki oka, powodując zmiany podmiotowe [su- 
bjektywne] w widzeniu i przedmiotowe, [objektywne], za pomocą wziernika 
ocznego stwierdzić się dające.

Ropień w mózgowiu rośnie kosztem niszczenia tkanki, a nie rozsuwania 
jej części składowych, jak to czynią niektóre nowotwory. Naokoło nagroma­
dzonej ropy powstaje tkanka ziarninowa [granulacyjna], która powoli zmienia 
się na tkankę bliznową, co powoduje otorbienie ropnia.
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Kopnie pochodzenia traumatycznego są zwykle duże, rosną stosunkowo 
szybko, gdyż zarazek szybko się może mnożyć, trafia bowiem na tkankę mniej 
oporu przedstawiający, wskutek urazfi i zmienionych warunków cyrkulacyj- 
nych i odżywczych. D la tego też ściany ropnia traumatycznego są miękkie, 
nierówne, jakby wygryzione, a obrzęk okoliczny sięga daleko.

Zarazek ropny przy ropieniu przewlekłem w uchu środkowem ma posiadać 
mniejszą zdolność rozmnażania się, mniejszą zaraźliwość, łatwiej obumiera, gdyż 
pochodzi ze starych ognisk infekcyi, dla tego to i ropnie mózgowia, pochodzenia 
usznego, pojawiają się późno, rozwijają się powoli, wywołują mniejszy obrzęk 
oboczny, ściany ich są równe, gładkie, a ropień sam dobrze otorbiony, gdyż dla 
wytworzenia się błony otarbiającej potrzeba pewnego spokoju w rozmnażaniu 
się zarazka, oraz pewnego czasu [P /2—3 miesięcy].

Kopnie przerzutowe są zwykle nieotorbione, gdyż zazwyczaj wcześnie 
kończą się śmiertelnie.

W tkance najbliższej ropnia w mózgowiu drobnowidz wykrywa naciecze- 
nie ropą, w dalszych zaś— rozmiękczenie i nacieczenie płynem surowiczym (oede- 
ma). Kozmiękczenie to i nacieczenie surowicze są następstwem ucisku ropnia 
na naczynia krwionośne w ścianach jego przebiegające i dla tego po opróżnieniu 
ropnia obrzęk i objawy, przezeń wywołane, mogą ustąpić. Prócz najbliższej 
okolicy, prawie zawsze i duża przestrzeń dalszej tkanki nerwowej, cały np. 
móżdżek, albo mniej lub więcej duży obszar półkuli mózgu, bywa obrzmiałą, 
a więc w objętości powiększoną, co musi wpływać na podniesienie ciśnienia we­
wnątrz czaszkowego. W ielkość obrzmienia obocznej tkanki mózgowia zależy 
od wielkości ropnia, od czasu jego wytworzenia się [przy traumatycznych— 
obrzmienie jest większe, niż przy ropniach pochodzenia usznego] i od umiejsco­
wienia [jeśli ropień leży w sąsiedztwie dużego naczynia krwionośnego, to obrzęk 
od ucisku jego będzie większy]. Jeśli ropień znajduje się w móżdżku, to naci­
ska on prócz tego na komórkę mózgową czwartą i wodociąg 'S y l w i u s z a , utru­
dnia krążenie w nich cieczy mózgo-rdzeniowej, co jeszcze więcej zwiększa 
ciśnienie wewnątrz czaszkowe. Następstwem anatomicznem wzmożenia tego 
ciśnienia je st wyrównanie, wygładzenie, spłaszczenie zawojów mózgowych, za­
tarcie rowków, bezkrwistość opony mózgowej miękkiej, co wszystko chirurg 
może zauważyć podczas trepanacyi czaszki. Z tychże samych powodów nastę­
puje puchlina komórek mózgu (fu/drops ventriculortim ), zmniejszenie konsysten- 
cyi tkanki mózgowej, co znów ułatwia przedarcie się ropy na zewnątrz mózgu 
do jamy międzyoponowej lub do komórki bocznej mózgu.

Jak powiedzieliśmy, po pewnym czasie istnienia ropień mózgowia pocho­
dzenia usznego staje się zwykle otorbionym, co nie zawsze jednak stawia 
tamę dalszemu jego wzrostowi, gdyż widziano na sekcyach, iż gruba nawet 
błona otarbiająca była przedziurawioną, lub że ropień otorbiony pływał 
w drugim większym ropniu nieotorbionym [ M ac E w e n  |. Ropień otorbiony, 
zwłaszcza gdy błona otaczająca go jest grubą, może długo istnieć i to zupełnie 
skrycie, nie wywołując żadnych objawów, aż wypadkowo—bez' żadnego nowego 
widocznego powodu lub pod wpływem traumy głowy—nastąpi pęknięcie tej bło-
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ny i przedostanie się ropy do komórki bocznej mózgu lub na zewnątrz mózgu. 
W pływ ten trauray na zejście ropnia ma duże znaczenie w medycynie sądowej.

O b j a w y ,  ja k im i  z d r a d z a  s i ę  z a  ż y c ia  ro p ień  m ó z g o w ia ,  są  r ó żn e ,  z a le ż n e  
p r z e d e w s z y s t k i e m  od s i e d l i s k a  j e g o ,  a  ta k ż e  od w ie lk o ś c i ,  l i c zb y ,  s z y b k o ś c i  r o z ­
w o ju  i od u d z ia łu  opon m ó z g o w y c h  i z a t o k  ż y ln y c h .  B o p n ie  m a łe  lub u sa d o ­
w io n e  w  o k o l ic a c h  m ó zg u  o c z y n n o śc i  n iez n a n e j  [np . w  z r a z i e  c z o ło w y m ]  m o g ą  
i s t n i e ć  c a ł e  l a t a ,  n ic z e m  s i ę  n ie  z d r a d z a ją c ,  a  o ich  is tn ie n iu  d o w ia d u je m y  s ię  
n a j n ie s p o d z ie w a n ie i  d o p iero  n a  s e k c y i  i to  w  k i l k a  c z a se m  d o p iero  l a t  [np .  
w  10 l a t  w  I  p r z y p a d k u  NAVRATiL’a j .  W i ę k s z o ś ć  ropni,  d o p ó k i są  m a łe ,  m a ją  t a ­
k i  o k r e s  u ta jo n y ,  k tó r y  w e d le  L e b e r t ^  w y n o s i  od 1— 2 m i e s i ę c y  a ż  do k i lk u  la t .  
N i e  w d a ją c  s i ę  w  s z c z e g ó ł o w ą  s y m p to m a to lo g ię  ropni,  m ó z g o w ia ,  p r z y p o m n ie ć  
t y l k o  m u sim y w  k r ó tk o ś c i  n a j w a ż n ie j s z e  d an e ,  a m ia n o w ic ie ,  iż  o b ja w y  t e  są  
tro ja k ie g o  rodzaju: w y w o ła n e  sam em  ropien iem , z n is z c z e n ie m  p ew n e j  c z ę śc i  
m ó zg u  i z w ię k s z e n ie m  c iś n ie n ia  w e w n ą t r z - c z a s z k o w e g o .

I. Do objawów, zależnych od ropienia, należy przedewszystkiem gorącz­
ka. Nąj ważniejsza oznaka gorączki—podniesienie ciepłoty —na nieszczęście nie 
jest stałym objawem. W wielu spostrzeżeniach, chociaż ją mierzono co kilka 
godzin [np. w i z  przypadków H e i m a n a ] ,  nie zauważono jej podniesienia ani 
razu, w innych była nawet niżej normy [ H u l k e ] .  Niektórzy twierdzą, iż brak 
jej w przypadkach, gdy ropień otoczony jest grubą błoną, która przeszkadza 
wsysaniu ropy do krwiobiegu. Istnienie gorączki fo ile ona nie zależy od jedno­
czesnego ropienia w uchu l) lub w innym organie | cennym jest objawem; wyró­
żnia bowiem ropnie od nowotworów, z którymi mają często wiele podobieństwa 
pod względem klinicznym. Ciepłota ciała przy ropniach mózgowia nie przecho­
dzi zazwyczaj 38°—38,5°, a tylko w okresie końcowym podnosi się do 40—41°. 
A llp o r t  na 52 przypadki—w 42 znalazł zanotowaną ciepłotę mierną, w 8 była 
hypertherm ia , a w 2 nawet liypothermia. Gorączka przy ropniach w mózgowiu, 
jeśli istnieje, zazwyczaj nie jest ciągłą, jakby zdawać się mogło z ciągłości istn ie­
nia przyczyny, lecz przychodzi napadami odpowiednio wzrostowi ropnia. Może 

jej brakować całe tygodnie lub miesiące, by znów powrócić i to może się powta­
rzać kilkakrotnie. To wahanie się, ustawanie i powracanie gorączki, zwłaszcza  
gdy poprzednio była trauma lub cierpienie ucha, przy jednoczesnem istnieniu ja­
kichkolwiek objawów cierpienia mózgowia, jest ważuym objawem dla ropnia 
skrycie się rozwijającego.

Pomijamy inne objawy gorączki [zaburzenia ze strony przewodu pokarmo­
wego, wy chudnienie, uczucie osłabienia, apatya, powolność odpowiedzi i t. d.]; 
wspomnieć tylko musimy i położyć na to nacisk, iż niekiedy, mimo podniesienia 
ciepłoty, tętno nie jest częste, lecz przeciwnie nawet zwolnione. W r e d e n  
widział w 1 przypadku tętno 10..

II. Objawy zwiększonego ciśnienia wewnętrz-czaszkowego rzadko docho­
dzą przy ropniach tak znacznego stopnia, jak przy guzach mózgu, gdyż ropa

*) Wedle S c h WARTZEłgo w  79< p rz y p a d k ó w  p rz e w le k łe  rop ien ie  acha śro d k o w eg o  p rz e ­
b ieg a  bez g o rączk i.
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podstawia się za zniszczony miąższ mózgu, a przy guzach ten ostatni zostaje 
często nienaruszonym, a tylko odepchniętym, a nadto, ponieważ przy ropniu 
mózgowia wskutek powolnego zwiększania się ilości ropy mózg przystosowuje 
się, niejako przyzwyczaja do ucisku. Zwiększenie to ciśnienia z a le ż y — jak  
powiedzieliśmy wyżej — w części od zapalnego obrzęku sąsiedniej tkanki, 
a  w części i od hydrocephalus in te m u s , który rzadko przy ropniu bywa tak  
dużym, jak przy guzach mózgowia.

Do najstalszych objawów uciskowych przy ropniu mózgowia należy ból 
głowy, różnego charakteru i natężenia, najczęściej ograniczony do chorej po­
łowy głowy, innym razem ogólny. Siedlisko jego nie zawsze odpowiada sie­
dlisku ropnia; bywa bowiem w czole przy ropniu w móżdżku i odwrotnie w tyle 
głowy przy ropniu w zrazie czołowym lub ciemieniowym. Od tego bólu odróżnić 
należy miejscową bolesność czaszki przy opukiwaniu jej, najczęściej w bliz- 
kości ropnia [nad górnym końcem muszli usznej — gdy ropień w zrazie 
skroniowym ( B a r k e r , B e r g m a n n , H o r s e e y , M a c e w e n ); z tyłu— przy ropniu 
w móżdżku].

Mniej stałe, niż ból głowy, są inne objawy zwiększonego ciśnienia we- 
wnątrz-czaszkowego przy ropniu mózgowia: nudności, wymioty, zawrót głowy, 
zaburzenia w sensorium  [osłabienie pamięci, powolność odpowiedzi, słabe od­
działywanie na bodźce zewnętrzne, senność, śpiączka |, zwolnienie tętna, drgaw­
ki epileptoidalne [częściej u dzieci |, brodawka zastoinowa. Ta ostatnia da­
wniej uważaną była za charakterystyczną tylko dla guzów mózgowia. Dziś 
przekonano się, iż względnie spotyka się ją dość często i przy ropniu mózgowia 
zwłaszcza móżdżku. [ D r u m m o n d ,  R k v i n g t o n ,  G -u sse n b a u e r ,  B e r g m a n n ,  B a r ­
k e r ,  G - r e e n f e l d ,  F e r r i e r ,  B a r n i c k ,  H o r s l e y  i t. p.]. Zwykle bywa ona obu­
stronną, a czasem wyraźniejszą po stronie ropnia.

J e ś l i  ro p ień  d o jd z ie  do d u ży ch  r o zm ia ró w , j e ś l i  o b rzę k  ob o czn ej  tk a n k i  s i ę ­
g a  d a le k o ,  to^zaburzen ia  c y r k u la c y j n e  d o s i ę g a ją  w y s o k ie g o  s to p n ia  (adiaenw rrhy- 
sis , anonygeniu  —  G e i g e l ) ,  o b ja w y  u c i s k o w e  są  s i ln ie  w y r a ż o n e ,  z w ła s z c z a  
w y s t ę p u j ą  w t e d y ,  na  p ie r w s z y  p la n  o b ja w y  p o r a ż e n ia  r d z e n ia  p r z e d łu ż o n e g o  
[ t ę t n o  s z y b k ie ,  m a łe ,  o d d e c h a n ie  p o w ie r z c h o w n e ,  n ie r e g u la r n e ,  o b ja w  C h e y n e -  
STOKEs’a | .  N a j c z ę ś c i e j  j e d n a k  o b ja w y  t e  w y s tę p u ją  d op iero  w t e d y ,  g d y  ro ­
p ień  o t w o r z y ł  s i ę  do k o m ó rk i  b o cz n e j  m ózg u .

III. Objawy ogniskowe, zależne od zniszczenia pewnej okolicy móz­
gowia.

R o p n i e  w z r a z i e  c z o ł o w y m ,  nawet duże, nie dają żadnych objawów 
ogniskowych.

Jeśli r o p i e ń  znajduje się w zona m otoria , co najczęściej bywa—jak widzie­
liśmy wyżej—przy ropniach pochodzenia urazowego, to zdradza się on objawami 
w sferze ruchu, zwykle porażeniem, rzadko podrażnieniem | drgawki], a więc 
przeciwnie niż przy guzach tej okolicy mózgu. Ponieważ niszczenie tkanki 
mózgu wskutek jej zropienia postępuje ciągle, choć powoli, dlatego przy ropniach 
[tak samo jak przy ram ollitio  chronica progressiva \ zonae motoriae obszar poraże­
nia stopniowo się zwiększa; z początku więc bywają zazwyczaj m onoplegiae , 
a powoli z sumacyi ich — hemiplegiae. Z tego samego powodu, iż dla powstania
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ropnia potrzeba pewnego czasu, ropnie pochodzenia urazowego nie zdradzają, 
się objawami wcześniej, aż po upływie 2 tygodni (absoessus subacutus). W czesne 
wystąpienie objawów podrażnienia lub porażenia przemawia więcej za cier­
pieniem opon (m eningitis), lub contusio kory mózgowej z jej podrażnieniem.

Daleko częściej spotykamy się z objawami r o p n i a  z r a z u  s k r o n i o w e ­
go i móżdżku, gdyż—jak widzieliśmy—najczęstszą przyczyną ropni w mózgo­
wiu bywa cierpienie ropne ucha środkowego, a to pociąga za sobą tworzenie się 
ropy bądź wt zrazie skroniowym, bądź w  móżdżku. Zraz skroniowy lewy jest  
ośrodkiem słuchu dla ucha strony przeciwnej. Jeśli w przebiegu cierpienia 
ucha środkowego nastąpiło ogłuchnięcie ucha strony przeciwnej [ S c h w a u t z e , 
S a l o m o n ]  przedtem zdrowego, to jest to znak rozpoznawczy bardzo ważny, 
zwłaszcza jeśli obok niego istnieją inne objawy cierpienia mózgu. Na nieszczę­
ście jednak spotyka się to bardzo rzadko, zapewne między innymi powodami 
i dlatego: iż ośrodek słuchu znajduje się w substancyi korowej, a ropień—w sub- 
stancyi białej; dalej, iż rzadko ropień jest tak wielki, by zniszczył cały ośrodek; 
wreszcie iż zwykle [w 2/s przypadkach] dotkniętymi są nieżytem ropnym jedno­
cześnie oba uszy, zwykle więc już przed wytworzeniem się ropnia w zrazie skro­
niowym przytępienie słuchu lub głuchota jest obustronną. Ogłoszonym dodat­
nim przypadkom] głuchoty, spowodowanej ropniem zrazu skroniowego, .wielu 
autorów zaprzecza autentyczności.

Niema również ogłoszonego przypadku, któryby wytrzymał krytykę, głu­
choty wyrazowej (surd itas verbalis), jaka cechuje cierpienia [a więc i ropnie] za- 
woju skroniowegoM lewego. A phasia  sensoriellis bywa wtedy, gdy cierpi kora 
tego zawoju, a ropnie prawie stale — jak widzieliśmy — bywają w substancyi 
białej.

Daleko częściej spostrzegano w tych warunkach, to je s t gdy ropień był 
umiejscowionym w zawoju skroniowym I lewym,Fzaburzenia mowy, klinicznie ce­
chujące się przekręcaniem wyrazów, zależne od przerwania włókien nerwo­
wych assocyacyjnych ( L eitungsapkasie.) Chory wówczas rozumie, co się doń 
mówi, nie brak mu wyrazów na wyrażenie swej myśli, tylko posługuje się przy 
mowieifałszywymUub przekręconymi wyrazami, to jest: ośrodek ruchowy i zmy­
słowy mowy funkcyonują, a tylko połączenie między nimi jest uszkodzone. 
Spotykano przy ropniach zrazu skroniowego i aphusiam  am nestic im .

Musimy tu dodać, iż zaburzenia mowy mogą być zamaskowane wskutek 
zajęcia sensorium , trzeba więc badać systematycznie i niejako szukać tego obja­
wu; bardzo rzadko rzuca się on sam w uszy. Zaburzenia mowy przy ropniu 
w mózgu bywają nadto rzadko z tego powodu, iż — jak widzieliśm y— częściej 
ropień spotyka się w zrazie skroniowym prawym, a zaburzenia mowy wywołu­
je cierpienie tylko zrazu skroniowego lewego.

Przy ropniu w zrazie skroniowym nigdy nie widziano zaburzeń w sferze 
smaku i węchu, których ośrodek—wedle FKRuiEi^a — znajdować się ma w tym 
zrazie, a mianowicie w końcu przednim (uncus) g y r i hippocam pi.

Zgodnie z obecnemi pojęciami fizyologii mózgu, iż zraz skroniowy niema 
-wpływu na ruch i czucie, ropień, do tego li tylko zrazu ograniczony, nie powo­
duje zaburzeń ruchowych, ani czuciowych.J Że jednak zraz skroniowy przylega
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d o  c z ę ś c i  m ó z g u  p o ś r e d n ic z ą c y c h  w  ty c h  2  c z y n n o ś c ia c h ,  a  z d ru g ie j  s t r o n y —  
p o n ie w a ż  —  j a k  w id z ie l i ś m y  w  c z ę ś c i  a n a t o m o -p a to lo g ic z n e j  —  o k o l i c z n a  
tk a n k a  rop n ia  b y w a  z a z w y c z a j  n a c ie c z o n ą ,  o b r z m ia łą  i u c is k a  są s ia d u ją c e  
z  n ią  c z ę ś c i  m ó zg u ,  n a  te j  w ię c  d r o d z e  ( Fernwirkung) —  p o śr e d n io  —  ropień,  
zr a z u  s k r o n io w e g o  m o ż e  n ie k ie d y  w y w o ł y w a ć  z a b u r z e n ia  w  s f e r z e  ru ch u  
i  czucia .

Końcem swym przednim zraz skroniowy przylega do ośrodka ruchów 
twarzy i języka, które znajdują się w dolnej części zawoju pośrodkowego prze­
dniego {gyrus centrcilis attterior s . jr o n ta l is  ascendem ), a także do wysepki RElL.’a, 
przez tylny koniec której biegną włókna nerwowe, udające się od ośrodka ru­
chowego mowy fzawój B u o c a ] do torebki wewnętrznej (ea p m la  in terna ). Nad  
ośrodkami ruchów języka i twarzy, w zawojach pośrodkowych, leżą znów — 
jak wiemy—ośrodki kończyny górnej i dolnej. Powierzchnią swą wewnętrz­
ną zraz skroniowy na dużej przestrzeni przylega do jądra soczewicowatego,. 
(nucleus len tifo rm is), do wzgórka wzrokowego (łha lam us op ticus) i do torebki we­
wnętrznej, przez którą przechodzą włókna nerwowe, udające się od ośrodków 
korowych, ruchowych i czuciowych, do odnogi mózgu {pedunculus cerebri) i niżej. 
Od tych 3-cli wymienionych części wnętrza mózgu zraz skroniowy oddzielony 
jest rogiem dolnym komory mózgowej bocznej.

Płaszczyzna, przeprowadzona pionowo przez otwory słuchowe zewnętrzne 
i przez tcgmen ty m p a n i [które leżą z otworami słuchowymi na jednej linii], prze­
chodzi—jak wykazały badania HAXsnEuo’a — przez nucleus le n tifo rm is , tha la -  
m u s opticus i tylną część torebki wewnętrznej, w której to części tylnej znaj­
dują się wspomniane dopiero co włókna ruchowe i czuciowe.

Przy ropniu w zrazie skroniowym prawie nigdy nie następuje ucisk na 
ośrodki korowe ruchowe, gdyż leżą one za wysoko i są oddzielone głębokim ro­
wem S y l w i u s z a ;  najłatwiej jeszcze ulegają uciskowi ośrodki najniżej leżą­
ce [twarzy i języka], a prawie nigdy ośrodki korowe kończyn.

Uciskowi ku tyłowi, na móżdżek, przeszkadza namiot móżdżku [ten to rium  
cerebelli), oddzielający tylny koniec zrazu skroniowo-klinowego od móżdżku.

Ucisk i obrzęk, spowodowany ropniem zrazu skroniowego, najłatwiej sze ­
rzą się ku wewnątrz, w stronę torebki wewnętrznej [ S a i i l i ,  K o e r n e r ,  H a n s -  
berg] i wr ten sposób może powstać porażenie ruchowe oraz czuciowe kończyn 
i twarzy strony przeciwnej (hemiplegi* et hem ianaesthesia). Ropień zrazu skro­
niowego nigdy nie wywołuje zniszczenia torebki wewnętrznej, gdyż zazwy­
czaj daleko już wcześniej następuje śmierć od przedarcia się ropy do komory 
mózgowej bocznej. Obecność bezwładu połowicznego wysokiego stopnia przy 
ropniu w zrazie skroniowym, każe obawiać się rychłej śmierci.

Stosunek komory mózgowej bocznej do zrazu skroniowego zrozumiemy, 
jeśli pamiętać będziemy, iż brzeg jego  górny leży o 2 —3 ctm. wyżej, uiż podsta­
wa rogu dolnego [skroniowego] komory, a 1£ ctin. niżej niż podstawa rogu 
przedniego tejże komory (a więc niż caput corporis s tr ia ti).

Ropień w zrazie skroniowym mózgu usadowiony, najczęściej wywołuje 
tylko objawy mniej lub więcej wyraźne zwiększonego ciśnienia wewnątrz- 
czaszkowego, czasami nadto i gorączkę, tak, iż rozpoznanie ropnia opiera się

w. gajkiewicz. 3
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więcej na znajomości, iż ropnie mózgu pochodzenia usznego znajduj;} się 
prawie stale w zrazie skroniowym, niż na obecności swoistych objawów.

Ro p i e ń  w z r a z i e  p o t y l i c o w y m  może spowodować połowiczną ś le ­
potę (Itemicinopsia), jak tego dowodzą przypadki W e r n i c k e ^ o  i HAiix’a [18S2J, 
J a n k w a y’a 1886], SrAuu-PoouE’a [1888], S A iiu ’ego i SACiis’a [1891]. Objawu 
tego trzeba również szukać, a przy powierzchownem badaniu może on ujść 
uwagi i chorego i lekarza.

Pomijamy objawy ropnia w zwojach (gnng lia ), moście W a r o la  i rdzeniu 
przedłużonym, gdyż umiejscowienie to ropnia jest bardzo rządkiem, a objawy 
bardzo charakterystyczne.

Drugiem — co do częstości — siedliskiem r o p n i a  w mózgowiu bywa 
m ó ż d ż e k .  Gdy ropień w nim usadowiony jest duży, to wywołuje między inny­
mi objawami; silny ból głowy, często do okolicy potylicowej ograniczony i zwię­
kszający się przy opukiwaniu tyłogłowia; nadto powoduje on silne zawroty 
głowy, częste wymioty, strtpori zaburzenia koordynacyjne (a tax ia  statica), zata­
czanie się przystaniu i chodzeniu, wreszcie objawy ucisku na rdze.ń przedłu­
żony [zaburzenia w tętnie i oddechaniu] i górną część rdzenia kręgowego 
[porażenie mięśni karku].

Do częstych objawów przy ropniu w zrazie skroniowym lub móżdżku na­
leży zajęcie nerwu okoruchowego wspólnego (oculom otoriu* com m uni*) [III]. Po­
rażenie tego nerwu zwykle bywa niezupełne, najczęściej ograniczone do gałązek  
zaopatrujących tęczę i powiekę górną (mydria.su, ptosis), rzadziej dotknięte są mię­
śnie proste oka. Cierpienie nerwu r o zo c zn e g o  (abducens) [VI] należy do nieczęstych 
przy ropniu w mózgowiu, a nerw bloczkowy (tro ch lm ris) [IV] nie bywa zajętym  
prawie nigdy. Porażenie nerwu okoruchowego wspólnego tłómaczą jedni uciskiem 
na pień jego w przebiegu na podstawie czaszki, drudzy cierpieniem jąder (nuclei) 
tego nerwu, leżących na podstawie wodociągu S y l w h j s z a ,  co wytłoinaczyłoby 
łatwiej ograniczenie cierpienia tylko do pewnych jego gałązek. Przy ucisku na 
pień nerwu musiałyby być dotknięte wszystkie jego gałęzie. Może być, że od­
porność na ucisk nie dla wszystkich włókien tego nerwu jest jednakową, podob­
nie jak to ma miejsce z nerwem promieniowym, a po części i twarzowym. Bądź 
co bądź, tak częste zajęcie m. ocnlomotori.i com m unis  przy ropniach w mózgowiu 
nie jest jeszcze dokładnie wytłómaczonem pod względem anatomo-patologicznym.

Często również spotykane porażenie nerwu twarzowego przy ropniach móz­
gowia bywa spowodowane różnemi przyczynami. Nerw ten może być sparaliżo­
wanym w następstwie próchnienia kości skalistej i przejścia cierpienia na prze­
wód F ai.lopicsza, w którym biegnie nerw twarzowy. Może również on cierpieć 
z przyczyny ucisku przez ropień móżdżku na nerw twarzowy przy wejściu do 
otworu słuchowego wewnętrznego, dałej wskutekuc isku na most W aroi/ r lub 
na torebkę wewnętrzną (capsula  in terna ), lub wreszcie wskutek bezpośredniego 
lub pośredniego cierpienia ośrodka korowego mięśni twarzowych. W 3 pierw­
szych razach porażenie ma cechy cierpienia obwodowego [zajęcie wszystkich  
jego gałęzi, zmiany w pobudliwości na strumień elektryczny], w 2 ostatnich —  
ośrodkowego [zajęcie tylko gałęzi dolnych, odczyn na elektryczność niezmie­
niony].
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Nerw w/rokowy muże cierpieć przy ropniach wjmózgowiu od ucisku nań 
przez wypukione dno komórki mózgowej trzeciej, co częściej bywa przy m- 
pniadi w móżdżku, jako powodujących silue powiększenie ilości cieczy mó­
zgo-rdzeniowej.

W opisach przypadków ropnia mózgowia często jest podawane utrudnienie 
połykania, bez zmian miejscowych w gardzieli i przełyku.

Chociaż przytoczony obraz kliniczny ropnia mózgowia jest wzięty z rze­
czywistości. to jednak musimy tu dodać, iż rzadko go takim spotykamy, rzadko 
jest on tak charakterystyczny, by można było z łatwością powiedzieć, iż w da­
nym przypadku mamy do czynienia z ropniem w mózgowiu. Zazwyczaj spoty­
kamy tylko szkic tego obrazu. Wspominaliśmy już wyżej o ropniach skrycie 
przebiegających, o których istnieniu dowiadujemy się dopiero na stole sekcyjnym. 
Z przytoczonych 3 grup objawów ropnia w mózgowiu, gorączka—jvk w idzieli­
śmy—nie jest objawem stałym, a nawet można powiedzieć, iż często jej niema; 
objawów ogniskowych trzeba zazwyczaj szukać i to często bezskutecznie, a obja­
wy uciskowe występują zwykle dopiero wtedy, gdy ropień jest już duży, gdy wy­
wołał duże spustoszenie tkance w okolicznej Najbardziej uderzające w oczy 
przy badaniu klinicznem, zaburzenia ruchowe, nie są częste przy ropniach mózgu, 
a z postępem antyseptyki będą jeszcze rzadsze, gdyż częściej bywają przy ro­
pniach pochodzenia urazowego, niż usznego.

Najczęściej więc ropień w mózgowiu zdradza się niewyraźnymi objawami, 
tak, iż częściej można podejrzywać, niż stwierdzić jego obecność. Jest to fakt 
powszechnie znany i ogólnie przyjęty. Mogliśmy go niejednokrotnie stwierdzić 
we własnej praktyce. W jednym z naszych przypadków, spostrzeganym z ś. p. 
kol. M o d r z e j e w s k i m , D u n in e m  i K r a j e w s k i m , prócz porażenia obwodowego ner­
wu twarzowego [zależnego od cierpienia kości przewodu F a e l o i u u s z a ] ,  które 
przeszło przy miejscowem leczeniu i elektryzacyi, przez kilka tygodni istniał 
tylko bardzo uporczywy ból głowy, do którego po pewnym czasie przyłączyło się 
porażenie niektórych gałązek nerwu okoruchowege wspólnego, bez gorączki, bez 
objawów zwiększonego ucisku wewnątrz-czaszkowego. Przypuszczaliśmy możeb- 
ność istnienia ropnia w mózgu, a nagła śmierć chorej stwierdziła to przypusz­
czenie.

W drugim przypadku, spostrzeganym z kol. S z u m l a ń s k im  i K o r n i ł o w i - 
c z e m , obraz chorobowy jeszcze był mniej wyraźny, obok bowiem resztek zajęcia 
ucha środkowego, istniała tylko pewna apatya, senność, niechęć do zajęć codzien­
nych, bez najmniejszego innego objawu. I w tym przypadku śmierć nastąpiła 
również nagle, wśród pozornego zdrowia, najniespodziewaniej dla piekarza  
i dla otaczających.

Wybraliśmy tylko 2 przypadki z naszej praktyki dla ilustracyi, jak często­
kroć ropień mózgowia wywołuje niewielkie i niecharakterystyczne objawy. 
W przypadkach tych tylko poprzednio istniejące cierpienie ucha środkowego 
pozwalało zrobić, między innemi, przypuszczenie o możliwości istnienia ropnia 
we wnętrzu mózgowia.

Z tego, cośmy powiedzieli, łatwo można zrozumieć, iż rozpoznanie ropnia 
mózgowia zwykle je st trudnem, rzadko pewnem, a często uiemożliwem, gdyż
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niema objawów jedynie jemu właściwych. Objawy, zależne od zwiększonego 
ciśnienia wewnątrz-czaszkowego i od miejscuwego zniszczenia tkanki, są wł a­
ściwe także i guzom, a goryczki, któraby w takich razach [po wyłączeniu za­
leżności jej od innych cierpień] była rozstrzygającym objawem, często braku­
je. Dlatego r o z p o z n a n i e  g u z a  m ó z g u  od r o p n i a ,  powoli w mózgowiu 
rozwijającego się i przewlekle przebiegającego, bywa niekiedy bardzo tru- 
dnem. Pomocną może być dla rozpoznania różniczkowego ta okoliczność, iż 
przy ropniu stan ogólny chorego zwykle jest niepomyślny [wychudnienie, cho­
rowity wygląd twarzy], iż przy ropniu w mózgowiu częściej, niż przy guzie, 
brak brodawki zastoinowej, iż przy guzie mózgu objawy ucisku stale i nieprzer­
wanie się zwiększają, tak, iż przebieg przy guzie najczęściej jest jednostajnie 
postępującym, kiedy przy ropniu często bywają wahania w natężeniu objawów, 
np. jednego dnia chory jest nieprzytomny, trudno oddecha, leży w śpiączce, tę ­
tno ma wolne [do 50], a nazajutrz jest pozornie zdrów, tętno jego dochodzi do 
100 i t. d.. Ta trudność rozpoznania czasem ropnia mózgowia tłómaczy błę­
dy, jakie popełniali najbieglejsi nawet badacze. K e e n  np. rozpoznał w jednym 
przypadku ropień zrazu skroniowego, a sekcya po odbytej trepanacyi wy­
kazała m eningitis tuberculosa. Tem się również tłómaczy ostrożność niektórych 
chirurgów [ B e r g a ia n n ] ,  doradzających przystępować do otwarcia czaszki 
tylko wr przypadkach typowych.

W ielkie znaczenie dla rozpoznania ma istnienie przyczyny, która zwykła  
pociągać za sobą wytworzenie się ropnia w mózgowiu. Podejrzanem zawsze 
jest. jeśli w przebiegu ropienia w uchu, lub po pewnym czasie [o—15 dni] po 
zranieniu czaszki, pojawiają się objawy cierpienia mózgu, zwłaszcza tycli oko­
lic, w których—wedle doświadczenia—ropień często powstaje.

N ie można jednak zapominać, że ta sama przyczyna— ropne zapalenie 
ucha środkowego, tak ostre, jak i przewlekłe, z udziałem lub bez udziału ko­
ści — prócz ropnia w mózgowiu, może także wywołać cierpienie i innych tka­
nek, wewnątrz czaszki leżących, a mianowicie: zapalenie ropne opon mózgowych 
(;meningitis puru len ta  otica) i zapalenie zatoki żylnej bocznej z jej zakrzepem  
(sinnsitis et thrombosis sinus lateralis), które to cierpienia pod względem  
symptomatologicznym niekiedy są bardzo podobne do ropnia mózgowia; nadto 
mogą one istnieć albo same, każde oddzielnie, lub jednocześnie jedno z dru- 
giem, a nawet razem z ropniem mózgowia. Zdaniem H e s s l e r ^ ,  tylko w 2/s 
przypadkach ropień mózgowia istnieje sam, a w razem z m ening itis  lub 
tkronihopklebitis sinus lateralis. Aby dać pojęcie o częstości powikłań wewnątrz- 
czaszkowych pochodzenia usznego, K o e r n k r  zebrał przypadki z sekcyą, ogło­
szone W 30 tomach A rchio fu r  Ohrenheilkunde i 23 tomach Z nitschrift fu r  Ohren- 
heilku 'tde. Znalazł w nich opisanych: ropni mózgowia 43 przypadki, zakrzepu 
zatoki bocznej z następczą ropnicą 41 przypadki, a zapalenie opon mózgowych 
| bez żadnych powikłań] 31 przypadki. N e w t o n  P it t  zaś w Londynie na 9000 
sekcyj, znalazł: ropień mózgowia 18 razy, zakrzep zatoki 22 razy, a cierpienie 
opon 10 razy.

C i e r p i e n i e  o p o n  m ó z g o w y c h ,  b ę d ą c e  n a s t ę p s t w e m  r o p i e n i a  
w e  w n ę t r z u  j a m y  b ę b e n k o w e j  l ub wy  r o s t k a  su t ko  w e g o  (m eningitis
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puru len ta ), ogranicza się czasami tylko do opony twardej (;pac.hymenrnyitis), lub 
do opony mijkkiej {l^ptom eningitis): najczęściej jednak cierpią wszystkie 3 bło­
ny mózgowe jednocześnie. W edle R ob in ii [1833], na 147 przypadków, zebra­
nych przezeń z literatury, w 62 cierpiała tylko opona twarda, w 77 wszystkie 
opony, a tylko w 8 opona twarda była zdrową.

Prócz ilości błon mózgowych, biorących udział w zapaleniu, na objawy 
jakie ono wywołuje, wpływa nadto i ta okoliczność, czy cierpienie opon 
istnieje samo, czy też współcześnie z ropniem mózgowia lub zakrzepem zato­
ki bocznej. W edle statystyki H e s s l e r ^  na 124 przypadków, poczerpniętych 
z literatury, tylko w 73 cierpienie opon istniało samo, w 26 było ono razem 
z ropniem mózgowia, w 6 — z ropniem móżdżku, 1 raz z ropniem i w mózgu 
i w móżdżku, 2 razy jednocześnie z ropniem w moście W a r o l a , 12 razy 
z sinusphlebitis a 4 razy z sinusthrombosis.

Jeśli przy ropieniu ucha lub kości skroniowej cierpi tylko opona twarda, 
to zapalenie jej ogranicza się zwykle do powierzchni zewmętrznej tej błony (pa- 
chy m eningitis e.rterna puru len ta , endocranilis). Powstaje ono najczęściej wtedy 
gdy ropienie w uchu przebiega ostro i powoduje ostre cierpienie kości (ostitis 
acnta), rzadziej, gdy cała sprawa przebiega przewlekle [wedle J an sen ^  w sto­
sunku 32,9$—15,5%|. Jeśli zapalenie błony twardej jest większego natężenia, 
to wywołuje nagromadzenie ropy między kością a Oponą twardą (abscessus e x - 
t r a —  s. ep idura lis). Ropień zewnątrzoponowy, jak i ropień mózgu, bywa czę­
ściej na prawo.

Zdaniem K o e r n e r ^  ropień zewnątrzoponowy najczęściej tworzy się 
na powierzchni tylnej kości skalistej, w okolicy fossae sigmoideae sulei transversi, 
to jest tam, gdzie najwięcej naczyń krwionośnych wychodzi z wyrosika sutko­
wego. Przetoki między ropniem zewnątrzoponowym a komórkami wyrostka 
sutkowego, tak często wówczas spotykane, uważa K o e r n e r  prawdopodobnie za 
rozszerzone [wskutek peripkleb iiis  | kanały kostne naczyniowe.

Rzadziej ropień zewnątrzoponowy bywa na wysokości tegmen ty m p a n i^ H e s- 
s l e r J. J eśli powstaniu ropnia zewnątrzoponowego nie pośredniczy cierpienie 
kości (aaries, necrosis, usura  przez cholesteatoma), to może on powstać wskutek 
przedostania się ropy do dołu tylnego czaszki przez błędnik lub wodociąg przed­
sionka [ J a n s e n J, lub też w następstwie cierpienia ścian zatoki bocznej poprze­
dnio zatkanej zakrzepem, który rozszerzył się z żył wyrostka sutkowego na 
zatokę (periph leb itis sinus lateralis, perisinusitis). W edle H e ŝ l e r ^ ,  ropień ze- 
wuątrzoponowy najczęściej bywa wtórnym, którą to nazwą nazywa on ropień 
powstały wskutek przejścia cierpienia z błony śluzowej ucha środkowego lub 
wyrostka sutkowego na kość, a potem na oponę twardą. Rzadziej ropień 
zewnątrzoponowy bywa pierwotny, to jest taki, który powstaje wskutek przej­
ścia ropienia wprost z błony śluzowej ucha środkowego lub wyrostka sutkowego 
drogą zakrzepu żył na opony mózgowe, przyczem kość ma pozostawać nienaru­
szoną. Ropień pierwotny porównywa H e s s l e r  do ropnia podokostnego, po­
wstającego przy ostitis lub osteomyelitis acuta infectiosa.

Z  najczęstszego swego siedliska, to jest z dołu tylnego czaszki, ropie­
nie może z biegiem czasu przejść do dołu średniego lub odwrotnie, a nadto mb*
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że rozszerzyć się w górę pod kość ciemieniową, lub w tył wzdłuż zatoki bo­
cznej w okolicę potylicową. Widziano [Rossi, K e s s e l J także, iż ropienie sze­
rzyło się wzdłuż zatoki bocznej, lecz ku dołowi, do dziury poszarpanej tylnej 
(foram en jugu lare) i wywoływało ropień opadowy na szyi lub z tyłu gardzieli.

Ropień, wytworzywszy się na powierzchni zewnętrznej opony twardej, 
kończy się tak, iż albo otwiera się do ucha, o czem wyżej mówiliśmy, albo też 
na zewnątrz po poprzedniem zniszczeniu, przedziurawieniu, najczęściej części 
łuskowej kości skroniowej jako najcieńszej, lub wzdłuż em issarium  m asloidnim  
po za uchem, albo wreszcie przebija oponę twardą i wywołuje zapalenie opony 
miękkiej (leptom eningitis p uru len ta ). To ostatnie otwarcie się ropnia między 
oponę twardą a miękką ma rzadko miejsce, gdyż zwykle poprzednio następuje 
zrost tych opon. Stosunkowo częściej ropień zewnątrz-oponowy wywołuje ro­
pień w mózgowiu lub zakrzep zatoki bocznej.

Mały ropień zewnątrzoponowy może nie dawać żadnych objawów; duży— 
prócz gorączki, bolesności czaszki, może wywoływać objawy zależne od zw ię­
kszenia ucisku wewnątrz czaszki, a więc takie same, jak ropień mózgowia. Nic 
więc dziwnego, iż nie tylko rozpoznanie różniczkowe między ropniem zewnątrz- 
oponowym a ropniem mózgowia może być niemożliwem, lecz i o istnieniu sa­
mego ropnia zewnątrzoponowego można w danym przypadku nic nie_wiedzieć, 
tak, że obecność jego wykrywa dopiero albo sekcya, albo operacya, trepanacya 
wyrostka sutkowego.

Z a p a l e n i e  o p o n y  m i ę k k i e j  p o c h o d z e n i a  u s z n e g o  (leptom eningi­
tis otica) w porównaniu z takiemże cierpieniem zależnem od innych przyczyn 
[gruźlica, syfilis] bywa rzadko | Pirr], a nadto rzadziej niż ropień mózgowia 
lub zakrzep zatoki bocznej. Najczęściej powstaje ono wskutek pęknięcia ro­
pnia zewnątrzoponowego, ropnia mózgowia lub ropnia zatoki bocznej do jamy 
podpajęczej, rzadziej jest cierpieniem samoistnem. Rozpoczyna się zwykle na 
powierzchni dolnej zraza skroniowego, w sąsiedztwie sklepienia jamy bęben­
kowej lub wyrostka sutkowego, najczęstszych punktów wyjścia całego cierpie- 
ni i i stąd szerzy się albo na podstawę mózgu, albo w górę ku powierzchni jego  
wypukłej. Jeśli jest ono niewielkiego natężenia i niewielkich rozmiarów, to nie 
wywołuje żadnych charakterystycznych objawów. Przy silnem natężeniu, co ma 
miejsce, gdy przyczyn} jego jest pękuięcie ropnia, powoduje ono bardzo gw ał­
towne objawy, szybko kończące się śmiercią, a przy powolniejszym przebiegu da­
je obraz chorobowy dość charakterystyczny, a mianowicie:stan gorączkowy [pod­
niesienie ciepłoty, dreszcze, przyspieszenie tętna]; silny ból głowy, często tak  
silny, iż chory krzyczy i chwyta się bezustannie za głowę; nudności, wymioty; 
objawy podrażnienia w sferze świadomości, dochodzące niekiedy do bredzenia 
(delirium)-, nadczułość wzroku, słuchu i dotyku catej skóry; zwężenie źrenic; brzuch 
wciągnięty, stolec zaparty. Jeśli zapalenie rozszerzy się na podstawę mózgu, 
to przyłączają się do tego obrazu objawy zajęcia nerwów mózgowych tamże 
przebiegających, zwłaszcza drgawki mięśni ocznych. Przy zajęciu opon, pokry­
wających powierzchnię górną półkul mózgowych, wskutek podrażnienia istnieją­
cych tam ośrodków ruchowych, występują drgawki w mięśniach kończyn i twarzy; 
a -jeśli cierpienie przejdzie na opony rdzeniowe—sztywność karku. Po pewnym 
czasie trwania, objawy powyższe, noszące cechę podrażnienia, zmieniają się na
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depresyjne: śpiączka, źrenice szerokie, tętno wolne, nieregularne, porażenie 
mięśni okoruchowych, kończyn i twarzy i t. d..

Dw ie trzecie takich przypadków kończy się śmiercią już po tygodniu 
trwania choroby, czem się tłómaczy brak zwykle w tem cierpieniu brodawki 
zastoinowej [ P i t t , B arn ick ].

Tak typowo przebiegające przypadki spotyka się jednak rzadko, daleko 
częściej bywają przypadki niejasne, których trudno lub niemożebnem jest 
odróżnić od ropnia mózgowia.

W kilku przypadkach L i c h t h e i m ^  i F u e r b r i n g k r ^  ( Z ur Dutgnose der Me- 
ningitis. B eri. k lin . W och. 1 8 9 5 . N r . 13) do rozpoznania przyczyniło się wiele 
badanie cieczy mózgo-rdzeniowej, wypuszczonej przez nakłucie kanału kręgo­
wego, resp. jamy podpajęczej [t. zw. operacya QuiNCKK’go J. W edle L i c h t h e i m ^i , 
jedną z najważniejszych właściwości cierpień opon mózgowych, wyróżniających 
je  od cierpień samego mózgu, jest skłonność szerzenia się ich na opony rdze­
niowe, tak, że dla L . nie istnieje czysta postać zapalenia opon mózgowych (menin- 
i/it.is cerehralis), ani czysta postać zapalenia opon rdzeniowych (m eningitis spinali*), 
lecz zawsze mózgo-rdzeniowa, gdyż, wskutek łączności jamy podpajęczej (cavum  
snharachnoidale) mózgowej i rdzeniowej z sobą, bodziec, wywołujący cierpienie opon 
na wysokości mózgu, szybko przeniesionym bywa do opon rdzeniowych. W przy­
padkach wątpliwego rozpoznania między ropniem mózgowia a zapaleniem  
opony miękkiej rozstrzygnąć czasem może wynik badania cieczy mózgo-rdze­
niowej, wypuszczonej przez nakłucie. Przy zapaleniu opon, ciecz ta ma cechy 
zapalne, często jest mętną, stale krzepnie po wypuszczeniu jej, a drobnowidz 
wykrywa w niej wielojądrowe leukocyty i drobnoustroje ropotwóreze [najczę­
ściej streptokoki, rzadziej pneumokoki]. Ciecz mózgo-rdzeniowa przy ropniach 
mózgowia [i nowotworach] nie krzepnie i nie zawiera ropy, ani drobnoustrojów. 
O innych cechach pomówimy na innem miejscu. Wogóle L ic h t h e im  tej meto­
dzie badania rokuje wielkie znaczenie rozpoznawcze. Z badania chemicznego 
wypuszczonej cieczy mózgo-rdzeniowej mniej można wyciągnąć wniosków, niż 
z badania jej drobnowidzowego. Wprawdzie normalnie liguor cerebro-spinalis 
zawiera mało białka, a przy zapaleniu opony miękkiej ilość białka może zwięk­
szyć się niepomiernie, lecz mnóstwo jest stopni przejściowych, w których ba­
danie chemiczne nie może być pomocnem przy rozpozaniu różniczkowem.

Co się tyczy z a k r z e p u  z a t o k i  b o c z n e j  (thrombosis sinus la teralis), to  
spotyka się go względnie dość często jako powikłanie ropnego zapalenia ucha 
środkowego. Jak ropień mózgowia i zapalenie ropne opon, tak i sinnsthrom bo- 
sis najczęściej spowodowane bywa przewlekłem, rzadko ostrem, ropieniem ucha 
środkowego, a zwłaszcza komórek wyrostka sutkowego (em pyem a processus m astoi- 
dei). Na 133 przypadków thrombosis sinus luteralis, zebranych przez F o r s e l l e s ^ i ,  
stwierdzonych sekcyą lub otworzeniem zatoki za życia, w 113 była ona następ­
stwem ropienia przewlekłego, a tylko w 20—ostrego.

Ponieważ u dzieci komórki wyrostka sutkowego są mało rozwinięte, dla­
tego i zależne od ich cierpienia powstanie ropnia w móżdżku i zakrzep zatoki  
bocznej należą do rzadkości. U dzieci w następstwie ropnego cierpienia ucha 
środkowego powstaje zwykle albo ropień w zrazie mózgowym skroniowym, albo

www.dlibra.wum.edu.pl



—  20 -

ropne zapalenie opon mózgowych; jest to wiadomość, którą można niekiedy 
praktycznie wyzyskać w przypadkach niejasnych.

Zakrzep zatoki bocznej powoduje niekiedy zbiór objawów tak charakte­
rystyczny, iż pomylić Się w rozpoznaniu jego niepodobna. Trudniej czasem po­
radzić sobie w przypadkach nietypowych, niejasnych lub powikłanych, to jest 
gdy z zakrzepem zatoki bocznej istnieje jednocześnie i ropień mózgowia lub za­
palenie ropne opon lub razem wszystkie trzy te cierpienia, wówczas bowiem 
objawy jednego z nich zacierają obraz drugiego. Ze 113 przypadków F o r -  
SELLEs a, w których rozpoznanie było stwierdzonem sekcyą pośmiertną, tylko 
w 60 zakrzep zatoki bocznej istniał sam jeden, a w innych, to jest prawie w po­
łowie przypadków, razem z ropniem mózgowia lub zapaleniem opon.

Dla zrozumienia objawów, musimy przypomnieć kilka danych z anatomii 
i fizyologii zatoki żylnej bocznej (sinus la tera lii), lub, jak ją niektórzy zowią, po­
przeczną (s . transversus) ') Biegnie ona od wyniosłości potylicowej wewnętrznej 
(protuberantia occipitalis in terna ) [to je st od Steku zatok (confluens sinuum  s. to r - 
cular H erophili)] do dziury poszarpanej tylnej albo szyjowej (fo ra m en  jugu lare  
s. lacerum postieum ), gdzie wlewa się do żyły szyjowej wewnętrznej v. odmó- 
zgowej (vena ju g u la r is  interna) Zatoka ta znajduje się z razu w zdwojeniu brze­
gu tylnego namiotu móżdżku (tentorium  cerebelli), przyrośniętym do kości potyli­
cowej, poczem — w odległości 3 ctm [F o r se i.le s ]  od protuberantia  occipita lis—  
zagina się esowato i biegnie w rowku esowatym (snlcus sigm oides), znajdującym 
się na powierzchni wewnętrznej tylnej połowy wyrostka sutkowego. Ten 
ostatni stosunek tłómaczy częstość cierpienia zatoki bocznej przy ropieniu w y­
rostka sutkowego. R u ed inger wykazał, iż zatoka boczna prawa jest grubszą 
niż lewa, a K órner—iż ściana kostna rowka, w którym się ona mieści, jest w 11% 
cieńszą po stronie prawej, niż lewej. D latego to zatoka boczna prawa, leżąc 
bliżej źródła zakażenia, częściej ulega cierpieniu. Zatoka prawa nadto bywa 
często przedłużeniem zatoki żylnej podłużnej górnej.

Przeznaczeniem zatoki w mowie będącej jest odprowadzać krew żylną 
z mózgu, jamy oczodołowej, opon mózgowych i czaszki do żyły szyjowej wewnę­
trznej, a z nią przez żyłę podobojczykową, żyłę główną (v .cava)  górną do serca 
prawego. Dzieje się to w ten sposób, iż do zatoki bocznej na wysokości p ro tu -  
berantiae occipitalis in ttrnae  wlewają się zatoki: podłużna górna (s. longitud inalis s. 
sagittalis superior), do której wlewa się 10— 12 żył mózgowych górnych (cenae ce- 
rebrales superiores), zatoka podłużna dolna, zatoka prosta v. pionowa (s. rectus) i za­
toka potylicowa, a nadto w przebiegu zatoki bocznej wlewają się do niej żyły (emi-

*) Musimy tu zaznaczyć niezgodność terminologii francuskiej i niemieckiej. Anatomowie 
francuscy, a za nimi i u nas H ik sc h fe ld , zatokę, o której tu mowa, nazywają b o c z n ą  (sinus late- 
ralis, z powodu jej położenia na powierzchni bocznej czaszki, a z a t o k ą  p o p r z e c z n ą  a l b o  
p o d s t a w o  w ą (s. transversus s. occipitalis anterior Halleri) zowią zatokę biegnącą poprzecznie od 
wierzchołka jednej kości skalistej do drugiej, na wyrostku podstawowym (apophysis basilaris) 
w rowku powstałym z zetknięcia się kości klinowej z potylicow ą, a więc zatokę łączącą zatoki ja ­
miste i skaliste z sobą i ze splotami żylnym i podłużnymi kanału kręgowego Niemieccy zaś ana­
tomowie i chirurgowie zatokę boczną nazywają poprzeczną (s. transuersus).

W p racy  n aszej trz y m a liśm y  s ię  n o m en k la tu ry  w pro w ad zo n e j u n as p rzez  H ik s c u f k l d a .
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saria occip ila lu , condyloidea, m astoidea) łączące tę zatokę z żyłami pokryw gło­
wy; dalej do tejże zatoki wpadają żyły namiotu móżdżku (venae tentorii cerebelli), 
żyły śródkostne (venae diploicae), żyła słuchowa wewnętrzna (v. a u d ith a  interna) 
(bezpośrednio lub za pośrednictem zatoki skalistej dolnej], żyły wyrostka sut­
kowego, dalej zatoka skalista górna (.<?. petrosns sup.), do której znowu wlewają 
się przez otwory szczeliny skalisto-łuskowej ( ftssnra petroso-sgnam osa) żyły  
z jamy bębenkowej, a w części i z błędnika [z wodociągu przedsionka |, a nadto 
wskutek łączności zatoki skalistej górnej z zatoką jamistą (.«. r.avemo*us) pierw­
sza z nich dowozi do zatoki bocznej krew żylną z gałek ocznych i oczodołu.

To tak ważne znaczenie zatoki bocznej tłómaczy dostatecznie, dlaczego 
przy zamknięciu jej światła skrzepem krwi (sinusthrom bosis) muszą wystąpić 
groźne objawy, wskutek zastóju krwi w dopływach zatoki. I w istocie doświad­
czenie uczy, iż objawy cierpienia tego należą do najcharakterystyczniejszych. 
Ponieważ wówczas skrzep rzadko organizuje się, gdyż powodem jego w przy­
padkach, które mamy tu na względzie, jest drobnoustrój ropny, lecz zazwyczaj 
ulega rozpadowi, przeto obok objawów miejscowych zależnych od zaburzenia 
w krążeniu żylnem występują objawy ogólne, zależne od przedostania się do 
krwi produktów rozpadu, a więc z jednej strony objawy ropnicy (p ya em ia ), 
a z drugiej — przerzuty (metastase.->•) w różnych narządach ciała.

Do objawów ogólnych należy gorączka, która powoli przybiera cechy 
ropnicowej [silny dreszcz, podniesienie ciepłoty z cechującemi ropnicę nagłe- 
mi wahaniami, przyspieszenie tętna (80— 100 (język suchy, biegunka, żółtaczka 
i t. p.|, ból głowy i ucha, zawrót głowy, wymioty [wedle FousEuucshi w 25$ 
przypadków, gdy sinusthrombosis jest sama, a przy powikłaniu jej z cierpieniem 
opon w 33°/0, a z ropniem mózgowia — w 30%]. Sensorium  w początku cierpie­
nia bywa zazwyczaj nie zajęte, chyba że jednocześnie cierpią i opony mózgowe. 
Przerzuty najczęściej są w płucach i stawach.

Objawy miejscowe zakrzepu zatoki bocznej cechują się: 1) obrzmieniem 
bolesnem (phlegm asia alba dolens) w zakresie żyl doprowadzających krew. do 
zatoki bocznej, które to obrzmienie większość uważa za obrzmienie zastoino- 
we, a F o u s e l le s  za zapalne — i 2) zmianami w żyle szyjowej wewnętrznej.

Do pierwszych należy:
a) obrzmienie okolicy wyrostka sutkowego wskutek th ro m b m s venae emis- 

sariae mastoideae [t. zw. objaw GniESiNCEida (1862) |;
c) obrzmienie okolicy potylicowej, karku, wskutek thrombosis venae emissa- 

riae condyloideae;
c) czasami i obrzmienie okolicy skroniowej |jeśli istnieje zatoka skalisto- 

łuskowa (sinus petrosęuam osns), która łączy się z żyłami skroniowemi i wlewa 
się do zatoki bocznej:

d ) obrzmienie bocznej okolicy szyi, sięgające niekiedy aż do obojczyka, 
zależne od zatkania żyły odmózgowej.

Nie należy zapominać o możliwości cierpienia żyły odmózgowej (pklebitis 
et per ip k leb itis  venae ju g u la r is  in tenm r)  wskutek przejścia ropienia z jamy bęben­
kowej wprost na ścianę dolną tej jamy, która to ściana jednocześnie stanowi

W . G A JK IE W IC Z . 4
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sklepienie dołu szyjowego (fossa ju g u la r is ), mieszczącego opuszką tej żyły. Przej­
ście to ropienia z jamy bębenkowej wprost na opuszkę żyły, bywa ułatwionem 
przez to, iż sklepienie jest czasem bardzo cienkie i opatrzone brakami kostny­
mi, podobnie jak sklepienie bębenkowe (teymen lym pani).

Do drugich: jeśli zakrzep z zatoki bocznej przeszedł i na żyłę szyjową 
wewnętrzną, to wyczuć tę ostatnią można jako twardy, często bolesny postro­
nek, a nadto uderza przy obmacywaniu niejednakowe napełnienie tychże żył 
z obu stron [ t. zw. objaw G-e r h a r d t ^  (1857)].

Czasem zakrzep krwi rozszerza się nie tylko na dół do żyły szyjowej "we- 
wnętrznej, lecz i w górę i w ten sposób może ogarnąć i inne zatoki żylne, w le­
wające się do bocznej, między innemi i skaliste, a przy ich pośrednictwie przejść 
na zatokę jamistą, co—wskutek ucisku na nerwy mózgowe: okoruchowy wspólny 
(oculom otorius co m m u n is), bloczkowy (troolileari.s), rozoczny (abducens) i 1 gałąź 
nerwu trójdzielnego ( t ń g e m i n i \  biegnące w ścianie zatoki jam istej—spowoduje 
cierpienie tych nerwów, a z drugiej strony utrudni odpływ krwi z gałek ocz­
nych i oczodołu, co wyrazi się brodawką zastoinową (n eu ritis  op tica), bolesnem 
obrzmieniem powiek i wysadzeniem gałek ocznych (<>.rophtalmu$). W skutek  
zakrzepu opuszki żyły odmózgowej (throm bosis bulbus venae ju g u la r is  in te m a e ) ,  
może nastąpić nacisk na nerwy mózgowe: | języko-gardzielowy (g la s so -p h a ry n - 
g eus ), błędny (va g u s) i przydatkowy Wii,Lis’a (accessorius W ill is i), razem z tą ży- 
łą ’opuszczające jamę czaszkową przez dziurę szyjową, co wyrazi się klinicznie 
zaburzeniem w czynności mięśni połykania, krtani i podniebienia miękkiego.

Z tego, cośmy powyżej powiedzieli, widać, iż 3 cierpienia wewnątrzcza- 
szkowe, wikłające ropne zapalenie ucha środkowego, objawowo różnią się ogro­
mnie między sobą. Dotyczy to jednak tylko przypadków czystych, to jest takich, 
w których jedno z nich istnieje samo i gdy natężenie cierpienia jest znaczne. Ina­
czej rzecz się przedstawia, co bywa najczęściej,jeśli obraz danego cierpienia jest  
mniej jaskrawy wskutek słabego rozwoju, lub wskutek jednoczesnego istnienia 2 
lub wszystkich 3 tych cierpień u tego samego osobnika. Wówczas niektóre z cha­
rakterystycznych objawów tracą na sile, inne znów nie mają czasu pojawić się, 
gdyż^czas trwania cierpienia skraca się. W przypadkach takich do rozpo­
znania danego cierpienia dojść można niekiedy tylko drogą wyłączenia innych.

Jeśli ropień mózgowia powstaje ostro, lub gdy przez czas pewien prze­
biegał skrycie, a dopiero, otworzywszy się do komórki bocznej mózgu lub do 
przestrzeni międzyoponowej, wywołuje gwałtowne objawy ucisku i porażenia 
rdzenia przedłużonego, a wreszcie gdy ropień mózgowia jest pochodzenia me- 
tastatycznego, to łatwo można go wziąć za napad apoplektyczny, spowodowa­
ny wylewem krwi Titb zatorem tętnicy rowu S y l w i u s z a . Ropień metastatyczny 
.)wstaje istotnie na drodze zatoru. D la rozpoznania ma wówczas duże znacze­

nie moment etyologiczny.
K rwistek opony trwardej (haematoma durae m atris) ma z ostrym ropniem 

korowym pochodzenia urazowego—prócz jednakiej przyczyny — dużo wspólnych 
objawów, a przedewszystkiem, iż między podziałaniem urazu a pojawieniem się 
objawów upływa pewien czas, podczas którego chory czuje się zupełnie dobrze, 
a dopiero później zjawiają się objawy ucisku i ogniskowe (monoplegiae). Przy
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krwotoku jednak z tętnicy oponowej średniej {art. meningea m edia) powodują­
cym krwistek, czas między podziałaniem przyczyny a wystąpieniem objawów 
je st krótszy, niż przy ropniu pochodzenia traumatycznego.

R o p ie ń  w m ó żd żk u  m ożn a  p o m ie sz a ć  z c ie r p ien iem  b łę d n ik a  u ch a  [ch oro b ą  
MlSNIKIlEhl.

J eśli ropień mózgowia nie powoduje objawów charakterystycznych i jeśli 
przeoczyć cierpienie ucha środkowego— to można ropień pomieszać nie tylko 
z cierpieniami wewnątrz czaszkowemi, lecz i z innemi, a mianowicie z tyfusem 
brzusznym. Możliwe to jest tylko w 1 tygodniu tyfusu, a nigdy w drugim, gdy 
istnieje wysypka, bolesność okolicy kiszki ślepej, biegunka i t. p.. W pierw­
szym tygodniu od pomyłek ustrzedz może zachowanie się ciepłoty, która w ty­
fusie powoli, lecz stale, się podnosi, dalej brak przerw bezgorąc.zkowych, tętno 
przyspieszone, wreszcie istnienie laseczników tyfusowych.

W  je d n y m  z p o d ob n y ch  p r z y p a d k ó w ,  o b s e r w o w a n y m  w sp ó ln ie  z  d rugim  k o ­
le g ą ,  ob ra z  ch o r o b o w y  ta k  b y ł  łu d z ą c o  pod ob n ym  do ty fu su ,  t a k  iż do p iero  s e k -  
c y a  p o śm ie r tn a ,  d ok o n a n a  p r z e z  k o l .  P r z b w o s k i e g o , p r z y z n a ła  s łu s z n o ś ć  mem u  
r o zp o zn an iu  ro p n ia  w  z r a z i e  sk r o n io w y m  p ó łk u l i  m ó z g o w e j .

Opisane są także przypadki ropnia mózgowia, rozpoznawane z początku 
jako m alaria.

Jeśli ropień mózgowia istnieje razem z zapaleniem opon mózgowych, to 
możn i go pomieszać z ostrą gruźlicą prosówkową; w obu bowiem razach go­
rączka jest wysoka, tętno nieregularne, sensorium  zajęte i istnieć mogą zabu­
rzenia w nerwach mózgowych. Ułatwić może rozpoznanie znalezienie gruzeł- 
ków w naczyniówce oka przy badaniu oftalmoskopowem i laseczników gruźli­
czych w cieczy mózgo-rdzeniowej, wydobytejlprzez nakłucie kanału kręgowego 
| L i c h t h k i m , F u k r b r i n g e r  i t. p . | .

J eśli ropień mózgowia przebiega jednocześnie z zakrzepem zatoki bocznej, 
to czasami bardzo trudno odróżnić go od zakaźnego zapalenia wsierdzia (m d o -  
card iti*  sep tica ). Prócz istnienia cierpienia ucha środkowego, ważnem wtedy jest  
znalezienie krwotoków w siatkówce przy badaniu oftalmoskopowem.

Czasami takie same trudności, jak rozpoznanie wogóle ropnia w mózgowiu, 
przedstawia i rozpoznanie jego umiejscowienia, a mianowicie przy ropniach po­
chodzenia usznego niekiedy trudno jest rozstrzygnąć, czy ropień jest w zrazie 
skroniowym, czy w móżdżku. Za pierwszym przemawia: młody wiek chorego, cier- 
pienienia uszne tylko do jamy bębenkowej ograniczone, objawy cierpienia torebki 
wewnętrznej mózgu {capsula in terna) i zaburzenia mowy. Za ropniem zaś móżdżku 
przemawia: cierpienie komórek wyrostka sutkowego lub błędnika ucha, objawy sil­
nie zwiększonego ciśnienia wewnątrz-czaszkowego,brak porażeń, sztywność kar­
ku, silny ból głowy w okolicy potylicowej, wymioty, chód chwiejny. Przy ropniu 
w móżdżku brodawka zastoinowa występuje łatwo i prędko wskutek ucisku na za- 
tokęjboczną, co powoduje zastój krwi (*tasi#) w zatokach skroniowych i jamistej, 
a więc i w żyłach ocznych. Brodawka zastoinowa rzadziej bywa przy ropniu 
zrazu skroniowego, gdyż musi ropień leżeć bardzo na wewnątrz, aby ucisnąć 
zatokę jamistą, a jeśli jeston  w końcu przednim zrazu skroniowego, to może uci­
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skać bezpośrednio żyłę oczną tejże samej strony, co spowoduje brodawkę za- 
stoinową jednostronny.

Ropnie mózgowia ostro powstające prowadzą, szybko do śmierci, przewle­
kłe—po mniej lub więcej długim czasie, tak, iż L ebkut nie wahał się w y­
powiedzieć zdania, iż śmierć je st jedynie znanem zejściem ropnia mózgowia 
(„der Tod i ' t  der bisher einzig bekannte Aasgang'*). I  tak istotnie do niedawna 
było. Zejście śmiertelne bywa zwykle spowodowanem pęknięciem ropnia do 
rogu dolnego komórki mózgowej bocznej, leżącego—jak wiadomo— w zrazie 
skroniowym, lub pęknięciem ropnia na zewnątrz do jamy podpajęczej, co po­
woduje ropne zapalenie opony miękkiej mózgowej; rzadziej przyczyną śmierci 
bywa silne zwiększenie ciśnienia wewnątrz-czaszkowego, prowadzące do pora­
żenia ośrodka krążenia i oddechania w rdzeniu przedłużonym.

Stosunkowo bardzo rządkiem bywa inne zejście. W  przypadkach G uel\-i 
i PKNMAXN’a miało nastąpić zgęszczenie ropy i zwapnienie jej. R ose i Z ieglek 
przyjmują możebność wessania małych ropni, a na dowód R ose przytacza przypa­
dek \ViEMs’a [18611, wr którym to przypadku rozpoznano za życia ropień w móz­
gu, a w kilkanaście lat później na sekcyi znaleziono jego resztki. S cuwartze 
widział przypadek jamy pustej w mózgu, wielkości śliwki, u osobnika, u k tó­
rego za życia istniały objawy ropnia mózgu. B raun w jednym przypadku, 
operowanym za życia bezskutecznie [nie znaleziono ropy], po śmierci znalazł 
próżną jamę ropnia w móżdżku. Takiej jednak możliwości wessania zaprzecza 
wielu patologów.

Bardzo również rzadko ropień mózgowia leczy się przez otwarcie się do 
ucha | G a u d i s s a r t , G r a e u l i c h , R a n d a l l , G k ib b o n , S u t p i i e n , K i k s s e l b a o i i , 
G r u b e r , P o e l a k ] ,  nosa, oczodołu [ B a u c h e t ], lub na zewnątrz czaszki, w y­
tworzywszy przetokę kostną Na takie jednak rzadko zdarzające się zejście 
nie powinniśmy nigdy rachować.

W nowszych czasach zaczęto leczyć ropnie mózgowia na drodze ope­
racyjnej, przez otwieranie ich (onkotomia cerebri), po poprzedniem otworzeniu 
(trepami?.o) jamy czaszki i to—jak zobaczymy niżej — często z dobrym skutkiem, 
dzięki czemu zdanie L e b e r t ^  wyżej przytoczone okazało się zbyt jednostronnem. 
Nie wszystkie jednak ropnie mózgowia kwalifikują się do leczenia chirurgi­
cznego. Bezskutecznem jest otwieranie ropni gruźliczych, gdyż wyskrobanie 
w częściach miękkich jest trudne i niedostateczne. Bezcelową również jest  
interwen *ya chirurgiczna w ropniach przerzutowych, gdyż ropnie wtedy w mó­
zgowiu są zazwyczaj liczne, a niebezpieczeństwo powrotu nie zostaje usuniętem, 
bo przyczyna jest nie do usunięcia. Głównie więc, jeśli nie wyłącznie, k w a ­
l i f i k u j ą  s i ę  do o t w i e r a n i a ,  na d r o d z e  t r e p a n a c y i  r o p n i e  m ó z g o ­
wi a  p o c h o d z e n i a  u s z n e g o  i u r a z o w e g o .

Nie wdając się w szczegóły techniki chirurgicznej odnośnie wyboru narzę­
dzi [trepan, dłuto], traktowania jamy ropnia [przemywanie, drenowanie, tam­
ponowanie], ograniczymy się tylko na przytoczeniu kilku uwag, poczerpniętych 
z doświadczenia innych. Ropień mózgowia, o ile zostaje rozpoznanym, powinien 
być otwartym jak najprędzej, a to dlatego, iż ropień dużych rozmiarów może 
się łatwo — przy lada przyczynie, lub nawet bez niej — przedrzeć do komórki
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mózgowej bocznej lub (lo jamy podpajęczej i wywołać śmiertelne zapalenie bło­
ny wyściełającej komórki (p gnu lym itis), lub opony miękkiej {bptom eningitis p u -  
rn len ta ), lub też, dosięgnąwszy dużych rozmiarów, może wywołać silne zw ię­
kszenie ciśnienia wewnątrz-czaszkowego, grożące życiu każdej chwili, wskutek  
ucisku rdzenia przedłużonego. Dalej ropień mózgowia powinien być otwartym 
jak najwcześniej i dlatego, bo im jest większym, tem i większe sprawia spu­
stoszenia, a więc w razie nawet szczęśliwego zejścia, może po sobie pozosta­
wić kalectwa, niemożliwe do usunięcia, a wreszcie dlatego, iż ropień dlugo- 
trwająey może się stać źródłem nowego zakażenia, to je st powstania nowego 
ropnia w mózgowiu.

W w y b o r z e  m ie jsca  do tr e p a n a c y i ,  p rzy  ropniu  p o ch o d zen ia  u sz n e g o ,  n ie  
p o w in n iś m y  s i ę  k ie r o w a ć  t. zw . o b ja w a m i u m ie j sc o w ie n ia  [ l o k a l i z a c j i  j, a m ia n o ­
w i c i e  o b e c n o śc ią  p o ra żeń  ru ch ow y ch ;  t r e p a n o w a n ie  b o w ie m  w ta k im  r a z ie  
na  w y s o k o ś c i  o k o l i c y  ru ch ow ej  k o ro w ej  (regio motor ia corticalis), j a k  to p r z y ­
tra f iło  s ię  m ię d z y  in ny m i PAGur’o w i,  BAKKEu’o w i,  D u x s ’ow i,  S A C iis -S A iiL fem u ,  
b y ło  p r z y c z y n ą ,  iż  n ie  n a traf ion o  na  o g n is k o  ro p n e ,  z n a jd o w a ło  s i ę  ono b o w iem  
n ie r ó w n ie  n iżej  i g łę b ie j  | w  z r a z ie  s k r o n io w y m ] .

Wręcz przeciwnem powinno być postępowanie przy ropniach mózgowia 
pochodzenia urazowego, gdyż t e — jak widzieliśmy wyżej — usadowione są 
zwykle w okolicy czołowo-ciemieniowej, a więc ruchowej korowej. Przy nich
0 miejscu trepanacyi wyrokują ostatecznie dane, jakich dostarcza nauka o umiej­
scowieniach mózgowych, i to nawet wtedy, gdy ślady urazu do innego by wnio­
sku doprowadzały. W' jednym np. z przypadków M a c - E w e n ’;i  [188J| blizna po 
uderzeniu była na czole, a objawy wskazywały, iż siedlisko ropnia było w oko­
licy zawoju B r o c a J ,  co w  istocie sekcya stwierdziła.' Podobne przypadki, ogło­
sili i inni chirurgowie | B u o c a , B k e v o r , H o k s l e y  i t. d. ].

Jeśli siedliskiem ropnia pochodzenia usznego był móżdżek, to większość 
chirurgów dokonywała trepanacyi w środku linii łączącej wierzchołek wyrostka 
sutkowego z inion (protuberantia occipitalis e.derna). Inni zaś miejsce, w którem 
powinno się wówczas trepanować, wymierzali w ten sposób: U  cala z tyłu 
środka przewodu słuchowego zewnętrznego, a '/4 cala poniżej jego. B i r m i n g ­

h a m  i A l l e n  S t a r r  doradzają jeszcze większą odległość, a mianowicie: 2 cale 
z tyłu, a 1 cal poniżej tegoż środka przewodu usznego, a to celem uniknięcia 
zranienia tętnicy potylicowej (art. occipitalis).

Przy ropniu w zrazie skronio-klinowym w użyciu były 2 metody opera­
cyjne: pozawylotowa (retro-m eatica) i nadwylotowa (m pra-m ea tlca ). Pierwsza 
polega na zrobieniu otworu w czaszce, wedle Ba kke ku  D/4 cala z tyłu
1 i y 4 c a la  p o w y ż e j  ś r o d k a  o tw o ru  s łu c h o w e g o  z e w n ę t r z n e g o ,  a w e d le  B ir m in ­
g h a m ^  l 3/ 4 p o w y ż e j ,  a  to a b y  n ie  z r a n ić  z a t o k i  b o c zn e j .

Ponieważ jednak przy tej metodzie — jak to wykazał P o i r i k r  —dochodzi 
się nieco za daleko w tył, bo na połączenie zrazu skroniowego ze zrazem potyli­
cowym, gdy tymczasem ropień znajduje się zwykle więcej w części przedniej zra­
zu skroniowego, przeto niektórzy chirurgowie [ B e r g m a n n ,  C h a u y e l ,  C h i p a u l t ,  
M a c  E w e n ,  A l i a n  Sr a u r ,  P o i r i e r  | zalecili metodę drugą nadwylotowa ( m p r u ; 
meatica), polegającą na otwarciu czaszki na linii pionowo przez otwór słucho­
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w y z e w n ę t r z n y  p rz e p r o w a d z o n e j ,  w  o d le g ł o ś c i  3 c tm . p o w y ż e ,  j ś r o d k a  t e g o ż  o t ­
w oru  s łu c h o w e g o  z e w n ę t r z n e g o ;  w ó w c z a s  o tw ó r  w  c z a s z c e  o d p o w ia d a  c z ę ś c i  p r z e d ­
niej z a w o ju  s k r o n io w e g o  d r u g ie g o  i r o w k o w i  o d g r a n ic z a ją c e m u  t e n ż e  za w ó j  od 
za w o ju  s k r o n io w e g o  p ie r w s z e g o  B e r g m a n n  np. w y c in a  z c z a s z k i  r ó w n o le g ło -  
b ok  d ość  d u ży ch  r o zm ia ró w , bo 2 — 2 '/a c tm . w y s o k i ,  a 3 — 4 ctm . d łu g i ,  a  to  by  
inódz u n ieść  z r a z  sk r o n io w y  i o b e jr z e ć  resp. z a a t a k o w a ć  o k o l ic ę  teym inu  tym p a -  
ni, n a j c z ę s t s z e  s i e d l i s k o  ro p n ia  eoctraduralis s. epitym panalis.

W szystkie te metody, polegające na zrobieniu otworu w części łuskowej 
(pars syuamosa) kości skroniowej, doprowadzały do zamierzonego celu, bo od­
słaniały zraz skroniowy, który—jak wykazały poszukiwania HANSBEUG’a— przy­
lega do czaszki na długości 11 ctm., a na wysokość 4 ctm.. Zraz ten powierzch­
nią. swą zewnętrzną przytyka nie tylko do całej powierzchni wewnętrznej części 
łuskowej kości skroniowej, lecz nadto z przodu przylega nieco i do wielkiego 
skrzydła kości klinowej, a z tyłu także nieco i do kości ciemieniowej; w górę 
sięga 011 do rowu S y l w i u s z a ,  który leży na jednej wysokości ze szwem skro- 
uio-ciemieniowym, a więc 5 ctm. po nad linią przeprowadzoną przez wyrostek  
licowy (process\is zygomaticu*).

Metodom powyższym można zrobić zarzut, iż jakkolwiek dosięgały do 
ropnia i opróżniały go, to jednak pozostawały nietkniętem źródło samego cier­
pienia [ropienie w uchu środkowem, próchnienie kości skalistejJ, nie zapobie­
gały więc powrotom ropienia w mózgu i innym powikłaniom wewnątrz-cza- 
szkowym, zależnym od cierpienia ucha środkowego.

Dalej, zdarzało się, iż mimo udania się operacyi, mimo otwarcia ropnia móz­
gowia, chory umierał, a sekcya wykazywała obecność ropnia zewnątrz-oponowe- 
go, który, jako przytykający do ogniska spróchniałej kości, znajdującego się pra­
wie zawsze na kości skalistej, nie mógł być otwartym przy trepanaeyi okolicy 
łuskowej kości skroniowej. W przypadkach znów niepewnego rozpoznania, 
między ropniem mózgowia, ropniem zewnątrz-oponowym a zakrzepem zatoki 
bocznej, metody te narażały chorego na niepotrzebne otwieranie czaszki w je- 
dnem miejscu i konieczność trepanaeyi powtórnej w drugiem miejscu. Ta sama 
konieczność otwierania czaszki i mózgu w dwóch miejscach zachodziła i wów­
czas, jeśli ropnia nie znaleziono w zrazie skroniowym, bo znajdował się 
w móżdżku.

Z tych więc względów obecnie wielu chirurgów | K o e r n e k ,  S c h e d e ,  

S c h w a r t z e ,  B r a u n ,  T r u c k e n b r o d ,  R o s e ,  Y o h s e n ,  H a n s b e r g ,  K r e t s c i i m a n n ,  
P o l l a k ,  P i c q u e  i F e v r i e r ,  B e r g e r ,  a zwłaszcza A . B r o c a ]  przemawiają za 
metodą W h eeu er^  [1887J, -polegającą na otwieraniu czaszki od’wyrostka sut­
kowego, ilekroć razy pojawiają się objawy zajęcia mózgowia w przebiegu prze­
wlekłego ropienia ucha środkowego. Metoda ta ma przedewszystkiem tę za­
letę, iż dociera do źródła choroby; usunąwszy bowiem dłutem lub trepanem 
ćwiartkę przednio-górną wyrostka sutkowego [t. zw. trójkąt chirurgiczny po- 
zawylotowy, trigonnm  reti omeaticnm  C h ip a u L t ] ,  chirurg dochodzi do tegmen tym -  
pan i i do tegmen an tri m astoidei, to je st do miejsc najczęściej ulegających pró­
chnieniu w następstwie cierpień ropnych ucha środkowego i w sąsiedztwie któ­
rych—jakeśmy wyżej widzieli—prawie zawsze wytwarza się ropień mózgowia.

www.dlibra.wum.edu.pl



-  27 -

Usunąwszy część spróchniałą kości skalistej, chirurg może tą drogą dostać 
się do dołu czaszkowego średniego, pod powierzchnię dolną zrazu mózgowego^ 
skroniowego, który może otworzyć od dołu, a więc w miejscu najdogodniejszem 
dla odpływu ropy, ho najniżej leżącem.

Słusznie więc mówi B koca  (l . c. str. 14), iż „ m u f p o u r  les cas ou un signe  
spScial pJiysiqne ou fo n c tio n n e l nous condu ieu  a ilL iurs, c e d  p i r h i o o i e  ina*toi<Uenne 
que nons devrons a lle r  a  la  recherrke des abcbs in tr w r d n ie n s * .

Prócz wspomnianych 2 korzyści, metoda WiiKKLEu’a ma jeszcze i te za­
lety, iż za jednym zachodem pozwoli — w razie obecności — na otwarcie ro­
pnia zewnątrz-oponowego ')• który również jak i ropień mózgowia leży zawsze 
blizko próchniejącej kości, a nadto, iż na przypadek omyłki, jeśli mianowicie po­
każe się, iż nie ma ropnia w zrazie skroniowym, pozwala bez ponownej trepa- 
nacyi skierować się chirurgowi ku tyłowi, a więc ku dołowi czaszkowemu ty l­
nemu, otworzyć ropień móżdżku najczęściej w przedniej jego części leżą ­
cy, (a mianowicie w lobulus qnadrangularis et sem ilunaris)  [kiedy inne metody 
atakują móżdżek więcej od tyłuj, lub też jeśli istniejące objawy przemawiają 
za zakrzepem zatoki bocznej, pozwala — bez narażenia się na zranienie jej, 
bo się manipuluje na wewnątrz i powyżej zatoki—odsłonić też zatokę boczną, 
a gdy znajdzie ją zamuloną, powinien ją podwiązać, wyjąć skrzep, zdezynfeko­
wać, co — mówiąc nawiasem — od czasu zaproponowania tej operacyi przez 
ZAUFAi.’a [1880], a wykonania jej po raz pierwszy przez L a s e ^ i  [18 8], już 
niejednokrotnie ( F o k s e l l e s  opisuje takich 25 przypadków) uchroniło chorego 
od śmierci. D la całości musimy dodać, iż w tym ostatnim razie., aby zapo- 
biedz ogólnemu zakażeniu, przy sposobie tym postępowania wielu radzi 
nadto jeszcze podwiązać żyłę szyjową wewnętrzną.

Metoda W heelek^ już i praktycznie została wypróbowana, i dała do­
bre wyniki. Sam jej autor miał 14 pomyślnych zejść na IG operacyi.

Z tych samych motywów, jakie przemawiają za metodą \ViiEi:i.EH’a, zasłu­
guje na wypróbowanie metoda kol. J a s iń s k ie g o  | Nowa metoda attico-antroto- 
mii. Gazeta Lek. 1895. As 4 i 5J. Atakuje ona bezpośrednio najczęstsze źródła 
wszystkich powikłań wewnątrz-czaszkowych—atiicus tym panic.us.

Opisany sposób postępowania przy powikłaniu wewnątrz-czaszkowem cier­
pienia ropnego ucha środkowego B iioca nazwał „en Y-. Autor ten w przy­
padkach wątpliwych, to jest takich, w których można tylko podejrzewać obec­
ność ropnia w mózgowiu, a niema pod tym względem pewności, radzi operacyę 
rozdzielić na 2 tempa. Pierwszego dnia należy otworzyć jamę bębenkową, 
a jeśli badanie d la  curette  wykaże, iż tegm en ty m p a n i  jest nienaruszonym, to r a ­
dzi on otworzyć czaszkę dopiero po upływie 24 -4 8  godzin, nuta  bene, jeśli przez 
ten czas nie nastąpiła poprawa w stanie chorego; znane bowiem są przypad­
ki, przez wiarogodnych autorów opisane, w których, po otwarciu jamy bębenko­
wej lub komórek wyrostka sutkowego, znikły takie objawy, jak: gorączka, ból 
głowy, wymioty, śpiączka, a nawet n e u r ltis  optica  [ S a i n s b u k y  i B a t t i . e, B y -

’) W ed le  IlESSi.Kića z 41 p rzy p ad k ó w  ropn ia  zew n ą trz-oponow ego  w tó rn eg o  w 14 pa opera  
eyi n a s tą p iło  w yzdrow ien ie . Z 11 za'< p rzy p ad k ó w  podobnego ro p n ia , lecz p ierw otnego , w  3 po ope" 
ra c y i w y zd ro w ien ie .

www.dlibra.wum.edu.pl



-  28 -

rom  B r a m w k l l , K e l e o c k  B a r t o n , B a r t h , B a r k e r , B r o c a ]. W przypadkach 
takich sekcya po wypadkowo nastąpionej śmierci wykazywała tylko conge- 
stio et oedema m eningum et cerebri [ K o e r n e r , S c h w a r t z e ],  jak niektórzy na­
zywaj ą rpsendoineniugdisu.

Winniśmy tu dodać, iż w obecnym stanie chirurgii trepanacya wyrostka 
sutkowego należy do operacyi łagodnych, a prawie zawsze jest pożyteczną, 
gdyż zapobiega stagnacyi ropy w uchu środkowem, a więc usuwa najczęstszą 
przyczynę ropni mózgowia i innych powikłań wewnątrz-czaszkowych. B roca  
na 100 blizko trepanaeyi wyrostka przy cierpieniu komórek sutkowych nie 
widział ani razu złego zejścia.

Podobnie jak istnieją przypadki, w których sama trepanacya wyrostka sut­
kowego usuwa niekiedy objawy mózgowe i uwalnia od dalszego otwierania 
czaszki, tak samo są przypadki,-w których chociaż cięcie mózgu nie wykryło 
obecności ropy, to jednak ustąpiły objawy, z których wnoszono o istnieniu ro­
pnia. Pomyślny ten wpływ trepanaeyi czaszki przypisać wówczas należy od­
pływowi cieczy mózgo-rdzeniowej, resp. zmniejszeniu ciśnienia wewnątrz-cza- 
szkowego. W jednym pizypadku z kliniki prof. S c h w a r t z e ^ o w H alli, opisa­
nym przez B r a u n î ( I f i e Erfolge der Trepanation des otitischen H im abscesses. H a l­
le. 1 8 8 9 ), zniknęły: stały ból głowy, bolesność czaszki przyopukiwaniu okolicy 
skroniowej, zwolnienie tętna, gorączka; poprawa była stałą, gdyż chorego ob­
serwowano przez 1 | roku.

I s t n ie n i e  ob ok  ro p n ia  m ó z g o w ia  rop n icy  z a le ż n e j  od sinusthrom bosis p n r u • 
lenta , zd a n iem  ScmvARTZE’g o ,  n ie  j e s t  p r z e c iw w s k a z a n ie m  do o t w a r c ia  rop n ia ,  
g d y ż  p rzy  z a k r z e p ie  z a to k i ,  u le g ły m  zro p ien iu ,  r o k o w a n ie  n ie  j e s t  b e z w g lę d n ie  
n iep o m y ś ln em .

W iększość chirurgów zgadza się na to, iż lepiej otwierać ropień mózgo­
wia nożem, niż go nakłuwać igłą lub trójgrańcem. H a n s b e r g  tylko bierze 
w obronę nakłucie, lecz radzi używać igły grubej, którą nie boi się zrobić 
1 0 - 1 5  nakłuć w razie, jeśli ropa nie pokazuje się. Doświadczenia na zw ie­
rzętach pokazały, iż cięcie substancyi mózgu nie jest szkodliwem dla jej 
czynności.

Jeśli jama ropnia jest dużą f w przypadku N a y r a t i iA i miała ona 10 ctm. 
długości], to aby zapobiedz szybkiemu zbliżeniu się, spadnięciu ścian ropnia 
[po otworzeniu go | i powstaniu zaburzeń cyrkulacyjnych w sąsiedztwie ropnia 
wskutek zniesienia ucisku (decom pressio), radzą—za przykładem B e r g m a n n ^ — 
wypełnić jamę gazą jodoformową, która jednocześnie służyć będzie i za dren. 
Przym ałych ropniach, radzą wdmuchiwanie (insu/ia tio) jodoformu do ich jamy. 
Jodoform ma pobudzać rozwój ziarniny, o którą w mózgu je st trudno, i po­
budzać ma silniej, niż karbol, tymol lub sublimat.

Przy otwieraniu ropnia cięcie nie powinno być głębsze, a również i dren 
nie powinien być głębiej wprowadzonym nad 4 ctm. [ B e r g m a n n  |, gdyż w móżdż­
ku ropnie nie leżą głębiej, a przy ropniu w zrazie skroniowym, robiąc cięcie 
głębsze, można przedostać się do komórki mózgu bocznej. H a n s b e r g  nawet 
radzi nie zagłębiać noża przy otwieraniu ropnia w zrazie skroniowym więcej 
nad 3 ctm., a do takiego przekonania doprowadziły go badania nad topografią
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komórki bocznej. N ie widział on mianowicie nigdy, aby róg skroniowy [dol­
ny] komórki tej mózgowej był więcej niż na 4 ctm. oddalony od powierzchni ze­
wnętrznej zrazu skroniowego; czasami nawet odległość ta wynosiła tylko 
2£—3 ctm.. Podstawa tegoż rogu skroniowego komórki bocznej jest oddaloną, 
od kości skalistej jeszcze mniej, zwykle —2 ctm., czasem tylko 1 ctm., o czem 
powinniśmy pamiętać przy posługiwaniu się metodą WiiEELER’a. Badania 
H ansbkrg^  na 60 czaszkach dorosłych przekonały go nadto, że im czaszka 
je s t  węższą [średnio 13 | ctm. między 1 a 2 otworem słuchowym zewnętrznym] 
tem róg dolny komórki bocznej leży bliżej powierzchni mózgu.

Błony wyściełającej jamę ropnia nigdy dotąd nie usunięto.
Korzystając z doświadczenia innych, nie należy zapominać, iż niekiedy 

musiano zrobić^kilka nakłuć lub nacięć, zanim dotarto do ogniska ropy. T. S t o -  
k e r  np. dopiero przy dziewiątem nakłuciu natrafił na ropę. J o e l  robił do 12 
nacięć.

Czasem po pewnym czasie po operacyi następowało znów pogorszenie, 
wskutek zatrzymania się odpływu ropy i otwierano ropień ponownie i to z do­
brym skutkiem [jak np. w jednym z przypadków NAvuATiL’aJ.

Ropnie mózgowia otwierano już dawniej, lecz były to przypadki, w któ­
rych wskazówką do operacyi były przetoki, do wnętrza czaszki prowadzące. 
K o e r n e r  wspomina o 3 takich przypadkach, operowanych jeszcze w r. 1768 
z pomyślnym wynikiem przez M o r a n d ^  i o jednym operowanym przez R oux  
[1848]. Bez kierowania się istnieniem przetoki kostnej ropnie mózgowia po­
chodzenia usznego zaczęto otwierać w r. 1886, a mianowicie 3 przypadki ope­
rował H u l k e , wszystkie 3 jednak zakończyły się śmiercią.

Z pomyślnym wynikiem otwierania ropni mózgowia dokonali po raz 
pierwszy: S c h e p e  w r. 1886 i angielscy chirurgowie w r. 1887 | B a r k e r , G r e -  
e n f i e l d , M a c k w e n  i H o r s l e y ] .  Od tego czasu operacya ta stale jest na 
porządku dziennym i względnie bywa nawet dość często dokonywaną.

A. A lbu 11889 j zebrał 35 przypadków ropni mózgowia operowanych, 
z tych 25 zakończyło się pomyślnie. Ropni powstałych w następstwie ropie­
nia w uchu środkowem operowano 15, z tych 12 z dobrym skutkiem; ropni zaś 
pochodzenia urazowego 13, z których 10 zakończyło się wyzdrowieniem.

K o e r n e r  [ 1 8 9 4 ]  przytacza następujące przypadki ropni mózgowia pocho­
dzenia usznego, leczone za pomocą trepanacyi czaszki i otwierania mózgowia: 
H u l k e  [ 1 8 8 6 —3 przypadki zakończone śmiercią], B a r k e r  [ 1 8 8 6 —wyzdrowie­
nie], G r e e n f i e l d  [ 1 8 8 7  — wyzdrowienie], M a c e w e n  [ 1 8 8 7 / 8  —  3 przypadki: 
1 wyzdrowienie, 2 śmiertelne]; G o w e r s - B a r k e r  [ 1 8 8 8 —wyzdrowienie], F e r - 
r i e r - H o r s l e y  [ 1 8 8 8 —wyzdrowienieJ, H u t t o n - W r i g h t  [ 1 8 8 8 —śmierć], B e r g ­
m a n n  [ 1 8 8 7 / 8 —2 przypadki: 1 śmierć, 1 wyzdrowienie], L a n e  [1 8 8 9  — śmierć], 
S h i e l d  [ 1 8 8 9 —śmierć], W a s t o n  C h e y n e  [ 1 8 9 0 —wyzdrowienie], S im on- H o f f - 
m a n n  [ 1 8 9 0 — wyzdrowienie], M i l l i g a n - H a r e  [ 1 8 9 0  — śmierć], S a e n g e r ^Sick  
[1 8 9 0  — wyzdrowienieJ, H a r b o r d t - Y o h s e n  [ 1 8 9 0  — śmierć], P i c q u e  [1 8 9 0  — 
śmierć], B r a u n -S c h w a r t z e  [1 8 9 0 ,  6 przypadków: 2—śmierć, 4 wyzdrowienie], 
T h o r n l e y  S t o  k e r  [ 1 8 9 0 — wyzdrowienie], B a r r - M a c e w e n  [ 1 8 9 0 —wyzdrowie­
nie], W eir  [ 1 8 . 0  — wyzdrowienie], P o u l s o n - I v e r s e n  — Studsgaard [ 1 8 9 0 — 3

w . GAJKIEWICZ. 5
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przypadki: 1 śmierć], K o e r n e r  [1890 — śmierć], S a h l i  [1890—śmierć), S t e ­
p h e n  P a g e t  [1891—wyzdrowienie |, D u n n  11891 — śmierć |, B a g i n s k y - G l u c k  
[1891—wyzdrowienie], S c h l e i c h e r  [1891—śmierć], J a n s e n  [1891—wyzdrowie­
nie, potem recydywa i śmierć], P o lo  [1892—śmierć |, T r u c k e n b r o d  [1892 —
3 przypadki: 2 śmierćj, H e im a n n  11892 — śmierć |, W e g e l e r - T r e n d e l e n b u r g  
11892—śmierć |, J a l l a n d  [1892—śmierć], R a n s o m - A n d e r s o n  [1892 — wyzdro­
wienie], D e a n  [1892— wyzdrowienie], H a r k iso n  [1892 — śmierć], P y e - S m ith  
[1892—śmierć], R e h n  [1892—wyzdrowienie], P o l it z e r - E i s e l s b e r g  11893—wy­
zdrowienie], K r k t s c h m a n n  11893—wyzdrowienie], B a l l  [1893 — wyzdrowie­
nie], S c h e i e r - K o e r t e  l 1ó93—wyzdrowienie].

W 55 więc przypadkach operowanych ropnia mózgowia pochodzenia usz­
nego, nastąpiło 29 razy wyzdrowienie, a 26 razy śmierć. Z tych 55 przypad­
ków, w 46 ropień był w mózgu [osiągnięto w 26 wyzdrowienie, a więc w 56,5&], 
a w 9 w móżdżku [3 razy wyzdrowienie, a więc w 33,3$]. Sądząc więc z tego, 
otwieranie ropnia mózgowia daje lepsze wyniki, gdy on je s t usadowiony w zra­
zie skroniowym, niż przy ropniu w móżdżku. To samo twierdzi G a l l e z  i inni 
autorowie.

Na dowód postępu chirurgii ropni mózgowia można przytoczyć to, iż kie­
dy B e r g m a n n  w r. 1889 przytacza 8  przypadków ropnia mózgowia wyleczonych 
operacyjnie, a T r u c k e n b r o d  [1892] 17, to J o e l , przedstawiając przypadek 
swój po operacyi na III  zebraniu Niemieckiego Towarzystwa Otologicznego 
w Bonn w maju 1894, zalicza go iako 39-ty.

Jako powód śmierci w przypadkach zebranych przez KoERNER’a notowa­
no najczęściej zapóźne zdecydowanie się na operacyę, gdy ropień już się otwo­
rzył do komórki mózgu bocznej [4 przypadki], lub na podstawę mózgu [1 przy­
padek]; dalej, różne powikłania, jak: sinusphlebitis z następczą ropnicą [2 przy­
padki], m eningitis  [ 1 przypadek], obecność drugiego ropnia ]1 przypadek]. 
W  6 przypadkach śmierć nastąpiła wskutek zapalenia opon mózgowych, które 
rozwinęło się po dokonaniu operacyi. W 2 przypadkach nastąpiło przedziu­
rawienie do komórki bocznej trójgrańcem lub drenem. W pewnej liczbie przy­
padków przyczyna śmierci niewiadoma, gdyż nie robiono sekcyi. Na zejście 
więc ropni operowanych najwięcej wpływa niepewność ich rozpoznania, skut­
kiem czego ropień mózgowia operują zwykle zapóźno.

Ropnie mózgu, powstałe w następstwie urazu czaszki, operować zaczęto 
znacznie wcześniej, niż ropnie pochodzeni a usznego. Już przed ]r. 1850 otw ie­
rał je  D u p u y t r e n  i D e t m o l d . B luaj w  r. 1875 ( L a n g e n b e c k ?s A reh iv , B d .  
V I I I ) przytacza 44 przypadki takich ropni urazowych, leczonych za pomocą 

trepanacyi. Z tych w 22 nastąpiło wyzdrowienie, a 22 razy śmierć, podczas 
gdy w przypadkach nieoperowanych śmiertelność wynosiła 90°/o.

B eck zebrał 76 przypadków ropni mózgowia, leczonych operacyjnie, z lat 
1880—1892. W 40 nastąpiło wyleczenie, a w 36—śmierć. Z liczby tej 76— 
ropni pochodzenia traumatycznego operowano 36 — 23 razy z dobrym wyni­
kiem; ropni pochodzenia usznego 36 — z których 17 zakończyło się pomyślnie 
[wszystko ropnie w zrazie skroniowym], a 19 umarło; nareszcie ropni metasta-
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tycznych 4 z zejściem śmiertelnem. Z 36 ropni traumatycznych 21 znajdo­
wały się w zrazie ciemieniowym 114 wyzdrowień], 11 w czołowym [9 wyzdro­
wień], 2 w skroniowym, 1 w potylicowym i 1 w ciałku prążkowanem (corpus stria - 
tum ). Z 36 ropni mózgowia pochodzenia usznego, które przytacza B eck  [m ię­
dzy nimi 3 w łasne—śmiertelne], 29 znajdowały się w zrazie skroniowym, 2— 
w móżdżku, 3—w zrazie potylicowym, 1—w móżdżku i w zrazie potylicowym, 
1— w zrazie czołowym.

Chociaż przytoczone tu cyfry, wyjęte z prac: A l b u ,  K o e r n e r ^  i BECK’a  
mają znaczenie względne, gdyż nie obejmują statystyki ze wszystkich kraj ów 1 
a nadto i z tego powodu, iż przypadków niepomyślnych wielu chirurgów nie 
ogłasza, a pomyślne za prędko, to jednak dowodzą one jednego faktu terapeu­
tycznego, a mianowicie uratowania chorego niejednokrotnie przez otwarcie ro­
pnia mózgowia. N ie można więc obecnie powtórzyć zdania wypowiedzianego 
przez LEBERr’a  w r. 1856 ( Y i r c h o w ’s  A rchiv Bd.  Y), iż trepanacyę przy ropniu 
mózgowia należy zarzucić, gdyż nie zabezpiecza ona od zejścia śmiertelnego 
(„ A uch  die Trepanation vom Standpunkte der E rfa lirw ig  iH  zu rerwerfen , da  sie m ei- 
nes W issens nie den tódtlichen A usgang terh inderł, denselben aber ófters beschleunigtu. 
Że wyleczenie ropnia mózgowia drogą operacyjną może być zupełne i trwałe, 
jako dowód może między innymi służyć przypadek S c i i w a r t z k ^ o ,  w  którym 
badanie po 6 latach nie wykazało nic nieprawidłowego w mózgu lub przy­
padki M A C-E w EN ’a [ 1887] i B f . r g m a n n ^  [1889], w których sekcya—po śmierci 
nastąpionej z innej przyczyny po 3, resp. 9 miesiącach—wykryła bliznę na miej­
scu ropnia.

W yniki, jakie osiągnęła dotychczas chirurgia przy ropniach mózgowia, po­
zwalają przepowiedzieć jej wielką przyszłość, zwłaszcza gdy z postępem czasu 
nie tylko technika operacyjna zostanie udoskonaloną, lecz szczególniej gdy mo- 
żliwem będzie wczesne rozpoznanie ropnia w mózgowiu; jeśli więc chirurg bę­
dzie mógł wcześnie otworzyć ropień, wówczas mianowicie, gdy on jest jeszcze 
małym i małe wywołał zniszczenie tkanki mózgowej.

Prace, któremi posiłkowałem się przy pisaniu niniejszej rozprawy:
K. L a n g e r . Ueber d ie  Blutgefasse der Knochen des Schadeldacbes und der harten Hirnhaut. 

[Denkschrift der math.-natnrw. Classe der Kais. Akademie der W issenschaften. Bd. 37. Wieu. 1877.
L u c a s -C iia m p io n n iż r e . Etude historiąue e t  clinique sur la trćpanation du crane. La trepa- 

natiou guidśe par les localisations cćrebrales. Paris. 1878.
R o s e . Ueber Trepanation beim Hirnabsccss. [L a n g e x b e c k ’s Arcbiv. Bd. 27. 1882]. 
W er n ic k k  und H a h n . Idiopatischer Abscess des Occipitallappens durck Trepanation entleert. 

V ir c iio w ’s Arcliiv. Bd. 87. 1882 i Li-hrbuch der Gehirnkrankbeiten. Bd lii .  1883. str. 404.]
H ź d o n . Etude anatomique s u r  la circulation veineuse de 1’eocephale. Thfese de Bordeaux.

1888.
L a n c ia i .. De la thrombose des sinus de la dure-m&re. Paris. 1888.
Ho f f m a n n . Zur Pathologie und Therapie der Pachymeningitis externa purulenta nach Ent- 

ziindung des M ittelohres. [Deutsch. Zeitsch. f. Chirurgie. Bd. 28. 1888.
B e r g m a n n . Die chirurgische Behandlung von Hirukrankkeiteu. II Aufl. Berlin. 1889. 
N a v r a t ii .. Beitrage z u r  Hirn-Chirurgie. Stuttgart. 1889.
A. A lb u . Die Geschichte der Trepanation und ihre Indikationen fur die Jetztzeit. Berlin. 1889. 
D ec r k ssa c . Contribution b 1’etnde de la chirurgie du c*crveau basee sur la connaissance des 

localisations. Paris. 1890.
M. G o t t b e r g . Beitrag zur Behandlung traumat. Gehirnabseosse. Kiel. 1890.
S anger und S ick. Aphasie durch Gehirnabscess. Trćpanation. Ileilung. [Deutsch. med. Woch. 

Nr. 10. 1890].
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II. S a h l i. Ueber hirnchirurgische Operationen] vom Standpuukte der innereu Medicin. [Vo lk -  
m a n n ’s Sammlung klinisclier Vortrage. Nr. 28. 181*1."

P o ir ie r . Topographie cranio-encćphaliąue. Trepanation. Paris. 1891.
W f.ig e l . Zur Pathogenese und Therapie der Thrombose des sinus transversus. Jena. 1891.
Le d d e r h o s e . Ueber einen Fali von gebeiltem Hirnabscess. [Deutsch. med. Woch. Nr. 32.

1891].
G r u b e r t . Znr Casuistik der Gehirnabscesse. [St. Petersburger med. Woch. Nr. 51. 1891].
J. H i r s c h . Ein Beitrag zur Chirurgie des Occipitalhirns. Wiirzburg. 1891.
H. F u l d a . Zu den Erfolgen der chirurgischeu Eroffnung otitischer Hirnabscesse. Wiirzburg.

1891.
W e r n e r  B ó c k e r . Kasnistische Beitrage zur Hirnchirurgie. Wiirzburg. 1892
T. H e im a n n . Fiinf Falle vou otitischen Hirnabscessen nebst kurzer Beschreibung der otiti- 

schen Hirnabscesse im Allgemeinen. |Zeitsch. f. Ohreuheilkunde. 18921.
Z e l l e r . B e ri. k lin . W och . N r. 34. s tr . 860. 1892.
A. B r ik g e r . Z u r Pathologic und Therapie der Sinusthrombose bei M ittelohreiterungen. Wiirz- 

burg. 1892.
J. S c h e l l e r . Ueber Hirnabszess nach chronischer eitriger Mittelohrentziindung, mit Be- 

schreibung eines einschlagigen selbstbeobachtendcn Falles. Wiirzburg 1892
H e s s l e r . Ueber extradurale Abscesse nach Otitis. [Arcliiv f. Ohrenhcilk. 1892].
T r u c k k n b r o d . Operativ geheilter Hirnabscess nach otitis media a c u ta . [Zeitsch. f. Ohren- 

lieilk. Bd. 22. 1892].
Z a u f a ł . Zwei durch Trepanation geheilte Falle von Pachym eningitis suppuratira externa 

[odbitka z Prager med. Woch. Nr. 45. 1893].
Za u f a ł . Casuistischer Beitrag zur otitischen Pachymeningitis suppuratiya externa [ibid. Nr. 

50.1893].
K n a p p . Ein Fali der sogenaunten BKZ0LD’schen  Mastoiditis, Erdffnung des Warzenfortsatzes. 

Craniotomie. Tod. Section: Abscesse im Temporal-Lappen und im Kleinhirn. Sinus-Thrombose der 
anderen Seite. [Zeitsch. f. Ohrenheilk. Bd. 24. 1893].

H a n s b e r g . Zur Technik der Trepauatiou des Schiidels beim otitischen Hirnabscess. [Zeitsch. 
f. Ohrenheilk. Bd. 25. 1893].

J a n s e n . Ueber Hirnsiuusthrombose nach Mittelohreiterungen. [Archiv f. Ohrenheilk. Bd. 35  
i 36. 1893].

J a n s e n . Zur Kenntniss der durch Labiryntheiterung inducirten, tiefen extraduralen Abscesse  
in der hinteren Schadelgrube. [ibid].

H essle r . Die letalen Folgeerkrankungen bei Ohraffectioneu. [Sc h w a r t z e *b Haudbuch der  
f. Ohrenheilkunde. Leipzig. 1893.

S c h w a r t z e . Zur Operation des otitischen Hirnabscesses. [ibid.].
Ar t h u r  a f  F o r sk l l k s . Die durch eitrige Mittelohrentzilndung verursachte Lateralsinus 

Thrombose und dereń operative Behandlung. Kuopio. 1893.
G a l l e z . La trepanation du cnine. Histoire, techuiąue opóratoire, indications et contreindica- 

tions, resultats. Paris. 1893.
M is c h l ic h . Ueber Thrombose des siuus transversus nach Mittelohreiterungen und ihre chirur- 

gische Behandlung. Strassburg. 1894.
O. K ó r n e r . Die otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhaute und der Blutleiter. Frank­

furt a M. 1894,
A. C i i ip a u l t . Chirurgie opóratoire du sy s tem e  nerveux. T. I. Paris. 1894.
B e r n h a r d  v . B ec k  jun. Beitrage zur Pathologie und Chirurgie des Gehirnes [Beitrage zur 

klinischeu Chirurgie. Bd. II. Hf. 1. 1894].
P o l l a k . Beitrag z u r  Lehre vom otitischen Hirnabscess. [Wieuer m ed. Presse. Nr. 49.1894].
A. Br o c a . Les coraplications intra-eraniennes des otites moyennes suppurees. [Odb. z E evue

d'Obst. et de Paediatrie. 1894].
A. Br o c a  Abcós du cerveau et móningites consócutifs a des suppurations de 1’oreille moyen- 

ne. [Odb. z Bulletin de la  Societe anatom. 1894],
A l l e n  St a r r . Hirnchirurgie. Leipzig und W ien. 1895.
N a b s e . Z w ei F alle von Hirnchirurgie. [Beri. klin. Woch. Nr. 3. 18951.
E . J o ś l . Beitrage zur Hirnchirurgie. [Deutsch. med. W och. Nr. 8. 1895].
Be r g m a n n . Ueber einige Fortschritte in der Hirnchirurgie. [Beri. klin. Woch. Nr. 16]. 1895.
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2. Nowotwory mózgowia.

Do niedawna nowotwory mózgowia obchodziły lekarza jedynie z punktu 
widzenia teoretycznego. Obecnie—gdy dzięki antyseptyce z jednej strony, a po­
stępom nauki o umiejscowieniach mózgowych” z drugiej strony, wyłoniła się kwe- 
stya leczenia ich chirurgicznego — mają one dla niego i znaczenie praktyczne 
i z tego powodu interesują one zarówno tak terapeutę, jak i chirurga.

Możność usunięcia nowotworu z mózgowia na drodze operacyjnej uwalnia 
terapeutę, w niejednym przynajmniej przypadku, od roli niemego świadka 
powolnego konania chorego i to zazwyczaj konania w strasznych męczarniach, 
chirurgowi zaś daje sposobność zostania prawdziwym dobroczyńcą chorego, 
obu — być pośrednikiem tryumfu nauki o antyseptyce i „lokalizacyach mózgo­
wych.” Nie dziw więc, iż kwestya chirurgicznego leczenia nowotworów mózgo­
wia, raz poruszona, ani na chwilę nie zeszła z porządku dziennego. Była ona nie­
jednokrotnie dyskutowaną na różnych zjazdach i kongresach lekarskich, a bardzo 
często, bo niemal nieustannie, bywa poruszaną na posiedzeniach różnych towa­
rzystw naukowych.

Zanim poznamy dotychczasowy bilans i przekonamy się, o ile metoda ta za­
wiodła lub urzeczywistniła pokładane w niej nadzieje, dla celów czysto pedago­
gicznych, musimy nieco odbiedz od przedmiotu i pomówić o kilku innych kwe- 
styacli, z główną w ścisłym jednak związku zostających.

W danym przypadku stawiają się przedewszystkiem pytania: czy jest no­
wotwór, w jakiem miejscu mózgowia jest usadowiony i jakiej jest natury?

Guzy mózgowia z jednej strony drażnią lub niszczą elementa nerwowe [ko­
mórki, włókna] w sąsiedztwie lub na koszt których się rozwijają, z drugiej zaś stro­
ny, zwiększając zawartość czaszki, zmieniając warunki krążenia krwi i krążenia 
cieczy mózgo-rdzeniowej, powiększają ciśnienie wewnątrz-czaszkowe. Stąd 2 ro­
dzaje objawów: miejscowe, zależne od drażnienia lub zniszczenia [drgawki, po­
rażenia] i ogólne, zależne od zwiększonego ciśnienia [ból głowy, zawroty, drgaw-
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ki epileptoidalne, brodawka zastoinowa (neuritis optica , papille ć tran jU e , Suuu,ng3- 
pap ille , Shodedisk), wymioty, zaburzenia w tętnie [wolne, nierówne, nieregularnej, 
zaburzenia w  oddechaniu [nierówne co do głębokości, objaw C h e y n e - S t o k e s ^ J ,  
zaburzenia w inteligencyi | powolność myślenia, uwaga mniejsza, obojętność, 
osłabienie pamięci].

O b j a w y  m i e j s c o w e  s łużą,  do o z n a c z e n i a  s i e d l i s k a  c i e r p i e n i a  
o b j a w y  zaś  o g ó l n e  do r o z s t r z y g n i ę c i a  p y t a n i a ,  c z y  w d a n y m p r z y -  
padku i s t n i e j e  n o w o t w ó r  w m ó z g o w i u .

N ie zawsze jednak istnieją jednocześnie wszystkie wymienione objawy t. z. 
ogólne. Opisane są przypadki niewątpliwe, bo dobrze i długo obserwowane i sek- 
cyą stwierdzone, w których, mimo istnienia guza w jamie czaszki, objawów ogól­
nych nie było nigdy, co się tłomaczy tem, iż guz był w ten sposób umiejscowiony, 
iż nie utrudniał odpływu krwi żylnej z mózgu przez zatokę boczną (sinus lateralis  
s. iransversus), iż nie tamował krążenia cieczy mózgo-rdzeniowej w przestrze­
niach wewnątrz i zewnątrz-mózgowycb [w komórkach mózgowych i jamie podpa­
jęczej.]

Trzy z objawów ogólnych uważane są powszechnie za kardynalne: ból gło­
wy, wymioty i brodawka zastoinowa. Ból głowy zależy od ucisku na nerwy czu­
ciowe opony twardej (nervi recurrentes tr ig em in i), wymioty od podrażnienia rdze­
nia przedłużonego (m ed u lla  oblongata), brodawka zaś zastoinowa od ucisku 
nerwu wzrokowego wskutek utrudnienia odpływu krwi żylnej z żyły ocznej 
(vena ophtalm ica) do zatoki jamistej (sinus cavernosus), a następnie do zatoki ska­
listej górnej (s. petrosns. sup.) i do zatoki bocznej.

Łatwo sobie wyobrazić, jak wielkiego potrzeba zwiększenia ciśnienia we- 
wnątrz-czaszkowego, by wywołać jednocześnie wszystkie te objawy, od tak róż­
nych przyczyn zależne; bywa to tylko wtedy, gdy nowotwór dosięgnie wielkich 
rozmiarów, lub gdy uciska główne odpływy krwi żylnej z mózgowia. Niekiedy 
istnieje 1 lub 2 tylko z tych objawów kardynalnych, jako następstwo obecności 
guza wewnątrz jamy czaszkowej, a który z nich wystąpi, zależy to w znacznej 
części i od siedliska guza. Najstalszy np. objaw zwiększonego ucisku wewnątrz- 
czaszkowego, brodawka zastoinowa, tem łatwiej i prędzej występuje, tem silniej­
szego jest natężenia, im guz leży bliżej zatok żylnych, przez które krew z ga­
łek ocznych wlewa się do zatoki bocznej, im więcej je uciska. Z tych powodów 
brodawka zastoinowa bywa często i rozwija się wcześnie przy guzach w ty l­
nym dolo czaszkowym [w którym leży zatoka jamista i boczna |, a więc w móżdż­
ku, dalej przy guzach leżących blizko podstawy czaszki, a więcblizko skrzyżo­
wania (chiasm a) lub szlaku (tracłus) nerwów wzrokowych [np. przy guzach po­
wierzchni dolnoj zraza czołowego lub skroniowego], mniej zaś stale i późno 
brodawka zastoinowa pojawia się przy guzach powierzchni górnej półkul 
mózgowych, jak np. w przypadku PEi/a, w którym włókniak (fibrom a), wielko­
ści jaja w korze zraza ciemieniowego, niczem się nie zdradzał oftalmoskopowo.

Charakterystycznym dla istnienia nowotworu w mózgowiu jest tylko stop­
niowy rozwój i stopniowe, powolne zwiększanie się objawów, tak jakościowe, jak  
i ilościowe. Z początku np. chory doznaje tylko niezwykłych sensacyi (p a r-  
aesthesiae) w palcu ręki, potem drgawek w mięśniach poruszających tenże paluch,
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potem drgawki pojawiają się w mięśniach przedramienia i ramienia, a następnie 
w mięśniach kończyny dolnej tejże samej strony, powoli przyłącza się do nich 
osłabienie kończyny górnej, a jednocześnie występuje brodawka zastoinowa. 
Tłomaczy się to ciągłem rośnięciem guza, drażnieniem lub niszczeniem co­
raz większej przestrzeni mózgowia, z czem w parze idzie coraz więcej wzmaga­
jący się ucisk wewnątrz-czaszkowy, coraz większe wodogłowie (hydrocephalus, 
hydrops ren triculorum ).

O s i e d l i s k u  a n a t o m i c z n e m  g u z a  w m ó z g  o w i u, wnosimy, 
jak to powiedziliśmy, z objawów t. zw\ miejscowych, ogniskowych, do czego nie­
zbędnie potrzebną jest znajomość anatomii i fizyologii mózgu. Dla guzów najdo­
stępniejszych dla noża chirurga, a więc dla guzów, leżących w substancyi koro­
wej półkul mózgowych, dyagnoza siedliska stała się możliwą od chwili, gdy fi- 
zyologowie i klinicyści dowiedli, iż substaneya ta korowa nie jest czynnościowo 
w całej swej rozciągłości jednakową, lecz że jest niejako federacyą kilku organów.

Przytoczenie wszystkich faktów anatomo-fizyologicznych przekroczyłoby 
granice naszej pracy. Co najwyżej, pozwalamy sobie przypomnieć kilka danych, 
bliżej nas w tej pracy obchodzących, a wdęc danych z anatomii i fizyologii, doty­
czących części mózgowia, przylegających do czaszki, dostępnych dla noża chirur­
ga. Najlepiej jest znaną część mózgu, przewodnicząca ruchowi dowolnemu 
i mowie.

Część ruchową mózgu stanowią zawoje mózgowe, przylegające do rowka 
K,OLAND’a, t. z. pośrodkowe (gyrus centralis an terior s . f r o n ta l is  ascendens et g. cen- 
tra lis  posterior s. parie ta lis  ascendens) i idące od nich włókna białe nerwowe, któ­
re, biegnąc przez substancyę Jbiałą półkul mózgowych (centrum  ocalę) i torebkę 
wewnętrzną (capsula interna) do odnogi mózgowej (pedunculus cerebri) i do pira­
mid, zachowują swą indywidualność anatomiczną i niezależność funkcyonalną. 
Kora mózgowa wymienionych zawojów, wchodząca w skład tej części ruchowej 
mózgu, jak wykryły badania doświadczalne i kliniczne, mieści w sobie kilka 
mniejszych t. zw. ośrodków {centri)} lub, jak je anglicy zowią, ognisk (foci), będą­
cych w związku z pojedyńczemi częściami ciała, a każdy z nich kilka jeszcze 
mniejszych ośrodków, kierujących ruchami pewnych grup mięśniowych.

W % górnej tych zawojów pośrodkowych leży ośrodek dla ruchów koń­
czyny dolnej strony przeciwnej [a w nim mniejsze dla ruchów palucha (najwy­
żej), stopy, goleni, uda]. W 2/4 środkowych tychże zawojów znajduje się ośro­
dek dla ruchów kończyny górnej strony przeciwnej [w którym wyodrębniono 
mniejsze dla ruchów w barku (najwyżej), w łokciu, napięstka, palców]. Wreszcie 
1ji część dolna tychże zawojów jest środkiem dla mięśni twarzy [najwyżej], ję ­
zyka, gardzieli i krtani [najniżej].

Ośrodek mowy znajduje się zazwyczaj tylko w półkuli lewej; obejmuje on 
dość znaczny obszar jej powierzchni, bo tylną część zawoju czołowego dolnego 
lewego przylegającą do zawojów ruchowych, tak zwaną pars opercularis , 
w której znajduje się centr ruchowy mowy, a nadto lewą wyspę B,EiL7a, część 
tylną zawoju skroniowego górnego lewego, część zawoju ciemieniowego dolnego 
lewego [a mianowicie t. zw. gyrus a n g u la r is ] i przyległą część zraza potylicowe­
go lewego—w których leży ośrodek zmysłowy mowy.
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Część przednia zawoju skroniowego górnego jest ośrodkiem dla wrażeń 
słuchowych.

W  zrazie potylicowym mózgu, a mianowicie w części jego znajdującej się 
ua powierzchni wewnętrznej półkuli [w zraziku trójkątnym, leżącym między 
szczeliną ciemienio-potylicową (fissura parie to-occip ita lis)  a fissura  cu lcnrina , 
w t. zw. cimgMsJ, leży ośrodek dla wrażeń wzrokowych.

Czynność pozostałych części kory mózgowej jest mniej znaną, lub nawet 
zupełnie jest niewiadomą.

Część zraza ciemieniowego przylegająca do zawojów ruchowych, ma być 
w związku z czuciem mięśniowem; wedle innych, czucie to ma ośrodek wspólny 
z ośrodkiem ruchu.

Niektóre czynności ruchowe nie bywają wcale lub bardzo nieznacznie 
dotknięte przy cierpieniach ogniskowych kory mózgowej, gdyż kierujące niemi 
mięśnie mają być innerwowane jednocześnie przez obie półkule mózgowe.

Zrazy czołowe mózgu są powszechnie uważane za ośrodek czynności psy­
chicznych, a cierpienie ich ma powodować zaburzenia w inteligencyi. Zdaniem 
STARR’a, przy guzach zraza czołowego następuje zniesienie wpływu hamującego, 
jaki psyche stale wywiera na wszelkie czynności ciała [odruchy] i afekta, a więc 
utrata samokontroli, stąd zmiana charakteru i skłonności | torpor psychiczny, 
powolność mowy i myślenia|. B r u n s  jednak słusznie twierdzi, iż codzienna 
obserwacya nie potwierdza tego, aby guzy zrazów czołowych powodowały za­
burzenia psychiczne. Daleko częściej widzimy wówczas wesoły nastrój cho­
rego, zadowolenie, euforyę, skłonność do dowcipkowania (W itze lsu ch t) , jak to zau­
ważyli W e r n i c k e ,  J a s t r o w i t z ,  B e c k ,  co jest w sprzeczności z ciężkimi innymi 
objawami chorego. Jeśli guz znajduje się w lewym zrazie czołowym, to z po­
wodu niemoty, objawu tego stwierdzić nie można.

Zaburzenia inteligencyi, niekiedy nawet wysokiego stopnia, mają wystę­
pować wedle BRUNs’a przy guzach usadowionych w spoidle wielkiera (B a lk e n , 
corpus callosum ); niszczą one bowiem włókna asocyacyjne, łączące różne okolice 
jednej półkuli między sobą i jedną półkulę z drugą.

Przy guzach w zrazie czołowym półkul mózgowych, dość często zdaniem 
BRUNs’a, istnieją zaburzenia w równowadze, podobne do tych, jakie bywają przy 
cierpieniu móżdżku. Ta a ta x ia  fro n ta lis  ma zależeć albo od cierpienia mięśni 
tułowia, których ośrodek ma się znajdować w zrazie czołowym | w tylnej części 
zawoju czołowego górnego], byłaby to więc raczej astazya, spowodowana niedo­
władem (p aresis) mięśni tułowia, albo od wpływu z oddali na móżdżek „durch  
Fernwirlcung der fro n ta le n  Tam oren a u j  das K le itd iirn  bedingt icird— eine A r t  
chronischer Contrecoupu.

Znając czynność oddzielnych okolic kory mózgowej, łatwo z ich zaburzeń 
wnosić o siedlisku nowotworu.

Najłatwiej dyagnozować anatomiczne umiejscowienie guza, gdy on znaj­
duje się w okolicy ruchowej lub w jednym z ośrodków mowy.

Guzy okolicy ruchowej kory mózgowej wywołują drgawki tych mięśni, 
których ośrodek jest przez nowotwór drażniony. Drgawki te, t. zw. padaczka 
B r a y a i s - JACKSON’a, tem się wyróżniają, iż zawsze zaczynają się w tych
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sam ych mięśniach i są do nich ograniczone, lub jeśli się rozszerzają, to atakują 
stopniowo te mięśnie, których ośrodek sąsiaduje z guzem, i w ten sposób powoli 
uogólniają się; dalej, iż dopóki drgawki, są ograniczone, nie powodują utraty  
przytomności i że po ustaniu ich m ięśnie—zw łaszcza te w których drgawki 
się rozpoczynają—są przez pewien czas osłabione lub nawet porażone.

Drgawki zależne od zw iększenia ciśnienia wewnątrz-czaszkowego, będące 
więc jednym z t. zw. objawów ogólnych nowotworów mózgowia, są od razu ogólne 
i z utratą przytomności, i dlatego zwane są drgawkami epileptoidealnemi, gdyż 
dwie te cechy są w łaściw e i epilepsyi.

Guzy w zawoju B r o c a  powodują niemotę ruchową (aphasia m otoria ): cho­
ry rozumie, co się doń mówi, rozumie, co czyta, nie może jeduak mówić.

Guzy w zawoju skroniowym górnym lewym zdradzają się niemotą zmysłową  
(aphasia sensoriellis— głuchota wyrazowa, paraphasia). Przy guzie W gyrus angu- 
laris przeważają zaburzenia w czytaniu i połowiczna ślepota. Gdy guz zniszczy 
substancyę białą zraza potylicow ego lew ego, to powstaje aphasia optica: chory 
nie może nazwać tego, co widzi, nie może czytać, przepisywać.

D la guzów zraza potylicowego, charakterystyczną jest ślepota połowiczna 
(hem ianopsia). Guz, istniejący w zrazie potylicowym prawym, wywołuje ślepotę 
połowiczną lewostronną. Guz w substancyi szarej korowej zraza potylicowego 
lew ego powoduje ślepotę połowiczną prawostronną, gdy zaś jest on usadowiony 
głębiej, w substancyi białej tego zraza, to wskutek udziału w cierpieniu pe­
wnych włókien nerwowych służących dla mowy, łączących ośrodek wzroku 
z ośrodkiem ruchowym mowy, powstaje wówczas aphasia optica, alexia.

Guzy zraza potylicowego w początkach mogą się zdradzać tylko objawami 
podrażnienia ośrodka wzroku, tam znajdującego się, co klinicznie objawia się  
pod postacią błyskawek. Tak samo guzy w przedniej części zraza skronio­
wego, dopóki tylko drażnią, a nie niszczą substancyi korowej, wywołują obja­
wy podrażnienia zmysłu słuchu [szmery, piski—G o w e r s  J, a guzy g y r i hypo- 
ea m p i— objawy podrażnienia zmysłu powonienia [przykry zapach—w przypadku 
J a c k s o n ^  1888 r.j.

Guzy, usadowione w okolicach kory mózgowej o czynności nieznanej, z po­
czątku nie dają żadnych objawów, dopioro gdy urósłszy, dosięgną sąsiedniej czę­
ści o funkcyi znanej i ucisną ją  lub zniszczą, to wywołują zaburzenia w sferze 
ruchu, mowy lub zm ysłów, wyżej przytoczone.

Guzy np. zraza ciem ieniowego mózgu, je ś li dosięgną pewnej w ielkości i za­
atakują włókna zawojów ruchowych lub torebki wewnętrznej, to spowodują 
zaburzenia ruchu i czucia; jeśli zaś rosną w ty ł i zniszczą ‘zrazj potylicowy, to 
wywołują ślepotę połowiczną; w reszcie, je ś li ucisną zraz skroniowy lewy, to po­
w stanie głuchota wyrazowa. Tak samo, guz w zrazie czołowym, dopiero gdy  
je s t  duży— skoro już wyw ołał objawy ogólne—może wskutek drażnienia są­
siednich części ruchowych mózgu wywołać drgawki, a więc przeciwnie, niż guz 
usadowiony pierwotnie w okolicy ruchowej; w tym ostatnim bowiem razie 
guz może zdradzać się przez długi czas ty k o  objawami miejscowymi [drgawki, 
porażciiiej, a dopiero później, gdy urośnie do dużych rozmiarów, powoduje i obja­
wy ogólne.
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Guz w spoidle wiclkiem (corpus callosum) mózgu, gdy zniszczy tylko w łó ­
kna asocyacyjne, wywoła jedynie zaburzenia w inteligencyi, jeśli zaś, rosnąc, 
zniszczy włókna ruchowe idące od zawojów pośrodkowych, to do zaburzeń inte­
ligencyi przyłączą się objawy bezwładu z jednej lub z dwu stron (para p a resi•*, 
p arap leg ia ); gdy zaś tenże guz szerzy się ku tyłow i, to może spowodować ślepotę  
zupełną lub połowiczną. M i k u l i c z - T r o j e  przy guzach zraza czołow ego w idzie­
li obfite wydzielanie się śliny (ptyalism us).

Guzy móżdżku są zazwyczaj łatw e do rozpoznania; wywołują bowiem  
w prędkim czasie objawy ogólne i to silnego natężenia: ból g łow y .[często w oko­
licy potylicowej], zawroty, uporczywe wym ioty i brodawkę zastoinową. Ta osta t­
nia pojawia się bardzo wcześnie i dochodm do w ysokiego stopnia, gdyż w tylnym  
dole czaszkowym żyła  wielka G a l e n a  (vena m agna G aleni) wlewa się do zatoki 
prostej (sinus rec tu s), stąd przy guzach, w dole tylnym znajdujących się, 
a więc i przy guzach móżdżku żyła ta łatw o ulega uciskowi, czego na­
stępstwem  jest utrudnienie odpływu krwi żylnej z wnętrza mózgu, z a ­
stój cieczy mózgo-rdzeniowej w komorach mózgowych, a więc wodogłowie (%- 
drocephalus in te rn u s ), co się odbija i na brodawce (pap illa ) nerwu wzrokowego. 
Nowotworom móżdżku towarzyszą prawie stale charakterystyczne zaburzenia 
koordynacyjne, zmiany w statyce, w możności utrzymania równowagi (a ta x ia  cere- 
bellaris). J eśli te ostatnie objawy ogniskowe [chwiejny chód] zjawiają się przed  
ogólnymi, to guz siedzi prawdopodobnie w robaku dolnym (nermis in ferio r), a je ­
śli po objawach ogólnych, to guz znajduje się w półkuli móżdżku. W ażnem cza ­
sami jest w iedzieć, która półkula móżdżku jest zajętą. Otóż doświadczenie uczy, 
iż chorzy dotknięci nowotworem półkuli móżdżku chwieją się przy chodzeniu 
w stronę przeciwną siedlisku guza. S t a r r  na 20 przypadków nowotworów móżdż­
ku w idział w 16 chwianie się w stronę przeciwną, a tylko w 4 w tę samą stronę, 
po której siedział guz w móżdżku. Poniew aż jednak zataczanie się nie jest sta ­
łym objawem guzów móżdżku, to kierunek chwiania się nie zawsze można zu żyt­
kować dla rozpoznania, która półkula móżdżku jest cierpiącą. W  takich przy­
padkach można niekiedy w celu rozpoznawczym posiłkować się: 1) objawami 
cierpienia nerwów mózgowych [zez, znieczulenie twarzy, głuchota, porażenie 
nerwu twarzowego lub podjęzykowego i t. d .]; nerwy te bowiem zw ykle cierpią po 
stronie guza, lub 2) objawami, jakie wywołuje guz móżdżku, naciskając na most 
W a r o iA i, odnogi móżdżkowe średnie lub na rdzeń przedłużony [ (p a ra ly s is  a lte r-  
nans) ruchy przymusowe (Zwangsbewegungen), obracanie się na około osi ciała, 
objawy spastyczne w  kończynach strony przeciwnej].

Guzy, usadowione blizko lub na samej podstawie mózgu, dają m iędzy innymi, 
objawy cierpienia nerwów mózgowych tam biegnących i zw ykle są ła tw e  do roz­
poznania. Nadto wywołują one, podobnie jak i nowotwory móżdżku, silną i wcześnie 
w ystępującą brodawkę zastoinową. B r a u m a n n  tw ierdzi, iż jeśli guz znajduje się  
w podstawie zraza czołowego, to, prócz brodawki zastoinowej, zw ykle są i w y le ­
wy krwi w siatkówce i naczyniówce, których ma nie bywać, gdy guz znajduje się  
w  móżdżku. Twierdzeniu temu przeczy B r u n s . W reszcie, przy guzach w pod­
staw ie zraza czołowego, czasami w początkach cierpienia, brodawka zastoinowa  
je st jednostronną.
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Już z powyższego widać, iż nie zaw sze łatw em  je s t  oznaczyć siedlisko n o­
wotworu w mózgowiu, że często je s t  to trudniejszem, niżby się pozornie wy>- 
dawać mogło. Dwa są tego powody:

1) J eże li faktem jest, iż pewne czynności ruchowe lub czuciowe 
są w ścisłym związku z pewnemi okolicami mózgu, tak, iż z zaburzeń 
czynności można wnosić o siedlisku cierpienia, to musimy jednak dodać, iż odno­
śnie do guzów mózgowia nie je s t  to regułą absolutną. Z tej samej przyczyny, iż 
nowotwory mózgowia nie tylko niszczą lub drażnią dane m iejsce mózgowia, 
lecz powodują i zaburzenia w krążeniu krwi i w krążeniu cieczy mózgordzenio- 
wej, każdy z przytoczonych wyżej ośrodków może być dotkniętym  nie tylko  
bezpośrednio, lecz i pośrednio, to je s t  drogą ucisku obocznego. Czynność, np. 
ruchowa mózgu może uledz zmianie nie tylko w tedy, gdy nowotwór zniszczy  
t. z w. część ruchową mózgu, lecz także gdy znajduje się on w sąsiedztw ie np. 
w zrazie czołowym lub ciemieniowym, a część ruchową tylko uciska. Z tego  
powodu oddawna guzy były wyłączone z możności zużytkowania ich dla celów  
fizyologicznych, w yciągania wniosków o czynnościach części mózgu zniszczonej 
przez nowotwór.

Możność pow staw ania zaburzeń czynnościowych przy guzach mózgu na 
drodze pośredniej ( F ernw irkung , a distance) jestJed n ą  z najczęstszych przyczyn  
fałszyw ego rozpoznania sied liska  nowotworów m ózgowia. N iejednokrotnie  
guzy daw ały objawy, z których wnoszono, iż siedliskiem  ich jest zona  m otoria  
cortioalis, robiono operacyę, lecz nie znaleziono guza, był on bowiem w Zawo­
jach sąsiednich [czołowych lub ciem ieniowych], a uciskał tylko zaw oje, leżące  
wzdłuż rowka R o l a n d ^ .  Dowodzi to, iż rozpoznanie sied liska nowotworu  
w mózgowiu nie zawsze może być zupełnie pewnem i że trepanacya czaszki 
może mieć niekiedy znaczenie tylko m etody eksploracyjnej.

Pomimo, iż nie ma objawu, któryby przy guzach mózgowia nie m ógł być 
w yw ołany cierpieniem bezpośredniem lub pośredniem w ięcej niż jednego  
m iejsca tego narządu, to jednak z jakości istniejących objawów można czasami 
w yciągać wniosek, gdyż doświadczenie kliniczne poucza, iż pewne objawy czę­
ściej zależą od działania bezpośredniego nowotworu, inne zaś od pośredniego. 
Porażenia częściow e (monoplegiae), a także drgawki ograniczone do pewnych  
tylko okolic ciała (epilepsi<i p a r tia lis  s. B ra»a is Jackson 'i)  najczęściej zależą od 
zniszczenia lub drażnienia odpowiedniego ośrodka korowego bezpośrednio przez 
sam nowotwór, gdyż działanie jego drogą zw iększonego ucisku, na mocy prawa 
czysto fizycznego o przenoszeniu się ucisku, odbija się zw ykle na w ięcej, niż 
na jednym  ośrodku korowym.

P ołow iczne osłabienie lub połowiczny bezwład ciała (hemiplegia) nie w iele  
pomaga do rozpoznania miejsca cierpienia (diagnosis loca lis), co najwyżej w ska­
zać nam może, która półkula mózgowa je s t  cierpiącą, co czasami może mieć 
także znaczenie. J e ś li  jednak bezwład połowiczny je s t  bardzo silny, je ś li po 
pewnym czasie przyłączą się doń t. z. objawy spastyczne [sztyw ność kończyn, 
zw iększen ie odruchów ścięgnistych, objaw stopowy i t. d.j, to wskazuje to na 
bezpośrednie cierpienie pęczka piram idalnego, zwyrodnienie jego wtórne, na 
ognisko głębokie, we wnętrzu części ruchowej mózgu leżące, bo ognisko pow ierz­
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chowne rzadko wywołuje bezw ład połowiczny zupełny i dużego stopnia, gdyż 
rzadko nowotwór powierzchowny je s t  tak duży, by zniszczył w szystk ie  ośrod­
ki ruchowe korowe.

Do objawów, powstających częściej na drodze bezpośredniego cierpienia  
danego ośrodka, należą także różne rodzaje niem oty, połowiczna ślepota, j e ­
dnostronna głuchota [przy braku zmian objektywnych w uchu]. Zaburzenia  
czucia bardzo mało'nadają się pod tym względem  do lokalizacyi sied liska no­
wotworu mózgowia. M ięśnie oczne cierpią bardzo często przez ucisk ich ośrod' 
ka nerwowego przy ogólnem zwiększonem  ciśnieniu wewnątrz-czaszkowem ; po­
rażenia tych mięśni bywają przy różnem ulokalizowaniu guza, nie są w ięc naj­
częściej objawem miejscowym.

2) Drugim powodem trudności określenia sied liska nowotworu mózgowia  
jest to, iż w zględnie tylko małej cząstki kory mózgowej, resp  wnętrza mózgu, 
znane nam jest znaczenie fizyologiczne. Guz może być usadowionym pow ierz­
chownie, kwalifikować się przez to samo do interw encyi chirurgicznej, a jednak  
o istnieniu jego  przekonywa nas dopiero sekcya pośm iertna, gdyż za ż y c ia ^ ie  
zdradzał się on albo żadnymi objawami, albo tylko ogólnymi, z których można 
rozpoznać istnienie, lecz nie siedlisko nowotworu.

Z tego, cośmy pow iedzieli, wynika, iż najłatw iejsze do rozpoznania są guzy  
okolicy ruchowej mózgu, zw łaszcza gdy są m ałe, gdy nie wywołują zupełnie lub 
tylko n iew ielk iego natężenia objawy ogólne i objawy ucisku sąsiednich części; 
wówczas bowiem objawy zależne od m iejscowego drażnienia lub zniszczenia  
jasno występują i n ie‘są maskowane objawami zależnym i od zw iększonego ciśn ie­
nia i od ucisku obocznych okolic. N ajw iększa też liczba nowotworów mózgowia  
dotąd operowanych w tej okolicy była usadowioną. Guzy, znajdujące się w obrębie 
ruchowym korowym (zona m otoria  corticalis), zw łaszcza gdy są małe, dają, ja k e ś ­
my to już wyżej rzekli, najprzód objawy ogniskowe [drgawki lub porażenia czę­
ściowe], a dopiero później, gdy nowotwór dojdzie do dużych rozmiarów, przyłącza­
ją się i objawy ogólne. Stąd ważność anamnezy o chronologicznem powstawaniu  
objawów: czy pierwej pojawiły się  objawy miejscowe, czy ogólne. Z kolejnego też  
pojawiania się objawów, można wnosić i o tem, czy nowotwór pow stał pierw o­
tnie w okolicy ruchowej, czy w sąsiedniej; jeśli bowiem guz rozwinął się 
w okolicy sąsiadującej z okolicą ruchową, a dopiero z biegiem  czasu zajął tę  
ostatnią, to wywołuje on z początku objawy zależne od zniszczenia czynności 
pierwotnie zajętego miejsca, np. niem otę zm ysłową lub ślepotę połowiczną  
a dopiero po pewnym czasie przyłączają się do nich drgawki lub porażenia ru­
chu, zależne od cierpienia okolicy ruchowej mózgu L ecz i pod tym względem  
może nastąpić pomyłka, a m ianowicie je ś li punktem wyjścia nowotworu je s t  
okolica o czynności nieznanej. W przypadku np. AL.nim<;itT'a (Remie de ch iru r­
gie. 1895) początek choroby drgawkami w mięśniach kończyny górnej, a n astę­
pnie bezwład tej kończyny kazał mniemać, iż guz znajduje się w średniej czę­
ści zawojów pośrodkowych. Skoro trepanacya nie w ykazała w tem miejscu guza, 
sądzono, iż popełniono omyłkę w rozpoznaniu; tymczasem sekcya w ykryła  
mięsaka w tylnej części zawoju czołow ego średniego, a w ięc w okolicy sąsia­
dującej z ośrodkiem kończyny górnej.
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Można czasem  odróżnić, czy guz ok olicy  ruchowej korowej je s t  powierż- 
chowny [gdy w yrasta np. z opon m ózgow ych] i tylko drażni, czy też  j e s t  głęboki 
i n iszczy zaw oje pośrodkowe. W pierwszym razie po przejściu drgawek, t. zw. 
padaczki J a c k s o n ^ ,  cechujących cierpienie drażniące tę okolicę, niema porażeń 
ruchu sta łych , co najwyżej istn ieje tylko osłabienie ruchu chwilowe, przemijają­
ce, od wyczerpania elem entów nerwowych, w drugim zaś razie prócz drgawek  
istn ieją bezw łady sta łe  tychże mięśni i pow oli rozwijają się w nich objawy 
spastyczne, w skutek zwyrodnienia w łókien białych nerwowych, poniżej now o­
tworu leżących.

Z a małym wyjątkiem  guzy szarej substancyi korowej i najbliższej jej 
substancyi białej powodują takie same objawy, tak , że odróżnienie ich z obja­
wów je s t  prawie niemożebne.

Guzy, powierzchownie w substancyi korowej półkul mózgowych leżące, 
z powodu drażnienia opony twardej, wywołują bolesność czaszki przy opukiwa­
niu jej na wysokości guza, a nadto czasam i odgłos tympaniczny lub rozbitego  
garnka (b ru it de po t f e t t ,  Sch ep p em — B r u n s ) ,  gdy pokrywa kostna je s t  ścień- 
czoną; niekiedy w tych razach istn ieje i obrzmienie ograniczone skóry na miej­
scu bolesności (oedema locale). Objawy te  są czasem jedynymi znakami, z k tó ­
rych można postaw ić rozpoznanie sied liska  guza. Przy guzach, usadowionych  
w dole średnim czaszkowym , bolesną bywa niekiedy ściana górna, strop gar­
dzieli.

W reszcie do rozpoznania, czy guz w mózgu leży powierzchownie, czy g łę ­
boko, posłużyć może niekiedy znajomość natury guza, g d y ż -  ja k  zobaczym y — 
pewne now otwory mają predylekcyę do osiedlania się na obwodzie m ózgu.

Siedlisko nowotworu mózgowia w przeważającej liczb ie przypadków tylko  
z prawdopodobieństwem może być oznaczonem, dokładne jego  um iejscowienie 
rzadko się udaje.

Przyjrzaw szy się danym statystycznym , dotyczącym siedliska nowotworów  
mózgowia, zauważymy pewne ich pod tym względem właściwości. W  statystyce  
B irtcH -H iR SC H FE L D ’a  przytoczonych jest guzów: w móżdżku 95, w substancyi 
korowej szarej 07, w substancyi korowej białej (centrum, ovale) 66, w zwojach 
(ganglia  o p to -str ia ta ) 42, w  opuszce (bulbus) 19, we wzgórkach czworaczych 9, 
w przysadce mózgowej (g landula  p itu ita r ia )  7, w szyszce (g l . pinealis)  5.

B e c k  na 6177 sekcyi, dokonanych przez ostatnie 25 lat w instytucie pato­
logicznym w H eidelbergu, znalazł 50 guzów w mózgowiu, a mianowicie: w  zrazie 
ciemieniowym 13, w czołowym 7, w skroniowym 3, potylicowym 3, w móżdżku 8, 
w komórkach mózgowych 3, w zwojach 3, w przysadce 3, w różnych jednocześnie 
m iejscach 7.

B e r n h a r d t  na 480 nowotworów mózgowia, zebranych z różnych źródeł, 
znalazł opisanych guzów: w substancyi korowej szarej 57, w cen trum  ovale 124, 
w ciałkacli prążkowanych (corpora str ia ta ) i wzgórkach wzrokowych (th a la m i 
optici) 26, w odnogach mózgu (pedunculus cerehri) 3, w wzgórkach czworaczych 
(corpora ąuadragem ina) 11, w szyszce (g landu la  p inealis)  3, w moście WAROi/a 
(pons  W a r o l j) 30, w  rdzeniu przedłużonym (m edulla  oblongata) 21, w móżdżku 9 0
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w przysadce mózgu (h y p o p h jd s  cerebri) 5, na podstawie czaszki 39, w różnych 
miejscach jednocześnie 71.

S tarr  na 600 przypadków, opisanych przez różnych autorów, znalazł gu ­
zów w zwojach środkowych (g an g lia ) i komórkach bocznych 61, w wzgórkach  
czworaczych i odnogach mózgu 35; w moście W a r o la  55, w rdzeniu przedłużo­
nym 8, na podstawie czaszki 17, w komórce czwartej 9, w móżdżku 141, w sub- 
stancyi korowej szarej 148, w białej 86, w różnych jednocześnie miejscach 61.

Chociaż w ięc w szystkie okolice m ózgowia mogą być siedliskiem  nowotworu, 
u d e r z a j ą c ą  jednak j e s t  i c h  c z ę s t o ś ć  w m ó ż d ż k u  i w s u b s t a n c y i  
k o r o w e j  [ta k sza rej,ja k  i b iałej] p ó ł k u l  m ó z g o w y c h .  O pierając się  na sta ­
tystyce STARR’a ,  musimy nadto zaznaczyć, ż e w m ó ż d ż k u  guzy 2 razy częściej 
spotyka się u d z i e c i ,  niż u d o r o s ł y c h  [96:45J, a przeciwnie w s u b s t a n -  
c y i  k o r o w e j  są one częstsze u dorosłych, niż u dzieci [178 :56 , rachując razem  
guzy w substancyi korowej szarej i białej]. G u z y ,  usadowione w s u b s t a n c y i  
k o r o w e j  p ó ł k u l  m ó z g o w y c h ,  n a j c z ę ś c i e j  b y w a j ą  w z a w o j a c h  o t a ­
c z a j  ą c y c h  r o w e k  R o la n d ^ ,  a w ięc w zawojach mieszczących w sobie w ięk ­
szość ośrodków ruchowych. N a 164 przypadków u S t a r r ^ ,  guz znajdował się 
w zawojach czołowych 59 razy, w pośrodkowych 62, w ciem ieniowych 10, w po­
tylicow ych 16, w skroniowych 17.

N ie wiadomo, od czego zależy ta predylekcya nowotworów do um iejscawia­
nia się w  substancyi korowej półkul mózgowych i w móżdżku. N ie  wiadomo, czy  
to w części nie zależy od wpływu, jaki uraz (trau m a) ma w yw ierać [ G e r h a r d t ] 
na powstawanie nowotworów mózgowia.

W  praktyce mojej prywatnej, a zw łaszcza w szpitalnej mam w zględuie czę­
sto sposobność spotykać nowotwory mózgowia, gdyż rok rocznie widzę ich kilka  
do kilkunastu przypadków. W nosząc z objawów, guzy te najczęściej siedzą  
w tylnych okolicach mózgowia, w samym móżdżku lub blizkiem  jego sąsiedztw ie, 
a do takiego rozpoznania — prócz bardzo silnie wyrażonych objawów ogólnych  
f ból głow y, wymioty, brodawka zastoinowa, rzadko zwolnienie tętna] — upowa­
żniają zaburzenia w równowadze i zajęcie [najczęściej drgawki kloniczne lub 
toniczne] mięśni ocznych. N a tak względnie dużą liczbę, spotykam bardzo 
mało, często przez cały rok ani razu, guzów usadowionych w okolicy korowej ru­
chowej, a w ięc naj podatniej szych do operacyi.

Zanim zajmiemy się trzeciem  pytaniem, na wstępie postawionem, mianowi­
cie, jaka jest natura guza w danym przypadku, musimy przedewszystkiem  pow ie­
dzieć w kilku słowach, j a k i e  b y w a j ą  n o w o t w o r y  w m ó z g o w i u .

N a 100 guzów mózgowia, znalezionych przez H a l e  W h ite ^  ( G uy’s U osp. 
Hep. 1886—cytow any u BERGMANNa na str. 100) na sekcyi zmarłych w szpitalu  
Guy w Londynie między 1872— 1884 r., było: 45 gruźliczych, 24 glejaki (g lio m a ), 
10 mięsaków (sarcom a ), 2 glejo-m ięsaki (glio-sarcom a), 5 raków (carcin om a ), 
4 torbiele (cysta), 1 chłoniak (lym phom a), 1 śluzak (m yxqm a ), 5 gumatów i 3 na­
tury nieokreślonej.

O p p e n h e im  [1889 — 1890] opisał z kliniki szpitala Charitć w B erlin ie 23 
przypadki nowotworów mózgu u dorosłych [ w opisie w yłączone są dzieci a ró­
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wnież guzy móżdżku, mostu W arol^  i rdzenia przedłużonego u dorosłych |, 
a mianowicie: 18 glejaków, mięsaków i glejo-m ięsaków, 3 raki [w tórne], 1 guz 
gruźliczy i 1 syfilityczny.

W  statystyce B e r n h a r d t ^  na 480 przypadków nowotworów mózgowia 
znajduje się: 92 gruźliczych, 52 glejaków , 65 mięsaków, 12 glejo-mięsaków, 19 
raków, 23 torbieli, 11 śluzaków, 16 gumatów, 30 guzów wodunkowych (hijdatides), 
6 kostniaków {osteoma), 4 nerwiaki (neurom a), 4 piaszczaki (psam m om a ), 4 broda- 
w czaki (papiłlom a ), 3 w łókniaki (jibroma), 2 cholesteatom ata , 2 tłuszczaki {lipom a), 
2 naczyniaki (angiom a), 2 torbiele skórzaste {cysta derm oida lis), 1 chrzęstniak  
(em hondrom a); 130 natury nieoznaczonej.

W  s ta ty s ty c e  B ir c h - H ir s c h f e l d ^  g u zó w  p ierw o tn y ch  m ó zg o w ia  zn a jd u je  
się : g ru ź lic zy ch  132, g le ja k ó w  86, m ięsa k ó w  76, gu m a tó w  30 , k o s tn ia k ó w  7, 
t łu sz c z a k  1, ch o le s te a to m a tó w  2, ś lu za k ó w  9.

A l l e n  S t a r r  [1889] n a  600 p rzy p a d k ó w  g u z ó w  zeb ra n y ch  z prac B e r n - 
iiARDT’a, STEFFAN’a , B r a m w e l l ^  i  a u to ró w  a m e r y k a ń sk ic h , zn a la z ł: g r u ź lic z y c h  
193, g le ja k ó w  91, m ięsa k ó w  120, g le jo -m ię sa k ó w  30, to r b ie li  32, ra k ó w  43, g u ­
m atów  22, n ie d o k ła d n ie  o zn a czo n y ch  71.

S e t d e l  [ X X I  k o n g r e s  ch iru rg ó w  n ie m ie c k ic h — B eri. klin . Wochensch. 1892  
str . 6 5 5 ] na 8 4 8 8  s e k c y i ,  d o k o n a n y ch  p rzez  la t  14 w  in s ty tu c ie  p a to lo g iczn y m  
prof.'BoLLiN G ER ’a  w  M onach ium , z n a la z ł g u z ó w  g r u ź lic z y c h  2 7 , g le ja k ó w , m ię sa ­
k ów  i g le jo m ię sa k ó w  3 9 , w o d u n k o w y ch  2, p ro m ien icę  (actinom ycosis) 1, to r b ie li  
su r o w ic z y c h  2 , ra k ó w  2 , p ia sz c z a k ó w  2 , g u m a tó w  6 , n a tu r y  n ie o k r e ś lo n e j  16.

B ec k  na 50 guzów  mózgowia: mięsaków 21, glejaków 19, gruźliczych 7, 
piaszczaki 2, gumat 1.

N a j c z ę ś c i e j  w i ę c  w m ó z g o w i u  b y  w a j ą  n o w o t w o r y  g r u ź l i c z e ,  
g l e j a k i  i m i ę s a k i .  C zęste również są g u z y  s y f i l i t y c z n e  (g u m m ata ), 
lecz te  w statystykach stanow ią małą, odsetkę, gdyż zw ykle podlegają leczeniu  
i nie powodują śmierci.

Z e w zględów  czysto praktycznych, guzy mózgowia podzielić należy na 2 
kategorye: 1) guzy w yraźnie odgraniczone od tkanki nerwowej, a naw et n ie­
kiedy otorbione [m ięsaki, gummaty, torbiele, włókniaki, piaszczaki i t. d.] 
i 2) guzy infiltrujące, których granice nie dają się od zdrowej tkanki mózgu 
w yraźnie oznaczyć [g lejaki, gruźlicze i t. d.]. Guzy I-ej kategoryi, rosnąc > 
rozpychają elem enta m ózgowe, uciskają tylko tkankę mózgowia, gdy tym cza­
sem guzy I i-e j kategoryi rosną wskutek nacieczania zdrowej tkanki mózgo­
wia, n iszczą ją więc, podstawiają się za nią. Gdy guzy I-ej kategoryi można 
łatw o w yłuszczyć, bez naruszenia tkanki mózgowia, to guzy Ii-ej kategoryi 
potrzeba w ycinać, zachodząc często daleko w zdrową tkankę, aby nuiknąć 
nawrotów, co bezkarnie może się odbyć w niewielu tylko miejscach mózgu 
[g łów nie w części jego czołowej i potylicow ej]. Guzy odgraniczone przez długi 
czas drażnią ty lko tkankę, a ponieważ częstem ich siedliskiem jest substancya 
korowa półkul mózgowych, powodują więc — jeśli siedzą w pasie ruchowym 
kory {zona m otoria cortica lis) — drgawki o typie J a c k s o n ^  z przemijającym  
tylko bezwładem następczym. Dopiero gdy z biegiem czasu guz zniszczy  
przez ucisk tę część ruchową korową, to bezw ład następuje trw ały i przyłą­
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czają się do niego objawy zwyrodnienia wtórnego pęczka piramidalnego. Zda­
niem BuAMANN’a i BiEGNER’a, guzy odgraniczone [m ięsaki] mają w ywoływać 
brodawkę zastoinową wcześniej i w iększego natężenia, niż nowotwory infiltru­
jące [g le ja k i] .  G o w e r s  tw ierdzi znów przeciwnie.

Z nowotworów najczęściej w mózgowiu napotykanych, g u z y  g r u ź l i c z e  
zwykle mało, często nawet zupełnie się nie kwalifikują do leczenia chirurgicznego: 
raz dlatego, iż ulubionem ich siedliskiem jest móżdżek, rzadziej most WAROi/a i od­
nogi mózgowe, a najrzadziej okolice mózgowia najdostępniejsze dla noża chirurga, 
to jest półkule mózgowe; powtóre, że guz gruźliczy mózgowia rzadko jest pierwo­
tny, najczęściej bowiem ogniska gruźlicze spotykamy jednocześnie i w innych 
organach; wreszcie, że guzów gruźliczych w mózgowiu zwykle bywa kilka. Wedle 
GowERs’a na 183 przypadków, tylko w 83 był jeden guz gruźliczy w mózgowiu, 
a w 100 innych przypadkach było ich jednocześnie więcej, niż jeden. Guzom 
gruźliczym towarzyszy nadto dość często i zajęcie opon gruźlicze (m en ing itis  
tuberculosa). Jeśli warunki do operacyi przedstawią się korzystnie, to jest gdy 
guz gruźliczy leży powierzchownie, jest pierwotny, jest jeden, i nie towarzyszy 
mu zajęcie opon, to i wtedy nawet wycięcie jego całkowite jest często trudnem, 
gdyż guzy gruźlicze nie często są ostro odgraniczone, siedzą w miękkiej 
tkance mózgowej i co gorsza, najczęściej chorobliwie rozmiękłej. Z tych też 
powodów trudno o zupełne ich wydalenie, a więc łatwiej o recydywę, łatwiej 
o zarażenie gruźlicze opon mózgowych, co było najczęstszą przyczyną śmierci 
w przypadkach nowotworów gruźliczych mózgowia, dotychczas operowanych. Na 
45 przypadków guzów tuberkulicznych ze statystyki H a l e  W h it e  a tylko w 9, 
wedle obliczeń B e r g m a n n ^ ,  można było kusić się o interwencyę chirurgiczną, bo 
infekcyą nie był zajęty cały organizm. Z tych 9 przypadków w 1 istniały liczne 
ogniska w mózgowiu, w 1 — guz znajdował się w miejscu niedostępnem dla 
chirurga, bo w moście WAROL’a, w 1 istniało jednocześnie cierpienie gruźlicze 
opon mózgowych (m en in g itis  basilaris tuberculosa), w 4 innych guz był zbyt duży, 
tak, że na 9 tylko l pod każdym względem dawał szanse dobrego wyniku po ope­
racyi. Opierając się na tych danych, B e r g m a n n  [18891 radził nie operować guzów 
gruźliczych. Angielscy i amerykańscy chirurgowie innego są zdania i wycinali 
guzy gruźlicze z pomyślnym wynikiem. Dowodem tego, między innymi, przypadek 
HoRSLEy’a, przedstawiony na zjeździe w Newcastle 1893 r.. W  roku 1886 
H o r s l e y  usunął z mózgu guz natury gruźliczej i chory po operacyi żył jeszcze 
lat 6. Po śmierci, nastąpionej wskutek gruźlicy dróg moczowych, na sekcyi nie 
znaleziono w mózgu recydywy. Że wycięcie guza gruźliczego z mózgu nie za­
bezpiecza ustroju przed zakażeniem gruźliczem, nie może być, zdaniem chirur­
gów angielskich i amerj7kańskich, stanowczera przeciwwskazaniem do wycinania 
ich, bo to samo dotyczy gruźlicy jądra, stawów i t. d., które jednak leczą operacyj­
nie. Zobaczymy niżej, że i wielkość guza nie może być także przeciwwskazaniem.

N o w o t w o r y  m ó z g o w j i a  p o c h o d z e n i a  s y f i l i t y c z n e g o  [ g u m -  
m a t y ]  powstają prawie zaw sze z opon, są w ięc powierzchowne; zw ykle nie 
dochodzą do dużych rozmiarów; rosnąc uciskają tylko przyległą tkankę mózgową, 
lecz jej nie naciekają, a w ięc nie niszczą, są w ięc łatw e do usunięcia.

Pominąwszy 2 wymienione rodzaje guzów w mózgowiu pochodzenia zakaź­
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nego, infekcyjnego, najczęściej tam spotykam y g l e j a k i  (gliom ata), które, jako 
biorące początek z neuroglii, są właściwością, układu nerwowego [początek im 
prócz tego może dać tylko siatkówka ok a |. Glejak je s t  nowotworem infiltru­
jącym , a nie dyslokującym tkankę nerwową, dlatego to granice jego są niew y­
raźne i przy wycinaniu ich trzeba zachodzić w tkankę zdrową, aby być pewnym, 
że został całkowicie usuniętym. Glejak w mózgowiu zw ykle jest jeden, 
rzadko je s t  ich kilka. Rośnie powoli; często dochodzi do dużych rozmiarów. N aj­
częściej bywa w dojrzałym wieku, chociaż był spotykany i w pierwszych latach 
życia. W  późnych okresach sw ego rozwoju bywa mocno unaczyniony, co powo­
dować może krwotoki, zdradzające się pewnymi objawami, a więc przyczyniać 
się m ogące, jak  zobaczymy niżej, do różniczkowego ich rozpoznania. Glejak  
atakuje tylko tkankę nerwową, a nigdy opon mózgowych, ani kości. W ychodzi 
najczęściej z substancyi nerwowej białej. W  przeważnej liczbie przypadków  
siedliskiem  glojaków są półkule mózgowe, zwłaszcza zrazy czołowe.

R a k i  (carcinom ata) w mózgowiu są prawie zaw sze wtórne, m etastatyczne. 
M. R o s e n t h a i , (R eal-E ncyclopedie B d . V I I I .  str. 126) twierdzi, iż carcinom a  
m edullare  mózgu je st  najczęściej pierw otny. Raki w mózgowiu przedstawiają  
się zazwyczaj pod postacią guzów miękkich, mocno unaczynionych, często lic z ­
nych, ostro odgraniczonych, które rosną szybko, atakują kość, opony mózgowe 
i tkankę nerwową.

M i ę s a k i  (sarcom ata ) spotyka się w mózgowiu, podobnie jak i glejaki, 
bardzo często; zdaniem STARit’a, BRUNs’a, częściej nawet, niż glejaki. W edle 
tegoż B r u n s^  mięsaki mózgowia nie powodują nigdy przerzutów w innych orga­
nach, a naw et jednoczesne istnienie m ięsaka w mózgu i w innym narządzie ma 
należeć do rzadkości. Punktem ich w yjścia może być mózg lub jego naczynia 
krwionośne, opony lub kości czaszki. J eśli wychodzą z opon mózgowych lub 
z kości czaszki, to mogą nie niszczyć mózgu, lecz tylko go uciskać. Dochodzą 
często do dużych rozmiarów. M ięsaki, biorące początek z tkanki mózgowej, są 
guzami odgraniczonymi, otorbionymi, a więc łatw ym i do w yłuszczenia. Zwykle 
są słabiej unaczynione niż glejaki, dla tego też i krwotoki w ich wnętrzu są 
rzadkie. N ajczęściej jest jeden guz, na obwodzie siedzący, gdyż mięsaki czę ­
sto wychodzą z opon mózgowych. W mózgu najczęściej bywa w jego półkulach. 
Często spotyka się glejo-m ięsaki (glio-sarcom ała ).

Pom ijam y inne nowotwory, rzadziej spotykane, powiemy tylko słów kilka  
o t o r b i e l a c h  {aystae). Byw ają one albo surow icze—powstałe z oguiska obu­
marłego kawałka mózgu lub krwotoku — albo są pochodzenia pasożytniczego. 
Pierw sze — chociaż bardzo często je znajdowano podczas trepanacyi czaszki 
jako przyczynę objawów, które skłoniły lekarza do interw encyi chirurgicznej — 
ściśle biorąc, nie są nowotworami i zw ykle nie bywa przy nich objawów ogólnych, 
w ła śc iw y ch . nowotworom [zw iększenie ciśnienia wewnątrz-czaszkowegoj, lecz 
tylko objawy podrażnienia miejscowego.

Z torbieli pochodzenia pasożytniczego częstszym  w mózgowiu je s t  wągr 
(cysticercus), niż bąblowiec (echinoooccus). N a 409 spostrzeżeń, zebranych przez 
S z c z y p io r s k ie g o ,  336 razy był cysticerouw ccllulosae, a tylko 73 echinococcusi
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co jest w zgodzie z dawniejszem  twierdzeniem DAVAiNB’a, iż, w stosunku do in­
nych organów, bąblowiec mózgu bywa w 7,5%  przypadków, a wągr w 35,5% . 
W ągr częściej, niż bąblowiec, bywa jednocześnie i w innych organach, choć 
w ogóle rzadko. G r ie sin g e r  na 56 przypadków wągra tylko w 6 znalazł pa­
sożyta i w innych narządach [serce, płuca, mięśnie, oczodółj; Z e n k e r  na 17 ani 
razu; H a u g g  na 2 5 —1 raz; M u e l l e r  na 36 —21 razy; D r e sse l  na 87 — 13 razy; 
tak samo Y ir c h o w , L e u c k a r t , M e y e r  i t. d.. Pęcherzyk w ągra rzadko bywa 1, 
zwykle jest ich kilka, a czasem i kilkadziesiąt. Siedliskiem  ulubionem ich jest  
przestrzeń podpajęcza, gdzie pęcherzyki pasożyta swobodnie pływają; rzadziej 
wągr usadowionym je s t  w komórkach mózgowych i w miąższu m,ózgu. K u e c h e n - 
m e ist e r  na 8 8  przypadków wągra mózgowia znalazł pęcherzyki: w oponach 
mózgowych 49 razy, na powierzchni półkul 59, w korze mózgowej 41, w  substan­
cyi korowej białej 19, w komórkach 18, w jądrze ogoniastem (nucleus caudatus) 
17, w wzgórkach czworaczych 4, w szyszce {glandula  p inea lis) 4, w moście W a -  
ROL’a 4, w móżdżku 18, w trigonum  8, w  zrazie węchowym 2, w spoidle mózgu 
(corpus cullosum ) 2, w opuszce 2. Pęcherzyki wągra zw ykle są małe [w ie lk ości 
głów ki szpilki, orzecha, rzadko jaja lub jab łka— V ir c h o w , M a r c h a n d , B r e c k e J. 
N ie wywołują one albo żadnych zmian, tak, że często najniespodziewanięj zn aj­
duje się je  dopiero na sekcyi [20,5% ], albo w skutek drażnienia wywołują  
z jednej strony zapalenie przew lekłe opon lub błony wyściełającej komórki {me- 
n in g ilis  et ependym itis fibrosa chronica), a z drugiej Strony objawy podrażnienia 
tkanki mózgowej [drgawki, przykurczenia]. D ziałanie niszczące wągra je s t  małe. 
Z powodu siedliska pęcherzyków na obwodzie półkul m ózgowych częstym i są 
objawy t. z w. padaczki korowej {epilepsia p a r tia lis  s. corlicalis s. Jackson 'i). Cysti- 
cercus racemosus trafia się rzadziej, a siedliskiem  jego zw ykłem  je s t  przestrzeń  
podpajęcza podstawy mózgu.

Bąblow iec mózgu (echinococeus) przedstaw ia się zw ykle pod postacią torbieli 
pojedynczej. B ąblow iec wielokomorowy {e. m ultilocu laris) nie byw a w  mózgu. 
N ajczęstszem  siedliskiem  bąblowca w mózgu bywa miąższ lub komórki mózgowe, 
bardzo rzadko przestrzenie międzyoponowe. Torbiel bąblowca rośnie szybko 
i dojść może do dużej objętości i dla tego prawie zaw sze zdradza się objawami 
ucisku i zniszczeniem części sąsiadujących.

P r z y  r o z p o z n a w a n i u  n a t u r y  g u z a  w m ó z g o w i u  należy wziąć 
pod uwagę:

1) w y n i k  b a d a n i a  c a ł e g o  o r g a n i z m u .  Jeśli osobnik mający objawy 
nowotworu mózgowia pochodzi z rodziny gruźliczej, jeśli ma zmiany w płucach, 
stawach lub innych narządach natury tuberkulicznej; lub jeśli cierpiał na 
syfilis i ma w organizmie ślady przebytego lub istniejącego syfilisu; albo w re­
szcie, jeśli cierpi na raka w jednym z organów, to i nowotwór w mózgowiu, 
w pierwszym razie je st najprawdopodobniej natury gruźliczej, w  drugim — syfi- 
litycznej, a w trzecim  — rakiem. N ie trzeba jednak zapominać, iż bywają w y ­
jątki od tego prawidła. N ie zaw sze np. guz w mózgu osobnika dotkniętego gru­
źlicą jest natury gruźliczej, jak to miało miejsce np. w przypadku opisanym
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z mego oddziału przez kol. R y c h l iń s k ie g o  i W izla  [G azeta Lekarska 1894 r. 
Na 35]. Również guz m ózgowia może być syfilityczny, mimo, że anamneza cho­
rego nic nie wykrywa i pomimo że nie ma objawów przebytego lub istniejącego 
syfilisu, jak  np. w przypadku opisanym przezemnie w „G azecie Lekarskiej , 1895 
Na 2 i 3.

2) W i e k  c h o r e g o .  U  dzieci i u dorosłych niejednakowo często sp o­
tyka się w mózgowiu różne rodzaje nowotworów. W idać to dobrze z następu­
jących cyfr zebranych przez S t a r r ^ .  N a 300 nowotworów mózgowia u dzieci 
znalazł?on: gruźliczych 152, glejaków 37, mięsaków 34, glejo-m ięsaków 5, torbieli 
30, raków|10, gumatów 2. Na 300 zaś guzów mózgowia u dorosłych: gruźli­
czych 41, glejaków 54, mięsaków 86, glejo-m ięsaków 25, torbieli 2, raków 33, 
gumatów 20. TJ dzieci więc guzy najczęściej są, natury gruźliczej, a dopiero 
drugie miejsce zajmuje glejak i mięsak, u dorosłych odwrotnie mięsaki i g le ­
jaki trzymają pierwsze miejsce. Powinniśmy tu przypomnieć to, cośmy powiedzieli 
wyżej, iż guzy natury syfilitycznej są częste w mózgowiu, lecz rzadko spotyka się  
je  na sekcyi z powodu względnie łatwej wyleczalności. J e ś li chory ma raniej 
niż lat 15, a nie przedstawia objawów syfilisu dziedzicznego, to guz mózgowia 
u niego prawdopodobnie nie je s t  syfilityczny, lecz zw ykle gruźliczy. J e ś li chory, 
dotknięty objawami nowotworu w mózgowiu, jest dorosły i nie ma objawów gru­
źlicy w jednym z narządów ciała, to guz prawdopodobnie nie je st gruźliczy, lecz 
gumat, g lejak lub mięsak.

3) S i e d l i s k o  g u z a  — nie w iele dostarcza danych dla rozpoznania jego  
natury. Guz w móżdżku i w moście W A R O i/a  najczęściej je s t  gruźliczy. Guzy 
syfilityczne są prawie zaw sze powierzchowne, korowe. Guz duży na podstawie  
czaszki najczęściej je st  mięsakiem.

4) O b j a w y ,  r o z w ó j  i p r z e b i e g  n o w o t w o r u .  Guz, dający obja­
wy dużego zwiększenia^ciśnienia w ew nątrz-czaszkow ego, za w yjątkiem  je ś li jest  
ulokalizowany na przebiegu ży ły  G a l e n ^ ,  zatok żylnych (sinus) lub w blizkości 
wodociągu SYLWiusz’a, nie je s t  gumatem, ani guzem natury gruźliczej, gdyż te  
zw ykle są m ałe, n iew ielk i w ięc ucisk wywołują. Guz gruźliczy rzadko jest w ięk ­
szy niż w iśnia, je ś li w ięc badanie organizmu nie wykrywa objawów istnienia  
gruźlicy w narządach, a w anamnezie niema dziedziczności, je ś li nadto zaję­
tych je s t  dużo ośrodków [centrów ], to gruzełek  mózgu można w yłączyć.

Guz powoli rosnący prawdopodobnie je s t  glejakiem , rzadko mięsakiem, 
a praw ie nigdy gumatem lub gruźliczej natury, gdyż te  ostatn ie zazwyczaj 
szybko ulegają przemianom wstecznym lub wessaniu.

T orbiele pochodzenia pasożytniczego rozwijają się również bardzo powo­
li, lecz różnią się  od glejaków  i mięsaków tem, iż rzadko wywołują objawy ogni- 
skow e, a^wedle STARR’a — nigdy.

G lejak zw ykle je s t  nowotworem mocno unaczynionym, a zależnie od sto ­
pnia napełnienia naczyń krwionośnych w ielkość samego guza może się zm ie­
niać, przez co i natężenie ciśnienia w ew nątrz-czaszkow ego może u legać ciąg­
łym wahaniom. Subjektywnie objawia się to zmiennością natężenia objawów, 
a objektyw nie f oftalmoskopowo] mniejszem lub w iększem  napełnieniem żył 
siatków ki i nerwu wzrokowego. Obfitość naczyn krwionośnych glejaka je s t
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przyczyną częstych w ylew ów  krwi do wnętrza nowotworu lub w jego  sąsiedz­
tw ie, co powoduje porażenia ruchowe zazwyczaj przem ijające. J e ś li  w ięc  
w przypadkujguza w mózgowiu mają m iejsce duże wahania w natężeniu objawów; 
je ś li  widoczne są wahania w napełnieniu naczyń siatków ki; jeśli objawy te  da­
ją się modyfikować środkanń wpływającym i na ciśnienie krwi [kąpiel gorąca  
zimny tusz, law atyw y drażniące i t. d.J; je ś li  nadto od czasu do czasu poja­
wiają się objawy podobne do apoplektycznych, a zależne od krwotoku we 
wnętrzu guza: to w szystko to dowodzi, iż nowotwór je st  mocno unaczyniony, 
a więc najprawdopodobniej glejak, rzadko mięsak. Mówimy najprawdopodobniej, 
gdyż bywają glejaki twarde, mało unaczynione.

5) W y n i k  l e c z e n i a  p r ó b n e g o .  Jeśli przy stosowaniu rtęci i jodu, 
objawy nowotworu zmniejszają się  lub giną, to przemawia to za naturą jego  sy -  
filityczną. Poprawa objawów, jakie guz mózgowia powoduje, przy poprawie 
stanu ogólnego, mówić ma za gruźlicą. Są to jednak wskazówki nieraz zaw o­
dzące. Stan ogólny i m iejscowy może się  poprawiać czasowo i przy now otw o­
rach nie gruźliczych, a z drugiej strony nowotwory syfilityczne mogą się nie 
zmieniać przy leczeniu przeciwsyfilitycznem  [np. przypadek opisany przezemnie 
w 2 i 3 r. b. J. W reszcie:

6) W i e l o ś ć  (m ultip lic ita s) guzów pozwala niekiedy na w yciągnięcie 
wniosku o ich naturze. G lejak i mięsak są nowotworami zaw sze pojedynczym i. 
J eśli w ięc są dane pozwalające przypuszczać istnienie kilku guzów, to muszą 
one być natury gruźliczej, syfilitycznej lub wągry.

W idzim y w ięc z pow yższego, iż na pytanie, jakiej natury je s t  nowotwór 
mózgowia w danym przypadku, można dać czasem  odpowiedź z wielkiem  praw­
dopodobieństwem, częściej jednak tylko przypuszczalnie, a w tedy — jak się w y­
raża G o w e r s  — z takiem  samem prawdopodobieństwem trafnie jak  i fałszyw ie.

R ozstrzygnąw szy pytanie, iż w  danym przypadku je s t  nowotwór m ózgowia, 
co zazwyczaj bywa łatw em , gdzie on je s t  usadowionym, co bywa trudniejszem, 
i jakiej on je s t  natury, co zw ykle je s t  najtrudniejszem, musimy postaw ić sobie 
nowe pytanie, a mianowicie: c z y  n o w o t w ó r  k w a l i f i k u j e  s i ę  do  w y c i ę ­
c i a .  Jakkolw iek  bowiem ideałem  byłoby, aby każdy nowotwór m ózgowia, 
jako ciało obce, niepotrzebne, szkodliw e, m ógł być usuniętym, to jednak n ie- 
tylko że daleko jesteśm y od tego ideału, lecz naw et pow ątpiew ać można, czy 
doń kiedy dosięgniem y.

N a  k w a l i f i k a c y ę  nowotworu mózgowia do interw encyi chirurgicznej 
w p ł y w a :  s i e d l i s k o ,  n a t u r a  g u z a ,  w i e l k o ś ć  j e g o  i o g ó l n y  s t a n  
c h o r e g o .

N a j ł a t w i e j s z e  do  u s u n i ę c i a  i najlepsze pod tym w zględem  roko­
wanie dają n o w o t w o r y  l e ż ą c e  p o w i e r z c h o w n i e ,  a mianowicie na gór­
nej powierzchni półkul mózgowych, zw łaszcza zaś guzy zawojów m ózgowych  
leżących wzdłuż rowka R o l a n d ^ ,  jako najdostępniejsze dla rozpoznania i dla  
wycięcia.

M n i e j  niż powierzchowne, k w a l i f i k u j ą  s i ę  do t r e p a n a c y i  n o w o ­
t w o r y ,  z n a j d u j ą c e  s i ę  w e  w n ę t r z u  p ó ł k u l  m ó z g o w y c h ,  Siedlisko
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ich bowiem je s t  trudne (lo rozpoznania, a je ś li uawet zdradzają się objawami 
ogniskowym i [jak  np. w przypadku Z e l l e r ^  {V ere ins-B eilage der D eutsch. m ed. 
W och. 1 8 9 5 . N r .  4 6 , str. 191)], to po otwarciu czaszki chirurg, nie znalazłszy  

guza, może posądzać o fa łszyw e rozpoznanie, zw łaszcza gdy guz je s t  m iękki 
i na dotyk nie daje uczucia w iększego oporu i nie znosi tętnienia mózgu. N ad­
to w ycięcie takich guzów połączone jest z w ielkiem  zniszczeniem  mózgu, w ię­
kszą pozostaw ia jam ę, a w ięc łatw iej wtedy o krwotok wtórny, oedema ex vacuo% 
skok  i t. d..

Z łe  do w y c i n a n i a ,  chociaż niezupełnie nieprzydatne, są nowotwory  
móżdżku. Narząd ten znajduje się bardzo głęboko w czaszce, mało doń przy­
lega , tak , że guzy, siedzące na jego powierzchni górnej, dolnej lub w przedniej 
jeg o  części, są niedostępne dla noża chirurga.

N i e d o s t ę p n e  dla operacyi są guzy powierzchni wewnętrznej i dolnej 
półkul mózgowych, guzy mostu W ak o l / r i rdzenia przedłużonego, chociaż 
zw ykle ła tw e są one do rozpoznania.

Guzy natury złośliw ej mniej się kwalifikują do w ycięcia, niż łagodne, gdyż 
często są tylko przerzutami, raetastazami, a nadto, iż łatw iej się odnawiają 
[recydyw a]. Zazwyczaj jednak natura nowotworu najmniej rozstrzyga o w y­
konalności zabiegu chirurgicznego, je ś li tylko z innych w zględów  guz da się  
tą drogą usunąć, a to choćby dlatego, iż o naturze jego dokładnie przekony­
wamy się najczęściej dopiero po wydaleniu go z mózgowia. N ajczęstszym i ze 
złośliw ych  nowotworów bywają w mózgowiu m ięsaki, operowano je — jak  zoba­
czymy niżej — może najczęściej i to ze w zględnie zadawalającym  wynikiem . 
Poznaliśm y wyżej zapatrywania chirurgów na możliwość usuwania nowotworów  
natury gruźliczej. Jednem słowem , wielu chirurgów nie znajduje przeciw ­
w skazania do operacyi, zależnych od n a t u r y  nowotworu mózgowia.

Praw ie to samo możemy powiedzieć odnośnie do w i e l k o ś c i  guza. Prze- 
dew szystkiem  musimy zaznaczyć, iż nie łatw o jest oznaczyć w ielkość nowo­
tworu, tkw iącego w mózgowiu, a często je s t  to wprost niemożebnem. Sądzimy
0 niej w przybliżeniu z ilości objawów ogniskowych i z natężenia objawów  
ogólnych. J e ś li nowotwór siedzi w pasie ruchowym kory {zona motoria corti-  
calis), to naturalnie im będzie on w iększy, tem więcej będzie niszczył ośrodków  
tam znajdujących się, tem w iększą liczbę będzie dawał objawów. J e ś li przy- 
tem objawy zw iększenia ciśnienia wewnątrz-czaszkow ego będą n iew ielk ie, to 
prawdopodobnie guz w tedy je st  płaski, chyba, iż je s t  siln ie unaczynionym, 
w ów czas bowiem, będąc naw et dużym i sięgając głęboko, nie będzie zbyt silnie
1 sta le  zw iększał ciśnienia w ew nątrz-czaszkow ego.

Im guz je s t  w iększy, tem więcej zajmuje miejsca w czaszcze, tem więcej 
zw iększa ciśnienie wewnątrz niej, tem objawy | ogólne] zależne od tego zw iększe­
nia są w yraźniejsze. W yjątek^stanowią guzy, usadowione w tylnym dole czaszki, 
utrudniające odpływ krwi żylnej z mózgu do zatoki bocznej; w tedy bowiem  
guz naw et n iew ielk i, wyw ołuje w czesne i silne objawy zw iększonego ciśnienia  
w ew nątrz-czaszkow ego.

Zbytecznem  je s t  mówić, że im guz je s t  mniejszy, tem więcej się  nadaje 
do w ycięcia . D o niedawna za przykładem  B e r g m a n n ^  uważano to naw et za
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conditio sine qua non. aby w ycinać z mózgowia tylko guzy m ałe, je ś li chirurg 
nie clice zdyskredytow ać całej chirurgii nowotworów m ózgowia. Usuwanie 
guzów dużych uważano za niebezpieczne z powodu obawy krwotoku, obrzęku 
mózgu lub shok’u pierwotnego. P r z e c i w  w y s t ą p i e n i u  k r w o t o k u  [m o• 
gącemu pow stać np. w skutek wymiotów po chloroformowaniu, a który to krwo­
tok przez rozmiękłą tkankę mózgową może torować sobie czasem drogę g łę ­
boko np. do komórki bocznej, jak  to miało miejsce w jednym z przypadków  
HoRSLEY’a ] , zaradza zazw yczaj w ypełnienie jam y po wyłuszczonym  guzie gazą  
jodoformową, postępowanie — jak ie  od czasu wprowadzenia go przez B e r g -  
MANN’a — je s t  w powszechnem użyciu. To samo zaradzić może i o b r z ę k o ­
w i, jak i musiałby w ystąpić dla w ypełnienia próżni po wyciętym  now otw orze  
Po zatamponowaniu gazą jodoformową, jam a po guzie w ypełnia się  powoli opa­
dającą sąsiednią substancyą mózgową. Pam iętać tylko należy, aby tamponować 
dużo i nie prędko i nie od razu cały wyjmować tampon. W jednym z przypad­
ków B EC it’a , chociaż w yjęto tampon dopiero po 4  dniach, pow stał jednak obrzęk  
komórek (hydrops ventriculorum) i śmierć, tak, że w drugim przypadku B e c k  usu­
w ał tampon powoli i stopniowo, a dopiero 7 dnia wyjął go zupełnie. W reszcie  
obawa o obrzęk mózgu je s t , jak  to zaznaczył S a h l i ,  przesadzoną. „Obrzęk m ó ­
zgu, mówi on [l. o. str .2 8 7 ],g ra  w nowszej patologii w ogóle rolę daleko mniejszą, 
niż w starej. W podobnych przypadkach [w ycięcie guzówj w protokółach sek- 
cyi rzadko spotyka się ze wzmianką o obrzęku mózgu, a nadto, naw et tam, gdzie  
istn ieje [u chorych na serce i nerk i], nie w ywołuje on za życia żadnych objawów, 
nie kompromituje czynności żadnego narządu, gdyż tylko ilościow o, a nie jak o­
ściowo różni się od fizyologicznego nasiąknięcia (D nrchtrankung) tkanki lim fą“.

Obawa krwotoku wtórnego i obrzęku doszła — dzięki ulepszeniu techniki 
trepanaeyi— prawie do minim um . M iędzy innymi zawdzięczam y to i m etodzie 
WAGNEu’a i K o e n ig ^  „czasowej osteoplastycznej resekcyi czaszk i“, w edle  
której wycina się p łat wraz z częściam i miękkiemi i b laszką zew nętrzną cza­
szki i pokrywa się nim po ukończeniu operacyi defekt kostny, przez co i c i­
śnienie w tem miejscu wraca do warunków normalnych. W il l i a m  M a c - E w e n  
[z G lasgow a] dla reim plantacyi oddalony kaw ałek czaszki dzieli na m ałe czę ­
ści, a to, aby uniknąć zgorzeli (necrosis) kości, a nadto zaopatruje je  szeregiem  
dziur, '/* cala w średnicy mających, przez co tworzy się  rodzaj kraty, przez 
oczka której w ydzieliny z wnętrza czaszki mają swobodny odpływ na z e ­
wnątrz.

Trzecia o b a w a  — s h o k ’u —może je s t  najwięcej uspraw iedliw ioną, gdyż 
je s t  on najczęstszą  przyczyną zejścia niepom yślnego. Po usunięciu dużego kaw ał­
ka zaw artości czaszki, cały mózg, ulegając prawom elastyczności, zmienia postać, 
aby w ypełnić pow stałą po operacyi lukę w mózgu. Takie przem ieszczenie e le ­
mentów histologicznych, tak delikatny narząd, ja k  mózg, zn osfty lk o  do pew ne­
go stopnia bezkarnie; po za pewną granicą następuje działanie hamujące na 
ważne dla życia czynności ( „ H em m ungswirhm g a u f  lebemwichtige O rgane“— S a h  

l i ). D la  uniknięcia shok’u H o r s l e y , D a n a , H a r r iso n  i inni radzą operować 
w 2 tempach: jednego dnia w ypiłow ać kości, a dopiero drugiego lub następnych
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[np. B e e v o r  i B a l l a n c e  —  s z ó s t e g o ]  o tw o r z y ć  op on ę tw a r d ą  i w y c ią ć  guz  
z  m ó zg o w ia .

Obawy powyżej w ypowiedziane nie pow stały z punktu widzenia teo­
retycznego, lecz opierały się na danych, poczerpniętych z praktyki. B e r g - 
m a n n  np. (/. c. str. 118) operował w r. 1886 dużego mięsaka mózgu, który prze­
dziurawił opony i kości; śm ierć nastąpiła 5-go dnia po operacyi z obrzęku móz­
gu. B ir d s a l l  w  N ew  Yorku (M edical N ew s. 1887) w przypadku W Em’a w y­
ciął z cuneus m ięsaka, ważącego 140grm., mającego w wymiarach 3 ’̂ — 2 3/4—2 ‘/2 
cała; śmierć nastąpiła w 9 godzin z krwotoku.

W  przypadku moim, operowanym przez kol. M a t l a k o w s k i e g o  w  r. 1889, 
śmierć nastąpiła drugiego dnia po operacyi z krwotoku. W  przypadku tym  
sekcya, dokonana przez kol. P r z e w o s k i e g o ,  w ykryła w substanoyi korowej na 
w ysokości części średniej zawojów pośrodkowych krwotok w kszta łcie  klina, 
podobnego do spotykanego przy infarktach w śledzionie.

W edle BRAMANŃ’a, jak  nie wahamy się przy m ięsako-kostniaku (os- 
teo-sarcoma) pośw ięcić naw et całej kończyny dla uratowania życia, tak  i w mó­
zgowiu należy wycinać guzy, gdyby naw et rezultatem  operacyi było na pe­
wno porażenie ruchu nie do usunięcia. P ierw szy B r a m a n n  f 1892] wyciął guz 
z mózgu olbrzymi, bo w ielkości pięści, ważący 280 grm. '), miał on 8 ctm. dłu­
gości na 7 szerokości i zajmował 2/s półkuli. B ec k  w yciął guz gruźliczy w iel­
kości pięści, który w ażył 205 grm., a w innym przypadku guz ważący 220 grm. 
B ie g n e r  [1894] -wyciął m ięsaka bardzo unaczynionego, w ielkości jaja gęsiego. 
W przypadku S i ’ARR’a w yciął M c B u r n e y  guz owalny, mający 3^2 na l 3/4 cala- 
M u r r a y  i R ic h a r d s o n  (L a n ce t. 1895) w ycięli z okolicy korowej ruchowej m ię­
saka; który miał 3 cale długości, 2 szerokości, a l ' / 4 w średnicy. B ól głow y  
i bezw ład kończyn przeszedł bez śladu, brodawka zastoinowa znacznie się  po 
3 m iesiącach zm niejszyła.

A by w ycięcie nowotworu z mózgowia uwieńczonem było dobrym skutkiem , 
pożądanem je s t , aby 011 był dobrze odgraniczonym, a je szcze  lepiej otorbionym, 
inaczej bowiem, chcąc się uchronić od recydywy, chirurg zmuszony je s t  zacho­
dzić daleko w zdrową tkankę, przez co re stitu tio  ad in te g ru m  je s t  trudniejsze. 
N a n ieszczęście  warunek ten nie często spotyka się w praktyce. Z najczę­
ściej wycinanych dotychczas nowotworów mózgowia, g lejak i są guzem źle  od­
graniczonym, a m ięsaki zw ykle są otorbione.

Obecnie w i ę k s z o ś ć  c h i r u r g ó w  o p e r u j e  i g u z y  i n f i l t r u j ą c e  
tkankę nerwową, gdyż — jak  uczy doświadczenie na innych narządach — cza­
sami, pomimo iż pozostanie po wycięciu cząstka guza złośliw ego, to jednak re­
cydywa nie następuje, a powtóre, ponieważ — co najw ażniejsze — przy guzach 
naciekających, chociażby nie udało się uratować chorego, to można mu prze­
dłużyć życie  i przynieść ulgę w cierpieniach. W  jednym z przypadków, opisa-

') Mózgowie mężczyzny waży średuio 1.500 grm., z tych przypada 170 grm. na móżdżek, 
most. WAUOL’a i rdzeń przedłużony, 50 grm. na opony mózgowe i ciecz mózgo-rdzeniową, a pozo-, 
stałe 1280 grm. na półkule; Jedna więc półkula mózgowa waży średnio 640 grm..
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nych przez BECK’a i ERB’a [1892], operacya utrzymała cliorego przy życiu 
przez 3 lata. Ponieważ guz (glio-sarcom a zonae m otoriae)  nie mógł być całko­
wicie usuniętym i odradzał się, operacyę powtarzano trzykrotnie. Po pierw­
szej operacyi chory cały rok był zdolny do pracy i nie cierpiał; po drugiej— 
zmniejszyły się objawy paralityczne i poprawa trwała 6 miesięcy; po trze­
ciej operacyi , chory żył jeszcze rok; na czwartą proponowaną przez C z e r - 
NY’ego chory się nie zgodził. Również w jednym z przypadków, operowanych 
przez BRAMANN’a z kliniki HrrziG’a, operacyę powtarzano 3 razy. B e c k  w y­
ciął guz, 90 grm. ważący, wielkości jaja kurzego, który nadto od swej pod­
stawy dawał wyrostek 4 ctm. długi, a l j  ctm. szeroki; spowodowany przez 
operacyę brak w mózgu był wielkości dłoni, a głęboki 4—0 ctm. B ec k  po­
krył jamę przez przeszczepienie płata z okolicy czołowo-skroniowej. Osta- 
tecznem następstwem operacyi była ogromna poprawa, ustanie drgawek, 
zmniejszenie bezwładu, ustąpienie brodawki zastoinowej i zależnych od niej 
zaburzeń wzroku. Pakty tu przytoczone dowodzą między innemi ogromnej 
odporności mózgu na uraz chirurgiczny.

W reszcie chirurg, zanim się weźmie do operacyi nowotworu mózgowia, 
musi zwrócić uwagę na s t a n  o g ó l n y  c h o r e g o  [ogólne wyniszczenie, istnie­
nie jednoczesne zaburzeń w płucach, sercu, nerkach i t. p.], który gdy je st  
niepomyślny, je st przeciwwskazaniem do operacyi.

Zdaniem B e r g m a n n ^ ,  przeciwwskazaniem  do operacyi są i objawy nad­
m iernie zw iększonego ciśnienia w ew nątrz-czaszkow ego: utrata przytom ności, 
śpiączka, gdyż w tedy obrzęk mózgu je s t  bardzo duży, a przez operacyę może 
się jeszcze  zw iększyć. W takich razach, zam iast wycinania guza, możemy 
dla zmniejszenia objawów uciskowych zrobić p r z e k ł u c i e  m ó z g u ,  lub, co 
lepiej, p r z e k ł u c i e  k a n a ł u  k r ę g o w e g o ,  o czem będzie mowa w artykule 
następnym, traktującym o leczeniu wodogłowia (hydrocephalus).

Z pow yższego widzimy, iż p r z y p a d e k n o w o t w o r u m ó z g o w i a te m  
w i ę c e j  s i ę  n a d a j e  do o p e r a c y i ,  i m s a m  n o w o t w ó r  l e ż y  b l i ż e j  po ­
w i e r z c h n i  g ó r n e j  mó z g u ,  i m w y r a ź n i e j s z e  d a j e  o b j a w y  o g n i s k o ­
we ,  i m umi  ej  s c o  w i e  n i e  j e g o  j e s  t d o k ł a d n i e j s z e ,  i m m n i e j  z ł o ­
ś l i w e j  j e s t  n a t u r y ,  i m j e s t  m n i e j s z y c h  r o z m i a r ó w ,  i m m n i e j  p o ­
w o d u j e  g r o ź n y c h  o b j a w ó w  z w i ę k s z o n e g o  c i ś n i e n i a  w e w n ą t r z -  
c z a s z k o w e g o  i i m s t a n  o g ó l n y  c h o r e g o  j e s t  p o m y ś l n i e j s z y .

D o niedawna tak się działo, że je ś li brakło tych warunków, to chi­
rurg nie przystępow ał do operacyi Pow oli jednak—jakeśm y to pow iedzieli—  
rozszerzyło się pole działalności chirurga pod tym względem . Przekonano się, 
iż  w wielu przypadkach, w których nie m ogło być mowy o radykalnem  le c z e ­
niu, można jeszcze  rachować na d z i a ł a n i e  p a l i a t y w n e ,  łagodzące; chi­
rurg może usunąć najprzykrzejsze dla chorego objawy.

Z d an iem  HoRSLEY’a , j e ś l i  n o w o tw ó r  j e s t  z a  d u ży , n iem o żeb n y  do c a łk o w i­
te g o  w y łu sz c z e n ia , to  n a le ż y  z n ie g o  u su n ąć , i l e  s ię  d a , k a w a łk a m i, g d y ż  i t a ­
k i r ę k o c z y n  w y w o ła  p o p ra w ę  w  s ta n ie  c h o r e g o .
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W podobnych przypadkach, gdy guz jest niedostępny | np. bardzo głęboko 
w okolicy torebki wewnętrznej umieszczony], lub siedlisko jego niepewne, chi­
rurgowie—zwłaszcza angielscy i amerykańscy | H o r s l e y ,  K e e n ,  M a c  E w e n ,  
N i c h o l s o n ,  W e ir ]  — otwierają, jamę czaszkową, w celu paliatywnym, dla prze­
dłużenia życia, dla zmniejszenia objawów ucisku mózgu, dla uczynienia znośniej­
szymi: bólu głowy, wymiotów i tym podobnych objawów, których natężenie jest 
w stosunku prostym do stopnia ciśnienia wewnątrzczaszkowego. Ważnem 
zdaje się być w tych razach przecięcie opony mózgowej twardej (d u ra  m uter), 
która, wedle doświadczeń BuzzARD’a i B a l l a n c e ^ ,  jest mało elastyczną, a więc 
mało ustępuje przy silnem ciśnieniu wewnątrz-czaszkowem A l b e r t  ograniczał 
się tylko na przekłuwaniu opony twardej. H o u s l e y  twierdzi, iż otwarcie czasz­
ki zawsze usuwa ból głowy, bo nawet w tych przypadkach, w których nowo­
twór nie mógł być z mózgowia usuniętym. W idział on przypadki, w których 
mimo, iż guz po otwarciu czaszki dalej rósł, ból głowy gwałtowny, jaki chorego 
męczył przed trepanacyą, do śmierci nie wrócił. Otwarcie czaszki zmniejsza 
nadto obrzmienie tarczy nerwu wzrokowego, przez co wzrok może być nieraz 
ocalonym. To samo twierdzą i inni autorowie.

Trepanacya w ięc czaszki, nie będąc sama przez się niebezpieczną, nie- 
pogorszając stanu chorych, zdaniem wielu chirurgów, powinna być dokonywaną, 
w przypadkach nowotworu m ózgowia, nie nadającego się  do wycięcia, jedynie  
w celu ulżenia choremu w jego  męczarniach.

H o r s l e y  o tw a r c iu  c z a s z k i p rzy p isu je  j e s z c z e  je d e n  w p ły w  d od atn i: są d z i  
on m ia n o w ic ie , iż  n ie k tó r e  n o w o tw o r y  m ó zg o w ia , po d ok on an ej tr e p a n a c y i,  
w  s k u te k  z m ie n io n e g o  c iś n ie n ia  w e w n ą tr z  c z a s z k i , u le g a ją  zw y ro d n ien iu . Na  
p o p a rc ie  s w e g o  zd a n ia  p r z y ta c z a  on 2 p rzy p a d k i: w jed n y m  z n ich  z p ow odu  
g r o ź n y c h  o b ja w ó w  (a sp h y x ia ) d o k o n a ł on w  c ią g u  18 m ie s ię c y  2 r a z y  o tw a r c ia  
c z a s z k i , k tó r e  p r z y n o s iło  chorem u dużą u lg ę ; n a  s e k c y i ,  z a m ia s t  g u z a , z n a le z io -  
z io n o  w m óżd żk u  m a łą  ja m ę  o śc ia n a c h  n ie r e g u la r n y c h . W drugim  p rzy p a d k u , 
sp o s tr z e g a n y m  p rzez  B uzzA R D 'a, g u z  w za w o ju  p o śro d k o w y m  p rzed n im  b y ł ta k  
d u ży , iż  n ie  m ożn a g o  b y ło  w y c ią ć , zrob ion o  ty lk o  tr e p a n a c y ę  c z a sz k i;  po o p e ­
r a c y i o b ja w y  s ię  z m n ie jsz y ły  | d r g a w k i, b e z w ła d  p o ło w ic z n y ] , ch ory  ż y ł  p rzez  
2 la ta ;  na s e k c y i zn a le z io n o  n o w o tw ó r  w  r o zp a d z ie .

Są przypadki, w których lekarz z istniejących objawów podejrzywa tylko, 
iż mogą one za leżeć od nowotworu mózgowia. N aw et w takich przypadkach  
podejrzanych niektórzy chirurgowie między nimi i B k u g m a n n , radzą robić 
niety lko  t r e p a n a c y ę  c z a s z k i ,  l e c z  i n a c i ę c i e  m ó z g u  p r ó b n e  (in - 
cisio probatoria). Chirurg jednak w tym razie musi być na to przygotowanym, 
iż może być zmuszonym przerwać operacyę. O tw arcie czaszki, w takich przy­
padkach ma znaczenie metody badania, która ma na celu wykazać, czy w da­
nym razie nóż chirurga może mieć zastosow anie, jako środek leczniczy. Inni 
chirurgowie, np. B r a m a n n ,potępiają tę cran io tom iam  ejcploratw am  s. p ro b a to r ia m , 
potępiają otw ieranie czaszki jedynie dla zobaczenia, czy je s t  co do operowania.

J e ś li  chirurg decyduje się na w y c i ę c i e  nowotworu z mózgowia w da­
nym przypadku, to, ogólnie biorąc, powinien tego d o k o n a ć  j a k  n a j p r ę d z e j ,
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d op ók i g u z  w z g lę d n ie  j e s t  n a jm n iejszy m  i d op ók i ła t w ie j  p rzez  c a łk o w it e  w y ­
c ię c ie  go  u ch ro n ić  ch o reg o  p rzed  r e c y d y w ą .

Ponieważ doświadczenie nauczyło, iż nawet w takich razach, gdy po­
zornie wszystko [wywiady, badanie objektywne] mówi przeciw syfilityczne- 
mu pochodzeniu guza, późniejszy jednak przebieg choroby lub sekcya nieje­
dnokrotnie wykazują naturę jego syfilityozną, przyjętem jest przeto—przynaj­
mniej w przypadkach wątpliwych —przeprowadzenie przed operacyą leczenia 
próbnego rtęcią i jodem, lub wreszcie ogólnie wzmacniającego, jeżeli jest po­
dejrzenie, że . cierpienie może być natury gruźliczej. Dopiero ieśli takie le ­
czenie, które zdaniem V. HoRSLEY?a {The L a n cet. 1893) powinno trwać 6 ty­
godni, a zdaniem S ta r r ^  nawet 3 miesiące, zawiedzie, nie da polepszenia, 
należy przystąpić do trepanaeyi czaszki i wycięcia guza. Należy jednak pa­
miętać, iż jeśli mimo leczenia swoistego objawy nie ustąpiły, to nie je st to 
niezbitym dowudem, iż w danym przypadku nie było syfilisu, bo objawy mo- 
gą być podtrzymywane blizną, pozostałą po wessaniu gumatu. W takich ̂ ra­
zach przez operacyę nw ir setzen an  die Stelle der scldechten N arbe d ie  bessereu 
[Bergmann str. 10!]. H o rslk y  i G ow ers, opierając się na badaniu pośmiertnem 
podobnych przypadków, wypowiedzieli na „B ritish  m edical A ssocia tion“ w N ew ­
castle [sierpień. 1893] (W ien er klin . Woch. 1 8 9 4 . N r .  1 0  i  11) zdanie, iż nawet 
gumat mózgu nie leczy się rtęcią, ani jodem, gdyż naokoło niego wytwarza się 
ognisko cierpienia opony twardej (pachym ening itis), które zaraża stopniowo dal­
sze okolice opon mózgowych i że często powoduje zwyrodnienie wtórne. Z tych 
powodów H o rs lev , jako jedyny sposób radykalnego wyleczenia gumatu, uwa­
ża-wycięcie go. W wyciąganiu wniosków z leczenia swoistego należy być 
bardzo ostrożnym nadto i dlatego, że doświadczenie codzienne, poparte bada­
niem pośmiertnem, uczy, iż nawet przy guzach natury niesyfilitycznej, np. przy 
glejakach, pod wpływem jodu objawy czasami się uspokajają, choć prawda, iż 
wtedy poprawa jest przemijającą.

Zdaniem H o r s l e y ^ ,  guzy gruźlicze poprawiają się czasami przy leczeniu 
preparatami aptekarskimi^ [arszenik, tran, i t. d.], ma ono w nich wywoływać 
zwyrodnienie serowate.

N ie k tó r z y  c h iru rg o w ie , zan im  p r z y s tą p ią  do w y c ię c ia  g u z a  z w n ę tr z a  
c z a sz k i, żą d a ją , ab y , ob ok  o b ja w ó w  o g n isk o w y c h , w y s tą p i ł  ch o c ia ż  1 o b ja w  
o g ó ln y , np. b ro d a w k a  z a s to in o w a . D o ty c z y  to  p r z e d e w sz y s tk ie m  p a d a c z k i  
jACKSONło w sk ie j , g d y ż , j a k  to  o b ecn ie  s tw ie r d z o n o , m oże  ona w y s tą p ić  n ie  
ty lk o  p rzy  c ie r p ie n ia c h  o rg a n ic z n y c h  zonae motoriae co rtica lis , le c z  ta k ż e  p rzy  
h is te r y i i ró żn y ch  in to k sy k a c y a c h  ( uraem ia , tnberculosist carcinosis). W w ię ­
k sz o śc i p rzy p a d k ó w  j e s t  to  żą d a n ie  n ie s łu sz n e , g d y ż  n o w o tw ó r , w  tem  m ie j­
scu  u lo k a liz o w a n y , m usi d o jść  do d u żych  ro zm ia ró w , ab y  w y w o ła ł o b ja w y  
s iln e g o  z w ię k s z e n ia  c iśn ie n ia  w e w n ą tr z -c z a sz k o w e g o ;  c z e k a ć  w ię c  te j  c h w ili  
b y ło b y  d ob row oln em  zm n ie jszen iem  sz a n sy  p o w o d zen ia  i n a ra żen iem  c h o r e g o  
na z e jś c ie  n iep o m y śln e .

Pierwsi, którzy wycięli nowotwór z mózgowia, rozpoznany jedynie z obja­
wów mózgowych [a nie z istnienia guza jednocześnie i w innem miejscu — oczo--
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dole, kościach czaszki i t. p . — jak to miało miejsce w przypadkach D u r a n -  
Tfi’go, M ac EwEN*a, B ir d s a l l ^ ] ,  byli B e n n e t t  i G o d l e e  {L ancet, 1 8 8 4 ). W y­
cięli oni glejaka z okolicy ruchowej korowej; chory zmarł w 4 tygodnie wsku­
tek zapalenia ropnego opon mózgowych. Z d o b r y m  w y n i k i e m  p i e r w ­
s z y  w y c i ą ł  n o w o t w ó r  z m ó z g o w i a  H o r sl e y  w  r. 1886* (B n tis li .  med. 
J o u rn a l. 1 8 8 7 ).  Od tego czasu liczba dokonanych operacyi guzów mózgowi i 
z każdym rokiem crescendo wzrasta.

B e r g m a n n  [1889] n a l i c z y ł  19 p r z y p a d k ó w  o p e r o w a n y c h ;  w  8  z  n i c h  n a s t ą ­
p i ł o  w y z d r o w i e n i e  m n ie j  lub  w i ę c e j  z u p e ł n e  [ w  n i e k t ó r y c h  p o z o s t a ł y  n i e d o ­
w ł a d y ] ,  w  3 r e c y d y w a ,  a  w 8  ś m i e r ć  [2  r a z y  z  m ening itis snppuratioa, 1 r a z  

z  k r w o t o k u  w t ó r n e g o ,  u r e s z t y  z  s h o k ’u ] .

G a l l e z  [1893] z e b r a ł ju ż  30 p rzyp . n o w o tw o ró w  m ó zg o w ia  operowanych. 
Z ty c h  30 =  15 w y le c z e ń , 10 śm ie r ć , 4 p o p ra w a , 1 r e c y d y w a ,  

g r u ź lic z y c h  5 = 1  „ 3 „ 1 „ —
sy fility c z n y c h  4  =  3 „ 1 —
to r b ie li  9 = 6  „ 1 „ 2 „ —
m ięsa k ó w  8 = 4  „ 3 „ 1 „ —
g le ja k ó w  3 =  —  r 2 , —  „ 1 r e c y d y w a ,
w łó k n ia k ó w  1 = 1  „

A l l e n  S t a r r  [1893] p o d a je  l ic z b ę  op ero w a n y ch  n o w o tw o ró w  m ó zg o w ia  na  
97, z k tó r y c h  w ię k s z o ś ć , bo 81, s ie d z ia ła  w  m ózgu , a  ty lk o  16 w  m óżd żk u .

Z liczby tej 97, było przypadków:
w mózgu, w móżdżku, razem

w których guza przy operacyi nie znaleziono . . .  26 9 =  35
„ „ guz znaleziono, lecz go nie wydalono . 1 2 = 3
a „ „ wydalono i chory wyzdrow iał . . .  39 3» =  42

u m a r ł ........ 15 2 =  17
Z 54 przypadków, w których wycięto nowotwór z mózgu, znajdował się 

on 43 razy w okolicy ruchowej korowej (zona m o loria  corticali.->•), 5 razy w zrazie 
czołowym , 1 raz w zrazie ciemieniowym, 2 razy w zrazie potylicowym , w 3 s ie ­
dlisko było podane niedokładne. Z chorych, którym wycinano nowotwór móżdż­
ku, ty lko 1 miał po operacyi nie umrzeć.

O gółem , w edle w yliczeń S t a r r ^ ,  w  46£  przypadków operowanych nastą­
piło wyzdrowienie, co ze względu na nowość nauki o um iejscowieniach m ózgo­
wych i nowość procedury chirurgicznej je st  bardzo zachęcającem. N a n ieszczę­
ście jednak w szyscy odsetkę tę uważają za wysoką, co przypisują temu, iż wynik 
operacyi za w cześnie bywa ogłoszony, a przypadki śm iertelne nie opisywane.

C h ip a u l t  11895J liczbę nowotworów mózgowia dotychczas operowanych 
podaje na 135. Przyjrzaw szy się jednak jego statystyce, musimy w ykreślić  
z niej pewną liczbę przypadków wątpliwych, niedokładnie opisanych lub z ta- 
kiem um iejscowieniem  guza, iż z góry można było w iedzieć, iż operacya musi być 
bezskuteczną. Po takiem odtrąceniu, cyfry C h ip a u l t ^  zgadzają się  z takierniż 
S t a r r 1 a. Od czasu jednak wydrukowania pracy C h ip a u l t ^  ogłoszonych je s t  
k ilkadziesiąt nowych przypadków guzów m ózgowia operowanych, tak, iż bez 
przesady liczbę tę możemy, co najmniej, podać na 150.
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W reszcie cyfry dostarczone przez te  sta tystyk i maję w artość tylko w zg lę­
dną i wykazuj ] tylko w przybliżeniu liczbę nowotworów m ózgowia operowa­
nych, brak w nich bowiem wielu operacyi, które nie były opisane, a zw łaszcza  
tych, które zakończyły się śmiercią. Te ostatnie n iektórzy chirurgowie s ta ­
rannie ukrywają. Mimo to jednak z dotychczasowych wyników można wypro­
wadzić wniosek, iż o p e r a c y a  w n i e j e d n y m  p r z y p a d k u  o c a l i ł a  c h o ­
r e g o ,  k t ó r y  b e z  n i e j  p r ę d z e j  l u b  p ó ź n i e j  m u s i a ł b y  u m r z e ć ,  
a n a d t o ,  i ż  m o ż n a  z d o b r y m  s k u t k i e m  w y c i n a ć  n o w o t w o r y  z e  
w s z y s t k i c h  o k o l i c  m ó z g o w i a ,  d o t y k a j ą c y c h  c z a s z k i ,  b e z  w z g l ę ­
du n a  n a t u r ę  s a m e g o  n o w o t w o r u .

Guzy natury gruźliczej, mimo iż teoretycznie b iorąc—ja k  to wyżej zazna­
czyliśm y— wycinanie ich nie przedstaw ia w ielkich szans powodzenia, wydalano  
jednak i z dobrym skutkiem . N a  12 takich nowotworów w mózgu lub móżdżku, 
cytowanych przez Cim»AULT’a , w 2 były one w kilku miejscach jednocześnie. 
Pom yślnie zakończył się 1 przypadek H o r s l e y ^  i 2 M ac  E w k n ’u ; były to guzy  
gruźlicze okolicy ruchowej korowej. W yleczeniem  także zakończył się przy­
padek V ie r o r d t  C z e r ń Y’ego [1893J guza gruźliczego w substancyi białej oko­
licy korowej ruchowej. M ac E w en  w 2 przypadkach osięgnął poprawę przez 
w ycięcie guza gruźliczego z móżdżku.

Gumuty mózgowia, wedle statystyki CuiPAULTa, wycinano 10 razy: B a r - 
t o n - K e l l o c k  [1889]. C l a r k e  11890], D il l e u  [ 1892J, H a r r iso n  11893] 2 razy, 
H o k s l e y  [1887— 1891], L a m p ia si  11889 — 1891], P a r k e r  [ 18931, R a n n i e - 
W il l ia m s  11888], S a n d s  [1888]. W e wszystkich przypadkach były to gumaty 
okolicy ruchowej korowej, w 1 tylko [ D il l e r ] był gumat móżdżku. W yzdro­
wieniem zakończyły się przypadki: H a r r iso n ^  [1 przypadek], H o r s l e y ^  [po­
prawa], L a m p jASi'go, PARKER’a i R a n n ie ^ o. D o tych przypadków dołączyć 
należy jeszcze przypadek mój, operowany przez kol. O d e r f e l d a  [1894], a któ­
ry zakończył się pomyślnie. G a l l e z  nadto cytuje jeszcze 2 inne: BAVRiE’go 
i M ac EwEN’a, które także skończyć się miały wyzdrowieniem chorego.

Opierając się na danych statystycznych, najwięcej jednak dotąd wycinano  
glejaków  i m ięsaków, stanowią one bowiem, co najmniej, połowę w szystkich  
operowanych nowotworów mózgowia. W reszcie dość dużo m iędzy operowany­
mi było torbieli surowiczych i pochodzenia pasożytniczego [ C h i p a u l t  cytuje  
16, przypadków ], k ill’a w łókniaków i 3 naczyniaki (ang iom a cavem osum  — przy­
padki Br.kmeiOi i CAUS<>N'a | L890], PEAN*a [ 1891], PoiKiER’a [1892]).

Chociaż więc dotychczasowych wyników leczenia chirurgicznego nowo­
tworów mózgowia nie można uważać za niepomyślne, przeciw nie naw et, za c h ę ­
cają one do dalszych zabiegów, to jednak, w ogóle biorąc, chirurgia now otw o­
rów mózgowia, dotąd przyuajmniej, nie przedstaw ia się w różowem św ietle , dla  
tego, głów nie, iż w iększość guzów mózgowia nie kwalifikuje się  do operacyi, a w ia­
domo, iż nowotwory należą do cierpień mózgowia częstych. N ie  kw alifikują się  
zaś do w ycięcia dlatego, iż w pewnej liczbie, przypadków przebiegają one sk ry­
cie,, nie zdradzając się objawami, z których możnaby wnosić o, ich istnieniu. 
D alej prawie */., guzów m ózgowia [ bo w edle sta ty sty k i S tarr^  185 na 600] 
je s t  nie do operowania, gdyż siedzi, w „osi m ózgu ',.a  w ięc w miejscu niedostęp-
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n em  d la  n o ża  c h ir u r g a , c h o c ia ż  w te d y  r o zp o zn a n ie  ich  z a z w y c z a j j e s t  ła t w e r 
z  pow od u  z a ję c ia  n e r w ó w  m ó z g o w y c h . B r u n s  na  54 p rzy p a d k ó w  w  39 m ó g ł 
r o z p o z n a ć  m ie js c e  m ó zg o w ia , w  k tó r e m  s ie d z ia ł  n o w o tw ó r , z ty ch  je d n a k — 17 
p r z y p a d k ó w  b y ło  z pow od u  s ie d lis k a  n ie  do o p ero w a n ia .

W edle sta ty sty k i STAHR?a na 600 przypadków nowotworów m ózgowia, 
w 234 [40$] znajdowały się one powierzchowniej (w  substancyi korowej szarej 
lub białej powierzchni górnej półkul mózgowych]. Z tych 234 tylko 164 przy­
padki kw alifikow ały się do operacyi, a z nich tylko 37, gdyby była robioną ope- 
racya, mogłaby być zakończoną dobrym wynikiem, a w ięc na 600 przypad­
ków nowotworów m ózgowia 37, to je s t  6% , m ogłyby być wyleczonym i chirur­
gicznie. W edle RiKDEi/a, na 100 guzów m ózgowia, tylko w 6 może być w cze­
śnie zrobione rozpoznanie i operacya, a i z tych 6 — zdaniem w ielu — w 3 n astę­
puje śm ierć po operacyi.

Inni autorowie podają mniej więcej podobną odsetkę nowotworów m ózgo­
w ia zdatnych do w yleczenia drogą chirurgiczną: H a l e  W h it e  10°/o, M i l l s  

i L l o y d  10°/o, K n a p p  2°/0, D a n a  5°/0— średnio w ięc 7%. O dsetka ta z cza­
sem niew ątpliw ie zw iększy się, w miarę postępu fizyologii mózgu, a w ięc zd o ­
byczy, jak ie  neurologia osiągnie na polu „umiejscowień mózgowych"; rów nole­
g le  bowiem z tem zm niejszy się  w tedy liczba przypadków nowotworów mózgo­
wia skrycie przebiegających, a w ięc niedostępnych dla rozpoznania i leczenia  
chirurgicznego. Chirurgowie tedy, jak  się wyraża B r a m a n n ,  *sind  a u f  d ie  
M it w ir kuny und  U nterstutzuny der N eurologen angewiesen u n d  m it diesen gem ein- 

sarn zu  handeln  gezw ungen , ohne aher d a m it des eigenen U rtheils uns zu  begeben und  
die Operation geicissermassen ais bestellte Arbeit anzusehen ohne K r it ik  — u n d  ver- 

standnisslos auszu fuhren* .
„Rozpoznawanie cierpień mózgu i kwalifikowanie ich w danym przypadku  

pod rękę chirurga do specyalistów  n iew ątpliw ie należy. Musi jednak chirurg, 
biorąc na koniec skalpela  całą odpowiedzialność za przyszłość życia chorego, 
być w stan ie oryentowania się dokładnego w całem  zadaniu, gdyż w razie prze­
ciwnym musiałby albo trepan oddać w ręce neuropat-ologa, albo w dłoni tego  
ostatn iego grać rolę ślepego narzędzia". [R . J a s iń s k i . D yagnostyka chirurgi­
czna. W arszaw a. 1894. str. 152 J.
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L I T E R A T U R A .

P r ó c z  w y m ie n io n y c h  w  a r ty k u le  „o le c z e n iu  c h iru rg ic z n e m  ro p n i m ó z g o w ia "  p r a c :  A l b u , 
BECK’a , BERGMANN’a , BÓCKER’a, C łlIP A U I.T ’a , GALLEZ’a, HlKSCH’a , NAVRATIL’a , SA H Ll'egO  i S t a r - 
R’a , p o s i łk o w a l iś m y  s ię :

O p p e n h e i m : Zur Pathologie der Grossbirngeschwiilste. Archiv f. Psycb. und Nervenkrankh. 
Bd. XXI, XXII. 1889—1890.

P ś o h a d r k . D e la  trć p a n a tio n  dan s le s  ó p ile p s ie s  JACKSON’iennes. P a r is . 1889.
M e y e r  M. Die corticale Epilepsie u. ihre Behandlung durch die Trepanation. Strasburg. 1889. 
Verhandlungen des X internationalen medicinischen Congresses in Berlin. Bd. IV. 1890. 
S z c z y p i o r s k i . Des entozoaires de l'encópbale." TbÓBe de Paris. 1890.
B it o t  e t  S abra zos . E tu d e  su r  le s  c y s t ic e rą u e s  en  g rap p e  de 1’en có p h a le  e t  de la  m o elle  c h ez  

1'homme. P a r is . 1891.
P o s t e m p s k i. Monoplegia brachialis dextra; epilcpsia brachio-facialis. Endotheliom a alveo- 

lare zonae motoriae. VIII Zjazd Towarzystwa chirurgów włoskich w Rzymie. 1891. Revue de Chi­
rurgie. 1892.

E rb. Zur Chirurgie der Hirntumoren. Deutsche Ztschr. f. Neryenheilkunde. Bd II. 1892. 
H a y e s  A g n e w . Trepanation pour les tumeurs du corveau. Arcliives de Neurologio. Nr. 71.1892. 
H itz ig .  Ein Beitrag zur Hirnchirurgie. Beri. klin. Woch. Nr. 29. 1892.
B r a m a n n . Ueber Exstirpation von Hirntumoren. L a n g e n b e c k 's Archiv f. klin. Chir. Bd. 45.

1893 r.
T i e t z e -M i k u l i c z . Corticale Epilepsie — temporare Schiidelresection— Exstirpation zweier 

Cysticerken aus dem motorischen Rindengebiet — Besserung der nervósen Erscheinuugen. Deutsch. 
med. W och. Nr. 5. 1893.

G u ś r i n e a u . Etude sur les kystes hydatiques du i crvean. Paris. 1893.
P e l -K o r t e w k g . Eine grosse Hirngeschwulst ohne Kopfscbmerz und mit normalem Augen- 

hintergrund. Ezstirpation. Beri. klin. Woch. Nr. 5. 1894.
P k y t a v y . Coutribution k 1’etude des tumeurs córćbrales. Paris. 1893.
British medical Association in Newcastle. August. 1893 ref. w W iener klin. W ochenschrift. 

Nr. 10 i 11. 1894.
M e y e r  R. Ueber den Cysticerkus cellulosae des Gehirns. Gottingeu. 1894.
M y a  i C o d i v i l l a . Contributo alla diagnosi ed alla cura delle cisti da echinococco cerebrali. 

U Policlinico. 1894. ref w Otblt. f. innere Medicin. Nr. 33. 1894.
R i e g n e r . Exstirpation eines Hirntumors. Deutsche med. Woch. Nr. 23. 1894.
G. T r o j e . Chirurgische Beitrage zur Localisation der Grosshirnrinde. Deutsch. med. W och. 

Nr. 5 i 6. 1894.
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W in t e r m a n t k l . Zwei F iille  von primaerem Gehirnsarkom. Wurzburg. 1894.
D i n k l e r . Ein Fali von Hydrocephalus und Hirntumor. Hem iplegia dextra. Sarcoma lobi pa- 

rietalis dextri, Deutsch. Ztsch. f. Nervenheilk. Bd. VI. 1895.
V i e r o r d t . Ueber die operative Behandlung snbcortical gelegener Hirntumoren. Fortschrit- 

te der Medicin. 1894, ref. w Revue Neurologiąue. Nr. 15.1895.
W i l l e . Ueber Cysticerken im vierten Hirnventrikel. Halle. 1895.
H a r r e n . Ueber temporare Scbadelresection bei Gehirntnmoren und bei Epilepsie. Koln. 1895.
A l b e r t . Einige Falle von palliativer Trepanation bei Hirntumoren. W iener med. W ochenschr. 

Nr. 1, 3, 5. 1895.
G r a 8Er . E ine operativ behandelte Hirncyste. XXIV Congreas der deutschen Gesellschaft fiir 

Chirurgie zu Berlin. 1895. Ref. w Allgem eine med. Central-Zeitung. Nr. 36. 1895.
B r u n s . Gehirntumoren. Encyclopadische Jahrbiicher dergesammten Heilkunde. V. 1895.
B e r n h a r d  R i e d e l . Ueber chirurgische Operationen im Gehirn. LXVII Versammlung deut - 

scher Naturforscher und Aerzte zu Lubeck. 1895.
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3. Leczenie chirurgiczne wodogłowia.

A czkolw iek  może niezupełnie słusznie, nazwą w odogłow ia (hydrocephalus) 
wielu autorów oznacza każde, w w iększej ilości, nagrom adzenie cieczy w ja ­
mach m ózgowia, bez w zględu na to, czy ciecz ta je st przesiękiem , czy wysiękiem. 
Chociaż może z punktu widzenia teoretycznego pojęcie takie nie wytrzym uje  
krytyki, to jednak trzym ać go się w  niniejszej pracy będziemy; je s t  ono bo­
wiem wygodnem  z punktu widzenia klinicznego, praktycznego. Ciecz bowiem , 
czy to w ysięk , czy przesięk, jeśli jej tylko zbierze się nadmierna ilość, w yw o­
łuje objawy zw iększonego ciśnienia w ew nątrz-czaszkow ego zaw sze jednakowe, 
zależne jedynie od ilości, a nie od jakości cieczy, objawy często groźne dla ży ­
cia chorego, a które —  jak  zobaczym y — można do pewnego stopnia zw alczać  
sposobami chirurgicznymi.

Z równą w ięc słusznością m oglibyśm y artykułowi niniejszemu nadać tytuł: 
usuwanie na drodze chirurgicznej objawów nerwowych, zależnych od zw ię­
kszonego ciśnienia w ew nątrz-czaszkow ego.

J a k  to w ykazał C o tijg n o  [17 6 4 ], a następnie potwierdził M a g e n im e  
[1825], i w stan ie zupełnie prawidłowym  w jamach m ózgowia i rdzenia znajduje 
się pewna ilość cieczy i to zazw yczaj w iększa, niż w innych jamach surowi­
czych ustroju. W  komorach jednak mózgowych ilość jej prawidłowo je st  tak ma­
łą, że ich nie rozpycha; jest jej również nie w iele w stanie fizyologicznym  i w ja ­
mie podpajęczej, tak, że zazwyczaj powierzchnia surowicza je s t  nią tylko zw ilgo- 
cona. N a  tern opiera się przeprowadzenie linii demarkacyjnej między stanem  
fizyologicznym  a patologicznym; podstaw a podziału je s t  w ięc bardzo nieścisła .

Patologicznem  jest, je ś li w komorach m ózgowia znajduje się taka ilo ść  
cieczy, iż rozpycha, rozszerza je, lub gdy z jam y pajęczej da się jej zebrać 
znaczniejsza ilość. W  niektórych jednak przypadkach przejście od stanu  
fizyologicznego do patologicznego je st  bardzo niewyraźnem . W  klinice k ie­
rujemy się pod tym względem , obecnością objawów zw iększonego ucisku w e- 
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wnątrz czaszki. ,Tesli te istnieją, to dowodzą one nagromadzenia cieczy po 
nad normę fizyologiczną w jamach mózgowia, eo ipso  wskazanem jest usunięcie 
jej, bez względu na przyczynę wywołującą.

Ilość cieczy mózgo-rdzeniowej w jamach mózgowia, jak wykazały poszu­
kiwania MAGKNi)iK’go i LusciiKA’i, wynosi fizyologicznie u dorosłego około 
60—70 grm.. Ilość ta już normalnie ulega wahaniom [zależnie od stanu zdro­
wia, od indywidualności, wieku, głodu —  L i t t k e J .  W  stanie patologicznym  
może się jej zebrać od kilku uncyi do kilku litrów, zależnie w części od przy­
czyny, a w części i od czasu trwania choroby. Różnym również jest jej skład 
chemiczny. Fizyologiczną ciecz mózgo-rdzeniowa—jak to wskazuje większa 
obfitość w niej wody i soli niż w surowicy krwi, i ubóstwo białka [60 razy mniej, 
skutkiem czego ciecz tan ie krzepnie ani pod wpływem kwasów, ani pod wpływem  
wyższej temperatury]—nie jest prostym przesiękiem surowicy krwi, lecz wydzie­
liną, której źródłem—wedle powszechnie przyjętego dziś zdania — są sploty na­
czyniowe (p le x m  chorio ide i), a ujściem żyły oponowe i naczynia limfatyczne gło­
wy i nosa, dokąd ciecz ta dostaje się za pomocą tworów limfatycznych ziarni­
stości PACCHioNi’ego (wedle nowej nomenklatury: granu la tiones arachnoideales) 
Naturalnie skład będzie innym, jeśli do tej cieczy fizyologicznej dołączy się 
pewna ilość przesięku lub wysięku zapalnego.

W  stanach patologicznych ciecz zbiera się przedewszystkiem w komorach 
mózgowych, a zwłaszcza w bocznych, rzadziej av trzeciej i czwartej (hydroce- 
p lia lu s  in ternus s. ven tricu laris), a gdy jej dużo, to gromadzi się i w przestrzeni 
podpajęczej (między membrana, arachnoiden  a pici m ate /■), (Jiydrocephahts ex te m u s  
s. m eningealis), dzięki swobodnemu połączeniu między jamami komór mózgowych 
i jamami międzyoponowemi mózgu oraz rdzenia. Jak wiadomo, dzięki tymże 
połączeniom, już fizyologicznie ciecz mózgo-rdzeniowa krąży sobie swobodnie, 
przynajmniej w większości przypadków, we wszystkich przestrzeniach w mózgu 
i rdzeniu istniejących, od wypukłości mózgu do jego podstawy, od przestrzeni 
podpajęczej do komór bocznych i komory trzeciej, z tej przez wodociąg S yl- 
wiusza [wedle nowej nomenklaturry: aguaeductus cerebri] do komory czwartej, 
a stamtąd do przestrzeni, znajdujących się między oponami rdzenia kręgowego.

W odogłowie nie jest chorobą, lecz objawem różnych cierpień, ich następ­
stwem. Nie zawsze jednak cierpienie, wywołujące ten objaw, jest wiadomem. 
Dotyczy to wodogłowia wrodzonego (hydrocephalus congenitus), które przypisują 
wadom rozwojowym, teratologicznym, mózgu, mającym powstawać na skutek 
chorób rodziców [różne zakażenia (syphilis), otrucia (aUoolismus) i zależne od 
nich charłactwa].

W odogłowie nabyte (hydrocephalns acęuisitas) bywa objawem wielu cier­
pień miejscowych i ogólnych, a zależnie od przyczyny wywołującej powstaje 
ostro, lub przewlekle.

W odogłowie nabyte ostre (apoplexia serosa  dawnych lekarzy) najczęściej 
jest objawem wtórnym, zależnym od nagłego zubożenia krwi w białko (nepkri- 
tis a c u t t), lub następstwem zapalenia opon mózgowych bądź prostego, nie spo­
wodowanego drobnoustrojami (meningitis serosa acuia  — Q uincke), bądź wywo­
łanego bakteryami (meningitis tuberculosa, meningitis cerebro-spinalis epidemica)-
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r z a d z i e j  b y w a  po  o p e r a c y i  spinae bijidae, a  n a j r z a d z i e j  j e s t  c i e r p i e n i e m  s a m o -  

i s t n e n i  [ S a n k e ], k t ó r e g o  i s t n i e n i e  j e d n a k  w i ę k s z o ś ć  b a d a c z y  o d r z u c a .
W o d o g ło w ie  n a b y te  p r z e w le k łe  to w a r z y s z y  p r z e w le k ły m  za p a len io m  su ­

r o w ic z y m  opon m ó z g o w y c h  i ep en d y m y  ( w eningitis ser osa chroni ca —  Q u in c k k ) ,  
a lb o  sp ra w o m  za n ik o w y m  m ózgu  [n a s tę p s tw o  dem entiae para lg ticae , enecphaloma- 
1‘iciae , ta k  z w a n y  hydrocephalus e va m o \, a lb o , co  c z ę ś c ie j , j e s t  p o ch o d zen ia  m e­
c h a n ic z n e g o , to  j e s t  z a le ż y  od  c ie r p ie n ia , u tr u d n ia ją c e g o  k r ą ż e n ie  ż y ln e  w  m ó­
z g u , np. od n o w o tw o ró w , z w ła s z c z a  g d y  te  o s ta tn ie  są  u sa d o w io n e  w  ty ln e j ok o ­
lic y  m ó z g o w ia  [m óżd żek , w z g ó r k i c z w o r a c z e , o d n o g i m ó zg o w e  i t. d.J; w te d y  
b o w iem , u c is k a ją c  ż y łę  w ie lk ą  G a l e n ^  [w e d le  n o w ej n o m en k la tu ry : cena certbri 
magna), u tru d n ia ją  o d p ły w  k r w i ż y ln e j  z e  sp lo tó w  n a c z y n io w y c h  (p lexus chorio- 
iclei) i  p o w o d u ją  p r z e s ią k a n ie  c ie c z y  do k om ór m ó z g o w ia , lub  g d y  g u z  u c isk a  
w o d o c ią g  m ó zg u  [np. w  p rzy p a d k u  O rrE N iiE in h i b ą b lo w ie c ]  i u tru d n ia  p r z e ­
p ły w  c ie c z y  m ó zg o -rd zen io w rej z k om ory  tr z e c ie j  do c z w a r te j  i  do rd zen ia ;  
w r e s z c ie  p r z y c z y n ą  w o d o g ło w ia  n a b y te g o  p r z e w le k łe g o  m o g ą  b y ć  z b o c z e n ia  
w  u k ła d z ie  c y r k u la c y jn y m , d o p r o w a d z a ją c e  do z w o ln ie n ia  (* /«$«) b ie g u  k rw i 
w  ż y ła c h  m ó zg u  i w  z a to k a c h  {dnusphleb itis, sinnsthrnm basis), eo ipso  p r z e s ią k a ­
n ie  p ły n u  do k om ór m ó zg o w y ch , lub w r e s z c ie  s ta n  sam ej k r w i (hgdraem ia etc.).

D la  c a ło ś c i m u sim y  tu  n a d m ien ić , iż  ch o c ia ż  w o d o g ło w ie  n a jc z ę ś c ie j  j e s t  
w tó r n e , to  je d n a k  w id z ia n o  p rzy p a d k i ta k ie , p rzez  w ia r o g o d n y c h  b a d a c z y  p o­
d a n e , z k tó r y c h  n a  p o d s ta w ie  u jem n ych  w y n ik ó w  s e k c y i  w n o sz ą  on i, iż  is tn ie ­
j e  h g d ro cep h a lu s  id io p a th ic u s , ta k  u d z ie c i , ja k  i u d o ro s ły ch , zarów m o o s tr y  [ A n -  
n u s k e , E i c h h o k s t , S a n n ę , K j e i .lu k h o  i t. d .], ja k  i p r z e w le k ły  [ O ppk .n h e i m J.

Dotychczas chirurgiczne leczenie najczęściej było stosowane w  3 rodza­
jach wTodogłowia: przy wodogłowiu WTodzonem (hgdrocephalus in fa n tilis), przy 
wrodogłowiu zhleżnem od istnienia nowotworu mózgowia i przy wodogłowiu po­
wstałem w  następstwie gruźliczego zapalenia opon mózgowych. T e  3 posta­
cie wmdogłowia, tak różne pod wrzględem patogenetycznym i klinicznym, mają 
to  tylko wspólnego, iż pewna część ich objawów7 zależy od zwiększonego ci­
śnienia wewnątrz-czaszkowego [ból i zawroty głowy, w7ymioty, zwolnienie tętna, 
neuritis optica, apatya i zaburzenia psychiczne, dojść mogące do śpiączki]. Z nniej- 
szenie tego ciśnienia możebnem jest dla lekarza, lecz na n ieszczęście—j ik zo­
baczymy — rzadko na dłuższy przeciąg czasu.

N a jd a w n ie j  z a c z ę to  s to s o w a ć  le c z e n ie  c h ir u r g ic z n e  w7 w o d o g ło w iu  w ro -  
d zo n em  u d z ie c i. S ą  s p o s tr z e ż e n ia  w ia r o g o d n e  t e g o  c ie r p ie n ia  [H u g u e m n  z e ­
b ra ł ic h  6 ], w  k tó r y c h  c ie c z  n a g ro m a d zo n a  w e  w n ę trzu  c z a s z k i  p r z e d o s ta ła  s ię  
na  zew m ątrz  p rzez  n o s [ S ed w m ok], p r z e z  przew m d s łu c h o w y  [ M k d i n J lub  po w y ­
tw o r z e n iu  p r z e to k i w  n a s tę p s tw ie  u r a z u — i ch o ry  w y z d r o w ia ł. T a k ie  to  z a ­
p e w n e  p r z y p a d k i n a p r o w a d z iły  n a  m y śl, ż e b y  dopom ódz n a tu r z e  do p o z b y c ia  
s ię  p a to lo g ic z n e j  z a w a r to ś c i  w n ę tr z a  m ózgu  p r z e z  p r z e k ł u c i e  c z a s z k i ,  
resp. m ó z  g u  (paracentesis, punctio  cerebralis). N a k łu c ie  c z a s z k i i m ózgu  m ia ł 
ju ż  r o b ić  H i p o k r a t e s .  D o k ła d n e  je d n a k  o p isy  zn a jd u ją  s ię  d op iero  u ch iru r­
g ó w  a n g ie ls k ic h  i fr a n c u sk ic h  z k o ń c a  X V I I I  i  z p o czą tk u  X I X  s tu le c ia ,  
z w ła s z c z a  z la t  tr z y d z ie s ty c h  |I)i<:an S w i f f t  [ 1744], B r id e ,  H e r n ,  M e ig s  
i P o p p e h , B r a in a u d ,  D u p u y tr i- .n , M a lg a ig n e J .  C o n q u k s t  [1838] r o b ił n a k łu ­
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cie u 19 .chorych, z których 9 zmarło, 3 wyzdrowiało, u reszty uzyskał poprawę 
.Batteissby podaje, iż 1% operowanych wyzdrowiało. W est f 1842J zebrał 50 
przypadków wodogłowia u dzieci, leczonych przez nakłucie, w 4 nastąpiło wy­
leczenie, sprawdzone po 6—8 latach. C h ifa u lt  zebrał przeszło 200 przypad­
ków w ten sposób leczonych między 1825—1860 r.; w większości z nich wynik 
był niepomyślny, najczęściej wskutek następczego ropnego cierpienia opon mó­
zgowych. Z powodu zapewne dużej śmiertelności po operacyi metoda ta po­
szła w zapomnienie, a odżyła dopiero w czasach antyseptyki, a zw łaszcza po 
pracy KEEN’a z Filadelfii [1884J.

Wbijano cienką igłę lub trójgraniec (troicart) w jeden z kątów—najczę­
ściej boczny—ciemienia wielkiego (punctio  fon tanellae), a następnie zagłębiano 
toż narzędzie w mózg tak głęboko, póki nie weszło do komory bocznej mózgu. 
Przebijano w ten sposób warstwę mózgu mniej lub więcej grubą, a to za le­
żnie od stopnia rozszerzenia komór bocznych. Jeśli wodogłowie jest wysokie­
go stopnia, to mózg wskutek podwójnego nacisku płynem, od wewnątrz [od ko­
mór] i od zewnątrz [od przestrzeni podpajęczej] ulega zanikowi tak, że nie­
kiedy przedstawia się pod postacią torby, wypełnionej cieczą. W  przypad­
kach wodogłowia średniego stopnia ilość cieczy nie przechodzi litra. B ak tiiez  
i 11 i l l ie t  widzieli przypadek wodogłowia o 8 litrach cieczy, a w przypadku 
CnuiKSiiANiPa cieczy wewnątrz czaszki było 13  ̂ kilograma. Przy w iel­
kim stopniu wodogłowia wbijano igłę nie bardzo głęboko [2 ctm.J, aby dojść 
do komór bocznych. Doświadczenie doprowadziło do przekonania, iż zamiast 
od razu wypuszczać dużo cieczy, przez co zbyt nagłe zmniejszenie ciśnienia w e­
wnątrz-czaszkowego sprowadzić może silny przypływ krwi do naczyń krwiono­
śnych mózgu [drgawki], a niekiedy nawet ich pęknięcie, skończyć się mogące 
nagłą śmiercią [ T h i u i a u , K e e n , R o b s o n ], lepiej co pewien czas [1—2 tygodni] 
powtarzać nakłucie komor bocznych i nie wypuszczać za każdym razem płynu 
więcej niż 50—250 grm., a wedle GnuLOEs’a nie więcej niż 100 grm.. C o x q u e s t  
wypuszczał 360 grm. na jeden raz, M a l g a ig n e  do 620 grm., D iimon 750 grm., 
lecz szybko przekonali się oni o szkodliwości nagłej dekompresyi mózgu.

Niektórzy posługiwali się przyrządem aspiracyjnym D ieulafoy. N ajle­
piej jest użyć trójgrańca.

W  przypadkach, o których mowa, chodziło o otworzenie komory bocznej 
mózgu, która najstalej i najwięcej ulega rozszerzeniu w wodogłowiu,
1 o t w i e r a n o  j ą  n a  r ó ż n y c h  m i e j s c a c h  p r z e b i e g u .  B a d a n i a  K E E N ła ,  P o i -  

u iE u ’a  i M a s s e ^ i  n a d  s t o s u n k i e m  k o m o r y  b o c z n e j  do  c z a s z k i  i do  z a w o j ó w  
m ó z g u  w y k a z a ł y ,  i ż  z a c z y n a  s i ę  o n a  w  z r a z i e  c z o ł o w y m ,  s k ą d  b i e g n i e  p o ­

z io m o  w  t y ł ,  r ó w n o l e g l e  do  z a w o j u  c z o ł o w e g o  ś r e d n i e g o ,  p r z e c i n a  o k o l i c ę  
l l ( ) L A N o ’a  w  c z ę ś c i  j e j  ś r e d n i e j ,  n a  w y s o k o ś c i  o ś r o d k a  k o ń c z y n y  g ó r n e j ,  p o t e m  
z a k r z y w i a  s i ę  w  t y ł  i  n a  d ó ł ,  p r z e c h o d z i  p o d  gyrus m p ra m a rg im il is  i  p o d  gyrus  
anyularis  i  o t a c z a  o d n o g ę  m ó z g u  (pedunculus cerebri).  N a s t ę p n i e  d z i e l i  s i ę  n a

2 gałęzie v. rogi, jedną tylną, która idzie do zrazu potylicowego mózgu i drugą 
dolną, udającą się do zrazu jego skronio-klinowego, gdzie biegnie równolegle 
z drugim zawojem skronio-klinowym. Ponieważ topografia zawojów mózgo­
wych odnośnie do czaszki jest obecnie dobrze znaną, łatwo więc oznaczyć na
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czaszce miejsce odpowiadające przebiegowi komory bocznej. Jedni otwiera! 
ją na wysokości rogu przedniego, czołowego, inni w miejscu, w którem znaj- 
duje się róg dolny; jedni więcej ku przodowi, drudzy ku tyłowi. Ponieważ róg 
skroniowy komory bocznej leży najniżej, ten więc najlepiej jest otwierać, gdyż 
wówczas odpływ cieczy jest najłatwiejszy. Sposób L a n g e n b e c k ^  otwiera­
nia komory bocznej przez sklepienie oczodołu, i sposób BoucnirPa przedosta­
wania się do niej przez nos — zostały zarzucone jako niebezpieczne i trudne 
ze względu na antyseptykę. Jak powiedzieliśmy, w przypadkach wielkiego 
rozszerzenia komór bocznych dostęp do nich jest bardzo łatwy, znajduję, się 
one wtedy blizko powierzchni kości.

N ie należy robić nigdy narzędziem żadnych ruchów bocznych; powinno 
0110 zachowywać kierunek prostopadły do powierzchni kory mózgowej.

V e l p k a u  o d d a w n a  p r o p o n o w a ł ,  po  w y p u s z c z e n i u  c i e c z y ,  w s t r z y k i w a n i e  do  

w n ę t r z a  k o m ó r  b o c z n y c h  r o z t w o r u  L u g o iA i [ j o d  z  j o d k i e m  p o t a s u j .  P r ę d k o  

j e d n a k  s p o s ó b  t e n  z a r z u c o n o .
Po wypuszczeniu pewnej ilości cieczy z komór bocznych mózgu, dla 

zmniejszenia objętości czaszki, która przy wodogłowiu zwiększa się w stosunku 
prostym do ilości płynu, zebranego w jej wnętrzu, nakładano opaskę uciskającą 
(m itra ), lub za przykładem I)u x ’a[188J | ucisk robiono za pomocą rury gumo­
wej. Nacisk jednak może mieć pewien wpływ tylko u dzieci małych, u których 
ciemię jeszcze nie zarosło |ciemię wielkie kostnieje najwcześniej w 15 mie­
siącu, niekiedy jednak zaledwie w 3-im roku życiaj.

W szyscy przyznaję, iż przekłucie komór bocznych mózgu, robione asepty- 
cznie, jest nieszkodliwe, nie drażni i nie powoduje zapalenia opon, a w przy­
padkach, które zakończyły się śmiercię, nie znajdowano w mózgu śladu po 
wbitej ig le lub trójgrańcu. Jeśli przekłucie będzie zastosowane w przypad­
kach, w których możliwem jest wyleczenie, jeśli zrobić je wcześnie i gdy wo­
dogłowie jest niewielkiego stopnia, mózg nie jest zanikły i niezmieniony na 
worek wypełniony płynem wodnistym, gdy więc po uwolnieniu go od ucisku 
mózg będzie mógł się rozwijać i funkcyonować, to przekłucie może dać i da­
wało niejednokrotnie dobre wyniki, czego najlepszym dowodem, iż tak długo 
utrzymało się ono w chirurgii.

Robiono zarzuty, iż w przypadkach nie bardzo silnie rozwiniętego wodo­
głowia igła musi przechodzić przez grubą, warstwę mózgu, iż gdziekolwiek ja, 
wbić na przebiegu komory bocznej, to zawsze ig ła  będzie umieszczona nie­
korzystnie dla odpływu cieczy, iż ciecz odpływa za szybko, co zawsze grozi 
niebezpieczeństwem, że ciecz nawet kilkakrotnie wypuszczana odnawia się 
z łatwością, iż u dzieci ze zrośniętemi kośćmi i skostniałemi ciemię,czkami na­
stępcze zmniejszenie się objętości czaszki jest niemożliwem, a przy niezrośnię- 
tych kościach niepodobna zrobić tak silnego nacisku, aby światło rozszerzo­
nych komór mózgowych wróciło do normy, do stanu pierwotnej ich wielkości, 
gdyż, znosząc jeden ucisk, poddawalibyśmy jednocześnie mózg drugiemu ucisko­
wi od zewnętrz.

Aby zapobiedz jednemu z tych zarzutów, szybkiemu odpływowi cieczy 
z jamy mózgowia i zastąpić wyciek krótkotrwały o przemijającym efekcie, wy­
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ciekiem powolnym a ciągłym, P o i .l o s s o n  w  r. 1884 pierwszy zrobił „clrainaye 
ca jn lla ire  de la  cavite crdnienne*. Igłę, nawleczoną 5 włosiami końskiemi, zdezyn- 
fekowanenii, wbił on w tylną część wielkiego ciemienia i przeciągnął o 5 ctm. 
z przodu. Ciecz odpływała powoli wzdłuż tego drenu.

Już w r. 1881 W ernickk proponował, aby najpierw zrobić trepanacyę, a po­
tem otwarcie komory bocznej i założenie stałego drenu (trepano-punctio ). Później­
sze badania wykazały jednak, iż główny cel drenowania — uniknięcie szybkiego 
opróżnienia jamy czaszki z nadmiernej ilości cieczy mózgo rdzeniowej — nie za­
wsze wtedy zostaje osiągniętym, gdyż czasem i przez dren wyciek bywa tak 
silny, iż w jednym przypadku K e e n  zmuszonym był wstrzyknąć do jamy 
komory bocznej płyn [ciepły roztwór kwasu bornego], aby usunąć groźne na­
stępstwa szybkiej dekompresyi mózgu.

K e e n  urządził dren z zatyczką tak, aby nie wypływało więcej, niż 35 kro­
pel na minutę. Lecz i ten sposób okazał się niepraktycznym i nie prowadzą­
cym do celu.

Ponieważ wodogłowie jest cierpieniem prawie zawsze dwustronnem [je­
dnostronne należy do wyjątków — R okit anskv, M eissner, Rohson|, zarzucano, 
iż drenowanie jednej tylko półkuli mózgowej wywołuje duże różnice w ciśnie­
niu w obu komorach bocznych, co nie może być obojętnem dla mózgu. Z  tego 
powodu P o t t  proponował drenowanie jednocześnie obu komór bocznych. Dalej, 
sam dren, czy nim będzie rurka kauczukowa, jakiej używali: Buoca, K een  i Ma- 
yo  Robson, czy pęczek włosia końskiego, wywołuje niekiedy naokoło rozmięk­
czenie tkanki mózgowej [Pijocas]. W reszcie mimo całej staranności, operacya 
czasem powodowała septyczne zajęcie opon mózgowych ( m eninyitis septica), o co 
łatwiej tutaj, niż gdzieindziej, gdyż z powodu ciągłego sączenia się płynu i to 
zdatnego na podłoże do hodowli, opatrunek trudno utrzymać aseptycznym. 
W  przypadku Pc.Ei.ossoNhi śmierć nastąpiła siódmego dnia wskutek ucisku opu­
szki (bulbus) zwiększoną nadmiernie — mimo ciągłego wyciekania — ilością cie­
czy, ucisku, który spowodował podniesienie ciepłoty ciała [40,5°|, niezwykłą 
częstość tętna i oddechu, a sekcya pośmiertna prócz dużej ilości cieczy nic nie 
wykazała [przedewszystkiem żadnej sprawy zakaźnej].

Wynik drenowania komór bocznych przy wodogłowiu dotąd jest niepo­
myślny. D u r a n d  zebrał z literatury 12 przypadków w ten sposób leczonych: 
[ P o l l o s s o n  (1884), B k r g m a n n  (1887), K e e n  (1889) 2 przypadki, M a y o  R o b s o n  
(1889) — wodogłowie po operacyi sphm e bijidae, T i i i r i a r  (1890), B u o c a  (1890), 
P i c q u e  (1891), P i i o c a s  (1892), A udrv (1892), P o t t  (1892), B u o c a  (1893)]. 
Z tych: 11 zakończyło się śmiercią, w jednym tylko przypadku B k o c a ^ nastąpi­
ła poprawa objawów spastycznycb, pozostał jednak idyotyzm. T r i b o n d e a u  
prócz tychże przypadków, które zebrał D u r a n d , cytuje jeszcze 1 przypadek 
śmiertelny LAW so\’a [1885] i 1 przypadek wyzdrowienia HiNGwonnfa [1890].

Niektórzy lekarze [ F o r g u e , P i e c h  a u d  1893] w  przypadkach, w  których cza­
szka nie może się zmniejszyć, proponowali wycinać kawałki czaszki (eraniecto- 
m ia), a później dopiero robić przekłucie proste lub z drenowaniem. Dwa przy­
padki PiiocAs’a i Bn.iiAuFa w ten sposób operowane zakończyły się śmiercią.

Jak doświadczenie nauczyło, chirurgiczne wdanie się w przypadkach wo­
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dogłowia, wywiera—przynajmniej jak dotychczas—wptyw bardziej paliatywny, 
łagodzenie przykrych objawów, niż leczniczy, gdyż zazwyczaj nie można usu­
nąć przyczyny nagromadzania się cieczy, przyczyny, tkwiącej w daleko posunię­
tych zmianach mózgu, opon mózgowych, lub innych narządów ustroju. Wobec 
więc nietrwały cli wyników, starano się uczynić interwencyę chirurgiczny jak  
najmniej niebezpieczny.

Ponieważ badania anatomiczne wykazały, iż komory mózgu łyczy się 
z przestrzeniy podpajęczy, a mianowicie, iż na wysokości ściany tylno-górnej ko­
mory czwartej, przestrzeń podpajęcza łyczy się za pomocy dziury Magk.ndik^o 
z jamy komory czwartej, a więc pośrednio i z jamami komory trzeciej i komór 
bocznych, tak, że skutkiem tej łyczności, zmniejszenie ciśnienia, re*p. usunięcie 
cieczy z przestrzeni podpajęczej, musi za soby pociygnyć zmniejszenie ciśnie­
nia, resjK zmniejszenie ilości cieczy zawartej w komorach mózgowych, zwłasz­
cza w bocznych, nic więc dziwnego, iż otwieranie komor bocznych (punrtio  ven- 
tr in ilo ru m ) zastypiono otwieraniem leżycej więcej powierzchownie przestrzeni 
zawartej między p in  m a ter  a listkiem trzewowym błony pajęczej (ponrtion  p a r  
la voie sons-arachnoi lienne). Przekłucie komór bocznych lub trepano-puukcyę ich 
zostawiono dla tych bardzo rzadkich przypadków, w których wodogłowie jest 
jednostronne, wskutek zarośnięcia dziury M o s k o , łyczycej komorę boczny jednej 
strony z takyż drugiej strony, jak to miało miejsce w 1 przypadku KEZN’a.

Usuwanie cieczy, nagromadzonej w nadmiernej ilości w komorach bocz­
nych mózgu, za pomocy otwierania przestrzeni podpajęczej, niemożliwem jest ró­
wnież w rzadkich przypadkach braku połyczenia jam komór z jamy podpajęczy, 
co najczęściej bywa spowodowanem zarośnięciem wodociygu mózgu. A ucha.m- 
kault [1863] opisał takie 3 przypadki. Zwykle jednak wodociyg mózgu, podo­
bnie jak i komory mózgowe, bywa przy wodogłowiu rozszerzony.

Przestrzeń podpajęcza mózgu w kilku miejscach przedstaw ia— jak wia­
domo—znaczne rozszerzenia, t. zw. „jeziorka". Jednem z największych jest je ­
ziorko, znajdujyce się na podstawie mózgu, między rdzeniem przedłużonym 
a móżdżkiem (lacus bulOo-cerebellaris), które za pomocy dziury M agksdie^o ły­
czy się z 4 komory mózgu i jest zlewem dla cieczy mózgo-rdzeniowej z jamy 
podpajęczej mózgu i rdzenia. W  przypadkach wodogłowia jeziorko to zawiera 
duży ilość płynu, a że łyczy się ono z komorami mózgu, otwarcie jego może 
skutecznie opróżnić rozszerzone komory mózgowe. Pierwszy P aukis z Hull
[1893] drenował to jeziorko i miał osiygnyć poprawę stały w jednym przypad­
ku, a w drugim poprawę chwilowy. W ateiu iou se i W a lu s  O rd z Chelsea 
( L a  S e m a im  m edicale. 1x94. N r . /6‘), posiłkujyc się metody otwierania jeziorka 
opuszko-móżdżkowego i drenowania jego, osiygnęli wyleczenie w przypadku 
wodogłowia w następstwie m em n ,jitid is  tubrrculosue. W  przypadku W alsiiam A
[1894] nastypiła śmierć z krwotoku.

Metoda ta obecnie została zarzucony, stać się może bowiem niebezpieczny 
dla życia chorego, gdyż polega na manipulowaniu w blizkości komory czwar­
tej; porzucono jy nadto i dlatego, że, aby dojść do tego jeziorka, potrzeba tre- 
panować kość potylicowy, która jest mocno unaczyniony, skutkiem czego łatwo 
o krwotok i to często śmiertelny.
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Ż powodu swej racyonalności, idea ewakuacyi cieczy mózgo-rdzeniowej 
na drodze otwierania przestrzeni podpajęczej, raz powstawszy nie mogła upaść, 
pomimo iż pokazało się, że otwieranie tej przestrzeni na wysokości podstawy 
czaszki jest niepraktycznem, a raczej niebezpiecznem. Z biegiem czasu wy­
myślano metody otwierania tej przestrzeni coraz niżej, a mianowicie nie na 
wysokości mózgu, lecz rdzenia kręgowego. Zaczęto od okolicy szyjowej. Po­
nieważ jednak przekłucie przestrzeni podpajęczej w okolicy szyjowej jest tru­
dne, gdyż łuki kręgowe ułożone są dachówkowato, okazała się przeto potrzeba 
przed przekłuciem zrobić wypiłowanie wyrostka ciernistego i jednego lub kilku 
łuków (lam inectom iu) kręgów szyjowych [R outieu, S tep h en  P a g e t , H u lk e , 
P e a r c e  Gtoulu]. Prócz tej niedogodności, doświadczenie stwierdziło, iż prze­
strzeń podpajęcza na wysokości szyjowej jest bardzo mała i że łatwo wtedy 
zranić rdzeń kręgowy. Parkik [1892J tak operując widział poprawę; atoli 
przypadki P a g e t’a [1892J i W ai.sham ^ 1894] zakończyły się śmiercią.

E ssex  W y n ter  ( l i t e  L a n ce t 1891) robił także wypiłowanie łuków kręgów  
lecz lędźwiowych, poczem otwierał jamę podpajęczą rdzeniową na tej wysoko­
ści i drenował ją.

Jednocześnie z nim, bo również w r. 1891, Q u i n c k e  na X  kongresie dla 
medycyny wewnętrznej w Wiesbadenie wystąpił z pracą, w której dowodził, iż 
z powodu istnienia stałego połączenia między przestrzenią podpajęczą rdzenia, 
a takąż przestrzenią podpajęczą mózgu z jednej strony, i z jamą komór mó­
zgowych z drugiej strony, ciśnienie wewnątrzczaszkowe można zmniejszyć 
przez wypuszczenie cieczy z przestrzeni podpajęczej rdzenia kręgowego, prze­
kłutej na wysokości 3 lub 4 kręgu lędźwiowego (pun-tio  caw ilis vertebralis, 
punctio  (um balis), bez poprzedniej laminektomii jak robił W y n t e u . Na myśl te­
go rękoczynu naprowadziły QuiNCKE*go doświadczenia robione przez niego 
poprzednio [1872] na zwierzętach odnośnie ciśnienia wewnątrzczaszkowego, 
które podnosiło się, gdy wstrzyknął płyn w dolny koniec kanału kręgowego, 
a potwierdziły wstrzykiwania, na trupach ludzi, do kanału kręgowego roztworu 
soli kuchennej, pomieszanej z tuszem [40 ctm. sześć, pod ciśnieniem 500—600 
mim.], który Q. znajdował w komorach bocznych mózgu. Jako dowód połączenia 
jamy podpajęczej mózgu i rdzenia, Ri eken przytacza, iż naciskając lekko na 
ciemfączko podnosił w kanale kręgowym ciśnienie o 100—130 mim.. D e g u o o t e  
wstrzykiwał pod ciśnieniem 700 mm. płyn zabarwiony do przestrzeni podpaję­
czej rdzenia, a następnie robił trepanacyę czaszki na wysokości zawojów ru­
chowych; znajdował tam nieco płynu zabarwionego, a po dokonaniu przekłucia 
komory bocznej wypływało z niej dużo płynu zabarwionego pod ciśnieniem  
400— 450 mm.. Q ulxcke  w  pracy swej utrzymywał, iż operacya przekłucia 
kanału kręgowego jest łatwą do wykonania, nie pociąga za sobą żadnego nie­
bezpieczeństwa i działa szybko, a na dowód opowiedział historyę 2 chorych 
z wodogłowiem ostrem, leczonych tych sposobem. W przypadku pierwszym 
[wodogłowie w następstwie m eninyitidi* serosaeĄ przekłucie wykazało ciśnienie 
470 mm. we wnętrzu kanału kręgowego, a po 40 minutach wypływu, przyczem 
odeszło 66 ctm. sześć, cieczy, ciśnienie spadło na 130 mm., ciemię opadło, tę­
tnienie jego wróciło, sztywność karku zmniejszyła się, wymioty ustały, dziecko
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uspokoiło się. U drugiego dziecka, z wodogłowiem na skutek m e n w g itid u  łu- 
berculosae, Q. powtarzał przekłucie kanału kręgowego 4 razy, a wynikiem tego 
było, iż ból głowy i inne objawy znikły, dziecko zaczęło wstawać, a umarło do­
piero w kilka tygodni w skutek zmian w płucach.

W  2 lata później, 1893 r., na takimże kongresie w W iesbadenie w kwe- 
styi przekłucia kanału kręgowego toczono obszerny dyskusyę, a materyału do­
starczyli: Q u i n c k k  [ w  22 przypadkach robił -11 razy przekłucie kanału kręgo­
wego], B r u n s  [ w  7 przypadkach nowotworów mózgowia], N a u n y n  [ w  7 przy­
padkach — 11 przekłuć], E w a l d  [ w  4 przypadkach—6 razy], S a h l i  ( w  m eningi- 
tis tuberculosa), Z i e m s s e n , L i c u t i i k i m .

W  r. 1895, w Towarzystwie lekarzy Berlińskich z powodu odczytu o tym 
przedmiocie, mianym przez F u e r b r i n g e r ^  a opartym na 86 przypadkach, 
w których robił on przeszło 100 razy przekłucie kanału kręgowego, toczono 
ożywioną, i bardzo interesującą dyskusyę. Brali w niej udział — opierając się 
na własnem doświadczeniu: A. F r a k n k e l , H e u b n e r , S e n a t o r , G o l d s c i i e i -  
d e r , E w a l d , F r e y h a n , L i c h t h e i m .

Te liczne dyskusyę rzuciły światło na technikę operacyjną i znaczenie te­
rapeutyczne, a nawet dyagnostyczne przekłucia kanału kręgowego, z drugiej 
zaś strony pobudziły do badań anatomicznych nad kręgosłupem i przestrzenią 
podpajęczą rdzenia kręgowego [ M e i b r , C h i p a u l t , T r i b o n d e a u J. Że operacya 
jest łatwą do uskutecznienia i nie przedstawia niebezpieczeństwa, jest to wy­
nikiem stosunku anatomicznego kręgów lędźwiowych między sobą z jednej stro­
ny, a z drugiej — stosunku kanału kręgowego z samym rdzeniem. Badania 
QuixcKE’go na szkieletach 12 dzieci i 30 dorosłych wykazały, iż można dojść do 
wnętrza kanału kręgowego w przestrzeni między łukami kręgów, bez ich usu­
wania, jak chciał E s s e x  W y n t e r . Jeśli przyjrzymy się tylnej powierzchni od- 
preparowanego kręgosłupa, to zobaczymy szereg dziur między łukami kręgów, 
dziur prowadzących do wnętrza kanału kręgowego. U dzieci są one względnie 
większe, niż u dorosłych. Dziury te są największe w okolicy lędźwiowej. Prze­
strzeń międzyłukowa 1 i 2 zdaniem Q. jest większa niż 3 i 4. Dziura między 
5 kręgiem lędźwiowym a 1 krzyżowym (spa tium  lum bo-sacrale) często jest 
najszersza, lecz za to niższa niż inne.

Badania znów szkieletów znajdujących się w Instytucie anatomicznym 
w Zurychu dokonane przez M eier^ , pokazały iż w 6, największą była prze­
strzeń między 1 a 2 kręgiem lędźwiowym, jak chce Quincke; na 2 szkieletach  
było przeciwnie; na 2 — wszystkie przestrzenie były jednakowej wielkości; na 
3 — największą była 3 przestrzeń międzykręgowa; na 2 — przestrzeń 1 była 
bez światła; na 2 — bez światła była 3 przestrzeń. Twierdzenie więc Q uin- 
cKE’go, iż największymi są przestrzenie 1 i 2, dopuszcza wiele wyjątków. Zda­
niem MEiER’a, najstalej znajdował on otwór, dostateczny dla przepuszczenia 
igły, w 2 przestrzeni między kręgowej.

K ształt tych dziur u dzieci jest owalny lub podługowaty, z dłuższą osią 
skierowaną poprzecznie, u dorosłych są one zwykle podzielone na 2 części wy­
rostkami ciernistymi, kształt ich więc zbliża się do ósemki. Szerokość ich śre­
dnia, wedle pomiarów QuiNCKEłgo wynosi 18—20 mm., a wysokość 10—15 mm.

W Ł .  G A J K I E W I C Z .  11
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Łatwo więc przejdzie przez nie igła grubości 0,0— i —2 mm., jaką posługiwał 
się Quixckic. lub igła szprycki P itA V A z ’a ,  nieco tylko mocniejsza i dłuższa, niż 
zazwyczaj. Dziury te są wypełnione więzami, a na nich leżą mięśnie z powię- 
zią i skóra. Grubość tych tkanek u dzieci wynosi około 2 ctm., a  u dorosłych 
4—0 ctm..

Co do stosunku rdzenia z kręgosłupem, to należy przypomnieć, iż dolny 
koniec rdzenia kręgowego, conus m edu lla ris , kończy się na wysokości 2 kręgu 
lędźwiowego, a u dzieci nieco niżej, bo na początku 3 kręgu lędźwiowego, opo­
ny jednak rdzenia sięgają znacznie niżej, bo dochodzą do 2—3 kręgu krzyżo­
wego. Cała przestrzeń między końcem rdzenia a końcem opon stanowi wo­
rek ślepy (cul-de-sae) wypełniony w stanie fizyologicznym płynem mózgo-rdze- 
niowym. Skutkiem tego wypełnienia, worek ten ma ściany stale wydęte, a nie 
opadnięte. Robiąc nakłucie między 3— 4 kręgiem lędźwiowym nie można zranić 
rdzenia kręgowego, bo go nie ma na tej wysokości, co najwyżej można natrafić 
na jaki korzeń nerwowy, o zranienie którego również trudno,* gdyż konsysten- 
cya korzeni nerwów jest znaczna, ruchomość ich łatwa i duża, bo pływają 
w cieczy mózgo-rdzeniowej.

Średnica poprzeczna przestrzeni podpajęczej na wysokości 1, 2 i 3 kręgu 
lędźwiowego wynosi przecięciowo 1,6 ctm., na wysokości 4 kręgu o 2 min wię­
cej, a na wysokości 5 kręgu lędźwiowego i 1 krzyżowego zmniejsza się. Prze­
strzeń ta w kształcie worka ślepego ciągnie s ię — jak powiedzieliśmy — w dół 
na 1—2 ctm., do wnętrza kości krzyżowej, lecz nie przechodzi 1 kręgu krzyżo­
wego [Tribondeau]. Ma ona głębokości u dorosłego 1— 1 %—2 ctm. i nie koń­
czy się banieczkowato (en am poule), lecz wrzecionowato (en fu se a n ). We wnę­
trzu najniższej części przestrzeni podpajęczej rdzeniowej znajdują się nerwy 
ogona końskiego (cauda equina), a że one wychodzą na zewnątrz kręgosłupa 
przez dziury międzykręgowe, im więc niżej, tern tych nerwów mniej, tern prze­
strzeń podpajęcza jest swobodniejszą. W edle badań T ribondrau w przestrzeni 
między 5 kręgiem lędźwiowym a 1 krzyżowym znajdują się tylko 4 korzenie 
nerwowe, z których 2 wmhodzą już do dziur międzykręgowycb, a więc są daleko 
od pola operacyjnego, a tylko 2 pływają w cieczy mózgordzeniowej. W prze­
strzeni między 4 a 5 kręgiem lędźwiowym jest 6 korzeni nerwowych, 2 z nich 
wychodzą z boku na zewnątrz kręgosłupa, a 4 pływają; i tak dalej, to jest im 
wyżej, tem korzeni nerwowych jest więcej, i dla T rw onoeau  przestrzeń mię­
dzy 4 a o kręgiem lędźwiowrym jest najlepszem miejscem dla przekłucia, ner­
wów tam bowiem mało, a cnl-de-sac najobszerniejszy. D la całości musimy do­
dać, iż rdzeń kręgowy powierzchnią przednią prawie że przylega do kręgów  
a z tyłu i z boków, jest od nich oddzielony opisaną przestrzenią podpajęczą.

Mając w pamięci przytoczone dane anatomiczne, po zdezynfekowaniu 
miejsca nakłucia i kaniuli [długiej na 3—7,5 ctm., a grubej na 0,6— 1,2 mm. ’),

b  N ie  m o ż n a  w ię c  p o s łu g iw a ć  s ię  ig łą  z w y k łe j  s z p r y c k i  P u a v a z ’: i ,  g  ly ż  j e s t  z a  k r ó tk ą .  
Z i e m s s e k  u ż y w a  ig ły  p r z y r z ą d u  D i e u l a e o y .  N a j le p ie j  je 3 t  z a o p a t r z y ć  s ię  w  p r z y r z ą d  s p o r z ą d z o ­
n y ,w e d le  w s k a z ó w e k  Q uiN CKE’go , w  k tó ry m  z n a jd u je  s ię  k i lk a  k a n iu l  o d p o w ie d n ie j  d łu g o ś c i  i r u r k a  

d o  m ie rz e n ia  c iś n ie n ia .
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koniec której, aby uczynić więcej ślizkim, można zwilgocić olejkiem karbolo­
wym; po ułożeniu chorego na boku lewym, z nogami do brzucha zgiętemi, z ko­
lumną kręgowy w pałąk zgiętą, jak to większość czyni, rzadko w pozycyi sie­
dzącej, jak robią F u e r b i : i x g e r ,  S e n a t o r  i G -a ib is s i ,  wbijamy kaniulę u doro­
słych na 5 — 10 mm., lub 1 —  1 ’/, palca poprzecznego | F r a k n k e l ] ,  z  boku [na pra­
wo] linii środkowej, na wysokości brzegu dolnego wyrostka ciernistego, albo 
tam gdzie 2/., górne tego wyrostka przechodzi], w dolną; u dzieci zaś w środ­
ku między 2 wyrostkami ciernistemi, choć także lepiej nieco z boku, ze wzgle- 
gu na gruby wiąz międzyciernisty. Kaniulę należy wbić u dzieci na 2 2,5 ctm., 
a u dorosłych na 4,5—7,5 ctm. głęboko, bo taka jest odległość przestrzeni pod­
pajęczej od powierzchni skóry [zależna od grubości ciałaj, i kierować ją w gó­
rę i na wewnątrz, a więc skośnie, ku linii środkowej, gdyż tam znajduje się 
przestrzeń wolna od korzeni nerwów ogona końskiego, które udają się pęczka­
mi na boki, pozostawiając na linii środkowej swobodne miejsce, szerokie 
u dzieci, zdaniem QuixcivK’go, na 5 mm.. W edle G o l d s c h e i d e r ^  potrzeba mieć 
kaniulę przynajmniej 8 ctm. długą, gdyż aby dojść do przestrzeni podpajęczej 
musiał w jednym przypadku zagłębić ją na 8 ctin.. Niekiedy musiano robić 
w kilku miejscach nakłucie, za nim otrzymano płyn. Jeśli kaniula weszła do 
przestrzeni podpajęczej rdzenia a ciśnienie w tej przestrzeni jest duże, to ciecz 
wypływa strumieniem, przy małem zaś ciśn ieniu— kroplami. Zdarza się je­
dnak, iż mimo że objawy chorobowe wskazują na duże ciśnienie, ciecz nie wy­
pływa albo zupełnie, lub zaledwie się sączy kroplami. N ie zależy to od ułoże­
nia głowy chorego, jak niektórzy sądzili, gdyż w najgorszym razie ułożenie gło­
wy może tylko zmniejszyć ilość wypływającej cieczy, lecz nie zatamowrać zu­
pełnie jej wyciek. N ie zawsze zależy to od zamknięcia otworu kaniuli skrze­
pem, gdyż zastąpienie jej w takich razach trójgrańcem i zmienienie kierunku 
[poruszanie naprzód, w tył lub na boki], lub nawet wbicie w inne miejsce nic 
nie pomaga. Widziano, że płyn nie wycieka przy użyciu przyrządu aspira- 
cyjnego i tłómaczono, iż wówczas przy silnem ujemnem ciśnieniu, blaszki opo- 
ny pajęczej lub korzenie nerwów rdzeniowych mogą silnie przylegać do 
otworu ig ły  lub trójgrańca i tamować odpływ. Może się zdarzyć, iż przy 
przekłuciu odchodzi mało cieczy dlatego, iż wysięk w jamie podpajęczej rdze­
nia uległ otorbieniu, podobnie jak to bywa w jamie opłucnej i otrzewnej. W  nie­
licznych przypadkach brak lub niedostateczna ilość wypływającej cieczy zależy 
od zarośnięcia lub zwężenia połączenia między jamami mózgu i rdzenia, a mia­
nowicie, iż dziura M a g e n d i e ^ o  (w. ii. n. a pertu ra  m ed ia lis  ven tricu li ą u a r ti), wo­
dociąg mózgu i dziury M o n r o  (w . n. n. fo ra m e n  in te w e n tr ic u la re ) są zamknięte 
zgrubiałemi patologicznie błonami. Najczęściej jednak, przyczyna faktu, dlacze­
go mimo przekłucia jamy podpajęczej ciecz mózgo-rdzeniowa nie odchodzi, jest 
dotąd niewiadoma. M e i e r  na 5 przypadków tylko 1 raz otrzymał dostateczną 
ilość cieczy, 3 razy było jej mało, a 1 raz nie było wcale. F u e r b r i n g e r ,  E w a l d ,  

Z ie m s s e n ,  L e n h a r t z ,  kilkakrotnie także spostrzegali, iż ciecz nie wychodziła, 
pomimo iż niewątpliwie igła znajdowała się w przestrzeni podpajęczej rdzenia. 
N a kilka przypadków przekłucia kanału kręgowego, jakie u moich chorych 
szpitalnych, dotkniętych nowotworami mózgowia, dokonał kol. O d e r f e l d ,  tylko
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1 raz ciecz wychodziła swobodnie, w innych zaledwie tylko sączyła się i to 
przez krótki czas, lub też nawet nie wydobywała się zupełnie. Na dowód, że 
nie jest winą w przypadkach takich wadliwa technika [zły kierunek kaniuli, 
za mała długość lub grubość jej], jak to chciał Quincki5 ,  przytacza F u e r b u i n -  
GEii przypadek, w którym zapuszczał kaniulę do ka.nału kręgowego 14 razy 
bezskutecznie, a sekcya wykazała „dass D u ra  s ta rk  gespanut is t , nicht durch  
Fliissigkeit, sondem  durch ódematóse schicam m ige Masse, die hier toie an  der B asiś des 
Gehirns von zahllosen subm iliuren  Tuherkeln durchsetzt is t“. że więc nie było c ie­
czy w jamie podpajęczej, chociaż ją F. normalnie, na sekcyach, stale w dość 
obfitej ilości znajdował w worku lędźwiowym.

Operacya przekłucia kanału kręgowego jest niebolesną i.d latego  doko­
nywa się jej bez użycia chloroformu. F c j k r b r i n g k r  na przeszło 100 przekłuć 
widział tylko 1 raz podczas operacyi ból i drętwienie nogi przez 2 dni, co 
przypisuje ukłuciu korzenia nerwowego, 1 również raz widział kurcz w mięśniach 
nogi. Q u i x c k e  na 53 przypadków przekłucia kanału kręgowego, tylko w 1 wi­
dział bolesne wyprostowanie kończyny dolnej, zależne od podrażnienia korze­
nia nerwowego. Quincki<;, F u e r b r i n g e r ,  S t a d e l m a n n  wt kilku przypadkach 
obserwowali, iż chorzy pod koniec przekłucia skarżyli się na ból głowy. N aj­
łatwiej to następowało, jeśli płyn aspirowano. Ból ten głowy S t a d k l m a n n  
tłómaczy tem, iż na skutek silnego zmniejszenia ciśnienia wewnątrz-czaszko- 
wego, mózg wywiera ucisk na oponę twardą. Z tego też względu, jak również 
że przy aspiracyi łatwo korzeń nerwu może zamknąć światło kaniuli, a zwła­
szcza, iż zbyt nagle można wówczas obniżyć ciśnienie wewnątrz jamy podpa­
jęczej, wszyscy badacze przemawiają przeciw aspiracyi cieczy mózgo-rdze- 
niowej. Zdaniem F r a e n k e l ^  aspiracyę płynu należy robić tylko wtedy, gdy 
potrzeba go nieco wyciągnąć dla celów rozpoznawczych.

Aby nie działać po omacku i wiedzieć dokładnie stan ciśnienia cieczy  
mózgo-rdzeniowej w danym przypadku i kiedy potrzeba przerwać wypuszcza­
nie cieczy, należy zawsze posługiwać się przyrządem opatrzonym w manometr. 
W  stanie fizyologicznym ciecz mózgo-rdzeniowa znajduje się pod ciśnieniem 
dodatniem, lecz małera. Ciśnienie to jest większe niż atmosferyczne, ztąd po 
otwarciu czaszki następuje przepuklina mózgu, a ciecz mózgo-rdzeniowa wy­
pływa strumieniem. Ciśnienie cieczy mózgo-rdzeniowej jest zależne od ci­
śnienia tętniczego, bo spada ono do 0, po przecięciu tętnic szyjowych wewnę­
trznych [ D u r e t ] .  Ciśnienie to wedle L e y d e n ^  w  czaszce =  10— 11 ctm. sz. 
wody, a wedle QuiNCKK’go w części lędźwiowej kanału kręgowego, w położe­
niu poziomem bocznem == 40—60 mm. wody, [czyli 4—5 mm. Hg.J, która to 
cyfra ma ulegać dużym wahaniom indywidualnym, tak, że zdaniem tegoż Q., 
ciśnienie cieczy uważać należy za patologiczne zaczynając dopiero od 150 mm. 
wody. O wielkości ciśnienia fizyologicznego przekonano się z przypadków, 
w których wynik przekłucia i dalsza obserwacya chorego dowiodły, iż począt­
kowy domysł o stanie patologicznym był mylnym. Ciśnienie cieczy mózgo- 
rdzeniowej zmniejsza się przy wdechaniu, a powiększa przy wydechaniu. Za­
leży ono nadto od ułożenia głowy; przy silnem jej zgięciu w tył, ciśnienie 
w przypadkach badanych przez QoiNCKEłgo wynosiło 50—60 mm., a gdy gło­
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wę nachylono mocno na przód, ciśnienie podnosiło się do 80—90 mm., co Q. 
przypisuje utrudnieniu odpływu cieczy przy zgięciu głowy w tył.

Patologicznie, ciśnienie cieczy mózgo-rdzeniowej wzrasta w dwój, w trój- 
nasób a nawet więcej, może dochodzić 450— 680 mm., a N a u n y n  w  1 przypad­
ku cierpienia gruźliczego opon znalazł, iż ciśnienie cieczy mózgo-rdzeniowej — 
700 mm. wody.

Nie dziw więc, iż tkanka nerwowa znajdując się pod tak dużem ciśnieniem, 
musi ulegać zmianom w budowie i w czynności.

Ilość cieczy jaką należy podczas przekłucia wypuścić, jest różna, a to za­
leżnie od stopnia ciśnienia, od wieku chorego i od tego, czy cierpienie jest 
przewlekłe, czy ostre. Quincke wypuszczał u dorosłego L0—100 ctm. sześć., 
Z ik.wssen 60—70—90, a u dzieci 2—66 ctm. sześć, i nie widzieli szkodliwych 
następstw. Po wypuszczeniu pewnej ilości cieczy z kanału kręgowego, ciśnie­
nie w nim spada, jak to pokazuje manometr. Jako przykład podajemy np. 1 
z przypadków QuixcKF.’go, w którym ciśnienie z 470 mm. spadło na 290 po wy­
puszczeniu zaledwie 12 ctm. sześć.; w drugim z 400 na 140 po wydaleniu 35 ctm. 
sześć, cieczy. Należy bezwarunkowo przerwać wyciekanie płynu, jeśli mano­
metr pokazuje, iż ciśnienie spadło do normy [40—60].

Jak pokazały badania QuiNCKK‘go, chociaż po częściowem takiem opró­
żnieniu, ciecz znowu się odnawia i to czasami nawet szybko, to jednak przy­
bywa jej mniej, jeśli wnosić o tern możemy z wysokości ciśnienia. AV 1 np. 
z przypadków Q. przy pierwszem przekłuciu ciśnienie — 400 mm., przy czwar- 
tem — 300, przy szóstem =  230. W  innym znów przypadku, przy pierwszem  
przekłuciu ciśnienie było 470 mm., przy drugiem i trzeciem 400.

Czasem mimo bardzo groźnych objawów, manometr wykazuje małe ci­
śnienie. W  jednym z takich przypadków Q u i x c k e  znalazł zarośnięcie wodo­
ciągu mózgu, przez co połączenie między mocno rozszerzonymi komorami mó­
zgu a przestrzenią podpajęczą rdzenia było utrudnione.

N ie trzeba zapominać, iż na natężenie objawów ucisku wpływa niepo­
miernie szybkość powstania ucisku i sprawność serca, że więc nie zawsze na­
tężenie objawów jest proporcyonalne do wysokości ciśnienia. Jeśli cieczy 
mózgo-rdzeniowej przybywa powoli, to tkanka nerwowa niejako przystosowy- 
wa się do tych nowych warunków otoczenia i wtedy znosi bezkarnie nawet 
ucisk =  500—600 mm. wody, zwłaszcza gdy siła mięśnia serca wystarcza do 
podtrzymania jakiej takiej cyrkulacyi krwi w mózgu. Jeśli jednak ucisk wzra­
sta prędko, lub mięsień serca kurczy się za słabo, to szybko następuje śmierć, 
wskutek porażenia czynności rdzenia przedłużonego.

Przy wyciąganiu wniosków z cyfr, jakich dostarcza manometr, potrzeba 
nadto pamiętać, że i fizyologicznie są wahania w słupie cieczy, zależne od odde- 
chania i tętna.

Po wypuszczeniu choremu pewnej ilości cieczy, wyciąga się igłę lub kaniu­
lę trójgrańca, otwór w skórze zalepia się watą powleczoną kolodionem z jodo­
formem. Po operacyi Q u i n c i c e  radzi, aby chory leżał 24 godzin w łóżku.

Jak więc widzimy, operacya przekłucia kanału kręgowego w okolicy lędź­
wiowej, czyli jak ją nazywają operacya QuixcKE’go, jest łatwo wykonalną,
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zwłaszcza u dzieci, i nie jest niebezpieczną,. Jeśli w czasie jej dokonywania 
napotka się jaką, przeszkodę, to nie należy nigdy pchać ig ły  przemocą,, lecz 
wyciągnąć ją i zmienić kierunek lub nawet wbić w inne miejsce. Czasem przed 
przekłuciem opony twardej ulega zranieniu żyła, wrówczas pokazuje się kilka 
kropel krwi, za nim zacznie wyciekać płyn wodnisty. W  ty cli razach krew 
może krzepnąć i uniemożliwić wyciekanie płynu [ H e u b n k r J. N ie widziano ni­
gdy dużego krwotoku, bo żyły w tern miejscu kanału kręgowego są małe i nie­
liczne, gdyż większość ich leży głównie na powierzchni tylnej trzonów7 krę­
gów. N ie widziano także nigdy krwotoku w mózgu lub rdzeniu kręgowym, 
wskutek obniżenia w ich wnętrzu ciśnienia. Na sekcyi osób, którym robiono 
przekłucie kanału kręgowego, zwykle tylko z trudnością można wynaleźć miej­
sce opony twardej rdzenia odpowiadające przekłuciu; innych zmian zależnych 
od przekłucia nie znajdywano.

Powszechnie przyjętem zostało zdanie, iż operacya QuiscKK’go nie jest  
niebezpieczną. J. istotnie robiono ją już tysiące razy bez krzywdy dla chorego, 
W  ostatnich dopiero czasach F u e r u r i n g e r  widział, iż w  3  przypadkach nowo­
tworów móżdżku, szybko po przekłuciu—bo w 6—40 godzin— nastąpiła śmierć, 
a i L i o h t i i e i m  obserwował to samo w 1 przypadku i również przy nowotworze 
móżdżku. W przypadkach tych bezpośrednio po przekłuciu następowała ulga, 
ból głowy się zmniejszał, wkrótce jednak stawał się on znów silnym, a nadto 
zwiększały się szybko i inne objawy wzmożonego ucisku wrewnątrzczaszkowe- 
go. Chociaż w tych razach nie można wyłączyć koincydencyi, to jednak jak  
F. twierdzi „uberwiegende G rilnde der W ahrschein lichkeit spre.chen f u r  den ursćich- 
lichen Zusam m enhan/j von L u m b a lp u n ktio n  and p lo tzlichen T o d u. Dodać należy, 
iż w 4 przytoczonych śmiertelnych przypadkach aspiracya nie była robioną. 
Zejście śmiertelne F u e r b r i n g e r ,  za przykładem S t a d ę b m a n n ^  i H i r s c h b e r g ^ ,  

tłómaczy utrudnieniem odpływu cieczy mózgordzeniowej z mózgu, a mianowicie 
z komory czwartej, skutkiem umiejscowienia nowotworu w okolicy dziury po­
tylicowej wielkiej, przez co mózg zostaje przyciśniętym (angesogen, angedriickt)r 
w tern miejscu do czaszki. Na sekcyi znaleziono w tych przypadkach dużo cie­
czy w komorach bocznych mózgu, a mało w przestrzeniach między oponami rdze­
nia kręgowego. Z tego powodu, zdaniem F u e r b r i n g e r ^ ,  należy być ostrożnym 
z przekłuciem przy nowotworach móżdżku, lepiej wówczas wypuszczać płyn 
po trochu.

K ronig operował przypadek, w którym śmierć nastąpiła w 3 minuty po 
przekłuciu i wypuszczeniu 75 ctm. sześć, płynu krwistego. Sekcya wykryła 
tętniaka wr komorze bocznej mózgu, który pękł i wywołał szybkie zwiększenie 
ciśnienia wewnątrz-czaszkowego, jakie K. chciał usunąć operacyą QuiNCKE!go, 
Przyczyną śmierci w przypadku tym, było wypadnięcie z pękniętego tętniaka 
skrzepu, skutkiem szybkiego zmniejszenia ciśnienia w mózgu. D la zaradzenia 
takim przypadkom, radzą wstrzymać wyciek płynu, po odejściu 20—40 ctm. sz..

Ażeby umożebnić odpływanie powolne cieczy z przestrzeni podpajęczej 
rdzenia przez czas jak najdłuższy, w przypadkach przewlekłych Q u in c k e  radzi 
w. to samo miejsce, w które była wbitą igła lub trójgraniec, wprowadzić lancet 
irozedrzeć nim oponę twardą na długości kilku milimetrów ( S ch litzung ). Tym
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sposobem ciecz mózgo-rdzeniowa będzie przedostawała się do tkanki około- 
oponowej, a ztąd przez kanał nakłucia do tkanki międzymięśniowej i podskór­
nej. W  takich przypadkach Q. widział przez kilka dni obrzęk częs'ci miękkich 
naokoło miejsca nakłucia, co mówiłoby za tern, iż ciecz istotnie przez kilka 
dni przedostaje się w wymienionym kierunku. Po kilku jednak dniach kanał 
nakłucia zarasta, tak, że przy tej metodzie również tylko małe ilości cieczy mo­
gą odpływać z jam rdzenia i  mózgu. D la tego to S a i i l i  zaproponował stałe dre­
nowanie kanału kręgowego, przez pozostawienie w kanale przekłucia cienkiego, 
elastycznego cewnika, podobnie jak radzi B u e l a u  dla leczenia ropnego za­
palenia opłucnej. Praktyka jednak, w 3 przypadkach, przekonała S., iż przez 
leżenie chorego, cewnik ulega ugnieceniu i zamknięciu, a nadto, iż kateter 
pozostawiony w jamie kręgowej drażni opony, wywołuje na drodze odrucho­
wej silne i bolesne kurcze mięśni (opisthotonns), przez co światło drenu jeszcze 
większemu ulega zamknięciu, tak, że odpływ cieczy ustaje zupełnie. W  1 ta­
kim przypadku sekeya wykryła zatkanie światła drenu skrzepem krwi.

Z tych powodów w przypadkach wodogłowia przewlekłego, najlepiej po­
wtarzać operacyę QuixcivK’ego, a mianowicie robić ją, tyle razy, ilekroć wystą­
pią objawy zwiększonego ciśnienia wewnątrzczaszkowego.

CmPAUi/r dla zmniejszenia lub usunięcia objawów zwiększonego ucisku 
wewnątrz-czaszkowego, radzi przekłuwać kanał kręgowy jeszcze niżej, niż 
Q uincke, bo na miejscu połączenia 5 kręgu lędźwiowego z kością krzyżową 
(p im niio  Inm bo-sacralis), a to z tych powodów, iż na tej wysokości cirt-da-suc ma 
większą objętość [18 mm., a gdzieindziej 16], iż przedstawia się on w tern miej­
scu jako duży worek (cul-de-sac arachnold ien  in f fo ie w ) ,  prawdziwy zbiornik 
cieczy mózgo-rdzeniowej, we wnętrzu którego mało już jest korzeni nerwów 
rdzeniowych. Dostęp do tego worka nie jest trudny, przestrzeń wprawdzie 
między łukami kręgów jest mniej wysoka, lecz za to szersza. Miejsce to na 
żywym osobniku łatwo oznaczyć i weń wbija C h ip au lt trójgraniec u dziecka 
na 2—3 ctm. głęboko, a u dorosłych na 4 ctm..

Z opisanych sposobów wypuszczania płynu mózgo-rdzeniowego, najwięcej, 
je śli nie wyłącznie, jest obecnie w użyciu otwieranie kanału kręgowego, jako 
sposób najbezpieczniejszy, najmniej przykry dla chorego i jego otoczenia, naj­
łatw iejszy do wykonania; dalej, ponieważ przy nim narusza się tkanki mniej­
szej wagi [więzy, opony, korzenie nerwów], a wreszcie, iż przy nim nie po­
trzeba posługiwać się chloroformowaniem, [tylko Z i e m s s e n  i S t a d e l m a n n  — 
usypiają chorych], zalety, które tern większą mają wagę, iż często operacyę na­
leży powtarzać kilkakrotnie. W prawdzie znajdujemy w opisach, iż po tej 
operacyi nastąpił Uvor [M e ik k ] ,  ary tlim ia  [Z ik m ssk n ] ,  nadmierny spadek ciepło­
ty ciała, wymioty, ból głowy, krwistek opony twardej [haeomtoma durae m a tris  
Q u i n c k e ], collapsus, lecz ogólnie biorąc, objawy te występowały bardzo rzad­
ko, wyjątkowo i szybko przemijały. Operacya ta nie usuwa przyczyny cho­
roby, lecz zmniejszając ucisk wewnątrzczaszkowy, prócz łagodzenia na razie 
pewnych przykrych i groźnych objawów, stawia narząd cierpiący w lepszych 
warunkach do wyrównania zaburzeń. Teoretycznie rozważając, interweneya 
chirurgiczna może dać dobry wynik w tych tylko przypadkach, które są spowo­

www.dlibra.wum.edu.pl



— 76 —

dowane cierpieniem możliwem do usunięcia. Q i:incke np. osięgnął wyleczenie 
w przypadku m en ing itid is  serosae zależnem od syfilisu. W ypuścił on najprzód 
92 ctm. sześć, płynu, który wypływał pod ciśnieniem IGO mm., a gdy zajęcie 
sensor ii, ból głowy, wymioty, sztywność karku przeminęły, zastosował lecze­
nie rtęcio-jodowe z dobrym skutkiem. Z i e m s s e n  widział wyleczenie w przy­
padku m ening itid is serosae—po 5 przekłuciach; H e n s c u e n  w  3 podobnych przy­
padkach.

O wynikach chirurgicznego leczenia wodogłowia trudno nabrać dokła­
dnego pojęcia, wobec braku ścisłych danych statystycznych i niesłusznej zasady 
wielu lekarzy, ogłaszania jedynie przypadków z pomyślnym wynikiem, a zamil­
czania o niepomyślnie zakończonych, lub też wyrokowania o rezultacie opera- 
cyi za pośpiesznie. Choćbyśmy jednak zapatrywali się na tę kwestyę najscep- 
tycznej, to jednak nie można zaprzeczyć, iż po wypuszczeniu ptynu następuje 
mniej lub więcej długa poprawa, znikają często na długo objawy, bardzo dla 
chorego dokuczliwe.

Jak powiedzieliśmy na wstępie, dotychczas uciekano się do zabiegów chi­
rurgicznych najczęściej wtedy, jeśli nagromadzenie płynu w jamach mózgowia 
zależało od wrodzonego wodogłowia, od nowotworów mózgowia lub od cier­
pienia gruźliczego opon mózgowych.

W  przypadkach w o d o g ł o w i a  w r o d z o n e g o  po wypuszczeniu jedno- 
krotnem lub wielokrotnem płynu z przestrzeni podpajęczej lub bezpośrednia 
z komór bocznych, najwiarogodniejsi lekarze notowali, iż chore dziecko staje 
się przytomniejszem, więcej na świat zewnętrzny oddziaływa, staje się spo- 
kojniejszem, drgawki i wymioty ustają, tętno i oddechanie stają się normal- 
niejszemi, ciemię zaczyna tętnić, objętość czaszki zmniejsza się [u noworodków 
wynosi ona 35—40 ctm., w 1 roku życia dochodzi do 45 ctm.; a przy wodogło­
wiu: 60—80— 100 a nawet 167 ctm.—O p p e n h f i m ] ,  rozwój fizyczny i duchowy 
dziecka przyspiesza się | R e h n ,  P h o c a s ,  Q u i n c k e ,  K a u n i t z k y ,  W y s s  i t. d.],

W  przypadkach wodogłowia, w których istniało cierpienie wzroku, wsku­
tek nacisku, rozdętą płynem komorą mózgową trzecią, na skrzyżowanie nerwów 
wzrokowych (chiasm a neroorum  op ticorum ), po każdem przekłuciu wzrok popra­
wiał się, również ustępowały inne objawy ruchowe i czuciowe, zależne od 
ucisku. Z poprawą fizyczną wzrastała odporność ustroju na inne choroby. 

Naturalnie, należy robić przekłucie o ile można jak najwcześniej, wówczas 
gdy zmiany w mózgu [zanik] zależne od zwiększonego ucisku nie są za daleka 
posunięte. C h i p a u l t  przy wodogłowiu wrodzonem przepowiada powodzenie me­
todzie pozwalającej jednocześnie zmniejszyć ilość płynu mózgo-rdzeniowego 
i zmniejszyć objętość czaszki [l. c. str. 726J. Radzi on mianowicie wyciąć na 
prawo i -na lewo 2 duże płaty czworokątne w czaszce, tak, jak to robi P o- 
s t e m p s k i  w małogłowiu (microcep lia lia ), a gdy brzegi rany zagoją się, w y­
puszczać co pewien czas płyn mózgo-rdzeniowy za pomocą przekłucia kanału  
kręgowego, a jednocześnie nakładać na czaszkę opaskę uciskającą.

Obok autorów chwalących dobre skutki wypuszczania cieczy mózgo-rdze­
niowej przy wodogłowiu przewlekłem, moglibyśmy przytoczyć szereg takichT 
którzy nie tylko mniej różowo, lecz nawet zupełnie sceptycznie zapatrują się
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na tę samą, kwestyę. Tak np. na 67 zebraniu niemieckich lekarzy i przyrodni­
ków, odbytem w Lubece, 1895 i\, z okazyi odczytu PoTT’a [z Halli] „ Ueber die 
E ntstehung  u n d  Behandlung des chronischen H ydrocepha lusu tak autor odczytu, jak 
i inni [ B i e d e r t ,  S t e f f k n ,  N e u m a n n ]  oświadczyli, iż punctio  vertebralis  przy 
cierpieniu tern jest bezskuteczną.

Zdaniem wielu lekarzy w przekłuciu kanału kręgowego mamy wyborny 
ś r o d e k  p a l i a t y w n y  p r z y  n o w o t w o r a c h  m ó z g o w i a .  Usunięcie do­
statecznej ilości płynu z jamy podpajęczej rdzenia, zmniejsza, na dłuższy lub 
krótszy czas, ciśnienie wewnątrzczaszkowe i zależne od niego objawy [ból gło­
wy, wymioty, zaburzenia wzroku, śpiączkę, nieregularne oddechanie i tętno 
i t. d.J. Naturalnie, do operacyi QuixcKEłgo uciekamy się przy nowotworach 
mózgowia wówczas, gdy na wycięcie guza chory się nie decyduje, a występują 
objawy przykre lub groźne dla chorego, lub też gdy guz nie kwalifikuje się do 
wycięcia z powodu niepewnego siedliska, zbyt dużych rozmiarów lub umiejsco­
wienia, niedostępnego dla noża chirurga. Wypuszczanie wówczas co pewien 
czas nadmiaru płynu łagodzi dolegliwości chorego i przedłuża mu życie [ B r u n s ,  
N a u n y n ,  Q o i n c k e ]  i czyni to w sposób przyjemniejszy dla chorego, niż wszyst­
kie dawne sposoby odciągające [wezykatorye, środki czyszczące i t. d.].

Ho najciekawszych niezaprzeczenie pokuszeń chirurgicznych w cier­
pieniach mózgowia, należy interwencya przy zapaleniach opon mózgo­
wych, zwłaszcza przy c i e r p i e n i u  g r u ź l i c z e n i  opon (m eningitis tubercu- 
losa). Jednem z następstw, a zarazem i jednym z najstalszych objawów ana­
tomicznych tego cierpienia, jest nagromadzenie cieczy w komorach (hydro- 
cephalus a cu tu s ),  który to objaw —  od czasu R o b e r t a  W i i Y T p a  [1768] —  

uważano nawet długo za istotę choroby, bo aż do r. 1830, w którym P a p a v o i n e  
po raz pierwszy wystąpił z nazwą „m eningitis tnberculosu“. Sądząc ze składu che­
micznego cieczy, gromadzącej się w jamach mózgowia przy gruźliczem cierpie­
niem jego opon [różnego od składu surowicy krwi i fizyologicznej cieczy mózgo- 
rdzeniowej], i z wyglądu błony wyściełającej komory (ependym a ), zawartość ta 
jam mózgowia, przynajmniej w części, jest produktem zapalenia opony mięk­
kiej i ependymy. Zwykła jej ilość jest 50—100 grm., rzadziej więcej niż 
120—130 ctm. sześć.. Rozdyma ona komory boczne, uciska stopniowo mózg, 
znosi powoli jego czynność, powoduje śpiączkę (coma), a cisnąc na rdzeń prze­
dłużony działa paraliżująco na serce i oddechanie. Że ta zawartość patolo­
giczna komór mózgowych i przestrzeni podpajęczej mózgu zwiększa ciśnienie 
wewnątrzczaszkowe, to prócz objawów właściwych temu zwiększeniu, mamy 
dowód w tern, iż podczas trepanacyi czaszki robionej przy m eningitis tuberculosa  
mózg nie tętni, iż silnie wypukła się (herni*) przez otwór zrobiony w  czaszce, 
wreszcie manometr wykazuje, iż ciecz z kanału kręgowego wychodzi przy tern 
cierpieniu pod silnem ciśnieniem. W  1-ym z  przypadków N a u n y n ^  m eningiti­
d is  tuberculosae  ciśnienie to wynosiło 700 mm. wody.

Nie zadziwi więc nikogo, iż wypuszczenie cieczy w nadmiernej ilości na­
gromadzonej w mózgu, musi nie być obojętnem dla czynności tego narządu. 
Pojęcie cierpienia jako ostre wodogłowie, długo panujące w nauce, tłomaczy 
dlaczego, tak jak w wodogłowiu przewlekłem, stosowano przy niem oddawna

w ł . g a j k l e w i c z . 12
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l e c z e n i e  c h i r u r g i c z n e .  B r i c i i e t e a u  j u ż  [1829] m ó w i  o p r z e k ł u c i u  k o m ó r  b o c z n y c h  
p r z y  t e m  c i e r p i e n iu .  Z p o s t ę p e m  a n a t o m i i  p a t o l o g i c z n e j  c i e r p i e n i a ,  g d y  p r z e ­

k o n a n o  s i ę  i ż  hydrocephalus  j e s t  t y l k o  j e d n y m  z e l e m e n t ó w  c h o r o b y ,  p r z e k ł u c i e  

na d ł u g o  z a r z u c o n o .
Później B e u g m a n n  [1887], K een  [1888], F r a n k s  [1890] i B r a m w e l e

[1894] robili trepano-punkcyę, z zejściem śmiertelnem.
W  ostatnich dopiero czasach zaczęto robić pu> ctio lum balis  i przy gruźli- 

czem zapaleniu opon mózgowych, H e u b n e r  np. robił przekłucie kanału kręgo­
wego w 15 przypadkach cierpienia opon, z których w 11 cierpienie było po­
chodzenia gruźliczego. Po wypuszczeniu cieczy znikały na mniej lub więcej 
długi czas: ból głowy, wymioty, drgawki [ H e u b n e r ], porażenie kończyn [ K e n - 
d a l  F r a n k s ], sztywność karku [ Q u i n c k e ], zaburzenia w ruchach tęczówki 
[ E ssex  W y n t e r ], w  tętnie i oddechaniu, wreszcie śpiączka. W  przypadkach, 
w których nastąpiła poprawa, nie można zarzucić pomyłki w rozpoznaniu, gdyż 
badanie bakteryologiczne cieczy wypuszczonej z kanału kręgowego lub sekcya  
pośmiertna, stwierdziła niewątpliwe istnienie gruźliczego cierpienia opony 
miękkiej mózgu. N a nieszczęście jednak, poprawa zawsze była tylko czasową, 
najwyżej kilka dni trwającą, przechodziła po pewnym czasie, a trwałego po­
lepszenia a tembardziej wyleczenia nie osiągnięto, pomimo iż przekłucie kanału 
kręgowego powtarzano kilkakrotnie i że za każdym razem ciśnienie wewnątrz- 
czaszkowe się zmniejszało, za czem przemawiało między innymi objawami 
i opadnięcie wygórowanego poprzednio ciemienia. Niebezpieczeństwo więc 
w gruźliczem zapaleniu opon mózgowych nie zależy wyłącznie od podniesienia 
ciśnienia wewnątrz czaszki. Dowodzą tego i przypadki z typowymi za życia 
objawami, właściwymi gruźliczemu zajęciu opon, w których sekcya wykazała 
bardzo małą ilość wysięku w komorach mózgowych.

Pozornie, leczenie cierpienia pochodzenia pasożytniczego na drodze ope­
racyjnej, przy czem nie podobna myśleć o zupełnem usunięciu pasożytów, wy­
daje się mało usprawiedliwionem. Lecz to samo da się powiedzieć o laparo- 
tomii przy p e r ilo n itis  tuberculosa. Tylko dzięki pomyłce w rozpoznaniu natury 
cierpienia otrzewnej, zrobiono w jednym przypadku laparotomię i przekonano 
się, iż nietylko ona nie zaszkodziła, lecz przeciwnie, że wywarła wpływ po­
myślny na rozwój gruźliczego cierpienia otrzewnej. Obecnie istnieje spora 
liczba przypadków p erh o n itid is  tuberculosae, w których laparotomia podziałała 
korzystnie na cierpienie. Sposób działania laparotomii nie jest poznany tak 
dokładnie, aby można powiedzieć, że warunki w jakich działa punctio  vertebralis  
przy m eningitis tuberculosa  są całkiem odmienne. W reszcie, cokolwiek by się 
dało zarzucić z punktu widzenia teoretycznego otwieraniu przestrzeni pod­
pajęczej w m eningitis tuberculosa, to ze stanowiska klinicznego jest ono najzu­
pełniej usprawiedliwione w cierpieniu, które daje rokowanie jak najgorsze, 
w którem zawodzą wszelkie metody i środki lecznicze dotychczas stosowane. 
Chociaż przekłucie kanału kręgowego w gruźliczem zapaleniu opon mózgu ma 
tylko działanie paliatywne, a nie lecznicze, nie można go potępić ani zarzucić, bo 
i inne środki lecznicze choroby tej nie leczą, a jednak są w użyciu. Operacya jest  
łatwo wykonalną, nie jest niebezpieczną i przynosi ulgę nie tylko choremu, lecz
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i rodzinie jego, usuwając bowiem u chorego krzyki, drgawki, ból głowy, wy­
mioty, sztywność karku, zaburzenia w tętnie i oddechaniu, i inne przykre obja­
wy, daje otoczeniu choć czasowy spokój i iskierkę nadziei, zwłaszcza, iż wy­
konanie przekłucia kanału kręgowego nie jest dla rodziców chorego tak przy­
kre, jak np. przekłuwanie czaszki, i że chętnie się na nie zgadzają. Wykonywano 
przekłucie kanału kręgowego kilkakrotnie w jednym i tym samym przypadku. 
M arfan [ 1803J np. robit rachicen teńs lum balis  3 razy u tego samego dziecka; za 
pierwszym razem wypuścił płynu 60—70 ctm. sześć.—poczem zginął stupor , slra- 
bism us, com a; w 30 godzin później wypuścił 5—6 ctm. sześć, płynu, nastąpiła 
krótka poprawa; nazajutrz wypuścił znów 80 ctm. sześć, płynu; na sekcyi zna­
leziono m eningitis tuberculosa. Przekłucie kanału kręgowego nie sprowadziło 
wprawdzie w żadnym przypadku gruźliczego cierpienia opon zupełnego wyle­
czenia, nie możemy, jednak przesądzać, czy to kiedy nie nastąpi, zwłaszcza, iż 
wyleczalność tego cierpienia obecnie prawie jest pewną. Dowodem tego choć­
by przypadek wyleczenia ogłoszony przez FREYiiAN’a ( Deutsche m ed. W och. 
1 8 9 5 ), w którym to przypadku natura gruźlicza cierpienia opon mózgowych była 
niewątpliwą, gdyż znaleziono w cieczy wypuszczonej z kanału kręgowego, du­
żą ilość laseczników gruźliczych; nadto przypadek J A N S S E N ła  (D eutsche m ed. 
W och. 1896. N r .  77), w którym sekcya wykryła charakterystyczne zmiany gru­
źlicze w mózgu, wywołujące w początkach cierpienia gwałtowne objawy, a pó­
źniej przez przeciąg kilku miesięcy niczem się nie zdradzające.

R ieken twierdzi, że „przekłucie kanału kręgowego* przy wodogłowiu 
wogóle, a w szczególności przy wodogłowiu spowodowanem gruźliczem cierpie­
niem opon mózgowych, powinno być robione o ile można jak najwcześniej, gdyż 
jeśli ucisk trwa długo, to mimo zmniejszenia lub zniesienia go na drodze ope­
racyjnej, czynność mózgowia nie prędko wraca po ustaniu ucisku. W edle do­
świadczeń NAUNYN’a i SenREiBEu a przy ostrem podniesieniu ciśnienia w czasz­
ce, mimo zmniejszenia go do poprzedniego stopnia, objawy ucisku trwają dalej, 
a dopiero giną wtedy, gdy ciśnienie opada niżej normy. Jeśli klinika potwier­
dzi to mniemanie N. i S., to należałoby śmiało wypuszczać ciecz mózgo-rdze- 
niową, śmielej, niż to dotychczas robiono. Zdaniem R ieken\  z otrzymanych 
dotychczas wyników niepomyślny cli, nie można jeszcze wyrokować o przyszło­
ści metody leczenia operacyjnego cierpienia gruźliczego opon mózgowych, gdyż 
po większej części operowano dotąd tylko w klinikach, dokąd przynoszą przy­
padki cierpienia tego zazwyczaj już oddawna względnie trwające. O bezsku­
teczności operacyi QuiNCKE’go w gruźliczem cierpieniu opon mózgowych, mo­
żna będzie — wedle R ieken^  — mówić dopiero wtedy, gdy przekłucie kanału 
kręgowego, robione w okresie najwcześniejszym [a więc głównie w praktyce 
prywatnej], stale nie będzie dawało wyniku pomyślnego.

Z drugiej jednak strony nie powinniśmy zapominać, iż m eningitis lubercu- 
losa  pierwotna, miejscowa, jest chorobą bardzo rzadką. Na 50 przypadków 
cierpienia tego u dorosłych (m en ing itis  tuberculosa adu ltorum )  S eitz  (D ie  M e­
n in g itis  tuberculosa der Erwachsenen. B erlin . 1 8 7 4 ) mógł stwierdzić zaledwie 
w 1 przypadku gruźlicę opon pierwotną; tak samo widzieli po 1 przypadku- 
miejscowej gruźlicy opon H eubneu (Eeal-E ncyclopedie, B d . V I I I )  ua 29 przy­
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padków tego cierpienia u dzieci, a K r a m e r  na 44 przypadki gruźlicy opon u do­
rosłych. W  większości więc przypadków m en ing itis  tuberculosa  jest tylko jednym 
z objawów ogólnej gruźlicy. Punktem wyjścia gruźlicy opon są najczęściej 
gruczoły limfatycźne, leżące w rozgałęzieniu tchawicy, rzadziej gruźlica kości, 
gruczołów limfatycznych szyi, krezki, płuc i t. d., zkąd laseczniki gruźlicze do­
stają się do opon rzadziej drogą naczyń limfatycznych, a częściej drogą na­
czyń krwionośnych, zwłaszcza żył. Laseczniki wrastają w żyły sąsiadujące 
z zserowaciałymi gruczołami limfatycznymi i z krwią dostają się do naczyń 
opony miękkiej. Ułatwić może nadto dojście laseczników do wnętrza czaszki 
połączenie, jakie istnieje między przestrzenią podpajęczą a błoną śluzową nosa 
[ K e y  i R e t z i u s ] ,  połączenie przestrzeni subduralnej z przestrzeniami limfaty- 
cznemi kości czaszki i skóry, wreszcie połączenie, na drodze limfatycznej, błę­
dnika z uchem środkowem i zewnętrznem. Itzadkość gruźlicy pierwotnej opon 
mózgowych pogarsza więc horoskop co do przyszłości leczenia chirurgicznego 
m eningitid is tubercu l a<’.

Operacyę w cierpieniu tern należy robić, zanim wystąpią objawy ucisku 
rdzenia przedłużonego [tętno wolne] i śpiączka.

Prócz wymienionej metody leczenia chirurgicznego m ening itid is tuberculo- 
sae, metody polegającej na usunięciu jednego z czynników [nadmierne wzmoże­
nie ciśnienia wewnątrzczaszkowegoj, znoszących działalność mózgu, kuszono 
się działać in loco morbi. L a n n e i . o n g u e  w  przypadku zapalenia gruźliczego opon 
zrobił trepanacyę w okolicy czołowej i potylicowej, po obu stronach czaszki, 
zrobił więc 4 otwory w czaszce i przepuszczał między nimi strumień roztworu 
sublimatu }h 0ooo- Uziecko umarło tegoż wieczora z  krwotoku z kości potyli­
cowej. Tenże chirurg proponuje spróbować przepuszczanie tlenu przez opony 
cierpiące.

Z i e m s s e n , C i u p a u l t  j a k o  l e c z e n i e  m i e j s c o w e  p r o p o n u j ą  w s t r z y k i w a n i e  do  
p r z e s t r z e n i  p o d p a j ę c z e j  r d z e n i a  j o d o f o r m u ,  k w a s u  b o r n e g o ,  j o d k u  p o t a s u ,  a b y  
w  t e n  s p o s ó b  z m ie n i ć  s k ł a d  c i e c z y  m ó z g o - r d z e n i o w e j ,  a  z a  j e j  p o ś r e d n i c t w e m  
p o d z i a ł a ć  n a  z m i e n i o n e  o p o n y  lu b  e p e n d y m ę .  M a g e n d i k  j u ż  z a u w a ż y ł ,  i ż  c i e c z  

m ó z g o - r d z e n i o w a  n a l e ż y  d o  p ł y n ó w  u s t r o j u ,  do k t ó r y c h  n a j ł a t w i e j  p r z e c h o d z ą  

s u b s t a n c y e  w p r o w a d z o n e  do  k r w i .

C i u p a u l t  proponuje w przypadkach cierpienia gruźliczego opon trepano- 
wać na wysokości rowka S y l w i u s z a  ( w . u .  n.jis su ra  cerebri la tera lis), gdzie 
znajduje się zbiornik cieczy mózgo-rdzeniowej (lac S y h ie n ) utworzony przez 
oponę pajęczą, która nie zagłębia się w rowek S y l w i u s z a ,  lecz z płatu czoło­
wego mózgu przechodzi wprost, nad rowkiem, na płat skronio-klinowy, zosta­
wiając pod sobą dość dużą przestrzeń. W tern to miejscu wzdłuż pnia i gałęzi 
tętnicy S y l w i u s z a  ( w . n. n. art. cerebri m edia), jak wiadomo, zwykły się sado­
wić gruzełki. Ogniska ich możnaby, zdaniem C. albo wycinać, albo poddawać 
bezpośredniemu działaniu środków niszczących laseczniki gruźlicze. Aby dojść 
do jeziorka S y l w i u s z a ,  C u i p a u l t  radzi zakładać trepan 1 '/s ctm. z tyłu i po­
wyżej „tubercule re tro-orb ita ireu, a nie więcej w’ tył, aby nie zranić tętnicy opo­
nowej średniej.

www.dlibra.wum.edu.pl



—  81 -

J a c o b y  z  New-Yorku [1895J proponuje w m ening itis  tuberculosa cala prze­
strzeń podpajęczą przepłukać fizjologicznym roztworem soli kuchennej; w tym 
celu radzi on trepanować czaszkę, założyć dren do komory bocznej mózgu 
i przekłuć kanał kręgowy,

Chociaż nie możemy pogardzać środkiem choćby paliatywnie działającym, 
to jednak wyznać musimy, iż cała przyszłość leczenia gruźliczego zapalenia 
opon mózgowych spoczywa w bakteryologii, a mianowicie w wykryciu odpo­
wiedniej wakcyny, która będzie w stanie opanować zmiany zależne od zakaże­
nia i zneutralizować działanie toksyn.

Z ie m s se n  w id z ia ł p o p ra w ę  [z m n ie js z e n ie  o b ja w ó w  u c isk o w y ch ] po p r z e ­
k łu c iu  k a n a łu  k r ę g o w e g o  p rzy  m en in g itis  cerebro-spinalis epidemica. Q u in c k e  
r o b ił b e z  sk u tk u  p r z e k łu c ie  w  w y le w ie  k r w i w  m ózgu  z p rzeb ic iem  s ię  k r w i do 
k om ór m ó zg o w y ch , lio b io n o  o tw ie r a n ie  p r z e s tr z e n i p o d p a jęcze j m ózgu  (trepa- 
no-punctio) w  w o d o g ło w iu  p r z y  dem entia  para lg lica: C e a y  S h a w -C iu p p s  [1 8 8 9 1 
w  4 p rzy p a d k a ch , B a t t y  T u k ę  [1891 ] w 1 p rzy p a d k u  i w id z ia n o  ch w ilo w ą  p o ­
p ra w ę .

F u e u b i u n g e u  r o b i ł  p r z e k ł u c i e  k a n a ł u  k r ę g o w e g o  w  2  p r z y p a d k a c h  m o c z ­
n i c y  (u ra e m ia ), a  Q u i n c k e  w  1, — b e z  s k u t k u ;  z t y m ż e  w y n i k i e m  w  encephalo- 
m alacia , w  tabes d o rsa lis  i  w  m yelitii chronica. L e n h a u t z  w i d z i a ł  d o b r y  i  s t a ł y  

w p ł y w  p r z e k ł u c i a  k a n a ł u  k r ę g o w e g o  w  p r z y p a d k u  ś p i ą c z k i  (coma) po  z r a n i e n i u  

g ł o w y .

G o l d s c i i e i d e r  w  p rz y p a d k u  m en ing itid is  e com pressione , a b y  z m n ie j s z y ć  s i l ­
n e  p r z y k u r c z e  i b o le s n e  d r g a w k i ,  po p r z e k łu c iu  k a n a łu  k r ę g o w e g o  w s tr z y k n ą ł  
w y j a ło w io n y  r o z tw ó r  k o k a in y ,  l e c z  b e z s k u t e c z n ie .

W  ostatnich czasach, L e n j - ia r t z ,  K u o n i g  iQ u i N C \ E  mieli osięgać dobry 
wynik z przekłuwania kanału kręgowego i wypuszczania cieczy mózgo-rdze­
niowej w ciężkich przypadkach błędnicy (cldorosis). Zauważyli oni mianowicie, 
iż postępowanie takie usuwa silny ból głowy, często cierpieniu temu towarzy­
szący, spowodowany — zdaniem tychże autorów — zakrzepem krwi w zatokach 
żylnych mózgowych [a mianowicie w sinus lo n g itu lin a lis  snp .J, skutkiem które­
go następuje utrudnienie odpływu krwi żylnej z mózgu, a potem przesięk suro­
wicy do jam mózgowia. W przypadkach tych często jednocześnie istniał i za­
krzep krwi w żyłach udowych [z następczą phlegm asia  alba doleus]. L e n i i a k t z ,  
robiąc przekłucie kanału kręgowego w 30 przypadkach ciężkiej błędnicy, tylko 
1 raz nie widział pomyślnego wpływu przekłucia na ustąpienie bólu głowy.

W  ogóle biorąc, posiłkując się przekłuwaniem jamy podpajęczej rdzenio­
wej widziano wyleczenie dotychczas tylko w m eningitis serosa acuta benigna  
[ Q u i n c k e  6  razy na 8  przypadków, L e n h a u t z  w  5 przypadkach, K u o n ig ],  rza­
dziej w sero-puru len ta  i w m eningitis serosa chronica  [ Q u i n c k e  3 razy na 15 przy­
padków]. W  innych przypadkach wodogłowia [nowotwory, gruźlica] widziano 
tylko poprawę, a mianowicie usunięcie, na mniej lub więcej długi czas, przy­
krych objawów. Przez zmniejszenie ciśnienia, naczynia krwionośne i limfa- 
tyczne zostają uwolnione od ucisku, przez co ułatwia się wessanie produktów
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chorobowych. Przekłucie więc kanału kręgowego przynosi największy po­
żytek, przy ostrem zwiększeniu ciśnienia wewnątrzczaszkowego.

Przekłucie kanału kręgowego prócz wpływu terapeutycznego, może do­
starczyć danych dyagnostycznych, a to przez zbadanie chemiczne, drobnowi- 
dzowe i bakteryologiczne wypuszczonej cieczy, podobnie jak to ma miejsce 
przy wysiękach opłucnej lub otrzewnej. Na w a r t o ś ć  tę  d y a g n o s t y c z n ą  
p r z e k ł u c i a  k a n a łu  k r ę g o w e g o  zwrócił pierwszy uwagę L i c h t i i e i m ,  
a potwierdzili późniejsi badacze [F u e i i b u in g e k ,  A. F u a e n k e l ,  F u k y i i a n ,  S t a -  
d k l m a n n ,  L e n h a u t z  i innij. Rokują oni przekłuciu większą nawet przyszłość 
dyagnostyczną niż terapeutyczną.

W  sta n ie  f iz y o lo g ic z n y m  c ie c z  m ó z g o -r d z e n io w a  m a b a r w ę  w o d y , c z a s a ­
m i z le k k im  o d c ien iem  żó łta w y m ; j e s t  p r z e z r o c z y s ta , o d czy n  m a a lk a l ic z n y ,  
c ię ż a r  je j  w ła ś c iw y  [w a h a ją c y  s ię  m ięd zy  1003— 1011J j e s t  n iż s z y , n iż  s u r o w ic y  
krw i; z a w ie r a  on a  dużo w ę g la n ó w  a lk a li ,  m a ło  b ia ł k a — w e d le  QuiNCKE’g o  
0 ,2 — 0,5  pro mille [g łó w n ie  g lo b u lin y , m niej a lb u m in u  i f ib r in o g en u ], n ie c o  cu k ru , 
a pod  d rob n o w id zem  b a rd zo  m a ło  e le m e n tó w  k o m ó rk o w y ch  [c ia łe k  lim fo i-  
d n ych ], a  n ig d y  m ik ro o rg a n izm y .

W łasności te fizyczne i chemiczne cieczy mózgo-rdzeniowej zmieniają się, 
gdy pod wpływem cierpienia wewnątrzczaszkowego, dołączą się do niej inne 
przymieszki. Przedewszystkiem wpływa to na wygląd cieczy, która może stać 
się mętną, krwawą lub ropiastą. Mętną bywa ona przy m ening itis  p u ru len ta , 
a przezroczystą przy m ening itis serosa , tubercubsa , przy guzach i ropniach 
mózgowia. Przy przekłuwaniu jamy podpajęczej, wskutek zranienia żyły, 
czasem płyn wychodzący przez kaniulę jest krwawy. Ponieważ jednak wsku­
tek silnego ciśnienia wewnątrz kanału kręgowego, żyła krwawiąca zostaje 
uciśniętą, zwykle więc tylko kilka pierwszych kropel wychodzącego pły­
nu jest zaczerwienionych. J eś li stale odchodzi ciecz krwawa, to prawie 
na pewno zależy to od przedarcia się ogniska wylewu krwi w mózgu do 
wnętrza jednej z jego komór, najczęściej bocznej lub przy ham orrhagia  subdu-  
ra lis  m eningum . W przypadkach zwiększonego ciśnienia wewnątrzczaszko­
wego pochodzenia traumatycznego,jeśli przy przekłuciu kanału kręgowego od­
chodzi ciecz bezkrwista, to objawy zwiększonego ciśnienia muszą zależeć od 
haem atom a ep idura lis , lub od cierpienia powierzchownego mózgu; jeśli zaś wy­
lewa się ciecz krwawa — to dowodzi to, iż objawy wspomniane są wywołane 
ogniskiem wylanej krwi, która przedarła się do wnętrza komór mózgowych 
lub do jamy podpajęczej.

Dalej, może uledz zmianie krzepliwość płynu mózgo-rdzeniowego. Ciecz 
wypuszczona z kanału kręgowego nie krzepnie, jeśli nagromadzenie jej za­
leży od obecności guza w mózgowiu, a krzepnie — jeśli przyczyną jest zapa­
lenie opon mózgo-rdzeniowych.

Z ciężaru właściwego wypuszczonej cieczy żadnych ważniejszych wska­
zówek dyagnostycznych wyciągnąć nie można.

AV stanach patologicznych zmienia się skład chemiczny i bakteryologiczny 
cieczy mózgo-rdzeniowej. W  cierpieniach przewlekłych lub podostrych [nowo­
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twory, m en ing itis  chronica serosa, hyJroceph d u s  congenitus chronijus]  ciecz ta za­
wiera mały procent białka, za wyjątkiem jeśli jednocześnie z istnieniem nowo­
tworu cierpuj- opony mózgowe. Przy cierpieniach zapalnych ostrych opon mó­
zgowych ( m eningitis serosa acuta, m eningitis tuberculosa), zwiększa się W tej 
cieczy zawartość białka [przy gruźliczem cierpieniu ma dochodzić 3—9°/o0].

Przy cierpieniach ropnych i gruźliczych opon mózgo-rdzeniowych pod dro­
bno widzem dadzą, się wynaleść, a na podłożach wyhodować, drobnoustroje rop­
ne (streptococcns, staphylococcus, diplococcus, rzadziej pneumococcus) i gruźlicze. 
L i c i i t h e i m  na 6 przypadków gruźliczego zapalenia opon mózgowych, w 4 za 
życia wykrył laseczniki gruźlicze w zawartości kanału kręgowego. F u e r - 

b r i n g e r  na 37 przypadków tegoż cierpienia, w 4/s z pomocą przekłucia i ba­
dania cieczy zrobił dobre rozpoznanie. F i i e y i i a n , F r a e n k e l , H e u b n e r , L e n -  

i i a r t z  i t. d. znajdowali laseczniki gruźlicze w cieczy wypuszczonej z ka­
nału kręgowego mniej stale, niż F u e r b r i n g e r , co ten ostatni przypisuje 
wadliwości ich metody.

N a tegorocznym kongresie w W iesbadenie L e n i i a r t z  oświadczył, iż re­
gularnie wynajdywał laseczniki gruźlicze w cieczy wypuszczonej z kanału 
kręgowego przy m en in g itis  tuberculosa, od czasu gdy zamiast centryfugi do ła­
pania ich posiłkował się małym knotkiem waty wyjałowionej, wyciągniętym  
z waty, zamykającej probówkę, knotkiem, który zanurzał na pewien czas do 
płynu badanego jakby wędkę.

Bakterye ropotwórcze w tejże cieczy znalazł w 3 przypadkach L i c i i t -  
nEiM i sądzi on, iż w niektórych razach w ten sposób można odróżnić ropne 
zapalenie opon od ropnia mózgowia; przy tym ostatnim bakterye ropne nie 
przechodzą do cieczy mózgo-rdzeniowej, jak to ma miejsce, gdy cierpią 
opony mózgowe Odkrycie to LiciiTiiEiMhi—jeśli zostanie stwierdzonem przez 
dalsze badania — będzie wielkiej wagi, dla rozstrzygnięcia pytania, w zg lę­
dnie w klinice często stawiającego się, czy przy przewlekłem cierpieniu ucha, 
nagle powstałe objawy mózgowe zależą od przejścia cierpienia na opony mó­
zgowe ( m eningitis suppura lioa ), czy też od ropnia w mózgu? L i c i i t h e i m  opie­
rając się na wyniku badania drobnowidzowo - bakteryologicznego rozpoznał 
w jednym przypadku nie tylko ropne cierpienie opon, lecz i ucha środkowego 
(o titis m edia p u ru le n ia ), chociaż wycieku z ucha nie było, a rozpoznanie to 
potwierdziła dalsza obserwacya.

P r z y  z a p a le n iu  opon  rop n em  lub  g r u ź lic z e m , w y p u sz c z o n a  z  k a n a łu  k r ę g o ­
w e g o  c ie c z  z w y k le  k r z e p n ie , g d y ż  z a w ie r a  dużo b ia łk a , w e d le  QuiNCKEłe g o  
1— 2 % 0. F r e y i i a n  u trzy m u je , ż e  p rzy  m eningitis tuberculosa  n ie  z n a la z ł w  c ie ­
c z y  b ia łk a  n ig d y  m n iej, n iż  1 p ro  m ille .

Zdaniem L i c i i t h e i m ^  przy nowotworach mózgowia ciecz powodująca 
wodogłowie jest biedniejszą w białko, niż wysięk przy zapaleniu opon, lecz 
bogatszą niż fizyologiczna ciecz mózgo-rdzeniowa.

Granice jednak procentowości białka w cieczy mózgo-rdzeniowej przy 
różnych cierpieniach mózgo-rdzeniowych nie są wyraźne, a różnice nie tak wiel­
kie, aby ze składu chemicznego można było wyciągać wnioski dyagnostyczne, 
a więc tak samo, jak to ma miejsce z wysiękami innych jam surowiczych.
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Ogólnie tylko można powiedzieć, iż jeśli zawartość płynna kanału kręgo­
wego jest pochodzenia zapalnego, to bogatszą jest ona w białko, niż zawar­
tość wywołana zastojem żylnym [przy nowotworach], lub fizyologiczną ciecz 
mózgo-rdzeniowa. To samo można powiedzieć i o zawartości cukru. L icur- 
nkim sądził, iż przy guzach mózgowia znajdował w cieczy wypuszczonej z ka­
nału kręgowego stale cukier, a tylko wyjątkowo przy zapaleniu gruźliczem  
opon. Późniejsi badacze, a mianowicie F iieyfian, utrzymują, iż nie znajdowali 
cukru ani przy guzach, ani przy cierpieniu opon.

Przy m ening itis eerebro-spinalis epidem ica  Z ie m s s e n  wypuścił z kanału krę­
gowego ciecz mętną, zawierającą dużo kłaczków, w których znaleziono leuko­
cyty, włóknik i dużo diplokokków. Szczepienie tej cieczy myszom nie dało 
wyniku dodatniego.

Z wielkości ciśnienia cieczy mózgo-rdzeniowej, wypływającej z miejsca 
nakłucia, nie można wnosić o naturze cierpienia. W ysokie cyfry spotyka 
się zarówno przy ostrych sprawach zapalnych opon [zwłaszcza m eningitis tuber- 
culos((\, jak i przy guzach. Co więcej, wysokość ta ciśnienia nie jest nawet pro- 
porcyonalną do natężenia objawów ucisku, gdyż to ostatnie zależy przedewszy- 
stkiem od stanu komór [czy one są rozszerzone, czy normalne] i od szybkości 
zbierania się cieczy. Zdaniem QuixcKK’go, mierne podniesienie ciśnienia przy 
groźnych objawach uciskowych mówi za ostrem cierpieniem, a silne zw iększe­
nie ciśnienia z małymi objawami ucisku, przemawia za cierpieniem przewle­
kłem mózgowia.

Jak z powyższego widzimy, obecnie tylko badanie bakteryologiczno-dro- 
bnowidzowe cieczy wydobytej po przekłuciu kanału kręgowego, może oddać 
usługi pod względem dyagnostycznym, gdy tymczasem z badania chemiczne­
go tej cieczy, żadnych pewnych wniosków wyciągnąć nie można.

Wśród zgodnego chóru sławiącego pod tym względem znaczenie rozpo­
znawcze operacyi QuiNCKE’go, znalazł się w ostatnich czasach dysonans, w oso­
bie S t a d e l m a n n ^ .  Na mocy badania 2 przypadków cierpienia ropnego opon 
mózgu, w których nie znaleziono w zawartości kanału kręgowego drobnoustro­
jów ropnych, sądzi on — wbrew twierdzeniu L i c i m i E i M ’a —iż czasami połącze­
nie między przestrzeniami subduralnemi i subarachnoidalnemi mózgu i rdzenia 
nie jest wolne, tak, że może istnieć ognisko ropne w oponach mózgu, a mi­
mo to ropa nie może przedostać się do cieczy mózgo-rdzeniowej kanału kręgo­
wego, jak to bywa zazwyczaj. Tylko więc przy otrzymaniu wyników dodatnich 
badania bakteryologicznego cieczy kanału kręgowego, można przypisać prze­
kłuciu kanału kręgowego znaczenie dyagnostyczne; innemi słowy, zdaniem 
STAi)KLMANTx ’a nieznalezieiiie drobnoustrojów ropnych w cieczy kanału krę­
gowego nie wyłącza obecności ogniska ropnego w oponach mózgu.
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L I T E R A T U R A ,

k tó r ą  z u ż y tk o w a łe m  w  n in ie jsz y m  a r ty k u le .
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4  Idyotyzm resp. małogłowie (mikrocephaliaj.

Chirurgia nowoczesna ufna w środki, zapobiegające ogólnemu zakażeniu, 
pokusiła się wycinać kawałki czaszki (cran iec tom ia ) dla leczenia idyotów 
lub zacofanych w rozwoju fizyczno-umysłowym. Chociaż myśl kraniektomii 
miał już podać G u e n i o t , a wykonali ją F u l l e r  [ z Montreal] w 1878 i L a n e  

w r. 188i, to jednak stanęła ona na porządku dziennym i stała się niemal 
modną dopiero od czasu, gdy na V kongresie chirurgów francuzkich w P a­
ryżu 1891 r. L a n n e l o n g u e  zawiadomił członków kongresu, iż z 25 operowa­
nych przez niego dzieci, u 24 otrzymał wynik zadawalający.

Pierwszy on ochrzcił operacyę tę nazwą „ cran iec tom ia* .
L a n n e l o n g u e , robiąc ją, wychodził z tej zasady, iż wskutek przedwczesne­

go zrośnięcia się (synostosi*) kości czaszki, dalszy rozwój jej pozostaje wstrzy­
manym (m icrooephaliu), co się musi odbić i na rozwoju mózgu, a więc i na jego 
czynności. W szelkie zmiany w mózgu u idyotów uważa L a n n e l o n g u e  za 
przypadkowe [koincydencye] lub wtórne; sprawą pierwotną dla niego jest 
przedwczesne zarośnięcie szwów. Jeśli więc w odpowiedniej porze wytnie­
my w czaszce kawałki kości, zrobimy niejako sztuczny szew, który pozwoli 
rozszerzać się czaszce, to umożliwimy dalsze rozwijanie się mózgu i będziemy 
mogli zapobiedz idyotyzmowi.

Aby ocenić sprawiedliwie słuszność tej zasady, musimy przypomnieć 
w krótkich słowach dane anatomo-patologiczne i kliniczne małogłowia resp. 
idyotyzmu.

Ścisłe badania wykazały, iż mniejszość tylko idyotów pochodzi z rodzi­
ców zdrowych cieleśnie i umysłowo i winni są swą wadę cierpieniu przypadko­
wemu, powstałemu podczas życia wewnątrz-macicznego lub w pierwszych 
dniach, miesiącach lub latach po urodzeniu. Przyczyny cierpienia tego by­
wają różne: mechaniczne [uderzenie w brzuch podczas ciąży (compressio in tra u - 
terina ), poród kleszczami (compressio obstetńcalis), bandażowanie głowy noworod­
ka właściwe niektórym okolicom (compressio etkn ica )], organiczne [cierpienie 
opon i mózgu], dyskrazyjne [choroby zakaźne], wreszcie m yxoedema.

WŁ. GAJKIEWICZ. 14

www.dlibra.wum.edu.pl



—  88  —

W iększość jednak idyotów pochodzi z rodzin zwyrodniałych, tak, że we­
dle wyrażenia MonEi/a, idyoci są ostatnimi przedstawicielami rodzin zw yro­
dniałych ( J e s  idiots sont les derniers re p rh en ta n ts  de fa m ill ts  en voie dz dćgSnSres- 
cenceu ), co J. Y oisin wyraża prawie temi samemi słowami: idyotyzm jest ostat­
nim kresem zwyrodnienia umysłowego („Vidiołie est le dern ier ternie de la  dógóni- 
rescenee m entale“). Zazwyczaj więc przyczyna idyotyzmu jest głębsza, niż przy 
powierzchownem badaniu możnaby to sadzić i często na, nią, składają się całe 
pokolenia. Prócz socyologicznych [małżeństwo w pokrewieństwie J, klimatolo­
gicznych [brak aklimatyzacyij, warunki rozwoju zwyrodnienia najczęściej są 
patologiczne, a mianowicie: syfilis dziedziczny i alkoholizm, które powodują 
zmiany w kościach, oponach i naczyniach krwionośnych mózgu, kończące się 
zanikiem mózgu.

Idyotyzm cechuje się zboczeniami rozwojowemi, ewolucyjnemi, w szkiele­
cie i w układzie mózgo-rdzeniowym.

Co do pierwszych, to najwydatniejszeini i najczęstszemi są zmiany 
w czaszce. Rzadko czaszka bywa za wielką (m acrocephalia), częściej daleko 
za małą (m icrocepha lia ), stąd wielu bierze błędnie małogłowie za synonim idyo­
tyzmu. Małogłowie dzieli B r o h a  na 2 k la sy :

a )  Małogłowie niezupełne (d em im icrocSpha lie ), gdy objętość czaszki ma 
mniej niż 1150 ctm. kub., obwód jej poziomy mniejszy niż 480 mm. u mężczyzn, 
a 475 mm. u kobiet, długość czaszki mniejsza niż 103—160 mm., a szerokość 
jej mniejsza niż 133—127 mm. — i

b) Małogłowie zupełne (m ieroeiphalie vraie), gdy objętość, obwód i dłu­
gość czaszki schodzą do 300 ctm. kub., 320 i 100 mm..

W  kraniologii obecnie jest przyjętem, że każda czaszka, której objętość jest 
mniejsza niż 1150 ctm. kub., a obwód ma mniej niż 48 ctm., jest mikrocefaliczną.

W  małogłowiu czaszka jest zmniejszoną w całym obszarze, najwięcej je ­
dnak w dole czaszkowym przednim. [Prócz tego, że czaszka jest mniejsza, czę­
sto bywa ona u idyotów nieforemuą (acro -, p ia ty - , p lag io -, scapkocephalia).

Zboczenia rozwojowe szkieletu u idyotów istnieją nie tylko w czaszce, 
lecz i w kościach twarzy [asymetrya], w podniebieniu twardem [stąd Francuzi 
zowią je zwierciadłem zniekształceń podstawy czaszki, J e  m iro ir  des dćform a-  
tions de la  base d u  crdneuJ, w zębach (m ierodontism us , gigantism us), i t. p..

Znamiona, stygmata, fizyczne zwyrodnienia spotkać można nadto we 
wszystkich prawie narządach [zniekształcenie warg i uszów, zez (strab ism us), 
m acroglossia , syndacty lia , po lyd a cty lia , cryp torch ism us , herm aphroditism us , hypos- 
pad iasis , niezarośnięcie otworu BoTAi/a, jedna nerka i t. p.].

Co do zmian w układzie nerwowym u idyotów, to, opierając się na nagro­
madzonym dotyczas materyale, zmiany te można podzielić na 2 grupy: jedne 
są następstwem spraw patologicznych, drugie zaś zboczeniami teratologiczne- 
mi: powstrzymaniem rozwoju, niedorozwojem (agenesia), zboczeniami od nor­
malnego typu rozwoju.

Pierwsze z nich, nierównie częstsze, są następstwem różnych cierpień 
ośrodków nerwowych, tak ostrych, ja k i przewlekłych, powstałych podczas ży­
cia wewnątrz-macicznego, lub w pierwszych miesiącach lub latach po urodzę-
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niu. Każde z tych cierpień przy pewnych warunkach, może wpłynąć hamująco 
na rozwój mózgu, a zależnie od rodzaju i czasu podziałania przyczyny, może 
spowodować mniejszy lub większy niedorozwój lub zanik rozwiniętych części 
mózgu, zmiany, których ostatnim kresem jest idyotyzm. Mózgowie, które nor­
malnie u dorosłego waży do 1350 grm., u idyotów zwykle waży znacznie mniej 
[1200—1000—500—300], a rzadko więcej. B a i l l a r g k u  widział mózg 4-letnie- 
go idyoty, ważący 1305 grm., a w przypadku C u l l e r r e ^ — ważył on 1530 grm..

Z pośród ostrych chorób, powodujących idyotyzm, bardzo częste u dzieci 
są cierpienia opony miękkiej (g ia e  m utris), które mogą doprowadzić do zaniku 
substancyi mózgowej, gdyż naczynia odżywcze, zanim udadzą się do kory mó­
zgowej, rozgałęziają się pierwej w oponie miękkiej. Na niedorozwój lub za­
nik mózgu wpływa wówczas i wodogłowie (hydrocephalus), które towarzyszy 
każdemu cierpieniu opon mózgowych (m en ing itis).

Z przewlekłych cierpień, zdaniem BouRNEV[u.E'a, najczęściej doprowadza 
do idyotyzmu rozlane zapalenie opon i m (>7.g\i(meninyo-encephalilis d iffusa  chro­
nica). Dalej, u idyotów znajdowTano na sekcyi mniej łub więcej obszerne zaniki 
(atrophiae) i torbiele, jako następstwo ognisk krwotocznych lub zapaleń (scle- 
rosis a trophica  /oW /s), a nawet przerosty mózgu (hypertrophiae), jako następ­
stwo zapalenia śródmiąższowego (enrephalW s in terstitia lis), doprowadzającego 
do przerostu neuroglii, zwykle ogniskami różnej wielkości (sclerosis hypertro- 
phica s. tuberosa B oum ec iU e) i zaniku elementów nerwowych. W szystkie te 
zmiany mogą dotykać albo cały mózg, albo tylko jedną półkulę, albo nawet po­
jedyncze tylko zrazy półkuli [często czołowy i potylicowy]. W e wszystkich  
wymienionych sprawach patologicznych następstwem ich jest zanik pewnych 
części mózgu już istniejących.

Do drugiej grupy zmian w mózgu u idyotów zaliczyć należy niedoroz­
woje lub braki, tak zwane pierwotne, a nadto zboczenia od typu normalnego. 
Zmiany te mogą powstać bardzo wcześnie u zarodka, czego dowodem te rzadkie 
przypadki idyotyzmu, w których mózg nie jest podzielony na 2 półkule [co się 
odbywa między 12— 18 dniem życia zarodka]. Często u idyotów bywa niedo­
rozwój lub brak całej półkuli, a jeszcze częściej brak płata potylicowego (moc- 
c ip iiia ) *). Dalej, bywa brak całkowity lub częściowy spoidła wielkiego mózgu 
(defectns co iporis cu/losi), przegrody przezroczystej (srpti p e llu c id i), sklepienia 
(f o m ic i s ), brak lub niedorozwój móżdżku i t. p.. Wiadomo, iż w takich razach 
spotyka się nierzadko porencephaliam .

Zboczenia od typu normalnego występują w zawojach [które bywają zbyt 
małe, gładkie i nieliczne (m fcrogyria  p a r tia lis  s. generalis)], lub w rowkach [by­
wają silnie rozwinięte u idyotów te rowki, których prawidłowo u człowieka 
istnieją tylko ślady (A ffeuspa lte)], dalej pod postacią różnych heteropii sub­
stancyi szarej mózgu; wreszcie napotyka się także niedokształcenie częściowe 
lub całkowite rdzenia kręgowego (m icrom yelia ) i t. p..

Zmiany morfologiczne drugiej grupy, jak wskazują niektóre spostrzeże- 
nia[M i JiR’a, B o u r n e y i i .l e ^ ,  d ’O l l i e u ’}i , K u x d k a t 'a , A n t o n ^ ] ,  są następstwem

*; Pierw sze zaczątki tych płatów u embryouów pokazują się w 4 miesiącu.
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niedorozwoju, lub anomalii tętnic domózgowych lub samych mózgowych; ściśle 
więc biorąc, są również, jak i zmiany grupy pierwszej, wtórnemi. Im zbocze­
nia te tętnic dotykają większą gałąź, tern następstwa są obszerniejsze.

Zmianami w układzie nerwowym tłómaczą się zaburzenia w sferze inte- 
ligencyi, moralnej, czucia i ruchu [ślepota, głuchota, brak powonienia, znieczu­
lenia, drgawki, porażenia i t. p.] w łaściwe idyotom.

Opierając się na danych, dostarczonych przez anatomię patologiczną, 
B o u r n e v i l l e  zaproponował następującą klasyfikacyę idyotyzmu.

1) Idyotyzm jako następstwo wodogłowia (Id io tie  sym ptom atigne d e l h y -  
drociphalie s. id io tie  hydrocóphaligue).

2) Idyotyzm jako następstwo małogłowia (idiotie m icrocSphaligue).
3) Idyotyzm od powstrzymania rozwoju lub niedokształcenia mózgu 

(id io tie  due a un arret de d łveloppem ent des circonvolutions, a une m alform ation  
conginitale du  cer-mau ( porencłpkalie vruie , abseence du corps c a lle u x ) ou d une  
m a lfo rm a tio n  pathologigue. (pseudo-kystes , foyers ocrenx , pseudo-porencSphalie etc.).

4) Idyotyzm jako objaw stwardnienia przerostowego (id io tie  sym ptom a-  
tique de scUrose hypertrophigue ou  tuberew e).

5) Idyotyzm jako objaw stwardnienia zanikowego (id io tie sym ptom atigne  
de scUrose atrophigneia) scUrose des 2  hómispheres ou d 'un  him isphere , b) scUrose d 'un  
lobe du cerveau, c) scUrose des circom olutions iso lies , d) scUrose chagrinóe du cew ean).

6) Idyotyzm jako objaw cierpienia mózgu lub jego opon (idiotie sym pto- 
m atique de m in in g ite  ou de móningo encSphalite ehronique s. id io tie m óningitigue).

7) Idyotyzm jako objaw obrzęku śluzowego (idiotie avec cachexie p a ch y- 
derm igue s. idiotie w yxoedóm ateuse).

8) Idyotyzm jako objaw guzów mózgowia (idiotie sy m p to m a tig u e  de tu- 
m eurs de 1'encephale).

Rozmaitość zmian anatomo-patologicznych tłómaczy rozmaitość obrazu 
klinicznego idyotów.

Jak wspomnieliśmy już wyżej, zmiany w układzie nerwowym, spotykane 
u idyotów, tłómaczono małogłowiem, które znów uważano za następstwo przed­
wczesnego kostnienia szwów, czyli, że synostosis miała być powodem idyotyzmu. 
Podstawą tej hypotezy było wykazanie przez ViRCiiow’a (K nochenw achsthm n  
u n d  SchdJelform en , m it besonderer R ilcksich t a n f  Cretinism us. Virchow's A r  chi v. 
T. X I I I .  1851), iż kości czaszki na płask rosną od szwów, które w nich odgry­
wają rolę nasad [epifyzów] kości długich. U wyższych ras ludzkich mózg ro­
śnie [wzrasta na wadze] aż do 40 r. życia, a zaczyna się zmniejszać między 
40—50 r. życia. Aby ten wzrost mógł się odbywać, kości czaszki muszą być 
niezrośnięte. I  istotnie synostosis fizyologiczna kości czaszki [prócz szwu śród- 
czołowego (su tura  m ed io fron ta lis)  i klino-potylicowego (*. spheno-occipitalis) za­
czyna się najczęściej dopiero między 45—50 r. życia, i trwa do 80, a nawet do 
95 r. życia [ S a p p e y ]. R i b b e s , badając 220) czaszek, należących do ras wyż­
szych, znalazł, iż kostnienie zaczynało się najwcześniej w 20 r. życia, najpó­
źniej w 55 r., a najczęściej między 40— 45 r.. U ras niższych—znacznie w cze­
śniej. Kostnienie zaczyna się i jest zawsze dalej posunięte na blaszce wewnę­
trznej, niż zewnętrznej. Zaczyna się ono na wysokości obelion [miejsce szwu
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strzałkowego niedaleko połączenia się go ze szwem ciemienio-potylicowym] 
a stamtąd posuwa się naprzód i w tył. Szwy parzyste kostnieją symetrycznie^

Sipiosfosis fizyologiczną jest więc dowodem rozpoczęcia się dezasymilacyi 
ogólnej ustroju, starości, podobnie jak i kostnienie chrząstek międzykręgowych, 
żeber, krtani i t. p..

Jeśli więc szwy kości czaszki zarosną przedwcześnie, to wywoła to mało­
głowie (m icrocephalia), które może być ogólne lub częściowe (em niostenosis). 
Już jednak V i r c i i o w  w tej samej pracy opisał 2 czaszki mikrocefaliczne, któ­
re posiadały szwy uiezarośnięte i wyraźnie podaje, iż anormalny rozwój 
czaszki zależy czasem od aplazii mózgu. Y i r c i i o w  więc już pierwszy, prócz 
nm in 'ocephalia  sy n o s to ti a u, wyróżnił małogłowie ze szwami otwartymi, zależne 
od zaburzeń w rozwoju mózgu.

Późniejsze badania [Gui>DicN’a, W o i.F F ’a, B k n k m k t^ i]  wykazały z je ­
dnej strony, iż szwy nie są, jedyną, drogą, wzrostu kości czaszki, lecz że ma 
miejsce i wzrost śródkostny, dalej, że czaszka może uledz zniekształceniu bez 
zarośnięcia szwów, pod wpływem stanu krążenia krwi w tętnicach i żyłach 
mózgowych [G u d d e n J , lub że można wywołać synosto.<ia na drodze zmian cyr- 
kulacyjnych bez zniekształcenia czaszki; wreszcie,-zdaniem B e n e m k t ^ i ,  czasz­
ka jest jednym z narządów najbardziej elastycznych; zmieniać ma ona objętość 
i kształt częściej, niż to sądzą powszechnie, ma ona być obszerniejszą w lecie, 
niż w zimie, podczas pracy, niż w spokoju.

Z d ru g ie j zn ów  s tr o n y  b a d a n ia  w y k a z a ły , ż e  u w ię k s z o ś c i m ik ro cefa li-  
k ó w  s z w y  są  o tw a r te  n ie  ty lk o  w d z ie c iń s tw ie , le c z  i w w iek u  d o jrza ły m  [ B r o c a ] .

B o u r n e v i l i . e ,  największy przeciwnik tłomaczenia idyotyzmu mikrocefalią, 
resp. przedwczesnem zrośnięciem się kości czaszki, przedstawił na jednem 
z posiedzeń [20/ VI. 1893 r.] Akademii Lekarskiej w Paryżu, czasżki i fotografie 
mózgu 21 dzieci idyotów zmarłych w oddziale jego w szpitalu Bicetre w roku 
1892 i 1893. Z takimi dowodami w ręku wykazał on, iż idyotyzm był niekiedy 
spowodowany wodogłowiem (hydrosephabi*) i że wtedy na sekcyi znaleziono 
kości czaszki mocno rozsunięte, nie mogło więc być wtedy mowy o małogłowiu. 
U 3 znów innych dzieci [obserw. X X , X X I, X X II], u których zrobiono kra- 
niektomię, sekcya nie wykryła zarośnięcia szwów, lecz zapalenie opon i móz­
gu ( men inyo-e n eephaliłis) .

Tenże B o u r n e y i l l e  w Towarzystwie Anatomicznem Paryzkiem w roku 
1896 przedstawił 13 czaszek i mózgów, zebranych po przedstawieniu pierwszej 
swej pracy, o której dopiero co mówiliśmy. Tylko na 1 z czaszek można było 
znaleźć synostos's. Na innych czaszkach nie tylko, że szwy nie były zarośnięte, 
lecz nawet czasami istniał i szew śródczołowy i ciemię wielkie, które zwykle 
zarastają już w końcu 2 roku życia.

B o u r n i - : v i l l e  badając 4U0 czaszek idyotów, czaszek, znajdujących się 
w muzeum szpitala Blet<-e, tylko 6 razy znalazł przedwczesne zarośnięcie 
szwów i to zwykle częściowe. Na mocy tego wszystkiego wypowiada on zda­
nie, że, ogólnie biorąc, przedwczesne zarośnięcie szwów u idyotów lub dzieci 
zacofanych nie istnieje [„<'hez le* en fants idiots et arrierSs U n\i/ a pas, en gónó- 
ral, de synostose p rem ati& ie  des su tu resu) i. że .czaszki ich nie przeszkadzają mó-
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Zgowi rozszerzać się do woli ( n*ortt en mesnre de donnęr au cerreau, toute Vexien- 
sion dłsirableu). Do podobnych wyników, iż szwy nie kostniej;} wcześniej u idyo­
tów, niż u zdrowych, doszedł T a c q u e t  na mocy poszukiwań u 29 idyotów z od­
działu BounxEviLuc’a, dalej L a n d o n  D o w n  [43 mityng doroczny Stowarzy­
szenia lekarzy Amerykańskich w Detroit 1892 r.J na mocy badania 200 cza­
szek idyotów, S i i u t t l k w o r t i i ,  F l k t c h e u  B e a c i i ,  I i i e l a n d ,  W i l m a u t i i ,  wresz­
cie M o u s e l l i  [1893], który badał czaszki idyotów, znajdujące się w zbiorze kra- 
niologicznym kliniki psychiatrycznej w Genui.

Obecnie przyjętem jest w antropologii zdanie, że mózg urabia czaszkę, 
odlewa ją wedle własnej modły [„7><6 le. cerve<m fa t i  le crdne, le monie sur sa p ro -  
pre fo r m *u (Hoeelaetjne et B o rd ie r)], że główna przyczyna małogłowia leży 
w zboczeniu ośrodków nerwowych, że zniekształcenie czaszki jest następ­
stwem wadliwego rozwoju mózgu.

Dla całości tylko wspomnieć winniśmy, iż C. Y o g t  (Ueber M ikrocephalen  
oder A f e n  MenSrheu. A rch iv f .  Autropol, 1 8 6 7 )  przyczynę małogłowia upatrywał 
w atawizmie. W edle jednak B is c h o f iA i ,  przeciw atawizmowi mówi rozmaitość 
rozwoju mózgów mikrocefalików. Budowa ich mózgu jest czasem niższą, niż 
u małpy, a zdarzające się niekiedy hemienrephaliae i anencephuliue i inne zbocze­
nia rozwojowe mówią, iż jest to twór patologiczny, jak to już utrzymywał 
CnUYEILinEK.

Anatomia więc patologiczna— jak to widać z tego wszystkiego, cośmy 
wyżej powiedzieli—poucza, iż zasada kraniektomii, sformułowana przez L a n n k -  

LONGUE’a,  jest błędną, gdyż przyczyną małogłowia w ogromnej większości 
przypadków — wyrażając się najoględniej — nie bywa przedwczesne zarośnię­
cie szwów kości czaszki, i że małogłowie nie jest przyczyną, lecz tylko jednym 
z objawów idyotyzmu, czego najlepszym dowodem, iż idyoci mają niekiedy 
czaszkę nadmiernie rozwiniętą (m nrrocepholin). AVszystko obecnie skłania do 
przyjęcia, iż niedorozwój czaszki i mózgu, mała czaszka i mały lub zniekształ­
cony mózg, objawy tak częste u idyotów, zależą od jednej przyczyny, którą 
często jest nadmierna wązkość naczyń krwionośnych, udających się do głowy, 
skutkiem czego dowóz materyału odżywczego jest zmniejszony. Ten niedoroz­
wój naczyń krwionośnych czaszki i mózgu jest najczęściej wynikiem ogólnego 
zwyrodnienia i to nie osobnika, lecz całej rodziny.

Spostrzeżenia anatomiczne, zrobione podczas lub po kraniektomii, również 
nie bardzo przemawiają na korzyść tej operacyi. W  wielu przypadkach kra­
niektomii stwierdzono, iż kości czaszki były ścieńczałe, a więc mogły się roz­
szerzać. Bardzo często szwy podczas operacyi lub na sekcyi znaleziono nie 
zarośnięte lub tylko częściowo. Z drugiej zaś strony, potrzeba uwzględnić, iż 
B o u u n k v i l lk ,  badając czaszki idyotów, którym robiono 1 lub nawet dwukro­
tnie kraniektomię, znajdywał nieraz, iż otwory zrobione sztucznie były zaro­
śniętymi, swoboda więc mózgu — o którą chodzi, robiąc kraniektomię — trwała 
tylko krótki czas. W reszcie przekonano się, iż rozpoznanie zarośnięcia 
szwów i grubości kości na żywym osobniku, na czaszce porośniętej, jest za- 
zwjczaj niemożliwem. M it tm a n n  proponuje nawet w tym celu ro b ić  nacięcia
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skóry wzdłuż szwów, aby przekonać się o ich stanie, co jednak nie zupełnie 
by zaradziło, gdyż, jak widzieliśmy, zrastanie kości zwykle zaczyna się na 
blaszce ich wewnętrznej.

B o u r n e v il l e  s łu s z n ie  tw ie r d z i , iż , a b y  d ać m ó zg o w i is to tn ą  m o żn o ść  r o z ­
s z e r z a n ia  s ię ,  c h iru rg  p o w in ien b y  n ie  ty lk o  w y c in a ć  k a w a łk i k o śc i c z a s z k i n a  p o ­
w ie r z c h n i je j  g ó r n e j , le c z  ta k ż e  p oziom o  n ad  u sza m i, n a o k o ło  c z a sz k i;  w ó w ­
c z a s  b o w iem  m ó zg  m ia łb y  do p o k o n a n ia  ty lk o  opór op on y  tw a r d e j. Y o isin  
id z ie  j e s z c z e  d a le j; są d z i b o w iem , iż  r a c y o n a ln e m  b y ło b y  p rócz  t e g o  i n a c in a n ie  
sa m ej b ło n y  m ó z g o w e j tw a r d e j.

Kraniektomia mogłaby być do pewnego stopnia uzasadnioną, gdyby mózg 
idyotów był zmieniony tylko co do objętości. Tymczasem, jak widzieliśmy 
wyżej, jest on czasem w stanie rudymentarnym, a często przedstawia zmiany 
głębokie, niemożliwe do odreperowania, zmiany w utkaniu, rozwoju lub zbo- 
czania od typu normalnego, sięgające życia płodowego i będące następstwem  
różnych przyczyn, często już dawno minionych.

W  przeważnej więc liczbie przypadków operacya nie może oddziałać na 
zmiany w mózgu, będące powodem idyotyzmu, zwłaszcza jeśli jednocześnie 
z niemi istnieje i mikromyelia.

Z p u n k tu  a n a to m o -p a to lo g ic z n e g o  k r a n ie k to m ia  m o g ła b y  b y ć 'w s k a z a n ą  
ty lk o  w ty c h  r z a d k ic h  i n ie  z u p e łn ie  d o tą d  p e w n y c h  p r z y p a d k a ch , w  k tó ry ch  
synostosis j e s t  id y o p a ty c z n ą , w  p rzy p a d k a ch  w ię c  m icrocephaliae synostoticae, 
w  k tó r y c h  m ó zg  j e s t  d o b rze  r o z w in ię ty  i n ie z m ie n io n y , ja k  to  m ia ło  b y ć  w  p r z y ­
p a d k a ch  Kui<:8TJER’a [1 8 6 9 ], ADR iA Ni’e g o  [1872 ] i w  2 L e i d e s d o r f ^  [1883].

Dalej, możnaby na upartego obronić i racyonalność kraniektomii w przy­
padkach t. zw. małogłowia niezupełnego i w tych, w których idyotyzm nie jest 
objawem zwyrodnienia ustroju, nie jest zboczeniem teratologicznem, lecz zale­
ży od spraw patologicznych mózgu, możliwych jest nie do zupełnego usu­
nięcia, to przynajmniej do pewnej zmiany, gdy więc np. przyczyna cierpienia 
jest pochodzenia traumatycznego, gdy krwotok lub torbiel pokrwotoczna prócz 
zaburzeń ruchowych [choroba LiTTLK’a] wywołała pewien niedorozwój psychi­
czny i umysłowy (arrU ration  — francuzów).

Na takie zapewne przypadki musiał natrafić L a n n e l o n g u e ,  proponu­
jąc kraniektomię, skoro u 25 opetowanych, o których na wstępie wspomnie­
liśmy, znalazł 011 niejednokrotnie ognisko zapalenia powierzchni zewnętrznej 
opony twardej (pachym eningitis e x te m a )y a w środku niego kostniaka (osteoma).

Przyjrzyjmy się teraz kraniektomii z punktu klinicznego, a mianowicie, 
jakie z operacyi tej osiągnięto wyniki praktyczne.

N a kongresie chirurgów francuskich w Paryżu 1891 r., prócz L anne- 
LONGUE’a ,  zdawali sprawozdanie z wyników kraniektomii:

A nger [z Paryża], który u 8-letniej dziewczynki, bardzo mało rozwinię­
tej umysłowo i moralnie, miał otrzymać wynik świetny.

M a u n o u r y  [z  Chartres] robił 2 razy operacyę: w 1 przypadku nastąpiła 
śmierć, w drugim czasowa poprawa. Już autor ten zwraca uwagę na tru­
dność rozpoznania za życia, czy szwy są skostniałe, a z ogłoszeniem wyniku ope­
racyi radzi czekać dłuższy czas, gdyż stan chorego może się stopniowo poprą-
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wiać, lub odwrotnie osiągnięta przez operacyę poprawa powoli znikać. Tak 
było i w jego przypadku. Przez 2 miesiące po operacyi następowała popra­
wa, później jednak wszystko wróciło do stanu dawnego, a pomiary czaszki, do­
konane przed operacyą i w 5 miesięcy po niej, nie wykazały żadnego przybyt­
ku. Sądząc, iż szybkie zabliźnienie wyłomu kostnego było tego powodem, 
w drugim przypadku M. wycinał więcej kości, nastąpiła jednak śmierć.

H e u u t a u x  [ z  Nantes] u dziecka 5%  miesięcznego z małogłowiem po ope­
racyi zauważył jakby lekką poprawę [ustały wymioty i drgawki], potem je ­
dnak wszystko powróciło do stanu dawnego. Śmierć w 5 tygodni po opera­
cyi. Mierzenie czaszki nie wykazało zwiększenia jej objętości.

Po ogłoszeniu prac powyższych zapanował prawdziwy entuzyazm na 
punkcie chirurgicznego leczenia idyotyzmu. G-łównie pod tym względem za­
słynęli chirurgowie amerykańscy i francuscy, o w iele mniej niemieccy.

L. C. L ane robił tę operacyę, jeszcze w sierpniu 1888, a więc wcześniej 
niż L annelongue, u dziecka 9-miesięcznego, które urodziło się z ciemieniem  
zarośniętem. Śmierć w 14 godzin. Do operacyi namówiła L. matka dziecka. 
U innego dziecka, operowanego przez tegoż LANE’a, nastąpiła poprawa.

K een  [z  Filadelfii] operował 4 dzieci, od 16 miesięcy do 4 %  lat mające. 
U 2 z nich powtarzał operacyę, i u tych nastąpiła poprawa [nie krzyczały, le­
piej spały, poznawały niektóre przedmioty, zaczęły mówić]. U 2 innych na­
stąpiła śmierć. K eex  radzi operacyę nazywać kraniotomią, a nie kraniekto- 
mią, coby miało znaczyć odjęcie całej czaszki.

R a n s o h o f f  [z Ohio] u 37:j-letniej dziewczynki w 3 '/a miesiące po opera­
cyi [dokonanej po stronie prawej, gdyż chora gorzej ruszała kończyną górną 
lewą] znalazł, iż wymiary poprzeczne czaszki (bifronta lis , bipariełalis i b iauricu - 
la ris) zwiększyły się o 1/4— 1/2 cala, ruchy i inteligencya poprawiły się. Aby 
uniknąć krwotoku, R. radzi zakładać na głowę opaskę EsMARCH’a.

W i  e t  ii [z New-Yorku] u 11-miesięcznego dziecka zauważył po operacyi 
poprawę inteligencyi, ustąpienie ped is equino-vari. Radzi on operować od razu 
z 2 stron i oddzielać oponę twardą od sklepienia czaszki, przeciw czemu wy­
stąpił R ansohoff.

M ac Clintock [z Kansas] widział również poprawę u S^a-letniej dziew­
czynki po kraniotomii.

H ayes A gnkw opisał 7 przypadków kraniotomii, dokonanych u dzieci 
małogłowych, mających l 1/^ 1 3U ,2 ' / 2, 4 '/a, 4'/2, 5, 6 */3 lat; u 3 zejście śmier­
telne, u 4 poprawa. Zdaniem jego, operacya ta nie doda żadnej chwały chi­
rurgii.

T uholske w przypadku przezeń operowanym nie widział żadnej po­
prawy.

H ousley robił 2 razy operacyę: u chłopca 3-letniego z poprawą i u 7-le- 
tniego z zejściem śmiertelnem.

M iller u 8-miesięcznego dziecka z małogłowiem i cierpieniem nerwów  
wzrokowych — widział poprawę po dokonaniu kraniotomii.

N ie widzieli żadnego rezultatu i występują przeciw operacyi: Gtacomo, 
L andon Carter G ray, F ranck P arsons-N orbuuy.
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W  sprawozdaniu z kongresu chirurgów francuskich w Paryżu 1892 r. 
czytamy, iż:

C h e n i e u x  [z Limoges] robił 7  razy kraniektomię z częściowym wyni­
kiem. Czteroletnia dziewczynka z zarośniętymi szwami i ciemieniami, po ope­
racyi mogła stać. U  12-letniego chłopca, który po kraniotomii: dokonanej 
przez L a n n e l o n g u e ^  1890 r., stał się uważniejszym i spokojniejszym. C h e - 

n i e u x  w rok zrobił powtórnie kraniektomię i osięgnął jeszcze większą, poprawę.
L a r g e a u  [ z Niort] u 3 '/2-letniego chłopca, ze skostniałemi ciemiączkami, 

który nie mówił i nie umiał stać, zrobił w 1891 r. kraniotomię, w kształcie 
podkowy, 8 ctm. długiej, a 7 %  wysokiej i odłamał kość, aby ruchliwość jej 
była jeszcze większą. W  7 miesięcy po operacyi kość była ruchomą i unie­
sioną 2—3 mm. nad powierzchnię. Poprawa inteligencyi i mowy.

Z późniejszych operacyi wymienimy jeszcze kilka.
B arlow [z Grlasgowa] u 3-letniej dziewczynki, która nie stała, nie cho­

dziła, nie poznawała rodziców, robiła pod siebie, zjadała kał, ciągle krzyczała 
i miała bardzo małą głowę, po dwukrotnej kraniektomii stwierdził po 4 mie­
siącach, iż dziecko operowane wyrażało dźwiękami życzenia, chociaż nie mó­
wiło, mogło stać, a nawet robiło nogami ruchy, jakby do chodzenia, poznawało 
niektóre osoby, stało się spokniejsze i wymiary głowy się powiększyły.

Poprawę po operacyi' widzieli także:
W y m a n n  u chłopca 4-letniego, pozbawionego inteligencyi, który od uro­

dzenia wykonywał ruchy choreiczne, miał nystagm us , nie chodził, nie mówił 
i robił pod siebie.

Clyton P arkyll u chłopca również 4-letniego po operacyi zauważył po­
prawę odnośnie stanu umysłu i uspokojenia.

B o e c k e l  u  9  idyotów, którym wykonał kraniektomię, osięgnął wynik 
mało zadawalający. Dwa razy operacya skończyła się śmiercią [z zapalenia 
opon i z róży].

R e b o u l  u  10-letniego idyoty, który mówił tylko kilka słów, miał nystag- 
wims, ruchy choreatyczne w kończynach górnych, sztywność kończyn dolnych, 
ciągle krzyczał i płakał, robił pod siebie, po kraniektomii stwierdził poprawę 
stanu psychicznego, zniknięcie sztywności i ruchów nieprawidłowych, dowol­
ne oddawanie stolca i moczu. 13-go dnia nastąpiła śmierć wskutek zapale­
nia płuc.

J o o s - W a l d e r  u  33/4-letniego chłopca, idyoty, po operacyi zauważył uspo­
kojenie; chory nie krzyczał już jak poprzednio i podatniejszy był do nauki. 
Autor jednak dodaje, iż takie same poprawy zauważyć się dają i u leczonych 
na drodze nieoperacyjnej.

D u m o n t  [ z Bernu] u 14-miesięcznej dziewczynki z bieganiem oczów, bra­
kiem zębów, drgawkami całego ciała, stanem psychicznym bardzo upośledzo­
nym, w 2 miesiące po operacyi zauważył, iż chora stała się mniej obojętną, 
drgawki ustały, zęby się wyrżnęły.

Bue demonstrował w „Gesellschaft der A erzte  in  W ien “ 13 stycznia 1893 r. 
12y2-miesięczną idyotkę, u której po kraniotomii, dokonanej przez G ersuny^- 
go, wedle opowiadania matki, drgawki epileptyczne ustały, dziecko podczas
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zabawy śmiało się, gdy dawniej było obojęt.iem, i zwracało uwagę na oto­
czenie.

D a k e r m a n  u 20-miesięcznego chłopca z głową o 0,40 obwodu, bieganiem  
oczu, zezem zbieżnym, zanikiem nerwów wzrokowych, obojętnego, z napadami 
drgawek, nie umiejącego chodzić, ani mówić, po wycięciu kawałka czaszki 10 
ctm. długiego, równolegle do szwu strzałkowego, po 3 miesiącach znalazł zna­
czne uspokojenie, drgawki ogólne rzadziej przychodziły. Po 10 miesiącach 
obwód głowy zwiększył się o 2 ctm., dziecko mogło stać, coś jakby mówiło, 
zwracało oczy na przedmioty świecące w ciemności. D. zrobił po raz drugi 
operacyę po drugiej stronie czaszki, bez dalszej jednak poprawy.

B l a n c  p r z y ta c z a  3 p r z y p a d k i z n ie z n a c z n y m  r e z u lta te m .
o

A k e r m a n  operował w 1892 r. na klinice chirurgicznej w Lund, 16-mie- 
sięcznego chłopca po dwakroć. Dziecko stało się spokojniejszem, ruchy anor­
malne kończynami, głową, oraz sztywność mięśni zmniejszyły się, wymiary 
głowy powoli zwiększały się, chłopiec zaczął rozumieć, widzieć, stawiać nogi 
stopami, chwytać rękami.

P h i l i p p o n  w  n a s t ę p s t w ie  k r a n ie k t o m ii  z a u w a ż y ł ,  iż  d z ie c k o  s t a ło  s i ę  s p o ­
k o jn ie jsz em :  mniej k r z y c z a ł o ,  d r g a w k i  m ie w a ło  s ł a b s z e ,  i m niej c z ę s to ,  s e n  
l e p s z y ,  n a p a d y  p ła c z u  i śm ie c h u  m im o w o ln e g o  z n ik ły ,  d z ie c k o  p r z e s t a ło  ro b ić  
p od  s i e b ie ,  n a u c z y ło  s i ę  w y m a w i a ć  n ie k t ó r e  w y r a z y .

S panbock u 14-letniego idyoty z im becillitas i m orał in san ity  (hyperkine-sis, 
ko p ro la lia , echolalia , niemożność nauczenia się czytać, ani pisać, skłonność do 
kradzieży, kłamstwa) po kraniektomii, dokonanej przez kol. R auma, zauważył 
poprawę w sferze moralnej, chory miał się stać spokojniejszym i posłuszniej- 
szym.

Kilkanaście przytoczonych przykładów wystarcza, aby przekonać, iż kli­
nika, wbrew wnioskom, wyprowadzonym z danych anatomo-patologicznych, po­
ucza, że w niejednym przypadku wynik operacyi kraniektomii był dodatni, 
a mianowicie: wpłynął na poprawę stanu chorego. W  niejednym mianowicie 
przypadku zauważono, iż po operacyi władze umysłowe, dotąd uśpione zaczęły, 
się rozwijać, wzrok się poprawiał, dziecko zaczęło mówić, ruchy fizyologiczne 
poprawiały się, a patologiczne ustawały i t. d. i t. d..

Jeśli jednak bliżej i krytyczniej przyjrzeć się ogłoszonym przypadkom, to 
wynik operacyi wypadnie mniej świetnym, niż by się to pozornie wydawać mogło. 
Pomijamy już to, iż nikt nie wspomina o zupełnem wyleczeniu. Przedewszyst- 
kiem zbyt ryczałtowo podciąga się pod jedną kategoryę małogłowia, idyoty­
zmu, przypadki najróżnorodniejsze, tak co do stopnia natężenia cierpienia, 
jak i przyczyny jego. Rozpoznanie etyologiczne idyotyzmu jest zwykle nie- 
możliwem.

O ile z treściwych opisów można wnosić, to większość przypadków ope­
rowanych, zwłaszcza o zejściu pomyślnem, należała do t. z w. idyotyzmu naby­
tego, w którym więc usunięcie przyczyny miejscowej, ograniczonej, mogło 
wpłynąć dodatnio na ustąpienie objawów chorobowych i przyśpieszyć wstrzy­
many rozwój czynności mózgu. Niema dowodu, aby kraniektomia wpłynęła
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pomyślnie w przypadku idyotyzmu, zależnego od zmian głębokich, rozległych, 
któreśmy wyżej poznali, a przecież tylko takie przypadki zasługują, w łaści­
wie na miano idyotyzmu.

Dalej, w pewnej liczbie przypadków, w których poprawa miała nastąpić po 
operacyi, można przypisać w części i niedokładności obserwacyi. Na chore 
dziecko lekarz zaczyna zwracać baczniejszą uwagę dopiero po operacyi, a obraz 
kliniczny cierpienia przed operacyą wiadomy mu jest zwykle tylko z opowia­
dania najbliższego otoczenia chorego dziecka.

Następnie, podawane opisy cierpienia w większości przypadków są zbyt 
pobieżne, niedokładne, brak im ścisłych pomiarów czaszki przed i po operacyi, 
wynik leczenia bywa ogłaszany zawcześnie, a widzieliśmy, iż w pewnych przy­
padkach poprawa, jaka miała nastąpić zaraz po operacyi, potem znikła. Za­
rzut zbytniej pochopności do przedwczesnego ogłaszania wyników kraniek- 
tomii nabierze jeszcze większej wagi, gdy sobie przypomnimy, że pomimo 
obietnic autorów [między innymi i samego L a n n e l o n g u e ^ ] ,  iż ogłoszą pó­
źniej wyniki szczegółowe samych operacyi, dotychczas na ogłoszenie to cze­
kamy napróżno. Przypuszczać więc mamy prawo, że milczenie to przemawia 
więcej za tem, iż wynik z biegiem czasu okazał się mniej pomyślnym, małym 
lub żadnym, gdyż wszyscy w ogóle jesteśmy skłonniejsi do ogłaszania wyników 
pomyślnych.

W reszcie może i to mieć znaczenie na niekorzyść operacyi, iż w osta­
tnich czasach o niej coraz ciszej w literaturze, iż ogłaszają coraz mniej przy­
padków operowanych.

N ikt więc nas nie może posądzić o stronność, gdy powiemy, iż jakkol­
wiek klinika wykazuje w niejednym przypadku po operacyi poprawę, to je ­
dnak nie uzasadnia ona entuzyazmu, z jakim powitano kraniektomię i że dla 
ostatecznego wydania sądu o jej wartości brak nam jeszcze dostatecznych
danych klinicznych.

°  •
A k e r m a n  j e s t  p o d  t y m  w z g l ę d e m  e k l e k t y k i e m ,  a  m i a n o w i c i e :  z  u w a g i

na względnie niedużą śmiertelność po kraniektomii radzi ją robić w przy­
padkach, gdy rodzice żądają operacyi, gdy osobnik nie jest fizycznie wycień­
czony, a objawy istniejące dają choćby najmniejszą szansę polepszenia.

Znaczenie kraniektomii, jako środka leczniczego idyotyzmu, obniża i to, 
iż wynik dodatni [podobny jak i po kraniektomii],czasem nawet zadziwiający, 
osiągnąć można na drodze postępowania lekarsko-pedagogicznego, stosowa­
nego w specyalnych zakładach, wedle wytkniętego planu, nakreślonego przez 
lTARD’a (1807), BELHOMME?a (1824), PERRUs’a (1828) F a l i i e t ^  (1831), F . V oi- 
siN’a (1834), E. SEGum’a (1838), BouRNEviLLE’a. Czytelnikom, interesującym  
się tym przedmiotem, na nieszczęście zupełnie u nas zaniedbanym, polecamy 
zwiedzenie zakładów miejskich w Paryżu ( B ice tre  dla chłopców; F ondation V al- 
Ue dla dziewczyn], prowadzonych przez zasłużonego na tem polu D-ra B o u r -  

NEviLLE’a ,  oraz zwiedzenie zakładu prywatnego tegoż D-ra B . (In s tih it m k l i -  
co pćdagogitjue de V itr y ) i odczytanie kilkunastu tomów (13) sprawozdań lekar­
skich z tych zakładów pióra D-ra BouRNKViLLE’a, aby przekonali się, co mo­
że zdziałać usilna i umiejętna praca nawet u osobników napozór nieuleczal­

— 97 —

www.dlibra.wum.edu.pl



nych. Wymiary, co }f2 roku dokonywane, wykazują w tycli przypadkach rów­
nież powiększenie obwodu i objętości czaszki. Zdaniem BouRNEviL,LR’a, opar- 
tem na wieloletniem doświadczeuiu, leczenie medyko-pedagogiczne idyotów, 
sumiennie i długo prowadzone, polegające na edukacyi strony ich moralnej, 
umysłowej i fizycznej, pozwala prawie zawsze otrzymać poprawę znaczną, 
a często uzyskać u idyotów i dzieci zacofanych w rozwoju sprawność do przy­
jęcia przez nich udziału w życiu zwykłem („perm eł d 'obtenir d peu p r h  tou- 
jo n rs  une am Slioration sSrieuse et souvent meme de m ettre les en fan ts id io ts et ar- 
rierfa en Stat de vivre en socieUu).

N a kongresie psychiatrów francuskich w Blois 1892 r. B o u r n e v i l l e  

pokazywał idyotów, których zdołano nauczyć chodzić, biegać, ubierać się, mó­
wić, rozpoznawać przedmioty otaczające, barwy i t. d., odzwyczajono ich od 
wypróżniania się pod siebie i t. d. i t. d., a więc u których bez operacyi osią­
gnięto poprawę tak dużą, jakiej nie widziano w przypadkach operowanych 
z najpomyślniejszym nawet wynikiem.

Operacya kraniektomii była dotychczas względnie często robioną. A k e r -  
m an  (1 89 4 )  przytacza 75  przypadków operowanych. B o u r n e v i l l e  do r. 1893  
naliczył 83  przypadków operacyi. Dotychczas liczba ta wzrosła, chociaż przy­
znać należy, iż, jak już nadmieniliśmy, ogłaszanych przypadków kraniektomii 
czyta się w ostatnich czasach nierównie mniej, niż poprzednio.

Śmiertelność po tej operacyi obliczają na 15—20$. B i n n i e  ( The J o u rn a l o f  
the Am eric. med. Assoc. 1892) podaje śmiertelność na 24,5^, a B a r b o u r [z Louis- 
ville] na 89 przypadków operowanych liarachował 16 śmierci. Z 73, któ­
rzy przeżyli operacyę, nie osiągnięto żadnego rezultatu 20 razy, poprawę 49, 
brak wiadomości o wyniku 4 razy.

W iększość radzi nie robić kraniektomii dłutem i młotkiem, gdyż ma to 
powodować silny wstrząs i śmierć [ A k e r .m a n , B i n n i e , L a m p h e a r ], lecz tre- 
panem.

Na pytanie, po której stronie czaszki robić wycięcie kości, odpowiedzi 
dostarczyć mogą: zmiana kształtu, zauważona na czaszce [zapadnięcie, wy­
pukłość], lub pewne objawy [umiejscowione lub silniejsze drgawki w pewnych 
częściach ciała, athetosis, niedowład (p a r m s), zaburzenie mowy].

L a n n e l o n g u e  wycinał mniej lub więcej długie [do 9 ctm.] paski kości 
czaszki, szerokie na 8— 10 mm., wzdłuż zatoki żylnej podłużnej górnej, od 
okolicy czołowej, w poprzek szwu wieńcowego (sutura  coronalis), aż do poty­
licy, lub też w razie obecności objawów ogniskowych wzdłuż okolicy rucho­
wej korowej (zona m otoria corticalis) i ośrodka mowy i to L. nazwał „craniec­
tomie linóaire“, albo też wycinał w odpowiedniem miejscu płaty kości samej lub 
wraz z oponami „craniectomie a lam beauxu. Późniejsi chirurgowie wycinali 
kawałki kości różnej [6—8 ctm.] długości, czasem od brzegu włosów na czole, 
aż do guzowatości potylicowej, a W y e t h  nawet od korzenia nosa. Nadawali 
im szerokość od 1—3 ctm.. K ształt cięcia bywał różny: prostolinijny, w kształ­
cie litery E, F lub H [ L a n e ], w  postaci koła [ G e r s u n y ],  trójkąta lub czworo­
kąta [ P o s t e m p s k i ]. G e r s u n y  w jednym przypadku, aby dać możność jak naj­
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większego rozszerzenia się jamy czaszkowej, zrobił 12 cięć promienisto do 
ciemienia idących, z których każde miało G ctm. długości.

W niektórych przypadkach kraniektomia była robioną po dwakroć u te­
go samego osobnika.
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II. GUZY WNĘTRZA KANAŁU KRĘGOWEGO.
 i 1-----

W pracy niniejszej uwzględnimy głównie, jeśli nie wyłącznie, nowotwory 
powstające z opon rdzenia kręgowego, z korzeni nerwowych i z części mięk­
kich istniejących w kanale kręgowym, mniej—guzy wychodzące z samego rdze­
nia, gdyż te ostatnie rzadko kwalifikują się do interwencyi chirurgicznej, 
a o nowotworach, których punktem wyjścia jest sam kręgosłup, będziemy mó­
wili tylko okolicznościowo, o ile zajdzie tego potrzeba, dla wyjaśnienia głów­
nego przedmiotu.

Jak i przy guzach mózgowia, lekarz w danym przypadku musi sobie po­
stawić 4 pytania i dać na nie odpowiedź, o ile to jest możliwem w obecnym 
stanie nauki. Pytania te są: czy jest nowotwór w kanale kręgowym; gdzie, 
to jest na jakiej jego wysokości jest' on usadowiony; jakiej guz jest natury i czy 
się 011 nadaje do usunięcia go na drodze chirurgicznej.

Jakkolwiek daleko.jesteśm y od tej chwili, by w każdym przypadku mo­
żna odpowiedzieć z całą dokładnością na- wszystkie powyższe' pytania, to je­
dnak postęp i na tym punkcie neuropatologii posuwa się,dziw nie szybkim kro­
kiem. Od lat 10, to jest od chwili usunięcia po raz pierwszy [1887] przez Go- 
u Kii8’a i HoRSLEY’a na drodze operacyjnej guza z kanału kręgowego, anato­
mowie i klinicyści zabrali się z godnym pochwały zapałem, do wypełnienia bra­
ków wskazauych potrzebą dania odpowiedzi na postawione powyżej pytania. 
Dość porównać prace traktujące o nowotworach wnętrza kanału kręgowego 
z przed laty nawet 10 z obecnymi, by przekonać się o szybkim, na tym punk­
cie, postępie naszych wiadomości.

Odpowiedź na pytanie pierwsze, czy w danym przypadku istnieje nowo­
twór w kanale kręgowym, mimo postępu dyagnostyki,- zazwyczaj jest trudna. 
Zwłaszcza w początkach cierpienia gdy guz jest mały i rośnie powoli, może 
on długi czas istnieć i nie wywoływać żadnych objawów, lub tylko bardzo nie­
znaczne i nic charakterystycznego nie przedstawiające. Prócz wielkości, ma 
pod tym względem, duże znaczenie i miejsce wyjścia nowotworu. Guz w zglę­
dnie mały a usadowiony w samym rdzeniu, wywoła wyraźniejsze objawy, niż

WŁ. GAJKIKW1GZ. 16

www.dlibra.wum.edu.pl



_  102 —

guz w oponach, a właśnie te ostatnie, jak zobaczymy, są najczęstsze. Innym 
powodem trudności rozpoznania guza we wnętrzu kanału kręgowego jest to, 
że guzy te nie powodują objawów swoistych, li tylko im właściwych, lecz obja­
wy ucisku tkanek w kanale kręgowym znajdujących się, objawy niczem nie 
różniące się od tych, jakich przyczyną może być cierpienie kręgów, tętniak 
aorty, krwotok i t. d.. Tylko przebieg choroby, grupowanie się objawów, 
pozwalają na rozpoznanie obecności nowotworu.

Guzy najczęściej spotykane w kanale kręgowym, to jest guzy wychodzą­
ce z opon rdzenia kręgowego, wywołują przedewszystkiem objawy ucisku ko­
rzeni nerwów rdzeniowych. Z powodu, iż przeważna liczba tych guzów, 
bierze początek w okolicy tyluo-bocznej, uciśnięte najczęściej bywają z po­
czątku korzenie czuciowe, co wywołuje bóle newralgiczne różnego chara­
kteru [strzelające, piekące, opasującej lub różne paraerthesiue , bóle w począ­
tkach jednostronne, gdyż guz najczęściej jest jeden. Zależnie od wysoko­
ści siedliska guza w kanale kręgowym, bóle te bywają umiejscowione albo 
w kończynach górnych, albo w tułowiu [nerwoból międzyżebrowy], albo w koń­
czynach dolnych. Prócz bólu wykazać się daje nierzadko równocześnie nail- 
czułość w odpowiednich okolicach skóry, zwiększenie odruchów ścięgnistych  
i zmiany odżywcze na skórze [różne wysypki]. Przy silniejszym ucisku, do 
wymienionych objawów podrażnienia, przyłączają się objawy porażenia ko­
rzeni rdzeniowych czuciowych, pod postacią znieczuleń (ana^sU ^sta dolara.™). 
Jeśli guz uciska korzenie ruchowe, to objawia się ou zrazu drgawka­
mi, osłabieniem ruchu, a później bezwładem, zanikiem odpowiednich mięśni 
i objawami zwyrodnienia ich przy badaniu elektrycznością.

Drażnienie włókien czuciowych rozgałęziających się w oponach rdzenia 
kręgowego, jest przyczyną bólów miejscowych w kręgosłupie i jego sztywności.

Guz rosnąc uciska stopniowo i sąsiednie korzenie, przez co zwiększa się 
obszar nerwobólów, znieczuleń, bezwładów a w dalszym przebiegu może uci­
skać sam rdzeń, a nawet i kręgi. Rdzeń z początku uciśnięty jest z jednej 
strony, a później mniej lub więcej całkowicie. Połowiczne cierpienie rdzenia 
kręgowego, jak wiemy, zdradza się syndromem Bi<owN-SKQUAitD’a, to jest na- 
stępującym zbiorem objawów: 1) po stronie cierpienia, re*p. guza, istnieje 
porażenie ruchu [w kończynie dolnej lub dolnej i górnej, a to zależnie od te­
go, na jakiej wysokości rdzenia znajduje się cierpienie]; porażenie nerwów 
naczynio-ruchowych [podniesienie ciepłoty, zmiana zabarwienia skóry]; zw ięk­
szenie czucia na dotyk, ból, temperaturę (hyperaesthesia , hyperalgesia, hyperther- 
maesthenia); zniesienie czucia mięśniowego; zwiększenie odruchów; 2) po prze­
ciwnej zaś stronie ciała, istnieje znieczulenie na wszelkie bodźce. Skoro guz 
uciśnie cały rdzeń, to wywoła objawy podobne do napotykanych w m y e litis  
transversa , to jest porażenie zupełne ruchu, czucia, czynności pęcherza mo­
czowego, kiszki prostej i narządów płciowych.

Zbytecznem prawie jest dodać, iż obraz nakreślony cierpienia jest dużo 
szematyczny, iż w klinice spotyka się częściej z obrazem niepełnym, bo i o po­
łowiczny ściśle lub całkowity ucisk rdzenia jest trudno. Zwykle chory umiera 
wcześniej, niż nastąpi całkowity ucisk rdzenia.
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Musimy tu jeszcze raz powtórzyć, iż przy guzach w kanale kręgowymi 
objawy te ucisku tkanek wypełniających wnętrze kanału, rozwijają się naj­
częściej stopniowo i powoli i że ten właśnie przebieg powolnego i stopniowe- 
go zajmowania tkanek, jest jedyną charakterystyczną oznaką dyagnostyczną 
dla guza w kanale kręgowym. Niekiedy jednak objawy cierpienia rdzenia, 
zależne od guza, występują nagle, co rzadziej bywa spowodowane przez ucisk 
rdzenia guzem a częściej szybko powstałem obrzmieniem tego narządu, wsku­
tek ucisku na tętnice [ Z i e g l e r ] ,  lub żyły i naczynia limfatyczne [ K o h l e r ] ,  
podobnie jak to bywa. przy próchnieniu gruźliczem kręgów ( m alum  P o tti)  do- 
prowadzającem do zwyrodnienia rdzenia kręgowego.

Dla guzów więc najczęściej zdarzających się we wnętrzu kanału kręgo­
wego, to jest biorących początek z tkanek leżących między oponą twardą 
a rdzeniem (tum ores in tradura les), najcharakterystyczniejszym jest przebieg, 
wskazujący na cierpienie, które powoli atakuje korzenie nerwów rdzenio­
wych, potem sam rdzeń kręgowy a w końcu i kręgi, co klinicznie przedsta­
wia się jako kolejne sumowanie się objawów: z początku cierpienia korzeni 
nerwów rdzeniowych, potem jednostronnego cierpienia rdzenia, następnie obu 
połów rdzenia a wreszcie cierpienia kręgów.

Aby rozwinął się taki charakterystyczny obraz cierpienia, potrzeba pe­
wnego czasu, mniej lub więcej długiego, niekiedy całych lat, a nadto należy 
mieć sposobność obserwowania chorego przez cały ten czas, lub przynajmniej 
mieć pewne wiadomości od samego chorego o tem stopniowem zwiększaniu 
się liczby objawów. Ważnemi więc w tych razach są dane anamnestyczne.

D la przyczyn łatwo zrozumiałych, rozpoznanie guza we wnętrzu kanału 
kręgowego, dopiero wtedy jest pewnem, gdy do objawów cierpienia korzieni 
nerwów rdzeniowych, przyłączą się objawy cierpienia rdzenia lub kręgów  
Przed tym czasem, można z uporczywości objawów, bezskuteczności środków 
przeciwbólowych, tylko podejrzewać istnienie guza. Okoliczność ta jest nie­
korzystną dla chorego, gdyż usunięcie guza tem jest pomyślniejszem a wy­
zdrowienie zupełniejszem, im mniej tkanek guz zniszczył, im jest on mniej­
szym, im wcześniej rozpoznanym.

Jeśli punktem wyjścia guza jest sam rdzeń, to z początku, przez dług. 
czas zazwyczaj, wywołuje 011 objawy, podobne do różnych cierpień rdzenia 
(m yelitis , sy ry n g o m y d ia ), zależnie od tego w którem miejscu rdzenia jest on 
ulokalizowany, a dopiero później uciska on, lub wciąga do spółcierpienia ko­
rzenie nerwowe. Rozpoznanie takich guzów jest jeszcze trudniejsze niż pierw­
szych, choć z drugiej strony rzadko one kwalifikują się do leczenia chirur­
gicznego.

Przy guzach wychodzących z kręgów, istnieją z początku objawy cier­
pienia kręgów: bolesność miejscowa na wysokości guza [samoistna i przy 
ruchach], sztywność kręgosłupa i zniepodobnienie (gibbus) go, a nadto wskutek 
ucisku na nerwy wychodzące z dziur międzykręgowych nerwoból, prawie za w ­
sze dwustronny, a więc odmienniej, niż to ma miejsce przy guzach powsta­
jących z opon, lub z samego rdzenia.
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Najwięcej ruchu naukowego, to jest badań, o których wspomnieliśmy na 
wstępie, wywołała potrzeba odpowiedzenia na drugie pytanie, a mianowicie 
określenie, w którera miejscu kanału kręgowego usadowiony jest guz w da­
nym przypadku. Potrzeba ta stała się zbyt jasną od chwili, gdy przekonano 
się, iż można z powodzeniem, to jest uwolnieniem chorego od niechybnej śmier­
ci, usunąć nowotwór z wnętrza kanału kręgowego. Oznaczenie umiejscowie­
nia, lublwyrażając się modnie choć nie po polsku, lokalizacyi, cierpienia w rdze­
niu lub w kanale kręgowym, opiera się, jak i w mózgu, na znajomości czyn­
ności pojedyńczych okolic rdzenia, a mianowicie segmentów jego i wychodzą­
cych z nich korzeni nerwów ruchowych i czuciowych. Chociaż już poprze­
dnio kuszono się o wykazanie od jakich segmentów rdzenia zależy unerwie­
nie pojedyńczych mięśni lub ich grup, że wspomnimy o usiłowaniu tego ro­
dzaju posiłkując się przypadkami cierpienia ograniczonego substancyi szarej 
przednich rogów rdzenia kręgowego (p o lio m yd itis  a n te rio r), to jednak inicya- 
tywę a raczej pochop do odnośnych poszukiwań dała nie ciekawość naukowa, 
lecz potrzeba praktyczna, jaka się dopiero w ostatnich czasach wyłoniła. 
Na tem polu nauka najwięcej zawdzięcza anatomom i chirurgom angielskim. 
Anatomowie [ F e r r i e r  i Y eo , H ead , S h e r r i n g t o n ]  przecinali [u małp] pojedyń- 
cze korzenie, przednie lub tylne, wychodzące z rdzenia i oznaczali, w których 
mięśniach lub okolicach skóry wywołuje zmiany [ruchu lub czucia] to przecię­
cie. Chirurgowie zaś [ T h o r b u r n ,  R i s i e n  R u s s e l ,  A l l e n  S t a r r ,  K o c h e r  
i inni] zużytkowali w tymże celu przypadki złamania kręgów. Połączone te 
usiłowania doprowadziły do niektórych wniosków, które są fundamentalnymi 
dla oznaczenia lokalizacyi guza w kanale kręgowym.

J est dziś mianowicie powszechnie przyjętym faktem, że przecięcie je ­
dnego korzenia rdzeniowego tylnego nie powoduje znieezuleuia, lecz tylko 
osłabienie czucia (hypaesthesi*) i aby dane miejsce skóry pozbawić czucia w zu­
pełności i na stałe, muszą być przecięte 2, 3, lub więcej obok siebie leżące ko­
rzenie 1). Tak samo i przecięcie jednego tylko korzenia rdzeniowego przednie­
go nie wywołuje zupełnego i trwałego bezwładu odpowiednich mięśni i ażeby 
to nastąpiło, muszą być przecięte 2—3 korzenie, czyli że każdy mięsień jest 
unerwiany przez 2 lub 3 korzenie rdzeniowe. To samo dotyczy i odnośnych 
segmentów rdzenia kręgowego; prawdopodobnie więc że i w rdzeniu pojedyń- 
cze ośrodki nie są ściśle odgraniczone, lecz zachodzą jedne na drugie, jak to

*) Podobne stosunki mają miejsce i w skórze twarzy. Poszukiwania anatomiczne F r o h - 
8K’go i ZANDER’a i badanie chorych, którym z powodu uporczywego nerwobólu twarzowego (neu 
ralgia n. trigemini) wycinał K kacsk zwój Gasse.iPr, wykazały, iż skórze twarzy dostarczają w łó­
kien czuciowych 2 lub nawet 3 nerwy. Okolicę skóry twarzy na poFczku zaopatruje we włókna
1, 2, lnb 3 gałęzie nerwu trójdzielnego (.»*• łrigeminus), okolicy bocznej tw arzy prócz 5 pary do­
starczają gałęzi i nerwy szyjowe (ramun occipitalis minor i ramus auricularis mngnus) a nawet[i ga 
łęź  uszna nerwu błędnego, a w okolicę skóry leżącą blizko linii środkowej ciała przechodzą ga­
łęzie nerwu trójdzielnego strony przeciwnej [na odległość 1 ctm.]. Tymi faktami anatomicznymi 
tłumaczy się, dlaczego po wycięciu zwoju GA8SKR’a obręb znieczulenia w zakresie nerwu trój­
dzielnego, po upływie pewnego czasu znacznie jest mniejszy, niżby to spodziewać się należało  
z dedukcyi anatomicznych i dla czego znieczulenie pewnych okolic skóry twarzy nie jest zupełne.
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E xner i inni przypuszczaj;] i dla ośrodków znajdujących się w korze móz­
gowej.

Przytoczonymi faktami tłomaczy się, dlaczego zaburzenia czucia lub ru­
chu przy cierpieniu jednego tylko korzenia rdzeniowego są przechodnie, prze­
mijające i słabo wyrażone, wówczas bowiem sąsiednie korzenie biorą na sie­
bie rolę zastępczą. Ztąd to i guz we wnętrzu kanału kręgowego usadowio­
ny jeśli jest mały, jeśli niszczy jeden tylko korzeń rdzeniowy, powoduje za­
burzenie ruchu lub czucia chwilowe, to jest dłuższy lub krótszy tylko prze­
ciąg czasu trwające a dopiero wtedy gdy uciśnie on lub zniszczy i sąsiednie 
korzenie, zaburzenie to staje się jasno wyrażone i jest trwałe. Z drugiej stro 
ny fakta przytoczone usprawiedliwiają, dla czego guz może być rozpoznany 
dopiero wtedy, gdy urośnie do pewnej wielkości. Wspomnianemi w łaściwo­
ściami innerwacyi tłomaczy się też. iż jeśli zniszczeniu ulegną 3 lub więcej 
korzeni np. czuciowych, to na obwodzie terytorynm skóry zaopatrywanem 
przez te korzenie istnieć będzie tylko osłabienie czucia, a w samym środku 
tego terytoryum znieczulenie trwałe, stałe.

Wiadomość ta jest bardzo ważną skoro chodzi o oznaczenie granicy gór­
nej guza, co dla chirurga zabierającego się do wycięcia nowotworu jest 
pierwszorzędnego znaczenia.

Łatwo pojąć, że granica ta leży nie na wysokości korzenia r d z e n i o w e g o  

innerwującego miejsce skóry zupełnie znieczulone, lecz wyżej. Tera się też 
tłomaczy dlaczego w niektórych przypadkach nowotworów wnętrza kanału 
kręgowego, chirurg po otwarciu kanału za życia nie znalazł guza, chociaż 
sekcya stwierdziła jego obecność, bo znajdował on się znacznie wyżej a nie 
na wysokości otworu zrobionego przez chirurga. D latego to H o r s l e y  i inni 
chirurgowie radzą szukać guza 2—4 cale powyżej linii znieczulenia.

Przekonano się dalej, że terytorya unerwiane przez korzenie nerwów 
rdzeniowych, nie odpowiadają terytoryom nerwów obwodowych; a nadto iż 
fałszywem jest twierdzenie dawniejsze jakoby dane miejsce skóry unerwiane 
było przez korzeń tylny tego samego segmentu rdzenia, którego korzeń prze­
dni zaopatruje w nerwy mięśnie tegoż terytoryum. S h e r r i n g t o n  miano­
wicie dowiódł, iż dla większości okolic skóry, twierdzenie to jest niesłusznem  
i że terytorya unerwiane przez korzenie nerwów czuciowych sięgają niżej niż 
terytorya korzeni rdzeniowych ruchowych, iż dane miejsce skóry unerwiane 
jest przez wyżej leżący segment rdzenia [a więc i korzeń tylny] niż mięśnie 
pod tą okolicą skóry leżące. W każdym nerwie udającym się do kończyn, 
znajdują się włókna nerwowe z kilku segmentów rdzenia a więc i przez kilka 
korzeni rdzeniowych przebiegające; prawdopodobnem jest nadto, iż 2 koordy- 
nująco działające mięśnie są unerwiane przez ten sam korzeń rdzeniowy, cho­
ciaż otrzymują włókna z różnych nerwów obwodowych.

Dla oznaczenia na jakiej wysokości rdzenia znajduje się granica górna 
guza w kanale kręgowym, pomocnem może być niejednokrotnie istnienie oko­
licy skóry, w której czucie jest nadmiernie zwiększone (zona  hyperaesthesiae) 
i oznaczenie jakiemu ona odpowiada korzeniowi rdzeniowemu. Guz jeśli ro­
śnie we wszystkich kierunkach, w środku jest najwięcej rozwinięty, wywołuje
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tam objawy porażenia [ruchu lub czucia] a na obwodzie tylko objawy podra­
żnienia [drgawki, nadczułośćj. Nadczułość jako zależna od drażnienia korze­
nia nerwu rdzeniowego, musi odpowiadać granicy górnej guza. W  tymże 
celu pomocną może być bolesność kręgów i zachowanie się odruchów, które 
muszą ginąć, jeśli odpowiedni korzeń nerwowy, czuciowy lub ruchowy, ulegnie 
zniszczeniu. Najpewniejszą jednak, jak dotąd, wskazówkę dla oznaczenia 
siedliska guza i jego granicy górnej dają znieczulenia i bezwłady.

Z powyższego widać jak ważną jest, dla kwestyi omawianej, znajomość 
czynności każdego poszczególnie segmentu rdzenia i wychodzącego z niego ko­
rzenia ruchowego i czuciowego. Poniżej przytoczone dane poczerpnięte są 
w części z dzieła E d i n g e r ^ ,  który znów, z małemi zmianami, korzystał z wy­
ników do jakich doszedł A l l e n  S t a r r  z porównania przypadków ograniczo­
nego cierpienia rdzenia kręgowego [przy zmiażdżeniu złamanym kręgiem, 
krwotoku i t. p.] ogłoszonych drukiem do r. 1890; w części z pracy LEYDEN’a 
i GoLD8CHEiDER’a, a nadto z wybornej pracy K o c h e r ^  o cierpieniu rdzenia 
kręgowego w następstwie traumatycznego zniszczenia kręgów.

Musimy tu dodać, iż wiadomości nasze pod tym względem nie są jeszcze  
ostateczne i że wyniki badań pojedynczych autorów różnią się między sobą 
w niektórych punktach, co w części przypisać należy prawdopodobnie także 
i właściwościom indywidualnym.

Cztery górne korzenie szyjowe czuciowe, za pośrednictwem splotu szyjo­
wego, zaopatrują we włókna nerwowe skórę tyłogłowia, karku, szyi i górnej 
części klatki piersiowej. Przy cierpieniu w obrębie 4 korzeni lub odpowie­
dnich im segmentów rdzenia kręgowego, zaburzenia czuciowe są umiejscowione 
na szyi i 2 górnych międzyżebrzach ( nervi supraclaviculures), sięgając ku doło­
wi do linii przechodzącej od przodu przez brzeg górny III  żebra, z boku przez 
połowę mięśnia naramiennego (m . deltoideus), a z tyłu przez okolicę łopatkową 
do wyrostka ciernistego 3-go kręgu grzbietowego.

Przez 5 korzeni czuciowych niżej leżących, a mianowicie przez 5, 6, 7, 8 
korzeń rdzeniowy szyjowy i 1 grzbietowy, przechodzą [do splotu barkowego— 
p lexu s  b rach ia lis) włókna czuciowe dla kończyny górnej, a mianowicie: przez 
5 korzeń szyjowy idą włókna czuciowe dla skóry okolicy promieniowej ramie­
nia i przedramienia [zaczynając na ramieniu u góry od połowy mięśnia nara- 
miennego [ K o c h e r ] ,  a wedle innych od przyczepu tegoż mięśnia [ G o l d s c h b i -  
dkr i LeydknJ; przez 6 korzeń szyjowy tylny idą włókna dla skóry okolicy pro­
mieniowej ręki. aż do linii środkowej palca trzeciego i wązkim podłużnym pa­
sem, w środku przedramienia i ramienia, aż do pachy; przez 7 korzeń przecho­
dzą włókna czuciowe dla okolicy pośrodkowej ręki [od linii środkowej 3 palca 
do linii środkowej 4 palca| i w dalszym ciągu wązkim podłużnym paskiem, 
w środku przedramienia i ramienia; przez 8 korzeń szyjowy czuciowy biegną 
włókna dla skóry okolicy łokciowej ręki [połowa 4 palca i cały 5 palec], i wąz­
kim pasem na przedramieniu i ramieniu; wreszcie, przez 1 korzeń rdzeniowy 
grzbietowy tylny przechodzą włókna dla skóry okolicy łokciowej przedramie­
nia i ramienia. W szystkie wymienione korzenie rdzeniowe innerwują syme­
tryczne miejsce na powierzchni grzbietowej i dłoniowej.
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Jeśli więc np. okolica promieniowa skóry kończyny górnej ma czacie pra­
widłowe, to na pewno 5 segment rdzenia kręgowego lab odpowiedni korzeń, nie 
są zniszczone. J eśli okolica łokciowa skóry na kończynie górnej jest znie­
czuloną. to cierpi 1 korzeń rdzeniowy grzbietowy tylny. Jeśli guz rozwi­
nąwszy się w kanale kręgowym na wysokości 5 korzenia szyjowego tylnego, 
będzie rósł w górę i drażnił 4 korzeń, to chory będzie się uskarżał nie tylko 
na zaburzenia czucia w okolicy promieniowej kończyny górnej, lecz także i na 
ból lub nadczułość w okolicy skóry unerwianej przez nerwy nadobojczykowe 
[od splotu szyjowego].

Z powyższego widać: 1) iż jeśli sobie wyobrazimy kończyny górne wy­
ciągnięte, jak drogowskazy, to znieczulenia zależne od cierpienia korzeni ner­
wowych rdzeniowych lub segmentów rdzenia, mają na kończynie górnej kształt 
pasów, prostopadłych do osi podłużnej ciała, a więc podobnie jak to ma miej­
sce dla korzeni rdzeniowych grzbietowych; 2) iż granica znieczulenia zależ­
nego od cierpienia korzeni nerwów rdzeniowych szyjowych tylnych, nie odpo­
wiada wysokości anatomicznej cierpiącego korzenia, bo np. jeśli cierpienie 
znajduje się w kanale kręgowym na wysokości 4—5 kręgu szyjowego, to znie­
czulenie dochodzi do I i-g o  międzyżebrza.

Podobnież i miejscii skóry zaopatrywane przez korzenie czuciowe grzbie­
towe i lędźwiowe leżą znacznie niżej, niż same korzenie nerwów, z czem się 
należy rachować, jeśli z miejsca na wysokości którego istnieje znieczulenie, 
nadczułość lub p araesthesiae , mamy wnosić o wysokości siedliska cierpienia 
w kanale kręgowym, będącego przyczyną tych zaburzeń czuciowych.

Okolice skóry tułowia i brzucha w których pojawiają się zaburzenia 
czuciowe przy cierpieniu korzeni nerwów rdzeniowych grzbietowych [od 2 do 
12 włącznie], nie są równoległe do żeber [jak przy cierpieniu nerwów między­
żebrowych], lecz są prostopadłe do linii środkowej ciała Granice ich można 
oznaczyć, jeśli od miejsca najbardziej ku przodowi leżącego odpowiedniej prze­
strzeni międzyżebrowej przeprowadzimy linię poziomo, naokoło tułowia do krę­
gów. Jeśli np. ulegnie zniszczeniu 4 korzeń grzbietowy, to granica znieczu­
lenia skóry leży na linii mostkowej w 4 przestrzeni międzyżebrowej, na linii 
przymostkowej (p a ra s te m a lis ) w 6 międzyżebrzu [okolica brodawki sutkowej] 
a na grzbiecie na wysokości 7 wyrostka ciernistego grzbietowego. Przy 
cierpieniu 5 korzenia grzbietowego linia znieczulenia sięga z tyłu do 8 wy­
rostka ciernistego grzbietowego. Okolica pępka jest unerwioną przez 10 ko­
rzeń grzbietowy. J eśli cierpi 11 korzeń grzbietowy [co odpowiada 9 kręgowi 
grzbietowemu] to granica znieczulenia znajduje się z przodu na 4—5 ctm. po­
niżej pępka, ztąd idzie poprzecznie powyżej grzebienia kości biodrowej w tył 
aż do 4 wyrostka ciernistego lędźwiowego. Jeśli cierpi 12 korzeń grzbietowy 
[co odpowiada 10 kręgowi grzbietowemu] to znieczulenie idzie od spojenia ło ­
nowego przez wiąz PouparFu i grzebień kości biodrowej aż do ó wyrostka 
ciernistego lędźwiowego.

Przy cierpieniu więc korzeni nerwów rdzeniowych czuciowych okolicy 
grzbietow ej, granica tylna znieczulenia znajduje się o 3 jeśli dotknięte są

www.dlibra.wum.edu.pl



— 108 —

górne korzenie grzbietowe, a o 4—5 kręgów, jeśli cierpią dolne korzenie, 
niżej niż miejsce wyjścia odpowiedniego nerwu z dziury międzykręgowej.

Ogólnie biorąc, możemy powiedzieć, iż tak, jak cierpienie korzeni rdze­
niowych czuciowych szyjowych dolnych odbija się na czuciu skóry kończyny 
górnej, tak cierpienie korzeni grzbietowych wywołuje zaburzenie czucia na 
skórze tułowia [2—7 korzeń] i brzucha [8— 12 korzeń] na przestrzeni która 
z przodu sięga od III  żebra [włącznie] do spojenia łonowego, z boku od pachy 
[nadto kawałek okolicy łokciowej ramienia] aż do grzebienia biodrowego, 
a z tyłu od 3 wyrostka ciernistego grzbietowego do 5 lędźwiowego.

Jeżeli cierpienie wewnątrz kanału kręgowego dotyka 4 górne korzenie 
nerwów rdzeniowych lędźwiowych, to objawy czuciowe [podrażnienie lub pora­
żenie] występują w obrębie splotu lędźwiowego (pleaus lum balis),  a więc na prze­
dniej powierzchni uda aż poniżej kolana, na całej powierzchni wewnętrznej uda 
i na powierzchni wewnętrznej goleni aż do brzegu wewnętrznego stopy.

Przy cierpieniu umiejscowionem na wysokości 5 korzenia lędźwiowego 
lub 4 górnych korzeni krzyżowych, objawy zaburzenia czucia występują 
w obrębie splotu krzyżowego (plex>ts ścierali*), to jest chory skarży się na za­
burzenie czucia na pośladku, na powierzchni tylnej uda, na całej goleni i sto­
pie z wyjątkiem brzegu wewnętrznego tej ostatniej, dalej na zaburzenia czucia 
na kroczu, częściach płciowych, w cewce moczowej [chory nie czuje kateteru], 
odbycie.

Dawniej [ P k e y e u ,  K r a u s e ,  S c h r o e d e r  van der K o l k ]  utrzymywano, iż 
mięsień i pokrywająca go skóra, dostają włókna nerwowe od tego samego se­
gmentu rdzenia. Jak widzieliśmy wyżej, od czasu badań S h e r r i n g t o n ^
| 1892] zdanie to zupełnie upadło. Odsyłając po większe szczegóły do spe- 
cyalnych prac, a zwłaszcza A l le n  SiARiPa, E d in ger^ , K o ch er^  i innych, 
ograniczymy się tylko na przypomnieniu: iż 3 górne korzenie rdzeniowe szy ­
jowe ruchowe zaopatrują we włókna nerwowe małe mięśnie karku, mięśnie 
scaleni a nadto mostko-obojczyko-sutkowy i część mięśnia kapturowego (m. cu-  
cnharis) .  Czwarty korzeń zaopatruje we włókna przeponę, 5 i 6 korzeń rdze­
niowy szyjowy przedni zawiera włókna nerwowe dla mięśni poruszających ło­
patką, barkiem, ramieniem i przedramieniem, 7 korzeń szyjowy inuerwuje 
mięśnie wyprostne i zgmacze napięstka, 8—mięśnie wyprostne i zginacze pal­
ców, i korzeń rdzeniowy grzbietowy — małe mięśnie ręki i palców ( interossei, 
hnnbricale  , theuar et hypathemir). Przez 2—6 korzenie rdzeniowe grzbietowe 
przednie przechodzą włókna nerwowe dla mięśni międzyżebrowych i mięśni tu­
łowia, a przez 7— 12 dla mięśni brzucha. W korzeniach rdzeniowych lędźwio­
wych najwyżej biegną włókna dla mięśnia zginacza uda {ileo psoas)  [1—2 lędź­
wiowy], potem dla mięśni wyprostnych kolana (yuadeiceps fe m o r is )  [2—3 korze­
nie lędźwiowej, ksobnych uda (addnetore*), niżej [bo już w korzeniach tworzą­
cych splot krzyżowy] dla mięśni wyprostnych uda (glu tae i), zginaczy kolana, 
a jeszcze niżej dla mięśni goleni i stopy. Włókna nerwu kulszowego dla mięśni 
okolicy tylnej uda i goleni, przechodzą przez korzenie górne splotu krzyżowe­
go [ó korzeń lędźwiowy, 1 i 2 krzyżowy]; włókna zaś dla mięśni unerwianych 
przez nerw łydkowy, przechodzą przez korzenie dolne tegoż splotu [2—3— f
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korzeń krzyżowy]. W dolnych korzeniach rdzeniowych krzyżowych [3—5] bie­
gną włókna nerwowe dla mięśni pęcherza moczowego, kiszki odchodowej i mię­
śni wytryskowych (dulbo- et ischio-cavernosus).

Prócz zmian w ruchu i czuciu, ważną wskazówkę może nam dać niekiedy, 
dla oznaczenia wysokości siedliska guza w kanale kręgowym, zachowanie się 
odruchów, i dla tego potrzeba pamiętać: iż włókna nerwu sympatycznego wy­
szedłszy z rdzenia przedłużonego, biegną przez całą długość części szyjowej 
rdzenia kręgowego po tejże samej stronie, bez skrzyżowania i wychodzą zeń 
przeważnie przez 1 korzeń grzbietowy przedni i przez ra m m  com m unicans do­
chodzą do ganglion stellatum  n . sym p >thi<:i, a zeń do mięśni gładkich: rozszerza­
jącego źrenicę (clilatutor pup illae), do ra. orbiPilis in feH or i p a lp e b ra lu  in fe r io r , 
ztąd przy cierpieniu 1 korzenia grzbietowego mogą istnieć objawy oczno-źre- 
nicowe [zwężenie źrenicy ( m yosis), wciągnięcie gałki ocznej, zwężenie szpary 
powiekowej, t. zw. porażenie KlumpkeJ. zależne od porażenia przytoczonych 
mięśni gładkich. Odruch ze ścięgna mięśnia dwugłowego ramienia (w. biceps) 
jest przenoszony przez 5 korzeń szyjowy; odruch mięśnia trójgłowego ramie­
nia (triceps)—przez 6 korzeń szyjowy; odruch górnej okolicy brzusznej — przez 
9 korzeń grzbietowy; odruch brzuszny poniżej pępka — przez 11—12 korzeń 
grzbietowy; odruch mięśnia creinaster—przez 1—3 korzenie lędźwiowe; odruch 
kolanowy przez 2—4 korzenie lędźwiowe; odruch podeszwowy— przez 1—2 
korzenie krzyżowe; wreszcie odruch ścięgna A c h i l l e s ^ ,  odruch pęcherzowy 
i odbytnicy — przez 3—5 korzenie krzyżowe.

Przy oznaczaniu umiejscowienia guza w kanale kręgowym, powinniśmy 
starać się wykazać, uietylko na jakiej wysokości rdzenia resp. korzeni ner­
wów rdzeniowych on się znajduje, lecz również, przynajmniej w przybliżeniu, 
poznać, z jakiej tkanki on wychodzi. I takie rozpoznanie, chociaż zalicza się 
wogóle do trudnych i nigdy nie bywa pewnem, jest niejednokrotnie prawdopo- 
dobnem. W tym celu poinocnemi są wiadomości anatomo-patologiczne i sympto­
matologia, a raczej pierwsze objawy choroby.

Początek guzom może dawać tkanka samego rdzenia, wychodzące z niego 
korzenie nerwowe, wszystkie 3 błony, otaczające rdzeń, tkanka komórkowo- 
tłuszczowa okołooponowa, więzy (ligamenium den ta tum ), wreszcie kręgi. Pomi­
nąwszy guzy kręgów, które zdaniem wielu badaczy są 2 razy częstsze, niż guzy 
we wnętrzu kanału kręgowego rozwijające się, to najczęściej początek tyra 
ostatnim daje opona rdzenia miękka (pia m iter).

Guzy wnętrza kanału kręgow7ego dzielą patologowie na zewnątrz — i w e­
wnątrz-rdzeniowe (ex tra -  et in tramednllares) .  W edle statystyki R o s e n b e r g ^ ,  
jeśli wyłączymy z rachunku guzy kręgów, to z jednakową częstością guzy ka­
nału kręgowego powstają w rdzeniu, jak i nazewnątrz niego. Na 156 zebra­
nych przez R o s e n b e r g a  guzów, było 78 wewnątrzrdzeniowych i 78 zewnątrz- 
rdzeniowych.

Guzy zewnątrzrdzeniowe częściej umiejscowione są nawewnątrz od opo­
ny twardej ( in tradurales), niż nazewnątrz od niej {extradnrale.t).  H o r s l e y  na 
58 guzów, zebra! 20 zewnątrz, a 38 wewnątrz od opony twardej umiejsco­

wi.. GAJKIEWICZ. 17
www.dlibra.wum.edu.pl



— 110 -

wiernych. Oustaniol na 87, podaje guzów opony twardej 24, guzów opony 
miękkiej 59.

W edle statystyki H < m sL E Y ’a ,  guzy we wnętrzu kanału kręgowego naj­
częściej zajmują okolicę nabrzmienia rdzenia szyjowego i dolną grzbietową. 
O ustanio l na 80 guzów obrachował 21 w okolicy dolnej szyjowej i górnej 
grzbietowej, 20 w dolnej grzbietowej i górnej lędźwiowej i 17 w okolicy ogo­
na końskiego (caudu egnina) R a y m o n d  na 9 0  przypadków cierpienia ogona 
końskiego znalazł, iż 27 razy było ono wywołane nowotworem [częstszym po­
wodem były tylko następstwa traumyj.

Odnośnie stosunku nowotworu z rdzeniem, to na 76 guzów, których miej­
sce było dokładnie podane, Oustanioi, znalazł 7 na powierzchni rdzenia prze­
dniej, 18 na powierzchni jego tylnej, 19 na powierzchni bocznej, 7 na przednio- 
bocznej, 9 na tylno-bocznej.

O spożytkowaniu pierwszych objawów cierpienia w celu rozpoznania, jaka 
tkanka wnętrza kanału kręgowego daje początek nowotworowi, mówiliśmy 
już wyżej, a mianowicie, iż guzy, wychodzące z kręgów, wywołują najpierw 
objawy cierpienia kręgów [bolesność na ucisk i przy ruchu, sztywność, znie­
kształcenia], a dopiero z biegiem czasu przyłączają się objawy cierpienia ko­
rzeni nerwów rdzeniowych, a w końcu i samego rdzenia. Gdy zaś guz za­
czyna się w rdzeniu, to porządek chronologiczny pojawiania się objawów 
bywa zazwyczaj odwrotny, niż dopieroco przytoczony. Nadto guzy, wycho­
dzące z opon rdzenia lub korzeni nerwów, powodują w początkach prawie 
zawsze nerwoból jednostronny, oprócz gdy guz jest usadowiony na wysokości 
caudae n /a iw ie , gdy tymczasem guzy poczynające się w kręgach, zdradzają się 
prawie zawsze od samego początku nerwobólem dwustronnym. Guzy ze- 
wnątrzoponowe .mogą wychodzić przez dziury międzykręgowe i rosnąć naze- 
wnątrz. Z powyższego wynika ważność ścisłości danych ananmestycznych, co 
na nieszczęście"rzadko ma miejsce.

Aby odpowiedzieć na pytanie, jakiej natury nowotwór jest w danym 
przypadku, musimy przedewszystkiem poznać, jakie bywają nowotwory w ka­
nale kręgowym. Wogólności można powiedzieć, iż wszystkie znane rodzaje 
guzów bywały znajdywane w kanale kręgowym.

Z guzów właściwych ośrodkom nerwowym bywają w rdzeniu kręgowym 
glejaki ig lio m a ) i piaszczaki (psam m om u). Prócz nich spotykano: mięsaki (sa r - 
com a), guzy gruźlicze, śluzaki (m y x o m a ), raki (carcinom u), guzy syfllityczne 
(gum m a) włókniaki (ftOroma), tłuszczaki ( lip o m a ) i torbiele pochodzenia paso- 
żyti iczego [zwykle bąblowiec (echinococcn*), rzadziej wągr (cysticercus ceJlnlo- 
sae)\. D la dania pojęcia o wzajemnej ich częstości, powiemy, iż w statystyce 
RosiiNBi RG’a, o której wyżej mówiliśmy, przytoczonych jest na 156 guzów [za 
wyłączeniem guzów kręgów]: glejaków 34, mięsaków 27, włókniaków 11, ślu­
zaków 9, tłuszczaków 8, piaszczaków 4, chłoniaków (lymp'iangio>na) 2, raków 2, 
guzów gruźliczych 27. syfilitycznych 12, wodunkowych 21. Zdaniem wielu 
autorów najczęstszemi są m ię s a k i .  O u s t a n i o l  np. na 87 guzów opon rdze­
niowych zebrał opisanych w literaturze 47 mięsaków [opony twardej 15, paję-
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rzej 11, miękkiej 211. Zwykle dają im początek opony rdzenia, z właszcza p ia  
muter. Mięsaki, jak i wiele innych guzów spotykanych w kanale kręgowym, 
są zwykle pierwotne; zazwyczaj są niew ielkie, z początku kuliste, a w później­
szym rozwoju cylindryczne. Mają one budowę zrazowatą, powierzchnia ich 
bywa guzowatą; rosną względnie szybko; są różnie a czasami mocno unaezynio- 
lie. Zwykle guz jest jeden, ograniczony, różnej wielkości [od ziarnka konop­
nego do jaja gołębiego, [rzadko większej, rzadziej guzów jest kilka, najrza­
dziej caty rdzeń jest otoczony masą nowotworową. Daleko częściej mięsak 
bywa w połączeniu z iimemi nowotworami (a u g i o m e l n n o - ,  cys fo-,  fibro-, myxo-  
sarcoma, etc.). Wedle R osenberg^  mięsak napotyka się dość jednostajnie we 
wszystkich okolicach kanału kręgowego. S a rc o m a  dnrue *piualis nie musi być 
częstym, skoro z okazyi 2 przypadków, spostrzeganych w klinice S tru em p e ll^ , 
R oettgk r, czyniąc poszukiwania w literaturze od r. 1870, znalazł opisanych 
tylko o przypadków [R o sen th a lI i, 2 M endei/r, Simon^ i LEYDEN’a]. N aj­
częściej, jakeśmy powiedzieli, wszystkim mięsakom w kanale kręgowym 
rozwijającym się, a w szczególności mięsakom opon rdzeniowych, daje 
początek opona naczyniowa (pin muter). O u stan io l na 33 przypadki po­
daje mięsaków opony twardej 7, opony pajęczej <3, a naczyniowej 18. Mięsak 
rdzenia kręgowego nie jest rzadkością. Lenz zebrał 15 podobnych przypad­
ków. W kręgosłupie mięsak najczęstszym bywa w dolnej jego okolicy, w ko­
ści krzyżowej.

G l e j a k  we wnętrzu kanału kręgowego umiejscawia się tylko w rdzeniu 
kręgowym; podobnie jak i w mózgu, jest on i w rdzeniu nowotworem ro/.lanym, 
a więc źle odgraniczonym. R o s e n b e r g  znalazł literaturze opisanych 34 przy­
padki glejaka rdzenia.

G u z ó w  g r u ź l i c z y c h  [tuberkulicznychj R o s e n b e r g  w swojej statysty­
ce podaje 27; wszystkie one, jak i glejaki, były wewnątrzrdzeniowe. Wedle 
LEYDEN’a częściej bywają w górnej okolicy rdzenia. Na oponach są zawsze 
wtórne, gdy cierpią kręgi.

Z guzów ziarniniakowych (g r a n u lo m a ta ), prócz gruźliczych, bywają w ka­
nale kręgowym g u z y  s y f i l i t y c z n e .  Sadowią się one częściej na obwodzie, 
nazewnątrz rdzenia, niż w nim samym, co jest cechą właściwą i gumatom 
mózgu. Najczęściej są to guziki małe, rzadko duże, jak w przypadku H a n o t A  

i MKUNiEu’a i w przypadku O r ł o w s k i e g o  [Gazeta Lekarska. 1398. Jis 47 i 48J. 
O u s t a n i o l  zna 7 przypadków guzów syfilitycznych wnętrza kanału kręgowego, 
a O r ł o w s k i  14, wliczając i własny. Odtrąciwszy 2 przypadki, podane przez 
obu autorów pozostanie liczba 19.

T o r b i e l e  p o c h o d z e n i a  p a s o ż y t n i c z e g o ,  względnie do innych na­
rządów, rzadko się napotykają w kanale kręgowym. Zwykle bywa to bąblo­
wiec (eehinococcus), który najczęściej rozwija się między kręgami a oponą twar­
dą; często ma przechodzić tam z mięśni otaczających kręgi. W ągra icystieer- 
cus cellnlosue) widziano dotąd w kanale kręgowym tylko 3 razy [ W a ł t« > n ,  W e s t -  
p h a l , i H i r t J ;  znajdował się on pod oponą naczyniową lub w substancyi rdzenia. 
W statystyce R o s e n b e k g ’r  na 21 razy torbiele pasożytnicze figurują 3 razy., 
jako guz zewnątrzrdzeniowy.
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W ł ó k n i a k i  są zwykle małe, twarde, otorbione; rosną bardzo powoli; 
wychodzą najczęściej z opony twardej, do której są przyczepione na niewiel­
kiej przestrzeni. W edle R o s e n b e r g ^  10 razy były one guzami zewnątrzrdze- 
niowemi, a tylko 1 raz wewnąt.rzrdzeniowym.

Ś l u z a k i  względnie są dość częste. W edle R osenberg^  przeważnie są 
guzami zewnątrzrdzeniowemi [7 razy na 9 przypadków |, a wedle H ousi,e y \ i 
przeciwnie [12 na 38]. W edle OustanioiAi na 9 przypadków śluzak 1 raz 
wychodził z opony twardej, a 8 z naczyniowej.

Z innych nowotworów, rzadziej spotykanych w kanale kręgowym , należy  
zanotować: t ł u s z c z a k i  [wedle R o s e n r e r g r  8 razy, zaw sze jako guzy ze- 
wnątrzrdzeniowe], r a k i  [w edle R. 2 razy tylko jako guz wewnątrzrdzeniowy; 
częściej są w kręgach, lecz i tam zazw yczaj wtórne]; p i a s z c z a k i ,  [R o sen b erg  
na 156 przyp. nowotworów wnętrza kanału kręgow ego zna tylko 4 p iaszcza­
ki, prócz przypadku B e r g e r ^ ] , c h ł o n i a k i ,  c h r z ę s t n i a k i  {enchondroma) , 
k o s t n i a k i  (osteoma), n e r w i a k i  (neuroma) i cholesteatoma [1 przypadek C iiia- 
Ri’ego].

Ze stanowiska klinicznego guzy, spotykane w kanale kręgowym, można 
podzielić na:

1) guzy pojedyncze, dobrze odgraniczone, często otorbione, rosnące po­
woli, nie mające skłonności do generalizacyi lub recydyw, a więc guzy ła­
godne,

2) guzy również łagodne, lecz zazwyczaj liczne [torbiele],
3) guzy złośliwe, zwykle rozlane, czasem liczne, szybko rosnące [mięsa- 

ki i glejaki].
Na 87 przypadków nowotworów we wnętrzu kanału kręgowego, jakie 

O o s t a n i o l  znalazł w literaturze, 5 5  razy był guz pojedynczy, 7 liczne, 1 6  ra­
zy rozlane.

Przy rozpoznawaniu natury guza w danym przypadku należy wziąć pod 
uwagę:

1) wynik badania całego organizmu i uwzględnić dziedziczność. Jeśl  
w ustroju badanym wykryjemy ślady przebytego lub istniejącego syfilisu, gru­
źlicy, raka, torbiele pasożytnicze i t. p., to i guz, we wnętrzu kanału kręgowe­
go istniejący, prawdopodobnie jest tejże samej natury. Mówimy prawdopodo­
bnie, gdyż możliwe są wyjątki.

2) wiek chorego. U dzieci częściej są nowotwory natury gruźliczej i tłusz­
czaki; u dorosłych mięsaki, glejaki, śluzaki, włókniaki, gumata i guzy wodunkowe.

3) siedlisko guza. Glejaki i guzy gruźlicze bywają wedle dotychczaso­
wego dóświadczenia tylko w rdzeniu; mięsaki, włókniaki, śluzaki najczęściej 
w oponach rdzenia; a tłuszczaki, piaszczaki wyłącznie w nich.

4) trwanie i przebieg choroby. Wedle obliczeń OusTANioi/a włókniak 
może trwać 5£ lat, śluzak 5, glejak przecięciowo 4£, mięsak 1 ,̂ torbiel pocho­
dzenia pasożytniczego 1 rok, guzy gruźlicze 10 miesięcy, syfilityczne 7 mie­
sięcy. Jeśli więc w danym przypadku choroba trwa lat kilka, to nie może to 
być mięsak, guz gruźliczy lub syfilityczny, gdyż nie zwykły one trwać tak
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długo. Zdaniem HousLEV*a guzy wewnątrzoponowe trwają dłużej [2 lata], 
niż zewnątrzoponowe [1 rok].

Szybkość wzrostu resp. szybkość mnożenia się objawów, a więc szybki 
przebieg, dowodzi, iż nowotwór jest natury złośliwej.

5) wielość guzów, wielość ognisk chorobowych, pozwala również nie­
kiedy wyciągnąć wniosek o ich naturze, a mianowicie że mogą to być guzy 
syfilityczne, gruźlicze, torbiele pasożytnicze, rzadziej mięsaki (sarcom aiosia  
piae) lub nerwiaki

6) w przypadkach niejasnych a podejrzanych, wynik leczenia próbnego, 
przeciwsyfilitycznego, może również w niektórych przypadkach, [lecz zwykle 
tylko wtedy, gdy wynik leczenia jest dodatni], naprowadzić na drogę, wiodącą 
do rozstrzygnięcia pytania, jakiej natury jest guz w danym przypadku.

* *»

Na pytanie, czy w danym przypadku guz, istniejący we wnętrzu kanału 
kręgowego, kwalifikuje się do interwencyi chirurgicznej, niejednę odpowiedź 
dostarczą nam wiadomości, otrzymane przy rozstrzygiwaniu poprzednich pytań. 
Tu możemy tylko powiedzieć ogólnie, iż nowotwór wnętrza kanału kręgowe­
go temwięcej nadaje się do usunięcia im jest mniejszy, im mniejsze i ła ­
twiejsze do odrobienia spowodował spustoszenie, im jest natury łago­
dniejszej, im bardziej jest dostępnym dla chirurga a więc im bliżej leży 
obwodu, i im stan ogólny chorego jest lepszym. Niezdatnemi więc do 
operowania są tętniaki, dalej guzy rozlegle, liczne, złośliwe i umiejscowione 
w tkance rdzenia kręgowego, w tym ostatnim bowiem razie najczęściej elemen­
ty nowotworowe podstawiają się powoli za elementy nerwowe, wycięcie więc 
ich niewiele dobrego może zdziałać, guzy zaś otorbione i rozpychające tylko 
elementy rdzenia należą do wielkich rzadkości, jak np. w przypadku FuNGEuhi, 
który i mimo to skończył się po operacyi śmiertelnie.

Opierając się na dotychczasowych wiadomościach, musimy dodać., iż oko­
licznościami, sprzyjającemi leczeniu chirurgicznemu guzów, rozwijających się 
we wnętrzu kanału kręgowego, są:

1) iż większość tych guzów wychodzi z opon, a ściśle rdzeniowe są 
rzadkie.

2) iż z tych najczęściej spotykanych przeważająca liczba jest guzami 
pierwotnemi, nie odnawiającemi się i nie powodującemi przerzutów.

3) iż zwykle bywa 1 guz. W statystyce O u s i w N i o i / a  na 87 przypadków, 
55 razy był 1, a 7 tylko razy były guzy liczne. Nawet mięsaki najczęściej są 
pojedyńcze. Z 47 mięsaków, zebranych u O u s t a n i o i A i ,  28 razy guz był 1, a 3 
razy tylko było ich kilka.

4 )  iż zwykle guzy, powstające we wnętrzu kanału kręgowego są n i e ­

wielkie, kuliste, rzadziej i to dopiero w późniejszych okresach choroby są cy­
lindryczne. Na 87 przypadków OusTANioi/a nowotwór tylko 16 razy był roz­
lany, a z 47 przpadków mięsaka w szczególności tylko 13 razy był on roz­
lanym.
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5) iż nie powodują wielkich zrostów i znajdują się najczęściej zboku, 
rzadziej ztyłu, a najrzadziej w przedniej części kanału kręgowego, bo wedle 
OusrANioi/a 7 razy na 90, są więc łatwo dostępne. To samo utrzymuje Cm- 
pault na podstawie 150 sekcyi, opisanych w literaturze.

0) iż nawet nowmtwory złośliwe, to jest szybko rosnące, chociaż uci­
skają rdzeń kręgowy i powodują objawy cierpienia tego narządu, często nie 
wywołują głębszych zmian histologicznych w rdzeniu, tak, że po usunięciu 
przyczyny ucisku, sprawność organu może powrócić zupełnie do normy, jak to 
było w 1 przypadku, operowanym przez HoRsu-.Yhi i Mac EwENła.

Z powyższego wynika, iż należy starać się operować o ile można jak 
najwcześniej, zanim wystąpią objawy zwyrodnienia rdzenia kręgowego. Szko­
da tylko, iż, jak słusznie twierdzi C h i p a u l t ,  w chirurgii rdzenia kręgowego 
rozpoznanie często jest trudniejszem, niż operacya.

Jeszcze w r. 1881 H k r b e u t  P a g e  wyraził się, iż trepanacya kolumny 
kręgowej leży poza obrębem chirurgii praktycznej, gdyż wszystkie pokuszenia 
chirurgów w tym celu kończyły się śmiercią. Obecnie, na podstawie osiągnię­
tych wyników, możemy z całą pewnością twierdzić, iż operacya ta nie jest 
bezskuteczną. Dawniej obawiano się krwotoku i zakażenia, o które tu łatwo, 
gdyż robimy ranę głęboką i dostajemy się do kanału, który trudno zdezynfe­
kować. Jak wiemy, obawy o te 2 powikłania coraz mniej odstraszają dzi­
siejszych chirurgów.

Guzów wnętrza kanału kręgowego, operowanych dotychczas, A l l e n  S t a r k  
i C h i p a u l t  przytaczają 22. B r u n s  z liczby tej wyłącza 1, jako guz kręgów, 
a dołącza 4 nieprzytoczone przez S t a k r ^ ,  wedle więc niego wycinano do­
tąd 25 razy guzy z kanału kręgowego. W iększość z nich siedziała w górnej 
okolicy grzbietowej, kilka w okolicy lędźwiowej, a 1 w ogonie końskim. B k u n s  
i G o l d s c h k i d k r  przytaczają następujące przypadki operowane:

1) HousLEYht i GowKRs’a [1887 r. jibrom yxom a cysticum  na wysokości 3 
i 4 korzenia tylnego grzbietowego, zakończony pomyślniej.

2) HoRSLEY’a [1890 — zakończony śmiercią].
3) B o y  [1890 — wyzdrowienie].
4) L a q u e r  i R e h n  [1890 —  lym p h a n g io m a  cavernosum  in  regione sacra li—  

poprawa].
5) F e n g b r  [1890 — sareoma  w górnej okolicy grzbietowej—śmierć].
0) C aponottu  i Pi.SCAKOLo [1830 — fibro-myxo-sar<:oma in tra d u ra le  W oko­

licy górnej grzbietowej—poprawa].
7) W i l l i a m  R a n s o m  i A n d e r s o n  [1891— echinoroccus w okolicy grzbieto­

wo lędźwiowej — śmierć].
8) L i c h t h e i m  i M i k u l i c z  [ 1891 —  psam m om a  na wysokości 9 kręgu grzbie­

tow ego— śmierć |.
9) L i c h t h e i m  i M i k u l i c z  [ 1891 — psam m om u  na wysokości 4 kręgu grzbie­

towego — poprawa].
10) R a n so m  i T h o m p s o n  [1891 — sareom a  na wysokości 8 korzenia grzbie­

tow ego— śmierć].

— 114 —

www.dlibra.wum.edu.pl



-  U 5  -

11) B r u ń s  i K r e d e l  [1894— sarc.oma w okolicy grzbietowo-ledźwiowej, 
znaleziony dopiero na sekcyij.

12) S a e n g e r  i K r a u s e  [1894 — g u z  na w y s o k o ś c i  6 k r ę g u  g r z b i e t o w e g o  
śm ierć ] .

13) B r u n s  i L in d e m a n n  [1894— śarcoum na wysokości 3 korzenia grzbie­
towego — śmierć].

C h i p a u e t  p r z y t a c z a  j e s z c z e  przypadki:
14) T e m o i s  [1892— lijioi/ia i»'ri.ineningenle — w y z d r o w ie n ie ] .
15) D ayies C o l e e y  11892— snrcoma w górnej okolicy grzbietowej — wy­

zdrowienie].
16) Z a v a i . k t a  i M a s i  [1892— lij»o>na nrachnoidule w o k o l icy  l ę d ź w io w e j  — 

śm ierć] .
L e y d e n  i G o l d s c h e i d e r  p r z y t a c z a j ą  nadto:
1 /) i 18) Dwa przypadki Starr^  i C<>sn’a [1895] — i
19) KuEiMMELi/a [1895J.
W przypadkach dotychczas operowanych śmierć najczęściej następowała 

z powodu wstrząsu (*/<o&), rzadziej z zakażenia (w p ń s ) .
Wedle BRUss’a na 25 operacyi w 12 nastąpiła śmierć, 11 chorych prze­

żyło operacyę, a u 2 nie znaleziono guza przy operacyi. Z 11 dopiero co przyto­
czonych u i nastąpiła poprawa lub wyleczenie, t. j. u */,, lub w 30u/o operowa­
nych, co, zdaniem GoEDscHKinia^a, przy trudności rozpoznania, głębokiem poło­
żeniu, łatwości uszkodzenia rdzenia, stanowi względnie dobry wynik. Zbiegiem  
czasu, przy ulepszonej technice, przypadki śmierci z zakażenia lub wstrząsu 
będą zapewne coraz rzadsze, wynik więc operacyi coraz lepszy.

Chociaż więc wynik interwencyi chirurgicznej przy guzach wnętrza ka­
nału kręgowego dotychczas względnie jest mały, to jednak wobec tego, iż 
rokowanie przy guzach pozostawionych nietkniętemi jest bardzo smutne, lepiej 
jest operować, skoro jest choćby najmniejsza szansa powodzenia, niż czekać 
bezczynnie na powolną śmierć, i to zazwyczaj wśród strasznych cierpień.

Z tego, cośmy wyżej powiedzieli, jasnem jest, jak ważnem jest dla chi­
rurga, zabierającego się do wycięcia guza z kanału kręgowego, oznaczenie na 
żywym człowieku miejsca, odpowiadającego danemu korzeniowi nerwu rdze­
niowego resp. segmentowi rdzenia kręgowego. Oznaczenie to nie jest tak ła- 
twem, jakby się to napozór zdawało. Często już określenie nawet pojedyńczych 
kręgów na żywym człowieku, zwłaszcza u osób otyłych, połączone jest z wielu 
trudnościami. Gdyby jednak i tej trudności nie było, nie wieleby to pomogło, 
gdyż wiadomem jest, iż korzenie nerwów po wyjściu z rdzenia kręgowego nie 
udają się prosto do odpowiedniej dziury międzykręgowej, lecz biegną jeszcze, na 
krótszej lub dłuższej przestrzeni, w kanale kręgowym, który opuszczają zna­
cznie niżej, od miejsca, gdzie leży odpowiadający im segment rdzenia, czyli, 
że np. 6 korzeń nerwu grzbietowego nie odpowiada 6 kręgowi grzbietowemu, 
lecz znacznie niżej leżącemu. Drugim powodem tej trudności jest to, iż rdzeń 
kręgowy znacznie jest krótszy, niż kręgosłup, a że liczba nerwów odpowia­
da liczbie kręgów, koniecznem więc jest, iż wyjście korzeni nerwów z rdzenia

www.dlibra.wum.edu.pl



116 -

i z kręgosłupa nie leży na jednym poziomie. U dzieci różnica między wyj­
ściem korzenia z rdzenia a z kręgosłupa jest jeszcze większa.

Koniec dolny rdzenia kręgowego u mężczyzny leży na wysokości 1 kręgu 
lędźwiowego, lub na wysokości chrząstki, rozdzielającej 1 od 2 kręgi lędź­
wiowe; u kobiety rdzeń kręgowy sięga nieco niżej.

Część szyjowa rdzenia kończy się na wysokości 6 przestrzeni między- 
ciernistej szyjowej. Część grzbietowa rdzenia kończy się na wysokości 9 wy­
rostka ciernistego grzbietowego, a część lędźwiowa już na brzegu dolnym 12 
wyrostka ciernistego grzbietowego, wreszcie część krzyżowa rdzenia kręgo­
wego zajmuje przestrzeń kilku pierwszych milimetrów kanału lędźwiowego 
kręgosłupa. Część najniższa rdzenia, t. zw. stożek końcowy (eonu* U rm ina lis), 
zawierająca ośrodki pęcherza moczowego, kiszki odchodowej (centrum  ano resi- 
eale spinał*) i odruchu ścięgna Aomu.Kshi, z której wychodzą korzenie 3 - 5  
nerwów krzyżowych, odpowiada 2 kręgowi lędźwiowemu; z części tej wychodzi 
w samym środku t zw. nitka końcowa wewnętrzna (/iln m  term inale in te rn n m ), 
otoczona oponą twardą rdzenia i mająca budowę taką sarnę jak rdzeń; sięga 
ona do 2 kręgu krzyżowego; poniżej nić ta końcowa niepokryta jest oponą 
twardą, i dlatego zowią ją tilum  term inale e.etenium \ ta ostatnia dochodzi do 
wierzchołka kości ogonowej. Tak stożek końcowy, jak i nić końcowa otoczo­
ne są pęczkiem korzeni nerwów lędźwiowych i krzyżowych, zwanym ogonem 
końskim (tunuU eijuinu), a który wypełnia część dolną kanału kręgowego, za­
czynając od l—2 kręgu lędźwiowego.

Jako punkty wytyczne przy oznaczaniu danego korzenia nerwu rdzenio­
wego służą wyrostki cierniste kręgów. Tylko z powodów wyżej przytoczo­
nych muszą być uwzględnione pewne poprawki, do jakich badacze doszli w na­
stępstwie licznych pomiarów, robionych na trupie. Badania C iiipaui.t^  wy­
kazały, iż u dorosłego w okolicy szyjowej potrzeba dodać l do numeru odpo­
wiedniego wyrostka ciernistego, aby wiedzieć, który korzeń nerwowy wycho­
dzi na tej wysokości; w okolicy górnej grzbietowej potrzeba w tym celu do­
dać 2; od 6— 11 wyrostka ciernistego grzbietowego potrzeba dodać 3; część 
dolna 11 wyrostka ciernistego grzbietowego i przestrzeń międzycienista poni­
żej leżąca odpowiadają 3 ostatnim korzeniom lędźwiowym; 12 wyrostek cier­
nisty grzbietowy i pod nim leżąca przestrzeń międzyciernista odpowiadają 
korzeniom nerwów krzyżowych

Należy nadto pamiętać, iż, jak R e i d  [1889J wykazał, stosunek korzeni 
nerwowych do wyrostków ciernistych nie u wszystkich osób jest jednakowy, 
iż istnieją pod tym względem pewne różnice indywidualne.

Bądź co bądź, widzimy, jak w7ażnem jest odcyfrowanie kręgów; a że nie 
zawsze jest to łatwem, starano się oznaczyć w jakim są one stosunku do in­
nych kości szkieletu, dostępniejszych dla oka lekarza. Przedewszystkiem po­
winniśmy pamiętać, iż w pozycyi siedzącej, z tułowiem lekko ku przodowi na­
chylonym, u dorosłego najbardziej wystają wyrostki cierniste 7 kręgu szyjo­
wego i 3 lędźwiowego. Badania CmPAULT’a nadto wykazały, iż kolec bio­
drowy tylny górny (spina Uiaca post. ?up.) odpowiada wyrostkowi ciernistemu 1, 
a część najwyższa grzebienia biodrowego (crisla iliaca) wyrostkowi ciernistemu
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2 kręgu lędźwiowego. Pępek u dorosłego odpowiada wyrostkowi ciernistemu
3 kręgu lędźwiowego, a u dziecka 4 kręgu lub nawet sięga jeszcze niżej. Koniec 
przedni każdego żebra prawdziwego leży zwykle na jednej płaszczyźnie z koń­
cem tylnym 4 żebra poniżej, to jest np. przedni koniec żebra III  odpowiada 
końcowi kręgowemu V II żebra. Podstawa mostka u dorosłego odpowiada 2 
kręgowi grzbietowemu; kąt dolny łopatki—8 wyrostkowi ciernistemu grzbie­
towemu, a grzebień łopatki — 5. Krtań u noworodka sięga od brzegu prze­
dniego atlasu do 4 kręgu szyjowego, a z wiekiem opuszcza się coraz niżej; tak 
że u dorosłego odpowiada przestrzeni między brzegiem górnym 5 a 7 kręgu 
szyjowego. Badając palcem przez usta, można dosięgnąć u dorosłego nadół 
do 5 kręgu szyjowego, u dziecka do 6 kręgu szyjowego.
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D o d a t e k  do str. 12—13.

W  r. 1889 F r e u n d  opisał przypadki afazyi tem się cechujące, iż chory 
widzi i rozpoznaje przedstawione mu przedmioty, nie może tylko ich nazwać, 
czyli, że pobudzenie doznane w ośrodku wzrokowym kory mózgowej, nie może 
być przeniesione do ośrodka zmysłowego mowy ( W ortlau tcen trw n). Że w tych 
przypadkach nie cierpi ten ostatni ośrodek, dowodem tego jest to, iż chory 
nazywa poprawnie ten sam przedmiot, skoro pobudzenie do ośrodka zmysło­
wego mowy dojdzie na innej drodze, od innego ośrodka a nie od wzrokowego. 
Chory np. nie może powiedzieć, iż to co widzi przed sobą nazywa się zegarek, 
chociaż wie, iż przedmiot pokazywany mu służy do oznaczenia czasu, lecz wy­
mawia ten wyraz, gdy mu zegarek przyłożyć do ucha. N ie może on powie­
dzieć również, iż ma przed sobą pomarańczę, dopóki będzie się posługiwał 
tylko wzrokiem, a nie węchem. Ten rodzaj zaburzenia mowy F r e u n d  nazwał 
„aphasia  opticau. Przypadki z tego rodzaju zaburzeniem mowy, wywołane 
ropniem w zrazie skroniowym lewym, spostrzegali i opisali w ostatnich cza­
sach [1895 i 1896J J a n s e n ,  O p p r n h e im ,  Z a u f a ł  i A. P i c k .

Jak wogóle przy ropniach tej okolicy, ognisko cierpienia w przypadkach 
tych znajdowało się w dolnej i tylnej 'części zrazu skroniowego lewego [a więc 
w sąsiedztwie cierpiącej kości skalistej], na wysokości 2 lub 3 zawoju skro­
niowego, a więc. w miejscu, gdzie przebiegają włókna asocyacyjne, łączące zraz 
skroniowy ze zrazem potylicowym mózgu, ośrodek mowy słuchowy z ośrod­
kiem mowy wzrokowym i badacze wymienieni sądzą, iż aphasia  optica  zależy 
prawdopodobnie od cierpienia tego pęczka włókien (fasciculus long iłud ina lis in fe- 
rior). Z łatwych do zrozumienia powodów zdaje się być prawdopodobnem, iż 
ten rodzaj zaburzenia mowy powinien się, przy ropniu w zrazie skroniowym 
lewym, spotykać najczęściej.

W  niektórych przypadkach [ S a h l i ,  K n a p p ,  E u l e n s t e i n ,  L a n n o i s  i J a- 
b o u l a y ]  ropni w zrazie skroniowym mózgu widziano ślepotę, połowiczną (he- 
m ianopsia) zależną od zniszczenia lub tylko od ucisku obrzękiem włókien uda­
jących się od ośrodka wzrokowego w zrazie potylicowym mózgu do p a h in a r  
i do ciała kolankowatego zewnętrznego (corpus gen icu la tum  ea ternum ). Nie na­
leży zapominać, iż ślepotę połowiczną może spowodować i ropień zewnątrz- 
oponowy w dole czaszkowym średnim leżący, gdy ropa posunie się ku linii środ­
kowej i uciśnie jeden ze szlaków ( tracłus) nerwu wzrokowego. W  tym ostat­
nim przypadku prócz ślepoty połowicznej brak  ̂będzie reakcyi tęczówki na 
światło po stronie chorej [objaw W e r n i c k e ^ o ] ,  a przeciwnie oddziaływanie 
tęczy na światło przy hemianopsyi zależnej od cierpienia zraza potylicowego 
mózgu nie ulega zmianie. * Potrzeba pamiętać, że hemianopsya należy do rzędu 
objawów, których należy szukać, tylko bowiem niektóre inteligentne osobniki 
sami nań zwracają uwagę.
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D o d a t e k  do  str. 84.

Nadzieje terapeutyczne, jakie początkowo pokładano w przekłuciu lędź- 
wiowem, na nieszczęście nie ziściły się. Zdawało się, iż nowa ta metoda le­
czenia zwiększonego ucisku wewnątrzczaszkowego, jako opierająca się na 
podstawie racyonalnej i naukowej, powinna i w praktyce dać wyniki dodat­
nie. Skoro bowiem jama podpajęcza mózgowia jest w związku z komorami 
mózgu, a jedna i drugie z jamą podpajęczą rdzenia kręgowego, tak, iż ciecz 
mózgo-rdzeniowa w stanie fizyologicznym krąży swobodnie z jednych do dru­
gich, to zdawało się, iż w przypadkach chorobowych, w których ilość tej cie­
czy, wskutek różnych spraw patologicznych, zwiększy się nadmiernie i wywoła 
objawy t. zw. ucisku mózgu, iż gdy w przypadkach takich odpłynie pewna 
ilość tej cieczy po nakłuciu jamy podpajęczej rdzeniowej, to ciśnienie wewnątrz 
czaszki a więc i zależne od tego objawy, powinnyby się zmniejszyć. Doświad­
czenie jednak kliniczne, już bardzo prędko po wprowadzeniu do nauki przez 
QuiNCKE’go tej nowej metody leczenia czy badania, pokazało iż w wielu przy­
padkach, mimo bardzo wydatnych objawów zwiększonego ucisku wewnątrz 
czaszki, po nakłuciu lędźwiowem wyciekało płynu bardzo mało, chociaż na 
sekcyi w tychże przypadkach znajdywano komory mózgowe mocno wypełnione 
cieczą (kydrocephalus). Badanie pośmiertne takich przypadków wykazałof 
[ F l e i s c h m a n n ,  F d e r b b i n g e r ,  N o e l k e ,  S t a d e l m a n n ,  S t r a u s s ,  W j l m s  i t. d.] 
iż przyczyną tego faktu a więc i powodem wynikli ujemnego przekłucia lędź­
wiowego, jest przerwanie komunikacyi między jamami, mózgu irdzen ia .,, Naj­
częściej przerwa ta ma miejsce na wysokości komory mózgowej czwartej, tam 
więc, gdzie jama podpajęcza mózgowa za pośrednictwem dziury M a g e n d i e ^ o  
i otworów bocznych (aperturae laterales) łączy się z komorą mózgową czwartą, 
rzadziej na przebiegu jamy podpajęczej mózgowej lub rdzeniowej, albo w in­
nych komorach mózgowych [dziura M o n r o ,  wodociąg S y l w i u s z a ] .  Na sekcyi 
znajdywano przestrzeń podpajęczą rdzeniową, na mniej lub więcej [znacznej 
długości, zapchaną masą śluzową, ropą, skrzepami krwi lub włóknika, lub wy­
krywano w niej zrosty, służące, jak np. i w jamie opłucnej, do otorbienia wy­
sięku, albo wreszcie stwierdzano zamknięcie św iatła jamy na drodze mecha­
nicznej, przez ucisk nowotworem lub nadmiernie wypełnionymi komorami mó- 
z gowymi, zwłaszcza trzecią. Również i otwór M a g e n d i e ^ o ,  tak ważną gra 
jący rolę w połączeniu jam mózgo-rdzeniowych między sobą, znajdywano zam­
kniętym przez zapalne zlepy lub zrosty lub przez ucisk nowotworem. Odcięcie 
jamy podpajęczej rdzeniowej od mózgowej przy nowotworach w móżdżku lub 

na podstawie czaszki, następuje bardzo łatwo w części przez bezpośrednie zam­
knięcie dziury potylicowej wielkiej (fo ra m en  m a g n u m )  masą nowotworową 

a w części przez naciśnięcie sąsiednich części mózgu i rdzenia] przedłużonego, 
do ścian czaszki i namiotu móżdżku (tentorium r cerebelli).

W  jakikolwiek sposób nastąpi przerwanie połączenia jam mózgo-rdzenio­
wych, rezu lta t zawsze będzie ten sam, a mianowicie, iż odejdzie tylko w zglę­
dnie mała ilość cieczy z jan y  jcdjajęczej rdzeniowej po jej otwarciu, chociaż
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powyżej przeszkody nagromadzoną jej będzie istotnie nadmierna ilość, o czem 
świadczą i objawy chorobowe.

Z wymienionych powodów, przekłucie lędźwiowe nie dało dotychczas 
oczekiwanych a tak pożądanych wyników pomyślnych, ani w zapaleniu opon 

gruźliczem, ani w epidemicznem, ani przy guzach mózgowia, ani nawet w wo­
dogłowiu przewlekłem. W zględnie jeszcze najlepsze z metody tej otrzymano 
rezultaty w t. zw. m en ing itis  serosa chronica , a zwłaszcza acuta, lecz trzeba przy­
znać, iż ostatnie to cierpienie zwykło kończyć się pomyślnie i bez interwencyi 
chirurgicznej.

Dziwny na pozór fakt znikania bólu głowy u chlorotyczek po nakłuciu 
lędźwiowem, przypisują prawie wszyscy suggestyi.

Zdaje się, iż z nakłucia lędźwiowego więcej można oczekiwać pożytku 
jako z metody dyagnostycznej niż z terapeutycznej, lecz wówczas tylko gdy 
z jej pomocą otrzymujemy wyniki dodatnie [wykrycie drobnoustrojów powodu­
jących cierpienie opon], co na nieszczęście nie jest stałem.

— 121 —
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W A Ż N I E J S Z E  O M Y Ł K I :

Str. wiersz zamiast: powinno byó:
3 7 od góry środkiem środkowem
5 21 T» kom órki komory
9 17 od dołn kom órkę komorę
n 11 n kom órek komór
n 9 n komórki komory

10 1 od góry komórki komory
i i 13 od dołu komórki kom ory
15 2 od góry komórki kom ory
22 12 od dołu komórki komory
24 8 cd góry V n

„ 1 od dołu n ii
25 2 od góry n fł
26 19 od góry p ozosta w a ły p o zo sta w ia ły
2 3 3 od dołu komórki komory
29 1 od góry n
„ 2 n * »
a 4 « V Ti
n 9 n »> J?

30 20 od dołu n tl
15 * „ n

34 15 od góry kom órkach komorach
37 17 od dołu hypocampi hippocampi
42 4 0(1 góry komórkach komorach

Ti G W komórce komorze
50 16 a kom órek komór
53 20 „ nadającego nadający cli
82 16 od dołu liam orrbagia liaem orrhagia
9 3 19 n je st je ś li

rt 13 n opetow anych operow anych
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