
B udow a ana tom iczna g ó rne j ściany  zew n ętrzn eg o  
k o stn eg o  p rzew odu  s łuchow ego .

Podał B. CHORĄŻYCKI sen. (z  5  rys.).

W ogłoszonej przeze mnie w zeszycie jubileuszowym „Kwartal­
nika Klinicznego Szpitala Starozakonnych w Warszawie" (Tom  VI, 
zeszyt II, r  27) pracy „O  zachowawczości w otochirurgji" podkreś­
liłem wybitne znaczenie górnej ściany zewnętrznego przewodu słucho­
wego dla chirurgji usznej. Ściana ta jest zarazem zewnętrzną ścianą 
uchyłka nadbębenkowego i dalszym ciągiem stropu jamy bębenkowej 
i tworzy część dna środkowego dołu czaszkowego. Wygląd tej ściany 
odgrywa wybitną rolę w rozpoznawaniu spraw ropnych uchyłka nad­
bębenkowego i w yrostka sutkowego i nieraz jest jednym m iarodaj­
nym objawem, zmuszającym lekarza do poważnych zabiegów chirur­
gicznych. Z drugiej strony ściana ta może sam a być terenem zabiegu 
operacyjnego, o  ile chodzi o t. zw. operację zachowawczą przez 
przewód zewnętrzny.

Nie należy zapominać, że noworodki nie posiadają wogóle ze­
wnętrznego kostnego przewodu słuchowego i że u nich łuska kości 
skroniowej tworzy prawie prosty kąt ze stropem  ucha środkowego 
tak, że szczelina skalisto-łuskowa (fissura petrp-sąuam osa) jest rze­
czywistą granicą obwodową ucha środkowego i odpowiada też gra­
nicy obwodowej środkowego dołu czaszkowego.

Dalszy rozwój kości skroniowej odbywa się w ten sposób, że 
dolny brzeg pionow o położonej łuski wydłuża się w kierunku pozio­
mym i razem z nim w tym samym kierunku rozwija się zewnętrzny 
przewód kostny, wciągając się coraz więcej dośrodkowp tak, że górr 
na jego ściana tworzy już część dna środkowego dołu czaszkowego. 
Szczelina skalisto-łuskowa również zostaje przesunięta dośrodkowo, 
ale nie tak daleko jak błona bębenkowa. Zewnętrzny brzeg stropu 
ucha środkowego nie odpowiada już teraz granicy obwodowej jamy 
bębenkowej i jamy sutkowej, lecz przekracza ją znacznie nazewnątrz, 
przykrywając więcej niż połowę długości kostnego przewodu słucho­
wego. Na rysunku 1 widzimy dobrze zarysowaną szczelinę skalisto- 
łuskową, tworzącą szeroko otwarty kąt. Kąt ten leży na linji prostej, 
idącej od porus acustikus internus i przecinającej strop ucha środko­
wego w miejscu oznaczonem gwiazdką. Miejsce to  leży trochę ku 
przodowi i nazewnątrz od eminentia arcuata w przedłużeniu canalis 
n. petrosi i odpowiada granicy między tegmen tympani a tegmen antri 
mastoidei. Podług Wittmaacka przez miejsce to  mogą przechodzić



gałązki, łączące naczynia ucha środkowego z naczyniami twardej o po­
ny mózgowej. U noworodków miejsce przechodzenia tych gałązek 
jest widoczne już gołem okiem, u dorosłych tylko w przypadkach 
z nieprawidłowym rozwojem pneumatyzacji.

Na moim materjale nigdy nie mogłem wynaleźć gołem okiem 
tego miejsca, pomimo że miałem cały szereg czaszek z najróżnorod­
niejszym rozwojem pneumatyzacji. Na kościach noworodków prawie 
zawsze widziałem to miejsce jako mniej więcej rów ną lińję długości 
3—4 mm., ciągnącą się od apertura spuria canalis facialis ku tyłowi 
i trochę na zewnątrz. U noworodków fissura petro-squam osa nie 
tworzy wyżej opisanego kąta, lecz tylko tępe zgięcie, które się znaj­
duje więcej ku przodowi i odpowiada stropowi jamy bębenkowej 
i górnemu końcowi annulus tympanicus. W pierwszych miesiącach 
życia istnieją tedy norm alnie dwa miejsca w stropie ucha środkow e­
go, które mogą pośredniczyć w przenoszeniu zarazków z błony ślu­
zowej ucha środkowego do jamy czaszkowej. Zbiegiem rozwoju oba 
te miejsca, t. j. locus Wittmaackii i angulus fissurae petro-squamosae, 
przestają odgrywać tę rolę: pierwsze miejsce zostaje obliterowane, 
drugie zaś zostaje przesunięte nad górną ścianę zewnętrznego prze­
wodu słuchowego i może być wzięte w rachubę tylko w wyjątkowych 
wypadkach, o których niżej będzie mowa.

Zwróćmy teraz uwagę na schematyczny rys. 2, który przedsta­
wia podłużny przekrój zewnętrznego przewodu słuchowego. Gwiazdką 
oznaczyłem to  miejsce, gdzie kąt szczeliny skalisto-łuskowej zwykle 
krzyżuje się z jego górną ścianą kostną. Jaka znaczna odległość 
dzieli teraz szczelinę tę od stropu uchyłka nadbębenkowego! Jaśnem 
jest, że sprawy ropne tego uchyłka, żeby przedostać się do szczeliny 
skalisto-łuskowej, musiałyby przejść przez całą długość górnej ściany 
przewodu kostnego. Innemi słowy przejście spraw ropnych uchyłka 
nadbębenkowego poprzez szczelinę skalisto-łuskową do jamy czasz­
kowej jest możliwem tylko w tym wypadku, gdy istota kostna tej 
ściany zawiera szereg przestrzeni, przepuszczających ropę. Jaka więc 
jest budowa górnej ściany przewodu zewnętrznego?

Na rys. 2, który jest wzięty z podręcznika anatomji topogra­
ficznej Corninga, widzimy, że grubość tej ściany jest mniej więcej ta 
sama, jak grubość łuski kości skroniowej, co jednak wcale nie odpo­
wiada rzeczywistości. Na wszystkich zbadanych przezemnie czaszkach 
wewnętrzna powierzchnia łuski i przylegającej części stropu ucha 
środkowego nosi na sobie dość głębokie wyciski palczaste, z powodu 
których łuska zwykle jest 4—5 razy cieńsza, niż górna ściana prze-
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Wodu. Ćo się zaś tyczy grubości tej ostatniej, to wahania są bardzo 
duże. Koerner daje w swojej monografji „Die eitrigen Erkrankun- 
gen des Schlaefenbeins" dwie ilustracje, przedstawiające dwie krańco- 
wości. Załączam kopję tych ilustracyj (rys. 3 i 4), na których widzi­
my dwie grubości, mianowicie 2 mm. (rys. 4) i 15 mm. (rys. 3). Na 
moim materjale operacyjnym zarówno jak i na całym szeregu cza­
szek nigdy podobnej grubości nie obserwowałem. W  „Medycynie 
Społecznej" (9 kwietnia 1927 r.) pokazałem dwie czaszki, które uwa­
żałem już za antytezy. Tam grubość wahała się między 4 a 9 mm. 
W jednym przypadku widzieliśmy wybitne krótkogłowie z zupełnem 
zahamowaniem ogólnej pneumatyzacji czaszki. Zatok czołowych wca­
le nie było. Komórki sitowe i zatoka klinowa bardzo słabo rozwi­
nięte.- Zatoka szczękowa znacznie mniejsza, niż zwykle. Wyrostek 
sutkowy i górna ściana przewodu nie zawierały żadnych kom órek 
powietrznych i składały się ze zbitej istoty śródkostnej. Antr. mast. 
bardzo małe. G rubość ściany górnej przewodu 4 mm. Grubość łuski 
skroniowej również około 4 mm. W drugim przypadku mieliśmy do 
czynienia z wyraźnem długogłowiem i z wybitnie rozwiniętą pneuma- 
tyzacją całej czaszki. Zatoka czołowa po każdej stronie mogła za­
wierać najmniej stołow ą łyżkę płynu, kom órki sitowe i zatoka kli­
nowa bardzo duże, zatoka szczękowa większa, niż normalnie. Wyro­
stek sutkowy dobrze spneumatyzowany, między kom órkam i powietrz- 
nemi zwykła istota gąbczasta. Górna ściana przewodu miała 9 mm. 
grubości i składała się z istoty gąbczastej, w której można było na­
liczyć sporą ilość kom órek powietrznych o gładkich zaokrąglonych 
ścianach. Łuska kości skroniowej 4—5 razy cieńsza, niż górna ściana 
przewodu.

Z powyższego widzimy, że rysunek (Nr. 2) Corninga w najlep­
szym razie odpowiada stosunkom  czaszki krótkogłowej. Rys. Nr. 4 
również przedstawia podług Koernera skrajny obraz krótkogłowia o 
bardzo nizkiem położeniu dna środkowej jamy czaszkowej. Rys. Nr. 3 
jest podług Koernera wyrazem długogłowia o Wysokiem położeniu 
dna środkowej jamy czaszkowej. Na moich czaszkach różnica ta wy­
stępowała bardzo jaskrawo i jednocześnie można było stwierdzić też 
ogólnie znany fakt, że zatoka esowata w przypadkach krótkogłowia 
leży o wiele bliżej tylnej ściany przewodu, niż w przypadkach dłu­
gogłowia.

Dla uzupełnienia obrazu kranjometrycznego muszę jeszcze przy­
toczyć wyniki przeprowadzonych przezemnie pomiarów, dotyczących 
odległości tylnogórnego odcinka margo tym panicus od zewnętrznego
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(poziomego) kanału półkolistego (p. „Zachowawczość w otochirur- 
gji“). Normalnie odległość ta wynosi 4—5 mm., w przypadkach zaś 
ze słabym rozwojem ogólnej pneumatyzacji kości skroniowej, t. j. 
w czaszkach krótkogłowych, odległość ta może dojść do 3 mm. *), 
a nawet poniżej. Tern się też tłómaczą opisane przez różnych auto­
rów zranienia kanału półkolistego i nerwu twarzowego przy attiko- 
tomjach przez przewód.

Przyjrzyjmy się teraz kom órkom  powietrznym górnej ściany 
przewodu zewnętrznego. Na rys. 3 odróżniamy trzech rodzajów ko­
mórki: 1) takie, które się łączą bezpośrednio z uchyłkiem nadbęben- 
kowym, 2) kom órki leżące blisko szczeliny skalisto-łuskowej, 3) ko­
mórki leżące blisko światła przewodu. Już zaznaczyliśmy wyżej, że 
dużą ilość kom órek spotyk; my tam, gdzie istota kostna całej ściany 
jest gąbczasta. Z  tego wniosek prosty, że kom órki nie są zupełnie 
odosobnione i nie wyłączonem jest, że sprawa ropna uchyłka może 
przewędrować przez szereg kom órek i przedostać się poprzez szcze­
linę skalisto-łuskową do jamy czaszkowej, albo przez niżej położoną 
kom órkę do przewodu.

Znany objaw t. zw. opadnięcia tylno-górnej ściany przewodu 
kostnego zależy niewątpliwie od położenia i połączenia wymienionych 
kom órek powietrznych. O ile w tern miejscu znajduje się kom órka 
końcowa, której zawartość ropna nie może się przedostać do jamy 
sutkowej, to spowodowane przez nią nacieczenie okostnej nie prze­
chodzi, i sprawa kończy się zwykle interwencją chirurgiczną. Zdarza­
ją się atoli niekiedy wypadki, w których nacieczenie to po pewnym 
czasie się rozchodzi, tak samo jak rozchodzi się wcale nierzadko na­
cieczenie okostnej na zewnętrznej powierzchni w yrostka sutkowego. 
Zwykle jednak po okresie nacieczenia okostnej następuje okres, 
w którym ropa przedostaje się przez rozcieńczoną i przedziurawioną 
blaszkę zewnętrzną i tworzy t. zw. ropień podokostny, który już na- 
pewno prowadzi do operacji. Utworzenie się ropnia podokostnego 
jest dość często początkiem pewnego uspokojenia się całej sprawy: 
ból przechodzi, ciepłota spada do normy, ilość wydzieliny znacznie 
się zmniejsza. Niekiedy i otw ór w błonie bębenkowej zarasta i chory 
przez długi czas pozostaje z bezbolesnym ropniem  podokostnym. 
Przed laty operowałem podobny przypadek u 24-letniego młodzieńca, 
który przez 10 miesięcy spacerow ał z niewielkim ropniem podokost-

*) Praca moja „Zachow aw czość w Oto-Chirurgji“ była drukowana bez 
korekty autorskiej i zawiera dużo pom yłek drukarskich. Zamiast 3 mm. było  
tam wydrukowane 4 mm. Załączam sp is głów nych pom yłek drukarskich.



nym w dołku sutkowym; niedawno zaś operowałem podobny przy­
padek u 8-letniego dziecka, u którego wcale nie doszło do perforacji 
błony bębenkowej. W tym ostatnim przypadku nie można było na­
wet być zupełnie pewnym, czy się nie ma doczynienia ze zropiałym 
gruczołem chłonnym za uchem. Tylko anamneza przemawiała za 
sprawą ucha środkowego, a może też bardzo nieznaczny odcień ró ­
żowy błony bębenkowej. Czy w górno-tylnej części przewodu słucho­
wego bywają niekiedy ropnie podokostne o podobnym przebiegu, 
tego dotychczas nie doświadczyłem.

Na zakończenie kilka słów o chirurgji górnej ściany przewodu. 
Nie może być mowy o tern, żeby można było przez przewód usu­
nąć większą część tej ściany. Przy t. zw. operacjach zachowawczych 
przez przewód usuwa się zwykle tylko jej wewnętrzny zwisający brzeg 
(m argo tympanicus), następnie zaś wydłutowuje się tylną ścianę prze­
wodu. Usunięcie zaś całej górnej ściany przewodu jest możliwe tylko 
przy pomocy operacji zewnętrznej, jak widać na rys. 5 O bok otw ar­
tych kanałów półkolistych widzimy aditus ad antrum i nad nim istotę 
gąbczastą, wypełniającą nasadę łuku jarzmowego i prowadzącą bez­
pośrednio do istoty kostnej górnej ściany przewodu. Nacierając z boku 
prostopadle do osi przewodu mamy ad oculos całą tkankę kostną 
tej ściany i możemy ją całkowicie usunąć żeby mieć zupełnie swo­
bodny dostęp do uchyłka nadbębenkowego i wejścia do tuby. Podob­
ny sposób operowania chroni twardą oponę mózgową przed uszko­
dzeniem nawet w tym wypadku, gdy ściana górna przewodu jest bar­
dzo cienka i opona zostaje obnażoną na większej przestrzeni.

Głów ne pom yłki drukarskie w pracy: „Zachowawczość w Otochirurgji". 
Sir. 115 (3): 1 wiersz u góry: 4  mm.1 pow inno  być : 3  mm.
„ „ „ 6 „ z dołu: przypadku rani!, powinno być  przypadkach zranił.
„ 116 (4): 6  „ z dołu: ty lko , pow inno  być: tylną.
„ 118 (6;; 12 „ z doiu: 1925, pow inno  być: 1926.

O b j a ś n i e n i e  r y s u n k ó w .

Fig. 1. C zęść środkow ego i tylnego dołu czaszkow ego (strona lewa). 
*) Locus Wittmaackii na górnej powierzchni kości skalistej, na linji prostej 
między porus acusticus internus a kątem szczeliny skalisto-łuskow ej.

Fig. 2. Podług Corninga. Przekrój podłużny zew nętrznego przewodu słu­
chow ego. *) M iejsce przez które przechodzi szczelina skalisto-łuskow a (angulus 
fissurae petro-squam osae).

Fig. 3. Podług Kornera. Schem atyczny przekrój przez zew nętrzny przewód 
słuchow y czaszki długogłow ej. Wybitna pneumatyzacja górnej ściany.

Fig. 4. Podług Kornera. Schem atyczny przekrój przez zewnętrzny przewód  
słuchow y czaszki krótkogłow ej. Górna ściana bardzo cienka, zawiera bardzo 
nieliczne kom órki powietrzne.

Fig. 5. Podług Corninga.
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W sp raw ie  lokalizacji c ia ł obcych w  g ard le  do lnem .

podał:

Doc. Dr. A. LASKIEWICZ (Poznań).

Ciała obce, dostające się do gardła dolnego, zatrzymują się 
najśczęściej tuż przy jego początku, t. j. w cieśni pozakrtaniowej, 
a prócz tego na granicy gardła dolnego oraz początku przełyku, 
w okolicy t. zw. ust przełykowych. Umiejscowienie to zależy w 
pierwszym rzędzie od rozmiarów kształtu i spoistości danego ciała, 
jak również od budowy anatomicznej i fizjologicznych właściwości 
gardła dolnego oraz górnej części przełyku w odniesieniu do aktu 
połykowego. Doświadczenie oparte na kazuistyce ciał obcych w tej 
części dróg pokarmowych wykazało, że ciała spoiste kanciaste jak 
również większe i grubsze kęsy pokarmow e ulegają uwięznięciu prze- 
dewszystkiem w cieśni pozakrtaniowej, a mianowicie w okolicy 
powyżej dolnej krawędzi płyty chrząstki obrączkowej. Z tego to 
miejsca mogą ciała obce z łatwością uledz przemieszczeniu do po ­
czątku przełyku z wyjątkiem tych wypadków, w których wielkość 
tych ciał stanowi mechaniczną przeszkodę do obsunięcia się w dół 
(większe monety, guziki i t. p.). W niektórych wypadkach daje się 
stwierdzić umiejscowienie ciała obcego na granicy gardła dolnego 
i początku przełyku z wyraźnem kurczeniem się ust przełyku dokoła 
tegoż ciała, sprawiającem wrażenie obrzmienia zapalnego śluzówki 
przy równoczesnem jej silnem zaczerwienieniu. Fakt ten jest najwy- 
mowniejszem potwierdzeniem tego zapatrywania, że w wielu wypad­
kach nie da się ściśle określić, czy dane ciało zalega wyłącznie tylko 
w gardle dolnem, czy większa lub mniejsza jego część sięga jeszcze 
niżej, t. j. do okolicy początku przełyku.

Spostrzeżenie to  nie zgadza się z twierdzeniem Baurowicza, wy- 
powiedzianem w Polskiej Gazecie Lekarskiej nr. 21. 1026, jakoby w każ­
dym przypadku można było przeprowadzić ścisłe oznaczenie topogra­
ficzne umiejscowienia połkniętego ciała obcego w tej części dróg pokar­
mowych. Podstawą do wytłomaczenia tego zjawiska są właściwości 
budowy i czynności wyżej wspomnianych narządów. Jak wynika z badań 
Killiana, gardło dolne (hypopharynx) w stanie spoczynku jest oddzie­
lone od początku przełyku fałdem śluzówkowo-mięśniowym grubości 
około 1 cm., biegnącym od tylnej ściany gardła dolnego ku dolnej 
krawędzi płyty chrząstki obrączkowej. W tern to  miejscu pęczki 
zwieracza gardłowego dolnego tworzą gwiaździsty układ fałdów ślu­
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zówki w przeciwieństwie do poprzecznych łukowato ku tyłowi wygię­
tych zarysów światła gardła dolnego. Obraz ten jest wyrazem skurczu 
tonicznego pęczków wyżej wspomnianego mięśnia dokoła dolnej 
krawędzi płyty chrząstki obrączkowej. Sam zaś skurcz daje się naj­
lepiej ocenić przy wprowadzeniu rury oesophagoskowej poza krtań, 
więcej na przestrzeni 1 cm., na co pierwszy zwrócił uwagę Mikulicz, 
a Killian w swoich początkowych próbach oesophagoskopji potwierdził 
klinicznie i doświadczalnie.

O ile zatem ścisłe przyleganie krtani do kręgosłupa jest następ­
stwem skurczu tonicznego zwieracza gardłowego dolnego, to zamknię­
cie górnej części przełyku powstaje wskutek kurczenia się poprzecz­
nych pęczków mięsnych, które zaciskają w tern miejscu z 2-ch stron 
jego światło. Jednakowoż w chwili połykania napięcie to znika i, jak 
wykazały badania rentgenologiczne Eyckmanna, gardło dolne wraź 
z górną częścią przełyku tworzy wówczas jedną gładką rurę. Fakt

ten tłómaczy nam to  spostrzeżenie, że podczas aktu połykowego 
łatwiej jest przesunąć oliwkę poza płytę chrząstki obrączkowej do 
przełyku, aniżeli w stanie spoczynku. Prócz tego Killian zwrócił 
uwagę na tę okoliczność, że otwarcie i zamknięcie ust przełyku wy-

Rys. 1. Rys. 2.
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stępuje także podczas ruchów wymiotnych wskutek krótkotrwałego 
odruchowego zniesienia napięcia zwieracza przełyku i że tą drogą 
może przyjść również do uwięznięcia twardszych cząstek pokarm o­
wych na granicy przełyku i gardła dolnego.

Umiejscowienie to stoi w pewnym związku ze stopniem napięcia 
zwieracza górnego przełyku, tworzącego w jednych wypadkach wałko­
watą wyniosłość, w innych znów bardziej sm ukłą listewkę w miejscu 
t. zw. ust przełykowych. W tym ostatnim  przypadku lekkie porusze­
nie uwięzniętego ciała obcego może wytrącić je z miejsca pierwotnego 
położenia i zepchnąć ku dołowi do światła przełyku. Co się tyczy 
umiejscowienia ciał obcych w gardle dolnem, to w 10-ciu obserwowa­
nych przezemnie przypadkach ciała te układały się przeważnie swoim 
najdłuższym wymiarem w cieśni pozakrtaniowej w okolicy powyżej 
dolnej krawędzi chrząstki obrączkowej.

Jak widać na załączonym rontgenogramie ciało obce, kość spi­
czasta dług. 25 mm. szer. 3 mm. utkwiła w gardle dolnem u męż­
czyzny 1. 47 J. R. spowodowawszy przebicie ściany gardła dolnego

Rys. 3. J. R. M ężcz. 1. 47. K ość spiczasta'vv gardle dolnem. 
Rentgenogram.

z następczem ropieniem w najbliższem otoczeniu ciała obcego. Po 
usunięciu ciała obcego podczas oesophagoskopji i po otwarciu rop­
nia od strony gardła dolnego ciężkie objawy ogólne i miejscowe



ustąpiły całkowicie. W przypadku 2-gim kobiety A. Sz. 1. 65 ciało 
obce, ość z jesiotra dług. 32 mm. zgięta pod kątem utkwiła swoim 
ostrym końcem skośnie w tylnej ścianie gardła dolnego mniej więcej 
na wysokości dolnego rożka chrząski tarczykowej, przebijając ścianę
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Rys. 4. A. Sz. 65 lat. O ść w ropniu tyino- 
gardłowem. Rentgenogram.

tę na wylot ku tyłowi. W skutek następczego zakażenia wytworzył 
się w tern miejscu ropień wielkości jaja gołębiego, który spowodował 
objawy zajęcia śródpiersia. Chorą przewieziono na 5-ty dzień po 
wypadku w stanie b. ciężkim (C. 39. t. 120) na oddział chirurgiczny 
szpitala miejskiego. Badanie laryngologiczne wykazało obrzęk tylnej 
ściany gardła oraz obu chrząstek nalewkowych. Z powodu niemoż­
ności wykonania oesophagoskopji przystąpiłem niezwłocznie do o t­
warcia śródpiersia od zewnątrz cięciem jak do oesophago-hypopha- 
ryngotomia externa. P o  odpreparowaniu przełyku i gardła dolnego 
natrafiłem na ropień pozagardłowy dolny zewsząd otorbiony, w któ- 
rem tkwiła wyżej wspomniana ość, dająca się zreszfo łatwo z ogniska
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tego usunąć. Następcza tam ponada śródpiersia z założeniem drenu 
do wnętrza tegoż ropnia. Już następnego dnia stan chorej znacznie 
się polepszył, a objawy zajęcia śródpiersia ustąpiły całkowicie. Mimo 
przez dłuższy czas jeszcze utrzymującego się ropienia z rany poope­
racyjnej, chora opuściła szpital i powróciła do swych zajęć zawo­
dowych.

Przypadek 3-ci jest o tyle godny uwagi, że, jak to przedstawia 
zdjęcie za pomocą stereokam ery Hegener-Zeissa, ciało obce, dość 
gruba łodyżka gruszki, długości 3,7 cm. utkwiła u 19-to letniej dziew-

Rys. 5. D ziew cz. I. 19. Ł ożysko  ruszki w gardle  
dolnern. Zdjęcie aparatem Hegener-Zeissa.

czyny poprzecznie w samym początku gardła dolnego jednym swym 
końcem nieco skośnie ku dołowi tak, że już po nieznacznem odciąg­
nięciu krtani ku przodowi można było ciało to widzieć w całej dłu­
gości w lusterku krtaniowem. Chrząstka nalewkowa lewa okazywała 
w obrębie tylnej swej powierzchni zaczerwienienie oraz nieznaczny 
obrzęk. Ciało to  wydobyto przy pomocy kleszczyków krtaniowych.

W reszcie w 4-m przypadku chodziło o kobietę M. H. lat 6?, 
która połknęła kawałek protezy zębowej z haczykiem i dopiero po 
upływie 4-rech tygodni zgłosiła się na oddział szpitalny celem jej 
usunięcia. Badanie roentgenolog. i oesophagoskopowe wykazało: 
kawałek protezy dług. 24 mm., tkwiący na granicy gardła dolnego 
oraz początku przełyku z haczykiem zwróconym w dół. G órna część
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tej protezy w odległości około 16 cm. od brzegu zębów wystawała 
mniej więcej na 1 cm. ponad wejście do przełyku, które wykazywało 
w tern miejscu wyraźne skurczenie się ścian dokoła tegoż ciała

Rys. 6. Kob. 1. 62. Kawałek protezy na granicy 
gardła dolnego i przełyku. 

Rentgenogram.

obcego. W znieczuleniu miejscowem kokainą z adrenaliną usunięto 
ciało to sztancą po uprzedniem częściowem wykonaniu obrotu około 
osi długiej oraz pociągnięciu ku górze w celu uwolnienia wbitego 
w ścianę przełyku haczyka. Przebieg bez powikłań. W pozostałych
6-ciu przypadkach chodziło o ciała obce, jak guziki, monety, kawałki 
kości, grubsze ości, umiejscowione w gardle dolnem, względnie na 
granicy gardła dolnego oraz początku przełyku, które to ciała nie 
przedstawiały ani pod względem lokalizacji, ani związanych z niemi 
powikłań, żadnych szczególniejszych cech oraz nieprawidłowości, to 
też oddzielnie ich opisywać niema potrzeby.

W zestawieniu powyższych wywodów raz jeszcze podnieść na­
leży, że umiejscowienie ciał obcych w gardle dolnem zależy od ich 
rozmiarów i kształtu, kierunek zaś ułożenia tych ciał jest przeważnie
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podłużny, zależny niewątpliwie od siły skurczu zwieracza gardłowego 
dolnego podczas aktu połykowego. O wiele jednak częściej nie je­
steśmy w stanie orzec, czy ciało obce załega wyłącznie tylko w obrębie 
gardła dolnego, czy na granicy gardła dolnego i początku przełyku, 
zwłaszcza w przypadkach, w których z powodu dłuższego zalegania 
ciała obcego wytworzyła się już ograniczona martwica ściany górnej 
części przełyku. O esophagoskopia wykazuje nam wówczas obrzęk 
śluzówki z brudnym włóknikowym nalotem oraz tkanką ziarninową 
łatwo krwawiącą i temsamem utrudniającą znacznie orjentację. Do­
piero dokładna anemizacja błony śluzowej w tych miejscach, względ­
nie usunięcie ziarniny, wytworzonej dokoła ciała obcego przy równo- 
czesnem porównaniu zdjęcia roentgen, z profilu może nam znacznie 
ułatwić oznaczenie miejsca uwięznięcia ciała obcego w tej części gór­
nych dróg pokarmowych.

P i ś m i e n n i c t w o :

1. M ikulicz: A natom ie u. Physiolog. d. oberen  Speisew ege (Heym ann 
H andb. d . Laryng ). 2. G. Killian: U ber d . M und d. Spe iso roh re  (Z. f. O h rhde  
LV 908 Bd. 2 — 852). 3. E yckm ann: U ber Sch luckste llung  d. K ehlkopfes im 
Roentgenbild  (P fliigers-A rch. Bd. 99/513). 4. Laimer: B eitrag  z. A natom ie d. 
O esophagus Wr. m ed. Jah rb . 1883. 5 . A. Schreiber:  O ber Sch luckm echanism us 
(Arch. f. e xper. P a tho log . Bd. 46/414—901). 6. K ronecker-M etzger: D. Schluck- 
m echan. s. K rregung u. H em m ung (Arch. f. A nat. u . Physiolog. J. 1883. Supplem . 
Bd. 2). 7. Z w ardem acker K inderm ann: Ned. Tijdschr. v. G eneek . 11/21. 903.
8. C. v. E ickem  O ber P u lsionsd ive rtike l d . Hypopharynx u. d . O esophagus (Arch. 
f. L ar. XV/3). 9. v. B ergm ann  u. H. S ta re k:  D ivertikel d. S p e ise ro h re  Leipzig 
1900. 10. A . B aurow icz : R ozw ażania nad um iejscow ien iem  cial obcych w gardle 
dolnem  i przełyku P . G. lek. 926. W. 21).

Lecznictw o n iem oty  i je j znaczen ie spo łeczno - 
lekarsk ie.

Podał Dr. Adolf SCHWARZBART (Kraków).

( W edług odczytu wygłoszonego na V zjeżdzie otolaryngologów pol­
skich w Warszawie w maju 1927 r. i na posiedzeniu Krakowskiego 

Towarzystwa Lekarskiego we wrześniu 1927 r.j.

Lecznictwo niemoty jest żmudne, powolne i pozornie niewdzię­
czne. Wydobycie z ułomnej organizacji nowych możliwości wymaga 
umiejętności, indywidualizacji, cierpliwości i wytrwałości. Jeśli wszakże 
uprzytomnimy sobie, jak to  później będzie szczegółowo przedstawio­



ne, masowy społeczny charakter niemoty i postawimy przed oczy 
obraz pozostaw ionego sobie i zaniedbanego niemowy w wieku doj­
rzałym, obraz wyłączonego poza nawias społeczeństwa, ciemnego, 
nieszczęśliwego, bezużytecznego, a często i zbrodniczego osobnika,— 
i porównamy go z pełnowartościowym wychowankiem wzorowego 
internatu dla głuchoniemych, współpracującym ze społeczeństwem, 
korzystającym z dóbr jego kultury, spełniającym w niem, choć cza­
sem w skrom nym  może tylko zakresie, wszelkie czynności i obo­
wiązki osobnika pięciozmysłowego, zdolnego mówić i rozumieć in­
nych, wykształconego i inteligentnego — pojmiemy ogrom zasługi 
i postępu, tkwiącego w czynnem zwalczaniu niemoty i uznamy, że 
walka ta jest godna wielkiego zbiorowego wysiłku, którego przykład 
daje nam kulturalna Europa XX wieku.

Zagadnienie głuchoniem oty  musi być rozważane historycznie: 
Ślady początków nauczania głuchoniemych sięgają XVI wieku i pro­
wadzą do Hiszpanji, gdzie Pedro de Ponce uczy sztuki mówienia 
własnego głuchoniemego dziecka, a Juan Pablo Bonet wypracowuje 
system indywidualnego nauczania. W XVII wieku spotykamy spora­
dyczne próby również indywidualnego nauczania głuchoniemych u le­
karza Ammana, a podobno w wieku XVIII: u Deschampsa we Fran­
cji, u Jacoba Rodriguez Pereiry w Hiszpanji, a w Niemczech u Wil­
helma Bergera, Georga Raphaela i O ttona Lasiusa. Niezależnie od 
tych prób pedagogiki indywidualnej powstaje już w XVII wieku nowy 
prąd nauczania zbiorowego, system atycznego i szkolnego  głuchonie­
mych. Kierunek ten, dziś zwycięski, propaguje w Paryżu w XVIII 
wieku Karol de 1’Epee, a w zakładzie jego, objętym później przez 
Sicarda, rozpoczyna słynną swą działalność klasyk lecznictwa głucho­
niemoty Itard. Działalność ta, ożywiona gieńjuszem Itarda i niesiona 
potężnym prądem humanitaryzmu i demokratycznego światopoglądu 
rewolucji francuskiej, a podjęta także w Niemczech przez Heinicke’go 
z Lipska, rozwija się potężnie i spływa w jedno szerokie łożysko 
nowoczesnej opieki nad czterozmysłowemi, niedorozwiniętemy umy­
słowo, zwyrodniałymi moralnie, trudnemi do wychowania i ułomne- 
mi lub upośledzonymi wszelkiego rodzaju. Nas z wielkiego tego kom ­
pleksu zajmują tylko niemoty a w szczególności głuchoniemota. Nie 
możemy wszakże zapominać, że sprawa nas obchodząca jest ułam­
kiem całego tego ruchu, z którym jest organicznie związana.

Niemota jest nie tyle chorobą sui generis, ile raczej symptomem 
i wykładnikiem praktycznie niezmiernie ważnym najróżnorodniejszych 
anomalij i powikłań chorobowych, zachodzących we współdziałaniu
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czynników ludzkiego ustroju i jedynie pod tym kątem widzenia może 
być rozważaną.

Dla zrozumienia klasyfikacji niemoty omówimy na wstępie sze­
reg czynności układu nerwowego, mających wpływ na mowę i jej 
zaburzenia. Mowa dozna zawsze upośledzenia, ilekroć nastąpi zmiana 
patologiczna 1) w jądrze nerwu słuchowego lub w którym bądź punk­
cie drogi słuchu, jako  specyficznej podniety do kształtowania mowy, 
bez względu na to, czy punkt ten będzie bardziej obwodowy (nervus 
cochlearis), czy bardziej centralny od jądra tego nerwu. Niemniej 
ważnemi są jednak i inne czynniki, jak integralność 2) ośrodka 
Wernicke’go w lewym płacie skroniowym, gdzie powstają obrazy 
dźwięków słownych, jakoteż 3) ośrodka Broca w lewym płacie czo­
łowym, gdzie powstaje obraz m otoryczny dźwięków i słów. Ważnemi 
są również 4) ośrodki transkortikalne, gdzie umiejscowiona jest 
z jednej strony a) ogólna pobudliwość psychiczna i inteligencja, jak 
też b) pewne specjalne zdolności nieodzowne dla procesu mówienia, 
jak uwaga, koncentracja, zdolność pojmowania, pamięć słów i ich 
znaczenia. W ośrodkach transkortikalnych umiejscowiona jest rów­
nież 5) wola mówienia (Sprechwille), bez której mowa przyjść do 
skutku nie może. Przy nienaruszonym stanie wszystkich wyliczonych 
stacyj i dróg, łączących je, wystarczy dla zahamowania mowy defekt
6) ośrodków impulsu korowego dla mięśni mowy w lobus praecen- 
tralis jakoteż 7) dziedzin podkorowych, obwodowo stąd leżących, 
a umiejscowionych w capsula interna, pedunculi cerebri i drogach 
piramidowych. Tak sam o ważnym okaże się zaburzenie 8) w obrębie 
jąder nerwów dla mięśni mowy, umiejscowionych w moście Varola, 
fossa rhomboidea i kom orze IV i wreszcie 9) w drogach obwodowo 
stąd leżących aż włącznie do mięśni artykulacyjnych. Ten rzut oka, 
niewyczerpujący wszystkich możliwości, wystarczy dla uzasadnienia 
twierdzenia o wieloznacznym charakterze niemoty, jako symptomu *). 
Z tego stanu rzeczy wynikają racjonalne wskazania dla klasyfikacji 
niemoty.

Niemotę podzielimy 1) na niemotę przy ogólnem upośledzeniu  
inteligencji i 2) na niemotę wskutek zmian innych, bardziej ograni­
czonych. Ten ostatni typ podzielimy na; a) głuchoniemotę, czyli nie­
motę w następstwie głuchoty i b) na pozostałe formy, którym  przy­
sługuje ogólne miano niemoty słuchowej

“) P lastyczne uzm ysłow ienie znaczenia i wzajem nego stosunku tych ośrod­
ków daje mój „Nowy wykres m owy i pisania": vide „Piśmiennictwo" na końcu 
pracy
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Do grupy głuchoniemoty należy także forma kliniczna zwana 
przez Niemców Seelentaubheit, którą można określić ze względu na 
m ożność restytucji słuchu, jako „głuchoniemotę czynnościową". P o­
lega ona na upośledzonej czynności ośrodka słuchowego. Niemota 
słuchowa dzieli się (patrz tablica I) na sensoryczną, m otoryczną 
i mięszaną. W pierwszej charakterystyczne są zmiany w obrębie 
ośrodka W ernick’ego, transkortikalnych ośrodków uwagi, zaintereso­
wania lub pamięci w stosunku do mowy i jej treści pojęciowej, 
w drugiej zaburzenia czynności ośrodka Broca, ośrodków  woli m ó­
wienia i w obrębie dróg nerwowych, obwodowo od ośrodka Broca 
leżących. Najczętszym bywa jednak typ ostatni sensoryczno-moto- 
ryczny.

Co do klasyfikacji niemoty należy jeszcze zauważyć, że od nie­
moty przy upośledzonej ogólnej inteligencji (A w tablicy I-ej) p oprzez  
B, C, D do E (tejże tablicy), t. j. poprzez niemotę sensoryczną, mię­
szaną, m otoryczną do głuchoniemoty, istnieje ciągłość kliniczna, w o­
bec której podana tu klasyfikacja jest z natury rzeczy, jak każda kla­
syfikacja spraw przyrodniczych, sztuczna. Form a A i formy bliższe A 
interesują głównie psychjatrów, a bliższe E muszą zająć przedewszyst- 
kiem otolanryngologję.

Z powyższych uwag wynika, że od rozpoznania niemoty aż do 
określenia jej istoty i typu klinicznego jest droga daleka. Odpowied­
nio do tego badanie każdego przypadku niemoty jest złożone, a nie­
jednokrotnie określenie jej rodzaju niełatwe. Badanie obejmuje:

1) Wywiad, a w nim obciążenie dziedziczne i neuropatyczne, 
szczegóły porodu, niemowlęctwa, karmienia, ząbkowania, okresu 
pierwszych prób, względnie utraty zdolności chodzenia i mowy, prze­
jawów istnienia lub braku słuchu, przebytych chorób, drgawek, ura­
zów fizycznych i psychicznych, spostrzeżeń co do inteligencji, ruch­
liwości, zainteresowania i temperamentu.

2) Badanie som atyczne  z uwzględnieniem typu antropologicz­
nego, cech zwyrodnienia, krzywicy, stanu narządów wewnętrznych 
(serca, płuc i t. d ).

3) Badanie inteligencji i cech psychologicznych, obejmujące 
uwagę, koncentrację, pamięć, reakcję akustyczną, pojmowanie, zdol­
ność do oceny wartości i przeznaczenia przedmiotów(W ertauffassung) 
i wolę mówienia.

4) Badanie neurologiczne ze szczególnem uwzględnieniem dróg 
i ośrodków ważnych dla mowy, a wyliczonych na wstępie.

5) Badanie zm ysłów  dotyku, węchu, smaku i wzroku; co do



tego ostatniego szczególnie w kierunku zdolności fiksowania, odle­
głości widzenia, wrażliwości na barwy, oceny wielkości, form i kształ­
tów plastycznych.

6) Ocena mowy przy ścisłem odróżnianiu a) mowy samoistnej 
od powtarzanej i b) poprawnej i dokładnej od wadliwej, wreszcie;

7) Badanie otolaryngologiczne, k tóre ma objąć odnośnie do 
u ch a ,'u ch o  zewnętrzne, środkow e i cały nerw VIII-y wraz z błędni­
kiem. Nad szczegółami tego badania zatrzymywać się jest zbyteczne, 
podkreślę tylko, że metodologja badań niemoty i wskazania pedago- 
gji, k tóra opartą jest na szczegółowem rozpoznaniu i wykorzystaniu 
najdrobniejszych odcieni słuchu, doprowadziły do zastosowania na­
stępującej skali wzrastającej funkcji słuchowej:

a) odczuwanie szmerów nieokreślonych
b) słuch samogłoskowy niezróżniczkowany (przy uchu)
c) słuch samogłoskowy zróżniczkowany (przy uchu)
d) słuch słowny (przy uchu)
e) badanie ilościowe słuchu z większej odległości, które odbywa 

się wedle ogólnie przyjętych prawideł (szept, konwersacja, widełki 
strojowe i t. d.).

Dla stwierdzenia zupełnej głuchoty oddaje usługi: odruch uszno- 
powiekowy przy wysokich tonach i odruch przewodu usznego wed­
ług Froschelsa (Kitzelrefleks).

Dla poznania podstaw lecznictwa niemoty  musimy rozpatrzeć 
w skrócie trzy sprawy: Pierwszą jest sprawa t. zw. typów zm ysło­
wych, k tóra według prac Giltona, Bineta, Ribota. Charcota, a zwłasz­
cza Liebmana przedstawia się następująco. Rozróżniamy cztery typy 
zmysłowe. 1) Typ wzrokowy. Ludzie tego typu otrzymują impuls 
mówienia głównie drogą wrażeń i wyobrażeń wzrokowych. Opowia­
dając treść książki, widzą tekst przed sobą, rozumieją lepiej mowę, 
gdy patrzą na twarz mówiącego, posiadają dobrą pamięć i żywą wy­
obraźnię wzrokową osób, krajobrazów i t. p. Do tego typu należą 
plastycy i malarze. 2) Typ słuchowz. Ludzie tego typu mają bardzo 
żywe wyobrażenia akustyczne, uczą się na pamięć, wymawiając słowa 
głośno lub cicho. To typ muzyków. 3) Typ motoryczny opiera się 
głównie na czuciach mięśniowych narządów mowy, k tórą kojarzy 
łatwo z odpowiednią gestykulacją lub artykulacją Jest to typ mówcy. 
Wreszcie 4) Typ dotykowy, mało aktualny wżyciu pięciozmysłowych, 
nabiera wagi u ślepych, głuchych i ślepogłuchych, gdzie obejmuje ro­
lę czynności zastępczej.

Drugą zasadą  niezmiernie ważną w całokształcie lecznictwa nie­
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moty, zasadą, odgadniętą intuicyjnie przez pionerów tego lecznictwa, 
a potwierdzoną znakomicie przez doświadczenie, jest zasada, oparta 
na przesłance istnienia typów zmysłowych, którą nazwałbym zasadą  
zastąpczości podniet zmysłowych. Powiada ona, że przy obniżeniu 
lub zniesieniu czasowem lub stałem, pobudliwości jednego z wymie­
nionych zmysłów, a przedewszystkiem zmysłu słuchu, specyficznie 
niejako predestynowanego dla wywołania mowy, udaje się wywołać 
mowę zastępczo za pośrednictwem jednego lub kilku pozostałych 
zmysłów.

Trzecią wreszcie zasadą można nazwać zasadą ćwiczenia. P o­
wiada ona, że przez stopniowe wytrwałe i metodyczne ćwiczenie ura­
biają się coraz bardziej drogi niedostatecznie funkcjonujące, dopro­
wadzając do rezultatu będącego celem leczenia, względnie pedagogji, 
t. j. do rozbudzenia mowy.

Zastosowanie w yżej wymienionych trzech zasad, wnikających  
w tajniki ludzkiej psychologii i fizjologji zmysłów , stało sią epoko- 
wem dla lecznictwa niemoty, pozwalając przełam ać bierność, rezy­
gnacją i bezsilność w stosunku do tej ułomności.

Przechodząc teraz do omówienia poszczególnych typów i form 
niemoty, pominiemy niemotę z powodu upośledzonej inteligencji 
z przyczyn wyżej podanych i przechodzimy do omówienia niemoty 
słuchowej.

N iem ota słuchowa  wyodrębniła się z czasem z całokształtu od­
mian niemoty po wyłączeniu niemoty z powodu przytępienia um ysło­
wego i głuchoniemoty. Z tego wynika, że dla rozpoznania niemoty 
słuchowej musimy przeprowadzić ścisłe jej rozpoznanie różniczkowe 
wobec tych dwóch rodzajów niemoty. Posłuży nam do tego szczegó­
łowe badanie, o którego przebiegu była mowa powyżej. Badanie to 
pozwoli nam również przeprowadzić klasyfikację rodzaju niemoty 
słuchowej aż do najdrobniejszych odcieni i ustalić typ zmysłowy ba­
danego osobnika, co dla zastosowania skutecznej metody leczenia 
je s t  nieodzowne. Dla uzasadnienia tego twierdzenia wypada w tym 
miejscu poświęcić parę słów teorji niemoty słuchowej. Teorja ta po ­
dana przez Liebmana oparta jest właśnie na typach zmysłowych. 
U prawidłowego osobnika obok jednego z czterech opisanych wyżej 
zmysłów, jako zmysłu przeważającego (Praevalirender Sinn) inne są 
również czynne choć w mniejszem natężeniu. W przypadkach niem o­
ty słuchowej natężenie impulsów zmysłowych — i to wszelkich: za­
rów no akustycznych, jak optycznych i innych — jest niedorozwinięte 
i niewystarczające w życiu codziennem do wywołania reakcji mowy.
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Zmniejszona ta pobudliwość może znachodzićsię w niemocie słucho­
wej —̂  przy względnie prawidłowym stanie słuchu i intelektu w każ­
dym zresztą punkcie pozostałych ośrodków i dróg nerwowych om a­
wianych na wstępie. W związku z tą zmniejszoną pobudliwością ule­
gają stopniowemu i wzrastającemu zaniedbaniu i zanikowi uwaga, 
koncentracja, pamięć, zainteresowanie odnośnie do mowy jakoteż 
wola mówienia. Lecznictwo więc niemoty słuchowej, oparte na szcze­
gółowym rozbiorze przypadku i podanych wyżej zasadach będzie 
zmierzało konsekwentnie do przezwyciężenia podwrażliwości niemego 
osobnika przez umiejętne wykorzystanie dróg zmysłowych najbardziej 
w danym przypadku rozwiniętych i pobudzenie tą drogą dróg bardziej 
zaniedbanych. Usiłowanie takie w przeważnej ilości przypadków 
uwieńczone będzie dodatnim wynikiem. Dwa wypadki z rozległej ga- 
lerji niemot słuchowych niechaj objaśnią przykładowo i ożywią te 
ogólne rozważania: Mamy przed sobą dziecko o wyrazie twarzy nie- 
pozbawionym inteligencji. Zachowanie jego cechuje uderzający niepo­
kój i ruchliwość. Żaden przedmiot nie przykuwa jego uwagi, lecz je­
den ustępuje miejsca błyskawicznie następnemu. Dziecko bez wyraź­
nego powodu to przystaje, to uderza siebie lub kogoś, to śmieje się 
lub płacze; czasem na chwilkę ustępuje niepokój, dziecko bawi się 
jakimś przedmiotem lub obrazkiem i wówczas udaje się niekiedy 
usłyszeć jakieś luźne słowo spontaniczne lub powtórzone. A oto 
dziecko drugie: spokojne, obserwuje z natężoną uwagą; dla zdań po­
łączonych z pewną gestykulacją okazuje widocznie zrozumienie i re­
aguje na to odpowiedniemi ruchami, gdy jednak używać tylko słów, nie 
rozumie ich—i odpowiada milczeniem lub echolalją.

W obu wypadkach mamy do czynienia z niemotą sensoryczną- 
Dzieci słyszą, lecz mimo wieku posuniętego nie mówią, lub niemal 
nie mówią i mowy nie rozumieją. W pierwszym wypadku mamy do 
czynienia z widocznym zaburzeniem uwagi i kocentracji, w drugim 
przy zachowanej uwadze — z akustycznem upośledzeniem pamięci 
dźwięków słownych, z którego wypływa defekt pojęć. W pierwszym 
wypadku leczenie polegać będzie na ćwiczeniu uwagi drogą wrażeń 
wzrokowych i kojarzeniu interesujących zjawisk optycznych z dźwię 
kami słownemi, w drugim przeciwnie na wytrwałem poddawaniu 
dźwięków słownych w stałem skojarzeniu z pojęciami lub rzeczami— 
aż do wzmocnienia akustycznej pamięci

Niemocie słuchowej pokrewny jest w mechanizmie powstawania 
szereg odmiennych nazwą jednostek chorobowych, gdzie symptom 
niemoty nie wysuwa się na plan pierwczy. Mam tu na myśli np.

ŹŚ2
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pląsawicę z zaburzeniami mowy spastycznemi, pewne formy porażenia 
opuszkowego wrzekomego (pseudo-paralysis bulbaria), cały kompleks 
wad wymowy, jak jąkanie i t. d.

Pewne formy niemoty muszą być oceniane i leczone pod ką­
tem widzenia endokrynologii, jak np. niemota kretynów i t. p.

Wreszcie należy zauważyć, że badanie otolaryngologiczne jest 
w każdym wypadku niemoty konieczne, nietylh© dla ustalenia rozpo­
znania, lecz także dlatego, iż w wielu wypadkach leczenie spraw o to ­
laryngologicznych, jak np. ankyloglosson, adenoidów i t. d. warun­
kuje lub wzmaga skuteczność leczenia zarówno niemoty słuhowej, 
jak i formy niemoty, do której omówienia obecnie przechodzimy, t. j. 
głuchoniemoty.

Przez głuchoniemotę rozumiemy niemotę, powstającą na skutek 
obustronnego, długotrwałego, znacznego lub zupełnego braku słuchu, 
względnie jego utraty, przyczem przez słuch rozumiemy integralność 
funkcyj dróg obwodowo od ośrodka Wernick’ego leżących.

Co do etjologji głuchoniemoty to znaną jest rola kiły i alkoho­
lizmu, powodujących głuchoniemotę pośrednio przez dziedziczne zwy­
rodnienie, jakoteż wpływ kiły, zapalenia ucha środkowego i opon 
mózgowych i urazów wszelkiego rodzaju, powodujących głuchonie­
motę nabytą. Poglądy te na etjologję głuchoniemoty przedstawia 
przejrzyście tab. Nr. II (według Alexandra).

Rozważania co do etjologji głuchoniemoty, jakoteż statystyka, 
o której mowa będzie za chwilę, prowadzą nas do spostrzeżenia, że 
głuchoniemota jest zjawiskiem społecznem masowem i że sze­
regu zasadniczych przyczyn jej rozpowszechnienia należy szukać 
w poziomie higjenicznym, ekonomicznym i oświatowym ludności. 
Spostrzeżenie to  zawiera już w sobie wskazania do właściwego po­
stępowania w sprawie lecznictwa głuchoniemoty i wiedzie nas nieod­
parcie do szczegółowych studjów statystycznych porównawczych i do 
podjęcia szerokiej akcji społecznej w kierunkach wyżej wymienionych. 
Takie postawienie sprawy jest żmudne, lecz nieuniknione i w świetle 
jej owocności zachęcające.

Na wstępie do omówienia społecznej, statystycznej i pedagogicz­
nej strony sprawy głuchoniemoty pragnę zauważyć, że we wszystkich 
tych kierunkach okazuje się niezbędnym sztab dobrze wyszkolonych, 
społecznie uświadomionych i idących z postępem czasu lekarzy spe­
cjalistów, skoordynowana ich współpraca z instytucjami rządowemi, 
autonomicznemi i sanitarnemi, jakoteż z wykształconym odpowiednio 
stanem nauczycielskim. Szczególne znaczenie przypisać należy w tej
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mierze lekarzom otolaryngologom szkolnym, mogącym wydatnie wpły­
nąć na zmniejszenie częstości i korzystniejszy przebieg cierpień usz­
nych. Przechodzę teraz do statystyki.

Statystyka częstości głuchoniemoty wykazuje (Tablica 111), że 
częstość ta waha się od 0,52 (Belgja) do 2,05 (Karyntja) na 1000 
mieszkańców. Przeważnie jednak wynosi ona około 1 :1000. Uzyska­
nie ścisłej statystyki fzęstości głuchoniemoty natrafia na duże tech­
niczne trudności, wskutek czego nie posiada jej po dziśdzień szereg 
krajów kulturalnych. I my jej nie posiadamy. Wedle analogji statysty­
ki Galicji z czasów zaboru, która wykazuje stosunek 1,48 na 1000, 
otrzymalibyśmy liczbę dla całej Polski z pewnością za wielką. Według 
J. Helmana (patrz Piśmiennictwo) można przyjąć u nas częstość 
0.8:1.000. Według tego dość optymistycznego zapatrywania otrzyma­
my w stosunku do liczby zaludnienia Polski, wedle spisu ludności 
z roku 1925, wynoszącej 28.800000—liczbę głuchoniemych 23.040.

Rozwój opieki nad głuchoniemymi zależy nielylko od ilości wy­
chowanków, lecz także od poziomu tej opieki. Dla uzyskania kryte- 
rjów w tym kierunku musimy z kolei omówić w ogólnym zarysie 
zasady pedagogiki głuchoniemych. Uczynimy to łącznie z om ówie­
niem wytycznych akcji społecznej, zmierzającej do podniesienia opieki 
nad głuchoniemymi: Gdy w niemocie słuchowej chodziło o pobudze­
nie lub czasową substytucję upośledzonych funkcji różnego rodzaju 
przy zachowanym słuchu, to w głuchoniemocie wobec zniszczenia 
słuchu, odgrywajęcego całkiem specyficzną rolę w pobudzaniu mowy, 
musimy obmyśleć środki stałego zastąpienia słuchu wzrokiem, doty­
kiem i zmysłem czucia, Na tych zasadach, podniesionych do wyso­
kości metody od czasów Itarda, opiera się cały gmach nowoczesnej 
pedagogiki głuchoniemoty. Zasady tej pedagogiki a także wogóle 
opieki nad głuchoniemymi są następujące:

1) Wszyscy głuchoniemi danego kraju podlegają ścisłej ewidencji 
drogą spisu ludności i podlegają ustawie o przymusie szkolnym.

2) O pieka nad głuchoniemymi obejmuje a) wychowanie, opiekę 
m oralną, higjeniczną i ekonom iczną, b) przyswojenie środków poro ­
zumienia, c) wykształcenie ogólne o zakresie szkoły powszechnej,
d) wykształcenie zawodowe.

3) Odpowiednio do tego zadania opieka nad głuchoniemymi 
obejmuje: a) wiek przedszkolny (od 4—7 roku życia), b) wiek szkol­
ny (od 7— 15 roku życia) i c) okres pozaszkolny aż do osiągnięcia 
zawodu i ekonomicznej samowystarczalności.

4) Zgodnie z tern założeniem głuchoniemy spędza wiek przed­
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szkolny w t. zw. przedszkolu, względnie ogródku (freblówce), póź­
niejszy w szkole, a końcowe wykształcenie otrzymuje w kursach 
dokształcających i zawodowych. Przedszkole i kursa pozostają o ile 
możności w organizacyjnym związku ze szkołą. Zadaniem przedszko­
la, pozostającego pod kierownictwem sił fachowych, jest zapobiegać 
zaniedbaniu i zwyrodnieniu ciała, duszy, intelektu, charakteru i uspo­
sobienia głuchoniemego dziecka i dostarczenie mu początkowych po­
jęć i środków porozumienia.

5) Niezmiernie ważnym i istotnym jest charakter szkoły. Wedle 
ustalonych pojęć szkoła ta ma być 7 -m io— 8-mio klasowa i koniecz­
nie połączona z internatem. Każda klasa mieścić ma od 8-miu — 
15-tu uczniów. Zakład ten daje wychowankowi obok opieki i wycho­
wania naukę: a) mowy głośnej (.fonetycznej), b) mowy bezgłośnej 
(gestykułacyjnej), c) ćwiczeń rytmicznych, d) odczytywania z warg, 
czyli rozumienia mowy fonetycznej 5-cio zmysłowych, e) pisania 
i czytania. Przy pom ocy uzyskanych tą drogą środków porozumienia 
daje zakład wychowankowi, f) wykształcenie wedle pełnego programu 
szkół powszechnych obejmujące religję, nauki przyrodnicze, historję, 
geografję, literaturę, matematykę, fizykę i rysunki.

6) Mowa głośna służy do porozumienia się z 5-cio zmysłowy­
mi, mowa gestykulacyjna do porozumienia się głuchoniemych mię­
dzy sobą.

Cały system nauczania głuchoniemych ujmuje w przejrzystą kla­
syfikację tablica IV.

7) Głuchoniemi po zdobyciu zawodu pozostają ze sobą w ści­
słym kontakcie przez lokalne stowarzyszenia, szeroko pomyślane 
związki i zrzeszenia ogólne: kulturalne i zawodowe, jakoteż przez 
własną prasę.

8) Specjalne szkoły i sem inarja fundowane przez rząd dbają
0 stały przyrost wyszkolonych sił nauczycielskich wszystkich stopni 
dla głuchoniemych-

9) Do osiągnięcia wszystkich powyższych celów służy: a) odpo­
wiednie ustawodawstwo, b) inicjatywa i wydatna pom oc materjalna
1 m oralna rządu i władz autonomicznych, c) szeroko rozgałęziona 
akcja sam opom ocy w formie stowarzyszeń, inicjowanych przez świat 
finansowy, a popartych czynnie przez społeczeństwo i władzę. Zada­
niem tych stowarzyszeń jest zdobywanie funduszów, popularyzacja 
i propaganda, tworzenie poradni, ułatwianie zgłoszeń i ewidencja lo­
kalna głuchoniemych, tworzenie i finansowanie zakładów, popieranie 
literatury i pracy fachowej, wpływanie na ustawodawstwo, wreszcie
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kontakt i w spółpraca z innemi stowarzyszeniami w kraju i zagranicą 
drogą zjazdów i kongresów.

Wspomniałem już o instytucji szkół dla źle słyszących. Doświad­
czenie pokazało, że istnieje kategorja dzieci w wieku szkolnym, li­
czebnie dość poważna, bo wynosząca koło 20$ w stosunku do liczby 
głuchoniemych, która z powodu upośledzonego słuchu nie nadaje się 
do szkoły pospolitej, a z powodu względnie znacznych reszt słucho­
wych nie nadaje się do t. zw. szkół pomocniczych, t. j. przeznaczo­
nych dla osobników upośledzonych na umyśle lub inteligencji. G ra­
nica słuchu tych dzieci waha się od 2Va m. mowy głośnej obustron­
nie do mowy głośnej przy jednym uchu (przy drugiem uchu gorszem). 
Dzieci te po większych miastach umieszcza się w klasach osobnych 
(Horklassen) o niewielkiej liczbie uczniów. Otrzymują one tam przy 
stosowaniu potrzebnej indywidualizacji, uwarunkowanej gorszym słu­
chem, naukę na zasadach zwykłej szkoły powszechnej i rozwijają się 
tam najpomyślniej.

Poznawszy zasady opieki nad głuchoniemymi, przypatrzmy się 
poziomowi tej opieki w różnych krajach (Tabl. III). Jak już wspom ­
niałem na wstępie, musimy ją rozpatrywać na ogólnem tle lecznictwa 
upośledzonych i ułomnych. W tym kierunku ograniczę się do kilku 
przykładów:

W Wiedniu w roku 1925 na 133.146 uczniów szkół pospolitych 
notowano 2.600 uczniów szkół dla upośledzonych i ułomnych, czyli 
t. zw. szkół specjalnych, zgrupowanych w 196 klasach. Wynosi to 
1.9$ ogółu uczniów.

Szwajcarja notuje w tymże roku 3521 uczniów i 199 nauczy­
cieli szkół specjaalnych, rozmieszczonych w 74 miejscowościach.

Berlin w tymże roku ma szkół specjalnych 29, zgrupowanych 
w 316 klasach, posiadających 5596 uczniów i 295 nauczycieli. Wśród 
szkół tych znajdujemy: 19 szkół dla upośledzonych umysłowo (Hilfs- 
schule), jedną szkołę zawodową, 2 szkoły dla niedowidzących, 1 szko­
łę na wolnem powietrzu dla dzieci gruźliczych (Freiluftschule), 
4 szkoły dla źle słyszących z 263 uczniam i/) i 2 szkoły dla leczenia 
wad wymowy i głosu. Bliższe szczegóły okazuje tablica Nr. V. W ze­
stawieniu tern nie widać szkół dla głuchoniemych, co jest zrozum ia­
łem przy uwzględnieniu omówionych zasad pedagogiki głuchoniemoty.

Poziom opieki nad głuchoniemymi wyraża się bowiem głównie

*) Według ostatnich lat (G. Bruhl, patrz Piśm iennictw o) szk ó ł tych jest 
już dziś 6 z 410 uczniami.
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wedle tych zasad w liczbie zakładów internatowych i w liczbie wy­
chowanków tych zakładów. Stopień opieki, wyrażony stosunkiem 
liczby wychowanków do ogółnej liczby ludności waha się w różnych 
krajach (Tabl. III) od 0.03 na 1.000 (Czechosłowacja) do 0.37 na
1.000 (Wirtenbergja). Przeciętnie wynosi on między 0.1 a 0.2 na 1.000 
mieszkańców. Polska znajduje się (obok Czechosłowacji) na szarym 
końcu, z liczbą 0.033 na 1.000, przyczem jednak należy zauważyć, że 
dane statystyczne z Czechosłowacji są starsze, zaś z Polski najśwież­
szej daty. Odsetek głuchoniemych wychowanków w ogólnej liczbie 
głuchoniemych waha się między 1 na 28 (Czechosłowacja) a 1 na 2 
(W irtenbergja). Polską liczbę 1 na 24 należy tu przyjąć w stosunku 
do Czechosłowacji z tern samem zastrzeżeniem, co powyżej. Przecięt­
nie wynosi ta liczba w różnych krajach 1 na 5 do 1 na 6, t. j. co 
5-ty, względnie co 6-ty głuchoniemy otrzymuje opiekę: Według Hell- 
manna zaś co 5-ty głuchoniemy danego kraju znajduje sią w wieku 
szkolnym*). Zważywszy, że opieka nad głuchoniemymi odnosi się 
przeważnie do wieku szkolnego, można przyjąć, że w krajach, gdzie 
powyższa cyfra natężenia opieki spada poniżej 1 :5 , zagadnienie opieT 
ki nad głuchoniemymi jest ilościowo bliskie rozwiązania. Przyjąwszy 
dla Polski z ogólnej liczby głuchoniemych (23.000) około 4.500 głu­
choniemych w wieku szkolnym, a koło 900 wychowanków w tymże 
wieku jako przedmiot opieki społecznej, dojdziemy do wniosku, że 
w Polsce mniej więcej co 5-ty głuchoniemy, znajdujący się w wieku 
szkolnym, otrzymuje opiekę. Ażeby objąć opieką wszystkich głucho­
niemych w wieku szkolnym, musimy w Polsce zająć się jeszcze około
4.000 (czteru tysiącami) osobników. Przy tern pozostanie jeszcze oko­
ło  18.000 osobników — nie znajdujących się w wieku szkolnym, — 
poza nawiasem opieki. Liczba ta przy stałej pracy mogłaby po dłuż­
szym czasie maleć i topnieć.

Szczegółowe dane dotyczące opieki nad głuchoniemymi u nas 
przedstawia tablica VI. Z  zestawień tych, zebranych przezemnie drogą 
korespondencji prywatnej **) wynika, że mamy w Polsce 8 interna­
tów, 6 szkół bez internatu i 2 przytułki. W internatach mieści się 
koło 900 wychowanków. Trzeba jednakże zauważyć, że nie wszyscy 
wychowankowie znajdują się w wieku szkolnwm, gdyż charakter nie­
których internatów jest nawpół przytułkowy. Szkoły są zakrojone na

*) W edług G. Briihla (patrz Piśm iennictw o) co 7-my głuchoniem y znajduje 
się w w ieku szkolnym .

**) Tuż po oddaniu rękopisu do druku uzyskałem  z Państw ow ego Urzędu 
Statystycznego kilka dat, które zgadzają ś ię  w  ogólnym  zarysie z uzyskanym  
przezem nie materjałem.
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bardzo małą miarę i mieszczą łącznie koło 80 uczniów. W przytuł 
kach mieści się koło 60 głuchoniemych. Ogólna sum a głuchonie­
mych, korzystających z opieki, wynosi 1.006. Statystyka nie obejmuje 
dzielnicy śląskiej, z której nie zdołałem uzyskać żadnych danych. 
Zdaje się, że istnieje tam Zakład w Rybniku w zaczątkach.

W świetle uzyskanych kryterjów i cyfr statystycznych musimy 
sobie postawić pytanie, dotyczące poziomu dorobku naszej opieki 
nad głuchoniemymi. Jeśli uwzględnimy poziom tej opieki zagranicą, 
uwydatniający się najlepiej w cyfrach statystyki, poziom i charakter 
tamtejszych szkół i pedagogów, poziom ofiarności i inicjatywy sp o ­
łecznej i rządowej, piśmiennictwa popularnego i fachowego zagranicą, 
nad czem wszystkiem nie mogę się tutaj szczegółowo zatrzymywać, 
to musimy powiedzieć, że rodzaj i poziom tej opieki u nas nie od­
powiada jeszcze wymogom. Znaczna część głuchoniemych nie do­
znała nigdy opieki, niemała część wychowanków pozostaje poza in­
ternatami, udzielana wychowankom opieka i nauka często nie wy­
trzymuje krytyki. Jako wzorowy w swem założeniu można u nas 
uważać tylko „Instytut głuchoniemych i ociemniałych" w Warszawie, 
posiadający przedszkole i szkołę dopełniającą. Przy instytucie tym 
istnieje także od roku 1922 zorganizowany przez Ministerstwo W. R. 
i O. P. jedyny polski „Instytut Pedagogiki Specjalnej", kształcący m. 
in. co roku paru fachowych nauczycieli głuchoniemoty.

Pod względem piśmiennictwa fachowego u nas należy przyto­
czyć: 1) Organ Związku polskich nauczycieli szkół powszechnych
p. t. „Szkoła specjalna", 2) „Kwartalnik Stowarzyszenia nauczycieli 
szkół dla głuchoniemych" i poniekąd 3) Ruch pedagogiczny.

Praca stowarzyszeniowa jest u nas wszędzie nikła i wychodzi 
głównie z kół nauczycielskich, lub też oparta jest na bardzo ciasnej 
platformie lokalnej. Gdzieniegdzie np w Krakowie — a mam tu na 
myśli powstałe niedawno „Towarzystwo Opieki nad psychicznie cho­
rymi"—powstają ostatniemi czasy szerzej pomyślane Stowarzyszenia, 
nawiązujące do wzorów nowocześnie pojętej opieki nad licznemi 
rzeszami anormalnych. W ramach takich stowarzyszeń winno się zna­
leźć również — lecz nie znajduje się — miejsce do pracy nad głu­
choniemymi.

Streszczając wyniki naszego przeglądu, dochodzimy do następu­
jących wniosków: Od czasu odzyskania naszej samodzielności spo­
strzegamy u siebie pewien postęp opieki społecznej nad głuchonie­
mymi. Widać to  w sposób uderzający z porównania cyfr statystycz­
nych z byłej Galicji, gdzie odsetek głuchoniemych wychowanków był,
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przynajmniej jeśli wierzyć ówczesnym statystykom — niewiarogodnie 
niski, bo 1 :74—z obecną cyfrą polską 1 : 24. Największy postęp wy­
niknął dla nas z wcielenia Poznańskiego i Pomorza, gdzie cyfra ta 
wynosi 1 :6 , podobnie jak w krajach zachodnich. Cyfra Kongresówki 
odpowiada cyfrze ogólnej 1 :2 4 . Najgorszy z całej Polski jest jeszcze 
po dziś dzień poziom opieki w Małopolsce, albowiem Małopolska 
posiada tylko jeden internat (we Lwowie), a cyfra odsetki głucho­
niemych wychowanków wynosi 1 :32  przy włączeniu w statystykę 
3-ch szkół — ekslernatów (patrz Tabl. VI) nie odpowiadających swo­
jemu celowi. Najbliższem naszem zadaniem musi być dążenie do sta­
tystycznego zrównania się innych dzielnic z poziomem Poznańskiego 
i Pomorza. Pozatem otwiera się przed nami szerokie pole pracy dla 
zrównania się pod względem jakości i rozmachu pracy i opieki nad 
głuchoniemymi z krajami Zachodu. Niech mi będzie wolno wyrazić 
nadzieję, że społeczeństwo, władze autonomiczne i rząd złączą się 
we wspólnym wysiłku dla rychłego osiągnięcia tego celu w imię ha­
seł humanitaryzmu i kultury, dobra publicznego i postępu.
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1
K lasyfikacja  przyczyn g łu c h o n iem o ty .

PRZYCZYNY
A ) : K onstytucjo- 

nalno dziedziczno- 
degeneratywne

B ): A (status dege- 
nerativus) +  mor- 
bus intercurrens:

C) Choroba indy­
widualna nabyta:

Płodowa Sam oistna
1) Uraz

2) Lues

1) Uraz

2) Lues

3) Choroby zakaź­
ne ostre

Pozapłodowa
Affectio auris 

internae progres 
siva iuvenilis

1) Uraz

2) M eningifis

3) Inne choroby zakaźne ostre

4) C horoby zakaźne przewlekłe

5) Rachitis
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S tatystyk a  p o ró w n a w cz a  o p ie k i nad g łu c h o n iem y m i 
w  P o ls c e  i p o za  P o lsk ą .

TABLICA III.
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U
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A
G

A

Francja . . . 40.446.000 19.579 67 4098 0,10 1 :9 0,48
Szwecja . . . 6.035.000 5.307 7 803 0,13 1 :6 1,06
Danja . . . 2.442.003 1.400 3 348 0,10 1 :4 0,64
Belgja . . . 7.745.000 3.500 12 1.265 0,17 1 :3 0,52
N iem cy . 62.539.000 48.750 91 7.838 0,12 1 :6 0,8

Bawarja . . 7.400.000 5.281 17 1.689 0,23 1 :3 0,94
W urfembergja 2.594.000 2.000 10 870 0,37 1 : 2 0,8
Saksonja 3.283.000 3.4C0 3 504 0,13 1 :7 0,89

Szwajcarja . . 3.930.000 2.836 16 723 0,18 1 :4 0,8
Włoch-y . . . 39.400.000 31.520 47 2.519 0,06 1 :12 0,8
Anglja . .. . 37.885.000 30.378 70 . 4.222 0,11 1 : 7 0,8
Stany Zjednocz.
Ameryka . . 115.827.000 84.662 147 10.146 0,10 1 :8 0,8
Norwegja . . 2.755.000 2.204 5 309 0,11 1 :7 0,8
Czechosłow acja 14.150.000 11.320 8 4C0 0,03 1 :28 0,8

POLSKA . . 28.880.000 23.040 10 951 0,033 1 :24 0,8
Kongresówka 9.920.000 7.936 5 334 0,03 1 :24 0,8
P oznańsk ie i
P om orze . . 2.913.000 2.328 5 (7 ) 415 0,14 1 :6 0,8
M ałopolska 7.483 000 5.984 4 186 0,02 1 :32 0,8

S tatystyk a A ustrji (C eslitaw ii z r. 1905.

Karyntja . . 371.000 2.969 _ _ 0,23 1 : 9 2,05

Styrja . . . 979.000 783 - - 0,08 1 :18 1,47

Salzburg . . 223.000 178 - - 0,19 1 :8 1,52

Morawy . . . 2.650.000 2.120 - - 0,11 1 :10 1,15

Tyrol . . . 315.000 252 - - 0,11 1 :9 1,03

Austrja górn a . 876.000 701 - - 0,12 1 :8 0,97

Czechy . . . 6.600.000 528 - g j ’ 0,07 1 : 12 0,84

Austrja dolna 1.480.000 1.184 - - 0,10 1 :5 0,54

Galicja . . . 7.000.000 5.600 - - 0,02 1 :74 1,48
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TABLICA V.

Szkół specjalnych  
w tern:
Szkół upośledzonych um ysłow o  
Szkół zawodow ych  
Szkół dla niedowidzących  
S zkół na w olnem  powietrzu dla 

gruźliczych 
S zkół dla źle słyszących  
Szkół dla wad wymowy i głosu

29 klas 316 uczniów  5.596 nauczycieli 295

10 „ 187 3.481 222
1 65 1.152 9
? 17 235 15

1 8 209 5
25 263 28

2 14 256 16

TABLICA VI.
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Warszawa

Łódź

Instytut dla głuchoniem ych  
i ociem niałych  

S zkoła dla głuchoniem ych  
T ow arzystw a.O pieki nad głu­
choniem ym i Żydami 

Internat ze  szk o łą  dla głu­
choniem ych chrześcijańskich  

internat ze  szk o łą  dla głu­
choniem ych żydow skich

12

210

18

razem
941)

- 30

A) wedle 
statyst 
urzQd.

P
oz

na
ńs

ki
e

Poznań

Kościana

Bojanow o

Zakład krajowy dla g łu ch o­
niem ych w w ieku szkolnym  

Przytułek dla starców  głu­
choniem ych im enia ks. Ra­
dom skich . . . .

Zakład krajowy głu ch onie­
mych przy zakładzie psych i-  
atrji . ■

Centralny zakład dla g łu ­
choniem ej i ociem niałej dzia­
twy żydow skiej w  Polsce

-

150

100

15

30

150

30

100

15

P
om

or
ze W ejherów

Toruń
W illa-Góra

Zakład krajowy dla głucho­
niem ych .......................................

P rzytułek dla głuchoniem . 
P aństw ow a szkoła  rolniczo- 

ogrodnicza dla gł. niem ych .

120

30

25
120
25

30

M
ał
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sk
a

Lwów

Kraków

Zakład (8-o  klasow y) z in­
ternatem dla głuchoniem ych  

Szkoła prywatna im. Bar­
dacha ula głuchoniem ych  

Externat przy szk o le  św. 
Szczepana . . . .

Externat dla dzieci żydow ­
sk ich ......................................

20

18

10

138

-

138

20

18

40

l f s
Szkoła dla głuchoniem ych 16 - 16

76 875 55 -
951 55 1006



Ż45

O ew olucy jnych  i inw olucy jnych  zm ianach  w  n a rzą ­
dzie s łuchow ym  ludzkim  z punk tu  w idzen ia  m orfo - 

logji i k liniki.
podał Doc. Dr. A. Laskiewicz (Poznań).

Zmiany w narządzie słuchowym, k tóre tu opisać zamierzam, nie 
doznały w literaturze naukowej należytego uwzględnienia, a w pod­
ręcznikach otjatrycznych traktowane są zwykle dość pobieżnie przy 
opisie anatomji i fizjologji ucha. Dopiero w ostatnich latach pojawiły 
się nieliczne prace takich autorów, jak Berberich, Grahe, Lederer, 
Huecki i in., rozpatrujące zmiany inwolucyjne w narządzie słuchowym 
ze stanowiska leczenia głuchoty starczej (presbyacusis) Chcąc więc 
z jednej strony usystematyzować, a z drugiej znów przeciwstawić p ro ­
cesom rozwojowym pewne zmiany wsteczne w narządzie słuchowym 
ludzkim, starałem  się omówić w tytule wymienione stany tegoż na­
rządu w dwóch krańcowo odległych i różniących się zasadniczo od 
siebie okresach życia, zarówno pod względem morfologicznym, fizjo­
logicznym jako też cechującego ich obrazu klinicznego. Noworodek 
przynosi na świat narząd słuchowy w ogólności pod względem bu­
dowy i czynności całkowicie wykształcony, który w życiu pozapło- 
dowem doznaje nieznacznego tylko wzrostu i wydoskonalenia się. 
Co się tyczy budowy ucha zewnętrznego u noworodka, to  światło 
przewodu zewnętrznego posiada początkowo wygląd skośnej szczeliny 
wskutek braku dostatecznie rozwiniętej rynienki kostnej, powstałej 
przez zbliżenie się obu ścian do siebie. W miarę zwiększania się ela­
styczności chrząstki przewodu zewnętrznego, światło tegoż przewodu 
przybiera zwolna wygląd półkolisty. Początkowo górna ściana prze­
wodu zewnętrznego wykazuje połączenie łącznotkankowe z poziomo 
przebiegającą boczną ścianą attikus. Dopiero z końcem 1 - go  roku 
życia połączenie to  zwolna się zaciera w miarę kostnienia annu- 
lus tympanicus (ostym pani), oraz tworzenia się tylnej ściany kostnej 
przewodu słuchowego zewn., którego rozwój znów zależy od wy­
kształcenia się i rozrostu kości w yrostka sutkowego. B łona bęben­
kowa jest tak znacznie pochylona na zewnątrz, że jej oś długa two­
rzy z osią poziomą zaledwie kąt 15—20°, stąd otoskopow o odnosi 
się wrażenie, że górna jej część stanowi jak gdyby bezpośrednie prze­
dłużenie górnej ściany przewodu zewnętrznego. W ymiary części na­
piętej błony bębenkowej u noworodka wynoszą 7—9 mm., a zatem 
niewiele mniej niż u dorosłego. W okolicy umbo błona bębenkowa 
okazuje dołkowate zaklęśnięcie, w którem mogą się przez czas dłuż­
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szy zatrzymywać kropelki płynów, wprowadzonych w celach leczni­
czych do przewodu zewnętrznego (oliwa, gliceryna). Okrężne zaś 
warstwy łącznotkankowe bębenka tworzą w okolicy rękojeści m ło­
teczka zbitsze utkanie, a nabłonek płaski żywsze łuszczenie się, wsku­
tek czego rękojeść ta  przedstawia w obrazie otoskopowym zarysy 
znacznie szersze niż u osobnika dorosłego.

Ucho środkowe noworodka składa się z jamy bębenkowej, ant- 
rum, oraz chrząstkowej części trąbki Eustachjusza zaledwie 17 — 20 
mm. długiej, dość szerokiej i pozbawionej rynienki kostnej. Dzięki 
temu ucho środkowe noworodka jest prawie bezpośrednio połą­
czone z jamą nosowogardłową (ost. pharyng. tubae na dolnej ze­
wnętrznej krawędzi choany). U niektórych osobników spotyka się 
niezależnie od aktu połykowego rytmiczne uwypuklanie się i wcią­
ganie błony bębenkowej podczas oddechania, niezależnie zresztą 
od aktu połykowego (Lucae, Schwartze). W następnych dopiero 
miesiącach otw ór trąbkowy przesuwa się pozornie ku górze wsku­
tek rozrostu i obsunięcia się podniebienia twardego ku dołowi (Ko- 
stanecki). Antrum mastoideum sięga stosunkow o daleko na zewnątrz 
tuż pod blaszkę zewnętrzną górnej części wyrostka sutkowego, stąd 
łatwość powstawania ropni podokostnowych w przebiegu otitis med. 
pur. ac. Jam a bębenkowa jest u noworodka w znacznej części wy­
pełniona śluzowatą tkanką zarodkową, pochodzenia mesoderma- 
lnego i ‘dopiero, w miarę wchłaniania się tej tkanki, pojemność 
jamy bębenkowej stopniow o się zwiększa. Z  końcem 1 - g o  roku 
życia możemy w jamie tej wyróżnić już 3 przestrzenie powietrzne, 
t. j. epi, meso i hypotympanon. W następnych miesiącach po­
większa się pojemność ucha środkowego przez wytworzenie się 
całego systemu kom órek pneumatycznych wyrostka sutkowego, któiy 
to rozwój kończy się przeciętnie z końcem 4-go roku życia i za­
leży od prawidłowego przebiegu sprawy pneumatyzacji wstrzymy­
wanej sprawami ropnemi ucha środkowego, jakoteż od ogólnej kon­
stytucji danego osobnika (W ittmaack). W przypadkach wcześnie wy­
stępującego schorzenia ucha środkowego pod postacią nieżytu wzgl. 
ostrego zapalenia, rozwój kom órek sutkowych postępuje znacznie 
wolniej i trwa niekiedy do 6-go roku życia włącznie t. zw. „przedłu­
żona pneumatyzacja wyr. sutkowego". Jako pozostałość po śluzowa­
tej tkance zarodkowej pozostają często w górnej połowie jamy bę­
benkowej cienkie pasm a czy też twory siateczkowate, utrzymujące się 
nieraz aż do 2-go roku życia, a w przypadkach krzywicy nawet 
znacznie dłużej (Politzer). W obrębie dna jamy bębenkowej śluzówka
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jest nieco grubsza i wykazuje w niektórych miejscach utkanie chłonne 
z mniej lub więcej obfitem nagromadzeniem się ciałek białych, które dało 
nawet powód do nazwy „tonsilla tym panica". Przez krótką i stosun­
kowo szeroką trąbkę Eustachjusza jama bębenkowa pozostaje w blP 
skiej łączności z jamą nosowogardłową, co powoduje nieraz widoczne 
falowanie błony bębenkowej podczas głębokiego wdechu, o czem już 
wyżej wspomniałem.

Rozrost i wykształcenie się kości wyrostka sutkowego przypa­
da na koniec 1-go roku życia i stoi w związku z rozrostem  ogólnym 
całego ustroju, a w szczególności ruchami czynnemi głowy. Ucho 
wewnętrzne noworodka przedstawia narząd całkowicie wykształcony, 
którego części, jak wodociąg błędnikowy i ślimakowy oraz hiatus 
spur. can. facialis, leżą wolno na górnej powierzchni piramidy. 
Szczyt zaś łuku górnego i tylnego, jakoteż górna część zwoju pod­
stawowego ślimaka, są oddzielone zaledwie cienką blaszką kostną 
od powierzchni czaszkowej piramidy. Dopiero w miarę wzrostu osob­
nika z tej cienkiej pokrywy kostnej wytwarza się zbita twarda kość; 
tylko w okolicy fossa subarcuata kość ta nie dochodzi do takiej gru­
bości, dzięki czemu owe dołkowate zagłębienie, w które wchodzi fałd 
opony twardej, może się nadal utrzymywać. Związek ucha środ­
kowego i wewnętrznego z jamą czaszkową, a w szczególności z opo­
ną twardą, jest u małego dziecka tak ścisły, że ze wszystkich powikłań 
wewnątrzczaszkowych na tle zapalenia ucha środkowego najczęściej 
powstaje meningitis. Odwrotnie znów sprawy zapalne na oponach 
powodują często u dzieci do lat 4-rech, 5-ciu, zapalenie i zniszczenie 
ucha wewnętrznego. Badania nad pozapłodowym rozwojem ucha 
ludzkiego, przeprowadzone przez Hyrtla, wykazały, że rozrost, zmiana 
wzajemnego położenia oraz stosunku poszczególnych części ucha 
wewnętrznego do siebie przedstawiają w tym okresie życia stosun­
kowo nieznaczny proces rozwojowy. Wszystkie 3 kanały półkoliste, 
a w szczególności kanał zewnętrzny, rosną stopniowo wzdłuż przy 
równoczesnem nieznacznem zwiększeniu objętości wszerz. Tylko ka­
nał poziom y zmienia swoją krzywiznę przez odgięcie szczytu łuku 
ku dołowi. Najwyraźniej zaznacza się w życiu pozapłodowem wzrost 
łuku poziomego (około  3 mm.) w stosunku do górnego (137 mm.). 
(Alexander). Wzrost baniek błędnika jest stosunkowo nieznaczny 
(0.1—0.2 mm. w obu wymiarach). Wodociąg błędnikowy rośnie rów ­
nież tylko nieznacznie wzdłuż w stosunku do wymiarów tegoż u osob­
nika starszego. Odległość szczytów kanałów  półkolistych od górnej 
części zwoju ślimaka powiększa się przeciętnie o 3 mm. Ślimak
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okazuje stosunkowo niewielkie wydłużenie w kierunku osi. Długość 
modiolus u noworodków jest prawie taka sam a jak u osobników 
dorosłych z tą różnicą, że między 1-szym zwojem podstawowym 
a początkiem 2-go zwoju ślimaka zaznacza się mały odstęp 2la,'\ który 
z czasem ulega zanikowi (według Siebenmanna najdłuższy wymiar 
ucha wewnętrznego u noworodka wynosi 18.6 mm., podczas gdy 
u dorosłego dosięga on cyfry 19.1 mm) '

W związku z tern pozostaje do pewnego stopnia zmiana kształtu 
podstawy ślimaka z początkowej okrągłej na owalną, mniej więcej 
równoległą do podłużnej osi błony bębenkowej. Porus ac. internus 
jest u noworodka około  3 mm. krótszy aniżeli u osobnika dorosłego. 
W tym samym też stosunku rośnie odległość szczytu luku błędniko­
wego od obwodu zewnętrznego ślimaka, a nachylenie tylnego łuku 
do podstawy ślimaka, wynoszące początkowo 25°, zmniejsża się 
w miarę wzrostu, osobnika do 9°. Największy wzrost ze wszystkich 
części ucha wewnętrznego noworodka okazuje sacculus endolymph. 
Badania japończyka Sato wykazały, że w pozapłodowem rozwoju 
ucha wewnętrznego łuki błędnikowe rosną nieznacznie tak pod wzglę­
dem swej długości, jak i szerokości. Natomiast zwiększa się kąt na­
chylenia płaszczyzny łuku czołowego i pionowego jak również łuku 
poziomego w  stosunku do pionowego. Zato zmiany ewolucyjne na 
wewnątrzczaszkowej powierzchni kości skalistej zaznaczają się bardzo 
Wybitnie 1) wygładzeniem fossa subarcuata, 2) pokryciem łuku czo­
łowego oraz górnej części ślimaka zbitą 2—5 mm. grubą warstwą 
kostną, 3) wytworzeniem się pokrywającej listewki kostnej ponad 
hiatus spur. nn. facialis. jak również ponad zewn. ujściem wodociągu 
ślimakowego, 4) wydłużeniem oraz znacznem zwężeniem (często
0 charakterze bliznowatym) światła wodociągu ślimakowego, 5) nie­
znacznym wzrostem połączonym z rów nomiernem zwężeniem ujścia 
por. ac. intern., 6) rozrostem i rozszerzeniem się zatoki esowatej, 
któremu towarzzszy równocześnie wytworzenie się sulc, petr. superf. 
infer., oraz sulc. petrosąuam osus.

W budowie drobnowidowej narządu Cortiego spotykamy często 
u noworodków połączenie wolnego brzegu membr. tect. z brodawką 
podstawową (papilla basalis), a nadto część środkowa nn. ślimakowego
1 przedsionkowego może w tym okresie życia nie posiadać jeszcze 
dostatecznie wykształconych osłonek myelinowych, jakkolwiek ośrodki 
podkorowe i korowe tych nerwów oraz ich narząd zmysłowy obwo­
dowy jest u noworodków już całkowicie wykształcony. Flechsig wy­
kazał, że wytworzenie się osłonek myelinowych występuje z całego
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płata skroniowego najwcześniej w neuronach okolicy słuchowej oraz 
zwojach korowych Henschla, gdzie sprawa ta dobiega końca na krótko 
przed przyjściem na świat danego osobnika.

Co się tyczy przyjmowania wrażeń słuchowych i rozwojowych 
właściwości fizjologicznych ucha wewnętrznego u noworodków, za­
znaczyć należy, że pod tym względem dokonywa się w narządzie 
słuchowym oseska rozwój stosunkow o szybki, zależny od wykształ­
cenia się większej drożności przewodu zewnętrznego jak również od 
procesów wchłaniania śluzowatej tkanki zarodkowej w uchu środko- 
wem. Badania Demetriadesa wykazały, że już w 3 godziny po uro­
dzeniu można u donoszonych i siłami natury urodzonych now orod­
ków wykazać typowy odruch auropalpebralny (skurcz obu powiek),- 
będący wyrazem pobudliwości danego narządu słuchowego na tony 
wyższe. Odruch ten jest, filogenetycznie wziąwszy, poronną postacią 
skurczu odruchowego różnych grup mięśniowych, a w szczególności 
mięśni okrężnych oka. To też zdaniem Mucka może pod wpływem 
zadziałania silnego wrażenia słuchowego wystąpić u jednego i tego 
samego osobnika kurczowe zamknięcie się powiek, drganie mięśni 
mimicznych twarzy, odruchowe zbliżenie się i napięcie strun głoso­
wych, wreszcie szybkie poruszanie głowy i kończyn. Kolejność wy­
stępowania skurczu w tych grupach mięśniowych zależy w pierwszej 
lińji od siły w rażenia słuchowego, a następnie także od wieku bada­
nego osobnika. U noworodków w pierwszych tygodniach życia wy­
stępuje on z reguły silniej, aniżeli u dzieci starszych, u których daje 
się niejednokrotnie zauważyć lekkie tylko drgnięcie dolnej powieki 
pod wpływem silnego wrażenia słuchowego. Wyniki przeprowadzo­
nych w tym kierunku badań różnią się tylko ilościowo od siebie: 
a mianowicie Demetriades wykazał u noworodków odruch ocznopo- 
wiekowy już w 3 godziny po urodzeniu, Moldenhauer w 6 —12 go­
dzin, Gom perz najwcześniej w pierwszych 24-rech godzinach życia, 
Kutwirt spostrzegał odruch ten wyraźnie dopiero po 2—3-ch dniach 
po urodzeniu i to tylko w 18% przypadków przy użyciu silnie drga­
jącego stroika C.

Wreszcie najbardziej odległe cyfry podają Preyer i Vierordt, 
Pierwszy z nich utrzymuje, że wyraźny odruch ocznopowiekowy wy­
stępuje dopiero 4-go dnia po urodzeniu, ruchy zaś głowy pod wpły­
wem silnego wrażenia słuchowego dają się zauważyć najwcześniej 
w 2-gim, 3-cim miesiącu życia; według Vierordta jeszcze później t. j. 
dopiero u 4-ro mies. oseska Na uwagę wreszcie zasługuje twierdzenie 
Alexandra, który stara się na drodze porównawczej określić w przybij-
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żeniu bystrość słuchu u noworodków. Mianowicie wychodzi on z  tego, 
założenia, że zmiany w narządzie przewodzącym wrażenie słuchowe 
u noworodków wskutek niedokształcenia i częściowej niedrożności 
przewodu zewnętrznego jak również prawie całkowitego wypełnienia 
jamy bębenkowej śluzowatą tkanką zarodkową, powodują upośledze­
nia bystrości słuchu, które w tych samych warunkach u osób dorosłych 
skraca mowę potoczną do 2 -c h , względnie nawet do 1 -g o  metra. 
Otóż wnioskując per analogiam, ocenia wyżej wspomniany autor 
sprawność słuchową u noworodków na 1 najwyżej 2 metry mowy 
potocznej, a równocześnie zaznacza, że już w pierwszych tygod­
niach życia pozapłodowego sprawność ta może posunąć się do 20 
a nawet 30 metrów, zyskując tern samem bystrość słuchową osob­
nika dorosłego. To stosunkow o szybkie rozszerzenie się skali słu­
chowej u noworodka jest zależne od całkowitego wykształcenia się 
przewodu słuchowego zewnętrznego, wytworzenia się osłonek my- 
elinowych w nerwie i ośrodkach słuchowych jako też od postępu­
jącego naprzód procesu wchłaniania w jamie bębenkowej.

Sprawność narządu przedsionkowego wykazuje u noworodka 
w pierwszym okresie życia mniej więcej stosunki prawidłowe. Bartels 
wykazał, że oczopląs obrotowy u noworodków składa się z długiej 
powolnej składowej poziomej a często daje się tylko zauważyć zba­
czanie gałek ocznych na stronę przeciwną. Gatscher wywołał u no­
worodków donoszonych wyraźne drżenie obrotowe głowy bez oczo 
pląsu w stronę przeciwną, trwające około 10 sek. Natomiast Alexander 
zwrócił uwagę na tę okoliczność, że wynik próby obrotowej u ose­
sków zależy od tego, czy osobnik badany jest w stanie czuwania, 
czy jest pogrążony we śnie. W tym ostatnim bowiem wypadku otrzy­
mamy nawet przy prawidłowem oddziaływaniu narządu przedsionko­
wego na obrót (podobnie jak w narkozie) oczopląs niezupełny pod 
postacią kilkunastu powolnych wahań w płaszczyźnie poziomej na 
stronę przeciwną. Podobnie też próbę cieplikową należy wykonywać 
podczas obudzenia się oseska a wówczas użycie t. zw, podniety mi­
nimalnej (5 cm. wody) Kobraka, wykaże nam oczopląs nieróżniący 
się niczem od odczynu cieplikowego u osób dorosłych (Thornval). 
Jedynie tylko u noworodków przedwcześnie urodzonych w 6 -m  lub
7-ym mies. ciąży, oddziaływanie błędnika jest ilościowo i jakościowo 
znacznie gorsze i, jak to  wyżej przytoczyłem, ogranicza się tylko do 
kilku powolnych drgnięć, względnie do samego tylko zbaczania gałek 
ocznych.

Przystępując z koleji do omówienia procesów inwolucyjnych
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w narządzie słuchowym ludzkim, na wstępie muszę zaznaczyć, że 
zmiany starcze występują mniej wyraźnie w uchu zewnętrznem i środ- 
kowem, natomiast to stopniowe zmniejszanie się czy też powolny za­
nik czynności odnowy i związanego z niem upośledzenia sprawności 
słuchu dotyczy przeważnie i niemal wyłącznie ucha wewnętrznego, 
samego nerwu słuchowego, oraz częściowo także jego ośrodków. 
Zmiany inwolucyjne są w uchu zewnętrznem i środkowem zazwyczaj 
słabo wyrażone jako procesy metaplastyczne, nie dające często pra­
wie żadnych objawów przedmiotowych ani podmiotowych. Do tych 
należy w pierwszym rzędzie samoistne odkładanie się soli wapnio­
wych w chrząstce małżowiny usznej, przewodu zewnętrznego oraz 
w błonie bębenkowej na tle upośledzonego odżywiania tych części 
ucha. W odróżnieniu od zwapnienia tej chrząstki na tle pourazowem, 
po odmrożeniu, wskutek przewlekłego drażnienia ochrzęstnej lub na 
tle ciężkiej skazy moczanowej, cechuje się ta postać samoistnego od­
kładania się soli Ca w wieku starszym symetrycznością procesu zwap­
nienia obu małżowin usznych, brakiem wyraźnych objawów podmio­
towych, powolnym przebiegiem, wreszcie obecnością innych jeszcze 
cech nad miernego odkładania się soli Ca w postaci exostoz przewodu 
zewn. oraz złogów Ca w błonie bębenkowej. Bochdalek, Gudden, Moos, 
Wassmund, Schwabach, Linsmeyer, Knapp i Brieger opisywali roz­
ległe zwapnienia obustronne małżowiny usznej w obrębie obrąbka, 
grobelki wraz z odnogami widełkowatemi oraz w górnej części rowka 
łódkowatego u osób w wieku starszym na tle ciężkich odmrożeń, 
względnie na tle metaplazji tejże chrząstki. Z 15-tu obserwowanych 
przeze mnie przypadków zwapnienia małżowiny usznej zasługuje na 
szczególniejsze omówienie przypadek mężczyzny B. F. 1. 63, cierpią­
cego na cukrzycę, który zgłosił się do naszej kliniki z upośledzeniem 
słuchu oraz szumem w uszach, trwającym od kilku tygodni. Podczas 
badania zauważyłem, że obie małżowiny uszne zewnętrznie zmian 
żadnych nie przedstawiające, wykazywały przy obmacywaniu wzdłuż 
całego prawie obrębka i grobelki rozległe ogniska stwardniałe. Na 
ścianie przewodu zewnętrznego kostnego widać pojedyncze wyrośla 
kostne (exostozy) wielkości dużego ziarna prosa, umieszczone na 
szerokiej podstawie. Błona bębenkowa w całości zmętniała i wciągnięta 
okazywała liczne złogi wapienne. Zdjęcie roentgenowskie obu m ał­
żowin usznych wykazało obecność złogów Ca w chrząstce małżowiny 
usznej prawej w zakresie górnej części obrębka i rowka łódkowatego 
na przestrzeni 3 cm. łączących się bezpośrednio z ogniskiem złogów 
Ca, umieszczonem na grobelce w miejscu jej rozwidlenia się. Po
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stronie lewej małżowina uszna wykazywała zwapnienie całej górnej 
połowy obrębka i rowka łódkowatego, oraz górnej V» grobelki, prze­
chodzące częściowo na jej dolną odnogę widełkową. W odstępie 
1 cm. widać w dolnej połowie grobelki owalne ognisko zwapniałe 
długości 2 cm., które jest oddzielone wąskiem pasemkiem niezmie-

Fig. 1. M ałżowina u szna  praw a. Fig. 2. M ałżow ina u szna  lewa
R oentgenogram y u m ężczyzny zwapnionych m ałżow in.

B. F . 1. 63.

nionej chrząstki od ogniska Ca w obrębie przeciwskrawka. Chrząstka 
muszli skrawka oraz przewodu zewnętrznego zmian żadnych nie 
wykazywała.

Uwagi godnym w powyższym przypadku jest fakt, że chory ten nie 
skarżył się na żadne dolegliwości ze strony małżowin usznych i nie 
potrafił podać przyczyny ani też czasu powstania tych zmian. Wobec 
danych anamnestycznych w kierunku urazu, przebytego zapalenia 
ochrzęstnej, względnie odmrożenia ucha, należy przyjąć w tym przy­
padku proces metaplastyczny z samoistnem odkładaniem się soli Ca 
w chrząstce małżowiny usznej u osobnika starszego i to tern więcej, 
że mamy tu jeszcze inne dowody żywszego gromadzenia się soli Ca
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w postaci exostoz przewodu kostnego zewnętrnego, oraz złogów Ca 
w błonie bębenkowej po obu stronach, jak również objawów hyper- 
cholesterynemji pod postacią odkładania się cholesteryny i lipoidów 
błonie bębenkowej (arc. lipoides myryngis).

Zmiany inwolucyjne w uchu środkowem przedstawiają się w po­
staci mniej lub więcej wybitnego ścieńczenia błony bębenkowej^zwłasz- 
cza jej części wiotkiej, stąd łatwość pęknięcia błony bębenkowej w tern 
miejscu przy działaniu nawet nieznacznie zwiększonego ciśnienia po­
wietrza w przewodzie zewnętrznym na nią. Zmian wstecznych w ko­
steczkach słuchowych nie zauważono, jedynie tylko w m. tensor, tymp. 
spotyka się często u osobników starszych znaczniejszy rozrost tkanki 
łącznej i tłuszczowej w miejsce zanikających włókien mięsnych (Zucker- 
kandl). Jako zmniejszenie się procesu odnowy w całej kości skalistej 
wymienić należy tak zw. osteoporozę tejże kości u osobników star­
szych, która prowadzi z czasem do licznych ubytków kostnych w prze­
wodzie zewn. ucha w tegmen tymp. et antri, na dnie jamy bęben­
kowej, wreszcie nawet w ścianie sam ego błędnika. P roces ten nie 
obejmuje z reguły kosteczek słuchowych ani też okolicy okienka 
owalnego i tern samem nie wywołuje pogorszenia słuchu. Habermann, 
O. Mayer, Wittmaack i Nager podają, że w przypadkach ubytków kost­
nych na ścianie błędnika zmiany osteoporotyczne dotyczą przede-

Fig. 3. Z djęcie  S fereokam erg  H egener-Leissa. 
Pow iększ. 2Vs razy. B F. 1. 63. Exosfozep 
w przew odzie  zew nętznego  kostnego, złoga 

w apienna w b łonie bębękow ej.
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wszystkiem zewnętrznej warstwy okostnowej błędnika. Pozostałe zaś 
beleczki kostne są znacznie ścieńczałe, a ich jam a szpikowa, rozsze­
rzona, zawiera tłuszcz oraz ciałka białe nagromadzone w większej ilości 
dookoła naczyń krwionośnych. Od tych 2-ch warstw odcina się na prepa­
ratach barwionych warstwa enchondralna wewnętrzna j. ciemno fioletowa 
zbita kość, ulegająca w rzadkich tylko przypadkach osteoporozie.

Badania drobnowidowe nad zmianami w błędniku przy głuchocie 
starczej (presbyacusis) przeprowadzone przez Manassego, Wittmaacka, 
Habermanna, Briihla, Jaenego i O. Mayera ujęły procesy wsteczne 
w uchu wewnętrznem w następujące 3 grupy: 1) Zmniejszenie ela­
styczności, względnie nawet zupełne unieruchomienie błonki podstawnej, 
ślimaka, będące przyczyną znacznego upośledzenia słuchu w starości. 
2) Zmiany zanikowe w samym narządzie Cortiego i w nerwie słu­
chowym jako następstwo upośledzonego odżywiania w związku 
z miażdżycą naczyń błędnikowych oraz daleko posuniętym uwiądem 
starczym. 3) Szybko postępujące zwyrodnienie nerwu słuchowego 
łącznie ze zmianami zanikowemi w ślimaku i przedsionku o różnej 
etjologji. Co się tyczy obrazu histologicznego oraz bliższej etjologji 
tego zmniejszenia elastyczności błonki podstawnej w ślimaku, to, 
jak wykazały badania histologiczne O. Mayera, mamy w tych wypad­
kach do czynienia z procesem  stwardnienia włóknistego tejże błonki, 
postępującym stopniow o od szczytu ślimaka ku jego podstawie, gdzie 
przychodzi niejednokrotnie do zupełnego jej zesztywnienia. O. Mayer 
dopatruje się tu pewnej analogji z presbyopją, stwardnieniem so­
czewki oka, jakkolwiek oba te procesy różnią się od siebie tak pod 
względem czasu ujawnienia, jak i przebiegu klinicznego. Jeżeli do 
objawów stwardnienia soczewki dołącysię jeszcze jej częściowe zmęt­
nienie (zaćma starcza), to  ilość punktów stycznych obu tych proce­
sów inwolucyjnych w uchu i oku znacznie się zwiększa. Według 
Vogta, Bartha i Metzgera, przyczyną obu tych zmian wstecznych 
presbyopji, zmętnienia soczewki i presbyacusis są zmiany sklerotycz­
ne naczyń włosowatych tych narządów w następstwie cholesterynemji, 
której wyrazem jest odkładanie się estrów cholesterynowych lipoidów 
w rogówce, twardówce oraz błonie bębenkowej (arc. lipoides corneae 
et myringis). Moje ostatnie badania wykazały obecność w błonie bę­
benkowej oprócz cholestearyny jeszcze tłuszczów obojętnych. W myśl 
powyższego zapatrywania Boeninghaus i Berberich uważają głuchotę 
starczą za jeden z objawów ogólnej miażdżycy, a w szczególności 
naczyń krwionośnych głowy, inni znów, jak Zwaardemaker, skłaniają 
się bardziej ku poglądom Edingera, przyjmując jako przyczynę póstę-
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pującego osłabienia słuchu u starców pewne zużycie się elementów 
nerwowych ucha z wykluczeniem bezpośredniego związku z uwiądem 
starczym (m arasmus), które jest następstwem ogólnego zaburzenia 
przemiany materji w ustroju. Na poparcie swego zapatrywania przy­
taczają powyżsi autorowie fakt, że głuchota starcza nie idzie często 
w parze z miażdżycą naczyń i przedstawia wykres nierówny w stosun­
ku do wieku badanych osobników, a Sporleder i Cuperus wykazali 
nadto, że od 50-go roku życia przeciętnie u każdego osobnika górna 
granica słuchowa ulega stałemu obniżeniu, dolna zaś podwyższeniu
0 sextę w górę. T o te ż  średniego stopnia głuchotę starczą spotykamy 
między 60 a 70 r. życia, najsilniejszą zaś między 70 a 80 rokiem ży­
cia. W niektórych przypadkach występują już w samym początku tego 
cierpienia przemijające stany podrażnienia nn. słuchowego pod po­
stacią szumów i zawrotów głowy, które Boeninghaus i Berberich od­
noszą do wspólnej przyczyny, t. j. do działania szkodliwego tytuniu, 
alkoholu, względnie kiły, na sam nerw słuchowy oraz na naczynia 
krwionośne błędnika, co powoduje ich przedwczesną miażdżycę.

Opierając się przeto na teorji miażdżycowego powstawania głu­
choty starczej, Lederer i Mayer ujmują cały ten proces chorobowy 
w następujące 2 grupy: Zmiany ogniskowe w ścianie błędnika wy­
stępujące niezależnie od wieku i powodujące stałe pogorszenie się 
słuchu. 2) Zmiany degeneracyjne w samym nerwie słuchowym oraz 
we wnętrzu błędnika pod postacią zaniku kom órek zmysłowych
1 usztywnienia błon ki podstawnej ślimaka, powstałe na tle miażdżycy 
naczyń błędnikowych względnie zaburzeń ogólnej przemiany materji jak 
cukrzyca, artretyzm. Co się tyczy tych ostatnich zmian, to już w roku 
1902 Alexander wskazał na ich pierwotne siedlisko oraz punkt wyj­
ścia z narządu Cortiego, skąd proces ten miał się rozprzestrzeniać 
na zwoje spiralne oraz włókienka samego n. ślimakowego, pow o­
dując ich stopniowy zanik. W roku 1908 Manasse podaje już do­
kładny opis rozmieszczenia zmian zanikowych w uchu wewnętrznem 
w przewlekłem postępującem osłabieniu słuchu pochodzenia błędniko­
wego. Na podstawie badań histologicznych, przeprowadzonych na 31 
przypadkach, wyżej wspomniany autor podaje stopniowanie natężenia 
zmian zanikowych w 4-rech miejscach ucha wewnętrznego, t. j.
1) w duet. cochleraris, 2) zwoju spiralnym ślimaka, 3) zakończeniach 
nerwu ślimakowego pod postacią zaniku włókienek nerwowych i bu­
jania tkanki łącznej, wreszcie 4) zmian zanikowych w samym pniu 
nn. słuchowego w następstwie rozrostu tkanki łącznej pomiędzy po- 
jedyńczemi pęczkami włókien nerwowych.
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Wyżej opisane zmiany powstają, zdaniem autora, niekiedy już 
dość wcześnie, około 40-go roku życia i postępują w kierunku od­
wrotnym aniżeli to  pierwotnie opisał Aiexander, t. j. od pnia nn. 
słuchowego ku jego obwodowi. Wittmaack dopatruje się tu również 
pewnych zmian degeneracyjnych, występujących już w samym po­
czątku cierpienia wpniu nn. ślimakowego. Nierozstrzygniętem wszak­
że pozostawia pytanie co do właściwej etjologji upośledzenia słuchu, 
odnosząc ją zarówno do miażdżycy naczyń błędnikowych, jak do 
pewnego zużycia się elementów nerwowych gałązki n. ślimakowego 
w pojęciu Edingera. Kombinację 2-ch wyżej wymienionych przyczyn 
podkreśla w swej .teorji o głuchocie starczej Jaehne, uważając ją za 
pewną tylko część tej wielkiej grupy przewlekłego postępującego 
błędnikowego upośledzenia słuchu.

Obraz kliniczny tej właśnie postaci podał w roku 1901 Politzer 
w swoim podręczniku chorób usznych, w którym podkreśla jego po­
wolny często nawet ukryty przebieg już w wieku młodzieńczym, ce- 
chująoy.się stałem zmniejszaniem się bystrości słuchu na szept i mowę 
potoczną, bez jakichkolwiek zresztą objawów podrażnienia tak ze 
strony cochlearis, jak i ze strony n. vestibularis (szumów, zawrotów 
głowy i t. d.), Stein i Pollak, przeprowadzając swoje badania nad wpły­
wem zaburzeń naczynioruchowych na narząd słuchowy człowieka, wy­
kazali na licznym dość materjale, że przewlekłe postępujące upośledze­
nie słuchu pochodzenia błędnikowego zdarza się niejednokrotnie także 
u małych dzieci i przebiega często niespostrzeżenie tak, że wykrycie 
tej postaci upośledzenia bystrości słuchu bywa niekiedy dopiero dzie­
łem przypadku. Spostrzeżenie to zostało w krótkim czasie potwier­
dzone przez Zibę badaniami histologicznemi ucha dzieci obarczonych 
powyższem cierpieniem. Obraz drobnowidowy przedstawiał w tych 
wypadkach zmiany inwolucyjne w narządzie Cortiego i zwoju spiral­
nym ślimaka pod postacią zaniku kom. zmysłowych, oraz żywszego 
bujania tkanki łącznej podścieliskowej, dla którego to procesu dotąd 
jeszcze właściwej przyczyny nie znamy. T o te ż  teorja o t, zw. predy­
spozycji konstytucyjnej do postępującego osłabienia słuchu błędniko­
wego wypełnia po dziś dzień jeszcze tę lukę w patologji, podporząd­
kowując powyższe schorzenie ucha wewnętrznego grupie procesów 
chorobowych abiotroficznych.

Kiedy w roku 1894-tym Edinger wypowiedział przypuszczenie, 
że pewne postaci chorób nerwowych polegają na niedostatecznej 
odnowie zużytej pod względem czynnościowym tkanki nerwowej (za­
nik ziarenek tigroidowych w komórkach nerwowych, zmiany w za­
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barwianiu się osłonek myelinowych włókien nerwowych), starano się 
tę teorję zastosow ać do wytłumaczenia postępującego upośledzenia 
słuchu. Zwłaszcza Denker tłumaczył nią pewne stany tego cierpienia 
w wieku starszym, które, wediug spostrzeżeń Kornera, cechują się bra­
kiem zdolności słyszenia i rozumienia pojedynczych wyrazów mowy 
potocznej zwłaszcza w zgiełku (Gesellschaftstaubheit). Rosenbach roz­
patrywał łatwość zużywania się nerwu ślimakowego i jego kom órek 
zwojowych pod wpływem zwykłych podniet słuchowych pod kątem 
widzenia wrodzonego niedokształcenia tegoż nerwu (abiotrofia Go- 
wers). Wreszcie Slebenmann, Manasse, Alexander, Katz, Oppikofer 
i Haike podnoszą w tych wypadkach ważność czynnika wrodzonego nie­
dokształcenia ucha wewnętrznego, względnie jego zmniejszonej warto­
ściowości na podstawie podobieństwa zmian drobnowidowych przypad­
ków głuchoty wrodzonej (niedorozwój narządu Cortiego i zwoju śli­
makowego) i przewlekłego postępującego błędnikowego upośledzenia 
słuchu i to  zarówno w wieku młodzieńczym jak i starszym. Zmiany inw o­
lucyjne w uchu wewnętrznem na tle miażdżycy naczyń błędnikowych 
i mózgu są zależne w pierwszej linji od rozległości procesu miaż­
dżycowego w art. carotis int. i art. basilaris cerebri i art. cerebelli 
infer. od których bezpośrednio odchodzi tętnica słuchowa wewnętrzna. 
Z badań klinicznych nad zaburzeniem krążenia w uchu wewnętrznem, 
przeprowadzonych przez C. Steina wynika, że zmiany miażdżycowe 
powodują w pierwszym rzędzie objawy anemji błędnika, a w dalszym 
ciągu dopiero zmiany zanikowe dystroficzne w narządzie Cortiego, 
zwoju nn. ślimakowego i narządzie przedsionkowym. Alexander 
opisał pierwszy obraz drobnowidowy powyższego schorzenia ucha 
wewnętrznego pod postacią zaniku kom órek zmysłowych i zakoń­
czeń nerwowych w narządzie Cortiego na korzyść rozrastającej się 
tkanki łącznej podścieliska, która sprowadza w końcu zupełny zanik 
brodaweczki słuchowej w ślimaku. Zmiany w obrębie stria vascularis, 
lig. spirale oraz gangi, spirale przedstawiają się początkowo jako 
małe wybroczyny ecchymozy (Steinbriigge) na tle której przychodzi 
do bujania tkanki łącznej i do zaniku tych właśnie części błędnika. Ha- 
bermann, Manasse, Wittmaack, Jaehne i Alagna opisywali w uchu 
wewnętrznem u starców zanik neuronu obwodowego gałązki nn. śli­
makowego oraz zwoju błędnikowego na tle miażdżycy. Objawy kli­
niczne zmian na tle miażdżycy naczyń krwionośnych narządu słu­
chowego występują najczęściej w postaci szumów, zwiększających się 
przy każdorazowem nawet nieznacznem podwyższeniu ciśnienia krw.i, 
przy zmianie położenia, uniesieniu się i t. p. jako następstwo hyper-
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tońji przy równoczesnem zmniejszeniu się szybkości prądu krwi 
w zmienionych miażdżycą naczyniach. Stacke opisał przypadek w któ­
rym przyczyną wysokich i dość znacznych szumów po jednej tylko 
stronie przy równoczesnej głuchocie danego ucha był silniejszy rozwój 
miażdżycy tętnicy dogłowowej oraz naczyń krw ionośnych mózgu po 
tejże stronie. Według Edgrena i C. Steina szumy te występują często 
już dość wcześnie w okresie t. zw. praesclerozy, kiedy objawy miaż­
dżycowe nie są jeszcze w żadnym narządzie wyraźnie zaznaczone. 
Badanie słuchu wykazuje w tych wypadkach obniżenie górnej granicy 
słuchowej, zniesienie wrażliwości słuchu na świst, gwizd, dzwonienie 
i t. p. wreszcie wybitne skrócenie przewodnictwa kostnego. Objawy 
zaś ostrego podrażnienia narządu przedsionkowego występują o wiele 
rzadziej chyba tylko w wypadkach wybroczyn lub nagłego przerwania 
dopływu krwi do błędnika. Ta pewna odporność nn. błędnikowego 
i jego kom órek zmysłowych na niedostateczne ukrwienie ze strony 
dotkniętych miażdżycą naczyń krwionośnych błędnika stoi w związku 
z wcześniejszym filogenetycznym rozwojem przedsionka w stosunku 
do ślimaka. T o też zmiany inwolucyjne w przedsionku i jego ga­
łązce nerwowej zaznaczają się w wieku starszym przy rozwiniętym 
już procesie miażdżycowym naczyń błędnika zaledwie tylko pod po­
stacią zmniejszonej pobudliwości cieplikowej i obrotowej. Natomiast 
występujące często w tern cierpieniu zawroty głowy należy odnieść 
do miażdżycy naczyń krwionośnych mózgu. W jednym tylko przy­
padku daleko posuniętej miażdżycy naczyń krwionośnych ucha wew­
nętrznego mózgu Alagna opisał wyraźny zanik nerwu przedsionkowego 
i jego kończyn u osobnika zm arłego wskutek niedomogi serca.

W zestawieniu powyższych wywodów raz jeszcze podnieść na­
leży, że o ile procesy rozwojowe w narządzie słuchowym ludzkim 
przebiegają stosunkowo szybko i Kończą się przeciętnie około 4 -go  
roku życia zupełną pneumatyzacją w yrostka sutkowego, to zmiany 
inwolucyjne tegoż narządu toczą się znacznie wolniej. Słusznie więc 
podaje Lederer i Mayer, że w przeważnej liczbie przypadków trudno 
jest w prost oznaczyć czas ujawnienia się pierwszych zmian wstecz­
nych w uchu wewnętrznem u osobników okazujących postępujące 
upośledzenie słuchu. Berberich przychodzi na podstawie własnych 
badań doświadczalnych i spostrzeżeń klinicznych do przekonania, że 
zmiany inwolucyjne w narządzie słuchowym ludzkim, a w szcze­
gólności głuchota starcza, zależą w pierwszym rzędzie od zaburzeń 
przemiany materji, k tóre to zaburzenia występują niekiedy już dość 
wcześnie, przeważnie jednak dopiero po 4 0 - m. roku życia. Do tych
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zalicza autor skazę moczanową (obraz kliniczny przytępienia słuchu 
na tle skazy moczanowej opisał Scheibe) i nadmierne gromadzenie się 
cholesteryny we krwi, które to  skazy łączą się najczęściej z podnie­
sieniem się ciśnienia krwi, hypertońją. Cholesteryna jest więc tą sub­
stancją uczulającą dla mięśni gładkich naczyń krwionośnych, po­
wodującą większą ich kurczliwość, wskutek wzmożonej adsorbcji 
składników mineralnych Ca z osocza czy też działania na całą po­
wierzchnię kom órki mięsnej, utrudniającego jej następcze pęcznienie. To 
ostatnie działanie cholesteryny na kom órki mięśni gładkich zależy wed­
ług badań Westphala od ilości i jakości roztworu koloidalnego cho­
lesteryny w osoczu krwi jak również od stosunku tegoż roztworu 
do lecytyny i innych połączeń białkowych osocza (W estphal). Zmniej­
szone wartości stężeń jonów wyżej wspomnianych składników osocza 
są zdaniem autora przyczyną tego napozór paradoxalnego zjawiska, 
że jeden i ten sam  rodzaj przytępienia słuchu błędnikowego występuje 
niekiedy u osobników młodych zarówno z objawami hypertońji jak 
i bez wyraźnego zwiększenia się ciśnienia krwi przy równoczesnem 
wzmożeniu się znacznem cholesteryny we krwi w obu tych wypad­
kach. Również zdaniem autora zesztywnienie błonki podstawnej śli­
maka, które opisał Mayer przy głuchocie starczej polega na prze­
pojeniu elementów składowych tejże błonki cholesteryną. Zmiany 
miażdżycowe naczyń błędnika, będące często następstwem wyżej opi­
sanej hypertońji, mają w okresie powstawania głuchoty starczej rolę 
drugorzędną wobec wybijającego się na plan pierwszy czynnika me­
tabolicznego cholesterynemji (Berberich).
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R opień z raza  czo łow ego  m ózgu, w  następstw ie  
ro p n eg o  zapalen ia  za tok  sitow ych.

podał
Prof. JAN SZMURŁO (Wilno).

Choroby bocznych zatok nosa należą do cierpień bardzo 
rozpowszechnionych. Obliczenia oparte na wielkiej liczbie sekcyj, 
w których były otwierane wszystkie zatoki, wykazują, że odsetek 
dotkniętych zapaleniem zatok wynosi przeszło 34% (B urger)1).

')  Burger. Die endok ran ie llen  K om plikationen d e r  N asennebenhohlen  
e iterungen  — D enker u . Kahler. T. 2.



Pomim o tak wielkiej częstości cierpień zatok bocznych powikła­
nia węwnątrzczaszkowe w ich następstwie zdarzają się stosunkowo 
rzadko, bez porów nania rzadziej, aniżeli takież powikłania, wywołane 
cierpieniami usznemi. Pomijając powikłania inne, zwrócimy tylko 
uwagę w celach porównawczych na ropnie mózgowe, powstałe w na­
stępstwie cierpień ucha i nosa. O tóż kiedy Hejman do roku 1905 
zebrał z literatury 635 ropni pochodzenia usznego, Boeninghaus do 
roku 1910 zebrał tylko 65 ropni pochodzenia nosowego w zrazie 
czołowym mózgu. Onodi na 13400 sekcyj znalazł 45 ropni pocho­
dzenia usznego i zaledwie 4 ropnie pochodzenia nosowego. Burger 
na 167 ropni ropni usznych, spostrzeganych w swej klinice w ciągu 
lat 17 widział tylko 7 ropni pochodzenia nosowego. Słusznie przy- 
tem autor ten zaznacza, że bardzo wielu wybitnych rhinologów nigdy 
podobnych powikłań nie m iało możności spostrzegać.

Nasze piśmiennictwo w tej kwestji jest nadzwyczaj ubogie, prze­
glądając je bowiem od 1890 roku, nie znalazłem opisu ani jednego 
przypadku ropnia zraza czołowego. Istnieje zresztą jeden przypadek 
ropnia zewnątrzoponowego, wywołanego ropnem zapaleniem zatoki' 
czołowej, połączonego z zapaleniem szpiku kostnego płaskich kości 
czaszki, a opisany przez Sołówiejczyka i Karbowskiego w Medycynie 
w roku 1913-ym. Opierając się na zdaniu Eagletona2), utrzymującego, 
że w każdym przypadku ropnia zewnątrzoponowego pochodzenia 
nosowego w okolicy zraza czołowego znajdziemy ropień w samym zra­
zie, możnaby przypuszczać, że i w tym przypadku był również ropień 
zraza czołowego. Ponieważ wszakże autorowie ani podczas operacją 
ani później ropnia takiego nie stwierdzili, nie mamy prawa utrzymy­
wać, że ropień tam istniał w istocie.

Rozpatrując dalej ropnie zraza czołowego, widzimy, że naj­
większa ich liczba powstaje wskutek ropienia w zatoce czołowej. 
H ajek8) ,  sumując wszystkie przypadki tych ropni, zebrane przez 
Boeninghausa, Drejfussa i Totiego, otrzymał 146 ropni, podczas gdy 
powstałych wskutek ropienia w zatokach sitowych, zebranych przez 
tych samych autorów  do roku 1923-go, znalazł tylko 16, czyli prawie 
10 razy mniej.

Przeglądając literaturę od roku 1923 znalazłem jeszcze 11 przy­
padków ropni zraza czołowego, a mianowicie: przypadki Thieleman-

Ź6Ź

s) E agleton. A bees de  1’encephale .
3) Hajek. Patho log ie  u . T herap ie  d e r E ntz iindungen d e r  N ebenhiihlen

der N ase.
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n a 1) ( l  przyp.), B ossa2) (2 prz.), Uffenordego8) (1 prz.), Halphena, 
Jousseaum e’a i Wisnera 4) (1 prz.), Bleyla 5) (1 prz.), Klestadta 8) 
(1 prz.), Aloin’a7 ) (1 prz.), Salingera8) (1 prz.), Mahoney’a 8) (1 prz.), 
Wieder’a 10)  (1 prz.). Z nich 9 były spowodowane ropieniem w za­
toce czołowej i 2 ropieniem w uchu (przyp. Bleyla i Mahoney’a). Ani 
jeden przypadek nie powstał wskutek ropienia w zatokach sitowych.

Z zestawień tych widzimy, że 1) ropnie mózgowe pochodzenia 
nosowego są prawie 10 razy rzadsze od ropni pochodzenia nosowego 
i że 2) ropnie zraza czołowego najczęściej pochodzą w skutek ropie­
nia w zatoce czołowej i tylko w skrom nej liczbie przypadków mogą 
być spowodowane ropieniem w zatokach sitowych, klinowych 
i szczękowych.

Co powoduje, że ropnie w zrazie czołowym, pomimo, że sprawy 
ropne w zatokach bocznych nosa zdarzają się tak często, są zjawi­
skiem tak rządkiem ?

Odpowiedź na to  pytanie Eagleton znajduje w budowie anato­
micznej ściany oddzielającej zatoki boczne od jamy czaszkowej, 
a więc, w nabłonku rzęskowym, usuwającym ruchem rzęsek drobno­
ustroje ze swej powierzchni, w bogatej we włókna sprężyste tkance 
podśluzowej, w zbitej mocnej tkance kostnej, pozbawionej tkanki 
gąbczastej i przestrzeni powietrznych, będących tak wygodnem 
miejscem rozwoju drobnoustrojów, jak tego dowodzi budowa wyrostka 
sutkowego kości skroniowej, będącego tak często siedliskiem spraw 
ropnych. Po zniszczeniu tej przeszkody kostnej na drodze sprawie 
ropnej staje opona twarda. Wytwarza się ropień zewnątrzoponowy. 
Te środki obronne posiada tylna ściana zatoki czołowej, a jeszcze 
w wyższym stopniu ściana górna zatok sitowych. Tu ściana kostna 
posiada jeszcze większą spoistość i zbitość, i zniszczenie jej, pomimo 
nawet znanego faktu, że zatoki sitowe znacznie częściej ulegają scho­
rzeniu niż zatoka czołowa, zdarza się tak rzadko i tak rzadko 
również występują ropnie w następstwie schorzenia tych zatok.

-1)  T hie lem ann. Posiedź . Beri. Tow. O to la r. 20.1. 1923 r.
2) L. B oss. Z e itsch r if t f. Laryng. Tom 13. Z esz. 2.
8) U ffenorde . P os iedzen ie  Niem. Tow. O tolaryngol. w M onachium  1925.
'*) H alphen. Jo usseam e  e t W isner. A rch. Intern, de  Laryngol. Maj 1924.
®) Bieli. Z eitsch r. f. H. N as u. O hrhde. Tom 13. Zesz. 16.
(i) K iestad t. V ereinig S iiddeu tscheaz . Hols. N as. O hr. Arzfe 1926 r.
7) Aloin. Lyon M edic. Z. VIII 1927.
s)  Salinger. A nnals of O tol. 1925. S tr. 211.
!l) P . M ahoney. Laryngoscope. 1925.
10) W ieder. Laryngoscope. 1924.
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I potrzeba wielkiej złośliwości zarazków, ażeby ropienie w zatokach 
sitowych dało w następstwie zapalenie szpiku kostnego górnej ściany 
kostnej, jej obumarcie, a wreszcie ropień zraza czołowego, jak to 
zdarzyło się w przypadku który miałem możność spostrzegać przed 
6-ciu miesiącami.

Niepomyślne warunki obronne stanowią połączenia żylne, które, 
jak wiadomo, w wielu miejscach łączą śluzówkę jam bocznych, 
zwłaszcza czołowych, sitowych i klinowych z oponą twardą, a tę 
ostatnią z oponą miękką, a nawet z substancją mózgową. Badania 
Manassego, który w obserwowanym przez siebie przypadku ropnia 
mózgowego wykazał obecność ropy w żyłach przenikających z kości 
do twardej opony i do mózgu w zupełności potwierdzają ten pogląd.

Przechodzę teraz do opisu własnego przypadku, spostrzeganego, 
w klinice w Październiku roku ubiegłego.

Leja R—w, lat 15-u przybyła wieczorem dnia 10.X 1927 ze 
skargami na ból głowy i obrzmienie nad okiem, które wytworzyło się 
w ciągu dwuch tygodni, powiększając się stopniow o coraz bardziej. 
Choroba trwa trzy tygodnie. Przedtem chora była zawsze zdrowa.

S t a t u s  p r a e s e n s .  Chora wzrostu małego, budowy wątłej, 
chociaż prawidłowej, tkanka tłuszczowa słabo rozwinięta. Ze strony 
narządów klatki piersiowej zmian nie stwierdzono. Granice serca nor­
malne, tony czyste. Tętno miarowe, ale dość słabe, m ocno przyśpie­
szone, 110 na minutę.

N o s . Po obu stronach wyraźny przerost małżowin dolnych, 
pod małżowiną środkową, nieco przerosłą, widać po prawej stronie 
śluzow oropną wydzielinę w ilości nieznacznej. Prześwietlanie wyka­
zało lekkie zamglenie prawej zatoki szczękowej i zaciemnienie w oko­
licy zatok czołowych. Nad prawem okiem, w górnej części oczodołu 
widać mocne obrzmienie, wychodzące jakby z oczodołu i rozszerza­
jące się na okolicę czołową prawą. Skóra na dotyk m ocno nacieczona, 
w głębi wyczuwa się chełbotanie zupełnie wyraźne. Praw a gałka oczna 
odsunięta ku dołowi. W kącie wewnętrznym powiek oka prawego 
widać zaschłą wydzielinę. B a d a n i e  o k a  (D-r Abramowicz) Exoph- 
thalmus oculi dextri Visus oc. dextri 1 metr. Dno o k a : tarcza zasto- 
inowa.

Ciepłota chorej w chwili wstąpienia 38,5 C, chora przytomna, 
na pytania odpowiada.

Wobec istniejących objawów nasuwało się rozpoznanie ropnia 
oczodołowego, spowodowanego, według wszelkiego prawdopodobień­
stwa ropnem zapaleniem zatoki czołowej prawej. W nocy ciepłota



podniosła się do 40 C, tętno 120. Chora była na pół przytomna, 
bredziła.

2.X. Zrana ciepłota spadła do 38,7 C, tętno 100, samopoczucie 
chorej złe, świadomość zam roczona. O p e r a c j a .  W znieczuleniu 
miejscowem za pom ocą 0,5 proc. roztw oru nowokainy z adrenaliną 
(1 kropla na gram  roztw oru) przeprowadziłem cięcie Killianowskie, 
przyczem z pod okostnej wewnętrznego kąta oczodołu wylało się ze 
trzy łyżki gęstej zielonej, cuchnącej ropy. Po  odzieleniu okostnej 
przystąpiłem do trepanacji dolnej ściany zatoki czołowej prawej, 
okazało się wszakże że zatoki tej jest brak zupełny. Pod kością 
napotkałem  odrazu twardą oponę. Oczywistem było, że ropienie 
nadoczodołowe było spowodowane ropieniem zatok sitowych i że te 
zatoki właśnie należało otworzyć. Po przedłużeniu więc cięcia do 
końca dolnego wewnętrznego brzegu oczodołu obnażyłem ścianę 
zewnętrzną zatok sitowych prawych, ściana okazała się ścieńczona 
i przekrwiona, nigdzie wszakże przedziurawienia jej nie zauważyłem. 
Przebiwszy ją dłótkiem, przedostałem  się do zatok, które okazały się 
wypełnione ropą i ziarniną. Po ich oczyszczeniu otworzyłem zatokę 
klinową prawą w której również znalazłem ziarninę, ale bez ropy. 
Po operacji chora pozostała w stanie na pół przytomnym, bredziła, 
ciepłota wieczorem podniosła się do 39,8 C.

W nocy chora straciła przytomność, według sprawozdania sio­
stry dyżurnej dostała skurczów w rękach i nogach, prężyła się całem 
ciałem, rzucała się, źrenice przytem były m ocno rozszerzone, na ból 
nie reagowała. Nad ranem uspokoiła się, ale przytom ność nie wróciła.

12.X. Zrana o godzinie 9-ej chora nieprzytomna, na bodźce 
bolesne oddziaływa. Tętno bardzo słabe, ledwo wyczuwalne. Chora 
leży na łóżku wyprostowana z głową odrzuconą ku tyłowi. Objaw 
Bagińskiego i G ordona wyraźny na lewej nodze. Objawu Kerniga 
i sztywności karku brak. Brak odruchów kolanowych. Ciepłota 40,3 C, 
tętno słabe, częste, trudno obliczalne.

Godzina 10-a rano. Przekłucie lędźwiowe. Płyn mózgowordze- 
niowy nieco mętny, ciśnienie 40 mm. w początku, po wypuszczeniu 
45 ctm. s. z. spadło do 25 mm. W płynie obfite ciałka ropne do 5-u 
tys. w mm. sz. W ropie wziętej do zbadania podczas wczorajszej 
operacji, znaleziono gronkow ce i krótkie łańcuszki w posiewie, 
w preparacie zaś mazanym oprócz tego znaleziono długie laseczki 
nie barwiące się Gramem.

Stan chorej oraz badanie płynu mózgowordzeniowego utwier­
dziły mnie w przekonaniu że mamy do czynienia z powikłaniem
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wewnątrzczaszkowem, prawdopodobnie z ropniem  mózgu w zrazie 
czołowym prawym oraz z początkiem zapalenia opon mózgowych. 
Jakkolwiek nadzieja na wynik pomyślny dalszych zabiegów ze względu 
na stan chorej była bardzo słaba, postanowiłem jednak czaszkę otwo­
rzyć i ropnia w zrazie czołowym poszukać.

O godzinie 12-ej w południe przystąpiłem do operacji. Poczy­
nając od wczorajszego miejsca operacji rozszerzyłem otwór w kości 
czołowej w górę i na zewnątrz na przestrzeni około 3 cm. kw. Opona 
twarda była mocno napięta, przekrwiona i nie tętniła. Zrobiłem 
w oponie cięcie krzyżowe, poczem po przekłuciu mózgu i wprowa­
dzeniu igły strzykawki na głębokość 2-3 cm. przy wyciąganiu tłoku 
w strzykawce ukazało się nieco ropy. Po nacięciu w tern miejscu 
substancji mózgowej i wprowadzeniu wzdłuż cięcia wziernika Killjana 
poczęła wypływać ropa cuchnąca, jakby zmieszana z płynem mózgo- 
wordzeniowym. Przy przewróceniu głowy w stronę lewą ilość wypły­
wającej ropy znacznie się zwiększyła, przyczem wypłynęło wszystkiego 
około 4 łyżek stołowych. Kiedy wreszcie ilość ropy poczęła się 
zmniejszać, a w końcu przy zupełnem odwróceniu twarzy ku dołowi 
przestała zupełnie wypływać, przemyłem jamę ropnia ciepłym roz­
tworem fizjologicznym, przyczem z jamy ropnia pokazały się drobne 
szczątki zniszczonej tkanki mózgowej. Do jamy ropnia założyłem 
dren gumowy i nałożyłem opatrunek.

Po operacji tętno narazie nieco się poprawiło, przytomność 
wszakże nie wróciła. Badanie odruchów na stole operacyjnym przed 
przeniesieniem do sali w ykazało : Babiński wyraźny na obu nogach, 
Gordon na nodze lewej, odruchów brzusznych, sztywności karku brak. 
Skurcz rąk, przyczem prawa znajduje się w addukcji, lewa wabdukcji, 
odrzucona ku tyłowi,, pięści zaciśnięte u obu rąk, przyczem paluchy 
przykryte są pozostałemi palcami. Górne zęby przygryzają wargę 
dolną. Odruch kolanowy na prawej nodze wyrażony słabo, na lewej 
brak go zupełnie. Skurcze mięsni twarzowych. Nie pozwala abduko- 
wać ręki lewej, zginanie i rozginanie ręki lewej daje się wykonywać 
bez przeszkody ze strony chorej. Zginanie ręki prawej w stawie ło k ­
ciowym możliwe, rozginanie utrudnione. Wieczorem temp. 40,4 C, tętno 
bardzo słabe 130 uderzeń na minutę, chora nieprzytomna.

13.X. E x i t u s  o godzinie 6 rano.
B a d a n i e  p o ś m i e r t n e  jamy czaszkowej wykazało co na­

stępuje: przekrwienie opon miękkich i ogniska ropnego zapalenia 
w nich ograniczone do wypukłej części mózgu w okolicy przedniej 
i środkowej, po stronie prawej. W prawym zrazie czołowym ropień
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wielkości jaja kurzego, w jamie ropnia nieznaczna ilość ropy oraz 
drobne cząstki zniszczonej substancji mózgowej, nie widać śladów 
tworzenia się błony ograniczającej. Komory mózgowe nie rozszerzone, 
płynu nie zawierają. Substancja mózgowa wogóle przekrwiona prze­
ważnie w okolicy czołowej Przekrwienie opony twardej zwłaszcza 
w okolicy odpowiadającej sklepieniu zatok sitowych prawych i są­
siednich części oczodołu, gdzie przedstawia się zmętniałą. Kości na 
tych miejscach są wyraźnie zmienione, przedstawiając obraz poczy­
nającej się martwicy. Brak obu zatok czołowych. W zatokach sito­
wych i klinowej prawej ślady po dokonanej operacji.

Mieliśmy więc w naszym przypadku u chorej z zupełnym bra­
kiem zatoki czołowej prawej ropień prawego zraza czołowego, po­
wstały wskutek ropnego zapalenia zatok sitowych. Nadzwyczajna 
złośliwość zarazka spowodowała szerzenie się sprawy chorobowej 
zatok sitowych w dwóch kierunkach: do oczodołu, gdzie się wytwo­
rzył obszerny ropień, który odepchnął gałkę oczną w dól i nazew- 
nątrz, i do jamy czaszkowej, gdzie się wytworzył ropień w prawym 
zrazie czołowym.

W obu kierunkach sprawa ropna szerzyła się widocznie za po­
średnictwem żył, zarówno bowiem w ścianie zewnętrznej kości sitowej 
jak i w ścianie górnej stwierdzić można było tylko wyraźne zmiany 
zapalne, oraz objawy poczynającej się martwicy, nigdzie wszakże 
wyraźnego przedziurawienia kości nie dało się zauważyć. Wiemy, że 
takie połączenia żylne zarówno oczodołu jak twardej opony ze ślu­
zówką zatok sitowych i klinowej istnieją. Zresztą sądzę, że musiały 
tu brać udział i naczynia chłonne, chociaż co do połączeń tych na­
czyń w zatokach sitowych z naczyniami chłonnemi jamy czaszkowej 
wiadomości nasze są dotychczas niepewne. Można mówić z pew­
nością tylko o naczyniach chłonnych w otoczkach nerwów przebiega­
jących we wnętrzu czaszki, a następnie przechodzących do jamy 
nosowej i posyłających ztamtąd gałązki do jam bocznych, względnie 
sitowych. O innych wszakże połączeniach tych naczyń nic pewnego 
powiedzieć nie możemy.

Na uwagę zasługuje również szybkość powstania ropnia mózgo­
wego z pominięciem ropnia zewnątrzoponowego i tylko z wytworze­
niem się ścian zapalnych w jamie kostnej. Godną uwagi jest również 
wielkość tego ropnia, podczas kiedy wogóle ropnie zraza czołowego 
są niewielkie, co zwłaszcza podkreśla Eagleton. (1. cit)

Co do przebiegu samej choroby, podkreślić należy nieznaczne 
zmiany, które udało się stwierdzić w samej jamie nosowej i wybitne
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zmiany w zatokach sitowych i klinowej oraz szybkość, z jaką wytwo­
rzył się ropień oczodołowy, a następnie ropień mózgowy, brak od­
czynu obronnego ze strony tkanki mózgowej, w której nie stwierdzi­
liśmy żadnej tendencji w kierunku ograniczenia rozpadu za pomocą 
wału ochronnego.

Z objawów, jakie towarzyszyły chorobie, żaden nie przemawiał 
za ropniem mózgu, co zesztą jest poniekąd charakterystyczną cechą 
ropni zraza czołowego, leżącego w pasie t. zw. cichym (zone silen- 
cieuse). Za powikłaniem wewnątrzczaszkowem przemawiała utrata 
przytomności, skurcze, które wystąpiły w nocy po pierwszej operacji 
oraz objawy Babińskiego i Gordona, które wystąpiły po stronie lewej; 
i to właśnie zjawienie się tych objawów po stronie przeciwnej cierpie­
niu kazały przypuszczać, że mamy obok zapalenia opon mózgowych 
jeszcze ropień mózgu. Wreszcie za ropnem zapaleniem opon prze­
mawiała obecność ogromnie liczna białych ciałek krwi w płynie 
mózgowordzeniowym. Natomiast brak objawu Kerniga i brak sztyw­
ności karku kazały przypuszczać, że są zajęte miękkie opony części 
wypukłych mózgu. Po całkowitem opróżnieniu ropnia, jak to  sekcja 
wykazała, objaw Babińskiego wystąpił na obu kończynach, a Gordon 
pozostał na kończynie lewej; jednocześnie wystąpił objaw skurczu 
w kończynach górnych, skurcze mięśni twarzowych, addukcja prawego 
ramienia, abdukcja lewego, zjawienie się odruchów kolanowych na 
nodze prawej. Widocznie opróżnienie ropnia spowodowało podraż­
nienie okolicy ruchowej i dróg piramidalnych i było powodem wystą­
pienia owych objawów skurczowych na kończynach górnych.

Zejście w naszym przypadku, jak zresztą w większości przypad­
ków ropni zraza czołowego, dotychczas opisanych, było niepomyślne. 
Przyczynę zdaniem mojem upatrywać należy w nadzwyczajnej sile 
zakażenia, wskutek czego ustrój nie zdążył wytworzyć wału ochron­
nego przeciw niszczącemu działaniu zarazków i ich toksyn. Ropień 
powiększał się nadmiernie, szerząc się w dwuch kierunkach: ku ko­
morze bocznej z jednej strony i ku oponom  miękkim z drugiej. 
Wreszcie sprawa ropna dosięgła opon, pokrywających części boczne 
wypukłe mózgu i spowodowała ich zakażenie, co, sądzę, było osta­
teczną przyczyną zejścia śmiertelnego osobnika zresztą bardzo wątłego 
i słabego. Wyniki pomyślne, jakie podają niektórzy autorowie, mię­
dzy innymi Burger zdarzały się w przypadkach przebiegających po­
dostro, przyczem w niektórych przypadkach ropień sam znajdował 
sobie ujście na zewnątrz, tworząc przetoki, które następnie były roz­
szerzone. Bardzo pouczającym jest przypadek Leo Bossa, w którym
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w ciągu roku od chwili otwarcia ropnia zraza czołowego powtarzały 
się nawroty, zmuszające do 4-krotnego otwierania ropnia. Przypadek 
ostatecznie zakończył się śmiercią chorego wskutek ropnego zapa­
lenia opon mózgowych. Również pouczającym jest przypadek Salin- 
gera, którego chory po pierwszej operacji był wypisany ze szpitala 
w stanie jakoby zupełnego wyzdrowienia i nawet demonstrowany w 
Amerykańskiem Tow. Otolaryngologicznem. W 2 tygodnie później 
chory powrócił do szpitala z nadzwyczajnemi bólami głowy i obja­
wami mózgowemi. Była dokonana ponowna operacja, ale ropnia 
w dawnem miejscu nie znaleziono. Po 48 godzinach nastąpiła śmierć. 
Na sekcji znaleziono ropień w zrazie czołowym, wielkości orzecha 
tureckiego, nie komunikujący się z dawnym ropniem.

Z oddziału chorób nosa, gardła i uszu Szpitala Wojsk. O. W. Wilno. - 

Podał PIOTR ROZWADOWSKI,
Starszy Ordynator oddziału i a systen t Kliniki O to-Laryngologicznej U. S. B.

(Kierownik Prof. J. Szm urło).

P ó łp as ie c  uszny (Herpes Zoster oticus).

15.XI 1927 r. przybył na oddział J. B., porucznik-pilot lat 30. 
Od dwóch tygodni prawie ogólne niedomaganie, ból głowy, zawroty; 
ciepłoty nie mierzył, lecz przypuszcza, że miał podniesioną; przed 
tygodniem znaczny ból lewego ucha, od 3 dni, nudności i wymioty. 
Uprzednio zawsze był zdrów, oprócz odry w dzieciństwie innych cho­
rób nie przypomina. Chorób wenerycznych nie przechodził, nie pali, 
ijie pije. Ból ucha utrzymuje się dotąd, jak również i nudności, wy­
mioty rzadsze; sm ak kwaśny w ustach. Jako lotnik bywał ostatnio 
narażony na działanie zimnego prądu powietrza. Ogólne wrażenie 
ciężkiego schorzenia, chód niepewny. Budowa prawidłowa; w narzą­
dach wewnętrznych zmian nie stwierdzono. Nos—nieduże skrzywienie 
przegrody wprawo, śluzówka zaczerwieniona. Śluzówka gardła za­
czerwieniona, więcej po stronie lewej. W krtani nieznaczne zaczer­
wienienie obu więzadeł prawdziwych, lewe więzadło rzekome obrzmiałe. 
Prawe ucho bez zmian; lewa błona bębenkowa zaczerwieniona w gór­
nej części i wzdłuż rękojeści młoteczka, nie uwypuklona. Weber 
w stronę lewego ucha, Rinne z obu stron dodatni, Schwabach nie­
znacznie skrócony. Słuch na prawe ucho bez zmian. Lewe ucho: 
szept 1 mtr„ granica dolna C2, granica górna — norm a. Oczopląsu 
sam oistnego brak. Ciepłota 37,5.
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Uprzedni przebieg choroby i zmiany stwierdzone przy badaniu 
przemawiały raczej za jakąś ogólną chorobą, niż miejscową ucha, 
przypuszczaliśmy napad grypy, a zmiany w uchu, jako w tórne zaję­
cie błony bębenkowej. Zalecono okłady na ucho, aspirynę 2 razy 
dziennie.

16.XI. Nudności i wymioty trwają, chociaż mniejsze, ból ucha 
mniejszy, ciepłota 37,2, język obłożony, zawroty głowy.

18.XI. Wymioty ustąpiły; zaczerwienienie lewej błony bębenko­
wej utrzymuje się. C iepłota 37,0. W zagłębieniach przedniej części 
małżowiny usznej lewej u góry i u dołu parę brunatnych strupków, 
na które uprzednio nie zwrócono uwagi.

19.XI. Porażenie lewego nerwu twarzowego, wszystkich trzech 
gałązek. Ból ucha nieznaczny. Zaczerwienienie górnej części lewej bł. 
bębenkowej utrzymuje się, lecz bez obrzmienia, nieznaczne wypukle- 
nie. Zamierzono po konsultacji z prof. Szm urłą dokonać przecięcia 
błony bębenkowej, lecz wobec zmniejszenia się bólów ucha i względ­
nie niedużych zmian na błonie bębenkowej, powstrzymywaliśmy się, 
Z wywiadów chorego dowiedzieliśmy się, że na tydzień przed przy­
byciem do szpitala chory miał uczucie pieczenia na czole i podbródku 
z lewej strony, poczem nastąpiła wysypka na czole i podbródku na 
b. ograniczonej przestrzeni, k tóra znikła po paru dniach. Obecnie 
można stwierdzić bardzo niewyraźny ślad tej wysypki w postaci nie­
znacznych plamek na czole i podbródku z lewej strony, na które 
poprzednio nie zwróciliśmy uwagi, co łącznie z istniejącemi jeszcze 
strupkam i na lewej małżowinie usznej skłoniło nas do stwierdzenia, że 
był uprzednio jak na czole i podbródku, tak i na małżowinie usznej 
wyprysk pęcherzykowy, który w krótce zasechł, pozostaw iając owe 
strupki na małżowinie w jej zagłębieniach, a na podbródku i czole, 
miejscach więcej narażonych na tarcie o poduszkę, strupki te prędzej 
zostały usunięte, pozostał tylko ślad w postaci zaczerwienionych pla­
mek. Gdy do tego dodamy porażenie nerwu twarzowego, zaburzenia 
smakowe i ogólny przebieg wyżej opisany, otrzymamy typowy obraz 
półpaśca usznego.

Badanie narządu przedsionkowego wykazało zajęcie lewego przed­
sionka:

Próba obrotowa— 10 obrotów w prawo —oczopląs poziomy 20",
żywy.

Próba obrotowa— 10 obro tów  w lewo—oczopląs poziomy 3", 
ledwo zaznaczony.

P róca cieplna: 30 ctm.3 wody 20° do pr. ucha — po 20" oczo-
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pląs kołowy, żywy. 50 ctm.3 wody 20° do I. ucha — oczopląsu nie 
otrzymano.

Próba galwaniczna: biegun ujemny na wyrostku prawym—oczo­
pląs kołowy przy 10 mlarnp. słabo zaznaczony; biegun ujemny na 
wyrostku sutkowym lewym, przy 15 mlamp. — bóle, zawroty, lecz 
oczopląsu nie otrzymano.

20.XI. Bł. bębenkowa lewa wciąż zaczerwieniona, pokryta łusz­
czącym się nabłonkiem. Słuch: szept 1 metr.

24.XI. Ból w lew. przewodzie zewnętrznym; stwierdzono małą 
wrzodziankę na tylnej ścianie przewodu. Sączek z wodą Burowa. P o­
rażenie nerwu twarzowego bez zmiany; poza tern czuje się chory 
dobrze, ból ucha ustąpił, zaczerwienienie w gardle i krtani nieznaczne.

27.XI. Porażenie twarzowe bez zmiany. Zastosowano galwani- 
zację katodą codzień, nacieranie 2% spirytusem mentolowym.

29.XI. Nieznaczne zaczerwienienie 1. bł. bębenkowej w górnej 
części, nieznaczne wciągnięcie. Porażenie twarzowe utrzymuje się.

4.XII. Porażenie twarzowe zmniejsza się, fałd kołoustny zazna­
czony, oko tylko nieznacznie niedomyka się.

9.XII. Porażenie nerwu twarzowego zupełnie ustąpiło. Błona 
bębenkowa matowa, nieco wciągnięta i nieznacznie zaczerwieniona 
wzdłuż rękojeści młoteczka. Słuch na lewe ucho — szept 4 metry, 
słyszy wszystkie stroiki; badanie błędnika wykazuje jeszcze zmniej­
szenie pobudliwości narządu przedsionkowego lewego.

Chory czuje się zupełnie dobrze i został wypisany.
Przypadek półpaśca usznego typowy tak w swym przebiegu, jak 

i z objawów, nastręczał jednak narazie trudności rozpoznawcze, dopóki 
nie wystąpiło porażenie nerwu twarzowego. Na wyprysk nie zwrócił 
uwagi i sam chory, przeoczyliśmy go przy badaniu początkowem, 
chociaż wyraźne jego ślady w postaci strupków były na małżowinie 
usznej, a o uprzednim wyprysku na policzku chory, zajęty cięższemi 
objawami, nie uważał za właściwe wspominać. Mieliśmy więc zajęcie 
trzech nerwów czaszkowych: V, VII i VIII. Omal nie popełniliśmy 
błędu, o którem niejednokrotnie wspomina piśmiennictwo, przecięcia 
błony bębenkowej.

Drugi przypadek, obserwowany w tym że czasie na oddziale nie 
nastręczał żadnych trudności rozpoznawczych.

21.XI 27 r. zgłosił się do ambulatorjum oddziału szereg. R. ze 
skargami na silny ból w prawem uchu od 5 dni i przytępienie słu­
chu. Przy badaniu stwierdzono na tylnej powierzchni prawej m ałżo­
winy usznej, z wyjątkiem dolnej części, wysypkę pęcherzykową, nie
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zlewającą się; błona bębenkowa zaczerwieniona, obrzmiała, trochę 
zasychającej wydzieliny, w tylnej części dość duża blizna. Przed kilku 
laty ciekło z tego ucha. Rozpoznano półpasiec uszny i polecono 
choremu przybyć na oddział na leczenie.

23.XI. Przysłany na oddział. Ból ucha utrzymuje się; poza tern 
skarży się na uczucie swędzenia podniebienia i gorzki sm ak w ustach. 
Przy badaniu stwierdzono: Budowa prawidłowa; w narządach we­
wnętrznych bez zmian. Nos—nieznaczne skrzywienie przegrody w lewo. 
Prawa strona podniebienia miękkiego zaczerwieniona. Jam a nosowo 
gardłowa, krtań bez zmian. Prawa małżowina uszna nie obrzmiała, nie 
zaczerwieniona; na tylnej powierzchni zasychająca wysypka w postaci 
małych, brunatnych strupków. Błona bębenkowa zaczerwieniona, trochę 
obrzmiała, na niej wysychająca wydzielina. Przewód zewnętrzny bez 
zmian. Weber w stronę lew. ucha, Rinne + ,  Schwabach skrócony. 
Lewe ucho bez zmian.

Słuch: pr. ucho — szept 10 ctm., mowa zwykła 2 mtr. gr. dolna 
C-258, gr. górna —norm., 1. ucho: słuch—norma.

Oczopląsu samoistnego brak. Badanie błędnika nie wykazało 
większych odchyleń od normy w obu uszach.

25 XI. Ból w uchu mniejszy; gorzki sm ak utrzymuje się. Błona 
bębenkowa zaczerwieniona, obrzmienie ustąpiło, trochę łuszczącego 
się nabłonka. Słuch na pr. ucho — szept 25 ctm.

27.XI. Ból ucha ustąpił; zaczerwienienie bł. bębenkowej mniej­
sze. Słuch, szept 50 ctm. Strupki na małżowinie zeszły, pozostają 
tylko czerwone plamki.

29.XI. Słuch: pr. ucho — 1,5 mtr., b łona bębenkowa trochę za­
czerwieniona w górnej części, weiągnięta, bliznowata.

30.XI. Wypisany.
Już po napisaniu tego artykułu mieliśmy m ożność rozpoznania 

jeszcze jednego przypadku półpaśca usznego na oddziale chorób 
wewnętrznych Szpitala, gdzie byłem wezwany do chorego, który od 
kilku dni skarżył się na silne bóle ucha.

Szeregowy L. lał 22, przed 4 tygodniami przeszedł nieżytowe 
zapalenie płuc, poczem wystąpiło porażenie lewej kończyny górnej 
i dolnej, przypuszczalnie wskutek zatoru w okolicy kory mózgowej. 
Chory znacznie wycieńczony, częściowe zamroczenie świadomości, 
ciepłota od 2 tygodni zwalniająca z nasileniami wieczornemi do 39,5 
(ropne zapalenie opłucnej). Bezwład kończyny górnej i dolnej lewej. 
Porażenie dolnej gałązki lewego nerwu twarzowego. Na lewej mał­
żowinie usznej, na tylnej i przedniej powierzchni liczne strupki bru­
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natne nie zlewające się, jako wynik przysychającego wyprysku 
uprzednio pęcherzykowego. Wyrostek sutkowy lewy znacznie wrażliwy 
na ucisk. B łona bębenkowa oprócz nieznacznego wciągnięcia i zgru­
bienia innych zmian nie przedstawia. Z  badania słuchu, niedokładnego 
wobec stanu chorego, można było sądzić o znaczniejszem osłabieniu 
na lewe ucho. Badania błędnika nie można było dokonać. W jamie 
ustnej obrzmienie i zaczerwienie nie lewej stron ypodniebienia miękkiego 
i lewego łuku podniebiennego, na nich pojedyncze, okrągłe powierz­
chow ne owrzodzenia, które pozwalały wnioskować o istniejących tu 
uprzednio pęcherzykach.

O ile można sądzić z tego powierzchownego i niedokładnego 
badania, mieliśmy tu do czynienia z półpaścem usznym, który, jak 
to spostrzegli inni autorzy, czasem występuje w ogólnych chorobach 
nerwowych i paraliżach.

Półpasiec uszny był opisywany, poczynając od roku 1871, przez 
szereg autorów , jak Green, Anstie, Berger, Berens, Neumann  i inni, 
lecz tylko od czasu wyczerpujących badań i opisów Hunt’a  choroba 
ta  została dokładniej określona. Nie ulega wątpliwości, że jest to 
choroba zakaźna, chociaż wywołujący ją zarazek nie jest dotąd wy­
odrębniony. Goodpasture i Lipschitz dokonali w r. 1923 szeregu ba­
dań doświadczalnych na zwierzętach, którym  szczepili jad półpaśca 
i udawało się im wywołać chorobę, identyczną z półpaścem ludzkim. 
Przypuszczają oni, że półpasiec powstaje wskutek zakażenia jadem, 
różniącym się od jadu zwykłego wyprysku tylko jadowitością. Do­
wiedli oni, że jad wyprysku nieżytowego (herpes febrilis) może prze­
niknąć wzdłuż nerwu od obwodu do mózgu lub rdzenia.

Półpasiec jest chorobą stosunkow o rzadką. Hunt chcąc ustalić 
jego częstość, po wyczerpującem zbadaniu odnośnej literatury do r. 
1910, znalazł 87 przypadków półpaśca głowy, z nich 27 półpaśca 
usznego. W r. 1915 dołączył on jeszcze 20 przypadków półpaśca 
usznego, i to stanowi prawdopodobnie większość przypadków, ogło­
szonych do tego czasu i daje dokładne pojęcie o stosunkowej rzad­
kości ogłoszonych i rozpoznanych przypadków półpaśca usznego. 
O względnej rzadkości tej choroby można sądzić z następujących 
liczb (Ram say Hunt 1907):

Gruber na 20.000 chorób ucha znalazł półpasiec w 7 przypadkach.
Na 65.000 chorych Szpitala ocznego i usznego w M assachusetts 

półpaśca było 33 przypadki.
Na 47.000 chorych Szpitala ocznego i usznego w Manhotton 

rozpoznano półpasiec 2 razy.



W szpitalu ocznym i usznym Brooklyn na 15 tysięcy chorych 
w okresie 5 lat rozpoznano półpasiec 1 raz.

W New-Yorskiej przychodni ocznej i usznej z ilością chorych 
przeciętnie 10.000 rocznie, rozpoznano półpasiec 6 razy.

Należy jednak przypuścić, że schorzenie to jest częstsze niż wy­
kazuje to statystyka, gdyż bez wątpienia część przypadków pozostaje 
nie rozpoznaną. Można przypuścić, że t. zw. gośćcowe porażenie n. 
VIII jest objawem półpaśca zwojów słuchowych bez wyprysku, lub 
jeżeli wyprysk i był, to tak nieznaczny, że uszedł uwagi chorego, 
a badający już widział chorego po ustąpieniu wyprysku. Również 
wiele przypadków rozpoznawanych, jako gośćcowe porażenie nerwu 
twarzowego, podniebienia miękkiego a nawet krtani należy odnieść 
do półpaśca.

Charakterystyczne zmiany patologiczne w półpaścu polegają 
na obrzmieniu zajętych zwojów nerwowych z rozszerzeniem naczyń 
i drobnemi wynaczynieniami, zwyrodnieniu niektórych kom órek ner­
wowych, zwyrodnieniu włókien nerwowych w tylnych korzonkach 
zwoju. Zwykle zwój jednego nerwu głównie bywa zaatakowany, są­
siednie zwoje są zajęte w mniejszym stopniu, niedostatecznie, aby 
wywołać wyprysk na odpowiedniej okolicy skóry. Zasadniczo p o ra­
żona bywa jedna strona, chociaż wyjątkowo zdarza się i dwustronne 
( Trautmann w roku 1907 opisał przypadek obustronnego półpaśca 
usznego).

Typowo w półpaścu usznym bywa pierwotne zajęcie zwoju 
kolankowatego nerwu VIII, skąd zapalenie często rozprzestrzenia się 
na sąsiednie zwoje: Scarpy i Cortiego n. VIII, zwój skalisty n. IX 
i jarzmowy n. X. Zwój uszny (ganglion oticum) należy do systemu 
współczulnego i jego kom órki nerwowe są wielobiegunowe; nie jest 
on wrażliwy na jad półpaśca, wówczas gdy powyżej wyszczególnione 
zwoje należą do typu jednobiegunowego lub rdzeniowego. Obwodowe 
zwoje nerwu słuchowego w swem pochodzeniu embrjonalnem są ho­
mologiczne ze zwojami tylno-rdzeniowemi i chociaż zachowują pier­
wotny typ dwubiegunowy, wrażliwe są na jad półpaśca. Nowsze 
badania wykazały, że w tych zwojach niektóre kom órki są jedno- 
biegunowe.

Przyczyna choroby nie jest ostatecznie ustalona. Rivers i Tillet 
sporządzili tablice, wykazujące powinowactwo między ospą, wietrzną 
ospą, wypryskiem nieżytowym i półpaścem. We wszystkich tych cho­
robach występuje na skórze charakterystyczna wysypka pęcherzy­
kowa. Niedawno do tej grupy dołączyli nagminne zapalenie opon

274



275

mózgowych. W żadnej z tych chorób zarazek nie jest wyodrębniony, 
a wiele przemawia za tern, że mamy tu do czynienia z jadem ultra- 
mikroskopowym lub przesączającym się. Powinowactwo to może być 
pozorne, w każdym razie nie jest udowodnione i wymaga dalszych 
poszukiwań.

Head i Campbell w r. 1900 wykazali bliskie patalogiczne podo­
bieństwo między zapaleniem tylnego łańcucha zwojów w półpaścu 
a zapaleniem przednich rogów rdzenia w poliomyelitis anterior 
acuta, co skłoniło do określenia tego swoistego zapalenia wyprysko­
wego jako „poliomyelitis posterior acuta", która to nazwa została 
przyjęta przez Hunt'a.

Poza swoistym czynnikiem, nawiedzającym zwoje nerwowe, 
pewne inne czynniki m ogą sprzyjać lub usposabiać do zachorow a­
nia. W niektórych przypadkach choroba występuje po oziębieniu 
ciała, po oziębieniu twarzy podczas chodzenia lub jazdy przy wietrz­
nej pogodzie. W wielu przyypadkach choroba występuje po lub pod­
czas napadów grypy, czasem łączy się z ogóinemi chorobami ner- 
wowerni jak porażenie połowiczne lub paraliż postępujący. W nie­
których przypadkach można przypuszczać związek między chorobą 
a schorzeniem zatok i kom órek nosowych wobec ich bliskiego związku 
ze zwojem Gassera. Czynnikiem usposobiającym mogą być również 
zakażone zęby, migdałki.

W większości przypadków choroba zaczyna się ogólnem niedo­
maganiem, bólem głowy, podniesieniem ciepłoty, bólem w uchu 
i okolicy, czasem bywają dreszcze, nudności, wymioty, ból gardła, 
czasem zaś tych objawów przedwstępnych nie bywa, a jedyną skargą 
chorego jest silny ból ucha, jeżeli jest zajęty tylko zwój kolankowaty. 
Jeżeli głównie zajęty zwój górny szyjny, pierwszym objawem może 
być uczucie palenia w okolicy karku i potylicy, do którego następnie 
dołącza się ból ucha. Jeżeli są zajęte zwoje G asser’a, górny szyjny, 
wyprysk zjawia się na policzku, szyi, karku. Pęcherzyki mogą zjawiać 
się w małych grupach, rozproszone lub zlewające się, może być tylko 
para pęcherzyków na małżowinie lub w przewodzie zewnętrznym, 
rzadko na błonie bębenkowej. Gdy pęcherzyki występują w znacznej 
liczbie, skóra małżowiny może być znacznie obrzmiałą i zaczerwie­
nioną, i cała małżowina daje obraz róży, czasem znów pryszczycy. 
Przewód wewnętrzny może być również znacznie obrzmiały, tak iż 
trudno bywa obejrzeć błonę bębenkową. Jeżeli pęcherzyków jest dużo 
i zawierają znaczną ilość płynu surowiczego, pękanie pęcherzyków 
i wydzielenie się zawartości daje obraz ostrego zapalenia ucha środ-
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kowego z samoistnem przebiciem błony bębenkowej. Czasem znów 
zaczerwienienie błony bębenkowej i jej obrzmienie daje obraz zapa­
lenia ucha środkowego i niejednokrotnie dokonywane było wskutek 
błędnego rozpoznania przecięcie błony bębenkowej, a nawet wydłó- 
towanie w yrostka sutkowego, gdy się do tego dołączyły silne bóle 
w yrostka i występowało porażenie nerwu twarzowego. (Archiv f. 
Ohrenheilkunde 1901).

Zwykle po kilku dniach pęcherzyki podsychają, powstają bru­
natne strupki, obrzmienie zmniejsza się i u s tępu je ,. po 2—4 tygod­
niach ucho wraca 'do norm y, pozostają tylko plamki na miejscu 
byłych pęcherzyków, czasem małe blizenki na miejscu głębszych 
owrzodzeń. W nielicznych opisanych przypadkach wyprysk był w jamie 
ustnej, gardle i krtani, na miękkiem podniebieniu, języczku, rnigdał- 
kach, języku, nagłośni, chrząstce nalewkowej, fałdzie nagłośniowo- 
nalewkowym, ograniczony do jednej strony. Jednostronne występo­
wanie pęcherzyków odróżnia tę postać od często występujących tu 
wysypek różnego innego pochodzenia. Wysypka ta, wobec warun­
ków tu panujących, jak wilgoć, ciepło, bywa bardzo znikoma, może 
trwać parę godzin, pozostawiając białawe lub żółtawe plamki jako 
jedyny dostrzegalny ślad istniejących uprzednio pęcherzyków.

Porażenie nerwu twarzowego przy półpaścu usznym występuje 
bardzo często. We wszystkich, zebranych przez Hunt'a do roku 1915 
przeszło stu przypadkach półpaśca usznego istniało porażenie nerwu 
twarzowego. Często bywa zajęcie struny bębenkowej z utratą smaku 
z odpowiedniej struny, lub zmieniony smak. Porażenie miękkiego 
podniebienia jako wynik stanu zapalnego zwojów podniebienno-języ- 
kowego lub błędnego (H unt) notowano niejednokrotnie. Dan M ackenzie 
obserwował porażenie krtani. Harden Sears w roku 1927 opisał je­
den przypadek z porażeniem nerwu odwodzącego. Hunt na 100 
przeszło przypadków zbadanych w literaturze znalazł tylko jeden, 
powikłany porażeniem tego nerwu. Porażenia te są zwykle krótko, 
trwałe, mijają po upływie 1—2 tygodni, a wyjątkowo może pozostać 
pewien niedowład na stałe.

Zaburzenia słuchowe mogą występować wskutek obrzmienia 
przewodu zewnętrznego i błony bębenkowej lub wskutek wypełnienia 
przewodu masą złuszczającą się i ustępują w miarę zmniejszania się 
stanu zapalnego. Mogą one również być spowodowane i zajęciem 
zwoju Cortiego i mogą być różnego natężenia: od nieznacznego osła­
bienia słuchu do zupełnej głuchoty.

Zawroty głowy, nudności, wymioty, zaburzenia równowagi łącz­



277

nie z głuchotą lub bez niej, nie należą do objawów rzadkich, wystę­
powanie ich należy odnieść do zajęcia zwojów Scarpy i Cortiego 
i zwykle prędko ustępują, jednak osłabienie słuchu może pozostać.

Hammerschlag  w r. 1901 w artykule „Die rheumatischen Affec- 
tionen des Gehornerves“ ogłosił serję 14 przypadków, zebranych 
z literatury, a częściowo obserwowanych przez niego, w których ob­
raz kliniczny różnił się w szczegółach, lecz podobny był w głównych 
objawach i przypuszczalnej etjologji i dawał obraz ostrej infekcji przy­
najmniej jednego, a częściej kilku nerwów czaszkowych, zawsze jed­
nego z trzech: V, VII i VIII. Początek nagły: bóle głowy, często 
nudności, wymioty, zawroty głowy, wyprysk pęcherzykowy na mał­
żowinie usznej i jej okolicy, w niektórych przypadkach osłabienie 
słuchu. W 7 na 14 było porażenie tylko samego nerwu twarzowego 
i zaburzenia słuchu, w trzech zajęcie nerwów: trójdzielnego, twarzo­
wego i słuchowego. Wszystkie te objawy odnosił on do reumatycz­
nego porażenia narządu słuchowego.

W kilka lat później, w r. 1904, Kórner w „Miinchener med. Wo- 
chenschrift" opisał przypadek przez siebie obserwowany kobiety 55 I., 
u której wystąpiła wysypka na policzku z prawej strony, po tygodniu 
stopniowo rozwinęła się głuchota na prawe ucho i porażenie nerwu 
twarzowego. Wysypka pęcherzykowa głównie umiejscowiona na ze- 
wnętrznem uchu w zagłębieniach małżowiny, u wejścia do przewodu 
zewnętrznego, kilka pęcherzyków na policzku, przed uchem i na 
karku. Korner zaproponow ał dla takiego zespołu objawów nazwę 
herpes zoster oticus i nazwa ta została powszechnie przyjęta dla 
oznaczenia określonego ostrego schorzenia nerwów czaszkowych po­
łączonego z wypryskiem pęcherzykowym.

Mniej więcej w tym czasie Fraks Hochwart zaproponow ał nazwę 
„polyneuritis cerebralis menieriformis"; jak wykazuje sam a nazwa 
obejmował on wyłącznie przypadki z objawami podrażnienia przed­
sionka, dającemi obraz choroby M eniere’a jako główny i wybitny 
objaw.

Jachnę  w r. 1914 w obszernej monografji: „Zur Klinik des Her­
pes Zoster oticus" opisuje obserwowany przez siebie przypadek 
z zupełną głuchotą i porażeniem błędnika. Żołnierz 20 1. zachorował 
z objawami żółtaczki, a w kilka dni później uczuł ból i drętwienie 
w prawym policzku; po 4 dn iach  w zagłębieniach małżowiny usznej 
i w pr. uchu zewnętrznem wystąpiła wysypka pęcherzykowa. Pęche­
rzyki z wodnistą zawartością w całym przewodzie zewnętrznym. Bło­
na bębenkowa lekko zaczerwieniona, lecz nie wypuklona. Na następny



dzień zawroty głowy i wymioty, porażenie nerwu twarzowego i silne 
osłabienie słuchu na prawe ucho. Zaburzenia sm akowe. Po upływie 
miesiąca zupełna głuchota na prawe ucho, narząd przedsionkowy 
nieczynny. Romberg wybitnie dodatni z podaniem na prawo. Jeszcze 
po dwóch latach od początku choroby porażenie nerwu twarzowego, 
głuchota i nieczynność błędnika utrzymywały się. Jest to przypadek 
b. rzadki ze względu na długotrwałość objawów porażeniowych.

Antoni w r. 1914 ogłosił 4 przypadki półpaśca usznego z pora­
żeniem nerwu twarzowego we wszystkich przypadkach. W dwóch 
były także zaburzenia smakowe, w dwóch innych objawy podrażnienia 
błędnika; w jednym z tych ostatnich była oprócz tego zupełna głu­
chota, która nie ustąpiła.

M ygind  w r. 1915 opisał w Zentralblatt f. Ohrenheilk. przypadek 
półpaśca usznego z zajęciem nerwu słuchowego. U kobiety 22 I. po 
zjawieniu się pęcherzykowej wysypki na lewem uchu wystąpił ból 
i dzwonienie w uchu, zawroty głowy. Badanie słuchu wykazało zu­
pełną głuchotę na lewe ucho, bez oczopląsu, oraz porażenie n. twa­
rzowego. Po 8 dniach chora słyszała szept porażonem uchem w od­
ległości 30 ctm., poczem powoli słuch stopniow o się poprawiał.

Dennis w r. 1925 opisał przypadek półpaśca pr. ucha z pora­
żeniem nerwu twarzowego, zajęciem obu gałązek n. VIII, zupełną 
głuchotę po stronie chorej, zawrotami, utratą równowagi, oczopląsem. 
Weber w stronę zdrową. P o  10 tygodniach słuch znacznie się popra­
wił, porażenie twarzy bez zmiany. Weber jeszcze w stronę ucha 
zdrowego. P o  11 miesiącach porażenie n. twarzowego ustąpiło, przy­
tępienie słuchu utrzymuje się, miewa napady zawrotów głowy, z dzwo­
nieniem w uchu i zataczaniem się.

Hans Key Aberg w r. 1927 ogłosił (Acta oto-laryngolog.) 1 przy­
padek półpaśca: U kobiety średnich lat nagle wystąpiły: ból głowy, 
pieczenie w uchu, obrzmienie i zaczerwienienie małżownicy, ciepłota 
do 39°. Po kilku dniach wyprysk pęcherzykowy na małżowinie, silny 
szum w uchu, zawroty głowy. Po paru dniach porażenie nerwu twa­
rzowego, znaczne osłabienie słuchu i objawy znacznego podrażnienia 
błędnika. Po miesiącu wszystkie objawy ustąpiły z wyjątkiem uszko­
dzenia przedsionkowego w postaci nieczynności błędnika.

Hardin Sears w tymże roku podał (Annals of Otol. Rhin. and 
Laryng.) trzy przypadki. W jednym wystąpiło zajęcie sześciu nerwów 
czaszkowych V—X, odpowiednio do zajęcia zwojów G asser’a, kolan­
kowatego, skalistego i jarzmowego. W przypadku tym wystąpiły b. 
rzadko notowane w półpaścu usznym objawy: wysypka pęcherzy-
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kowa w jamie ustnej i porażenie nerwu odwodzącego. P o  trzech mie­
siącach wszystkie objawy prawie ustąpiły, pozostało tylko nieznaczne 
osłabienie słuchu. Jednak jeszcze po 6 miesiącach istniały bóle po ­
liczka, czasem tak silne, że nie pozwalały choremu spać.

W drugim przypadku u panny 1 18 po objawach ogólnego nie­
domagania, bólów głowy i ciepłocie do 39° w ciągu 8 dni wystąpiła 
pęcherzykowa wysypka na pr. policzku, małżowinie usznej, wyrostku 
sutkowym, okolicy nad- i podobojczykowej i nadłopalkowej, zaburze­
nia smakowe w postaci smaku metalicznego, nieznaczne osłabienie 
słuchu, zaburzenie równowagi. W tym przypadku głównie zajęte były 
3 i 4 zwoje szyjne. Wyprysk na policzku i małżowinie mniej inten­
sywny niż na karku wskazywał na zajęcie zwojów od 2-go szyjnego 
do G asser’a.

W trzecim przypadku — gwałtowny ból lewego policzka, wy­
rostka sutkowego, karku i ramienia. Na drugi dzień pęcherzyki na 
małżowinie usznej, następnego dnia porażenie n. twarzowego, uczucie 
suchości i smak gorzki w ustach, osłabienie słuchu. Po upływie mie­
siąca wszystkie te objawy ustąpiły, pozostał jednak bardzo nieznaczny 
niedowład lewego n. twarzowego jeszcze po 7 miesiącach.

R. Causse opisał niedawno w Annalles des maladies de 1’oreille 
(1927 r. Nr. 10) dwa przypadki porażenia nerwu twarzowego łącznie 
z porażeniem nerwu przedsionkowego. S tara się on dowieść, że za­
burzenia te nie są pochodzenia usznego, a z drugiej strony nie może 
rozwiązać sprawy etjologicznej podobnych zaburzeń. Od czasu badań, 
przeprowadzonych w tym kierunku przez Gelle, powszechnie przyjęto, 
że przyczyny porażenia nerwu twarzowego należy zawsze szukać 
w jamie bębenkowej lub kom órkach sutkowych. Na ostatnim  kongre­
sie Francuskiego Towarzystwa Laryngologów ogrom na większość 
otologów wypowiedziała się za teorją Gelle. W obu tych przypadkach 
nie można jednak wykluczyć rozpoznania półpaśca usznego, za któ- 
rem przemawiałyby: nagły początek, zawroty głowy, porażenie nerwu 
twarzowego i narządu przedsionkowego, jako wyraz zajęcia zwojów 
kolankowatego i słuchowego. Nie było zaburzeń słuchowych, lecz 
wiemy, że przy półpaścu usznym może ich nie być, lub mogą być 
nieznaczne i prędko ustępują. Najdłużej utrzymują się zaburzenia 
błędnikowe i to głównie przy próbie cieplnej (Antoni, Dedeh, Jachnę). 
W obu przypadkach, opisanych przez Causse, w jednym po 4 mie­
siącach jeszcze nie można było otrzymać odczynu cieplnego po stro­
nie chorej, gdy obrotowy był już prawie normalny, w drugim po 3 
latach odczyn cieplny znacznie osłabiony, obrotowy normalny. Co



po wyprysku, to trudno sądzić z opisu, czy go nie było, gdyż oba 
przypadki były badane przez autora w późnym okresie, kiedy już 
i ślad pęcherzyków m ógł zniknąć, zaś sami chorzy mogli nie zwrócić 
uwagi na wysypkę, zwłaszcza jeżeli była ona nieznaczną, jak to  zresztą 
często się zdarza w półpaścu usznym,

R o z p o z n a n ie  półpaśca usznego zwykle nie przedstawia trudności: 
Silny ból ucha, poprzedzony objawami ogólnemi: ogólne niedom a­
ganie, zawroty głowy, nudności, wymioty, miejscowy odczyn zapalny, 
wyprysk pęcherzykowy na małżowinie i jej okolicy, w przewodzie 
zewnętrznym i na błonie bębenkowej, występujące w kilka dni potem, 
porażenie nerwu twarzowego — dają obraz charakterystyczny, nie 
nasuwający żadnych wątpliwości co do istoty choroby. Lecz nie 
zawsze mamy obraz tak wyraźny. Czasem obrzmienie i zaczerwienie­
nie małżowiny usznej, strupy na niej dają obraz pryszczycy m ałżo­
winy, powstałej jako wynik ostrego ropnego zapalenia ucha środko­
wego. Czasem róża ucha może dać podobny obraz. Dalej w różnicz­
kowaniu należy pamiętać o różnych postaciach zapalenia błony bę­
benkowej, szczególnie często występujących w przebiegu grypy, gdzie 
możemy mieć zjawianie się pęcherzyków na błonie bębenkowej 
i w przewodzie zewnętrznym, lecz tu pomaga w rozpoznaniu wystę­
pujące przy półpaścu po kilku dniach w przeważającej ilości przy­
padków porażenie nerwu twarzowego; pozatem pęcherzyczki przy 
półpaścu rzadziej znajdują się na błonie bębenkowej i w przewodzie 
zewnętrznym, a jednocześnie znajdujemy je i na innych częściach 
ucha i policzka. Mogą zdarzyć się przypadki i były takie opisywane, 
gdzie wysypka pęcherzykowa nieznaczna już znikła, gdy chory trafił 
do otologa, pozostaje tylko zaczerwienienie błony bębęnkowej, co 
wraz z innemi objawami ze strony ucha daje obraz ostrego zapalenia 
ucha środkowego; dokładny wywiad o przebiegu choroby od początku 
może tu ułatwić zapoznanie.

L e c z e n ie ,  wobec nieznanej przyczyny choroby może być tylko 
objawowe, polegające na podawaniu środków uśmierzających ból 
i przeciwgorączkowych, jak aspiryna, fenacetyna i t. p., stosowanie 
zwykłych maści gojących na miejsca, zajęte wypryskiem. Uczucie 
palenia i pieczenia zmniejsza zasypywanie proszkiem kalomelu. Rus- 
kin  miał dobre wyniki w uśmierzeniu bólu znieczulając kokainą zwój 
klinowo-podniebienny . (przez przewód nosowy). Jeżeli są dane, że 
źródłem zakażenia są schorzałe migdałki lub zatoki nosowe, wskazane 
są odpowiednie zabiegi chirurgiczne. Jeżeli porażenie twarzowe prze­
ciąga się, należy stosować faradyzację i galwanizację.
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D łó ta -hak i do operac ji za tok i szczękow ej o raz  m ody­
fikacja  szczypców  sk rzyżow anych  do p endz low an ia  

śluzów ki zatoki.
Podał Dr. E. T R Y J A R S K 1 , (Warszawa).

Przy operacjach spraw ropnych w zatokach Highmorie’a, doko­
nywanych przez nos, stosuje dłóta-haki własnego pomysłu (przedsta­
wione poniżej na rysunku wraz ze szczypczykami skrzyżowanemi do 
pędzlowania wnętrza zatoki). Służą one do usuwania wewnętrznej 
ściany zatoki Highmore'a, po uprzedniem jej przebiciu borem Wele- 
minsky’ego mniejszego kalibru. Powyższe dłóto-hak ma tę wyższość

nad dotychczas stosowanym konchotomem wygiętym, że znacznie 
przyśpiesza tem po operacji, a w razie skrzywienia przegrody vis a-vis 
zatoki, jest niezastąpionem, czyniąc zbędnem uprzednie operowanie 
przegrody "w obecności ropy.

STRESZCZENIA.
N o s .

VERGER G. Leczenie nabłoniaków szczęki górnej drogą ope­
racji i stosowania radu. (Ann. des maladies de 1’oreille et du nez du 
larynx 44/2 26).

Z obserwowanych przez autora 37 przypadków nowotworów 
złośliwych szczęki górnej 28 okazywało budowę raka płaskokom ór- 
kowego, 9 natomiast utkanie gruczolakowe. Przypadki te poprzedzało 
zwykle przewlekłe ropienie tej zatoki. Co się tyczy leczenia, to 
wobec trudności usunięcia nowotworu na drodze chirurgicznej ąutor 
stosuje leczenie skombinowane: operacyjne i naświetlanie radem, wzgl.



promieniami X lub często oba te promienie razem. Trudności tego 
sposobu leczenia polegają przedewszystkiem na dobraniu takiej dawki 
leczniczej, któraby wywierała działanie lecznicze bez równoczesnego 
uszkodzenia okolicznych tkanek. Działanie szkodliwe objawiało się 
w tych wypadkach zwykle pod postacią powoli postępującej martwicy 
kości górnoszczękowej, z k tórą łączy się często nekroza ściany art. 
car. ext. Uprzedniego podwiązania tętnicy szyjnej należy, zdaniem 
autora, zaniechać, gdyż działanie lecznicze radu jest związane z do- 
statecznem ukrwieniem tkanek. A. Laskiewicz.

JE LIN  i KALINA-. Dwa przypadki twardzieli nosa leczone za ­
stosowaniem miejscowem szczepionki. (Mon. f. Ohr. 1927. H. 10).

A. stosowali autowakcynę miejscowo, wkładając do nosa prze­
pojone nią sączki, wytamponowując niemi szczelnie nos. W jednym 
przypadku po 3 tygodniach takiego leczenia wystąpiła poprawa, 
w drugim po 1,5 miesięcznem leczeniu. Strupy znikły, nacieki się 
zmniejszyły, nos stał się drożnym.

M AN TEL i HOTTA-. C zy wywiera wpływ  na florę patologiczną 
jam y Highmore’a bac. bulgaricus. (Mon. f. Ohr. 1927. H. 10).

D o prób a. używali szczepów b. bulgaricus, które po 24 godz. 
staniu w cieplarce pozostawali przez 6—7 dni w zwykłej ciepłocie. 
Zwykle po przepłókaniu chorej jamy szczękowej wpuszczali 3—4 ctm.3 
tej kultury. Materjał a. obejmuje 5 przypadków ropnego zapalenia 
zatoki szczękowej. Wyników żadnych nie otrzymali.

Wąsowski.

G ard ło , krtań i tch a w ica .

E. E SC A T  et P  RIG AUD: Gruźlica prosówkowa gardzieli
i jej postaci kliniczne. (Annales des maladies de 1’oreille. T. 
XLV—5 926).

Na podstawie badań klin. i anatomo-patalog. odróżniają auto- 
rowie nastp. postacie gruźlicy prosówkowej gardzieli, której przebieg 
zależny jest od 2-ch czynników, t. j. od zjadliwości zakażenia i od 
odporności ustroju: 1) Angina gruźlicza, postać najostrzejsza.
2) Postać prosówkowa ostra. 3) Postać prosówkowa podostra lub 
przewlekła. Gruźlica prosówkowa gardła jest objawem przedostania 
się prątków gruźliczych do krwi (bacillemie) w następstwie ogólnego 
wycieńczenia ustroju. Procentowo częściej zdarza się ona u mężczyzn 
i to w okresie powojennym. Wyjątkowo tylko wchodzić tu może 
w grę zakażenie przez plwocinę j. np. po wyłuszczeniu migdałków 
u osobników gruźliczych. Organizm w stanie preallergji jest predy­
sponowany do zakażenia.

Na preparatach drobnowidowych, pobranych z podniebienia 
miękkiego, migdałka i krtani stwierdza się w postaci najostrzejszej 
obfite nacieczenie ciałkami białemi wykazujących zmiany wsteczne. 
Nabłonek gruczołowy jest znacznie uszkodzony, włókna sprężyste 
pod§cieliska tylko miejscami zachowane* Charakterystycznym dla tego 
procesu jest zupełny brak tworzenia się gruzełka obok znacznej
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ilości laseczek gruźliczych w miejscach rozpadu. Postać ostra 
(Isambert) cechuje się obecnością w śluzówce i podśluzówce gruzełków, 
częściowem uszkodzeniem nabłonka gruczołowego, natomiast lepszem 
zachowaniem się tkanki włóknistej. W postaci prosówkow ej pod 
ostrej tkanka łączna okazuje skłonność do odnowy co może prow a­
dzić do zupełnego wyleczenia. Jednocześnie mamy typowe gruzełki, 
które mogą umiejscawiać się w różnych narządach. Autorowie zaj­
mują się szerzej opisem klinicznym procentowo najczęstszej postaci 
ostrej gruźlicy pros. gardła (52—55?), które występuje przeważnie 
u chorych na gruźlicę jamistą płuc. Objawy ze strony gardła po- 
poprzedzone są zawsze objawami ogólnemi; miejscowo zaznacza się 
przedewszystkiem silny ból przy połykaniu i podrażnienie odruchowe 
ślinianek, prowadzące do ślinotoku (600 gr. śliny na dobę), wskutek 
nacieku podniebienia m. i jego upośledzonej ruchomości występuje 
rhinololia ap. oraz wracanie pokarmów do jamy nosowogardłowej. 
Gruzełki, umiejscowione początkowo na migdałkach, podniebieniu 
międzyin. obejmują wkrótce całą śluzówkę gardła i krtani, tworząc 
miejscami małe owrzodzenia o brzegach lekko zgrubiałych, dnie 
ziarninowatem. Gruczoły chłonne obrzmiałe, początkowo niebolesne, 
stają się tkliwe wskutek następowego zakażenia mieszanego. W 3-ch 
obserwowanych przyp. gruźlicy gardła o charakterze anginy najost­
rzejszej, zmiany mają charakter anginy wrzodziejącej złośliwej, p ro­
wadzącej w ciągu kilku tygodni do śmierci. Rokowanie w 2-ch tych 
poslaciach jest złe. Natomiast w postaci podostrej wyraźny odczyn 
tuberkulinowy daje lepszą prognozę. W rozpoznaniu różniczkowem 
należy wykluczyć gruźlicę prosówkową, toczeń, oraz owrzodzenie 
gruźlicze, które dają stosunkowo małą bolesność. Leczenie w przy­
padkach ostrych i najostrzejszych sprowadza się wyłącznie do zmniej­
szenia bólu przy połykaniu, przez co umożliwione jest odżywianie, 
(płókania i pendzlowania środkami odkażającemi i znieczulającemi). 
Postępowanie lecznicze w postacjach przewlekłych jest takie jakie 
w toczniu. A. Laskiewicz.

P E R V ITZ SC H K y: Zamknięcie braku podniebienia za pomocą 
p ła ta  śluzówki z  przegrody nosa. (Arch. f. Ohr. B. 116. H. 3).

A. wykonuje podśluzową rezekcję przegrody i jeden płat ślu­
zówki, zachyla nadół i przyszywa do odświeżonego brzegu braku 
podniebienia. Wąsowski.

D INTEN FASS i GREENBAUM: Pierwotne objawy pęcherzycy 
na migdałku. The Laryngoscope 1925 Nr. 10.

U chorego, który zgłosił się ze skargami na ból przy łykaniu, 
trwający od kilku tygodni, stwierdzono przy badaniu obrzmienie 
lewego migdałka i śluzówki okolicznej i wybitne zaczerwienienie, 
otaczające szare wysepki. Języczek również obrzmiały i zaczerwie­
niony. Przypuszczało się, że ma się doczynienia z zakaźną anginą, 
która wikłała wówczas grypę, i zalecono odpowiednie leczenie, lecz 
stan pozostawał w ciągu 2 tygodni bez zmian, poczem pogorszył się; 
podobneż zmiany wystąpiły i na prawem migdałku. Obrzmienie 
i zaczerwienienie śluzówki jamy ustnej powiększało się, w gardle, na
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podniebieniu i języku zjawiły się szarawe owrzodzenia z czerwonemi 
brzegami. Stan taki trwał 5 tygodni i rozpoznenia było niezdecydo­
wane. Nakoniec sam chory zwrócił uwagę na obszerny pęcherz, 
który zjawił się na piersiach, i to ułatwiło rozpoznanie pęcherzycy.

Przypadek ten jest tern ciekawszy, że wykazuje, iż bez zmian, 
stwierdzonych na skórze, rozpoznania właściwej choroby nie można 
było zrobić na podstawie tylko zmian na migdałkach, które były 
pierwszemi objawami ogólnego zakażenia. Warunki jamy ustnej, jak 
ciepło, wilgoć, i łatwość wrażeń powodowują, że pęcherze bardzo 
prędko niszczą się, czasem w ciągu */2 godziny, i zwykle obserwuje 
się tylko okrągławe owrzodzenia, pokryte czasem błoniastym nalotem, 
jako ślad opadniętego pęcherza, a właściwa choroba może być p’rze- 
oczona. Rozwadowski.

SAARESTE: O leczeniu gruźlicy krtani sanokryzyną. (Mon. f. 
Ohr. 1927. H. 9).

M aterjał a. wynosi 9 chorych—w 4 wybitna poprawa. A. poda­
je jedną historję choroby. Chory ze zmianami świeżemi w płucach 
i nacieczeniem oraz owrzodzeniem w krtani, przy zachowanej rucho­
mości nalewek poddany został po bezskutecznem wypróbowaniu 
leczenia krtani przyżeganiami leczeniu sanokryzyną. Chory otrzymał 
11 zastrzyknięć sanokryzyny po 0,25 w odstępach tygodniowych. 
Nastąpiła wybitna poprawa w płucach i zagojenie owrzodzenia 
w krtani, chory przybył na wadze, we krwi zwiększyła się ilość 
hemoglobiny i liczba czerwonych ciałek.

HEINDL: Leczenie twardzieii malarją. (Mon. f. Ohr. 1927. 
H. 5/6).

Szczegółowy opis przypadku. Dotknięte cierpieniem były nos, 
jam a nosowogardłowa, krtań, tchawica. Ponieważ znane są przy­
padki wyleczenia twardzieii po przebytej róży, durzę ect., a. zdecydo­
wał wypróbować leczenie malarją. Zaszczepiał ją podskórnie lub do­
żylnie, zastrzykując po 4 ctm.3 krwi chorego na zimnicę. W końcu 
po kilku próbach tego leczenia zaczął stosować autowakcynę. Wynik 
naogół pomyślny. Zachodzi pytanie, czy spowodowała to wszczepiana 
zimnica, czy autowakcyna?

ROZIER: Pomyślny wpływ odmy sztucznej na gruźlicę krtani. 
(Rev. de Lar. 1927. N. 13).

A. omawia rozmaite formy gruźlicy krtani, oraz metody leczenia 
i zwraca uwagę, że w latach ostatnich, pomimo, iż gruźlica płuc 
jest zjawiskiem częstszem, gruźlica krtani no tow anąlbyw a rzadziej. 
Wiąże a. to  zjawisko z częstem stosowaniem obecnie odmy. 
Z 12 przypadków a., w których stosowano odmę, wyleczenie krtani 
osiągnięto tam, gdzie zmiany były niewielkie, t. j. w formie gruźlicy 
naciekowej; formy ciężkie nie pozwalają na dobre rokowanie.

Wąsowski.
IM PERATORl: Ciało obce wydobyte z  prawego oskrzela po 

trzech latach. The Laryngoscope 1926 N. 3.
A. S. 10 lat. Kaszle od 3 lat i oddaje śluzowo-ropną plwocinę. 

W wywiadzie o ciele obcem żadnej wzmianki. Przy prześwietlaniu
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na oddziale gruźliczym stwierdzono dużą agrafkę w prawem głównem 
oskrzelu; oskrzele nad nią znacznie zwężone. Po  uśpieniu wprowa­
dzono rurę bronchoskopową, zwężenie rozszerzono rozszerzaczem 
Jacksona, agrafkę zamknięto i wydostano szczypcami Tucker’a. 
Wyzdrowienie.

FILDING : Bronchoskop jako  niezbędna pomoc przy dokonaniu 
tracheotomji w pewnych przypadkach. The Laryngosc. 196 N. 3.

Dziecko 5 m. z groźnemi objawami zwężenia krtani, dusznością, 
sinicą wskutek obrzmiałych i zropiałych gruczołów szyi, przeciętych; 
tkanki nacieczone ropą, wszelkie granice zatarte. Z trudem w pro­
wadzono 4 mm. rurkę bronchoskopową, wyssano dużo gęstej wy­
dzieliny; oddech popraw ił się. Z rurką tą in situ, przyczem prze­
świetlały chrząstki obrączkowe, dokonano dolnej tracheotomji. 
Wypadki podobne nastręczają się przy gruczołach rakowych szyi, 
nacieku rakowym tarczycy, powiększeniu grasicy lub tarczycy, zacie­
rających zarysy tchawicy.

LUIS PLERF: Obce ciała w pniu tchawiczo - oskrzelowym. The 
Laryngoscope 1926 N. 3.

Przed wprowadzeniem prom. Rentgena i bronchoskopji ciała obce 
w przewodzie tchawiczo-oskrzelowym musiano pozostawiać bez usu­
nięcia, i zdarzały się wypadki, że takie ciało było wykrztuszane. 
Weist w r. 1883 zebrał 1000 przypadków ciał obcych, z których 
w 460 nastąpiło wykrztuszenie i wyzdrowienie. Wówczas jedynym 
sposobem ułatwienia wydostania się ciała obcego było nadanie ciału 
odpowiedniego położenia. A. rozpatruje anatomiczne i fizjologiczne 
warunki pnia tchawiczo-oskrzelowego i mechanizm samoistnego wy­
dobywania się ciał obcych, przytacza szereg przypadków, gdzie ciało 
obce było sam o wykrztuszone (w paru przypadkach przed samym 
zgonem) i przychodzi do wniosków: 1) szanse samoistnego wykrztu­
szenia ciała obcego są b. małe i nie przekraczają 3%. 2) Dopóki ciało 
obce pozostaie w drogach oddechowych, w miarę przedłużenia się 
sprawa chorobowa nasila się, występują powikłania i zwiększają się trud­
ności wydostania. W niektórych przypadkach może zagrażać uduszenie.
3) Dokładna bronchoskopja pozwala usunąć choremu ciało obce 
i wyleczyć w 98%. 4) Byłoby nierozsądnem doradzać choremu wy­
czekiwać, ponieważ ciało obce może być wykrztuszone, tern bardziej, że 
w miarę wyczekiwania zwiększają się z godziny na godzinę trudności 
późniejszego wydostania ciała obcego. Rozwadowski.

RIGAUD P.: Technika, powikłania, wyniki bezpośrednie naświet­
lań radem raka krtani. Rev. de lar. d. otol. rinol. 47— 10—26.

Na podstawie leczonych 19 przypadków raka krtani naświetla­
niami radem, autor podaje własny sposób i technikę tych naświetlań. 
W celu umocowania rurek radowych, zawierających 5 mig. radu wraz 
z filtrem platynowym, grubości 1 mm. autor sporządził płytkę z wosku 
i parafiny wysoko topliwej (60) grubości 4 cm. k tórą przykłada 
ściśle na przód szyi od kości gnykowej aż po obojczyk. Równo­
mierne i efektowne działanie promieni radowych w głąb, uzyskuje 
autor w ten sposób, że na powierzchnię 200— 250 c.2 stosuje taką
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ilość radu, która w przeciągu 10 dni jest w stanie wypromieniować 
1,50 millicurie. Z 19 w ten sposób leczonych przypadków miał 
autor w 4 jak podaje, dobre wyniki, w 8 wystąpiły w krótkim czasie 
nawroty, a w 7 sposób ten nie dał żadnego wyniku.

A. Laskiewicz.

U c h o .

BO ND Y : Leczenie przewlekłych ropień ucha środkowego. (Mon. 
f. Ohr. 1927. H. 5/6).

A. omawia rozmaite metody leczenia konserwatywnego prze­
wlekłych ropień ucha. Sam zwykle postępuje w ten sposób, że najpierw 
wpuszcza ok. 2 ctm8. wody utlenionej szprycą do ucha środkowego, 
po kilku minutach, gdy płyn już wpływa, przepłukuje ucho środkowe 
150gr. wody, osusza tam ponam i z waty, poczem wpuszcza strzykaw­
ką do ucha trochę alkoholu, pozostawiając go tam ok. 5 m. W ostatnich 
czasach a. zaczął zamiast alkoholu wpuszczać mucidan.

M EEROW ITSCH i KALININ: Bakterjoterapja ropnego zapalenia 
ucha środkowego. (Mon. f. Ohr. 1926. H. 9).

A. stosowali leczenie ropnego zapalenia ucha środk. hodowlą 
bac. bulgaricus. Głównym czynnikiem działającym jest wydzielany 
przez ten drobnoustrój kwas mleczny. Po otrzymaniu in vitro wyników 
pozytywnych a. przeprowadzili to  leczenie na materjale 24 chorych. 
Po oczyszczeniu ucha od ropy brano posiewy, by stwierdzić charakter 
zakażenia ucha, poczem wpuszczano do ucha co drugi dzień hodowlę 
b. bulgaricus. Co pewien czas badano wydzielinę zucha. Z  18 chorych 
na przewlekłe ropne zapalenie ucha 11 wyzdrowiało zupełnie, u 7 
nastąpiła poprawa; z 5 przypadków z niegojącąsię raną pooperacyjną 
w 4 wyleczenie; wreszcie w 1 przypadku ostrego ropnego zapal, ucha 
i wyrostka sutkowego — wyleczenie.

ERD BLyi i BEDO-. Do sprawy wczesnej paracentezy u osesków  
i dzieci. (Mon. f. Ohr. 1926. 9. H.).

Wczesna paracenteza u dzieci ma doniosłe znaczenie zwłaszcza 
w zapaleniu ucha grypowem, gdzie obraz błony bębenkowej często 
myli. Zabieg, będąc stosunkowo niewinnym, daje wielkie korzyści, 
skrócą czas trwania choroby, zmniejsza % powikłań.

FREMEL: Izolowane schorzenie zatoki skalistej górnej (Mon. f. 
Ohr. 1927. H. 5/6).

A. spostrzegał dwa przypadki tego cierpienia. W obu po operacji 
radykalnej ucha wystąpiły objawy septyczne z wysoką ciepłotą. Ponowny 
zabieg wykazał brak zmian w zatoce poprzecznej, natomiast zakrzep 
w zatoce skalistej górnej. A. przypuszcza, że w powstawaniu tych 
zakrzepów odgrywa dużą rolę ropień zewnątrzoponowy.

E. U RBAN TSCH ITSCH : Atypowy obraz krwi w wewnątrzczasz- 
kowych powikłaniach usznych  (Mon. f. Ohr. 1927. H. 5/6).

A. przytacza 5 przypadków, z kłórych w 3 były ropnie mózgu 
przy nieznacznych lub wcale nie zaznaczonych zmianach krwi, w 2 
innych był zakrzep zatoki przy znacznem przesunięciu wskaźnika bia­



łych ciałek we krwi. A. jest zdania, że wzór krwi może być często 
pomocnym w rozpoznaniu spraw ropnych ucha, to  jednak zależy on 
od wielu czynników, wobec czego może mieć wartość wspólnie z ob­
razem klinicznym.

Wąsowski.
JO H N  J. M E LOOPE: Atypowe zapalenie wyrostka sutkowego. 

The Laryngoscope 1926 Nr. 6.
W chirurgji w yrostka sutkowego spotyka się czasem z dużemi 

zmianami patalogicznemi pomimo, że objawy kliniczne nie są alar- 
mującemi. Typowemi objawami zapalenia wyrostka są: 1) uprzednie 
ropienie jamy bębenkowej; 2) ból; 3) tkliwość wyrostka; 4) gorączka 
i leukocytoza; 5) obrzmienie wyrostka; 6) opadnięcie tylnej ściany 
przewodu zewnętrz.; 7) przytępienie słuchu i 8) zmiany obrazu roent- 
genewskiego. W przypadkach atypowych może nie być większości tych 
objawów: 1) śluzówka wyściełająca komórki w yrostka jest dalszym 
ciągiem śluzówki jamy bębenkowej i dla tego prawie we wszystkich 
przypadkach ostrego zapalenia ucha środk. zachodzą zmiany zapalne 
i na śluzówce wyrostka, lecz tylko mniej niż w 2% intesywność p ro­
cesu wymaga zabiegu chirurgicznego. W atypowych przypadkach 
zajęcie jamy bębenk. może być tak nieznaczne, że łatwo się przeoczą; 
może nie być wycieku ani przedziurawienia bębenka. 2) Ból, jeden z naj­
wcześniejszych objawów, może być nieobecnym w wyjątkowych przy­
padkach. 3) Tkliwość wyrostka na ucisk stwierdza się w większości 
przypadków w ciągu pierwszego tygodnia. Jeżeli tkliwość ta utrzy­
muje się i przez 2-gi tydzień, lub występuje dopiero w tym czasie 
należy podejrzewać zapalenie wyrostka. Zajęty wyrostek z cienkim 
cortex i preumatyczny jest zawsze b. tkliwy na ucisk; wyrostki skle­
rotyczne nie wykazują tej tkliwości nawet przy znacznie posuniętej 
sprawie chorobowej. 4) Gorączka jest najmniej stałym objawem; 
zdarzają się przypadki znacznego zajęcia wyrostka bez podniesienia 
ciepłoty. Przy powikłaniach ropniem mózgu ciepłota może być nawet 
niższą od norm alnej. 5) Obrzmienie wyrostka występuje tylko u osobni­
ków z denkiem  cortex. 6) Opuszczenie tylko górnej ścianki przewodu 
zwykle z wypukleniem tylko górnej części bębenka—objaw znamienny 
i wielkiego znaczenia rozpoznawczego —może być nieobecne, a z drugiej 
strony może występować przy czyrakach przewodu zewnętrznego. 
7) Uszkodzenie słuchu bywa większe w przypadkach atypowych 
wskutek tego, że często jednocześnie bywa uwikłany i narząd odbiorczy 
ucha wewnętrznego. 8) Roentgenogramy mają ważne i decydujące 
znaczenie. Sklerotyczny lub bezkomórkowy wyrostek najczęściej się 
spotyka w przypadkach nietypowych. W wyrostach diploetycznych 
antruin bywa położone głęboko; b. cienka blaszka kostna oddziela go 
od najbardziej ważnych narządów, jak ucho wewnętrzne, środkowa 
i tylna jamy czaszkowe. R. wykazuje zamglenie wyrostka, zatarcie 
konturów, zmiany destrukcyjne kości.

KOPETZKY i ALM OUR: Trzy przypadki pierwotnego ostrego
ropnego zapalenia wyrostka sutkowego. The Laryngoscope 1925 Nr. 10.

A. przytaczają trzy przypadki zapalenia wyrostku sutkowego,
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które miały następujące wspólne cechy: 1) chorzy uprzednio na 
uszy nie chorowali; 2) błona bębenkowa przez cały przebieg choroby 
pozostawała niezmienioną; 3) brak objawów miejscowego i ogólnego 
odczynu (słuch mało zmieniony, obraz krwi prawie normalny; 4) 
obecność ropnia podokostnowego i przebicia kości; 5) znaczne znisz­
czenie w yrostka sutkowego z zajęciem zatoki lub opony twardej, 
ziarnina na ścianie zatoki, zakrzep zatoki, ziarnina na oponie. Przy­
padki podobne były już, opisywane przez Philips’a, Perkins’a, Friesnera 
i Beęger’a. A uważają, że zakażenie, przechodząc z gardła na wyro­
stek sutkowy, nie rozwija się w uchu środkowem, jakoby pomija go, 
a wytwarzająca się w antrum w nadmiernej ilości ziarnina mecha­
nicznie zatyka i izoluje od jamy bębenkowej.

H. BLACKWELL: Kilka uwag o zm odyfikowanym zabiegu do ­
szczętnym . The Laryngoscope 1925 Nr. 10.

Statystyka St. Zjedn. za lata 1911— 1921 wykazała, że śm ier­
telność wskutek chorób uszu znacznie wzrosła, jest ona prawie 
podwójną w r. 1921 w porów naniu z r. 1911 pom imo postępów 
w dziedzinie otologji i rozwoju techniki operacyjnej. W ciągu ubie­
głych lat 15 widzi się odwrócenie zdania otologów od polecenia 
zabiegu doszczętnego, jako jedynego sposobu leczenia przewlekłego 
ropienia, a zwrot w kierunku intensywnego leczenia zachowawczego, 
motywem czego jest: 1) utrata słuchu po zabiegu doszczętnym; 2) 
wypadki porażenia n-wu twarzowego, jako skutek zabiegu; 3) ropienie 
nie zawsze usuwa się tym zabiegiem. Według autora chorych z prze­
wlekłem ropieniem ucha należy zawsze próbować leczyć zachowawczo, 
lecz jeżeli po 2—3 miesięcznem takiem leczeniu wyciek utrzymuje się, 
a zwłaszcza pozostaje cuchnącym należy dokonać zabiegu doszczętnego 
zachowawczego, mającego na celu zachowanie, względnie poprawienie 
słuchu i usunięcie ropienia, wskazaniem dla którego są przypadki, 
gdzie słuch jest względnie dobry, a ropienie nie ustępuje pomimo 
leczenia; można przypuszczać, że przy dłuższem trwaniu słuch będzie się 
pogarszał. Oprócz otwarcia warstwy zbitej w yrostka (corticalis), cały 
zabieg autor wykonuje łyżeczką, otwierając nią antrum, rozszerzając 
otwór, usuwając ściankę tylną przewodu zewnętrznego, główną uwagę 
zwraca się, aby nie naruszyć kosteczek i przyczepu błony bębenkowej. 
Dla plastyki przewodu zewnętrznego wycina się płat w kształcie 
lit. L, chrząstkę usuwa, a płat przyszywa do powięzi skroniowej.

GRTNSBERG: Dwa przypadki zakrzepu opuszki jarzm owej
u dorosłych. The Laryngoscope 1925 Nr. 10.

Opuszka żyły jarzmowej może być siedliskiem ostrej sprawy 
zakaźnej bez objawów pośredniego zapalenia wyrostka sutkowego. 
Rozpoznanie opiera się na trzech czynnikach: 1) ropnica, która nie 
może być w ytłóm aczona innem pochodzeniem; 2) ropne zapalenie 
ucha środkowego; 3) dodatnia hodowla ze krwi. Ostatni nie jest 
czynnikiem stałym, gdyż nawet przy obecności zakrzepu hodowla ze 
krwi nie zawsze daje wynik dodatni przy pierwszem badaniu, co może 
być zależnem od tego, że krew została wzięta przed wystąpieniem 
bakteriaemji lub wówczas, gdy drobnoustroje trafiły do krwi jeszcze



w tak nieznacznej ilości, że mogą się nie znaleźć w tej małej ilości 
krwi, k tórą się bierze do posiewu. Może być również obecny nieza- 
kaźny czop poniżej zakażonego zakrzepu, który zahamowuje dostanie się 
drobnoustrojów do obiegu. Najodpowiedniejszym czasem do brania 
krwi jest okres wysokiego podniesienia ciepłoty. A przytacza historje 
chorób 2 przypadków pierwotnego zakrzepu opuszki jarzmowej, które 
obserwował w ciągu ostatnich 6 miesięcy. Na podstawie tych przy­
padków. A przychodzi do wniosków że: 1) pierwotny zakrzep opuszki 
jarzmowej może się zdarzyć bez; obecności zapalenia wyrostka sutko­
wego. Zakażenie przenosi się przypuszczalnie do opuszki przez ubytki 
kostne w tegmen tympani; 2) wobec niewytłumaczonej ropnicy w rop- 
nem zapaleniu uchu środkowego należy przypuszczać zakrzep opuszki, 
zwłaszcza jeżeli posiew krwi jest dodatni. W takich przypadkach ope­
ra tor jest uprawniony zbadać zatokę i opuszkę jarzmową bez względu 
na to, czy znaleziono widoczne zmiany destrukcyjne w kości sutkowej, 
czy nie.

ELLIS SCHWARTZ-. Chemoterapia w zapaleniu ucha środko­
wego Annals of 0 'R  Laryng. 1925 Nr. 3.

Łańcuszkowce i gronkowce są najczęściej znajdywane w czystych 
hodowlach z wycieka. Bywa również pneumococcus. lasecznik błonicy, 
grypy, pyocyaneus. Lasecznik grypy i pyacyaneus są Gram ujemne, 
pozostałe zaś Gram dodatnie. Dr. Dawid Smith z Instytutu Rockfellera 
i Justyna Hill przeprowadzili badania nad bakterjobójczem działaniem 
różnych leków i barwików na hodowle, otrzym ane z ropy ucha 
środkowego. Znaleźli oni że meroxyl działa tylko na Gram ujemne 
drobnoustroje, a gentiana fiołkowa na Gram dodatnie; nie można 
tych barwików łączyć, gdyż gentiana fiołkowa strąca się rtęcią w m e- 
roxyIu. Pyocyaneus jest odporny na jedno i na drugie; kwas octowy 
był stosowany w tych przypadkach ze świetnym wynikiem. Churchman 
w r. 1923 wykazał, że obojętna acroflavina i gentiana fiołkowa mogą 
być mięszane, i połączenie to  jest więcej bakterjobójcze dla łańcusz- 
kowców, niż gentiana fiołkowa sama. Sposób postępowania nastę­
pujący: ucho dokładnie oczyszcza się wodą utlenioną i wysusza się, 
poczem wkrapla się roztw ór meroxylu ( fh —% wodny) i kw. octowego. 
Działamy w ten sposób na Gram dodatnie i pyocyaneus. Ucho po­
nownie zostaje wysuszone za pom ocą wysysania i waty, wówczas 
wpuszcza się kilka kropel mięszaniny gencyany fiołkowej i obojętnej 
acroflaviny ( \% spirytusowy) i wprowadza się do przewodu zewnętrz­
nego pasmo waty, aby zapobiec wylewaniu. Pozostawia się tak do 
następnego zakrapiania; działa się tym sposobem na Gram ujemne. 
Wyniki otrzymane były b. dobre: po 2 lub 3 razach przykry zapach 
znikał, wydzielina zmniejszała się, ucho stawało się suche. Główny 
nacisk należy kłaść na konieczność szerokiego otworu bł. bębenkowej, 
wobec czego autor w przewlekłych przypadkach powtórnie nacina 
bębenek, lub rozszerza otwór, gdzie to się okaże konieczne. W ostrych 
przypadkach wyniki również dobre: po 2—3 zakraplaniach bóle 
i ciepłota zmniejszały się, chory czuł się znacznie lepiej, również 
ustępowały bóle wyrostka sutkowego. Plamy od gencyany fiłkowej 
na policzku i palcach usuwa sią alkoholem. Rozwadowski.



KUCHARSKI P.: C zy wrażenie dźwięku Wymaga podrażnienia 
ucha przez w iększą ilość okresów drgania, jeden  tylko okres, czy 
też jego ułamek?  (L’annee psychologique 1923).

Doświadczenia autora, których szczegółowy opis należy p rze­
czytać w oryginale, umożliwi wprowadzenie prądów sinusoidalnych 
krótkofazowych do wyświetlenia w tytule wymienionego zagadnienia. 
Autor zaczyna od najniższego okresu drgania wynoszącego 0,5. sek. 
i stwierdza, że pewne tony niskie przy tej częstości drgania są wy­
raźnie słyszalne. Jakkolwiek dzięki elastyczności błony bębenkowej 
czas jednego drgnienia nie przedłuża się wcale, lecz ulega pewnemu 
ściśle określonemu przetransponow aniu, to jednak końcowy ułamek 
tego okresu drgania jest tak osłabiony, że praktycznie nie może wejść 
w rachubę. Autor potwierdza badania Abrahama, że dla wrażenia 
danego tonu wystarcza jeden jedyny okres drgania bez okresowego 
powtarzania się. Długość i jakość percepcji słuchowej rozważanego 
tonu zależy od czasu trwania danego okresu, a nie od ilości drgnięć 
na sek. Wyniki tych badań nie stoją bynajmniej w sprzeczności z teorją 
Helmholtza, gdyż zdaniem autora, zostaje podrażniony tylko ten re- 
sonator, którego właściwy okres drgania odpowiada ilości drgań 
użytego do badania tonu. A. Laskiewicz.

PO R TM A N  G. et H. R E T R O W E Y :  (nawrotowe zapalenie wy­
rostka sutkowego). Press med. 34— 1.

Przez nawrotowe zapalenie wyrostka sutkowego A. rozumieją 
te przypadki, w których po wyleczeniu stanu zapalnego ostrego bys­
trość słuchowa powracała do normy. W innych przypadkach przy­
czyną nawrotnego zapalenia w yrostka sutkowego były ropnie kom órek 
sutkowych, przeoczonych podczas operacji. Zwłaszcza u dzieci mogą 
te nawroty zapalne występować już po kilku miesiącach po przebyciu 
zapalenia, a to dlatego, że z jednej strony przyczyna zapalenia nie 
została całkowicie usunięta, z drugiej, że istnieje zmniejszona odpor­
ność przeciwko nieżytom nosa i ucha, podtrzymywana przez rozrosły 
migdałek gardłowy. Te zapalenia nawrotowe wyrostka sutkowego 
przebiegają w przeważnej ilości przypadków powolniej i z mniejszem 
natężeniem, a jak wykazały badania anatomo-patologiczne regeneracja 
kości występuje w tych wypadkach szybko i w sposób prawidłowy. 
Rzadziej natom iast jest to nowotworzenie się kości niezupełne. W tych 
więc wypadkach zwężone antrum jest od blizny skórnej oddzielone 
mniej lub więcej obfitą ilością tkanki łącznej. Nawrot zapalny z wy­
rostku sutkowym występuje albo w formie ostrej, albo w wypadkach, 
gdzie nie miała miejsca całkowita odnowa, proces ten zaznacza się 
tylko jako wzmożona bolesność na ucisk okolicy w yrostka su tko­
wego. W celu zapobieżenia nawrotom należy usuwać dokładnie scho­
rzałe miejsca podczas operacji, nazwę antrotom ia’autor radzą zmienić 
na mastoidectomia. A Laskiewicz.

R ó ż n e .

FAWO ALBERT: (O ważności badania okulistycznego w guzach  
przysadki mózgowej). Journ. med. franc. T. 15—1— 26.
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Upośledzenie bystrości wzroku W guzach przysadki mózgowej 
występuje już dość wcześnie, pomimo że tzw. pasem ko środkowe nn. 
ocznego ulega stosunkowo późno schorzeniu. Obraz oftalmoskopowy 
wykazuje w tych wypadkach wybitne zblednięcie całej tarczy nn. 
wzrokowego względnie kilku jej odcinków. W innych wypadkach 
brodawka nn. wzrokowego okazuje woskową bladość, gładką lśniącą 
powierzchnię. Obraz ten cofa się w zupełności po wyłuszczeniu guza 
przysadki mózgowej, o ile w danem miejscu naczynia siatkówki nie 
uległy już zanikowi. Zapalenie nerwu ocznego z typowemi zmianami 
na siatkówce powstaje w tych wypadkach jako powikłanie następowe, 
a mianowicie: zakażenie, względnie zatrucie, najbardziej spotykał 
autor w tych wypadkach tarczę zastoinową, gdyż guzy przysadki 
mózgowej w rzadkich tylko wypadkach powodują utrudnienie krążenia 
krwi wzgl. płynu mózgowo rdzeniowego. Najważniejsze dla rozpoznania 
są zmiany w polu widzenia, a mianowicie: wypadnięcie pola obwo 
dowego wskazuje na zmiany w miejscu skrzyżowania się nn. ocznego 
i tern samem w okolicy przysadki mózgowej. W rzadszych bez po­
rów nania przypadkach spotyka się przy rozroście hypophysy cen­
tralnej skotom at wzgl. tzw. para centralnych ubytków pola widzenia 
w okolicy plamki żółtej. Porażenie nn. ruchowych oka przez ucisk, 
wywołany rozrostem nowotworu przysadki mózgowej powoduje znaczny 
wytrzeszcz gałki ocznej, jako wyraz posuwania się tegoż nowotworu 
w kierunku oczodołu. Laskiewicz.

GEORGES CANU YT: Kilka uwag o miejscowem znieczuleniu: 
Archives de laryngologie T. VI. Z. 1. 1927.

Zbierając przypadki śmierci lub zatrucia z piśmiennictwa po 
znieczuleniu miejscowem oraz na podstawie własnych spostrzeżeń 
autor zastanawia się nad tern, jakie okoliczności mogą wpływać na 
ich wystąpienie. Należy unikać stosowania miejscowego znieczulenia 
za pom ocą kokainy lub nowokainy przed uśpieniem ogólnem. Na­
stępnie znieczulenie miejscowe może być niebezpieczne, w czasie 
uśpienia ogólnego stosowane. Wprowadzenie do organizmu pod- 
śluzowo lub dożylnie roztworu adrenaliny w czasie uśpienia ogólnego 
może łatwo wywołać śmierć t. z. synkope adrenalinowo - chlorofor- 
mormową. Lepiej jest stosować zawsze znieczulenie miejscowe 
w ułożeniu chorego a nie w pozycji siedzącej.

Znieczulenie miejscowe jest bezwątpienia mniej niebezpieczne 
niż uśpienie ogólne, ponieważ uśpienie ogólne może być powodem 
do wystąpienia ropni zgorzelinowych w płucach pochodzenie ustno- 
gardłowego. Dobrzański.

C A N W T , TERRACOL, LA BARRE-. Adrenalina a  znieczulenie 
miejscowe. (Ann. des mai. de 1'oreille T. XLV Nr. 7. 1926).

Badając na psach wpływ adrenaliny na krzepliwość krwi, autorzy 
otrzymali następujące wyniki: zmiana proserozym y w serozymę od­
bywa się pod wpływem adrenaliny szybciej; również adrenalina 
wzmaga tworzenie się trombiny. Na zachowanie się fibrinogenu nie 
wpływa. Autorzy uważają, iż należy stosować adrenalinę, dodając ją 
ex tempore do nowocainy; nie należy jej stosować u chorych ze



wzmożonem ciśnieniem, unikać miejscowego jej stosow ania na tkankę 
zapalną, nie dawać jej doskórnie, wreszcie, szczególnie w okolicę 
przegrody nosa, nie wstrzykiwać jej pod znacznem ciśnieniem.

Wąsowski.
DOYLE: Zm iany patologiczne narządów głowy w awitaminozie. 

Annals of ORLaryn. 1925 N. 3.
Daniel, Amstrong i Sutton stale znajdywali ropę w zatokach 

nosowych i kom órkach wyrostka sutkowego u szczurów, utrzymy­
wanych, na djecie bez witaminy A w ciągu 6 — 8 tygodni. Ucho 
środkowe również bywało wypełnione ropą. Brak witaminy B w po­
żywieniu wpływa też na wystąpienie tych ropnych spraw. Według 
Findley’a i Werkmanna Awitaminoza wpływa na ogólne zmniejszenie 
odporności organizmu, na zakażenie drobnoustrojami. Kaufman pod­
dał myśl związku między krzywicą, a otosclerozą Przypuszcza on, 
że zmiany patalogiczne, występujące przy chorobie, nie rozwijają się 
w uprzednio zdrowej kości, lecz, że schorzenie to może być z natury 
pochodzenia krzywiczego. Później Kaufmann, Cheekmur i Schultz 
ogłosili wyniki swych badań drobnowidowych zmian, znajdowanych 
w kościach podstawy czaszki u krzywiczych myszy. Badanie zmian, 
zachodzących w kości skroniowej, kosteczkach słuchowych, zwłaszcza 
strzemiączka i tkance miękiej ucha myszy doprowadziło ich do 
wniosku, że mogą być one słusznie uważane jako przedwstępne 
okresy klinicznej i patologicznej jednostki chorobowej, zwanej 
otosclerozą.

LOOPER: Stosunek nosa i gardła do zaburzeń gruczołów do- 
krewnych. Annals of ORLaryng. N. 3. 1925.

A. przytacza szereg przypadków różnych zaburzeń, spow o­
dowanych schorzeniem gruczołów o wewnętrznej wydzielinie, w któ­
rych leczenie tylko nosa i gardła wpłynęło na usunięcie tych zaburzeń, 
bez stosowania innego leczenia. Na podstawie tego A. stwierdza, że 
zakażenie nosa i gardła odegrywają wybitną rolę przyczynową w po ­
wstawaniu zaburzeń czynności gruczołów dokrewnych. We wszystkich 
przypadkach podobnych zaburzeń należy dokładnie zbadać nos i gardło. 
Wczesne zwrócenie uwagi na schorzałe zatoki nosowe, zęby i migdałki 
może przez odpowiednie leczenie tych ognisk pierwotnych zapobiec 
rozwojowi poważnych zmian patalogicznych tych narządów o we­
wnętrznej wydzielinie i może usunąć konieczność poważnych na nich 
zabiegów.

M O STIE R : Kliniczne i przedoperacyjne badania grasicy w wieku 
kiedy operujemy m igdałki i adenoidy. The Laryngoscope 1926 N. 1.

P o  wypadku nagłego skonu dziecka w uduszeniu eterowem w 
celu wycięcia migdałków w Szpitalu w Messachussets w r. 1923 zasto­
sowano badanie Roentgenem klatki piersiowej wszystkich dzieci, 
przeznaczonych do podobnych zabiegów. Dokonano koło 5 tysięcy 
prześwietlań, które wykazały rozszerzenie górnego śródpiersia w 7 % 
u dzieci w wieku 2— 16 lat, co należałoby uważać za normalny odse­
tek różnorodności. Wszystkich takich dzieci z powiększoną grasicą 
poddawano naświetlaniu R. ł/s dawki rumieniowej, powtarzanemu
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kilkakrotnie w odstępach 10 dn., poczem dokonywano zabiegu wy­
cięcia migdałków lub wyrośli adenoidalnych. Żadnego wypadku 
śmierci nie było; 2 razy wystąpiły groźne objawy zapaści, lecz w obu 
wypadkach dzieci wyzdrowiały. Przyczyna śmierci w tych wypadkach 
pozostaje nie wyjaśniona. Teorja ucisku powiększonej grasicy na tcha­
wicę, względnie nerw błędny lub krtaniowy nie potwierdza się badaniem 
sekcyjnem. Istnieje również teorja nagłego wydzielania przez grasicę 
dużej ilości toksyn, lecz i badania w tym kierunku nie dały żadnych 
potwierdzęń. Grasica podobnie jak migdałki jest gruczołem limfatycz- 
nym. Przy status lymphaticus granica jest powiększoną na równi z inną 
tkanką limfatyczną, jak blaszki Peyer’a, gruczoły kreskowe i śródpier- 
siowe. Dotąd nie dowiedziono, że Grasica m a specjalną funkcję. Ude- 
rzającem jest podobieństwo między śmiercią, spowodowaną kwasicą 
(acidosis) i śmiercią przy status hymphaticus, i A. skłonny jest przy­
puszczać, iż jakieś błędy w chemizmie pokarmów mogą być ewentuatnie 
odnalezione jako główna przyczyna wytworzonych warunków, powodu­
jących śmierć. Obecnie w chirurgji ogólnej kwasica w tej lub innej 
postaci uważa się za jedną z ważnych przyczyn, a raczej ważnych 
współczynników wstrząsu. Usuwając lub zapobiegając kwasicy poda­
waniem insuliny i węglowodanów można zapobiec wystąpieniom 
wstrząsu. Zwraca A. uwagę również, że ostre lub przewlekłe zatrucie 
histaminowe może być przyczyną st. lymphaticus przy zaburzeniach 
chemizmu przewodu pokarmowego. Rozwadowski.

O C E N Y .
L. B A LD E N W E C K . Leęons su r  l'exp lora tion  de l'A ppareil V estibulaire  

V igot Freres, P aris.
A utor w dz iesięc iu  w ykładach, bogato illustrow anych rysunkam i, w sposób 

k ró tk i, ale jasny i prze jrzysty , podaje  anatom ję  i fizjologję na rządu  statycznego 
w uchu  oraz  dróg nerw u przedsionkow ego w mózgu, aby na stęp n ie  p rze jść  do 
m etod  badania  funkcyj kanałów  półkolistych i na rządu  otolitowego; zw raca przy- 
fem uw agę n ie  tylko na objaw drżen ia  gałek ocznych, k tó rem u  z re sz tą  pośw ięca 
tyle uwagi, ile  na to  zasługuje, a le  n ie  pom ija rów nież objawów ruchow ych ze 
s tro n y  głowy i tu łow ia, na k tó re  szkoła n iem iecka n ie  słu szn ie  zam ało zw raca 
uwagi. W badaniu  n a rz ąd u  otolitow ego au to r posługuje s ię  wyłącznie m e todą  
Q uixa, k tóra, jakkolw iek pociąga sw ą pro sto tą , n ie  je s t je szcze  w szakże naukowo 
d osta teczn ie  uzasadn iona. Wyniki badan ia  au to r następnie  dem onstru je  w róż­
nego rodza ju  scho rzen iach  b łędn ika  oraz  m ózgu i m óżdżku. Całość w skazuje, 
że  au to r doskonale  opanow ał tę  na jtrudn ie jszą  i najw ażniejszą  dz ied z in ę  z  fizjo* 
logji i pato log ji na rz ąd u  słuchow ego, że wniósł do n iej rzeczy w łasne, jak  bada­
n ie  odruchów  głowy i tułow ia n a  pod rażn ien ia  obrotow e, c iep lne  i galw aniczne, 
że  je s t dzielnym  klin icystą  i doskonałym  pedagogiem , który czytelnikow i dosko­
nale  ośw ieca c iem ną i tru d n ą  dz iedzinę  scho rzeń  na rządu  przedsionkow ego.

Dzieło to pow inno s ię  znaleść  w bibljo tece  każdego specja listy . Dzięki 
jasności w ykładu w ielką korzyść z jej czytania m oże odnieść  rów nież chirurg 
i in te rn is ta  J .  S .
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P o s i e d z e n i e  n a u k o w e  27.1— 27. (Ciąg dalszy).

1) H ellin  pokazał chłopca  10-letniego, u  którego  w przeb iegu  ostrego  obu­
stronnego  ropnego zapa len ia  u ch a  środk ., na tle  influenzy, w ystąpił, przy kilka 
dni trw ającej ciep łocie  39,5°—40", obrzęk praw ej okolicy skroniow ej w raz z obrzę. 
kiem pow ieki górnej i ką ta  ocznonosow ego i w ysadzeniem  gałki ocznej. W yrostek 
sutkow y na dotykanie  bolesny , w obrzęku  na skron i b rak  chełbo tan ia . R ucho ­
m ość  gałki ocznej n ieznaczn ie  ogran iczona . Język  n ie  obłożony, s tan  ogólny, 
pom im o chwilowo w ystępującego b redzen ia , dobry. Chłopiec by ł skierow any do 
szp ita la  dla dokonania operacji na w yrostku, m yślano naw et o zak rze p ie  zatoki 
jam istej. H ellin stw ie rdził obecność  ropy w jam ie  nosow ej w fypowem m iejscu  
i p rzyszed ł do w niosku, że  pow yższe objawy są  z a leżn e  od  zapa len ia  kości 
sitow ej, a  n ie  ucha środkow ego, tern w ięcej, że  w ygląd błony bębenkow ej i wy­
dzielana  z u ch a  ropa  rów nież n ie  p rzem aw iały za pow ikłaniem  w w yrostku. H. 
ograniczył s ię  do o tw arcia ropnia  za pom ocą m ałego cięc ia  ze  strony  zew nętrz ­
nej i ch łop iec  w yzdrowiał.

Pokaz  m iał na  ce lu  z jednej strony  w ykazania ja k  niek iedy  dość  trudne  
m oże być rozpoznanie  i w skazan ie  do  zab iegu  w pewnych pow ikłaniach w p rze ­
biegu z apa len ia  ucha  środkow ego, z d rugiej zaś strony , w zw iązku z poprzedniem i 
dwoma pokazam i kol. H ellina, św iadczy, że  wbrew  rozpow szechnionym  poglądom 
często  d robny zabieg w ystarcza  tu , by nastąp iło  w yzdrow ienie.

D y s k u s j a .
D obrow olski obserw ow ał chorego, przedstaw ionego  przez  kol. H ellina 

w szp ita lu  w ciągu  paru  dn i trzy  tygodnie tem u , spostrzeg ł u  ch łopca  o stre  ropne 
zapalen ie  1. środkow ego ucha z podn iesioną  ciep ło tą, bólam i w uchu  i obrzękiem  
kości licow ej i lew ych powiek. O brzęki pow iek D obrow olski staw iał w zależności 
ód zatrzym ania  s ię  ropy w jam ie  bębenkow ej i p rze jśc ia  spraw y n a  kości licowe, 
tem bardz iej, iż po w ykonaniu pa racen tezy  i obfitem  w ydzieleniu s ię  ropy z ucha, 
obrzęk i powiek i kości licowej znacznie  opadły.

C horążycki zapytu je , czy m ożna było za pom ocą zg łębnika  u sta lić  związek 
m iędzy ropniem  zew nętrznym  a  kośc ią  sitow ą. Ch. obserw ow ał w przeb iegu  in ­
fluenzy w ytrzeszcz oka i obrzęk pow ieki w skutek ropn ia  podokostnego górnej 
ściany oczodołu.

H ellin  uw aża, że  obecność  ropy w jam ie  nosow ej przem aw ia  niew ątpliwie 
za zajęciem  kości sitow ej.

2) K arbow ski. I. Pokaz chorego, k tóry  od k ilku la t c ierp ia ł na  szum  
w uszach , przy tęp ien ie  słu ch u  i bó le  głowy. O d roku  1924 chory m iew ał okresy 
obn iżen ia  słuchu  do tego stopn ia , że  s łyszał tylko głośną  mowę na b liską  od le­
głość. B adan ie  w ykazało: p a rs  te n sa  błony zachow ana, w ciągnięta, zm ętn iała ; pars 
flacc ida  obustronnie  p rzedziuraw iona; z m ałych otworów w ydobyw ają s ię  masy 
pe rlaka . S łuch : szep t 1 /2 m e tra.

W roku  1926 K. operow ał chorego przez  przew ód w zn ieczu len iu  m iejsco­
wem. Uchyłki zostały  szeroko  o tw a rte — perliste  masy u su n ię te . D em onstrow any 
chory je s t już  8 m iesięcy  po operacji. Sam opoczucie  chorego d ob re . B adanie 
otoskopow e w ykazało: uchyłki jam  bębenkow ych szeroko  otw arte , główki m ło­
teczków  s ą  zniszczone częściow o, kow adełka zachow ano. S łu ch  5—6 m etrów  
szep tu  obustronnie , górna gran ica  norm alna, dolna  gran ica  G2.
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II. Pokaz  chorego, dem onstrow anego  już  na jednem  z poprzednich  posie­
dzeń  z n iezupełn ie  je szcze  zab liźn ioną  jan ią  pooperacy jną . O becnie 6 tygodni po. 
operacji ucho  je s t  zupełn ie  wygojone.

D y s k u s j a .
K en igste in  w dyskusji nad  przypadkam i K arbow skisgo mówi z  uznaniem  

o techn ice  i wyniku po operacji perlaków  przez  przew ód słuchow y, podnosi 
dobry s łuch  u chorego z ob u stro n n ą  operacją . K. n ie  uw aża jednak , by m etoda 
ta  zyskała sob ie  praw a obyw atelstw a, gdyż przeczy ona zasadom  chirurg ji, k tóra  
żąda ope row ania  „a c ie l ouvert“. K. bardzo wątpi czy uda s ię  przez  przew ód 
słuchow y usu n ą ć  ogniska  chorobow e i perlaki, zalegające  w kom órkach około 
jamy sutkow ej i d latego n ie  roku je  przyszłości m etodzie, k tó rą  s to su je  m iędzy 
innym i K arbow ski.

O całkow item  w yleczeniu spraw y ropnej będzie m ożna mówić w tedy, gdy 
po upływie dłuższego  czasu  n ie  b ęd zie  naw rotu.

C horążycki uw aża, że  zab ieg  w ykonany przez  kol. K. je s t  tylko uzupełn ie ­
niem  leczen ia  konserw atyw nego spraw  ropnych uchyłka nadbębenkow ego, które  
dobrze  s ię  da ją  leczyć i bez z astosow ania  d łó tka  przez  przew ód. Z resz tą  K. usuw a 
za pom ocą d łó tka  m in im alne  kawałki substanc ji kostnej.

Karbow ski w odpow iedzi na uwagi w dyskusji K. zw raca uw agę n a  te  
c ierp ien ia  u szne, któ re  m ają  sw oje um iejscow ienie  nie w bocznej części uchyłka, 
a  w tej części, k tó ra  n ie  łączy s ię  z  jam ą  bębenkow ą. S ą  to  perlaki typu  Erd- 
he im era  i próchnica  kosteczek  słuchow ych. Tego rodzaju  przew lekłe c ierp ien ia  
u szne  należy operow ać przez  przew ód słuchow y uszny zew nętrzny. Co s ię  
tyczy zarzu tu  Dr. Chorążyckiego, że  ope racja  przez  przew ód je s t d łubaniem , 
to tego  rodza ju  zarzu t nie zm ienia  isto ty  poruszonego tem atu . C hirurgja polega 
nie na odbijan iu  dużych kawałów kości, lecz  na efekcie zastosow anego zabiegu.

3) M ackiew icz . C hora, la t 50, połknęła ość (szczękę sandacza) o godz. 3 
popoł. 7.1 1927 r. U czuw szy dotkliwy ból w okolicy m ostka uda ła  s ię  w ieczorem  
do S zp ita la  na Czystem  na oddział Dr. Lublinera. Rentgen w ykazał obecność 
obcego ciała n a  w ysokości środkow ej części przełyku. P o  zn ieczu len iu , za po­
m ocą oesophagoskopu  zauw ażono n a  odległości 28 cm. od siekaczy ciało obce 
perłow o-szaraw ego koloru, k tóre, w skutek up ieran ia  s ię  ostrem i końcam i z obydwu 
stro n  w b łonę  śluzow ą przełyku, nie dało s ię  odrazu u sunąć. D opiero bocznem i 
rucham i zepchn ię to  górny koniec  ości wdół, po czem  wydobyto ość w całości. 
K ształt ości —  rćw noległobok z ostrym  wystającym  końcem  ku dołow i. W ymiary: 
5  cm .X 2,5 cm. Poprzeczny w ym iar leża ł w p łaszczyźnie czołow ej, w ystający ko­
niec  tkw ił w b łon ie  śluzow ej przełyku po s tron ie  praw ej ku dołowi.

4) Lubliner  zadem onstrow ał część  ru rk i tracheo tom ijnej, k tóra w padła po 
o d łam aniu  s ię  od tarczy  do oskrzela głównego praw ego. U sunię to  ru rkę  za po­
m ocą b ronrhockopu  dopiero  po dw ukrotnych nieudałych  próbach.

R urka prze leżała  w oskrzelu  dw a tygodnie.
D y s k u s j a .

K oen igste in  akcen tu je  d u żą  to le ranc ję  p rzełyku i zaznacza , iż ciało  obce 
pozostaw ać m oże przez czas dłuższy w przełyku bez szkody d la  pację ta , jak  tego 
dow odzi rzadki przypadek w lite ra tu rz e , opisany przez  K. w sw oim czasie, kiedy 
p ro teza  zębow a przez  kilka la t pozostaw ała w przełyku u chorej i gdy dopiero  
w ystąpiły objawy po rażen ia  nerw u zwrotnego, K. wykrył za  pom ocą oesophago-
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skopu ciało  obce o raz  p rze tokę  przełykow o-tchaw icow ą, Co s ię  tyczy to lerancji 
d róg oddechow ych, to  K. p rzypom ina przypadek  asp irow ania  kości do oskrzela- 
opisany w sw oim  czasie  przez  G rossm ana z W iednia. W p rzypadku  tym kość  po 
k ilku m iesiącach  zosta ła  podczas na p ad u  kaszlu  w ykrztuszona. W tym przypadku 
obce ciało nie w yrządziło chorem u żadne j szkody.

K m ita  w spom ina o asp irac ji kości podczas jedzen ia, k tóra  leża ła  3—5 m ie ­
sięcy  w drogach oddechow ych.

P ien ią żek :  b ez  kontro li oka n ie  wolno usuw ać obcych cial.
L ub liner  opow iada o u su n ię c iu  2 groszy po 2 m iesiącach  za  pomocą

„Koszyczka do m onet" i o o tw arc iu  ropnia w o sk rze lu  3 rzę d u  przy pomocy
b ronchoskopu  przez  Briiningsa.

P o s ie d z e n ie  n a u k o w e  24.11— 27.

1) Pąski. Chory Rt. la t 33 przed  pół rok iem  zwrócił s ię  o p o radę  do leka­
rza  z  pow odu tego, że na języku  po s tron ie  lewej w m iejscu  dotyku do 2 p. zęba
trzonow ego z rob iła  s ię  niew ielka  ranka, k tóra  m u nieco  dokuczała. L ekarz o rdy­
nujący zd jął kaw ałeczek tkanki z  tego  m iejsca: m ikroskop w ykazał — papillom at. 
W obec podejrzen ia  lekarza  na  złośliw ość now otw oru, było zastosow ane leczen ie  
radem  w postaci igieł (7 ?) głęboko w kłutych w m iąższ języka. P. w idział cho­
rego po raz  p ierw szy w trzy  tygodnie po zastosow aniu  radu . Lewa połowa języka 
s tanow iła ogrom ną ran ę , pokry tą  zm artw ia łą  tkanką  rop iejącą. O w rzodzenie s ię ­
gało nasady  języka i przechodziło  na przedn i łuk  podnieb ienny . Chory stra szn ie  
cierp ia ł, n ie  sypiał, n ie  mógł je ść, obfity ślino tok , s iln e  bó le  całej głowy. P . trak ­
tow ał s ta n  obecny, jako następs tw o  dz ia łan ia  radu . L eczenie  sym ptom atyczne. 
O becnie rana  10 razy  m n ie jsza, znaczn ie  s ię  w ypełniła, chory c ierp i m niej, lecz 
u  przedniego  końca ow rzodzenia —  tw arde  nacieczenie. G ruczoły chłonne nie 
są  i nigdy n ie  były nam acalne . Q uid e st?  Q uid fac iendum ?

D y s k u s j a .
D obrow olski uw aża przypadek kol. Pęskiego za b. ciekawy ze w zględu  na 

to, że pod wpływem rad u  now otwory złośliw e degeneru ją  przynajm nie j na pewien 
okres czasu . Z aś w danym  przypadku  now otw ór, uw ażany za łagodny, n ie  tylko nie 
degenerow ał, lecz  przyją ł cechy złośliw e. Już  w osta tn ich  czasach  kategorycznie 
stw ierdzono , że  now otw ory złośliw e w pew nych okolicznościach mogą pow stawać 
w skutek  długotrw ałego drażn ien ia  tkanek , tu  w ięc ra d  okazałby s ię  tym e le ­
m entem  drażn iącym . Co s ię  tyczy pow stania  bolesnego  ow rzodzenia n a  języku, 
to ono isto tn ie  mogło być wyw ołane zbyt d u żą  dawką ra d u . Rak dałby jednak  
obrzęk gruczołów. W W arszaw ie n ie  mam y je szcze  dośw iadczenia  z daw kow aniem  
radu . N a nieudałych  przypadkach uczym y się.

Lubliner. P rzypadek  je s t  wyjątkowy. W iek i b rak  gruczołów przem aw iają  
przeciw ko rakow i. Ale bywają p rzypadki, k tóre  w początku  przedstaw iają  s ię  jak 
papillom aty albo  adeno-pap ill., w następs tw ie  zaś okazu ją  s ię  rakam i. Rad je st 
sum m um  the rap iae . N ależało rozpocząć  z Rentgena.

H ellin . Chory daw niej bardzo dużo palił.
P ien ią żek . P rze jśc ie  od dobrotliw ych papillom atów  do złośliwych karc ino- 

m atów  trw a długo.
2) G um iński d em onstru je  chłopca  la t 10, który w końcu  lis topada  r. ub. 

zachował nagle w śród objawów wysokiej t°, dreszczy , bó lu  gard ła  i głowy. W or-



ganach w ew nętrznych zm ian nie stw ierdzono; wysypki n ie  było; w ga rd le—objawy 
poczynającej s ię  anginy. W najbliższych dn iach  s ta n  ogólny, ani gard ła  n ie  uległ 
popraw ie. B adanie  nalotów  na obecność  laseczników  L oefflera dało w ynik ujemny. 
W ystąpił n a tom iasł b . silny ob rzęk  gruczołów  szyjnych, na lo ty  rozprzestrzen iły  
s ię  na łuk i podnieb ienne, da lej s tw ierdzono  wypływ ropny z nosa  o raz  obrzęki 
pow iek praw ego oka.

Przy badan iu  w 10 d n iu  choroby okazało s ię  co n astępu je : dziecko a n e ­
m iczne, b. w ątłej budow y. P rzy tom ność  zachow ana, dom inow ała jed n ak  zupełną  
apatja . C iep ło ta  39,9, tę tn o  112 m iarow e, słabego  napełn ien ia . Skarg żadnych. 
Śluzów ka jamy ustne j blada; w gard le  —  od stropu  jamy noso-gardłow ej aż  do 
nagłośni (k tó ra  jednak  pozostała  wolną) w szędzie b ru d n e  szaro-żó łte  naloty. 
O sta tn ie  p rzylegają m ocno, m ało krw aw ią. W ybitny obrzęk śluzówki m uszel nosa, 
sa  k tórych w idać iden tyczne  naloty. O bfity w yciek ropny z pod m usz li środkow ej 
praw ej połowy nosa . O brzęk  pow iek te jże  strony; ruchy  gałki n ieu trudn ione; 
w idzenie zachow ane (w norm ie). W 3 dn i później objawy p rzem ieszczenia  gałki 
ku zew nątrz , w ytrzeszcz, ob rzm ien ie  spojów ki gałkow ej, zn iesien ie  ruchów  gałki 
(ku w ew nątrz). D okonana punkcja  (D oc. M elanow ski) wykazała obecność ropnia 
pozagałkow ego. N azaju trz  ope racja , W uśp ien iu  e terow em  c ięc ie  półko liste  
u w ew nętrzno-górnego brzegu oczodołu . Po odseparow aniu  stw ierdzono  ubytek 
kostny  w ob ręb ie  śc iany  kości sitow ej. Otw ór te n  nieco rozszerzono  hakiem  — 
celem  zabezpieczen ia  lepszego odpływu. S tan  jed n ak  nosa, gardła, zarów no jak 
i s tan  ogólny n ie  uległ popraw ie. W 20 dn iu  choroby rozw inęło s ię  obu ttronne  
ropne zapalen ie  uszu  środkow ych. Naloty w gardle stopniowo zaczęły odpadać  
i u stąp iły  po 3Va tygodniach  trw ania . W 27 dniu choroby wywiązało s ię  zapalen ie  
ne rek . S ta n  ogólny pogorsył się . Z apaść . D iuresis bardzo ograniczona; w ciągu 
następu jących  2 dn i bezm ocz. Stopniow o ilość m oczu s ię  podnosi; m ocz krwawy. 
W 37 dn iu  choroby w ystępuje  bo lesność  w yroslkćw  sutkow ych, u stępu jąca  jednak  
w ciągu tygodnia . W 45 dn iu  choroby  zjaw ia s ię  obrzęk powłok w okolicy wy­
pustu  San to rin iego  lew ej kości skron iow ej. O peracja . Z nalez iono  rop ień  około- 
zatokowy, z akrzep  w em issarium  oraz  zm iany na śc ian ie  zatoki. O s ta tn ia  całko­
w icie pokryta z iarn iną , nak łucie  w ykazało jedna  krew  płynną. G ładkie  w ygojenie. 
W danym  przypadku z jednej strony  m ieliśm y do czynienia z niezw ykle złośliw ą 
postac ią  posocznico-ropnicy, któ ra  rozw inęła s ię  w przeb iegu  płonicy o typie 
bezwysypkowym. Z  drugiej strony  podziw u godną je st niezw ykła żyw otność m ło­
dego organizm u.

D y s k u s j a .
Karbowski: jak ie  było dno oczu? Przy szkarla tyn ie  jesteśm y w 'kłopocie, 

o ile  mamy do czynienia z tem p. sep tyczną, gdyż tem p. m oże być z a le zn ą  od 
gruczołów .

3) P ien ią żek  przedstaw ił p repa ra t, o trzym any n a  sekcji dz iecka  9-o m ie­
sięcznego , p rzedstaw iający  now otw ór, który w ychodził z  tylnej części praw ego 
ven tr. Morgagni.

R efera t i dyskusja  od łożone do następnego  posiedzenia.
S e k re ta rz : B . C horążycki.
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W ia d o m o ś c i  b ie ż ą c e .

— W  s p ra w ie  Z ja z d u  M ię d z y n a ro d o w e g o  O to la ry n g o lo g ó w  w  K o p e n ­
h a d z e  o trzym aliśm y od K om itetu Zjazdow ego zaw iadom ienie, że dyrekcja kolei 
duńsk ich  przyznała uczestn ikom  zjazdu  zniżkę  ceny b ile tu  na  ko le jach  duńskich, 
w ynoszącą połowę ceny b ile tu  pow rotnego pod w arunkiem , że podróż w obie 
strony  odbędzie  s ię  wyłącznie koleją i tą  sam ą  lińją  w obie strony . U czestnicy 
kongresu po zg łoszeniu s ię  do b iura  kongresu, b ęd ą  mogli o trzym ać zaśw iadczenie 
s tw ierdzające  ich  udz ia ł w kongresie, co im d a  praw o o trzym ania  b ile tu  pow rot­
nego do granicy duńsk ie j za  pół ceny. P os iad a cz e  b iletów  w ob ie  strony  o trzy­
m ają  w b iurze  kongresu  połow ę ceny b ile tu  pow rotnego do granicy n a  w arunkach  
wyżej w ym ienionych.

O prócz tego duńsk ie  M inisterstw o Skarbu  przyznało w szystkim  uczestnikom  
kongresu praw o wolnego p rze jaz d u  przez  gran icę. U czestn icy  kongresu  po 
przedstaw ien iu  karty  uczestn ic tw a  zwolnieni będą  od rew izji celnej. W reszcie 
duńskie M inisterstw o Spraw  Z agran icznych  zwolniło w szystkich uczestn ików  
kongresu od opłaty za w izę n a  paszporcie.

B iuro  kongresu  zw raca  s ię  jednocześn ie  z zaw iadom ieniem  do osób w ybie­
rających s ię  n a  kongres, ażeby w obec ograniczonej liczby pokojów w h o te lach  
K openhaskich zechcie li zaw czasu  zg łaszać s ię  do  B iura  K ongresu, albo  do B iura 
P odróży B ennetfa  z oznaczen iem  jakie pom ieszczenie  życzą sob ie  m ieć w Kopen­
hadze, p rzyczem  zaznacza  się , że pokój w pierw szorzędnym  ho te lu  w raz z ranną  
kaw ą kosztow ać będzie  15 duńsk ich  koron, taki sam  pokój w ho te lu  II klasy 
z pierw szem  śn iadan iem  kosztu je  12 d. koron, pokój w małym  ho te lu  kosztu je  
10 d. kor., w reszcie  pokój prywatny kosztow ać będzie  8 d. kor. K urs duńsk ie j 
korony wynosi 2 zł. 40 gr.

P rezydjum  Polsk iego  K om ite tu  Zjazdow ego inform uje, że otrzym ało  dla 
uczestn ików  Z jazdu M iędzynarodowego w K openhadze  zniżkę na ko le jach  polskich 
3 3 %  i na  ko lejach n iem ieckich  2 0 % . W te n  sposób cena  b ile tu  z W arszawy 
do K openhagi wynosić będzie  w k lasie  Ii-ej 155.80, w k lasie 111 — 97.60 zł. w wa­
gonach sypialnych. K ażdy uczestn ik  Z jazdu, za okazan iem  zaśw iadczenia  od 
Pol. T-wa O tolaryngologicznego, o trzym a w te j cen ie  b ile t w B iurze  T-wa W ago­
nów Sypialnych, o ile  zb ierze  s ię  30 z jazdow iczów  na  o d p o w i.d n i dz ień  i pociąg. 
Co do ulg paszportow ych P rezydjum  n ie  posiada  je szc ze  w iadom ości od w ładz 
państw ow ych.

— W  n u m e rz e  L u to w y m  A n n a le s  D e s  M a la d ie s  d e  l‘O re ille  du  
N ez e t d u  L a ry n x  znajdu jem y w ym ianę listów  pom iędzy prof. S eb ileau  P rzew od­
n iczącym  I-go K om ite tu M iędzynarodow ego Z jazdu  O tolaryngologicznego w Paryżu 
w roku 1922 bez udz ia łu  Państw  C entralnych  i Prof. Schm iegelow em , P rzew od­
n iczącym  obecnego M iędzynarodow ego Z jazdu  w K openhadze . Prof. Seb ileau  
pro tes tu je  przeciw ko nazw ie obecnego z jazdu  I-ym Z jazdem  M iędzynarodowym , 
poniew aż pierw szy w łaśnie. Z jazd  odbył s ię  w P a ryżu  i w ybrał K om itet Wyko­
nawczy następnego  Z jazdu, którego  on w łaśn ie  je s t przew odniczącym . Dalej 
następu je  dek larac ja , z  k tórej wynika, że  K om ite t ów w sk ła d z ie : Selileau, 
H autan t i G. L aurens udziału  w z jeździe  n ie  w eźm ie. Ja k ie  stanow isko  w te j spraw ie 
zajm ie  F rancusk ie  T-wo O tolaryngologiczne  i w ogóle o tolaryngolodzy francuscy  
nie wiemy. Z dotychczasow ych inform acyj i w iadom ości um ieszczanych  w dzień-



nikach  francusk ich , należałoby przypuszczać , że spraw a ta  we F rancji nie je st 
je szc ze  zdecydow ana i że koledzy francuscy  skłonni są  w ziąć udz ia ł w K ongresie.

— K o m ite t C z e c h o s ło w a c k i  Z w ią z k u  L e k a rz y  S ło w ia ń sk ic h  zaw iada­
m ia, że od 26 do 29 m aja r. b . odbędzie  s ię  VI Z jazd  Przyrodników , Lekarzy 
i Inżynierów  Czeskosłow ackich. Na Z jeździe  tym będzie  rozpatryw ana spraw a 
przyszłej o rganizacji p rac  naukow ych otolaryngologów  słow iańsk ich . Porządek  
dzienny  obejm uje  tem aty  następu jące:

1) D iagnostyka różniczkow a c ierp ień  na rz ąd u  przedsionkow ego obw odo­
wych i ośrodkow ych (re fe ru je  Prof. Dr. N inger).

2) S tan  obecny spraw y nerw u zw rotnego (ref. P ro f. Dr. C isler).
3) O perac ja  tran sn asa ln a  guzów przysadki (re f. Prof. Dr. P rećech te l) .
Z głoszenia uczestn ic tw a o raz  te m at odczy tu  należy kierow ać do Prof. D-ra

P rećech te la  (P raga  III D urdikow a 4).
— W  K ra k o w ie  z o s ta ł a  u tw o r z o n a  S e k c ja  P o ls k ie g o  T o w a rz y s tw a  

O to la ry n g o lo g ic z n e g o . Do sk ładu  jej w eszli następu jący  koledzy: Prof. Bauro- 
wicz A leksander, Dr. K lasse  Eugenjusz, Dr. M iodoński Jan , Dr. N odzyński 
Tadeusz , Dr. L andau  Ada, Dr. S trzem ieńsk i S tefan , Dr. Św ierz W itold, Prof. 
Szum ow ski W ładysław, Dr. S zw arcbart Adolf. Życzymy nowej Sekcji owocnej 
pracy na korzyść polskiej Otolaryngologii.

—  Z m a r l i : P ro f. J . M ouret z  M ontpellier, je d e n  z na jw ybitniejszych o to ­
laryngologów francusk ich , a u to r  licznych prac  o budow ie w yrostka sutkow ego 
w 63 roku  życia.

Prof. Dr. B. H eine  z  M onachjum , w 64-ym roku  życia.

RĆSUME DES ARTICLES.

B. Chorążycki. L a  s t r u c t u r e  a n a t o m i q u e  d e  l a  p a r o i  
s u p e r i e u r e  d u  m e a t  a c o u s t i ą u e  o s s e u x  e x t e r n e .

L’auteur insiste sur 1’importance de cette paroi pour la chirurgie 
de 1’oreille, car elle est simultanement la paroi externe du recessus 
epitympaniąue e t participe a la formation du plancher de la 
fosse moyenne cranienne. Son aspect joue un róle important dans 
le diagnostic des affections purulentes du susdit recessus e t de 
1’apophyse mastoide. D’autre part, c’est le terrain des manoeures 
chirurgicales dans les cas de 1’operation conservatrice par le m eat 
externe. Deux voies de penefration existent de la suppurafion de la 
caisse du tympan a 1’interieur de la cavite cranienne: la fissure petro- 
sąuam euse e t le lieu d ’union du tegmen du tympan a celui de 1’antre 
ou les vaisseaux veineux penetrent de la caisse dans le crane. Cette 
penetration par la fissure petrosąuam euse devient possible si la 
paroi superieure du m eat externe contient des espaces libres pour 
passage des germes infectieux. L’examen des nombreux meats 
osseux prouve que 1’epaiseur de la paroi osseuse superieure est



tres — variable: de 2 jusqu’a 15 mm. Dans ces cas la paroi est 
composee de la substance spongieuse, aux nom breuses cellules pneu- 
m atiąues ou peuvent se developper, au cours de 1’o tite aigiie suppuree, 
des cellulites purulentes. Les mensurations faites par 1’auteur 
dem ontrent que la distance separant le margo tympanicus du canal 
semicirculaire externe es t de 4  a 5 mm. Chez les brachycephaliques, 
a la pneumatisation faible, ce tte  distance ne depasse pas 3 mm. 
d’ou provient la possibilite de la traum atisation de ce canal e t du nerf 
facial pendant l’atticotom ie par le m eat ext. Le connu symptóme 
de 1’abaissement de la paroi sup. post. du m eat ext. depend de 
l’existence de cellules pneum atiques dans ce tte  paroi et de leur 
participation au processus inflammatoire. A la fin, 1’auteur n ’a pas 
la possibilite d ’enlevem ent total de la paroi superieure par le meat. 
On ne peut, en realite, enlever que le bord tympanique et la paroi 
posterieure du m eat.

A. Laskiewicz. C o n t r i b u t i o n  a l a  l o c a l i s a t i o n  d e s  
c o r p s  e t r a n g e r s  d a n s  l ’ h y p o p h a r y n x .

En se basant sur les donnees anatomiques e t les observations 
cliniques 1’auteur, malgre 1’opinion de Baurowicz, affirme que les 
corps etrangers en s’arretant dans l ’hypopharynx peuvent descendre 
pendant les mouvement de deglutition ou de vomissement, passer la 
bouche de 1’oesophage et y dem eurer longtemps. L. re la te 1’histoire 
de 4 cas de corps etrangers: 1) un os qui a perce la muqueuse de l’hy- 
popharynx e t a provoque un abces du mediastin; l’os pointu, 25 mm. 
long et 3 mm. large, 2) 1’arete d’estargeon 32 mm. longue, recourbee, 
fixee dans la paroi aesophagienne, 3) une tige de poire 37 mm. longue, 
dans l’hypopharynx, 4) un morceau de dentier, avec un crochet, fixe 
a la limite de l’hypopharynx et de 1’oesophage. Tous ces corps 
etrangers furent eloignes sans complications. D’apres 1’auteur, la 
localisation des corps etr. dans l’hypopharynx depende de leur 
grandeur e t de leur formę, leur position etant etablie par les 
mouvements de deglutition. En m ajorite de cas nous ne pouvons 
pas etablir exactem ent, si le corps etr. se trouve exclusivement dans 
l’hypopharynx ou il a depasse ses lim ites e t descendu a 1’oesophage.

A. Schwarzbart. L a t h e r a p i e ,  d e  l a  m u t i t e  e t  s a  
v a l e u r  m e d i c o - s o c i a l e .

La m utite n ’est pas une maladie suig eneris, mais plutSt un symp­
tóme e t index, pratiquement tres — important, des anomalies et des
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complications les plus diverses occurrentes au cours de i’action com- 
mune des tontes'£les forces m otrices de 1’organisme humain. Le langage 
sera compromis toujours, lorsąue une modification pathologique se sera 
produite dans le noyau du nerf acoustiąue ou dans un point quelconque 
de la voie auditive, comme une excitation specifique pour la formation 
du langage. Sch. enumere tous les points im portants dont 1’endom- 
m agement peu t produire une influence nefaste sur le langage. On 
divise la m utite 1) en m utite par affaiblissement de 1’intelligence gene­
rale, e t 2) par les modifications plus restreintes. La deuxieme formę 
presente deux subdivisions: la surdim utite et la m utite auditive. La 
premiere comprende encore la surdimutite fonctionnelle. La therapie de 
la m utite s’appuie sur trois principes 1) principe des types sensoriels,
2) principe de remplacem ent des excitations sensorielles, 3) principe 
d ’exercise. L’application de ces trois principes a une importance 
primordiale pour la therapie de la surdimutite. Róle de la theorie de 
Liebmann dans le developpement de la therapie de la surdimutite. 
Au point de vue sociale la surdim utite, c ’est un phenomene sociale, 
dont les causes doivent etre  recherchees dans les conditions 
hygieniques, economiques et culturelles de la population. Pour la 
lu tte  avec ce mai il convient de preparer une armee bien instruite 
des m edecins specialistes qui puissent collaborer aux institutions 
autonom es et sanitaires e t aux instituteurs specialises pour ce tte  
tache. Un róle primordiale doit etre aussi reconnu aux m edecins 
laryngologistes scolaires. L’auteur analyse des principes de la peda- 
gogique des sourdm uets: 1) la necessite d’enregistrem ent de tous 
les .sourdm uets, 2) 1’organisation de la protection des sourdm uets 
depuis l’enfance jusque’au periode d'acquisitions de moyens d’existence
3) 1’organisation d ’enseignem ent qui doit fournir aux eleves le maxi- 
mum de connaissances necessaires representees par les programmes 
d ’enseignement de l’ecole primaire, 4) le langage a haute voix dans 
les relations avec las hommes normaux, celui de gestes dans celles 
avec les sourdm uets, 5) 1’organisation de societes e t de federations 
des sourdmuets, 6) organisation des ecoles fondees par les gouverne 
m ents pour fournir un nombre necessaire des institeurs pour les 
ecoles des sourd muets. A la fin l’auteur presente la statistique 
des sourdm uets et leurs ecoles en pays divers e t specialement en 
Pologne, ce qui permet de faire conclusions que la question des 
sourdm uets en Pologne exige une attention speciale du cote de 
Gouvernement e t des autorites autonomiques. L’auteur presente un 
long rang de tableaux statistiques.



A. Laskiewicz. L e s  m o d i f i c a t i o n s  e v o l u t i e s  e t  i n v o -  
1 u t  i v e s d e  1 ’ a p p a r e i 1 a u d i t i f  h u m a i n  a u  p o i n t  d e  v u e  
m o r p h o l o g i ą u e  e t  c l i n i ą u e .

L’auteur a observe des phenomenes de l’involution chez les 
personnes agees consistant en calcification du pavillon. Son attention 
attira surtout un cas d’homme de 63 ans dont les deux pavillons 
presentaient tout le long de l’helix e t de l’antihelix les vastes foyers 
de calcification. Sur les parois du m eat externe on pouvait constater 
quelques exostoses isolees de la grandeur de grain de m illet, situees 
sur large base. Le tympan retrahi e t epaissi presenfait aussi des 
nombreuses concretions calcaires. 11 observait aussi sur les coupes 
histologiques des tympans des personnes agees, au millieu de cellules 
d’epiderme non seulem ent la cholesearine, mais aussi les accumulation 
des graisses indifferentes. Ces observations 1’inciterent a etudier le 
probleme d ’evolution et d’involution de 1'appareil auditif. Ce travail 
•est le resultat de ses recherches.

J. Szmurto. U n c a s d ’ a b c ó s  d u l o b e  f r o n t a l  c o n s e -  
• c u t i f  a l ’ e t h m o i d i t e  p u r u l e n t e  a i g i i e .

L’auteur decrit un cas d’abces frontal concernant une filie de 
13 ans. Tous les symptómes evolerent pendant 20 jours. Apres 
un coryza leger un gonflement de la paupiere superieure droite 
apparut suivi des maux a la tete , de la m alaise et de la fievre. La 
malade fut admise a la clinique le vingtieme jour de sa maladie. 
La premiere operation fa ite  le lendemain demontra 1’absence du 
sinus frontal droit, nu grand abces orbitaire fu t vide, la lame 
papyracee fu t infiltree, mais elle ne fut pas perforee. L’ouverture 
des cellules ethmoidales qui eta ien t remplies du pus et des fongosites 
e t du sinus sphenoidal droit aussi maladet. Apres 1’operation l ’ag- 
gravation des symptómes perte de connaissance, convulsions T. C.

' 39,8, Pouls 130. Le lendemain ponction lombaire. Le liquide louche 
contient les tre s—nombreux globules blancs. Deuxieme operation. 
La dure—m ere denudee et coupee. Par la ponction on extrait une 
petite quantite de pus. L’incision au long de Taiguille donna issue 
a une m asse de pus fetide, verdatre, mai lie. L’introduction dans 
la cavite d ’abces d ’une m eche de gaze. Pansem ent. Apres 1’opera- 
tion 1’eta t de la m alade ne s’ameliora point. Apres 12 heures l’exit, 
L’autopsie: Abces volumineux du lobe frontal droit, l’en cephalite 
des parties voisines, leptom eningite de la conve xiterebrale, 
■osteomyelite du tegmen de cellules ehetmóidales. L’auteur insiste
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su r la maiignite extreme des germes infectieux dans le cas decrit 
-et sur la rarete des abces frontaux d ’origine ethmoidale.

P. Rozwadowski. H e r p e s  Z o s t e r  o t i ą u e .
L’auter donnę description de trois cas de cette affection assez 

Tare et souvent mai diagnostiąuee. Le premier cas concerne un avia- 
te u r  m ilitaire qui apres un refroidissem nnt eprouvait de la malaise 
generale, de la fievre et des douleurs assez vives dans la region de 
>l’os temporal droit. Une eruption apparut sur la peau du pavillon 
droit, le malade eprouva des sensations desagreables dans la moitie 
•droite du visage il ne pouvait ni ferm er 1’oeil droit, ni siffler. L’examen 
objectif: Sur la peau du pavillon plusieures croutes seches, le m eat 
externe normal, le tympan rouge bombę, la diminution de ouie bien 
marquee, Rinne, — W eber lateralise a droit. Reaction calorique 
•affaiblie du cote droit, paralysie faciale droite. L’apophyse mastoide 
sensible a toucher. La maladie durait quelques semaines. A cause 
d ’aggravation des douleurs auriculaire e t des signes objectifs 
d ’affection de 1’aureille moyenne on faillit de com m etre une faute 
4herapeutique e t de faire la paracenthese, mais a cause d ’ameliora- 
tion qui ne tarda pas a venir on s’abstint de ce tte  intervention 
-inutile. Six sem aines sont pasees et 1’e ta t du malade commenęait 
•a s’ameliorer, les douleurs disparurent et la paralysie faciale diminua 
pour ceder definitivement dans deux semaines. Deux autres cas 
furent observes chez les jeunes soldats, les symptómes furent les 
m em es, seule eruption cutanee fut si insignifiante qu’elle faillit 
d ’occasionner une faute diagnostique. L’auteur insiste sur les diffi- 
cultes du diagnostic en cas d ’absence de signes cutanes, tous les 
autres symptómes pouvant etre  attribuees aux affections diverses. 
En parcourant la litte rature otologique on a 1’impression que certains 
cas decrits sous le nom de nevrites acoustiques et faciales ne sont 
que manifestations de Herpes zoster oticus.

E. Tryjarski. L e s  g o u g e s - c r o c s  p o u r  l ’o v e r t u r e  d u  
s i n u s  m a x i l l a i r e  p a r  v o i e  e n d o n a s a l e .

Les gouges inventees par 1’auteur presentent des grands avan- 
tages d ’accelerer le tem ps d’operation. Pour la cocainisation de la 
■cavite sinusienne 1’auteur se sert d’une pince speciale recourbee a son 
exterm ite ce qui facilite 1’attouchem ent des parois sinusiennes.



304

O d  R e d a k c j i .

Przypominamy wszystkim członkom prowincjonalnym T-wa Oto­
laryngologicznego o konieczności jaknajszybszego wpłacania do Re­
dakcji „Przeglądu" składki członkowskiej w wysokości 24 złot. rocz­
nie i 12 złot. półrocznie na k o n t o  P . K. O . 80818.
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L. Baldenvecq. Leęons sur l’exploration de l’appareil vestibulaire-
F. J. Collet. Otolaryngologie avec application a la neurologie. 
Moure et Canuyt. La techniąue operatoire en oto-rhinolaryngo- 

logie. L’arriere-gorge.


