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AlergicKa onemocneni v otorhinolaryn- 
gologii

V tomto referatu jest zpracovana vśeobecng otazka alergie 
a zejmena jejf projevy v otorhinolaryngologii.

Podkładem teto prace jsou jak zkuśenosti ruznycli autoru, tak 
vlastni pozorovani. Naśe zkuśenosti se opiraji jednak o pokusy na 
morćatech, jednak o klinicka pozorovani 110 nemocnych s ruznymi 
alergickymi projevy v oblasti krćniho a nosniho lekarstvi.

Proto, ze nomenklatura alergickych jevu je velmi rozmanita, 
budeme ozna2ovati soustavne alergii stav precitliv6losti lidskeho orga- 
nismu, reagujiciho spontanś po pr(vodu ruznych latek jinak neż 
organismus normalniho ćloveka; anafylaxi pak stav precitlivelosti 
umele zpusobeny.

D e f i n i c e :  1. Anafylaxi byl puvodnś oznaćen stav precitliv6- 
losti zvirat um£le zpusobeny opetovanym pnvodem cizorode bilkovite 
latky parenteralng.

Anafylakticka reakce pak vznika pri styku bilkovite latky - 
antigenu - s protilatkami, ktere vytvoril organismus po prve injekci 
bilkoviny. Tyto protilatky maji zname imunologicke vlastnosti (pre- 
cipitinu, latek s vazbou komplementu).

Alergie je stav precitlivślosti ćlovśka, ktery vznika spontand 
(astma, senna ryma, vasomotoricka ryma, ekzem, urtikaria, migrena) 
t. j. v pripadech, kde nelze prokazati, kdy a jakym zpiisobem był 
organismus pripraven k teto zmśnene reakci organismu, anebo jest 
to stav vznikly prokazang pusoLnosti cizich latek, vniklych do orga­
nismu, jako je u serove nemoci. Vznik alergicke reakce neni vżdy 
vazan na pntomnost protilatek, jako u anafylaxe. Pokud pak u aler­
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gie lze protilatky zjistiti, nejsou dosud znamy jejich imunologicke 
vlastnosti.

Klinicka pozorovani Pirquetova a Schickova, Meltzerova, Lan- 
gloisova a jinych autoru ukazuji, że alergie ma mnoho spolećnych 
znaku s anafylaxi zvi'rat.

Pon£vadż pak lze anafylakticky stav u zvi'rat pokusng kdykoliv 
vzbuditi a jeho slożky podrobng laboratorne studovali i pro osv5tlenf 
podobnych jevu u alergie, uvedeme u jednotlivych znaku alergickeho 
organismu ćlov6ka i experimentalni zkuśenosti s anafylaxi zvirat, 
jak se jevi ve svgtle modernich vyzkumu.

A k t i v n i a p a s i v n i z p u s o b  v z n i k u  p r e c i 11 i v 51 o s t i.
J e - l i  antigen vpraven do organismu zvirete, vznikaji protilatky 

a tento stav je oznaćovan jako aktivni anafylaxe. J so u - l i  serem 
krevnim preneseny protilatky na jine zvi're, pak vznikne pasivni 
anafylaxe. Tyż mechanismus jest predpokladan i u alergie totiź 
aktivni i pasivnf vznik precitlivśIosti.

L a t k a ,  k t e r a  j e p r i ć i n o u  j e v u  a n a f y l a k t i c k y c h  
i a l e r g i c k y c h  je hledana v h i s t a m i m u .  Histamin vstriknut 
intravenosng zviratum, zpusobuje sok, charakterisovany kontrakci 
hladkych svalu — stejn& jako je tomu i u anafylaktickeho śoku. 
Histamin vśak zpusobuje podobne jevy, jeż charakterisuji alergii 
u ćloveka. Tak vstriknut kutannś (Dale-Laidlaw) zpusobuje utvofeni 
pupenu stejneho charakteru, jak© pri kożnim testu po alergenu nebo 
jako u koprivky. Knołt a Oriel naśli ve sputu astmatiku latku hista- 
minove povahy.

Vznik histaminu u alergickych reakci muże nastati dvoji'm zpu- 
so b e m : 1. bud vznikne ze vnikle bilkovite latky, pusobenim protila- 
tek jiż vytvorenych, ktere maji charakter fermentu.

2. nebo vznika z bungk tkańovych. Dale, Hlavaćek a jini 
zjistili latky ucinu histaminu v ruznych tkanich telesnych. Rozdrcenim 
bunśk uvo!nuje se histamin a vznika sok (znamy po poraneni). 
Pri trem' kuże dokazal Lewis, że se uvoIńuje histamin a dava vznik 
koprivce (pri urtikaria factitia).

U alergicke reakce muże byt uvoln£n histamin z bungk pusobe­
nim stavaji'dch protilatek.

Takto vznikly histamin pusobf u zvfrete stahy hladkeho svalstva. 
U ćlovgka zpusobuje dilataci kapilar, erythem a tvorem' pupenu, 
v pruduśkach pak zpusobuje i stahy hladkeho svalstva. Toto jsou 
zakladni reakce alergickych stavu u ćloveka.

Z p u s o b  v z n i k u  p r e c i t l i v ś l o s t i .
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Precitlivelost organismu muże vzniknouti ruznym zpuśobem. 
Prvni możnost naslava jiż a) i n t r a u t e r i n n £, jak experimentaln£ 
prokazuje Ratner, Holmes, Jackson a Gruehl. Precitliv£lost takto 
muże vzniknouti aktivn£ i pasivn£.

b. Nejćastgjśf zpusob, jak vznika precitlivś!ost organismu, jest 
z a ż i v a c i  r o u r o u ,  coz było pokusne prokazano na morćatech 
i nescetnymi klinickymi pozorovanimi.

Byt prokazoval Sm yth  a Stolliugs, że antigen muże projiti 
i normalni sliznici stfevni, pres to v£tśina autoru jako Ratner, Bret, 
Gruehl a jini soudi, że prostup antigenu umożnuje teprve poruśeni 
sliznice roury zażivaci.

c) Ćasta je sensibilisace organismu d y c h  a ci  mi  c e s t a m i .  
Experimentalm zkuśenosti na zviratech ukazuji, że antigen vnika 
sliznici dychacich cest do organismu. Dokazal tak Busson, Ratner, 
Bret, Gruehl, HlavaŁek a jini, kteri użili jako antigenu końske epi- 
dermis v praśku. Hlavacek u 4 zvirat ze 12 dosahl anafylaktickeho 
soku po vdechnuti antigenu uzvirat predem sensibilisovanych intra- 
peritonealni injekci. Ulrich sensibilisoval morćata vdechovanim pelu, 
A h x a n łe ", Becke  a Ho'mzs vdechovam'm rozpraśeneho roztoku 
antigenu, Sewall instilaci roztoku antigenu do nosu a podobnś. Klini- 
ckd pozorovdni u senne rymy, prtiduskove astmy, vasomotoricke 
rymy ukazuji, że alergen pronika sliznici dychacich cest do organismu 
a mohou tak vzniknouti priznaky alergickeho onemocneni.

Z jinych zpusobfi, jakymi vnikaji alergeny do organismu je kuże, 
lożiska bakterielni atd.

L a t k y ,  k t e r e  z p u s o b u j i  p r e c i 11 i v £ 1 o s t.
Klasicka anafylaxe była zpusobena cizorodymi latkami bi!kovi-

tymi puvodu żivociśneho neb rostlinneho. Jsou-li tyto latky vpraveny 
do organismu parenteralng vyżaduji ku ztraveni fermentativnt ćin- 
nosti bunek, davaji vznik protilatkam. Były oznaćeny jako latky ana- 
fylaktogenni. Krom£ nich jsou jine latky, ktere sice nemaji schop- 
nosti podnititi organismus ku tvoreni protilatek, ktere vśak mohou 
u sensibilisovaneho organismu zpusobiti priznaky. Landsteiner ozna- 
ćil tyto latky hapteny. I hapten muże ziskati antigenni schopnosti,
je-li spojeń s jakoukoliv bilkovinou. Też latkami, ktere jsou dobre
rozpustne a nevyżaduji k svemu vstrebani fermentativni ćinnosti bu­
nek, lze zpusobiti sensibilitu a vzbuditi anafylaktickou reakci, jest- 
liże były zaroveń vstriknuty s jinou latkou jako s cukrem, choleste- 
rinem neb serem krevnim. Tento zjev se vysv£tluje pak tak, że latka 
modifikovala proteinovou strukturu bun£k postiżeneho individua,
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także jeho organismus reaguje i na latky chemicky jednoduche jako 
na neztravitelny komplex biIkovity, nebo, że latka vstriknuta, s bil- 
kovinou sera krevm'ho postiżeneho individua utvorjla antigenni sku- 
pinu. Tćmito możnostmi zvćtśuje se poćet latek, ktere mohou orga­
nismus sensibilisovati, na velke mnożstvi.

Princip ućinnosti bilkovin, zpusobujicich sensibilitu, byl hledan 
v aminokyselinach. Jadassohn vśak shledal pusobivym i dialysat sera, 
ktery jiż neobsahoval stopy bilkoviny; proto dnes se pfićita ućinnost 
uhlohydratove slożce.

Latky, yzbuzujici alergicke stavy, lze rozdćliti v tyto skupiny:
1. Latky chemicke, zejmena lećiva, jako antipyrin, pyramidon, 

salvarsan, kodein, kokain, aspirin, morfium atd.
2. Latky obsażene v potravinach.
3. Latky zvireciho puvodu, zejmena ćasti epidermis.
4. Klimaticke alergeny S t o r m a  v. L e e u w e n ,  zahrnujici 

plisng, prach peri, prach roztoću obilnych a prach obydi.
5. Alergeny pelove stromu a travin.
6. Bilkoviny ruznych parasitu strevnich mohou zpusobiti aler­

gicke onemocnśni jako śkrkavek, komarfi, vćel, śtśnic a pod.
7. Velky poćet onemocnćni alergickych jest na podkładu preci- 

tlivćlosti na proteinove latky, vznikle bud ćinnosti nebo rozpadem 
bakterii. O tćchto latkdch dokazuji pokusy Krauseho, Rosenauovy 
a Andersenovy, że maji antigenni vlastnosti. Zinsser a Tamiya  dos- 
pćli na zakladś dlouholetych zkuśenosti a ćetnych prąci k zav£ru, że 
u bakterielni sensibilisace nastava proces, podobny procesu imuno- 
logickemu u anatylaxe. Klinicky nejlepe znama je alergicka reakce 
po tuberkulinu, maleinu, trichofytinu, luetinu a pod.

Z vysledku naśich pozorovani, jak bude ve specialni ćasti uve- 
deno, vyplyva, że vliv bakterielnich bi!kovin na vznik alergickeho 
onemocnćni, zejmena vasomotoricke rymy a astmy, je v prevaze 
nad alergeny jineho puvodu.

P r o t i I a t k y.
Antigen vnikly do organismu dava vznik protilatkam. U anafy- 

laxe była zjiśtćna vlastnost tćchto protilatek a było shledano, że 
maji povahu precipitinu nebo latek s vazbou komplementu.

U alergie były tyto protilatky oznaćeny jako reaginy. V ćet­
nych pripadech alergickych onemocneni było możno prokazati je- 
jich pritomnost, v ćetnych pripadech vśak prukaz se nazdaril. Prićina 
tohoto jevu tkvi v lokalisaci protilatek. U alergie protilatky z obćhu 
krevniho zahy yymizi a zustavaji fixovany pouze ha buńkach organu
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neb tkam', kdeżto u anafylaxe jsou v obghu krevnim a proto je lze 
snadno prokazati.

P r u k a z  p r o t i l a t e k .

Prukaz protilatek ve fixnich bunkach u alergickeho onemoc- 
nćni lze vykonati biologickou methodou pokusem Schultzovym a Da- 
leovym  na hladkem svalstvu dćlohy morćete. Klinicky prukaz proti­
latek je możny nćkolika zpusoby:

1. S p o j i v k o v o u  r e a k c i  (oitalmo-reakce), ktera zależi v za- 
rudnuti spojivky po pridani alergenu do vaku spojivkoveho sensi- 
bilisovaneho ćlovćka.

2. K o ż n i  r e a k c i .  Dojde-li ke styku alergenu s bunkami po- 
kożky u sensibilisovaneho ćlovgka, vytvori se charakteristicky pupen 
s ruznś velkym ćervenym dvorcem. Reakce vznika po spojeni anti- 
genu s protilatkami, fixovanymi v epidermisovych bunkach. Zkouśka 
se kona bud pfilożenim antigenu na povrch kuże (patch-test) nebo 
kutannS, nebo intrakutang. Dvou poślednich zpusobu se użiva nej- 
nejćastgji. Ngkteri autori se pokusili pouźiti vysledku kożnich reakci 
ke stanoveni alergenu, prićiny onemocngni. Tak Rackemann  pova- 
żuje kożni reakci za zcela prukaznou pro stanoveni latky, zpuso- 
bujici alergicke onemocnśni. Z naśich nemocnych była kozni reakce 
pouze u tri jen po alergenu, ktery był skutećnou pfićinou sensibili- 
ty organismu. U ostatnich nemocnych były kozni zkouśky posi- 
tivni po vice alergenech, aniż było możno potvrditi prićinnou souvi- 
slost tśchto alergenu s onemocnśnmm. Proto je możno zkouśky 
poużiti pouze v ridkych pripadech pro stanoveni prave prićiny aler­
gickeho onemocnćni. Vysledek kożni reakce nema absolutni ceny pro 
diagnosu alergenu, muże vśak zkuśenemu v mnohem pripadć dati 
voditko i k urćeni prićiny. (Storm v. Leeuwen).

Prukaz protilatek zpusobem Prausnitz-Kiistnerovym  zależi v pfe- 
neseni jejich do kuże normalniho ćlovgka. Na takto pasivn5 sensibi- 
lisovane ćasti kuże Ize pak vykonati zkouśky alergenove.

U nemocnych s alergickymi projevy lze shledati vlastnosti, ktere 
proto, że se vyskytuji u V3 — 1h  nemocnych tvori charakter 
alergickeho organismu: vlivy dSdićnosti na vznik onemocnSni, 
vyskytovani se ruznych alergickych projevu u tehoż nemocneho, 
charakteristicke zachvaty onemocnćni a vzhled tkanć, v niż vznika 
alergicka reakce — zejmena na sliznici hornich cest dychacich. 
Pr i vyśetreni nemocnych pak shledavame: poruchy vnitrni sekrece 
zvyśen; poćet eosinoiilnich leukocytu, zmenenou reaktivitu vegeta- 
tivniho systemu a ruzne poruchy yymgny latek.
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1. D g d i ć n e  v l i v y  lze sledovati u alergickych onemocngni 
ćasto v ngkolika generacich. Z ruznych statistik a z pozorovani na- 
śich nemocnych vyplyva, ze dedićnost lze zaznamenati v 30—40%  
nemocnych. Dgdgna je pouze disposice ku vzniku precitlivglosti, 
pouze Ciarkę, Donnally a Coca pomyśli, ze u senne rymy jest de- 
dgna i tkań, v niż vznikaji alergicke projevy.

2. V y s k y t o v a n i  a l e r g i c k y c h  p r o j e v u  u nemocneho 
v ruznych tkanich neb organech at soucasng nebo po prestavkach 
svedći, że zakładem onemocngni je schopnost organismu stati se 
pfecitlivglym a tkań sensibilisovana muże se mgniti. Tak jednou 
vznikaji priznaky vasomotoricke rymy a pozdgji u tehoź nemocngho 
mohou vzniknouti priznaky astmy nebo Quinckeho oedemu, jak toho 
priklady uvedeme ve specialni ćasti.

3. P f f z n a k y  alergickeho onemocnSni maji charakteristicke 
vlastnosti. Vznikaji nahle, obyćejne ve spojitosti s vniklym alergenem 
do organismu, po ruznś dlouhe dobg pak, kdyż prestal pusobiti 
alergen, ustavajf. Mohou vśak vzniknouti (a to je rozdflny znak 
od anafylaxe) nejen po specifickem alergenu, nybrż i po ruznych 
nespecifickych ćinitelich. Priklady tohoto jsou zname zejmena u asthma 
bronchiale avśak i u vasomotoricke a senne rymy. Mezi jednotIivym 
zachvaty muże byt nemocny bez obtiżi.

Ćasto lze prokazati, że po odstrangni alergenu zachvat vymizi 
anebo pnvodem alergenu zachvat vznikne.

Tkań sliznićm, jevfci pravś alergickou reakci ma vzhled odliśny 
od vzhledu pri jinych projevech chorobnych.

Sliznice je bieda, oedematosni, vylućuje belavy vodnaty sekret 
v nose, v pruduśkach vazky. U dele trvajici'ho onemocnSm' sliznice 
zbytni aż do velikosti polypu.

Sliznice v dobg klidu miva ngkdy vzhled perletovg śedy aż 
belavy, coż se vysvgtluje poruśenou ćinnosti vasomotoru sliznicnich. 
( Vojaćek, Undritz).

4. Z odchylnych vlastnosti oproti normalnimu stavu a zjiśtova- 
nych pri vyśetreni nemocnych je nejnapadngjśi z m n o ż e n i  p o ć t u  
e o s i n o f i 1 n i c h 1 e u k o c y t u, jak v krvi tak i v alergicke tkani. 
U alergickych stavu zjistil Uffenheimer, Hajos, Brown, Rackemann 
a jini temer konstantne zvyśeny pocet eosinofilnich leukocytu v krvi 
a podle Uffenheimera lze podle tohoto nalezu jiż souditi na alergicky 
podkład onemocneni. V dobg zachvatu byva zjiśtgn vgtśi poćet eosi­
nofilnich leukocytu neżli v dobg klidu. Tak Spangler shledal u astma- 
tiku v dobg klidu 2 —3°/o eosinofilnich leukocytu, kdeżto v zachvatu
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10— 15%. Takteż było shledano i u naśich nemocnych sennou rymou 
a vasomotorickou rymou.

Należy tyto se shoduji s pozorovanim, ktere było ućinćno 
u anafylaxe zvirat. Po vzniklem soku anafylaktickem Schlecht a 
Schwenker nachazel v krvi zvi'rat znaćne zmnożeni eosinofilu. Hdjos 
pak zjistil, że toto zmnożeni eosinofilnich leukocytu vznika u zvifat 
12—24 hodin po probghlem soku.

Soubgżng se zmnożemm eosinofilnich leukocytu v krvi lze po- 
zorovati i ve tkani alergicke zvyśeny poćet tćchto bunSk. Hlavaćek 
pokusnć na zviratech prokazal, że sensibilisovana tkan morćat (v jeho 
pripadech sliznice nosm, trachey i pruduśek), obsahuje po probghlem 
Soku mnożstvi eosinofilnich leukocytu. Tento należ souhlasi i s na­
leży, ktere ućinil v sensibilisovane nośni sliznici lidi s alergickymi 
projevy t. j. sennou a vasomotorickou rymou, kde była shleddna też 
vyznaćna eosinofilie — shodng s udaji Mullinovymi, Leicherovymi a 
WeilIovymi.

Pnćina zmnożeni eosinofilnich leukocytu u anafylaxe a alergie 
je podle Ehrlichr, Lazaruse, Staubliho a jinych autoru v souvislosti 
s parenteralnim privodem cizorode bilkoviny do organismu. tiajos, 
Bezanęon a Bernard soudi, że zmnożeni eosinofilnich leukocytu 
u alergiku je pouze vyraz vagotonie.

1 kdyż neni dostatecnS znama prava podstata pritomnosti eosi­
nofilnich leukocytu v sensibilisovane tkani, presto zjiśteni eosino­
filnich leukocytu ve sliznici je hlavni diagnostickou pomuckou pro 
rozpoznani alergickych projevu v nose.

5. Jinou vyznaćnou vlastnosti alergickeho organismu je porucha 
v n i t r n i s e k r e c e .  Za nejduleżitśjśi organ s vnitrni sekreci, majici 
vliv na alergicke projevy je povażovana ż t i t n a  ż l a z a .

U ćasti nemocnych shledavame zvysenou ćinnost teto żlazy, 
jak ziitil Dahne, Paal, a jak soudi! jiż 1900 Moncorge a Noll v r. 1909, 
kteri poukazovali na vztah nemoci Basedowovy k astmg. V pripa- 
dech nami pozorovanych byl zvyśen basalni metabolismus v 25%. 
O vlivu śtitne ślazy na alergii svśdći i vliv odstraneni śtitne żlazy 
na anafylaxi morćat. Pistocchi Moyer, Fleischer Wilhelm, Kepinov, 
Lanzenberg, Merlini, Itoh, Houssay, Cisneros zjistili, że po odstraneni 
żlazy nasledovalo vżdy nesnadne vybaveni anafylaktickeho soku 
u zvirete.

VI i v n a d l e d v i n e k  na alergicke stavy dokazuje znamy 
pnznivy ućin adrenalinu na zachvaty techto onemocnćni. Pokusnć 
dokazal Wyman, że krysy, jimż były nadledvinky odstranćny, snadno 
podlehnou anafylaktickemu soku.
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VI i v  p o h l a v n i c h  ż l a z  na alergicke stavy potvrzuje skuteć- 
nost, że v pubertg nastavajf zmśny u nemocn ch s alergickymi pro- 
jevy. U chlapcu se onemocnSm v pubertg zlepśuje, u divek naopak 
se ćasto v pubertg onemocnSni po prve objevi.

Ćetna jsou pozorovam zmen alergickych stavu v tehotenstvf, 
jak uvadi Schneider, Offergeld, a jak było pozorovano i u naśich 
nemocnych. Też vliv menstruace byl pOzorovan. (Joachimovitz).

Ćetnymi pokusy byl prokazan vliv sleziny a r. e. systemu na 
anafylaxi zvi'ral a dosud ridka pozorovani klinicka potvrzujf vliv 
techto ustroji i na alergii ćlov£ka.

6. V e g e t a t i v n i  s y s t e m .
U nemocnych s alergickymi projevy zjiśtujeme zhusta poruchy 

inervace vegetativniho systemu nervoveho, hlavng ve smyslu zvyśene 
drażdivosti parasympatiku. Tak shledal zejmena Kylin, Gengin, Can- 
tonnet a Lebee. V naśich pnpadech z 86 była zvyśena drażdivost 
parasympatiku v 17, sympatiku u 10 a amfotonie u 38 nemocnych 
(celkem u 65 była zm6ngna drażdivost).

7. P o r u c h y  v y m 6 n y  l a t e k .
Porucha vymgny latek v anafylaktickem śoku zależi hlavn£ ve 

zm6n&nem mnoźstvf vapm'ku a kalia v seru krevm'm. Schittenhelm, 
Erhardt a Warnt dokazali pokusy, że po vybavne injekci bilkoviny 
morćeti vyplavuje se kalium z organu do obśhu krevm'ho.

Vapnik zustava vazan v organech a v obśhu krevnim je mnoż- 
stvi jeho zmenśeno. U alergie nSkten autori, jako Cantarow, Nowak 
a Hollender naśli mnożstvi vapniku v krevm'm seru zmenśene jini, 
jako Klauder, Brown, Briggs, Brems Unshelm  a też my u naśich 
nemocnych nachazeli mnożstvi vapniku pribliżne normalni.

Jina prićina J alergickych onemocneni była hledana v poruśe 
acidobasicke rovnovahy na podkladś skutećnosti, że u alergiku je 
alkalosa.

Barber a Oriel naśli v astmatickem zachvatu zvyśene mnożstvi 
aminokyselin v krvi.

Storni v. Leeuwen zjistil zmenśeni schopnostf vazby kyseliny 
salicylove v krvi, Payne a Bray, Oriel a Osmann zmenśene mnożstvi 
krevniho cukru.

Cameron shledal u astmatiku zvyśene mnożstvi cholesterinu, 
zmenśene vylućovani chloru, hypochlorhydrii. V moci alergiku shle­
dal Schloss antigen pusobici onemocngni a Oriel naśel latku „moćovou 
proteosu", na niż je tento antigen vazan.

8. P r i n c i p y  l e ć e n i  a l e r g i c k y c h  s t a v u .
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Hlavm zasada lećeni alergie ma puvod z experimentalnich zku- 
śenosti s anafylaxi zvirat. Preźije-li zvire anafylakticky §ok, snaśf dalśi 
injekce antigenu bez reakce. Stav takto vznikly oznaćil Besredka  za 
antianafylakticky. Vysvćtleni tohoto jevu vystihuje nejlepe domnćnka, 
że antigen v druhe injekci absorboval protilatky, także se na dalsi 
privod antigenu nedostava jiż protilatek a nemuże vzniknouti anafy- 
lakticka reakce.

Zkuśenosti, że po prestalem soku nasleduje obdobi bez priznaku 
było użito też u alergickych nemoci. Na jejim zakładu se vyvinul cely 
terapeuticky system desensibilisaćni.

Specificka desensibilisace zależi v privadeni małych davek anti­
genu sensibilisovanemu organismu, aby nastało pozvolne nasyceni 
protilatek. Vysledky specifickou desensibilisaci u alergickych onemoc- 
nśni vśak dokazuji, że lze dosici desensibility a vymizeni priznaku 
pouze na jistou dobu. Też trvani stavu, vznikleho lecenim desensi- 
bilisaćnim neni dlouhe a priznaky onemocneni vzniknou ćasto opSt 
po konci lećeni. Nedosahnese uplneho zaniku protilatek v organismu, 
ćemuż nasvćdćuji i positivni kożni reakce po antigenu po ukonćeni 
desensibilisaćniho lećeni.

Lećeni s k e p t o f y l a x i  zakłada se na poznatku, ktery ućinil 
r. 1880 Albertów. Tento autor zjistil, że toxicka davka peptonu intra- 
venosne vstriknuta, neućinkuje, jestliże pred ni było vstriknuto ne- 
patrne mnożstvi teto bilkoviny. Vysvśtleni tohoto jevu zależi v tom, 
że minimalni davka predem podana absorbovala volne protilatky. 
Timto zpusobem lze dosici prechodne ochrany pred alergickou reakci, 
avśak tento stav neni trvaly a precitlivelost se općt vraci.

K n e s p e c i f i c k e  l e ć b ć  alergickych onemocnćni je użivano 
zejmena peptonu, tuberkulinu, mleka, injekci siry, vapniku, hotovych 
vakcin, fysikalnich metod, jako rontgenovych paprsku, diathermie, 
horskeho slunce. Ućin nespecifickeho lećeni zależi ve vykonavani 
vlivu na drażdivost vegetativniho systemu nervoveho, v ućinu na 
fysikalni skladbu krevniho sera nebo i v ućinu na imunologickou 
ćinnost organismu.

Ć a s t s p e c i a 1 n i.

I. S e n n a  r y m  a.
Senna ryma je alergickym onemocngnim, jehoż prićina jest 

nejlepe znama.
Ućinne latky zpusobujici sennou rymu jsou obsażeny nejen 

v pelu, nybrż i v listech a stvolech rostlin. Pro tuto skutećnost svedći
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jak pokusy, tak i nektera klinicka pozorovani. Stiimpke  podava 
zpravu o pokusech, jimiz se mu podarilo sensibilisovati morćata 
extrakty celych rostlin.

Benjomins sensibilisoval morćata extrakty ruznych zrn obilnych 
a pomyśli na ućinne latky shodne s pelovymi. Tyto extrakty puso- 
bily i zretelne kożm' reakce u nemocnych sennou rymou.

Pely jsou podle pokusu A\exandrovych, pravymi antigenovymi 
latkami. Ućinny princip pelu jest hledan bud v proteinove skupine 
(Caulfield, Coca, Loeb,) nebo v latkach se skupinou uhlohydratovou 
( Grove, Coca, Black, Gutmann).

Tćmito latkami je organismus sensibilisovan a po styku s nimi 
vznikaji projevy onemocnćni.

U nemocnych sennou rymou jsme shledali tyto vlastnosti aler- 
gickeho organismu, ktere były vytyćeny ve vśeobecne ćasti:

1. P r i z n a k y  senne rymy były zastoupeny u naśich nemoc­
nych hlavnć na nośni sliznici. Pouze u dvou była zaroven coniun- 
ctivitis a u dvou priznaky astmy, ktere vznikaly aź ku konci pelove 
sezony. Priznaky se vyskytovaly v dobć od 15. V. do końce ćervna. 
Pozdni priznaky i v podzimnich mćsicich, mćl pouze jeden nemocny.

2. N a l e ż y  v n o s e .  Vliv anatomickych uchyłek nebylo lze 
u nemocnych prokazati. V dob£ klidu była shledana pouze u jed- 
noho nemocneho polyposne zbytnćla sliznice. V dobć zachvatu mćla 
sliznice vzhled alergicke tkane; była zdurela, gelatinosnć prosvitala, 
lakovć leskla, pokryta vlakny belaveho hlenu. Vedlejśi dutiny nebyly 
posliżeny, pouze u jednoho nemocneho było v dobg zachvatu zasxreni 
etmoidalnich sklipku a dutiny ćelistni, zpusobene zdurelou sliznici.

3. D ć d i ć n o s t  była prokazana v jedne tretinś nemocnych. 
Senna ryma była zjiśtćna pouze u jednoho nemocneho v teze ge- 
neraci. V rodinś naśich nemocnych se vyskytovala ruzna alergicka 
onemocngni, zejmena pruduśkova astma. Tato skutećnost nasvćdćuje 
tomu, ze dgdićna je pouze celkova naklonost k alergickemu one- 
mocn&ni.

4. Vyśetrenim v e g e t a t i v n i h o  s y s t e m u  nervoveho naśich 
nemocnych v dobe zachvatu se shledalo, że v jedne tretinć nemoc­
nych je zvyśena drażdivost obou ćasti autonomniho nervstva. Labi- 
lita tohoto systemu je nejpatrnSjśi v oblasti sensibilisovane nośni 
sliznice.

5. Poćet e o s i n o f i l n i c h  l e u k o c y t u  v krvi nemocnych byl 
zvyśen. V dobe klidu było shledano pouze małe zmnożeni eosinofil­
nich leukocytu u 1U pripadu. V dobe zachvatu vśak byl poćet eosi-
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nofilnich leukocytfl znaćne zmnożen. U nćkolika nemocnych było 
możno srovnati hodnoty eosinofilnich leukocytu v dobś klidu s hod- 
notami v dobć zachvatfi:

ć. prot. 9681—31 v dobe klidu 5% eosinofilnfch leukocytfl, v dobe 
zachvatfi 1%.

ć. prot. 9682—31 v dobe klidu 3®, v dobć zachvatfi 10%.
ć. prot. 9680—31 „ „ 4% „ „ 1%
ć. prot. 7 4 96 -31  „ „ 2% „ „ 4%
Z tćchto vysledku je patrno, że v dobg zachvatu, v dobg kdy 

organismus je zaplaven pelovymi latkami, vzrusta pocet eosinofilnich 
leukocytfl v krvi, coz je v souhlase s experimentalnimi zkuśenostmi 
s anafylaxi zvirat.

Też tkań sliznićni u techto nemocnych obsahovala zmnożeni 
eosinofilnich leukocytfl, coż potvrdilo histologicke vyśetfeni u tri ne­
mocnych, jimż była excidovana sliznice v dobś zachvatfi.

6. Z p o r u c h y  v y m f l n y  l a t k o v e  jsme sledovati hodnoty 
vapniku a kalia v krevm'm seru nemocnych. Nebyly vśak zjiśteny 
uchylky od normalniho stavu.

7. K o ż n i  z k o u ś k a .  Ke zjiśtflni druhu pelu było użivano bud 
Storm v. Leeuwenovych diagnostickych extraktfl neb preparatu Heli- 
sen. V pośledni dobe było użito extraktfl zhotovenych „Statnim zdra- 
votnem ustavem v Praze".

Extrakt uźivan byl intrakutannś ku zkouśce kożni. Było zjiStśno, 
że v£tśina nemocnych reaguje na vice druhfi pelovych.

8. V y s l e d k y  s p e c i f i c k o u  d e s e n s i b i l i s a c i .  K lećeni 
było użivano bud Storm v. Leeuwenovych hotovych smesi pelovych, 
nebo terapeutickych davek „Statniho zdravotniho ustavu“ zhotove- 
nych z druhfi pelovych, na ktere nemocny mfll kożni reakci. Bćhem 
desensibilisovani nebylo żadnych nebezpecnych reakci. Pouze u jed- 
noho nemocneho po injekci se objevovala bud zavrat, zaujatost hlavy, 
a proto było leceni preruśeno. Z ostatnich nemocnych, u jedne velmi 
citlive nemocne, vznikla po koncentraci 1 .- 50 urticaria. Mistni re- 
akce, v podobg zarudnuti a otokfi kfiże były pozorovany pri vyśśich 
koncentracich—avśak były prechodne a vymizely za 1 —2 dny.

Vysledky desensibilisaćni v prvnim roce, kdy było użivano 
Storm. v. Leeuwenovych extraktfl, nebyly valne. Zlepśeni sice było 
możno pozorovati, u nflkolika nemocnych była ryma rnenś inten- 
sivni, nebylo obtiżi ocnich a u nemocneho astmou nebylo po tomto 
lećeni zachvatfi astmatickych.



214 Doc. Dr. Vladimfr Hlavaćek

V druhem roce lećeni zdało se, ze nastava jiż ćastećna deseń- 
sibilita a zmirngni obtiźi było patrngjśi. V źadnem pripadg vśak ze 
7 lećenych nemocnych specifickou desensibilisaci, nenastalo vylećeni 
a opgt vznikle priznaky było nutno mirniti obvyklymi rhinologickymi 
i medikamentosnimi methodami, jako leptanim sliznice trichlorocto- 
vou kyselinou (G/as), alkoholovymi injekcemi do muśli (Leichsenring) 
injekcemi intravenosnimi vapniku, ephetoninem, ephedrinem, a pod.

II. V a s o m o t o r i c k a  r y m  a.

Zkusenosti z pośledni doby s timto onemocngnim ukazuji, źe 
podkład vasomotoricke rymy je alergicky. Naśe pozorovani se vzta- 
huji na 56 nemocnych, u nichź była pouze vasomotoricka ryma a na 
17 nemocnych, u nichź zaroven była vasomotoricka ryma s polypy 
a pruduśkovou astmou. Alergicky podkład vasomotoricke rymy był 
prokazovan podle t&chto vłastnosti:

1. P r i z n a k y  mśly charakter zachvatu alergickych projevujici 
se kychanim a ucpanim pruduchfl a vytokem ridkeho hłenu. Zachvat 
vznikal bud po pusobeni specifickeho Gnitele, nebo, a to ćastgji, i po 
pnćinach nespecifickych, prileźitostnych.

2. P r i ć i n y  z a c h v a t u .  V nSkterych pripadech lze zjistiti 
priGnu zachvatu. V naśich pripadech vznikal zachvat pri jizdć na koni 
(prićina była końska epidermis) u dvou nemocnych (pekaru) po vde- 
chovani mouky, u dvou była priGna rymy pliseń vlhkych bytu. Ve 
vćtśinS pripadu vśak vznikaly zachvaty po ruznych priGnach nemoc- 
nym neznamych. U pSti nemocnych zustala vasomotoricka ryma po 
teźke chfipkove infekci.

3. K o ź n i  z k o u ś k a  była positivni na ruzne alergeny v 80,2^, 
avśak toliko ve 12,5^ souhlasil alergen objeveny koźni zkouśkou 
s pravou prićinou onemocngni. Koźni zkouśka po bakterielnich aler- 
genech była positivni ve 24 pripadech ze 39 nemocnych.

Potravinove alergeny nedavaly positivni koźni zkouśku a v źad- 
nem pripadg nezjistili jsme puvod alergicke rymy pouze v potrave, 
vźdy spolupusobilo vice alergenu.

4. N a l e ż y  n o ś n i .  Sliznice v dobe zachvatu ma charakter 
alergicke tkang, jako u senne rymy; je zdurela prosakla, sklovita 
s hojnym hlenem obsahujicim Cetne eosinofilni leukocyty. Avśak i v 
dobe klidu jsou patrny zmeny na sliznici v podobg bilych skvrn aź 
mramorovani (Vojatak, Undritz) svgdćici o poruśe inervace kapilar.

5. D g d i ć n o s r t .  U nemocnych, u nichź była pouze vasomo- 
toricka ryma, shledali jsme dgdićne vlivy ve 20%. U nemocnych
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s vasomotorickou rymou a pruduśkoyou astmou były vlivy dśdićnosti 
v jedne tretine nemocnych. Nejćastgji była zjiśtovana u predku ne­
mocnych pruduśkova astma, coż sv£dći, że jest dgdićna pouze dispo- 
sice k alergickemu onemocnćni.

6. VI i v y n i t r n t  s e k r e c e .  U nemocnych jsme zjiśtovali 
poruchy ćinnosti śtitne złazy. Basalni metabolismus byl yyśetren 
u 37 pripadu; z toho u 15 byl zvyśen, u 3 smzen a u 19 normalni. 
Podle uvedeneho, zvyśem ćinnosti śtitne żlazy ma vliv na vznik 
yasomotoricke rymy, jev, ktery je v souhlase s pozorovam'm i u 
jinych alergickych onemocnśm.

7. E o s i n o f i l i e :  V krvi nemocnych jsme shledali tyto hod- 
noty eosinotilnich leukocytu:

7 nemocnych m£lo 4%
2 „ „ 5 %
5 „ „ 6 %
3 „ „ 7 %
2 „ „ 9%
5 „ nad 9 % eosinotilnich leukocytu.

Też pokusne było możno zpusobiti zmnożeni eosinotilnich leu­
kocytu u nemocnych vasomotorickou rymou, umglym zaplaventm 
organismu pathogenntmi alergeny. Tak u nemocneho precitliygleho 
na mouky, po ydechnutt mouky stoupl poćet eosinotilnich leukocytu 
ze 4°/o na 12%.

Vyznaćnou znamkou je też eosinofilie nośni sliznice u yasomo­
toricke rymy. Tuto eosinofilii jsme shledavali tem&r konstantnć 
(v souhlasu s należy Weilloyymi,  Mullinovymi, Leicherovymi).

Tohoto zjiśtem jsme użtvali i za ućelem diagnostickym k roz­
poznani yasomotoricke rymy od jinych podobnych onemocneni.

Należy zvyśeneho poćtu eosinofilu v krvi i ve tkani nemocnych 
yasomotorickou rymou jsou v souhlase s należy u jinych alergickych 
onemocneni.

8. S t a v v e g e t a t i v n t h o n e r v s t v a .  Ze 49 pripadu yaso­
motoricke rymy były zmśny drażdivosti vegetativm'ho nervstva u 35 
(amtotonie u 17, vagotonie u 9, sympatikotonie u 9).

Muckuv pokus se sondou, pokud ho lze użtti ku stanovent 
drażdivosti vegetativniho nervstva nosnt sliznice, ukazał ruzne yysledky; 
pouze ve trech prtpadech byl pruh ćeryeny dele trvajtct, znamka to 
yagotonie. U ostatnich nemocnych byl i btly pruh nebo difusnt za- 
rudnutt kratce trvajtct. Ttmto zpusobem jsme zjiśtovali pouze poruchu 
inervace vasomotoru nosnt sliznice. yysledky vśak nesvćdćily pro 
yagotonii, jiż zjistil autor tohoto pokusu u tśchto onemocnćnt.
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9. P o r u c h y  v y m g n y  l a t e k .  U nemocnych byl zjiśtovan 
obsah vapniku a kalia v krevnim seru. Nebylo vśak shledano rozdilu 
proti normalnimu stavu.

10. Lećeni zależi hlavnć v p r o f y l a x i .
D e s e n s i  b i 1 i s u j ic i lećeni nema velkeho vyznamu proto, 

że prićina zridka byva jednotna a zjistitelna. Vysledky specifickou 
desensibilisaci v naśich pripadech były nepatrne. Pouze u pripadu 
bakterielni alergie była specificka lećba ućinnou. Z nespecifickych 
zpusobu se osvedćila v naśich pripadech kyselina trichloroctova, 
injekce fysiologickeho roztoku do sliznice (podle Drennowy), inha- 
lace C 0 2 podle Hursta.

Z leku użivan neopancarpin s małym prospechem, vapnik se 
osvddćil v nćkolika pripadech.

III. P r u d u ś k o v a  a s t m a .

Pruduśkova astma na podklade zkuśenosti Meltzerovy, Widalovy 
a jinych se pokłada za onemocnśni alergicke. Podle ngkterych autoru 
jsou vśecky pripady astmy tohoto puvodu, podle jinych patri sem jen 
ty pripady, u nichź alergicky puvod lze prokazati.

Sensibilisovana tkań jsou pruduśky a sice sliznice a hladke 
svalstvo pruduśinek. Zdchvat pak vznikne tak, że po pusobeni alergenu 
stykem s protilatkami tkańovymi vznikd jed histaminove povahy, 
jehoż pusobenim dochazi ku vzniku priznaku astmatickych: vaso- 
motorickym porucham sliznice a kontrakci svalu. Nekteri autori, 
jako Hennion soudi, że prvotni je vytvoreni koprivkoveho pupenu na 
sliznici a tlakem teto tekutiny vznika teprve podrażdeni svalu.

Nemocni s pruduśkovou astmou maji tyto znaky alergickeho 
organ ismu:

1. P r i z n a k y maji charakter alergickych onemocneni v zachvatu 
se vyskytujici.

Prićina zridka je znama a zridka je specificka. Z naśich pripadu 
tak było u 10% nemocnych, kde s b e z p e ć n o s t i  była zjiśtćna 
prićina jak zkouśkou kożni tak anamnesou.

2. Z p r i ć i n  s e n s i b i l i t y  nemocnych jsme zjistili opet, jako 
u vasomotoricke rymy, hlavnś proteinove latky vnikle do organismu 
pri infekci. Tak było u 10 nemocnych, z nichż u 6 była kożni zkouśka 
vyznaćnć positivni na bakterielni alergeny.

3. K o ż n i  r e a k c e  v 90%  była positivni na ruzne alergeny 
bez ohledu, zda alergen byl pravou prićinou onemocnćni. Vysledku
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kożnf zkouśky lze użfti pouze v tśch prfpadech, kde alergen zjiśteny 
kożnf zkouśkou souhlasfl i s udajem nemocnych.

4. N a l e ż y  n a s l i z n i c i  dychacfch cest u astmatiku. Na 
sliznici pruduśek v dobg zachvatu były shledany zmgny v podobg 
prosaknutf a hyperemie. U naśich prfpadu u 4 byl tento należ, u dvou 
był należ normalni. V nose u astmatiku jsme shledavali anatomicke 
uchylky v 10°/o— vyboćenf prepażky, spiny, kristy — avśak nikdy 
drażdgnfm tgchto prekaźek nebylo pusobeno na astmaticky stav ne- 
mocneho a takteź odstranśnfm i vyznaćnych prekaźek nebylo puso­
beno trvale na astmaticky stav.

Nosnf polypy jsme shledali u 17 z 45 nemocnych. Makrosko- 
picky jevily tyto polypy znamky alergicke tkang: prosaknutf a hojne 
vlakniteho sekretu. Mikroskopicky była shledavana vyznaćna eosinofilie 
(aź 90°/o vśech bungćnych elementu). 2  techto nalezu lze souditi, że 
nosnf polypy u astmatiku predstavujf sensibilisovanou tkań stejneho 
puvodu, jako je sliznice pruduśkova. Tato alergicka tkań pak se 
prostfrala nejen v nose, sahala i do vedlejśfch dutin nosnfch (zejmena 
ethmoidalnfch). Proto na postiźenf vedlejśfch dutin pri astmatu pohlf- 
żime jako na soucast alergickeho onemocngnf, ne prfcinu jeho. Vliv 
odstrangnf polypu na astmaticke zachvaty byl nepopfratelny u 6 ne­
mocnych. Avśak u ngkterych nemocnych vykon chirurgicky v nose 
zpusoboval i zhorsem astmatickeho stavu. Zda se tudiz, że vliv ope- 
rativnich vykonu v nose zależf ve zmSnś tonu vegetativniho nervstva 
sensibilisovane sliznice, także jednou muże dati impuls ku zlepśenf, 
ngkdy vśak i ku zhorśem choroby.

5. VI i v  d S d i ć n o s t i  jsme shledali z nasich 45 nemocnych 
u 13. Vgtśinou se u predchudcu vyskytovala też pruduśkova astma. 
Avśak u prechudcu shledana i migrena, ekzemy, v 1 prfpade precitli- 
ve!ost na mleko atd.

Alergicke projevy se mohou i strfdati u tehoż nemocneho z jedne 
tkanS do druhe.

Z naśich nemocnych u jednoho se vyskytovala pruduśkova 
astma s precitlivgIostf po jodu. Vasomotoricka ryma była u naśich 
nemocnych v 37,7%.

6. V n i t r n f  s e k r e c e .  Zvyśena ćinnost śtftne żlazy była shle­
dana z 18 prfpadu u 7, snfżena u dvou.

7. E o s i n o f i l i e .  Vyśetfenfm eosinofilnfch leukocytu a lymfo- 
cytu v krvi, vykonanym u 54 nemocnych, jsme zjistili pouze v peti 
prfpadech hodnoty normalni. U 14 nemocnych były hodnoty eosino­
filnfch leukocytu 6 %  a u 10 nemocnych presahovaly 6°/o. Se zvyśe-
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nym poćtem eosinofilnich leukocytu byl zvyśen i pocet lymfocytu 
u velke v£tśiny nemocnych.

8. V y ś e t r e n i  v e g e t a t i v m ' h o  systemu vykazovalo tyto 
yysledky: z 30 nemocnych yyśetrenych była zmenena drażdivost ve 
25 pripadech— u 17 amfotonie, u 7 vagotonie u 1 sympatikotonie.

9. M n o z s t v i  v a p n i k u  a k a l i a  v seru krevnim nemocnych 
neliśilo se od normalnich hodnot. Prumer vapm'ku obnaśel 10,18 mg, 
kalia 19,81. Pomćr vapniku ku kaliu obnaśel 1,8 aż 2,4.

Z uvedenych yysledku je patrno, źe u astmatiku shledavame 
vlastnosti alergickeho organismu, jako u vasomotoricke rymy. Nektere 
znamky, jako eosinofilii krevni ve tkani, kożni sensibilitu a poruchy 
vegetativniho systemu lze prokazati ve vice neż polovin£ nemocnych.

10. V y s l e d k y  s p e c i f i c k o u  d e s e n s i b i l i s a c i .  Lećeni 
specifickou desensibilisaci jsme zavedli u nemocnych, kteri mśli kożni 
reakci pouze po jedinem alergenu, a u nichż i v anamnese było po- 
dezreni, że onemocngni zpusobuje styk s latkou urćenou kożni reakci. 
U 7 nemocnych takto lećenych nebylo dosażeno vStśiho zlepśeni. 
U 10 nemocnych była yykonana lećba desensibilisaci bakterielnimi 
alergeny a było możno pozorovati zrejme zlepśeni, u nekterych pri- 
padu i yymizeni zachvatu.

Celkem vśak specificka desensibilisace alergeny, kromS alergie 
bakterielni, zklamala a nesplnila o£ekavane nadgje a predpoklady 
dane teoretickou uvahou. Zjiśtśni alergenu tudiż ma prakticky vyznam 
hlavne pro prevenci, pro odstranśni alergenu z okoli a styku s ne- 
mocnym.

V pripadech, kde nebylo dosażeno zlepśeni ani profylaxi ani 
specifickou desensibilisaci, je nutno sahnouti po prostfedcich nespe- 
cificke lećby, z niż se nam osvśdćil zejmena tuberkulin.

IV. Q u i n c k e h o  o e d e m .
Quinckeho oedem pocita se dnes do skupiny alergickych nemoci 

a soudi se tak z techto jeho vlastnosti :
1. P r i z n a k y  maji charakter zachvatovy, jako u alergickeho 

onemocnśni.  Vzniknou nahle a trvaji 24—36 hodin. Priznaky vznikaji 
z prosaknuti tkang, ktera ma ruzny vzhled podle toho, do jake vrstvy 
nastała exudace.

Otoky postihuji kużi i sliznice, podle Collinse sliznice v 2\%. Landgraf 
pozoroval oedem ze 17 pnpadfi u 5 na sliznici. Hrtan je velmi £as- 
tym mistem, kde oedem vznika; byva zde omezen na podsliznićni 
vazivo a disponuji k vyskytu tohoto oedemu mista s volnym vazivem 
podsliznićnim, jako na lingualni stranś priklopku a petiolu, na fasach
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epiglotickych, horni plośe vazu hlasovych i epiglotis. V naśem pri- 
padć, ktery byl publikovan v ćas. lek. ćes. 1932 a ktery se udusił 
drive neżli dośel k lekari, byl konstatovan post mortem oedem 
v uvedenych mistech v podobg gelatinosne prosvitajici sliznice, turba- 
novite obtaćejici vchod hrtanu.

Zvlaśtni misto zaujima sliznice żaludećni i strevni. Ćasto se vy- 
skytuji obtiże z postiźeni sliznice żaludećni, jak tomu było u naśeho 
jednoho pripadu. V6tśinou byvaji tyto priznaky vysvćtlovany jako 
prvotni onemocnśni,  ktere zpusobi, że śkodlivina vnikne poruśenou 
sliznici zażivaci roury do organismu Avśak z prubghu u naśich ne- 
mocnycb, kde ćasto zustalo jen pri poruśe sliznice żaludećni nebo 
strevni lze souditi, że jde v tćchto pripadech o oedem sliznice roury 
zażivaci.

Dostatećne jsou zname lokalisace oedemu na kużi, jak było 
i u naśich nemocnych.

2. D e ć i ć n o s t .  Jiż u prvnich pripadu były napadnę vlivy 
dedićnosti. Tak Osler r. 1888 popsal 2 pripady smrti pri Quinckeho 
oedemu, shledav toto onemocnćni  z peti generaci teże rodiny u 28 
ćlenu. Jine pozorovani uvadi Fritz, Mendel, Griffith, Ensor, Wason, 
Sternberg, Cassirer, Scbubiger. Z naśich nemocnych u dvou były 
zrejme znamky dćdićnosti. Oba pochazeli z rodiny, kde ze 6 ćlenfi 
byli postiźeni 3:  matka a 2 synove. Matka a jeden syn zemreli udu- 
śenim; zda se, że v ngkterych pripadech je opravnćn nazor Schubi- 
geruv, że se dedi i tkań, vniż se oedem vyskytuje, v naśich pripadech 
touto tkani była sliznice hrtanova.

U nemocnych Quinckeho oedemem se vyskytuji vśak i jine 
projevy chorobne, ktere poukazuji na alergicky puvod. U jednoho 
naśeho nemocneho była zaroveń i vasomotoricka ryma. Jina nemocna 
udavala, że pred nćkolika lety mela teżky astmaticky zachvat, ktery 
vznikl ve starych perinach. Skutećnost, że u nemocnych Quinckeho 
oedemem vznikaji projevy alergicke i v jinych tkanich neb organech, 
nasvćdćuji alergickemu puvodu tohoto onemocneni.

3. P r i ć i n y ,  ktere onemocnSni zpusobuji jsou ruzneho puvodu, 
ćasto vśak vznikne onemocneni po nezname łatce. Storm v. Leeuwen 
pozoroval Quinckeho oedem po kyseline salicylove, M oravitz po 
kouri tabakovem. Stern u dćlniku pracujicich s kaućukem, Neumann  
po insulinu, Weiss Florentin po akutni infekci, Munch po aspirinu, 
Trimarchi po neosalvarsanu, Lieben po chripkove infekci. Naś ne- 
mocny jeden mel Quinckeho oedem po aspirinu, jeden po paśtice 
a ostatni neznali prićiny.
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Kożni zkouśky byvaji vśtśinou negativni a neprukazne, jak było 
i u naśich nemocnych. Pouze u jednoho nemocneho była koźni 
zkouśka yyznaćnś positivni po bakterielnich alergenech.

4. P o r u c h a  z ł a z  s v n i t r n f  s e k r e c ! .  Stammler a Panov- 
sky  povażuji tuto poruchu za disponujici ćinitele. Shledali u tśchto 
nemocnych mikroskopicky zmgny ve źlaze śtitne a zmeny koloidu. 
Było pozorovano, że i menstruace a tśhotenstvi, k)imax a Morbus 
Basedowi usnadńuji vyvin oedemu. U naśich nemocnych było vyko- 
nano yyśetreni basalniho metabolismu s tśmito yysledky:— 44%,— 
16,9%,— 1%. Tyto yysledky svedći o zmenśene ćinnosti śtitne złazy, 
coż vśak je v odporu s należy, ktere shledavame u alergickych one- 
mocngni, u nichż byva spiśe zvdtśena ćinnost śtitne złazy.

5. E o s i n o f i l i e  u naśich nemocnych nebyla shledana.
6. V e g e t a t i v n i  s y s t e m  u dvou naśich nemocnych svedćil 

pro vagotonii u jedne była amfotonie.

V. V z t a h  n e m o c e  M e n i e r o v y  k a l e r g i i .

Nemoc Menierova, projevujici se zavrati, śelesty uśnimi a po- 
ruchou słuchu, ma podobnost se zachvaty alergickych chorob; vznika 
nahle v zachvatech a na zakladd poruch vasomotoru. Było souzeno 
proto i na alergicky zakład onemocndm.

Nekolik pripadu było pozorovano. u nichż hućeni v uśich nebo 
cely symptomovy komplex Menierovy nemoci zrejmS se zakładał na 
pfecitlivelosti. Tak Duke uvadi zachvaty Menierovy po potravinach 
u alergikfi. Levyova pozorovala nemocnou precitliv£lou na potraviny, 
ovoce a psi epidermis, s hufenim v uśich bez zavrati. Po odstraneni 
psu z okoli nemocne ustało hućeni.

Kobrak uvadi nSkolik pripadu, kde v rodinS nemocnych 
s Menierovou chorobou była migrena, rhinitis vasomotoria, astma 
a koprivka. Ngkteri nemocni mdli i priznaky alergie po ruznych le- 
cich. Z t&chto nalezu soudil Kobrak na możnost alergickeho pod­
kładu nemoci Menierovy Prukaz jim podań nebyl a vyśetreni ne­
mocnych s ohledem na znamky alergickych chorob nebylo rovn£ż 
yykonano.

Też M ygind  a Dederdingova shledali u nemocnych s Meniero- 
vou nemoci ngktere priznaky, ktere se yyskytuji i u alergie. Tak zej- 
mena zjistili poruchu povrchoveho obdhu krevniho v kużi rukou, 
nosu a na uśnich boltcich. Nemocni trpSłi stndavym prekryenim oby- 
ćejnd jedne poloviny oblićeje. Ve 22°/o schledali rhinitis yasomotoria, 
u tri nemocnych idiosynkrasii po lecich a u 16 urtikarii. Pomyśleli 
na shodnou pricinu Menieroyy choroby a Quinckeho oedemu.
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Z toho, co bylo uvedeno, lze souditi, że u Menierovy choroby 
jsou ngktere znamky charakterisujici i onemocneni alergicka. Z toho 
duvodu jsme patrali u naśich nemocnych po znamkach alergickeho 
onemocngni nejen v anamnese, nybrz i pri vyśetfovani nemocnych. 
Vysledky yyśetreni naśich nemocnych Menierovou chorobou s ohle- 
dem na znamky alergickych onemocngni jevi se takto.

1. Z n a m e k  d g d i c n o s t i  onemocngni u naśich nemocnych 
nebylo.

2. V a n a m n e s e  pouze u dvou nemocnych ze 20 była v pred- 
chorobi yasomotoricka ryma a u pgti bylo możno znamenati  po- 
ruchu perifeniho nerstva cev. Zachvat Menierovy nemoci nebylo lze 
v żadnem naśem pripadg uvesti ve spojitost s urcitou latkou, s niż 
organismus nemocneho prijde ve styk, jako to lze prokazati u vaso- 
motoricke rymy, pruduśkove astmy a senne rymy. Pouze u nemoc­
neho, ktery byl precitlivgly na plisng, bylo możno sledovati vliv 
zmgny podnebi na vyskytovani zachvatu Menierovy nemoci.

3. E o s i n o f i l i e  krevni była zjiśtgna u tri nemocnych ze 14 
U alergickeho onemocngni shledavame ve ygtśing pripadu zvyśeny 
pocet eosinofilnich leukocytu.

4. V e g e t a t i v n i  s y s t e m  nervovy jevil zvyśeny tonus sym- 
patiku, pouze v jednom pripadg byl reflex okulokordialni zvyśeny. 
Alergicka onemocngni maji vśak spiśe zygtśeny tonus parasympatiku 
nebo obou casti vegetativniho nervstva.

5. V y s l e d k y  k o ż n i c h  z k o u ś e k  ukazuji v poloving pri- 
padu na precitliyglost po ruznych alergenech. V poloving pripadu 
nebylo lze precitliyglost prokazati. U alergiku vśak lze v 90°/o pro­
kazati kożni precitliyglost na ruzne alergeny,

Uvedenymi yysledky u naśich nemocnych Menierovou chorobou 
nebylo możno prokazati alergicky podkład. K podobnym yysledkum 
dospgl i Vogel, ktery z 83 nemocnych Menierovou nemoci shledal 
u poloviny v predchorobi alergicka onemocneni a poruchy vegeta- 
tivniho nervstva, avśak jinych zakladnich znamek alergie nezjistil. 
Proto nelze prohlasiti Menierovu chorobu za alergicke onemocneni  
toho druhu, jako je senna a vasomotoricka ryma, jiż take z toho 
duvodu, że se u alergiku tyto priznaky velmi zridka yyskytuji.

Je ovśem możne, że nekdy mohou yzniknouti tyto zachvaty na 
zaklade alergickem, nebot Menierova choroba i alergicke projevy 
maji stejny pathologicky podkład, t. j. poruśeni rovnovahy yasomo- 
toru, u Menieroyy nemoci v oblasti vnitrniho ucha.

Avśak dukazu alergickeho puvodu tgchto zachyatu je dosud
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mało a bude nutno tyto nemocne systematicky vysetfovati jednak 
patranim po celkovych znamkach alergie, jednak po prićinach (aler- 
genech), ktere by mohly miti priiinny vztah ku vzniku zachvatu Me- 
nierovy nemoci.

VI. S t r e d o u ś n i  z a n e t y  u n e m o c n y c h  s p r i z n a k y  a l e r g i e .

Pri sledovani projevu alergie na sliznici naskyta se otazka, zda 
i sliznice stredouśni nejevi znamek alergie. Levis pozoroval 6 ne­
mocnych, kteri trpgli ruznymi projevy alergickymi, a u nichż i stfe- 
douśni zanet mSl tuto povahu.

Z naśich nemocnych pozorovali jsme pouze u dvou stredouśni 
hnisavy zanet obćas se opakujici. U prvnfho nemocneho była vaso- 
motoricka ryma s polypy a pruduśkova astma. Na ofcou stranach 
były uplne defekty bubinku, także do dutiny stredouśni byl śiroky pri- 
stup. Sliznice v duting stredouśni była bieda. V dobg pozorovani ne­
mocneho vznikl ngkolikrat vytok, stri'davg v obou uśich. Vytok byl 
hlenovity, ćiry. Sliznice v te dobe była prosakla, lehce zarudla. Vy- 
śetrenim hlenu nebyly vśak nikdy shledany eosinofilni leukocyty. Bak- 
teriologicky była zjiśtgna smiśena infekce. Pres to, ze zachvaty vaso- 
motoricke rymy i astmy pruduśkove były u nemocneho Saste, vytok 
z dutiny stredouśni nastał zridka a jen po velikych obtiżich nosnich. 
Puvod zmSn ve stredouśi tohoto onemocnśni  nutno hledati ve zmg- 
nach v nose a nosohltanu.

D r u h y  n e m o c n y  trpśl precitliv£losti po aspirinu, jehoż po- 
żiti zpusobilo u nśho koprivku. Jinych priznaku alergickych nemśl. 
Stredouśni zanśt u nemocneho trval jiż po dobu dvou let a vznikl 
infekci dutiny stredouśni vodou pri koupani. Vyśetrenim byl shledan 
otvor v zadnim dolnim ćtverci bubinku velikosti ćoćky, centralni. 
Stredouśni zanet se nśkolikrat do roka opakoval a jevil se hleno- 
vym vytokem. Sliznice stredouśni v te dobe była prosakla, zarudla. 
Hien neobsahoval vśak nikdy eosinofilnich bunfik.

Zlepśeni zanStu nastało vżdy po pobytu nemocneho v horach. 
Tento jev nutno prićisti zlepśeni nosohltanoveho kataru, ktere vżdy 
predchazelo pred vyhojenim zanetu stredouśniho.

Z prubehu a ylastnosti zanetu stredouśniho techto dvou nemoc­
nych, kteri meli jine alergicke projevy, nelze souditi o alergickem 
puvodu stredouśniho zanetu. Zlepśeni neb zhorśeni, ktere u techto 
nemocnych vznikalo, było nutno prićisti prvotnim zmenam v nose 
a v nosohltanu.
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Z a V 6 r.
Z uvedenych znaku jednotlivych nemoci pokładanych za alergicke 

je patrno, źe senna ryma je zfeimg puvodu alergickeho, vasomoto- 
ricka ryma mela z naśich pripadu alergicky podkład v 80%. Pru- 
duśkova astma vykazuje ve vetśine pripadu znamky alergicke. Prićina 
sensibiłity obou dvou poślednich vśak neni vżdy znama a take zachvaty 
vznikaji nejen po specificke prićinć, nybrź a to ćasteji, po prićinach 
prilezitostnych. Tez u Quinckeho oedemu zjiśtujeme znamky alergicke' 
ho organismu i priznaky poukazuji na alergicke projevy, avśak prićina 
sensibiłity je malokdy znama. Zda se, źe nejv6tśi ulohu pri sensi- 
bilisaci nemocnych maji bakterielni proteiny. Pro to svćdći ćasto jak 
anamnesa, tak koźni zkouśky po bakterielnich alergenech tak i dobre 
yysledky specificke desensibilisace bakterielnimi alergeny.

Lećeni tśchto nemoci zaloźene na principu anafylaxe vśak napre- 
kroćilo dosud meze klinickych laboratori, neni dosud urćitych yysledku 
proto h!avni lećbou tgchto onemocnSni zustavaji metody nespecificke.

R e  s  u  m  6.
Les manifestations allergiąues occupent, dans 1’otorhinolaryngo- 

logie, une place importante a cause de leur frequence et de leur gra- 
vite. Nos experiences sont basees sur l’observation de 105 malades 
avec afiections otorhinolaryngologiques.

Ce qui, chez ces maladts, temoigne de 1’origine allergique) ce 
n’est pas seulement le caractere des symptómes, mais encore certai- 
nes qualites que nous pouvons constater tres souvent, de sorte que 
1’ensemble de ces qualites constitue la base de 1’organisme allergique.

Les manifestations allergiques sur la muqueuse nasale sont re- 
presentees par le rhume des foins et le rhume spasmodique.

I. Le r h u m e  d e s  f o i n s .  Le rhume des foins peut servir 
d ’exemple d’une affection, provoquee par le contact de 1'antigene avec 
les anti-corps des tissus organiques. Cette conception est documentee 
par des faits suivants:

1) La matiere pathogene provoque les symptómes de la maladie 
chaque fois qu’elle penetre dans 1’organisme. Dans la plupart des cas 
1’affection se manifeste aussitót que le pollen est arrivejsurla muqueu- 
se nasale. Quelquefois ce n ’est que lorsque les elements nocifs, con- 
tenus dans le pollen, ont ete assimiles et sont parvenu dans la cir '  
culation du sang. L’existence des anti-corps dans la peau se trahit 
par la reaction, qui a lieu lorsqu’on a fait penetrer certaines especes 
du pollen dans la peau; les anti-corps peuvent etre transmis de faęon 
passiye a un autre indiyidu et meme a un animal.
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2) L’influence de 1’heredite peut etre prouvee environ dans V3 
de cas. Nous constatons dans l’anamnese des affections des voies res- 
piratoires, ou bien d’autres manifestations allergiques.

3) On constate des alterations de la secretion interne et de 
Tirritabilite du systeme nerveux vegetatif, 1’eosinophilie du sang et 
du tissu.

4) Chez bien des malades, le traitement desensibillisant donnę 
de resultats incontestables. Son action consiste, sans doute, a neutra- 
User les anti-corps dans le sang moyennant de doses tres petites. La 
reaction de la peau etant, apres le traitement desensibilisant, la nie­
me qu’avant, il semble que celui-ci n’affecte point les anticorps des 
cellules du tissu. Meme lorsque les symptómes ont disparu, c. a. d. 
qu’on a, pratiquement, atteint le but therapeutique, le test demeure 
le meme. 11 semble donc que la desensibilisation n’affecte que les 
anti-corps circulant dans le sang.

5) Le cours du rhume des foins peut etre influence favorable- 
ment par la desensibilisation non specifique par les rayons X, le pep­
ton, la tuberculine et les produits contenant du calcium.

6) L’adrenaline, 1’ephetonine et 1’ephedrine ont dans 1’acces du 
rhume des foins le meme effet favorable que dans les autres affec­
tions allergiques.

II. Le  r h u m e  s p a s m o d i q u e  est, dans la plupart des cas, 
d’origine allergique; dans peu de cas seulement il y a des alterations 
de la muqueuse nasale sous formę d ’un catarrhe chronique.

On peut constater les caracteres suivants:
1) L’influence de 1’hśredite et l’existence d ’autres manifestations 

allergiques peut etre constatee dans 20—30$ des cas.
2) On constate un nombre eleve de leucocytes eosinophiles dans 

le sang chez 50$ de malades. Dans la muqueuse nasale aussi le nom­
bre d’eosincphiles est eleve.

3) L’examen du metabolisme basal revele, chez un tiers de ma­
lades, une activite augmentee de la thyroYde.

4) L’examen du systeme nerveux vegetatif a revele dans 50$ de 
cas des troubles d’irritabilite.

5) Les symptómes ont les caracteres de manifestations allergi- 
ques: ils se presentent soudainement, quelquefois apres une cause 
connue: une certaine nourriture, apres aspiration de la farine, de la 
poudre, de la poussiere de 1’habitation, etc. Les symptómes sont pro- 
voques par la fonction alteree des vasomoteurs et se traduisent par 
1’epaississement soudain de la muqueuse et une secretion augmentee.
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6) Les tests sont generalement positifs pour certains allergenes, 
surtout des allergenes bacterielles, des moississures et la poussiere 
des habitations. L’anamnese aussi atteste souvent 1’influence des mi- 
crobes sur le developpement de la maladie. Mais il y a d’autres aller­
genes encore, capables eux-aussi de provoquer le rhume spasmodique. 
II est tres difficile de constater 1’origine veritable du rhume spasmo- 
dique, soit par les tests, soit par les donnees du malade, et on n ’y 
parvient que tres rarement.

7) Le traitement specifique n’amene point de changements dura- 
bles dans 1’etat du malade et les resultats de cette therapeutique ne 
sont pas satisfaisants.

Pour faire cesser les symptómes il faut avoir recours a des in- 
terventions locales, souvent meme sans connaitre la cause originale 
de la maladie. Les resultats favorables, obtenus par ces interventions 
locales se basent sur la diminution de 1’irritabilite des nerfs vegeta- 
tifs de la muqueuse.

Quant a 1’ablation des anomalies anatomiques, nous suivons les 
memes indications que chez les personnes sans rhume spasmodique.

III. A s t h m e  b r o n c h i q u e .  Les experiences avec l’anaphylaxie 
des animaux nous font supposer que 1’asthme bronchique lui-aussi est 
une manifestation allergique et nous constatons de caracteres suivants, 
attestant 1’origine allergique de cette affection:

1) Nous avons vu 1’influence de 1’heredite et l’existence d’autres 
manifestations allergiques chez le meme malade dans 1/s de cas.

2) L’augmentation des leucocytes eosinophiles chez la plupart des 
malades.

3) Augmentation du metabolisme basal chez 29$ de malades.
4) Des alteratione de 1’irritabilite du systeme nerveux vegeta- 

tif chez 58$ de malades.
5) L’acces asthmatique a le caractere des acces d’ affections 

allergiques: il survient generalement d’une maniere soudaine et cesse 
apres un certain temps. II est reproduit, comme dans le rhume spas- 
modique et des foins, par la fonction alteree du systeme nerveux ve. 
getatif.

6) Le test est generalement positif pour plusieurs allergenes 
mais surtout pour les proteines bacteriels. Toutefois, pour etablir 
1’origine veritable de 1’allergie, le resultat de ces tests peut rarement 
etre decisif. Les resultats obtenus revelent chez les personnes atte- 
intes d’asthme bronchique une disposition allergique generale de 
1’organisme.
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7) Traitement. L’importance pratique de l’origine etablie nous 
apparait par l’influence favorable, que 1’elimination de 1’element nocif 
exerce sur la maladie. Cette therapeutique peut etre employee dans 
les cas ou 1’acces est provoque par certaines allergeres de la nourri- 
ture ou de l’air (sejour dans des chambres speciales sans allergenes). 
Si 1’aLergene specifique est trouvee, on peut essayer la desensibilisa- 
tion specifique; mais les resultats en sont modestes et merae dans 
les cas positifs, temporaires. Nous n’arrivons pas a neutraliser tous 
les anticorps et par la a arnener un changement dans 1’etat generał 
de l’organisme dans le sens d’immunite.

Si la therapeutique specifique reste inefficace on peut essayer 
le traitement non specifique par la tuberculine, le pepton, le soufre 
les rayons X, le calcium etc.

Dans les cas resistant a tout traitement on peut essayer la the- 
rapeutique endobronchique.

Quant aux interventions operatives, il faut se borner, chez les 
personnes atteintes d’asthme bronchique, aux operations du nez et 
des cavites paranasales absolument necessaires.

IV. L o e d e m e  de  Q u i n c k e .  L’oedeme de Ouincke a de cara- 
cteres qui attestent 1’origine allergique de cette maladie:

1) L’affection debute subitement comme les acces des autres
maladies allergiques. L’oedeme est temporaire et de courte duree.

2) On peut constater 1’influence de 1’heredite et l’existence
d’autres affections allergiques chez le meme malade.

3) La fonction de la thyroide est generalement diminuee.
4) Nous n’avons pas pu constater une augmentation des leuco-

cytes eosinophiles dans le sang, seulement la lymphocytose.
5) Dans la plupart des cas la preuve des anticorps par le test 

ne reussit pas.
6) Le traitement desensibilisant specifique, autant que non spe- 

cifique, ont une influence favorable sur la maladie.
V. Quant a la  m a l a d i e  d e  M e n i e r e ,  les resultats de nos 

examens prouvent qu’il n’y a pas, chez ces malades, des signes caracte- 
ristiques pour 1’ organisme allergique. II se peut bien, cependant, que 
les acces se developpent quelquefois sur une base allergique, vu que 
la maladie de Meniere et les manifestations allergiques ont la meme 
base patho!ogique, c. a. d. l’equilibre trouble des vasomoteurs, pour 
la maladie de Meniere dans la region de 1’oreille interne.

VI. Quant aux o t i t e s  m o y e n n e s ,  on n’a pu, chez aucun de 
nos malades, constater de symptómes attestant leur origine allergique.
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H3TJ KHHHHKaia n o  ym H H , h o c h h  h  rb p n eH H  6 o ie c T H  n p n  C o $ n ftcK H a y H iiB e p c n - 
T6TB ^ H p e K T O p i. I Ip o $ . B t i H H O B i )  i i  naTOHoro-aHaTOM nnecKHsi HHCTHTyn> 

n p n  c w m n a  yHHBepciiT6T (A a p e ie ro p T . XIpo<J». K p ł  1 u  o b i . ) .

ripHHOCb KtMb naTO/ionnecKaia aHaTOMHH m xh- 
CTOiiorHfl Ha Oesophagitis co r ro s iv a  a c u ta  *).

O tt n Po$. £ - p t  C. BliJIHHOBT), 
h n;-pt i i i a p a h k o b t j

aCHCTeHTt B I  HHCTHTyTa

(ct> 27 (Jm ry p n  b -b  t o k c t b ).

O e s o p h a g i t i s  c o r r o s i v a  a c u t a  ce npuTHHHBao t t  pa3- 
j iiiu h h  o tp o b h , oSaue bt. npaKTHKaTa Haa-uecTO ce cpemarr k h o e* 
j i H H H i t  n  K a y c T H H H a T a  c o  ii a. TaKa H au p m atp ii b t .  B-fejirapna 
coaaTa (|)HrypHpa KaTo eTHOJioruueHT. m om chtt. Ha Kopo3nBHna e30-  
cj)annT> b t. 5 5 #  (v. R acker  7 0 %) o t t  b ch h k h  ojiyuaH ; c t p a a i a  k h -  
ce jiim a  BT 24%, a30TH aia bt. i 9%. conHaTa bt. 2 % h  t .  h.

lUjo ce  oTHaca a o  T e c i o i a i a  Ha 3a(5oJiHBaHneTo, to  H3o6mo 
bt> H3T0HHa EBpona th  e 3HauHTejiHa. T t f t  HanpnwftpT), b t  yHrapHH 
3a 10 roflHHH (1 9 1 5 —1925) cjk HaójnoAaBaHH 3.000 O T p a B S H H S ;  
Metziano  bt. ByKypeuiKaTa KJiHHHKa 3a 6 roAHHH e HaOjnoAaBajiT. 
142 cjiyuan; MuAoeauoeum  3a 3 i d a h h h  e HMaaT. 62 i i o a o ó h h  c n y -  
uaH. B t  coęfmflCKaTa KJiHHHKa 3a nocjieAHurfe 10 ronHJH Hiie CMe 
jiiKyBanK 216 cjiynaa h t .  h. Ome no-BasKHo e, ue-m m e y HacT Ha 
BaiiKaHHTt — OoJiecTBTa ce yBejmuaBa, a He HaMaJiflBa.

B t  3anaAHHrfe ^TpacaBU (OpaHijHH, AurjiHH ht. h .) octpoto 
Kopo3HBHO BT.3nafleHHe Ha xpaHonpoBOna ce  ć p a n ia  iio-BapiA K O - 
KJiHHH'iecKHH HHTepecT), koAto OoJiecTBTa npeACTaBH, e AocTa ro -  
hT m t . 3 a  TOBa mojko Aa ce  cjkah ott oOcTOHTejicTBOTo, n e  A py-
HC6CTBOTO Ha HtMCKHTi 0T0JiapHHr0JI03H **) OOCB^TH CBOH rOAHHieHT) 
KOHrpecT. BT> Ba3eaT) npe3T) 1930 t o a .  Ha BTiipoca 3a xpaHonpoBOAHHT'fe 
CTtcHeHHH. HMeHHo Ha T03H KOHrpecT c e  b h a * . ne c n e i i H a J i H O

* ) P e^epaiT ., neT em . Ha IV K O H rpeci. Ha ciaBHHCKHTt jrbicapH bt. IIo3HaHh 
(10— 15 S e p te m b re  1933).

**; G e se l ls c h a f t  d e u ts c h e r  H a ls ,— N a se n  — u n d  O h re n a rz te .
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3 a  o e s o p h a g i t i s  o o r r o s i v a  a c u t a  H a m  h  t  i  x h c t o -  
n a T O J i o m n e c K H  C B e a e H H S  c x .  h e  n b  ji ro h . B aaronapeH H e  
n a  Ta3H Hena>JiHOTa n a w e TaKHBa BasKHH OTb npaKTHHecico n ieA H m e  
B b n p ocn , KaTO oh h  3a jiineHHeTO Ha HHTepecyBamaTa h h  6o.iiecTb 
c e  p a3pem aB a OTb pa3JiHHHH aBTopu TBbpAe paajiHHHo. Tana Ha- 
n p u M ip b , aBCTpuSCKaTa h  yH rapcK aia  h ik ojiii, n o  npe^JioateH iie Ha 
Salzer, jrfeKyBaT o e s o p h a g it is  c o r r o s iv a  a c u ta  ca, Tana HapeneHOTO 
p a h  H o 6 y jK h  p a h  e (jFriilibougierung). OpeHCKHTt aBTopu ( Guisez)t 
HanpoTHBi,, 3anonBaTb SyjK npaH eio caMo Bb Kpaa Ha BTopaia iijih  
n p e3 b  TpeTaTa ceAMHija, CJieAb KaTO ocTpHTfc HBJieHHH M oraib Aa 
ce  cHUTan, 3a npeMHHajin.

3 a  Aa ce  h 3«ch h  naTOJioranecKaia cacuiHOCTb Ha o e so p h a g it is  
corrosiva  acuta, Hite npeAnpHexMe eKcnepuMeHTH na K yneia.

I. MeToaHKa. OÓmo cjk H3CJieABaHH 40o nnTHH jkhbothh. Cjioai, 
npeABapiiTejiHa ynolłKa ca, Moptjmft Bb xpaHonpoBO.ua Ha jk h b o th o to  
ce BKapBame e30(f)arocKona Ha a ic i i iu g s  Ha Ai>a6oHHHa 25 —  30 
caHTHMOTpa, cHHTaHO o ib  npeAHaia 3^;6Ha A^ra. CjieAb TOBa ce 
36Mame TaMnoab, HanoeHb Bb pa3TBopb o ib  KaycTnuHa coaa 33 % 
h ce BKapBanie npe3b e30<|)areajiHaTa Tp;s/)a Bb xpaH0np0B0Aa. 
TyTaiccn 630(|)areaJiHaTa Tp«;6a ce H3Ba?KAanie, a TaMnoHa c« ocTa- 
BHine Ha cbOTBeTHa Ai>Ji<5oHHKa 2V2 MiiayTH.

y  HlłKOH 5KHBOTHH BlrtCTO TaMHOHB 6$ npHI0HC6H0 HOIIHBćlHd Ha IlljUHSI
spaHOiipoBOffB H p es t HapHHreaneHb m npnirB  e t  n y ra  (N aO H ) 33 °/0 po 5 kcm 
(6 e 3 t BKapBaHO Ha e3o<j>arocKom>).

Ilb pB H T t H^KOJIKO AHII Cfl6Ab OTpaBHH8TO JKHBOTHHrfe Ce 
xpaH fexa c b  Ma^KO; h o-k;k ''ho nocTeneHHo c e  M iinaBarae Ha c m ^  
ceHa xpaH a. H a onpeA^jieH a AaTa, an o  He H acT^nB am e cnoHTaHHa 
CMbpTb, jk h b o th o to  c e  yMbpTBHBame c b  ch lo r o fo r m , a HMeHHO 
caeA^, 24  n a ca , cJieAb 2, 4, 6, 8, 10, 12 ASHOHomna u t .  h. a o  3 y 2 
M tc e iia , c b  n t J i b A a  c e  H 3 y ^ a i b  n o c i e A O B a i e J i H H T t  
M a K p O H M H K p O C K O n C K H  K 3 U t H 6 H H S ,  H a C T ,tv n Ii a 1H H 
B b  x p a H o n p o B O A H a T a  c t  i ł  h  a H A a c e p a a ó e p e n o -  
c i e n e H H H H T b  n  p o u; e c  b  H a  B b 3 i a H 0 B f l B a H e  OTb 
MOMeHTa Ha uarapflHeTO (necrosis) a  o o 6 p a 3 y B a H e io  Ha AHKaTpnca. 
OnaTHH aib MaiepHaJib, B36Tb 1— 6 n a ca  cjieA b yMbpTBHBaHeTO, ce  
(JlHKCHpaUie Bb 10 % (|)OpMaJIHHOBb pa3TB0pb.

3a  xHCTOJiornHHOTO H3caeABaHe ce B3Huaxa o ib  B ctn a  eAHa 
TpeTHHa Ha xpaHonpoBona (ropHa, cp^AHa h AOJiHa) no 1 - 2 - 3  
oÓeKTa h  to  npe3b i i t n a ia  HanpenHa ranpnHa Ha xpaaonpoBOAa.

ripHroTBeHH Ti Bb napatfiHHb c p is o B e  cx, OABtTflBaHH cb Hae-
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malaun - Eosin, Yan Gieson h Weigert (3a eaacTiiHHa Ti,KaHb h 3a 
(^HÓpHHl)) *).

IlO T03H Ha^tlHl) CX H3CJI6Ji;BaHH 32 5KI1B0THH. Bl> OCTaHajIHTt 
8 K y n eia  e HanpaBeHi, o n a r b  a a  c e  p a 3 p e m a  no eiccnepHMeHTaaeHT, 
HannHi, b ł  n p o c a , Kań ce  eTpa3HBa B i,p x y  n p ic H o  H3ropeHa x p a -  
H onpoBoaHa crfiH a paHHOTO 6 y * n p a H e , cpaBHeHo c ł  BT>3,ąeacTBHeTO 
Bi>pxy c^ m a T a  crfeHa Ha pa3TBopi> o t t ,  e l. o liv a r u m , cn o p efli, Me- 
To^aTa, k o h to  ce  npaKTHKyBa bt> KanHnicaTa Ha FIpo(J). BrbnuHoet
OT MH01'0 TOflHHH.

B chhko c;k MCJieABaHH no tobh n o c j ie a e H t H a n m i, 8 KyaeTa, 
pasa^aeH H  Ha 4 aboE kh H npocaejneHH napaaeaH O  bt> cpoKb o i i ,  
4, 10, 20  h  40 A6hohoih;h h . T Ł 3 h 8 onirra c x  mhoto Maaico, 3a n a  
c e  T eran ia , OKOHnaTeaHH 3aKaioHeHHH. O Sane noayneH H H Ti, p e a y a -  
TaTa He e a n u ie m , o i i ,  HHTepecb, h  3a TOBa ce  c to d m a B a  Ha mcco 
bt> BTopaTa nacTb Ha H acT oam aa Tpy^b

II. Pe3yaTaTHTt o tt, naioaoro-aHaTOMHHHOTO H3neflBaHe:
3 a e a H o  j e H O H o i n n e  ott, MOMema bt, Bi>3aMcTBHeTo 

Ha oTpoBaTa c e  KOHCTaTHpa m , hho ii,KaHHO pa3pym eH H e ( bkhiohh- 
TeaHO h  Ha K pbBonocH H Ti cjkuobb); Be ce  HadaionaBa HHtcaKBa 
TŁKaHHa peaKu,HH, a n n c B a  KaeTbHHO KaTpynBaHe; b i ,  cbceaH jrrfe  
ct> oOaacTbTa Ha HHTeH3HBHaia HeKpo3a n o a e ia  (r^eTO Kpi>B0- 
hochhtIj c^ /io B e csk HacTHHHo 3ana3eHKj, c e  HaMupaTi, oOnaHH 
KaeiTjHHH M aca HMamn zap aK T ep t no-cK opo Ha 6KCTpaBa3aTH, 
otkobkoto Ha Bi,3nanHTenHa peaKipiH. (r n . (Jmr. i — 5).

3 a  p e  p H O H o m m  3acerflaTHHTi, ynacTbKi, ce npo- 
m apBa c-l aeflKOn,BTH (rocnoflCTByBaii, HeyTpo(|)Han), Ha M iscia 
ce  3a6eaa3Baii> He3HanHTeaHO KoannecTBO epHTpoijHTir, M-fecTHurfe 
ci>ei[HHHTeaHO - TBicaHHH eaeMeHTH noKa3BaTi, noaiiMop(|)H3Mi,; c e -  
po3HO uponHBaHe Ha TbicaHbTa; mmliKora HeacHH MpemnijH ^nO pnai, 
(r a . (Jmr. 6).

3 a  l e T H p n  n e  h o h o h j , h h  ; TBT>p,ne ofinaem b HHcJmnTpaTi, 
paBHOMdipHO n p b c a a ii,, Dpe^HMHO o tt ,  HeyTpotfmaHH neflKoipiTu; 
Mt-cTHaTa ci,eAHHHTeaHa TbKaHb HOKa3Ba sHanHTeaBO M H oroodpa3ne 
h c o h h o c t ł ;  < |)h6phhi, an n cB a . ( r a  (jDur. 7).

3 a  m e c T b  p i O H o m s a  c e  onepTaBa Ha m hoto MiiCTa 
HeMapKamiOHHa 30Ha; npaB ii BrienaTaeHHe d o r a ia ia  rpaHyóaijHOBHa

*) O r t  BCfeKO JKBBOTHO BH6 I1MHM6 MaKpOCKOHHHBHb II glUIa p e ^ H H a  M HKpO* 
GKOHCKH CHHMKH. 0 6 a H 9  B t  T a3H  CTaTHH HH0 HOMliCTBaM e CaMO l  M aK pO -

p k o h c k h  n p e n a p a T i ,  h  26 MHicpo<j>OTorpaMH c b  a fe j ib  a a  c n e e T H M b  pa3H 0C K H T l; 

h o  ny6nH K aH U H T a H a  H a n in a  Tpyffb.
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TBKaHb H HajIH^HOCTBTa Ha MJiaHH HSiKHH KanHJiapH; HMa H H6JKHH 
MpejKHEtH (|)HdpHH. ( r a .  <|)nr. 8 H 9).

3 a  o c e M b  j e H O H o m n a .  B b  odaacTbTa Ha  H eK po3aTa, 
d y e H B  n p o n ;e c B  Ha B B 3 CTaH0 B S B a n e : a c H a  A eM apK apH O H H a j i h h h h ,  
HapeAB c b  HejKHH enH TejiH H  e 3H H e ia  H a noBBpxHOCTBTa, a n o f lB  
T-fexB —  o d m m a  rp a H y a a u ,H O B H a  T B K anb , H3nB C T p eH a  c b  m h o j k o c tb o  
HOBoo6 p a 3yB aH H  K an H J ia p n .  ( r a .  $ h i \  10 h  11).

3  a a e c e T B  a e H O H o m H f l  c e  BadaroAaBa c ^ m o  Tana 
MHoro dorara rpaHyaamioHHa TBKaHB, bb kohto npnMiiCBiB otb 
JieftKomiTH 3HaHHTejiso HaMajiHBa, a npeodaaAaBaTB MaaAH $ H d p o -  
djiacTHH KJietKH. ( ra . (J)nr. 12 h  13).

3 a  n e i H a j e c e i Ł  a o h o h o i h , h h  BB3TaH0B HTeaHHHTB npo- 
iie cB  OTHBa TBBpaie H anpeaB: b b  rpaH yaaiinoH H aTa TBKaHb odpa3yB a-  
HeTO Ha nejKHii K an n aap u  e b b  c b o h  pa3rapB, a Ha noBBpxHOCTŁTa ce 
3adeai3BaTB 3HannTeaHH enuTejiHH noBaeK aa. CpeipaiB c e  h  k p b b o -  
HocHii e^AOBe, paanoaojKeHH b b  c b c b a c t b o  c b  ^BadoK o 3acerH a- 
TaTa odaacTb; cieH aT a Ha c^AO BeTt noKa3Ba n o e^ K o ra  3HanHTeaH0 
3aA edeaaB aH e, CTiiranje b b  o t a ^ h h h  c ^ a n e ia  a o  i i o h t h  nBUHO 3a- 
nym B aH e Ha npocB^Ta h m b .  Ta. $ H a . 14 h  15.

3 a  A s a j e c e i Ł  A C h o h o i u h a  3a3ApaBHTeaHHHTB n po-  
iie cB  noKa3Ba n o-roa liM a 3pbaooTE h  n o  r o a iM a  p a3 npocTpaH e- 
HOCTB. T a . (f)HI\ 16.

3  a T p n  j e c e T B  H H 6 T H p H A ® C 6 T B  A 0 H O H O U 1 HH, 
BB3TaHOBHBaHeio Ha enHTeaa b b  no-roa^MaTa M y  nacTb e 3aBBpmeHO. 
HaMiipaiB ce caMo MaaKii noaeHiia, HenoKpHTH o t b  enHTeaB. Tpa- 
HyaapnoHHaTa TBKaHb KaoHft Bene k b m b  iinK aipusapK a: th  e 
tb b p a o  doraTa Ha KoaaareHHn BaaKHa; KaeTKnri o x  opaBHHTeaHO 
MaaKo; noanMop(|)H3MB ce HaMaaaBa; cpemaTB ce eA HHnnHn Jiefl- 
KOHiHTH. Fa. (|)Hr. 17.

3 a  n e T A e c e T b  a g h o h o i i i h h  npoiiecB T B  Ha BB9raH o- 
BaBaHeTO H a n p e A B a ,  KaTO 3ana3Ba c;sm HTlł xapaKTepHH n e p m .  Ta. 
fln ir. 18.

3  a  t  p h  M e c e u a  h  n o a o B H H a  c e  HaMnpa T iin n -  
h o h b  pj&depB o t b  (fnidposHa TBKaHB, B ene HanBUHo e n m e  TH3npaHB. 
l 'a .  (|)Hr. 19.

III. IIaToaoro-xHCToaorH»iHH H3iutHeHHH y  hchbothh, no;uio>KeHH 
Ha jrfcneHHe 1) Hpe3T> panno óywHpaHe (F riih b o u g ie ru n g ) h 2) Hpe3B 
BJiMBane Ha ol. o livarurn .

3 a  T e m p a  A e H O H o m n a :  a)  Ol. o !iv a ru m . HeKpoTHH- 
HaTa TBKaHb bb H afl-roatH aT a en  nacTb e ornaAH aaa (b h c h tb  He-
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3HanaTejiHH K B cneT a, roTOBH Aa oTnaAHaTB); yst-fepeHo n p oraap B aH e  
Hd. TBKaHHrfe Cl) JieftKOĘHTH H IIOflBa Ha IIOa0MOp(f)H3MB Ha firfeCT- 
H a ia  c b  3HHHHTejiHa TBKaHb (rpaH yjiaiiH O H H H  eaeM eH TH ). Pa. (|mr. 20  
6) ByjKiipaHe. JJefieaa HeKpoTHHHa puna, kohto o ip e  Ha roaliM O  
HpoTHJKeHiie He e O T rp aH ineH a h  He e  OTA^aeHa; M tcTHaTa c b o a h -  
HHTeJIHa TBKaHb pearH Jia  BHaO> IipOM^HUrfe I B  H6fl— BB CMHCBflb 
n o s B a  Ha rpaHyaaiiH OH HH eJi0MeBTH— cisę He3H axinTeJiHH. T ji. $ h i\  21 .

3 a  a e c e i b  a  e H o h  o m  h  a: a) 01. 01ivarum. HeKpoTHHHH 
Macn OTnaaaiB; npH nejK am na HH(|maTpaTB HaMaaaBa; oón aH ocH aG -  
fleHa c b  K annjiapn rpaH yaapnoH H a TBKaHb, c b  tbb pa®  MHoro K oaa- 
reHHii BaaKHa. Ha MHoro M ic ia  pocTa h h t6H 3h b h o  pa3pacT B aae  
Ha HejKHH enuTejiHH noBaeK aa. F ji. (fm r. 22. 6 ) B yaciipaH e. HaaHH- 
HOCTb HB ABMapKailHOHHa aHHHH B B pxy roaliMO npOTflHteHHe. 
tOHHa rpaHyaaiiHOHHa TBKaHb, C ora ia  c b  a e fłK o p iro i. IIo HanpaB- 
aeH iie  raaBHo kbm b cBoSoaHaTa noBBpxHOCTb HOBoofipaayBaHHTt 
K an naap u  He cx, bb  TaKBBO ro a tM o  oG nane. TyKB-TaMB o ip e  ce  
cpeipaT B h o h th  3ana36HH o tb  p a3p ym eH iie  eiiHTeaHH ooTaTBUH. 
T a. <Jmr. 23.

B a  A B a a e c e T b  j  e  h  o h  o m  h  a, a) 0 1 . 01ivaruro. Hh 
c a e a a  o t b  HeK po3a. rp aH yaaU H O H H aia  TBKaHb C B A B pata m h o to  (J)h- 
6po3HH Baascaa, MHomecTBO HOBOo5pa3yBaHH K aiiH aapn. HoBOoópa 
3yBaaHHiB eiiHTeaB noKpHBa n o -r o a iM a  aacTb o t b  pa3pym eB aT a  
cTBHa. P a .  (fiar. 2 4 . 6)  B yjK H paH e-rpaH yaapH O H H aT a TBKaHb h  TyKB  
e TBBpae CoraTa Ha n a n n a a p n , CBABpma aocT a m h o t o  KaeiBHHH  
eaeMeHTH, a no-M aano (|m6p03HH BaaKHa. EnHTeaHHrfe noBaeK aa  
Ha 3HaHHTeaH0 npoTHJKeHue noKpnBaTB rpaH yaapnoH H a TBKaHb. 
06axie, B03TaH0BHTeaHHHTB n p o u e c B  oGipo b 3 6 to  e n o -c a a 6 B  h  rp a -  
HyaaiiHOHeaTa TBKaHb He e aocT urH aaa TaKBBa 3piiaocT b, KaKTo b b  

n p e a n a e m n a  c a y n a f l. T a. $ K r. 25.
3 a  T e T u p H a e c e i b  f l e H O H o m n a :  a) 0 1 .  O li\?arum - 

TpaHyaaiiH OHH aTa TBKaHb c b  $ H 6p o3eH B  xap aK T ep b , e n H T ea H 3 a p n -  
HTa e h o h t h  3aB B p m eH a (caMO H63HaxiHTeaHH n o a e H p a  ocTaBaTB  
o ip e  H enoK pnTH c b  e n ir r e a B ) . P a ,  (jrur. 26. 6 )  B y w u p a H e . T p aH y-  
aapHOHHaTa TBKaHb H a n o a o d a B a  Ta3H b b  TOKy— m,o onncaHHfl c a y -  
xia f l .  H p n  B c e n e  enH TeaH 3apH H Ta e  p ocT a  c n a H o  H 3pa36H a, ho  
ocTaBaTB HenoKpnTH n o -r o a iM H  n o a e T a  b b  cpeB H eH ne c b  r o p H u a  
c a y n a f l.  T a . (fw r. 27.

IV. ripeutHKa na pe3yjiTaTHrfe.
IIpepeHRaTa Ha pesyaT aT urfe o tb  onnTHHTt jk hboth h , a lm y -  

BaHii c b  CyjKHpaHe ii c b  BnpBCKBaHe Ha ABpBeHO M acao c e  y a e c -
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HHBa otT) B^MOjKHOCTbTa Aa c e  HanpaBii cb n ocT aB n ae 0Tb e^Ha 
cTpaHa MejK^y cjiyH aErfe, jrfeKyBaHH ^pe&b Syw npaH e n n p e 3 b  6 y -  
JKiipaHe h  n p e s b  BiipbCKBaHC Ha aTjPbbho MacJio, a  OTb A pyra  
CTpaHa — MesKAy HejiijKyBaH mt1i h  jrŁKyBaunrfe no eAHHHa h jih  npy-
THH HaHHHt OnHTHll JKHBOTHH.

3 a h e t  n p h  a o h o h o i h h h  nponecbTb Ha 3aApaBHBaHe 
e MHoro n o  A0<5pe onepTaHb npn  onnTa c i, BnpbcKBaHe Ha at>PB6ho 
MacJio, a ^ t o  HCKpoTanHaTa TbKaHb Bb no roJi^MaTa en nacTb e o t -  
naAHajia a  h c h o  jm nfł AOÓpe H3pa3eHb KjieTbneHb nojinMop(|)H3Mb 
Ha toicTHaTa cbeAHHHTejiHa TbKaHb, AOKaTO npn o n a ia  cb  óyjKn- 
paHe HeKpoTHHHaTa TbKaHb KaTo AocTa AeSejia HBnna He e oraaA- 
Hajia na TBbpae ron^MO npoTHJKeHne, a Bb MlicTHaTa CbeAHHHTejiHa 
TbKaHb npoMiHHTi c jk  HeaHanaTeJiHH. (3 a c jk u jo to  BpeMe KapTnHaTa 
npn He ntKyBaHHTi j k h b o t h h  BanoAOÓHBa TBbpne m h o to  Ta3n  npn
5KHBOTHOTO, JTfcKJ/BaHO Hpe3b  BnpbCKBaHO Ha A^PBeHO MacJio).

3 a A e c e T b  A e H O H o m n a  3a 3npaBHTejiHHHTb n p onecb  
naKii no-6jiaronpnaTHO ce  pa3BHBa npn oamra cb  BnpbCKBaHe Ha 
ABpBOHO Macjio, npn  k o A to  ce  HaćwiioAaBa OTCTpaHeHne Ha Heicpo- 
3aTa, HHTeH3HBHa rpaHyjiannoHHa TbKaHb, c b  3HannTejiH0 k o j ih -  
necTBO KOJiareHHH BJiaKHa h  TBbpAe to j i ^ m h  noBJieKJia o ib  h o b o -  
o6pa3yBaHb onnTejib; npn onHTa cb  6yjKnpaHe ce  BHJKAa om e ne- 
MapKannoHHaTa 3 0 h s ;  rpaHyjiannoHHaTa TbKaHb e o Ó h jih o  npom a- 
peHa cb  t h o A h h  ejieM em n h  h h k j s a b  He ce HaMnparb HOBOoSpaay- 
BaHH enHTeJiHH noBJieKJia. (3a  c jk u io to  BpeMe HeirfeKyBaHOTo onnTHo 
j k h b o t h o  AaBa KapTHea noAoóHa Ha Ta3H npn J itayB anero cb  a t> p b 6 h o  
Macno).

3 a A B a A e c e i b  j e H O E O i n H a  Bb3TaH0BHTejiHHHTb n p o -  
n ;ecb , H 3pa36H b c b  óo ra T a  Ha (J>n6po3HH BJiaKHa rp a H y jia n n o H -  
H a ia  TbtcaHb h  c b  óy flH o  pa3pacTB& He a a  e n n ie n a ,  e  n aK b  cpaBH H - 
t o j i h o  no-acH o H 3pa36H a n p n  o n n ia  cb  a t jP b o h o  Macjio: (finSpo- 
3HHTlł BJiaKHa B b rpaH yjiaunoH H aT a TbKaHb n  n p n A a B a ib  a p i j ib  
xapaK T epb a en n T ejiH H T i noBJieKJia noK pnB aT b rojrfeMa n acT b  o ib  
A e$eK T a; n p n  on n T a c b  óyjK H paH e, ofipaayBaH eTO Ha (JmÓposHH 
BaaKHa, KaKTo u  ennTejiH3HpaHeTo c k  3a6aBeHH n He AOCTuraTb 
c ism a T a  HHTeH3iiBH0CTb. (O p n  HejiiKyBaHOTO om iTH o j k h b o th o  
KapTnHaTa c t o i i  n o  G jinay a o  TOBa, jrfeKyBaHO cb  AbpBOHO M acjio).

3 a  n e T n p H A e c e T  n e H O H O i n n a  3a3npaBiiTejiHHH npo- 
n ecb  caMO Bb H63HaHHTejiHii nojioHn,a ocTaBa He3aBbpmeHb, AMaA- 
k h  xap aK T ep b  Ha TnnirieH b px6eu,b . Ilpn  onnTa cb  6yJKnpaae pa3~
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M i p e T t  H a H ee iiH T e jiH 3 H p aH irrił n o j i e i i n a  e n o - r o j i^ M  no cpaBae- 
HH6 C t  T03H n p n  JTiłKyBaHOTO C t  fltp B eH O  MŁCJIO JKHBOTHO.

Bciohko Ka3aHO no cera c t  HaraenHo iipenoiaBeHo Ha cJienHaTa 
cpaBHHTejiHa Ta6jinn;a.

H e  i t K y B a H O
K H B O T H O

J I t K y B a K O  
c b  o  l o l i  v a  r u  m

J I ^ K I I B a H O  
c  b  6 y  5K b

Uof l Ba  h  x a p a K -  
TepT> Ha ejKHOBaTa 
peaKiłHH ( e a c y -  
s a r b ) .

3a n b p B H T t 2* n a c a  e no-C K op3 c b  x a p a i tT e p b  n a  
6K CTpaB a3aTb, a  OTb b t o p h h  aeH b  H a ia T b K b  e K c y s a T b  
c b  n p eo 6 n aflaB aH e  H a HeyTpoęjmiiHH neftK opnT ii.

I Io s B a  n  x a p a a  
T ep i) Ha T bK aH H aia 
peaKUHH u 'P aH .ya a -  
pHOBHa Ib K aH b ).

Ha 4 -h  ^ e f lb  3Ha- 
H H T eieH b K f l t .b  
H6Hb HOHHMOp- 
-JlHSMb H paBHO-
M bpH o n p b c H a ia  
rH o iłH a  H H $nnT pa- 
AHH.

H a 10-h  «eH b H a-
HHHHOCTb H a KOJI 
nareH H H  BjiaKHa.

H a 20 fi aeH b  ro- 
nliMO oOHHHe n a  
KoaaiareHHH BaaKHa

H a 4 a  j;eH b 3H a-
HKTOJieHb rlOJIH- 
M0p$II3Mb II paEHO- 
MbpHO npbC H aT a 
HH$HflTpapiIH OTb 
H eyipo$H H H .

Ha 10 a fleH b 
TBbpa;e m h o to  k o ji-  
jiareH H H  BnaK H a.

H a 20-h f le a b  
3 p b n a  r p a H y n a m i-  
OHHa TbKEHb.

H a  4  a  a e n b  ire-
3HaHHTeHHH H3Mb 
H6HH51 Bb MbCTHa- 
Ta cbeAHH HTenHa 
TbKaHb.

H a 10-h neab 
06HJIH6 H a THOfiHH 
HH^HflTpailHH.

H a  20-h A eH bflo  
CTa MHOro K onna 
reHHH B aaK B a, h o  
Ha o rp a H iiie H o  
npoTHjKeHiie.

C TeneH b h  BpeMe 
Ha ocBo6oac;i,6HHe
OTb H0KpO3 2 Ta.

OTb 8 H flO 10 fi 
H6HB OfiBa oTCTpa- 
HeHa B b n o  r o a l ł -  
M a ia  c h  nacT b.

Ha 4-s fleH b B b 
n o ro n b M a T a  c h  
n a c T b  e  O T na^H ajia . 
KbM b 10-jt aeHb He 
o c ia B a  HiiKaKBa 
cnena. OTb H eap o  
THHHa TbKHHb

H a  4-h ABHb He 
OTnaA H ajia Ha r o  
jibMO npoTHJKeHiie.

Ha 10-h  AeHb
TyKT3Mb HeOTHSA 
H a n n  ocTpoBHeTa 
OTb H6Kp03a.

E n n ie a n a a i^ iis i .

K bM b KpaH Ha 
n b p B a T a  h  H an a- 
j jo to  H a BTopaTa 
HeflfcJIH H6JKHH 6HH- 
T6JIHH 63HHHT&*

3a 20 « h h  3Ha
HHTeHHa HaCTb OTb
necJieKTa e  noK pH Ta 
c b  enH T ejib .

K bM b KpaH n a  
n b p B a T a  u  H a n a n o -  
TO Ha BTopaTa 
ceflM H pa.

3a 20 flHH h o h t h  
p lja iiH T b  fle$eK T b e
HOKpHTb Cb 6HH-
T ejib .

H o  10 -h AeHb 
jin n c B a .

3a 20 HHiie flO- 
CTa R ofipe H 3pa3e- 
Ha, h o  caMO Ha 
HbKOH MbCTa.
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3 a K H K > q e H H e .

3a3ApaBnTejiHHHTT n p ou ;ecT  n p n  onH TH iirh j k h b o t h i i ,  n l w y -  
BaHH c t  o l. o l io a r u m  He c e  pa3JiH uaBa b t  cBOHTa ciKuiHOCTb o i t  
T03H, HaSjiiOAaBaHT n p n  H ejrbK yB aH iiT ił j k h b o t h h .  B t  h ^ k o h  o t h o -  
meHHH, H arjiejK ua n p u jiaraH eT o Ha A T pB eaoT o M acao oica3Ba h b h o  
OjiaroTBopeHT etJieKTT ( b t  iiT p B iirfe  a h h ,  H anp. yjiecH H B a oTCTpa- 
HeHHOTO Ha HeKpOTHHHHTt MaCH) II npOIieCTTT Ha 3a3ApaBHBaHeTO  
e n o-eH ep rH H 6H T .

n p n  OIHITHHfil 5KIIBOTHH, JllłKyBaHH CT ÓyJKHpaHe, 3a3A paBH - 
TeJIHHBTT npOIieCT 3HaHHTeJIHO 3aKTCHHBa: TOBa 0C0Ó6H0 HCHÓ JIHHH 
b t  nT pBH T ii 1 5 — 2 0  a h h .  O i t  TpeTaTa HeA^JiH HaTaiTK T (KoraTO 
rpaH yjiau n oH H aT a TTKaHb Ao6HBa n o - 3 p i f lT  xap atcrep T  h  cTaBa n o -  
ycTOflHHBa 3a MexaHHHHH A p asH eH n a), np iiJ iaraH eT o Ha óyjKOBe He 
0Ka3Ba Bpe^HO AlłHCTBHe BTpxy xpaHonpoBOAHaTa CTeHa.

Zusam m enfassung.

Prof. BELINOFF hat auf dem Kongress der Gesellschaft deuts- 
cher Hals, Nasen-und Ohrenarzte in Basel (1930) deklariert, dass die 
Behandlung der Oesophagitis corrosiva acuta mit der Fruhbouyierung, 
jeder wissenschaftlichen Basis entbehrt. Nur ausfiihrliche histopatholo- 
gische und experimentelle Untersuchungen konnen die richtige Methode 
zeigen, die nicht nur terapeutische, sondern auch prophylaktische 
Bedeutung haben konne. In dieser Arbeit, welche in Kollaboration mit 
dem D-r Scharankoff, ausgefiihrt wurde, zeigen die Verfasser die Re- 
sultate der Experimente an 40 Hunden. Die Tiere wurden mit 33$ 
Kalilaugenlosung vergiftet und am 1, 2, 4, 6, 8, 10 u. s. w. Tag geopfert 
um die pathologo-anatomischen und pathologo-histologischen Verande- 
rungen der Speiserohrenwand gradueil verfolgen zu konnen. Ausserdem 
wurden 8 Hunde mit Friihbougierung und mit ol. olivarum behandelt 
um den IJnterschied zwischen beiden Methoden kontrollieren zu konnen. 
Das Resultat kann in folgenden Satzen formuliert werden. Die Friih- 
bougierung verzógert, werhindert sogar den Reparationsprozess (Abstos- 
sung des nekrotischen Gewebes, Bildung von Granulationen, Epitelisa- 
tion der Narbe u. s. w.). Im Gegenteil wirkt die Einspritzung in den 
Oesophagus von ol. olivarura {mit der laryngologischen Spritze) gunstig 
auf den Reparationsprozess ein.



(par. 1.

opar. J. HanpeneHB pa3p43T> Ha m acosa  oesophagi 
y  K y ie .  HopMajiHa xncTOJioriiHHa K spnm a. CaaOo 
j’Ben. *) a) en H iea t, b) lam ina  p ro p rla , c) m us. 
cu la r is  m uccsae , d ) su b m u co sa ,e ) Jitneaii bt . cy6- 
M yK oaaTa, f )  HanpenHO h  g) H a fla tacH o  ep1i3aHH 
r j ia ^ K H  M ycK y jiH H  BJiaKHa o t ł  tu n lcu  m u sk u la r is .

*) Ok. 2. 06 . A . A. Zeiss.
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Travail de la clin iąue O. R. L. de l’un iversite  de Sofia (D irec teu r Prof. S. B eli­
noff) e t de l’in s titu t pathologo - anatom ique de la m em e universife (D irec teu r

Prof. Kryloff).

Prof. BELINOFF et le D-r CHARANCOFF.

Contribution a l anatomie pathologiąue de 1’oesophagite 
corrosive aigue.

Au congres annuel de la Societe des oto-laryngologistes allemands 
de Bale en 1930 1’un de nous (Belinoff) insistait que la methode du 
bougirage precoce (Friihbugierung), basee sur les donnees statistiques 
(Salzer) et appliquee en bloc dans tous les cas de 1’oesophagite cor- 
rosive aigue est privee d’un fondement scientifique. Ce n’est qu’un 
examen histo-pathologique exact des alterations de la paroi oesopha- 
gienne dans les differents stades de la maladie qui peut nous montrer 
la juste methode du traitement des brulures aigues de 1’oesophage.

Dans ce travail les auteurs exposent les resultats de leurs expe- 
riments sur 40 chiens, auxquels a ete introduite une solution de soude 
caustique a 33°/o par deux methodes: par un tampon imbibe dans la 
solution et laissee en contact avec la paroi oesophagienne pendant 
2 — 3 minutes, ou par injections de la solution dans 1’oesophage 
a 1’aide d’une seringue laryngienne.

Le travail est divise en deux parties Dans la premiere sont 
decrites les alterations graduelles macro — et microscopiques, consta- 
tees dans 1’oesophage des animaux, morts ou tues le 1-er, 2-me, 4-me, 
6-me, 8-me, 10-me etc. jour apres l’intoxication. Voila en que!ques 
mots les modifications essentielles que les auteurs ont trouvees.

1 jour. Necrose intensive. Ouantite abondante d’elements cellu- 
laires qui ont plutót le caractere d’un extravasat que d’une infiltra- 
tion inflammatoire.

2 jour. Infiltration leucocytaire (neutrophiles). Le tissu conjonctif 
local montre un polymorphisme peu marque.

4 jours. On voit un infiltrat neutrophile dans tous les couches 
de la muqueuse. Le tissu conjonctif local montre un polymorphisme 
plus considerable, ainsi qu’un etat succulent bien exprime.

6 jours. La ligne de demarcation est a voir dans certains points 
de la preparation. Tissu granuieux assez riche. Ouantite abondante de 
jeunes capillaires.

8 jours. Demarcation bien exprimee. Qn voit la formation des
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petites poussees d’epithelium; tissu granuleux et capillaires a parois 
tres minces se voient en abondance.

10 jours. On voit que le nombre de leucocytes dans le tissu 
granuleux diminue considerablement; des jeunes fibroblastes devLn- 
nent plus nombreux.

15 jours. Des couches epitheliales neoformees largement repan- 
dues. Le tissu granuleux est presąue librę de leucocytes. Un reseau 
de capillaires tres riche. II y a de vaisseaux sanguins aux parois tres 
epaisses, meme obliterees.

20 jours. Le tableau ressemble au precedent, avec une tendance 
a la cicatrisation.

30 et 40 jours. La restitution de l’epithelium est terminee. II n’y 
a que des petits champs qui ne sont pas encore couverts. Le tissu 
granuleux est presque transforme en tissu cicatriciel avec beaucoup 
de fibres et peu de cellules.

50 jours. La formations de la cicatrice est en pleine marche.
3 mois. On voit une cicatrice typique.
Dans la deuxieme partie du travail les auteurs s occupent direc- 

tement de 1’effet que le bougirage precoce exerce sur 1’oesophage 
brule et comparent cet effet avec celui obtenu par le traitement 
a 1’huile d’olive, injecte a 1’aide d’une seringue a tampon (procede de 
Belinoff) *).

Le bougirage precoce retient le processus restitutif pendant les 
premieres deux semaines. Cela se voit tres clairement sur les expe- 
riments de 4 et 10 jours. Dans les preparations ou a ete applique le 
bougirage precoce 1’ecartement des masses necrotisees, 1’apparition 
de la demarcation et du tissu granuleux, ainsi que 1'epithelisation sont 
considerablement relentis. Apres 1’ecoulement de ce terme, quand le 
tissus granuleux est abondant, le bougirage ne retient plus le proces­
sus restitutif; au contraire le bougirage empeche les adhesions et la 
formation des strictures.

*) Voir Z e itsch rift fur H als, N asen und. O hrenheilkunde. B and 27. 
p. 538—541 (1930).
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Prof. Dr. A. ŚERCER, Zagreb:

VAŻNOST I TEHNIKA ISPITIVANJA RESPIRATORNE 
FUNKCIJE NOSA.

Ispitivanje respiratorne funkcije nosa ima vażnost ne samo 
s opće teoretskoga nego i sa klinlćkog i praktićnoga glediśta. Teo- 
retska vażnost prosudjivanja respiratorne funkcije proizlazi iz ogromne 
vaźnosti koju ima dihanje kao primordijalna funkcija svega sto żivi. 
A praktićna vażnost leżi u tome, sto samo na temelju toćne pre- 
trage respiratorne funkcije możemo stvarati zakljućke o uzroku i lo- 
kalizaciji ośtećenja te funkcije. Nadalje, samo toćnom pretragom res­
piratorne funkcije możemo diferencirati organske smetnje dihanja od 
funkcionalnih. Ne na posljednjem mjestu treba spomenuti i vaźnost 
ispitivanja respiratorne funkcije za kontrolu operativnih zahvata koje 
izvodimo u namjeri da uklonimo zapreke dihanja.

Mehanizam dihanja je neobićno kompleksan, pa je stoga i pro- 
sudjivanje respiratorne funkcije sa klinićkoga glediśta vrlo oteśćano. 
Da omogućimo jednostavnije ispitivanje i lakśe prosudjivan,'e rezul- 
tata dobivenih kod ispitivanja respiratorne funkcije, nastojali smo 
metodu śto viśe pojednostaviti.

Mi prosudjujemo kvalitetu dihanja na temelju triju faktora, koje 
kod svakoga bolesnika ispitujemo specijalnim aparatom. Ti su faktori:

1) tlak zraka kod pasaże kroz nos,
2) fakticki promet zraka u 10 minuta,
3) hipotetski promet zraka u 10 minuta.
Osim toga, u specijalnim slucajevima ispitujemo biljeżenjem 

respiratorne krivulje visinu iii poloźaj prometa zraka unutar okvira 
vitalnoga kapaciteta. Na taj naćin możemo ne samo procijeniti di­
hanje nego i prosuditi da li se uzrok oteśćanog dihanja nalazi u nosu 
iii ne, i konaćno, da li nam je i koliko nam je uspjelo operativnim 
putem taj uzrok ukloniti.

Prof. Dr. A. ŚERCER, Zagreb :

L ’ i m p o r t a n c e  et  l a  t e c h n i c j u e  d e  l ’e x a m e n  d e  
l a  f o n c t i o n  r e s p i r a t o i r e  d u  n e t .

L’examen de la fonction respiratoire a une grandę importance 
non seulement au point de vue theorique mais aussi au point de vue 
pratique et clinique. L’importance theorique du jugement de la fonc-
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tion respiratoire provient de la grandę importance de la respiration 
qui est la fonction primordiale de tout organisme m a n t .  L’importance 
pratiąue se trouve dans le fait que seulement a la base d’un examen 
exact nous pouvons etablir des conclusions sur la cause et la locali- 
sation de la lesion de la fonction respiratoire. Ensuite, c’est aussi 
seulement d’apres un examen exact de la fonction respiratoire que 
nous pouvons differencier les troubles respiratoires organiques des trou- 
bles fonctionnelles Enfin, il ne faut pas negliger le róle considerable 
de Pexamen de la respiration comme contróle des interventions ope- 
ratoires executees dans le but d’eliminer les obstacles de la respi­
ration .

Le mecanisme de la respiration est extremement complexe. 11 
en resulte que le jugement de la fonction respiratoire au point de vue 
clinique est tres difficile. Pour rendre possible un examen plus simple 
et un jugement plus facile des resultats obtenus par l’examen nous 
nous sommes efforce de simplifier la methode autant que possible.

Nous jugeons la qualite de la fonction respiratoire a la base de 
trois facteurs que nous examinons chez tous les malades avec un 
appareil special. Ce sont:

1) la pression de l’air pendant le passage par le nez,
2) le debit respiratoire reel en dix minutes,
3) le debit respiratoire hypothetique en dix minutes.
A cóte de cela nous examinons dans des cas speciaux la hauteur

ou la position du debit respiratoire dans le cadre de la capacite vi-
tale en registrant les courbes respiratoires sur le kymographion. Ainsi 
nous pouvons calculer non seulement la valeur de la respiration, mais 
nous pouvons juger aussi si la cause de 1’obstacle se trouve dans le 
nez ou non, et enfin nous pouvons verifier si et combien nous avons 
reussi a eliminer cette cause avec notre operation.

Wiśkowsky B.

Sur la valeur diagnostique des reactions leucocytaires provo- 
quees par irritations des amygdales palatines.
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Dr. B. Guśić, Zagreb.

Uticaj geografske sredine na razwitak otolaringoloskih obol*
lenja u  Jugoslaviji.

L’influence du m ilieu geographiąue sur maladies de 1’oreille, 
du nez et de la gorge en Yougoslavie.

Uticaj geografske sredine na pojavu i prostranstvo izvjesnih oto- 
laringolośkih oboljenja u Jugoslaviji je mało studiran, premda ova 
zemlja pruza veoma podesne uslove za ovakova ispitivanja. Śiroke, 
po svojem naćinu zivota izrazito zemljoradnićke oblasti Panonskoga 
basena, Morave i Povardarja prużaju sasvim druge fivotne uslove 
nego izolovane i ekonomski siromaśne planinske oblasti, gdje joś 
polunomadski ćobanski źivot, baśtina starih balkanskih civilizacija, 
proźivljuje posljednje dane. Dinarski planinski sistem ćini glavnu 
okosnicu relijefa u JugosIaviji. To je centralna os, oko koje se 
s jedne strane okupljaju karsne oblasti Jadranskog primorja, a s druge 
strane śiroke nekad stepne ravnice Panonske nizinę i velikih rijeka 
dunavskoga sliva, Dok se żivotni uslovi tih ravnica ne razlikuju od 
źiyotnih prilika i ekonomskih us!ova u analognim oblastima susjed- 
nih drźava, ćobanski źivot u zabaćenim planinskim predjelima Dina- 
rida oblikuje zaseban ljudski tip, koji će i na Infekte bolesti druga- 
ćije reagirati nego primorac u Jadranskim gradovima iii zemljoradnik 
u agrarnim oblastima. Taj ljudski tip dinarske oblasti poznat je da- 
nas u nauci kao homo dinaricus. Naćin zivota pućanstva dinarskih 
oblasti bio je do nedavna iskljućivo nomadsko stoćarenje. Politićke 
peripetije tijekom historije nisu bitno uticale na ovaj naćin żivota. 
Zavojevanja zbivala su se uz dolinske puteve, a planinski predjeli 
zbog nepristupaćnosti ostavljani su po strani. Tek u posljednjih śez- 
deset godina żivot se stao nagło mijenjati. Nomadizam nije moguć 
u modernom drżavnom uredenju. Stabilizacija ćobanskih plemena 
glavna je briga moderne uprave. No karsne oblasti nisu podesne za 
uspjeśnu agrarnu proizvodnju, stoga su danas ove oblasti ekonomski 
pasivne. S druge strane moderno je doba stvorilo nove mogućnosti 
prometa, gradene su nove ceste i żeljeznice, planinske su oblasti iz- 
gubile znaćaj izolovanosti. Posljedica toga je da je śiroko otvoren 
put najrazlićitijim vrstama infekcije. Infekcijozne bolesti haraće kudi- 
kamo intenziynije nego u ostalim od davnine otyorenim oblastima
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a i njihove posljedice su u pravilu źeśće. Javlja se velik broj hro- 
nićnih gnojnih otitida s mnogim teśkim formama, te zbog toga 
i velik procenat gluhonijemosti. Osobito scarlatina i gripa ostavljaju 
velik broj teśkih komplikacija uha i paranazalnih sinusa. Słaba imu- 
nost uz nedovoljnu isbranu glavni su razlog velikom procentu teśkih 
pulmonalnih i laringealnih tuberkuloza, rahitisa i ogromnoga broją 
ekscesivnih hipertrofija limfatićnoga prstena, Nagło osiromaśenje 
propagira joś vise ćitav taj proces.

Prof. Dr. JAN SZMURŁO (Wilno).

Ostre ropne zapalenie ucha środkowego 
u dorosłych.

Referat na XIV Z jazd  Polskich Przyrodników i Lekarzy w Poznaniu

Jednym z najważniejszych rozdziałów patologji ucha jest bez­
sprzecznie ostre ropne zapalenie ucha środkowego. Góruje ono cał­
kowicie w klinice schorzeń ucha wieku dziecięcego, zwłaszcza w nie­
mowlęctwie, wybitnie zaznacza się w schorzeniach ucha u dorosłych. 
Jednakże dotychczas, jak mi wiadomo, całokształt zagadnienia o ost- 
rerri ropnem zapaleniu ucha środkowego, jako temat zasadniczy, nie 
był nigdzie wysunięty na forum obrad zjazdowych ani w kraju, ani 
zagranicą. Być może, stał na przeszkodzie temu ogrom zagadnienia 
i obawa, czy uda się poddać je w całości szczegółowej i wyczerpu­
jącej analizie, i dla tego wołano ograniczać się do poszczególnych 
fragmentów tego rozdziału, jak np. o skrytych zapaleniach ucha środ­
kowego u niemowląt (Zjazd Otologów Francuskich w 1925 r.), o zapa­
leniu opon mózgowych w przebiegu ostrego zapalenia ucha środkowego 
(Zjazd Otolaryngologów Niemieckich w 1926 r.), o ostrem ropnem 
zapaleniu ucha wewnętrznego (Zjazd Otolaryngologów Niemieckich 
w 1927 r.). Sądzę jednak, że temat ten, nawet jeżeli zrezygnować 
z całkowitego wyczerpania go, wymaga możliwie szczegółowego om ó­
wienia, chociażby ze względu na potrzebę sprawdzenia i ustalenia 
poglądów zarówno w dziedzinie etjologji i kliniki tego cierpienia, jak 
i jego przebiegu, leczenia i powikłań. Ja w swoim referacie zajmę się 
tylko sprawą ostrego ropnego zapalenia ucha środkowego u doros­
łych, obejmując okres życia od czternastu lat skończonych wzwyż,
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jak to przyjmuje większość naszych statystyk, zdaję sobie jednak 
sprawę, że i w paru wcześniejszych latach przebieg cierpienia nie­
wiele się różni od tego, co widzimy u osób starszych, tylko etjologja 
cierpienia po większej części bywa tu ta sama, co we wczesnem 
dzieciństwie, mianowicie ostre choroby zakaźne; a pośród nich 
w pierwszym rzędzie odra i płonica.

Mówiąc o ostrem ropnem zapaleniu ucha środkowego, mam na 
myśli cały układ przestrzeni powietrznych, poczynając od jamy bę­
benkowej, a kończąc na całym układzie komórek kości skroniowej, 
które w cierpieniu tern biorą mniejszy lub większy udział. W zupeł­
ności podzielam zdanie Schlittera, który utrzymuje, że każde „otitis 
media acuta suppurativau obejmuje również i mmastoidiHs acuta", 
które znów może dojść do ropniaka — „empyema processus masto- 
idei", albo przejść bez śladu, jak to bardzo często, dzieje się z rop­
nem zapaleniem jamy bębenkowej. Dla tego objawy ze strony 
wyrostka sutkowego uważam nie za powikłanie, a za zjawisko stałe, 
które w zależności od tych lub innych czynników może mieć różny 
przebieg i różne zakończenie. W dalszych rozważaniach opierać się 
będę przedewszystkiem na materjale stałym, spostrzeganym w ciągu 
kilku lat ostatnich w klinice wileńskiej a wynoszącym 173 osoby 
powyżej lat 14-u aż do wieku powyżej lat 70-u, na materjale 
szpitalnym, który spostrzegałem w ciągu długoletniej pracy w szpi­
talach i klinikach, wreszcie na materjale prywatnym. Zdaję sobie 
dokładnie sprawę z tego, że cyfry, któremi będę się posiłkował na 
podstawie materjału Kliniki Wileńskiej są dość skromne i nie pozwa­
lają na wyciąganie zbyt daleko idących wniosków i uogólnień, a mają 
znaczenie raczej orjentacyjne. Mam nadzieję, że podczas dyskusji 
która się nad referatem rozwinie, wnioski te zostaną uzupełnione 
i poprawione. Dotychczas ani kliniki otolaryngologiczne polskie, ani 
takież oddziały szpitalne, jak mi wiadomo, nie zajęły się corocznem 
wydawaniem sprawozdań z działalności swej według jednego po 
wspólnych naradach ustalonego wzoru. Sprawozdania takie dałyby 
nam bogaty materjał, któryby statystyce naszej nadał dużą donio­
słość i pewność. S ą d z ę ,  że  b y ł o b y  r z e c z ą  w i e l c e  w s k a ­
z a n ą ,  a ż e b y  o b e c n y  n a s z  z j a z d  w s z e c h s ł o w i a ń s k i  
s p r a w ę  t a k i c h  s p r a w o z d a ń  r o c z n y c h  g r u n t o w n i e  
r o z w a ż y ł  i w z ó r  t a k i e g o  s p r a w o z d a n i a  d l a  k l i n i k  
i o d d z i a ł ó w  s z p i t a l n y c h  o p r a ć o w a ł  i d o  p o w s z e c h ­
n e g o  s t o s o w a n i a  z a l e c i ł .

Nieco danych statystycznych. Jak to wyżej wspomniałem, mój 
materjał kliniczny obejmuje 173 osoby;  79 mężczyzn i 94 kobiety.
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Ta znaczna przewaga kobiet nie świadczy, sądzę, bynajmniej, że ko­
biety zapadają częściej na ostry ropotok uszny niż mężczyźni, a prze­
mawia za tern, że mężczyźni, zajęci pracą zarobkową dla wyżywienia 
rodziny, mniej wrażliwi na ból fizyczny i bardziej od kobiet lekce­
ważący cierpienie, które uważają za dość błahe, rzadziej i tylko 
w ostateczności udają się do szpitala lub kliniki na dłuższy pobyt.

Wiek. Pod względem wieku chorzy moi grupują się w sposób 
następujący:

Od 15 do 20 lat 35 chorych (20°/o)
» 21 t t 30 „ 47 tt (27%)
„ 31 t t 40 „ 45 tt (26%)
„ 41 t t 50 „ 22 tt (12%)
i, 51 t t 60 „ 15 n (9%)
„ 61 tt 70 „ 10 tt (5%)

powyżej 70 „ 1 tt —

Widzimy z tych cyfr, że największa liczba schorzeń przypada na 
okres piętnastolecia od 15 do 30 lat, kiedy liczba chorych stanowi 
prawie połowę wszystkich chorych i, że nawet po siedemdziesiątce 
zdarzają się przypadki ostrego ropienia.

Umiejscowienie choroby w jednem lub drugiem uchu było na­
stępujące :

Ucho lewe 81 razy czyli 47%
Ucho prawe 73 „ „ 42%
Oba uszy 19 „ „ 19%

Pora roku. Pod względem pory roku nasze dane przedstawiają 
się następująco :

W Styczniu było 26 przypadków
tt Lutym tt 25 W

t t Marcu tt 18 t t

t t Kwietniu tt 11 W

t t Maju W 13 »
tt Czerwcu tt 10 tt

M Lipcu t t 3 tt

W Sierpniu t t 2 tt

t t Wrześniu t t 4 t t

t t Październiku t t 16 t t

t t Listopadzie t t 20 tt

t t Grudniu t t 23 fl
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Jak widać z powyższych cyfr, największa liczba ostrych ropnych 
zapaleń ucha środkowego przypada na miesiące z imowe: Styczeń, 
Luty i Grudzień, po nich idą miesiące późnej jesieni i wczesnej 
wiosny: Listopad, Marzec i Październik. Letnie miesiące dają bardzo 
nieznaczną liczbę schorzeń. Dane te, co jest zresztą zupełnie zrozu­
miałe, odpowiadają spostrzeżeniom innych autorów (Stenger), wska­
zując jednocześnie na zimno i wilgoć jako na ważny czynnik przy­
czynowy. Że nie są one wszakże jedyne i najważniejsze, że muszą tu 
odgrywać rolę i inne czynniki klimatyczne, najlepiej o tern świadczą 
dane z krajów gorących, jak Egipt i Palestyna, w których, według 
zdania tamtejszych otolaryngologów (Hassan Bey Shaheen, Bernfeld) 
(Folia Otolaryngologia Orientalia Nr. 1) cierpienia zapalne ucha są 
bardzo częste. Według Bernfelda, w Palestynie istnieją trzy okresy 
roczne występowania cierpień zapalnych ucha: okres letni (nadmiernie 
wilgotny) okres wiatru Hamseen (nadmiernie suchy), wreszcie okres 
zimowy najlżejszy. Przebieg zapalenia bywa zwykle dość łagodny.

Bądźcobądź w naszym klimacie znaczne ochłodzenie ciała w po­
rze zimowej, czemu sprzyja powietrze zimne i wilgotne, należy uznać 
za ważny warunek, usposabiający do powstawania ostrego ropotoku 
usznego.

P r z y c z y n y .  W wywiadach naszych chorych jako główna 
przyczyna choroby figuruje w 61 przypadku, a więc przeszło 35% 
grypa. W sześciu przypadkach podaje się katar nosa, w 3-ch zazię­
bienie, w 14 przypadkach mowa jest o zapaleniu gardła z gorączką 
i nalotami. Widocznie chodziło tam o anginę dołkową. W jednym 
wypadku jest mowa o zapaleniu płuc. W ten sposób widzimy, że 
s p r a w y  z a k a ź n e  z g ł ó w n e m  s i e d l i s k i e m  w n o s i e  
i g a r d l e  s t a n o w i ą  w n a s z y m  m a t e r j a l e  g ł ó w n ą  p r z y ­
c z y n ę  o s t r e g o  r o p o t o k u .

Uraz w postaci uderzenia w okolicę ucha, w policzek, notowano 
trzy razy, w jednym przypadku notowałem upadek z wozu i ude­
rzenie w okolicę ucha jako przyczynę ropienia. Do urazu w pewnej 
mierze zaliczyć również należy ropienie z ucha powstałe po zabie­
gach operacyjnych wewnątrznosowoch i nosowogardłowych, jak ade- 
notomja, konchotomja,  rezekcja podśluzowa przegrody, otwarcie 
zatok bocznych, które notowano stosunkowo często.

W szeregu przypadków chorzy podkreślali szybkie występowa­
nie zatkania i bólu w uchu po energicznem wytarciu nosa podczas 
kataru. Przemywanie nosa, po którem bezpośrednio wystąpiły ob­
jawy ze strony ucha notowano jeden raz, krwawienie z nosa dało 
również raz jeden ropotok ostry z ucha środkowego.
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W porze letniej kilkakrotnie miałem możność stwierdzenia, że 
ostry ropotok powstaje wskutek kąpieli zim nej w rzece albo w ba­
senie pływackim, zwykle po częstem nurkowanu. Wreszcie w jed­
nym przypadku powodem ropienia było oparzenie małżowiny  i prze­
wodu zewnętrznego, poczem w kilka dni wystąpił ropotok.

W trzeciej części przypadków (53) chorzy nie umieli podać 
przyczyny. W kilku razach była mowa o nagłym bólu ucha i bardzo 
szybkiem wystąpieniu ropienia. W dużej liczbie przypadków mówiło 
się o zatkaniu ucha, o s topniowo rozwijających się i narastających 
objawach, zakończonych ropieniem. Prawdopodobnie odbywało się 
przejście sprawy chorobowej na jamę bębenkową przez trąbkę słu­
chową, która również uległa schorzeniu, z nosa i jamy nosowo- 
gardłowej.

S t a n  n o s a  i j a m y  n o s o w o g a r d ł o w e j  przedstawiał 
zmiany chorobowe w 2/ 3 przypadków; mniej lub więcej obfitą wy­
dzielinę czysto ropną albo sluzoworopną notowano 26 razy, 10 ra­
zy—ropienie w zatokach bocznych nosa, 3 razy nieżyt nosa cuch­
nący zanikowy. Najczęściej znajdowano skrzywienie przegrody 
nosowej i przerost małżowin dolnych i środkowych. Kilka razy 
stwierdzono obecność wyrośli adenoidalnych, W ten sposób związek 
zmian patologicznych nosa z wystąpieniem ostrego ropotoku usz­
nego w naszych przypadkach występował bardzo wyraźnie.

S t a n  g a r d ł a .  Ze strony gardła daleko rzadziej można było 
stwierdzać zmiany patologiczne. Kilkanaście razy notowano prze­
wlekły nieżyt przerostowy i tworzenie się czopów. Pozatem dość 
często można było zauważyć ziarninowy nieżyt (pharyngitis gronu- 
losa) tylnej ściany gardła i nieżyt jamy nosowogardłowej z wydzie­
liną śluzoworopną, spływającą po tylnej ścianie.

B a d a n i e  b a k t e r j o l o g i c z n e .  Wydzielina ropna w ostrym 
ropotoku usznym była przedmiotem licznych i szczegółowych badań 
wielu autorów ( Preysing, Levy, Kanthack, Netter, Nadoleczny i inni). 
U nas badania w tym kierunku w ostatnich latach przeprowadzali 
niżej podpisany, Wąsowski i Rozenjeld.

W roku 1913 przeprowadziłem wspólnie z p. Julją Seydlówną  
w pracowni Warszawskiego T-wa Lekarskiego badania ropy około 
100 przypadków ropotoku usznego ostrego i przewlekłego, przy- 
czem zwracaliśmy szczególną uwagę na obecność laseczek błonicy, 
badając preparaty roztarte metodą Neissera, a do hodowli używając 
podłoża Lófflera, Drygalskiego i innych. W wyniku tych badań w 11 
przypadkach ostrego ropienia otrzymaliśmy następujące drobnoustroje:
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Paciorkowce 5 razy. Z tych
Streptococcus conglomeratus 2 razy 
Streptococcus pyogenes 2 „
Streptococcus gruboziarnisty

bliżej nieokreślony 1 „
Gronkowiec 5 razy. Z tych

Staphylococcus albus 4 ,,
Staphylococcus aureus 1 „
Diplococcus 1 „
Diplobacillus 1 „

Laseczki, barwiące się Neisserem i Gram dodatnie, nie dające 
wszakże wszystkich odczynów swoistych ani odczynu biologicznego 
dla laseczki błonicy (Laseczki wrzekomobłonicze) 4 razy.

Laseczki ropy błękitnej 2 razy.
Widzimy więc tu jednakową częstość paciorkowców i gronkow- 

ców, dość znaczną częstość laseczek wrzekomobłonicznych, co zasłu­
guje na szczególną uwagę, wreszcie częstość względną laseczki ropy 
błękitnej. Ta ostatnia spowodowała błony wrzekome na błonie bęben­
kowej i w przewodzie i była powodem dość znacznych bólów ucha.

Badania Wąsowskiego w Klinice Wileńskiej wykazały w przy­
padkach ostrego ropnego zapalenia ucha środkowego, z ropieniem 
i bez ropienia wyrostka sutkowego, oraz z powikłaniami wewnątrz- 
czaszkowemi następujące drobnoustroje:

Paciorkowce 18 razy, z tych
Streptococcus haemolyticus 1 razy 

„ nonhaemolyticus 6 „
„ mucosus 4 „

Gronkowce 9 razy, z tych
Staphylococcus albus 5 razy 
Staphylococcus aureus 4 „
Paciorkowce i gronkowce 2 razy
Paciorkowce i pneumokoki 4 „
Pneumokoki 5 „
Diplokok Gr. doddatni 1 „
Laseczka grypy 2 „
Laseczka wrzecionowata i krętek załamujący 1 raz. 

Widzimy w przypadkach Wąsowskiego znaczną przewagę po s tro ­
nie paciorkowców, gronkowce występują dwa razy rzadziej. Laseczka 
wrzecionowata z krętkiem dała bardzo ciężkie zapalenie wyrostka 
z przerzutami na szyję i z następczą ropnicą.
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Rozenfeld  z kliniki Warszawskiej na 92 przypadki ostrego rop­
nego zapalenia jamy bębenkowej i wyrostka sutkowego znalazł: 

Streptococcus haemolyticus 65 razy
„ mucosus 1 „
„ i Staphylococcus 12 „

Staphylococcus 6 „
Pneumococcus 1 „
Bacillus Pyocyaneus 1 raz.

Tutaj widzimy znowu ogromną przewagę po stronie paciorkow­
ców, które występują przeszło 4 razy częściej, niż gronkowce.

Badanie drobnowidowe i bakterjologiczne ropy w moich przy­
padkach dało wyniki następujęce : Paciorkowce wogóle 24 razy, z nich 

Streptococcus brevis 4 razy
» longus 5 „
„ haemolyticus 1 „

Streptococcus i staphylococcus 6 „
„ i diplococcus 5 ,,

Gronkowce wogóle 11 razy, z nich
Staphylococcus albus 11 „

.  aureus 1 „
„ diplococcus 3 „

Dwoinkowce wogóle 19 „
Pneumokoki 2 „
Laseczka błonicy 3 „

grypy 1 „
„ wrzecionowata, krętek i gronkowiec 1 raz.

Wspomnieć tu należy o jedynym w swoim rodzaju spostrzeżeniu 
Pstrokońskiego, który w jednym przypadku ostrego ropotoku usz­
nego stwierdził w ropie gonokoki.

Ze wszystkich tych zestawień wynika u Wąsowskiego i Rozen- 
felda ogromna przewaga po stronie paciorkowców, pośród których 
główne miejsce zajmują paciorkowce hemolizujące, drugie miejsce 
zajmują gronkowce, wreszcie trzecie dwoinkowce. Paciorkowiec ślu­
zowy, któremu otolaryngologowie niemieccy przypisują tak wielką 
rolę w rozwoju różnego rodzaju powikłań, w naszej statystyce zdaje 
się nie odgrywać tak wybitnego wpływu. Inne drobnoustroje zdarzają 
się tylko od czasu i zabarwiają wówczas swoiście sprawę chorobową. 
Od czasu do czasu badania ropy wykazują w pewnych o podejrza­
nym przebiegu ostrych ropotokach obecność laseczek błoniczych. 
Takich pięć przypadków, z których w kilku doszło do ropniaka wy­
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rostka opisałem w roku 1913 (gazeta Lekarska), dwa przypadki 
z kliniki wileńskiej opisał przed paru laty Dylewski w Nowinach Le­
karskich.

K l i n i k a  r o p o t o k u  o s t r e g o  przedstawia zagadnienie tak 
obszerne, że w ograniczonym co do czasu i miejsca referacie zjazdo­
wym uwzględnić go w całej rozciągłości nie mogę, muszę ograniczyć 
się tylko do najważniejszych punktów, za jakie uważam podział klinicz­
ny, główne objawy podmiotowe i przedmiotowe, rozpoznanie, leczenie, 
ze szczególnem uwzględnieniem sprawy przecięcia błony bębenkowej, 
wreszcie najważniejsze powikłania, jak ostre zapalenie błędnika i za­
palenie opon mózgowych.

K l a s y f i k a c j a .  Oddawna, bo już od początku bieżącego stu­
lecia, coraz bardziej do świadomości otolaryngologów przenika fakt, 
że ostre zapalenie ucha środkowego, zwłaszcza ropne nie jest cierpie­
niem wyłącznie tylko jamy bębenkowej, a zapalenie wyrostka sutko­
wego tylko powikłaniem dalszem tego cierpienia. Mnóstwo objawów, 
jak obfitość ropy, nie odpowiadająca wielkości jamy bębenkowej, 
ból w okolicy wyrostka sutkowego, zwłaszcza w okolicy jamy sutko­
wej i wierzchołka, częste powiększenie gruczołu chłonnego na wy­
rostku, pewna reakcja ze strony okostnej wyrostka kazały przy­
puszczać częsty, jeżeli nie stały udział przestrzeni powietrznych wy­
rostka w cierpieniu. Z czasem przekonanie to coraz bardziej się 
ustala, a wyrazem tego jest przytoczone wyżej zdanie Schlittera, że 
każdemu ropnemu zapaleniu ucha środkowego towarzyszy zapalenie 
ostre wyrostka. Scheibe ustala pojęcie ropniaka (empyema) wyrostka 
sutkowego, powstałego ze zlania się wielu zropiałych komórek po­
wietrznych po rozmiękczeniu wskutek sprawy ropnej ścian kostnych 
komórek i następczem ich zlaniu się w jedną jamę. Jednakże w bardzo 
ostrych sprawach w wybitnie upowietrznionych wyrostkach sutkowych 
do wytworzenia się ropniaka nie dochodzi i trzeba wyrostek otwierać 
w tydzień, a najdalej w 10 dni od początku ostrego ropotoku ucha 
środkowego. Takie przypadki bynajmniej do rzadkości nie należą. 
Na dowód przytoczę jeden z nich bardzo charakterystyczny, spostrze­
gany przed 10 laty.

P a—a S., la t 20 licząca, zachorowała na grypę. Po przejściu ostrych objawów 
i spadku ciepłoty w ystąpił nagle ból w lewem uchu i po dwóch dniach ustalił się 
obfity  ropotok. C iepłota ciała pomimo obfitego wypływu nie spadła, wieczorami 
dochodziła do 38,5 C, zrana do 37,8. Bóle w yrostka, istniejące od początku cho­
roby nie uspokoiły się ani na chwilę, ale naw et wzmagały się tak , że na 8-my 
dzień choroby trzeba  było przystąpić do otw arcia w yrostka. Po usunięciu w arstw y 
zbitej korowej, zresztą dość cienkiej, trysnęła  ropa, znajdująca się pod znacznem
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ciśnieniem z kom órek okołoantralnych, a potem  z licznych pozostałych przyzatoko- 
wych i przyoponow ych, przyczem nigdzie w ytw orzenia się jednego większego 
ropniaka nie zauważyłem. Po operacji, przebieg bardzo gładki. W yzdrow ienie i za­
gojenie rany nastąpiło  po upływie trzech tygodni.

Takich przypadków daje się dużo spostrzegać. Możemy mówić 
wówczas nie O empyema processus mastoidei ale O mastoiditis puru- 
lenta acuta. Spotykamy je prawie stale we wszystkich przypadkach 
cięższych zakażeń i bardzo mocno upowietrznionych wyrostków.

Oprócz ropienia w komórkach powietrznych stwierdzamy nie­
jednokrotnie podczas operacji tylko przekrwienie i obrzmienie wyście­
łającej je śluzówki w mniejszym lub większym stopniu. Te ostatnie 
objawy, kończące się często zupełną / estitutio ad integrum", górują 
w tych postaciach zapalenia śluzówki komórek powietrznych, które 
kończą się pomyślnie bez zabiegu operacyjnego.

W jamie bębenkowej zmiany mogą również występować w stopniu 
rozmaitym i umiejscawiać się to przeważnie w jamie nadbębenkowej, 
to w bębenku środkowym, to wreszcie z tyłu i w górze, w kierunku 
wejścia do antrum i w jamie sutkowej, co wyraźnie daje się stwierdzić 
ze zmian, występujących na błonie bębenkowej, a umiejscowiających 
się to wyłącznie w górnej części, to w środkowej i dolnej.

Dla tego przyjmując za punkt wyjścia umiejscowienie procesu, 
należałoby dzielić zapalenie ropne ucha środkowego na c a ł k o ­
w i t e  a l b o  r o z l a n e  i o g r a n i c z o n e :

Otitis media purulenta acuta totalis vel diffusa  i
O.itis media purulenta acuta circumscripta.
Pierwsza obejmie wszystkie te przypadki, w których obok ropo- 

toku ostrego jamy bębenkowej występuje ropienie i w komorze sut­
kowej i w przestrzeniach powietrznych wyrostka sutkowego. W dru­
giej postaci będziemy mieli do czynienia ze sprawą ropną, ześrodko- 
wującą się głównie czy to w jamie bębenkowej, czy to w wyrostku ; 
w pozostałych zaś częściach ucha środkowego mamy do czynienia 
tylko z pierwszym okresem zapalenia: rozszerzeniem naczyń i wy­
siękiem zapalnym. Tu więc należeć będzie epitympanitis, albo 
mesotympanitis purulenta acuta  bez udziału ze strony wyrostka, lub 
tylko z niewielkiemi objawami z jego strony, tu również zaliczyć 
należy „mastoiditis purulenta, względnie empyema processus masto­
idei, ze słabemi oznakami cierpienia jamy bębenkowej, z normalną 
lub tylko zlekka zaróżowioną na rękojeści młoteczka błoną bęben­
kową, co upoważniało niektórych autorów do mówienia w podobnych 
razach o . Mastoiditis primaria“.



O stre  ropne zapalenie  ucha środkowego u dorosłych 249

Taki podział, z uwzględnieniem umiejscowienia sprawy choro­
bowej systematycznie przeprowadzany we wszystkich klinikach i od­
działach szpitalnych otolaryngologicznych, dałby nam możność głęb­
szego wniknięcia w istotę sprawy chorobowej, toczącej się w uchu 
środkowem, co niewątpliwie odbiłoby się na wynikach leczenia tego 
cierpienia.

Niewątpliwie w miarę zwiększania się naszych zdolności rozpo­
znawczych, w szczególności wskutek umiejętnego zastosowania prze- 
świetlań rentgenowskich, moglibyśmy dojść do jeszcze dokładniej­
szego rozpoznawania, pozwalającego nam mówić z całą pewnością
0 Antritis purulenta, względnie cellulitis purulenta circumscripto.

O b j a w y  p o d m i o t o w e .  W klinice ropnego zapalenia ucha 
środkowego ból ucha o charakterze szarpiącym, rwącym, kłującym 
posiada znaczenie dominujące. Występuje przeważnie w nocy, najsil­
niej w okresie przedropnym ; po przerwaniu samoistnem lub prze­
kłuciu zmniejsza się znacznie albo zupełnie ustaje, występując znowu 
w razie zatrzymania się ropy. Jeżeli sobie przypomnimy bogate uner­
wienie jamy bębenkowej i błony bębenkowej (rozgałęzienia trzeciej 
gałęzi nerwu trójdzielnego, n. językowogardłowego, n. twarzowego
1 współczulnego), łatwo zrozumiemy ową wielką bolesność oraz ob­
jawy promieniowania bólów w różne okolice: twarz, szczęki, zęby, 
okolicę skroniową i potyliczną, zwłaszcza jeżeli mamy do czynienia 
z rozlanem zapaleniem ucha środkowego. Zresztą skala natężenia 
bólu bywa różna w zależności od osobistej wrażliwości, od wieku 
i od podłoża sprawy zapalnej. Tak w jednym przypadku szesnasto­
letnia panna cierpiała na tak straszne bóle ucha, że straciła przy­
tomność i przerażona rodzina przywiozła ją do kliniki, gdzie stwier­
dzono ostre objawy zapalenia jamy bębenkowej i dokonano prze­
kłucia błony bębenkowej. Wogóle można powiedzieć, że osoby młode 
daleko są wrażliwsze na ból ucha niż s ta r sze ; dalej stwierdzałem 
bardzo silne bóle w przypadkach pogrypowych a niekiedy i poangi- 
nowych. Natomiast osoby starsze z wadliwą przemianą materji, cier­
piące na otyłość, cukrzycę, dnę, nieraz odczuwają tylko bóle nie­
znaczne, w postaci lekkiego kłucia w uchu, a na pierwsze miejsce 
wysuwa się uczucie zatkania i pełności w uchu obok przytępienia 
słuchu. Ciekawe zjawisko spotykałem w kilku przypadkach obustron­
nego ostrego ropnego zapalenia ucha środkowego: po gwałtownych 
objawach bólu ze strony jednego ucha przy objawach wysokiej nieraz 
ciepłoty, kiedy trzeba było wykonać przekłucie jednej błony bęben­
kowej, zjawiały się objawy zapalne w drugiem uchu z lekko zaledwie
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zaznaczonem kłuciem i z przedziurawieniem samoistnem błony bę­
benkowej w kilka godzin później. Tu nieraz tylko obecność ropy 
w przewodzie zwracała uwagę chorego i otoczenia na istniejące cier­
pienie drugiego ucha.

Oprócz samoistnego bólu w głębi ucha chorzy skarżą się czę­
sto na ból w okolicy czołowej i potylicznej; bolesne jest zwykle po­
ciąganie za skrawek, a niekiedy nawet za obrąbek, bolesny jest pra­
wie zawsze ucisk wierzchołka wyrostka sutkowego, rzadziej o k o ­
licy jamki sutkowej, niekiedy bolesna jest okolica tylnosutkowa, 
miejsce wypustu Santoriniego, bolesna jest również prawie zawsze 
okolica pod dolną ścianą przewodu zewnętrznego, wskutek obrzmie­
nia gruczołu podusznego. Dość często w wywiadach spotykamy skargi 
nie tyle na ból ucha, co na ból głowy po stronie dotkniętej cierpie­
niem, promieniujący w kierunku ciemienia i potylicy a nawet czoła. 
W jednym przypadku chora po okresie zatkania ucha i początko­
wych silnych kłujących bólów, doznała nagle wstrząsu jakby wskutek 
wystrzału z rewolweru, poczem ogłuchła zupełnie.

S ł u c h  i p r z e w o d n i c t w o  k o s t n e .  Zaraz w pierwszych 
godzinach po wystąpieniu objawów zapalnych słuch chorego znacz­
nie się pogarsza i dochodzi dla szeptu do 3,0, a dla mowy głośnej 
do 5 —7 metrów. W miarę posuwania się zapalenia i wytwarzania się 
ropy, słuch obniża się coraz bardziej, szept bardzo często staje się 
słyszalnym dopiero przy samem uchu, a nieraz wcale się go nawet
nie słyszy, a tylko mowę głośną. U 146 chorych z ostrym ropoto
kiem maximum osłabienia słuchu dla szeptu przedstawiało się w spo­
sób następujący:

szept równy 0 stwierdzono u 11 chorych (7°/o)
„ przy samem uchu (ad concham) „ 7 1  „ (49,5%)

Jak widać, w połowie przypadków szept pozostaje słyszalnym 
przy samem uchu, a w 7°/o nawet przestaje być słyszalnym zupełnie 
i chory słyszy tylko mowę głośną. W miarę jak się poprawia stan 
ucha, poprawia się również i słuch; jednakże pomimo ustąpienia ro­
pienia i powrotu błony bębenkowej do stanu normalnego, upośle­
dzenie słuchu pozostaje jeszcze przez czas dłuższy i nieraz potrzeba 
wielu miesięcy, ażeby funkcja słuchowa ucha wróciła do normy. 
Niekiedy pozostaje uporczywy szmer w uszach, sprawiający cho­
remu dużo przykrości. Ze wspomnianych 146 chorych w chwili 
opuszczania kliniki po wyzdrowieniu kilku zaledwie posiadało mi-

„ od 0,05 do 0,5 m.
„ powyżej 0,5 metra

(34,5%)
(9% )
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nimum normalnego słuchu, a poprawa ogromnej liczby nie przekra­
czała 4 metr. ostrości słuchu dla szeptu. Widocznie powrotowi słu­
chu normalnego stoją na przeszkodzie zmiany, jakie zachodzą w ruch­
liwości usznych kostek i błony bębenkowej, a nawet błony wtórnej, 
być może również i ucha wewnętrznego. Zdaje się bowiem nie ule­
gać wątpliwości, że istnieje mniej lub więcej zaznaczone zakłócenie 
czynności błędnika wskutek przekrwienia w okolicy błony wtórnej

Art. m e n ,  m e d .  R a m .  f e n  ova l .

S i e ć  t r ą b k i  
s ł u c h ó w .

S ieć  j a m y  
b ę b e n k o w e j

i okolicy okienka okrągłego i owalnego. Za dowód tego należy 
uznać związek jaki istnieje pomiędzy naczyniami jamy bębenkowej 
i okolic obu okienek, jak to doskonale widać na rysunku, zapoży­
czonym z dzieła Poirier i Charpy. Rozszerzenie więc naczyń i prze­
krwienie w tych okolicach musi sprowadzić przekrwienie, diapedezę 
ciałek białych i wysięk surowiczy, który może nawet dosięgnąć wnę­
trza przestrzeni perilimfatycznych przedsionka i początku zakrętu 
podstawnego ślimaka.

Przechodząc do sprawy p r z e w o d n i c t w a  k o s t n e g o ,  stwier­
dzić należy w ropotoku ostrym stale występującą czwórkę objaw ów: 
lateralizację tonu stroika z wierzchołka głowy w stronę chorego 
ucha, ujemny wynik próby Rinnego, przedłużenie przewodnictwa kost­
nego i podwyższenie dolnej granicy pola słyszenia. Wynik próby 
Rinnego znajduje się w zależności od stopnia zachowania słuchu 
i od wysokości tonu stroika. Przy sile słuchu „ad concham", względ­
nie 0,1—0,2 zarówno stroik „c“ jak „ c 1" albo nawet „ A 1" dadzą 
w tej próbie wynik ujemny. Natomiast w przypadkach słuchu do 
1,0 stroik „c“ — 128 d. p. da jeszcze wynik ujemny, kiedy już stroik 
„A“—435 d. p., a nawet „c“—256 d p. mogą dać wynik dodatni. Na­
leży o tern pamiętać podczas wykonywania próby Rinnego. Zjawie-

A. phar*  a sc .

T ętn ice jam y bębenkow ej (w g P o irie r i C harpy).
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nie się wyniku dodatniego przy użyciu wyższych stroików w próbie 
Rinnego ma znaczenie również prognostyczne, wskazuje bowiem na 
poprawę chorego ucha.

Z objawów podmiotowych należy jeszcze wspomnieć o s z m e ­
r z e  t ę t n i ą c y m  w uchu równoczesnym z tętnem, na który chorzy 
się skarżą bardzo częste. Szmer ten posiada również znaczenie prog­
nostyczne; zjawienie się szmeru lub jego wzmocnienie przemawia za 
obostrzeniem sprawy, ustawanie szmeru czasowe lub stale zjawia się 
w miarę poprawy stanu chorego ucha.

O b j a w y  p r z e d m i o t o w e .  C i e p ł o t a  c i a ł a .  W przebiegu 
ropotoku ostrego wskutek zapalenia ucha środkowego ciepłota ciała 
zachowuje się rozmaicie. Najczęściej spotykamy w okresie przed 
przedziurawieniem albo przecięciem błony bębenkowej wzniesienie 
ciepłoty, które jednak nie przewyższa 37,8 C. U osób nadmiernie 
wrażliwych na toksyny ropne wzniesienie ciepłoty może być znacznie 
większe, jak to w szeregu przypadków mogłem obserwować; docho­
dzi nieraz do 39,5—a nawet 40,0 C.

W jednym przypadku nauczycielki la t 35 liczącej podczas przybycia do kli­
niki c iepłota podniosła się nagle do 40,0 C przy w strząsających dreszczach, przy- 
czem chora zawiadomiła, że tak i napad miała już przedtem  trzy  razy i że kończył 
się obfitem i potam i, co kazało nam poszukiwać we krwi plrsm odyj m alarji, jednak 
ze skutkiem  ujemnym. Po przecięciu błony bębenkow ej i zjawieniu się obfitej rop­
nej w ydzieliny ciepłota spadła i po upływie tygodnia chora wróciła do zdrowia.

Po wystąpieniu ropienia ciepłota spada zwykle do normy, tylko 
zatrzymanie się ropy w mniejszym lub większym stopniu zaznacza 
się wzniesieniem ciepłoty, nie przewyższającem jednak 37,5. Większe 
wzniesienia świadczą o powikłaniu wewnątrzczaszkowem lub innem 
w rodzaju napadu goścca, zapaleniu opłucny i t. p. Ropień zewnątrz- 
oponowy powierzchowny zwykle nie daje wzniesienia ciepłoty.

B ł o n a  b ę b e n k o w a .  Obraz błony bębenkowej bywa różny 
w zależności od okresu choroby, natężenia sprawy chorobowej i jej 
umiejscowienia. Pierwszych dni mamy zwykle mocne nastrzyknięcie 
naczyń wzdłuż rękojeści młoteczka, i stąd promieniście rozgałęziają­
cych się po błonie bębenkowej oraz przebiegających naokoło błony. 
Owa sieć czerwonych naczyń na jasnem tle tkanki bębenka przedsta­
wia widok charakterystyczny i swoisty. Taki wygląd w przypadkach 
lżejszych lub rozwijających się stopniowo, wreszcie w przypadkach, 
kiedy cała sprawa chorobowa później ześrodkowuje się w komórkach 
powietrznych wyrostka, omijając poniekąd jamę bębenkową, może 
trwać dłużej, a nawet nie posuwać się dalej. W przypadkach ostro 
przebiegających przekrwienie zwiększa się, kontury kostek znikają,
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zaznacza się tylko niewyraźnie krótki wyrostek młoteczka i na po­
wierzchni zewnętrznej błony bębenkowej tworzą się mniejsze lub 
większe pęcherzyki, wypełnione płynem surowiczym lub nawet suro- 
wiczokrwawym, które pękają, wydzielając płyn w nich zawarty do 
przewodu, co robi wrażenie na chorych jakby wycieku z ucha, a czego 
w istocie rzeczy jeszcze niema. W razie umiejscowienia głównego 
ogniska sprawy zapalnej w jamie nadbębenkowej albo w bębenku 
środkowym odpowiednia część błony bębenkowej, mocno przekrwiona 
i obrzmiała, uwypukla się nazewnątrz, pozostała część błony, od­
powiadająca części mniej dotkniętej pozostaje również mniej zmie­
nioną, jakby wklęśniętą i zakrytą w pewnej mierze częścią wy- 
pukloną. Daje nam to prawo wnioskowania, czy mamy do czy­
nienia z „meso", „epi“ czy też nawet z „retrotympanitis puru- 
lenta acuta". W zależności od natężenia procesu, od grubości błony 
bębenkowej zachodzi wcześniejsze lub późniejsze jej przerwanie, 
które może nastąpić albo w błonie wiotkiej, albo w części środkowej 
mesotympanon, albo wreszcie w części tylnogórnej. Nieraz zdarza 
się to już w ciągu pierwszych 24-ch godzin, zwłaszcza u osobników 
młodych z cienką błoną bębenkową, najczęściej w razie zajęcia „epi- 
tympanon" przeważnie wszakże na 3-ci, na 5-ty dzień, a nawet 
i później. Po pęknięciu, które poprzedzają bardzo mocne bóle szar­
piące i kłujące ucha oraz wybitny szmer tętniący, współmierny z tętnem, 
następuje wybitna ulga i spokój.

Na 105 przypadków w 71 doszło do samoistnego pęknięcia, co 
stanowi prawie 70% , w pozostałych 34—zostało dokonane przecięcie 
błony bębenkowej często powtórne, lub nawet nieraz kilkakrotnie 
powtarzane. (W jednym przypadku wypadło je powtórzyć 10 razy).

W przypadkach ropnego zapalenia wyrostka, który trzeba 
było otwierać w celu dokonania antrotomji, wyrostek okazał się 
średnio lub wybitnie upowietrznionym 50 razy, diploetycznym — 11 
razy, sklerotycznym—5 razy.

Należy jednak podkreślić, że w wielu razach występował typ 
mięszany: cały wyrostek był zbudowany ze zbitej sklerotycznej tkanki 
kostnej, wśród której istniało kilka komórek powietrznych. Takich 
wyrostków było 8.

Były również wyrostki wybitnie diploetyczne z kilkoma kom ór­
kami powietrznemi. Takich wyrostków odnotowano 2.

W 11 przypadkach po zbiciu części korowej ropa wydobywała 
się pod ciśnieniem.

W 16 przypadkach istniało zbierowisko ropne (ropniak Schei-
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bego) wypełnione ropą i ziarniną, często przenikające aż do zatoki 
lub do opony.

4 razy zapalenie ropne wyrostka było obustronne, we wszystkich 
przypadkach pneumatyzacja była wybitnie wyrażona z obu stron, 
w jednym przypadku mniejwięciej równomiernie, w 3-ch upowiet- 
rznienie z jednej strony było większe, niż z drugiej. Przodującą 
zatokę spostrzegano 4 razy.

W jednym przypadku wyrostek sutkowy był wybitnie wąski 
z licznemi drobnemi komórkami, przytem część korowa była cienka 
jak papier.

W 4-ch przypadkach komórki powietrzne rozszerzały się na 
wyrostek jarzmowy i łuskę kości skroniowej i potylicznej.

P r z e b i e g .  Po pęknięciu lub przecięciu błony bębenkowej ustala 
się mniej lub więcej obfite ropienie. Nieraz ropa leje się wprost z ucha 
i w krótkim czasie przepaja całkowicie wprowadzony do ucha sączek, 
który powinien być niezwłocznie zmieniony. Po 5-ciu dniach wydzie­
lina zwykle się zmniejsza, sączki wystarcza zmieniać trzy, a nawet 
tylko dwa razy dziennie. W przypadkach średniego natężenia przy 
odpowiedniem zachowaniu się chorego i leczeniu trwanie choroby nie 
przekracza zwykle trzech tygodni. Jednakże i po tym czasie spoty­
kamy się z dość dużym odsetkiem wyzdrowień. W moich obliczeniach 
5 %  wyzdrowień nastąpiło dopiero po 8 tygodniach. W przypadkach 
rozlanego zapalenia ucha środkowego największa liczba wyzdrowień 
przypada pomiędzy 5 tym i 7-mym tygodniem choroby.

R o z p o z n a w a n i e .  Bardzo ważnym zagadnieniem w klinice 
ostrego ropnego zapalenia ucha środkowego jest postawienie nale­
żytego rozpoznania umiejscowienia sprawy ropnej.

Posiada ono bardzo doniosłe znaczenie zarówno pod względem 
rokowania jak i leczenia. Zwłaszcza doniosłe znaczenie posiada roz­
poznanie sprawy ropnej w wyrostku sutkowym, pozwala bowiem we 
właściwym momencie na podjęcie zabiegu operacyjnego. Nie będę 
na tern miejscu poruszał wszystkich *nanych objawów zajęcia sprawą 
ropną komórek powietrznych wyrostka, zwrócę tylko uwagę na bar­
dzo ważny objaw Zalewskiego, którego doniosłość mieliśmy możność 
ocenić w klinice Wileńskiej. Objaw ten, w postaci uproszczonej, do 
wykonania potrzebujący nie więcej jak 15 minut czasu i bardzo 
prostego urządzenia, (patrz artykuł Szumowskiego  w Polskim Przeglą­
dzie Otolaryngologicznym T. VIII) które może się znaleść w każdym 
najskromniej urządzonym oddziale, daje z wielką pewnością wynik 
dodatni tam, gdzie wszystkie inne zawodzą. W połączeniu z formułą



O stre  ropne zapalenie  u c h a  środkowego u dorosłych 255

leukocytową, wykazującą znaczne przesunięcie wskaźnika wlewo daje 
on pewność niemal absolutną istnienia w wyrostku ogniska ropnego 
nawet w braku innych oprócz ropotoku objawów i powinien znaleść 
stałe zastosowanie we wszystkich oddziałach i klinikach.

L e c z e n i e .  W ostrem ropnem zapaleniu ucha środkowego 
u dorosłych zasługuje na szczególną uwagę sprawa traktowania tego 
cierpienia. Dorośli traktują zwykle swą chorobę jako rzecz błahą, 
nie wymagającą leżenia, często przez cały czas nie przestają zajmo­
wać się zwykłą pracą i to się właśnie mści na nich, powodując sze­
rzenie się sprawy ropnej na komórki powietrzne, lub nawet wywołując 
powikłanie wewnątrzczaszkowe, co ich dopiero zmusza do zajęcia 
się stanem ucha. Dla tego c h o r y m  t y m  n a l e ż y  p r z e d e  - 
w s z y s t k i e m  z a l e c i ć  s p o k ó j  i l e ż e n i e  w ł ó ż k u .

S p r a w a  p r z e c i ę c i a  b ł o n y  b ę b e n k o w e j  odgrywa ro ­
lę pierwszorzędną. W spostrzeganych przypadkach niejednokrotnie 
stwierdzałem u chorych z wysoką gorączką po paracentezie spadek 
krytyczny ciepłoty i poprawę stanu ogólnego, dlatego uważam w ta ­
kich razach paracentezę za absolutnie wskazaną. Również mojem zda­
niem absolutnie jest wskazaną w mocnych bólach ucha, spowodowa­
nych wybitnym stanem zapalnym śluzówki jamy bębenkowej i znacz- 
nem skupieniem ropy w samej jamie, zmniejsza bowiem napiętość 
błony bębenkowej i ułatwia opróżnienie. Nie można naturalnie liczyć 
na to, jeżeli ropa już się w nich zebrała, ale jeżeli śluzówka w nich 
znajduje się dopiero w stanie przekrwienia i obrzęku, kilkakrotnie 
nawet powtarzane przecięcie wraz z następczem o d s y s a n i e m ,  
prawidłowo wykonanem, może powstrzymać rozwój sprawy ropnej, 
jak to niejednokrotnie miałem możność w klinice się przekonać.

Kilka słów poświęcić należy s p r a w i e  o k ł a d ó w  z i m n y c h  
l o d o w y c h ,  zalecanych pierwotnie przez Bezolda i jego zwolenni­
ków, a obecnie jeszcze szeroko stosowanych przez Nagera i Schlit- 
tera w Szwajcarji, utrzymujących, że dają one możność zwłaszcza 
u dzieci uniknięcia paracentezy i zlikwidowania ropnego zapalenia. 
W moich przypadkach lód był naogół źle przez chorych znoszony. 
Chorzy często wyrażali obawę, że lód pogorszy sprawę, powodując 
zaziębienie, które chorzy uważają w większości przypadków za przy­
czynę swej choroby. Widziałem bardzo dobry wpływ okładów lodo­
wych w przypadkach wycieku ropnego z towarzyszeniem nadmiernej 
wrażliwości wyrostka, świadczącej o szerzeniu się tam sprawy zapal­
nej; w tych razach dwudniowe nieprzerwane stosowanie lodu sprawę 
zapalną nieraz powstrzymywało, a nawet likwidowało. Natomiast tam,
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gdzie ropa się już wytworzyła w komórkach powietrznych wyrostka, 
lód był źle znoszony i nie dawał żadnego wyniku. W ogólności cho­
rzy woleli okłady ciepłe albo rozgrzewające, które im doskonale ła­
godziły bóle i sprawiały znaczną ulgę.

Bardzo pomyślny wpływ na przebieg sprawy ropnej spostrze­
gałem po stosowaniu n a ś w i e t l a ń  l a m p ą  S o l l u x  dwa razy 
dziennie po 15 do 20 minut naraz, które doskonale uspokajają bóle i 
przyśpieszają wyzdrowienie. Kiedy doszło do ropienia w komórkach 
powietrznych wyrostka, światło czerwone znacznie przyśpiesza wytwa­
rzanie się ropniaka. Leczenie antivirusem  Besredki paciorkowcowym 
lub gronkowcowym w zależności od rodzaju zarazków, wykrywanych 
w ropie, naogół dawało mi wyniki pomyślne. Mam wrażenie, że 
skraca on czas choroby i zapobiega szerzeniu się sprawy zapalnej 
na komórki powietrzne. Zaznaczał to już Wąsowski (p. Przeg. Otolar. 
T. V), omawiając sprawę leczenia sero i wakcynoterapją w otolaryn­
gologii na podstawie materjału Kliniki Wileńskiej.

Nie mogę omawiać w tym krótkim referacie wszystkich metod 
leczenia, wspomnieć jednak jeszcze muszę o m e t o d z i e  j o n i z a ­
c y j n e j ,  zaproponowanej przez Vigo Schmidta, a u nas w Klinice 
Wileńskiej wypróbowanej przez Rozwadowskiego na chorych z kli­
niki i z oddziału wojskowego w liczbie 16-u'z ostrem i 12-u z pod- 
ostrem ropieniem, (patrz Polski Przegląd Otolaryngologiczny T. VII). 
U wszystkich chorych nastąpiło wyleczenie; w ostrem ropieniu naj­
wyżej po 5, w podostrem po 7 seansach. Niestety przykrą stronę 
tego leczenia stanowi bolesność, której nie zmniejsza nawet przed­
wstępna kokainizacja błony i jamy bębenkowej.

Wreszcie ropienie w komórkach powietrznych i w zatoce sut­
kowej można usunąć tylko drogą otwarcia wyrostka, które najlepiej 
jest wykonać w chwili utworzenia się ropniaka; jednakże w przypad­
kach bardzo ostrych bólów i podwyższonej ciepłoty nie czekając 
nawet, w kilka dni od początku choroby. Naturalnie, tylko dokładne 
oczyszczenie wszystkich komórek powietrznych może dać wynik 
pomyślny. Po jak najdokładniejszej operacji ranę zaszywam na- 
głucho u osobników młodych i zdrowych; w przypadkach wielkie­
go zniszczenia, ropni zewnątrzoponowych zostawiam nie zaszytą 
dolną część rany, do której wprowadzam sączek, usuwam go po 
dwuch dniach, z rany wyciskam skrzepy krwi i ciecz surowiczo- 
krwawą, a pomiędzy brzegi rany wprowadzam pasek gazy wiofor- 
mowej. Takie postępowanie skróciło mi znacznie okres gojenia, 
który obecnie nie przekracza 3 tygodni, a nieraz nawet sprowadza
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się do 8 lub 10 dni. Ten sposób leczenia, wprowadzony przez Schei- 
bego do terapji pooperacyjnej, u nas mało znalazł zwolenników. 
Przynajmniej dotychczas wypowiedział się o nim tylko jeden Lewande, 
(Polski Przegląd Otolaryngologiczny T. VI) który bardzo go chwali 
i zaleca. Nie mogę przemilczeć, że istnieje szereg przypadków, gdzie 
sposób ten zawodzi, gdzie nawet po zupełnie zagojonej ranie należy 
wobec podwyższenia ciepłoty i obrzmienia za uchem brzegi rany 
rozdzielić i leczyć ranę otwartą sączkowaniem. Zdarza się to wszak­
że tylko przy zaszyciu rany u osobników słabych, wyniszczonych 
chorobą i dla tego w tych przypadkach obecnie, jak wspomniałem, 
pozostawiam dolną część rany otwartą.

P o w i k ł a n i e .  W przebiegu ostrego ropnego zapalenia ucha 
środkowego spotykamy się z powikłaniami dwojakiego rodzaju: w jed­
nym z nich toksyny z ogniska ropnego w uchu środkowem dają po­
czątek sprawie zapalnej w narządach znacznie oddalonych od pier­
wotnego ogniska w uchu, jak w miedniczkach nerkowych, w płucach 
oraz na błonach surowiczych stawów, opłucnej, osierdzia i t. p. Dru­
gie są bezpośredniem następstwem ropienia i przedostają się do są ­
siednich narządów: jak np. do ucha wewnętrznego, na szyję albo do 
wnętrza czaszki.

Pierwszego rodzaju powikłania przedstawiały się w sposób na­
stępujący:

P y e l o n e p h r i t i s ........................................................ 2
B ro n c h o p n e u m o n ia ................................................1
P l e u r i t i s ..................................................................... 1
P a r o t i t i s .....................................................................1

Do tej samej grupy p o w i k ł a ń  t o k s y c z n y c h  zaliczyć na­
leży p o r a ż e n i e ,  względnie n i e d o w ł a d  n e r w u  t w a r z o w e g o ,  
który u dorosłych obserwowaliśmy 3 razy. Zresztą w przypadku 
braku kostnego w ścianie kanału nerwu twarzowego może zajść bez­
pośrednie przejście zapalenia na otoczkę nerwu i spowodować po­
rażenie.

W  jednym przypadku, spostrzeganym  przed 20 laty , w kilka dni po w ystą­
pieniu ropienia po „angina follicularis" u mężczyzny 32 letniego, w ystąpiło po ra­
żenie nerwu twarzowego. Po otwarciu w yrostka sutkowego, w tydzień później zja­
wiło się z a p a l e n i e  s p l o t u  b a r k o w e g o  tej samej strony, które w ciągu 
dwu tygodni sprawiało choremu bardzo mocne bóle. Porażenie nerwu twarzowego 
w tym  czasie zupełnie ustąpiło.

Na szczególną wzmiankę zasługuje powikłanie w postaci róży 
twarzy, towarzyszące bardzo obfitym ropotokom, które wywołują 
nadżarcia skóry przewodu i małżowiny, co bywa punktem wyjścia
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powikłania; spostrzegałem ją 3 razy. W jednym przypadku, doty­
czącym mężczyzny 40 letniego, róża objęła nie tylko skórę głowy, 
ale i całej górnej połowy tułowia.

Powikłania drugiego rodzaju są następstwem o d c z y n u  z a ­
p a l n e g o  z e  s t r o n y  u c h a  w e w n ę t r z n e g o  na ostrą ropną 
sprawę w jamie bębenkowej. Jeżeli uprzytomnić sobie gęstą sieć na­
czyń tętnicy rylcowo - sutkowej i oponowej środkowej, rozgałęziają­
cych się w jamie bębenkowej w okolicy okienek, gdzie przenikać 
mogą do przedsionka i schodu bębenka i towarzyszących im żył 
(patrz rys.), to łatwo zrozumiemy możliwość częstego powikła­
nia tego rodzaju. Powikłanie takie może ograniczać się tylko do 
ślimaka, dając bardzo znaczne osłabienie słuchu (O — dla szeptu, 
mowa zwykła przy samem uchu), obniżenie górnej granicy, Schwa- 
bach skrócony, znikanie słuchu dla A 1 (Denker). Takie przypadki 
spotykać się dają dość często (w mojej statystyce 11 razy). W cięż­
szych przypadkach udział w powikłaniu bierze i przedsionek, przy- 
czem występują objawy zaburzenia równowagi, jak padanie, chód 
chwiejny, zawroty głowy, nystagmus spontaneus obok znacznego 
upośledzenia słuchu. Zachodzi tu podwójna możliwość: w jednym 
przypadku mamy do czynienia z reakcją błędnika na podrażnienie 
toksyczne, które wywołuje wysięk surowiczy (labyrinthitis serosa), 
ulegający z czasem wessaniu, przyczem po pewnym czasie objawy 
błędnikowe znikają całkowicie lub częściowo, w drugim przypadku 
do błędnika przenikają bakterje, powodujące tam sprawę ropną ( la­
byrinthitis purulenta), która może przejść na opony i doprowadzić 
do ropnego zapalenia opon mózgowych.

Zapaleń błędnika z udziałem przedsionka notowałem 3. Dwa 
z nich były charakteru surowiczego i zakończyły się pomyślnie po 
otwarciu komór powietrznych ucha środkowego, w trzecim ropnym 
pomimo antrotomji nastąpiło zejście śmiertelne wskutek zapalenia 
opon mózgowych.

Z innych powikłań jeszcze kilka uwag poświęcę niektórym po­
wikłaniom wewnątrzczaszkowym, a mianowicie ropniowi zewnątrz- 
oponowemu i ropnemu zapaleniu opon mózgowych, sprawy te zresztą 
szersze uwzględnienie znajdą w referacie Wąsowskiego. Z powikłań 
tych na uwagę zasługuje ropień zewnątrzoponowy, ropień podopo- 
nowy, zakrzepy zatok żylnych, ropień mózgu, wreszcie zapalenie 
opon mózgowych.

R o p n i  z e w n ą t r z o p o n o w y c h  u dorosłych powyżej lat 20 
notowano 20. W roku 1921 w pracy p. t. „W sprawie ropni zewnątrz-
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oponowych" omówiłem to powikłanie w Gazecie Lekarskiej, opierając 
się na własnych 14 spostrzeżeniach, z których 12 przypadało na ostre 
ropne zapalenie ucha środkowego. W ogólnej więc sumie materjał 
mój obejmuje 32 przypadki. Przypadki takie zwykle nie dają znać
0 sobie, i po większej części dopiero podczas operacji zostają stwier­
dzone. Tylko ropnie przyzatokowe, drążąc sobie przejście wzdłuż 
wypustu Santoriniego, potrafią się niekiedy uzewnętrznić w postaci 
mocnego obrzmienia w tylno - środkowej części wyrostka i znane są 
pod nazwą ropnia Citelliego. Takich przypadków spostrzegaliśmy trzy. 
Jeden z nich został opisany przez Wąsowskiego w Pol. Przegl. Otol. 
T. VII. Z. 2—3. Niekiedy zresztą ropnie zewnątrzoponowe potrafią 
wywołać nagłe podniesienie ciepłoty, utratę przytomności, drgawki, 
oczopląs, jak to było w jednym ze spostrzeganych i opisanych prze­
ze mnie w powyższej pracy przypadków, dotyczącym 16 letniego ucznia. 
Rokowanie zwykle jest dobre, z wyjątkiem niekiedy ropni głębokich, 
ukrytych, które nie będąc opróżnionemi, mogą spowodować ropne 
zapalenie opon, jak to było w jednym przypadku głębokiego tylnego 
ropnia, spostrzeganego w Klinice Wileńskiej. Wszystkie nasze ropnie 
powierzchowne były okołozatokowe lub mieszczące się pomiędzy oponą 
twardą, a pokrywą kostną jamy bębenkowej i sutkowej w środkowym 
albo na granicy środkowego i tylnego dołu czaszkowego. Jeden był 
tylko ropień głęboki tylny, który spowodował ropne zapalenie opon 
mózgowych; obecność jego w tylnym dole czaszkowym stwierdzona 
została dopiero na sekcji.

Ropnia podoponowego nie spostrzegaliśmy ani razu.
Najważniejszem, najgroźniejszem i względnie częstem w ost­

rych sprawach ropnych ucha środkowego powikłaniem jest r o p n e  
z a p a l e n i e  o p o n  m ó z g o w y c h .  Powikłanie to spostrzegałem 
w ostatnich latach u dorosłych przeważnie po trzydziestym roku ży­
cia 7 razy, jeden wspólnie z Lewandem, który podał jego opis w pracy 
drukowanej w Pol. Prz. Otolaryngolog. T. VII. Charakterystyczną dla 
tych zapaleń cechą było to, że rozwijały się one dość wcześnie, 
zwykle w końcu drugiego i w ciągu trzeciego tygodnia choroby
1 bardzo prędko prowadziły do zejścia śmiertelnego. W jednym przy­
padku mężczyzna lat 35 sam przybył do kliniki z wyraźnemi obja­
wami zapalenia opon mózgowych i zajęcia wyrostka sutkowego. Do­
konana trepanacja wyrostka wykazała duże zniszczenie kości i ropień 
okołozatokowy, skąd zakażenie drogą połączeń naczyniowych mogło 
się przenieść na opony miękkie. W trzech innych przypadkach wy­
rostek był również zajęty, w komorach powietrznych znajdowała
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ropa. W jednym z nich przeszła na opony z błędnika, który po­
czątkowo dawał tylko objawy zapalenia surowiczego. W pozostałych 
trudno było ustalić drogę zakażenia. Można w tych razach przy­
puszczać dwie drogi zakażenia, albo przez zawleczenie cząstek za­
krzepu z naczyń żylnych, łączących bezpośrednio zatokę sutkową 
i jamę bębenkową z jamą czaszkową, jak to się widzi we wczesnem 
dzieciństwie, albo za pośrednictwem naczyń chłonnych okołonerwo- 
wych albo wreszcie przez błędnik za pośrednictwem wodociągu ślimaka 
lub przewodu słuchowego wewnętrznego, przytem błędnik odgrywałby 
tu tylko rolę stacji pośredniej, jak to spotykamy w przypadku t. zw. 
mastoiditis primaria, gdzie taką rolę odgrywa jama bębenkowa, jak 
wreszcie w ostrem ropnem zapaleniu ucha środkowego powstałem 
w następstwie cierpienia nosa albo jamy nosowogardłowej, gdzie ta­
kąż rolę odgrywa, jak na to już oddawna zwrócono uwagę, trąbka 
słuchowa. W każdym razie zagadnienie to jest nadzwyczaj ważne 
i wymaga dalszych bacznych i szczegółowych studjów anatomo-pato- 
logicznych i doświadczalnych.

Prof. Dr. JEAN SZMLJRŁO, Wilno.

L/otite m o yen n e  su p p u ree  a igue  des
adtiltes.

Cette formę cliniąue n’a pas’ete jusqu’a present 1’objet de discus- 
sion dans toute son etendue aux Congres Otolaryngologiąues; cepen- 
dant elle renferme un grand nombre de problemes qui doivent etre 
eclaircies et discutes, a savoir, celui de son etiologie et pathogenie, 
de sa clinique de ses complications etc.

L’otite aigiie suppuree des adultes est a peu pres deux fois si 
rare que celle des enfants, qui la subissent tres frequemment par suitę 
des maladies infectieuses aigues: rougeole, scarlatine, diphtherie des- 
quelles ils ont tres susceptibles. L’auteur appuie son travail sur le ma- 
teriel de la clinique de Wilno de derniers cinq ans qui comprend 173 
malades stationnaires (94 femmes et 79 hommes) audessus de 14 ans 
ainsi que sur ses donnees personnelles. Le nombre de 173 est peu 
considerable et ne perment pas de tirer des conclusions trop avancees. 
II serait tres desirable que ;tous nos services et toutes les cliniques 
otolaryngologiques publient chaque annee un exact compteavoir une 
rendu, uniforme pour tous, de leur travail annuel. On pourrait alors 
bonne statistique.
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Quant a l’age des malades le maximum tombe sur la periode de 
15 a 30 ans (49°/o). L’oreille gauche a ete affectee 80 fois (47°/o), 
l’oreille droite 73 fois (42%), les deux oreilles 19 fois (11%). Le ma- 
ximum de cas (42%) on a observe pendant les mois d ’hiver (janvier, 
fevrier, decembre), le minimum aux mois d’ete (9%). Le froid et l’hu- 
midite semblent y jouer un role tres important, bien qu’ils n’y soient 
pas uniąues, car les travaux des divers auteurs (Hassan Bey Shahaen, 
Bernfeld) mettent en evidence une freąuence excessive de 1’otorrhee 
aigue aux pays chauds (L’Egypte, Palestine).

La grippe semble jouer un role primordial dans 1’etiologie de 
cette affection (35%), l’angine folliculaire a ete notee chez 9% , refro- 
idissement accompagne de rhume de cerveau chez 8%  malades. Le 
traumatisme sous formę d ’un soufflet, de chute sur l’oreille — 4 fois 
(3%), les operations endonasales chez 4%. On a note aussi comme 
un moment etiologique, un fort moucher, un Iavage du nez mai fait, 
un plonger imprudent chez les baigneurs. Cependant 39%  de malades 
n ont pas su nommer aucune cause evidente de leur mai. Deux tiers 
de malades etaient porteurs des lesions nasales, sinusales et nasopha- 
ryngees ce qui laisse y attribuer une valeur etiologique principale. 
Des lesions meso et hypopharyngiennes ainsi que tonsillaires ont ete 
observees plus rarement.

L’examen microscopique et bacteriologique de pus preleve des 
oreilles a montre chez la plupart des malades la presence de strepto- 
coque hemolitique et quelquefois de streptocoque muqueux (4 fois). 
La deuxieme place occupa le staphylocoque blanc et dore, seul ou 
accompagne du streptocoque ou diplocoque. Ce dernier se rencontre 
aussi souvent, d’autres microbes, comme le gonocoque, le bacille de 
grippe, b. pyocyanique, b. pseudodiphtherique, b. fusiforme avec spi- 
rochete buccale ont ele trouves dans le pus de temps a autre. Les 
recherches personnelles faites il y a 20 ans et celle effectuees dans 
la clinique de Wilno ont decouvert dans un nombre des cas le bacille 
diphtherique qui avait donnę au decours de 1’otite une empreinte 
speciale, dans d’autres cas le bacille pseudodiphtherique.

CIinique. Classification des otites. Les processus inflammatoire 
penetre ordinairement dans toutes les cavites pneumatiques de 1’oreille 
moyenne, mais son intensite n’est pas partout identique. Dans les cas 
suraigus nous assistons a la formation des foyers purulents aussi bien 
dans la caisse et dans 1’antre que dans les cellules pneumatiques de 
I apophyse mastoide, mais autrefois ce n’est que la caisse (ce qui est 
le plus frequent) qui suppure, tandis que toutes les autres cavites ne
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presentent qu’un stade initiale d’une inflammation sous formę d’une 
vasodilatation et tumefaction de la muąueuse a la suitę d’une exsudation 
sereuse sousepitheliale. On peut donc diviser toutes les otites moyen- 
nes suppurees en deux groupes:

Otite moyenne suppuree aigue diffuse, et otite moyenne suppuree 
aigue circonscrite. Cette derniere peut etre subdivisee en: epitympa-
nite, mesotympanite, retrotympanite, antrite, cellutite suppuree aigue. 
Chacune de ces formes se manifeste par les symptómes objectifs du 
cóte de la membrane du tympan et de 1’apophyse et par les signes 
subjectifs dont la plus caracteristiąue et la plus importante est la 
d o u 1 e u r .

On decrit la douleur dans 1’otite aigue suppuree comme peręan- 
te, lancinante, tiraillante et son intensite depend de la sensibilite per- 
sonnelle, de 1’age, du temperament et du germe infectieux. On peut 
dire, en generał, que [les personnes jeunes du sex feminin la tolerent 
plus mai que les hommes plus ages. Les formes suraigues d’origine 
grippale sont plus douloureuses que des formes sousaigues evoluant 
lentement sans des signes nets et alarmants. En dehors des douleurs 
d’oreille on signale tres souvent des maux de tete s’irradiant le plus 
souvent vers la region temporale et occipitale et quelquefois de meme 
vers le front.

L’audition subit des premieres heures un abaissement rapide et 
considerable et peut aboutir jusqu’a la disparition totale (O pour la 
voir chuchotee chez 7 %  de malades). On a note le plus souvent 
1’ouie" ad concham" (49°/o de cas) et de 0,05 a 0,5 (34%). La con- 
ductibilite aerotympanale et osseuse presente de troubles qui se ca- 
racterisent par quatre symptómes: lateralisation du son dans l’oreille 
malade, Rinne negatif, elevation de la limite inferieure et Schwabach 
prolonge. Dans le cas d’abaissement de 1’audition audessus de 0,5 
l’epreuve de Rinne pour le diapason C 128 peut etre negative, tandis 
qu’elle peut devenir positive pour le diapason A 435 et de meme 
pour C 256 ce qui peut signaler d’ordinaire une amelioration de l’etat 
de 1’oreille.

La temperaturę s’eleve habituellement avant 1’apparition de 1’otor- 
rhee, mais cette elevation ne depasse 37,8°C. Cependant on observe 
quelquefois, chez les personnes tres sensibles aux toxines, une eleva- 
tion audessus de 39,5 C, qui tombe d’ailleurs immediatement lorsque 
la suppuration s’etablit. Une elevation de la temperaturę durant 1’ecou- 
lement signale une retention du pus ou une complication intracra- 
nienne menaęante.
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L’image de la membrane du tympan varie avec le stade et la 
localisation. II apparait au debut une dilatation des vaisseaux periphe- 
riques et de ceux du manche du marteau, puis il survient une hype- 
remie de toute la membrane avec un bombement de sa partie supe- 
rieure ou moyenne conformement a la localisation du processus inflam- 
matoire: dans la partie superieure ou moyenne de la caisse. Une 
perforation spontanee apparait plus on moins vite ce qui depend de 
1’intensite du processus, de sa localisation et de la structure de la 
membrane tympanique. Le rapporteur l’a observe le plus-tót pendant 
les premiers 24 heures et le plus tard une semaine des le debut. Une 
perforation spontanee a eu lieu dans 70°/o de cas. La paracentese 
devait etre effectuee dans 30°/o. Pendant la trepanation 1’apophyse 
a ete trouve bien pneumatique 50 fois (66°/o) et 4 fois les cellules, pne- 
umatiques ont penetre dans la partie squameuse de l’os temporal et 
occipital, 11 fois 1’apophyse a ete diploetique et 5 fois sclerotique. 
11 existait un nombre de mastoides a structure mixte (14%). L’empy- 
eme de 1’apophyse a ete observee 16 fois. Dans 11 cas oh a observe 
le pus echapper sous pression des cellules enflammees.

La duree de la maladie depend de 1’intensite de 1’infection et de 
1’attitude des malades ne depassant pas en moyenne 3 semaines. 
Cependant 5%  de guerisons sont venus apres 8 semaines. Un dia- 
gnostic precis de la localisation de la suppuration est tres important 
en egard a une intervention operatoire sur 1’apophyse dans un moment 
opportun. Les observations faites a la clinique de Wilno font recon- 
naitre une valeur considerable au signe de Zalewski et a l’examen du 
sang en but de determiner la formule leucocytaire. Un indice d’apres 
Zalewski audessus de 5 prouve presque infailliblement que 1’apophyse 
mastoide est affectee serieusement.

L’otorrhee aigue doit etre reconnue pour une affection tres seri- 
euse et les malades qui en sont atteints doivent etre alites. Une para­
centese doit etre executee dans les cas de douleurs excessives et de 
temperaturę elevee, elle doit etre repetee si des douleurs et le signes 
de retention du pus reapparaissent. Le froid sous formę de poche de 
glace est souvent tres utile bien qu’il soit quelquefois mai tolere, les 
malades preferant une compresse chaude ou chauffante. Particuliere- 
ment, il est indique quand le pus menace d’envahir 1’apophyse mastoide. 
Des instillations dans le conduit externe de l’antivirus de Besredka 
a donnę de resultats favorables. Illumination de 1’oreille malade par 
la lampę de Solux 2 fois par jour s’est montree aussi efficace. L’aspi- 
ration de pus bien executee et repetee 3 ou 4 fois par jour peut arrSter
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quelquefois l’evolution d’une mastoidite suppuree. Yonisation avec les 
sels de Zinc a donnę chez les malades de la clinique de Wilno de 
bons resultats. Malheureusement ce procede est douloureuse et decourage 
les malades. IJne suppuration mastoidienne peut guerir que par 1’inter- 
vention chirurgicale qui doit etre tres radicale et ne doit eluder aucune 
cellule malade. Un teł procede permet de suturer la plaie operatoire 
dans la plupart des cas ce qui raccourcit considerablement la periode 
de soins postoperatoires quelquefois jusqu a 8 a 10 jours.

Complications se manifestent dans les organes eloignes ou dans 
le voisirage plus ou moins proche, c’est a dire, dans 1’oreille interne 
ou dans la cavite intracranienne. Dans le premier cas les toxines pe- 
netrant dans le divers organes provoquent, soit une pyelite, ou pye- 
lonephrite, soit une bronchopneumonie ou une pleuresie, soit une arth- 
rite et cet. De telles complications ont ete observees 6 fois. 11 con- 
vient de mentionner encore 1’e r y s i p e l e  qui par suitę de 1’infection 
de la peau par le streptocoque complique rarement une otite dans les 
cas d’erosions et de rhagades de la peau du conduit externe et du 
pavillon (3 cas).

D’autres complications ayant trait a 1’oreille interne evoluent le 
plus souvent dans la limaęon et provoquent une perte de 1’ouie tres 
prononcee, parfois totale bien que plus d’une fois passagere (11 cas). 
Des lesions se propagent aussi vers le vestibule, et canaux semicircu- 
laires ce qui provoque de troubles d’equilibre accompagnes de nystag- 
mus spontane (3 cas). II peut evo!uer une labyrinthite sereuse (2 cas) 
ou purulente (1 cas), qui peut aboutir a la mort.

Des complications intracraniennes le rapporteur s’arrete sur 1’abces 
extradural (epidural) et la leptomeningite purulente. L’abces extradural 
a ete observe 32 fois dont 31 — superficiels et un profond posterieur; 
ce dernier a occasionne une leptomeningite suppuree. Tous les autres 
ont eu 1’issue favorable. II en etait trois abces de Citelli. La menin- 
gite suppuree a ete observee 7 fois. Elle a evolue dans tous les cas 
pendant la troisieme semaine des le debut de l’otorrhee. Dans trois 
cas une mastoidectomie a revele la presence de pus et de granula- 
tions dans les cellules pneumatiques et dans 1’antre, d’ou 1’infection 
avait penetre, semble t-il, a 1’interieur du crane par 1’intermediaire du 
reseau veineux accompagnant les ramifications de 1’artere meningee 
moyenne dans 1’oreille moyenne. Dans un cas la meningite a ete pro- 
voquee par une labyrinthite purulente aigue. Dans trois autres la voie 
de penetration des germes infectieux jusqu’aux meninges est restee 
inconnue.
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Czynnik morfologiczny i Konstytucjonalny 
w przebiegu ostrego i przewlekłego zapa­

lenia ucha środkowego u dzieci

podał Prof. Dr. A. LASKIEWICZ.

Jakkolwiek jest rzeczą przyjętą, że w patogenezie ostrych i prze­
wlekłych spraw zapalnych ucha środkowego odgrywa pierwszorzędną 
rolę rodzaj zakażenia i stopień zjadliwości drobnoustrojów, które go 
wywołują, mimo to już oddawna zaczęto zwracać uwagę na szereg 
innych jeszcze czynników, leżących w samym ustroju, które mogą 
mieć decydujący wpływ na przebieg kliniczny wspomnianego scho­
rzenia. Coraz częściej więc dopatrywano się w poszczególnych przy­
padkach zapaleń ucha środkowego jakichś specjalnych właściwości 
w samym ustroju, stwarzających warunki dla łatwiejszego i częstszego 
powstawania tego schorzenia, które razem ujęto mianem usposobie­
nia albo dyspozycji. Pojęcie to wprowadzone zrazu wyłącznie dla 
wyjaśnienia przyczyn łatwego nabywania w pewnych przypadkach 
niejakiej odporności względem chorób zakaźnych, zostało zczasem 
rozszerzone także i na długi szereg stanów chorobowych górnych 
dróg oddechowych i ucha, dla których klinicznie i anatomopatolo- 
gicznie nie znaleziono jasnego wytłumaczenia. A jeżeli do tego jeszcze 
uwzględnimy i ten fakt, że sprawy zapalne ucha środkowego, tak 
ostre jak i przewlekłe, występują dość często u członków jednej i tej 
samej rodziny pod wpływem nieraz zbyt błahych przyczyn (coryza 
ac., angina cat.) to możemy tu mówić wprost o pewnej dziedzicznej 
skłonności do chorób usznych. W tych bowiem wypadkach jama 
bębenkowa stanowi to „locus minoris resistentiae", w którym zarówno 
czynnik morfologiczny (budowa) jakoteż i pewna zmniejszona odpor­
ność miejscowa błony śluzowej stworzyły dogodne warunki dla ro ­
zwoju ostrej infekcji, dającej niekiedy powikłania, albo przejście 
w stan przewlekły zapalny. Co się tyczy samej jamy bębenkowej, to 
zdaniem Fischera i Alexandera zbyt szeroka jama, wykazująca głębo­
ki zachyłek dolny (hypotympanon) i prócz tego jeszcze obecność 
uchyłków dodatkowych śluzówki stwarza dogodne warunki dla dłuż­
szego zalegania w nich wydzieliny zapalnej. Płaska zaś jama bęben­
kowa ze zbyt nachyloną błoną bębenkową (kąt inklin. 10° —20°) 
i szeroką jej częścią wiotką jak u noworodka stanowi typ uwstecz- 
niony. Wendt i Zange  wykazali w tych wypadkach znacznie zmniej­
szony odstęp pomiędzy kosteczkami słuchowemi a tegmen tympani,
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jak również większy kąt nachylenia okienka okrągłego do dna jamy 
bębenkowej, które to nieprawidłowości ułatwiają powstawanie zrostów 
pozapalnych. Szczególniej zaś, zdaniem Urbantschitscba, Alexandera 
i Moosa przyczyniają się do powstawania tych ostatnich mostki łącz- 
notkankowe w jamie bębenkowej, będące pozostałością tkanki śluza- 
kowatej zarodkowej, które wykazują wielką zmienność w ułożeniu 
i stosunku do kosteczek słuchowych, ścięgna m. tensor tymp., pod­
stawy strzemionka oraz okienek błędnikowych.

U typów krótkogłowych Kdrner i Lepneft spotykali często wro­
dzone ubytki w ścianach kostnych jamy bębenkowej, jak to: w tegmen 
tympani oraz w jej dolnym zachyłku, które zdaniem Barknesa 
i Zuckerkandla  są następstwem ścieńczenia wspomnianych ścianek, 
przez ucisk od góry nadmiernie rozwiniętych impressiones digitatae 
et juga cerebralia, od dołu zaś przez bulbus venae jugul. W ostatnim 
wypadku przyczyną tego ścieńczenia dna jamy bębenkowej, docho­
dzącej miejscami od 2 —0.5 mm. grubości jest znaczna głębokość 
fossa jugularis, której rozwój powoduje zanik tej ścianki kostnej 
zwłaszcza tam, gdzie budowa jej wykazuje typ gąbczasty lub gąbczasto- 
powietrzny.

Wittmaack dopatruje się we wspomnianych ubytkach ścianek 
kostnych jamy bębenkowej wpływu zaburzeń w rozwoju pneumaty- 
zacji kości skroniowej. Najczęstsze różnice w budowie, rozwoju oraz 
ułożeniu topograficznem (względem ucha środkowego) przedstawia 
trąbka Eustachjusza, które to właściwości mogą się zmieniać nie tylko 
z wiekiem danego osobnika, lecz co więcej wykazywać prócz tego 
jeszcze pewne cechy swoiste, zależne od budowy czaszki i ucha. No­
worodek ma trąbkę krótką, szeroką i prostą, w której brak jest 
wału trąbkowego oraz przewężenia na granicy części kostnej i chrzęst- 
nej. Typ ten przypomina naogól trąbkę słuchową u zwierząt. U star­
szych osobników daje się zdaniem Bezolda wykazać trojakiego ro ­
dzaju odmiany w budowie trąbki Eustachjusza. Najczęściej spotyka­
nym typem jest 1) trąbka prosta, następnie 2) trąbka esowato wy­
gięta, a wreszcie jako typ trzeci uważać należy 3) trąbkę o powyż­
szym kształcie jednak mocno zgiętą ku dołowi. Z badań Pautowa wy­
nika, że typ pierwszy zdarza się najczęściej u wąskotwarzowych, 
u krótkogłowych spotykamy pierwszy i drugi rodzaj, wreszcie u dłu- 
gogłowych i szerokotwarzowych prawie wyłącznie typ drugi i trzeci 
budowy trąbki Eustachjusza. Wspomniane rodzaje trąbek mają wielkie 
znaczenie w chorobach ucha środkowego, gdyż, jak to wykazali 
Wojaczek i Perekalin u krótkogłowych i wąskotwarzowych, u któ-
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rych przeważa typ pierwszy (trąbka prosta i stosunkowo szeroka), 
spotyka się dość znaczny odsetek przewlekłych zapaleń ucha środko­
wego, jako wyraz łatwego przechodzenia infekcji z jamy nosowo- 
gardłowej do jamy bębenkowej. Ten rodzaj trąbki, zwany słusznie 
niemowlęcym, przyczynia się w znacznej mierze do utrudnienia epi- 
dermizacji jam po operacjach doszczętnych, dając tą drogą stałe 
nawroty zapalne ropne ucha środkowego, idące od jamy nosowo- 
gardłowej i nosa. To też chcąc racjonalnie leczyć te przypadki, po­
winniśmy stosować obok leczenia nosa i jamy nosowogardłowej sy­
stematyczne przepłókiwania trąbki Eustachjusza płynami ściągającemi 
jak t o : 3°/o roztworem prorgolu czy argyrolu od ucha środkowego 
w kierunku do ostium pharyngeum, względnie jontoforezę ZnCl jej 
śluzówki.

Badania Wittmaacka nad zachowaniem się pneumatyzacji kości 
skalistej w przypadkach prawidłowych i patologicznych rzuciły nowe 
światło na przebieg tych licznych postaci ostrych i przewlekłych spraw 
zapalnych ucha środkowego u dzieci oraz powikłań z niemi związa­
nych. W warunkach prawidłowych wyrostek sutkowy wykazuje do 
drugiego roku życia przeważnie budowę gąbczastą, w której do 
końca 4-go roku życia tworzą się dość liczne komórki powietrzne 
przeważnie dookoła antrum (typ mięszany), a od piątego roku za­
czyna się dalszy stopniowy rozwój pneumatyzacji aż do zupełnego 
upowietrznienia wyrostka sutkowego. Zaburzenia, dotyczące rozwoju 
pozapłodowego pneumatyzacji kości skalistej, rnogą się przedstawiać 
jako częściowe jej powstrzymanie, względnie zupełny brak komórek 
pneumatycznych, stojący zawsze w związku z budową oraz ze s ta ­
nem śluzówki ucha środkowego w tern znaczeniu, że śluzówka ta 
oddziaływa zbyt silnie na ciała obce, dostające się do jamy bęben­
kowej przez trąbkę Eustachjusza, jak to cząsteczki śluzu, wód p ło­
dowych zależnie od jej szerokości oraz rozmieszczenia i grubości 
tkanki śluzaków atej w jamie bębenkowej Błona śluzowa zwłaszcza 
w obrębie dna jamy bębenkowej u noworodka wykazuje miejscami 
wyraźne utkanie chłonne z mniej lub więcej obfitem nagromadzeniem 
się ciałek białych, które dało nawet powód do nazwy: „tonsilla tym- 
panica". Na tern podłożu mogą się z łatwością rozwijać sprawy nie­
żytowe i zapalne ucha środkowego we wczesnem dzieciństwie, prze­
biegające często skrycie, które pozostawiają trwałe zmiany na ślu­
zówce jamy bębenkowej (stany rozrostowe względnie zrosty łączno- 
tkankowe) a w dalszym ciągu wpływają hamująco na rozwój pneu­
matyzacji wyrostka sutkowego.
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W tem oświetleniu znajduje też całkowite uzasadnienie spostrze­
żenie Wittmaacka, że w przypadkach częściowego lub całkowitego 
powstrzymania pneumatyzacji spotyka się zwykle zmiany na błonie 
bębenkowej pod postacią jej ściemnienia, zmatowienia, obecności 
tylnej fałdki oraz blizn po przebiciach. Pewnem uzupełnieniem tego 
zapatrywania jest twierdzenie Alexandera że rozwój pneumatyzacji 
kości skalistej zależy od prawidłowego stanu śluzówki nosa i jamy 
nosowogardłowej. Stany zapalne przewlekłe jamy nosowej, rozrost 
adenoidów wpływają niekorzystnie na stan błony śluzowej trąbki 
Eustachjusza i ucha środkowego a tem samem pośrednio również i na 
rozwój pneumatyzacji. A ponieważ te właśnie zmiany w górnym od­
cinku dróg oddechowych spotyka się tak często na tle skazy limfa- 
tyczno-wysiękowej, skrofulozy i dziedzicznej kiły, przeto zrozumiałem 
staje się twierdzenie Albrechta, że istnieje ścisły związek także i po­
między całkowitem względnie częściowem powstrzymaniem rozwoju 
pneumatyzacji a skazami ustrojowemi, do których usposobienie nie­
jednokrotnie się dziedziczy a które nadają pewne piętno śluzówce 
jamy bębenkowej w sposobie oddziaływania na bodźce zapalne i jej 
nadmiernej wrażliwości. Wagener starał się ustalić zależność prawid­
łowego wykształcenia się komórek powietrznych wyrostka sutkowego 
od budowy kości czaszki w tem znaczeniu, że przy ich delikatnej 
i cienkiej strukturze pneumatyzacja jest silniej rozwinięta w przeci­
wieństwie do kości grubszych, które łączą się zwykle z typem diplo- 
etycznym lub mięszanym wyrostka sutkowego. A ponieważ różnice 
w budowie kości czaszki są cechą różnych typów antropologicznych, 
przeto i struktura wyrostka sutkowego będzie się przedstawiała w po­
szczególnych krajach i u różnych ras odmiennie.

Kretschm :nn, Runge i Turner zwrócili uwagę na procentowo 
częstsze zaburzenia w rozwoju pneumatyzacji szczególnie u ras mię- 
szanych na zachodzie—u anglików, irlandczyków, niemców z okolic 
Marburga, na wschodzie zaś u rosjan w przeciwieństwie do miesz­
kańców strefy północnej (Eskimosów), u których przeważa typ pneu­
matyczny wyrostka sutkowego jako typ pierwotny, spotykany rów­
nież i na południu u murzynów, malajczyków i t. p. Z zaburzeniem 
w rozwoju pneumatyzacji kości wyrostka sutkowego łączą się ubytki 
w ścianach kostnych ucha środkowego a w szczególności w kanale 
nerwu twarzowego, dnie i pokrywie jamy bębenkowej, przez które 
przebiegają naczynia krwionośne, zaopatrujące zgrubiałą śluzówkę 
ucha środkowego. Wittmaack zwrócił nadto uwagę na procentowo 
częstsze przodowanie zatoki esowatej (antepositio) oraz znacznie
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szersze szczeliny kostne (fissura petrosąuamosa et petrotympanica) 
zwłaszcza u typów gąbczastych i mięszanych wyrostka, co ułatwia 
powstawanie powikłań zatokowych oraz wewnątrzczaszkowych w tych 
wypadkach. Przebieg stanów zapalnych ucha środkowego jest zależny 
również od budowy anatomicznej wyrostka sutkowego w tem zna­
czeniu, że o wiele częściej spotyka się ostre zapalenia ucha w przy­
padkach całkowicie lub częściowo powstrzymanej pneumatyzacji, 
a zgrubiała śluzówka jamy bębenkowej oddziaływa wówczas silniej, 
dając powód do wytworzenia się rozległych zrostów pomiędzy kos­
teczkami słuchowemi (stapes) a ścianą błędnika, które prowadzą 
do postępującego niedosłuchu. Proces ten przechodzi w tych razach 
o wiele częściej w stan zapalny przewlekły z obfitą wydzieliną ropną, 
tworzeniem się ziarniny i polipów a nawet perlaka (Albrecht), dając 
niekiedy powikłania wewnątrzczaszkowe pod postacią meningitis lub 
ropnia mózgowego drogą poprzez szerokie połączenia naczyniowe 
z oponą twardą w okolicy tegmen lub w trójkącie Trautmanna. 
Co się zaś tyczy przyczyn zmiennego zachowania się śluzówki jamy 
bębenkowej w stanach zapalnych ostrych i przewlekłych ucha środ­
kowego, nie wykazującej często skłonności do gojenia się, to przy­
czyną tej małej wartościowości wspomnianej śluzówki jest podłoże 
dziedzicznoskazowe. Czynnik ten wychodzi już poza ramy opisanych 
wyżej właściwości budowy ucha i polega zdaniem większości auto­
rów francuskich na zaburzeniu czynności gruczołów o wydzielaniu 
wewnętrznem (insuffisance plurig'andulaire) oraz związaną z tem 
nieprawidłowością przemiany materji.

Opisom poszczególnych rodzajów skaz u dzieci jak to Stillera 
asthenia, C om byego  artretyzm, anglików gouty disposition, amery­
kanów litbemia, oxypcthie Stolznera, przeciwstawia Pfaundler trzy 
zasadnicze grupy zmian chorobowych, do których ustrój dziecka, do­
tkniętego skazą, okazuje szczególne powinowactwo: 1) grupa zmian 
wysiękowych na błonach śluzowych i skórze (skaza wysiękowa) 
2) zmiany w narządach chłonnych — skaza limfatyczna w ścisłem 
tego słowa znaczeniu, 3) grupa zmian artretyczno-neuropatycznych. 
W innych znów przypadkach mamy do czynienia z kombinacją skłon­
ności do często powracających nieżytów błon śluzowych górnych 
dróg oddechowych i ucha środkowego z powiększeniem gruczołów 
chłonnych, nie będących następstwem stanów zapalnych wspomnianej 
śluzówki—skaza limfatycznowysiękowa. Do stałych jej objawów za­
liczyć należy także powiększenie gruczołów chłonnych szyjnych i kar­
kowych, wybijające się w niektórych przypadkach do tego stopnia
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na plan pierwszy, że dla wyróżnienia tego obrazu chorobowego wpro­
wadzono osobne określenie jak lym fatism us (Escherich), status thy- 
mico-limfaticus (Paltauf), exudativ - lymjatische Diathese (Stiller), 
a wreszcie pewnej odmiany tej skazy, to jest skrofulozy. Jakkolwiek 
początkowo nie odróżniano ściśle pojęcia skrofulozy od obrazu 
skazy limfatyczno wysiękowej, to jednak niektórzy badacze jak: Bar- 
thez, Rillet, Moro, Pirquet i Escherich dowiedli na podstawie dokład­
nych spostrzeżeń klinicznych i wyników odczynu tuberkulinowego, że 
jest to pewna postać gruźlicy wieku dziecięcego, powstała na tle 
skazy limfatyczno-wysiękowej. We wszystkich tych stanach mamy 
równocześnie także powiększenie migdałków podniebiennych i ade- 
noidów, wykazujących w swych kryptach zmiany zapalne przewlekłe, 
które są przyczyną uporczywych nieżytów nosa, nosogardła i trąbki 
Eustachjusza. Toteż wszelkie zaostrzenia tych stanów, występujące 
pod postacią ostrych nieżytów nosa, adencidów i migdałków pod­
niebiennych dają często takież same zapalenia nieżytowe ucha środ­
kowego. A ponieważ usposobienie do tych skaz często się dziedzi­
czy, przeto spotyka się niejednokrotnie z tak rozpowszechnionem 
zjawiskiem występowania chorób usznych tego samego typu i o po­
dobnym przebiegu u członków jednej i tej samej rodziny (Spira). 
Ta dziedziczność do schorzeń narządu słuchowego wyraża się rów­
nież jako zmniejszona odporność śluzówki jamy bębenkowej orga­
niczna i funkcjonalna na czynniki i wpływy zewnętrzne. Stein, A l­
brecht i Cemach zestawili całe drzewa genealogiczne poszczególnych 
schorzeń ostrych i przewlekłych narządu słuchowego.

Bauer, Leidler, Siem ens i Weitz wykazali nadto u bliźniąt 
zmiany przewlekłe zapalne w uchu środkowem, występujące z reguły 
po tej samej stronie o bardzo do siebie podobnych obrazach oto- 
skopowych. Zmiany te biorą często początek w schorzeniach trąbki 
Eustachjusza na tle nieżytów nosa i nosogardła, które jak wiemy 
mają często głębszą przyczynę w skazach ustroju (skaza limfatyczno- 
wysiękowa, skrofuloza, gruźlica i kiła dziedziczna). Ale prócz tego 
jeszcze musimy przyjąć pewną indywidualnie zmniejszoną odporność 
błony śluzowej ucha środkowego skoro w jednych przypadkach roz­
rostu utkania adenoidalnego w jamie nosowogardłowej nie przycho­
dzi wcale do zajęcia ucha środkowego, w innych natomiast stany 
zapalne jamy bębenkowej jak otitis media congestiva wytwarzają się 
już po najlżejszem zaziębieniu. Oczywiście, że momentem usposabia­
jącym do tej nadwrażliwości śluzówki ucha środkowego jak i gór­
nych dróg oddechowych będzie też nieodpowiedni tryb życia, praca
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siedząca w nieprzewietrzanych pomieszczeniach i odżywianie się (brak 
witaminów), a wreszcie wrodzone podłoże neurotrołiczne, względnie 
miejscowe zaburzenia krążenia pod postacią niedostatecznego ukrwie- 
nia we wszystkich częściach narządu słuchowego. To też ze względu 
na sposób dziedzicznego przenoszenia się chorób usznych podkreś­
lić należy, iż chodzi tu nietyle o rodzaj schorzenia, ile o ściśle okreś­
lony odcinek narządu słuchowego, wykazujący dziedziczną skłonność 
do zaburzeń organicznych czy funkcjonalnych (zmniejszona odpor­
ność). Na potwierdzenie tego faktu przytacza Eitelberg cały szereg 
spostrzeżeń, gdzie członkowie jednej i tej samej rodziny wykazywali 
często powtarzające się zmiany chorobowe w różnych odcinkach ucha 
jako to: skłonność do wyprysków przewodu zewnętrznego, inny 
znów do zapaleń ucha środkowego z powikłaniem na wyrostku sut­
kowym, czy wreszcie schorzeń ucha wewnętrznego i nerwu słucho­
wego. Także pewne kombinacje schorzeń 2-ch często odległych od 
siebie odcinków narządu słuchowego mogą ulegać dziedziczeniu nie­
raz przez 2 i 3 pokolenia u tej samej płci tak n. p. otoskleroza 
i skłonność do zapaleń ucha środkowego, lub zaburzenia rozwojowe 
błędnika i uwstecznienia w budowie ucha zewnętrznego i t. p.

Wpływ zaburzeń konstytucyjnych  na powstanie i przebieg cho­
rób usznych a w szczególności zapaleń ucha środkowego przedsta­
wia się pokrótce następująco: skaza limfatyczno-wysiękowa usposa­
bia do rozrostu adenoidów, które są przyczyną stałych nieżytów 
trąbki Eustachjusza i ucha środkowego, prowadzących często do za­
paleń ropnych ostrych i przewlekłych błony śluzowej jamy bębenko­
wej, które według niektórych autorów stanowią nieodzowną cechę 
wspomnianej skazy. Kutepow wykazał, że połowa spostrzeganych 
przez niego przypadków zapaleń ropnych ucha środkowego o ciężkim 
przebiegu i z trudem poddającego się leczeniu była obarczona skazą 
limfatyczno-wysiękową, albo należała do typu astenicznego. Wśród 
tych przypadków był znaczny procent nieżytów zanikowych nosa, 
które zdaniem autora łączą się często ze schorzeniami trąbki Eusta­
chjusza i ucha środkowego. Albrecht wskazał na znaczny odsetek 
ostrych i przewlekłych zapaleń ucha środkowego u niemowląt, kar­
mionych sztucznie w odróżnieniu od tych, które od samego początku 
były karmione piersią. Co więcej skaza limfatyczno-wysiękowa, wy­
stępująca już we wczesnem dzieciństwie, jest przyczyną tak częstego 
przejścia stanów zapalnych ostrych ucha środkowego w przewlekły 
jako otitis media chroń, purul. difjusa  z dużym ubytkiem błony 
bębenkowej, przyczem wytwarzają się zwykle zrosty pomiędzy ko-



272 Prof. Dr. A. Laskiewicz

steczkami słuchowemi, błoną bębenkową i promontorium, które pro­
wadzą zczasem do znacznego przytępienia słuchu. W tych warunkach 
może się odbywać rozrost tkanki łącznej w uchu środkowem także 
niespostrzeżenie na tle często recydywujących nieżytów ucha, dając 
powód do zaburzeń słuchowych i uporczywych szmerów, na co po ­
winno się zwracać uwagę już we wczesnem dzieciństwie, by przez 
zastosowanie odpowiedniego leczenia ogólnego i miejscowego zapo­
biec rozwinięciu się niechybnej głuchoty. Dodać tu jeszcze winienem, 
że przewlekłe nieżyty ucha środkowego u dzieci skazowych łączą się 
często z uporczywemi szumami entotycznemi, zjawami dźwiękowemi, 
słyszeniem tętna własnych naczyń szyjnych po jednej, rzadziej po 
obu stronach, które mogą w znacznym stopniu upośledzać słuch. Co 
się tyczy powikłań ostrych zapaleń ucha środkowego, które się roz­
wijają dość często u dzieci, dotkniętych tą skazą, wymienić należy 
ropnie podokostnowe i zewnątrzoponowe, przybierające niejedno­
krotnie dość znaczne rozmiary. Przyczyną tego łatwego ich szerzenia 
się jest luźny związek okostnej i opony twardej z kością, objaw tak 
często spotykany u dzieci skazowych, dzięki czemu mogą ropnie po­
dokostnowe wyrostka sutkowego posuwać się z łatwością na potylicę 
i sięgać nąwet aż poza lińję środkową czaszki. Odnośnie zaś do ropni 
przebijających przez ścianę kostną przewodu zewnętrznego, spotyka 
się przypadki, w których cały przewód chrzęstny jest ze wszystkich 
stron podminowany ropą. Może się więc łatwo zdarzyć, że proces 
ropny przejdzie na staw szczękowy, powodując bardzo uporczywe 
i trudno dające się leczyć powikłanie pod postacią jego usztywnienia 
z niemożnością szerokiego otwarcia jamy ustnej. W ostro i szybko 
posuwających się ropniach tego typu przychodzi nadto do znacznego 
obrzęku danej połowy twarzy jak również błony śluzowej policzka 
i łuku podniebiennego od strony jamy ustnej. Ropnie podoponowe 
mogą się w tych wypadkach rozszerzać daleko na podstawie czaszki 
jakkolwiek w mniejszym stopniu jak w skazie Iimfatycznej, jak rów­
nież na powierzchni zewnętrznej płatów skroniowych, powodując ciężkie 
objawy oponowe i septyczne. Okres gojenia się rany potrepanacyjnej 
był w tych przypadkach zbyt powolny, epidermizacja niedostateczna, 
przyczem w niektórych wypadkach dała się zauważyć skłonność do 
nawrotów ropnego zapalenia w bliźnie pooperacyjnej, tak jak pro­
cesy zapalne ucha środkowego wykazywały często skłonność do 
przejścia w stan zapalny przewlekły oraz występowania częstego na­
wrotów nieżytowego zapalenia ucha środkowego zwłaszcza w okresie 
ujawnienia się względnie pogorszenia objawów skazowych.
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U dzieci typu neuro-artretycznego występują zasadniczo te same 
zmiany w zakresie ucha a także nosa i gardła, co w wyżej opisanym 
typie limfatycznowysiękowym, jednak w mniejszem natężeniu i nieco 
odmiennej postaci. Jednym z objawów tej degeneracji konstytucyjnej 
wieku dziecięcego jest skłonność do zaziębień, a w szczególności do 
zapaleń migdałków podniebiennych i gardłowego, łączących się stale 
z zajęciem gruczołów chłonnych szyjnych i karkowych. Stan zapalny 
ostry i przewlekły migdałka gardłowego, zwany inaczej angina retro- 
nasalis, który przebiega często wśród objawów nieżytu nosa i noso- 
gardła, połączonego z mniej lub więcej obfitą wydzieliną śluzowo- 
ropną i gorączką, nie pozostaje bez wpływu na ucho. Bowiem spra­
wa zapalna przenosi się stąd łatwo na trąbkę Eustachjusza zwłaszcza 
w razie obecności migdałka Gerlacha, powodując stany nieżytowe 
ucha środkowego. Nieżyt ten cechuje się uporczywym przebiegiem 
i skłonnością do nawrotów, co pociąga za sobą powstawanie zrostów 
w jamie bębenkowej, które zczasem prowadzą do znacznego przy­
tępienia słuchu. Ze strony nosa mamy do zanotowania objawy nad- 
czułości jego śluzówki pod postacią coryza spasmodica (napady ki­
chania) i okresowo występującego nieżytu naczynioruchowego z na­
padami zadyszki oraz z zaczerwienieniem spojówek. W tych często 
powracających napadach naczynioruchowych śluzówki nosa i jamy 
nosowogardłowej przychodzi niejednokrotnie do znacznego obrzmie­
nia ujścia trąbkowego i objawów niedrożności trąbki Eustachjusza. 
A jeżeli stany te ponawiają się w zbyt krótko po sobie następujących 
okresach, mogą powstawać również łatwo nieżyty oraz zapalenia 
ostre ucha środkowego ze wszystkiemi wyżej wspomnianemi • na­
stępstwami.

Krzywica łączy się często z zaburzeniami rozwojowemi kości 
skroniowej i piramidy pod postacią jej ścieńczenia względnie nawet 
ogniskowego zrzeszotnienia. Nierzadko też spotyka się w tern cierpieniu 
nawet u dzieci starszych większy rozstęp szczeliny łuskowosutkowej 
i sutkowo-potylicznej, w której umieszczone są małe wysepki chrzęstne. 
Tą drogą mogą sprawy zapalne ropne z ucha środkowego i antrum 
przejść łatwo na okolicę podokostnową wyrostka sutkowego, względ­
nie pod oponę. Dzięki zaś budowie gąbczastej wyrostka i piramidy 
proces ropny może się szerzyć równocześnie i w kierunku błędnika 
(paralabirynthitis), dając niekiedy jego ograniczoną martwicę. W prze­
ciwieństwie do powyższego stanu w status thymico-lymphaticus zdarza 
się stosunkowo często silniejszy rozwój pneumatyzacji kości skalistej 
obok znacznie rozszerzonych otworów okienka owalnego i porus
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acusticus internus. Spotykane niekiedy wręcz przeciwnie wyraźne 
zwężenie w obrębie wspomnianych otworów jak również nierówności 
i zgrubienia na promontorium i na powierzchni przedniej i tylnej 
piramidy są następstwem żywszego odkładania się kości typu perio- 
stalnego w tych miejscach. Zdaniem Habermanna, Gatschera i Bartla 
thymus persistens jako stan hypoplastyczny ustroju stwarza warunki 
w narządzie słuchowym dla częstszego występowania powikłań 
wewnątrzczaszkowych pod postacią ropni zewnątrzoponowych, ropni 
podpowięzioskroniowych i Citelli’ego. Dzieje się to wskutek łatwego 
przechodzenia spraw zapalnych z ucha środkowego na komórki po­
wietrzne i naczynia kostne piramidy, rozciągające się ku jej szczytowi 
do przodu ku wyrostkowi jarzmowemu względnie ku tyłowi aż do 
łuski kości potylicznej.

W skrofulozie, którą według Moro, Pirąueta i Eschericha należy 
uważać za pewną odmianę gruźlicy wieku dziecięcego, powstałą na 
tle skazy limfatycznej, wyżej opisane zmiany nieżytowe w uchu oraz 
górnych drogach oddechowych noszą piętno zmian zapalnych prze­
wlekłych często o rożnem nasileniu i uporczywym zwłaszcza na le­
czenie przebiegu, których przyczyna zdaniem Lenoxa i Brauna leży 
w swoistych zaburzeniach przemiany materji. Stany zapalne prze­
wlekle migdałków podniebiennych i gardłowego łączą się w tych 
wypadkach często ze zmianami rozrostowemi grudek chłonnych na 
błonie śluzowej gardła. Nierzadko też spotyka się postać mieszaną 
nieżytu przewlekłego gardła w którym obok nielicznych rozrosłych 
grudek chłonnych znajdujemy miejsca zanikowe śluzówki, pokryte 
zasychającym śluzem. Postać ta stanowi przejście do nieżytu zaniko­
wego gardła z zasychaniem wydzieliny na jej powierzchni, który 
występuje częściej u dzieci starszych, obarczonych tą skazą. Odnoś­
nie do wyżej wymienionych zmian także i narząd słuchowy wy­
kazuje w tych razach szereg schorzeń o typie ostrym i prze­
wlekłym. Poczynając od spraw nieżytowych o długotrwałym i upor­
czywym przebiegu, ostre zapalenie ucha środkowego u dzieci skro­
fulicznych powstaje często na tle tej nadwrażliwości na zazię­
bienie przy równoczesnem przejściu zakażenia z ognisk zapal­
nych migdałka gardłowego przez trąbkę Eustachjusza. Przebieg 
tych zapaleń zwykle dość ciężki prowadzi niekiedy do powi­
kłań ze strony wyrostka sutkowego z wytwarzaniem się martwa- 
ków kostnych (mastoiditis sequestrans). Ta postać zapalenia wyrost­
ka sutkowego cechuje się naciekiem na całej jego powierzchni 
zewnętrznej, sięgającym aż na okolicę łuski kości skroniowej i po-
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tylicznej, obrzmieniem okolicznych gruczołów chłonnych, gorączką, 
objawami septycznemi oraz silnie cuchnącą, gęstą wydzieliną ropną, 
która drażniąc skórę przewodu zewnętrznego, może powodować wy­
pryski i następowe zwężenie jego światła. Obrzęk ten może zczasem 
wędrować z okolicy skroniowej na powieki, ku tyłowi na potylicę 
i naodwrót. Przyczyną dalszą powstawania tego powikłania jest 
budowa gąbczasta, względnie mieszana powietrzno gąbczasta wyrostka 
sutkowego, która wykazuje w swem utkaniu ściślejszy związek z koś­
cią śluzówki, wyścielającej ucho środkowe, antrum oraz nieliczne 
przestrzenie powietrzne wyrostka sutkowego. Dzięki temu powierzch­
nia zetknięcia się zapalnej śluzówki z kością jest dość znaczna i to 
tem większa im osobnik jest młodszy, to jest między 4-ym, 5-ym 
a 15-tym rokiem życia. Występuje więc w tym stanie zapalnym, za­
leżnie od zjadliwości drobnoustrojów stosunkowo łatwo przeniesie­
nie się infekcji na żyły diploetyczne wyrostka (tak zwane osteophle- 
bitis Kdrnera), które są tym pomostem w przejściu zakażenia na 
kość, co według Zuckerkandla  daje się obliczyć na 43,2% przypad­
ków. W obrębie jamek szpikowych, wypełnionych obficie zakażonemi 
skrzepami rozpoczyna się resorbcja lakunarna przez osteoklasty. P o ­
wstałe stąd ubytki w kości wypełnia tkanka ziarninowata, która po­
suwa dalej dzieło niszczenia ścianek kostnych w kierunku do tegmen, 
sinus sigmoideus względnie warstwy korowej zewnętrznej, oddzielając 
większe lub mniejsze części obumarłej kości. W stanach ostrych 
zapalnych przy zjadliwej infekcji proces ten może postępować szybko 
naprzód nawet na sąsiednie kości to jest łuskę skroniową, potyliczną, 
staw żuchwowy oraz na całą piramidę aż do trzonu kości klinowej. 
Cechuje go brak wału ochronnego, ziarnina szarawa, atoniczna 
z tworzeniem się rozległych ropni podokostnowych, okołozatokowych 
względnie zewnątrzoponowych. To też przychodzi w tych razach
często do powikłań błędnikowych, zatokowych i węwnątrzczaszko- 
wych z zejściem śmiertelnem.

Leczone w klinice naszej przypadki ostrych i przewlekłych za­
paleń ucha środkowego u dzieci w wieku od 3 miesięcy do lat 14-tu 
w latach od r. 1927 do 1 czerwaa 1933 przedstawiają się następująco: 
ogólna ilość badanych wypadków wynosi 750.
Rok 927. ogół.: 56 przyp. chłopc., dziew cz., zapal, o stre ., przew lekłe., m asto id itis. 
(w iek od 8 m ies.—12 la t) 29 27 25 31 3

(2 an tro tom je , 1 oper. doszcz.: absc. cereb riiob . tem p.)
rok 928. ogól.: 65 przyp.: chłopc., dziew cz., zapal, ostre , zap. przew l., m asto id itis, 
(w iek od 9 m ies.—12 la t) 36 29 31 34 9

(2 antrotom je, 1 op. doszcz.: absc. cerebelli)
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rok 929. ogół.: 78 przyp.: chłopc., dziew cz., zapal, o stre , zap. przewl., m asto id itis , 
(w iek od 3 m ies.— 12 la t) 45 33 43 35 1
rok 930. ogół.: 146 przyp.: chłopc., dziewcz., zapal, o stre , zap. przewl., m asto id itis , 
(w iek od 6 m ies.—12 la t) 97 49 100 46 2

(2 an tro tom je)
rok 931. ogół.: 138 przyp.: chłopc., dziewcz., zapal, o stre , zap. przew l., m asto id itis, 
(w iek od 3 m ies.—12 la t) 82 56 89 49 7

(5 antro tom ii, 1 doszczętna) 
rok 932. ogół.: 181 przyp.: chłopc., dziew cz., zap. o stre , zap. przew l., m asto id itis , 
(wiek od 4 m ies.—12 la t) 97 84 118 63 16

(6 an tr. 1 operacja  doszczętna) 
r. 033-1/Vl. og.: 86 przyp.: chłopc., dziew cz., zap. o stre , zap. przew l., m asto id itis , 
(w iek od 3 m ies.—12 la t)  48 38 55 31 10

(4 an tro tom je).

Co do etjologji tych zapaleń ucha środkowego podkreślić nale­
ży, że choroby zakaźne jak płonica 10°/o, odra 8°/o, koklusz, bło­
nica l°/o, zapalenie nagminne przyusznicy l°/o, angina 10°/o, a wre­
szcie i zapalenie płuc 5%  stanowiły nieznaczny tylko odsetek leczo­
nych przypadków. O wiele bowiem częściej spotykałem zapalenia 
ucha środkowego tak ostre jak i przewlekłe, występujące bez wyraź­
nej przyczyny jako zapalenia samoistne, gdzie z wydzieliny można 
było wyhodować ziarenkowce krótkie i śluzowe, gronkowce żółte 
i białe, prątki rzekomobłonicze oraz ropy błękitnej. Przeważała s to­
sunkowo dość znaczna ilość zapaleń ostrych i przewlekłych ucha 
środkowego u dzieci obarczonych skazą limfatyczno-wysiękową, któ­
rej odsetek dochodził przeciętnie do 20%. Co się zaś tyczy wieku 
to najczęściej spotykałem ją u dzieci między 2 - i m a 8 - y m rokiem 
życia. Dzieci zaś krzywiczych spotykałem około 16°/o. Zapalenia 
ostre przebiegały naogół u tych dzieci ciężko i prowadziły często 
mimo leczenia specjalistycznego do stanów zapalnych przewlekłych, 
albo do powikłań na wyrostku sutkowym a niekiedy także i we- 
wnątrzczaszkowych. U niemowląt karmionych sztucznie ostre zapalenia 
ucha środkowego miały przebieg naogół cięższy i trwały dłużej ani­
żeli zapalenia o tej samej etjologji u dzieci karmionych piersią. S to ­
sunkowo częściej można było stwierdzić u tych dzieci występowanie 
wyprysków na skórze małżowiny usznej i przewodu zewnętrznego. 
Z chwilą gdy dzieci te zaczęto karmić piersią, dała się zauważyć pew­
na poprawa w przebiegu oraz wynikach leczenia procesu zapalnego 
ucha środkowego a w szczególności zmniejszenie się wydzieliny zucha  
oraz wspomnianych wyprysków na skórze małżowiny usznej, w prze­
wodzie zewnętrznym i najbliższem ich sąsiedztwie. Stosowanie zaś 
antivirusa na setonach do przewodu zewnętrznego miało w tych wy­
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padkach nader pomyślny skutek. U dzieci karmionych sztucznie spo­
tykałem często przejście ostrego zapalenia ucha środkowego w stan 
przewlekły, z przewagą ropienia trąbkowego, stojącego w związku 
ze zmianami w nosie i jamie nosowogardłowej.

Z powikłań ostrego zapalenia ucha środkowego spotykałem 
zajęcie wyrostka sutkowego u osesków stosunkowo rzadko:— l°/o, 
u dzieci zaś starszych w 3—4°/o badanych przypadków, gdzie z wy­
dzieliny ucha środkowego można było wyhodować łańcuszkowce 
względnie prątek ropy błękitnej i rzekomobłoniczy. W 2-ch przy­
padkach u dzieci lat l 1/2 i 3 o wybitnych cechach astenicznych ro ­
pień podokostnowy z wyrostka sutkowego rozprzestrzeniał się w kie­
runku łuski kości skroniowej jako ropień podpowięziowoskroniowy, 
łączący się stale u dzieci z obrzękiem powiek. Przewód zaś zewnętrzny 
był od góry i przodu opadnięty (wskutek oddzielenia go przez ropę) 
górna część małżowiny usznej odsunięta nazewnątrz, światło prze­
wodu od góry zwężone. Natomiast w 3-ch dalszych przypadkach za­
palenia ostrego wyrostka sutkowego u dzieci lat 2, 3 i 4, ropień 
podokostnowy sięgał aż na przednią część łuski kości potylicznej, 
wskutek luźnego związku okostny z kością, zdarzającego się tak czę­
sto u dzieci dotkniętych skazą. W obrębie kości wyrostka sutkowego 
daje proces zapalny ostry w tych wypadkach często tworzenie się mniej 
lub więcej rozległych ognisk martwiczych z wydzielaniem się mart- 
waków kostnych nazewnątrz, którym towarzyszy zazwyczaj cuchną­
ca wydzielina ropna, silny odczyn zapalny na okostnej całego wyro­
stka sutkowego oraz obrzęk okolicznych gruczołów chłonnych.

Do rzadszych należą powikłania wewnątrzczaszkowe pod posta­
cią ropni zewnątrzoponowych i mózgowych. Z dwuch przypadków 
ropni płata skroniowego i móżdżku, operowanych u dzieci w latach 
1927-mym i 1928-mym, chodziło w pierwszym o dziewczynkę S. B. 
(otitis media chr. c. polypis), u której przy operacji doszczętnej stwier­
dzono ropień w płacie skroniowym lewym, wielkości małego orzecha 
włoskiego, który wyleczono drenażem z następczem setonowaniem 
całej jamy gazą napojoną 5°/o argyrolem. Drugi natomiast przypadek 
ropnia prawego płata dwubrzusznego móżdżku dotyczył chłopca lat 
12, M. N. (na tle przewlekłego ziarninowatego zapalenia ucha środ­
kowego) został również wyleczony drenażem początkowo kapilarnym 
spos. L em aitrea , później szerszemi drenami gumowemi. Oba te przy­
padki opisałem w P. Przegl. Oto-lar. T. VI. z. 3 w roku 1930.

Z dwóch dalszych przypadków ostrego ropnego zapalenia ucha 
środkowego u dzieci 2Va i 31/a letnich, powikłanego ropniem ze-
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wnątrzoponowym i rozlanem zapaleniem opon mózgowych, chodziło 
w pierwszym o chłopczyka lat 2x/a R. z .  u którego w przebiegu za­
palenia ucha środkowego prawego na tle grypy wystąpiło już w dru­
gim tygodniu choroby zajęcie wyrostka sutkowego z przejściem na 
opony. Już na drugi dzień po wystąpieniu pierwszych objawów zapal­
nych wykonano paracentezę, z ropy wyhodowano łańcuszkowce krót­
kie. Ciepłota utrzymywała się przez pierwsze 3 dni przy 38°-miu C. 
6 ego dnia podniosła się do 38,6° C. przyczem wystąpiła silna bo- 
lesność uciskowa na wyrostku sutkowym. Objawy oponowe pod po­
stacią wymiotów, silnych bólów głowy oraz zaznaczającej się sztyw­
ności karku zmusiły mię do otwarcia wyrostka sutkowego. Kość sil­
nie przekrwiona, nieliczne komórki paraantralne wypełnione gęstą 
ropą, sięgającą aż pod oponę średniego dołu czaszkowego. Tegmen 
nierówny o powierzchni chropowatej. Mimo wykonania zabiegu ob­
jawy oponowe nie ustąpiły a nakłucie rdzenia wykazało płyn mętny 
z zawartością około 1750 c. b. obojętnochłonnych w 1 mm8. Ilość 
białka: 0,090%, globulin: 0,030%. Współczynnik białkowy xk .  
Nonne +  , Pandy +  4-, Weichbrodt —. Zawartość chlorków 0,6, cukru 
0,08. Następnego dnia wystąpiła już zupełna utrata przytomności, 
C. 37,6°, T. 86 słabo napięte. Piątego dnia exitus wśród objawów 
ogólnej zapaści. Nekroskopja wykazała rozlane ropne zapalenie opon 
mózgowych pochodzenia usznego, zwyrodnienie narządów miąższo­
wych, obrzęk śledziony znacznego stopnia.

Obraz drobnowidowy śluzówki jamy bębenkowej jest nader cha­
rakterystyczny dla zmian zapalnych ucha środkowego u dzieci ze 
skazą. Jak wykazuje rysunek 1-szy i 11-gi (przekrój przez ucho środ­
kowe na wysokości atticus), śluzówka jamy bębenkowej jest tu znacz­
nie grubsza (obrzęk) i naciekła na całej swej szerokości aż do okostny, 
która znajduje się też w stanie zapalnym. Wypocina zapalna wypełnia 
obficie wszystkie zachyłki tej części jamy bębenkowej. Miejscami daje 
się zauważyć tworzenie się martwaków w zakresie przegródek mię­
dzykomórkowych i ścian wyrostka sutkowego (patrz rys. 111-ci', przez 
które ropienie przeniosło się na okolicę podoponową i stąd następ­
nie na opony miękkie. Kosteczki słuchowe, a w szczególności główka 
młoteczka i kowadełka wykazują małe ogniska karietyczne na zwró­
conych ku sobie powierzchniach. Okolica ostium tympanicum tubae 
znacznie zwężona przez zgrubiałą i nacieczoną śluzówkę, w której 
znajdują się gdzieniegdzie większe skupienia ciałek białych na kształt 
grudek chłonnych. Twory te spotyka się często w utkaniu drobnowi- 
dowem niezmienionej śluzówki jamy bębenkowej u dzieci obarczo­
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nych skazą limfatyczno - wysiękową, co dało nawet powód do nazwy 
„tonsiJla tympanica". Szczegół ten tłumaczy nam uporczywość pro­
cesu nieżytowego trąbki Eustachjusza, która bywa niejednokrotnie 
przyczyną utrzymywania się ropienia z ucha i jego przejścia w stan 
zapalny przewlekły.

W drugim przypadku dziecka 1. 3 S. B. również o wybitnych 
cechach skazowych, ostry stan zapalny ucha środkowego (w ropie 
prątki typu wrzekomobłoniczego) wywołał już w trzecim tygodniu cho­
roby zapalenie wyrostka sutkowego z wytworzeniem się ropnia pod- 
okostnowego w jego górnej części. Wykonano otwarcie wyrostka, którego 
kość podobnie jak w wyżej opisanym przypadku była zbita i stosun­
kowo mało powietrzna. W 3-im tygodniu po zabiegu dziecko opuś­
ciło Klinikę z raną na zagojeniu. Ropienie z ucha utrzymywało się 
jeszcze przez czas dłuższy i ustąpiło dopiero po wyleczeniu nie­
żytu nosa.

U dzieci typu neuroartretycznego, których odsetek wynosił prze­
ciętnie 8°/o (co do wieku to najczęściej spotykałem przypadki mię­
dzy 3-im a 6-tym rokiem życia), ostre zapalenie ucha środkowego 
odznaczało się z reguły długotrwałym i uporczywym przebiegiem 
z przejściem w stan zapalny przewlekły, co przy skłonności do czę­
stych zaziębień i nieżytów nosa stwarza bardzo trudne warunki do 
leczenia miejscowego nawet po usunięciu przerosłych adenoidów 
i schorzałych migdałków podniebiennych. Wśród tych przypadków 
większa część wykazywała objawy zwężenia trąbek Eustachjusza przy 
obecności zrostów w jamie bębenkowej, które prowadziły z czasem do 
postępującej głuchoty. U dzieci skrofulicznych (1% ) spotykałem przy­
padki ostrego zapalenia ucha środkowego o przebiegu lżejszym jako 
tak zwaną postać wysiękową, która przechodziła łatwo w postać zro­
stową przewlekłą (otitis media chronica adhaesiva) obok cięższej p o ­
staci ropnej. Ta ostatnia wykazywała wiele cech podobieństwa do 
skazy limfatyczno - wysiękowej, przyczem podkreślić należy przewagę 
form zapalnych przewlekłych rozlanych i ziarninowatych w związku 
z nieżytem nosa i obecnością adenoidów. A jeżeli przyszło do zaję­
cia wyrostka sutkowego tak w stadjum ostrem jak i przewlekłem, to 
przebieg tego powikłania był zależny w znacznym stopniu odbudowy 
wyrostka sutkowego i zjadliwości drobnoustrojów, które wywołały 
to powikłanie.

Z 3-ch przypadków zapaleń wyrostka sutkowego z tworzeniem 
martwaków u dzieci skrofulicznych, które miałem sposobność o f e ­
rować w latach 1928 i 1929-ym, chodziło w pierwszym o chłopca
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lat 8 J. R., u którego w przebiegu przewlekłego ropnego zapalenia 
ucha środkowego lewego przyszło do zajęcia wyrostka sutkowego 
C. 39,5°. Naciek całej okolicy wyrostka sutkowego poza małżowiną 
uszną, okoliczne gruczoły chłonne powiększone i bolesne na ucisk. 
Wypływ cuchnącej ropy z ucha, z której wyhodowano ziarenkowce 
krótkie i gronkowce. Wydzielina ta, drażniąc skórę, spowodowała 
wyprysk przewodu zewnętrznego. Wykonano antrotomję. W obrębie 
fossa mastoidea, martwak wielkości 6 X 8  mm otoczony ziarniną 
i dający się łatwo usunąć. Ziarnina ta sięgała w kierunku zatoki 
a ku górze do tegmen antri. Kość o utkaniu gąbczastem. Ściana 
zatoki esowatej pokryta ziarniną, tętni wyraźnie. Po oczyszczeniu do- 
kładnem okolicznych komórek wyrostka sutkowego oraz rozszerze­
niu i wyskrobaniu antrum ranę za uchem zaszyto z pozostawieniem 
setonu w jej dolnym odcinku. Przebieg bezgorączkowy. W 4-m ty­
godniu chory opuścił Klinikę z raną na wygojeniu.

Dalsze dwa przypadki dotyczyły dzieci lat 2 i 4, u których 
w przebiegu przewlekłego ropnego zapalenia ucha środkowego i wy­
rostka sutkowego przyszło do wytworzenia się martwaków na ze­
wnętrznej ścianie wyrostka sutkowego wielkości: 1 4 X 9  mm oraz
17 X 10 mm. Przebieg kliniczny nie różnił się od wyżej opisanegoi 
przeto oddzielnie ich omawiać niema potrzeby. W krzywicy, której 
odsetek w naszej statystyce wynosił przeciętnie 10, przebieg ostrych 
zapaleń ropnych ucha środkowego był naogół długotrwały ze skłon­
nością do przejścia w stan zapalny przewlekły oraz powikłań z nie­
mi związanych. A składały się na to dwojakie przyczyny: mała od­
porność ustroju i miejscowa śluzówki, budowa gąbczasta wyrostka 
sutkowego i całej piramidy.

Z postaci przewlekłych spotykałem najczęściej ropienie ucha 
środkowego z tworzeniem się ziarniny jak również i takie w których 
przychodziło już dość wcześnie do martwicy kosteczek słuchowych 
i tylno-górnej ściany przewodu słuchowego (postać epitympanalna) 
z przejściem na błędnik. Zajęcie błędnika spostrzegałem w jednym 
tylko przypadku ropienia zachyłkowego u dziecka lat 11. M. S. pod 
postacią oczopląsu samoistnego I-go, II-go i IIi-go stopnia, połączo­
nego ze szmerami i zawrotami głowy oraz zaburzeniami równowagi. 
Objaw przetokowy ujemny. Ciepłota 37,6° C. T. 96/min., ilość ciałek 
białych 10 tysięcy z przewagą granulocytów obojętnochłonnych. Po 
wykonaniu operacji doszczętnej z usunięciem karietycznych koste­
czek słuchowych oraz ziarniny w antrum i górnej częci jamy bęben­
kowej objawy powyższe minęły. Chodziło tu prawdopodobnie o po­
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czątkującą formę paralabyrintitis, tem więcej, że mieliśmy równocze­
śnie do czynienia z utkaniem gąbczastem kości skalistej, spotykanem 
tak często u dzieci dotkniętych krzywicą. Natomiast o wiele częściej 
spostrzegałem u tych dzieci stany zapalne wyrostka sutkowego (ogó­
łem w liczbie 6-ciu) na tle ostrego i przewlekłego ropienia ucha 
środkowego. W tych wypadkach naciek posuwał się niekiedy u ma­
łych dzieci aż na łuskę kości potylicznej przez rozszczep szczeliny 
łuskowo-sutkowej.

W jednym tylko przypadku chłopczyka lat 12 S. L. widziałem 
w przebiegu ostrego ropnego zapalenia ucha środkowego na tle gry­
py zajęcie wyrostka sutkowego prawego z naciekiem posuwającym 
się na łuskę kości potylicznej. Powikłanie to rozpoczęło się dresz­
czami i gorączką 38,6° C., zwiększeniem ilości ciałek białych od 
12,500, oraz bolesnością na ucisk całej okolicy poza wyrostkiem 
sutkowym, przypominającą zajęcie zatoki esowatej. Jednakowoż zdję­
cie Roentgena nie potwierdziło tego przypuszczenia, wykazując za­
rysy zatoki esowatej i poprzecznej na całej długości niezmienione 
(p. rys. lV-ty). Obraz ten można było z łatwością uzyskać na zdjęciu 
bocznem wobec scieńczenia kości płaskich czaszki, spotykanych tak 
często w krzywicy. Podczas zabiegu operacyjnego (antrotomji) moż­
na się było przekonać o trafności rozpoznania roentgenologicznego 
i obecności szerokiej szczeliny łuskowo-sutkowej, której zarysy wy­
stępują też wyraźnie na załączonym roentgenogramie. Sprawa zapalna 
przeszła w tym wypadku przez komórki okolozatokowe na wspom­
nianą szczelinę.

Z powikłań wewnątrzczaszkowych u dzieci krzywiczych mam do 
zanotowania jeden tylko przypadek dziecka lVa rocznego J. R., u któ ' 
rego w przebiegu ostrego zapalenia ucha środkowego prawego przy­
szło do zajęcia wyrostka sutkowego z wytworzeniem się ropnia poza 
małżowiną uszną, a w związku z tem do podrażnienia opon m. 
St. pr.: chłopczyk o delikatnej budowie, odżywienia miernego. Wy­
bitne cechy krzywicy na czaszce, klatce piersiowej oraz kościach 
długich. Narządy wewnętrzne bez zmian, górne drogi oddechowe 
wolne. C. 38°, T. 96, senność, apatja z zaznaczającą się sztywnością 
karku. Ilość c. b. 10,000 z przewagą granulocytów obojętnochłon- 
nych. Wypływ ropy z ucha prawego (w kulturze łańcuszkowce 
krótkie +  gronkowce b.). Okolica poza małżowiną uszną wykazuje 
naciek, obejmujący cały wyrostek sutkowy i sięgający częściowo aż 
na potylicę. Zdjęcie rentgena wykazało wyraźne zatarcie zarysów 
szczytu piramidy (p. rys. V-ty). Zespołu Gradeniga brak. W uśpieniu
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eterowem wykonano antrotomję z usunięciem ziarniny oraz karje- 
tycznych części wyrostka sutkowego przeważnie łyżką i szczypcami 
kostnemi, poczem wystąpiła już na drugi dzień znaczna poprawa 
w stanie ogólnym chorego, a objawy oponowe znikły. Po 3-ch ty­
godniach dziecko opuściło klinikę w stanie wyleczonym.

Podobne zatarcie szczytu piramidy udało mi się wykazać także 
w innym przypadku dziecka 1. 10. K. W. z objawami krzywicy w prze­
biegu ostrego ropnego zapalenia ucha środkowego lewego na tle 
grypy, trwającego od tygodnia. Przy badaniu silne bóle głowy w oko­
licy skroniowej oraz lewej połowy twarzy, bóle przy poruszaniu 
żuchwą, jak również pewna trudność w szerokiem otwarciu ust. 
Otoskopowo wypuklenie przednio-górnej ściany przewodu słucho­
wego zewnątrz, przebicie błony bębenkowej w przednio dolnym od­
cinku.—C : 37.5U. Mimo leczenia miejscowego wystąpił w 3-cim ty­
godniu choroby naciek na wyrostku sutkowym, który nie zmniejszał 
się ani pod wpływem okładów lodowych, ani też zastrzyków omna- 
dyny a ponieważ równocześnie wspomniane bóle nie okazywały 
skłonności do ustępowania a w dodatku jeszcze wystąpił oczopląs 
samoistny wlewo z zawrotami głowy, przystąpiono z końcem 3-go 
tygodnia choroby do antrotomji. Kość o utkaniu gąbczastem, nie­
liczne komórki około  antrum i około-zatokowe wypełnione gęstą 
ropą, z których wyhodowano łańcuszkowce. Antrum rozszerzono. 
Kość w kierunku proc. zygomaticus również o utkaniu gąbczastem, 
silnie przekrwiona i miękka. W preparacie drobnowidowym komórki 
kostne barwią się niewyraźnie a w rozszerzonych kanałach Haversa 
skrzepy zakażone, wypełniające szczelnie ich światło. Założono seton 
w głąb rany. Przebieg bezgorączkowy, na 3-ci dzień po zabiegu bóle 
głowy znacznie się zmniejszyły, a przy poruszaniu szczęką chora nie 
skarżyła się już więcej na żadne dolegliwości. Po 3-ch tygodniach 
chorą zwolniono z raną na zagojeniu.

Powyższe objawy przy rentgenologicznem wyraźnem zatarciu 
zarysów szczytu piramidy wskazywały na udział piramidy w ostrym 
procesie zapalnym ucha środkowego, podobnie jak i kości wyrostka 
sutkowego, której utkanie gąbczaste sprzyjało przeniesieniu się zaka­
żenia ze śluzówki ucha środkowego poprzez antrum na najbliższe 
komórki sutkowe. Mieliśmy więc w obu tych przypadkach powikła­
nie, które należałoby określić jako osteomyelitis petrosa o lekkim 
przebiegu.

W zestawieniu powyższych wywodów raz jeszcze podkreślić na­
leży, że czynnik morfologiczny i konstytucjonalny odgrywa rolę
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przyczyn dalszych w etjologji, przebiegu ostrych i przewlekłych za­
paleń ucha środkowego oraz powikłań z niemi związanych. Co do 
pierwszego to należy uwzględnić przedewszystkiem strukturę wyrostka 
sutkowego, którego utkanie gąbczaste względnie mięszane (gąbczasto- 
powietrzne) łączy się ze zgrubieniem śluzówki antrum, komórek wy­
rostka sutkowego i ucha środkowego, które ułatwia powstawanie 
stanów zapalnych przewlekłych oraz przejście procesu ropnego z ucha 
na wyrostkek sutowy. W typie tym przeważają szersze szczeliny 
kostne (fiss . petrosquamosa et petrotympan.) oraz ubytki w dnie 
jamy bębenkowej i kanale kostnym nerwu twarzowego. U krótko- 
głowych i wąskotwarzowych spotykamy trąbkę prostą i stosunkowo 
szeroką. W jamie zaś bębenkowej obecność dodatkowych uchyłków, 
względnie ubytków w ścianie kostnej zachyłka dolnego tejże jamy. 
Również przodowanie zatoki esowatej, niski dół czaszkowy średni, 
a temsamem zmniejszony odstęp pomiędzy kosteczkami słuchowemi 
a tegmen, większy kąt nachylenia okienka okrągłego do dna jamy 
bębenkowej, oraz obecność mostków łącznotkankowych jako pozo­
stałość po tkance śluzakowatej zarodkowej nie należą u tych typów 
do rzadkości. Czynnik zaś konstytucyjny w etjologji oraz przebiegu 
zapaleń ucha środkowego wywiera wpływ następujący: skaza limfa- 
tyczno-wysiękowa łączy się z częstemi nieżytami i nieżytowemi za­
paleniami ucha środkowego, które przebiegają ciężej u niemowląt 
karmionych sztucznie w odróżnieniu od tych które od początku były 
karmione piersią, wykazując zatem większą skłonność do przejścia 
w stan zapalny przewlekły o typie ropienia trąbkowego. Ilość tych 
przypadków wynosiła 20%.

Z powikłań zapalnych wyrostka sutkowego u dzieci lat 2, 3Va 
i 4 ropień podokostnowy sięgał aż na przednią część łuski kości po­
tylicznej, wskutek luźnego związku okostny z kością, podobnie jak 
ku przodowi w kierunku łuski kości skroniowej (ropień podpowię- 
zioskroniowy). Do rzadszych powikłań, spotykanych w tej skazie 
należały 2 przypadki ropni płata skroniowego i móżdżku na tle 
przewlekłego ropienia ucha środkowego z tworzeniem się polipów 
u dzieci lat 12, a następnie przypadek zapalenia wyrostka sutkowego 
już w 2-gim tygodniu choroby u chłopczyka 21h  letniego z przejściem 
na opony jako proces ropny rozlany. Obraz drobnowidowy śluzówki 
ucha środkowego wykazał jej znaczne zgrubienie i naciek, sięgający 
aż do okostny, miejscami zaś tworzenie się martwaków ścianek 
(tegm en tymp.) oraz przegródek kostnych w wyrostku sutkowym, 
spotykanych tak często w tej skazie. Co się zaś tyczy przebiegu po­
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operacyjnego w tych przypadkach podnieść należy matą skłonność 
do epidermizacji jamy po operacji doszczętnej a w 3-ch przypadkach 
przyszło nawet do wytworzenia się nawrotu w bliźnie pooperacyjnej 
za uchem z przetoką na zewnątrz.

U dzieci typu neuroartretycznego (8%) przeważały stany za­
palne przewlekłe ucha środkowego w następstwie nieżytów trąbek 
Eustachiusza, nosa i jamy nosowogardłowej. Zapalenia ucha środko­
wego u dzieci skrofulicznych (l°/o) przechodziły łatwo w stan prze­
wlekły rozlany i ziarninowaty (otitis md. chroń, diffusa et granulosd)- 
Z powikłań zaś na wyrostku sutkowym wymienić należy postać za­
palną z tworzeniem się martwaków, z naciekiem całej jego zewnę­
trznej powierzchni w kierunku na potylicę, naciekiem okolicznych 
gruczołów chłonnych, objawami septycznemi, oraz silnie cuchnącą 
wydzieliną, powodującą wypryski i zwężenie przewodu słuchowego 
zewnętrznego. Autor opisuje 3 przypadki martwaków wyrostka sut­
kowego a mianowicie u dziecka lat 8 martwiak ściany zewnętrznej 
wyrostka sutkowego wielkości 8 X 6  mm., u dziecka 1.: 2 martwak 
wielkości 1 4 X 9  mm.  oraz u dziecka 4-ro letniego martwak 
1 7 X 1 0  mm., wszystkie operowane z wynikiem pomyślnym. W krzy­
wicy (10% przypadków) najczęściej spotykaną postacią zapalenia 
przewlekłego ucha środkowego było ropienie połączone z próchnicą 
kosteczek słuchowych i tylno-górnej ściany, z tworzeniem się poli­
pów i mas perlakowatych albo przejście na błędnik jako tak zwany 
paralabyrintitis, rzadziej przez wytworzenie się przetoki w łuku po­
ziomym błędnika.

W 2-ch przypadkach powikłań wewnątrzczaszkowych u dzieci 
krzywicznych lat 1% i 10 dało się wykazać rentgenologicznie zatar­
cie szczytu piramidy, obok bolesności przy poruszaniu szczęką jako 
następstwo przejścia procesu zapalnego z ucha środkowego na gąb­
czastą kość piramidy (osteomyelitis petrosa). W odwrotnym zaś kie­
runku ropne zapalenie ucha środkowego przenieść się może na kość 
wyrostka sutkowego (również gąbczastą) a stąd poprzez nieliczne 
komórki okołozatokowe na szczelinę łuskowo-sutkową dając naciek 
sięgający aż na łuskę kości potylicznej. W status thymico-lymphaticus 
zdarzają się dość często powikłania wewnątrzczaszkowe, są to rop ­
nie zewnątrzoponowe, podpowięzioskroniowe i Citelliego, wskutek 
łatwego przenoszenia się zakażenia ze zgrubiałej śluzówki ucha środ­
kowego na komórki powietrzne piramidy (stosunkowo dobrze roz­
winięte), komórki wyrostka sutkowego i do tyłu aż do łuski kości 
potylicznej.



Rys. I . :  C h łopczyk  1.: 2 '/2 R. Z. O t i t i s  md. purul.  ac., m asto id is) .  
P rzekró j  przez  ucho środk .  na  wysokośc i  a t t i c u s . : m . : g łówka mło­

teczka ,  i : kowadełko, f : facialis.





Rys. I I .:  Ten sam p r z y p a d e k :  Część nacieczonej b łony  śluzowej pod  
dużem powiększen iem  (Leitz  obj. 7) — p . : zgrub ia ła  okostna .  /.: naciek  

drobnokom órkow y, n. : naczynia  krwionośne.





Rys. III.:  Ten sam p r z y p a d e k :  Część ścianki kostnej  w yros tka  su tk .  
(Leitz : obj. 3) tw orzen ie  się  d robnych  martwaków.





R entg .  IV. : C hłopczyk  1.: 12. S. L. (O t i t i s  md. pur.  ac. - m asto id i tis)  s : zarysy  
niezm ienionej  zatoki  esowatej.
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Konstytucyjne właściwości i ich zaburzenia w postaci skaz ustro­
jowych mogą sie uwydatnić w sposób wybitny jako zmiany mniej 
lub więcej typowe na błonach śluzowych nosa, gardła, krtani i ucha. 
Częściej jednakże przejawiają się one niezbyt wyraźnie przez jakąś 
napozór drobną zmianę na błonach śluzowych wspomnianych narzą­
dów lub zwłaszcza odmiennym przebiegiem ostrych i przewlekłych za­
paleń, tamże się rozgrywających. Pominąwszy ich znaczenie czysto 
miejscowe, które omówiłem wyżej, zaznaczyć należy że zmiany te 
są zazwyczaj zapowiedzią choroby konstytucyjnej, która objawia się 
z czasem i w innych jeszcze narządach wyraźniej. Jest więc naszem 
zadaniem w podobnych przypadkach zwrócić uwagę już w samym 
początku na tę głębszą przyczynę a nie wyłącznie tylko myśleć 
o sprawie miejscowej nosowej czy usznej, by móc obok odpowied­
niego leczenia miejscowego (specjalistycznego) zastosować także i le­
czenie ogólne z uwzględnieniem zaburzeń przemiany materji oraz 
czynności odnośnych gruczołów dokrewnych. Te ostatnie mają zda­
niem więszości autorów stanowić istotę skaz wyżej opisanych.

A. LASKIEWICZ (Poznań).

L agen t morphologique et constitutionnel duran t les 
otites aigues et chroniques chez les enfants.

Les facteurs morphologiques et constitutionnels jouent un role se- 
condaire dans 1’etiologie et evolution des inflamations aigues et chro- 
niques de 1’oreille moyenne et des complications qui les accom- 
pagnent. Quant au premier, il faut avant tout prendre compte de 
la structure de 1’apophyse mastoidienne, dont le tissu spongieux 
ou mixte (aero-spongieux) se joint a la tumefaction de la muqueuse 
de 1’antrum, des cellules de 1’apophyse mastoidienne et de 1’oreille 
moyenne, qui facilite developpement d’etats inflammatoires chroni- 
ques et la propagation du processus suppuratif de 1’oreille moyenne 
a 1’apophyse mastoidienne. Dans ce type, on voit le plus souvent 
des fissures osseuses plus larges (fiss. petrosquamosa et petrotymp.) 
et des dehiscences osseuses au fond de la caisse du tympan et 
dans le canal osseux du nerf facial. Chez les brachycephales et 
„chameprosopes" la trompe est droite et relativement large; dans la 
caisse du tympan on constate la presence de diverticules secondaires 
ou des dehiscences de la paroi osseuse dans „l’hypotympanon“. De 
meme la procidence du sinus lateral (sin. sigmoideus) la fosse cranienne
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moyenne abaissee, et, par la, la diminution de distance entre les os- 
selets auditifs et le tegmen du tympan, 1’angle d’inclinaison de la
fenetre ronde vers le fond de la caisse du tympan plus grand, et la
presence de bandelettes de tissu conjonctif comme restes de tissu 
embryonale. ne sont pas rares parmi ces types.

Quant au facteur constitutionnel dans Petiologie et l’evolution 
des inflammations de 1’oreille moyenne, il joue le role suivant: une 
diathese lymphatique exsudative est souvent accompagnee de catarrhes 
ou d’inflammations catarrhales de 1’oreille moyenne, qui sont plus gra- 
ves chez les nouveu-nes nourris artificiellement que chez ceux qui, 
des le debut ront ete eleves au sein : en meme temps, il y a plus
grandę probabilite d’evoIution de 1’etat inflammatoire en etat chroni-
que avec secretion catarrhale de la trompe d’Eustache. Le nombre 
de ces cas est de 20°/o. Dans les complications mastoidiennes 
chez les enfants de 2, 3ł/2 et 4 ans 1’abces sousperiostal s’eten- 
dait jusgu’a la partie anterieure de l’os occipital, par suitę de 
la faible liaison du perioste avec 1’os, et vers l’avant dans la 
direction de la „squama temporalis" („abces sous - aponeurotique tem- 
poral“. Comme complications plus rares, rencontre s dans cette dia­
these, il faut citer 2 cas d’abces du lobe temporal et du cervelet 
accompagnant une suppuration chronique de 1’oreille moyenne avec for- 
mation de polypes chez enfants de 12 ans et un cas de mastofdite 
de la seconde semaine de 1’affection chez un petit garęon de 2 ans 
et demi, suivi d’une infection des meninges sous formę purulente dif- 
fuse. L’examen microscopique de la muqueuse de 1’oreille moyenne 
a montre une forte tumefaction et une infiltration, s’etendant jusqu’au 
perioste, ęa et la sequestration des parois du tegmen tympani et des 
cloiśons osseuses dans 1’apophyse mastoidienne, si frequente dans 
cette diathese. Ouant a l'evolution post - operatoire de 1’affection, il 
faut remarquer qu’apres l’evidement petro - mastoidien radical il y a 
rarement epidermisation de la cavite, et meme dans 3 cas il y a eu 
recidive de la cicatrice derriere 1’oreille avec fistule en dehors. Chez 
les enfants du type neuroarthritique (8%), on rencontre le plus sou- 
vent des etats inflammatoires chroniques de 1’oreille moyenne, faisant 
suitę a des catarrhes de la trompe d’Eustache, du nez et de la cavite 
naso - pharyngienne. Chez les enfants scrophuliques (1%), les otites 
prenaient facilement une formę chronique diffuse et granuleuse (otitis 
md. chroń, diffusa et granulosa). Comme complications de 1’apophyse 
mastoidienne il faut citer une formę inflammatoire avec sequestration, 
infiltration de toute sa surface exterieure vers 1’occiput, infiltration des
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ganglions lymphatiques environnants, symptómes septiąues et ecoule- 
ment de pus tres fetide, provoquant des eczemas et un retrecissement 
du conduit auditif externe.

L’auteur decrit 3 cas de sequestration de 1’apophyse mastoidienne: 
chez un enfant de 8 ans, un sequesfre de la paroi exterieure 
de 1’apophyse de dimensions 8 X 6  mm, chez un enfant de 
2 ans un sequestre de dimensions 14 X 9 mm et chez un enfant 
de 4 ans un sequestre de dimensions 17 X 10 mm, tous operes avec 
bon resultat. Dans les cas de rachitisme (10%), la formę la plus fre- 
quente a ete 1’otorrhee chronique avec caries des osselets et de la paroi 
postero-superieure, formation de polypes et de masses cholesteatoma- 
teuses ou infection du labyrinthe sous formę de „paralabyrinthitis“, plus 
rarement avec formation de fistule dans le canal horizontal. Dans 2 cas 
de complications endocraniennes chez des enfans rachitiques d’un an 
et demi et de 10 ans, on a pu constater par voie roentgenologique un 
effacement du sommet de la pyramide, avec douleur accompagnant 
les mouvements du maxillaire par suitę du passage du processus in- 
flammatoire de 1’oreille moyenne a l’os spongieux de la pyramide 
(osteomyelitis petrosa). Inversement, 1’inflammation purulente de l’ore- 
ille moyenne peut passer a l’os spongieux de 1’apophyse mastoidienne 
et, de la, par les cellules perisinusiennes a la fissure squaomoma- 
stoidienne, formant une infiltration, qui se prolonge jusqu’ a la squame 
de l’os occipital. Dans le status thymico - lymphaticus des complica­
tions endocraniennes se presentent assez souvent sous formę d’abces 
extra - duraux, „sous - aponeurotiques temporaux“ et de Citelli, 1’infec- 
tion se propageant facilement de la muqueuse (tumefiee) oedemateuse 
de 1’oreille moyenne aux cellules aeriennes de la pyramide (relative- 
ment bien developpees), aux cellules de 1’apophyse mastoidienne et 
vers 1'arriere jusqu’a la squame de l’os occipital.
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Prof. Dr. TEOFIL ZALEWSKI, Lwów.

Walka z twardzielą—wyniki rejestracji 
twardzieli w Polsce.

Państwo ma możliwość przeprowadzić skuteczną walkę z twar­
dzielą. Współpraca zakładów naukowych z rządem jest konieczna.

O bo w iązek  donoszen ia  o  p rzy p ad k ach  twardzieli należy w p ro ­
wadzić we wszystkich  państw ach .

Każdy chory powinien mieć możność leczenia się. Leczenie po­
winno się odbywać na oddziałach szpitalnych, odpowiednio urządzonych.

Chory na twardziel i jego otoczenie powinno znajdować się pod 
stałą opieką władz sanitarnych. Chory może być uważany za wyle­
czonego, jeżeli badanie kliniczne, bakteriologiczne i serologiczne da 
wynik ujemny.

Odosobnienie chorych w zakładach lub osiedlach nie jest po­
trzebne; wskazanem byłoby jednak pewne ograniczenie wolności. 
Emigracja chorych na twardziel powinna być dozwolona jedynie za 
zgodą władz sanitarnych.

Chorego, jako też otoczenie jego należy pouczyć, że twardziel 
jest chorobą zakaźną i że należy przestrzegać bezwzględną czystość, 
by ustrzec się przed zakażeniem i zapobiec dalszemu szerzeniu się 
tej choroby.

Od lipca 1930 r. istnieje w Polsce obowiązek donoszenia o wy­
padkach twardzieli. Do dnia 30 czerwca 1932 r. zgłoszonych zostało 
220 przypadków w 200 miejscowościach.

Kobiety są wrażliwsze na zakażenie, niż mężczyźni. Stosunek 
kobiet do mężczyzn przedstawia się jak 3 ; 2. Kobiety zakażają się 
twardzielą wcześniej niż mężczyźni. Najczęściej spotykamy twardziel 
między 16 a 40 rokiem życia. U kobiet największa ilość przypadków 
przypada na wiek od 16 do 20 roku, u mężczyzn od 20 do 25 roku. 
Prawdopodobnie czas pokwitania odgrywa pewną rolę w zakażeniu 
twardzielą.

Twardziel rozszerza się przedewszystkiem na wsi; mieszkańcy 
wsi stanowią 85$ przypadków, mieszkańcy małych miast \0%, miesz­
kańcy dużych miast tylko 5%, przytem w dużych miastach mamy do 
czynienia z przypadkami, przybyłemi ze wsi. Twardziel szerzy się 
szczególnie w województwach południowo-wschodnich, zachodnie wo­
jewództwa a częściowo i środkowe są wolne od twardzieli.
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Prof. Dr. TEOFIL ZALEWSKI (Lwów).

La lutte contrę le sclerome, le sclerome en 
Pologne.

Le gouvernement possede les moyens les plus efficaces pour la 
lutte contrę le sclerome.

La collaboration de representants de la science et du gouverne- 
ment est necessaire dans la lutte contrę le sclerome.

Lenregistrement des cas du sclerome doit etre obligatoire dans 
tous les pays.

Le traitement des scleromateux doit etre obligatoire.
Le malade et son entourage doit se trouver constamment sous 

le contróle sanitaire. La guerison doit etre controlee par les examens 
cliniąues, bacteriologiques et serologiąues.

L’isolement des malades n’est pas necessaire. II est necessaire 
seulement d’interdire 1’emigration des scleromateux: le changement du 
domicile par le malade doit etre avise au bureau sanitaire.

II faut instruire le malade et son entourage sur la contagiosite 
du sclerome et sur les moyens de protection.

Depuis le mois de juillet 1930 la declaration de tous les cas 
du sclerome est en Pologne obligatoire. Jusqu’ a le 30 juin 1932 il
y a 220 cas enregistres; il y a 200 localites infectees.

Les femmes sont plus sensibles a 1’infection que les hommes,— 
et en proportion 3 : 2.

L’infection s’effectue chez les femmes a l’age plus jeune que 
chez les hommes; la plupart de scleromateux est a l’age de 16 a 40 
ans. L’age privilegie est pour les femmes de 16 a 20 ans, pour les 
hommes de 21 a 25 ans.

II est probable, que la puberte rend 1’organisme plus sensible 
au sclerome.

Le sclerome est surtout une maladie de campagne; de campagne 
font 85°/o de cas, les habitants de petites villes 10o/o et ceux de gran. 
des villes 5%, il faut mentionner, que parmi des cas des grandes 
villes il y a beaucoup de cas immigres de la campagne.

Le sclerome est repandu surtout dans les departements du Sud-Est
de la Pologne, les departements d’Quest sont exempts du sclerome.
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Prof. D r TEOFIL ZALEWSKI, Lwów.

Prąd diatermiczny i jego  znaczenie w rozpoznawaniu  
i leczeniu spraw zapalnych w  wyrostku sutkowym.

Przeprowadzając prąd diatermiczny w ten sposób, że duża elek­
troda znajduje się na łopatce a mała na wyrostku sutkowym, stwier­
dzić możemy, że przy pewnem natężeniu prądu ciepłota zewnętrznego 
przewodu słuchowego podnosi się. Przy sile prądu 400 miliamperów 
przeprowadzono badania na 33 narządach prawidłowych, 20 narządach 
z ostrem zapaleniem ucha środkowego wyleczonych bez operacyi i na 
23 narządach z ostrem zapaleniem ucha środkowego operowanych; 
ogółem wykonano 139 badań. Zależnie od zmian w wyrostku sutko­
wym ciepłota zewnętrznego przewodu słuchowego wykazuje mniejsze 
lub większe podwyższenie. Różnicę w ciepłocie widzimy na tablicy. 
Podwyższenie ciepłoty wyrażone w 0,1°, bierzemy jako wskaźnik, któ­
ry pozwala nam orjentować się co do zmian w wyrostku sutkowym.

T A B L I C A .

Podwyższenie 
ciepłoty w 0,1°

Prawidłowe
przypadki

Ostre przypadki 
nieoperowane

Ostre przypadki 
operowane

do 5 0% 55% 18 '3%

6— 8 10% 45% n '4 %

9— 12 60% — —

13— 15 15% — —

16— 19 15% — 4,3%

Przewlekłe przypadki operowane okazują też mniejsze podwyż­
szenie ciepłoty niż nieoperowane. Na podstawie dotychczasowych ba­
dań możemy powiedzieć, że niskie wskaźniki mamy przy zajęciu wy­
rostka sutkowego, przypadki prawidłowe okazują wskaźniki wysokie. 
Jeżeli wskaźnik w przypadkach ostrych utrzymuje się poniżej 5, należy 
się liczyć z koniecznością operacji.
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Próba diatermiczna pozwala nam śledzić rozwój sprawy choro­
bowej lub jej cofanie się i może przyczynić się do łatwiejszego usta­
lenia czasu operacji.

Prof. D-r TEOFIL ZALEWSKI, Lwów.

L.e c o u r a n t  d i a t h e r m i q u e  e t  s a  v a l e u r  p o u r  le  
d i a g n o s t i c  et  l e  t r a i t e m e n t  d e s  i n f l a m m a t i o n s  

d e  1’a p o p h y s e  m a s t o i d e .

En appliąuant le courant diathermiąue de 400 milliamperes — la 
grandę electrode sous 1’epaule et la petite electrode sur la mastoide— 
nous observons une elevation de la temperaturę du conduit auditif 
externe. Le degre de cette elevation depend de 1’etat de la mastoide; 
elle est plus grandę dans les cas normaux, dans les cas de mastoidite 
aiguee l'elevation de la temperaturę est plus faible.

L’elevation de temperaturę du conduit auditif exprimee en 0’1° 
de degre est l’index de 1’echauffement de la mastoide, un grand index 
on observe dans les cas normaux un petit dans la mastoidite.

L’epreuve de 1‘influence du courant diathermique sur la tempe­
raturę du conduit auditif externe est un nouveau symptóme, qui nous 
permet de bien determiner 1‘indication d‘une operation sur l‘apophyse 
mastoide.

Z Kliniki L aryngoo tja trycznej U. W. (Dyr. Prof. F. E rbrich ) i z Państw ow ego  
Zakładu H igjeny— D ział W yrobu Surow ic i Szczepionek  D yr. D r. S. S a sk i, D ział 

M edycyny D ośw iadczalnej D yr. Prof. L. H irszfe ld .

Odczyn zlepny w serodjagnostyce twardzieli

podali L. ABRAMOWICZ, T. EPSTEINÓWNA i Z. SZWOJNICKA.

Pod wpływem swoistego bakterjofaga twardzielowego otrzymano 
szczepy prątka Frisch’a pozbawione śluzu i otoczki; szczepami temi 
wykonano odczyn zlepny z surowicami chorych na twardziel. Wynik 
był dodatni w rozcieńczeniach surowicy do 1 :3200 (1 :1600).

Surowice te były jednocześnie kontrolowane odczynem odchy­
lenia dopełniacza Bordet-Gengou ze szczepami twardzieli stwierdzonej.
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Przeprowadzone badania kontrolne za pomocą odczynu zlep- 
nego i odczynu Bordet-Gengou z surowicami chorych na inne cierpie­
nia górnych dróg oddechowych oraz z surowicami, dającemi odczyn 
Bordet-Wassermana dodatni, potwierdziły swoistość wymienionych 
odczynów w twardzieli.

Clinique O to-laryngologique de l’U niversife de V arsovie (Dir. Prof. F .E rb ich ), 
Instifu t d ’Hygiene de l’E faf’a Varsovie. Serv ice de P roducfion  d e s  S eru m s ef 
des Vaccins (Dir. Dr. S. Sa sk i). Serw ice de la M edecine E x p erim en fa le  (Dir.

Prof. L. H irszfe ld ).

La reaction dagglu tination  dans le serodiagnostic 
du rhinosclerome.

par L. ABRAMOWICZ, T. EPSTEIN et Z. SZWOJNICKA.

Sous 1’influence du bacteriophage specifique on a pu obtenir des 
souches secondaires du bacille de Frisch, des souches non muąueuses 
et deporvues de capsules. Les dites souches ont ete employees pour 
la reaction d’agglutination avec les serums des malades de rhinoscle­
rome en donnat des resultats positifs a un taux de 1 :3200 (1 :1600).

Tous ces serums ont ete controles par la reaction de Bordet- 
Gengou avec les souches de rhinosclerome.

La reaction d’agglutination ainsi que la reaction de fixation du 
complement de Bordet-Gengou ont ete negatives avec les serums des 
malades atteints d’autres maladies des voies aeriennes superieures, 
ce qui a prouve la specifite des dites reactions dans les cas de 
rhinosclerome.

Z Kliniki L aryngoo tja tryczne j U. W. (D yr. Prof. F. Erbrich) i z P aństw ow ego  
Zakładu Higjeny (D ził W yrobu Surow ic i S zczep ionek  D yr. D r. 5 . S a sk i) .

Leczenie ropowic i ropni oKołomigdałKowych za pomocą 
baKterjofaga gronKowcowego z przesączem buljonowym 

paciorkowcowym

podali L. ABRAMOWICZ i T. EPSTEJNÓWNA.

W przypadkach ropowic okołomigdałkowych stosowano miej­
scowo w zastrzykach bakterjofag gronkowcowy z przesączem buljo-
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nowym paciorkowcowym. W ten sam sposób postępowano w przy­
padkach ropni okołomigdałkowych po uprzedniem opróżnieniu ropnia 
przez nakłucie i aspirację ropy. Otrzymano w ten sposób w ciągu 
24-ech godzin całkowite ustępowanie objawów chorobowych, a więc: 
podwyższonej ciepłoty, bolesności, utrudnienia w przełykaniu, szczęko- 
ścisku i ślinotoku, obrzęki i nacieki cofały się i znikały całkowicie 
w ciągu 48-miu godzin.

Stosowanie samego bakterjofaga gronkowcowego lub samego 
przesączu buljonowego paciorkowcowego nie dawało tak pomyślnych 
wyników.

Zastosowany w przypadkach kontrolnych buljon jałowy nie 
wpływał zupełnie na przebieg sprawy chorobowej.

Clinique Oto-LaryngoIogique de l’Universite de Varsovie (Dir. Prof. F. Erbrich  
lnstffuf d’Hygiene de 1’Etaf a Varsovie. Service do Production  des Serum s ef 

des Vaccins (Dir. Dr. S. Sask i ) .

Sur le traitem ent des phlegmons et des abces periton- 
sillaires p a r  le bacteriophage antistaphylococciąue avec 

le bouillon-vaccin antistreptococciąue

par L. ABRAMOWICZ et T. EPSTEIN.

Dans les cas des phlegmons peritonsillaires on a applique loca- 
lement par injection le bacteriophage antistaphylococcique avec le 
bouillon-vaccin antistreptococcique. De la meme faęon on a traite les 
cas d’ abces peritonsillaires apres l’evacuation preliminaire par la 
ponction et 1’aspiration du pus. Apres ceci on observait au cours de 
24 heures la disparition des symptómes de la maladie et notamment: 
la temperaturę ólevee, les douleurs, la deglutition difficile, le trismus 
et le ptyalisme; les oedemes et les infiltrations diminuaient et dispa- 
raissaient totalement dans 48 heures.

Les resultats obtenus avec le bacteriophage antistaphylococcique 
ou le bouiIIon-vaccin antistreptococcique seul nont pas ete satisfaisants.

L’application du boillon ordinaire dans les cas pareils n’a donnę 
aucun resultat.
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Dr. STANISŁAW ANKUDOWICZ mjr. lek.

P o w i K ł a n i a  z a t o k o w e  w  p r z e b i e g u  z a p a l e n i a  
w y r o s t R a  s u t K o w e g o  n a  p o d s t a w i e  m a t e r j a ł u  

u s z n e g o  S z p i t a l a  S z K o l n e g o  C. W . S an.

Autor przytacza 20 przypadków posocznicy usznego pochodze­
nia z materjału Klinicznego oddziału uszno-gardlanego Szpitala Szkol­
nego C. W. San. w Warszawie za czas od 1923 roku do 1932 roku. 
W 11 przypadkach z posiewu krwi wyhodowano szczep paciorkowca 
hemolitycznego, w 2-ch streptococcus viridans, w 7-miu przypadkach 
krew na posiew wypadła jałowa przy obecności zakrzepu w zatoce 
esowatej. Podwiązanie żyły szyjnej miało miejsce w trzech przy­
padkach. Zmarło 6-ciu. Autor po szczegółowem omówieniu każdego 
przypadku, omówieniu piśmiennictwa pozwala sobie na wyciągnięcie 
pewnych wniosków, głównie co do leczenia, a mianowicie: przy 
stwierdzeniu stanu septycznego usznego pochodzenia nie jest ko­
nieczna jednoczesna operacja na wyrostku sutkowym i podwiązanie 
żyły szyjnej, gdyż w większości wypadków zupełnie wystarczają- 
cem bywa szerokie obnażenie zatoki, przy stwierdzeniu zakrzepu — 
usunięcie go bez podwiązania żyły szyjnej wewnętrznej.

Dr. STANISŁAW ANKUTOWICZ.

L e s  s i n u s i t e s  a u  c o u r s  d e s  m a s to id ite s  cT a p r e s-  
le s  o b s e r v a t i o n s  d e  1 'b o p i t a l  d u  c e n t r e  d i n -  

s t r u c t i o n  m i l i t a i r e

L’auteur rapporte 20 observations de septicemie d’origine auri- 
culaire recueillies dans le service doto-laryngologie de 1’HópitaI d’In- 
struction a Varsovie pendant la periode de 1923 a 1932. Dans 11 cas 
1’ensemencement de sang a donnę du streptocoque hemolitiąue, dans 
deux cas du streptocoque „viridans“, dans sept cas le sang fut sterile 
alors qu’on notait une thrombose du sinus sigmoide. La ligature de 
la veine jugulaire fut pratiquee dans trois cas. Six cas se sont termi- 
nes par deces.

L’auteur, apres avoir discute chaque cas et apres analyse de la 
litterature correspondante, arrive a poser quelques conclusions:

L’operation de la mastoide avec ligature simultanee de la veine 
jugulaire n’est pas necessaire au cours des etats septiques d’ori- 
gine auriculaire, car dans la majorite de cas l’ouverture large du sinus 
et la suppression du thrombus sans ligature de la veine jugulaire 
ont ete completement suffisantes.
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Dr. ROCH BRZOSKO ppłk. lek.

P r ó b y  l e c z e n i a  o z e n y  s z c z e p i o n K a m i .

Autor przytacza 35 przypadków ozeny, zaobserwowanej przez 
niego za ostatnie 4 lata. Badając wydzielinę z nosa, w każdym po­
szczególnym wypadku stwierdził laseczniki Lofflera oraz otoczkowce 
ozeny; z pośród innych zarazków najczęściej spotykał gronkowiec 
złocisty. W żadnym z tych wypadków nie stwierdził zajęcia obocz­
nych jam nosa; kiłę wykluczał badaniem krwi na odczyn Wasserma- 
na. We wszystkich przypadkach z wywiadu wyklucza się przebytą 
błonicę. Autor przeprowadzał próby leczenia szczepionką własną, 
przygotowaną z bakteryj, wyhodowanych z wydzieliny nosa poszcze­
gólnych chorych, oraz przesączami, przygotowanemi z laseczników 
błonicy lub otoczkowców ozeny sposobem Besredki. Wynik leczenia 
naogół zadawalniający. Stałą obecność laseczników błonicy na błonie 
śluzowej nosa i jamy nosowo-gardłowej u chorych na ozenę autor 
uważa za zjawisko nie bez znaczenia w etiologji tego cierpienia, bo­
wiem toksyny laseczników Lofflera, przez swe szczególne powino­
wactwo do układu nerwowego, mogą porażać nerwy naczyniowo- 
ruchowe błony śluzowej nosa i w następstwie spowodować jej zanik.

Dr. ROCH BRZO SKO .

L e s  e s s a i s  d u  t r a i t e m e n t  d e  1 'o Z e n e  p a r  l e s
v a c c i n s .

L’auteur rapporte 35 cas d’ozene qu’il a observe au cours de 4 
dernieres annees. En examinant les secretions nasales dans chaque cas 
particulier, 1’auteur constatait la presence de bacilles de Loffler ainsi 
que de microorganismes encapsules de l’ozene. Parmi d’autres germes 
1’auteur trouvait le plus frequemment du staphylocoque dore. Dans 
aucun cas 1’auteur n’a constate du processus inflammatoire dans les 
sinus lateraux du nez, la syphilis fut eliminee par la reaction de 
Wassermann. Dans tous les cas les antecedens permirent d’exclure 
la diphterie. L’auteur a essaye le traitement par un vaccin prepare 
par lui meme avec des bacteries isolees des secretions nasales des 
malades ainsi qu’avec des filtrats des bacilles de la diphterie et des 
germes encapsules de 1’ozene, obtenus par le procede de Besredka. 
Le resultat du traitement a ete en generał satisfaisant. La presence 
constante des bacilles de la diphterie sur la muqueuse du nez et du
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naso-pharynx chez les malades atteints d’ozene presente pour 1’auteur 
une certaine importance en ce qui concerne 1’etiologie de cette 
affection. Les toxines des bacilles de Loffler grace a leur affinite 
speciale pour le systeme nerveux peuvent paralyser les nerfs vaso- 
moteurs de la muqueuse nasale et determiner par la suitę 1’atrophie 
de celle-ci.

Dr. CEYPEK TADEUSZ. — Dr. JANKOWSKI WIKTOR.

W p ł y w  p r ą d u  d i a t e r m i c z n e g o  n a  c i e p ł o t ą  z e ­
w n ę t r z n e g o  p r z e w o d u  s ł u c h o w e g o  w  p r z y ­

p a d k a c h  p r a w i d ł o w y c h .

Doświadczenia nasze przeprowadziliśmy na osobnikach o zdro­
wych wyrostkach sutkowych, wykonywając najpierw próbę prof. Zalew­
skiego, a następnie zdjęcie roentgenowskie sposobem Mayera w celu 
stwierdzenia, jak się przedstawia system komórkowy wyrostka.

Prąd przechodził przez dwie elektrody, jedną czynną o po­
wierzchni około 28 cm2, założoną na wyrostek sutkowy i drugą 
bierną o powierzchni 185 cm2, znajdującą się pod łopatkami. Wy­
rostki nagrzewano prądem o natężeniu 400 mA. Zmiany temperatury 
liczono w dziesiętnych 1 stopnia C. (n. p. 1 6 =  16/10° C.). Ze względu 
na pneumatyzację podzielono wyrostki na trzy grupy t. j. silnie, 
średnio i słabo pneumatyzowane.

Ogółem zbadano 34 wyrostki.
Wyniki otrzymaliśmy następujące: temperatura przewodu ze­

wnętrznego podnosiła się w przypadkach: a) silnie pneumatyzowa- 
nych o 5 — 15 kresek, b) średnio pneumatyzowanych o 5 — 13, 
c) słabo pneumatyzowanych o 5 — 10 kresek. Po obliczeniu średniej 
arytmetycznej wypadło dla a) silnej pneumatyzacji 9 .5 ,  b) średniej— 
8 .3 ,  c) słabej—7 . 2 kreski.

Na podstawie powyższych doświadczeń doszliśmy do wniosku, 
że przy nagrzewaniu wyrostka prądem diatermicznym podnosi się 
temperatura przewodu zewnętrznego tern wyżej, im większa jest 
pneumatyzacja.
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De la Clinięue Oto-laryngologique de l’Universife Jean  Casimir a Lwów — 
D irecteur — Prof. Dr. Teofil Za lew ski .

l / i n f l u e n c e  d u  c o u r a n t  d i a t h e r m i ą u e  s u r  la  
t e m p e r a t u r ę  d u  c o n d u i t  a u d i t i f  e x t e r n e  c h e z

l e s  n o r m a u x

par le Dr. C E y P E K  TADEUSZ et le Dr. JANKOWSKI WIKTOR
ass is tan ts  a la Clinique.

Nos experiences ont ete faites sur les sujets dont les apophyses 
mastoides etaient sains, executant d’abord la preuve diathermique 
du Prof. Zalewski et ensuite les radiographies selon Mayer dans le 
but de constater comment se presente le systeme cellulaire de l’apo- 
physe.

Le courant passait par deux electrodes, une active avec une 
surface environ de 28 cm2, placee sur 1’apophyse, 1’autre passive avec 
une surface de 185 cm2, se trouvant audessous des omoplates.

On a irradie les apophyses par un cćurant a tension de 400 
millsampere. On a compte le changement de temperaturę du conduit 
auditif externe en dixiemes de degre centigtade (p. exp .: 1 6 =  16/10° C.) 
A cause de la pneumatisation on a divise les apophyses en trois 
groupes, fortement, moyennement et faiblement pneumatises.

En generał on a examine 34 apophyses. Nous avons obtenu les 
resultats suivants: la temperaturę du conduit auditif externe s’elevait 
dans les c a s : a) fortement pneumatises de 5 a 15 decigrades, 
b) moyennement pneumatises de 5 a 13 decigrades, c) faiblement 
pneumatises de 5 a 10 decigrades.

D’apres le calcul de l’arithmetique moyen il resulte pour a) for­
tement pneumatises 9 . 5 ,  b) moyennement 8 . 3 ,  c) faiblemeut 7 . 2  
decigrades.

Bases sur les experiences ci — dessus nous sommes arrives 
a la conclusion suivante, en irradiant 1’apophyse par le courant diat- 
hermique, la temperaturę du conduit auditif externe s ’eleve d’autant 
plus que la pneumatisation est plus forte.
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J. CZARNECKI.
L e c z e n i e  o s t r e g o  r o p n e g o  z a p a l e n i a  u c h a  

ś r o d K o w e g o  w  p r z e b i e g u  g r y p y .

W przebiegu grypy ostre ropne zapalenie ucha środkowego na­
leży do powikłań względnie częstych. Obok zapaleń o charakterze 
zwykłym spotykamy przypadki t. zw. „grypowego" zapalenia, które 
wybitnie się od tamtych odróżniają, na co pierwszy zwrócił uwagę 
lekarz polski L. Guranowski już w 1889 r. Leczenie ostrego ropne­
go zapalenia o charakterze zwykłym, występującego podczas grypy, 
niczem się nie różni od ogólnie przyjętego sposobu postępowania. 
Leczenie „grypowego" zapalenia wobec swoistej patogenezy i prze­
biegu klinicznego wymaga traktowania nieco odmiennego, zarówno 
pod względem zachowawczym, jak i operacyjnym. Wskazania do pa- 
racentezy są węższe, o ile zaś zachodzi potrzeba otwierania wyrostka 
sutkowego, dokonanie zwykłej antrotomji bywa często zabiegiem 
niedostatecznym, a konieczną jest antrotomja epitympanalna. Na po­
parcie swych poglądów autor przytacza szereg przykładów z włas­
nej praktyki.

J. CZARNECKI.

Le traitem ent de 1’otite moyenne aigue pendant la grippe.

Les complications dans la grippe avec une otite aigue ne sont 
pas rares. Les inflammations „grippales" de 1’oreille sont souvent in- 
dependantes, car les autres complications, comme 1’otite habituelle ne 
sont pas exactes, ce que le D-r L. Gouranowski a deja decrit en 1889.

Le traitement de 1’otite „grippale" autant que la pathogenese et 
le cours clinique doit etre different du traitement des otites simples 
Les indications pour la paracentese sont plus etroites et si nous som- 
mes forces d’intervenir operativement nous sommes obliges de pro- 
duir souvent 1’antrotomie epitympanale. Cette opinion de 1’auteur est 
la consequence de plusieurs observations adjointes.

Dr. Med. ZD1SŁAW DOBROWOLSKI.
O rdynator warszaw, szpit. dziec.

O zach ow aw czem  leczeniu przew lek łego  ropienia środko­
w e g o  ucha.

Bardzo często otolog ma do czynienia z przewlekłem ropieniem 
w środkowem uchu, trwającem kilka, a nieraz kilkanaście lat.
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Zwykle radzimy zabieg operacyjny, lecz chory o ile mu prócz 
ropienia, szczególnie jednostronnego, nic nie dokucza, na operację 
się nie zgadza. Najczęściej ma to miejsce z maloletniemi, których 
rodzina oponuje przeciw operacji. Wtedy musimy leczyć zachowawczo, 
co właśnie stanowi przedmiot poniższego.

Dr. ZDZISLAS DOBROWOLSKI de Varsovie.
La m ethode conservative du tra item en t de la suppura tion  chronique (prolongee)

dans l'oreille moyenne.

L’otoloque se trouve souvent aux prises avec une otorrhee chro- 
niąue qui dure parfois pendant plusieurs annees. Les medecins eon- 
seillent dans ces cas la l’intervention chirurgicale, mais si la suppura­
tion n’affecte qu’une seule oreille et n’est accompagnee d’aucun autre 
symptome douloureux, le malade, d’ordinaire, ne veut pas se laisser 
operer. II s ’agit le plus frequemment de jeunes enfants dont les pa- 
rents ne consentent pas a 1’operation. II faut alors proceder au trai­
tement par methode conservatrice ce qui fait precisement le sujet de 
1’article en question.

Doc. D-r DOBRZAŃSKI ANTONI — Lwów.

Przyczynek do sposobów  operacyjnych zniekształce­
nia m ałżowiny usznej.

Zniekształcenie małżowiny usznej nawet nieznacznego stopnia 
może odgrywać ważną rolę u osób wykonujących swój zawód wobec 
większej ilości ludzi, jak np. w szkole, teatrze i t. p.

Nie tak rzadko stosunkowo zdarza się zniekształcenie małżowiny 
usznej, jako t. zw. ucho Stahla od autora, który je po raz pierwszy 
opisał. Zniekształcenie to wygląda w ten sposób, że między obrąbkiem 
(helix) a grobelką (anthelix) znajduje się zamiast prawidłowo rozwi­
niętego rowka t. zw. czółenka (scapha) wypuklenie chrząstki w kształ­
cie mostka, łączącego obrąbek z grobelką.

W celu poprawy tego zniekształcenia zastosowałem następującą 
metodę operacyjną: poprowadziłem cięcie przez skórę, długości l 1/ 2 
cm. na przyśrodkowej powierzchni małżowiny, we wgłębieniu odpo- 
wiadającem mostkowi, naciąłem również odsłoniętą chrząstkę w tym 
samym kierunku t. j. równolegle do brzegu małżowiny, nie przekłu­
wając skóry zewnętrznej (bocznej) powierzchni małżowiny. Oddzie-
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loną chrząstkę od skóry naciąłem poprzecznie do poprzedniego cię­
cia, wycinając dwa kliny, długości 1h  cm. W ten sposób mostek 
chrzęstny rozcięty w dwóch prostopadłych kierunkach i zmniejszony 
skutkiem wycięcia dwóch klinów dał się łatwo wpuklić ku przyśrod­
kowej powierzchni małżowiny. Brzegi rozciętej chrząstki ściągnięto 
szwem catgutowym. Oddzieloną skórę na środkowej powierzchni 
zeszyto dwoma szwami węzełkowemi. Założyłem opatrunek aseptyczny, 
zaginając brzeg małżowiny przez wałek z waty na boczną powierzchnię
przymocowując w tem położeniu na 8 dni. Po 14 dniach nastąpiło
całkowite zagojenie a kształt małżowiny przybrał wygląd zupełnie 
normalny.

Par. Prof. agrege Dr. ANTONI DOBRZAŃSKI — Lwów.

Contribution a la methode d’operation pour la malformation  
du pavillon de 1’oreille

La malformation du pavil!on de 1’oreille meme a un degre insen- 
sible, peut jouer un róle important chez les personnes, qui exercent 
leur profession en public, soit a 1’ecole, au theatre etc.

On rencontre, non pas rarement, une difformite du pavillon 
appelee, d’apres 1’auteur „oreiile de Stahl“ qui Pa le premier decrite. 
Cette anomalie se presente de cette faęon, que, entre Phelix et
l’anthelix se trouve une proeminence du cartilage en formę de pont
reliant entre eux l’helix et l’anthelix.

En vue de corriger cette malformation j’ai applique la methode 
d’operation suivante: apres une incision de la peau de V/z  cm. de 
longuer sur la surface mediane du pavillon, dans la cavite correspon- 
dante au pont, j’ai incise egalement le cartilage dans la meme direction 
c. a. d. parallele au bord du pavillon en evitant de perforer la peau 
de sa surface laterale.

Ensuite du cartilage decolle de la peau, j’ai coupe des deux 
bords, deux coins perpendiculaires a Pincision premiere. De cette 
faęon le pont cartilagineux coupe en deux directions perpendiculaires 
et reduit par suitę de Pexcision de deux fragments se laissait facile- 
ment imprimer vers la surface mediane du pavillon. Les bords du 
cartilage ont ete sutures au catgutt ainsi que la peau. J ’ai applique 
enfin un pansement aseptique en roulant le bord du pavillon vers sa 
surface laterale et en le fixant dans cette position pendant 8 jours.

Deux semaines apres la cicatrisation etait complete et la formę 
du pavillon avait Paspect tout a fait normale.
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Doc. Dr. B. DYLEWSKI.

Choroby mowy i głosu wśród dzieci w wieKu szKol- 
nym m. Wilna i organizacja walKi z temi cierpieniami 
na terenie  szKoły, na podstawie trzyletniego doświad­

czenia WileńsKiej KliniKi Otolaryngologicznej.

W roku 1931 została przeprowadzona w szkołach powszech­
nych m. Wilna pierwsza rejestracja dzieci z wadami mowy i głosu; 
dzieci były wybierane przez nauczycieli laików, nieobeznanych jesz­
cze ze sprawą rozpoznawania chorób mowy. Rejestrowano przeto 
dzieci tylko z rażącemi słuch wadami mowy i skierowywano je na­
stępnie do lekarza fonologa. Statystyka ta wykazała 9,2°/o dzieci (na 
10773 badanych), wadliwie mówiących. Wady mowy mniej rażące 
pospolite i trudniejsze do rozpoznania nie weszły do tej statystyki. 
W krajach, w których walka z wadami mowy i głosu na terenie 
szkoły jest oddawna prowadzona (Austrja — Niemcy) liczba dzieci 
wadliwie mówiących wynosi przeciętnie tylko 2%.

W bieżącym roku szkolnym przeprowadzono fachowe badania 
i rejestrację dzieci ze zboczeniami mowy i głosu we wszystkich szko­
łach powszechnych m. Wilna. Ogółem zbadano 17090 dzieci, przy­
czem stwierdzono 7013 dzieci z rozmaitego rodzaju i nasilenia wa­
dami mowy (41 ,ó°/o) i 3692 dzieci z wadami głosu (21,6%). Najbar­
dziej rozpowszechnione wady mowy zanotowano: lelanie, szeplenienie, 
następnie idą reranie, jąkanie i inne.

W celu walki z tak licznemi chorobami mowy i głosu na te­
renie szkoły w Wilnie w roku 1930 została zorganizowana Przy­
chodnia szkolna dla dzieci z wadami mowy i głosu obok istniejącej 
już Poradni fonologicznej przy Klinice Otolaryngologicznej U. S. B. 
Prof. Szm urło  i doc. dr. B. Dylewski wygłosili szereg odczytów 
z dziedziny fizjologji, patologji i higjeny mowy i głosu dla nauczy­
cieli, lekarzy szkolnych, rodziców, jako też i szerszej publiczności. 
W 1932 roku na wniosek Kliniki Otolaryngologicznej U. S. B. prze­
prowadzono w Wilnie pod egidą Rady Wydziału Lekarskiego dla na­
uczycieli i lekarzy szkolnych kurs rozpoznawania i leczenia wad mowy 
i głosu oraz higjeny mowy. Ukończyło kurs 29 nauczycieli, którzy 
zostali wciągnięci do akcji walki z wadami mowy i głosu na terenie 
szkoły. Kurs trwał cztery miesiące i składał się z części teoretycz­
nej i praktycznej. Program kursu był zatwierdzony przez M. W. R. 
i O. P. Wykładowcami byli profesorowie, docenci i asystenci Uni-
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wersytetu Stefana Batorego. W 1931 roku otwarto przy jednej ze 
szkół powszechnych m. Wilna pierwszą klasę dla dzieci, dotkniętych 
wadami mowy i głosu. W 1932 roku otwarto takie klasy przy 16 
szkołach powszechnych w różnych dzielnicach miasta. W roku bie­
żącym zorganizowano w dwuch szkołach (męskiej i żeńskiej) następne 
starsze, drugie oddziały dla dzieci z wadami mowy i głosu, stano­
wiące zaczątek pełnych szkół tego rodzaju. Nauczyciele, prowadzący 
te klasy korygują też w godzinach dodatkowych wady mowy i głosu 
dzieci starszych tej samej, jak również i sąsiednich szkół. Wszystkie 
dzieci, wadliwie mówiące, są okresowo, systematycznie przyprowadzane 
do Przychodni szkolnej fonologicznej, zorganizowanej i prowadzonej 
przez Doc. D-ra B. Dylewskiego, kierującego w Wilnie całą akcją 
walki z wadami mowy i głosu. W Przychodni kontroluje się postępy 
dzieci w mowie, daje się nauczycielom wskazówki do dalszego le­
czenia oraz przeprowadza się na miejscu leczenie bardziej uporczy­
wych przypadków. Trudniejsze przypadki wad mowy i głosu, wyma­
gające leczenia zapomocą specjalnych przyrządów są skierowywane 
do Poradni fonologicznej przy Klinice Otolaryngologicznej U. S. B., 
w której leczą się również dzieci z pobliskich, sąsiednich szkół.

Wobec przeważającej liczby dzieci z wadami mowy i głosu 
w klasach niższych, przeprowadza się plan oddania do prowadzenia 
wszystkich tych klas nauczycielom, wykwalifikowanym w dziedzinie 
rozpoznawania i leczenia wad mowy i głosu, co stwarza potrzebę 
wyszkolenia w tej dziedzinie większej liczby nauczycieli. Przystąpiono 
już do organizacji następnego kursu rozpoznawania i leczenia zbo­
czeń mowy oraz higjeny mowy dla większej liczby nauczycieli i le­
karzy szkolnych z obszaru całej Polski.

Prof. agr. B. DYLEWSKI.

Les troubles de la parole et de la voix chez les ecoliers de 
Vilno. Lorganisation de la Iutte aux ecoles contrę ces troubles.

En 1931 une statistiąue des enfants avec les troubles de la pa­
role a ete faite. On n’enregistrait alors que les enfants avec les trou­
bles tres marąues, que 1’on adressait ensuite au Dispensaire phonia- 
trique. II en avait 1000 ecoliers (9,2%) choisis parmi 10773 enfants. 
En 1932/33 les ecoliers de toutes les ecoles primaires de Vilno ont 
ete examines et 1’auteur a constate 7013 (41,6°/o) des enfants avec 
les maladies de la parole et 3692 (21,6%) avec ceux de la voix choisis 
parmi 17090 enfants. Les plus frequents de ces troubles sont les su-
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ivants: le lambdacisme, le sigmatisme, le rhotacisme, le begaiement etc. 
Pour la lutte contrę ces defauts de la parole aux ecoles un cours du 
traitement de ces troubles a ete organise pour les maltres et pour les 
medecins scolaires. Dans 16 ecoles sont organisees les classes et les 
dispensaires phoniatriąues pour les ecoliers avec des troubles de la 
parole diriges par les maltres d’ecole, specialistes dans ce domaine. 
Tous les enfants de ces classes sont periodiquement examines par le 
medecin-phonologue au dispensaire phoniatrique scolaire ainsi que dans 
la Clinique Otolaryngologique de Vilno.

Doc. Dr. B. DYLEWSKI.

Czynnościowe przytępienie słuchu w przebiegu ostrych 
i przewlekłych schorzeń ucha.

Poprawa słuchu w przebiegu schorzeń uszu, a zwłaszcza ostrych, 
jako objaw powrotu narządu słuchu do normalnej funkcji uważana 
jest, obok ustępujących zmian samej błony bębenkowej za bardzo 
ważny objaw cofania się sprawy chorobowej. Obserwacja autora nad 
chorymi z rozmaitego rodzaju cierpieniami narządu słuchu wykazała, 
że polepszenie, lub pogorszenie ostrości słuchu nie zawsze idzie 
w parze z cofaniem się lub postępowaniem sprawy chorobowej. 
W wielu przypadkach, w których choroba wyraźnie ustępowała i błona 
bębenkowa zaczynała powracać do normalnego wyglądu, słuch jed­
nakże poprawiał się bardzo nieznacznie, lub pozostawał bez zmian 
przy drożnej trąbce Eustachjusza i braku zatrzymania się wydzieliny. 
W innych znowu przypadkach słuch znacznie się poprawiał w po­
równaniu z danemi poprzednich badań mimo widocznego pogorsze­
nia objawów klinicznych. Niektórzy zaś chorzy w ciągu krótkiego 
czasu, a nawet w ciągu jednego dnia wykazywali znaczne wahania 
ostrości słuchu przy tych samych utrzymujących się zmianach w uchu 
środkowem. Analizując dane swych badań i obserwacyj autor przy­
puszcza, że ostrość słuchu w przebiegu schorzeń uszu może ulegać 
znacznym wahaniom czynnościowym i zależy nie tylko od zmian 
anatomicznych ucha. Prócz opisywanych przez wielu autorów wahań 
siły słuchu zależnych od fizycznego i umysłowego zmęczenia odgry­
wają tutaj rolę też inne mniej zbadane czynniki. Stwierdzenie pod­
czas pojedyńczych badań nawet znacznej, ale nie utrwalonej poprawy 
słuchu nie pozwala więc jeszcze wyciągać wniosków o cofaniu się
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sprawy chorobowej. Dalsze obserwacje autora wykazały, że wielu 
chorych z cierpieniami uszu zdradzało wybitne przemijające polep­
szenie słuchu po odpoczynku, po leżeniu w łóżku, ale tylko wów­
czas, gdy leżeli na stronie ucha zdrowego, a nie odwrotnie. Wówczas 
autor przeprowadził liczne badania i obserwacje na 50 chorych z roz­
maitego rodzaju cierpieniami uszu, jak również i na ludziach zdro­
wych badając słuch zapomocą szeptu i stroików przed i w różnym 
czasie po zatkaniu ucha zdrowego. W przeważającej liczbie przypadków 
została stwierdzona przeciętnie dwukrotna poprawa ostrości słuchu 
na ucho chore, występująca już po półgodzinnem zatkaniu ucha 
zdrowego i trwająca od 1 do 13 godzin, dość szybko jednak znika­
jąca po odetkaniu ucha zdrowego.

Prof. agr. B. DYLEWSKI.

La diminution fonctionnelle de 1’oui'e au cours maladies
de 1’oreille.

Les nombreuses observations et recherches faites par 1’auteur 
sur les malades avec d’otite moyenne aigue et chronique montrent que 
1’amelioration de 1’ouie ne corresponde pas toujours a la guerison- 
L’acuite de 1’ouie au cours des maladies de 1’oreille peut changer 
fonctionnellement et ne depend pas uniquement de l’etat anatomique 
de 1’oreille moyenne ou interne. L’auteur a constate une amelioration 
de 1’ouie d’une degree assez marquee de 1’oreille malade apres avoir 
obture le conduit auditif de 1’oreille saine avec un tampom d’ouate. 
Les recherches faites sur les 50 malades atteints d’otite moyenne 
aigue et chronique montrent que cette amelioration de 1’oui'e peut 
etre assez marquee et durer jusqu’onze heures, mais qui disparait 
apres l’extraction du tampon du conduit auditif.

Prof. ERBR1CH i Dr. LEWENFISZ (Warszawa).

O zaburzeniach występujących w  organizm ie po  w ylusz-  
czeniu m igda łk ów  podniebiennych.

Oprócz znanych objawów, występujących w następstwie tonsi- 
ilektomji autorowie spostrzegali po wyłuszczeniu migdałków w każ­
dym przypadku nadmierne wydzielanie moczu (polyuria). Zaburzenie 
to rozmaitego stopnia zawsze trwa krótko od 2-ch do 3-ch dni o na­
tężeniu największem w ciągu pierwszej doby.
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Dla wyjaśnienia tej polyurji autorowie wykonali szereg doświad­
czeń na zwierzętach.

Ani zapomocą tych doświadczeń, ani też na podstawie licznych 
obserwacyj klinicznych nie są w stanie autorowie dać dostatecznego 
rozwiązania powstawania tego rodzaju zaburzenia, występującego po 
zabiegu wyłuszczenia migdałków. Nie jest ono, zdaniem autorów, 
w związku z przypisywaną przez niektórych badaczy funkcyą hormo­
nalną migdałków podniebiennych.

Prof. ERBRICH et Dr. LEWENFISZ.

Quelques cemplications apres 1’amygdalectomie.

On note presque ąuotidiennement dans la litterature medicale 
les differentes complications dues aux amygdalites chroniąues ainsi 
qu’a 1’amygdalectomie.

Les auteurs, apres les avoir passe en une courte revue attirent 
1’attention sur un symptóme encore non observe et qui jusqu’a present 
ne fut pas mentionne. C’est la polyurie. Elle apparait dans chaque cas 
de 1’amygdalectomie d’un degre variable, parfois tres abondante, de 
courte duree, disparait au bout de 2 — 3 jours. Malgre les recherches 
experimentales sur les animaux et malgre toutes les observations clini- 
ques tres nombreuses les auteurs arrivent a la conclusion qu’a ce 
moment il est impossible de donner une explication satisfaisante du 
rapport de cette polyurie avec 1’ablation des amygdales.

D-r D. HELMAN. Łódź.

N a w r o t o w e  z a p a l e n i e  w y r o s t k a  s u t k o w e g o .

1) Nawroty zapaleń wyrostka sutkowego zdarzają się naogół 
częściej u dzieci, niż u dorosłych. Obszerniejszych danych statystycz­
nych w literaturze brak.

2) Nawroty powstają zazwyczaj w następstwie ostrych scho­
rzeń górnego odcinka dróg oddechowych przy warunkach, sprzyjają­
cych ponownemu zakażeniu wyrostka sutkowego wskutek szerszego 
połączenia z jamą bębenkową.

3) Nawroty, leczone w pierwszych dniach sprawy zapalnej, 
mogą zniknąć przy konserwatywnem leczeniu, w późniejszych zaś 
okresach wytwarza się często ropień podskórny lub w tkance blizno­
watej, po otwarciu którego sprawa chorobowa przechodzi bez śladu.
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4) W zależności od większej złośliwości drobnoustrojów, które 
stan zapalny wywołały, lub też w zależności od konstytucjonalnych 
warunków sprawa zapalna rozwija się szybko i wówczas przy ope­
racji powtórnej wyrostka znajdujemy często dużą jamę, komunikują­
cą się szeroko z jamą sutkową i wypełnioną ropą, ziarniną i tkanką 
włóknistą w stanie rozpadu.

5) O ile od pierwszej operacji minął nieco dłuższy okres 
czasu (3 — 5 lat) znajdujemy przy powtórnej operacji nowoutwo­
rzoną tkankę kostną, niekiedy dość twardą, o budowie gąbczastej, 
mniej lub więcej wypełniającą wyrostek sutkowy z pustemi gdzienie­
gdzie przestrzeniami, wypełnionemi ropą.

6) Nowoutworzona tkanka kostna łatwiej podlega zakażeniu, 
niż kość normalna i po powtórnem zapaleniu traci swe własności 
regeneracyjne.

7) Według statystyki Lemperta mastoidectomja, wykonana je­
go metodą (przez tylną ścianę przewodu) zapobiega recydywom za­
palenia wyrostka sutkowego.

D-r D. HELMAN. Łódź.

R e c i d i v e  d e  m a s t o i d it e .

1) Les recidives des mastoidites sont plus freąuentes chez les
enfants, que chez les adultes. II n’existe pas de statistique plus de-
taillee concernant ce sujet.

2) Les recidives, qui proviennent surtout a la suitę d’une in-
flammation aigue des voies aeriennes superieurs, sont favorisees par
la vaste communication avec 1’antre, cree par 1’operation precedente.

3) Les recidives, traitees dans les premiers jours de 1’infection 
peuvent regresser par la simple methode conservative. Dans une pha- 
se plus avancee, il se produit un abces sous-coutane, ou dans le tissu 
cicatriciel, qui guerit apres incision sans aucune sequelle.

4) A cause de la grandę virulence des microbes, qui ont pro- 
voque une episode aigiie, ou a cause des conditions constitutionnelles 
individuelles 1’inflammation peut se developper rapidement, detruisant 
les parties profondes et alors pendant la reintervention sur la masto­
idite nous trouvons une grandę cavite en communication large avec 
1’antre, pleine de pus, de granulations et du tissu fibreux necrose.

5) Si, apres la premiere operation sont ecoules 2 ou 3 ans, 
nous pouvons trouver pendant la deuxieme intervention du tissu os- 
seux neoforme, parfois de consistance assez dure, de structure spon-
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gieuse comblant plus ou moins la mastoide, avec intervalles des pe- 
tites cavites, remplies de pus.

6) Le tissu osseux neoforme s’infecte plus facile ment, que l’os 
normal et apres la deuxieme infection elle perd sa capacite de rege- 
neration.

7) D’apres la statistiąue de Lempert la mastoidectomie selon 
sa methode (intervention par la paroi posterieure du conduit auditif 
externe) aide a eviter les recidives mastoidiennes.

Dr. W. JANKOWSKI, Lwów.

T o n s i l l e K t o m i a  i je j  p o w i K ł a n i a .

W ostatnich 9 latach wykonano na tutejszej Klinice Oto-laryn- 
gologicznej przeszło 1000 tonsillektomij, przyczem materjał czerpano 
częściowo z ambulatorjum Kliniki, częściowo z innych klinik i oddzia­
łów Szpitala.

Jako wskazania do wyłuszczenia uwzględniano chroniczne za­
palenie migdałków, powtarzające się ostre anginy lub ropnie oko- 
łomigdałkowe, przyczem starano się odczekać kilka tygodni od ostat­
niego ostrego zapalenia. Również wykonywano tonsillektomję przy 
schorzeniach, w których bramą wejścia były migdałki, a więc w za­
paleniach stawów, nerek i serca, w końcu w stanach podgorączko­
wych, gdzie nie można było wykazać innych przyczyn.

Wykonywano wyłuszczenie zawsze w znieczuleniu miejscowem 
1/2°/o nowokainą z małą domieszką adrenaliny, po uprzedniem pędzlo- 
waniu kokainą (od 5 do 10^-ową) w pozycji siedzącej, przeważnie 
jednoczasowo, tylko w stanach ciężkich wykonywano bądź jedno- 
czasowo z małą przerwą między usunięciem jednego a drugiego 
migdałka, lub dwuczasowo, niekiedy w pozycji półleżącej.

Operowano na ostro, usuwając raspatorem tylko miękkie i de­
likatne zrosty, unikając wszelkich miażdżeń i rozszarpywań tkanki. 
Grube zrosty przecinano nożyczkami tuż przy migdalku. Podczas 
operacji podwiązujemy wszystkie krwawiące naczynia, dzięki temu 
w ostatnich latach ilość krwawień pooperacyjnych bardzo znacznie 
zmalała, tak że zakładanie uciskadła należy obecnie do rzadkości.

Krwotoki pooperacyjne najczęściej zdarzają się tam, gdzie mamy 
do czynienia z nadciśnieniem lub zaburzeniem krążenia krwi albo
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ze skazą krwotoczną. Również przy mocnych zrostach, gdzie uraz 
tkanek przy operacji jest większy. Przy wtórnych krwotokach sta­
rano się podwiązać miejsce krwawiące, w razie niemożności zakła­
dano gazik do niszy lub uciskadło, dożylnie calcium chlorat., natr. 
bromat.

Co do przebiegu krzywej gorączkowej po operacji, to w znacz­
nym procencie przypadków temperatura podnosi się zaledwie o kilka 
dziesiętnych stopnia, spadając szybko do normy. W niektórych cięż­
szych przypadkach temperatura po zabiegu podnosi się o stopień 
i 11/2, spadając jednak po 2 — 3 dniach do normy. W stanach pod­
gorączkowych wyłuszczenie nie miało większego wpływu na przebieg 
gorączki w czasie kilkudniowej obserwacji na Klinice.

U gruźlików, nephrytyków, reumatyków i t. p. mieliśmy niekiedy 
zaostrzenie sprawy ogólnej, zaostrzenie to jednak przeważnie ustępo­
wało już w czasie kilkudniowej obserwacji.

Miejscowe stany zapalne, ropnie, flegmony i t. p. występowały 
bardzo rzadko. W jednym przypadku przyszło po wyłuszczeniu do 
ropnego zapalenia ucha powikłanego zajęciem wyrostka sutkowego, 
w którym przyszło do trepanacji. Obserwowaliśmy również niekiedy 
przejściowy niedowład podniebienia miękkiego.

Na przeszło 1000 przypadków tonsillektomji, mieliśmy 4 zejścia 
śmiertelne, z tego jeden przypadek zmarł na flegmonę, w którym 
po podwiązaniu tętnicy szyjnej wspólnej nastąpiła hemiplegja, drugi— 
na niewyrównaną wadę serca, w trzecim przypadku — chory zaraził 
się różą. Dotyczyło to diabetyka z następową pneumonją. Wreszcie 
ostatni przypadek dotyczył hemofilika, który pomimo transfuzji zmarł.

Razem wykonano 1009 tonsillektomij, z tego na mężczyzn wy­
padło 405, a na kobiety 604. Największa przewaga kobiet zaznacza 
się między 15 a 20 rokiem życia (182 na 74). Najmłodszy pacjent 
liczył 9, a najstarszy 55 lat. Procentowo na lata wypadało : poniżej 
15 lat 558, od 15—20 25%, od 20 do 25 33%, od 25 do 30 21 %, od 
3 0 - 3 5  7%, od 35 do 40 4%, od 40 do 45 2%, od 45 do 50 0.4% 
W roku 1924 wykonano 5 tonsillektomij, w 1925— 9, w 1926—27, 
w 1927-75 , w 1928—114, w 1929-129, w 1930—132, 1931— 203, 
w 1932 — 245. Widoczny jest więc olbrzymi wzrost tonsillektomij 
w ostatnich latach.
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De la Clinique Oto-laryngologique de l ’Universite Jan  Kazimierz a Lwów — 
Directeur — Prof. Dr. Teofi l  Zalewski.  *

T o n s i l i e c t o m i e  et  s e s  c o m p l i c a t i o n s

par le Dr. JANKOWSKI WIKTOR — Assistant a la Clinique

Dans les 9 dernieres annes on a execute dans la Clinique Oto- 
laryngologique plus de 1000 tonsillectomies; le materiel etait pris en 
partie du dispensaire de la clinique et en partie d’autres cliniques et 
services.

Pour l’extirpation etaient indiques: 1’inflammation chronique des 
amygdales, les angines aigues recidivantes ou les abces peritonsillaires, 
mais on a tache d’attendre quelques semaines apres la derniere 
inflammation aigue.

On a egalement pratique la tonsiliectomie dans les affections 
ou l’on ne pouvait demontrer d’autres causes. On a toujours execute 
l’extirpation des amygdales dans 1’anesthesie locale a la novocaVne 
de 112 % avec adrenalinę apres le badigeonnage prealable a la cocaine 
(de 5— 10%).

Cette operation etait executee dans la position assise du malade, 
ou demicouchee principalement dans une seance, dans les cas graves 
seulement ón l’a faite soit dans une seance avec petite interruption 
entre l’extirpation de l’une et de Tautre amygdale, soit en deux sean- 
ces quelquefois.

On a opere radicalement en decollant avec la rugine les adhe- 
sions souples et delicates et evitant toutes les conquassations et les 
delabrements des tissus. Las adhesions cicatricielles etaient coupees 
avec les ciseaux tout pres des amygdales. Au cours de 1’operation on 
fait la ligature de tous les vaisseaux saignants grace a quoi, dans les 
dernieres annees, le nombre des hemorragies postoperatoires a dimi- 
nue d’une faęon notoire, a tel point que 1’emploi du compresseur n’est 
plus actuellement que chose tres rare. Les hemorragies postoperatoires 
se produisent le plus souvent en cas d’hypertension, de troubles circu- 
Iatoires ou de diathese hemorragique, ainsi que dans les adhesions 
plus fortes ou la traumatisations des tissus, pendant 1’operation, est 
plus grandę. Dans les hemorragies secondaires on a fait la ligature 
des points saignants et en cas d insucces on introduisait la meche 
dans la loge de 1’amygdale ou le compresseur, on faisait en meme 
temps 1’injection intraveineuse de calcium chlorat et natrium bromat.
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Dans la majorite des cas, la temperaturę s’eleve apres 1’operation 
a quelques dixiemes de degres a peine, tombant rapidement a la 
normę.

Dans certains cas plus graves la temperaturę apres l’intervention 
s’eleve de 1 a 11/2 degre, sabaissant neanmoins a la normę au bout 
de 2 —3 jours. Dans les etats sousfebriles l’extirpation n’avait pas 
une grandę influence sur la temperaturę pendant quelques jours 
d’observation a la clinique.

Chez les tuberculeux, nephritiques, rhumatiques etc. nous avions 
quelquefois une exacerbation de 1’affection generał, cependant cette 
exacerbation disparaissait pour la plupart dans quelques jours.

Des inflammation locales, abces, phlegmons etc. n’apparaissent 
que tres rarement. Dans un cas une suppuration de 1’oreille, survint 
compliquee d’une mastoidite et l’on dut recourir a la trepanation. 
Nous avons egalement observe quelquefois une paralysie passagere 
du voile du palais.

Sur plus de 1000 cas de tonsillectomie nous avons au 4 deces, 
dont un cas a ete perdu a la suitę d’un phlegmon profond du cou; apres 
la ligature de la carotide commune succeda l’hemiphlegie; le deuxieme 
cas a la suitę d’une insuffisance cardiaque, le troisieme malade a cause 
d’un erysipele secondaire, ce cas concernait un diabetique avec pneu- 
monie consecutive. Enfin dans le dernier cas un malade qui fut atteint
d’hemophilie, succomba malgre la transfusion du sang.

En somme on a execute 1009 tonsillectomies dont 405 chez les 
hommes et 604 chez les femmes. La preponderance des femmes se fait 
remarquer surtout entre 15 et 20 ans (182 sur 74). Le plus jeune 
malade comptait 9 ans et le plus age 55. Le pourcentage annuel 
etait suivant: au dessous de 15 ans—5%, de 15 a 20 ans — 25%, de 20 
a 25 ans—33%, de 25 a 3 0 -21% , de 30 a 3 5 -7 % , de 35 a 40—4%, 
de 40 a 45—2%, de 45 a 50—0.7%, au dessus de 50 a n s—0.4%.

En 1924 on a fait 5 tonsillectomies, en 1925—9, en 1926—27, 
en 1927—75, en 1928— 114, en 1929— 129, en 1930— 132, en 1931 — 
203, en 1932—245.

11 est d’ evident que le nombre des tonsillectomies a subi une
augmentation considerable dans les dernieres annees.
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Dr. J. JANKOWSKI — Dr. G. WOLNER (Lwów).

P r o b l e m  a l l e r g j i  w  t w a r d z i e l i .

Autorowie przeprowadzali prace w dwóch kierunkach, badali 
odczyn skórny na wywołujący antygen chorych na twardziel i cho­
rych kontrolnych oraz odczyn ogólny po zastrzyku domięśniowym 
antygenu twardzielowego, tak u chorych na twardziel, jak i u zdrowych, 
albo chorujących na inne cierpienia górnych dróg oddechowych. Próby 
skórne przeprowadzano metodą Dicków u 19 chorych na twardziel 
i 17 kontrolnych. Do zastrzykiwania używano nierozcieńczonej zawie­
siny zabitych laseczek Frischa w ilości 0,1 cm. w rozcieńczeniu 1 :10 
1:50, 1:100, 1:500. Stosowano szczepy z otoczką, następnie serję 
bez otoczek. Szczepy pochodziły z różnych chorych, ale zawsze (mo- 
nowalentne) jednoważne. Stosowano też zawiesinę autoantygenu , 
Odczytywano w godzinę po zastrzyknięciu, w 12 godzin, w 24 godzin, 
w 48 godzin, aż do zupełnego zniknięcia odczynu skórnego, które 
czasem następowało dopiero po kilkunastu dniach. Badania te wyka­
zały brak swoistego odczynu u chorych na twardziel z danym anty­
genem. Chorzy na twardziel reagowali naogół silniej, a odczyny 
skórne utrzymywały się przez czas dłuższy, zjawiska tego jednak nie 
można uważać za regułę, gdyż w niektórych przypadkach twardzieli 
próba skórna wypadała ujemnie i naodwrót u kontrolnych utrzymy­
wała się czas dłuższy. W badaniach tych nie można było dojść do 
takiego rozcieńczenia, na które reagowałby tylko chory na twardziel, 
a chory kontrolny nie.

Do zastrzyknięcia śródmięśniowego używano tegoż samego 
antygenu, co do skórnych prób. Antygen zastrzykiwano nierozcień- 
czony w ilości 0.25 do 1 cm. Doświadczenia przeprowadzano naczczo; 
przed zastrzyknięciem pobierano krew na wiązanie dopełniacza w kie­
runku twardzieli, badano leukocytozę i obraz krwi (w/g Schillinga), 
odczyn Biernackiego, oraz uwzględniano stan ogólny chorego, 
jakoteż zachowanie się zmian twardzielowych. Po zastrzyknięciu ba­
dano krew na leukocytozę i obraz krwi w 10 minut, w 20, 30, 40, 60, 
90, 120 i 180 minut. W godzinę pobierano ponownie krew na odczyn 
Biernackiego. Kilkakrotnie badano krew na szczycie reakcji po za­
strzyknięciu. Następnego dnia pobierano ponownie krew na odczyn 
B. G. z twardzielą. Próby te przeprowadzano w 46 przypadkach 
twardzieli i u 19 kontrolnych. Postaci twardzieli znajdowały się 
w różnych stadjach klinicznych, począwszy od świeżych zmian twar-
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dziełowych, a skończywszy na klinicznie wyleczonych oraz postaci 
beznaciekowej („itis sicca scleromatosa"). Na kontrolę składały się 
przypadki schorzenia górnych dróg oddechowych, nowotworów, gruź­
licy, oraz chorych na zapalenie ucha środkowego. 1 przy tych ba­
daniach szczepy zawsze bywały jednoważne, ale pochodziły co pe­
wien czas od innych chorych. U chorych na twardziel stwierdzano 
po zastrzyknięciu podniesienie się leukocytów i zwolnienie opadania 
krwinek, w godzinę lub kilka pojawiła się gorączka, połączona cza­
szami z dreszczami, lecz nie u wszystkich chorych, z reguły gorącz­
kowały postacie z „itis sicca scleromatosa". Nie gorączkowały po­
staci zupełnie świeże, względnie klinicznie wyleczone. Przypadki 
kontrolne reagowały inaczej i nie tak typowo. Mianowicie po za­
strzyknięciu, raczej zauważano spadek ilości leukocytów i przyspie­
szenie opadania krwinek, ale nie zawsze. Przypadki te gorączkowały 
rzadziej, tylko u kilku stwierdzono reakcję w postaci wstrząsu ogól­
nego. Silnie reagowały kontrole z nowotworami złośliwemi w gór­
nych drogach oddechowych. Zauważono różnice w wywoływaniu 
reakcji u poszczególnych szczepów.

Dr. J. JANKOWSKI — Dr. G. WOLNER (Lwów).

L e  p r o b l e m e  d ’a l l e r g i e  d a n s  l e  s c l e r o m e .

Nous avons examine la reaction de la peau apres l’injection 
intradermale de 1’emulsion de bacilles tues de Frisch, chez les sujets 
sains et malades du sclerome, appliquant une solution de 1’antigene 
plus ou moins concentree. Les experiences n’ont pas demontre la 
specificite de cette reaction.

II etait ensuite examinee la reaction generale, la formule sangu- 
ine et la sedimentation des globules rouges apres 1’injection intra- 
musculaire de la meme emulsion chez les sujets malades et sains. 
La reaction generale depend du stade de la maladie. Parmi le sujets 
sains il y a eu des cas peu nombreux, qui reagissaient egalement 
a 1'injection, mais la reaction etait moins expressive et avait un autre 
caractere. Comme reaction caracteristique chez les malades on trouve 
la leucocytose neutrophile.
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Dr. HIPOLIT KACZYŃSKI (Lublin).

Opis instrum entu  do adenotomji.

Adenotom mojej konstrukcji różni się od innych instrumentów 
tego rodzaju przez odpowiednie zgięcie i dodanie płaszczyzny poniżej 
części tnącej, na miejsce części pustej, jak to jest zwykle w innych 
instrumentach. Przez takie urządzenie ułatwia się bardzo wprowadze­
nie instrumentu bez pomocy szpadla i wprowadza się go daleko dalej 
ku przodowi, zachodząc pewniej poza przedni brzeg wyrośli adeno- 
idalnych. Pozatem ostrzu noża nadany jest kierunek zgóry nadół 
przez co daje się możność operowania bezpiecznego naślepo bez 
obawy podcięcia śluzówki, na której często zawisają części wyrośli 
przy operowaniu innymi instrumentami. Aby instrument działał do­
kładnie, potrzeba zważać, aby nóż był zawsze ostry.

Adenotome construit par moi se distingue des autres instruments 
de cette espece par la courbure speciale et 1’addition de la partie 
piane audessous de la partie tranchante, qui facilite 1’introduction de 
1’instrument sans se serviz de 1’abaisse-langue et permet arriver aise- 
ment avec le couteau plus en avant, entranchant facilement la partie 
anterieure des vegetations. Enfin la direction du tranchant du couteau 
est de haut en bas et construit tellement, qu’il n’entame jamais la 
pituitaire, en coupant nettement la tumeur au ras de la base. La de- 
rniere disposition est capitale, car la tumeur coupee, n’adhere jamais 
a la pituitaire ce qui n’entraine pas la necessite d’eloigner les debris 
avec la pince. L’instrument fonccionne bien, quand le tranchant est 
bien aigu.
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Dr. B. KARBO WSKI .

Studja anatomopatologiczne nad schorzeniem narządu 
słuchu w zespole infeKcyjno-toKsycznym u dzieci na j­

młodszych.
Badania seryjne kości skroniowych wykazały, że:
1) Drogą zakażenia nie jest trąbka uszna, lecz układ krążenia.
2) Zmiany zapalne umiejscawiają się przedewszystkiem w wy­

rostku sutkowym: ucho środkowe może nie wykazać uchwytnych 
zmian.

3) Ropa w jamie bębenkowej może na drodze mechanicznej 
przedostać się do jamy bębenkowej z zatoki sutkowej i komórek 
sutkowych (pyotympanon), co tłumaczy nam brak zmian klinicz­
nych i anatomopatologicznych ze strony błony bębenkowej przy 
znacznej zawartości treści ropnej w jamie bębenkowej.

4) W wyjątkowo ciężkich przypadkach są ciężkie zmiany za­
palne i w uchu środkowem z przejściem sprawy do ucha wewnętrz­
nego.

5) W uchu środkowem często nie stwierdza się zmian typowych 
dla otitis media latens.

6) W jednym przypadku, w którym za życia stwierdzono przy­
musowe położenie głowy, gałek ocznych i drżenie w kończynie dol­
nej, co upoważniło nas do rozpoznania schorzenia ucha wewnętrz­
nego, badanie histologiczne wykryło zniszczenie więzadła strzemienia 
z przejściem sprawy ropnej na plamkę łagiewki.

7) Stwierdza się w komórkach sutkowych, przylegających do 
zatoki esowatej albo do opuszki jarzmowej, ubytki kostne, treść 
ropna w tych przypadkach przylega bezpośrednio do ścianki zatoki 
esowatej albo do opuszki jarzmowej.

Dr. B. KARBOWSKI.

Etude anatomopathologique de 1’affection de la p p a re i l  
aud itif  au cours d’une infection infantile toxique.

L’examen en serie des os temporaux a demontre que:
1) La voie d’infection n’est pas 1’appareil auditif meme, mais la 

voie sanguinej
2) L’inflammation siege en premiere ligne dans 1’apophyse ma- 

stoide, 1’oreille moyenne peut rester presque indemne;
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3) Le pus peut passer d’une maniere mecaniqne de l’antre et des 
cellules mastoidiennes dans la cavite du tympan (pyotympanon) c’est 
qui nous explique 1’absence de signes cliniques et anatomopatholo- 
giques au sein de la membrane tympanique, qoique la cavite du tym­
pan contient beaucoup de pus;

4) Dans les cas graves 1’inflammation envahit 1’oreille moyenne 
et 1’oreille interne;

5) Dans 1’oreille moyenne il n’y a pas des lesions caracteristi- 
ques pour 1’otite moyenne latente;

6) Dans un cas ou cliniquement il y avait la position forcee de 
la tete et des yeux avec tremblement d’un membre inferieur, ce qui 
a permis de diagnostiquer 1’otite interne, l’examen histologique decela 
une lesion du tendon de 1’etrier avec envahissement de 1’utricule par 
le pus;

7) Les cellules mastoidiennes voisines au sinus sigmoide ou a la 
bulbe jugulaire demontrent de pertes de substance osseuse, ainsi que 
le pus dans ces cas touche immediatement la paroi du sinus sigmo­
ide ou de bulbe jugulaire.

Dr. B. KARBOWSKI.  Warszawa.

W sprawie ropni przestrzeni pajęczynowatej usznego i noso­
wego pochodzenia.

R opn ie  dużych ro z m ia r ó w ,  ściśle og ran iczone  do  przest rzeni  
pa jęczynowatej ,  są ba rd zo  rzadkie.  Dwa przypadki ,  ob se rw ow ane  
przeze  mn ie ,  do t yczą  mł ody ch  oso bn ik ów .  Jede n  przypade k  p o w s t a ł  
w przebiegu szkarlatyny ,  pow ikłane j  r o p n e m  zapa len iem z a to k  c z o ­
łowy ch .  Drugi  p rzypadek ,  o b s e r w o w a n y  wspóln ie  z kol .  Golakowskim, 
po w st a ł  w przebiegu grypy,  powikłane j  ł a g o d n e m  cie rpien iem na­
rządu słuchu.  Zas ta n a w ia ją c e m  jest, że w obu  przypadka ch  rop i eń  
um ie j scow ion y był  da leko od  p rzypuszcza ln eg o  p ie rw o tn ego  ogniska .  
U zasa dn io ne m  jest  p rzypuszczenie ,  że zakażenie  przest rzen i  pajęczy­
nowatej  jest  powikłan iem ogólnie  z a k a ż o n e g o  us t ro ju  i powsta je  
niezależnie od  c ho reg o  narządu  s łuchu  lub też r o p n e g o  zapa len ia  
za tok i  czołowej.

R o z pozna ni e  ropni  p rzest rzen i  pa jęczynowate j  jest ba rd zo  t rudne  
wobec  braku  o b ja w ó w  p a t o g n o m o n i c z n y c h .  P łyn  m ó z g o w o r d z e n io w y  
na  począ tku  bywa mętny,  w da lszym przebiegu staje się k la ro w n y m  
i mo że  nie być  p leocytozy.



316 Dr. B. Karbowski W sprawie ropni p rzes trzen i  pajączynowatej usznego i nos.

Pod względem przebiegu klinicznego przypominają przypadki, 
przeze mnie obserwowane, krwotoki do przestrzeni pajęczynowatej po­
chodzenia urazowego. Analogja jest tembardziej uzasadniona, że mamy 
nie tylko takie same umiejscowienie sprawy, lecz i stopniowe na­
gromadzenie się płynu do przestrzeni pajęczynowatej. Leczenie może 
być tylko chirurgiczne. Pamiętać należy, że ropnie przestrzeni paję­
czynowatej mogą się umiejscowić zdała od ogniska pierwotnego, jak 
to było w spostrzeganych przeze mnie przypadkach.

Par le Dr. B. KARBOWSKI de Varsovie.

Aperęus sur les abces de 1'espace arachnoidien dorig ine oti-
que et nasale.

Les abces de 1’espace arachnoidien d’origine otiąue sont extre- 
mement rares.

Les abces de grandes dimensions dont la localisation est stric- 
tement limitee a 1’espace arachnoidien, sont des plus rares. Deux cas 
observes par moi concernent des individus jeunes. Ce qui donnę a re- 
flechir, c’est cette circonstance que, dans ces deux cas, 1’abces etait 
localise loin du foyer primitif. Je suppose que 1’infection de l’espace 
arachnoidien est une complication d’une infection generale de l’orga- 
nisme et qu’elle survient independamment des maladies de 1’organe 
de 1’ouie ou d’une inflammation suppures du sinus frontal.

A defaut des symptomes pathognomoniques, il est fort difficile 
de diagnostiquer les abces de 1’espace arachnoidien. Au debut, le li 
quide cephalo-rachidien est trouble; puis, il se fait transparent et dans 
certains cas la pleocythose peut manquer.

Au point de vue de l’evolution clinique, les cas observes par 
moi ressemblent aux hemorragies dans l’espace arachnoidien d’origine 
traumatique. Cette analogie est d’autant plus fondee, que nous y con- 
statons non seulement une identique localisation du processus mais, 
aussi, la cumulation progressive du liquide dans l’espace arachnoi­
dien. L unique traitement possible est une intervention chirurgicale. 
II ne faut pas oublier que les abces de l’espace arachnoidien peuvent 
etre situes loin du foyer primitif, ainsi qu’il en etait dans les deux 
cas observes par moi.



Dr. M. Koenigstein O u ta jonem  zapaleniu  ucha środkowego M l

M. KOENIGSTEIN.

0  utajonem zapaleniu ucha środkowego.

Szczegółowe wywiady posiadają doniosłe znaczenie dla rozpo­
znawania utajonego zapalenia ucha środkowego. Zapadają na tę po­
stać chorobową przeważnie osobniki o wyrostku sutkowym twardym 
sklerotycznym, z upośledzoną pneumatyzacją. Stałym niemal objawem 
bywa wyraźne upośledzenie słuchu. Drugie miejsce w sym ptom ato­
logii zajmują zaróżowienie częściowe bębenka i ból przy ucisku 
w tylno-dolnym odcinku wierzchołka wyrostka sutkowego. W nie­
których razach bębenek z wyglądu bywa normalny. Pewną rolę 
w etjologji odgrywa pneumococcus mucosos III. Rentgenogram i ba­
danie krwi—-są środkami pomocniczemi w rozpoznawaniu cierpienia. 
W przypadkach wątpliwych należy otworzyć wyrostek sutkowy (Ma- 
stoidectomia explorativa).

U osesków i małych dzieci normalny wygląd bębenka nie wy­
klucza sprawy ropnej utajonej ucha środkowego, przeto należy wy­
konać próbne przecięcie bębenka. I tu dokładne wywiady, zebrane 
od otoczenia, ważną odgrywają rolę.

M. KOENIGSTEIN.

O t i t e  l a t e n t e .

La clinique des otites latentes chez 1’adulte est bien connue de- 
puis longtemps. Une diminution de Ternie est le symptóme le plus 
important. Au point de vue du diagnostic ce sont les donnees anamne- 
stiques qui jouent le role de premier ordre.

L’otite latente absolue ne se manifeste que sur le cadavre, res- 
tant latente pendant la vie, au contraire Totite latente rćlative peut 
etre decouverte sur la table d’operation.

Le tympan porte parfois des traces d'inflammation ou son aspect 
peut rester normal.

Chez le nourrisson il est le plus souvent presque normal.
Quant aux cas douteux Tauteur preconise la mastoidectomie 

exploratr:ce chez Tadulte et la paracentese probatoire chez le nourri­
sson et chez le petit enfant.

Le travail est illustre par 5 cas personnels.
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A. LASKIEWICZ, Poznań.

R z a d s z e  p o s t a c i  p o w i k ł a ń  w e w n ą t r z c z a s z -  
R o w y c h  p o c h o d z e n i a  u s z n e g o .

Należą tu w pierwszym rzędzie: meningitis fulminans septica, 
meningitis aseptica oraz meningitis serosa.

M e n i n g i t i s  f u l m i n a n s  s e p t i c a . -  występuje często nagle 
w przypadkach już operowanych jako następstwo labyrintitis la- 
tens albo infekcji opon od pozostawionej gdzieś komórki pneuma­
tycznej (podczas antrotomji), nie mówiąc już o tych, które zawdzię­
czają swe powstanie pęknięciu ropnia mózgowego w kierunku do ko­
mory, względnie nazewnątrz do przestrzeni podpajęczynówkowej. 
O wiele rzadziej spotyka się tę postać zapalenia opon m. jako po­
wikłanie ostrego zapalenia ucha środkowego, gdzie mimo wcześnie 
wykonanej paracentezy przychodzi już na 2- gi  czy 3 - ci dzień do za­
palenia opon o gwałtownym przebiegu, które prowadzi szybko do 
śmierci. Mamy w tych wypadkach do czynienia z działaniem niezwykle 
zjadliwych toksyn na centra mózgowe, gdzie niema czasu na wytworze­
nie się ropnego wysięku, a badanie drobnowidowe części kory mózgo­
wej wykazuje zazwyczaj tylko naciek drobnokomórkowy dookoła na­
czyń krwionośnych i złogi włóknika (na powierzchni mózgu), powo­
dujące zrosty w przestrzeni podpajęczynówkowej z otorbieniem się 
wysięku pomiędzy pojedyńczemi zwojami. Nakłucie lędźwiowe jest 
w tych wypadkach zazwyczaj ujemne (punct. sicca Korner), względnie 
może nawet wykazać płyn mózgowordzeniowy jasny pod ciśnieniem, 
o małej ilości składników komórkowych, a dużej ilości białka. Stan 
ten poprzedza często wystąpienie ropnego zapalenia opon m. to też 
następny punktat bywa już mętny albo nawet ropny. W innych przy­
padkach spotykamy w obrębie kory m. niekiedy rozległe nacieczenia, 
przechodzące miejscami w drobne ogniska ropne, obok znacznie roz­
szerzonych naczyń krwion. warstwy korowej (meningo -encephalitis 
Manasse). W obrazie klinicznym występuje silne zamroczenie świado­
mości, porażenie nerwu twarzowego i mowy, przykurcze spastyczne 
obok znacznie nasilonych objawów oponowych. Prognoza jest z re­
guły niepomyślna, na co wskazuje zachowanie się tętna w stosunku 
do ciepłoty (krzyżowanie się tych dwuch krzywych). Śmierć następuje 
nieraz już na 3-ci dzień wśród objawów porażenia ośrodka oddecho­
wego. Grunert i Zeroni opisali nadto rzadką postać zapalenia opon 
m. o gwałtownym przebiegu, gdzie w objawach klinicznych występo­
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wało na pierwszym planie porażenie połowicze kończyn i tułowia, 
obok silnych bólów głowy, które nie zmniejszały się po podaniu 
środków przeciwnerwobólowych. W okresie końcowym ciepłota może 
dochodzić do 39°C, przyczem objawy porażenne mogą przejść łatwo 
w formę spastyczną, a prócz tego jeszcze może się ujawnić pewna 
nadwrażliwość słuchowa (oxyechoia) obok objawów coma. Z obja­
wów miejscowych wymienić należy bolesność na ucisk przedewszy- 
stkiem okolicy potylicy (brzeg for. magn.) oraz okolicy pozażuchwo- 
wej. Operacja (antrotomja czy doszczętna), wykonana nawet w samym 
początku ujawnienia się pierwszych objawów oponowych, nie daje po­
myślnego wyniku (3 spostrzeżenia własne).

M e n i n g i t i s  a s e p t i c a :  dzielimy na postać surowiczą i rop­
ną. W pierwszej mamy płyn jasny pod ciśnieniem, pochodzący naj­
częściej od ognisk zapalnych głębokich piramidy i jej sąsiedztwa: oti- 
tis md. purul. ac., Iabyrintitis pur. ac., perisinuitis et thrombophlebitis 
sin., osteitis petrosa circ, a wreszcie jako wyraz uczynnienia sprawy 
kiłowej mózgu i opon przez ostry proces zapalny ucha środkowego. 
Ilość białka (albumin, globulin) nieznaczna, zwiększenie się jej pro­
porcjonalnie do zwiększenia się ilości ciałek białych w 1 mm3 płynu 
mózgowordzeniowego jest naogół objawem korzystniejszym aniżeli t. zw. 
dyssocjacja białkowo-komórkowa, która łącznie ze zwiększeniem się 
ilości cukru (hyperglicorrachia) jest uważana za signum mali ominis. 
W drugiej postaci ropnej aseptycznej będzie punktat mętny, bakterio­
logicznie jałowy (badany kilkakrotnie). W osadzie ilość c. b. nie po­
winna przekraczać 100 — 200 w 1 mm8 płynu mózgowordzeniowego. 
Skład procentowy wykazywał w 2-ch leczonych przyp. własnych zaw­
sze znaczniejszą ilość granulocytów obojętnochłonnych o jądrze wy­
raźnie się barwiącem. Ilość białka wyższa niż w poprzedniej 1—3°/o. 
Dyssocjacja białkowo - komórkowa jak również zjawianie się większej 
ilości limfocytów i granulocytów obojętnochłonnych o niewyraźnie 
barwiącem się jądrze jest zapowiedzią przejścia w stan zapalny ropny 
septyczny. W każdym przypadku powinien być strąt włóknikowy 
punktatu badany także na prątki gruźlicze, albo też szczepiony do 
peritoneum świnki m. Postać ta daje absolutne wskazanie do otwarcia 
wyrostka sutkowego, dzięki czemu w 2-ch przyp. własnych (otitis md. 
chroń. c. polipis) autor otrzymał wyleczenie.

M e n i n g i t i s  s e r o s a :  Obejmuje przypadki t. zw. meningismu 
t. j. podrażnienia czy obrzęku kolateralnego opon m. w sprawach za­
palnych ropnych ucha środk. (o znacznej złośliwości drobnoustrojów) 
zwłaszcza u dzieci. Następnie może ona wystąpić równorzędnie z in-
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nemi ciężkiemi powikłaniami wewnątrzczaszkowemi jak to przy obec­
ności ropni móżdżku, w których wzmożenie się ciśnienia płynu móz- 
gowordzeniowego jasnego obok tarczy zastoinowej i zatarcia zarysów 
brodaweczki nn. ocznego należy do często spotykanych objawów. 
W tych bowiem wypadkach stanowi ten „obrzęk oponowy" analo­
giczny proces do zmian w korze mózgowej, spotykanych tak często 
w najbliższem sąsiedztwie ropni względnie zakrzepów zatok żylnych 
a określonych przez Kornera jako „meningoencephalitis serosa". Punk- 
tat jasny zawiera stosunkowo niewielką ilość białka i składników ko­
mórkowych a po jego wypuszczeniu aż do ciśnienia normalnego, ob­
jawy oponowe zazwyczaj mijają.

M e n i n g i t i s s e r o s a ,  poprzedzająca ropne zapalenie opon 
mózg., wykazuje przy każdem następującem nakłuciu punktat bardziej 
mętny ze wzrastającą ilością ciałek białych i białka, które dają do­
datnie odczyny Nonne - Appelta, Pandy‘ego i Weichbrodta. Wreszcie 
najrzadziej może meningitis serosa występować pod objawami, przy- 
pominającemi ropień móżdżkowy, na co zwrócił uwagę G. Ferreri. 
Obok oczopląsu samoistnego w stronę chorą oraz samoistnego zba­
czania kończyny górnej w tę stronę, można było wykazać nadwrażli­
wość błędnika na próbę cieplną przy odwróceniu rodzaju oczopląsu, 
z obrotowego na poziomy. Objaw ten powstaje wskutek przejścia od­
ruchu nie jak zwykle na ośrodki nerwu okoruchowego i bloczkowego 
(111° i IV0), lecz w pierwszym rzędzie na ośrodki nerwu odwodzącego 
(VI0) i okoruchowego. Odruch padania jest zwykle bez zmian.

A. LASKIEWICZ, Poznań.

L e s  f o r m e s  r a r e s  d e s  c o m p l i c a t i o n s  i n t r a c r a -  
n i e n n e s  d ‘o r i g i n e  o t iq u e .

II faut citer en premier lieu la meningite foudroyante septique, 
la meningite aseptiąue et la meningite sereuse.

M e n i n g i t i s  f u l m i n a n s  s e p t i c a  se presente souvent 
subitement dans des cas deja operes, comme consequence de la la- 
byrinthitis latens ou d‘une infection des meninges, une cellule pneu- 
matique ayant ete abandonnee quelque part pendant 1‘antrotomie, sans 
parler de ceux qui suivent la perforation d'un abces cerebral dans 
la direction du ventricule ou en dehors, dans la region sous-arach- 
noidienne. Beaucoup plus rarement, cette formę de meningite consti- 
tue une complication dans 1‘inflammation aigue de 1‘oreille moyenne, 
ou, des le deuxieme ou troisieme jour se declare une meningite dont
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l‘evo!ution violente mene rapidement a la mort, quoique la paracen- 
tese ait eu lieu assez tót. Dans ces cas, nous avons a faire a des 
toxines extremement pernicieuses agissant sur les centres cerebraux, 
de sorte qu‘il n‘y a pas temps pour la formation de secretion puru- 
lente, et l‘examen microscopique des parties de 1‘ecorce cervicale ne 
revele d ‘habitude qu‘une infiltration parvicellulaire autour des vais- 
seaux sanguins et des depóts de fibrine a la surface du cerveau, en- 
trainant des concretions dans la region sous - arachnoYdienne avec 
secretion inflammatoire encapsulee entre les circonvolutions cerebrales. 
Dans ces cas, la ponction lombaire est en generał negative (punctio 
sicca Koerner) ou peut donner du liquide cephalorachidien clair, sous 
pression, avec petite quantite de composants cellulaires et grandę 
quantite d‘albumine. Cet etat est souvent precede de meningite puru- 
lente, de sorte que le produit de la ponction suivante est souvent 
trouble ou meme purulent. Dans d‘autres cas, on rencontre parfois 
dans l‘ecorce cervicale de vastes infiltrations, se transformant ęa et 
la en petits foyers purulents et aussi une forte dilatation des vaisse- 
aux sanguins de la couche corticale (meningoencephalitis acuta Ma- 
nasse). Dans le tableau clinique on a un affaiblissement considerable 
de la conscience, la paralysie du nerf facial et de la parole, contrac- 
tions spastiques avec symptómes meninges fortement accentues. La 
prognose est en generał defavorable, ce qui est confirme par le rap- 
port de la courbe du pouls a celle de la temperaturę (les deux cour- 
bes se coupent). L‘exitus a lieu souvent des le troisieme jour, avec 
symptómes de paralysie des centres respiratoires. Grunert et Zeroni 
ont, en outre, decrit, un cas rare de meningite a evolution violente, 
ou, parmi les symptómes cliniques, ils ont observe en premier lieu 
une hemiparesie des membres et du tronc, avec fortes cephalees, qui 
n‘etaient pas affaiblies par des moyens antinevralgiques Dans le sta- 
de finał, la temperaturę peut atteindre 39°C, et les symptómes de pa­
ralysie peuvent aisement prendre la formę spastique et, en outre, il 
peut y avoir hypersensibilite acoustique (oxyechoia) avec symptómes 
de coma. Parmi les symptómes locaux il faut citer la douleur a la 
pression, surtout dans l‘environ de 1‘occiput (foramen magnum) et de 
la region retromaxillaire. L‘operation (antrotomie ou radicale), meme 
faite des 1‘apparition des premiers symptómes meninges, ne donnę 
pas de resultat satisfaisant (3 observations propres).

M e n i n g i t e  s e p t i q u e :  on distingue les form es: sereuse et 
purulente. Dans la premiere, on a un liquide clair, sous pression, ve- 
nant le plus souvent des foyers inflammatoires profonds, de la pyra-
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mide et de ses environs: otitis media pur. acuta, labyrinthitis pur. 
acuta, perisinuitis et thrombophlebitis sinus, osteitis petrosa circum- 
scripta et enfin comme expression de l‘activite d ‘une affection lueti- 
que du cerveau et des meninges par un processus inflammatoire aigu 
de l‘oreille moyenne. La quantite d‘albumine (albumin, globulin) me- 
diocre, son augmentation proportionnelle au nombre de globules blancs 
dans 1 mm8 de liquide cephalorachidien est en generał un symptóme 
plus favorable que la dissociation albumino-cellulaire, qui, avec l‘aug- 
mentation de la quantite de sucre (hyperglicorrachie) est consideree 
comme un „signum mali ominis". Dans la deuxieme formę purulente 
aseptiąue, le liquide cephalorachidien est trouble, au point de vue 
bacteriologique aseptique (contróle plusieurs fois). Dans le depót, la 
quantite de globules blancs ne doit pas depasser 200 par mm3 de li- 
quide cephalorachidien. La composition en pourcentage a donnę dans 
2 cas que nous avons envisages une quantite plus forte de gra- 
nulocytes neutrophiles, dont le noyau se colorait distinctement. La 
quantite d‘albumine est plus forte que dans la formę precedente (1 — 
3°/o). La dissociation albumino-cellulaire, et aussi 1‘apparition d‘une 
quantite considerable de lymphocytes et de granulocytes, dont le 
noyau ne se colore pas distinctement, fait prevoir une transformation 
en inflammation purulente septique. Dans chaque cas, le depót fibri- 
naire du liquide cephalorachidien doit etre examine en vue de baccil- 
les de la tuberculose ou aussi inocule au peritoneum du cobaye. Cette 
formę donnę une indication formelle de l‘evidement petro-mastoidien: 
en profitant de cette indication dans 2 cas propres (otitis chronica 
media purulenta c. polipis), l‘auteur a obtenu leur guerison.

M e n i n g i t e  s e r e u s e :  elle comprend les cas de „meningisme“ , 
d‘irritation ou de tumefąction collaterale des meninges dans les in- 
flammations purulentes de 1‘oreille moyenne, a microorganismes forte- 
ments virulents, et toxiques, surtout chez les enfants. Ensuite, elle 
peut se presenter parallelement a d‘autres graves complications in- 
tracraniennes, telles que la presence d'abces cerebraux et du cerve- 
let, dans lesquels 1‘augmentation de pression du liquide cephalorachi­
dien avec stase papillaire et effacement des contours de la papille du 
nerf optique appartient aux symptómes frequemment rencontres. Dans 
ces cas, en effet, cet (tumefąction) gonflement meninge constitue un 
processus analogue aux modifications de 1‘ecorce cervicale, si souvent 
observees dans les environs immediats d‘abces ou de thromboses du 
sinus lateral et designes par Koerner sous le nom de meningoencep- 
halite sereuse. Le liquide cephalorachidien contient une quantite rela-
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tivement faible d‘albumine et de composants cellulaires et sa pression 
ayant ete abaissee jusqu‘a 1‘etat normal, les symptómes meninges dis - 
paraissent. La „meningitis serosa“, precedant la meningite purulente, 
presente a chaque ponction lombaire un liquide de plus en plus trou- 
ble, avec augmentation de la quantite de globules blancs et d‘albu- 
mine, donnant des reactions Nonne-Appelt, Pandy et Weichbrodt po- 
sitives. Enfin, le moins souvent, peut-etre, la meningitis serosa peut 
se manifester par des symptómes rappelant un abces du cervelet; 
comme l‘a remarque le premier Q. Ferreri. Outre le nystagmus spon- 
tane vers le cóte malade et la deviation spontanee du membre supe- 
rieur vers le raeme cote, on a constate une hyperesthesie du laby- 
rinthe a l‘epreuve calorique, avec transformation du nystagmus rota- 
toire en horizontal. Ce symptóme a lieu par suitę du passage du 
refiexe non pas comme d‘habitude, aux centres des nerfs: oculomoteur 
et trochleaire (111° et IV0 paire), mais, en premier lieu, aux centres 
du nerf abducens (VI0). Le reflexe de chute, dans ces cas, ne pre­
sente, en generał, aucune modification.

Z Kliniki Oto-Laryngologicznej U. W. i Zakładu Patologji Ogólnej i Doświadczalnej.
Dyr. Prof. F. Erbrich. Dyr. Prof. Venulet.

Ciała obce w  drogach oddechow ych na podstawie  
badań doświadczalnych i klinicznych.

Podał Dr. HENRYK LEWENFISZ, St. asyst. Kliniki.

W dobie obecnej zarówno rozpoznanie ciał obcych w dolnych 
drogach oddechowych, jak i usuwanie tych ciał zostały całkowicie 
opanowane przez lekarzy specjalistów laryngologów dzięki wprowa­
dzeniu bronchoskopji. To też statystyka powikłań i śmiertelności spo­
wodowanych obcemi ciałami w drogach oddechowych całkowicie zmie­
niła swe oblicze. Ciało obce w zależności od rozmiarów, kształtu 
oraz swej natury (ciała organiczne, nieorganiczne) wywołuje różnora­
kie zmiany w drogach oddechowych. Objawy podmiotowe jak i przed­
miotowe są zależne od zatkania lub zwężenia rury oddechowej (tcha­
wica, duże, małe oskrzela), następnie obraz kliniczny zależy w dużej 
mierze od powikłań.

Na podstawie materjału dotyczącego przypadków ciał obcych 
w drogach oddechowych z Kliniki Oto-Laryngologicznej Uniwersytetu
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Warszawskiego za okres lat dziesięciu oraz doświadczeń na zwierzę­
tach, przeprowadzonych w Zakładzie Patologji Doświadczalnej i Ogól­
nej U. W. omawiamy objawy kliniczne w zależności od umiejscowie­
nia ciała obcego w różnych odcinkach dróg oddechowych, zmiany 
anatomiczne i drobnowidowe w miejscu usadowienia się ciała obcego 
oraz w odcinkach niżej umieszczonych.

Specjalny rozdział poświęcamy technice usuwania wewnątrz- 
oskrzelowych ciał obcych ze szczególnem uwzględnieniem ciał obcych 
u dzieci. Również nieco dłużej zatrzymujemy się na omawianiu ciał 
obcych, zalegających w oskrzelach od dłuższego czasu. Tu bowiem 
na miejsce czołowe wysuwają się zmiany wtórne, spowodowane obec­
nością ciała obcego w drogach oddechowych, utrudniające częstokroć 
rozpoznanie.

Travail de la Clinique Oto-Laryngologique de l’Universite de Varsovie ef de 1'Insti- 
tu t  de Pafhologie  Generale  ef Experim entale  

D ire c f e u rs : Prof. Dr. helix  Erbrich, Prof. Venulet.

Les corps etrangers dans les v o ie s  respiratoires d‘apres les  
recherches cliniques et experim entales

par Dr. HENRI LEWENFISZ, Assistant a la CIinique.

En se basant sur l‘observation des cas concernant la presence 
des corps etrangers dans les voies respiratoires a la Clinique Oto- 
Laryngologique pendant la periode de dix dernieres annees ainsi qu‘aux 
experiments faits sur les animaux a l‘Institut de Pathologie Experi- 
mentale et Generale de l‘Universite de Varsovie, nous signalons les 
symptómes cliniques suivant la localisation des corps etrangers dans 
les differentes parties des voies respiratoires, les changements anato- 
miques et microscopiques a 1‘endroit meme ou se trouve le corps 
etranger ainsi que dans les parties situees plus bas de cet endroit.

Nous consacrons un chapitre a la technique de l‘extraction des 
corps etrangers endo — bronchiques en faisant une place speciale 
a l‘extraction de ces corps chez les enfants. Nous nous arretons aussi un 
peu plus longuement a la description des corps etrangers qui se trou- 
vent assez longtemps dans les bronches. Ici nous attirons 1‘attention 
aux changements secondaires qui rendent difficile la diagnose.
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Dr. L. LUBLINER, Warszawa.

O leczeniu przewlekłych schorzeń m igdałków podnie-  
biennych promieniami Roentgena.

Migdałki podniebienne wskutek częstych zapaleń (angina) ulegają 
przerostom. Przerosty te są różnego rodzaju: 1) Przerasta gruczołowa 
tkanka, 2) Tkanka łączna, 3) Postacie mięszane.

Przypadki, nie leczone operacyjnie, w ostatnim 15-leciu podda­
wano leczeniu zapomocą promieni Roentgena.

L. obserwował 30 pacjentów z przerostami migdałków, których 
poddawano leczeniu zapomocą promieni R. (18 dzieci i 12 doros­
łych). U osobników, dotkniętych przerostami miękkimi, t. j. tkanki 
gruczołowej, adenoidalnej, następował zanik lub wybitne zmniejszenie 
się migdałków i wyrośli adenoidalnych. Przerosty łącznotkankowe 
(twarde) nie poddawały się leczeniu i nie wykazywały żadnej poprawy. 
U połowy dzieci leczonych skonstatowano wyleczenie, zaś u dorosłych 
zaledwie w ik  przypadków.

Dr. L. LUBLINER (Varsovie):

Contribution au traitem ent des hypertrophies amygdaliennes
par des rayons X.

Les inflammations des amygdales c. a. d. les angines, si souvent 
comme elles existent, menent au hypertrophies. II y a 3 sortes des 
hypertrophies: 1) le tissu adenoide est augmente, 2) Le tissu inter- 
stitiel et 3) formę mixte.

Les cas traites par rayons X pendant les derniers 15 ans chez 
18 enfants et 12 adultes ont donnes les resultats favorables seule- 
ment ou le tissu amygdalien etait mou et, par suitę, chez les enfants 
plus que la moitie a obtenu une guerison complete et chez les adul­
tes seulement un tiers de malades a ete amelioree.

L’auteur espere qu’avec le perfectionnement de cette methode de 
traitement les resultats favorables seront plus frequents.
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ŁĄCZKOWSKA.

W ływ schorzeń usznych na pow stawanie wad m ow y  
u dzieci w  wieku szkolnym.

Wśród 1310 dzieci z wadami mowy, zgłoszonych w ostatnim 
roku szkolnym 1932—33 do poradni wad mowy i głosu przy Klinice 
Uniwersytetu Poznańskiego, u 115 dzieci zbadany został słuch, stan 
uszu, nosa, nosogardła, krtani i jamy usznej. Pozatem przeprowa­
dzono u każdego dziecka zebranie wywiadów rodzinnych, dotyczących 
stanu zdrowia, chorób dziedzicznych nerwowych i umysłowych, mowy 
i jej rozwoju: a) u rodziców, b) rodzeństwa, c) obecnej wady mowy. 
Podział dzieci zbadanych jest następujący:

Dysarthria syllabaris 37% , tumultis sermonis 1.7°/0, dysarthria 
litteralis ogólna 6°/0, sigmatismus addentalis 1.7%, sigmatismus inter- 
dentalis 20%, sigmatismus lateralis 5.2%, sigmatismus nasalis 0.8%, 
rotacismus 22.6%, G -t- kappacismus 2.6%, rhinolalia 1.7%.

Dysarthria syllabaris: W 18% słuch normalny, badanie otosko- 
powe ujemne. W 82% słuch osłabiony dla Cu C2, C3, Schwabach 
skrócony, w 60%  stwierdzono catarrhus aurium, w 17% status post 
otit. med. chroń, purul.

Tumultus sermonis: Słuch normalny, otoskopowo bez zmian.
Dysarthria litteralis ogólna: W 30% słuch normalny, badanie 

otoskopowe ujemne. W 70%  słuch osłabiony dla wszystkich tonów. 
W jednym przypadku catarrhus aurium, w jednym stat. post otitidem 
med. chjon. purul., w jednym status post meningitidem. Schwabach 
skrócony.

Sigmatismus interdentalis: W 10% słuch normalny. W 90% 
słuch osłabiony dla wszystkich, głównie dla tonów wysokich (C4, C5) 
Schwabach skrócony. W jednym przypadku stwierdzono catarrhus 
aurium.

Sigmatismus lateralis: Słuch osłabiony dla wszystkich tonów. 
Schwabach skrócony.

Sigmatismus nasalis: Stwierdzono w jednym przypadku słuch 
osłabiony dla wszystkich tonów, Schwabach skrócony, status post 
otitidem med. chroń, purul.

Rotacismus: W 16% słuch normalny. W 84% słuch osłabiony 
dla wszystkich tonów. Schwabach skrócony. W 13% catarrhus aurium, 
w 13% stat. post otit. med. chroń. pur.

G +  kappacism us: W 1 przypadkach słuch normalny, w jednym
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osłabiony dla wszystkich tonów. Schwabach skrócony. Status post 
otit. med. chroń, purul.

Rhinolalia: 1 przypadek, stan po operacji palatoschisis. Słuch 
osłabiony dla C i C2. Schwabach skrócony.

ŁĄCZKOWSKA.
L’influence des  affections de 1’oreille  sur 1’orig ine des trou-

bles de la langue chez les enfants a l’age scolaire.
Parmi les 1370 enfants, qui au cours de la derniere annee sco­

laire 1932—33 ont consulte pour des troubles de la langue la clinique
O. R. L. de l’universite a Poznań, il y a 115 enfants, chez lesquels 
on a pratique I’examen auditif, l’examen otoscopique, l’examen du 
nez, du nasopharynx, du larynx et de l’oropharynx. Les antecedents 
hereditaires prenaient en consideration 1’etat de la sante, les maladies 
hereditaires nerveuses, l’evolution et les troubles de la langue chez 
a) les parents, b) les freres et soeurs, c) la parente. Les antecedents 
personnels concernent la naissance, 1’enfance, les maladies precedentes, 
et 1’affection presente de la langue. Parmi les enfants examines il y a :

Dysarthria syllabaris 37%, tumultus sermonis 1.7%, dysarthria 
litteralis universelle 6%, sigmatismus addentalis 1.7%, sigmatismus 
lateralis 5.2%, sigmatismus nasalis 0.8%, ratacismus 22.6%, G +  ka- 
pacismus 2.6%, rhinolalia 1.7%.

Dysarthria syllabaris: En 18% audition, otoscopie normales,
reactions normales au diapasons. En 82% la perception pour les 
diapasons Cj, C2, C3) diminuee, Scwabach raccourci, en 6% catarrhus 
aurium, en 17% status post otit. med. chroń, purul.

Tumultus sermonis: Rien potalogique au point de vue de 1’audi- 
tion et 1’otoscopie.

Dysarthria litteralis universelle: Chez 30%  des cas 1’audition 
et 1’otoscopie normales. Chez 70% la perception pour tousless ons 
raccourcie, la duree de la perception osseuse diminuee. Un cas 
de catarrhus aurium, un cas de stat. post otitidem med. chroń, purul., 
un cas de status post meningitidem.

Sigmatismus addentalis: La perception pour tous les sons dimi­
nuee, Schwabach raccourci.

Sigm atism us interdentalis: En 10% audition et otoscopie norma­
les, en 90% perception pour tous les sons, speciallement pour les 
sons aigus (C4, C5) diminuee. Schwabach raccourci. Un cas de catarrhus 
aurium.

Sigmatismus lateralis: Perception pour tous les sons diminuee, 
Schwabach raccourci.
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Sigmatismus nasalis: Perception pour tous les sons diminuee, 
Schwabach raccourci, status post otitidem med. chroń, purul.

Rotacism us: En 10% audition et otoscopie normales, en 84% 
perception pour tous les sons diminuee, Schwabach raccourci, en 13% 
catarrhus aurium, en 13% status post otit. med. chroń, purul.

G -f- kapacism us: En deux cas audition et otoscopie normales, 
un cas de status post otit. med. chroń, purul., perception pour tous 
les sons diminuee, Schwabach raccourci.

Rhinolalia: Un cas de status post palatoschis. operee. Perception 
diminuee pour les diapasons C, et C2. Perception osseuse raccourcie.

Dr. STANISŁAW MIKOŁAJEWSKI, asystent oddziału.
Z oddziału oto - laryngologicznego Szpitala „Przem ien ien ie  Pańskie" w Poznaniu.

(Lekarz naczelny : Dr. Stefan Glabisz).

Wskazania i wyniki lecznicze tonsillektomji 
z uw zględnieniem  obrazu krwi.

Autor przedstawia wyniki badań 190 chorych, poddanych wy­
cięciu migdałków pomiędzy 1 .VII 1931 a 1.1 1933 r., z których 136 
pozostawało pod obserwacją lekarską w ciągu roku po operacji. 
Wskazania do operacji dzieli: na wskazania z powodu zmian miejsco­
wych i wskazania z powodu schorzeń pozamigdałkowych będących 
w związku przyczynowym ze stanem migdałków. Badania krwi wy­
kazało we wszystkich przypadkach normalną ilość hemoglobiny i czer­
wonych ciałek. Leukocytoza była w 20% wzmożona (10.000— 12000) 
w 15$ była leukopenja, u reszty liczba białych ciałek była normalną.

W 48% była limfocytoza. Obraz leukocytów był przesunięty 
w lewo.

W pierwszej grupie wskazań na 83 operowanych wyzdrowiało 
79, w drugiej grupie na 24 operowanych z powodu gośćca było 22 
wyzdrowień, na 7 przypadków operowanych z powodu choroby serca 
6 wyleczono, przy ostrych i podostrych chorobach nerek 100% 
wyzdrowiało.

Wnioski końcowe:
1) Migdałki są bez wątpienia źródłem zakażenia dla innych 

narządów. Dowodem tego są zaostrzenia odległych schorzeń, jak 
stawowych, nerkowych po każdorazowej anginie, jak również po­
myślne wyniki usuwania migdałków przy tych schorzeniach.
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2) Korzyści tonsillektomji są bezsporne i nie stoją w żadnym 
stosunku do niebezpieczeństwa operacji.

3) Z naszych badań wywnioskowaliśmy, że obraz krwi nie może 
być absolutnem wskazaniem, ani przeciwwskazaniem do tonsillektomji 
daje jednak obok anamnezy i obserwacji klinicznej pewne wskazówki 
co do nasilenia procesu chorobowego w okresie operacji.

Dr. STANISŁAW MIKOŁAJEWSKI.

De la sta tion oto - laryngologiąue de 1’hopital „P rzem ien ien ie  P ań sk ie "  a Poznań 
(Medicin en chef : Dr. Stefan Glabisz.)

Des indications et resultats dam ygdalectom ie en raport avec
le hemogramme.

L’auteur dans son travail donnę 1’etude de 190 cas d’amygda- 
lectomie operes depuis le 1 .VII. 1931 jusqu’a le 1 1.1933 dont 130 ont 
ete sous l’observation medicale pendant une demiannee apres 1’ope- 
ration.

L’auteur nous presente des indications touchants a 1’operation— 
ainsi que les resultats obtenus grace a ce procede. Apres 1’analyse 
des hemogrammes obtenus dans les divers cliniques, 1’auteur s ’occupe 
speciallement des ceux, qu’il a fait lui — meme.

C o n c l u s i o n s :

1) O n nepeu tpas  douter, que les amygdales presentent une source 
d’ infection, qui cause dans les autres organes toutes sortes des alte- 
rations. Les crises d’arthrite et de nephrites apres chaque anginę, en 
sont la preuve, de meme que 1’amelioration dans 1’etat de sante des 
malades apres l’amygdalectomie.

2) Les resultats favorables obtenus par cette operation sont in- 
contestables tandis que le danger auquel on expose le patient est 
minime.

3) Les recherches de 1’auteur ont demontre que le hemogramme 
ne peut nous servir d’indication ou contreindication pour 1’amygdale- 
ctomie, mais il peut jeter une certaine lumiere sur 1’intensite de la 
maladie pendant le periode de 1’operation.
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Dr J A N  M IO D O Ń S K I .

O ropniach m ózgowych i móżdżkowych pochodzenia  
usznego na podstawie materjału Kliniki O to - la ry n ­

gologicznej U. J za lata 1928 — 1932. .

Z 16 obserwowanych ropni 15 przypada na sprawy uszne prze­
wlekłe, jeden na ostre. Ropni mózgowych było 11, móżdżkowych 5. 
Z 11 ropni mózgowych dotyczących płata skroniowego, 7 przypada 
na stronę lewą, zaś 4 na stronę prawą Z 7 lewostronnych wyleczony 
został tylko jeden, zaś z 4-ch prawostronnych dwa. Ropnie lewo­
stronne dostawały się nieraz na Klinikę Otologiczną z innych stacyj 
w okresie jawnym silnie zaawansowanym lub nawet końcowym. Wy­
czekiwanie na zaburzenia mowy w ropniach lewostronnych były 
jednym z ważnych momentów, dlaczego ropnie lewostronne dawały 
mniejszy procent wyleczenia niż prawostronne. Uwzględniając „zasadę 
sąsiedzką" Kornera, zrozumiałem jest, że zaburzenia mowy są często 
objawem późnym, dzięki temu wyczekiwanie na zaburzenia z tej 
dziedziny staje się nieraz zgubne. Na 7 ropni lewostronnych w 4-ch 
przypadkach zaburzenia afatyczne były wybitne, w 3-ch nie można 
było ich wyśledzić. Rozpoznawanie ropni lewostronnych nie powinno 
więc obracać się głównie w kole zespołów afatycznych, lecz powinno 
uwzględniać starannie i inne objawy. Przy danym zespole objawów 
łatwiej decydujemy się na poszukiwanie ropnia prawostronnego, niż — 
przy takimże samym zespole objawów — lewostronnego, gdy brak 
afazji. Na 11 ropni mózgowych znaleziono trzykrotnie zmiany błęd­
nikowe (labyrinthitis granulosa chronica), przyczem raz tylko powik­
łanie śródczaszkowe — t. j. ropień mózgu — stało w związku przy­
czynowym ze schorzałym błędnikiem.

Z 5 ropni móżdżkowych 4 powstało przez schorzały błęd­
nik, jeden przez zatokę esowatą. Dwa ropnie zostały wyleczone. 
W 2-ch przypadkach pojawił się oczopląs dopiero po otwarciu rop­
n i a — bił wtedy w stronę chorą lub w obie strony.

Przy leczeniu następczem zdawała się wpływać korzystnie uro­
tropina w dużych dawkach podawana dożylnie albo do rdzeniowo. 
Przy zwalczaniu prolapsów mózgowych wpływała niewątpliwie ko­
rzystnie glukoza, podawana dożylnie w dużych dawkach.

Ze szczególnym nacisk iem chcę podkreśl ić,  że w przypadkach  
ropnych  a n a e r o b o w y c h  lub w zakażeniach mięszanych  z dużą 
sk ło nn oś c ią  do nekrozy  działały skutecznie p r e p a r a t y  sa lv a rs ano w e
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(u osobników niekiłowych). Jest więc tu jakby pewna analogja z od- 
powiedniemi sprawami dotyczącemi płuc i jamy ustnej. Przy lecze­
niu miejscowem stosowałem setonowanie przy pomocy cienkich dłu­
gich setoników, któremi wypełniałem możliwie dokładnie lecz wiotko 
całą „jamę ropnia". Przy ropniach mózgowych tkwił otulony setona- 
mi dren, przy ropniach móżdżkowych drenu nie używałem prawie 
nigdy. Opatrunki zasadniczo co 24 godzin. Przed założeniem świe­
żego opatrunku polecałem niekiedy — ustawiwszy odpowiednio głowę 
chorego — kaszleć. Przy kaszlu wypływała wtedy reszta zalegającej 
treści. Przy setonowaniu wyszukiwałem starannie najkorzystniejsze 
ustawienie głowy. Setonowanie odbywa się zawsze przy oświetleniu 
z reflektora czołowego i przy pomocy specjalnych kulociągów (w 3-ch 
wielkościach), których ramiona mają kształt zbliżony do ramion 
wziernika Killiana.

Dr Jan MIODOŃSKI.

Sur les abces otogeniques du cerveau et du cervelet, dapres 
les m ateriaux reunis de 1928— 1932 a la Clniąue oto-laryngo-  

logiąue de l ’Universite Jagellons a Cracovie.

Sur 16 abces observes, 15 correspondaient a des affections 
chrjniques, tandis qu’un seul s’etait formę d la suitę d’une affection 
aigue de 1’oreille. On comptaft 11 abces du cerveau et 5 abces du 
cervelet. Sur les 11 abces cerebraux siegeant dans le lobe temporal, il 
y en avait 7 du cóte gauche et 4 du cóte droit. On ne guerit qu’un 
seul abces sus les 7 siegeant a gauche, par contrę on en guerit deux 
sur les 4 interessant le cóte droit. Les abces situes du cóte gauche 
provenaient parfois d’autres hópitaux et parvenaient a la Clinique oto- 
logique durant la periode manifeste fortement avancee, voire meme 
dans la periode terminale. La circonstance que dans les cas ou les 
abces se developpaient a gauche, on attendait 1’apparition de troubles 
interessant 1’aphasie, est une des raisons qui nous permet de com- 
prendre pourquoi le pourcentage des guerisons etait moins eleve, que 
lorsqu’il s ’agissait d ’abces situes du cóte droit. Si 1’on tient compte 
du „principe du voisinage“ de Kórner, on comprend aisement que les 
troubles de 1’aphasie constituent souvent une manifestation tardive 
aussi l’expectation de ceux - ci peut - elle avoir plus d’une fois des 
consequences nefastes. Sur 7 abces situes a gauche, ii y en avait 4 
ou les troubles aphasiques etaient prononces, mais on ne reussit pas 
a les deceler dans les 3 autres cas. Le diagnostic de ces abces ne
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doit par conseąuent pas s ’appuyer uniąuement sur les syndromes ap- 
hasiąues, car il importe de prendre soigneusement en cosideration les 
autres symptómes. Lorsque nous sommes en presence d’up syndrome 
donnę’ nous sommes plus enclins a chercher un abces a droit que 
d’en chercher un a gauche, quand nous avons a faire au meme syn- 
dróme, 1’aphasie faisant defaut. Sur 11 abces cerebraux on constate 
trois fois des lesions du labyrinthe (Labyrynthitis granulosa chronica).

Sur 5 abces du cervelet, il y en avait quatre qui se develop- 
perent a la suitę d’une affection du labyrinthe, tandis que le 5-e se 
produisit par 1’intermediaire du sinus sigmoide. Deux abces furent 
gueris. Dans deux cas on vit apparaitre du nystagme seulement apres 
avoir ouvert 1’abces. Le nystagme etait dirige alors vers le cóte ma­
lade ou vers l’un et 1’autre cóte.

L’urotropine administree a fortes doses sous formę d‘injections 
intraveineuses ou endolombaires, les cas echeant, paraissait produire 
une influence salutaire. Des injections intraveineuses de fortes doses 
de glucose avaient une action favorable dans les cas de prolapsus du 
cerveau. Je veux specialement insister sur le fait, que lorsqu’ il s ’agis- 
sait d’abces anaerobies et d’infections mixtes manifestant une forte 
tendance a la necrose, les preparations a base de śalvarsan se mon- 
trerent efficaces chez des individus non syphilitiques. II existe par con- 
sequent dans ces cas la une sorte d’analogie avec les affections du 
meme caractere, interessant les poumons et la cavite buccale. Dans 
le traitement local je me servais du setonage et j’employais de petits 
setons long et etroits avec lesquels je remplissais aussi exactement 
que possible la „cavite de l’abces“, sans toutefois le presser. Lorsque 
j’avais a faire a des abces du cerveau, j ’y mettais un drain enveloppe 
de setons, mais je ne me servais presque jamais de drains s ’il s ’agis- 
sait d'abces du cervelet. Les pansements avaient lieu en principe tou- 
tes les 24 heures. Avant de faire un nouveaux pansement, je recom- 
mandais parfois au malade de tousser, apres avoir prealablement 
place sa tete dans une position appropriee. La toux faisait s’ecouler 
alors le reste du contenu de l’abces. En procedant au setonage, je 
cherchais soigneusement a me rendre compte, quelle position de la 
tete pouvait etre la plus avantageuse. Je pratiquais toujours le seto­
nage en me servant du miroir ^rontal et en employant des „pinces" 
de trois dimensions differentes dont les branches ont une formę qui 
rappelle celle des branches du speculum de Killian.
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P. OKULICZ-KOZARYN, Poznań.

Ostre zapalenie ucha środk ow ego  u osesk ów  i dzieci 
pod w zględem  bakteriologicznym.

Na materjale ambulatoryjnym kliniki otolaryngologicznej U. P. 
przeprowadziłam badania zawartości jamy bębenkowej pod względem 
bakterjologicznym, bezpośrednio po dokonanej paracentezie w stu przy­
padkach ostrego zapalenia ucha środkowego u osesków i dzieci. Wiek
badanych był w granicach od 2 miesięcy do 12 lat. Badania bakterjo- 
logiczne i wyodrębnienie szczepów dokonano w zakładzie mikrobio- 
logji U. P.

Wynik badania jest następujący :
Paciorkowiec r o p o t w ó r c z y  21 (21%)

„ ś l u z o w y  2 (2%)
Gronkowiec b i a ł y  21 (21%)

„ ż ó ł t y ........................................4  (4%)
las. rzekomo b ł o n i c z a  6 (6%)
dwoinka zapalenia p ł u c ...............................5 (5%)
o d m ie n ie c .........................................................5 (5%)
Gronkowiec plus dwoinka zap. płuc . 7 (7%)

„ „ paciorkowiec . . .  22 (22%)
Las. Friedlandera 2 (2%)
Las. o k ręż n icy ................................................. 1 (1%)
Żadnych bakterji nie wyhodowano . . 2 (2%)

Infekcje streptokokowe cechowały się gwałtownością objawów 
początkowych. Temp. 39—40. Ogólne podniecenie. Treść surowicza 
lub surowiczo-krwawa. Przypadki powikłane na wyrostek sutkowy 
wykazywały wielkie zniszczenie kości. Na dwa przypadki paciorkowca 
śluzowego w jednym przypadku na 5-ty dzień mieliśmy powikłania 
ze strony wyrostka sutkowego (antrotomia). Drugi przypadek do 
końca choroby nie był obserwowany.

Na 21 przypadków paciorkowca ropotwórczego trzy powikłania 
ze znacznem zniszczeniem wyrostka sutkowego. Zapalenie uszu na tle 
dwoinki zapalenia płuc charakteryzowały się wysoką temp., bezsen­
nością i podnieceniem. Po paracentezie objawy te szybko znikały. 
Ropa obfita, żółtawa, gęsta. Stosowano miejscowo rozczyn optochiny, 
jednak rezultatów zachęcających nie otrzymano. Na 5 przypadków 
dwoinki zapalenia płuc mieliśmy jedno powikłanie. (Abscessus subpe- 
riostalis. Mastoiditis).
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Gronkowcowe zapalenia uszu odznaczały się łagodnością obja­
wów i szybkiem wyleczeniem. Choroba trwała od 5 dni do 2 tygodni. 
Gronkowcowe zapalenia uszu znakomicie reagowały na przesącz buljo- 
nowy Bezredki „Panvirus” Klawego. Podobny przebieg miały zapale­
nia ostre uszu, w których znaleziono odmieńca. Tutaj też zauważono 
doskonały wpływ leczniczy antivirusa. Mniej charakterystyczny prze­
bieg miały zapalenia uszu na tle laseczki rzekomobłoniczej. Podkreś­
lić należy częste recydywy, wymagające paracentezy. Pod wpływem 
przesączu Bezredki leczyły się dobrze. Na 22 przypadki infekcji mie­
szanej gronkowcowo-paciorkowcowej, 4 przypadki przeszły w stan prze­
wlekły. 5 przypadków do końca choroby nie obserwowałam. Jedno 
powikłanie na wyrostek sutkowy. W reszcie przypadków nastąpiło 
wyleczenie po stosowaniu Panvirusa na wyjałowionych setonach.

Na 7 przypadków infekcji mieszanej gronkowcowo-pneumokoko- 
wej, w dwuch nastąpiło odoskrzelowe zapalenie płuc (jedno ze zejściem 
śmiertelnem). Naogół zauważono dodatni wpływ leczniczy Panvirusa 
Bezredki przy ostrych zapaleniach uszu. Prócz tego stosowałem argo- 
chrom w rozczynie 5— 10vo na setonach do przewodu. Wpływ leczni­
czy tego środka zaznaczał się w przypadkach mieszanej infekcji gron- 
kowcowo - paciorkowcowej, lecz pod względem efektów leczniczych 
wspomniany Panvirus zajmuje niewątpliwie pierwsze miejsce.

P. OKULICZ-KOZARYN, Poznań.

Otite m oyenn e aigue des n ou rissons  et des enfants au point  
de vue bacterio!ogique.

L’auteur a fait 100 analyses bacteriologiąues de contenue de la 
caisse du tympan immediatement apres la paracentese dans les cas 
d’otite moyenne aigue chez les nourissons et chez les enfants ages 
de 2 mois a 12 ans. Les analyses bacteriologiąues ont ete faites 
a 1’Institut Microbiologiąue de l’Universite a Poznań.

Les resultats des analyses sont les suivants:
s t r e p to c o c c u s .........................................21 (21°/o)

„ mucosus . . . . . . .  2 (2%)
staphylococcus albus . . . . . . . .  21 (21 o/o)

„ aureus ......................... 4 (4%)
bac. pseudo-dypht.   . 6 (6%)
p n e u m o c o c c u s    . 5 (5%)
proteus   5 (5%)
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staphyloc.-pneumoc.
„ streptococ. 

bac. Fiiedlanderi . .

. 7 (7° 'o) 
22 (22%) 
2 (2°/o)

bac. coli c o m m u n e ...................................1 (1%)
La culture bacteriologiąue etait negative 2 (2%)

Les cas ou on a constate des streptocoąues dans le liąuide de la 
caisse du tympan commencaient ordinairement par des symptómes 
violents comme: fievre jusqu’a 39 — 40°, excitation generale de haut 
degre, liquide dans la caisse du tympan sereux ou sanguinolent. Dans 
les cas ou il y avait une complication par le mastoidite, 1’apophyse 
mastoide a montre une destruction d’os dans un grand degre. Sur les 
deux cas observes de 1’infection par le streptococcus mucosus on 
a constate dans l’un d’eux la mastoidite (antrotomie) le cinquieme 
jours. L’autre ne fut pas sous le contróle medical jusqu’a la fin de la 
maladie. Sur 21 cas de streptococcus pyogenes il y avait 3 complica- 
tions avec une destruction considerable d’apophyse mastoide. L’inflam- 
mation de 1’oreille cause par le pneumococcus etait caracterise par la 
fievre de haut degre, 1’insomnie et une excitation generale. Une para- 
centese appliquee dans ces cas donnę la disparition des tous les 
symptómes. L’ecoulement abondant jaune et epais. L’application locale 
de 1’optochine fut sans resultat visible. Sur 5 cas d’otite moyenne 
cause par le pneumococcus il y avait un cas avec une complication 
(abscessus subperiostalis, mastoiditis). L’otite cause par le staphylo- 
coccus se distinguait par des symptómes doux et guerissait vite. La 
duree de la maladie dans ces cas n’etait que 5 —15 jours. L’applica- 
tion de filtrat propose par Besredka a donnę des bons resultats (Panvi- 
rus Klawe). L’otite sur la base de proteus avait le developpement 
pareille a la formę precedente. Le traitement par l‘antivirus a donnę 
aussi d'excellents resultats. L‘otite cause par les bacilles pseudo- 
diphterique n‘etait pas si caracteristique comme toutes les formes 
mentionnees ci-devant. II faut souligner que dans la derniere formę de 
1’otite les recidives se rencontrent souvent et exigent toujours une 
paracentese. Le filtrat de Besredka a effectue presque toujours de 
bons resultats. Sur 22 cas de 1'infection mixte par le staphylococcus 
et le streptococcus ensemble dans 4 cas l‘otite a passe dans 1‘etat 
chronique, dans 5 cas on n‘a pas d'observations suivies jusqu‘a la fin 
de la maladie, dans 1 cas il y avait une complication par le mastoidite 
et dans tous les autres cas la guerison etait obtenu apres l‘applica- 
tion de Panvirus. Sur le 7 cas d‘otite cause par le staphylococcus et 
pneumococcus ensemble dans le deux cas s ‘est developpe le broncho-
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pneumonie (dans 1 cas letal). Panvirus de Besredka donnę en generał 
de bon resultat dans les otites aigues. En outre on a appliąue le 
traitement local avec la solution d‘argochrom (5—10%) avec de re- 
sultats positifs dans les cas d‘infection mixte (staphyloc. streptococ.). 
En tous cas 1‘effet qui produit le traitement par le Panvirus de Klawe 
est meilleur et peut etre considere comme la methode preferable.

Podał Dr. EDWARD PRAGIER (Pińsk).

Klinika zapaleń w ierzchołka kości skalistej.
1. Niema żadnych podstaw do przypuszczenia, że wierzchołek 

kości skalistej bierze mniejszy udział w zapaleniu ucha środkowego 
od wyrostka sutkow ego; budowa anatomiczna w. k. s. raczej uspo­
sabia do reakcji zapalnej i dlatego należy sądzić, że zapaleń tych 
jest znacznie więcej, niż to wynika z piśmiennictwa.

Są one nierozpoznawane.
2. Syndrom Gradenigo jest symptomatologią jedynie górnej 

powierzchni w. k. s.
Ponieważ w. k. s. ma pozatem inne powierzchnie, stykające się 

z narządami, dostępnemi naszemu badaniu klinicznemu, muszą być 
inne jeszcze objawy kliniczne, świadczące o zapaleniu w. k. s.

3. W związku z bezpośredniem sąsiedztwem z trąbką Eustach- 
jusza z przewodem zewnętrznym i stawem żuchwowym — występują 
objawy, które autor spostrzegał w większości przypadków ostrego 
zapalenia ucha środkowęgo, mianowicie: obrzęk trąbki Eustachjusza 
lub jej okolicy, bóle podczas przełykania, zwężenie przewodu ze­
wnętrznego kostnego lub obrzęk ściany przedniogórnej i dolnej, bo­
lesność okolicy stawu żuchwowego i ograniczenie ruchów szczęki 
dolnej aż do szczękościsku.

4. Objawy te występują przeważnie we wczesnym okresie ost­
rego ropnego zapalenia ucha środkowego, dając kliniczny obraz „pe- 
trosismus“ , nazwany tak przez autora analogicznie do mastoidismus 
Alexandra.

Ze statystyki badanych w tym kierunku przypadków wynika, że 
„petrosismus" występuje częściej niż mastoidismus.

5. Autor podaje klasyfikację przypadków zapalenia wierzchołka 
kości skalistej na a) petrosismus, b) petrositis purulenta (circumscripta): 
supero-in terna  et infero - externa (peritubaria) oraz c) osteomyelitis
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apicis petrosi w przebiegu ciężkich skomplikowanych schorzeń rop­
nych ucha środkowego.

Klasyfikację tę uzasadnia odmienną patogenezą, patologją i prze­
biegiem klinicznym, zarówno jak prognozą i terapją.

6. Autor segreguje własne spostrzeżenia i przypadki z piśmien- 
nistwa podług tej klasyfikacji.

7. Omawia znaczenie wczesnego rozpoznawania przypadków 
zapalenia wierzchołka kości skalistej i przypisuje wielką wagę badaniu 
przypadków zapaleń ucha środkowego w kierunku przez siebie poda­
nej symptomatologji, szczególnie w przebiegu późniejszym ostrego 
ropnego zapalenia ucha środkowego.

8. Autor podaje stan nowoczesnej rentgenografji oraz chirurgji 
wierzchołka kości skalistej.

Dr. EDWARD PRAGIER.
O t o « laryngologiste des hópitaux a Pińsk (Pologne).

La clinique des affections inflam m atoires de la pointę
du Rocher.

1. II n’y a aucun fondement pour supposer, que le sommet du 
rocher prenne une part moins active dans les affections inflamma­
toires de Toreille moyenne, que la mastoide; la constitution anato- 
mique du S. d. R, le predispose plutót a une reaction inflammatoire 
et c’est pourquoi il faut admettre, que 1’inflammation du S. d. R. est 
en realite beaucoup plus frequente que 1’on pourrait en juger d’apres 
les donnees de la litterature.

2. Le syndrome de Gradenico ne concerne que la surface 
superieure du S. d. R., Puisque le S. d. R. a d’autres surfaces qui 
confinent a des organes accessibles a un examen clinique. II doit 
y avoir d’autres symptómes cliniques attestants 1’etat inflammatoire 
du S. d. R.

3. Etant donnę le voisinage immediat avec la trompe d’Eustache, 
le conduit auditif externe, 1’articulation maxillaire, il existe des 
symptómes, que 1’auteur a observes dans la plupart des cas d’otite 
moyenne aigue suppuree; a savoir: gonflement de la muqueuse de la 
trompe d’Eustache ou de la region avoisinante, douleur pendant la 
deglutition, retrecissement du conduit auditif osseux ou gonflement de 
la paroi antero—superieure on inferieure, points douloureux au niveau 
de 1’articulation maxillaire et la restriction des mouvements de la 
machoire inferieure jusqu’au trisme.
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4. Ces symptómes apparaissent surtout dans la premiere phase 
de 1’otite moyenne suppuree aigue, donnant un tableau clinique de 
„petrosismus", ainsi appele par 1’auteur par analogie avec le „mastoi- 
dismus" d’Alexander.

II resulte de la statistique des cas observes par 1’auteur que le 
„petrosismus" est plus frequent que le „mastoidismus".

5. L’auteur donnę la classification des inflammations du S. d. R., 
ainsi qu’il suit: a) petrosismus, b) petrositis purulenta (circumscripta),—• 
supero — interna et infero — externa (peritubaria), ainsi que, c) oste- 
omyelitis apicis petrosi au cours des affections inflammatoires graves 
et compliquees de 1’oreille moyenne.

Cette classification est motivee par pathogenie, pathologie et 
clinique, differentes pour chaque formę particuliere.

6. L’auteur fait une segregation de ses propres observations et 
des cas cites dans la litterature selon cette classification.

7. En traitant la question du diagnostic precoce de 1’inflammation 
du S. d. R., 1’auteur attribue une grandę importance a l’examen des 
cas d’otite moyenne d’apres la symptomatologie' qu’il a expose j 
particulierement dans la phase avancee de 1’otite moyenne aigue.

8. L’auteur expose 1’etat de la radiographie ainsi que de la chi­
rurgie moderne du sommet du rocher.

Z. SREBRNY.

Roentgenoterapja przewleKlych zapaleń 
migdałKów podniebiennych u dzieci.

Naświetlano 32 dzieci w wieku od 2 do 10 lat. Obserwacja 
trwa od 1 do 2 lat. Naświetlania robiono raz na tydzień w ciągu 
miesiąca w 3 serjach z przerwami 4 — 6 tygodniowemi. Wyniki na- 
ogól dobre, około 75%. Ze względu jednak na długie trwanie lecze­
nia należałoby naświetlania prom. R. ograniczyć do przypadków, 
w których tonsillektomja natrafiałaby z tych lub innych względów 
na przeszkody.

Z. SREBRNY.

Traitement des amygdalites chroniques chez 
les eniants par les rayons de Roentgen.

32 enfants de 2 a 10 ans, traites au moyen de cette methode, 
furent observes pendant 1 — 2 ans. Le traitement etait applique une
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fois par semaine pendant un mois en 3 series avec un interval de 
4 — 6 semaines. Les resultats sont en generał bons, le pourcentage 
est a peu-pres de 75. Mais la longue duree du traitement place cette 
methode en deuxieme lieu en comparaison avec la tonsillectomie, et 
c’est pourquoi le traitement par les rayons X. ne doit etre pratique 
qu’en cas ou le traitement chirurgical ne peut pas etre applique.

Z. SREBRNY.

Uwagi w sprawie ostrego zapalenia ucha 
środkowego we wczesnem dzieciństwie.

Specjalne warunki anatomiczne i pewne trudności, związane 
z badaniem uszu niemowląt i dzieci do lat 2, sprawiają, że rozpozna­
nie ostrych zapaleń ucha środkowego w tym wieku dosyć często za­
wodzi : zdrowa błona bębenkowa może przybierać zabarwienie inten­
sywnie czerwone, symulujące ostry stan zapalny; z drugiej strony 
poza błoną bębenkową bladą, nienacieczoną może znajdować się płyn 
w jamie bębenkowej. Wątpliwości rozstrzyga jedynie przekłucie błony 
bębenkowej. Zdarzają się u niemowląt przypadki zadziwiająco krótko­
trwałego ropienia — 2 —3 dniowego. Towarzyszące ropnemu zapa­
leniu ucha u niemowląt dyspepsje skłonni jesteśmy kłaść na karb 
połykanej przez nie ropy.

Z. SREBRNY.

Remarąues sur les otites moyennes aigues de 
la premiere enfance.

Les conditions anatomiques speciales et les difficultes de l'exa- 
men des oreilles chez les nourissons et chez les enfants jusqu’a 
l’age de 2 ans causent que le diagnostic des otites moyennes aigues 
dans cet age nous deęoit assez souvent: une membrane du tympan 
saine peut devenir rouge sous 1’influence du cri du nonrisson ou apres 
le nettoyage de 1’oreille; d’autre part une membrane tout a fait pale 
sans tracę d’infiltration peut etre trouvee en cas d’otite moyenne. Les 
doutes ne peuvent etre dissipes que par la paracentese. Nous avons 
observe chez les nourissons une duree extremement courte de la 
suppuration (de 2 - 3  jours), sans qu’elle se renouvelle. Nous sommes 
portes a attribuer la dyspepsie concomittante a la suppuration de 
1’oreille moyenne.
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Z Kliniki Laryngo-Otjatrycznej Uniwersytetu Warszawskiego 
(D y re k to r : Prof. Dr. F. Erbrich).

Leczenie prądem o wysoKiej częstotliwości 
w chorobach gardła, Krtani, nosa i uszu na 

podstawie materjału KliniKi WarszawsKiej.
Podał: Dr. med. JAN SREBRNY, st. asyst. Kliniki.

Po krótkim opisie podstaw fizycznych i warunków zastosowa­
nia praktycznego diatermokoagulacji, podaje autor wskazania, jakiemi 
kieruje się Klinika Warszawska w stosowaniu tej metody. Kolejno 
zostają omówione technika i wyniki w guzach naczyniastych, zmia­
nach bliznowatych, nowotworach dróg oddechowych ze szczególnem 
uwzględnieniem brodawczaków, wreszcie w gruźlicy. Specjalną uwagę 
poświęcono obserwowanym w klinice przypadkom twardzieli.

Wnioski autora są następujące: diatermokoagulacja jest szcze­
gólnie pomocna w usuwaniu naczyniaków, bliznowatych zrostów 
zwężających, oraz w niektórych postaciach przewlekłej gruźlicy nosa. 
Jest zabiegiem kosmetycznym w brodawkach i brodawczakach skóry. 
W gruźlicy naciekowej i w nowotworach złośliwych leczenie nie dało 
wyników pomyślnych.

De la Clinique Oto-Laryngologique de l ’Universite de Varsovie 
(D ire c te u r :  Prof. Dr. F. Erbrich).

Traitement par courant de haute freąuence 
dans les maladies de la gorge, du larynx, du 
nez et des oreilles au jour de l’experience de 

la Clinictue de l’Universite de Varsovie.

Par.: Dr. JAN SREBRNY, assis. a la Cliniąue.

Apres une courte description des bases physiques et des condi- 
tions de 1'application de la diathermo coagulation, 1’auteur donnę les 
indications dont se sert la Clinique de l’Universite de Varsovie dans 
l’application de cette metode. 11 decrit la technique et les resultats 
dans les cas de tumeurs vasculeuses, etats cicatriciels, neoplasmes 
des voies respiratoires avec mention speciale des papillomes, finale- 
ment dans la tuberculose. Une attention particuliere a ete donnee 
aux cas de sclerome observes dans la Clinique.

Les conclusions de 1’auteur sont les suivantes: la diathermo- 
coagulation est particulierement utile dans le traitement des angiomes,
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cicatrices retractiles, et dans certains cas de tuberculose nasale chro- 
nique. C’est un procede tres cosmetique dans les verrues et les papil- 
lomes de la peau. Dans la tuberculose et les tumeurs malignes le 
traitement n’a pas donnę de resultats positifs.

Prof. D-r J. SZMURŁO.

Niebezpieczeństwo naświetlań promieniami R oentge­
na i radu w  przypadkach n ow otw orów  z łośliw ych  

górnego odcinka dróg oddechow ych i Ucha.
Potężne działanie promieni katodowych i radu na żywą tkankę, 

które dotychczas oddało tyle usług w leczeniu nowotworów złośli­
wych, powstrzymując ich rozwój i niszcząc je nawet zupełnie, nie 
zostało jednak jeszcze dotychczas dostatecznie opanowane i wymie­
rzone pomimo wielkich postępów na polu techniki naświetlań. Po­
mimo należytego, zdawałoby się, filtrowania i dawkowania oraz stoso­
wania promieni twardych dotychczas wciąż spotykać się dają nie­
szczęśliwe wypadki, jak to autor miał możność spostrzegać w ostat­
nich latach zarówno w przypadkach nowotworów krtani, jak i gardła. 
W jednym przypadku po zniszczeniu raka krtani drogą kilkakrot­
nych naświetlań promieniami X u kobiety sześćdziesięcioletniej na­
stąpiło zwężenie światła krtani, które zmusiło do wykonania tra- 
cheotomji. Podczas operacji okazało się, że wszystkie tkanki uległy 
zwyrodnieniu i stały się jednorodne, a po operacji całkowicie 
zmartwiały i wydzieliły się, pozostawiając ogromne zniszczenie pra­
wie całej krtani, zakończone po 3-ch miesiącach, pomimo pewnej 
poprawy zejściem śmiertelnem.

W innym przypadku kolejne naświetlanie gardła promieniami 
Roentgena i radem doprowadziło do zupełnego rozpadu raka pra­
wego migdałka wraz z otaczającemi tkankami i naczyniami i zakoń­
czyło się zejściem śmiertelnem wskutek krwotoku z tętnicy szyjnej 
wewnętrznej.

Wreszcie w 3-cim przypadku naświetlanie migdałka podniebien- 
nego lewego, dotkniętego rakiem, promieniami X przed6-ciu laty dało 
zupełne zniszczenie nowotworu i całkowite wyleczenie jednakże z dużemi 
bliznami skóry szyi i głębokiemi zmianami w kości wyrostka sutko­
wego, co okazało się podczas operacji doszczętnej wyrostka i ucha 
środkowego wskutek guza perlistego i zakrzepu zatoki poprzecznej
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i opuszki żyły jarzmowej. Kość okazała się kruchą, komórki po­
wietrzne były wypełnione bladą i wątłą ziarniną, rana goiła się bar­
dzo słabo i w ostatecznym wyniku nastąpiło zejście śmiertelne.

W n i o s k i .  Wielkość dozy i sposób dawkowania dotychczas 
nie jest ustalony, co powoduje, że dotychczas zdarzają się przypadki 
śmiertelne nawet w przypadkach zupełnego zniszczenia guza. Ko­
nieczne są w tym kierunku dalsze prace oraz stosowanie promieni 
ostrożne i oględne.

Prof. Dr. J. SZMIJRŁO.

Sur les dangers des rayons X et du rade dans les cas de 
tum eurs malignes de la gorge et du larynx.

L’action puissante des rayons cathodaux et du rade sur le tissu 
vivant qui a rendu tant de services dans les traitement des neoplasmes 
n’est pas neanmoins reglee et dosee d’une faęon convenable, en depit 
du grand progres de la technique radiologique. Malgre une filtration 
suffisante, semblerait - il, et application des rayons durs 1’auteur a eu 
1’occasion d’observer au cours de dernieres annees une influence ne- 
faste de ces rayons sur le larynx, la gorge et l’os temporal. Apres une 
destruction totale de la tumeur (cancer) interne du larynx il survint 
dans un cas consecutivement une stenose qui avait necessite’ tracheoto­
mie, qui a mis en evidence une degeneration profonde de tous les 
tissus composant cet organe. Ils se sphaceliserent ensuite et furent 
elimines; la plus grandę partie du larynx fut detruite et apres 3 mois 
de souffrances la malade deceda.

Dans le deuxieme cas, irradiation alternative de la gorge, par 
suitę du cancer de 1’amygdale droite, par les rayons X et ceux du 
rade a amene a la destruction de la tumeur et des tissus voisins et 
a l’hemorrhagie mortelle due a la perforation de la carotide interne.

Dans le troisieme cas irradiation de 1’amygdale gauche attein 
te de la degenerescence cancereuse, par le rayons X, qui fut suivie de 
la guerison, a produit la formation des cicatrices du cou du cóte cor- 
respondant et une alteration profonde de la structure de l os tempo­
ral. On a observe au cours de l’evidement de 1’apophyse 5 ans plus 
tard une fragilite enorme de l’os et une vitalite diminuee de la 
muqueuse, ce qui occasionna un echec malgre une suppression des 
foyers de suppuration, elimination du thrombe du sinus lateral et de 
bulbe de la veine jugulaire.
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C o n c l u s i o n .  Le probleme du dosage de rayons X et du 
rade n’est pas resolu jusqu’a present ce qui est la cause des insuc- 
ces en plusieurs cas. Des nouvelles recherches sur ce sujet sont ne- 
cessaires.

Dr. JAN SZYMAŃSKI.
z Kliniki Otolaryngologicznej Uniw. Warszawskiego.

Flora baKteryjna w przewleKłem zapaleniu 
migdałKów podniebiennych.

Badania diagnostyczne flory bakteryjnej krypt migdałkowych 
w przypadkach przewlekłych ropnych zapaleń powikłanych i nie- 
powikłanych dają następujące wyniki: brak różnic zasadniczych 
w jakości bakterji w przypadkach powikłanych i niepowikłanych. W 16 
przypadkach powikłanych stanami zapalnemi stawów, flora bakteryjna 
nie różniła się zupełnie od przypadków niepowikłanych.

W 2 przypadkach powikłanych zapaleniem nerek i wsierdzia po 
przebytej anginie znaleziono łańcuszkowca zieleniejącego. W reszcie 
przypadków stwierdza się obecność w przeważnej ilości gronkowców 
białych i złocistych (ten w ilości 6^) i łańcuszkowców (w tem 3% 
hemolizujących), micrococcus catarrhalis oraz znaczną ilość pałeczek 
Gr. 4- rosnących anaerobowo z grupy streptotrix.

Dr. JAN SZYMAŃSKI.

L a  f lo r ę  m ic ro b ien n e  d an s  les am ygda lites
c h r o n i q u e s .

Les recherches diagnostiques de la florę bacteriologique des 
amygdales palatines ont donnę les resultats suivants dans les cas vi- 
rulents chroniques compliques et simples: absence de differences fon- 
damentales dans les cas simples et dans les cas compliques; dans 16 
cas compliques d’une inflammation chronique des articulations, la 
florę microbienne ne s ’est nullement differentiee des cas simples; 
dans 2 cas compliques d’une nephrite et d’endocardite apres 1’angine 
on a trouve les „streptococcus viridans“. Les autres cas confirment 
la presence d’une quantite preponderable des „staphylococcus albus et 
aureus" (ce dernier au nombre de 6%), ainsi que de „streptococcus" 
simple (celui-ci au nombre de 3%) et une grandę quantite de micro- 
bes du groupe „streptotrix“.



344 Doc. Dr. T. Wąsowski Powikłania  wewnątrzczaszkowe

Doc. T. WĄSOWSKI.

Pow ikłania  wewnątrzczaszkowe w  przebiegu ostrych  
spraw ropnych ucha środkow ego na podstawie spo­

strzeżeń kliniki wileńskiej.

Za dziesięcioletni okres istnienia kliniki wileńskiej mieliśmy w le­
czeniu klinicznem 219 przypadków ostrego ropnego zapalenia ucha. 
W 46 przypadkach wystąpiły powikłania wewnątrzczaszkowe, co sta­
nowi 18°/0. 31 razy stwierdzano przy zabiegu operacyjnym ropień 
zewnątrzoponowy, 9 razy—ropne zapalenie opon mózgowych, raz su­
rowicze zapalenie opon, 3 razy zakrzep zatoki poprzecznej z obja­
wami posocznicy, raz jeden — zakrzep zatok jamistych, r a z — ropień 
mózgu, raz znaleziono na sekcji ropień móżdżku. Przypadków zejścia 
śmiertelnego było 9 (4,1%): 7 chorych zmarło z meningitis, 1—z za­
krzepu zatok jamistych, 1—z ropnia mózgu.

Częściej powikłania występowały w przebiegu prawostronnego 
ropienia ucha, aczkolwiek przypadków lewostronnego otitis media 
było więcej. Budowa kości wyrostka sutkowego odgrywała wybitną 
rolę w powstawaniu powikłania wewnątrzczaszkowego—częściej były 
one w kości diploetycznej, o znikomej ilości komórek powietrznych 
Bakterjologiczne badanie wykazywało, że najczęściej przyczyną spo­
strzeganych powikłań bywał paciorkowiec.

Z objawów spostrzeganych w ropniu zewnątrzoponowym zasłu­
gują na uwagę: mocny ból ucha, trwający przez czas dłuższy cier­
pienia, obfite ropienie z ucha, tętnienie ropy, nieraz opadnięcie ściany 
przewodu słuchowego zewnętrznego. Co do ropnego zapalenia opon 
mózgowych, to największa liczba przypadków przypadała na okres do 
5 lat i od 30 do 40 lat. Wobec małej stosunkowo liczby ropni zew- 
nątrzoponowych spostrzeganych u tych chorych możemy przypusz­
czać, że zakażenie opon powstawało raczej drogą przestrzeni chłon­
nych, otaczających pnie nerwowe, lub drogą zakrzepu drobnych naczyń 
kostnych.

Jeśli chodzi o objawy ropnego zapalenia opon, to nasze spo­
strzeżenia pozwalają ustalić, że w sprawie umiejscowienia procesu nie 
zawsze możemy opierać się na objawach ogniskowych.

Bezskuteczność naszych zabiegów w tem powikłaniu pozwala na 
przyłączenie się do wypowiedzianego przez niektórych pesymistycz­
nego poglądu, że ropne zapalenie opon w przebiegu otitis med. ac. 
jest najczęściej powikłaniem beznadziejnem, i że wczesna operacja
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ucha nie w stanie jest zapobiec wystąpieniu tegc powikłania i często 
zabieg jest bezcelowym. Z 9 przypadków mieliśmy tylko w 1 wyle­
czenie. Drugi raz wyleczenie notowaliśmy w przypadku surowiczego 
zapalenia opon pochodzenia toksycznego.

Z 3 przypadków zakrzepu zatoki prprzecznej— 1 powstał z po­
wodu zranienia ściany zatoki podczas operacji. Wszystkie zakończyły 
się wyzdrowieniem. W 2 przypadkach podwiązano żyłę szyjną. W 1 
przypadku ciężkiego schorzenia ucha u dziecka 3 lat, z objawami 
zajęcia opon mózgowych podczas sekcji nieoczekiwanie znaleziono 
zakrzep zatok jamistych, poprzecznej i skalistej.

Przypadek ropnia mózgu usznego pochodzenia (płat skroniowy 
lewy) z objawami ałazji zakończył się zejściem śmiertelnem.

Prof. agr. T. WĄSOWSKI.

Complications intracraniennes au cours de 
l’otite purulente aigue d apre les observations 

de la clinique O. R. L. Vilno.

Pendant les dix ans d’existance de la cliniąue de Wilno nous avons 
eu en traitement 219 cas d’otite pur. aigue. Nous avons observe des 
complications intracraniennes dans 46 cas ce qui fait 18 p. 100. Pen­
dant 1’operation on avait constató 31 fois l’abces extradural, 9 fois— 
meningite purulente, 1 fo is— meningite sereuse aseptiąue, 3 fois—la 
thrombose du sinus lateral, 1 fois—la thrombose du sinus caverneux, 
petreux et lateral, 1 fois — abces du cerveau, dans 1 cas on a trouve 
pendant 1’obduction 1’abces du cervelet. De ce nombre 9 malades 
sont morts (4,1 p. 100): 7 malades sont morts de meningite aigue, 
1—de thrombose du sinus, 1— d’un abces du cerveau.

Les ci decrites complications se manifesterent plus souyent au 
cours de 1’otite aigue droite, cependant il y eut plus d’otites aigues 
gauches. La structure et le caractere du developpement de 1’apophyse 
mastoide jouait un role important dans la formation des complications 
intracraniennes—celles—ci se produisaient plus souvent dans les 
apophyses diploetiques, peu pneumatisees. L’examen bacteriologique 
constatait le plus souvent des streptocoques.

Parmi lessymptomes observes dans les cas d’abces extradural nous 
devons mentionnes: de grandes douleurs de 1’oreille qui duraient pen­
dant un temps prolonge, une suppuration abondante, la pulsation du
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pus, parfois une chute de la paroi postero-superieure du conduit 
externe.

Le plus grand nombre de cas de meningite se manifesterent 
chez des enfants jusqu’a l’age de 5 ans et aussi de 30 a 40 ans. 
Comme chez de tels malades 1’abces extradural fut assez rare nous 
pouvons supposer que l’intoxication de la dure - mere se propageait 
plutót par la voie des espaces. lymphatiques qui entourent les nerfs 
ou bien par voie de thrombose des petits vaisseaux osseux. Quant 
aux symptómes de la meningite pur. nos observations nous permettent 
de constater que les symtómes locaux ne permettent pas toujours de 
diagnostiquer la localisation de la lesion.

L’inefficacite de nos procedes dans cette complication permet 
de nous joindre a 1’opinion pessimiste formulee par certains auteurs 
que la meningite pur. au cours de 1’otite aigue est le plus souvent 
une complication inguerissable qui ne peut etre evitee par 1’operation 
precoce sur 1’oreille car I’intervention chirurgicale n’atteint pas son 
but. Sur 9 cas nous n’avons eu qu’un seul de guerison. La seconde 
fois la guerison a eu lieu dans un cas de meningite sereuse d’origine 
toxique.

Parmi 3 cas de thrombose du sinus lateral un fut occasionne 
par la blessure de la paroi sinusienne pendant 1’operation. Guerison 
dans tous les cas. Dans deux cas on a fait la ligature de la jugulaire.

Dans un cas d’otite grave chez 1’enfant age de 3 ans avec les 
symptómes de la meningite on a trouve a 1’obduction la thrombose du 
sinus caverneux, lateral et petreux.

Un cas d’abces du cerveau (reg. tempor, gauche) avec 1’afasie et 
les symtómes meninges tres marques s ’est fini par la mort.

Doc. T. WĄSOWSKI.

O znakowaniu zmian chorobowych w gruźlicy krtani.

W celu szybkiej i łatwej orjentacji w charakterze i lokalizacji 
procesu gruźliczego w krtani autor posługuje się od szeregu lat me­
todą znakowania na odbitym schemacie krtani zmian chorobowych, 
stwierdzonych u chorego.

Dla oznaczenia postaci nieżytowej gruźlicy krtani autor pokrywa 
na schemacie krtani odpowiednie okolice małemi linjami. Naciecze-



Doc. Dr. T. Wąsowski O znakowaniu zmian chorobowych w gruźlicy krtan i 347

nie gruźlicze oznacza lińją łamaną w postaci nawiasu, zwróconego 
wypukłością ku światłu krtani. Nawias zwrócony ku światłu krtani 
powierzchnią wklęsłą przedstawia zgrubienie zapalne pochodzenia 
nieswoistego (pachydermja).

Powierzchowne owrzodzenia więzadeł głosowych, nadające po­
wierzchni więzadła wygląd aksamitny, autor zarysowuje linją zygza­
kowatą, nie wychodzącą poza granicę więzadła. Linja zygzakowata, 
przekraczająca ku wewnątrz granicę więzadła jest znakiem głębokiego 
owrzodzenia z równoczesnem nacieczeniem. Owrzodzenie podłużne 
brzegu wolnego więzadła przedstawia specjalny znak — lińja łamana, 
przekraczająca wolny brzeg więzadła z wystającemi z obu stron ku 
światłu krtani ząbkami.

Guz gruźliczy (tuberculoma) oznacza autor podwójnym nawia­
sem, zwróconym wypukłością ku światłu krtani. Dla określenia za­
palenia ochrzęstnej należy otoczoną kolistą lińją okolicę danej 
chrząstki zakratkować. Wreszcie postać prosówkową gruźlicy krtani 
oznacza się punkcikami, któremi pokrywamy na schemacie krtani 
zajęte procesem chorobowym miejsca.

Charakter wysiękowy procesu gruźliczego w krtani określa li­
tera E umieszczona obok schematu krtani, zmiany toczniowe— litera 
L (lupus).

Zapomocą podanych znaków można, zdaniem autora, wyczerpać 
oznaczanie wszystkich zmian chorobowych w gruźlicy krtani. Autor, 
nie przesądzając sprawy, czy sposób wprowadzony przez niego nie 
będzie wymagał jeszcze większego uproszczenia, uważa za cel swej 
pracy wyłącznie poruszenie kwestji znakowania zmian gruźliczych 
krtani z martwego punktu, w jakim się dotychczas znajduje, i zajęcie 
nią ogółu lekarzy otolaryngologów.

Prof. agr. T. WĄSOWSKI.

De la designation des lesions de la tuberculose laryngće.

Afin de s’orienter plus facilement dans le caractere et la loca- 
lisation du processus tuberculeux dans le larynx 1’auteur se sert de- 
puis quelques annees d’une certaine methode de designation sur le 
schema du larynx des lesions constatees chez le malade.

Pour designer la formę catarrhale de la tuberculose laryngee l'a- 
uteur couvre de petites lignes sur le schema du larynx les regions 
atteintes. II designe les infiltrations tuberculeuses d’une ligne cassee 
en formę de parenthese dont la courbe est tournee vers l’interieur du
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larynx. La partie concave de la parenthese tournee vers 1’interieur du 
larynx represente de la pachydermie d‘origine banale.

Les ulcerations superficielles des cordes sont couvertes sur le 
schema d’une ligne en zigzags qui ne depasse point le bord librę de 
la corde. La ligne en zigzags depassant vers 1’interieur le bord de la 
corde designe une ulceration profonde (en dents de scie). Les ulce­
rations lineaires ou veritables fissures du bord librę de la corde sont 
representees par un signe special—ligne cassee depassant le bord 
librę, avec des dents saillant des deux cótes vers 1'interieur du 
larynx. Le tuberculome est designe par une parenthese double dont 
la courbe est tournee vers 1’interieur du larynx. Pour designer la pe- 
richondrite tuberculeuse il faut encercler la region du cartilage atteint 
et la couvrir de lignes en echiquier. Enfin on designe la tuberculose 
miliaire aigue par des points dont on couvre sur le schema du larynx 
les regions atteintes. Le caractere exsudatif des lesions est designe 
par la lettre „E“ placee s cóte du schema, la formę Iupique — par la 
lettre „L“ .

L’auteur croit qu’en se servant de ces signes on peut parvenir 
a designer toutes les formes de la tuberculose laryngee. En prenant 
en consideration que cette methode de designation peut etre simpli- 
fiee encore davantage le but de 1’auteur est de donner de nouvelle 
impulsion a cette question de grandę importance pratique qui n’a pour- 
tant jamais ete mise sur le tapis.

D-r N. WOŁKOWYSKI (Wilno).
Asyst. Klin.

Krwawienia podczas i po wyłuszczeniu  m igdałków  
podniebiennych i sposoby zapobiegania.

Krwawienia po wyłuszczeniu migdałków podniebiennych zda­
rzają się stosunkowo dość często. Na 318 operacyj przypada 14 
(4,4%) krwawień, wymagających interwencji lekarskiej w postaci czyto 
podwiązania, czyto obszycia miejsca krwawiącego. Należy rozróżniać 
krwawienia wczesne, występujące w ciągu kilku godzin po operacji 
i późne, występujące w kilkanaście godzin lub w ciągu następnych 
dni po operacji. Z wymienionych 14 krwawień pooperacyjnych przy­
pada 6 na wczesne i 8 na późne. Krwawienia wczesne powstają 
wskutek rozszerzenia się naczyń krwionośnych, które w czasie i tuż po 
operacji są w stanie skurczu, dzięki użyciu środków znieczulających
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i zwężających naczynia (kokaina, adrenalina); krwawienia późne są spo­
wodowane przeważnie czynnikami mechanicznemi, jak to: chrząkaniem, 
kaszlem, twardemi pokarmami, zrywającemi skrzepy i naloty, pokry­
wające łożysko pooperacyjne. Można wymienić trzy momenty, ma­
jące znaczenie w powstawaniu krwawień zarówno podczas, jak i po 
operacji: 1) unaczynienie migdałków, 2) technika operacyjna, 3) ogól­
ne : opóźniona krzepliwość krwi, krwawiączka, kruchość naczyń,
nadciśnienie. Co się tyczy unaczynienia migdałków, to jest ono dość 
zmienne; jednak naczynia, doprowadzające krew do migdałków dają 
jedynie drobniejsze rozgałęzienia, przechodzące do torebki migdałko- 
wej, naczynia zaś, rozgałęziające się w samej tkance migdałka należą 
zazwyczaj już do najdrobniejszych. Z tego też powodu krwawienia 
naczyniowe są podczas wyłuszczenia migdałków zwykle małe i szybko 
same ustają. Z naczyń dających często odchylenia od normy w swoim 
przebiegu należy wymienić przedewszystkiem tętnicę szczękową ze­
wnętrzną, która stosunkowo często może podchodzić tuż pod tkankę 
łączną, stanowiącą boczną granicę migdałka. Naruszenie tętnicy tej 
może wywołać bardzo silny krwotok. Tętnica szyjna wewnętrzna 
przebiega normalnie w odległości 1,5—2 cm. od migdałka, toteż nie 
może być naruszona podczas operacji. Niekiedy jednak (1 na 50) 
spotyka się tę tętnicę, przebiegającą w odległości mniejszej od jedne­
go cm. od migdałka. Uszkodzenie tętnicy szyjnej wewnętrznej podczas 
wyłuszczenia migdałków należy do rzadkości i może spowodować 
śmiertelny krwotok.

Powstawanie krwawień zarówno podczas, jak i po wyłuszczeniu 
migdałków w dużej mierze zależy od techniki operacyjnej. Przede­
wszystkiem należy podkreślić, iż operować należy „na tępo“ i „na 
widno", nie zaś wyłuszczać migdałek na ślepo palcem, lub używać 
dużych narzędzi, zasłaniających pole operacyjne. Operować należy 
w samej torebce migdałkowej, t. zn. w tkance łącznej, oddzielającej 
migdałek od mięśni gardła, odrywając możliwie pojedyńcze włókna 
od migdałka, nie zaś od mięśniówki. Dla zmniejszenia krwawień 
podczas operacji i zapobieżenia powstawaniu krwotoków pooperacyj­
nych należy napotkane naczynia podwiązać. W celach zapobiegaw­
czych należy w każdym przypadku przed operacją zbadać krzepliwość 
krwi. Wprawdzie wielkość krwawienia podczas operacji nie stoi w bez­
pośredniej zależności od czasu krzepliwości krwi, gdyż przyczyny 
krwawienia mogą zależeć od innych czynników, jak t o : unaczynie­
nia, zrostów i t. d., jednak w ten sposób unikamy możliwości krwa­
wienia z powodu obniżonej krzepliwości krwi, a co gorsza — krwa-
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wiączki. Celowość badania krzepliwości krwi przed operacją ilustrują 
cyfry: na 128 operacji z uprzednio badaną krzepliwością krwi przy­
pada 5 krwawień pooperacyjnych, zaś na 190—nie badanych —9 krwa­
wień pooperacyjnych.

Nie należy operować w czasie, lub też przed okresem miesiącz­
kowania. U chorych w starszym wieku, lub ze zmianami w nerkach 
należy przed operacją zmierzyć ciśnienie krwi.

Dr. N. WOŁKOWISKI (Wilno).

L’hemorragie pendant et apres 1’ablation des amygdales et les 
moyens prophylactiąues.

L’hemorragie est assez courante apres 1’ablation des amygdales. 
Sur 318 operations il y a 14 cas d’hemorragie (4,4%) qui necessitent 
une intervention medicale sous formę de ligature ou bien sous la formę 
da la couture du point saignant. Apres 1’operation, nous pouvons faire 
une distinction entre 1’hemorragie immediate ou bien 1’hemorragie 
tardive, cette derniere peut se produire quelques heures ou quelques 
jours apres i’operation.

Sur les 14 cas precites, nous avons six cas d’hemorragie imme­
diate et huit tardifs. L’hemorragie immediate resulte principalement de 
la dilatation des vaisseaux sanguins, lesquels pendant 1’operation et 
sitót cette derniere terminee se contractent du fait de 1’anestesie 
(cocaine, novocaine, adrenalinę).

L’hemorragie tardive resulte principalement des facteurs meca* 
niques: toussotement, toux, aliments durs, egratignement du coagulum.

Nous pouvons observer trois facteurs importants dans 1’hemorragie 
pendant comme apres l’operation: 1) le reseau sanguin des amygdales,
2) la faęon d’operer, 3) les generalites: coagulation tardive, he-
mophylie, fragilite des vaisseaux sanguins, hypertension.

Le reseau sanguin est variable, cependant les vaisseaux qui relient 
les amygdales donnent des embranchements plus petits qui vont dans 
la capsule amygdalienne. Les vaisseaux qui au contraire s’embranchent 
dans le tissu meme des amygdales se rapportent generalement aux 
embranchements les plus petits. C ’est pour ęa que 1’hemorragie des 
vaisseaux pendant 1’ablation des amygdales est le plus souvent peu 
importante et s’arrete toute seule. Tres souvent les vaisseaux des 
amygdales dans leur cours presentent des anomalies. L’artere maxillaire 
externe est celle qui en presente le plus souvent. Elle peut tres souvent
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passer sous le tissu qui joint les amygdales a la musculature voisine. 
L’alteration de cette artere peut produire une tres forte hemorragie. 
La carotide interne passe normalement a la distance de 1 cm., 5 a 2 
cm. de 1’amygdale et il est ainsi difficile de 1’alterer pendant 1’operation. 
Cependant quelquefois nous rencontrons cette artere passant a une 
distance moindre (une fois sur cinquante).

Le cas de 1’alteration de le carotide interne pendant 1’ablation 
des amygdales est tres rare et peut etre mortel.

L’hemorragie pendant et apres 1’ablation des amygdales depend 
beaucoup de la faęon d’operer. Avant tout il faut signaler qu’il ne 
faut jamais operer a l’aveuglette, c. a d. extirper avec les doigs les 
amygdales, se servir de grands instruments qui cachent le champ de 
1’operation. II faut operer dans la capsule amygdalienne mćme, c. a d. 
dans le tissu qui joint 1’amygdale a la musculature voisine, arrachant 
si possible les filaments un a un de 1’amygdale, mais non de la 
musculature.

Pour que 1’hemorragie pendant 1’operation soit moins forte et 
pour qu’elle ne se reproduise plus, il faut lier les vaisseaux rencontres 
sur son chemin. Comme moyen prophylactique il faut toujours avant 
1’operation mesurer le degre de la coagulation du sang. Quoique le 
degre de 1’hemorragie est independant de la coagulation du sang, 
parce-que 1’hemorragie peut dependre d’autres causes (par ex. adhesion, 
reseau sanguin tres fort, etc.), mais de cette faęon nous assurons 
contrę 1’hemorragie qui a pour cause le faible degre de la coagulation 
du sang et dans le pis contrę 1’hemophilie. Le but de la mesure du 
degre de la coagulation du sang peut etre illustre par des chiffres. 
Sur 128 cas d’operation avec la mesuration preventive, nous avons 
compte cinq cas d’hemorragie: par contrę sur 190 cas d’operation 
sans la mesure preventive nous avons observe neuf cas d’hemorragie.

Chez les femmes il ne faut jamais operer pendant et tout de 
suitę apres la periode de la menstruation. Chez les malades ages ou 
ayant les reins faibles il faut prendre la tension arterielle avant 1’eperation
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A. ZAKRZEWSKI (Poznań).

Wyniki leczenia nieżytu zanikow ego nosa z cuchnie-  
niem (ozaena genuina) na podstawie przypadków  
leczonych w  Klinice O to-laryngologicznej U. P. w  ciągu 

trzech ostatnich lat.
W latach 1929— 1933 zbadano  w naszem  a m b u la to r ju m  49-ciu 

cho rych  na ozenę. System atyczne  leczenie p rz e p ro w a d zo n o  w 38-m iu  
p rzypadkach .  P ew n a  ilość chorych , leczonych z nieznaczną p o p ra w ą ,  
by ła  m ater ja łem , n a  k tó ry m  w y p ró b o w a n o  kilka s p o so b ó w  leczenia, 
ko le jno  po  sob ie  s tosow anych . Z a łączone  zestaw ienie  daje przegląd 
ilości p rzy p ad k ó w  leczonych poszczególnem i m etodam i o raz  o s iągn ię ­
tych wyników:

Leczenie
Ilość

przyp.
W y n i k :

b. dobry dobry bez wyniku

A u to h e m o se ro te ra p ja  . 31 8 18 5

A cetyicholina . . . . 11 4 4 5

Acetylcholina  p i lo k a r ­
p ina ................................ 5 4 1

A cetylcholina n eo p an -  
k a rp in a  ........................ 5 1 3 1

B ak te r jo fag ...................... 5 — — —

A u t o h e m o t e r a p j a :  S p o só b  p o s tę p o w a n ia  po lega ł  na  ró w n o -  
czesnem  wstrzykiwaniu dom ięśn iow em  w łasnej krwi cho rego  i pod- 
ś luzów kow em  w łasnej su row icy  (5 ccm. krwi dom ięśn iow o , o raz  
3 — 4 ccm . su row icy  pod  b łonę  ś luzow ą  muszli dolnych i dna jam y 
nosow ej, raz  w tygodn iu  przez m iesiąc, p o tem  m iesięczna przerw a. 
N astępn ie  nowa serja  i t. d.).

W 8-m iu  p rzy p ad k ach  p rz e p ro w a d zo n o  2— 3 se r je  z b. d o b ry m  
wynikiem . W 18-tu przyp. jakkolw iek p o p ra w a  była  mniejsza, trzy  
serje  w strzyknięć. 5 p rz y p a d k ó w  leczyliśmy bez  wyniku ( 4 — 5 serji). 
P rzez  6 —8 m iesięcy po  ukończen iu  leczenia m ia łem  sp o so b n o ść  o b ­
serw ow ać  zaledwie po łow ę powyższych p rzy p ad k ó w . U 4-ch stw ier­
dziłem naw ró t .
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A c e t y l c h o l i n a :  leczono 11 p rzy p ad k ó w , k tó ry ch  część nie 
by ła  do tychczas w ogóle  leczona, część zaś stanowili chorzy, u k tó rych  
w kilka miesięcy po  p rzerw an iu  s tosow ania  a u to h em o te rap j i  w ystą ­
p iło  pogorszen ie .  P os tępow anie :  dw a razy tygodn iow o w cierano  w błonę 
śluzow ą nosa  5 %  św ieżo p rzygo tow any  w odny ro z tw ó r  acetylcholiny 
„Roche“ po  uprzedniem  zapendzlow aniu  tejże śluzów ki l° /0 roz tw o­
rem  kw asu m lekow ego . K ażdorazow e wcieranie  trw a ło  ok. 5-ciu mi­
nut, po  jego ukończeniu  zak ład an o  do nosa  na  p rzec iąg  dw óch  g o ­
dzin se ton  długości ok. 20 cm. napo jony  rów nież  wyżej w ym ien ionym  
ro z tw o rem  acetylcholiny.

Wyniki: w 4-ch p rzypadkach  wybitna p o p raw a ,  w 4-ch m n ie jsza ,  
jakko lw iek  zupełnie  zadaw ala jąca  chorych  i ich o toczenie .  3 przyp. 
le czo n o  bez wyniku. W dwóch przypadkach  w ystąp ił  n aw ró t p o  kilku 
tygodniach, u reszty  obse rw ow anych  chorych nie stwierdziłem re ­
cydywy.

W 5-iu p rzypadkach  s tosow aliśm y rów nocześn ie  pendzlow ania  
roz tw orem  acetylcholiny o raz  p o d sk ó rn e  w strzyk iw an ia  co  drugi 
dzień p i lokarp iny  (p i locarp .  m ur. 0,005). P o p ra w a  była  znaczniejsza 
aniżeli przy posług iw aniu  się s a m ą  ty lko  acetylcholiną, jednakże  
gw ałtow ne  działanie p ilokarp iny , p rzedew szystk iem  silne po ty  bardzo  
os łab ia jące  chorych, sk łoniły  nas  do zastąp ien ia  p ilokarpiny p rzez  
n eopankarp inę  (ca łkow ity  wyciąg z Jabo randy ,  zaw ierający l°/o w szyst­
kich jej a lka lo idów ) po d aw an ą  doustn ie  3 razy dziennie po  20 kropli- 
Wyniki były  zachęcające .

B a k t e r j o f a g :  w Zakładzie  M ikrobio log ii  Lekarskiej U. P. 
p rzygo tow ano  bakterjofagi dla 5-ciu chorych. S p o só b  pos tęp o w an ia  
po lega ł  na  zak ład an iu  do n o sa  na p rzec iąg  dwóch godzin se ton ików , 
napojonych  p rzesączem , zaw iera jącym  bakterjofagi dla wszystkich  
d ro b n o u s t ro jó w  jam y  nosow ej danego  cho rego .  Zabieg pow yższy p o ­
w tarzano  3 razy w tygodniu. Poniew aż ten sp o só b  leczenia ro zp o czę ­
liśm y dop iero  przed  kilku tygodniam i, nie czuję się upow ażniony  do 
ocenian ia  w yn ików  tą m e todą  uzyskanych.

O p ró c z  zasadniczego leczenia m iejscow ego chorym  naszym  po ­
lecaliśmy p o k a rm y  obfite w witaminy, w kilkunastu przypadkach  p rze­
pisywaliśmy tran (2 — 3 łyżki dziennie przez 2 tygodnie). O rg an o p re -  
para ty  s tosow aliśm y tylko w yją tkow o u pacjentek z zaburzeniam i 
w m iesiączkow aniu  Szczepionek  o ra z  leczenia chirurgicznego nie s to ­
sowaliśm y w ostatnich trzech la tach.

Trzyletnie doświadczenie w leczeniu ozeny  pozw ala  na n a s tę p u ­
jące wnioski:
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1) że leczenia zachow aw czego  nie m o żn a  bynajmniej stawiać 
niżej od  m etod  chirurgicznych, zalecanych przez szereg au to rów . Na- 
szem  zdaniem operacja, p rzep ;o w ad zo n a  na narządzie o  znacznie 
zmniejszonej sile żywotnej, jakim jest nos cho rego  na ozenę, s tanowi 
silny w strząs ,  nie op łacający  się trw ałością  wyniku.

2) że przy leczeniu ozeny nie m ożem y  się ograniczać do  s t o s o ­
w an ia  jednego ś ro d k a  fa rm aceu tycznego  względnie jednej m etody , lecz 
m usim y łączyć kilka n ieraz różnych sp o s o b ó w  leczniczych, uwzględ­
niając przy tern podniesien ie  sił chorego  przez przestrzeganie  o g ó l­
nych czynn ików  higjenicznych.

A. ZAKRZEWSKI (Poznań).

Les resultats du traitement des cas de la rhinite atrophique  
fetide, observćs a la Clinique O to-Laryngologique de I’Uni- 

versitć de Poznań au cours de trois dernieres annees.

Au cours des annees 1929 — 1933 nous avons eu 1‘occasion 
d‘observer dans notre Cliniąue 49 cas d‘ozene. Un traitement syste- 
matique a ete poursuivi dans 38 cas. Dans ce nombre se trouvent des 
malades sur Iesquels on a experimente succesivement plusieurs me- 
thodes therapeutiques. La table ci dessous montre le nombre des cas 
traites par les diverses methodes ainsi que les resultats obtenus:

Traitement Nombre de 
cas

Resultat obtenu:
Tres bon Bon Sans result.

Autohemoserotherapie 31 8 18 5

Acetylcholine . . . . 11 4 4 3

Acetylcholine pilocar- 
p in e .............................. 5 4 1

■

Acetylcholine Neopan- 
c a r p i n e ...................... 5 1 3 1

Bacteriophage . . . . 5 — — —

A u t o h e m o t h e r a p i e :  cette methode est la suivante: on in- 
jecte simultanement au malade son sang entre les muscles et son s e ­
rum sous la muqueuse (5 ccm. de sang dans les muscles et 3—4ccm.



Wyniki leczenia  nieżytu zanikowego nosa  z cuchnieniem  (ozaena genuina) 355

de serum sous la muqueuse nasale, et ceci une fois par semaine du- 
rant un mois, ensuite un mois d‘intervalle, ensuite une nouvelle serie 
et ainsi de suitę).

Dans 8 cas on appliqua 2—3 series avec un resultat tres bon. 
Dans 18 cas les resultats etaient moins appreciables malgre 1'appli- 
cation de trois series d‘injections. 5 cas ont ete traites sans aucun 
resultat malgre 1‘application de 4—5 series d‘injections. J ‘ai eu l‘occa- 
sion d‘observer seulement 50% de cas durant 6 —8 mois apres la fin 
du traitement. Chez 4 malades j‘ai observe de recidive.

A c e t y l c h o l i n e :  on a traite par cette methode 11 cas. Une 
partie de ces malades n‘a jamais encore ete soignee tantis que 1‘autre 
(4 cas) presentait des recidives apres le traitement par 1‘autohemo- 
therapie.

Mode d‘agir: deux fois par semaine on badigeonnait la muąueuse 
nasale avec une solution (a 5%) aqueuse d'acetylcholine „Roche“ et 
ceci apres un badigeonnage prealable de la dite muqueuse avec une 
solution a 1% d‘acide lactique. Le badigeonnage a l‘acetylcholine du- 
rait environ 5 minutes et apres qu‘il etait acheve on introduisait dans 
le nez pour une duree de 2 heures un seton de 20 cm. imbibe de la 
meme solution d‘acetylcholine.

R e s u l t a t s :  dans 4 cas amelioration prononcee. Dans 4 autres 
moins appreciable, quoique les malades et leur entourage s‘en trou- 
vaient satisfaits. Trois cas ont ete soignes sans aucun resultat. Dans 
deux cas nous avons observes un aggravement de la maladie, alors 
que chez le reste des malades nous n’avons pas constates de reci- 
dives.

Dans 5 cas nous avons appliques le badigeonnage a 1‘acelylcho- 
line e t simultanement des injections de pilocarpine (0,005 pilocarp. 
mur.) repetes tous les deux jours. II est vrai que les resultats ont 
ete meilleurs qu’au cas de 1’acetylcholine seule toutefois 1’action de 
la pilocarpine etant tres violente (transpirations abondantes lequelles 
epuisaient enormement les malades) nous l’avons remplaces par Neo- 
pancarpine (extrait total de Jaborand?, contenant 1% de touts ses 
alcaloides) appliąuee par la bouche a raison de 20 gtts. trois fois 
par jour. Les resultats ont ete satisfaisants.

B a c t e r i o p h a g e s :  a 1’Institut de Microbiologie Medicale de 
l’Universite de Poznań on a prepare des bacteriophages pour 5 ma­
lades. Mode d’agir: on introduisait dans le nez du malade des setons 
imbibes de filtrat contenant des bacteriophages pour tous les germes 
de la cavite nasale du sujet[et qu’on laissait sur place durant 2 heu-
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res. On repetait ce traitement 3 fois par semaine. Je ne crois pas 
etre autorise a donner une appreciation de cette  methode car nous 
l’appliquons seulement depuis quelques semaines.

Outre le traitement local nous avons recommande a nos malades 
de se nourrir d’aliments riches en vitamines. Dans quelques cas nous 
avons meme prescrits de 1’huile de morue (2—3 cuilleres par jour 
durant 2 semaines). Nous n’avons pas appliques d’opotherapie sauf 
chez quelques malades qui avaient des troubles de la menstruation. 
Nous n’avons fait aucun usage durant les trois dernieres annees de 
vaccins ni du traitement chirurgicak

Une experience de trois annees dans le traitement de 1’ozene 
me permet de faire les conclusions suivantes:

1) Le traitement conservatif n’est nullement inferieur aux trai- 
tements chirurgicaux preconises par certains auteurs. A notre avis une 
intervention chirurgicale exercee sur un organe dont la force vitale 
est considerablement amoindrie et tel est le nez d’ozeneux constitue 
un choc vio!ent non justifie par les resultats nullement durables qu’on 
obtient.

2) Dans le traitement de l’ozene nous ne pouvons pas nous li­
miter a 1’application d’un seul remede pharmaceutique ou d’une seule 
methode, mais au contraire nous devons appliquer simultanement 
plusieurs traitements diverses en soulevant en meme temps les for- 
ces du malade par une observation stricte des indications d’hygiene 
generale.

Dr. L. ZUBERBIER
W arszaw a .

W nioski z d otychczasow ej obserw acji leczenia  n o w o t w o ­
rów  złośliw ych g ó rn eg o  odcinka dróg od d ech ow ych  i p o ­
karm ow ych na pod staw ie  materjału kliniki Oto-Laryngolo-  

gicznej U. W. i Instytutu R a d o w eg o  w  W arszawie.

Naświetlanie p ro m ien iam i R o en tg en a  i radu  za jm uje  pow ażne  sta­
n o w isk o  w leczeniu n o w o tw o ró w  złośliwych g ó rn e g o  o d c in k a  d róg  
oddechow ych  i p o k a rm o w y c h .  P o d o b n ie  jednak , jak  w leczeniu ope-  
racy jnem , w w y b o rze  tej m etody  należy k ie row ać  się w skazaniam i, 
należy pam iętać ,  że istnieją p rzypadk i,  nie kwalifikujące się do tego 
rodzaju  postępow ania .  Leczenie energ ją  p rom ien is tą  m o że  ko rzys tać  
z jednego rodza ju  p rom ien i ,  m oże łączyć naświetlanie p ro m ien iam i
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X z aplikacją  radu , to  znów  m usi poprzedz ić  je zabiegiem o p e racy j­
nym . N a podstawie obserw acji  p rz y p a d k ó w  m ięsaka  i raka , leczonych 
w Klinice O to-Laryngologicznej U. W. i w Instytucie R adow ym  w W ar­
szawie p rzychodzim y do nas tępu jących  w n io sk ó w :

1. Leczenie en e rg ją  prom ien is tą  należy rozpoczynać  w okresie  
wczesnym now otw oru .  W czesne rozpoznan ie  o d g ryw a  więc ro lę  pierw­
szorzędną , nie pozw ala jącą  na cofanie się przed b iopsią  w p rz y p a d ­
kach niepewnych.

2. W leczeniu m ięsaków , niezależnie  od ich um ie jscow ien ia  
naświetlanie p rom ien iam i X s tanowi m e todę  swoistą.

3. W naświetlaniu ra k a  m o ż n a  spo tkać  się z o p o rn o ś c ią  pew ­
nych ga tunków  na  działanie prom ieni X czy radu. S tany  zapa lne  
tkanki n ow otw orow ej,  rak o w e  nacieczenie kości i chrząstek  s tanow ią  
przypadki, w k tó rych  s tosow anie  R en tgeno-  lub Curie terap ii  jest prze- 
c iw skazane .

4. W rakach  tkanek zew nętrznych  i p rzeds ionka  nosa  należy 
s tosow ać  rad, jam y n o sa  i za tok  bocznych —  o p e ro w ać ,  nac ieczoną  
k o ść  szczęki górne j ,  sitowej —  k o agu low ać ,  ściany pow sta łe j  jam y 
kostnej p o d d aw ać  dzia łan iu  radu .

5. Raki g a rd ła  g ó rn eg o  naświetlać radem , wczesne raki m igda ł­
ków  podnieb iennych— o p ero w ać ,  rak i naciekające ściany gard ła  ś ro d ­
ko w eg o  i raki języka  ( trzonu  i nasady) obkłuw ać igłami radowemi.

6. Raki gard ła  dolnego i prze łyku  leczyć p ro m ien iam i X. Apli­
kacja  radu jest tu n iebezpieczna i m a ło  sku teczna .

1. Raki krtani w ok resach  wczesnych (zew nątrz  i w ew nątrzkrta-  
niowe) naciekające tkanki m iękk ie— naświetlać p ro m ien iam i X , p rzy­
padki późniejsze, naciekające chrząstk i,  p rzypadki w rzodzie jące , p o ­
wik łane  zapa len iem , nawet roz leg łe— operow ać .

8. P rzerzu ty  do  g ru czo łó w  chłonnych  szyi d ro b n e —naw et liczne 
naświetlać p ro m ien iam i Roentgena . Guzy ruchom e, pak ie ty  gruczo łów  
z p r z e r z u ta m i— usuw ać  chirurgicznie, poczem  po d d aw ać  ren tgeno-  
terapii.

L’observation des cas de sarcome et de cancer traites a la Cli- 
nique Oto-Laryngalogique de l’Universite de Varsovie et a 1’Institut 
de Radium de Varsovie a donnę comme resultats les conclusions 
suivantes:

1. Le traitement par 1’energie du Radium et des rayons X de- 
vrait etre applique dans la phase recente des neoplasmes. La diag-
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nose precoce etant d’une importance de premier ordre, il convient 
donc de recourir a la biopsie dans les cas incertains.

2. Dans le traitement de sarcome, peu importe sa localisation, 
1’irradiation par les rayans X constitue une methode specifiąue.

3. Au cours de 1’irradiation du cancer on rencontre parfois quel- 
ques especes opposant une certaine resistance contrę les rayons X, 
ou bien le radium. Les etats congestifs du tissu neoplastiąue, 1’infil- 
tration du cancer dans les os et les cartilages sont des indications 
contrę 1’application de la Rentgeno—ou bien de la Curie-therapie.

4. Les cancers des tissus exterieurs et de la partie vestibulaire 
du nez exigent un traitement par le radium. D autre part les cancers 
de la cavite du nez et de sinus collateraux exigent un traitement chi- 
rurgical. L’os du machoir superieur et l’os ethmoidale infiltre deman- 
dent a etre coagules, les parois osseuses de la cavite formee a la 
suitę du traitement ci—dessus devraient etre irradiees par le radium.

5. Les cancers du pharynx superieur exigent un traitemnt au 
radium, les cancers recents des amygdales demandent un traitement 
chirurgical; les cancers qui penetrent les parois du mesopharynx et 
les cancers de la langue (de son corps et de sa radne) ontbesoin 
d’application des aiguilles de radium.

6. Les cancers du pharynx inferieur et de 1’oesophage devraient 
etre traites par les rayons X; l’applicatrons du radium est dans ces 
cas dangereuse et peu efficace.

7. Les cancers du larynx (exterieurs et interieurs) qui dans les 
phases precoces penetrent les tissus moux devraient etre passes aux 
rayous X, les cas plus avances, penetrants les cartilages, et les cas 
en etat d ’ulceration, compliques par une congestion — meme etendue 
devraient etre soumis a une operation chirurgicale.

8. Les petites metastases dans jles glandules lymphatiques du 
cou seraient elles meme nombreuses devraient etre soumises aux 
rayons X. II conviendrait d’extirper par une operation chirurgicale 
suivie par radiotherapie les tumeurs mobiles, ainsi que les agglome' 
rations de glandules avec les metastases.



Wiadomości b ieżące 359

W i a d o m o ś c i  b i e ż ą c e .

O d  p rzew o d n icząceg o  sekcji O to lary n g o lo g iczn e j XIV Z jazdu  P o lsk ich  P rz y ­
ro d n ik ó w  i L ekarzy  i IV  Z jazdu  L ek arzy  S łow iańsk ich  w P oznan iu , p ro f. A . L as- 
k iew icza  o trzym aliśm y  n astęp u jące  kom unika ty :

1. P o  6 k w ie tn ia  r. b . zg łoszono  n a s tęp u jąc e  re fe ra ty :

1) D r. S p ira  Jó z e f (K raków ): O  p ow ik łan iach  zap a len ia  ucha  środkow ego  w p rze ­
b ieg u  teg o ro czn e j g rypy .

2) „ O  p o w staw an iu  i leczen iu  sta ły ch  p rz e to k  zau sznych
po zw ykłem  w y d łu tó w an iu  w y ro s tk a  su tkow ego .

3) „ O  leczeniu  gruźlicy  k rtan i sz tucznem  św ia tłem  sło-
necznem  (L am pą W esselyego).

4) D r. J .  M iodońsk i (K raków ): O  ro p n iach  m ózgow ych i m óżdżkow ych  p o c h o d z e ­
n ia  usznego.

5) D i. T . N odzyńsk i (K raków ): U szk o d zen ia  zaw odow e n a rząd u  słuchow ego.
6) „ W ynik i o p eracy jn eg o  leczen ia  z ap a len ia  ro p n eg o  jam

bocznych  nosa.
7) „ T rach eo to m ia  w w ieku dziecięcym .
8) P rof. D r. A . B aurow icz (K raków ): R ola  m ięśn ia  ob rączk o w o -tarczy k o w eg o  w p rz y ­

p ad k ach  n ieczy n n o śc i nerw u k rtan io w eg o  do lnego .
9) „ W  sp raw ie  o śro d k a  fonacy jnego .

10) „ L eczen ie  an tiy iru sem  g ruź licy  gó rn y ch  d ró g  o d d e ­
chow ych.

11) P rof. D r. P recech te l (P raga): P rz y c zy n e k  do sp raw y  zaburzeń  ob ieg u  krw i
w jam ie czaszkow ej p rzy  zap a len iach  ucha w ew nę­
trzn eg o .

12) D oc. D r. H ybaSek  (Brno): O  p a to g en ez ie  ro p ó w k i p o ch o d zen ia  m igdałkow ego.
13) P rof. D r. W iśk o y sk y  (B ra tislaya): Zm iany we krw i zależne od  m igdałków .
14) D r. T esp a r (H radecralow y): W ynik i p o o p e racy jn e  na  w y ro stk u  su tkow ym  u dz ieci

i nasze  d o św iad czen ia  z p lom bow aniem  wdł. P re -  
cech te la.

2. ‘W ska zó w k i dla p rzybyw a jących  na Z ja z d  XIV leka rzy  i p rzyrodn ików  
polskich  w P oznan iu  w dn. 12— 15 w rześn ia  1933 r.

1) D o j a z d .  K o m ite t u zy sk a ł zg odę  M in iste rs tw a  K om unikacji na  50 Vo zn iżkę,
p o ję tą  w te n  sp o só b , że do jazd  do P o zn an ia  o d b y w a się  za n o r ­
m alną o p ła tą , p o w ró t zaś je s t  b ezp ła tn y . K o m ite t czyni s ta ran ia  
o u z y sk an ia  z okazji W ystaw y  w p ro w ad zen ia  p o ciągów  w yciecz­
kow ych  z W arszaw y , Lw ow a, K rakow a i W ilna w dn iach  10 i 11 
w rześn ia , o czem  b ę d ą  o d p o w ied n ie  o g ło szen ia  p o d an e  do  p ra sy . 
B ezp łatn e  b ile ty  na  jazd ę  p o w ro tn ą  b ę d ą  w ręczone  uczestn ik o m  
z jazd u  d o p ie ro  w c iąg u  o s ta tn ie g o  d n ia  z jazdu  t .  j. 15. IX z tem  
że w y jazd  z P o zn an ia  b ę d z ie  um ożliw iony w c iągu  k ilk u  dn i tak , 
b y  u czestn icy  z jazdu  m ieli sp o so b n o ść  sw o b o d n eg o  zw iedzan ia  
w ystaw y.

2) K w a t e r y .  K o m ite t czyni s ta ra n ia  zap ew n ien ia  u czestn ik o m  o d p o w ied n ich
k w a te r zależn ie  od  w ym ogów  zg łoszonych  p rzez  u czestn ik ó w  
a) p o d a ją c  w ykaz h o te li i p en sjo n a tó w  p o zn ań sk ich  z zazn acze­
n iem  cen  dz iennego  p o b y tu ; b ) część  u czestn ik ó w  b ę d z ie  m ogła
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być  pom ieszczona  w K lin ikach  u n iw ersy teck ich  i D om ach a k a d e ­
m ick ich  za  o d p o w ied n ią  o p ła tą ; c) k w a te r p ry w a tn y ch  zgłos70- 
nych do B iura T arg ó w  P o znańsk ich ; d) o so b y  o sk rom niejszych  
w y m agan iach  b ę d ą  m ogły  sk o rzy stać  za  m inim alną o p ła tą  z dom u 
w ycieczkow ego  (W . G a rb a ry — S zko ła  pow szechna) i w ojskow ych 
pom ieszczeń  d la  noclegów  zb io row ych . W  ty m  celu n a  dw orcu  
po zn ań sk im  b ęd z ie  u rząd zo n e  b iu ro , g d z ie  b ę d ą  m ogli p rzy jezd n i 
o trzy m ać  o d p o w ied n ie  w skazów ki w zg lędn ie  bon y  na kw atery . 
W cześn ie jsze  zg ło szen ia  zarezerw ow an ia  pom ieszczeń  b ę d ą  m ogły 
być  p rz y ję te  za up rzed n iem  w płacen iem  należy to śc i za czas p o ­
b y tu  w P ozn an iu .

3) C elem  o trzy m an ia  k a r ty  członkow skiej z jazdu  na leży  w p łacić  n a leży to ść  25 zł.
n a jlep ie j załączonym  czek iem  P . K. O . n a  n r ......................U czestn icy
z jazdu  t .  j. ro d z in y  członków , a sy s te n c i i s tu d en c i szkó ł a k a d e ­
m ickich  o p łaca ją  n a leży to ść  15 zł. od  osoby .

4) W szelk ie  inne b iu ra  z jazdu  m ieścić się  b ę d ą  w w estib u lu  A uli U n iw ersy teck ie j,
W ały W azów  25 i b ę d ą  czynne od  d n ia  11. IX. godz. 19-ej i k aż ­
d eg o  n a s tęp n e g o  d n ia  od  8-ej do  20-ej.

5) O tw arc ie  Z jazdu w A uli U n iw ersy teck ie j o d b ęd z ie  się  d n ia  12. IX. o g. 9-ej
rano .

K A R T A  Z G Ł O S Z E N I A .

B iorę u d z ia ł w z jeźd z ie  sam — z członkiem  ro d z in y  
Zam aw iam  pokój z 1— 2 łóżkam i:

w h o te lu  w c e n i e ....................................... ceny  o d  do zł.
p ry w a tn ie  I kl. cena  jedno łóżkow y 6.— zł. dw ułóżkow y 8 — zł.

II kl. „ „ 4 .—zł. „ 6 — zł.
III kl. „ „ 3.—zł. „ 4.50 zł.

S k ład k ę  na  Z jazd w w y s o k o ś c i ..................................... sk ład k a  członkow ska  w y­
nosi 25 zł., członka ro d z in y  15 zł. p rzek azu ję  na ko n to  P . K. O . ew .— zap łacę  po 
p rzy jeźdz ie .


