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Przedmowa.

Terapia choréb o$rodké6w nerwowych zrobita, w ostatnim dzie-
sigtku lat, istotny krok naprzéd, dzieki chirurgii. Stato sie to mozli-
wem: 1-¢ na skutek postepu fizyologii tych osrodkéw, a zwlaszcza
okolic ich najblizej obwodu [czaszki i kreg6w] lezacych, a wiec naj-
dostepniejszych dla chirurga, 2-o0 mozno$ci zapobiezenia zakazeniu
rany w celu leczniczym zrobionej, a wreszcie 3-o0 poznaniu wielu fak-
tow tak z anatomii normalnej, jak i patologicznej. Zebrac gtéwniej-
sze te fakta, przedstawi¢ podstawy na jakich powinien sie oprzec,
czy klinicysta kwalifikujacy poszczegélny przypadek do interwencyi
chirurgicznej, czy chirurg wykonywajacy operacye, zrobi¢ bilans wy-
nikéw dotychczasowych zabiegdw chirurgicznych w kilku najwaz-
niejszych cierpieniach oérodkéw nerwowych, jednem stowem, ufat-
wic¢ prace jednemu i drugiemu, oto byt cel, cel wiec czysto pedago-
giczny, niniejszej pracy.

Kwestyi czysto technicznych, jakie, niejeden z czytelnikéw, wuo-
szac z tytulu rozprawki moégtby sie spodziewaé¢ znalez¢, nie dotyka-
tem prawie zupelnie.

Broszurka niniejsza jest odbitka artykutéw drukowanych w ,Ga-
zecie Lekarskiej* w latach 1895 —1897. Przeczytawszy ja po wydru-
kowaniu przekonalem sie, iz nawet w rozdziatach najstarszych [o ro-
pniu i nowotworach mézgowia], przed 3 laty napisanych, niema nic
coby wymagalo gruntownej zmiany a braki —jesli sa—dotyczy¢ moga
jedynie szczeg6téw drobnych, rzec mozna drugorzednych, i dla tego
ograniczylem si¢ jedynie na dwéch dopelnieniach na koficu broszurki
pomieszczonych.

Htutor.
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. CHIRURGIA MOZGU.

1. Ropnie mozgowia.

Pracg niniejszq w dowéd wdzigcznosci
poswigcam Szan. prof. l. Baranowskiemu.

Ogo6lnie niemal jest dzi§ przyjetem, iz cierpienie mézgowia (encephalitis
purulenta), doprowadzajgce do wytworzenia sie w niem ropnia, jest zawsze wtor-
nem, wywolanem przez dostanie sig do moézgu zarazka ropnego z zewnatrz
ustroju, lub z innego ogniska ropnego w ustroju juz istniejycego. Ropni méz-
gowia pierwotnych, idyopatycznych [jak np. przypadki Gorvsreix'a 1888 r.
lub TerriLLon’a 1889 r.], w miarg dokladniejszego badania, w ostatnich cza-
sach, zupelnie nie opisujg, tak, ze wigkszo$é badaczy istnieniu ich wprost za-
przecza.

Ta zalezno$é ropnia mézgowia od innego ropienia, odgrywa nawet—jak
zobaczymy nizej—duza rolg nie tylko w profilaktyce, lecz i w rozpoznawaniu
ropnia mézgowia, zazwyczaj bardzo trudnem.

Pierwsze miejsce wetyologii ropnia mézgowia zajmuje cier-
pienie ropne ucha Srodkowego (otitis media purulenta). Zastuga wyka-
zania tego zwigzku nalezy si¢ LEBERT oWi, ktéry [w 1836 r.] stwierdzil zdanie
juz poprzednio przez Morcaenr’ego wypowiedziane, iz w podobnych przypad-
kach ropienie w uchu jest cierpieniem pierwotnem a w mozgu wtérnem, wbrew
panujacemu podéwczas pogladowi, wedle ktérego ropien, wytworzywszy sie
w moézgu, otwieral sie do ucha (otorrhoea cerebralis) i powodowal w niem zapa-
lenie ropne.

Podlug statystyki Lesert’a i péZniejszej Scuwarrze'go, TROELTSCH'a
i Bavr'a—potowa, a wedle Pirr’a okoto '/; ropni moézgowia jest pochodzenia
usznego. Jezeli weimiemy pod uwage, iz cierpienie ropne ucha $rolkowego nale-
2y do choréb wzglednie bardzo czgstych, to dziwic si¢ nalezy, izropnie mézgowia
tak rzadko przylaczajy si¢ do zapalen ropnych ucha. Broca (Société de chirurgie.
1894)na 90 przypadk6éw ropnego zapalenia ucha przezen operowanych [wypito-
wanie (trepanatio) wyrostka sutkowego | widziat tylko raz ropien wmoézgu, a Mar-
CHAND (2bid.) na 30 podobnych przypadkéw—I1 raz ropief w mézdzku, JANSEN
w Berlinskiej klinice choréb usznych przez 24 lata na 2650 ostrych zapalen
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ropnych ucha widziat tylko 1 raz ropien mozgu, a na 2500 przewlektych—®6 razy.
7 tego réowniez widaé, co i inni autorowie stwierdzili, ze do powstania ropnia
mozgowia czesciej doprowadza przewlekle ropienie w uchu, niz ostre; wedle
GRUNERT'a W stosunku 91—9%. Do wytworzenia ropnia w mézgowiu przychodzi
najltatwiej wtedy, gdy odplyw ropy z ucha s$rodkowego jest utrudniony lub
niemozliwy wskutek nieprzedziurawienia blony bebenkowej, lub gdy otwor
w niej lezy niekorzystnie dla odptywu, albo tez gdy przewdd stuchowy jest
zwezony wyroslami kostnemi, polipami lub cholesteatomami, zwlaszcza jezel
jednoczesnie i trabka Eusracaiusza jest obrzmialy, tak, ze odplyw ropy itgdro-
g3 jest utrudniony. Najniebezpieczniejszem pod tym wzgledem jest ostre pogor-
szenie przy przewleklym przebiegu niezytu ropnego ucha §rodkowego. Do nie-
dawna powgtpiewano, by ostre ropne cierpienie ucha moglo wywotaé ropien
w moézgowin. Dzi§ jest to faktem niewgtpliwym, choé¢ rzadko spotykanym
[GruBkrT, HOoRsLEY, Mac EwWEN, SCHWARTZE, ZauraL, TRUCKENBROD, JOEL].
Wezytujac sie w spostrzezenia ogloszone, widaé, iz powodem przewleklego
ropienia ucha $rodkowego, doprowadzajacego do wytworzenia sig ropnia w moz-
gowiu, najczesciej byly choroby zakazne: szkarlatyna, odra, ospa, blonica,
influenza, tyfus brzuszny, rzadziej gruzlica i cukrzyeca (diabetes).

Ropien mézgowia pochodzenia usznego zwykle rozwija sie¢ wtedy, gdy
cierpienie z blony S$luzowej jamy bebenkowej przeszto na kosé skalisty, we
wnetrzu ktorej jama bebenkowa, [a mianowicie cze$é jej Sciany gornej, zawie-
rajgca kostki stuchowe, t zw. atticus tympanicus] jest umieszezong, gdy skutkiem
tego nastapito prochnienie (caries) tej kosci i gdy zniszczenie jej doszto do po-
wierzehni, przylegajacej do moézgu. Zniszcezenie to kosci najezesciej nastepuje
w §cianie goérnej, czyli wsklepieniu jamy bebenkowej (tegmen tympani), ktéra od-
dziela te jame od dolu sredniego czaszki i normalnie jest bardzo cienks, jak pa-
pier, prze§wiecajacy lub nawet podziurawiong naturalnymi brakami kostnymi (la-
cunae, spontane Dehiscenzen—ToyNBrg, Hyrrr, HeNnr). Précz tego Sciana ta
opatrzong jest licznymi matymi otworkami dla przejscia tetniczek od tetnicy
oponowej §redniej (art. mentngea media) do blony Sluzowej jamy bebenkowej i dla
zyl, udajacych sie z jamy bebenkowej do zatoki skalistej (ssnus petrosus); nadto,
taz Sciana gorna jamy bebenkowej posiada szew (sutura petroso-squamosa), na-
wet w péZnym wieku istniejgcy, miedzy czescig tuskowa kosci skroniowej a czg-
$cig jej skalisty, przez ktory opona twarda (dure mater) styka sie takze z oko-
stng jamy bebenkowej. Ten stosunek jamy bebenkowej z jamg czaszki, sysiedz-
two ich bezposrednie, liczne $rodki polgczenia ich miedzy soby, ttomaczg tatwosé
przejscia ropienia z jamy bebenkowej na opony i mézg.

Roéwniez latwo i czesto, jak ku Scianie gérnej, ropienie z jamy bebenko-
wej szerzy sie¢ ku $cianie jej tylnej, przechodzi do antrum mastoidewm, a naste-
pnie do komérek powietrznych wyrostka sutkowego (cellulae mastoideae), kt6-
re czgsto normalnie rozprzestrzeniajg sie bardzo daleko, bo dochodzg niekiedy
z jednej strony w okolice tuskows, az do tuku licowego, a w tyl az do kosci po-
tylicowej [Hvurr, Luscuxa), a z drugiej strony do powierzchni wewnegtrznej
kosci, tak, ze od opony twardej mézgu oddziela je tylko bardzo cienka blasz-
ka kostna, réwniez, jak i tegmen tympani, podziurawiona czasami naturalnymi
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brakami kosci, czegsto zwlaszcza w okolicy rowka esowatego (sulcus sigmoideus),
w ktorym miesci si¢ zatoka boczna (sinus lateralts) 1 blaszka ta opa-
trzong jest otworami dla przejscia zyl z komoérek sutkowych do tejze zatoki
bocznej. Ta to cienka blaszka kostna w okolicy rowka esowatego czesto
ulega zniszczeniu, ulatwiajac i bez tego juz latwe szerzenie sig ropienia ty
drogg do wnetrza czaszki. Wskutek utrudnienia odptywu, zbiera sig ropy
w uchu $rodkiem coraz wiecej, przedostaje sie ona zrazu do antrum i do cellulae
mastoideae, a jedli cisnienie jeszcze wiecej sig zwigkszy, to ropa zostaje wpy-
chany do kostnych kanaléw, a nadto przez wspomniane wyzej lacunae w ko-
Sci do wnetrza czaszki, migdzy kos¢ a opong twardg. Czestos¢ zniszczenia teg-
mentis tympant tlomacxy sie i tem, iz ropienie w atticus tympanicus zostaje pod-
trzymywane préchnieniem kostek stuchowych.

Najczesciej przy przewlekiem ropieniu ucha $§rodkowego obok kosci zajetg
jest i opona twarda. Z 40 przypadkéw, zebranych przez Koerxer’a, w 37
cierpiala jednoczes$nie kos$é i opona twarda. Wedle HessLer'a na 176 przy-
padkéw, tylko w 15 dura mater byla zdrowy. Nie zawsze jednak jest to cier-
pienie ropne (pachymeningitis externa purulenta, endocranitis, periostitis interna crant.
abscessus extra—v. epiduralis). Najcze$ciej jest to tylko zapalenie zlepne, skutkiem
ktorego opona twarda zro$nieta zostaje z opony miekka (pla mater) i z mbézgiem-
Nnjrzadziej by wa wtedy leptomeningitis (arachnitis) purulenta, Zapalenie §cian i za-
krzep krwi w zatokach (stnusitic, stnusphlebitis et sinusthrombosis), przylegajgeych
do kodci skalistej, a wiec zatok skalistych (stnus petrosus sup. et. inf.)
a zwlaszcza bocznej (s. lateralis) i zyly szyjowej wewnetrznej (vena jugu-
laris interna), do ktorej si¢ ta ostatnia wlewa, chociaz w 2/, przypadkéw [Prrt |
zalezg one réwniez od cierpienia ropnego ucha i kosei skalistej, grajg wigcej
drugorzedng role w powstawaniu ropnia wewnatrz mézgowia, o czem bedzie
mowa nizej.

Ropienie z ucha srodkowego, resp. z kodci skalistej, nie zawsze jednak sze-
rzy si¢ na mozg per contiguitatem; drobnoustroje ropne z ogniska ropienia prze-
dostaé sig.mogg do wnetrza moézgowia i za posrednictwem zyl (p'lebothrombo-
sis—LEeBtRT) lub naczyn limfatycznych, towarzyszacych zytom, tetnicom i ner-
wowi stuchowemu, W tym ostatnim razie ropienie z ucha $rodkowego prze-
chodzi najpierw do ucha wewngtrznego |btednika |, a ztamtgd przez otwoér siu-
chowy wewnetrzny (porus acusticus infernus) lub wodocigg przedsionka (aquaedu-
ctus vestibuli) do dolu czaszkowego tylnego, resp. czedci mézgowia w niem le-
zyeych,

Ropnie moézgowia pochodzenia usznego zwykle sg usadowione—jak nau-
czylo doswiadczenie—w przedniej czesci zrazu skronio-klinowego moézgu, lub
w przedniej czesci potkuli mézdzku, po stronie chorego ucha. Wyjatkowo
tylko znajdujy si¢ one po stronie przeciwnej!). Powdéd, dlaczego wymienione

) Ropieh w mdzgu po stronie przeciwuej niZz cierpiace ucho widzieli: ABERCROMBIE,
TroELTSCH, BERGER, WILKS, MAGNUS, NkWTON PrrT, a w méidzku HoFFMANN. - Przy ocenie po-
dobnych przypadkéw trzeba zwrieié uwage na czestosé jednoczesnego ropaia w obu uszach ina
latwosé przeoczenia zmian malyeh, ktére jednak zdolne sa wywotaé powstanie ropnia w mézgowiu .
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dwie okolice mézgowia sg pod tym wzgledem tak uprzywilejowane, jest czysto
anatomiczny, a mianowicie, ten ze czedci te nktadu nerwowego sgsiadujg z temi
cze$ciami kosci skalistej, ktore—jak widzieliSmy wyzej—najtatwiej i najcze-
§ciej ulegajg zniszczeniu w nastepstwie zapalenia ropnego ucha $rodkowego.
A w szezegblnosei powierzehnia goérna tej kosci, bedaca jednoczesnie S$ciang
gbérng jamy bebenkowej, stanowi cze$é dotu Sredniego podstawy czaszki, w kto-
rym lezy zraz skroniowy moézgu (a mianowicie cze§é przednia gyri fusiformis
s. occtpitotem poralis); powierzchnia za§ wewnetrzna wyrostka sutkowego, a zwla-
szcza najciensza jej cze$¢ (sulens sigmoidens), w ktorej lezy zatoka boczna,
jak réwniez powierzchnia tylna kosci skalistej, w ktérej znajduje sig porus
acusticus internus i aquaeductus vestibu!i, tworzy cze§é dotu tylnego podstawy
cza szki, w ktérym miesci sie mézdzek.

Wiadomosé ta o najczestszem siedlisku ropni mézgowia ma duze znacze-
nie dla chirurga, zwlaszeza w przypadkach, w ktoérych z istniejgcych objawow
mozna wnosié tylko to ze, istnieje ropiefl we wnetrzu moézgowia, lecz o miejscu
jego nie mozna nic stanowczego powiedzieé. W takich razach—jak zobaczymy
nizej—chirurg powinien otworzy¢ albo zraz skroniowy, albo moézdzek.

Gdzie sie ropien usadowi, czy w zrazie skroniowym, czy w mézdzku, za-
lezy tylko od tego, czy zropieniu, zniszczeniu, ulegnie $ciana gérna jamy beben-
kowej (tegmen tympani), to jest cze§é powierzchni gérnej kosci skalistej zwro-
cona do dolu sredniego czaszki, resp. do zrazu skroniowego, czy tez wyrostek
sutkowy Iub powierzchnia tylna kosci skalistej skierowane do dolu tylnego
czaszki, resp. do mézdzku; innemi slowy, czy ropienie z jamy bebenkowej prze-
chodzi na trgmen tympani, czy tez przez antrum mastoideum do komoérek sutko-
wych. Wyjatki od tego prawa, ktére sformulowal Tovnsree [1831), s3 rzad-
kie. Koerner w calej literaturze zdolat znalezé tylko 5 takich wyjgtkowyeh
przypadkow. Stosunkowo czesciej, ko w 6% przypadkow, cierpienie kosci docho-
dzi do obu doléw czaszkowych i wywoluje ropien jednoczes$nie w zrazie skro-
niowym i w moézdzku. W przypadkach zebranych przez Hessner'a ropienie
z jamy bebenkowej ucha przeszio do wnetrza czaszki, 45 razy przez powierzch-
nig goérng (tegmen tympari) kosci skal istej |1 wywolalo 37 razy ropien w moézgu
7 razy w mézdzku, 1 raz i w moézgu i w moézdzku|; 22 razy przez powierzchnig
tylng tejze kosci [7 razy ropiei w mozgu, 14 razy w mézdzku, 1 raz w mézgu
i mézdzkn|; 12 razy jednoczesnie przez obie powierzchnie tejze kosci; 3 razy
przez wodocigg przedsionka; 1 raz przez przewdd nerwu twarzowego (canalis
Fallopti); 9 razy w sposéb niewiadomy.

Ropnie moézgowia pochodzenia usznego zazwyczaj nie sg zupelnie po-
wierzchowne, lecz siedzg w substancyi bialej mézgu lub mézdzku, tak, ze sy
oddzielone od powierzchni tych organéw mniej lub wiecej grubg warstwa
zdrowej tkanki korowej. Prawie zawsze jednak znajdujg sie one w poblizu
ogniska ropienia i cierpigcej kodci, a wiec w poblizu piramidy kosci skalistej.
Hansprre takie tylko ropnie mézgowia nazywa typowymi, gdy tymczasem
ropnie powstale w oddali od ogniska ropienia i prochiienia kosei zowie niety-
powymi. Wedle RosiN'a, na 67 przypadkéw w jego statystyce tylko 14 razy
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ropient byl usadowiony daleko od ogniska cierpigcej Losci, 2 wedle KokrNER'a
tylko 6 razy na 90 przypadkéw. Zwykle jest jeden ropien, rzadko 2.

Dwa razy czesciej ropien bywa w zrazie skroniowym, niz w mozdzku.
Na 119 przypadkéw, zebranych przez Koer~er'a, 79 razy ropien byt w mézgu-
LasteNE (Correspondenzbl, f. Schweiz. Aerzte. 1891.) na 131 ropni mézgowia po
otitis media purnlenta, podaje 101 ropni w moézgu a 28 w mézdzku. Ropnie
w moézdzku stosunkowo sa czestsze u dorostych niz u dzieci.

Ropien mézgowia, a zwlaszcza mézdzku, czesciej bywa na prawej, niz na le-
wej stronie [ToynNsrg, GuLL i SurTon, R. MEYER, HUGUENIN, Scuwarrze, Ko-
ERNER; tylko BARKER jest przeciwnego zdania|, gdyz—wedle pomiaréw Kogkr-
NER'a—f0ssa sigmotdea sulci transversi glebszy jest przecieciowo o 1,05 milimetr.
na prawo, niz na lewo, zatoka boczna glebiej wchodzi w ko$¢ skalista na pra-
wo niz na lewo, latwiej wiec prochnienie kosci dochodzi do opony twardej
mézgowej po stronie prawej.

Ropnie moézgowia czedciej maja byé u mezezyzn, niz u kobiet i wedle ba-
dain Koernewr’a czeSciej u krétkoglowych (brachycephalr), niz u dlugoglo-
wych (dolichocephali), gdyz u pierwszych tegmen tympani jest ciefiszy, czedciej
posiada braki kostne, a z drugiej strony fossa sigmoidea sul:i transversi jest
glebszg.

Uraz (treauma) moze przyspieszyé powstanie ropnia lub przedarcie sig¢ go
do komérki bocznej moézgu lub do jamy czaszkowej pod opony, co waznem jest
dla medycyny sgdowej. Z tego tez powodu niektérzy chirurgowie radza do
operacyi otwierania ropnia mézgowia uzywaé trepanu, a nie dluta i mlotka,
gdyz te ostatnie majg wywolywaé silniejsze wstrzasnienie.

Ropnie w mézgowiu pochodzenia usznego, usadowione w innych miejscach,
niz 2 klasyczne, nalezy do rzadkosci. Wedle Barr'a (Brit. med. Journ. 1887),
na 76 ropni, powstalych w nastepstwie cierpienia ropnego ucha srodkowego, byto
usadowionych 55 [73%] w zrazie skroniowym, 13 w mézdzku, 4 jednoczesnie
w mézgu i w mézdzku, 2 w moscie Waror'a, 1 w odnogach mézdzkowych.
Cuieaurt, czerpige z autoréow réznych narodowosei, znalazt 151 opiséw ropnia
usadowionego w zrazie skronio-klinowym, 46 w moézdzku, a tylko 14 w innych
okolicach mézgowia. Zdaniem tego autora, 95 razy na 100 ropien znajduje sie
w zrazie skroniowym lub mézdzku.

Drugie miejsce [wedle niektérych statystyk w 25%] w etyologii
ropnia mézgowia nalezy si¢ urazowi (trawma), przyczem nie koniecz-
nem jest, aby rana byla drgzacg az do kosci czaszki, gdyz i powierzchowne
obrazenia, skore tylko dotykajace, a nawet uraz bez naruszenia skéry, lecz
tylko wytwarzajacy poljyczenie jamy czaszkowej z jamg nosa lub ucha, mogg
wywolaé rozwéj ropnia w moézgowiu, a to dzieki ukladowi naczyn krwionosnych
i limfatycznych. ZX.atwos$é wnikania zarazka ropy z zewngtrz do wnetrza czasz-
ki, a takze fakt, iz miedzy pierwotnem ogniskiem ropnem a siedliskiem rop-
nia w mézgowiu, znajdujg sie zdrowe opony i warstwa nietknigtej tkanki moz-
gowej korowej, thomaczy sie Scistym zwigzkiem i polgczeniem naczyn krwionos-
nych pokryw glowy i samej czaszki z naczyniami opon i moézgu. Scisty ten
zwigzek dotyczy gléwnie zyl i naczyn limfatycznych. Co do tetnic, to skéra
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glowy, okostna, czaszka i opona twarda s ukrwione przez galezie tetnicy szy-
jowej zewnetrznej (art, carotis ext.), a sam moézg i opona miekka przez gale-
zie tetnicy szyjowej wewnetrznej (art. carotis int). Jedne galezie tetnicy szy-
jowej zewnetrznej biegng w tkance podskérnej skory glowy, dajac liczne ga-
tgzki do okostnej czaszki i do samej kosci. Drugie zas galezie tejze tetnicy
szyjowej zewnetrznej |a mianowicie z tetnicy oponowej sredniej (art. menin-
gew media)|, zaopatrzywszy w krew tetnicza opone twarda, przebijajg blaszke
szklisty (‘abula vitrea) czaszki i w kosé sie zaglebiajg. Jedne i drugie gale-
zie spotykajy sig w dsploé czaszki i tworzy w niej siatke naczyniowy. Zda-
niem jednych [TroLLarp, HEpon]| galezie te tetnicy dotwarzowej (ert. caro-
tis ext) nie laczy sig z galeziami tetnicy domoézgowej (art. carotis int.), dostar-
czajgcemi krew tetniczg dla mézgu i opony miekkiej, i dlatego to przenosze-
nie zarazka ropnego z pokryw glowy do wnetrza mézgu nie odbywa sig drogs
tetnicza. Drogg ta—jak zobaczymy nizej—przyniesiony bywa do mozgowia za-
razek ropotwoérczy przy ropniach przerzutowych [metastatycznych]. Zdaniem
K. Laxerr'a istniejy polgczenia tetnic zewngtrz i wewnatrz mozgowia, lecz
s3 one bardzo nieliczne i majg sig znajdowaé gtéwnie w przedniej czedei sier-
pa (falz cerebri) inieco wzdluz zatoki podiuznej gérnej (stnus lonyitudinalis su-
perior).

Wrecz przeciwny stosunek zachodzi odnosnie do zyl. Zyly mianowicie sko-
ry glowy, okostnej czaszkii samej kosci, jak réwniez zyly opon moézgowych
I mézgu sg $cisle z sobg polaczone, bardzo licznemi i grubemi anastomozami,
to jest istniejg liczne komunikacye miedzy zylami wlewajacymi sie do zyly
szyjowej zewnetrznej (vena jugularis ext.) a rozgalezieniami zyly szyjowej we-
wnetrznej (vena jugularis int). Zyly tworza gesta sieé, podobng do cial jamis-
tych, wypelniajgcy [wraz z siecig tetniczg] cale diploé kosci czaszki, Z sieci
tej czg$é zyl udaje sig do okostnej i skory glowy [zyla skroniowa, czolo-
wa, potylicowal|, a druga czesé przebija blaszke szklisty i wlewa sig do zyt
opony twardej [z. oponowa Srednia]i do jej zatok |podluznej, bocznej i ja-
mistej]. Do zy! opony twardej i jej zatok, wlewajs sig takze zyly mozgu, z kto-
rych jedne biorg poczgtek w substancyi bialej, a inne w substancyi szarej moz-
gu. Do polaczenia zyl skoéry glowy z zylami opony twardej i jej zatoki siu-
z3 nadto venae emissariae (occipitalis, parietalis et mastoidea). Tak tetnicom, jak
izylom towarzyszy naczynia limfatyczne, jako rury nablonkowe; tworzg one
siatke w oponie miekkiej, a potem lgcza si¢ w pnie, ktére wpadajy do gruczo-
low szyjowych i karotycznych. Musimy tu jeszcze raz przypomnieé, iz nerw
stuchowy_|a takze i wzrokowy] ma oddzielng pochwe limfatyczny.

Wskutek tak $cistego zwigzku migdzy zytami i naczyniami limfatycznemi
skory glowy a zylami wnetrza moézgu, zarazek ropny z powierzchni skéry mo-
ze latwo dostaé si¢ do mozgu, nawet wtedy, gdy ani okostna, ani czaszka,
ani opona moézgowa nie sg naruszone.

7 tego widaé, jak koniecznym jest opatrunek przeciwgnilny kazdego,
nawet powierzchownego, obrazenia na glowie.

Ropnie moézgowia, pochodzenia urazowego, najczgsSciej sg usadowione
w substancyi korowej zrazu czolowego lub ciemieniowego, gdyz odpowiadajg-
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ce mu okolice czaszki, najwigcej i najczesciej —z powodu polozenia—wystawio:
ne s na traumat, a przy ropniach urazowych, jak i przy ropniach!pochodzenia
usznego zaatakowana bywa ta cze$é mézgu, ktéra sgsiaduje najblizej z miej-
scem dotknietem przez uraz. Rzadko ropnie pochodzenia traumatycznego s3
glebokie, t. j. rzadko sy usadowione w istocie biatej. Wazglednie czgdciej ro-
pien korowy traumatyczny wywoluje wtornie glgboki przewlekty ropien sub-
stancyi bialej, jak go Niemcy nazywajy ,chronischen tiefen Markabscess“, Ro-
pnie moézgowia traumatyczne précz tego, iz zazwyczaj lezg powierzchownie,
odznaczajg sie tem, iz prawie zawsze bywajy pojedyncze, iz zwykle rozwijaja
sig w niedtugim czasie po nastgpionym urazie [czasem tylko poéino, a wyjat-
kowo—bardzo poézno, po kilku latach, np. w dwa lata w przypadku LepperHO-
sk'go], a nadto, ze towarzyszy im lub poprzedza je czgsto zapalenie ropne
opon moézgowych.

Rzadziej przyczyng ropni mézgowia bywajy cierpienia [ro-
pne, gruzlicze, syfilityczne] kosci czaszki lub jam sysiednich [nosa '), oczo-
dotu—phlegmone, panophtalmitis] lub zniszczenie kodci czaszki i twarzy przez
nowotwory ulegajgce ropnemu rozpadowi |jak np. praypadek X Beck'a]. Go
wegrs na 173 przypadki ropni mézgowia podaje: 12 pochodzenia usznego; 57—
traumatycznego; 6 w nastgpstwie cierpien nosa; 3—chor6b oczodolu; 5 wskutek
préchnienia innych kosci czaszki.

Dalej, zarazek ropny moze byé doprowadzony do mézgowia
zodleglybh organdéw i spowodowaé tak zwane ropnie przerzutowe, meta-
statyczne, co bywa przy ropnicy (pyaemia), lub ropnych v. rozpadowych spra-
wach w ptucach i oskrzelach (bronchitis putrida, bronchiectasiae, abscessus pul-
monis, gangraena pulmonwm, empyema), w wgtrobie, nerkach, stawach, wsierdziu,
tkance podskérnej i t.d.. Najrzadziej ropnie mézgowia powstajg
wskutek rozpadu mas gruzliczych i promienicy (actinomycosis —
KeLLer, Bureer). Wzglednie do czgstosci ropni pochodzenia ropnicowego
w innych narzadach, ropnie metastatyczne mézgowia przy ropnicy rzadko sie
spotyka. Brck na 1920 protokdéléw sekeyjnych kliniki chirurgicznej w Heidel-
bergu z ostatnich 25 lat, znalazt 70 przypadkéw pyemii z ropniami w réznych
narzgdach, a z tych tylko w 2 byl jednoczesnie i ropien w mézgu, lecz i w tych
nawet 2 przypadkach byl zakrzep zatoki (sinusthrombosis otica), kt6ry sam przez
sig mogl juz spowodowaé ropien w moézgu. Ropnie metastatyczne powstajs
na drodze tgtniczej, t.j. zarazek ropny zostaje doprowadzony do mézgowia
przez tetnice (hematogene); ropnie te zazwyczaj sy liczne, nieotorbione i w réz-
nych miejscach mézgowia usadowione.

Ropuie mézgowia t. zw. idyopatyczne, pier wotne, wyttomaczy¢ sie
dajg tem, iz albo obrazenie skéry glowy bylo tak lekkie, iz uleglo przeoczeniu;
albo, ze skora zostala nietkniety, a tylko ko$é peknigty i peknigeie to komu-
nikuje z jamg bebenkows, z kosciy sitowg lub z zatokami czolowemi i tg droga
mogy przedostaé si¢ do mbézgu drobnoustroje ropne; albo tez, ze istnieje ogni-

) Park [Med. News. 1892. u Srarr:a str. 132] widzial przypadek, w ktérym po usuaieciu
polipa nosa powstaty dwa ropnie w zrazie skroniowym,
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sko préchnienia w kosdci skalistej, nie zdradzajgce sig za zycia, a ktére wykry-
wa dopiero sekcya poSmiertna; lub wreszcie, ze inny zarazek chorobotwoérczy
[ gruzlicy, nagminnego zapalenia opon mézgo-rdzeniowych, rézy, influenzy, odry
it. d.] dostaje si¢ wprost do mézgu i tam powoduje ropienie. Jednem slowem,
iz nie 83 to takze ropnie pierwotne, lecz zawsze wtérne.

‘W ropniach mézgowia znajdywano: streptococcus pyogenes, ktéry odgrywa
gléwng role, lecz moga wywolaé ropienie w mézgowiu takze: staphylococcus,
pneumococcus FRIEDLAENDERI, bacillus pyogenes foetidus liquefaciens [LLaNz], mi-
crococcus pyogenes tenuts |Hanor], bakterye gruzlicze [FraenNker, RENDU,
BouLLoCHE], wreszcie otdium albicans [ZENker i RiBBurT]. Jeden z wymienio-
nych, lub kilka jednoczesnie zarazk6w ropotwoérczych wnika przy ropniach po-
chodzenia urazowego wprost do wnetrza czaszki, a przy ropniach pochodzenia
usznego do blony $luzowej ucha srodkowego i rozwija si¢ tam, bgdZz w naczyniach
krwiono$nych, idgcych z jamy bebenkowej i sutkowej do zatoki skalistej gbrnej
i bocznej [ BarkER, Moos], badz tez w przestrzeniach migdzy wi6kienkowych
tkanki l2cznej [Ranvier, Rerzius Kev], skad przez naczynia limfatyczne zo-
staje uniesiony dalej. Mikroby te dostaja si¢ do mézgu najczesciej drogs za-
krzepy wstepujacego (thombosis ascendens), ktory z zyt ucha, dzigki przytoczo-
nemu powyzej Scistemu polgczeniu zyt powierzchownych [skoéry i ucha] z zyta-
mi mézgu, szerzy sie latwo w glab mézgu, wywolujage w zylach jego ropne za-
palenie (phlebitis et periphlebitis suppurativa). Czgsto ma miejsce przytem za-
krzep w zatoce (stnusthrombosis). Prbcz zakrzepu, w patogenezie ropnia
mézgu gra rolg i tak zwany zator wsteczny iyl (,ricklaufige Embolie der
Venen“), Jezeli gléwny pien odprowadzajgcy krew Zylng z pewnego organu, jak
np, dla mézgu zatoka boczna (stnus lateralis) lub opuszka zyly szyjowej wewne-
trznej (bulbus v. jugularis int.), zostanie zupelnie zamknigty, wskutek np. zakrze-
pu krwi (phlebothrombosis stnus), co wzglednie czgsto bywa przy przewleklem ro-
pieniu w uchu $rodkowem, to wskutek cigglego dosrodkowego | centrypetalnego]
doptywu krwi i uniemozliwionego jej odptywu, w obrebie zatkanego naczynia
zylnego nastepuje zastéj krwi, a potem zmiana kierunku jej strumienia, tak, iz
krew w kierunku odérodkowym [centryfugalnym] zostaje doprowadzong do
drég bocznych, ktére przyjmujg na sig role kompensacyjng. Jesli w miejscu
zamknigcia zyly sterczy skrzep (thrombus) do §wiatla naczynia, w ktérym powstaje
zmiana kierunku strumienia krwi, to kawalki tego skrzepu [wraz z zarazkiem
ropnym] mogs byé przez krew oderwane oraz uniesione i wywolaé zator (em-
bolia) zyly. W mézgu o taki ,wsteczny zator zyl“ latwiej, niz w innych
narzgdach, gdyz zyly moézgowe nie posiadajs zastawek. Jak poucza do-
Swiadczenie kliniczne, précz zatoru zyt mézgu, moze wowczas nastapié niekie-
dy jednoczesnie i zator zy! siatkéwki oka, powodujgec zmiany podmiotowe [su-
bjektywne] w widzenin i przedmiotowe, [objektywne}, za pomocg wziernika
ocznego stwierdzié sie dajgce.

Ropien w mézgowiu rosnie kosztem niszczenia tkanki, a nie rozsuwania
jej czesci skladowych, jak to czynig niektére nowotwory. Naokolo nagroma-
dzonej ropy powstaje tkanka ziarninowa [granulacyjna], ktéra powoli zmienia
sig na tkanke bliznows, co powoduje otorbienie ropnia.



Y

Ropnie pochodzenia traumatycznego sg zwykle duze, rosng stusunkowe
szybko, gdyz zarazek szybko si¢ moze mnozy¢, trafia bowiem na tkanke¢ mniej
oporu przedstawiajgcy, wskutek urazt i zmienionych warunkoéw cyrkulacyj-
nych i odzywezych. Dla tego tez Sciany ropnia traumatycznego sg migkkie,
nieréwne, jakby wygryzione, a obrzek okoliczny sigga daleko.

Zarazek ropny przy ropieniu przewlektem w uchu §rodkowem ma posiadaé
mniejszg zdolnosé rozmnazania si¢, mniejszg zarazliwosé, latwiej obumiera, gdyz
pochodzi ze starych ognisk infekeyi, dla tego to i ropnie mézgowia, pochodzenia
usznego, pojawiajg sie péino, rozwijajg sie powoli, wywoluja mniejszy obrzek
oboczny, Sciany ich sg rowne, gladkie, a ropien sam dobrze otorbiony, gdyz dla
wytworzenia si¢ blony otarbiajacej potrzeba pewnego spokoju w rozmnazaniu
sie zarazka, oraz pewnego czasu [l'/;—3 miesigey].

Ropnie przerzutowe s3 zwykle nieotorbione, gdyz zazwyczaj wczesnie
korniczg sie Smiertelnie. ’

W tkance najblizszej ropnia w mézgowiu drobnowidz wykrywa naciecze-
nie ropg, w dalszych za§—rozmiekczenie i nacieczenie plynem surowiczym (oede-
ma). Rozmigkczenie to i nacieczenie surowicze sg nastepstwem ucisku ropnia
na naczynia krwiono$ne w $cianach jego przebiegajace idla tego po oproéznienin
ropnia obrzek i objawy, przezen wywolane, mogg ustgpié. Procz najblizszej
okolicy, prawie zawsze i duza przestrzen dalszej tkanki nerwowej, caly np.
moézdzek, albo mniej lub wigcej duzy obszar pétkuli moézgu, bywa obrzmiats,
a wige w objetosci powigkszong, co musi wpltywaé na podniesienie cignienia we-
wngtrz czaszkowego. Wielko§¢ obrzmienia obocznej tkanki mozgowia zalezy
od wielko$ci ropnia, od czasu jego wytworzenia sie [przy traumatycznych—
obrzmienie jest wigksze, niz przy ropniach pochodzenia usznego] i od umiejsco-
wienia [jesli ropien lezy wsysiedztwie duzego naczynia krwiono$nego, to obrzek
od ucisku jego bedzie wigkszy]. Jesli ropien znajduje sig w mézdzku, to naci-
ska on précz tego na komérke mézgowy czwarty i wodocigg ‘SyLwrusza, utru-
dnia krgzenie w nich cieczy mézgo-rdzeniowej, co jeszcze wigcey zwieksza
cisnienie wewngtrz czaszkowe. Nastepstwem anatomicznem wzmozenia tego
ci§nienia jest wyréwnanie, wygladzenie, splaszczenie zawojéw mobzgowych, za-
tarcie rowkéw, bezkrwisto§¢ opony mézgowej miekkiej, co wszystko chirurg
moze zauwazyé podczas trepanacyi czaszki. Z tychze samych powoddéw naste-
puje puchlina komoérek mézgu (hydrops ventriculorum), zmniejszenie konsysten-
cyi tkanki moézgowej, co znéw ulatwia przedarcie si¢ ropy na zewngtrz mézgu
do jamy miedzyoponowej lub do komorki bocznej mozgu.

Jak powiedzieli$my, po pewnym czasie istnienia ropien mézgowia pocho-
dzenia usznego staje sie¢ zwykle otorbionym, co nie zawsze jednak stawia
tame¢ dalszemu jego wzrostowi, gdyz widziano na sekcyach, iz gruba nawet
blona otarbiajgca byla przedziurawiong, lub ze ropieni otorbiony plywal
w drugim wigkszym ropniu nieotorbionym [Mac Ewe~|. Ropien otorbiony,
zwlaszcza gdy blona otaczajgca go jest grubg, moze dlugo istnieé i to zupelnie
skrycie, nie wywolujgc zadnych objawéw, az wypadkowo—bez zadnego nowego
widocznego powodu lub pod wplywem traumy glowy—nastgpi pekniecie tej blo-
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ny i przedostanie sig ropy do komérki bocznej mézgu lub na zewngtrz mozgu.
Wplyw ten traumy na zejscie ropnia ma duze znaczenie w medycynie sagdowe;j.

Objawy, jakimi zdradza sig za Zycia ropien mézgowia, sg rézne, zalezne
przedewszystkiem od siedliska jego, a takze od wielkosci, liczby, szybkosci roz-
woju i od udziatu opon mézgowych i zatok zylnych. Ropnie male lub usado-
wione w okolicach mézgu o czynno$ci nieznanej [np. w zrazie czolowym] mogs
istnie¢ cale lata, niczem sig nie zdradzajac, a o ich istnieniu dowiadujemy sie
najniespodziewaniej dopiero na sekcyi i to w kilka czasem dopiero lat [np.
w 10 lat w I przypadku Navrartir’a). Wiekszo§é ropni, dopdoki sg mate, majg ta-
ki okres utajony, ktéry wedle LEBerr’a wynosi od 1—2 miesigcy az do kilku lat.
Nie wdajac sie w szczegélowy symptomatologie ropni, mézgowia, przypomnieé
tylko musimy w krétkosci najwazniejsze dane, a mianowicie, iz objawy te sg
trojakiego rodzaju: wywolane samem ropieniem, zniszczeniem pewnej czesci
mézgu i zwiekszeniem ci$nienia wewngtrz-czaszkowego.

I. Do objawéw, zaleznych od ropienia, nalezy przedewszystkiem goracz-
ka. Najwazniejsza oznaka gorgczki—podniesienie cieploty —na nieszczescie nie
jest stalym objawem. W wielu spustrzezeniach, chociaz ja mierzono co kilka
godzin [np. w 1 z przypadkéw Hemmana ], nie zauwazono jej podniesienia ani
razu, w innych byla nawet nizej normy [Hurke]. Niektérzy twierdzg, iz brak
jej w przypadkach, gdy ropien otoczony jest grubg blona, ktéra przeszkadza
wsysaniu ropy do krwiobiegu. Istnienie gorgezki [o ile ona nie zalezy od jedno-
czesnego ropienia w uchu ') lub w innym organie| cennym jest objawem; wyré-
znia bowiem ropnie od nowotworéw, z ktérymi majg czesto wiele podobienstwa
pod wzgledem klinicznym. Cieplota ciala przy ropniach mézgowia nie przecho-
dzi zazwyczaj 38°—38,59, a tylko w okresie koncowym podnosi si¢ do 40—41°,
Arvrort na 52 przypadki—w 42 znalazl zanotowany cieplote mierng, w 8 byla
hyperthermia, a w 2 nawet hypothermia. Gorgczka przy ropniach w mézgowin,
jesli istnieje, zazwyczaj nie jest ciggla, jakby zdawaé sie mogto z cigglosci istnie-
nia przyczyny, lecz przychodzi napadami odpowiednio wzrostowi ropnia. Moze
jej brakowaé cale tygodnie lub miesigce, by znéw powrdécié i to moze sig¢ powta-
rzaé kilkakrotnie. To wahanie sig, ustawanie i powracanie gorgczki, zwlaszcza
gdy poprzednio byla trauma lub cierpienie ucha, przy jednoczesnem istnieniu ja-
kichkolwiek objawéw cierpienia moizgowia, jest wazuym objawem dla ropnia
skrycie sig rozwijajacego.

Pomijamy inne objawy gorgczki [zaburzenia ze strony przewodu pokarmo-
wego, wychudnienie, uczucie oslabienia, apatya, powolno$é odpowiedzii t. d.];
wspomnieé tylko musimy i potozyé na to nacisk, iz niekiedy, mimo podniesienia
cieploty, tetno nie jest czeste, lecz przeciwnie nawet zwolnione. WREDEN
widzial w 1 przypadku tetno 10..

II. Objawy zwiekszonego cisnienia wewnetrz-czaszkowego rzadko docho-
dzg przy ropniach tak znacznego stopnia, jak przy guzach mézgu, gdyz ropa

1) Wedle ScHWARTZE'go w T9% przypadkéw przewlekle ropienie ucha srodkowego prze-
biega bez gorgezki.
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podstawia sie za zniszczony migzsz mézgu, a przy guzach ten ostatni zostaje
czesto nienaruszonym, a tylko odepchnigtym, a nadto, poniewaz przy ropniu
moézgowia wskutek powolnego zwiekszania sig ilosci ropy moézg przystosowuje
sig, niejako przyzwyczaja do ucisku. Zwiekszenie to cisnienia zalezy — jak
powiedzieliSmy wyzej — w czedci od zapalnego obrzgku sgsiedniej tkanki,
aw czeSci i od hydrocephalus internus, ktéry rzadko przy ropniu bywa tak
duzym, jak przy guzach mézgowia.

Do najstalszych objawéw uciskowych przy ropniu mézgowia nalezy bol
glowy, réznego charakteru i natgzenia, najczesciej ograniczony do chorej po-
lowy glowy, innym razem ogélny. Siedlisko jego nie zawsze odpowiada sie-
dlisku ropnia; bywa bowiem w czole przy ropniu w moézdzku i odwrotnie w tyle
glowy przy ropniu w zrazie czotowym lub ciemieniowym. Od tego bélu odréznié
nalezy miejscowg bolesno$é czaszki przy opukiwaniu jej, najczesciej w bliz-
kodci ropnia [nad gérnym koncem muszli usznej — gdy ropien w zrazie
skroniowym (BarkEr, BereMaNN, HORSLEY, MACEWEN); z tylu— przy ropniu
w mozdzku ).

Mniej state, niz bdl glowy, s inne objawy zwigkszonego ci$nienia we-
wngtrz-czaszkowego przy ropniu mézgowia: nudnosci, wymioty, zawrét glowy,
zaburzenia w semsorium [oslabienie pamigci, powolno$§é odpowiedzi, stabe od-
dziatywanie na bodzce zewngtrzne, sennos¢, $pigczka |, zwolnienie tetna, drgaw-
ki epileptoidalne [czedciej u dzieci], brodawka zastoinowa. Ta ostatnia da-
whniej uwazang byla za charakterystyczng tylko dla guzéw mézgowia. Dzi$
przekonano sie, iz wzglednie spotyka sig ja do$é czesto i przy ropniu mézgowia
zwlaszeza mozdzku. | DruMMOND, REVINGTON, GUSSENBAUER, BERGMANN, BaR-
KER, GREENFELD, FERRIER, BArNICK, HORSLEY i t. p.]. Zwykle bywa ona obu-
stronng, a czasem wyrazniejszg po stronie ropnia.

Jesli ropien dojdzie do duzych rozmiaréw, jesli obrzek obocznej tkanki sig-
ga daleko, to zaburzenia cyrkulacyjne dosiegajg wysokiego stopnia (adiaemorrhy-
sis, anoxygeniu — (FEIGEL), objawy uciskowe s3 silnie wyrazone, zwlaszcza
wystepujg wtedy, na pierwszy plan objawy porazenia rdzenia przediuzonego
[tetno szybkie, male, oddechanie powierzchowne, nieregularne, objaw CHEYNE-
Stokes’a). Najczesciej jednak objawy te wystepujg dopiero wtedy, gdy ro-
pien otworzyl si¢ do komérki bocznej moézgu.

III. Objawy ogniskowe, zalezne od zniszczenia pewnej okolicy méz-
gowia,

Ropnie w zrazie czotowym, nawet duze, nie daja zadnych objawéw
ogniskowych.

Jesliropien znajduje sig¢ w zona motoria, co najczesciej bywa—jak widzie-
liSmy wyzej—przy ropniach pochodzenia urazowego, to zdradza sig¢ on objawami
w sferze ruchu, zwykle porazeniem, rzadko podraznieniem |drgawki], a wige
przeciwnie niz przy guzach tej okolicy mézgu. Poniewaz niszczenie tkanki
mo6zgu wskutek jej zropienia postepuje ciagle, choé powoli, dlatego przy ropniach
[tak samo jak przy ramollitio chronica progressiva | zonae motoriae obszar poraze-
nia stopniowo sig zwieksza; z poczatku wiec bywaja zazwyczaj monoplegiae,
a powoli z sumacyi ich — hemiplegiae. Z tego samego powodu, iz dla powstania
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ropnia potrzeba pewnego czasu, ropnie pochodzenia urazowego nie zdradzajs
si¢ objawami wezesniej, az po uptywie 2 tygodni (abscessus subacutus). Wezesne
wystgpienie objaw6éw podraznienia lub porazenia przemawia wiecej za cier-
pieniem opon (meningitis), lub contusio kory mdézgowej z jej podraznieniem,

Daleko czesciej spotykamy sie z objawami ropnia zrazu skroniowe-
go i moézdzku, gdyz—jak widzieliSmy—najczestszg przyczyng ropni w mézgo-
win bywa cierpienie ropne ucha srodkowego, a to pocigga za sobyg tworzenie sig
ropy badz w zrazie skroniowym, bgdz w mézdzku. Zraz skroniowy lewy jest
ofrodkiem stuchu dla ucha strony przeciwnej. Jesli w przebiegu cierpienia
ucha $rodkowego nastgpilo ogluchnigcie ucha strony przeciwnej [Scawaurze,
Saromon] przedtem zdrowego, to jest to znak rozpoznawczy bardzo wazny,
zwlaszeza jesli obok niego istniejg inne objawy cierpienia mézgu. Na nieszcze-
$cie jednak spotyka sie to bardzo rzadko, zapewne miedzy innymi powodami
i dlatego: iz odrodek stuchu znajduje sie¢ w substancyi korowej, a ropien—w sub-
stancyi biatej; dalej, iz rzadko ropien jest tak wielki, by zniszczy! caly odrodek;
wreszcie iz zwykle [w 2/; przypadkach] dotknietymi sg niezytem ropnym jedno-
czes$nie oba uszy, zwykle wige juz przed wytworzeniem sie ropnia w zrazie skro-
niowym przytepienie stuchu lub gluchota jest obustronng. Ogloszonym dodat-
nim przypadkom} gltuchoty, spowodowanej ropniem zrazu skroniowego, wielu
antoréw zaprzecza autentycznosci.

Niema réwniez ogloszonego przypadku, ktéryby wytrzymat krytyke, ghu-
choty wyrazowej (surditas verbalis), jaka cechuje cierpienia [a wiec i ropnie] za-
woju skroniowego I lewego. Aphasia sensoriellis bywa wtedy, gdy cierpi kora
tego zawoju, a ropnie prawie stale — jak widzieliSmy — bywajg w substancyi
bialej.

Daleko czesciej spostrzegano w tych warunkach, to jest gdy ropieft byl
umiejscowionym w zawoju skroniowym I lewym,fzaburzenia mowy, klinicznie ce-
chujace sie przekrecaniem wyrazéw, zalezne od przerwania wlékien nerwo=
wych assocyacyjnych (Lettungsaphasie.) Chory wéwczas rozumie, co sig don
méwi, nie brak mu wyrazéw na wyrazenie swej mysli, tylko postuguje si¢ przy
mowie.falszywymi lub przekreconymi wyrazami, to jest: o§rodek ruchowy i zmy-
stowy mowy funkcyonujg, a tylko polgczenie migdzy nimi jest uszkodzone.
Spotykano przy ropniach zrazu skroniowego i aphasiam amnesticem,

Musimy tu dodaé, iz zaburzenia mowy mogg byé zamaskowane wskutek
zajecia sensorium, trzeba wige badaé systematycznie i niejako szukaé tego obja-
wu; bardzo rzadko rzuca si¢ on sam w uszy. Zaburzenia mowy przy ropnia
w mézgu bywajg nadto rzadko z tego powodu, iz— jak widzieliSmy — czeSciej
ropien spotyka sie w zrazie skroniowym prawym, a zaburzenia mowy wywolu-
je cierpienie tylko zrazu skroniowego lewego.

Przy ropniu w zrazie skroniowym nigdy nie widziano zaburzen w sferze
smaku i wechu, ktérych osrodek—wedle Frrrizr’a — znajdowaé si¢ ma w tym
zrazie, a mianowicie w koncu przednim (uncus) gyri hippocampi.

Zgodnie z obecnemi pojeciami fizyologii mézgu, iz zraz skroniowy niema
wplywu na ruch i czucie, ropief, do tego li tylko zrazu ograniczony, nie powo-
duje zaburzen ruchowyeh, ani czuciowych.} Ze jednak zraz skroniowy przylega
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do czeéci mbézgu posredniczgeych w tych 2 czynnosciach, a z drugiej strony—
poniewaz — jak widzieliSmy w czeSci anatomo-patologicznej — okoliczna
tkanka ropnia bywa zazwyczaj nacieczong, obrzmialy i uciska sgsiadujgce
z nig czesci moézgu, na tej wiee drodze (Fermwirkung) — posrednio — ropieft
zrazu skroniowego moze niekiedy wywolywaé zaburzenmia w sferze ruchu
i ezucia.

Koicem swym przednim zraz skroniowy przylega do osrodka ruchéw
twarzy i jezyka, ktore znajdujg sie w dolnej czesci zawoju posrodkowego prze-
dniego (gyrus centralis anterior s. frontalis uscendens), a takze do wysepki REiL’a,
przez tylny koniec ktérej biegng widkna nerwowe, udajace si¢ od osrodka ru-
chowego mowy [zaw6j Broca] do torebki wewnetrznej (capsula interna). Nad
o$rodkami ruchéw jezyka i twarzy, w zawojach posrodkowych, lezg znébw —
jak wiemy—os$rodki konczyny goérnej i dolnej. Powierzchnig swg wewngtrz-
ng zraz skroniowy na duzej przestrzeni przylega do jadra soczewicowatego,
(nucleus lentiformis), do wzgbrka wzrokowego (thalamus opticus) i do torebki we-
wnetrznej, przez ktory przechodzg wldkna nerwowe, udajgce si¢ od osrodkéw
korowych, ruchowych i cznciowych, do odnogi mozgu (pedunculus cerebri) i nizej.
Od tych 3-ch wymienionych czeSei wnetrza moézgu zraz skroniowy oddzielony
jest rogiem dolnym komory mézgowej bocznej.

Plaszczyzna, przeprowadzona pionowo przez otwory stuchowe zewnetrzne
i przez tegmen tympani [ktére lezy z otworami stuchowymi na jednej linii], prze-
chodzi—jak wykazaly badania HaNsBerG'a — przez nucleus lentiformis, thala-
mus opticus i tylng czesé torebki wewnetrznej, w ktorej to czesei tylnej znaj-
dujg sie wspomniane dopiero co widkna ruchowe i czuciowe.

Przy ropniu w zrazie skroniowym prawie nigdy nie nastgpuje ucisk na
osrodki korowe ruchowe, gdyz lezy one za wysoko 1 s3 oddzielone glgbokim ro-
wem SyLwiusza; najlatwiej jeszcze ulegaja uciskowi osrodki najnizej lezy-
ce [twarzy i jezyka], a prawie nigdy osrodki korowe konczyn.

Uciskowi ku tylowi, na mézdzek, przeszkadza namiot mézdzku [tentorium
cerebell?), oddzielajacy tylny koniec zrazu skroniowo-klinowego od mézdzku.

Ucisk i obrzek, spowodowany ropuniem zrazu skroniowego, najtatwiej sze-
rzg sig ku wewnatrz, w strone torebki wewnetrznej [Sanvi, KoerNer, HaNs-
BErG) i w ten spos6b moze powstaé porazenie ruchowe oraz czuciowe koficzyn
i twarzy strony przeciwnej (hemiplegia et hemianaesthesia). Ropien zraza skro-
niowego nigdy nie wywoluje zniszczenia torebki wewngtrznej, glyz zazwy-
czaj daleko juz weczesniej nastgpuje $mieré od przedarcia si¢ ropy do komory
moézgowej bocznej. Obecno$é bezwladu polowicznego wysokiego stopnia przy
ropnin w zrazie skroniowym, kaze obawiaé sie rychlej $mierci.

Stosunek komory moézgowej bocznej do zrazu skroniowego zrozumiemy,
jesli pamigtaé bedziemy, iz brzeg jego gorny lezy o 2—3 ctm. wyzej, niz podsta.
wa rogu dolnego [skroniowego] komory, a 1% ctin, nizej niz podstawa rogu
przedniego tejze komory (a wigc niz eaput corporis striati).

Ropieft w zrazie skroniowym mézgu usadowiony, najczesciej wywoluje
tylko objawy mniej lub wiecej wyraine zwieckszonego ciSnienia wewnatrz-
czaszkowego, czasami nadto i gorgczke, tak, iz rozpoznanie ropnia opiera sie

W. GAJKIEWICZ,
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wigcej na znajomoscei, iz ropnie moézgu pochodzenia usznego znajdujy sie
prawie stale w zrazie skroniowym, niz na obecnosci swoistych objawow.,

Ropien w zrazie potylicowym mozZe spowodowaé potowiczng Sle-
potg (hemianopsia), jak tego dowodzg przypadki WerNicke'go i Hanx'a [1882],
Janeway’a 1886], Srarr-Poore’a [1888], Sanrr'ego i Sacus’a [1891]. Objawu
tego trzeba réwniez szukaé, a przy powierzchownem badaniu moze on ujsé
uwagi i chorego i lekarza.

Pomijamy objawy ropnia w zwojach (ganglia), moscie Warorna i rdzeniun
przedituzonym, gdyz umiejscowienie to ropnia jest bardzo rzadkiem, a objawy
bardzo charakterystyczne.

Drugiem — co do czgsto$ci — siedliskiem ropnia w moézgowin bywa
mézdzek. Gdy ropien w nim usadowiony jest duzy, to wywoluje miedzy inny-
mi objawami: silny b6l glowy, czesto do okolicy potylicowej ograniczony i zwig-
kszajacy sie przy opukiwanin tyloglowia; nadto powoduje on silne zawroty
glowy, czeste wymioty, stwpor; zaburzenia koordynacyjne (ataxia statica), zata-
czanie sie przy staniu i chodzeniu, wreszcie objawy uciskuna rdzen przedin-
zony [zaburzenia w tetnie i oddechaniu] i gérng cze$é rdzenia kregowego
[porazenie miesni karku].

Do czestych objawéw przy ropuiu w zrazie skroniowym Jub mézdzku na-
lezy zajecie nerwu okoruchowego wspélnego (oculomotorius communis) [IL1}. Po-
razenie tego nerwu zwykle bywa niezupelne, najczesciej ograniczone do galgzek
zaopatrujgcych tecze i powieke gorng (mydiiasis, ptosis), rzadziej dotkniete sy mie-
$nie proste oka. Cierpienie nerwu rozocznego (abducens) [VI]nalezy do nieczestych
przy ropnin w moézgowin, a nerw bloczkowy (trochlearis) [IV] nie bywa zajetym
prawie nigdy. Porazenie nerwuokoruchowego wspélnego tlomaczg jedni uciskiem
na pien jego w przebiegu na podstawie czaszki, drudzy cierpieniem jader (nuclel)
tego nerwu, lezgcych na podstawie wodociggu SyrLwiusza, co wyttomaczyloby
latwiej ograniczeunie cierpienia tylko do pewnych jego galgzek. Przy ucisku na
pien nerwu musialyby byé dotkniete wszystkie jego galgzie. Moze by¢, ze od-
pornogé na ucisk nie dla wszystkich wiokien tego nerwu jest jednakowy, podob-
nie jak to ma miejsce z nerwem promieniowym; a po czesci i twarzowym. Bydz
co badz, tak czeste zajecie n. oculomotorit communis przy ropniach w mozgowin
nie jest jeszcze dokladnie wytlomaczonem pod wzgledem anatomo-patologicznym.

Czesto rowniez spotykane porazenie nerwu twarzowego przy ropniach méz-
gowia bywa spowodowane réznemi przyczynami. Nerw ten moZe byé sparalizo-
wanym w nastepstwie prochnienia kosci skalistej i przejscia cierpienia na prze-
wod FarLLorivsza, w ktorym biegnie nerw twarzowy. Moze réwniez on cierpieé
z przyczyny ucisku przez ropiefi mézdzku na nerw twarzowy przy wejscin do
otworu stuchowego wewnetrznego, datej wskutekuc isku na most Waror’a lub
na torebke wewnetrzng (capsula interna), lub wreszcie wskutek bezposredniego
lub posredniego cierpienia o$rodka korowego migsni twarzowyeh. W 3 pierw-
szych razach porazenie ma cechy cierpienia obwodowego [zajecie wszystkich
jego galezi, zmiany w pobudliwosei na strumien elektryczny), w 2 ostatnich —
osrodkowego [zajecie tylko galezi dolnych, odczyn na elektrycznos¢ niezmie-
nionyj.
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Nerw wzrokowy muze cierpieé przy ropniach womézgowin od ucisku nan
przez wypuklone dno komérki mdozgowej trzeciej, co czesciej bywa przy ro-
puiach w mézdzku, jake powodujacych silue powiekszenie ilosci cieczy mo-
zgo-rdzeniowe;j.

W opisach przypadkéw ropnia mézgowia czesto jest podawane utrudnienie
polykania, bez zmian wiejscowych w gardzieli i przetyku.

Chociaz przytoczony obraz kliniczny ropnia mézgowia jest wziety z rze-
czywistosci. to jednak musimy tu dodaé, iz rzadko go takim spotykamy, rzadko
jest on tak charakterystyczny, by mozna bylo z latwosciy powiedzicé, iz w da-
nym przypadku mamy do czynienia z ropniem w moézgowiu. Zazwyczaj spoty-
kamy tylko szkic tego obrazu. Wspominalismy juz wyzej o ropniach skrycie
przebiegajacych, o ktorych istnieniu dowiadujemy sig dopiero na stole sekeyjnym.
Z przytoczonych 3 grup objawow ropnia w moézgowiu, gorgezka—j:k widzieli-
$§my—nie jest objawem stalym, a nawet mozna powiedzieé, iz czesto jej niema;
objawow ogniskowych trzeba zazwyczaj szukaé i to czesto bezskuntecznie, a obja-
wy uciskowe wystepuja zwykle dopiero wtedy, gdy ropiei jest juz duzy, gdy wy-
wotal duze spustoszenie tkance w okolicznej Najbardziej uderzajgce w oczy
przy badaniu klinicznem, zaburzenia ruchowe, nie sg czeste przy ropniach mézgu,
a z postepem antyseptyki bzdg jeszcze rzadsze, gdyz czesciej bywajg przy ro-
pniach pochodzenia urazowego, niz usznego.

Najczesciej wige ropien w mozgowiun zdradza sig¢ niewyraznymi objawami,
tak, iz czesciej mozna podejrzywad, niz stwierdzié¢ jego obecno$é. Jest to fakt
powszechnie znany i ogélnie przyjety. Moglismy go niejednokrotnie stwierdzié
we wlasnej praktyce. W jednym z naszych przypadkéw, spostrzeganym z . p.
kol. MoprzesewskiM, DuNiNem 1 Krasewskiy, procz porazenia obwodowego ner-
wu twarzowego [zaleznego od cierpienia kosci przewodu Favroriusza], ktore
przeszlo przy miejscowem leczeniu i elektryzacyi, przes kilka tygodni istnial
tylko bardzo uporczywy bol glowy, do ktérego po pewnym czasie przylyczylo sie
porazenie niektorych gatgzek nerwu okoruchowege wspdlnego, bez gorgezki, bex
objaw6w zwigkszonego ucisku wewnatrz-czaszkowego. Przypuszezaliimy mozeb-
nosé istnienia ropnia w moézgu, a nagta $mieré chorej stwierdzita to praypusz-
czenie,

W drugim przypadku, spostrzeganym z kol. SzumLANskiv 1 KouNiLowi-
CzEM, obraz chorobowy jeszcze byl mniej wyrazuy, obok bowiem resztek zajecia
ucha $rodkowego, istniala tylko pewna apatya, senno$é, niecheé do zajeé codzien-
nych, bez najmniejszego innego objawun. I w tym przypadku $wieré nastgpita
réowniez nagle, wsréd pozornego zdrowia, najniespodziewanicj dla flekarza
i dla otaczajacych.

WybralisSmy tylko 2 przypadki z naszej praktyki dla ilustracyi, jak czesto-
kroé ropien mézgowia wywoluje niewielkie i niecharakterystyczne objawy.
W przypadkach tych tylko poprzednio istniejgce cierpienie ucha $rodkowego
pozwalato zrobi¢, migdzy innemi, przypuszczenie o mozliwosei istnienia ropnia
we wietrza mézgowia.

Z tego, cosSmy powiedzieli, latwo mozna zrozumieé, iz rozpoznanie ropnia
moézgowia zwykle jest trudnem, rzadko pewnem, a czesto niemozliwem, gdyvz
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niema objawbéw jedynie jemu wlasciwych. Objawy, zalezne od zwigkszonego
ci§nienia wewngtrz-czaszkowego i od miejscuwego zniszezenia tkanki, sy wia-
§ciwe takze i guzom, a gorgczki, ktoraby w takich razach [po wylgczeniu za-
leznosci jej od innyeh cierpiefi] byla rozstrzygajycym objawem, czgsto braku-
je. Dlatego rozpoznanie guza mézgu od ropnia, powoli w mézgowiu
rozwijajacego sie i przewlekle przebiegajacego, bywa niekiedy bardzo tru-
dnem. Pomocng moze byé dla rozpoznania rézniczkowego ta okoliczno$é, iz
przy ropniu stan ogélny chorego zwykle jest niepomy$iny [wychudnienie, cho-
rowity wyglad twarzy], iz przy ropniu w mézgowiu czesciej, niz przy guzie,
brak brodawki zastoinowej, iz przy guzie mézgu objawy ucisku staie i nieprzer-
wanie sie zwigkszajg, tak, iz przebieg przy guzie najczgdciej jest jednostajnie
pustepujacym, kiedy przy ropniu czesto bywajg wahania w natezeniu objawoéw,
np. jednego dnia chory jest nieprzytomny, trudno oddecha, lezy w $piyczce, tg-
tno ma wolne [do 50], a nazajutrz jest pozornie zdréw, tetno jego dochodzi do
100it.d.. Ta trudno$é rozpoznania czasem ropnia moézgowia tlémaczy bile-
dy, jakie popelniali najbieglejsi nawet badacze. KEEN np. rozpoznal w jednym
przypadku ropien zrazu skroniowego, a sekcya po odbytej trepanacyi wy-
kazala ineningitis tuberculosa. "Tem si¢ rOwniez tlémaczy ostroznosé niektérych
chirurgéw [Brremans], doradzajgcych przystepowaé do otwarcia czaszki
tylko w przypadkach typowych.

Wielkie znaczenie dla rozpoznania ma istnienie przyczyny, ktéra zwykta
pociggaé za sobg wytworzenie si¢ ropnia w moézgowiu. Podejrzanem zawsze
jest, jesli w przebiegu ropienia w uchu, lub po pewnym czasie [>—15 dni] po
zranieniu czaszki, pojawiajg sie objawy cierpienia mézgu, zwlaszeza tych oko-
lie, w ktorych—wedle do§wiadczenia—ropieil czgsto powstaje.

Nie mozna jednak zapominaé, ze ta sama przyczyna — ropne zapalenie
ucha srodkowego, tak ostre, jak i przewlekle, z udziatem lub bez udzialu ko-
§ci — précz ropnia w mézgowiu, moze takze wywolaé cierpienie i innych tka-
nek, wewngtrz czaszki lezgcych, a mianowicie: zapalenie ropne opon mézgowych
(meningitis purulenta otice) i zapalenie zatoki zylnej bocznej z jej zakrzepem
(sinusitis et thrombosis sinus lateralis), ktoére to cierpienia pod wzgledem
symptomatologicznym niekiedy sg bardzo podobne do ropnia mézgowia; nadto
nogy one istnieé albo same, kazde oddzielnie, lub jednoczesnie jedno z dru-
giem, a nawet razem z ropniem moézgowia. Zdaniem HessLer’a, tylko w 2/,
przypadkach ropien mézgowia istnieje sam, a w '/, razem z meningitis lub
thrombophlebitis sinus lateralis. Aby daé pojecie o czestosci powiklan wewnatrz-
czaszkowych pochodzenia usznego, Koernekr zebral przypadki z sekcys, oglo-
szone w 30 tomach Archiv fir Ohrenhetlkunde i 23 tomach Zuitschrift fir Ohren-
heilkude, Znalazl w nich opisanych: ropni mézgowia 43 przypadki, zakrzepu
zatoki bocznej z nastepezg ropnicg 41 przypadki, a zapalenie opon mozgowych
| bez zadnych powiklan] 31 przypadki. Newrton Pirr za$§ w Londynie na 9000
sekey j, znalazt: ropieit moézgowia 18 razy, zakrzep zatoki 22 razy, a cierpienie
opon 1C razy.

Cierpienie oponmézgowych,bedyce nastgpstwem ropienia
we wnetrzu jamy bebenkowej lub wyrostka sutko weg o (meningitis
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purulenta), ogranicza sig czasami tylko do opony twardej (pachymeningitis), lub
do opony mikkiej (leptomeningitis); najezeseiej jednak cierpiy wszystkie 3 blo-
ny mozgowe jednocze$nie. Wedle Rosix'a [ 1833), na 147 przypadkéw, zebra-
nych przezen z literatury, w 62 cierpiala tylko opona twarda, w 77 wszystkie
opony, a tylko w 8 opona twarda byla zdrows.

Proécz ilo$ci bton mézgowych, biorgeych udzial w zapaleniu, na objawy
jakie ono wywoluje, wplywa nadto i ta okoliczno$é, czy cierpienie opon
istnieje samo, czy tez wspé6lczesnie z ropniem mézgowia lub zakrzepem zato-
ki tocznej. Wedle statystyki HessiLer'a na 124 przypadkéw, poczerpnigtych
z literatury, tylko w 73 cierpienie opon istniato samo, w 2J bylo ono razem
z ropniem moézgowia, w 6 — z ropniem mézdzku, 1 raz z ropniem i w mobzgu
i w moézdzku, 2 razy jednoczesnie z ropniem w moscie Warora, 12 razy
z stnusphlebitis a 4 razy u sinusthrombosts,

Jesli przy ropieniu ucha lub kosci skroniowej cierpi tylko opona twarda,
to zapalenie jej ogranicza sig zwykle do powierzchni zewnetrznej tej blony (pa-
chymeningitis externa purulenta, endocranitis), Powstaje ono najczesciej wtedy
gdy ropienie w uchu przebiega ostro i powoduje ostre cierpienie kosci (ostitis
acuta), rzadziej, gdy cala sprawa przebiega przewlekle [wedle JanssN'a w sto-
sunkn 32,9¢—15,5%|. Jesli zapalenie blony twardej jest wigkszego natezenia,
to wywoluje nagromadzenie ropy migdzy kosciz a opong twardg (abscessus ex-
tra — s. epiduralis), Ropief zewnatrzoponowy, jak i ropien mézgu, bywa czg-
§ciej na prawo.

Zdaniem KoErrNER'a ropienn zewngtrzoponowy najczesciej tworzy sie
na powierzchni tylnej kosci skalistej, w okolicy fossae sigmoideae sulei transversi,
to jest tam, gdzie najwigeej naczyn krwionosnych wychodzi z wyrostka sutko-
wego. Przetoki miedzy ropniem zewnatrzoponowym a komérkami wyrostka
sutkowego, tak czesto wowezas spotykane, uwaza KoerNer prawdopodobnie za
rozszerzone [ wskutek periphlebitis| kanaty kostne naczyniowe.

Rzadziej ropienn zewngtrzoponowy bywa na wysokosci tegmen tympani [ Hes-
sLer ] Jesli powstaniu ropnia zewnatrzoponowego nie posredniczy cierpienie
KoSci (caries, necrosts, usura przez cholesteatoma), to moze on powstaé wskutek
przedostania sie ropy do dotu tylnego czaszki przez blednik lub wodocigg przed-
sivnka [Jansen], lub tez w nastepstwie cierpienia $cian zatoki bocznej poprze-
dnio zatkanej zakrzepem, ktéry rozszerzy! si¢ z zyt wyrostka sutkowego na
zatoke (periphlebitis sinus lateralis, perisinusitis). Wedle HgssLEr'a, ropien ze-
wugtrzoponowy najczesciej bywa wtérnym, ktoéra to nazwg nazywa on ropien
powstaly wskutek przejscia cierpienia z blony S$luzowej ucha $rodkowego lub
wyrostka sutkowego na ko$é, a potem na opong twardy. Rzadziej ropien
zewngtrzoponowy bywa pierwotny, to jest taki, ktory powstaje wskutek przej-
§cia ropienia wprost z blony §luzowej ucha srodkowego lub wyrostka sutkowego
drogg zakrzepu zyl na opony moézgowe, przyczem ko§é ma pozostawaé nienaru-
szong. Ropien pierwotny poréwnywa HessLer do ropnia podokostnego, po-
wstajacego przy ostitis lub osteomyelitis acuta infectiosa.

Z najczestszego swego siedliska, to jest z dotu tylnego czaszki, ropie-
nie moze z biegiem czasu przej§é do dotu sredniego lub odwrotnie, a nadto mo-
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ze rozszerzyé sig w gore pod koS§é ciemieniows, lub w tyt wzdluz zatoki bo-
cznej w okolice potylicows. Widziano [Rossi, Kessen]| takze, iz ropienie sze-
rzyto sig wzdluz zatoki bocznej, lecz ku dotowi, do dziury poszarpanej tylnej
(foramen jugulare) i wywolywalo ropiei opadowy na szyi lub z tytu gardzieli.

Ropien, wytworzywszy sie na powierzehni zewnetrznej opony twardej,
konezy sig tak, iz albo otwiera sig do ucha, o czem wyzej mowiliSmy, albo tez
na zewngtrz po poprzedniem zniszczeniu, przedziurawieniu, najczesciej czesei
tuskowej kosci skroniowej jako najciefiszej, lub wzdluz emissarium mastoideum
po za uchem, albo wreszcie przebija opong twardy i wywoluje zapalenie opony
migkkiej (leptomeningitis purulente). To ostatnie otwarcie si¢ ropnia miedzy
opone twarda a migkkg ma rzadko miejsce, gdyz zwykle poprzednio nastepuje
zrost tych opon. Stosunkowo czgsciej ropien zewnjytrz-oponowy wywoluje ro-
piet w mézgowin lub zakrzep zatoki bocznej.

Maly ropien zewngtr<oponowy moze nie dawaé zadnych objawéw; duzy—
procz gorgezki, bolesnosci czaszki, moze wywolywaé objawy zalezne od zwie-
kszenia ucisku wewnytrz czaszki, a wiec takie same, jak vopien mozgowia. Nic
wige dziwnego, iz nie tylko rozpoznanie rézniczkowe migdzy ropniem zewngtrz-
oponowym a ropniem moézgowia moze byé niemozliwem, lecz i o istnienin sa-
mego ropnia zewngtrzoponowego mozna w danym przypadku nic nie_wiedzied,
tak, ze obecnosé jego wykrywa dopiero albo sekeya, albo operacya, trepanacya
wyrostka sutkowego.

Zapalenie opony miekkiej pochodzenia usznego (leptomeningi-
tis otica) w pordwnanin z takiemze cierpieniem zaleznem od innych przyczyn
| gruzlica, syfilis] bywa rzadko |Prrr], a nadto rzadziej niz ropien mozgowia
lub zakrzep zatoki bocznej. Najczesciej powstaje ono wskutek peknigeia ro-
pnia zewngtrzoponowego, ropnia moézgowia lub ropnia zatoki bocznej do jamy
podpajeczej, rzadziej jest cierpieniem samoistnem. Rozpoczyna sig zwykle na
powierzchni dolnej zraza skroniowego, w sysiedztwie sklepienia jamy beben-
kowej lub wyrostka sutkowego, najezestszych punktow wyjscia catego cierpie-
nivi styd szerzy sig albv na podstawe moézgu, albo w gore ku powierzchni jego
wypuklej. Jesli jest ono niewielkiego natezenia i niewielkich rozmiaréw, to nie
wywoluje zadnych charakterystycznych objawéw. Przy silnem natezeniu, co ma
miejsce, gdy przyczyny jego jest pekuiecie ropniy, powoduje ons bardzo gwal-
towne objawy, szybko koliczyce sig smiercig, a przy powolniejszym przebiegu da-
jeobraz chorobowy dosé charakterystyczny, a mianowicie: stan gorgezkowy [po.l-
niesienie cieploty, dreszseze, prayspieszenie tegtna; silny bdl glowy, czssto tak
silny, iz chory krzyczy i chwyta siy bezustannie za glowg; nudnosei, wymioty;
objawy podraznienia w sferze $wiadomosei, dochodzyce niekiedy do bredzenia
(delirium); nadcznto$é wzroku, stuchu i dotyku catej skory; zwezenie zrenic; brzuch
weiggnigty, stolec zaparty. Jesli zapalenie rozszerzy sig na podstawe moézgu,
to przylyczajg sie do tego obrazu objawy zajecia nerwdw moizgowych tamze
przebiegajgcych, zwlaszeza drgawki miesni ocznych. Przy zajeciu opon, pokry-
wajgcych powierzchnig gérng potkul mozgowych, wskutek podraznienia istniejg-
cych tam osrodkow ruchowych, wystepujg drgawki w mies$niach koficzyn i twarzy;
a -jesli cierpienie przejdzie na opony rdzeniowe—sztywnos$é karku. Po pewnym
czasie trwania, objawy powyzsze, noszgce cechg podraznienia, zmieniajg sig na
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depresyjne: $pigczka, Zrenice szerokie, tetno wolne, nieregularne, porazenie
migs$ni okoruchowych, konczyn i twarzy i t. d..

Dwie trzecie takich przypadkéw konczy sie $miercig juz po tygodniu
trwania choroby, czem si¢ ttoémaczy brak zwykle w tem cierpieniu brodawki
zastoinowej [ Pitr, Barxick].

Tak typowo przebiegajace przypadki spotyka sie¢ jednak rzadko, daleko
cz¢sciej bywaja przypadki niejasne, ktérych trudno lub niemozebnem jest
0droznié od ropnia mézgowia.

W kilku przypadkach Licaranei’a i FUErBRING:R'a (Zur Diagnose der Me-
ningitis. Berl. klin, Woch. 1895, Nr. 13) do rozpoznania przyczynito sie wiele
badanie cieczy mozgo-rdzeniowej, wypuszczonej przez naklucie kanalu krego-
wego, resp. jamy podpajeczej | t. zw. operacya Quinckr'go . Wedle Licurarim'a,
jedng z najwazniejszych wlasciwosci cierpien opon moézgowych, wyrdzniajacych
je od cierpien samego moézgu, jest sktonnos$¢ szerzenia sie ich na opony rdze-
niowe, tak, ze dla L. nie istnieje czysta postaé zapalenia opon mézgowych (menin-
yitis cerebralls), ani czysta postaé zapalenia opon rdzeniowych (mentngitis spinalix),
lecz zawsze mozgo-rdzeniowa, gdyz, wskutek tgeznosei jamy podpajeczej (cavin
subarachnoidale) mézgowej i rdzeniowej z soba, bodziec, wywolujacy cierpienie opon
na wysokosci mézgu, szybko przeniesionym bywa do opon rdzeniowych. W przy-
padkach wgtpliwego rozpoznania miedzy ropniem mézgowia a zapaleniem
opony migkkiej rozstrzygnaé czasem moze wynik badania cieczy mézgo-rdze-
niowej, wypuszczonej przez nakltucie. Przy zapaleniu opon, ciecz ta ma cechy
zapalne, czesto jest metng, stale krzepnie po wypuszezeniu jej, a drobnowidz
wykrywa w niej wielojgdrowe leukocyty i drobnoustroje ropotworcze [najozg-
Sciej streptokoki, rzadziej pneumokoki]. Ciecz mézgo-rdzeniowa przy ropniach
mézgowia [i nowotworach] nie krzepnie i nie zawiera ropy, ani drobnoustrojow.
O innych cechach poméwimy na innem miejscu. Wogdéle LicurHeim tej meto-
dzie badania rokuje wielkie znaczenie rozpoznawcze. Z badania chemicznego
wypuszczonej cieczy moézgo-rdzeniowej muiej mozna wyciggngé wnioskéw, niz
z badania jej drobnowidzowego. Wprawdzie normalnie liguor cerebro-spinalis
zawiera malo biatka, a przy zapaleniu opony miekkiej ilo$é bialka moze zwigk-
szyé sie niepomiernie, lecz mniostwo jest stopni przejsciowych, w ktoérych ba-
danie chemiczne nie moze byé pomocnem przy rozpozaniu rézniczkowem.

Co sig tyczy zakrzepu zatoki bocznej (thrombosis sinus lateralis), to
spotyka sie go wzglednie do$é czesto jako powiklanie ropnego zapalenia ucha
$rodkowego. Jak ropien moézgowia i zapalenie ropne opon, tak i sinnsthrombo-
sis najczegsciej spowodowane bywa przewleklem, rzadko ostrem, ropieniem ucha
§rodkowego, a zwlaszeza komérek wyrostka sutkowego (empyema processus mastoi-
dei). Na 133 przypadkow thrombosis sinus luteralis, zebranych przez ForseLLES'a,
stwierdzonych sekeya lub otworzeniem zatoki za zycia, w 113 byta ona nastep-
stwem ropienia przewleklego, a tylko w 20—ostrego.

Poniewaz u dzieci komorki wyrostka sutkoweco sy malo rozwinigte, dla-
tego i zalezne od ich cierpienia powstanic ropnia w mozdzku i zakrzep zatoki
bocznej nalezy do rzadkosei. U dzieci w nastepstwie ropnego cierpienia ucha
srodkowego powstaje zwykle albo ropien w zrazie mézgowym skroniowym, albo



—_ 90 —

ropne zapalenie opon mézgowych; jest to wiadomosé, ktéra mozna niekiedy
praktycznie wyzyskaé w przypadkach niejasnych.

Zakrzep zatoki bocznej powoduje niekiedy zbiér objawdéw tak charakte-
rystyczny, iz pomylié $ie w rozpoznaniu jego niepodobna. Trudniej czasem po-
radzié sobie w przypadkach nietypowych, niejasnych lub powiklanych, to jest
gdy z zakrzepem zatoki bocznej istnieje jednoczesnie i ropien mézgowia lub za-
palenie ropne opon lub razem wszystkie trzy te cierpienia, woéwczas bowiem
objawy jednego z nich zacierajg obraz drugiego. Ze 113 przypadkéw Fox-
seLLES’a, W ktérych rozpoznanie bylo stwierdzonem sekcya posmiertns, tylko
w 60 zakrzep zatoki bocznej istnial sam jeden, a w innych, to jest prawie w po-
towie przypadkdéw, razem z ropniem mézgowia lub zapaleniem opon.

Dla zrozumienia objaw6éw, musimy przypomnieé kilka danych z anatomii
i fizyologii zatoki zylnej bocznej (sinus lateralis), lub, jak ja niektérzy zowis, po-
przeczng (s. transversus) V) Biegnie ona od wynioslosei potylicowej wewngtrznej
(protuberantia occipitalis interna) [to jest od steku zatok (confluens sinuum s, tor-
cular Herophili)] do dziury poszarpanej tylnej albo szyjowej (foramen jugulare
s. lacerum posticum), gdzie wlewa si¢ do zyly szyjowej wewngtrznej v. odmoé-
zgowej (venw jugularis interna) Zatoka ta znajduje sie z razu w zdwojeniu brze-
gu tylnego namiotu mézdzku (tentorium cerebelli), przyrosnigtym do kosci potyli-
cowej, poczem — w odleglosci 9 ctin. | ForseLLEs] od protuberantia occipitalis—
zagina sig¢ esowato i biegnie w rowku esowatym (sulcus sigmoides), znajdujacym
sig¢ na powierzchni wewnegtrznej tylnej polowy wyrostka sutkowego. Ten
ostatni stosunek ttémaczy czestosé cierpienia zatoki bocznej przy ropieniu wy-
rostka sutkowego. RuUEDINGER wykazal, iz zatoka boczna prawa jest grubszg
niz lewa, a KorRNErR—iZ §ciana kostna rowka, w ktorym sig ona miedci, jest w 77%
cienszg po stronie prawej, niz lewej. Dlatego to zatoka boczna prawa, lezge
blizej zrédla zakazenia, czedciej ulega cierpieniu. Zatoka prawa nadto bywa
czesto przediuzeniem zatoki zylnej podiuznej goérnej.

Przeznaczeniem zatoki w mowie bedycej jest odprowadzaé krew zylng
z mozgu, jamy oczodolowej, opon mézgowych i czaszki do zyly szyjowej wewng-
trznej, a z nig przez zyle podobojczykows, zyle gtéwna (v. cavs) gbrng do serca
prawego. Dzieje si¢ to w ten sposéb, iz do zatoki bocznej na wysokosci protu-
berantiae ocoipitalis internae wlewajg sig zatoki: podluzna goérna (s. longitudinalis s,
sagittalis superior), do ktorej wlewa sig 10—12 zyl mézgowych goérnych (venae ce-
relrales supertores), zatoka podluzna dolna, zatoka prosta v. pionowa (s. rectus) i za-
toka potylicowa, a nadto w przebiegu zatoki bocznej wlewaja sig¢ do niej zyly (emi-

) Musimy tu zaznaczy¢ niezgodnodé terminologii francuskiej i niemieckiej. Anatomowie
francusey, a za nimi i u nas HIRSCHFELD, zatoke, o ktérej tu mowa, nazywaja b oczn g (sinus late-
ralis, z powodu jej poloZenia na powierzebni bocznej czaszki, a zatoka poprzeczna albo
podstawowa (s. ransversus s. occipitalis anterior Halleri) zowia zatokg biegnacn poprzecznie od
wierzchotka jednej kosci skalistej do drugiej, na wyrostku podstawowym (arophysis basilaris)
w rowku powstalym z zetknigcia sig kodci klinowej z potylicowa, a wige zatoke laczacea zatoki ja-
miste i skaliste z soba i ze splotami Zyloymi podtuZnymi kanatu kregowego Niemiccey zas aun-
tomowic i chirurgowie zatoke hoczna nazywaja poprzeczna (8. transversus).

W pracy naszej trzymali§my si¢ nomenklatury wprowadzouej u nas przez HIRSCHFKLDA.
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saria occipitalis, condyloidea, mastoidea) Yaczyce te zatoke z zytami pokryw glo-
wy; dalej do tejze zatoki wpadajg zyly namiotu mézdzku (venae tentorii cerebellt),
zyly Srédkostne (venae diploicae), zyla stuchowa wewnetrzna (v. anditiva interna)
| bezposrednio lub za posrednictem zatoki skalistej dolnej], zyly wyrostka sut-
kowego, dalej zatoka skalista gérna (s. petrosus sup.), do ktérej znowu wlewajg
sig przez otwory szczeliny skalisto-tuskowej (fissura petroso-squamosa) zyly
z jamy bebenkowej, a w czesci i z blednika [z wodociggn przedsionka|, a nadto
wskutek tgcznodei zatoki skalistej gornej z zatoky jamisty (s. cavernosus) pierw-
sza z nich-dowozi do zatoki bocznej krew zylng z galek ocznych i oczodolu.

To tak wazne znaczenie zatoki bocznej tlomaczy dostatecznie, dlaczego
przy zamknieciu jej swiatta skrzepem krwi (stnusthrombosis) muszy wystgpié
grozne objawy, wskutek zastoju krwi w doptywach zatoki. I w istocie do§wiad-
czenie uczy, iz objawy cierpienia tego naleza do najcharakterystyczniejszych.
Poniewaz wowcezas skrzep rzadko organizuje sie, gdyz powodem jego w przy-
padkach, ktére mamy tu na wzgledzie, jest drobnoustrdj ropny, leez zazwyczaj
ulega rozpadowi, przeto obok objawdw miejscowych zaleznyeh od zaburzenia
w krazeniu zylnem wystepujg objawy ogélne, zalezne od przedostania sig do
krwi produktow rozpadn, a wiec z jednej strony objawy rvopnicy (pyaemia),
a z drugiej — przerzuty (metastasex) w réinych narzgdach ciala.

Do objawéw ogélnych nalezy goriyczka, ktéra powoli przybiera cechy
ropnicowej [silny dreszcz, podniesienie cieploty z cechujgcemi ropnice nagle-
mi wahaniami, przyspieszenie tetna | S0—100]| jezyk suchy, biegunka, z6ttaczka
i t. p.|, bol glowy i ucha, zawrdt gltowy, wymioty [wedle ForskLLES'a w 25%
przypadkow, gdy sinusthrombosis jest sama, a przy powiklaniu jej z cierpieniem
opon w 33%,, a z ropniem mozgowia — w 30°,]. Sensorinm w poczytku cierpie-
nia bywa zazwyczaj nie zajete, chyba ze jednoczednie cierpiy i opony mézgowe.
Przerzuty najczesciej sa w plucach i stawach.

Objawy miejscowe zakrzepu zatoki bocznej cechujy sig: 1) obrzmieniem
bolesnem (phlegmasia alba dolens) w zakresie zyl doprowadzajgcych krew, do
zatoki bocznej, ktoére to obrzmienie wiekszo$é uwaza za obrzmienie zastoino-
we, a ForseLLES za zapalne — 1 2) zmianami w zyle szyjowej wewnetrznej.

Do pierwszych nalezy:

a) obrzmienie okolicy wyrostka sutkowego wskutek thrombisis venae emis-
sartae mastoideae [t. zw. objaw GurizsiNcer’a (1862)];

c) obrzmienie okolicy potylicowe;, karku, wskutek thrombosis venae emissa-
riae condyloideae;

¢) czasami i obrzmienie okolicy skroniowej |jesli istnieje zatoka skalisto-
tuskowa (sinus petrosguamosns), ktora tgczy sie z zytami skroniowemi i wlewa
sie do zatoki bocznej:

d) obrzmienie bocznej okolicy szyi, siegajyce niekiedy az do obojczyka,
zalezne od zatkania zyly odmézgowej.

Nie nalezy zapominaé o mozliwosei cierpienia zyly odmoézgowej (phlebitis
et periphlebitis venae jugularis internae) wskutek przej$cia ropienia z jamy beben-
kowej wprost na Sciane dolng tej jamy, ktora to Sciana jednoczesnie stanowi

W. GAJKIEWICZ, 4
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sklepienie dotu szyjowego (fossa jugularis), mieszczacego opuszke tej zyty. Przej-
scie to ropienia z jamy bebenkowej wprost na opuszke zylty, bywa utatwionem
przez to, iz sklepienie jest czasem bardzo cienkie i opatrzone brakami kostny-
mi, podobnie jak sklepienie bgbenkowe (tegmen fympant).

Do drugich: jedli zakrzep z zatoki bocznej przeszedl i na zyle szyjows
wewnetrzng, to wyczué te ostatnig mozna jako twardy, czesto bolesny postro-
nek, a nadto uderza przy obmacywaniu niejednakowe napelnienie tychze zyt
z obu stron [t. zw. objaw GerHArDT'a (1837)].

Czasem zakrzep krwi rozszerza sig nie tylko na d6t do zyly szyjowej;'we-
wnetrznej, lecz i w gére i w ten sposéb moze ogarnaé i inne zatoki zylne, wle-
wajgce sie do bocznej, miedzy innemi i skaliste, a przy ich posrednictwie przejsé
na zatoke jamistg, co—wskutek ucisku na nerwy moézgowe: okoruchowy wspélny
(oculomotorius communis), bloczkowy (¢érochlearis), rozoczny (abducens) i1 galgz
nerwu trdjdzielnego (trigemini’, biegngce w Scianie zatoki jamistej—spowoduje
cierpienie tych nerwdéw, a z drugiej strony utrudni odptyw krwiz galek ocz-
nych i oczodotu, co wyrazi sig¢ brodawks zastoinowy (newritis optica), bolesnem
obrzmieniem powiek i wysadzeniem galek ocznych (cxophtalinus). Wskutek
zakrzepu opuszki zyly odmozgowej (thrombosis bulbus venae jugularis internae),
moze nastgpié nacisk na nerwy moézgowe: |jezyko-gardzielowy (glusso-pharyn-
geus), bledny (vagus) 1 przydatkowy WiLLis'a (accessorius Willisi), razem z tg zy-
13 opuszcezajgce jame czaszkowy przez dziure szyjowa, co wyrazi sig¢ klinicznie
zaburzeniem w czynnosci miesni potykania, krtani i podniebienia migkkiego.

Z tego, co$my powyzej powiedzieli, widaé¢, iz 3 cierpienia wewngtrzcza-
szkowe, wiklajgce ropne zapalenie ucha srodkowego, objawowo réznig si¢ ogro-
mnie migdzy soby. Dotyezy to jednak tylko przypadkéw czystych, to jest takich,
w ktorych jedno z nich istnieje samo i gdy natezenie cierpienia jest znaczne. Ina-
czej rzecz sie przedstawia, co bywa najczesciej, jesli obraz danego cierpienia jest
mniej jaskrawy wskutek stabego rozwoju, lub wskutek jednoczesnego istnienia 2
lub wszystkich3 tych cierpien u tego samego osobnika. \Véwczas niektére z cha-
rakterystycznych objawdéw tracg na sile, inne znéw nie maja czasu pojawié sie,
gdyz ‘czas trwania cierpienia skraca sie. W przypadkach takich do rozpo-
znania danego cierpienia doj§é mozna niekiedy tylko droga wylgczenia innych.

Jesli ropienn moézgowia powstaje ostro, lub gdy przez czas pewien prze-
biegal skrycie, a dopiero, otworzywszy sie do komoérki bocznej mézgu lub do
przestrzeni miedzyoponowej, wywotuje gwalttowne objawy ucisku i porazenia
rdzenia przedtuzonego, a wreszcie gdy ropien mézgowia jest pochodzenia me-
tastatycznego, to fatwo mozna go wziaé za napad apoplektyezny, spowodowa-
y wylewem krwi litb zatorem tetnicy rown SyLwiusza. Ropienn metastatyczny

awstaje istotnie na drodze zatoru. Dla rozpoznania ma woéwezas duze znacze-
nie moment etyologiczny.

Krwistek opony trwardej (haematoma duraec matiis) ma z ostrym ropniem
korowym pochodzenia urazowego—proécz jednakiej przyczyny — duzo wspélnych
objawéw, a przedewszystkiem, iz migdzy podziataniem urazu a pojawieniem sig
objawOw uplywa pewien czas, podczas ktorego chory czuje sie zupetnie dobrze,
a dopiero podzniej zjawiajg sie objawy ucisku i ogniskowe (monoplegiac). Przy
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krwotoku jednak z tetnicy oponowej sredniej (art. meningea media) powodujg-
cym krwistek, czas migdzy podzialaniem przyczyny a wystgpieniem objawoéw
jest krotszy, niz przy ropniu pochodzenia traumatycznego.

Ropien w mézdzku mozna pomicszaé z cierpieniem biednika ucha [chorobg
MeNIEREA,

Jesli ropien mézgowia nie powoduje objawéw charakterystycznyeh i jesli
przeoczyé cierpienie ucha §rodkowego— to mozna ropien pomieszaé nie tylko
7z cierpieniami wewngtrz czaszkowemi, lecz i z innemi, a mianowicie z tyfusem
brzusznym. Mozliwe to jest tylko w 1 tygodniu tyfusu, a nigdy w drugim, gdy
istnieje wysypka, bolesnosé okolicy kiszki §lepej, Liegunka i t. p.. W pierw-
szym tygodniu od pomylek ustrzedz moze zachowanie sig cieploty, ktora w ty-
fusie powoli, lecz stale, sig podnosi, dalej brak przerw bezgorgczkowych, tetno
przyspieszone, wreszcie istnienie lasecznikéw tyfusowych.

W jednym z podobnych przypadkow, obserwowanym wspoélniez drugim ko-
legy, obraz chorobowy tak byl Indzaco podobnym do tyfusu, tak iz dopiero sek-
cya po$miertna, dokonana przez kol. Przrwoskieeo, przyznala stuszno§é memu
rozpoznaniu ropnia w zrazie skroniowym potkuli mozgowej.

Opisane sy takze przypadki ropnia mozgowia, rozpoznawane z poczgtku
jako malaria,

Jesli ropien mézgowia istnieje razem z zapaleniem opon moézgowych, to
mozn1 2o pomieszaé z ostrg gruzlicy proséwkows; w obu bowiem razach go-
rgezka jest wysoka, tetno nieregularne, sensortum zajete i istnie¢ mogy zabu-
rzenia w nerwach moézgowych. Utatwié moze rozpoznanie znalezienie gruzel-
kow w naczyniéwce oka przy badaniu oftalmoskopowem i lasecznikéw gruzli-
czych w cieczy mézgo-rdzeniowej, wydobytej'przez naklucie kanatu kregowego
| Licarneim, FUERBRINGER 1 t. p.|.

Jesli ropien mozgowia przebiega jednoczesnie z zakrzepem zatoki bocznej,
to czasami bardzo trudno odréznié go od zakaznego zapalenia wsierdzia (endo-
carditis septica). Procz istnienia cierpienia ucha §rodkowego, waznem wtedy jest
znalezienie krwotokow w siatkéwce przy badaniu oftalmoskopowem.

Czasami takie same trudnosci, jak rozpoznanie wogoéle ropnia w mozgowiu,
przedstawia irozpoznanie jego umiejscowienia, a mianowicie przy ropniach po-
chodzenia usznego niekiedy trudno jest rozstrzygngé, czy ropien jest w zrazie
skroniowym, czy w mézdzku. Za pierwszym przemawia: mtody wiek chorego, cier-
pienienia uszne tylko do jamy bebenkowej ograniczone, objawy cierpienia torebki
wewnetrznej moézgu (capsulainterna)i zaburzenia mowy. Za ropaiem za§ moézdzku
przemawia: cierpienie komorek wyrostka sutkowego lub blednika ucha, ohjawy sil-
nie zwigkszonego cisnienia wewnatrz-czaszkowego,brak porazen, sztywnosé kar-
ku,silny b6l glowy w okolicy potylicowej, wymioty, chéd chwiejny. Przy ropniu
w mézdzkn brodawka zastoinowa wystepuje tatwo i predko wskutek uciskuna za-
tokg¢ boczng, co powoduje zast6j krwi (stasix) w zatokach skroniowych i jamistej,
a wige i w zylach ocznych. Brodawka zastoinowa rzadziej bywa przy ropniu
zrazu skroniowego, gdyz musi ropien lezeé bardzo na wewnytrz, aby ucisngé
zatoke jamisty, a jesli jestonw koncu przednimzrazu skroniowego, to moze uci-
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skaé bezposrednio zyle oczny tejze samej strony, co spowoduje brodawke za-
stoinowy jednostronng.

Ropnie mézgowia ostro powstajgce prowadzag szybko do smierci, przewle-
kle—po mniej lub wiecej dlugim czasie, tak, iz Leseur nie wahal sig wy-
powiedzieé zdania, iz Smieré jest jedynie znanem zej$ciem ropnia mézgowia
(nder Tod ist der bisher einzig bekannte Ausgang®). I tak istotnie do niedawna
bylo. Zejscie $miertelne bywa zwykle spowodowanem peknieciem ropnia do
rogu dolnego komoérki mézgowej bocznej, lezgcego—jak windomo— w zrazie
skroniowym, lub peknigciem ropnia na zewngtrz do jamy podpajeczej, co po-
woduje ropne zapalenie opony miekkiej mézgowej; rzadziej przyczyny $mierei
bywa silne zwigkszenie cisnienia wewngtrz-czaszkowego, prowadzgce do pora-
zenia osrodka krazenia i oddechania w rdzeniu przedituzonym,

Stosunkowo bardzo rzadkiem bywa inne zejscie. W przypadkach Guut’a
i Pexyaxy’a mialo nastapié zgeszezenie ropy i zwapnienie jej. Rose i ZigsLer
przyjmujs mozebno$é wessania maltych ropni, a na dowdéd Rose przytacza przypa-
dek WiLus'a | 1861, w ktorym to przypadku rozpoznano za zycia ropien w méz-
gu, & w kilkanadcie lat pézniej na sekeyi znaleziono jego resztki. Scuwarrze
widzial przypadek jainy pustej w mozgu, wielkosci §liwki, u osobnika, u kto-
rego za zycia istnialy objawy ropnia moézgu. Braun w jednym przypadku,
operowanym za zycia bezskutecznie [nie znaleziono ropy], po $mierci znalazt
prozna jame ropnia w mézdzku. Takiej jednak mozliwosci wessania zaprzecza
wielu patologéw.

Buardzo réwniez rzadko ropieti mézgowia leczy sig przez otwarcie sie do
ucha |Gaupissart, GragULICH, Raxpart, GriBeoN, Sutreuey, KiesstLsaoii,
Guusetr, PoLrak], nosa, oczodolu [Baucuer], lub na zewnatrz czaszki, wy-
tworzywszy przetoke kostny Na takie jednak rzadko zdarzajyce sie zejscie
nie powinnismy nigdy rachowaé.

W nowszych czasach zaczeto leczyé ropnie moézgowia na drodze ope-
racyjiej, przez otwieranie ich (onkotomia cerebri), po poprzedniem otworzeniu
(trepanat.o) jamy czaszkii to—jak zobaczymy nizej —czesto z dobrym skutkiem,
dzieki czemu zdanie LERERT'a wyZej przytoczone okazalo sie zbyt jednostronnem.
Nie wszystkie jednak ropnie moézgowia kwalifikujy sie do leczenia chirurgi-
cznego. Bezskutecznem jest otwieranie ropni gruzliezych, gdyz wyskrobanie
w czeseiach migkkich jest trudne i niedostateczne. Bezcelowyg réwniez jest
interwen ya chirurgiczna w ropniach przerzutowych, gdyz ropnie wtedy w mé-
zgowin sy zazwyczaj liczne, a niebezpieczelistwo powrotu nie zostaje usnnigtem,
bo przyczyna jest nie do usunigcia. Gléwnie wigc, jesli nie wylgeznie, k wa-
Jifikujg sie do otwierania, na drodze trepenacyi ropnie mézgo-
wia pochodzenia usznego i urazowego.

Nie wdajac sie w szczeg6ly techniki chirurgicznej odnosnie wyboru narze-
dzi [trepan, dluto], traktowania jamy ropnia [przemywanie, drenowanie, tam-
ponowaunie], ograniczymy sie tylko na przytoczeniu kilku uwag, poczerpnietych
z doswiadcezenia innych. Ropien mozgowia, o ile zostaje rozpoznanym; powinien
by¢ otwartym jak najpredzej, a to dlatego, iz ropien duzych rozmiaréw moze
sig latwo -—przy lada przyczynie, lub nawet bez niej — przedrzeé¢ do komoérki
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mézgowej bocznej lub do jamy podpajeczej i wywolaé $§miertelne zapalenie blo-
ny wyscielajacej komorki (ependymitis), lab opony migkkiej (leptomeningitis pu-
rulenta), lub tez, dosiegngwszy duzych rozmiardw, moze wywolaé silne zwig-
kszenie ci$nienia wewnatrz-czaszkowego, grozjce zyciu kazdej chwili, wskutek
ucisku rdzenia przediuzonego. Dalej ropien mézgowia powinien byé otwartym
jak najwezesniej i dlatego, Lo im jest wigkszym, tem i wigkszé sprawia spu-
stoszenia, a wiec W razie nawet szczesliwego zejscia, moze ;.0 sobie pozosta-
wié kalectwa, niemozliwe do usuniecia, a wreszcie dlatego, iz ropien dlugo-
trwajacy moze sie staé zrédiem nowego zakazenia, to jest powstania nowego
ropnia w mozgowiu.

W wyborze miejsca do trepanacyi, przy ropniu pochodzenia usznego, nie
powinni§my sie kierowaé t. zw. objawami umiejscowienia [ lokalizacyij], a miano-
wicie obecnoscig porazen ruchowyecl; trepanowanie bowiem w takim razie
na wysokosci okolicy ruchowej korowej (regio motorie corticalis), jak to przy-
tratito si¢ migdzy innymi Pacer'owi, Bakker’owi, Duny’owi, Sacus-Sanvtrema,
bylo przyczyns, iz nie natrafiono na ognisko ropne, znajdowalo si¢ ono bowiem
nieréwnie nizej i glebiej | w zrazie skroniowym].

Wreez przeciwnem powinno byé postepowanie przy ropniach moézgowia
pochodzenia urazowego, gdyz te — jak widzieliSmy wyzej — usadowione s3
zwykle w okolicy czolowo-ciemieniowej, a wiec ruchowej korowej. Przy nich
o miejscu trepanacyi wyrokuja ostatecznie dane, jakich dostarcza nauka o umiej-
scowieniach mézgowych, i to nawet wtedy, gdy slady arazu do innego by wnio-
sku doprowadzaly. W jednym np. z praypadkow Mac-Ewex'a [1883] blizna po
uderzeniu byla na czole, a objawy wskazywaly, iz siedlisko ropnia byto w oko-
licy zawoju Broca'i, co w istocie sekeya stwierdzita.” Podobne przypadki, oglo-
sili i inni chirurgowie [ Broca, Bievor, Horsuey i t. d.].

Jesli siedliskiem ropnia pochodzenia usznego byl mézdzek, to wiekszodé
chirurgow dokonywala trepanacyi w srodku linii Igczgcej wierzchotek wyrostka
sutkowego z inion (protuberantia occipitalis externa). Inni za§ miejsce, w ktorem
powinno sie wowczas trepanowaé, wymierzali w ten sposob: 14 cala z tylu
srodka przewodu stuchowego zewnetrznego, a '/, cala ponizej jego. Birming-
AaM I ALLEN Stark doradzaja jeszcze wiekszg odleglosé, a mianowicie: 2 cale
z tylu, a 1 cal ponizej tegoz srodka przewodu usznego, a to celem uniknigcia
zranienia tetnicy potylicowej (art. occipitalis),

Przy ropniu w zrazie skronio-klinowym w uzyciu byty 2 metody opera-
cyjne: pozawylotowa (retro-meatica) i nadwylotowa (supra-mneatica). Pierwsza
polega na zrobienin otworn w czaszce, wedle Barker'a 1Y, cala z tylu
i1y cala powyzej Srodka otworu stuchowego zewnegtrznego, a wedle Birmix-
guam’a 13/, powyzej, a to aby nie zranié zatoki bocznej.

Poniewaz jednak przy tej metodzie — jak to wykazal Pomisr—dochodzi
sie nieco za daleko w tyl, bo na polyczenie zrazu skroniowego ze zrazem potyli-
cowym, gdy tymezasem ropien znajduje sig zwykle wigcej w cz3dci przedniej zra-
zu skroniowego, przeto niektorzy chirurgowie [ Bereyany, Ciauver, CuipauLt,
Mac EwexN, ALLvN Starg, Pomier | zalecili metode drugy nadwylotows (supra:
meatica), polegajycy na otwarcin czaszki na linii pionowo przez otwor stucho-
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wy zewnetrzny przeprowadzonej, w odlegtosei 3 ctm. powyze, jsrodka tegoz ot-
woru stuchowego zewnetrznego; wowczas otwor wczaszce odpowiada czesci przed-
niej zawoju skroniowego drugiego i rowkowi odgraniczajycemu tenze zawdj od
zawoju skroniowego pierwszezo. BrrGMANN np. wycina z czaszki rownoleglo-
bok do$é duzych rozmiaréw, bo 2—2'/, ctm. wysoki, a 3—4 ctm. dltugi, a to by
modz uniesé zraz skroniowy i obejrzeé resp. zaatakowaé okolice teymints tympa-
ni, najezestsze siedlisko ropnia extraduralis s. epitympanalis.

Wszystkie te metody, polegajgce na zrobienin otworu w czesdci luskowej
(pars squamosa) kosci skroniowej, doprowadzaly do zamierzonego celu, bo od-
stanialy zraz skroniowy, ktory—jak wykazaly poszukiwania HanspERG a— pray-
lega do czaszki na diugosci 11 ctm., a na wysokosé 4 ctm.. Zraz ten powierzch-
nia swg zewnetrzna przytyka nie tylko do calej powierzchni wewnegtrznej czesei
tuskowej kosci skroniowej, lecz nadto z przodu przylega nieco i do wielkiego
skrzydia kosci klinowej, a z tylun takze nieco i do kosci ciemieniowej; w gére
siega on do rowu SyvLwiusza, ktory lezy na jednej wysokosci ze szwem skro-
nio-ciemieniowym, a wiec 5 ctm. po nad linig przeprowadzong przez wyrostek
licowy (processis zygomaticus).

Metodom powyzszym mozna zrobié zarzut, iz jakkolwiek dosiggaty do
ropnia i oproznialy go, to jednak pozostawaly nietknigtem zZrodio samego cier-
pienia [ropienie w uchu Srodkowem, préchnienie kosci skalistej], nie zapobie-
galy wige powrotom ropienia w moézgu i innym powiklaniom wewngtrz-cza-
szkowym, zaleznym od cierpienia ucha sSrodkowego.

Dalej. zdarzalo sie, iz mimo udania sie operacyi, mimo otwarcia ropnia moz-
gowia, chory umieral, a sekcya wykazywala obecnosé ropnia zewngtrz-oponowe-
go, ktory, jako przytykajacy do ogniska sprochniatej kosci, znajdujycego sig pra-
wie zawsze na kosci skalistej, nie mogl byé otwartym przy trepanacyi okolicy
luskowej kosci skroniowej. W przypadkach znéw niepewnego rozpoznania,
miedzy ropniem mézgowia, ropniem zewngtrz-oponowym a zakrzepem zatoki
bocznej, metody te narazaly chorego na niepotrzebne otwieranie czaszki w je-
dnem miejscu i koniecznos¢ trepanacyi powtérnej w drugiem miejscu. Ta sama
konieczno$é otwierania czaszki i moézgu w dwoch miejscach zachodzita i wow-
czas, jesli ropnia nie znaleziono w zrazie skroniowym, bo znajdowal sig
w mozdzku.

Z tych wiec wzgledow obecnie wielu chirurgéw [KoernNtx, ScHebk,
Scuwarrzi, BeauN, TRUCKENBROD, ROSE, VOHSEN, HANSBERG, KRETSCHMANN,
Porrax, Picqut i FEvrIER, BERGER, a zwlaszcza A. Broca] przemawiajg za
metodg WHEELER'a [ 1887], polegajgcy na otwieraniu czaszki od'wyrostka sut-
kowego, ilekro¢ razy pojawiajg sie objawy zajecia mézgowia w przebiegu prze-
wlektego ropienia ucha srodkowego. Metoda ta ma przedcwszystkiem te za-
letg, iz dociera do zrédla choroby; usungwszy bowiem diutem lub trepanem
éwiartke przednio-gorng wyrostka sutkowego [t. zw. tréjkat chirurgiczny po-
zawylotowy, trigonwm retromeaticums Curpaurr|, chirarg dochodzi do tegmen tym-
pant i do tegmen antri mastotdei, to jest do miejsc najczesciej ulegajgeych pro-
chnieniu w nastepstwie cierpien ropnych ucha srodkowego i w sysiedztwie kto-
vych—jakesmy wyzej widzieli—prawie zawsze wytwarza sig ropien mézgowia.
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Usungwszy czes$é sprochnialyg kosci skaiistej, chirurg moze ty droga dostaé
sie do dolu ezaszkowego $redniego, pod powierzchnie doing zrazn mézgowego-
skroniowego, ktéry moze otworzyé od dolu, a wige w miejscu najdogodniejszem
dla odplywu ropy, bo najnizej lezgcem.

Stusznie wiec miwi Broca (L. c. str. 14), iz ,can/ pour les cas ot nn signe
spéetal physique ow fonetionnel nows conduire aillincs, ¢'est pur la voie mastoilienne
que nueus devrons aller a la recherche des abeds intrarrdniens®,

Précz wspomnianych 2 korzysei, metoda WureLeER'a ma jeszcze i te za-
lety, iz za jednym zachodem pozwoli — w razie obecno$ci — na otwarcie ro-
pnia zewngtrz-oponowego '), ktéry rowniez jak i ropien mézgowia lezy zawsze
blizko préchniejacej kosei, a nadto, iz na praypadek omylki, jesli mianowicie po-
kaze sie, iz nie ma ropnia w zrazie skroniowym, pozwala bez ponownej trepa-
nacyi skierowaé si¢ chirurgowi ku tytowi, a wige ku dotowi ezaszkowemu tyl-
nemu, otworzy¢ ropien mézdzku najczeSciej w przedniei jego cze$ii lezg-
cy, (a mianowicie w lobulus quadrangularis et semilunaris) [kiedy inne metody
atakujg mozdzek wiecej od tylu], lub tez jesli istniejace objawy przemawiajg -
za zakrzepem zatoki bocznej, pozwala — bez narazenia sig na zranienie jej,
bo si¢ manipuluje na wewngtrz i powyzej zatoki—-odstonié tez zatoke boczng,
a gdy znajdzie j3 zamulong, powinien ja podwigzaé, wyjaé skrzep, zdezynfeko-
waé, co — mbéwigc nawiasem — od czasu zaproponowania tej operacyi przez
Zavurar’a [1880], a wykonania jej po raz pierwszy przez Lasegwa [18 8], juz
niejednokrotnie | ForseLLes opisuje takich 25 przypadkow| uchronito chorego
od $mierci. Dla calosci musimy dodaé, iz w tym ostatnim razie, aby zapo-
biedz ogélnemu zakazenin, przy sposobie tym postepowania wielu radzi
nadto jeszcze podwigzaé zyle szyjows wewnetrzng.

Metoda WHiELER'A juz i praktycznie zostala wyprdébowana, idata do-
bre wyniki. Sam jej autor mial 14 pomy€lnych zejsé na 16 operacyi.

Z tych samych motywéw, jakie przemawiaja za metods WurrLER'r, zaslu-
guje na wyprébowanie metoda kol. Jasifsxirco [ Nowa metoda attico-antroto-
mii. Gazeta Lek. 1895. M 4i5]. Atakuje ona bezposrednio najczestsze Zrodto
wszystkich powiklan wewnatrz-czaszkowych—atiicus tympanicus.

Opisany sposob postepowania przy powiklaniu wewnjtrz-czaszkowem cier-
pienia ropnego ucha s$rodkowego Broca nazwal ,en Y-, Autor ten w przy-
padkach watpliwych, to jest takich, w ktorych mozna tylko podejrzewaé obec-
no$é ropnia w mézgowiun, a niema pod tym wzgledem pewnosei, radzi operacye
rozdzielié na 2 tempa. Pierwszego dnia nalezy otworzyé jame¢ bebenkowy,
a jesli badanie & la curette wykaze, iz tegmen tympani jest nienaruszonym, to ra-
dzi on otworzy¢ czaszke dopiero po uptywie 24 - 48 godzin, nota beae jesli przez
ten czas nie nastgpita poprawa w stanie chorego: znane bowiem sg przypad-
ki, przez wiarogodnych autoréw opisane, w ktérych, po otwarciu jamy bebenko-
wej lub komérek wyrostka sutkowego, znikly takie objawy, jak: gorgezka, Lol
glowy, wymioty, Spigczka, a nawet neuritis optica [SainsBury i Barrie, By-

) Wedle HessLer'a z 41 przypadkow ropuia zewnatrz-oponowego wtirnego w 14 po opera-
eyi nastapito wyzdrowienie. Z 12 zas preypadkow podobnego ropnia, lecz picrwotnego, w 3 po ope-
racyi wyzdrowienie.
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roM BravwiLrn, KELLoCK Barton, BarTi, BARKER, BROCA]. W przypadkach
takich sekcya po wypadkowo nastgpionej $mierci wykazywala tylko conge-
stio et oedema meningum et cerebri [KOERNER, ScHwarTzE], jak niektérzy na-
zywaja ,psendomeningitis®.

Winnismy tu doda¢, iz w obecnym stanie chirurgii trepanacya wyrostka
sutkowego nalezy do operacyi lagodnych, a prawie zawsze jest pozyteczna,
gdyz zapobiega stagnacyi ropy w uchu Srodkowem, a wigc usuwa najczestszy
przyczyng ropni moézgowia i innych powiklan wewngtrz-czaszkowych. Broca
na 100 blizko trepanacyi wyrostka przy cierpieniu komoérek sutkowych nie
widzial ani razu zltego zejscia.

Podobnie jak istniejg przypadki, w ktérych sama trepanacya wyrostka sut-
kowego usuwa niekiedy objawy moizgowe i uwalnia od dalszego otwierania
czaszki, tak samo sy przypadki, w ktorych chociaz cigcie moézgn nie wykryto
obecnosci ropy, to jednak ustypilty objawy, z ktéorych wnoszono o istnienin ro-
pnia. Pomyslny ten wplyw trepanacyi czaszki praypisaé woéwezas nalezy od-
plywowi cieczy moézgo-rdzeniowej, »esp. zmniejszeniu ci$nienia wewngtrz-cza-
szkowego. W jednym przypadku z kliniki prof. Senwaurze’'go w Halli, opisa-
nym przez Braun'a (/e Erfolye der Trepanation des otitischen Hirnabscesses. Hal-
le. 1889), zniknely: staly bol glowy, bolesno$é czaszki przy opukiwaniu okolicy
skroniowej, zwolnienie tetna, gorgczka; poprawa byla stala, gdyz chorego ob-
serwowano przez 1} roku.

Istnienie obok ropnia mézgowia ropnicy zaleznej od sinusthrombosis puru-
lenta, zdaniem ScuwarTzE'go, nie jest przeciwwskazaniem do otwarcia ropnia,
gdyz przy zakrzepie zatoki, ulegtym zropieniu, rokowanie nie jest bezwglednie
niepomysinem.

Wigkszo$é chirargow zgadza sig na to, iz lepiej otwieraé ropien moézgo-
wia nozem, niz go nakluwadé igly lub tréjgrancem. Hawnsserc tylko bierze
w obrone naklucie, lecz radzi uzywaé igly grubej, ktorg nie boi sig zrobié
10 - 15 naklué w razie. jesli ropa nie pokazuje sie. Do§wiadczenia na zwie-
rzetach pokazaly, iz cigcie substancyi moézgu nie jest szkodliwem dla jej
czynnosci. '

Jesli jama ropnia jest duzg [w przypadka Navearic’a miata ona 10 ctm.
dlugosci], to aby zapobiedz szybkiemu zblizeniu sie, spadnieciu $cian ropnia
| po otworzeniu go| i powstaniu zaburzen cyrkulacyjnych w sgsiedztwie ropnia
wskutek zniesienia ucisku (decompressio), radza—za przykladem BereMasN'a—
wypelnié jame gazy jodoformowsy, ktora jednoczesnie sluzyé bedzie i za dren.
Przy matych ropniach, radzy wdmuachiwanie (insuflatio} jodoformu do ich jamy.
Jodoform ma pobudzaé rozwéj ziarniny, o ktérg w mozgu jest trudno, i po-
budzaé ma silniej, niz karbol, tymol lub sublimat.

Przy otwieraniu ropnia cigcie nie powinno byé glebsze. a réwniez i dren
nie powinien by¢ giebiej wprowadzonym nad 4 ctm. [ Beremanx|, gdyz w mozdz-
ku ropnie nie lezy gtebiej, a przy ropnin w zrazie skroniowym, robige cigcie
glebsze, mozna przedostaé sie do komérki mézgu bocznej. HansBere nawet
radzi nie zaglebiaé noza przy otwieraniu ropnia w zrazie skroniowym wiecej
nad 3 ctm., a do takiego przekonania doprowadzity go badania nad topografig
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komorki bocznej. Nie widziat on mianowicie nigdy, aby rég skroniowy [dol-
ny|] komoérki tej mézgowej byl wiecej niz na 4 ctm. oddalony od powierzchni ze-
wnetrznej zrazn skroniowego; czasami nawet odleglosé ta wynosita tylko
24—3 ctmn.. Podstawa tegoz rogu skroniowego komérki bocznej jest oddalong
od kosci skalistej jeszcze mniej, zwykle 14—2 ctm., czasem tylko 1 ctm., o czem
powinni§my pamietaé przy postugiwaniu sie metods WiesLER'a. Badania
Haxsstre’a na 60 czaszkach dorostych przekonaty go nadto, ze im czaszka
jest wezszg [$rednio 134 ctm. migdzy 1 a 2 otworem stuchowym zewngtrzuym]
tem rég dolny komoérki bocznej lezy blizej powierzchni moézgu.

Btony wyscietajacej jame ropnia nigdy dotgd nie usunigto.

Korzystajage z doswiadczenia innych, nie nalezy zapominaé, iz niekiedy
musiano zrobié kilka naklué lub nacigé, zanim dotarto do ogniska ropy. T. Sto-
KER np. dopiero przy dziewigtem nakluciu natrafit na rope. Jokw robil do 12
nacieé.

Czasem po pewnym eczasie po operacyi nastepowalo znéw pogorszenie,
wskutek zatrzymania sie¢ odplywu ropy i otwierano ropien ponownie i to z do-
brym skutkiem [jak np. w jednym z przypadkow Naveariv’a .

Ropnie mézgowia otwierano juz dawniej, lecz byly to przypadki, w kto-
rych wskazowkg do operacyi byly przetoki, do wnetrza czaszki prowadzgce.
KoerseR wspomina o 3 takich przypadkach, operowanych jeszeze w r. 1768
z pomySinym wynikiem przez Moraxp’a i o jednym operowanym przez Roux
[1848]. Bez kierowania sig istnieniem przetoki kostnej ropnie mézgowia po-
chodzenia usznego zaczeto otwieraé w r. 1886, a mianowicie 3 przypadki ope-
rowal HuLkE, wszystkie 3 jednak zakonczyly sie Smiercia.

Z pomy$lnym wynikiem otwierania ropni moézgowia dokonali po raz
pierwszy: ScHeEpE w r. 1886 i angielscy chirargowie w r. 1837 | BARKER, GRE-
ENFIELD, MaceweN i HorsLey]. Od tego czasu operacya ta stale jest na
porzgdku dziennym i wzglednie bywa nawet do$é czesto dokonywang.

A. ALnu |1889| zebral 35 przypadkéw ropni moézgowia operowanych,
z tych 25 zakonczylo sig pomysinie. Ropni powstatych w nastepstwie ropie-
nia w uchu $rodkowem operowano 15, z tych 12 z dobrym skutkiem; ropni za$
pochodzenia urazowego 13, z ktérych 10 zakoriczylo si¢ wyzdrowieniem.

KokrNer [1894] przytacza nastepujgce przypadki ropni mézgowia pocho-
dzenia usznego, leczone za pomocs trepanacyi czaszki i otwierania moézgowia:
Hurke [1886—3 przypadki zakoificzone $miercig], Barker [1886—wyzdrowie-
nie], GreeNrFieLp [1887 — wyzdrowienie], Macewex [1887/8 — 3 przypadki:
1 wyzdrowienie, 2 $miertelne]; Gowrrs-BarkEr [1888—wyzdrowienie], FER-
RIER-HORSLEY [1888—wyzdrowienie |, Hurron-WricHT [1888—$mier¢], Bere-
MANN [1887/8—2 przypadki: 1 $mieré, 1 wyzdrowienie], Lane | 1889 — $mierd],
SHIELD [1889—s$mieré |, Wasron Crryne [1890—wyzdrowienie], Simon-Horr-
MaNN [1890—wyzdrowienie], MiLLicaN-HARE [1890 — $mieré], SAENGER-SicK
[1890 — wyzdrowienie ], HarBorDT-Vousen [1890 — $mieré], Picquk [1890 —
Smieré ], BRauN-Scuwartze | 1890, 6 przypadkéw: 2—s$mieré, 4 wyzdrowienie],
TaorNLEY STOKER [1890—wyzdrowienie], Barr-MaceweN [1890—wyzdrowie-
nie], Weir [18.0 — wyzdrowienie], Pourson-IvErRseN — Studsgaard [1890—3

W. GAJKIEWICZ. 5
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przypadki: 1 $mier¢], KoerNer [1890 — $mier¢], Sanrt [1890 —S$mieré¢}, Ste-
pPHEN Paarr [1891—wyzdrowienie|, Dunn | 1891 — $mieré|, BaciNskY-GLUCK
[1891—wyzdrowienie |, ScALEICHER [1891—$mieré], JANSEN [1891—wyzdrowie-
nie, potem recydywa i $mieré], Poro |1892—s$mieré|, TruckENBROD [1892 —
3 przypadki: 2 émieré], Hermany | 1892 — $§mieré|, WEGELER-TRENDELENBURG
[ 1892—S$mieré), JaLranD [1892—$mieré], RaNsou-ANDERSON [1892 — wyzdro-
wienie], Dean [1892— wyzdrowienie|, HarrisoN [1892 —s$mieré], Pye-Suitu
[1892—s$mier¢], RenxN [1892—wyzdrowienie], PoLiTzeR-EiSELSBERG | 1893 —wy-
zdrowienie ), Krkrscumann | 1893 —wyzdrowienie], Barn [1893 — wyzdrowie-
nie], ScHEIER-KOERTE | 1593—wyzdrowienie .

W 55 wige przypadkach operowanych ropnia mézgowia pochodzenia usz-
nego, nastapito 29 razy wyzdrowienie, a 26 razy $mieré. Z tych 55 praypad-
kéw, w 46 ropieni byl w mézgu [osiagnigto w 26 wyzdrowienie, a wiec w 56,5%],
a w9 w mézdziku [3 razy wyzdrowienie,a wige w 33,3%]. Sadzgc wigc z tego,
otwieranie ropnia moézgowia daje lepsze wyniki, gdy on jest usadowiony w zra-
zie skroniowym, niz przy ropniu w mézdzku. To samo twierdzi GALLEZ i inni
autorowie.

Na dowéd postepu chirurgii ropni mézgowia mozna przytoczyé to, iz kie-
dy BErGMANN W r. 1889 przytacza 8 przypadkéw ropnia mézgowia wyleczonych
operacyjnie, a Truckenpropn |1892] 17, to JokL, przedstawiajgc przypadek
swo6j po operacyi na III zebraniu Niemieckiego Towarzystwa Otologicznego
w Bonn w maju 1894, zalicza go jako 39-ty.

Jako pow6d $mierci w przypadkach zebranych przez KoernNer’a notowa-
no najczesciej zapozne zdecydowanie sig na operacye, gdy ropie juz sig otwo~
rzyl do komérki mézgu bocznej [4 przypadki], lub na podstawg mézgu [1 przy-
padek]; dalej, rézne powiklania, jak: sinusphlebitis z nastepczg ropnicg |2 przy-
padki], meningitis |1 przypadek], obecnosé drugiego ropnia |1 przypadek].
W 6 przypadkach $mieré nastgpita wskutek zapalenia opon mézgowych, ktoére
rozwineto sie po dokonaniu operacyi. W 2 przypadkach nastgpilo przedziu-
rawienie do komoérki bocznej tréjgrancem lub drenem. W pewnej liczbie przy-
padk6w przyczyna Smierci niewiadoma, gdyz nie robiono sekcyi. Na zejscie
wiec ropni operowanych najwiecej wplywa niepewno$é ich rozpoznania, skut-
kiem czego ropien mézgowia operujy zwykle zapo6zno.

Ropnie mézgu, powstale w nastepstwie urazu czaszki, operowaé zaczgto
znacznie wczesniej, niz ropnie pochodzenin usznego. Juz przed 'r. 1850 otwie-
ral je DupuyrreN i DErdorp. Bruy w 1. 1875 (LANGENBECK'S Arehiv, Bd,
VIII) przytacza 44 przypadki takich ropni urazowych, leczonych za pomocs
trepanacyi. Z tych w 22 nastapitlo wyzdrowienie, a 22 razy $mieré, podczas
gdy w przypadkach nieoperowanych $miertelno$¢ wynosita 909/,.

Beck zebral 76 przypadkéw ropni mézgowia, leczonych operacyjnie, z lat
1880—1892. W 40 nastgpilo wyleczenie, a w 36—S$mieré. Z liczby tej 76—
ropni pochodzenia traumatycznego operowano 36 — 23 razy z dobrym wyni-
kiem; ropni pochodzenia usznego 36 —z ktérych 17 zakoniczylo si¢ pomysinie
[wszystko ropnie w zrazie skroniowym], a 19 umarlo; nareszcie ropni metasta-
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tycznych 4 z zejSciem $miertelnem. Z 36 ropni traumatycznych 21 znajdo-
waly sie w zrazie ciemieniowym |14 wyzdrowieri], 11 w czolowym (9 wyzdro-
wien], 2 w skroniowym, 1 w potylicowym i 1 w cialku prgzkowanem (corpus stria-
¢um).  Z 36 ropni mbzgowia pochodzenis usznego, ktére przytacza Brck [mig-
dzy nimi 3 wlasne—smiertelne], 29 znajdowaly si¢ w zrazie skroniowym, 2—
w moézdzku, 3—w zrazie potylicowym, 1—w mézdzku i w zrazie potylicowym,
1—w zrazie czolowym.

Chociaz przytoczone tu cyfry, wyjete z prac: ALBu, KorrNer'a i Beck'a
majg znaczenie wzgledne, gdyZ nie obejmuja statystyki ze wszystkich krajéw:
a nadto i z tego powodu, iz przypadkéw niepomy$lnych wielu chirurgéw nie
oglasza, a pomyslne za predko, to jednak dowodzg one jednego faktu terapeu-
tycznego, a mianowicie uratowania chorego niejednokrotnie przez otwarcie ro-
pnia mézgowia. Nie mozna wiec obecnie powtdérzyé zdania wypowiedzianego
przez Leserr'a w r. 1856 (Vircuow’s Archiv Bd. X), iz trepanacyg przy ropniu
mézgowia nalezy zarzucié, gdyz nie zabezpiecza ona od zejscia $miertelnego
(,Auch die Trepanation vom Standpunkte der Erfahving ist zu verwerfen, da sie mei-
nes Wissens nie den todtlichen Ausgang verhindert, denselben aber ofters beschleunigt®.
Ze wyleczenie ropnia mézgowia drogg operacyjna moze byé zupelne i trwate,
jako dow6d moze miedzy innymi stuzyé przypadek Scuwarrtzre’go, w ktérym
badanie po 6 latach nie wykazalo nic nieprawidlowego w moézgu lub przy-
padki Mac-EweN'a [1887] i BereMann’a [1889], w ktérych sekecya—po S$mierci
nastgpionej z innej przyczyny po 3, resp. 9 miesigcach—wykryta blizne na miej-
scu ropnia.

Wiyniki, jakie osiggnela dotychczas chirurgia przy ropniach mézgowia, po-
zwalajg przepowiedzieé jej wielkg przyszlos$é, zwlaszeza gdy z postgpem czasu
nie tylko technika operacyjna zostanie udoskonalong, lecz szczegélniej gdy mo-
zliwem bedzie wczesne rozpoznanie ropnia w moézgowiu; jesli wiec chirurg be-
dzie mogl wezesnie otworzyé ropien, wowczas mianowicie, gdy on jest jeszcze
malym i male wywolal zniszczenie tkanki mézgowe;j.

Prace, ktéremi positkowalem sig¢ przy pisaniu niniejszej rozprawy:
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11, SanL1. Ueber hirnchirurgische Operationen® vom Standpunkte der inneren Medicin. [VoLk~
MANN’'S Sammlung klinischer Vortriige. Nr. 28. 1801.
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H. FuLpaA. Zu den Erfolgen der chirurgischeu Eroffnung otitischer Hirnabscesse. Wilrzburg.
1891.

WERNER BOCKER. Kasnistische Beitrige zur Hirnchirurgie. Wilrzburg. 1892.

T. HeimaNN, Fiinf Fille vou otitischen Hirnabscessen nebst kurzer Beschreibung der otiti-
schen Hirnabscesse im Allgemeinen. |Zeitsch. f. Ohrenheilkunde. 1892,

ZELLER. Berl. klin, Woch, Nr. 34. str. 860. 1892.

AgézBRIEGER. Zur Pathologic und Therapie der Sinusthrombose bei Mittelohreiterungen. Wiirz-
burg. 1892,

J. ScHELLER, Ueber Hirnabszess nach chronischer eitriger Mittelohrentziindung, mit Be-
schreibung eines einschligigen selbstbeobachtenden Falles. Wilrzburg 1892

HessLer. Ueber extradurale Abscesse nach Otitis. [Archiv f. QOhrenheilk. 1892].

TRUCKeNBROD. Operativ geheilter Hirnabscess nach otitis media aeuta. |Zeitsch. f. Ohren-
heilk, Bd. 22. 1892).

ZAUFaL. Zwei durch Trepanation geheilte Fille von Pachymeningitis suppurativa externa
[odbitka z Prager med. Woch. Nr. 45. 1893].

g ZAUFAL. Casuistischer Beitrag zur otitischen Pachymeningitis suppurativa externa [ibid. Nr.
50. 1893).

Kxapp. Ein Fall der sogenannten BrzoLp’schen Mastoiditis, Eréffoung des Warzenfortsatzes.
Craniotomie, Tod. Section: Abscesse im Temporal-Lappen und im Kleinhirn, Sinus-Thrombose der
anderen Seite. [Zeitsch. f. Ohrenheilk. Bd. 24, 1893). .

HaNSBERG. Zur Technik der Trepaunatiou des Schiidels beim otitischen Hirnabscess. |Zeitsch.
f. Ohrenheilk. Bd. 25. 1893].

JAaNsSEN. Ueber Hirnsinusthrombose nach Mittelohreiterungen. [Archiv f. Ohrenheilk. Bd. 35
i 36. 1893].

JAlzsv.N. Zur Kenntniss der durch Labiryntheiterung inducirten, tiefen extraduralen Abscesse
in der hinteren Schidelgrube, [ibid].

HessLEr. Die letalen Folgeerkrankungen bei Obraffectionen. [ScHwarTzE's Handbuch der
f. Ohrenheilkunde. Leipzig, 1893.

SCHWARTZzE. Zur Operation des otitischen Hirnabscesses. {ibid.].

ARTHUR AF ForskLLks. Die durch eitrige Mittelohrentziindung verursachte Lateralsinus
Thrombose und deren operative Behandlung. Kuopio. 1893.

GALLEz. La trépanation du crine. Histoire, techuique opératoire, indications et contreindica-
tions, résultats. Paris, 1893.

MiscHLICH. Ueber Thrombose des sinus transversus nach Mittelohreiterungen und ihre chirur-
gische Behandlung, Strassburg, 1894,

0. KORNER. Die otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirnbiiute und der Blutleiter. Frank-
fart a M. 1894,

A. CurpauLT. Chirurgie opératoire du systéme nerveux. T. I. Paris. 1894.

BERRHARD V. BECK jun. Beitrige zur Pathologie und Chirurgie des Gehirnes [Beitriige zur
klinischen Chirurgie. Bd. If. Hf. 1. 1894].

PoLLAK. Beitrag zur Lehre vom otitischen Hirnabscess. [Wiener med. Prease. Nr. 49. 1894].

A. Broca. Les complications intra-criniennes des otites moyennes suppurées. [Odb. z Revue
d’'Obst. et de Paediatrie. 189%).

A. Broca Abeés du cerveau et méningites consécutifs &4 des suppurations de 1’oreille moyen-
ne. [Odb. z Bulletio de la Société anatom. 1894].

ALLEN STARR. Hirnchirurgie. Leipzig und Wien. 1895.

Nassk. Zwei Fille von Hirnchirurgie. [Berl. klin. Woch. Nr. 3. 1895}3.

E. JokL. Beitrige zur Hirnchirurgie. [Deutsch. med. Woch. Nr. 8. 1895].

BErGMANN. Ueber einige Fortschritte in der Hirnchirurgie. [Berl. klin. Woch. Nr. 16]. 1895.




2. Nowotwory mozgowia.

Do niedawna nowotwory mézgowia obchodzily lekarza jedynie z punktu
widzenia teoretycznego. Obecnie—gdy dzieki antyseptyce z jednej strony, a po-
stgpomnauki o .,umiejscowieniach mézgowych z drugiej strony, wylonita sig kwe-
stya leczenia jch chirnrgicznego — majg one dla niego i znaczenie praktyczne
i z tego powodu interesujg one zaréwno tak terapeute, jak i chirurga.

Moznosé usuniecia nowotworu z mézgowia na drodze operacyjnej uwalnia
terapeut¢, w niejednym przynajmniej przypadku, od roli niemego $wiadka
powolnego konania chorego i to zazwyczaj konania w strasznych meczarniach,
chirargowi zas$ daje sposobnosé zostania prawdziwym dobroczyncg chorego,
obu — byé posrednikiem tryumfu nauki o antyseptyce i ,lokalizacyach mézgo-
wych." Nie dziw wiec, iz kwestya chirurgicznego leczenia nowotworéw moézgo-
wia, raz poruszona, ani na chwile nie zeszla z porzadku dziennego. Byla ona nie-
jednokrotnie dyskutowans na réznych zjazdach i kongresach lekarskich, a bardzo

czesto, bo niemal nieustannie, bywa poruszang na posiedzeniach réznych towa-
rzystw naukowych.

Zanim poznamy dotychczasowy bilans i przekonamy sie, o ile metoda ta za-
wiodla lub urzeczywistnila pokladane w niej nadzieje, dla celéw czysto pedago-
gicznych, musimy nieco odbiedz od przedmiotu i pomowié o kilku innych kwe-
styach, z gl6wna w Scislym jednak zwigzku zostajacych.

W danym przypadku stawiaja si¢ przedewszystkiem pytania: czy jest no-
wotwor, w jakiem miejscu mozgowia jest usadowiony i jakiej jest natury?

Guzy mézgowia z jednej strony draznig lub niszczg elementa nerwowe [ko-
morki, widkna | wsasiedztwie lub na koszt ktorych sie rozwijaja, zdrugiej zas stro-
ny, zwiekszajgc zawarto$é czaszki, zmieniajgc warunki krazenia krwi i kragzenia
cieczy mézgo-rdzeniowej, powigkszaja cisnienie wewngtrz-czaszkowe. Stad 2 ro-
dzaje objawdw: miejscowe, zalezne od draznienia lub zniszezenia [drgawki, po-
razenia] i ogdlne, zalezne od zwigkszonego ci$nienia [bol glowy, zawroty, drgaw-

Wk. GAJKIEWICZ,
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ki epileptoidalne, brodawka zastoinowa (neuritis optica, papille étranylée, Stauungs-
papille, Shodedisk), wymioty, zaburzenia w tetnie [ wolne, nierdwne, nieregularne],
zaburzenia w oddechaniu [nieréwne co do glebokosci, objaw CHEYNE-STOKES’a |,
zaburzenia w inteligencyi |powolno$é myslenia, uwaga mniejsza, obojetnosé,
oslabienie pamigei].

Objawy miejscowe sluzg do oznaczenia siedliska cierpienia
objawy zasogélne dorozstrzygniecia pytania, czy w danym przy-
padku istnieje nowotwoér w mézgowiu.

Nie zawsze jednak istniejg jednoczes$nie wszystkie wymienione objawy t. z.
ogolne. Opisane sg przypadki niewatpliwe, bo dobrze i dlugo obserwowane i sek-
cyy stwierdzone, w ktorych, mimo istnienia guza w jamie czaszki, objawow ogél-
nych nie bylo nigdy, co sie tlomaczy tem, iz guz byt w ten sposoéb umiejscowiony,
iz nie utrudnial odplywu krwi zylnej z mézgu przez zatoke boczng (stnus lateralis
s. transversus), iz nie tamowal krazenia cieczy moézgo-rdzeniowej w przestrze-
niach wewngtrz i zewnatrz-mézgowych [w komérkach mézgowych i jamie podpa-
jecaej.]

Trzy z objawéw ogélnych uwazane sa powszechnie za kardynalne: bol glo-
wy, wymioty i brodawka zastoinowa. Bol glowy zalezy od ucisku na nerwy czu-
ciowe opony twardej (nervi recurrentes trigemint), wymioty od podraznienia rdze-
nia przedluzonego (medulla oblongata), brodawka za$ zastoinowa od ucisku
nerwu wzrokowego wskutek utrndnienia odplywu krwi zylnej z zyly ocznej
(vena ophtalmica) do zatoki jamistej (sinus cavernosus), a nastepnie do zatoki ska-
listej gornej (s. petrosus. sup.) i do zatoki bocznej.

Yiatwo sobie wyobrazié, jak wielkiego potrzeba zwiekszenia ci$nienia we-
wnatrz-czaszkowego, by wywolaé jednocze$§nie wszystkie te objawy, od tak réz-
nych przyczyn zalezne; bywa to tylko wtedy, gdy nowotwor dosiegnie wielkich
rozmiaréw, lub gdy uciska gtéwne odplywy krwi zylnej z mézgowia. Niekiedy
istnieje 1 lub 2 tylko z tych objaw6éw kardyralnych, jako nastepstwo obecnosci
guza wewngtrz jamy czaszkowej, a ktory z nich wystapi, zalezy to w znacznej
czedei i od siedliska guza. Najstalszy np. objaw zwigkszonego ucisku wewngtrz-
czaszkowego, brodawka zastoinowa, tem latwiej i predzej wystepuje, tem silniej-
szego jest natezenia, im guz lezy blizej zatok zylnych, przez ktére krew z ga-
ek ocznych wlewa si¢ do zatoki bocznej, im wiecej je uciska. Z tych powodow
brodawka zastoinowa bywa czgsto i rozwija sie wezesnie przy guzach w tyl-
nym dole czaszkowym [w ktorym lezy zatoka jamista i boczna|, a wige w mézdz-
ku, dalej przy guzach lezacych blizko podstawy czaszki, a wiec blizko skrzyzo-
wania (chiasma) lub szlaku (tractus) nerwéw wzrekowych [np. przy guzach po-
wierzchni dolnej zraza czolowego lub skroniowegu|, mniej za§ stale i pézno
brodawka zastoinowa pojawia sie przy guzach powierzchni goérnej polkul
mozgowych, jak np. w przypadku Per’a, wktorym widkniak (Abroma), wielko-
$ei jaja w korze zraza ciemieniowego, niczem sie nie zdradzal oftalmoskopowo.

Charakterystycznym dla istnienia nowotworn w mézgowin jest tylko stop-
niowy rozwdj i stopniowe, powolne zwigkszanie si¢ objawéw, tak jakosciowe, jak
i ilociowe. Z poczgtku np. chory doznaje tylko niezwyklych sensacyi (par-
aésthesiae) w palcu reki, potem drgawek w migsniach poruszajgcych tenze paluch,
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potem drgawki pojawiajy si¢ w miesniach przedramienia i ramienia, a nastepnie
w migsniach konczyny dolnej tejze samej strony, powoli przylacza sig¢ do nich
ostabienie konczyny goérnej, a jednoczesnie wystepuje brodawka zastoinowa.
Tlomaczy sig to cigglem rosnigeiem guza, draznieniem lub niszczeniem co-
raz wigkszej przestrzeni mézgowia, z czem w parze idzie coraz wigcej wzmaga-
jacy sie ncisk wewnatrz-czaszkowy, coraz wieksze wodoglowie (hydrocephalus,
hydrops ventriculorum),

O siedlisku anatomicznem guza w mézgowiu, wnosimy,
jak to powiedzilismy, z objaw6éw t. zw. miejscowych, ogniskowych, do czego nie-
zbednie potrzebng jest znajomosé anatomii i fizyologii mézgu. Dla guzéw najdo-
stepniejszych dla noza chirurga, a wige dla guzéw, lezacych w substancyi koro-
wej potkul mézgowych, dyagnoza siedliska stala si¢- mozliwg od chwili, gdy fi-
zyologowie i klinicysci dowiedli, iz substancya ta korowa nie jest czynnosciowo
w calej swej rozcigglosci jednakows, lecz ze jest niejako federacyg kilku organow.

Przytoczenie wszystkich faktéw anatomo-fizyologicznych przekroczyloby
granice naszej pracy. Co najwyzej, pozwalamy sobie przypomnie¢ kilka danych,
blizej nas w tej pracy obchodzgcych, a wiec danych z anatomii i fizyologii, doty-
czgcyeh czgsei mozgowia, przylegajacych do czaszki, dostgpnych dla noza chirur-
ga. Najlepiej jest znang czesé moézgu, przewodniczgca ruchowi dowolnemu
i mowie.

Czesé ruchowsg moézgu stanowig zawoje mézgowe, przylegajace do rowka
RowraND’a, t. z. posrodkowe (gyrus centralis anterior s. frontalis ascendens et g. cen-
tralis posterior s. parietalis ascendens) i idgce od nich wiékna biate nerwowe, kto-
re, biegnac przez substancye bialg pétkul mézgowych (centrum ovale) i torebke
wewnetrzng (capsula interna) do odnogi mozgowej (pedunculus cerebri) i do pira-
mid, zachowujg swa indywidualnos$é anatomiczng i niezaleznosé funkcyonalng.
Kora mézgowa wymienionych zawojow, wchodzgca w sklad tej czesci ruchowej
mézgu, jak wykryly badania do$wiadczalne i kliniczne, miesci w sobie kilka
mniejszych t. zw. o§rodkow (centri), lub, jak je anglicy zowis, ognisk (foct), bedg-
cych w zwigzkn z pojedynczemi czesciami ciala, a kazdy z nich kilka jeszcze
mniejszych o$rodkéw, kierujgeych ruchami pewnych grup miesniowych.

W !/, gérnej tych zawojow posrodkowych lezy osrodek dla ruchéw kon-
czyny dolnej strony przeciwnej [a w nim mniejsze dla ruchéw palucha (najwy-
zej), stopy, goleni, uda]. W 2/, Srodkowych tychze zawojow znajduje sig osro-
dek dla ruchéw konczyny goérnej strony przeciwnej [w ktérym wyodrebniono
mniejsze dla ruchéw w barku (najwyzej), w tokciu, napiestka, paleéw]. Wreszcie
!/, czgsé dolna tychze zawojow jest Srodkiem dla miesni twarzy [najwyzej], je-
zyka, gardzieli i krtani |najnizej].

Osrodek mowy znajduje sie zazwyczaj tylko w pétkuli lewej; obejmuje on
do8¢ znaczny obszar jej powierzchni, bo tylng cze$é zawoju czolowego dolnego
lewego przylegajacy do zawojéw ruchowych, tak zwang pars opercularis,
w ktérej znajduje sig centr ruchowy mowy, a nadto lewg wyspe REeiL’a, czes$é
tylng zawoju skroniowego gérnego lewego, czes$é zawoju ciemieniowego dolnego
lewego [a mianowicie t. zw. gyrus angularis] i przylegly cze$é zraza potylicowe-
go lewego—w ktérych lezy osrodek zmystowy mowy.
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Czg$é przednia zawoju skroniowego gérmego jest oSrodkiem dla wrazen
stuchowych.

W zrazie potylicowym mézgu, a mianowicie w czgéci jego znajdujgcej sie
ua powierzchni wewnetrznej pétkuli [w zraziku tréjkgtnym, lezacym migdzy
szczeling ciemienio-potylicows (fissura parieto-occipitalis) a fissura culcarina,
W t. zw. cuneus |, lezy ofrodek dla wrazen wzrokowych.

Czynnosé pozostatych czesci kory mézgowej jest mniej znang, lub nawet
zupelnie jest niewiadomg.

Czes$é zraza ciemieniowego przylegajgca do zawojéow ruchowych, ma byé
w zwigzku z czuciem miesniowem; wedle innych, czucie to ma osrodek wspélny
z oSrodkiem ruchu.

Niektére czynnosci ruchowe nie bywajg wcale lub bardzo nieznacznie
dotknigte przy cierpieniach ogniskowych kory mézgowej, gdyz kierujgce niemi
migsnie majg byé innerwowane jednoczesnie przez obie pétkule mozgowe.

Zrazy czolowe mézgu sg powszechnie uwazane za osrodek czynnosci psy-
chicznych, a cierpienie ich ma powodowaé zaburzenia w inteligencyi. Zdaniem
STARR’a, przy guzach zraza czolowego nastepuje zniesienie wplywu hamujgcego,
jaki psyche stale wywiera na wszelkie czynnosci ciala [odruchy| i afekta, a wige
utrata samokontroli, stagd zmiana charakteru i sklonnodei |torpor psychiczny,
powolnosé mowy i myslenia|. Bruns jednak slusznie twierdzi, iz codzienna
obserwacya nie potwierdza tego, aby guzy zrazéw czolowych powodowaly za-
burzenia psychiczne. Daleko czesciej widzimy wéwezas wesoly nastréj cho-
rego, zadowolenie, euforyg, sklonnosé do dowcipkowania ( Witzelsucht), jak to zau-
wazyli WERNICKE, JASTROWITZ, BECK, co0 jest w sprzecznosci z ciezkimi innymi
objawami chorego. Jesli guz znajduje si¢ w lewym zrazie czolowym, to z po-
wodu niemoty, objawn tego stwierdzié nie mozna.

Zaburzenia inteligencyi, niekiedy nawet wysokiego stopnia, majg wyste-
powac¢ wedle Bruns’a przy guzach usadowionych w spoidle wielkiem (Balken,
corpus callosum); niszczy one bowiem wldékna asocyacyjne, laczgce rézne okolice
jednej poétkuli migdzy sobg i jedng poétkule z drugs.

Przy guzach w zrazie czolowym péikul mézgowych, do$é czesto zdaniem
Bruns’a, istniejg zaburzenia w réwnowadze, podobne do tych, jakie bywajg przy
cierpieniu mézdzku. Ta ataxia frontalis ma zalezeé albo od cierpienia migsni
tutowia, ktérych osrodek ma si¢ znajdowaé w zrazie czolowym |w tylnej czesci
zawoju czolowego gérnego], bylaby to wige raczej astazya, spowodowana niedo-
wiadem (paresis) migsni tulowia, albo od wplywu z oddali na mézdzek ,,durch
Fernwirkung der frontalen Tumoren auf das Kleinhirn bedingt wird—eine Art
chronischer Contrecoup*,

Znajgc czynnos§é oddzielnych okolic kory moézgowej, latwo z ich zaburzen
wnosié o siedliskn nowotworu.

Najlatwiej dyagnozowaé anatomiczne umiejscowienie guza, gdy on znaj-
duje si¢ w okolicy ruchowej lub w jednym z osrodkéw mowy.

Guzy okolicy ruchowej kory moézgowej wywoluja drgawki tych migsni,
ktoérych osrodek jest przez nowotwoér drazniony. Drgawki te, t. zw. padaczka
Bravais-Jackson'a, tem si¢ wyrézniajg, iz zawsze zaczynaja sig w tych



— 37T —

samych migs$niach isg do nich ograniczone, lub jesli si¢ rozszerzaja, to atakujg
stopniowo te miesnie, ktérych osrodek sgsiaduje z guzem, i w ten sposéb powoli
uogélniajy sie; dalej, iz dopoki drgawki, sg ograniczone, nie powodujg utraty
przytomnosci i ze po ustaniu ich migsnie—zwlaszeza te w ktorych drgawki
si¢ rozpoczynajg—sg przez pewien czas ostabione lub nawet porazone.

Drgawki zalezne od zwigkszenia cisnienia wewngtrz-czaszkowego, bedace
wige jednym z t. zw. objaw6w ogbélnych nowotworéw mézgowia, sg od razu ogélne
i z utratg przytomnosci, i dlatego zwane sg drgawkami epileptoidealnemi, gdyz
dwie te cechy sg wlasciwe i epilepsyi.

Guzy w zawoju Broca powodujg niemote ruchows (aphasia motoria): cho-
Iy rozamie, co si¢ doii mowi, rozumie, co czyta, nie moze jeduak méwic.

Guzy w zawoju skroniowym gérnym lewym zdradzajg sig niemotg zmystowy
(aphasia sensoriellis—-gluchota wyrazowa, paraphasia). Przy guzie W gyrus angu-
laris przewazajg zaburzenia w czytaniu i polowiczna §lepota. Gdy guz zniszczy
substancye bialg zraza potylicowego lewego, to powstaje aphasia optica: chory
nie moze nazwaé tego, co widzi, nie moze czytaé, przepisywaé.

Dla guzbéw zraza potylicowego, charakterystyczng jest $lepota polowiczna
(hemianopsic). Guz, istniejgey w zrazie potylicowym prawym, wywoluje Slepotg
polowiczng lewostronng. Guz w substancyi szarej korowej uraza potylicowego
lewego powoduje $lepote polowiczng prawostronng, gdy zas$ jest on usadowiony
glebiej, w substancyi bialej tego zraza, to wskutek udzialu w cierpieniu pe-
wnych wiokien nerwowych sluzgcych dla mowy, laczgeych osrodek wazroku
z osrodkiem ruchowym mowy, powstaje wowczas aphasia optica, alexia.

Guzy zraza potylicowego w poczgtkach mogg sig zdradzaé tylko objawami
podraznieuia osrodka wzroku, tam znajdujgcego sig, co klinicznie objawia sig
pod postacig blyskawek. Tak samo guzy w przedniej czesci zraza skronio-
wego, dopoki tylko draznig, a nie niszczg substancyi korowej, wywotnjg obja-
wy podraznienia zmystu stuchu [szmery, piski—Gowers], a guzy gyri hypo-
campi—objawy podraznienia zmyslu powonienia [przykry zapach—w przypadku
Jackson’a 1838 r.|.

Guzy, usadowione w okolicach kory mézgowej o czynnosci nieznanej, z po-
czgtku nie dajg zadnych objawéw, dopioro gdy uroslszy, dosiegng sgsiedniej cze-
Sci o funkcyi znanej i ucisng jg lub zniszcza, to wywoluja zaburzenia w sferze
ruchu, mowy lub zmysiéow, wyzej przytoczone.

Guzy np. zraza ciemieniowego mézgu, jesli dosiggng pewnej wielkosci i za-
atakujg widkna zawojéw ruchowych lub torebki wewnetrznej, to spowoduja
zaburzenia ruchu i czucia; jesli sa§ rosng w tyl i zniszezg ‘zraz. potylicowy, to
wywoluja Slepote polowiczng; wreszcie, jesli ucisng zraz skroniowy lewy, to po-
wstanie gluchota wyrazowa. Tak samo, guz w zrazie czolowym, dopiero gdy
Jest duzy—skoro juz wywolal objawy ogélne—moze wskutek draznienia sg-
siednich czgsci ruchowych mézgu wywolaé drgawki. a wiec przeciwnie, niz guz
usadowiony pierwotnie w okolicy ruchowej; w tym ostatnim bowiem razie
guz moze zdradzaé sig przez diugi czas tylko objawami miejscowymi [drgawki,
porazcuie |, a dopiero pozniej, gdy urosnie do duzych rozmiaréw, powoduje i obja-
wy ogblne,
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Guz w spoidle wiclkicm (corpus callosum) mozgun, gdy zniszczy tylko wié-
kna asocyacyjne, wywolz jedynie zaburzenia w inteligencyi, jesli zas, rosnge,
zniszczy widkna ruchowe idgce od zawojéw posrodkowych, to do zaburzen inte-
ligencyi przylyezg sig¢ objawy bezwladu z jednej lub z dwu stron (paraparesis,
paraplegia); gdy za§ tenze guz szerzy sie ku tylowi, to moze spowodowaé Slepote
zupelng lub polowiczng. Mikuricz-TroJe prazy guzach zraza czolowego widzie-
li obfite wydzielanie sig Sliny (ptyalismus).

Guzy mozdzku sg zazwyezaj latwe do rozpoznania; wywolujg bowiem
wpredkim czasie objawy ogélne i to silnego natezenia: bél gtowy [czesto w oko-
licy potylicowej ], zawroty, uporezywe wymioty i brodawke zastoinows. Ta ostat-
nia pojawia sig bardzo wczesnie i dochod.i do wysokiego stopnia, gdyz w tylnym
dole czaszkowym zyla wielka GALEN'a (vena magna Galent) wlewa sig do zatoki
prostej (sinus rectus), stad przy guzach, w dole tylnym znajdujacych sie,
a wigc i przy guzach moézdzku zyla ta latwo unlega uciskowi, czego na-
stepstwem jest utrudnienie odplywn krwi zylnej z wnetrza moézgu, za-
st6j cieczy mézgo-rdzeniowej w komorach moézgowych, a wiec wodoglowie (hy-
drocephalus internus), ¢o sie odbija i na brodawce (papill) nerwu wzrokowego.
Nowotworom mézdzku towarzyszg prawie stale charakterystyczne zaburzenia
koordynacyjne, zmiany w statyce, w moznosci ntrzymania rownowagi (atazia cere-
bellaris). Jesli te ostatnie objawy ogniskowe [chwiejny chod] zjawiajg sie przed
og6lnymi, to guz siedzi prawdopodobnie w robaku dolnym (vermis inferior), a je-
§li po objawach ogélnych, to guz znajduje sie w potkuli mézdzku. Waznem cza-
sami jest wiedzieé, ktéra potkula mézdzku jest zajety. Otéz doswiadczenie uczy,
iz chorzy dotknieci nowotworem pélkuli mézdzku chwieja sie przy chodzeniu
w strong przeciwng siedlisku guza. Starr na 20 przypadkéw nowotwordw mozdz-
ku widzial w 16 chwianie siz w strone przeciwng, a tylko w4 w te samg strone,
po ktorej siedzial guz w mézdzku. Poniewaz jednak zataczanie sig¢ nie jest sta-
lym objawem guzéw moézdzku, to kierunek chwiania sie nie zawsze mozna zuzyt-
kowa¢ dla rozpoznania, ktéra pétkula mézdzku jest cierpigca. W takich pray-
padkach mozna niekiedy w celu rozpoznawczym positkowaé sie: 1) objawami
cierpienia nerwéw moézgowych [zez, znieczvlenie twarzy, gluchota, porazenie
nerwu twarzowego lub podjezykowego i t. d.|; nerwy te bowiem zwykle cierpig po
stronie guza, lub 2) objawami, jakie wywoluje guz mézdzku, naciskajagc na most
WaroL'a, odnogi mézdzkowe srednie lub na rdzen przediuzony [(paralysis alter-
nans) ruchy przymusowe (Zwangsbewequngen), obracanie sig na okolo osi ciala,
objawy spastyczne w konczynach strony p1zeclwneJ]

Guzy, usadowione blizko lub na samej podstawie mézgu, dajs miedzy innymi,
objawy cierpienia nerw6éw moézgowych tam biegngcych i zwykle s3 latwe do roz-
poznania. Nadto wywolujg one, podobnie jak i nowotwory mézdzku, silng i wezesnie
wystepujacg brodawke zastoinowa. Braumany twierdzi, iz je§li guz znajduje sig
w podstawie zraza czolowego, to, précz brodawki zastoinowej, zwykle sg i wyle-
wy krwi w siatkéwcee i naczynidwee, ktérych ma nie bywaé, gdy guz znajduje sie
w mézdzku, Twierdzeniu temu przeczy Bruns. Wreszcie, przy guzach w pod-
stawie zraza czolowego, czasami w poczgtkach cierpienia, brodawka zastoinowa
jest jednostronng.
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Juz z powyzszego widaé, iz nie zawsze latwem jest oznaczyé siedlisko no-
wotworu w mézgowiu, Ze czesto jest to trudniejszem, nizby sie pozornie wy-
dawaé moglo. Dwa s3 tego powody:

1) Jezeli faktem jest, iz pewne czynnosci ruchowe lub czuciowe
sy w Secistym zwiazku z pewnemi okolicami mézgu, tak, iz z zaburzei
czynnosci mozna wnosié o siedlisku cierpienia, to musimy jednak dodaé, iz odno-
$nie do guzéw mézgowia nie jest to reguly absolutng. Z tej samej przyczyny, iz
nowotwory mézgowia nie tylko niszczg lub drazniy dane miejsce mézgowia,
lecz powodujg i zaburzenia w krgzeniu krwi i w krazeniu cieczy mézgordzenio-
wej, kazdy z przytoczonych wyzej osrodkéw moze byé dotknigtym nie tylko
bezposrednio, lecz i posrednio, to jest drogg ucisku obocznego. Czynnosé, np.
ruchowa mézgu moze uledz zmianie nie tylko wtedy, gdy nowotwoér zniszczy
t. zw. czg§¢ ruchows moézgu, lecz takze gdy znajduje sig on w sgsiedztwie np.
w zrazie czolowym lub ciemieniowym, a czg$é ruchowy tylko uciska. Z tego
powodu oddawna guzy byly wylaczone z moznosci zuzytkowania ich dla celow
fizyologicznych, wyciggania wniosk6w o czynnosciach czesci mozgu zniszczonej
przez nowotwor,

Mozno$é powstawania zaburzen czynnoSciowych przy guzach moézgu na
drodze posdredniej ( Fernwirkung, a distance) jest jedna z najczestszych przyczyn

falszywego rozpoznania siedliska nowotworéw moézgowia. Niejednokrotnie
guzy dawaly objawy, z ktérych wnoszono, iz siedliskiem ich jest zona motoria
cortivalis, robiono operacye, lecz nie znaleziono guza, byt on bowiem w zawo-
jach sgsiednich {czolowych lub ciemieniowych], a uciskal tylko zawoje, lezgce
wzdluz rowka Rornanp’a. Dowodzi to, iz rozpoznanie siedliska nowotworu
w moézgowiu nie zawsze moze byé zupelnie pewnem i ze trepanacya czaszki
moze mieé niekiedy znaczenie tylko metody eksploracyjnej.

Pomimo, iz nie ma objawu, ktéryby przy guzach moézgowia nie mégl byé
wywolany cierpieniem bezposredniem Ilub posredniem wigcej niz jednego
miejsca tego narzgdu, to jednak z jako$ci istniejacych objaw6éw mozna czasami
wyciggaé wniosek, gdyz doswiadczenie kliniczne poucza, iz pewne objawy cze-
$ciej zalezg od dzialania bezposredniego nowotworu, inne za$§ od posredniego.
Porazenia czesciowe (monoplegiae), a takze drgawki ograniczone do pewnych
tylko okolic ciala (epilepsia partialis s. Brarais-Jackson't) najczesciej zalezg od
zniszczenia lub draznienia odpowiedniego os$rodka korowego bezposrednio przez
sam nowotwoér, gdyz dzialanie jego droga zwigkszonego ucisku, na mocy prawa
czysto fizycznego o przenoszeniu si¢ ucisku, odbija sie zwykle na wigcej, niz
na jednym oSrodku korowym.

Polowiczne ostabienie lub polowiczny bezwlad ciala (hemiplegia) nie wiele
pomaga do rozpoznania miejsca cierpienia (diagnosis localis), co najwyzej wska-
zaé nam moze, ktéra potkula mézgowa jest cierpigcs, co czasami moze mieé
takze znaczenie. Je§li jednak bezwlad polowiczny jest bardzo silny, jesli po
pewnym czasie przylaczg sie don t. z. objawy spastyczne [sztywno$é konczyn,
zwigkszenie odruchéw Sciggnistych, objaw stopowy i t. d.], to wskazuje to na
bezposrednie cierpienie peczka piramidalnego, zwyrodnienie jego wtérne, na
ognisko glebokie, we wnetrzu czesci ruchowej mozgua lezace, bo ognisko powierz-
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chowne rzadko wywoluje bezwlad potowiczny zupelny i duzego stopnia, gdyz
rzadko nowotwér powierzchowny jest tak duzy, by zniszczyl wszystkie osrod-
ki ruchowe korowe.

Do objawéw, powstajgcych czesciej na drodze bezposredniego cierpienia
danego osrodka, nalezy takze rézne rodzaje niemoty, potowiczna $lepota, je-
dnostronna gluchota [przy braku zmian objektywnych w uchu]. Zaburzenia
czucia bardzo malo'nadaja si¢ pod tym wzgledem do lokalizacyi siedliska no-
wotworu mézgowia. Migsnie oczne cierpig bardzo czesto przez ucisk ich osrod-
ka nerwowego przy ogdlnem zwigkszonem cisnieniu wewngtrz-czaszkowem; po-
razenia tych mie$ni bywajg przy réznem ulokalizowaniu guza, nie sg wigc naj-
czedciej objawem miejscowym.

2) Drugim powodem trudno$ci okreslenia siedliska nowotworu mézgowia
jest to, iz wzglednie tylko malej czastki kory mézgowej, resp wnetrza moézgu,
znane nam jest znaczenie fizyologiczne. Guz moze byé usadowionym powierz-
chownie, kwalifikowaé sig przez to samo do interwencyi chirurgicznej, a jednak
o istnieniu jego przekonywa nas dopiero sekcya po§miertna, gdyz za zycialnie
zdradzal sie on albo Zadnymi objawami, albo tylko ogélnymi, z ktérych mozna
rozpoznaé istnienie, lecz nie siedlisko nowotworu.

Z tego, coSmy powiedzieli, wynika, iz najtatwiejsze do rozpoznania sg guzy
okolicy ruchowej mézgu, zwlaszcza gdy sg mate, gdy nie wywolujg zupelnie lub
tylko niewielkiego natezenia objawy ogélne i objawy ucisku sgsiednich czesci;
wowezas bowiem objawy zalezne od miejscowego draznienia lub zniszczenia
jasno wystepujg i nie'sg maskowane objawami zaleznymi od zwigkszonego ci$nie-
nia i od ucisku obocznych okolic. Najwigksza tez liczba nowotworéw mozgowia
dotgd operowanych w tej okolicy byta usadowiongy. Guzy, znajdujgce sig w obrgbie
ruchowym korowym (zona motoriu corticalis), zwlaszeza gdy sa male, dajg, jakes-
my to juz wyzej rzekli, najprzoéd objawy ogniskowe [drgawki lub porazenia czg-
$ciowe],a dopiero pozniej, gdy nowotwor dojdzie do duzych rozmiaréw, praylacza-
ja si¢ i objawy og6lne. Stad waznosé anamnezy o chronologicznem powstawaniu
objawow: czy pierwej pojawily sie objawy miejscowe, czy ogoéine. Z kolejnego tez
pojawiania sig objawbéw, mozna wnosié i o tem, czy nowotwor powstal pierwo-
tnie w okolicy ruchowej, czy w sasiedniej; je§li bowiem guz rozwingl sie
w okolicy sgsiadujacej z okolica ruchowsg, a dopiero z biegiem czasu zajgl te
ostatnig, to wywoluje on z poczagtku objawy zalezne od zniszczenia czynnosci
pierwotnie zajetego miejsca, np. niemote zmystows lub $lepote polowiczng
a dopiero po pewnym czasie przylgczajy sie¢ do nich drgawki lub porazenia ru-
chu, zalezne od cierpienia okolicy ruchowej mozgu. Lecz i pod tym wzgledem
moze nastapié pomytka, a mianowicie jesli punktem wyjscia nowotworu jest
okolica o czynnodci nieznanej. W przypadku np. Aupisirr'a (Revue de chiryr-
gie. 1893) poczatek choroby drgawkami w migsniach konczyny gérnej, a naste-
pnie bezwlad tej konczyny kazal mniemaé, iz guz znajduje sig w $redniej cze-
$ci zawojow posrodkowych. Skoro trepanacya nie wykazala w tem miejscu guza,
sgdzono, iz popelniono omylke w rozpoznanin; tymeczasem sekeya wykryta
migsaka w tylnej czedci zawoju czotowego Sredniego, a wige w okolicy sasia-
dujgcej z osrodkiem konczyny goérnej.
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Mozna czasem odréznié, czy zuz okolicy ruchowej korowej jest powierz-
chowny [gdy wyrasta np. z opon mézgowy ch | i tylko drazni, czy tez jest gigboki
i niszczy zawoje posrodkowe. W pierwszym razie po przejécin drgawek, t. zw.
padaczki Jacksox'a, cechujgcych cierpienie draznigce te ckolice, niema porazen
ruchu stalych, co najwyzej istnieje tylko oslabienie ruchu chwilowe, przemijajg-
ce, od wyczerpania elementéw nerwowych, w drugim za$§ razie procz drgawek
istniejy bezwlady stale tychze mig$ni i powoli rozwijajg sie w nich objawy
spastyczne, wskutek zwyrodnienia wiokien bialych nerwowych, ponizej nowo-
tworu lezacych.

Za malym wyjgtkiem guzy szarej substancyi korowej i najblizszej jej
substancyi biatej powoduja takie same objawy, tak, ze odréznienie ich z obja-
wow jest prawie nicmozebne.

Guzy, powierzchownie w substancyi korowej pétkul moézgowych lezgce,
z powodu draznienia opony twardej, wywoluja bolesnos¢ czaszki przy opukiwa-
niu jej na wysokodci guza, a nadto czasami odglos tympaniczny lub rozbitego
garnka (bruit de pot féld, Scheppern—Bruns), gdy pokrywa kostna jest Scien-
czong; niekiedy w tych razach istnieje i obrzmienie ograniczone skéry na miej-
scu bolesnodeci (oedema locale). Objawy te sg czasem jedynymi znakami, z kt6-
rych mozna postawié rozpoznanie siedliska guza. Przy guzach, usadowionych
w dole $rednim czaszkowym, bolesng bywa niekiedy $ciana gérna, strop gar-
dzieli.

Wreszcie do rozpoznania, czy guz w mézgu lezy powierzchownie, czy gle-
boko, postuzyé moze niekiedy znajomo$é natury guza, gdyz—jak zobaczymy —
pewne nowotwory majg predylekeye do osiedlania si¢ na obwodzie mbzgu.

Siedlisko nowotworu mézgowia w przewazajacej liczbie przypadkéw tylko
z prawdopodobieistwem moze byé oznaczonem, dokladne jego umiejscowienie
rzadko si¢ udaje.

Przyjrzawszy sie danym statystycznym, dotyczgcym siedliska nowotworéw
mézgowia, zauwazymy pewne ich pod tym wzgledem wlasciwosci. W statystyce
Bircu-HirscureLD’'a przytoczonych jest guzéw: w moézdzkn 95, w substancyi
korowej szarej 47, w substancyi korowej bialej (centrum ovale) 66, w zwojach
(yanglia opto-striata) 42, w opuszce (bulbus) 19, we wzgérkach czworaczych 9,
w przysadce mbzgowe]j (glandula pituitaria) 7, w szyszce (gl. pinealis) 5,

Beck na 6177 sekeyi, dokonanych przez ostatnie 25 lat w instytucie pato-
logicznym w Heidelbergu, znalazl 50 guzéw w mézgowiu, a mianowicie: w zrazie
ciemieniowym 13, w czotowym 7, w skroniowym 3, potylicowym 3, w mézdzku 8,

w komoérkach mézgowych 3, w zwojach 3, w przysadce 3, w ré6znych jednoczesnie
miejscach 7.

BerNHARDT na 480 nowotworéw mézgowia, zebranych z réznych zrédel,
znalazl opisanych guzéw: w substancyi korowej szarej 57, w centrum ovale 124,
w cialkach pragzkowanych (corpora striata) i wzgérkach wzrokowych (thalami
optict) 26, w odnogach mézgu (pedunculus cerebri) 3, w wzgérkach czworaczych
(corpora quadragemina) 11, w szyszce (glandula pinealis) 3, w moscie WaroL'a

(pons WaroL1) 30,.w rdzeniu przedtuzonym (medulla oblongata) 21, w mézdzku 90
WE. GAJKIEWICZ, 7
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w przysadce moézgu (hypophysis cerebri) 5, na podstawie czaszki 39, w réznych
miejscach jednoczesnie 71.

STARR na 600 przypadkéw, opisanych przez réznych autoréw, znalazl gu-
z6w w zwojach §rodkowych (ganglia) i komérkach bocznych 61, w wazgérkach
czworaczych i odnogach mézgu 35; w moscie Warora 55, w rdzeniu przedluzo-
nym 8, na podstawie czaszki 17, w komorce czwartej 9, w mézdzku 141, w sub-
stancyi korowej szarej 148, w bialej 86, w réznych jednoczesnie miejscach 61.

Chociaz wige wszystkie okolice mézgowia mogg byé siedliskiem nowotworu,
uderzajgca jednak jest ich czgsto§Sé w mézdzku i wsubstancyi
korowej [tak szarej,jak i bialej] p6tkul mézgowych. Opierajgc sig na sta-
tystyce STArr’a, musimy nadto zaznaczyé, ze w mézdzku guzy 2 razy czesciej
spotyka si¢ u dzieci, niz u doroslych [96:45], a przeciwnie w substan-
cyi korowej sy one czgstsze u dorostych, niz u dzieci [178:56, rachujgc razem
guzy w substancyi korowej szarej i bialej]. Guzy, usadowione w substancyi
korowej potkul mézgowych,najczedciej bywajg w zawojach ota-
czajgcych rowek Roraxp’a, a wige w zawojach mieszczgcych w sobie wigk-
sz0$¢ osrodkéw ruchowych. Na 164 przypadkéw u Starw’a, guz znajdowal sie
w zawojach czolowych 59 razy, w posrodkowych 62, w ciemieniowych 10, w po-
tylicowych 16, w skroniowych 17.

Nie wiadomo, od czego zalezy ta predylekcya nowotworéw do umiejscawia-
nia sie w substancyi korowej pélkul mézgowych i w mézdiku. Nie wiadomo, czy
to w czesci nie zalezy od wplywu, jaki uraz (trawma) ma wywieraé [ GERHARDT |
na powstawanie nowotworé6w mézgowia.

W praktyce mojej prywatnej, a zwlaszeza w szpitalnej mam wzglednie czg-
sto sposobno$é spotykaé nowotwory mézgowia, gdyz rok rocznie widzg ich kilka
do kilkunastu przypadkéw. Wnoszac z objawéw, guzy te najczeSciej siedza
w tylnych okolicach mézgowia, w samym mézdzku lub blizkiem jego sgsiedztwie,
a do takiego rozpoznania -— précz bardzo silnie wyrazonych objawéw ogdlnych
[bol gtowy, wymioty, brodawka zastoinowa, rzalko zwolnienie tgtna] — upowa-
zniajg zaburzenia w réwnowadze i zajecie [najczesciej drgawki kloniczne lub
toniczne| miesni ocznych. Na tak wzglednie duzg liczbe, spotykam bardzo
mato, czesto przez caly rok ani razu, guzéw usadowionych w okolicy korowej ru-
chowej, a wigc najpodatniejszych do operacyi.

Zanim zajmiemy si¢ trzeciem pytaniem, na wstepie postawionem, mianowi-
cie, jaka jest natura guza w danym przypadku, musimy przedewszystkiem powie-
dzieé w kilku stowach, jakiebywajg nowotwory w mézgowiu.

Na 100 guzéw moézgowia, znalezionych przez HaLe WaITE'a (Guy's Hosp.
Rep. 1886 —cytowany u BErGMANN'a na str. 100) na sekcyi zmarlych w szpitalu
(Guy w Londynie migdzy 1872— 1884 r., bylo: 45 gruzliczych, 24 glejaki (glioma),
10 migsakéw (sarcoma), 2 glejo-miesaki (glio-sarcoma), 5 rakéw (carcinoma),
4 torbiele (cysta), 1 chtoniak (lymphoma), 1 Sluzak (myxgma), 5 gumatéw i 3 na-
tury nieokreslonej.

OppeNHE [ 1889 — 18907 opisal z kliniki szpitala Charité w Berlinie 23
przypadki nowotworéw moézgu u dorostych [w opisie wylaczone sg dzieci a ré-
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wniez guzy moézdzku, mostu WaroL’a i rdzenia przedluzonego u dorostych|,
a mianowicie: 18 glejak6éw, migsakow i glejo-migsakéw, 3 raki |wtérne], 1 guz
gruzliczy i 1 syfilityczny.

W statystyce BErNHARDT'a na 480 przypadkéw nowotworéw moézgowia
znajduje sig: 92 gruzliczych, 52 glejakow, 65 migsakow, 12 glejo-migsakéw, 19
rakow, 23 torbieli, 11 sluzakow, 16 gumatéw, 30 guzéw wodunkowych {kydatides),
6 kostniak6w (osteoma), 4 nerwiaki (neuroma), 4 piaszczaki (psammoma), 4 broda-
wezaki (papilloma), 3 wiokniaki (fibroma), 2 cholesteatomata, 2 ttuszezaki (lipoma),
2 naczyniaki (angioma), 2 torbiele skérzaste (cysta dermoidalis), 1 chrzgstniak
(enchondroma); 130 natury nieoznaczone;j. ’

W statystyce BircH-HIRSCHFELD'a guzéw pierwotnych mézgowia znajduje
sig: gruzliczych 132, glejakéw 86, migsakéw 76, gumatéow 30, kostniakéw 7,
tluszczak 1, cholesteatomatow 2, §luzakéw 9.

ALLeN Starr [1889] na 600 przypadkéw guzéw zebranych z prac BErN-
HARDT'a, STEFFAN'a, BRAMWELL'a i autoréw amerykaiskich, znalazl: gruzliczych
193, glejakéw 91, migsakéw 120, glejo-migsakéw 30, torbieli 32, rakow 43, gu-
matow 22, niedokiadnie oznaczonych 71.

SeypeL [ X XTI kongres chirurgéw niemieckich— Berl. klin. Wockensch. 1892
str. 655] na 8488 sekcyi, dokonanych przez lat 14 w instytucie patologicznym
prof. BoLLiNGER'a W Monachium, znalazl guzéw gruzliczych 27, glejak6w, migsa-
kow i glejomigsakéw 39, wodunkowych 2, promienice (actinomycosis) 1, torbieli
surowiczych 2, rakéw 2, piaszczakow 2, gumatéw 6, natury nieokreslonej 16.

Beck na 50 guzéw mézgowia: miesakéw 21, glejakéw 19, gruzliczych 7,
piaszcezaki 2, gumat 1.

Najczegsciej wige wmoézgowiu bywajanowotwory gruzlicze,
glejaki i migsaki. Cuzeste réwniez sg guzy syfilityczne (gummata),
lecz te w statystykach stanowig malg odsetke, gdyz zwykle podlegajg leczeniu
i nie powodujg $mierci.

Ze wzgledéw czysto praktycznych, guzy moézgowia podzieli¢ nalezy na 2
kategorye: 1) guzy wyraZnie odgraniczone od tkanki nerwowej, a nawet nie-
kiedy otorbione [migsaki, gummaty, torbiele, wiékniaki, piaszczaki i t. d.]
i 2) guzy infiltrujgce, ktérych granice nie dajg sig od zdrowej tkanki mdzgu
wyraznie oznaczyé [glejaki, gruzlicze i t. d.]. Guzy I-ej kategoryi, rosnac,
rozpychajg elementa mézgowe, uciskajg tylko tkanke mézgowia, gdy tymecza-
sem guzy II-ej kategoryi rosng wskutek nacieczania zdrowej tkanki mézgo-
wia, niszczg ja wiec, podstawiaig sig za nig. Gdy guzy I-ej kategoryi mozna
latwo wyluszezyé, bez naruszenia tkanki moézgowia, to guzy Il-ej kategoryi
potrzeba wycinaé, zachodzgc czesto daleko w zdrows tkanke, aby unikngé
nawrotdw, co bezkarnie moze si¢ odbyé w niewieln tylko miejscach mézgu
[gtownie w czedci jego czotowej i potylicowej]. Guzy odgraniczone przez dlugi
czas draznig tylko tkanke, a poniewaz czestem ich siedliskiem jest substancya
korowa pétkul mézgowych, powoduja wige — jesli siedzg w pasie ruchowym
kory (zona motoria corticalis) — drgawki o typie JACKsoN'a z przemijajgcym
tylko bezwladem nastepczym. Dopiero gdy z biegiem czasu guz zniszezy
przez ucisk te czesé ruchows korows, to bezwlad nastgpuje trwaly i przyla-
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czaja sig do niego objawy zwyrodnienia wtérnego peczka piramidalnego. Zda-
niem Bramanny’a i RiEeNEr’a, guzy odgraniczone |migsaki] majg wywolywaé
brodawke zastoinows wczesniej i wigkszego natezenia, niz nowotwory infiltru-
jace [glejaki]. Gowers twierdzi znéw przeciwnie.

Z nowotworow najczefciej w mézgowiun napotykanych, guzy gruzlicze
zwykle malo, czgsto nawet zupelnie si¢ nie kwalifikujg do leczenia chirurgicznego:
raz dlatego, iz ulubionem ich siedliskiem jest mé6zdzek, rzadziej most W aroL'a i od-
nogi mézgowe, a najrzadziej okolice mézgowia najdostepniejsze dla noza chirurga,
to jest polkule mézgowe; powtore, ze guz gruzliczy mézgowia rzadko jest pierwo-
tny, najczedciej bowiem ogniska gruzlicze spotykamy jednoczesnie i w innych
orgabach; wreszcie, ze guzéw gruzliczych w mézgowiu zwykle bywa kilka. Wedle
GowERs’a na 183 przypadkéw, tylko w 83 byl jeden guz gruzliczy w mézgowiu,
a w 100 innych przypadkach bylo ich jednoczesnie wigcej, niz jeden. Guzom
gruzliczym towarzyszy nadto dosé czesto i zajecie opon gruzlicze (meningitis
tuberculosa). Jesli warunki do operacyi przedstawig sig korzystnie, to jest gdy
guz gruzliczy lezy powierzchownie, jest pierwotny, jest jeden, i nie towarzyszy
mu zajgcie opon, to i wtedy nawet wycigcie jego calkowite jest czesto trudnem,
gdyz guzy gruzlicze nie czesto sg ostro odgraniczone, siedzg w miekkiej
tkance moézgowej i co gorsza, najczedciej chorobliwie rozmieklej. Z tych tez
powodéw trudno o zupelne ich wydalenie, a wige latwiej o recydywe, latwiej
o zarazenie gruzlicze opon mézgowyeh, co bylo najczestszg przyczyng Smierci
w przypadkach nowotworéw gruzliczych mézgowia, dotychczas operowanych. Na
45 przypadkéw guzéw tuberkulicznych ze statystyki HaLe WuiTE'a tylko w 9,
wedle obliczen BERGMANN'a, mozna bylo kusié sig¢ o interwencyg chirurgiczna, bo
infekeyg nie byl zajety caty organizm. Z tych 9 przypadkéw w 1 istniaty liczne
ogniska w moézgowiu, w 1 — guz znajdowal si¢ w miejscu niedostgpnem dla
chirurga, bo w modcie Warov’a, w 1 istnialo jednoczednie cierpienie gruzlicze
opon mézgowych (meningitis bastlaris tuberculosa), w 4 innych guz byt zbyt duzy,
tak, ze na 9 tylko 1 pod kazdym wzgledem dawal szanse dobrego wyniku po ope-
racyi. Opierajac sig na tych danych, BEreMaNN | 1889 | radzil nie operowaé guzéw
gruzliczych. Angielscy i amerykanscy chirurgowie innego s3 zdania i wycinali
guzy gruzlicze z pomy§inym wynikiem. Dowodem tego, migdzy innymi, przypadek
HorsLEY'a, przedstawiony na zjezdzie w Newcastle 1893 r.. W roku 1886
HorsLEY usung! z mézgu guz natury gruzliczej i chory po operacyi zy! jeszcze
lat 6. Po $mierci, nastgpionej wskutek gruzlicy drég moczowych, na sekecyi nie
znaleziono w moézgu recydywy. Ze wycigcie guza gruzliczego z moézgu nie za-
bezpiecza ustroju przed zakazeniem gruzliczem, nie moze byé, zdaniem chirur-
gbw angielskich i amerykanskich, stanowczem przeciwwskazaniem do wycinania
ich, bo to samo dotyczy gruzlicy jadra, stawéw i t. d., ktére jednak leczg operacyj-
nie. Zobaczymy nizej, ze i wielkosé guza nie moze byé takze przeciwwskazaniem.

Nowotwory moézgowia pochodzenia syfilitycznego [gum-
maty] powstaja prawie zawsze z opon, s3 wiec powierzchowne; zwykle nie
dochodzg do duzych rozmiaréw; rosnac uciskajg tylko przylegls tkanke mézgowa,
lecz jej nie naciekaja, a wigc nie niszcza, sg wiec latwe do usunigcia.

Pomingwszy 2 wymienione rodzaje guzéw w mézgowiu pochodzenia zakaz-
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nego, infekeyinego, najczedciej tam spotykamy glejaki (gliomata), ktore, jako
biorgce poczatek z neuroglii, sg wlasciwoscig ukladu nerwowego [poczatek im
précz tego moze daé tylko siatkéwka oka|. Glejak jest nowotworem infiltru-
jacym, a nie dyslokujgcym tkanke nerwowsg, dlatego to granice jego sg niewy-
razne i przy wycinanin ich trzeba zachodzié w tkanke zdrows, aby byé pewnym,
ze zostal calkowicie usunigtym. Glejak w moézgowiu zwykle jest jeden,
rzadko jest ich kilka. Rosnie powoli; czgsto dochodzi do duzych rozmiaréw. Naj-
czesciej bywa w dojrzalym wieku, chociaz byl spotykany i w pierwszych latach
zycia. W pézinych okresach swego rozwoju bywa mocno unaczyniony, co powo-
dowaé moze krwotoki, zdradzajgce sig pewnymi objawami, a wigc przyczyniaé
si¢ mogace, jak zobaczymy nizej, do rézniczkowego ich rozpoznania. Glejak
atakuje tylko tkanke nerwowsy, a nigdy opon mézgowych, ani kosci. Wychodzi
najczeSciej z substancyi nerwowej bialej. W przewaznej liczbie przypadkéw
siedliskiem glojakéw sg pétkule mézgowe, zwlaszcza zrazy czolowe.

Raki (carcinomata) w mézgowiu sg prawie zawsze wtorne, metastatyczne,
M. RosentHAlL (Real-Encyclopedie Bd. VIII. str. 126) twierdzi, iz carcinoma
medullare mézgu jest najczeSciej pierwotny. Raki w moézgowin przedstawiaja
sig zazwyczaj pod postacig guzoéw migkkich, mocno unaczynionych, czesto licz-
nych, ostro odgraniczonych, ktore rosng szybko, atakujg kos$é, opony mézgowe
i tkanke nerwows.

Migsaki (sarcomata) spotyka sie w moézgowiu, podobnie jak i glejaki,
bardzo czgsto; zdaniem STArRr’a, Bruns'a, cze$ciej nawet, niz glejaki. Wedle
tegoz Bruns'a migsaki mbzgowia nie powoduja nigdy przerzutéw w innych orga-
nach, a nawet jednoczesne istnienie migsaka w mézgu i w innym narzgdzie ma
nalezeé do rzadkosci. Punktem ich wyjscia moze byé mozg lub jego naczynia
krwionosne, opony lub kosci czaszki. Jesli wychodzg z opon mézgowych lub
z kosei czaszki, to mogs nie niszczyé mozgu, lecz tylko go uciskaé. Dochodzg
czgsto do duzych rozmiaréw, Miesaki, biorgce poczgtek z tkanki mozgowej, s
guzami odgraniczonymi, otorbionymi, a wiec tatwymi do wyluszczenia. Zwykle
83 slabiej unaczynione niz glejaki, -dla tego tez i krwotoki w ich wnetrzu sy
rzadkie. Najczesciej jest jeden guz, na obwodzie siedzacy, gdyz miesaki cze-
sto wychodzg z opon mézgowych. W mézgu najezgsSciej bywa w jego potkulach,
Czesto spotyka sie glejo-miesaki (gléo-sarcomata).

Pomijamy inne nowotwory, rzadziej spotykane, powiemy tylko stow kilka
o torbielach (eystae). Bywajg one albo surowicze —powstale z oguiska obu-
martego kawaltka moézgu lub krwotoku — albo sg pochodzenia pasozytniczego.
Pierwsze — chociaz bardzo czgsto je znajdowano podezas trepanmacyi czaszki
Jjako przyczyne objawéw, ktére sklonily lekarza do interwencyi chirurgicznej —
scisle biorgc, nie s3 nowotworami i zwykle nie bywa przy nich objawéw ogélnych,
wlasciwych . nowotworom [zwigkszenie ciSnienia wewngtrz-czaszkowego], lecz
tylko objawy podraznienia miejscowego.

Z torbieli pochodzenia pasozytniczego czestszym w mozgowiu jest wagr
(cysticerous), niz bgblowiec (echinococcus). Na 409 spostrzezen, zebranych przez
Szczypiorskikeo, 336 razy byl cysticercus cellulosae, a tylko 73 echinococeus,
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co jest w zgodzie z dawniejszem twierdzeniem DAvaing’a, iz, w stosunku do in-
nych organéw, bablowiec moézgu bywa w 7,57, przypadkéw, a wagr w 35,59%,.
‘Wagr cze$ciej, niz bgblowiec, bywa jednoczesnie i w innych organach, choé
w ogble rzadko. GRIEsINGER na 56 przypadkéw wagra tylko w 6 znalazl pa-
sozyta 1 w innych narzgdach [serce, pluca, mig$nie, oczodél |; ZeNkER na 17 ani
razu; Havee na 25—1 raz; MueLLER na 36 —21 razy; Dresser na 87 — 13 razy;
tak samo Vircrow, LeuckarT, MEYER i t. d.. Pecherzyk wagra rzadko bywa 1,
zwykle jest ich kilka, a czasem i kilkaduziesigt. Siedliskiem ulubionem ich jest
przestrzen podpajecza, gdzie pecherzyki pasozyta swobodnie plywajg; rzadziej
wagr usadowionym jest w komérkach mézgowych i w migzszu mézgu. KuECHEN-
MEISTER na 88 przypadkéw wagra moézgowia znalazl pecherzyki: w oponach
mézgowych 49 razy, na powierzchni p6tkul 59, w korze mézgowej 41, w substan-
cyi korowej bialej 19, w komdrkach 18, w jadrze ogoniastem (nucleus caudatus)
17, w wzgérkach czworaczych 4, w szyszce (glandula pinealis) 4, w moscie W a-
ror’a 4, w mézdzku 18, w ¢rigonum 8, w zrazie wechowym 2, w spoidle mézgu
(corpus callosum) 2, w opuszce 2. Pecherzyki wagra zwykle sg male [ wielkosci
gtowki szpilki, orzecha, rzadko jaja lub jablka— VircHOW, MARCHAND, BRECKE].
Nie wywolujg one albo zadnych zmian, tak, ze czesto najniespodziewaniej znaj-
duje sig je dopiero na sekeyi [20,5%,], albo w skutek draZnienia wywolujg
z jednej strony zapalenie przewlekle opon lub blony wyscielajgcej komorki (me-
ningitis et ependymitis fibrosa chronica), a z drugiej strony objawy podraznienia
tkanki mézgowej [drgawki, przykurczenia]. Dziatanie niszczgce wagra jest male.
Z powodu siedliska pecherzykéw na obwodzie pétkul moézgowych czestymi sg
objawy t. zw. padaczki korowej (eptlepsia partialis s. corticalis s, Jackson's). Cysti-
cercus racemosus trafia sig rzadziej, a siedliskiem jego zwyklem jest przestrzen
podpajecza podstawy moézgu.

Bablowiec mézgu (echinococeus) przedstawia si¢ zwykle pod postacig torbieli
pojedynczej. Bgblowiec wielokomorowy (e. multilocularis) nie bywa w moézgu.
Najczestszem siedliskiem bgblowca w mézgu bywa migzsz lub komérki mézgowe,
bardzo rzadko przestrzenie migdzyoponowe. Torbiel bgbloweca rosnie szybko
i doj$é moze do duzej objetosci i dla tego prawie zawsze zdradza sig objawami
ucisku i zniszezeniem czesei sgsiadujagcych.

Przy rozpoznawaniu natury guza w mézgowiu nalesy wzigé
pod uwage:

1) wynik badania calego organizmu. Jesli osobnik majgey objawy
nowotworu mézgowia pochodzi z rodziny gruzliczej, jesli ma zmiany w plucach,
stawach lub innych narzadach natury tuberkulicznej; lub jesli cierpial na
syfilis i ma w organizmie §lady przebytego lub istniejgcego syfilisu; albo wre-
szeie, jesli cierpi na raka w jednym z organéw, to i nowotwér w moézgowiu,
w pierwszym razie jest najprawdopodobniej natury gruzliczej, w drugim — syfi-
litycznej, a w trzecim — rakiem. Nie trzeba jednak zapominad, iz bywajg wy-
jatki od tego prawidia. Nie zawsze np. guz w mézgu osobnika dotknigtego gru-
zlicg jest natury gruzliczej, jak to mialo miejsce np. w przypadku opisanym
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z mego oddzialu przez kol. RycHLINSKIEGO i Wizna | Gazeta Lekarska 1894 r,
Xe 35]. Rowniez guz mézgowia moze byé syfilityczny, mimo, ze anamneza cho-
rego nic nie wykrywa i pomimo Ze nie ma objawdw przebytego lub istniejgcego
syfilisu, jak np. w przypadku opisanym przezemnie w ,,Gazecie Lekarskiej , 1895.
213

2) Wiek chorego. U dzieciiu dorostych niejednakowo czesto spo-
tyka sie w mézgowiu rézne rodzaje nowotworéw. Widaé to dobrze z nastepu-
jacyeh eyfr zebranych przez Starr’a. Na 300 nowotworéw moézgowia u dzieci
znalazblon: gruzliczych 152, glejakéw 37, migsakow 34, glejo-migsakow 5, torbieli
20, rak6w;10, gumatéow 2. Na 300 zas§ guzéw moézgowia u doroslych: gruzli-
czych 41, glejakow 54, migsakow 86, glejo-migsakow 25, torbieli 2, rakéw 33,
gumatéw 20. U dzieci wiec guzy najczesciej sg natury gruzliczej, a dopiero
drngie miejsce zajmuje glejak i migsak, u dorostych odwrotnie migsaki i gle-
jaki trzymajg pierwsze miejsce. Powinni§my tu przypomnieé to, cosmy powiedzieli
wyzej, iz guzy natury syfilitycznej sg czeste w moézgowiu, lecz rzadko spotyka sie
je na sekeyi z powodu wzglednie latwej wyleczalnogci. Jesli chory ma mniej
niz lat 15, a nie przedstawia objawdw syfilisu dziedzicznego, to guz mézgowia
u niego prawdopodobnie nie jest syfilityczny, lecz zwykle gruzliczy. Jesli chory,
dotkniety objawami nowotworu w moézgowiu, jest dorosly i nie ma objawéw gru-
zlicy w jednym z narzgdéw ciala, to guz prawdopodobnie nie jest gruzliczy, lecs
gumat, glejak lub miesak.

3) Siedlisko guza — nie wiele dostarcza danych dla rozpoznania jego
natury. Guz w mézdzku i w moscie WaroL'a najczesciej jest gruzliczy. Guzy
syfilityczne sg prawie zawsze powierzchowne, korowe. Guz duzy na podstawie
czaszki najczescicj jest migsakiem.

4) Objawy, rozwé6j i przebiey nowotworu. Guz, dajgcy obja-
wy duzego zwiekszenialcisnienia wewnatrz-czaszkowego, za wyjgtkiem jesli jest
ulokalizowany na przebiegu zyly GaLEN"a, zatok zylnych (sinus) lub w blizko$ci
wodociggu SyLwiusz’a, nie jest gumatem, ani guzem natury gruzliczej, gdyz te
zwykle s3 male, niewielki wigc ucisk wywolujg. Guz gruzliczy rzadko jest wiek-
szy niz wisnia, jedli wigc badanie organizmu nie wykrywa objawéw istnienia
gruzlicy w narzadach, a w anamnezie niema dziedzicznosci, je§li nadto zaje-
tych jest duzo osrodkéw |centréw], to gruzetek mézgu mozna wylaczyé.

Guz powoli rosngey prawdopodobnie jest glejakiem, rzadko migsakiem,
a prawie nigdy gumatem lub gruzliczej natury, gdyz te ostatnie zazwyczaj
szybko ulegajg przemianom wstecznym lub wessaniu.

Torbiele pochodzenia pasozytniczego rozwijajg sie réwniez bardzo powo-
li, lecz r6znig sie od glejakéw i migsakéw tem, iz rzadko wywoluja objawy ogni-
skowe, a wedle Starr’a—nigdy.

Glejak zwykle jest nowotworem mocno unaczynionym, a zaleznie od sto-
pnia napelnienia naczyi krwionosnych wielko§é samego guza moze si¢ zmie-
niaé, przez co i natezenie ci$nienia wewngtrz-czaszkowego moze ulegaé cigg-
tym wahaniom. Subjektywnie objawia sig to zmienno$cig natezenia objawoiw,
a objektywnie [oftalmoskopowo] mniejszem lub wigkszem napelnieniem zyl
siatkowki i nerwu wzrokowego. ODbfito$¢ naczyn krwionosnych glejaka jest
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przyczyng czgstych wylewéw krwi do wugtrza nowotworu lub w jego sgsiedz-
twie, co powoduje porazenia ruchowe zazwyczaj przemijajgce. Jesli wige
w przypadkufguza w mézgowiu majg miejsce duze wahania w natezeniu objawéw;
jesli widoczne s wahania w napelnieniu naczyn siatkéwki; jesli objawy te da-
jg sig modyfikowaé Srodkami wplywajsgcymi na cisnienie krwi [kgpiel gorgca
zimny tusz, lawatywy draZnigce it. d.]; jesli nadto od czasu do czasu poja-
wiaja sig objawy podobne do apoplektycznych, a zalezne od krwotoku we
wnetrzu guza: to wszystko to dowodzi, iz nowotwér jest moceno unaczyniony,
a wiec najprawdopodobniej glejak, rzadko migsak. Méwimy najprawdopodobniej,
gdyz bywajg glejaki twarde, malo unaczynione.

5) Wynik leczenia prébnego. Jesli przy stosowaniu rteci i jodu,
objawy nowotworu zmniejszajg si¢ lub ging, to przemawia to za naturg jego sy-
filityczng. Poprawa objawéw, jakie guz mézgowia powoduje, przy poprawie
stanu ogélnego, méwié ma za gruzlicg. S3 to jednak wskazowki nieraz zawo-
dzgce. Stan og6lny i miejscowy moze sig poprawiaé czasowo i przy nowotwo-
rach nie gruzliezych, a x drugiej strony nowotwory syfilityczne mogg si¢ nie
zmieniaé przy leczeniu przeciwsyfilitycznem [np. przypadek opisany przezemnie
wN 2i3r. b.). Wreszcie:

6) Wielos§¢ (multiplicitas) guzé6w pozwala niekiedy na wyciggnigcie
wniosku o ich naturze. Glejak i migsak sa nowotworami zawsze pojedyhczymi.
Jedli wiec sg dane pozwalajjce praypuszczaé istnienie kilku guzéw, to muszg
one byé natury gruzliczej, syfilitycznej tub wagry.

Widzimy wiee z powyzszego, iz na pytanie, jakiej natury jest nowotwor
moézgowia w danym przypadku, mozna daé czasem odpowiedZ z wielkiem praw-
dopodobienstwem, czgdciej jednak tylko przypuszczalnie, a wtedy — jak si¢ wy-
raza Gowers — z takiem samem prawdopodobienstwem trafnie jak i falszywie.

Rozstrzygngwszy pytanie, iz w danym przypadku jest nowotwor mézgowia,
co zazwyczaj bywa latwem, gdzie on jest usadowionym, co bywa trudniejszem,
i jakiej on jest natury, co zwykle jest najtrudniejszem, musimy postawié sobie
nowe pytanie, a mianowicie: czy nowotwoér kwalifikuje sie¢ do wycie-
cia. Jakkolwiek bowiem idealem byloby, aby kazdy nowotwér mézgowia,
jako cialo obce, niepotrzebne, szkodliwe, mégl byé usunigtym, to jednak nie-
tylko ze daleko jesteSmy od tego idealu, lecz nawet powgtpiewaé mozna, czy
don kiedy dosiggniemy.

Na kwalifikacye nowotworn mozgowia do interwencyi chirurgicznej
wplywa: siedlisko, natura guza, wielko§é jego i ogélny stan
chorego.

Najlatwiejsze do usunigcia i najlepsze pod tym wzglgdem roko-
wanie dajg nowotwory lezgce powierzchownie, a mianowicie na gér-
nej powierzchni potkul mézgowych, zwlaszcza za$ guzy zawojéw moézgowych
lezgcyeh wzdluz rowka RoLanp’a, jako najdostgpniejsze dla rozpoznania i dla
wycigcia.

Mniej niz powierzchowne, kwalifikujg si¢ do trepanacyi nowo-
twory znajdujace sig we wnetrzu pdélkul mézgowych, Siedlisko
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ich bowiem jest trudne do rozpoznania, a jesli nawet zdradzajy si¢ objawami
ogniskowymi [jak np. w przypadku ZeLLer'a (Vereins-Beilage der Deutsch, med.
Woch. 1895. Nr. 46, str. 191)], to po otwarciu czaszki chirurg, nie znalaziszy
guza, moze posydzaé o falszywe rozpoznanie, zwlaszcza gdy guz jest miekki
i na dotyk nie daje uczucia wigkszego oporu i nie znosi tetnienia mézgu. Nad-
to wycigcie takich guzow polaczone jest z wielkiem zniszczeniem moézgu, wig-
ksza pozostawia jame, a wiec latwiej wtedy o krwotok wtérny, oedema ex vacuo,
shok i t. d..

Zle do wycinania, chociaz niezupelnie nieprzydatne, sa nowotwory
moézdzku. Narzad ten znajduje si¢ bardzo gleboko w czaszce, malo don przy-
lega, tak, ze guzy, siedzgce na jego powierzchni gornej, dolnej lub w przedniej
jego czedci, sg niedostepne dla noza chirurga.

Niedostepne dla operacyi s3 guzy powierzchni wewngtrznej i dolnej
pétkul moézgowych, guzy mostu Waror'a i rdzenia przediluzonegn, chociaz
zwykle latwe sg one do rozpoznania.

Guzy natury zlosliwej mniej sig kwalifikujg do wyciecia, niz tagodne, gdyz
czgsto sy tylko prserzutami, metastazami, a nadto, iz latwiej sig odnawiajg
[recydywa]. Zazwyczaj jednak natura nowotworu najmniej rozstrzyga o wy-
konalno$ci zabiegu chirurgicznego, jesli tylko z innych wzgledéw guz da sie
ta drogy usungé, a to choéby dlatego, iz o naturze jego dokltadnie przekony-
wamy si¢ najczeSciej dopiero po wydaleniu go z mozgowia. Najczestszymi ze
zto§liwych nowotwordéw bywajy w mbézgowin miesaki, operowano je— jak zoba-
czymy nizej — moze najezesciej i to ze wzglednie zadawalajgeym wynikiem.
PoznaliSmy wyzej zapatrywania chirorgéw na mozliwo$é usuwania nowotworéw
natury gruzliczej. Jednem slowem, wielu chirurgow nie znajduje przeciw-
wskazania do operacyi, zaleznych od natury nowotworn mézgowia.

Prawie to samo mozemy powiedzie¢ odnosnie do wielko§ci guza. Prze-
dewszystkiem musimny zaznaczyé, iz nie tatwo jest oznaczyé wiclko$é nowo-
tworu, tkwigcego w moézgowiu, a czesto jest to wprost niemozebnem. Sgdzimy
o niej w prayblizeniu z ilo$ci objawéw ogniskowych i z natezenia objawéw
ogblnych. Jesli nowotwoér siedzi w pasie ruchowym kory (zona motoria corti-
calis), to naturalnie im bedzie on wiekszy, tem wigcej bedzie niszezyl osrodk6w
tam znajdujgcych sig, tem wigkszg liczbe bedzie dawal objawow. Jesli przy-
tem objawy zwigkszenia ci$nienia wewnatrz-czaszkowego beds niewielkie, to
prawdopodobnie guz wtedy jest plaski, chyba, iz jest silnie unaczynionym,
woéwcezas bowiem, bedge nawet duzym i siegajac gleboko, nie bedzie zbyt silnie
i stale zwigkszal cisnienia wewnatrz-czaszkowego.

Im guz jest wigkszy, tem wigeej zajmuje miejsca w czaszcze, tem wiecej
zwigksza cisnienie wewngtrz niej, tem objawy | ogélne] zalezne od tego zwigksze-
nia sy wyrazniejsze. Wyjatekfstanowis guzy, usadowione w tylnym dole czaszki,
utrudniajgce odplyw krwi zylnej z moézgu do zatoki bocznej; wtedy bowiem
guz nawet niewielki, wywoluje wczesne i silne objawy zwiekszonego ci$nienia
wewngtrz-czaszkowego,

Zbytecznem jest méwié, ze im guz jest mniejszy, tem wigcej sic nadaje
do wyciecia. Do niedawna za przykiadem BereMANN'a uwazano to nawet za
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conditio sine qua non, aby wycinaé z mézgowia tylko guzy male, jesli chirurg
nie chce zdyskredytowaé calej chirurgii nowotworéw moézgowia. Usuwanie
guzéw duzych uwazano za niebezpieczne z powodu obawy krwotoku, obrzeku
mézgu lub shok’u pierwotnego. Przeciw wystgpieniu krwotoku [mo-
gacemu powstaé np. wskutek wymiotéw po chloroformowaniu, a ktory to krwo-
tok przez rozmiekly tkanke mézgowg moze torowaé sobie czasem droge gle-
boko np. do komérki bocznej, jak to mialo miejsce w jednym z przypadkéw
HorsLEY'a |, zaradza zazwyczaj wypelnienie jamy po wyluszczonym guzie gaza
jodoformows, postegpowanie — jakie od czasn wprowadzenia go przez BEere-
MANN’a — jest w powszechnem uzyciu. To samo zaradzié moze i obrzeko-
wi, jaki musiatby wystapi¢ dla wypelnienia prézni po wycietym nowotworze
Po zatamponowaniu gaza jodoformows, jama po guzie wypelnia si¢ powoli opa-
dajaca sgsiednis substancys mézgows. Pamigtaé tylko nalezy, aby tamponowaé
duzo i nie predko i nie od razu caly wyjmowaé tampon. W jednym z przypad-
kéw Beck’a, chociaz wyjeto tampon dopiero po 4 dniach, powstal jednak obrzek
komoérek (hydrops ventriculorum) i Smieré, tak, Zze w drugim przypadku Beck usu-
wal tampon powoli i stopniowo, a dopiero 7 dnia wyjal go zupelnie. Wreszcie
obawa o obrzek mozgu jest, jak to zaznaczyl Sanri, przesadzong. ,Obrzek mo-
zgu, mOwi on [I. ¢. str.287], gra w nowszej patologii wogéle rolg daleko mniejszs,
niz w starej. W podobnych przypadkach | wycigeie guzéw| w protokétach sek-
cyi rzadko spotyka si¢ ze wzmianky o obrzeku mézgu, a nadto, nawet tam, gdzie
istnieje [u chorych na serce i nerki], nie wywoluje on za zycia zadnych objawow,
nie kompromituje czynnofci zadnego narzadu, gdyz tylko ilo§ciowo, a nie jako-
§ciowo rozni sig od fizyologicznego nasigknigcia (Durchirinkung) tkanki limfa«.

Obawa krwotoku wtérnego i obrzeku doszla — dzieki ulepszeniu techniki
trepanacyi—prawie do minimum. Miedzy innymi zawdzieczamy to i metodzie
Waeserw'a i Koexig’a ,czasowej osteoplastycznej resekcyi czaszki“, wedle
ktorej wycina si¢ plat wraz z czg¢sciami migkkiemi i blaszka zewnetrzna cza-
szki i pokrywa si¢ nim po ukonczenin operacyi defekt kostny, przez co i ci-
$nienie w tem miejscu wraca do warunkéw normalnych. WiLLiaM Mac-EweN
[z Glasgowa] dla reimplantacyi oddalony kawalek czaszki dzieli na mate czg-
§ci, a to, aby uniknaé zgorzeli (necrosis) kosci, a nadto zaopatruje je szeregiem
dziur, '/, cala w Srednicy majacych, przez co tworzy si¢ rodzaj kraty, przez
oczka ktorej wydzieliny z wnetrza czaszki maja swobodny odplyw na ze-
wnatrz.

Trzecia obawa-—shok'n —moze jest najwiecej usprawiedliwiong, gdyz
jest on najezestszg przyczyng zejscia niepomysinego. Po usunigciu duzego kawal-
ka zawartosci czaszki, caly mézg, ulegajac prawom elastycznosci, zmienia postaé,
aby wypenié powstalg po operacyi luke w mézgu. Takie przemieszczenie ele-
mentéw Listologicznych, tak delikatny narzad, jak mézg, znosi'tylko do pewne-
go stopnia bezkarnie; po za pewng granicg nastepuje dzialanie hamujjce na
wazne dla zycia czynnosci (,Hemmungswirkung auf lebenswichtige Organe®—San
n1). Dla uniknigcia shok’u HorsLey, Dana, Hareisox i inni radza operowad
w 2 tempach: jednego dnia wypitowaé kosci, a dopiero drugiego lub nastepnych
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[np. BEEVORr i BaLLaNCE — széstego] otworzyé opong twardg i wycigé guz
z mbézgowia.

Obawy powyzej wypowiedziane nie powstaly z punktu widzenia teo-
retycznego, lecz opieraly si¢ na danych, poczerpnigtych z praktyki. BERra-
MANN np. (L. c. str. 118) operowal w r. 1886 duzego migsaka mézgu, ktory prze-
dziurawil opony i kosci; $mieré nastapila 5-go dnia po operacyi z obrzgku moéz-
gu. BirvsarLL w New Yorku (Medical News. 1887) w przypadku WEeIR'a wy-
cigl z cunens migsaka, wazacego 140 grm., majacego w wymiarach 31/,—2%/,—21/,
cala; Smieré nastgpita w 9 godzin z krwotoku.

W przypadku moim, operowanym przez kol. MATLAKOWSKIEGO W r. 1889,
$mieré nastgpita drugiego dnia po operacyi z krwotoku. W przypadku tym
sekcya, dokonana przez kol. Przewoskieco, wykryla w substaneyi korowej na
wysokodci czesci $redniej zawojow posrodkowych krwotok w ksztalcie klina,
podobnego do spotykanego przy infarktach w $ledzionie.

Wedle Bramann’a, jak nie wahamy sie przy migsako-kostniaku (os-
teo-sarcoma) poSwiecié nawet calej koficzyny dla uratowania zycia, tak i w mo-
zgowiu nalezy wycinaé guzy, gdyby nawet rezultatem operacyi bylo na pe-
wno porazenie ruchu nie do usunigcia. Pierwszy Bramann [1892] wycigt guz
z moézgu olbrzymi, bo wielkosci piesei, wazgcy 280 grm. *), miat on 8 ctm. dlu-
gosci na 7 szerokodci i zajmowal ?/, potkuli. Brck wycigl guz gruzliczy wiel-
kodci pigdei, ktéry wazyl 205 grm., a w innym przypadku guz wazgcy 220 grm.
RikaNER [1894] wycigl migsaka bardzo unaczynionego, wielkosci jaja gesiego.
W przypadku Starr’a wycizl Mc Burney guz owalny, majgey 3!/, na 1%/, cala.
MurrAy i Ricarpson (Lancet. 1895) wycieli z okolicy korowej ruchowej mig-
saka, ktéry mial 3 cale dlugosci, 2 szerokodei, a 1!/, w S$rednicy. BO6l glowy
i bezwlad konczyn przeszedl bez §ladu, brodawka zastoinowa znacznie sig po
3 miesigcach zmniejszyla.

Aby wyciecie nowotworu z mozgowia uwieniczonem bylo dobrym skutkiem,
pozgdanem jest, aby on byi dobrze odgraniczonywn, a jeszcze lepiej otorbionym,
inaczej bowiem, chcac sig uchroni¢ od recydywy, chirurg zmuszony jest zacho-
dzié daleko w zdrowa tkanke, przez co restitutio ad integrum jest trudniejsze.
Na nieszczescie warunek ten nie czesto spotyka sie w praktyce. Z najczg-
§ciej wycinanych dotychczas nowotworéw mézgowia, glejaki sy guzem zle od-
graniczonym, a migsaki zwykle sg otorbione,

Obecnie wigkszo§6 chirurgéw operuje i guzy infiltrujace
tkanke nerwows, gdyz — jak uczy doswiadczenie na innych narzadach — cza-
sami, pomimo iZ pozostanie po wyciecin czgstka guza zlosliwego, to jednak re-
cydywa nie nastepuje, a powtére, poniewaz — co najwazniejsze — przy guzach
naciekajacych chociazby nie udalo sig uratowaé chorego, to mozna mu prze-
diuzy¢ zycie i przyniesé ulge w cierpieniach. W jednym z przypadkéw, opisa-

) Mézgowie meZezyzny wazy dreduio 1500 grm., z tych przypada 170 grm. na mézdZek,
most WAROL'a i rdzen przedluzony, 50 grm. na opony mozgowe i cleez moézgo-rdzeniows, a pozo-.
state 1280 grm. na pétkule; jedna wige polkula mézgowa waiy drednio 640 grm..
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nych przez Beck'a i Ers'a [1892], operacya utrzymala chorego przy zyciu
przez 3 lata. Poniewaz guz (glio-sarcoma zonae motoriae) nie mégl byé calko-
wicie usunigtym i odradzal sig, operacye powtarzano trzykrotnie. Po pierw-
szej operacyi chory caly rok byl zdolny do pracy i nie cierpial; po drugiej—
zmniejszyly sig objawy puralityczne i poprawa trwala 6 miesiecy; po trze-
ciej operacyi ,chory zyt jeszcze rok; na czwartg proponowany przez Czer-
NY'ego chory sie nie zgodzil. Roéwniez w jednym z przypadkdéw, operowanych
przez Bramann'a z kliniki Hitz16’a, operacye powtarzano 3 razy. Beck wy-
cigl guz, 90 grm. wazgcy, wielkodci jaja kurzego, ktéry nadto od swej pod-
stawy dawal wyrostek 4 ctm. dlugi, a 14 ctm. szeroki; spowodowany przez
operacye brak w moézgu byl wielkodei dloni, a gleboki 4—6 ctm. BEck po-
kryl jame przez przeszczepienie plata z okolicy czolowo-skroniowej. Osta-
tecznem nastepstwem operacyi byla ogromna poprawa, ustanie drgawek,
zmniejszenie bezwladu, ustgpienie brodawki zastoinowej i zaleznych od niej
zaburzen wzroku. Fakty tu przytoczone dowodzg migdzy innemi ogromnej
odpornosci mézgu na uraz chirurgiczny.

Wreszcie chirurg, zanim si¢ wezmie do operacyi nowotworu mozgowia,
musi zwrécié uwage na stan ogdélny chorego [ogélne wyniszczenie, istnie-
nie jednoczesne zaburzen w plucach, sercu, nerkach i t. p.], ktéry gdy jest
niepomysiny, jest przeciwwskazaniem do operacyi.

Zdaniem BercMaNN'a, przeciwwskazaniem do operacyi sg i objawy nad-
miernie zwigkszonego ci$nienia wewngtrz-czaszkowego: utrata przytomnosei,
Spiaczka, gdyz wtedy obrzek mézgu jest bardzo duzy, a przez operacy¢ moze
si¢ jeszcze zwigkszyé. W takich razach, zamiast wycinania guza, mozemy
dla zmniejszenia objawéw uciskowych zrobié przeklucie mézgu, lub, co
lepiej, przeklucie kanalu krggowego, o czem bedzie mowa w artykule
nastepnym, traktujacym o leczenin wodoglowia (hydrocephalus).

Z powyzszego widzimy, iz przypadek nowotworumoézgowia tem
wigcej sig nadaje do operacyi, im sam nowotwér lezy blizej po-
wierzchni gérnej mézgu, im wyrazniejsze daje objawy ognisko-
we, im umiejscowienie jego jest dokladniejsze, im mniej ztlo-
§liwej jest natury, im jest mniejszych rozmiaréw, im mniej po-
woduje groZnych objawéw zwiekszonego ci$nienia wewngtrz-
czaszkowego i im stan ogdélny chorego jest pomysiniejsay.

Do niedawna tak sie dzialo, ze jes$li braklo tych warunkéw, to chi-
rurg nie przystepowal do operacyi Powoli jednak—jakesmy to powiedzieli—
rozszerzyto sie pole dziatalnosci chirurga pod tym wzgledem. Przekonano sieg,
iz w wielu przypadkach, w ktérych nie mogto byé mowy o radykalnem lecze-
niu, mozna jeszcze rachowaé na dzialanie paliatywne, tagodzgce; chi-
rurg moze usungé najprzykrzejsze dla chorego objawy.

Zdaniem HorsLEY'a, jesli nowotwér jest za duzy, niemozebny do catkowi-
tego wyluszczenia, to nalezy z niego usungé, ile sig da, kawatkami, gdyzi ta-
ki rgkoczyn wywola poprawe w stanie chorego.



W podobnych przypadkach, gdy guz jest niedostepny |np. bardzo gigboko
w okolicy torebki wewnetrznej umieszczony |, lub siedlisko jego niepewne, chi-
rargowie—zwlaszcza angielsey i amerykanscy |HorsLey, Keen, Mac EwEN,
NicroLsoN, WEIRr| — otwierajg jame¢ czaszkowy w celu paliatywnym, dla prze-
dluzenia zycia, dla zmniejszenia objawéw ucisku mézgu, dla uczynienia znosniej-
szymi: bélu gtowy, wymiotéw i tym podobnych objawéw, ktérych natgzenie jest
w stosunku prostym do stopnia ci§nienia wewngtrzczaszkowego. Waznem
zdaje sig byé w tych razach przecigcie opony mozgowej twardej (dura mater),
ktéra, wedle do§wiadczen Buzzarp’a i BALLANCE’a, jest malo elastyczng, a wige
malo ustepuje przy silnem ci$nienin wewngtrz-czaszkowem. ALBERT ograniczal
si¢ tylko na przckluwaniu opony twardej. HorsLey twierdzi, iz otwarcie czasz-
ki zawsze usuwa b6l glowy, bo nawet w tych przypadkach, w ktérych nowo-
twor nie mégl byé z moézgowia usunietym. Widzial on przypadki, w ktérych
mimo, iz guz po otwarciu czaszki dalej rést, b6l glowy gwaltowny, jaki chorego
meczyl przed trepanacyg, do $mierci nie wrécil. Otwarcie czaszki zmniejsza
nadto obrzmienie tarczy nerwu wzrokowego, przez co wzrok moze byé nieraz
ocalonym. To samo twierdza i inni autorowie.

Trepanacya wigc czaszki, nie bedgc sama przez sie¢ niebezpieczng, nie-
pogorszajae stanu chorych, zdaniem wielu chirurgéw, powinna byé dokonywans,
w przypadkach nowotworu mézgowia, nie nadajacego sig do wyciecia, jedynie
w celu ulzenia choremu w jego meczarniach.

HorsLeY otwarciu czaszki przypisuje jeszcze jeden wplyw dodatni: sgdai
on mianowicie, iz niektére nowotwory mézgowia, po dokonanej trepanacyi,
w skutek zmienionego ci$nienia wewnatrz czaszki, ulegaja zwyrodnienin. Na
poparcie swego zdania przytacza on 2 przypadki: w jednym z nich z powodu
groznych objaw6éw (asphyxia) dokonal on w ciggu 18 miesiecy 2 razy otwarcia
czaszki, ktére przynosito choremu duza ulge; na sekeyi, zamiast guza, znalezio-
ziono w mézdzku mala jame o Scianach nieregularnych. W drugim przypadku,
spostrzeganym przez Buzzarp'a, guz w zawoju po§rodkowym przednim byl tak
duzy, iz nie mozna go bylo wyciaé, zrobiono tylko trepanacye czaszki; po ope-
racyi objawy sig zmniejszyly |drgawki, bezwlad polowiczny], chory zyl przez
2 lata; na sekcyi znaleziono nowotwor w rozpadzie,

Sg przypadki, w ktoérych lekarz z istniejgeych objawéw podejrzywa tylko,
iz mogg one zalezeé od nowotworn mézgowia, Nawet w takich przypadkach
podejrzanych niektérzy chirurgowie migdzy nimi i BureMany, radzg robié
nietylko trepanacye czaszki, lecz i nacigcie mézgu prébne (in-
cisio probatoria). Chirurg jednak w tym razie musi byé na to przygotowanym,
iz moze by¢ zmuszonym przerwaé operacye. Otwarcie czaszki, w takich pray-
padkach ma znaczenie metody badania, ktéra ma na celu wykazaé, czy w da-
nym razie noz chirurga moze mieé¢ zastosowanie, jako srodek leczniczy. Inni
chirurgowie, np. BRasaxn,potepiajy te craniotomiam explorativam s. probatoriam,
potepiajg otwieranie czaszki jedynie dla zobaczenia, czy jest co do operowania.

Jesli chirurg decyduje sie na wycigcie nowotworn z moézgowia w da-
nym przypadku, to, ogélnie biorge, powinien tego dokonaé jak najpredzej,
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dopoki guz wzglednie jest najmniejszym i dopoki tatwiej przez calkowite wy-
ciecie go uchronié chorego przed recydywa.

Poniewaz do$wiadczenie nauczylo, iz nawet w takich razach, gdy po-
zornie wszystko [wywiady, badanie objektywne] méwi przeciw syfilityczne-
mu pochodzeniu guza, péiniejszy jednak przebieg choroby lub sekcya nieje-
dnokrotnie wykazujg nature jego syfilityczna, przyjetem jest przeto—przynaj-
mniej w przypadkach watpliwych —przeprowadzenie przed operacysg leczenia
prébnego rteciy i jodem, lub wreszcie ogélnie wzmacniajycego, jezeli jest po-
dejrzenie, ze cierpienie moze byé natury gruzliczej. Dopiero jesli takie le-
czenie, ktore zdaniem V. HorsLey'a (7he Lancet. 1893) powinno trwaé 6 ty-
godni, a zdaniem STarr’a nawet 3 miesigce, zawiedzie, nie da polepszenia,
nalezy przystapi¢ do trepanacyi czaszki i wyciecia guza. Nalezy jednak pa-
migtaé, iz jesli mimo leczenia swoistego objawy nie ustgpily, to nie jest to
niezbitym dowodem, iz w danym przypadku nie bylo syfilisu, bo objawy mo-
g3 byé podirzymywane blizng, pozostala po wessaniu gumatu. W takich ra-
zach przez operacyg ,wir setzen an die Stelle der schlechten Narbe die bessere”
{BERGMANN str, 10!]. HorsLey i Gowkrs, opierajgc sie na badaniu posmiertnem
podobnych przypadkéw, wypowiedzieli na , British medical Association* w New-
castle [sierpien. 1893| (Wiener klin. Woch. 1894. Nr. 10 ¢ 11) zdanie, iZ nawet
gumat mézgu nie leczy sie rtecis, ani jodem, gdyz naokoto niego wytwarza sig
ognisko cierpienia opony twardej (pachymeningitis), ktére zaraza stopniowo dal-
sze okolice opon mézgowych i ze czesto powoduje zwyrodnienie wtorne. Z tych
powodéw HorsLry, jako jedyny spos6b radykalnego wyleczenia gumatu, uwa-
za-wyciecie go. W wycigganiu wnioskéw 2z leczenia swoistego nalezy byé
bardzo ostroznym nadto i dlatego, ze do§wiadczenie codzienne, poparte bada-
niem pos$miertnem, uczy, iz nawet przy guzach natury niesyfilitycznej, np. pray
glejakach, pod wplywem jodu objawy czasami si¢ uspokajajg, choé prawda, iz
wtedy poprawa jest przemijajgca.

Zdaniem HorsLEY'a, guzy gruzlicze poprawiajg sig czasami przy leczeniu
preparatami aptekarskimie [arszenik, tran, i t. d.], ma ono w nich wywolywaé
zwyrodnienie serowate.

Niektérzy chirurgowie, zanim przystapia do wycigcia guza z wnetrza
czaszki, zgdajg, aby, obok objawéw ogniskowych, wystgpil chociaz 1 objaw
ogolny, np. brodawka zastoinowa. Dotyczy to przedewszystkiem padaczki
Jackson'owskiej, gdyz, jak to obecnie stwierdzono, moze ona wystypié nie
tylko przy cierpieniach organicznych zonae moloriae corticalis, lecz takze przy
histeryi i réinych intoksykacyach (uraemia, tuberculosis, carcinosis). W wig-
kszodci przypadkéw jest to zgdanie niestuszne, gdyz nowotwoér, w tem miej-
sen ulokalizowany, musi doj§¢ do duzych rozmiaréw, aby wywolal objawy
silnego zwigkszenia ci$nienia wewnstrz-czaszkowego; czekaé wiec tej chwili
byloby dobrowolnem zmniejszeniem szansy powodzenia i narazeniem chorego
na zej$cie niepomysine.

Pierwsi, ktorzy wycigli nowotwér z mézgowia, rozpoznany jedynie z obja-
wow mézgowych |a nie z istnienia guza jednoczesnie i w innem miejscu — oczo-
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dole, kosciach czaszki i t. p. — jak to miato miejsce w przypadkach Duran-
TE'g0, Mac EwEN’a, BirpsaLL’a ], byli BENNETT i GODLEE (Lancet, 1884). Wy-
cigli oni glejaka z okolicy ruchowej korowej; chory zmart w 4 tygodnie wsku-
tek zapalenia ropnego opon mézgowych. Z dobrym wynikiem pierw-
szy wyciagl nowotwoér z mézgowia HorsLey w r. 1886 (British. med,
Journal. 1887). Od tego czasu liczba dokonanych operacyi guzéw mozgowi
z kazdym rokiem crescendo wzrasta.

Beremann [1889] naliczyl 19 przypadkow operowanych; w 8 z nich nastg-
pilo wyzdrowienie mniej lub wigcej zupelne [w niektérych pozostaly niedo-
wlady|, w 3 recydywa, a w 8 Smieré [2 razy z meningitis suppurativa, 1 raz
z krwotoku wtérnego, u reszty z shok'u].

GaLLez [1893] zebral juz 30 przyp. nowotworéw moézgowia operowanych.

Z tych 30 = 15 wyleczen, 10 Smieré, 4 poprawa, 1 recydywa.

gruzliezyeh 5= 1 ” 3 s 1 ” —
syfilitycznych 4= 3 » 1 —
torbieli 9= 6 n 1 » 2 " —
migsakow 8= 4 " 3 s 1 ,, —
glejakéw 3 =— » 2 .- — » 1 recydywa.
wlokniakéw 1= 1 "

ALLEN Starr [1893] podaje licabg operowanych nowotwoiréw mézgowia na
97, z ktorych wiekszosé, bo 81, siedziala w mézgu, a tylko 16 w m6zdzku.
Z liczby tej 97, bylo przypadkéw:

w mézgu, w mézdzku, razem

w ktérych guza przy operacyi nie znaleziono . . . 26 9 = 35
» » guz znaleziono, leez go nie wydalono . 1 2 = 3
” » » wydalono i chory wyzdrowial . . . 39 3, = 42
" ” " " , umart . . . . . 15 2 = 17

Z 54 przypadkéw, w ktérych wycigto nowotwér z moézgu, znajdowal sie
on 43 razy w okolicy ruchowej korowej (zona motoria corticalis), 5 razy w zrazie
czolowym, 1 raz w zrazie ciemieniowym, 2 razy w zrazie potylicowym, w 3 sie-
dlisko bylo podane niedokiadne. Z chorych, ktérym wycinano nowotwér moézdz-
ku, tylko 1 mial po operacyi nie umrzeé.

Ogoétem, wedle wyliczen Starr’a, w 46% przypadkéw operowanych nasty-
pilo wyzdrowienie, co ze wzglgdu na nowo$¢ nauki o umiejscowieniach mézgo-
wych i nowo$é procedury chirurgicznej jest bardzo zachecajgcem. Na nieszeze-
§cie jednak wszyscy odsetk¢ te uwazajg za wysoks, co przypisujg temu, iz wynik
operacyi za wezesnie bywa ogloszony, a przypadki Smiertelne nie opisywane.

Carpavurr [1895] liczbe nowotworéw mézgowia dotychezas operowanych
podaje na 135. Przyjrzawszy sie jednak jego statystyce, musimy wykresli¢
z niej pewng liczbe przypadkéw watpliwych, niedokladnie opisanych lub z ta-
kiem umiejscowieniem guza, iz z géry mozna bylo wiedzieé, iz operacya musi by¢
bezskuteczng. Po takiem odtrgceniu, cyfry CuipAuLT’a zgadzajg sie z takiemiz
Starr'a. Od czasu jednak wydrukowania pracy Cuipaurt’a ogloszonych jest
kilkadziesigt nowych przypadkéw guzéw moézgowia operowanych, tak, iz bez
przesady liczbe te mozemy, co najmniej, podaé na 150.
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Wreszcie cyfry dostarczone przez te statystyki maja wartosé tylko wagle-
dng i wykazuj; tylko w przyblizeniu liczbg nowotworéw mozgowia operowz-
nych, brak w nich bowiem wielu operacyi, ktére nie byly opisane, a zwlaszcza
tych, ktore zakonczyly si¢ $miercig. Te ostatnie niektérzy chirurgowie sta-
rannie ukrywajg. Mimo to jednak z dotychczasowych wynikéw mozna wypro-
wadzié wniosek, iz operacya w niejednym przypadku ocalila cho-
rego, ktéry bez niej predzej lub pézniej musiatby umrzeé,
a nadto, iz mozna z dobrym skutkiem wycinaé nowotwory ze
wszystkich okolic mézgowia,dotykajgcych czaszki, bez wagle-
du na nature samego nowotworu.

Guzy natury gruzliczej, mimo iz teoretycznie biorgec —jak to wyzej zazna-
czylismy—wycinanie ich nie przedstawia wielkich szans powodzenia, wydalano
jednak i z dobrym skutkiem. Na 12 takich nowotworéw w mézgu lub mézdzku,
cytowanych przez CiirauLt’a, w 2 byty one w kilku miejscach jednoczesnie.
Pomysinie zakonczy! sig 1 przypadek HorsLev’a i 2 Mac EwenN'a; byty to guzy
gruzlicze okolicy ruchowej korowej. Wyleczeniem takze zakonczyl sig pray-
padek Vieroror Czerny’ego [1893] guza gruziiczego w substancyi bialej oko-
licy korowej ruchowej. Mac Ewex w 2 przypadkach osiegngl poprawe przez
wyciecie guza gruzliczego z mézdzku.

Gumaty moézgowia, wedle statystyki Ciupaurr’a, wycinano 10 razy: Bar-
ToN- KELLOCK [1889]. CLARKE {1890]), DiLLex [1892], Harrisox [1693] 2 razy,
Honstey |[1887—1891], Lametast {1889 —1891|, Parxkrr [1893], RaNNiE-
WiLLiams | 1888], Sanps [1888]. We wszystkich przypadkach byly to gumaty
okolicy ruchowej korowej, w 1 tylko [DiLLER] byl gumat mézdzku. Wyzdro-
wieniem zakonczyly sie przypadki: Harrisox'a {1 przypadek |, HorsLey'a [po-
prawa), Lavriasr'go, Parker’'a i Rannie'go. Do tych przypadkéw dolgezyé
nalezy jeszcze przypadek méj, operowany przez kol. OperreLpa [1894], a kt6-
ry zakofczy!l si¢ pomySinie. GaLviez nadto cytuje jeszcze 2 inne: Bavrie'go
i Mac EwkN'a, ktore takze skonczyé sig mialy wyzdrowieniem chorego.

Opierajac sie na danych statystycznych, najwiecej jednak dotagd wycinano
glejakow i migsakéw, stanowiy one bowiem, co najmniej, polowg wszystkich
operowanych nowotwordw mézgowia. Wreszcie do$é duzo miedzy operowany-
mi bylo torbieli surowiczych i pochodzenia pasuzytniczego [CHipauLT cytuje
16, przypadkow |, kilva widkniakéw i 3 naczyniaki (angioma cavernosum --pray-
padki Bremer'a i Canson'a [ 1890], PEan’a [1891], Porrier'a [ 1892]).

Chociaz wige dotychczasowych wynikéw leczenia chirurgicznego nowo-
tworéw moézgowia nie mozna uwazaé za njepomysline, przeciwnie nawet, zache-
cajg one do dalszych zabiegéw, to jednak, w ogéle biorge, chirurgia nowotwo-
r6w mézgowia, dotgd przynajmniej, nie przedstawia si¢ w rézowem $wietle, dla
tego, glownie, iz wigkszo$6 guz6w mézgowia nie kwalifikuje sig do operacyi, a wia-
doms, iz nowotwory nalezy do cierpien mézgowia czgstych. Nie kwalifikuja sig
za§ do wycigcia dlatego, iz w pewnej liczbie. praypadkéw przebiegajg one skry-
cie, nie zdradzajye si¢ objawami, z ktérych moznaby wnosié o, ich istnieniu.
Dalej prawie '[, guzéw mpzgowia [bo wedle statystyki Starr’a 185 na 600]

jest nie do operowania, gdyz siedzi w ,osi mézgu*, a wigc w miejscu niedostep-
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nem dla noza chirurga, chociaz wtedy rozpoznanie ich zazwyczaj jest latwe,
z powodu zajecia nerwéw moézgowych. Bruxs na 54 przypadkéw w 39 mogl
rozpoznaé miejsce mozgowia, w ktérem siedzial nowotwor, z tych jednak—I17
przypadkow bylo z powodu siedliska nie do operowania.

Wedle statystyki Stacr’a na 600 przypadkéw nowotworéw mézgowia,
w 234 |40%| znajdowaly sie one powierzchownie; [w substancyi korowej szarej
lub bialej powierzchni gérnej potkul mézgowych). Z tych 234 tylko 164 przy-
padki kwalifikowaly sie do operacyi, a z nich tylko 37, gdyby byla robions ope-
racya, moglaby byé zakonczong dobrym wynikiem, a wiec na 600 prazypad-
kéw nowotworéw mozgowia 37, to jest 69/, moglyby by¢ wyleezonymi chirur-
gicznie. Wedle Rixper’a, na 100 guzéw mézgowia, tylko w 6 moze byé weze-
$nie zrobione rozpoznanie i operacya, a i z tych 6 —zdaniem wielu —w 3 naste-
puje S$mieré po operacyi.

Inni autorowie podajg mniej wiecej podobng odsetke nowotworéw mézgo-
wia zdatnych do wyleczenia drogg chirurgiczng: Hark WaiTE 109, MILLS
i Lroyp 109, KNapp 29/, Dana 5°/,—s$rednio wige 79/,. Odsetka ta z cza-
sem niewgtpliwie zwiekszy sie, w miare postepu fizyologii mézgu, a wiec zdo-
byczy, jakie neurologia osiggnie na polu ,umiejscowienn mézgowych“; réwnole-
gle bowiem z tem zmniejszy si¢ wtedy liczba przypadkéw nowotworéw moézgo-
wia skrycie przebiegajgcych, a wigec niedostepnych dla rozpoznania i leczenia
chirurgicznego. Chirurgowie tedy, jak si¢ wyraza BRAMANN, .sind auf die
Mitwirkung und Unterstitzung der Neurologen angewiesen und mit diesen gemein-
sam zu handeln yezwungen, ohne aher damit des eigenen Urtheils uns zu begeben und
die Operation gewissermassen als bestellte Arbeit anzusehen ohne Kritik — und ver-
standnisslos auszufiihren*,

»Rozpoznawanie cierpien mézgu i kwalifikowanie ich w danym przypadku
pod reke chirurga do specyalistow niewatpliwie nalezy. Musi jednak chirurg,
biorgc na koniec skalpela cala odpowiedzialno$é za przyszlosé zycia chorego,
byé w stanie oryentowania si¢ dokladnego w calem zadaniu, gdyz w razie prze-
ciwnym musialby albo trepan oddaé w rece neuropatologa, albo w dloni tego
ostatniego graé role Slepego narzedzia“. [R. JasiNski. Dyagnostyka chirurgi-
czna. Warszawa. 1894. str. 152}
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GUERINEAU. Etude sur les kystes hydatiques du « erveau, Paris. 1893.

PeL-KorTEWKG. Eine grosse Hirngeschwulst ofine Kopfschmerz und mit normalem Augen-
hintergrund. Exstirpation. Berl. klin. Woch. Nr. 5. 1894,
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Nr. 51 6. 1894,
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WINTERMANTEL. Zwei Fille von primaerem Gehirnsarkom., Wiirzburg. 1894.

DinkLer. Ein Fall von Hydrocephalus und Hirntumor. Hemiplegia dextra. Sarcoma lobi pa-
rietalis dextri. Deutsch. Ztsch. f. Nervenheilk. Bd. V1. 1895.

VierorpT. Ueber die operative Behandlung subcortical gelegener Hirntumoren. Fortschrit-
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ALBERT. Einige Fille von palliativer Trepanation bei Hirntumoren. Wiener med. Wochenschr.
Nr. 1, 3, 5. 1895.
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Chirurgie zu Berlin. 1895. Ref. w Allgemeine med, Central-Zeitung. Nr. 36. 1895.

Bruns. Gehirntumoren. Encyclopidische Jahrbiicher der gesammten Heilkunde. V., 1895,

BerRNHARD RIEDEL. Ueber chirurgische Operationen im Gehirn., LXVII Versammlung deat -
scher Naturforscher und Aerzte zu Liibeck. 1895.




3. Leczenie chirurgiczne wodogtowia.

Aczkolwiek moze niezupelnie stusznie, nazwg wodogtowia (hydrocephalus)
wielu autorow oznacza kazde, w wigkszej iloSci, nagromadzenie cieczy w ja-
mach mézgowia, bez wzgledu na to, czy ciecz ta jest przesigkiem, czy wysiekiem.
Chociaz moze z punktu widzenia teoretycznego pojgcie takie nie wytrzymuje
krytyki, to jednak trzymaé go sie w niniejszej pracy bedziemy; jest ono bo-
wiem wygodnem z punktu widzenia klinicznego, praktycznego. Ciecz bowiem,
czy to wysiek, czy przesiek, jesli jej tylko zbierze sie nadmierna ilo§é, wywo-
luje objawy zwiekszonego cisnienia wewngtrz-czaszkowego zawsze jednakowe,
zalezne jedynie od ilodei, a nie od jakodei cieczy, objawy czesto grozne dla zy-
cia chorego, a ktore — jak zobaczymy — mozna do pewnego stopnia zwalczaé
sposobami chirurgicznymi.

Z rowng wiec stusznoscig moglibysmy artykulowi niniejszemu nadaé tytuk:
usuwanie na drodze chirurgicznej objawow nerwowych, zaleznych od zwie-
kszonego cisnienia wewngtrz-czaszkowego.

Jak to wykazal Corueno [1764], a nastepnie potwierdzit MacrNDIE
[1825], i w stanie zupeinie prawidtowym w jamach mézgowia i rdzenia znajduje
si¢ pewna ilo§é cieczy i to zazwyczaj wieksza, niz w innych jamach surowi-
czychustroju. W komorach jednak mézgowych ilosé jej prawidtowo jest tak ma-
13, ze ich nie rozpycha; jest jej rowniez nie wiele w stanie fizyologicznym i w ja-
mie podpajeczej, tak, ze zazwyczaj powierzehnia surowicza jest nig tylko zwilgo-
cona. Na tem opiera si¢ przeprowadzenie linii demarkacyjnej miedzy stanem
fizyologicznym a patologicznym; podstawa podzialu jest wiec bardzo niescista.

Patologicznem jest, jesli w komorach moézgowia znajduje sie taka ilo§é
cieczy, iz rozpycha, rozszerza je, lub gdy z jamy pajeczej da sie jej zebraé
znaczniejsza ilosé. W niektérych jednak przypadkach przejscie od stanu
fizyologicznego do patologicznego jest bardzo niewyraznem. W klinice kie-
rujemy sie pod tym wzgledem, obecnosciy objawow zwigkszonego ucisku we-
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wngtrz czaszki. Jesli te istnieja, to dowodzy one nagromadzenia cieczy po
nad norme fizyologiczng w jamach mézgowia, eo ipso wskazanem jest usunigcie
jej, bez wzgledu na przyczyne wywolujgcs.

Tlo§¢ cieczy mézgo-rdzeniowej w jamach mozgowia, jak wykazaly poszu-
kiwania MacuNbir'go i Luscuka’i, wynosi fizyologicznie u dorostego okoto
60—70 grm.. Ilo$é ta juz normalnie ulega wahaniom [zaleznie od stanu zdro-
wia, od indywidualnosei, wieku, glodu-— LirrrE]. W stanie patologicznym
moze sie jej zebraé od kilku uncyi do kilku litrow, zaleznie w czgsci od przy-
czyny, a w czgsei i od czasu trwania choroby. Réznym réwniez jest jej sktad
chemiczny. Iizyologiczna ciecz mozgo-rdzeniowa—jak to wskazuje wieksza
obfito$¢ w niej wody i soli niz w surowicy krwi, i ubdstwo biatka [60 razy mniej,
skutkiem czego eiecz ta nie krzepnie ani pod wptywem kwasoéw, ani pod wplywem
wyzszej temperatury]—nie jest prostym przesiekiem surowicy krwi, lecz wydzie-
ling, ktorej zrodtem—wedle powszechnie przyjetego dzi$ zdania — sg sploty na-
czyniowe (plexus chorioider), a ujéciem zyty oponowe i naczynia limfatyczne glo-
wy inosa, dokad ciecz ta dostaje sie za pomocy twordw limfatycznych ziarni-
stosei Paccaionr’'ego (wedle nowej nomenklatury: granulationes arachnoideales)
Naturalnie sktad bedzie innym, jesli do tej cieczy fizyologicznej dolaczy sie
pewna ilo$¢ przesieku Ilub wysieku zapalnego.

W stanach patologicznych ciecz zbiera si¢ przedewszystkiem w komorach
mézgowych, a zwlaszeza w bocznych, rzadziej w trzeciej i czwartej (hydroce-
phalus internus s. ventricularis), a gdy jej duzo, to gromadzi sie i w przestrzeni
podpajeczej (miedzy membrana arachnoides a pia mater), (hydrocephulus ecternus
s. meningealis), dzigki swobodnemu potgczeniu migdzy jamami komér moézgowych
i jamami miedzyoponowemi mozgu oraz rdzenia. Jak wiadomo, dzigki tymze
polyczeniom, juz fizyologicznie ciecz mdzgo-rdzeniowa krazy sobie swobodnie,
przynajmniej w wiekszodci praypadkow, we wszystkich przestrzeniach w moézgu
i rdzenin istniejacych, od wypuklosci mézgu do jego podstawy, od przestrzeni
podpajeczej do komér bocznych i komory trzeciej, z tej przez wodocigg Svyr-
wiusza [wedle nowej nomenklaturry: aquaeductus cerebri] do komory czwartej,
a stamtad do przestrzeni, znajdujgcych sie miedzy oponami rdzenia kregowego.

Wodogtowie nie jest chorobs, lecz objawem réznych cierpien, ich nastep-
stwem, Nie zawsze jednak cierpienie, wywolujace ten objaw, jest wiadomem.
Dotyczy to wodoglowia wrodzonego (hydrocephalus congenitus), ktore praypisuja
wadom rozwojowym, teratologicznym, moézgu, majgcym powstawaé na skutek
choréb rodzicow [rozne zakazenia (syphilis), otrucia (alsoolismus) i zaleine od
nich charlactwa].

Wodoglowie nabyte (hydrocephalus acquisitws) bywa objawem wielu cier-
pien miejscowych i ogélnych, a zaleznie od przyczyny wywolujacej powstaje
ostro, lub przewlekle.

Wodoglowie nabyte ostre (apoplexia serosa dawnych lekarzy) najczesciej
jest objawem wtornym, zaleznym od nagtego zubozenia krwi w biatko (nephri-
tis acut ), lub nastepstwem zapalenia opon mézgowych badz prostego, nie spo-
wodowanego drobnoustrojami (meningitis serosa acuta— QuUINCKE), badz wywo-
tanego bakteryami (meringitis tuberculvsa, meningitis cerebro-spinalis epidemica);



rzadziej bywa po operacyi spinae bifidae, a najrzadziej jest cierpieniem samo-
istnem {Sanxg], ktorego istnienie jednak wiekszos¢ badaczy odrzuca.

Wodoglowie nabyte przewlekle towarzyszy przewleklym zapaleniom su-
rowiczym opon mozgowyeh i ependymy (meningitis serosa chrenica —— QUINCKE),
albo sprawom zanikowym moézgu [nastepstwo dementiae paralyticae, encephalon-
liciae, tak zwany hydrocephalus e vacuo], albo, co czesciej, jest pochodzenia me-
chanicznego, to jest zalezy od cierpienia, utrudniajacego krazenie zylne w mo-
zgu, np. od nowotworéw, zwlaszeza gdy te ostatnie sy usadowione w tylnej oko-
licy mézgowia |mozdzek, wzgoérki czworacze, odnogi moézgowe it. d.|; wtedy
bowiem, uciskajge zyle wielky Garen'a [wedle nowej nomenklatury: vena cerebri
magna), utrudniajy odptyw krwi zylnej ze splotow naczyniowyeh (plexus chorio-
idet) 1 powodujy przesigkanie cieczy do komér mozgowia, lub gdy guz uciska
wodocigg mozgu [np. w przypadku Orerxurin’a bablowiec] i utrudnia prze-
plyw cieczy mozgo-rdzeniowej z komory trzeciej do czwartej i do rdzenia;
wreszcie przyczyng wodoglowia nabytego przewleklego moga by¢ zboczenia
w uktadzie cyrkulacyjunym, doprowadzajgce do zwolnienia (stasis) biegu krwi
w zyltach mozgu i w zatokach (sivwsphlebitis, sinnsthrombosis), eo ipso przesigka-
nie plynu do komér moézgowych, lub wreszcie stan samej krwi (kydracmia ete.),

D12 calosci musimy tu nadmienié, iz chociaz wodoglowie najczesciej jest
wtorne, to jednak widziano przypadki takie, przez wiarogodnych badaczy po-
dane, z ktorych na podstawie ujemnych wynikow sekcyi wnoszg oni, iz istnie-
je hydrocephalus idiopathicus, tak u dzieci, jak i u dorostych, zaréwno ostry [A~-
NUSKE, BicHRORsT, SANNE, KseLnsere 1 6. d.],jak i przewlekly [OpprNEEM].

Dotychezas chirurgiczne leczenie najczesciej bylo stosowane w 3 rodza-
jach wodogtowia: przy wodoglowin wrodzonem (hydrocephalus infantilis), prazy
wodoglowin zaleznem od istnienia nowotworn mézgowia i przy wodoglowin po-
wstalem w nastepstwie gruzliczego zapalenia opon mézgowych. Te 3 posta-
cie wodoglowia, tak rézne pod wzgledem patogenetycznym i klinicznym, maja
to tylko wspolnego, iz pewna czesé ich objawéw zalezy od zwigkszonezo ci-
$nienia wewnatrz-czaszkowego |bolizawroty glowy, wymioty, zwolnienie tetna,
neuritis optica, apatya i zaburzenia psychiczne, dojsé mogace do $pigczki]. Z nuiej-
szenie tego cisnienia mozebnem jest dla lekarza, lecz na nieszczescie —j ik zo-
baczymy — rzadko na dluzszy przeciyg czasu.

Najdawniej zaczeto stosowad leczenie chirurgiczne w wodoglowiu wro-
dzonem u dzieci. Sg spostrzezenia wiarogodne tego cierpienia [Hucuexiy ze-
bral ich 6], w ktérych ciecz nagromadzona we wnetrzu czaszki przedostala sie
na zewnatrz przez nos [Sepwick], przez przewod stuchowy [Mepin] lub po wy-
tworzeniu przetoki w nastgpstwie urazu—i chory wyzdrowial. Takie to za-
pewne przypadki naprowadzily na mysl, zeby dopomddz naturze do_pozbycia
sie patologicznej zawartosci wnetrza moézgu przez przeklucie czaszki,
resp, MmOz gu (paracentesis, punctio cerebralis), Naklucie czaszki i mozgu mial
juz robié Hirokrares. Dokladne jednak opisy znajduja sie dopiero u chirur-
goéw angielskich i francuskich z koneca XVIIT i z poczatku XIX stulecia,
zwlaszeza z lat trzydziestych |Deax Swirrr [1744], Bripe, Hern, MEi6s
i Porprr, Brainawp, DupcyrreN, Mancatene]. Conquest [1838] robil naklu-



cie u 19.choryeh, z ktorych 9 zmarlo, 3 wyzdrowialo, u reszty uzyskat poprawe
Barrerssy podaje, iz 7% operowanych wyzdrowialo. West [1842] zebral 50
przypadkow wodoglowia u dzieci, leczonych przez nakltucie, w 4 nastapito wy-
leczenie, sprawdzone po 6—8 latach. CHiravnr zebral przeszio 200 przypad-
kow w ten sposob leczonych miedzy 1825—~-1860 r.; w wigkszosei z nich wynik
byl niepomysiny, najezesciej wskutek nastepczego ropnego cierpienia opon mo-
zgowycl. Z powodu zapewne duzej $miertelnosci po operacyi metoda ta po-
szla w zapomnienie, a odzyta dopiero w czasach antyseptyki, a zwlaszcza po
pracy Kesn'a z Filadelfii [1884].

Whijano cienky igle lub trojgraniec (trvicart) w jeden z kgtow-—najeze-
§ciej boczny—ciemienia wielkiego (punctio fontanellae), a nastepnie zaglebiano
toz narzedzie w mozg tak gleboko, poki nie weszto do komory bocznej mozgu.
Przebijano w ten sposob warstwe mozgu mniej lub wiecej grubg, a to zale-
znie od stopnia rozszerzenia komor bocznych. Jesli wodogtowie jest wysokie-
go stopnia, to moézg wskutek podwoijnego nacisku ptynem, od wewngtrz [od ko-
mor] i od zewnatrz [od przestrzeni podpajeczej| ulega zanikowi tak, ze nie-
kiedy przedstawia sie pod postaciy torby, wypemhionej ciecza. W przypad-
kach wodoglowia sredniego stopnia ilos¢ cieczy nie przechodzi litra. Banrruwz
i Ruwnier widzieli przypadek wodoglowia o 8 litrach cieczy, a w praypadku
Crourssuank’a cieczy wewngtrz czaszki bylo 134 kilograma. Przy wiel-
kim stopniu wodoglowia wbijana iglte nie bardzo gleboko [2 ctm.], aby dojsé
do komor bocznych. Doswiadczenie doprowadzilo do przekonania, iz zamiast
od razu wypuszezaé dnzo cieczy, przez co zbyt nagle zmniejszenie cisnienia we-
wnagtrz-czaszkowego sprowadzié moze silny przyptyw krwi do naczyn krwiono-
snych moézgun [drgawki|, a niekiedy nawet ich pekniecie, skonczyé sie moggce
nagly smiercia [Tumar, Keen, Rossox], lepiej co pewien czas [1-—2 tygodri]
powtarzaé naktucie komor boeznych i nie wypuszezaé za kazdym razem plynu
wigcej niz 50--250 grm., a wedle GirarLpis’a nie wigcej niz 100 grm.. CoNQuUEST
wypuszezal 360 grm. na jeden raz, MarcaigNE do 620 grm., Dipion 750 grm.,
lecz szybko przekonali siy oni o szkodliwosci naglej dekompresyi mozgu.

Niektorzy posiugiwali sig przyrzgdem aspiracyjuym Dizurnaroy. Najle-
piej jest uzyé trojgrainca.

W przypadkach, o ktérych mowa, chodzilo o otworzenie komory bocznej
moézgu, ktora najstalej i najwiecej ulega rozszerzeniu w  wodoglowin,
i otwierano ja na roznych miejscach przebiegu. Badania KEeex’a, Poi-
rigr’a 1 Masse'a nad stosunkiem komory bocznej do czaszki i do zawojow
moézgu wykazaly, iz zaczyna sie ona w zrazie czotowym, skad biegnie po-
ziomo w tyl, réwnolegle do zawoju czolowego s$redniego, przecina okolice
Roranp’a w czescel jej sredniej, na wysokogei o§rodka konczyny gornej, potem
zakrzywia sie w tyl i na dol, przechodzi pod gyrus supramarginalis i pod gyrus
angularis i otacza odnoge mozgu (peduncalus cerebri). Nastepnie dzieli sig na
2 galezie v. rogi, jedny tylna, ktora idzie do zrazu potylicowego mézgu i drnga
dolng, udajacy sie do zrazu jego skronio-klinowego, gdzie biegnie réwnolegle
z drugim zawojem skronio-klinowym. Poniewaz topografia zawojow moézgo-
wych odnosnie do czaszki jest obecnie dobrze znang, latwo wiec oznaczyé na
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czaszee miejsce odpowiadajace przebiegowi komory boeznej. Jedni otwieral
ja na wysokosci rogu przedniego, czotowego, inni w miejseu, w ktérem znaj-
duje sie rog dolny; jedni wigcej ku przodowi, drudzy ku tylowi. Poniewaz rog
skroniowy komory bocznej lezy najnizej, ten wige najlepiej jest otwieraé, gdyz
wowezas odplyw cieczy jest najlatwiejszy. Sposob LANGENBEcK'a otwiera-
nia komory boeznej przez sklepienie oczodolu, i sposéb Boucnur’a przedosta-
wania sie do niej przez nos—zostaly zarzucone jako niebezpieczne i trudne
ze wizgledu na antyseptyke. Jak powiedzieliSmy, w przypadkach wielkiego
rozszerzenia komor bocznych dostep do nich jest bardzo latwy, znajduja sie
one wtedy blizko powierzehni kosei.

Nie nalezy robi¢ nigdy narzedziem zadnych ruchéw bocznych; powinno
ono zachowywaé kierunek prostopadly do powierzehni kory moézgowe;j.

VeLreau oddawna proponowal, po wypuszcezeniu cieczy, wstrzykiwanie do
wnetrza komor bocznych roztworn LucoL’a [jod z jodkiem potasu]. Predko
jednak sposob ten zarzucono.

Po wypuszezeniu pewnej ilosci cieczy z komér boeznych moézgu, dla
zmniejszenia objetosei czaszki, ktora przy wodoglowiu zwieksza sig w stosunku
prostym do ilosci plynu, zebranego w jej wnetrzu, naktadano opaske uciskajaes
(mitra), lub za przykladem Du~’a {1883] ucisk robiono za pomoes rury gumo-
wej.  Nacisk jednak moze mieé pewien wplyw tylko u dzieci malych, u ktoryeh
ciemig jeszcze nie zarosto {ciemie wielkie kostnieje najwezesniej w 15 mie-
sigcu, niekiedy jednak zaledwie w 3-im roku zycial.

Wszysey przyznajy, iz przeklueie komor boeznych mozgu, robione asepty-
cziie, jest nieszkodliwe, nie drazni i nie powoduje zapalenia opon, a w przy-
padkach, ktore zakonczyly sie $mierciy, nie znajdowano w mozgu s$ladu po
wbitej igle lub trojgrancu. Jesli przeklucie bedzie zastosowane w przypad-
kach, w ktoryeh mozliwem jest wyleczenie, jesli zrobié je wezesnie i gdy wo-
doglowie “jest niewielkiego stopnia, moézg nie jest zanikly i niezmieniony na
worek wypelniony ptynem wodnistym, gdy wige po uwolnienin go od ucisku
moézg bedzie mogl sig rozwijaé i funkeyonowaé, to przeklucie moze daé i da-
walo niejednokrotnie dobre wyniki, czego najlepszym dowodem, iz tak diugo
utrzymalo sie ono w chirurgii.

Robiono zarzuty, iz w przypadkach nie bardzo silnie rozwinigtego wodo-
glowia igla wmusi przechodzié przez graba warstwe mozgu, iz gdziekolwiek ja
wbi¢ na przebiegu komory boeznej, to zawsze igla bedzie umieszezong nie-
korzystnie dla odplywu cieczy, iz ciecz odptywa za szybko, co zawsze grozi
niebezpieczenstwem, ze ciecz nawet kilkakrotnie wypuszezana odnawia sie
z latwoseiy, iz u dzieci ze zrosnigtemi ko$émi i skostniatemi ciemigezkami na-
stepeze zmuiejszenie sig objetosci czaszki jest niemozliwem, a przy niezrosnie-
tych kosciach niepodobna zrobié tak silnego nacisku, aby $wiatto rozszerzo-
nych komér mozgowyeh wrocito do normy, do stanu pierwotnej ich wielkosei,
gdyz, znoszye jeden ucisk, poddawalibysmy jednoczesnie mézg drugiemu ucisko-
wi od zewnatrz,

Aby zapobiedz jednemu z tych zarzutow, szybkiemu odplywowi cieczy
z jamy mozgowia i zastypi¢ wyciek krotkotrwaly o przemijajacym efekeie, wy-



— 66 —

ciekiem powolnym a ciggiym, Porrosson w r. 1884 pierwszy zrobit ,drainage
capillarre de la cavité crdantenne”. 1gte, nawleczona 5 wtosiami konskiemi, zdezyn-
féekowanemi, wbilt on w tylng czesé wielkiego ciemienia i przeciggnat o 5 ctm.
z przodu. Ciecz odplywala powoli wzdluz tego drenu,

Juz w r. 1881 WerxickE proponowal, aby najpierw zrobié trepanacye, a po-
tem otwarcie komory bocznej 1 zalozenie stalego drenu (¢trepano-punctio). Poiniej-
sze badania wykazaly jednak, iz gléwny cel drenowania — unikniecie szybkiego
oprézuienia jamy czaszki z nadmiernej ilosci cieczy mozgo rdzeniowej —nie za-
wsze wtedy zostaje osiggnietym, gdyz czasem i przez dren wyciek bywa tak
silny, iz w jednym przypadku Keex zmuszonym byl wstrzykngé do jamy
komory bocznej ptyn [ciepty roztwér kwasu boinego], aby usungé grozne na-
stepstwa szybkiej dekompresyi mozgu.

Krex urzydzit dren z zatyczka tak, aby nie wyptywalo wiecej, niz 35 kro-
pel na minute. Lecz i ten sposob okazal si¢ niepraktycznym i nie prowadzy-
cym do celu.

Poniewaz wodoglowie jest cierpieniem prawie zawsze dwustronnem [je-
dnostronne nalezy do wyjatkow — Roxrransky, Mewssyer, Rossox|, zarzucano,
iz drenowanie jednej tylko potkuli mézgowej wywoluje duze roznice w cisnie-
nin w obu komorach bocznych, co nie moze byé obojetnem dla mozgu. 7 tego
powodu Porr proponowal drenowanie jednoczesnie obu komor bocznych. Dalej,
sam dren, czy nim bedzie rurka kaunczukowa, jakiej uzywali: Broca, KeuN i Ma-
Yo RoBsox, czy peczek wlosia konskiego, wywoluje niekiedy naokoto rozmiek-
czenie tkanki mozgowej |Prnocas]. Wreszcie mimo calej starannosci, operacya
czasem powodowala septyczne zajecie opon mozgowych (meningitis septica), o co
tatwiej tutaj, niz gdzeindziej, gdyz z powodu ciaglego saczenia si¢ ptynu i to
zdatnego na podloze do hodowli, opatrunek trudno utrzymaé aseptycznym.
W przypadku PorLrLossoN’a §mieré nastgpita siddmego dnia wskutek ucisku opu-
szki (bulbus) zwigkszong nadmiernie -— mimo cigglego wyciekania — iloscig cie-
czy, ucisku, ktory spowodowal podniesienie cieploty ciata [40,5°], niezwykly
czestosé tetna i oddechn, a sekcya posmiertna procz duzej ilosci cieczy nic nie
wykazala [przedewszystkiem zadunej sprawy zakaznej|.

Wynik drenowania komér bocznych przy wodoglowin dotyd jest niepo-
myslny. Douraxp zebral z literatury 12 przypadkéw w ten sposoéb leczonych:
[Porrossox (1884), Bireyany (1887), Keen (1889) 2 przypadki, Mayo Rossox
(1889) — wodoglowie po operacyi spinae bifidee, Tuirtar (1830), Broca (1890),
Precque (1891), Priocas (1892), Aupny (1892), Porr (1892), Broca (1893)].
7 tych: 11 zakonczylto sie $miercig, w jednym tylko przypadku Broca’i nastgpi-
ta poprawa objawdw spastycznych, pozostal jednak idyotyzm. TriBoNDEAU
précz tychze przypadkow, ktore zebral Durann, cytuje jeszcze 1 przypadek
smiertelny Liawsox’a [1885] 1 1 przypadek wyzdrowienia HiNngworri'a [1890].

Niektorzy lekarze [Foreur, Pigcniaun 1893] w przypadkach, w ktorych cza-
szka nie moze sie¢ zmniejszyé, proponowali wycinaé kawalki czaszki (creniecéo-
mia), a poZniej dopiero robié przeklucie proste lub z drenowaniem. Dwa przy-
padki Pirocas’a i Bu.uaur’a w ten sposob operowane zakonczyly sie smierciy.

Jak doswiadczenie nauczyto, chirurgiczne wdanie si¢ w przypadkach wo-



—_ 87 —

doglowia, wywiera—przynajmniej jak dotycheczas—wplyw bardziej paliatywny,
lagodzenie przykrych objawdw, niz leczniczy, gdyz zazwyezaj nie mozna usy-
naé przyczyny nagromadzania sig cieczy, przyczyny, tkwiacej w daleko posunie-
tych zmianach moézgu, opon mézgowych, lub innych narzgdéw ustroju. Wobec
wigc nietrwalych wynikow, starano sie uczynié¢ interwencye chirurgiczng jak
najmniej niebezpieczny.

Poniewaz badania anatomiczne wykazaly, iz komory mézgu tgczy sie
z przestrzenig podpajeczy, a mianowicie, iz na wysokosci sciany tylno-gdrnej ko-
mory czwartej, przestrzen podpajecza tgczy sie za pomocy dziury MacrNpik'go
z jamg komory czwartej, a wiec posrednio i z jamami komory trzeciej i komor
boeznyeh, tak, ze skutkiem tej lacznosci, zmniejszenie cisnienia, resp. usuniecie
cieczy z przestrzeni podpajeczej, musi za sobg pociggngé zmniejszenie cisnie-
nia, resp. zmniejszenie ilosci cieczy zawarte; w komorach mozgowych, zwlasz-
cza w bocznych, nic wiec dziwnego, iz otwieranie komor bocznych (pun:tio ven-
triculorumn) zastgpiono otwieraniem lezgcej wiecej powierzchownie przestrzeni
zawartej miedzy pic mater a listkiem trzewowym blony pajeczej (ponction par
la voie sous-arachnoi lienne). Przeklucie komoér bocznych lub trepano-punkeye ich
zostawiono dla tych bardzo rzadkich przypadkéw, w ktérych wodoglowie jest
jednostronne, wskutek zarosniecia dziury Mox~ro, Igczycej komore boezng jednej
strony z takaz drugiej strony, jak to mialo miejsce w 1 przypadku Ke:~"a.

Usuwanie cieczy, nagromadzonej w nadmiernej ilosei w komorach bocz-
nych mozgu, za pomocy otwierania przestrzeni podpajeczej, niemozliwem jest ro-
whniez w rzadkich przypadkach braku polgczenia jam komér z jamg podpajeczy,
co najczedciej bywa spowodowanem zarosnieciem wodociggu mézgu. Arciam-
sauLt [1863] opisal takie 3 przypadki. Zwykle jednak wodociagg mozgu, podo-
bnie jak i komory mozgowe, bywa przy wodoglowiu rozszerzony.

Przestrzen podpajecza mozgu w kilku miejscach przedstawia -— jak wia-
domo—znaczne rozszerzenia, t. zw. ,jeziorka“. Jednem z najwiekszych jest je-
ziorko, znajdujgce sig na podstawie mozgu, miedzy rdzeniem przediuzonym
a moézdzkiem (lacus bulbu-cerebellaris), ktore za pomocg dziury MicrNpie’go 1g-
czy sie z 4 komorg mozgu i jest zlewem dla cieczy mozgo-rdzeniowej z jamy
podpajeczej moézgu i rdzenia. W przypadkach wodoglowia jeziorko to zawiera
duzy ilo$é ptynu, a ze laczy sie ono z komorami moézgu, otwarcie jego moze
skutecznie opréznié rozszerzone komory mozgowe. Pierwszy Parkiy z Hull
[1893] drenowal to jeziorko i mial osiggnyé poprawe staly w jednym przypad-
ku, a w drugim poprawe chwilowa. Wareriouse i Warnnis Orp z Chelsea
(La Semaine médicale. 1594, Nr. 16), positkujac sie¢ metody otwierania jeziorka
opuszko-moézdzkowego i drenowania jego, osiggneli wyleczenie w przypadku
wodoglowia w nastepstwie meningitidis tubrrculosae. W przypadku WaLsinam'a
[1894] nastgpita $mieré z krwotoku.

Metoda ta obecnie zostala zarzucong, staé¢ sie moze bowiem niebezpieczng
dla zycia chorego, gdyz polega na manipulowaniu w blizkosci komory czwar-
tej; porzucono jg nadto i dlatego, ze, aby dojsé do tego jeziorka, potrzeba tre-
panowaé kosé potylicows, ktéra jest mocno unaczyniong, skutkiem czego tatwo
o krwotok i to czesto smiertelny.
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7 powodu swej racyonalnosci, idea ewakuacyi cieczy mozgo-rdzeniowe]
na drodze otwierania przestrzeni podpajeczej, raz powstawszy nie mogla upasé,
pomimo iz pokazalo si¢, ze otwieranie tej przestrzeni na wysokosci podstawy
czaszki jest niepraktycznem, a raczej niebezpiecznem. Z biegiem czasa wy-
myslano metody otwierania tej przestrzeni coraz nizej, a mianowicie nie na
wysokosei mézgu, lecz rdzenia kregowego. Zaczeto od okolicy szyjowej. Po-
niewaz jednak przeklucie przestrzeni podpajeczej w okolicy szyjowej jest tru-
dne, gdyz tuki kregowe ulozone sg dachowkowato, okazala si¢ przeto potrzeba
przed przektuciem zrobié wypilowanie wyrostka ciernistego i jednego lub kilku
tukow (laminectomia) kregdéw szyjowych [Rourier, SrepdeN Paer, HuLkE,
Pearce GouLv]. Précz tej niedogodnosei, doswiadczenie stwierdzilo, iz prze-
strzen podpajecza na wysokosci szyjowej jest bardzo mala i ze latwo wtedy
zranié rdzen kregowy. Parxin [1892] tak operujgc widzial poprawe; atoli
przypadki Pacrr’a [1892] 1 Warsuav’a 1894] zakonczyly sie Smierciy.

EsseXx Wyxter (The Lancet 1891) vobil takze wypilowanie tukéw kregow
lecz ledzwiowych, poczem otwieral jame podpajeczy rdzeniowy na tej wysoko-
$ci i drenowal jg.

Jednoczesnie z nim, bo réwniez w r. 18?1, Quincke na X kongresie dla
medycyny wewnetrznej w Wiesbadenie wystgpil z pracyg, w ktorej dowodzil, iz
z powodu istnienia statego polgczenia miedzy przestrzeniy podpajeczy rdzenia,
a takgz przestrzeniy podpajeczg mozgu z jednej strony, i z jamng komér moé-
zgowych z drugiej strony, cisnienie wewngtrzczaszkowe mozna zmniejszyé
przez wypuszczenie cieczy z przestrzeni podpajeczej rdzenia kregowego, prze-
klutej na wysokosci 31ub 4 kregu lediwiowego (punstio cuanalis vertebralis,
punctio lumbulis), bez poprzedniej laminektomii jak robil Wy~ree., Na mysl te-
go rekoczynu naprowadzily Quincke'go doswiadczenia robione przez niego
poprzednio [1872] na zwierzetach odnosnie cisnienia wewngtrzczaszkowego,
ktére podnosito sig, gdy wstrzykngl plyn w dolny koniec kanalu kregowego,
a potwierdzily wstrzykiwania, na trupach ludzi, do kanatu kregowego roztworu
soli kuchennej, pomieszanej z tuszem [40 ctm. szesc. pod cisnieniem 500--600
mlm.|, ktory Q. znajdowat w komorach bocznych mézgun. Jako dowod potaczenia
jamy podpajeczej mézgu i rdzenia, Riekey przytacza, iz naciskajge lekko na
ciemigczko podnosit w kanale kregowym ci$nienie o 100—130 mlm.. Decroore
wstrzykiwal pod cisnieniem 700 mm. plyn zabarwiony do przestrzeni podpaje-
czej rdzenia, a nastepnie robil trepanacye czaszki na wysokosei zawojow ru-
chowych; znajdowal tam nieco plynu zabarwionego, a po dokonaniu przektucia
komory bocznej wyplywalo z niej duzo plynu zabarwionego pod cisnieniem
400—450 mm.. QuiNcke w pracy swej utrzymywal, iz operacya przeklucia
kanalu kregowego jest latwg do wykonania, nie pocigga za soby zadnego nie-
bezpieczenstwa i dziata szybko, a na dowdd opowiedzial historye 2 chorych
z wodoglowiem ostrem, leczonych tych sposobem. W przypadku pierwszym
[wodoglowie w nastepstwie meningitidis serosae] przeklucie wykazalo cisnienie
470 mm. we wnetrzu kanatu kregowego, a po 40 minutach wyptywu, przyczem
odeszlo 66 ctm. szesc. cieczy, cisnienie spadio na 130 mm., ciemig¢ opadlo, te-
tnienie jego wroécito, sztywnosé karku zmniejszyta sie, wymioty ustaly, dziecko
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uspokoito sie. U drugiego dziecka, z wodoglowiem na skutek meningitidis tu-
bereulosae, (). powtarzal przeklucie kanalu kregowego 4 razy, a wynikiem tego
byto, iz bol glowy i inne objawy znikly, dziecko zaczelo wstawaé, a umarlo do-
piero w kilka tygodni w skutek zmian w plucach.

W 2 lata pozniej, 1893 r., na takimze kongresie w Wiesbadenie w kwe-
styi przekltucia kanatu kreggowego toczono obszerng dyskusye, a materyaltu do-
starczyli: Quincke [w 22 przypadkach robit 41 razy przeklucie kanalu krego-
wego], Brrns [w 7 przypadkach nowotworéw moézgowial, Nauny~N |w 7 przy-
padkaclh — 11 przeklué], EwarLp [w 4 przypadkach—o6 razy], SanL1 (W meningi-
tis tuberculosa), ZiemsseN, LiICITHEIM.

W r. 1895, w Towarzystwie lekarzy Berlinskich z powodu odczytu o tym
przedmiocie, mianym przez FuersriNneer'a a opartym na 86 przypadkach,
w ktorych robit on przeszto 100 razy przeklucie kanalu kregowego, toczono
ozywiong i bardzo interesujgcyg dyskusye. Brali w niej udzial — opierajgc sig
na wlasnem doswiadezeniu: A. Frarskern, HeusNer, SENATOR, GOLDSCHEI-
DER, EwaLp, Frevian, Licururi,

Te liczne dyskusye rzucily §wiatto na technike operacyjng i znaczenie te-
rapeutyczne, a nawet dyagnostyczne przektucia kanalu kregowego, z drugiej
za$ strony pobudzily do badan anatomicznych nad kregostupem i przestrzeniy
podpajeczg rdzenia kregowego [MEter, Curpaurt, TriboNpEAU|. Ze operacya
Jjest tatwg do uskutecznienia i nie przedstawia niebezpieczenstwa, jest to wy-
nikiem stosunku anatomicznego kregow ledzwiowych miedzy soby z jednej stro-
ny, a z drugiej — stosunku kanalu kregowego z samym rdzeniem. Badania
Quincre’go na szkieletach 12 dzieci i 30 dorostych wykazaly, iz mozna doj$é do
wnetrza kanalu kregowego w przestrzeni miedzy tukami krggoéw, bez ich usu-
wania, jak chcial Essex Wynrter. Jesli przyjrzymy sie tylnej powierzehni od-
preparowanego kregostupa, to zobaczymy szereg dziur miedzy lukami kregéw,
dziur prowadzacych do wnetrza kanatu kregowego. U dzieci sy one wzglednie
wigksze, niz u dorostych. Dziury te sg najwieksze w okolicy ledZzwiowej. Prze-
strzen miedzylukowa 11 2 zdaniem Q. jest wigksza niz 31 4. Dziura miedzy
5 kregiem ledzwiowym a 1 krzyzowym (spatium lumbo-sacrale) czesto jest
najszersza, lecz za to nizsza niz inne.

Badania znéw szkieletéw znajdujacych si¢ w Instytucie anatomicznym
w Zurychu dokonane przez Meiecr'a, pokazaly iz w 6, najwiekszy byla prze-
strzen miedzy 1 a 2 kregiem ledZzwiowym, jak chece QuiNckE; na 2 szkieletach
bylo przeciwnie; na 2 — wszystkie przestrzenie byly jednakowej wielkosei; na
3 — najwiekszg byla 3 przestrzei wmiedzykregowa; na 2 — przestrzen 1 byla
bez §wiatla; na 2 — bez $wiatla byla 3 przestrzen. Twierdzenie wige QUIN-
CKE'go, iz najwigkszymi sy przestrzenie 1 i 2, dopuszcza wiele wyjatkow. Zda-
niem MEIER'a, najstalej znajdowal on otwér, dostateczny dla przepuszczenia
igly, w 2 przestrzeni migdzykregowe;j.

Ksztalt tych dziur u dzieci jest owalny lub podlugowaty, z dluzszg osig
skierowang poprzecznie, u dorostych sy one zwykle podzielone na 2 czesci wy-
rostkami ciernistymi, ksztalt ich wiec zbliza sie do ¢semki. Szerokos¢ ich sre-
dnia, wedle pomiaréw QuiNckEe'go wynosi 18 —20 mm., a wysokosé 10—15 mm.

WE. GAJKIEWICZ, 11
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Latwo wiec przejdzie przez nie igla grubosei 0,6—1—2 mm., jaka postugiwatl
sie -QuiNcke, lub igla szprycki Pravaz’a, nieco tylko mocniejsza i dluzsza, niz
zazwyczaj. Dziury te sa wypelnione wigzami, a na nich lezg miesnie z powie-
zig i skora. Grubo$é tych tkanek u dzieci wynosi okolo 2 ctm., a u dorostych
4—6 ctm..

Co do stosunku rdzenia z kregostupem, to nalezy przypomnieé, iz doiny
koniec rdzenia kregowego, conus medullaris, konczy sig na wysokosci 2 kregu
ledzwiowego, a u dzieci nieco nizej, bo na poczatku 3 kregu ledzwiowego, opo-
ny jednak rdzenia siggaja znacznie nizej, bo dochodzg do 2—3 kregu krzyzo-
wego. Cala przestrzen miedzy koiicem rdzenia a koncem opon stanowi wo-
rek Slepy (cul-de-suc) wypelniony w stanie fizyologicznym plynem mozgo-rdze-
niowym. Skutkiem tego wypelnienia, worek ten ma $ciany stale wydete, a nie
opadniete. Robige naklucie miedzy s—4 kregiem ledZwiowym nie mozna zranié
rdzenia kregowego, bo go nie ma na tej wysokosci, co najwyzej mozna natrafi¢
na jaki korzen nerwowy, o zranienie ktorego réwniez trudno, gdyz konsysten-
cya korzeni nerwow jest znaczna, ruchomosé¢ ich latwa i duza, bo plywajg
w cieczy mozgo-rdzeniowej.

Srednica poprzeczna przestrzeni podpajeczej na wysokosci 1, 213 kregu
ledzwiowego wynosi przecigciowo 1,6 ctm., na wysokosci 4 kregu 0 2 mm wig-
cej, a na wysokosci 5 kregu ledzwiowego i 1 krzyzowego zmniejsza sig. Prze-
strzein ta w ksztalcie worka $lepego ciggnie sig—jak powiedzieliSmy — w dot
na 1—2 ctm., do wnetrza kosei krzyzowej, lecz nie przechodzi 1 kregu krzyzo-
wego [Trizoxpeau]. Ma ona glebokosci u dorostego 1—1'/,—2 ctm. i nie kon-
czy sie banieczkowato (en ampoule), lecz wrzecionowato (en fusear). We wne-
trzu najnizszej czesci przestrzeni podpajeczej rdzeniowej znajduja sig nerwy
ogona konskiego (caudu equina), a ze one wychodzyg na zewngtrz kregostupa
przez dziury miedzykregowe, im wige nizej, tem tych nerwdéw mniej, tem prze-
strzefn podpajecza jest swobodniejszg. Wedle badan TrizoNDEAU W przestrzeni
miedzy 5 kregiem ledzwiowym a 1 krzyzowym znajdujg sig tylko 4 korzenie
nerwowe, z ktorych 2 wehodzg juz do dziur miedzykregowych, a wiec sg daleko
od pola operacyjnego, a tylko 2 ptywajg w cieczy mézgordzeniowej. W prze-
strzeni miedzy 4 a 5 kregiem legdzwiowym jest 6 korzeni nerwowych, 2 z nich
wychodzy z boku na zewnatrz kregoslupa, a 4 plywajg; i tak dalej, to jest im
wyzej, tem korzeni nerwowych jest wigcej, i dla TrRinoxDEAU przestrzein mie-
dzy 4 a b kregiem ledzwiowym jest najlepszem miejscem dla przeklucia, ner-
woéw tam bowiem malo, a enl-de-sac najobszerniejszy. Dla catosci musimy do-
daé, iz rdzen kregowy powierzchnig przednig prawie Ze przylega do kregdw
a z tylu iz bokéw, jest od nich oddzielony opisang przestrzenig podpajeczg.

Majac w pamieci przytoczone dane anatomiczne, po zdezynfekowanin
miejsca naklucia i kaniuli [dlugiej na 3—7.,5 ctm., a grubej na 0,6—1,2 mm."),

1) Nie mozna wice postugiwaé sig igth zwyklej szprycki Pravaz's, glyZ jest za kréotha.
Ziemssex uzywa igly przyrzada DigvLaroy. Najlepioj jest zaopatrzyé sic w prayrzad spoizadzo-
ny wedle wskazowek QUINCKE'go, W ktérym znajduje sig kilka kaniul odpowicdnicj dtugodcii rurka
do mierzenia cisnicnia.
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koniec ktorej, aby uczynié wiecej §lizkim, mozna zwilgocié olejkiem karbolo-
wym; po utozeniu chorego na boku lewym, z nogami do brzucha zgietemi, z ko-
lumng kregowy w palgk zgiets, jak to wiekszos$é czyni, rzadko w pozyeyi sie-
dzgeej, jak robig FuerpriNer, Suxator i Gamsissi, wbijamy kaniule u doro-
stych na 5—10 mm., lub 1—1'/, palca poprzecznego | FrauNkeL], z boku [na pra-
wo| linii $rodkowej, na wysokosei brzegu dolnego wyrostka ciernistego, albo
tam gdzie %[, gbrne tego wyrostka przechodzyg w '/, dolng; u dzieci za$ w $rod-
ku miedzy 2 wyrostkami ciernistemi, choé takze lepiej nieco z boku, ze wzgle-
gu na gruby wigz migdzyciernisty. Kaniulg nalezy wbié u dzieci na 2 2.5 ctm.,,
a udorostych na 4,5—7,5 ctm. glgboko, bo taka jest odlegto§¢ przestrzeni pod-
pajeczej od powierzehni skory [zalezna od grubosei cialal, i kierowaé jg w go-
re i na wewnatrz, a wige skosnie, ku linii srodkowej, gdyz tam znajduje sie
przestrzen wolna od korzeni nerwéw ogona konskiego, ktore udaja sie pgczka-
mi na boki, pozostawiajgc na linii $rodkowej swobodne miejsce, szerokie
u dzieci, zdaniem QuiNckr'go, na 5 mm.. Wedle GOLDSCHEIDER'a potrzeba mieé
kaniulg przynajmniej 8 ctm. dlugg, gdyz aby dojs¢é do przestrzeni podpajeczej
musial w jednym przypadku zaglebié¢ js na 8 ctm.. Niekiedy musiano robié
w kilku miejscach naklucie, za nim otrzymano ptyn. Jesli kaninla weszla do
przestrzeni podpajeczej rdzenia a ci$nienie w tej przestrzeni jest duze, to ciecz
wyplywa strumieniem, przy maltem za$ cisnienin —kroplami. Zdarza sie je-
dnak, iz mimo ze objawy chorobowe wskazujg na duze cisnienie, ciecz nie wy-
plywa albo zupelnie, lub zaledwie sie sgczy kroplami. Nie zalezy to od utoze-
nia gtowy chorego, jak niektorzy sadzili, gdyz w najgorszym razie ulozenie gto-
wy moze tylko zmniejszyé ilo§é wyptywajgcej cieczy, lecz nie zatamowaé zu-
pelnie jej wyciek. Nie zawsze zalezy to od zamkniecia otworu kaniuli skrze-
pem, gdyz zastapienie jej w takich razach trojgrancem i zmienienie kierunkn
[poruszanie naprzéd, w tyl lub na boki], lub nawet wbicie w inne miejsce nic
nie pomaga. Widziano, ze ptyn nie wycieka przy uzycin przyrzadu aspira-
cyjnego i ttémaczono, iz wowezas przy silnem ujemnem ci§nieniu, blaszki opo-
ny pajeczej lub korzenie nerw6éw rdzeniowych mogg silnie przylegaé¢ do
otworu igly lub trojgranca i tamowaé odplyw. Moze sie zdarzyé, iz przy
przekluciu odchodzi malo cieczy dlatego, iz wysiek w jamie podpajeczej rdze-
nia ulegl otorbieniu, podobnie jak to bywa w jamie oplucnej i otrzewnej. W nie-
licznych przypadkach brak lub niedostateczna ilo$é wyplywajacej cieczy zalezy
od zarosnigcia lub zweZenia polaczenia miedzy jamami mézgu i rdzenia, a mia-
nowicie, iz dziura MAGENDIE'Z0 (W. 1. N. apertura medialis ventriculi quartt), wo-
docigg moézgu i dziury MoNro (W. n. n. foramen tnterventriculare) sy zamknigte
zgrubialemi patologicznie btonami. Najczesciej jednak, przyczyna faktu, dlacze-
go mimo przeklucia jamy podpajeczej ciecz mézgo-rdzeniowa nie odchodzi, jest
dotad niewiadoma. MEIER na 5 przypadkdéw tylko 1 raz otrzymal dostateczny
ilo$é cieczy, 3 razy bylo jej malo, a 1 raz nie bylo wecale. FuernriNGer, EwALD,
ZiemsseN, Lenuarrz, kilkakrotnie takze spostrzegali, iz ciecz nie wychodzita,
pomimo iz niewgtpliwie igla znajdowala si¢ w przestrzeni podpajeczej rdzenia.
Na kilka przypadkéw przeklucia kanalu kregowego, jakie u moich chorych
szpitalnych, dotknietych nowotworami mézgowia, dokonal kol. OprrFELD, tylko
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1 raz ciecz wychodzita swobodnie, w innych zaledwie tylko sgczyla sig¢ i to
przez krotki czas, lub tez nawet nie wydobywala sie zupetnie. Na dowéd, ze
nie jest wing w przypadkach takich wadliwa technika [zly kierunek kaniuli,
za mala dtugo$é lub grubosé jej], jak to cheial Quincke, przytacza Fuurprix-
cenr przypadek, w ktorym zapuszczal kaniule do kanalu kregowego 14 razy
bezskutecznie, a sekcya wykazala ,duss Dura stark gespannt ist, nicht durch
Fliissigkeit, sondern durch édematise schiwammige Muasse, die hier wie an der Basis des
Gehirns von zahllosen submiliaren Tuberkeln durchsetzt ist, ze wiec nie byto cie-
czy w jamie pndpajeczej, chociaz jg F. normalnie, na sekcyach, stale w dosé
obfitej ilosci znajdowal w worku ledZzwiowym.

Operacya przeklucia kanalu kregowego jest niebolesny i.dlatego doko-
nywa sie jej bez uzycia chloroformu. FuerpBrRINGER na przeszio 100 przekiué
widzial tylko 1 raz podeczas operacyi Dol i dretwienie nogi przez 2 dni, co
przypisuje ukluciu korzenia nerwowego, 1 réwniez raz widzial kurcz w migsniach
nogi. Quixcke na 53 przypadkéw przeklucia kanalu kregowego, tylko w 1 wi-
dzial bolesne wyprostowanie konczyny dolnej, zalezne od podraznienia korze-
nia nerwowego. Quixcke, FUERBRINGER, STADELMANN W kilku przypadkach
obserwowali, iz chorzy pod koniec przeklucia skarzyli sie na bol glowy. Naj-
latwiej to nastepowalo, jesli ptyn aspirowano. BOl ten glowy StapeLMaxy
tidmaczy tem, iz na skutek silnego zmniejszenia cisnienia wewngtrz-czaszko-
wego, moézg wywiera ucisk na opone twardsg. Z tego tez wzgledu, jak réwniez
ze przy aspiracyi latwo korzei nerwu moze zamknaé §wiatto kaniuli, a zwla-
szcza, iz zbyt nagle mozna woéwczas obnizyé ci§nienie wewnatrz jamy podpa-
jeczej, wszyscy badacze przemawiajg przeciw aspiracyi cieczy moézgo-rdze-
niowej. Zdaniem FraenkeL'a aspiracye ptynu nalezy robié tylko wtedy, gdy
potrzeba go nieco wyciaggngé dla celow rozpoznawezych.

Aby nie dzialaé po omacku i wiedzie¢ dokladnie stan cisnienia cieczy
moézgo-rdzeniowej w danym przypadku i kiedy potrzeba przerwaé wypuszcza-
nie cieczy, nalezy zawsze postugiwaé sie przyrzgdem opatrzonym w manometr.
W stanie fizyologicznym ciecz mézgo-rdzeniowa znajduje sie pod cisnieniem
dodatniem, lecz matem. Cisnienie to jest wigksze niz atmosferyczne, ztad po
otwarciu czaszki nastepuje przepuklina mézgu, a ciecz mézgo-rdzeniowa wy-
plywa strumieniem. Cisnienie cieczy moézgo-rdzeniowej jest zalezne od ci-
gnienia tetniczego, bo spada ono do 0, po przecieciu tetnic szyjowych wewne-
trznych [Durer]. Cisnienie to wedle LEYDpEN'a W czaszce = 10—11 ctm. sz.
wody, a wedle Quinckr'go w czesei ledzwiowej kanalu kregowego, w poloze-
niu poziomem bocznem — 40—60 mm. wody, [czyli 4—5 mm. Hg.|, ktéra to
cyfra ma ulegaé¢ duzym wahaniom indywidualnym, tak, Ze zdaniem tegoz Q.,
ci$nienie cieczy uwazaé nalezy za patologiczne zaczynajac dopiero od 150 mm.
wody. O wielkosci cisnienia fizyologicznego przekonano sie¢ z przypadkow,
w ktorych wynik przeklucia i dalsza obserwacya chorego dowiodly, iz poczat-
kowy domyst o stanie patologicznym by! mylnym. Cisnienie cieczy mézgo-
rdzeniowej zmniejsza sie przy wdechaniu, a powigksza przy wydechaniu. Za-
lezy ono nadto od ulozenia glowy; przy silnem jej zgieciu w tyl, cisnienie
w przypadkach badanych przez QuiNcke'go wynosito 50—60 mm., a gdy glo-
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we nachylono mocno na przéd, ci$nienie podnosilo sie do 80—90 mm., co Q.
przypisuje utrudnieniu odptywu cieczy przy zgieciu glowy w tyl.

Patologicznie, cisnienie cieczy moézgo-rdzeniowej wzrasta w dwdj, w troj-
nasob a nawet wiecej, moze dochodzié 450-—680 mm., a Nauny~N w 1 przypad-
ku cierpienia gruzliczego opon znalazl, iz cisnienie cieczy mézgo-rdzeniowej—=
700 mm. wody.

Nie dziw wiec, iz tkanka nerwowa znajdujge sie pod tak duzem cisnieniem,
musi ulega¢ zmianom w budowie i w czynnosei.

Ilo$é cieczy jaka nalezy podczas przeklucia wypuseié, jest rézna, a to za-
leznie od stopnia ci$nienia, od wieku chorego i od tego, czy cierpienie jest
przewlektle, czy ostre. QUINCKE wypuszezal u dorostego £0—100 ctm. szesec.,
ZismsseN 60—70—90, a u dzieci 2—66 ctm. szesc. i nie widzieli szkodliwych
nastepstw. Po wypuszezeniu pewnej ilosei cieczy z kanaln kregowego, cisnie-
nie w nim spada, jak to pokazuje manometr. Jako przyklad podajemy np. 1
z przypadkéw QUiNCKE’'go, W ktérym cisnienie z 470 mm. spadto na 290 po wy-
puszczeniu zaledwie 12 ctm. szesc.; w drugim z 400 na 140 po wydaleniu 35 ctm.
szesc. cieczy. Nalezy bezwarunkowo przerwaé wyciekanie ptynu, jesli mano-
metr pokazuje, iz cisnienie spadto do normy [40—60).

Jak pokazaly badania Quincke'go, chociaz po czesciowem takiem opro-
znieniu, ciecz znowu si¢ odnawia i to czasami nawet szybko, to jednak przy-
bywa jej mniej, jes$li wnosi¢ o tem mozemy z wysokoseci ci$nienia. W 1 np.
z przypadkéw Q. przy pierwszem przekhuciu cisnienie = 400 mm., przy czwar-
tem = 300, przy szdéstem = 230. W innym znéw przypadku, przy pierwszem
przekhucin cisnienie byto 470 mm., przy drugiem i trzeciem 400,

Czasem mimo bardzo groznych objawdéw, manometr wykazuje male ci-
§nienie. W jednym z takich przypadkéw Quincke znalazl zarosniecie wodo-
ciggu moézgu, przez co polgczenie miedzy moceno rozszerzonymi komorami mo-
zgu a przestrzenig podpajeczg rdzenia bylo utrudnione.

Nie trzeba zapominaé, iz na natezenie objawéw ucisku wplywa niepo-
miernie szybkos§¢ powstania ucisku i sprawno$¢ serca, ze wige nie zawsze na-
tezenie objawdéw jest proporcyonalne do wysokosci cisnienia. Jesli cieczy
mozgo-rdzeniowej przybywa powoli, to tkanka nerwowa niejako przystosowy-
wa sie do tych nowych warunk6w otoczenia i wtedy znosi bezkarnie nawet
ucisk = 500—600 mm. wody, zwlaszcza gdy sita miesnia serca wystarcza do
podtrzymania jakiej takiej cyrkulacyi krwi w mozgu. Jesli jednak ucisk wzra-
sta predko, lub migsien serca kurczy sig za stabo, to szybko nastepuje $mierd,
wskutek porazenia czynnosei rdzenia przediuzonego.

Przy wycigganiu wnioskow z cyfr, jakich dostarcza manometr, potrzeba
nadto pamietad, ze i fizyologicznie sg wahania w stupie cieczy, zalezne od odde-
chania i tetna.

Po wypuszczeniu choremu pewnej ilosci cieczy, wycigga sie igle lub kaniu-
lg tréjgranca, otwor w skorze zalepia sie¢ watg powleczong kolodionem z jodo-
formem. Po operacyi Quincker radzi, aby chory lezal 24 godzin w tézku.

Jak wige widzimy, operacya przeklucia kanalu kregowego w okolicy ledz-
wiowej, czyli jak jg nazywaja operacya QuiNckE'go, jest latwo wykonalna,
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zwlaszeza u dzieci, i nie jest niebezpieczng. Jesli w czasie jej dokonywania
napotka sie jaka przeszkode, to nie nalezy nigdy pchaé¢ igly przemoca, lecz
wyciagnaé jg i zmienié kierunek lub nawet wbié w inne miejsce. Czasem przed
przektuciem opony twardej ulega zranieniu zyla, wowezas pokazuje si¢ kilka
kropel krwi, za nim zacznie wyciekaé ptyn wodnisty. W tych razach krew
moze krzepngéi uniemozliwié wyciekanie ptynu [Heusyer|. Nie widziano ni~
gdy duzego krwotoku, bo zyly w tem miejscu kanalu kregowego sg mate i nie-
liczne, gdyz wiekszosé ich lezy gléwnie na powierzchni tylnej trzonéw kre-
gow. Nie widziano takze nigdy krwotoku w mozgu lub rdzeniu kregowym,
wskutek obnizenia w ich wnetrzu cisnienia. Na sekeyi osoéb, ktorym robiono
przekiucie kanatu kregowego, zwykle tylko z trudnoscig mozna wynalezé miej-
sce opony twardej rdzenia odpowiadajgce przekiuciu; innych zmian zaleinych
od przeklucia nie znajdywano.

Powszechnie przyjetem zostalo zdanie, iZ operacya Quixckr'go nic jest
niebezpiecznyg. I istotnie robiono jg juz tysiace razy bez krzywdy dla chorego.
‘W ostatnich dopiero czasach Fuersriner widzial, iz w 3 praypadkach nowo-
tworéw mozdzku, szybko po przekluciun—bo w 6—40 godzin —nastgpila $mieré,
a i LicuruEeiy obserwowal to samo w 1 przypadku i réwniez przy nowotworze
mozdzku, ‘W przypadkach tych bezposrednio po przekluciu nastepowala ulga,
b6l glowy sie zmniejszal, wkrétce jednak stawal si¢ on znéw silnym, a nadto
zwiekszaly sie szybko i inne objawy wzmozonego uciskn wewngtrzczaszkowe-
go. Chociaz w tych razach nie mozna wylaczy¢ koincydencyi, to jednak jak
F. twierdzi ,iiberwiegende Griinde der Wahrscheinlichkelt sprechen fiir den wrsich~
lichen Zusammenhang von Lumbalpunktion und plitzlichen Tod“. Dodaé nalezy,
iz w 4 przytoczonych S$miertelnych przypadkach aspiracya nie byla robiong.
Zejécie Smiertelne FUERBRINGER, za przykladem StapELMANN'a i HIRSCHBERG 8,
ttémaczy utrudnieniem odplywu cieczy mozgordzeniowej z mézgu, a mianowicie
z komory czwartej, skutkiem umiejscowienia nowotworu w okolicy dziury po-
tylicowej wielkiej, przez co mézg zostaje przycisnigtym (angesogen, angedriickt),
w tem miejscu do czaszki. Na sekeyi znaleziono w tych przypadkach duzo cie-
czy w komorach bocznych mbzgu, a malo w przestrzeniach miedzy oponami rdze-
nia kregowego. Z tego powodu, zdaniem FUERBRINGER'a, nalezy byé ostroznym
z przekluciem przy nowotworach mézdzku, lepiej wowezas wypuszczaé ptyn
po trochu.

Kronie operowal przypadek, w ktérym s$mieré nastgpila w 3 minuty po
przekluciu i wypuszczeniu 75 ctm. szese. plynu krwistego. Sekeya wykryla
tetniaka w komorze bocznej mézgu, ktéry pgkti wywolatl szybkie zwiekszenie
cisnienia wewngtrz-czaszkowego, jakie K. cheial usungé operacys QUINCKE'Zo.
Przyczyng $mierci w przypadku tym, byto wypadnigcie z peknietego tetniaka
skrzepu, skutkiem szybkiego zmniejszenia ci$nienia w mézgu. Dla zaradzenia
takim przypadkom, radzy wstrzymaé wyciek plynu, po odejsciu 20—40 ctm. sz..

Azeby umozebnié odptywanie powolne cieczy z przestrzeni podpajeczej
rdzenia przez czas jak najdluzszy, w przypadkach przewleklych Quincke radzi
w, to samo miejsce, w ktére byla wbitg igta lub tréjgraniec, wprowadzi¢ lancet
irozedrzeé nim opone twardg na diugosci kilku milimetréw (Sel/itzung). Tym



—_ 75 —

sposobem ciecz mozgo-rdzeniowa bedzie przedostawala sie do tkanki okoto-
oponowej, a ztagd przez kanal naklucia do tkanki miedzymie$niowej i podskor-
nej. W takich przypadkach Q. widzial przez kilka dni obrzek czesci migkkich
naokolo miejsca naklucia, co méwiloby za tem, iz ciecz istotnie przez kilka
dni przedostaje sie w wymienionym kierunku. Po kilku jednak dniach kanal
naklucia zarasta, tak, ze przy tej metodzie rowniez tylko mate ilosci cieczy mo-
g3 odplywaé z jam rdzenia i mézgu. Dla tego to Saurt zaproponowal state dre-
nowanie kanalu kregowego, przez pozostawienie w kanale przekhucia cienkiego,
elastycznego cewnika, podobnie jak radzi Burerau dla leczenia ropnego za-
palenia oplucnej. Praktyka jednak, w 3 przypadkach, przekonala S., iz przez
lezenie chorego, cewnik ulega ugnieceniu i zamknieciu, a nadto, iz kateter
pozostawiony w jamie kregowej drazni opony, wywoluje na drodze odrucho-
wej silne i bolesne kurcze migsni (opisthotonus), przez co §wiatlo drenu jeszcze
wiekszemu ulega zamknigciu, tak, Ze odplyw cieczy ustaje zupeilnie. W 1 ta-
kim przypadku sekcya wykryla zatkanie swiatta drenu skrzepem krwi.

Z tych powodéw w przypadkach wodoglowia przewleklego, najlepiej po-
wtarzaé operacye QUiNCKE'ego, a mianowicie robié jg tyle razy, ilekroé¢ wystg-
pig objawy zwiekszonego cisnienia wewngtrzczaszkowego.

Crmiraurt dla zmniejszenia lub usuniecia objawéw zwiekszonego ucisku
wewngtrz-czaszkowego, radzi przekluwaé kanal kregowy jeszcze nizej, niz
Quixcke, bo na miejscu polgczenia 5 kregu lgdzwiowego z koscig krzyzows
(punctio lumbo-sacralis), a to z tych powodow, iz na tej wysokosci ewl-de-suc ma
wiekszg objetosé [18 mm., a gdzieindziej 16], iz przedstawia sig on w tem miej-
scu jako duzy worek (cul-de-sac arachnoidien infériew), prawdziwy zbiornik
cieczy mozgo-rdzeniowej, we wnetrzu ktérego malo juz jest korzeni nerwow
rdzeniowych. Dostep do tego worka nie jest trudny, przestrzen wprawdzie
miedzy tukami kregéw jest mriej wysoka, lecz za to szersza. Miejsce to na
zywym osobniku Iatwo oznaczyéi wen wbija CHieAuLT tréjgraniec u dziecka
na 2—3 ctm. gleboko, a u dorostych na 4 ctm..

Z opisanych sposobow wypuszezania ptynu mézgo-rdzeniowego, najwiecej,
jesli nie wylgcznie, jest obecnie w uzyciu otwieranie kanatu kregowego, jako
sposob najbezpieczniejszy, najmniej przykry dla chorego i jego otoczenia, naj-
fatwiejszy do wykonania; dalej, poniewaz przy nim narusza sig¢ tkanki mniej-
szej wagi [wigzy, opony, korzenie nerwéw], a wreszcie, iz przy nim nie po-
trzeba poslugiwaé sig chloroformowaniem, [tylko ZiEMSSEN i STADELMANN —
usypiajg chorych], zalety, ktére tem wiekszy majg wage, iz czgsto operacye na-
lezy powtarzaé kilkakrotnie. Wprawdzie znajdujemy w opisach, iz po tej
operacyi nastgpit livor [Mrirr], arythmia [Zixmssex], nadmierny spadek cieplo-
ty ciala, wymioty, b6l glowy, krwistek opony twardej [haematoma durae matris
QUINCKE], collapsus, lecz ogdlnie biorge, objawy te wystepowaly bardzo rzad-
ko, wyjatkowo i szybko przemijaly. Operacya ta nie usuwa przyczyny cho-
roby, lecz zmniejszajge ucisk wewnatrzczaszkowy, procz lagodzenia na razie
pewnych przykrych i groznych objawéw, stawia narzad cierpiacy w lepszych
warunkach do wyréwnania zaburzen. Téoretycznie rozwazajge, interwencya
chirurgiczna moze daé¢ dobry wynik w tych tylko przypadkach, ktore sg spowo-
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dowane cierpieniem mozliwem do usuniecia. QUINCKE np. osiegngt wyleczenie
w przypadku meningitidis serosae zaleznem od syfilisu. Wypuseil on najprzod
92 ctm. szese. ptynu, ktéry wyptywal pod ci$nieniem 160 mm., a gdy zajecie:
sensorii, bOl glowy, wymioty, sztywnosé karku przeminely, zastosowatl lecze-
nie rtecio-jodowe z dobrym skutkiem. Ziemssen widzial wyleczenic w przy-
padku meningitidis serosae—po b przekluciach; HErxscuey w 3 podobnych przy-
padkach. '

O wynikach chirurgicznego leczenia wodoglowia trudno nabraé dokla-
dnego pojecia, wobec braku $cistyeh danych statystycznych i niestusznej zasady
wielu lekarzy, oglaszania jedynie przypadkow z pomy$lnym wynikiem, a zamil-
czania o niepomysinie zakoficzonych, lub teZ wyrokowania o rezultacie opera-
cyi za pospiesznie. Chocbysmy jednak zapatrywali sig na te kwestye najscep-
tyeznej, to jednak nie mozna zaprzeczyé, iz po wypuszczeniu plynu nastepuje
mniej lub wigcej dluga poprawa, znikajg czesto na dlugo objawy, bardzo dla
chorego dokuczliwe.

Jak powiedzielismy na wstepie, dotychczas uciekano sie do zabiegéw chi-
rurgicznych najczesciej wtedy, jesli nagromadzenie ptynu w jamach méozgowia
zalezato od wrodzonego wodoglowia, od nowotworéw moézgowia lub od cier-
pienia gruzliczego opon mézgowych.

W przypadkach wodoglowia wrodzonego po wypuszezeniu jedno-
krotnem lub wielokrotnem plynu z przestrzeni podpajeczej lub bezposrednio
z komoér boeznych, najwiarogodniejsi lekarze notowali, iz chore dziecko staje
sie przytomniejszem, wigcej na Swiat zewnegtrzny oddzialywa, staje sie spo-
kojniejszem, drgawki i wymioty ustajg, tetno i oddechanie stajg si¢ normal-
niejszemi, ciemie zaczyna tetnié, objetosé czaszki zmniejsza sie [u noworodkoéw
wynosi ona 35—40 ctm., w 1 roku zycia dochodzi do 45 ctm.; a przy wodogto-
win: 60—80—100 a nawet 167 ctm.—OPPENHFIM|, Yozw(j fizyczny i duchowy
dziecka przyspiesza si¢ |[ReHN, PHocas, QUINCKE, Karnrrzrky, Wryssi t. d.].

W przypadkach wodogltowia, w ktérych istniato cierpienie wzroku, wsku-
tek nacisku, rozdetg ptynem komorg mézgows trzecig, na skrzyzowanie nerwow
wzrokowych (chiasma nervorum opticorum), po kazdem przekluciu wzrok popra-
wial sie, réwniez ustepowaly inne objawy ruchowe i czuciowe, zalezne od
ucisku. Z poprawg fizyczng wzrastala odpornos$é ustroju na inne choroby.

Naturalnie, nalezy robié przeklucie o ile mozna jak najwczesniej, wowczas
gdy zmiany w moézgu [zanik] zalezne od zwiekszonego ucisku nie sg za daleko
posuniete. CHipauLT przy wodoglowiu wrodzonem przepowiada powodzenie me-
todzie pozwalajgcej jednoczesnie zmniejszyé ilosé plynu moézgo-rdzeniowego
i zmniejszyé objeto$é czaszki [l. c. str. 726]. Radzi on mianowicie wycigé na
prawo i-na lewo 2 duze platy czworokgtne w czaszce, tak, jak to robi Po-
STEMPSKI W malogltowin (microcephalia), a gdy brzegi rany zagojg sie, wy-
puszezaé co pewien czas ptyn mézgo-rdzeniowy za pomocg przekiucia kanatu
kregowego, a jednoczesnie nakladaé na czaszke opaske uciskajgcs.

Obok autoréw chwalgcych dobre skutki wypuszczania cieczy mozgo-rdze-
niowej przy wodoglowiu przewleklem, moglibysmy przytoczyé szereg takich,
ktorzy nie tylko mniej rézowo, lecz nawet zupelnie sceptycznie zapatrujg sie
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na te samg kwestye. Tak np. na 67 zebranin niemieckich lekarzy i przyrodni-
kow, odbytem w Lubece, 1895 r., z okazyi odezytu Porr’a [z Halli] ,, Ueber die
Iintstehung und Behandlung des chrontschen Hydrocephalus“ tak autor odezytu, jak
i inni [Breperr, STEFFEN, NEUMANN] ofwiadczyli, iz punctio vertebralis przy
cierpieniu tem jest bezskuteczny.

Zdaniem wielu lekarzy w przekluciu kanalu kregowego mamy wyborny
§rodek paliatywny przy nowotworach mozgowia. Usunigcie do-
statecznej ilosci ptynu z jamy podpajeczej rdzenia, zmniejsza, na dtuzszy lub
krotszy czas, cisnienie wewngtrzezaszkowe i zalezne od niego objawy [bél glo-
wy, wymioty, zaburzenia wzroku, S$pigczke, nieregularne oddechanie i tetno
it. d.]. Naturalnie, do operacyi Quixckr’'go uciekamy sie przy nowotworach
mézgowia wowezas, gdy na wyciecie guza chory sig nie decyduje, a wystepuja
objawy przykre lub grozne dla chorego, lub tez gdy guz nie kwalifikuje sie do
wyciecia z powodu niepewnego siedliska, zbyt duzych rozmiaréw lub umiejsco-
wienia, niedostepnego dla noza chirurga. Wypuszczanie wowezas co pewien
czas nadmiaru ptynu lagodzi dolegliwosei chorego i przedtuza mu zycie [Bruxs,
Nauxyy, Quineke] i czyni to w sposéb przyjemniejszy dla chorego, niz wszyst-
kie dawne sposoby odciggajace [wezykatorye, srodki czyszezgee i t. d.].

Do najciekawszych niezaprzeczenie pokuszen -chirurgicznych w cier-
pieniach mézgowia, nalezy interwencya przy zapaleniach opon wmézgo-
wyeh, zwlaszcza przy cierpieniu gruzliczem opon (meningitis tubercu-
losa). Jednem z nastgpstw, a zarazem i jednym z najstalszych objawéw ana-
tomicznych tego cierpienia, jest nagromadzenie cieczy w komorach (hydro-
cephalus acutus), ktory to objaw — od czasu Roperta Wuyrr'a [1763] —
uwazano nawet diugo za istote choroby, bo az do r. 1830, w ktérym ParavoiNe
po raz pierwszy wystypil z nazwy ,meningitis tuberculosa®, Sydzgc ze skladu che-
micznego cieczy, gromadzgcej sig w jammach mozgowia przy gruzliczem cierpie-
niem jego opon [réznego od sktadu surowicy krwii fizyologicznej cieczy mézgo-
rdzeniowej], i z wygladu blony wyscielajacej komory (ependyma), zawartosé ta
jam mozgowia, przynajmniej w czesci, jest produktem zapalenia opony migk-
kiej i ependymy. Zwykla jej ilo$é jest 50—-100 grm., rzadziej wiecej niz
120—130 ctm. szese.. Rozdyma ona komory boczne, uciska stopniowo mézg,
znosi powoli jego czynnosé, powoduje $pigczke (coma), a cisnge na rdzen prze-
dluzony dziala paralizujgco na serce i oddechanie. Ze ta zawarto$é patolo-
giczna komér mézgowych i przestrzeni podpajeczej mézgu zwieksza cisnienie
wewngtrzczaszkowe, to procz objawoéw wladciwych temu zwigkszeniu, mamy
dowod w tem, iz podczas trepanacyi czaszki robionej przy meningitis tuberculosa
mozg nie tetni, iz silnie wypukla sig (hernis) przez otwér zrobiony w czaszce,
wreszeie manometr wykazuje, iz ciecz z kanatu kregowego wychodzi przy tem
cierpieniu pod silnem ci$nieniem. W 1-ym z przypadkéw NAUNYN'a meningiti-
dis tuberculosae cisnienie to wynosilo 700 mm. wody.

Nie zadziwi wigc nikogo, iz wypuszczenie cieczy w nadmiernej ilo$ci na-
gromadzonej w moézgu, musi nie byé obojetnem dla czynnosci tego narzadu.
Pojecie cierpienia jako ostre wodoglowie, dlugo panujace w nauce, tlomaczy
dlaczego, tak jak w wodoglowin przewleklem, stosowano przy niem oddawna
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leczenie chirurgiczne. Bricnereau juz [1829] mowi o przekiuciu komor boeznych
przy tem cierpieniu. 7 postepem anatomii patologicznej cierpienia, gdy prze-
konano sig iz hydrocephalus jest tylko jednym z elementéw choroby, przeklucie
na dlugo zarzucono.

Pézniej Bereyaxn [1887], Krex [1888], Fraxks [1890] i BraMwELL
[1894] robili trepano-punkcye, z zej$ciem $miertelnem.

W ostatnich dopiero czasach zaczeto robié pus ctio lumbalis i przy gruzli-
czem zapaleniu opon mézgowych, HeupNEr np. robil przeklucie kanalu krego-
wego w 15 przypadkach cierpienia opon, z ktérych w 11 cierpienie bylo po-
chodzenia gruzliczego. Po wypuszezeniu cieczy znikaly na mniej lub wiecej
diugi czas: L6l glowy, wymioty, drgawki [HeunxEr], porazenie konczyn [KEx-
DAL FRranks], sztywnosé karku [Quincke], zaburzenia w ruchach teczéwki
[Essex Wyx~TER], w tetnie i oddechaniu, wreszcie $pigczka. W przypadkach,
w ktorych nastgpita poprawa, nie mozna zarzucié pomytki w rozpoznaniu, gdyz
badanie bakteryologiczne cieczy wypuszczonej z kanalu kregowego lub sekeya
po$miertna, stwierdzila niewgtpliwe istnienie gruzliczego cierpienia opony
migkkiej mézgu. Na nieszczescie jednak, poprawa zawsze byla tylko czasows,
najwyzej kilka dni trwajacg, przechodzitla po pewnym czasie, a trwatego po-
lepszenia a tembardziej wyleczenia nie osiggnigto, pomimo iz przeklucie kanatu
kregowego powtarzano kilkakrotnie i ze za kazdym razem ci$nienie wewnatrz-
czaszkowe sie zmniejszalo, za czem przemawialo miedzy innymi objawami
i opadnigecie wygérowanego poprzednio ciemienia. Niebezpieczenstwo wiec
w gruzliczem zapaleniu opon moézgowych nie zalezy wylacznie od podniesienia
ci$nienia wewngtrz czaszki. Dowodzg tego i przypadki z typowymi za zycia
objawami, wlasciwymi gruzliczemu zajeciu opon, w ktérych sekcya wykazata
bardzo malg ilo§é wysieku w komorach moézgowych.

Pozornie, leczenie cierpienia pochodzenia pasozytniczego na drodze ope-
racyjnej, przy czem nie podobna mysleé o zupelnem usunigein pasozytow, wy-
daje sig malo usprawiedliwionem. Lecz to samo da sie powiedzieé o laparo-
tomii przy peritonitis tuberculosa. Tylko dzieki pomylce w rozpoznaniu natury
cierpienia otrzewnej, zrobiono w jednym przypadku laparotomie i przekonano
sie, iZ nietylko ona nie zaszkodzita, lecz przeciwnie, ze wywarta wplyw po-
my$§lny na rozwdj gruzliczego cierpienia otrzewnej. Obecnie istnieje spora
liczba przypadkow peritonitidis tuberculosae, w ktorych laparotomia podzialala
korzystnie na cierpienie. Sposob dziatania laparotomii nie jest poznany tak
dokladnie, aby mozna powiedzieé, ze warunki w jakich dziala punctio vertehralis
przy meningitis tuberculvsa sy calkiem odmienne. Wreszcie, cokolwiek by sie
dalo zarzuci¢ z punktu widzenia teoretycznego otwieraniu przestrzeni pod-
pajeczej w meningitis tuberculosa, to ze stanowiska klinicznego jest ono najzu-
pelniej usprawiedliwione w cierpieniu, ktére daje rokowanie jak najgorsze,
w ktérem zawodza wszelkie metody i §rodki lecznicze dotychczas stosowane.
Chociaz przeklucie kanalu kregowego w gruzliczem zapaleniu opon mézgu ma
tylko dzialanie paliatywne, a nie lecznicze, nie mozna go potepié ani zarzucié, bo
i inne $rodki lecznicze choroby tej nie lecza, a jednak sg w uzyciu, Operacya jest
latwo wykonalng, nie jest niebezpieczng i przynosi ulge nie tylko choremu, lecz



i rodzinie jego, usuwajac bowiem u chorego kuykl drgawki, bol glowy, wy-
mioty, sztywnos¢ karku, zaburzenia w tetnie i oddechaniu, i inne przykre obja-
wy, daje otoczeniu choé czasowy spokéj i iskierke nadziei, zwlaszeza, iz wy-
konanie przeklucia kanalu kregowego nie jest dla rodzicéw chorego tak przy-
kre, jak np. przekluwanie czaszki, i ze chetnie sig na nie zgadzajg. Wykonywano
przeklucie kanalu kreggowego kilkakrotnie w jednym i tym samym przypadku.
Marrax [1893] np. robit rachicentesis lumbalis 3 razy u tego samego dziecka; za
pierwszym razem wypuscil ptynu 60—70 ctm. szesc.—poczem zgingl stupor, stra-
bismus, coma; w 30 godzin pozniej wypuscil 5—6 ctm. szese. plynu, nastgpilta
krotka poprawa; nazajutrz wypuscil znow 80 ctm. szese. ptynu; na sekeyi zna-
leziono meninyitis tuberculosa. Przeklucie kanalu kregowego nie sprowadzito
wprawdzie w zadnym przypadku gruzliczego cierpienia opon zupelnego wyle-
czenia, nie mozemy, jednak przesgdzad, czy to kiedy nie nastypi, zwlaszeza, iz
wyleczalnosé tego cierpienia obecnie prawie jest pewna. Dowodem tego choé-
by przypadek wyleczenia ogloszony przez Fruvnaw'a (Deutsche med. Woch.
1895), w ktorym to przypadku natura gruzlicza cierpienia opon mézgowych byta
niewatpliwg, gdyz znaleziono w cieczy wypuszczonej z kanalu kregowego, du-
zy ilo$é lasecznikow gruzliczych; nadto przypadek Janssen'a (Deutsche med.
Woch, 1896. Nr. 11), w ktorym sekeya wykryta charakterystyczne zmiany gru-
zlicze w mozgu, wywolujace w poczgtkach cierpienia gwaltowne objawy, a pé-
Zniej przez przeciag kilku miesiecy niczem sig nie zdradzajace.

Rriekes twierdzi, ze ,przekiucie kanatu kregowego“ przy wodoglowin
wogoble, a w szczegdlnosei przy wodogltowiu spowodowanem gruzliczem cierpie-
niem opon mézgowyeclh, powinno byé robione o ile mozna jak najwczesniej, gdyz
jesli ueisk trwa dlugo, to mimo zmniejszenia lub zniesienia go na drodze ope-
racyjnej, czynno$é mézgowia nie predko wraca po ustaniu ucisku. Wedle do-
Swiadezen NAuNyN'a i ScurriBer'a przy ostrem podniesieniu ci$nienia w czasz-
ce, mimo zmniejszenia go do poprzedniego stopnia, objawy ucisku trwaja dalej,
a dopiero ging wtedy, gdy cisnienie opada nizej normy. Jesli klinika potwier-
dzi to mniemanie N. i S., to nalezaloby $mialo wypuszezaé ciecz mozgo-rdze-
niowy, $mielej, niz to dotychczas robiono. Zdaniem RiekeN'a, z otrzymanych
dotychezas wynikow niepomys$inych, nie mozna jeszcze wyrokowacé o przyszlo-
sci metody leczenia operacyjnego cierpienia gruzliczego opon mézgowych, gdyz
po wiekszej czesci operowano dotad tylko w klinikach, dokad przynosza przy-
padki cierpienia tego zazwyczaj juz oddawna wzglednie trwajgce. O bezsku-
tecznosci operacyi QUINCKE'go w gruzliczem cierpieniu opon moézgowych, mo-
zna bedzie — wedle RizkeN’a — méwié dopiero wtedy, gdy przeklucie kanalu
kregowego, robione w okresie najwezesniejszym [a wiec glownie w praktyce
prywatnej], stale nie bedzie dawalo wyniku pomyslnego.

Z drugiej jednak strony nie powinni§my zapominaé, iz meningitis tubercu-
losa pierwotna, miejscowa, jest chorobg bardzo rzadka. Na 50 przypadkow
cierpienia tego u dorostych (mneningitis tuberculosa adultorum) Sgrrz (Die Me-
ningitis tuberculosa der Iirwachsenen. Berlin, 1874) mégl stwierdzié zaledwie
w 1 przypadku gruzlice opon pierwotna; tak samo widzieli po 1 przypadku.
miejscowej gruzlicy opon Heupxer (Lleul-Lncyclopedie, Bd. VIII) na 29 przy-
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padkow tego cierpienia u dzieci, a KraMER na 44 przypadki gruzlicy opon u do-
rostych. W wiekszosci wiec przypadkow meningitis tuberculosa jest tylko jednym
z objawéw ogolnej gruzlicy. Punktem wyjscia gruzlicy opon sg najczesciej
gruczoly limfatyczne, lezace w rozgalezieniu tchawicy, rzadziej gruzlica kosei,
gruczotéw limfatycznych szyi, krezki, pluc i t. d., zkad laseczniki gruilicze do-
stajg sie do opon rzadziej drogs naczyn limfatycznych, a czgsciej drogg na-
czynh krwionosnych, zwlaszcza zyl. T.aseczniki wrastajg w zyly sgsiadujgce
z zserowacialymi gruczotami limfatycznymi i z krwiyg dostajy si¢ do naczynh
opony migkkiej. Utatwié¢ moze nadto dojscie lasecznikéw do wnetrza czaszki
potaczenie, jakie istnieje migdzy przestrzeniy podpajeczg a blong sluzows nosa
[Key i RETZIUS], potgczenie przestrzeni subduralnej z przestrzeniami limfaty-
cznemi kodci czaszki i skory, wreszcie polaczenie, na drodze limfatycznej, ble-
dnika z uchem $rodkowem i zewnetrznem. Rzadkosé gruzlicy pierwotnej opon
mozgowych pogarsza wice horoskop co do przyszlodci leczenia chirurgicznego
meningitidis tubercul - av.

Operacye w cierpieniu tem nalezy robié, zanim wystapiag objawy ucisku
rdzenia przedinzonego [tetno wolne] i $piaczka.

Procz wymienionej metody leczenia chirurgicznego meningitidis tuberculo-
sae, metody polegajacej na usunieciu jednego z czynnikéw [nadmierne wzmoze-
nie cisnienia wewnatrzezaszkowego|, znoszgeych dzialalno§é mézgun, kuszono
sie dzialaé in loco morbi. T,axNELONGUE W przypadku zapalenia gruzliczego opon
zrobil trepanacye w okolicy czotowej i potylicowej, po obu stronach czaszki,
zrobil wiec 4 otwory w ezaszce i przepuszezal migdzy nimi strumien roztworu
sublimatu 'f;o000- Dziecko umarlo tegoz wieczora z krwotoku z kosei potyli-
cowej. Tenze chirurg proponuje sprébowadé przepuszezanie tlenu przez opony
cierpigee.

Z1eMssEN, CiipAuLT jako leczenie miejscowe proponuja wstrzykiwanie do
przestrzeni podpajeczej rdzenia jodoformu, kwasu bornego, jodku potasu, aby
w ten sposdb zmieni¢ sklad cieczy moézgo-rdzeniowej, a za jej posrednictwem
podziataé na zmienione opony lub ependyme. MaGENDIR juz zanwazyl, iz ciecz
moézgo-rdzeniowa nalezy do ptynéw ustroju, do ktérych najtatwiej przechodzy
substancye wprowadzone do krwi.

CmipAuLT proponuje w przypadkach cierpienia gruzliczego opon trepano-
waé na wysokosei rowka SvLwiusza (w. 1. 1. fissura cerebre lateralis), gdzie
znajduje sie zbiornik cieczy moézgo-rdzeniowej (lac Sylvien) utworzony przez
opong pajeczy, ktéra nie zaglebia sie w rowek SyLwitsza, lecz z platu czolo-
wego mozgu przechodzi wprost, nad rowkiem, na plat skronio-klinowy, zosta-
wiajae pod soby dos$é duzy przestrzen. W tem to miejscu wzdluz pnia i galezi
tetnicy SyrLwiusza (w. 1. n. art. cerebri media), jak wiadomo, zwykly sie sado-
wié gruzelki. Ogniska ich moznaby, zdaniem C. albo wycinaé, albo poddawaé
bezposredniemu dzialanin §rodkéw niszezgcych laseczniki gruzlicze. Aby dojsé
do jeziorka Synwiusza, CuipavuLt radzi zakladaé trepan 1'/, ctm. z tylu i po-
wyzej ntubercule rétro-orbiteire®, a nie wiecej w tyl, aby nie zranié tetniey opo-
nowej Sredniej.
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Jacony z New-Yorku [1895] proponuje w meningitis tuberenlosa cala prze-
strzen podpajeczy przeptukad fizyologicznym roztworem soli kuchennej; w tym
celu radzi on trepanowaé czaszke, zalozyé dren do komory Locznej mézgu
1 przekiué kanal kregowy,

Chociaz nie mozemy pogardzaé rodkiem choéby paliatywnie dzialajgeym,
to jednak wyznaé¢ musimy, iz cala przyszlo$é leczenia gruzliczego zapalenia
opon mézgowych spoczywa w bakteryologii, a mianowicie w wykryciu odpo-
wiedniej wakcyny, ktéra bedzie w stanie opanowaé zmiany zalezne od zakaze-
nia i zneutralizowaé dzialanie toksyn.

ZiemsseN widzial poprawe [zmniejszenie objawéw uciskowych] po prze-
kluciu kanalu kregowego przy meningitis cerebro-spinalis epidemica, QUINCKE
robit bez skutku przeklucie w wylewie krwi w mézgu z przebiciem sie krwi do
komér mézgowych. Robiono otwieranie przestrzeni podpajeczej moézgu (trepa-
no-punctio) w wodogtowiu przy dementiu paralytica: Cray Sitaw-Curirps [1889)|
w 4 przypadkach, Barry Tuke [1891] w 1 przypadku i widziano chwilowa po-
prawe.

Fuersrincer robil przeklucie kanatu kregowego w 2 przypadkach mocz-
nicy (uraemia), a QuiNcke w 1, — bez skutku; z tymze wynikiem w encephalo-
malacia, w tabes dorsalis 1 W myelitis chronica. LENHARTZ Widzial dobry i staly
wplyw przeklucia kanatu kregowego w przypadku $pigczki (coma) po zranieniu
glowy.

Gorpscunper W przypadku meningitidis e compressione, aby zmniejszyé sil-
ne przykurcze i bolesne drgawki, po przektuciu kanalu kregowego wstrzyknyt
wyjatowiony roztwor kokainy, lecz bezskutecznie.

W ostatnich czasach, Liexnartz, Krosie i Quiscie mieli osiggaé dobry
wynik z przekluwania kanalu kregowego i wypuszezania cieczy moézgo-rdze-
niowej w ciezkich przypadkach blednicy (chlorosis). Zauwazyli oni mianowicie,
iz postepowanie takie usuwa silny béol gtowy, czesto cierpieniu temu towarzy-
szacy, spowodowany — zdaniem tychze autoréw — zakrzepem krwi w zatokach
zylnych mézgowych [a mianowicie w sinus longitu-linalis sup.], skutkiem ktore-
go nastgpuje utrudnienie odptywu krwi zylnej z moézgu, a potem przesiek suro-
wicy do jam mézgowia. W przypadkach tych czesto jednoczesnie istnial i za-
krzep krwi w zylach udowych [z nastgpczy phlegmasia alba dolens|. LENIARTZ,
robigc przeklucie kanalu kregowego w 30 przypadkach cigzkiej blednicy, tylko
1 raz nie widzial pomy$lnego wplywu przeklucia na ustgpienie bélu glowy.

W ogoéle biorge, positkujyc sie przekluwaniem jamy podpajeczej rdzenio-
wej widziano wyleczenie dotychczas tylko w meningitis serosa acuta benigna
|QuiNcke 6 razy na 8 przypadkow, Lexuartz w 5 przypadkach, KroNig], rza-
dziej w sero-purulenta i W meningitis serosa chronica [QuiNcke 3 razy na 15 przy-
padkow]. W innych przypadkach wodoglowia [nowotwory, gruzlica] widziano
tylko poprawe, a mianowicie usunigcie, na mniej lub wiecej diugi czas, przy-
krych objawow. Przez zmniejszenie cisnienia, naczynia krwionosne i limfa-
tyczne zostajg uwolnione od ucisku, przez co ulatwia si¢ wessanie produktow
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chorobowyeh. Przeklucie wige kanalu kregowego przynosi najwiekszy po-
zytek, przy ostrem zwiekszeniu cisnienia wewnytrzezaszkowego.

Przeklucie kanalu kregowego procz wptywu terapeutycznefro moze do-
starczyé danych dyagnostycznych, a to przez zbadaunie chemiczne, drobnowi-
dzowe 1 Dbakteryologiczne wypuszczonej cieczy, podobnie jak to ma miejsce
przy wysigkach oplucnej lub otrzewnej. Na warto$é te dyagnostyczng
przeklucia kanalu kregowego zwrécil pierwszy uwage Lrcuruger,
a potwierdzili pézniejsi badacze [FuersriNcer, A. Fraenken, FreynaN, Srta-
DELMANN, LeNngarrz iinni]. Rokuja oni przeklucin wieksza nawet przyszlosé
dyagnostyczng niz terapeutyczng.

W stanie fizyologicznym ciecz moézgo-rdzeniowa ma barwe wody, czasa-
mi z lekkim odcieniem zoltawym; jest przezroczysta, odczyn ma alkaliczny,
ciezar jej wlasciwy [wahajgcy sie migdzy 1003—1011} jest nizszy, niz surowicy
krwi; zawiera ona duzo weglanéw alkali, malo bialka — wedle QUINCKE. go
0,2—0,5 pro mille [gtéwnie globuliny, mniej albuminu i fibrinogenu], nieco cukru,

pod drobnowidzem bardzo malo elementéw komoérkowych [ciatek limfoi-
dnych], a nigdy mikroorganizmy.

Wtasnosei te fizyczne i chemiczne cieczy mozgo-rdzeniowej zmieniaja sie,
gdy pod wplywem cierpienia wewnatrzezaszkowego, dolacza sie do niej inne
przymieszki. Przedewszystkiem wplywa to na wyglad cieczy, ktora moze staé
sig mgtng, krwawg lub ropiastg. Metng bywa ona przy meningitis purulenta,
a przezroczysty przy memingitis serosa, tuberculosa, przy guzach i ropniach
mozgowia. Przy przekluwaniu jamy podpajeczej, wskutek zranienia zyty,
czasem ptyn wychodzacy przez kaniule jest krwawy. Poniewaz jednak wsku-
tek silnego cisnienia wewnatrz kanalu kregowego, zyla krwawigca zostaje
ucisnieta, zwykle wiec tylko kilka pierwszych kropel wychodzgcego ply-
nu jest zaczerwienionych. Jesli stale odchodzi ciecz krwawa, to prawie
na pewno zalezy to od przedarcia sig ogniska wylewu krwi w moézgu do
wuetrza jednej z jego komdr, najczedciej bocznej lub przy hamorrhagia subdu-
ralis meningum. W przypadkach zwigkszonego cisnienia wewngtrzczaszko-
wego pochodzenia traumatycznego,jesli przy przekluciu kanalu kregowego od-
chodzi ciecz bezkrwista, to objawy zwiekszonego cisnienia muszg zalezeé od
haematoma epiduralis, lub od cierpienia powierzchownego moézgu; jesli za$ wy-
lewa sie ciecz krwawa — to dowodzi to, iz objawy wspomniane sg wywolane
ogniskiem wylanej krwi, ktéra przedarta sig do wnetrza komér mozgowych
lub do jamy podpajeczej.

Dalej, moze uledz zmianie krzepliwo$é plynu mézgo-rdzeniowego. Ciecz
wypuszezona z kanalu kregowego nie krzepnie, jesli nagromadzenie jej za-
lezy od obecnosci guza w mézgowiu, a krzepnie -— jesli przyczyng jest zapa-
lenie opon mézgo-rdzeniowych.

Z cigzaru wlasciwego wypuszczonej cieczy zadnych wazniejszych wska-
zébwek dyagnostycznych wyeiggnaé nie mozna.

W stanach patologicznych zmienia si¢ sklad chemiczny i bakteryologiczny
cieczy mozgo-rdzeniowej. W cierpieniach przewleklych lub podostrych [nowe-
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twory, meningitis chronica serosa, hydroceph dus congenitus chroni:us] ciecz ta za-
wiera maly procent bialka, za wyjatkiem jesli jednocze$nie z istnieniem nowo-
tworu cierpig opony moézgowe. Przy cierpieniach zapalnych ostrych opon mé-
zgowych (meningitis serosa acuta, meningitis tuberculose), zwigksza sie w tej
cieczy zawarto$é biatka [przy gruzliczem cierpieniu ma dochodzié 3—9°,].

Przy cierpieniach ropnych i gruzliczych opon mézgo-rdzeniowych pod dro-
bnowidzem dadzg sie wynalesé, a na podtozach wyhodowaé, drobnoustroje rop-
ne (streptococcus, staphylococeus, diplococcus, rzadziej pneumococcus) i gruilicze.
LicurnemM na 6 przypadkéw gruzliczego zapalenia opon mézgowych, w 4 za
zycia wykryl laseczniki gruzlicze w zawartosci karvalu kregowego. Fuer-
BRINGER na 37 przypadkéw tegoz cierpienia, w ‘[; z pomoca przeklucia i ba-
dania cieczy zrobil dobre rozpoznanie. FrevuaN, FrRAENKeL, HEun~NERr, LEN-
nartz i t.d. znajdowali laseczniki gruzlicze w cieczy wypuszczonej z ka-
nalu kregowego mniej stale, niz FurkBriNeEr, co ten ostatni przypisuje
wadliwo$ei ich metody.

Na tegorocznym kongresie w Wiesbadenie LeNnarrz o§wiadezyt, iz re-
gularnie wynajdywal laseczniki gruzlicze w cieczy wypuszcezonej z kanalu
kregowego przy meningitis tuberculosa, od czasu gdy zamiast centryfugi do ta-
pania ich posilkowal si¢ malym knotkiem waty wyjatowionej, wyciggnietym
z waty, zamykajgcej probéwke, knotkiem, ktory zanurzal na pewien czas do
plynu badanego jakby wedke.

Bakterye ropotworcze w tejze cieczy znalazt w 3 przypadkach Licur-
nemt i sgdzi on, iz w niektérych razach w ten sposéb mozna odréznié ropne
zapalenie opon od ropnia mézgowia; przy tym ostatnim bakterye ropne nie
przechodzg do cieczy modzgo-rdzeniowej, jak to ma miejsce, gdy cierpig
opony moézgowe Odkrycie to Lrcririeiy’a—jesli zostanie stwierdzonem przez
dalsze badania — bedzie wielkiej wagi, dla rozstrzygniecia pytania, wzgle-
dnie w klinice czesto stawiajacego sie, czy przy przewleklem cierpieniu ucha,
nagle powstate objawy mozgowe zalezg od przejscia cierpienia na opony mo-
zgowe (meningitis suppurativa), czy tez od ropnia w mézgu? Licurtiem opie-
rajgc sie na wyniku badania drobnowidzowo - bakteryologicznego rozpoznal
w jednym przypadku nie tylko ropne cierpienie opon, lecz i ucha $rodkowego
(otitis media purulente), chociaz wycieku z ucha nie bylo, a rozpoznanie to
potwierdzita dalsza obserwacya.

Przy zapaleniu opon ropnem lub gruzliczem, wypuszczona z kanatu krego-
wego ciecz zwykle krzepnie, gdyz zawiera duzo bialka, wedle QuiNckE'ego
1—2%00. FRrEYHNAN utrzymuje, ze przy meningitis tuberculosa nie znalazt w cie-
czy biatka nigdy mniej, niz 1 pro mille.

Zdaniem Licnrtneiv’a przy nowotworach mézgowia ciecz powodujgca
wodogtowie jest biedniejsza w biatko, niz wysiek przy zapaleniu opon, lecz
bogatszg niz fizyologiczna ciecz moézgo-rdzeniowa.

Granice jednak procentowosci bialka w cieczy moézgo-rdzeniowej przy
roznych cierpieniach mézgo-rdzeniowych nie sg wyrazne, a réznice nie tak wiel-
kie, aby ze skladu chemicznego mozna byto wyciggaé wnioski dyagnostyczne,
a wige tak samo, jak to ma miejsce z wysigkami innych jam surowiczych.
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Ogolnie tylko mozna powiedzieé, iz jesli zawartosé ptynna kanatu krego-
wego jest pochodzenia zapalnego, to bogatszg jest ona w bialko, niz zawar-
to$é wywolana zastojem zylnym [przy nowotworach|, lub fizyologiczna ciecz
mozgo-rdzeniowa. To samo mozna powiedzieé¢ i o zawartosci cukru. Lucur-
neyr sadzil, iz przy guzach mozgowia znajdowal w cieczy wypuszczonej z ka-
nalu kregowego stale cukier, a tylko wyjatkowo przy zapaleniu gruzliczem
opon. Poézniejsi badacze, a mianowicie Frevman, utrzymujg, iz nie znajdowali
cakru ani przy guzach, ani przy cierpieniu opon.

Przy meningitis cerebro-spinalis eptdemica ZigmsseN wypuseil z kanalu kre-
gowego ciecz metng, zawierajacy duzo ktaczkow, w ktorych znaleziono leuko-
cyty, wloknik i duzo diplokokkéw. Szczepienie tej cieczy myszom nie dalo
wyniku dodatniego.

7 wiclkosci cisnienia cieczy mozgo-rdzeniowej, wyptywajacej z miejsca
niklucia, nie mozna wnosié o naturze cierpienia. Wysokie cyfry spotyka
sig zardwno przy ostrych sprawach zapalnych opon [zwlaszcza meningitis tuber-
culosa], jak i przy guzach. Co wiecej, wysokosé ta cisnienia nie jest nawet pro-
porcyonalng do natgzenia objawéw ucisku, gdyz to ostatnie zalezy przedewszy-
stkiem od stanu komor [czy one sg rozszerzone, czy normalne] i od szybkosci
zbierania sig cieczy. Zdaniem Quixckik'go, mierne podniesienie cisnienia przy
groznych objawach uciskowych mowi za ostrem cierpieniem, a silne zwieksze-
nie cisnienia z matymi objawami ucisku, przemawia za cierpieniem przewle-
klem mozgowia,

Jak z powyzszego widzimy, obecnie tylko badanie bakteryologiczno-dro-
bnowidzowe cieczy wydobytej po przekluciu kanatu kregowego, moze oddaé
ustugi pod wzgledem dyagnostycznym, gdy tymeczasem z badania chemiczne-
go tej cieczy, zadnych pewnych wnioskow wyciggnaé nie mozna.

Wsréd zgodnego choru stawigcego pod tym wzgledem znaczenie rozpo-
znaweze operacyi QUINCKE'go, znalazt sie¢ w ostatnich czasach dysonans, w oso-
bie StapeLyaNN'a. Na mocy badania 2 przypadkoéw cierpienia ropnego opon
mozgu, w ktérych nie znaleziono w zawartosci kanalu kregowego drobnoustro-
jow ropnyeh, sgdzi on — whrew twierdzeniu Licurueim’a—iz czasami polgcze-
nie miedzy przestrzeniami subduralnemi i subarachnoidalnemi mézgu i rdzenia
nic jest wolne, tak, ze moze istnieé ognisko ropne w oponach mézgu, a mi-
mo to ropa nie moze przedostaé sig do cieczy mozgo-rdzeniowej kanatu krego-
wego, jak to bywa zazwyczaj. Tylko wiec przy otrzymaniu wynikéw dodatnich
badania bakteryologicznego cieczy kanalu kregowego, mozna przypisaé prze-
kluciu kanalu kregowego znaczenie dyagnostyczne; innemi stowy, zdaniem
StapeLMaNN’a nieznalezienie drobnoustrojéw ropnych w cieczy kanalu kre-
gowego nie wylycza obecnosei ogniska ropnego w oponach mozgu,
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4. 1dyotyzm resp. matogtowie (mikrocephalia).
.—-—}c.{.__

Chirurgia nowoczesna ufna w $rodki, zapobiegajace ogélnemu zakazeniu,
pokusila si¢ wycinaé kawalki czaszki (craniecfomia) dla leczenia idyotéw
lub zacofanych w rozwojn fizyczno-umystowym. Chociaz mys$l kraniektomii
mial juz podaé¢ Gukxior, a wykonali jg FucrLrr [z Montréal] w 1878 i LANE
wr. 1883, to jednak staneta ona na porzgdku dziennym i stala si¢ niemal
modng dopiero od czasu, gdy na V kongresie chirargéw francuzkich w Pa-
ryzu 1891 r. LaNNELoNGUE zawiadomil czltonkéw kongresu, iz z 25 operowa-
nych przez niego dzieci, u 24 otrzymalt wynik zadawalajgcy.

Pierwszy on ochrzcil operacyeg t¢ nazwg ,crantectomia®,

LANNELONGUER, robigc ja, wychodzil z tej zasady, iz wskutek przedwczesne-
go zrosniecia sig (synostosis) kosci czaszki, dalszy rozwéj jej pozostaje wstrzy-
manym (microcephalta), co si¢ musi odbié¢ i na rozwoju mézgu, a wiec i na jego
czynnosci. Wszelkie zmiany w moézgu u idyotéw uwaza LANNELONGUE za
przypadkowe [koincydencye] lub wtérne; sprawg pierwotng dla niego jest
przedwczesne zarosnigcie szwow. Jesli wiee w odpowiedniej porze wytnie-
my w czaszce kawalki kodci, zrobimy niejako sztuczny szew, ktory pozwoli
rozszerzaé sie czaszce, to umozliwimy dalsze rozwijanie sig mézgu i bedziemy
mogli zapobiedz idyotyzmowi.

Aby oceni¢ sprawiedliwie sluszno$é tej zasady, musimy przypomnieé
w krétkich stowach dane anatomo-patologiczne i kliniczne maloglowia resp.
idyotyzmu.

Sciste badania wykazaly, iz mniejszosé tylko idyotéw pochodzi z rodzi-
cow zdrowych ciele§nie i umystowo i winni s3 swg wade cierpieniu przypadko-
wemu, powstalemu podczas zycia wewnatrz-macicznego lub w pierwszych
dniach, miesigcach lub latach po urodzeniu. Przyczyny cierpienia tego by-
wajg r6zne: mechaniczne [uderzenie w brzuch podczas cigzy (compressio intrau-
terina), pordd kleszczami (compressio obstetricalis), bandazowanie glowy noworod-
ka wladciwe niektérym okolicom (compressio ethnice)], organiczne [cierpienie
opon i mézgu], dyskrazyjne [choroby zakaZne], wreszcie my.roedema.

Wk. GAJKIEWICZ, 14
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‘Wiegkszo$é jednak idyotow pochodzi z rodzin zwyrodanialych, tak, ze we-
dle wyrazenia Morev'a, idyoci s3 ostatnimi przedstawicielami rodzin zwyro-
dniatych (,les idiots sont les derniers représentants de familles en voie dz dégénéres-
cence), co J. Voisiy wyraza prawie temi samemi slowami: idyotyzm jest ostat-
nim kresem zwyrodnienia umystowego (,,l'idintie est le dernier terme de la dégéné-
rescence mentale®). Zazwyczaj wiec przyczyna idyotyzmu jest glebsza, niz przy
powierzchownem badaniu moznaby to s3dzié i cz¢sto na nig skladajg sie cale
pokolenia. Proécz socyologicznych [malzenstwo w pokrewienstwie|, klimatolo-
gicznych [brak aklimatyzacyi], warunki rozwoju zwyrodnienia najczesciej sg
patologiczne, a mianowicie: syfilis dziedziczny i alkoholizm, ktére powoduja
zmiany w kosciach, oponach i naczyniach krwiono$nych moézgu, konczgce sig
zanikiem mézgu.

Idyotyzm cechuje si¢ zboczeniami rozwojowemi, ewolucyjnemi, w szkiele-
cie i w ukladzie mézgo-rdzeniowym.

Co do pierwszych, to najwydatniejszemi i najczestszemi sg zmiany
w czaszce. Rzadko czaszka bywa za wielky (macrocephalia), czesciej daleko
za malg (microcephalia), stad wielu bierze bigdnie matoglowie za synonim idyo-
tyzmu. Maloglowie dzieli BrRoca na 2 klasy:

a) Maloglowie niezupelne (demimicrocéphalie), gdy objetosé czaszki ma
mniej niz 1150 ctm. kub., obwéd jej poziomy mniejszy niz 480 mm. u mezczyzn,
a 475 mm. u kobiet, dlugos$é czaszki mniejsza niz 1G3—160 mm., a szerokosé
jej mniejsza niz 133—127 mm. — i

b) Maloglowie zupelne (microcéphalie vraie), gdy objetosé, obwéd i diu-
go$é czaszki schodzg do 300 ctm. kub., 320 i 100 mm..

W kraniologii obecnie jest przyjetem, ze kazda czaszka, ktorej objetos¢ jest
mniejsza niz 1150 ctm. kub., a obw6d ma mniej niz 48 ctm., jest mikrocefaliczng.

W malogtowiu czaszka jest zmniejszong w calym okszarze, najwiecej je-
dnak w dole czaszkowym przednim. jPrécz tego, ze czaszka jest mniejsza, cze-
sto bywa ona u idyotow nieforemug (acro-, platy-, plagio-, scaphocephalia).

Zboczenia rozwojowe szkieletu u idyotéw istnieja nie tylko w czaszce,
lecz i w kosciach twarzy [asymetrya], w podniebieniu twardem [stgd Francuzi
zowig je zwierciadlem znieksztalcen podstawy czaszki, ,le miroir des déformu-
tions de la base du crdne“], w zgbach (microdontismus, gigantismus), i t. p..

Znamiona, stygmata, fizyczne zwyrodnienia spotka¢ mozna nadto we
wszystkich prawie narzadach [znieksztalcenie warg i uszéw, zez (strabismus),
macroglossia, syndactylia, polydactylia, cryptorchismus, hermaphroditismus, hypos-
padiasis, niezarosnigcie otworu Borav’a, jedna nerka i t. p.].

Co do zmian w ukladzie nerwowym u idyotéw, to, opierajac sig na nagro-
madzonym dotyczas materyale, zmiany te mozna podzielié na 2 grupy: jedne
83 nastepstwem spraw patologicznych, drugie za$ zboczeniami teratologiczne-
mi: powstrzymaniem rozwoju, niedorozwojem (agenesia), zboczeniami od nor-
malnego typu rozwoju.

Pierwsze z nich, nier6wnie czestsze, s3 nastgpstwem réznych cierpien
osrodkéw nerwowych, tak ostrych, jak i przewlekiych, powstalych podczas zy-
cia wewngtrz-macicznego, lub w pierwszych miesigcach lub latach po urodze-
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niu. Kazde z tych cierpien przy pewnych warunkach, moze wplyngé hamujgco
na rozwéj moézgu, a zaleznie od rodzaju i czasu podzialania przyczyny, moze
spowodowaé¢ mniejszy lub wiekszy niedorozwdj lub zanik rozwinietych czesei
moézgu, zmiany, ktorych ostatnim kresem jest idyotyzm. Mozgowie, ktére nor-
malnie u dorostego wazy do 1350 grm., u idyotéw zwykle wazy znacznie mniej
[1200—1000 —500—300], a rzadko wiecej. Ban.ranern widzial moézg 4-letnie-
go idynty, wazgey 1305 grm., a w przypadku CuLLERRE'a—wazyl on 1530 grm..

Z posrod ostrych choréb, powodujgeych idyotyzm, bardzo czeste u dzieci
sg cierpienia opony miekkiej (piae matris), ktére moga doprowadzi¢ do zaniku
substancyi mézgowej, gdyz naczynia odzywcze, zanim udadzg sig¢ do kory mo-
zgowej, rozgaleziaja sie pierwej w oponie miekkiej. Na niedorozwéj lub za-
nik mézgu wplywa wowezas i wodoglowie (hydrocephalus), ktére towarzyszy
kazdemu cierpieniu opon mézgowych (meningitis). }

Z przewleklych cierpien, zdaniem BourNEvILLE'a, najczedciej doprowadza
do idyotyzmu rozlane zapalenie opon i mézgu (meningo-encephalitis diffusa chro-
nica). Dalej, u idyotéw znajdowano na sekeyi mniej lub wiecej obszerne zaniki
(atrophiae) i torbiele, jako nastepstwo ognisk krwotocznych lub zapalen (sele-
rosis atrophica lobaris), a nawet przerosty moézgu (hypertrophiae), jako nastep-
stwo zapalenia $rodmigzszowego (encephalitis interstitialis), doprowadzajacego
do przerostu neuroglii, zwykle ogniskami roznej wielkosci (sclerosis hypertro-
phica s, tuberosa Bourneville) i zaniku elementéw nerwowych. Wszystkie te
zmiany mogg dotykaé albo caly mozg, albo tylko jedng potkule, albo nawet po-
jedynecze tylko zrazy pétkuli [czesto czolowy i potylicowy]. We wszystkich
wymienionych sprawach patologicznych nastepstwem ich jest zanik pewnych
czedel moézgu juz istniejgeych.

Do drugiej grupy zmian w moézgu u idyotéw zaliczyé nalezy niedoroz-
woje lub braki, tak zwane pierwotne, a nadto zboczenia od typu normalnego.
Zmiany te mogg powstaé bardzo wezesnie u zarodka, czego dowodem te rzadkie
przypadki idyotyzmu, w ktorych mézg nie jest podzielony na 2 pétkule [co sig
odbywa miedzy 1%2—18 dniem zycia zarodka]. Czesto u idyotéw bywa niedo-
rozwdj lub brak calej polkuli, a jeszcze czg$ciej brak plata potylicowego (inoc-
eipitia) Y). Dalej, bywa brak calkowity lub cze§ciowy spoidia wielkiego mézgu
(defectus corporis callosi), przegrody przezroczystej (septi pellucidi), sklepienia
(fornicis), brak lub niedorozw6j mozdzku i t. p.. Wiadomo, iz w takich razach
spotyka sie nierzadko porencephaliam,

Zboczenia od typu normalnego wystepuja w zawojach [ktére bywajg zbyt
male, gtadkie i nieliczne (microgyriu partialis s. generalis)], lub w rowkach [by-
wajg silnie rozwinigte u idyotow te rowki, ktérych prawidlowo u czlowieka
istniejg tylko §lady (Affenspalte)], dalej pod postacig réznych heteropii sub-
stancyi szarej moézgu; wreszcie napotyka sie takze niedoksztalcenie czesciowe
lub calkowite rdzenia kregowego (micromyelia) i t. p..

Zmiany morfologiczne drugiej grupy, jak wskazuja niektére spostrzeze-
nia[ Muvnk’a, BouryxeviLLE'a, D'OLLiER’a, KUNDRAT 2, AXTON'a], $3 nastepstwem

1) Pierwsze zaczatki tych platéw u embryondw pokazuja si¢ w 4 miesigeu,
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niedorozwoju, lub anomalii tetnic domézgowych lub samych mbézgowych; cisle
wige biorge, sg réwniez, jak i zmiany grupy pierwszej, wtérnemi. Im zbocze-
nia te tetnic dotykaja wigkszg galaz, tem nastepstwa sy obszerniejsze.

Zmianami w ukladzie nerwowym ttémaczy si¢ zaburzenia w sferze inte-
ligencyi, moralnej, czucia i ruchu [$lepota, gluchota, brak powonienia, znieczu-
lenia, drgawki, porazenia i t. p.] wlasciwe idyotom.

Opierajac si¢ na danych, dostarczonych przez anatomig patologiczng,
BourNeviLLE zaproponowal nastegpujgcy klasyfikacye idyotyzma.

1) Idyotyzm jako nastgpstwo wodoglowia (Idiotie symptomatijue del’hy-
drocéphalie s. idiotie hydrocéphalique).

z) Idyotyzm jako nastepstwo maloglowia (idiotie microcéphalique).

3) Idyotyzm od powstrzymania rozwoju lub niedoksztatcenia moézgu
(¢diotie due & un arvét de développement des circonvolutions, & une malformation
congénitale du cervsan (porencéphalie vraie, abscence du corps calleux) ou & une
malformation pathologique (pseudo-kystes, foyers ocrenx, peeudo-porencéphalie etc.).

4) Idyotyzm jako objaw stwardnienia przerostowego (idiotie symptoma-
tique de sclérose Lypertrophique ou tubéreuse).

5) Idyotyzm jako objaw stwardnienia zanikowego (idiotie symptomatique
de sclérose atrophigue:a) sclérose des 2 hémisphéres ou d'un hémisphére, by sclérose d'un
lobe du cerveau, c) sclérose des circonvolutions isolées, d) sclérvse chagrinée du cervean).

6) Idyotyzm jako objaw cierpienia mézgu lub jego opon (idiotie sympto-
matique de méningite on de méningo encéphalite chronique s. idiotie méningitique).

7) Idyotyzm jako objaw obrzeku $luzowego (idiotie avec cachexie pachy-
dermique s. idiotie myxoedémateuse).

8) Idyotyzm jako objaw guzéw moézgowia (idiotie symptomatique de (n-
meurs de Uencéphale).

Rozmaito§¢ zmian anatomo-patologicznych tlémaczy rozmaito§é obrazu
klinicznego idyotow.

Jak wspomnielisiny juz wyzej, zmiany w ukladzie nerwowym, spotykane
u idyotéw, ttémaczono matoglowiem, ktére znéw uwazano za nastepstwo przed-
wezesnego kostuienia szwow, czyli, ze synostosis miata byé powodem idyotyzmu.
Podstawg tej hypotezy bylo wykazanie przez Vircuow’a (Knochenwachsthum
und Schddelformen, mit besonderer Ricksicht auf Cretinismus, Virchow's Archiv.
T. XIII 1851), iz kodci czaszki na plask rosng od szwéw, ktére w nich odgry-
wajg role nasad [epifyzéw] kosci diugich. U wyzszych ras ludzkich mézg ro-
$nie [wzrasta na wadze] az do 40 r. Zycia, a zaczyna si¢ zmniejszaé¢ migdzy
40—5) r. zycia. Aby ten wzrost mégl sie odbywaé, kosei czaszki muszg byé
niezrosniete. I istotnie synostosts fizyologiczna kodci czaszki [procz szwu $réd-
czotowego (sutura mediofrontalis) i klino-potylicowego (s. sphenos-occipitalis) za-
czyna sie najczesciej dopiero migdzy 45—50 r. zycia, i trwa do 80, a nawet do
95 r. zycia [Saprry]. RiBsrs, badajgce 220) czaszek, nalezgcych do ras wyz-
szych, znalazl, iz kostnienie zaczynato sig¢ najweczesniej w 20 r. zycia, najpé-
zniej w 55 r., a najczedciej migdzy 40—45 r.. U ras nizszych—znacznie weze-
$niej. Kostnienie zaczyna si¢ i jest zawsze dalej posunigte na blaszce wewne-
trznej, niz zewnegtrznej. Zaczyna si¢ ono na wysokosci obelion [miejsce szwu
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strzalkowego niedaleko polgczenia sie go ze szwem ciemienio-potylicowym]
a stamtgd posuwa sie naprzéd i w tyl. Szwy parzyste kostniejy symetrycznie.

Synostosis fizyologiczna jest wiec dowodem rozpoczecia sig dezasymilacyi
ogd6inej ustroju, starosci, podobnie jak i kostnienie chrzystek migdzykregowych,
zeber, krtani i t. p..

Jesli wiee szwy kosci czaszki zarosng przedwezesnie, to wywola to malo-
glowie (microcephalin), ktbre moze byé ogélne lub czesciowe (eraniostenosis).
Juz jednak Virciow w tej samej pracy opisat 2 czaszki mikrocefaliczne, kto-
re posiadaly szwy nuiezaros$niete i wyraznie podaje, iz anormalny rozwoj
czaszki zalezy czasem od aplazii mézgu. Vircuow wige juz pierwszy, procz
,microcephalia synostotica®, wyroinit matoglowie ze szwami otwartymi, zaleine
od zaburzen w rozwoju méozgu. '

Pozniejsze badania [Guppex’a, Worrr'a, Bexepikr'a] wykazaly z je-
dnej strony, iz szwy nie sg jedyny drogg wazrostu kosci czaszki, lecz ze ma
miejsce i wzrost §rodkostny, dalej, Ze czaszka moze uledz znieksztatcenin bez
zarosnigcia szwow, pod wplywem stanu krgzenia krwi w tetnicach i zylach
moézgowych [Gupnex], lub zZe mozna wywolaé ‘synostoxis na drodze zmian cyr-
kulacyjnych bez zunieksztalcenia czaszki; wreszcie,” zdaniem BrNepikT'a, czasz-
ka jest jednym z narzgdow najbardziej elastycznych; zmieniaé ma ona objgtosé
i ksztalt czgsciej, niz to sgdzy powszechnie, wa ona byé obszernieiszy w lecie,
niz w zimie, podczas pracy, niz w spokoju.

7 drugiej znéw strony badania wykazaly, ze u wiekszosci mikrocefali-
kow szwy sy otwarte nie tylko w dziecinstwie, lecz i w wiekn dojrzalym [Broca].

BourNEVILLE, najwigkszy przeciwnik tlomaczenia idyotyzmn mikrocefalig,
resp. przedwezesnem zro$nigciem sie kosci czaszki, przedstawil na jednem
z posiedzen [20.VI.1893 r.] Akademii Lekarskiej w Paryzu, czaszki i fotografie
mozgu 21 dzieci idyotow zmartych w oddziale jego w szpitalu Bicétre w roku
18921 1893. Z takimi dowodami w reku wykazal on, iz idyotyzm Ly}l niekiedy
spowodowany wodogtowiem (hydrorephalux) i ze wtedy na sekeyi znaleziono
kosci czaszki mocno rozsunigte, nie mogto wiec byé wtedy mowy o matoglowiu.
U 3 zn6w innych dzieci [obserw. XX, XXI, XXII], u ktorych zrobiono kra-
niektomie¢, sekeya nie wykryla zarosnigcia szwoéw, lecz zapalenie opon i méz-
gu (meningo-encephalitis),

Tenze BourseviLLE w Towarzystwie Anatomicznem Paryzkiem w roku
1396 przedstawil 13 czaszek i mozg6w, zebranych po przedstawieniu pierwszej
swej pracy, o ktorej dopiero co miwilismy. Tylko na 1 z czaszek mozna bylo
znalezé synostos’s, Na innych czaszkach nie tylko, ze szwy nie byly zarosnigte,
lecz nawet czasami istnial i szew $§rédezotowy i ciemi¢ wielkie, ktére zwykle
zarastajg juz w koitcu 2 roku zycia.

BourxeviLLe badajge 400 czaszek idyotéw, czaszek, znajdujgcych sie
w muzeum szpitala Bicétre, tylko 6 razy znalazl przedwczesne zarosnigcie
szwow ito zwykle czesciowe. Na mocy tego wszystkiego wypowiada on zda-
nie, ze, ogdlnie biorge, przedwezesne zarosniecic szwow u idyotéw lub dzieci
zacofanych nie istnieje [,chez les enfunts idiots et arriérds tl 2’y a pus, en géné-
ral, de synostose prematuiée des sutures“) i.ze czaszki ich nie przeszkadzajg mo-
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zgowi rozszerzaé sie do woli (,sont en mesure de donner an cervean toute Iexten-
sion désirable“). Do podobnych wynikow, iz szwy nie kostniejy wezesniej u idyo-
téw, niz u zdrowych, doszedt Tacquer na mocy poszukiwan u 29 idyotéw z od-
dzialu BourxeviLre'a, dalej Laxpon Dowx {43 mityng doroczny Stowarzy-
szenia lekarzy Amerykaiskich w Detroit (892 r.] na mocy badania 200 cza-
szek idyotéw, Snturrrneworri, Frercuer Beacn, Irknaxn, WiLMARTIE, Wresz-
cie MorseLL! [1893], ktory badat czaszki idyotow, znajdujace si¢ w zbiorze kra-
niologicznym kliniki psychiatrycznej w Genui.

Obecnie przyjetem jest w antropologii zdanie. ze moézg urabia czaszke,
odlewa ja wedle wlasnej modly [,9ne le cervean fait le crine, le monle sur sa pro-
pre forme*  (Hoeelacqus ot Bordier)), ze gléwna przyczyna maloglowia lezy
w zboczeniu oSrodkéw nerwowych, ze znieksztalcenie czaszki jest nastep-
stwem wadliwego rozwoju mézgu.

Dla calosci tylko wspomnie¢ winnismy, iz C. Voer (Ueher Mikrocephalen
oder Affen Menschen. Archiv f. Autropol, 1867) przyczyne maloglowia upatrywal
w atawizmie. Wedle jednak Bisciorr'a, przeciw atawizmowi méwi rozmaitosé
rozwoju mézg6w mikrocefalikow. Budowa ich moézgu jest czasem nizszg, niz
u malpy, a zdarzajgce sig niekiedy hemiencephalive i anencephnliue i inne zbocze-
nia rozwojowe méwig, iz jest to twér patologiczny, jak to juz utrzymywal
CRUVEILHIER.

Anatomia wigc patologiczna — jak to widaé z tego wszystkiego, co§my
wyzej powiedzieli—poucza, iz zasada kraniektomii, sformulowana przez Lanne-
LONGUE'a, jest bledna, gdyz przyczyng maloglowia w ogromnej wiekszosei
przypadkéw — wyrazajgc sie najogledniej — nie bywa przedwczesne zaros$nie-
cie szwow kosci czaszki, i ze maloglowie nie jest przyczyng, lecz tylko jednym
z objawéw idyotyzmu, czego najlepszym dowodem, iz idyoci maja niekiedy
czaszke nadmiernie rozwinigty (macrocephalin). Wszystko obecnie sklania do
przyjecia, iz niedorozwdj czaszki i mézgu, mala czaszka i maly lub znieksztal-
cony mozg, objawy tak czeste u idyotow, zalezg od jednej przyczyny, ktors
czesto jest nadmierna wyzkosé naczyn krwiono$nych, udajacych sie do glowy,
skutkiem czego dowéz materyatv odzywczego jest zmniejszony. Ten niedoroz-
w6j naczyh krwionosnych czaszki i mézgu jest najezesciej wynikiem ogdlnego
zwyrodnienia i to nie osobnika, lecz calej rodziny.

Spostrzezenia anatomiczne, zrobione podczas lub po kraniektomii, réwniez
nie bardzo przemawiajy na korzysé tej operacyi. W wieln przypadkach kra-
niektomii stwierdzono, iz kosci czaszki byly §cieiiczale, a wiec mogly sie roz-
szerzaé. Bardzo czesto szwy podczas operacyi lub na sekcyi znaleziono nie
zaro$niete lub tylko czesciowo. Z drugiej za$ strony, potrzeba uwzglednié, iz
BourxevirLe, badajge czaszki idyotow, ktérym robiono 1 lub nawet dwukro-
tnie kraniektomie, znajdywal nieraz, iz otwory zrobione sztucznie byly zaro-
$nietymi, swoboda wiec mbézgu — o ktéry chodzi, robige kraniektomie — trwala
tylko krotki czas. Wreszcie przekonano sig, iz rozpoznanie zarosnigcia
szwléw i grubosci kosci na zywym osobniku, na czaszce porosnietej, jest za-
zwyczaj niemozliwem. MITTMANN proponuje nawet w tym celu robié nacigeia
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skéry wzdluz szwow, aby przekonaé sig o ich stanie, co jednak nie zupelnie
by zaradzilo, gdyz, jak widzielismy, zrastanie kosci zwykle zaczyna sie na
blaszce ich wewnetrzne;j.

BourNeviLLE stusznie twierdzi, iz, aby daé moézgowi istotng moznos$¢ roz-
szerzania sig, chirurg powinienby nie tylko wycinaé kawalki kosci czaszki na po-
wierzchni jej gérnej, lecz takze poziomo nad uszami, naokolo czaszki; wéw-
czas bowiem mézg mialby do pokonania tylko opér opony twardej. VomN
idzie jeszcze dalej; sadzi bowiem, iz racyonalnem byloby précz tego i nacinanie
samej blony mézgowej twardej.

Kraniektomia moglaby byé do pewnego stopnia uzasadniong, gdyby mézg
idyot6w byl zmieniony tylko co do objetosci. Tymczasem, jak widzieliSmy
wyzej, jest on czasem w stanie rudymentarnym, a cz¢sto przedstawia zmiany
glebokie, niemozliwe do odreperowania, zmiany w utkaniu, rozwoju lub zbo-
czania od typu normalnego, siegajace zycia plodowego i bedgce nastgpstwem
réznych przyczyn, czgsto juz dawno minionych.

W przewaznej wige liczbie pr zypadk6w operacya nie moze oddziata¢ na
zmiany w mozgu, bedgce powodem idyotyzmu, zwlaszcza jesli jednoczesnie
z niemi istnieje i mikromyelia.

Z punktu anatomo-patologicznego kraniektomia moglaby byé wskazana
tylko w tych rzadkich i nie zupelnie dotgd pewnych przypadkach, w ktorych
synostosis jest idyopatyczng, w przypadkach wigc microcephaliae synostoticae,
w ktorych mézg jest dobrze rozwinigty i niezmieniony, jak to mialo by¢ w przy-
padkach Kurster’a [1869], Apriant’ego [1872] i w 2 Leipesporr’a [1883].

Dalej, moznaby na upartego obronié i racyonalno§é kraniektomii w przy-
padkach t. zw. maloglowia niezupelnego i w tych, w ktérych idyotyzm nie jest
objawem zwyrodnienia ustroju, nie jest zboczeniem teratologicznem, lecz zale-
zy od spraw patologicznych mézgu, mozliwych jest nie do zupelnego usu-
nigcia, to przynajmniej do pewnej zmiany, gdy wigc np. przyczyna cierpienia
jest pochodzenia traumatycznego, gdy krwotok lub torbiel pokrwotoczna précz
zaburzen ruchowych [choroba LirrrLr'a] wywolala pewien niedorozwéj psychi-
czny i umystowy (arriération—francuzéw).

Na takie zapewne przypadki musial natrafi¢ LaNNeLoNeug, proponu-
jac kraniektomie, skoro u 25 opetowanych, o ktérych na wstepie wspomnie-
lismy, znalazl on niejednokrotnie ognisko zapalenia powierzchni zewnetrznej
-opony twardej (pachymeningitis externa), a w §rodku niegn kostniaka (osteoma).

Przyjrzyjmy sie teraz kraniektomii z punktu klinicznego, a mianowicie
jakie z operacyi tej osiggnieto wyniki praktyczne.

Na kongresie chirurgéw francuskich w Paryzu 1891 r., précz LaNNE-
LONGUE'a, zdawali sprawozdanie z wynikéw kraniektomii:

Aneer [z Paryza], ktéry u 8-letniej dziewczynki, bardzo malo rozwinie-
tej umystowo i moralnie, mial otrzymaé wynik $wietny.

Mavunoury [z Chartres] robil 2 razy operacye: w 1 przypadku nastgpita
$mieré, w drugim czasowa poprawa. Juz autor ten zwraca uwage na tru-
dnoéfS 1'ozp?znania za zycia, czy szwy sg skostniale, a z ogloszeniem wyniku ope-
racyi radzi czekaé diuzszy czas, gdyz stan chorego moze sie stopniowo popra-

k]
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wiaé, lub odwrotnie osiggnieta przez operacyg poprawa powoli znikaé. Tak
byloi w jego przypadku. Przez 2 miesigce po operacyi nastepowala popra-
wa, p6iniej jednak wszystko wrocilo do stanu dawnego, a pomiary czaszki, do-
konane przed operacys i w 5 miesiecy po niej, nie wykazaly zadnego przybyt-
ku. Sgdzge, iz szybkie zabliznienie wylomu kostnego bylo tego powodem,
w drugim przypadku M. wycinat wiecej kosei, nastgpita jednak $mieré.

Hrurraux [z Nantes] u dziecka 5!/, miesigcznego z matogtowiem po ope-
racyi zauwazyl jakby lekkg poprawe [ustaly wymioty i drgawki], potem je-
dnak wszystko powrécito do stanu dawnego. Smieré w5 tygodni po opera-
cyi. Mierzenie czaszki nie wykazalo zwiekszenia jej objetosci.

Po ogloszeniu prac powyzszych zapanowal prawdziwy entuzyazm na
punkcie chirurgicznego leczenia idyotyzmu. Gléwnie pod tym wzgledem za-
styneli chirurgowie amerykaiscy i francuscy, o wiele mniej niemieccy.

L. C. Laxe robil te vperacye, jeszcze w sierpnin 1888, a wigc wczesnie]
niz LANNELONGUE, U dziecka 9-miesiecznego, ktére urodzilo sie z ciemieniem
zaro$nigtem. Smieré w 14 godzin. Do operacyi naméwila L. matka dziecka.
U innego dziecka, operowanego przez tegoz LaNr’a, nastgpila poprawa.

Keen [z Filadelfii] operowal 4 dzieci, od 16 miesiecy do 4Y, lat majace.
U 2 z nich powtarzal operacye, i u tych nastagpila poprawa [nie krzyczaly, le-
piej spaly, poznawaly niektére przedmioty, zaczely méwi¢]. U 2 innych na-
stgpila $mieré. Kuex radzi operacye nazywaé kraniotomig, a nie kraniekto-
mig, coby miato znaczyé odjecie calej czaszki.

Raxsonorr [z Ohio] u 3Y,-letniej dziewezynki w 3'/, miesigce po opera-
cyi [dokonanej po stronie prawej, gdyz chora gorzej ruszala konczyng gorng
lewg] znalazl, iz wymiary poprzeczne czaszki (bifrontalis, biparietalis i biauricu-
laris) zwigkszyty sig o !/;—!/, cala, rnchy i inteligencya poprawily si¢. Aby
unikngé krwotoku, R. radzi zakladaé na glowe opaske EsmMarRcRH’a.

Wi rrn [z New-Yorku] u 11-miesigcznego dziecka zauwazyl po operacyi
poprawe inteligencyi, ustgpienie pedis equino-vari, Radzi on operowaé od razu
z 2 stron i oddziela¢ opong twardg od sklepienia czaszki, przeciw czemu wy-
stapit RANSOHOFF.

Mac Crintock [z Kansas] widzial réwniez poprawe u 3'[;-letniej dziew-
czynki po kraniotomii.

Haves Acxew opisal 7 przypadkéw kraniotomii, dokonanych u dzieci
maloglowych, majgcych 1%, 13/, 2, 4'fs, 42, 5, 6/, lat; u 3 zejscie Smier-
telne, u 4 poprawa. Zdaniem jego, operacya ta nie doda zadnej chwaly chi-
rurgii,

TunoLske w przypadku przezen operowanym nie widzial zadnej po-
prawy.

HorsLey robit 2 razy operacye: u chiopca 3-letniego z poprawg iu 7-le-
tniego z zejSciem $miertelnem.

MiLLer u S-miesigeznego dziecka z matoglowiem i cierpieniem nerwéw
wizrokowych — widzial poprawe po dokonaniu kraniotomii.

Nie widzieli zadnego rezultatu i wystepuja przeciw operacyi: Giacomo,
LaNDON CARTER GRAY, FrRANCK PARSUNS-NORBURY.
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‘W sprawozdaniu z kongresu chirurgéw francuskich w Paryzu 1892 r.
czytamy, iz:

CuinNieux [z Limoges] robil 7 razy kraniektomi¢ z czgSciowym wyni-
kiem. Czteroletnia dziewczynka z zaro$nigtymi szwami i ciemieniami, po ope-
racyi mogla staé. U 12-letniego chlopca, ktéry po kraniotomii: dokonanej
przez LaNNELONGUE'a 1890 1., stal sie uwazniejszym i spokojniejszym. CHE-
NIEUX W rok zrobil powtdrnie kraniektomig i osiegng! jeszcze wigkszg poprawe.

LarceAu [z Niort] u 3'/,-letniego chlopea, ze skostniatemi ciemigczkami,
ktéry nie mowit i nie umial staé, zrobit w 1891 r. kraniotomie, w ksztalcie
podkowy, 8 ctm. diugiej, a 7'/, wysokiej i odlamal kos¢, aby ruchliwosé jej
byla jeszcze wigkszg. W 7 miesiecy po operacyi ko$é byla ruchomg i unie-
siong 2-—3 mm. nad powierzchnie. Poprawa inteligencyi i mowy.

Z pb6zniejszych operacyi wymienimy jeszcze kilka.

Barrow [z Glasgowa] u 3-letniej dziewczynki, ktoéra nie stala, nie cho-
dzilta, nie poznawala rodzicéw, robita pod siebie, zjadata kal, ciggle krzyczala
i miata bardzo maly glowe, po dwukrotnej kraniektomii stwierdzil po 4 mie-
sigcach, iz dziecko operowane wyrazato diwiekami zyczenia, chociaz nie mé-
wilo, moglo staé, a nawet robilo nogami ruchy, jakby do chodzenia, poznawalo
niektére osoby, stalo sie spokniejsze i wymiary glowy sie powiekszyly.

Poprawe po operacyi widzieli takze:

‘WrymanN u chlopca 4-letniego, pozbawionego inteligencyi, ktéry od uro-
dzenia wykonywal ruchy choreiczne, mial nystagmus, nie chodzil, nie moéwit
i robil pod siebie.

CryToN PARKYLL u chlopca réwniez 4-letniego po operacyi zauwazyt po-
prawe odnosnie stanu umystu i uspokojenia.

BoeckeL u 9 idyotéw, ktéorym wykonal kraniektomie, osiegnal wynik
malo zadawalajgcy. Dwa razy operacya skonczyla si¢ $miercig [z zapalenia
opon i z rézy].

ResouL u 10-letniego idyoty, ktéry moéwil tylko kilka stow, mial nystag-
mus, ruchy choreatyczne w koiczynach gérnych, sztywnos§é konczyn dolnych,
ciagle krzyczal i ptakat, robil pod siebie, po kraniektomii stwierdzil poprawe
stanu psychicznego, znikniecie sztywnosci i ruchéw nieprawidtowych, dowol-
ne oddawanie stolca i moczu. 13-go dnia nastgpila $mieré wskutek zapale-
nia pluc.

Joos-WaLper u 3%,-letniego chlopea, idyoty, po operacyi zauwazy! uspo-
kojenie; chory nie krzyczal juz jak poprzednio i podatniejszy byt do nauki.
Autor jednak dodaje, iz takie same poprawy zauwazyé si¢ dajag i u leczonych
na drodze nieoperacyjnej.

Dumoxt [z Bernu] u 14-miesigcznej dziewezynki z bieganiem oczéw, bra-
kiem zebéw, drgawkami catego ciala, stanem psychicznym bardzo uposledzo-
nym, w 2 miesigce po operacyi zauwazyl, iz chora stala si¢ mniej obojetng,
drgawki ustaly, zeby sig wyrznety.

Rie demonstrowal w , Gesellschaft der Aerzte in Wien* 13 stycznia 1893 r.
12'/,-miesigczng idyotke, u ktérej po kraniotomii, dokonanej przez Gersuny’e-
go, wedle opowiadania matki, drgawki epileptyczne ustaly, dziecko podczas

Wh. GAJKIEWICZ. 15
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zabawy S$mialo sig, gdy dawniej bylo obojetaem, i zwracalo uwage na oto-
czenie.

DakErRMAN u 20-miesi¢cznego chlopca z glowg o 0,40 obwodu, bieganiem
oczu, zezem zbieznym, zanikiem nerwéw wzrokowych, obojetnego, z napadami
drgawek, nie umiejgcego chodzi¢, ani moéwié, po wycieciu kawatka czaszki 10
ctm. dlugiego, réwnolegle do szwu strzatkowego, po 3 miesigcach znalazt zna-
czne uspokojenie, drgawki ogélue rzadziej przychodzily. Po 10 miesigcach
obwod glowy zwiekszyl sie o 2 ctm., dziecko moglo staé, co§ jakby moéwilo,
zwracalo oczy na przedmioty §wiecgce w ciemnosci. D. zrobil po raz drugi
operacye po drugiej stronie czaszki, bez dalszej jednak poprawy.

BraNc przytacza 3 przypadki z nieznacznym rezultatem.

AKERMAN operowal w 1892 r. na klinice chirurgicznej w Lund, 16-mie-
sigcznego chlopca po dwakroé. Dziecko stalo si¢ spokojniejszem, ruchy anor-
malne konczynami, glows, oraz sztywnosé mieéni zmniejszyly sie, wymiary
gtowy powoli zwigkszaly sig, chlopiec zaczgt rozumied, widzieé, stawiaé nogi
stopami, chwytaé rekami.

PHILirPON W nastepstwie kraniektomii zauwazy}, iz dziecko stalo sig spo-
kojniejszem: mniej krzyczalo, drgawki miewalo stabsze, i mniej czesto, sen
lepszy, napady placzu i §miechu mimowolnego znikly, dziecko przestalo robi¢
pod siebie, nauczylo si¢ wymawiaé niektére wyrazy.

SeanBock u 14-letniego idyoty z imbecillitas i moral insanity (hyperkinesis,
koprolalia, echolalia, niemozno$é nauczenia sig czytaé, ani pisaé, sktonnosé do
kradziezy, kltamstwa) po kraniektomii, dokonanej przez kol. Rauma, zauwazyl
poprawe w sferze moralnej, chory mial sie sta¢ spokojniejszym i postuszniej-
Szym.

Kilkanascie przytoczonych przykladéw wystarcza, aby przekonaé, iz kli-
nika, wbrew wnioskom, wyprowadzovym z danych anatomo-patologicznych, po-
ucza, ze w niejednym przypadku wynik operacyi kraniektomii byt dodatni,
a mianowicie: wplyngl na poprawe stanu chorego. W niejednym mianowicie
przypadku zauwazono, iz po operacyi wiadze umystowe, dotgd uspione zaczety,
sig rozwijaé, wzrok si¢ poprawial, dziecko zaczeto mowié, ruchy fizyologiczne
poprawialy sie, a patologiczne ustawalyit. d.it. d..

Jesli jednak blizej i krytyeczniej przyjrzeé sie ogloszonym przypadkom, to
wynik operacyi wypadnie mniej §wietnym, niz by si¢ to pozornie wydawaé moglo.
Pomijamy juz to, iz nikt nie wspomina o zupelnem wyleczeniu. Przedewszyst-
kiem zbyt ryczaltowo podcigga si¢ pod jedng kategorye maloglowia, idyoty-
zmu, przypadki najréznorodniejsze, tak co do stopnia natezenia cierpienia,
jak i przyczyny jego. Rozpoznanie etyologiczne idyotyzmu jest zwykle nie-
mozliwem.

O ile z tresciwych opiséw mozna wnosié, to wigkszo§é przypadkoéw ope-
rowanych, zwlaszcza o zejScin pomysinem, nalezata do t. zw. idyotyzmu naby-
tego, w ktérym wiec usuniecie przyczyny miejscowej, ograniczonej, mogto
wplynaé dodatnio na ustgpienie objawéw chorobowych i przyspieszyé wstrzy-
many rozwéj czynno§ci moézgu. Niema dowodu, aby kraniektomia wplyngta
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pomy$inie w przypadku idyotyzmu, zaleznego od zmian glebokich, rozleglych,
ktoresmy wyzej poznali, a przeciez tylko takie przypadki zastuguja wtasei-
wie na miano idyotyzmu.

Dalej, w pewnej liczbie przypadkow, w ktorych poprawa miala nastapié po
operacyi, mozna przypisaé w czesci i niedokladnosci obserwacyi. Na chore
dziecko lekarz zaczyna zwracaé baczniejszg uwage dopiero po operacyi, a obraz
kliniczny cierpienia przed operacys wiadomy mu jest zwykle tylko z opowia-
dania najblizszego otoczenia chorego dziecka.

Nastepnie, podawane opisy cierpienia w wigkszosci przypadkéow sa zbyt
pobiezne, niedokladne, brak im $cisiych pomiaréw czaszki przed i po operacyi,
wynik leczenia bywa oglaszany zawczesnie, a widzieli§my, iz w pewnych przy-
padkach poprawa, jaka miala nastgpi¢ zaraz po operacyi, potem znikla. Za-
rzut zbytniej pochopnosci do przedwezesnego oglaszania wynikéw kraniek-
tomii nabierze jeszcze wiekszej wagi, gdy sobie przypomnimy, ze pomimo
obietnic autoréw [miedzy innymi i samego LaNNeLoNcuk'a], iz ogloszg po-
Zniej wyniki szczegélowe samych operacyi, dotychczas na ogloszenie to cze-
kamy naprézno. Przypuszczaé wigc mamy prawo, ze milczenie to przemawia
wigcej za tem, iz wynik z biegiem czasu okazal si¢ mniej pomyS$inym, malym
lub zadnym, gdyz wszyscy w ogoéle jestesmy sklonniejsi do oglaszania wynikéw
pomy§inych.

Wreszeie moze i to mieé znaczenie na niekorzy$é operacyi, iz w osta-
tnich czasach o niej coraz ciszej w iiteraturze, iz oglaszaja coraz mniej przy-
padkéw operowanych.

Nikt wige nas nie moze posadzié o stronno$é, gdy powiemy, iz jakkol-
wiek klinika wykazuje w niejednym przypadku po operacyi poprawe, to je-
dnak nie uzasadnia ona entuzyazmu, z jakim powitano kraniektomie i ze dla
ostatecznego wydania sgdu o jej wartosci brak nam jeszcze dostatecznych
danych klinicznych.

AKERMAN jest pod tym wzgledem eklektykiem, a mianowicie: z uwagi
na wzglednie nieduzg $miertelno$é po kraniektomii radzi jg robi¢ w przy-
padkach, gdy rodzice zgdajs operacyi, gdy osobnik nie jest fizycznie wycien-
czony, a objawy istniejgce daja choéby najmniejszg szansg polepszenia.

Znaczenie kraniektomii, jako $rodka leczniczego idyotyzmu, obniza i to,
iz wynik dodatni [podobny jak i po kraniektomii],czasem nawet zadziwiajgcy,
osiggngé mozna na drodze postepowania lekarsko-pedagogicznego, stosowa-
nego w specyalnych zakladach, wedle wytknigtego planu, nakreslonego przez
ITarp’a (1807), BrLuoMME'a (1824), FERRUS'a (1828) FaLrer’a (1831), F. Vor-
siN'a (1834), E. Steuin’a (1838), BourneviLLr'a. Czytelnikom, interesujgcym
sig tym przedmiotem, na nieszczedcie zupelnie u nas zaniedbanym, polecamy
zwiedzenie zaktadow miejskich w Paryzu (Bicétre dla chlopcow; Fondation Val-
lée dla dziewczyn], prowadzonych przez zastuzonego na tem polu D-ra Bour-
NEVILLE'a, oraz zwiedzenie zakladu prywatnego tegoz D-ra B. (Institut médi-
co-pédagogique de Vitry) i odezytanie kilkunastu tomoéw (13) sprawozdan lekar-
skich z tych zakladéw piéra D-ra BourN:viLLE'a, aby przekonali sig, co mo-
ze zdziala¢ usilna i umiejgtna praca nawet u osobnikéw napozér nieuleczal-
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pych. Wymiary, co '/, roku dokonywane, wykazujg w tych przypadkach row-
niez powigkszenie obwodu i objetosci czaszki. Zdaniem BourNEvVILLEa, opar-
tem na wieloletniem doswiadczeniu, leczenie medyko-pedagogiczne idyotow,
sumiennie i dlugo prowadzone, polegajace na edukacyi strony ich moralnej,
umystowej i fizycznej, pozwala prawie zawsze otrzymaé poprawe znaczng,
a czesto uzyskaé u idyotéw i dzieci zacofanych w rozwoju sprawnoéé do przy-
jecia przez nich udzialu w zycin zwyklem (,permet d’obtenir & peu prés tou-
jours une amélioration sérieuse et souvent méme de metire les enfants idiots et ar-
riérés en état de vivre en société“).

Na kongresie psychiatrow francuskich w Blois 1892 r. BoOURNEVILLE
pokazywal idyotéw, ktérych zdotano nauczyé chodzié, biegaé, ubieraé sie, mé-
wié, rozpoznawaé przedmioty otaczajace, barwy i t. d., odzwyczajono ich od
wyprézniania sig pod siebie it. d.it. d., a wige u ktérych bez operacyi osig-
gnigto poprawe tak duzg, jakiej nie widziano w przypadkach operowanych
z najpomyslniejszym nawet wynikiem.

Operacya kraniektomii byla dotychczas wzglednie czesto robiong. Axer-
man (1894) przytacza 75 przypadkéw operowanych. BourseviLLE do r. 1893
naliczyt 83 przypadkéw operacyi. Dotychezas liczba ta wzrosta, chociaz przy-
znaé nalezy, iz, jak juz nadmieniliSmy, oglaszanych przypadkéw kraniektomii
czyta si¢ w ostatnich czasach nier6wnie mniej, niz poprzednio.

Smiertelnosé po tej operacyi obliczajg na 15—20%. Binnie (The Journal of
the Americ. med. Assoc. 1892) podaje §miertelno$é na 24,54, a BArBouRr[z Louis-
ville] na 89 przypadkéw operowanych narachowal 16 $mierci. Z 73, kt6-
rzy przezyli operacye, nie osiggnieto zadnego rezultatu 20 razy, poprawe 49,
brak wiadomoseci o wyniku 4 razy.

Wigkszo$é radzi nie robi¢ kraniektomii diutem i miotkiem, gdyz ma to
powodowa¢é silny wstrzgs i §mieré [AKERuAN BinNig, LLAMPHEAR], lecz tre-
panem.

Na pytanie, po ktérej stronie czaszki robié wycigcie kosei, odpowiedzi
dostarczyé moga: zmiana ksztaltu, zauwazona na czaszce [zapadnigcie, wy-
puklosé], lub pewne objawy [umiejscowione lub silniejsze drgawki w pewnych
czgsciach ciala, athetosis, niedowtad (paresis), zaburzenie mowy].

LANNELONGUE wycinal mniej lub wiecej dlugie [do 9 ctm.] paski kosci
czaszki, szerokie na 8—10 mm., wzdluz zatoki zylnej podiuznej gérnej, od
okolicy czotowej, w poprzek szwu wiencowego (sutura coronalis), az do poty-
licy, lub tez w razie obecnosci objawéw ogniskowych wzdluz okolicy rucho-
wej korowej (zona motoria corticalis) i osrodka mowy i to L. nazwal ,craniec-
tomie linéaire“, albo tez wycinal w odpowiedniem miejscu platy kosci samej lub
wraz z oponami ,craniectomie & lambeauz“. Pb6Zniejsi chirurgowie wycinali
kawalki kogci réznej [6—S8 ctm.] dlugosci, czasem od brzegu wlos6w na czole,
az do guzowatosci potylicowej, a WyerH nawet od korzenia nosa. Nadawali
im szeroko$é od 1—3 ctm.. Ksztalt cigcia bywal rézny: prostolinijny, w ksztal-
cie litery E, F lub H [LaNE], w postaci kola [GErsuny], tréjkgta lub czworo-
kgta [PosTempski]. GERSUNY w jednym przypadku, aby daé moznos$é jak naj-
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wigkszego rozszerzenia sig jamy czaszkowej, zrobit 12 cigé promienisto do
ciemienia idgcych, z ktérych kazde miato G ctm. diugosei.

W niektorych przypadkach kraaiektomia byta robiong po dwakroé u te-
go samego osobnika.
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[I. GUZY WNETRZA KANALU KREGOWEGO.

——t—g—

W pracy niniejszej uwzglednimy gléwnie, jesl nie wylgcznie, nowotwory
powstajace z opon rdzenia kregowego, z korzeni nerwowych i z czedci miek-
kich istniejgcych w kanale kregowym, mniej—guzy wychodzgce z samego rdze-
nia, gdyz te ostatnie rzadko kwalifikujg si¢ do interwencyi chirurgicznej,
a 0 nowotworach, ktérych punktem wyjscia jest sam kregostup, bedziemy mé-
wili-tylko okoliczno$ciowo, o ile zajdzie tego potrzeba, dla wyjasnienia glow-
nego przedmiotu.

Jak i przy guzach moézgowia, lekarz w danym przypadku musi sobie po-
stawi¢ 4 pytania i daé na nie odpowiedz, o ile to jest mozliwem w obecnym
stanie nauki. Pytania te s3: czy jest nowotwér w kanale kregowym; gdzie,
to jest na jakiej jego wysokodci jest on usadowiony; jakiej guz jest natury i czy
sig on nadaje do usunigcia go na drodze chirurgicznej.

Jakkoiwiek daleko-jestesmy od tej chwili, by w kazdym przypadku mo-
zna odpowiedzieé z caly dokladnosciy na: wszystkie powyzsze pytania, to je-
dnak postep i na tym punkcie neuropatologii posuwa sie.dziwnie szybkim kro-
kiem. Od lat 10, to jest od chwili usunigcia po raz pierwszy [1887] przez Gro-
wers'a i HorsLeEY’a na drodze operacyjnej guza z kanalu kregowego, anato-
mowie i klinicy$ci zabrali sie z godnym pochwatly zapalem, do wypelnienia bra-
kow wskazanych potrzeba dania odpowiedzi na postawione powyzej pytania.
Dosé poréwnaé prace traktujace o nowotworach wnetrza kanatlu kregowego
z przed laty nawet 10 z obecnymi, by przekonaé sig¢ o szybkim, na tym punk-
cie, postepie naszych wiadomosei.

OdpowiedZ na pytanie pierwsze, czy w danym przypadku istnieje nowo-
twér w kanale kreggowym, mimo postepu dyagnostyki, zazwyeczaj jest trudna.
Zwtaszcza w poezgtkach cierpienia gdy guz jest maly i ro$nie powoli, moze
on dlugi czas istnieé i nie wywolywaé zadnych objawéw, lub tylko bardzo nie-
znaczne i nic- charakterystycznego nie przeédstawiajace. Précz wielkodci, ma
pod tym wzgledem, duze znaczenie i miejsce wyjscia nowotworun. Guz wazgle-
dnie maly a usadowiony w samym rdzeniu, wywola wyraZniejsze objawy, niz

Wa. GAJKIEWIOZ, 16
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guz w oponach, a wlasnie te ostatnie, jak zohaczymy, sg najczestsze. Innym
powodem trudnosei rozpoznania guza we wnetrzu kanalu kregowego jest to,
Ze guzy te nie powodujg objawdéw swoistych, li tylko im wiasciwych, lecz obja-
wy ucisku tkanek w kanale kreggowym znajdujgcych sig, objawy niczem nie
réznigce sig od tych, jakich przyczyng moze byé cierpienie kreg6éw, tetniak
aorty, krwotok i t. d.. Tylko przebieg choroby, grupowanie si¢ objawow,
pozwalajg na rozpoznanie obecnosci nowotworu.

Guzy najczedciej spotykane w kanale kregowym, to jest guzy wychodzg-
ce z opon rdzenia kregowego, wywolujg przedewszystkiem objawy uciskun ko-
rzeni nerwéw rdzeniowych. Z powodu, iz przewazna liczba tych guzéw,
bierze poczatek w okolicy tylno-bocznej, ucisnigte najczedciej bywajg z po-
czgtku korzenie czuciowe, co wywotuje bdle newralgiczne réznego chara-
kteru [strzelajgce, piekgce, opasujgce] lub rézne puraesthesice, bble w poczy-
tkach jednostronne, gdyz guz najczesciej jest jeden. Zaleznie od wysoko-
$ci siedliska guza w kanale kregowym, béle te bywajy umiejscowione albo
w konczynach gérnych, albo w tulowiu [nerwobdl migdzyzebrowy], albo w kon-
czynach dolnych. Précz bélu wykazaé sig daje nierzadko réwnoczesnie nad-
czulosé¢ w odpowiednich okolicach skéry, zwigkszenie odruchéw Sciegnistych
i zmiany odzywcze na skérze [rézne wysypki]. Przy silniejszym ucisku, do
wymienionych objawéw podraznienia, przylgczajy si¢ objawy porazenia ko-
rzeni rdzeniowych czuciowych, pod poustaciy zniecsulen (wnarsthesia dolorosa),
Jesli guz uciska korzenie ruchowe, to objawia si¢ on zrazu drgawka-
mi, ostabieniem ruchu, a poézniej bezwladem, zanikiem odpowiednich migsni
i objawami zwyrodnienia ich przy badaniu elektrycznosciy.

Draznienie wiokien czuciowych rozgaleziajacych si¢ w oponach rdzenia
kregowego, jest przyczyng b6l6w miejscowych w kregostupie i jego sztywnosei.

Guz rosngc uciska stopniowo i sgsiednie korzenie, przez co zwieksza sie
obszar nerwob6léw, znieczulen, bezwladéw a w dalszym przebiegu moze uci-
ska¢ sam rdzen, a nawet i kregi. Rdzen z poczgtku ucisniety jest z jedne)
strony, a péZniej mniej lub wigcej calkowicie. Potowiczne cierpienie rdzenia
kregowego, jak wiemy, zdradza si¢ syndromem BrowN-SEQUARD’a, to jest na-
stepujacym zbiorem objawdéw: 1) po stronie cierpienia, »esp. guza, istnieje
porazenie ruchu [w koficzynie dolnej lub dolnej i gérnej, a to zaleznie od te-
go, na jakiej wysokodei rdzenia znajduje sig cierpienie]; porazenie nerwéw
naczyuio-ruchcwych [podniesienie cieploty, zmiana zabarwienia skéry}; zwiek-
szenie czucia na dotyk, bé6l, temperature (hyperaesthesia, hyperalgesia, hyperther-
maesthesia); zniesienie czucia migSniowego; zwigkszenie odruchéw; 2) po prze-
ciwnej za§ stronie ciala, istnieje znieczulenie na wszelkie bodzce. Skoro guz
ucisnie caly rdzen, to wywola objawy podobne do napotykanych w myelitis
transversa, to jest porazenie zupelne ruchu, czucia, czynnosci pecherza mo-
czowego, kiszki prostej i narzadéw plciowych.

Zbytecznem prawie jest dodaé, iz obraz nakreslony cierpienia jest duzo
szematyczny, iz w klinice spotyka sig czesciej z obrazem niepelnym, bo i o po-
Yowiczny $ciSle lub calkowity ucisk rdzenia jest trudno. Zwykle chory umiera
wezesniej, niz nastapi calkowity ucisk rdzenia.
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Musimy tu jeszcze raz powt6érzyé, iz przy guzach w kanale kr¢gowymi
objawy te ucisku tkanek wypelniajacych wnetrze kanalu, rozwijajg sie naj-
czefciej stopniowo i powoli 1 ze ten wiasnie przebieg powolnego i stopniowe-
go zajmowania tkanek, jest jedyng charakterystyczng oznakg dyagnostyczng
dla guza w kanale kregowym. Niekiedy jednak objawy cierpienia rdzenia,
zalezne od guza, wystepujg nagle, co rzadziej bywa spowodowane przez ucisk
rdzenia guzem a cze¢$ciej szybko powstalem obrzmieniem tego narzgdu, wsku-
tek ucisku na tetnice [ZiecLEr], lub zyly i naczynia limfatyczne [KinLer],
podobnie jak to bywa przy prochnieniu gruzliczem kregéw (malum Potti) do-
prowadzajacem do zwyrodnienia rdzenia kregowego.

Dla guzéw wiec najczesciej zdarzajacych sig we wnetrzu kanatu krego-
wego, to jest biorgcych poczgtek z tkanek lezgcych miedzy opong twardg
a rdzeniem (tumores intradurales), najcharakterystyczniejszym jest przebieg,
wskazujgey na cierpienie, ktére powoli atakuje korzenie nerw6éw rdzenio-
wych, potem sam rdzein kregowy a w koncu i kregi, co klinicznie przedsta-
wia si¢ jako kolejne sumowanie si¢ objawéw: z poczatku cierpienia korzeni
nerwéw rdzeniowych, potem jednostronnego cierpienia rdzenia, nastepnie obu
poléw rdzenia a wreszcie cierpienia kregéw.

Aby rozwinat sig taki charakterystyezny obraz cierpienia, potrzeba pe-
wnego czasu, mniej lub wigcej diugiego. niekiedy calych lat, a nadto nalezy
mnieé sposobno$é obserwowania chorego przez caly ten czas, lub przynajmniej
mieé pewne wiadomosei od samego chorego o tem stopniowem zwiekszaniu
sig liczby objaw6w. Waznemi wige w tych razach sg dane anamnestyczne.

Dla przyczyn latwo zrozumialych, rozpoznanie guza we wnetrzu kanalu
krggowego, dopiero wtedy jest pewnem, gdy do objawéw cierpienia korzeni
nerwbéw rdzeniowych, przylacza si¢ objawy cierpienia rdzenia lub kregéw
Przed tym czasem, mozna z uporczywosci objawéw, bezskutecznosci Srodkow
przeciwbllowych, tylko podejrzewaé istnienie guza. Okolicznosé ta jest nie-
korzystng dla chorego, gdyz usuniecie guza tem jest pomysélniejszem a wy-
zdrowienie zupelniejszem, im mniej tkanek guz zniszezyl, im jest on mniej-
szym, im wcze$niej rozpoznanym.

Jedli punktem wyjscia guza jest sam rdzen, to z poczatku, przez diug.
czas zazwyczaj, wywoluje on objawy, podobne do rbéznych cierpien rdzenia
(myelitis, syryngomyelia), zaleznie od tego w ktérem miejscu rdzenia jest on
ulokalizowany, a dopiero pézniej uciska on, lub wcigga do spélcierpienia ko-
rzenie nerwowe. Rozpoznanie takich guzéw jest jeszcze trudniejsze niz pierw-
szych, choé z drugiej strony rzadko one kwalifikujg sig do leczenia chirur-
gicznego.

Przy guzach wychodzgcych z kregéw, istniejg z poczgtku objawy cier-
pienia kreg6éw: bolesno§é miejscowa na wysokoSci guza [samoistna i pray
ruchach), sztywnos$é kregostupa i zniepodobnienie (gibbus) go, a nadto wskutek
ucisku na nerwy wychodzgce z dziur migdzykregowych nerwob6l, prawie zaw-
sze dwustronny, a wigc odmienniej, niz to ma miejsce przy guzach powsta-
jacych z opon, lub z samego rdzenia.
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Najwigcej ruchu naukowego, to jest badan, o ktérych wspomnieli§my na
wstepie, wywolala potrzeba odpowiedzenia na drugie pytanie, a mianowicie
okreslenie, w ktérem miejscu kanalu kregowego usadowiony jest guz w da-
nym przypadku. Potrzeba ta stala sie zbyt jasng od chwili, gdy przekonano
sig, iz mozna z powodzeniem, to jest uwolnieniem chorego od niechybnej $mier-
ci, usungé nowotwér z wnetrza kanatu kregowego. Oznaczenie umiejscowie-
nia, lublwyrazajgc si¢ modnie choé nie po polsku, lokalizacyi, cierpienia w rdze-
niu lub w kanale krggowym, opiera sig, jak i w mézgu, na znajomosci czyn-
nosci pojedynczych okolic rdzenia, a mianowicie segmentéw jego i wychodzg-
cych z nich korzeni nerwéw ruchowych i czuciowych. Chociaz juz poprze-
dnio kuszono sig o wykazanie od jakich segmentéw rdzenia zalezy unerwie-
nie pojedynczych miesni lub ich grup, ze wspomnimy o usitowaniu tego ro-
dzaju positkujge sie przypadkami cierpienia ograniczonego substancyi szarej
przednich rogéw rdzenia kregowego (poliomyelitis anterior), to jednak inicya-
tywe a raczej pochop do odno$nych poszukiwan dala nie ciekawo$é naukowa,
lecz potrzeba praktyczna, jaka sig dopiero w ostatnich czasach wylonila.
Na tem polu nauka najwigcej zawdzigeza anatomom i chirurgom angielskim.
Anatomowie [FERRIER i YE0, Heap, SHERRINGTON] przecinali [u matp] pojedyn-
cze korzenie, przednie lub tylne, wychodzgce z rdzenia i oznaczali, w ktorych
mig$niach lub okolicach skéry wywoluje zmiany [ruchu lub czucia] to przecie-
cie. Chirurgowie za§ [THorBURN, RisieN RussEL, ALLen Srtare, KocHkr
i inni] zuzytkowali w tymze celu przypadki zlamania kregéw. Polgczone te
usilowania doprowadzily do niektérych wnioskéw, ktore sg fundamentalnymi
dla oznaczenia lokalizacyi guza w kanale kregowym.

Jest dzi§ mianowicie powszechnie przyjetym faktem, ze przeciecie je-
dnego korzenia rdzeniowego tylnego nie powoduje znieczulenia, lecz tylko
ostabienie czucia (hypaesthesia) i aby dane miejsce skéry pozbawié czucia w zu-
petnosci i na stale, muszy byé przecigte 2, 3, lub wigcej obok siebie lezgce ko-
rzenie !). Tak samo i przecigcie jednego tylko korzenia rdzeniowego przednie-
go nie wywoluje zupelnego i trwatego bezwtadu odpowiednich miegsni i azeby
to nastgpilo, muszg byé przecigte 2—3 korzenie, czyli ze kazdy migsienn jest
unerwiany przez 2 lub 3 korzenie rdzeniowe. To samo dotyczy i odno§nych
segmentéw rdzenia kregowego; prawdopodobnie wiec ze i w rdzeniu pojedyn-
cze ofrodki nie sg §ci§le odgraniczone, lecz zachodzg jedne na drugie, jak to

1) Podobne stosunki majg miejsce i w skdrze twarzy. Poszukiwania anatomiczne Frou-
8E'go i ZANDER’a i badanie chorych, ktérym z powodu uporczywego nerwobdlu twarzowego (neu-
ralgia n. trigemini) wycinal Krause zwdj Gasser’a, wykazaly, iZ skorze twarzy dostarezaja wio-
kien czuciowych 2 lub nawet 3 nerwy. Okolicg skéry twarzy na polezku zaopatruje we wiskna
1,2, Inb 3 galezie nerwu tréjdzieluego (m. trigeminus), okolicy bocznej twarzy préez 5 pary do-
starczaja galezi i nerwy szyjowe (ramus occipitalis minor i ramus auricularis magnus) a nawet}i ga
tez uszna nerwu blydnego, a w okolicg skory lezaca blizko linii 8rodkowej ciala przechodza ga-
lezie nerwu tréjdzielnego strony przeciwnej [na odleglodé 1 ctm.]. Tymi faktami anatomicznymi
tlomaczy sig, dlaczego po wycigciu zwojn (GAsskR’a obregb zniecznlenia w zakresie nerwu troj-
dzielnego, po uplywie pewnego czasu znacznic jest mniejszy, nizby to spodziewaé sig naleZato
z dedukeyi anatomicznych i dla ezego znieczulenie pewny=h okolic skéry twarzy nie jest zupelne.
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Exwer i inni przypuszezajy i dla odrodkow znajdujacych sie w korze moz-
gowej.

Przytoczonymi faktami tlomaczy sig, dlaczego zaburzenia czucia lub ru-
chu przy cierpieniu jednego tylko korzenia rdzeniowego sg przechodnie, prze-
mijajace i stabo wyrazone, wéwczas bowiem sasiednie korzenie biorg na sie-
bie role zastgpczg. Ztad to i guz we wnetrzu kanatu kregowego usadowio-
ny jesli jest maly, jesli niszezy jeden tylko korzen rdzeniowy, powoduje za-
burzenie ruchu lub czucia chwilowe, to jest dtuzszy lub krotszy tylko prze-
cigg czasu trwajgce a dopiero wtedy gdy uci$nie on lub zniszezy i sgsiednic
korzenie, zaburzenie to staje si¢ jasno wyrazone i jest trwate. Z drugiej stro
ny fakta przytoczone usprawiedliwiajy, dla czego guz moze byé rozpoznany
dopiero wtedy, gdy wrosnie do pewnej wielkosei. Wspomnianemi wiasciwo-
Sciami innerwacyi tlomaczy sie tez, iz jesli zniszczenin ulegng 3 lub wiecej
korzeni np. ezuciowych, to na obwodzie terytorynm skéry zaopatrywanem
przez te korzenie istnieé bedzie tylko oslabienie czucia, a w samym srodku
tego terytoryum znieczulenie trwatle, stale.

Wiadomos$é ta jest bardzo wazng skoro chodzi o oznaczenie granicy goér-
nej guza, co dla chirurga zabierajjcego sie do wyciecia nowotworu jest
pierwszorzednego znaczenia.

Yatwo pojac, ze granica ta lezy nie na wysokodci korzenia rdzeniowezo
innerwujgcego miejsce skory zupelnie znieczulone, lecz wyzej. Tem sig tez
tlomaczy dlaczego w niektorych przypadkach nowotwordéw wnetrza kanatu
kregowego, chirurg po otwarciu kanalu za zycia nie znalazt guza, chociaz
sekcya stwierdzila jego obecnosé, bo znajdowal on sig znacznie wyzej a nie
na wysokosci otworu zrobionego przez chirurga. Dlatego to HorsLEY i inni
chirurgowie radzg szukaé guza 2—4 cale powyzej linii znieczulenia.

Przekonano si¢ dalej, ze terytorya unerwiane przez korzenie nerwéw
rdzeniowych, nie odpowiadajg terytoryom nerwéw obwodowych; a nadto iz
falszywem jest twierdzenie dawniejsze jakoby dane miejsce skoéry unerwiane
bylo przez korzen tyluy tego samego segmentu rdzenia, ktérego korzen prze-
dni zaopatruje w nerwy mieénie tegoz terytoryum. SHERRINGTON miano-
wicie dowiddl, iz dla wiekszosci okolic skory, twierdzenie to jest niestusznem
i ze terytorya unerwiane przez korzenie nerwoéw czuciowych siegajg nizej niz
terytorya korzeni rdzeniowych ruchowych, 1z dane miejsce skoéry unerwiane
jest przez wyiej lezgcy segment rdzenia [a wige i korzen tylny] niz migsnie
pod t3 okolicy skéry lezgce. W kazdym nerwie udajacym sie do konczyn,
znajdujg sig wi6kna nerwowe z kilku segmentéw rdzenia a wiec i przez kilka
korzeni rdzeniowych przebiegajgce; prawdopodobnem jest nadto, iz 2 koordy-
nujgco dzialajgce mig$nie sy unerwiane przez ten sam korzen rdzeniowy, cho-
ciaz otrzymujg wibékna z réznych nerwéw obwodowych.

Dla oznaczenia na jakiej wysokodci rdzenia znajduje sig granica gérna
guza w kanale kregowym, pomocnem moze byé niejednokrotnie istnienie oko-
licy skéry, w ktérej czucie jest nadmiernie zwiekszone (zona hyperaesthesiae)
i oznaczenie jakiemu ona odpowiada korzeniowi rdzeniowemu. Guz jesli ro-
§nie we wszystkich kierunkach, w §rodku jest najwiecej rozwiniety, wywoluje
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tam objawy porazenia [ruchu lub czucia] a na obwodzie tylko objawy podra-
znienia [drgawki, nadczulo$é]. Nadczulo$é jako zalezna od draznienia korze-
nia nerwu rdzeniowego, musi odpowiadaé granicy gérnej guza. W tymze
celu pomocng moze byé bolesnosé kregéw i zachowanie si¢ odruchéw, ktére
muszg gingé, jesli odpowiedni korzen nerwowy, czuciowy lub ruchowy, ulegnie
zniszczeniu. Najpewniejszg jednak, jak dotgd, wskazéwke dla oznaczenia
siedliska guza i jego granicy gérnej dajg znieczulenia i bezwlady.

Z powyzszego widaé jak wazng jest, dla kwestyi omawianej, znajomosé
czynnosei kazdego poszezegodlnie segmentu rdzenia i wychodzgcego z niego ko-
rzenia ruchowego i czuciowego. Ponizej przytoczone dane poczerpnigte sg
w czedci z dziela Epincer'a, ktory znéw, z matemi zmianami, korzystal z wy-
niké6w do jakich doszedt ALLen STarr z poréwnania przypadkéw ograniczo-
nego cierpienia rdzenia krggowego [przy zmiazdzeniu zlamanym kregiem,
krwotoku i t. p.] ogtoszonych drukiem do r.1890; w czesci z pracy LEYDEN’a
i GOLDSCHEIDER'a, a nadto z wybornej pracy Kocaer’a o cierpieniu rdzenia
krggowego w nastgpstwie traumatycznego zniszczenia kregéw.

Musimy tu dodaé, iz wiadomos$ci nasze pod tym wzgledem nie sg jeszcze
ostateczne i ze wyniki badan pojedynczych autoréw réznig si¢ migdzy sobg
w niektérych punktach, co w czesci przypisaé nalezy prawdopodobnie takze
i wlasciwodciom indywidualnym. '

Oztery goérne korzenie szyjowe czuciowe, za posrednictwem splotu szyjo-
wego, zaopatrujg we wiokna nerwowe skére tylogtowia, karku, szyi i gérnej
czesci klatki piersiowej. Przy cierpieniu w obrebie 4 korzeni lub odpowie-
dnich im segmentéw rdzenia kregowego, zaburzenia czuciowe 83 umiejscowione
na szyi i 2 gérnych miedzyzebrzach (nervi supraclaviculares), siegajgc ku dolo-
wi do linii przechodzacej od przodu przez brzeg gérny III zebra, z boku przez
polowe miesnia naramiennego (m. deltoideus), a z tytu przez okolicg topatkows
do wyrostka ciernistego 3-go kregu grzbietowego.

Przez 5 korzeni czuciowych nizej lezgcych, a mianowicie przez 5, 6,7, 8
korzen rdzeniowy szyjowy i 1 grzbietowy, przechodzg [do splotu barkowego—
plexus brachialis) wiokna czuciowe dla kofhczyny gérnej, a mianowicie: przez
5 korzen szyjowy idg wibkna czuciowe dla skéry okolicy promieniowej ramie-
nia i przedramienia [zaczynajgc na ramieniu u géry od polowy migénia nara-
miennego [Kocugr], a wedle innych od przyczepu tegoz igsnia [GOLDSCHEI-
pER i LEYDEN]; przez 6 korzen szyjowy tylny idg wiékna dla skéry okolicy pro-
mieniowej reki. az do linii srodkowej palea trzeciego i wgzkim podluznym pa-
sem, w §rodku przedramienia i ramienia, az do pachy; przez 7 korzen przecho-
dzg wlékna czuciowe dla okolicy posrodkowej reki [od linii §rodkowej 3 palca
do linii $rodkowej 4 palca] i w dalszym ciggu wazkim podluznym paskiem,
w $rodku przedramienia i ramienia; przez 8 korzen szyjowy czuciowy biegng
wiokna dla skory okolicy lokciowej reki [potowa 4 palca i caly 5 palec], i waz-
kim pasem na przedramieniu i ramieniu; wreszcie, przez 1 korzen rdzeniowy
grzbietowy tyiny przechodzg wlékna dla skéry okolicy lokciowej przedramie-
nia i ramienia. Wszystkie wymienione korzenie rdzeniowe innerwujg syme-
tryczne miejsce na powierzchni grzbietowej i dloniowej.
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Jesli wige np. okolica promieniowa skéry konczyny gbrnej ma czucie pra-
widtowe, to na pewno 5 segment rdzenia kregowego lub odpowiedni korzen, nie
sy zuniszczone. Jesli okolica lokciowa skéry na konczynie gérnej jest znie-
czulong. to cierpi 1 korzeh rdzeniowy grzbietowy tylny. Jesli guz rozwi-
ngwszy sie w kanale kregowym na wysokosci 5 korzenia szyjowego tylnego,
bedzie rést w gére i draznil 4 korzef, to chory bedzie sig uskarzal nie tylko
na zaburzenia czucia w okolicy promieniowej koficzyny gérnej, lecz takze i na
b6l lub nadczulo$é w okolicy skory unerwianej przez nerwy nadobojczykowe
[od splotu szyjowego].

7 powyzszego widaé: 1) iz jesli sobie wyobrazimy koficzyny gérne wy-
ciggniete, jak drogowskazy, to znieczulenia zalezne od cierpienia korzeni ner-
wowych rdzeniowych lub segmentéw rdzenia, maja na konczynie goérnej ksztalt
paséw, prostopadlych do osi podluznej ciala, a wigec podobnie jak to ma miej-
sce dla korzeni rdzeniowych grzbietowych; 2) iz granica znieczulenia zalez-
nego od cierpienia korzeni nerwéw rdzeniowych szyjowych tylnyech, nie odpo-
wiada wysokosci anatomicznej cierpigcego korzenia, bo np. jesli cierpienie
znajduje si¢ w kanale kregowym na wysokosci 4—5 kregu szyjowego, to znie-
czulenie dochodzi do 1I-go miedzyzebrza.

Podobniez i miejsca skory zaopatrywane przez korzenie czuciowe grzbie-
towe i ledzwiowe lezg znacznie nizej, niz same korzenie nerwéw, z czem si¢
nalezy rachowaé, jesli z miejsca na wysokosci ktérego istnieje znieczulenie,
nadczulo$é lub paraesthesiae, mamy wnosié o wysokosci siedliska cierpienia
w kanale kregowym, bedgcego przyczyng tych zaburzen czuciowych.

Okolice skéry tulowia i brzucha w ktérych pojawiajg sig zaburzenia
czuciowe przy cierpieniu korzeni nerwéw rdzeniowych grzbietowych [od 2 do
12 wlgeznie]. nie sg réwnolegle do zeber [jak przy cierpienin nerwow migdzy-
zebrowych], lecz sy prostopadle do linii $rodkowej ciala Granice ich mozna
oznaczyé, jesli od miejsca najbardziej ku przodowi lezgcego odpowizdniej prze-
strzeni migdzyzebrowej przeprowadzimy lini¢ poziomo, naokolo tutowia do kre-
gbéw. Jesli np. ulegnie zniszczeniu 4 korzen grzbietowy, to granica znieczu-
lenia skory lezy na linii mostkowej w 4 przestrzeni miedzyzebrowej, na linii
przymostkowej (parusternalis) w 6 migdzyzebrzu [okolica brodawki sutkowej]
a na grzbiecie na wysokosci 7 wyrostka ciernistego grzbietowego. Przy
cierpieniu 5 korzenia grzbietowego linia znieczulenia sigga z Lyln do 8 wy-
rostka ciernistego grzbietowego. Okolica pepka jest unerwiong przez 10 ko-
rzen grzbietowy. Jesli cierpi 11 korzen grzbietowy [co odpowiada 9 kregowi
grzbietowemu] to granica znieczulenia znajduje sig¢ z przodu na 4—5 ctm. po-
nizej pepka, ztyd idzie poprzecznie powyzej grzebienia kosci biodrowej w tyl
az do 4 wyrostka ciernistego lediwiowego. Jesli cierpi 12 korzen grzbietowy
[co odpowiada 10 kregowi grzbietowemu] to znieczulenie idzie od spojenia to-
nowego przez wigz Poupart’a i grzebien kosci biodrowej az do 5 wyrostka
ciernistego ledzwiowego.

Przy cierpieniu wigc korzeni nerw6w rdzeniowych czuciowych okolicy
grzbietowej, granica tylna znieczulenia znajduje sig o 3 jesli dotknigte s3
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gbrne korzenie grzbietowe, a o 4—5 kregbw, jesli cierpia dolne korzenie,
nizej niz miejsce wyjscia odpowiedniego nerwu z dziury miedzykregowej.

Ogolnie biorge, mozemy powiedzieé, iz tak, jak cierpienie korzeni rdze-
niowych czuciowych szyjowych dolnych odbija sie na czuciu skéry kohczyny
gornej, tak cierpienie korzeni grzbietowych wywoluje zaburzenie czucia na
skorze tulowia [2—7 korzen]| i brzucha [8—12 korzen] na przestrzeni ktéra
z przodu siega od IIT zebra [wlgcznie] do spojenia tonowego, z boku od pachy
[nadto kawalek okolicy lokciowej ramienia] az do grzebienia biodrowego,
a z tylu od 3 wyrostka ciernistego grzbietowego do 5 lediwiowego.

Jezeli cierpienie wewnatrz kanalu kregowego dotyka 4 goérne korzenie
nerwbéw rdzeniowych ledZzwiowych, to objawy czuciowe [podraznienie lub pora-
zenie| wystepujy w obrebie splotu ledzwiowego (plexus {umbalis), a wiee na prze-
dniej powierzchni uda az ponizej kolana, na calej powierzchni wewnetrznej uda
i na powierzchni wewnetrznej goleni az do brzegu wewnetrznego stopy.

Przy cierpienin umiejscowionem na wysokosci 5 korzenia ledZzwiowego
lub 4 gérnyeh korzeni krzyzowych, objawy zaburzenia czucia wystepuja
w obrebie splotu krzyzowego (plexns sacralis), to jest chory skarzy sie na za-
burzenie czucia na posladku, na powierzchni tylnej uda, na calej goleni i sto-
pie z wyjatkiem brzegu wewngtrznego tej ostatniej, dalej na zaburzenia czucia
na kroczu, czesciach pteiowych, w cewce moczowej [chory nie czuje katetern),
odbycie.

Dawniej |Preven, Krause, Scarorokr van der KoLk| utrzymywano, iz
migsien i pokrywajyca go skéra, dostajy widkna nerwowe od tego samego se-
gmentu rdzenia. Jak widzieliSmy wyzej, od czasu badan SHerriNgTON'a
| 1892] zdanie to zupelnie upadto. Odsylajgc po wieksze szczegély do spe-
cyalnych prac, a zwlaszeza AvnLex Srtarr’a, Epinger'a, Kocher'a i innych,
ograniczymy sie tylko na przypomnienin: iz 3 goérne korzenie rdzeniowe szy-
jowe ruchowe zaopatruja we wlokna nerwowe male mie$nie karku, miesnie
sculent 3 nadto mostko-obojezyko-sutkowy i cze$é migsnia kapturowego (m. cu-
culiaris), Czwarty Korzen zaopatruje we wiokna przepone, 516 korzen rdze-
nowy szyjowy przedni zawiera wiékna nerwowe dla miesni poruszajgeyeh lo-
pitka, Larkiem. ramienie:n i przedramieniem, 7 korzen szyjowy innerwuje
migdnic wyprostne i zginacze napiestka, 8—migsnie wyprostne i zginacze pal-
cow, 1 korzen rdzeniowy grzbietowy —male mie$§nie reki i palcow (interossei,
lumbricale | thenar et hypothenar), Przez 2—6 korzenie rdzeniowe grzbietowe
przednie przechodzy widkna nerwowe dla migéni miedzyzebrowych i migéni tu-
towia, a przez 7—I12 dla migéni brzucha, W korzeniach rdzeniowych ledzwio-
wych najwyzej biegng wiokna dla miesnia zginacza uda (ileo-psoas) [1—2 ledz-
wiowy], potem dla migsni wyprostnych kolana (yuadriceps femoris) [2—3 korze-
nie ledzwiowe), ksobnych uda (adductores), nizej [bo juz w korzeniach tworzy-
cych splot krzyzowy| dla miesni wyprostnych nda (glutaei), zginaczy kolana,
a jeszcze nizej dla mig$ni goleni i stopy. Wiokna nerwu kulszowego dla miesni
okolicy tylnej uda i goleni, przechodzg przez korzenie goérne splotu krzyzowe-
go [» korzen ledzwiowy, 11 2 krzyzowy]; wlokna za$§ dla migsni unerwianych
przez nerw tydkowy, przechodzy przez korzenie dolne tegoz splotu [2—3—1
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korzen krzyzowy|. W dolnych korzeniach rdzeniowych krzyzowych [3—3] bie-
gnyg wiékna nerwowe dla mig$ni pecherza moczowego, kiszki odchodowej i mie-
$ni wytryskowych (éulbo- et ischio-cavernosus).

Précz zmian w ruchu i czucin, wazng wskazéwke moze nam daé niekiedy,
dla oznaczenia wysoko$ci siedliska guza w kanale krggowym, zachowanie sie
odruchow, i dla tego potrzeba pamigtaé: iz widkna nerwu sympatycznego wy-
szedtszy z rdzenia przedtuzonego, biegng przez caly diugosé czedci szyjowej
rdzenia kregowego po tejze samej stronie, bez skrzyzowania i wychodzy zen
przewaznie przez 1 korzen grzbietowy przednii przez ramus communicans do-
chodzg do ganglion stellatun n. symp ithici, a zen do mie$ni gladkich: rozszerza-
jacego zrenice (dilatator pupillae), do m. orbitilis inferior i palpebralis inferior,
stad przy cierpieniu 1 korzenia grzbietowego moga istnie¢ objawy oczno-ire-
nicowe [zwezenie zrenicy (myosis), weiggnigeie galki ocznej, zwezenie szpary
powiekowej, t. zw. porazenie KLumpke]. zalezne od porazenia przytoczonych
migéni gladkich. Odruch ze $ciggna mie§nia dwuglowego ramienia (m. biceps)
jest przenoszony przez 5 korzen szyjowy; odruch migénia tréjglowego ramie-
nia (triceps)—przez 6 korzen szyjowy; odruch gornej okolicy brzusznej — przez
Y korzen grzbietowy; odrach brzuszny ponizej pepka — przez 11—12 korzei
grzbietowy; odruch migénia cremaster—przez 1—3 korzenie ledzwiowe; odruch
kolanowy przez 2—4 korzenie ledzwiowe; odruch podeszwowy—przez |—2
korzenie krzyzowe; wreszcie odruch $ciggna AcHinnes’a, odruch pgcherzowy
i odbytnicy — przez 3—5 korzenie krzyzowe.

Przy oznaczaniu umiejscowienia guza w kanale krggowym, powinni$my
staraé sig wykazaé, nietylko na jakiej wysokosci rdzenia resp. korzeni ner-
woéw rdzeniowych on sig¢ znajduje, lecz ré6wniez, przynajmniej w przyblizeniu,
poznaé, z jakiej tkanki on wychodzi. I takie rozpoznanie, chociaz zalicza sie
wogoéle do trudnych i nigdy nie bywa pewnem, jest niejednokrotnie prawdopo-
dobnem. W tym celu pomocneini sg wiadomosci anatomo-patologiczne i sympto-
matologia, a raczej pierwsze objawy choroby.

Poczatek guzom moze dawaé tkanka samego rdzenia, wychodzgce z niego
korzenie nerwowe, wszystkie 3 blony, otaczajgce rdzen, tkanka komérkowo-
ttuszczowa okolooponowa, wigzy (ligementum dentatum), wreszeie kregi. Pomi-
ngwszy guzy kregoéw, ktore zdaniem wielu badaczy sg 2 razy czgstsze, niz guzy
we wnetrzu kanalu kregowego rozwijajgce sie, to najczesciej poczgtek tym
ostatnim daje opona rdzenia miekka (pie muter).

Guzy wnetrza kanalu kregowego dziely patologowie na zewnatrz — i we-
wngtrz-vdzeniowe (extra- et intramedullares). Wedle statystyki RoseNBERrG'a,
jesli wylgezymy z rachunku guzy kregoéw, to z jednakows czestosciy guzy ka-
nalu krggowego powstajs w rdzeniu, jak i nazewngtrz niego. Na 156 zebra-
nych przez RosenBera’a guzow, bylo 78 wewngtrzrdzeniowych i 78 zewngtrz-
rdzeniowych.

Guzy zewnatrzrdzeniowe czedciej umiejscowione s3 nawewnytrz od opo-
ny twardej (intradurales), niz nazewnatrz od niej (extradnurales). HORSLEY na
58 guzéw, zebral 20 zewnatrz, a 38 wewngtrz od opony twardej umiejsco-

WL, GAJKIEWICZ, 17
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wionych. Ousranion, na 87, podaje guzéw opony twardej 24, guzbw opony
migkkiej 59.

Wedle statystyki HorsLEy'a, guzy we wnetrzu kanaiu kregowego naj-
czedeiej zajmuja okolice nabrzmienia rdzenia szyjowego i dolng grzbietows.
Oustanton, na 86 guzéw obrachowal 21 w okolicy dolnej szyjowej i goérunej
grzbietowej, 27 w dolnej grzbietowej i gérnej ledzwioweji 17 w okolicy ogo-
na konskiego (caudae equina) RavymoNp na 90 przypadkéw cierpienia ogona
konskiego znalazl, iz 27 razy bylo ono wywolane nowotworem [czestszym po-
wodem byly tylko nastepstwa traumy].

Odnosnie stosunku nowotworu z rdzeniem, to na /6 guzéw, ktérych miej-
sce bylo dokladnie podane, Oustaniorn znalazl 7 na powierzchni rdzenia prze-
dniej, 18 na powierzchni jego tylnej, 19 na powierzchni bocznej, 7 na przednio-
bocznej, 9 na tylno-boczne;j.

O spozytkowaniu pierwszych objawdéw cierpienia w celu rozpoznania, jaka
tkanka wnetrza kanalu kregowego daje poczatek nowotworowi, méwilismy
juz wyzej, a mianowicie, iz guzy, wychodzgee z kregéw, wywolujg najpierw
objawy cierpienia kregéw [bolesno§é na ucisk i przy ruchu, sztywnosé, znie-
ksztatcenia], a dopiero z biegiem czasu przylyczajy sig objawy cierpienia ko-
rzeni nerwéw rdzeniowych, a w koficu i samego rdzenia. Gdy zas guz za-
czyna sig w r.lzeuniu, to porzydek chronologiczny pojawiania sig objawow
bywa zazwyczai odwrotny, niz dopieroco przytoczony. Nadto guzy, wycho-
dzace z opon rdzenia lub korzeni nerwéw, powodujy w poczytkach prawie
zawsze nerwobol jednostronny, oprécz gdy guz jest usadowiony na wysokosci
caudae equinie, gdy tymezasem guzy poczynajgce sie w kregach, zdradzajy sieg
prawie zawsze od samego poczgtku nerwobolem dwustronnym. Guzy ze-
wngtrzoponowe mogy wychodzié przez dziury migdzykregowe irosnaé naze-
wugtrz.  Z powyzszego wynika waznos$é scistodci danych anamnestycznych, co
na nieszezescierzadko ma miejsce.

Aby odpowiedzieé na pytanie, jakiej natury nowotwér jest w danym
przypadku, musimy przedewszystkiem poznaé, jakie bywajy nowotwory w ka-
nale kregowym. Wogdlnosei mozna powiedzieé, iz wszystkie znane rodzaje
guzéw bywaly znajdywane w kanale kregowym.

Z guzéw wlasciwych o$rodkom nerwowym bywajy w rdzenin kregowym
glejaki (gliomn) i piaszczaki (psammoma).  Précz nich spotykano: migsaki (sar-
coma), guzy gruzlicze, luzaki (myroma), raki (carcinoma), guzy syfilityczne
(gumma) wiékniaki (fibromn), ttuszczaki (lipoma) i torbiele pochodzenia paso-
zytriczego [zwykle bgblowiec (echinozocenr), rzadziej wagr (cysticercus cellnlo-
sas)]. Dla dania pojecia o wzajemnej ich czgstosci, powiemy, iz w statystyce
RoseNBrrRG'a, 0 ktorej wyzej mowili$imy, przytoczonych jest na 156 guzéw [za
wylgczeniem guzow krezow]: glejakéow 34, migsakow 27, wiokniakow 11, slu-
zakow 9, tltuszezakow 8, piaszcezakdw 4, chloniakow ({ymplangioma) 2, rakow 2,
guzow gruzliczych 27, syfilityeznych 12, wodunkowych 21. Zdaniem wielu
autor6w najczestszemi sy migsaki. Ousranion np. na 87 guzéw opon rdze-
niowych zebral opisanych w literaturze 47 migsakéw [opony twardej 15, paje-
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czej 11, migkkiej 21]. Zwykle dajy im poczatek opony rdzenia, z wlaszeza pia
mater,  Migsaki, jak i wiele innych guzéw spotykanych w kanale kregowym,
sg zwykle pierwotne; zazwyczaj s3 niewielkie, z poczgtku kuliste, a2 w p6Zniej-
szym rozwoju cylindryczne. Majy one budowe zrazowaty, powierzchnia ich
bywa guzowaty; rosng wzglednie szybko; sy roznie a czasami mocno unaczynio-
ne. Zwykle guz jest jeden, ograniczony, réznej wielkodei [od ziarnka konop-
nego do jaja golebiego, [rzadko wieksze|, rzadziej guzéw jest kilka, najrza-
dziej caly rdzen jest otoczony masg nowotworows. Daleko czesciej migsak
bywa w polgczeniu z innemi nowotworamni (angio-, melann-, cysto-, fibro-, myxo-
sarcoma, ete.). Wedle Ros:Nsere’a migsak napotyka sig dus$é jednostajnie we
wszystkich okolicach kanalu kregowego. Sarcoma durae spinalis nie musi byé
czgstym, skoro z okazyi 2 przypadkéw, spostrzeganych w klinice SrruemMPELL’a,
Roerrerr, czynige poszukiwania w literaturze od r. 1870, znalazt opisanych
tylko o przypadkéw [RoseNtHaL'a, 2 MENDEL'a, SiMon’a i LEypen'a]. Naj-
czesciej, jakesmy powiedzieli, wszystkim migsakom w kanale kregowym
rozwijajagcym sie, a w szezegblnosei migsakom opon rdzeniowych, daje
poczgtek opona naczyniowa (pie mater). OusraNionL na o3 przypadki po-
daje migsakow opony twardej 7, opony pajeczej 3, a naczyniowej 18. Migsak
rdzenia kregowego nie jest rzadkoscig. Lrnz zebral 15 podobnych prazypad-
kéw. W kregostupie migsak najczestszym bywa w dolnej jego okolicy, w ko-
§ci krzyzowej.

Glejak we wnetrzu kanatu kregowego umiejscawia sie tylko w rdzeniu
kregowym; podobnie jak i w mézgu, jest oni w rdzenin nowotworem rozlanym,
a wiec Zle odgraniczonym. RosgNBrrG znalazt literaturze opisanych 34 przy-
padki glejaka rdzenia,

Guzow gruzliczych [tuberkulicznych| RoskNsrre w swojej statysty-
ce podaje 2/; wszystkie one, jak i glejaki, byly wewngtrzrdzeniowe. Wedle
LEYDEN’a czesciej bywajg w gérnej okolicy rdzenia. Na oponach sg zawsze
wtorne, gdy cierpig kregi.

Z guzéw ziarniniakowych (granulomata), précz gruzliczych, bywajg w ka-
nale kregowym guzy syfilityczne. Sadowiy si¢ one czesciej na obwodzie,
nazewngtrz rdzenia, niz w nim samym, co jest cechy wladciwg i gumatom
moézgu. Najczesciej sg to guziki male, rzadko duze, jak w przypadku Hanor’a
1 Meunigr’a i w przypadku Orrowskieco [Gazeta Lekarska. 1396. X 47 i 48].
Ousraniow zna 7 przypadkéw guzoéw syfilitycznych wnetrza kanatu kregowego,
a Oreowski 14, wliczajge i wlasny. Odtrgeiwszy 2 przypadki, podane przez
obu autor6w pozostanie liczba 19,

Torbiele pochodzenia pasozytniczego, wzglednie do innych na-
rzgdow, rzadko si¢ napotykajy w kanale kregowym. Zwykle bywa to bgblo-
wiec (echinococcus), ktory najezesciej rozwija sig migdzy kregami a opong twar-
dg; czesto ma przechodzié tam z miedni otaczajgeych kregi. Wagra (cysticer-
cus cellulosae) widziano dotagd w kanale kregowym tylko 3 razy [Warrox, WEsT-
PHAL, Hirr]; znajdowal sie on pod opoung naczyniowg lub w substancyi rdzenia.
W statystyce RoseNBere'a na 21 razy torbiele pasozytnicze figurujy 3 razy,
jako guz zewnatrzrdzeniowy.
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Wit6kniaki sy zwykle mate, twarde, otorbione; rosng bardzo powoli;
wychodzg najczesciej z opony twardej, do ktoérej sy przyczepione na niewiel-
kiej przestrzeni. Wedle RosensErG’a 10 razy byly one guzami zewnatrzrdze-
niowemi, a tylko 1 raz wewngtrzrdzeniowym.

Sluzaki wzglednie sg dosé czeste. Wedle RosrNBERG'a przewaznie sy
guzami zewngtrzrdzeniowemi [7 razy na 9 przypadkow|, a wedle HorsLEY'a
przeciwnie [12 na 38]. Wedle OustanioL’a na 9 przypadkéw Sluzak 1 raz
wychodzil z opony twardej, a 8 z naczyniowej.

Z innych nowotworéw, rzadziej spotykanych w kanale krggowym, nalezy
zanotowaé: tluszczaki [wedle Rosenxrkrc'a 8 razy, zawsze jako guzy ze-
wngtrzrdzeniowe], raki [wedle R. 2 razy tylko jako guz wewngtrzrdzeniowy;
czegsciej sa w kregach, lecz i tam zazwyczaj wtorne]; piaszczaki, [RoSENBERG
na 156 przyp. nowotworéw wnetrza kanatu krggowego zna tylko 4 piaszcua-
ki, précz przypadku Bereer'a], chtoniaki, chrzestniaki (enchondroma),
kostniaki (osteoma), nerwiaki (newuroma) i cholesteatoma [1 przypadek Cia-
r1'ego].

Ze stanowiska klinicznego guzy, spotykane w kanale kregowym, mozna
podzielié na:

1) guzy pojedyncze, dobrze odgraniczone, czesto otorbione, rosngce po-
woli, nie majgce sklonnosci do generalizacyi lub recydyw, a wigc guzy la-
godne,

2) guzy réwniez lagodne, lecz zazwyczaj liczne [torbiele},

3) guzy zlosliwe, zwykle rozlane, czasem liczne, szybko rosngce [migsa-
ki i glejaki].

Na 87 przypadkéw nowotworéw we wnetrzu kanalu kregowego, jakie
Oustanion znalazl w literaturze, 55 razy byl guz pojedynczy, v liczne, 16 ra-
zy rozlane,

Przy rozpoznawaniu natury guza w danym przypadku nalezy wzigé pod
uwage:

g%) wynik badania calego organizmu i uwzglednié¢ dziedzicznosé. Jesl
w ustroju badanym wykryjemy slady przebytego lub istniejgcego syfilisu, gru-
zlicy, raka, torbiele pasozytnicze i t. p., toi guz, we wnetrzu kanalu kregowe-
go istniejacy, prawdopodobnie jest tejze samej natury. Moéwimy prawdopodo-
bnie, gdyz mozliwe sg wyjatki.

2) wiek chorego. U dzieci czgsciej sg nowotwory natury gruzliczej i ttusz-
czaki; u dorostych migsaki, glejaki, §luzaki, wiékniaki, gumata i guzy wodunkowe.

3) siedlisko guza. Glejaki i guzy gruzlicze bywajy wedle dotychczaso-
wego déswiadczenia tylko w rdzeniu; miesaki, wtékniaki, §luzaki najczesciej
w oponach rdzenia; a tiuszczaki, piaszezaki wylacznie w nich.

4) trwanie i przebieg choroby. Wedle obliczen Ousranior’a wlbkniak
moze trwaé 5% lat, §luzak 5, glejak przecigciowo 4%, miesak 14, torbiel pocho-
dzenia pasozytniczego 1 rok, guzy gruzlicze 10 miesigcey, syfilityczne 7 mie-
sigcy. Jesli wige w danym przypadku choroba trwa lat kilka, to nie moze to
byé migsak, guz gruzliczy lub syfilityczny, gdyz nie zwykly one trwad tak
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dlugo. Zdaniem HoxsLey'a guzy wewngtrzoponowe trwajy diuzej [2 latal,
niz zewngtrzoponowe || rok|.

Szybkosé wzrostu resp. szybko$é mnozenia sig objawdw, a wiec ssybki
przebieg, dowodzi, iz nowotwor jest natury ztodliwej.

5) wielo§¢ guzow, wielosé oguisk chorobowych, pozwala rowniez nie-
kiedy wyciggngé wniosek o ich naturze, a mianowicie ze mogy to byé guzy
syfilityczne, gruzlicze, torbiele pasozytnicze, rzadziej migsaki (surcomatosts
piae) lub nerwiaki

6) w przypadkach niejasnych a podejrzanych, wynik leczenia prébnego,
przeciwsyfilitycznego, moze réwniez w niektorych praypadkach, [lecz zwykle
tylko wtedy, gdy wynik leczenia jest dodatni], naprowadzié na droge, wiodgcy
do rozstrzygnigcia pytania, jakiej natury jest guz w danym praypadka.

* *
»

Na pytanie, czy w danym przypadku guz, istniejacy we wngtrzu kanatu
kregowego, kwalifikuje sie do interwencyi chirurgicznej, niejedne odpowiedz
dostarczg nam wiadomodei, otrzymane pray rozstrzygiwaniu poprzednich pytan.
Tu mozemy tylko powiedzieé¢ ogdlnie, iz nowotwdér wnetrza kanalu kregowe-
go temwiecej nadaje si¢ do usunigeia i jest mniejszy, im muiejsze i la-
twiejsze do odrobienia spowodowal spustoszenie, im jest natury lago-
dniejszej, im bardziej jest dostgpnym dla chirurga a wiec im blizej lezy
obwodu, i im stan ogo6lny chorego jest lepszym. Niezdatuemi wigc do
operowania sy tetniaki, dalej guzy rozlegte, liczne. zlo$liwe i mniejscowione
w tkance rdzenia kregowego, w tym ostatnim bowiem razie najczesciej elemen-
ty nowotworowe podstawiajg si¢ powoli za elementy nerwowe, wycigcie wige
ich niewiele dobrego moze zdzialaé, guzy zas otorbione i rozpychajgce tylko
elementy rdzenia nalezy do wielkich rzadkosei, jak np. w przypadku Fenger'a,
ktéry i mimo to skonczyl sig po operacyi $Smiertelnie.

Opierajac sie na dotychczasowych wiadomosciach, muasimy dodaé, iz oko-
licznodciami, sprzyjajacemi leczenin chirurgicznemu guzéw, rozwijajgcych sig
we wnetrzu kanatu kregowego, sy:

1) iz wigkszo§é tych guzoéw wychodzi z opon, a S$cisle rdzeniows sy
rzadkie.

2) iz z tych najczesciej spotykanych przewazajgca liczba jest guzami
pierwotnemi, nie odnawiajacemi si¢ i nie powodujgcemi przerzutow.

3) iz zwykle bywa 1 guz. W statystyce Ousranior’a na 87 przypadkow,
55 razy byl 1, a 7 tylko razy byly guzy liczne. . Nawet migsaki najczesdciej sy
pojedyncze. Z 47 migsakdéw, zebranych u Oustanior’a, 28 razy guz byt 1, a 3
razy tylko bylo ich kilka.

1) iz zwykle guzy, powstajace we wnetrzu kanalu kregowego sg nie-
wielkie, kuliste, rzadziej i to dopiero w poézniejszych okresach choroby sg cy-
lindryczne. Na 87 przypadkéw OQustaniov’a nowotwér tylko 16 razy byl roz-
lany, a z 47 przpadkéw miesaka w szczegoélnosci tylko 13 razy byl on roz-
lanym.
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5) iz nie powodujg wielkich zrostéow i znajdujg sie najezedciej zboku,

rzadziej ztylu, a najrzadziej w przedniej czgsci kanalu krggowego, bo wedle
OusraxtoL’a 7 razy na 99, sg wiec tatwo dostepne. To samo utrzymaje Ciit-
PAULT na podstawie 150 sekcyi, opisanyeh w literaturze.

6) iz nawet nowotwory zlosliwe, to jest szybko rosngce, chociaz uci-
skajg rdzen kregowy i powodujg objawy cierpienia tego narzydu. czesto nie
wywolujy glebszych zmian histologicznyeh w rdzeniu, tak, Ze. po usuniecin
przyczyny ucisku, sprawno$c¢ organu moze powrécié zupeinie do normy, jak to
byto w 1 przypadku, operowanym przez HorsiLey'a i Mac EweN'a,

Z powyZszego wynika, iz nalezy staraé sig¢ operowaé o ile mozna jak
najwezesniej, zanim wystgpiy objawy zwyrodnienia rdzenia kregowego. Szko-
da tylko, iz, jak stusznie twierdzi CmpauLTt, w chirurgii rdzenia kregowego
rozpoznanie czesto jest trudniejszem, niz operacya.

Jeszcze w r. 1881 Hersenr Pace wyrazil sie, iz trepanacya kolumny
kregowej lezy poza obrebem chirurgii praktycznej, gdyz wszystkie pokuszenia
chirurgéw w tym celu konczyly si¢ €miercig. Obecnie, na podstawie osiggnieg-
tych wynikéw, mozemy z cala pewnosciy twierdzié, iz operacya ta nie jest
bezskuteczng. Dawniej obawiano sig krwotoku i zakazenia, o ktére tu latwo,
gdyz robimy rane gleboky i dostajemy sig do kanatu, ktéry trudno zdezynfe-
kowaé. Jak wiemy, obawy o te 2 powiklania coraz mniej odstraszaja dzi-
siejszych chirurgow.

Guzéw wnetrza kanalu kregowego, operowanych dotychezas, ALLen Starg
i CrirauLT przytaczajg 22. Brouns z liczby tej wytyeza 1, jako guz kregéw,
a dolgcza 4 nieprzytoczone przez Srtanr’a, wedle wiec niego wycinano do-
tad 25 razy guzy z kanalu kregowego. Wigkszo$é z nich siedziala w gorne;j
okolicy grzbietowej, kilka w okolicy ledzwiowej, a 1 w ogonie konskim. Bruns
i GoLpsCHEIDER przytaczaja nastepujgce przypadki operowane:

1) HowsLeY'a i Gowers'a [1887 r. fibromyxoma cysticum na wysokosci 3
i 4 korzenia tylnego grzbietowego, zakonczony pomysinie].

2) HorsLev'a [1890 — zakoficzony $miercig].

3) Roy [1690 —wyzdrowienie].

4) LaQuEr i Renn [1890 — lymphangioma cavernosum in regione sacrali—
poprawal.

H) FENGER [1890 — surcoma w goérnej okolicy grzbietowej—smierd).

6) Capoxorro i Prscanoro [1830 — fibro-myxo-sarcoma intradurale w oko-
licy gérnej grzbietowej—poprawal.

7) WiLLiam RaNsoM i ANpersoN [1891 — echinococens w okolicy grzbieto-
wo-ledzwiowej — $mierd).

8) Licathrim i MikuLicz [1891 — prammoma na wysokosci Y kregu grzbie-
towego-— $mieré|.

9) Licurneim i MikuLtcz [1891 — psammoma na wysokosci 4 kregu grabie-
towego —poprawal.

10) Raxsow i Tuomeson [ 1894 —sarcoma na wysokosci 8 korzenia grzbie-
towego-— Smieré].
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11) Bruns i Krepet [1894—sarcoma w okolicy grzbietowo-ledzwiowej,
znaleziony dopiero na sekeyi].

12) Saexcerk i Krause [1894 —guz na wysokosci 6 kregu grzbietowego
$mieré|.

13) Bruns i LixpeMany [1294—sarcoma na wysokosei 3 korzenia grzbie-
towego — S$mieré].

CuipauLT przytacza jeszcze przypadki:

14) TEmoix [1892—/lipoma perimeningeale — wyzdrowienie).
15) Davies CoLLey | 10Y2 —sarcoma w girnej okolicy grzbietowej — wy-
zdrowienie].

16) Zavarera i Mast [1892 —lipoma arachnoidule w okolicy ledZzwiowej—
$mieré).

LeypeN i GoLDpSCHEIDER przytaczajg nadto:

1i) i 18) Dwa przypadki Srark’a i Cosu'a [1895] — i

19) Kuenmerny'a [1895].

W przypadkach dotychczas operowanych $mieré najczesciej nastepowala
z powodu wstrzgsu (xhok), rzadziej z zakazeunin (swpsis).

Wedle Bruss’a na 25 operacyi w 12 nastgpila $mieré, 11 chorych prze-
zylo operacye, a u 2 nie znaleziono guza przy operacyi. 7 11 dopiero co przyto-
czonych u ¢ nastgpila poprawa lub wyleczenie, t. j. u !y, lub w 30v/, operowa-
nych, co, zdaniem GoLpscHtIpER A, przy trudnosei rozpoznania, gltebokiem polo-
zeniu, latwosci uszkodzenia rdzenia, stanowi wzglednie dobry wynik. Z biegiem
czasu, przy ulepszonej technice, przypadki §mierci z zakazenia lub wstrzasu
bedg zapewne coraz rzadsze, wynik wigc operacyi coraz lepszy.

Chociaz wiec wynik interwencyi chirurgicznej przy guzach wnetrza ka-
nalu kregowego dotychczas wzglednie jest maly, to jednak wobec tego, 12
rokowanie przy guzach pozostawionych nietknigtemi jest bardzo smutne, lepisj
jest operowad, skoro jest choéby najmniejsza szansa powodzenia, niz czekaé
bezczynnie na powolng $mieré, i to zazwyczaj wsréd strasznych cierpien.

Z tego, coSmy wyzej powiedzieli, jasnem jest, jak waznem jest dla chi-
rurga, zabierajacego sig do wyciecia guza z kanaln kregowego, oznaczenie na
zywym czlowieku miejsca, odpowiadajgcego danemu korzeniowi nerwu rdze-
niowego resp. segmentowi rdzenia kregowego. Oznaczenie to nie jest tak la-
twem, jukby sie to napozér zdawato, Czesto juz okreslenie nawet pojedyiczych
kregéw na zywym czlowiekn, zwlaszeza u oséb otytych, polaczone jest z wielu
trudnodciami. Gdyby jednak i tej trudnosci nie byle, nie wieleby to pomogio,
gdyz wiadomem jest, iz korzenie nerwéw po wyjscin z rdzenia kregowego nic
udajg si¢ prosto do odpowiedniej dziury miedzykregowej, lecz biegng jeszcze, na
krétszej lub dluzszej przestrzeni, w kanale kregowym, ktory opuszezajg zna-
cznie nizej, od miejsca, gdzie lezy odpowiadajycy im segment rdzenia. czyli,
ze¢ np. 6 korzen nerwu grzbietowego nie odpowiada 6 kregowi grzbietowemn,
lecz znacznie nizej lezgcemu. Drugim powodem tej trudnosci jest to, iz rdzen
kregowy znacznie jest krotszy, niz kregostup, a ze liczba nerwdéw odpowia-
da liczbie kregéw, koniecznem wige jest, iz wyjscie korzeni nerwoéw z rdzenia
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iz krggostupa nie lezy na jednym poziomie. U dzieci réznica miedzy wyj-
geiem korzenia z rdzenia a z kregostupa jest jeszeze wigksza.

Koniec dolny rdzenia kregowego u mezezyzuy lezy na wysokosei 1 kregu
ledzwiowego, lub na wysokosei chrzgstki, rozdzielajacej 1 od 2 kregi ledi-
wiowe; u kobiety rdzen kregowy siega nieco nizej.

Czgsé szyjowa rdzenia konczy sie na wysokosci 6 przestrzeni miedzy-
ciernistej szyjowej. Czesé grzbietowa rdzenia kohczy si¢ na wysokosci 9 wy-
rostka ciernistego grzbietowego, a cze$é ledZzwiowa juz na brzegu dolnym 12
wyrostka ciernistego grzbictowego, wreszcie czeg§é krzyzowa rdzenia krego-
wego zajmuje przestrzen kilku pierwszych milimetréw kanalu ledZzwiowego
kregostupa. Cze$é najnizsza rdzenia, t. zw. stozek koncowy (conwus tzrminalis),
zawierajaca osrolki pecherza moczowego, kiszki odchodowej (ecentrum ano-resi-
cale spinale’ i odruchu $ciegna Acminnes’a, z ktérej wychodzy korzenie 3-5
nerwdéw krzyzowych, odpowiada 2 kregowi ledzwiowemu; z czesci tej wychodzi
w samym S§rodku t zw. nitka konicowa wewnetrana (filum terminale internum),
otoczona opong twarda rdzenia i majgca budowe taky samg jak rdzen; siega
ona do 2 kregu krayzowego; ponizej nié¢ ta koncowa niepokryta jest opony
twardg, i dlatego zowiy ja Alum terminale ecternuwm; ta ostatnia dochodzi do
wierzchotka kodei ogonowej. Tak stozek koncowy, jak i ni¢ koncowa otoczo-
ne s3 peczkiem korzeni nerwéw ledzwiowyeh i krzyzowyeh, zwanym ogonem
konskim (ewuda equina), a ktory wypelnia czesé dolng kanalu kregowego, za-
czynajgc od 1—2 kregu ledzwiowego.

Jako punkty wytyczne przy oznaczaniu danego korzenia nerwu rdzenio-
wego sluzg wyrostki cierniste kregow. Tylko z powoddéw wyzej przytoczo-
nych muszg byé uwzglednione pewne poprawki, do jakich badacze doszli w na-
stgpstwie licznych pomiaréw, robionych na trupie. Badania Cmipavitr’a wy-
kazaly, iz u dorostegu w okolicy szyjowej potrzeba dodaé 1 do numera odpo-
wiedniego wyrostka ciernistego, aby wiedzicé, ktory korzen nerwowy wycho-
dzi na tej wysokosci; w okolicy gornej grzbietowej potrzeba w tym celun do-
daé 2; od 6—11 wyrostka ciernistego grzbietowego potrzeba dodaé 3; czesé
dolna 11 wyrostka ciernistego grzbietowego i przestrzen migdzycienista poni-
zej lezgcea odpowiadajy 3 ostatnim korzeniom ledZwiowym; 12 wyrostek cier-
nisty grzbietowy i pod nim lezgca przestrzen miedzyciernista odpowiadajg
korzeniom nerwéw krzyzowych

Nalezy nadto pamietaé, iz, jak REip [1889] wykazal, scosunek korzeni
nerwowych do wyrostkéw ciernistych nie u wszystkich osob jest jednakowy,
iz istniejg pod tym wzgledem pewne réznice indywidualne.

Badz co bydz, widzimy, jak waznem jest odcyfrowanie kregow: a ze nie
zawsze jest to fatwem, starano sig¢ oznaczyé w jakim sg -one stosunku do in-
nych kosci szkieletu, dostgpniejszych dla oka lekarza. Przedewszystkiem po-
winni§my pamietaé, iz w pozycyi siedzgcej, z tulowiem lekko ku przodowi na-
chylonym, u dorostego najbardziej wystaja wyrostki cierniste 7 kregu szyjo-
wego i 3 ledzwiowego. Badania CaipaurLt’a nadto wykazaly, iz kolec bio-
drowy tylny goérny (spina iliaca post. sup.) odpowiada wyrostkowi ciernistemn 1,
4 czg8¢ najwyzsza grzebienia biodrowego (crista iliace) wyrostkowi ciernistemu



- 17 -

2 kregu ledzwiowego. Pepek u dorostego odpowiada wyrostkowi ciernistemu
3 kregu ledzwiowego, a u dziecka 4 kregu lub nawet sigga jeszcze nizej. Koniee
przedni kazdego zebra prawdziwego lezy zwykle na jednej plaszczyznie z kon-
cem tylnym 4 Zzebra ponizej, to jest np. przedni koniec zebra III odpowiada
koncowi kregowemu VII zebra. Podstawa mostka u dorostego odpowiada 2
kregowi grzbietowemu; kat dolny lopatki—8 wyrostkowi ciernistemu grzbie-
towemu, a grzebien topatki — 5. Krtan u noworodka siega od brzegu prze-
dniego atlasu do 4 kregu szyjowego, a z wiekiem opuszcza sig coraz nizej; tak
ze u dorostego odpowiada przestrzeni migdzy brzegiem gérnym 5 a 7 kregu
szyjowego. Badajac palcem przez usta, mozna dosiegngé u dorostego nadoét
do 5 kregu szyjowego, u dziecka do 6 kregu szyjowego.
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Dodatek do str. 12—I3.

W r. 1889 FrruND opisal przypadki afazyi tem sie cechujgce, iz chory
widzi i rozpoznaje przedstawione mu przedmioty, nie moze tylko ich nazwag,
czyli, ze pobudzenie doznane w osrodku wzrokowym kory mézgowej, nie moze
byé przeniesione do oSrodka zmystowego mowy ( Wortlautcentrum). Ze w tych
przypadkach nie cierpi ten ostatni osrodek, dowodem tego jest to, iz chory
nazywa poprawnie ten sam przedmiot, skoro pobudzenie do ofrodka zmysto-
wego mowy dojdzie na innej drodze, od innego ofrodka a nie od wzrokowego.
Chory np. nie moze powiedzieé, iz to co widzi przed sobg nazywa sig¢ zegarek,
chociaz wie, iz przedmiot pokazywany mu sluzy do oznaczenia czasu, lecz wy-
mawia ten wyraz, gdy mu zegarek przytozy¢ do ucha. Nie moze on powie-
dzie¢ réwniez, iz ma przed sobg pomarancze, dopéki bedzie sie postugiwal
tylko wzrokiem, a nie wgchem. Ten rodzaj zaburzenia mowy FREUND nazwal
naphasia optica“. Przypadki z tego rodzaju zaburzeniem mowy, wywotane
ropniem w zrazie skroniowym lewym, spostrzegali i opisali w ostatnich eza-
sach [1895 i 1896] JanseN, OpPENHEIM, ZAUFAL i A. Pick.

Jak wogble przy ropniach tej okolicy, ognisko cierpienia w przypadkach
tych znajdowalo sig w dolnej i tylnej czesci zrazu skroniowego lewego [a wige
w sgsiedztwie cierplgcej kodci skalistej], na wysokosei 2 lub 3 zawoju skro-
niowego, a wige_w miejscu, gdzie przebiegaja wiékna asocyacyjne, lgczgce zraz
skroniowy ze zrazem potylicowym mézgu, osrodek mowy stuchowy z osrod-
kiem mowy wazrokowym i badacze wymienieni sadzg, iz aphasia optica zaley
prawdopodobnie od cierpienia tego peczka widkien (fasciculus longitudinalis infe-
rior). Z atwych do zrozumienia powodéw zdaje sig byé prawdopodobnem, iz
ten rodzaj zaburzenia mowy powinien si¢, przy ropniu w zrazie skroniowym
lewym, spotykadé najczesciej.

W niektérych przypadkach [Samui, Knapp, EULENSTEIN, LANNOIS i JA-
BOULAY] ropni w zrazie skroniowym moézgu widziano $lepote, potowiczng (he-
miancpsia) zalezng od zniszczenia lub tylko od ucisku obrzekiem wibkien uda-
jacych sig od ofrodka wzrokowego w zrazie potylicowym mézgu do palvinar
ido ciala kolankowatego zewngtrznego (corpus geniculatum externum), Nie na-
lezy zapominag, iz Slepote polowiczng moze spowodowaé i ropien zewngtrz-
oponowy w dole czaszkowym srednim lezgcy, gdy ropa posunie sie ku linii §rod-
kowej i uci$nie jeden ze szlakow (tractus) nerwu wzrokowego. W tym ostat-
nim przypadku précz $lepoty polowicznej brak ,bedzie reakeyi tgczoéwki na
§wiatlo po stronie chorej [objaw WerNicKE'go], a przeciwnie oddziatywanie
teczy na $wiatlo przy hemianopsyi zaleznej od cierpienia zraza potylicowego
mézgu nie ulega zmianie. . Potrzeba pamigtad, ze hemianopsya nalezy do rzedu
objawéw, ktérych nalezy szukaé, tylko bowiem niektére inteligentne osobniki
sami nafh zwracaja uwage.
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Dodatek do str. 84.

Nadzieje terapeutyczne, jakie poczatkowo pokladano w przekluciu lgdz-
wiowem, na nieszczescie nie ziscily sie. Zdawalo sie, iz nowa ta metoda le-
czenia zwigkszonego ucisku wewnatrzczaszkowego, jako opierajgca sig na
podstawie racyonalnej i naukowej, powinna i w praktyce da¢ wyniki dodat-
nie. Skoro bowiem jama podpajecza mézgowia jest w zwigzku z komorami
mézgu, a jedna i drugie z jamg podpajeczg rdzenia kregowego, tak, iz ciecz
mézgo-rdzeniowa w stanie fizyologicznym krazy swobodnie z jednych do dru-
gich, to zdawalo sie, iz w przypadkach chorobowych, w ktérych ilosé tej cie-
czy, wskutek réznych spraw patologicznych, zwigkszy si¢ nadmiernie i wywola
objawy t. zw. ucisku mézgu, iz gdy w przypadkach takich odpiynie pewna
ilosé tej cieczy po nakluciu jamy podpajeczej rdzeniowej, to ci§nienie wewngtrz
czaszki a wigc i zalezne od tego objawy, powinnyby sie zmniejszyé. Doswiad-
czenie jednak kliniczne, juz bardzo predko po wprowadzeniu do nauki przez
QUINCEE’g0 tej nowej metody leczenia czy badania, pokazalo iz w wielu przy-
padkach, mimo bardzo wydatnych objawéw zwigkszonego ucisku wewngtrz
czaszki, po nakluciu ledzwiowem wyciekalo plynu bardzo malo, chociaz na
sekeyi w tychze przypadkach znajdywano komory mézgowe mocno wypelnione
cieczy (hydrocephalus). Badanie poSmiertne takich przypadkéw wykazato
[FLElISCHMANN, FUERBRINGER, NOELKE, STADELMANN, STRaUss, WiLMs i t. d.]
iz przyczyng tego faktu a wiec i powodem wyniku ujemnego przekiucia ledz-
wiowego, jest przerwanie komunikacyi migdzy jamami, mézgu i rdzenia., Naj-
czgdciej przerwa ta ma miejsce na wysokosci komory mézgowej czwartej, tam
wige, gdzie jama podpajecza mézgowa za posrednictwem dziury MAGENDIE'go
i otworéw bocznych (aperturae laterales) lgczy si¢ z komorg mézgowsg czwartg,
rzadziej na przebiegu jamy podpajeczej mézgowej lub rdzeniowej, albo w in-
nych komorach mézgowych [dziura Monro, wodocigg SyLwiusza]. Na sekeyi
znajdywano przestrzen podpajeczg rdzeniows, na mniej lub wiecej {znacznej
dlugosci, zapchang masg $luzows, ropa, skrzepami krwi lub wiéknika, lub wy-
krywano w niej zrosty, stuzgce, jak np. i w jamie oplucnej, do otorbienia wy-
sigku, albo wreszcie stwierdzano zamknigcie $wiatla jamy na drodze mecha-
nicznej, przez ucisk nowotworem lub nadmiernie wypelionymi komorami mé-
z gowymi, zwlaszcza trzecig. Roéwniez i otwér MacENDIE'go, tak wazng gra
jacy role w polgczeniu jam mézgo-rdzeniowych mig¢dzy sobg, znajdywano zam-
knigtym przez zapalne zlepy lub zrosty lub przez ucisk nowotworem. QOdcigcie
jamy podpajeczej rdzeniowej od mézgowej przy nowotworach w moézdzku lub
na podstawie czaszki, nastepuje bardzo tatwo w czesci przez bezposrednie zam-
konigeie dzinry potylicowej wielkiej (foramen magnum) masg nowotworows
a w czgfci przez nacisniecie sgsiednich cze§ei moézgu i rdzenia? przediuzonego,
do Scian czaszki i namiotu mézdzku (tentorium cerebelli).

W jakikolwiek sposéb nastgpi przerwanie polgczenia jam moézgo-rdzenio-
wych, rezultat zawsze Ledzie ten sam, a mianowicie, iz odejdzie tylko wzgle-
dnie mala iloé¢ cieczy z jany jcdjajeczej rdzeniowe]j po jej otwarciu, chociaz
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powyzej przeszkody nagromadzong jej bedzie istotnie nadmierna ilo§¢, o czem
$§wiadczg i objawy chorobowe.

Z wymienionych powod6éw, przeklucie ledZwiowe nie dalo dotycheczas
oczekiwanych a tak pozgdanych wynik6éw pomys$lnych, ani w zapaleniu opon
gruzliczem, ani w epidemicznem, ani przy guzach mézgowia, ani nawet w wo-
doglowiu przewleklem. Wzglednie jeszcze najlepsze z metody tej otrzymano
rezultaty w t. zw. meningitis serosa chronica, a zwlaszcza acuta, lecz trzeba przy-
znaé, iz ostatnie to cierpienie zwyklo konczyé sig pomy$lnie i bez interwencyi
chirurgicznej.

Dziwny na pozér fakt znikania b6lu glowy u chlorotyczek po nakluciu
ledZwiowem, przypisujg prawie wszyscy suggestyi.

Zdaje sig, iz z naklucia lediwiowego wiecej mozna oczekiwaé pozytku
jako z metody dyagnostycznej niz z terapeutycznej, lecz wowezas tylko gdy
z jej pomocg otrzymujemy wyniki dodatnie [wykrycie drobnoustrojéw powodu-
jacych cierpienie opon], co na nieszczedcie nie jest stalem.
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