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TOM  VI. 1929 r. ZESZYT 1.

P O L S K I  P R Z E G L Ą D  
O T O - L A R Y N G O  L O G I C Z N Y

P raca  pośw ięcona p . P rof. D -row i S . C zernyszew ow i w 
zw ią zku  z  40-leciem Jego  lekarsk ie j, p ed a g o g ic zn e j, naukow ej 
i sp o łeczn e j dzia ła lności.

Z Kliniki oto-rh ino-laryngologicznej II-go M oskiewskiego U niw ersy tetu  P aństw o­
wego. Kierownik: Prof. Dr. L. S w i e r z e w s k i  i O ddziału C horób Nerwowych 

1-go M iejskiego Szpita la  im . Pirogow a, K ierownik: Prof. Dr. C z e r n y s z e w .

0 znaczeniu djagnostycznem objawu Argyll>Robertson’a 
w świetle rozważań oto>neurologicznych *).
(Podali: Dr. M. BIBIKOWA i Dr. H. ZIMMERMAN).

W S T Ę P .

Cały szereg autorów , w ich liczbie M argulis7), zw racają szczegól­
ną uwagę na djagnostykę różniczkową pomiędzy pewnemi formami 
rozlanego nagminnego zapalenia mózgu, a przymiotem mózgu. Guil- 
lain, Jaąuet **) i inni dowiedli, że jakkolwiek różniczkowanie tych 
chorób bywa bardzo trudne, jednakże posiadają one pewną liczbę 
objawów charakterystycznych dla każdej z nich, a jednym z ob ja­
wów mogących służyć jako m om ent różniczkowy, jest objaw Argyll- 
Robertsona.

Ze względu na to, że objaw ten spostrzegam y też w przypadkach 
pochodzenia nie luetycznego, w zapaleniu mózgu, w nowotworach 
mózgu, jamistości rdzenia, dementia praecox, zaniku połowiczym 
nerwu twarzowego, w następstwie chorób  zakaźnych i w zatruciach, 
zdawaćby się mogło , że objaw ten nie jest patognom oniczny dla kiły.

Jednakże wielu autorów , jak Netter i J akob  5), którzy systema­
tycznie szukali tego objawu w zapaleniu mózgu, podkreślają, że 
najczęściej zauważyć m ożna ten objaw w sprawach przymiotowych 
(por. Darkszewicz 18), natomiast bardzo rzadko w zapaleniu mózgu.

*) W ygłoszone w Tow. O to-N euro-O phtalm o-C hirurgicznem  dn. 3.IV 28 r.
**) W edług A uriat i G re 5).



Jednakże H a r te r4) wskazuje, że nierzadko objaw Argyll-Robertson’a 
zjawia się bądź na początku choroby zakaźnej, bądź jako wczesny 
objaw w zespole poencephalitycznym. Jeżeli w przypadku Auriat 
i Gre 5), biorąc pod uwagę objawy towarzyszące, moglibyśmy myśleć 
o przymiocie i zapaleniu mózgu, to  na podstawie obecności Argyll- 
R obertson’a bylibyśmy skłonni podejrzewać przymiot, za którym 
przem awia dodatni odczyn W asserm ana. Przypadek obserw ow any 
przez nas z objawem Argyll-Robertson’a, o k tórym  m owa będzie ni­
żej, pozwala nam  przypuszczać obecność zapalenia mózgu.

Podstaw ą do tego były dane, jakieśmy otrzymali przy badaniu 
centralnego układu nerwowego na odcinku przebiegu szlaków przed­
sionkowych. T o  też i w tym przypadku mamy m ożność potwierdzić 
już niejednokrotnie  wypowiedziany pogląd, że badanie oto-neurolo- 
giczne nierzadko czyni bardziej dokładnem  rozpoznan ie  schorzenia 
mózgu, jak również dowieść, że rozważania o to-neurologiczne rzucają 
światło na cały szereg innych spraw.

Analizując zespół ob jaw ów  w naszym przypadku, weźmiemy 
pod uwagę znaczenie lokalizacyjne, jako też patogenezę powstawania 
objawu Argyll-Robertson’a.

I.
Przechodzimy obecnie do opisu naszego przypadku.
Chora  lat 17-tu przybyła w dniu 6-ym stycznia 1928 r. do I-go 

Miejskiego Szpitala z pow odu krw otoku macicznego i skarg  na bóle 
w dole brzucha i pachwinach.

Wywiady: Matka żyje — lat 48, cierpi na wadę serca. Ojciec 
zm arł  w wjeku 38 lat na skutek niewyjaśnionej choroby  nerek. Matka 
m iała troje dzieci, z których wszystkie żyją. Gruźlica i p rzym iot — 
wykluczone. Chora  dotychczas, z wyjątkiem odry i wietrznej ospy 
na nic nie chorowała.

O becna  choroba rozpoczęła  się przed 2-ma tygodniami. W nocy 
dnia 22.X1I 1927 r. poczuła silny ból głowy i przez dwa dni leżała 
bez przytomności. W tym czasie zjawił się perjod, k tóry  rozpoczął 
się 15.XII i powinien był się skończyć 23.XII, lecz zamiast tego wy­
stąpił silny krwotok. Do chwili przybycia do szpitala zauw ażono 6 
razy wymioty i nieustający ból głowy. Ciepłota, którą zm ierzono 
tylko raz, wynosiła 37,9. W drugim dniu choroby wezwano lekarza, 
który obserw ow ał ch o rą  przez szereg dni i, przy norm alnej ciepłocie, 
braku stolców i zatrzymaniu moczu, rozpoznał zapalenie mózgu 
i w dniu 1-m stycznia skierował chorą  do szpitala.

Stan obecny: ułożenie chorej bierne, w półśnie. Ze strony
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płuc i serca brak zmian. Język wilgotny, obłożony; brzuch nieco 
wzdęty, bolesny przy obmacywaniu; po stronie prawej zaznaczona 
o b ro n a  mięśniowa. W ątroba i śledziona dają się wyczuć. Brak 
stolca i m oczu od pięciu dni.

Dane badania ginekologicznego: dziewica, przy badaniu 
nic patologicznego nie stwierdzono. W ciągu najbliższych dni stan 
chorej polepszył się. K rw otok ustąpił. Ciepłota w okresie czteroty­
godniowego pobytu chorej w szpitalu— w granicach 3 6 —37,2.

Badanie krwi: Hb.— 10%.
Czerwonych ciałek krwi 4.000.000.
Białych „ „ 7.200.

Odczyn W asserm ana we krwi ujemny. W płynie m ózgow o-rdzenio­
wym i w m oczu nic patologicznego nie znaleziono.

Dane badania neuropatologicznego (Prof. Dr. S. Czerny- 
szew). Objaw Argyll-Robertson’a, brak odruchów Achillesa. Z braku 
innych objawów patologicznych ze s trony  układu nerwowego, chorą 
p rzesłano  do naszego ambulatorjum , celem zbadania o to -neuro lo- 
gicznego.

Dane badania oto-neurologicznego: po licznych wywiadach 
z chorą, dowiedzieliśmy się, że czasami przy chodzeniu zbacza w stronę 
jakby prawą, prócz tego m a zawroty głowy. Przy badaniu stwier­
dziliśmy: przy otoskopji błony bębenkowe mętne, nieco wciągnięte. 
W nosie, gardle, jamie nosowo-gardłow ej i krtani b rak  odchyleń od 
norm y. Nieznaczne obniżenie przewodnictwa kostnego po  obu s tro ­
nach. Przy badaniu układu przedsionkow ego stwierdza się samoistny 
przedsionkowy oczopląs wlewo przy spojrzeniu wlewo i mniej in­
tensywny oczopląs wlewo przy spojrzeniu w praw o (O czopląs  Iii-go 
stopnia  w/g AIexandra).

W czasie trzymiesięcznej obserwacji chorej zauważyliśmy, że 
nasilenie oczopląsu zm ienia się w rozm aitym  czasie i powstaje nie 
przy każdem ustawieniu oczu. Nieraz przy największem odwodzeniu 
oczu, oczopląs nie występował. Należy też zaznaczyć, że charakter 
spostrzeganego przez nas oczopląsu nie był zwykłym obro tow ym , 
kiedy gałka  oczna opisuje pewną część łuku dokoła  przednio-tylnej 
osi, leżącej między płaszczyzną czołow ą i strzałkową. W naszym 
przypadku gałka oczna wykonywa ruchy obro tow e na jednem  miejscu 
doko ła  przednio-tylnej osi, leżącej w płaszczyźnie strzałkowej.

Objawu Romberga — przy wszystkich ustawieniach głowy nie 
stwierdziliśmy. Chodzenie z zamkniętemi oczam i— prawidłowe.
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Odczyn o b ro to w y 10) dał normą: PNyHD *—  12", to  znaczy, 
że po obro tach  wlewo i zatrzymaniu krzesła o trzymaliśmy o czo ­
pląs (oczopląs  następczy) poziom y w praw o, trwający 12 sekund. 
PNyHS 13 sek.

PNyRD *—  6 sek., t. zn. — po obrotach wlewo i zatrzymaniu 
krzesła o trzym ano oczopląs (oczopląs następczy) obro tow y wprawo 
trwający 6 sek. PNyRS — ♦ 8 sek.

PNyW | 10 sek., t. zn.— po obrotach w praw o głową, pochyloną 
na prawy bark  i zatrzymaniu krzesła — o trzym ano  oczopląs (o czo ­
pląs następczy) pionowy ku dołowi.

PNyW | 12 sek. (po  obrotach wlewo i pochyleniu głowy na 
lewy bark); objawu omijania po obro tach  nie było.

Odczyn cieplny w edług Kobraka w odą o ciepłocie 27° C.
Podczas oziębiania prawego ucha 5 cm 8 wody — oczopląs nie 

wystąpił. Podczas oziębiania lOcm3— wystąpiło 5 ruchów nystagmicz- 
nych o charakterze poziom ym .

Padania  i objawu omijania nie stwierdzono po zużyciu 100 cm 3 
wody.

Podczas oziębiania lewego ucha 5 cm3— 10 cm3— 25 cm3- o c z o ­
pląs nie wystąpił. Podczas oziębiania lewego ucha 5 0 cm3— wystąpiły 
cztery wolne ruchy nystagmiczne. Padania i objawu om ijania nie 
stwierdziliśmy po zużyciu 100 cm3 wody.

Odczyn cieplny w edług Barany’e g o 10) w odą ogrzaną do 
27 st. C. Po  wlaniu do ucha prawego 125 cm 3 wody wystąpił wy­
raźny NyR, trwający oko ło  jednej minuty. Po doświadczalnie wyw o­
łanym  oczopląsie — oczopląs sam oistny wzmógł się. Padanie i objaw 
omijania bardzo wyraźnie zaznaczone.

Po  przepuszczeniu przez lewy przewód zewnętrzny 450 cm3 
wody, wystąpił słaby oczopląs, trwający o k o ło  15 sek., charakter 
zaś oczopląsu sam ois tnego  się nie zmienił. Objaw omijania typowy, 
lecz mniej wyraźny niż po stronie  prawej. Objaw padania niewyraźny. 
Na skutek oziębienia wystąpił bardzo wyraźny odczyn u chorej.

Wobec tego stwierdzamy znaczne obniżenie pobudliwości błędnika 
na odczyn cieplny po stronie lewej i mniej znaczne po stronie prawej.

Na podstawie powyższych badań okaza ło  się — porażenie cen­
tralne narządu przedsionkowego w ogonow ej części rdzenia przedłu­
żonego (Zim m erm an).

Badanie oczu: D no obojga oczów norm alne.
O. D. — Vis. — 1,0.
O. S. -  Vis. — 0,1.



Lewa źrenica nieco węższa od prawej; obie na światło nie 
reagują. Po stronie  prawej wrodzona niezborność (M. Błagowiesz- 
czeńskij, S. Spektor).

II.
Na podstawie wykrytego przez nas zespołu  objawów ze strony  

układu przedsionkowego, stwierdzamy zaburzenia czynności układu 
przedsionkowego, w ywołane przez zmiany chorobow e w okolicy za- 
mózgowia.

M arb u rg 11) pierwszy zwrócił uwagę na pojawianie się o czo ­
pląsu poziom ego  przy ogniskach w odcinku brzuszno-ogonow ym  
okolicy jądra Deiters’a.

Dzięki badaniom doświadczalnym na królikach, wykazał Leid ler18), 
że sam ois tny  poziom y oczopląs  wywołać się daje na odcinku między 
ogonow ym  początkiem  jąder D eiters’a, aż prawie do kolana nerwu 
twarzowego, ob ro tow y zaś — w ogonow ych odcinkach tej okolicy, 
a p ionow y— w części przedniej (patrz  rys. Nr. 1). Podobny  s tosunek 
znajdujemy też u ludzi.



Fakty stwierdzone odnośnie  do okolicy jąder Deiters’a, p o z o ­
stają w m ocy i w stosunku  do włókien łukowatych, odchodzących 
od niej (okolicy D eiters’a), a przebiegających w składzie tylnego 
pęczka podłużnego.

Przy jakich schorzeniach ulega zaatakowaniu układ przedsion­
kowy w okolicy zamózgowia?

Po pierwsze należy odróżniać choroby ostre  i przewlekłe.
Z pośród  ostrych, ze względów praktycznych, najbardziej istot- 

nemi będą za tor lub wylew krwawy z tętnicy m óżdżkowej tylnej 
i dolnej, i zapalenie mózgu; z po śró d  przewlekłych — stwardnienie 
rozsiane mózgu i rdzenia, jamistość rdzenia przedłużonego i now o­

tw o ry .  Wobec tego, że w danym wypadku interesuje nas  specjalnie 
ostre zapalenie mózgu, zwrócimy przeto uwagę na zespó ł objawów 
przedsionkowych w tern schorzeniu i uwzględnimy schorzenia układu 
przedsionkow ego w rdzeniu przedłużonym , powstałe na tle zmian 
w naczyniach.

Dość często oczopląs towarzyszy encephalitis bulbaris. F re m e l11) 
obserw ow ał przypadek zapalenia mózgu z sam oistnym  poziom o- 
obro tow ym  oczoplącem. Przy badaniu histologicznem rdzenia prze­
d łużonego stwierdzono, że ognisko zapalne znajdowało się przeważnie 
w odcinku rdzeniowym jądra Deiters’a.

T o  sam o  znalazł Redlich11) w przypadku encephalitis m ostu 
i móżdżku. Leidler natom iast spostrzegał oczopląs  pionowy przy en- 
cepalitis części dogłowowej odcinka rdzeniowego jądra Deiters’a.

M argu lis4) w dwóch przypadkach zauważył wyraźnie zaznaczony 
oczopląs  ob ro tow y  przy zapaleniu zamózgowia.

Niedawno Reys i M ay e r15) drogą porów nania  danych klinicznych 
z anatom icznem i stwierdzili, że zniszczenie części środkow ej jądra 
tró jkątnego i układu łukowatych włókien D eiters’a, leżących między 
jądrem nerwu twarzow ego i jądrem podw ójnem , powoduje uszkodze­
nie układu nerwów okoruchow ych i statyki. Oczopląs w tych wypad­
kach był skierow any w stronę przeciwną umiejscowienia ogniska. 
Przyczyną powyższego procesu patologicznego było ognisko rozm ięk­
czenia, wywołane zm ianami w tętnicach, k tóre  unaczyniają dół rów- 
noległoboczny (Fossa  rhom boidea),  a mianowicie: w tętnicy móżdż­
kowej tylnej i dolnej. Jeżeli natom iast proces  chorobow y zajmuje 
bardziej boczną część dołu rów noległobocznego w miejscu, gdzie ga­
łązki powyższych tętnic skierow ane są do ciała pow rózkow ego (zespół 
Wallenberga) i tym sposobem  uszkodzenie sięga części bocznych 
układu przedsionkow ego (jądro Deiters’a i jego rdz. ode.), wówczas
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według zdania au to rów  oczopląs  jest skierow any w s tronę  umiejsco­
wienia ogniska chorobow ego. Jednakże cały szereg au to rów  (Andre, 
T hom as, Barre, Roger) na podstawie badań, przeprowadzonych na 
własnym materjale klinicznym, przyszli do rozmaitych wniosków, 
mianowicie: jedni twierdzą, że oczopląs jest zawsze skierowany w stronę 
ogniska (Roger i B arre),— drudzy—w stronę przeciwną umiejscowie­
niu ogniska (Andre i T h o m a).

Aby ułatwić sobie wyjaśnienie m echanizm u powstawania oczo­
pląsu w.każdym przypadku przy uszkodzeniach w okolicy zamózgowia, 
skorzystam y ze schematu Kollner’a 12) (rys. Nr. 1), z bardzo wyraźnie 
oznaczonem i centralnemi szlakami przedsionkow em i, który udostępni 
nam  zrozumienie ca łego  szeregu zjawisk klinicznych. Na tym rysunku 
jest zaznaczone unerwienie agonistów, powodujących skurcze mięśni 
ocznych, a opuszczone szlaki innych agonistów  (powstrzymujących ru ­
chy). Wytłumaczeniem dla powstawania oczopląsu  poziom ego w wy­
padkach uszkodzenia odcinka środkow ego dołu rów noległobocznego aż 
do poziom u nerwu odw odzącego będzie następujące rozważanie: w łó ­
kna łukowate, wychodzące z jąder nerwu przedsionkowego, kierują 
się przeciwbocznie w tylnym pęczku podłużnym i do tykają  jądra nerwu 
odw odzącego strony przeciwnej. W warunkach norm alnych  z prawego 
jądra D eiters’a wychodzą bodźce, powodujące zwrot oczu na lewo, 
jednocześnie to  sam o  odbywa się po stronie lewej. W związku z tem, 
przy nienaruszonym  powyższym układzie— oczy znajdują się w spo­
koju. Przypuśćmy, że szlaki powyższe uległy przerwaniu po stronie 
prawej, t o  spow odow ało  osłabienie ich czynności, skutkiem czego 
prawy układ Deiters’a czynnościowo się w zmocnił i jako wynik wy­
stąpi odchylenie oczu w s tronę  prawą. Odchylenie zaś oczu na prawo 
rów na się zw olnionem u składnikowi oczopląsu  na lewo (patrz d o ­
kładne w yjaśn ięn ie )8). Wyjaśnienie to jest zastosow ane dla ognisk 
z oczopląsem , skierow anym  w s tronę  przeciwną umiejscowienia ogniska 
według twierdzenia A ndre— T hom as.

Ale uszkodzenie układu Deiters’a po  stronie  prawej nie zawsze 
powoduje osłabienie jego czynności, a przeciwnie, możliwem jest 
wzmocnienie tego układu. O trzym am y wówczas oczopląs w s tronę 
prawą. W arunek ten wyjaśni nam dane, o trzym ane przez Roger i Barre, 
a mianowicie: występowanie oczop ląsu  w kierunku umiejscowienia 
ogniska chorobow ego.

Inaczej, na  podstawie powyższego schematu, m ożem y wyjaśnić 
sobie mechanizm powstawania oczopląsu poziom ego i w poszczegól­
nych przypadkach nadawać mu lokalizacyjno-biologiczne znaczenie.
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Ten sam  sposób  rozum ow ania  nadaje się do wytłumaczenia 
sam oistnego  oczopląsu  obrotowego.

Należy przypuścić, że w danym wypadku w łókna łukowate, wy­
chodzące z jąder Deiters’a, krzyżują się w tylnym pęczku podłużnym 
s trony  przeciwnej. W tern miejscu prawe w łókna łukow ate  dotykają 
lewych jąder nerwów mięśni skośnych oka. Lecz lewe jądro nerwu 
bloczkowego, naskutek  skrzyżowania nerwu bloczkowego, unerwia 
prawy górny  mięsień skośny  i powoduje obró t prawego oka  na 
lewo, a w obec ruchów skojarzonych obydwie gałki oczne obracają  
się na lewo.

Z tego wynika, że bardziej obwodowe odcinki prawego dołu 
rów noległobocznego zawierają włókna, k tóre  przewodzą ruchy o b ro ­
towe na lewo (analogicznie do tego, co ma miejsce przy ruchach 
poziomych). Wobec czego, zupełne wypadnięcie lub osłabienie czyn­
ności włókien s trony  prawej, powinno wywołać sam oistny  oczopląs  
obrotow y na lewo bądź też, uszkodzenie włókien po stronie prawej 
przy czynności w zm ocnionej—oczopląs na prawo.

P o  dokonaniu  rozbioru  fizjologicznego mechanizmu w ystępow a­
nia oczopląsu  przy uszkodzeniach w okolicy jąder przedsionkowych, 
będziemy mogli z łatwością wyjaśnić sobie znaczenie danych, otrzy­
manych przy badaniu naszej chorej.

Obecność sam oistnego  oczopląsu  obro tow ego na lewo przem a­
wia za uszkodzeniem w części obwodowej dołu rów noległobocznego 
przy wzmocnionej pobudliwości szlaków lewostronnych, albo uszko­
dzeniem strony  prawej z pobudliwością obniżoną.

Badanie odczynu cieplnego w ykazało  obu s tro n n e  uszkodzenie 
w postaci obniżenia pobudliwości po  obu s tronach, jednak w stopniu 
wybitniejszym po stronie lewej. Na pierwszy rzut oka  zdaw ałoby  się, 
że m am y przed sobą  pewną sprzeczność, albowiem, zgodnie z na- 
szemi rozważaniami, powinniśmy byli oczekiwać wzmożenia pobudli­
wości po  stronie lewej, gdy tym czasem  otrzym aliśm y obniżenie p o ­
budliwości. Należy też uwzględnić, że ocenie pobudliwości narządu 
przedsionkow ego przy pom ocy  odczynu cieplnego, nie zawsze od p o ­
wiada w spółm ierne natężenie bodźca jego.

lstotnem jest to, że odczyn cieplny dokładnie wykazał uszko­
dzenie narządu przedsionkow ego, mianowicie, obniżenie jego czyn­
ności. Nie wyłącza to obecności zwiększonej intensywności podraż­
nienia owego narządu przedsionkowego. O wypadkach drgawek 
kurczowych gałki ocznej po  zapaleniu mózgu przy obniżeniu pobudli­
wości cieplnej donosi H e lsm o r te l17).
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III.

Biorąc pod uwagę wywiady i stan chorej zaznaczamy, że p a ­
cjentka zachorow ała  nagle przy ciepłocie podwyższonej z objawami 
ze s trony  mózgu, jak brak  przytomności, wymioty, za trzym anie kalu 
i moczu. Badanie kliniczne stwierdziło senność, objaw Argyll-Robert- 
so n ’a, brak odruchów  Achillesa, norm alny  płyn rdzeniowo-mózgowy, 
obniżone przewodnictwo kostne i uszkodzenie narządu przedsionko­
wego w odcinku ogonow ym  rdzenia przedłużonego! Na podstawie 
tych objawów musieliśmy różniczkować pomiędzy przymiotem mózgu 
a ostrem  zapaleniem mózgu. Za przymiotem przemawiał objaw Argyll- 
Robertson’a. Jednakże, w związku z wynikiem badań przypadków  z kiłą 
nerwów, w których brak było zespołu objawów przedsionkowych, 
skłonni jesteśmy przypuszczać, że w naszym  w ypadku objaw Argyll- 
Robertson’a był wywołany przez ostre  zapalenie mózgu. To, że p o ­
wyższemu objawowi towarzyszy schorzenie narządu przedsionkowego, 
w d o o g o n o w y m  odcinku rdzenia przedłużonego, daje powód poruszyć 
znow u sprawę znaczenia lokalizacyjnego objawu Argyll-Robertson’a. 
Jednakże w dostępnem  nam piśmiennictwie nie znaleźliśmy obydwóch 
tych objawów przy ostrem  zapaleniu mózgu.

Jakkolw iek nie tak  dawno Griistein i G eorg ieff3) dowiedli an a ­
tomicznie, że brak odczynu źrenic na światło zależy od uszkodzenia 
łuku odruchow ego odruchu źrenicy, przechodzącego przez ciałka 
czworacze i przebiegającego od szlaków wzrokowych do ośrodka 
zwieracza źrenicy, jednakowoż szereg au to rów  (Stulp, Pineles, Schlift) 
odrzuca to  twierdzenie na podstawie obserwowanych przez nich przy­
padków  paraliżu mięśni wewnętrznych przy sianie norm alnym  jądra 
Edinger-W estphal’a. Uwzględniając to B a c h 2) ogłosił teorję, k tó rą  
s tara ł  się potwierdzić doświadczalnie. Według jego zdania w rdzeniu 
przedłużonym mają być ośrodk i w zrokow e, których czynność się 
ro zpoczyna  z chwilą wystąpienia odruchow ego podrażnienia świetl­
nego. Pogląd ten uzasadnił on tern, że po przecięciu rdzenia prze­
dłużonego w dolnej części dołu rów noległobocznego u kota, wystąpiła 
natychm iast odruchow a n ieruchom ość obu źrenic. Jednakże ba­
dania innych au to rów  poglądu tego nie potwierdziły i ostatecznie 
sam  Bach prawie że go odrzucił. Również i pogląd F o rs te ra 2) i La­
to n a 20), że n ieruchom ość odruchow a źrenicy jest w ywołana przez 
paraliż obwodowych włókien sympatycznych, rozszerzających źrenice, 
nie zosta ł  potwierdzony, ponieważ nawet zupełne przecięcie szyjnego 
węzła sym patycznego nie wywołało odruchowej nieruchomości źrenic.
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Budge *) na podstawie systematycznych badań dowiódł, że w rdzeniu 
międzu szóstym  szyjnym i czwartym piersiowym odcinkiem znajduje 
się ośrodek  rozszerzający źrenicę i nazwał go „centrum ciliospinale 
inferius". Prócz tego ośrodka, leżącego w rdzeniu, przypuszcza on 
o  istnieniu wyżej leżącego ośrodka  w rdzeniu przedłużonym  w po­
bliżu jądra  nerwu podjęzykowego i nazwał go „centrum ciliospinale 
superius.

Po zestawieniu powyższych poglądów  na znaczenie lokalizacyjne 
ośrodków  odruchu świetlnego źrenic, należy podać następujący po 
niżej pogląd. Jak o  rezultat współczynności o ś ro d k a  zwężającego 
źrenicę, leżącego w ciałkach czworaczych i o środka  ciliospinale, otrzy­
mujemy odruch źrenic na światło. Uszkodzenie tego współdziałania— 
wywołuje objaw Argyll-Robertson’a. Biorąc pod uwagę powyższe> 
przypadek nasz przyczynia się do  potwierdzenia poglądu na znacze­
nie lokalizacyjne odruchu źrenicowego, zaniedbanego przez Bacha, 
a uznawanego po dzień dzisiejszy przez Budge.

Dalsze kliniczne i ana tom iczne b a d a n ia 14) przy schorzeniach 
centralnego narządu przedsionkow ego w przypadkach z obecnością 
objawu Argyll-Robertson’a dadzą nam m ożność lepszego wypowie­
dzenia się o znaczeniu lokalizacyjnem i mechaniźmie odruchu źreni­
cowego wogóle i objawu Argyll-Robertson’a w szczególności.

P i ś m i e n n i c t w o .
1. W i l b r a n d  S a e n g e r :  N eurologie des auges. m. IX. 2. R. B i n  g: Ge- 

h irn  u. Auge 1923 r. s tr . 28—29. 3. G r i i n s t e i n  u.  O.  G e o r g i e f f :  Z ur Frage 
der Pup ilien innervation . Z e itsch rift f. d. gesam te  N eurologie. Bd. 94. 1925. 
4. R .-J. H a r t e r: Le signe d ’A rgyll-R obertson dans T encephalite epidem iąue.
These de Nancy 1924 r. 5. A u r i a t  et G r e: De la valeur du  signe d ’Argyll- 
R obertson. Revue d ’oto-neuro-op talm ol. Nr. 9. 1927 r. 6. N. Ł a w r  i e n t i e w: 
O zraczkow ych sim ptom ach  pri parkinsonizm ie pośle epidem iczeskaw o encepha- 
ita . W raczebnaja G azieta  G osizdat. 1923 r. Nr. 16. 7. M. M a r g u 1 i si O stryj, 
encephalit epidem iczeskij i spo rad iczesk ij. G osizdat. 1923 str. 239. 8. E . T e r e -  
n i e c k i j ,  Z i m m e r m a n ,  C z e r n y s z e w :  K w oprosu  o d iagnostikie opucholej 
m osta. Ż urn. uszn . gorł. nos. boi. 1—4. 1928. 9. A. A j w a z o w: K w oprosu  ob 
izsledow anji usznaw o tab irin ta  m inim alnym i kaloriczeskim i razd rażen iam i. Żurn. 
u szn . gorj. nos. boi. 1—4. 1928. 10. W o j a c z e k :  P rak ticzesk ie  m ietody izsle- 
dow ania łab iryn tnych  funkcji. 1915. 11 . A 1 e x a n d e r, M a r b u r g :  H andbuch 
d. N eurologie d. O hres I B and S. 992. 12. K o 11 n e r: N ystagm us bei H irnerven- 
p a resen  a is H erdsym ptom . Archiv f. A ufenheilkunde. 1924, 94 Bd, 3 u. 4 H eft. 
s tr .  167—175. 13. L e i d l e r: A rbeit aus dem  neurolog In s titu t W ien XX 1913 u. 
1919. 14. L. J o n e s ,  W. S p i 11 e r: The cen tra l t r a c tu s  of the nervus vestib . 
B rain. S ep t. 1925. 15. L. R e v s  u. P, M e y e r: C onsidera tions su r les troubles
vestibu la ires d e ssy n d ro m e s  hem ibu lba ires d ’origine a rte rie lle . Revue d ’oto-neuro-



— 13 —

ophtalm ol. Nr. 3. 1928. 16. H. R o g e r ,  S i m e o n, C o u  1 a n g e: S yndrom e de 
cestan -chena ls  par ram ollissem enf bulbaire gauche. T re s le g e rs  signes pare tiques 
g auches e t N ystagm us an tiho ra ire . Ibid. 17. H e l s m o r t e l :  E ta t des fonctions 
vestibu la ires dans les c rises  oculogyres postencepha liques. E tu d e  d ’une nouvelle 
observation . Z en tra lb l. f. O hrenkeilk . 1926 r. 25 N ovem ber, str. 650. 18. D a r k -  
s z e  w i c  z: Kurs n ierw nych bolezniej. 1922. 19. A. T i e r i: La teo ria  patogene- 
tica  del segno di A rgyll-Robertson R ivista ofo-neuro-oftalm ologica vol. Y Fasc. III 
1928. 20. L a f o n: Le signe d ’A rgyll-R obertson. Revue d’o to-neuro -ocu lis tique  
Nr. 7. 1927. 21. D u v e r g e r  et  R e d s l o b :  Pafhogenie du signe d ’Agryll-Ro- 
bertsohn . Revue d ’ O .-N.-O. I 1923.

Z Kliniki O to-Laryngoiogicznej 2-go M oskiew skiego U niw ersytetu  Państw ow ego.
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P r z y c z y n e k  d o  g u z ó w  m i e s z a n y c h  g a r d ł a  
i p o d n i e b i e n i a  t w a r d e g o .

Podał: Dr. S. WULFSON.

Wśród całego szeregu guzów gardła  jak również podniebienia 
twardego i miękkiego znajdujemy takie, budowa których wykazuje 
ró żnorodny  obraz i gdzie tkanki rozmieszczone są  bez wszelkiego 
porządku. Otóż te nowotwory, k tóre  otrzym ały  nazwę mieszanych 
dzięki swoistemu drobnowidow em u i klinicznemu obrazowi, zajmują 
szczególne miejsce w szeregu innych now otw orów  tej okolicy. 
Guzy takie m ogą mieć swe siedlisko za rów no  w rozmaitych okoli­
cach głowy, jak: w okolicy gruczołu przyusznego, szczęki dolnej, 
policzków r oczodołów , jak również i w innych narządach, np.: 
gruczole mlecznym, nerkach, tarczycy i innych. (Serapin, Kummel, 
Volkm ann i inni). Według H arnera podniebienie, jak również gruczoł 
przyuszny są ulubionemi siedliskami guzów mieszanych. Co się zaś 
tyczy mianownictwa, to  jedne i te sam e guzy są opisywane pod 
rozmaitemi nazwami. Zależy to od tego, że zgodnie ze spostrzeże­
niami niektórych au to rów  (Borst i inni) guzy te drobnow idow o nie- 
tylko wykazują rozm aitą  budowę, ale nawet w jednym i tym samym 
guzie w różnych miejscach posiadają budowę odm ienną. Dzięki istnie­
niu różnych poglądów co do pochodzenia i znaczenia tych n o w o ­
tworów, należy wytłumaczyć sobie rozmaite ich mianownictwo. 
Dlatego też rozpatryw ano je bądź jako gruczolaki śluzówki (Michoń, 
Robin i Python) bądź jako gruczolako-mięsaki (Richard, Despris, 
Coyene), bądź jako  mięsaki (Barriere), naczyniaki, raki (de Larabrie),
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bądź jako  środbłoniak i i obłoniaki (Eisenmenger, Volkmann, Gratia 
i inni).

Z klinicznego punktu widzenia guzy mieszane gardzieli i pod­
niebienia miękkiego i twardego jak również i innych części głowy 
mają mniej więcej określony  wygląd. Mają one zbitą torebkę w łók­
nistą, wyróżniają się przebiegiem dobrotliwym i przy niedoszczętnem 
ich usunięciu sk łonne są dawać nawroty, lecz nie przerzuty, i rzadko 
ulegają przekształceniu w now otw ory  złośliwe (Kummel, Serapin, 
O pokin  i inni). Przedstawiają się one w postaci półkulistych wybu­
jałości o  rozmaitej konsystencji w różnych miejscach. Na swej wolnej 
powierzchni są one zwykle obciągnięte ścieńczałą śluzówką. Rozmia­
rami swymi mogą wypełniać całą jamę ustną lub jamę noso-gardło- 
wą do tego stopnia, że przyjmowanie po k arm ó w  staje się niemoż- 
liwem; lecz takie rozmiary osiągają one w przeciągu bardzo długiego 
czasu, gdyż rosną  bardzo wolno. Defontaine op isa ł  guz mieszany 
k tóry  ró s ł  55 lat. Guz zachowuje łagodne cechy dopóty, dopóki 
now otw orzące się bez przerwy tkanki pod wpływem urazu lub innej 
przyczyny, nabrawszy złośliwego przebiegu, nie przerosną  swej torebki. 
Wtedy guz dzięki swemu rozrostow i m oże wywołać alarmujące 
objawy, jak utrudniony oddech lub niedrożność dla pokarm ów  i spo ­
wodować wyniszczenie (Kummel, Opokin, Nasse i inni). Wobec tego 
staje się konieczne wczesne rozpoznaw anie  ich i we właściwym 
czasie w ykonany zabieg chirurgiczny.

Co się zaś tyczy um iejscowienia omawianych guzów, to  według 
obserwacji licznych au to rów  (Wilms’a, P aget’a, M orestin’a, Serapina, 
O pok ina  i innych) najczęściej spotykam y je na podniebieniu mięk- 
kiem lub na granicy miękkiego z twardem; w okolicy zaś twardego 
podniebienia guzy mieszane spo tykam y rzadko. Omawiane guzy 
znajdujemy częściej na lewej niż na prawej s tronie (z pośród  naszych 
trzech przypadków , w dwóch guz znajdował się na stronie prawej), 
lecz nigdy w linji środkowej (O pokin , Kummel, Mikulicz) czem się 
odróżnia ją  od kilaków.

Ciekawa jest kwestja pochodzenia tych guzów. Pierwszy, k tóry 
zwrócił uwagę na guzy mieszane w roku 1847 był Nelaton. Pom im o  
wielkiej ilości prac o danej kwestji, charak ter  k o m ó rek  guzów mie­
szanych pozostaje  dotychczas nie wyjaśniony.

Istniejące poglądy m ożna podzielić na dwie grupy: do pierwszej 
zaliczać należy te, w których guzy powyższe uważane są jako  śród- 
błoniaki. Pogląd ten był szczegółowo opracow any  przez V olkm anna 
i innych au torów  (E isenm enger, Nasse, Kuttner, Steinhaus, F. Ne-
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um ann i inni)- Według zdania powyższych au to rów  w guzach mie­
szanych części sk ładow e now otw oru  pochodzą od daw no istniejącej 
tkanki odpowiednich okolic (miąższu i podścieliska). Zwolennicy 
owego poglądu upatru ją  w kom órkach  związek genetyczny ze śród- 
błonkiem  szczelin limfatycznych, rzadziej zaś ze ś ródbłonkiem  naczyń 
limfatycznych. Sródbłonek  naczyń krwionośnych rzadko bierze w tern 
udział. Według zdania wymienionych au to rów  łączność zwojów k o ­
m órkow ych ze ś ródbłonkiem  szczelin limfatycznych występuje naj­
wyraźniej na obwodzie tych guzów, k tó ry  jest uważany za najmłodszą 
część now otw oru .

N astępny pogląd, polegający na tern, że elementy k om órkow e 
są  pochodzenia nabłonkow ego, został op racow any  przez Hinsberga, 
Wilmsa, Ribberta, Serap ina  i innych; według zdania tych au to rów  
obydwie części sk ładowe guzów mieszanych (elementy nabłonkowe 
k o m ó rk o w e  i podścielisko) rozwijają się z em brjonalnych zawiązków, 
które pozosta ły  niezużytemi w procesie rozwoju odpowiedniej o k o ­
licy organizm u w sensie Conheim ’a. Podobny mechanizm daje się 
potwierdzić po pierwsze tern, że guzy takie m ak ro sk o p o w o  odgra­
n icza ją’ się od sąsiednich części, powtóre tern, że m ikroskopow o 
znajdujemy obok sform owanych tkanek  i takie, k tó re  są jeszcze 
w stanie rozw oju  em brjonalnego . Z powyższego należy wnioskować, 
że m am y do czynienia z samodzielnie rosnącym  i rozwijającym się 
zespołem  organicznie związanych tkanek.

Który z powyższych poglądów jest słusznym trudno  powie­
dzieć. Nasze przypadki w jednakowym stopniu zgadzają się z oby­
dwom a poglądami.

Z powyższego widzimy, że jeden i ten sam guz w rozmaitych 
miejscach różnie bywa zbudowany; z tego wynika przedewszystkiem, 
że guzy mięszane należy badać nie na małych kawałkach guza przy­
padkow o wyciętych, a w miarę m ożności na serjf dużych wycinków. 
Do jakiego stopnia może być skom plikow ana budowa guzów mie­
szanych dowodzi między innemi przypadek Serapina, w którym  guz 
był rozpoznany  jako w łókniako—śluzako— chrzęstniako—torb ielako— 
gruczo lako— nabłoniak.

O ile nam w iadom o w rosyjskiem piśmiennictwie oto-laryngo- 
Iogicznem niema nawet wzmianki o  guzach mieszanych gardła 
i podniebienia. W rosyjskiem chirurgicznem piśmiennictwie m ało 
znajdujemy prac o guzach mieszanych tych okolic. Z nane są prace 
Serapina z 1903 r., B ogolubowa— 1906, O p o k in a— 1912. Z pośród  
au to rów  cudzoziemskich, zajmujących się tą  kwestją należy wymienić:
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Eisenmengera, Bergera, Wilmsa, Mikulicza, Lossera, N asse’go, Volk- 
manna, Hinsberga i in.

Przytoczę obecnie własne przypadki.
P rzypadek Nr. 1.
W m arcu 1926 roku zgłosił się do am bulatorium  naszej kliniki 

chory T. w wieku lat 56 ze skargam i na uczucie obecności guza 
w jamie ustnej i gardle, datujące się od  1913 r.

Historja obecnej choroby: przed 13-tu laty wystąpił kaszel. 
Z nastaniem wiosny lub jesieni zjawiały się bóle przy połykaniu. 
Chory udał się do miejscowego lekarza, k tóry mu jakoby usunął 
niewielki guz w okolicy języczka po  stronie lewej. Od owego czasu 
guz stopn iow o się powiększał nie wywołując jednak bólu, aczkol­
wiek przeszkadzał w połykaniu. W ostatnich czasach chory jakoby nie 
schudł.

Stan obecny: stan ogólny dobry, budowa prawidłowa; wzrost 
średni. D rogą palpacji w okolicy lewego kąta żuchwy ustalono  wy­
niosłość, występującą nieco ku przodowi i dołowi z pod  dolnego 
ramienia żuchwy. Gruczoły chłonne podszczękowe i szyjowe niema- 
calne. Przy oględzinach jam y ustnej ustaliliśmy: podniebienie^miękkie 
nakształt kuli wystaje do  jamy ustnej. P rzy badaniu palcem wyczuwa 
się guz o dość zbitej konsystencji, n ieruchomy, wychodzący praw do­
podobnie z wewnętrznej s trony  lewego w yros tka  skrzydłowego. Guz 
zapom ocą  szypuł przyciągnięty do drugiego guza również ograniczo­
nego, um ieszczonego na miejscu migdałka odpowiedniej strony. Drugi 
guz jest nieznacznie opuszczony na nasadę języka. Po stronie lewej 
język jest odepchnięty ku dołowi. N agłośnia nieco odsunięta na 
prawo, pozatem — norm a. G łos  chorego brzmi głucho. Nos: zbo­
czenie przegrody nosowej na prawo. Przy wziernikowaniu przez le­
wą szeroką  połow ę nosa widać guz podniebienia miękkiego, nie­
znacznie zamykający od dołu światło lewych nozdrzy tylnych. Bada­
nie uszu wykazało; zmętnienie i wciągnięcie obydwóch bębenków. 
Szept —  norm a. Co do rozpoznania  różniczkowego, to  w danym 
wypadku należałoby myśleć o  tętniaku tętnicy szyjnej zewnętrznej 
lub szczękowej wewnętrznej, ponieważ należy zawsze to  mieć na 
względzie w wypadkach, kiedy guzy znajdują się za bardzo ku tyłowi. 
Należałoby ewentualnie wykluczyć kilak, który w przeważnej części 
lokuje się na linji ś rodkow ej i w większości p rzypadków  jest pokryty 
czerw oną śluzówką, gdy tymczasem w naszym przypadku śluzówka 
pokryw ająca guz jest cienką, zanikłą widocznie pod wpływem p o ­
większających się rozm iarów  guza.



— 17 —

Mamy wobec tego do czynienia z now otw orem , zajmującym 
lewą po łow ę jamy ustnej i jam y nosow o-gard łow ej.  Trzynastoletni 
rozwój, wyraźne granice, brak bolesności przemawiają za dobrotli­
wością guza; brak  przerzutów i wyniszczenia potwierdzają powyższe. 
Biopsia 26.111. Badanie drobnowidowe nie w ykazało  ani procesu 
swoistego, ani elem entów nowotworowych. Skonsta tow aliśm y tkankę 
o budowie limfatycznej, odpowiadającą budowie migdałka, miejscami 
zaś znaleźliśmy obraz  niezupełnie rozwiniętego stwardnienia tkanki 
limfatycznej (przewlekły stan zapalny). Badanie krwi: osiadanie— 38, 
krzepliwość norm alna .

9 kwietnia zosta ła  w ykonana operac ja  usunięcia guza (prof. dr. 
L. Swierżewski). Zabiegu d o k o n an o  w pozycji leżącej z głową o p u ­
szczoną z zastosow aniem  znieczulenia m iejscowego (sol. novoc. \% 
plus adren.). Cięcie p ionow e wzdłuż guza do migdałka. Stwierdzony 
pod śluzówką guz posiadał w kilku miejscach słabe zrosty. Tylko 
w dwóch miejscach, a mianowicie: 1) w okolicy migdałka i 2) z tyłu 
w głębi, zrosty były silniej rozwinięte. Za pom ocą  palca i nożyczek 
m ożna było obejść guz z wyjątkiem miejsc z bardzo, silnemi z ro ­
stami: w głębi nazewnątrz i od  dołu. Częściowo usunięto guz, sk ła­
dający się z tkanki bezkształtnej. Pozosta łą  dolną część guza usu­
nięto doszczętnie za p o m o cą  pętli; w części guza umiejscowionej 
pod kątem żuchwy znaleźliśmy chrząstkę. Usuwając w ten sposób 
górno-ty lną część guza, stwierdziliśmy, że guz jest zrośnięty z mię­
śniami kręgosłupa. O kaza ło  się, że guz jest zrośnię ty  też z migdał- 
kiem. Po usunięciu całego guza i części migdałka, zastosow ano 
diathermię (koagulacja migdałków i doko ła  leżących tkanek; fulgu- 
racja całej pozostałej okolicy). Ranę za tam ponow ano  i zaszyto. 
W czasie operacji m iało miejsce um iarkow ane krwawienie.

W ciągu pierwszych kilku dni po operacji język był spuchnięty; 
chory  nie m ógł mówić, po łykał tylko płyny, oddychał natom iast 
zadawalniająco. Na siódmy dzień po operacji objawy podrażnienia 
znikły, chory  swobodnie otwierał usta. Sam opoczucie chorego dobre. 
z  rany usunięto  tam p o n y  i zdjęto szwy. 28.IV chory został wypisa­
ny z kliniki. Rana zabliźniła się, bóle przy połykaniu znikły. Ogólny 
s tan  dobry. C horem u po lecono  zgłosić się pow tórn ie  po  upływie 
6-cu miesięcy.

Badanie drobnowidowe usuniętego guza wykonane przez d-ra 
Z. Morgensterna*) wykazało: różne odcinki guza mają niejednakową

*) W obydwóch naszych przypadkach badanie drobnowidowe wykonał 
dr. Z.  Morgenstern, za co jesteśmy Mu bardzo wdzięczni.
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budowę. Miejscami znajdujemy tkankę szklistą, w której są rozrzu­
cone oddzielne kom órki.  Miejscami natom iast spo tykam y odcinki, 
mające budowę luźnej tkanki łącznej, bogatej w kom órki.  N iektóre 
takie odcinki barwią się w błękitny odcień o charakterze śluzako- 
watym. W masie swej tkanka guza składa się z k o m ó rek  typu śród- 
b łonkow ego z jasnem  pęcherzykowatem jądrem. G rupują się one 
przeważnie dokoła  niedużych naczyń włosowatych szczelin limfatycz- 
nych w kilka rzędów. Gdzieniegdzie kom órki te w postaci zwojów 
łączą się wzajemnie. Rozwój tych k o m ó rek  jest spokojny. Figur mi- 
totycznych nie skonsta tow ano. Zwoje jasnych k o m ó rek  śródbłonko- 
wych leżą bądź w tkance luźnej, bądź w tkance łącznej włóknistej; 
miejscami napo tykam y ogniska k o m órek  śródbłonkow ych o charak­
terze w ielopostaciow ym  i wzroście chaotycznym. D okoła  tkanki 
guzowatej znajduje się to rebka  włóknista, wszędzie dobrze zachowana. 
Mamy do  czynienia więc z guzem mieszanym dobrotliwym.

R ys .  1

P r z y p a d e k  II .  Chora H. lat 45, zgłosiła się do kliniki w G rud­
niu 1927 r. ze skargam i, na uczucie obecności guza w jamie ustnej, 
u trudniony oddech przez nos i p raw ostronny  silny ka tar  nosa. 
P rócz tego skarży się na głuchotę.
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Wywiady: Rodzice chorej żyją i są  zdrowi. Ani nasza pacjentka, 
ani nikt z rodziny na gruźlicę i przymiot nie chorował. Z sześciorga 
dzieci, troje zm arło  w dzieciństwie z rozmaitych powodów, pozostałe 
są zdrowe, z wyjątkiem naszej pacjentki. Chora, jako drugie z rzędu 
dziecko, wychowywała i rozwijała się normalnie. W dzieciństwie 
przechodziła odrę ,  w 11-ym roku życia — tyfus plamisty, poczem 
zaczęła s topn iow o tracić słuch.

H i s t o r j a  o b e c n e j  c h o r o b y :  przed 12-u laty chora  zauważyła 
obrzęk  w jamie ustnej po  stronie prawej obok  trzonow ego zęba 
górnej szczęki; obrzęk ten nieco przeszkadzał przy jedzeniu. Boles- 
ności nie zauważyła. P o  roku  koło  zęba mądrości utworzył się 
wrzód, który następnie pękł, poczem ząb zaczął się chwiać, a obrzęk 
k tóry  dotychczas był wielkości orzecha laskowego, zaczął się s to p ­
niowo powiększać. Przed rokiem chora  zaczęła uskarżać się na p ra ­
w ostronny katar nosa, k tóry  do dzisiejszego dnia nie ustąpił.

Stan obecny: chora  średniego wzrostu, odżyw iona dostatecznie, 
kościec rozwinięty prawidłow o, umięśienie słabe. S k ó ra  i błony 
śluzowe blade. P rzegroda nosow a dość silnie zbacza w s tronę  lewą. 
W lewej połowie nosa zmian chorobow ych nie stwierdzono, w p ra ­
wej — m ałżowina dolna nieznacznie obrzęknięta; w środkow ym  prze­
wodzie nosow ym  gęsta ropa  (przekłucie prawej zatoki szczękowej 
wykazało  dużą zawartość ropy). W jamie nosowo-gardłowej brak 
zmian. Choany wyraźnie widoczne.

Jam a ustna: na prawej s tronie  podniebienia twardego widać 
wyraźnie guz wielkości dużego jaja kurzego o  konsystencji twardej. 
Śluzówka, pokryw ająca guz, blada. Guz s łabo  ruchom y w tylnej 
części; zupełnie niebolesny. W górnej szczęce dwa zęby trzonow e ze 
zmianami próchnicowemi. W krtani zmian chorobow ych nie stwier­
dzono. G ruczoły  chłonne szyi niemacalne. B łony bębenkow e w obyd­
wu uszach wciągnięte, zgrubiałe, z całym szeregiem rozsianych 
zwapniałych wysepek. Badanie słuchu w ykazało  schorzenie narządu 
słuchow ego. P ozos ta łe  narządy nie wykazują zmian chorobowych 
Odczyn W asserm ana ujemny. Osiadanie krwi według Westergren’a— 
12 działek na godzinę. Roentgen: prawa za toka  szczękowa intensywnie 
zaciemniona. Badanie w pozycji bocznej w ykazało, że na okolicy 
za tok  szczękowych odbija się dość w yraźny grzybowaty twór, sk ie­
row any do podniebienia.

Na podstawie klinicznego obrazu i badań laboratoryjnych, przy­
puszczaliśmy, że m am y do czynienia z dw om a sam oistnem i scho rze­
niami: l ) g u z  mieszany podniebienia twardego (długotrwały, powolny
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rozwój g u z a — 12 lat, niebolesność, brak przerzutów , szczególne 
umiejscowienie i inne typowe cechy), 2) chroniczne ropne zapalenie 
prawej zatoki szczękowej. Nie jest wykluczona możliwość kom uni­
kacji guza z ża toką  szczękową.

13 stycznia 1928 r. po  zastosow aniu miejscowego znieczulenia 
(nowocain. \% plus adr.) w ykonana zosta ła  operacja  prawej zatoki 
szczękowej według D enker’a (Prof. L. Swierżewski). W zatoce szczę­
kowej dużo cuchnącej ropy  i ziarniny. Z rob iono  szerokie przejście 
do jam y nosowej. Ani w jamie nosowej, ani w zatoce szczękowej 
now otw oru  nie skonsta tow ano . D no zatoki szczękowej w części 
środkow ej wybitnie wypuklone. Wszystko co ibyło patologicznego 
usunięto w zakresie zdrowych tkanek. W ytam ponow ano  zatokę szczę­
kową. Drugi etap operacji składał się z cięcia wzdłuż guza na p od­
niebieniu twardem. Guz wielkości jaja kurzego, konsystencji twardej 
z łatwością na tępo dał się wyłuszczyć. Na oba cięcia nałożono  
szwy. Gojenie— per primam intentionem. Na 8-my dzień po operacji — 
z norm alną  tem pera tu rą  i dobrem  sam opoczuciem  chora została  wy­
pisana. Późniejsze obserwacje ustaliły zupełne wyzdrowienie.

Histologiczne badanie dało następujące wyniki: rozmaite odcinki 
guza mają niejednakową budowę; miejscami spo tykam y duże odcinki 
tkanki łącznej, miejscami zaś —  odcinki są zajęte przez kom órki 
nadbłonkow e i u łożone w postaci pęcherzyków, w pewnych miejscach 
znajdujemy większe lub mniejsze wysepki tkanki chrząstkowej. Wzrost 
guza spokojny . Guz miejscami p rzerasta  o taczającą torebkę, sk łada­
jącą się z tkanki łącznej. Rozpoznanie: guz mieszany.

Przypadek ten zasługuje na szczególną uwagę ze względu na 
przerastan ie  torebki, wobec czego dobrotliwość guza tego podlega 
pewnym zastrzeżeniom. Skłonni jesteśmy więc uważać go za „względ­
nie dobrotliwy".

Przypadek Nr. 3. Chora 39 lat zgłosiła się do kliniki w czerwcu 
1928 r. ze skargam i na uczucie guza na podniebieniu twardem.

Wywiady: Ojciec chorej u m arł  w wieku lat 71 ze starości. Matka 
ma lat 74, jest zdrowa. S iostry i bracia zdrowi. Na gruźlicę, przy­
miot nie chorow ała, również nie chorow ał nikt w rodzinie. Chora 
zam ężna od 22 lat. Miała s iedm ioro  dzieci, z których dwoje um arło  
w dzieciństwie, pozosta łe  żyją i są zdrowe. Przechodziła w dzieciń­
stwie odrę; w 30 roku  życia — tyfus plamisty, w 34 roku  — malarję.

Początek obecnej choroby: Przed 3-ma laty chora  skarżyła 
się na ból zębów z prawej strony. Zjawił się obrzęk na podniebieniu
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twardem tej s trony . Bóle zębów w krótce znikły, obrzęk ustąpił. Po  
roku  chora zauważyła przypadkow o w lustrze na podniebieniu twar­
dem z prawej s trony guz wielkości o rzecha greckiego.

Rys. 2

Stan obecny: Chora  średniego wzrostu, budowy prawidłowej, 
s k ó ra  i błony śluzowe norm aln ie  zabarwione. W arstwa tłuszczu pod­
sk ó rn a  rozwinięta zadawalająco. Kościec rozwinięty prawidłowo.

Jama ustna: W szczękach górnej i dolnej lewej s tw ierdzono 
kilka zębów z próchnicą. Twarde podniebienie wysokie. Na tern 
ostatniem, na granicy z miękkiem, na praw o od linji środkow ej znaj­
duje się guz wielkości niedużego jaja kurzego. Śluzówka, pokryw a­
jąca guz, napięta, atroficzna. Guz s łabo ruchom y, zbity i niebolesny 
na dotyk. W pozostałych narządach brak zm ian patologicznych.

Na podstawie wywiadów i obrazu klinicznego rozpoznanie było 
zupełnie wyraźne: skonsta tow ano  guz mieszany (pow olny  rozwój, 
łagodny przebieg, typow e umiejscowienie). Badanie rentgenologiczne 
podniebienia twardego, zatok szczękowych, jako też— krwi na odczyn 
W., na morfologję, osiadanie, krzepliwość, nic patologicznego nie 
wykazało.
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30 czerwca 1928 r. została  w ykonana operacja  usunięcia guza 
(Prof. L. Swierżewski). Pozycja chorej według Rose. Znieczulenie 
miejscowe (instylacja 20$ rozczynem kokainy  śluzówki twardego 
i miękkiego podniebienia). Śluzówkę jamy ustnej p o sm aro w an o  \% 
rozczynem  a trop iny  (w celu osłabienia ś linotoku), wstrzyknięto w o­
ko ło  guza w obrębie zdrowych tkanek  35 gr. \% rozczynu novocain 
plus adren. 1/1000. 15 kropli. P ionow e cięcie długości 8 centym, po 
powierzchni guza. Guz został w całości wyłuszczony na tępo  z pod 
cienkiej śluzówki twardego i miękkiego podniebienia. W rozmaitych 
miejscach o toczka guza zlekka zrośnięta z warstwą podśluzową. Guz 
wychodził ze szczeliny tylnej części podniebienia twardego. Szczelina 
wielkości dziesięciogroszówki dochodzi w lewo do miękkich części 
dolnego przewodu nosowego. Na cięcia na łożono  szwy. Twarde 
podniebienie w ytam ponow ano gazą jodoform ow ą. Przebieg operacji 
niebolesny i bezkrwawy. Przebieg pooperacyjny  — bez komplikacji. 
Na 8-y dzień po operacji ch o ra  wypisała się zupełnie zdrowa.

Histologiczne badanie guza w ykazało  co następuje:
T k an k a  now otw oru  w masie swej sk łada się z kom órek  o k r ą ­

głego i polyedrycznego kształtu z jasnem pęcherzykow atem  jądrem 
typu śródb łonkow atego . Są one  przeważnie u łożone doko ła  szczelin 
limfatycznych. Znajdująca się na dużych odcinkach tkanka łączna

Rys. 3
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jest miejscami szklista. Guz należy do typu śródbłonkow ych; może 
być nazwany mieszanym fib ro -en d o th e lio m a (włókniako - śródbło- 
niakiem).

Na zakończenie om ów im y w skróceniu kwestję zabiegu op era ­
cyjnego; jak wskazuje piśmennictwo; guzy podniebienia twardego 
i miękkiego, gardzieli i przełyku są  operow ane przez różnych au to ­
rów  rozmaicie. Tillmaris przy takich operacjach uważa celowem zasto­
sowanie miejscowego znieczulenia lub narkozy za po m o cą  morfiny 
i chloroform u i operow anie  w pozycji siedzącej chorego, którego głowa 
bywa przytrzym yw ana przez pom ocn ika  w zlekka nachylonej pozycji 
ku przodowi. Jednakow oż przy takim sposobie operow ania  należy 
przewidzieć możliwość wystąpienia anemji mózgu. Co się zaś tyczy 
zapobiegania ściekania krwi do dróg oddechowych, należy wykonać co 
następuje: 1) przed operac ją  wykonać tracheo tom ję i tam ponow anie 
wejścia do krtani od s trony  przełyku, 2) operow ać z opuszczoną 
głow ą według Rose; ten ostatni sposób  m a tę ujemną stronę, że 
dzięki opuszczeniu głowy krwawienie z żył się powiększa.

Payr z a p ro p o n o w a ł  inny sposób: s tó ł operacyjny  stawia się 
w płaszczyźnie pochyłej. Nogi chorego znajdują się na opuszczonym  
końcu stołu, głowa chorego  jest przewieszona przez brzeg podnie­
sionego końca sto łu . Aby zmniejszyć upust krwi u o sobn ików  an e­
micznych albo krwawiączkowych, jeśli ci nie m ają  mażdżycy tętnic, 
zaleca się zapobiegawcze przewiązanie tętnicy szyjnej zewnętrznej na 
wysokości os. hyoidei między miejscem, od którego  b iorą  początek 
tętnica tarczow a i językowe górne (Tillmans, Fritz, Koning, Wicting)-

Co się zaś tyczy konieczności podwiązania tętnicy szyjnej we­
wnętrznej, to  czyni się to  rzadko; jednakow oż i w takich wypadkach 
należy dążyć do podwiązania czasowego (Schlatter).

Genzmer zaś radzi tylko prowadzić pod tętnicę szyjną w spól­
ną nitkę w taki sposób , aby w odpowiedniej chwili m ożna było ją 
przewiązać.

W przypadkach, gdzie guz jest um iejscowiony w sam em  gardle 
jak to  m iało  miejsce w pierwszym przypadku, jeżeli z jakichkolwiek 
bądź przyczyn (znaczny rozm iar guza, b rak  możności zastosowania 
miejscowego znieczulenia, wielkie zrosty  z otaczającemi tkankam i) 
sposób  przez jamę ustną jest niewygodny, now otw ór może być usu­
nięty extrapharyngealnie od s trony  szyi przez boczną powierzchnię.

S tosu jem y rozm aite  cięcia pow łok skórnych:
1) podłużne cięcie wzdłuż przedniego brzegu m. Fm ostkowo- 

sutkowo - obojczykowego (Czerny, Bier, Madelung i inni),
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2) poprzeczne i łukowate cięcie równoległe  do brzegu dolnej 
szczęki od w yrostka sutkowego do dużego rogu kości podjęzykowej 
(Checker, Madelung i inni),

3) kształtu T., składające się z cięcia pod łużnego  i poprzecz­
nego (Lange, Scholchon i inni),

4) cięcia pod kątem, składającego się z podłużnego cięcia 
wzdłuż przedniego brzegu mięśnia mostk.-sutk.-obojczyk., od g ó rne­
go końca którego prowadziło poprzeczne cięcie do kąta jam y ustnej 
przez cały policzek (Brunner, Wilson i inni).

Jako  znacznie prostszy  sposób  należy uważać podłużne cięcie, 
dające dostateczny dostęp, zarów no do środkowej, jak i dolnej części 
przestrzeni pozagardłowej. Jeżeli zaś guz sięga do nosogard ła  to  cza­
sami zachodzi potrzeba naruszyć całość dolnej szczęki, jak zaleca 
Mikulicz (podokostnow e usunięcie wstępującego ramienia) Checker, 
Lange, B runner i inni zalecają w takich przypadkach przepiłować 
czasowo dolną szczękę w okolicy kąta, następnie zaś nałożyć kostne 
szwy. Celowem jest posługiwać się zewnętrznemi operacyjnemi s p o ­
sobam i w tych razach, kiedy jest konieczne zapobiegawcze podwią­
zanie wielkiego naczynia i wyłuszczenie powiększonych gruczołów 
limfatycznych, co może być uskutecznione przez te sam e cięcia. 
W naszych przypadkach operacje  zostały wykonane wyłącznie przez 
jamę ustną; nie przewidywaliśmy potrzeby ani podwiązywania 
wielkich naczyń, ani tracheotomji. Pozycja chorego  przy operacji 
była podobna  do po łożen ia  według Rose.

W pierwszym naszym przypadku stwierdziliśmy umiarkowane 
krwawienie, w drugim i trzecim — przebieg operacji usunięcia guzów 
był bezkrawy. J ak  wyżej zaznaczyliśmy w celu zmniejszenia ślinotoku, 
śluzówkę jam y ustnej pendzlowano \% rozczynem atropiny.

Nie możemy na m ocy naszych trzech przypadków  kategorycz­
nie przyznać słuszności tej lub innej teorji z punktu widzenia po ­
chodzenia mieszanych guzów i ostatecznie rozwiązać to  sko m p lik o ­
wane zagadnienie. Jednakże nie ulega wątpliwości, że w pierwszym 
i trzecim z naszych przypadków  wiele m am y danych, które mówią, 
że guzy te są pochodzenia śródb łonkow ego , tutaj widzimy, że głów­
na część składa się z typowych śródbłonkow ych kom órek , będących 
w charakterystycznym  stosunku do naczyń limfatycznych. Jednocze­
śnie w tym przypadku na prepara tach  znajdujemy odcinki luźnej 
śluzakowatej tkanki em brjonalnej; w drugim z naszych przypadków — 
szczególnie na obwodzie — znajdują się dość charakterystyczne k o ­
m órki nab łonkow e, w innych miejscach podlegające metaplazji,
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tutaj część tkanki m a nab łonkow ą budowę. Te okoliczności, jak 
również i znalezienie zupełnie nietypowych tkanek  dla danej okolicy 
jak chrząstka, potwierdza słuszność teorji Conheima.

W n i o s k i .

1) Mieszane guzy powinny być uważane jako  now otw ory  ła ­
godne tylko warunkowo.

2) Mieszane guzy gardzieli, podniebienia twardego, mogą być 
tak śródb łonkow ego , jak nabłonkow ego pochodzenia.

3) Przy zabiegu chirurgicznym, podwiązanie wielkich naczyń 
i tracheotom ja zapobiegawcza nie jest konieczna.

4) Wczesne rozpoznanie  i w odpowiednim czasie wykonany 
zabieg chirurgiczny jest konieczny, gdyż przerastając to rebkę , guzy 
mieszane mogą jn ieć  przebieg złośliwy.

Wielce Szanow nem u Dyrektorowi Kliniki P. Prof. Swierżew- 
skiemu dziękuję za temat, cenne kierownictwo i rady przy studjowa- 
niu danej kwestji.

Doc. kliniki P reobrażenskiem u dziękuję za pom oc w badaniach 
histologicznych.

Starszym asystentom  kliniki Dr. Natansonowi, Sznejderowi 
dziękuję za łaskawe rady i wskazówki w piśmiennictwie.

P i ś m i e n n i c t w o .

1) B e r g e r .  T um eurs m ixtes du voile du palais. Rev. chir. 1897, Nr. 5/7.
2) G u e n e n .  G aum engeschw iilste. Archiw f. k lin . ch il. 1904. Bd. LXXV, H. 2.
3) B o r s t .  Die Lehre von den G eschw iilsten . W iesbaden 1902. 4) S u c h a n e k .  
R ezidiv ierendes E ndotheliom  des h arten  G aum 5ns. M onatschr. f. O hrenheil. 1923.
H. 2. 5) M i k u I i c z und Kiimmel. K rankheiten  des M undes. 1912. 6) H a r m e r ,  
B eitrag  zu r K enntnis d e r  M ischgeschw iilste des Kopfes (P a ro tis tu m o ren ) M onat. 
f. O hren . 1913. H. 2. 7) O p o k i n. K uczeniu  o śm ieszan y c h  opucholiach n ieba. 
C h irurg ja . 1912 r. t. XXXII. 8) B o g o l u b o w. K. w oprosu  o sm ieszanych opu­
choliach  nieba. R ussk. ch irur. archiw . 1906 kn. 6. 9) S e r a p i n. K w oprosu 
o sm ieszanych opucholiach n ieba. R ussk. ch ir. archiw . 1903 kn. 2. 10) L o o s e r. 
B eitrag  zu r k lin ische ch irurg ie . 1906. Bd. LII. 11)  M i k u l i ć  z. N eubild. des 
R achens und  N asen rachens in d e r Lar. u. Rhino). Bd. II. 1897. 12) N a s s e. 
G eschw iilste d. S peicheld riise  u. ver. Tum. d. Kopfes A. ch. 1892. Bd. VLIV. 13) 
S t e i n h a u s .  M ischgeschw iilste d. M undspeichel W. A. 1902. B d. CL x VIII. 
14) M e n z e 1. M. f. O hrenheil. 1922. S. 861. 15) M a r t i n i .  M ischtum oren 
endo th . 1907. Bd. CL XXXIX S. 338. 16) H i n s b e r g. D eutche Z e itsch rift f. 
C hirurgie. Bd. 51. 1899. 17) C a s s a n e l l o .  C linica chirurgica, 1901. 18) V o 1 k- 
m a n n. D eutt. z. chirurg . 1895. Bd. XLI. 19) E i s e n m e n g e r .  Plexif. Sarcom  
d. h a rt. u  w eich. G aum ens D. Z. ch. Bd. XXXIX S. I. 20) B i 11 r o t h . B eobach- 
tung uber G eschw iilste d e r Speicheld riisen . W irchow’s Archiw. 1859. XVII. 21)
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K o 1 a c z e 'k  a. U ber d as A ngio-sarcom . D eutche Z eitchr. f. ch irurgie 1878 IX 
22) W i l r a s .  Die M ischgeschw iilste Theil 1 , 2, 3 S tu tgard  1900, 1902. 23) K a u f -  
m a n n .  Das P a ro tis -S a rc . Archiw. f. k lin ische ch iru rg . XXVI, 3, 1881. 24) N e- 
g r i e. U eber einen  Fali von M ischgeschw iilst des G aum engew ólbes. In te rna t. 
Z entra lb l. fu r Lar. 1921. Bd. XXXVII. 25) L u i g i  L e t  o. M ischgeschw iilsf des 
G aum ens. In te rn a t. Z entra lb l. fiir Lar. 1906. Bd. 22. 26) K o c h  F r a n z .  Zum 
V orkom m en d e r M uschgeschw iilste am w eichen G aum en. Z en tra lb l. f. Hals 1927. 
Bd. XI H. 6. 27) S n i e g o c k i  L e o n .  M ischgeschw iilste d. S peicheld riisen  
Z entra lb l. f. H als 1924 Bd. 4. 28) N e u m a n  F. U eber M ischgeschw iilste d. Spe- 
iche ld riisen  Z entra lb l. f. H als 1924. Bd. 1. 29) M a c  K e n t y .  G rosse  M ischge- 
schw iilste d es w eichen G eum ens Z en tra lb l. f. Hals 1924. Bd. 4. 30) R a l f .  
R o m a n .  Fali von M ischgeschw iilts im w eichen G aum en Z entra lb l. fiir Hals 
1923. Bd. 2. 31) K r o m p e c h e r .  Z ur H istologie d e r  M ischgeschw iilste d . H aut 
sow ie d e r S peicheldriise  un d  S ch le im driise  B. A. P . Bd. XLIV. 32) B o y k o. 
Fali von M isch tum or d es G aum ens Z en tra lb l. fiir H als Bd. VIII 1926.

Z  KI. O t o l .  U. S.  B. (k i e r .  prof.  J. S z m u r ło ) .

T. WĄSOWSKI, (st. asyst. kl).

K i l k a  u w a g  w  s p r a w i e  z n a c z e n i a  z m ia n  
w z o r u  l e u k o c y t o w e g o  w  o s t r e m  r o p n e m  
z a p a l e n i u  u c h a  ś r o d k o w e g o  i j e g o  p o ­

w i k ł a n i a c h .

Codzienne niemal doświadczenie uczy nas, że o  ile trudnem 
niekiedy bywa postawienie wczesne rozpoznan ia  powikłania ze s t ro ­
ny wyrostka sutkowego w ostrem  lub przewlekłem ropien iu  ucha, 
to  jeszcze bardziej trudnem  m oże być określenie, czy należy w da­
nym przypadku śpieszyć z zabiegiem operacyjnym , czy nie.

Znane są  przecież przypadki operow an ia  zdrowych w yrostków  
sutkowych, z drugiej zaś s trony  zapalenie w yros tka  m oże dawać tak 
nikłe objawy kliniczne, że dopiero  nagłe wystąpienie powikłania we- 
w nątrzczaszkowego naprow adza lekarza  na właściwe rozpoznanie, 
co często, niestety, ma skutki fatalne. Najlepszym dowodem  tego, 
jak często w różnorodnym  obrazie klinicznym mastoiditis zmuszeni 
jesteśmy błądzić po  omacku, służy cały szereg dodatkowych metod 
badania, jakie obecnie o tja tra  m a w swej dyspozycji. W spom nę tu 
tylko o metodzie opukiwania wyrostków sutkowych (Korner i Wild), 
prześwietlania bezpośredniego za pom ocą  lam pki elektrycznej (Ur-
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bantschitsch, Dintenfass), badania p rom ieniam i Roentgena, o  próbie 
przewodnictwa ciepła prof. Zalewskiego, badaniu ropy  z ucha. Do 
tych dodatkowych m etod badania należy również badanie obrazu 
leukocytowego. Już w r. 1908 Dench stwierdził ważność ro zpoznaw ­
czą obrazu leukocytow ego w ropnych cierpieniach ucha; zdanie to 
podzielają Dercum, Urbantschitsch, Mac Kornon, Delsaux.

W roku  1925 w pracy, poświęconej tej kwestji, podnosiłem na 
podstawie własnych badań doniosłe znaczenie tej m etody  badania 
w otrjatrji. Materjał mój obejm ował 40 przypadków  ostrego  niepo- 
wikłanego zapalenia ucha środkow ego u dorosłych, 16 u dzieci, 11 
przypadków  obostrzonego  przewlekłego ropnego  zapalenia ucha, 33 
przypadki mastoiditis ac., 10 przypadków  powikłań wewnątrzcza- 
szkowych, 5 — labyrinthitis serosa.

W badaniach w zoru leukocytowego posługiwałem się m etodą 
Schillinga, uważałem jednak za konieczne wprow adzenie w haem o- 
gramie Schillinga pewnych zmian, mianowicie, nie określając zmian 
tak zwanej „grubej kropli" ,  zwracałem stale uwagę na obecność ko ­
m órek  plazmatycznych, które, jak mogłem się n iejednokrotnie prze­
konać, mają duże znaczenie, zwłaszcza dla rokowania. W moim 
haem ogram ie m am y po lewej s tronie elementy, których zwiększenie 
procentow ej ilości jest prognostycznie pom yślnym  objawem (L.— lim­
focyty, M.— monocyty, E.—eozynochłonne, T .— tuczne, PI.— plazma- 
tyczne), po prawej zaś s tronie  grupę oboję tnochłonnych  z obrazem 
przesunięcia jąder (My.— myelocyty, Mł.— młode, P a ł.— pałeczkowate, 
W.— wielokształtne, N.— neutrofile), obok  zaś wskaźnik leukocytowy 
Krebs’a (s tosunek  oboję tnochłonnych  do limfocytów).

Badania moje ówczesne pozwoliły mi na stwierdzenie dużej 
w artości  nie tylko rozpoznawczej lecz i p rognostycznej badania wzo­
ru leukocytowego w ropnych sprawach ucha. Do objawów n iepo­
myślnych należy zwiększenie liczby procentowej o b o ję tn o ch ło n n y ch  
wysokie P. J. (przesunięcie jąder) przy zmniejszeniu limfocytów i mo- 
nocytów, nagły spadek eozynochłonnych; znaczna m onocytoza obok  
wysokiego P. J. przemawia za przewlekłem cierpieniem o zjadliwej 
infekcji, lub o  skrytej infekcji, szczególnie jeśli dołącza się aneozy- 
nofilja. Przeciwnie, pomyślnym objawem będzie w zrost limfocytów 
przy braku P. J., wzrost eozynochłonnych, obecność kom órek  tucz­
nych i plazmatycznych. Wskaźnik leukocytowy Krebsa nabiera w ar­
tości prognostycznej przy częstych badaniach krwi, dających wyraz 
jego tendencji.

W roku  ubiegłym ukazała się w Mon. f. Ohr. praca Glasscheiba,
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0  znaczeniu badania w zoru leukocytowego w rozpoznawaniu p o ­
wikłań ropnego  zapalenia ucha środkowego. G łów ną uwagę au to r 
zwraca na wskaźnik przesunięcia jąder (Verschiebungsindex), wyraża­
jący s tosunek  form niedojrzałych do wielojądrzastych we wzorze 
obojętnochłonnych. Na podstawie swych badań au to r  dzieli ropne 
zapalenie wyrostka  sutkowego na 3 grupy: 1) norm alna  liczba eozy- 
nochlonnych kom órek  we krwi, wskaźnik P. J. 1:10 do 1:8; w k o ­
mórkach w yrostka  zna jdow ano tylko ziarninę, ropy  brak; 2) brak 
eozynochłonnych, wskaźnik P. J. 1:3; w kom órkach  wolna ro p a
1 ziarnina; 3) zwiększona liczba eozynochłonnych , wskaźnik P. J. 
1:3 do 1:2; kom órk i  z ro p ą  w okolicy zatoki.

W przypadkach ropn i okołozatokow ych  stwierdzał au to r  we 
krwi neutrofilję (85— 90$), wskaźnik P. J. 1:3. Wreszcie za charak te­
rystyczne dla zakrzepu zatoki uważa au to r aneozynofilję, wskaźnik 
1:2 do 1:1. Jeśli następuje powikłanie spraw y posocznicą, liczba 
obojętnochłonnych  rośnie. Niekiedy jednak nie jest ona  zbyt wysoka, 
natom iast charak ter  wskaźnika P. J. zmienia się — z u łam ka staje 
się on większym od jednostki (np. 6:5; 9:7 etc.).

Tw órca metody badania wzoru leukocytow ego Schilling uczy 
nas, że w procesach infekcyjnych najpierw dają się zauważyć zm ia­
ny we wzorze obojętnochłonnych, k tóre  w pierwszej linji zostają 
dotknięte, następnie w s tosunku procentow ym  m onocytów , potem 
limfocytów. Najpierw zwiększa się liczba neutrofilów, występuje prze­
sunięcie jąder na lewo o charakterze regeneracyjnym  (P. J.), czyli 
zjawia się znaczna liczba pałeczkowatych form, a także niekiedy 
i młode, występuje aneozynofilja, limfo i m onocy topen ja .  Jest to  tak  
zwany „okres walki" (Neutrophile Kampfphase). Następnie przy p o ­
myślnym przebiegu liczba neutrofilów zmniejsza się, jak również p o ­
woli ustępuje P. J., liczba m onocy tów  wzrasta, zjawiają się eozyno- 
ch łonne — jest to  drugi okres „obrony"  (M onocytare Abwehrphase). 
Wreszcie trzeci okres  stanowi „zdrowienie" (Lym phocytare  Heilphase), 
w którym  zjawia się limfocytoza, eozynofilja, natom iast stwierdza 
się b rak  P. J.

Z tego klasycznego przebiegu zmian w zoru leukocytowego 
w cierpieniach infekcyjnych ustroju widzimy, że wszystkie składowe 
elementy tego wzoru biorą udział w odźwierciadleniu walki, jaką 
ustró j stacza z opanow ującem  go cierpieniem, a więc tylko s to sunek  
wszystkich  sk ładników form uły  leukocytowej m oże mieć znaczenie 
w rozpoznaniu  cierpienia lub rokowaniu.
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Dla ilustracji powyższego pozwolę sobie przytoczyć kilka w ła­
snych spostrzeżeń:

P r z y p .  1. W. K. 5 m. od 3 dni gorączka, rop ien ie  z prawego ucha. 
t ° — 38,9°. Budowa i odżyw ianie dobre. N arządy w ew nętrzne bez zm ian. P raw e 
ucho: rop ien ie  m ierne, w ydzielina śluzow o-ropna. Posiew  dat staphylococcus 
au reu s . B tona bębenkow a nastrzykn ię ta , czerw ona, obrzm iała , perforacja  dolna. 
W yrostek sutkow y n iebolesny  na ucisk. Rozpoznano o stre  ropne zapalen ie  p ra ­
wego ucha środkowego.

B adanie białych c ia łek  krwi:

*>0,530,700 20,0 4,0 0 1,5 27,5 46,5 75,5

Po 2 dniach t°— N. R opienie m niejsze.
Po tygodniu  w ypisana w s tan ie  nie budzącym  żadnych obaw.

W przypadku tym mieliśmy niepowikłane ostre  ro p n e  zapalenie 
ucha środkow ego o przebiegu zupełnie łagodnym . W ysoka liczba 
ogólna białych ciałek krwi (30,700) u dorosłego  budziłaby pewne 
obawy, u m ałego dziecka zaś przyzwyczajeni jesteśmy często spo ty ­
kać takie liczby — jest to  wyraz zdolności ustro ju  reagowania na 
patologiczne wpływy. Wysokie P. J. nawet przy braku eozynochłon- 
nych również nie oznacza w danym przypadku istnienia jakiegoś po ­
wikłania, gdyż znajdujemy tu kom órki plazmatyczne, o raz pomyślny 
s tosunek  limfocytów i m onocytów. Ustrój żywo zareagow ał na cier­
pienie, jednak charak ter  tej reakcji pozwolił na rokow anie  pomyślne. 
Dalszy przebieg choroby potwierdził to.

P rz y p .  2. W. Ż. 21 lat, od la t 4 ropienie z lewego ucha. O becnie od 
kilku dni ból głowy i za uchem .

Budowa i odżyw ianie no rm alne. t .° — N. Lewe ucho wyciek obfity , ślu ­
zow o-ropny. W ropie gronkow ce. B łona bębenkow a obrzm iała, czerw ona, perfo ­
rac ja  cen tra lna . W yrostek sutkowy nieco bolesny na ucisk  w okolicy fossa 
m asto idea . Mowa zwykła a. c. R.— , W. wlewo

B adanie krw i:

14,400 23,0 6,0 1,0 0 0 0,5 22,5 47,0 70,0

Leukocytoza, wysokie P. J. przemawiałyby na korzyść pow ikła­
nia ze strony w yrostka  sutkowego, tembardziej, że mieliśmy i boles- 
ność wyrostka. Jednak ustosunkow anie  się limfocytów, m onocytów

*) 30,700 =
20,0 =

4,0 =
0 =
o =
0,5 =

liczba białych ciałek.
limfocyty.
monocyty.
eozynofile.
bazofile.
p lasm atyczne.

po || 0 =  m yelócyty.
1,5 =  m łode.

27.5 =  pałeczkow ate.
46.5 =  w ielo jądrzaste .
75.5 =  neu tro file  (ogólnie).
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i eozynochłonnych k o m órek  p rzekonało  nas, że m am y przejście od 
okresu  ob rony  do okresu  zdrowienia. Dalszy pom yślny przebieg 
cierpienia ucha utwierdził nas w tern przekonaniu.

P r z y p .  3. A. B. 41 la t, od tygodnia po silnym k a ta rze  ból w praw em  
uchu , poczem  na  2 dz ień  zjawił się  wyciek, bóle zaś ustały . O becnie obfite 
rop ien ie , ból głowy.

B udow a i odżyw ianie praw idłow e. t° — 37,2°; tę tn o  88. P raw e ucho: wy­
dzielina obfita, ropna; w rop ie  staphylococcus au reus . Zw ężenie przew odu 
zew nętrznego  w kostnej części z pow odu opuszczen ia  ty lno-górnej jego ściany. 
B łona bębenkow a nacieczona, perfo rac ja  w przednio-dolnym  odcinku. B olesność 
w yrostka sutkow ego, Mowa zw ykła a. c. R ± ,  W ± .

B adanie krwi:

10,200 18,0 14,0 4,0 1,0 0 1,5 31,5 30,0 63,0

Po 4 dniach wyciek obfity . Bólów brak. W yrostek sutkowy niebolesny. t°—N.

8,700 34,0 9,0 3,0 4,0 1,0 0 0 9,0 40,0 49,0

Po m iesiącu  zdrów .
W przypadku tym m im o obfite ropienie z ucha, bo lesność wy­

rostka sutkowego, opadnięcie tylno-górnej ściany przewodu zewnę­
trznego rozpoznaliśm y niepowikłane ropne  zapalenie ucha ś ro d k o ­
wego, gdyż w zór leukocytowy wyraźnie odpow iadał okresow i obrony, 
a badanie p ow tó rne  krwi po 4 dniach wykazało wzrost liczby lim­
focytów przy zm niejszeniu  m onocytów , obecność eozynochłonnych, 
tucznych plazmatycznych, co charakteryzuje „okres  zdrowienia". Dal­
szy przebieg cierpienia był bez powikłań i zakończył się zupełnem 
wyzdrowieniem.

P r z y p .  4. S. S. 22 la t, od 2 m iesięcy cierpi na lew e ucho.
Budowa i odżyw ianie no rm alne . N arządy  w ew nętrzne bez zm ian. t° 37,2° 

(rano ), 38,3° (w ieczorem ). Lewo ucho: w ydzielina obfita, ropna; w ropie gron- 
kowce i paciorkow ce. P rzew ód zew nętrzny obrzm iały , b łona bębenkow a n ac ie ­
czona, perfo rac ja  w tylnym  odcinku. B olesność w yrostka sutkow ego na ucisk; 
lekki obrzęk za u chem , szczególn ie  u  szczy tu  w yrostka. R—, W ± .

B adanie krwi:

10,200 16,0 15,0 0,5 0,5 1,0 1,5 18,0 47,5 68,0

R ozpoznano o s tre  ropne zapalenie lewego ucha środkow ego i w yrostka 
sutkow ego.

Na drugi dz ień  silne bó le  głowy. t° 37,3°. O puszczen ie  tylno-górnej ściany 
przew odu słuchow ego zew nętrznego . R opienie obfite . O brzm ienie zh uchem  trw a, 
jednak  bo lesność w yrostka sutkow ego nieco m niejsza.

10,700 15,5 12,0 0 0 3,5 13,0 56,0 72 5
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N astępnego d n ia  bóle m niejsze. t° 36,8° — 38,1°.

8,300 7,0 11,0 0 0 0 0 3,0 9,0 70,0 82,0

Po tygodniu: t° 36,8 — 37,2°. O brzęk za uchem  znaczny , opuszczający się 
Ku dołowi na szyję (form a m ast. B ezoldi). P rzew ód zew nętrzny zwężony. R opie­
nie z ucha  obfite .

9,000 22,0 10,0 1.0 0 0 0 5,0 13,0 49,0 67,0

A ntrotom ja. W yrostek b. pneum atyczny. Z niszczen ie  duże , zw łaszcza ku 
szczytowi. Z atoka obnażona, zdrow a.

P rzeb ieg  pooperacyjny bez powikłań.
W przypadku tym wzór oboję tnochłonnych  (wysokie dość P.J.) 

bezwzględnie nasuw ał myśl o  jakiemś powikłaniu cierpienia ucha; 
obraz limfocytów, m onocytów , eozynochłonnych, tucznych i plaz- 
matycznych pozwalał na rokowanie nienajgorsze. Dalsze badania 
jednak upewniły nas, że sprawa w wyrostku sutkowym  posuwa się 
naprzód , jednak dość łagodnie. Wynika to  z tego, iż chociaż p ro ­
centow a liczba obo ję tnoch łonnych  wzrosła, s to sunek  jednak niedoj­
rzałych form do wielojądrzastych nie zmieniał się na gorsze; prócz 
tego nie było znacznego spadku m onocytów , co daje się zauważyć 
w ciężkich zakażeniach. Mogliśmy więc czekać z dokonaniem  zabiegu 
operacyjnego. Po  tygodniu ro p n a  spraw a w wyrostku sutkow ym  
znalazła sobie ujście, przebijając kość u szczytu wyrostka. Oczywiście 
że natychmiast i w zór leukocytowy zmienił się na lepsze. Liczba 
oboję tnochłonych  zmalała, mimo, że wzór ich nawet nieco się po ­
gorszył, zwiększyła się liczba limfocytów, zjawiły się eozynochłonne. 
Atuty ustroju w walce z cierpieniem podniosły  się (s tosunek  limfocy­
tów, m onocytów , eozynofilów), a jednak cierpienie nie zosta ło  
zlikwidowane (w zór neutrofilów). D opiero  operacja  wywołała  o s ta ­
teczną zm ianę formuły leukocytowej — wystąpił ok res  zdrowienia 
z brakiem  P. J., limfocytozą, zmniejszeniem liczby m onocytów, oraz 
wzrostem eozynofilów i tucznych.

P r z y p .  5 . L. D. 27 la t, od 2 tygodni chory na lew e ucho . N ajpierw  za ­
bolało ucho, poczem  po kilku dniach zjaw ił się  wyciek.

Budowa praw idłow a, odżyw ianie m ierne . N arządy  w ew nętrzne bez zm ian. 
t° N; tę tno  80. Lewe ucho: wyciek m ierny, ropny. W ropie staphylococcus 
au reu s  e t pneum ococcus. B łona bębenkow a zaczerw ien iona, obrzm iała , perforacja 
m ała, cen tra ln a . B olesności w yrostka sutkow ego niem a. S zept — a. c.j R. —, 
W — wlewo.

B adanie krwi:

12,300 14,5 7,0 2,0 7,5 69,0 76,5
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R ozpoznano o stre  ropne zapalen ie  lew ego ucha środkowego.
Po dw óch tygodniach nagle zjaw iła się bo lesność w yrostka sutkow ego, 

obrzęk pod i za uchem . t° 36,8°—38,°. W ydzielina ż u ch a  m ierna, tę tn i.

18,800 13,5 5,0 0 0 0 0 10,0 71,5 81,5

N astępnego dn ia : obrzm ienie za uchem  w iększe (fo rm a m ast. B ezold i) 
Ropienia brak.

18,800 10,0 4,0 0 0 2,0  11,0 73,0 86,0

A ntrotom ja. W yrostek pneum atyczny. D uże zn iszczenie  ku dołowi i w k ie­
runku  w yrostka jarzm ow ego. Z atoka obnażona, na niej ziarnina.

W trzy  dni potem :

14,400 13,0 7.5 0,5 0,5 0 0 0 7,0 71,5 78,5

Przeb ieg  pooperacy ny prawidłowy.

W przypadku podanym  mieliśmy najpierw ostre ropne  zapalenie 
ucha środkowego. F orm uła  leukocytowa zupełnie temu odpowiadała. 
Z chwilą wystąpienia objawów zajęcia w yrostka su tkow ego obraz 
krwi zmienia się na gorsze: zwiększa się ogólna liczba białych cia­
łek oraz  neutrofilów, wzrasta  P. J., znikają eozynochłonne, zmniejsza 
się liczba limfocytów i m onocylów. Dalszym przebiegiem klinicz­
nym cierpienie p rzypom ina ło  nam obraz podany  w przypadku 4. 
I tu również wystąpiła fo rm a  mastoiditis Bezoldi. Jednak  wzór krwi 
był inny. Mimo to, iż proces ro p n y  z wyrostka  przeszedł do tkanek 
miękkich, obraz leukocytowy nie popraw ił się, a przeciwnie znacznie 
się pogorszył: liczba obojętnochłonnych wzrosła ,  zjawiły się prócz 
pałeczkowatych form y młode, liczba limfocytów i m onocytów spadła. 
Dowodziło to  istnienia jakiejś sp raw y głębszej i nie pozw alało na 
zupełnie pewne rokowanie. Rzeczywiście, operacja  wykazała, że za­
toka  pokry ta  była ziarniną, blaszka kostna pokrywająca ją była 
zniszczoną.

Przytoczone przypadki dostatecznie wyjaśniają nam, że nie 
wolno w badaniu wzoru leukocytowego opierać się wyłącznie na za­
chowaniu się jakiejś jednej składowej części jego, gdyż wnioski wy­
ciągnięte stąd mogą być błędne. T y lko  wzajemny stosunek wszystkich 
e lem entów  tego wzoru może nam dać pojęcie o zjadliwości sprawy 
chorobow ej z jednej s trony  i reakcji ustro ju  z drugiej. Przecież 
w przypadku 2 -g im  opieranie  się wyłącznie na wzorze obo ję tno­
chłonnych i eozynochłonnych, jak to czyni Glasscheib, dop row adzi­
łoby  nas do zbędnego zabiegu operacyjnego, gdy tym czasem  zesta­
wienie prawej po łow y  haem ogram u z lewą, uwzględnienie s tosunku
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wszystkich części jego pozw oliło  na postawienie prawidłowego roz­
poznania .

Przejdźmy teraz do om ów ienia spraw y wartości rozpoznawczej 
wskaźnika przesunięcia jąder (Verschiebungsindex), k tó rem u  Glas- 
scheib poświęca najwięcej uwagi w swej pracy. Rozporządzając obec­
nie dużym m aterja łem  zbadanych haematologicznie przypadków  
mastoiditis pur. ac. i powikłań (125 przypadków), postanowiliśmy 
przeprowadzić obliczenia wskaźnika P. J., by sprawdzić, czy i o ile 
podany przez G lasscheiba szemat odpow iada  stanowi cierpienia w da­
nym m om encie  i czy może mieć praktyczne znaczenie dla ro z p o ­
znania.

W 68 przypadkach niepowikłanego ro p nego  zapalenia uchą 
środkow ego  wskaźnik przesunięcia jąder zachowywał się następująco:

w 2 przypadkach był 1 :1
w 4 W M 1: 2
w 10 » V 1: 3
w 10 » » 1: 4
w 12 n W 1: 5
w 15 V w 1: 8
w 9 V M 1:10
w 4 w » 1:20
w 2 » 1:30

Z tego w 23 no tow ano  norm alną liczbę eozynochłonnych, 
w 23—eozynopen ję , w 16—eozynofilję, wreszcie w 6 —aneozynofilję. 
P o rów nując  do tego, co mówi Glasscheib we wnioskach swej pracy, 
musielibyśmy w 503 naszych przypadków rozpoznać  na podstawie 
obrazu leukocytowego ropne  zapalenie wyrostka su tkow ego tam, 
gdzie go wcale nie było, gdyż wskaźnik P. J. 1:8; 1:10 przy n o rm al­
nych liczbach eozynochłonnych spostrzegaliśm y 12 razy, wskaźnik 
1:3; 1:2 przy zmniejszonej liczbie lub braku eozynochłonnych  — 20 
razy, wreszcie wskaźnik 1:1— dwa razy, z tego raz przy braku eozy­
nochłonnych, raz przy norm alnej ich liczbie.

Rozpatrzmy teraz zachowanie się wkaźnika P. J. w przypadkach 
rozpoznanego  i stwierdzonego na stole operacyjnym  mastoiditis pur 
ac. P rzypadków  takich mieliśmy 112.

w 2 przypadkach był on 1: 1 
w 6 „ „ 1: 2
w 12 „ „ 1: 3
w 16 „ „ 1: 4  -
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w 22 przypadkach był on 1: 5 
w 30 „ „ 1: 8
w 15 „ 1:10
w 9 „ 1:15— 1:20

P o ró w n u jąc  tą tabliczkę do podanej wyżej widzimy, że i w ma- 
stoiditis acuta również najczęściej występuje wskaźnik P. J. 1:5— 1:8.

Co do zachowania się k o m órek  eozynochłonnych  to  w 14
przypadkach n o to w an o  norm alną  ich liczbę, w 28 —  eozynopenję, 
w l O  —  eozynofilję, wreszcie w 60 — brak zupełny. W przypadkach 
mastoiditis znacznie częściej występuje aneozynofilja, lub eozyno-
penja, w przypadkach niepowikłanego otitis med. pur. ac. norm alna 
ich liczba.

Przypadków , w których podczas zabiegu operacyjnego znajdo­
waliśmy zropia łą  ziarninę lub ropę w sąsiedztwie zatoki, mieliśmy 
19 Wskaźnik P. J. odpowiadał:

w 2 przypadkach — 1: 1
w 2 )) — 1: 2
w 2 — 1: 3
w 3 » — 1: 4
w 6 » — 1: 5
w 2 M — 1: 8
w 1 n — 1:15
w 1 — 1:18

Z tego w 3 przypadkach no tow ano  no rm alną  liczbę kom órek  
eozynochłonnych , w 1 — eozynopenję, w 1 — eozynofilję, w 8 — 
aneozynofilję. Brak eozynochłonnych kom órek  spostrzegaliśm y w 
przypadkach ze wskaźnikiem P. J. 1:2, 1:3, 1:4, 1:5, 1:15. Spostrze­
żenia nasze nie odpowiadają  w przeważnej większości szematowi 
podanem u przez Głasscheiba.

Z 3 przypadków  throm bophlebitis  sinus sigmoidei zbadanych 
haematologicznie wskaźnik P. J. w jednym był 1:2,5 przy braku eo ­
zynochłonnych, w jednym 1:6 przy eozynopenji,  wreszcie w trzecim 
1:9, również przy eozynopenji.

Z 4 przypadków  powikłania posocznicą w 3 wskaźnik P. J. 
był 1:2 przy aneozynofilji, w jednym 1:9 przy eozynopenji.

Z 6 przypadków  ro p n e g o  zapalenia opon  mózgowych pocho­
dzenia usznego w 3 wskaźnik P. J. był 1:1,5 przy aneozynofilji, 
w 1 — 1:2 przy braku eozynochłonnych, w 1 — 1:3, również przy 
aneozynofilji, wreszcie w 1— 1:5 przy eozynopenji. Wskaźnik większy
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od jednostki (3:1) spotykaliśmy raz jeden w okresie agonalnym  
cierpienia.

Zestawienie wyżej przytoczonego materjału  pozwala zauważyć, 
iż niemożliwem jest określenie przeciętnych cyfr wskaźnika P. J. dla 
każdego z tych cierpień. Oczywiście, w ciężkich powikłaniach staje 
się on  bliższy do jednostki, gdyż zależy to  od przesuw ania się o b ra ­
zu oboję tnoch łonnych  wlewo. Jednak  ważniejszym od niego czyn­
nikiem rozpoznawczym  w obrazie obojętnochłonnych jest charakter 
sam ego zjawiska przesunięcia jąder. S tosunek  form niedojrzałych do 
wielojądrzastych może nie bardzo odbiegać od ustalonych norm , 
a jednak  sam  w zór ich (wystąpienie form młodych lub m yelocytów) 
zmusza nas do rozpoznan ia  charakteru  reakcji ustroju za bardzo 
niepomyślny dla chorego. Również w przypadkach niskich ogólnych 
cyfr obojętnochłonnych wskaźnik P. J-, jak to zaznacza Schilling, nie 
tylko nie ułatwia nam rozpoznania,  lecz utrudnia je. Z tego wynika, 
iż wskaźnik P. J. m a w artość dość względną. Bez porów nan ia  wię­
cej daje nam obraz przesunięcia jąder w cyfrach każdego ze sk ład­
ników wzoru obojętnochłonnych. Jednak  dla rozpoznan ia  cierpienia, 
dla rokow an ia  koniecznem jest dokładne odczytanie i zanalizowanie 
całej fo rm uły  leukocytowej.

Z Z ak ład u  R on tgeno log j i  U. P.  Dyr. P ro f .  Karol M ayer  i Kliniki o fo laryngo l .  U. P .
Dyr. Doc. D-r Laskiew icz.

W  s p r a w i e  r e n t g e n o l o g i c z n e g o  b a d a n i a  
k r ta n i.

Podał: Doc. D-r A. LASKIEWICZ.

Badania rentgenologiczne krtani są zdobyczą dopiero  lat os ta t­
nich a rozwinęły się z przypadkowych, rzec m ożna, obrazów, uzyska­
nych podczas zdjęć klatki piersiowej głównie w celach rozpoznawania 
i um iejscowienia ciał obcych uwięźniętych w tchawicy, oskrzelach czy 
też przełyku. D opiero  Scheier i Frankel przedsięwzięli systematyczne 
badania krtani prom . X tak  u osób żyjących, jak i na zwłokach 
w celu stwierdzenia zachowania się ognisk zwapniałych w chrząst­
kach krtaniowych bez jakiegoś z góry  powziętego planu co do ich 
znaczenia w patologji krtani. W pracy tej zaznaczają autorow ie, że za­
burzenia rozwojowe a zwłaszcza skazy i nieprawidłowości przemiany
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materji m ogą wywierać wpływ ham ujący na przebieg kostnienia 
chrząstek krtaniowych. Gutzmann, Ftatau, Molier i Scheier używali 
tej metody do badania fizjologji głosu, mowy i aktu połykowego.

W roku  1896 Thost pierwszy postaw ił sobie za zadanie zbadać 
i udowodnić, że istotnie najrozm aitsze schorzenia miejscowe krtani, 
os tre  zapalne, swoiste i now otw orow e m ogą być w obrazie rontgen. 
przedstawione mniej lub więcej charakterystycznie: zmiany nietylko 
w chrząstkach krtaniowych lecz także częściach miękkich krtani. Po 
dokładnem  opracow aniu  techniki zdjęć rontgen. krtani, polegającej na 
przykładaniu z boku szyi w pozycji siedzącej badanego specjalnie ad 
hoc wyciętej kasety, wyżej w spom niany  au to r  zebrał cały szereg 
przypadków, k tóry  wydał w roku  1913 p. t. Der norm ale und kranke 
Kehlkopf des Lebenden im Roentgenbild. Późniejsze publikacje tegoż 
au tora :  Feinere pathologische Veriinderungen des Kehlkopfs im Roent­
genbild (Jubilaumsbd. f. Killian i Arch. f. Laryng.) jak również Sonnen- 
kalba Die Roentgendiagnostik d. Hals und O hrenarz tes s tanowią już 
tylko przyczynki do powyższych badań rentgenologicznych krtani. 
Om aw iając ron tgenogram y krtani w poszczególnych jej schorze­
niach, jak to  w gruźlicy, kile, zapaleniu ochrzęstnej i now otw orach 
krtani s tara ł  się wyżej w spom niany  au tor przy każdem z nich wy­
kazać, że zm ianom  spotykanym  przy laryngoskopji odpow iadają czę­
sto  zmiany głębsze w chrząstkach krtaniowych. Zmiany te uwidacz­
nia rontgen jako nierównomierne rozmieszczenie ognisk zwapnialych 
w chrząstkach krtani o b o k  nieprawidłowych ich obrysów . Przy g ru ­
źlicy krtani pojawiają się ogniska zwapniałe w chrząstkach krtani 
s tosunkow o  późno  i to  w niewielkiej tylko ilości. Są one  obrazem 
raczej prawidłowego kostnienia chrząstek krtani.

W poszczególnych przypadkach gruźlicy krtani zdjęcia rontgeno- 
logiczne wykazały nieregularne ogniska zwapniałe w płytach chrząstki 
tarczykowej i obrączkowej o niewyraźnych zam azanych konturach 
i uderzająco bladem zabarwieniu. Tego rodzaju obrazy spo tyka  się 
przedewszystkiem u osobn ików  wątłych u których gruźlica rozwija 
się już w wieku młodzieńczym. Natomiast przypadki, w których 
gruźlica krtani zjawia się do p ie ro  późno, obraz  rontgenologiczny 
wykazuje wyraźne ogn iska zw apniałe w chrząstkach krtani pod p o ­
stacią pojedyńczych małych grudek rozmieszczonych symetrycznie 
w płytach chrząstki tarczykowej lub obrączkow ej zawsze jednakżeż 
o  wyglądzie matowym. Ubytki nagłośni o raz jej nacieczenia występują 
w obrazie rontgenologicznym  wyraźnie. Nacieki i ow rzodzenia na s tru ­
nach g łosowych, więzadłach wrzekomych i tylnej ścianie krtani zaciem­
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niają to  jasne pole które odpow iada kieszonce Morgagniego. W prze­
ciwieństwie do powyższych zmian przedstawia ron tgenogram  krtani przy 
kile o wiele charakterystyczniejsze obrazy zwłaszcza w przypadkach 
w których zmiany 3-ciorzędne sięgają w głąb aż do ochrzęstnej: zdję­
cie rentgenologiczne wykazuje typowe zachow anie się ognisk zwap- 
niałych w obrębie chrząstek krtani pod postacią  rozrzuconych os tro  
się odcinających złogów wapiennych i to  za rów no  w samej chrzą­
stce jak też na jej powierzchni tuż pod  ochrzęstną  (perichondritis  
gum m osa).  Poza tern nacieki i obrzmienia, zwężające znacznie światło 
krtani, jak również zmiany kiłowe nie m ogą być na zdjęciu rontge- 
nowskiem dobrze uwidocznione na nagłośni i chrząstkach nalewko­
wych. W odróżnieniu jednak od gruźlicy krtani w których nacieki 
specyficzne mają wygląd blady i zamazany, obrysy kieszonki Morgan 
przedstawiają się jako  jaśniejsze i o s t ro  się odcinające miejsca 
w stosunku do otoczenia.

Badając zdjęcie rentgenologiczne z przypadków  raka  krtani, 
wyżej w spom niany  au to r  p rzekonał  się, że nietylko zmiany w częś­
ciach miękkich krtani pod postacią obrzmienia , nacieków i owrzodzeń 
w poszczególnych jej odcinkach dadzą się rentgenologicznie z łatwoś­
cią wykazać lecz co więcej zmiany w chrząstkach krtaniowych przed­
stawiają charakterystyczny dla tego schorzenia obraz. Dotyczy to  
zwłaszcza rozmieszczenia ognisk zwapniałych w chrząstce tarczyko- 
wej i obrączkowej. Spostrzeżenia bowiem Thosta wykazały, że za­
rów no  w przypadkach raka  krtani, wychodzącego z gardła dolnego 
(sin.pyrif.) jako też now otw orów  złośliwych jej wnętrza m am y do czy­
nienia z przedwczesnem pojawieniem się ognisk zwapniałych w chrzą­
stkach krtaniowych. A mianowicie w przypadkach  raka  krtani u s to ­
sunkow o młodych osobników  spo tyka  się rozległe zwapnienia prze- 
dewszystkiem w rożkach dolnych chrząstki tarczykowej, następnie 
nieregularne złogi wapienne w obrębie jej płyt pod postacią  zlewa­
jących się ze sobą  grudek o nieregularnych obrysach os tro  się od ­
cinających od otoczenia. Grudki te były pooddzielane od siebie na- 
przemian jaśniejszemi przestrzeniami, pochodzącemi od posuwającego 
się w tych miejscach nacieku now otw orow ego  na chrząstkę. Rozra­
stające się w kierunku aditus laryngis masy now otw orow e dają mniej 
lub więcej wyraźny guzowaty cień ponad  kon turam i chrząstki ta r ­
czykowej. Co się wreszcie tyczy obrazu ren tgeno log icznego  krtani 
w przebiegu zapalenia ochrzęstnej po urazach, ciałach obcych w k r ta ­
ni lub przebytych chorobach zakaźnych, to  już w początkowem stad- 
jum obrzęku śluzówki, a jeszcze wyraźniej w okresie tworzenia r o p ­
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nia p od  ochrzęstną  chrząstki obrączkowej czy nalewkowej rontgeno- 
gram  krtani wykazuje charakterystyczne dla tego procesu  zmiany. 
Również nieprawidłowe złogi Ca w obrębie więzadeł staw ów  chrzą­
stek krtani czy też więzów międzykręgowych szyjnych, dające powód 
do uporczywych nieraz bólów  w gardle przy połykaniu, mogą być 
na zdjęciu rontgenologicznem dokładnie  uwidocznione, a tem sam em  
jako właściwa przyczyna powyższych dolegliwości z całą ścisłością 
rozpoznane.

W myśl więc powyższych badań Thosta  s tara łem  się na dostęp­
nym mi m aterjale klinicznym stwierdzić, czy roentgenografja krtani 
może istotnie być środkiem pom ocniczym  do ustalenia rozpoznania 
w przypadkach, w których rozpoznan ie  to waha się pomiędzy nacie­
kiem kiłowym a gruźliczym w krtani i to  przedewszystkiem tam , 
gdzie inne badania pomocnicze dają wyniki niepewne. Korzystając 
więc z uprzejm ości P ana  Prof. Dr. Mayera, k tórem u zawdzięczam te 
piękne roentgenogram y krtani, miałem sp o so b n o ść  w ciągu s to sun ­
kowo niedługiego czasu zbadać cały szereg najróżnorodniejszych 
zmian chorobow ych krtani, wykazujących nader charakterystyczne 
rozmieszczenie ognisk zwapniałych w chrząstkach  krtani. Zdjęcia 
roentgenowskie krtani w ykonywane były w pozycji leżącej z prze­
chyleniem szyi na bok, czas expozycji wynosił od 7io do 5 sek. 
Dla uwidocznienia niezmiernie delikatnych szczegółów w obrazie 
rontgenologicznym, Prof. Mayer używał filmów przez siebie wynale­
zionych (pa ten t angielski Nr. 286283), impregnowanych przysłoną; 
otworki i ścianki tej przysłony są mikro i p ozam ik roskopow o  drobne 
i unieszkodliwiają bezładnie rozprószone p rom ien ie  w obrębie em ul­
sji filmu, a zatem w każdym punkcie tw orzącego  się obrazu.

Badania moje obejm ow ały  przypadki gruźlicy krtani w liczbie 
10, kiły trzeciorzędnej 25, now otw orów  złośliwych 10, zapaleń 
ochrzęstnej chrząstek krtaniowych 6, zaburzeń przem iany materji 4, 
o raz  jednego przypadku, w którym równocześnie  m ożna było stwier­
dzić objawy akromegalji  na tle powiększenia przysadki mózgowej. 
Wiek tych chorych wynosił od 22— 60-ciu lat. Wyniki tych badań 
przedstawiają się następująco: Co się tyczy gruźlicy krtani, to we 
wszystkich przypadkach uderzał na zdjęciu ów blady ton  i zam azane 
obrysy szczegółów jej wnętrza. Nacieki i owrzodzenia na nagłośni, 
strunach głosowych, więzadłach rzekom ych oraz  tylnej ścianie krtani 
występują jakgdyby mgłą przysłonięte kontury, zaciemniające rów no­
cześnie ow o jasne pole ponad  głośnią, które odpowiada kieszonce 
Morgagniego. W przypadkach rozległych nacieków z owrzodzeniami na
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tylnej ścianie krtani (tubercu lom a) bywa zaćm iona tylna Va część 
kieszonki Morgagniego. Rozmieszczenie ognisk zwapniałych w chrząst­
kach krtaniowych, a w szczególności w płytach chrząstki tarczykowej 
i obrączkowej, wykazywało we wszystkich niemal przypadkach rozlane 
nacieczenie solami Ca o  bladem m atowem  zabarwieniu bez jakich­
kolwiek wyraźnie się odcinających obrysów  zwapnienia, spotykanych 
tak często juź w stanie praw idłow ym  u osobn ików  starszych (patrz 
rys. 111). Przyczyną tego zm atowienia obrazu  złogów Ca w chrząstkach 
krtaniowych jest według Schołteliusa wpływ podupadłego  odżywienia 
(charłactwa) na  przebieg odkładania się soli Ca u osobn ików  wy­
niszczonych postępem  spraw y gruźliczej w płucach. Przy  toczniu 
spotykam y w obrazie rontgenowskim nagłośnię zgrubiałą, a wskutek 
nacieków i owrzodzeń znacznie zniekształconą. Podobn ie  rzecz ma 
się z chrząstkami nalewkowemi, zak ładką nad-nagłośniow ą oraz w nę­
trzem krtani, przyczem zaznaczyć należy, że cechą tocznia krtaniowego 
jest również ten m atow y cień ob rysów  jej chrząstek, k tó re  wyżej 
opisałem  dla gruźlicy krtani.

Zmiany kiłowe trzeciorzędne w krtani przedstawiają się w o b ra ­
zie rontgenowskim jak nacieki, owrzodzenia, zniekształcenia nagłośni, 
jej zakładek, chrząstek nalewkowych, a prócz tego daje się wykazać 
pewne typowe ugrupowanie ognisk zwapniałych w chrząstkach krta­
niowych, k tóre  pozwala je stanow czo odróżnić  od gruźlicy, zapaleń 
ochrzęstnej względnie nacieków now otw orow ych wnętrza krtani. 
W przeciwieństwie bowiem do gruźlicy ron tgenogram  krtani w kile 
cechuje się już na pierwszy rzut oka ow ą wyrazistością i przej­
rzystością obrysów  tak chrząstek krtaniowych, jak w szczególności 
ognisk  nacieczenia solami Ca. O gniska te pow stają  najczęściej na tle 
swoistego zapalenia ochrzęstnej, to też wygląd ich bywa nader roz­
maity. Od pojedyńczych drobnych i nieregularnych grudek do ró- 
żańcow ato  ułożonych skupień, przechodzących miejscami w poly- 
edryczne figury. Największą ilość tych ognisk  w kile wykazują 
z reguły rożki chrząstki tarczykowej, następnie płyta chrząstki ob rącz­
kowej, gdzie ogniska te zlewają się ze sobą w większe lub mniejsze 
przestrzenie, za jm ujące niekiedy przeszło połowę jej objętości. Rów­
nież część przednia (pierścień) chrząstki obrączkow ej nie jest wolna 
od złogów Ca.

W obrębie płyt chrząstki tarczykowej spo tyka  się w zachowaniu 
ognisk zwapniałych wielką rozmaitość. T a  s t ro n a  obrazu rontge- 
nowskiego chrząstek krtaniowych iest cechującą i rzec m ożna wy­
łączną właściwością kiły krtaniowej. Zwapnienia te przedstawiają się
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najczęściej pod postacią pojedynczych ^małych grudek o  nieregular­
nych obrysach, zlewających się ze sobą w większe lub miejsze sku­
pienia. Miejscami dochodzi do w ytworzenia się najrozmaitszych 
figur (geometrycznych), często asymetrycznych, w każdym bądź razie
0 wyraźnych i o s tro  się odcinających obrysach od otoczenia .

W przypadku kiły trzeciorzędnej krtani, której rontgenogram  
załączam (Rys. 1), chodziło  o mężczyznę lat 27, A.Ch., cierpiącego na 
chrypkę od roku . Badanie laryngologiczne krtani w ykazało naciek 
owrzodziały na nagłośni z ubytkiem jej szczytu o obrysach owalnych
1 dnie pokrytem  drobną  ziarniną. Naciek na obu strunach głosowych 
ź ow rzodzeniami głównie w tylnej ich połowie o raz  w przestrzeni 
międzynalewkowej. Naciek chrząstki nalewkowej lewej przy u trzym a­
nej jej ruchomości. Zdjęcie roentgenogram u krtani przedstawia obraz 
rozmieszczenia złogów Ca w obrębie płyt chrząstki tarczykowej 
i obrączkowej, nader charakterystyczny dla kiły krtani. Złogi Ca 
tw orzą  nieregularne skupienia, zlewające się ze sobą  w jednolite 
pasma, w innych znów miejscach rzuca się w oczy układanie się tych 
złogów w girlandowate utwory, k tó re  obejm ują na kształt siatki całą 
niemal powierzchnię płyty chrząstki tarczykowej. Jej rożki, a zwłasz­
cza dolna połow a płyty chrząstki obrączkowej, okazują  na zdjęciu 
wybitne zciemnienia, będące wyrazem wzmożonej inkrustacji solami Ca.

W podobnym przypadku kiły trzeciorzędnej (Rys. II) u o s o b ­
nika lat 42, J. N., rontgenogram  krtani wykazał złogi Ca w płytach 
chrząstki tarczykowej, uform ow ane w 3 pasm a, k tóre  łączą się ze 
sobą  w dolnej Vs części tych płyt. O  ile 2 ku przodowi wysunięte 
pasma: jedno ułożone mniejwięcej w połowie szerokości płyty 
chrząstki tarczykowej i drugie odpowiadające jej przedniemu kątowi, 
biegną do siebie równolegle, to  trzecie pasm o, utworzone przez złogi 
Ca w rożkach górnych i dolnych tej chrząstki tworzy z pasm em  
środkow em  kąt ku górze rozwarty. W płycie chrząstki obrączkow ej 
zciemnienia o nieregularnych obrysach. Roentgenogram  trzeci w yka­
zuje nagromadzenie złogów Ca w obrębie płyt chrząstki tarczykowej 
i obrączkowej o konturach  regularnych.

W czwartym wreszcie przypadku kiły trzeciorzędnej (M. N , lat 
31) największe zmiany były umiejscowione na nagłośni pod postacią 
nacieku i charakterystycznych ow rzodzeń na jej szczycie. T o  też 
w obrazie  roen tgenogram u rzuca się przedewszystkiem w oczy cień 
nagłośni o raz  zmętnienia w płycie chrząstki obrączkowej, p o cho­
dzące od złogów Ca tamże usadow ionych. W pozostałych roentge- 
nogram ach  zm iany te dotyczyły przeważnie płyt chrząstki tarczy ko-
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wej i obrączkowej pod postacią ognisk zwapnialych, mniej lub więcej 
rozległych, przypom inających swoim kształtem  i ułożeniem stosunki 
wyżej op isane, to  też oddzielnie opisywać ich niema potrzeby. Te 
przypadki, w których oprócz zmian kiłowych trzeciorzędnych w krtani, 
spotykałem  nacieki i ow rzodzenia gruźlicze, różniły się od powyż­
szych tern, że w obrazie roen tgenogram u obrysy złogów Ca w chrzą­
stkach były zam azane  i jakgdyby mgłą przysłonięte *), podobnie jak 
to  op isa łem  w gruźlicy krtani.

W badanych rontgenograficznie przypadkach raka  krtani, wy­
chodzącego z jej wnętrza, spotykałem  ogniska zwapniałe już dość 
wcześnie się pojawiające u osobników  stosunkow o  młodych, przede- 
wszystkiem w rożkach chrząstki tarczykowej, a następnie w obrębie 
jej płyt pod postącią nieregularnych i zlewających się ze sobą gru­
dek. Grudki te nie wykazywały te'go os trego  odgraniczenia, które 
cechuje zmiany kiłowe w krtani. W niektórych przypadkach m ożna 
się było przekonać, że grudki te są od siebie pooddzielane naprze- 
mian jaśniejszemi przestrzeniami, jako  wyraz posuwającego się n a­
cieku now otw orow ego na chrząstkę. Miejsca zaś największego nacie- 
czenia dają w obrazie rontgenogram u wyraźny cień. Schottelius tło- 
maczy zachowanie się ognisk zwapniałych przy raku w ten sposób, 
że m asy  now otw orow e wrastają pod postacią pasm w chrząstkę, p o ­
wodując jej stopniowe zniszczenie. Z drugiej znów strony  przychodzi 
od ochrzęstnej do wytworzenia się nowej tkanki chrzęstnei, w której 
odkładają  się w wielkiej ilości sole Ca, dając w obrazie rentgeno- 
gram u ów charakterystyczny drobnoziarnisty  cień obok  jaśniejszych 
miejsc nietkniętej chrząstki.

W przypadku mężczyzny F. L., lat 51, k tórego  rontgenogram 
załączam  (Rys. IV), chodziło o rak płaskokom ., wychodzący ze s t ru ­
ny głosowej lewej, i przechodzący częściowo przez przednie spoidło 
na strunę g łosow ą prawą. Ruchom ość struny głosowej lewej zmniej­
szona, nieznaczny obrzęk chrząstki nalewkowej lewej. W obrazie ront­
genogram u widać złogi Ca w rożkach chrząstki tarczykowej oraz w pły­
cie chrząstki obrączkowej, pod postacią jednostajnego zciemnienia 
o  obrysach nieregularnych. P łyta chrząstki tarczykowej wykazuje 
podłużne ciemne smugi, odpowiadające złogom  Ca, poprzedzielane 
jaśniejszemi przestrzeniami. W obrębie nacieczenia now otw orow ego 
na poziom ie głośni szerokie ciemne pasm o , zlewające się w tylnej

*) Ż e  z a m g len ie  n ie  było w yw ołane  c zy n n ik am i fo to te c h n ic z n e m i ,  św iadczy  
b ra k  z a m g len ia  w o b rę b ie  częśc i  n iez a ję ty c h  (p raw id ło w y ch )  k r tan i  na  ro n tg en o -  
Sramie,
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części z cieniem, pochodzącym od płyty chrząstki obrączkowej o raz  
chrząstki nalewkowej lewej. Jakkolw iek  wyżej op isane szczegóły 
obrazu rontgenogram u nie dorów nyw ują  ani pod względem w yra­
zistości i ostrego  odcinania się od  o toczenia zm ianom  opisanym  przy 
kile, to  jednak  zaznaczyć należy, że rontgenogram  krtani w raku 
różni się swoją przejrzystością i obrysami złogów  wapiennych od 
niewyraźnego i m atow ego obrazu w gruźlicy. Prócz tego ubytki 
na nagłośni, chrząstkach nalewkowych i najbliższem otoczeniu krtani, 
pow stałe  wskutek rozpadu now otw orow ego, zaznaczają się w obrazie 
ron tgenogram u wyraźnie.

W badanych przezemnie przypadkach nie stwierdziłem żadnej 
różnicy w szczegółach obrazu rontgenowego krtani, pochodzącego tak 
z przypadku raka  p łask o k o m ó rk o w eg o  ze zrogowaceniem, jak też jego 
postaci w alcow atokom órkow ych -gruczolakoraków, k tóre  wychodziły 
z wnętrza krtani względnie z za toki gruszkowatej. N atom iast  miejsca 
przejścia now otw oru  z krtani na jej najbliższe otoczenie, a mianowi­
cie: korzeń języka, boczna ściana gardła, gardło  dolne i t. d. dadzą 
się w obrazie rontgena wykazać, k tóra też różni się od  rontgeno- 
gram ów  raka  wewnątrzkrtaniowego niedającego przerzutów. W tym 
więc względzie badanie rontgenowe krtani jest uzupełnieniem laryngo- 
skopji, a niejednokrotnie też wykazuje nam szczegóły, które mogą 
zaważyć na szali dalszego postępow ania  leczniczego.

W odniesieniu do ron tgenogram ów  krtani przy zmianach wyżej 
opisanych m am y jeszcze jedno schorzenie, przy którem badanie 
rontgenowe chrząstek krtaniowych, występujące za rów no  na tle 
posuw ania się infekcji w głąb, jako też na tle urazu przez ciała obce 
uwięznięte w tej części dróg oddechowych. W badanych przezemnie 
przypadkach perichondritis  cricoidea na tle ciała obcego w gardle 
dolnem , względnie drażnienia płyty chrząstki obrączkowej przez 
dłuższe zaleganie sondy w prow adzonej w celach dilatacyjnych do 
przełyku, wykazywał rontgenogram  rozległe ogniska Ca w obrębie 
płyty chrząstki obrączkow ej i jej pierścienia.

W przypadku kobiety 1. 32 A. P. r. 5. wystąpiło  po wypiciu
lysolu w celach samobójczych zwężenie przełyku w górnej jego 
części. T o  też za łożono  w szpitalu prowincjonalnym sondę przeły­
kową nr. 6 na dłuższy przeciąg czasu w celu umożliwienia odżywia­
nia chorej. Niebawem jednak wystąpiło zapalenie ochrzęstnej
chrząstki obrączkowej (na skutek  odleżyny), połączone z tak silnem
zwężeniem krtani, iż niezwłocznie m usiano  wykonać tracheotom ję . 
Zdjęcie prom ieniam i rontgena wykazało  złogi Ca w postaci zlewających
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się ze sobą  ognisk o  zarysach mniej więcej regularnych, obejmujące 
całą niemal płytę chrząstki obrączkowej o raz  tylną połow ę jej pierś­
cienia. Światło krtani p rzyw rócono  w tym przypadku sposobem  pla­
stycznym po uprzedniem wykonaniu laryngofissury.

W przypadku 2-gim kobiety 1. 21 Z. T. R. 5. perichondritis 
c r icoary thaenodea na tle ciała obcego (kawałek kości), uwięzniętego 
w gardle dolnem , złogi Ca układały  się w 2 szerokie smugi po obu 
bokach  płyty chrząstki obrączkowej, przyczem m ożna było zauważyć, 
że dolne ich bieguny przechodziły  bez ostrej granicy w cień, pocho­
dzący od złogów Ca w rożkach dolnych chrząstki tarczykowej. 
W górnej zaś 1la części tej smugi dały się wyróżnić 2 ciemniejsze 
plamki, u łożone poziom o, które odpow iadają  złogom Ca podstawy 
chrząstek nalewkowych.

Ostatni wreszcie przypadek perichondritis cricoarytheen., sp o w o ­
dowany również uwięznięciem kaw ałka kości w gardle dolnem 
u kobiety 1. 48. D. A. jest o  tyle pouczający, że złogi Ca występują 
w obrazie roentgenowym  wyraźnie przedewszystkiem w obrębie pod­
stawy chrząstki nalewkowej i odpowiadającej jej powierzchni stawowej 
chrząstki obrączkowej. Natom iast dalsze części tej płyty okazują 
lekkie tylko zamglenie.

W końcu winienem dodać, że w akromegalji i pokrewnych jej 
s tanach, polegających na w zmożonej czynności przysadki mózgowej 
spotykam y rozległe ogniska zwapniałe we wszystkich niemal chrząst­
kach krtaniowych, występujące już dość wcześnie u osobników  
względnie jeszcze młodych. Rycina 7-ma przedstawia tego rodzaju 
krtań kobiety 1. 40. S. N. u której już sam wygląd zewnętrzny zgru­
białych rysów twarzy i rozrosłych  końców palców u rąk  i nóg 
budziły podejrzenie w kierunku powiększenia przysadki mózgowej. 
Zdjęcie rontgena podstawy czaszki w ykazało  w tym wypadku rzeczy­
wiście znaczne rozszerzenie siodełka. W obrębie zaś chrząstek 
tarczykowej i obrączkowej widzimy ogniska zwapniałe na całej nie­
mal ich powierzchni i obu rożkach  górnych i dolnych, zlewające się 
miejscami w jednolite pasm a i kręgi, z których powstały symetryczne 
półkolis te  utwory. Zwapnienia te odcinają się o s tro  od otoczenia. 
Ze zmian stojących w związku z zaburzeniem przem iany materji 
udało mi się tylko w cięższych postaciach cukrzycy wykazać ren tge­
nologicznie nadm ierne odkładanie się soli Ca w chrząstkach k r tan io ­
wych. Natomiast obrazy uzyskane z przypadków dny nie przedsta­
wiały nic charakterystycznego.

T host  op isa ł  u 30-letniej kobiety, cierpiącej na silne bóle gardła
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przy połykaniu , jako  przyczynę tych dolegliwości małe ogniska 
zwapniale w lig. longitud. ant. na wysokości krtani, k tó re  m ożna 
było w obrazie rontgenow ym  dokładnie wykazać. Na załączonej rycinie 
9-ej, pochodzącej z przypadku ciężkiej cukrzycy ( 9 % cukru w m oczu) 
u osobnika 1. 46. Sz. W. widzimy rozległe zwapnienia w obrębie 
rożków  oraz większej połowy płyty chrząstki tarczykowej jak również 
całej niemal chrząstki pierścieniowej. W przypadkach z łam ania 
chrząstek krtaniowych lub urazowego ich przemieszczenia, badanie 
roentgenow skie  krtani daje cenne wskazówki, natom iast  co się tyczy 
umiejscowienia czy też określenia stopnia zwężenia bliznowatego 
krtani na drodze roentgenologicznej to  nawet najdokładniejsze zdjęcia 
przy użyciu płynów kontrastow ych nie są w stanie dać pewnych 
wyników. Wyjątek stanowią zwężenia krtani na tle now otw orów , 
jako to  włókniaki, brodawczaki, chrzęstniaki i t. p. k tóre dają w obra­
zie roentgenow ym  mniej lub więcej w yraźne zatarcie jasnych za- 
obrysów  kieszonki M orgagniego. Prócz tego złogi Ca w obrębie 
przetoki tchawiczej i tylnej jej ściany powstałe na tle długotrwałego 
drażnienia przez kaniulę tchawiczą, stw arzają  dogodne warunki dla 
roentgenografji zwężeń górnej części tchawicy.

W zestawieniu powyższych danych raz jeszcze podkreślić należy, 
że badanie roentgenologiczne krtani jest ważnym czynnikiem ro z p o z ­
nawczym nie tylko w wypadkach jej uszkodzenia (z łam ania, zwichnię­
cia chrząstek krtaniowych, uwięznięcia ciał obcych w jej świetle) lecz 
również oddaje cenne usługi w rozpoznaw aniu  różniczkowem  na jroz­
maitszych jej zachorzeń. Z tych najcharakterystyczniejsze obrazy za ­
chowania się złogów Ca w chrząstkach krtaniowych daje kiła w okresie  
3-cio rzędnym. Następnie istnieją również pewne znamienne cechy 
zachowania się ognisk zwapniałych w chrząstkach krtaniowych w zapa­
leniu ochrzęstnej tych chrząstek a zwłaszcza postaci arthritis  crico 
arythaen. traum atica (ciało  obce w gardle dolnem, zranienia krtani 
i t. p.). R oentgenogram y krtani w gruźlicy odznaczają się za ta r­
tym obrazem  złogów  Ca w jej chrząstkach. Co się zaś tyczy zwężeń 
bliznowatych krtani, to zdjęcia roentgenow skie krtani dają wyniki nie­
pewne, natom iast  w now otw orach  krtani a w szczególności przy Ca 
roentgenografja krtani jest niejednokrotnie  uzupełnieniem laryngo- 
skopji wykazując postęp nacieczenia now otw orow ego ku światłu 
krtani o raz  wgłąb na jej chrząstki. W przypadkach zaś przejścia 
now otw oru  na najbliższe otoczenie krtani zdjęcie to  decyduje nieraz 
o wyborze postępowania leczniczego, a w szczególności daje nam 
cenne wskazówki co do możliwości doszczętnego usunięcia nowo-
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tworu na drodze operacyjnej. Oczywiście, delikatne szczegóły na 
kopjach tu załączonych s ą —jak to  zawsze byw a^-o  wiele mniej wy­
raźne, niż na oryginalnych roentgenogram ach.

Panu Profesorow i Dr. K. Meyerowi, Dyrektorow i Zakładu 
Roentgenologji U. P. za sporządzenie ron tgenogram ów  krtani oraz 
za cenne wskazówki do powyższej mojej pracy składam tą drogą na­
leżne podziękowanie.

P i ś m i e n n i c t w o .

1. F. F r a n k e  1. Die Ossifikation d. Kehlkopfknorpel Forts  aus d. Geb. 
d. R oenfgenstrahlen . 1908. 2. R h e t i. Die rontgenol. U ntersuch. d. Kehlkopfs. 
D. M. Woch. W. 41. 912. 3. S c h e i e r. M. U ber die Ossifikation d. Kehlkopfs. 
Arch. f. mikr. anat.  B. 59. — 931. 4. T h o s t. Der norm ale u. kranke Kehlkopf 
im Roentgenbild. 5. T h o s f. Die Rontgenologie d. Kopfes u. Halses. 922. 6. 
T h o s t. Feinere  pathol. Verander. im Rontgenbild. Arc. f. lar. 33. 7. T h o s t. 
Die Rontgenkatersuch. d. Kehikopfes. Denker. Kahler B. 1. 8. S  o n n e n k a 1 b. 
Die Rontgendiagnost. d. Hals. 914.

P r z y p a d e k  p le ś n i c y  b i a ł a w e j  w r a z  z b ł o n i c ą  
w  p r z e ł y k u .

P odał  W. GUM1ŃSKI.

Zagadnienia biologiczne, tyczące istoty grzybków i pleśni, nie 
są całkowicie wyjaśnione. Stąd też niezakończonym jest dotychczas 
spó r  co do klasyfikacji poszczególnych rodzajów  grzybków. Castellani 
w pracach swych wyodrębnia cztery ważniejsze rodzaje: grupa Sac- 
charomycetes, Criptococci, Monilia i Blastomycetoides. J a k o  ogólną 
podstawę do systematyzacji biologja przyjmuje zasadę rozplem u. P o ­
szczególne bowiem gatunki różnią  się między sobą zdolnością wy­
twarzania lub brakiem strzępków  (hyphae) i zarodników  to rebko­
wych (ascospores) .  U niektórych istnieje nawet wegetatywny rodzaj 
rozplemu. Nadto różne są u poszczególnych grup właściwości ho ­
dowlane, jak to: w zrost w wiszącej kropli,  o raz  cechy fermentacji, 
zwłaszcza zdolności rozkładania w odanów  węgla. W olbrzymiej swej 
większości om aw iane drobnoustro je ,  według dotychczasowych naszych 
pojęć nie są chorobotwórcze. Przeciwnie, stanowią niezbędne ogniwo 
w długim łańcuchu krążenia materji pomiędzy światem roślinnym 
i zwierzęcym. W pewnych jednak warunkach, przenikając do o rga­
nizmu ludzkiego, niewinne napozór  d robnoustro je  m ogą powodować
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groźne dla życia następstwa. W warunkach naszego bytowania, 
a zwłaszcza klimatu, najczęściej spo tykam y się z pleśnicą białawą. 
(Oidium albicans).

P ospo lity  ten grzybek bywa nieraz wykrywany przy objawach 
chorobowych, nader różnych pod względem klinicznym; ponadto  
cechuje go niekiedy wielka różnica pod względem stopnia nasilenia 
objawów, ich umiejscowienia i rozległości terenu.

Przypadek, k tó ry  miałem m ożność obserwować, dotyczy m ęż­
czyzny, Jak ó b a  T., lat 54, z zawodu kelnera, człowieka zrów now a­
żonego  i wstrzemięźliwego. Poza  operacją  rup tury  (przed  laty) na 
nic nie chorował. Kiłę neguje ( Wassermann). Z achorow ał w czerwcu 
r. z. przy objawach uporczywego ślinienia, niesmaku, objawów lek­
kiej chrypki i nieznacznych sensacyj przełykowych. Ogólny stan 
zdrowia był przez cały czas dobry, chory  nie gorączkował, pracował. 
Leczył się w Kasie Chorych i prywatnie w ciągu 6 miesięcy bez żad­
nego rezultatu.

Dnia 30.XI1 1928 widziałem go poraź pierwszy. Chory dobrze

Rys. I.
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zbudowany, dobrze odżywiany. Nos i jam a  nosow .-gard low a —  bez 
zmian zasadniczych. W jam ie ustnej stwierdza się tylko lekkie roz- 
pulchnienie śluzówki dziąseł. Poza  tern w obrębie cieśni gardła, na 
podniebieniu, wargach, języku—żadnych zmian nie stwierdziłem. Ba­
danie lusterkiem wykazuje obecność puszystych, szaro-żółtawych na­
lotów, pokrywających powierzchnię chrząstek nalewkowych, przestrzeń 
m iędzynalewkową, częściowo ty lko struny fałszywe i zatoki gruszko- 
wate, o raz  sze roką  płaszczyzną przechodzących na przednią ścianę 
przełyku. Przy ostrożnem  odciągnięciu tej ostatniej hakiem Eickeria 
stwierdzić mogłem bardzo rozległe rozprzestrzenienie się nalo tów ku 
dołowi (rys. 1). Wynik badania nalotów  (przeprow adzonych  przez 
Dr. Szerypę)  brzmiał dosłownie: „Na prepara tach  świeżych znalezio­
no bardzo liczne laseczki dyfterytyczne Ldfflera, bardzo liczne grzybki 
oidium albicans (postać  drożdżowa), liczne dwoinki Gram dodatnie. 
W hodowli o trzym ano liczne laseczki Ldfflera  (postać  druga) i liczne 
paciorkowce, a na m archw i—bardzo obfitą hodowlę pleśnicy białawej 
(oidium albicans)" (rys. II).

6.X1I 28. Zastrzyknięto  18 tysięcy jednostek  surowicy przeciw- 
błoniczej.

O braz  laryngoskopow y bez zmian.

Rys. 2 barw. błękitem -f- eozyną
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Rys. 2 barw. m e tod ą  Neisser 'a

O dstaw iono cukier i napoje  kwaśne (w których chory gustował); 
podaw ano do wewnątrz z początku rezorcynę — 2%, później s tosow ano  
jodpepsin w ilości 100 kropel dziennie ( = 0 ,2 5  jodi puri).

Leczenie to, pom im o  s tosow an ia  go przez dłuższy okres  czasu, 
pozos ta ło  bez rezultatu. Wtedy przystąpiono do zastrzyków  jodiminu 
(Spiessa)  w ilości do 10 cm 8 na zastrzyk ( =  0,5 jodi puri) co 5 
dni. Zrazu żadnego efektu. Po  7 zastrzykach naloty zniknęły ra p ­
townie, bez nawrotu.

Istotne rozpoznanie  postaw ione było drogą badania bakter io lo­
gicznego. Przed  odpowiedzią bakterjo loga m ogły  się jednak nasunąć 
pewne wątpliwości.

Co do charak teru  nalotów, zrazu tru d n o  było orzec z czem 
mieliśmy do czynienia. Naloty w rzek o m o  błonicze (a  nawet o w rzo­
dzenia) stwierdzamy niekiedy w gardle i przełyku w przebiegu ch o ­
rób  zakaźnych (tyfus, cholera, szkarlatyna, o spa ,  odra , gruźlica, in ­
fluenza), przy zakażeniu  ogólnem , przy używaniu skoncentrow anego 
alkoholu  i niektórych zatruciach (sublimat, Phenol, kw. solny).

W danym wypadku wymienione okoliczności nie miały miejsca.
Mimowoli więc nasuwały się 2 możliwości: niezwykle łagodnej
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przewlekłej postaci błonicy ( jaką widujemy w nosie) ewentualnie ja­
kiejś grzybicy.

Są znane w piśmiennictwie przypadki błonicy ściśle ograniczo­
nej do przełyku, a nawet żołądka. Spitz  w piśmiennictwie światowem 
zebrał 10 przypadków błonicy przełyku. Przebieg ich był jednak 
niezwykle ciężki. Przypadki te zakończyły się zejściem śmiertelnem, 
a na sekcjj s tw ierdzano zwykle istnienie błon wzdłuż fałdy podłużnej 
przełyku, w żołądku zaś u cardia.

Brak wszelkich objawów zatrucia przem aw iał raczej za grzybicą. 
N aturalnie rozstrzygającem m ogło  być tylko badanie bakteriologiczne. 
Koincydencja pleśnicy z błonicą jest rzeczą naogół rzadką. Sartory, 
Kolie i Hetsch w spom inają  o podobnym  zespole. Wzmianki jednak, 
a nawet przytaczane rysunki dotyczą głównie jamy ustnej. Autorzy 
ci jednocześnie zaznaczają, że „u osób  starszych pleśniawki — jako 
przejaw zakażenia mięszanego w przebiegu anginy paciorkowcowej 
lub błonicy pow odują zazwyczaj chorobę o przebiegu b. przewlekłym 
i uporczyw ym ". Spostrzeżenie to  w danym przypadku znalazło cał­
kowite potwierdzenie.

Mimowoli nasuwać się może pytanie, co należy uważać za pod­
stawowe cierpienie: błonicę czy też pleśniawkę. Na pytanie to ściśle 
odpowiedzieć nie sposób . W ielopostaciowością i ró żn ą  siłą złośli­
wości za razka  Ldfflera nie zawsze m ożna objaśnić ten lub inny 
przebieg cierpienia. Zakażenie błonicze nie jest cierpieniem stacjo- 
narnem; w pewnych w arunkach m oże ono  zniknąć sam ow olnie  w in­
nych, przeciwnie, m oże się wzmóc, dając obraz  groźnego zatrucia . 
Wydaje się więc trafnem ujęcie tej spraw y przez Schadewald 'a i Ro- 
driguera, iż w każdym poszczególnym przypadku błonicy należy 
myśleć o całkowitym paralleliźmie między obrazem  klinicznym, a s ta ­
nem odporności chorego.

Nie ulega wątpliwości, że błonica w obserw ow anym  przezemnie 
przypadku nie była w stanie czynnym, natom iast ścisłe ograniczenie 
do przełyku, m ała  sk łonność  do przenikania głębiej poza wejście do 
krtani, dobry stan sam opoczucia  chorego więcej przemawiały za tern, 
że u człowieka, który był zapewne nosicielem błonicy, rozwinęły się 
pleśniawki i na ich podłożu zarazek Lófflera znalazł sprzyjające wa­
runki do swego bytowania.

Grzybek ten, jak w iadom o, pasorzytuje u ludzi na skórze i ślu­
zówkach. Na skórze  wykryć go m ożna pod  postacią w yprysku grzy­
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biczego najczęściej pod pachami, sutkami, na brodaw kach i między 
palcami.

O m aw iana postać  była przedm iotem  dociekań licznych badaczy 
(Kaufman- Wołkowa, Miescher, Rajka, Bourgeois, Plaut, Buschke  
i inni); u nas spraw ą tą za jm ow ał się Wileńczyk. W pracy swej 
o  O idiom ykozach au to r  ten dochodzi do wniosku, że chorobow e 
właściwości grzybka szczególnie potęgują się w cukrzycy. Powstaje 
tylko pytanie, czy jest tego przyczyną zwiększona ilość cukru, czy 
też produkty , powstające w organizmie na tle wadliwej przem iany 
materji.

Aczkolwiek Kehrer twierdzi, że zarodniki grzybka wykryć m ożna 
u zdrow ych ludzi i na zupełnie zdrowej śluzówce, o g rom na  większość 
au to ró w  jest zdania, iż niezbędnym czynnikiem dla rozw oju cierpie­
nia jest chorobow o zmieniona śluzówka.

Pleśnica biaława rozwija się w środkow ych  warstwach n ab ło n ­
ka, rozrasta jąc  się bądź to  ku powierzchni, bądź to  wgłąb, infiltrując 
tkanki. Odnośnie charakteru  sam ego  podłoża Słrum pfel i Reubold  
twierdzą, że grzybek rozwija się wyłącznie na powierzchni nabłonka 
płaskiego, unikając zasadniczo nabłonka wałeczkowatego, s łupkowa- 
tego i rzęskowatego. W ynikałoby z tego, że pleśniawek nie bywa 
wcale w nosie, jamie nosowo-gardłowej, we wnętrzu samej krtani (z 
wyjątkiem nagłośni), a dalej w żołądku i kiszkach. Liczne jednak 
cytaty z piśmiennictwa przeczą tem u wyraźnie. S evx  opisuje przypa­
dek pleśniawek w nosie. Galii Valeri, Parrot, Sartory, Chiray— spo­
strzegli pleśnicę białawą na małej krzywiźnie żo łądka i u wpustu; 
Robin, Parrot jakoby — w kątnicy i w jelicie krytem. Parrot, Birch- 
Hirschfeld i bardzo liczni—w tchawicy i płucach. Zwłaszcza w Ame­
ryce południowej (Boliwja, Brazylja, Peru), gdzie schorzenia, w ywo­
łane oidium, są zjawiskiem niekiedy epidemicznem, objawy płucne 
są na pierwszem miejscu. Stwierdzono, że hodowle grzybka często 
wyściełają jam y gruźlicze, niekiedy zaś przenikają do miąższu płuc­
nego, powodując fo rm alną „Phthisie m ycosique“ . Dalej w iadom o, 
że pleśnica, g łęboko infiltrując tkanki, powoduje zatkanie światła na­
czyń, spotykanych na drodze {Wagner).

W niektórych wypadkach dawało to powód do wytwarzania się 
przerzutów , a następnie ropn i w płucach, nerkach i mózgu {Zenker, 
Ribbeck). Veron nie wykluczał nawet możliwości rozwoju pleśnia­
wek jeszcze za życia płodowego; Kausman mówi o  przeszczepieniu
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z pochwy matki podczas porodu . Stwierdzili oni bowiem grzybki 
u now orodków .

Pleśnica biaława w przełyku saprofituje dość powierzchownie 
i zdaniem większości au to rów  bywa luźno spo joną  z podłożem ; cza­
sami jednak tw orzy  o n a  tak  głębokie nacieki ścian przełyku, iż p o ­
woduje b. silne zwężenia ( Virchow, Buhl, Liebermeistef). W naszym 
przypadku objawy trudności przełykowych były minimalne. Co do 
umiejscowienia— pleśnica spo tykała  się w przełyku stosunkow o często 
jako dalszy ciąg pleśniawek jamy ustnej. U naszego chorego  jam a 
ustna pozostała  jednak nie zajętą. Mieliśmy zatem tern rzadszą p o ­
stać izolowanej pleśnicy białawej przełyku.

Może nasuwać się pytanie, jak daleko sięgały naloty? Ścisłą 
odpowiedź mógłby dać tylko akt wziernikowania przełyku. Zdaniem 
jednak mojem nie było obojętnem, bądź co  bądź, m altretować ślu­
zówkę, wiedząc o błoniczym charakterze nalotów. Krtań była za­
a takow aną jedynie u wejścia. Rozmieszczenie nalotów w krtani ściśle 
odpow iadało  poglądom Strum pfla ; nie przekracza ło  bowiem obrębu 
płaskiego nabłonka.

Jak  wiemy, pleśnica b iaława nie zna wieku, pory  roku, tem p e­
ratury; nadto błędnem jest przypuszczenie, iż zdarza się ona jedynie 
w wyniku wyniszczenia. Rozwija się ona tam , gdzie znajduje o d p o ­
wiednie warunki. P ierw otne przypuszczenia co do wpływu kwaśności 
jam y ustnej obecnie nie są przekonywujące. Odczyn kwaśny, zda­
niem Soltm anna, jeśli odgrywa jakąś rolę, to zaledwie podrzędną. 
Przeciwnie, Linosier i Poux twierdzą nawet, że pleśnica biaława ro z ­
wija się lepiej w środow isku  alkalicznem. Kehrer hodow ał ją na 
ślinie. Nie m ożna jednak zaprzeczyć, iż ciała białkowe (zdolne p ro ­
dukować kwasy), są dlań jednak korzystnem  podłożem. W hodowli 
rośnie dobrze na rozczynach krochm alu ,  cukru, na marchwi, soku 
wiśniowym, jaju kurzem  i żelatynie. Sprzyja rozwojowi zarodników 
obecność zasad soli kwasów (benzoesowego, mlecznego, winnego, 
cytrynow ego) i chlorku sodu.

Być może u naszego chorego pewne nadużycie alkoholu , ew en­
tualnie folgowanie instynktom  sm akow ym  (nadm iar kwaśnych sub- 
stancyj, cukru) były w stanie wywołać zmianę w odczynie soków  
(jam y ustnej), a także zmienić skład i ilość śliny, gdyż jak twierdzi 
Epstein, niedostateczna jej ilość, a co zatem idzie i suchość śluzówek 
m ogą sprzyjać rozwojowi pleśniawek.

Co do sym ptom atologii schorzeń, powodowanych pleśnicą, zby-
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tecznem jest dowodzić, że bywa o n a  różną  w zależności od umiejs­
cowienia i s topnia nasilenia cierpienia.

Wreszcie pragną om ów ić w krótkich słowach leczenie. Miej­
scowe leczenie lub podaw anie leków  przez przełyk w pojęciu mojem 
nie ro k o w a ło  żadnych nadziei. W piśmiennictwie coraz częściej sp o ­
tyka się wzmianki, że w przypadkach blastom ycosis ( Jackson, Chi- 
solm, Julian, Satton ) i różnych pokrew nych gatunków  (Monilja alba, 
Monilja tropicalis, M. brasiliana) o raz  w typowych przypadkach 
p leśniawek na drogach rodnych (vulvovaginitis, glans penis) leczenie 
jodem  dawało dobre rezultaty. Przystąpiłem więc do podaw ania 
jodu w dość znacznych dawkach. P rzekonałem  się jednak, że jod, 
podaw any wewnątrz naw et w dawkach 0,25 jodi puri p ro  die, nie 
odnosił  skutku. D op iero  jod w zastrzykach domięśniowych i iloś­
ciach m aksymalnych (do 0,5 iodi puri) dał mi pożądany effekt leczniczy.

Czy ostatni będzie trwałym, pokaże to  przyszłość. W każdym 
razie w jodzie posiadamy, zdaniem m ojem , potężny  czynnik leczniczy 
w tym uporczywem nieraz cierpieniu.

L i t e r a t u r a .
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B. KIŁA WRODZONA.

M ało odporny  na jad kiłowy narząd słuchu często ulega scho ­
rzeniu swoistem u w kile wrodzonej. Jeśli uwzględnimy, że kiła w ro ­
dzona, zwłaszcza wczesna, atakuje ustrój często w okresie  rozwoju, 
stanie się jasnem, dlaczego cierpienia ucha od  niej zależne, noszą 
nieraz p iętno zwyrodnienia i tern się różnią znacznie od cierpień 
ucha w kile nabytej.
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1. U c H o  z e w n ę t r z n e .

Spotykano w kile wrodzonej nieraz częściowe zniekształcenie 
małżowiny usznej, zarośnięcie lub brak przewodu słuchowego ze­
wnętrznego.

Niesłychanie jednak częściej, zwłaszcza w okresie niemowlęc­
twa, stykamy się z objawami cierpienia swoistemi, podobnie jak 
w kile nabytej. Dość często występuje na uchu zewnętrznem różyczka 
kiłowa w formie typowych czerwono-bronzowych wykwitów. Również 
często spotykam y formę lues maculosa (Blau).

Grudki, zwłaszcza sączące, lub kłykciny umiejscowiają się naj­
częściej w rowku pod małżowiną uszną. Ulegając rozpadowi grudki 
kiłowe wytwarzają ow rzodzenia rozszerzające się ku obwodowi. Na­
stępstwem tych spraw bywają typowe blizny, zniekształcające nieraz 
ucho. W przypadku podanym przez Hauga, małżowiny uszne zostały 
przekształcone w malutkie bliznowate resztki chrząstki, przewód zaś 
słuchowy zewnętrzny całkiem zamknięty tkanką bliznowatą.

Form a krostkowa kiły (1. pustulosa) spotykaną bywa na uchu 
dość wcześnie, niekiedy zaraz po urodzeniu się dziecka, częściej jed­
nak po upływie 2 —10 tygodni. Najczęściej prowadzi ona do wytwo­
rzenia owrzodzeń.

Co do zjawiania się na uchu w kile wrodzonej kilaków, to 
Hammerschlag utrzymuje, iż mogą one występować, inni jednak 
autorzy są zdania odmiennego.

R o z p o z n a n i e  zmian kiłowych ucha wewnętrznego w kile 
wrodzonej najczęściej nie bywa trudne, gdyż zmiany te rzadko wy­
stępują wyłącznie na uchu, zazwyczaj zaś znajdujemy je również i na 
innych częściach skóry. Trudniejszą jest sprawa uzależnienia spraw 
degeneracyjnych ucha od wrodzonej kiły. Szczegółowe jednak badanie 
narządu słuchu, o raz całego ustroju, wykaże nieraz bezsprzecznie 
pewne stygmata kiły wrodzonej i umożliwi rozpoznanie.

52. U c h o  ś r o d k o w e .

Ucho środkowe zapada u osób z kiłą wrodzoną dość często. 
Zdaniem Becka  dzieci z wrodzoną kiłą mają zwykle przerost tkanki 
adenoidalnej całego pierścienia Waldeyera, co przyczynia się do p o ­
wstania spraw ropnych lub nieżytowych w uchu środkow em .

Badania Brisotto, k tóry poszukiwał u płodów z w rodzoną kiłą 
krętków bladych w uchu, wykazały, że drogą trąbki Eustachjusza 
mogą powstawać sprawy swoiste w uchu, gdyż wykrył on obecność 
krętków bladych w trąbce oraz śluzówce jamy bębenkowej. Zanni
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stwierdził obecność krętków bladych również w błonie bębenkowej 
płodów syfilitycznych.

Według Fournier a duża odsetka ropień ucha u now orodków 
uzależniona być winna od wrodzonej kiły. Typowym jest, jego zda­
niem, niebolesny i nagły początek oraz ciężkie zaburzenia ze strony 
ucha wewnętrznego, powodujące w następstwie zazwyczaj całkowitą 
głuchotę.

W kile wrodzonej późnej spotykam y również cierpienia ucha 
środkowego — sprawy ropne oraz nieżytowe. W naszych przypad­
kach kiły wrodzonej, stwierdziłem jeden raz sprawę ropną w uchu, 
sześć razy pozostałości po przebyłem ropieniu lub nieżycie ucha 
środkowego. Materjał nasz obejmuje 20 przypadków. Cechą charak­
terystyczną tych schorzeń bywa szybkie przejście sprawy na ucho 
wewnętrzne z następczemi ciężkiemi zaburzeniami słuchu.

Habermann opisuje formę sklerozy ucha środkow ego w kile 
wrodzonej; jedyną cechą „kiłowej diatezy" bywa tu zespół objawów 
ze strony zębów i oka (kerat. interstitialis).

O zajęciu spraw ą swoistą w kile wrodzonej w yrostka sutkowego 
mówi się w piśmiennictwie niewiele. Zasługuje na uwagę podany 
przez Caliceti przypadek mastoiditis primitiva luetica u dziecka 13 
lat z kiłą wrodzoną. W przypadku tym cierpienie rozpoczęło się na­
głym bólem ucha i obrzmieniem za uchem, poczem na wyrostku 
zjawiła się przetoka. B łona bębenkowa bez zmian, tylna ściana prze­
wodu słuchowego zewnętrznego obrzmiała. Operacja wykazała ne­
krozę kości, dużo galaretowatej bladej ziarniny. Ponieważ rana po 
zabiegu nie goiła się, a sprawa rozszerzała się dalej, zastosow ano 
leczenie swoiste, które szybko spowodowało wyzdrowienie.

Co się tyczy o b r a z u  a n a t o m o - p a t o l o g i c z n e g o  tych 
cierpień, to  często przypom ina on zmiany, znajdowane w następstwie 
spraw banalnych w uchu środkowem  (Alexander, Panse, Assai). 
Spotykano obrzmienie i przekrwienie śluzówki jamy bębenkowej, 
wysięk śluzowy, lub śluzowo-ropny w jamie bębenkowej; w wyrostku 
sutkowym stwierdzano niekiedy obraz próchnicy kości (Bezold, Gru­
ber, Wreden, Schwartze).

3 .  U c h o  w e w n ę t r z n e .

Już w dziale kiły nabytej stwierdziliśmy nadzwyczaj częste wy­
stępowanie swoistych spraw  w uchu wewnętrznem. Jednak jeszcze 
częściej ucho wewnętrzne zajęte bywa w przebiegu kiły wrodzonej. 
Występujące we wczesnej kile wrodzonej zaburzenia błędnika p ro ­
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wadzą stale do całkowitej utraty słuchu i do głuchoniemoty. Casxte 
na materjale 719 dzieci głuchoniemych u 18 stwierdził tło  swoiste. 
Dobrowolski, Parrel, Beck  w 25%  przypadków uzależniają g łuchonie­
motę od wrodzonej kiły. W powstaniu jej dom inującą rolę odegry- 
wają cierpienia swoiste błędnika, nerwu i opon  mózgowych, jednak 
nie bez znaczenia są schorzenia jamy bębenkowej. Stwierdzają to 
niezbicie badania anatomo-patologiczne. Baratoux, poddając obdukcji 
zwłoki przedwcześnie urodzonych dzieci kiłowych, wielokrotnie znaj­
dował zmiany w błędniku i jamie bębenkowej. Cierpienia te powstają 
wyłącznie drogą zakażenia za rodzi,— dowodzi tego fakt znajdowania 
krętków bladych w narządzie słuchowym płodów syfilitycznych (Griin- 
berg Brisotto, Zanni, Rankę).

Daleko częstszą postacią kiły wrodzonej jest forma spóźniona, 
k tóra występuje zwykle między 6 a 24 rokiem życia. Według Hut- 
schinsona i Jaksona ok. 10%, a według Baratoux i Hermeta ok.-33%  
dzieci z kiłą wrodzoną wykazuje zaburzenia w narządzie słuchowym. 
Częściej ulegają temu cierpieniu kobiety. Nasz materjał, obejmujący 
20 przypadków kiły wrodzonej późnej, wykazuje zajęcie ucha we­
wnętrznego w 19 przypadkach (95% ). Wiek chorych wahał się od 
6 do 33 lat.

Obraz chorobowy kiły wrodzonej ucha wewnętrznego jest dość 
skomplikowany. Spotykano zespół objawów, przypominający zajęcie, 
ucha wewnętrznego w kile nabytej z umiejscowieniem sprawy nie 
tylko w nerwie słuchowym, lecz i innych nerwach czaszki ( Ramadieri 
Durand, Causse, Rose). W całym szeregu jednak przypadków domi­
nują objawy ze strony wyłącznie ucha wewnętrznego, oraz takie, 
których nie spotykam y w kile nabytej.

Głównym i wczesnym objawem jest zwykle upośledzenie słuchu. 
Zdaniem Hartmanna występuje ono  niekiedy wcześniej od keratitis 
interstitialis, lub jednocześnie z niem. Politzer, Zaviska  spostrzegali 
jednak częściej i wcześniej objawy ze strony  rogówki aniżeli ucha. 
Moje badania wykazały zajęcie ucha wewnętrznego w 19 przypad­
kach, objawy swoiste ze strony  oka w 10, ze strony zębów tylko 
w 4. W jednym przypadku m ocno zaaw ansow anego cierpienia swo­
istego ucha widziałem typowe blizny promieniste na wargach, utrudnia­
jące nawet do pewnego stopnia  otwieranie ust, W assermann ( + ) 4 we 
krwi. Szept obustronnie 0, mowa głośna a. c., przewodnictwo kostne 
bardzo sk rócone (d o 3 s e k . ) ,  pobudliwość cieplna osłab iona po jednej 
stronie, obro tow a zniesiona obustronnie dla kanałów poziomych 
i pionowych, galwaniczna zachowana.
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Upośledzenie słuchu występuje nagle, doprowadzając w ciągu 
kilku dni, a nawet kilku godzin do utraty słuchu, nieraz jednak cier­
pienie rozwija się powoli, dając dłuższe remisje, po których nastę­
pują nowe napady, doprowadzające do mniej lub więcej zaznaczo­
nego upośledzenia słuchu. Najczęściej sprawa rozwija się w jednem 
uchu, przechodząc po pewnym czasie na drugie. Wyjątkowo bywa 
zaatakow any narząd słuchu odrazu dwustronnie. Niekiedy do obni­
żenia słuchu dołączają się szmery, zawroty głowy, wymioty, rzadko 
bóle głowy.

Dużą rolę w powstaniu cierpienia odegrywają różne czynniki, 
usposabiające, jak: ostre zakaźne choroby, zatrucia, zaburzenia w sfe­
rze płciowej, zmęczenie, wreszcie nawet zmiany warunków atmosfe­
rycznych. Chory ze względnie niezłym słuchem, lub zgoła nie podej­
rzewający swego cierpienia, nagle, po jakiejś chorobie zakaźnej lub 
przemęczeniu doznaje pogorszenia słuchu lub traci go całkowicie. 
Badając ucho wewnętrzne takiego chorego, najczęściej stwierdzić 
możemy jednoczesne zajęcie aparatu słuchowego i statycznego.

U naszych chorych 13 razy widzieliśmy zajęcie całego ucha we­
wnętrznego, 4 razy tylko przedsionka, 2 razy tylko ślimaka. Dane 
nasze w tym względzie są zgodne ze spostrzeżeniami Lunda i Ramadier.

Badanie o toskopow e osobników  z kiłą wrodzoną często nie 
wykazuje żadnych zmian na błonie bębenkowej, pom imo istniejącego 
upośledzenia słuchu. W naszych przypadkach 6 razy notowaliśmy 
całkiem norm alną błonę bębenkową, 13 razy widzieliśmy pewne 
zmiany na niej, z tego 7 razy mniej lub więcej zaznaczone wciągnię­
cie i zmętnienie błony, 4 razy zgrubienie jej ze złogami soli wapna, 
2 razy suche przedziurawienie i zrosty pozapalne, wreszcie raz jeden 
objawy istniejącego przewlekłego ropienia. W przypadkach przedziu­
rawienia i zrostów błony bębenkowej wywiad ustalił dawno przebyte 
ropienie ucha.

D rożność trąbki Eustachjusza w 18 przypadkach była normalnie 
zachowana, w 2 tylko trąbka była zwężona

Upośledzenie słuchu bywa rozmaite. U naszych chorych 5 razy 
notowaliśmy słuch dla szeptu norm alny, 2 razy szept był słyszalny 
na odległości 5 metr., 5 razy od 2 do 4 mtr. W 6 przypadkach 
chorzy odróżniali szept tylko przy uchu, z tego 3 razy zaburzenie 
słuchu było jednostronne, wreszcie w 2 przypadkach chorzy słyszeli 
ad concham tylko głośną mowę. Całkowitej głuchoty nie spostrze­
gałem ani razu. Inni autorzy notują jednak oko ło  20°/o zupełnej utra­
ty słuchu.
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Granica dolna słuchu w 5 tylko przypadkach była bez zmian, 
w 15 stwierdziłem podniesienie jej (w 8 do C32, w 6 do Cim i w 1 
do C25c). Zwykle zmiany w zachowaniu się dolnej granicy słuchu 
odpowiadały stopniowi upośledzenia słuchu.

G órna  granica słuchu była obniżona tylko w 2 przypadkach — 
u chorych ze znacznem zaburzeniem słuchu.

Dwa razy spostrzegałem objaw wysepkowego wypadania tonów. 
W jednym przypadku chory nie słyszał dźwięku C \  w drugim C5. 
W obu zaburzenie wystąpiło jednostronnie, słuch dla szeptu był na 
to ucho bardzo upośledzony, błędnik statyczny reagował opieszale. 
Próba galwaniczna w jednym przypadku wypadła ujemnie, w drugim 
była znacznie osłabiona.

Przewodnictwo kostne u 7 z naszych chorych było w granicach 
normy, w 10 przypadkach skrócenie było nieduże (do  12 sek.), w 3 
znaczne (do 5 sek. i bardziej). Znaczne skrócenie przewodnictwa 
kostnego występowało wyłącznie w przypadkach dużego upośledzenia 
słuchu, jednak stopień skrócenia przewodnictwa kostnego nie od p o ­
wiadał stopniowi osłabienia słuchu. Rinne wtedy stawał się ujemny. 
Badając przewodnictwo kostne dla stroików a i  i C 128 zauważyliśmy, 
że w 6 przypadkach przewodnictwo kostne było skrócone wyłącznie 
dla stroika a i ,  w 6 dla obu, w 1 dla C 128. Objaw ten podkreślaliśmy 
już, omawiając sprawę metaluetycznych cierpień ucha wewnętrznego. 
Według Ramadier przemawia on na korzyść pierwotnego umiejsco­
wienia sprawy swoistej w ścianie błędnika, mianowicie w okolicy 
okienek, gdyż w myśl teorji Helmholtza włókna krótkiej blaszki 
podstawnej (membr. basilar.) ślimaka, odpowiadające tonom  wysokim, 
leżą w sąsiedztwie okienka okrągłego. W naszych przypadkach, 
w których spostrzegaliśmy ten objaw, rzeczywiście nerw przedsion­
kowy reagował normalnie na prąd galwaniczny, — przemawiałoby to 
na korzyść podanego przez Ramadier tłumaczenia tego zjawiska. 
Jednak w cierpieniu metaluetycznem ucha wewnętrznego widzieliśmy 
skrócenie przewodnictwa kostnego dla stroika a i  przy jednoczesnych 
objawach zajęcia sprawą chorobową nerwu. Z tej przyczyny z n a ­
c z e n i e  t e g o  o b j a w u  d l a  o d r ó ż n i e n i a  c i e r p i e n i a  w y ­
ł ą c z n i e  b ł ę d n i k a ,  z d a n i e m  n a s z e  m,  m a l e j e .

Weber w 14 wypadkach nie był lateralizowany, w 3 dźwięk 
umiejscowiony w uchu gorszem, w 3 — w lepszem. Ruttin notuje 
częściej lateralizację dźwięku ku stronie ucha gorszego, Karbowski —  
ku stronie ucha lepszego.

Rinne wypadał u nas częściej dodatnio. Na 20 badanych 12 
razy był R + ,  8 razy R — . W 2 przypadkach notowaliśmy po jednej
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stronie Rrfc, po drugiej R — . Ramadier, Ruttin, Karbowski są zdania, 
iż w kile wrodzonej ucha w większości przypadków objaw Rinne’go wy­
pada ujemnie. Sądzę, że różnica moich spostrzeżeń w stosunku do tych 
autorów zależy od wczesnego często okresu cierpienia u moich chorych.

Przytoczone wyżej dane wykazują, że w kile wrodzonej spóź­
nionej ucha wewnętrznego m ożem y znaleźć cechy zajęcia sprawą 
aparatu przewodzącego i aparatu  odbiorczego. D o m i n u j e  o b j a w  
z a b u r z e n i a  s ł u c h u ,  który występuje bardzo często (około  85^), 
częściej aniżeli objawy kiły wrodzonej ze strony oka i zębów.

Drugim również c z ę s t y m  o b j a w e m  jest p o d n i e s i e n i e 
d o l n e j  g r a n i c y  s ł u c h u .  Występuje ono  równolegle do zabu­
rzenia słuchu. W przypadkach d a l e k o  p o s u n i ę t e g o  c i e r ­
p i e n i a  dołącza się o b n i ż e n i e  g ó r n e j  g r a n i c y  s ł u c h u .

P r z e w o d n i c t w o  k o s t n e  w e  w c z e s n y c h  o k r e s a c h  
c i e r p i e n i a  bywa m a ł o  z m i e n i o n e ;  z n a c z n e  s k r ó c e n i e  
notowaliśmy w p r z y p a d k a c h  d a l e k o  p o s u n i ę t e j  s p r a w y  
c h o r o b o w e j .  S t o s u n e k  p r z e w o d n i c t w a  k o s t n e g o  d o  
p o w i e t r z n e g o  w p o c z ą t k o w y c h  o k r e s a c h  c i e r p i e n i a  
n i e  u l e g a ł  z m i a n i e  (objaw Rinne’go pozostaw ał dodatni), 
w p ó ź n i e j s z y c h  o k r e s a c h  z a b u r z e n i a  s ł u c h o w e  p r z e ­
w y ż s z a ł y  s w e m  n a t ę ż e n i e m  z m i a n y  w p r z e w o d ­
n i c t w i e  k o s t n e m  (objaw Rinne’go stawał się ujemny).

Przejdźmy teraz do om ów ienia zaburzeń ze strony narządów 
nerwu przedsionkowego. Z objawów podmiotowych notow ane by­
wają zawroty głowy, nudności, wymioty. Jednak nadzwyczaj często 
cierpienie błędnika statycznego rozwija się skrycie, bez żadnych obja­
wów. U badanych przeze mnie 20 chorych raz jeden były skargi na 
zawroty głowy, raz na wymioty, w 15 innych przypadkach zaburzeń 
ze strony przedsionka chorzy nic nie wiedzieli o swem cierpieniu.

Oczopląs samoistny spostrzegamy rzadko. Występuje częściej 
we wczesnym okresie cierpienia, kierunek jego odpowiada zwykle 
stronie zdrowego lub mniej chorego ucha. U naszych chorych nie 
widzieliśmy tego objawu wcale.

P róba  cieplna wypadła normalnie 8 razy, obniżoną była 11 razy 
(z tego 5 razy jednostronnie), raz jeden błędnik obustronnie nie 
reagował na podrażnienia cieplne. Występujący oczopląs nosił cechy 
Ny. hor. lub Ny. hor. et rot. W przypadkach obniżenia pobudliwości 
cieplnej spostrzegaliśmy zwykle mniej lub więcej zaznaczone obniże­
nie słuchu. Ścisłej jednak równoległości między obu temi objawami, 
jak notuje Karbowski, nie mogliśmy stwierdzić. Mianowicie, niekiedy 
obniżenie słuchu było znaczne obustronnie, p róba  zaś cieplna wy­
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padła słabiej tylko po jednej stronie; w innym znów przypadku stwier­
dziliśmy zupełny brak pobudliwości cieplnej z obu stron, obniżenie 
zaś słuchu wystąpiło tylko po jednej stronie.

Pobudliwość błędnika na obracanie jeszcze częściej od pobudli­
wości cieplnej ulega zmianie w przypadkach kiły wrodzonej spóźnio­
nej ucha wewnętrznego. U naszych chorych 5 razy spostrzegaliśmy 
ten objaw zachowany normalnie dla kanałów poziomych, raz no to ­
waliśmy jednostronną  nadwrażliwość błędnika, 13 razy — obniżenie 
pobudliwości (z tego 8 razy jednostronnie), wreszcie raz jeden zu­
pełny brak odczynu. Z 5 przypadków normalnej próby obrotowej 
w 3 wypadła normalnie również i próba cieplna, w 2 innych jednak 
była ona  osłabiona. Z 13 przypadków osłabienia próby obrotowej 
próba cieplna była zachowana w 5, w 1 była obniżona, w jednym 
zniesiona. Nadwrażliwości błędnika na obracanie odpowiadało obni­
żenie pobudliwości cieplnej, wreszcie w przypadku braku próby obro­
towej widzieliśmy nieduże osłabienie odczynu cieplnego.

Co do zachowania się kanałów pionowych, to  raz jeden spo­
strzegaliśmy nadwrażliwość ich, w 2 przypadkach osłabienie pobudli­
wości (z tego w jednym jednostronnie), w jednym wreszcie zupełny 
jej brak. W tym ostatnim przypadku nie reagowały również kanały 
poziome.

Wyniki próby cieplnej i obrotowej, zestawione w tablicach
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pozwalają zauważyć, ż e  w i ę c e j  n i ż  w p o ł o w i e  p r z y p a d k ó w  
p r z e d s i o n e k  b y w a  z a j ę t y  s p r a w ą  s w o i s t ą ,  jednak istnieje 
o g r o m n a  r o z b i e ż n o ś ć  nietylko w z a c h o w a n i u  s i ę  j e g o  
i n  t o t o  w s t o s u n k u  d o  r ó ż n y c h  p o d n i e t ,  lecz również 
w z a c h o w a n i u  s i ę  p o s z c z e g ó l n y c h  k a n a ł ó w  d o  t e j  
s a m e j  p o d n i e t y .

Badanie prądem galwanicznym wykazuje nieraz zupełne zacho­
wanie pobudliwości nerwu (Beck), to  znów obniżenie jej zaznaczone 
w mniejszym lub większym stopniu (Karbowski). U badanych przeze 
mnie chorych 14 razy stwierdziłem norm alny odczyn galwaniczny, 
to  znaczy oczopląs o charakterze obrotowego występował ku stronie 
katody przy 2 — 6 M. A. Cztery razy zauważyłem osłabienie od ­
czynu (Ny. przy 8 — 15 M. A ), raz jeden nadpobudliwość nerwu (Ny. 
przy 0,5 M. A.), raz wreszcie pom im o użycia 20 M. A. odczynu nie 
otrzymaliśmy. W przypadkach osłabienia odczynu dwa razy oczopląs 
był ku anodzie, dwa razy typowego ruchu gałek ocznych nie m ożna 
było wywołać, a zaledwie tylko skoszenie gałek ocznych w stronę 
katody. Posługiwałem się w mych badaniach m etodą dwubiegunową.

Odchylenie głowy po zadziałaniu prądem galwanicznym spo­
strzegałem 6 razy: z tego w 4 przypadkach odchylenie było ku 
anodzie, towarzyszył mu zwykle silny zawrót głowy, w 2 przypadkach 
głowa odchylała się ku katodze i wtył. W pozostałych przypadkach 
odruch nie występował wcale, lub był tak chaotyczny, że żadnych 
w niosków wyciągnąć nie m ożna było.

Porów nując wyniki próby galwanicznej w kile wrodzonej ucha 
z wynikami próby cieplnej i obrotowej, widzimy w y r a ź n ą  r o z ­
b i e ż n o ś ć  w z a c h o w a n i u  s i ę  t y c h  o d c z y n ó w .  N a j c z ę ­
ś c i e j  w y s t ę p u j ą  z a b u r z e n i a  p r ó b y  o b r o t o w e j ,  n aj r z a ­
d z i e j  g a l w a n i c z n e j .  Te ostatnie widzimy w przypadkach 
daleko posuniętego cierpienia, znacznych zaburzeniach słuchu, silnem 
osłabieniu, a nawet braku pobudliwości przedsionka na podrażnienie 
cieplne i obrotow e.
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Przejdźmy teraz do omówienia zjawiska, którem u w pracach 
traktujących o kile wrodzonej ucha poświęca się dużo miejsca,—do 
objawu Henneberta. Wymieniony objaw polega na tern, że zgęszczenie 
i rozrzedzenie powietrza w przewodzie słuchowym zewnętrznym p o ­
woduje powolne ruchy gałek ocznych lub typowy oczopląs. Przy 
zgęszczaniu powietrza w przewodzie zewnętrznym otrzymujemy p o ­
wolne ruchy gałek w stronę badanego ucha, lub oczopląs w prze­
ciwną, przy rozrzedzaniu—odwrotnie. Spostrzeżenia Lunda, Ruttina 
wykazują w niektórych przypadkach stosunki zgoła odmienne — Ny. 
w stronę badanego ucha przy zgęszczaniu powietrza, w s tronę prze­
ciwną przy rozrzedzaniu. Powolne ruchy gałek ocznych Ramadier 
uważa za słaby odczyn, występujący na skutek słabszego podrażnie­
nia, typowy oczop ląs—za odczyn silniejszy. Według jego spostrzeżeń 
często u tego sam ego osobnika możemy wywołać i powolne ruchy 
gałek ocznych i oczopląs, to znów jeden tylko z tych objawów. 
Niekiedy powolnym ruchom towarzyszą drobne drgania nystagmiczne 
gałki ocznej. Natężenie sprawy chorobowej nie zdaje się wpływać 
na charakter zjawiska. Spotykam y częściej oczopląs o  charakterze 
poziomym, istnieją jednak spostrzeżenia, stwierdzające możliwość 
występowania oczopląsu obrotowego, mięszanego, pionowego {Beck). 
Objaw Henneberta może występować stale u tego sam ego osobnika, 
niekiedy jednak zjawia się okresow o. Czasem daje się zauważyć 
tylko przy zgęszczaniu powietrza w przewodzie słuchowym zewnę­
trznym, w innych znów przypadkach tylko przy rozrzedzaniu.

Od objawu Henneberta  należy odróżniać objaw przetokowy 
Lucae oraz objaw Karlefors-Nylena. Pierwszy spotykam y w przeto­
kach błędnika — charakteryzuje go typowy oczopląs ku stronie 
chorego ucha przy słabem nawet zgęszczeniu powietrza w przewodzie 
słuchowym zewnętrznym; oczopląs bywa częściej poziom o-obrotowy, 
lub poziomy, może być wywołany w każdej chwili. Cechą charakte­
rystyczną objawu Karlefors-Nylena jest to, że wywołuje go tylko 
dostatecznie silne zgęszczenie powietrza w przewodzie, oczopląs wy­
stępuje ku stronie  chorej, nosi cechy oczopląsu poziom o-obrotow ego, 
zjawia się on dopiero  w kilka sekund po podrażnieniu i nie może 
być raz po raz wywołany. Spotykam y go w przewlekłem ropieniu 
ucha środkowego, rzadziej w ostrem, wyjątkowo rzadko w nieżycie 
ucha ś rodkow ego  {Ramadier).

Wielu badaczy uważa objaw Henneberta  za patognom oniczny 
dla kiły wrodzonej ucha wewnętrznego. Ramadier spo tykał go wy­
łącznie w przypadkach spóźnionej kiły wrodzonej, natomiast Lund
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notuje go tylko w 25 % przypadków tego cierpienia. Spotykano ten 
objaw, coprawda bardzo rzadko, również w przypadkach zajęcia ucha 
w kile nabytej ( Benesi).

U naszych chorych widzieliśmy objaw Henneberta wyraźnie za­
znaczony tylko 4 razy — dwa razy z obu stron, dwa razy po jednej 
stronie; trzy razy oczopląs występował przy zgęszczaniu i rozrzedza­
niu powietrza, raz jeden tylko przy rozrzedzaniu (w s tronę badanego 
ucha). We wszystkich czterech przypadkach spostrzegaliśmy znaczne 
upośledzenie słuchu (w przypadkach jednostronnego objawu Henne- 
bertą — upośledzenie słuchu po tej stronie). Rinne we wszystkich 
przypadkach był dodatni. Przewodnictwo kostne było sk rócone  znacz­
nie. Odczyn obrotow y był obniżony w dwóch przypadkach, w jed­
nym zauważyliśmy nadwrażliwość na obracanie. Odczyn cieplny raz 
jeden tylko był osłabiony. Co do odczynu galwanicznego, to w jed­
nym przypadku pobudliwość na prąd galwaniczny była lekko wzmo­
żona, w pozostałych normalna.

Reasumując o trzym ane przez nas wyniki, widzimy, że objaw 
Henneberta w y s t ę p o w a ł  w 20% p r z y p a d k ó w  k i ł y  w r o ­
d z o n e j  u c h a  w e w n ę t r z n e g o .  Zgadza się to ze spostrzeżeniami 
Lunda. Zważywszy, iż w 120 przypadkach kiły nabytej nie widzieliśmy 
tego objawu ani razu, w y s t ą p i e n i e  j e g o  m o ż e m y  u w a ż a ć  
d o  p e w n e g o  s t o p n i a  z a  p a t o g n o m o n i c z n e  d l a  k i ł y  
w r o d z o n e j  s p ó ź n i o n e j  u c h a  w e w n ę t r z n e g o .  Ponieważ 
towarzyszą mu inne objawy zajęcia sprawą swoistą błędnika, szlak 
zaś nerwu przedsionkowego zdaje się być wolnym od schorzenia, 
m o ż e m y  p o s ł u g i w a ć  s i ę  n i m  w o d r ó ż n i a n i u  s p r a w  
k i ł o w y c h  b ł ę d n i k a  o d  z m i a n  k i ł o w y c h  w e w n ą t r z  
c z a s z k i .

Mechanizm powstawania objawu Henneberta w kile wrodzonej 
ucha dotychczas nie jest dostatecznie wyświetlony. Hennebert uważa 
go za następstwo laby rinthitis syphilitica, w którem występują zmiany 
swoiste w cieczy błędnikowej i zrosty błędnika błoniastego z błędni­
kiem kostnym. Alexander tłumaczy objaw Henneberta wzmożoną 
pobudliwością przedsionka. Zdaniem Lunda w przypadkach występo­
wania objawu Henneberta mamy do czynienia ze zmianami swoi- 
stemi w ścianie błędnika — w okolicy okienka owalnego; zmiany te 
(osteitis) przechodzą na strzemię, powodując nienorm alną ruchomość 
jego. Dowodzi tego notowany najczęściej w tych przypadkach przez 
Lunda ujemny objaw Rinnego. Naszem zdaniem, żadna z tych teoryj 
nie tłumaczy nam wszystkich przypadków objawu Henneberta. Zespół
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objawów ze strony błędnika nie zawsze bywa jednakowy, jedynie 
upośledzenie słuchu notowane bywa stale; Rinne bywa ujemny, może 
jednak być dodatni, skrócenie przewodnictwa kostnego  niekiedy wy­
raźnie zaznaczone. Pobudliwość błędnika statycznego na podrażnienia 
cieplne i obrotowe czasem bywa w zmożona, częściej obniżona. P o ­
budliwość na prąd galwaniczny stale zachowana w granicach normy. 
Dowodzi to, że bezwątpienia w b ł ę d n i k u  i s n i e j ą  p e w n e  
z m i a n y  s w o i s t e  (zapalne lub pozapalne), jednak umiejscowienie 
ich, jak również i stopień ukrwienia nie zawsze bywają jednakowe.

Dla zobrazowania powyższego pozwolę sobie przytoczyć jeden 
ż czterech przypadków  własnych, w których spostrzegaliśmy objaw 
Henneberta. Chora Cz. K. 10 lat na nic się nie skarży. Została  pod­
dana badaniu jedynie dlatego, iż u starszego jej brata stwierdziłem 
uprzednio zajęcie kiłą w rodzoną ucha wewnętrznego. Dziewczynka 
mała i wątła; zęby typu Hutschinsona, na lewem oku objawy prze­
bytego keratitis interstitialis. Odczyn W asserm anna we k rw i( - j - )4. Na 
tylnej ścianie gardła, bardziej po lewej stronie mała blada blizna. 
Błona bębenkowa obustronnie  normalna. Szept przy uchu; przewod­
nictwo kostne skrócone znacznie (8 sek.); R + ,  W =t, odczyn cieplny 
osłabiony po stronie prawej, odczyn obrotow y obniżony obustronnie, 
odczyn galwaniczny normalny. Przy zgęszczaniu powietrza w prze­
wodzie słuchowym zewnętrznym z obu stron oczopląs o charakterze 
poziomym ku stronie przeciwnej, przy rozrzedzaniu — ku stronie 
badanego ucha. Przy dwukrotnem badaniu chorej objaw ten widzie­
liśmy za każdym razem. Dopiero w kilka tygodni po rozpoczęciu 
leczenia swoistego zaszły po jednej stronie zmiany tego objawu, mia­
nowicie, mogliśmy go wywołać tylko przy rozrzedzaniu powietrza 
w przewodzie zewnętrznym. Po  drugiej stronie objaw pozostał bez 
zmian. Chorej nie widziałem potem przez czas dłuższy; przeszło w rok 
potem przeprowadzone badanie nie wykryło już objawu Henneberta; 
zaburzenia jednak słuchowe pozostały  bez zmian, pobudliwość błęd­
nika na podrażnienia cieplne i obrotowe uległa osłabieniu.

Innym objawem, spostrzeganym również w kile wrodzonej ucha 
wewnętrznego jest objaw Myginda. Uciskając palcem tętnicę szyjną 
Mygind otrzymywał w pewnych przypadkach oczopląs ku stronie 
przeciwnej. Objaw ten najczęściej występował w przypadkach prze­
toki błędnika, no tow ano  go jednak także w spóźnionej kile wrodzo­
nej ucha wewnętrznego. Wywołać ten objaw możemy również, dając 
choremu do wziewania amylum nitrosum (Borries).

U naszych chorych objaw ten występował dwa razy, w obu
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przypadkach po jednej tylko stronie; w jednym przypadku razem 
z objawem H enneberta , w drugim bez niego.

Przypadek  1. Chora P. M. 8 lat. Przed kilku laty przy obja­
wach „cuchnącego kataru" wystąpiły owrzodzenia u wejścia nosowego, 
poczem powstały w tych miejscach blizny, zwężające otwory nosowe. 
Chora gorzej słyszy. Wywiad ustalił, że matka chorej dwa razy miała 
poronienie. Chora prawidłowo zbudowana, lecz wątła, badanie nosa 
wykazuje zwężenie o tworów  nosowych koncentryczne, blizny białe 
dookoła , objawy zaniku w nosie. Ze strony oka i zębów zmian ki­
łowych nie zauważono. W assermann we krwi ( + ) 1. Prawa błona 
bębenkowa norm alna, lewa nieco zgrubiała. Szept 0,5 dla lewego 
ucha i 3,0 dla prawego. Dolna granica słuchu podniesiona (dla pra­
wego ucha do C32, dla lewego Cm), granica górna  norm alna. Prze­
wodnictwo kostne skrócone. Błędnik statyczny reaguje opieszale na 
podrażnienia obrotow e, gorzej po  stronie lewej (kanały poziome 
i pionowe), na podrażnienia cieplne normalnie. Odczyn galwaniczny 
zachowany. Objaw Henneberta  obustronnie  — przy zgęszczaniu po ­
wietrza oczopląs ku stronie przeciwnej, przy rozrzedzaniu odwrotnie. 
Przy ucisku koniuszkiem palca lewej tętnicy szyjnej u brzegu przed­
niego m. sternocleidomastoidei, pod kątem żuchwy — oczopląs słaby 
ku stronie przeciwnej (objaw Myginda). Po  stronie prawej objawu 
tego wywołać nie m ożna było. Przeprow adzono leczenie swoiste rtę- 
ciowo-arszenikowe. Słuch poprawił się znacznie (szept do 5 mtr.), 
pobudliwość przedsionka na podrażnienia obrotow e uległa również 
poprawie. Objaw Henneberta pozostaw ał czas pewien bez zmian, 
następnie mogliśmy go wywołać tylko rozrzedzeniem powietrza 
w przewodzie słuchowym, poczem po pięciu miesiącach znikł zupeł­
nie. Objaw Myginda również czas dłuższy był bez zmian, ustąpił ra ­
zem z objawem Henneberta.

Przypadek 2. Chora K. M. 11 lat. Przed pół rokiem  przeszła 
kurację swoistą z powodu cierpienia oczu. W assermann we krwi ( + ) 4. 
Ślady po  przebytem keratitis interstitialis. Zęby bez zmian. Błona 
bębenkowa obustronnie norm alna, słuch dla szeptu zachowany. Dolna 
i górna granice słuchu norm alne. Przewodnictwo kostne lekko sk ró ­
cone dla stroika Ci28. R + ,  W — wlewo. Próba cieplna z prawej 
s trony lekko osłabiona, obrotowa obniżona obustronnie dla kanałów 
poziomych, galwaniczna norm alna. Z prawej strony wyraźny objaw 
Myginda — ucisk tętnicy szyjnej po prawej stronie wywołuje oczo­
pląs poziomy wlewo. Objawu Henneberta brak. Więcej chorej nie 
widziałem.
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W obu przypadkach spostrzegaliśmy objaw Myginda po jednej 
tylko stronie. U pierwszej chorej występował on po stronie  gorszego 
upośledzenia słuchu i znaczniejszego zaburzenia ze strony przedsionka, 
w przypadku drugim objawowi temu towarzyszyło również osłabienie 
pobudliwości na podrażnienia cieplne i obrotowe po tej samej s tro­
nie. Pobudliwość galwaniczna w obu przypadkach była zachowana. 
W pierwszym przypadku spostrzegaliśmy prócz tego obustronny objaw 
Henneberta. Dowodzi to, iż w o b j a w i e  M y g i n d a  r ó w n i e ż  
m a m y  w y r a z  c i e r p i e n i a  w y ł ą c z n i e  b ł ę d n i k o w e g o .  
Powstanie tego objawu tłumaczą zmianami ciśnienia i ruchu cieczy 
błędnikowej wskutek zaburzeń obiegu krwi, wywołanych uciskiem 
naczyń na szyi. Spostrzegane przez nas ustąpienie objawu Myginda 
i Henneberta po przeprow adzonem  leczeniu swoistem, przemawia na 
korzyść tego, iż z m i a n y  s w o i s t e  w u c h u  w e w n ę t c z n e m  
w a r u n k u j ą c e  t e  o b j a w y ,  n i e  n a l e ż a ł y  d o  z m i a n  s t a ­
ł y c h ,  g ł ę b s z y c h ,  gdyż w przeciwnym razie nie cofnęłyby się na 
skutek leczenia.

Zestawienie spostrzeganych w kile wrodzonej spóźnionej ucha 
wewnętrznego objawów ze strony ślimaka i przedsionka wykazuje, 
jak r ó ż n o r o d n y  bywa obraz kliniczny tego cierpienia.

Zaburzenia słuchowe, podniesienie dolnej granicy słuchu, częste 
s tosunkowo zachowanie przewodnictwa kostnego, zaburzenia próby 
cieplnej i obrotowej przy niezmienionej pobudliwości galwanicznej, 
objaw Myginda i Henneberta — oto  objawy, składające się na tę jed­
nostkę chorobową. Jednak badanie nie zawsze daje nam taki zespół 
objawów, zresztą nasilenie ich i stosunek wzajemny zwykle bywa 
niejednakowy. Dlatego też poszukiwania zwróciły się w kierunku ba­
dań laboratoryjnych— krwi i płynu mózgowo-rdzeniowego. Rozpatrz­
my, jakie znaczenie rozpoznawcze mają te b ad an ia . .

Według Becka  odczyn W asserm anna we krwi wypada dodatnio 
w kile w rodzonej ucha wewnętrznego w 15,4% przypadków, w płynie 
mózgowo-rdzeniowym zaledwie w 7,7%. W naszych przypadkach od ­
czyn W asserm anna we krwi był wybitnie dodatni ( + ) 4— 13 razy, słabo 
dodatni ( + ) 1— jeden raz, co stanowi 70%. Zgadza się to  ze spostrze­
żeniami Ramadier.

Szczegółowe badanie płynu mózgowo-rdzeniowego wykazuje 
zwykle (według Becka)

P le o c y to z ę .....................23,1%
Odczyn kolloidalny . 23,1%
Nonne-Appelt . . . 7,7%
Pandy  .......................  0%
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Zważywszy więc na rzadko wykrywane zmiany w płynie m óz­
gowo-rdzeniowym w przypadkach kiły wrodzonej ucha wewnętrznego, 
na częstszy dodatni odczyn W asserm anna we krwi, wreszcie na nie­
bezpieczeństwo nakłucia lędźwiowego, o  czem już w spom inaliśm y,— 
uważamy za z b ę d n e  d o k o n y w a n i e  w t y c h  p r z y p a d k a c h  
d l a  c e l ó w  d i a g n o s t y c z n y c h  b a d a n i a  p ł y n u  m ó z g o w o -  
r d z e n i o w e g o .

W r o z p o z n a n i u  kiły wrodzonej spóźnionej ucha wewnętrz 
nego możemy natrafić nieraz na duże trudności. Charakterystycznym 
dla tego cierpienia jest nagły początek, oraz występujące często chwi­
lowe popraw y słuchu. Skrócenie przewodnictwa kostnego nie bywa 
często zaznaczone, zwłaszcza w okresach wcześniejszych cierpienia. 
S tosunkow o częściej spotykam y ten objaw w odniesieniu do tonów 
wyższych. Pobudliwość przedsionka osłabiona często, zwłaszcza dla 
próby obrotowej. Pobudliwość na prąd galwaniczny zachowana. 
Stwierdzenie objawu Henneberta lub Myginda przy braku zmian ro p ­
nych w uchu środkow em  uprawnia nas do rozpoznania kiły wrodzo­
nej ucha wewnętrznego. Swoiste zmiany na rogówce, nieprawidłowe 
uzębienie, istnienie niekiedy na wargach typowych blizn promienistych, 
dodatni odczyn W asserm anna, wreszcie dane anamnestyczne uzupeł­
niają nam obraz chorobowy.

Zdaniem Borriesa, Karbowskiego ma również znaczenie dla roz­
poznania kiły wrodzonej ucha wewnętrznego badanie tętna, gdyż stan 
podrażnienia błędnika może powodować jego zwolnienie.

Co do rokow ania w kile wrodzonej ucha wewnętrznego, to 
zdania pod tym względem są zgodne. R o k o w a n i e  j e s t  n a o g ó ł  
z ł e ,  gorsze aniżeli w przypadkach kiły nabytej ucha. Cierpienie naj­
częściej postępuje, i sprawa kończy się dwustronną głuchotą. Przy­
padki o przebiegu lżejszym należą do nadzwyczaj rzadkich.

Energiczne leczenie swoiste daje niekiedy popraw ę stanu ucha, 
jednak przypadki takie nie należą do częstych. U moich chorych za­
ledwie dwa razy spostrzegałem dodatni wynik leczenia. S tosowano 
leczenie mięszane neosalw arsanem  i rtęcią. Dotyczyło to chorych 
uprzednio nie leczonych, u których niedawno wystąpiło upośledzenie 
słuchu. Pobudliwość obro tow a w obu przypadkach była obniżona, 
cieplna w jednym zachowana, galwaniczna w obu normalna. W jed­
nym z tych przypadków wyraźny objaw Henneberta i Myginda. Po 
zastosow aniu  kuracji przeciwkiłowej w obu przypadkach wystąpiła 
popraw a słuchu (w jednym dla szeptu z 0,5 na 3,0 mtr., w drugim 
z 0,5 na 5,0 mtr.), rozszerzenie granicy słuchu dla stroików (dolna
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granica z C04 przesunęła się na Cs2, a z C256 na C04), pobudliwość 
przedsionka na podrażnienia cieplne i obrotowe uległa zmianie na 
lepsze. Objaw Henneberta i Myginda znikł, o  czem już w spom ina­
liśmy wyżej przy omawianiu przypadku. Chorzy ci są już prawie 
dwa lata w mej obserwacji, jednak na razie pogorszenia ich stanu 
nie spostrzegam.

Przytoczone przypadki nie pozwalają nam na wypowiedzenie się 
w sprawie możliwości całkowitego uleczenia kiły wrodzonej spóźnio­
nej ucha wewnętrznego, stwierdzają jednak bezwzględnie fakt uzy­
skania popraw y w tern cierpieniu dzięki wcześnie zastosowanemu 
leczeniu swoistemu.

D a n e  a n a t o m o - p a t o l o g i c z n e ,  coprawda bardzo skąpe, 
odpowiadają obrazowi klinicznemu kiły wrodzonej spóźnionej ucha 
wewnętrznego. Downie znalazł w jednym przypadku rozrost tkanki 
kostnej w przestrzeniach błędnika, Alanasse stwierdził obecność 
tkanki łącznej w uchu wewnętrznem przy obrzmieniu zapalnem 
w nerwie słuchowym.

Różnorodność objawów klinicznych, zwłaszcza ze strony narzą­
dów nerwu przedsionkowego, normalne najczęściej zachowanie się 
próby galwanicznej, rzadko występujące zmiany w płynie mózgowo- 
rdzeniowym, wreszcie wyjątkowo rzadkie zjawiska zajęcia innych 
nerwów czaszkowych pozwala na przypuszczenie, że w k i l e  w r o ­
d z o n e j  s p ó ź n i o n e j  u c h a  w e w n ę t r z n e g o  m a m y  d o  c z y ­
n i e n i a ,  j e ś l i  n i e  w y ł ą c z n i e ,  t o  n a j c z ę ś c i e j  z p r o c e s e m  
z a p a l n y m  w b ł ę d n i k u ,  zarów no w kostnym jak i w błoniastym.

l e c z e n i e .

W l e c z e n i u  kiły ucha posługujemy się ogólnemi metodami 
opracow'anemi w syfilidologji, jednak zależnie od rozmaitej lokalizacji 
i charakteru swoistego schorzenia ucha, wybór tej lub innej metody 
leczniczej często nabiera dużego znaczenia praktycznego.

Głównemi środkami leczniczemi są sole rtęci, jodu, arszeniku 
i bismutu, s tosowane często łącznie w myśl kombinowanej metody 
leczenia.

Sprawą pierwszorzędnej wagi jest stosunek, jaki zachodzi po ­
między nasileniem objaw;ów kiły ucha a leczeniem preparatam i ar­
szeniku. Jak już mówiliśmy wyżej w dziale kiły nabytej ucha we­
wnętrznego, spotykam y dwie grupy objawów — tak zwany odczyn 
Herxheimera z jednej strony, z drugiej — neurorecydywy kiły oraz 
neuryty toksyczne. Ani odczyn Herxeimera, ani wystąpienie neurore-
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cydywy nie jest, zdaniem Ramadier, przeciwwskazaniem do leczenia 
arszenikiem. Jedynie objawy idjosynkrazji do tego środka każą nam 
zastosow ać leczenie rtęcią lub bismutem. Zaleca on w cierpieniu ki- 
łowem ucha wewnętrznego stosowanie metody leczenia według Se- 
za rye go —  arszenikowo-bismutowej, uważając ją za najwłaściwszą. 
W całym szeregu naszych przypadków stosow ano to leczenie z do­
brym wynikiem, jednak widzieliśmy również wyniki pomyślne od 
leczenia rtęcią i arszenikiem.

Co do spóźnionej kiły wrodzonej ucha wewnętrznego, to w przy­
padkach wczesnych nieraz energiczne leczenie arszenikowo-rtęciowe 
daje poprawę, jak mogliśmy stwierdzić u dwóch naszych chorych. 
Jednak w przypadkach ciężkiego upośledzenia słuchu, zwłaszcza jeśli 
s tosowane leczenie pogarsza sprawę, należy zaniechać stosowania 
prepara tów  arszenikowych, zastępując je rtęcią i jodem.

T o  sam o  dotyczy zajęcia spraw ą kiłową okostnej i kości ucha 
środkowego i w yrostka sutkowego.

Z innych metod leczniczych stosują nieraz zastrzyknięcia pod­
skórne pilokarpiny, częściej w przypadkach wrodzonej kiły ucha 
wewnętrznego. Działanie tego środka ma polegać na ułatwianiu wsy­
sania się wysięków wewnątrzbłędnikowych. Próby jednak Becka 
i innych autorów  nie dały oczekiwanych wyników.

Beck, Schlander spostrzegali pewną poprawę w stanie chorych 
na kiłę ucha wewnętrznego od stosowania tuberkuliny łącznie z rtęcią 
łub bez niej. Autorzy ci notują w kilku przypadkach również poprawę 
od natrium nucleinicum, vakcyny gronkowcowej.

Wreszcie musimy wspomnieć o leczeniu cierpień metaluetycz- 
nych zimnicą. Metoda ta została  zapoczątkow ana s tosunkow o n ie­
dawno, spostrzeżeń klinicznych jest bardzo niewiele w piśmiennictwie, 
dopiero więc dalsze badania pozwolą na wypowiedzenie się w tej 
sprawie.

P i ś m i e n n i c t w o .

1. A l e x a n d e r .  Die Syphilis des G ehororganes—1914. 2 A l e x a n d e r  
(w/g B r i i n i n g a ) ,  3. A l e x a n d e r  (w/g H a b e r m a n n a ) .  4. A l m o u r .  The 
labyrinth as aid in łhe  diagnosis of the centra! nerwous system (str . Zbl. f. 
Ohr. Bd. 9. S. 563). 5. A s s a i (w/g M a n a s s e ) .  6. B a r a t o u x  (w/g P o- 
l i t z e r a ) .  7. B a r r e  (w/g R a m a d i e r ) .  8. B a y e r  (w/g B e c k a ) .  9. B e c k  
(M o n .  f. Ohr. 1918. S. 611). 10. B e c k .  Zur Pathol. hered.-syphil . Labyrinther-
krank (Wien. Med. Woch. 1927. Nr. 22). 11. B e c k .  Syphilis du labyr. avec 
curieuse  react .  westib.— s tr .  R. de Lar. XXXIII). 12. B e c k  (podr. Denker und 
Kahler). 13. B e c k  u. P o p e r. Westib. untersuch . bei unbehandelte r  rezen te r
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Syphilis d e r  S ecundarper iode  (Z tsch . f. Ohr. 1922. B. 3.). 14. B e n e s i. Kom- 
pression u. A spirationsnystagm us bei acquir ir t.  Lues (M. f. O. 1919). 15. B e n  a r i o  
(w/g B r u n i n g a). 16. B e r t h o l d  (w/g M o r p u r g o). 17. B e 11 e r. P rzy ­
czynki do neurorecydyw nerwu słuchowego (P . G. L. 1924. Nr. 34). 18. B e z o l d  
Uczebnik usznych boleźniej 1909. 19. B 1 a u. Encyklopedie der O hrenheilkunde-
1900. 20. B o r r i .  D istru tione sifilitica dell apofisi m asto ide  etc. (s tr .  Zbl. f. Ohr. 
B. 9. S. 639). 21. B o r r i e s  (w/g R a m a d i e r ) .  22.  B o r r i  e s .  Pulsferlangs- 
amung bei Labyrinthitis (M. f. O. 1927. H. 3). 23. B o u r g e o i s. (Soc. d e  Lar. 
des hop. de P aris  1927). 24. B o u r g e o i s .  O tite  m oyenne suppuree  guerie par 
le  t ra i tem en t  ansisyphiliticue (Bul. 1911. T. XXVII). 25. B r i e g e r. Kii. Beitr. zur  
Ohrenheilk. 1896. 26. B r i s o t t o  (str . Zbl. f. O. B. 9. S. 364). 27. B r ii h 1. 
Ohrenheilkunde. 28. B r i i n i n g .  Arch. f. O. B. 109. H. 1. 1922. 29. B u c k  (w/g 
P o l i t z e r a ) .  30. B u r n e t t  (w/g P o 1 i t  z e r a). 31. B u t t e r s a c h t  (w/g 
R a m a d i e r ) .  32. C a l i c e t i .  Un cas de m as to id ite  syphilitique (R. de  Lar. 
1925). 33. C a s t e x .  Rev. de Lar. 1908. 34. C a u s s e .  R echer  su r  la conduction 
o sseuse  au cours de la syphilis acquise (An de mai. de 1'oreille 1927. 35. C o 11 e t. 
L’oreille dans la syphilis e t  Ie tabes  (str.  Zbl. f. H. G. 1923. B. 7). 36. D e s p r e s  
(w/g P o l i t z e r a ) .  37.  D e n k e r  u.  K a h l e r .  H andbuch der  Hals Naz. Ohr. 
33. D o b r o w o l s k i .  Przegl. Polsk. P ism  Lekarsk. 1913. 39. D u c h e n n e  (w/g 
R a m a d i e r ) .  40. D o w n i e  (w/g D e n k e r  u.  K a h l e r ) .  41.  E s c a t .  Les 
surd ites  progressives. 1922). 42. F a 11 o p i o (w/g R a m a d i e r ) .  43. F e r r e 
(str.  Zbl. f. H. N. O. 1927. B. XI. H. 4). 44. F o u r n i c r. Traite  de la syphilis 
1928. 45. G e  H e  (w/g M o r p u r g o ) .  46.  G e r b e r .  Die Syphilis de r  Nase, 
Halses u. Ohres.  1910. 47. G r a d e n i g o. La syphilis ignore de l’oreille (An. 
des mai. de  1’oreille 1922). 48. G r a d e n i g o .  Die Otitis int. bei her.-Syphilis. 
(Ar. f. O. 1887. T. XXV). 49. G r a u p n e r  (w/g M a n a s s e). 50. G r u b e r  
(w/g H a b e r m a n n a ) .  51. G r i i n b e r g .  Pathol. u. Klinik de r  Lues d e s  inner  
Ohres. (Ztsch. f. Lar. B. 14. H. 1/2). 52. H a b e r m a n n .  Die luet. Erkrank. des 
Gehdrorgans (KI. Vortr. d e r  Otologie 1895—6). 53. H a m m e r s c h l a g .  Terapia 
usznych boleźniej.  1904. 54. H a r t m a n n. Bolezni ucha. 1893. 55. H a u g .  Die 
K rankheiten des Ohres.  56. H a u t a n t  (w/g R a m a d i e r ) .  57. H e i m a n. 
Choroby narządu  słuchowego. 58. H e n n e b e r t .  R eac tions  vestibu!aires  dans  
les labyr. heredo-syphil .  (Buli. de la soc. F r.  1939). 59. H e n n e b e r t .  Deux 
nouveaux cas de labyr. h e r .  syph. avec signe pneum at.  (str.  R. de Lar. T. XLV. 
60. H e r m e t  (w/g P o l i t z e r a ) .  61. H e r x h e i m e r  (w/g B r  ii h 1 a). 62. H i g- 
g u e t. Congr. soc. Fr. d’0 .  R. L. 1926). 63. H u t s c h i n s o n u .  J a k s o n  (w/g 
H e i m a n a). 64. J  a r y s c h  (w/g H a b e r m a n n a ) .  65.  K a r b o w s k i .  Kiła 
wrodzona spóźniona ucha w ewnętrznego w świetle nowych b adań  (P. C. L. 1928. 
Nr. 5—6). 66. K a u f m a n n .  Mastoidite syph. (O. R. L. inter. 1925. Nr. 5).
67. K o b r a k (w/g G r i i n b e r g a ) .  68. K o v a r s k y .  Verand. der  Knochenleitung 
bei Lues. (str.  Zbl. f. O. B. 9). 69. L a n g  (w/g P o l i t z e r a ) .  70. L e h m a n n  
O ctavuss tohrungen  im Fri ihstad ium  der  Lues (s tr .  Zbl.  f. H. G. 1923. B. 8). 
71. L u n d .  Syphilis in ausse rem  O hre (str. Ac. Otol. V. III. F. 1—2). 72. L u n d .  
La neuro-labyr. syphil.  (Ac. Otolar. V. III. F. 1—2). 73. M a u t h  n e r, S  e i d 1 e r, 
L o v y (w/g K a r b o w s k i e g  o).  74.  M a y e r .  (Arch. f. Ohr. B. 72. H. 1—2). 
75. M a y e r .  Histol. Untersuch. zur K enntniss de r  E ntstehung  der  T aubheit  etc. 
(Arch. f. Ohr. 77). 76. M a n a s s e. Pa t.  Anat. des  Ohres. 1917. 77. M o o s  
i S t e i n b r u g g e  (w/g M a n a s s e). 78. M o r p u r g o .  Ueber. des  V erhalten
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der  G ehórorgans  bei Tabes. (Arch. f, Obr. T. XXX. 1890). 79. M o l i e r  J. Un 
cas des papul. syphil.  de typm an (Ac. Otol, V. 1. F. 1). 80. M i i n c h h e i m e r  
( K a t z  u.  B l u m e n f e l d ) .  81. M y g i n d. Som e re m arke  upon Fistulasymp- 
tom ps (Ac. Otol. V. VI. F. 1—2). 82. N e u m a n n  (w/g B e c k a ) .  83. P a r ć  
(w/g R a m a d i e r ) .  84.  P a r r e l .  Notions schem at,  de prophylaxie de 1’heredo- 
syphil. (s tr .  R. de Lar.  1923. 85. P a r r e l .  Etiologie des su rd i te s  bila terales su- 
bites (Buli . de la soc. Fr. 1910). 86. P e t i t  (w/g B e c k a ) .  87. P i e r r e t  (w/g 
R a m a d i e r ) .  88. P  o 1 1 a k (w/g B r i e g e r a). 89. P o 1 i t z e r. Lehrbuch der 
O hrenheilkunde. 1908. 90. R a m a d i e r .  La syphilis auriculaire  1928. 91. R a ­
m a d i e r .  La syphilis de 1’oreille (s tr.  R. de Lar. XLV). 92. R e m a d i e r .  L'e- 
preuve pneum atique  du vestibule dans  1’heredo-syphilis  auricu la ire  (s tr .  R. de 
Lar. 1922). 93. R a v o g 1 i (w/g P  o 1 i t z e r a). 94. R e b a 11 u. Etudes les re -  
actions labyr. au cours  d u  tabes .  (Rev. de  Lar. 1925. Nr. 4). 95. R i c a u d  (w 'g 
R a m a d i e r .  96.  R o t e n b e r g .  Syfilis usznoj rakowiny (Mies. uszn. gordl. 
bolezn. T. VI. 1919). 97. R o y. De la syphilis chez les noires de Africue. (Buli. 
de la soc. Fr. 1919). 98. R u 11 i n. U n tersuchungen  uber die Function  des inne- 
ren O hres bei kongenit . Lues. (M. f. O. 1927. H. 2). 99. S c h l a  n d e r  (M. f. O. 
1919. S. 567). 100. S c h m i d t .  Die allgemeine B ehandlung der Syphilis (Fol. 
Otol. B. 14, H. 1—2). 101. S c h m u c k e r t  (w/g B e c k a ) .  102. S c h u b e r t
( w / g H a u g a ) .  103. S c h w a r t z e  (w/g H a b e r m a n n a ) .  104. S ę d z i a k  
(w/g Q e z e s . - R .  de Lar. 1919. Nr. 11) .  105. S p i r a. Uber Erkrankungen  des
inneren  O hres im Friihstadium de r  Syphilis (M. f. O. 1923). 106. T r a u t  m a n n  
(w/g B r  i e g e r a). 107. T r e i t e 1 (w/g H a u g a). 108. T r u f f e r t .  Des Oto-
m asto id ites  banales chez les syphilit. (str . Zbl. f. O. B. 9. S. 809). 109. O u i x,
Ein Fali von Lues cerebri.  (M. f. O. 1920). 110. U r b a n t s c h i t  s c h. O h re n ­
he ilkunde. 1910. 111. V i r c h o v  (w/g U r b a n t s c h i t s c h a ) .  112. V o i g t  
(w 'g H a u g a). 113. W e i z e (w/g H a b e r m a n n a ) .  114. W o d a k. Zur Funk- 
tionspriifung des G ehórorganes lue t ischen  lndividuen. (M. f. 0 .1920).  115. W r e -  
d e n  (w/g H a u g a ) .  116. Z a n n i. Reperto  di sp irochete  nella m em brana  
tym pani etc . (s t r .  Zbl. f. O. B. 9. S . 334). 117. Z a u f a ł  (w/g H a b e r m a n n a ) .
118, Z a w i s k a .  Lesions de 1’oreille inter.  dans  la kerat .  parench. (str.  Zbl. f. H. 
G. 1907). 119. Z e i s s l  (w/g H a u g a ) .

P olsk ie T o w a r z y s tw o  O to-laryngologiczne. 

Posiedzenie naukowe 26.1,28.
Obecni jako goście kol. kol. bracia Kryńscy.
1). B K ryński i K arbowski: Rentgenografja  kości skroniowej.
Dr. K ryń sk i omówił w ogólnych zarysach  technikę  rentgenografji kości 

skroniowej: zwrócił uwagę na trudności,  jakie rentgenolog spotyka w każdym po­
szczególnym przypadku. Konieczną je s t  daleko idąca indywidualizacja ze względu 
na indywidualności w budowie anatom icznej.

Dr. K arbow ski omówił znaczen ie  rentgenografji  dla kliniki. Dochodzi on 
do wniosku, że o ile w typowych przypadkach obraz rentgenol. ma znaczenie  
polegające na obznajm ieniu  się zgóry z p lanem operacyjnym, to w przypadkach
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o przebiegu klinicznym nietypowym badanie  ren tgen , po uwzględnieniu całoksz­
ta ł tu  obrazu klin., może decydow ać o zabiegu chir . Obraz rentgen, z różnych 
okresów sprawy zapalnej pozwala nam przewidzieć jaki będzie dalszy przebieg.

D y s k u s j a .
Dr. Z a m en h o f nic nowego na zdjęciach przedstawionych nie widział. W nios­

ki kol. Karbowskiego są  p rzedw czesne. Kol. Z. ostrzega przed niemi na zasadzie  
własnego doświadczenia.

Dr. M esz  zdjęcie obu wyrostków należy robić jednocześnie ,  zwłaszcza 
w położeniu osiowem. Przy guzach zaciemnienie  je s t  m iarodajne  (objawy zastoi- 
nowe). Przy guzach w tylniej jam ie czaszkowej po s tron ie  zdrowej przewód ze ­
wnętrzny ma być szerszy. W spółpraca klinicysty z rentgenologiem jes t  n iezbędna 
w każdym przypadku. Postęp  rentgenografji  wyrostków jes t  niewątpliwy. Kol. M. 
nie zgadza się z kol. Zamenhofem.

Dr. K m ita  odczytywanie rentgenogram ów je s t  rzeczą  najważniejszą. P o ­
równanie chorej strony ze zdrową jes t  niezbędne.

Dr. B . C horążycki w zupełności się zgadza z tern że rentgenografja  robi 
wielkie postępy, ale nigdyby się nie odważył li tylko na podstawie zdjęc ia  
ren tgen , przedsięwziąć zabiegi na wyrostku. Ile to razy zaciem nien ie  wyraźne 
jam szczękowych, które m ają  ściśle okreś lone  granice, w prowadzają  nas w błąd. 
Tembardziej musimy być ostrożni z tłum aczeniem  zdjęć wyrostków. Nieraz wi­
dzimy na  zdjęciu w yraźną  budowę siateczkową albo beleczkową a przy operacji 
znajdujemy tkankę gąbczas tą  dość zbitą albo o minim alnych oczkach. Zwłaszcza 
u dzieci podobne obrazy mogą wprowadzić w błąd, gdyż wyrostki dziecięce dość 
często  prawia nie zaw ierają  komórek powietrznych.

Dr. K ryńsk i ogólny rentgenolog nie może tłumaczyć zdjęć, tylko klinicysta 
który się zajmuje jednocześn ie  rentgenologją swej specjalności może dać trafne 
tłum aczen ie  obrazów rentgenologicznych.

Dr. K arbow ski prawdą jes t  że wynik ujemny rentgenografj i  nie  jes t  m ia­
rodajny.

II) Dr. K arbow ski. P rzypadek ośrodkowego porażen ia  nerw u zwrotnego.
Przypadek dotyczy 40-kilkoletniego pac. u którego w kilka dni po operacji

usunięc ia  kamienia nerkowego wystąpiła silna czkawka, która trwała około 10 
dni. Po ustąpieniu  czkawki wystąpiło porażen ie  n. twarzowego prawego i lewego 
n. zwrotnego. Stopniowo us tąpiło  porażenie  nerw u twarzowego; od kilku tygodni 
spos trzega  się również znaezną poprawę w czynności n. zwrotnego. Lewa n a ­
lewka i s t ru n a  głosowa wykazuje zaham owanie odw odzenia ,  przyczem ca ła  lewa 
połowa krtani jes t  w yraźnie obrzęknięta .  J ed n o cz esn e  porażen ie  n. twarzowego 
z pr. strony i n. zwrotnego z lew. strony t ru dn o  jes t  wytłumaczyć. Je s t  to według 
wszelkiego praw dopodobieńs tw a ośrodkowego pochodzenia  na tle schorzen ia  
naczyniowego.

III) Dr. J . C horążycki (ju n ).  D em onstrow ał chorego z pemphigus.
IV) Dr. C zarnecki przedstaw ił chorą  la t  50, k tóra  zwróciła się do niego 

przed 2 miesiącami, skarżąc  się, ze od roku zaczęły jej ro sn ąć  guzy po obu 
s t ro nach  szyi; guzy te p rzed  Vs rokiem zoperowano, ale już po upływie 3 tygod­
ni zjawiły s ię  z powrotem. Przy badaniu  s tw ierdzono obecność dużych twardych 
guzów po obu s t ro nach  szyi, tak, że obwód szyi był znacznie  większy od obwodu 
głowy. W jamie noso-gardzielowej s tw ierdzono obecność guza, wypełniającego
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szczelnie  c a łą  jam ę i opuszczającego się do jamy gardzieli . Kawałek guza wycię­
to i zbadano drobnowidowo, przyczem skonstatow ono mięsak.

Chora była leczona naśw ietlaniem  promieniami Roentgena i zastrzykiwaniem 
arszen iku . Po upływie miesiąca chora  zjawiła się u  kol. Cz. uważając się za 
zdrową, przyczem zarówno guz w jam ie noso-gardzielowej, jak i znacznie  po­
większone gruczoły chłonne na szyi całkowicie zginęły. C hora  powtórnie była 
naśw ie t laną  prom ieniami Roentgena. Obecnie po upływie 5 tygodni s tan  je s t  co­
kolwiek gorszy, gdyż w jamie nosowo-gardłowej m ożna stwierdzić obecność  n ie ­
wielkiego guza, a  i z prawej strony szyi widać powiększone gruczoły, lewa 
strona  szyi—wolna. Kol. Cz. ma zamiar zastosować 3-ią se r ję  naświetlań i lecze­
nie jodem .

V) Dr. B . C horążycki ( sen ) przeds taw ił  2 przypadki:
A. A namneza. Chora la t 14 z Łodzi. Od 5 tygodni choruje na ropienie 

o s t re  lewego ucha środkowego. W początku  lekarz  zrob i ł  paracenfezę  w uśpieniu 
ogólnem , również usuw ał po pewnym czasie w ten sam  sposób mały kawałek 
ziarniny. W końcu 4-go tygodnia nagle w ystępują  bóle głowy, wymioty i n iepew­
ny chód. Od czasu  do czasu podwójne widzenie . C iepłota  i tę tno s ta le  w grani­
cach normy. Badanie dna oczu ustaliło  o bustronną  ta rczę  zastoinową.

S tat .  p raesens:  Chora o wyglądzie i odżywianiu norm alnem . S tale  leży,
gdyż sam a nawat kilku kroków bez obcej pomocy zrobić nie może. Chwieje się 
w różne strony. Z zamkniętem i oczyma nawet ani jednego kroku zrobić nie  m o­
że. Romberg nie wybitnie dodatni. Oczopląs wyraźny w stronę  zdrowego ucha 
zwłaszcza przy pa trzen iu  wprawo. Przy zupełnym odwróceniu  oczu wprawo — 
podwójne widzenie , co podobno i p rzed chorobą  się zdarzyło (?). Bolesność wy­
ros tka  n ieznaczna ,  wydzielina ropna obfita. Tętno i t em p e ra tu ra  norm alna. B a­
danie dna  oczu nie stw ierdza  tarcz zastoinowych. Bóle głowy częste  i gwałtowne.

O p e r a c j a :  Rozległy rop ień  nadoponowy i okołozatokowy długości (przed- 
niotylnej) około 6 cm., szerokości (górnodolnej) około 5 cm. Kość wybitnie 
zpneumatyzow ana. Wszystkie komórki pełne ropy i ziarniny. Nawet ca łą  nasadę  
łuku  jarzmowego usunię to . Dzisiaj 18 dzień po operacji.  Wszystkie wyżej wspom­
niane objawy znikły zupełnie .  Chora doskonale  chodzi i niedługo się wypisze 
z zakładu.

B. C hora  la t  24 zwróciła się z powodu chrypki i n ied rożnośc i  nosa. B a d a ­
nie s tw ierdza zmiany twardzielowe w drogach oddechowych na całej rozciągłości. 
Praw a połowa jamy nosowej zupełnie zarośn ię ta ,  do czego oprócz zmian sp e ­
cyficznych przyczyniło się jescze wrodzone skrzywienie przegrody. W przes trzeni 
nosowo-gardłowej zrosty w postaci pasm bliznowatych dłuższych i krótszych, które 
podniosły i wciągnęły do góry miękkie podniebienie  tak, że małego języczka 
wcale  nie widać. Postrynoskopja  jes t z tego powodu dość ciekawą i pouczającą, 
gdyż po obu s tronach  s tw ierdza  się jakby wachlarze z pasm  bliznowatych. 
W krtan i znaczne  zmiany specyficzne. Najciekawszem jes t  jed nak  nacieczenie  
i un ie ruchom ien ie  lewej połowy krtani.

Leczenie: Oprócz leczenia  miejscowego naświetlania  prom ieniami R oentge­
na które mają  dobrze działać na nacieczenia  specyficzne.

Posiedzenie naukowe 23.11. 1923.
Dr. L ubliner  komunikuje o zjeździe przyrodników, lekarzy i inżynierów 

w Pradze Czeskiej.
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1. Dr. P ien ią żek  przedstawia chorego z n e o p la sm a  m a lig n u m  tons i l lae  
p a la t in ae .

P rzypadek dotyczy mężczyzny wieku lat 31, który od kilku tygodni zapada 
na gardło . Badanie d. 16 I b. r. wskazuje: Chory miernie odżywiony, blady,
skarży się na nieco u trudn ione  połykanie, brak apety tu , cuchnienie  z ust ,  co ma 
trwać z górą 2 tygodni. Na szyi po prawej s t ron ie  gruczoły ch łonne nieco po­
w iększone, przy ucisku cokolwiek bolesne, zwłaszcza gruczoł w okolicy ślinianki. 
Otwieranie u s t  swobodne. Na prawym m igdałku — rozległy szaro-biały nalot, 
sam migdałek nie powiększony wyraźnie.

W pierwszych 2 tygodniach osiągnięto wyraźną poprawę: naloty zmniejszyły 
się, cuchnienie  znikło, apetyt a z nim i s tan  ogólny o tyle się poprawił, że  chory 
powrócił do swych zwykłych zajęć. Jednak  w tym sam ym czasie  migdałek  zaczął 
szybko się powiększać we wszystkich k ierunkach, wkrótce przekroczył linję 
środkową. Naloty zaczęły  się rozszerzać. B adanie  bakterjologiczne (Dr. Szerypo) 
wykryło obecność krętków i wrzecionowców, licznych dwoinek i laseczek rzekomo 
błoniczych w hodowli. Pozornie  otrzymaliśmy więc potwierdzenie  pierwotnego 
rozpoznania. Temu przeczył jednak  szybszy rozros t  migdałka.

Badanio  serologiczne (Dr. Wojciechowski) zarazem  też  i bezskuteczne  
próbne leczenie  dużemi dawkami jodu wykluczało kiłowe pochodzenie, pozostało 
więc uzasadnione podejrzenie nowotworowej natury  schorzen ia  migdałka. Dla 
badań anatom o-patologicznych wycięto dość znaczny kawałek tkanki.

W tern stad jum  chory był przedstaw iony  na posiedzeniu T-wa z przypusz- 
czalnem rozpoznaniem  nowotworu złośliwego migdałka podniebiennego.

Badanie  anatom o-patologiczne w zakładzie uniw ersy te tu  osta tecznie  po­
twierdziło nasze przypuszczenie . Prof. Paszkiewicz rozpoznał lymphosacroma 
tonsillae palatinae.

Chory zosta ł  poddany operacji (dr. Lewenstern), k tóra  polegała  na podwią­
zaniu art.  carotis  ext., usunięc iu  powiększonych gruczołów chłonnych i ślinianki, 
oraz wyjęciu drogą przez jam ę u s tn ą  guza aż do mięśniówki.

P ow tórne  badanie  anafom o-Patologiczne m ate r ja łu  przez operację  uzyska­
nego wykazało p rzeras tan ie  mięśni przez tkankę nowotworową. Gruczoły ch łonne  
i ślinianka cech przerzutowych nie wykazują. Chory wobec takich wyników b a ­
dania zosta ł  skierowany do naświetlania promieniami Roentgena.

D y s k u s j a .
Dr. Lubliner  obserwował podobny przypadek w którym Dr. Markusfetd 

skonstatował sp irochaeta  pallida. Martwica szerzyła  się błyskawicznie. Ale pod 
spodem była tkanka nowotworowa i chory szybko zginął.

Dr. K arbow ski czy nowotwór jes t  skutk em anginy Plaut-Vincenti? Czy 
b adan ie  było przeprowadzone?

Dr. B. Chorążycki: krętki i wrzecionowce są  w szędzie gdzie jes t  rozpad 
tkanek. Plaut-V incenti nie  należy uważać za rozpoznanie  z wyjątkiem świeżych 
przypadków z wysoką tem pera tu rą .

Dr. Pąski również nie uważa krętków i wrzecionkowców za podstawę do 
rozpoznania. Znajdujemy je na ow rzodzeniach nowotworowych.

Dr. P ieniążek: ciekawem jes t,  że chodzi o m łodego człowieka. W początku 
trudno  było powiedzieć jaka tkanka się znajduje  pod owrzodzeniem. Badanie 
krwi nie było przeprowadzone.

U. Dr. Pąski d em ons trow ał chorą  lat 24 z n ie z n a c z n e m  n a c ie cz en ie m
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g ru ź l icze m  lew e j s t r u n y  g ło so w e j  i k o m p le tn y m  je j  b e z w ła d e m .  W plwocinie 
laseczniki tbc. R entgen wykazał duże powiększenie gruczołów okołooskrzelowych, 
czem i t łomaczy się niedowład ex com pressione n. recu rren ti  sin., a nie sprawą 
lokalną.

Dr. S in o łęck i obserw ow ał podobny przypadek.
III. Dr. C horążycki B. pokazuje przypadek p o w ie rz c h o w n y c h  o w rz o d z e ń  

uvu lae ,  łuków  (po s tronie  lewej) i tylnej ściany gardła  obok poprzecznej blizny. 
W asserm an ujemny. Po KJ znaczne polepszenie.

IV. Dr. Karbowski-. Z m ysł s łu c h u ,  a  czucie  w ib rac y jn e .
Zmysł słuchu  i czucie wibracyjne mają tylko tyle wspólnego, że powstały 

pod wpływem tej samej energji.  W licznych p racach  o czuciu wibracyjnem nie 
znajdujemy koncepcji,  która by u tożsam ia ła  zmysł słuchu  z czuciem wibracyjnem. 
B adanie  p rzeprowadzone nad  osobnikami z absolutnym słuchem zarówno jak 
i nad głuchymi, którzy do utraty  s łuchu  uprawiali muzykę, wykazały, że  za po­
m ocą  czucia wibracyjnego odróżniamy zaledwie interwal kwinty lub kwarty. 
Z tego też  wynika, że o s łyszeniu  za pomocą czucia wibracyjnego nie może być 
mowy. Tylko w przypadkach, w których są  resztki s łuchu, m ożna czucie wibra­
cyjne wykorzystać jako rezonator (k la tka  piersiowa). W nauczaniu  głuchoniemych 
wysubtelnianie zmysłu wibracyjnego może być pożyfecznem; m ożna też  czucie 
wibracyjne wykorzystać dla lepszego doprow adzenia  fal dźwiękowych do wysepek 
s łuchowych o bardzo obniżonej wrażliwości.

Sekretarz: B. C horążycki.

Posiedzenie naukowe 29. III. 28.
Dr. K m ita  pokazał 3 przypadki:
I. Chora W. la t 5. W pierwszym roku życia zachorow ała na szkarla tynę 

z zajęciem ropnem  obu jam  bębenkowych. Z prawego ucha  wydzielała s ię  obfi­
cie cuchnąca  ropa. B łona bębenkowa zniszczona. Od góry wycieka ropa, skąd 
na kilka tygodni p rzed operacją zaczęły  pokazywać się rozrosty polipowate, któ­
re  wkrótce wypełniły przewód uszny. Nie gorączkuje, wyrostek nie bolesny. Pod  
miejscowem znieczuleniem i w odurzeniu e terow em  dokonano przez p rz e w ó d  
kostny  a t t ic o -a n tro to m ji  z p lastyką ze  sk ó rn e j  części p r z e w o d u  u sz n e g o ,  
ranę  za uchem  zaszyto. O becnie  już kilka miesięcy przeszło od zagojenia, ucho 
suche, rana  trepanacyjna  pokryta zdrowym naskórkiem.

D y s k u s j a .
Dr. B. C horążycki zapytuje czem się pre legent kierował, decydując się na 

zabieg przez przewód. Na zdjęciu rentgenowskiem polegać w podobnych przy­
padkach jest dość  ryzykowne.

Dr. K m ita : Równomierny cień na renfgenogramie bez ognisk rozm iękcze­
nia, przemawia za operowaniem w ten  sposób t, j. da je  pewność braku sprawy 
zapalnej w sam ym  wyrostku. Wogóle przebieg kliniczny i badanie kliniczne dają 
orjen tac ję  dos ta teczną  co do s ta n u  wyrostka; w wątpliwych przypadkach należy 
uciec się do rentgenogram u.

II. Chory K. z powodu rz e k o m e g o  z ło ś l iw e g o  n o w o tw o ru  lew ego  mig- 
d a łk a  ( s a r k o m a ) ,  stwierdzonego drobnowidowo, był poddany głębokim naśw iet­
laniom promieniami Rentgena  od zewnątrz. Wogóle zastosowane było razem  36 H. 
( 4 X 9 ) :  daw ka stosunkowo słaba. Z dalszego przebiegu sprawy okazało się,
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że zrobiono b łąd  rozpoznawczy i że sprawa na m igdałku  jes t  pochodzenia kiło­
wego. Leczenie specyficzne da ło  wynik znakomity. W rezul tac ie  okazało się, że 
po kilku m iesiącach od zakończenia  naśw ietlań  w ich następstwie migdałki zu­
pełnie zanikły, (należy wspomnieć, że  W asserm ann  robiony w celach rozpoznaw­
czych wypadł u jemnie). P a trzą c  w gardło, ma się obraz, jaki bywa po wzorowo 
wyłuszczonych migdałkach.

D y s k u s j a .
Dr. L uiiner  przy naświetlaniu  główek dzieci z favusem Dr. L. obserwował 

zanik wyrośli w jamie nosowo-gardłowej. Dawki były małe, ale częste, su m a  więc 
promieni była znaczna  i działanie wystarczające.

Dr. K mita: Naświetlania przy parchach n a  głowie stosowało i stosu je  się 
powierzchownie. W danym przypadku zaś naśw ietlanie  było s tosow ane głębokie 
promieniami twardemi, bezpośrednio biorąc migdałki w pole działania. Dlatego 
też  wiązanie zanikania wyrośli adenoidalnych z naśw ietlaniem  powierzchownem 
na skórze głowy wydaje mi się niepewnem.

III. Chory J. W. Z p o w ie rz c h o w n e m  o w rz o d z e n ie m  d o ln e j  w arg i .  
Sprawa ta trwa około 2 lat. Do rozpoznania. E p ith e l io m a ?

Sekre ta rz :  B. C horążycki.

Posiedzenie naukowe 26. IV. 1928.
I. Dr. P olański. P ac jen t  1. 52, pracuje od kilku lat w dużym kurzu. W stycz­

niu r. b. pow sta ła  stopniowo chrypka, tak że w ciągu osta tn ich  tygodni mógł 
mówić tylko szeptem, obecnie głos nieco się wyjaśnił, oprócz tego skarży się na 
duszność głównie przy chodzeniu  i kaszel szczególniej zrana. W nosie i gar­
dzieli zmian ważniejszych niema. W krtani n ieruchomość zupełna  lewej połowy 
krtani: lewa s truna  głosowa w położeniu trupiem , zdrowa chrząs tka  nalewkowa 
zachodzi za chorą.

W asserm ann  ujemny; w plwocinie laseczników Kocha nie znaleziono. 
Prześwietlenie  klatki piersiowej promieniami Roentgena wykazuje; pole szczytu 
prawego p łuca jes t zaciemnione, nie  wyjaśnia się przy kaszlu; pole szczytu płu­
ca lewego jes t zaciemnione, przy kaszlu wyjaśnia się słabo. Oba pola płuc w ca­
łości są  zm ętniałe .  Komora lewa serca  jes t  n ieznacznie powiększona. N ieznaczne 
rozszerzen ie  aorty (dilatatio ao rtae  diff. minoris  gradus); danych, które by prze­
mawiały za aneurysm a arcus  nie stwierdzono (dopisek rentgenologa).

P ac jen t  leczy się jednocześnie  u internisty , który stwierdził rozedm ę płuc 
i rozlany nieżyt oskrzeli.  Ze  strony serca i dużych naczyń zmian nie skon­
statował.

Wobec prawie typowego obrazu krtani dla porażenia  lewego nerw a zw rot­
nego przy pierwszem badaniu  chorego można było przypuszczać, że mamy do 
czynienia z rozszerzen iem  luku  aorty, lecz odpowiedź rentgenologa zaprzecza 
tem u  kategorycznie. Wskutek czego rozpoznanie  s ta je  się niejasnem. p r .  P olań­
sk i skłonny jes t do przypuszczenia , że mamy tu do  c z y n ie n ia  z n o w o tw o re m  
k r tan i ,  który rozwija się w głębi tkanki powodując w pierwszym okresie rozwoju 
n ieruchom ość lewej połowy krtani.

D y s k u s j a .
Dr. S rebrny , p rzerost  lewej komory często daje porażen ie  n. zwrotnego.
Dr. Polański: w obrazie rentgenologicznym jes t  wyraźnie zaznaczone, że
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„komora lewa se rca  jes t  tylko nieznacznie  rozszerzona, co ze względu na wiek 
chorego i jego długoletnią p racę  fizyczną można uważać za objaw prawie zwykły, 
który nie może wywołać całkowitego porażenia  n. zwrotnego.

Dr. Lubliner. po rażen ie  n. zwrotnego jako zwiastun nowotworu jes t 
możliwe.

Dr. P esk i:  uważa porażenie  n. zwrotnego za wynik przeros tu  aorty.
Dr. P o la ń sk i: n ie zgadza się z dr. Pęskim, gdyż rentgenolog wyraźnie 

w dopisku zaznaczył, że aneurysm ą arcus ao rtae  w danym przypadku nie 
s tw ierdzono.

II. Dr. Lubliner. O p a ra c e n te z ie .
Omówiwszy pokrótce anatom ję i h istologję błony bębenkowej,  Dr. L. po­

daje wskazania i przeciwskazania  do wykonania przecięcia błony bębenkowej 
w przypadkach ostrych t. j. w os t rem  wysiękowem zapaleniu jamy bębenkowej 
i w ostrem  ropnem  zapaleniu. Prócz sam oistnych zapaleń  jamy bębenkowej 
przeważnie mamy do czynienia z zapaleniem jamy b. jako powikłaniem w p rze­
biegu chorób infekcyjnych i zakaźnych.

Co do sam ego zabiegu Dr. L. cytuje poglądy szkoły francuskiej i n iem iec­
kiej. Opierając się na własnych b. licznych dośw iadczeniach dochodzi do wniosku, 
że n ad e r  często paracenteza  nie chroni chorego od dalszych powikłań i od ko­
nieczności interwencji chirurgicznej na wyrostku i an trum . Opisawszy kilka ba r­
dziej wybitnych przypadków ze swych obserwacyj, Dr. L. wskazuje na  przypadki, 
w których dokonanie  paracen tezy  je s t  nieodzownym zabiegiem i na te, w k tó­
rych przecięcie bł. b. nie  je s t  wskazane, a naw et n iepotrzebnie  naraża na dal­
sze i d łuższe cierpienie.

D y s k u s j a .
Dr. K o en ig ste jn  prostu je  pewne dane anam nestyczne  przytoczonego przez 

Dr. L. przypadku z zejściem śm iertelnym . Przypadek ten odrazu był bardzo ciężki 
i nie rokował nadzie i wyzdrowienia, gdyż chora przybyła z objawami ogólnego 
zakażenia .  P a ra c e n te z a  zaś była wykonana przez kolegę w Grodnie lege artis. 
Dr. K. jes t  zwolennikiem wczesnej paracentezy i sądzi na zasadz ie  w łasnego 
doświadczenia , że częściej operujemy t. zw. przypadki „zaniedbane", czyli to 
przypadki, gdzie przecięcie bębenka nie było w swoim czasie dokonane. Gdybyśmy 
się ociągali z paracentezą , cóżby się stało z temi przypadkami skrytych postaci 
zapaleń  ucha (otitis la tens)  u dzieci i osesków, gdzie często, nie mając przed 
oczyma objektywnych danych (w skutek  trudności  przy badaniu ucha u dzieci 
i osesków) robimy „próbną" paracen tezę  i tą  d rogą ra tu jem y życie dziecka? 
Z resz tą  aseptycznie  wykonana paracen teza  naw et tam gdzie wysięku w jamie 
bębenkowej nie było, jak uczy klinika, chorem u zazwyczaj nie szkodzi.

Z drugiej strony, hołdując s tare j  zasadzie: „ubi pus ibi evacua“, możemy 
drogą paracentezy ulżyć chorem u i zmniejszyć ból wyrostka sutkowego i przy­
kre sensacje  subjektywne. P rzecho dząc  do wzmiankowanych przez prelegenta 
wskazań go do w czesnej paracentezy, Dr. Keenigstein na zasadzie  własnego 
doświadczenia, zajmuje stanowisko wyczekujące i nie kwapi się z c ięciem bę­
benka, zwłaszcza w przypadkach tych, gdzie sprawa chorobowa jes t mocno za­
rysowana w gardle  i jamie nosowo-gardłowej. W każdym razie Dr. K. czeka 
tak długo, aż nab ierze  pewności, że w jamie bębenkowej natrafi na  czystą 
ropę, a nie  na sprawę zgorzelinową.

Dr. P ien ią żek  uznaje  c a łą  wagę tem a tu  poruszanego przez prelegenta
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a zwłaszcza jego długoletnie doświadczenie , nie może jednak w całej rozcią­
głości zgodzić się z wnioskami wypowiedzianemi.

N iepożądane powikłania, któremi pre legent obciąża paracen tezę ,  mogą być 
tłum aczone  bądź uchybieniami technicznem i, bądź zakażeniem  z przew odu zew­
nętrznego, co nie zawsze obciąża lekarza, wreszcie  pewnemi zboczeniami s t ru k ­
tury anatom icznej (krwawienie s tąd  wynikłe). Wszystko to jednak nie daje pod­
stawy do kwestjonowania pożytku i potrzeby paracentezy .

Przy ocenie  w skazań prócz znanego obrazu bł. bębenk.,  należy też brać 
pod uwagę wiek pacjenta, oraz tę  okoliczność, czy zapalenie ucha  środkowego 
występuje sam oistn ie ,  czy też  wikła jakąś inną zwłaszcza zakaźną chorobę. Co 
do wieku o to wskażę tylko na te szybkie pomyślne w yn ik iparacen tezy  u n iem o­
wląt i małych dzieci,  zwłaszcza gdy mieliśmy tak częste  u tych pacjentów objawy 
mózgowe.

Wśród drugiej grupy—mianowicie zapaleń  ucha środkowego, w ystępują­
cych w przebiegu chorób zakaźnych, to m ając na względzie zjadliwość czynnika 
zakaźnego i zm niejszoną odporność  wyczerpanego organizmu, popełnilibyśmy 
błąd nie s ta ra jąc  s ię  przez paracen tezę  ochronić ucho środkowe od niszczącego 
wpływu wysięku zapalnego. Nie zawsze jed nak  paracen teza , naw et na jw cześnie j­
sza, jes t w stan ie  zapobiedz zniszczeniu bębenka, co zwłaszcza bywa przy pło- 
niczem powikłaniu. O tern poucza nas  doświadczenie, wbrew tem u co dawne 
podręczniki twierdziły, a  co powtarza się czasem  i dziś (artyk. B rauna  w Pol. 
Gaz. Lek. 1927 Nr 2).

W tym kierunku zauważyć muszę, że  prof. S iebenm ann  nawet p rzes trzegał 
wogóle przed wczesną paracen tezą  bębenka w przebiegu powikłań płoniczych 
w tern przekonaniu , że pa racen teza  stwarza właśnie warunki fizyczne, u ła tw ia ­
jące przenikanie zakażenia do ucha  przez trąbkę E ustach , od strony jamy noso­
wo-gardłowej (przytoczono wedł. Negera, Z eitschr.  f. O hrenheik . tom 57, 
r. 1909.

Dr. Sreb rn y . Wskazanie do paracentezy może być względne i bezwzględne. 
Jeżeli błona bęb. jes t  zaczerwieniona, bóle są  niewielkie, ciepłota prawidłowa 
lub n ieznacznie podnies iona , to przecięcie błony może być, ale nie musi być 
zrobione. Konieczna jes t  p a racen teza  w razie silnego bólu, trwającego kilka dni, 
wysokiej gorączki, również kilka dni trwającej, oraz objawów mózgowych. W resz­
cie u ludzi starych, ze zgrubiałą bł. bęb., wskazana je s t  paracen teza .  Należy 
jednak  zwalczać pogląd, że  każde zaczerwienienie  bł. bęb. jes t  wskazaniem do 
natychmiastowej paracentezy. Paracen teza  ma tę  wyższość nad  spontan icznem  
otwarciem błony, że robimy ją w miejscu na jdogodnie jszem  dla odpływu ropy, 
gdy pęknięcie błony m oże nastąpić  wysoko. P a racen teza  jes t zabiegiem niew in­
nym i naw et n iepotrzebnie  wykonana poza chwilowym bólem szkody chorem u 
zdaje się nie  przynosi.  Mówię: zdaje się, gdyż przypadki w których występuje 
ropienie z ucha dopiero  w kilka dni po paracen fez ie  budzą  podejrzenie ,  czy 
paracen teza  nie  ułatwiła zakażenia jamy bębenkowej od strony przewodu s łucho­
wego. To, co nazywamy wypukleniem błony bębenkowej, pozwalającem przypusz­
czać, że poza nią znajduje  się wolny wysięk, nie  jes t  właściwie wypukleniem, 
lecz narieczen iem  bł. bęb., o czem  przekonywamy się po przecięciu błony, gdy 
z poza niej żaden płyn się nie wydobywa. M niemane „wypuklenie" błony nie jest 
za tem  wskazaniem do paracentezy. Co się  tyczy techniki paracentezy, uw aża 
Dr. S. za wskazane przecinanie  błony nożykiem sierpowatym, a nie p rzek łu w a ­
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nie igłą: przecinanie  jes t  m etodą  bardziej chirurgiczną, pozwala rozciąć błonę od 
góry do dołu  i prędzej chroni od skaleczen ia  wzgórka, niż przekłucie igłą.

Dr. K arbow ski. Można być przeciwnikiem paracen tezy  w przypadku nie­
żytu ucha środkowego. Osobiście nie s tosu je  dr. K. przekłucia w przyp., w k tó­
rych jest płyn przesiękowy w jamie bębenkowej. Mało jes t skuteczne przekłucie 
w okresie zbyt wczesnym spraw zapalnych, infekcyjnych. Nie ulega natom ias t 
wątpliwości,  że w ropnych sprawach przebiegających z wysoką ciepłotą i sil- 
nemi bólami, przekłucie błony jest bezwzględnie wskazane i uzasadnione. Od 
czasu  gdy dr. K. nabrał przekonania  o s łuszności poglądu, że w sprawach za­
palnych wyrostka sutkowego dużą  rolę odgrywają warunki hydrauliczne, stosuje 
paracen tezę  wielokrotnie w przebiegu spraw zapalnych wyrostka sutkowego. Dr. 
K. ma wrażenie, że wielokrotna paracen teza  prędzej prowadzi do wyleczenia 
sprawy w zatoce sutkowej i w przylegających kom órkach i zaprzes tania  ropienia. 
Pam ię tać  jednak  należy, że zdała  od ucha środkowego mogą istnieć ogniska, 
k tóre  pomimo wyleczenia ucha środkowego dają  często i naw et śm iertelne 
powikłania.

Dr. M eyerson . Paracen f .  powinna być wykonaną „lege a r t i s“. Dr. M. nigdy 
nie w idział szkody po paracentezie .

Dr. K m ita  sądzi, że  lepiej zrobić n iepo trzebną  paracen tezę  niż wycze­
kiwać.

Dr. B. C horążycki uważa paracen t .  za zabieg łatwy i nieszkodliwy. T rud­
ności n as t ręcza ją  przypadki, w których zmiany w uchu środkowym i bł. bęb. 
są  za leżne  od spraw chirurgicznych w najbliższem otoczeniu. Flegmony szyjnych 
gruczołów chłonnych, okołomigdalkowe i naw et zwyczajne czyraki ucha zew n ę ­
trznego mogą wprowadzić lekarza  w błąd, gdyż dają n ieraz w uchu środkowem 
zmiany, mogące zmusić lekarza do n iepotrzebnej,  wzgl. szkodliwej paracentezy. 
Zapalenie  opon mózgowych może też  dać w uchu  środkowem zmiany uboczne 
mogące symulować sam ois tne  zapalen ie  jamy bębenkowej. Wreszcie niektóre 
choroby konstytucyjne, jak  naprz. diabetes,  da ją  n ieraz zmiany zapalne i w ysię­
kowe, przy których trudno  określić, czy jes t  ropa  w jamie bębenkowej czy nie. 
P rzedw czesna  p a racen teza  m oże  w tym wypadku być fatalną, gdyż dopiero 
wtedy przedosta je  się infekcja do ucha  środkowego.

111. Inż. M. Keller. Dem onstrac ja  p r z y r z ą d u  w z m a c n ia ją c e g o  dźwięki.
Inżynier Michał Keller pokazał skonstruowany przez siebie ap a ra t  dla głu­

choniemych, sk ładający się z mikrofonu, zaopatrzonego w przyrząd modulacyjny, 
i z lampy wzmacniającej dźwięki i mowę. Aparat jes t  przenośny i może być 
umieszczony w teczce i trzymany naprz. pod krzes łem  w tea trze . Słuchawka 
je s t  czuła i może być po łączona z przyrządem za pom ocą  kabla dowolnej d łu ­
gości. W aparac ie  znajdują się 4 zwykłe bateryjki kieszonkowe.

S ek re ta rz  B. C horążycki.

Sprawozdanie z działalności sekcji poznańsko - pom orskiej 
P olsk iego Tow. O to-Laryngologicznego za czas od czerwca 

27 r. do czerwca 28 r.
C z ł o n k o w i e :  kol. kol. 1) Bylina, 2) Dembiński, p rezes ,  3) Dworczy- 

kówna, sekre ta rka ,  4) Gałdyński, 5) Glubisz, 6) Grabowski, 7) Laskiewicz, w ice­
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prezes,  8)  Małuj, 9) Rola-Szadkowski, 10) Szulc-Rembowski, 11) Witkowski.
P osiedzeń  odbyło s ię  4.

Sekre tarz :  D w orczyków na.

Sprawozdanie kasow e sekcji poznańsko-pom orskiej Tow. 
O to-Laryngologicznego w  Poznaniu za czas od czerwca

27 r. do czerwca 28 r.
W roku 1927 płaciło 9 członków składkę roczną w wysokości 29 zł.

W roku 1928, 11 członków płaciło sk ładkę  ro czn ą  w sum ie 24 zł.
Klinika Oto-laryngologiczna U. P. wyasygnowała (jak propriis kliniki zdatków 

ambulatoryjnych)
w październiku 27  ...............................................  120.— zł.
w lutym 28 r ..........................................................  459.— „
w lipcu 28...... ..........................................................  94.40 „

Razem: 673.40 zł.

Sum a ta p rzeznaczona na druk Przeg lądu  Oto-Laryngologicznego (Tom IV, 
zeszyt III).

S ekre ta rka : D w orczyków na.

Protokół z 4 posiedzenia Tow. Oto-Laryng. sekcji poznan- 
sko-pom orskiej, odbytego w dniu 17.11. 28 w klinice Otolar. 

U. P. ul. Fredy 7.
Kol. L askiew icz  przedstawia przypadek operow anego przed 2 laty i wyle­

czonego z w ę ż e n ia  b l iz n o w a te g o  k r tan i  z n a c z n e g o  s to p n ia  w  n as tęps tw ie  
p e e r ic h o n d r i t i s  e r ic o a r y ta e n o id e a  drogą p las tyczną i następowe rozszerzanie  
modo Sargnon B arla t ie r  przez utworzenie  światła krtani. Pacj. od 2 la t nie o d c z u ­
wa żadnych trudnośc i oddechowych i oddaje się pracy zawodowej. W miejsce 
plastycznego pokrycia ubytku po laryngofissurze naskutek  resorbcji wszczepionej 
chrząs tk i występuje podczas nasilonego mówienia n ieznaczne  uwypuklenie pokry­
wającej ubytek skóry. Głos na tom ias t  zyskał na sile  i wyrazistości, jakkolwiek 
zaw sze jeszcze  jes t  ochrypły. N as tęp u je  pokaz 2 przypadków ozeny wyleczonej 
au tohem ote rap ją  (10 wstrzyknięć po 5 cm3). Pacjentki od V2 roku nie mają ż a d ­
nych dolegliwości podmiotowych. — Zasychanie  i wydzielina nieznaczna.

N astępuje  pokaz nowonabytych przez klinikę Oto-lar. U. P. przyrządów, 
jak nowy reflektor czołowy Hente Lidge — wedł. Hasslingera, podkreśleniem jego 
zalet, szczególnie dokładności oświetlenia przy badaniu  i zabiegach endolarynge- 
alnych, nowe tubusy do oesophagoskopji H asslingera, igła do punkcji zatoki 
klinowej Menzla.

Pokaz  p repa ra tu  drobnowidzowego błędnika z p rzyp a d ku  m en in g itis  basi- 
laris tubercu lo sa  u dziecka 12-letniego. Obraz histologiczny przedstaw ia  stan 
ostrego zapalenia  błędnika z naciekami dokoła naczyń oraz  poszczególnych części 
błędnika. — Kol. D w orczyków na  dem ons tru je  2 przypadki skombinowanego rop ie­
nia jam bocznych nosa. Pacj.  1. 52 cierpiała od 30 lat na us taw iczne  bóle głowy, 
okresowe m dłości ,  wymioty, zawroty głowy pod postacią  migreny. Rhinoscopia 
an te r io r ,  posterior: wydzielina ś luzoworopna w przewodzie środkowym i szczelinie 
węchowej obustronnie ,  strupy zasychające na stropie  nosogardzieli.  Diaphanosco- 
pia: słabe przeświecanie  w szystkich jam bocznych. Roentgen: niewyraźny. Punkcja
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obu Highmorów ujem na. Sondowanie obu zafok czołowych wykazuje obecność 
wydzieliny ropnej. Resekcja doszczętna obu muszel środkowych, otwarcie kom ó­
rek sitowych i zatoki klinowej m etodą  endosalną  Hajeka. — Znaczna poprawa, 
ustąpienie  prawie zupełnie  bólów głowy, brak wymiotów i zawrotów.

Pacj. 1. 43 z skom binow anym  ropien iem  H ighm ora lew ego , obu za to k  c zo ­
łow ych, kom órek sitow ych  i za to k i k linow ej.

N astępuje  re fe ra t  kol. W róblew skiego : O zjawiskach allergicznych w oto- 
rhinologji. P re legent przedstawia dotychczasowe poglądy na cierpienia, jak go­
rączkę s ienną, nieżyt naczynioruchowy, na dusznicę  oskrzelową, które tak w oto- 
rynologji, jak w medycynie wewnętrznej były uw ażane na nerw icę refleksyjną. 
Zestaw iając obserwacje kliniczne nad gorączką s ien ną  zajmuje s ię  badaniem 
substancji czynnej pyłu kwiatowego, zwłaszcza badaniami Prausnitza,  ujmując 
gorączkę s ienn ą  jako idiosynkrazję względnie allergję. N astępnie  wyjaśnia pojęcie 
allergji zgodnie z Loewenem jako wzmożoną wrażliwość czyli uczulenie  na obco 
białko, jej odróżnien ie  względnie podobieństwo do stanów anafilaktycznych; 
zestawia różne rodzaje  stanów allergji w stosunku do rodzajów białka i rozpo­
znanie s tanu  allergicznego w gorączce siennej, w nieżycie naczynioruchowym 
i dusznicy oskrzelowej. Wskazuje na  odczyn Widala hemolityczno-koloidowy, 
jako ważny do rozpoznania  tych stanów i podaje  wreszcie metody leczen ia  s ta ­
nów allergicznych jako leczenie  antyanafilaktyczne, screptofilaktyczne, specyficzne, 
niespecyficzne oraz izolację odczynników wywołujących allergję. N astępnie  tenże 
referuje  p racę  d-ra Pautowa z kliniki Oto-Iar. w Leningradzie prof. Wojaczka. 
Autor podaje krytyce doszczętną  operację  przegrody nosowej wedł. Killiana zale­
cając metody konserwatywne jak mobilizację przegrody, red ressam en t ,  resekcję  
cyrkularną i resekc ję  częściową. W dyskusji zabierali głos kol. Gałdyński, 
Laskiewicz, Dembiński.  Kol. Gałdyński stawia m etodę Killiana ponad  wszystkie 
inne i stanowczo przeczy tem u, by resekcja  Killiana lege a r t is  w ykonana mogła 
doprowadzić  do zapadnięc ia  grzbietu nosa; popiera  swoje wywody długoletnią  
obserwacją  w klinice Hallego, gdzie licznie wykonane operacje  przegrody s to so ­
wane były zawsze z najlepszym efektem kosmetycznym. Co się tyczy balotowa- 
nia pooperacyjnego przegrody śluzowej, to pozostawienie ochrzęs tnej,  tej matrix 
tkanki chrzęs tnej  zapobiega zbytniej jej ruchom eśc i przez nowotworzenie się 
chrząstki.

Kol. Laskiew icz  podtrzymuje możliwość następowego balotowania przegrody 
nosowej, biorąc pod uwagę, że o chrzęs tna  jednakże nasku tek  zabiegu dokona­
nego za traca  swą zdolność rozrodczą  i z dalszych skutków ujem nych wymienia 
przykre wysychanie w nosie  z powodu zmniejszonej wydzieliny gruczołów ś luzo­
wych, co potwierdziły badania Sim onda w przypadkach sekcyjnych.

Protokół z 7 posiedzenia Tow. Oto-Iar. Oddział poznansko- 
pom orski, odbytego w  dniu 18.X. 28 r. w  klinice Oto-Lar. 

U. P. ul. Fredry 7.
Doc. L askiew icz  załącza pokaz:
1) połowy protezy zębowej u mężczyzny l. 30 z 2-ma zębami długości 

4 cm.  wydobytej z górnej części przełyku. P ro teza  ta przebiła śc ianę  przełyku 
przy próbie ekstrakcji na prowincji i została  w epchnięta  do śródp ie rs ia .  Z tego 
powodu musiano wykonać oesophagohypopharyngotomia ex terna  z rów noczesnem
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otwarciem śródpiers ia  przedniego. Zmiana tam ponady  szerokiej co 2 dzień. 
Przełyk zaszyto zupełnie. Chory żył 4 tyg.; w 4 tygodniu wystąpiły objawy 
ogólnej pyaemji i exitus letalis.

2) Pokaz kawałka protezy z 4-ma zębami ułożonej wzdłuż długiej osi prze­
łyku, który wydobyto bez t rudnośc i na drodze aesophagoscopji.

3) Pokaz kości 3,2 X  2 cm. tkwiącej w gardle dolnem, k tórą  wyjęto po o d ­
sunięciu krtani ku przodowi szpa tu łą  Briiningsa.

4) Pokaz nasadki z trąbki dziecięcej u  dziecka 4 letniego z oskrzela 
lewego zwróconej stożkowatym końcem w dół, a szczeln ie  przylegającej okrężną 
podstawą do światła  oskrzela, naskutek  czego podczas wdechu i kaszlu dało się 
słyszeć świst właściwy trąbce. Po w prowadzeniu  rury bronchoskopu ur.  4. 
Briiningsa do oskrzela  drogą przez krtań, ciało to zachwycono sz tancą  i wydo­
byto na zewnątrz .  Chory po 2 dniach opuścił szpital jako wyleczony.

5) Analogiczny gwizdek wydostał p re legent p rzed 2-ma laty z lewego 
oskrzela u  dziecka 5-Ietniego, u  którego ciało to początkowo wcale nie było 
rozpoznane, jednak  z powodu ciężkiej bronchitis  in tern is ta  odesłał do kliniki 
laryngologicznej.

6)  Pokaz kaniulki tchawiczej o średnicy  5Va mm. dług. 2 cm. (odpow iada­
jącej 2-ce skali wiedeńskiej) z oskrzela lewego u dziecka 1. 13 cierpiącego na 
gruźlicę płuc i krtani. P ac jen t  nosił rurkę tchaw iczą przez 2 la ta  i ostatn ia  
skutkiem nieostrożności przy zmianie kaniuli aspirował część oderw aną  od płytki 
do oskrzela lewego. Ekstracja p rzez przetokę tchawiczą w znieczuleniu miejsco- 
wem; po zachwyceniu sz tancą  ząbkowaną kaniulę łatwo dało s ię  usunąć .

Kol. M atu j p rzedstaw ia chorego 1. 20 z ostrem  ropnem  zapaleniem ucha  
środkowego, którego w s tan ie  ciężkim (silne bóle głowy, wysoka gorączka, 
znaczna bolesność przy ucisku na planum mastoir .  i apon. pic. mast.) przyjął na 
oddział uszny szpita la  wojskowego i u którego otrzymał zupełne prawie wylecze­
nie (pacj. w stanie  zdrow ienia) po zastosow aniu  autovaccyny (s trep tococus  
haemolyticus)

w 10 dniu choroby . . .  50 milj.
w 11 „ „ . . .  125 „
w 12 „ „ . . .  250 „

W czasie aż do sporządzenia  szczepionki pacjent otrzymał 30 cm3 su ro ­
wicy wielowartościowej. P ac jen t  znajduje się w stan ie  znacznego polepszenia 
ustąpienie  bólów głowy, boleśności na wyrostku sutkowym, sam opoczucie  dobre.

Kol. W róblew ski p rzeds taw ia chorą na nieżyt naczynioruchowy, leczoną 
początkowo zastrzykami domięśniowymi Caseosanu , które nie  wpływały korzystnie 
na przebieg nieżytu nosa  naczynioruchowego, n a tom ias t  zastrzyki podskórne 
wyciągu z tylnej części przysadki mózgowej po 1 cm3 w ilości 6 cm3 dały w wy­
niku u s tąp ien ie  silnych bólów głowy oraz  wycieku z nosa.

Wynik leczniczy okazał się jak dotychczas trwałym przypadek należał do 
formy neuro-horm onalnej nieżytu  naczynioruchowego a hypofizyna zadziałała  
korzystn ie  na odruch nerwowy. P re legen t rozróżnia  dwie formy nieżytu nosa 
naczynioruchowego ze względu na etiologję, formę anafilaktyczną i n e u ro ­
horm onalną .

R efera t  kol. G atdyńsk iego  na temat: „ P r z y c z y n e k  do  zę b ó w  a ty p o w o  
u m ie jscow ionych  w  ja m ie  n o s o w e j" .
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Większa ilość autorów opisujących zęby atypowo położone w jamie nosowej 
trak tu je  przypadki te ,  jako zwykłe obce ciała jamy nosowej. Koncepcja taka 
jednak  nie jes t  ścisłą i logiczną, ponieważ musimy sobie uświadomić, że zęby 
w jamie nosowej atypowo umiejscowione są  przeważnie produktem zaburzenia  
rozwojowego. W przypadku spostrzeganym  napotykamy na postać nosologiczną 
n ade r  rzadko, mianowicie na nadliczbowy ząb umiejscowiony w samej p rzegro­
dzie nosowej.

Chodzi o pacjenta, który mnie konsultował w lipcu roku ubiegłego z po­
wodu cuchnącej wydzieliny z nosa i obstrukcji tam że. Poza tern miewał silne 
boleści głowy, mianowicie w okolicy prawego oczodołu. Wywiad usta la ,  że 
choroba trwa mniej więcej trzy lata, w ostatnim czasie nastąpiło  znaczne  
nas i len ie  dolegliwości.

S ta tu s  p raesens:  Mężczyzna w wieku la t  28 o silnej budowie ciała bez
żadnych dostrzegalnych objawów chorobowych. Jam a  us tna  bez zm ian patolo­
gicznych, uząb ien ie  szcząk i g ó rn e j kom pletne; tę tno miarowe; lues  negatur .

B a d a n ie  nosa  w ykazało: przegroda nosa znacznie zboczona, mianowicie 
w górnym jej odcinku. Po s tronie  prawej wyraźny przerost  małżowin, dolnej
i środkowej; pod małżowiną środkową widać śluzowo ropną wydzielinę w ilości 
dość znacznej, pochodzącą  z przednich zatok nosa. Zewnętrzna powłoka kości 
sitowej w znacznym przeroście ,  błony śluzowo - polipowato zwyrodniałe. W oko­
licy oczodołu strony prawej nie konstatujemy żadnego obrzęku ni nacieczenia; na 
dotyk okolica nieboleśna.

P rzew ie trzen ie  i nas tępne  płókanie zatoki Highmora uw ydatn ia  znaczną 
ilość ropy cuchnącej.  Natomiast płókanie zatoki cz jłowej nie wykazało żadnej 
cieczy patologicznej. Wobec takich wyraźnych dowodów zachorzen ia  jamy 
Highmora oraz kości sitowej odstąp iono  od zdjęcia Rentgenowskiego, a chorego 
zakwalifikowano 1) do operacji zatoki szczękowej po 2) do operacji komórek
sitowych.

O peracja  zatoki szczękowej wykonana metodą C a n fie id -S tu rm a n a  miała 
przebieg normalny. Resekcja  komórek sitowych, wykonana m etodą  H allego  była 
poprzedzona jak zwykle w takich wypadkach resekcją  przegrody nosowej, dłuto 
napotyka na przeszkodę o twardości stalowej. Po oddtutowaniu okolicy p rzesz­
kody ukazuje  się wierzchołek stożkowaty imponujący jako szkliwo zębowe; po 
dalszem  ostrożnem  oddtutowaniu okolicy m ożna było przystąpić  do ekstrakcji 
c iała obcego, które teraz  rozpoznano jako ząb o jednym korzeniu, z koroną 
s tożkowatą  o ściętych szczytach, prawdopodobnie ząb należący do kafegorji kłów. 
Ząb ten  nadliczbowy umiejscowiony w samej przegrodzie nosa nie mógł być, 
rzecz prosta ,  powodem zachorzenia  zatoki Highmora; wklinowany w grzebieniu
padniebiennym  szczęk górnych względnie kości podniebiennych mógł powstać bez 
żadnych objawów patologicznych.

W kwestji klasifikacji okazu tego to  w pojęciu in terpre tac ji P artscha  nie 
można mówić w danym  w ypadku o zwykłej re tencji zęba. Retencja  is to tna  
zachodzi tylko wtenczas, gdy ząb względnie zawiązek jego w typowem miejscu 
położony, nie  wykluwa się tam że. We wszystkich innych wypadkach należy 
lepiej s tosow ać miano za b łą ka n ia  s ię  zębów. Co zaś do etjologji zabłąkania  się 
tego, to powstaje ona, jeśli chodzi o zęby siekacze, na tle zaburzenia  rozwojo­
wego kości międzyszczękowej, jak to udowodnił K olireuther. Dla innych zębów 
można przyjąć te zę  E ife r ta  wedle której jeszcze przed osta tecznem  złączeniem
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się szczeliny podniebiennej następuje  p rzem ieszczenie  zawiązka zębowego w kie­
runku  do jamy nosowej; że prócz tego i w tych wypadkach zaburzenie  rozwojowe 
odgrywa pewną rolę, nie  ulega wątpliwości.  W opisanym przypadku prócz zab u ­
rzenia rozwojowego trzeba jeszcze przyjąć obrót zawiązka zębowego o 180°, 
czyli inwersję wskutek czego wykłucie się zęba nastąpiło ze szkliwem do prze­
grody nosowej.

N astępuje  sp raw ozdanie  doc. L askiew icza  z 1 Międzynarodowego Kongresu 
Oto-Laryngologicznego w K openhadze w czasie od 29.VII. — 1 .VIII 28 r. (patrz 
Nowiny Lekarskie Tow. Przyjąć. Nauk Poznań. Zeszyt 20, rocznik XL z dn. 
15 paźdz. 28 r., str. 724).

Protokół z 5 posiedzenia Tow. Oto-lar., Oddz. poznańsko- 
pom orski, odbytego w dniu 6 marca 28 r. w klinice Oto- 

laryng. U. P. ul. Fredry 7.
Doc L askiew icz  1) d em on s tru je  p rzypadek f ib ro m a  iuven ile  leczonego za 

pomocą elektrokoagulacji,  a następnie  usunię tego doszczętn ie  przy pomocy pętli 
gorącej. Pacj.  znajdu je  się na drodze do wyleczenia, 2) załącza pokaz wyjętego 
drogą endonasa lną  sposobem Claoue kawałka sztyftu odłamanego i uwięznię- 
tego w jamie górnoszczękowej prawej. Sztyft ten  nasadzony na płytce kauczu­
kowej służył jako ob tura tor do u trzymania otworu sz tu czneg o—(pkej. operowana 
przed 12 laty) — prowadzącego przez zębodół lll-go zęba trzonowego do jamy 
H ighmora pr. zaję tej procesem  przewlekło — zapalnym. (R entgenogram ). W dy­
skusji zabierali głos kol. Glabisz, Laskiewicz. Kol. W róblew ski wygłosił re fe ra t  
poglądowy o gruź licy  k r tan i  z uzwględnieniem najnowszych badań nad drogami 
zakażenia i rozdziału anatom o-patologicznego (Aschoff, M anasse  Rankę).

W patologji gruźlicy kr tan i uwzględnia  prelegent czynniki konstytucyjne 
i biochem iczne oraz spos trzeżen ia  kliniczne o allergji i anergji gruźlicy krtani. 
W terapji Omówiono leczenie ogólne, klimatyczne, dje tetyczne, specyficzne, m e­
tody wskazania zabiegów chirurgicznych i zastosowanie t. z. fototerapji.  W foto- 
terapji wymienia leczenie naświetlaniami ogólnemi, lampą kwarcową, lam pą Fin- 
sen a  i m iejscowe naświetlania  na kr tań  według Cem acha oraz lam pą Wesselyego 
wreszcie metody leczenia  promieniami Róntgena.

Następuje  re fe ra t  kol. G ierw ala. O dotychczasowych wynikach leczniczych 
w gruźlicy krtani, o trzymanych w klinice Oto-lar.  U. P. przez zas tosow anie na­
świetlań lam pą Wesselyego.

P re legent nawiązuje do re fe ra tu  kol. Wróblewskiego i podkreśla  doniosłe  
znaczen ie  lampy Wesselyego w dziejach leczenia gruźlicy, krtani. Z 46 leczonych 
w klinice pacjentów 21 odczuwa wyraźną poprawę, a 5 znajdu je  s ię  na drodze  
do w yleczenia .  Z dodatnich wyników stwierdził działanie zn ieczu la jące  na s z e ­
regu przypadków. Ważne znaczenie  w tern przepisuje szybkiemu zastosowaniu 
odpowiednio wysokich dawek światła. Jako przykład referu je  przypadek zn acz ­
nego bólu przy połykaniu w następstw ie  perichondritis  ary thaenoidea  usunię tego 
doszczętn ie  po 4 naśw ietlaniach o na tężen iu  20 amperów na przeciąg 9 minut, 
s tosowanych co 3-ci dzień zauważył wzmożenie s ię  siły głosowej o przypadkach 
aphonji na tle gruźliczem jako dalszy wpływ leczniczy na czynność głosową 
krtani.

W dyskusji zabierali głos kol. Glabisz, Wieleński, Laskiewicz, Szulc-Rem -
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bowski, kol. Glabisz wskazuje na prace S trandberga  z zakładu Finsena ogłoszo­
n ą  w osta tn im  num erze  Folia Oto-laryngologica. Kol. Laskiewicz podnosi zalety 
lampy Wesselego w przeciwieństwie do F insena jak utrzymanie stałego natężen ia  
światła, wogóle uproszczoną technikę  naświetlań z powodu doskonałej aparatury. 
W przeciwieństwie do zachęcających rezulta tów otrzymanych przez lam pę W esse­
lego i F insena  kol. Glabisz podkreś la  n iedoskonałość  rentgenoterapji,  p row adzą­
cej niekiedy do ciężkich uszkodzeń  krtani jak n. p. poparzenia  i pogorszenia 
sprawy swoistej,  mówca podnosi zalety  postępowania chirurgicznego jak n. p. 
w operowanym przez siebie przypadku gruźlicy krtani, gdzie po wyskrobaniu 
w pozycji Killiana z zwisającą głową mimo przejściowego pogorszenia nastąpiło  
wyleczenie zupełne  pacjenta  z odzyskanięm czystego głosu.

Kol. Laskiewicz wskazuje na dobre wyniki otrzymane przez rozpylania do 
krtani rozczynu 1%  novocainy i 0,1 %  adienaliny tuż  przed naśw ietlaniem  pro­
mieniami R. celem zabezpieczenia  od możliwych poparzeń. Kol. Laskiewicz za łą­
cza pokaz prepara tu  bębenka u s ta rca  71-letniego z areus  lipoides myringis b a r ­
wiony m e to d ą  S m ith—Dietr icha i błękitem Nilu wykazującego obok nagrom adze­
nia cholestearyny także pojedyńcze grudki tłuszczów  obojętnych w obrębie 
areus .

Protokół z 6 posiedzenia Tow. Oto-Laryng. Oddział Poz- 
nańsko-Pom ors. odbytego w dniu 24 kwietnia 28 r. w kli­

nice Oto-Iar. U. P. ul. Fredry 7.
Doc. L askiew icz  przedstawia 1) przypadek raka płaskokomórkowego u m ęż­

czyzny 1. 56, wychodzącego z przedniej części struny głosowej prawej (badanie  
drobnowidowe), który operow ał p rzed  1/a rokiem przez laryngofissura  z doszczęt- 
nem wycięciem struny  głosowej, oraz najbliższej okolicy w odległości okoio 1 cm 
od ogniska. Obecnie wytworzyła się w miejscu wyciętej struny głosowej pod łuż­
na blizna, która uzupełnia dosta teczn ie  czynność głosową. Pac jen t ochrypły, jed­
nakże głos wyraźny, brak zmian nawrotu spr. nowotworowej, 2) pokaz wydoby­
tego drogą endobronchia łną  kawałka kości 2 , 5 X 1  cm u chorego I. 31, który 
wchłonął kość przed 3-ma tygodniami. Z objawami ropnia płucnego w dolnym 
płacie prawym w s tan ie  bardzo ciężkim został przyjęty do lecznicy kolejowej 
w Poznaniu. R entgen  wykazywał niewyraźny cień, tuż przy kręgosłupie poniżej 
prawego 5-go żebra.

P o  za łożeniu  bronchoskopu do głównego osk rze la  prawego zaczęły się 
wydobywać obfite ilości ropy, którą całkowicie wyaspirowano, a po jej odpłynię­
ciu widoczna była ziarnina, zakrywająca częściowo ciało obce. Ziarninę usunię to  
sztancą, poczem już bez trudności  udało się zachwycić kość tkwiącą swym s t o ż ­
kowatym końcem częściowo w oskrzelu drugorzędnem . Po przejściowej remisji 
t em pera tu ry  wystąpiła ponownie wysoka gorączka oraz objawy zapadu  a w kilka 
dni później już wyraźne objawy ropnia opłucnowego pomimo resekcji żebra  i do­
sta tecznego  opróżnienia opłucnej z ropy chory zm arł  wśród objawów p o so cz ­
nicy. W dyskusji nad powstawaniem ropni płucnych i techniką  wydobywania ciał 
obcych z oskrzeli zabierali głos kol. Szulc-Rembowski, Dembiński, Laskiewicz. 
Kol Laskiewicz podkreśla  możliwość spontanicznego w yksztuszenia  ciał obcych 
m ałych, okrągłych w tchawicy, naskutek  samego już w prowadzenia  b ro n c h o ­
skopu jako m om entu  pobudzającego silny kaszel odruchowy jak to spostrzeg ł
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u dziecka  5-letniego z nasadką kogucika jarm arcznego w tchawicy. Kol. D em ­
biński przypomina m e to d ę  wytrząsania  ciał obcych małych okrągłych w pozycji 
z nogami zwróconemi w górę.

Kol. Wieleński dem ons trow ał przypadek lues congenita z kilakiem prze­
grody nosowej wykazujący ubytek prawie zupełny przegrody kostnej i chrzą- 
s tnej nosa.

Doc. Laskiewicz załącza pokaz ciała obcego (szklana perełka) wydobytego 
w narkozie z jamy bębenkowe) po uprzedniej anemizacji ścian obrzękłych p rze­
wodu słuchowego i śluzówki jamy bębenkowej przy pomocy haczyka Pollitreza 
i szczypczyków Becka. Przy wykonanej na prowincji próbie wydobywania, ciało 
obce zosta ło  w epchnięte  poprzez bł. bębenkową do jamy ucha  środkowego (rup- 
tu ra  traum atica  memb. tymp). W dyskusji nad diagnostyką i techniką  ciał ob­
cych zabiera głos kol. Dembiński, Laskiewicz, Glabisz.

Nawiązując do refera tów  o fototerapji z osta tn iego  posiedzenia  kol. Gla­
bisz wskazuje na pracę S c h re ie ra  z kliniki Hinsberga ogłoszoną w Zeitsckrift 
fur Ohrenheilkunde.

O otrzymanych wynikach przy zastosowaniu lampy Wesselego w gruźlicy
krtani.

Kol. Laskiewicz przytacza prace Jelinka i W esselego ogłoszone w Monatss- 
chrift fiir N asen-H als-O hrenheilkunde i w Zeitschrift  fiir Hals-Nasen-Ohrenhe- 
ilkunde.

Kol. Glabisz podnosi donios łe  znaczenie lampy W esselego w leczeniu to ­
cznia jamy ustnej.

Sprawozdania z posiedzeń SeKcji LwowsKiej 
Pol. Tow. Otolaryngologicznego za rok 1928.

Posiedzenie z dnia 21 marca 1928.
Obecnych 11 członków, przewodniczy prof. Z a lew sk i.
Dr. D obrzański p rzeds taw ił przypadek p r o m i e n i c y  s z y i  z zajęciem 

k r t a n i  (a ctin o m yco sis  colli e t  la ryn g is) . W wywiadach podał chory, że od 2 
miesięcy wystąpił u  niego na szyi obrzęk, który z każdym d n iem  się  powiększał. 
Przy badaniu  można było stwierdzić twardy, deskowaty  obrzęk, sięgający od 
okolicy podszczękowej przez chrząs tkę  tarczykową aż do dołka jarzmowego. Na 
dolnym brzegu chrząs tk i tarczykowej stwierdzało się wypuklenie oraz wyczuwało 
się chełbotanie .  R eszta  obrzęku twarda, skóra nieprzesuwalna, nieco zaczerw ie­
niona. Badanie krtani wykazało obrzęk  galaretowaty lewej chrząstki nalewkowej, 
obu fałdów nalewkowonaglośniowych, całej nagłośni oraz lewego więzadła rze ­
komego. Ruchomość głośni prawidłowa. Badanie bakterjologiczne i drobnowi- 
dowe treści wydobytej przez nakłucie wykazało grzybki promienicy (actinom yces). 
Leczenie wykonano sposobem Barącza, mianowicie wstrzykiwano w nacieki 2"/o 
roztwór s iarczanu  miedzi (cpruum  su lfu r icu m )  wraz z 1%  roztworem nowokainy, 
oraz wprowadzano w miejscach nacięcia tampony napojone temi roztworami. Po 
dwutygodniowem leczeniu zauważono bardzo znaczną poprawę. Wreszcie po za­
kończeniu leczenia sierczanem  miedzi zastosow ano naświetlania  promieniami
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Rontgena w celu zapobiegnięcia nawrotom. Po 2 m iesiącach  chory zgłosił się 
w stan ie  całkowicie wyleczonym.

Po posiedzeniu  naukowem odbyło się W a l n e  Z e b r a n i e  Sekcji Lwow­
skiej Tow. Otolaryngologicznego. Po  zagajeniu przez przewodniczącego, kol. 
sek re ta rka  odczytała sprawozdanie Z arządu  za rok 1927. W roku tym odbyło się 
ogółem 3 posiedzenia  naukowe sekcji, oraz jedno w spraw ach  zawodowych 
w których brało udz ia ł  od 7 — 10 członków. P rzedstaw iono na posiedzeniach 21 
przypadków, mianowicie Prof. Zalewski przedstaw ił 4 przypadki, Dr. Dobrzański— 
10 przypadków, Dr. Krygowska — 3 przypadki, Dr. Kędzierski — 2 przypadki 
i Dr. Szumowski — 2 przypadki.

Następnie  kol. skarbnik przedstaw ił sprawozdanie  kasowe za rok 1927. 
Dochód z wkładek członkowskich wraz z pozostałością  z r. 1926 w kwocie 19,80 
zł, wynosił 344,30 zł. Rozchód ty tu łem  należytości za salę, opłatę  służby i p re ­
n u m era tę  Przeg lądu  Otolaryngologicznego wynosił 221,00 zł. Na rok 1928 pozo­
s ta ło  123,30 zł.

Wybrano następujący Zarząd  Sekcji Lwowskiej na rok 1928: P rzew odn i­
czący: Prof. Dr. Z a lew sk i, zastępca przewodniczącego: Dr. Z ab łock i, skarbnik: 
Dr. Schnek , sekre tarz :  Dr. K. S zum ow ski.

Do Sekcji Lwowskiej na leżą  następujący koledzy: a) Ze Lwowa: Dr. Berl-  
stein Jakób, Dr. Dobrzański Antoni, Dr. Kędzierski Józef ,  Dr. Krygowska Marja, 
Dr. Lehm Samuel,  Dr. Michna Władysław, Dr. N eu m an n  I., Dr. Schnek  Ludwik, 
Dr. Pułk. Skrowaczewski Paweł, Dr. S onnensche im  Bernard , Dr. Prym, Spalke 
Zygmunt, Dr. Szumowski Kazimierz, Prof. Dr. Szymonowicz Władysław, Dr. Trau 
Karol, Dr. Zabłocki Stanisław, Prof. Dr. Zalewski Teofil, b) Z Przemyśla: Dr.

Gans Mateusz, c) Z Drohobycza: Dr. Kuźniar Wincenty.

Posiedzenie naukowe z dnia 11 czerwca 1928.
Obecnych 10 członków, przewodniczy zasf. przew. Dr. Z ab łocki.
Na wstępie posiedzenia przewodniczący poświęca gorące słowa wspom­

nienia pośm iertnego bł. p. Dr. Jakóbow i R einholdow i, zm arłem u w kwietniu 
b. r. we Lwowie, który był jednym z założycieli Tow. Otolaryngologicznego we 
Lwowie i brał w niem żywy udział, będąc kolejno jego skarbnikiem i zastępcą  
przewodniczącego. Obecni uczcili pamięć zmarłego przez  powstanie.

1) Dr. D obrzański przedstaw ia chorego, lat 32, z bardzo rozległemi zm ia­
nami t w a r d z i e l o w e m i  w nosie ( rhinsoclerom a) .  Nos w całości bardzo 
znacznie powiększony i twardy. U nasady nosa  widoczne są dwa wypuklenia, 
w których stwierdza się wyraźne chelbotanie .  Otwory nosowe wypełnione były 
wystającemi na zewnątrz, różowo-szaremi naciekami, tak, że światło jam noso­
wych było całkowicie zamknięte. U chorego zastosowano zn iszczen ie  nacieków 
za pomocą elektrokoagulacji od przodu, pod działaniem  której nacieki bardzo 
znacznie  się cofnęły i drożność jamy nosowej nieco się poprawiła. Uzyskano 
w części przedniej przewodów nosowych szerokie światło, na tom ias t  w części 
tylnej zwężenie pozostało. Dalsze leczenie  będzie s tosow ane w postaci e le k t ro ­
koagulacji części tylnej jamy nosowej i naświetlań promieniami X. Przypadek 
jes t  ciekawy ze względu na bardzo rozległy naciek twardzielowy na wewnętrznej 
i zew nętrznej s t ron ie  nosa  oraz ze względu na torbielowate jamy u nasady  
nosa, wypełnione płynem dość gęstym, mętnym, w którym badanie  bakterjolo-
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giczne wykazało liczne prątki twardzielowe. Elektrokoagulacja jes t m etodą  b a r ­
dzo dogodną i odpowiednią do niszczenia nacieków twardzielowych, wypełniają­
cych światło jam nosowych całkowicie, ponieważ tą m etodą uzyskuje s ię  odpo­
wiednią drożność nosa  oraz bliznę gładką, wiotką i n ieściągającą się.

2) Dr. D obrzańsk i przedstawia chorego, lat 52, z r a k i e m  k r t a n i  
( carcinom a la ryng is ), który zajmował obie połowy krtani. W przypadku tym 
zastosow ano laryngofissurę z wycięciem nacieków i ch rząs tek  tarczykowych 
sposobem  autorów francuskich H autan t 'a  i P o r tm an n ’a po wykonanej poprzednio 
tracheotom ji.  W następowem leczeniu poddano chorego ser jom  naśw iet lań  pro­
m ieniam i X. Metoda ta  je s t  korzystną  z następujących  względów: a) Zabieg 
powyższy jes t  dla chorego znaczn ie  mniej niebezpieczny i lżejszy od całkowi­
tego wycięcia krtani, b) nie  pozbawia chorego m ożności wydawania głosu, c) za ­
pobiega następowym i szkodzeniom chrząs tek  tarczykowych po naświetlaniu  
promieniami X.

3) Dr. K ęd ziersk i przedstawia przypadek z calkowitem bliznowatem z a- 
r o ś n i ę c i e m  p r z e w o d u  u s z n e g o  ( a tresio  co m p ie ta  m ea tu s  acust. ex t.), 
powstałem skutkiem urazu, przy zachowaniu re sz tek  małżowiny usznej.  W przy­
padku tym wykonano operację  plastyczną (f. prof. Z a lew sk i), polegającą na 
wpukleniu  płata skórnego do przewodu usznego po poprzedniem  wycięciu blizny 
oraz na rekonstrukcji  małżowiny usznej. W przebiegu pooperacyjnym przewód 
uszny tam ponowano i zak ładano  pręciki b laszeńcowe (lam inarja) .  Wynik os ią ­
gnięty był zupełnie  dobry. Przewód uszny drożny, małżowina nieco zmniej­
szona, ale o kształcie prawie norm alnym . B łona  bębenkowa bez zmian, słuch 
prawidłowy.

4 i 5) Dr. D obrzański p rzedstaw ia  dwa przypadki c i a ł a  o b c e g o  
w o s k r z e l u ,  wydobytego przez b ronchoskopję  dolną, a) Dwuletnie dziecko 
włożyło do u s t  śrubkę od zegarka; przy zachłyśnięciu się śrubka wpadła do dol­
nych dróg oddechowych. Zdjęcie rentgenologiczne wykazało obecność śrubki 
w lewem oskrzelu. Po wykonaniu tracheotom ji górnej, wprowadzono ru rę  bron- 
choskopijną do tchawicy i przy pomocy ostrych szczypczyków wydobyto na zew­
nątrz śrubkę z drugorzędnego lewego oskrzela. Rurkę tracheotom ijną  po tygodniu 
usunięto, b) Dziewięcioletni chłopak zachłysnął s ię  w czasie napadu  kaszlu trzy­
manym w ustach  kawałkiem szkła ze stłuczonej żarówki od latarki kieszonkowej. 
Zdjęcie  rentgenowskie  wykazało cień półksiężycowaty 2 cm. długości u  lewego 
brzegu se rca  tuż  poniżej łuku aorty (przypuszczalnie w lewem oskrzelu). Po 
wykonaniu tracheotom ji górnej i wprowadzeniu rury bronchoskopijnej do lewego 
oskrzela wydobyto na  zew nątrz  przy pomocy tępych szczypczyków 2 kawałki 
szkła, k tóre  odłamały się przy zachwyceniu szczypczykami, przyczem 2 d robne 
kawałki chory wyksztusił. Po  5 dniach rurkę  tracheotom ijną  usunięto, a rana  
zagoiła się przez rychłozrost. Przy wydobywaniu ciał obcych z oskrzeli u dzieci 
najdogodniejszą jes t  bronchoskopja dolna po wykonaniu poprzedniem t r a c h e o ­
tomji, ze względu na większą łatwość, a tern sam em  większą pewność i szybkość 
wydobycia c iała  obcego głównie przez skrócenie  drogi.

6) Dr. S kro w a czew sk i p rzedstaw ia o b c e  c i a ł o  wydobyte z przełyku 
w postaci dru tu  zakrzywionego w kształcie litery U, długości około 5 cm. Ciało 
o wydobył przez ezofagoskopję z przełyku żo łn ierza ,  który przy jedzen iu  kon­
serwy d ru t  ten  połknął.
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7) Dr. S zu m o w sk i zdaje  sprawozdanie  z przebiegu II Zjazdu Lekarzy S ło­
wiańskich i VI Zjazdu Czechosłowackich Lekarzy, Przyrodników i Inżynierów, 
który odbył się w Pradze  w ostatnich dniach maja 1928. W sekcji otolaryngolo­
gicznej wzięło udział około 40 lekarzy różnych narodowości słowiańskich, w tern 
6 Polaków. W czasie trzydniowych obrad sekcji wygłoszono ogółem dwadzieścia  
kilka referatów w różnych słowiańskich językach, z których niektóre  wywołały 
ożywioną dyskusję. Między innem i wygłoszono: Prof. P recech te i: Operacja  t rans-  
nasalna  guzów przysadki, Prof. N inger; Diagnostyka różniczkowa schorzeń  n a ­
rządu  przedsionkowego obwodowych i ośrodkowych, Dr. Seidner:  Podwiązywanie 
żyły szyjnej według zapatrywań kliniki prof. Kutwirta (wszystkie trzy po czesku), 
Dr. Sercer. S tud ja  eksperym enta lne  nad  etjologją twardzieli (po serbsku), Dr. 
S zu m o w sk i K.: Leczenie twardzieli środkami chemicznemi (po polsku). Nad 
osta tn im  re fe ra tem  zabierał głos w dyskusji prof. B elinow , prof. N in g er  i Dr. 
Sercer. W czasie z jazdu  zwiedzono klinikę prof. Kutvir ta i klinikę prof. Amers- 
bacha w Pradze  oraz Zakład  głuchoniemych prof. V’ymoli pod Pragą. Po zam ­
knięciu zjazdu odbyły się miłe kilkudniowe wycieczki do czechosłowackich 
zdrojowisk.

8) Dr. S zu m o w sk i p rzedstaw ia  w krótkości wyniki, jakie o trzym ał przy 
leczeniu  twardzieli środkami chemicznemi i pokazuje tablice ilustru jące  osiąg­
nięte wyniki (rzecz przeznaczona do druku).

Posiedzenie naukowe z dnia 29 października 1928.
Obecnych 10 członków, przewodniczy prof. Z a lew ski.
1) Prym. S p a lke  p rzeds taw ia  chorego, lat 20, z bardzo rozległym ropniem  

okolicy skroniowej na tle ostrego, zaniedbanego, zapalen ia  wyrostka sutkowego. 
U chorego s tw ierdza się rozległe wypuklenie okolicy skroniowej i sutkowej po 
s tronie  lewej, przyczem zniekształcona je s t  prawie cała lewa połowa głowy na 
skutek  obwodowego obrzęku tkanek, sięgającego ku przodowi do oczodołu  i po­
łowy czoła, ku górze do szwu strzałkowego, a ku tyłowi do okolicy potylicznej. 
Lewa małżowina uszna p rzesun ię ta  nieco ku przodowi i dołowi. Skóra nieco 
zaczerwieniona, wyczuwa się bardzo wyraźne chełbotanie. Przypadek  podobnie 
zaniedbany spotkać można tylko w zapadłych  okolicach wiejskich, oddalonych 
od lekarza, wśród ludności m ało  in te ligen tnej .  W dyskusji zabierał głos prof. 
Z a lew sk i i Dr. D obrzański.

2) Prof. Z a lew sk i przedstaw ia przypadek c i a ł a  o b c e g o  w oskrzelu 
wydobytego przez bronchoskopję dolną, w postaci odłam anej r u r k i  t r a c h e o -  
t o m i j n e j .  U chorego  przed 10 laty na sku tek  o trzymanego na wojnie p rz e ­
strza łu  przez krtań, wykonano tracheo to m ię  dolną. Od tego czasu stale chodz ił  
z rurką. Od roku rurki nie zmieniał. P rzed 8 dniam i przed przybyciem do kli­
niki oderw ała  się zew nętrzna  część rurki tracheotom ijnej i gdy chory wyjął rurkę 
wewnętrzną, oderwana ru rka  zew nętrzna  wpadła do tchawicy. Chory si ln ie  ka­
szlał i zaczął odczuwać trudn ośc i  w oddychaniu. Próby wydobycia rurki z oszkrzela, 
wykonane na innym oddziale, nie  powiodły się z powodu trudności zachwycenia 
rurki szczypczykami wśród obrzęku uciśnięte j śluzówki. Po przyjęciu chorego do 
Kliniki wykonano zdjęcie rentgenologiczne, które wykazało obce ciało w postaci 
rurki w lewem oskrzelu. B adanie  krtani wykazało zrośnięcie się s t run  głoso­
wych przy pozostawieniu  zaledwie wąskiej szparki w części p rzedniej oraz n ie ­
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ruchom ość obu chrząs tek  nalewkowych. Po wprowadzeniu rury bronchoskopijnej 
do tchawicy przez otwór tracheotom ijny obruszono rurką przy pomocy szczyp- 
czyków rowkowanych, włożonych do jej światła, poczem wydobyto rurkę na ze­
w nątrz  przy pomocy ostrych szczypczyków. Po zabiegu chory m ia ł  się zupełnie 
dobrze, nie gorączkował, oddychał sw obodnie. Na leczenie  operacyjne zwężenia 
krtani chory nie zgodził się. Dyskusja: Prym. S p a lke  i Dr. D obrzański.

3) Dr. K ądziersk i p rzeds taw ia przypadek k o s t n i a k o - c h r z ę s t n i a k a  
przewodu usznego zew nętrznego ( osteochondrom a  m ea tu s  acu st. ex t. d.). Chory 
la t  21 podaje, że od roku czuje w praw em uchu jakgdyby cisnący ból, przyczem 
równocześnie  zaczął się poga»szać słuch po tej s t ron ie .  W przewodzie usznym 
zewnętrznym po stron ie  prawej s tw ierdza się twardy guzek, zamykający światło 
przewodu, o powierzchni gładkiej n ierozpadającej się, wielkości orzecha  lasko­
wego, wyrastający z tylnej ściany przewodu. Objaw Webera zbacza wybitnie na 
prawo, objaw R inne’go ujemny, objaw Schw abacha przedłużony o 10 sekund , 
tony niskie i wysokie nieco upośledzone.  W przypadku tym będzie wykonany 
zabieg operacyjny od strony wyrostka sutkowego. W dyskusji głos zab ie ra ł  prof. 
Z a lew sk i, pułk. S kro w a czew sk i i Dr. Schnek.

4 i 5) Dr. S zu m o w sk i p rzedstaw ia  dwa przypadki t w a r d z i e l i ,  leczone 
środkami chemicznemi. W przypadku pierwszym zastosowano 20 zastrzyków d o ­
mięśniowych luatolu  co drugi dzień a 1 cm 3, w dwóch ser jach  po 10 zastrzyków. 
Osiągnięto dużą  popraw ę w postaci cofnięcia  się części nacieków w nosie a zbli- 
znowacenia reszty, dalej w postaci powrotu drożności nosa do s tanu n o rm al­
nego, zwilgotnienia błony śluzowej nosa, cofnięcia s ię  nacieków w krtani,  oczy­
szczenia  się głosu i swobodnego oddychania . W przypadku drugim zastosow ano 
24 zaszczyki domięśniowe Bismuth. — Chinin. Jodat.  co drugi dzień a 3 cm3, 
w cz te rech  ser jach  po 6 zastrzyków, z przerwami od jednego do kilku tygodni. 
W tym przypadku również osiągnięto dużą poprawę, wyraźnie da jącą  się s tw ier­
dzić. Nacieki w nosie  częściowo cofnęły się, częściowo spłaszczyły i zbliznowa- 
ciały. Te, które pozostały zabarwiły się na czerwono t. j. na kolor wstrzykiwa­
nego prepara tu . Nie s tw ierdzono jednakże  odkładania  się p rep a ra tu  wstrzykiwa­
nego w tkankach  ani Rontgenem, ani histologicznie, ani chemicznie. Drożność 
nosa wyraźnie lepsza, zasychanie  n ieznaczne. W krtani nacieki podwięzadłowe 
więcej sp łaszczone, d rożność  krtani lepsza. Leczenie  twardzieli środkami che­
m icznem i ma duże znaczen ie  dla zwalczania tej choroby, ponieważ do pewnego 
stopnia  udostępnia  je ogółowi lekarzy. W dyskusji głos zabierali Prym. S p a lke , 
Dr. Sonnensche in , Dr. Trau  i Dr. D obrzański

6). Dr. D obrzański zdaje sprawozdanie z przebiegu 1 Międzynarodowego 
Zjazdu Otolaryngologicznego w Kopenhadze.

K. Szum ow ski.

W i a d o m o ś c i  b i e ż ą c e .

Posiedzenie  Sekcji Otolar, XIII Z jazdu  Lekarzy i Przyrodników Polskich 
odbywać się będzie  w lokalu Kliniki Otolaryng. U niw ersy te tu  Stef. Batorego (na  
Antokolu). Z rana  do godz. 12-ej odbywać się będą  posiedzenia ogólne Zjazdu 
bez dyskusji, na których będ ą  wygłoszone odczyty:
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26.1X. prof. L. M archlewski—na tem at „P rzem iana  materji  w świetle zwie­
rzęcym i roślinnym*.

27.IX. prof. E. Godlewski — na tem a t  „S ta rość  i śm ierć  jako zjawiska 
biologiczne".

28.IX. prof. E. Piasecki — na tem a t  „Biologiczne podstawy wychowania fi­
zycznego".

29.1X. prof. W. Nowicki — na tem a t  „Zagadnienie choroby raka w nauce 
i życiu spo łecznem ".

Poza tern część ostatn iego posiedzenia  poświęcona będzie pamięci Józefa 
Mianowskiego z powodu 50 - lecia Jego śmierci. Przem ówienie  wygłosi p rofesor 
Wrzosek.

Od godz. 12 — 2 i 4 — 7 posiedzenia  sekcji.
26.IX. o godz. 12 — 2 odbędzie się Walne Z ebranie  członków Polsk. T_- wa 

Otolaryngol., na którem zostanie  wygłoszone spraw ozdanie  za rok ubiegły, 
sp raw ozdanie  kasowe, sprawozdanie  Redakcji Przeg lądu  Otolaryngol.,  oraz  do­
konany będzie wybór prezydjum. O godz. 4 tegoż dnia zostan ie  wygłoszony 
pierwszy programowy re fe ra t  p. t. „Powikłania wewnątrzczaszkowe i oczodołowe 
w spraw ach  ropnych ostrych i przewlekłych jam bocznych nosa" . Referenci doc. 
Laskiewicz i prof. Szm urło .  N astępn ie  wygłoszone będą luźne referaty:

1) Dr. Miodoński: O znaczeniu  badania otoneurologicznego w rozpozna­
niach guzów jamy czaszkowej.

2) Dr. Srebrny: Dalsze spos trzeżen ia  dotyczące  n ieopisanej dotąd typo­
wej choroby nosa.

3) Dr. Hellin: B liźnięta a otolaryngologja.
4) Dr. Z. i W. Dobrowolscy: Wrodzony syfilis nosa, gardła  i krtani.
5) Dr. Chorążycki: P rzyczynek do topografji i mechaniki migdałkćw pod- 

niebiennych.
6) Dr. S rebrny: Choroba Thornwaldta.
7) Dr. Meyerson: P rzypadek raka krtan i spostrzegany od chwil jego 

powstania.
9) Dr. Batawia: P rzypadek guza jamy gardłowej u 4-tygodn. dziecka.
27.IX. w godzinach południowych tem at zasadniczy p. t. „Posocznica  po­

chodzenia  usznego" — referenci Dr. Lubliner, Dr. P ieniążek. Po południu  luź­
ne referaty:

1)  Prof. Dr. Zalewski: Z antropologji małżowiny usznej.
2) Dr. S chw arzbart :  Z kazuistyki powikłań w przebiegu schorzeń  usznych.
3) Dr. Dobrzański, Dr. Grabowski, Dr. Szumowski: Roentgenografja  wy­

rostka sutkowego w przypadkach prawidłowych i patologicznych.
4) Dr. Karbowski: Podkostnikowa doszczę tna  operacja  ucha  środkowego,
5) Dr. Szumowski: Dalsze badania  nad próbą Prof. Zalewskiego w przy­

padkach prawidłowych i patologicznych.
6) Dr. Lewande: Pierw otne  i całkowite zaszywanie rany pooperacyjnej

po mastoidotomji.
7) Dr. Wąsowski: Do sprawy obrazu anatom o-patologicznego m asto id it is

acuta .
8)  Dr. Rozwadowski: Jonizacja  w c ierp ien iach  ucha.
9) Dr. Chorążycki: S łuch  a choroby zawodowe.
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10) Dr. Karbowski: C ierpienie  Meniera u białych myszy.
11) Dr. Sawicz: Porównawcza anatom ja  błędnika psa i kota.
28.IX. w godzinach południowych tem at zasadniczy  p. t. „Oezophagoskopja 

pod względem rozpoznawczym i te rapeu tycznym " refer. Dr. Dobrzański, Dr. Lo- 
eweafisz. Po południu te m a t  zasadniczy p. t. „Pro te ino  i rakcynoterapja  w oto­
laryngologii" — refer. Dr. Wąsowski, oraz luźne tematy:

1) Prof. Dr. Szumowski: Kilka uwag o leczeniu  zdrojowem chorób nosa 
gard ła  i krtani.

2) Prof. Dr. J. Szmurło: Metody inhalacyjnego leczenia  i wskazania 
do niego.

3) Dr. Schw arzbart:  Inhalacja i aero therap ja  (z punktu  widzenia laryn­
gologa, internisty  i balneologa).

4) Dr. S tępowska: Ogólna klasyfikacja zaburzeń  mowy a Dyslalia.
5) Dr. Schwarzbart:  Walka z g łuchoniem otą  i wadami wymowy.
6) Dr. Dylewski: S igm atism us i jego leczenie  w świetle nowych badań 

i spostrzeżeń.
7) Dr. Szumowski: Dalsze wyniki leczenia  twardzieli środkami che- 

micznemi.
8) Dr. Berlinerblau: Leczenie twardzieli szczepionkami.
9) Dr. Karbowski, Dr. Floksztrupmf: Leczenie radem  w rhinolaryngologji 

na podstawie 3-ch letniego doświadczenia.
10) Dr. Wąsowski: Wpływ eterowej rektalnej narkozy na wątrobę.
11) Dr. Berlinerblau: Odczyn wiązania dopełniacza w twardzieli .

29.IX. Tematy, które sp ad ną  z kolei będą wygłoszone dnia tego na p os ie ­
dzeniu  południowem.

Państwow a Szkoła Higjeny w Warszawie prosi nas  o zaw iadom ienie ,  że 
w roku bieżącym Min. Spr.  Wewn. organizuje w tej szkole specjalny kurs  wy­
szkolenia dla lekarzy, którzy pragnęliby się poświęcić publicznej służbie  zdrowia 
Kurs trwać będzie  9 m. od 2,IX.29 do 3.V.30. Są  przewidziane stypendja po 
350 zł. miesięcznie. Bliższych szczegółów zasięgnąć m ożna w Państw. Szkole 
Higjeny. Chocimska 24. Warszawa.

Koło Lekarzy T-wa Pom oc L ekarska  prosi nas o zawiadom ienie ,  że  ogła­
sza konkurs za najlepszą p racę  z biologji i patologji żydów. Nagroda wynosi 
1000 zł. O nagrodę mogą się ubiegać wszyscy lekarze P aństw a  Polskiego. T e r ­
min nadsyłania  prac ubiega 30 czerwca 1930 r.

Dr. Antoni Dobrzański habil itował się w Uniw. Jana  Kazimierza we Lwo­
wie w zakresie  chorób uszu, nosa i gardła.
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R E S U M E .

Bibikowa et Zimmermann. Le signe d ’ Argyll-Robertson en lu­
tnie re des considerations oto-neurologiąues.

Le signe d ’Argyl l -Robert son e s t  pos i t i f  da ns  les c i r co n s t an ces  
pa tho!ogiques  su ivantes :  la t u m e u r  du  cerveau,  la d e m e n c e  p re c o c e ,  
les c o n s e q u e n c e s  d es  m a la d i e s  in f ec t ie use s ,  des  intoxica t ions.  On 
obs erve  c e  s igne  dans  les ca s  de  m en in g i t e s  a igues  auss i  f r equem -  
m e n t  que  d a n s  la syphi l is  du  ce rv eau .  Les au te u r s  d e c r i r e n t  un cas 
de  m e n i n g i t e  aigue c h e z  u ne  je un e  filie, ou ils t r o u v e re n t  u ne  
so m no le nc e  t res  m arq ue e ,  pe r t e  de  conn a is sanc e ,  1’a b s e n c e  du 
re flexe  du  t e n d o n  d ’Achi lle ,  le s igne  d ’Argyl l -Robert son posit if ,  la 
r edu c t io n  de  la conduct i b i l i t e  os s e u s e  e t  la lesion de  1’appare i l  
ves t ibula i re.  La les ion du  vest ibule  avec  le s igne  d ’Argyl l-Rober tson 
pos it i f  p e r m e t  d ’expl iquer d e s  c a u s e s  d e  la m a la d ie  p a r  les t roubles  
de s  cen t res :  c i l iospina l e t  r e t r e c i s s a n t  la pupil le.

Wuifson. Contribution a la cliniąue des tumeurs m ixtes du 
pbarynx et du palais.

L a u t e u r  de c r i t  3 ca s  de  t u m e u r  mixte d u  pharynx  e t  du  p a ­
lais.  En se  f o n d a n t  sur  ses  ob ser va t io ns  e t  sur  les d o n n e e s  de  la 
l i t t e r a tu re ,  1’a u t e u r  v ien t  aux co nc l us i on s  su ivantes :  1) les tu m eur s
mixtes ne sont  p a s  to u jo ur s  benignes;  2)  ils p e u v e n t  e t r e  d ’origine 
ep i the l ia l  e t  mesothe l ia l j  3) l eur  t r a i t e m e n t  do it  e t re  chi rurgical  
t ou jou rs ;  4 )  la t r a c h e o t o m i e  et  la l iga ture  des  va is seaux  du cou 
n ’e s t  pas  n e c e s s a i r e .

Wąsowski. La form ule leucocytaire dans l'otite moyenne sup- 
purće aigue et dans ses complications.

Les t re s  n o m b r e u s e s  r e c h e r c h e s  de 1’a u t e u r  sur  la formule  
leucoc yt a i re  da ns  les  c a s  d ’o t i te  m o y e n n e  e t  dans  ses  comp l ic a t i ons
la i s sen t  le s o u t e n i r  que  d a n s  l’e x a m e n  du sang n o u s  avons un
exce l len t  moyen  auxi l lai re po u r  le d ia gn os t ic  du  c a r a c t e r e  e t  de 
1’in te n s i te  d e  1’affect ion .  II fau t  tou jours  ana lyser  to u t e  la formule :
ce  n ’e s t  que  la c o m p a r a i s o n  de  to u s  les  e l e m e n t s  de  la fo rm ul e  
qui nous  p e r m e t  d ’evi te r 1’e r r e u r  d i agnos t ique .

Laskiewicz. Sur la roentgenographie du larynx.
L’a u t e u r  en t re pr i t  des  n o m b r e u s e s  r e c h e r c h e s  ro e r tg e n o g r a p h i -  

ques  d a n s  les  c a s  de  t u b e r c u lo s e  du  larynx, d e  syphi l i s te r-
t i ai re  d u  larynx, d e  canc e r ,  d e  p e r i c h o n d r i t e  d e s  ca r t i l a ges  du 
larynx e t  d a n s  les  ca s  d e s  a f fec t i ons  p ro d u i t e s  par  l e s  t r o u b le s  du
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m eta b o l i s m e .  En e t u d i a n t  les r o e n t g e n o g r a m m e s  d e  la tu be rcu l ose  
du larynx, il a t rouve  c o n s t a m m e n t  1’e f f a c e m e n t  d e s  c on to u rs  du 
larynx.  Les foyers  du Calc ium d a n s  les car t i lages  du larynx n ’avaient  
j amais  eu  d e  I imi tes  n e t t e s  de  la calcif icat ion.  Dans  la syphil is 
t e r t i a i r e  du  larynx les  r o e n t g e n o g r a m m e s  du  larynx s o n t  plus ne t tes .  
Le p lus  s ouven t  on p e u t  t ro uver  d e s  foyers d e  ca lc i f ica t ion  dans  
les  co rn e s  de  la thy ro id e  e t  de  la p l a ą u e  du  ca r t i l age  c r ico ide .

Les t u m e u r s  m a l ignes  prov oquen t  la ca lc if icat ion  d es  co rn e s  et  
d e  la p la ąue  de  thy ro ide  asse z  tót. Les  foyers  du  ca l c iu m son t  sans  
I imi tes ne t t e s .  La p e r ic h o n d r i t e  d e s  car t i l ages  du  larynx d o n n ę  tou-  
jour s  d a n s  1’image  r o e n t g e n o g r a p h i ą u e  1’o m b r e  t res  net te .  Les re - 
su l ta t s  o b te n u s  pa r  1’a u t e u r  pro uven t  que  nous  avons dans  ce t t e  
m e t h o d e  un ex ce l l en t  moy en  d iagnos t ią ue .

Gumińskl. Un cas doidium  albicans et la diphterie de l’oeso- 
phage.

La de sc r i p t i o n  d ’une  obs e rva t io n  pe rsone l le ,  c o n c e r n a n t  la
co e x is t a n c e  de  deux  af fec t ions d i f fe r e n t e s  de  1’oesophage :  du mois i  
e t  de  la d iph t e r ie .

Wąsowski. La syphilis auriculaire.
Dans  le cha p i t re  sur  la syphil is her ed i t a i r e  1’a u te u r  p re te

le plus d ’a t te n t io n  a la l es ion  de  1’orei l le i n t e r n e  d a n s  la p e r io d e  
ta rd ive  de  la mala d ie .  Dans  le t a b l eau  c l in iąue les t roub les  audi t i fs  
de  d if fe ren te  force  d o m in e n t .  Le s e c o n d  s y m p t ó m e  f r eąuen t ,  c ’e s t
la d im in u t io n  de  1’audi t io n  d e s  sons  graves.  La d im inut ion  de
1’audi t ion  d es  sons  a igus e s t  plus rare.  La co n d u c t io n  o s s e u s e  varie,  
en genera ł ,  peu ,  sur tou t  da ns  la periode  precoce .  En ce  qui  c o n c e rn e  
1’appare i l  vest ibu la i re ,  la d i mi nut ion  d ’exci tabi l i t e  r o t a to i r e  e s t  plus 
f r eąu en te ,  les t rouble s  de  la r eac t ion  ga lvanique s on t  plus rares .  Le 
sy m pt óm e  d ’H e n n e b e r t  1’a u t e u r  n ’a r e n c o n t r e  que 4 fois,  le sy m pt ó ­
m e  de  Mygind 2 fois. L’ana lyse  de  son  m a te r ie l  ainsi  que  les 
d o n n e e s  d e  la l i t t e r a tu re  le fon t  supp oser ,  que dans  la syphilis 
h e re d i ta i r e  ta rd ive  nous  avons 1’affaire avec  le p ro cessu s  inf lam-  
ma to i r e  du laby r in th e  m e m e .

Au b o u t  de  son t rava il  1’a u t e u r  t ra i te  en p eu  de  mots  les m e-  
th o d e s  du t r a i t e m e n t  de  la syphil is en genera ł ,  s ignalant  ce r ta in e s  
m e t h o d e s  spe c ia le s  du  t r a i t e m e n t  d e  la syphi l i s auricu la ire.
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