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POLSKI PRZEGLAD
OTO-LARYNGO LOGICZNY

Profesor Dr. TEOFIL ZALEW SKI1 urodzit sie
dnia 26 X. 1872 r. w Gabinie, w powiece gostynskim obok Ptocka.
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Gimnazjum ukonczyt w Ptocku w roku 1890, gdzie otrzymat
Swiadectwo dojrzatosci. Studja lekarskie odbywal poczatkowo w
Warszawie, lecz w roku 1894 za udziat w obchodzie ku czci Ki-
linskiego byt aresztowany i osadzonyw wiezieniu. Po uptywie 4 mie-
siecy miat byé ze wzgledow politycznych wywieziony w gtgb Rosji,
skorzystat jednak z zezwolenia na pozegnanie si¢ z rodzing i uciekt
do Krakowa. W Krakowie zapisuje sie ponownie na dalsze studja
lekarskie i koriczy je w roku 1896, otrzymujac dyplom doktora
wszechnauk lekarskich. Przez pierwsze 2 lata po uzyskaniu dy-
plomu pracowat w Klinice chirurgicznej w Krakowie i Lwowie
pod kierunkiem Prof. D-ra Rydygiera. W r. 1898 wudat sie¢ na
studja do Waiednia i tam pracowatl w Klinice Prof. D-ra Politzera,
Urbantschitscha i Chiariego. W koncu roku 1899 powro6cit do
Lwowa i wstgpit napowrdt do Kliniki chirurgicznej, gdzie jeszcze
przez 2 lata prawie wytacznie zajmowat sie¢ chirurgja a tern samem
przyswoit sobie gruntownie nowoczesng technike operacyjng. W cza-
sie wakacyj r. 1900 spedzit 2 miesigce w Klinice Prof. Lucae’go
w Berlinie i w Poliklinice dla choréb mowy D-ra Gutzmanna.

Od r. 1900 do 1908 prowadzit w Klinice chirurgicznej lwowskiej
ambulatorjum choréb usznych i gardlanych. W r. 1907 habilitowat sie
do chor6b usznych na podstawie pracy-. ,Badania nad wytrzymato-
$cig btony bebenkowej", ogtoszonej réwniez i w jezyku niemieckim
w ,Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde” i od tego czasu wyktadat w pot-
roczu letniem: ,O metodach badania organu stuchu”, a w zimowem:
.Patologje i terapje chordéb uszu".

Przez czas wojny stuzyt jako lekarz wojskowy i byt kierowni-
kiem Oddziatow oto-laryngologicznych w Opawie, Otomurncu i Lwo-
wie. Od listopada 1918 stuzy w wojsku polskiem jako putkownik-
lekarz, biorgc udziat w obronie Lwowa, i pracujgc nastepnie jako
kierownik oddziatu oto-laryngologicznego oraz chirurgicznego dla
postrzatow gtowy i szyi.

W roku 1917 otrzymat tytut Profesora nadzwyczajnego a w 1919
po ustgpieniu Prof. Jurasza zostaje mianowany Profesorem nadzwy-
czajnym na katedrze oto-laryngologji; w r. 1923 otrzymat tytut
Profesora zwyczajnego. Po objeciu katedry Prof. Zalewski skierowat
wszystkie swoje usitowania i dazenia w tym kierunku, azeby otrzy-
mac¢ statg klinike oto-laryngologiczng, gdyz dotychczas czynna byla
tylko poliklinika. Usilne zabiegi i starania Profesora Zalewskiego
zostaty uwienczone pomys$inym skutkiem, gdyz otrzymat od Minister-
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stwa Spraw Wojskowych budynek, jako przeznaczenie dla prowizo-
rycznego pomieszczenia Kliniki. Po uzyskaniu odpowiednich kredytow
na adaptacje tego budynku, udato sie wreszcie po przezwyciezeniu
réoznych trudnosci w roku 1924 w maju otworzy¢ statg Klinike Oto-
laryngologiczng z pomieszczeniem na 40 chorych. Od tego czasu
jako kierownik tej Kliniki rozwija Prof. Zalewski zywa dziatalnos¢
nad wytworzeniem jaknajbardziej nowoczesnych warunkéw pracy,
zaopatrujgc Klinike w najnowsze urzgdzenia. Pracuje tez nad wy-
szkoleniem odpowiednich sit naukowych i pomocniczych.

Od tego tez czasu Klinika Oto -laryngologiczna Uniwersytetu
Jana Kazimierza we Lwowie pod kierownictwem Prof. Zalewskiego,
wydata szereg biegtych specjalistow w oto-laryngologji oraz przyspo-
rzyta polskiej oto-laryngologji szereg prac naukowych, opartych na
materjale klinicznym, wydanych przez Niego i Jego ucznidw.

Dziatalnos¢ naukowa Prof. Zalewskiego zaznaczyta sie w dwuch
wybitnych kierunkach a mianowicie w kierunku doswiadczalnym
i klinicznym. Bedac uczniem i wspotpracownikiem Prof. Cybulskiego>
przejat od swego nauczyciela zamitowanie do fizjologji, do ktorej tez
pozniej — jako Kklinicysta w badaniach doswiadczalnych — chetnie
powraca. Dziatalno$¢ naukowa w kierunku doswiadczalnym zazna-
czyta sie w pracach, ogtoszonych pod tytutem: ,Wplyw wstrzykiwan
peptonu do zyty na uktad krwionos$ny i inne funkcje organizmu"
Akadem. Umiej. r. 1897, ,Badania doSwiadczalne nad wytrzymatoscia
btony bebenkowej" r. 1903, , O oczoplasie cieplikowym na podsta-
wie witasnych badan" Lwowski Tygodnik lek. (r. 1914), ,Wptyw okita-
dow zimnych i cieptych na cieptote przewodu zewnetrznego stucho-
wego" Gazeta lek. (r. 1917), ,Badania doSwiadczalne nad zdolnoscig
resorpcyjng jamy bebenkowej" Ref. zjazdu przyr. r. 1907, oraz ,Ba-
dania nad wptywem zwezen gornych drog oddechowych na narzad
krgzenia" Ref. zjazdu przyr. i lek. XII (r. 1925).

W pracach klinicznych podaje nowe metody postepowania ope-
racyjnego lub nowe przyktady operacyjne, jak n. p.: ,Nowy przyrzad
do operowania polipéw usznych (Przegl. lek. 1900), ,,Nowy sposdb
postepowania przy operacji doszczetnej ucha $rodkowego"”, ,Sréd-
krtaniowe wytuszczenie witokniaka krtani" Przegl. lekarski 1903,
.Przyczynek do operacji torbieli zebowych szczeki gdrnej". Ponadto
ogtasza szereg prac Kklinicznych, obejmujgcych rzadkie przypadki
chorobowe Ilub tez obejmujgcych pewne zagadnienie Kkliniczne na
podstawie wiekszej liczby przypadkoéw. Tu nalezy wymieni¢ prace pod
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tytutem ,Dwa przypadki tracheotomji z powodu Kkity krtani" (Przegl.
Lek. 1901), ,,O leczeniu polipéw usznych" (Gazeta lekarska, 1901),
~Przypadek podwdjnego pekniecia btony bebenkowej wskutek ude-
rzenia", ,Przyczynek do nauki o postepowaniu pooperacyjnem po
atyko-antrotomji", ,Przypadek ropnia okotomézgowego pochodzenia
nosowego"” (Przegl. lek. 1902), ,Srédkrtaniowe wytuszczenie wiok-
niaka krtani" (Przegl. lek. 1903 i Arch. f. Laryngol. Br. 16. 1903),
~Przypadek btony podwiezadtowej" (Archiw. f. Laryngol. 1903), ,W
sprawie operacji przerostego migdatka gardtowego przy gtuchonie-
mocie" (Nowiny lekarskie 1908), ,W sprawie postepowania poope-
racyjnego po atyko-antrotomji" (Nowiny lekarskie, 1908), ,Przy-
czynek do operacyj wewnatrzusznych"-(Lwowski Tygodnik lek. 1910),
»Schorzenia narzadu stuchowego i gérnych drdg oddechowych i wptyw
ich na zdolno$¢ do stuzby wojskowej" (Wiener Mediz. Wochenschr
1911), ,Experimentelle Untersuchungen iiber die Resorbtionfahigkeit
der Trommelhole", (Monatschritt f. Ohrenheil. 1917, Bd. 17), .Przy-
padek bliznowatego zwezenia przewodu usznego" (Lwowski Tyg. Lek.
1920), ,,O0 uszkodzeniach postrzatowych narzagdu stuchowego™ (Pol.
Gaz. Lek. 1922), ,Erkrankungen des Gehororgans bei Typhus exan-
thematicus” (Monatschr. f. Ohrenheil. 1922), ,,Przewodnictwo ciepta
i jego znaczenie w rozpoznawaniu i leczeniu ostrych spraw zapal-
nych w wyrostku sutkowym" (Pol. Gaz. Lek. 1924), ,Nowy sposob
postepowania przy operacji doszczetnej ucha srodkowego™ (Liecnicki
Viestnik 1926), ,Przyczynek do operacji torbieli zebowych szczeki
gérnej" (Pol. Gaz. Lek. 1927), ,,Twardziel pod wzgledem klinicznym"
Ksigga pam. | Zjazdu ogolnostow. 1927), ,,Die Denkersche Opera-
tion bei der Behandlung der oberen Kieferzysten" (Monatschr. Bd.
64. 1930), .Prad djatermiczny i jego znaczenie w ostrem zapaleniu
ucha $rodkowego i wyrostka sutkowego". (1931).

Poza pracg kliniczng Prof. Zalewski poswieca swoOj wolny czas
pracy w organizacjach spotecznych i politycznych. W latach powo-
jennych byt jednym z organizatorow Zwigzku Oficeréw Rezerwy
Ziem potudniowo-wschodnich, o ktorym wiedzial, ze bedzie ostoja
spoteczenstwa polskiego na kresach. Uwaza bowiem zawsze i pod-
kre$la to, ze o losach Panstwa majg decydowac ci, ktérzy poswiecali
swe zycie dla Ojczyzny, a wiec i Oficerowie Rezerwy. Jest tez od 7
lat corocznie wybierany na prezesa Okregu Zwigzku Oficer6w Rezerwy
Ziem potudniowo-wschodnich. Za zastugi na polu pracy narodowo
spotecznej piastuje godno$¢ Senatora Rzeczypospolitej Polskiej.
W Swiecie lekarskim jest powszechnie szanowanym i wysoce cenionym.
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Obdarzony byt godnoscig Prezesa Lwowskiego Towarzystwa Lekar-
skiego w r. 1923. W roku 1927 byt dziekanem Wydziatu Lekarskiego
U. J K. — Jest Jednym z najstarszych cztonkéw Lwowskiego Towa-
rzystwa Otolaryngologicznego i obecnej Sekcji Lwowskiej Polskiego
Tow. Otolaryngologicznego, ktorej godnoS$¢ prezesa piastuje od za-
tozenia. W roku 1922 i 1923 byt Prezesem Polskiego Tow. Otola-
ryngologicznego i doktadat wszelkich staran, by doprowadzi¢ do zgody
wszystkich cztonkow dla dobra i rozwoju Towarzystwa i nauki pol-
skiej. W roku 1929 cztonkowie Polskiego Tow. Otolaryngologicznego
obdarzyli Profesora Zalewskiego najwyzsza godnoscig Cztonka hono-
rowego tegoz Towarzystwa.

W tym roku Jego 35-letniego jubileuszu pracy naukowej oraz
25-letniego pracy pedagogicznej i 60-tej rocznicy urodzin, sktadajg
Mu hotd wszyscy Jego uczniowie jako najblizsi wspotpracownicy,
przyjaciele i koledzy oraz zyczenia jak najserdeczniejsze dtugoletniej
jeszcze pracy dla dobra nauki polskiej i ksztatcgcej sie miodziezy.

Profesorowi D-rowi Teofilowi Zalewskiemu
w 25-tg rocznice Jego pracy pedagogicznej.

Ze Szpitala na Zawodziu w Czestochowie.

ZaKrzepowe zapalenie zatoKi mozgowej
bez widocznych zmian w uchu srodKo-
wem | w wyrostKu.

Podat Dr. L. BATAWIA (Czestochowa).

Wymagajgce operacji ostre zapalenie wyrostka sutkowego bez
procesu ropnego w uchu srodkowem spotykamy niezbyt rzadko. Ze
strony wyrostka mamy w takich przypadkach wigekszo$¢ objawodw,
przemawiajacych za ropnem jego zapaleniem, a wiec: bolesno$¢ przy
ucisku, nacieczenie, czeste chetbotanie, opuszczenie tylnej gdrnej
Sciany przewodu usznego, podniesiong cieptote; natomiast w uchu
srodkowem moze nie byé zadnych zmian, lub tez sg one minimalne:
lekkie czeSciowe przekrwienie btony bebenkowej bez wypuklenia.
Jezeli doktadnie zbierzemy w takich przypadkach wywiady, to dowie-
my sie, ze chory przed pewnym czasem odczuwat krotkotrwaty,
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przemijajacy boél w uchu, szum i ostabienie stuchu; niekiedy chory
opowiada, ze po krotkotrwatym bélu zauwazyt przez 2—3 dni wy-
dzieling z ucha, ktéra szybko wustgpita wraz z innemi objawami
subjektywnemi. Jasnem jest, ze zapalenie wyrostka sutkowego w ta-
kich przypadkach jest procesem wtérnym: drobnoustroje przez tragb-
ke Eustachjusza dostajg sie do jamy bebenkowej, lecz tu nie wyko-
nywujg swej niszczycielskiej pracy i szybko przechodza przez jame
sutkowg do komdrek sutkowych, gdzie znajdujg odpowiedniejsze dla
swego rozwoju podtoze; zarazki zdaza jedynie, ze tak powiem, zlekka
musngé ucho $rodkowe, aby z tem wiekszg sitg zaatakowac wyrostek.

Niekiedy proces ropny w wyrostku rozwija sie bardzo wolno,
a ucho srodkowe w tymze okresie wykazuje te same drobne zmianyi
ktére opisaliSmy wyzej. Przez diuzszy przecigg czasu wahamy sie,
czy postawié wskazanie do operacji, i dopiero po wielu tygodniach
wystepuje bolesnos¢ wyrostka, zatarcie jego granic kostnych i inne
objawy, Swiadczace o koniecznosSci interwencji chirurgicznej. Jest to
ten dobrze nam znany powolny i zdradliwy przebieg pozornie nie-
winnego zapalenia ucha $rodkowego, t. zw. otitis lenta, otitis latens,
ktore przechodzi na koS¢ i czesto daje powazne powiktania we-
wnatrzczaszkowe. Przypuszczano dawniej, ze proces ten wywotuje
streptococcus mucosus, jednakze badania Kobraka, Urbantschitschae
Wirtha, Eisingera, Lambrakisa, a u nas Wasowskiego i Rozenfelda
wykazaty, ze i inne drobnoustroje wywotujg taki sam przebieg cho-
roby ucha. Rozenfeld badat w 9-ciu przypadkach otitis lenta rope
i tylko w jednym z nich udato mu sie wykry¢ streptoc. mucosus;
u dwdch chorych znalazt paciorkowce hemolizujgce, w pozostatych
przypadkach wykrywal przewaznie pneumokoki.

Stosunkowo nieliczne sg te przypadki, w ktorych tak ze strony
ucha $rodkowego, jak i wyrostka nie znajdujemy zadnych objawow
zaré6wno przedmiotowych, jak i podmiotowych o procesie ropnym,
a mimo to nagle wystepujg ciezkie powiktania wewnatrzczaszkowe.
Jezeli u takich chorych znajdujemy zmiany chorobowe i w innych
narzadach, to postawienie witasciwego rozpoznania moze nastreczac
wielkie trudnosci, i zabieg operacyjny przez to moze by¢ op6zniony.

Pozwole sobie przytoczy¢ dwa obserwowane przeze mnie przy-
padki ciezkiego septycznego zakrzepowego zapalenia zatok mézgo-
wych bez widocznego zajecia ucha srodkowego i wyrostka.

. A. K lat 25 wurzednik biurowy, przyjety do szpitala dn. 22
grudnia 1930 r. Siostra przechodzita coxitis, sam dotychczas powaz-
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nie nie chorowat. Przed miesigcem zachorowal na grype, ktora
trwata 4 dni. Bolatlo go wowczas przemijajagco niezbyt silnie prawe
ucho, zadnego wycieku wdwczas nie byto. Po tygodniu ponowity sie
béle w tymze uchu, i przez kilka dni wydzielata sie podobno ropa;
wahania cieptoty byty nieznaczne 37° — 38,8°. Przed 10-ma dniami,
juz po zlikwidowaniu choroby ucha nagle wystapity dreszcze z pod-
niesieniem cieptoty powyzej 40° z nastepnym spadkiem do 36°. Od
owego dnia dreszcze z podniesieniem cieptoty i spadkiem ponizej
normy powtarzaty sie codziennie lub co drugi dzieh. Jednoczes$nie
wystgpity obrzeki obu staw6w barkowych, prawego napiestkowego
i prawego tokciowego. Stwierdzono tez prawostronne zapalenie ptuc.
Przed tygodniem po raz pierwszy widziatem chorego. Nie skarzyt
on sie wcale na bdl ucha. Bebenek prawy lekko przekrwiony w gor-
nej tylnej czesci, pozostata cze$¢ btony niezmieniona; wyrostek sut-
kowy nie zmieniony, nie bolesny przy ucisku. Mimo braku objawéw
chorobowych ze strony ucha S$rodkowego i wyrostka postawitem na
podstawie wywiadéw rozpoznanie zakrzepowego zapalenia zatoki
mozgowej z przerzutami w stawach. Na operacje nie zgodzono sig,
i chory pozostawat jeszcze przez tydzien pod opiekg internistow.
20-go wykonatem paracenteze; wysieku w jamie bebenkowej nie by-
to; nazajutrz usungtem suchy sgaczek. Dn. 22.XIlI 1930 r. zapisat sie
do szpitala. Chory $redniego wzrostu, blady, wyciefdczony. T. 40,4°
tetno réwne 128 na minute. Obrzmienie stawéw lewego barkowego
i obu napiestkowych, w innych stawach rgk ruchy bolesne; oprécz
niezytu oskrzeli innych zmian w narzadach wewnetrznych nie stwier-
dzono. Ucho lewe normalne. W uchu prawem ropy niema, otwoér po
paracentezie zaro$niety, wyrostek nie nacieczony, nie bolesny przy
ucisku, skdra nad nim nie zaczerwieniona, tylna gérna $ciana prze-
wodu usznego nie opuszczona. Stuch po stronie prawej nieco ostabiony.

Dnia 23.XIl. Operacja. Ze wzgledu na zmiany w stawach naj-
pierw podwigzatem prawa zyle jarzmowa, a nastepnie przystgpitem
do trepanacji wyrostka. Antrum nie zawierato ani ropy, ani ziarniny,
wyrostek caty silnie przekrwiony, komorki rozszerzone, jedynie
w okolicy tylnej jamy czaszkowej koS¢ na niewielkiej przestrzeni
rozmiekczona, zawiera ziarnine; ropy niema. Obnazenie zatoki eso-
watej na duzej przestrzeni: ku gérze do zagigcia, ku dotowi do
opuszki. Sciana zatoki bez zmian, punkcja jej data wynik ujemny.
Po przecieciu zatoki wydobytem pincetg podiuzne skrzepy, poczem
krew wytrysneta silnym strumieniem. Tamponada.
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Dn. 24.XII. rano T. 37,2° wieczorem T. 36° samopoczucie nie-
zte, dreszczu nie byto.

Dr. 25.XII. rano T. 37,2° wieczorem T. 37,3°.

Dn. 29.XII. rano T. 37° zmiana opatrunku, zdjecie szwdw na
szyi; wieczorem T. 37,1°; skarzy sie na bdle w stawach. Injekcja
mleka.

W dalszym przebiegu zmieniano opatrunki co drugi dzien; rany
goja sie prawidtowo, cieptota nie przekraczata 37°; ze wzgledu na
zmiany w stawach zastrzykiwano co trzeci dzien mleko.

Dn. 6.1. 1931 r. rano T. 39,2° obrzmienie i bolesno$¢ lewego
stawu biodrowego. Zastrzyknieto propidon. Po trzech dniach cieptota
stopniowo opadta do normy, lecz bdle w stawach stawaty sie z dniem
kazdym dokuczliwsze, wystapity obrzeki stawéw obu dolnych konczyn.

Do potowy lutego stosowano co drugi dzien injekcje Argentolu.
Cieptota stale ponizej 37°, Obrzeki stawéw barkowych i stawow
prawej dolnej koAczyny ustgpity, natomiast silnie obrzektg jest cata
lewa dolna koficzyna i bardzo bolesna przy ruchach. Rana na szyi
zagojona.

Dn. 1.1V. 1931 r. Rana za uchem zagojona, stuch normalny.
Ankyloza lewego stawu napiestkowego, duza bolesno$¢ i obrzek sta-
wu biodrowego lewego. Rontgen wykazuje w stawie napiestkowym
zrosty kosci, w lewym stawie biodrowym znaczny ubytek gtowki kosél
biodrowej; lewa konczyna krdétsza o 2 cm.

Z powodu choroby stawdw chory pozostawal w szpitalu do
27-go czerwca. Przy wypisaniu nie opuszczat jeszcze to6zka. W sierp-
niu pacjent nasz przeprowadzit kuracje w Busku, a w styczniu r. b.
w Piszczanach. Chorego widziatem w marcu r. b. Chodzi niezle, po-
zostaty jednakze ankylozy obu wspomianych stawow.

1. I. K. zona zotnierza lat 21, zapisata sie do szpitala
13-go stycznia 1931 r. Od kilku lat, od czasu do czasu wystepowato
ropienie z prawego ucha, ktdre ustepowato na diugi okres czasu.
Przed dwoma 'tygodniami zabolato chorg ucho, i zaraz potem wy-
stapity silne bole gtowy, nie dajgce sie usSmierzy¢ zadnemi Srodkami.
Temperatura skaczaca z dreszczami, bezsenno$é. Badanie chorej dnia
8.1. nie wykazato w uchu prawem ropy, bebenek lekko przekrwiony
w gérnej swej czesci, nienacieczony; w dolnej potowie czysty, nor-
malnej barwy. Wyrostek nie obrzekty, nie bolesny na ucisk; przy
opukiwaniu czaszki wrazliwo$¢ za prawym wyrostkiem u brzegu kosci

dnia
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potylicznej. Wykonana dnia 8.1. paracenteza nie wykryta ani ropy,
ani innego ptynu w jamie bebenkowej.

Dn. 13.1. 1931 r. chora przybyta do szpitala. Skarzy sie na silne
béle gtowy, umiejscowione zwiaszcza w tytogtowiu. T. 39,6°. Tetno
120 na minute, miarowe. Chora $redniego wzrostu, miernie odzywio-
na, blada. Badanie neurologiczne i narzagdéw wewnetrznych nie wy
kazuje nic anormalnego. Na ucho nie skarzy sie Bebenek normalnej
barwy, miejsce paracentezy zagojone, wydzieliny z ucha niema.
Wyrostek nie nacieczony, nie wrazliwy na ucisk ani na opukiwanie,
jedynie wrazliwe na ucisk miejsce wyczuwa sie poza wyrostkiem
prawym.

Dn. 14.1. Operacja — trepanacja wyrostka sutkowego prawego
Wyrostek okazat si¢ pneumatyczny, w wiekszej swej czeSci zropiaty.
Ropa cuchngca. Otworzono $rednig jame czaszkowa, ktdra jest pokryta
niezmieniong opong. Obnazenie tylnej jamy czaszkowej na przestrzeni
dwuztotéwki. Zewnetrzna $ciana zatoki esowatej pokryta grubym
szarym nalotem. Punkcja zatoki data wynik ujemny. Zatoke prze-
cigtem podtuznie na przestrzeni 2 cm. i wydobylem =z niej zropiate
cuchnace odbarwione skrzepy, siegajace az do opuszki. Po zatampo-
waniu rany podwigzatem zyle jarzmowag ponizej ujscia zyty twarzowej.

Dn. 15.1. rano T. 39.6° wieczorem T. 39,5° dreszczu nie byto.

Dn. 16.1. rano T. 39,2° wieczorem T. 39°.

Samopoczucie chorej nie ulegto poprawie, béle gltowy, tetno
przys$pieszone.

Codziennie injekcje dozylne argochromu.

Dn. 19.1. Zmiana opatrunku. Rana za uchem pokryta brudno
szarym nalotem; wydzielina z rany skapa, silnie cuchngca T. rano
38,4° wieczorem dreszcz T. 40°.

Codzienna zmiana opatrunku. Wyglad rany nie zmienia sie.
Czeste dreszcze.

Cieptota waha sie miedzy 39° i 40°. Bole gtowy nie ustepuja.

Dn. 21.1. T. rano 40,3° wieczorem 38°. Tetno 106. Punkcja
moézgu ze strony Sredniej i tylnej jamy czaszkowej w kilku kierun-
kach nie wykrywa ropy. Chora chwilami nieprzytomna. Codzienne
zastrzyki naprzemian cylotropiny i argentolu.

Dn. 29 I. Stwierdzono naciek tylogtowia poza rang operacyjng
wielkosci sliwki. Ciecie. Wydobyto surowiczo-ropng ciecz.

Cieptota waha sie miedzy 38° i 39°, tetno 100— 120 mate; osta-
bienie z dniem kazdym wieksze; rana po trepanacji cuchnie, nie goi sie.
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Z rany za uchem wydziela sie obficie ptyn mdzgowo - rdzeniowy
(przetoka opony moézgowej).

Dn 7.11. W stanie ciezkim na Zzgdanie i odpowiedzialno$¢ ro-
dziny chorg wypisano ze szpitala.

Po trzech dniach chora zmarta.

Oba opisane przypadki nalezag do kategorii ciezkich zapalen
septycznych zatok mdzgowych: w pierwszym przypadku choroba
przykuta do t6zka na o$Sm miesiecy zdrowego dotychczas mtodego
cztowieka i doprowadzita do kalectwa, w drugim przypadku ta sama
posta¢ chorobowa spowodowata Ssmieré¢ chorej. W pierwszym przypadku
zakrzepowe zapalenie zatoki wystgpito ostro po 20-tu dniach od
zachorowania na grype. Podczas operacji jama sutkowa i wyrostek
wykazaty bardzo mate zmiany, i zaledwie na nieznacznej przestrzeni
kos¢ byta rozmiekczona, ropy nie znaleziono. Widocznie proces za-
palny nie zdazyt sie tu jeszcze nalezycie rozwing¢ i doprowadzi¢ do
zniszczenia i zropienia kosci. Byt to drugi podtug O. Meyera okres
zapalenia wyrostka, kiedy niema jeszcze miejsca ani wieksze roz-
miekczenie, ani zropienie kosSci, a ktéory mimo to i w tym okresie
da¢ moze ciezkie powiktania wewnagtrzczaszkowe.

W drugim naszym przypadku mieliSmy do czynienia ze sprawg
przewlekta, ktéra nagle zaostrzyta sie. Powtarzajgce si¢ od czasu do
czasu ropienie z prawego ucha Srodkowego bez wyraznych objawow
przeszto na wyrostek, powodujac tu zniszczenie i zropienie kosci,
a w dalszym swym pochodzie niszczycielskim proces chorobowy prze-
szedt i na zatoke esowaty, wywotujgc zakrzepy. Catly ten proces
odbywat sie powoli bez powaznych zaburzen, bo chora proécz wyste-
pujacego od czasu do czasu ropienia z ucha zadnych nie doznawata
przedtem dolegliwosci. | oto nagle jaki$ nieznany nam insult pobu-
dzit do zycia jakby drzemigce dotychczas bakterje, ktére z wielka sitg
zaatakowaty organizm, co uwidocznito sie nagtemi duzemi wahaniami
cieptoty, dreszczami, silnym bélem gtowy i znacznem ostabieniem
chorej. Ze proces zakrzepowy w zatoce miat miejsce przed wystgpie-
niem ostatnich ostrych objawdw, Swiadczg o tern odbarwione zropiate
skrzepy w zatoce i zmieniona nekrotycznie zewnetrzna $ciana zatoki.
Na tak gtebokie zmiany potrzeba wiecej, niz 2 tygodnie czasu.

Obydwa przypadki ciekawe sg wreszcie pod tym wzgledem, ze
w momencie, kiedy wystapity grozne objawy chorobowe, nie mogliSmy
skonstatowa¢ ani zapalenia ucha $srodkowego, ani zajecia wyrostka.
Sami chorzy na uszy sie nie skarzyli i jakby zapomnieli o przebytem
cierpieniu uszu; tylko najdoktadniej zebrane wywiady pozwolity mi
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zorjentowaé sie w sytuacji i powigzac ciezki stan chorych z poprzed-
niem cierpieniem wusznem. Trudno tez byto w obu przypadkach
z powodu braku objawéw ze strony uszu przekona¢ otoczenie cho-
rych o koniecznosci operacji, i dlatego w obu przypadkach operacje
byty opdznione.

U obu chorych obok otitis latens mieliSmy mastoiditis latens.

Prof. D-rowi Teofilowi Zalewskiemu
w 25-tg rocznice Jego pracy pedagogicznej.

Z Kliniki Oto-laryngologicznej Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie.
Dyrektor : Prof. Dr. T. ZalewsKki.

PrzypadeK srodbtoniaKa podniebienia.
Podatl Dr. TADEUSZ CEYPEK.

Do kliniki zgtosit sie chory, majacy lat 37, robotnik, uskarzajac
sie na guz w jamie ustnej i na powiekszenie gruczotdw na szyi po
lewej stronie. W wywiadach podaje, ze przed 4 laty zauwazyt guz na
podniebieniu, powoli sie powiekszajgcy, nie utrudniajgcy jednak ani
mowy ani potykania. Obecnie po zapaleniu gardta, ktdre przebyt
przed 3 tygodniami, wystgpitlo powiekszenie gruczotéw na szyi po
lewej stronie. Nie kaszle, taknienie dobre, choréb wenerycznych nie
przebywat. Z obawy przed pogorszeniem sie lub powiktaniami
zgtasza sie do kliniki.

Stan obecny: Nos: Bprzerost btony Sluzowej, zwiaszcza
na muszlach dolnych, utrudniajgcy oddech.

Jama wustna: na podniebieniu miekkiem po stronie lewej
stwierdza sie guz, wielkoSci prawie jaja kurzego, barwy otaczajgcych
bton §luzowych, niezaczerwieniony. W dole guza owrzodzenie wiel-
kosci jednogroszowki, o brzegach podminowanych. Pozatem po-
wierzchnia gtadka. Konsystencja twarda, chetbotania nie stwierdza
sie. Podniebienie miekkie po stronie lewej mniej ruchome.

Jama nosowo-gardtowa: guz zastania czeSciowo lewy
otwor nozdrzy tylnych.

Gardziel i krtan: bez zmian.
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Gruczoty podszczekowe: po stronie lewej macalne
twarde, wielkosci orzecha laskowego, lekko bolesne.
Narzgdy wewnetrzne: bez zmian.

Pobrano wycinek. Badanie histologiczne (Zaktad Anatomji Pa-
tologicznej U. J. K Dyr. Prof. W. Nowicki): badany guz z podnie-
bienia przedstawia utkanie $rédbtonka (endothelioma). Ws$réd pod-
Scieliska tgcznotkankowego stwierdza sie pasma i szeregi komodrek
wielkich, wydtuzonych, ciemno sie barwiacych i uktadajacych dookota
wiekszych i mniejszych szczelinek pod postacig jednej Ilub Kkilku
warstw. Miejscami szczelinek juz nie wida¢, a wybujate $rodbtonki
tworza petne ogniska komérkowe. Swiatta szczelinek sg puste, lub
wykazuja pojedyncze i grupkami lezace ztuszczone komorki $rdd-
btonkowe. Brak w S$wietle ciatek czerwonych krwi przemawia za $rdd-
btoniakiem wychodzacym najprawdopodobniej z naczyn chionnych,

Rozpoznanie: Srédbtoniak podniebienia (Endothelioma
palati).

W literaturze spotykaja sie przypadki $rodbtoniaka wogdle
a zwilaszcza na podniebieniu miekkiem, stosunkowo rzadko. W ostat-
nich latach opisali przypadki takie na podniebieniu Suchanek
(1923), Finder (1923), Hirsch (1926), Fusari (1926), Vo 1fko-
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vits (1926), Murata (1928), Tadaki (1929), Wasowski (1925)
Magnan (1927).

Jezeli wezmiemy pod uwage, ze opisy ogtaszanych przypadkow
nie zawsze sg doktadne, nie wszystkie byly badane histologicznie
i ze pod nazwe ,Srédbtoniak” z powodu niescistego okres$lenia i réz-
norodnos$ci zapatrywan, podciggane bywajg i inne nowotwory, to
liczba ich bedzie jeszcze mniejsza.

Borst okresla $rddbtoniak jako nowotwor dobrotliwy, o po-
wolnym wzroscie, nie dajacy przerzutéw, natomiast z duzg skton-
noscig do nawrotow w tem samem miejscu. Jest to okres$lenie kli-
niczne o bardzo szerokich granicach.

Pod wzgledem histopatologicznym za $rddbtoniaki przyjmuje
sie takie nowotwory, ktére sg zbudowane ze sréodbtonkow naczyn,
i posiadajg zdolno$¢ tworzenia naczyhn zawierajacych, ciecz plazma-
tyczng : krew lub limfe (Fischer i Wasels). Nowicki, B1u-
menfeld iJaffe i inni uwazajg, ze rozpoznaé $rédbtoniak moz-
na tylko wtedy, kiedy wykaze sie¢ w preparacie komorki $rédbtonko-
we. Pod wzgledem wiec histologicznym $rdodbtoniak jest zasadniczo
Sciste okreslony. Lecz i tu napotyka sie trudnosci, gdyz w nowo-
tworach czesto wtasciwosci komorkowe zanikaja, komérki moga by¢
niezréznicowane i mogg nie przedstawia¢ obrazu typowego.

Zaleznie od tego, czy S$rddbtoniak wychodzi z naczyn krwiono-
$nych, czy limfatycznych, rozrézniamy: srdodbtoniak krwiono-
$ny (haemangioendothelioma) i $rédbtoniak limfatyczny
(lymphangioendothelioma).

Sréodbtoniak krwionoény makroskopowo przedstawia
guzy ptaskie, wypukte, lub niekiedy uszyputowane, miekkie, gagbcza-
ste lub elastyczne, jasno-czerwone lub ciemno-niebieskie, zaleznie od
koloru zawartej w nich krwi. NajczesSciej wedlug Blumenfelda
i Jaffe’go wystepujg na przegrodzie nosowej, rzadziej na muszlach,
skrzydetkach nosa, podniebieniu i t. d.

Srédbtoniaki limfatyczne sa rzadsze, réznig sie od poprzednich
zawartos$cig i barwg, ktora jest zwykle taka sama jak otaczajgcych
bton $luzowych. Poza tem zachowujg sie tak samo. Najczesciej wy-
stepujg w jamie nosowo-gardtowej.

Jak wynika z opisu guza i preparatu histologicznego, mozna
zaliczy¢ nasz przypadek do $réddbtoniakéw limfatycznych.

Leczenie polegato na wytuszczeniu pod$luzéwkowem i nastepo-
wem zeszyciu btony $luzowej w znieczuleniu miejscowem. Krwawie-
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nie byto bardzo mate, co przemawia réwniez za srodbtoniakiem lim-
fatycznym.

Powiekszenie gruczotdw podszczekowych ustgpito pod oktadami
z kwasnej wody, jako bedace pochodzenia zapalnego a nie bedace
przerzutem.

Badanie kontrolne w pare miesiecy po operacji wykazato brak
jakiegokolwiek nawrotu.

Pis§miennictwo.

1) Suchanek: Monatssch. f. Ohrenheilkunde u. Laryngo-Rhinolog. Jg.
57, H. 2. 1923, 2) Finder: Rf Zentralblatt f. Hals-Nasen u. Ohrenheilkunde,
V. 1924, 3) Hirsch: Rf. Zentralblatt f. Hals-Nasen u. Ohrenheilkunde, 1X.1927,
4) Fusari: Arch. ital. di. chir. 16, 3, 1926, 5) Vo lfkovits : Rf Zentralblatt
f. Hals-Nasen u. Ohrenheilk. XI. 1928, 6) Murata: Otologia 1. 1928, 7) Ta-
da ki: Otologia 2. 1929, 8) WasowsKki: Pol. Przegl. Oto-Laryng. T. Il. Z. 3-4,
9) Magnan: Annales des maladies de lereille, du larynx, du nez et du pha-
rynx. Volum. XLVI Nr. 7. 1927, 10) Nowicki: Anatomia Patologiczna 1929.
11) Blumenfeld u Jaffe: Pathologie der oberen Luft u. Speisewego. 1931.

Profesorowi D-rowi Teofilowi Zalewskiemu
w 25-tg rocznice Jego pracy pedagogicznej.

Przyczynek do patogenezy ropni poza-
gardtowych u dzieci.

Podat B. CHORAZYCKI (sen.).

Ropien okotomigdatkowy (abscessus peritonsillaris) jest cierpie-
niem czestem i dobrze znanem ogé6towi lekarzy. Pod nazwg tg ro-
zumiemy ropnie okotootoczkowe migdatka podniebiennego (tonsilla
palatina) w t. zw. przestrzeni okotomigdatkowej (spatium peritonsil-
lare), t. j. miedzy migdatkiem podniebiennym, a gérnym zwieraczem
gardta (musc. constrictor pharyngis sup.). Co sie tyczy trzeciego

(gardtowego) i czwartego (jezykowego) migdatka, to wiadomem
jest, ze w ich najblizszem otoczeniu do$¢ czesto zdarzajg sie ropnie
(pozagardtowe i jezykowe), ale ropnie te nigdy nie majg i nie

mogg mie¢ charakteru ropni okotootoczkowych.
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W podrecznikach i nawet w monografjach (Winckler, Henke
i inn.) napotyka sie czesto na szablonowy podziat ropni okotomi-
gdatkowych na 1) peritonsillitis abscedens tonsillae palatinae, 2) pe-
ritons. absc. tonsillae pharyngeae i 3) peritons. absc. tonsillae lingua-
jis, i czesto sie styszy, ze po angina lacunaris kazdego z wymie-
nionych migdatkéw moze powsta¢ ropien okotomigdatkowy (odpo-
wiedniego migdatka). Co do migdatka jezykowego, to pewne dane
znajdujemy w pracy Laskiewicza w I-m zeszycie VII tomu Polskiego
Przegladu Oto-Laryngologicznego, ktéry dopiero przed paru tygo-
dniami sie ukazat. Laskiewicz przytacza tylko jeden wiasny przypa-
dek tonsillitis phlegmonosa linguae (praeepiglottica), bedacy nastep-
stwem anginy mieszkowej migdatka jezykowego. Z krotkiego opisu
Laskiewicza trudno wnioskowaé, czy rzeczywiscie typowa angina
migdatka jezykowego poprzedzata rozwdj ropnia, i czy zaczerwienie-
nie i obrzek tego migdatka nie byly z samego poczatku czescig skia-
dowg ropnia nasady jezyka. Sam Laskiewicz podkreéla, ze angina
migdatka jezykowego jest postacig rzadka, i wymienia jako momenty
etjologiczne ,urazy, spowodowane potknieciem, czy tez uwieznieciem
ciat obcych, zwtaszcza kosci, oSci, szczeciny, gwozdzi, igiet i t. p.,
a nastepnie oparzeniem tegoz miejsca goragcym kesem lub chemikalja-
mi“. To zestawienie Laskiewicza jest bardzo trafne i charakterystyczne
dla ropni nasady jezyka. Ale podobnego zestawienia wszak nie mozna
zrobi¢ dla ropni okotootoczkowych migdatkdw podniebiennych,
gdzie angina jest prawidtem, a uraz lub cialo obce bardzo rzadkim
wyjatkiem (conf. Z. Srebrny. Medycyna i Kronika Lekarska 1913,
str. 1055 i 1917 r. Nr. 33).

O ropniach nasady jezyka ostatnio ogtosit prace Zuberbier
(z Kliniki Laryngologicznej Uniwers. Warszawskiego, Warszawskie
Czas. Lekarskie Nr. Nr. 14 i 15, 1932 r.), ktory rozporzadzat bardzo
bogatym materjatem klinicznym (36 przypadkéw!). Zuberbier obser-
wowat miedzy innemi tez ,ropnie, potozone tuz pod tkanka adeno-
idalng, ktére, powiekszajac sie, odpychajg ku tytowi warstwy po-
wierzchowne nasady jezyka". Sg to wiec ropnie par excellence okoto-
czyli przymigdatkowe. Brakiem otoczki ttumaczy sie bezposrednie
przejscie stanu zapalnego z tkanki adenoidalnej na podscielisko,
oddzielajgce migdatek jezykowy od mies$nia jezyka. W przebiegu
peritonsillitis lingualis nie obserwujemy tez wysoce charakterystycz-
nego odstepu (2 — 3 dniowego) miedzy anging a peritonsillitis, jaki
obserwujemy zwykle w peritonsillitis palatina.
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Co sie tyczy migdatka gardtowego, to wyzej wymienieni auto-
rzy niemieccy (Winckler, Henke) sa tego zdania, ze ostry ropien
pozagardtowy nalezy uwaza¢ za peritonsillitis abscedens tego mi-
gdatka, z czem jednak podtug mnie trudno sie zgodzi¢. Ropien
pozagardtowy nigdy nie obejmuje migdatka gardtowego, zaczyna
sie zwykle o wiele nizej, nie w $rodkowej linji, lecz z boku, tuz za
tylnym ‘tukiem, i dopiero pdzniej, osiggnawszy wieksze rozmiary,
moze dojS¢ do linji $rodkowej i nawet znacznie jg przekroczyc.
Waugh (Lancet 1906) podaje, ze dzieci, ktérym zostalty usuniete mi-
gdatki podniebienne, nie chorujg na ropnie pozagardtowe. U nas
rzadko kto wusuwa migdatki podniebienne w tak miodym wieku
(w pierwszym albo w drugim roku zycial), i nie sposéb tez spraw-
dzi¢ pogladu Waugh'a, ktéry podtug mnie zastuguje na uwage.

Podtug Pinchesa (British Medical Journal 1907) bardzo watpli-
wem jest, czy ropien pozagardtowy u dzieci bierze swdj poczatek
w zropiatym gruczole chtonnym, ,gdyz gruczoty te lezg witasnie
w linji $rodkowej na przedniej powierzchni gdrnych kregéw szyj-
nych". Przygotowujac sie do przeciecia ropnia pozagardtowego
u dziecka, bylem nieraz zmuszony do odsuniecia ‘tuku tylnego na
bok hakiem tepym. Mialem przytem zawsze wrazenie, ze tuk tylny
u dziecka jest stabo rozwiniety i tatwo przesuwalny; natomiast
tuk przedni jest dobrze rozwiniety i razem z fatdg trojkatng po-
krywa prawie calg powierzchnie wewnetrzng (mezofaryngealng) mi-
gdatka. Analizujagc stosunek migdatka do tukéw u dzieci i majgc na
wzgledzie przebieg ropni okotomigdatkowych u dorostych, przysze-
dtem do pewnych wnioskow, ktére mam zamiar tutaj w krotkich
stowach naszkicowac.

U dorostych rozrézniamy zwykle 2 typy ropni okotomigdatko-
wych: 1) typ A—ropnie miedzy migdatkiem a tukiem przednim, 2)
typ B — ropnie miedzy migdatkiem a tukiem tylnym. Typ B jest
o wiele rzadszy, niz typ A. Nieraz spotykatem w praktyce obydwa
typy jednoczes$nie, naokoto tegoz migdatka. Robie typowe ciecie
przez przedni tuk, wychodzi sporo ropy, ale nazajutrz chory o$wiad-
cza, ze nie ma ulgi. Badanie wykazuje, ze w okolicy tuku przedniego
obrzek prawie zupeinie znikt, natomiast w okolicy tuku tylnego kon-
statujemy ropien typu B, Kktéry czesto sam sie otwiera i ropa wy-
dziela si¢ przez maly otwér na brzegu tuku tylnego. Zgtebnikiem
wygietym mozna wtedy dostaC sie przez ten otwdr do przestrzeni
okotomigdatkowej, obejmujac migdatek ztytu. Obejs¢ ztytu caly
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migdatek zwykle sie nie udaje, bo na przeszkodzie stoi t. zw. fatda
wewngtrzmigdatkowa (Hammar), ktéra dzieli przestrzen okotonii-
gdatkowa na przednig i tylng potowe (p. B. Choragzycki. Przyczynek
do mechaniki i topografji migdatkéw podniebiennych. Warsz. Czas.
Lek. 1929 r., str. 837, kolumna 1). Obecnoscig wymienionej fatdy ttu-
maczy sie tez sam fakt istnienia 2 typow ropni okotomigdatkowych.
Pod wzgledem terapeutycznym typ A jest niewatpliwie wiecej do-
stepny dla oka i noza. Jezeli typowe ciecie przez przedni tuk nie
daje ropy i wida¢ otwarta przestrzen okotomigdatkowg, nie zawiera-
jacg ropy, to nalezy przypuszczaé, ze za faldg wewngtrzmigdatkowg
ukryta jest ropa. Saczek (do$¢ duzy), wprowadzony do przestrzeni
okotomigdatkowej i pozostawiony tam na 24 godziny, czesto likwiduje
sprawe, gdyz ropa ftatwo przedziurawia falde wewngtrzmigdatkowgq
i przedostaje sie do sagczka.

Wiadomem jest, ze ropief okolomigdatkowy, pozostawiony sa-
memu sobie, stosunkowo rzadko otwiera sie przez przedni albo tylny
tuk, lecz najczesciej przez wneke migdatka, ktéra jest punktem
zbornym duzej ilosci dotkéw i kanatéw migdatka. Gdy chory méwi,
ze czuje sie lepiej, i przy badaniu widzimy, ze ropa wydziela sig
przez wneke migdatka, to nigdy jednak nie mozemy okresli¢, w kto-
rem miejscu ropa przedziurawita otoczke migdatka. Badajac wytu-
szczone migdatki, nigdy nie natrafitem na taki, ktéryby miat otoczke
przedziurawiong w kilku punktach, jak to podaje Winckler, ktory
upatruje w tych defektach pozostatosci po ropniach. Z drugiej strony
nie wiemy, czy sg ulubione miejsca w otoczce, ktore najczesSciej ulegaja
przedziurawieniu przez rope. Nalezy przypuszczaé, ze ropa wyszukuje
sobie kazdorazowo najodpowiedniejszy punkt w otoczce, zaleznie od
umiejscowienia ropnia w przestrzeni okotomigdatkowej. Ale zeby
mozna byto tepym zgiebnikiem przez wneke migdatka natrafi¢ na
ten punkt i w ten spos6b zawsze napewno otworzy¢ ropien okotomi-
gdatkowy, jest dla mnie rzecza zupeinie nieprawdopodobng, pomimo
ze sam niejednokrotnie w ten sposéb ropnie otwieratem. Po licznych
ropniach tworzg sie w przestrzeni okotomigdatkowej zrosty i pasma
tagcznotkankowe, ktére moga znacznie zmieni¢ normalne warunki
anatomiczne i mechaniczne tak, ze nawet bardzo doSwiadczony lekarz
nie potrafi wykryé ropy. W podobnych przypadkach mozna sie zde-
cydowac¢ na operacje Wincllera, t. j. na wyluszczenie migdatkéw ,na
goraco", nie czekajgc na pekniecie ropnia, gdyz w przeciwnym razie
tracimy—podtug Wincklera—najodpowiedniejszy moment, w ktérym
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migdatki sg przez rope wyeliminowane ze swego toza i dajg sie
tatwo i bez obawy przykrych nastepstw wytuszczyé.

Wracajagc znéw do ropni wieku dzieciecego, musze nadmienic,
ze najmtodsze dziecko, u ktdrego obserwowatem ropien typu ,A“,
liczyto 5 lat. Naogo6t wzigwszy, widzialem bardzo mato takich ropni
u dzieci nizej lat 12, co sie za$ tyczy ropni typu ,,B“, to wogole
nie przypominam sobie, zebym kiedykolwiek widziat taki ropien
u dziecka. Natomiast ropni pozagardtowych obserwowatem u dzie-
ci niezliczong liczbe, jak prawdopodobnie i kazdy inny laryngolog.
Zestawienie powyzsze naprowadza na mys$l, ze ostry ropien poza-
gardtowy u dziecka jest tern samem, czem u dorostego ropien
okotomigdatkowy typu ,B*, a moze nawet i obydwu typdéw, jezeli
uprzytomnimy sobie, ze falda wewngtrzmigdatkowa u dzieci jest
stabo rozwinigeta i nie moze stuzy¢ za barjere przy szerzeniu sie
zapalenia ropnego z przedniej potowy przestrzeni okotomigdatkowej
na tylng,—tak samo jak stabo rozwiniety tylny tuk u dzieci nie mo-
ze stuzy¢ za barjere przy szerzeniu sie ropnia z przestrzeni okoto-
migdatkowej na spatium retropharyngeale.

Pinches (ib.) stusznie moéwi, ze miedzy ropniami okotomigdat-
kowemi a ostremi ropniami pozagardlowemi niema zasadniczej
réznicy. Przytaczam jego zdanie dostownie: ,,Skoro drobnoustroje do-
staty sie do pierscienia limfatycznego, moga one sie szerzy¢ dalej.
Na poczatku moga da¢ zapalenie migdatka lub ropien wewngtrzmi-
gdatkowy. Nastepnie mogg wywedrowaé poza migdatek i wywotaé
ropien okotomigdatkowy, albo przenies¢ sie dalej wtyt ispowodowac
ropien pozagardtowy. W rzeczywisto$ci podziat ropni na dwie
ostatnio wymienione kategorje jest sztuczny i nie zawsze tatwy do
przeprowadzenia". Celem poparcia ostatniego zdania Pinches powo-
tuje sie witasnie na wyzej wzmiankowanego Waugtia.

Z drugiej strony nalezy sie liczy¢ ze specjalnemi warunkami,
w ktorych znajdujg sie migdatki podniebienne u oseskéw. Dziecko
ssie pier§s albo butelke i oddycha jednocze$nie przez nos, nie za-
chtystujagc sie. Mleko nie $cieka do przetyku, jak u dorostego,
w rynience, utworzonej z nasady jezyka i nagtosni, gdyz u oseska
krtan jest o wiele wyzej potozona i powietrze wprost z nosa
przedostaje sie do wnetrza krtani, mleko za$ sptywa po bokach
nagto$ni wzdtuz ztobka, znajdujacego sie pomiedzy faldg nalew-
kowo - nagtosniowg z jednej strony, a migdatkiem podniebiennym
z drugiej strony. Mezofaryngealna, czyli wewnetrzna powierzchnia
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ostatniego jest w statym kontakcie z pragdem pokarmu i w pewnych
warunkach moze ftatwo uledz zainfekowaniu. Z #tuku przedniego
atoli wystaje t. zw. falda tréjkatna (plica triangularis), ktéra w po-
staci kulisy pokrywa wiekszg cze$¢ powierzchni wewnetrznej migdat-
ka i w ,ten spos6b ochrania go od nacierajgcego pragdu pokarmu.
Uwazam za prawdopodobne, ze w tem rowniez moze tkwi¢ przy-
czyna powstawania u niemowlat wytgcznie ropni pozagardtowych
w okolicy tuku tylnego, ktora nie jest ochroniona przez falde trdj-
katng. Dla takich ropni najodpowiedniejsza nazwg bytoby: Absces-
sus retroarcuatus.

Kwestja ropni okotomigdatkowych dotychczas nie jest jeszcze
zupetnie wyjasniona. Nawet co do miejsca, gdzie sie tworzy ognisko
ropne, niema zgody miedzy badaczami. Niektérzy,(zwtaszcza autorzy
francuscy), jeszcze i teraz utrzymujg, ze ropa zwykle zbiera sie
w przedniej czesci t. zw. spatium parapharyngeum, t. j. poza m.
constrictor sup. Czytajac bardzo sumienng prace wyzej wspomniane-
go Henke (Uber die phlegmonosen Entziindungen der Gaumenman-
deln, Archiv fur Laryngolog. T. 21, 1913 r.), ma sie wrazenie, ze
i podtug niego ropieAn okotomigdatkowy tworzy sie w spatium para-
pharyngeum. Dzieki jednak pracom Clausa, Uffenordego, Zangego
i innych, ktérzy w ostatnich kilku latach zajeli sie kwestig posocznicy
poanginowej (p. B. Chorgzycki, Sepsa poanginowa. Warsz. Czasop.
Lek. 1929 r. str. 506), zaczal sobie torowac¢ droge poglad, ze ropien
okotomigdatkowy zwykle trzyma sie w granicach spatium peritonsil-
lare i nie przekracza zwieracza gardta (m. Constrictor phar. sup.).
Ostateczne zwyciestwo odniesie jednak i tutaj doktadna znajomosé
anatomji, w potaczeniu z obserwacjg kliniczng. W ostatnich czasach,
otwierajagc ropien okotomigdatkowy typowem cieciem przez przedni
tuk, wprowadzam zawsze, nawet po zupetnem opréznieniu ropnia,
duzy saczek gazy do przestrzeni okotomigdatkowej i po 24 godzi-
nach, usuwajac saczek, moge do$¢ dobrze obejrze¢ te przestrzen.
Naciskajgc przytem palcami od zewnatrz, nigdy nie spostrzegtem,
zeby ze Spatium parapharyngeum mozna byto wcisngé do przestrzeni
okotomigdatkowej jaka$ rope. Jezeli ciecie byto dos$¢ diugie, to
odnosi sie wrazenie, ze migdatek jest wyeliminowany ze swego toza
i ze przestrzen okotomigdatkowa jest do$¢ duza i mogtaby zawierac
sporg ilos¢ ropy.

Druga kwestja, czy niema specjalnych drdég, ktore prowadzg
z wneki migdatkowej poprzez otoczke i m. constrictor wprost do
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spatium parapharyngeum (jak to przypuszcza Henke), moze by¢ dzi-
siaj uwazana za ostatecznie roztrzygnieta, gdyz nie ulega watpliwosci,
ze migdatek posiada otoczke, ktéra nie ma zadnych uchytkéw w kie-
runku podniebienia lub w kierunku spatium parapharyngeum, tak, ze
migdatek moze by¢ zupetnie wytuszczony razem z otoczkg, bez na-
ruszenia catosci zwieracza gardia.

| jezeli Finder jeszcze w roku 1928 (w Ill tomie podrecznika
Denkera i Kahlera, str. 331), mowigc o ropniach okotomigdatkowych,
utrzymuje, ze migdatek nie ma otoczki, to na podstawie moich badan
(»,Topografja i mechanika migd. podnieb." Warsz. Czasop. Lek. 1929,
Nr. 36), mozna stanowczo stwierdzi¢, ze tylko migdatek szyputkowy
nie posiada otoczki i ze tylko naokoto migdatka szyputkowego nie
obserwujemy ropni okotomigdatkowych. Gteboko siedzagce migdatki
natomiast posiadajg zawsze dobrze rozwinietg otoczke, ktdora w pew-
nych warunkach moze osiggng¢ bardzo znaczng grubos$¢ (w prze-
wlektych ropniach podotoczkowych). Mozna powiedzieé, ze otoczka
nie jest niezbedng czescig sktadowa migdatka, ale nie mozna nego-
wac istnienia otoczki w migdatkach gteboko siedzacych, zwilaszcza,
gdy mowa o ropniach okotomigdatkowych, ktére w stosunku do
migdatkéw podniebiennych sg zawsze ropniami okotootoczkowemi.
Dwupostaciowo$¢ migdatkéw podniebiennych jest faktem ostatecznie
ustalonym i tg dwupostaciowoscig ttumaczy sie ta rozbiezno$¢ zdan,
ktora i dotychczas jeszcze panuje w podstawowych nawet kwestjach,
dotyczacych migdatkow.

Reasumujgc powyzsze, mozemy stwierdzi¢, ze ropied pozagar-
dtowy u dzieci nie ma zwigzku patogenetycznego z trzecim mig-
datkiem, lecz jest odpowiednikiem ropnia oko6tomigdatkowego mig-
datka podniebiennego.
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Dnia 21 lipca 1928 r. zwrocita sie do mnie p. M. W. C. obywa-
telka z Wotynia, lat 54, skarzac sie na trudno$¢ oddychania prawg
strong nosa i czeste krwawienie z niego. Trudno$¢é oddychania roz-
wijata sie stopniowo w ciggu ostatniego poétrocza. Przed 2-ma mie-
sigcami wystgpito krwawienie z prawej strony nosa, ktére odtad Kil-
kakrotnie sie powtarzato. Ostatnio przed 4 dniami krwawienie byto
bardzo obfite, tak ze wezwany lekarz (nie specjalista) zatamponowat
nos, poczem Kkrwawienie ustato.

Chora dobrej budowy, ze sktonnos$cig do otytosci, ma wyglad
zdrowy. Ze strony organdw wewnetrznych niema nic szczegdlnego.
W jamie nosowej wida¢ niewielkie skrzywienie przegrody na prawo.
W prawej potowie nosa rzuca sie w oczy guz wielkoSci duzej wisni,
mocno czerwony, miejscami pokryty szarym nalotem; nawet lekkie
dotkniecie guza zgtebnikiem powoduje do$¢ zywe krwawienie.

Po znieczuleniu 10%$ roztworem kokainy z adrenaling udato sie
ustali¢, ze guz wychodzi z przedniej czeSci przegrody nosowej na
wysokosci srodkowej matzowiny i jest dos¢ ruchomy. Guz odcieto
zimng petlg, przyczem wobec dos$¢ silnego krwawienia jame nosowg
zatamponowano. Nastepnego dnia tampon usunieto, rane poopera-
cyjng zlekka znieczulono i doktadnie przypalono zegadiem galwa-
nicznem. Przebieg pooperacyjny bardzo dobry, chora po 4 dniach
wyjechata z Warszawy. Chorg widziatem powtdrnie po uptywie 2-ch
miesiecy, przyczem na miejscu operowanem wida¢ blizne, nigdzie
natomiast niema $ladu regeneracji guza. W roku ubiegtym, a wiec
po uptywie 3 lat prawie, widzialem chorg jeszcze raz, przyczem ze
strony nosa skarg niema zadnych, oddech jest swobodny, a i bada-
nie przedmiotowe nic nienormalnego w nosie nie wykazuje.

Usuniety guz przedstawial sie w postaci miekkiego czerwonego
kawatka, wielko$ci duzej wisni, pokrytego miejscami brudno -szarym
nalotem.
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Badanie drobnowidowe (Dr. W. Komocki) wykazato co na-
stepuje :

Nowotwdr uformowany jest naog6t z komodrek wydtuzonych,
wrzecionowatych; podtug Giesona tkanka na czerwono sie nie barwi,
w niektérych tylko miejscach widoczne jest zabarwienie rézowawe.
W tkance tej, jak to widaé na zatgczonym rysunku przebiegajg licz-
ne naczynia, nie zawierajagce wcale czerwonych krazkéw krwi, a tyl-
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ko bardzo rzadko pojedyncze leukocyty. Naczynia te, i wieksze
i mniejsze, nie majg swojej witasnej Sciany ta ostatnia uformowana
jest z samej tkanki nowotworowej; niektdre tylko naczynia wystane
sg wyrazng, jedng warstwg S$rodblonkowg, ktdra odroznia sie od
tkanki nowotworowej, potozonej dalej naokoto naczynia.

Wobec bardzo silnego unaczynienia nowotworu, wobec zupeinej
nieobecnosci w naczyniach czerwonych krazkéow krwi i nakoniec wo-
bec tego, ze naczynia te nigdzie nie majg swojej wiasnej, procz $rod-
btonka, $ciany nalezy stwierdzi¢, ze mamy do czynienia w danym
przypadku z nowotworowym rozrostem naczyh chtonnych na pod-
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Scielisku tacznotkankowem (Lymphangioma), przyczem stosownie
do podziatu, wprowadzonego przez Zieglera, a ktéry utrzymuje sie
i dotychczas, nowotwdr ten mozemy nazwaé chtoniakiem zwykiym
(Lymphangioma simplex).

Chtoniaki nalezag wogo6le do guzéw rzadko spotykanych. Samter
Po 1902 r. znalazt w literaturze zaledwie 7 przypadkdéw, dotyczgcych
jezyka, warg i jamy ustnej. W latach po6zniejszych (do 1929 r.) opi-
sany zostat z tej dziedziny szereg przypadkéw przez Wrdblewskiego,
Kiittnero, Dollingera, Hansmanna, E. Rebna, Wagenera, Tavela, Kryn-
skiego, Wasowskiego i innych, przyczem najrzadziej spotykano Lym-
phangioma simplex, czeSciej cavernosum i cysticum. Co sie tyczy
nosa, to chtoniaki wewnatrz niego nalezg do niestychanych rzadkosci.
Wedtug Eckert Mobius’a, ktory zebrat wszystkie opisane przypadki
do 1929 r., jest ich zaledwie 4, a mianowicie przypadki, ogtoszone
przez Scheiera, Uamm a, Lengyel'a i Szmurlg, Przypadek Szmurty
zostat, widocznie, zreferowany (w prasie zagranicznej) pobieznie i nied-
bale, gdyz Mobius zaliczyt autora do narodowos$ci czeskiej, nazywa-
jac go ,Szmurto“ i zali sie, ze w referacie brak szczegétdw.

Przypadek Scheiera (1894) dotyczyt 23-letniego mezczyzny,
u ktorego guz, wielkosci gotebiego jaja, na przegrodzie nosowej po-
wodowat wielkie krwotoki. Po usunieciu guza petlg i przypaleniu
zegadtem nastgpita recydywa po uptywie 8 dni. Powtdrne usuniecie
guza, poczem wyleczenie. Badanie drobnowidowe guza wykazato
Lymphangioma telangiectaticum.

W przypadku Hamma (1903) chodzito o 17-letniego chtopca,
u ktérego guz wielkosci wisni, znajdowat sie na gtéwce dolnej mat-
zowiny. Guz usunieto petlg, poczem nawrdt po uptywie 8 dni. Guz
powtdrnie usunieto petlg i przypalono 50% rozczynem chlorku cyn-
ku, poczem nawrotu juz nie byto. Badanie drobnowidowe wykazato
Lymphangioma cavernosum.

Lengyel opisat przypadek (1912) chtoniaka w jamie nosowo-
gardtowej, ktory operowat po raz wtéry. Przypadek dotyczyt 17-let-
niego chitopca, guz byt wielkosci matego jabtka, wychodzit z okolicy
prawej trabki Eustachjusza.

Wreszcie Szmurto (1912) opisat doktadnie spostrzegany przez
siebie przypadek, dotyczacy 49-letniego mezczyzny, u ktdrego usungt
guz wielkosci 3 X 1 ctm. z przedniej czesci przegrody nosowej, po-
czem rane pooperacyjng przypalit zegadtem galwanicznem. Przed
3 ma tygodniami guz ten inny specjalista usunagt bez przypalenia,
przyczem nastgpit szybki nawrét. Po operacji Szmhrly nawrotu nie
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byto. Badanie drobnowidowe wykazato chtoniak, ktory autor na-
zwatl Lymphangioma fibromatodes.

Oto wszystkie dotychczas opisane przypadki, moj wiec jest za-
ledwie 5-tym, przyczem ze swej budowy i umiejscowienia jest bardzo
podobny do przypadku Szmurty, nazywam go jednak Lymphangioma
simplex, stosujac sie do nomenklatury Ziegler a. Jedynie moéj przy-
padek dotyczy osoby pici zenskiej, wszystkie inne byly spostrzegane
u mezczyzn. Chitoniaki nalezag do guzow dobrotliwych, chociaz, jezeli
guz nie zostanie usuniety catkowicie, nastepujg nawroty. Wszystkie
4 przypadki byty operowane dwukrotnie, jedynie w moim przypadku
po dokonanej operacji nawrotu nie byto. Mam wrazenie, ze stato
sie to gtéwnie dzieki temu, ze miejsce przyczepu guza zostato przy-
palone na 2-gi dzieA po operacji, przyczem wobec braku krwawienia
mozna byto ten zabieg wykonaé bardziej doktadnie.

Przed laty w Warszawskiem Towarzystwie Lekarskiem Tryjar-
ski przedstawit (przypadek Dmochowskiego) 16-letniego chtopca,
z chtoniakiem nosa i gardta. W protokdétach W.T.L. znalaztem krot-
ki opis tego przypadku. Demonstracja miata miejsce dnia 5 kwietnia
1909 r. Przypadek ten dotyczyt chtopca, b. wattej budowy, ktdérego
skierowano do Dmochowskiego z powodu zatykania w nosie. Bada-
nie wykazato obecno$¢ guza, zamykajgcego lewg strone nosa w tyl-
nej jej czesci oraz guz w gardle, umiejscowiony na lewej bocznej
Scianie, grubosci palca, przechodzacy do jamy nosowo-gardiowej.
Parokrotne naktucie préobne guza od strony nosa dawato stale krew,
badanie drobnowidowe wycinka z gardta wykazato uktad charakte-
rystyczny dla chtoniaka (lymphangioma). Dalsze losy tego przypadku
nie sa znane.

Te tylko, niestety, krotkie dane, dotyczace tego niezwykle inte-
resujgcego przypadku zostaty zanotowane w protokdéle posiedzenia.
Z tych danych nie mozna sobie wyrobi¢ nalezytego pojecia, czy cho-
dzito o dwa rbézne guzy, czy tez, co sie wydaje bardziej prawdopo-
dobnem, o jeden guz, ktéry, wychodzac z jamy nosowogardtowej,
z jednej strony wrastat do nosa, z drugiej za$ opuszczatl sie do
gardita.

Zatowac nalezy, ze przypadek ten nie zostat przez Dmochow-
skiego szczeg6towo opisany. By¢é moze, miatl on zamiar opisa¢ go
w przyszto$ci w podreczniku anatomji patologicznej, a czego doko-
na¢ juz nie zdotat.

We wszystkich przypadkach wi#asciwe rozpoznanie mogto byé
zrobione dopiero na zasadzie badania drobnowidowego.
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Co sie tyczy leczenia, to przy matych guzach najpredzej i naj-
praktyczniej prowadzi do celu usuniecie go droga operacyjng z na-
stepnem przypaleniem, czy to zegadtem galwanicznem, czy tez ste-
zonym roztworem chlorku cynku. Ten sposdb leczenia zastosowano
we wszystkich opisanych przypadkach. Przy guzach duzych, o szero-
kiej podstawie, jak to byto w przypadku Dmochowskiego, mozemy
dzi$ stosowa¢ z powodzeniem rad i diatermig, juz to samo przez sig,
juz to w potaczeniu z zabiegiem chirurgicznym.

Profesorowi D-rowi Teofilowi Zalewskiemu
w 25-tg rocznicg Jego pracy pedagogicznej.

Przyczynek do leczenia gruzlicy Krtani.
Podat Dr. Med. ZDZISLAW DOBROWOLSKI — z Warszawy.

Jednem z najmniej wdziecznych zadahA dla laryngologa jest
leczenie gruzlicy krtani.

Chory z gruzlicg krtani jest to wielki meczennik, jego cierpienia
mozna poniekad pordwna¢ do dolegliwosci chorych na raka krtani
lub przetyku, z tg wszakze rdéznicg, ze w obu ostatnich przypadkach
pacjenci cierpig zwykle krociej i nie tak bole$nie jak suchotnicy
gardlani.

Zjawig sie do nas pacjent, najczesSciej w wieku wzglednie mito-
dym, peten radosSci zycia i nadziei, czesto obarczony rodzing i drobng
dziatwg — przewaznie ze sfery ciezko pracujgcych. Skarzy sie na
chrypke i boéle przy potykaniu, a nieraz wprost na niemoznos$¢ przyj-
mowania pokarmow.

Stan ogdlny niejednokrotnie bywa jeszcze niezty, to samo i sity
fizyczne, a moralne nieraz powyzej normy, planuje i buduje po-
mys$ing przyszto$¢, a rzadko kiedy podejrzewa te straszng chorobe

Co do wieku, to najczesciej suchoty gardlane wystepujg u 0sdb
od 25 do 40 lat wieku, jakkolwiek zaden wiek, précz bardzo wczesnego
dziecifstwa, nie zabezpiecza od gruzlicy krtani, lecz rzadko zdarza sie
u dzieci i os6b w gtebokiej starosci. POt roku temu, t. j. w drugiej
potowie 1931 roku moja kuzynka, niejaka M. W., wdowa po lekarzu,
w wieku 82 lat zapadta na gruzlice krtani i w mekach zakonczyta
zycie, cierpigc zaledwie kilka miesiecy.
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Zejscie nastgpito tak predko wskutek komplikacji gruzlicg ne-
rek, pecherza moczowego i kiszek.

Suchotnikéw gardlanych przewaznie wyleczy¢ nie mozemy,
a nawet ulga, ktdrg im przynosimy rozmaitemi Srodkami izabiegami
jest bardzo niedostateczna.

Nie bede tutaj wdawal sie w wyliczanie i opisy tego catego
arsenatu Srodkéw i sposobOw, stosowanych przy gruzlicy Kkrtani
w szpitalach i sanatorjach dla suchotnikow, wspomne tylko o Kilku,
czesciej uzywanych. Przed trzydziestu kilku laty duzo hatasu narobita
metoda chirurgicznego leczenia gruzlicy krtani. Metoda, zaincjowana
przez Krausego i czeSciowo przez niego opracowana i zastosowana,
gorgco byta protegowana i dopeiniana przez bylego szefa mego
§. p. Prof. T. Herynga.

Pomimo catej zyczliwosci dla tego sposobu leczenia, a w pew-
nym stopniu i pietyzmu dla wykonawcy, (kazdy uczen winien to dla
swego szefa), widzac setki przypadkéw przewaznie bez zadnych lub
z bardzo nieznacznemi wynikami os$wiadczam sie dla tej metody
z zupelnym Kkrytycyzmem. Sam stosowatem jg bardzo mato, a od
wielu lat zupeinie zaniechatem. Dodatnie wyniki zdarzaly sie bardzo
rzadko i to, dziatajac wiecej na psychike chronicznie cierpigcych
pacjentow, niz bezposrednio na samo cierpienie.

Trzeba bowiem wzigé pod uwage, ze suchotnik czesto jest
optymistg i entuzjastg, a nawet histerykiem, a przy ogd6lnem zaufaniu
do zabiegéw chirurgicznych i przy upewnieniu, ze ma narosty w gardle,
ktére powodujg bol i przeszkode w potykaniu, to logiczng tego
konsekwencjg jest usuniecie narostdw i nadzieja poprawy oraz wy-
leczenia choroby.

Jednym z rzeczywiscie pozytecznych S$rodkow przy gruzliczych
naciekach z obrzekiem oraz z zapaleniem ochrzestnej nagtos$ni i na-
lewek jest galwanokaustyka. Do tego sposobu uciekam sie bardzo
czesto i prawie zawsze otrzymuie zadawalajgce wyniki w postaci
zmniejszenia obrzekow, béloéw i trudnosci potykania.

Goragcym propagotorem galwanokaustyki przy gruZlicy krtani
jest u nas Dr. Zygmunt Srebrny, ktéry pierwszy u nas jg zastosowat.
Podobng w dziataniu i wynikach tylko wolniej dziatajgcq niz galwa-
nokaustyka jest elektrokragulacja. Injekcja 80% alkoholu do pnia
nerwu krtaniowego gérnego (sposéb Hoffmana) czasami przynosi
dtuzsza ulge, lecz niestety niezawsze.

Ze Srodkoéw farmaceutycznych lokalnych jedynie pendzlowania,
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wkraplania, injekcje i inhalacje Srodkami miejscowo znieczulajacemi
przynoszg chorym pewng ulge, niestety zwykle krétkotrwalg. Roz-
twory kokainy 10%—20% lub 3% kokaina z adrenaling w 1h% karbolu
i siarczanie potasu (roztwor Hirscha) przynosza krdtkotrwatg, bo
do 1-ej godziny trwajaca ulge.

To samo wkraplanie do krtani jedno do kilkaprocentowych
roztworow mentolu w olejku migdatowym lub w oliwie.

Stosowatem tak zachwalony oddawna kwas mleczny (mlekowy)
w mocnych stezeniach, a nawet czysty, lecz nie miatem odpowied-
niego zadowolenia.

Zniechecony do wspomnianych i najrozmaitszych jeszcze innych
Srodkéw, sprobowatem pendzlowan gruZliczej krtani 1—2% lapisem
i osiagnatem zmniejszenie béléw przy potykaniu. Wobec tego, ze
mocniejsze roztwory lapisu powoduja doraznie palenie na miejscu
owrzodzen gruzliczych, zaczatem stosowaé przed zatuszowaniem
lapisem znieczulenie azotanem (saletrzanem) kokainy. Chlorek ko-
kainy, zwykle uzywany do znieczulen, nie moze by¢ tutaj stosowany,
gdyz lapis, to jest saletrzan srebra z chlorkiem kokainy daje zwig-
zek chlorku srebra, nierozpuszczalny w wodzie i ptynach surowi-
czych, tak Zze dziatanie lapisu i chlorku kokainy bytoby zréwno-
wazone i unicestwione, za$ azotan kokainy nie przeszkadza dziataniu
lapisu.

Dobry skutek dziatania lapisu szczegdlniej w owrzodzeniach
gruzliczych bt. Sluzowej objasniam w ten sposdb: lapis, stykajac sie
z biatkiem surowicy krwi i $§luzem oraz mikrobami, znajdujacemi sie
na powierzchni owrzodzen daje albuminat srebra, zabija zarazki
i wytwarza rodzaj strupa, chronigcego od nowych zarazkdw i roz-
mnazania poprzednio osiadtych w owrzodzeniach, jak réwniez znosi
wrazliwo$¢ zakonczen nerwdw czuciowych. Stosuje wecierania 20%
wolnego roztworu azotanu kokainy lub 10—20% tejze kokainy w 40%
spirytusie, to ostatnie dziata silniej, gdyz spirytusowy roztwor
kokainy lepiej i giebiej przenika do tkanek. Po 5—10 minutach,

kiedy kokaina znieczuli i nieco zanemizuje chore miejsca, (w tym
ostatnim celu dobrze doda¢ do roztworu kokainy Kkilka kropli " iooo
adrenaliny lub epireniny), — pendzluje wodnym roztworem lapisu.

Poczatkowo biore u wrazliwych os6b 1% lapisu, u mniej wrazliwych
2%, p6zniej nawet 5—10% roztwor.

Jezeli sie béle znacznie zmniejszajg i to trwa pare lub kilka dni,
wtedy tuszowanie lapisem powtarzam co 3—6 dni, a nieraz rzadziej.
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U jednego pacjenta, wiesSniaka z tomzynskiego w wieku 35 lat
ze znacznemi naciekami i owrzodzeniami w krtani stosowalem tuszo-
wanie 3—5% lapisem co 1 do 2-ch tygodni, zmniejszenie bdélow
i dysfagji trwato przez wspomniane okresy czasu.

W przeciwnym razie, t. j. jezeli zabieg osigga maty skutek, na-
lezy go wykonywaé czesciej i mocniejszemi roztworami lapisu.

Stosujgc ten sposob u catego szeregu suchotnikéw gardlanych
przez kilkanascie lat, tylko w malym odsetku i to w b. ciezkich
przypadkach nie spostrzegatem wyraznej poprawy.

W jednym ciezkim przypadku, dotyczacym malarza pokojowego,
w wieku 28 lat, leczonego w K. Ch. przez kolezanke D-ra Med.
Kontrymoéwne asystentke Kliniki laryngologicznej, ktory to pacjent
zgtosit sie do mnie prywatnie, parokrotnie zastosowatem lapis, uzy-
skujac znaczng poprawe. Nastepnie chory udat sie do wymienionej
kolezanki w celu otrzymania zwolnienia od pracy. Kolezanka zainter-
pelowata mnie, zapytujgc, com stosowat u chorego, ze sie tak znacz-
nie poprawit.

Sposéb powyzszy daje najlepsze wyniki w owrzodzeniach
gruzliczych. Przy obrzektych naciekach nagtos$ni, wiezéw bocznych
z zapaleniem ochrzastnej tez daje niezte rezultaty, lecz juz w mniej-
szym stopniu niz w owrzodzeniach. Azotan kokainy, niezbedny przy
tym sposobie, jest srodkiem znacznie mniej rozpowszechnionym, niz
chlorek kokainy i z tego powodu tylko niektére apteki posiadajg go
do rozporzadzenia lekarzy.

Zwykle otrzymuje azotan kokainy z apteki Wieckowskiego
(Marszatkowska, ro6g Chmielnej). Azotan kokainy znajduje sie
w jednogramowych stoiczkach ze szklanym korkiem, w postaci
przezroczystych Kkrysztatkéw, b. tatwo rozpuszczalnych w wodzie
i spirytusie. Jezeli do stoika z krysztatkami azotanu kokainy nalaé
do petnodci 50% spirytusu, to otrzymamy roztwor tej kokainy okoto
40%, gdyz krysztatki zawierajag pewien % wody krystalicznej.



O wynikach leczenia wiékn. mtodz. Dr. A Dobrzanski i Dr. W. Grabowski 179

Profesorowi D-rowi Teofilowi Zalewskiemu
w 25-tg rocznice Jego pracy pedagogicznej.

Z Kliniki Oto-Laryngologicznej Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie
(Dyrektor: Prof. Dr. T. Zalewski)
i
Z Oddziatu Rentgenologicznego Kliniki Choréb Wewnetrznych U. J. K. we Lwowie
(Dyrektor: Prof. R. Rencki).

0 wyniKach leczenia wtéKniaKow mtodziehczych (Fibroma
Juvenile) jamy nosowo - gardtowej zapomoca naswietlan
promieniami Roentgena i DjatermoKoagulacji.

Podali
Docent Dr. ANTONI DOBRZANSKI i Dr. WITOLD GRABOWSKI.

Wiokniaki mtodziericze stanowig grupe nowotwordw, powstajg-
cych w jamie nosowo-gardtowej, skad wrastajg do jam nosowych
1 jam bocznych nosa, powodujgc przez swdj szybki rozrost i ucisk
zanik tkanki otaczajacej, nawet kostnej. Moga one wrasta¢ do jamy
czaszkowej przez otwory, do niej prowadzace, i powodowaé zanik
nerwdw, na podstawie czaszki sie znajdujacych, lub tez wywota¢ po-
wiktanie zapalne na oponach mézgowych. Charakterystyczng cechg
wibékniaka mitodzienczego jest to, ze wystepuje on tylko u mezczyzn
w wieku od 10do 25 lat. Po uptywie tego wieku, a nieraz nawet wczes$-
niej moze wystgpi¢ samoistne cofanie sie wiokniakoéw. Zaleznie od
umiejscowienia przyczepu guza rdzni autorowie odrdzniajg (Coenen)
4 typy, a mianowicie: widkniak wyrastajacy z podstawy czaszki
(fibroma basilare), z okolicy sitowo-klinowej (f. spheno-ethmoidale),
z okolicy wyrostkow skrzydlatych (f. pterygo-maxillare) i wreszcie
z okolicy tragbki Eustachjusza (f. tubarium). Praktycznie podziat ten nie
ma wiekszego znaczenia, gdyz w przypadkach wiekszych widékniakow
najczesciej nie mozna doktadnie oznaczyé przyczepu szyputy. Wiasci-
wos$¢ wystepowania widkniaka mtodzienczego u mtodziencow w wieku
pokwitania starano sie ttumaczy¢é szybszym rozwojem i wzrostem
szkieletu czaszki w tym okresie zycia, podczas gdy czaszka dziewczat
wczes$niej przestaje sie rozwija¢ i pozostaje wiecej na stopniu roz-
woju dzieciecego. Bensch, starajac sie te teorje rozwijaé¢, ttumaczy
powstawanie witdkniakéw jamy nosowo-gardiowej w ten sposob, ze
okostna trzonéw kregowych w pewnem miejscu zaczyna bujaé skut-
kiem zywszego odzywienia fizjologicznego, na ten okres przypadaja-
cego i zamiast wytwarza¢ tkanke kostng buja w formie tkanki
wibdknistej, tworzac guz, wrastajacy do Swiatta jamy gardiowej.
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Pod wzgledem budowy drobnowidowej widkniak jamy nosowo-
gardtowej przedstawia utkanie wiokniste z obfitemi gniazdami niedoj-
rzatych komorek tgcznotkankowych, ktore szczegOlnie obficie wyste-
puja w miodych widkniakach. Ponadto obfita sie¢ naczyn krwiono$-
nych charakteryzuje budowe tego guza. Niekiedy obfito$¢ naczyn jest
tak wielka, ze drobnowidowo z wycinkéw rozpoznaje sie utkanie
naczyniaka, to znowu ilo$¢ niedojrzatych komérek tgcznotkankowych
jest tak znaczng, ze przypomina budowe miesaka. Witokniak mto-
dzienczy niema jednak zdolnosci naciekowego wrastania w tkanke
sgsiednig, jakotez nie daje przerzutéw w gruczotach szyjnych, coby
niewgtpliwie wczes$niej lub pdzniej wystgpito przy nowotworze ztosli-
wym. Dotychczas brak dowodéw na mozliwo$¢é zwyrodnienia zto$li-
wego widkniakdw miodzienczych.

Dzieki bogatemu unaczynieniu wiokniaki jamy gardtowo-noso-
wej czesto krwawig. Krwotoki te mogg by¢ tak obfite, ze doprowadzajg
nieraz do nastepowej niedokrwistosci nawet znacznego stopnia. Nie
majg one skionnosci do rozpadu, chyba w miejscach narazonych na
uraz i nastepowe zakazenie. Czesto jednak ulegajg zwyrodnieniu
ttuszczowemu i $luzowemu, niekiedy zmianom szklistym. Te zmiany
wsteczne najczesciej spotykamy w widkniakach, istniejagcych juz czas
dtuzszy.

Jakkolwiek pod wzgledem objawow klinicznych i budowy dro-
bnowidowej witdkniak mtodzieficzy nalezy do guzéw dobrotliwych,
to jednak z powodu szybkiego rozrostu i niszczenia przez ucisk
tkanki otaczajgcej, wrastania do jamy czaszkowej i obfitych krwoto-
kéw, sprowadzajgcych ostrg niedokrwisto$¢, musimy go zaliczy¢ do
schorzen klinicznie ciezkich i niebezpiecznych dla zycia chorego.

Objawy kliniczne streszczajg sie zwykle w catkowitem prawie
zatkaniu nosa, przytepieniu stuchu i mowie nosowej. Do tego do-
taczajg sie czeste i obfite krwotoki z nosa Ilub gardia, wystepujace
najczesciej na plan pierwszy.

Badanie jamy nosowej pozwala stwierdzi¢ zwykle obecnos$¢
guza w jednej gtdéwnie jamie nosowej, zatykajacego jednak oba
nozdrza tylne (choany). Guz ten twardy, mato ruchomy lub nawet
wcale nieruchomy, za dotykiem bardzo tatwo i obficie krwawi. Nie-
raz wyrasta on w formie polipa, wystajagc z nosa na zewnatrz.
Giéwna masa guza znajduje sie w jamie nosowo-gardtowej, ktorg
catkowicie wypetnia, spychajac podniebienie miekkie ku dotowi. Nie-
raz nawet widoczny jest guz w srodkowym odcinku gardta, ponizej
podniebienia miekkiego. Z powodu tatwosci wystepowania obfitych
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krwotokéw z widékniaka niektérzy autorowie Ostrzegajg przed po-
bieraniem wycinka probnego dla badania drobnowidowego. Zresztg
jasny zawsze obraz Kkliniczny nie wymaga bezwzglednie uciekania sie
do sprawdzianu histologicznego.

Z metod leczniczych, stosowanych w przypadkach widkniakow
miodzienczych, na pierwszy plan wysuwano metody operacyjnego
usuniecia guza najrozmaitszemi drogami. Ilos¢ podanych sposobdéw
operacyjnych jest bardzo wielka, i tak n. p. Hellat od roku 1911-go
zestawit az 55 rdéznych metod operacyjnych. Wszystkie jednak spo-
soby operacyjne przedstawiajg szczeg6lne niebezpieczenstwo dla cho-
rego z powodu ogromnego, nie dajagcego sie nieraz opanowac, a wiec
nawet $miertelnego krwotoku, ktéry w czasie operacyjnego usuwania
wiékniakéw moze wystgpi¢. Krwotok ten jest obfitszy nawet w okre-
sie pooperacyjnym, o ile cze$¢ guza jeszcze pozostata, co zdarza sie
czesto nawet po bardzo radykalnie wykonanym zabiegu. Najczesciej
stosowang metodg operacyjng jest droga przez jame ustng, zapomocy
kleszczy podanych przez Escata, Jurasza, Schecha i innych, wraz
z robwnoczesnem wytuszczeniem guza przez jamg szczekowg i nosowg
sposobem Denkera. Z innych metod nalezy wymieni¢ droge nosowa
przez rynotomje boczng Moure a, albo tez przez szczeki goérne
(Partscha), droge przez okolice skroniowg (Langenbeck) lub wreszcie
przez oczoddét. Niektorzy podajg nawet poprzeczng pharyngotomje
(Jeremitscli) jako dajaca najlepszy dostep do jamy gardtowo-noso-
wej. Ostatnio wymienione metody prdcz niebezpieczeAstwa krwoto-
kéw dajg tatwe oszpecenie lub tez wielkie zniszczenia w obrebie
jamy gardtowo ¢ nosowej, ktoére pozostaja u miodego osobnika
na cate zycie. Niebezpieczenstwo $miertelnego krwotoku i ciezkos$¢
zabiegu operacyjnego u tak juz skrwawionych osobnikéw odstrasza
od zabiegu chirurgicznego zardéwno chorych, jak i lekarzy, ktérzy
starajg sie innymi sposobami doprowadzié¢ do wyleczenia, wzglednie
przynajmniej powstrzyma¢ w rozwoju wiokniaka i przeprowadzic
chorego przez lata miodziencze. Po uptywie bowiem 25 lat a niekie-
dy nawet wczes$niej, guz sam moze sie cofngé. Sebileau moéwi, ze w wie-
lu przypadkach wiokniaka miodzienczego trzeba przerwaé operacje,
azeby ratowaé zagrozone skutkiem krwotoku zycie chorego. Wedtug
Krélikowskiego w 19,3* przypadkéw wystepuje nawrdt po operacjach.
Smiertelno$¢ pooperacyjna badzto z powodu krwotokéw, badztez
z powodu powiktan pooperacyjnych, przedewszystkiem zakazenia
ropnego, jest duza, gdyz dochodzi do 22%. Szmurto miat na 16 przy-
padkéw operowanych 4 ciezkie powiktania, a w 2 przypadkach zejscie
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Smiertelne, co stanowi 12,5% wszystkich przypadkow. Z tych tez po-
wodéw Szmurto uwaza zabieg operacyjny u chtopcéw ponizej lat 18
za niedopuszczalny. Operowa¢ wedtug Szmurty mozna tylko powyzej
lat 18 i jedynie metodg Mourea Ilub Denkera. Inne wielkie zabiegi
chirurgiczne od zewnatrz wykonywane jakotez podwigzywanie naczyn
szyjnych nalezy uwaza¢ za zbyteczne.

NiebezpieczeAstwo i niepowodzenia leczenia chirurgicznego skto-
nity do prdbowania metod leczenia bezkrwawego, jak przyzegania
srodkami chemicznemi, wstrzykiwania ptyndéw, powodujgcych oblite-
racje naczyn krwionos$nych wewnatrz guza, przypalanie termokauterem
(Mikulicz) lub zapomoca elektrolizy (Nelaton, Voltini, Jurasz i in-
ni). W nowszych czasach poczeto stosowaé djatermokoagulacje oraz
naswietlania zapomocag energji promieniotwdrczej, a wiec zapomo-
cq radu i promieni Roentgena.

Djatermokoagulacje w przypadkach witdkniakow miodzienczych
stosuje sie od roku 1924, kiedy Steward miat jg zastosowaé pierwszy,
a nastepnie Samengo ogtosit 14 przypadkéw leczonych z bardzo
dobrym skutkiem i bez powiklan zapomocg djatermji chirurgicznej,
stosujac jg od strony nosa iprzez jame ustng. Podobnie Roure ogta-
sza dwa przypadki wyleczone tylko zapomocg djatermokoagulacji
na 8 posiedzeniach w ciggu 25 miesiecy. Inni autorowie zachecajg
rowniez do stosowania djatermokoagulacji, jakkolwiek zdarzaty sie
nastepowe krwawienia, cho¢ nieniebezpieczne: wszyscy jednak zgodnie
podnosza jej wyzszos¢ nad galwanokaustyka, termokauterem i ele-
ktroliza

Podobnie zachecajgce sg wyniki, otrzymane przez réznych auto-
row po zastosowaniu naswietlania radem, wzglednie promieniami Ro-
entgena. Nie brak jednak autoréw, ktérzy podajag w watpliwo$¢ moz-
liwo$¢ wyleczenia temi metodami. W r. 1917 Lederman i Kutznitzky
ogtosili korzystne wyniki naswietlan, odnoszac dziatanie promieni do
uszkodzenia Srodbtonka naczyn. Jako metode postepowania leczni-
czego wybrali oni kombinacje nasSwietlania od zewnatrz promieniami
Roentgena z nastepowem naswietlaniem od wewnatrz radem. W rok
pézniej Jungling ogtasza jeden przypadek rozlegtego wiokniaka, le-
czonego tylko naswietlaniem promieniami Roentgena, ktdry znikt
catkowicie po 2 serjach naswietlan, wykonanych w odstepie miesiecz-
nym przy dawce ogniskowej 80—100% dawki rumieniowej na kazdg
serje. Naswietlat on technikg wadliwg, lecz woéwczas powszechnie
stosowang, uzywajac stabego filtru 3 mm glinu, tak iz otrzymat za-
nik skdry. Pdzniej przekonat sie on, iz ten sam efekt moze by¢ uzy-
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skany przy dawce nizszej, mianowicie 50 — 70% dawki rumieniowej
przy naswietlaniu w krzyzowym ogniu z 4 pol. Z 7 potem nasSwiet-
lanych przypadkéw w zadnym nie byto nawrotéw. Jiingling podkre-
§la, ze jest rzeczg niemozliwg podanie doktadnego schematu nasSwie-
tlan, a to z powodu koniecznosci indywidualnego traktowania guza
zaleznie od usadowienia i rozlegtosci. Nastepnie Schemp podaje 13
przypadkow naswietlanych, z ktérych 8 pozostato objektywnie i sub-
jektywnie bez objawdéw, w 4 nastgpita wyrazna poprawa i objawowe
wyleczenie Kkliniczne. W jednym przypadku naswietlonym matemi
dawkami nie byto efektu. Autor ten poleca naswietlania z matej
liczby p6l n. p. z 2p6l policzkowych, w razie wrastania do jamy no-
sowej z 3-go pola nosowo-gtadziznowego. Przy obcigzeniu kazdego
z tych pél 60 — 80% dawki rumieniowej otrzymujemy ogniskowa
dawke 45 — 60%, ktéra to dawka zapewnia dobry efekt bez wytwo-
rzenia sie jakichkolwiek zmian na skorze. Schemp powtarza naswiet-
lania po 8 — 12 tygodniach. Zwyczajnie wystarcza 1 — 3 serji na-
Swietlan. Juz po 2 — 6 tygodniach widoczna jest poprawa, ktora
szczegOlnie szybko wystepuje przy miekkich dobrze ukrwionych wiok-
niakach. Wedle Schempa miejscem zadziatania energji promienio-
twdrczej sg mitode komdrki wiokniste, a nie naczynia krwionos$ne,
gdyz naczyniaki (angioma) nie oddzialywujg na naswietlania promie-
niami Roentgena. Breitldnder w roku 1926 opisat 2 przypadki, le-
czone wylgcznie naswietlaniami. Roéwniez Feuchtinger, Mac - Kenzie
i Wells otrzymali drogag naswietlan dobre wyniki, jakkolwiek opieraja
sie na pojedynczych przypadkach.

Rad moze by¢ stosowany r6znie. W pierwszym rzedzie jako
naswietlanie powierzchniowe, przy ktérem naboje radowe wprowadza
sie do jamy nosowo-gardtowej na odpowiednim aplikatorze, podob-
nie jak sie wykonywa tamponade tylng. Od strony podniebienia apli-
kator posiada ptytke z 2 mm otowiu dla zapobiezenia oparzeniom
podniebienia. Zwyczajnie wprowadzamy nab6j 50 mg Ra El. Lederman
i Kutznitzky uzywali tylko promieni gamma, filtrujac przez 1 mm
niklu, 0,5 srebra, 3 mm otowiu i pozostawiajagc nab6j 3 — 6 godzin.
New i Figi pozostawiali rad 10 — 15 godzin. Ponadto rad moze by¢
stosowany w postaci igiet, ktére wkiuwa sie w guz. New i Figi
wktuwali nagie rurki ,bare tubes* z 0,5 — 1 Millicurie emanacji ra-
dowej, dajgc przecietnie 0,5 — 1 Millicurie na 1 cm. Powtarzajg oni
po 6 tygodniach lub 2 miesigcach to samo leczenie. W latach 1915—
1924 leczyli 24 przypadkéw, z ktérych wyleczyli 15. W nawrotach
po operacji Worthington i Sludder, widzieli réwniez dobry wynik
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po zastosowaniu radu. Oparzenia i przedziurawienia podniebienia,
ktére widywano po naswietlaniach radem, przypisaé nalezy wadliwej
technice.

W latach ostatnich, zwitaszcza w duzych zaktadach, posiadajg-
cych rad do dyspozycji, postugujag sie chetnie kombinacjg 2 sposo-
bow leczenia, t.j. promieniami Roentgena iradu. Berven podaje tech-
nike stosowang w Sztockholmie i Radiumhemmet. Chory otrzymuje
najpierw naswietlania promieniami Roentgena z 4 po6l (2 skroniowe,
2 policzkowe), na kazde z nich okoto 1U HED =z 40 cm przez, 0,5
Cu. Juz po pierwszej serji nastepuje wyrazna poprawa. Drugg i trze-
cig serje nasSwietlan wykonywa sie po 2 — 3 miesigcach. Aplikacja
radu nastepuje dopiero po cze$ciowem skurczeniu sie guza. Jak po-
daje Berven leczono od roku 1910—1927 30 przypadkéw, z ktorych
23 zostato catkowicie bez objawow po latach pieciu, 2 przypadki
zmarty z powodu zapalenia opon.

W ostatnich 8 latach mieliSmy sposobnos$é obserwowac¢ i le-
czy¢ w klinice otolaryngologicznej i oddziale rentgenologicznym Kkli-
niki lekarskiej Iwowskiej 14 przypadkéw witdkniakéw miodzienczych
jamy nosowo-gardtowej i jeden w Lecznicy Okr. Zw. Kas Chorych —
razem wiec 15 przypadkéw. We wszystkich prawie przypadkach
byty stosowane naswietlania promieniami Roentgena, w niektérych
w tgcznosci z czesciowym zabiegiem chirurgicznym, a przedewszystkiem
w tacznosci z djatermokoagulacja. Ponizej podajemy wyciagi z hi-
storji choréb tych przypadkoéw.

Przypadek 1. Chory W. K lat 16, podaje, ze choroba obecnha zaczeta
sie przed rokiem wsréd silnego i czesto powtarzajacego sie krwawienia z prawej
jamy nosowej oraz coraz silniej wystepujacego zatkania tej strony nosa. Obecnie
zupetnie nosem nie moze oddycha¢ i z tem zgtasza sie do kliniki.

25.1X. 1924 r. Stan obecny: Chory wzrostu wysokiego, budowy ko$éca deli-
katnej, odzywienia miernego. Twarz po stronie prawej wykazuje obrzek w zakre-
sie szczeki gérnej. Od przodu po stronie prawej nosa wida¢ juz w przedsionku
guz miekki, gtadki, przesuwalny, na powierzchni z podbiegnieciem krwawem, da-
jacy sie obejs¢ zgtebnikiem od przegrody i od dolnej $ciany prawej jamy noso-
wej. Wypetnia on jame nosowag w cato$ci. Od zewnatrz widoczne znieksztatcenie
niezbyt wybitne prawej potowy szkieletu nosa przez wypuklenie go na zewnatrz.
W jamie gardiowej widoczny jest guz gtadki, wielkosci jaja gotebiego, wypet-
niajagcy jame nosowo-gardtowa i spychajacy podniebienie miekkie ku dotowi.
Badanie palcem wykazuje, ze guz ten wychodzi z prawej strony, jest mato
ruchomy i tatwo krwawi za dotykiem.

12.X. 1924 r. Chory skarzy sie na nieznaczny bél w uchu prawem. Otosko-
pijnie: nieznaczne zaczerwienienie i zciemnienie blony bebenkowej. Cieptota
wieczorem wynosita 37,9 C. Nastepnego dnia wystapito bardzo silne zaczerwienie-
nie prawej btony bebenkowej oraz silny bol ucha prawego. Cieptota wynosita
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39,6 C. Na koniuszku wyrostka sutkowego lekka tkliwo$¢é. Wieczorem tegoz dnia
nastapito samoistne przedziurawienie prawej btony bebenkowej i ropny wyciek.
Btona bebenkowa lewa zmetniata i wciaggnieta. Stuch znacznie upoS$ledzony
w uchu prawem, a nieznacznie w lewem. Rozpoznano: Fibroma nasi et
epipharyngis. Otitis media purulenta acuta dextra.

Badanie oczu wykazuje prawidtowy obraz dna oka. Zdjecie roenfgenologiczne
jam bocznych wykazuje wyrazne zaciemnienie prawej jamy goérnoszczekowej. Ba-
danie histologiczne wycinka z nosa stwierdza budowe wtdkniaka

Obserwacja chorego w ciggu nastepnego tygodnia wykazata wzrost guzat
ktéry wiecej zwisa w gardle i wyrasta do przodu przez prawe nozdrze. Zdecydo-
wano sie na zabieg operacyjny.

19.Xi. 1925 r. Operacja sposobem Denkera. Po podaniu podskérnem 0,01
morfiny znieczulono jame nosowg i gardiowa 10%-owym roztworem kokainy. Po-
nadto wstrzyknieto 1%-owy roztwér nowokainy z adrenaling w guz od strony
jamy nosowej i garditowo-nosowej oraz znieczulono tym samym sposobem przed-
nig $ciane szczeki gérnej wraz z pniem nerwu oczodolowego dolnego. Po na-
cieciu $luzéwki w zatamku wargi goérnej i odsunieciu cze$ci miekkich wydtuto-
wano przednig $ciane jamy szczekowej prawej i boczng $ciane jamy nosowej
prawej. Okazato sie, ze guz wypeinia catg jame szczekowg, nosowa i nosowo-
gardtowg Po oddzieleniu guza w jamie sczekowej stwierdzono, ze wrasta on
ku gérze w okolice jamy klinowej i komoérek sitowych, wskutek czego oddziele-
nie jest bardzo utrudnione. Wobec bardzo silnego krwawienia obcieto guz wy-
petniajacy jame nosowg i szczekowag od przodu oraz guz jamy nosowo-gardiowej
od tylu zapomoca kleszczy Jurasza i nozyczek. Wykonano tamponade Beloqua
i zalozono tampony do jam nosowych od przodu. Silne ostabienie i blado$¢ cho-
rego, tetno szybkie, ledwo wyczuwalnej wstrzyknieto OIl. Camphoratum oraz pod-
skérnie podano 1 litr fizjologicznego roztworu Na Cl.

21 XI. Chory jest bardzo ostabiony, krwawienia niema. Cieptota do 38 C.
Usunieto tamponade tylna, wytamponowano jame szczekowg i nosowg po stronie
prawej, poczem wystapito do$¢ znaczne krwawienie.

22 XI. Chory ma sie wzglednie dobrze. Otrzymuje doustnie wapno oraz
obfite odzywianie. Po kilku dniach stan podgoraczkowy ustgpit, krwawienie zu-
petnie ustalo. Badanie wykazuje resztki guza w nosie, wypetniajgcego obie jamy
nosowe oraz jame gardiowo-nosowa.

Po 10 dniach chory otrzymat 4 naswietlenia promieniami Roentgena, a to
z pola nosowo - gtadziznowego, z 2 pdl policzkowo - skroniowych oraz przez jame
ustng. W tydzien pozniej otrzymat I1l-g serje naswietlan. Stan chorego dobry,
chorego wypisano z poleceniem zgtoszenia sie do dalszego leczenia.

Dnia 3.1l. 1925 r. zgtosit sie ponownie. Od czasu opuszczenia kliniki t.j. od
stycznia b. r. stan chorego nie ulegt zmianie, jednak objawy niedokrwistoSci
i wycienczenia ustapity. Badanie wykazato: w prawej jamie nosowej wida¢ blado
rézowy guz szklisty, wypetniajacy szczelnie Swiatto. Przedsionek i cze$é¢ prze-
wodu jest wolna. Po stronie lewej wida¢ ten sam guz, lecz wiecej w giebi. Nos
wog6le niedrozny. Jama nosowo-gardtowa: z poza podniebienia miekkiego widac
wychylajacy sie do jamy gardtowej guz wielkos$ci orzecha wtoskiego. Przy ryno-
skopji tylnej wida¢ calg prawie jame gardiowa wypetniong guzem. Odnosi sie
wrazenie, ze przez miesigc od chwili opuszczenia kliniki guz sie nie powiekszyt.
Chory otrzymat 1ll-g serje naswietlan promieniami Roentgena i zostat wypisany
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z poleceniem zgtaszania sie¢ do dalszego naswietlania. Nastepnie byt naswietlany
ambulatoryjnie w odstepach 8 — 12 tygodni w ciggu 2 lat t. j. do roku 1927.
W cato$ci otrzymat 8 serji naswietlan, po J8 dawki rumieniowej na pole w kaz-
dej serji.

Badany w grudniu 1927 r. wykazat stan nastepujacy: Stwierdzono -catko-
wity zanik guza w jamach nosowych i jamie nosowo-gardiowej z pozostawieniem
blizny w prawej jamie nosowej. Ostatnio badany w marcu 1932 roku. Stwierdzo-
no : W prawej jamie nosowej w czeSci tylnej bliznowaty zrost bocznej $ciany
nosa z przegroda, lecz niekompletny, ktéry powstat najprawdopodobniej na sku-
tek urazu operacyjnego $luzéwki przegrody i guza. Wzdtuz dolnej S$ciany droz-
no$¢ jest utrzymana. W lewej jamie nosowej obraz suchego niezytu, jama nosowa
lewa zupetnie wolna. W jamie nosowo-gardiowej nic nie pozostato z guza, S$lu-
zowka gtadka bez jakichkolwiek zgrubien.

W przypadku tym po operacji sposobem Denkera pozostata
wielka masa guza, ktéra pod wpltywem naswietlan, wykonywanych
w ciggu 2 lat catkowicie zanikta. Przypadek ten uwaza¢ nalezy za
catkowicie wyleczony wiasciwie jedynie tylko naswietlaniami promie-
niami Roentgena, gdyz czeSciowe wyciecie guza nie zapobiegto dal-
szemu jego rozrostowi, ani tez nie spowodowato zaniku pozosta-
wionej reszty widkniaka. W ciggu 7 lat przypadek ten jest w naszej
obserwacji. Podmiotowo czuje sie doskonale. Wykonywa zawdd stra-
zaka ogniowego.

Przypadek 2. Chory C. W. lat 19 zgtosit sie dnia 5XI1. 1925 r. i po-
daje, ze zawsze czut sie dobrze, lecz od 6-ciu miesiecy uczut trudno$é¢ w oddy-
chaniu przez nos, ktéra coraz bardziej sie nasilata. Przad dwoma miesigcami
pojawity sie krwawienia z lewej jamy nosowej, poczatkowo stabe, po6zZniej coraz
silniejsze. Leczyt sie na prowincji, gdzie wykonywano mu przyzegania w nosie.
Obecnie zgtasza sie do Kliniki.

Stan obecny: Chory dobrze zbudowany, miernie odzywiony. Obie jamy
nosowe zupetnie niedroznej przy duzem nasileniu wydechu przez prawg jame
przeciska sie skapa ilo$¢ powietrza. Przy ogladaniu wziernikiem stwierdza sie
w jamach obfitg ilo$¢ Sluzu z przemieszkg krwi. Muszle nosowe nie powiekszone,
przegroda obustronnie nieco zgrubiata przypodsfawniej tylna cze$¢ jam noso-
wych i nozdrza tylne zatkane przez guz o powierzchni wybitnie unaczynionej|
aprzy dotyku obficie krwawigcej. Na sklepieniu jamy nosowo-gardtowej jest widocz-
ny guz, ktéry zatyka zupetnie nozdrza tylne, powierzchnia guza nieréwna goézko-
wata, bogato ukrwiona. Podniebienie miekkie znajduje sie w potozeniu prawi-
diowem.

Po znieczuleniu 20%-owa kokaing z adrenaling wykonano konchotomem
prébny wycinek z guza widocznego w jamie nosowej prawej. Po pobraniu wycin-
ka bardzo silne krwawienie tak, ze musiano jame szczelnie wytamponowacd
Badanie drobnowidowe wycinka wykazato: Fibro-baemangioma.

Po tygodniu chory otrzymat I-g serje naswietlan promieniami Roentgena
z 3 pdl po V2 dawki rumieniowej z kazdego pola (pole nosowe oraz 2 policz-
kowe). Po naswietlaniach chory czuje sie subjektywnie lepiej; obecnie nie miewa
samoistnych krwawien, ktére przed naswietlaniami byty bardzo czeste. ObjeK-
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tywnie zmian w nosie, ani lez w jamie nosowo-gardtowej nie stwierdzono. Chorego
wypisano z kliniki z poleceniem dalszego leczenia.

26.1. 1926 otrzymat Il-g serje naswietlan i zgtosit sie do kontroli dnia 26.111
1926. Badanie jam nosowych wykazuje: zmiejszenie sie guza w prawej jamie no-
sowej, ktéra juz jest drozna (przy wiekszem ci$nieniu wydechowem). W jamie
nosowo-gardtowej widoczny jest guz, zatykajacy nozdrza tylne, rézowy, o po-
wierzchni gtadkiej. Ujscia trgbek usznych wolne. W stosunku do wygladu w lu-
tym b. r. wielko$¢ guza wydaje sie mniejsza, za$§ powierzchnia wiecej réwna
oraz blada. Chory otrzymat 1V-3g serje naswietlan promieniami Roentgena. Przez
caly czas pobytu w klinice nie miat krwawien z nosa.

Chory byt badany w miedzyczasie Kkilkakrotnie oraz otrzymal dwie serje
naswietlan w tym czasie w lecznicy okregowego Zwigzku K. Ch. we Lwowie (przez
D-ra Lenartowskiego). Stan obecny w dniu 30.VI 1927: Na gérno-tylnej S$cianie
jamy nosowo-gardfowej widoczne nieznaczne watowate zgrubienie $luzéwki. Jamy
nosowe oraz nozdrza tylne wolne od guza. Powietrze przez nos przechodzi swo-
bodnie. Od rozpoczecia naswietlan chory nie miat zupetnie krwawien z nosa ani
gardta.

Chorego tego, ktory pozostawat w leczeniu i obserwacji przez
przeszto \xh roku nalezy uwaza¢ za catkowicie wyleczonego tylko
zapomoca naswietlan promieniami Roentgena.

Przypadek 3. Chory t. H. lat 17 podaje, iz od 2 lat pojawity sie
u niego trudnos$ci w oddychaniu nosem, nasilajagce sie az do zupeinej niemoz-
nosci oddychania nosem.

Stan obecny : Chory dobrze rozwiniety, skéra i btony $luzowe nieco bla-
de. W giebi jam nosowych, ktére sg zupetnie niedrozne, wida¢ obfita wydzieline
$luzowo-ropng, po usunieciu ktérej pokazuje sie guz rézowy, dos$¢ twardy i obfi-
cie unaczyniony, wypetniajacy zupetnie szczelnie od tytu jamy nosowe. Na skle-
pieniu jamy nosowo-gardtowej widoczny guz o wygladzie podobnym do opisanego
w nosie, ktéry catkowicie zastania nozdrza tylne oraz uciska ujscia trabek szcze-
gélnie prawej. Btony bebenkowe w obu uszach sg powciggane. Stuch obustronnie
przytepiony na tony niskie.

Rozpoznanie: Fibroma epipharyngis et nasi.

W znieczuleniu powierzchownem zapomocg roztworu 10%-owej kokainy
z adrenaling pobrano wycinek prébny z guza przez jame nosowg prawa. Krwotok
bardzo znaczny, skutkiem czego nos zatamponowano. W ciggu tygodnia codzien-
na zmiana tampondéw, krwotok coraz mniejszy. Badanie drobnowidowe wykazato:
Fibroma oedematosum. Chory otrzymat 3 naswietlania promieniami Roentgena
z 3 p6l (nosowo-gtadziznowe i 2 policzkowe) po 5030 dawki rumieniowej. Po
3 tygodniach badanie kontrolne wykazuje nieznaczne zmniejszenie sie guza. Cho-
ry otrzymat ll-g serje naswietlan — jak poprzednio. Po 6 tygodniach stwierdzono
wyrazne zmniejszenie sie guza.

W przypadku powyzszym mamy niewatpliwie do czynienia
z widkniakiem miodzienczym, ktory po 2 serjach nasSwietlan wyraz-
nie sie zmiejszyt, tak iz stan podmiotowy chorego, jako tez badanie
przedmiotowe wykazaty znaczna poprawe.
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Przypadek 4. Chory W. K lat 22 zgtosit sie w maju 1927 r. do Kkli-
niki, podajac, iz od kilku miesiecy czuje zawadzanie w gardle, a od roku cat-
kowite zatkanie nosa.

Stan obecny: Guz wielkosci matego jaja wypetnia jame gardiowo-nosowa
i spycha podniebienie miekkie ku dotowi. Ponadto guz jest widoczny w jamie
gardiowej przy patrzeniu sie wprost, jak zwisa od gory. W jamach nosowych wi-
da¢ catkowite zatkanie nozdrzy tylnych, ktére sg zupeinie niedrozne dla po-
wietrza. Gruczoly szyjne niepowiekszone. Rozpoznano: Fibroma.

W znieczuleniu kokainowem usunieto zapomoca petli djatermokoagula-
cyjnej cze$¢ guza od jamy garditowej po odciggnieciu podniebienia miekkiego.
Krwawienie bylo bardzo nieznaczne. Po Kkilku dniach wykonano przepalanie
djatermiczng igtg przez obie jamy nosowe. Stan chorego dobry.

Chory zgtosit sie powtérnie 7.XII 1927 r. Po opuszczeniu kliniki w czerw-
cu czut sie przez kilka miesiecy nieco lepiej, oddychaé¢ jednak swobodnie przez
nos nie magt.

Stan obecny: w obu jamach nosowych widoczny jest tylko przerost muszel
nosowych, a po skurczeniu sie muszli pod dziataniem 10%-owego roztworu koka-
iny widoczna jest masa guza, zatykajaca oba nozdrza tylne. Badanie jamy noso-
wo-gardtowej wykazuje obecno$¢ guza barwy rdézowej o powierzchni nieco nie-
réwnej- Guz jest twardy, wypetnia jame nosowo-gardtowg wiecej po stronie lewej.
W poréwnaniu z badaniem w maju guz jest o potowe mniejszy. Krtan oraz na-
rzady wewnetrzne zmian patologicznych nie wykazuja.

17.X1l. W znieczuleniu miejscowem ucieto kawat guza zapomocg petli
djatermokoagulacyjnej. Z powodu szerokiej podstawy guza nie udato sie zatozyé
jej az do przyczepu. Krwawienie po zabiegu byto mate. Stan chorego dobry,
utrzymuje sie nieznaczny obrzek reszty guza. Po tygodniu w znieczuleniu miej-
scowem nakituto kilkakrotnie guz igtg djatermokoagulacyjng przez jame nosowg
prawg, to samo wykonano znowu po tygodniu przez lewg. Krwawienia nie byito.
Przez kilka dni po ostatnim zabiegu chory zagoraczkowat ws$réd objawdéw ostre-
go niezytu oskrzeli. Po 6 dniach cieptota opadta do normy. Ogélne objawy ,,gry-
powe" ustagpity.

Badanie jamy nosowo-gardtowej wykonane 13.1.28 wykazato bardzo znaczne
zmniejszenie sie guza, ktérego powierzchnia jeszcze nie oczys$cita sie ze spalo-
nej djatermjg tkanki. Chory moze wdychaé¢ przez nos, przy wydechu za$ guz
zatyka jeszcze nozdrza. Chory otrzymat serje naswietlan promieniami Roentge-
na z 3 pél.

W przypadku tym witdkniak wielko$ci jaja kurzego zostat usu-
niety zapomoca petli djatermicznej, a czesciowo zniszczono go igla
djatermokoagulacyjng. W ten spos6b spowodowano czesSciowo spa-
lenie guza, a cze$ciowo zanik jego skutkiem blizn w miejscu spale-
nia. W koncu zastosowano naswietlanie promieniami Roentgena ce-
lem zniszczenia pozostatej reszty guza.

Przypadek 5. Chory M. A lat 13 podaje, ze od roku nie moze oddy-
chaé przez lewg jame nosowa. Trudno$¢ oddychania wzmaga sie stale, ostatnio
wystgpito ponadto uczucie zawadzania w gardle przy potykaniu.

Stan obecny w dniu 6.11. 1928 r. Chory dobrze rozwiniety i odzywiony.
Uderza blado$¢ skéry i bton Sluzowych. Przy oddechu chory trzyma usta stale
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otwarte. Lewa jama nosowa jest zupeinie niedrozna, prawa prawie zupelnie zat-
kana. W przewodzie nosowym dolnym duzo wydzieliny $luzowo - ropnej. Biona
Sluzowa szaro - czerwona i przerosta nawet na przegrodzie. Zgtebnikiem natrafia
sie gteboko w nozdrzach tylnych na op6r, wywotany przez guz do$¢ twardy
i krwawigcy przy dotknieciu. W jamie nosowo-gardtowej zapomocg lusterka stwier-
dza sie duzy guz o powierzchni réwnej, rézowy, zamykajacy nozdrza tylne i do-
tykajacy podniebienia miekkiego. Palcem wyczuwa sie twardy, mato ruchomy
guz, ktérego przyczep znajduje sie w gbérze po lewej stronie. Rozpoznano : Fi-
broma iuvenile. Wycinka prébnego nie pobierano z obawy przed krwawieniem.

22.11. Wykonano w znieczuleniu miejscowem elektrokoagulacje przez prze-
woéd nosowy lewy zapomoca iglty jednobiegunowej, przyczem wykonano Kkilka
wkiu¢ w guz. Z powodu silnego krwawienia wytamponowano jame nosowa lewa.
Po ustaniu krwawienia wykonano w 13 dni p6zniej powtérnie elektrokoagulacje
przez przewdd nosowy lewy. Znowu wystgpito silne krwawienie. W tydzien poéz-
niej w znieczuleniu miejscowem wkiuto kilkakrotnie igte djatermiczng w guz od
strony gardta. W ten sposéb udato sie spali¢ guz na duzej przestrzeni. Krwa-
wienie niezbyt duze utrzymywato sie 24 godzin.

20.111. a wiec w 10 dni od ostatniego zabiegu przypalono w znieczuleniu
miejscowem od strony jamy nosowej prawej. Krwawienie obfite, tamponada nosa.
W dniu opuszczenia Kkliniki drozno$¢ nosa znacznie lepsza, w czasie wdechu
i wydechu moze wcigga¢ powietrze przez jame nosowa lewa.

Badanie kontrolne w dniu 12.VI. 1928 roku wykazato stan znacznie lepszy.
Chory oddycha dobrze przez jame nosowg lewg, prawa jest jeszcze zatkana.
W jamie nosowo - gardtowej widoczny guz znacznie mniejszy, wielkosci orzecha
laskowego, usadowiony gtéwnie po stronie lewej. Chory otrzymatl 3 naswietlania
promieniami Roentgena z 3 p6l po 300 r. na pole.

W przypadku tym widkniak jamy nosowo-gardtowej, tworzacy
wypustki do jam nosowych, zmniejszono zapomocg Kkilkakrotnych
przypalan przez jamy nosowe i od strony gardia przy uzyciu elek-
trokoagulacji jednobiegunowej. Dla catkowitego uleczenia i zapobie-
zenia nawrotowi poddano chorego naswietlaniom promieniami Ro-
entgena. Przypadek ten uwaza¢ nalezy za uleczony gtéwnie zapo-
mocg djatermokoagulacji, ktérg chory w Kkilkakrotnem stosowaniu

zniést dobrze.

Przypadek 6. Chory B. J. lat 12 zgtosit sie do tutejszej kliniki 2.1V
1925 r. Podaje, iz od* lat dwéch nie moze oddychaé¢ nosem, w nocy chrapie
i ma wysychanie w ustach oraz czeste krwotoki z nosa.

Stan obecny wykazat przerost muszli dolnych, a w jamie nosowo - gardito-
wej przerost utkania adenoidalnego, ktore pod postacia brodawkowatego guza
zastania prawie catkowicie nozdrza tylne. Rozpoznano: Vegetationes adenoidales.
W znieczuleniu miejscowem usunieto kleszczami Jurasza bujajace utkanie w ja-
mie nosowo-gardiowej. Po usunieciu znaczne polepszenie droznosci jam no-
sowych.

12.XI1 1928 r. Chory zgtosit sie ponownie do kliniki, podajac, iz po
opuszczeniu kliniki  w roku1925, przezcaly czas czut sie lepiej,oddychat swo-
bodnie nosem i nie krwawit. Po pewnym jednak czasiewystapity znowu trud-
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nosci oddychania nosem i pojawialy sie czesto silne krwotoki. Stan ten w ostat-
nich czasach pogorszyt sie¢ znacznie.

Stan obecny: chory wzrostu niskiego, ma skoére blada, wyraz twarzy gtup-
kowaty. Chory stale trzyma usta otwarte i przez nie oddycha. Gatki oczne wyka-
zuja lekki wytrzeszcz, nieco wiekszy po stronie prawej. Policzek prawy wypuk-
lony jest na zewnagtrz. Z prawego otworu nosowego wystaje guz polipowaty,
miekki, barwy rézowej, wychodzacy z gtebi jamy nosowej. Drozno$¢ jamy noso-
wej jest prawie zupeinie zniesiona, jednakze zgiebnik przechodzi wzdtuz $ciany
dolnej. Po stronie lewej stwierdza si¢ silne przesuniecie przegrody nosowej na
lewo tak, ze styka sie ona z muszlag dolng. Drozno$¢ nosa po tej stronie jest
réwniez upo$ledzona. Podniebienie miekkie silnie obnizone. Jama nosowo-gard-
towa wypetniona jest miekkim guzem, lezacym wiecej po stronie prawej, ktéry
zastania zupetnie nozdrza tylne. Wobec powyzszego obrazu rozpoznano Fibroma
iuvenile.

Zdecydowano wykona¢ zabieg operacyjny sposobem Moure’a, 16.1 1929 r.
w znieczuleniu miejscowem wykonano otworzenie boczne jamy nosa i czesciowe
wyciecie guza. Cieciem tukowem, wypuklonem Kku gérze, przecieto skére po stronie
zewnetrznej nosa (prawej) i oddzielono prawe skrzydetko ku przodowi, odstania-
jac w ten spos6b zewnetrzny brzeg utworu gruszkowatego, jednakze nie odcinajac
dolnego przyczepu skrzydetka. Po oddzieleniu okostnej z brzegu kostnego usu-
nieto ko$¢, jak daleko sie dato, przy pomocy kleszczy i diuta, poczem nacieto
$luzéwke i odstonieto guz od strony zewnetrznej. Na tepo oddzielono go czescio-
wo i stwierdzono przy pomocy palca, ze guz ten wychodzi z bocznej Sciany nosa
na szerokiej podstawie i wyrasta réwniez z gérnej Sciany nosa. Odcieto wolng
cze$¢ guza wielkosci orzecha wiloskiego, przyczem okazato sie, ze Srodkowa cze$é
guza przedstawia duzg torbiel, wypetniong ptynem surowiczym. Wobec bardzo sil-
nego krwawienia nie udato sie oddzieli¢ i wycig¢ pozostatej cze$ci torbieli. Za-
tozono silng tamponade, rane zewnetrzng zeszyto trzema szwami wezetkowemi
oraz zatozono silny opatrunek uciskowy. Po zabiegu temperatura podwyzszona
dochodzi do 39 C. Przy kazdej zmianie opatrunku wystepuje silne krwawienie
Ropienie utrzymuje sie dookota szwoéw. Badanie histopatologiczne wycinka wy-
kazuje utkanie wtdékniaka. Podwyzszenie cieptoty oraz state krwawienie, niekiedy
bardzo silne, utrzymuje sie przez okres przeszto 2 tygodni. Chory blady, wycien-
czony. Dnia 7.1l otrzymat chory l-e naswietlanie promieniami Roentgena. W dniach
nastepnych 8-ego i 9-go dalsze naswietlanie z 3 p6l po r 200 na pole. Od 1111
do 1811 zastosowano Il-gg serje naswietlan. W dniu opuszczenia kliniki 19.11 rana
zewnetrzna zupelnie wygojona Badanie nosa .wykazuje po stronie prawej guz,
wypetniajacy 2/3 jamy nosowej, w cze$ci przedniej jakgdyby nieco polipowato
zmieniony, Od strony jamy nosowo-gardiowej wyrazne zmniejszenie sie guza,
jednak nozdrza tylne pozostajg jeszcze niewidoczne. Chory zgtaszat sie nastepnie
do naswietlan ambulatoryjnie i otrzymat w maju, lipcu i pazdzierniku po 2 na-
Swietlania z pél policzkowo-skroniowych po r. 200. 14.X11—1929 zgtosit sie do kon-
troli, a badanie przedmiotowe wykazato bardzo znaczne zmniejszenie si¢ guza
w obu jamach nosowych; w jamie nosowo-gardtowej na sklepieniu utrzymuje sie
resztka guza. Jamy nosowe drozne obustronnie.

Przypadek powyzszy nalezy uwaza¢ za wyleczony wylgcznie
zapomocg nasSwietlan promieniami Roentgena. Usuniecie operacyjne
czes$ci guza od przodu nie mogto mie¢ wptywu na cofanie sie guza
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w gtebi. Przypadek ten tak bardzo rozlegtego widkniaka, ktdry cofnat
sie bardzo znacznie pod wptywem naswietlan, dowodzi niewatpliwie
leczniczego wptywu naswietlan promieniami Roentgena.

Przypadek 7. Chory M. M. lat 18 zgtosit sie 281 — 1929 i podaje
ze od roku pojawita sie u niego niemozno$¢ oddychania nosem, ktéra w ciggu
roku coraz bardziej sie zwiekszata.

Stan obecny: po stronie prawej we wsp6lnym przewodzie nosowym stwierdza
sie guz twardy, polipowaty, silnie ukrwiony, wielkosci jaja gotebiego, dajacy sie
obejs¢ od dotu i od przegrody. Od géry i zewnatrz guz zro$niety jest z otoczeniem.
Silne przesuniecie przegrody nosowej na lewo. Drozno$¢ nosa zupetnie zniesiona
po stronie prawej, bardzo staba po lewej. Gardto: podniebienie miekkie przesu-
niete ku przodowi i dotowi. Jama nosowo-gardtowa wypetniona przez guz twardy
niebolesny, o powierzchni gtadkiej, wielkosci duzego orzecha wioskiego, barwy
jasno-rézowej. Na powierzchni guza widoczne sg rozszerzone zyiki. Przy badaniu
palcem guz nie daje sie obej$¢ ani przesung¢ i tatwo krwawi, wychodzi za$ prze-
waznie ze strony prawej i zastania catkowicie nozdrza tylne. Rozpoznano: Fibroma
iuvenile nasi et epipharyngis.

30.1 w znieczuleniu miejscowem wykonano elektrokoagulacje guza w prze
wodzie nosowym prawym przez Kkilkakrotne wkiucie igly. W czasie zabiegu silne
krwawienie, ktére utrzymuje sie przez 5 dni. Chory otrzymat od 6.11 do 1011 4 na-
Swietlania po r. 200 na pole z 4 pél. Po naswietlaniach skok temperatury do 39 C.

Od 12-go do 1811 11ga serja naswietlan, w czasie ktorej wystgpit silny
obrzek gruczotéw podszczekowych i twarzy ze zwyzka cieptoty do 38,6 C. oraz
ponownie nastgpito kilkakrotnie powtarzajace sie krwawienie. 17.11 krwawienie
bardzo znaczne. Zatozono przednig i tylna tamponade nosa Z powodu znacznej
utraty krwi wykonano infuzje ptynu fizjologicznego. Dnia nastepnego naswietlono
$ledzione i watrobe dla powstrzymania krwawienia. Po 2 dniach usunieto tampony.
Nieznaczne krwawienie, ktére ustgpito po domiesniowem podaniu koagulenu.
Obrzek gruczotéw podszczekowych powoli zmniejsza sie pod oktadami. 24.11 tem-
peratura w godzinach wieczornych dochodzi do 37 6 C. Chory czuje sie dobrze.
27,11 ponownie obrzek silny gruczotéw szyjnych i podszczekowych oraz skok
temperatury do 39,6 C. Podano domig$niowo 2 cm. omnadyny, co powtdrzono
dnia nastepnego Po 4 dniach cieptota obnizyta sie, lecz juz dnia 4111 rano wy-
stagpita ponownie zwyzka cieptoty wséréd obrzekéw w stawach. Podano ponownie
natrium salicylicum. Po kilku dniach pobytu w klinice choréb wewnetrznych
cieptota opadta do normy, stan chorego poprawit sie tak, iz na wiasne zyczenie
opuscit klinike.

W kwietniu otrzymat 111 serje naswietlan z 4 pdl po r 300, 4.VIIlI zgtosit
sie do badania kontrolnego, ktére wykazato bardzo znaczne zmniejszenie sie guza
w jamie nosowo-gardiowej, jakotez w jamie nosowej prawej, tak, ze prawie jest
niewidoczny. Drozno$¢ jam nosowych jest prawie normalna, a stan ogdélny chorego
dobry. Od czasu opuszczenia kliniki nie miat krwawiei z nosa ani z gardia.

Przypadek widkniaka bardzo bogato wunaczynionego leczony
byt przypalaniem elektrokoagulacjg, a nastepnie otrzymat 3 serje
naswietlan promieniami Roentgena. Po zastosowaniu elektrokoagulacji
wystapito krwawienie, ktore po kilku dniach ustato i wystgpito zno-
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wu po l-ej serji naswietlan i to w tak duzem nasileniu, ze musiano
stosowa¢ tamponade tylng oraz naSwietlanie $ledziony i watroby
w celu podniesienia krzepliwosci krwi. Do tego dotaczyt sie stan
zapalny gruczotéw szyjnych, ktdry dawat wysokie podwyzki tempera-
tury w ciggu prawie dwoch tygodni. W przypadku tym wystapito
ostre zapalenie staw6w, co w tacznosci z obrazem ogdélnym prze-
mawiato za stanem septycznym, spowodowanym rozpadem guza pod
wplywem elektrokoagulacji i naswietlan promieniami Roentgena. Kon-
cowy jednak wynik leczenia byt bardzo dobry, gdyz po roku guz
prawie catkowicie sie cofnat.

Przypadek 8. Chory N. A lat 21 zgtosit sie do kliniki 25.1V 1929 r.
podaje, ze od 6 miesiecy wystapity objawy niezytu nosa, utrudniajgce droz-
no$¢ nosa. Ostatnio stan ten pogorszyt sie do tego stopnia, ze chory strong
prawag nosa wcale nie moze oddychaé¢, za$ lewag tylko z trudnoscia.

Stan obecny: w prawej jamie nosowej stwierdza sie zanik przedniej czesci
muszli dolnej i $rodkowej. W tylnej czes$ci przewodu wspdlnego widoczny jest
guz, wypetniajacy catg tylng cze$¢ jamy nosowej, barwy rézowej, o powierzchni
nieréwnej, pokrytej trescig $luzowa, dos$¢ twardej konsystencji i na dotyk zgteb-
nikiem tatwo krwawiagcy. Drozno$¢ nosa po stronie prawej zupeinie zniesiona.
Taki sam obraz widoczny jest po stronie lewej, drozno$¢ nosa jest znacznie
upos$ledzona. Jame nosowo - gardlowg wypetnia po stronie prawej, a cze-
Sciowo takze po lewej guz twardy, nieruchomy, gtadki i tatwo krwawiagcy. Gru-
czoty podszczekowe po stronie prawej powiekszone, twarde i niezro$niete ze
sobg. Badanie wycinka z guza wykazato : Fibroma myxomatodes. W czasie po-
bytu na klinice krwawienia z nosa. Od 4.V do 8.V chory byt naswietlany pro-
mieniami Roentgena z 4 pdl (nosowe, karkowe i 2 policzkowe) po r 300 na pole.
Od 13.V otrzymat 11-g serje naswietlan z 2 p6l policzkowych po r 300. Z koncem
czerwca 111-a serja naswietlan réwniez z 2 p6l. Badanie kontrolne 7.X wykazuje
bardzo znaczne zmniejszenie sie guza do wielkos$ci orzecha laskowego. Droznos$¢
jam nosowych dobra.

Przypadek powyzszy witokniaka miodzienczego leczony byt je-
dynie naswietlaniami promieniami Roentgena. Wynik bardzo korzy-
stny, gdyz juz po 6 miesigcach guz zmniejszyt sie do potowy.

Przypadek 9. Chory D. S. lat 18 podaje, ze juz przed 6 laty zauwa-
zyt utrudnione oddychanie przez prawag jame nosowg. Po roku wystgpito zgru-
bienie po prawej stronie nosa oraz wyrastanie guza w gardle, zwisajacego z jamy
nosowo - gardfowej. Przed 2 laty zgtosit sie do szpitala w Drohobyczu, gdzie po
rozcieciu podniebienia miekkiego usunieto guz, przyczem krwawienie miato by¢
nieznaczne. Po zabiegu tym przez krotki czas odczuwatl ulge, poczem wrécity
dawne objawy, do ktérych dotgczyty sie krwawienia z nosa i gardta. Stan obecny:
chory wzrostu $redniego, dobrze odzywiony. Skéra i blony $luzowe blade. Na-
sada nosa od zewnatrz jest rozszerzona zwtaszcza po stronie prawej. Przegroda
nosowa jest skrzywiona na lewo. Prawa potowa nosa wypetniona przez guz bla-
dy, polipowaty, do$¢ twardy. Drozno$¢ nosa po tej stronie prawie zupetnie znie-
siona. W gardle widoczna jest blizna na podniebieniu miekkiem w linji $rod-
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kowej po dawnym zabiegu operacyjnym. Podniebienie miekkie przesuniete jest
ku przodowi przez guz, wypetniajacy jame nosowo-gardtowg, wielkosci orzecha
wiloskiego. Guz ten jest na dotyk twardy i tatwo krwawigcy oraz zro$niety z pod-
niebieniem miekkiem w miejscu blizny pooperacyjnej. Biony bebenkowe matowe
i wciggniete po obu stronach. Stuch nieco przytepiony. Przy badaniu palcem
wystgpito dos¢ duze krwawienie, wobec czego zdecydowano chwilowo zabiegu
operacyjnego nie wykonywaé, lecz zastosowac¢ wpierw naswietlanie promieniami
Roentgena. W maju 1931 otrzymat chory 2 serje naswietlan z 3 pdl po r 300.
W czerwcu lll-g serje naswietlann jak poprzednio. Juz po 2 serjach naswietlan
chory czut sie znacznie lepiej. Krwawienia ustgpity, a oddech przez nos byt swo-
bodniejszy. Chory ten pozostaje nadal w obserwacji.

Przypadek 10. Chory B. S. lat 18 zgtosit sie 15X 1931 r. Podaje, ze
od kilku miesiecy ciezko mu oddycha¢ nosem, a w ostatnich miesigcach wyste-
powaly krwotoki z nosa.

Stan obecny : w nosie blona $luzowa blada i nieco $cieficzata. W prawej
jamie nosowej na dnie jej widoczny jest guz blado rézowy o konsystencji miek-
kiej, wrastajacy od nozdrzy tylnych. W jamie nosowo-gardtowej na goérnej Scianie
po stronie prawej widoczny guz wielkosci orzecha laskowego, o powierzchni nie-
réwnej, blado rézowej. Chory miewa stany podgoraczkowe do 37,6 C. Pobrano
wycinek z guza do badania drobnowidowego, ktére wykazato utkanie naczyniaka
zwyktego (Angioma simplex). Po wycieciu skrawka silne krwawienie, utrzymujace
sie przez dni kilka, tak iz musiano szczelnie tamponowaé. Od 3.X1 do 7.1 1-a serja
naswietlan z 4 pél po r 300. 13.XI wystgpity objawy ostrego zapalenia ucha $rod-
kowego ze zwyzka cieptoty do 39 C i samoistnem peknieciem biony bebenkowej
prawej w dniu 16 XI. Ponowne silne krwawienia z nosa, wobec czego naswietlo-
no dwukrotnie $ledziong. Po ustaniu krwawienia w dniu 24.XI badanie jam no-
sowych stwierdza guz, wychodzacy z gtebi nozdrzy tylnych po stronie prawej na
dno jamy nosowej, blady, miekki i tatwo broczacy. W jamie nosowo-gardtowej stan
jak poprzednio. Od 30.X1 do 2.XI1 1931 r. ll-a serja naswietlan. Chory czuje sie
znacznie lepiej, nie krwawi. Chory ten pozostaje w dalszej obserwacji Kkliniki
i juz przy opuszczeniu kliniki mozna bylo zauwazyé poprawe w formie ustgpie-
nia krwotokow.

Przypadek 11. Chory S. L. lat 17, przystany ambulatoryjnie do od-
dziatu roentgenowskiggo Kkliniki lekarskiej z rozpoznaniem widkniaka jamy noso-
gardiowej.

Stan obecny: guz wielkosci duzego orzecha wioskiego zajmuje jame no-
sowo-gardtowa, wychodzac z okolicy bocznej S$ciany, zamyka nozdrze tylne po
stronie lewej. Silne krwawienie na dotyk, na powierzchni cze$ciowy rozpad.
Pierwsza serja naswietlen od 1211 do 17.11—1930 z 4 pdl po r. 300. W 4 tygodnie
p6zniej przy badaniu kontrolnem stwierdzono znaczne zmniejszenie sie guza,
ktory jest bolesny i nie krwawi. Druga serja naswietlan promieniami Roentgena
od 26111 do 31111—1930 réwniez z 4 pol.

Przypadek 12. Chory B. D. lat 22, skierowany do oddziatu roentge-
nowskiego kliniki z rozpoznaniem naczyniako-wtdkniaka jamy nosowo-gardiowej
(Fibro-angioma).

Stan obecny: Duzy guz, zajmujacy cala jame noso-gardtowa i spychajacy
ku dotowi podniebienie miekkie oraz wrastajacy do jamy nosowej. Silnie Kkrwa-
wigcy na dotyk i bardzo dobrze ukrwiony na powierzchni. Chory otrzymat od 27.X1
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do 30.XI—1928 1-3 serje naswietlan z 4 po6l po r 300. Po 1-ej serji naswietlan
stan chorego poprawit sie. Badanie kontrolne 26.11 1929 wykazato zmniejszenie sie
guza o potowe dawnej wielkos$ci. Nos jest czesciowo drozny. 1l-a serja naswietlan
od 17.111 8o 20,1111929. Badanie kontrolne, w tym czasie wykonane wykazato dalsze
zmniejszenie sie guza do 1/3 dawnej objetosci. Krwawienia samoistne ustgpity
catkowicie po naswietlaniach.

Przypadek 13. Chory S. M. lat 10, naswietlany ambulatoryjnie w od-
dziale roentgenowskim kliniki lekarskiej z powodu guza jamy nosowo-gardiowej
ktéorego wycinek badany histologicznie wykazat utkanie miesaka wrzecionowato-
komoérkowego, co jednak wydawato sie btednem wobec obrazu klinicznego, prze-
mawiajgcego za tem, ze mamy do czynienia z wlékniakiem.

Stan obecny: W jamie nosowo-gardtowej stwierdza sie obecnos$¢ guza wiel-
kosci duzego orzecha wioskiego, wypetniajacego cata jame nosowo-gardtowa i spy-
chajgcego podniebienie bardzo znacznie ku dotowi i przodowi. Guz na powie-
rzchni gtadki, tatwo bardzo krwawigcy. Brak powiekszenia gruczotéw podszcza-
kowych i szyjnych. Po dwoéch serjach naswietlan z 2 pdl policzkowo-skroniowych
guz cofngt sie do wielko$ci orzecha laskowego, stat sie bardziej opornym, przy
dotyku nie krwawit.

Przytoczone ostatnio przypadki leczone byly wylgcznie pro-
mieniami Roentgena, przyczem uzyskano badzto czeSciowe zmniej-
szenie sie guza, badztez bardzo znaczng poprawe.

Przypadek 14. Chory R. A lat 24, murarz, przystany ambulatoryjnie
do kliniki oto-laryngologicznej ze szpitala okregowego z rozpoznaniem Fibroma
epipharyngis recidivans.

Chory skarzy sie na utrudnione oddychanie nosem i przytepienie stuchu
w uchu prawem. Oba te cierpienia trwajg od kilku lat. W roku 1920 byt opero-
wany, w roku 1929 powtérnie z powodu schorzenia nosa, lecz blizszych wyjasnien
poda¢ nie moze. Po zabiegu ostatnim miat sie przez krétki czas lepiej.

Stan obecny: po stronie lewej przegroda nosowa skrzywiona, zakorczona
grzebieniem, po stronie prawej muszla dolna i Srodkowa polipowato zgrubiata.
W jamie nosowo-gardtowej widoczny guz mato ruchomy, o rézowem zabarwieniu,
zajmujacy prawie cate jej Swiatto i zastaniajacy nozdrza tylne. Badanie jamy
nosowo-gardtowej palcem wykazuje, iz guz wychodzi z gérnej jej Sciany.

3.1 w znieczuleniu miejscowem usitowano petla djatermiczng uchwycié
guz przez jame nosowg, jednak nie udato sie to z powodu szerokiej podstawy
guza i zeslizgiwania sie petli; wobec tego spalono cze$é guza od strony nosa
zapomocg elektrokoagulacji dwubiegunowej. Po zabiegu wystgpito silne zapalenie
gardifa ze zwyzka cieptoty do 40 C, ktére po kilku dniach mineto. 27.11 wystgpito
zapalenie okostnej szczeki gérnej lewej réwniez ze zwyzka cieptoty. 13111 wyko-
nano ponownie przypalenie guza zapomocg djatermji dwubiegunowej, przyczem
igty wkiuwano w sam guz przez nos. Po zabiegu cieptota podwyzszona przez
jeden dzien do 38,4 C. 29.1V obcieto petlg djatermiczng kawatek guza i przypalono
w kilku miejscach. To samo powtérzono 22.V. Po kazdym z tych zabiegéw cieptota
ciala przez kilka dni byla podwyzszona. 4V1 badanie kontrolne wykazuje: chory
oddycha przez nos dobrze. W jamie nosowej wida¢ jedynie od géry resztki guza,
za$ w jamie nosowo-gardiowej tylko na sklepieniu.
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W przypadku tym mieliSmy do czynienia z nawrotem widkniaka
dwa razy operowanego. Zapomocg djatermokoagulacji udato sie nam
w kilku posiedzeniach guz zniszczy¢ w catosci.

Przypadek 15 Chory B. E. lat 16, przystany do lecznicy Okregowego
Zwigzku K. CH. z tem, ze od miesigca zupetnie nie moze oddycha¢ przez nos.
Na prowincji lekarz probowat usungé polipy nosowe, jednak wystgpito silne krwa-
wienie. 3.V1U1931 stan obecny: w jamie nosowej lewej widoczny guz, powodujacy
rozdecie przedsionka nosa. Przy dotyku zgtebnikiem guz silnie krwawi. Na przednim
koricu guza widoczny jest ubytek, pokryty szarym nalotem i krwawe podbieg-
niecie (po robionych prébach usuniecia). Jama nosowo - gardlowa wypetniona
jest przez guz gtadki, zastaniajgcy catkowicie oba nozdrza tylne. Badanie palcem
stwierdza, ze guz ten jest twardy, mato przesuwalny, na dotyk tatwo krwawiacy.
Podniebienie miekkie jest obnizone przez guz. Pobrany wycinek prébny wykazuje
utkanie tkanki zapalne. Po pobraniu wycinka silne krwawienie. Rozpoznano:
Fibroma iuvenile cavi nasi et epipharyngis. 20.VIl do 22V11 1931 1l-a serja nha-
Swietlan z 3 pél po r. 300. 1.IX badanie kontrolne wykazuje bardzo znaczne
zmniejszenie sie guza. od 1.IX do 4 IX 1l-a serja naswietlan. Kontrolne badanie
po 2 miesigcach t. j. 1.XI 1931 wykazuje, ze guz w jamie nosowej zmniejszyt sie
tak znacznie, iz widoczny jest tylko wtyle. W jamie nosowo-gardtowej zmniejszyt
sie do potowy, podniebienie podniosto sie. Cze$ciowa drozno$¢ jam nosowych.
Naswietlano dwukrotnie tylko lewag strone z pola policzkowo-nosowego po r 300.
11 1932 stwierdza sie stan jak poprzednio. Wykonano IV-g serje naswietlan. Chory
pozostaje w dalszej obserwacji.

W przypadku tym mimo rozpoznania drobnowidowego, ktére
wykazato stan zapalny, mamy do czynienia z widkniakiem mitodzien-
czym, za czem przemawia stanowczo obraz kliniczny i diugo utrzy-
mujace sie krwawienie po wykonaniu prébnego wycinka. Chory
otrzymat w ciagu 6 miesiecy 4 serje nasSwietlan, przyczem uzyskalismy
bardzo znaczng poprawe, krwawienia ustgpity, a guz zmniejszyt sie
przynajmniej do potowy.

Rozpoznanie w wiekszo$ci naszych przypadkéw byto potwier-
dzone badaniem drobnowidowem. W niektérych jednak wynik badania
drobnowidowego wycinka prébnego wykazywat utkanie badzto na-
czyniaka (przypadek 10-y), badztez miesaka (przypadek 13-y) lub
wreszcie tkanke zapalng (przypadek 15-y). W przypadkach tych jednak
obraz kliniczny byt tak jasny, ze rozpoznanie nie ulegato watpliwosci.
Naczyniaki bowiem przedstawiajg sie odmiennie, sg miegkkie, zwykle
barwy sinej. Nie wykonywaliSmy w zadnym przypadku powtdrnego
wycinka probnego, aby unikng¢ nastepowych krwotokow, ktore po
pierwszym wycinku byty obfite i utrzymywatly sie tydzien lub dluzej.
Z tego tez powodu uwazamy pobieranie wycinka prébnego w przy-
padkach typowych za zbyteczne, a nawet szkodliwe dla chorego.
Obraz kliniczny, krwawienie, wiek chorych i pte¢ sg tak charaktery-
styczne, ze rozpoznanie nie moze budzi¢ zadnych watpliwosci.
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Wibékniaki w naszych przypadkach nie wykazywaly zadnej ten-
dencji do samoistnego rozpadu. O ile widoczne byty ubytki na ich
powierzchni, to powstaty one skutkiem urazu.

Wielkie i zbyt radykalne zabiegi chirurgiczne uwazamy za zby-
teczne z tego powodu, ze tacza sie one zawsze z niebezpieczeAstwem
znacznego, a nawet $miertelnego krwawienia oraz zakazenia i tak
juz skrwawionych osobnikdw. Ponadto nawet najradykalniej wyko-
nany zabieg chirurgiczny nie zapobiega nawrotom, jak na to wska-
zujg nasze dwa przypadki (9-y i 14-y) oraz inne cytowane w piSmien-
nictwie.

Leczenie radem uwazamy w naszych warunkach za niedogodne
gtownie z tego powodu, ze w naszym kraju mamy bardzo matg ilos¢
radu i przewaznie w rekach osob prywatnych, a nadto jest on drogi
do stosowania. Stosowanie radu wymaga bardzo wielkiej ostroznoSci,
gdyz najmniejsze uchybienie techniczne moze spowodowac radjone-
krozy w tkance otaczajgcej. Pozostajg wiec jako zasadnicze metody
lecznicze naswietlanie promieniami Roentgena i djatermokoagulacja.

Na 15 naszych przypadkdéw stosowaliSmy w 14 przypadkach
naswietlania promieniami Roentgena i to 3-krotnie w kombinacji
z djatermokoagulacjg. Elektrokoagulacje bez naswietlain nastepowych
stosowano tylko w jednym przypadku.

Sposdb leczenia naswietlaniem promieniami Roentgena, stoso-
wany na naszym materjale, nie odbiega od polecanego przez innych
autorow. Najczesciej naswietlamy z 3 lub 4 p6l. Zaleznie od potozenia
i rozlegtoSci guza nasSwietlamy z po6l policzkowo-skroniowych, no-
sowo-gtadziznowego i karkowego, skierowujac wigzke promieni na
guz. W dwoch bezposrednio po sobie nastepujgcych serfach obcia-
zamy kazde z tych po6l dawka skorng, wynoszgcg 50% dawki rumie-
niowej, tak iz otrzymujemy okoto 70— 80% dawki ogniskowej na guz.
Po 4-ch, 6-u lub 8-u tygodniach chory otrzymuje nastepng serje na-
Swietlan. Najczesciej wystarczaja 3 do 6 serji naswietlanni, w pojedyn-
czych jednak przypadkach zaleznie od potrzeby zmuszeni jestesmy
wykona¢ dalsze naswietlania. O ile spodziewamy sig, iz po nasSwiet-
laniu zaostrzy sie chwilowo proces zapalny, toczacy sie w guzie
najczesciej z powodu juz wykonywanych zabiegéw, stosujemy dawki
nizsze od podanych. NasSwietlaliSmy przy napieciu 180 KV przez filtr
05 Zn+ 2,0 Al. Chcac utrzyma¢ w ewidencji chorych naswietlanych,
musieliSmy niejednokrotnie zamawia¢ ich do naswietlan, przyczem
wykonywano nasSwietlania pozorne przez gruby filtr otowiany. Ko-
rzystny wptyw naswietlan wystepowat juz po Kkilku tygodniach, naj-
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czesdciej po 6, lecz wyrazny efekt leczniczy dat sie zauwazy¢ dopiero
po Kkilku miesigcach. Dziatania szkodliwego poza lekkg suchoscig
w gardle nie stwierdzilismy.

Z 15 naszych przypadkéw leczonych byto wytgcznie naswietla-
niami 9 przypadkéw, dwa za$ przypadki operowane z cze$ciowym
tylko wycieciem guza, poddane zostaly nastepowemu naswietlaniu
promieniami Roentgena. Ponadto w 3 przypadkach leczonych za po-
mocg djatermokoagulacji zastosowaliSmy rdwniez nasSwietlania pro-
mieniami Roentgena. Przypadek 1-y, 11+ i VI-y Swiadczy bezwzglednie
0 mozliwosci catkowitego wyleczenia naswietleniami, przyczem dalsza
obserwacja, w niektorych przypadkach w ciggu lat 7-u, nie wykazata
nawrotu. W 7 przypadkach wynik naswietlania promieniami Roentgena
byt bardzo wydatny, guz zmniejszyt sie do potowy a nawet do 1/3
pierwotnej swej wielkos$ci, przyczem we wszystkich przypadkach uste-
powaty krwotoki samoistne i powracata drozno$¢ nosa. RoOwniez
samopoczucie chorych po nasSwietlaniach byto lepsze, gdyz mogli
lepiej oddychac¢ i potyka¢. Zmniejszenie sie¢ bardzo znaczne guza mu-
simy uwaza¢ rowniez za wyleczenie w sensie klinicznym, gdyz zaden
z tych przypadkéw nie okazywat sktonnosci do nawrotéw. W zadnym
przypadku naswietlanym nie spostrzegaliSmy statego i trwatego po-
gorszenia. Czasem bezposrednio po naswietlaniu guz nieco brzeknie
1 wydaje sie, ze sie powieksza, po uptywie jednak Kilku tygodni wy-
raznie stwierdzi¢ mozna jego znikanie; staje sie on twardszym, bled-
szym i przestaje krwawi¢ przy dotyku.

W 4 przypadkach zastosowano kilkakrotng djatermokoagulacje
guza przez jamy nosowe albo jame ustng po odciggnieciu podnie-
bienia miekkiego. Wykonywano to przy pomocy petli djatermicznej
oraz igiet jedno — lub dwu-biegunowych, po uprzedniem znieczuleniu
miejscowem 10 %-owym roztworem kokainy oraz wstrzyknieciu w guz
kilku ccm. 1 %-owego roztworu nowokainy. W ten sposéb udato sie
nam guz czeSciowo odcig¢ zapomocg petli djatermicznokoagulacyjnej
od strony jamy ustnej a reszte spali¢ przez nos zapomocag igiet
jedno lub dwu-biegunowych. Po przypaleniu elektrokoagulacjg wy-
stepowata nieraz reakcja ogdélna z podniesieniem cieptoty. Krwawienie
zwyczajnie ustepowato szybko. W jednym przypadku silnie ukrwio-
nego widkniaka po wykonaniu djatermokoagulacji wystapito krwa-
wienie, utrzymujgce sie¢ w ciggu dwdch dni. Nastepnie uspokoito sie
lecz ponownie i w bardzo silnem nasileniu powrdcito po naswiet-
laniu promieniami Roentgena. Musiano wykona¢ szczelng tamponade
na dni kilka wskutek czego wytworzyt sie stan septyczny, ktdry jednak
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szybko ustgpit. Ropne zapalenie ucha $rodkowego wystapito jako
powiktanie po tamponadzie w 2 naszych przypadkach.

Jeden przypadek nawrotu widékniaka dwukrotnie operowanego,
zajmujacego jame nosowo-gardtowg zniszczono na 4-ch posiedze-
niach zapomocg elektrokoagulacji prawie catkowicie.

Jak z przytoczonych historyi chorob oraz z podanego wyzej
zestawienia wynika, naswietlanie promieniami Roentgena stanowi wazny
czynnik leczniczy w przypadkach widkniakéw miodzienczych. Razem
z djatermokoagulacja mozemy doprowadzi¢ do zupetnego wyleczenia
bez operacji krwawej. W naszych przypadkach nie mieliSmy ani jed-
nego zejScia $Smiertelnego. Jesli nawet leczenie to wymaga diuzszego
czasu i dopiero po kilku miesigcach uzyskamy widoczng poprawe,
to jednak w poréwnaniu z operacjami radykalnemi widkniakéw na-
Swietlania promieniami Roentgena wraz z elektrokoagulacjg stanowig
dzisiaj najodpowiedniejszy sposob leczenia widkniakow miodziehczych.

Pismiennictwo.

1) Breitlander. Arc. klin. Chir. 1926. 2) Feuchtinger.
Hals-... Helik. 1923. 3) Jiinglik Bruns Beitrage. 1919. 4) Ledermann.
Kuznitzky. Strahlenth. 1919. 5) Schemp. Erg. med. Strahlenforschung. 1928.
6) Szmurto. Polska Gazeta lek. 1925. 7) Sebileau. Annales de maladies
deloreile. 1924. 8) Raynal. Journal de Radiologie. T. XVI. 1932. 9) Hunerman.
Podrecznik Denke-KahlerT.V. (zestawienie literatury klinicznej 1929). 10) Berven.
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Zbl.
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Prof. D-rowi Teofilowi Zalewskiemu
w 25-tg rocznicg Jego pracy pedagogicznej.

Z Kliniki Oto-laryngologicznej Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie
(Dyrektor: Prof. Dr. T. Zalewski).

i
Z Oddziatu Roentgenologicznego Kliniki Choréb Wewnetrznych U. J. K we Lwowie
(Dyrektor Kliniki: Prof. Dr. R. Rencki).

0 Klinicznej wartosci radjodjagnostyKi
w otjatriji.
Podali

Doc. Dr. ANTONI DOBRZANSKI, Dr. WITOLD GRABOWSKI
i Dr. KAZIMIERZ SZUMOWSKI St. Asystenci Klinik.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie korzysci, jakie zyskata
klinika schorzen narzgdu stuchu w tak waznej metodzie, jaka jest
radjodjagnostyka kosci skalistej i wyrostka sutkowego. Nalezy ona
do miodych dziatéw radjologji klinicznej, ktéry zwiaszcza w ostatnich
latach znacznie sie rozwingt. Znaczenie praktyczne tej nowej metody
pomocniczej zwolna dopiero nabiera warto$ci, jednakze coraz czesciej
znajduje ona zastosowanie w codziennej praktyce klinicznej. Zagra-
nicg, a zwitaszcza w Ameryce i w Niemczech, stosuje sie jg po-
wszechnie, w ostatnich za$ latach takze we Francji.

W Klinice Oto-laryngologicznej lwowskiej stosujemy systema-
tyczne badania roentgenologiczne od roku 1928 w kazdym prawie
przypadku schorzenia ucha leczonym Kklinicznie, a niekiedy nawet
leczonym ambulatoryjnie. DoSwiadczenie nasze zdobyte na przeszto 300
przypadkach patologicznych oraz 110 przypadkach prawidtowych po-
zwala nam ocenié warto$¢ tej metody pomocniczej, ktdra jest nietylko
uzupetnieniem badania klinicznego, lecz niejednokrotnie pozwala wy-
cigga¢ odpowiednie wnioski i wskazania operacyjne. Spostrzezeniami
naszemi pierwszej serji przypadkéw podzieliliSmy sie w roku 1929
na Zjezdzie Lekarzy i Przyrodnikéw w Wilnie.

Pierwsze proby zdje¢ roentgenologicznych ucha byly wykony-
wane juz z kohcem ubiegtego stulecia. Na warto$¢ i mozliwos¢ Kkli-
nicznego uzytkowania roentgenografji ucha wskazali w roku 1904
Henie i Hinsberg. Foss i Winkler w roku 1908 na Zjezdzie w Bremie
podkreslali warto$¢ roentgenodjagnostyki w otjatrji, przyczem postu-
giwali sie metodg wypracowang przez Schiillera. Mimo szeregu dalszych
prac roentgenodjagnostyka w otjatrji nie uzyskata rozpowszechnienia,
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dopiero w ostatnich latach dzieki licznym pracom autor6w niemiec-
kich i amerykanskich metoda ta ugruntowata sie i rozpowszechnita.

W Polsce na znaczenie roentgenografji ucha zwrécit uwage
w r. 1912 Zamenhof, a w r. 1928 Krynski i Karbowski. Laskiewicz
w roku 1929 zajmowat sie roentgenologicznym obrazem powiktan
wewnatrzczaszkowych pochodzenia usznego.

Trudnosci techniczne, polegajace na niemoznosci uzyskania wy-
raznych zdjeé, dajacych sie ze sobg porownaé, oraz trudnosci w ich
odczytywaniu stanowity przez diugie lata powazng przeszkode dla
rozpowszechnienia tej metody. Totez stusznie zwracajg uwage auto-
rowie francuscy Cottenot i Fidon, oraz z autorow niemieckich Mayer,
na koniecznos$¢ ustalenia jednolitej metodyki badania kosci skalistej
i ucha, gdyz beztad panujgcy dotychczas stanowit nieprzezwyciezong
przeszkode w interpretacji i rozumieniu zdje¢ roentgencrwskich. Kazdy
niemal z autoréw miat wtasne pozycje zdjeé, a otjatra otrzymywat
zdjecia robione najczesSciej w roznych pozycjach, nie dajgcych sie ze
sobg pordwnaé¢ z powodu rdznej projekcji. Nalezato wiec wybrac
z okoto 28 dotychczas opisanych pozycyj rzuty, dajace najwyrazniejsze
obrazy pewnych odcinkow kosci skalistej, ktorych jasne przedsta-
wienie na jednem tylko zdjeciu jest niemozliwe.

Jak wiadomo, obraz roentgenologiczny jest rzutem na jedng
ptaszczyzne. Dla zorjentowania sie w stosunkach topograficznych
pozadane jest wykonanie zdje¢ w kilku réznych ptaszczyznach. Zdjecia
stereoskopowe zalecane przez niektérych autoréw, jak dotad, nie
znalazty szerszego zastosowania. Ztozona budowa kosci skalistej oraz
rozne jej potozenie zalezne od ksztattu czaszki wymagajg duzej wprawy
w wykonywaniu tych zdje¢, a dalej wprawy i doswiadczenia w ich
odczytywaniu.

Pozycje uzywane w roentgenografji wyrostka sutkowego i kosci
skalistej dadzg sie podzieli¢ na dwie grupy, pierwsza zawiera po-
zycje umozliwiajace réwnoczesne zdjecia obu wyrostkdw sutkowych
i kosci skalistych na jednej Kkliszy, druga zawiera pozycje, dajgce
zdjecia oddzielne prawej lub lewej kosci skroniowej.

Do grupy pierwszej nalezag pozycje: Hirtza — szczytowo-bréd-
kowa, Wormsa i Brettona — czotowo-podpotyliczna i inne.

Pozycje obustronne majg jedng wspo6lng strone ujemna,
mianowicie wskutek koniecznos$ci uzycia szerokiej wigzki promieni
dla zdjecia catej czaszki, dajg obrazy mato wyrazne, a wiec ubogie
w drobne szczegdty budowy kostnej. Wyrostki sutkowe wskutek pro-
jekcji sa przewaznie skrécone i zdeformowane. Z tej przyczyny po-
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zycje te u dorostych moga mieé¢ tylko ograniczone znaczenie, nato-
miast w roentgenografji wyrostkdw sutkowych u dzieci majg znaczenie
wieksze. Z pozycyj obustronnych za najlepsza uwazamy pozycje
czolowo-podpotyliczng Worms'a i Brettona (ryc. 1).

Grupa druga zdje¢ jednostronnych jest o wiele liczniejsza
pod wzgledem réznorodnosci pozycyj i jest o wiele czesciej stoso-
wang, gtdwnie dlatego, ze daje obrazy znacznie ostrzejsze i bogatsze
w szczegOty z powodu moznosci zastosowania waskiej wigzki promieni.
Jedynie zdjecia jednostronne pozwalajg dobrze zobaczy¢ szczegoOty
budowy wyrostka sutkowego, ucha Srodkowego i wewnetrznego.

Zarzut wysuwany najczesciej przeciw zdjeciom jednostronnym
jest ten, ze z powodu trudnos$ci otrzymania jednakowych zdje¢ nie
mozna porownywac strony chorej ze zdrowg, co z fatwoscig sie udaje
na zdjeciach obustronnych. Przy dzisiejszej jednak technice zdjec
zarzut ten nie jest juz istotnym, dzi§ mozemy bowiem z tatwoScig
otrzymac¢ prawie symetryczne zdjecia zupetnie jednakowe obu stron.

Z szeregu opisanych pozycyj, wzglednie ich modyfikacyj dla zdjec¢
jednostronnych wybraliSmy, opracowujac nasz materjat kliniczny,
trzy najczedciej stosowane pozycje, polecane zresztg przez Mayera
oraz Cottenot’a i Fidoria. Zasadnicza pozycja jest opisana przez
Schiillera, ktéra nazywamy ze wzgledu na kierunek projekcji rzu-
tem skroniowo - bebenkowym. W kazdym przypadku badania kosci
skalistej uwazamy wykonanie zdjecia w tym rzucie za konieczne.
Promien centralny w tej projekcji przebiega réwnolegle do osi dtu-
giej piramidy, natrafiajagc po drodze na otwo6r stuchowy wewnetrzny
i zewnetrzny. Druga pozycjg jest podany przez Stenvers’a rzut poty-
liczno-jarzmowy, w ktorym promien centralny przebiega prostopadle
do dtugiej osi piramidy. Trzecig pozycjg jest pozycja opisana przez
Mayera, bedgca rzutem czotowo-bebenkowym, w ktérej promien
centralny przebiega pod katem 45° do dtugiej osi piramidy.

Nie wchodzimy tu w szczeg6ty techniki zdjeé¢, gdyz omoéwimy ja
obszernie w szczegb6towej pracy, ktora sie ukaze w Polskim Przegla-
dzie Radjologicznym. ROwniez nie omawiamy tu anatomji radiolo-
gicznej, ktérg w zarysie przedstawiajg ryciny pozycyj zasadniczych
w przypadkach prawidtowych dobrze pneumatyzowanych, objasnione
przez dotgczone schematy (ryc. 2, 3, 4a, b).

Zdjecia wykonane we wszystkich trzech pozycjach wzajemnie
doskonale sie uzupetniajg, przedstawiajagc wyraznie poszczegolne
odcinki kosci skroniowej. 1 tak zdjecie w rzucie skroniowo-
bebenkowym (Schiiller) daje orjentacje co do rozmiaru i rodzaju



202 Doc. Dr. A. Dobrzanski, Dr. W. Grabowski i Dr. K. Szumowski

pneumatyzacji oraz co do potozenia poszczegélnych grup komorek
sutkowych w kierunku wyrostka sutkowego, tuski skroniowej i kosci
potylicznej. Ponadto okre$la wielko$¢ i potozenie jamy sutkowej,
przebieg stropu jamy bebenkowej, okresla doktadnie przebieg i po-
tozenie zatoki zylnej w stosunku do przewodu zewnetrznego, wreszcie
wykazuje czasem przebieg wypustu zylnego sutkowego (emissarium
mastoideum) (ryc. 2 a, b).

Zdjecie w rzucie potyliczno-jarzmowym (Stenvers)
przedstawia wyraznie w pierwszym rzedzie piramide kosci skalistej
w catosci az do jej szczytu, pozwala wnikngé w budowe kostnego
btednika, pokazuje kontur stropu jamy bebenkowej oraz strukture
wewnetrzng samego wyrostka sutkowego, a w szczegdlnosci jego
wielko$¢ i ksztatt oraz grubos$¢ warstwy korowej. Zdjecie wykonane
w tej pozycji przedstawia najlepiej pneumatyzacje w obrebie szczytu
piramidy. Natomiast ze zdjecia w tym rzucie nie mozna da¢ wyraZznej
odpowiedzi co do topograficznego potozenia zatoki, stanu jamy
bebenkowej jak i jamy sutkowej (ryc. 3 a, b).

Rzut czotowo-bebenkowy (Mayer) jest jedyng pozycja,
ktéra najlepiej przedstawia jame bebenkowg, uchytek nadbebenkowy,
jame sutkowg i otaczajgce jg komdrki, stosunek jamy sutkowej do
goérnego kolanka zatoki zylnej oraz zachowanie sie $cian zewnetrznego
przewodu stuchowego (ryc. 4 a, b).

Jak z powyzszego przedstawienia stosowanych przez nas rzutéw
wynika, w kazdym przypadku zmian chorobowych w obrebie ucha
$Srodkowego wraz z wyrostkiem sutkowym zaréwno ostrych jak iprze-
wlektych w celu otrzymania doktadnego i szczeg6towego obrazu na-
lezy wykona¢ zdjecia we wszystkich trzech zasadniczych rzutach, tak
po stronie chorej, jak i zdrowej. O ile ze wzgledéw oszczednoscio-
wych, lub ze wzgledu na ciezki stan chorego, lub tez innych przyczyn
nie mozemy wykona¢ wszystkich zdjeé¢, to przedewszystkiem mozemy
zrezygnowaé z wykonania zdje¢ strony zdrowej, zwiaszcza, gdy po-
siadamy juz odpowiedniag wprawe w odczytywaniu otrzymanych roent-
genogramow. Co sie tyczy wykonywania zdje¢ strony chorej, to kie-
rujemy sie jeszcze nastepujgcg zasada. Zdjecie wykonane w rzucie
skroniowo-bebenkowym (Schiiller) uwazamy jako najlepsze zdjecie
przegladowe w przypadkach ostrych i przewlektych. Zdjecie w rzucie
potyliczno-jarzmowym (Stenvers) uwazamy za korzystniejsze w spra-
wach ostrych, natomiast zdjecie w rzucie czotowo-bebenkowym (Mayer)
za korzystniejsze w sprawach przewlektych.
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Radjodjagnostyka ucha wymaga duzego dosSwiadczenia i wprawy,
dlatego tez uwazamy $cistg wspotprace radjologa z otjatrg za rzecz
niezbedng. Z tego wynika konieczno$¢ zapoznania sie radjologa
z anatomja patologiczng schorzen, ktére w uchu moga wystepowac,
a otjatry — z odczytywaniem zdje¢ roentgenowskieh. Woéwczas tylko
bowiem unikniemy wyciggania wnioskéw djagnostycznych na pod-
stawie drobnych i niejasnych szczeg6téw lub tez naciggania wyniku
badania pomocniczego, jakiem jest badanie roentgenologiczne, pod
wplywem sugestji, pochodzacej ze znajomos$ci obrazu Kklinicznego.
Musimy pamietaé o tem, ze roentgenogram narzadu stuchu jest po-
dobnie jak w innych dziatach waznym, a dzi§ mozna powiedzie¢, ze
w wielu przypadkach i niezbednym $rodkiem pomocniczym w meto-
dyce Kklinicznego badania. Jako taki srodek pomocniczy powinien by¢
zuzytkowany wspdlnie ze wszystkiemi objawami klinicznemi danego
schorzenia dla djagnostyki lub tez dla wskazania operacyjnego.

Obraz radjologiczny narzadu stuchu pozwala nam w pierwszym
rzedzie poznac uksztattowanie i budowe wewnetrzng kosci skroniowej,
jakotez odchylenia od normy oraz zaburzenia rozwojowe. Odmiany
budowy anatomicznej kos$ci skroniowej sg wazne dla otjatrow szcze-
golnie ze wzgledu na ewentualny zabieg operacyjny, ktory w danym
przypadku ma sie wykonac.

Przedewszystkiem duze znaczenie dla operatora ma znajomos¢
przebiegu i potozenia zatoki zylnej. Przodowanie zatoki ogra-
nicza pole operacyjne i zmusza niekiedy do wykonania operacji nie-
typowej. Badanie roentgenologiczne pozwala w wielu przypadkach
jeszcze przed zabiegiem na oznaczenie potozenia zatoki, przez co
ochroni przed jej mimowolnem uszkodzeniem w czasie zabiegu. Czesto
zdarza sie, ze zatoka zylna jest przesunieta bardziej ku przodowi
czyli mamy t. zw. przednie jej potozenie, albo tez przesunieta ku przo-
dowi i na zewnatrz, czyli boczne jej potozenie (ryc. 5). Obie te zmiany
potozenia zatoki esowatej majg znaczenie klinicznie wazne, je$li chodzi
o0 zabieg operacyjny. Operator bowiem jest o tem uprzedzony przez
roentgenogram i diotuje znacznie ostrozniej, niz zwykle.

Réwnie wazng rzecza jest oznaczenie potozenia stropu
jamy bebenkowej (tegmen tytupani), ktérego obnizenie moze
byé réwniez w wielu przypadkach stwierdzone na roentgenogra-
mie. Zarowno nietypowe potozenie zatoki jak i stropu wystepuje
najcze$ciej w wyrostkach sutkowych o skapej pneumatyzacji.

Oprdcz tego niezmiernie wazng sprawg dla otologa jest zapo-
znanie sie z budowg wewnetrzng wyrostka sutkowego. Jak wy-
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kazaty nasze badania, przeprowadzone w przypadkach prawidtowych,
mamy w 75% przypadkéw budowe wyrostka po obu stronach jedna-
kowg lub podobng a w 25% budowa obu wyrostkéw wykazuje wie-
ksze r6znice. Ma to znaczenie przy poréwnaniu strony chorej ze
zdrowg w przypadkach patologicznych. Stwierdzenie budowy we-
wnetrznej wyrostka sutkowego jest dla otologa z tego wzgledu bardzo
wazne, poniewaz pewne objawy Kkliniczne stajg sie dla niego przez
to bardziej jasne i zrozumiate. Przy bardzo silnie rozwinietej pneuma-
tyzacji otolog dowie sie z roentgenogramu, ze komdrki siegajg wysoko
ku gé6rze, daleko ku tylowi, lub znajdujg sie nawet przed uchem
w wyrostku jarzmowym. Stad tez bedzie miat wytlumaczenie dla ob-
jawéw umiejscowienia sprawy chorobowej w grupach komorek
przesunietych ku tytowi lub ku przodowi. Zapoznanie sie z budowg
wyrostka przed zabiegiem operacyjnym da operatorowi wskazowki,
jak daleko ma odstania¢ schorzate komdrki. W przypadkach, w kto-
rych mimo zabiegu operacyjnego objawy Kkliniczne dalszego rozwi-
jania sie stanu zapalnego w wyrostku sutkowym nie ustepujg, mozna
zapomocg roentgenogramu przekona¢ sie, czy nie pozostata jaka$
grupa komodrek nieodstonieta. W przypadkach tych bowiem musimy
sie liczy¢ z konieczno$cig powtdrnego zabiegu, by nie dopusci¢ do
dalszych powiktan.

Ostre zapalenie wucha $Srodkowego i wyrostka
sutkowego znajduje swdj wyraz w obrazie roentgenowskim nawet
juz wbardzo wczesnym okresie. Mamy woOwczas na roentgenogramie
widoczne lekkie zajecie komorek sutkowych, ktore sg nieznacznie
zamglone w poréwnaniu ze strong przeciwng. O ile stan zapalny
przechodzi w ropny i rozwija sie w wyrostku sutkowym dalej, to
wystepuje w komdrkach coraz wieksze zaciemnienie oraz zatarcie
rysunku przegrodek kostnych. Zaciemnienie komoérek w wyrostku
sutkowym moze mieé rézne nasilenie. Najczesciej obejmuje ono r6-
wnomiernie caly system komdrek. Moze ono by¢ wywotane zaréwno
przez obrzek S$luzéwki, jakotez wysiek w komdrkach surowiczy lub
ropny. Z obecnos$ci wiec samego zaciemnienia komdrek nie mozemy
wnioskowac, jak daleko stan zapalny w wyrostku sutkowym jest po-
suniety. W bardzo wielu przypadkach zamglenie to ustepuje w miare
resorbcji wysieku w komorkach lub tez ustgpienia obrzeku Sluzowki.
Objawy jednak kliniczne ustepuja szybciej, anizeli zaciemnienie ko-
morek na roentgenogramie. MogliSmy sie przekonaé na serjach zdjec,
robionych co kilka dni, w przebiegu ostrego stanu zapalnego wy-
rostka sutkowego, ze mimo ustgpienia objawoéw klinicznych zaciem-
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nienie komdrek utrzymywato sie jeszcze przez diugi czas. Jakkolwiek
ulega ono pewnemu wyjasnieniu, to jednak prawdopodobnie nie po-
wraca nigdy do obrazu pierwotnego przed stanem zapalnym. W przy-
padkach zapalenia ucha zewnetrznego, w ktérych moze wystgpic
obrzek poza matzowing uszng i w przewodzie zewnetrznym stucho-
wym, uniemozliwiajagcy zbadanie btony bebenkowej, roentgenogram
moze rozstrzygna¢, czy ucho Srodkowe wraz z wyrostkiem sutkowym
objete jest procesem zapalnym, czy tez nie.

O ile ropne zapalenie w wyrostku sutkowym rozwija sie dalej,
to doprowadza do zniszczenia czeSciowego lub catkowitego we-
wnetrznej struktury wyrostka sutkowego. Woéwczas wystepujg na
roentgenogramie zmiany w przegrdédkach kostnych, (ryc. 5), ktore
czesciowo znikaja lub sg poprzerywane i przedstawiajg sie jako drobne,
nieregularne, plamkowe cienie, albo tez ulegajg jakby wessaniu ipo-
wodujg wytworzenie sie jednej jamy (ryc. 7) lub kilku wigekszych jam
(empyema). Jamy takie moga sie wytworzy¢ w r6znych okolicach
wyrostka, a wiec w otoczeniu jamy sutkowej, zatoki zylnej, pod
stropem jamy bebenkowej, na szczycie wyrostka, lub tez wreszcie
w nietypowych przypadkach w komérkach wyrostka jarzmowego.
W przypadkach, w ktoérych przyszio do wytworzenia sie zniszczenia
wewnatrz wyrostka, moze dojs¢ takze do przebicia $ciany ze-
wnetrznej wyrostka lub wewnetrznej Sciany szczytu wyrostka. W przy-
padku pierwszym wytworzy sie ropien podokostnowy, w przypadku
drugim t. zw. forma Bezolda zapalenia wyrostka sutkowego, Kktorag
charakteryzuje powstanie ropnia ponizej szczytu wyrostka. Na roent-
genogramie wystepuje wtedy miejsce zniszczenia S$ciany Kkostnej
w postaci przerwania zarysu warstwy korowej, podobnie jak niekiedy
mozemy widzie¢ ubytki w $cianie kostnej zatoki zylnej, lub stropie
jamy bebenkowej (ryc. 8).

Niektérzy autorowie opisujg, ze nawet t. zw, zespdt ob-
jawoéw Gradenigdé moze mie¢ charakterystyczny obraz roent-
genologiczny, dajagcy zaciemnienie lub zniszczenie komdrek, znajdu-
jacych sie na szczycie piramidy. Dlatego tez, w przypadkach ostrego
zapalenia ucha $rodkowego z porazeniem nerwu odwodzacego (n. ab-
ducens) oraz silnych b6léw w obrebie gatezi nerwu tréjdzielnego na-
lezy wykona¢ zdjecie roentgenowskie szczytu piramidy.

Zmiany na roentgenogramach wyrostka sutkowego wystepujg naj-
wyrazniej wowczas, kiedy wyrostek jest dobrze pneumatyzowany.
W wyrostkach o powstrzymanej pneumatyzacji obraz ostrego stanu
zapalnego nie moze by¢ ttumaczony z tem samem prawdopodobien-
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stwem, jak w wyrostku dobrze pneumatyzowanym, gdyz nie mamy
pewnosci, czy zaciemnienie komorek w danym przypadku nie jest
wyrazem powstrzymania pneumatyzacji.

Kazde odczytanie roentgenogramow wyrostka sutkowego w przy-
padkach ostrego zapalenia powinno by¢é uzgodnione ze stanem Kkli-
nicznym. W przypadkach, w ktérych objawy Kkliniczne dajg bez-
wzgledne wskazanie do zabiegu operacyjnego, a wiec, gdy wystapig
objawy zagrazajgce zyciu chorego i wskazujgce na powiktania ze
strony sasiednich narzadéw, przystepujemy do zabiegu operacyjnego
bez wzgledu na wynik badania roentgenologicznego. Jest bowiem rze-
czg jasng, ze roentgenogram moze nam nie wykazac¢ drobnych ognisk
ropnych w obrebie wyrostka lub tez komdrek, trudno dostepnych
dla zdjecia. W przypadkach zas, w ktérych objawy Kliniczne, jak
podwyzszenie cieptoty, bole gtowy, bolesno$é¢ na ucisk, obrzek na
wyrostku i obfito$§¢ wycieku ropnego wystepuja w stabem nasileniu
i utrzymujg sie w ciggu diuzszego czasu bez zmiany, zdjecie roentge-
nowskie moze nam rozstrzygngé o koniecznosci wykonania zabiegu
operacyjnego, lub o powstrzymaniu sie od niego. Jesli bowiem w ta-
kim stanie objawow klinicznych znajdziemy jame w okolicy zatoki
lub blisko stropu jamy bebenkowej Ilub tez w obrebie catego wy-
rostka sutkowego, powstatg skutkiem zniszczenia beleczek kostnych,
to zdecydujemy sie na zabieg operacyjny. Jesli za$ stwierdzimy na
roentgenogramie tylko zamglenie komdérek bez obrazu wyraZznego
zniszczenia, woOwczas zajmiemy stanowisko wyczekujgce. W tych
przypadkach daje nam réwniez wskazowki proba przewodnictwa
ciepta wodna lub djatermiczna Zalewskiego.

U dzieci w przypadkach ostrego zapalenia wyrostka sutkowego
0 zabiegu operacyjnym decydujg przedewszystkiem objawy Kkliniczne.

Przechodzimy teraz do omOwienia znaczenia radjodjagnostyki
w przypadkach przewlektego ropnego zapalenia ucha
Srodkowego. W przewazajacej liczbie przypadkéw przewlekiego
zapalenia ucha Srodkowego stwierdzamy na roentgenogramach zbitg
budowe wyrostkéw lub tez o bardzo znacznie powstrzymanej pneu-
matyzacji. W przebiegu przewlekiego zapalenia ucha $rodkowego
moze przyjs¢é i czesto przychodzi do zaostrzenia sie procesu zapal-
nego, a nawet do przejscia sprawy zapalnej na wyrostek sutkowy.
Rzecz naturalna, ze w pierwszym rzedzie objawy kliniczne, o ile sg
bardzo silnie i wyraznie zaznaczone, decydujg 0 naszem postepowa-
niu. Roentgenogram moze nam niekiedy wykaza¢ na tle jednolicie za-
ciemnionego o zbitej budowie kostnej wyrostka sutkowego obecnosé
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wyjasnienia w postaci jamy. Wyja$nienie to moze odpowiadac jamie,
powstatej wskutek zniszczenia kosci, jednakze musimy by¢ ostrozni
z wyciagganiem wnioskow, gdyz moze ona réwniez odpowiada¢ matej
grupie komérek lub nawet pojedynczej komdrce bez zmian choro-
bowych.

Najwazniejszem pytaniem, ktore sobie stawiamy w przebiegu
przewlektego ropnego zapalenia ucha $rodkowego, jest, czy wdanym
przypadku mamy do czynienia z perlakiem (cholesteatloma), czy
tez nie. Na pytanie to we wszystkich prawie przypadkach w razie
obecnosci wiekszego perlaka roentgenogram nam odpowie dodatnio.
Natomiast perlaki bardzo mate, ograniczone tylko do jamy bebenko-
wej, sg trudne do wykrycia na zdjeciu roentgenowskiem. Ale i w tych
przypadkach mozemy wysnuwal pewne przypuszczenia 0 jego obec-
nosci ze zwiekszenia sie wyjasnienia w obrebie jamy bebenkowej.
Jesli natomiast perlak osigga wiekszy wymiar i obejmuje jame sut-
kowg lub czes¢ wyrostka sutkowego (ryc. 9, 10 i 11), to widzimy
na roentgenogramie rozlegte wyjasnienie o brzegach ostro sie odgra-
niczajgcych od zbitej tkanki pozostatej czesci wyrostka sutkowego.
Mozemy tez z roentgenogramow odczyta¢, czy utrzymana jest kostna
§ciana zatoki zylnej (ryc. 9) lub jam czaszkowych, jakkolwiek nie
w kazdym przypadku. Wykazanie przetoki btednikowej na podsta-
wie roentgenogramu jest rzeczg trudng, cho¢ czasem mozliwg. Niekie-
dy perlak moze doprowadzi¢ do zniszczenia tylnej Sciany kostnego
przewodu zewnetrznego, przez co powstaje z jamy bebenkowej, sut-
kowej i wyrostka sutkowego jedna wielka jama, czyli t. zw. natu-
ralna doszczetna operacja (ryc. 11).

Wykazanie na roentgenogramie obecnosci perlaka w przebiegu
przewlektego zapalenia ucha $rodkowego, Kktoére nieraz trwa catemi
latami, az w pewnej chwili sprowadza powiktania, zagrazajgce zyciu
chorego, jest rzecza pierwszorzednej doniostosci dla klinicysty, gdyz
przedstawia mu stan faktyczny zniszczenia, oraz decyduje o0 jego
dalszem postepowaniu. W tem tez lezy moze najwieksza wartosé
roentgenografji dla przewlektego ropnego zapalenia ucha Srodkowego
i wszystkich powiktan, ktére z niego moga wyniknac.

W przebiegu przewlektego ropienia ucha s$rodkowego mamy
czasem przetoki na zewnetrznej powierzchni wyrostka sutkowego
lub tez w przewodzie stuchowym zewnetrznym. W tych przypadkach
zdjecie roentgenowskie, wykonane po wprowadzeniu do przetoki ptynu
kontrastowego, lipiodolu lub jodipiny, wykaze nam Kkierunek jej prze-
biegu i obecnos$¢ jamy, do ktorej prowadzi. Widzimy wowczas prze-
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toke, wypetniong ptynem kontrastowym, a niekiedy odlew przewodu
stuchowego zewnetrznego skutkiem wyciekania do niego ptynu kon-
trastowego.

Rozpoznanie zapalenia ucha $rodkowego i wyrostka sutkowego
o charakterze gruzliczym jest na podstawie roentgenogramu
trudne i wiasciwie o rozpoznaniu decyduje w tych przypadkach tylko
obraz kliniczny.

Zdjecie roentgenowskie wykazuje nam ponadto ubytki po
operacjach, dawniej wykonanych na wyrostku sutkowym. Niekiedy
bowiem w przypadku przewlektego ropienia ucha S$rodkowego byta
juz kiedy$ wykonana antrotomja, ktéra jednak nie zapobiegta temu,
ze stan ropny ucha przeszedt w przewlekty. Wowczas przed przysta-
pieniem do operacji doszczetnej mozemy wykaza¢ na roentgenogramie
ubytek pooperacyjny ijego stosunek do ewentualnie istniejgcych no-
wych ognisk zapalnych w kosci lub obecnos$¢ perlaka.

Oprocz wyzej omowionych ostrych i przewlektych stanéw za-
palnych ucha Srodkowego radjodjagnostyka ma znaczenie w przypad-
kach urazowego pekniecia kosci skalistej (ryc. 12 a, b). pod-
tuznego lub poprzecznego w stosunku do piramidy. W wigekszosci
przypadkéw mozemy wykazac te pekniecia na roentgenogramach, jed-
nak ujemny wynik nie przemawia przeciw peknieciu. O wykonaniu
trepanacji przy peknieciach, idacych przez kos¢ skalistg, decyduje prze-
dewszystkiem przebieg kliniczny, a wiec to, czy w tgcznosci z pek-
nieciem wystgpit stan zapalny w obrebie ucha srodkowego lub w jego
sgsiedztwie i w jakim stopniu.

Zapomocyg radjografji mozemy wykaza¢ ciata obce metalowe,
znajdujgce sie w sasiedztwie przewodu lub w obrebie ucha $rodko-
wego, jak to niejednokrotnie zdarzato sie w przypadkach, ogtoszonych
z czasOw wojny.

Takze guzy dobrotliwe lub zto$liwe, wystepujace w obrebie
narzagdu stuchowego, mozemy wykaza¢ na zdjeciach roentgenowskich.
Chrzestniaki (chondromata) i kostniaki (osteomata) przewodu ze-
wnetrznego stuchowego sa widoczne otoskopijnie, lecz dopiero na
radjogramie mozemy sie przekonaé¢ o ich wielkosci i budowie, gdyz
chrzestniaki nie dajg cienia, natomiast kostniakfdajg cien intensywny.
W przewodzie wewnetrznym stuchowym mozna je stwierdzi¢ roentge-
nologicznie w tgcznosci z obrazem klinicznym powstajacej gtuchoty
skutkiem ucisku na nerw stuchoty ijego zanik. Roentgenogram w tych
przypadkach moze mie¢ znaczenie rdozniczkowe w stosunku do guzéw
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nerwu stuchowego, ktére powodujg skutkiem rozrostu rozszerzenie
wewnetrznego przewodu stuchowego, co da sie stwierdzi¢ na roentge-
nogramie. O ile mamy rozlegte zniszczenie w obrebie ucha $rodko-
wego, drazace w piramide, w tuske lub w innych kierunkach, mozemy
mys$le¢ o nowotworze ztosliwym jak rak, miesak Ilub $rdédbtoniak,
jakkolwiek te nowotwory wyrastajg bardzo rzadko z ucha $Srodkowego.

Zbierajac to, co powiedzieliSmy o znaczeniu Kklinicznem radjo-
grafji narzadu stuchu, musimy podkresli¢, ze radjodjagnostyka zyskata
sobie juz dzi$ trwalg warto$¢ w otjatrji, a w niektérych schorzeniach
narzgdu stuchowego moze mieé znaczenie decydujgce, zarowno w dja-
gnostyce, jak i we wskazaniach do zabiegdéw operacyjnych. Jednakze
zaznaczamy przytem, ze w kazdym przypadku radjogram moze byc¢
zuzytkowany tylko jako Srodek pomocniczy w tgcznosci z objawami
klinicznemi.
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we wrzesniu 1929. 3) Henie: cyt. wedl. Mayera. 4) Hins berg: cyt. wedl.
Mayera. 5) Krynski-Karbowski: Pokazy w Pol. T-wie Otolaryng. 1928.
6) Laskiewicz: Pol. Przeglad Otolaryngol. 1929. 7) Mayer E. G.: Otolo-
gische Roentgendiagnostik. Syringer 1930. Zestawienie obszerne pi$miennictwa.
8) Schiiller: Wiener Klinische Wochenschr. 1908. 9) Stenvers: Roentge-
nologie des Felsenbeines. Springer. 1928. 10) Voss: cyt. wedl. Mayera.
11) Winkler: cyt. wedl. Mayera. 12) Worms-Brefton: Journ. de Ra-
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menhoff: Medycyna i Kronika lek. 1912.
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Badania porownawcze nad budowag
przegrody nosowej, a rozwojem sg-
siednich narzadéw.

Doc. Dr. BENEDYKT DYLEWSKI.

Czesto$¢ wystepowania skrzywien przegrody, zwitaszcza u euro-
pejczykéw jest bardzo znaczna. Wielu autoréw, jak Doumenge, Passow,
Schech naog6t zaprzeczajg istnienia u ludzi zupeinie réwnej przegrody
nosowej. Statystyka tieymanna wykazuje 963% skrzywien, Sedziak na 200
chorych stwierdzit skrzywiong przegrode w 83$%, Jurasz— na 300
chorych —w 64$, Szmurto —w 37$. Szmurto i Wasowski —w 44$.
Skrzywienie przegrody czeSciej wystepuje u mezczyzn, niz u kobiet,
u dorostych czeSciej, niz u dzieci. Jurasz stwierdzit skrzywienie prze-
grody u mezczyzn w 68$, u kobiet zas— w 32$. Stier— u mezczyzn —
w 69%, u kobiet —w 28%. Szmurto u mezczyzn —w 52%, u kobiet —
w 22$, Szmurto i Wasowski u mezczyzn — w 62$, u kobiet — w 508,
Doumenge u mezczyzn—w 62%, u kobiet— w 37%. Widzimy, ze
u mezczyzn skrzywienie przegrody wystepuje przeszto dwa razy
czesciej, niz u kobiet. U dzieci Frankenberger stwierdzit w wieku do
7 lat skrzywienie przegrody w 12%, w wieku od 5— 15 lat —w 38°/o.
Szmurto i Wasowski stwierdzili skrzywienie przegrody u dzieci do
5 lat w 22%, u dzieci za$ od 5 — 15 lat —w 33%. Kafeman podaje
w statystyce swej 19% skrzywien przegrody u dzieci. Szmurto w swej
poprzedniej statystyce —w 29%. Wszystkie wiec statystyki stwierdzajg
rzadko$¢ wystepowania skrzywien przegrody u dzieci w poréwnaniu
z dorostymi. Jednakze skrzywienia przegrody nosowej spotyka sie
w kazdym wieku, nawet u noworodkéw i ptodéw, jak to stwierdzili
Anton, Michatkowicz, Franke i Hirsch. Co do kierunku skrzywien
przegrody nosowej badania sa sprzeczne. Sedziak i Jurasz spotykali
czesciej skrzywienia przegrody w strone prawg, wieksze za$ statystyki
Makkenziego i Szmurty i Wagsowskiego wykazujg przewage skrzywien
przegrody ku stronie lewej.

Etjologja skrzywien przegrody jest wieloraka. Duzg role w po-
wstawaniu skrzywien odgrywa niewatpliwie konstytucja, na co wska-









Ryc. 2 a.
Rzut skroniowo-bebenkowy (Schiiller).
Silnie pneumatyzowany wyrostek sutkowy prawidtowy.
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Ryc. 2b.
Rzut skroniowo-bebenkowy (schemat).

Gtowka wyrostka stawowego zuchwy.
Przewéd stuchowy zewnetrzny i wewnetrzny.
Kontur stropu jamy bebenkowej.

Komorki tuski skroniowej.

Komdrki w otoczeniu jamy sutkowej.
Przednia $ciana zatoki.

Komoérki wyrostka sutkowego.

. Szczyt wyrostka sutkowego.
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Ryc. 3a.

Rzut potyliczno-jarzmowy (Stenvers).
Wyrostek sutkowy i kos$¢ skalista prawidiowe.

Ryc. 3b.
Rzut potyliczno-jarzmowy (schemat).

Szczyt piramidy.

Przewdd stuchowy wewnetrzny.
Slimak i przewody pétkoliste.
Jama sutkowa.

5. Strop jamy bebenkowej.
6. Wyrostek sutkowy.
7. Gtéwka wyrostka stawowego

zuchwy.






Ryc. 4 a.
Rzut czotowo-bebenkowy (Mayer).

Wyrostek sutkowy i kos$¢ skalista prawidtowe.
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Ryc. 4 b.
Rzut czotowo-bebenkowy (schemat).

. Szczyt piramidy.

Brzeg zatoki zylnej.
Jama sutkowa.
Szczyt wyrostka sutkowego.

) Uchytek nadbebenkowy i przewéd stuchowy zewnetrzny.

Jama bebenkowa.

. Wyrostek stawowy zuchwy.






Ryc. 5.
Potozenie boczne i przodowanie zatoki zylnej.
Duzy wypust zylny sutkowy. Rzut skroniowo-bebenkowy.

Ryc. 6.
Zatarcie struktury beleczkowej, zaciemnienie komoérek.
Przerwy w konturze beleczek.
(Otitis media supp. et mastoiditis acuta).
Rzut skroniowo-bebenkowy.






Ryc. 7.
Zniszczenie struktury beleczkowej z wytworzeniem jamy ropnej.
(Otitis media supp. acuta. Empyema proc. mastoidei).
Rzut potyliczno-jarzmowy.

Ryc. 8.

Rozlegte zniszczenie w obrebie ucha $rodkowego.
Zniszczenie stropu jamy bebenkowej.
(Otitis media supp. acuta).

Rzut potyliczno-jarzmowy.






Ryc. 9.

Perlak duzych rozmiarow.
Zniszczenie przedniej $ciany zatoki.
Ropien okotozatokowy.

Rzut skroniowo-bebenkowy.

Ryc. 11.

Perlak duzych rozmiaréw
z wytworzeniem ,naturalnej
doszczetnej".

Rzut czotowo-begbenkowy.

Ryc. 10.

Perlak duzych rozmiaréw (—<—).
Przewod stuchowy zewnetrzny
wypetniony substancjg kontrastowa.
Rzut potyliczno-jarzmowy.






Ryc. 12 a.
Peknigcie tuski kosci skroniowej (rzut skroniowo-bebenkowy).

Ryc. 12 b.
To samo w rzucie czotowo-bebenkowym.
Widoczne przechodzenie pekniecia na tylng Sciane
zewnetrznego przewodu stuchowego.
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zuje zalezno$¢ skrzywien od rasy, dziedziczno$¢ skrzywien i wystepo-
wanie jednakowych skrzywien u bliznigt jednojajowych (Leicher).
Przez wszystkich autor6w jest uznane powstawanie skrzywien prze-
grody nosowej wskutek urazu nosa, na ktore sg narazone czesto
i dzieci. Czestsze wystepowanie skrzywien przegrody u mezczyzn, niz
u kobiet rowniez stawig zwigzek z czestszem narazeniem sie mezczyzn
na urazy w porownaniu z kobietami. Urazy moga wywotywac skrzy-
wienie przegrody nie tylko przez raptowne jej ztamanie. Urazy, nawet
nie bardzo silne, mogg powodowa¢ pekniecie chrzastki i kosci prze-
grody bez zmiany jej ksztattu, albo mogg powodowa¢ w miejscu
najwiekszego wygiecia stany zapalne, przerwanie naczyn i zaburzenia
w odzywianiu. Te pekniecia, stany zapalne lub miejsca uposledzonego
odzywiania mogg by¢ przyczynag skrzywied w okresie dalszego roz-
woju, wzrostu przegrody. Druga przyczyng powstawania skrzywien
przegrody, uznawang przez wielu autordéw jest zaburzenie wzrostu
normalnie rosngcej przegrody bez zadziatania czynnikdw patologicz-
nych. Volkmann, Chassaignac, Briggs i inni ttomacza powstawanie
skrzywien przegrody oporem, jaki wywiera otaczajaca przegrode rama
kostna na rosngcag przegrode nosowg. Przegroda, a zwlaszcza jej
cze$¢ chrzgstkowa rosnie szybciej i diuzej, niz ta rama kostna, ktdrej
granice gorng stanowi lamina cribrosa ossis ethmoidalis, dolna — pod-
niebienie twarde, od przodu — wyrostek nosowy kosci czotowej i wy-
rostek podniebienny kos$ci szczekowej. Od tytu przegroda opiera sie
0 trzon kos$ci klinowej. Szercer uznaje, ze lamina cribrosa i podnie-
bienie twarde jako kosci cienkie nie majg wielkiego wptywu na pow-
stawanie skrzywien przegrody nosowej. Szercer mdéwi na podstawie
swych badan, ze rozrastajaca sie chrzgstka czworokatna przegrody
1 blaszka pionowa kosci sitowej, t. zn. gérna czes¢ przegrody, ucis-
kajagc na lemiesz, moze wywota¢ jego rotacyjne skrzywienie. Lemiesz
za$ swojg droga, uciskajagc przytem na podniebienie twarde, wywotuje
zboczenie jego szczytu w strone przeciwng skrzywieniu. Doumenge
tez spotykat zboczenie szczytu podniebienia twardego w przypadkach
skrzywien przegrody nosowej, jednakowoz w przypadkach wrodzonego
skrzywienia przegrody stwierdzit, w przeciwienstwie do Szercera, zbo-
czenie szczytu podniebienia nie ku stronie przeciwnej skrzywieniu,
ale ku tej samej stronie. Tylko w przypadkach skrzywieA urazowych
zboczenie szczytu podniebienia twardego byto ku stronie przeciwnej.
Szmurto i Wasowski stwierdzili réwniez r6znego rodzaju skrzywienia
kostne, zwitaszcza lemiesza tak w catosci, jak tez i pojedynczych
rozszczepionych jego blaszek. Szercer, badajagc wysokos$é nosa u ludzi
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roznego wieku, stwierdzit, ze nos przestaje rosng¢ na wysokosé
u kobiet po 15 roku zycia, u mezczyzn za$ przecigtnie po 20 roku
zycia i wyraza przypuszczenie, ze to wiasnie zatrzymanie rozwoju
wzrostu nosa,na wysoko$¢ przy dalej trwajgcem rozroscie przegrody
powoduje jej wykrzywienie. Jednakze przeciw stusznosSci tej teorji
przemawia fakt, ze u kobiet skrzywienie przegrody wystepuje rzadziej
niz u mezczyzn, aczkolwiek nos przestaje u nich rosngé na wy-
soko$¢ bardzo wczesnie. Zwigzek rozrostu przegrody z rozwojem
podniebienia zostat stwierdzony przez licznych badaczy (Hirsch, Le-
normant, Szmurto i Wasowski) na czaszkach z rozszczepieniem pod-
niebienia twardego. Wedtug Lenormanta, lemiesz zbacza ku stronie
bardziej rozwinietej potowy podniebienia twardego w przypadkach
jednostronnej szczeliny w podniebieniu twardem. Jednakze byty stwier-
dzone skrzywione przegrody nawet w przypadkach obustronnych
szczelin, gdzie ze strony podniebienia nie byto zadnego ucisku na
przegrode. Seemaan rowniez wykazat zalezno$¢ rozwoju przegrody
nosowej od rozwoju podniebienia u 0sdb z podSluzowem rozszcze-
pieniem podniebienia twardego, u ktérych nad miejscem rozszcze-
pienia zwykle brakuje tylnej czesci przegrody. Nasze badania nad
rozszczepieniem podsluzowem podniebienia twardego przeprowadzone
w Klinice uszno-gardlanej, rowniez wykazaty brak tylnej czesci prze-
grody we wszystkich przypadkach pod$luzowego rozszczepienia pod-
niebienia twardego. Badania Szmurty i Wasowskiego stwierdzity wy-
razny zwigzek wysokiego podniebienia ze skrzywieniem przegrody
tylko przy ksztatcie podniebienia ostrotukowym, przy podniebieniach
za$ wysokich, ale tylko tukowatych bardzo czesto spotykane byty
i przegrody proste. Briggs ttumaczy powstawanie skrzywien przegrody
uciskiem mozgu na przegrode. U ssakow nizszych, u ktérych czesc
mozgowa glowy jest ztytu za czeScig twarzowg nie spotykamy skrzy-
wien. Jednakze i tej teorji przeczy fakt rzadkosci skrzywien u dzieci,
aczkolwiek ciezar ich mdzgu jest stosunkowo wiekszy niz ciezar
mozgu cztowieka dorostego.

Niektorzy autorowie ttumaczg powstawanie skrzywien przegrody,
analogicznie do krzywicy patologicznem zmniejszeniem wapna w kos-
ciach. Skrzywienia przegrody mogg powsta¢ tez wskutek ucisku po-
lipow, przerostych muszel nosowych i nowotwordéw nosa.

Co do kierunku skrzywien wyniki badan réznych autoréw sg
jeszcze rozbiezne. Jurasz i Sedziak widzieli skrzywienia najczesciej ku
stronie prawej, wieksze za$ statystyki Mackenziego, Szmurty i Wasow-
skiego wykazujg przewage skrzywien ku stronie lewej. Ksztatt skrzy-
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wien najczesciej jest tukowaty, potem idzie skrzywienie katowate, na-
stepnie grzebienie, kolce, skrzywienia esowate i najrzadziej tylko zgru-
bienia przegrody (Szmurto).

Tak znaczna czesto$¢ wystepowania skrzywien przegrody w ustroju,
w ktérym wszystko dazy do celowosci, nasuwa mysl, ze i w tym
przypadku powinna by¢ jakas celowo$¢ zachowania tej nieprawidto-
wosci w budowie nosa. Wedtug prawa naturalnego doboru wszystkie
szkodliwe dla ustroju zboczenia, istniejgce w szeregu pokolen, z czasem
zanikaja, lub tez ustréj przystosowuje sie do nich tak, ze zboczenia
te juz nie wywierajg na ustréj wptywu szkodliwego. Wszystkie pra-
wdziwie szkodliwe, lub niepotrzebne ustrojowi nieprawidtowos$ci roz-
wojowe, jak np. rozszczepienie podniebienia, warga zajecza, brak, lub
nadliczbowe palce i t. d. zwykle wystepujg bardzo rzadko. O ileby
skrzywienia przegrody byly tylko szkodliwe, niepotrzebne ustrojowi,
to réwniez powinnyby wystepowac znacznie rzadziej, niz to ma miejsce
w istocie.

W celu ustalenia celowosci istnienia skrzywien przegrody i ich
wplywu na rozw@j innych narzadéw, zaczeliSmy przeprowadza¢ ob-
serwacje na chorych. ChcieliSmy otrzymaé odpowiedz na pytanie,
w jakiej mierze mozna uwazaé¢ skrzywienie przegrody nosowej za
jedng z wrodzonych, potrzebnych ustrojowi witasciwosci, ktoremi
cztowiek rozporzagdza w walce ze szkodliwemi czynnikami. Scisty
zwigzek skrzywienn przegrody z konstytucjg jest widoczny z dziedzicz-
nosci tego zboczenia i wystepowania identycznych skrzywien u bliz-
nigt jednojajowych. PrzeprowadziliSmy badania u 626 chorych oboj-
ga pici (mezczyzn — 344, kobiet — 282) w wieku od 15 do 70 lat.
W protokdle badan notowaliSmy oprécz przegrody nosowej rowniez
stan budowy podniebienia, nagtos$ni i krtani, jako narzadéw, najbliz-
szych do nosa, bezposrednio zwigzanych z jego czynnoscia.

Na 626 badanych osob stwierdziliSmy skrzywiong przegrode
w 284 przypadkach, czyli w 45%. Liczba ta jest bardzo bliska do da-
nych, uzyskanych przez Szmurte i Wasowskiego, ktérzy znalezli skrzy-
wiong przegrode w swych badaniach na chorych i na czaszkach
w 44%. U mezczyzn stwierdziliSmy w naszych badaniach skrzywienie
przegrody w 58% (201 przypadki) wszystkich badanych mezczyzn,
u kobiet za§ —w 29%. Dane te co do czestoSci wystepowan skrzywien
przegrody u mezczyzn i kobiet sg zgodne z danemi innych autorow.

Liczba poszczegdlnych rodzajéw skrzywien przedstawia sie na-
stepujaco:
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Skrzywienie przegrody malego stopnia wlew 0 ...cccocvevviriennns 74 p.
i» » duzego " 1 eeereeseeeeenees 70
” . duzego . Wprawo . . . . . . 48
matego ” p e 42
Grzebienie przegrody ObBUSIrONNE .oiiiiciiece e 20 ,,
Skrzywienie przegrody duzego stopnia obustronne . . . . 15 ,,
» » matego » » 6 ,
Grzebien przegrody W l€W 0 . 5,
. prawo 3,

Kolec przegrody 1

Widzimy, ze najcze$ciej (w 150 przypadkach na 284) skrzywienie
przegrody wystepuje po stronie lewej. Rzadziej spotykajg sie skrzy-
wienia ku stronie prawej i najrzadziej obustronne. Dane te sg w zgo-
dzie z wiekszemi statystykami Mackenziego, SzmurJy i Wasowskiego.

Prostg przegrode stwierdziliSmy w 45% (342 przypadki). W tych
przypadkach z prostg przegrodg nosowg rozwo0j podniebienia, krtani
i nagtos$ni przedstawia sie nastepujaco:

Podniebienie normalnie wyksztatconebyto w . . . . 211 p(63%)
" wysokie, ostrotukowe 57 p (17%)

” ” zaokraglone 51 p (15%)

N z wyraznym torus palatinus 23 p (6%)
Krtah byta normalnie rozwinieta, duza w 242 p (70%)
s ZM NIEJSZO N @ eceeieiiiiiiriieesiee et nes 100 p (30%)
Nagtosnia normalnie wyksztatcona......iiicennnne, 237 p (64%)
” NIEAOTrOZWINIETA .ot 87 p (36%)

Za nagtosnie normalnie rozwinietg przyjmowalismy nagtos$nie
duza, wysoka, ksztattu rury obejmujaca przecietnie 12-3A catej krtani
z wyraznie zagietym ku przodowi gérnym jej brzegiem. Do liczby
nagto$ni niedorozwinietych zaliczaliSmy nagtos$nie, koficzace sie stoz-
kowato, bez zagiecia ku przodowi brzegu goOrnego, sptaszczong, zwi-
sajacq sie nad krtanig i t. d. Krtahn uwazaliSmy za normalnie rozwi-
nieta woéwczas, gdy byta odpowiednio do wieku duza, formy owalnej,
dos¢ szeroka, struny inalewki na jednym poziomie, struny prawdziwe,
szerokie, w znacznej swej czesci widoczne az do spojenia przedniego,
nie zastoniete przez wiezadta rzekome. Do rzedu krtani niedosta-
tecznie rozwinietych zaliczaliSmy krtanie mate, waskie, okragte, z krzy-
zowaniem sie nalewek, ze strunami o nierdwnym poziomie, ze stru-
nami prawdziwemi w matym stopniu tylko widocznemi z pod strun
rzekomych i t. d.
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Widzimy z tablicy, ze w przypadkach z prostag przegroda nosowg
niedostatecznie rozwiniete podniebienie, krtan i nagto$nia spotykaja
sie przecietnie w 30% przypadkdow.

Nastepng grupe stanowig przypadki skrzywien przegrody S$red-
niego stopnia. Jest to wiec stopniowe przejScie od przegrody nor-
malnej, prostej do przegrody znacznie wykrzywionej. Takich przy-
padkéw mieliSmy 151. Zachowanie sie w nich podniebienia, nagtos$ni
i krtani przedstawia nizej podana tablica.

Podniebienie normalne, ptaskie 58 p(38°/0)
» wysokie, ostrotukowe 37 p (34°/0)

” ” tukowe 42 p (28%)

" z torus palatinus....ceniies 14 p (10°/0)

Krtafn Norm @alna . 114 p(76%)
niedorozwinieta 37 p(24%)
Nagtodnia normalna . 103 p(68%)
” niedorozwinieta . . . 48 p (32%)

W przypadkach skrzywieri przegrody S$redniego stopnia nor-
malne, ptaskie podniebienie wystepuje prawie dwa razy rzadziej, niz
w grupie z przegrodg prosta. Liczba za$ normalnych krtani i nagto$ni
natomiast wyraznie wzrosta w miare wykrzywienia sie przegrody
nosowe;j.

Trzecia grupa badanych z duzemi skrzywieniami przegrody
obejmowata 133 osoby. Badanie u nich podniebienia, krtani i na-
gtosni wykazuje, ze

Podniebienie bylo normalne, ptaskie w 35 p (26%)
” » Wysokie, ostrotukowe ..., 43 p 7.0/ .
” » ” tukowe 55 p °
Krtah norm alna .. 110 p (82%)
niedorozwinieta 23 p (18%)
Nagtosnia normalna 101 p (76°/0)
” NIEdOTOZWINIQLa it 32 p (24%)

Z powyzszych zestawien wszystkich trzech grup rzuca sie w oczy
takt, ze w miare zwiekszenia stopnia skrzywienia przegrody nosowej
jednoczes$nie zwieksza sie liczbha wysokich podniebien. Krtan za$
i nagto$nia zachowujg sie odwrotnie do podniebienia. W grupie
ze skrzywieniami przegrody stabego stopnia normalnie rozwinieta,
duza krtan i nagtosnia spotykajg sie znacznie czeSciej, niz w grupie
przegrod prostych. Najwieksza za$ liczba procentowo duzych, nor-
malnych Kkrtani i nagto$ni zawiera grupa badanych osdb z bardzo
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znacznemi skrzywieniami przegrody, utrudniajgcemi juz oddychanie.
Stosunek ten wykazuje tablica:

przegroda mate skrzywienie duze skrzywienie
prosta przegrody przegrody

Krtan normalna........... 70% 16% 82%
Nagto$nia normalna . ... 64% 68% 76%.

Z badan naszych wynika, ze budowa przegrody nosowej ma duzy
wptyw na budowe krtani, a przez to i na regulacje oddychania. W przy-
padkach upos$ledzonego oddychania wskutek skrzywienia przegrody
nosowej, nagtosnia i cata krtan najwiecej, najlepiej sie wowczas roz-
wija, by wyréwna¢ zagrozong wentylacje ptuc. Mozliwe jest tez inne
przypuszczenie, ze ustréj zapomoca skrzywiern przegrody miernego
stopnia reguluje prawidtowy dostep powietrza do ptuc. Wplyw nosa
na regulacje dostepu powietrza do ptuc wykazujg rdwniez badania
Szercera, wedtug zdania ktérego kazdy otwdr nosowy stoi w Scistym
zwigzku z wentylacjg odpowiedniej strony ptuc.

Budowa podniebienia twardego w przypadkach skrzywien prze-
grody nosowej, wedtug naszych badan, zachowuje sie zupetnie od-
wrotnie do budowy krtani i nagtosni. Im wieksze jest skrzywienie
przegrody, tem wieksze tez odchylenie od normy wykazuje budowa
podniebienia. W grupie przegréd prostych normalnie zbudowane
podniebienie spotykaliSmy w 63%, w grupie skrzywien przegrody
Sredniego stopnia normalne, ptaskie podniebienie wystepuje w 38%,
w grupie za$ skrzywien przegrody duzego, stopnia normalne podnie-
bienie byto stwierdzone tylko w 26%. Przegroda i podniebienie mogg
by¢ upos$ledzone w swym rozwoju jednocze$nie, lub tez zaburzenie
rozwoju jednego z tych narzadéw moze wystagpi¢ wczesniej i wply-
ng¢ na nieprawidlowe ksztattowanie sie drugiego. Ktdra z tych
mozliwosci jest czestsza, dotychczas nie zostato jeszcze ostatecznie
wyjasnione. Wiekszo$¢ autoréw uwaza, zdaje sie, nieprawidtowy
rozwéj podniebienia za pierwotny, wptywajacy na ksztaltowanie sie
przegrody nosowej.

Wzajemny stosunek budowy podniebienia twardego i krtani,
niezaleznie od budowy przegrody przedstawia sie nastepujgco:

Podniebienie ptaskie ... 304 p.
w nich:
Krtan dobrze rozwinieta byta w 215 p. (71%)
Krtan niedorozwinieta ” » 89 p. (29%)
Podniebienie niedostatecznie roz-
winiete (ukowe, albo ostrotu-
kowe) 322 p.
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w nich:
Krtan byta dobrze rozwinieta w 224 p. (10%)
Krtan ,, niedorozwinieta » 98 p.(30%)

Widzimy wiec, ze nieprawidtowa budowa samego tylko podnie-
bienia twardego, nie wywiera duzego wptywu na budowe krtani. Tak
w przypadkach z podniebieniem normalnie wyksztatconem, jak i pod-
niebieniem niedorozwinietem liczba normalnych i wadliwie wyksztat-
conych krtani jest jednakowa.

Stwierdziwszy tak S$cisty stosunek pomiedzy zaburzeniem roz-
woju podniebienia i przegrody nosowej, z jednej strony, a skrzywie-
niem przegrody i rozwojem krtani—z drugiej, zaczeliSmy notowacé u ba-
danych przez nas chorych inne cechy, szczeg6ty, wystepujace na pod-
niebieniu celem ustalenia ich zwigzku z rozwojem tak podniebienia,
nagtos$ni i krtani, jak tez i przegrody nosa. Do takich szczegdiow,
czesto wystepujacych na podniebieniu, nalezg: 1) szew, przebiegajacy
wzdtuz stropu podniebienia. 2) fatdy (zwykle podwojne) Sluzéwki
podniebienia, mieszczgce sie w tylnej czeSci podniebienia twardego
i niekiedy zachodzgace i na podniebienie miekkie. Faldy te biegng
od linji $rodkowej ku tytowi i nazewnatrz. Nie nalezy identyfikowac
tych faldéw ze zmarszczkami poprzecznemi $luzéwki, stale istnieja-
cemi w przedniej czeSci podniebienia twardego u wyrostka zebodo-
towego. 3) Nastepnie dos$¢ czesto dajg sie stwierdzi¢ punkcikowate,
wielko$ci tebka szpilki, wciagniecia $luzéwki na tylnym brzegu pod-
niebienia twardego, zwykle symetrycznie utozone po obu stronach
linji Srodkowej. 4) Pozatem mozna niekiedy spotka¢ okoto tylnego
brzegu podniebienia twardego, blizej wyrostka zebodotowego, sinawe
plamy, zmiane zabarwienia poza tem normalnej w tych miejscach
$luzdwki. 5) Torus palatinus—wystep podniebienia twardego w stro-
ne jamy ustnej wzdtuz linji Srodkowej.

Te szczego6ty podniebienia badaliSmy u 326 osdb, a na obecnos¢
torus palatinus badaliSmy wszystkie 626 przypadkow.

Szew na podniebieniu stwierdziliSmy ..., w  73°/0 (239 p.)
Fatdy w tylnej czeSci podniebienia twardego . . . . w 20% (66 p.)
Punkcikowate weciggniecia SIUZOWKIi.ccooovvveviiviicinciciene, w 10% (31 p.)
SINE PlamM Y e w 12% (40 p.)
Torus palatinus na 626 przypadkOWw ...coceeivvvccicnenee w 7% (47 p.)

Najczesciej wiec z tych wszystkich oznak podniebienia wystepo-
wat szew. Podniebienie bez szwa spotkalismy w 87 przypadkach (27%)
W tej grupie:
Krtan byta normalna ... w 65 p. (75%)
” » NIEdOTOZWINIEtaA i w 22 p. (25%)
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Nagtos$nia byta normalna.....eee w 50 p. (58°/0)
” » NIedorozwinieta... e, w  37p. (42%)
Podniebienie twarde normalne, ptaskie ..., w 47 p. (54°/o)
” " niedorozwiniete tukowe . .. .w 20p.)
” ” ” ostrotukowe . . w 9p. }(46%)
" " z torus palatinus w 11 p.j
Przegroda ProSta . 41 p. (47%)
SKIZYWiONa e 46 p. (53%)

W wiekszosci przypadkéw (73%) na podniebieniu stwierdza-
liSmy szew, biegnacy wzdtuz linji Srodkowejstropu. W 49% (159
przyp.) szew byt zaznaczony tylko napodniebieniumiekkiem, w 24$
(80 p.) spotykaliSmy wyrazny szew, ciggnacy sie przez cate podnie-
bienie, tak twarde, jak i miekkie.

Nizej podane tablice przedstawiajg stopien rozwoju sasiednich,
badanych przez nas narzagdéw w grupie przypadkéw ze szwem pod-
niebienia.

Szew tylko na podniebieniu miekkiem:

Krtan normalna 117 p. (74%)
” niedorozwinieta 42 p. (26%)
Nagtosnia nNormalna.... 101 p. (64%)
niedorozwinieta 58 p. (36%)
Podniebienie ptaskie 50 p. (31%)
» tukowe 57 p.
ostrotukowe 25 p. (69%)
" z torus palatinus 27 p.
Szew przez cate podniebienie:
Krtan normalna 43 p. (65%)
NIedOrOZWiNieta e 29 p. (35%)
Nagtosnia normalna... e 42 p. (51%)
» niedorozwinieta . . ¢ 40 p. (49%)
Podniebienia ptaskie ..., | 26 p. (32%)
tukowe 28 p.
ostrotukowe 22 p. 56 p. (68%)
z torus palatinus 6 p.
Przegroda nosa prosta 31 p. (37%)
" » SKIZYWIONa e 51 p. (63%)

Zestawienie powyzszych tablic wykazuje, ze w przewazajgcej
liczbie przypadkoéw (69%) szew podniebienia spotyka sie na podnie-
bieniach wysokich, nieprawidtowo rozwinietych. W grupie podnie-
bien bez szwa podniebienie ptaskie, normalne byto stwierdzone
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w 54%, w przypadkach za$ ze szwem tylko w 31%. Wobec tego
mozemy z wielkim stopniem prawdopodobienstwa uwaza¢ szew jako
oznake niedostatecznego rozwoju podniebienia. Skrzywienie przegro-
dy nosowej réwniez czeSciej wystepuja w przypadkach ze szwem na
podniebieniu, niz bez szwa. WyraZnej zalezno$ci miedzy budowg
krtani i nagto$ni, a obecnos$cig szwa na podniebieniu nie stwierdzilismy.

Druga szczegdélna oznaka podniebienia w postaci podwdjnych
fatd Sluzédwki w tylnej jego czesSci byla stwierdzona w 66 przypad-
kach (20%). Budowa innych, omawianych przez nas narzaddw,
przedstawia sie w tej grupie jak nastepuje:

Krtan NOrmMalna .. 47 p- (71%)
» Niedorozwinieta ... 19 p. (29%)
Nagtosnia NOIrmMalna.. e, 34 p. (51%)
niedorozwinieta ... 32 p- (49%)
Podniebienie ptaskie ..., 16 p- (24°/0)

» FUKOW € oo 26 p-
oStrotukowe .o, 14 p 50 p. (66%)

z torus palatinus. ..., 10 p-
Podniebienie bez SZW @ ..o, N p (17%)
M Z€ SZWEM i . 55 p- (83%)
Przegroda PrOSta e 27 p- (41%)
» SKIZYyWiona . 39 p. (59%)

Z tej tablicy widzimy, ze faldy podniebienia, tak samo jak i szew
moga by¢ uwazane za objaw niedorozwoju tego narzadu, gdyz przy-
tem w przewazajacej liczbie przypadkéw (66%) ma miejsce niepra-
widtowo wyksztatcone podniebienie twarde i szew na podniebieniu
(w 83%). Skrzywiona przegroda nosowa w przypadku fatdéw na
podniebieniu spotyka sie réwniez czeSciej, niz prosta. Krtanh w wie-
kszoSci przypadkéw (71%) byta normalna, dobrze wyksztatcona.
Inne wskazane przez nas, rzadziej wystepujace cechy na podniebieniu,
jak niebieskawe plamy, punkcikowate wciagniecia $luzowki na tylnym
brzegu podniebienia twardego po obu stronach linji S$rodkowej,
pozatem torus palatinus u naszych chorych spotykaty sie rdwniez
przewaznie na podniebieniach wysokich, nienormalnie wyksztatconych
i czesto wystepuja razem ze szwem podniebienia i fatdami $luzowki.
Wszystkie te wiec cechy wskazujg na niedorozwdj podniebienia i w ich
obecnos$ci bardzo czesto spotyka sie tez i skrzywienie przegrody
nosowej.
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Z naszej pracy wynika, ze istnieje $cista zalezno$¢ miedzy bu-
dowg przegrody nosowej, a rozwojem narzadéw sasiednich. Badania
nasze potwierdzajg spostrzezenia innych autoréw, o0 znacznej czestosci
jednoczesnego wystepowania skrzywienia przegrody i nieprawidtowego
rozwoju podniebienia twardego: 1) Im wiekszego stopnia jest skrzy-
wienie przegrody, tern czeSciej przytem wystepuje jednocze$nie wy-
sokie podniebienie. W przypadkach prostej przegrody nosa wysokie
nieprawidtowo wyksztatcone podniebienie twarde stwierdziliSmy w 27%,
w przypadkach skrzywien przegrody S$redniego stopnia—w 62%,
a w przypadkach skrzywieA przegrody duzego stopnia—w 74%.
2) Szew na stropie podniebienia, fatdy $luzéwki w tylnej jego czesci,
punkcikowate weciagniecia $luzéwki, niebieskawe plamy na niej, jako
tez i torus palatinus — wszystko to sg cechy, wystepujgce na podnie-
bieniach wysokich i wskazujgce na jego niedorozwo6j. 3) skrzywienie
przegrody nosowej zwykle idzie w parze z duzg, dobrze wyksztatcong
nagtosnig i krtanig. Im wieksze jest skrzywienie przegrody, tern czesciej
spotyka sie przytem duza, szeroka krtan i nagto$nia. W grupie ba-
danych chorych z przegrodg prostag duza krtan wystepowata w 70%,
a duza nagtosnia —64%. W grupie przegrdd, skrzywionych w matym
stopniu duza krtan byta stwierdzona juz 76%, a duza nagtoSnia—
w 68%. W grupie za$ skrzywien przegrody duzego stopnia duza krtan
wystepowata w 82%, a duza nagtoSnia—w 76%. UposSledzonemu
wskutek skrzywionej przegrody oddychaniu przez nos towarzyszy
wiec wyrownawcze rozszerzenie drogi oddechowej w krtani. Z dru-
giej strony nadmierna wentylacja ptuc przy zbyt szerokiej Kkrtani
kompensuje sie przez zwezenie drogi oddechowej w nosie zapomoca
miernego stopnia skrzywienia przegrody. Ogromna cze$é¢ skrzywien
przegrody, nie utrudniajgcych zbytnio oddychania nosem, jest w zgodzie
z tern ttumaczeniem powstawania w wielu przypadkach skrzywien
przegrody nosowej.
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Profesorowi D-rowi Teofilowi Zalewskiemu
w 25-tg rocznice Jego pracy pedagogicznej.

DYONIZY HELLIN.

Naevus yerrucosus mollis
zewnetrznego przewodu stuchowego.

Brodawczaki przewodu stuchowego zewnetrznego wogoéle rzadko
byty spostrzegane. W pismiennictwie znalaztem tylko 5 przypadkow,
natomiast ani jednego przypadku znamienia brodawkowego. Dr.
J. Laskowski, asystent zakltadu anatomji patologicznej uniw. warszaw-
skiego, mowit mi, ze widziat w ciggu 4 lat raz jeden taki nowotwor
w uchu na miesigc przed moim przypadkiem. Przypadek operowa-
ny przeze mnie, dotyczy chorej 1 29,ktéra w styczniu 1931 r., w 2
miesigcu cigzy, zauwazyta naro$l w1 uchu. Naro$l ta z biegiem
czasu powiekszata sie bardzo szybko i przeszkadzata jej. Przy ba-
daniu przeze mnie, naro$l ta o typowym zabarwieniu ,kawy z mle-
kiem" miata postaé brodawczaka, przednia czes¢ jej sterczata w 1 ze-
wnetrznym przewodzie stuchowym, wtylno-g6érnej jego czesci, tylna
rozpostarta byta miedzy matzowing a btong bebenkowsa, cato$¢ byta
konsystencji miekkiej, jak ciasto i przy ucisku zmniejszata swa obje-
tos¢, byta nieelastyczng. 31.111-32 r. usungtem naros$l skalpelem
i nozyczkami, przyczem w jednym miejscu okazata sie potrzeba gte-
bokiego wyciecia skory az do chrzastki matzowiny usznej. Zagoje-
nie zupetne nastgpito w dn. 18.1V-32 r.

Badanie drobnowidowe, wykonane przez dr. Laskowskiego, wy-
kazato: ,,Naros$l pokryta jest nabtonkiem wielowarstwowym ptaskim,
ktéry na ogdt odgranicza sie dobrze od tkanki tgcznej i tylko miej-
scami wysyta w jej obreb jezykowate wyrostki, nie wykazujac jed-
nak cech atypowosci. W tkance #gcznej skupiajg sie, przewaznie
w owalne ogniska, typowe ,komdrki znamienia macierzystego". llo$¢
ich jest duza, rozmieszczone sg one na duzej przestrzeni; niektore
z nich zawierajg brunatny barwik".

Analizujac blizej zalagczony preparat drobnowidowy, widzimy, ze
opisane przez dr. Laskowskiego ogniska, w postaci pasm i kiebdéw
komérek, sg dos¢ ostro odgraniczone zaréwno od naskérka waskim
pasmem prawidtowej tkanki skornej, jak i od skdéry. Naskdérek wy-
kazuje prawidtowe zabarwienie w rete Malpighii. Gniazda sg wttoczo-
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ne bezposrednio i bez otorbienia w tkanke tgczng, zajmujac gorng
cze$¢ skory. PodScielisko, w ktérem lezg gniazda komorek znamie-
nia, sktada sie z gestej obfitujacej we widkna, tkanki tacznej, posia-
dajacej nieliczne tylko komorki. W gniazdach znamienia komdrki
majg posta¢ okragta lub owalng, odpowiadajg one co do wielkosci
komorkom naskdrka i zawierajg w blado zabarwionem pierwoszczu

pecherzowate jgdro, podobne do jadra nabtonkdéw. Pierwoszcze jest
tu niekiedy tak waskie, iz wydaje sig, ze jedno jadro lezy bezposred-
nio przy drugiem. Posta¢ brodawkowa powstaje tu wskutek bardziej
silnego rozwoju warstwy brodawkowatej, obfitujagcej w niezupetnie
dojrzate komorki tkanki tgcznej. Zmniejszanie sie objetoSci nowo-
tworu pod wptywem ucisku jest skutkiem znikomej ilosci lub wogdle
zupetnego braku wiokien elastycznych.

Charakterystycznym dla znamienia jest: 1) znaczna wielko$¢ ja-
der, 2) zupeiny brak wioknistej tkanki tgcznej pomiedzy komadrkami
w gniazdach komorek, 3) bujanie nabtonka, 4) przeistoczenie go pod
wzgledem budowy i zabarwienia, 5) zmiana pierwoszcza nabtonka
i wreszcie 6) oddzielenie nabtonka ijego przesuniecie w sfere tkanki
tacznej skory.
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lai 2a cechy czynig komérki znamienia bardzo podobnemi
do nabtoniakéw, to tez niektdrzy uwazajg znamiona za nabtoniaki,
inni znowu sg zdania, ze mamy tu do czynienia z tworami, pocho-
dzacymi ze $rodkowego listka zarodkowego, uwazaja znamiona za
Srodbloniaki, inni wreszcie za naczyniaki limfatyczne, za czem prze-
mawia istniejgca w niektorych gniazdach wolna przestrzen miedzy
wybujatym nabtonkiem a jego obwodem.

Sprawa pochodzenia komdrek znamienia nie jest wiec dotych-
czas rozwigzana. Spor o to do dzis dnia sie toczy. Unna sadzit,
ze mamy tu do czynienia z pozostatosciami zarodkowemi, ktére od-
dzielity sie od swego podtoza macierzystego i przesunety sie w cza-
sie okresu zarodkowego, zgodnie z teorjg Cohnheima. W kazdym
razie bardzo ciekawem jest pytanie, skad sie bierze i jaka drogag
powstaje przeksztatcenie komdérek nabtonkowych lub tgczno-tkanko-
wych w charakterystyczne komaérki znamienia. Badania bliznigt jedno
i dwujajkowych nie daty nam stanowczej odpowiedzi na pytanie, czy
znamiona majg zarodek dziedziczny. Z badan tych wynika jednak,
ze dziedziczno$¢ nie odgrywa tu gtéwnej roli.

Wobec nierzadkich przypadkéw przejscia znamion w nowotwory
ztosliwe nalezy bezwarunkowo co pewien czas kontrolowac stan
operowanego.

Prof. D-rowi Teofilowi Zalewskiemu
w 25-tg rocznicg Jego pracy pedagogicznej.

Przyczynek do Kazuistyki torbieli
Krtani.
Podat Dr. med. D. HELMAN (Lo6dz2).

Do kategorji guzow tagodnych, niezbyt czesto naog6t w krtani
spostrzeganych, zaliczy¢ nalezy t. zw. cysty, czyli torbiele, ktére po-
wstawa¢ mogg na rozmaitych odcinkach krtani najczesciej w na-
stepstwte zamkniecia przewodow gruczotdw $luzowych, w do$¢ znacznej
ilosci w $luzéwce krtani rozsianych.

Wedtug Mackenziego *) i M. Schmidta 2) torbiele stanowig 2°/0
wszystkich tagodnych guzow krtani, wedtug Jurasza 8) 4°/o.
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Niektérzy autorowie, rozporzadzajacy obfitym materjatem kli-
nicznym, wecale torbieli krtani nie spostrzegali i zaliczaja je do zjawisk
niezmiernie rzadkich (Lewin) 4. W podrecznikach odno$nych znajdu-
jemy luzne zaledwie wzmianki o tych guzach.

Ulrich 4 w swojej dyssertacji, wydanej w r. 1887, zebrat 156
opublikowanych do tego czasu w literaturze przypadkow. Stosunkowgq
rzadko$¢ torbieli potwierdza ita okoliczno$¢, ze w p6zniejszych latach
kazdy poszczeg6lny przypadek bywat skrzetnie notowany i w litera-
turze opisywany (Couletl?, Taylor u), Marschall 13, Hochmann,
Schech 15, Zyrmunskii®, Burmeister 17), Iryijama loschio 18) i inni).
Borchim 19 opisat szczegétowo torbiel nagto$ni, stwierdzong na
autopsji, za zycia nie rozpoznanag.

W ostatnich latach do$¢ szczeg6towe opracowanie dotychczaso-
wego materjatu statystycznego oraz obecnego stanu nauki o tych
guzach znajdujemy u Blumenjelda 2), azwitaszcza w monografji wios-
kiego autora Sanyenero”Roselli2l), ktoéry wzbogacit kazuistyke 3-ma
przypadkami z wilasnej obserwacji.

M. Schmidt2, a za nim i O. Koerner 2), rozrézniajg 2 rodzaje
torbieli krtani: 1) Torbiele retencyjne, powstate wskutek obliteracji
przewodéw gruczotéw S$luzowych. 2) Torbiele rozmiekczynowe, po-
wstate na tle degeneracji i zwyrodnienia oddzielnych tkanek guzdéw
0 rozmaitej budowie (witdékniakéw, polipéw i in.).

Glas 23), opierajac sie na bogatym materjale kliniki Chiari’ego,
odrdznia 4 rodzaje torbieli krtani:

1) Twory torbielowate wrodzone powstate na tle zaburzen lo-
kalnych w rozwoju embronalnym, gdy drobne grupy komérek ekto-
dermy lub entodermy, oderwane od macierzystego toza zaczynajg
pod wptywem rozmaitych bodzcéw rozwija¢ sie i rozmnazaé, przyj-
mujgc forme guza. Moga one zawiera¢ i tkanke chrzgstkowg, jak to
wykazali Senator 24) i Oppikofer 25).

2) Torbiele retencyjne, o pochodzeniu ktérych byta mowa wyzej.

3) Torbiele pochodzenia traumatycznego, rozwijajace sie na po-
dobienstwo torbieli w innych miejscach ciata na skutek spraw zapal-
nych, warunkowanych urazem.

4) Torbiele limfatyczne Ilub rozmiekczynowe, powstate przez
rozszerzenie drobnych naczyn limfatycznych na tle ostrych proceséw
zapalnych i przez rozmiekczenie tkanek pod wptywem ucisku. W ten
spos6b mogg rozwingC sie torbiele wielokomorowe w widkniakach
lub innych guzach, lub tez caly guz moze drogag stopniowej degene-
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racji zamieni¢ sie w torbiel. Chiari 2) upatruje przyczyne tej meta-
morfozy w surowiczem zwyrodnieniu tkanki #acznej, natomiast Ale-
xander 81) ttémaczy to zjawisko hyalinowem zwyrodnieniem $cianek
naczyn, znajdujacych sie w guzach, lub tworzeniem sie wybroczyn
z nastepczg ich rezorbcja.

Stuszniej moze bytoby podzieli¢ torbiele na 2 gtdwne grupy:
1) wrodzone i 2) nabyte, a juz w kazdej z nich uwzglednia¢ wspom-
niane odmiany: a) retencyjne, b) traumatyczne i 3) limfatyczne, al-
bowiem wszystkie te rodzaje opisywane byly tak w nabytych jak
i wrodzonych torbielach.

Wrodzone torbiele krtani spotykaja sie niezmiernie rzadko,
a przynajmniej rzadko bywajg rozpoznawane, jako takie. Kabhler 27),
odrdéznia entodermalne torbiele, tworzace sie z oderwanych komorek
nabtonkowych, i torbiele wrodzone pochodzenia branchiogennego.
W literaturze ostatnich lat znalaztem niezmiernie pouczajacy przypa-
dek wrodzonej torbieli krtani, rozpoznany intra vitam u dziecka
2-miesiecznego, operowany i opisany przez Marxa 2.

Znacznie cze$ciej niz wrodzone spotykamy torbiele nabyte,
a z tych najczesciej torbiele retencyjne, usadowione przewaznie na
przedniej czyli jezykowej powierzchni nagto$ni, gdzie istniejg warun-
ki, sprzyjajace ich powstawaniu i rozwojowi, gdyz w nagtos$ni, pod-
legajacej podczas aktu potykania czestemu mechanicznemu podraz-
nieniu, moze rozwing¢ sie stan zapalny, a w nastepstwie opuchniecie
Scian i zwezenie przewoddw gruczotéw Sluzowych, lub catkowite ich
zatkanie przez drobne czasteczki pokarmowe i jako rezultat retencji
powstaje torbiel, ktora moze przyjgé niekiedy znaczne rozmiary.
Niewatpliwie prdcz powyzszych warunkéw wchodzi jeszcze w gre przy
powstawaniu torbieli nagto$ni i inny moment przyczynowy, dotychczas
jeszcze nie ustalony.

Wedtug Mischina 2) na 98 torbieli nagto$ni stwierdzono 49 na
powierzchni jezykowej, 10 — na krtaniowej, 17 — na peryferji na-
gtosni. Przewaznie spostrzegano je u dorostych, zdarzajg sie jednak
i u dzieci, a nawet i u noworodkéw. Salomon 30) opisat podobng
torbiel u oseska 1-miesiecznego. Rzadziej niz na nagto$ni obserwo-
wano torbiele na chrzgstkach nalewkowych, wiezadtach wrzekomych,
gdzie biorg poczatek z uchytka Morgagniego, dalej na fatdach na-
gtosniowo-nalewkowych i nagtosniowo-jezykowych.

Rozmiary torbieli, usadowionych na rozmaitych odcinkach krtani,
sg zazwyczaj niewielkie, nie przewyzszajg wielkoSci wisni, sadzac
z danych literatury. Niekiedy jednak dochodzg do do$¢ znacznych



226 Dr. med. D. Helman

rozmiarow, jak naprz. w jednym z moich nizej opisanych przy-
padkdéw.

Makroskopowo przedstawiajg sie one jako kuliste, lub owalne
guzy o gtadkiej, czesto potyskujacej powierzchni, mniej lub wiecej
unaczynione, konsystencji elastycznej, z wyraznie wyczuwalnem chet-
botaniem, siedzace na szerokiej podstawie lub czes$ciej na szypule.
Zawarto$¢ ich czesto przeSwieca przez otoczke. Jest to jasna, suro-
wicza, czasami tez gesta, kleista koloidalna brunatna ciecz.

Guzy te rozwijajg sie zazwyczaj stopniowo, powoli, nie wywo-
tujagc wiekszych zaburzen i wyraznych objawdw Kklinicznych i organizm
do nich zwolna przystosowuje sie. Tylko w wyjatkowych wypadkach,
gdy torbiele usadowione sg na szypule i dochodzg do znacznych roz-
miardw, moga przy zmianie potozenia przemieszczac sie, zwezaé wej-
Scie do krtani i wywotywaé ataki dusznos$ci, lub tez zmeczenie gtosu
i chrypke, zwtaszcza, o ile biorg poczatek z kieszonki Morgagniego
1 wystajg za brzegi strun gtosowych.

W literaturze ojczystej procz kazuistycznego przypadku, opisa-
nego w ostatnim numerze Przegladu otolaryngologicznego przez Sa-
wicza 3), znajdujemyjuzne zaledwie wzmianki o tych guzach. Szmurto &)
w ostatnim swoim podreczniku wspomina, iz obserwowat i operowat
2 torbiele krtani: w jednym przypadku rozwineta sie ona na tylnej
powierzchni nagtos$ni, w drugim wychodzita z kieszonki Morgagniego.
Erbrich 33) operowat torbiel, wychodzacg z wiezadta nagto$niowo-na-
lewkowego. Uwazatem przeto za wskazane opublikowanie moich 4
przypadkéw, tembardziej, ze miatem mozno$¢ stwierdzenia ich na
rozmaitych miejscach krtani, a jedna z obserwowanych torbieli prze-
wyzszata znacznie swoimi rozmiarami dotychczas w literaturze od-
nosnej opisane.

Przyp. I. Chory I. B,, lat 48 liczacy, zwroécit sie¢ do mnie ze skarga na
uczucie palenia w gardle, odbijanie i wystepujgcg czasami przeszkode przy
potykaniu. Objawy te, datujace sie od roku, uzaleznione byty, zdaniem internistéw,
od obecnosci przepukliny pepkowej (hernia epigastrica). Jednakze po operacji ob-
jawy te nie znikly, przeciwnie wzmogty sie i wowczas chory zostat skierowany
do laryngologa.

Badanie jamy ustnej i gardta procz zmian niezytowych i nieznacznego
przerostu migdatka jezykowego nic szczeg6lnego nie wykazato. Przy laryngoskopii
rzuca sie¢ w oczy duzy Kkulisty guz o gtadkiej, potyskujgcej szarawo-biatej po-
wierzchni, pokrytej splotem drobnych wezykowatych naczyn, wypetniajacy catg
przestrzen miedzy nagto$nia, silnie zwezong i odchylong wlewo i prawa boczng
$ciang gardta. Nagtosnia przedstawia sie w formie duzej litery U, odwrdéconej
ku dotowi, ktérej obydwa ramiona przylegaja do siebie, uniemozliwiajac zbadanie
wnetrza krtani. Widoczne sg tylko tylne konce strun prawdziwych, biate, nie-
zmienione. Przy palpacji guz przedstawia sie jako gtadki, elastyczny, wyraZnie
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chelboczacy, dajacy sie przesuwaé twor formy owalnej, zwezajacy sie ku dotowi
wielkosci duzej $liwki, umieszczony na szypule, wyrastajacy z podstawy nagtosni,
tuz u wigzadta nagto$niowo-jezykowego po stronie prawej.

Przy forsowniejszem naciskaniu szpadlem na nasade jezyka wysuwat sie on
z gtebi i gérna jego kulista cze$¢ wypetniata catkowicie przestrzen miedzy nasadg
jezyka a boczng i tylng Sciana gardia. Nie ulegato zadnej watpliwosci, ze mam
do czynienia z duzg torbielg nagto$ni, lub wiezadta nagtosniowo-jezykowego. Na-
tozytem petle zimna, starajac zaj$¢ mozliwie gteboko, do szyputly, lecz petla ze-
Slizgiwata sie z gladkiej powierzchni guza. Znajdujacemi sie pod reka kleszczami
Marschika uchwycitem gérng cze$§¢ guza, by pociagngé w goére i natozy¢ petle;
podczas tej manipulacji cata zawarto$¢ torbieli wypetnita jame ustng. Byta
to brunatna, kleista, galaretowata ciecz w do$¢ w znacznej ilosci (okoto tyzki
deserowej). Zatrzymang w kleszczach grubg otoczke dato sie z tatwos$cig pocia-
gna¢ w goére i $cia¢ doszczetnie petlg i tylko kropla krwi u nasady nagto$ni
wskazywata miejsce przyczepu torbieli. Wieczorem zostatem zawezwany do cho-
rego z powodu krwawienia. Miejsce krwawigce u nasady nagto$ni dalo sie tatwo
stwierdzi¢ i po przypaleniu kwasem chromnym Kkrwawienie ustato. Po6Zniejsze
badania nie wykazaly zadnego $ladu guza. Nagtosnia nie przyjeta coprawda swego
normalnego ksztattu, ale meczace chorego objawy kliniczne znikty.

Dotaczone rysunki (1 i 2) ilustrujg obraz laryngoskopowy i wyglad torbieli
przy naciskaniu na jezyk.

Rys. 1 Rys. 2.

Badanie drobnowidowe: (Dr. Hurwicz).

Wewnetrzna $ciana torbieli pokryta ptaskim, wielowarstwowym nabton-
kiem, miejscami kontury komérek zatarte, dalej nazewnatrz warstwa tkanki
limfoidalnej, zewnetrzna $ciana réwniez pokryta ptaskim wielowarstwowym na-
btonkiem, miejscami zrogowaciatym.

Przyp. Il. Chory W. B., lat 42 skarzy sie na chrypke, ktéra jakoby po-
wstata w przebiegu grypy i trwa juz 3 lata z perjodycznemi nasileniami. Jezdzit
z tego powodu do Szczawnicy, gdzie po kuracji chrypka znikta jakoby zupeinie
i po ponownem przeziebieniu powrdcita; od p6t roku przytaczyty sie do niej ob-
jawy dusznos$ci, wystepujace przewaznie przy lezeniu.
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St. pr. Chory silnej atletycznej budowy. W organach wewnetrznych zad-
nych zmian niema. W jamie nosowej znaczne przerosty muszel dolnych. W jamie
ustnej i gardle zmiany niezytowe, przerostowe. Powiekszenie migdatkéw pod-
niebiennych i migdatka jezykowego. Przy laryngoskopii stwierdza sie nad strune
prawdziwag prawg guz wielkosci maltego bobu, barwy blado-szarawej, o potysku-
jacej powierzchni. Prawe wigzadto rzekome nieco zaczerwienione, infiltrowane.
Sonda daje sie zauwazy¢ pewna ruchomos$¢ guza, elastyczno$¢ i przezroczystosé
otoczki, tak charakterystyczna dla torbieli. Guz daje sie sondg unie$¢ ku gorze,
nie jest on zilgczony ze strung, a wyrasta z prawej kieszonki Morgagniego. Chory
zgodzit sie na operacje. Postanowitem odcigé cze$¢ torbieli u podstawy i pdzniej
pochwyci¢ petlg lub kleszczykami. Dyrektoskop Haslingera dat sie z tatwoscia
wprowadzi¢ w pozycji siedzacej. Przecigtem torbiel wzdtuz brzegu struny fai-
szywej, pozostawiajgc maty mostek, taczacy jg z podstawg. Nie zdazytem po-
chwyci¢ kleszczy, gdy chory zakrztusit sie i zaczagt wymiotowaé. Usungtem na-
tychmiast aparat Haslingera. W masach wymiotnych do$¢ obfitych ani kropli
krwi, ani tez guza nie znalaztem. Chrypka natychmiast znikta, gtos czysty. Po-
$rednie badanie krtani nie wykazato $ladéw guza, struna gtosowa prawa zlekka
zarézowiona. Nazajutrz chory czul sie zupetnie dobrze. Badanie krtani po za nie-
znacznem zaczerwienieniem prawej struny gtosowej zadnych zmian nie wykazato.
Po kilku tygodniach pisat mi chory (z prowincji) ze na chrypke wiecej nie za-
pada i objawéw duszno$ci niema. (Rys. 3).

torbiel

Rys. 3.

Przyp. 11 Chora K M. lat 32 zwrécita sie do mnie z powodu niedroz-
no$ci nosa i uczucia suchos$ci w gardle. W jamie nosowej silne skrzywienie
przegrody nosowej w prawo, bardzo duzy przerost lewej dolnej muszli nosowej.
W gardle nieznaczne zmiany niezytowe. W Kkrtani na lewej chrzastce nalew-
kowej nieznacznej wielko$ci szarawy, przezroczysty guz, w postaci stozka, lub
drobnej piramidy, szerokg podstawg, siedzacy na nalewce. Struny prawdziwe
i rzekome bez zmian. Gtlos zupeinie czysty. Wnoszac z formy i barwy guza
byta to torbiel, ktoérej obecnos$¢ zadnych dolegliwosci chorej nie sprawiata. Ponie-
waz chorej zalezato tylko na usunieciu niedroznosci nosa, ograniczytem sie usu-
nieciem skrzywionej czeséci przegrody i przerostu muszli. Na operacje torbieli
chora nie zgodzita sie, czujac sie zupetnie dobrze po operacji nosowej. (Rys. 4).
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Przyp. IV. Chory 1 S., lat 65. Datujaca sie od 2 lat chrypka mniejszego
lub wiekszego natezenia stata sie uporczywg od 3 miesiecy. W zesztym roku byt
w Ciechocinku pod obserwacjg Prof. Szmurty. Po wziewaniach chrypka jakoby
nieco sie zmniejszyta. Po za chrypka zadnych dolegliwo$ci niema. Serce i piuca
zdrowe.

W gardzieli zmiany niezytowe. Laryngoskopia: Znaczne powiekszenie mi-
gdatka jezykowego, zwtltaszcza po stronie lewej. Zwezenie nagto$ni po stronie
lewej i odchylenie lewego brzegu ku $rodkowi krtani, najprawdopodobniej na
skutek ucisku, wywieranego na nagto$nie ze strony guza, usadowionego szeroka
podstawag na wiezadle nagto$niowo-jezykowem (rys. 5). Guz wielkosci matego
orzeszka, gtadki, barwy ciemno-szarawej, przeSwiecajacy. Pod lewa strung gloso-

naro$l— rak

Rys. 3.

wa naro$l, ciggnaca sie od commissura ant ku tytowi, o powierzchni nieréwnej,
barwy ciemno-szarej. Powiekszonych gruczotéw na szyi nic stwierdzitem.

Na jednem posiedzeniu usunetem torbielowaty guz na wiezadle nagto$nio-
wem i dostepng dla oka cze$¢ narosli pod strung gtosowa.
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Badanie wycinkéw, przeprowadzone w pracowni Anatomji patologicznej
Szpitala Sw. Ducha w Warszawie wykazato: Wycinek 1-szy; o ksztatcie owalnym,
wielkoséci bobu o powierzchni dos$¢ gtadkiej i I$niacej, na przekroju okazat sie
cienkoscienng torbielg, wypetniong trescig gestawa, z6itawg. Mikroskopowo wi-
dzimy, ze torbiel ta jest wystana nabtonkiem parowarstwowym, gdzieniegdzie
sptaszczonym z licznemi komoérkami kubkowemi. Z zewnetrznej strony torbiel
jest pokryta nabtonkiem wielowarstwowym ptaskim, pod ktérym w paru miejscach
znajdujg sie okragte skupienia limfocytow, jakby mieszki chtonne.

Rozpoznanie: Cystis, verisimiliter congenita.

Wycinek drugi, wielkosci ziarna soczewicy, jest do$¢ zbity, szaro-biaty.

Mikroskopowo znajduje sie w tym skrawku utkanie raka ptaskokomoérko-
wego rogowaciejacego. Rogowacenie odbywa sie wszedzie drogg parakeratozy.
W bardzo skapem podscielisku spostrzegamy dosy¢ skape nacieki okragto i drobno-
komdérkowe. Dalszy przebieg choroby nastepujacy: miejsce, gdzie znajdywata sie
torbiel goi sie gtadko. Naro$l pod strunami bez zmian, nie buja. Wobec wyniku
badania zaproponowano choremu laryngofissure. Chory na operacje nie zgodzit
sie i wyjechat do Berlina. Po miesigcu otrzymatem od Prof. Glucka i Soeren-
sona wiadomos$¢, ze zmieniong patologicznie strune gtosowg dato sie w zupet-
nosci wraz ze zdrowa jeszcze czes$cig usungé i licza, ze mimo powstatego rop-
nego zapalenia oskrzeli sprawa gojenia pdjdzie gtadko. Po miesigcu drugi list:
niespodziewanie rozwineto sie zapalenie ochrzestnej chrzastki tarczykowej po
stronie przeciwlegtej (t. j. prawej) i w nastepstwie zgorzel calej chrzastki prawej.
Z powodu dusznos$ci wprowadzono ponownie rurke tracheotomijng, wskutek czego
nastgpito natezenie objawéw ropnego zapalenia oskrzeli, ostabienie czynnosci
serca, exitus z powodu postepujacej insuficientiae cordis.

Wracajagc do opisanych przezemnie przypadkéw torbieli krtani
zaznaczy¢ musze, ze we wszystkich prawie przypadkach stwierdzitem
jednoczes$nie mniejszg lub wiekszg wybujatos¢ tonsillae lingualis. Ob-
jawy Kkliniczne, towarzyszace torbielom krtani sg naogo6t nikle, nawet
przy znacznych rozmiarach guza, tylko torbiele, wychodzgce z uchytka
Morgagniego, przeszkadzajagce normalnej funkcji strun, mogag predzej
przez odnos$ne objawy zwrdci¢é na siebie uwage.

Podang kazuistyke torbieli krtani pragnatbym jeszcze uzupetnié
niezmiernie pouczajagcym przypadkiem, opublikowanym przez Marxa23),
tembardziej, ze jest to bodaj jedyny w literaturze odnos$nej przypadek,
gdzie torbiel stwierdzong i rozpoznang zostala za zycia u oseska.
Oto krotka historja choroby:

Dziecko 11-to miesieczne, mate, stabo rozwiniete. Juz w pierwszych dniach
zycia zauwazono uposledzone oddychanie i utrudnione ssanie. Wobec ogélnego
stanu ostabienia umieszczone zostalo w szpitalu dzieciecym, gdzie stwierdzono
bardzo staby rozwdj dziecka, graniczacy z kacheksjg, zanik podkiadu ttuszczo-
wego w wielu miejscach, drobne rzezenia w lewem ptucu. Przy oddychaniu
stridor i rzezenie, w natezeniu swem zmienne w zaleznoéci od potozenia dziecka.

Pirguet-negatywny. Posrednie badanie krtani niemozliwe, Przy palpacji
stwierdza sie w okolicy krtani okragly elastyczny guz, ktéry przy autoskopji uwy-
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datnia sie jako gtadki, I$nigcy, kulisty twér wielkosci orzeszka, usadowiony po
lewej stronie krtani i rozpoznany, jako torbiel wrodzona. Roentgen w bocznem
utozeniu: rzucajacy wyrazny cien okragly twér, dochodzacy z tytu do kregostupa,
i ciggnacy sie ku dotowi do poziomu strun giosowych.

Wobec ogélnego ztego stanu dziecka zabieg odtozono do czasu poprawy
zdrowia. Gdy jednak wszelkie usitowania w tym kierunku okazaty sie bezowoc-
nemi i operacja stanowita wobec postepujacej dusznosci indicatio vitalis, wyko-
nano przedwstepng trachetomje. T-0 39. Pomimo zabiegu po 5 -ciu dniach
wzmozone objawy duszno$ci. Przy zmianie rurki trach, stwierdzono obecnos$é
nalotéw btoniastych w tchawicy, po usunieciu ktérych oddech staje sie wolniej-
szym, lecz nie nadfugo. Juz nazajutrz ponowne objawy dusznos$ci, zalezne od
nalotéw, ktére tym razem nie dajg sie zdjaé. Przez wprowadzony do tchawicy
maty bronchoskop stwierdzono obecno$¢ suchych strupkéw i nalotéw (?) kilkogo-
dzinna poprawa. Wieczorem ponowny stridor. Tchawica wolna od nalotéw, na-
tomiast sporo ich w obu oskrzelach. W nocy—exitus.

Bakterjoskopowe badanie nalotéow wykazato procz kokkéw obecnos¢ las-
Loefflera. Sekcja wykazata og6lng atrofje i anemje. Silny stan zapalny tcha-
wicy i oskrzeli z wytworzeniem sie bton wrzekomych, oddzielne ogniska bron-
chopneumoniczne w obu ptatach ptuc. W krtani kulista torbiel, wypetniajaca
lewg zatoke gruszkowatg i fatde nagto$niowo - nalewkowsq i silnie zwezajgca wej-
$cie do krtani. W preparatach histologicznych wida¢ zwigzek $cian torbieli
z chrzastka. Histologiczna budowa $cian torbieli przedstawia pewna odrebnos¢,
a mianowicie: wewnetrzna $ciana pokryta byfa nabtonkiem wielowarstwowym
cylindrycznym z wyraznemi migawkami na powierzchni. Autor dochodzi do
wniosku, ze nie jest to zwykia torbiel retencyjna i nie branchiogennego pocho-
dzenia, a najprawdopodobniej powstata na skutek zaburzen w rozwoju uchytka
Morgagniego i zaliczy¢ jg nalezy do tak zwanych torbieli dysontogenetycznych,
ktore szczegbétowo opisat Schneider3p).

Przy analizie przypadku Marna mimowoli nasuwa sie¢ pytanie,
dlaczego autor pomimo tak wyraznych objawoéw klinicznych, wyjas-
niajagcych charakter komplikacji, powstatej po tracheotomji, nie za-
stosowat terapji przyczynowej, a ograniczyt sie mechanicznym usu-
waniem nalotéw, pozatem, czy usuniecie torbieli conchotomem, Ilub
punkcja z nastepczym usunieciem $cianek nie byly bardziej wskazane,
niz przedwstepna tracheotomja u tak kachektycznego dziecka. Abstra-
hujac jednak od tych rozwazan, nalezy zaznaczy¢, ze jest to przy-
padek niezmiernie pouczajacy tak dla laryngologéw, jak i pedjatrow
i akuszerdw, Swiadczacy o tern, ze w wypadkach stridor congenitus
nie nalezy zapomina¢ o tej mozliwosci, by rozpoznanie skierowac
na witasciwg droge.

Pi)nder 3T), ktéry réwniez podobny przypadek torbieli wrodzonej
u oseska obserwowat, zwraca uwage na zesp6t objawéw klinicznych,
towarzyszacy torbielom: dyspnoe rozmaitego natezenia, stridor wde-
chowy, wcigganie klatki piersiowej, ataki krztuszenia podczas ssania
lub picia, potozenie przymusowe po stronie torbieli.
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Watson &) opisuje przypadek, gdzie silne ataki kaszlu i dusz-
nosci, przyjete jako objawy dychawicy oskrzelowej byly skutkiem
duzej zropiatej torbieli, znalezionej przy autopsji. Chory ten, przewie-
ziony podczas silnego ataku duszno$ci do szpitala, zmart nagle, za-
nim badanie krtani mogto by¢ przeprowadzone.

Wojaczek8) opublikowat 4 przypadki torbieli szyi w okolicy
krtani (laryngocele), przyczem w jednym z nich stwierdzono jedno-
cze$nie torbiel w uchytku Morgagniego, wypetniong powietrzem.
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Profesorowi D-rowi Teofilowi Zalewskiemu,
w 25-tg rocznice Jego p-acy pedagogicznej.

Z oddziatu laryngologicznego Szpitala Kasy Chorych im. Prezydenta Rzeczy-
pospolitej Prof. D-ra Ignacego Moscickiego w todzi. Dyrektor Szpitala Prof.
Dr. Wincenty Tomaszewicz.

Podat Dr. Med. JOZEF IMICH.

PrzypadeK porazenia nerwu odwodza-
cego pochodzenia usznego.

Porazenia nerwow odwodzgcych jak i innych nerwéw mézgo-
wych powstajg przez uszkodzenie ich jader i ich nadjgdrowych drég
i osrodkdw, Ilub tez przyczyna ich tkwi w samym nerwie, w jego
przebiegu u podstawy czaszki (porazenie podstawowe).

Otolog6bw przedewszystkiem interesujg porazenia podstawowe
nerwu odwodzgcego, a to z tego powodu, iz wywotywane one zostajg
przez procesy oponowe, przebiegajgce u podstawy czaszki i wyste-
pujace jako komplikacje wewnagtrzczaszkowe schorzen ucha $rod-
kowego. Nalezg do nich surowicze lub ropne zapalenia opon, krwo-
toki, nowotwory i kilaki.

Przyczyny porazenia nerwu odwodzacego moga byé rdznego
rodzaju:

V. Urbantschitscb, Sachs, H. Neuman i Pick przypuszczajag moz-
liwo$¢ powstania porazenia na tle odruchowem, droga nerwu btedni-
kowego, ktéry ma S$cistg tgcznos$¢ z jadrami nerwdw ocznych.

Spira, Frankl-Hochwart, Darkszevicz i Tarchanow widzg po-
wstawanie porazenia w zakaZnem zapaleniu nerwu.

Autor jest zdania, ze porazenie moze by¢ wywotane posuwaniem
sie stanu zapalnego z ucha S$rodkowego przez zatoke zylng i kanat
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tetnicy szyjnej do zatoki jamistej i nerwu odwodzgcego. Szczegdlnie
dotyczy to tych przypadkow, w ktérych bez objawéw oponowych
i ropowicy wystepuje porazenie nerwu odwodzgcego wspdlnie z za-
paleniem nerwu wzrokowego.

Boeninghaus, Haberman, Rimini i Bondy, jako przyczyne pora-
zenia opisali ograniczone ropne zapalenie opon u wierzchotka pira-
midy, a Lehman ropien wielkosci fasoli, w ktérym lezat znekrotyzo-
wany wierzchotek piramidy.

Zdaniem Gradenigo porazenia te wywotane bywajg ograniczonem
kostnem zapaleniem wierzchotka piramidy z wtérnem zapaleniem
opony twardej.

Ucisk nadoponowych, okoto-zatokowych ropni, rowniez ropni
mozgu i mozdzku wywota¢ moze porazenie nerwu odwodzgcego.

NajczeSciej zdarzajg sie one przy rozlanych lub ograniczonych
zapaleniach surowiczych opon moézgowych pochodzenia usznego,—
réwniez urazowego.

Nastepujacy przypadek porazenia nerwu odwodzacege miatem
mozno$¢ obserwowac przed rokiem.

B. T. lat 21, skierowany do szpitala 31.XIl 1930 r., z powodu
wycieku ropnego z ucha lewego, wymiotow i bdlu gtowy. Choroba
ucha lewego datuje od kilkunastu lat. Miat —z przerwami — ropotok
z ucha bez zadnych innych dolegliwosci. Przed tygodniem wystgpity
bole ucha lewego, po 4 dniach ropotok. W tym samym czasie chory
zaczgt sie skarzy¢ na gwattowne bole gtowy i kilkakrotnie wymio-
towat. Béle gltowy potegujg sie coraz bardziej.

St. obecny. Wysokiego wzrostu, dobrze odzywiony pacjent robi
wrazenie ciezko chorego, chwilami zamroczony, stale skarzy sie na
silne bdle gtowy. Jezyk wilgotny t. 39.3 tetno 66.

Znaczna sztywno$¢ karku. Babinski, Oppenheim, Rossolimo,
Kernig — ujemne. Zrenice reagujg normalnie.

Narzady wewnetrzne bez zmian chorobowych.

Ucho lewe: W przewodzie zewnetrznym skagpa ilo$¢ cuch-
nacej wydzieliny ropnej. Sciany przewodu kostnego zaczerwienione.
Btony bebenkowej brak: pozostat jedynie wazki rgbek w dolnej czesci.
Wyrostek sutkowy niebolesny.

Ucho prawe: bez zmian chorobowych.

Badanie stuchu. Ucho lewe: Szept. O. Mowa zw. a. c.

W. lewo, przewodnictwo kostne wydtuzone, Rinne ujemny.

Stroiki od C256 wzwyz.

Ucho prawe norma.
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Badanie narzadu statyki: Ny spontaniczny O. Préba przeto-
kowa O. Prob obrotowej, kalorycznej i objawu Romberga nie badano
ze wzgledu na ciezki stan chorego.

1.1.31 Wykonano operacje doszczetng ucha lewego, (chory na
operacje dnia pierwszego nie zgodzit sie).

Operacja: ko$¢ wyrostka twarda, bezpowietrzna. W okolicy
autrum natrafiono na duza jame siegajagca od Srodkowej czesci wy-
rostka sutkowego do antrum i opony twardej. Z jamy tej wydobywa
sie pod ciSnieniem cuchnaca tres¢ ropna i masy zropiatego perlaka.
Opona twarda srodkowej jamy czaszkowej samoistnie obnazona na
przestrzeni okoto 2 cm2 Z pomiedzy niej a tegmen antri wydobywa
sie obficie tres¢ ropna, opona twarda obnazona na dalsze 2 cm.2
Wydtutowano i wyskrobano chorg tkanke kostng siegajacg do tytu
od bloku labiryntowego. Zatoka esowata bez zmian chorobowych.

21 T° 37,1—rano, 39.2 wieczorem, tetno 82. Chory skarzy sie na
uporczywe boéle gtowy. Stan ogo6lny chorego bez zmian. Badanie
oczu: Dno oczu bez zmian (Dr. Sokotowski). Mocz— $lady biatka.

31 T° 38,5 37,8 tetno 86. Gwattowne bole gtowy, wobec czego
przystagpiono do zmiany opatrunku: W jamie pooperacyjnej znaczna
ilos¢ cuchnacej ropy, wydobywajacej sie z przestrzeni nadoponowej.
Naktucie ledzwiowe: ptyn pod normalnem ci$nieniem nieco opalizu-
jacy. Badanie ptynu B — 0,3%o0, do 15 leukocytow w 1 m3.

4.1—15.1. Stan ogo6lny chorego znacznie si¢ poprawit; bole gtowy
ustapity; sztywno$¢ karku nieznaczna. Stan podgorgczkowy. Z nad
opony twardej wydobywa sie nadal obfita tres¢ ropna.

17.1 T° w. 37,6. Chory skarzy sie na béle gtowy. Naktucie ledz-
wiowe; badanie jak wyzej.

18.1 — 30.1. Codzienna zmiana opatrunku, wydzieliny ropnej z nad
opony twardej nie stwierdza sie. Chory skarzy sie na staty lecz mier-
nego stopnia bdl gtowy. Stan bezgorgczkowy.

1.11. Jama pooperacyjna pokryta wiotkg krwawigcg ziarning.

Wydzieliny ropnej z nad opony twardej brak, natomiast w jamie
bebenkowej obfita, gesta ropa. T° 37,8 wiecz. Bdle gtowy tylko wie-
czorami.

3.11. St. jak wyzej.

5.11. Wieczorem wystapit niedowtad nieznacznego stopnia wszyst-
kich gatazek n. twarzowego lewego, pozatem bez zmian T° 36,9— 37,5.

6 Il —9.11 Bez zmian.

10.11. T° 37,2. Wobec tego, ze obfite bujanie ziarniny zamkneto
czesciowo dostep do jamy bebenkowej, skad wydobywa sie obfita tres¢
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ropna—wyskrobano w narkozie eterowej masy ziarniny. Wieczorem
T° podniosta sie do 39,2°, chory narzeka na gwattowne bdle gtowy,
wymiotuje. Sztywno$¢ karku. Objaw Kerniga dodatni.

Badanie neurologiczne. (Prof. Dzierzynski). Meningitis basilaris.
Porazenie n. twarzowego i neuralgja n. tréjdzielnego. Kernig dodat.
Sztywno$¢ karku. Porazenie n. odwodzacego prawego.

11.11. st. idem. T° 37,1 — 38,5°. Naktucie ledzwiowe. Piyn
metny pod silnem ci$nieniem. Chory otrzymat dozylnie 10 cm. hem-
tysalu i 20 cm. glukozy.

Badanie ptynu: Komoédrek 1.700 w 1 mm.3 (przewazajg leuko-
cyty). Biatka 0,5°/0o0.

Nonne — Apelt, Pandy i Weichbrodt dodatni. Hodowla po 24
godz. jatowa.

12.11. Stan bez zmian T° 36,9°—38,6.

13.11. Jak wyzej. Naktucie ledZzwiowe. Badanie ptynu jak po-
przednio.

15.11. Stan chorego nieco lepszy. Sztywno$¢ karku mniejsza.

Kernig stabo dodatni. T° 38,2 — 38,9°. Bole gtowy utrzymuja
sie. Zez zbiezny ustgpit. Niedowtad n. twarzowego utrzymuje sie.

16.11. T° 37,6°—39,2°. Bdéle gtowy. Nakitucie ledzwiowe: Komo-
rek 42°w 1 mm.3 (przewazaja leukocyty). Nonne — Apelt dodatni.
Drobnoustrojéw nie stwierdzono. Chory otrzymat 2 c¢cm.3 propidonu
domies$niowo.

17.11. St. idem. 10 cm.3 Hemtysalu dozylnie.

18.11. St. idem. Wydzielina z rany skapa. 4 cm.3Propidonu, oraz
glukoza dozylnie. Bole gtowy w dalszym ciggu T° 38,3 — 38,8°.

19.11. U chorego wystgpito powtdrnie porazenie n. odwodzacego
prawego T° 37,7—38,8° tetno 98. Nakitucie ledzwiowe i przeptdkanie ka-
natu ledzwiowego roztworem fizjologicznym soli. (Dr. Kalisz).

21.11. Stan chorego bez zmian. 4 c¢m.3 Propidonu.

22.11. T° 37,5 — 39,5°. Bodle gtowy utrzymujg sie. Dozylnie glu
koza 50%.

24.11.— 4.111. Samopoczucie chorego lepsze. Bole gtowy mniejsze.
Stan bezgorgczkowy. Wydzielina z rany skapa.

6.111. T° 39,6 — 39.9. Ponownie wystapity b. silne bole glowy.
Naktucie i przeptokanie kanatu lezw. fizjolog, roztworem soli.

7.111. 8.111. Stan nieco lepszy. Glukoza dozylnie.

9.111. Stan chorego znowu znacznie sie pogorszyt. Silne bdle
gtowy. T° 38°—39.5. Naktucie ledzw. iprzeptdkanie kanatu roztw. soli.
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Badanie ptynu: Komcrek 2.400 w 1 mm 3. Biatka 1,5°/o0 Nonne-
Apelt, Pandy, Weichbrodt wybitnie dodatni. Hodowla jatowa.

10.111. T° normalna. Samopoczucie lepsze. Niedowtad nerwu
odwodZ, znacznie mniejszego stopnia.

12.111—29.111. Stan bezgorgczkowy. Samopoczucie dobre. Bole
gtowy ustapity. Pozostat lekki niedowtad prawego nerwu odwodzacego.

30.111 St. idem. Naktucie ledziowe. Badanie ptynu: Komdrek 111.
B. — 0,66°/00.

1.1V. Samopoczucie b. dobre. T° normalna. Utrzymuje sie lekKki
niedowtad n. odwodzgcego prawego. Niedowtad n. twarzowego lekko
zaznaczony.

W stanie dobrym wypisany ze szpitala.

Badanie chorego dnia 2.1V 1932 roku: Powierzchnia jamy po-
operacyjnej catkowicie wynaskorkowana. Stuch lewego ucha: Szept
a. ¢. mowa zw.— 1 m. Nerw twarzowy i odwodzacy — norma. Sa-
mopoczucie bardzo dobre.

Chory przybyt do szpitala z powodu obostrzenia przewlektego
zapalenia ucha $rodkowego lewego, silnych béléw gtowy i wymiotow.

Podczas operacji stwierdzono zropiaty perlak, przylegajgcy bez-
posrednio do opony twardej i ropien nadoponowy.

Trzykrotnie nawroty zapalenia opon, porazenie nerwu odwo-
dzacego i neuralgja nerwu tréjdzielnego (fil Schlander) przemawiaty
za tern, ze proces przebiega u wierzchotka piramidy.

Najciekawszym jednak objawem w przebiegu tej choroby byto
dwukrotne wystgpienie po stronie zdrowego ucha porazenia nerwu
odwodzacego, przy zupetnym braku zmian w uchu prawem, jak réw-
niez w prawych tylnych komédrkach sitowych i zatoce klinowej.

Jezeli porazenie nerwu odwodzacego po stronie chorego ucha,
jako powiktanie schorzenia usznego jest zjawiskiem nieczestem, to
porazenie tego nerwu po stronie przeciwlegtej jest zdarzeniem nie-
zwykle rzadkiem.

Sears w statystyce zebranej do r. 1925, podaje 272 przypadki
porazenia nerwu odwodzacego pochodzenia usznego, z ktérych wszyst-
kiego 16 byto po stronie przeciwlegtej, a Veits w r. 1931 opisat
jeszcze dwa.

Podtug Cashinga kontrlateralne porazenie nerwu odwodzacego
bywa spowodowane uwieznieciem nerwu przez gatazki tetnicy pod-
stawnej. U niektorych osobnikéw nerw odwodzacy bywa przy
wyjsciu swem z rdzenia przedtuzonego skrzyzowany przez a. auditiva
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interna i aa. cerebellares inferiores. Czasem lezy nerw powierzchownie,
czasem za$ tetnice. Jezeli z jakiejkolwiekbadz przyczyny (nowotwor,
ropien, wodogtowie wewnetrzne, obrzek mdzgu) dochodzi do po-
wiekszenia objetosci mézgu i mostu, to tetnice, wgtebiajgce sie w mdzg,
uciskajg i uszkadzajg nerw, o ile lezy on tuz pod niemi.

Jezeli nerw odwodzacy po stronie chorej lezy powierzchownie,
po stronie za$ zdrowej — pod tetnicg i dochodzi do obrzeku mdzgu,
to wtedy wystepuje porazenie nerwu po stronie zdrowego ucha.

Aczkolwiek istnieje wiele hipotez co do powstawania porazenia
nerwu odwodzgcego pochodzenia usznego po stronie zapalenia i po
przeciwlegtej stronie, jednak musze zgodzi¢ sie z Knickiem ktéry
podkresla, ze jedyne pewne wyjasnienie powstawania tego porazenia
da nam badanie histo-patologiczne, ktérem narazie nie dysponujemy,
z powodu pomysinego zejscia wszystkich dotychczas obserwowanych

przypadkow.
Pismiennictwo.
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Z Kliniki Oto-laryngologicznej Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie
Dyrektor: Prof. Dr. T. Zalewski.

PotworniaK jezyczKa (teratoma uvulae)
podat Dr. WIKTOR JANKOWSKI Asystent Kliniki.

Ze wzgledu na rzadko$¢ wystepowania pozwalam sobie przy-
toczyé przypadek potworniaka jezyczka, ktory mieliSmy sposobnos$¢
obserwowania i leczenia w tutejszej Kklinice.

Potworniaki nalezg do t. zw. nowotwordw mieszanych, ktdrych
cechg charakterystyczng jest to, ze sktadajg sie z kilku tkanek aty-
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powo rozwinietych, przyczem kazda z nich w dalszym rozroscie
zachowuje zupetng niezalezno$¢. Ta mnogo$¢ tkanek atypowo rozwi-
nietych jest cechg charakterystyczng dla mieszarnca w przeciwieAstwie
do innych nowotwordéw, gdzie witasciwy nowotwdr stanowi tylko
jednego rodzaju tkanka (wszystkie nowotwory tgczno-tkankowe ina-
btonkowe).

Okolica miekkiego podniebienia dzigki ztozonemu procesowi
rozwojowemu jest miejscem dysponowanem dla wytworzenia si¢ no-
wotworow, a szczeg6lnie mieszancow, Kktérych powstawanie przewazna
cze$¢ autorow wuzaleznia od zaburzen rozwojowych. Wystepujgce tu
mieszafnce przedstawiajg bardzo bogatg r6znorodnos¢. Wedtug No-
wickiego obok guzéw podniebiennnych (epignatus), ktére majg by¢
uposledzone rozwojowo piodem w drugim ptodzie, sg wiec pocho-
dzenia bigerminalnego, moga tu wystepowa¢ nowotwory mieszane,
ztozone z tkanek pochodnych jednego, dwuch lub trzech listkow za-
rodkowych jednego ptodu, a wiec pochodzenia monogerminalnego.
Powstawanie tego rodzaju nowotwordéw tltumaczy sobie dwojako,
albo odszczepieniem (aberratio) pewnych ognisk zarodkowych lub
metaplazjg. Jasnem jest, ze im wcze$niej w rozwoju zarodka wy-
odrebnita sie pewna grupa komdrek, tern wieksza jest jej potencja
wytworzenia réznych tkanek. Jezeli odszczepienie to wystgpito w okresie
br6zdkowania powsta¢ moze mieszaniec ztozony z trzech listkéw za-
rodkowych (tridermoma Wilmsa). Jezeli odszczepienie nastapito pdzniej,
powstaje mieszaniec z dwuch lub z jednego listka zarodkowego.

Guzy mieszane podniebienia majg ksztatt kulisty i zwieszajg sie
do jamy ustnej lub ku tytowi do jamy gardtowej. Jezeli ulegaja zwy-
rodnieniu ztoSliwemu mogg przerasta¢ przez torebke tgcznotkankowsg,
ktora zazwyczaj je otacza, i wrasta¢ w otoczenie, powodujac rozmaite
komplikacje.

Nasz przypadek dotyczy chorej, lat 48, ktérej wywiady rodzinne
sg bez znaczenia. Obecna choroba zaczeta sie przed diuzszym czasem
dolegliwosciami ze strony gardta w postaci zawadzania i nieprzyjem-
nego smaku w ustach.

Stan obecny: w nosie stwierdza sie obraz niezytu prze-
wlektego. W gardle w miejscu jezyczka widoczny jest guz wielkoSci
orzecha wioskiego, ksztattu kulistego, zwisajagcy z podniebienia miek-
kiego, pokryty btong Sluzowg, na ktorej widaé pojedyncze mate na-
czynia krwiono$ne. Guz ten jest w dotyku gtadki, twardy iruchomy.
W krtani i narzadzie stuchowym jak tez w narzadach wewnetrznych
zmian sie nie stwierdza. RozpoznaliSmy wiokniak jezyczka.
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Przystgpiono do operacji. W miejscowem znieczuleniu nacieto
$§luzéwke u nasady guza, oddzielajgc caly guz w ten sposéb, ze ze

Rys. 1. Potworniak jezyczka K. L. 48.

Sluzéwki z tylu zostawiono ptat szeroki i zeszyto go nastepnie
z przednig czeScig podniebienia miekkiego. Chora zabieg zniosta
bardzo dobrze. Rana zgoita sie, a wszystkie dolegliwosci ustgpity.
W czasie po6zniejszym kilkumiesiecznej obserwacji stan ten stale sie
utrzymywat.

Badanie histopatologiczne wycietego guza dokonane w Instytucie
Anat. Patolog. U.J. K.we Lwowie (Dyr. Prof. W. Nowicki) wykazato:
ter atom a. Badany guz wykazuje nader réznorodng budowe, sktada
sie tak z elementow tgcznotkankowych, jakotez nabtonkowych w réz-
nym okresie rozwoju i tak: widzimy w nim ogniska tkanki $luzowej,
miejscami tkanki chrzestnej, nastepnie tkanki +tacznej i tluszczowej.
Z elementéw nabtonkowych spotyka sie twory gruczotowe wystane
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nabtonkiem wateczkowym i ogniska nabtonka ptaskiego, ulegajgcego
cze$ciowo znacznemu rogowaceniu, tak, ze tworzg sie typowe perty
rakowe. Pozatem stwierdza sie jeszcze ogniska komdérek wielkich,

Rys. 2. Potworniak jezyczka—obraz mikroskopowy.

Teratoma uvulae. 1) Tkanka chrzestna, 2) tk. $luzowa,
3) tk. nabtonkowa, 4) tk. ttuszczowa, 5) tk. gruczotowa.
Pow. Leitz. Ok. rys. 11 Zeiss obj. aa. Tubus 30 mm.

okragtych o charakterze komdrek embrjonalnych, niezréznicowanych,
podobnych czesciowo do komorek rakowych, czeSciowo do miesa-
kowatych.

Mamy wiec tu do czynienia z mieszafcem, ztozonym z tkanek
pochodnych ekto i mezodermy, z obecnoscig tkanki ttuszczowej,
ktérej wystepowanie niektérzy (Sonnenschein) uwazajg za stosunkowo
rzadkie. Mieszance jako guzy pochodzenia embrjonalnego przewaznie
wystepujg u noworodkéw lub w pierwszych latach zycia, moga jed-
nak— jak u naszej chorej — wystepowac i w starszym wieku (Lichten-
stein, Wulfson, Tschiassny). Dzieje sie to prawdopodobnie dzieki do-
brotliwosci guzéw, ktoére, nie sprawiajac choremu dolegliwosci, po-
zostaja niezauwazone, (Sonnenschein, Wulfson). Niekiedy mieszance
ulegaja zwyrodnieniu zto$liwemu, jak w naszym przypadku, a nawet
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tworzg nawroty (Souchet, Lanos, Aladgenoff, Worms). Co sie tyczy
umiejscowienia mieszancéw, to wedtug Kiimmela, Mikulicza, Wulfsona
nie wystepujag one nigdy w linji $rodkowej. Z trzech przypadkow
przytoczonych przez Wulfsona, dwa znajdywaty sie po prawej, jeden
po lewei stronie podniebienia. Podobnie w przypadkach innych
autoréw jak Wormsa, Bourgeois, Gradenigo’a, Lichtensteina, Souchet'a.
Z potworniakiem jezyczka w dostepnej mi literaturze nie spotykatem
sie. Nasz przypadek byitby wiec odosobnionym.

Leczenie zaleznie od umiejscowienia, wielkoSci i budowy guza
i ewentualnych komplikacyj musi by¢ rozmaite. Kazdy przypadek
nalezy traktowac¢ indywidualnie. W naszym przypadku wystarczyt
zresztg tatwy zabieg operacyjny, przyczem udato nam sie zachowad
normalny ksztatt podniebienia miekkiego, co nie jest bez znaczenia
dla wymowy. Inni autorowie widzieli si¢ zmuszeni do mniej lub
wiecej rozlegtych itrudnych operacji, inni leczyli elektrokoagulacjg lub
naswietlaniami promieniami radu lub Rentgena
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Profesorowi D-rowi Teofilowi Zalewskiemu
w 25-tg rocznice Jego pracy pedagogicznej.

PrzyczyneK do morfologji ropni oKoto-
migdatKowych i pozagardtowych.

Podat: Prof. Dr. A. LASKIEWICZ.

Sprawy zapalne, toczace sie¢ w najblizszem sasiedztwie migdatka
podniebiennego sg w znacznej mierze zalezne od rozmieszczenia
tkanki tgcznej okotomigdatkowej, ktora w stosunku do wielkosci
i stopnia rozwoju tegoz migdatka tworzy na jego powierzchni zbitszg
warstwe, majacg cechy morfologiczne torebki okotomigdatkowej
(Giittich, Silyagni). Zdaniem Grunwalda Killiana i Chorgzyckiegoa)
koncentryczne warstwy tkanki tgcznej, ktére juz w 7 -mym miesigcu
zycia ptodowego otaczajg zawigzek migdatka podniebiennego, wyste-
puja u noworodka jako wtasciwa otoczka tylko w migdatkach usa-
dowionych gteboko w sinus tonsillaris- Migdatki rozro$niete i uszy-
putowane nie posiadajg torebki tgcznotkankowej. GA&rny biegun
migdatka jest od strony fossa supratonsillaris pokryty fatdkg Sluzdéw-
kowa, zawierajgcg sporg ilos¢ tkanki tacznej, ktéra w tem miejscu
jest silniej zro$nieta z migzszem migdatka jako jego otoczka. Mig-
datki gteboko osadzone w sin. tonsillaris obejmuje otoczka btony
Sluzowej takze od dotu. Fatd Sluzéwki, zawierajgcy sporg ilos¢ tkanki
tacznej podSluzowej, pokrywa na ksztatt kapy gorny zachytek mig-
datka i daje sie z niego $ciggngC jak palec od rekawiczki. Zachytek
ten moze wedtug Hisa tworzy¢ w jednych wypadkach gtadkie zakle-
$niecie pod powierzchnig $luzowki (fossa supratonsillaris w S$cistem
stowa znaczeniu) w odrdznieniu od t. zw. sinus Tourtuali, otoczo-
nego od gory jeszcze tkankg adenoidalng. Otoczka tgcznotkankowa
migdatka sktada sie zasadniczo z 3-ch warstw: 1) tkanki tacznej
wiasciwej, otaczajacej jego zewnetrzng powierzchnie, 2) cienkiej war-
stwy wiotkiej tkanki tacznej, oddzielajgcej migdatek od 3) fascia
pharyngis intermedia, ktdrg przy tonsillectomji nalezy oszczedzaé, by
nie obrazi¢ Sciany miesnej zwieracza gardta, lezgcej tuz pod nig i za-
wierajagcej wieksze gatgzki naczyniowe. W stosunku do tukéw pod-

*) Topographie u. Mechanik d. Gaumenmandeln Mon. f. Ohr. Bd. 63
z. 10 — 928.
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niebiennych otoczka migdatka siega z przodu i z tytlu do warstwy
miesnej odpowiednich tukdw, spatium za$ peritonsillare moze siegaé
nieco gtebiej az ponizej miesni skurczowych potyku (palatoglossus
i palatopharyngeus). Stadto czesto daje sie zaobserwowaé fakt, ze
w przypadkach ropnia okotomigdatkowego przedni tuk bywa zazwy-
czaj znacznie wypuklony ku przodowi i w kierunku zewnetrznym Kku
ostatniemu zebowi trzonowemu szczeki dolnej, w kierunku za$ bocz-
nym ropien okotomigdatkowy natrafia na silng zapore pod postacig
mie$nia zwieracza gardta g. ktdry moze byé rowniez przez wigksze
zbiorowisko ropy odsuniety na zewnatrz ku spatium parapharyngeum
wzgl. pharyngomaxillare (Zuckerkandl). PrzestrzeA ta jest ograniczo-
na na zewnatrz przez fascia parotidea, do tylu przez fascia praeverte-
bralis, do przodu za$ przez ramie pionowe zuchwy. Musculus stylo-
glossus i stylopharyngeus tworza z powiezig rylcowogardtowa (apone-
urosis stylopharyngeus) rodzaj przegrody, ktdra dzieli calg te przestrzen
na odcinek przedni i tylny (spatium prae et retrostyloideum). W obre-
bie tego ostatniego odcinka miesci sie art. carotis int, vena jugul.
a précz tego nerw biedny, podjezykowy i wspo6tczulny (gl. cervic.
suprem).

Badania Wesselyego wykazaty, ze przy nastrzykiwaniu tuszem
calej tej okolicy mozna byto zauwazyé przedostawanie sie tuszu
poprzez wiotka tkanke tgczng ku go6rze az do podstawy czaszki
w okolice for. ovale, ku dotowi za$ do $rodpiersia tylnego. Z do-
Swiadczen tych wynika réwniez, ze spatium parapharyngeum bierze
do pewnego stopnia udzial we wszystkich procesach zapalnych okoto-
migdatkowych (Canuyt), wstrzykniecie bowiem zawiesiny tuszu w naj-
blizsze sgsiedztwo tkanki okotomigdatkowej czy tez samej torebki
migdatka wykazywato obecno$¢ pewnej ilosci tuszu takze w obrebie
wspomnianej przestrzeni okotogardtowej Najczestszem miejscem
w kt. tworzy sie ropien okotomigdatkowy jest warstwa tkanki tgcz-
nej, otaczajgca migdatek podniebienny ponad jego gornym biegunem
nieco z boku od fossa supratonsillaris. W myS$l powyzszego zapa-
trywania Grunwald i Killian starali sie udowodnié¢, ze punkt wyjscia
sprawy zapalnej lezy w ropnych czopach zachytka gornego migdatka.
Z powodu trudnos$ci w opréznianiu sie tych nieraz dosé gtebokich
i zatokowatych krypt gornego bieguna migdatka powstaje na skutek
statego draznienia zrost przedniego tuku z jego zewnetrzng powierz-
chnig co ufatwia w dalszym ciggu przejscie infekcji na tkanke okoto-
migdatkowg (flegmone intravelique). Dietrich natomiast posunat sie
w swoich zapatrywaniach jeszcze dalej, twierdzac, ze flegmona okoto-
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migdatkowa moze rownie dobrze wyjs¢ z kazdej innej krypty nawet
woéwczas, kiedy proces zapalny w niej dawno juz przeszedt. Sposéb
ten ttumaczytby poniekagd powstawanie ropni zewngatrztorebkowy.ch
(absc. subcapsularis), otoczonych grubszg warstwg tkanki #gcznej,
ktéra utrudnia przebicie sie ropnia na zewnatrz. Wobec wielkigj
iloSci naczyn krwiono$nych i chtonnych w tej okolicy, komunikuja-
cych sie ze spatium parapharyngeum s. praestyloideum moze tatwo pro-
ces ropny przej$¢ poza obreb $ciany miesniowej (phlegmone sousan-
gulotubaire Terracol), skad wiodg szerokie wrota do dalszych groz-
nych powiktan septycznych miejscowych i ogdlnych.

O ile na podstawie powyzszych danych anatomicznych sprawa
lokalizacji ropni okotomigdatkowych zostata catkowicie wyczerpana,
to co sie tyczy strony morfologicznej kwestja uksztattowania sie
wspomnianych ropni byta przez diugi czas jeszcze otwarta. Dopiero
w ostatnich czasach zajgt sie nig Canuyt*), ktoéry przeprowadzit sze-
reg doSwiadczen na zwitokach, a nastepnie takze i na chorych, na-
strzykujagc w poszczeg6lnych wypadkach ropnie okotomigdatkowe
lipjodolem, poczem bezposrednio dokonywat zdjecie rentgena catej
tej okolicy w ptaszczyZznie czotowej i bocznej. Ciei wstrzyknietego
lipjodolu przedstawiat sie na zdjeciu w ptaszczyznie czotowej w
formie kaptura lub czapki frygijskiej odpowiednio do ksztattu gdrnej
czedci sinus tonsillaris, ku dotowi cien ten wykazywal przewaznie
rowng linje jako dowodd ScisSlejszego przylegania w tern miejscu to-
rebki migdatka do bocznej $ciany gardta, na zewnatrz za$ siegat do
wewnetrznej powierzchni zuchwy. Na zdjeciu bocznem uktadaty sie
zarysy zewnetrzne tego cienia mniej wiecej réwnolegle do kata
zuchwy, przyczem dolna jego krawedZz wykazywata zazwyczaj nie-
rowng, czesto zazebiong linje.

W 10-ciu przypadkach ropni okotomigdatkowych, ktére leczy-
tem w naszej klinice sposéb nastrzykiwania lipjodolem byt nastepu-
jacy. lgte cienkg, uzywang do naktucia ledzwiowego wkiuwatem
przez przedni luk podniebienny na 1—1.5 c. w okolice torebki mig-
datka, aspirujac réwnoczes$nie strzykawka mozliwie catg zawartosé
ropnia. Nastepnie wstrzykiwatem ostroznie£5— 10 c.3 ogrzanego lip-
jodolu, zaleznie od wielkos$ci ropnia, poczem zaraz zostalo wykonane
zdjecie roentgenowskie (prof. Mayer) w 2 zasadniczych ptaszczyznach
czotowej i bocznej. Wyniki tych zdjeé przedstawiajgijsie nastepujgco:

*) G. Canuyt: Les annales d’Ofolaryngologie W. I. 931.
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Istnieje réznica pomiedzy zachowaniem sie cienia lipjodolowego rop-
ni okotomigdatkowych przednich w poczatkowym okresie tworzenia
sie, ropni lezagcych wolno poza migdatkiem, usadowionym gteboko
w sin. tonsillaris w odr6znieniu od wygladu tych ropni w wypadkach
zrostow migdatka z tukami wzglednie z boczng $ciang gardfa, ograni-
czonych lub rozlanych. W poczatkowym okresie ropiern okotomigdat-
kowy, wychodzgcy z okolicy gdrnego zachytka migdatka, przedstawia
zarysy wydtuzonej kropli, wiszacej na szerokiej podstawie, zwrdconej
ku gérnemu biegunowi migdatka. Duze ropnie lezagce swobodnie w
przestrzeni okotomigdatkowej, nieprzedzielonej zrostem torebki mig-
datka z tukiem przednim majg na zdjeciu w ptaszczyznie strzatkowej
charakterystyczny ksztatt owalny lub gruszkowaty (p. ryc. 1). Ich kra-
wedZz dolna wykazuje rowng tukowatg linje, szczyt za$ jest w jednych
przypadkach zaokraglony, w innych znéw wyraznie stozkowaty, od-
powiednio do ksztattu goOrnej czeSci sin. tonsillaris oraz rozmiesz-
czenia tkanki tgcznej podsluzowej ponad zachytkiem migdatkowym
goérnym. Zarysy tego stozka wystepujg szczegdlnie wyraznie na zdje-
ciu przedniotylnem, przyczem mozna sie byto przekonaé, ze jego
podstawa siega ponizej mie$nia podniebiennojezykowego, odsuwajac
dolny przyczep tegoz miesnia na zewnatrz. Przy wigkszych ropniach
okotomigdatkowych przednich zauwazylem précz tego jeszcze odsu-
niecie bocznej Sciany gardia w kierunku spatium parapharyngeum.
Zrosty torebki migdatka z tukiem podniebiennojezykowym, wzglednie
boczng Sciang gardta, wptywajg w znacznym stopniu na uksztattowa-
nie sie ropnia zewngatrzmigdatkowego, ktérego cieh lipjodolowy bywa
w tych wypadkach zazwyczaj wydtuzony, tworzac ku dotowi mniej
lub wiecej szerokie wypustki o nierdwnych czesto zazebionych brze-
gach (p. rys. Il-gi). Swiadczy to o istnieniu zachytkéw z ktérych
ropa z trudnosScig wydostaje sie na zewnatrz, zwitaszcza gdy otwor
perforacyjny samoistny lub miejsce operacyjnego otwarcia ropnia
znajdujg sie w potozeniu niekorzystnem dla swobodnego odptywu
wydzieliny (ciecie Chiariego, Killiana, Grunwalda, Ruaulta). Nalezy wiec
w tych wypadkach stosowaé ciecie mozliwie szerokie (rozszerzone
ciecie Chiariego, Lemaitrea lub Lubet-Barbona), ktéreby zapobiegato
tworzeniu sie retencji i z tern zwigzanych dalszych powiktan oraz
mozliwo$ci wystgpienia nawrotéw ropienia.

Co sie za$ tyczy lipjodolografji ropni pozagardtowych bocznych
to w przewaznej liczbie badanych przypadkéw spotykatem zarysy ta-
kie jak podaje ryc. Ill-cia. Zdjecie to pochodzi z przypadku kobiety
lat 56, K. M., ktora przed trzema tygodniami przebyta ostre zapale-



Przyczynek do morfologji ropni okotomigdatkowych i pozagardiowych. 247

nie migdatkoéw podniebiennych poczem wystgpit znaczny obrzek gru-
czotéw chionnych podszczekowych ze strony prawej, bolesny na
ucisk. Chora uczuwata silny bél w gardle przy potykaniu, a mowa
stawata sie coraz bardziej niewyrazng. Cieptota wahata sie m. 37.5°
a 38°C. W tym stanie zgtosita sie do kliniki. Badanie laryngologicz-
ne wykazato: wypuklenie bocznej $ciany gardta po stronie prawej,
odsuwajagce czeSciowo migdatek podniebienny prawy do wewnatrz.
tuki podniebienne gardtowy i jezykowy prawy, oraz migdatek po
tejze stronie silnie zaczerwienione i naciekte. W zachytku gdérnym
migdatka prawego stwierdza sie obecno$¢ wiekszej ilosci serowatych
i cuchnacych czopéw. Ruchomos$é podniebienia, migdatka i tukdw
podniebiennych zmian nie wykazuje. Sinus pirif. prawy oraz fatda
nalewkowo-nagto$niowa pr. a czeSciowo takze i chrzgstka nalewkowa
sg przystoniete przez wypuklong boczng S$ciane gardia, wykazujaca
przy obmacywaniu wyrazne chetbotanie. W znieczuleniu miejscowem
wyaspirowano strzykawkg rekord 10 c¢3 ropy o wygladzie szaro-
brunatnawym (bakteriologicznie streptokoki), poczem niezwtocznie
wstrzyknieto 8 ¢.3 20% rozczynu jodipiny do wnetrza tegoz ropnia.
Zdjecie roentg. wykonane w ptaszczyznie occipitofrontalnej wykazato
cien ksztattu wydiuzonego romboidu ponizej kata zuchwy o brzegach
nieréwnych i zazebionych p. ryc. Ill-a. Na zdjeciu bocznem ropien
ten przedstawia zarysy bardziej regularne w postaci wydtuzonego
owalu na wysokos$ci odpowiadajgcej 3-mu i 4-mu kregowi szyjnemu,
o krawedzi goérnej lekko falistej, ku tytowi za$ silnie zazebionej.
Obraz ten nie jest znéw tak charakterystyczny, by go umieszczac
w tekscie.

Na obu tych zdjeciach roentg. mozna byto zauwazy¢ wyrazne
przesuniecie bocznej $ciany gardta ku przodowi oraz ku stronie we-
wnetrznej, a wiec odwrotnie jak to miato miejsce w przypadkach
wiekszych ropni okotomigdatkowych. Po nacieciu tegoz ropnia
w miejscu najwiekszego wypuklenia sprawa cofneta sie szybko. Dla
poréwnania zatgczam zdjecie roentg. ropnia (ryc. IV-ta) zimnego kre-
gébw szyjnych, Kktdéry jako ropien pozagardtowy przedni wypuklat
Sciane gardta w znacznym stopniu Kku przodowi u mezczyzny lat
25, P. O.

Chory zgtosit sie do naszej kliniki z powodu bdléw i trudnosci
przy potykaniu oraz niewyraznej mowy. Probne nakitucie dato rope
biato-zéttawa gestg, dajacq sie z trudnoscig wyaspirowac, bakteriolo-
gicznie jatowa. Zdjecie boczne po wstrzyknieciu 8 c3 jodipiny dato
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cien owalny silnie wydtuzony (p. rys. IV-ty), odsuwajacy przednig
$ciane gardta znacznie ku przodowi. Ku g6rze ropien ten rozcigga
sie az do tubercul. atlantis, ku dotowi za$ odcina sie wzglednie do$¢
ostrg krawedzig na poziomie dolnego brzegu trzonu 3-go kregu szyjne-
go. Tylna krawedz tego ropnia wykazuje liczne nieréwnosci i uchyt-
kowate zagtebienia, Swiadczace o procesie karjetycznym, toczacym
sie w obrebie trzon6w wspomnianych kregéw szyjnych. Leczenie po-
legato na aspirowaniu wydzieliny i wstrzykiwaniu 10% zawiesiny jo-
doformu w glicerynie do wnetrza ropnia, oraz zatozeniu ustalajacego
gorsetu gipsowego.

Jedng z rzadszych postaci ropni pozagardtowych przedstawia
przypadek V-ty. Chodzito mianowicie o kobiete lat 65, A. Sz. u ktd-
rej o8¢ z jesiotra utkwita ostrym koncem skos$nie w tylnej $cianie
gardta dolnego mniejwiecej na wysokosci potowy ptyty chrzastki
obrgczkowej, przebijajagc $ciane te na wylot. Wskutek nastepczego
zakazenia wytworzyt sie w tem miejscu ropien wielkoSci jaja gote-
biego, ktéry powodowat silny bdél i trudnosci przy potykaniu, a nad-
to objawy zajecia Srédpiersia. Chorg przewieziono na 5-ty dzieA po
wypadku w stanie ciezkim na oddziat chirurgiczny szpitala miejskiego.
Badanie laryngologiczne wykazato obrzek tylnej Sciany gardia oraz
obu chrzastek nalewkowych. Zdjecie roentgenowskie w ptaszczyznie
bocznej dato cierr owalny, umiejscowiony poza tylng $ciang krtani
na wysokosci 5-go kregu szyjnego, odpowiadajacy zarysom wspom-
nianego ropnia. W dolnej czesci tegoz ropnia tkwita wspomniana
08¢, zgieta tukowato ku gorze (rys. V). Z powodu ciezkiego stanu
(c. 39°, tetno okoto 120 n. min.) oraz niemozliwo$ci wykonania ezo-
fagoskopji, przystgpitem niezwtocznie do otwarcia S$rodpiersia cie-
ciem jak do esophagohypopharyngotomia ext. Po odpreparowaniu
gardta dolnego w okolicy poza krtaniowej natrafitem na ropien zew-
szad otorbiony w ktorym tkwita 08¢ diugosci 32 mm., dajgca sie
zresztg tatwo z tego ogniska usungé. Nastepcza tamponada z zato-
zeniem drenu gumowego do wnetrza tegoz ropnia. Juz nazajutrz stan
chorej znacznie sie poprawit, objawy zajecia Srodpiersia ustgpity
catkowicie. Mimo diuzszy czas jeszcze utrzymujgcego sie ropienia
z rany pooperacyjnej, chora opus$cita szpital i powrocita do swoich
zaje¢ zawodowych.

Wspomnie¢ tu réwniez warto o obrazie roentgenowskim ciezkiego
powiktania ropnia pozagardtowego bocznego, w przebiegu ropnia
okotomigdatkowego przedniego, ktdry miatem sposobnos$é operowad
w grudniu ubiegtego roku. Chodzito mianowicie 0o mezczyzne lat 29,
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W. M. z zawodu szofera, ktéry od tygodnia skarzyt sie na silne bole
gardta przy potykaniu po stronie prawej. Stan chorego w dniu przy-
jecia do kliniki przedstawiat sie nastepujaco: Budowa $rednia, odzy-
wienie podupadte. Temp. 38.9°C. Tetno 96 lekko uciskalne, chwilami
nieréwne. Widzialne btony S$luzowe z odcieniem sinawym. Wyrazny
przykurcz gtowy na strone prawg. Ruchy glowy, zwilaszcza okrecanie
i zginanie bolesne. Usta otwiera z trudno$cig z powodu szczekosci-
sku. Po przyci$nieciu jezyka widac¢ tuk przedni prawy wraz z migdat-
kiem silnie wysadzony do S$wiatta gardta oraz ku przodowi. Jezy-
czek w catosci obrzekly jest przesuniety na strone lewg Tylny tuk
migdatka prawego nacieklty w postaci watu grubosci palca o wygla-
dzie Sluzakowatym, siegajacy w dot do hypopharynx. Przy obmacy-
waniu palcem bocznej $ciany gardia od wewnatrz nie wyczuwa sie
chetbotania ani tez tetnienia. Lekki obrzek chrzagstki nalewkowej
i wiezadta nalewkowo-nagto$niowego prawego. Zaczerwienienie btony
Sluzowej wnetrza krtani, pokrytej wydzieling $luzowo-ropng. Obrzek
gruczotéw chionnych podszczekowych i szyjnych wzdiuz przedniego
brzegu mie$nia mostkowo-sutkowo-obojczykowego, zlewajacych sie
ze sobg. Zdjecie ‘roentgenowskie boczne calej tej okolicy wykazato
charakterystyczne dla ropnia pozagardtowego bocznego przejasnienia,
w ksztatcie kilku jasnych smug o nieregularnych zarysach, zlewaja-
cych sie ze sobg w wieksze plamy (p. ryc. VI-ta). Z powodu ciezkie-
go stanu nie wykonano wstrzykniecia lipjodolu. Badanie krwi wyka-
zato ilos¢ c. b. 6.000 z przewaga limfocytéow 83%, wielojgdrzastych
10%, brak form mitodocianych. W moczu biatko i cukier ujemne. Po-
niewaz zgtebnikowanie haczykiem gornego zachytka jak rédwniez naj-
blizszej okolicy tuz poza gérnym biegunem migdatka nie wykazato
nawet $ladu ropy a przeciwnie rozlany i twardy naciek dokota mig-
datka i bocznej S$ciany gardia, wstrzyknieto 4 c.8 propidonu domie-
Sniowo. Nazajutrz temper. 39°C. Tetno 112, dobrze napiete. Podano
$rodki nasercowe (camfora, coramina). Mimo spadku cieptoty 37°C,
dnia nastepnego tetno utrzymywato sie nadal przy 120-tu na minute
i byto chwilami przerywane. Samopoczucie chorego gorsze, wobec
czego przystgpitem do otwarcia ropnia od zewngtrz w narkozie.
Ciecie wzdtuz przedniego brzegu miesnia mostkowo-sutk. oboj-
czykowego diug. okoto 10 cm. Po przecigeciu powiezi szyjnej w gor-
nej czeSci nieco ponizej kata zuchwy natrafia sie na tylng czesc
Slinianki podzuchwowej, zabarwionej ciemno-wisniowo wskutek prze-
pojenia krwia, przyczem stwierdza sie rozlegte nacieczenie wszystkich
tkanek, siegajgce w gtgb, ktére wykazujg miejscami drobne banieczki,



250 Prof. Dr. A Laskiewicz.

wypetnione tre$cig ropng silnie cuchnaca. Juz sam wyglad przepo-
jonej krwig Slinianki podszczekowej nasunat mi podejrzenie ze chodzi
tu o przezarcie $ciany jakiego$ duzego naczynia, totez z zachowaniem
wszelkich ostroznos$ci odpreparowatem w dolnej czesci rany obie
tetnice doglowowe wraz z zylg jarzmowa, biorgc je na prowizoryczng
petle jedwabng by sie przygotowac¢ na wszelkg ewentualno$¢. Istotnie
wiec preparujgc wzdtuz gtebokiej powiezi szyjnej ku gorze natrafitem
na skrzepy krwi ciemnej w okolicy ponizej tylnego bieguna $linianki
podszczekowej w miejscach odpowiadajgcych przebiegowi wiekszych
naczyn zylnych.

Skrzepy te wykazywaly wyrazne cuchnienie podobne do mas
perlakowatych. Po ich usunieciu nastgpit silny krwotok z gtebi, kt.
ustat dopiero po silnem wytamponowaniu catej jamy tetniaka.
W przekonaniu ze chodzi o przezarcie tetnicy dogtowowej zewnetrz-
nej podwigzatem najpierw art. carotis externa, poczem prébowatem
wyciagnaé tampon, uciskajgc réwnocze$nie wspolny pien tetnicy do-
gtowowej. Po nieznacznem zwolnieniu tamponady zaczeta znéw
wyptywaé zywoczerwona krew jako dowdd ze uszkodzona zostata
tetnica dogtowowa wewnetrzna. Totez niezwlocznie podwigzatem
wspdlny pien tetnicy dogtowowej. Mimoto jednak krwawito jeszcze
z gornego odcinka rany. Dopiero po zatozeniu podwigzki na zyte
jarzmowg i wytamponowaniu catego tetniaka ku gérze az w okolice
opuszki zyty jarzmowej krwawienie ustato definitywnie. Niebyto wiec
juz zadnej watpliwosci ze mieliSmy w tym wypadku do czynienia
z przezarciem S$ciany tetnicy dogtowowej wewnetrznej i zyty jarzmo-
wej (aneurysma spurium) przez proces ropny zgorzelinowy, idacy od
migdatka na szyje Badanie bakterjologiczne wykazato beztlenowce
przewaznie o typie tancuszkowcéw. Bezposrednio po podwigzaniu
tetnicy dogtowowej wspolnej tetno nagle sie pogorszyto tak iz nie
mozna byto mysle¢ o podwigzaniu takze jej dosSrodkowego konca
a z konieczno$ci tylko poprzesta¢ na silnej tamponadzie worka
tetniaka. Stan zapadowy, ktdry wystgpit pod koniec zabiegu dat sie
szybko zlikwidowaé¢ przez wstrzykniecie dozylne coraminy, lobelliny
i digipuratu oraz infuzje podskdrng fizjologicznego rozczynu NaCl.
Tetno znacznie sie poprawito, ilos¢ uderzen wynosita 120 min.,
napiecie dobre, a chory przez caty czas byt przytomny. Nazajutrz
t. j. po 20-tu godzinach od chwili podwigzania wystgpit nagle silny
krwotok od strony bocznej $ciany gardta przez otwdr wielkosci okoto
20 to groszéwki, umiejscowiony poza gérnym biegunem migdatka,
a powstaty wskutek czesSciowej nekrozy bocznej Sciany gardta. Krwo-



Rys. 1. Kobieta 1 31 A. K absc. peritonsill. anter. Zdjecie boczne.
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Rys. 3. Kobieta 1 56 K M. absc. retrolatero-pharyng. dxtr. Zdjecie occopito-front.
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Rys. 5. Kobieta 1 65 A. Sz. absc. retrohypopharyng p. corp. alien
0o — 08¢ tkwigca w tylnej S$cianie gardta—zdjecie boczne.






Ryc. 6. Mezczyzna 1 29 M. W. Phlegmona retrolaferopharyng.
septica, zdjecie w ptaszczyznie bocznej.
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tok ten nie dat sie niczem zatamowac i byl przyczyng zejscia Smier-
telnego. Nekroskopji z powodu stanowczego sprzeciwu rodziny nie
wykonano. Bylo to wiec krwawienie nastgpowe z dosSrodkowego
niepodwigzanego odcinka tetnicy dogtowowej wewnetrznej do worka
tetniaka, ktére zdarza sie w przypadkach podwigzania tetnicy dogto-
wowej wspdlnej i jest zalezne od podwyzszenia sie ciSnienia krwi.

Takie przypadki krwotoku wstecznego z tetnic podstawy mozgu,
wzglednie tez bocznic przeciwlegtej potowy gardta, opisywali Pitt,
Stumpf, Duke, Uffenorde i Szercer, ktorzy zwrdcili uwage na waz-
no$¢ obszycia tylnej $ciany gardta w linji srodkowej w celu przerwa-
nia potaczen naczyniowych, obok podwigzania gérnego (obwodowego)
konca tetnicy dogtowowej wewnetrznej o ile nato tylko pozwala stan
chorego. Powyzszy przypadek nastreczat powazne trudnos$ci rozpoz-
nawcze. W przeciwienstwie bowiem do przypadkéw o bardziej prze-
wlekajacym sie przebiegu, ktére zwolna posuwajg sie w gigb spatium
retropharyngeum, proces ropny przeszedt tu stosunkowo do$¢ szybko
poza obreb Sciany bocz; oj gardia, dajac naciek gruczotéow chtonnych
podszczekowych i szyjnych, jak to sie czesto spotyka w przebiegu
ciezkiej ptonicy. Do tego jeszcze ciezkie objawy septyczne wogole,
potaczone z ostabieniem mie$nia sercowego, twardy naciek okolicy
migdatka prawego i bocznej $ciany gardta bez skionnosci do tworze-
nia sie ograniczonego ropnia, przykurcz mie$nia mostkowo-sutkowo-
obojczykowego, jako nastepstwo przejScia procesu zapalnego z oko-
licznych gruczotow chtonnych, signum mali ominis, wskazujgcy na
ztosliwg infekcje, posuwajacg sie szybko w gtgh szyi. Zdjecie roentge-
nowskie byto wtym przypadku cennym przyczynkiem do rozpoznania
i umiejscowienia procesu ropnego, decydujagcym o wyborze zabiegu
operacyjnego.
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Profesorowi D-rowi Teofilowi Zalewskiemu
w 25-tg rocznice Jego pracy pedagogicznej.

Z Kkliniki otolaryngologicznej U. P.
Trzy przypadKi rynolitow jamy nosowej.
Podat: Prof. Dr. A. LASKIEWICZ.

Jakkolwiek pismiennictwo dotyczace kamicy nosowej jest juz
dzi$ dos¢ znaczne, mimo to jednak opisy przypadkoéw rzadszych tego
schorzenia stanowi¢ bedg nadal cenny materjat kazuistyczny, a to
ze wzgledu na wielko$¢, ciezar i ksztatt tych kamieni, sposdb ich
powstawania, dtugos$¢ czasu zalegania, jak rowniez na ich umiejsco-
wienie oraz powiktania zwigzane z ich obecnoscig w jamie nosowej.
Co sie tyczy powstawania kamieni nosowych, to znang jest rzecza
ze sole mineralne, a mianowicie fosforan, weglan i szczawian. Ca, Mgn.,
zawarte w wydzielinie gruczotéw $luzowych nosa i gruczotu tzowego
odktadajg sie czesto dookota ciat obcych wprowadzonych do jamy
nosowej lub, jak niektorzy twierdza, t. zw. ,jader", ztozonych ze skrze-
péw krwi, grudek $luzu, bakterji (Chassac, Galippe, Klebs) i t. p.
Z ciat obcych, tworzgcych jadro rynolita spotyka sie najczesciej pestki
z jagod lub owocdw, ziarna stonecznika, spotykane tak czesto
w Rosji, Rumunji i Butgarji, ktore dzieci wktadajg sobie do otworow
nosowych. Ws$réd pracownikow pewnych zawodéw, jak np u robot-
nikow zajetych w kopalniach soli, wegla, fabrykach betonu it p.
zauwazyli Ernest Winkler, Betz Arens, Kayser i Jurasz, tworzenie sie
konkrementow wapniowych w obrebie przedsionka nosa wzgl. muszli
Srodkowej i poczatku przewodu Srodkowego. W tych to miejscach spo-
tyka sie rynolity bardzo rzadko. Jako moment, utatwiajgcy uwie-
zniecie ciat obcych w jamie nosowej, nalezy podnieS¢ wrodzong
waskosé jamy nosowej, znaczne skrzywienie przegrody (spina, de-
viatio) a wreszcie do powstawania rynolitdw przyczynia sie w znacznej
mierze nadmierna wydzielina, obfitujgca w sktadniki mineralne jako
nastepstwo draznienia $luzéwki przez ciato obce. O. Seifert, Trautmann,
Demarguay, Chbiari i Seligmann zwrécili uwage na powierzchowne
i glebiej drazace owrzodzenia muszli nosowych (dolnej, rzadziej
srodkowej) wzglednie dna nosa, prowadzace do nekrozy, ubytkow
w przegrodzie nosa, ropni przegrody, a niekiedy tez do zapalen jamy
gornoszczekowej Wieksze rynolity spotyka sie stosunkowo rzadziej.
Ich ksztalt bywa rozny poczawszy od sptaszczonych prostokagtnych
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blaszek do twordw zaokraglonych, wykazujgcych czestokroé¢ liczne
nieregularne i zazebione odnogi.

Rzadsze pod wzgledem wielkoSci i ciezaru rynolity opisywali:
F. Richard,—przypadek kamienia nosowego o wymiarach 3.75 X 5 X 2.5
cm., powstaty dokota skrzepéw krwi w lewej potowie nosa, powodu-
jacy nekroze uciskowg $luzéwki az do kosci. Botey—rynolit wagi 110 g.,
ktory usunieto operacyjnie sposobem Denkera. G. Trautmann i Arslan
przytaczaja przypadek duzego rynolita, wielkosci matego jaja kurzego,
ktory wypetniat catg lewg potowe nosa isiegat czeSciowo w obreb jamy
gornoszczekowej lewej. Podobnie w przypadku Loebella duzy rynolit
wywotat uzure w bocznej $cianie kostnej nosa i dtugotrwate ropienie
jamy gornoszczekowej prawej. W przypadku za$ Noltego oprécz
rozlegtej nekrozy Sciany bocznej nosa powstat na skutek ucisku du-
zego rynolita, wypetniajgcego catg lewg potowe nosa ubytek podnie-
bienia twardego przez ktéry rynolit ten czeSciowo usunieto. W naszem
pisSmiennictwie opisywali rzadsze przypadki rynolitbw jamy nosowej:
Jurasz, Szmurto i Dobrowolski.

Objawy zalegania rynolita w jamie nosowej zaznaczajg si¢
w pierwszym rzedzie mniej lub wiecej wyrazng niedrozno$cig nosa
po danej stronie, ropnym cuchngcym wyciekiem, ktéry sptywajac przez
nozdrza powoduje wyprysk przewlekty dookota otworéw nosowych
oraz liczne pekniecia skory w tych miejscach. Nastepnie chorzy tacy
skarza sie na brak wechu, wzglednie wuczucie wstretnego zapachu
(cacosmia) oraz na czeste krwawienia z nosa po danej stronie.
Schmiegelow zauwazyt silniejsze pocenie sie skdry twarzy po stronie
zalegania rynolita, Bowill za$ obrzek danej potowy twarzy, niedowtad
nerwu twarzowego i rozszerzenie zrenic. U dzieci spotykamy czeSciej
napady drgawek pochodzenia odruchowego, szumy w uszach i za-
dyszki (Monnie). Bilancioni opisat napady niezytu naczynioruchowego
(crises vasomotorius) obok silnych b6léw we wszystkich 3-ch gatgzkach
nerwu tréjdzielnego w przypadkach rynolita, zalegajacego przez 40 lat
w nosie u starszego osobnika. Niezwykle ciezki przypadek powiktania
miejscowego w nastepstwie zalegania rynolita przez dtuzszy czas
w nosie opisali dwaj autorzy hiszpanscy: Gregoire Presencia
i Bosch Melay u osobnika lat 51. Osobnik ten cierpiat od przeszio
18-tu lat na cuchngcy wyciek ropny z nosa, potgczony z obfitemi
okresowo wystepujagcemi krwotokami. Badanie rynologiczne wyka-
zato rozlegte owrzodzenia w prawej potowie nosa z tworzeniem sie
obfitej ziarniny, przypominajacej na pierwszy rzut oka bujanie nowo-
tworowe. Po usunieciu tej ziarniny natrafiono na duzy rynolit wagi
85 g., ktory usunieto operacyjnie sposobem Denkera.
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W rozpoznaniu ré6zniczkowem rozrosty polipowate przedniego
korica muszli dolnej, potaczone z niedroznoscig danej potowy nosa,
wydzieling $luzowo-ropng mogg na pierwszy rzut oka budzi¢ po-
dejrzenie w kierunku zajecia jam bocznych nosa lub nowotworow,
wychodzgcych z jamy nosowej. Dopiero badanie zgtebnikiem po
znieczuleniu kokaing z adrenaling naprowadza nas na obecno$¢ ciata
obcego o chropowatej powierzchni w odréznieniu od rowniez twar-
dego w dotyku kostniaka, czy kostniako — miesaka.

Z trzech przypadkoéw rynolitéw jamy nosowej, ktére miatem spo-
sobnos$¢ obserwowaé w naszej klinice, chodzito w pierwszym o mez-
czyzne lat 30 M. S., ktéry zgtosit sie do mnie prywatnie w r. 1925-ym
ze skarga na $luzoworopny cuchngcy wyciek z prawej potowy nosa
oraz na czeste okresowo wystepujgce krwawienia po tejze stronie.
Wskutek zatkania nosa chory zmuszony byt stale oddycha¢ ustami,
przyczem cierpiat tez na tepe bdle gtowy w okolicy czota. Przy ryno-
skopji przedniej wystepuje polipowato rozrosty przedni koniec muszli
dolnej oraz liczne strupy zachtej wydzieliny ropnej na przegrodzie
i w przedsionku nosa, bedacej przyczyng cuchnienia, spotykanego
przy martwiakach kitowych w nosie. Przechylenie przednie potowy
przegrody nosowej w prawo.

Badanie sondg stwierdza obecno$¢ ciata obcego usadowionego
w dolnym przewodzie, zakrytego czeSciowo przez 6w polipowato
rozrosty przedni koniec muszli dolnej prawej. Po znieczuleniu ko-
kaing z adrenaling mozna wykaza¢ zglebnikiem wielko$é tego ciata
obcego, ktore ze wzgledu na jego konsystencje, nier6wng chropawg
powierzchnie, ksztatt (liczne wypustki, siegajagce w obrab muszli dolnej
i dna nosa, uposledzajace czesciowo jego ruchomos$é) iumiejscowie-
nie, nalezy zakwalifikowa¢ jako rynolit. Zdjecie rontgenologiczne po-
twierdzito to rozpoznanie w zupetnos$ci. W znieczuleniu miejscowem
1% rozczynem kokainy z adrenaling usunieto wprzéd polipowato.
zmieniong cze$¢ muszli dolnej poczem uchwycono rynolit silnemi
kleszczykami zebatemi Hofmanna i po przepotowieniu go na 2 czesci
wydobyto z tatwoscig na zewnatrz. Wieksza cze$¢ tego kamienia no-
sowego zawierata pestke od wisni ktora stanowita zarazem jadro ryno-
lita. Po sklejeniu obu tych potéw twdr ten przedstawia sie w za-
rysach, ktére oddaje doktadnie rycina I-sza. Wymiary tego kamienia
wynoszg: diugo$¢ 2.2 cm., szer. 1.8 cm., ciezar 2.5 g. Rozbiér che-
miczny wykazat jako gtowny skiadnik fosforan i weglan Ca. Jama
nosowa po dokonanym zabiegu goita sie prawidtowo.

Drugi przypadek dotyczyt kobiety 1 26 A. G.t ktérej gtdwne



Rys. I. Rinolit wielkos$ci 22 mm X
18 mm X 10 mm (mezczyzna 1 30
M. S.). p pestka od wisni.

Rys. 1 Kobieta 1 26. A G. Rinolit wagi 1'15 gr okragty w prawej jamie nosowej.






Rys. Ill. Dziewczyna 1 21. J. W. Rinolit r wielkosci 35 mm X 15 mm X 2 mm
zalegajacy w lewej jamie nosowej.
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dolegliwosdci t. j. wyptyw $luzowo-ropny z prawej polowy nosa, czeste
béle gtowy oraz niezyty gardta i krtani sktonity do szukania pomocy
u specjalistow. Badanie w dniu zgtoszenia si¢ do naszej kliniki wy-
kazato rozrost polipowaty przedniego odcinka muszli dolnej prawej,
wydzielina $luzowo-ropna w obu przewodach nosowych, przy ryno-
scopji tylnej dostrzegalna rowniez w przewodzie dolnym is$rodkowym.
Po stronie lewej nieznaczne zgrubienie muszli dolnej. Badanie zgteb-
nikiem po zakokainowaniu wyczuwa obecno$¢ ciata twardego o nie-
rownej powierzchni, czeSciowo ruchomego w potowie przewodu dol-
nego prawego. Zdjecie roentgen, fronto-occipit. (p. Rys. 11-gi) wykazato
ze ma sie do czynienia w tem miejscu z konkrementem (rynolitem),
wielkosci matej wisni, ktérego ciezar wynosit 1.15 g. W $rodku pestka
(od wis$ni) bedaca zarazem jego jadrem. Zmiany odlezynowe na $lu-
z6éwce w miejscu zalegania rynolita ustgpity szybko pod wpltywem
leczenia miejscowego.

Przypadek 3-ci jest ze wzgledu na wielko$¢ i umiejscowienie
rynolita do$¢ rzadki. Chodzito tu mianowicie o dziewczyne J. W. I. 21,
ktéra zgtosita sie do naszej Kkliniki ze skargg na niemozno$¢ oddy-
chania nosem oraz wyciek $luzowo-ropny z nosa, trwajgcy od dzie-
cinstwa. Béle, drapanie w gardle i chrypka, a nadto okresowo wy-
stepujagce bdle w lewej potowie twarzy i czota zmusity chorg do
zgtoszenia sie do naszej kliniki. Badanie w dniu przyjecia wykazato:
wyptyw Sluzowo-ropny z lewej potowy nosa, liczne strupy zaschiej
wydzieliny w przedsionku lewym. Z powodu skrzywienia znacznego
stopnia przegrody chrzestnej w lewo szczegétdw przy zwykiem ba-
daniu rynoskopowem dostrzec nie mozna, dopiero po zakokainowaniu
przedniej czeSci nosa i wilozeniu Sredniego wziernika Killiana widaé
ciato obce twarde o powierzchni chropowatej, utozone sko$nie w ja-
mie nosowej, rownolegle do przegrody, ktorego krawedz gdrna sie-
gata poza obreb przedniego kofnca muszli Srodkowej, dolna za$ tkwita
jakgdyby w wyztobieniu dna nosa (p. zdjecie roentgen. Rys. IlI).
KrawedZ przednia rynolita byta czeSciwo zakryta przez ziarning, wy-
bujata od S$ciany bocznej oraz przegrody nosa. Po wycieciu tej ziar-
niny udato sie przepotowi¢ ten konkrement kleszczykami Hofmanna
i zsuna¢ bez zadnych trudno$ci na zewnatrz. Krwotok nieznaczny
ustat pod uciskiem tamponu, ktéry nastepnego dnia zmieniono na cienki
tampon z mascig borowga, pod wptywem ktérej zmiany odlezynowe
szybko sie goity. Wielko$¢ tego rynolita przedstawiata sie nastepujaco:
Diugos¢ 35 mm., szer. 15 mm., grubos¢ 2 mm. W skitadzie chemicz-
nym przewazaty fosforany i weglany Ca i Mg., $lady szczawianéw Ca.
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Po usunieciu rynolita mozna byto wyczu¢ zgtebnikiem w miejscach
odlezynowych t. j. w przedniej czeSci dna nosa oraz na przegrodzie
na przeciwko muszli Srodkowej obnazong ko$¢. Miejsca te szybko
pokryty sie ziarning pod wptywem leczenia miejscowego. Po uptywie
4-ch tygodni wykonano podsluzowe wyciecie przegrody chrzestnej nosa.

PisSmiennictwo:

1) J. Szmurto: Choroby nosa i jamy nosowogardiowej. 2) Jurasz:
O rynolitach jamy nosowej. Tygodnik lekarski 1913 r. 3) A. Jouno vsky: Des.
rhinolithes: Aunales d’oto-laryngologie W. Z. 931. 4) Botey: Un cas de rhino-
itche: Areli-latinos di chinootologja 905 5) Gregorio Presencia ct Bos-
sel Melay: Un cas de rhinolithe geant. Annal de malodies de Loreille 906 w. 1.
6) Greit: Presentation d’un rhinolithe. (Arch. international de laryngol 927.
7) V. Fotiade: Presentation d’unw rinolitaje (Arch. internat de laryngol 927:
8) E. Bilancioni: Atti di chirica otolaryngol. D. R. univ. di Roma aun. 929.
9) E. Bilancioni: Manuale di otorhinolaringoiatria Vol. l. 10) EseatLaval
khinite atrophique par rhinolites et corps etraagers... Otorhinolariongol. siuteru.
T. 10/10 927.

Profesorowi D-rowi Teofilowi Zalewskiemu
w 25 tg rocznice Jego pracy pedagogicznej.

Z Kliniki Oto - laryngologicznej Uniwersytetu Warszawskiego
Dyrektor Prof. Dr F. Erbrich.

PrzypadeK naczyniaKa jamistego ucha
zewnetrznego.

Podat Dr. HENRYK LEWENFISZ (st. asystent Kliniki).

Naczyniaki krwionosne usadawiajg sie przewaznie na skorze
oraz na S$luzowkach (nos, jama ustna, gardito, krtan).

Gtowa zdaje sie by¢ ulubionem ich siedliskiem, przyczem uprzy-
wilejowanemi miejscami sg uszy, nasada nosa, wargi i okolica oczu.

Naczyniaki ucha zewnetrznego wystepujg badZ pod postacig
zwyktych (Angioma simplex), badZz tez jako naczyniaki jamiste (An-
gioma cavernosum).

Czesto jedna postaé przeksztatca sie w druga, jak to miato
miejsce w przypadku Bogemanna, gdzie z malego zwykiego naczy-
niaka wytworzyt sie wielki naczyniak jamisty, przekraczajacy $zescio-
krotnie rozmiary zwyktej matzowiny usznej.
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Naczyniaki ucha sg przewaznie mate, osiggajac jednak czasem
duze rozmiary, szerzy¢ sie moga z muszli usznej poprzez przewdd
stuchowy zewnetrzny az na bione bebenkows.

Pewnych samoistnych naczyniakéw btony bebenkowej dotych-
czas nie spostrzegano.

Przypomne, ze naczyniaki, aczkolwiek wigczone do grupy do-
brotliwych nowotwor6w, przedstawiajg czesto duze niebezpieczeristwo
dla zycia przez sktonno$¢ do obfitych krwawien.

Totez niektorzy autorzy tgczg powstawanie naczyniakdw z pew-
nego rodzaju krwawigczka (Chiari, Rendu, Besnier).

Przypadki Ulmanna byly celowo w tym kierunku przez Tiircka
badane, z wynikiem jednak ujemnym: poza nieznacznie zmniejszong
iloScig ptytek, krew uchwytnych zmian chorobowych nie zdradzata.

Badania francuskiego hematologa Paule Emile-WeWa nad naczy-
niakami wykazujg trzy charakterystyczne dla tego cierpienia anomalje
krwi: tamliwo$¢ naczyn wiosowatych, wydtuzenie czasu krzepliwosci
oraz krwawienia.

Wedtug innych znéw autorow krew chorych z naczyniakami nie
wykazuje zadnych odchylen od normy.

Najtatwiej ttomaczy¢ sie zdaje skionnos¢ naczyniakéw do krwa-
wien ich budowa, przedstawiajagca konglomerat naczyh krwionosnych.
Szczegbétowy opis obrazu drobnowidowego podatem w poprzednim
artykule, omawiajacym naczyniaki Kkrtani. Leczenie og6lne naczynia-
kéw w formie podawania preparatéw wapniowych, zastrzykiwania
surowicy konAskiej i t. p. nie daje pozadanych wynikéw. Ani jedno,
ani drugie nie wptywa na ustepowanie lub nawet zmniejszenie guza-

Leczenie chirurgiczne naczyniakow jest przewaznie uniemozli-
wione przez obfite krwawienie, towarzyszace kazdemu zabiegowi.
Doskonate natomiast rezultaty osiggamy przez zastosowanie diater-
mo-koagulacji, co bardzo efektownie przedstawia sie w nastepujacym
przypadku: 16 letni Ch. M., uczenh stolarski, zgtasza sie do Kliniki
26 wrze$nia 1931 r. z powodu krwotoku z ucha, wywotanego ura-
zem podczas pracy zawodowej. Chory jakoby przed trzema miesig-
cami zauwazyt, ze ucho lewe jest znacznie wieksze od prawego, ze
zjawito sie wygdérowanie na tylnej powierzchni muszli usznej, stop-
niowo rozrastajgce sie. JednoczeSnie wystgpity niepokojgce sensacje
pod postacig tetnienia w gtowie, szumu w uszach.

Badanie ucha zewnetrznego wykazuje powiekszong znacznie, pra-
wie 3—4 krotnie muszle (macrotia), koloru ciemno-czerwonego, si-
nego. Tylna powierzchnia ucha bardzo wygdrowana, tak iz muszla
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w catosci odepchnieta od gtowy i prawie prostopadle do niej usta-
wiona. Wygo6rowana powierzchnia nieréwna, guzowata, pokryta nad-
miernie scieficzalg skdrg, poprzez ktorag przeSwiecaja przestrzenie
wypeinione ciemno-czerwong ptynna zawarto$cig, oprdzniajace sie
przy ucisku. Muszla uszna wyraznie tetni, synchronicznie z tetnem
naczyn szyjnych.

RozpoznaliSmy zatem guz muszli usznej, dla wymienionych po-
wyzej jego cech—naczyniak jamisty.

W jednem miejscu ciggto$¢ cienkiej skory nad naczyniakiem zo-
stata przerwana, z obnazonego miejsca krew tryska pod bardzo duzem
ci$nieniem, tak iz nawet energiczne tamponowanie nie odnosi skutku.
UciekliSmy sie wiec natychmiast do diatermo - koagulacji.

Nieustanne jednak obfite krwawienie uniemozliwiato dokonywa-
nie jakiegokolwiek zabiegu.

Dopiero podwigzanie tetnicy szyjnej zewnetrznej po stronie le-
wej przerywa Kkrwawienie, poczem muszla uszna, zwlaszcza tylna
guzowata powierzchnia nieco blednie, miejscami szarzeje, tetnienie
jej ustepuje.

Nastepnego dnia rozpoczeliSmy diatermo-koagulacje wktuwajac
w kilku miejscach cienkg igte elektrody wgtgb naczyniaka na prze-
cigg 5-iu sekund.

Juz po pierwszym zabiegu objeto$¢ guza ulega wyraZznemu
zmniejszeniu, jednocze$nie barwa jego sina staje sie mniej intensywna.

Duze rozmiary guza wymagaly powtoOrzenia zabiegu do Kkilku-
nastu razy, kazdorazowo z wyraznemi skutkami, tak iz po 10-ym
zabiegu ucho lewe juz tylko nieznacznie jest wieksze od prawego,
barwa jego nie rézni sie od otaczajgcej skory, wygorowanie za$ tyl-
nej powierzchni zostawia tylko $lad w postaci zgrubienia naskdrka.

Ucho z ptaszczyzny prostopadiej do gtowy przemieszcza sie do
ptaszczyzny ustawionej pod katem 35°. Jednocze$nie ustepujg przykre
objawy podmiotowe, jak szum w uszach, tetnienie w gtowie.

OsiggnelisSmy wiec w przypadku tym zapomocg diatermo-koa-
gulacji zupetne cofniecie sie kolosalnych rozmiaréw naczyniaka, wy-
stawiajgcego chorego na duzag utrate krwi juz przy najmniejszym ura-
zie, przedstawiajgcego zatem mimo swego dobrotliwego charakteru
duze niebezpieczenstwo.

Dodaé¢ nalezy, ze diatermo-koagulacji ani razu nie towarzyszyto
nawet minimalne krwawienie—podnosi to jeszcze bardziej jej wartosé
leczniczg w zastosowaniu do naczyniakow.
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Profesorowi D-rowi Teofilowi Zalewskiemu
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Dr. LEOPOLD LUBLINER.

Paracenteza.

Btona bebenkowa, dzielgca ucho zewnetrzne od $rodkowego,
sktada sie z 3 warstw: stratum cutaneum, stratum fibrosum i stratum
mucosum. Ma ona posta¢ eliptyczng, lub owalng, wymiar jej po-
dtuzny u cztowieka dorostego wynosi 9 — 10 mm., poprzeczny
8 — 9 mm. Ustawiona skos$nie w czesSci gbérnej, tworzy ze $ciang
goérng przewodu kat o rozwartosci 140 stopni, w dolnej za$ 27
stopni. W zyciu zarodkowem btona bebenkowa lezy bardziej poziomo,
u noworodkéw mato sie rozni od ostatecznej postaci.

Dzielimy btone bebenkowg na kwadranty: przednio-gérny, prze-
dnio-dolny, tylno-gdrny i tylno-dolny.

Wskazania do przekilucia, rsp. do rozciecia btony bebenkowej
sg tylko dwa: 1) w ostrem, surowiczo wysiekowem zapaleniu ucha
Srodkowego, 2) w ostrem ropnem zapaleniu ucha $rodkowego.

W pierwszej grupie zapalen, jezeli wszystkie stosowane $rodki,
t. j. leczenie ogdlne i miejscowe, zawodzg, w razie nie poprawia-
nia sie stuchu i obecnosci ptynu w jamie bebenkowej, nalezy prze-
cig¢ btone bebenkows.

W drugiej grupie zapalen nalezy usunagé przez dokonanie prze-
ciecia btony bebenkowej zawarto$¢ ropng, cho¢ pewna liczba specja-
listbw i wielka liczba internistow, uwaza, ze lepiej zostawi¢ naturze
ewakuowanie ropnej zawartoSci przez samoistne pekniecie blony
bebenkowej. Wychodzg oni z tej zasady, ze przecinanie btony beben-
kowej, bardzo czesto nie usuwa mozliwo$ci wystgpienia powiktan ze
strony wyrostka sutkowego, a nawet i powiktan wewnatrz-czaszkowych.

Spostrzezenia kliniczne nieraz potwierdzajg stuszno$¢ tego ostat-
niego pogladu, gdyz powiktania po paracentezach wecale nie tak rzad-
ko sie zdarzaja.

Profesor K. Amersbach, w pracy swej p. t. ,Parazentese und
Totalausranmung des Mittelohres in der Tradition der Zaufat - Piffel-
schen Klinik" (Med. KI. N. 10 1928) cytuje fakt, ze na klinice ZaufaTa
dokonano paracentezy tylko raz jeden na 500—800 chorych, podczas
gdy inne Kkliniki wykazujg jedna paracenteze na 6 chorych.

Amersbach w swym wyktadzie inauguracyjnym, cytowanym po-
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wyzej, w mys$l tradycji tej kliniki i w zestawieniu z wtasnem dtugo-
letniem dos$wiadczeniem, obiecuje kontynuowac te zasady postepowa-
nia. Wedtug znanego badacza francuskiego Laurensa, przeciwskaza-
niem do paracentezy sg nastepujgce stany: 1) unika¢ nalezy paracen-
tezy w poczagtkowym stadjum ostrego grypowego zapalenia ucha
Srodkowego z wysiekami surowiczemi, lub krwawemi w przewodzie
lub tez w btonie bebenkowej i czeka¢ az do wystgpienia objawow rop-
nego zapalenia, 2) w sprawach otosklerotycznych ucha $rodkowego.

Natomiast u dzieci nalezy wczesnie przecina¢ btone bebenkowg
dla unikniecia powiktan ze strony wyrostka sutkowego, a zwitaszcza
w przebiegu odry i szkarlatyny, z powiktaniami ze strony ucha $rod-
kowego.

Jak sie przedstawia sprawa paracentezowania u nas?

Da¢ na to pytanie odpowiedZ mozna tylko po uprzedniem ze-
braniu danych zapomocg ankiety, rozestanej do wszystkich kolegow
i po otrzymaniu odno$nych odpowiedzi.

Osobiscie za$ mam mozno$¢ w og6lnych zarysach podzieli¢ sie
temi faktami, ktore, po wielu latach, na wtasnym materjale, spostrze-
gatem. A ze na oddziat m6j dostaja sie chorzy, po najwiekszej czesci,
juz uprzednio leczeni przez kolegéw z calej Polski, to tez spostrze-
zenia moje, oparte sg na dosSwiadczeniu znacznej ilosSci specjalistow.

Wspominam tu wiec tylko przypadki ostre, ktore wskutek po-
wiktan dostaty sie na oddziat. Ot6z u znacznej wiekszosci chorych
paracenteza byta dokonana, a jednak, wskutek tego zabiegu nie
unikneli oni dalszych mniej lub wiecej ciezkich powiktan, ktére wy-
magaty interwencji na wyrostku (antrotomja, trepanacja processus
mastoidei) i ktére daly jeszcze ciezsze powiktania, jako to: septi-
cemja, pyemja, trombo-phlebitis, meningitis iabscessus cerebri. Ro-
zumie sie, ze wszystkie powiktania, od najlzejszych do najciezszych
zapalen ucha $rodkowego, nie nalezy kias¢ na karb uprzednio do-
konanej paracentezy. Daleki jestem od zasady: post hoc ergo propter
hoc. Sa jednak przypadki, co do ktédrych mozemy rzec, ze i bez
dokonania przektucia bebenka, sprawa zapalna konczy sie pomysSinie.
Zbytnia pochopno$é w dokonaniu przeciecia btony bebenkowej, jak
i zbytnia wstrzemiezliwo$¢, moze by¢ szkodliwa dla chorego.

Mamy w swoich spostrzezeniach niejednokrotnie do czynienia
z chorym i z otoczeniem, Kktére w zaden sposOb nie zgadza sie na
przektucie btony bebenkowej i niezmiernie czesto, nie baczac na
wskazania do paracentezy, chory zdrowieje bez paracentezy.
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W kazdym razie, przyznaé trzeba, ze paracenteza, dokonana
$cisle wedtug zasad chirurgicznych, lege artis, szkody przynie$sé¢ nie
moze.

Wypada mi jeszcze wspomnie¢ o jednem ciezkim powiktaniu,
ktére moze fatalnie sie skonczyé, lecz ktére, na szczeScie, rzadko
wystepuje, a m. zdarzy¢ sie moze, ze opuszka zyly jarzmowej, wsku-
tek nieprawidtowego przebiegu, znajduje sie u dolnego bieguna biony
bebenkowej i zostaje zraniona przy wykonaniu przekiucia.

Jeden taki przypadek spostrzegatem na oddziale moim i po-
zwole sobie w krétkosci podaé tu jego przebieg. Dotyczy 25-letniej
robotnicy K. P. z Grodna. 13.1li 1928 roku zachorowata na prawe
ucho. Po 2 dniach udata sie do specjalisty w Grodnie, ktory dokonat
paracentezy. Wkrotce po zabiegu, wystgpit silny krwotok 2z ucha,
ktory przez tamponade zostat po 2 godzinach zatamowany. Wslad
za tern wystgpity bardzo silne bdle gtowy i gardta, a po 2 dniach
bardzo silne bole w konczynach gérnych i dolnych. Dnia 19.111 zo-
stata przywieziona na oddziat. Do objawéw dotychczasowych, przy-
taczyty sie bardzo silne bole w oku prawem. Wezwany kolega Za-
menhof, okulista, rozpoznat iridocyclitis metastatica. Bolesno$¢ przy
ucisku na wyrostek i ku dotowi, w okolicy zyly jarzmowej, wysa-
dzenie gatki ocznej prawej, nastrzykniecie naczyh oka prawego, oraz
zmetnienie piawej rogéwki. Bolesnos¢ obu ragk i ndg, oraz bolesnosé
i duzy obrzek prawego kolana. Rozpoznanie septico-pyaemia acutis-
sima e mastoiditide et otitide, trombophlebitis sinus cavernosi dextri.
Krwawienie z jamy bebenkowej wcigz trwato. Dokonatem antrotomji,
usuniecia rozrzedzonego wyrostka, obnazenia na duzej przestrzeni
zatoki esowatej i poprzecznej, zawierajgcej krew o wygladzie poso-
kowatym, Przy ciezkich objawach septico—pyemji chora tego samego
dnia zmarta.

W przypadku tym, nietrudno przebieg cierpienia podciggnac
do niezmiernie rzadkich krwotokéw po paracentezie, z nastepczem
zakazeniem i przerzutami natury pyemicznej (gatka oczna, prawe
kolano).

Odczyt niniejszy wygtoszony byt w Polskiem Towarzystwie
Oto-laryngologicznem, w dniu 26.1V 1928 i wywotat ozywiong dy-
skusje, z ktérg czytelnik moze zapoznac sie ze sprawozdan P.T.O.RL.
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Profesorowi D-rowi Teofilowi Zalewskiemu
w 25-tg rocznice Jego pracy pedagogicznej.

Z oddziatu laryngologicznego Szpitala Starozakonnych w todzi
(Ordyn. D-r Med. D. Rabinowicz).

Z Kazuistyki pozagatkowego zapalenia
n. wzroKowego pochodzenia nosowego.

Podat D-r Med. S. MALOWIST.

O wptywie schorzen nosa, a zwiaszcza jego zatok bocznych na
nerw wzrokowy nagromadzita sie w ciggu ostatnich kilku lat bar-
dzo bogata literatura. Zrozumiatem jest zreszty, ze istnie¢ musi zwia-
zek przyczynowy miedzy zatokami bocznemi nosa i oczodotem, cho-
ciazby ze wzgledu na bezpos$rednie sasiedztwo tych dwu narzadow,
na cienko$¢ dzielgcych ich Scianek i na bogate potgczenia krwiono-
$ne i nerwowe. Najmniej wyjasnionym, ale mimo to bezsprzecznym
jest wptyw zapalen zatok bocznych nosa na nerw wzrokowy, a mia-
nowicie na powstawanie pozagatkowego zapalenia nerwu wzrokowego.
Kolosalny materjat kliniczny neuritis retrobulbaris, wykazat niezbicie,
ze stan zapalny komdrek sitowych, szczegdlnie przerost i zgrubienie
btony $Sluzowej moze wywota¢ to schorzenie nerwu; a wyskrobanie
komorek sitowych lub powrét ich do stanu normalnego doprowadza
rowniez i wzrok do normy bez zastosowania jakiegokolwiek innego
leczenia. Szczegdlnie Meller wraz z laryngologiem O. Hirschem ze-
brali w tej dziedzinie kilkadziesigt przypadkdw, rdéwniez okulista
Siegrist, Pichler, Sommer, Forschner, a w literaturze naszej Szmurto
i Laskiewicz opracowali nader wyczerpujagco wptyw zatok bocznych
nosa na powiktania ze strony nerwu wzrokowego. We wszystkich
tych pracach czotowe miejsce zajmujg zatoki sitowe nosa. Spiegel,
jak rowniez i Szmurto przypuszczaja, ze i zatoka klinowa przyczynia
sie do wywotania neuritis retrobulbaris. Powstawanie pozagatkowego
zapalenia nerwu wzrokowego i droga szerzenia sie tego powiktania
z zatok sitowych ttumaczone jest — podtug stanu obecnego naszej
wiedzy—zaczopowaniem naczyn zylnych w zatokach sitowych i w na-
stepstwie utrudnieniem odptywu krwi z naczyn pochewki nerwu
wzrokowego, wywotuje to gorsze odzywianie i ucisk wdékien ner-
wowych, — stad neuritis retrobulbaris ewentualnie nawet tarcza za-
stoinowa. Przypadek, ktory obecnie podaje, zastuguje na uwage



Z kazuistyki pozagalkowego zapalenia n. wzrokowego pochodzenia nosowego 263

z tego wzgledu, ze jedynym momentem etiologicznym pozagatkowe-
go zapalenia nerwu wzrokowego byto schorzenie przewlekle zatoki
szczekowej. Historja choroby przedstawia sie nastepujgco.-

Pani St. N., tkaczka, lat 44, operowana przeze mnie przed 2
laty z powodu przewlektego ropnego zapalenia lewej zatoki szczeko-
wej; operacja p. Caldwell-Luc’a; po 15 miesigcach ponownie boéle
gtowy po stronie lewej i powolne lecz stale postepujace upos$ledzenie
wzroku na oko lewe. W nosie $luzowka o charakterze zanikowym,
pojedyncze strupki, ropy brak; kilkakrotne ptdkania zoperowanej za-
toki szczekowej wykazujg skape Sluzowe pasemka; ropy brak. Ze
strony innych zatok nosa — brak objawéw. Zdjecie roentgenowskie
wykazuje intensywne zaciemnienie lewej zatoki szczekowej. Badanie
oczu (D-r J. Goldberg) wykazato: oko prawe bez zmian v-6/6; oko
lewe: gatka Dblada, stabsza reakcja zZrenicy; dno dobrze wi-
doczne, zmian niema. V. oculi sin — ledwo widzi ruch reki; pole
widzenia koncentrycznie zupetnie zwezone prawie do samego S$rodka.
Wobec tego zdecydowalem sie na ponowng operacje zatoki szczeko-
wej. Przy operacji stwierdzitem: zatoka zupeinie wolna od ropy,
Sciany zatoki, szczegdlnie gorna, wystane zgrubiatg, twardg, polipo-
wato zwyrodniatg do $cian $luzéwka, mocno przylegajaca S$luzdéwke
doktadnie oddzielono i wyskrobano; wyskrobatem réwniez — ze stro-
ny zatoki szczekowej — btone $luzowg komdrek sitowych, ktéra zad-
nych zmian patologicznych nie wykazywata; tamponada, szwy.

Po czterech dniach, jeszcze przed usunieciem tampon6éw z jamy
szczekowej, pacjentka sama zauwazyta znaczne polepszenie wzroku.
W tydzien po operacji — po usunieciu tamponéw — badanie oka
(D-r J. Goldberg) wykazuje: wzrok znacznie sie poprawit — 6/12,
pole widzenia nadal zwezone, lecz nie w tym stopniu, jak przy pierw-
szem badaniu. Kontrolne badanie oka w 3 miesigce po operacji: vis.
oculi sin — 6/6, pole widzenia zupetnie normalne; na dnie oka nadal
zmian niema.

Wobec braku innych przyczyn i wobec efektu operacji — zwig-
zek przyczynowy miedzy zmianami w zatoce szczekowej, a schorze-
niem nerwu Il nie ulega w danym przypadku watpliwosci. Inng jest
sprawa teoretyczna; wytlumaczenie zwigzku tych dwu schorzen i dro-
ga przejscia sprawy chorobowej na nerw wzrokowy—ta kwestja na-
suwa znaczne trudnoSci.

W literaturze, ktorg dysponowatem, jedynie White (referuje
podtug obszernego artykutu prof. Szmurty) podaje 4 przypadki ope-
racji zatok szczekowych z powodu pozagatkowego zapalenia nerwu
ocznego, zaznaczajagc przytem, ze wilasnie w tych przypadkach wi-
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dziat najwiekszg poprawe wzroku. Poza tem pewng analogje prze-
prowadzi¢ mozna z przypadkiem okulisty prof. Siegrista, w ktérym
dla powiktania ocznego w postaci retinitis proliferans nie mozna
byto doszukaé sie innej przyczyny, précz przewlektego ropnego za-
palenia jednoimiennej zatoki szczekowej; w przypadku tym zbyt p6z-
no przeprowadzona operacja doszczetna zatoki szczekowej nie mogta
usungé zmian w siatkowce, ktére polegaty na rozro$cie tkanki tgcz-
nej. Siegrist i stynny okulista van der Hoeve przypuszczajg, ze za-

razki chorobotworcze drogg licznych potgczen krwionos$nych i limfa-
tycznych przedostajg sie z oddalonych nawet zatok nosowych do
oczodotu i do otoczki nerwu Il. W przypadku wyzej opisanym Sieg-

rist ma potwierdzenie swego przypuszczenia w tem, ze zmiany cho-
robowe w siatkowce wystepowaty wzdtuz rozgatezien naczyniowych,
Scisle trzymajac sie kierunku tych rozgatezien. Szmurto jest tego
zdania, ze w niektérych przypadkach ropnego zapalenia zatok bocz-
nych, powiktanych schorzeniem nerwu wzrokowego, przedosta¢ sie
moga do nerwu drogg zylng nawet tylko toksyny =z chorych zatok.
Sadze jednak, ze w opisanym przeze mnie przypadku moznaby znacz-
nie tatwiej i prosciej wytlumaczy¢ sobie powiktanie ze strony nerwu
Il; a mianowicie zgrubiata, twarda $Sluzéwka zatoki szczekowej przy-
rosnieta mocno do S$cianki kostnej bezwzglednie mogta wywotaé za-
burzenia krwiobiegu w komodrkach sitowych, sprawg zapalng nie za-
jetych. Te za$ drogg ucisku lub utrudnienia odptywu krwi z naczyn
otoczki i pnia nerwu wzrokowego mogty spowodowaé¢ zmiany od-
zywcze we widknach nerwowych. To rozumowanie wytlumaczytoby
rowniez i ten wazny moment, ze S$luzowka komorek sitowych nie
wykazywata — makroskopowo coprawda — zadnych zmian choro-

bowych.
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PrzypadeK btoniczego zapalenia ucha
srodkowego z zapaleniem wyrostKa sut-
kowego.

Podat Dr. WLADYSLAW MICHNA, b. star. asystent

Kliniki Otolaryngologicznej U. J. K. we Lwowie.

Do rzadkich stosunkowo zapalen ucha nalezy zapalenie btonicze,
ktére moze obejmowaC ucho zewnetrzne, srodkowe lub wewnetrzne,
albo moze wystepowaé jako t. zw. panotitis. Zapalenie to wyste-
puje bardzo rzadko w btonicy w poréwnaniu z innemi chorobami
zakaznemi, w szczeg6lnosci z ptonicg (JJrbantschitsch).

Wsrdd przypadkéw o przebiegu ostrym spotyka sie w pismien-
nictwie przypadki bardzo ciekawe o przebiegu przewlektym. Miedzy
innymi autorami Urbanschitsch opisuje chorego, u ktérego w ciagu
lat 14 stwierdzano laseczki Lofflera w wydzielinie ucha, a po 14 la-
tach wystagpito ropne zapalenie opon moézgowych, z powodu ktérego
chory zmart. W pobranym podczas sekcji ropnym ptynie mdézgowo-
rdzeniowym znaleziono jeszcze laseczki Lofflera.

W ostatnich latach opisat z polskich autoréw Dylewski przypa-
dek btonicy ucha $rodkowego i zewnetrznego. Wedtug Dylewskiego
zakazenie wystapito najprawdopodobniej w tym przypadku droga
ucha zewnetrznego.

W czasie epidemji btonicy w roku 1929 miatem sposobnosé
mie¢ w leczeniu oprécz kilku przypadk6éw btonicy nosa u dzieci
w wieku szkolnym rowniez przypadek zapalenia btoniczego ucha
Srodkowego wraz z zapaleniem wyrostka sutkowego.

Historja choroby wspomnianego przypadku przedstawia sie na-
stepujaco: P. Jadwiga S. nauczycielka, okoto 20 lat, wezwata mnie
do domu w drugiej potowie lutego 1928 r. z powodu wystapienia
u niej gorgczki, bolu gardta i powiekszenia gruczotéw podszczeko-
wych, nadmieniajgc, iz dwie starsze siostry, réwniez nauczycielki, za-
chorowaty juz przed nig na gardto wsrod podobnych objawow.

Stan obecny: Cieptota 38.2°, odzywianie dobre, budowa
silna, b6l przy ucisku na gruczoty podszczekowe, w gardle naloty
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biato-szare, rozlane na migdatkach. Badanie mikroskopowe i bakter-
iologiczne nalotu na btonice, dato wynik ujemny.

Po 3 dniach trwania naloty znikly, temperatura obnizyta sie do
37°, bole zaczety ustepowaé, a obrzek gruczotdw zmniejszyt sie.

P. Janina S., siostra powyzej opisanej chorej, nauczycielka okoto
lat 30, podaje, ze przed tygodniem przebyta zapalenie gardta z go-
rgczkyg i nalotami na migdatkach i bolesnym obrzekiem gruczotéw
podszczekowych. Lekarza nie wzywata, a zapalenie ustgpito bez le-
czenia po kilku dniach.

Stan obecny: Cieptota prawidtowa, chora silnie zbudowana,
dobrze odzywiona, ma nieznaczne przekrwienie btony $luzowej gardia
i nosa, a uszy bez zmian. Po zbadaniu dwu wyzej wymienionych
siostr, proszono mnie, abym zbadat przy sposobnos$ci i ucho trze-
ciej siostry.

Zachorowata ona na gardto przed 2-ma tygodniami, wsrod
tych samych objawéw. W nastepstwie tego zapalenia gardta wysta-
pito zapalenie ucha S$rodkowego lewego, z powodu ktérego byta
w leczeniu u otjatry od dwuch tygodni. Mimo jednak leczenia stan
chorej stale sie pogarszat.

Stan obecny: (3-ciej siostry) P. Marja S. nauczycielka, lat
okoto 26. Cieptota wynosita 38°, chora byta blada, robita wrazenie
ciezko chorej osoby. Na wyrostku sutkowym lewym widoczne byto
zaczerwienie i obrzek cze$ci miekkich z bolesnoScig na ucisk.

Przewdd stuchowy zewnetrzny wypetniony byt krwawg wydzie-
ling. Po oczyszczeniu przewodu zewnetrznego usznego z wydzieliny
widoczna byta biata tuska w ksztatcie btony, zakrywajgca dolng czesc
btony bebenkowej, z pod ktorej wydobywata sie obficie wsrdd tetnie-
nia krwawo-ropna wydzielina.

W miejscu wyjetej szczypczykami biatej btony wystgpito krwa-
wienie. Badanie bystro$ci $tuchu ucha lewego wykazuje, ze chora
styszy gtosSng mowe przy matzowinie, a szeptu wcale nie styszy. Ucho
prawe wykazuje bystros¢ stuchu prawidtowg. W gardle wyrazniej-
szych zmian nie stwierdzitem.

Poniewaz mialem podejrzenie na btonice ze wzgledu na obraz
kliniczny wszystkich trzech przypadkéw, opisanych powyzej — posta-
tem wydzieline z ucha wraz z wyjetqg z przewodu stuchowego ze-
wnetrznego biatg btone do badania bakterjologicznego.

Badanie bakterjologiczne wykazato obecno$¢ licznych laseczek
Lofflera.

Nalezato sie nastepnie zastanowi¢ nad leczeniem opisanego przy-
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padku. Po naradzie z lekarzem chor6b zakaznych postanowilismy
niewstrzykiwa¢ surowicy przeciwbtonicznej, poniewaz uptyneto dwa
tygodnie od poczatku choroby.

Natomiast probowatem podawaé surowice codziennie po kilka
razy na gaziku miejscowo do przewodu zewnetrznego ucha.

Po miejscowem podawaniu surowicy w przeciggu 2—3 dni nie
stwierdzitem juz wiecej biatych bton w przewodzie zewnetrznym.

Wyciek z ucha z tetnieniem i bolesno$¢ wyrostka z obrzekiem
utrzymywaty sie przy cieptocie do 38° dalej, a badanie bakterjolo-
giczne, powtarzane co kilka dni, wykazywato stale laseczki Lofflera
w wydzielinie z ucha.

Z powodu ciezkiego przebiegu stanu chorobowego mysS$latem
juz o zabiegu operacyjnym, jednak w 6-tym tygodniu choroby cie-
ptota zaczeta opadacd, bolesno$¢ i obrzek wyrostka zaczety ustepowac,
wydzielina zmniejszyta sie i stawala sie wiecej $luzowa.

Trzykrotne badanie bakterjologiczne wydzieliny usznej po 6 ty-
godniach dato wynik ujemny.

Do 8-miu tygodni obrzek i bolesno$¢ wyrostka sutkowego usta-
pity zupeinie, a $lad wydzieliny utrzymywat sie jeszcze w ciggu ty-
godnia.

Po dalszym tygodniu przedziurawienie btony bebenkowej w dol-
nym odcinku zabliznito sie zupetnie, a ostro$¢ stuchowa wracata
stopniowo do normy.

Chora zgtaszata sie nastepnie w ciagu Kkilku lat ostatnich do
badania kontrolnego, ktore stale wykazywato prawidtowy stan ucha
lewego.

W ostatnich tygodniach zgtosita sie chora z tem, zZe po prze-
bytej grypie ma szum w uchu lewem z przytepieniem stuchu.

Badanie ucha lewego stwierdzito ostry niezyt ucha $rodkowego.
Badanie bakterjologiczne wydzieliny z nosa i jamy nosowo-gardio-
wej na laseczki Lofflera dato wynik ujemny.

W przypadku powyzej opisanym zakazenie btonicze w uchu
Srodkowem nastgpito najprawdopodobniej drogg najczestszg t. j. przez
trabke stuchowga. Z ucha Srodkowego przeszto zakazenie blonicze
dalej na przewdd stuchowy zewnetrzny.

Przypadek powyzszy, jako rzadko wystepujacy, a przedewszyst-
kiem jako wyleczony sposobem zachowawczym, bez pozostawienia
uszkodzenia btony bebenkowej i uposledzenia bystrosci stuchu, za-
stuguje na szczegllng uwage.
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Miejscowe podawanie surowicy przeciwbtoniczej mogto w opi-
sanym przypadku odnie$¢ dobry skutek, jako dziatanie uboczne przez
wzmozenie tworzenia sie przeciwciat.

Pismiennictwo.

1) Urbantschitch. Wiener med. Wochenschrift 1921 Nr. 18. 2) G las
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Podat: Dr. JAN MIODONSKI, asystent Kliniki.

Diplacusis w przebiegu zespotu
Meniere’a.

Zdolnosé prawidtowego styszenia jest czynno$cig wysoce zto-
zong i sktada sie jakoby z szeregu pewnych wiasnosci elementarnych,
zwigzanych ze sobg przez system nerwowy centralny w pewng catosé.

W prawidtowo rozwinietym stuchu muzycznym wyrdzni¢é mo-
zemy pewne elementarne witasciwosci, jako-to zdolno$¢ styszenia
tonéw, poczucie rytmu, oceny barwy, dalej oceny harmonji i dys-
harmonji, a wreszcie zdolno$¢ rozumienia melodji. Przez r6zne pro-
cesy patologiczne witasciwosci te moga by¢é mniej lub wiecej selek-
cyjnie upos$ledzone lub zniesione. UposSledzenie pewnych z tych
witasciwosci, jak zdolno$¢ styszenia tonow zdaje sie niejako w sposéb
oczywisty nawigzywa¢ w pierwszym rzedzie do stanu narzagdu obwo-
dowego zmystu stuchowego. Teoretycznie nasuwa sie tez obawa,
ze wszelka zmiana w stanie narzagdu obwodowego musi wywotaé
znaczne zaburzenia, zwilaszcza wobec istnienia dwu stacyj obwodowych
i odbi¢ sie niekorzystnie na zdolnos$ciach stuchowych wyzszego rzedu
Co bowiem sie stanie, gdy kazda z tych dwoch stacyj przeniesie do
czesci centralnych narzadu stuchowego dwa rézne wzgledem siebie
odpowiedniki pewnego bodzca zewnetrznego? CzeSciowo zagadnienie
to ma charakter fizjologiczny, bo¢ orjentacja kierunkowa ma witasnie
swa gtéwng podstawe w tern, ze bodziec stuchowy dziata¢ moze
niezupetnie jednakowo na obie stacje obwodowe narzadu stuchowego.
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(Lord Rayleigh, Hornbostel i Wertheimer). Tutaj jednak nie bedzie
nam chodzito o te réznice, ktdre wynikajg z roztozenia przestrzen-
nego dwu stacyj odbiorczych, lecz o te, ktére wywotane sg zmianami
patologicznemi narzadu. Z fizycznego punktu widzenia zmiany pato-
logiczne, dotyczace czysto ucha zewnetrznego i Srodkowego czy we-
wnetrznego muszg zmieni¢ zaréwno ilosciowo, jak i jakosciowo wa-
runki pracy narzadu stuchowego i uksztattowa¢ je odmiennie od nor-
malnych. Pomimo to jednak schorzenia narzadu stuchowego obwo-
dowego nie wywotujg zwykle poza upos$ledzeniem ostrosci stuchu
innych dostrzegalnych w zyciu codziennem zaburzen stuchowych.
Tego rodzaju zjawiska w dziedzinie stuchu, ktoéreby mozna pordéwnad
z diplopjg i daltonizmem w dziedzinie wzroku sg naogdt rzadkie.
Skargi chorych na podwdjne widzenie przewyzszajg czestos¢ tego ro-
dzaju zaburzen w dziedzinie stuchu. Ze poza momentem fizycznym,
warunkujgcym ewentualne wystgpienie réznych rodzajéw podwdjnego
styszenia waznym jest stopieft wyrobienia spostrzegawczos$ci stuchowej
dowodzi ta okoliczno$¢, ze ze skargami na ,podwdjne styszenie"
spotykamy sie przewaznie u ludzi muzykalnie wyrobionych. Naj-
czestszg przyczyng diplacusis sg zaburzenia w przewodzeniu, rzadziej
W percepcji — przyczem zastrzec sie¢ nalezy, ze zmiany w uchu $rod-
kowem mogg tu by¢ pojmowane, jako momenty, wywotujace na-
stepczo pewne zaburzenia btednikowe. Z przypadkami, w ktérych
diplacusis zalezataby od stanu biednika przy niezmienionem uchu
Srodkowem, spotykamy sie prawie 10-cio krotnie rzadziej (Moos,
Gruber, Burnett, \Jrbantschitsch, Alt, Stumpf. Magnus, Thompson).
Jeszcze rzadsze sg wreszcie przypadki diplacusis w przebiegu zespotu
Meniere’a {Urbantschitsch, Burnett) przy normalnym stanie uszu
Srodkowych. Dla wyttumaczenia pewnych zjawisk podwdjnego sty-
szenia nie wystarcza przyjecie zaburzein w samych tylko stacjach
obwodowych, jak o tern wspomne jeszcze. Ze skargami na podwojne
styszenie spotykatem sie parokrotnie, chodzito o ludzi inteligentnych,
muzykalnych, zwykle z wyraznemi zmianami kataralnemi ucha $rod-
kowego. W przypadkach tych kateteryzacja trabki i t.p. odniosta wy-
razny skutek leczniczy. Raz spotkatem diplacusis dysharmonica u osob-
nika, u ktorego chodzito o guz mozgu, najprawdopodobniej w srodko-
wej prawej jamie czaszki (uszy srodkowe bez zmian), wreszcie w przy-
padku ostrego przebiegu zespotu Meniere’a- Dotyczacy przypadek, skie-
rowany zostat do ambulatorjum Kliniki przez Doc. Brzezickiego,
ktéry stwierdzit w poczatkowym okresie choroby lekko zaznaczone
objawy oponowe przy wzmozonem cisSnieniu ptynu mozgordzenio-
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wego i pleocytozie. Badanie otjatryczne z 2311 1931 r. stwierdza
CO nastepuje:

Chory W. J., lat 34, robotnik, mato inteligentny, bardzo po-
rywczy zachorowat 311 w ten sposob, ze napadt go silny zawrdt
i szum. Poprzednio chorowat przed dwoma tygodniami na grype.
Zawrot byt silny i przykut chorego do t6zka — musiat leze¢ na wznak.
Wszelka zmiana potozenia wzmagata jeszcze zawrot i powodowata
wymioty. Po trzech dniach choroby zauwazyt, ze .styszy podwdjnie”
a to w ten sposob, ze gdy kto$ wymawia jakie$ stowo, to styszy
je zaraz, a potem drugi raz jeszcze. Ten stan, ze chory styszat jak
»0dbijaty sie“ cate stowa trwat trzy dni, po6zniej nie odbijaty sie juz
cate stowa, lecz tylko ,konce stdw*“, co utrzymuje sie do dzisiaj.
Zawro6t trwal okoto 12-tu dni — dzi$ go nie czuje.

Wziernikowo uszy, nos, jama nosogardzielowa b. z.

Szept: w lewem uchu w normie, w prawem wyraznie gorszy (plus
minus 2,5 m.) przyczem stwierdza sie jeszcze nastepuigce szczegoty:

(Ucho lewe wytgczone)

»5ze$¢" powtarza jako ,szes¢" .... ci”
Lsiedemnascie” . ..oovveeenenne Lsiedemnascie.....co...... cie“
WwCZtery" i LU“ lub ,cztery y“

AW a" dw a . a ,lub®“ a*“.
»,5zesctdziesigt piec" »psst it d.

Czasami powtarza cate wyrazy i podaje, ze koniec stowa styszy
drugi raz, albo tez powtarza tylko koncowe sylaby stow, gdyz po-
czatku nie styszat, wzglednie nie rozumiat. Polecenia wydawane tym
samym szeptem (tylko bardzo pomatu) iz tej samej odlegtosci( plus
minus 2,5 m) przy wykluczeniu ucha drugiego) spetnia zwykle po-
prawnie.

A droga powietrza styszy na lewem jak ,,cienko buczy"

A, ” » » prawem jako ,cienszy pisk przerwany"
C w lewem »hisko furczy"
C , prawem .... ,piszczy cieniej i przerywanie"

Cl na lewem ,buczy cieniej od poprzedniego"
Cl ,, prawem ,robi przerywane pi “..." i ... i"“.

Podobnie przy ca, .3, a — mozna wnosi¢ z prymitywnych okreslen
chorego, ze na lewem dajg one ton jednostajny, a na prawem prze-
rywane i wyzsze piszczenie.

Ali ca ze szczytu czaszki projektuje na lewo i styszy, jako
jednostajne ,buczenie" za$ z wyrostka prawego jako falujgce , bu...
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Drzen samoistnych nie stwierdza sie.

Romberg, Junger dobre, Mann — w prawo.

Na palcach przy oczach zamknietych wali sie to w prawo, to
wprzod lub w tyt, zawroty gtowy nie wywierajg pewnie dostrzegalnego
wptywu na kierunek padania.

Wskazywanie trafne.

Ucho lewe 5 cm.8 18° po 10“ drzenie do$¢ grube hor.-rot
trwa plus minus 90“.

Ucho prawe 5 cm.8 18° po plus minus 40“ zaledwie $lad drzenia.

Przeciwko probom obrotowym chory protestuje jak najener-
giczniej i powiada, ze meczy¢ sie nie pozwoli.

W opisanym przypadku wystgpity wiec jakoSciowe zaburzenia
stuchowe w trzecim dniu choroby, przebiegajgcej z objawami zespotu
Meniere’a. Zaburzenia stuchowe byty tak silnie zaznaczone, ze spra-
wiaty ogromng przykro$¢ choremu zupeinie niemuzykalnemu i mato
inteligentnemu. Zaburzenie stuchowe t. j. diplacusis echotica byto
najsilniej zaznaczone wtedy, gdy i przypadifosci Menierowskie byty
silnie rozwiniete. W miare, gdy przypadtosci te zmniejszaty sie, stabto
tez zjawisko diplacusis, chociaz nie zupeinie rownolegle. Wedtug
objawdw chorobowych i przebiegu klinicznego mamy do czynienia
ze schorzeniem btednika prawego, ktdre wystgpito w 2 tygodnie po
przebytej ,grypie" wraz z objawami oponowemi. Przebieg i obraz
kliniczny przemawiajg przedewszystkiem za tem, gdy chodzi o sprawe
uszng, ze mamy przed sobg labyrinthitis, a nie sprawe neurytyczng
w zakresie VIII. W przypadku tym zaburzenia stuchowe musimy
wigzaé i uzaleznia¢ w pierwszym rzedzie ze schorzeniem blednika
przy niezmienionym stanie uszu $Srodkowych. Za tem przemawia tez
i ta okoliczno$é, ze zjawiska diplacusis otrzymywalismy w tym przy-
padku zaréwno na drodze przewodnictwa powietrznego, jak i kost-
nego. Niestety zupeiny brak jakiegokolwiek wyrobienia muzycznego
u chorego uniemozliwit bardziej subtelne badania, ktéreby pozwolity
wnikng¢ blizej jeszcze w bogaty i r6znorodny S$wiat zjawisk, Kktdre
w czambut nazywamy diplakustycznemi. JeSli przyjrzymy sie blizej
zjawisku ponownego styszenia stow i zdan catych, to w naszym przy-
padku obraz zjawisk z tego zakresu zmienit sie szybko. Poczgtkowo
chory styszat echo calych stéw, poézniej kohcowych sylab, echo to
bywato juz-to wierne, juz-to znieksztatcone. Zaznaczylo sie wreszcie
czasami i takie zjawisko, ze chory nie styszal dwa razy, a jedynie
styszat raz i to tylko koniec stowa. Efemeryczno$é diplacusis echotica
bywa bardzo duza. | tak wrazenie echa moze wystepowaé juzto po
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wszystkich wrazeniach stuchowych, lub tylko po niektérych. Czasem
powtarzajg sie cate zdania, a czasem tylko pojedyncze wyrazy lub
sylaby; sq to wtedy wyrazy i sylaby koncowe. Zwykle echo bywa po-
jedyncze, rzadziej kilkakrotne. Przy rdwnej ostrosci stuchu echo
dotyczy¢ moze badzto jednego ucha, badz obu. Gdy jedno z uszu
jest mniej ostre, to odnoszone bywa badZ tylko do gorszego ucha —
tak, jak sie by¢ zdaje w opisanym przypadku — badz tylko do
ostrzejszego. Zdarza sie tez i skrzyzowanie echa, t. z., ze gdy mowi
sie rownocze$nie dwa rdzne stowa do obu uszu to echo stéw odno-
szone jest do uszu przeciwnych. Zjawisko echa jest wiec, jak widac,
bardzo réznorodne, a ttumaczenie go li tylko na podstawach fizycz-
nych niemozliwe. Przyjecie ,opd6Znienia wrazenl z ucha chorego
(Kayser) lub samego zaburzenia czynno$ci tlumikowych resonansu
(Jacobson) jest nie wystarczajace. Jakze wytlumaczy¢ sobie na tej
drodze przypadek Urbantschitscha gdzie ,,Die Lampe" powtarzato sie
tak, ze ,die" wystepowato po 2“ a ,Lampe" po 10 do 15". Urban-
tschitsch uwaza, ze diplacusis echotica jest juz w pewnych granicach
fizjologiczng, a dopiero zaburzenia w zakresie pamieci muzycznej
wiodg w dziedzingpatologji i ze odpowiednie tto psychofizyczne
Urbanitscbitscb, Grubner) wchodzi tu w rachube. Wydaje mi sie, ze
dzieki zaburzeniom w zakresie narzadu stuchowego wskutek nowych
i zmienionych warunkéw wystepuje pewna dyskoordynacja centralna,
pewne rozluznieniew funkcjach pracy w zakresie centréw naj-
wyzszych.

Drugim objawem stwierdzonym przy badaniu opisanego przy-
padku byto, ze ton styszany na uchu prawem byt wyzszy, niz na
lewem, blizszego okre$lenia co do r6znicy wysokoSci, barwy it d.
chory niestety poda¢ nie umiat. To, ze ton, wystuchiwany uchem
chorem ma inng wysokos$¢, niz w zdrowem, zdarza sie stosunkowo
nie rzadko. Zjawisko to dotyczy zwykle tylko Kilku w bliskosci le-
zacych tondéw, lub rzadziej wszystkich. Przy badaniu stroikowem
ré6znica ta daje sie spostrzegaC badZz-to przez caly czas styszenia,
badz tylko na poczatku lub pod koniec. R6znica wynosi 1U, V2tonu,
tercje, kwarte, kwinte, oktawe lub wiecej oktaw, a rzadko tylko wy-
pada sexta i septima. Bywa, ze jeden ton jest styszany za wysoko,
a inny za nisko. Fakt, ze ten typ zaburzehA czesto wystepuje w zwigzku
ze zmianami ucha S$rodkowego i ustepuje lub zmniejsza sie pod
wptywem leczenia tegoz (kateteryzacja trgbki i t. p.) skionito nie-
ktérych autoréw do upatrywania gtéwnej przyczyny zjawiska w zmia-
nach dotyczacych aparatu przewodzacego (ucho srodkowe).
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Barth obserwowat diplacusis tylko przy zmianach kataralnych
ucha srodkowego. Uwaza on, ze wystuchiwana réznica wysokosci
tondw polega na ztudzeniu, wywotanem wygasnieciem nizszych nad-
tondw w narzadzie przewodzacym, dzigki czemu zmienia sie barwa.
Gdy dotaczymy do tego tepe uczucie zatkania ucha i szumy subiek-
tywne, ktére nie zawsze tatwo od objektywnych odréznié, to mamy
dostateczng ilos¢ powoddw, by uzna¢ za przyczyne zjawiska cierpienie
ucha $srodkowego, a nie zapuszcza¢ sie w niepewne hipotezy. Wolf,
ktory takze uznaje, ze ucho Srodkowe moze by¢ przyczyng diplacusis
przytacza na poparcie fakt, ze nieraz r6znica wysokosci, wystuchiwana
drogg powietrzng znika przy przewodzeniu kostnem. Te samg oko-
liczno$¢ podnosi Daal i rozréznia przypadki diplacusis aero-tympa-
nalis bez cranio-tympanalis,—oraz aero icranio-tympanalis. Pierwsze
majg zaleze¢ od zaburzen w aparacie przewodzacym. Dennert uwaza,
ze wieksza cze$¢ przypadkow diplacusis binauralis polega na ztu-
dzeniu wywotanem niejednakowg intenzywnoscia tonu na obu uszach,
wzglednie ostabieniem pewnych nadtonéw. Urbontschitsch stwierdzit,
ze jest to juz witasciwoscia naszego narzadu stuchowego, ze dany
ton wydaje sie tern nizszy im jest silniejszy. Spostrzezenie to zga-
dzatoby sie z pewnemi obliczeniami fizykalnemi, dotyczacemi reso-
nancji w btedniku (£. Meyer). Witticb uwaza, ze zmiany w uchu
Srodkowem (wysiek i t. p.) zmieniajg cisnienie w bitedniku, przez co
zmieniajg sie tez warunki resonancji w narzadzie Cortiego. Podobnie
mniej wiecej ttumaczy sobie Gradenigo diplacusis disharmonica. Przy
diplacusis harmonica sg nadtony lepiej wystuchiwane na uchu chorem
niz ton zasadniczy. Przyczyna tego lezy w uchu $rodkowem, a to
przez zmiany wibracji i resonancji. Tak przedstawia sie sprawa prze-
dewszystkiem przy diplacusis monauralis, gdzie ucho chore obok
tonu zasadniczego styszy sharmonizowany z poprzednim ton wyzszy.
Potrzeba jednak nadto, jak sie zdaje, pewnej nadmiernej pobudli-
wosci btednikowej, by obok podraznienia zasadniczego mogt sie za-
znaczy¢ rownoczesnie skutek podraznienia innych grup elementow
btednikowych. Politzer jest zdania, ze tam, gdzie réznica wynosi 1U
do */» tonu diplacusis pochodzi zwykle z ucha $rodkowego, gdzie
interwat jest wiekszy z btednika. Alt uznaje dla pewnych przypadkéw
waznos¢ wspoétudziatu narzgdu przewodzacego obok narzadu percep-
cyjnego. Urbontschitsch wskazuje tez na mozliwo$¢ centralnego po-
chodzenia diplacusis natury odruchowej, powstatej przez zaburzenia
naczynioruchowe, pochodzgce ze schorzatego ucha srodkowego.
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W naszym przypadku, gdzie diplacusis wystgpita w zwigzku
z ostrem schorzeniem biednika bez wspotudziatu ucha Srodkowego
wazne sg przedewszystkiem te momenty, ktére w pierwszym rzedzie
wigza sie ze zmianami patologicznemi narzadu percepcyjnego. Jesli
staniemy na stanowisku schorzenia wewnatrzblednikowego, to inter-
pretacja przyczyny réznicy wysokosci wystuchiwanego tonu przed-
stawi sie najjasniej, gdy oprzemy sie na rezonancyjnych teorjach czyn-
nosci Slimaka. Nie bedzie przy tern wiekszej rdznicy, czy to bedzie
oryginalna teorja Helmholtza, czy Rufa-Fletschera i t. p. Wszystkie
one dadzg nam obraz jasny az do pewnego punktu, poczem pewne
dalsze zagadnienia pozostawig nie rozstrzygniete. Knapp uwaza, ze
przyczyng ,fatszywego styszenia" jest zaburzenie w harmonji wspoét-
pracy obu S$limakéw przez to, ze lamina spiralis jest inaczej nastro-
jona w jednym niz drugim $limaku. Mys$l te rozwinietg szerzej spo-
tykamy wu Treitla i Jacobsona Wedtug pierwszego rdznica napiec
i cisnien wsrodbtednikowych moze sie utrzymaé dzieki temu, ze
produkty zapalne oraz krwotoki pozostawiajg swe S$lady w roznych
miejscach narzadu Cortiego i wywotujg miejscowe roéznice napiec
odchylajgce sie w ten lub inny sposéb od napiecia normalnego wtias-
ciwego danemu miejscu. Podobnie Jacobson widzi przyczyne dipla-
cusis labyrinthogenes w zmienionem napieciu wiokien laminae spiralis.
Czynnikami, ktore warunkujg wspotdrganie danego elementu sg du-
gos$¢, napiecie i masa drgajagcego elementu. -JeSli dzieki procesom
patologicznym przyjdzie n. p. do rozpecznienia danego elementu, to
witokno, ktoére normalnie wspotdrgato przy czestosci fazowej n. p. 120
wpadnie teraz we wspoOtdrganie przy czestosci 100. Dzieki temu
czesto$¢ drganiowa 100 pobudzi odpowiednie wtokno nerwowe witas-
ciwie do czestosci 120, stad ton w uchu chorem wyda sie wyzszy,
niz w zdrowem. Podobnego mniej wiecej pogladu jest tez Alt i Moos,
ktéory widziat diplacusis po zazywaniu K. J. i przypisuje ja zmianie
napiecia w zona pectinata. Wspomniane teorje diplacusis btednikowej
pozwalajg w tatwy sposdb objasni¢ wystuchiwang rdznice tonow
w naszym przypadku, gdzie chory oceniat dany ton na uchu chorem,
jako wyzszy niz na zdrowem. Na podobnych przypadkach mozemy
oceni¢ jak gtadko zdajg egzamin teorje resonancyjne takze wobec
zjawisk patologicznych. Ttumaczg nam one o wiele tatwiej i sprawniej
obserwowane zjawiska, 'niz jakakolwiek z teorji nie resonancyjnych,
{Ewald, Hurts, Bonnier, Ter Kuile i t. d.). Mimo jednak duzej spraw-
nosci teoryj resonancyjnych pozostaja pewne niedomoOwienia i nie-
dociggniecia, ktérych nie sposOb przezwyciezy¢ nie przyjmujac jeszcze
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pewnych dodatkowych zatozen. Mniej tutaj chodzi o to, czy mamy
prawo pozosta¢ przy sztywnym zupeinie schemacie Helmholtza, ze
dana czesto$¢ pobudza dany element narzadu Cortiego, do ktérego
przynalezy pewne witdkno nerwowe (Minton), czy tez wobec obser-
wacji i eksperymentéw (Witmaack, Briihl it. d.) przyja¢ nam wypadnie,
ze chodzi tu (Stumpf) o zadziatanie na pewng ilo$¢ elementéw, z kté-
rych znowuz element najsilniej podrazniony uzyskuje prawo domi-
nacji (Fischer iBudde). Wreszcie, czy proces ten, dzieki ktéremu dany
bodziec wywotuje pewien skutek swoisty, zachodzi w catosci w fizy-
kalnej czesci narzadu (Waetzmann), czy tez przyjecie pewnych sko-
jarzen nerwowych (Lorente de No) jest tu wymagane. Chodzi nadto
tu jeszcze o pewne zagadnienie, na ktoére natknat sie juz Helmholtz
i ktére musiat pokonywa¢ przez dalsze rozwiniecie zasady J. Mullera.
Wedtug Mullera kazdy zmyst odpowiada na kazda podniete wraze-
niem witasciwem danemu zmystowi. Teorja Helmholtza wymaga po-
nadto, by kazde witokno nerwowe dawalo wrazenie swoiste, réznigce
sie od kazdego innego, ktére wyptywa z podraznienia innego wtdkna
nerwu stuchowego. Rozwazajgc fizykochemiczng strone zagadnienia
pobudki stuchowej, upatrywaé mozemy w czestoSci drgania moment
kierujagcy procesem fizyko-chemicznym, stwarzajgcym bodziec swo-
isty dla danego widkna nerwowego. Je$li wiec wskutek zmienionych
warunkéw fizycznych odpowiednie witdékno laminae spiralis (czy tez
dotyczacy odcinek membranae tectoriae) popada w inng czestosé
wspoétdrgania, nizby normalnie powinno, to i proces fizykochemiczny
drganiem tern wywotany przebiega¢ bedzie inaczej, niz w warunkach
normalnych. Przynalezne witékno nerwowe jest wiec wtedy podraz-
nione wiasciwie bodzcem dla niego nieswoistym. OdpowiedZ teore-
tyczna, czy i jaki to ewentualnie za sobg moze pociggna¢ skutek,
musi wypas¢ niepewnie. |tu wiasnie nasuwa sie hipoteza, czy takiemu
zaburzeniu swoistego dla danego elementu przebiegu reakcji fizyko-
chemicznej nie odpowiada zaobserwowane, w opisanym przypadku —
~przerywanie gtosu“ stroika, jak to chory okreslit. Przy takiem poj-
mowaniu, zjawisko ,przerywanego styszenia"™ dorzucatoby wiec nieco
Swiatta na niezmiernie subtelne procesy, ktore tocza sie na granicy
komoérki zmystowej i widkna nerwu stuchowego.
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OKototrgbKowe zapalenie wierzchotka
kosci skalistej.
(Przyczynek do wyodrebnienia obrazu Klinicznego).

Podat Dr. EDWARD PRAGIER, otolaryngolog szpitali w Pinsku.

Klinika ropnych zapaleA wierzchotka kos$ci skalistej do dnia
dzisiejszego jest dziedzing otologji, w ktérej pomimo wielkiej ilosci
prac i duzego zainteresowania ostatnie stowo nie zostato wypo-
wiedziane.

Zaréwno co do patologji, jak i Kkliniki tych zapalen panujg
zdania roznolite, czasem wrecz przeciwne: trwa jeszcze spoér o thu-
maczenie syndromu Gradenigo, odmienne sg zdania co do postepo-
wania operacyjnego; terapji wrecz konserwatywnej przeciwstawia sie
radykalne i rozlegle zabiegi operacyjne, jak to czyni naprzykitad
Eagleton. | rzeczywiscie tendencja samowygojenia wierzchotka kosci
skalistej stoi w rozbieznosci z kolosalnem niebezpieczenstwem, jakie
kryje w sobie ropne zapalenie wierzchotka ze wzgledu na jego sto-
sunki anatomiczne. A nawet i te nie sg jednolicie i ostatecznie zba-
dane. Nic prawie nie wiemy o mozliwo$ciach rozwoju pneumatyzacji
wierzchotka kosci skalistej niezaleznie od gtéwnego kompleksu uchyt-
kowego komorek wyrostka sutkowego. To wiasnie zagadnienie miedzy
innemi bedzie tematem naszego referatu.

Mamy przecie dwie drogi rozwoju pneumatyzacji — od jamy
bebenkowej przez uchytek i od trgbki Eustachjusza. To tez komorki
wierzchotka kosci skalistej stanowig dwie grupy: a) géorno-wewnetrzna,
taczaca sie z komdérkami okotoblednikowemi, i b) dolno-zewnetrzng,
wychodzgcg z kanatu kostnego tragbki Eustachjusza. Pneumatyzacja
tej drugiej czesci (okototrgbkowej) wierzchotka kosci skalistej obej-
muje wszystkie Sciany tragbki kostnej, najczesciej jednak dolng $ciane
i przysrodkowg, gdzie przedstawia sie w postaci pdétkulistych lub wy-
dtuzonych przestrzeni powietrznych miedzy kanatem mig$niowo-
tragbkowym, a tetnicy szyjnej. Komdrki tragbkowe i okototrgbkowe
(pierwsze zwykle otwarte do kanatu miesniowo-trgbkowego) zamkniete
sg w masywie kosSci skalistej i nie tgczg sie zasadniczo z kompleksem
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komorek kosci tuskowej. Komorki trgbkowe wystane sg jak i $tu-
z6wka trgbki nabtonkiem cylindrycznym.

Rozwazmy jak przedstawia sie rozwdj pneumatyzacji tej czesci
wierzchotka kosci skalistej w stosunku do pneumatyzacji wyrostka
sutkowego. Upowietrznienie kosci skalistej jest naogét stabo rozwi-
niete, wydaje sie jednak mozliwem, ze , kosztemllzahamowania pneuma-
tyzacji wyrostka sutkowego odby¢ sie moze upowietrznienie wierz-
chotka kosci skalistej — a to dzieki specjalnym warunkom anatomicz-
nym tej czesci kosci skroniowej; bowiem to, co moze stanowic¢ prze-
szkode w rozwoju pneumatyzacji wyrostka sutkowego, anatomicznie
nie wchodzi w gre dla rozwoju pneumatyzacji wysunietego ku przo-
dowi wierzchotka kosSci skalistej.

Zahamowanie pneumatyzacji powstaje wskutek wadliwego roz-
winiecia sie worka nabtonkowego embrjonalnego — czy to z powodu
braku dostepu don powietrza w razie zamkniecia trgbki Eustachjusza
(Brock), czy to z powodu przejSciowej sprawy zapalnej w trakcie
rozwoju przestrzeni powietrznej ucha srodkowego: otitis latens nie-
mowlat lub otitis acuta exsudativa (Witmaack), co uniemozliwia
w pewnym momencie lub w pewnem miejscu dalsze posuwanie sie
worka nabtonkowego. Te witasnie przyczyny zahamowania pneuma-
tyzacji mogg topograficznie nie dotyczy¢ wierzchotka kosSci skalistej.
Kompleks komodrek tej czesci kosci skroniowej tgczy sie z kanatem
trgbkowym, przez komorki trgbkowe rozwing¢ sie moze od trabki
w czeSci jeszcze niezamknietej, wzgl. niepodlegtej jakimkolwiek zmia-
nom zapalhym, i wéwczas mozemy przy zbitym typie wyrostka sut-
kowego (,,Kompakt — Mastoid — typus” Witmaacka) z zahamowang
pneumatyzacja otrzymac bardziej rozwiniety kompleks komérek wierz-
chotka kosci skalistej, a przedewszystkiem w jego czesci dolno-ze-
wnetrznej (okototrgbkowej).

Oczywiscie nie wytgcza to normalnego rozwoju kompleksu
komorek wierzchotka kosci skalistej przy normalnie upowietrznionym
wyrostku, zaréwno jak nie jest to regutg dla wyrostkdw typu zbitego.
Nie mamy zresztg potwierdzenia tej hipotezy w zdjeciach roentgeno-
graficznych wierzchotkdéw kosci skalistych, mato dostepnych Scistemu
badaniu nawet przy dzisiejszej technice. Stwierdzam jedynie nieza-
lezno$¢ w pewnym stopniu rozwoju pneumatyzacji wierzchotka kosci
skalistej od pozostatych czesci kosci skroniowej oraz mozliwo$¢ nad-
miernego rozwoju tego kompleksu komoérek, zwilaszcza za$ grupy
dolno-zewnetrznej raczej w wypadkach zbitego wyrostka sutkowego.
Oczywiscie tego rodzaju rozwazania wymagajg potwierdzenia w ba-
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daniach anatomicznych i roentgenograficznych wierzchotka kosci ska-
listej oraz w badaniach histologicznych w przypadkach zapalehA wierz-
chotka kosci skalistej klinicznie wyczerpujgco opracowanych i pod-
danych doktadnemu badaniu po$miertnemu Przypadki te opracowane
liczone sg przez autor6w na palcach, i te zresztg dotyczg ciezkich
skomplikowanych schorzen wyrostka sutkowego, w ktérych wierz-
chotek koSci skalistej bierze wspo6tudziat lub jest dla nich punktem
wyjscia.

Czystych postaci zapalen wierzchotka kosci skalistej prawie nie
spotykamy w literaturze, — moze w zwigzku ze wzglednie dobrotliwym
przebiegiem takich zapalen. Jednak z rozwazan naszych, opartych
bezposrednio na uznanych i przyjetych zasadach nowoczesnej otologji,
jak nauka Witmaacka o pneumatyzacji i stosunku jej do zapalen
wyrostka sutkowego wynika, ze ropienia trgbkowej czesci wierzchotka
kosSci skalistej w wypadkach nadmiernej pneumatyzacji tej czeSci moga
by¢ izolowane; szczeg6lnie mozliwem to bedzie, jesSli reszta kosci
skroniowej jest sklerotyzowana.

Zestawienie to znajdzie catkowite potwierdzenie w wyjatkowym
przypadku Kklinicznym, ktory ponizej podaje. Jest on najbardziej ty-
powy z tych kilku, ktore miatem moznos$¢ obserwowac.

L. B. Dziecko 1 3 w przebiegu ptonicy zachorowato, jak rodzice podaja,
na ucho prawe, z ktérego po kilku dniach zaczeta wycieka¢ ropa. W ciggu 4 ch
tygodni dziecko ‘skarzyto sie na bdle glowy, Zle spato, miato stale temperature
podwyzszonag.

Wyciek ropny z ucha prawego stopniowo sie zmniejszat; przed dwoma
dniami zupeinie ustat. Temperatura podniosta sie do 38,5° wieczorami; dziecko
ostatnie noce prawie nie $pi, nie chce przyjmowaé¢ pokarmu. Badanie moczu,
dwukrotnie w przebiegu choroby wykonane, nie wykazato nic szczeg6lnego. Przed-
tem na uszy nie chorowato, zaréwno jak i na zadne inne choroby. Wezwany
15111 31 r, w 5-tym tygodniu choroby stwierdzitem u normalnie zresztg rozwi-
nietego dziecka w uchu prawem: residua po przebytem ropnem zapaleniu ucha
Srodkowego,—w uchu lewem: catkowite zwezenie przewodu zewnetrznego z po-
wodu réwnomiernego obrzeku $cian przewodu kostnego; przez zwezony przewod
Isdwie przechodzi cienki zgiebnik. Bolesno$¢ wyrostka sutkowego lewego szcze-
gélnie na wypuk. W gardzieli powigekszone nieco migdatki, wykazujace ubytki
poptonicze. Nieznaczny szczekos$cisk i obrzek okolicy trgbki Eustachjusza lewo-
stronnie przy obmacywaniu wyczuwalny. Mate wyrosle gruczolowate. Badanie
neurologiczne dziecka objawéw patologicznych nie wykazato.

Nastepnego dnia z przewodu usznego lewego wyciekta nagle znaczna ilo$¢
ropy, temperatura spadta i dziecko pierwszy raz po 4-ch tygodniach spato w nocy.
Przewdd kostny, w dalszym ciggu zwezony, uniemozliwia doktadne otoskopowe
zbadanie ucha. — 17.111 operacja wyrostka sutkowego lewego: brak zupeiny prawie
pneumatyzacji; ko$¢ wyrostka twarda, sklerotyzowana na calg grubos¢ az do uchytka
sutkowego. W nielicznych komérkach okotozatokowych nieco ziarniny, w uchytku
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nieco wydzieliny surowiczej. Uchytek szeroki i rozwarty. Wobec niewielkich zmian
stwierdzonych w wyrostku obnazono na nieznacznej przestrzeni opone S$redniej
jamy czaszkowej i $ciane zatoki esowatej z wynikiem ujemnym. 18111 temperatura
normalna, dziecko spokojne. 19 i 20.111 dziecko skarzy sie na bdéle glowy i ucha
lewego, goraczkuje do 38°, w nocy zndw nie $pi, szczekoscisk zwieksza sie.
20111 — opatrunek: Rana pooperacyjna zupetnie czysta bez jakiejkolwiek wydzie-
liny ropnej, natomiast z przewodu zewnetrznego po wyjeciu saczka wydziela sie
pod ci$nieniem falami wieksza ilo§¢ ropy tak, ze nie nadaza sie jej wytrze¢. Oto-
skopowo: Swiatlo przewodu szersze, ropa wydobywa sie ze $ciany gérno-przedniej
przewodu kostnego tuz przed btong bebenkowa, ktéra jest zaczerwieniona i nieco
obrzekta, ale nie wypieta. W ciggtem podejrzeniu, ze ma sie do czynienia z rop-
niem zewnatrzoponowym w $redniej jamie czaszkowej tuz nad tegmen tympani,
wykonano wieczorem tegoz dnia powtdrng operacje: przedtuzono ciecie skorne
od gory nieco ku przodowi; zdjeto cze$¢ gérno-tylnej Sciany przewodu kostnego
i otwarto uchytek epitympanalny, ktéry okazat sie wolny od $ladu ropy, otwarto
szeroko jame czaszkowag S$rednig i czeSciowo tylng ku przodowi od zatoki; nigdzie
ropy nie stwierdzono. Przez uniesienie opony twardej nad tegmen tympani stwier-
dzono réwniez brak zmian w obrebie gérnej cze$ci wierzchotka kosci skalistej.
W tkankach miekkich dokota przewodu zaréwno jak pod przyczepem migsnia
skroniowego— zadnych zmian. Dopiero uderzenie diutkiem w $ciane gorno-
przednig przewodu, ktére objeto réwniez cze$¢ zewnetrzng przedniej $ciany epi-
tympanum, otworzyto jame kostng w kierunku wierzchotka kosci skalistej z ktorej
wydzielita sie ropa w wiekszej ilosci. W jamie od géry i od zewnatrz wyczuwa sie
zgtebnikiem $ciany kostne. Saczek w kierunku jamy przez uchytek sutkowy. Po
operacji dziecko stale sie¢ poprawiato i w ciggu niespetna 6-ciu tygodni byto zu-
petnie zdrowe z rang zagojong. W przewodzie pozostato niewielkie zwezenie
okrezne cze$ci kostnej.

Mamy wiec ropniak ograniczony zewnetrzno-dolnej czesci wierz-
chotka kosci skalistej przy wybitnie sklerotycznym typie wyrostka
sutkowego. W przypadku naszym infekcja wierzchotka kosci skalistej
nastagpi¢ mogta albo drogg krwi w przebiegu ostrego zapalenia ucha
Srodkowego, lub drogg komodrek trgbkowych od trgbki. W obu wy-
padkach usposabiajagcym czynnikiem bytaby rozwinieta pneumatyzacja
czeSci trgbkowej wierzchotka kosci skalistej przy zahamowanej
pneumatyzacji catego wyrostka. Izolowane (oczywiscie makrosko-
powo) ropne zapalenie cze$ci zewnetrzno-dolnej wierzchotka kosci
skalistej dopowadzito do ropniaka, ktéry wyprdzniat sie przez S$ciane
gérno-przednig przewodu zewnetrznego w jego najgtebszej czesci tuz
za stawem zuchwowym. Dlatego tez makroskopowo nie stwierdziliSmy
ropy w jamie bebenkowej ani w uchytku, dlatego tak nieznacznie zmie-
niona byta btona bebenkowa, i tylko bardzo niewielkie zmiany ziar-
ninowe w nielicznych i jedynych komdérkach podstawy wyrostka
sutkowego dowodzg, ze zapalenie obejmowato jednak caly wyrostek
i droga krwi najprawdopodobniej zlokalizowato sie wiasnie w okoto-
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trabkowej dobrze pneumatyzowanej czesci wierzchotka kosci skalistej.
Na rozszerzenie sie infekcji droga krwi zwraca uwage szczeg6lng
Eagleton w swoich ostatnich pracach, gdzie méwi o dreszczach, jako
objawie poprzedzajagcym to rozszerzanie sie.

Brunner nie widzi w dobrej pneumatyzacji wierzchotka Kkosci
skalistej czynnika koniecznego dla powstania w nim ropienia, przyz-
naje jednak na podstawie swego materjatu i literatury, ze rozwinieta
pneumatyzacja wierzchotka usposabia do tego.

Klinicznie izolowane ropienie trgbkowej czesci wierzchotka kosci
skalistej ma swoje objawy charakterystyczne: bolesno$¢ okolicy stawu
zuchwowego w zwigzku z bezposredniem sasiedztwem tegoz z trgbkowg
czescig wierzchotka oraz mozliwoscig rozszerzenia sie stanu zapalnego
na peczek tkankowy, przechodzacy przez szczeling Glasera; w zwigzku
z tern ttumaczy¢ mozna szczekoscisk mniejszego lub wiekszego stop-
nia; obrzek okolicy trgbki Eustachjusza wyraznie w naszym przypadku
zaznaczony, iw zwigzku w tern bdle podczas przetykania; otoskopowo
bardzo charakterystyczne opadnigcie $ciany goérno-przedniej przewodu
zewnetrznego kostnego lub zwezenie okrezne, jak w opisanym przy-
padku (u dzieci). Nie wykluczony jest nerwobdl nerwu trojdziel-
nego, gdyz, jak wskazuja na to Brunner, Opikofer i inni, wystepuje
on nietylko przy ropieniach obok splotu Gassera, ale réwniez
w ogniskach ropnych, potozonych bardziej zewnetrznie i oddalonych
nieco od splotu, a wiec rdwniez w ropnych zapaleniach czesci dolno-
zewnetrznej wierzchotka kosci skalistej. Natomiast brakowaé bedzie
w omawianym obrazie klinicznym porazenie nerwu odwodzgcego.

Objawy wyzej podane jako charakterystyczne stale bedg wyra-
zone w izolowanych ropieniach trgbkowej czesci wierzchotka kosci
skalistej, sg bowiem wyktadnikiem stosunkéw anatomicznych. Wszyst-
kie te objawy byly wyraznie zaznaczone w 2-ch innych przypadkach,
ktére miatem mozno$¢ obserwowac. Jeden byt operowany z powodu
traumatycznego zapalenia wyrostka sutkowego, w zwigzku z peknie-
ciem kosci skroniowej z udziatem trgbkowej czesci wierzchotka kosci
skalistej i nastepczym ropnem zapaleniem ucha $srodkowego; drugi
przypadek nieoperowany, byt obostrzonem przewlekiem zapaleniem
ucha Srodkowego z objawami wyzej wspomnianemi, wskazujgcemi na
zajecie trabkowej czeSci wierzchotka kosci skalistej. W obu przypad-
kach byt wybitnie wyrazony objaw opadniecia najgtebszej czesci gérno-
przedniej $ciany przewodu zewnetrznego kostnego. Nie byto nerwo-
bélu n. trojdzielnego ani tez porazenia n. odwodzacego.
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Prognostycznie posta¢ opisana przedstawia sie¢ stosunkowo lepiej
od ropienia gorno-wewnetrznej czeSci wierzchotka koSci skalistej.
Moze da¢ powiktania w $redniej jamie czaszkowej przez plexus caro-
ticus do zatoki jamistej, na wewnatrz do stawu zuchwowego, wzgl.
doprowadzi¢ moze do ropni opadowych wzdtuz tragbki Eustachjusza,
lub tylno — i boczno-gardtowych.

Brunner opisuje kilka przypadkéw ciezkich i skomplikowanych
schorzen wyrostka sutkowego, zakohAczonych $miertelnie, dla ktérych
punktem wyjscia byty ropne zapalenia trgbkowej czesci wierzchotka,
i zapatruje sie¢ pesymistycznie na prognoze tego rodzaju zapalen.
Mam jednak wrazenie, ze do literatury dochodzg tylko wypadki
skomplikowane, a wiekszo$¢ tagodnych schorzen tej czesSci wierzchotka
kosci skalistej znika dla spostrzezen klinicznych ze wzgledu na dobrg
witasnie prognoze tych zapalen w przebiegu zwyklych mastoiditow.
Czynnikiem rostrzygajacym jest niewgtpliwie tendencja samowygojenia
wierzchotka kosci skalistej, na ktdrg zwracajg uwage niektorzy autorzy.
Dla przyktadu stuzy¢ moze objaw opadniecia gorno-przedniej $ciany
przewodu kostnego, ktéry w mniejszym stopniu widzi sie czasem
w przebiegu zwyktego zapalenia wyrostka sutkowego i nie przypisuje
sie temu wiekszego znaczenia. Poss pierwszy zwraca uwage na wy-
puklenie przedniej i gornej czesci btony bebenkowej w 2-ch przy-
padkach ,petrositis" z 12-tu przez niego podanych. Opadnigecie gérno-
przedniej S$ciany w najgtebszym odcinku przewodu zewnetrznego
bytoby tylko wyrazem bardziej Scistego zlokalizowania sie sprawy
w dolno-zewnetrznej czesci wierzchotka kosci skalistej.

Postepowanie operacyjne technicznie tatwe, acz niezbyt rady-
kalne, polega¢ bedzie na otwarciu czesci zewnetrzno-dolnej wierzchotka
kosci skalistej przez $ciane gdrno-przednig przewodu zewnetrznego
i epitympanum; winno jednak by¢ potgczone z trepanacjg wyrostka,
bowiem niewiadomo nigdy w jakiej mierze caly wyrostek sutkowy
bierze udziat w sprawie zapalnej; bytaby to dla ostrych przypadkow
~epitympanalna antrotomja" wedtug Vossa.

Reasumujagc mozna powiedzie¢, ze rozwojowo i anatomicz-
nie czeS¢ zewnetrzno - dolna wierzchotka kos$ci skalistej stanowi od-
rebng jednostke; klinika izolowanych ropnych zapalen tej czesci
przedstawia sie zupeinie odmiennie od zapaled gdrno - wewnetrznej
czesci wierzchotka kosci skalistej. Wszystko upowaznia do wyodreb-
nienia tej postaci klinicznej.
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0 zmeczeniu nerwu stuchowego.

Zmeczenie, wystepujace podczas pracy jakiego$ narzadu, lub ja-
kiego$ nerwu, jest faktem uznanym i dowiedzionym w fizjologji; jest
ono rdéwniez udowodnione doSwiadczeniami Gartensa na nerwie
czuciowym szczupakow. Gartens wykazat, iz po kilkakrotnem podraz-
nieniu tego nerwu, wystepuje ostabienie czynnego pradu i to w takim
stopniu, ze nie mozna go juz dostrzec na galwanometrze.

O wiele trudniejsze sg doSwiadczenia, majgce na celu ustalenie
zmeczenia w czynnoS$ciach biednika. Badanie czynnoS$ci biednika do-
prowadza do wnioskéw, majacych znaczenie nietylko dla fizjopatologii,
lecz dla catego wogoéle ustroju.

Nie akustyczna czynno$¢ biednika wyraza sie w utrzymaniu
muskutéw w napieciu, a wiec w utrzymaniu réwnowagi catego orga-
nizmu. Zaburzenie btednika objawia sie w postaci oczoplgsu, niepra-
widtowego reagowania na objaw wskazujgcego palca (,,Past pointing"
anglikoéw) i t. p.

Z powyzszego wynika, iz rezultatow dosSwiadczen w wyzej wy-
mienionych przypadkach nie nalezy traktowac jako skutkéw zmecze-
nia tylko btednika, gdyz biorg w niem udziat nietylko tkanki nerwo-
we, lecz i grupy miesSniowe.

Dlatego tez otolog a zajmuje sie przedewszystkiem zmeczeniem
stuchu, pozostawiajgc na stronie nie akustyczne czynnos$ci btednika.

Wiekszo$¢ autoréw nieprawidtowo ujmuje te sprawe przy do-
Swiadczeniach, czynionych przy pomocy przewodnictwa powietrznego,
nad zmeczeniem stuchu, gdyz przewodnictwo to jest rOwniez uzalez-
nione od udzialu w zmeczeniu muskutéw jamy bebenkowej. Wasiljew
dowodzi, iz zmeczenie stuchu wystepuje silniej przy doswiadczeniach,
czynionych za pomocg przewodnictwa kostnego i tern samem pokazuje
mozliwo$é najlepszego oddziatywania na organ stuchu.

Przewodnictwo kostne jest badane prostym sposobem, przyczem
stroik powinien Scisle przylega¢ do wyrostka sutkowego. Stroik
wprowadza sie w stan drgania, przyktada sie do wyrostka sutkowego
i bada sie czas przyswajania dzwieku. Po uptywie pewnego, okreslo-
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nego czasu (np. 2/a czasu trwania przewodnictwa kostnego), wpro-
wadza sie stroik powtdérnie w stan drgania (z tag sama sita co po-
przednio) i po 10-ciokrotnem przyktadaniu go do wyrostka sutkowego
bada sie doktadnie czas pojmowania dZzwieku. Ro6znica miedzy czasem
przyswojenia dzwieku za 1-szym i za 10-tym razem, jest wyrazem
zmeczenia stuchu.

Przy badaniu stroikiem C. Gradenigo (128 drgan na sekunde),
normalne zmeczenie stuchu osigga wartos¢ 5—6 sek.

Niektorzy autorzy (iak Bezold) zaprzeczajg istnieniu wytgcznego
przewodnictwa kostnego, uznajac je tylko pod postacig przewodnictwa
kostno-bebenkowego. Powyzsze zagadnienie zostato wyjasnione u osob-
nikdw po przebytej radykalnej operacji, dajacej mozliwo$¢ wytgczenia
aparatu ucha $rodkowego. Przy badaniu zmeczenia stuchu u tych
pacjentow, otrzymywano warto$ci wahajgce sie w granicach 3—12 sek.

Na podstawie doswiadczen, czynionych przez samg nature i na
podstawie wywotanych operacjg — okolicznosci, ktorych wymagaty
warunki danego doswiadczenia, stwierdzono, iz zmeczenie stuchu
musi by¢ sprowadzone do nerwu stuchowego i ze jest ono zalezne
od okreslonych wahan, znajdujacych sie w granicach 3—12 sek.
i wiecej.

Te spostrzezenia zostatly uzupetnione szeregiem eksperymentéw,
w ktorych udziat ucha srodkowego zostat sztucznie wylgczony przez
wypetnienie go jaka$ masg. Dokonano w tym celu 2-ch doSwiadczen:

1. U rdéznych os6b, o zdrowym i rownowartoSciowym organie
stuchu, przy badaniu przewodnictwa stuchowego stroikiem C (128
drgan na sek.), wywotano zmeczenie jednego ucha, a potem zrobiono
doSwiadczenie Webera. Lateralizacja wystgpita tylko przy uzyciu
stroika C (128 drgan), a przy uzyciu innych stroikéw nie dato jej sie
stwierdzié.

2. Zatkano jedno ucho watg, aby przeszkodzi¢ jego wspotdzia-
taniu i kazano pacjentowi zajagC sie normalnie pracg. Po uptywie
2-ch, 4-ch i6-ciu godzin pracy wate usunieto izrobiono doSwiadczenie
Webera. Okazato sie, ze lateralizacja wystgpita po stronie ucha wy-
poczetego.

Doswiadczenia przeprowadzone w ll-giej lecznicy t6dzkiej Kasy
Chorych.

1. Michat C., lat 52, §lusarz (pracujacy w statym turkocie). Rozpoznanie
przewlekty dwustronny niezyt ucha. Przewodnictwo kostne, badane stroikiem C
(128 drgan na sek.) — 20" po prawej stronie. Po zmeczeniu nerwu stuchowego,
granica pojemnosci waha sie od 12—15 sek.
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2. Mieczystaw F., lat 14, uczen $lusarski. Rozpoznanie: nerwobél. Przewod-
nictwo kostne — 20"; po zmeczeniu nerwu stuchowego: waha sie w granicach
12"—15".

3. Adolf F.,, lat 36, tokarz (pracujacy przy turkocie). Rozpoznanie: prze-
wlekly niezyt lewego ucha $rodkowego. Przewodnictwo kostne— 20". Po zmecze-
niu: 12"—15".

4. Michat B-, lat 22, szofer. Rozpoznanie: przerost muszli nosowej. Prze-
wodnictwo kostne: 22"; po zmeczeniu — 14",

5. Jan P., lat 56, dozorca nocny. Rozpoznanie: dwustronny niezyt ucha
Srodkowego. Przewodnictwo kostne 40"; po zmeczeniu: 25".

6. Abram G, lat 29, formiarz. Rozpoznanie: tonsillitis chronica. Przewod-
nictwo kostne — 45"; po zmeczeniu: — 26 .

7. Jakdéb A, lat 22, biuralista. Rozpoznanie: dwustronna woskowina uszna.
Badanie przeprowadzono po usunieciu woskowiny. Przewodnictwo kostne — 28"
po zmeczeniu: — 17",

8. Judei L., lat 22, uczen $lusarski. Rozpoznanie: przewlekte ropne zapa-
lenie lewego ucha $rodkowego. Przewodnictwo kostne w prawem uchu: 45"; po
zmeczeniu: — 25",

9. Hersz B, lat 35, rzeznik. Rozpoznanie: nerwobél uszny. Przewodnictwo
kostne — 30"; po zmeczeniu: — 22".

10. Mieczystaw S., lat 11, uczen. Rozpoznanie: stan po ostrem zapaleniu
ucha Srodkowego. Przewodnictwo kostne: 40'"; po zmeczeniu: — 37"

11. Marjanna Z., lat 19, stuzaca. Rozpoznanie: niezyt gardia. Przewod-
nictwo: 46'"; po zmeczeniu: — 30".

12. Marja W, lat 25, stuzgca Rozpoznanie: suchy niezyt gardia; blony
bebenkowe normalne. Przewodnictwo kostne — 48"; po zmeczeniu: — 30".

13. Regina S., lat 17, dziewczyna na posytki. Rozpoznanie: niezyt gardia.
Przewodnictwo kostne: 46"; po zmeczeniu — 32".

14. Ita W., lat 37, stuzaca. Rozpoznanie: prawostronne ropne zapalenie
ucha $rodkowego; lewe ucho bez zmian. Przewodnictwo kostne: 38"; po zmecze-
niu — 25",

15. Frania., lat 25, cerowaczka. Rozpoznanie: przewlekte ropne zapalenie
jam nosowych; Uszy zdrowe. Przewodnictwo kostne: 30"; po zmeczeniu — 18".

16. Rachla R, lat 27, cerowaczka. Rozpoznanie: rhinitis chronica. Prze-
wodnictwo kostne: 28"; po zmeczeniu nerwu stuchowego—16".

Stwierdzono réwniez wptyw pracy zawodowej na zmeczenie stu-
chu. Przeprowadzono szereg dosSwiadczen na: robotnikach fabrycz-
nych, muzykach, szoferach, robotnicach fabrycznych, oraz na praco-
wnikach umystowych, pracujgcych w wzglednej ciszy, badajgc stuch
przed i po pracy. DosSwiadczenia powyzsze wykazaty we wszystkich
przypadkach, zmeczenie stuchu po pracy. U pracownikéw umysto-
wych wystepuje ono po pracy, u robotnikdw, pracujgcych przy tur-
kocie maszyn — po kilku godzinach pracy, a u kobiet, robotnic fa-
brycznych. po uptywie krdtszego czasu niz u robotnikéw fabrycznych.
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w grudniu 1931 r. we Lwowie).

W roku 1901 Citelli opisat typ zewnatrzczaszkowego ropnego
powiktania zapalenia ucha $rodkowego, przejawiajacy sie na zewnatrz
przedewszystkiem w powstaniu gtebokiego ogniska ropnego w okolicy
karkowej. Mechanizm tego powiktania jest nastepujacy: po wiekszem
lub mniejszem zajeciu kosci wyrostka sutkowego powstaje odrebne
ognisko ropne wewnatrzczaszkowe. lecz pozaoponowe przy podstawie
czaszki w sasiedztwie mozdzku lub zatoki esowatej. Ognisko to, roz-
przestrzeniajac sie drogg jednego z preformowanych potgczen do oko-
licy pozaczaszkowej umiejscawia sie wgtebi mies$ni szyjnych wzgl.
karkowych. Z potgczen tych nalezy wymieni¢ emissarium mastoideum,
sutura temporo — wzgl. mastoideo — occipitalis, foramen parastylo-
mastoideum. Przypadki tego typu opisywane byly przez szereg auto-
row jak Urbantschitsch, Clamida, Leidler, Stratz, Caliceta, Carcot
a u nas przez/2 einerta, Laskiewicza i Wgsowskiego. Najrzadziej spotyka
sie jako droge rozszerzania sie sprawy ropnej otwé6r kotorylcowo —
sutkowy. Przypadek ponizej opisany nalezy wtasnie do tej grupy.

Wywiad: Pacjentka Berta G. lat 27 z Krosna zgtasza sie¢ z po-
wodu béléow gtowy, ktdre zaczaC sie mialty przed tygodniem i stajg
sie z dnia na dzieA silniejszemi, przyprawiajgc pacjentke o bezsennos¢.
Od tego samego mniej wiecej czasu pacjentka zauwaza obrzmienie
na karku bolesne przy dotknieciu, ktére z dniem kazdym zwieksza sie.
W szpitalu, na prowincji proponowano jej rzekomo ambulatoryjne
naktucie w celu wypuszczenia ropy, upewniajac 0 nieznacznos$ci za-
biegu. Blizszy wywiad wykazuje, ze przed dwoma miesigcami miata
pacjentka krétkotrwaty wyciek z prawego ucha potgczony z przyte-
pieniem stuchu, poprzedzony bo6lem i gorgczka, a leczony kroplami
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usznemi i oktadami. Wkrotce (po kilku dniach) wyciek ustgpit i stuch
sie poprawit. Odtad objawy te nie powtérzyty sie.

Status praesens dnia 4.X. 1931: Kobieta dobrze zbudowana,
miernie odzywiona o cerze nieco bladej. Temp. 36.5°, tetno 96 regu-
larne, miernie napiete. Na karku po stronie prawej wyniosto$¢ wiel-
kosci mandarynki, pokryta prawidtowg skéra, nie odgraniczona ostro
od otoczenia, przy dotknieciu tkliwa. Ku przodowi koriczy sie na
jakie 2 cm. poza tylng granicg wyrostka sutkowego. Ta dzielgca
przestrzen jakotez sam wyrostek nie przedstawiajg zadnych zmian.
Przy palpacji wyniosto$¢ ta okazuje sie gtebokim naciekiem konsy-
stencji twardej bez wyraznego chetbotania. Ponizej wyrostka i przed
nim, mniej wiecej w okolicy przyusznicy, nieznaczny, niebolesny
obrzek w dotknieciu miekko-elastyczny, od samego wyrostka odgra-
niczony. Ruchy obrotowe gtowy cokolwiek uposledzone.

Prawe ucho: w przewodzie zewnetrznym nieliczne tuski starej
zaschtej wydzieliny, zresztg przewo6d bez zmian. Bitona bebenkowa
zmacerowana, niejednostajnie szaro-rézowawa, bez wyraznie widzial-
nych szczegétow, bez wypuklenia i bez perforacji, przy dotknieciu
sondg mato wrazliwa. B. st.. V. 1—2 m., v. a. c. Rinne ujemny. —
Lewe ucho bez zmian. Weber na prawo. Schwabach przedtuzony.
Objawow btednikowych nie stwierdza sie. Pozostate badanie ryno-
laryngologiczne jakotez badanie internistyczne nie wykazuje zmian
patologicznych. Jedynie badanie moczu wykazuje $lad biatka, a préba
Fehlinga wykazuje, lecz tylko jeden raz, $lad redukcji w moczu.
Badaniem ginekologicznem stwierdza sie poczatek 10-go miesigca ksie-
zycowego cigzy. Pi6d zywy.

Punkcja nacieku na karku wykazuje w gtebokosci 3-ch cm.
w kierunku lekko ku przodowi gestg rope, w ktorej hodowlg stwier-
dzono tancuszkowce niehemolityczne.

Badanie roentgenologiczne nie wykazuje zmian wyraznych w kosci
skalistej ani w wyrostku sutkowym. Zatoka esowata w dolnej czeSci
przedfuzona.

Poddajac analizie stwierdzone symptomy, znajdujemy, pomijajac
cigze, z jednej strony oznaki przebrzmiatej sprawy zapalnej prawego
ucha $rodkowego z wyraznemi $ladami zmian anatomicznych w obrebie
btony bebenkowej i zmian czynno$Sciowych w zakresie bystrosci stuchu
i przewodnictwa dla dzwiekéw, — z drugiej gtebokie ognisko ropo-
wicowe wsrod miesni karkowych po stronie odpowiadajacej choremu
uchu. Mimo braku zewnetrznej ciggtosci anatomicznej uwazaliSmy za
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stosowne, ze wzgledu na zakazno-zapalne tto wsp6lne— ztgczy¢ obie
sprawy w jedng cato$¢ Kkliniczng i uwaza¢ ropowice karkowg jako
p6zne powiktanie sprawy usznej o typie Citelli’ego t. j. z ukrytemi
gtebokiemi zmianami kostnemi. Zabieg operacyjny wykonany dnia
16.X. w u$pieniu eterowem potwierdzit stuszno$é tego zapatrywania.
Ciecie typowe za uchem na wyrostku sutkowym. Na gtebokosci 1 cm.
pod warstwg zbitg na planum mastoideum natrafitem na komdrki,
z ktérych wydobywa sie. ropa pod cisnieniem. Kilka dalszych komorek
wypetnia czeScig ropa, czescig ziarnina. Reszta wyrostka o budowie
gabczastej na duzej przestrzeni rozmiekta. Podobne zmiany w blis-
koSci tegmen tympani. | tam znajdujg sie komorki, z ktérych wydo-
bywa sie ropa pod ci$nieniem. Blaszka kostna epiduralna nie zmie-
niona. Antrum i aditus ciasne. Najwieksze zmiany przedstawia ko$¢
ku tytowi. Siegajg one do Sciany zatoki esowatej, ktora okazuje sie
szorstka, silnie zgrubiatg i gdzieniegdzie pokrytg zarning. Ku gérze
w okolicy pierwszego kolana przybiera wyglad prawidtowy. Natomiast
ku dotowi zmiany wybitnie sie powiekszajg, zmuszajagc do szerokiego
odstoniecia w kierunku bulbus v. jug. ido usuniecia catego wyrostka.
W miejscu wysunietem bardzo ku przodowi i na wewnatrz, w naj-
blizszem sasiedztwie foramen stylo—mastoideum i nerwu twarzowego,
ktéry zostaje odstonietym, dobywa sie od dotu Kkilka kropel ropy
z czedci miegkkich. Dtutujac stad ku tytowi w Kierunku incisura diga-
strica i oddzielajagc przyczepione tam mied$nie (m. digastricus), odsta-
nia sie dostep do duzego zbiornika ropnego, komunikujgcego sie z opi-
sanym na wstepie naciekiem karkowym. Dostep ten na tepo roz-
szerzono i drazac pod miesnie karkowe, wykonano na karku
kontrincyzje pionowga, dtuga na 5 cm. Sledzac w kierunku ku dotowi,
stwierdzono maty zbiornik ropy idacy na gtebokos$¢ 3 cm. pod oko-
lice wyrostka w kierunku ku wielkim naczyniom szyjnym, ktéremu
odpowiadato mniejsze, opisane na wstepie obrzmienie. Zbiornik ten
wysetonowano, a z rany gtdwnej przeprowadzono dren do kontrincysji.

Ropa zawierata oprocz podanych juz tancuszkowcow kolonje
gronkowcow.

Przebieg pooperacyjny bez powiktan, jednakze kilka godzin po
zabiegu wystepuje lekki niedowtad nerwu twarzowego. Niedowtad ten
utrzymuje sie dwa tygodnie bez zmiany, poczem przy stosowaniu
pradu galwanicznego i faradycznego zmniejsza sie.

I.XI. wycofano dren z przedniej rany, zostawiajagc go w tylnej.
4.XI. usunieto dren tylny i seton z przedniego zbiornika ropy.
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8 X1. lekkie objawy zatrzymania ropy zmuszaja do ponownego
wprowadzenia drenu—z pewng trudnos$cia do tylnej przetoki na gte-
bokos$¢ 3-ch cm.

12.XI. definitywne usuniecie drenu.

17.XI1. rana z tylu zagojona, z przodu przewaznie zabliZzniona.

18.XI. pordéd kleszczowy zywego i donoszonego syna.

28.X1. obie rany zagojone. Utrzymuje sie nieznaczny S$lad po-
razenia nerwu twarzowego. Pacjentke pozatem zupeinie zdrowg
zwolniono.

Epikryza: Rozpatrujagc dany przypadek, dochodzimy do wniosku,
ze spostrzegane tu powiktanie odpowiada czesSciowo typowi Bezolda,
czeSciowo Citelli’ego. Zmiany ropne drazyty poprzez giebsze czesci
wyrostka pod znacznem cisnieniem po czeSci w kierunku S$redniego
dotu czaszkowego, gdzie jednak napotykaty na op6r zbitej blaszki
kostnej epiduralnej, czesciowo ku dotowi do okolicy podwyrostkowej,
a gtéwnie ku wewnatrz i tytowi do okolicy foramen parastylomastoi-
deum i fossa digastrica. W tym ostatnim kierunku drazyty zmiany
gtownie wzdtuz zatoki esowatej, ktdrej Sciana rdéwniez stawita opor
wtargnieciu zakazenia. Uderzajgcym w naszym przypadku jest skryty
i pézny w stosunku do pierwotnego schorzenia usznego przebieg
zakazenia. Tiumaczy¢ go mozna czeSciowo budowg wyrostka, cze-
Sciowo za$ wzglednie dobrotliwym charakterem infekcji. Mozliwe jest,
ze pewne czynniki endogeniczne, spowodowane cigzg nie sg tutaj
pozbawione pewnego znaczenia. W kazdym razie uderzajgcym jest
stosunkowo nierzadki zbieg abscesu p6znego typu Citelliego z cigza.
O tym wzglednie dobrotliwym charakterze zakazenia Swiadczy w na-
szym przypadku nietylko bardzo skapy zespot odczynéw ogolnych
u pacjentki, jak temperatura, tetno, stan ogdlny, lecz takze obraz
ciatek biatych krwi, ktéry przez caly czas choroby byt prawidiowy.
Jeden z nich przedstawiat sie nast.: Leukoc.: 5000. pateczek 5%,
segmentéw 51%, monocytéow 5%, limfoc. 32%, eozynofil. 1% Inne
wyniki badania w ciggu catego czasu obserwacji byly podobne.
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Profesorowi D rowi Teofilowi Zalewskiemu
w 25-tq rocznice Jego pracy pedagogicznej.

Z KazuistyKi schorzen gornych drég od-
dechowych.

Podat Dr. BERNARD SONNENSCHEIN (Lwow).

. Ciata obce w nosie.

Przypadek 1. Danuta S., lat 4, wedle zapodan matki cierpi od
sze$ciu tygodni na wyciek $sluzoworopny z jednego otworu nosowe-
go; wyciek ten byt badany bakteriologicznie na laseczniki dyfterytycz-
ne z wynikiem negatywnym. Zdjecia roentgenowskie i!dotychczasowe
gdzieindziej zastosowane leczenie pozostato bez efektu. Wywiad w kie-
runku ciata obcego ujemny.

Przy badaniu u mnie poza stwierdzeniem wycieku $luzowo-rop-
nego z nosa, nie mozna byto chorej z powodu oporu, zbadac.
Ponowne zdjecie roentgenowskie wykazato zaciemnienie jamy gor-
noszczekowej prawej i okolicy komorek sitowych. Ciala obcego
zdjecie nie wykazato. Mimoto nie zrezygnowatem z mysli o niem.
Celem zréczniczkowania rozpoznania i w zwigzku z tern zabiegu
przystgpitem do znieczulenia powierzchownego przewoddéw noso-
wych zapomocg paskéw watowych, co mi jednak, mimo godzin-
nego blizko starania i przekonywania dziecka, nie udato sie. Zadna
sita fizyczna nie mogta utrzymac¢ dziecka w spokojnej pozycji. Do
narkozy, mimo nalegan w tym kierunku matki, przejs¢ nie chciatem,
liczac sie ciggle z ewent. obecnoscig ciata obcego, ktorego usuniecie
jest zbyt krotkotrwate, azeby je przeprowadza¢ w uspieniu ogoOlnem.
W ostateczno$ci moze bytbym zmuszony do tego. Postanowitem
sondowa¢ nos ,na $lepo" (bez rynoskopji rdwnoczesnej), ale odrazu
haczykiem do usuwania ciata obcego Zaufata z wykonaniem przepi-
sowego nim ruchu. Istotnie w fazie wyjecia haczyka z nosa, spo-
wodowanej gwattownem cofnieciem gtowy przez dziecko same, wy-
czutem w przewodzie nosowym S$rodkowym op6r ze strony jakiego$
ciatla ruchomego o nierébwnej powierzchni. Rzeczywista obecnosé
c. 0. w nosie nie ulegata dla mnie juz wiecej zadnej watpliwosci. Po
osadzeniu dziecka z powrotem w snopie Swiatta okazata sie w otwo-
rze nosowym na wpo6t wystajgca zasuszona pestka arbuza, ktdrg
juz pincetg ujagtem. Po dwoch dniach wyciek $luzowo-ropny ustapit.
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Przypadek ciekawy ze wzgledu na niemozno$¢ doktadnego zba-
dania i na podstawie tego z gory przemyslanego leczenia wgzl. za-
biegu, ze wzgledu na konieczno$¢ myslenia o ciele obcem w kazdym
wypadku jednostronnego ropienia nosa u dziecka.

Przypadek 2. Marja W., lat 21, zapodaje uczucie zatkania nosa
z jednej strony, od lat czterech, bez objawéw kataralnych. Przy ry-
noskopji przedniej stwierdzitem po stronie lewej na przednim kohAcu
muszli nosowej dolnej zaschnietg wydzieling, zastaniajgcg dolny prze-
wod nosowy. Podczas usuniecia tejze przy zamknieciu pincety, wy-
czutem twardy opdr, poczem spostrzegtem jakie$ ciato obce, barwy
wisniowej, wypetniajace caty przewdd nosowy dolny. Wyjecie tego
c. okazato kawatek drzewa dtugosci ok. 5*%2 cm., S$rednicy w naj-
wiekszym przekroju ok. 1 cm., na przednim koncu ok. 8 mm., na
tylnym koricu ok. 6 mm. Przy dodatkowym wywiadzie dowiedziatem
sie, ze dostato sie¢ ono do nosa przed czterema laty niespostrzezenie
w czasie upadku z ptotu.

Przypadek ciekawy ze wzgledu na brak od samego poczatku
jakichkolwiek objawéw niezytowych w nosie przy obecnos$ci c. o.

Il. Kilak przegrody nosowej.

M. J., lat 40, zamezna zapodaje, iz przed 8 tygodniami, z po-
wodu utrudnionego od niedawnego czasu oddychania przez nos, pod-
data sie zabiegowi operacyjnemu u lekarza - specjalisty, ktéry rozpo-
znat u niej skrzywienie przegrody nosowej. Gdy po operacji dolegli-
wosci jej nie ustgpity, po 5 tygodniach udata sie do drugiego
lekarza, ktory orzekt, rozpoznajagc to samo schorzenie, koniecz-
no$¢ powtdérnego zabiegu z powodu niezupetnie przeprowadzonej
pierwszej operacji. Juz w czasie pierwszej konsultacji chora miata
na podniebieniu twardem maty ,guzek zaczerwieniony", ktéry, zwiek-
szajgc sie nieco, do czasu drugiej konsultacji ulegt rozpadowi, za-
mieniwszy sie we wrzdd.

Podczas badania stwierdzitem w nosie po stronie prawej: ste-
noze, wywotang przez kulisto wypuklong u dotu przegrode, a na
niej w przedniej dolnej czesci pionowy szczelinowaty otwdr o brze-
gach gtadkich, odpowiadajacy cieciu operacyjnemu, z otworu wycie-
kajgcg rope, nieco cuchngcg. Sondowanie miejsca wypuklonego na-
trafia na opdr elastyczny, wywotany raczej przez obrzek wgzl. na-
ciek, a nie przez chrzastke. Po lewej stronie nosa obrzek btony $lu-
zowej przegrody nosowej.

Na podniebieniu twardem w linji $rodkowej wrzdd, wielkosci
dwudziestogroszéwki, o brzegach zygzakowatych, podminowanych,
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z zaczerwienieniem dokota, o dnie pokrytem nalotem stoninowatym
przy sondowaniu konsystencji miekkiej, serowatej. Kos$¢ podniebien-
na w obrebie wrzodu chropowata, perforacji nie wykazuje.

W przypadku tym nasungl mi sie odrazu zwigzek miedzy ob-
razem zmian w nosie i na podniebieniu. Badanie histologiczne brzegu
wrzodu podniebiennego wykazato tkanke zapalng ziarninowg. Was-
sermann (+ )4 Terapja specyficzna wprowadzita w ciggu 10dni zupet-
ng drozno$¢ nosa, a po 16 dniach promieniste zabliznienie wrzodu
podniebiennego.

IIl. Poliarthritis rheumatica recidivans propter
tonsillectomiam.

A. A. zgtosit sie do mnie poraz pierwszy przed pieciu laty z do-
legliwosSciami gardlanemi w formie bolow usadowionych z boku
gardta u nasady jezyka pomimo przebytej tonsillektomji, réwnoczesnie
z bélami w gardle wystepujag bdle w stawach, w miesniach, stan
podgorgczkowy.

Podczas badania stwierdzitem: rozpulchnienie watéw bocznych
(Seitenstrange), w niszach migdatkowych nic patologicznego ani nie-
prawidtowego nie znalaztem, zeby dolnej szczeki sa zaopatrzone plom-
bami. Zalecitem choremu poddaé uzebienie zdjeciu roentgenowskie-
mu, czego jednak z braku zrozumienia celowosci tego nie uczynit.
Po pewnym czasie zgtosit sie z prosha o przepisanie lekéw celem
uSmierzenia jego dolegliwosci, ktére po lekach ustgpity, ale po kilku
miesigcach znowu powrocity. Chory powtarzat poprzednie lekarstwa
tym razem jednak bez dodatniego dziatania, az potem dolegliwosci
same ustgpity. Stan taki kilkakrotnie co pewien czas sie powtarzat.
W ciggu obserwacji chorego zawsze go namawiatem do zdjecia ro-
entgenowskiego zebOw, przez ten czas niepoddawanych kontroli sto-
matologa, a w ktérych przyjmowatem punkt wyjscia dla infekcji
organizmu.

Przed czterema miesigcami wystgpito ropne zapalenie okostnej
dokota poprzednio podejrzanych zebdw z temperaturg, bolami gardia,
miesni karkowych istawéw. Po usunieciu zebdéw wszystkie
dolegliwos$ci wustgpity.

IV. Ropien dolnomigdatkowy.

U kol. D-ra A. N. w 24 godzin po ustgpieniu zapalenia gardia
szkarlatynowego (angina scarlatinosa) wystgpit b6l w okolicy krta-
niowej, promienujacy w strone ucha. Badanie objektywne wykazato:
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1. Zdjecie przednio-tylne okolicy krtaniowej.
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2. Zdjecie przednio-tylne okolicy krtaniowej u tego

samego chorego.

obrzek chrzastki nalewkowej lewej, wypetniajgcy wejscie do zatoki

gruszkowatej. Temperatura 37.8, migdatki bez zmian.

Wobec silnej
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pobudliwos$ci przy badaniu nie mozna bylo niczego wiecej stwierdzic.
Obrzek chrzastki utrzymywat sie przez kilka dni przy zmiennem na-
sileniu dolegliwosci. W 6-tym dniu w czasie dtawienia, wywotanego
badaniem, udato sie stwierdzi¢ rdwnoczes$nie pekniecie ropnia w ob-
rebie  dolnego biegunatuku  podniebienno -gardtowego. Blizsze ba-
danie okazato wypukleniewrzecionowatej dolnej czeSci wspomnia-

nego tuku, ktore pierwotnie robito wrazenie skurczu miesniowego
gardta.

V. Perichondritis laryngea acuta.

U A. Ch. zrozpoznaniem perichondritis arytenoidea sin. zostato
dokonane zdjecie roentgenowskie, celem wykluczenia obecnosci ciata
obcego, ktére wykazato ciato obce, jednak po stronie prawej (rys. 1).

Ponowne zdjecie nie wykazato ciata obcego (v.I zdjecie 2)

Blizsze dociekania takich
odmiennych obrazéw roentge-
nowskich nasunety mi mysl o ja-
kim$ btedzie w kasecie filmowej,
ktérej potwierdzenie znalaztem
przy innem zdjeciu czaszkowem
(v.l zdjecie 3).wykonanem u tego
samego roentgenologa. Przy po-
rownaniu tych zdje¢, na ptycie
mlecznej oSwietlonej, przez na-
tozenie filmoéw jednego na drugi,
dat sie biad kasetowy, wywo-
tujacy skaze na filmach, ziden-
tyfikowac.

Przypadek ciekawy ze wzgle-
du na wade techniczng kasety,
3. Fragment zdjecia czaszkowego niszczaca filmy i dajaca mylny
obraz ze skutkami nieobliczal-
nemi (n. p. zabiegiem zewn. na krtani).

VI. Ciato obce w krtani.

Przypadek zastugujagcy na krotkie wspomnienie ze wzgledu na
rzadko$¢ igly dentystycznej w krtani, ktéra przy potknieciu S$liny
dostata sie w chwili pozostawienia jej w kanale zebowym w celu
siegniecia po wate.
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VIlI. Ciato obce w przetyku.

U M B. w czasie spozycia kietbasy,
nabytej w wedliniarni, wystgpit bol w okolicy
mostka. Przy laryngoskopji niczego nie stwierdzitem.
Zalecitem zdjecie roentgenowskie, ktére wykazato cien
w obrebie przelyku na wysokosSci 3-go zebra, wywo- Kos$é usunieta
tany przez zatrzymanie sie mieszanki barowej. W z przetyltu-
ezofagoskopji usungtem kosteczke, dtugosci okoto 14 mm (v. rycine).

Profesorowi D-rowi Teofilowi Zalewskiemu
w 25-tg rocznice Jego pracy pedagogicznej.

Czy do powstania gruzlicy Krtani Koniecz-
ne sg zmiany troficzne w jej tKanKach?
ZYGMUNT SREBRNY (Warszawa).

Pytanie, w nagtowku artykutu niniejszego postawione, zostato
wywotane oryginalng w pomys$le teorjg prof. Erbricha ).

Dziwnym trafem nikomu dotychczas nie przyszto do gtowy za-
bra¢ gtos w tej sprawie. A moze traf to u nas i niedziwny, nie po raz
pierwszy bowiem to sie zdarza. Niech sobie kto$ z takg, czy inng
teorjg wystapi, nie robi to u nas przewaznie na nikim wrazenia,
przechodzi sie nad tern do porzadku dziennego. | Zle sie czyni. Bo czy
teorjg jest stuszna, czy niestuszna, czy jest mozliwa do przyjecia,
czy tez zawiera tatwo dostrzegalne btedy, nie godzi sie jej lekcewazyc,
lecz poprze¢ lub odrzuci¢. Wszak nawet w razie uznania teorji za
btedng autorowi jej zalezy na tern, aby wywota¢ dyskusje, autor
pragnie mie¢ dowdd, ze poglady jego obudzity zainteresowanie, woli
krytyke ujemng, anizeli przejscie nad sprawg bez dyskusji do porzadku
dziennego.

To zdawanie sobie sprawy z ambicyj autorskich kazdego twadrcy
teorji naukowej skionito mnie do wszczecia dyskusji na temat po-
gladéw prof. Erbricha na powstawanie zmian gruzliczych w krtani.

1) Feliks Erbrich. GruzZlica Krtani w dziele zbiorowem p. t. Gruzlica i je
zwalczanie. Warszawa 1927.
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Teorja ta w krotkosSci brzmi, jak nastepuje: ,Gruzlica krtani jest
to cierpienie przewlekte, charakteryzujgce sie swoistemi naciekami
i owrzodzeniami oraz zmianami wtérnemi nieswoistemi, doprowa-
dzajagcemi do zaburzehA fonacyjnych, przetykowych i oddechowych,
powstatemi w nastepstwie ulegtych swoistemu zakazeniu zmian tro-
ficznych, wywotanych przez zmiany w szczycie ptuc“. Wyrazniej za$
i bardziej szczeg6towo: Blizny w szczytach ptucnych wywierajg wptyw
draznigcy na witdkna naczynioruchowe nerwu wspétczulnego. ,,Witbkna
naczynioruchowe uktadu wspdtczulnego krtani, odchodzgce od gtdw-
nego pnia wspoéitczulnego szyi, znajdujg sie w okolicy pozaobojczy-
kowej tylnej, przylegaja do sklepienia szczytu ptuc, Kkierujg sie stad
do naczyn krtani, badZz jako widkna samodzielne, badz tez wchodzg
w skiad nerwu wstecznego. Wskutek blizn sklepienia szczytu ptuc,
powstatych w nastepstwie gruzlicy ptuc, witdkna wspotczulne naczy-
nioruchowe ulegajg statemu draznieniu, co w nastepstwie doprowadzi¢
musi do skurczu naczyn, do uposledzenia krgzenia miejscowego, stad
do wadliwego odzywiania tkanek krtani, uwydatniajgcego sie, zaleznie
od stopnia zaburzen widkien naczynioruchowych, bladoscig, stanem
zanikowym lub wreszcie obrzekiem btony $luzowej krtani".

Te zaburzenia w odzywianiu tkanek krtaniowych umozliwiajg
dopiero zagniezdzonym w nich lasecznikom wywotanie zmian gruzli-
czych, sam bowiem fakt przenikniecia ich do tkanek bez zaburzeh
troficznych nie wystarcza do wywotania tych zmian.

Nie bede sie spierat z prof. Erbrichem o to, czy istotnie anemja
btony Sluzowej krtani, zaniki oraz obrzeki sg nastepstwem zaburzen
troficznych, wywotanych podraznieniem uktadu wspdtczulnego, bo na
to trzebaby byto specjalnych badan, jezeli wogo6le wykazanie takiego
stanu ,podraznienia” jest mozliwe. Robie nawet to ustepstwo, ze nie
kwestjonuje pod tym wzgledem pogladu autora teorji. Bo wszak nie
o to mi idzie, lecz o sprawe niezbednos$ci zmian troficz-
nych dla powstawania gruzlicy krtani.

Na poparcie swej teorji podaje Erbrich liczne argumenty, ktoére
rozpatrzymy krytycznie po kolei.

Argumentem najwazniejszym jest teza, gtoszgca, ze niema gruz-
licy krtani bez gruzlicy ptuc. Tej tezie naczelnej przeciwstawi¢ mozna
spostrzezenia Hellera, E. Fraenkla, Demmego, Pogrebinskiego i Ortha,
ktérzy na stole sekcyjnym stwierdzali niewgtpliwg pierwotng
gruzlice krtani, to jest brak zmian gruzliczych w jakimkolwiek
innym narzadzie, specjalnie w ptucach. Nie moge tu blizej podaé
wynikéw badan sekcyjnych pierwszych czterech autoréw, gdyz nie
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posiadam oryginatéw ich prac, natomiast jestem w moznos$ci dostow-
nego przytoczenia opinji Ortha 2), ktérego podrecznik anatomji pato-
logicznej lezy przedemna: ,Jedynie w bardzo rzadkich przypadkach
krtan dotknieta bywa pierwotnie sprawg gruzliczg, jednak zbyt daleko
idg ci, ktérzy faktu tego wogdlle nie uznajg: ja sam stwierdzitem
sekcyjnie doskonaty przypadek pierwotnej gruzlicy, w ktorym u mto-
dego zoinierza pomimo rozlegtego wrzodziejgcego zniszczenia krtani
ptuca byty nietkniete". Przygotowany jestem na zarzut, ze izolowana
gruzlica krtani stwierdzana byta na stole sekcyjnym wyjatkowo,
a wyjatek potwierdza regute. Dlaczego jednak sekcyjne dowody istnie-
nia pierwotnej gruzlicy krtani sg tak rzadkie? Dlatego, ze z powodu
izolowanej gruzlicy krtani nikt nie umiera, dopiero pdzniejsze wtorne
zakazenie innych narzadéw, gtownie ptuc, staje sie przyczyng S$mierci.
Przypadki stwierdzonej na stole sekcyjnym pierwotnej gruzlicy krtani
dotyczyty osobnikéw, ktérzy zmarli na skutek innej choroby lub
wypadku. Zotnierz Ortha byt zabity przez jaki$ ciezar, ktory spadt
mu na gtowe, inni zmarli skutkiem uduszenia w braku odpowiedniej
pomocy chirurgicznej. Ale wtasnie takie wypadki lub przypadkowe
inne $miertelne choroby =zdarzajg sie w przebiegu gruzlicy rzadko,
i to, jak powiedziatem, jest przyczyng rzadkiego konstatowania na
sekcji pierwotnej gruzlicy krtani.

Zajmijmy sie innemi dowodami, wysuwanemi przez Erbricha na
korzy$¢ jego teorji. Blado$s¢ btony S$luzowej krtani nie zalezy od
niedokrwienia btony Sluzowej, wywotanej intoksykacja gruzlicza, po-
wiada Erbrich, lecz od zmian troficznych. Gdyby istotnie jady gruz-
licze byty przyczyna niedokrwienia, kontynuuje Erbrich, to ,,dlaczego-
by blado$¢ ograniczata sie jedynie do krtani, nie obejmujac bton S$lu-
zowych jamy ustnej, warg, policzkéw i t. d.“. Tu musze zauwazy¢
ze juz niemal od poczatkéw laryngoskopii blado$¢ podniebienia
(a wiec czesci jamy ustnej) byta rejestrowana jako objaw wczesny
gruzlicy Kkrtani.

Dlaczego, pyta Erbrich, lasecznik Kocha, znajdowany na btonie
$luzowej krtani, nie wywotuje zmian gruZliczych stale, tylko jedynie
tam, gdzie poprzedzaty zmiany troficzne, wyrazajace sie badZz bla-
doscig, badz naciekiem, badZz obrzekiem btony Sluzowej? Na to daje
nam odpowiedZ bakterjologja, ktdéra juz oddawna uznaje nosiciel-
stwo bakteryj, to jest stwierdza ich obecnos¢ u ludzi zdrowych. Je-

2) Orth. Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie | Bd. 1887.
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ze!li moze istnie¢ nosicielstwo btonicy, nie ulegajgce zadnej watpli-
wosci, dlaczegobySmy nie mogli tego przyja¢ dla gruzlicy?

Dlaczego gruzlica krtani nie powstaje we wszystkich przypad-
kach gruzlicy ptuc? Wedtug prof. Erbricha dlatego, ze ,blizny optuc-
nej... sklepienia ptuc, zaleznie juz tylko od specjalnego ich uktadu,
a wiec ich siedziby i stosunku anatomicznego do widkien wspoétczul-
nych, naczynioruchowych lub do pnia nerwu wstecznego, w jednych
przypadkach dzialajg stale draznigco na widkna, w innych nie wy-
wieraja zadnych uszkodzen, w innych znowu doprowadzajg do zupet-
nego przerwania ich przewodnictwa". Czy ten ,specjalny uktad"
blizn nie jest troche nacigganym argumentem dla obrony teorji niez-
bednosci zmian troficznych ? Czy nie przemawia bardziej do przeko-
nania locus minoris resistentiae, albo naduzycia gtosowe, czy tez
inne szkodliwos$ci, dziatajace specjalnie na krtan: kurz, pyt, gazy
draznigce?

Bardzo silne bdle, wystepujace w przebiegu gruzlicy Kkrtani,
maja tez przemawiaé za teorjg autora. ,W zadnem cierpieniu prze-
wlektem krtani, ani w przebiegu Kkity, ani nowotworow ztosliwych,
pomimo, ze w pewnym okresie ich rozwoju zmiany w Kkrtani nie
roznig sie od zmian gruzliczych, nie wystepujg tak gwattowne bdle,
jak w przebiegu gruzlicy krtani". Nie moge potwierdzi¢ tego zdania.
Widywatem w przebiegu raka krtani takie sztraszne béle, ze chorzy
btagali o operacje, ktéraby ich od tych béléw uwolnita. Chiari 3
w swoim podreczniku chordb krtani i tchawicy pisze, ze nalezy
chorych, dotknietych rakiem krtani, namawia¢ do wytuszczenia tego
narzadu juz choc¢by dlatego, aby zaoszczedzi¢ im nieludzkich me-
czarni, jakie ich czekaja.

.Na podstawie takich pogladéw (to jest niezbednos$ci zaburzen
troficznych) na powstawanie gruzlicy krtani wyttumaczyé sie da do-
tychczas zagadkowy fakt rzadko spostrzeganej gruzlicy krtani u ma-
tych dzieci. Odmienny poczatek rozwoju gruzlicy ptuc u dzieci, za-
znaczajacy sie powstawaniem zmian nie w gornych, jak przewaznie
bywa u dorostych, ale w dolnych ptatach ptuc, jakotez szybki zwykle
przebieg cierpienia albo wyjatkowo doprowadzajg do zmian blizno-
watych optucnej w obrebie sklepienia szczytu ptuc, albo tez nie ta-
kich, ktére w sposéb przez nas podany oddziatywacby mogty na
uktad wspétczulny krtani". Teorja ta, broniona niegdy$ przez Fran-
cuzéw, juz dawno upadifa. Od czasu badan roentgenowskich ujawnia-

3 O Chiari. Chirurgie des Kehlkopfes u. der Luftroehre. 1916.
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nie zmian gruzliczych w gdrnych ptatach ptuc u dzieci jest zdarze-
niem codziennem. Z witasnego dosSwiadczenia powiedzie¢ moge, ze
w ciggu ostatniego tylko roku widziatem na oddziale gruzliczym kol.
Gantza 4 w szpitalu dla dzieci im. Bersondéw i Baumanoéw troje
dzieci, dotknietych gruzlicg krtani: u dwojga zmiany dotyczyly gor-
nych ptatéw ptuc, u jednego sprawa byta rozsiana, tak, ze o jej po-
czatku nic sadzi¢ nie mozna byto.

Tyle przeciwko argumentom prof. Erbricha.

A teraz zapytanie: Dlaczego krtan w patogenezie gruzlicy ma
wymagacé jakich$ specjalnych warunkéw, to jest zaburzen troficznych?
Dlaczego bez tego czynnika tylko w krtani nie moze powsta¢ gruz-
lica? Nie mowie juz o gruzlicy ptuc, ale pytam sie, jak powstaje
u suchotnika np. gruzlica nerek lub jadra? Przeciez tu nie moze
byé mowy o wptywie podraznienia ukitadu wspdiczulnego, wywota-
nego bliznami szczytow plucnych. Nie mozemy w zaden sposob
w patogenezie gruzlicy wyznaczy¢ krtani jakiego$ uprzywilejowanego
miejsca.

Rozpatrzywszy tedy krytycznie misternie, przyzna¢ trzeba, zbu-
dowang teorje patogenezy gruzlicy krtani prof. Erbricha, nie widze
koniecznosci istnienia zmian troficznych w tkankach tego narzadu
dla powstania w nim gruZzlicy. Zgadzajac sie¢ w zupetnoSci z autorem
omawianej teorji, ze duzo jeszcze jest znakéw zapytania w zagadnie-
niu gruzlicy, sadze, ze musimy tymczasem zadawalaé sie¢ teorjg kon-
stytucjonalng, czyli wrodzonem usposobieniem, czy tez wrodzong
wattoscig tkanek pewnych narzadéw, wattoscig, sprzyjajacg laseczni-
kowi Kocha w jego pracy destrukcyjnej.

4) Za taskawe pozwolenie korzystania z materjatu skfadam tu podzieko-
wanie kol. Gantzowi.
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Profesorowi D-rowi Teofilowi Zalewskiemu
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0 pewnych zboczeniach w budowie
matzowiny usznej.

Podat Prot. JAN SZMURLO (Wilno).

Posta¢ i wielkos¢ matzowiny usznej oddawna zwracaty na siebie
uwage zarowno lekarzy jak i antropologéw, a nawet kryminologow.
Liczne iszczeg6towe badania ustality typowg postaé matzowiny i pose-
gregowaty r6zne od niej odchylenia. Badania antropologiczne, przepro-
wadzone na przedstawicielach réznych ras i narodowos$ci, pozwolity
okre$li¢ charakterystyczne cechy matzowin u réznych narodéw. W ba-
daniach tych wzieta réwniez udziat i Klinika Wilefiska, przeprowa-
dzajgc szereg pomiarow i badan nad formag matlzowiny usznej u lud-
nosci na terenie Wilenszczyzny. Badania te wykonat Dr. Jan Pien-
kowski i ogtosit w Polskim Przegladzie Otolaryngologicznym. Sg to,
zdaje sie, pierwsze badania tego rodzaju na ziemiach polskich.

Na szczeg6lng uwage zastugujg zboczenia wszelkiego rodzaju
w budowie matzowin. Zboczenia te sg wyrazem zaburzen rozwojo-
wych, dotyczacych czesto nie tylko matzowiny usznej, ale igtebszych
czesci ucha, nieraz catego btednika, a nawet i innych narzaddéw.
W wielu razach na zboczenia takie nalezy sie zapatrywac¢ jako na
ceche zwyrodnienia i dla tego tak wiele uwagi poswiecajg im neuro-
logowie i psychjatrzy, pilnie baczac u swoich pacjentéw na postac
i forme usznej matzowiny. Jak wiadomo, poczatek jej daje pierwszy
tuk skrzelowy, gdzie naokoto pierwszej szczeliny skrzelowej w pierw-
szych dwuch miesigcach zycia ptodowego powstaje szes¢ guzkow
i dwa faldy, ktére zamykajg szczeline i stuzg nastepnie za materjat
do wytwarzania przysztego skrawka, obrgbka, przeciwskrawka i gro-
belki. Ptatek rozwija sie wedtug Hisa z széstego guzka, wedtug za$
Dreyfussa z dolnej czesci tylnego fatdu. Chrzastka rozwija sie z bocz-
nych czesci obu tukéw trzewiowych w postaci trzech odcinkéw, zro-
stych ze sobg w tylniej czesci, w przedniej pozostajg one dtuzszy
czas rozdzielone, zrastajag sie za$ ostatecznie pod koniec zycia pto-
dowego. Pozostato$cig niezupetnego zrostu sa szczeliny Santoriniego.

Znaczna liczba pierwiastkéw zarodkowych, sktadajgcych sie na
wytworzenie matzowiny usznej, sprawia, ze anomalje budowy zdarzajg
sie tu wzglednie czesto i towarzyszg nieraz réznym zaburzeniom ro-
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zwojowym zwilaszcza w dziedzinie ucha i mézgu. To nam tlumaczy,
dlaczego tak czesto spotykamy rd6zne nieprawidtowosci formy u kre-
tynéw i idjotéw w zaktadach dla uposledzonych i chorych umystowo.

Istnieje wielka réznorodnos$¢é typow zboczeniowych, spostrzega-
nych w klinice. Poczynajgc od zupeinego braku usznej matzowiny—
anotia—, poprzez réznego rodzaju mate i wielkie matzowiny,—micro
—et macrotia—istniejg liczne zboczenia w budowie catkowicie roz-
winietej matzowiny w postaci nadmiernego rozwoju izwisania gornej
czesci obrgbka (t. zw. ucho kocie) nadmiernego rozwoju grobelki
(ucho Wildermutha i jego odmiana, ucho Stahla), gdzie od nadmiernie
rozwinietej grobelki biegnie w gdrnej czeSci do obragbka gruby, po-
przeczny fatd, znacznie ograniczajagcy od gory t6dke matzowiny w po-
staci rozszczepienia ptatka, braku jamy muszlowej, powstawania do-
datkéw usznych, t. zw. matzowin dodatkowych (polyotia Virchowa),
biorgcych poczatek, jak wykazaly badania Kostaneckiego i Mileckiego,
rowniez od I-go tuku skrzelowego. Zboczenia takie wystepujg zwykle
jednostronnie, obustronne zdarzajg sie stosunkowo bardzo rzadko.
To mnie upowaznia do podania opisu paru obustronnych zboczen
matzowiny, z Kktdrych jedno wydaje mi sie wyjatkowo rzadkiem
z powodu kombinacji licznych anomalij w budowie tak jednej, jak
i drugiej matzowiny. Oprécz tego zatgczam opis Kilku innych cie-
kawszych zboczen.

Rys. 1 Rys. 2.

l. Jak wida¢ z ryciny, (rys. 1) w pierwszym przypadku prawa mat
zowina ma bardzo mocno rozwiniety zwisajagcy obrabek, z pod ktore-
go wyglada rowniez mocno wystajgca grobelka, ktéra w dole przechodzi
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w znaczne wypuklenie na miejscu jamy muszli (cavitas conchae), zle-
wajace sie z miedzyskrawkiem. Wociecie przeciwskrawkowe prze-
tworzyto sie w rowek, zamiast jednego wytworzyty sie dwa grube
ptatki: jeden 2z konca obragbka, drugi ze skoéry skrawka. Zamiast
odnogi obrabka powstat stozkowaty wyrostek, zakrywajgcy zamiast
skrawka wejscie do przewodu usznego.

Lewa matzowina (Rys. 2) ma
bardzo mocno zaznaczong odnoge
obrabka i dolng odnoge grobelki,
miedzy Kktéremi wytworzyta sie gle-
boka brbzda. Oprdécz tego widzimy
trzy uszne dodatki, najwiekszy jest
najbardziej ku przodowi wysuniety, za
nim z tylu malenki zlekka zaledwie
zaznaczony guzek, wreszcie trzeci
przymocowany jest do dolnej czeSci
skrawka. Platek i w tej matzowinie
jest rowniez podzielony na czes¢
przednig guzkowatg itylng, stanowia-
cg zakonczenie obrgbka.

Rys/ 3. I
uwage znieksztatcenie matzowiny, ktd-
re widzimy na rys. 3-m. W przypadku tym widzimy bardzo gte-
bokie wciecie miedzyskrawkowe, brak zupeiny ptatka, wreszcie dwa
dodatki uszne, jeden w gorze niewielki, drugi nizej i bardziej ku

Rys. 4. Rys. 5.
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przodowi potozony kulisty, duzy. Gérna cze$¢ matzowiny jest zu-
petnie prawidtowa. Ucho lewe zadnych zmian nie przedstawia.

Il. Drugi przypadek obustronnego
znieksztatcenia widzimy na rysunku 4-m
i 5-ym. U chtopca w wieku szkolnym istnieje
obustronne ucho Kkocie, gdzie zawinigcie
w gornej czesci srodkowej mocno rozwi-
nietego obragbka i wgiecie w czesci $rod-
kowej jest bardziej zaznaczone na lewej
matzowinie, ktéra przytem jest widocznie
mniejsza niz prawa. W gérnej czesci obrab-
ka wida¢ wgtebienie niewielkie, jakby za-
czatkowa przetoka. Brak wejscia do prze-
wodu oraz samego przewodu usznego ze-
wnetrznego. Miesisty platek jest bardzo
znacznie rozwiniety. To samo widzimy na
prawem uchu, ktére jest mocno przygiete
do czaszki i ma mocno rozwiniety zgrubiaty ptatek. Nie mozna
sie oprze¢ wrazeniu, jakgdyby na obie matzowiny byt wywierany
w zyciu zarodkowem jaki$ ucisk, byé moze, przez pepowing, ktéry

nadat nastepczo nieprawidtowy kierunek dalszemu rozwojowi obu
matzowin.

Rys. 6.

Rys. 7.
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V. Rzadkg odmiane ucha kociego widzimy na rysunku 6-ym.
Widzimy tu bardzo mocne zagiecie, jakby zatamanie obrgbka, zakry-
wajgce jame muszli,bardzo stabo zaznaczony skrawek, gtebokie
wciecie miedzyskrawkowe i brak ptatka. Ucho lewe jest zupetnie

normalne. U pacjenta jednocze$nie spo-
strzegamy niedowtad gornej gatezi nerwu
twarzowego, powstaty wskutek ostrego za-
palenia ucha Srodkowego (rys. 7),

V. Ciekawe zboczenie przedstawia tal
zwana wrodzona przetoka uszna, bedaca
wedtug wszelkiego prawdopodobieristwa po-
zostato$cig pierwszej szczeliny skrzelowej.
Przetoki znajdujg sie przewaznie przed wste-
pujacem kolanem obrgbka albo przed lub
nad skrawkiem. Onodi spotykat je u 1,5%
badanych przez siebie poborowych. Do
rzadkich natomiast zjawisk nalezg przetoki
w gobrnej czesci obrgbka, jak to wida¢ na
zatgczonej rycinie (rys. 8). Przetoka tu two-

Rys* 8- rzy Slepy dotek, ktorego giebokos¢ nie prze-

kracza dwuch milimetrow. W matzowinie

tej, przedstawiajgcej typ ucha satyra wida¢ rdwniez nadmiernie roz-
winiety obrgbek oraz przydatek uszny z przodu i ponizej skrawka.

We wszystkich opisanych przypadkach z wyjatkiem drugiego nie
stwierdzono zaburzen ze strony stuchu, chorzy zgtosili sie do kliniki
z powodu cierpien gardta lub krtani.
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(Dyrektor: Prof. Dr. Teofil Zalewski).

Wydobycie otwartej agrafKi z przetyKu
u 3-tygodniowego osesKa.

Podat Dr. KAZIMIERZ SZUMOWSKI st. asystent Kliniki.

Usuwanie ciata obcego z przetyku lub oskrzeli bywa zaliczane
do zabiegdéw najbardziej emocjonujacych nietylko mitodego, ale nawet
powaznego i doSwiadczonego laryngologa.

Do najciekawszych, a zarazem najtrudniejszych przypadkéw ciat
obcych w przetyku nalezg agrafki. Zdarzajg sie one najczesciej u dzieci,
a przedewszystkiem u oseskéw, zwiaszcza o ile przy ich przewijaniu
uzywa sie agrafek do $piecia pieluszek lub S$liniaczkéw. TrudnoSci,
jakie sie nasuwajg przy wydobywaniu tego rodzaju obcego ciala
z przetyku, zalezne sg z jednej strony od wieku dziecka i lokalizacji
obcego ciala, z drugiej strony od potozenia agrafki, jej wielkosci,
materjatu z jakiego jest zrobiona, sity sprezyny oraz wielkoSci roz-
warcia agrafki i t. p.

Wydobycie agrafki zamknietej przedstawia stosunkowo bardzo
tatwe zagadnienie, trzeba tylko uchwycié¢ szczypczykami koniec agrafki,
uwazajac, by nie ustawita sie ona wpoprzek rury. Wydobycie agrafki
otwartej, zwrdconej ostrym koncem ku dotowi rowniez jest bardzo
tatwe, mianowicie, po schwyceniu kolanka agrafki, wcigga sie jg do
rury, lub tez rure wprowadza sie na agrafke, poczem wraz z rurg
wydobywa na zewnatrz.

Natomiast wydobycie agrafki otwartej, zwrdoconej ostrym kon-
cem ku gdrze przedstawia znacznie trudniejszy problem dla endo-
skopji. Wyciaganie takiej agrafki w zwykty sposdb spowodowaé moze
rozdarcie Sciany przetyku na duzej przestrzeni, a wiec uraz bardzo
powazny, prawdopodobnie $miertelny. Chevalier Jackson (1923) opi-
suje dwa przypadki, w ktorych wydobywano agrafke otwartg ku gdrze
bez poprzedniego jej zamkniecia, przyczem oba skonfczyty sie Smier-
telnie, jeden z powodu krwotoku do S$rddpiersia, drugi z powodu
wstrzasu pourazowego.

Problem, nasuwajacy sie do rozwigzania w przypadku otwartej
agrafki, zwrdconej ostrym koricem do gory, polega albo na jej
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zamknieciu i nastepczem, tatwem wydobyciu, albo na zmianie jej
niekorzystnego potozenia ostrzem ku gdrze na korzystniejsze ostrzem
ku dotowi, lub tez wreszcie na ostonieciu ostrego konca agrafki i po-
zostawieniu tepego konca na zewnagtrz rury.

Zamykanie otwartej agrafki w przetyku interesuje oddawna,
zwlaszcza w ostatnim dziesigtku lat, bardzo wielu laryngologow.
Istnieje w tym celu caly szereg specjalnych przyrzadéw, opisanych
przez réznych autoréw, jak przyrzad Chevaliera Jacksona, Hubbarda,
Coolidge a Moshera, Arrowsmittia, Struyckeria, v. Eickena, Shektera,
Guisez a, Schlemmer a i in. Do$¢ duza ilo$¢ i rozmaitos¢ tych przy-
rzgdéw Swiadczy o tern, ze postugiwanie sie niemi nie jest tatwe i, ze
wymaga osobistej zrecznos$ci i wprawy operujagcego. Kazdy z tych
przyrzagdow posiada pewng objetos¢, co pozwala na zastosowanie ich
tylko przy uzyciu szerszych rur. Jak z tego wynika, zamkniecie
agrafki bedzie znacznie fatwiejsze u dorostych i u starszych dzieci,
u ktérych do ezofagoskopji dadza sie uzy¢ szersze rury. U oseskdw
postugiwaé sie mozemy tylko najciefiszemi rurami, tak, ze uzycie
przyrzadu do zamykania agrafki nie zawsze jest mozliwe.

O ile zamkniecie agrafki jest niemozliwe, mozna postuzyé sie
inng metodg. W celu zmiany niekorzystnego potozenia agrafki ostrzem
do go6ry na korzystniejsze, ostrzem ku dotowi, podaje Chevalier
Jackson sposéb, polegajacy na uchwyceniu specjalnym chwytnikiem
dolnego zgiecia, czyli kolanka agrafki, sprowadzeniu jej do zotgdka
i obréceniu jej tam w szerokiej przestrzeni zotgdka kolankiem ku
gorze o 180° poczem wydobycie jest juz tatwe. Obrot agrafki w zo-
tadku jest o wiele mniej niebezpieczny niz w przetyku, gdyz S$ciana
zotgdka jest znacznie grubsza i silniejsza i Swiatto zotgdka obszer-
niejsze. W.sposo6b opisany Jackson Chevalier wydobyt otwartg agrafke
z przetyku w dwu przypadkach u dzieci w wieku 11 i 14 miesiecy (1910).

Jackson Chevalier w poézniejszej pracy (1926) podaje 16 ro6z-
nych sposobOw postepowania, zaleznie od wielkosci agrafki oraz
materjatu, z jakiego jest agrafka zrobiona. Agrafki zupetnie male
nieraz dadzg sie obrdci¢ w przetyku albo rownolegle albo pionowo
do swej ptaszczyzny. Agrafke z drutu twardego mozna rozcigé przy-
rzagdem, podanym przez Casselberryego, przyczem trzeba uwazaé, by
nie zrani¢ $cian przetyku. Po rozcieciu agrafki tuz przy sprezynie,
otrzymane dwie cze$ci wydobywa sie osobno. Agrafke matg z cien-
kiego drutu mozna niekiedy wciggngé do rury, réwnoczesSnie wypro-
stowujac ja.
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Oprécz wyzej opisanych sposobow mozna wydoby¢ agrafke,
chwytajac ostry koniec szczypczykami i wprowadzajgc go do rury,
przyczem tepy koniec pozostaje na zewnatrz. Istniejg przyrzady, po-
dane przez Tuckera, Pattersona i Wagenera, stuzace do przykrycia
1 ostoniecia ostrego konca agrafki, tak, by przy wycigganiu jej wraz
z rurg nie modc uszkodzi¢ $ciany przetyku.

W literaturze znane sg przypadki samoistnego obrocenia sie
w przetyku otwartej agrafki, zwréconej poczatkowo ostrzem ku go6-
rze a pézniej ku dotowi (Simson 1911). Podobny obrdt agrafki opi-
sali Arrowsmith (1914) i Winson (1925) prawdopodobnie wskutek
wymiotow.

Od czasu rozwoju ezofagoskopji jako metody usuwania obcych
ciat z przetyku opisano juz w literaturze kilkanascie przypadkéw wy-
dobycia otwartej agrafki z przetyku u oseskow ponizej jednego roku.
Do ciekawszych nalezg nastepujace przypadki:

Hubbard (1897) opisat przypadek wydobycia otwartej agrafki
z przetyku u dziecka 11 - miesiecznego. Jest to pierwszy opisany
przypadek wydobycia z przetyku tego rodzaju obcego ciata droga
ezofagoskopji u oseska.

Patterson (1922) opisat 4 przypadki wydobycia otwartej agrafki
z przetyku u oseskéw, z tego 2 w wieku 7 i 7Va miesiecy oraz
2 przypadki w wieku 10 miesiecy. Jedna agrafka wyszta po 48 go-
dzinach per vias naturales, 2 agrafki zwrécone byty ostrzem ku do-
towi, 1 ostrzem ku gbrze w goOrnej czesci przetyku, wszystkie zo-
staty wydobyte drogg ezofagoskopji. Poza tern Patterson zwraca
uwage na trudnosci oddechowe, jakie powstajg w czasie ezofagoskopji
u oseskow w przypadkach powiekszenia grasicy, ktéra moze spowo-
dowac ucisk na tchawice, zwiaszcza przy pochyleniu gtowy ku tytowi.

Claoue (1922) opisat przypadek wydobycia otwartej agrafki,
zwroconej ostrzem ku dotowi, ze Srodkowej czesci przetyku u oseska
8-miesiecznego. Rura o $rednicy 5 mm okazata sie za waskag do
wydobycia tej agrafki i dopiero w rurze o $rednicy 11 mm udato sie
agrafke uchwyci¢ i wydoby¢. Zdaniem Claoue go przetyk u dziecka
jest tak rozciagliwy, ze mozna do niego wprowadza¢ rury, uzywane
dla dorostych, przyczem, by nie wystgpity trudno$ci w oddechaniu,
nalezy gorng cze$¢ ciata dziecka nieco unies¢ do gory.

Jackson Chevalier (1923) opisat rzadki przypadek, tyczacy chtop-
ca 9-miesiecznego, ktory potknagt az 4 otwarte agrafki. Dwie dtuzsze
wydobyto droga ezofagoskopji przy pomocy szczypczykéw Tuckera,
a dwie krotsze zepchnieto do zotgdka, poczem wydostaty sie na ze-
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natrz per vias naturales. Przy tej sposobnos$ci Jackson Chevalier
zwraca uwage, by matki i pielegniarki przy przewijaniu oseskéw nie
trzymaty agrafek w ustach, by nie dawaé¢ ztego przykitadu dzieciom.

Jackson Chevalier (1923) opisat ponadto 4 inne przypadki wy-
dobycia agrafek z przetyku u oseskéw w wieku 9, 10, 11 i 14 mie-
siecy. Z tego 3 byty zwrdcone ostrzem do goéry, 1 ostrzem do dotu.
Z agrafek, zwréconych ostrym koricem do gdry, jedna zostata zam-
knieta przyrzadem, podanym przez Jacksona, dwie za$ obrdécone
w zotadku i nastepnie wydobyte na zewnatrz.

Hicguet (1926) opisat przypadek wydobycia otwartej agrafki,
zwroconej ostrzem do gory z gornej czeSci przetyku u oseska w wie-
ku 7 tygodni. W przypadku tym udato sie odnalez¢ ostry koniec
agrafki, uchwyci¢ go szczypczykami i wprowadzi¢ do rury Briiningsa,
poczem wydobycie byto tatwe. Byt to dotychczas najmtodszy osesek
z opisanych przypadkéw, u ktérego powiodio sie wydobycie otwartej
agrafki z przetyku.

Laskiewicz (1929) opisat przypadek wydobycia agrafki otwartej,
zwroconej ostrzem ku gdrze, u dziecka 8-miesiecznego z gornej
czesci przetyku przy pomocy rury Briiningsa Nr. 5. Przed wyjeciem
agrafka zostata zamknieta przyrzadem Eickena, poczem wydobycie
jej byto tatwe.

Ponadto opisali przypadki wydobycia agrafek z przetyku:
Stillmann (1906), Savage (1911), Otrich (1915), Chamberlin (1915),
Taylor (1923), Guisez (1925) i inni.

Nie wszystkie opisane przypadki otwartej agrafki w przetyku
daty sie wydoby¢ droga ezofagoskopji. Poczatkowo przy niedosta-
tecznie jeszcze rozwinietej technice endoskopijnej spychano otwarte
agrafki sondg do zotgdka, podawano papkowate pokarmy, poczem
oczekiwano wyjscia agrafki per rectum. Davis (1889) opisat wyjscie
agrafki w taki spos6b po 37 dniach u oseska 8-miesiecznego. Maitland
(1899) u oseska w tym samym wieku znalazt agrafke dopiero po
472 tygodniach. Manson (1908) opisat zepchniecie agrafki do zotgdka
u oseska 5-miesiecznego i wyjscie jej per vias naturales po 6 dniach.
Johnston (1915) wykonat ezofagoskopje u oseska 8-miesiecznego
z powodu otwartej agrafki w przetyku, lecz jej nie znalazt, a po 5
dniach agrafka wyszta samoistnie per rectum bez szkody dla dziecka.
Podobny przypadek opisat Jacgues (1925).

Kilku autoréw opisuje wykonanie powaznych zabiegoéw opera-
cyjnych od zewngtrz w celu wydobycia otwartej agrafki z przetyku,
przyczem ttumaczy konieczno$¢ zastosowania wybranej metody ope-



Wydobycie otwartej agrafki z przetyku u 3-tygodniowego oseska 309

racyjnej. Lemaistre (1897) nie mogac wydoby¢ otwartej broszki drogg
ezofagoskopji z przetyku u 6-miesiecznego dziecka, wykonat ezofa-
gotomje zewnetrzng i broszke wydobyt.

Traver (1903) u dziecka 9-miesiecznego zepchnat otwartg agrafke
z dolnej czedci przetyku do zotgdka, poczem wykonat gastrotomje
i agrafke wydobyt. Po 17 dniach dziecko byto zdrowe.

Benjamins (1923) opisuje przypadek otwartej agrafki w prze-
tyku u oseska 8-dniowego. Wydobycie droga ezofagoskopji sie nie
udato, dopiero chirurg wydobyt agrafke z zotagdka droga gastrotomji.

Margue (1926) opisat przypadek wykonania laparatomji z po-
wodu potkniecia otwartej agrafki u dziecka 6-letniego. W czasie
operacji agrafki nie znaleziono. Po 8 dniach agrafka wydostata sie
samoistnie per rectum.

Burckhardt (1925) zaleca wykonanie gastrotomji u dzieci w przy-
padkach obcego ciata w dolnej cze$ci przetyku, zwilaszcza, gdy ezo-
fagoskopja nastrecza trudnosci.

Kilka przypadkéw wydobycia otwartej agrafki z przetyku nie
powiodto sie i skonczyto sie Smiertelnie. Holt (1892) na sekcji dziec-
ka 9-miesiecznego, zmartego z powodu zapalenia ptuc, znalazt w dol-
nej czesci przetyku otwartg agrafke, przyczem na $cianach przetyku
byto owrzodzenie, $wiadczace o diuzszem =zaleganiu obcego ciata.
Mackenzie (1914) szeSciokrotnie probowat wydoby¢ otwarta agrafke
z przetyku oseska 7-miesiecznego, lecz za kazdym razem wydobycie
obcego ciata nie udawato sie. Dziecko zmarto wskutek kollapsu.
Goffe (1915) opisat zejscie Smiertelne dziecka 10-miesiecznego, przy-
jetego do szpitala z podejrzeniem szkarlatyny, z powodu nagtego,
bardzo znacznego krwotoku z jamy ustnej. Na sekcji znaleziono
w przetyku otwartg agrafke, ktérej ostry koniec przebit tylng Sciane
aorty. Agrafka przypuszczalnie znajdowata sie w przetyku okoto 3
tygodni. Martin (1918) opisat przypadek zsuniecia sie otwartej
agrafki w czasie ezofagoskopji do zotgdka i wyjscie jej samoistne
per rectum po 2 dniach. Po 8 dniach zejscie $miertelne z powodu
ropnia okotoprzetykowego.

W literaturze polskiej oprécz przypadku Laskiewicza opisat
Lewenfisz przypadek wydobycia otwartej agrafki z gérnej czeséci prze-
tyku u osobnika w wieku 28 lat.

W Klinice Oto - Laryngologicznej we Lwowie obserwowano do-
tychczas jeden przypadek obcego ciata w przetyku w postaci otwar-
tej agrafki, zwrdconej ostrzem do gdry, ktdrej wydobycie przedsta-
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wiato znaczne trudnos$ci z powodu niskiego usadowienia sie agrafki
w przetyku oraz z powodu miodego wieku oseska.

Przebieg kliniczny tego przypadku przedstawia sie w spos6b
nastepujacy.

Osesek, ptci meskiej, w 18 dniu swego zycia potkngt otwartg
agrafke, diugosci 2,5 cm. z miekkiego drutu, odtamang od broszki,
ktérg wilozyta mu do ust dwuletnia siostrzyczka, chcac go uciszyc.
Matka, spostrzegtszy to, chciata wyjg¢ dziecku z ust agrafke, lecz
dziecko ,zawineto jezyczkiem" i potkneto jag. Na drugi dziehn rano
matka wraz z dzieckiem przyjechata do Lwowa.

Przeéwietlenie rentgenowskie, wykonane w szpitaliku Sw. Zofji
wykazato poczatkowo agrafke w przetyku, na wysokosSci goérnego
brzegu mostka, ostrzem zwrdcong ku gorze. Po kilku godzinach po-
nowne przeSwietlenie wykazatlo obnizenie sie agrafki na wysokosé
przepony. Proby wydobycia obcego ciata drogg ezofagoskopji nie po-
wiodty sie. Po kilku dniach wykonano zdjecie rentgenowskie (p. rys. 1),
ktére wykazato na wysokosci 7 — 9 kregu piersiowego otwartg agrafke,
tkwigcg w dolnej czeSci przetyku tuz ponad przepong, ostrzem zwro-
cong ku gérze w strone dolnej granicy serca. Dziecko byto spokojne,
oddychato normalnie, jednakze ssato gorzej, jak przed potknieciem
agrafki. W ostatnich dniach stracito na wadze, wyraznie schudto,
zresztg narzady wewnetrzne zmian nie wykazywaty. Cieptota w pierw-
szych dniach dochodzita do 38°, pdzniej opadia.

22-go lipca 1930 przyniesiono dziecko, majgce juz 23 dni wieku,
do Kliniki, gdzie przystgpitem do wydobywania ciata obcego droga
ezofogoskopji. Zabieg wykonano bez narkozy ani znieczulenia miej-
scowego. Po ulozeniu dziecka na stole, w pozycji lezagcej na plecach
z gtowag zwieszong ku dotowi, wprowadzitem do przetyku ezofago-
skop Briinningsa, postugujac sie rurg nr. 5, t. j rurg najciefiszag. W ce-
lu przedtuzenia rury, ktéra okazata sie za krotkg, wprowadzitem do
rury przedtuzenie o $rednicy 5 mm., na gtebokos¢ okoto 15 cm.
W tej giebokosSci zobaczytem gtowke agrafki z zdéttego, miekkiego
drutu pomiedzy fatdami rozpulchnionej i nieco obrzektej biony S$lu-
zowej przetyku. W tej chwili z powodu ucisku na tchawice dziecko
przestato oddychaé, przyczem wystgpita sinica. Natychmiast rure wraz
z przedtuzeniem wydobytem na zewngtrz, zastosowano sztuczne od-
dychanie oraz zastrzykniecie podskérne 1cm3 lobeliny, poczem sinica
ustgpita, a dziecko zaczeto znowu swobodnie oddychaé. Po chwili
wprowadzitem znowu ezofagoskop, nastepnie przedtuzenie i po zo-
baczeniu agrafki staratem sie odszukaé¢ jej ostry koniec, by uchwy-



Rys. 1. Ossesek 18-dniowy. Agrafka dtugosci 2,5 cm, w dolnej czesci przetyku,
na wysokos$ci 7'—9 kregu piersiowego. Wydobycie drogg ezofagoskopji.
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ciwszy go, wprowadzic¢ do rury, zostawiajgc tepy koniec wraz z gtowka
na zewngtrz rury i w ten sposdb wraz z rurg wydoby¢ agrafke z prze
tyku. Jednakze okazato sie, ze ostry koniec agrafki byt wbity w Sciane
przetyku i ze z tego powodu nie mozna byto go odszukaé. W tej
chwili ponownie wystapita duszno$é i sinica. Po natychmiastowem
wyciggnieciu rury ezofagoskopu, ponownem zastosowaniu sztucznego
oddychania, zastrzyku podskérnym 1 cm3 koraminy dziecko znowu
przyszto do siebie. Po przerwie poétgodzinnej poraz trzeci wprowa-
dzitem ezofagoskop do przetyku az do agrafki, jednakze rowniez
z wynikiem ujemnym. Z powodu ponownej duszno$ci i sinicy oraz
ogdlnego ostabienia dziecka, zrezygnowatem z wydobycia agrafki na
tern posiedzeniu i zdecydowatem sie na przerwanie zabiegu na pare
dni, w czasie ktorych dziecko oddychato swobodnie, ssato do$¢ do-
brze, a cieptote miato w granicach normalnych.

Po trzech dniach t. j. w 26 dniu zycia oseska przystgpitem po-
nownie do wykonania ezofagoskopji u dziecka bez znieczulenia, w tej
samej pozycji co poprzednio oraz postugujac sie tg sama rurg przy-
rzadu Briinningsa. Tym razem dziecko, widocznie przyzwyczaiwszy sie,
zniosto zabieg doskonale. Po wprowadzeniu rury nr. 5 a nastepnie
przedtuzenia, zobaczytem tak jak poprzednio w giebokosci okoto
15 cm. tepy koniec agrafki. Poniewaz przy poprzednim zabiegu oka-
zato sie, ze ostry koniec agrafki wbity jest w Sciane przetyku i nie
mozna go byto odszukac¢, oraz poniewaz nie miatem do dyspozycji
zadnego z przyrzadow do zamykania otwartej agrafki, zdecydowany
bytem postuzy¢ sie sposobem Chevalier’a Jacksona, a wiec uchwycié
agrafke ostremi szczypczykami Briiningsa za kolanko, sprowadzi¢ ja
do zotgdka i po obroceniu jej o 180° wyciggna¢ na zewnatrz. W tym
celu wprowadzitem przedtuzenie nieco nizej az do zgiecia agrafki,
przyczem tepy jej koniec wsungt sie do przedtuzenia. Poniewaz
agrafka robita wrazenie, ze jest zrobiona z miekkiego drutu, przyszto
mi wtedy na mys$l, czyby nie mozna
wciggng¢ jej do rury. W tym celu
wprowadzitem do rury ostre szczyp-
czyki Briiningsa i uchwycitem niemi
gtowke agrafki, poczem sprébowatem,
przy rownoczesnem, lekkiem pocig- Rys. 2 Agrafka po wydobyciu,
gnieciu przedtuzenia do gdéry, wciggnac (Wielkos$¢ naturalna),
agrafke do rury. Mysl okazata sie
trafng. Agrafka z miekkiego drutu bez zadnego oporu, zupetnie lek-
ko data sie wciggna¢ do rury, poczem juz bez zadnej trudno$ci wy-
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dobytem agrafke rozwartg (p. rys. 2) wraz z przedtuzeniem i rurg na
zewnatrz.

Dziecko po zabiegu miato sie zupetnie dobrze, ssato lepiej jak
poprzednio. Cieptota przez pozostaly czas pobytu w szpitalu byta
prawidtowa. Po Kkilku dniach dziecko odjechato do domu, a wiado-
mosci, otrzymane o niem od rodzicow po kilku miesigcach, stwier-
dzaty, ze zyje i chowa sie prawidiowo.

Przypadek opisany ciekawy jest nietylko ze wzgledu na trud-
nosci, nasuwajace sie przy wydobywaniu z przetyku agrafki otwartej,
ostrzem zwrdconej ku gdrze, lecz réwniez ze wzgledu na bardzo
miody wiek oseska.

Potozenie agrafki byto niekorzystne, z jednej strony ze wzgle-
du na zwrdcenie ostrego konca ku gérze, z drugiej strony ze wzgle-
du na wklinowanie sie agrafki w dolnej czesci przetyku na wyso-
kosci przepony, tuz ponad wpustem. To bardzo niskie usadowienie
sie obcego ciata spowodowato konieczno$¢ wprowadzenia do rury
przedtuzenia, poniewaz rura nr. 5 okazata sie za krotkag. Zmniej-
szyto to nieco $rednice Swiatta pola operacyjnego az do 5 mm, co,
przy uwzglednieniu gtebokos$ci, utrudniato znacznie postugiwanie sie
instrumentami.

Diugosé przetyku u oseskow w wieku do 6 tygodni wynosi we-
dtug Hackera od wyrostkow zebowych do wpustu zotadka okoto
18 cm. W przypadku naszym kolanko agrafki znajdowato sie mnigj
wiecej na gtebokosci 17 cm, a wiec tuz ponad wpustem. Sciana prze-
tyku u oseskdéw jest cienka i daje sie tatwo uszkodzi¢. W przy-
padku naszym biona $luzowa przetyku byta niezmieniona, jedynie
w miejscu wklinowania sie agrafki byta nieco rozpulchniona i obrzekta.
Swiadczy to, jak réwniez prawidtowa cieptota w ostatnich dniach,
0 nieznacznym odczynie zapalnym ze strony przetyku, mimo zalega-
nia obcego ciata przez czas 8 dni. Natomiast rzucato sie w oczy
wyniszczenie i wychudzenie dziecka, spowodowane niedostatecznem
jego odzywianiem, co czynito zabieg szczegOllnie niebezpiecznym.

Sposdb, uzyty do wydobycia agrafki w opisanym przypadku,
polegajacy na wciggnieciu do rury agrafki z miekkiego drutu przy
rownoczesnem jej rozwaeciu, byt do pewnego stopnia ryzykowny ze
wzgledu na mozliwo$¢ uszkodzenia przez ostry koniec agrafki $ciany
przetyku oraz narzagdéw sasiednich przy wykonywaniu #tuku ku do-
towi w czasie rozwierania agrafki. tuk ten, jak to wykazuje zala-
czony rysunek (p. rys. 3), zostalt zmniejszony przez réwnoczesne po-
ciggniecie do gory, a nastepnie przez ustalenie rury ezofagoskopu,
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tak ze uraz, jaki moégt ostry koniec agrafki spowodowaé, mogt byé
tylko nieznaczny. Najlepszym tego dowodem jest bardzo pomysiny
stan dziecka zaréwno bezpoSrednio po zabiegu, jak roéwniez i p6z-
niejszy. Ewentualne sprowadzenie agrafki do zotgdka w celu jej
obrotu mogto sie byto nie uda¢ z powodu braku odpowiedniego
chwytnika, a wiec mogto by¢ jeszcze bardziej ryzykowne.

Rys. 3. Spos6b wydobycia agrafki.

Jak wida¢ z tego przypadku, wiek w przypadkach obcych ciat
w przetyku nie wpltywa na nasze postepowanie, poniewaz w kazdym
przypadku ciata obcego w przetyku, nawet u najmitodszych oseskow,
nalezy dazy¢ do usuniecia go drogg ezofagoskopji.

Ezofagoskopje u oseskéw wykonywa si¢ zwykle bez narkozy
i znieczulenia. Oseska uktada sie na plecach z gtowag zwieszong ku
tytowi, przyczem jedna pielegniarka podtrzymuje gtowe, druga trzy-
ma rece i nogi. Wprawdzie narkoza znosi ruchy perystaltyczne prze-
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tyku, ale zwieksza $linienie, ktdére nieraz bardzo znacznie utrudnia
wykonanie zabiegu. Kokainy do znieczulania btony $luzowej u oses-
kéw, ani u matych dzieci, nie uzywa sie ze wzgledu na niebezpie-
czenstwo zatrucia.

Ezofagoskopja u oseskdw wymaga szczegOlnej starannosci i de-
likatno$ci w postepowaniu ze wzgledu na mato$¢ stosunkoéw anato-
micznych, tatwos$é uszkodzenia Scian przetyku oraz mata odpornosc
organizmu.

W literaturze znanych jest kilka przypadkéw wykonania ezofa-
goskopji w pierwszych dniach zycia oseska. Lubliner (1911) wyko-
nat ezofagoskopje w drugim dniu zycia noworodka z powodu wro-
dzonego zaros$niecia przetyku. Tilley (1917) wykonat ezofagoskopje
u czterodniowego oseska i wydobyt z przetyku obce cialo w postaci
kawatka waty, nasigknietego S$luzem, Kktdéry zatkat Swiatto przetyku,
tak ze dziecko nie mogto ssac.

Przypadek niniejszy jest najmiodszy z opisanych w literaturze
przypadkéw wydobycia z przetyku otwartej agrafki, zwrdconej ostrzem

ku gorze.
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Profesorowi D-rowi Teofilowi Zalewskiemu
w 25-tg rocznicg Jego pracy pedagogicznej.

Dwa przypadki ciat obcych w jamie noso-
wej (demonstrowane na posiedzeniach T-wa
Otolaryngologicznego w 1929 i 1930 r.).

Podat Dr. E. TRYJARSKI.

Konsultant szpitala Dzieciatka Jezus w Warszawie.

1. Przypadek oryginalnego przebiegu kuli rewolwerowej w ciele
(Browning cal. 6,35).

P. S. K 1 35 monter w telefonach, w nocy z dn. 21—28 paz-
dziernika 1929 r. w stanie nap6t przytomnym, podnidst rewolwer,
zamiast syfonu z wodg sodowga, do wargi gdrnej i pociggngwszy za
kurek spowodowat strzat. Nastgpito chwilowe oszotomienie, silne
krwawienie z nosa, odretwienie gdrnej szczeki i nosa. St. pr. Przy
dotyku wystepuje znaczny bol w goérnej szczece, trzeszczenie w pra-
wej potowie twarzy i gtowy. Otwor wejsciowy kuli w gdrnej war-
dze w potowie jej szerokosci pokryty krwawym strupem. Podbiegniecie
krwawe na wewnetrznej powierzchni wargi gornej, Sluzdwka nieu-
szkodzona.

Badanie nosa: pod muszlg dolng, na dolnej $cianie jamy
nosowej, obrzmienie i silne przekrwienie $luzéwki, muszla dolna bar-
dzo przekrwiona i obrzmiata, na gornej powierzchni strzepy $luzéw-
ki, pokrywajgce przednig powierzchnie kuli. Twarde ciato blyszczgce
daje sie wyczu¢ i obejs¢ dokota sondka uszng, po odsunieciu strze-
pow tkanki.

Operacja: pod znieczuleniem miejscowem usungtem strzepy
Sluzowki i odkrytem catg przednig, btyszczacq powierzchnie kuli, usta-
wionej pomiedzy przegrodag nosowg i przednim koricem muszli $rod-
kowej. Kula przy dotyku porusza sie, cienkim sptaszczonym kon-
cem zwrécona ku dotowi, co b. wyraznie wystepuje na roentgeno-
gramie. Po podwazeniu haczykiem kule wusungtem 2z tatwoscia.
Prawdopodobnie kula sptaszczyta sie o wyrostek zebowy szczeki gor-
nej i skreciwszy sie, przebita tepym koricem dolng $ciang nosa
i dolng muszle, a straciwszy na impecie, zawista w jamie nosowej,
pomiedzy przegrodag i muszlag $rodkowg. Dalszy przebieg normalny.

2. Przypadek ciata obcego (odtamka szrapnela) w jamie nosowej.

P. S. J, muzyk, 1 24, przed 12 laty otrzymat postrzat w czoto
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od szrapnela, ktory eksplodowat w odlegtosci kilkunastu krokéw od
niego. Pamieta tylko to, ze stracit przytomnos$¢ w chwili wybuchu,
a po przyjsciu do przytomnos$ci dowiedziat sig, ze zostat zraniony
w czoto. Rana w krétkim czasie zagoita sie. Od tego czasu mie-
wat bdle gtowy poczatkowo b. rzadko, péZniej coraz czeSciej, ostat-
nio codziennie po kilka godzin; précz tego rozwineta sie stopniowo
niedrozno$¢ nosa, co razem uniemozliwiatlo mu prace zawodowg
jako muzyka w orkiestrze policyjnej. Badanie objektywne nosa wy-
kazato niedrozno$¢ tegoz z prawej strony wskutek obecnosci polipa
duzych rozmiardw, ktdry uniemozliwiat zbadanie giebiej potozonych
czesci. Diaphanoscopia wykazata zaémienie prawej zatoki HighmoTa.
Roentgen wykazat obecnos¢ ciata obcego w kanale srodkowym z pra-
wej strony i jakiego$ innego matego okragtego z lewej strony (wiel-
kosci polnego grochu na kliszy) w tyle zatoki czotowej. Po znieczu-
leniu miejscowem (kokaina) usunagtem polip i wtedy dopiero natra-
fitem na ciato obce (metal) duzych rozmiaréw. Po usunieciu otoczki
wzglednie twardej, ciatlo obce usungtem korncangiem. Cialem ob-
cem okazat sie cylinder stalowy wagi 21,5 gr. o wymiarach 1lh cm.
wysokosci i W2 cm. w S$rednicy. Po usunieciu obcego ciata, rana
po kilku dniach zagoita sie, bdle gtowy znikly, drozno$¢ nosa zo-
stata przywrdécona. Na usuniecie drugiego ciata obcego, nie sprawia-
jacego choremu zadnych dolegliwos$ci, nie zgodzit sie.

Profesorowi D-rowi Teofilowi Zalewskiemu
w 25-tg rocznice Jego pracy pedagogicznej.

0 leczeniu przewlektych zwezen Krtani
I tchawicy.
Podat Dr. STANISLAW TUZ, Warszawa.

W sprawie leczenia przewleklych bliznowatych zwezen krtani
1 tchawicy, laryngologia dzisiejsza nie wypowiedziata jeszcze swego
ostatniego zdania. Dzi$, jak i dawniej, najwieksze zachwyty i nadzieje
rozwiewajg sie jak mgty, pozostawiajgc wcigz otwarte pole dla nowych
wysitkow, badan i pomystow.

Bezkrwawe zabiegi Schrdttera zapomoca rur i bolcéw uznano
za niepewne i zbyt diugo trwajgce; zawiodia tez intubacja O 'Dwy-
erowskiemi rurkami tchawicznemi, chociaz metodg tg zdawato sie
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osiggaC wzglednie szybko i trwalsze rezultaty. Ale c6z, kiedy znow
przychodzity zbliznowacenia, nowe zwezenia i nowa tracheotomia,
a rurka tracheotomijna tkwita jak dawniej w tchawicy chorego.
Wiec zamiast traktowania zwezenia od wewngatrz i od gory sprobo-
wano stosowaé rozszerzania od wewnatrz i od dotu, aby odrazu
przywréci¢ swobodne oddychanie, w tych zwtaszcza razach, Kkiedy
dostep od gory byt niezbyt utrudniony. Zaczeto stosowa rozne ciata
w celu rozszerzania w postaci Swieczek, koteczkéw z tupelo, pozo-
stawiajac je czas diuzszy i wprowadzajagc przez rure tracheotomijng
(Brake, Storck, Baum i inni), albo tez ponad nig (Richet, Kohl).

Instrumenty Kohla, Thosta i Uchermana maja ten cel, aby ciato
metalowe tkwito w zwezeniu niezaleznie od rurki tracheotomijnej,
ktora musi by¢ podwdjng: zewnetrzna i wewnetrzna. Wszystkie bo-
wiem rurki pojedyncze, jako nie mogace pozostawaC czas dtuzszy
w tchawicy, sg przynajmniej w pierwszych dniach po zabiegu zupetnie
nieodpowiednie. Przy takim sposobie okazato sie, ze w miejscach
wolnych od ucisku, naprzyktad pomiedzy ciatem rozszerzajacem a rurka
tracheotomijng bardzo tatwo tworzy sie tak zwana ostroga dzieki
rozrostowi btony $luzowej; chroni od tego rurka Dupui w ksztalcie
litery T, ktoéra jednak trudno daje sie wprowadzac¢, jezeli otwdr tra-
cheotomijny nie jest dostatecznie szeroki. Szklana rurka Mikulicza
nie sktada sie z poszczeg6lnych czesci jak rurka Dupui, stanowi jedng
catos¢ i moze byé wprowadzona do krtani po uprzedniem rozszcze-
pieniu tchawicy z pozostawieniem otwartej rany, czyli dokonaniu
laryngostomji (r. 1896).

Dzi§ zamiast szklanej rurki stosuje sie tamponowanie gazg
(Ruggi), wata (Ferreri), rurkami kauczukowemi (Kilian, Sargnon)
it d, a rurka tracheotomijna zajmuje dawne miejsce pod zwezeniem.
Chiari— Marschik zastosowali ruchome, metalowe, masywne bolce
w potaczeniu z rurkg tracheotomijna.

Moge jeszcze wspomnie¢ o pomystowej rurce Hofmeistera,
zresztg istnieje caly szereg roznych mniej lub wiecej zblizonych do
wyzej podanych sposobdw.

Etjologicznie wszystkie zwezenia datoby sie podzieli¢ na dwie
duze grupy: zwezenia spowodowane zzewnatrz, a wiec uciskowe izwe-
zenia naskutek przyczyn wewnatrz kanatu oddechowego powstatych.

Uszkodzenia pochodzenia zapalnego bezposrednio nie dajg zwe-
zen, ktére wystepujg dopiero naskutek odlezyn i blizn po intubacji, —
najczesciej dotyczy to zapalenia krtani krupowego. Chodzi tutaj
gtownie o odlezyny, wywotujagce glebokie owrzodzenia chrzastek
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obragczkowych, ktére prowadza do tracheotomji. Owrzodzenia te za-
blizniajg sie w sposdb niepozadany, dajac zwezenia przez $ciagajace
sie blizny w okolicy chrzastki obraczkowej.

Dyfterja nie jest jedyng przyczyng tych zwezen, bo i ciezkie
laryngity po gorgczkach, zwitaszcza wysypkowych, szczegdlnie po odrze,
dajg wzglednie czesto bliznowate zwezenia krtani. Nastepstwa tyfusu
brzusznego, uszkodzenie chrzastek, martwiaki, przetoki czesto daja
bardzo ciezko poddajgce sie leczeniu zwezenia krtaniowe. Zwezenia
bliznowate po laryngotyfusie wymagajg czesto powazniejszych zabie-
gow chirurgicznych jak laryngofissura, a szczegOlnie laryngostomja,
czego wielkimi zwolennikami sg Sargrton, Lahaussois, Sieur; obser-
wacje ciezkich przypadkéw laryngotyfusu z ostatniej wojny zdajg sie
takie postepowanie usprawiedliwiac.

Co sie tyczy urazu, to kontuzja w wyjatkowym tylko przypadku
moze da¢ bliznowate zwezenie, za to bardzo czesto spotykamy je po
ranach krtani, nierzadko w celach morderstwa albo samobdjstwa
dokonanych. Ciata obce, dtuzej zalegajace w krtani i tchawicy, bardzo
rzadko prowadza do zwezen przez ziarnine albo tez przez $ciggajace
sie blizny. Wojenne uszkodzenia wysokie krtani i tchawicy naogdt sg
rzadkie. Z czaséw ostatniej wojny notowano kilka zwezen po opa-
rzeniu gazami trujgcemi. Ciezkie zatrucie iperytem prowadzi¢ moze
do znacznych uszkodzen $luzdwki, a dzieki $ciggajagcym sie bliznom
otrzymujemy zwezenia. Obserwacje Lannois i Sargnon, Jacod—sa
bardzo przekonywujace. W ostrem stadjum zatruci iperytem wykrztu-
szaja wielkie btony zgorzelinowe, a po ich wydzieleniu nastepuje
proliferacja $luzéwki. Trudne zazwyczaj w tych razach badanie laryn-
goskopowe wykazuje najczesciej w okolicy podgto$niowej i w tcha-
wicy masy ziarninowe; w ten spos6b powstajg juz wtedy liczne
zwezenia. Z czasem masy te organizujg sie i tworza sie zwezenia
pod postacig pasm albo pierscieni, w znacznym stopniu znieksztatca-
jacych tchawice.

Daleko czestsze sa zwezenia w nastepstwie r6znego rodzaju
zabiegow, a wiec po nacieciach wewnatrzkrtaniowych bez nastepczego
metodycznego rozszerzania, — po langofissurach, przy ktorych byty
stosowane obszerne ciecia czesci miekkich albo gteboka kauteryzacja,
wreszcie po laryngektomji cze$ciowej. Moure w 2 przypadkach
laryngotomji  przez ko$¢ gnykowg spostrzegal zwezenia dzieki
przedniotylnemu wydtuzeniu krtani, jako wynik przeciecia kosci gny-
kowej, chociaz $cisle moéwiagc, nie byto to zwezenie bliznowate.
Wysoka tracheotomja, pomiedzy chrzgstkg tarczowg i obrgczkowg
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dokonana, czesto wywotuje statg stenoze. Nieraz przyczyng zwezen
po dokonanej tracheotomji jest obawa usuniecia rurki w czasie
wiasciwym, a potem tworzace sie odlezyny stanowiag juz istotng
przeszkode.

Uposledzenia w oddychaniu zaleza od uko$nosci ostrogi w przed-
niej Scianie tchawicy ponizej rurki, od ankilozy i nieczynnosci krta-
ni, przerostu strun, oraz granulacyj powyzej rurki i obrzeku S$luzow-
ki. Schmieden wypracowal schemat zmian, jakie zachodza u os6b ze
stale zalegajgcg rurkg w tchawicy.

Uszkodzenia naskutek odlezyny dolnej, na szczesScie, sgq rzadkie.
Owrzodzenia mogg tworzy¢ sie przy ruchach rurki, zwlaszcza niedo-
statecznie gtadkiej, rzadko one doprowadzajg do wiekszych zwezen,
ale moga wptywaé ujemnie na rozw0j fizyczny dziecka nawet po
usunieciu rurki tracheotomijnej. Wspomnie¢ nalezy o wypadkach od-
lezyn na tylnej Scianie przy uzyciu ostrych okienkowatych rurek;
wytwarzajgce sie granulacje i rozw6j tkanki tgcznej tworzg zwezenia
bardzo trudno poddajgce sie rozszerzeniu.

Zwezenia, po wysokiej tracheotomji powstate, sg opisane przez
Schmiegelow’a i Mourea. Bedac w statym zetknieciu z okolicg pod-
strunowa, rurka hamuje ruchy krtani i, wedlug Castaneda, gra role
statego ciata obcego, wywotujagc zapalenia ochrzestnej chrzastki ob-
rgczkowej i unieruchamia stawy obrgczkowo-nalewkowe.

Po intubacji zwezenia rzadko powstajg na skutek uszkodzen
przy wprowadzaniu tubuséw, jednak znane sg przypadki perforacji
strun, zatok Morgagniego oraz drog falszywych pomiedzy chrzastka
tarczowg i obrgczkowga,— czesciej jednak sg wyrazem odlezyn, wed-
tug statystyki Bokaycr, u dzieci przewaznie w pierwszych dwu latach
z powodu ciezkiej dyfterji, w szczeg6lnosci za$ po wtdrnej dyfterji
w przebiegu odry. Zdaniem Bondiria, niematg tez role gra rodzaj
rurki — metalowa predzej nadzera $luzdwke, ebonitowa nie ma tej
wiasnosci. Owrzodzenia na koOtku piersScieniowatem zwezajg krtan.
Bokay dzieli te odlezyny na dwa rodzaje: albo uszkodzenia po-
zostajg powierzchowne i nie dochodzi do komplikacji, albo tez
uszkodzenia dotyczg chrzastek, tworzg sie erozje i ubytki. Ciezkie
owrzodzenia odlezynowe chrzastki obrgczkowej bywajg pojedyncze
albo dwustronne, czasami tgczg sie z sasiedniemi owrzodzeniami.
Bedac powyzej rany tracheotomijnej, nie gojg sie przez dostateczne
zbliznowacenie i dajg pochop do wytwarzania sie zwezen przez $cig-
gajace sie blizny i sprawa czesto dochodzi do zrostéw. Sargnon opi-
suje przypadek, gdzie catkowite zrosty wytworzyly sie w ciggu mie-
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sigca. Wedtug Pobot na 100 intubowanych przypada 1—2 ciezkie zwe-
zenie bliznowate, wymagajgce tracheotomji, bywajg bowiem wzglednie
czesto zwezenia niekompletne, ktore objawiajg sie dusznos$cig, wyma-
gajace interwencji, ale znacznie po6zniej, podczas, albo pod koniec
rozwoju dziecka.

Pod wzgledem anatomopatologicznym zaleznie od istoty cho-
roby nalezy odréznia¢ zwezenia bliznowate wewnatrz§luzowe od zwe-
zen chrzastkowych; pierwsze charakteryzujg sie btonami albo bliz-
nami, mniej lub wiecej zwezajacemi Swiatto krtani, w gre tutaj
wchodzi btona $luzowa i pod$luzowa, — drugie dotyczg chrzastki
i ochrzestnej i bywajg pod postacig skurczen chrzastki, ropienia,
tworzenia sie przetok wraz z sekwestrami lub bez nich, artrytow
i ankiloz. Sluzéwka i pod$luzéwka znacznie grubieja,—a to juz duzy
defekt— bo deformacja szkieletu. Typem takich zwezen jest laryngo-
tyfus. W przebiegu tych zwezerh nalezy mie¢ na uwadze moznosé
skostnienia chrzastek z wielkg skionnoscig do wytwarzania sie stanéw
zapalnych. Dotyczg one najczesSciej chrzgstek obrgczkowych lub okolic
najblizej nich potozonych. Zwezenia wojenne majg charakter niemal
wytgcznie chondrytéw piersciennonalewkowych.

Postepowanie w zwezeniach jest dwojakie: profilaktyczne i lecz-
nicze. W celach unikniecia mozliwych zwezerh stosujemy leczenie
przeciwdyfterytyczne, przeciwkitowe, klimatyczne, intubacje i tracheo-
tomje. Intubacja u dzieci nie powinna trwac¢ dtuzej nad 3 — 5 dni
albo i krocej jeszcze, zaleznie od wieku i musi by¢ wykonana lege artis.
Jezeli jest konieczna tracheotomja — nalezy wykona¢ klasyczng, t. j.
pod cartilago cricoidea; jeszcze mniej komplikacji daje tracheotomja
dolna podtuzna, czy poprzeczna, lecz z powodu trudnosci w wyko-
naniu oraz obawy krwotoku mate ma zastosowanie. W wypadkach
nagtych, cricotomia, o ile nie jest wykonana S$cisle na linji $Srodkowej,
najczesciej prowadzi do zwezen, trudno bez niej obej$¢ sie niekiedy
w wypadkach wyjatkowo nagtych—potem jednak po dniach paru na-
lezy zrobi¢ tracheotomje. Rurka nie powinna zalega¢ u dzieci diuzej
niz 8 dni; w razie stanu gorgczkowego, lub dalszego trwania zwezenia
rurka musi pozosta¢ dtuzej. Przy laryngektomji czeSciowej i laryn-
gofissurze, zwlaszcza przy stosowaniu radu”nalezy pamieta¢ o mozli-
wosci zwezen przez tworzenie sie ziarniny, blizn lub sekwestrow
chrzastek.

Wreszcie pewne zabiegi wewnatrzkrtaniowe, jak zbyt energiczna
galwanokaustyka—moga tez spowodowaé zwezenia, szczegOllnie przez
zrosty strun gtosowych.
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U intubowanych z ciezkg odlezyng mozna postepowaé w sposéb
dwojaki: albo stosuje sie stata intubacje i rozszerzenia wewnetrzne
bez tracheotomji, albo tez wykonywa sie wtdrng tracheotomje z na-
stepczemi rozszerzeniami lub bez takowych.

Postepowanie lecznicze przy zwezeniach moze polega¢ na roz-
szerzaniu tylko zwewnatrz, tylko zzewnatrz lub jednoczes$nie tak i owak.
Srodki, w tym kierunku stosowane, — jak to juz zaznaczytem na
wstepie—sg bardzo liczne.

Przy rozszerzaniu wewnetrznem nie nalezy uzywa¢ podwojnych
okienkowatych rurek, ktore dzieki podraznieniu sprzyjaja powstawa-
niu ziarniny i blizn, rurka wewnetrzna powinna by¢ stanowczo bez
okienka. Rurki do rozszerzania sg dwojakiego typu: skrzydetkowate
i w postaci litery T, albo tez kominkowate typu Chiari. Skrzydetko-
wate sg bardzo odpowiednie do badania, jednak z powodu statego
ograniczonego ucisku nie powinny by¢ stosowane w celach rozsze-
rzenia. Dilatatory o wielu ramionach mate majg zastosowanie z tego
samego, jak wyzej powodu, pozatem sg bardzo bolesne i nie moga
czas dtuzszy pozostawa¢ na miejscu. Egidi uzywat je przez wkiada-
nie od dotu, aby utatwi¢ sobie intubacje.

Rozszerzenie od g6ry coraz mniejsze ma dzi$ zastosowanie z po-
wodu trudnos$ci wykonania oraz niepewnych wynikow, stosuje sie
natomiast rozszerzanie od dotu przez otwor tracheotomijny Kku
gorze.

Z metod dawniejszych nalezy wspomnie¢ o rurach Schroettera,
Frankerbergera, o oliwach Trendelenburga, wreszcie O trdjkatnych
oliwkach Schroettera, ktére w rekach takich mistrzéw, jak Heryng
i Pienigzek, dawaty bardzo dobre rezultaty. Stosowanie ich naogot
dos¢ trudne, a diuzsze pozostawianie w tchawicy wywotuje stany za-
palne i nie moze prowadzi¢ do celu w tych razach, kiedy zwezenia
sg tuz nad rurkg tracheotomijna.

Jako S$rodek pomocniczy przy wprowadzaniu pierwszych ciat
rozszerzajagcych nalezy wspomnie¢ o nitce Newmanna i Rouldes’a.

Laryngologja dzisiejsza chetniej zwraca si¢ do kauczuku, niz do
metali w celu walki ze zwezeniami.

Sposoby wprowadzenia rurek kominkowych do miejsc zweze-
nia sg bardzo rézne, ale nie mozemy w tern miejscu poming¢ spo-
sobu Lublinera z duzem powodzeniem stosowanego.

Ja robie to w sposOb nastepujacy.-

Przedewszystkiem wybadam zgtebnikiem kanat naturalny, potem
od gory wprowadzam rurke metalowg z petlg druciang we Srodku.
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Kiedy koniec petli ukaze sie w otworze tracheotomijnym, przeciggam
haczykiem petle przez ten otwdr i po odjeciu haczyka nanizuje na
petle rurke kauczukowg tej $rednicy, jakiej jest rurka z drutem. Rur-
ka jest dobrze posmarowana wazeling. Zahaczamy petle, teraz jednag
rekg wyciggamy wolne korice drutu, pociaggajac haczyk, ktéry utrzy-
mujemy drugg rekg zaczepiony za petle ponizej rurki kauczukowej,
nastepnie podciggamy od gory rurke metalowg wraz z rurkg kauczu-
kowg, ktdéra idzie za tamtg jak za konduktorem. Kiedy wyczuwamy,
ze jest juz ona w miejscu zwezenia, haczyk zdejmujemy i wycigga-
my drut. Oczywiscie uprzednio do drenu przymocowujemy mocng
jedwabng nitke, ktdrg potem przywigzujemy do rurki tracheotomij-
nej. Kiedy otwoOr przez stosowanie coraz grubszych rurek dosta-
tecznie sie rozszerzy, zamiast rurki metalowej z drutem, uzywamy rur
Schroettera zawsze tej samej $rednicy, jaka ma rurka rozszerzajaca.
Pienigzek i Nowotny bardzo dobrze sobie radzili przy zwezeniach
twardzielowych, kiedy zrosty nie byty zbyt rozlegte—stosujgc trache-
oskopje bezposrednig. Thost, ktéry stosowal wytacznie swojg meto
de, na 50 przypadkéw miat 38 zupetnie wyleczonych. Niezaleznie
od Thosta, Ucherman uzywal bolcéw bardzo podobnych do bolcow
Thosta z tg jednak rdznicg, ze wprowadzat je po uprzedniem rozcie-
ciu tkanki zwezajacej.

Najczestszg dotagd metoda zwalczania zwezeA u dzieci jest intu-
bacja, przy ktorej bardzo wazng gra role umiejetny dobor tubusa.
Tubus poczatkowo wktada sie na dwa dni, potem coraz diuzej, je-
zeli przeszkadza w jedzeniu, nalezy go na ten czas wyjmowaé. Gdy
zwezenie jest dostatecznie rozszerzone tubus sie usuwa, jednak co
jaki$ czas nalezy jeszcze intubowac. Niektorzy autorowie stosujg in-
tubacje u starszych z dobrym wynikiem, zwiaszcza przy kile (Garel).
Intubacja bez tracheotomji jest niebezpieczna gdyz zawsze grozi za-
duszenie przez zatkanie tubusa albo tez przez jego wypadniecie. Dla-
tego tez zabieg ten nalezy stosowal tylko w zaktadach, gdzie jest
dostatecznie wyszkolony personel pomocniczy. Stosowa¢ mozna in-
tubacje i w zwezeniach bliznowatych lub ciezkich funkcjonalnych
u tracheotomowanych. Bardzo odpowiednie sg tubusy z otworem
okienkowatym, przypadajgcym nawprost otworu tracheotomijnego,
przez ktory przymocowuje sie rurke prostopadle do okienka w tubusie.
Rogers na 22 przypadki intubowanych miat 3 Smiertelne, gdzie raz
nastapita $mieré¢ wskutek zatkania, a drugi raz wypadniecia, w trzecim
przypadku byto zapalenie nerek. Tenze Rogers wspomina o jednym
chorym, ktory w ciggu szesSciu lat oprécz intubacji miat 4 tracheo
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tomje i 3 laryngofissury z powodu bliznowatego zwezenia, ale w kon-
cu wyzdrowiat. Wogdle leczenie intubacja wymaga wiele miesiecy
a czasem nawet lat i nigdy nie obejdzie sie bez tracheotomji albo
laryngofissury.

Nalezy wspomnie jeszcze o injekcjach tiosinaminy i fibrolizyny,
ktére w rekach niektérych autoréw (Combes, Descos i Deygas) sto-
sowane wraz z metodami rozszerzajgcemi u osobnikow po trache-
otomji miaty dawaé dobre wyniki.

Z metod chirurgicznych, stosowanych w zwezeniach Kkrtani
i tchawicy mamy caty szereg drobnych zabiegéw endolaryngealnych,
ktéorych mistrzem byt Schrotter. Zabiegi te mogg dawaé¢ nawet bar-
dzo dobre wyniki — wymagaja jednak wielkiej techniki i wprawy
operatora. Z wiekszych zabiegéw chirurgicznych stosujemy laryngo-
fissure, laryngotomje, laryngectomje catkowitg lub czeSciowg wreszcie
faryngotomje.

Laryngofissura jest zabiegiem naogdt tatwym do wykonania
i u dorostych nie przedstawia wiekszego niebezpieczenstwa dla zycia.
Pieniazek, ktéry miat chyba najwieksze doswiadczenie w tym Kie-
runku na 150 laryngofissur stracit tylko jednego chorego, ale kiadt
nacisk, aby przynajmniej na 8 dni przedtem byla wykonana trache-
otomja i robit laryngofissure zawsze na zwieszonej gtowie w pozycji
Rose. Metoda ta wywotata w swoim czasie wiele spordw i opozycji
gtownie z powodu, ze jakoby miata zawsze prowadzi¢ do utraty gto-
su, dzi$ jednak nalezy do najwazniejszych metod w leczeniu zwezen
krtani i tchawicy Pewne trudnosSci mozemy spotka¢ w razach retrak-
cji w okolicy chrzastek obrgczkowych albo zrostow, na tylnej Scianie
krtani powstalych —nalezy wtedy mie¢ na wzgledzie mozno$¢ uszko-
dzenia przetyku.

Po rozszczepieniu tchawicy wycinamy wszystkie blizny, poczem
stosujemy metodyczne rozszerzenie w celu unikniecia recydywy.
W ciagu pierwszego dnia po laryngofissurze tamponujemy gazg oko-
lice nad rurka, a potem dopiero wstawiamy ciata rozszerzajace.
Killian stosowat z powodzeniem paski z gabki kauczukowej, ktoremi
utrzymywat otwor laryngotrachealny. Schmiegelow po laryngofissurze
wstawia dren gumowy i przeszywa go nitkag srebrng przez boczne
$ciany tchawicy, fissura goi sie per primam.

Laryngektomia catkowita jest zabiegiem bardzo ciezkim, daje
b. wielki procent $miertelnoSci, prowadzi do utraty funkcji gtosowej,
powoduje w najlepszym razie wieksze kalectwo niz samo zwe-
zenie bliznowate, nie moze wiec by¢ tutaj brana pod uwage i ma
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zastosowanie, jak dotychczas, w zwezeniach spowodowanych spra-
wami nowotworowemi, kiedy chodzi o radykalne usuniecie organu
wraz z nowotworem zgodnie z pojeciami dzisiejszej chirurgji.

Laryngektomja czesSciowa moze byé z powodzeniem stosowana
w przypadkach zwezen btoniastych S$cisle zlokalizowanych. Po dolnej
tracheotomji robi sie catkowitg rezekcje segmentu z bliznami i przy-
szywa sie tchawice do krtani. Wskazania do tego zabiegu sg bardzo
ograniczone i wcale nie czeste

Szkota Ljonska z Rabot, Sargnonem i Barlatierem na czele
w ostatnich czasach bardzo gorgco zaleca laryngostomje w blizno-
watych zwezeniach krtani; zwalcza jg szkota Wiedernska, ktdra utrzy-
muje, ze rezultaty przy leczeniu konserwatywnem bezkrwawem nie
sg bynajmniej gorsze iosigga sie je w czasie nie dtuzszym, jak szkota
Ljonska— a o to przeciez gidwnie idzie tej ostatniej.

Sargnon bardzo rozszerzyt zakres wskazan do laryngostomji,
ktorg podiug niego z powodzeniem mozna stosowac przy zastarza-
tych zwezeniach bliznowatych u intubowanych i tracheotomowanych,
ale nigdy w okresie owrzodzen; — dalej idg uporczywe recydywujgce
papillomaty przy jednoczesnem zastosowaniu radjum. W danym razie
Sargnon zgadza sie ze szkotg wiloska i belgijskg, ktore tez stosujg
laryngostomje przy bardzo uporczywych papillomatach. Dalej naste-
puja— twardziel, przetoki przetykowo-krtaniowe, paralize i ankilozy
strun, gruzlica i wilk. Na 250 przypadkéw Sargnon miat 12 zejsc¢
Smiertelnych — w tem 5 z powodu komplikacji ptucnych. Zabieg do-
konywa sie w pozycji Rose w znieczuleniu miejscowem lub lekkiej
narkozie ogdlnej. Ciecie skorne jak przy laryngofissurze i te same
trudnos$ci, o ktorych wyzej byta mowa. Ciecie powinno i$¢ od otworu
tracheotomijnego niezaleznie od miejsca tego otworu od dotu ku gorze
przez catg ditugos¢ krtani. Jezeli tylko mozna zaoszczedzi¢ okolice
strun, to nawet u dzieci nalezy wykonaé crico-tracheotomje. Sluzéwke
i chrzastke przyszywa sie do skéry zapomocg trzech szwéw z kazdej
strony. Moure i szkota wiloska nie robig tego. Poczem rozwiera sie
rane i wycina mozliwie wszystkg tkanke bliznowatg, usuwa sie tez
i przednig ostroge powyzej rurki tracheotomijnej oraz wszystkie prze-
toki i sekwestry. W zwezeniach traumatycznych wojennych Moure,
Canuyt i Sargnon usuwali wszystko, co si¢ tylko dato usungé, nie
wytaczajgc nawet strun gtosowych. Nastepnie zaktada sie tampon
z gazy, albo tez dren kauczukowy owiniety gaza,- dopiero po 8 dniach
zaktada sie kauczuk bez gazy. Tampon powinien szczelnie wypetnic
rane i tylny kat poza rurkg. Po zatamponowaniu wstawiamy rurke
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tracheotomijng. Postepowanie pooperacyjne jest bardzo zmudne, wy-
maga wielkiej troskliwosci i najlepiej jezeli jest prowadzone stale
przez jedng osobe z tego chociazby wzgledu, ze kazdy przypadek
nalezy bardzo indywidualizowaé. Rozszerzenie nalezy prowadzi¢ bar-
dzo systematycznie, nie $pieszac sie zbytnio z wiekszemi kalibrami,
gdyz przy zbyt szybkiem rozszerzeniu ‘tatwo wywotamy zgorzel;
dreny nalezy w poczatkach zmienia¢é co 2— 3 dni, potem co 4— 6.
Rozszerza¢ trzeba zawsze poza granice koniecznej potrzeby, majac
na wzgledzie, ze nastepczo krtahi zawsze nieco sie zwezi. Kiedy roz-
szerzenie jest juz dostateczne — szczeg6lnie w przypadkach uporczy-
wych stosuje sie genjalny spos6b Herynga, polegajagcy na wstawianiu
rurki do dtugiego drenu kauczukowego z okienkiem u dotu, przyczem
poczatkowo ustawia sie dren a potem rurke, metoda ta wymaga
pewnej wprawy, ale znacznie przys$piesza proces rozszerzenia.

W celach zabezpieczenia od nawrotu zwezenia po operacjach,
zwtaszcza na chrzastkach obrgczkowych dokonanych, mozemy uciec
sie jeszcze do operacji plastycznych. Schimmelbusch uzywat do im-
plantacji ptata ze skéry i kosci, mostka albo obojczyka, Kdnig jun-
jor — ze skdry i chrzastki tarczowej, Mangoldt—z kawatka chrzastki
wraz z ochrzestng z 7 lub 8 zebra, kawatek taki wprowadzat pod
skore w poblizu przetoki i po kilku miesigcach tym kawatkiem za-
krywat defekt. Operacje te wykonywat Mangoldt najchetniej przy
defektach chrzgstki tarczowej.

Profesorowi D-rowi Teofilowi Zalewskiemu
w 25-tg rocznice Jego pracy pedagogicznej.

Z Kliniki Otolaryngologicznej Uniwersytetu Stefana Batorego
Kierownik Prof. J. Szmurto.

Znieczulenie avertynowe a odruchy
btednikowe.
Doc. Dr. TADEUSZ WASOWSK1.

Dla znieczulenia do wiekszych zabiegéw operacyjnych uzywamy
stale w wilenskiej klinice otolaryngologicznej narkozy eterowej przez
odbytnice. W biezacym roku akademickim zaczeliSmy w tym celu
stosowaC avertyne, jako znieczulenie podstawowe (Basisnarkose),
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usypiajac nastepnie chorych eterem droga inhalacyjng. Uwagi ogdlne,
dotyczace znieczulenia avertyng, beda podane przez jednego z kolegow
asystentéw kliniki po odpowiedniem zestawieniu zebranego na klinice
materjatu, mnie za$ w pracy niniejszej interesowata wytgcznie sprawa
wptywu tego znieczulenia na czynno$é biednika.

W roku 1929 podatem wyniki mych badan nad zachowaniem sie
odruchow btednikowych w narkozie eterowej. Wykazaly one, ze
w poczatku u$pienia, gdy chory jest zupeilnie przytomny, a nieraz
niema jeszcze objawow podniecenia, w pewnej chwili dajg sie zauwa-
zy€ szybkie nystagmiczne ruchy gatek ocznych w kierunku patrzenia;
ruchy te spostrzegamy przy patrzeniu wbok, wgdre, wddt, uko$nie;
sg one zawsze prostolinijne. W wielu przypadkach nystagmiczne
ruchy gatek ocznych wystepujg wczesniej od objawdw podniecenia
chorego. Ging one zwykle z chwilg zjawienia sie sennosci. W tym
momencie spostrzegamy inne zjawisko — powolne ruchy gatek ocz-
nych od linji srodkowej wprawo lub wlewo i z powrotem do linji
srodkowej. Ruchy te trwajg przez czas diuzszy. W giebokiej narkozie
i te powolne ruchy ging, gatki oczne sg skoszone wbok, lub wgdre.
niekiedy wystepuje zboczenie rozbiezne. Po mijaniu u$pienia najpierw
wracajg powolne ruchy gatek ocznych, potem szybkie nystagmiczne
ruchy. Pobudliwo$¢ cieplna btednika najpierw zostaje bardzo wzmo-
zona, z chwilg za$ zjawienia sie samoistnych powolnych ruchdéw gatki
ocznej ginie, przyczem wcze$niej znika szybki komponent oczoplasu
cieplnego, potem dopiero powolny.

Poniewaz uS$pienie avertynowe rézni sie od narkozy eterowej
odbytniczej znacznem skrdceniem lub nawet brakiem okresu pobu-
dzenia, nalezato sprawdzi¢ zachowanie sie odruchéw biednikowych.
W tym celu badaliSmy usypianych przez caly czas dziatania avertyny,
a w przypadkach, w ktérych dodawano jeszcze eteru, mogliSmy po-
rownywaé wptyw obu tych Srodkéw na btednik. W kilku przypadkach
po avertynie wystgpito zupetne zamroczenie i nawet jakby sen, wo-
bec czego eteru nie dodawano — w tych przypadkach mieliSmy moz-
no$¢ kontrolowa¢ odruchy oczne biednika w u$pieniu wytgcznie
avertynowem. Materjat naszych spostrzezen klinicznych, ktére sg
wstepem tylko do dalszych szczeg6towych badan doswiadczalnych,
obejmuje 12 przypadkoéw usSpienia avertyng. Mozemy go podzieli¢ na
trzy grupy. Do pierwszej zaliczamy przypadki, w ktérych avertyna
wywotata zaledwie pewne zamroczenie chorych, do drugiej — przy-
padki zupeinego uspienia avertynowego, do trzeciej wreszcie — te,
w ktérych po osiggnieciu zamroczenia od avertyny dodano inhala-
cyjnie eteru.
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Po matej dawce avertyny chory odczuwa pewne uspokojenie,
a raczej ociezato$¢ i nieznaczng senno$é. Wtedy mozemy zauwa-
zy¢ drobne drzenie gatek ocznych przy patrzeniu wbok. Trwa to
krotkg* chwile, poczem przy pogtebianiu sie sennosSci wystepujg
w cze$ci przypadkéw powolne ruchy gatek ocznych, lecz nie tak
wybitnie, jak to widzieliSmy w u$pieniu eterowem. W innych przy-
padkach nie mogliSmy wcale tego okresu odnotowac¢: po 1—2 min.
drobnych nystagmicznych ruchow gatki ocznej przy patrzeniu wbok
odrazu wystepowato 'unieruchomienie gatki ocznej w pozycji normal-
nej— odpowiadato to chwilom gtebokiej sennosci. W dwdch przy-
padkach badanie nasze wywotato budzenie sie pacjenta. MoglisSmy
wtedy zauwazyé zjawianie sie drzenia gatek ocznych przy patrzeniu
wbok, poczem zndéw ruchy gatek ocznych ustawatly z chwilg usypiania.

Poréwnywujac zachowanie sie gatek oczych w uspieniu avertyng
z u$pieniem eterowem widzimy duze podobienstwo: i tu i tam naj-
pierw wystepowatl okres drobnych nystagmicznych ruchow gatki ocz-
nej, jako wyraz podraznienia drdg odruchowych, potem okres powol-
nych ruchow gatki ocznej, poczem wszelkie ruchy ginety. OKkres
podraznienia w u$pieniu avertynowem jest naogdt znacznie krotszy
anizeli w uspieniu eterowem, dlatego tez w pewnych przypadkach,
w ktdrych zastosowalismy dawke wiekszg Srodka, okres ten trwat
zaledwie 1—2 minuty, objawiajac sie drobnem drzeniem gatek ocz-
nych w kierunku spojrzenia. W przypadkach, w ktérych procz aver-
tyny dodawaliSmy eteru, ten ostatni nie zmieniat w niczem dziatania
avertyny na odruchy oczne btednika. Tam gdzie juz zadnych ruchow
gatki ocznej nie spostrzegaliSmy, po eterze ruchy nie zjawiaty sie.
W przypadkach, w ktdrych dodanie eteru nastgpito w chwili trwania
drobnych ruchéw gatek ocznych, jak réwniez w okresie powolnych
ruchéw oka, te ostatnie odrazu ginety — gatki oczne przyjmowaty
pozycje nieruchoma jak w gtebokiem usSpieniu eterowem.

Proba cieplna zachowywata sie¢ nieco odmiennie: juz nawet
w okresie wczesnym (drobnych ruchow gatki ocznej) nie moglismy
ptokaniem ucha wywota¢ oczoplasu cieplnego. Oczywiscie, dotyczyto
to tembardziej pdzniejszych okresdw us$pienia.

Czes¢ doswiadczalng naszych badan przeprowadziliSmy na kroéli-
kach. Badalismy wptyw avertyny na odruchy oczne btednika, na
pobudliwo$é cieplng, wreszcie kontrolowaliSmy zachowanie sie od-
ruchow statycznych i $tato - kinetycznych. Odruchy oczne btednika
zapisywaliSmy na tasmie kimografjonu. Okazato sie, ze nietylko duze
dawki avertyny (2 gr. na Kgr. wagi), ktore odrazu wywotujg sen,
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lecz rowniez dawki mate (0,2—0,3) nie dawaty samoistnych ruchéw
gatek ocznych ani w normalnej pozycji zwierzecia na brzuchu, ani
tez w bocznej. Odruch cieplny nawet od matej dawki avertyny
zmniejszat sie znacznie—ostabienie zwykle dotyczyto progu pobudli-
wosci btednika na bodZzce cieplne: oczoplas zjawiat sie pdzniej, czas
trwania jego nie zmieniat sie w stosunku do normy. Na tablicy 1 wi-
dzimy zywy Ny. hor. ant. wywotany ptékaniem ucha zimng wodg
po dawce 0,1 avertyny. Oczoplas ten trwa diugo po przerwaniu
ptékania, jak to bywa w normie, zjawia sie jednak prawie przy kon-
cu ptokania.

Ogo6lnego dziatania avertyny na zwierze w tym okresie nie spo-
strzegaliSmy. Z chwilg wystgpienia sennosci dopiero kilkakrotne dtuz-
sze pitokanie ucha byto w stanie wywotaé oczoplgs pod postacig zale-
dwie pojedynczych ruchéw gatki ocznej. Na tablicy 2 widzimy wtas-
nie taki oczoplas jako skutek czterokrotnego ptdkania ucha kroélika.

W okresie wu$pienia odruch cieplny znikat zupetnie, wczes$niej
od odruchu rogowkowego. Okres budzenia sie zwierzecia znamio-
nowato wzmozenie pobudliwos$ci cieplnej; krétkotrwate podraznienie
ucha zimng woda wywotywato odrazu zywy oczoplas, trwajgcy diugo
po przerwaniu podraznienia, co widzimy na tablicy 3.

Samoistnych ruchéw gatki ocznej w tym okresie nie byto.

Z innych odruchéw btednikowych najpierw znikat odruch dzwi-
gu, potem odruch gotowos$ci skoku (wpierw przy podnoszeniu zwie-
rzecia), nastepnie grupa odruchéw ustawienia. W dalszym ciggu stabt
odruch kompensacyjnego pionowego ustawienia gatki ocznej, odruch
gtowy, a potem oczu na obracanie, wreszcie na ostatku odruch ro-
gowkowy. Przy budzeniu sie zwierzecia zjawianie sie poszczegol-
nych grup odruchéw nastepowato bardzo szybko w kierunku od-
wrotnym. Najdtuzej byt zahamowany odruch na ruchy postepujace,
zwtaszcza odruch dzwigu.

Badania na zwierzetach potwierdzajg nasze spostrzezenia na cho-
rych usypianych avertyng. Malg r6znice polegajacg na tem, ze u zwie-
rzat okresowi sennosci towarzyszyto ostabienie odruchu cieplnego,
natomiast u ludzi bodzce cieplne nie w stanie juz byty w tym czasie
wywota¢ odruchu ocznego, nalezy objasni¢, naszem zdaniem, wyltgcz-
nie stabszym wptywem usypiajgcym $rodka na ustroj krolika.

Poréwnywujac wptyw avertyny na odruchy btednika z dziataniem
na btednik eteru, chloroformu, alkoholu, widzimy naogdt duzo cech
podobnych. Jedynie znaczne skrécenie okresu pobudzenia, szybkie
obnizenie pobudliwosci cieplnej btednika wyréznia znieczulenie aver-
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tyng od narkozy S$rodkami grupy ttuszczowej. To obnizenie pobudli-
wosci btednika jest cechg wazng, gdyz dzieki niej avertyna moze, na-
szem zdaniem, nadawac sie jako znieczulenie podstawowe (Basisnar-
kose) razem ze znieczuleniem miejscowem do zabiegéw na chorem
uchu. Zmniejszajac lub znoszac ogo6lne podniecenie chorego (lepiej
od innych w tym celu uzywanych srodkow), ostabiajgc lekko wrazli-
wos$¢ btednika, avertyna moze by¢ pozyteczng w tych zabiegach usz-
nych, gdzie uzycie ogo6lnej narkozy mogtoby by¢ niepozadane.

Profesorowi D-rowi Teofilowi Zalewskiemu
w 25-tg rocznicg Jego pracy pedagogicznej.

Z Kliniki Oto-Laryngologicznej Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie.
Dyrektor Kliniki: Prof. D-r Teofil Zalewski.

Przypadek ,,Choroby Meniere’a“.
Podat D-r G. WOLNER.

W r. 1861 opisat poraz pierwszy lekarz francuski P. Meniere
jednostke chorobowa, ktéra wkrotce potem zostata nazwana od jego
nazwiska ,,Chorobg Meniere’a. Z pos$rod 11 przez niego zaobserwo-
wanych przypadkéw, jeden byt najwazniejszy, poniewaz skornczyt sie
zejSciem Smiertelnem, a autopsja pozwolita wyjasni¢ doktadnie istote
danego schorzenia. Przypadek dotyczyt miodej dziewczyny, ktéra po
podrézy w zimie, ws$rdéd miesigczki, zachorowata nagle z objawami
wysokiej cieptoty, zawrotéw glowy, wymiotdw i szumu w uszach
z nastepczg gtuchotg obustronng. Po kilku dniach nastgpito wsrod
opisanych objawow zejscie $miertelne. Sekcja ucha wewnetrznego
wykazata Swiezy wylew krwi do wszystkich wolnych przestrzeni ucha
wewnetrznego po obu stronach, pozatem autopsja data wynik ujem-
ny. Klasyczny ten przypadek dat poczatek klinice ucha wewnetrznego,
w szczegOllnosci jego czeSci przedsionkowej. Na tej podstawie bo-
wiem podat Meniere obraz choroby, wywotanej przez uszkodzenie
czesci przedsionkowej ucha wewnetrznego. Z gtownych objawow tej
choroby wymienia: zawrdt gtowy z nagtym upadkiem, wymioty, szum
w uszach, wieksze lub mniejsze upoS$ledzenie stuchu, czasami nawet
zupeing gtuchote oraz og6lne, ciezkie ostabienie chorego. W przy-
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padkach lzejszych objawy og6lne jakotez ze strony narzadu stucho-
wego wystepuja z mniejszem nasileniem. Opisywane przez Menierea
przypadki dotyczyty ludzi, ktérzy przed tem nie chorowali na uszy,
u ktérych przyszto do nagtego uszkodzenia narzadu przedsionkowe-
go, dotychczas zdrowego. Jako przyczyne przyjmowat wylew krwi
a rzadziej zmiany naczynioruchowe w obrebie ucha wewnetrznego.

Trzy gtéwne objawy opisane przez Meniereae uposledzenie stu-
chu, zawrét gtowy i wymioty zauwazano pOzniej przy wszystkich
schorzeniach ucha wewnetrznego, powstatych czy to wskutek przejscia
zmian chorobowych bezposrednio z otoczenia, czy tez wskutek prze-
niesienia sie czynnikéw chorobotwérczych z dalszych narzagdéw orga-
nizmu. Jezeli w tych przypadkach wystepowaty wspomniane objawy,
méwiono o zespole objawéw Meniere'a, w przeciwiefistwie do wta-
$ciwej choroby Meniere a (Politzer, Smith i Knapp iin.) Wykluczono
z tej grupy schorzen podobne objawy powstajgce z przebiegu scho-
rzeA moézgu i moézdzku bez udziatu ucha wewnetrznego. Przeciw te-
mu podziatowi wystepuje Franki- Hochwarth, proponujgc jednolite
okres$lenie: ,,Zesp6t objawdw Meniere’a“ we wszelkich uszkodzeniach
lub schorzeniach narzadu przedsionkowego, gdzie wystepujg wspom-
niane objawy. Natomiast Pseudo-Menierem nazywa przemijajace ob-
jawy Meniere’a przyrody funkcjonalnej, powstajgce na tle neurastenji
lub histerji.

Ten podziat jakotez propozycja Barany ego porzucenia wogoéle
nazwy: Choroby Meniere’a, Zespotu objawéw Meniere’a i Pseudo-
Meniere’a, a we wszystkich tych przypadkach mowienia o schorze-
niach narzadu przedsionkowego — nie przyjety sie ogélnie. Mozemy
zaryzykowac zdanie, ze w dzisiejszej otjatrji doS¢ powszechnie utrzy-
muje sie podziat, podany przez samego Menierea i okre$lony na-
stepnie doktadnie przez Politzera.

Przypadki ,prawdziwej choroby Meniere’a“ nalezg do rzadkosci.
Lekarz bowiem przewaznie staje przed chorym po napadzie tej cho-
roby albo ws$réd niej, a wiec wowczas, gdy uszkodzenie ucha we-
wnetrznego $wiezo powstate, nie pozwala ustali¢ stanu poprzedzaja-
cego schorzenie. Trudno wtedy odpowiedzie¢ na pytanie, czy przed
napadem ucho bylo zdrowe, a przeciez tylko wéwczas mozna mad-
wi¢ o ,,Chorobie Meniere’a“. To tez stuszne wydaje sie zdanie tych
autoréw (Steinbriigge, Schwabach iin.), ktérzy przypuszczajg w prze-
waznej ilosci opisywanych przypadkéw Choroby Meniere’a, juz ist-
niejacg, utajong niedomoge narzadu stuchowego.
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Przypadek spostrzegany przez nas wydaje sie nam by¢ typowg
postacig Choroby Meniere’a.

K. G. k. 1 19. Wywiady rodzinne bez znaczenia. Z chordb
dzieciecych przechodzita odre i koklusz. W 5 roku zycia chorowata
przez 6 tygodni na dur brzuszny. Pozatem dotychczas nie chorowa-
ta, w szczego6lnosci nigdy nie doznawata zadnych dolegliwosci ze stro-
ny uszu. Pierwsza miesigczka w 12 roku zycia, nieregularna i bolesna.

Obecna choroba zaczeta sie przed 2 dniami w pierwszym dniu
miesigczki, nagtem uczuciem zatkania i szumem w uchu lewem oraz
lekkim zawrotem gtowy. RoOwnoczes$nie wystgpito ogdlne zmeczenie
i nieche¢ do pracy, mimo to chora jeszcze przez 2 godziny zostata
przy swem zajeciu. Rano nastepnego dnia powtorzyty sie zawroty
gtowy, utrzymujac sie przez caty dzien o stabem nasileniu oraz
uczucie zatkania i szum w uchu lewem; chora zmuszona byta po-
zosta¢ w t6zku.

Stan obecny, (trzeciego dnia od poczatku choroby). Cieptota
prawidtowa, tetno miarowe, 84 na minute. Badanie narzadu stucho-
wego: btony bebenkowe nieco zmatowiate, wciggniete. Stuch: po obu
stronach prawidtowy. Badanie narzadu wzrokowego: Zrenice obie
rowne, oddziatywujg prawidtowo na Swiatto i akomodacje.

Poniewaz chora cierpiata na dysmenorhoee odnosiliSmy o&éw
zawr6t gtowy na karb miesigczkowania, a szum na karb zajecia trabki.
Zaordynowano bezwzgledny spokdj i zazywanie 3 razy dziennie bro-
muralu z luminalem.

Nastepnego dnia przed potudniem wystgpity pierwsze silne za-
wroty gtowy, wymioty i dokuczliwe dzwonienie w uchu lewem oraz
niemozno$é utrzymania roéwnowagi nawet przy podnoszeniu gtowy
w pozycji lezgcej. Stan pozatem jak dnia poprzedniego. Badanie oku-
listyczne: dno oka po obu stronach prawidtowe. Badanie neurolo-
giczne dato wynik ujemny. Internistycznie: narzady wewnetrzne bez
zmian. Zaordynowano w czopkach: Luminal 0,024, Extr. Bellad.—0,01,
Bromurali 0,25, Cale. lact. 0,30. Rozpoznanie sktania sie w kierunku
choroby Meniere’a.

Pigtego dnia choroby: wymioty i zawroty gtowy utrzymujg sie
przez caly dzien i potegujg sie przy poruszeniach glowy a ustajg
chwilowo przy utozeniu gtowy na lewym boku. Chora lezy z przym-
knietemi oczyma, co chwila wystepujg nudnos$ci i nastepczo wy-
mioty. Chora skarzy sie stale na dzwonienie w uchu lewem. Stan
obecny: wyrazny oczoplags drobnouderzeniowy, poziomy, skierowany
na prawo.
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Stuch: Weber na prawo, Scbwabach po lewej stronie skro-
cony. Rinne dodatni. Znaczne upoS$ledzenie dla tondw niskich i wy-
sokich. Szept na 1 m., mowa gto$na na 4 m. Neurologicznie: wynik
ujemny. Rozpoznanie: Morbus Menieri. Leczenie: bezwzgledny spokéj,
utozenie chorej na lewym boku i podawanie ptynnych pokarméw
w temze potozeniu, Srodki uspakajajace.

Szo6stego i sibdmego dnia choroby stan chorej nie ulegt naogét
wiekszym zmianom. Oczoplgs juz grubouderzeniowy, potegujgcy sie
przy utozeniu chorej na wznak lub na prawym boku. Badanie stroi-
kami w poréwnaniu z poprzedniem— bez wiekszych zmian. Szept—
ad concham, mowa gtoSna na poOttora metra. Badanie krwi: Wa.
(—) Cytolog.; Czerw, ciatka krwi: 4410000, Biate— 10.000, Trombo-
cyty 190.000, Miode — 15, Monocyty—5, z jadrem segm. —78, zZ j3-
drem pateczkowatem — 2, brak kwasochtonnych. Index 88. Krzepli-
wos$¢ — prawidiowa.

Osmego i dziewigtego dnia stan chorej nie ulegt zmianie. Po-
czagwszy od dziesigtego dnia stan chorej zaczat sie poprawiaé. Wy-
mioty i zawroty gtowy wystepowaty coraz rzadziej, poczucie ogolne
chorej zaczeto sie poprawiaé. Utrzymuje sie stale dzwonienie w uchu
lewem oraz upoS$ledzenie stuchu. Oczoplags mniej zywy, wystepuje
tylko przy zmianie potozenia gtowy. Stuch jak ostatnio. Neurolo-
gicznie jak poprzednio bez zmian, cieptota stale prawidtowa, tetno
miarowe, 84 na minute.

Trzynastego dnia chora czuje sie dobrze, przy zmianie poto-
zenia gtowy wystepujg zawroty gtowy, w pozycji lezagcej chora za-
wrotu gtowy nie odczuwa. Krew: Ciatka biate:6,800, mtode — 25,
monocytéw — 8, kwasochtonne — 1, z jadrem segmentowanem — 64,
z pateczkowatem — 2.

Czternastego dnia chora siada w t6zku, przy prébie wstawania
wystgpity zawroty gtowy, ktére ustaly po utozeniu sie chorej. Poza-
tem chora ma sie dobrze.

Po 2 tygodniach chora stopniowo opuszcza t6zko, przyczem
prébom wstawania i nastepnie chodzenia towarzyszag stale zawroty
gtowy, chwilowe nudnos$ci i zaburzenia rownowagi. Chora skarzy sie
stale na dzwonienie w uchu lewem i okresowo wystepujgce zawroty
gtowy. Stuch jak ostatnio, tylko wystgpito bardzo znaczne upoSle-
dzenie na tony wysokie (C-t). Ze wzgledu na stan ogdélny chorej nie
przeprowadzato sie jeszcze badania przedsionkéw.

Po 3 tygodniach chora oddaje sie swoim zajeciom. Chora skarzy
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sie na state dzwonienie i upoS$ledzenie stuchu ucha lewego oraz na
wystepujace od czasu do czasu zawroty gtowy i bol glowy.

Czwartego tygodnia W. na prawo. Stuch po prawej stronie
prawidtowy. Po lewej Schwabach skrécony znacznie, tony niskie
prawie do wydzwonienia, wysokie bardzo silnie upo$ledzone, szept
na Th m., mowa gtosna na 1.5 m. — Badanie przedsionkéw (kalo-
ryczne: (woda o temp. 20° C.) po prawej po 60 cm.3 oczoplas
drobnouderzeniowy w lewo, utrzymywat sie przez 2 min., padanie
i proba Barany’ego na prawo. Po lewej — po 120 cm.3 wody leniwy
grubouderzeniowy oczoplags w prawo, padanie i préba Barony’ego
ujemne. Obrdt poziomy — wprawg strone oczoplas przez 24, w lewg
przez 13 sek.

W naszym przypadku mamy do czynienia z osobnikiem mito-
dym, u ktorego wsrod zupeinego zdrowia wystapity nagle objawy
ze strony ucha wewnetrznego. Poczgtkowo objawy pojawity sie o sta-
bem nasileniu. Ta okoliczno$s¢ wtasnie byta bardzo wazna, gdyz po-
zwolita nam $ledzi¢ chorobe od samego poczatku, a co najwazniejsze,
moglismy jeszcze wtedy stwierdzi¢, ze ucho lewe jest zdrowe. Na tej
podstawie uwazamy nasz przypadek za typowy.

Same objawy odpowiadaty zupeinie uszkodzeniu ucha wewnetrz-
nego lewego, co zostato stwierdzone przez badanie otjatryczne i neu-
rologiczne. Jak iwinnych podobnych przypadkach nasilenie objawow
ze strony narzagdu Cortiego, t. zn. uposSledzenie stuchu w przebiegu
choroby postepowato, podczas gdy podraznienie aparatu przedsion-
kowego z biegiem czasu stopniowo sie uspakajato. Badanie krwi
wéréd napadu wykazato .brak ciatek kwasochtonnych, w wypadku,
w ktorym na skutek podraznienia uktadu parasympatycznego nale-
zatoby sie ich raczej spodziewa¢ we wzmozonej ilosci — ttumaczy¢
chyba mozemy chwilowem porazeniem tego ukfadu. Co do przyrody
danego uszkodzenia nalezatoby przyjaé wylew krwi do ucha wewne-
trznego, poprzedzony przez mata wybroczyne, powodujgcg owe po-
czatkowe objawy. Za takiem tlumaczeniem przyrody uszkodzenia
przemawiataby miedzy innemi znaleziona we krwi leukocytoza. Mto-
dy wiek chorej i prawidtowa krew utrudniajg znalezienie etjologji
danego schorzenia. W naszym przypadku objawy wystapity podobnie
jak w klasycznym przypadku Meniere’a w przebiegu miesigczki. Ba-
dania konncowe wykazujg jako zejscie choroby czeSciowe zniszczenie
ucha wewnetrznego.
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Profesorowi D rowi Teofilowi Zalewskiemu
w 25-tg rocznice Jego pracy pedagogicznej.

Z Kliniki Oto-Laryngologicznej U. S. B. Kierownik Prof. D-r J. Szmurto.

Ostre zapalenie ucha srodKowego i wy-
rostKa sutkowego u dzieci.

Podat D-r N. WOLKOWYSKI.

Ostre zapalenie ucha S$rodkowego u dzieci, a zwtaszcza u nie-
mowlat i we wczesnem dziecinistwie jest cierpieniem stosunkowo bar-
dzo czestem. Mozemy zgodzi¢ sie z Hechtem, ujmujacym kwestje
ostrego zapalenia ucha S$rodkowego u dzieci, jako chorobe wieku
dzieciecego. Dotychczas fakt ten jest mato przez pedjatrow docenia-
ny, czego dowodem mogg stuzy¢ wypadki zapominania koniecznosci
zbadania uszu u dziecka gorgczkujgcego. Czesto przyczyna gorgczko-
wania dziecka wyjasnia sie z chwilg powstania wycieku z ucha, ze
za$ przedziurawienie biony bebenkowej u niemowlat i matych dzieci
nastepuje stosunkowo poOzniej, anizeli u dorostych, gdyz po 1 — 2
tygodniach istnienia zapalenia ucha, totez dziwi¢ sie¢ nie nalezy, ze
proces chorobowy w ciggu tego czasu zdazyt wyztobi¢ duze zmiany
miejscowe, jakotez odbi¢ sie ujemnie na catym ustroju dziecka. Dla
wykazania, jak czeste sg cierpienia uszu u dzieci, mozna przytoczy¢
dane z materjatu statystycznego Pirgueta, podawane przez Hechta
z ktorych wynika, ze w Wiedniu, wciggu dziewieciu lat (1911—1920)
zanotowano 11118 zejs¢ Smiertelnych dzieci z powodu rozmaitych
cierpien ucha. Hartmann podaje, ze badajac doktadnie wszystkie nie-
mowleta, przyjmowane do szpitali mogt u nich w 78% stwierdzié
cierpienia uszu. Podobny odsetek zmian w uszach stwierdzit von
Trdltsch na materjale sekcyjnym.

Z materjatu ambulatoryjnego Kliniki Oto-laryngologicznej U.S B.
w Wilnie wynika, ze na 3803 chorych ambulatoryjnych (potowa ma-
terjatlu ambulatoryjnego za lat sze$¢, od 1926 do 1931 r.) przypada
334 cierpigcych na ostre zapalenie ucha S$rodkowego, co wynosi
8,8%. Na dzieci do lat dziesieciu przypada 157, czyli 47$ wszystkich
ostrych zapalen ucha $rodkowego.

Z tego na dzieci do pierwszego roku zycia przypada 41, co stanowi 26$
od 1-go do 3-go . " 60, ” 38%
od 5-go do 10-go o " 56, " 36%
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Z tego zestawienia wynika, ze najwieksza liczba (64%) ostrych
zapalen ucha $rodkowego u dzieci przypada na pierwsze pieciolecie.
Co sie tyczy niemowlat, to Srednio oblicza sie ilo§¢ ropotokéw usz-
nych na 5— 6%. Zaznaczy¢ jednak nalezy, ze iloS¢ ostrych zapalen
ucha $rodkowego u niemowlat jest wieksza. Jak Erdelyi i Bedo po-
daja, na 38 przypadkéw perforowanych =zapalen ucha $rodkowego
przypada 91 przypadkéw nieperforowanych.

Co sie tyczy pici, to wiekszo$¢ autorow podaje przewage za-
chorowalnosci na ostre zapalenie ucha $rodkowego mezczyzn nad
kobietami. Podtug Bezolda stosunek procentowy mezczyzn do ko-
biet wynosi 58 i 42. Podiug Hechta u dzieci do czternastu lat przy-
pada na chtopcoéw 53,5%, na dziewczeta 36,5%. W naszym materjale
liczba ostrych zapalen ucha $srodkowego u mezczyzn wynosi 52,7%,
u kobiet 47,3%. U dzieci za$ do dziesigtego roku zycia przewaga
ptci meskiej jest jeszcze wieksza: na 57,3% chiopcéw przypada 42,7%
dziewczat.

Przyczyne tej przewagi mezczyzn nad kobietami w zachorowal-
nosci na ostre zapalenie ucha $rodkowego przypisuje sie wiekszemu
narazeniu mezczyzn na szkodliwosci zycia codziennego. Gdyby rze-
czywiscie wplywy zewnetrzne odgrywaly tu znaczniejszg role, to ta
przewaga chtopcow nad dziewczetami tern wiecej zaznaczytaby sie
u dzieci w wieku szkolnym. W rzeczywistosci za$ statystyki wykazujg
zjawisko wprost odwrotne. W naszym materjale u dzieci do lat pie-
ciu na 62 chtopcéw przypada 39 dziewczat, co wynosi 61 % chtopcow
i 39% dziewczat. U dzieci za$ od pieciu do dziesieciu lat na 28
chtopcow przypada 28 dziewczat, co wynosi po 50%. Widzimy wiec,
ze u dzieci powyzej lat pieciu przewaga pici meskiej znacznie zmniej-
sza sie.

Przechodzac do kwestji przewagi jednej ze stron, nalezy wspom-
nie¢, ze w niektérych chorobach daje sie spostrzega¢ przewaga stro-
ny czy to prawej, czy lewej.

Aufrecht podaje, ze na 1430 przypadkéw krupowego zapalenia
ptuc stwierdzit zajecie strony prawej 742 razy, strony lewej 426 razy
i obydwu stron 262 razy. Z tego wynika, ze na samg strone prawg
przypada 51,9%. Co sie tyczy ostrego zapalenia ucha $rodkowego, to
w naszym materjale daje sie stwierdzi¢ przewaga strony prawej. Ze
157 ostrych zapalen ucha Srodkowego u dzieci do lat dziesieciu przy-
pada na strone prawg 74 (47 %), na strone lewg 57 (36 %) i na obyd-
wie strony 26 (17%).
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Widzimy wiec, ze przewaga strony prawej jest zupeinie wyraz-
na. Ze wzgledu na to, ze w powstawaniu zapalenia ucha $rodkowego
znaczng role odgrywa budowa anatomiczna, warto przytoczy¢, ze
Marx na 31 rozmaitych wad rozwojowych ucha S$rodkowego w 22
przypadkach stwierdzit je po stronie prawej, za$ tylko w dziewieciu
po stronie lewej. Godnemi uwagi sg zestawienia, dotyczace zajecia
stron przy jednoczesnem zachorowaniu ptuc i ucha Srodkowego. Ce-
mach podaje, ze przy jednoczesnem istnieniu gruzlicy ptuc i scho-
rzeniu ucha $Srodkowego w 82& stwierdza sie jednoimiennos$¢ stron.
Badania za$ Hechta wykazujg, ze powstajagce w przebiegu krupowego
zapalenia ptuc ostre zapalenie ucha S$rodkowego w 65 & wystepuje
po stronie jednoimiennej z zajetem plucem.

Na stosunkowo bardzo czeste wystepowanie ostrego zapalenia
ucha Srodkowego u niemowlat i matych dzieci sktada sie caly szereg
przyczyn. Jako najczestszg przyczyne wymienia sie odrebnos¢ w bu-
dowie ucha srodkowego. Jama bebenkowa niemowlat zawiera duzo
$luzu i jest poprzedzielana licznemi fatdami i przegrédkami z tkanki
tacznej zarodkowej. :Weiss stwierdzit, ze tkanka zarodkowa w jamie
bebenkowej moze przetrwaé do drugiego roku zycia dziecka. Jama be-
benkowa niemowlecia nie stanowi jak u dorostego jednolitej jamy,
a skitada sie z matych przestrzeni, w ktorych tatwo moze utrzymywac
sie proces zapalny. Jako réwniez bardzo wazng przyczyne nalezy wy-
mieni¢ odrebnos¢ w budowie tragbki Eustachjusza, ktéra u matych dzie-
ci i niemowlat jest krotsza i szersza anizeli u dorostego, nie posiada
zwezen i lezy nizej, a mianowicie na poziomie podniebienia twardego.
Hartmann i Gdppert wymieniajg jako bardzo czesta przyczyne po-
wstawania ostrego zapalenia ucha srodkowego zaburzenia pokarmowe
i oddechowe, tak czeste u matych dzieci, a zwiaszcza u niemowlat.
Czastki pokarmowe lub $luz, przedostajagc sie drogg trgbek z jamy
nosowo-gardtowej do jamy bebenkowej, mogag badZto zawlec ze
sobg zarazki, badzto wywota¢ jako ciata obce stan zapalny S$luzowki
jamy bebenkowej, czynigc jg w ten sposdéb podatng na wtorne za-
kazenie. Aschoff, a za nim Wiktmaack wyodrebniajg postac t. zw. pla-
stycznego zapalenia ucha $rodkowego u niemowlat, wywotanego
czasteczkami ciat obcych, przedostajacych sie droga trabkowg do jamy
bebenkowej. Tern tez ttumaczy Wittmaack fakt, ze Preysing w znacz-
nym odsetku stwierdzit’ jatlowg zawarto$¢ ucha Srodkowego u nie-
mowlat, pomimo istnienia zmian zapalnych. Juz sam krzyk dziecka,
zdaniem Gomperza, powoduje powstanie ruchu powietrza z jamy
nosowo-gardtowej ku jamie bebenkowej, o czem przekonywa nas
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kropla ropy zmieszana z powietrzem, ukazujgca sie w przedziura-
wieniu btony bebenkowej za kazdym krzykiem dziecka. To nam
ttumaczy, dlaczego zapalenja uszu tak czesto powstajg u niemowlat
wychudtych, ktore cierpiag na rozmaite zaburzenia potykowe i odde-
chowe, ktére tak tatwo ulegajg infekcji i u ktérych tak obficie na-
gromadza sie $Sluz w jamie nosowo-gardtowej. Z tego prawdopodob-
nie powodu dzieci sztucznie odzywiane zapadaja czesciej na zapalenie
ucha $rodkowego od dzieci odzywianych piersig. Alexander dopatruje
sie czestoSci ropien usznych u niemowlat wich poziomem potozeniu,
uwazajac, ze z tego powodu czastki pokarmowe lub ptyny, przy
powstawaniu zaburzen potykowych lub oddechowych tatwiej mogg sie
przedosta¢ przez trabki do jamy bebenkowej. Jako przyczyne powsta-
wania zapalen ucha S$rodkowego u oseskoéw nalezy wymieni¢ nie-
umiejetne karmienie, a mianowicie zatykanie nosa dziecka piersig
podczas karmienia. Wreszcie jako bardzo wazng przyczyne nalezy
wymieni¢ stany niezytowe gardia i choroby zakazne tak czeste
w wieku dzieciecym. Oczywiscie, jak i w innych chorobach, tak i na
powstanie, jakotez i na przebieg ostrego zapalenia ucha Srodkowego
u dzieci wptywa rodzaj i zjadliwo$é¢ zarazka, budowa anatomiczna
i konstytucja. Czesto mate szkodliwosSci wystarczg do wywotania
u danego osobnika zapalenia ucha, czesto widujemy schorzenia uszu
u kilku cztonkéw tej samej rodziny. Istnieje wiec widocznie jakie$
obarczenie odziedziczone, wzglednie nabyte usposobienie S$luzdwki
do schorzen. Zdaniem Wittmaacka wywiera tu swdj wptyw zaréwno
konstytucja $luzéwki, jako tez stopien pneumatyzacji kosci. Na te
ostatnig za$, jak réwniez na pewne miejscowe uczulenie S$luzéwki,
zwtaszcza jej tkanki podnabtonkowej, wptywajg przebyte ukryte nie-
zyty ucha $Srodkowego.

Co sie tyczy drobnoustrojow, wywotujacych ostre zapalenie
ucha $rodkowego, to podtug Denkera stwierdza sie: Streptococcus
pyogenes w 61,2%, streptococcus mucosus w 13,8%, staphylococci
w 17% i dwoinki Gram dodatnie w 6,9%. Preysing u niemowlat i dzie-
ci w pierwszych latach zycia znajdywat w 92% pneumokoki. Eckert-
Mobius podaje, ze u dzieci w pierwszym dziesigtku zycia przewazajg
strepto i pneumokoki. Zdaniem Eckert- Mobiusa i Wirtha w wieku
dzieciecym streptococcus mucosus wystepuje stosunkowo rzadko.
Takahashi jest zdania, ze streptococcus mucosus wystepuje dopiero
u ludzi po dwudziestym roku zycia.

Nalezy zaznaczyé, ze przy okreslaniu flory jedynie materjat,
pobrany z wyrostka sutkowego podczas operacji moze mie¢ znacze-
nie, nie posiada za$ go materjat, pobrany po paracentezie.
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Co sie tyczy drog zakazenia, to prdécz drogi per continuitatem
z jamy nosowo-gardtowej przez trgbki do jamy bebenkowej, zwanej
przez Wittmaacka drogg wstepujacg i zdaniem jego najczestsza, ist-
nieje jeszcze droga krwionosna. Przy zakazeniu droga trgbkowg
zarazki, przedostajagc sie do jamy bebenkowej, rozwijajg sie poczga-
tkowo na powierzchni btony S$luzowej, przenikajgc potem do jej
warstw podnabtonkowych. Przy zakazeniu za$ diogg krwionosng
pierwotnie musiataby istnie¢ bakteriaemja, zarazki trafiatyby droga
naczyn krwiono$nych odrazu do warstw podnabtonkowych $luzéwki
ucha $rodkowego. Wittmaack poréwnywa ropotoki uszne obu tych
drég zakazenia z odoskrzelowem i krupowem zapaleniem ptuc. Zda-
niem jego, gdyby droga krwionos$na byta czestszg, to czesSciej musia-
tyby istnie¢ ropotoki uszne specyficzne, t. zn. czesciej wykrywalibySmy
w wycieku flore specyficzng: btonicza, tyfusowg i t. d. Za tem, ze
droga trgbkowa odgrywa bardzo znaczng role, przemawiajg fakty tak
czestego i szybkiego powstawania zapalenia ucha $srodkowego po tam-
ponadzie lub przemyciu jamy nosowo-gardtowej. Hecht podaje poglad
Pirguetn, ktéry na zapalenie ucha $rodkowego zapatruje sie jako na
czesciowe zjawisko w ostrych chorobach zakaznych. Z pogladu tego
wynika, ze np. w odrze blizej nam nieznany virus, krgzgc we Kkrwi
zostaje wydalony na rozmaite btony S$luzowe, w ktérych napotyka
na wiekszy lub mniejszy zapas er gin 6w, z tego potgczenia powstaja
apotoksyny, ktore draznig najmocniej ten odcinek sluzéwki, ktdry
najbardziej reaguje. Rozmaity za$ odczyn S$luzowki jest zalezny za-
rowno od jej zapasow ergindéw, jak i od wrazliwosci na dziatanie
apotoksyn. Jest to oczywiscie tylko poglad, ktdéry, jak podaje Hecht,
juz przed Pirguetem w formie bardziej og6lnikowej wypowiedziat
Bezold.

Wigkszo$é autoréw uwzglednia w powstawaniu ostrego zapalenia
ucha srodkowego tylko dwie drogi zakazenia: trgbkowg i krwionos$na,
uwazajac przytem, ze w powstawaniu ostrego zapalenia ucha $rod-
kowego w poczagtkach chorob zakaznych dominuje droga krwionos$na.

Z punktu widzenia klinicznego rozréznia sie pierwotne zapalenie
ucha $srodkowego, w ktérem nie daje sie stwierdzi¢ tgcznosci przy-
czynowej ze stanami chorobowemi poprzednio przebytemi, i wtdrne,
powstajagce w przebiegu rozmaitych standéw niezytowych drég odde-
chowych i chordéb zakaznych. Giittich i Frenzel sg przeciwni takiemu
§cistemu rozgraniczaniu, uwazajac, ze nawet ,pierwotne" zapalenie
ucha srodkowego jest tylko wtorng infekcjg, ktéra jedynie w porow-
naniu z cierpieniem ucha jest mato znaczgca. Ze wzgledu jednak na
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kliniczny przebieg ostrego zapalenia ucha S$rodkowego podziat ten
jest korzystny.

Czesto$¢ wystepowania ostrego zapalenia ucha S$rodkowego
w przebiegu choréb zakaznych waha sie i jest zalezna od wiasciwosci
zarazka podczas danej epidemji, t. zw. genius epidemicus.

Ilo$¢ pioniczych zapaleh ucha $Srodkowego oblicza sie $rednio
na \5%. Ptonicze zapalenie ucha $rodkowego prawie ze nie powstaje
przed wysypka, rzadziej bywa tuz po wystgpieniu wysypki, a najcze-
$ciej powstaje w okresie tuszczenia. Zdaniem Urbantschitscha p6zne
ptonicze zapalenia ucha Srodkowego trzykrotnie czesciej powstajg od
wczesnych. Holmgren okreéla granice miedzy wczesnemi, a péznemi
na osiemnasty dzien choroby.

Czesto$¢ wystepowania ostrego zapalenia ucha $rodkowego
w przebiegu odry jest rozmaicie podawanai waha sie od \%do ZZ%
W zalezno$ci od czasu powstania Hecht dzieli odre na 3okresy:
1. okres wysypania, 2. okres wygasania (cofania sie wysypki) i 3. ok-
res powysypkowy (zupetne ustgpienie wysypki, pozostaje jedynie
jeszcze pigmentacja i tuszczenie). Z obliczern jego liczba ostrych za-
palen ucha $rodkowego w pierwszym okresie wynosi \0%, w drugim—
8 —\2% i w trzecim—15—18%. Alexander uwaza, ze zapalenie ucha
Srodkowego rzadko powstaje w okresie przedwysypkowym lub w cza-
sie wysypki, a najczesciej w okresie ‘tuszczenia i po ustgpieniu go-
raczki. Naogo6t najczesciej zapaleniu ucha Srodkowego w przebiegu
odry ulegajg dzieci w trzecim roku zycia.

Ostre btonicze zapalenia ucha S$rodkowego, powstajgce w prze-
biegu bionicy sg stosunkowo rzadkie. CzeSciej btonica gornych drog
oddechowych powoduje zapalenie ucha S$rodkowego niebtoniczego
pochodzenia. Btonicze zapalenia ucha Srodkowego mogag by¢ wtdrne,
t. zn. wystepowac jako nastepstwo istniejgcej juz bionicy i pierwotne.

Dylewski podaje, ze w przejrzanej przez niego literaturze znalazt
tylko 24 przypadki pierwotnej btonicy ucha srodkowego, co tacznie
z przypadkiem, opisywanym przez niego stanowi 25. Nalezy zazna-
czy¢, ze zdaniem wielu autoré6w bionica ucha $Srodkowego moze
przebiega¢ bez tworzenia sie bton wrzekomych. Szmurto podaje, ze
laseczki Lo6fflera w jednych przypadkach wywotujg tworzenie sie bton
wrzekomych, w innych za$ tylko ropienie lub zmiany niezytowe.
Niektérzy w powstawaniu powiktah ze strony ucha S$rodkowego
w przebiegu btonicy rozrdzniaja jeszcze trzecig droge zakazenia,
a mianowicie przez przewdd zewnetrzny, przy poprzedniem istnieniu
ubytkéw w btonie bebenkowej. Alexander jest zdania, ze najczestsza
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drogg zakazenia ucha Srodkowego w przebiegu blonicy jest droga
trabkowa. Podtug Lewina pospolite zapalenie ucha srodkowego w prze-
biegu btonicy gardta wystepuje w 63,3%. Na 60 za$ przypadkéw bto-
nicy gardta tylko w jednym stwierdzit btonice ucha $rodkowego.

Na 54 dzieci do lat dziesieciu, przebywajgcych z powodu ostrego
zapalenia ucha $rodkowego w Klinice Uszno -gardlanej w Wilnie
(pomiedzy 1926 a 1931 r.) w jednym przypadku stwierdzono w wy-
cieku z ucha laseczki Lofflera.

Powiktania uszne w przebiegu btonicy rzadziej powstajg w okre-
sie najwiekszego nasilenia choroby, czeSciej za$ po przebrzmieniu
ostrych objawow lub po ustgpieniu goraczki. Dlatego Alexander pod-
kresla, te we wszystkich przypadkach btonicy nalezy mierzy¢ cieptote
dziecka nawet wtedy, gdy juz raz stwierdzono jej spadek, a przy
powtdrnem jej wzniesieniu, nawet przy braku jakichkolwiek obja-
woOw usznych nalezy pamietaé o mozliwosci powstania zapalenia
ucha srodkowego.

Z innych ostrych chordb zakaznych, majacych duzy wplyw na
powstanie ostrego zapalenia ucha srodkowego nalezy wymieni¢ grype
i krupowe zapalenie ptuc. Liczba ostrych zapalen ucha $rodkowego,
powstajacych w przebiegu grypy waha sie w zaleznosci od epidemji.
Erdelyi, Jeno i Bedd podajg, ze na 138 przypadkéw grypy u dzieci
w 38 przypadkach stwierdzili powiktania ze strony ucha $rodkowego,
co wynosi 27,5%. Z tego najwiecej (21 przypadkéw) przypada na
dzieci pomiedzy pierwszym, a trzecim rokiem zycia. Grypowe zapa-
lenie ucha $rodkowego rzadziej bywa wywotane samemi laseczkami
influency, czeSciej infekcjag mieszang. Jak i na innych btonach $lu-
zowych, grypowe zapalenie charakteryzuje sie krwawym wysiekiem
i powstawaniem pecherzy w przewodzie i na btonie bebenkowej.

Co sie tyczy krupowego zapalenia ptuc, to liczba powikian ze
strony ucha Srodkowego S$rednio oblicza sie na 10%. Powstajg one
czesciej przed przetomem, rzadziej za$ podczas i po nim. Jak juz
wyzej wspomniano, w przebiegu krupowego zapalenia ptuc powikia-
nia ze strony ucha $rodkowego w 65% powstajg po stronie zajetego
ptuca. Co sie tyczy stosunku roznych stanéw niezytowych gdrnych
drog oddechowych do powstawania zapalen ucha $rodkowego, to jak
wyzej juz zaznaczono, mozliwo$¢ zakazenia wzrasta ze zmniejszeniem
sie wieku osobnika, a jest stosunkowo najwieksza w wieku niemow-
lecym i we wczesnem dziecinstwie, wskutek tatwiejszego przenikania
zarazkow do jamy bebenkowej przez szerszg i krotsza trabke
Eusiachjusza.
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Godng uwagi, a zarazem dziwng poniekad moze sie wydac
mata stosunkowo liczba powiktan usznych w krztuscu. Hecht podaje
na 300 przypadkéw krztusca 20 powiktan ze strony ucha $Srodkowego.
Po odliczeniu przypadkéw przewlektych, nawrotowych i powiktanych
zapaleniem ptuc, odrg i gruzlica, pozostaje jedynie sze$¢ przypadkéow
czystych (2%), wywotanych krztuscem. Gdyby, zdaniem Hechta, droga
trgbkowa odgrywata w zakazeniu ucha Srodkowego takg wybitng role,
jaka jej przypisuja, to niezrozumialem staje sie dlaczego w krztuscu
przy istnieniu niezytu gdérnych drdg oddechowych, przy ostrych na-
padach kaszlu i czestych wymiotach powiktania ze strony ucha $rod-
kowego sg tak rzadkie.

Co sie tyczy ostrego zapalenia ucha $rodkowego, powstatego
w przebiegu nagminnego zapalenia opon mozgowych, to jest jeszcze
kwestja sporng czy jest ono przyczyna, czy skutkiem. Wiegkszo$¢
jednak zapatruje sie na nie jako na cierpienie wtérne. Alexander
podaje, ze stosunkowo czesto powstajace w przebiegu nagminnego
zapalenia opon moézgowych zajecie labiryntu, a co zatem idzie gtu-
chota, moze przebiega¢ z matemi niezytowemi Ilub tez zadnemi
zmianami ze strony ucha Srodkowego. Zajecie ucha wewnetrznego
w meningitis epidemica jest prawie zawsze obustronne, istniejagce za$
przy tern zapalenie ucha $rodkowego moze by¢ tylko jednostronne.
Wyzej przytoczone przemawia za wtérnem powstawaniem zapalenia
ucha $rodkowego. Rzadko bardzo mozna znalez¢ w wycieku z ucha
meningokoki. Rozrdéznia sie wczesne zapalenia ucha $rodkowego,
w pierwszym tygodniu choroby i p6ézne — w drugim i trzecim tygod-
niu choroby. Te ostatnie sg stosunkowo czestsze.

Gruzlicze zapalenie ucha srodkowego powstaje nieco odmiennie
od innych, gdyz poczatek cierpienia jest zwykle tagodny i bezbolesny.
Dlatego tez czesto dopiero z chwilg ukazania sie wycieku z przewodu
zewnetrznego rozpoznaje sie cierpienie ucha. Niektérzy, jak Cemach,
Brieger i inni obserwowali gruzlicze zapalenie ucha $rodkowego,
przebiegajace ostro. Gruzlica ucha srodkowego jest w przewazajacej
czeéci wtdérng. Alexander jest zdania, ze opisywane w literaturze
przypadki rzekomo pierwotnej gruzlicy ucha nalezy bezwzglednie
uwazaé za wtorne, w ktorych jedynie klinicznie nie udato sie stwier-
dzi¢ ogniska pierwotnego. W powstawaniu gruzliczego zapalenia ucha
Srodkowego droga trgbkowa posiada mniejsze znaczenie. Zdaniem
Cemacha i innych najczestszg drogg zakazenia jest droga krwiono-
$na. Niektorzy, jak Friedrich i Cemach opisujg przypadki gruzlicy
ucha, powstate drogg naczyhn chtonnych. Stwierdzenie laseczek gru-
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zliczych w wycieku z ucha jest bardzo trudne, natomiast stosunkowo
tatwem i zupeinie Scistem jest zbadanie budowy histologicznej ka-
watka ziarniny, wydobytej z ucha. Podtug Cemacha ilo$¢ gruzliczych
zapalen ucha Srodkowego wynosi $rednio 5%. Znacznie czeSciej od
gruzliczych zapalenn ucha S$rodkowego wystepujg u gruzlikow nie-
swoiste cierpienia uszu.

Na 54 dzieci do lat dziesieciu, przebywajacych z powodu ostrego
zapalenia ucha srodkowego w Klinice Oto-laryngologicznej w Wilnie
(1926—1931 r.) w dwuch przypadkach stwierdzono zupetnie pewnie
gruzlice w preparatach histologicznych z kawatkow tkanki, uzyskanej
podczas operacji.

Przechodzac do objawdw musimy przedewszystkiem zaznaczyé,
ze u niemowlat i matych dzieci nietylko procesy niezytowe, ale i ropne,
toczace sie w uchu Srodkowem mogg przebiega¢ niezbyt ostro lub
tez moga by¢ maskowane objawami istniejgcej juz poprzednio choroby.
Zdaniem jednak Gomperza, poglad, jakoby ostre zapalenie ucha $rod-
kowego przebiegato zupetnie bezobjawowo, jest ze wzgledu na znaczng
czuto$¢ organizmu niemowlecego (jak wyraza sie autor ,,mimosen-
hafte Empfindlichkeit") niestuszny i powinien by¢ odniesiony do nie-
dbalstwa ze strony os6b pielegnujacych.

Zwykle niemowleta i mate dzieci okazujg niepokdj, $pig nie-
spokojnie, stekajg i krzycza przez sen i nie dajg sie uspokoi¢ nawet
przy noszeniu na rekach. Niektdérzy zwracajg uwage na to, ze przy
istnieniu zapalenia ucha Srodkowego niemowleta podczas ssania naraz
z krzykiem rzucajg pier$ z powodu nasilania sie bolu podczas ruchow
ssacych. Hecht zwraca uwage na spostrzezenie Pinsa, ze przy jedno-
stronnem zapaleniu wucha niemowle bierze chetniej przeciwimienng
piers, wieksze za$ dzieci same ktadag sie na chorg strone i zwykle
krzyczg przy zmianie potozenia.

Co sie tyczy wrazliwosci, wystepujgcej przy ucisku na skrawek
lub wyrostek sutkowy, to moze ona by¢ obserwowang u niemowlat
dopiero od czwartego miesigca zycia. Czesto juz poczatkowi zapale-
nia ucha s$rodkowego u niemowlat towarzyszg objawy podraznienia
opon mozgowych, ktorym Ortner nadat miano ,meningismus".
Objawy te szybko znikaja po paracentezie lub samoistnem przedziu-
rawieniu btony bebenkowej.

Jak juz wyzej zaznaczono, samoistne przedziurawienie btony
bebenkowej nastepuje stosunkowo pézno, niekiedy w drugim tygodniu
choroby.
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Przebieg cieptoty jest niecharakterystyczny. Niekiedy bywajg
jedynie nieznaczne wzniesienia temperatury, czesciej cieptota podnosi sie
do 40°, niekiedy iwyzej. Zwykle po paracentezie lub samoistnem prze-
dziurawieniu btony bebenkowej goraczka obniza sie.

Co sie tyczy wplywu ostrego zapalenia ucha $rodkowego na
odzywianie niemowlat, to, zdaniem ttartmanna, powoduje ono spadek
wzglednie nieprzybywanie na wadze. Zapalenie ucha $rodkowego,
przebiegajagce bardzo burzliwie z objawami septycznemi moze praw-
dopodobnie wywota¢ biegunki lub, powstajac w przebiegu istniejg-
cych juz zaburzen przewodu pokarmowego, moze spowodowaC po-
gorszenie, przedtuzy¢ leczenie lub da¢ nawro6t. Hartmann jest jednak
zdania, ze nie mozna jedynie trwajgcem i przedtuzajgcem sie zapale-
niem ucha srodkowego ttumaczy¢ przewlekte wychudzenie. Przechodzac
do powiktan ze strony wyrostka sutkowego w przebiegu ostrego zapa-
lenia ucha $rodkowego u dzieci, wspomnimy, ze budowa anatomiczna
wyrostka sutkowego i jamy sutkowej u niemowlat i matych dzieci
nieco odmiennie sie przedstawia, anizeli u dorostych.

Okolica sutkowa u noworodka jest ptaska, samego wyrostka
sutkowego jeszcze niema, a jama sutkowa, weciecie sutkowe i otwor
rylcowo-sutkowy leza powierzchownie. Rozwd@j wyrostka sutkowego,
do ktérego przyczepia sie miesien mostkowo-sutkowo -obojczykowy
stoi w Scistym zwigzku z rozwojem tego miesnia. Widoczne powie-
kszenie wyrostka sutkowego zaznacza sie dopiero w koAcu pierwszego
roku zycia, kiedy dziecko zaczyna chodzi¢ i opanowato ruchy gtowka.
Wyrostek sutkowy jednorocznego dziecka komdrek nie zawiera, kos¢
jest diploetyczna. Zdaniem Denkera dopiero od trzeciego lub nawet
czwartego roku zycia mozna moéwié o rzeczywistym wyrostku. Wzrost
wyrostka sutkowego i jego pneumatyzacja trwajg do okresu pokwi-
tania i dopiero od tego czasu koS¢ rosnie kosztem zwiekszenia gru-
bosci corticalis i powiekszenia komadrek, szczeg6lnie w okolicy szczy-
tu i zatoki.

Rozwdj jamy sutkowej rozpoczyna sie w 5—6 miesigcu zycia
ptodowego iz chwilg urodzenia dziecka jama sutkowa jest juz uksztat-
towana. U noworodka z powodu braku wyrostka sutkowego antrum
znajduje sie zupetnie powierzchownie. Na bocznej $cianie jamy sutko-
wej przebiega u noworodka szew tuskowo -sutkowy, zawierajacy
w pierwszych miesigcach zycia dziecka chrzgstke, sama za$ $ciana
do konhca drugiego roku zycia jest bardzo cienka. Alexander podaje,
ze u dzieci krzywiczych boczna $ciana jamy sutkowej jest szczeg6lnie
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cienka i porowata, a resztki chrzastki w szwie ‘tuskowo -sutkowym
mogg przetrwac¢ znacznie diuzej.

Wymienione witasciwosci budowy anatomicznej wyrostka sutko-
wego sprzyjajg tworzeniu sie u dzieci ropni podokostnowych i prze-
tok, przez co zmniejsza sie niebezpieczenstwo przenikania sprawy
ropnej do przestrzeni podoponowych.

Czas powstawania powiktan ze strony wyrostka sutkowego
w przebiegu ostrego zapalenia ucha Srodkowego nie daje sie Scisle
okresli¢ i wykazuje do$¢ znaczne wahania. Alexander podaje, ze juz
w pierwszych dniach istnienia ostrego zapalenia ucha srodkowego,
w przewazajacej liczbie przypadkow, ktore mogt anatomicznie zbadac,
stwierdzit obecnos$¢ ropy w komdrkach wyrostka sutkowego. Zdaniem
Urbantschitscha, Vohsena i innych czysto fizykalne przyczyny, jakoto
potozenie gtowy i ciata, sprzyjajg przedostaniu sie ropy do komorek
sutkowych bez powstania zmian zapalnych w samym wyrostku.
Typowe zapalenie wyrostka sutkowego powstaje przecietnie w 3—4
tygodniu trwania ostrego zapalenia ucha Srodkowego. U dzieci, szcze-
go6lnie matych, zajecie wyrostka sutkowego nastepuje nieco wczesniej.
Na 37 dzieci do lat dziesieciu, przebywajgcych w Klinice Oto-laryngo-
logicznej w Wilnie (1926—1931) z powodu ostrego zapalenia ucha
Srodkowego, powiktanego zapaleniem wyrostka sutkowego, w 21 przy-
padkach zajecie wyrostka sutkowego nastgpito®w drugim i trzecim
tygodniu choroby.

Co sie tyczy czestosci wystepowania powiktan ze strony wyrostka
sutkowego, to w materjale Kliniki Uszno-gardlanej w Wilnie na 334
ostrych zapalen ucha $srodkowego przypada 68 przypadkéw, powikta-
nych zajeciem wyrostka sutkowego, co stanowi 20,3%. Na 211 dzieci
do lat dziesieciu (157 przypadkow ambulatoryjnych i 54 Kklinicznych),
cierpigcych na ostre zapalenie ucha srodkowego przypada 64 powik-
tan ze strony wyrostka sutkowego, co wynosi 30,3%. Z tego na dzieci
do pierwszego roku zycia przypada 14 przypadkéw (21,8%), na dzieci
od pierwszego do pigtego roku zycia — 23 (35,9%) i od piagtego do
dziesigtego roku zycia — 27 (42,3%).

Z zestawienia tego mozna wywnioskowaé, ze powiktania ze
strony wyrostka sutkowego w przebiegu ostrego zapalenia ucha
Srodkowego wystepujg u dzieci do dziesieciu lat czesciej, anizeli
u dorostych, z posSrod za$ dzieci—czesciej do pigtego roku zycia (37
na 64). Schwartze oblicza ilo$¢ powiktan ze strony wyrostka sutko-
wego w przebiegu ostrego zapalenia ucha $rodkowego u dzieci po-
miedzy pierwszym, a dziesigtym rokiem zycia na 43%.
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Co sie tyczy pikci, to na 64 przypadki zapalenia wyrostka sutko
wego u dzieci do lat dziesieciu byto 26 dziewczat i 38 chopcéw.
Odpowiednio wiec do czestszego zachorowania chtopcéw na ostre
zapalenie ucha Srodkowego, wystepuje tez i czeSciej u nich powiktanie
ze strony wyrostka sutkowego.

Co sie tyczy strony, to z 64 przypadkow powiktan ze strony
wyrostka sutkowego w 33 zajeta byta strona lewa, w 26 — strona
prawa i w 5 obie strony. Z zestawienia tego okazuje sie przewaga
strony lewej. Warto przytoczyé, ze Schilling na 18 przypadkéw sep-
tycznego zapalenia kos$ci skalistej podaje 13 dziewczat i 5 chtopcow.

Reasumujgc wszystkie nasze zestawienia mozemy dojs¢ do na-
stepujacych wnioskow:

1. Ostre zapalenie ucha srodkowego u dzieci do dziesigtego roku
zycia wystepuje w 47% wszystkich ostrych zapalern ucha Srodkowego.

2. CzeSciej ulegajg schorzeniu dzieci w pierwszym piecioleciu
(64%).

3. Dzieci ptci meskiej czesciej zachorowujg od dzieci pici zen-
skiej (57,3% chtopcow, 42,7% dziewczat).

4. Strona prawa (47%) czesSciej ulega schorzeniu od strony
lewej (36%).

5. Powiktania ze strony wyrostka sutkowego w przebiegu
ostrego zapalenia ucha $rodkowego u dzieci do dziesigtego roku zycia
wystepuja w 30,3%.

6. Dzieci do pigtego roku zycia ulegajg powiktaniom ze strony
wyrostka sutkowego stosunkowo czeSciej (57,7 %.

Pismiennictwo.

Alexander: Ohrenkrankheiten des Kindesalters. Aschoff: Zeitschrift
{ HN. O. t. 51. Bezold: Lehrbuch der Ohrenheilkunde. Birkho1z: Den-
ker-Kahler t. VI. Blohmke: Denker-Kahler t. VIII. Cemach: Das Problem
der Mittelohrtuberkulose i Zbl. 1.1. Denker-Albrecht: Lehrbuch der Krank-
heiten des Ohres. Dylewski: Nowiny Lekarskie z. XI, 1928. i z. X, 1930.
Erdelyi, Jeno, Bedo: Zbl. t. 9, z. 7. Aschoff: Z Ohrenheilkunde t 31.
Gomperz: Pathologie u. Therapie der Mittelohrenfziindungen im Sauglingsal-
ter. Hartmann: Z. Ohrenheilkunde t. 36 it 29. Hecht: Die akute Mit-
telohrentziindung u.s.w. 1928. Henrici: Z. Ohrenheilkunde, t. 48. Hel ling:
Archiv f. O. N. K t. 130 Hirsch: Z f. H N. O. t. 19. Hol mgr en: Archiv
f. Ohrenheilkunde t. 90. Lederer: Denker-Kahler t. VI i VII. Levin: Archiv
f. O. N. Kt 52 i53. Marx: Dender-Kahler t. VI. Nager:Z f Ohrenheilk.
t. 57. Neumann: W med. Wochenschr. Z. 18, 1926. Preysing: Otitis me-
dia der Sauglinge. Politzer: Lehrbuch u. s. w. Giittich u. Frenzel: Neue
Deutsche Kilinik, t VIII. Schilling: Denker-Kahler t. VII. Schwartze:



346 Dr. D. Zuberbier

Z. Laryngologie t. 22. Szmurto: Medycyna Nr. 11 — 12 i Gazet. Lek. Nr. 17,
1912. v. Troltsch: Lehrbuch u.s.w. Eckert-Mobius: Archiv f O.N. K
t. 116. Takahashi: Zbl. t 13. Wittmaack: Normale u. pathologische
pneumafisation des Schlafenbeins i Archiv f. O. N K t. 129. Marx: Archiv
f. O.N.K Aufrecht: cyt. wg. Hechta. Wirth: Z Laryng. t. 16.

Profesorowi D-rowi Teofilowi Zalewskiemu
w 25-tg rocznice Jego pracy pedagogicznej.

Z Kliniki Laryngo - Otjatrycznej Uniw. Warszawsk. Dyrektor Prof. D-r F. Erbrich
i | Instytutu Roentgenologicznego U. W. Kierownik D-r M. Zaleski.

0 leczeniu twardzieli na podstawie
materiatu KliniKi Laryngo-Otjatrycznej
Uniwersytetu Warszawskiego.

Podat D-r D. ZUBERBIER St. Asyst. Kliniki.

Dawniej, Kkiedy twardziel utozsamiano =z trzeciorzedowg Kilg,
stosowano przeciwko niej, zreszta bezskutecznie, przetwory jodu
i rteci.

Badania Mikulicza, Ganghofnera, Frischa i Pellizari'ego, ktadace
podwaliny pod nowoczesng nauke o twardzieli, pozwolity zrozumie¢,
ze i metody operacyjne, uzywane dotagd, majg jedynie objawowe zna-
czenie, ze wyleczenia twardzieli na drodze operacyjnej oczekiwac nie
mozna. Wprawdzie Stowenkow widziat przypadek twardzieli wyleczo-
ny kwasem karbolowym, stosowanym miejscowo, Pawtowski dwa—
injekcjami rynoskleryny, a Lubliner i Lutz stwierdzili znikniecie na-
cieké6w twardzielowych po przebytych chorobach infekcyjnych, byty
to przeciez przypadki odosobnione. Préby leczenia najrozmaitszemi
Srodkami chemicznemi, podawanemi do tkanek twardzielowych w in-
iekcjach (Mikulicz, Alwarez, Lang, Chiari i Riehl, Bojew, Jaiaj lub
na tkanki powierzchownie (Doutrelepont, Mandelbaum) zawodzity.
Okres beznadziejnosSci w leczeniu twardzieli konczy sie w 1902 roku,
kiedy to A. Rydygier wprowadzit do terapji twardzieli naswietlania
promieniami Roentgena. Stosowane odtad przez wszystkie Kkliniki
i wielu poszczeg6lnych lekarzy, okazuja sie wkrétce pierwszorzed-
nym lekiem w walce z tem cierpieniem. Liczne publikacje, oparte
na obserwacjach duzego materjatu klinicznego, dzi$ juz niemal jedno-
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gtosnie stwierdzajg dobroczynne dziatanie promieni X we wszystkich
przypadkach twardzieli.

Promienie Roentgena niszczg mtodg ziarnine twardzielowa. Pod
Ich wptywem ging nacieki mitode, guzowate malejg na skutek utraty
elementéow specyficznych i rozwijajgcego sie wtérnie bliznowacenia.
Blizny na promienie roentgenowskie sg nieczute. Niestety chorzy we
wczesnym okresie nacieczen twardzielowych zgtaszajg sie o porade
rzadko, ogromng wiekszo$¢ stanowiag przypadki zaniedbane z ciez-
kiemi zaburzeniami w narzgdzie oddechowym, zaleznemi od rozleg-
tych zmian okresu pé6znego. Obrazy anatomo-patologiczne gdrnego
odcinka drog oddechowych wskazujg woOwczas, ze obok rozlegtych
blizn i bliznowaciejagcych guzkoéw znajdujg sie Swieze nacieki. W wa-
runkach tych wyniki roentgenoterapji zalezg od okresu cierpienia,
w jakim chorzy rozpoczynajg leczenie. Chorzy ze zmianami pod po-
stacig ptaskich naciek6w ewt. z przewagg zmian naciekowych uzy-
skuja wyleczenie lub znaczng poprawe; u chorych ze zmianami bliz-
nowatemi wynik bywa pozornie ujemny. Naswietlanie tych przy-
padkbw ma na celu zniszczenie istniejgcych naciekéw, a tern samem
zapobiegniecie trwaniu i szerzeniu sie procesu twardzielowego. Nie
likwiduje ono zmian bliznowatych, nie moze wiec da¢ efektdw doraz-
nych. Dlatego w przypadkach tych na naSwietlaniu poprzesta¢ nie
mozna.

Aby choremu powr6ci¢ sprawno$é oddechowg, upoS$ledzong
przez obecno$¢ blizn, nalezy je zniszczyé. W tym celu rozporzagdzamy
uielu sposobami, w terapji twardzieli oddawna znanemi, pod postacjg
szeregu zabiegdw krwawych, metod dilatacyjnych, galwanokaustyki,
dzi$ ustepujacych miejsca diatermokoagulacji, stosowanej coraz cze-
Sciej z wynikami pomys$lnemi (Bertrand, Dobrzanski).

Leczenie szczepionkami, malarja, radem i niektoremi Srodkami
chemicznemi, wykazujagce pewne pozytywne rezultaty jedynie w poje-
dynczych przypadkach (Brunner i Jakubowski, Vymola, Wiszkowsky,
Eicken, Precechtel, Figi, Jindra, Szumowski), niema wiekszego zna-
czenia praktycznego.

Doniosta warto$¢ metody ztozonej roentgeno-operacyjnej, pod-
noszona ostatniemi laty w pracach Dobrzanskiego, Martesteina,
Pitenki, Puczkowskiego, Szmurty i innych znalazta potwierdzenie
w wynikach otrzymywanych w naszej Kklinice, gdzie postepowanie
takie jest stosowane od lat dziesieciu. Na podstawie materjatu, ktd-
rym klinika rozporzgdzata w okresie od 1921 = 1927 r. ustalono,
(Erbrich, Godlewski), ze w 96% twardziel powstaje réwnocze$nie
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w catym gornym odcinku drég oddechowych; niezaleznie wiec od
tego, ktory z jego narzagddw jest najbardziej dotkniety, naswietlamy
w kazdym przypadku odcinek gdrny caty, dzielac go na jedenascie pdl:
nos (dwa pola boczne z twarzy), jama nosowo-gardtowa i gardto
Srodkowe (dwa pola z karku, dwa—z pod zuchwy, jedno przez jame
ustng), krtan (dwa pola boczne z szyi), tchawica ioskrzela (dwa pola
z klatki piersiowej od przodu).

jedng serje nasSwietlan stanowi jedena$cie posiedzen co drugi
dzien; na kazdem chory otrzymuje po 500R. francuskich na dwa rézne
pola. W ten sposéb w okresie 22-u dniowym caty gérny odcinek
otrzymuje 11000R., przy 160—180KW.6MA. przez filtr 5Al.—0,5Cu + 2Al.
Pierwsze trzy serje w odstepach 6-io tygodniowych stanowig wiasciwg
catoS¢ leczenia promieniami Roentgena. Caly okres leczenia powinien
trwa¢ 21 tydzien. Moje obserwacje S$ciste opierajg sie na 60 przy-
padkach twardzieli, leczonych od poczatku 1928 roku, a wiec przez
okres czterech ostatnich lat. Obok naswietlan stosowano zabiegi ope-
racyjne, dilatacje i koagulacje: zabiegi operacyjne przed rozpoczeciem
naswietlan, dilatacje i koagulacje—badz przed, badZz w czasie naswiet-
lania. Wiegkszo$¢ naszych chorych otrzymata po dwie serje nasSwiet-
lan, sze$ciu—trzy serje, dwuch—cztery serje, a zatem wiekszos$¢ nie
dokonczyta kuracji. Dlaczego? Chorzy na twardziel stanowia materjat
wiejski, nieinteligentny; mata poprawa wystarcza, by, nie czekajagc na
ostateczny wynik, zaniechali leczenia.

Nos. Przypadki ptaskich 'naciekdw $luzowki muszli i prze-
grody sg jedynemi, ktdre, poddane naswietlaniom promieniami
Roentgena, ulegajg wyleczeniu zupetnemu, nacieki ging: w ich miejscu
pozostaje badz zupetnie normalna Sluzéwka, badz suchawa, cienka.
Saq to przypadki o tyle mato efektowne, ze nacieki ptaskie nie spra-
wiajg chorym wiekszych dolegliwosci. Dwa razy zaledwie nasSwietla-
liSmy chore, ktére zgtosity sie do kliniki jedynie z powodu przykrego
zasychania w nosie i gardle, upo$ledzenia powonienia i cuchnienia—
objawdw, zaleznych od wczesnych naciekdéw twardzielowych S$luzowki
nosa i jamy nosowo -gardtowej. Leczenie promieniami Roentgena
dato wyniki pomys$ine; razem z naciekami ustgpity przykre sensacje
i cuchnienie, pozostata jedynie anosmia. Jedng z tych chorych widzia-
tem w cztery, drugg — w osiem miesiecy po skonhczonej kuracji,
chore pozbytly sie dawnych zaburzen, strupy i nacieki nie wrdcity.
Obie otrzymaty petne dawki na caty, gdérny odcinek.

Wypetnienie nosa guzowatemi masami twardzielowemi stanowig
przypadki mniej podatne dla rentgenoterapji. Przyczyniajg sie do tego
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warunki anatomiczne waskich przewodow nosowych. Wprawdzie i tu-
taj nasSwietlania niszczg sktadniki ziarniny skleromatycznej, i przy-
$pieszajg jej bliznowacenie, lecz w nastepstwie wystepujg zwezenia
lub co gorsze zaro$niecie przewoddéw nosa, nozdrzy przednich, cze-
$ciej tylnych.

W przypadkach tych rozpoczynamy leczenie od usuniecia mas
ziarninowych, wypetniajagcych przewody nosowe, tyzeczka, koncho-
tomem lub nozem.

Tu gdzie spotykamy obfitg ziarnine w jamie nosa obok blizno-
watego zaro$niecia nozdrzy tylnych, ziarnineg usuwamy operacyjnie,
a blizny choanalne niszczymy elektrodg koagulujgcg. W kilka dni po
uskutecznieniu tych zabiegéw poddajemy chorych naswietlaniu pro-
mieniami X.

Tak postepujac, udalo sie osiggna¢ poprawe sprawy nawet
daleko posunietej. Obserwowatem dwa przypadki twardzieli nosa,
gdzie ziarnina szczelnie tamponowata obie jamy nosa, wypuklajac sie
przez nozdrza przednie, przez ubytki w kosciach nosa wrastata
w skére i w poblizu wewnetrznych katdw oczu tworzyta na trzonie
nosa dwa guzy wielkosci orzecha wioskiego. Ouzy na twarzy znisz-
czono diatermokoagulacyjnie, ziarning z nosa wyskrobano, $ciany
jamy nosa skoagulowano powierzchownie, w ten rowniez sposob
zniszczono blizny nozdrzy tylnych, poczem oba przypadki otrzymaty
po dwie serje naswietlan. Po uptywie dziesieciu tygodni w miejscu
guzow na twarzy pozostaty nieco wciggniete blizenki, drozno$¢ nosa
dostateczna, $ciany jam nosa pokrywa twarda, bliznowata tkanka.

Wiemy, jak niezwykle oporna na leczenie eperacyjne jest nie-
droznos$¢ nosa, powodowana obecnos$ciag blizn twardzielowych. Prze-
cinanie i wycinanie ich przywraca na krotko drozno$¢, w najlepszym
razie utrzymujacg sie Kkilka tygodni; w miejscu wycietych blizn two-
rza sie nowe. We wszystkich tych przypadkach zastapiliSmy né6z chi-
rurgiczny elektrodg koagulacyjng.

W szesciu przypadkach twardzieli nosa z zamknieciem nozdrzy
tylnych przez grube twory bliznowate udato sie nam na drodze ko-
agulacji i nastepczego naswietlania przywroci¢ drozno$¢é nosa, utrzy-
mujaca sie przez diuzszy czas bez nawrotu. W dwuch jedynie przy-
padkach mimo naswietlania, koagulowania i rozszerzania nozdrzy
tylnych drozno$¢ utrzymywata sie przez dwa do trzech tygodni, po-
czem znikata w nastepstwie powstajacego watu bliznowatego w giebi
jam nosowych.
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Jama nosowo-gardtowa. Niezmiernie rzadko spotyka-
my chorych ze zmianami wczesnemi tej jamy, przewaznie za$ spo-
strzegamy zmiany nacieczeniowo-bliznowate okresu po6znego. Nacieki
powierzchni gornej podniebienia miekkiego, zlewajace sie z nacieka-
mi spodu tylnych cze$ci jam nosa i tylnej krawedzi przegrody oraz
watowate nacieki okolicy ujs¢ trabek Eustachjusza i zachytkéw Ro-
senmiillera najczesciej wystepujg obok pasmowatych blizn, rozpietych
pomiedzy ujSciami tragbek a stropem gardta gdérnego i podniebieniem
miekkiem. Pod wpltywem promieni Roentgena nacieki zmniejszajg
sie, ew. ging. Nastepstwem tego jest rozszerzenie sie Swiatta nozdrzy
tylnych oraz czesSciowe lub catkowite przywrocenie droznosci trgbek.
Niejednokrotnie obserwowaliSmy przypadki, gdzie $wiatto nozdrzy
tylnych zwezone byto do rozmiaréw otwordw o Srednicy 2—3 mm.
lub tez nozdrza byty zupetnie zamkniete. Naswietlanie, rzecz jasna,
nie przyniosto wiekszej poprawy, drozno$¢ nosa uzyskaliSmy po Kil-
kakrotnej koagulacji z jednoczesnem stosowaniem rozszerzenia przez
wprowadzenie drend6w gumowych i tamponow gazowych.

Gardto Srodkowe. We wszystkich niemal przypadkach
Sluzéwka Sciany tylnej i tkanka adenoidalna przedstawiaty obraz
znacznego zaniku. Rzadko na tukach podniebiennych przednich lub
tylnych znajdowaty sie guzkowate nacieki twardzielowe, a dwa razy
guzki wielkosci orzecha laskowego na S$cianie tylnej gardia. Czesto
natomiast widujemy znieksztatcenia bliznowate pod postacig zrostow
podniebienia miekkiego ze $ciang tylng, wciggniecia jezyczka, skro-
cenia tukow podniebiennych, podciggajacych nasade jezyka, przepon
rozpinajagcych sie ponad wejsciem do krtani i gardta dolnego. W le-
czeniu tych zmian na pierwszym miejscu stawiamy diatermokoagu-
lacje. Odpowiednig elektrodg przecinamy, a nawet czesciowo niszczy-
my blizny i zmiany naciekowe. Miejsca skoagulowane gojg sie do-
brze; nekrotyczna tkanka szybko odpada, S$ciany jamy pokrywa
wkrétce cienka warstwa ziarniny, na ktérg narasta nabtonek $luzow-
ki. CzeSciowe porazenie podniebienia miekkiego w okresie pokoagu-
lacyjnym jest objawem przejsciowym, po kilku dniach ruchy jego
powracajg: ustepuje utrudnienie moéwienia i przetykania. Teraz do-
piero chorzy otrzymujg naswietlanie promieniami Roentgena. Na-
wrotu naciekoéw ani blizn nie notowaliSmy, poza dwoma przypadkami
rozlegtych zbliznowaceh w obrebie gardia Srodkowego i podniebienia
miekkiego, gdzie po uptywie roku wystagpito zwezenie, jednak nie-
catkowite, otworu, taczacego gardto gorne ze srodkowem.
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Wielkie ustugi oddaje roentgenoterapja w walce z twardzielg
krtani, tchawicy i oskrzeli i najgrozniejszym objawem tego
cierpienia dusznos$cig. Duszno$¢ w przebiegu twardzieli bywa krta-
niowa lub tchawicowo-oskrzelowa, najczesciej jednak jest nastepstwem
zmian jednoczesnych we wszystkich tych narzgdach. Wsrdod 43 cho-
rych, ktérzy przybyli do kliniki z powodu dusznosci, tylko w trzech
przypadkach mieliSmy do czynienia z odosobnionemi naciekami
podstrunowemi Kkrtani i w trzech — z podstrunowemi bliznami, pod
postacjag przepon, u pozostatych obok zmian naciekowobliznowa-
tych krtani istniaty nacieki i blizny w $cianach tchawicy i cze$ciowo
oskrzeli gtownych. W szeSciu przypadkach zmiany te zwezaly Swiatto
tchawicy na catym jej przebiegu do 4—5 mm. $rednicy, aw czterech—
ziarnina zamykata wejscie do oskrzela prawego gtdwnego niemal
catkowicie.

Siedemnascie razy przed rozpoczeciem leczenia roentgenowskiego
dokonano przeciecia tchawicy z powodu bardzo znacznego zwezenia
gtosni, a u chorych z dusznoscig tchawiczg i zwezeniem oskrzeli —
endoskopowego usuniecia z wnetrza tchawicy i oskrzeli strupow
i ziarniny. W reszcie przypadkéw, wobec zachowania dostatecznej
droznosci rur oddechowych, przystagpiono bezposSrednio do naswiet-
lania. Dobroczynne dziatanie promieni X chorzy odczuwajg niezwykle
szybko; dusznos$¢ po paru naswietlaniach zmniejsza sie, a nawet znika,
ustepuje meczacy suchy kaszel, spokojny sen wptywa na polepszenie
stanu ogdélnego Pierwsza serja naswietlan powinna by¢ przeprowadzona
w warunkach klinicznych pod opieka lekarskg, nigdy ambulatoryjnie.
Nacieki bowiem pod wptywem pierwszego naswietlania, zwiekszajgc
objeto$¢, zwezajg gtosnie, wnetrze tchawicy i oskrzeli przez co grozg
zaduszeniem. Obrzmienie naciekéw wystepuje w trzy do é$Smiu go-
dzin po naswietleniu i trwa 12-24 godzin, rzadko dtuzej, poczem
stopniowo ustepuje. Trzykrotnie zmuszeni byliSmy wykonaé przeciecie
tchawicy po pierwszem naswietleniu chorym, ktérzy mimo dosé
znacznej dusznosci krtaniowej nie zgadzali si¢ na tracheotomje
i w tych warunkach rozpoczeli leczenie. Duszno$¢ ponaswietleniowg
uwazamy za bezwzgledne wskazanie do przerwania na pewien czas
naswietlan. Po uptywie 3—5 dni przystepujemy do dalszego leczenia.

Nastepne posiedzenia nie groza juz zaduszeniem. Badanie krtani
i tchawicy w okresie naswietlan wykazuje postepujagcag poprawe, na-
cieki, ulegajagce poczatkowo przekrwieniu i rozpulchnieniu, po Kkilku
posiedzeniach zmniejszaja swa objeto$¢, gtosnia staje sie coraz szersza,
ruchomo$¢ nalewek zwieksza sie, $ciany tchawicy oczyszczaja sie ze
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strupdéw, nacieczenia ich stajg sie bardziej ptaskie lub ging, w wielu
miejscach pojawia sie wilgotna $luzéwka. Blizny wewnatrzkrtaniowe,
przepony podstrunowe i tchawicze usuwamy diatermokoagulacyjnie
na drodze endoskopowej przed — lub w czasie naswietlania. Wyniki
otrzymujemy naogo6t pomysine: chorzy opuszczaja klinike ze znaczng
poprawg funkcji narzadu oddechowego, czesto towarzyszy jej pole-
pszenie fonacji. U chorych poddanych uprzednio przecieciu tchawicy
w nastepstwie leczenia powraca drozno$¢ krtani, pozwalajgca na usu-
niecie rurki. Naszych siedmiu chorych dekaniulowano po pierwszej
serji, a czterech w czasie trwania naswietlan po trzech posiedzeniach.
Dwuch opuscito klinike z rurkami tchawiczemi z powodu braku zgody
na dekaniulacje, pomimo zupeinej droznos$ci rur oddechowych, czte-
rech z powodu bliznowatego znieksztatcenia Kkrtani i utrzymujacego
sie zwezenia gtos$ni. Laryngofissura, dawniej tak czesto stosowana
w klinikach w przypadkach twardzieli krtani, w okresie czterech
ostatnich lat byta wykonana w naszej klinice zaledwie dwa razy
z powodu bliznowatego zwezenia gto$ni, pochodzenia twardzielowego,
nie poddajgcego sie zadnym, zwykle stosowanym metodom leczniczym.

Jak juz wspomniatem wiekszo$¢ chorych na twardziel, uzyskaw-
szy podmiotowg poprawe, opuszcza Kklinike, nie chcac lub nie mo-
gac, ze wzgleddw materjalnych czeka¢ na przeprowadzenie leczenia
do konca, a tem samem znika z pod obserwacji. Trudno jest wiec
mowi¢ o ich dalszych losach, o trwatosSci osiggnietych rezultatow.
Jednak na podstawie obserwacji kilkunastu chorych, zgtaszajacych sie
do kliniki od szeregu lat, nalezy stwierdzi¢, ze jakkolwiek w przy-
padkach rozlegtych, znieksztatcajgcych zmian twardzielowych pow-
stawanie nawrotdw i zwigzanych z niemi zaburzen jest mozliwe, to
i tu poprawa, osiggnieta na drodze roentgenoterapji i koagulacji jest
dtugotrwata i utrzymuje sie w okresie od 1Va do 3 lat.

Wnioski: 1) Promienie Roentgena odgrywajg w terapji twar-
dzieli role leku niemal swoistego.

2) Naswietlanie rozpoczete w okresie zmian naciekowych do-
prowadza do wyleczenia.

3) W kazdym przypadku twardzieli nalezy stosowac¢ naswietla-
nia catego gérnego odcinka drég oddechowych.

4) Diatermokoagulacja stanowi skuteczny i nieodzowny $rodek
w leczeniu zmian twardzielowych, jakotez guzow zewnetrznych na
twarzy.
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Sekcja Warszawska Polskiego Towarzystwa
Otolaryngologicznego.

V posiedzenie naukowe dnia 311 1929 r.

Przew. Czarnecki, sekr. Tryjarski.

Kol. Szumlanski przedstawi! chorg 1 40, ekspedjentke sklepowa, z guzem
miekkiego podniebienia, twardym, ksztattu i wielkosci duzego kurzego jaja,
pokrytym przekrwiong $luzéwka, nietetnigcym, niebolesnym. Guz ten trwa od
3 lat, powoduje przeszkode w mowieniu, w lecie zmniejsza sig¢, w zimie powiek-
sza sig, jak rowniez powieksza sie podczas diuzszego mowienia. Naktucie probne
nie wykazuje obecnosci ptynu, zaledwie kilka kropel krwi po usunieciu igly, po-
wtérne naktucie — tozsamo.

Dyskusja: Hellin D. przypuszcza, ze w danym przypadku mamy do czynie-
nia z dermoidem o rzadko spotykanem umiejscowieniu.

Lubliner proponuje wyciecie kawatka guza w celu postawienia rozpoznania
anatomopatologicznego ewent. operowa¢ z podwigzaniem art. carolis.

Koenigstejn réwniez propoponuje wyciecie kawatka lecz z glebi (Mutfer-
boden) w celach rozpoznawczych.

Chorazycki B. wobec tego, ze granice nowotworu odpowiadajg granicom
migdatka podniebiennego, sadzi, ze mamy tutaj do czynienia z dobrotliwym no-
wotworem samego migdatka i operowatby jak przy tonsillektomji.

Czarnecki sadzi, ze jest to dermoid i operowatby bez podwigzania carotis,
na tepo wytuszczajac nowotwdr jak orzech z tupiny.

VI posiedzenie naukowe dnia 2811 1929 r.

Przewodniczacy—Czarnecki, sekretarz—Tryjarski.

1) Koenigstein przedstawit 33 letniego mezczyzne, u ktérego droga ro:
szczepienia krtani usungt guz wielkosci mandarynki. Guz siedziat na szerokiej
podstawie i przyczepiony byt do prawego wieza bocznego i prawej struny fatszy-
wej, wypetniajac catg krtan. Z lewej strony, pod 5% kokaing, mozna byto zgteb-
nikiem obejs¢ nieco guz. Gtlos ochryply, przyémiony, zwezenie krtani wyrazne.
W znieczuleniu miejscowem przeprowadzono ciecie od kosci gnykowej az poza
chrzastke obraczkowa. Po odciggnieciu tepemi hakami obu chrzastek tarczykowych,
guz zostat wytuszczony zapomocg kleszczykéw Kochera i nozyczek. Wobec sil-
nego krwawienia zatozona zostata rurka fracheotomijna i krtan wytamponowana
u gory i u dotu, précz tego zatozono 2 pietra szwoéw katgutowych. Guz, Kktory
przed miesigcem badany w Wiedniu okazat sie fibromatem, obecnie po zbadaniu
przez prof. Paszkiewicza i d-ra Plonskiera predstawia sie jako rak. Przypadek ten
dowodzi, ze zbadanie powierzchownych warstw jest niewystarczajace, trzeba
zawsze bada¢ tozysko guza w bliskosci tkanki zdrowej.

Obecnie przy badaniu krtani wida¢ wyraZznie zarysowang prawa strune
glosowa, oddzielne zgrubienia na prawej strunie falszywej i na wigzadle bocznem
prawem.

Dyskusja: Lubliner przytacza przypadek guza podobnie sytuowanego, ktéry
byt operowany przez laryngofissure i przy badaniu okazatsie fibrochondromatem.

Karbowski radzi w tym przypadku zatozy¢ jeszcze rad.
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2) Koenigstejn. W koncu listopada ub. r. zgtosit sie 12-to letni chiopak,
ktory juz od 6 lat leczyt sie u K z powodu perlaka prawego ucha. Chory na-
rzekatl na utrate pamieci, béle glowy i zty sen. Przy badaniu stwierdzono: duze
przedziurawienie w przednio-gérnym odcinku; z otworu wystaje ziarnina i szare
masy perlakowe. Wydzielina o odorze charakterystycznym. Niedowtad gérnej
i dolnej gatazki n. twarzowego. Tetno 70. T° 38°. Innych objawéw moézgowych
nie stwierdzono. Nazajutrz operacja doszczetna z plastyka wedilug Stacke’go.
Przebieg pooperacyjny wykazat, ze mieliSmy do czynienia z zapaleniem opon
mézgowych. Po 3 dniach wystgpit objaw Kernig’a. Cieptota wieczorem trzymata
sie na wysokosci 380w ciggu pierwszego tygodnia. W drugim tygodniu choroby
cieptota dochodzita do 39.2U tetno za$ 80—90 na minute. Béle gtowy, bezsennosé,
apatja. Chory spat niespokojnie: zrzucat z siebie kotdre i wykonywat ruchy kon-
czynami. Caly czas chory byt przytomny. Niedowtad nerwu twarzowego stopniowo
sie zmniejszat, by po trzech tygodniach znikna¢ zupetnie.

Choremu co pare dni K wypuszczat do 30.0 ptynu mézgowo-rdzeniowego
i co pare dni podawat dozylnie cylotropine. Ogétem ptyn byt wypuszczony 6 razy.
Stopniowo ilo$¢ ciatek ropnych z 1700 w 1 cm. sz. spadla do 55, ilo$¢ limfocy-
téw z 21°/0 wzrosta stopniowo do 80% i wyzej. W ciggu catej choroby plyn po-
zostat jatowy. Za radg d-ra Flataua choremu zrobiono trzy naswietlania pro-
mieniami X bocznych komér moézgu celem unikniecia wodogtowia (hydroc, int.).
Chory czuje sie obecnie dobrze. Zadnych objawéw moézgowych niema. Narzeka
na nieco stabszg niz dawniej pamiec.

Dyskusja: Lubliner przytacza przypadek meningitis purulenta i radzi co-
dzienne wypuszczanie ptynu, co prowadzi do wyleczenia.

Karbowski przypuszcza, ze to byla meningitis concomitans przy ropniu.

Gottfryd wspomina o 30 przypadkach podobnych na oddziale Lublinera.

Kmita twierdzi, ze to byta meningitis serosa circumscripta.

3) Lubliner. Sz. A lat 18, robotnica, przyjeta na oddziat 10-U 1929. Otitis
suppurativ chr. sin. Mastoiditis. Abscessus cerebelli. Choroba trwa od 8-u lat.
Ropotok przez ten czas ustepowat kilkakrotnie. Chora czuje sie ostabiong i uskarza
sie na silne bole gtowy. Woczoraj miata nudnosci i zawroty gtowy. St. ob. Bu-
dowa prawidtowa, odzywianie mierne. Chora blada, apatyczna. Otoskopja: wy-
dzielina nieobfita, ropna, cuchngca; po wytarciu jej stwierdza sie obfitg ilos¢
ziarniny w jamie bebenkowej od tytu i dotu. Na ucisk wyrostek niebolesny.
Ny —. Zgiecie glowy czynne i bierne utrudnione i bolesne. Objaw Kerniga —.
Romberg —. Stuch po stronie lewej: szept a. ¢.,, mowa potoczna 3 m. C(128)—0;
C3—skrocony na 15". Naktucie ledzwiowe: piyn pod cisSnieniem normalnem, nie
badany z powodu domieszki krwi. Stan ogo6lny ciezki. Tetno 64. Cera zie-
mista. T° podwyzszona. 1211 29. Operacja w u$pieniu chloroformowem. Typowe
ciecie za uchem. Diutowano w kierunku antrum. Natrafiono na zmieniong zatoke.
Koé¢ dokota jamy sutkowej zniszczona; z tylnej czesci rany wydobywa sie pod
ci$nieniem posokowata tres¢; tre$¢ ta wydobywata sie z pod opony. Obnazono
zatoke na przestrzeni 1cm. Wydtutowano dolng cze$¢ wyrostka, wyskrobano ziar-
ning. Usunieto cze$¢ tylnej Sciany. Wykonano plastyke. Opatrunek. Przebieg:
w ciggu nastepnych trzech dni T° spadta do normy, tetno zwolnione (62 n/m—
56 n/m). Bole gtowy utrzymuja sie, wymioty. 1611 29 chora w nocy jakoby stra-
cita mowe. Wymioty, tetno 56 n/m. Odruchy normalne. Punkcja lumbalna — ptyn
przezroczysty, ci$nienie normalne NA + + , limfocyty w nieznacznie zwiekszonej
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ilosci- Wobec powyzszego w u$pieniu chloroformowem dokonano usuniecia teg-
men tympani; po 3 krotnem nakluwaniu w Kkierunku lobi temporalis na gtebo-
kosci 2¥2 cm. wydostano okoto 10 cm3 lekko przezroczystego ptynu. Tegoz dnia
wieczorem chora zmarfa. Na sekcji stwierdzono ropien mézdzku po stronie lewej
w dolnej czesci poétkuli oraz znaczne rozszerzenie bocznej komory lewej.

Dyskusja: Chorgzycki B. stwierdza, ze na zasadzie badan pewnego japon-
czyka zaden objaw nie jest charakterystycznym dla ropnia mézdzku.

Czarnecki. Przypadek powyzszy zwraca naszg uwage na to, ze nawet du-
ze ropnie moézgowe moga by¢ nierozpoznane za zycia wobec braku charaktery-
stycznych objawéw. Nie ulega watpliwosci, ze objawy takie zawsze istnieja, ale
nasze metody badania sg niedoskonate, to tez najcze$ciej rozpoznajemy ropnie
mozdzku tam jedynie, gdzie obok objawéw ogélnych mamy i ogniskowe. Czasami
moze nawet podswiadomie udaje sie zrobi¢ wiasciwe rozpoznanie w braku tych
ostatnich. Przypomina przypadek, spostrzegany przez siebie przed 5-ciu laty.
Chiopiec 8-letni, cierpigcy od 6 lat na ropienie z obu uszu (po ptonicy)
w ciggu ostatniego miesigca uskarzat sie na silne bole gtowy, t° 37.3, tetno 120.
W lewem uchu centralne przedziurawienie, w prawem catkowite zniszczenie bto-
ny i masy perlaka. Chory apatyczny, robi wrazenie ciezko chorego. Zadnych
innych zmian chorobowych nie byto. Matka przypomniata sobie, ze maty przed
rokiem w ciggu trzech dni miat duza goraczke, wymioty i konwulsje, ale uwaza-
fa to za ,,robaczki", gdyz po 3 dniach choroba ustagpita. Poniewaz wyglad cho-
rego nasuwat podejrzenie na ropien moézgowy, to ostatnie z wywiadéw zdawato
sie potwierdza¢ rozpoznanie. Chory zostat z tern podejrzeniem skierowany do
kliniki, gdzie doktadne badanie w ciggu kilku dni nic wyraznego nie wykazato,
poniewaz jednak cieptota zaczeta sie podnosi¢ (38.5), choremu miano zrobi¢
operacje doszczetng. Niestety, na godzine przed operacja, chory nagle zmart.
Sekcja wykazata duzy ropien w zrazie skroniowym, ktory otworzytsie do komory.

Zamenhof w roku m. w. 1912 spostrzegat przypadek, ktéry rozpoznat kli-
nicznie jako ropien prawej potowy mézdzku. Rozpoznanie to uczynit na podsta-
wie pierwszej symptomatologii, ogtoszonej przez Barany’ego. Zamenhof dokonat
operacyi i przy punkcyi otrzymat ptyn z6tty. Neurolodzy okres$lili to, jako ksa-
ntemje, sekcja jednak zwlok wykazata torbiel prawego ptata mézdzku Poza tern
zabierali gtos: Peski, Sinotecki, Dworecki.

4) Dobrowolski. Chiopiec 5-letni przyjety przed 3-ma dniami do szpitala
dzieciecego z otwartym ropniem na prawym wyrostku sutkowym. T° 39.0

Przewody stuchowe z obu stron zaro$niete, matzowiny uszne w stanie za-
czatkowym, w paru miejscach wida¢ w nich $lepe kanaliki, stuch znacznie osta-
biony. Antrotomji nie wykonano z powodu sprzeciwu rodzicéw, ograniczono sie
do zabiegu wypompowania ropy.

Dyskusja: Szumlanski przytacza przypadek mikrotji, operowany przez Kra-
jewskiego; stuch nie poprawit sie.

Lubliner radzi w podobnych watpliwych przypadkach zdejmowac roentge-
nogram.

5) Dobrowolski przedstawia urzednika lat 72 z owrzodzeniami nagto$ni
i tylnej Sciany gardta. Owrzodzenia pokryte nalotem biatoszarym, do$¢ grubym,
podobnym do btoniczego. Dobrowolski obserwuje chorego od roku. Poraz pierw-
szy owrzodzenia wystgpity tylko na gérnym brzegu nagtosnij po kilku dniach pod
wptywem alkalicznych wziewan i ptékan, oraz tuszowaniu 2 — 3°/0 azotanem
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srebra owrzodzenia znikty. Powtdrnie choroba wystgpita we wrze$niu r. z. przy
objawach objektywnych i subjektywnych zupetnie podobnych, jak za pierwszym
razem. Wreszcie 3-ci raz w poczatkach lutego r. b. Teraz owrzodzenia z nalota-
mi ukazaly sie tez i na tylnej S$cianie gardla. Chory stale kaszle, narzeka na
umiarkowane bole przy potykaniu. W ptucach — przewlekty niezyt. Alkoholu nie
naduzywa, sporo pali, wychudzony i ostabiony, lues neguje, WR ujemny, w plwo-
cinie lasecznikéw K. niema. Pomimotak dtugotrwatej obserwacyi rozpoznania do-
tychczas nie postawiono.

Dyskusja: Koenigstejn. Szary nalot na nagtosni przypomina obraz spo-
strzegany przy pemphigus pharyngis et laryngis. Uderza w tym przypadku brak
silnych boléw przy tykaniu.

Tryjarski przytacza przypadek o podobnych objawach u miodej izraelitki
obarczonej silnie nerwowo (katalepsja); rozpoznano phar. fibrinosa neuropatica
(stwierdzono anatomopatologicznie).

Srebrny przytacza podobny przypadek z rozpoznaniem phar. fibrinosa.

Lubliner, Sinotecki upatrujg przyczyne w skazie wysiekowej.

6) Kmita demonstruje kamien wydobyty z gl. sublingualis u diabetyka.

7) Sinotecki przytacza przypadek antrotomji u chorej na cukrzyce-, ope-
racja wykonana zostata po uprzedniem przygotowaniu chorej przez zastrzyki
insuliny.

Dyskusja: Kmita opisuje podobny przypadek.

Koenigstejn nie uwaza, by przypadki zapalenia wyrostka sutkowego w prze-
biegu cukrzycy stanowity ,,noli me tangere* dla noza otochirurga. Przypadki ope-
rowane przez K przy jednoczesnem zastrzykiwaniu insuliny goily sie nie gorzej
od przypadkéw zwyklych. K obserwowat ciezki przypadek zapalenia wyrostka
u 60 Kilkoletniej kobiety z daleko posunieta cukrzycg i acetonurjg. Sprawa trwata
4 —5 miesiecy; sam przypadek nadawat sie do operacji, lecz chora nie zgadzata
sie i w koncu wyzdrowiata.

Srebrny przypomina o operacjach wyrostka u chorych na cukrzyce w tych
czasach, gdy insulina nie byla jeszcze znana; pomimo to wyniki byly dobre.

Hellin zastanawia sie, dlaczego operowane przypadki mastoiditow u diabe-
tykow majg przebieg dobry, natomiast operacje na innych czesciach ciata u tych-
ze diabetykdw sg przeciwskazane.

Chorgzycki B. — rany u diabetykdw po operacjach na wyrostku gojg sie
zwykle zupelnie dobrze. Niebezpieczne sa tylko przypadki powiktane zakrzepem
zatoki zylnej (thrombophlebitis). Nigdy nie wiadomo, jak dilugo mozna zwlekaé
z operacjg, gdyz chorzy na cukrzyce zwykle nie goraczkujg i na béle w wyrostku
mato sie uskarzaja.

8) Sinotecki przedstawia przypadek raka krtani leczonego radem, wpro-
wadzonym do krtani przez otwér tracheotomijny z wynikiem dodatnim.

Dyskusja: Zabierali gtos: Chorazycki B. Srebrny, Koenigstejn.

9) Karbowski. Pokaz chorej po transseptalnem otwarciu zatok klinowych
w przypadku nowotworu przysadki. Chora od kilku lat ma objawy nowotworu
przysadki mézgowej. Pomimo wielokrotnego naswietlania promieniami Roentgena
nastgpito ostatnio znaczne pogorszenie, ktére objawito sie w znacznem obnizeniu
ostro$ci wzroku (chora odrézniata palce na odlegtosci V2 metra) i w silnych bé-
lach gtowy. W celu zastosowania leczenia radem, dokonane zostato otwarcie obu
zatok klinowych z usunieciem przegrody miedzy niemi. Karbowski demonstruje
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chorg ze wzgladu na otwor widoczny w prawej zatoce klinowej —w powyzszym
przypadku mamy prawdopodobnie podwdjng zatoke klinowag prawostronng ewen-
tualnie komorke sitowg tylna, potozong w ptaszczyznie zatoki klinowej.

10) Karbowski. Pokaz chore] po zniszczeniu tuku tylnego diatermja.
byta operowana przed 3 laty z powodu czestych angin, powiktanych ropniami
okolomigdatkowemi. W nastepstwie przebytych angin chora niejednokrotnie za-
padata na reumatyzm stawowy z powiklaniem ze strony serca. Pomimo doszczet-
nego wytuszczenia migdatkéw, chora kilka razy zapadata na anginy, w przebiegu
ktérych w lewym tylnym tuku formowal sie ropied. Tylny luk zostal zniszczony
zapomoca diatermji a wraz z tukiem prawdopodobnie zablgkana tkanka migdat-
kowa, ktéra w tym przypadku znajdowata sie prawdopodobnie poza otoczkag
migdatka.

Dyskusja: Sinotecki wolatby zastosowaé w powyzszym przypadku metode
operacyjng zamiast djatermji jeszcze niedoktadnie zbadanej. Jednocze$nie zwraca
uwage na znaczne znieksztatcenie bliznowate gardta.

Koenigstejn w podobnych przypadkach obawiatby sie stosowacé elektroko-
agulacje i stosowatby metoda chirurgiczng. Zrosniete luki nalezatoby rozcigé
i postara¢ sie wypreparowaé pozostatg cze$¢ migdatka.

Lubliner potepia metode elektrokoagulacyjna.

Chorazycki B. Podlug Hammara w tuku przednim moga by¢ zawarte ogni-
ska tkanki limfatycznej, nie bedace w zwigzku z migdatkiem podniebiennym. Przy
wyluszczaniu tego ostatniego ogniska te zostajg na uboczu i mogag by¢ w nastep-
stwie podstawg do formowania sie ropni w samym tuku nawet po operacji doko-
nanej lege artis.

Czarnecki uwaza zastosowanie w tym przypadku diatermji za bardziej nie-
bezpieczne, niz operacje krwawag, mozna bowiem spodziewa¢ sie wtérnego krwo-
toku, trudnego, a moze i niemozliwego do opanowania. Za najbardziej celowe
Czarnecki uwazatby w podobnych przypadkach zastosowanie promieni Roentgena.
Wyniki tego leczenia sg pewne i jest ono catkowicie bezpieczne.

VIl. Posiedzenie naukowe dn. 28-go marca 1929 r.

Przewodniczacy — Czarnecki, Sekretarz — Tryjarski.

Tryjarski podat do wiadomosci kolegow 2 przypadki obserwowanej przez
siebie cigzkiej postaci anginy. Pierwszy przypadek dotyczyt pana Z. M., 21 let-
niego studenta politechniki. Sprawa podobno rozpoczeta sie od anginy z niez-
naczng i krétkotrwatg jakoby wysypka szkarlatynowa, przy t°-j-39.5, tetnie okoto
100, samopoczuciu bardzo dobrem. Po mniej wiecej 10 dniach (wtedy poraz
pierwszy widziatem chorego) sprawa przybrata w gardle charakter nekrotyczny,
przechodzac stopniowo z migdatka na tuki (przedni i tylny) i gardlo — wszystko
po lewej stronie, gruczoty na szyi powiekszone. Z nalotu, pobranego z giebi mig-
datka wyhodowano wrzecionkowce i paciorkowce; mocz bez zmian, krew jatowa,
lymfocytoza, granulocyty obecne (takiz sam wynik analizy po uptywie tygodnia).
Cata sprawa trwata okoto 4 tygodni i zakonczyta sie Smiercia; temperatura utrzy-
mywata sie ciagle na wysokosci mniej wiecej 39,5, tetno okoto 100, samopoczu-
cie zawsze dobre z wyjatkiem ostatnich dni. W potowie mniej wiecej trwania
choroby wystapito powigkszenie $ledziony, wostatnich dniach (jak moéwit interni-
sta)—sprawa zapalna ograniczona w piucu. Terapja: miejscowo collargol, salwar-

Chor
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san, ogolne—injekcje surowicy przeciwpaciorkowcowej i autoszczepionka—wszyst-
ko bez najmniejszej reakcyi tak miejscowej, jak i ogélnej.

2. Drugi przypadek dotyczy! 15 letniej panienki J. M. Sprawa rozpoczeta
sie od anginy z prawie jednoczesnem zajeciem stawoéw, przy t°-}-39.5. Po mniej
wiecej 10 dniach wystgpito nekrotyczne owrzodzenie na migdatku prawym, Kktére
z biegiem czasu rozszerzyto sie na tuki (przedni i tylny), nagtosnie i krtan (na-
lewka). Jednoczesnie prawie pokazaty sie owrzodzenia w nosie, na tokciach, biod-
rach i kolanach. Cata sprawa trwata okolo 2 miesiecy i zakohczyta sie wyzdro-
wieniem przy stopniowo opadajacej temperaturze i gojeniu si¢ owrzodzen. Krew
nie byla badana, mocz bez zmian, w nalotach paciorkowce i wrzecionowce.

Terapja: zastrzyki mleka — bez zmian, wybitna i szybka poprawa nastapita
przy zastosowaniu salwarsanu w postaci pedzlowar owrzodzen. Rezultat: prze-
dziurawienie przegrody nosa w czesci chrzastkowej, braki duze w lukach przed-
nim i tylnym, nagto$ni i w matej czesci na nalewce—wszystko po stronie prawej.

Dyskusja. Karbowski przed 2 tygodniami obserwowat analogiczny przypa-
dek — dotyczyt on chorej, ktéra przez 10 dni byta w obserwacyi internisty z po-
wodu anginy. Przy badaniu w szpitalu stwierdzono szarawe naloty na migdalkach
bez gtebszych owrzodzen, gruczoly na szyi mato powiekszone, bolesne. Tetno
100, Sledziona macalna. Badanie krwi wykazato normalng ilo$¢ granulocyféw, na-
tomiast znacznie zwiekszonag ilo$¢ limfocytéw (do 200,000). Rozpoznano ostrg
limfatyczng leukemje. Dalszy przebieg potwierdzit to rozpoznanie.

Meyerson w 1913 r- podat kilka przypadkéw zgorzeli migdatka, ktdére nale-
zy odnie$¢ do kategoryi angin zto$liwych, blizej jeszcze nieokreslonych nozolo-
gicznie. W jednym z tych przypadkéw w jaki§ czas po wyzdrowieniu wytworzyt
sie ztosliwy nowotwor migdatka (sarcoma), operowany z pomysinym skutkiem
przez Czarkowskiego i zakomunikowany na posiedzeniu sekcyi Oto-Laryngologicz-
nej Warsz. Tow. Lek.

Karbowski odnosnie do uwag Meyersona przytacza przypadek, obserwo-
wany niedawno, dotyczacy chorej ktora zwrdcita sie do K z powodu bdlu gardta.
Przy badaniu stwierdzono: znaczny obrzek migdatkéw ze znaczna martwica
w czeéciach centralnych. Gileboko drazace ubytki tkanki pokryte byly szarawo
z6temi nalotami, ktoére nie oddzielaly sie od swego podioza. Gruczoly na szyi
macalne lecz nie bolesne. Badanie bakteriologiczne: gronkowiec ztocisty (czysta
hodowla). Badanie morfologiczne krwi: obraz normalny—82% granulocytéw, 17%
limfocytow. Wassermann ujemny. Leczenie antiluetyczne — nie dalo poprawy.
W ciggu dwutygodniowej obserwacyi stan chorej raczej pogorszyt sie, gruczoty
na szyi znacznie powiekszyty sie. Wobec trudnosci rozpoznawczych wycigtem
cze$¢ migdatka w celu zbadania histologicznego (D-r Plonskier), ktére wykrylo
zmiany, wskazujgce na cierpienie ukladowe — na lymphogranulomatosis resp.
lymphosarcomatosis. Leczenie Roentgenem dato duzg poprawe.

Chorazycki B. proponuje badanie sekcyjne gruczotow.

VIIl posiedzenie naukowe dnia 2.V 1929 r.

Przewodniczacy — Czarnecki, sekretarz Tryjarski.

1) Polanski demonstrowat kobieta, uskarzajgcg sig od dtuzszego czasu n
bél gardta z nalotami. Aczkolwiek Wassermann wypadt ujemnie, poddat jg proéb.
nej specyficznej kuracyi, ktéra wywarta wplyw dodatni albowiem naloty znikly,
bél ustgpit.
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2) Tryjarski przedstawit chorego I. 24 cierpigcego i leczacego sie od 12 lat
na lupus nasi, co bylo stwierdzone mikroskopowo. Obecnie T. stwierdza obok
niewatpliwych zmian gruzliczych na skrzydtach nosa i przegrodzie, blizny w jamie
nosowo-gardiowej, zwezenie tylnych otworéw nosa, blizny na catej Srodkowej
czesSci gardta i lukach. Powyzsze blizny, ich uktad i zwezenie tylnych otwordéw
nosa przemawiatyby za wspotistnieniem twardzieli.

Dyskusja: Meyerson radzi przeprowadzi¢ badania mikroskopowe $luzu i wy-
cietych kawatkéw tkanki Sluzéwki i przypuszcza wspétistnienie lupus i scleroma.

Chorgzycki B. skionny jest do okreslenia tego cierpienia jako lupus;
wspotistnienie scleromy neguje.

Tryjarski zakomunikowat na nastepnem posiedzeniu ze badan anatomo-
patologicznych nie wykonat, poniewaz chory opuscit szpital Dz. Jezus.

3) Hellin D. przedstawit prébki nowego preparatu p. n. ,,Otosderosan”,
wyrabianego w postaci drazetek przez firme ,,Klawe™ przeciw otosclerosie. Skitad
jego stanowig: strontium lacticum (1.0), witamina D (3 mig.), diuretyna (0.5),
chininum muriaticum wzglednie ac. salicylicum (0 001), bromergon (1.3 zawar-
tos¢ bromu 05) i extr. radicis cimicifugae racemosae (0.4). llos¢ ta zawarta jest
w 10 tabletkach. Uzasadnienie: Otosclerosa, jako choroba gtéwnie kostnej tkanki
btednika, odpowiada, pod wzgledem zmian anatomicznych, badz zmigknieniu
kosci, badz krzywicy, szczegélnie poznej jej postaci (rachitis tarda), stad i lecze-
nie powinno byé w te strone skierowane. Srodkami w tym kierunku dziatajacemi,
jak dostatecznie wykazata praktyka, sg: witamina D, pod wplywem ktérej wzma-
ga sie we krwi zaréwno ilos¢ wapnia, jak i fosforu i mlekan strontu. Stront dziata
tu w sposéb analogiczny do wapnia, z ktéorym nalezy do jednej grupy chemicz-
nej, w silniejszym jednak stopniu, jak wykazato doswiadczenie w leczeniu p6z-
nych postaci krzywicy (u dorostych) i zmiekczenia kosci. Diuretyna — dziata na
zmiane przekroju poprzecznego naczyh Kkrwionosnych, ktéry, jak wiadomo (Wit-
tmaack, E. Mayer) jest wotosclerosie patologicznie zmieniony; jest ona wskazana
rowniez ze wzgledu na czeste powiklania otosclerosy ze zmianami w dziatalnosci
serca (tetno przyspieszone lub nieprawidtowe) spostrzezenia Conrada, Steina
Babinskiego, Hellin’a). Bromergon jest S$rodkiem uspakajajgcym, dziatajgcym
réwniez skutecznie, lecz w sposéb tagodniejszy, niz zwykle stosowane sole bromu
i jest niezbedny w zwalczaniu szmeréw, nim witamina i stront wywotajg pozadane
zmiany kostne. W tym tez kierunku dziata chininum muriaticum w dawkach mi-
nimalnych (prawo Andt-Schultzego o dziataniu dawek homeopatycznych w prze-
ciwienstwie do dawek wigkszych, prawo szeroko stosowane przez Bier’a w Ber-
linie). Rowniez usmierzajaco dziata Extr. Cimicifugae racemosae. Kazdy flakon
zawiera 150 drazetek. Stosowac nalezy drazetki w ilosci 5 naraz, 6 razy dzien-
nie—czyli co 2 godziny. Zadnych dolegliwo$ci w narzadach trawienia drazetki
nie wywotujg. Nalezy je potyka¢ nie rozgryzajac, chorzy znosza je b. dobrze.
Hellin otrzymat przy stosowaniu tego S$rodka bardzo dobre wyniki, nawet pod
wzgledem polepszenia stuchu. Wynik pomys$iny daje dopiero zuzycie 4 butelek
bez przerwy, poczem leczenie nalezy przerwac.

4) Karbowski. Obustronne otwarcie zatok klinowych z usunieciem prze.
grody w przypadku akromegalji. Chora od kilkunastu lat jest pod obserwacjg
lekarskg z powodu nowotworu przysadki, nastepstwem czego jest akromegalia;
wzrok normalny. Operacje wykonano w celu zastosowania radu.

W dyskusyi zabierali gtos; Oppenheim, Meyerson, Chorgzycki B.
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5) Zamenhof przedstawit chorg lat 24 z rozleglemi zmianami gruzliczemi
w Kkrtani i zwezeniem gto$ni. Chora w 7 miesiecu cigzy, na gardto skarzy sie od
6 tygodni. Pomimo powaznego obrazu klinicznego chora czuje sie dobrze, niema
przeszkody ani bélow przy potykaniu pokarmdéw, wyglada dobrze, przybywa na
wadze i nie gorgczkuje. Na przerwanie cigzy nie zgadza sie. Z. przypuszcza wo-
bec obrazu klinicznego i zadawalniajacego stanu chorej, ze nacieczenie jest
pochodzenia paragruzliczego i ze po odbyciu cigzy ustgpi, jak to spostrzegat
juz w jednym przypadku.

Dyskusjaj: Choraiycki B. przytacza podobny przypadek thc laryngis
et epiglottidis, gdzie z powodu dysfagji wykonat 10 nakiu¢ galwanokauterem, co
dato niezty wynik. Ginekolog wywotat przedwczesny poréd. Pomimo tego chora
czuta sie znacznie gorzej niz przed usunigciem ptodu.

Karbowski przytacza przypadek, w ktorym obserwowat daleko posunietg
sprawe gruzlicza krtani podczas cigzy. Chora rodzita normalnie. Po uptywie trzech
lat badanie krtani nie wykazato specyficznych zmian gruzliczych.

6) Zamenhof. Leczenie $wiattem zapaleri ucha $rodkowego u dzieci. Praca
ukaze sie w oddzielnej odbitce.

IX posiedzenie naukowe dnia 31.V 1929 r.

1) Lubliner przedstawia krtan i gardto zmartego z rozpoznaniem pharyn-
gitis gangraenosa.

Dnia 11.V. 29 przyjety zostat na oddziat chory I. K lat 58, cierpiacy od ty-
godnia na bél w gardle z utrudnionem potykaniem. Badanie chorego wykazuje:
na prawym migdatku nalot szary, na bocznej $cianie gardfa powyzej sin. pyri-
formis gtebokie nekrotyczne owrzodzenie, pokryte cuchnacg masg. Po oczyszcze-
niu przekonano sie, iz rana drazy na gteboko$¢ V2 cm. Cieptota dochodzita 39.5;
tetno drobne, nikte. W moczu $lady biatka; w ptucach objawy niezytowe. Bada-
nie nalotu wykazato obecno$¢ gronkowcéw i paciorkowcéw. Loffer—W ciggu 4 dni
stosowano leczenie: miejscowo — pyoctaning, og6lnie—wlewanie dozylne salwar-
sanu. 4-go dnia wystapity objawy pneumonji hypost. po stronie prawej. W ciggu
nastepnych 2 dni stan chorego pogorszyt sie i ostatecznie przy objawach zapasci
zmart. Sekcja wykazata: rozlegte zmiany nekrotyczne w gardle, w innych orga-
nach zmiany witasciwe pasocznicy.

Dyskusja: Paski podaje 3 przypadki anginy ztos$liwej, przyczem opisuje
wiasne przezycia przy anginie, ktorg zarazit sie od obserwowanego w szpitalu kolegi.

Dworecki wigze te przypadki ztosliwej anginy z grypa.

Koenigstejn opowiada o przypadku ztosliwej anginy i ropnia obserwowanym
u zony jednego lekarza, powiktanym ropniem ptuca.

2) Tryjarski przedstawit chorg lat okoto 40 z guzem o gtadkiej nierownej
powierzchni, wychodzacym z lewej zatoki gruszkowatej, unieruchomiajagcym lewa
potowg krtani. Zmiany w szczycie prawym b. niewielkie (brak kaszlu i plwociny),
Wassermann ujemny, probna kuracja specyficzna—ujemna. T. suponuje nowotwor_

Dyskusja: Lubliner i Sinotgcki traktowaliby to jako perichondritis tbc.

3) Sinotacki — przypadek migdatka podniebiennego monstrualnych roz-
miaréw.

1 T, lat 60, urzednik panstwowy od 3 lat doznaje lekkiej przeszkody
w gardle przy potykaniu i gtos ma zmieniony. Prawy migdatek podniebienny nor-
malny, lewy potwornie powiekszony, wypetnia cate gardto, cze$¢ nosogardia
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i t. zw. hypopharynx, przyttaczajac wejscie do krtani. Rozpoznanie duzego wy-
cietego kawatka nowotworu brzmi: Hyperplasia folliculorum. Gruczoly chionne
na szyi po lewej stronie powiekszone, twarde. Od 1V2 roku nowotwoér powiekszyt
sie nieznacznie.

Dyskusja: Peski podaje podobny przypadek, gdzie anatomo - patologicznie
bylo postawione rozpoznanie hyperplasia folliculorum. Tonsillotomja. Badanie
powtérne gtebszych czesci wykazato rak. Zastosowano Roentgen z pomys$inym
wynikiem lecz po 3 latach nawr6t i $mierc.

Lubliner sadzi, ze wgtebi prawdopodobnie kryje sie nowotwor.

Czarnecki: guz niewatpliwie jest ztosliwy; przemawia za tern wyglad jego
i twarde gruczoly na szyi. Podobny przypadek Cz.'spostrzegat przed 3 laty; paro-
krotne badanie drobnowidowe nawet po tonsillotomji wykazywato ,,przewlekia
sprawe zapalng’. Poniewaz w dwa miesigce po tonsillotomji guz odrést, a gru-
czotdbw na szyi nie bylo, choremu zrobiono tonsillectomje, przyczem doktadne
nastepcze badanie wykazato na niektérych preparatach ukiad, charakterystyczny
dla miesaka. Chory ten byt poddany leczeniu promieniami Roentgena; stan jego
jest dotad dobry. W przypadku Sinoteckiego Cz. uwaza za jedynie racjonalng
operacje zewnetrzng t. j. pharyngotomja ext. z podwigzaniem art. car. ext. W ten
tylko sposéb mozna usung¢ guz catkowicie wraz z zainfekowanemi gruczotami
i naczyniami chtonnemi.

Chorazycki B. twierdzi na zasadzie spostrzezen lekarzy Wiedenskich, ze
badania mikroskopowe wycietych kawatkéw nie dajg najmniejszej rekojmi co do
istoty sprawy zasadniczej, odbywajacej sie wgiebi.

4) Sinotecki. Przypadek sprawy ropnej przewlektej w uchu Srodkowem
obostrzonej i powiktanej zakrzepem w zatoce esowatej z zejSciem w wyzdrowie-
nie po operacji doszczetnej zachowawczej. 17 letni uczen, majacy od lat 4 spra-
we ropng w uchu $rodkowem, dn. 30 marca zanurzyt gtowe w kapieli, a juz 3-go
kwietnia w stanie ciezkim zostal przewieziony z prowincyi do szpitala Ewangie-
lickiego. T° 41.8, wstrzagsajace dreszcze, przytomnos$¢ zachowana, skapy, cuchnacy
wyciek ropny z przedziurawieniem w membrana flaccida, zywa bolesno$¢ w miej-
scu odpowiadajacem potozeniu zatoki esowatej. Rozpoznano sprawe ostrg rop-
nag w wyrostku sutkowym, powiktang zakrzepem w zatoce esowatej i przysta-
piono niezwtocznie do operacyi. Po dokonaniu operacyi t. zw*doszczetnej, za-
chowawczej, obnazono zatoke esowatg na przestrzeni okoto 2 cm i nacieto skal-
pelem w kierunku podtuznym, przyczem stwierdzono zakrzep catkowity. Opatru-
nek bezgnilny. Tegoz dnia o godz. 3-ej popotudniu T° 36.5. Stan ogdlny dobry.
Po kilku dniach rane za uchem zaszyto, wyzdrowienie. Stuch: szept w odlegtosci
4 mtr.

X. Posiedzenie naukowe z dn. 27-go czerwca 1929 r.

Przewodniczacy — Czarnecki. Sekretarz — Tryjarski.

1) Szmermer: Przypadek Swiezego zrostu miekkiego podniebienia z tyln:
$ciang gardta. Sz. chciatby wystucha¢ opinji kolegbw w kwestyi leczenia po-
wyzszego przypadku.

Sinotecki proponuje zastosowanie radu.

Karbowski radzi zastosowa¢ diatermje n. b. b. ostroznie.

Koenigstein jest przeciwny stosowaniu radu, ktdry na tkanke bliznowata
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nie dziata, w danym za$ przypadku K. przypuszcza sprawe bliznowatg i w tylnych
nozdrzach i proponuje systematyczne rozrzerzanie miekkiemi i twardemi drenami

Lubliner proponuje zastosowanie rozszerzaczy metalowych gietkich.

Hellin proponuje fibrolizyne ew. bougies.

Gottfryd proponuje laminarja.

Chorazycki oddaje piewszensfwo interwencyi chirurgicznej w przypadkach
stosunkowo $wiezych. Blizny w danym przypadku sg jeszcze dos$¢ miekkie, pod-
niebienie i luki nie sa jeszcze w stanie zaniku i niema obawy, Zze po przecigciu
zrostdbw odseparowane podniebienie bedzie bezwiadne. Wtérnemu zrosnieciu
mozna zapobiec najlepiej zapomoca Kkiszeczki Hopmanna, ktérg wprowadza sie
przez nozdrza do przestrzeni nosowogardlowej i wyprowadza przez usta nazew-
nafrz, przymocowujac ja na wardze gérnej. Odseparowane podniebienie miekkie
mozna w ten sposob odciggna¢ od tylnej $ciany gardfa i trzyma¢ w tern potoze-
niu przez dowolng liczbe dni.

Srebrny po ustaleniu przyczyny t. j. czy tylne nozdrza sg drozne, propo-
nuje réwniez zabieg operacyjny z nastepczem kilkotygodniowem drenowaniem.

2) Koenigstejn pokazat chorego po operacji ostrego ropnia oczodotu i za-
toki czotowej.

Chory G. M, lat 17, przed miesigcem przebyt ostre zapalenie mieszkowe
migdatkéw o przebiegu normalnym. W pare dni po ,,anginie” zjawity sie—ropny,
cuchnacy wyciek z nosa i obrzek goérnej powieki i skory czota po prawej stronie.
Cieptota ciata wahata sie miedzy 38°—39°. Bole glowy i og6lne niedomaganie.
Po kilku dniach mozna byto wyczu¢ gtebokie chelbotanie pod gérna powieka.
W uspieniu eterowem przeprowadzone zostato ciecie wzdtuz brwi i oprozniony
zostat spory ropien oczodotu. Zatoka czotowa zostata obnazona. Po wydtétowaniu
matego otworu w przedniej $cianie zatoki, ukazala sie ropa pod ci$nieniem.
Cafa przednia $ciana zostata zdjeta, ziarnina usunieta tyzeczka; nastepnie prze-
prowadzony zostal saczek z gazy jodoformowej z zatoki do nosa przez ductus
naso-frontalis. Rana zostala zaszyta posrodku, a z bokéw wprowadzono cienkie
sgczki. Po 24 godzinach saczek z nosa usunieto, boczne saczki usuniete zostaty
po 48 godzinach. Po 6 dniach z nosa usunieto ziarning, znajdujaca sie¢ okoto
muszli $rodkowej, oraz cze$¢ przednig tejze muszli. Dzi$. po trzech blisko ty-
godniach od operacji efekt kosmetyczny jest zadawalajacy, blizna mato widoczna,
lekki obrzek powieki wessie si¢ prawdopodobnie niebawem. Sitowe komorki
w czasie operacji zostaty nietkniete, albowiem przebieg kliniczny nie przemawiat
za sprawg ostrg w komorkach sitowych. Wydzieliny z nosa niema obecnie wcale;
nastapito catkowite wyzdrowienie.

Dyskusja: Lubliner przypomina ze podobne przypadki byty demonstrowane
na Zjezdzie w Kopenhadze. Pozatem zabierali gtos Sinotecki, Srebrny, Karbowski.

3) Karbowski. Pokaz chorego po operacji przez kanat zewnetrzny na
skutek przewlektego ropienia z ucha $srodkowego lewego.

Dyskusja: Lubliner przypomina o dawniejszych operacjach K i zaznacza,
iz sa to dopiero préby.

Koenigstejn. Metoda Lemperta jest nowg i czyni wylom w dotychczasowych
metodach chirurgicznego leczenia spraw ropnych wyrostka sutkowego. Obala ona
dotychczasowy system operowania i dazy do atakowania duzych jam przez mate
dojécie. Dotychczas jednak nie znalazta ona zwolennikéw. Co sie tyczy samej
operacji doszczetnej, wykonanej przez K subkorfykalnie, to Koen. nie rokuje jej
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dobrych wynikéw, gdyz przewiduje zwezenie catego pola operacyjnego. Koenig-
stejn radby widzie¢ chorg po wyleczeniu, gdyz narazie nie sadzi, by operacja
zostata dokonana gruntownie przez przew6d stuchowy.

Srebrny, Sinotecki, Hellin sg przeciwnikami operacji przez przewdd, po-
niewaz tg metodg nie da sie usung¢ doktadnie schorzatych czesci.

Lubliner podkresla niebezpieczenstwo tego rodzaju operacyi na wypadek
anormalnego potozenia zatoki i opony twardej.

Chorazycki B. uwaza, ze tylko maly odsetek przypadkéw z cierpieniami
przewlektemi ucha $rodkowego nadaje sie do operacyi przez przewo6d zewnetrzny
i ze nigdy zgéry nie da sie powiedzieé, czy operacja bedzie doszczetng. Co do
krwotokoéw z zatoki, to rzeczywiscie ,,sinus praepositus” lezy nad poziomem pola
operacyjnego, w zwykiych jednak warunkach, gdzie zatoka lezy gteboko, zranie-
nie jest i mozliwe i niebezpieczne.

Czarnecki przypomina, ze autor tej metody operowat na klinikach w Wied-
niu i aczkolwiek Aleksander i Neumann chwalili tg metode, jednak stanowczo
wypowiedzieli sie, ze w podobny sposéb operowa¢ nie beda.

Protok6t Walnego Zebrania cztonkéw Polsk. T-wa Oto-La-
ryngologicznego odbytego w Warszawie
w dniu 26-go czerwca 1932 r.

Zebranie zagait Prezes T-wa D-r Czarnecki powitaniem obecnych, poczem
wygtosit wspomnienie pos$miertne, poswiecone pamieci zmarfego tragicznie cziton-
ka honorowego T-wa Prof. Gustawa Alexandra, cztowieka wielkiej zastugi, serca
i umystu. Pamie¢ zmartego uczczono przez powstanie. Prof. Szmurto wygtosit
wspomnienie, poswiecone uczczeniu pamieci §. p. D-ra J. Sedziaka, ktory poto
zyt zastugi na polu spopularyzowania nauki polskiej zagranicg. Na przewodniczacego
dalszego Zebrania wybrano D-ra Z. Srebrnego, na sekretarza D-ra W. Gumin-
skiego .

Sprawozdanie Sekcji Warszawskiej T-wa ztozyt D -r Tencer. Sekcja liczy
47 cztonkow. Posiedzen naukowych w okresie sprawozdawczym (]/z rocznym) od-
byto 6, na ktérych demonstrowano szereg przypadkéw, oraz wygtoszono odczyt
p. t. ,Kilka uwag w sprawie grypowego zapalenia uszu". Pozatem odbyto spe-
cjalne posiedzenie wspo6lnie z Warszawskiem Kotem Radjologéw, poswiecone ra-
diodiagnostyce w otiatrji. Zarzad odbyt 8 posiedzen, na ktérych omawiano spra-
wy administracyjne T-wa.

Skarbnik T-wa D-r Gottfryd, sktadajac sprawozdanie ze stanu kasy, pod-
kreslit, ze z chwilag przeniesienia redakcji ,,Przegladu™ do Wilna zaréwno Sekcja
jak i poszczegdlni cztonkowie T-wa wplacajg skitadki bezposrednio do Redakcji,
to tez sprawozdanie moze dotyczy¢ jedynie Sekcji Warszawskiej. D-r Koenigstein
w imieniu Komisji Rewizyjnej potwierdza dane cyfrowe, podane przez Skarbnika
zaznaczajac, ze w rachunkowosci ksigg i kasy znaleziono wszystko w nalezytym
porzadku. Pr. Szmurto zdaje sprawozdanie z Sekcji Wilenskiej. Posiedzen nauko-
wych sekcja odbyta 4: 2 samodzielne, 1 wspélnie z pedjatrami i 1 wspélnie

z neurologami i okulistami. Sekcja posiada duze zalegtosci, ostatnio wptyneto
186 zt.
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Doc. Dobrzanski w zastepstwie sekretarza Sekcji Lwowskiej nadmienia, ze
sekcja liczy 29 czlonkéw. Posiedzen odbyto 3, z nich jedno wspoélnie z Tow.
Lekarskiem poswiecone byto rontgenografji narzadéw stuchu. Do Wilna przeka-
zano 837 zi., w tem ze sktadek cztonkowskich 537 zt. i 300 zt. od kliniki.

D-r Miodonski oznajmia, ze Sekcja Krakowska odbyta 2 posiedzenia- na-
ukowe. Kilinika ze wzgledu na duze zalegtoSci nie mogla dotad wzig¢ wiekszego
udzialu w kosztach wydawnictwa, ale jest nadzieja, ze stan ten wkrotce sie
zmieni na lepsze.

Prof. Laskiewicz zaznacza, ze Sekcja Poznansko-Pomorska liczy 25 czton-
kéw, odbyta 4 posiedzenia naukowe. Moéwca uskarza sie na opieszato$¢ kolegow
z Pomorza. Do Wilna przekazano 370 zt. (sktadki) oraz 230 zt. (klinika).

D-r Helman ztozyt sprawozdanie z Sekcji todzkiej. Sekcja liczy 17 czton-
kow. Posiedzern naukowych odbyto 6, na ktérych poza demonstracjami byt wy-
gtoszony szereg odczytéw. Wobec ciezkiego stanu finansowego w todzi zebrano
zalegtych skiadek 200 zt. ktére odestano do Wilna.

Prof. Szmurto ztozyt sprawozdanie kasowe ,,Przegladu®.

Saldo (z ostatniego sprawozdania) . . . 41 zt. 75 gr.
Whplywy zW arszawy 720 ,, — ,,
,»  Z Poznania.....eiieeeeeennn 600 ,, — ,
, 28 Lwowa 837 ,, 60 ,,
o ZWilna. e, 175 ,, — ,,
D-r Szwarzbart 100 ,, — ,,
Prenumerata.....ciniicee e 261 ,, — ,,
Ogtoszenia wo T
Poczty P. K 0 4 0 11 »
Razem . 4234 zt. 46 gr

WYDATKI:
Prowizja P. K 0 3zt 1igr.
Przesytka. .. 97 ,, 41,
Kancelarja.... s 14 ,, 24 ,
DruKarNia .. 101 ,, — .,
Razem. . .1815 zt. 76gr.
SAIA 0w 2418 zt. 70gr.

Prof. Szmurto gorgco prosi o dalsze skiadki, gdyz od tego zalezy wydaw-
nictwo ,,Przegladu”. Nad sprawozdaniem tem rozwineta sie ozywiona dyskusjaf
Zabierali w niej gtos: Czarnecki, Gottfryd, Laskiewicz, Szwarzbart, Hellin, Hel-
man, Imich, Dobrzanski, Lubliner, Wasowski i Srebrny. Moéwcy zgodnie podkre-
$lali wysoki poziom naukowy pisma, natomiast wielu z nich skarzyto sie, ze
pismo wychodzi, niestety, bardzo nieregularnie (1 — 2 zeszytéw rocznie), ze za
mato miejsca poswieca na streszczenia z literatury zagranicznej i na sprawozda-
nia z posiedzen naukowych Sekcji. Skarzono sie, ze lepiej wydawaé 4 zeszyty
rocznie, objetosci 4 — 5 ark. druku, anizeli 2 o 8-m ark. W odpowiedzi prof.
Szmurto zaznacza, ze wine tych niedoktadnosci ponosi brak pieniedzy, o ktore
stale trzeba walczy¢ i ktore wptywajg nader nieregularnie. Gdyby uwzgledni¢ postu-
laty mowcow, nalezatoby wydawaé miesiecznik, a na to nas, niestety, nie stac.

Laskiewicz przypomina, ze przyszty Zjazd odbedzie sie w Poznaniu w dn.
15 — 19 wrzesnia 1933 r. tgcznie ze zjazdem lekarzy i przyrodnikéw polskich
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i lekarzy stowianskich. Jako temat programowy proponowany jest ,Leczenie
ostrego ropnego zapalenia ucha $rodkowego z uwzglednieniem dzieci i oseskow™.

Szwarzbart przypomina, ze na Zjezdzie we Lwowie zgtosit temat ,,Zagad-
nienia endokrynologii w oto-rhino-laryngologji“ i zapytuje, dlaczego ten temat
nie jest postawiony. Czarnecki wyjasnia, ze na Zjezdzie, ktéry odbedzie sie tgcz-
nie z lekarzami z krajow Stowianskich, temat programowy powinien by¢ mozliwie
prosty i tatwo zrozumiaty dla wszystkich, a takim jest temat proponowany i row-
niez we Lwowie podany (przez prof. Szmurte). Po dtugiej dyskusji, w ktorej za-
bierali gtos: Laskiewicz, Lubliner, Dobrzanski i Helman zdecydowano przekazac tg
sprawe przysztemu Zarzadowi do szybkiego zatatwiania.

Z kolei dokonano przyjecia nowych cztonkéw T-wa: D-ra Strawinskiego
(Krolewska Huta), Karwowskiego (Poznan), Szackiego (Biatystok), Ceytlina (War-
szawa), Schyllingsohna (L6dz), Rosenfelda (k6dz), Alter-Zanermanna (Warszawa).
Na propozycje Zarzadu wybrano na cztonka honorowego Prof. Giorgio Ferreri
(Perugia).

Prezesem T-wa zostat wybrany wiekszoscig gtosow d-r J. Czarnecki (po-
nownie), wice - prezesami d-r B. Czaplicki (£6dz) i d-r M. Koenigstein (Warsza-
wa). Redaktorem ,,Przegladu” pozostat nadal prof. Szmurto, sekretarzem Tencer
skarbnikiem Gottfryd, bibliotekarzem Pienigzek.

Wynik Konkursu ogtoszonego przez D-ra Czarnec-
kiego na jubileuszowem posiedzeniu T-wa
dnia 7-go grudnia 1930 roku.

Sad Konkursowy, zebrany dnia 25-go czerwca 1932 r.
w skiadzie Kol.: Czarneckiego, Laskiewicza, Lubiinera, Pie-
nigzka i Srebrnego, po rozpatrzeniu nadestanych do oceny
prac zdecydowat uznac¢ za najlepsza prace p.t. ,,Przyczynek
do charakterystyki odruchu cieplnego", przeznaczajgc na-
grode w wysokos$ci 200 zt. dla jej autora. Poza tem po-
stanowiono przyznaé nagrode 100 zt. autorowi pracy p. t
.Uproszczona metoda jakosciowego i iloSciowego badania
stuchu™. Autorem Il-ej pracy jest Doc. D-r Med. Tadeusz
Wasowski (Wilno), autorem li-ej D-r Leon Zamenhof
(Warszawa).

Prace na konkurs 1933 r. winny by¢ nadestane do dn.
31-go marca 1933 r. na rece D-ra Czarneckiego, Warszawa,
Zgoda 8.

Najlepsza praca moze otrzymaé nagrode w wysokosci
700 zit.
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Wiadomos$ci biezgce.

W okresie od dnia 13-go lutego do 15-go czerwca odbyt sie w Wilnie I-szy
kurs dla nauczycieli i lekarzy szkolnych z zakresu leczenia wad mowy i gtosu.
Powyzszy kurs zostat zorganizowany przez Rade Wydziatu Lekarskiego w porozu-
mieniu z Kuratorjum Okregu Szkolnego Wileniskiego na wniosek Prof. J. Szmurly
Dyrektora Kliniki Oto-Laryngologicznej U. S. B. Kurs sktadat sie z cze$ci teore-
tycznej i praktycznej. W charakterze wyktadowcow brali udziat: Dziekan wydziatu
Lekarskiego Prof. D-r W. Jasinski, Prof. D-r J. Szmurto, Prof. D-r M. Rose, Doc.
D-r T. Wasowski, Doc. D-r H. Hurynowiczéwna, Doc. D-r B. Dylewski, D-r H. Jan-
kowska i D-r Bojarczykowna.

Przestuchato caty kurs 35 os6b, z nich 31 zdato egzamin z catego kursu
przed Komisjg egzaminacyjng w obecnosci Dziekana Wydziatu Lekarskiego U.S.B.
Po ukonczeniu kursu nauczyciele i lekarze szkolni przystapig na terenie szkoty
do systematycznej pracy, majagcej na celu zapobieganie i leczenie wad mowy
i gtosu .

D-r Benedykt Dylewski, starszy asystent Kliniki Oto-laryngologicznej U.S.B.
zostat habilitowany z zakresu oto-laryngologji po przedstawieniu pracy p. t ,,Ba-
dania nad odruchami gardtowemi*.

IX-ty Zjazd Oto - Laryngologéw polskich odbedzie sie w Poznaniu w dniu
15—19 wrzes$nia 1933 r. tacznie ze Zjazdem lekarzy i przyrodnikéw polskich oraz
lekarzy stowianskich. Stosownie do porozumienia delegatéw Statego Komitetu
Zjazdéw Oto - Laryngologicznych stowianskich kazdy z 4 narodéw (czesi, jugo-
stowianie, bulgarzy i polacy) przygotuje jedno posiedzenie naukowe, t. j. wy-
bierze temat programowy i wyznaczy referenta (6w). Na tem posiedzeniu beda
mogly by¢ wygtoszone odczyty, wylgcznie zwigzane z tematem gtdwnym. Po
otrzymaniu ostatecznej odpowiedzi wszystkich zainteresowanych zgtoszone te-
maty zostang podane do ogdlnej wiadomosci. Na posiedzeniu Zarzadu T-wa
w dn. 30 czerwca 1932 r. postanowiono ogtosi¢ jako temat programowy na po-
siedzenie ,polskie": ,Leczenie ostrego ropnego zapalenia ucha $rodkowego
z uwzglednieniem dzieci i oseskow'. Referaty programowe winny by¢ przystane
na rece Prezesa T-wa (przed 31 marca 1933 r.) w catosci, za$ odczyty (w stre-
szczeniu) przed 30 kwietnia tegoz roku. Zyczeniem bowiem usilnem Komitetu
Polskiego jest rozestanie w sierpniu 1933 r. drukowanego szczeg6towego progra-
mu Zjazdu jego uczestnikom.

Spieszymy zaznaczy¢, ze pomiedzy 26 a 29 wrzesnia r. b. odbedzie sie
w Madrycie Miedzynarodowy Kongres Otolaryngologiczny, na ktérym jednym
z gldwnych tematéw bedzie twardziel. Z referentéw polskich wymieni¢ nalezy
prof. Szmurle, Kktéry zreferuje sprawe anatomji patologicznej twardzieli i prof.
T. Zalewskiego, ktéremu poruczono referat o epidemjologji twardzieli.

VIl konferencja Miedzynarodowego Zwiazku Przeciwgruzliczego odbedzie
sie 6 — 9 wrze$nia r. b. w Hadze i Amsterdamie pod protektoratem Krolowej
i przewodnictwem Prof. Nolena. Tematy obrad:
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1) Temat biologiczny — ,,Stosunek pomiedzy allergjg a odpornoscig” —
referent prof. Bordet.

2) Temat kliniczny — ,,Chrysoterapja” — referent prof. Saye.

3) Temat spoteczny — ,,Opieka pozasanatoryjna” — referent d-r Vos.

Zmarli: Wiutym r. b. po wyjéciu poprzedniego numeru dowiedzielismy
sie 0 $mierci D-ra Jana Sadziaka, wybitnego polskiego ofo-laryngologa. Obszer-
niejsze wspomnienie po$miertne zostanie umieszczone w nastepnym numerze.

Prof. Dr. Gustaw Alexander z Wiednia, jeden z najwybitniejszych Otola-
ryngologéw, cztonek honorowy Polskiego T-wa Otolaryngologicznego.

rEsume des articles.

Batawia. Thrombophlebite du sinus lateral d’ori-
gine otique sans symptémes locaux. L’auteur decrit deux
observations de septicopyemie d’origine otique sans aucun sympto-
me du cdte de loreille moyenne et de lTapophyse mastoide. Le pre-
mier cas concernait un homme chez qui la thrombophlebite du sinus
lateral est apparu subitement, apres une fievre grippale, et a pro-
voque le rhumatisme articulaire avec des ankyloses consecutives.
Paracenthese n’a rien donne; Toperation faite quelques jours apres
a prouve le thrombus suppure dans le sinus lateral et les cellules
mastoidiennes plus au moins congestionnees sans fongosites et sans
pus. Dans le deuxieme cas les symptoémes pyemiques sont apparus
aussi tres subitement au cours d’une otite rechauffee. Paracenthese
sans resultat. Pendant Toperation l’auteur a trouve une veritable ne-
crose de Tapophyse et le thrombus sinuisien. La malade est morte.

Ceypek. Un cas de lymphangiome du palais. L’auteur
relate une observation de cette rare tumeur observee a la clinique
O. R. L de Lwow.

Choragzycki. Contribution a 1’etude de la question
de 1’abces retropharyngien chez les enfants. Dualite
de la structure anatomique des amygdales palatines cause la differen-
ce des complications periamygdaliennes; les amygdales pediculaires,
sans capsule, ne provoquant jamais d’abces periamygdaliens. Les
amygdales enchatonnees ont une capsule, hors de laquelle se forment
les abces. L’auteur discerne chez les adultes Tabces periamygdalien
anterieur — entre Tamygdale et le pilier anterieur — et labces po-
sterieur—entre Tamygdale et le pilier posterieur, et fait dependre son
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opinion de |I’existence d’un pli interamygdalien qui divise Z1espace
periamygdalien en deux parties. Chez les enfants qui ne possedent
gu’un unique espace periamygdalien le pli interamygdalien etant tres
peu marque, T'abces periamygdalien se propage generalement vers Tes-
pace retropharyngien.

C’est pourquoi Tauteur soutient qu’il n’y a jamais de rapport de
I’abces retropharyngien chez les enfants avec des lesions de I'amyg-
dale pharyngee mais, par contre ils dependent toujours, selon lui, de
processus inflammatoire des amygdales palatines.

Czarnecki. Un cas de lymphangiome de la cloison
nasale. C’est le cinquieme cas de lymphangiome du nez publie
dans la litterature otolaryngologique. La tumeur fut extirpee au moyen
d’un serre-noeud avec plein succes —a recidive n’etait pas observee.

Dobrowolski. Sur le traitement de la tuberculose la-
ryngee. Pour diminuer les douleurs et la dysphagie chez les tuber-
culeux lauteur depuis plusieurs annees badigeonne le larynx des ma-
lades chaque 3—6 jours au moyen d’une meche d’ouate imbibee d’une
solution de nitrate d’argent de 1 a 5 pour cent, apres Zlanesthesie
locale avec la solution de nitrate de cocaine au yingtieme. Il emploi
toujours le nitrate de cocaine qui ne se decompose pas sous linflu-
ence de nitrate d’argent. Les resultats oblenus par lauteur ont ete
presque toujours satisfaisants.

Dobrzanski et Grabowski. Contribution au traitement
des polypes nasopharyngiens par les rayons X et par
la diathermie. Les auteurs relatent 15 observations des fibro-
mes nasopharynges, dont I’un etait traite par la diathermie seule, 3 par
la diathermie et par la radiotherapie profonde et 9 — seulement par
les rayons X. Deux cas ont ete operes, mais enfin les malades de-
vaient etre soumis au traitement par la radiotherapie profonde a cause
des recidives.

Les malades soumis au traitement par les rayons X furent
traites dans les conditions suivantes: 180 KV, 0,2 mm de Zinc — 2,0
mm d’Alum. Doses 200—300 r. pour le champ; 3 ou 4 champs.

Les auteurs notent la guerison complete dans 3 cas et une gran-
de amelioration (sans recidives) dans 7 cas. 5 cas sont encore dans
I’observation. Quelques malades ont eprouve des complications telles
gue Themorragie, la temperature septique, Totite purulente a la suite
des seances de la diathermie de meme que de celles de la radiothe-
rapie profonde.
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Se basant sur les resultats obtenus les auteurs donnent prefe-
rence a la radiotherapie profonde et a la diathermo-coagulation. L’ope-
ration radicale est tres dangereuse en raison des hemorragies graves,
parfois mortelles.

Dobrzanski, Grabowski et Szumowski. Sur les valeurs pra-
tiques de la radiographie pour 1’otiatrie. Depuis 1928
les auteuts ont pratigue la radiographie de lapophyse mastoide dans
300 cas pathologiques et 110 normaux. lis ont employe les 3 metho-
des principales.- 1° la methode de Schiiller ¢. a. d. Tincidence tempo-
ro-tympanique parallele au grand axe du rocher, 2° lincidence occi-
pito-zygomatique (Stenvers), perpendiculaire au grand axe du rocher
et 3° Tincidence fronto-tympanique oblique a 45 degres sur le grand
axe (Mayer).

Pour l'etude complete du rocher ils conseillent de faire ces trois
incidences. La position de Schiiller donne limage la plus detaillee de
la mastoide, la position de Stenvers permet de voir le labyrinthe, Ila
pointe du rocher et le tegmen douteux, la position de Mayer, du re-
ste, donne surtout la meilleure image de 2oreille moyenne et de
Tantre.

La radiographie, selon les auteurs, — c’est une methode excel-
lente pour aider a un diagnostic douteux de mastoidite. Dans les cas
aigiies nous voyons sur les cliches les cloisons inter - cellulaires min-
ces et en partie detruites, ’ensemble de la mastoide voilee. Dans les
cas chroniques (cholesteatome) nous trouvons la mastoide condensee,
la projection du conduit auditif aggrandi.

Dylewski. Les recherches comparatives sur ZTetat
de la cloison nasale et des organes voisins. L’auteur fait
part de ses recherches chez 626 malades sur Tetat de la cloison na-
sale en rapport a la conformation de la gorge et du larynx, dont il
resulte que la plupart des personnes avec une cloison nasale deviee
ont un larynx tres large, bien developpe. Le nombre des larynx larges
dans la groupe des malades avec une cloison nasale droite est 70 %
chez les malades avec une deviation de la cloison nasale d’un de-
gre modere on a constate 76% des larges larynx. Le plus grand
nombre de larynx tres bien developpes (82%) montre le grupe d’hom-
mes avec une deviation de la cloison nasale tres marquee. L’auteur
en conclut que l'une des causes d’un tel grand nombre de cloisons
nasales deviees serait un developpement excessif du larynx et meme
de la trachee. La deviation de la cloison nasale dans ces cas sert
a la regulation de la respiration.
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Hellin. Un cas de naevus verrucosus mollis du eon
duit auditif externe. Description de cette rare tumeur du con-
duit externe chez une malade de 29 ans.

Helman. Contribution a la casuistigue des ky$tes
du larynx. L’auteur passant en revue les diverses opinions sur la
guestion de leur otiologie donne 4 observations personnelles de cette
rare tumeur. Dans le premier cas il s’agissait d’une tumeur lisse,
fluctuante, developpee sur la base de Tepiglotte. Dans le deuxieme
cas lauteur a trouve dans le larynx un kyste de volume d’un petit
haricot qui sortit du ventricule droit sous la forme d’une veritable
eversion ventriculaire. Le troisieme malade presentait une petite tu-
meur kystigue du cartilage arythenoidien gauche, enfin chez le qua-
trieme on a constate coexistance d’un kyste du larynx et d’un cancer.

Les trois malades ont ete operes: les deux en laryngoscopie in-
directe, I'un en directoscopie.

Imich. Sur un cas de paralysie du moteur oculaire
externe dorigine otique. Dans cet article lauteur passe tout
d’abord en revue les differentes causes des paralysies de ce nerf
d’origine otique et relate un cas personnel.

Le malade fut admis a T’hopital a la suite de I’exacerbation d’un
ecoulement chron, de ZToreille gauche, s’accompagnant des violents
maux de tete et des vomissements. La temperature 39,3. Une attico-
antrotomie fut decidee. Pendant loperation on trouva dans la region
antrale une grosse caverne atteignant la partie moyenne de la mastoYde
et remplie d’une masse purulente, fetide, sous pression, provenant d’un
cholesteatome et d'un abces extradural.

Apres deux ponctions lombaires pratiquees a cause de violents
maux de tete, qui ont revele un liquide opalescent avec 15leucocytes
dans 1 mm8 Tetat du malade s’ameliora sensiblement pendant un mois,
mais a la suite d’une retention du pus apparait une paresie du facial
gauche, les maux de tete s’accentuent, il y a des vomissements, rigi-
dite de la nuque, le signe de Kernig est positif. L’examen neurologique
montre: meningite basilaire, paresie du facial gauche, nevralgie du triju-
meau, paralysie du moteur oculaire externe du co6te droit. Ponction
lombaire et lavage de la cavite medullaire avec du serum physiologi-
que. Ce traitement fut continue pendant 15 jours et finalement au
bout de ce temps ZTetat du malade s ameliora tellement qu’il sortit
gueri apres 3 mois de sejour a Thdpital. Ce cas est interessant a ce
point de vue que le malade presentait au cours de la maladie des
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poussees de meningite a 3 reprises et 2 fois la paralysie du moteur
oc ext. du céte sain, sans aucune modification pathologique de Toreille
de ce cote, ni des cellules ethmoidales post. et du sinus sphenoidal.

Selon Cushing les paralysies du m.ocul. ext du c6te oppose
a Toreille malade apparaissent au cours de I'oedeme du cerveau dans
les cas ou ce nerf se trouve sous une artere (art. audit. int. aa. cerebr.
inf.). L’auteur pense tout de meme, que ce n’est que l’examen histo-
pathologique qui pourrait nous fournir une explication satisfaisante,
mais tout les cas observes jusqu’a present se sont termines par la
guerison et cette preuve nous manque totalement.

Jankowski. Un cas de tumeur mixte de la luette.
L’auteur decrit un cas du terathome de la luette chez une malade de
48 ans qui se plaignait depuis longtemps de gene de la deglutition et
d’une sensation de gonflement dans la gorge. L’examen de la gorge
montra une tumeur ronde de la luette. L’ablation sans anesthesie
locale. Guerison. L’examen histologique: le centre de la tumeur est
forme de differents elements du tissu conjonctif; cependant on y a trou
ve aussi des cellules epitheliales.

Laskiewicz. Contribution a l'et ude de la morpholo-

gie de labces periamygdalienetretropharynge. Pour
eclaircir cette question, dont la discussion est toujours ouverte, les
auteurs etant pas d’accord, jusqu’a maintenant, I|’auteur apres

avoir fait la ponction exploratrice de l'abces qui a pour but de trou-
ver la collection purulente et de ZTaspirer, a injecte dans la cavite de
I’abces une quantite de lipiodol qui varie suivant les sujets entre 5
et 10 centimetres cubes. Puis, il a fait radiographies de ces ma-
lades en deux positions: de face et de profil. Les radiographies dans
les cas d’abces periamygdalien montrent Taspect et la forme de
goutte allongee, de poire, ou bien d’une poche dans lespace peria-
mygdalien. La paroi laterale du pharynx est repoussee dans la direction
de 1l'espace parapharyngien. Dans les cas d’abces retropharyngien
on voit sur les cliches une ombre romboide au dessous de langle
du maxillaire inferieure qui repousse la paroi laterale du pharyux en
avant et en dedans.

Laskiewicz. Contribution a la casuistique des rhi-
nolithes. L’auteur relate 3 cas de rhinolithes chez les adultes. Les
malades se plaignaient de la cephalee et de |ecoulement muco —
purulent unilateral parfois strie de sang et fetide. La rhinoscopie
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a montre la degenerescence polypoide de la mugueuse du cornet
inferieur, le stylet a constate le corps etranger dur et rugueux sous
le cornet inferieur. L’extraction par voie nasale; le troisieme cas
a exige le morcellement du rhinolithe a Taide d’une forte pince.

Lewenfisz. Un cas dangiome caverneux du pavillon.
L’auteur decrit un cas de cette rare tumeur du pavillon chez un ma-
lade de 16 ans. L’hemorragie abondante apres une traumatisation de
1'oreille le fit cherchez un secours medical. La diathermie resta sans
effet et c’etait seulement la ligature de la carotide externe qui arreta
Themorragie. On afini le traitement par plusieurs seances de diathermie.

Lubliner. Paracentese du tympan. L’auteur s’occupe
de la question des indications de la paracentese. Selon lui, on
doit faire la paracentese quand il existe des signes generaux graves,
des signes objectifs nets du cote de la membrane ou des signes
d’une complication otique menagante. Dans plusieurs cas, malgre
la paracentese precoce les complications mastoidiennes apparaissent.
L’auteur cite une observation de septicopyemie mortelle causee par
la paracentese: pendant Toperation fut blesse le golfe de la jugulaire
qui a suivi un trajet irregulier.

Matowist. Contribution a laclinique de la nevrite
retrobulbaire dorigine nasale. L’auteur cite une observa-
tion personnelle qui documente ZTinfluence de la sinusite maxillaire
chronique sur les troubles du cé6te du nerf optique. La malade de 44
ans fut operee radicalement a cause d’une sinusite maxiilaire gauche.
Deux ans apres elle a remarque une diminution nette de la vision.
L’examen ophthalmologique montra une nevrite retrobulbaire gauche.
La malade fut operee la deuxieme fois. Pendant Toperation ZTauteur
trouva la muqueuse de la paroi superieure du sinus tres oedema-
teuse et tres hypertrophiee. Curettage du sinus et des cellules ethmo-
idales (qui n’etaient pas malades) fut fait soigneusement. Quelques
jours apres on a constate une grande amelioration de la vision.

L’auteur explique les troubles optiques dans ce cas par les va-
riations circulatoires dans les cellules ethmoidales qui produisent des
alternatives d’anemie ou d hyperemie au niveau du nerf optique.

Michna. Un cas dotite et de mastoidite diphte-
rique. Description d’un cas d’otite et de la mastoidite aigue d’ori-
gine diphterique au cours benin chez une malade de 26 ans. Le trai-
tement conservateur qui consistait a introduire plusieurs fois par jour
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dans le conduit, apres nettoyage et desinfection de ZToreille externe,
une meche de gaze imbitee du serum antidiphterique, a donne les
resultats satisfaisants.

Miodonski. Diplacousie au cours des syndromesde
Meniere. Le malade de 34 ans, ouvrier, presente des crises de verti-
ge qui remontent a trois semaines. Le debut en etait brusque et la
crise succeda a une grippe. Quelques jours apres le malade remarqua
Techoacousie c. a. d. laudition double, dans laquelle il a apereu un
son unique deux fois, comme deux sons successifs. L’examen otologi-
que montra les symptémes labyrinthiques (hypoexcitabilite) du coéte
du labyrinthe droit sans affection de ZToreille moyenne. L’auteur
diagnostique la maladie de Meniere. Selon lui, diplacousie echotique
depend dans ce cas de Tincoordination des centres acoustiques a
cause de la lesion de lappareil de la perception.

Pragier. Mastoidite evoluant vers la pointe du ro-
cher. Il s’agit d’un enfant de 3 ans atteint d’une otite et d’une ma-
stoidite scarlatineuse. L’examen montre une region sous - auriculaire
tres douloureuse a la pression, la tumefaction douloureuse de Tarticu-
lation maxillaire, le trismus tres marque et enfin la stenose concen-
trique du conduit, dont les parois sont epaissies, infiltrees; le suinte-
ment abondant, purulent de la partie antero-inferieure du tympan.
Pendant ZToperation on a trouve la pneumatisation retardee de I’apo-
physe; dans la partie inferieure-externe de la pointe du rocher un ab-
ces. Quant a letiologie de cet abces lTauteur suppose ZTinfection par
voie sanguine; parmi les causes predisposantes il souligne ZTinfluence
du terrain: d’abord la pneumatisation exageree des cellules de la pointe.

Rakowski. Sur la question de la fatigue auditive.
L’auteur s’occupe de la question tres interessante de Zlinfluence
du travail professionnel sur la fatigue de la perception osseuse.
Les recherches n’ont prouve que la certaine diminution de la percep-
tion osseuse pour le diapason Ciz2s sous Zlinfluence de la fatigue apres
le travail physique de meme qu’apres chaque effort intellectuel. L'epreu-
ve de Schwabach avec le 128 montre au bout de quelques heures
du travail la duree de la conductibilite aerienne moins prolongee
gu’auparavant.

Schwarzbart. Un cas de mastoidite de Citell i. L’auteur
decrit un cas de mastoidite de Citelli chez une malade de 27 ans
dans le 10-me mois lunaire de sa grossesse. Le processus se de-
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veloppait sans symptomes et ce n’etait que l’abces retromastoidien qui
attira lattention de la malade sur son oreille. L’auteur, apres un examen
detaille, posa diagnostic de la mastoidite de Citteli. La malade fut
operee immediatement. Pendant l’intervention on a trouve la commu-
nication entre les cellules mastoidiennes et la cavite de Tabces par le
trou stylo - mastoidien. Guerison.

Sonnenschein. Faits cliniques concernant les voies
respiratoires superieures Nous trouvons ici quelques ob-
servations personnelles de Tauteur du domaine des maladies du nez,
de la gorge, du larynx et de Zloesophage: 1) deux cas de corps
etrangers du nez; 2) la gomme syphilitique de la cloison nasale traitee
comme une deviation de la cloison; 3) un cas du rhumatisme recidi-
vant d’origine dentaire; 4) un cas d’abces periamygdalien inferieur;
5) un cas de perichondrite arytenoidienne gauche; 6) une aiguille den-
taire dans le larynx; 7) un cas de corps etranger dans IToesophage.

Srebrny. Les troubles trophiques du larynx, sont
ils necessaires pour le developpement de la tubercu-
lose laryngee? L’auteur discute au point de vue de letiologie
de la tuberculose laryngee la theorie de Erbrich sur ZTinfluence
des troubles trophiques du larynx provoques par ZTirritation du sym-
patique cervical sur cette lesion. Il arrive a la conclusion que ce n’est
que la constitution de Torganisme et sa disposition et pas des
troubles trophiques du larynx qui aident aux bacilles de Koch dans
leur travail destructif. La theorie de Erbrich ne noux explique pas la
tuberculose primitive du larynx.

Szmurto. Des quelques rares malformations du
pavillon de l'oreille. L’auteur emet quelques reflexions sur
la structure du pavillon et decrit plusieurs cas da sa malformation.
Dans un cas ii s’agissait des anomalies multiples des deux pavillons
touchant leurs diverses parties. Dans lTautre la malformation etait
aussi bilaterale et presenfait une anomalie connue sous le nom du
»pavillon de chat". Le troisieme cas presentait une rare variation de la
meme anomalie unilaterale ou la partie superieure du pavillon etait
excessivement pliee en avant. Dans le quatrieme cas une fistule con-
genitale siegeait sur la partie ascendante de I’helix—Ilocalisation tres
rare—et lincisure intertragique etait excessivement large.

Szumowski. Un cas rare d’extraction d’'une agrafe
de 1'oesophage. Un nourrisson age de 18 jours a avale une



376 Resume des articles

agrafe ouverte que lui avait donnee sa soeur ainee. Radiographie a mon-
tre le corps etranger dans lToesophage, au dessus du cardia. L’oeso-
phagoscopie sans anesthesie. Pendant ZXToperation une tres grave
asphyxie. Trois jours apres l'oesophagoscopie a ete faite de nouveau.
L’auteur a trouve lagrafe, qu il a saisie par sa tete avec les pinces
de Briinings et il I'a extraite par le tube.

Tryjarski. Deux cas des corps etrangers dans le
nez. L’auteur donne en resume la description de deux observations
de ce genre: dans le premier cas il a trouve une balie de revolver
dans le nez entre le cornet moyen et la cloison nasale, dans le
deuxieme—un eclat d’obus dans le meat nasal moyen. Extraction des
corps etrangers sous Zlanesthesie locale.

Tuz. Sur traitement des stenoses chroniques du
larynx et de latrachee. L’auteur etudie la question du trai-
tement conservateur et chirurgical des stenoses chroniques du larynx
et de la trachee. 1lpasse en revue les moments etiologiques comme:
la diphterie, la fievre typhoide, les corps etrangers dans les voies
respiratoires superieures, les differentes categories des gaz de guerre
(surtout Tiperite), lintubation laryngienne malfaite, crico-tracheotomie,
il s’arrete sur la question de ZTanatomie pathologique de ces lesions
et sur les differentes methodes therapeutiques. Parmi les methodes
dilatatrices la meilleure est la dilatation prolongee a laide d’un tube
de caoutchouc ou Zlintubation systematique qui pourtant ne doivent
etre executees qu’apres la tracheotomie.

Quant aux methodes chirurgicales des stenoses laryngees ou
tracheales il faut savoir que toutes les formes graves, et tout parti-
culierement les stenoses chondrales, seront traitees par voie externe,
par laryngotomie ou par laryngostomie.

Wgsowski. Linfluence de lTanesthesie generale par
l'avertine sur Tappareil vestibulaire. L’auteur rend compte
des experiences faites sur les lapins pour demontrer Tinfluence de
I’avertine sur les reflexes labyrinthiques. 11 a enregistre au kymogra-
phion les mouvements oculaires des lapins narcotises, de meme que
ceux qui dependaient de la reaction calorique. Pour ce but il joignait
la cornee de I’oeil avec un registrateur fin permettant d’enregistrer
tous les mouvements de ZToeil. Les reflexes statiques et stato-cineti-
ques ont ete examines par la methode de Magnus.

Les recherches demontrent qu’une faible dose de Il’avertine pro-
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voque un retardement du reflexe calorique, une dose plus forte — sa
suppression complete. De nieme les reflexes statiques et stato-eineti-
ques ont ete tres influences par I’avertine.

Wolner. Un cas de la maladie de Meniere. 1 $§’agit
d’une malade de 19 uns qui pendant les regles fut subitement atte-
inte d’une crise des bourdonnements d’oreille, des vertiges et de la
fatigue. Les symptomes ci-decrits, auxquels s’etaient joints les vomis-
sements, ne disparaissaient que dans la position couchee de la malade.
L’examen revele: le nystagmus spont. horizont. a droit, Weber latera-
lise a droit, Rinne positif, Schwabach diminue sur Tapophyse gaucbe.
L’hypoacousie gauche tres marquee (v. ch—1.0). Hypoexcitabilite ca-
lorique et rotatoire du labyrinthe gaucbe. Diagnostic — la maladie de
Meniere avec Themorragie labyrinthique.

Wotkowyski. L’'otite moyenne aigue et la mastoidite
chez les enfants. Les donnees statistiques obtenues sur les ma-
teriel de la clinique O. R. L. de Wilno prouvent que lotite moyenne
aigue chez les enfants et surtout chez les nourrissons est une mala-
die relativement tres frequente. Sur 3803 malades ambulatoires il
y a 334 atteints d’otite pur. aigue (8,8 % de quoi les enfants jusqu’a
I’lage de dix ans, 157 en nombre de 47% presentent toutes les
otites aigues. Parmi les enfants le plus souvent succombent ceux de
la premiere periode de cing ans (84%). En generat les gareons suc-
combent plus souvent (57 % que les fillettes (42 %, le cote droit est
plus sujet (41%) a la maladie que le cote gauche (36%). Quant aux
complications mastoYdiennes lauteur souligne qu’ils sont plus frequ-
entes chez les enfants que chez les adultes. Sur 211 cas d’otite
purulente aigue chez les enfants jusqu’a l’age de dix ans il y a eu 64
mastoYdites (30%).

Zuberbier. Au traitement du sclerome. Se basant sur
60 cas de sclerome, traites dans la clinique O. R. L. de Varsovie
depuis 1928 par la radiotherapie profonde, par electrocoagulation et
chirurgicalement Tauteur arrive aux conclusions suivantes:

1. Les meilleurs resultats, presque guerison, donne lapplica-
tion des rayons X sur les foyers du sclerome.

2. Il faut commencer le traitements le plutot possible.

3. Quant au traitement des cicatrices retrecissant les voies res-
piratoires -c’est la diathermie qui donne des resultats excellents.
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Nie rozktada sie!
Nie wywotuje jodzicy!
Nie drazni przewodu pokar
mowego!

Znajduje zastosowanie we
wszystKich schorzeniach wy-
magajacych podawania jodu.

3—4 razy dziennie po 1-negj
Kapsutce po jedzeniu.



