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Zapalenia jam bocznych nosa u dzieci
I ich powiktania.
Podat Prof. Dr. A. LASKIEWICZ.

Powyzszy temat byt doniedawna w pismiennictwie Otolaryngo-
logicznem stosunkowo mato poruszany, a w podrecznikach naszej
specjalnosci jest podzisdzien traktowany do$¢ pobieznie ze wzgledu
na swojg nieco odmienng symptomatologie, przebieg kliniczny oraz
wzglednie niewielkg kazuistyke poszczegdlnych klinik uniwersyteckich
i wiekszych przychodni szpitalnych. Dopiero w ostatnim dziesigtku
lat pojawity sie liczne prace autoréw francuskich i amerykanskich,
rozpatrujgce w tytule wymienione zagadnienie nie tylko z punktu
widzenia leczenia specjalistycznego odnos$nych jam bocznych nosa,
lecz réwniez ze wzgledu na ich wptyw na stan ogolny chorego, zwig-
zek z przebytemi chorobami zakaznemi wieku dzieciecego i zaleznos¢
od odzywiania (avitaminosa). j O tez coraz czesciej spotykamy
dzi$ juz liczne opisy przypadkow zapalen jam bocznych nosa u dzieci
nie tylko w odno$nem piSmiennictwie specjalistycznem, lecz w réwnej
mierze takze i w czasopismach pedjatrycznych, jak o tern Swiadcza
prace autoréw amerykanskich: Deana, Davisa, Lyncho, Turnera,
Loewa, Carnacka, Campbella, Watsena, Mangesa it. p. Czestosé
schorzen jam bocznych nosa u dzieci jest w istocie znacznie wieksza
anizeli sie to na og6t przyjmuje. Sa one przewaznie nastepstwem
choréb zakaznych: ptonicy, btonicy, zapalenia ptuc, grypy, w kté-
rych niejednokrotnie przebiegajg skrycie pod postacig goraczki, bélow
gltowy, wzmozonej wydzieliny z nosa oraz obrzeku gruczotéow szyj-
nych i karkowych.

Dopiero szczeg6towe badanie rynologiczne i zdjecie rentgenow-
skie wykrywa w tych przypadkach wiasciwg przyczyne podwyzszen
cieptoty i ogb6lnego niedomagania, na co zwrécili pierwsi uwage Kil-
lian, Haike, i Schlemmer.
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Harke, B. Frankel, Wertheim i Wolff opisywali przypadki ropienia
jamy szczekowej i klinowej u dzieci, znalezione przypadkiem na stole
sekcyjnym, ktoére za zycia nie byly wogéle rozpoznawane. Najwiekszy
procent zapalen ropnych jam bocznych nosa u dzieci na tle ptonicy
podajg Silvermann, Carnach i Clement, a mianowicie na 292 przy-
padki ptonicy spostrzegali az 22,3% zapalen jamy szczekowej u dzieci
do lat 5-ciu. Barwich na 3000 chorych na ptonice 11 przypadkéw za-
palen jam bocznych nosa, to jest 0,35%, z tego w 9-ciu przypadkach
byty zajete komoérki sitowe, w jednym jama czotowa i jeden raz
zatoka klinowa. Baiimler spostrzegal na 100 przypadkdw ptonicy 20
zapalen jam bocznych, przyczem potowa wykazywata zajecie tylko
jamy szczekowej. Geceld przytacza 30 przypadkéw zapaleh jam bocz-
nych nosa ha 1000 ciezko chorych do lat 6-ciu (choroby zakazne).
Ruskin za$§ na 394 sekcjonowane przypadki w wieku od 9 miesiecy
do 15-tu lat znalazt w 47-miu ropienie w jamie szczekowej, w 3-ch
zajete komorki sitowe i w jednym jame Kklinowg. Zanim przystgpie
do szczeg6towego omoéwienia etjologji, patogenezy i objawéw Kklinicz-
nych zapalen jam bocznych nosa u dzieci, chciatbym w ktotkosci
przypomnieé¢ stosunki anatomiczne, dotyczace rozwoju i wyksztatce-
nia sie tych jam.

Jamy boczne u ptodu powstajg jako uchyitki szczelinowatego
przewodu nosowego dolnego (sin. maxillar) i srodkowego a nadto
w tylno gérnym odcinku jamy nosowej zaznacza si¢ juz w 9-tym ty-
godniu zycia plodowego mate pecherzykowate uwypuklenie, bedace
zawigzkiem jamy klinowej. W dalszym ciggu rozwijajg sie te peche-
rzykowate uchytki bocznej $ciany nosa nazewnatrz i ku gdérze w sy-
stem pneumatyczny komaorek sitowych oraz jamy szczekowej wykazujac
juz w samym zaczatku swego rozwoju daleko idgce rdéznice co do
objeto$ci, wymiarow i utozenia topograficznego wzgledem siebie
oraz najblizszego sasiedztwa. Ta rd6znorodno$¢ dotyczy zwhaszcza
komorek sitowych, ktére mogg juz do$¢ wczeSnie przemieszczac sie
w obragb jamy czotowej (cellula frontalis, orbitalis, infundibularis) do
tylu ku jamie klinowej, wzglednie siegaC takze w gitgb samej muszli
Srodkowej (cellula conchae).

Z badan Killiana, Gundobina, della Vedova, Terracola i Mouzeta
wynika, ze rozwdj kosci szczekowej i jam bocznych 1-go rzedu po-
stepuje w pierwszych 6-ciu latach najszybcej, od 6 go roku wzrost
ich jest dos¢ powolny, az wreszcie z 12-tym, 13-tym wzglednie 14-tym
rokiem zycia osiggajg one swojg definitywna wielko$¢ i ksztatt (Tor-
rigianO, przyczem zaznaczy¢ nalezy, ze rozrostowi ulega prawie wy-
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tacznie dno danej jamy bocznej. Poczatek za$ uchytka pozostaje
w rozwoju jako ujscie albo przewdd danej jamy (Gundobin). Prze-
chodzagc do opisu rozwoju poszczeg6lnych jam bocznych nosa za-
znaczy¢ nalezy, ze najwcze$niej rozwija sie zatoka szczekowa, ktora
u noworodka (p. fig. 1) posiada wymiary nastepujace: dtugo$¢ 10 mm,

F. 1. Szemat jam bocznych u noworodka wdtg. Killiana.

szeroko$¢ 35 mm wysokos¢ 4,7 mm. Jej dno lezy z koincem 2-go
roku zycia nizej anizeli przyczep muszli dolnej; Fossa canina jest do-
piero w zaczatku swego rozwoju. Ostium natur, w przewodzie $rod-
kowym jest u oseskdw i dzieci do lat 5 stosunkowo szerokie. Okoto
7-go roku obniza sie dno jamy szczekowej do poziomu potowy
wysokosci przewodu dolnego, jej Swiatto jest wielkosci orzecha las-
kowego. Odtad zaczyna sie jej wzrost dos$¢ szybki w réznych kierun-
kach, przyczem pierwotny ksztatt owalny, p6zniej okraglty jej Swiatta
zmienia sie coraz bardziej w wieloboczny nieregularny  czesto,
asymetryczny w pordwnaniu ze strong druga, odpowiednio do wy-
ksztatcenia sie uchytkéw przednich, tylnych, orbitalnych prelacrymal-
nych, jarzmowych i zebodotowych, zwlaszcza po wyktuciu sie zebdw
trzonowych trwatych (Terracol).
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Zaznaczy¢ nalezy, ze rozwd0j jamy szczekowej jest w znacznej
mierze zalezny od rozwoju zebow. Zawigzki zebdéw trwatych pozostaja
zawsze w pewnym stosunku do S$ciany tej jamy szczekowej, a miano-
wicie w drugim roku zycia kiet jest tylko cienkg na 1 mm blaszka
kostng oddzielony od przedniej $ciany Highmora, podobnie jak oba
zeby przedtrzonowe i pierwszy trzonowy. Dopiero okoto czwartego
roku zycia grubo$¢ przegrodki kostnej powieksza sie od przodu
i dochodzi w 6-tym roku zycia do 5-ciu mm w nastepstwie zaokra-
glenia sie przedniego zachytka tejze jamy. W Kkierunku za$ 2 go zeba
trzonowego zachylek podniebienno-skrzydetkowy zmniejsza sie do
1-go mm a u dorostego osobnika S$cianka kostna, odgraniczajgca
szczyt korzenia 2 go zeba trzonowego i obu przedtrzonowych, wynosi
niekiedy zaledwie utamek milimetra. Wreszcie okoto 14-go roku zycia
rozwéj jej jest juz ukonczony, dno na jednym poziomie z dnem
jamy nosowej, a obok szerokiego przewodu naturalnego zjawia sie
niekiedy jeszcze przewod dodatkowy. Komorki sitowe rozwijajg sie
réwniez do$¢ wcze$nie u noworodka jako mate owalne uchytki od
przewodu S$redniego dlugosci od 1 — 5mm, szeroko$ci i wysokosci
od 1— 3 mm tuz powyzej ostium maxillae. Juz w 2-gim roku zycia
wzrost ich postepuje znacznie naprzdd, ich gdrne odcinki rozrastajg
sie w kierunku jamy czotowej jako cellulae frontales et orbitales, ku
przodowi od ujscia naturalnego zatoki szczekowej jako cellulae infun-
dibulares et aggeris nasi, ku wnetrzu za$ jako puszka sitowa (bulla
ethmoidalis). W gérnym przewodzie nosowym odsznurowujg sie jed-
noczesnie dwa mate uchyitki, ktére rozrastajg sie w kierunku oczo-
dotu i stropu nosa jako t. zw. cellulae ethmoidales posteriores. Ich
wymiar wynosi u noworodka przecietnie 25 — 4 mm (dtugosc)
X 1.5—2 mm (wysoko$¢) X 3 —5 (szerokos$¢). Okoto | go roku
zycia wystepuje wyrazne Scienczenie przegrodek miedzykomorkowych
na korzy$¢ rozrastajgcych sie komérek sitowych, ktérych ksztalt staje
sie bardziej wieloboczny, a odsznurowujgc sie, nowe uchytki powoduja
wytwarzanie sie dodatkowych komérek sitowych nadrzednych. Miedzy
12-tym a 15-tym rokiem zycia rozwdj sitowia jest juz definitywnie
ukonczony. (J dziecka 10 cio, 12-to miesiecznego (Onodi) wytwarza
sie maly uchytek w gornej czesci stropu jamy nosowej (G. Killian)
wzgl. jedna z komoérek sitowych przednich cellula prae — wzglednie
retroinfundibularis (Bayer) moze sie rozrasta¢ ku przodowi w obreb
kosci czotowej, pomiedzy tabula externa i interna, dajac zawigzek
zatoce czotowej (Mouret).

Tak wiec zawigzek jamy czotowej moze by¢ rdzny: 1) moze
on pochodzi¢ od zachytka nosowego gdérnego wprost (recessus fron-
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talis) (G. Killian) 2) uchytka przewodu S$redniego {Michatkowie)t
wzglednie drogg posrednig, 3) od wspomnianych juz komdrek sito-
wych przednich (Mouret, Hartmann), przyczem Zuckerkandl i Boege
utrzymujg, iz chodzi tu nietyle o rozrastajgcy sie uchytek btony S$lu-
zowej tylnej czesci nosa, czy tez komorek sitowych, ile o odsznuro-
wang komorke sitowg przednig, drgzacg pomiedzy obie blaszki kosci
czotowej (ethmoidal usuraire). To tez nie bez stusznosci wyrazit sie
Terracol w swej monografji o zapaleniach jétn bocznych u dzieci:
»,Le sinus frontal ne meritera vraiment ce nom que lorsqu’ il aura
envahi l‘os frontalll Poczgtkowo twor ten wielkosci grochu o wymia-
rach 4,5 mm (wysokosé¢) X 3 mm (dtugosé) X 2 mm (szerokos$c)
z przewezajgcym sie ku dotowi przewodem na ksztaht flaszki zajmuje
zaledwie matg cze$¢ przysrodkowg kosci czotowej tuz ponad korze-
niem nosa. Dopiero pézniej, mniejwiecej od 6-go roku zycia, zaczyna
sie szybki wzrost tej jamy (wysoko$¢ 15— 17 mm, diugo$¢ 9—13 mm
i szeroko$¢ 10—12 mm) z wytworzeniem sie uchytkéw: gornego (rec.
super.), bocznych (rec. temporalis) i dolnego (rec. infundibularis).
Mimo ze rozwdj jamy czotowej uwaza sie zwykle okoto 13-go, 14-go
roku zycia za ukoniczony, niektore jej czesci, a mianowicie zachytek
gérny moga rosng¢ az do 25-go roku zycia, osiggajac niekiedy forme
zatokowa, wysunietg daleko ku gorze (Terracol, H. Tilley). Wreszcie
zatoka klinowa powstaje czesto juz u ptodéw (Virchow, Dursy, Michat-
kowie, Tissier), jako uwypuklenie sie tylnej czesci jamy nosowej
w kierunku trzonu kosci klinowej, pod postacjg matego pecherzyko-
watego uchytka, oraz fatdéw rynienkowatych t. zw. conchae Bertini-
Wielko$¢ jamy klinowej noworodka oblicza Killian na 4 mm (wyso-
kos¢) X 2mm X 2 mm (dtugosS¢ i szerokos$¢). Pod koniec 1 go roku
dolna krawedZ tejze jamy rozszerza sie ku przodowi w obrgb koste-
czek Bertiniego, dajac otwOr przedni foramen sphenoidale wielkosci
1 mm, a dopiero w 5-tym roku zycia wypetnia ona wiekszg czes¢
trzonu kosci klinowej, poczem ksztalt jej staje sie coraz bardziej
nieregularny (po 7-mym roku) odpowiednio do wydtuzajgcych sie jej
uchytkow i krawedzi. Van Gilse zwrdcit uwage na ten szczegdt, ze
pojawiajace sie okoto 4-go roku zycia dwa ogniska resorbcyjne
przysrodkowe i boczne w obrebie przedniej czeSci trzonu kosci kli-
nowej i wyrostkéw skrzydetkowatych sa przyczyng czesto spotykanej
asymetrji obu potow jamy klinowej, zwitaszcza ze ognisko przysrod-
kowe i okolica rostrum ulegajg stosunkowo p6zno pneumatyzacji.
Miedzy 12-tym a 15-tym rokiem zycia ksztatt jej i wielko$¢ stajg sie
ostatecznie pod wzgledem wymiaréw okreslone na mniejwiecej 13 X
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10 mm (Tillavx Jacob). Jezeli poréwnamy wzrost jamy nosowej
w plaszczyZnie pionowej oraz stopien zwiekszenia sie wysokosci jej
przewoddw z diugoscig odcinkéw szczekowego i sitowego u nowo-
rodka i dzieci od 6-ciu miesiecy do lat 14-tu wypadng dane nastepujace:

W zrost wys. jamy wzrost wysoK. przew, nos. odcinek Kost. odcinek K
nosowej doi. srodK. gorny sitowy g. szczek.
Noworodek 18 mm. 0 2 mm. szczelinow. 12 mm. 6 mm.
Dziecko 6mies. 22 0 2, » 13, 9 n
1 rok 25 0 3, 1 mm 14, 1,
3 lefn. 27 3 mm n 13, 12,5 ,,
n 5 28 4 , 5 , 4 mm 5 ., 13 .
7-8 , 33,5, 6 , 8 . 4 118 15,5 ,,
,» 13—14 letn. 38 4 . 4 . 23 16

Z zestawienia tego wida¢, ze odpowiednio do zwiekszania sie
wymiaru wysokos$ciowego jamy nosowej rosnie przedewszystkiem
réwnomiernie odcinek gorny ko$éca szczekowego, ktory zawiera ko-
marki sitowe. Odcinek za$ nizszy (jama szczekowa) ze wzgledu na
rozwijajace sie zeby zaczyna doréwnywaé wzrostem wyzej podanemu
nieco pézniej t. j. poczawszy od 3-go roku zycia do 12-go wigcznie
(Gundobin). Odtad znéw odcinek gorny ros$nie szybciej anizeli dolny.
To samo da sie powiedzie¢ o dtugosci przewodow nosowych, gdzie
najszybciej wzrasta przewdd srodkowy, dolny od 3-go, gorny za$ do-
piero od 5-go roku zycia zaczynajg mu dotrzymywac¢ kroku w mili-
metrach.

Odnosnie do roli fizjologicznej jam bocznych u dzieci moznaby
dodaé jeszcze ten szczegdt ze ostium maxillare u oseskéw i dzieci do
lat 4 jest stosunkowo doS$¢ szerokie w poréwnaniu z dzieCmi star-
szemi. Polagczenie to ufatwia odnawianie sie powietrza w jamie szcze-
kowej podczas gilebokiego wdechu przez nos, a u oseskéw takze pod-
czas ssania. Fakt ten odgrywa niewatpliwie duzag role w szerzeniu sie
zakazenia od nosa ku jamie Highmora u wspomnianych dzieci. Jak
pod wzgledem anatomicznym i rozwojowym jamy boczne tgczg sie
Scisle z jamg nosowg, taka sama tez tgcznosc istnieje pod wzgledem
czynnosciowym (wymiana powietrza oddechowego) i patologicznym.
To tez rozpatrujgc etjologje ich zapalen u dzieci musimy w pierw-
szym rzedzie zacza¢ od standw zapalnych $luzoéwki nosa jako tez
miejsca gdzie proces zaczyna sie ostro (rhinitis ac. simplex et grip-
posa) i skad per continuitatem szerzy sie na poszczegblne jamy
boczne. Kolejno$¢ procentowa schorzen jam bocznych nosa u dzieci
przedstawia sie u réznych autoréw rozmaicie: E. Mitchell spostrze-
gat na 145 przypadkow zapalen jam bocznych u dzieci od 5-go do
12-go roku zycia w 84 przypadkach zajecie komdrek sitowych, w 59
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zatoki szczekowej, w 2-ch jamy klinowej i w jednym jamy czotowej.
M. Barwich podaje na 11-cie przypadkdéw zapalen jam bocznych no-
sa na tle ptonicy stosunek zapaleA ostrych komérek sitowych do
zatoki czotowej i klinowej jak: 9:1:1. Susskin za$ okre$la ten sam
stosunek na 4:1:1 :9 (sin. maxillaris).

Nie dziwi nas wiec ten stosunkowo znaczny odsetek zapalen
jam bocznych u dzieci w przebiegu chorob zakaznych t j.: grypy,
ptonicy, btonicy i odry, podawanych przez autorédw amerykanskich:
Clementj, Cranacha, Silvermanna i Batwicha na 22.3% u 292-ch
chorych na ptonice, Baiimler znéw oblicza ten % na 20, a Geceld
na 3% u dzieci do lat 6-ciu. Inni autorowie jak Stargarder, Gold-
mana, Davis i Watson-Williams stwierdzili je réwniez przy zapaleniu
ptuc (ciezszej postaci), kokluszu, ospéwce, wzglednie stanach zapal-
nych nosa, wywotanych przez tancuszkowce hemolityczne, dwoinki
zapalenia ptuc, czy pratki rzekomobtonicze, pratek ropy biekitnej
i okreznicy. Vcn Wildenberg opisat pierwszy w r. 1911-tym przypa
dek zapalenia ropnego jamy czotowej z ropniem nadoponowym
u 7-mio letniej dziewczynki w nastepstwie parotitis epidemica. Przy-
padek ten zostat wyleczony na drodze operacyjnej. W dwuch dal-
szych przypadkach, spostrzeganych przez autora chodzitlo o ropne
zapalenie jamy czotowej z przejSciem na koS¢ czotowg u 13-to letnie-
go dziecka w przebiegu ozeny, wyleczonych rowniez zabiegiem ope-
racyjnym. Schlemmer opisat w r. 1912-tym przypadek panantritis
ac. u 4-ro letniego dziecka po zapaleniu pluc i gardia z obrzekiem
gruczotow chionnych, u ktérego z powodu ciezkiego stanu zmuszony
byt wykona¢ otwarcie zatok sitowych od zewnatrz, po uprzedniem
odcieciu muszli $rodkowej. Jama klinowa iszczekowa zawieraty row-
niez niewielka ilo$¢ ropy gestej i silnie cuchnacej. Otwarcie i oczy-
szczenie tych jam wplyneto bardzo korzystnie na spadek cieptoty do
36°C, na poprawe stanu ogolnego chorego. W ostatnich latach caty
szereg autorow jak Davis, Turner i Alland zwrécit uwage na zwig-
zek zapalen jam bocznych nosa z rozrostem i stanami zapalnemi
adenoidow, ostrem i przewlekiem zapaleniem migdatkow podniebien-
nym i ucha $rodkowego, gdzie czesto jedna i ta sama infekcja moze
sie szerzy¢ ze wspomnianych ognisk na btone $luzowa nosa, a na-
stepnie per continuitatem na jamy boczne, jak to twierdzg Hajek, R.
MayouK i Watson Williams.

Stad liczne statystyki wspomnianych zapalen podajg tak czesto
w wydzielinie tych jam obecno$¢ pneumokokéw, pratkdw btoniczych
i rzekomobtoniczych obok tancuszkowcow, pratkéw Friedlandera
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i meningokokow, spotykanych na btonie $luzowej nosa oraz w kryp-
tach migdatkow podniebiennych i gardtowego. Obecno$¢ kilku gatun-
kéow pratkéw w wydzielinie $wiadczy o stanie przewlektym zapalnym
danej jamy. Na potwierdzenie tego mamy w przypadku, ogtoszonym
przez Schlemmera, w wywiadach wyrazng wzmianke, ze dziecko to za-
padato bardzo czesto na anginy, co miato miejsce réwniez bezpo-
Srednio przed wystgpieniem pierwszych objawdéw zapalnych jam
bocznych nosa, jakto zreszta zostatlo wyraznie stwierdzone w obrazie
drobnowidzowym wytuszczonych migdatkow podniebiennych. Roéwniez
w przypadkach opisanych przez Preysinga i Langego nawroty stanow
zapalnych zatok czotowej i sitowych u 4-ro letniego dziecka ustgpity
dopiero po wycieciu adenoidow oraz przedniego konca muszli srodko-
wej. O. Lindenthal stwierdzit we wszystkiah przypadkach zapalen jam
bocznych nosa obecno$¢ pratkéw grypowych w wydzielinie. Wolff
za$ na materjale 22-ch przypadkow btonicy u dzieci znalazt w kazdym
z nich wyrazne zmiany zapalne na $luzéwce jam bocznych o roznem
nasileniu, poczgwszy od przekrwienia i obrzmienia z drobnemi wyna-
czynieniami az do stanéw zapalnych ropnych z wypocing widknikows.

W przypadku, opisanym przez Kretschmanna i Anthona, btonicy
nosa u dziecka 8-mio letniego jama szczekowa oraz komérki sitowe
po stronie lewej byly wysScielone catkowicie btonami wrzekomemi
z ktérych mozna byto wyhodowal zywe pratki btonicze. Podobne 2
przypadki, znalezione na sekcji, sg dalszem potwierdzeniem zapatrywan
wiekszosci autorow a w szczegoOlnosci Zuckerkandla i Hajeka, ze
schorzenia jam bocznych pochodza od nosa za czem przemawiataby
bezposrednia ciggtos¢ blony Sluzowej, wyscielajgcej jamy boczne ze
$luzéwka (wnetrza nosa) jak réwniez ich unaczynienie, pochodzgce od
wspdlnego pnia tetniczego. W uzupetnieniu tego podnoszg wspomnia-
ni autorowie jeszcze i ten fakt, ze szerzenie sie zakazenia z nosa
w kierunku jam bocznych ulatwia w znacznej mierze kichanie oraz
zbyt forsowne wycieranie nosa. Harke nadto stwierdzit w 2-ch przy-
padkach na sekcji obecno$¢ czastek pokarmowych w jamie szczeko-
wej, ktére sie tam dostaly podczas gwattownych ruchéow wymiotnych
i spowodowaty jej ropne zapalenie.

Jakg role odgrywa czynnik konstytucjonalny w powstawaniu
oraz przebiegu zapalen jam bocznych u dzieci, zaznaczy¢ nalezy, ze
dzieci, obarczone skazg limfatyczno-wysiekowg czy adenoidalng, zapa-
dajg czesciej na te powiktania podobnie jak na zapalenie niezytowe
i ropne ucha $rodkowego. U dzieci typu neuroartretycznego wyste-
puja zasadniczo te same zmiany w zakresie nosa i gardia, co w typie
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limfatyczno - wysiekowym, jednak w mniejszetn znacznie nasileniu.
Jednym z objawoOw tej degeneracji konstytucyjnej wieku dzieciecego
jest sktonnosé do zaziebien, a w szczegdlnosci do zapalen migdatkow
podniebiennych i gardtowego. Stan zapalny ostry i przewlekly mi-
gdatka gardtowego, angina retronasalis, ktory przebiega czesto wsérdd
objawdw niezytu nosa i jamy nosowogardtowej, potgczonego z mnigj
lub wiecej obfita wydzieling $§luzowo-ropng i gorgczka, nie pozostaje
bez wptywu na jamy boczne, zwiaszcza jezeli zwazy sie na napady
niezytu naczynioruchowego u tych chorych. W tych okresowo wy-
stepujacych atakach silnego kichania moze przy$¢ tatwo do przedo-
stania sie drobin S$luzu przez tak dos¢ szeroki otwdér naturalny do
jamy szczekowej, co powoduje w niej stan zapalny. Nadto ostre sinuity
u dzieci skrofulicznych i obarczonych dziedzicznie gruzlica okazuja
czeSciej sktonno$¢ do przejscia w stan zapalny przewlekty i do na-
wrotéw. Kita wrodzona jest tez czesto przyczyng stanéw zapalnych
jam bocznych nosa u dzieci o cechach polisinuitis chronica z two-
rzeniem sie mas pobpowatych w nosie i sktonnoscig do nawrotow
po wycieciu (P. Euvrand).

Wreszcie wspomnie¢ nalezy, ze w ostatnich latach autorowie
amerykanscy J. Lierle, Dean, Carnack i Turner wysuwajg jako mo-
ment etiologiczny, usposabiajacy do zapalen jam bocznych awitami-
noze a w szczegolnosci brak witamin A. To tez w terapji kladg
wspomniani autorzy nacisk na konieczno$¢ uzupeinienia tych brakow
w pozywieniu przez podawanie masta, mleka, owocow i tranu obok
zmniejszenia ilosci weglowodanéw. Wspomniany czynnik djetetyczny
stanowi racjonalne uzupeinienie leczenia miejscowego. Z rzadszych
objawéw miejscowych zapalenn jam bocznych nosa u dzieci wymienié
nalezy obrzmienie powieki dolnej, rzadziej obu réwnoczesnie, przy
ostrych zapaleniach jamy szczekowej i komorek sitowych. O wiele
czeSciej spotyka sie obrzmienie znacznego stopnia gruczotdw szyj-
nych i podszczekowych, tak charakterystyczne dla obrazu klinicznego
tego schorzenia u dzieci, ktore zdaniem Reismanna moze tudzaco
przypomina¢ posta¢ gruzlicy gruczotowej. Obrzmienie gruczotdw
chtonnych pozagardtowych wywotuje bdle przy potykaniu. Badanie
rynoskopowe wykazuje niekiedy w ostrem ropnem zapaleniu jam
bocznych pierwszego rzedu u dzieci obok ropnej wydzieliny w prze-
wodach nosowych, ztogi wioknika na btonie $luzowej muszel nosowych,
ktore sg wyrazem wzmozonej jadowitosci drobnoustrojow, wywotujgcych
zapalenie (ptonica, erysipelas). Najwieksze zmiany wykazuje btona
$luzowa przedniego korica muszli srodkowej, a w szczegdlnosci jej wkle-
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sta powierzchnia i okolica bulla ethmoidalis, processus uncinatus pod
postacig znacznego rozrostu (lateraler Schleimhautwulst Kaufmanna)
w przeciwienstwie do reszty biony S$luzowej nosa. Przy ucisku
zgtebnikiem na te okolice wydobywa sie zwykle wieksza ilo$¢ ropy
(objaw Kasparjanza).

Sptywajgca wydzielina ropna ku przodowi powoduje zasychanie
strupéw w przedsionku, krwawienia, wypryski, przeczosy iobrzmienie
skrzydetka nosowego zwykle jednostronne w odrdznieniu od wygladu
nosa u dzieci zotzowatych. Nastepstwem zas sptywania wydzieliny
$luzoworopnej do tytlu sa niezyty jamy nosowogardtowej, gardia,
krtani, tchawicy i oskrzeli diugo sie utrzymujgce, a w dalszym ciggu
zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego jako to: czeste biegunki,
brak apetytu, sktonno$¢ do wymiotéow. Pharyngitis lateralis ze zmia-
nami przewlektemi zapalnemi w migdatkach podniebiennych obok
wspomnianych niezytéw tchawicy i oskrzeli, budzg podejrzenie u dzie-
ci na zajecie jam bocznych zwiaszcza przy niepowiekszonym migdat-
ku gardtowym albo po jego wycieciu. Dzieci takie sg blade, watle,
gltos maja nieczysty ze skitonnoscig do kaszlu i chrzgkania Cieptota
wykazuje podwyzki 37,5° C.

W ostrym i przewleklym stanie zapalnym komérek sitowych
przednich wystepuje charakterystyczne obrzmienie w okolicy wewne-
trznego kata oka, niekiedy takze nieznaczne obrzmienie powiek, po-
taczone z opryszczka, zaczerwienieniem spojowek, tzotokiem oraz
tepym bdlem w okolicy nasady nosa i odpowiedniego oczodotu
(Escat) zjawiaC sie tez moga przemijajace zawroty gtowy (Terracol).
0 wiele czeSciej wspomniane schorzenie btednika sitowego przebiega
u dzieci skrycie, dajac przewlekte niezyty nosa, gardia, krtani, rozrosty
polipowate w przewodzie srodkowym oraz zaburzenia wechowe pod po-
stacig para-wzglednie anosmji. W rzadszych wypadkach u dzieci star-
szych mozemy mie¢ kombinacje zapalenia zatok sitowych przednich
1tylnych z jamg klinowa, cechujgcg sie sptywaniem znacznej ilosci
ropy do jamy nosowej i nosogardta, bolami gtowy, goraczks oraz
powiktaniami ze strony nerwu ocznego, oczodotu iucha srodkowego.
Czesto w tych postaciach mogg sie zjawia¢ masy polipowate, wypet-
niajgce szczelnie catg jame nosowg az do nosogardta i powodujace
niekiedy deformacje nosa zewnetrznego, ktore po wycieciu tatwo
odrastajg z powrotem(Calaunda, J. Mackenzie, Canuyt-Terracol). Roz-
poznanie rézniczkowe ustala zdjecie rentgenowskie. E. Watson i Wil-
lams daje pierwszenstwo stereorentgenografji komoérek sitowych u dzie-
ci w celu zrozniczkowania wspomnianego zajecia jam bocznych od
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jamy klinowej. Précz tego poleca autor ten doktadne badanie endo-
skopowe nosa antrosalpingoskopem Hirschmann-Valentina, po uprzed-
niej aspiracji danej jamy nosowej przy pomocy balonu lub strzykaw-
ki z nasadkg Gottsteina. Sposéb ten pozwala odrdzni¢ zajecie jam
bocznych 1-go od 2-go rzedu oraz zbadanie bakterjologiczne wydzie-
liny z tych jam.

Do objawéw ogélnych powyzszego schorzenia dotgczajg sie nie-
kiedy jeszcze napady zadyszki obok uporczywego rozlanego niezytu
oskrzelowego, ktory nie zmniejsza sie pod wpltywem leczenia klima-
tycznego i wewnetrznego, a dopiero po usunieciu wiasciwej przyczyny
w nosie ustepuje catkowicie. O czestosci napadéw zadyszkowych
w tych stanach piszg Schook Dean, F. Mitchell a zwlaszcza Manges,
ktory na 354 dzieci od lat 6-ciu do 12-tu z przewleklym niezytem
oskrzeli i objawami astmatycznemi znalazt w 60$ zajecie jam bocz-
nych, potwierdzone badaniem rentgenologicznem.

Clement i Silvermann podajg jeszcze wiekszy odsetek przewlek-
tych schorzen jam bocznych nosa u powyzszych chorych w wieku
od 5-ciu do 12-tu lat, odnoszgc go do niekorzystnegowptywu Kli-
matu i odzywienia  (brak vitamin A). Zapalenia ostre iprzewlekie
zatoki czotowej spotyka sie naog6t do$¢ rzadko u dzieci i to dopiero
od 2-go roku zycia poczawszy, kiedy jama ta znajduje sie w okresie
rozwoju. Mitchell, Barwich i Russkin okreslajg procent zapalen jamy
czotowej na 0.5°/o—1°/0, zebrany na materjale zapalen jam bocznych
u dzieci od lat 4—12 na tle ptonicy i grypy. R. Mayoux za$ refero-
wal na zjezdzie Otolar. franc. w Paryzu w roku 1932 o przypadku
ropnego zapalenia tejze jamy u4-ro letniego dziecka z obrzekiem
obu powiek oka prawego (w nastepstwie anginy) gdzie zdjecie rent-
gen. wykazato wymiary tejze jamy 13X75 mm, a wiec jak na wiek
dziecka stosunkowo duze. Z objawow miejscowych wymienié nalezy
béle gtowy, wystepujace napadowo w okolicy czota, rwace lub o cha-
rakterze migrenicznym w Scisle okreslonej porze dnia o czem wspo-
mina Dean i Mitchel. Obrzek czota, a niekiedy takze powieki gornej
(F. Lemaitre\ bolesny przy obmacywaniu, zdarza sie czeSciej u ma-
tych dzieci na tle zapalenia ropnego zatoki czolowej w przebiegu
ptonicy. Przy badaniu rynologicznem stwierdza sie w przewodzie
Srednim wydzieling ropng, czesto zmieszang z krwig, ktora, sptywajac
w kierunku do przedsionka nosa, powoduje tworzenie sie strupéw
i wyprysk dookota wejscia nosowego i krwawienie z nosa. Proécz
tego spotyka sie z reguty zgrubienie oraz rozrost polipowaty $luzow-
ki w obrebie przewodu S$rodkowego i przeciwlegtej czesci przegrody
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nosa (Schaffer). Te ostatnie moga niekiedy wytwarza¢ poduszkowate
wyniosto$ci znacznych rozmiaréw, ktore przystaniajg przedni koniec
muszli Srodkowej. Decydujgcym s$rodkiem rozpoznawczym jest zaw-
sze zdjecie rentgen, occipito - frontalne jamy czotowej obok djafano-
skopji. Zgtebnikowanie przewodu nosowoczotowego udaje sie tylko
u starszych dzieci miedzy 12-ym a 14-ym rokiem zycia i jest zawsze
potagczone z trudnosciami technicznemi ze wzgledu na zbyt waski
kanat. Zapalenie zatoki klinowej u dzieci nalezy zdaniem E. Mitchel-
la, Barwicha i Russkina do najrzadszych, wynoszacych zaledwie
0.3 — 0.5% wszystkich sinuitow, ktore sie spotyka w tym okresie
zycia. Totez w naszem piSmiennictwie znajdujemy zaledwie nieliczne
opisy schorzen tej zatoki u dzieci jak: Killiana, Langego, Schlem-
mera, Deana, Russkina i Preysinga, nie wnoszace wilasciwie poza
og6lnie znanemi objawami miejscowemi niczego nowego do sympto-
matologii tego cierpienia, autorowie ci podkreslajg wystepowanie sil-
nych bdéléw gtowy w czeSci potylicznej, niezyty z wydzieling $luzowo-
ropng, zasychajgcg w jamie nosowo-gardtowe;j.

Niektorzy badacze jak: Citelli, Poppi i Caliceti przyjmuja szkod-
liwy wplyw ostrych i przewleklych zapalenn jamy klinowej u dzieci
na przednig cze$¢ przysadki mozgowej, ktorej zmiany zanikowe sg
przyczyng wypadniecia czynno$ci wydzielania wewnetrznego tego
ptata, objaw tak czesto spotykany przy rozro$cie adenoidow. Poglad
ten moze mie¢ uzasadnienie takze i w obrazie rentgenol. podstawy
czaszki, wykazujagcym czesto w ostrem i przewlektem zapaleniu za-
toki klinowej zatarte kontury kosci na stropie tejze jamy, obejmuja-
cej od dotu siodetko, na ktory to objaw zwrocit uwage Worms
i okreslit jako ,,perisinusite profonde". W rozpoznaniu rézniczkowem
pomiedzy ropieniem zatoki klinowej, a réwnoczesnem zajeciem ko-
mérek sitowych tylnych mozemy postugiwa¢ sie tamponem napojo-
nym 5% argyrolem, ktéry wkladamy w tylng cze$¢ fissura olfactoria
na okolice ostium sphenoidale. W razie obecnosci ropy wyciggniety
po godzinie tampon wykazuje w miejscu odpowiadajagcem okolicy
ostium sphenoidale wyrazne odbarwienie (redukcja argyrolu przez
ciatka ropne).

Przystepujac do opisu szczegotowego przypadkéw zapaleri jam
bocznych nosa u dzieci, spostrzeganych i leczonych w naszej klinice
od roku 1927, zaznaczy¢ nalezy, ze liczba ich jest stosunkowo nie-
wielka, wynosi bowiem zaledwie 18-cie przypadkéw. Wiek tych dzieci
od 8-miu miesiecy do 14-tu lat, ws$rod nich 9 chiopcoéw i 9 dziew-
czynek. W 3-ch przypadkach chodzito o zajecie jednej tylko jamy
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t. j. zatoki szczekowej na tle niezytowem i zakaznem (ptonica),
w 4-ch tylko komorek sitowych, w jednym wylgcznie tylko jamy
czotowej, w 4-ch przypadkach jamy czotowej oraz komorek sito-
wych na tle niezytowem po jednej stronie, w 4-ch za$ nastepnych
0 ropne zapalenie komoérek sitowych i jamy szczekowej a wreszcie
w ostatnim przypadku mieliSmy do czynienia z ropnem zapaleniem
zatok czotowej, sitowych oraz jamy szczekowej po grypie. W przy-
padku T-mym mieliSmy doczynienia z przebiciem ropnia zatoki czo-
towej do oczodotu, w przypadku za$ 16-tym u dziecka lat 5 sinuitis
frontoethmoidalis na tle ptonicy przyszto do powiklania wewnatrz-
czaszkowego pod postacig ropnia zewngtrzoponowego w przednim
dole czaszkowym, oba przypadki wyleczono na drodze operacyjnej.
W 4-ch przypadkach zapalenia niezytowego komdrek sitowych i jamy
szczekowej u dzieci 8-mio miesiecznego, rocznego i 3-letniego pow-
stat obrzek znacznego stopnia obu powiek, ktéry cofnagt sie pod
wptywem leczenia zachowawczego. Co sie za$ tyczy drobnoustrojow,
ktére udato mi sie wyhodowac¢ z wydzieliny ropnej jam bocznych
wspomnianych przypadkéw, zaznaczy¢ nalezy, ze najczesciej spotyka-
tem ‘tancuszkowce krotkie lub niehemolityczne, nastepnie dwoinke
zapalenia ptuc i pratek rzekomobtoniczy, znaleziony w 4-ch przypad-
kach powiktan oczodotowych w t zw. ,etat fluxionaire“. Wreszcie
w jednym przypadku ropnia zewngtrzoponowego na tle sinuitis fron-
talis w przebiegu ptonicy wyhodowano tancuszkowce hemolityczne.

Zestawienie tabelaryczne leczonych przypadkéw zapalen jam
bocznych nosa u dzieci wraz z opisem wazniejszych historji choréb
przedstawia sie nastepujgco:

- *m - 980 Anamneza Rozpoznanie klin. . hafer”
J > a ,cC Joloélczn.
1 13I10tC?K. F. Wyciek ropny z nosa Sinuitis maxillaris chron.

7 ujemny
od 3-ch miesiecy pur. dxtra

2 14 , Qj M. Z. Boéle gtowy w okolicy Sinuitis ethmoidalis tancusz-
czota od tygodnia ac. sin. kowce

3 13, Qj KE Wyciek ropny z prawej Sinuitis fronto-efmoi- tanicuszkow-
potowy nosa i béle gto- dalis et maxillar. pur. ce niehemo-

wy od 2tygod. po gryp. ac. dxt. lityczne
4 7, F. M. Wyciek ropny i zasycha- Sinuitis ethmoidalis et

nie wpr. potowie nosa, maxillaris chron, purul.

béle gtowy od 3 mies. dxtra. ujemny

po grypie
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Q gt ‘U U-s . . Bad. bakter-
[} o N

] 5 aic namneza Rozpoznanie Klin. iologiczne
5 12 ,, Qj K.J. Czeste bole gtowy zaty- Sinuitis fronto-ethmoidal.

kanie w nosie i wyciek chron. dxtr. rhinifis ujemny

$luz. ropny od roku chron, hyperpl.
6 2V2,, d*"K.A. Obrzek silny powiek i  Sinuitis frontoethmoi-

okolicy czota po stronie  dalis chron. exacerb. .

ujemny

pr. od 6 tygod. Wyciek  dextra (etat fluxion).
$luzowo-ropny z nosa

7 5, C?P.K 0Od 6dni wysadzenie  Sinuitis frontoethmoi-
gatki ocznej lewej, bdle dalis ac. purul. sin.  tancuszkow-
gtowy, wyciek $luz.-rop. Oper. m. Ritter-Jansen ce krotkie
z nosa, gorgczka

8 10, Qj N.St. Wyciek z nosa od kilku Sinuitis maxillaris
mies. po str. pr. béle chron. dxtra.
w okolicy czota

9 14 , Qj K.H. Trudno$ci w oddycha- Polypi nar. sinuitis lancuszkow-
no nosem, béle w oko- front. chr. dxtr. ce niehemo-
licy czota lityczne

10 4, O~P.T. Od 4dni obrzek powiek  Sinuitis ethmoidal. ac.
po stronie pr. zaczerwie- dxtr. etat. fluxion. ujemny
nienie spojowek, goracz.

11 10 ,, C? M. H. Obrzek powiek oka pra- Rhinitis ac. sin. ethmo-

wego od Kilku dni, go- idalis ac. dxtr. etat ujemny
raczka fluxion.
12 1, C? M. R. Wyciek z nosa od 2 dni, Sinuitis ethmoidalitis bac. pseudo
obrzek powiek po stro- ac. sinuitis etat
nie lewej fluxion.
13 8m. cf W. B. Obrzek powiek po str. Rhinitis ac. sinuitis bac. pseudo
prawej od 2 dni, nie- ethmoidal. ac dxfr.
zZyt nosa etat fluxion.

14 3lat ¢cT O.J. Niezyt nosa od tygodnia, Sinuitis ethmoidal. et bac. pseudo
obrzek obu powiek po  maxillar. ac. sin. etat
str. lewej i czota, wy- fluxion. ofitis md. ac.
ciek ropny z ucha lew. pur. sin.

od 3 dni

15 972, d~K.H. Niezyt nosa po zazigbie- Sinuitis ethmoidal. et
niu, wyciek ropny z nosa maxillar. chr. dxtr.

od 3 miesiecy

16 5, 0,H.D. Wyciek $luzoworopny z Sinuitis frontalis purul.
lewej pot. nosa, obrzek ac. absc. epidur 1 sin. fancuszkow-
ponad tukiem brwiowym ce hemoli-
lewym od 2dni wprze- tyczne

biegu ptonicy

tancuszkow-
ce krotkie
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j ;V aS JSS§ fgf namneza RDozpoznani'e Klin. Bj% (')glbcazkntgr_
17 11 m. cflH. Z. 0Od 8 dni obrzek obu Sinuitis ethmoidal. et
powiek zwitaszcza w oko- maxillar. ac. sin. otitis
licy wewn. kata oka, z md. pur. ac. sin. lancuszkow-
przewagg powieki dolnej, ce krotkie
niezyt nosa, wyciek rop-
ny z ucha lewego
18 10lat OjP. A. Wyciek z nosa od 2 lat Sinuitis maxillar. chron.
po szkarlatynie, fepe bdle pur. dxtra ancusz ow-
. ce niehemo-
w okohcy czota Po stro- lityczne
nie prawej

Przypadek 1-szy: Dziewczynka 1 1 M.: sinuitis maxillaris et
ethmoidalfs chroi. dxtr. cierpi od 3-ch miesiecy na wyciek $luzowo-
ropny z prawej potowy nosa i zasychanie po ciezkiej grypie. Ryno-
skopowo: niezyt przewlekly rozrostowy ze zgrubieniem przedniego
koAca muszli $redniej. Wydzielina ropna miedzy muszlg $rodkowg
a przegroda, widoczna réwniez w tylnej rynoskopji. Zdjecie rentgenol.
przedniotylne wykazato wyrazne zaciemnienie zaryséw jamy szczeko-
wej i komorek sitowych po stronie prawej, brak jamy czotowej obu-
stronny (p. fig. 2). W udpieniu eterowem wykonano wewnatrznosowe

F. 2. Dziecko 1 7. F. M.: sinuitis ethmoidalis et maxillar, chr. dxtra.
Zdjecie rentg. occipito-front.

otwarcie komorek sitowych z wyskrobaniem polipowato zmienionej
$luzowki ich wnetrza, poczem przeptokano jame szczekowa naktuciem
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od strony przewodu dolnego prawego. Badanie bakterjologiczne wy-
padto ujemnie. Po kilkutygodniowem leczeniu ambulatoryjnem prze-
ptokiwaniem tych jam 5% rozczynem argyrolu dziecko to zostato
wyleczone. Powtdérne badanie po uptywie roku nie wykazato juz
procesu czynnego w tych jamach.

Drugi przypadek dotyczyt chiopczyka 1 5 P. K. przystanego
z kliniki ocznej U. P. z powodu wysadzenia gatki ocznej lewej, trwa-
jacego od 6-ciu dni, bolesnego na dotyk. St. Pr. dziecko, jak na swdj
wiek, dobrze zbudowane i odzywione. Narzgdy wewnetrzne bez zmian.
C. 38,6°, tetno dobre. W nosie niezyt ostry z wydzieling $luzoworop-
ng zwiaszcza w obrebie przewodu $redniego. Zaczerwienienie migdat-
kéw podniebiennych i tylnej Sciany gardia. Zdjecie rentg. wykazato
wyrazne zaciemnienie zatoki czolowej i komorek sitowych po stronie
lewej. Po rozwarciu znacznie obrzmiatych i zaczerwienionych powiek
wida¢ gatke oczng nieco wysadzong i bolesng na dotyk. Ruchomos$¢
jej ku goOrze i wewnatrz upo$ledzona. Dno oka bez zmian. W uspie-
niu eterowem przystagpiono do otwarcia zatoki czotowej i komodrek
sitowych sposobem Ritter-Jcnsena. Po oddiutowaniu dna jamy czo-
towej, ktoérej wielkos¢ moznaby oceni¢ w przyblizeniu na 12X14 mm.
natrafia sie na wydzieline ropng gestqg koloru zétawego. Podobnie
w komoérkach sitowych. Sluzéwka tych jam jest do$¢ znacznie zgru-
biata. Badanie bakterjologiczne wykazato tancuszkowce krotkie. Po
doktadnem wyskrobaniu wspomnianych jam bocznych i utworzeniu
szerokiej komunikacji do nosa przez wyciecie muszli Srodkowej
i usuniecie doszczetne komoérek sitowych, rane zewnetrzng zeszyto
a tampon wyprowadzono do nosa. Proces gojenia sie dobry, ze-
wnetrznie per primam.

W przypadku 3-cim chodzito o chtopczyka 9l/a letniego K. H.,
ktorego skierowano do naszej kliniki z powodu ropnego wycieku
z prawej potowy nosa, trwajgcego od 3 ch miesiecy po zaziebieniu.
St. pr.. Budowa watla, odzywienie mierne. W prawej potowie nosa
widaé przegrode przychylong w strone prawg; przewdd Sredni wypet-
nia ziarnina polipowato zmieniona oraz gesta wydzielina ropna, z kt6-
rej wyhodowano tancuszkowce niehemolityczne. Djafanoskopja wyka-
zata typowe zaciemnienie zatoki szczekowej prawej oraz komorek
sitowych po tejze stronie. Nakluciem prébnem stwierdza sie obecnos¢
wydzieliny ropnej o wspomnianym charakterze, bakterjologicznie tan-
cuszkowce jak wyzej. Zdjecie kontrastowe z jodoping dato cieh o brze-
gach nieréwnych zazebionych, tak charakterystyczny dla przewlekiego
stanu zapalnego jamy szczekowej ze zwezeniem jej Swiatta (p. fig. 3).
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W us$pieniu eterowem wykonano wyciecie muszli $rodkowej z otwar-
ciem komorek sitowych i usunieciem polipowato zmienionej $luzowki
ich wnetrza. Rownoczesnie jame szczekowa leczono przeptdkiwaniami
rozczynem 5% argyrolu. Po uptywie 3-ch miesiecy chory zgtosit sie

F. 3. Dziecko 1 9V2 K. H.: sinuitis ethmoidalis et maxillaris chron. sin.
Zdjecie rentg. occipito-front. z lipjolodem do sin. maxillaris.

ponownie z powodu wycieku ropnego z tej samej polowy nosa
Badanie rynologiczne wykazato nawro6t sprawy zapalnej w komdrkach
sitowych, w jamie szczekowej za$ brak wydzieliny. | tym razem
zmieniong polipowato $luzéwke komorek sitowych dato sie z tatwos-
cig w uspieniu eterowem doszczetnie usungé. Po tygodniu chorego
zwolniono w stanie wyleczonym. Ponowne badanie po uptywie 3-ch
miesiecy nie wykazato juz procesu czynnego w tych jamach bocz-
nych nosa.

Przypadek 4-ty dziewczynki I. 10 P. O. zastuguje na wzmianke
ze wzgledu na dtugo utrzymujgce sie ropienie jamy szczekowej prawej.
Chora przechodzita w 8-ym roku zycia ptonice i do tego czasu cier-
piata stale na wyciek $luzoworopny z nosa, w ostatnich tygodniach
dosé obfity i cuchngcy Dotaczyty sie do tego jeszcze bole gltowy
w obrebie czota po stronie prawej. Zdjecie rentg. (p. fig. 4) wykazato
kontury jamy szczekowej prawej lekko przy¢mione w porownaniu
ze strong lewg Pozostate jamy boczne bez zmian. Nakluciem préb-
nem stwierdzono wielka ilo$¢ cuchngcej ropy, bakteriologicznie tan-
cuszkowce niehemolityczne. Leczenie polegato na czestem przeptdki-
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waniu tej jamy b% rozczynem argyrolu, oraz stosowaniu nagrzewania
djatermjg od zewnatrz. Przypadek ten jest obecnie na drodze do
wyleczenia.

Opis 6-ciu nastepnych przypadkow zapalen jam bocznych nosa
pozostawiam do omOwienia wramach dalszej czesci tej pracy, a mia-
nowicie o powiktaniach oczodotowych i wewnatrzczaszkowych na tle
schorzen wspomnianych jam.

F. 4. Dziecko 1 10. P. sinuitis maxillaris chron. dxtra.

Przechodzac z kolei do tematu powiktan oczodotowych u dzieci,
musze z gory zaznaczyC, ze powiktania te zdarzajg sie wzglednie
czesciej u stosunkowo matych dzieci do 3-go, 4-go roku zycia. Po-
wiktania te wystepujg pod postacig obrzmienia powiek oraz spojowki
gatki ocznej t. zw. etat fluxionnaire, zapalenia pozagatkowego nerwu
ocznego, zakrzepowego zapalenia zyt oczodotowych, ktére stanowig
przejscie do flegmony oczodotu, ropnia pozagatkowego a w koncu
panophthalmitis purul. ze zniszczeniem i zanikiem catej gatki ocznej.
Van Rossen i Herzog zwr6cili uwage na ten szczegot ze wrodzone
ubytki Sciany kostnej jam bocznych nosa stanowig wyjatkowo tylko
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droge przejscia zakazenia do oczodotu, czeSciej natomiast posredni-
czg w szerzeniu sie infekcji naczynia krwionos$ne szpiku kostnej $ciany
oczodotu zwiaszcza tam gdzie jama szpikowa tgczy sie bezposrednio
z warstwg pods$luzowg i kostng przylegtych jam bocznych nosa,
natomiast cienkie i zbite $ciany oczodolowe komérek sitowych, po-
zbawione w zupetnosci szpiku kostnego, stanowig dostatecznie silng
zapore przed przedostaniem sie zakazenia do oczodotu. Czestsze
pojawienie sie powikian oczodotowych u dzieci tlumaczy Phelps
$ci$lejszym zwigzkiem btony Sluzowej jam bocznych nosa z koScig
od strony cienkiej $cianki oczodotowej, a procz tego niematy role
odgrywaja tu naczynia krwiono$ne i chtonne, biegngce we wspo-
mnianych ubytkach $cian kostnych. Zalezno$¢ tych powikianh oczo-
dotowych od poszczegolnych jam bocznych przedstawia sie procentowo
nastepujaco: najczestsze powikiania wychodza z jamy czotowej (okoto
30%), nastepnie z jamy szczekowej (21.8%), dalsze miejsca zajmujg ko-
morki sitowe (20.5$), a najrzadsze powiktania oczodotowe wychodza
z zatoki klinowej, przecietnie okoto 6.13.

Spostrzezenia Harknessa dowodzg, ze powiktania oczodotowe
w przeciwienstwie do wewnatrzczaszkowych powstajg czesciej na tle
obostrzenia przewlektej czesto skrycie przebiegajgcej sprawy zapalnej
jam bocznych nosa, analogicznie do powiktan wychodzacych z ucha
(Neumann). Sprawy obrzekowe powiek oraz najblizszego sasiedztwa
oczodotu w przebiegu zapaleh tych jam, powstajg wskutek szerzenia
sie procesu zapalnego na wiotkg tkanke oczodotowg i powiekowg
drogg naczyn zylnych i chtonnych. W pierwszym wypadku powstajg
ciezkie objawy ropéwki powiekowej, wzglednie oczodotowej, prowa-
dzacej do zniszczenia oka oraz zakrzepu zatoki jamistej z nastepczem
zapaleniem opon moézgowych. W drugim natomiast szerzenie sie za-
palenia przez naczynia chtonne daje powdd do powstawania zapalenia
surowiczego wspomnianych tkanek z charakterystycznym obrzekiem
obu powiek nieraz tak znacznym, iz uniemozliwia otwarcie szpary
powiekowej. Na te posta¢ zwrdcili uwage autorowie francuscy Ver-
nieuve i Delage i okreslili jg nazwa ,ethmoidite fluxionnaiie“, zazna-
czajac przytem, ze ten rodzaj zapalenia surowiczego tkanki oczodo-
towej powstaje na tle ostrego zapalenia zatok sitowych. P. Euvrand
nazywa go ,symptome revelateur de Tantrite sousjacente“ jako odczyn
wspomnianej tkanki na proces, toczacy sie w najblizszem sasiedztwie
oczodotu. Dalsze natomiast spostrzezenia Delage a F. Lemaitrea oraz
Szmurty wykazaty, ze podobne stany obrzekowe powiek mogg po-
wsta¢ rowniez i na tle ostrego zapalenia jamy czotowej. Lzejsze
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stany obrzekowe skory czota ponad tukiem brwiowym, wystepujgce
w pewnych odstepach czasu mniej lub wiecej wyraznie, opisywali
w ostrych i przewlektych zapaleniach jamy czotowej Kuhnt i Uffen-
orde. Obrzmienie to, powstajgce na tle utrudnionego krazenia w na-
czyniach zylnych, ktore przechodzg z jamy czotowej przez otworki
kostne w zewnetrznej $ciance tej zatoki na powieke, moze niekiedy
dojs¢ do znacznych rozmiarow, zwlaszcza przy réwnoczesnem zapa-
leniu okostnej tej Sciany. Wdwczas to oprdcz obrzmienia obu powiek
spotykamy w tem stadjum wieksze zaczerwienienie i obrzek spojowki
(haemosis) po danej stronie.

O wiele jednak rzadsze sg znaczniejsze obrzmienia obu powiek
bez udziatlu oczodotu i gatki ocznej jako zapalenie surowicze wiot-
kiej tkanki podskoérnej, nazwanej przez wspomnianych juz autoréw
francuskich: ,etat fluxionnaire*“. Posta¢ ta cechuje sie klinicznie béla-
mi gtowy w okolicy czota, bdlem na dotyk obrzeklych powiek, we-
wnetrznej $cianki oczodotowej i catej gatki ocznej, ktérej ruchomosé
jest catkowicie utrzymana. W rzadkich tylko przypadkach, w ktérych
odczyn spojowkowy jest silniej wyrazony, mamy nadto wyraZne zba-
czanie gatki ocznej zazwyczaj ku dotowi i zewnatrz z podwdjnem
widzeniem, kontury za$ Scianki wewnetrznej oczodotowej dajg sie
w tych wypadkach z trudnoscig wymacaé. U dzieci starszych powyzej
lat 8-iu spotyka sie niekiedy w ostrych stanach zapalnych jamy szcze-
kowej obrzmienie powieki dolnej jako wyraz utrudnionego krazenia
w naczyniach zylnych tej powieki, wywotanego zakrzepem naczyn
komunikujgcych ze Sciang gorng jamy Highmora, wzglednie jej okostna.

Terracol i Lasagna zwrocili uwage na stosunkowo szerokag ko-
munikacje ostium maxillare z jama nosowa u oseskéw i dzieci do
lat 4-ch. Potgczenie to utatwia odnawianie sie powietrza w jamie
szczekowej podczas gtebokiego wdechu przez nos, a u oseskow tak-
ze podczas ssania w odrdznieniu od osobnikéw starszych, u ktdrych
ta naturalna wentylacja wspomnianej jamy jest znacznie stabsza. Fakt
ten odgrywa niewatpliwie wielkg role w szerzeniu sie zakazenia od
nosa ku jamie Highmora, ktore zaleznie od rodzaju i sity zakazenia
moze powodowa¢ juz w stanach zapalnych niezytowych nosa tatwo
zajecie tej jamy, a niekiedy takze dawaé wspomniany wyzej obrzek
powieki dolnej.

Z 6-ciu spostrzeganych i leczonych przypadkéw tego powiktania
chodzito w pierwszym o dziecko 2*/2 letnie A K., przystane do Kkli-
niki w r. 1928 ze znacznem obrzmieniem powiek po stronie prawej,
ktére powstato wedtug podania rodzicow przed 6-ma tygodniami
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w przebiegu ostrego niezytu nosa. Zastosowano wowczas ciepte okta-
dy, po ktorych obrzek ten w ciggu 5-ciu dni ustgpit catkowicie. Stan
obecny powstat réwniez po zaziebieniu i katarze nosa, w chwili
przyjecia do Kkliniki przedstawiat sie nastepujaco: Dziecko dobrze
zbudowane i odzywione. Obie powieki oka prawego obrzmiate (p.
fig. 5-t3) do tego stopnia, iz z trudnoscig tylko udaje sie rozpoznaé

F. 5. Dziecko 1 2v2. A. K.: sinuitis ethmoidalis ac. dxtra
(etat fluxionnaire).

szpare powiekowa, przez ktorg wida¢ gatke oczng nie zmieniong.
Dno oka i oczod6t bez zmian. Lekki obrzek ponad ‘tukiem brwio-
wym prawym, na ucisk niebolesny. Rynoskopowo przechylenie prze-
grody nosowej w prawo, przedni koniec muszli srodkowej, przylega-
jacy scisle do przegrody nosa, obrzekty. W przewodzie $rednim wy-
dzielina $luzoworopna. Zdjecie rentgena wykazato obie jamy szczekowe
wolne, wyrazne zaciemnienie okolicy sitowej prawej. Po zastosowaniu
zastrzykéw omnadyny (domiesniowo), oraz anemizacji muszli i prze-
wodu $redniego adrenaling, jak réwniez oktadéw zewnetrznych sprawa
zaczeta zwolna ustepowac. Jednak po tygodniu chory wrécit zndw
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z temi samemi objawami do kliniki. Wéwczas to postanowitem uciec
sie do bardziej radykalnego zabiegu. Kiedy po dwukrotnych zastrzy-
kach omnadyny, anemizacjach przewodu S$rodkowego i djatermjj od
zewnatrz nie zdotatem uzyska¢ poprawy, zdecydowatem sie wreszcie
wykona¢ (w u$pieniu eterowem) odciecie przedniego konca muszli
Srodkowej. Nazajutrz obrzek powiek znacznie sie zmniejszyt, a w ciggu
nastepnych 3-ch dni pod wptywem oktadéw z rozciefczonego ptynu
Burowa pod ceratkg znikt catkowicie i odtad juz wcale sie nie pojawit.

W przypadku tym powiekszony koniec przedni muszli Srodko-
wej, opierajacy sie o przegrode nosowa, byl niewatpliwie przyczyng
utrudnionego odptywu wydzieliny z komdrek sitowych i posrednio
takze wspomnianych nawrotéw. W przypadku drugim oseska 8-mio
miesiecznego S. L. przywotany jako konsyljarjusz do szpitala Djako-
nisek w sierpniu 1929 r. rozpoznalem na zasadzie wywiadéw oraz
badania rynologicznego podobny stan obrzekowy powiek (po stronie
lewej) z niemozno$cig rozwarcia szpary powiekowej na tle ostrego
niezytu nosa, trwajagcego od 6-ciu dni. Przy ucisku okolicy ponad
tukiem brwiowym oraz u nasady nosa dziecko krzyczy. Cieptota
38.3° C. Ucho i oko poza lekkim obrzekiem spojowki w czesciach
zwrdconych ku wewnetrznemu katowi oka lewego, bez zmian. Zdjecie
rentg. jam bocznych zmian nie wykazato. Ze $luzu nosa wyhodowano
pratki typu rzekomobtoniczego. Zastosowatem wkraplanie 0.5$ roz-
czynu adrenaliny, pendzlowanie nosa antivirusem Besredki (/. Klawe)
oraz oktady =z rozcienczonego pltynu Burowa pod ceratkg na ze-
wnatrz. Obrzek ten znikt po 2-ch dniach. W przypadku 3-cim chtop-
czyka 1 3. O. J. zaczela sie sprawa ostrym niezytem nosa z gorgczka
38.5° C., przyczem wystagpit tak znaczny obrzek obu powiek po stro-
nie lewej, iz z trudnoscig tylko mozna byto rozewrze¢ szpare po-
wiekowsg. Z tern zgtosit sie do kliniki. St. pr.. Budowa i odzywienie
dobre (cieptota 38.5° C., tetno 100). Obrzek znacznego stopnia obu
powiek oraz okolicy ponad #tukiem brwiowym lewym na dotyk bo-
lesny (p. fig. 6-ta). Niecznaczna hemoza oka lewego. Ruchomos$¢ gatki
ocznej nie zmieniona. Badanie nosa wykazato: Obrzmienie i zaczer-
wienienie $luzowki muszli dolnej i $rodkowej. Z wydzieliny $luzowo-
ropnej, zalegajacej w przewodzie dolnym i $srodkowym, wyhodowano
laseczki typu rzekomobtoniczego. Btona $luzowa nosogardta réwniez
zaczerwieniona i rozpulchniona, pokryta wydzieling 0 wspomnianym
charakterze. W wuszach zmiany niezytowe pod postacig zmetnienia
i wciaggniecia btony bebenkowej oraz nastrzykniecia rekojesci miotecz-
ka. Krew: ilo$¢ c. b. 8,200 w tern c. b. obo;etnochtonnvch 73%, za-
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sadochtonnych \%, kwasochtonnych 4% monocytow 2% limfocytow
20%. Wstrzyknieto propidonu Spiessa 0.7 ¢ domiesniowo. Do nosa
wkraplano adrenaling 0.1% po 3 krople 3 r. dziennie, pendzlowano
$§luzéwke nosa antivirusem, na oko za$ zatozono okiad z roz-
ciefczonego ptynu Burowa pod ceratka.

F. 6. Dziecko 1 3. O. J.: sinuitis ethmoidalis et maxillar. ac sin.
(etat fluxionnaire).

Zdjecie rentgena wykazato zaciemnienie lewej jamy szczekowej
1 komoérek sitowych po tejze stronie. Z powodu silnych bdléw ucha
lewego i wypuklania tylnej potowy btony bebenkowej wykonano prze-
ktucie btony bebenkowej lewej, poczem leczono wkraplaniem 3% H2
02 i setonami z antivirusem Besredki (firmy Klawe). Z ropy wyho-
dowano pratki rzekomobtonicze. Czwartego dnia obrzek powiek
znacznie sie zmniejszyt, a réwnocze$nie wystgpito samoistne przebi-
cie sie ropy w uchu prawem na zewnatrz, z ktérej wyhodowano
rébwniez pratki rzekomobtonicze. Siddmego dnia przy zupetnem zni-
knieciu obrzeku oka i spadku cieptoty do 36.6° C zwolniono dziecko
z kliniki. W przypadku tym mieliSmy do czynienia z zakazeniem nosa
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i ucha srodkowego po obu stronach pratkami typu rzekomobtoni-
czego, ktéra to infekcja przeszta na zatoke Highmora i komorki
sitowe strony lewej, dajagc jako powikianie wspomniany obrzek
powiek.

Czwarty przypadek jest o tyle godny uwagi, ze jak wykazuje zdje-
cie fotograf, natabl. 7-ej, znaczny obrzek powiek oka lewego wystgpit
u dziecka jednorocznego R. M. juz w pierwszym tygodniu choroby

F. 7. Chtopczyk lat 1. R. M.: sin. ethmoidal. et maxillar. ac. sin.
(etat fluxionnaire).

w przebiegu ostrego niezytu nosa. St. pr. Dziecko na swo6j wiek
dobrze zbudowane i odzywione, narzady wewnetrzne bez zmian. Ry-
noskopowo stwierdza sie ostry niezyt nosa z zaczerwienieniem
i obrzmieniem btony S$luzowej muszli i przegrody. W przewodach
nosowych wydzieiina $luzoworopna, z ktérej wyhodowano ziarenkow-
ce krotkie i pratki typu rzekomobtoniczego. Rentgenologicznie stwier-
dzono wyrazne zaciemnienie lewej jamy szczekowej. Ucho bez zmian.
llos¢ c. b. 8000, granulocytéw obojetnochtonnych 10%, limfocytow
26% Cieptota 39.3° C tetno 100, dobrze napiete. Wstrzyknieto V2 c8
propidonu domiesniowo, do nosa zaktadano adrenaline na setonie
oraz antivirus Besredki, poczatkowo w postaci wkraplania 3—5 kro-



Zapalenia jam bocznych nosa u dzieci i ich powiktania 203

pel 1r. dziennie, nastepnego za$ dnia, kiedy cieptota utrzymywata sie
jeszcze przy 38° C, zastosowano ,deplacement" tegoz antivirusa w ilo-
§ci 2-ch c3 sposobem Proetz-Le-Meea. Zewnetrznie na oko okiady
wysychajace. Juz na 3-ci dzien cieptota spadta do 37.5° C. Stan S$lu-
zO6wki nosa znacznie sie polepszyt, mimoto zastosowano ponownie
deplacement z antivirusem. Po dwdch dniach dziecko zwolniono
w stanie wyleczonym.

Ten sam sposOb zastosowano réwniez w przypadku 5-ym dziec-
ka 8-mio miesiecznego B. W., u ktérego obrzek oka prawego wy-
stapit przed 2-ma dniami na tle ostrego niezytu nosa. St.pr.: Budowa
i odzywienie dobre. Narzagdy wewnetrzne bez zmian. W nosie zaczer-
wienienie i rozpulchnienie btony S$luzowej, wydzielina nosowa zalega-
jaca obficie w przewodach nosowych. Lekkie zaczerwienienie tylnej
$ciany gardta oraz tukéw podniebiennych. Posiew ze $luzu nosa wy-
kazat obecno$¢ pratkdw rzekomobtoniczych.

Obrzek obu powiek, trwajagcy od 2-ch dni, a w szczegdlnosci
w okolicy wewnetrznego kata oka prawego. Po tejze stronie stwier-
dzitem réwniez ostre ropne zapalenie ucha $rodkowego, trwajgce od
tygodnia. W ropie ziarenkowce i gronkowce. Cieptota 37.8°C, tetno
86 dobre. Zdjecie rentg. wykazato wyrazne zaciemnienie komorek
sitowych i jamy Highmora po stronie prawej. Po dwukrotnem zasto-
sowaniu ,deplacement” z antivirusem Besredki do nosa wspomniany
obrzek znikt bez $ladu. Dodatni wplyw antivirusa mogtem zauwazyé
takze i w stosunku do przebiegu zapalenia ucha $rodkowego, gdzie
wydzielina ulegta w znacznym stopniu zmniejszeniu, a cieptota spadia
na 3-ci dzien do normy.

Wreszcie w przypadku 6-tym dziecka 11 miesiecznego H. Z
przystanego z kliniki ocznej U. P. mieliSmy do czynienia z obrzekiem
obu powiek oka lewego, zwiaszcza ich przys$rodkowej czesci, trwaja-
cego od 8-miu dni. W wywiadach wyciek =z nosa od 8-miu, z ucha
za$ lewego od 5-ciu dni. Dziecko dobrze rozwiniete i odzywione.
Przy badaniu zaczerwienienie $luzéwki nosa, wydzielina $luzoworopna,
bakterjologicznie tancuszkowce krotkie. Zaczerwienienie migdatkow
podniebiennych oraz tylnej Sciany gardta. Od dwoch dni wyciek $lu-
zowo-ropny z ucha lewego, z ktérego wyhodowano rowniez tancusz-
kéwce krotkie. Zdjecie rentg. (p. fig 8) occipitofrontalne dato wy-
nik nadspodziewany, wykazujgc obok zatarcia konturow komorek
sitowych wyrazne zaciemnienie jamy szczekowej po tejze stronie.
Leczenie polegato na wprowadzaniu do nosa i jam bocznych po
stronie chorej buljonu szczepionkowego wielowazkiego (antivirus)
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Besredki (firma Klawe) a ostatnio tez 1% argyrolu sposobem Proetz
Le Mréa. Rownocze$nie ucho Srodkowe lewe przemywano 3% roz-

F. 8. Dziecko 11-to mies. H. Z.: sinuitis ethmoidal. et maxillar. ac. sin. Zdjecie rentg.
occipito-front. wyrazne zaciemnienie zatok sitowych i szczekowej po stronie lewe;j.

czynem H22 i wprowadzano wspomniany antivirus na setonie.
Po tygodniu obrzek powiek ustgpit catkowicie, wyciek za$§ z ucha
zmniejszyt sie bardzo znacznie. Na podstawie przytoczonych tu
przypadkow mozna wysnu¢ nastepujace wnioski: Sprawy obrze-
kowe powiek w przebiegu ostrych zapalen jam bocznych nosa po-
wstajg najczesciej na tle zapalen komodrek sitowych przednich po
danej stronie. W niektorych atoli przypadkach jak w przypadku: 3-cim,
4-tym, 5-tym i 6-tym bylo procz tego jeszcze zajecie jamy szczekowej
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po danej stronie, na co wskazywato wyrazne zaciemnienie tej jamy
na zdjeciu rentgen., obraz rynoskopowy i przebieg Kkliniczny. Co
wiecej w przypadku 6-tym dziecka 2lh letniego mieliSmy do czy-
nienia z nawrotowem zapaleniem obrzekowem powiek oraz okolicy
nadoczodotowej prawej w przebiegu ostrego zapalenia komérek sito-
wych, wywotanego niewatpliwie utrudnieniem odptywu wydzieliny na
zewngtrz wskutek przechylenia przegrody nosowej w strone chorg
i opierania sie o nig zgrubiatej muszli $rodkowej. Dopiero odciecie
przedniego konfica tej muszli i udroznienie przewoddw komdrek sito-
wych przednich zlikwidowato ostatecznie to powiktanie. W dalszym
ciggu podkresli¢ nalezy, iz prawie we wszystkich tych przypadkach
chodzito o ciezkg infekcje nosa, rozpoczynajaca sie ostrym niezytem
z goraczkag do 39°C, ktéra szerzyta sie per contin. nie tylko na
wspomniane jamy boczne, lecz, co wiecej jak w przypadku 14-tym
i 17-tym, takze i na ucho $rodkowe. Badanie bakterjologiczne wydzie-
liny wykazywato najczesciej flore mieszang (ziarenkowce krotkie,
gronkowce) lub jak w przypadkach 12-tym, 13-tym i 14-tym, obok
wspomnianych takze jeszcze obecno$¢ pratkdw rzekomobtoniczych
i to zarobwno w wydzielinie nosa, jakotez i ucha. W przypadku za$
13-tym oseska 8-mio miesiecznego posiew z wydzieliny nosowej wy-
kazat czystg hodowle pratkéw typu rzekomobtoniczego. Nasuwa sie
tu przypuszczenie, ze w przypadku tym przyczyng obrzeku obu po-
wiek i skoéry w okolicy nadoczodotowej prawej byt ostry niezyt nosa,
wywotany pratkami rzekomobtoniczemi bez udzialu jam bocznych,
ktore na zdjeciu okazaty sie nie zmienione. Wobec tak rdoznorodne-
go obrazu klinicznego tego powiktania nazwa ,ethmoidite fluxion-
naire* okres$lataby tylko postaé obrzekowa powiek, pozostajaca
w zwigzku z zapaleniem komorek sitowych. Chcac wiec rozszerzyc
to pojecie takze i na te przypadki, w ktérych znajdujemy précz tego
jeszcze zajecie jamy szczekowej, wzglednie tylko ostry niezyt nosa
bez udzialu jam bocznych, powinniSmy nazwe te zmieni¢ na ,etat
fluxionnaire nasal“, ktadgc nacisk w tern okresleniu na miejsce skad
powiktanie to wychodzi.

Co sie za$ tyczy leczenia, to dobre wyniki dato wkraplanie $rod-
kow dezynfekcyjnych do nosa w postaci zinc. sozojodolic. 2 — 3%
i omnadyny domie$niowo. W 3 przypadkach udato sie tg drogg usu-
nag¢ wspomniane powiktanie w ciggu 3 — 5 dni. Natomiast o wiele
skuteczniejsze okazato sie stosowanie antivirusa Besredki do nosa
w postaci t. zw. ,,deplacement* sposobem Proetz-Le Meea. Zmiany
w obrebie nerwu wzrokowego, stoigce w zwigzku z zapaleniem jam



206 Prof. Dr. A Laskiewicz

bocznych nosa, przedstawiajg sie poczatkowo jako zaburzenia kraze-
nia, przekrwienie albo obrzek samej brodaweczki nerwu wzroko-
wego (Rosenberg, Hippel, Kuhnt, Uffenorde, Ramadier) z wyraz-
nem rozszerzeniem i pokreceniem naczyn krwionosnych. Wystepujg
wowczas zaburzenia wzrokowe pod postacia obwodowego zwezenia
pola widzenia, niedowidzenia (scotoma centr.) zwlaszcza na barwe
czerwong i zielong (Birch-tiirschfeld). Van der Hoeve zwrdcit uwage
na rozszerzenie plamki $lepej, jako na objaw, wyprzedzajagcy scotoma
centrale w wypadkach zajecia tylnych komdrek sitowych. Przyczyng
neuritis retrobulbaris rhinogenes jest nietylko przejScie sprawy za-
palnej ropnej z komérek sitowych tylnych na sam pieA nerwu wzroko-
wego lecz co wiecej moze by¢é rédwniez zaburzenie krazenia w obrebie
pochewki nerwu wzrokow. na tle naczynioruchowem (skurcz naczyn
krwionosnych (Worms, Villara) lub wywotane, niedostatecznem prze-
wietrzaniem komorek sitowych tylnych podczas kazdego gtebokiego
wdechu. Objaw ten wystepuje zdaniem Sargnona i Robertsa najcze-
Sciej na tle niezytu rozrostowego nosa czy tez kongestywnego zgru-
bienia btony S$luzowej nosa i jam bocznych. W miare posuwania sie
procesu ropnego z jamy czotowej lub komdrek sitowych na oczo-
dét przychodzi juz do$¢ wczesnie do wytworzenia sie ropnia poza-
gatkowego czesto skrycie bez wyraznych objawéw miejscowych.
W rzadszych bezporownania przypadkach proces ten przebiega gwat-
townie wsérdd dreszczéw, goraczki, silnych bolow glowy oraz znacz-
nego obrzmienia obu powiek, uniemozliwiajacego rozwarcie szpary
powiekowej. Gatka oczna bywa w tych wypadkach czesto przemiesz-
czona w bok oraz ku przodowi, ruchomos$¢ jej znacznie ograniczonai
spojowka nastrzyknieta i w catosci obrzmiata dookota lekko zmet-
niatej rogdéwki.

Ropien podokostnowy, powstgjacy wskutek przebicia dolnej $cia-
ny jamy czotowej zwyczajnie w okolicy kostnych otworéw naczynio-
wych, umiejscawia sie w wewnetrzno-gérnym kacie oczodotowym tuz
ponizej fovea trochlearis lub na jakie cm. poza incisura supra-
orbitalis. Przebicie to wystepuje zazwyczaj tylko w jednem miejscu,
rzadziej w dwuch lub trzech miejscach naraz, z tworzeniem sie mar-
twiakdw dolnej Sciany zatoki czotowej. Z wytworzonego w tem miej-
scu ropnia podokostnowego wydzielina ropna przedostaje sie na
zewnetrzng powierzchnie powiezi oczodotowo powiekowej (fascia
tarsoorbitalis) tworzac ropien powiekowy, ktéry znajduje tatwe ujscie
przez przetoke skdrnag na zewnatrz.
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Wreszcie jednem z najciezszych powiktan oczodotowych jest
ropowka oczodotu, ktora przedstawia najczesciej dalsza postaé sze-
rzenia sie infekcji z ogniska, umiejscowionego pod okostng (abscessus
subperiostalis). Rzadziej bez poréwnania powstaje tego rodzaju powi-
ktanie na drodze przerzutowej przez potgczenie naczyniowe z jamami
bocznemi nosa czotowg, sitowa. W obrebie samego oczodotu zakaze-
nie szerzy sie bardzo szybko przestworami chionnemi okotonaczy-
niowemi we wszystkich kierunkach, dajgc powdd do wytworzenia sie
licznych drobnych ropni dookota mniejszych gatazek zylnych, ktore
wykazujg gdzieniegdzie wyraznie zakrzepy. Na tern tle przychodzi
czesto do panophtalmitis, wzglednie przejScia ropnego zapalenia wzdtuz
pochewek nerwu wzrokowego do wnetrza czaszki. Tych dwuch ostat-
nich form powiktan oczodotowych u dzieci nie spotykatem wecale.

Powiktania wewnatrzczaszkowe w przebiegu ostrych i przewlektych
zapalen jam bocznych nosa u dzieci nalezg do zmian stosunkowo
rzadko spotykanych, jezeli sie wezmie pod uwage kolejnos$¢ i powolny
rozwoj tych jam. Drogi, ktéremi proces zapalny z jam bocznych nosa
przenie$¢ sie moze do wnetrza czaszki to sg najczeSciej potaczenia
zylne, przez ktére naczynia krwionos$ne $luzéwki jam bocznych nosa,
w szczegdlnosci czotowej, sitowych i klinowej komunikujg z naczy-
niami opony twardej i mozgu. Précz tego wazne drogi szerzenia sie
zakazenia stanowig naczynia chtonne jam bocznych nosa, za ktére
uwazamy przestwory w otoczkach nerwow, zaopatrujgcych btone $lu-
zowg tych jam, a nastepnie przebiegajagce wzdtuz wiekszych ich pni
i gatgzek do wnetrza czaszki. Proces zapalny ropny moze sie nieba-
wem przenie$¢ z jednej jamy bocznej per continuitatem na kosci
podstawy czaszki (osteomyelitis) lub za posrednictwem oczodotu,
wzglednie czesci miekkich w fossa sphenopalatina do wnetrza czaszki.

Wreszcie wspomnie¢ nalezy o ubytkach w $cianie kostnej zatoki
wrodzonych, a cze$ciej jeszcze powstajgcych na tle procesu zapalnego
w samej koSci z nastepcza jej martwicg na ograniczonem miejscu,
drazgcg w okolice podoponowg. Drogi naczyniowe stanowig dos¢
znaczny odsetek przejScia zakazenia do wnetrza czaszki przez venae
perfor., ktore, jak wykazaly badania van Gilsego, dajg juz w okresie
tworzenia sie Swiatla jamy bocznej, a w szczeg6lnosci czotowej liczne
potgczenia z naczyniami samego szpiku $ciany kostnej, wchodzacej
w sktad podstawy czaszki.

Manasne opisat przypadek, w ktorym szerzenie sie zakazenia
z komérek sitowych w kierunku do mozgu odbywato sie przez zaka-
zone skrzepy, wypeiniajace owe venae perfor. oraz naczynia kanatow



208 Prof. Dr. A. Laskiewicz

Hoversa przegrédek kostnych tych komdrek. Podobnie w przypadku
opisanym przez Tylleya i Burgera ropne zapalenie jamy klinowej
spowodowato zakrzep zatoki jamistej przez zaczopowane zakazonemi
skrzepami zyly kostne go6rnej S$ciany i trzonu kos$ci klinowej. Mo-
mentem sprzyjajgcym powstawaniu powikian wewnatrzczaszkowych
jest niedostateczny odptyw wydzieliny ropnej, zawartej w jamach bo-
cznych nosa. Wszelkie zgrubienia, rozrosty wzglednie obrzmienia
Sluzdwki przyczyniajg sie do diuzszego zalegania wydzieliny w tych
jamach.

A nadto Gerber przypisuje szczeg6lniejszg zjadliwos¢ w powi-
ktaniach wewnatrzczaszkowych gronkowcowi ztocistemu, paciorkow-
cowi diugotancuszkowemu i Sluzowemu oraz dwoince zapalenia ptuc.
U dzieci przewdd Srodkowy jest czesto zbyt waski wskutek przylega-
nia muszli $rodkowej do bocznej $ciany nosa, stagdto nawet zwykte ka-
taralne obrzmienie $luzéwki przewodu s$rodkowego moze spowodowac
retencje wydzieliny w jamie bocznej, a w razie wzmozonej jadowi-
tosci drobnoustrojow nawet powiktania wewnatrzczaszkowe. Jezeli do
tego jeszcze uwzglednimy pewne odmiany anatomiczne, dotyczace
wielkosci i ksztatltu jam bocznych nosa, a précz tego wrodzone ubyt-
ki w gornej lub przysrodkowej Scianie kostnej, to ilos¢ tych czynni-
kow, wpltywajgcych na powstawanie przewlektego stanu zapalnego
skutkiem dtuzszego zalegania wydzieliny (uchytki rozgatezione jamy
czotowej) znacznie sie zwiekszy. Jak to podkreslit Onodi, wiekszej
jamie bocznej odpowiada wieksza ptaszczyzna styczna danej jamy
z opong twarda, a précz tego jeszcze wieksze ilosci potaczen zylnych
z wnetrzem czaszki, ktore to potaczenia przychodzg bardzo czesto
przez najciensze miejsca w S$cianie zatoki kostnej, pditprzewody One-
diego (Kuhnt).

Poszczegblne postaci powiktan wewnatrzczaszkowych przedsta-
wiajg sie jako ropnie nadoponowe, zapalenia opon moézgowych, rop-
nie moézgowe, wreszcie zapalenia dookota zatok zylnych oraz ich
zakrzepy. Zakrzep zatoki jamistej powsta¢ moze dzieki szerzeniu sie
zakazenia z komorek sitowych przez zyly oczodotowe, wzglednie
z jamy klinowej na naczynia kostne podstawy czaszki. Sinus longi-
tudinalis bywa rzadziej zakazony wprost z wnetrza zatoki czotowej,
czesciej natomiast drogg oboczng z innych zatok zylnych lub przez
proces zapalny kosci czotowej (osteomyelitis).

Najczestszg postacig spotykang u dzieci jest pachymeningitis
externa i powstajacy na tern tle ropien zewnatrzoponowy ktory wy-
chodzi z zatoki czotowej. Ropien ten moze ulec otorbieniu i nie dawac
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poczatkowo wyraznych objawéw poza bolami gtowy, tak ze niejedno-
krotnie odkrywa sie go dopiero podczas operacji doszczetnej danej
zatoki czotowej. W innych natomiast wypadkach staje sie on przy-
czyng rozlanego zapalenia opon mozgowych, albo ropni ptata czo-
towego.

Rozpatrujac poszczegblne jamy boczne nosa jako punkt wyjscia
powiklan wewnatrzczaszkowych, musze zaznaczy¢, ze z zestawienia
przypadkow kazuistycznych: Gerbera, Killiana, Hajeka, Totiego, Bur-
gera, Bruhla, Eickena, Mackenziego, Schlittlera, De Kleina, Jonstona,
Preysinga i innych jama czotowa przewyzsza prawie o &s przypad-
kow wszystkie inne jamy boczne nosa. Powiklania te zdarzajg sie
zdaniem Gerbera zaréwno w ostrych jak i przewlektych stanach za-
palnych zatoki czotowej i to czeSciej po stronie lewej anizeli po
prawej (réznica wielkosci). Z komdrek sitowych wychodzg wspomnia-
ne powiklania o wiele rzadziej, anizeli z zatoki czotowej, a to gtownie
dzieki zbitej tkance podsluzowej i kostnej, pozbawionej utkania gab-
czastego i matej ilosci naczyn krwiono$nych. To tez jakkolwiek za-
palenie ostre i przewlekle komorek sitowych stanowig do$¢ znaczny
odsetek wszystkich jam bocznych nosa, powiktania zwigzane z ich
ropieniem nalezg do wyjatkéw. Czynnikiem, powodujgcym w niekto-
rych bardzo rzadkich wypadkach ropne zapalenie szpiku kostnego
gornej Sciany komérek sitowych, nastepowe ich obumarcie oraz
przejScie zakazenia do wnetrza czaszki, jest niejednokrotnie wzmozona
jadowito$¢ drobnoustrojow, wywotujacych ropienie w tej zatoce.
Rzadziej bez poréwnania zakazenie z komdrek sitowych przenosi sie
droga naczyn krwionosnych, a w szczegolnosci zyt, taczacych Sluzdwke
tej zatoki z opong twarda i jej zatokami zylnemi (t. zw. p6tprzewody
Onodiego), dajagc phlebitis sin. cavernosi czy longitudinalis, jak to miato
miejsce w przypadkach opisanych przez Preysinga, Gutlmanna, Hel-
fericha, Sagabiela i Szmurfe. Procesy zapalne w jamie klinowej sg
w rzadkich wypadkach punktem wyjscia powikian wewngtrzczaszko-
wych j.to: zapalenia opon mézgowych, zakrzepu zatoki jamistej i rop-
nia moézgowego.

Z zestawienia St. Clair-Thompsona wynika, iz na 42 przypadki
stwierdzonego na sekcji ropnego zapalenia zatoki klinowej przypada
na 17 zapalenia opon mézgowych i okoto 18 na zakrzepy zatoki
jamistej. Co sie za$ tyczy ropni moézgowych w nastepstwie ropnego
zapalenia zatoki Kklinowej, znane sg przypadki opisane przez La-
sourca i Moreau-Raymonda, w ktérych drogg przez go6rng Sciane
zatoki Kklinowej proces ropny przeszedt na przysadke i najblizsze



210 Prof. Dr A. Laskiewicz

czesci przypodstawne mozgu. W przypadku zas M. Beana znaleziono
na sekcji ropied w piacie czotowym, w nastepstwie ropnego zapale-
nia zatoki klinowej. Najczesciej spotykanem powiktaniem wewnatrz-
czaszkowem u dzieci jest, zdaniem Gerbera i Burgera, ropied wewngtrz-
oponowy w przednim dole czaszkowym, rzadziej o wiele ropien mdzgu
(w ptacie czotowym), pochodzacy od ropnego zapalenia zatoki czo-
towej. Wystepujg one dopiero po 4-tym roku zycia u dzieci w miare
wyksztatcenia sie tejze zatoki i to, zdaniem wspomnianych autoréw,
w przebiegu chordb zakaznych a w szczeg6lnoSci ptonicy o ciezkim
przebiegu.

W przypadku, spostrzeganym ioperowanym przezemnie, chodzito
0 dziewczynke 5-cio letnig D. H. budowy i odzywienia dobrego, u ktd-
rej w przebiegu ciezkiej ptonicy (drugim tygodniu) wystapit nagle
wyptyw $§luzoworopny z nosa, potgczony z obrzekiem i bolesnoscia
ponad tukiem brwiowym lewym i goragczka 39.5° C. Djafanoskopja
wykazata wyrazne zaciemnienie zatoki czotowej i sitowej lewej. Il0$¢
c. b. 18,400 z przewagg granulocytéw obojetnochtonnych. Tetno 100
n/m. dobrze napiete, miarowe. Rynoskopowo obfita wydzielina ropna,
zalegajaca w obu przewodach nosowych po stronie lewej. Przystapio-
no niezwlocznie do otwarcia tych zatok spos. Ritter-Jansena w uspie-
niu eterowem. Po odpreparowaniu czesSci miekkich natrafiono na kos¢
znacznie przekrwiong i dajgca sie tatwo oddiutowaé. W jamie czoto-
wej oraz komdrkach sitowych zalegta obficie wydzielina ropna;
Sluzéwka tych jam znacznie zgrubiata, wykazujagca miejscami zmiany
polipowate. Po oddtutowaniu gornej S$ciany zatoki czolowej zauwa-
zono ropien zewngtrzoponowy w ilosci okoto 3-ch c3 z wydzieling
ropng zéttawa, ktdrg usunieto. Opona twarda w tem miejscu na-
strzyknieta, matowa. Z ropy wyhodowano tancuszkowce hemolityczne.
Calg rane wytamponowano szeroko gazg vioformowa, ktérg wprowa-
dzono przez nos po uprzedniem wycieciu muszli srodkowej. Brzegi
rany zeszyto 3-ma klamrami z pozastawieniem dolnej (ku wewne-
trznemu katowi oka) jej czesci otwartej. Nazajutrz stan chorej zna-
cznie sie polepszyt. Cieptota spadia do 38° C, bdle gtowy ustgpity
catkowicie. Rana goita si¢ dobrze, po uptywie 2lh tygodni pozostata
w wewnetrznym kacie oka tylko mata przetoka, przez ktérg wydo-
stawata jeszcze czas diuzszy wydzielina $luzowo-ropna w niewielkiej
ilosci na zewnatrz. Obecnie juz i ta przetoka zarosta catkowicie.
Badanie drobnowidowe kawatka wewnetrznej Scianki kostnej zatoki
czotowej (p. fig. 9) wykazato; diploe silnie przekrwiona, zyly kostne
wypetnione obficie skrzepami, jako dowod, ze tg witasnie drogag po-
suwato sie zakazenie z jamy czotowej do wnetrza czaszki.
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W zestawieniu omowionych tu przypadkdw raz jeszcze podkres-

li¢ nalezy, ze z posréd 18-tu przypadkéw zapalen jam bocznych nosa
(9 chiopcéw i 9 dziewczynek,

w wieku od 8-miu mies. do 14-tu

lat), leczonych w klinice naszej

w ciggu ostatnich 8-miu lat cho-

dzito w 3-ch o zapalenie prze-

wlekte zatoki szczekowej na tle

grypy i przebytej ptonicy. W czte-

F. 9. Dziecko 15 H. D.: sinuitis’ fronta- rech przypadkach zapalenie to

lis ac. scarl. preparat kosci z tab. interna Obejmowato tylko komérki SitO-
tejie zatoki, barw. hem.-eoz. pow. Leitz 3. we na tle przewlekitego niezytu

nosa, w dwuch tylko jame czo-
towg (sin.frontal purul. ac. i chron.). W przebiegu ptonicy w jed-
nym znichtasama jama wykazywata stan przewlekty zapalny. W po-
zostatych za$ 10-ciu byta zajeta zatoka czotowa i sitowa rownoczesnie
a mianowicie w 2-ch przypadkach na tle ostrem i w jednym na tle
zapalenia przewlektego.

Zatoka sitowa i szczekowabytly zajete u dziecka 11-to miesie-
cznego i3letniego, na tleostrego niezytu nosa. W dwodch za$ na-
stepnych wykazywata cechy przewleklego zapalenia. W jednym tylko
przypadku mieliSmy do czynienia z ostrem ropnem zapaleniem jamy
czotowej, sitowej i szczekowej u dziecka 13 to letniego na tle grypy.
Zajecia jamy klinowej nie spotykatem wecale. Badanie bakteriologiczne
ropy z jam bocznych powyzszych przypadkéw wykazato przewaznie
tancuszkowce krotkie jak w przypadkach: 2-gim, 3, 7, 9, 15 17
i 18-tym. W przypadku ropnego zapalenia zatoki czotowej, powikta-
nego ropniem zewngtrzoponowym, wyhodowano tafcuszkowce hemo-
lityczne, w nastepnych za$ 3 przypadkach, z obrzekiem powiek pratki
rzekomobtonicze. Co sie tyczy powiktan, ktére spostrzegaliSmy na
naszym materjale zapaled jam bocznych nosa u dzieci, to ilos¢ ich
wynosita ogotem przypadkdw osiem.

W jednym z nich t. j. w przypadku 7-mym chodzito o przebicie
ropnia zatoki czotowej lewej do oczodotu, za§ w przypadku 16-tym
ropienn zatoki czotowej w przebiegu ptonicy przebit sie pod opone twar-
da przedniego dotu czaszkowego. Oba przypadki zostaty wyleczone na
drodze operacyjnej sposobem Ritter-Jansena. W szeSciu dalszych
przypadkach t. j. 10 tym, 11, 12, 13, 14 i 17-tym mieliSmy doczy-
nienia z obrzekiem powiek na tle zapalenia komérek sitowych przed-
nich, wzglednie jak w przypadku 14 i 17-tym bylo prbécz tego jeszcze
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zajecie jamy szczekowej po danej stronie. Co wiecej w przypadku
6-tym (dziecka 272 letniego) chodzito o nawrotowe zapalenie komo-
rek sitowych, potgczone z obrzekiem powiek, ktére dopiero po od-
cieciu przedniego korica muszli srodkowej udato sie wyleczyc.

We wszystkich tych przypadkach mieliSmy doczynienia z zaka-
zeniem mieszanem (ziarenkowce, gronkowce, pratki rzekomobtonicze),
ktore szerzyto sie per contin. nietylko na wspomniane jamy boczne,
lecz, jak w przypadku 14-tym i 17-tym takze i na ucho $rodko-
we. Co sie tyczy leczenia to obok wkraplania 2 — 3% roztworu
zinc. sozojodolic. do nosa najskuteczniejsze okazato sie stosowanie
antiwirusa Besredki do nosa i jam bocznych w postaci t. zw. ,,depla-
cement” sposobem Proetz-Le-Mee’a. U dzieci za$ starszych od 4-go
roku w gére (4 przypadkow) wchodzito w gre jeszcze endonasalne
otwarcie komorek sitowych i systematyczne przeptokiwanie jamy
szczekowej od strony nosa 2 — 5% rozczynem argyrolu, wzglednie
jego ,deplacement” w sposéb wyzej podany, oraz nagrzewanie dja-
termjg od zewnatrz jak w przypadkach: 3-cim, 7, 9, 15 i 18-tym.

Z kliniki Otolaryngologicznej U. P.

0 Otoaudjonie Typu E. 5. 1 jego zasto-
sowaniu do badan Klinicznych/)
Podat: Prof. Dr. A. LASKIEWICZ.

Badanie sprawnosci narzadu stuchowego obejmuje okreslenie
stopnia ostrosci i sity stuchu na dany ton wzglednie sktadniki mowy
naszej i oznaczenie skali stuchowej przy pomocy stroikdw, mono-
chordu lub piszczatki Galtona, ktére podajg nam rdwnocze$nie jej
rozmiar (pole styszenia) przez oznaczenie dolnej i gdrnej granicy
stuchowej na ten rodzaj dzwiekéw, dla kazdego ucha oddzielnie.
Jedng z najwiekszych trudnosci jakie przy tern badaniu mamy do
pokonania jest bezposrednie mierzenie sity danego tonu, w odniesie-
niu za$ do stroikéw stopniowanie wysokosci jego zasadniczego tonu
jest po wiekszej czeSci wzgledne. Zaleznie bowiem od wielkoSci am-
plitudy wprowadzonego w drganie stroika oznaczamy czas trwania
wrazenia stuchowego osoby badanej w poréwnaniu z uchem zdro-
wem. To procentowe okreslenie ostrosci stuchu przy pomocy skali

*)  Wykiad wygtoszony na posiedzeniu Sekcji Pozn.-Pom. P. T-wa Otola
ryngologicznego 25.X 1930 r.
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Bezold - Edelmanna daje nam tylko przyblizong warto$¢ niedostuchu
w danym przypadku, czestokroé nieodpowiadajgcag istotnym zmianom
w narzadzie stuchowym. ROznice w otrzymanych tg drogg wynikach
polegajg na nieréwnomiernem pod wzgledem wysokosci i sity tonu
drganiu widetek stroikowych jak réwniez mniej lub wiecej przedtu-
zonym okresie ich drgania w odniesieniu do czasu trwania wrazenia
stuchowego.

Okres przebrzmiewania tonu poszczegdlnych stroikéw tej skali
przedstawia wartosci utozone w szereg arytmetyczny w odrdznieniu
od krzywej elongacji ich amplitud, ktorych,wielkos$¢ i stosunek wzgle-
dem siebie daje postep geometryczny. A jezeli do tego dodam, ze
kazdy niemal stroik ma réznag poczatkowg sile drgajaca a wykres
jego krzywej drgania przedstawia istotnie cechy S$cisle swoiste, to ja-
snem jest, ze badanie stuchu stroikami skali Bezold-Edelmanna mo-
ze nam da¢ tylko przyblizone warto$ci. Prdécz tego nalezy wzigsc
pod uwage takze i te okolicznos¢, ze ton zasadniczy kazdego niemal
stroika powyzszej skali jest do pewnego stopnia zmieniony przez to-
ny harmoniczne. Dotyczy to zwihaszcza tondw niskich, w mniejszym
stopniu $rednich, najmniej stosunkowo ulegajg zmianie przez tony
gérne stroiki wysokie od C2 poczawszy w goére, gdyz ich ton zasad-
niczy przy petnej amplitudzie drgania przewyzsza pod wzgledem sity
ow ton harmoniczny (Gradenigo, Ostmann, Quix, Schmiegelow, Ste-
fanini). Ostro$¢ stuchu jest zdaniem Ostmanna i Quixa odwrotnie
proporcjonalna do drugiej potegi amplitudy tonu zasadniczego stro-
ika. Od tej to amplitudy zalezy przedewszystkiem sita wrazenia stu-
chowego, ktora nie zmienia sie nawet wodwczas, kiedy ilos¢ drgan
w jednostce czasu ulega znacznym wahaniom. Kotz i Meyer wykazali
doswiadczalnie, ze stroiki skali Bezold-Edelmanna wykazuja pewna
Scisle dajacg sie okresli¢ ciggtos¢ w stosunku do czestotliwosci drgan
poszczegblnych tonow, lecz nie wstosunku do sity tych tonow. Na-
wigzujac do wynikéw tych badan Kahkr i Ruf podajg swoje spostrze-
zenia nad percepcjg réznych rodzajow dzwiekow, ktéra zalezy nie-
tylko od sity wrazenia dzwiekowego, lecz w rownej mierze takze od
barwy danego tonu. A mianowicie jeden i ten sam ton, wywotany
drgajgcg strung monochordu, daje silniejsze wrazenie stuchowe, anizeli
ton o tejsamej wysokosci, pochodzacy od drgajgcego stroika lub ja-
kiego$ innego zrdodta. Te wszystkie rodzaje wrazen stuchowych da-
dzg sie przedstawi¢ graficznie jako jeden typ krzywej, t. zw. sinusoidy,
ktorej regularny wykres jest dla nas tym pierwowzorem czystego
tonu, wolnego od domieszek tondw goérnych.
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Praktyczne zastosowanie tego rodzaju dZzwiekow do precyzyjne-
go badania stuchu polega na uzyciu pradéw zmiennych (sinusoidal-
nych) o wielkiej czestotliwosci faz drgajacych w przyrzadzie telefo-
nicznym, ktory zostat podany do celéw akumetrycznych po raz
pierwszy przez M. Wiena. Amplituda wytworzonego przez ten przy-
rzad tonu jest co do swej wielko$ci wprost proporcjonalna do sity
uzytego pradu, co umozliwia dokladne obliczenie wysokosci danego
tonu. Kranz i Pohlmann obliczali site tego tonu na podstawie wahan
ci$nienia powietrza, zawartego w przewodzie zewnetrznym ucha, a wy-
wotanego drganiem membrany nasadki usznej stuchawki tego audio-
metru. Fletscher i Wegel starali sie oznaczy¢ wyzej wspomniane wa-
hania ci$nienia powietrza przy pomocy t. zw. thermofonow, ktore
podawaty roznice w zachowaniu sie cieptoty przewodu zewnetrznego,
bedgcej nastepstwem zmian w napieciu pradu, uzytego do badania.
Wreszcie Griessmann i Schwarzkopf podali w roku 1920-tym nowy
przyrzad do badania stuchu, polegajagcy na zastosowaniu fal elek-
trycznych, wywotanych przez prad zmienny do pobudzenia phytki
drgajacej urzadzenia telefonicznego w obrebie danego obwodu induk-
cyjnego. Wysokos¢ wytworzonego w nim tonu stoi w prostym sto-
sunku do pojemnosci tego obwodu. Wskutek za$ interferencji fal
elektrycznych, wytworzonych przez dwa rozne pod wzgledem czesto-
tliwosci obwody indukcyjne, powstaje jeden scisSle okreslony ton za-
rowno co do wysokosci, barwy jakotez i sity, ktérego amplituda
moze nawet przez dluzszy okres czasu wykazywac ksztalt niezmie-
niony.

Powyzsze warto$ci moga by¢ z tatwoscig odczytane na podzial-
ce odnos$nych wigcznikéw. Rozmiar skali wytworzonych przez ten
przyrzad tonow odpowiadat dolnej i gdrnej granicy stuchowej nor-
malnie styszacego. Opierajagc sie na powyzszej konstrukcji podat
Schwarz w roku 1926-tym przyrzad znacznie ulepszony (zwany sy-
reng elektryczng), obejmujacy skale od 80 — 2,800 drgan o tonach
czystych, powstatych przez interferencje dwuch faz drgajgcych, ktory
w rok pézniej zostat udoskonalony i przystosowany do potrzeb kli-
nicznych przez Kahlera i Rufa. Nowy ten typ audjometru umozliwia
doktadne oznaczenie sity kazdego tonu gdyz jego konstrukcja jest
oparta na nastepujacej zasadzie: kazdy wytworzony ton musi ulegaé
tatwej i szybkiej modulacji pod wzgledem wysokosci i sity zaleznie
od rozmiaru skali, ktdrej mamy uzy¢ do badania stuchu. Co sie za$
tyczy pewnej S$ci$le okreslonej wysokosci tonu to przez caly czas
badania wysoko$¢ ta jak réwniez jego sita muszg wykazywaé warto-
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Sci trwate, nie ulegajgce zmianie. Pod wzgledem czystosci i barwy ton
taki musi istotnie odpowiada¢ pewnej SciSle okreslonej ilosci drgan,
dajacej sie z tatwoscig oznaczy¢é przy pomocy metod fizykalnych,
a précz tego musi by¢ wolny absolutnie od tonéw goérnych. Te
ostatnie sg jak wiadomo stalg domieszkg tondow niskich, jednakze
ich obecno$¢ w obrebie wzglednie powyzej t. zw. ,optimum percep-
tibile" nie odgrywa wielkiej roli przy badaniu ostrosci stuchu jako
wrazenie stuchowe stosunkowo stabe.

Powyzszym wymogom mogg sprosta¢ tylko aparaty elektryczne
interferencyjne, ktdrych konstrukcja znalazta swdj najdoskonalszy wyraz
w otoaudjonie typu E. 5. (Rys. 1). Spos6b powstawania drgan inter-
ferencyjnych w tym aparacie przedstawia sie pokrdtce nastepujgco:
W dwoéch oddzielnych uktadach drgajacych (generatorach), wyposa-
zonych po jednej rurze resonacyjnej, zostajg wytworzone tony za-
sadnicze, ktore nastepnie tgczg sie w jeden ton migszany w osobnem
urzadzeniu wigcznikowem. W tych wiasnie wiacznikach powstaje in-

Rys. 1
terferencja drgan dwuch oddzielnie doprowadzonych obwodéw wzbu-
dzajgcych. Tworzeniu sie tondw czystych, wolnych od tonéw gérnych
w oddzielnie pracujacych generatorach, sprzyja ich wielka pojemnos$é
przy stosunkowo matej indukcji. Drgania, powstajgce w obu genera-
torach, nie tgczg sie ze sobg wprost, lecz wywotuja w osobnych prze-
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nosnikach R. 1. — R. 6. na drodze wspoétbrzmienia wzmozenie sie
tondw zasadniczych, dajacych sie graficznie przedstawi¢ krzywg sinu-
soidalng, ktére zlewajg sie w jeden ton interferencyjny, réwniez o ce-
chach wspomnianej sinusoidy, w t. zw. #gczniku anodowym S. K
tacznik ten jest nastrojony na ton posredni w stosunku do tondéw
zasadniczych obu generatorow. Obwdd wzbudzajagcy S. K., ktéry
mieSci sie w tgczniku anodowym R2—Rs spetnia role przyrzadu thu-
migcego site tonow interferencyjnych, na ktdére jest nastrojony, przy-
czem zaznaczy¢ nalezy, iz regulowanie sity tonu musi sie odbywac
stale bez zadnych przerw i zatlaman krzywej tonu, przedstawionego
sposobem graficznym. Prady o wielkiej czestotliwos$ci, przechodzace
przez obwdd S. K. wywotujg zmiane napiecia w opornicy KK i urza-
dzeniu wzmacniajgcem. Kazdy ton generatora lgo moze ulega¢ zmia-
nie tak pod wzgledem sity jakotez wysokosci w stosunku do gene-
ratora drugiego dzieki 3-em dodatkowym kondensatorom T, To T3,
umieszczonym tuz obok kondensatora gtownego C. (na pulcie jako
whaczniki 1, 2, 3 do wytworzenia poszczegdlnych tonéw skali Bezol-
da). Potgczenie systemu tych rur posiadajgcych stosunkowo znaczng
pojemnosé, dokonywuje sie przy pomocy opornicy Ohma, wszystkie
za$ czesci wihacznika oraz przewody taczace sg szczelnie zabezpieczo-
ne blaszang lub otowiang otoczkg izolacyjng, uniemozliwiajaca (dzieki
uziemieniu przewodéw) powstanie krotszego spiecia. W tgczniku ano-
dowym wzmacniacza jest umieszczone urzadzenie telefoniczne T do
ktérego doptyw pradu reguluje opornica T W. Podkre$li¢ tu nadto
nalezy ze sita nowowytworzonego tonu moze sie utrzymywaé przez
czas dtuzszy na jednej i tejsamej wysokosci, dzieki temu ze zmiany
czestotliwosci sg stosunkowo nieznaczne w odniesieniu do wyso-
kosci drgan podstawowych. Rycina Il podaje szemat budowy oto-
audjonu Ty E 5.

Trzy pierwsze wiaczniki regulujg wysoko$¢ tonu skali Bezolda,
wiacznik za$ 4-ty stuzy do wzmacniania lub ostabiania sity tonu. Ta
ostatnia wiasnos¢ otoaudjonu opiera sie na prawie Weber Fechnera, kto-
ry powiada, ze zdolno$¢ percepcji sity dzwieku przez narzad stuchowy
ludzki jest wprost proporcjonalna do logarytmu dziesietnego z cal-
kowitej intensywnosci danego tonu. To tez skala tego regulatora zo-
stata przeliczona na cytry, odpowiadajgce logarytmowi dziesietnemu
z catkowitej intensywnosci poszczegdlnych tonéw, wyrazonej w ergach.

Stosunek wielkosSci amplitud drgania tonu niesttumionego do
tych samych wartosci tonu, poddanego sttumieniu, wyraza sie formutg

podang przez M. Wiena: @= Ine‘l. W ten spos6b unika sie zbyt wy-



217

O Otoaudjonie Typu E. 5. i jego zastosowaniu do badan klinicznych

-em[e-0 1 A ‘A/OOT

niodo JoyenBas : MS
Aloyesuspuoy € 2 T 1

‘amosiepop
‘amopoue

1uzokt ‘wzm

‘emoteubAs
‘npkad  eluazdieu

»usouazid

eydwe] @ B

'Auzooq J0yeSUBPUOY

MO ‘Answou

‘nuol eruazdieu Joyeinbal I M A  ‘BXIUSOLH

JoyeinBas : aM  ‘eotuwiodo iz T M ‘epjozag
‘aumoth  Aloyesuspuoy gz 1 O  ‘AulAoeuosal

9 — 1 o C‘eokletuoewzm Apepin i1y — A — 1 H

Jodo Joieinbal a1 [pneolo eruslons @

11eYs  mouol  yoAujobazozsod

pomgo :AMS ‘Aoklezpngzm
‘(A1oresauab) aoklebip Apepin

eluemAfoMAM @
pomgqo Il 1 OB




218 Prof. Dr. A. Laskiewicz

sokich liczb, okreslajacych site tonu, uzytego do badania stuchu. Za
podstawe wzglednego pomiaru intensywnos$ci przyjeto uwaza¢ inten-
sywno$¢ tonu C3 przy progu pobudliwosci dla ucha normalnie sty-
szgcego. Strojenie aparatu przy pomocy odpowiedniego wigcznika
SW. odbywa sie na podstawie stroika » normalnego. Do okre$lenia
progu pobudliwosci na dany ton stuzy mata lampka elektryczna, kto-
ra pali sie przez naci$niecie osobnego guzika. Wigczenie i wylaczenie
zadanego tonu odbywa sie przy pomocy matego wigcznika. Glosnik
powinien by¢ dobrany w najlepszym gatunku, by uboczne szmery nie
macity czystosci tonu.

Graficzne przedstawienie wykresu stuchu u danego osobnika
polega na zbudowaniu krzywej, ktorej wzniesienia odpowiadaja loga-
rytmowi dziesietnemu catkowitej intensywnosci poszczegOlnych tonéw
skali Bezolda, poddanych systematycznemu sttumieniu. Krzywa nor-
malnie styszgcego daje sie przedstawi¢ w formie paraboli, ktorej
szczyt odpowiada wysokosci tonu C a ramie zstepujace jest plastsze
od stosunkowo dosy¢ stromego ramienia wstepujgcego. Fakt ten
stoi w zwigzku ze spostrzezeniem ze od C4 w gore wrazliwo$¢ na
tony badana przy progu pobudliwosci stale maleje w stosunku do
tondw nizszych.

Najprostszy i zarazem praktyczny sposob sporzadzania krzywej
stuchu otoaudjonem wymaga bezwzglednego oznaczenia sity poszcze-
gélnych tonéw skali Bezolda, kt6rg odczytujemy jako logarytm dziesiet-
ny catkowitej intensywnosci na podziatlce wspomnianego wiacznika
tlumigcego. Poszczegolne cyfry tej podziatki, odpowiadajgce progowi
pobudliwosci stroikéw skali Bezolda sg umieszczone na linji rzednych,
a w stosunku do skali, znajdujacej sie na linji odcietych, pozostajg
zawsze pod pewnym katem nachylenia. Potgczenie wszystkich tych
punktéw na linji rzednych, oznaczonych t. zw. ,minimum perceptibi-
le“ dla poszczegb6lnych tondw, daje wspomniang krzywa stuchu
(Schalldruckamplitude, Schwarz). O ile skala g6rna otoaudjonu moze
okresla¢ zupetnie Scisle (pod wzgledem sity i wysoko$ci) gérnag gra-
nice stuchu ucha normalnie styszacego, bowiem jej tony harmonicz-
ne sg zbyt stabe, by mogly wpltywaé na niedoktadnos$¢ wrazenia stu-
chowego, to tony dolne potrzebujg jeszcze pewnego uzupetnienia
stroikami Contra Gi i G2 Podobnie rzecz ma sie z intensywnoscia
poszczegblnych tonow S$rednicy skali Bezold-Edelmanna, ktdre nie
zawsze moga nam odda¢ z catg dokladnoscig wysepki wzglednie
resztki stuchowe, bedace cechg schorzen ucha wewnetrznego. Przy-
stepujac do omowienia wykresdw stuchowych réznych standéw cho-
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robowych ucha srodkowego i wewnetrznego, winienem z géry zazna-
czy¢, ze wykresy te roznig sie miedzy sobg czesto dos$¢ znacznie, co
stanowi do pewnego stopnia ich ceche wiasciwg dla pewnego typu
schorzenia. W nielicznych tylko przypadkach roOznice te sg raczej
tylko ilosciowe (zatkanie przewodu zewnetrznego).

Pojecie czynnosci poszczegolnych odcinkéw narzadu stuchowego
kaze nam takze i w stanach chorobowych ucha dopatrywaé sie pew-
nej réznicy w obrazie stuchowym przy zmianach dotychczasowych
wytacznie tylko narzadu przewodzacego fale dzwiekowe (ucho ze-
wnetrzne i srodkowe) w odréznieniu od schorzen narzadu odbiorcze-
go (ucho wewnetrzne i nerw stuchowy). A mianowicie wykres stu-
chowy niezytu trabki Eustachjusza, a w wigkszej jeszcze mierze
ostrego niezytowego zapalenia ucha $rodkowego cechuje sie mniej
lub wiecej wyraznem obnizeniem gornej granicy przy rdwnoczesnem
nieznacznem podwyzszeniu granicy dolnej stuchu. Przewlekie niezyty
ucha $rodkowego dajg w zasadzie podobne wykresy z tg roznicg, ze
w przypadkach, w ktérych przewazajg zrosty kosteczek stuchowych
krzywa stuchu wykazuje liczne zatamania w obrebie tondéw wyzszych
Cs3, C4, C5 Proces zrostowy przewlekty w jamie bebenkowej po
przebytem zapaleniu ucha $srodkowego daje analogiczne uposledzenie
stuchu jak przewlekty proces zapalny ucha $rodkowego. Przedewszy-
stkiem daje sie zauwazy¢ zmniejszenie pola stuchowego wskutek pod-
wyzszenia dolnej granicy z C do c4iwyraznego obnizenia wrazliwosci
na tony wysokie. To ostatnie uposledzenie wystepuje réwniez wybitnie
w przewlektem zapaleniu ucha $Srodkowego z mniej lub wiecej rozlegty
perforacjag w blonie bebenkowej. Otoskleroza wykazuje przecietnie
typ kombinowany niedostuchu, zaznaczajacy sie poczatkowo wykre-
sem charakterystycznym dla upo$ledzenia narzadu przewodzgcego
(przedtuzenie przewodnictwa kostnego, nieznaczne skrocenie tonow
gornych, Rinne ujemny), w miare za$ posuwania sie procesu ku
wnetrzu blednika dotaczajg sie do tego jeszcze zatamania krzywej,
cechujgce niedostuch nerwowy (podwyzszenie dolnej granicy, obnize-
nie gornej, skrdocenie przewodnictwa kostnego, Rinne skrocenie do-
datni, Gelle ujemny).

Jakkolwiek dla obu powyzszych typow otosklerozy mozemy
mie¢ mniej lub wiecej tagodne przejscia w wykresach audjometrycz-
nych (od nieznacznie tylko podwyzszonej dolnej granicy, obnizenia
gérnej az do zupeinej giuchoty, wykazujgcej co najwyzej tylko resztki
stuchowe) to wspélng ich cechg bedzie zawsze znaczne upoS$ledzenie
stuchu na tony $rednie skali stroikowej Bezolda. Liczne postaci



220 Prof. Dr. A. Laskiewicz

schorzen ucha wewnetrznego dajg najrozmaitsze rodzaje wykreséw
stuchowych, réznigcych sie miedzy sobg nieraz do$¢ znacznie. ROzni-
ce te wynikaja stad, ze w poszczegblnych przypadkach uszkodzen
narzagdu odbiorczego moze jedna i ta sama przyczyna dziataC raz na
btednik, wzglednie na neuron obwodowy nerwu stuchowego (zwy-
rodnienie narzadu Cortiego albo komoérek zwojowych Cortiego)
jak to ma miejsce przy najrozmaitszych zatruciach i detonacjach.
Wreszcie zmiany w osrodkach nerwu stuchowego dajg wykresy, ré-
znigce sie wybitnie od wyzej wspomnianych typéw zaburzen ucha
wewnetrznego. Jezeli przypatrzymy sie krzywej typowego niedostuchu
btednikowego, powstatego wskutek zmian zwyradniajgcych w obwo-
dowym neuronie stuchowym, to podpada przedewszystkiem znaczne
obnizenie gdérnej granicy stuchu, wykazujacej juz od C3 wybitne skroé-
cenie przy stosunkowo nieznacznie skréconych tonach niskich. Sred-
nica od Ci — C3 wykazuje liczne zatamania odpowiednio do stopnia
uszkodzenia narzadu przewodzacego i dtugosci czasu trwania danego
schorzenia, ktére moze wplyng¢ na znaczne skrécenie nawet wszyst-
kich tondw skali stroikowej az do Cs wiacznie. Zaleznie od sity za-
dziatania urazu stuchowego (detonacja) na blednik mozemy mieé
dwojakiego rodzaju uposledzenie stuchu. W pierwszym bowiem wy-
padku ulegajg skroceniu w mniejszym lub wiekszym stopniu tylko
tony wyzsze od Co, dolna za$ granica pozostaje niezmieniona, w dru-
gim natomiast dotgcza sie do powyzszego obrazu nadto jeszcze
podwyzszenie dolnej granicy od C lub nawet C* bez jakiegokolwiek
upo$ledzenia narzadu przewodzgcego. W tym wypadku wykres stuchu
nosi pietno niedostuchu ztozonego o ,znacznie $ciesnionychu wymia-
rach i stosunkowo niskiej krzywej (skrocenie tonow S$rednich) w od-
niesieniu do poprzednich audjogramow. UpoSledzenie stuchu wskutek
zajecia samego nerwu stuchowego (niektore postaci kity ucha, zmia-
ny po ciezkich chorobach zakaznych) daje audjogram podobny do
wykresu gtuchoty biednikowej ze skréceniem przedewszystkiem tondw
dolnych, a pdzniej takze i goérnych.

Podobne wykresy dajg zaburzenia w osrodkach korowych ner-
wu stuchowego z tg réznicg, ze stroiki skali Bezolda sg w S$rednicy
stosunkowo dobrze styszalne. Do tego typu niedostuchu mozemy
zaliczy¢ rozne rodzaje gtuchoty starczej i zawodowej, przy ktdrej
mamy najczesciej znaczne skrocenie albo niedostuch zupeiny na
stroiki wysokie, a réwnoczesnie w mniejszym lub wiekszym stopniu
upo$ledzenie stuchu na stroiki od C2 w dét. Natomiast urazy stucho-
we, jako to detonacje podczas wybuchu Ilub krotkotrwajacy silny



O Otoaudjonie Typu E. 5. i jego zastosowaniu do badan klinicznych 221

gwizd, trzask czy huk, a nastepnie ostre zatrucia salicylem, chining,
CO, alkoholem, ambryng i t. p. powodujg juz do$¢ wcze$nie zmiany
zwyradniajgce w obwodowym neuronie stuchowym, narzadzie Cortie-
go i komdrkach zwoju kretego S$limaka. Nastepstwem tych zmian
jest niedostuch znacznego stopnia na tony wysokie jak réwniez
mniejsze lub wieksze uposledzenie tonéw od C3 w dot, niekiedy az
do Cj. Porownywajac krzywg stuchu przy zaburzeniach, dotyczgcych
wylgcznie tylko narzadu przewodzacego (ucho $Srodkowe) z wartoScia-
mi, uzyskanemi podczas badania niedostuchu na tle zmian w uchu
wewnetrznem, zwraca uwage w ostatnim wypadku obok wybitnego
skrécenia tonow wysokich takze upos$ledzenie wrazliwosci na inne
stroiki skali Bezolda, stojgce w prostym stosunku do stopnia uszko-
dzenia i dtugosci czasu trwania tych zmian w narzadzie odbiorczym.
Co wiecej, we wszystkich badanych przypadkach mogtem stwierdzi¢
pewna rownolegto$¢ pomiedzy stopniem skrécenia gérnej granicy
stuchowej, a zmniejszeniem percepcji na stroiki S$rednie i niskie.
W wykresach przedstawia sie ten objaw jako szereg wspdélsrodkowo
uktadajgcych sie krzywych o zarysach parabolicznych, z ktérych naj-
nizsza odpowiadataby najwiekszemu skroceniu gérnej granicy i od-
powiednio do tego takze innych warto$ci skali stroikowej. Te za$
przypadki, w ktérych daje sie réwnocze$nie zauwazy¢ podwyzszenie
granicy dolnej, nalezatoby okresli¢ mianem niedostuchu ztozonego
mimo braku wyraznych zmian w narzgdzie przewodzgacym. Doktadne
badanie wykreséw stuchowych w przypadkach zmian ograniczonych
wytgcznie tylko do ucha $rodkowego wykazuje czesto mniej lub wie-
cej wyrazny niedostuch na tony wysokie skali stroikowej, co przema-
wiatoby takze za udziatem narzadu odbiorczego w tern schorzeniu.
Natomiast niedostuch na tle schorzenia ucha wewnetr-znego lub ner-
wu stuchowego cechuje sie przedewszystkiem wybitnem skroceniem
tonéw gornych, a procz tego takze i stroikéw nizszych, przyczem
w miare postepu gtuchoty ulega zwolna podwyzszeniu dolna granica
skali Bezolda.

Nasuwa sie pytanie czy przypadki, w ktorych daje sie wykazac
obok podwyzszenia dolnej granicy stuchu takze znaczne S$cieSnienie
pola stuchowego nalezy zaliczy¢ do kategorji niedostuchu, bedacego
nastepstwem zmian w uchu $rodkowem czy tez wewnetrznem. Fak-
tem jest ze w schorzeniach narzadu przewodzgacego (ucho srodkowe)
wtedy tylko przyj$¢ moze do wyraznego S$ciesnienia pola stuchowego
kiedy sprawa przejdzie na blednik jak to np. bywa w przewlekiym
niezycie ucha srodkowego, ze stroikami kosteczek stuchowych i pod-
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stawy strzemionka lub w pdzniejszych stadjach otosclerozy. W roz-
poznaniu rézniczkowem Kkierujemy sie wowczas zachowaniem prze-
wodnictwa kostnego, skroceniem tonéw goérnych oraz wysepkowem
wypadaniem tonéw (najczesciej miedzy C2 a g3) juz i tak znacznie
Sciesnionej skali stroikowej, objawow cechujacych zajecie narzgdu
odbiorczego. Zmiany w pniu nerwu S$limakowego dajg w zasadzie
typ niedostuchu podobny do wyzej opisanego z ta tylko réznica, ze
o ile tony niskie wykazujg juz do$¢ wczesnie wybitne skrocenie, to
tony wysokie dopiero znacznie po6zniej wypadajg w skali stuchowej
(t. zw. wspotsrodkowe Sciesnienie pola stuchowego). Natomiast stro-
iki Srednie skali Bezolda sg jeszcze przez dtuzszy czas dobrze
styszalne.

Z licznych wykreséw stuchowych, pochodzgcych z przypadkéw
zachorzen narzadu stuchowego (na materjale naszej kliniki), ktore
dokonatem otoaudjonem Ty. E. 5 (od 15/11.1929r.) przytaczam tylko
najbardziej typowe. F. Ill przedstawia wykres stuchu przewlekiego
niezytu ucha $rodkowego u kobiety 1 31 B. M., u ktdrej otoskopowo
mozna byto stwierdzi¢ wyrazne zmetnienie oraz wciagniecie biony
bebenkowej po obu stronach—podmiotowo niedostuch i statle szmery
w obu uszach. Badanie stuchu na szept wykazato znaczne uposle-
dzenie na szept wysoki (okoto 1-go m.), dolna granica dopiero od
C— Stroiki cm c4 c2 c3 c4 nieznacznie skrécone, c¢5 obnizenie do
2.5° (logarytm 10-ny z catkowitej intensywnos$ci) skali intensywnosci
wiacznika ttumigcego. Ksztatt tej krzywej wykazuje charakterystyczne
zatamanie w obrebie tonéw C2—C4. Pod wplywem leczenia miejsco-
wego (kateter, masaz pneumatyczny) ucha i niezytu nosa stuch stale
sie poprawiat, jak to wykazujg krzywe z dnia: 15, 19 i 29/XI az ku
koncowi leczenia osiagngt wreszcie ostro$¢ prawidtowa.

Jak wykazuje wykres drugi (F. IV) mezczyzny I. 38 N. L., zrosty
w jamie bebenkowej oraz unieruchomienie kosteczek stuchowych
w nastepstwie przewleklego niezytu ucha srodkowego dajg uposledze-
nie ostrosci stuchu podobne jak w przypadkach przewlektego ropnego
zapalenia ucha srodkowego. A mianowicie skrocenie tonéw dolnych
skali Bezolda az do Q. W gdérnych za$ tonach od C3 ostro$¢ stuchu
wykazuje réwniez wyraznie zmniejszenie. Dzieki temu rozmiar skali
stuchowej jest w tym wypadku znacznie S$cie$niony. Pod wptywem
leczenia miejscowego nie udato sie tu osiggnaé catkowitej ostrosci
stuchu. 3-cia i 4-ta figura przedstawiajg wykresy stuchu w oto-
sklerozie.



Wys. tonu te — 1? nT.

11 Nazw. N Cat.-chron, aurium adhaes






IV. Nazw. D. M. 1 34. Dg. Otosclerosis






O Ofoaudjonie Typu E. 5. i jego zastosowaniu do badan klinicznych 223

W przypadku 3-cim chodzito o kobiete lat 30 (F. V) S. W,
ktora uskarzata sie na szmery w uszach oraz postepujgcy niedostuch
obustronny od 2-ch lat. Przy otoskopji zmian nie zauwazytem. Wy-
kres stuchowy jest typem niedostuchu ztozonego, wykazujgcego obok
cech usztywnienia podstawy strzemionka, jako to podwyzszenia dolnej
granicy stuchu, przedtuzenia przewodnictwa kostnego, ujemnego Rin-
nego, takze w niektérych przypadkach cechy zajecia narzadu odbior-
czego. A mianowicie obok wyzej opisanych objawow stwierdza sie
précz tego jeszcze wyrazne skrocenie tonéw goérnych przy réwno-
czesnem skréceniu przewodnictwa kostnego. Tylko skrocenie tondéw
gérnych w przewodnictwie powietrznem bez wyraznego obnizenia ich
percepcji na kosci przemawiatoby za niewielkiemi zmianami w bted-
niku. Oba audjogramy w otosklerozie uzyskane byly z przypad-
kéw typowych. Na pierwszy rzut oka podpada jako$ciowe uposledze-
nie ostrosci stuchu w poréwnaniu z audjogramami niezytéw ucha
Srodkowego czy ostrego jego zapalenia. Krzywa 4-ta (F. VI) dotyczy
przypadku chorej D. M., lat 34, ktéra zalita sie na silne szmery
w uszach oraz postepujgcy niedostuch. Badanie otoskopowe wyka-
zato btone bebenkowg niezmieniong, Schwabach przedtuzony, ujemny
Rinne i Gelle. Sam za$ wykres stuchowy daje nam obraz wybitnego
niedostuchu na tony Srednie przy stosunkowo nieznacznie skroconej
dolnej i gornej granicy do Cs wigcznie. CGi C7 wykazujg wartosci
wyraznie zmniejszone. Dzieki temu krzywa ta przedstawia nader cha-
rakterystyczne zalamanie w obrebie tondw C do C4 ktdre nie spo-
tyka sie w zadnem innem schorzeniu narzadu stuchu. Nadto badajac
caly szereg chorych na otoskleroze, zauwazytem, ze w przypadkach
ciezszych, w ktérych dolna granica jest znacznie podwyzszona, atony
gérne skrocone, krzywa wykresu stuchowego ma charakter regularny
o0 stosunkowo tagodnem wzniesieniu. W tych za$ przypadkach, w kto-
rych utrata stuchu byta tak znaczna, ze mozna byto wprost méwic
o wzglednej gtuchocie, resztki stuchowe udato sie zawsze wykazaé
przy pomocy tonéw wysokich o peinej iloSci drgan poczatkowych.
Niedostuch w nastepstwie zmian w narzadzie odbiorczym czy osrod-
kach nerwu stuchowego przedstawia wykres wyrozniajagcy go zasad-
niczo od wyzej wspomnianych typow. Krzywa stuchu w typowych
zmianach w tej czesci narzadu stuchowego przedstawia obok wyraz-
nego skrdécenia gérnej granicy zwolna ku dotowi postepujgce obni-
zenie takze i innych tonéw skali Bezolda, przyczem czesto tony
nizsze wykazujg wartosci zblizone do prawidtowych, przewodnictwo
za$ kostne jest znacznie skrocone. Jak juz poprzednio zaznaczytem,
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réznice pomiedzy poszczeg6lnemi audjogramami zmian w narzadzie
odbiorczym zaleza od tego, ktdére czesci ucha wewnetrznego, wzgled-
nie nerwu stuchowego ulegly uszkodzeniu. Przy zajeciu neuronu ob-
wodowego, ulegajgcemu zresztg tak tatwo zmianom pod wplywem
detonacji, zatru¢ Srodkami chemicznemi jak to: chining, salicylem,
ambryng (ol chenopodii ambr.) nikotyng i t. p. ulegajg skroceniu
przedewszystkiem tony gdrne, a nastepnie zwolna takze tony Srednie
i niskie skali stroikowej. Najcharakterystyczniejsza postacig niedostu-
chu na tle zmian w obwodowym neuronie stuchowym jest przypadek
5-ty mezczyzny lat 40 L. B. z zawodu kowala, ktéry uskarzat sie na
szmery w uszach oraz niedostuch trwajgcy od kilku lat. Badanie oto-
skopowe nie wykazato zadnych zmian, natomiast badanie stuchu do-
starczyto dowoddéw na to, ze ma sie ddczynienia z zajeciem narzadu
odbiorczego. Jak przedstawia zalgczony audjogram (krzywa 5-ta
F. VII) mamy w tym przypadku obnizenie gdrnej granicy obok sto-
sunkowo nieznacznie skroconych tonéw niskich skali stroikowe;j.
Srednica do C wiacznie wykazuje wartoéci stosunkowo nieznacznie
skrocone, dopiero od C3 zaznacza sie nagly spadek do 6.5° skali
intensywnosci a od C4 zndw o dalsze 2lk stopnia ku dotowi. Tony
najwyzsze C7 i CHdajg zaledwie $lad pobudliwosci. Leczenie pilokar-
ping (10 zastrzykow 1% i 2% pilokarpiny) oraz djatermig na oba
uszy dato zaledwie tylko nieznaczne zmniejszenie szmeréw podmio-
towych. Chory zmuszony byt nadal pracowa¢ w swoim zawodzie, co
niewatpliwie przyczynito sie tylko do dalszego pogorszenia jego stu-
chu. Bowiem badanie ponowne wykonane po uptywie roku dato
obok obnizenia gérnej granicy wyrazne skrocenie wszystkich niemal
stroikow az do C. Dolna granica nieznacznie tylko przesunieta w po-
rownaniu w wykresem poprzednim. Krzywa powyzszego audjogramu
wykazuje dopiero od C linje poziomg do C2 od ktorego to punktu
ostro$¢ stuchu podwyzsza sie prawie o 1° dla stroikdw C3 i C4, by
nastepnie spas¢ raptownie ku dotowi. Stroiki bowiem C- i Cé wyka-
zujg znaczne obnizenie percepcji stuchu, dochodzgcej zaledwie do 0.5°
skali intensywnosci tondw, C7 za$ i Cs sg niestyszalne, Widzimy z te-
go, ze dla niedostuchu w nastepstwie zmian w narzadzie odbiorczym
zachowanie sie audjograméw jest bardzo znamienne. Im wrazliwo$é
stuchowa na tony wyzsze staje sie bardziej uposledzona, tern wyraz-
niejsze bedzie skrdcenie stroikow S$rednich i nizszych tonéw skali
Bezolda, przy stosunkowo nieznacznie zmniejszonej dolnej granicy.
Rozpieto$¢ i ksztalt tej krzywej jest dla nas poniekad miarg stopnia
uszkodzenia nerwu stuchowego przez uraz stuchowy, jak rowniez mo-
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ze nam da¢ pojecie o dlugosci czasu trwania tego szkodliwego wpty-
wu na narzad odbiorczy.

Podobne wykresy dajg zaburzenia stuchowe, spotykane u tkaczy
i robotnikow w wielkich przedzalniach oraz daleko posunigte zmia-
ny inwolucyjne w uchu wewnetrznem (gtuchota starcza). Audjogramy
zmian pourazowych ucha wewnetrznego sg naogét zblizone do wyzej
opisanych. R&zni je ten tylko szczeg6t, ze g6rna granica bywa w tych
wypadkach zwykle obnizona do C4 lub C3 przyczem tony $rednie sg
rownomiernie skrocone, dolna za$ granica nietknieta. Wykresow stu-
chowych powyzszych przypadkow w zwieztych ramach niniejszego
artykutu szczegétowo omawia¢ nie bede. Jak juz na wstepie zazna-
czytem, zaletg otoaudjonu Ty Es jest przedewszystkiem czystos¢ wy-
tworzonego tonu, odpowiadajgcego pod wzgledem wysokosci zawsze
Scisle okreslonej ilosci drgan i dajgcego sie z tatwoscig oznaczy¢ na
szemacie ze specjalng podziatkg dziesietng. Kazdy ton jest wolny od
tonéw gornych, a précz tego moze przez dhluzszy przecigg czasu
utrzymywac¢ sie na tej samej wysokosci z jednakowa sitg drgania
poczatkowego. Szczeg6t bardzo wazny dla badan kontrolnych ostro-
Sci i sity stuchu. Szereg wigcznikdw o ktérych poprzednio byta mo-
wa dozwala na szybkie przebadanie catej skali stuchowej od sub-
contraoktawy az do tondw najwyzszych C7,Cs (bez pomocy Galtona
czy monochordu) i z powrotem, przyczem poréwnywa sie w tern ,de-
crescendo” okres przebrzmiewania poszczegdlnych tonéw. Pomiary
intensywnosci pojedynczych tonéw skali wigcznikowej przyrzadem
Rayleighe’a wykazaty nieznaczne tylko wahania miedzy C4 i C5, do-
chodzace od 2—5 erg, c2 sek. W nizszych za$ tonach roznice te sg
jeszcze mniejsze. A zatem i pod tym wzgledem doktadno$¢ aparatury
nie pozostawiataby nic do zyczenia; rozumie sie, ze opr6cz samego
aparatu wazng role odgrywa tu takze jakos$¢ gtosnika. Dalszg zaletg
otoaudjonu jest mozno$¢ graficznego przedstawienia wykreséw stuchu
w sposOb jasny i nadzwyczajnie prosty, a w zwigzku z tern takze
mozno$¢ Scistego kontrolowania poprawy stuchu pod wpltywem le-
czenia, co ma wielkie znaczenie dla pracy naukowej i dydaktycznej.
Mimo powyzszych zalet otoaudjonu Ty E 5, tej najdoskonalszej dzi$
postaci przyrzadow akumetrycznych, mozna sie w nim dopatrze¢ tak-
ze pewnych niedoktadnosci konstrukcji z punktu widzenia fizjologji
i patologji narzadu stuchowego. A mianowicie o ile tony gdrne oto-
audjonu mogag nam okres$la¢ zupetnie Scisle pod wzgledem wysokoSci
i sity gbrna granice stuchu bez pomocy Galtona, czy monochordu, to
tony dolne potrzebujg zawsze jeszcze pewnego uzupetnienia kontrol-
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nego stroikami contra C, Gj f Go zwitaszcza o ile dotyczy to bada-
nia przewodnictwa kostnego takze jeszcze stroikéw do C2 wigcznie.
Powtdre intensywno$¢ poszczegélnych wysokich tonéw od C2 w gore
nie zawsze potrafi nam odda¢ z calg dokladnosScig owe wysepki
wzglednie resztki stuchowe, bedace cechg t. zw. ,gluchoty wzglednej",
przy rdznych schorzeniach ucha wewnetrznego. Lecz i te pewne nie-
doktadnosci konstrukcji samego przyrzagdu dadzg sie w przyszioSci
niewatpliwie z tatwoscig usungc.

Z Kliniki Oto-laryngologicznej Uniwersytetu Warszawskiego.
Dyr. Prof. Dr. Feliks Erbrich.

Podat Dr. HENRYK LEWENFISZ

st. asystent kliniki.

0 wyborze metody operacyjnej
w ostrych i przewlektych ropnych za-
paleniach zatok czotowych.

(Dokonczenie)
Leczenie.

Leczenie stanoéw zapalnych zatoki czolowej jest rézne w zalez-
nosci od charakteru, czasu trwania procesu chorobowego oraz od
przewagi tych lub innych objawdw.

Dla fatwiejszego omoéwienia leczenia podzielimy zapalenia zatoki
czotowej na dwie grupy: ostre i przewlekte.

Leczenie ostrych zapalen zatoki czotowej: Dzigki
duzej sktonnos$ci ostrych zapalen zatoki do samowyleczenia, stosuje-
my w wiekszo$ci przypadkéw leczenie zachowawcze. Postepowanie
nasze jest z poczatku wyczekujace, o0golne, chorzy pozostajg w t6z-
ku, podajemy im leki napotne, Swietlng kapiel Brunings’a, rozpylanie
wewnagtrznosowe stabemi rozczynami kokainy i adrenaliny. W razie
silnych boléw gtowy podajemy srodki antyneuralgiczne.

Nie nalezy stosowa¢ wydmuchiwania ani wysysania zatoki. Wyd-
muchiwanie moze sie¢ bowiem przyczyni¢ do zakazenia pozosta-
tych jeszcze zdrowych jam dodatkowych, przy wysysaniu za$ zwiek-
sza sie obrzek $luzowki, a w zwigzku z tem nasilajg sie dolegliwosci.
Przeptokiwanie zatoki w ostrem zapaleniu jest réwniez raczej prze-
ciwskazane, dziala bowiem draznigco na blone Sluzowa. Nato-
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miast bardzo skuteczne, usuwajgce bol jest przeptékiwanie w okresie
nieco pozniejszym zapalenia zatoki.

Do zabiegbw operacyjnych w ostrych stanach uciekamy sie je-
dynie wtedy, gdy wystepujag objawy, grozace powiktaniem. A zatem,
gdy wystepuje obrzek skory czota oraz powiek, wskazujgce na sze-
rzenie sie sprawy zapalnej na otoczenie; objawy wskazujgce na za-
palenie oczodotu, wystepujagce objawy mdbzgowe, oponowe, zakrzep
zatoki zylnej.

Leczenie chronicznego zapalenia zatoki moze by¢ zachowawcze
i chirurgiczne. Zachowawcze leczenie polega na opanowaniu zapale-
nia zatoki przez umozliwienie odptywu wydzieliny z zatoki (np. droga
usuniecia przeszkdd w nosie przez dostateczne oprdéznienie i oczysz-
czenie zatoki).

Leczenie chirurgiczne ma na celu szerokie otwarcie zatoki od
zewnatrz lub ze strony przewodu, usuniecie w pierwszym rzedzie
chorej $luzdwki zatoki oraz zajetych komorek sitowych.

Leczenie zachowawcze.

Polega na: a) wietrzeniu $srodkowego przewodu nosowego, b)
na zgtebnikowaniu i ptokaniu zatoki czotowej, c) na usunieciu przed-
niego konca $srodkowej muszli i ewentualnych przerostow okoto wy-
lotu przewodu czotowo -nosowego, d) na wstrzykiwaniu lekow do
zatoki, €) na rozszerzeniu przewodu nosowo-czotowego, f) resekcji
wyrostka haczykowatego.

Wietrzenie sSrodkowego przewodu nosowego, na-
ciecie Srodkowej muszli. Metody te sg bardzo tatwe i stoso-
wane w przypadkach kataralnych schorzen zatoki czolowej z ten-
dencjg do samoistnego wyleczenia.

Ostry katar nosa przebiega u wielu chorych z objawami zato-
kowemi: bdl gtowy, wrazliwos¢ przedniej i dolnej S$ciany zatoki na
ucisk; objawy te ustepujg przewaznie po kilku dniach. Badanie nosa
wziernikiem poucza, ze w przypadkach takich w przedniej czesci $rod-
kowego przewodu nosowego znajduje sie metna $luzowa wydzielina,
ktora pomimo oczyszczenia znOw sie zbiera. Czesto stwierdza sie
réwnoczesnie obrzek wklestej powierzchni $rodkowej muszli oraz
bocznej Sciany S$rodkowego przewodu nosowego. Wprowadzanie
wacika przesigknietego 10°/0 rozczynem kokainy — adrenaliny do
srodkowego przewodu nosowego wywotuje obfite wydzielenie szkli-
stej, zlekka metnawej wydzieliny, oraz jednoczesne ustgpienie bolu.
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Nietylko w kataralnych zapaleniach zatoki, lecz nawet w ostrych
ropnych zapaleniach kokaina umozliwia czesto wyciek ropy z zatoki.
Zmniejszenie obrzeku Srodkowej muszli osiggamy réwniez bardzo
skutecznie kilkoma nacieciami przedniego jej konca. Zmniejszaniu lub
ustapieniu obrzeku prawie zawsze towarzyszy oproznienie zatoki
z ropnej zawartosci, przez co sprawa chorobowa ma tendencje do
samoistnego wyleczenia.

b) Zgtebnikowanie i ptdkanie zatoki czolowe
Wspomniane wyzej metody wietrzenia i naciecia srodkowej muszli
niezawsze jednak prowadza do celu; przy uporczywych ostrych ro-
pieniach nie udaje sie czesto osiggng¢ dostatecznego wycieku z za-
toki. Skladajg sie na to rozne przyczyny: po pierwsze obrzek naoko-
to wylotu przewodu czolowo-nosowego moze by¢ bardzo duzy i wy-
soko siega¢; bywa tez, ze otwor czotowy przewodu zaopatrzony jest
w zgrubienie, uniemozliwiajgce wyciekanie ropy. W niektorych znow
wprawdzie rzadkich przypadkach wydzielina zatoki moze ulec zge-
szczeniu, naskutek czego otwor zostaje zatlozony i wyciek uniemoz-
liwiony. Zaleganie otworu bywa naogoét tylko czeSciowe, to tez przez
kokainizowanie zawsze osiggnhiemy ukazanie sie ropnej wydzieliny. Jed-
nak to wzgledne zwezenie otworu wystarczy, aby w przypadkach
ostrego zapalenia z obfitem ropieniem spowodowaé zastéj duzego
stopnia. Azeby umozliwi¢ dostateczne wyciekanie ropy, przystepuje-
my do zgtebnikowania i ptdkania zatoki.

Ptokanie jest najwazniejszym S$rodkiem w zachowawczem lecze-
niu zatoki czotowej. Przez regularne ptdkanie zatoki cieptym rozczy-
nem soli fizjologicznej osigga sie jej doktadne oczyszczenie, nie do-
puszcza sie do nagromadzenia wydzieliny. Czestym skutkiem podob-
nego postepowania jest ustgpienie stanu zapalnego.

Przy trudnych warunkach do ptokania ze strony nosa Citelli
i Struycken robig maty otwér w gornym wewnetrznym kacie oczo-
dotu, przez ktory przeptdkujg zatoke. Piokanie powtarzajg przez
kilka dni, az wydzieliny niema zupeinie. Ptokanie tylko woéwczas
osigga cel, gdy udaje sie zatoke doktadnie z wydzieliny oczy-
§ci¢. To jest niestety niezawsze mozliwe. W wielu bowiem przypad-
kach ostrych lub chronicznych ropniakéw przew6d nosowo-czotowy
jest niedrozny naskutek zmienionych stosunkéw anatomicznych. Moc-
no zwinieta muszla s$rodkowa oraz zboczenie przegrody moga cza-
sem wystepowa¢ w tak niepomysinej kombinacji, ze zarowno wie-
trzenie jak i sondowanie sg uniemozliwione. Pozatem zatoki zaopa-
trzone w uchytki sa prawie zupelnie nieprzystepne dla ptdkania, gdyz
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nawet po najdoktadniejszych ptokaniach w uchytkach tych zalega
ropa. Najlepsze do oczyszczenia przez ptdkanie sg mate zatoki czo-
towe z gtadkiemi Scianami i szerokiem ujSciem.

Wreszcie ptékaniem nie osiggniemy celu w tych przypadkach,
gdzie zmiany S$luzéwki sg zbyt daleko posuniete. W tych przypadkach
jedynie radykalne usuniecie $luzéwki moze spowodowa¢ wyleczenie.

Ptokanie aczkolwiek niezawsze przyczynia sie do wyleczenia
sprawy chorobowej, zmniejsza jednak w znacznym stopniu dolegli-
wosci, powodujac diugotrwalg poprawe. Hajek nawet po kilkumie-
siecznych ptokaniach zatoki obserwowal zupeine wyleczenie sprawy
zapalnej.

W dobie obecnej wszyscy rynolodzy twierdzg, ze w miare moz-
nosci nalezy wszystkie chroniczne zapalenia zatoki leczy¢ z poczatku
ptékaniem, oczywiscie jesli jeszcze niema lub nie grozi zadne powi-
ktanie. W razie istnienia przeszk6d przy wprowadzeniu cewnika lub
podczas pitékania, nalezy je usuna¢ przez rozszerzenie otworu wy-
prowadzajacego. Gdy jednak, mimo ptdkania, ropienie utrzymuje sie,
gdy dolegliwo$ci pacjenta trwaja, przystepujemy do szerokiego otwar-
cia zatoki. Kiedy nalezy rezygnowa¢ z rozpoczetego ptokania, aby
przystapi¢ do radykalnej operacji — doktadnie powiedzie¢ sie nie da.
Obok objawdw podmiotowych i przedmiotowych odgrywajg tu duzg
role i inne momenty: wiek, pte¢, stan ogolny chorego, warunki so-
cjalne. Momenty te odgrywajg role i w wyborze operacji radykalne;j.
Leczenie zachowawcze zapalenia zatoki zajeto w czasach ostatnich
zn6w powazne miejsce, poniewaz operacja radykalna rdéwniez nie-
zawsze daje wyleczenie.

Wielu autordw uwaza, ze wewngtrznosowe zabiegi, majace na
celu rozszerzenie ujScia zatoki czotowej juz samo przez sie koncza
sie wyleczeniem zapalenia zatoki bez pitdékania, pewniej jednak osigga
sie wyleczenie, jezeli zabiegowi wewngatrznosowemu towarzyszy na-
stepne przeptokiwanie zatoki.

Z zabiegow wewnagtrznosowych wymienimy tu: usuniecie przed-
niego konca $rodkowej muszli i ewentualnych przerostéw okoto wy-
lotu przewodu czotowo-nosowego oraz rozszerzenie tego przewodu.

c) Resekcja: Naciecie przedniego konca muszli srodko
w celu odstoniecia otworu zatoki czotowej bylo poraz pierwszy do-
konane przez Jurasza, Killian a i Engelman a. POzZniej szereg autoréw
wprowadzito ulepszenie bez zasadniczej zmiany tego zabiegu.

Jedynie Hajek udoskonala nieco ten zabieg, oddzielajagc duzg
cze$¢ srodkowej muszli od jej przedniego przyczepu. Rezekcja jest
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przez to tak rozlegta, ze w otoczeniu otworu zatoki czotowej jest
duzo wolnej przestrzeni.

Najtatwiejsza metodg resekcji przedniego konca muszli $rodko-
wej, jest usuniecie zapomocg zimnej petli. Metode te mozna zasto-
sowa¢ nawet w bardzo waskich nosach. Zamiast petli mozna réwniez
zastosowacé cigzki Grunwald'a i Hartmanria.

Technika. Dokonywujemy zabiegu w znieczuleniu miejsco-
wem (smarowanie rozczynem kokainy — adrenaliny, ewentualnie
wstrzykniecie 1—2 cm 1% rozczynu nowokainy do przedniego konca
Srodkowej muszli). Odcinamy ostro zapomocg nozyc nosowych
cze$¢ wolng (pars libera) muszli $rodkowej tuz pod jej przednim przy-
czepem do czesci przytwierdzonej (pars fixa).

Rezekcja przedniego konica muszli Srodkowej jest najwazniejszym
zabiegiem pomocniczym w zachowawczem leczeniu zapalenia zatoki.
Przy tym zabiegu dostep do zatoki czolowej jest juz przewaznie do-
bry i nawet grubsze cewniki moga by¢ z tatwoscig do zatoki wpro-
wadzane. Plokanie jest przeto w nastepstwie tatwe do przeprowadze-
nia. Usuniecie przedniego konca srodkowej muszli jest skutecznym
bardzo zabiegiem nietylko w ostrych ropnych zapaleniach zatoki,
lecz 'nawet w chronicznych. 1 w chronicznych bowiem ropniakach
mamy bez watpienia cze$ciowo ostre, czeSciowo chroniczne obrzmie-
nie gornej czesci lejka co powoduje wzgledng przeszkode w odpty-
wie ropy.

Prawie we wszystkich ropniakach chronicznych zatoki po usu-
nieciu $rodkowej muszli ujawniajg sie wysoko usadowione przerosty
i polipy. Usuniecie tych twordw jeszcze w wiekszym stopniu umozli-
wia wyciek ropy z zatoki.

Odptyw wydzieliny idzie w znacznej czesci przypadkdw w parze
z ustapieniem bolu glowy. Jezeli ropa naskutek swej gestosci z tru-
dem wycieka, nalezy po usunieciu muszli zgtebnikowaé przewdd
czotowo-nosowy oraz przeptdkac.

Usuniecie $rodkowej muszli w przypadkach chronicznych rop-
niakbw moze sie przyczyni¢ do catkowitego ustgpienia sprawy choro-
bowej juz w kilka tygodni; dotyczy to zwlaszcza przypadkoéw niezbyt
dawno trwajacych, w ktérych nie wystgpito jeszcze zwyrodnienie $lu-
zowki duzego stopnia, oraz gdzie niema jeszcze martwicy $cian
kostnych.

Bywa jednak, ze sprawa chorobowa ulega ostatecznie zagojeniu
dopiero po uptywie kilku nawet lat. Bezposrednio po usunieciu mu-
szli srodkowej oraz dostepnych przerostébw zmniejsza sie bol glowy,
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potem zupeinie ustepuje. Wkrotce potem zmniejsza sie wrazliwos¢
Scian zatokowych na opukiwanie i ucisk. W pierwszych dniach jest
wzmozona wydzielina, wyciekanie jej przy pionowej pozycji chorego
state. Po 8 — 14 dniach zmienia sie wyraZznie charakter wydzieliny:
jest ona rzadsza i bardziej $luzowa. Po Kkilku tygodniach ilo$¢ wy-
dzieliny znacznie sie zmniejsza; zupeine ustgpienie sekrecji nastepuje
dopiero po uptywie miesiecy. Zdawaloby sie, ze skutki wymienione
nie sg zachecajgce przez wzglad na powolne, dlugie ustepowanie
sprawy chorobowej. A jednak tak nie jest. Kazdy bowiem chory woli
nawet diugie ale zachowawcze leczenie, anizeli operacje radykalng.
Nawet diugotrwate wyciekanie wydzieliny z zatoki nie jest przewaznie
dla chorych dostateczng przyczyna dla poddania sie radykalnej ope-
racji, zwtaszcza gdy po metodzie zachowawczej ustepuje bol glowy.

d) Wewngtrznosowe rozszerzenie przewodu
sowo-czotlowego. Opisana uprzednio resekcja Srodkowej muszli
oraz usuniecie przerostu, wzglednie polipow jest, jak juz wspomnia-
tem, najbardziej skuteczng zachowawczg wewnagtrznosowg operacjg.
Skuteczno$¢ swa zabieg ten zawdziecza uzyskaniu lepszej droznosci
otworu czolowego oraz przewodu czotowo-nosowego. Im szersza
jest komunikacja czotowo-nosowa, tern lepsze sg warunki oproz-
niania zatoki czotowej. Ten wazki szczegdt zapoczatkowat wiele
metod, majgcych na celu uzyskanie szerszej komunikacji miedzy
zatokg czotowg i jamg nosowa.

Dla wytworzenia dogodnej komunikacji miedzy zatokg a prze-
wodem nosowym podane zostaly rozmaite metody operacyjne. (Scham
ffer, Ingols, Vacher, Denist, Watson, Tilley, Halle).

Nie wdajac sie w szczegdty poszczegblnych metod wewnatrz-
nosowych operacji, przytocze sposdb operowania zatoki czotowej
stosowany w naszej klinice, a polegajacy na zastosowaniu pewnych
etapéw metod Vacher a i Halle'go.

Punktem wyjscia naszego postepowania jest otwarcie komorki
przedlejkowej-ager nasi, z ewentualnem wytworzeniem ptata $luzow-
kowo-okostnowego w miejscu odpowiadajgcem grobli nosa. Muszle
Srodkowg zostawiamy nietknietg. Przedni jej koniec usuwamy tylko
w wypadkach przerostu lub obrzeku. Komoérke przedlejkowg otwieramy
zapomocg prostej tyzeczki o diugim trzonku. Po jej otwarciu zno-
simy przednie komorki sitowe zapomocg krzywej tyzeczki Mourea,
rozszerzajagc w ten spos6b kanat nosowo-czotowy. Masywng kosé
tworzacg przednio-dolng Sciane zatoki czotowej usuwamy zapomocyg
skrobaczki Vacher’a.
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W przypadkach skrzywienia przegrody nosowej operacje rozpo-
czynamy od pods$luzowkowego usuniecia przegrody.

Nie wszystkie jednak przypadki przewlektego =zapalenia zatok
moga by¢ wyleczone tg metoda. Wszystkie przypadki powiktane
z przebiciem do oczodotu lub nazewnatrz, wszystkie urazowe ropie-
jace skaleczenia zatoki, wreszcie zatoki wielokomorowe wymagaja
operacji zewnetrznej.

e) Resekcja wyrostka haczykowatego (Proces:s
uncinatus). W poszczegdlnych przypadkach wyrostek haczykowaty tak
bardzo wystepuje w przedniej czesci sSrodkowego przewodu nosowego,
ze stanowi on przeszkode w leczeniu zapalenia zatoki czotowej. To
tez juz Killian radzi usuniecie wyrostka w tych razach, gdy jest tego
potrzeba. Wciska on w tym celu ostre nozyce pod przednig czesé, t.
j. pod postawe wyrostka i przecina go w kierunku do przodu. Hajek
postuguje sie do tego nozem prostym.

Wyniki wewngtrznosowych zabiegbw pomocni-
czych sg przy umiejetnym postepowaniu zadawalajgce. Nalezy zdaé
sobie sprawe z tego, ze operacja odbywa sie¢ w niebezpiecznej okoli-
cy i do pewnego stopnia bez kontroli oka. To tez stuszne jest twier-
dzenie Hajeka: dobrze robi ten, kto operuje w nosie z wzmozong
ostroznos$cig, ze wzgledu bowiem na bliskie sgsiedztwo oczodotu i bla-
szki sitowej zdarzy¢ sie moga powiktania ciezkie oczne i mdzgowe.

Zabiegi zewnetrzne. Radykalne operacje na zatoce
czotowej.

Krotki zarys historyczny: Przed laty 40—50 dokony-
wano otwarcia zatoki czotowej w tych tylko przypadkach, w ktérych
zapalenie byto jawne, t. j. kiedy przez przebicie $ciany kostnej ropa,
powstata przetoka nazewnatrz. Poprzestawano woOwczas na szerokiem
otwarciu zatoki dla umozliwienia dostatecznego odptywu ropy, oraz
w celu sondowania zatoki.

Niekiedy dokonywano rowniez szerokiego otwarcia jamy w kie-
runku nosa, od strony otwartej operacyjnie zatoki czotowej. Juz
w 1150 r. Runge wygtasza zdanie, ze dla wyleczenia zapalenia zatoki
czotowej dazy¢ nalezy do uzyskania zupetnego zapadniecia duzej za-
toki zapomocg wprowadzenia kiebka gazy, posypanego migszaning
sproszkowanego kamienia piekielnego. (Lapis infernalis).

Ta stuszna mys$l poszta w zapomnienie. Dopiero po uptywie
wielu dziesiagtek lat powstaje znow w umys$le Kochera, ktorego zda-
niem, operujac radykalnie, nalezy przez calkowite usuniecie przedniej
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kostnej Sciany zatoki uzyska¢ jej zapadniecie w przypadkach w kto6-
rych nie udaje sie przeprowadzi¢ naturalnego odpltywu ropy przez
nos. Dopiero w 1898 r. zostaje zastosowana przez Riedel’a metoda
doprowadzenia do catkowitego zapadnigecia zatoki czolowe;j.

Metoda Riedeta jeszcze obecnie jest jednym z najlepszych za-
biegoéw chirurgicznych w leczeniu zapalen zatoki czotowe;j.

W 1884 r. chirurg angielski Ogston operowat z dobrym wyni-
kiem trzech pacjentow z bdlami czotowemi i z wyciekiem ropnym
z nosa. Sg to pierwsze trzy przypadki ropniaka zatoki czotowej wy-
leczone zabiegiem chirurgicznym po nieudanem leczeniu wewnatrz-
nosowem.

W 1894 r. Jansen podaje 7 na swoOj odmienny sposob opero-
wanych przypadkow.

W tymze roku Luc podaje 6 przypadkéw operowanych wg.
Ogstona.

Jednoczes$nie Drieger wprowadza nowg metode osteoplastyczng.

W 1895 r. ukazuje sie praca Kuhnt'a, w kt6érej opisuje 9 przy-
padkéw operowanych wiasng metoda.

Nastepnie w 1903 r. ukazuje sie metoda Killian’a, obecnie jesz-
cze szeroko stosowana.

W 1906 r. Ritter modyfikuje metode Jansena. W tym samym
mniej wiecej okresie Ingals i Halle wypowiadajg sie za wewnatrzno-
sowg radykalng operacjg zatoki czotowej.

Zewnetrzne otwarcie zatoki czotowej (operacje
zewnagtrznosowe radykalne). Operacje te wykonywamy zwyk-
le w znieczuleniu miejscowem, nowokaing. Srodek znieczulajacy w do-
statecznej iloSci wstrzykujemy z poczatku pod skére, odpowiednio do
przewidywanego ciecia skornego, nastepnie pod okostng az do kosci
na bocznej $cianie nosa i w okolicy czotowej. Nastrzykujemy row-
niez miejsce wyjscia n. sitowego przedniego w ten sposdb, ze wstrzy-
kujemy kilka cm3 rozczynu na pograniczu dachu i wewnetrznej Sciany
oczodotu, idgc omackiem wzdtuz blaszki papierowatej na 1 — 2 cm
do tytu w kierunku poziomym. W przypadkach duzych zatok, siega-
jacych daleko w kierunku ciemieniowym nalezy roztwor wstrzykiwaé
i bocznie, w gtebi zewnetrznego kata oczodotu. Po wstrzyknieciu
znieczulamy wnetrze nosa przez zatozenie do przewodu nosowego,
zwlaszcza wzdbluz grzbietu nosa az do przedniego konca muszli
Srodkowej, zwitka waty, zwilzonego 10% kokaing i adrenaling.

Nastepnie przystepuje sie do zabiegu.
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Uspienie stosuje sie wyjatkowo, u bardzo nerwowych chorych
oraz u dzieci. Nowokainge — adrenaling zastrzykujemy nawet przy
stosowaniu u$pienia, dla uzyskania anemizacji tkanek. Ze wzgledu
na miejscowe znieczulenie uspienie powinno by¢ tylko powierzchowne.

W chirurgicznem otwarciu zatoki czotowej roz-
rézniamy trepanacje czeSciowa od operacji radykalnej.

. Zwykta trepanacja (czeSciowa trepanacja), byta jedy-
ng metoda otwierania zatoki w dobie, poprzedzajgcej wziernikowanie
nosa. Polega ona na otwarciu zatoki w ograniczonem miejscu, ze
zgtebnikowaniem tylko nazewnatrz, lub jednocze$nie i do wne-
trza nosa.

Postepowanie nastepcze polegato na wymywaniu zatoki zapo-
mocg $rodkow antyseptycznych lub zracych az do ustgpienia wydzie-
liny. Wybo6r miejsca do trepanacji zalezal przewaznie od umiejsco-
wienia istniejgcego ewentualnie punktu chetboczgcego lub uwypukle-
nia Sciany (ectasia).

Z biegiem czasu chirurdzy i rinolodzy zaczeli otwiera¢ zatoke
czotowg i w tych przypadkach, gdzie nie byto jawnego ropniaka.

W dobie obecnej przystepujemy do chirurgicznego otwiera-
nia zatoki, nie zwlekajgc, wowczas, gdy w celu zapobiezenia powi-
ktaniom po zawodnych juz zastosowanych metodach konserwatyw-
nych i wewnatrznosowych, nalezy da¢ ujscie ropie i usung¢ zalega-
jace tkanki z zatoki czotowej.

Czesciowa trepanacja ma zastosowanie w nastepujacych przy-
padkach;

1) Jako zabieg rozpoznawczy w przypadkach wyjgtkowo trud-
nych do rozpoznania;

2) W przypadkach ostrych i podostrych ropniakow zatoki,
gdzie zabieg wewngtrz-nosowy nie powoduje dostatecznego opréz-
nienia zatoki.

II. Operacja radykalna z usunieciem S$luzdéwki.
Doswiadczenie pouczyto, ze nawet wydlutowanie kosci (przedniej
Sciany zatoki) oraz osiggniecie wycieku sprowadza niekiedy wylecze-
nie dopiero po uptywie wielu lat, w wielu razach wyleczenia nie da
sie uzyska¢ wecale, albo znéw po zagojeniu rany operacyjnej predko
wystepuja nawroty. Tego rodzaju spostrzezenia w osiggnietych wyni-
kach naprowadzito wielu autoréw na mys$l zupelnego usuniecia $lu-
zowki w zatoce.

Operacje radykalne podzielimy na 3 grupy: a) operacje z usu-
nieciem przedniej $ciany, b) dolnej $ciany, c) $cian przedniej i dolnej-
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a) Usuniecie przedniej Sciany:
1. Metoda Luc-Ogston a
2. Metoda Kuhnt'a
3. Metoda Nebinger-Prauna.

b) Usuniecie dolnej $ciany:

1. Metoda Jansena i Ritter a.

c) Usuniecie przedniej i dolnej Sciany:

1. Metoda RiedeTa
2. Metoda Killiana.

a) Usuniecie przedniej Sciany.

Metoda Luc-Ogston a, polegajaca na czesSciowej resekcji
przedniej $ciany zatoki czotowej, ma znaczenie juz tylko historycz-
ne. Jak juz wyzej wspominatem, chirurg Ogston otworzyt u trzech
pacjentow chore zatoki czotowe na najbardziej wystajgcem miejscu
gtadziny (Glabella). W 1894 roku Luc, nie wiedzac nic o operacjach
Ogston a ogtosit takagz metode. Operacja Ogston -Luc a byla przez
dtugi czas szeroko stosowana. Jeszcze teraz nawet niektérzy chirur-
dzy stosujg te metode, naogdt jednak jest juz ona zarzucona, ponie-
wez daje zle wyniki, ktére zaleza od tego, ze operacja ta przeksztat-
ca zatoke w tak zwang martwg przestrzen. Przestrzen ta nie pokry-
wa sie nabtonkiem, poniewaz wecale nie posiada lub ma niedosta-
teczne potaczenie z nosem i w nastepstwie wypetnia sie ziarning
lub wydzieling, skutkiem czego wystgpi¢ moze zapalenie kosci i szpi-
ku kostnego. Wzglednie dobre wyniki otrzymuje sie tg metodg przy
matych zatokach, przy zatokach duzych wyniki sg bezwzglednie zie.

Technika: Przeprowadza sie pionowe ciecie skory dtugosci
4-ch cm., od nasady nosa poczagwszy w goére, po linji Srodkowej
czota. Ciecie przechodzi i przez okostng. Zapomocg lewarka odsuwa
sie okostng, zapomocg matego trepana otwiera sie zatoke na najbar-
dziej wystajgcej czesci gtadziny. Po dokonaniu otworu kostnego prze-
cina sie $luzéwke zapomocag nozyka chirurgicznego. Po usunigciu
wydzieliny z zatoki, odszukuje sie otwdr prowadzacy do nosa. W ra-
zie potrzeby otwér ten zostaje rozszerzony zapomocg trojgranca
lub innego narzedzia. Nastepnie usuwa sie catkowicie $luzéwke za-
pomoca ostrej tyzki, calg za$ jame przyzega sie mocnym rozczynem
chlorku cynkowego. Poczem przeprowadza sie saczek z zatoki az
do spodu przewodu nosowego. Wreszcie zaszywa sie rane skorng
na czole.

Metoda Nebinger-Prauna jest zmodyfikowang, acz bardzo zbli-
zong do metody Ogston-Luc a.
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Metoda Kuhnt’a zostatla przez niego opisana w 1885 roku.
Do Kuhnt’a jako oftalmologa zwracali sie chorzy ze skargami ocz-
nemi (obrzek go6rnej powieki, bole). U pacjentéw tych Kuhnt rozpoz-
nawat zapalenie zatoki czolowej, jako przyczyne tych dolegliwosci.
Leczyt on ich nastepujgca metoda:

Metoda Kuhnt’a, w odréznieniu od metody Ogston-Luc a, po-
lega nie na czesciowem lecz na catkowitem usunieciu przedniej Scia-
ny zatoki czotowej, wraz z catg chorg $Sluzowka, tacznie ze Sluzéwka
goérnej czesci kanatlu nosowo-czotowego.

Jezeli i ko$¢ sitowa jest chora, to zostaje ona oczyszczona,
czeSciowo za$ zostaje usunieta i blaszka papierowata.

Operacja zatem jest nieco zblizona do metody Riedel’a, naog6t
jednak oczyszczanie jest mniej dokiadne i mniej systematyczne, ani-
zeli u Riedel’a.

Przebieg operacji: Ciecie poziome nad brzegiem nado-
czodotowym od wewnetrznego konca brwi do zewnetrznej trzeciej
czesci gérnego brzegu oczodotowego. Nastepnie w razie potrzeby
pionowe ciecie od wewnetrznego kata rany poprzez miekkie tkanki
i okostng, dtugosci kilku centymetrow. Po odsunieciu czesci miek-
kich oraz okostnej, usuwa sie calg przednig Sciane zatoki zapomocg
dtuta i kleszczy kostnych. Nastepnie usuwamy dokiadnie S$luzéwke
zatoki oraz gornej czeSci przewodu nosowo-czotowego. Rane piono-
wg zupeinie zaszywa sie, poziomg za$ zaszywamy cze$ciowo, pozo-
stawiajgc miejsce dla przeprowadzenia drenu gumowego.

Jezeli podczas operacji okazuje sie ubytek w przegrodzie mie-
dzykomorowej, a zatem przyja¢ nalezy, ze i druga zatoka jest zain-
fekowana, wowczas przedtuzamy poziome ciecie i na drugg strone,
az do bocznego konca brwi i na tej stronie roéwniez usuwamy przed-
nig Sciane kostng, wraz z przegrodg miedzyzatokowg. Jezeli za$ juz
przed zabiegiem mamy S$wiadomos¢ zajecia obu zatok, wystarczy
woéwczas tylko ciecie poziome, poniewaz tatwo mozemy tu unie$c
ptat skornokostny, udostepniajac sobie przednig powierzchnie zatok.

Postepowanie po zabiegu polega na codziennem przeptdkiwaniu
zatoki zapomocg roztworu sublimatu. Gdy wewngtrz zatok nie two-
rzy sie ziarnina w dostatecznym stopniu, mozna dokona¢ irygacji
zapomocg roztworow azotanu srebra lub chlorku cynkowego. Na
szosty lub siédmy dzien usuwamy szwy. Wedlug Kuhnt'a ostateczne
wyleczenie nastepuje w 6 tygodni. Oprocz tu wspomnianej istnieje
jeszcze druga metoda Kuhnt’a, stosowana przez niego w tych przy-
padkach, gdzie i dolna $ciana zatoki jest chorobowo zmieniona. Me-
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toda ta polega na usunieciu i dolnej Sciany zatoki. Efekt kosmetycz-
ny nie jest doskonaly, poniewaz naog6t zostaje glebokie wciagniecie
na wewnetrznym koricu brwi, w miejscu drenowania. Wciagniecie
przedniej Sciany daje sie wyréwnac¢ zapomocg wstrzykiwania parafiny,
jednak wspomniane wyzej wgtebienie zostaje.

Ujemne strony operacji Kuhnt’a sg: miesigcami trwajgca prze-
toka czotowa, wciaggnieta blizna, nieuwzglednienie zajecia, co zwykle
bywa, komodrek sitowych.

b) Usuniecie dolnej S$ciany.

Metoda Jansena i Rittera. Ze wzgleddw kosmetycznych
wyniki tej operacji nalezy uwaza¢ za bardzo dobre, gdyz nie powo-
duje ona znieksztatcenia przedniej Sciany zatoki. Wyniki lecznicze tej
metody sg réwniez dobre.

Technika: ktukowate ciecie ponizej i réwnolegle do brwi, od
zewnetrznego konca brzegu oczodotowego az do nasady nosa. Od-
stoniecie gornej Sciany oczodotu po oddzieleniu okostnej. Usuniecie
dolnej Sciany zatoki czotowej; w przypadkach bardzo duzych zatok
nalezy rowniez obcig¢ dolny rabek Sciany przedniej. Nastepnie usu-
wa sie zapomoca ostrej tyzeczki btone S$luzowa zatoki oraz tkanke
ziarninowg. Dodatnig cechg tej metody jest jednoczesna moznos$c
otwarcia i usuniecia labiryntu sitowego, ujemna za$ strong jest nie-
zupetnie dostateczne wejrzenie do zatoki, zwlaszcza gdy ta ostatnia
zawiera duzo uchytkéw.

Wskazania do operacji: Metoda Jansen~Ritter a jest wed-
tug mniemania wielu rinologébw metoda jedyng i ze wzgledu na do-
bre jej wyniki kosmetyczne i lecznicze; dotyczy to zwilaszcza matych
i Srednich zatok. Przy wiekszych zatokach nalezy wykonaé otwdr
drugi na przedniej pokrywie zatoki.

c. Usuniegcie przedniej idolnej Sciany zatoki.

1) Metoda RiedeTa polega na jednoczesnem usunieciu przedi
i dolnej Sciany zatoki. Zrozumialem jest, ze metoda taka umozliwia
doktadny przeglad wszystkich uchytkéw zatoki. W przypadkach prze-
wlektego zapalenia zatoki z wieloma nawrotami Riedel procz przed-
niej i dolnej Sciany zatoki usuwa rowniez wstepujacy wyrostek szcze-
ki gornej (nosowy); przez usuniecie za$ przednich komdrek sitowych
wytwarza duzg komunikacje z jamg nosowg. Riedel drenuje nazew-
natrz i w kierunku do nosa i osigga we wszystkich swoich przypad-
kach wyleczenie.

Metoda Riedel'a jest z chirurgicznego punktu widzenia najrady-
kalniejsza. Totez daje ona najwiekszy odsetek wyleczen. Z metody
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tej musimy bezwzglednie korzysta¢ w tych przypadkach, w ktérych
jednocze$nie stwierdzamy zmiany kostne przedniej idolnej $ciany za-
toki czotowej.

Wyniki kosmetyczne tego zabiegu sa niestety niekorzystne; przy-
czynia sie do tego zwiaszcza utrata kostnego brzegu oczodotu.

W zwigzku z wymienionemi wynikami kosmetycznemi wskaza-
nia do operacji Riedel'a zostaly znacznie uszczuplone. Poleca sie ja
jako wybiorczg metode w matych plaskich zatokach. W przypadkach
obustronnego zajecia zatok znieksztalcenie jest mniej razace.

2) Metoda Killiana jest modyfikacja metody Riedel'a,
zliwiajacg uzyskanie lepszych wynikow kosmetycznych. Metoda ta,
jak i metoda Riedel’a polega na catkowitem usunieciu przedniej i dol-
nej Sciany zatoki przez pozostawienie jednak gdrnego brzegu oczo-
dotu w postaci mostka kostnego. Operacja Killiana wymaga réwniez
usuniecia wyrostka czotowego gornej szczeki, co umozliwia usuniecie
zajetych czestokro¢ sprawg chorobowg komorek sitowych, a précz
tego daje duzg komunikacje miedzy zatoka czotowg a nosem. Duza
komunikacja miedzy zatokg a nosem umozliwia catkowite zaszycie
rany skadrnej.

Technika operacyjna: Ciecie tukowate nad wewnetrznym
katem oka wzdtuz zewnetrznego brzegu kosci nosowej az do $rod-
kowej czesci wyrostka czotowego gérnej szczeki, nazewnatrz siega
ono zaleznie od rozlegtosci zatoki czotowej w kierunku skroniowym,
na co wskazuje uprzednio dokonane zdjecie rentgenowskie. Po prze-
cieciu skdry i okostnej odsuwamy tkanki miekkie wraz z okostna.
Nastepnie otwieramy zatoke czotowg na wewnetrznej dolnej czesci
przedniej $ciany i tuz zatem, po odgraniczeniu kostnego brzegu oczo-
dotu, usuwa sie calg przednig Sciane zatoki. Chora S$luzéwka musi
by¢ doktadnie usunieta ze wszystkich uchytkéw. Teraz przystepuje-
my do wytworzenia mostka kostnego. W tym celu oddzielamy skore
wdot az nad brzeg oczodotu: okostng nad mostkiem zostawiamy,
aby nie ulegt martwicy. Oddzielamy miekkie czeSci i okostng z wy-
rostka czotowego w kierunku oczodotu i odstaniamy jednoczes$nie
wewnetrzng i gorng $ciang oczodotu az do bloczka — miejsce przy-
czepu $ciegna miesnia skosnego gdrnego.

Teraz przystepujemy do usuniecia dolnej S$ciany zatoki. Doko-
nywamy tego ze strony obnazonego wewnetrznego kata oczodotu

Wreszcie nastepuje ostatni akt operacji — rezekcja wyrostka
czotowego.

un
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Wyrostek czotowy musi by¢ ptasko oddtutowany, uwazamy przy-
tern, zeby nie uszkodzi¢ $luzéwki nosa. Po usunieciu wyrostka czo-
towego nosa stajg sie bardziej przystepne komdrki czotowe kosci
sitowej oraz przedni labirynt.

Metoda Killiaria znalazta wkrotce wielu nasladowcow, powstaty
tez r6zne modyfikacje tej operacji. Z modyfikacji tych wymienimy Wa-
genera i Barany ego, ktorzy starajg sie o zachowanie mozliwie catej
Sluzéwki zatoki, usuwajac tylko granulacje i polipowate wybujatosci.

Jakie sg niebezpieczenstwa i powiklania po operacjach doszczet-
nych zatok czotowych?

Glownem niebezpieczenistwem jest zapalenie opon mdézgowych.
Mamy tu rozne mozliwosci zainfekowania. Najczesciej mamy doczy-
nienia ze skaleczeniem blaszki sitowej. W innych przypadkach skale-
czenie opony twardej moze nastgpi¢ na tylnej Scianie zatoki czotowej.
Opisane sg dwa przypadki zapalen opon moézgowych po zakazeniu
na drodze wiokien nerwu wechowego. Zakazenie moze sie szerzy¢
na drodze naczyn chtonnych i krwionosnych. Nie jest wykluczonem,
iz wskutek operacji lub tez niezaleznie od niej szerzy¢ sie zaczyna
juz uprzednio istniejgca w poblizu chorej zatoki ograniczona sprawa
zapalna opon.

Duzem niebezpieczenstwem jest przylgczenie sie zapalenia kosci
lub szpiku kostnego kosci czaszkowych. W pismiennictwie podanych
jest 7 takich przypadkéw, zakonczonych S$miertelnie.

W rzadkich przypadkach obserwowano po operacjach radykal-
nych zatok czotowych utrate wzroku.

tagodniejsze powiktanie pooperacyjne stanowi wystepujace cza-
sem podwojne widzenie. Wystepuje ono przewaznie wowczas, gdy
podczas operacji bloczek zostat catkowicie oddzielony, i nie w swem
miejscu przytwierdzony.

Naogot podwojne widzenie szybko ustepuje i w pojedynczych
tylko przypadkach trwa miesigcami lub nawet diuzej.

W niektérych przypadkach obserwowano bliznowiec zewngtrznej
blizny oraz opuszczenie go6rnej powieki.

Niekorzystne nastepstwa radykalnej operacji zatoki czotowej sg
nastepujace:

Znieczulenie przedniej $ciany zatoki czolowej.
Jest ono nieuniknione i wystepuje naskutek przeciecia nerwu nad-
oczodotowego. Przejsciowy ten stan rzadko bywa przyczyna skarg
chorego.

Neuralgiczne bole n. nadoczodotowego. Nalezy
rozréznia¢ tu dwie postaci: neuralgja istniata juz przed zabiegiem;
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neuralgja wystgpita po zabiegu naskutek wciggniecia nerwu w tkanke
bliznowatsa.

Zapadanie sie czota wystepuje w pewnym stopniu po
wszystkich operacjach radykalnych z wyjatkiem osteoplastycznej. Naj-
wieksze jest ono po metodzie Riedefa, w najstabszym stopniu po
operacji Rittera i Killiana.

Po omowieniu wskazan i techniki najwazniejszych metod ope-
racyjnych, przystepujemy do omoéwienia materjatu Kliniki Otolaryn-
gologicznej U. W.

Pod wzgledem postepowania operacyjnego podzielimy materjat
ten ma dwie grupy:

1) Przypadki operowane metodg wewnatrznosows.

II) Przypadki operowane metodg zewnetrzng.

Przypadki pierwszej grupy operowane wewngatrznosowo podzie-
limy na 3 podgrupy:

a) Przypadki, gdzie operacja data zupeine wyleczenie.

b) Przypadki, gdzie uzyskano poprawe polegajgca na ustgpieniu
bélow z utrzymaniem ropienia. (Pacjenci ci naogét zadowoleni z uzy-
skanych wynikéw i moznosci powrotu do pracy na operacje doszczet-
ng nie zgadzali sig).

c) W trzeciej grupie przypadkéw poprawa po operacji wewnatrz-
nosowej nie nastgpita. Przypadkoéw pierwszej podgrupy, t j. tych,
gdzie otrzymalismy catkowite wyleczenie, byto 18, z tych w 6-ciu
przypadkach wyleczenie nastgpito po 2-ch tygodniach, w pozostatych
przypadkach od 6-ciu tygodni do 4-ch miesiecy.

W 6-iu wspomnianych przypadkach zadnego nastepczego lecze-
nia po operacji nie stosowano; w pozostatych, z powodu utrzymywa-
nia sie wycieku, stosowano przemywania zatoki ptynem fizjologicz-
nym, rozczynem kwasu bornego, wzglednie rivanolem.

Najlepsze wyniki otrzymalismy w tych przypadkach, ktére okre-
SlilibySmy jako zapalenia zatoki utajone, a chorzy chodzili z rozpo-
znaniem neuralgji.

W przypadkach tych wydzielina z nosa byta bardzo skapa, albo
wcale niewidoczna dla chorego i jedynie badanie rentgenologiczne
potwierdzito przypuszczalne rozpoznanie.

Dla przykiadu przytocze opis chorej S. K. lat 24, ktora od 2 ch
lat cierpiata na uporczywe bole gtowy i czesto powtarzajgce sie ka-
tary. Bole glowy chora wyraznie lokalizowata w okolicy czotowej.

Chora zgtosita sie do kliniki dnia 17.11 1932 r. Badanie nosa
wykazato nieznaczny obrzek lewej muszli $rodkowej, zadnej wydzie-
liny patologicznej w nosie nie stwierdzono. Po znieczuleniu kokaing
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i adrenaling z kanatu nosowo-czotowego wydzielito sie¢ nieco metnawe-
go ptynu. Zdjecie rentgenologiczne wykazato zaciemnienie lewej za-
toki czotowe;j.

Chorg operowano dnia 22.11 ambulatoryjnie. Po otwarciu zatoki
stwierdzono wyptywajgcg w niej $luzowo-ropng wydzielinge. Po trzech
dniach dos$¢ silnych bdléw nastgpita stopniowa poprawa, a po 2-ch
tygodniach, jak chora sama podawata, czuta sie jak odrodzona.
Pacjentka byta pod obserwacjg w ciggu Kilku miesiecy, boéle nie
powracaty.

Najbardziej efektowny z przypadkéw pierwszej grupy dotyczyt
chorej Gustawy Pr. lat. 40-tu N. K. Ch. 1160. Zgtosita sie21.V 1930
z powodu wycieku ropnego z przetoki umiejscowionej w wewnetrznym
kacie prawego oczodotu i ropnej wydzieliny z prawego otworu no-
sowego. Chora podaje, iz przed rokiem, po katarze wystgpity bole
gtowy i wyciek ropny z nosa. Po Kkilku miesigcach wytworzyt sie
obrzek go6rnej prawej powieki, a w kilka miesiecy po6zniej w we-
wnetrznym kacie oka zjawit sie ,woreczek", ktorego zawarto$¢ ropna
podczas ucisku wyciekta nosem. Wtedy chora zwrdécita sie do lekarza,
ktory wykonat operacje otwarcia woreczka. Od tej pory wyciek z no-
sa ustgpit, ropa wydzielata sie tylko przez przetoke w wewnetrznym
kacie nosa.

Badanie nosa wykazato w dniu przybycia do kliniki obrzmienie
btony S$luzowej po stronie prawej nosa i nieco ropnej wydzieliny
w okolicy ujscia kanalu nosowo-czotowego. W wewnetrznym kacie
prawego oczodotu przetoka drazaca do zatoki czotowej. Rentgeno-
gram zatok czotowych wykazuje zaciemnienie prawej zatoki czotowej.
W gérno-przys$rodkowej Scianie kostnej oczodotu wida¢ ubytek wiel-
kosci tebka od szpilki. Zatoka lewa duza, bez zmian. Odczyn Was-
sermana ujemny.

26.V dokonano operacji zatoki czolowej wewnatrz - nosowo
z oczyszczeniem przedniego sitowia, modo Halle.

W trzy dni po dokonanej operacji przetoka w wewnetrznym
kacie oka zamkneta sie samoistnie. Bole catkowicie ustagpity, utrzy-
mywat sie jedynie wyciek ropny z nosa. W ciggu dwuch miesiecy po
operacji przemywano zatoke czotowa rivanol'em. Po tym czasie ro-
pienie catkowicie ustgpito.

Przypadkéw 2-ej podgrupy byto 22. Nalezg tu te przypadki
gdzie po operacji wewngtrznosowej ustgpity wszystkie dolegliwosci
z wyjatkiem ropotoku.

Szesciu chorych z tej liczby poddato sie operacji zewnetrznej,
u czterech ropotok po operacji ustgpit, u pozostatych dwuch ropotok
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utrzymywat sie w ciggu kilku miesiecy. Dodatkowe badania wykazaty
u jednego z nich dodatni odczyn Wassermana; po przeprowadzeniu
leczenia swoistego ropienie ustgpito; u drugiego zdjecie rentgenolo-
giczne wykonane w sze$¢ miesiecy po pierwszej operacji wykazato
sekwestr (wielkosci grochu) tylnej Sciany zatoki czotowej. Chory zo-
stat poddany powtornej operacj, sekwestr zostal usuniety, i ropienie
bezposrednio potem ustgpito.

Do 3-ej podgrupy wiaczylisSmy przypadki, gdzie po operacji
wewnatrznosowej poprawa nie nastgpita, jakotez przypadki, zakwali-
fikowane do operacji zewnetrznej, gdzie jednak uprzednio jako pierw-
szy etap dokonano zabiegu wewngtrznosowego.

Po 2-ch — 4-ch tygodniach przystepujemy do 2-go etapu—ope-
racji zewnetrznej. Szeroka komunikacja miedzy nosem a zatoka,
uzyskana dzieki operacji wewnatrznosowej niezmiernie sprzyja szyb-
kiemu gojeniu pooperacyjnemu. Przez rozszerzenie za$ kanatlu czo-
towo-nosowego od strony zatoki nie osiggamy nigdy w pierwszych
dniach po operacji dostatecznego odptywu ropnej tresci. Zatozony
bowiem w tych przypadkach na kilka dni dren gumowy, czy tez
saczek utrudnia oproznianie sie zatoki, a jako ciato obce przyczynia
sie nawet do obfitszego produkowania wydzieliny. Przez uzyskanie
szerokiego kanatu na kilka tygodni przed operacjg zewnetrzng, dre-
nowanie kanatu jest catkowicie zbyteczne, poniewaz odptyw tresci
ropnej jest zupetnie dobry, a dostep powietrza do zatoki sprzyja
szybkiemu gojeniu.

Wyniki pooperacyjne w przypadkach operowanych dwuczasowo
sg bez poréwnania efektowniejsze od wynikéw uzyskanych zabiegiem
tylko zewnetrznym. Wzigwszy za$ pod uwage, iz w wiekszosci przypad-
kéw operowanych dwuczasowo cze$¢ drugg dokonano metoda Rittero,
ktora daje wspaniate wyniki kosmetyczne, czesto za$ zawodzi przy
operacjach jednoczasowych, postepowanie nasze zdaje sie przeto hy¢
jeszcze bardziej stuszne izachecajace. Przypadkéw operowanych wten
sposob byto 16.

Poréwnywujac karty chorych, operowanych dwuczasowo i opero-
wanych tylko od strony zewnetrznej, (29 przypadkow) stwierdzi¢ mu-
simy, iz, operujac tylko od zewnatrz, nie osiggaliSmy tak dobrych
wynikéw; w wielu przypadkach utrzymywaly sie przetoki zewnetrzne,
a kilkakrotnie nalezato przystapi¢ do powtdrnej operacji.

Wobec takich wynikdw do operacji zewnetrznej—jednoczasowej
kwalifikujemy jedynie przypadki powiktane, gdzie dwuczasowa ope-
racja jest niewskazana.
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Z Kliniki Oto-ryno-laryngologicznej U. J. w Krakowie.
Kierownik prof. dr. med. Aleksander Baurowicz.

D-r med, JAN MIODONSKI asyst, kliniki.

0 ropniach modzgowych i mozdzkowych
pochodzenia usznego.

Na podstawie materjatéw kliniki od 1928— 1932 r.
(C. d)

Ch. L. lat 18. Zgtosita sie do Kliniki 15.VIlI 1930 roku.

Bél gtowy od 2-ch tygodni, gtéwnie po stronie lewej, w skroni
1 potylicy. Na ucho lewe cierpi od 13 lat. Przed 9 ciu laty przecho-
dzita operacje na lewem uchu; po operacji wyciek nie ustat. Przed
tygodniem atak gwattownego zawrotu tak, ze upadita na ulicy. Péz-
niej wystepowaty ataki codziennie po kilka razy; tak jest do chwili
obecnej. W pierwszym dniu zawrotow wymiotowata 2 razy, nastep-
nych dni odczuwata tylko nudnos$ci. Czy kiedy$ dawniej miewala za-
wroty, nie przypomina sobie.

Stan obecny:

Za uchem lewem typowa blizna. Ujscie przewodu zewnetrznego
zwezone nieco, w giebi przewdd zewnetrzny prawidtowy, skgpa wy-
dzielina ropna, cuchngca. Po oczyszczeniu: promontorium pokryte
rézowg S$luzdwka, z tylu — gory zwisa peczek ziarniny. Ucho prawe
bez wziernikowych zmian.

Stuch: W lewem: mowa akcentowana, stroiki O. W prawem
stuch w granicach normy. W. w prawo, S. nieznacznie skrécony.

Oczoplgs samoistny: w obu skrajnych bocznych odpowiedni,
drobny, poziomy, wyczerpuje sie rychto, szybciej w lewo niz w pra-
wo. W poSredniem i innych ustawieniach oczoplgsu nie stwier-
dza sie.

Mijanie spontaniczne: prawa trafnie, lewa leciutko'na zewnatrz.
Padanie: Romberg, Jungier dobre, Mann w lewo, na palcach przy
oczach zamknietych w lewo. Kierunek padania zalezny od zwrotu
glowy. Ucho lewe: Prdba cieplna, przemywanie masowe bez $ladu
odczynu. Ucho prawe 5 cm 18° po 25' drobny, poziomo obrotowy
oczoplas trwa 53', zawrotu nie odczuwa. 10 obrotéw w prawo (na
poziomie): oczoplas nastepczy drobny, zywy, poziomy, trwa 15". Za-
wrotu chora nie odczuwa. 10 obrotéw w lewo (na poziome) oczoplas
nieco grubiej falowy, wolniejszy, trwa 17", zawrotu nie odczuwa.
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10 obrotéw w prawo, gtowa w tyk: oczoplas rotacyjny w pra-
wo bardzo zywy, trwa 12". Chora zawrotu nie odczuwa.
10 obrotéw w lewo, glowa w tyk: oczoplgs rotacyjny ale chwi-

lami z silng sktadowg skosng — lewg — dolng. Zawrotu chora nie
odczuwa.
Opukiwanie czaszki — po lewej tkliwe. Nerwy czaszkowe poza

VIII bez zmian. Dno oczu nie byto badane. Wydaje sie tylko, ze ro-
goéwkowy lewy odr.< pr. Ucisk gatki ocznej niebolesny, Kulenkampf
O, sztywnos$¢ karku O, Brudzinski, tonowy, karkowy O, Kernig O.
Diadochokineza dobra. Palcowo-nosowa, pietowo-kolanowa, sprawne.
Sita gruba konczyn. Odruchy Sciegniste kofAczyn gérnych i dolnych
zywe, pewnych roznic stwierdzi¢ sie nie udaje. Z odruchow patolo-
gicznych znaleziono tylko Odr. Oppenheima, ktéry wystepowat na
stopie prawej). Przy pocieraniu goleni lewej, wystagpit znowu Oppen-
heim na stopie prawej. Podobng rzecz widziatem jeszcze przy 2-gim
ropniu. Organy wewnetrzne bez zmian. Tetno 90 min. temperatura
popotudniowa 37.3°.

Naktucie ledzwiowe: plyn wyptywa pod miernem cisnieniem, wo-
dojasny, pleocytoza 19X1 mm.

Z rozpoznaniem: otitis media chron, sinistra, labyrinthitis puru-
lenta diffusa, complicatio intracranialis incipiens, przystgpiono do
zabiegu operacyjnego.

Cieciem lekko wrzecionowatem wykrojono blizne pooperacyjng,
w kosci widac¢ jedynie mate zagtebienie jako $lad po poprzedniej ope-
racji. Kos¢ wszedzie ggbczasta. Operacja radykalna, w antrum silnie
broczgca ziarnina, po oczyszczeniu mozna sie zorjentowaé, ze mamy
szczelinowaty ubytek kostny, pokryty tkankg bliznowatg, biegnacy od
przednich czeSci tegmen antri az do kata piramidy. Przy skuwaniu
tegmen tympani et antri pokazuje sie gruby poktad ziarniny, ktéry to-
warzyszy przy dalszej pracy az do poziomu nerwu VII. Posrod ziar-
niny dobywa sie nieco ropy. Im giebiej sie idzie, kozuch ziarniny na
oponie jest ¢oraz to nieréwniejszy i grubszy, miejscami jakby nekro-
tyczny, co zwilaszcza w okolicy amputek przewodu poziomego i strzat-
kowego szczegOlnie sie zaznacza. Gruby ten poktad ziarniny wypukta
sie tak silnie ku dotowi, ze przeszkadza bardzo przy odkuwaniu oko-
licy amputek przewodu poziomego i strzatkowego, gdzie zmiany ko-
stne sg najwieksze. Przy silniejszym ucisku zagietej szpatutki na po
krywe ziarninowa, tryska nagle z pomiedzy ziarniny wieksza ilo$¢
ropy. ldac za Sladem dobywajacej sie ropy, wprowadzono korncang
i odkryto ropien wielkosci orzecha wiloskiego dobrze ograniczony.
Do ropnia zasunieto dren obtozony setonami.



O ropniach mézgowych i mézdzkowych pochodzenia usznego 240

Po 24 godzinach dren usunieto, setonage.

Ropien wydziela od poczatku skapo. Chora czuje sie zupetnie
dobrze. VIl bez $ladu parezy, oczoplags w obu skrajnych potozeniach
jak przed zabiegiem, posiew z ropy wypadt jalowo. Jama ropnia
zmniejsza sie szybko, tak ze po 15 dniach niema juz gdzie zatozyé
setonu.

Przebieg zupeinie bezgorgczkowy, chora czuje sie bardzo
dobrze.

13.VIIl. Z ropnia ani $ladu, $rednia jama pokryta silng ziarni-
ng, rana wydziela bardzo niewiele. Wieczorem skargi na bol w lewej
potowie gtowy.

14.VIIl. W nocy bdle gtowy wieksze, chora nie $pi. Doktadne
badanie neurologiczne nic nie wykrywa. Dno oczu bez zmian.

15.VIIl. Wobec utrzymujacych sie bélow glowy, zdecydowano
sie na punkcje, w miejscu, gdzie byt ropien. Z giebokosSci okoto
2 cm wyaspirowano 3 cm ptynu przezroczystego o bursztynowem pod-
barwieniu. Bole gltowy stopniowo sie zmniejszajg i po kilku dniach
nikng zupetnie.

6.X. Rana zupeinie wygojona, ucho suche, doktadne badanie
neurologiczne nie wykrywa zadnych odchylen.

Odczyny obrotowe wypadty prawie identycznie jak przed za-
biegiem.

8.X. Wypisana jako wyleczona.

Chora zgtasza sie pézniej do kontroli. Ostatni raz w 8 miesiecy
po zabiegu. W ciggu tego czasu zadnych dolegliwosci nie miata, stan
miejscowy zupetnie dobry.

W przypadku tym ropnia mdzgowego nie rozpoznawano przed
zabiegiem. Chorg operowang z powodu labyrinthitis diffusa z pleocy-
tozg 19 w 1mm3 Dopiero obraz znaleziony podczas operacji dopro-
wadzit do wykrycia ropnia. Jaki bytby wynik szczegétowego badania
w Kierunku afazji, trudno powiedzieé, gdyz badania tego szczegdétowo
nie uwzgledniano. Stan btednika lewego kierowatl podejrzenia w innym
kierunku, tak ze badanie w kierunku zmian cerebellarnych szty bar-
dziej szczegOtowo niz w kierunku mozliwego ropnia mozgowego,
ktory jest stosunkowo rzadkiem powiktaniem przy sprawach pocho-
dzenia blednikowego. Nadmieni¢ tylko chciatem, ze chora pochodzi
z Bielska i wlada przedewszystkiem jezykiem niemieckim, polskim
za$ niezupetnie dobrze. Ot6z przy badaniu przedoperacyjnem cho-
rej brakowato czasem polskich stéow, co jednak ktadziono na karb
niezupetnego opanowania jezyka.
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Przy konwersacji w jezyku niemieckim zadnych usterek nie do-
strzezono. Ciekawe jest, ze matka, wypytywana starannie, juz po
operacji przypomniata sobie, ze w ostatnich tygodniach choroby
moéwié¢ po polsku byto chorej jakby trudniej niz dawniej.

W czasie dalszego pobytu chorej w Kklinice odniostem takie
wrazenie, jak gdyby jezyk polski pozostawat u chorej mniej do zy-
czenia niz w chwili przyjecia. Czy zmiane te nalezy stawia¢ w zwigzek
z ropniem czy tez z dluzszym pobytem chorej w SciSle polskiem
otoczeniu — trudno powiedziec.

Ciekawym jeszcze momentem z leczenia nastepczego byly bole
glowy. Ze wzgledu na brak innych objawéw zwlekano z punkcja
moézgu przez kilka dni. Wreszcie, gdy na punkcje zdecydowano sie,
otrzymano ptyn przesroczysty o gteboko bursztynowem zabarwieniu.
Ot6z wiadomem jest, ze stosunkowo nierzadkiem zejSciem ropnia
mébzgowego bywa torbiel.

Na podstawie punktatu, jaki u tej chorej otrzymano, nalezy
wnosi¢, ze mieliSmy w tym przypadku takg wiasnie cyste. Poniewaz
b6l gtowy wnet potem ustapit, wiec i zwigzek jego z owg torbielg jest
bardzo prawdopodobny. Czy brak boélu gltowy w ciggu 8 miesiecznej
obserwacji dowodzi, ze cysta ta zostata przez jednorazowg punkcje
trwale usunieta, pozostaje sprawg otwarta.

K. J. lat 12, cérka organisty.

Przywieziona do Kliniki 26.X11-31 roku.

Z wywiadow od rodzicow: Ot tygodnia gwattowne bdle gtowy,
gtownie w czole, po stronie prawej. W ostatnich 2 dniach wymioty,
chwilami bredzi. Nim wystapity béle gtowy, rwato silnie w uchu pra-
wem, ktore wydziela od 2 lat. W pierwszym dniu bélu gtowy tempe-
ratura 39°, pOzniej bez goraczki.

Stan obecny : Chora na swdéj wiek bardzo dobrze i silnie rozwi-
nieta. Zamroczona, wydaje co chwila ostry krzyk, skarzgc sie na
przeszywajacy bol. Proste polecenia spetnia. Skdra twarzy koloru
ziemistego, temperatura ranna 36,4°, tetno 58 min. regularne, twarde.

Wziernikowo: ucho prawe — destrukcja w uchu Srodkowem,
ziarnina, skgpa cuchngca wydzielina.

Okolica wyrostka oglagdaniem niezmieniona, okolica antrum na
ucisk tkliwa. Ponizej ptatka i z tylu od niego gruczoty macalne.

Stuch: na oba uszy polecenia spetnia. Oczoplgs samoistny 0,
przetokowy pneumatyczny 0.

Nerwy czaszkowe bez zmian.

Opukiwanie czaszki w okolicy skroniowej prawej silnie bolesne.
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Dermografizm + + , ogolna przeczulica.

Odruchy Sciegniste i okostnowe ogo6lnie bardzo zywe.

Po lewej > niz po prawej.

Pseudoklonus patellaris po prawej. Kernig, Brudzifski, karkowy
i tonowy +m Babinski 0. Oppenheim wywotywany po lewej +. Op-
penheim wywotywany po prawej zaznacza si¢ leciutko po prawej a sil-
nie po lewej. Objawy mézdzkowe, o ile mozna byto przebadaé na
chorej lezacej, ujemne.

Naktucie ledzwiowe: cisnienie 260 mm wody, ptyn wodojasny,
pleocytoza 48 w 1 mm3

W organach wewnetrznych zmian nie stwierdza sie.

Z rozpoznaniem: Otitis media chronica dextra, abscessus lobi
temp. dextr. otogenes—przystgpiono do zabiegu w uspieniu eterowem.

Atticoantromastoidectomia. W kacie piramidy znaleziono og-
nisko kosci szaro-zielonej, nekrotycznej. Po przez ognisko to prze-
biega zyla nieco ciensza od zapatki o diugosci okoto 1 cm, tgczaca
opone twarda S$rodkowej jamy z .zatoka esowatg. Po przecieciu tej
zyly na potowie jej diugosci, wyptywa krew od strony zatoki, nato-
miast od strony oponowej widoczny jest w naczyniu skrzep, ktérego
kawatek udaje sie wydoby¢, mimo tego krew nie pokazata sie. Od-
stonieto szerzej zatoke oraz $rednig jame i zniesiono gieboko Kkat
piramidy. Dookota opisanego naczynia opona wykazuje waski ragbek
szaro-zielonego podbarwienia, pozatem opony bez makroskopowych
zmian. Opona $rodkowej jamy silnie wypuklona przez ubytek ko-
stny tetnienie dobrze wyczuwalne. Szczyt wypuklenia t. j. okoto 1cm
do przodu od opisanej zmiany na oponie, wykonano punkcje moz-
gu. Z gtebokosci okoto 1 cm wyaspirowano rope wodnisto-rzadka,
szarg, silnie cuchnaca. Wzdtuz igly wprowadzono néz nacinajgc Unij-
nie opone, a nastepnie mo6zg na diugosci okoto 15 mm. Ciecie prze-
szto przez wspomniane zmiane na oponie twardej. Nastepnie zasu-
nieto wziernik, przy lekkiem rozwarciu chlusneta obficie ropa, najpierw
czekoladowa, wodnista, potem jasno-zoha ciggliwa, silnie szklgca. Za-
pas¢, nasercowe. Po chwili tetno i oddech dobre, regularne. Po wy-
aspirowaniu tresci ropnia, ukazuje sie duza (wielkosci matego jaja
kurzego) szeroko ziejgca jama, w swych czeSciach tylnych dobrze
odgraniczona. Do przodu wybiega szczelinowata dluga wypustka,
ktora wydaje sie gorzej ograniczona. Catg jame oraz wypustke wy-
setonowano starannie, lecz wiotko. Pomiedzy setonami umieszczono
u ujsciu ropnia krotki dren.



248 Dr. med. Jan Miodonski

21.XIl. W nocy krzyczata i majaczyta, w ciggu dnia przytom-
niejsza, skargi na bole glowy. Temperatura najwyzsza 36.6°.

28.XIl. Opatrunek, za setonami pojawia sie do$¢ obficie krew,
ropy ani Sladu. Setonage, w ujsciu ropnia krétki dren. Bol gltowy
zniknat, czuje sie dobrze, upomina sie o obiad.

29.XIl.  Noc dobra, przy zmianie opatrunku pojawia sie za se-
tonami nieco krwi, ropy ani $ladu. Jama zmniejszyta sie znacznie.
Przy rewizji rany pokazuje sie od przodu (tam, gdzie lezata wspom-
niana szczelina) nieco ropy. W tym kierunku wprowadzono wziernik;
wyptyneto okoto 5cm ropy. Do rozszerzonej szczeliny wprowadzono
cienki dtugi dren, obtozony setonikami.

Z ropy wyrost gronkowiec ztocisty.

Dalszy przebieg gtadki. Jama ropnia zmniejsza sie bardzo szyb-
ko, tak, ze w 20 dni po zabiegu znikla zupeinie. Utworzyt sie tylko
maty prolaps wielkosci potowy wioskiego orzecha, pokryty zywa
ziarning.

21.1.32. Neurologicznie: odruchy S$ciegniste i okostnowe zywe,
réwne; tendencja do Oppenheima na lewej. Odruch rogéwkowy pra-
wy nieco stabszy; pozatem bez zmian.

20.11. Ucho $rodkowe suche zupetnie, rana za uchem zagojona.

Stuch: na prawem: 50 cm szeptu, W w prawo.

Wypisana jako wyleczona.

Interesujgcym szczegétem w opisanym przypadku byto naczy-
nie, biegnace od opony twardej do zatoki esowatej. W genezie rop-
nia odegrato ono niewatpliwie wazng role. Posr6d momentow ana-
tomicznych usposabiajagcych do powstawania ropnia moézgowego, wy-
licza Wittmaak dehiscencje, suturae persistentes, oraz potgczenia
naczyniowe, zwlaszcza w zakresie tegmen. O ile wieksze znaczenie
szwoOw, a zwilaszcza dehiscencyj bywa niejednokrotnie kwestjonowane,
to potgczeniom naczyniowym przypisuje sie prawie ogdlnie duze zna-
czenie. Grahe mogt przeSledzic w jednym przypadku szerzenie sie
ropnia wzdtuz wypustek naczynia kostnego. W naszym przypadku
opisane naczynie zdaje sie rowniez odgrywa¢ wazng role przy
powstaniu ropnia. Nie zawsze jednak zakrzep w naczyniu wystarcza
do rozpoznania zwiagzku, jaki tgczy ropien ze zmiang naczyniows. | tak
w przypadku Miodowskyego, gdzie obok zakrzepéw w zatoce byt
rébwnoczesnie ropien w szczycie ptata skroniowego, znaleziono, ze
z ropniem tym komunikuje sie zyta Trolarda, w ktorej tkwit zakrzep.
Jakg kolejno$¢ zmian nalezato przyja¢ w tym przypadku — czy za-
krzep zyly doprowadzit do ropnia, czy ropien do zakrzepu zyly, nie
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dato sie stanowczo rozstrzygng¢. Uwazam, ze w opisanym przeze-
mnie przypadku istniejg dla oceny kolejnosci zmian dosy¢ przekony-
wujace wskazowki. Jesli uwzglednimy, ze opisane naczynie lezato
wsrdd silnie zmienionej nekrotycznej kosci, to musimy powiedziec,
ze daleko posunieta zmiana kostna, topograficznie S$ciSle zwigzana
z opisang zytg, byta przyczyng zakrzepu w tejze zyle, a w Zzaden
sposéb niepodobna wyobrazi¢ sobie, by zakrzep, spowodowany daw-
niej juz istniejgcym ropniem mozgowym, doprowadzit do tak znacz-
nych zmian w kosci. Rowniez trudniej jest mysle¢ o niezaleznej réw-
nolegto$ci zmian w naczyniu i mézgu.

S. O. lat 62.

Przywieziona na klinike 7.1.32 roku, nieprzytomna.

Pierwotnie pozostawata w obserwacji chirurga a potem neuro-
log zwrécit uwage na mozliwo$¢ usznego pochodzenia sprawy cho-
robowej.

Z wywiadéw od rodziny dowiadujemy sig, ze choroba miata sie
rozpocza¢ przed 3 tygodniami bdlami w okolicy skroni lewej oraz
gorgczka. Dwa tygodnie temu zauwazono lekki obrzek nalewej skro-
ni, ktéry szybko narastat. Przed 2 dniami stracita przytomnosc.

Stan obecny:

Chora nieprzytomna, podniecona, okolica skroni lewej silnie
obrzekta. Objawy oponowe rozwiniete. Ptyn moézgowo-rdzeniowy met-
ny, wyptywa pod znacznem ci$nieniem, pole widzenia zasiane leukocy-
tami, temperatura 38.4°, tetno 52.

Ucho lewe: okolica wyrostka niezmieniona, nad matzowing nie-
znaczny obrzek, ktory ku przodowi silnie narasta. Przew0d zewnetrzny
niezmieniony, btona bebenkowa utrzymana, blado rézowa, gruba, nie
pozwala dostrzec zadnych szczeg6iow.

Rodzina przypomina sobie, ze moze przed 6 tygodniami chora
skarzyta sie przez kilka dni na strzykanie w lewem uchu, wycieku
nigdy nie zauwazono. Ucho prawe bez wziernikowych zmian. Obraz
ucha lewego przypominat typ zapalenia, ktory czesto daje b. muco-
sus. Zdecydowano sie na zabieg operacyjny.

W wyrostku stabo pneumatyzowanym i w antrum wydzielina
Sluzowata, oraz do$¢ obfita blada ziarnina. W wyrostku jarzmowym
pneumatyzacja silnie rozwinieta, siega daleko do przodu. Z niektd-
rych jamek wydobywa sie ropa. Przedtuzono ciecie ku przodowi.

Pod okostng tuski, ponad nasadg tuku jarzmowego maty ropien
podokostnowy; w tymze miejscu tuska wyraznie zmieniona. Odsto-
nieto opone w miejscu odpowiadajgcem ropniowi podokostnowemu
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1 znaleziono ropien nadoponowy. Opona twarda szaro-zielona, nekro-
tyczna. Opone linijnie nacieto. Przez szczeling w oponie wypuklajg
sie krwawe rozmiekte masy mozgowia. Z giebokosci okoto 2 cm
dobyto gestg rope. Wzdtuz igly wprowadzono w rozmieklg mase
wziernik, za ktorym wyptywa ropa oraz strzepy tkanki moézgowej.
0 jakiej$ jamie ropnia nie mozna moéwi¢. W rozmiekte masy tkanki
mozgowej zasunieto piytko kilka setonéw. Po zabiegu stan chorej
bez zmiany, w 48 godzin exitus.

Na prosby rodziny zwioki zostaty od sekcji zwolnione.

W przypadku tym brak wycieku i zywszych dolegliwosci ze stro-
ny ucha, oraz nietypowe usadowienie obrzeku spowodowaty, ze chora
dostata sie zbyt p6Zzno w rece otjatry. Mimo bardzo ciezkiego stanu
zabieg wykonano, gdyz tylko agonja stanowi dla nas przeciwwskaza-
nie do operacji powiktan $rodczaszkowych pochodzenia usznego.
Stanowisko takie szeroko zresztg dzi§ uznawane — psuje wprawdzie
statystyke, ratuje jednakowoz nierzadko takie przypadki, ktore zda-
watoby sie, iz mozna zgéry uwazaé za stracone.

P. P. lat 42 urzednik.

Przybywa na klinike 7.1 32 roku przystany z prowincji przez
neurologa z rozpoznaniem: Otitis media sinistra, complicatio endo-
cranialis.

Chory podaje, ze od lat cierpi na wyciek z ucha lewego, a od
2 tygodni odczuwa chwilami gwattowne, przeszywajace boéle w lewej
potowie gtowy. Ostatnio cierpi na bezsenno$¢ i brak apetytu.

Szumy w gtowie miewa oddawna, zawrotéw i wymiotow
nie byto.

Wziernikowo: w uchu lewem obfita wydzielina tetnigca, w wy-
ptoczynie masy perlakowate. Destrukcja, w uchu srodkowem ziarnina.
Ogladaniem wyrostek niezmieniony, na ucisk tkliwy, zwtaszcza w pun-
kcie Griesiengera. Ucho prawe bez zmian wziernikowych.

Stuch: na lewem szept przy uchu, na prawem w normie. Oczo-
plasu samoistnego brak. Wykonywanie trafne, cieplikowo +.

Chory jest bardzo opryskliwy, do catlego badania odnosi sie
niechetnie.

Neurologicznie: lewa Zrenica moze szersza nieco od prawej,
ucisk na lewg gatke oczng wyraznie tkliwszy niz na prawg. Hyperestezja
1 hyperalgezja po stronie lewej w zakresie VIf 2. Odruchy Sciegniste
i okostnowe obustronnie zywe, rowne, patologicznych odruchéw brak.

Cerebellarne O. Fazja niezaburzona. Stereoagnozja nie stwierdza
sie. W czasie badania przewdd stuchowy lewy wypetnit sie ropg tak,
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iz zaczeta ona sptywa¢ po platku. Po oczyszczeniu stwierdza sie po
kilku minutach obfitg ilo$¢ ropy tetnigcej w przewodzie zewnetrznym.
Naktucie ledZzwiowe: dato plyn wodo-jasny, wyptywajgcy pod nie-
znacznem cisnieniem, pleocytoza 12. Pandy bardzo stabo + . Tempe-
ratura 37.4°, tetno 8s/min., dobrze wypetnione, miernie napiete, réwne.
Organa wewnetrzne bez zmian.

Z rozpoznaniem: Otitis media chronica sinistra, abscessus epi-
duralis, przystapiono do zabiegu.

Operacja doszczetna. Wyrostek skostniaty. Attyk i antrum zaj-
mujg masy perlakowate, docierajgce do opon srodkowej jamy. Znale-
ziono ropien nadoponowy. Opona jamy S$rodkowej pokryta ziarning,
zmiany docierajg od tytu do kata piramidy oraz przechodzg nieco
na zatoke esowata, do przodu konczg sie nad tegmen tympani.
Odstonieto szeroko opone docierajagc wszedzie do zdrowych granic.
Na tern zabieg ukornczono.

Nastepne 2 dni temperatura do 38°, bdle gltowy ustgpity zupet-
nie, dreszczy nie byto. Na 3 dzien temperatura najwyzsza 37.4°.

Pozniej przebieg bezgorgczkowy. Chory czuje sie dobrze. Skarzy
sie jedynie na jedzenie, na stuzbe i na innych chorych.

Na 6 dzien po zabiegu temperatura 38.5°. Nastepne dni bez
goragczki. Wobec dalszego bezgoraczkowego przebiegu i braku dole-
gliwosci uwazalizmy, ze jednak sprawa jest na dobrej drodze.

W 11 dni po zabiegu styszymy obok licznych skarg na cate
otoczenie rdwniez skargi na bdl w catej gltowie. Dno oczu bez zmian.
Temperatura najwyzsza 36.6°, tetno 84/min., Slad oczoplasu poziome-
go w prawo-bocznem w prawo. W nocy chory krzyczy i narzeka na
silny bél gtowy. Nagle traci przytomnos$é. Lekarz dyzurny stwierdza:
chory nieprzytomny, oczy odwiedzione maksymalnie ku goérze, sinica,
oddech przerywany, tetno nitkowate, w p6l godziny od utraty przy-
tomnosci exitus.

Z rozpoznaniem: Status post op rad aur. med. sin., abscessus
epiduralis, abscessus cerebri latens, perferatio ad cellam, odeszty
zwitoki do zakladu anatomji patologiczne;j.

Na obdukcji stwierdzono duzy ropien w lewym ptacie skronio-
wym, naog6t dobrze ograniczony, ktory sie przebit do komory bo-
cznej lewej. Komory wypetnione ropa.

W przypadku tym ubogi w objawy stan neurologiczny, brak za-
burzen w fazji, oraz odkrycie ropnia nadoponowego, po otwarciu
ktérego bdle gtowy ustgpity, uspity naszg czujnosc.
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Niewatpliwie ta okolicznos¢, ze chodzi tu whasnie o strone lewg
przyczynita sie do przeoczenia ropnia. Dopiero nagte zejscie Smier-
telne, bol glowy w przeddzien zejscia Smiertelnego oraz podskoki
temperatury w 2 pierwszych dniach po zabiegu oraz 6-go dnia, ka-
zaly nam ex post rozpoznac ropien mézgowy. Podskoki temperatury,
na ktdre Neumann zwraca uwage przy ropniach nieotwartych w cza-
sie zabiegu, nie zwrécity niestety dostatecznie naszej uwagi. Niewat-
pliwie i przykre usposobienie chorego przyczynito sie poniekad do
zlekcewazenia subjektywnych dolegliwosci, a byé moze jakich$ sladéw
afazji. Chory badany w dzieh przyjecia w kierunku afazji amnestycz-
nej oburzat sie, ze bada sie go ,jak warjata" podczas gdy boli go
tylko gtowa z powodu choroby ucha. Rowniez odkrycie ropnia nad-
oponowego, ktory zdawat sie ttumaczy¢ objawy przedmiotowe i bole
gltowy, przyczynito sie do przeoczenia ropnia mdzgowego.

M. J. lat 32, wie$niak.

Zgtasza sie do przychodni 16.VI111 32 r. Przed 2 tygodniami
ogtuszyto go nagle na prawe ucho. Na lewe nie styszy od wielu
lat, wrzekomo po upadku z drabiny. Od dziecinistwa leje sie z obu
uszu. Réwnocze$nie z ogtuchnieciem na prawe ucho odczut w temze
uchu silne rwanie oraz zamacenia w glowie. W obecnej chwili ani
strzykania ani zamacenia nie odczuwa. W pierwszych dniach obecnej
choroby wymiotowat i miat bdéle w catej gtowie. Przypomina sobie,
ze przed rokiem cierpiat na bardzo silny bdél w gtowie, ktéry trwat
kilka tygodni.

Przy badaniu ambulatoryjnem stwierdza sie: okolica wyrostka
prawego ogladaniem i obmacywaniem niezmieniona. Wziernikowo
duza perforacja w attyku skad wystaje drobna ziarnina. Okolica wy-
rostka lewego oglagdaniem i obmacywaniem niezmieniona. W giebi
przewodu polipy.

Stuch: W uchu prawem: stroiki od C do C4 oraz mowa akcen-
towana O. W lewem: styszy tylko Ax i C2 przy przytozeniu. Akcen-
towana mowa przy muszli. Oczoplas spontaniczny poziomo — obro-
zowy 1 st. a chwilami i Il st. w lewo. Ucisk pneumatyczny oraz
aspiracja na obu uszach bez wpltywu na oczoplas.

Gtowe utrzymuje z wyraznym skretem—sktonem w prawo.

Wskazywanie samoistne: stabo lecz wyraznie obiema w prawo.
Lewa reka przecigga ku gdrze. Padanie w prawo. Kierunek padania
zwrotom gtowy wyraznie postuszny. Diadochokineza obustronnie do-
bra. Palco-nosowa na obu sprawna. Temperatura 37.8°.
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Cieplikowo: ucho prawe, masowo 45° — O. Ucho lewe 58 cm.
18° — odwrocenie drzenia, wskazywanie odczynowe w lewo na obu
wybitne. Chory oS$wiadcza, ze na pobyt w szpitalu nie godzi sie
i prosi o krople. Z trudnoscig daje sie nakitoni¢, by przynajmniej
pozostat w Krakowie i dochodzit do ambulatorjum. W ciggu nastep-
nych 3 dni chory zgtaszat sie istotnie. Podaje skargi na bol glowy
w czole; o koniecznosci pobytu w szpitalu nie daje sie jednak
przekonac.

22.VIll rano przychodzi zona chorego z wiadomoscia, ze maz
w nocy zaniemOwit. Obecnie chce, by meza przyjeto, a jak trzeba to
i operowano. Chorego przywieziono natychmiast. Jest silnie zamro-
czony. Reakcja Zrenic na Swiatto utrzymana, chwilami gruby wolny
oczoplas pionowy gbérny. Temperatura 38.2°, tetno 64/min., twarde,
oddech nieregularny, chwilami przerywany.

Odruchy Sciegniste zwtaszcza z konczyn dolnych zywe, Babinski
po lewej -f, odruchéw brzusznych po lewej brak. Sztywnos$¢ karku
wybitna. Kernig obustronnie-)-. Przekiucie ledZzwiowe: pleocytoza 540.

Z rozpoznaniem: Otitis media chronica bilateralis, labyrintitis
diffusa rngnifesta dextra, labyrintitis latens (per acta) sinistra, meningi-
tis, abscessus cerebri aut cerebelli dextri, przystgpiono do zabiegu
mimo bardzo ciezkiego stanu chorego.

W lekkiem zamroczeniu eterowem wykonano posSpiesznie za-
bieg doszczetny po stronie prawej. Wyrostek sklerotyczny, w antrum
i attyku ziarnina. Przy zdejmowaniu tuski ze S$redniej jamy pojawia
sie ropa pod ci$nieniem. Na oponie Srodkowej jamy wida¢ grzyb
ziarniny, wielkosci opuszki palca. Z posréd ziarniny wyptywa
cuchngca cienka ropa. W temze miejscu wprowadzono pincete —
z sykiem wyptyneta duza ilos¢ (okoto 20 cm.) spienionej ropy. Po
wyaspirowaniu treSci ropnia, stwierdza sie duzg Zle ograniczong jame.
Zatozono dren oraz kilka setondéw. Stan chorego po operacji bez
zmiany. W 4 godziny po zabiegu oddech ustaje, — exitus.

Na obdukcji znaleziono duzy, zle ograniczony ropien przecho-
dzacy w rozlegte partje encephalityczne. Ropien komunikuje z dolnym
rozkiem bocznej komory prawej. Opony makroskopowo bez zmian.
Wobec uporu chorego ijego zony znalezliSmy sie w przykrej sytuacji,
w ktorej moglismy wybiera¢ albo miedzy pobytem chorego na wsi,
albo leczeniem ambulatoryjnem. MieliSmy nadzieje, ze jesli stan cho-
rego pogorszy sie, zdecyduje sie on wreszcie na pozostanie w Klinice.
Gdyby chory zdecydowat sie pozosta¢ w klinice 16.VIII, to wobec
objawow, jakie przedstawiat (labyrintitis diffusa, temperatura 37.6°)
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bytby — wedtug wskazan, jakie stosujemy — operowany tegoz samego
dnia, a zmiany znalezione przy operacji bytyby doprowadzity do od-
krycia ropnia moézgowego. Czy prognoza bytaby wtedy znacznie
lepsza, nie mozna twierdzi¢ wobec beztlenowcowego charakteru rop-
nia. Wstanie, w jakim ujrzeliSmy chorego 22.VIII, nasuwato si¢ odra-
zu podejrzenie, ze mamy przed sobg koncowe stadium ropnia, ktory
przebit sie do komory. Nagta utrata przytomnosci oraz oczoplas pio-
nowy—na co zwkhaszcza Ruttin zwraca uwage—kazaty mysle¢ o tem
powiktaniu. Na podstawie naszych obserwacyj powiedzie¢ mozemy, ze
ropien nieotwarty, ktory przebit sie dokomorowo, daje odrazu oczo-
plas pionowy, natomiast przebicie dokomorowe ropnia operacyjnie
otwartego nie daje czesto tego objawu.

1w tym przypadku moznaby sie zastanawia¢, czy usprawiedli-
wionem byto wykonanie zabiegu operacyjnego. Zobaczymy jednak
ponizej, ze w jednym z przypadkéw ropnia moézdzkowego stan cho-
rego nie przedstawiat sie lepiej, a chory ten zostal jednak uratowany.

P. M. lat 25 postugaczka.

Przywieziona do kliniki 21.X 32 roku wieczorem, silnie zamro-
czona. Z wywiaddw od rodziny: choroba obecna trwa od 1tygodnia,
t. j. od tygodnia skargi na béle gtowy i brak apetytu. Poprzedniej
nocy nie spata, jeczata, chodzita ciggle pi¢ wode. Rano poszia jeszcze
do pracy i tam przy schyleniu sie odczuta nagle ostabienie tak, ze
musiano ja odprowadzi¢ do domu. Od tej chwili z nikim nie mowi,
nikogo nie poznaje, jeczy i rzuca sie tak, ze w drodze do szpitala
trzeba jg byto trzymac sitg. Podobno doktadnie przed rokiem bo-
lata jg silnie gtowa przez caly tydzien i miala wymioty. Pozatem
byta zawsze zdrowa.

Stan obecny: Chora budowy silnej, odzywienia dobrego. Ské-
ra o zabarwieniu prawidtowem, twarz silnie rézowa, nieco sinicza.
Chora krzyczy i przywotuje siostre (ktorej tutaj niema), rzuca sie
i przewraca, przyczem najchetniej przyjmuje utozenie na brzuchu
i odgina gtowe ku tytowi. Polecenia, jak zamkngé oczy it.p. spetnia
czasami po parokrotnem gtoSnem powtarzaniu. Préby na stuch z wy-
izolowaniem jednego ucha nie daje sie przeprowadzic.

Badanie i poréwnywanie odruchéw S$ciegnistych i okostnowych
wypada wobec zachowania sie chorej zupeinie niepewnie. Zdaje sie,
ze Babinski po prawej jest -f-. Zrenice miernie szerokie, okragte,
rowne, reakcja na S$wiatlo bezposrednia i konsesualna utrzymana.
Ogladaniem i obmacywaniem okolice obydwdch wyrostkowych nie
zmienione. W przewodzie zewnetrznym lewym ropa i ziarnina. Prawe
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ucho bez wziernikowych zmian. Oczoplgsu spontanicznego nie spo-
strzega sie.

Cieplikowa: masowe z lewego O., przetokowy pneumatyczny O,
cieplikowa z prawego +. Temperatura 39.1°, tetno 88/min.

Organy wewnetrzne bez zmian.

Naktucie ledzwiowe: ptyn wypltywa bardzo zywo, metny, pole
widzenia zasiane leukocytami.

Z rozpoznaniem: Otitis media chronica sinistra, complicatio
endocranialis, probabiliter abscessus lobi temporalis sin. przystgpiono
natychmiast do zabiegu w us$pieniu eterowem.

Wyrostek sklerotyczny, w antrum, attyku i uchu $rodkowem ziar-
nina. Nerw VII na duzej przestrzeni odstoniety, lezy w granulacjach.
Powierzchnia bloku btednikowego gtadka, zadnych $ladéw ze Swiatet
przewodow poétkolistych (a wszczegdlnosci poziomego) nie daje sie
stwierdzi¢. Wobec ciezkiego stanu chorej zrezygnowano z badania
wolnej tazy drzenia (co wykonywujemy po odpowiednim obnizeniu
gtebokosci narkozy przez przytozenie do bloku btednikowego kulki
waty nastrzyknietej chlorkiem etylu) i przystagpiono do odstoniecia
jamy S$rodkowej. Przy znoszeniu tegmen tympani opr6znia sie maty
ropien nadoponowy. Opone odstonieto wszedzie do zdrowych granic.
Na oponie, lezacej ponad tegmen tympani (w tylnej jego czesci) widac
drobny szary nalot. Przy usuwaniu tuski kosci skroniowej wyplywa
z tego miejsca ciecz ropiasta. W temze miejscu punkcja opony i aspi-
racja. Wyaspirowano rzadkg wydzieline ropng. Naciecie Unijne opon
na dlugosci okoto 2 cm; po zasunieciu wziernika mézgowego wypty-
wa plyn ropiasty, pomieszany z duzemi strzepami tkanki mdzgowej.
*Jama“ ropnia nie zaznacza sie nigdzie. W papkowatg, rozmiekig
krwotocznie mase mdzgowsg zasunieto kilka setonikéw. W nocy chora
bardzo niespokojna, nad ranem uspokoita sie znacznie.

22 .\. Rano temperatura 37.2°, tetno 120 min., przytomna, spet-
nia proste polecenia, skarzy sie na mdiosSci i bol gtowy. Pobrano
krew na odczyn Wassermanna oraz wstrzyknieto dozylnie 0.3 ne-
osalutanu.

23.X. Przytomna zupetnie, temperatura najwyzsza 38.2°, zmiana
opatrunku, wydzielina skapa;

24.X. Chora spokojna zupeinie, czuje sie na tyle dobrze, ze
podjeto badanie neurologiczne.

Slad oczoplasu poziomego w prawobocznym. Stuch w lewem
O. W. w prawo. VII lewy oczny i ustny nieznacznie stabszy.
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Przy prébie palcowo-nosowej $lad ataksji na obu rekach. Odru-
chy $ciegniste i okostnowe z konczyn dolnych i gdrnych miernie zy-
we, rowne. Odruchéw patologicznych brak.

Fazja: Wszystkie pytania rozumie dobrze i odpowiada na nie
trafnie. Przedmioty pokazywane nazywa trafnie, nazywane pokazuje
dobrze. Polecenia wykonywa dobrze. Dno oczu bez zmian. Pleocytoza
102. Z ropy wyrdst proteus. Odczyn Wassermanna ujemny.

27.X. Stan ogdlny dobry. Strzepki tkanki mozgowej przestaty
sie wydziela¢, zaznacza sie gteboka, szczelinowata jama, wydzielajaca
niewiele, Injekcja neosalutanu 0.45.

29.X. Badana przez neurologa. Wynik badania pokrywa sie z ba-
daniem 27.X. w szczeg6lnosci zaburzen fazji nie udaje sie stwierdzic.

15.XI. Jama ropnia znikta zupeinie. Zaznacza sie tylko mata
wklestos¢ w ziarninie na oponach $rodkowej jamy. Chora czuje sie
doskonale, wstaje nawet potrosze.

W przypadku tym nalezy podkresli¢, ze proces ropny w moézgu,
ktory nie posiadat $ladu jakiejkolwiek demarkacji, goit sie szybko
i ze juz po kilku pierwszych opatrunkach przestalty sie pojawiac
strzepy tkanki mdzgowej. Odnosze to silne wrazenie, ze przyczynit
sie do tego neosalutan, o czem pdzZniej zresztg. W przypadku tym
mieliSmy rownoczes$nie labyrintitis universalis latens sinistra. Btednika
nie tykalismy, gdyz mimo, ze nerw twarzowy by} gieboko odstoniety,
nie wida¢ byto ani $ladu ziejagcych przestrzeni btednikowych, co prze-
mawiato za procesem wytworczym. Taki stan rzeczy, aczkolwiek nie
daje zupeinej gwarancji niewinnos$ci biednika, to jednak byt dla nas
na tyle uspakajajacy, ze zwilaszcza wobec bardzo ciezkiego stanu
chorej moglisSmy bez wiekszej obawy pozostawi¢ btednik w spokoju.

1.XII. Zupetnie dobry stan chorej utrzymywat sie do pierwszego
grudnia. W nocy z pierwszego na drugiego grudnia pojawiajg sie
nieznaczne bdle glowy, chora Zle spata, taknienie gorsze. W cia-
gu dnia samopoczucie dobre, temperatura w normie. Nastepnej
nocy atak silnego bo6lu w czole, w ciggu dnia wymioty. Badanie ne-
urologiczne nie wykrywa nic poza lekkiemi objawami oponowemi.
Dno oczu prawidtowe. W ciggu nastepnych 2-ch dni rozwija sie ob-
raz ciezkiej meningitis z metnym jatlowym plynem. Rane za uchem
otwarto i wykonano 8 punkcyj mézgu w réznych kierunkach, z wy-
nikiem ujemnym. Nie poprzestajagc na tem, nacieto blizne na oponie
i wprowadzono wziernik w nacieta gteboko tkanke mdzgowa. | ta
rewizja wypadta ujemnie. Nastepnego dnia chora zupetnie zamroczo-
na, chwilami tylko odpowiada na pytania. Pleocytoza 520. Nasuwala
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sie jeszcze mozliwo$é, czy za objawy oponowe nie odpowiada pozo-
stawiony blednik i czy nie nalezy go jeszcze usungé. Wobec ujem-
nych badan w kierunku ronig mézgowego z mozliwoscia tg nalezato
sie liczy¢ w kazdym razie.

Zdecydowano sie tez istotnie na otwarcie btednika. Okazatlo sie
przytem, ze poza vestibulum innych przestrzeni btednikowych nie zna-
leziono (labyrintitis osteoplastica). W$r6d narastajgcych objawéw opo-
nowych w 3 dni p6zniej chora umiera.

Na obdukcji okazato sie, ze w oralnym biegunie ptata skronio-
wego lewego znajduje sie ropien wielkosci orzecha laskowego, oto-
czony torebka o przecietnej grubosci 4 — 5 mm. Tylna cze$¢ ropnia
przylega do encephalitycznie zmienionych partyj mézgu. Zmiany en-
cephalityczne wyrazone sg najsilniej w T3 i docierajg do powierzchni
mozgu. Pozatem meningitis basilaris purulenta. Na podstawie obrazu
sekcyjnego mozemy sobie wyttumaczy¢ pewne szczegoly przebiegu.
Objawy chorobowe z ktéremi chorg przywieziono do Kliniki, pocho-
dzity od s$wiezych zmian encephalitycznych, ktére najprawdopodob-
niej wziety poczatek z ropnia otorbionego, lezagcego w szczycie
ptata skroniowego. Maty otorbiony ropien musiat powsta¢ znacznie
dawniej. Jako ropien od ucha odleglty, mogt on powstaé na drodze
naczyniowej (mechanizm powstania po przez zyte Troilarda) i utrzy-
mywac sie czas dluzszy w stanie utajenia. By¢ moze, ze bdle gltowy
i wymioty, na ktére chora cierpiata przed rokiem, datujg chwile pow-
stania tego ropnia. Okres powtdrnych dolegliwosci, z ktéremi chora
zgtasza sie na klinike, to czas infekcji w otoczenie, pochodzgcej
z ropnia otorbionego (Brunner).

Otwarcie tych Swiezych zmian oraz terapja salvarsanowa do-
prowadza do opanowania procesu tak, ze mamy parotygodniowy
okres zupetnej poprawy. Czy nowe zaostrzenie zalezy znowu od rop-
nia otorbionego, czy tez nie, to trudno rozstrzygna¢. Najwieksze
zmiany, znalezione w sasiedztwie ropnia otorbionego, zdajg sie prze-
mawia¢ za tern przypuszczeniem. Nalezy wreszcie nadmieni¢, ze otor-
bienie ropnia nie jest jedynie funkcjg czasu i ze w 2-ch przypadkach
ropni, jesli w jednym—znajdziemy ropien otorbiony, a w drugim nie-
ograniczony — nie mozemy odrazu wycigga¢ stagd wniosku, ze ro-
pien otorbiony musi koniecznie by¢ starszy. Ro6zne bowiem okolicz-
nosci skladajg sie na to, czy ropien otorbi sie, czy nie, czy torebka
bedzie gruba, czy cienka. Miedzy innemi i rodzaj zarazka (Neumann)
odgrywa duzg role W przypadku jednak, gdzie u jednego osobnika
znajdujemy ropied o grubej torebce, a obok tego spotykamy zmiany
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encephalityczne, jesteSmy uprawnieni do twierdzenia, ze ropien otor-
biony jest starszy. Znamiennym byto, ze w przypadku tym nie zna-
leziono zaburzen fazji (przynajmniej w tym okresie, w ktérym kon-
takt z chorg dato sie nawigza¢), mimo ze zmiany w placie skronio-
wym lewym byly dosy¢ rozlegte.

Zestawiajgc w kilku cyfrach materjal przedstawionych ropni po-
wiem; z 11 ropni mdzgowych ,wyleczone" 3, t. j. okragto 27°/o,
reszta zmarta. Ropni prawostronnych byto 4, z czego 2 (50%) zo-
staty wyleczone. Z 7 lewostronnych 6 zmarto, a tylko 1 (14%) wy-
leczony.

Wyleczony ropiern lewostronny nie przedstawiat prawie zadnych
zaburzen ze strony fazji. Odkryty on zostal dopiero w czasie zabiegu
operacyjnego (przypadek 6). Jeden ropien lewostronny nie dajacy
objawow fazji zostat — moze wiasnie dlatego — przeoczony. Z 7 le-
wostronnych ropni zaburzenia fazji wystapity wyraznie w 4-ch przy-
padkach, (okragto 51%). Te 4 przypadki z wyraznemi zaburzeniami
w fazji skonczyty sie wszystkie Smiertelnie. Je$li uwzglednimy zasade
Kornera o usadowieniu sie ropni pochodzenia usznego w bliskosci
wrot zakazenia, to powiedzie¢ nalezy, ze w przypadkach z afazjg pro-
ces musi by¢ rozlegty lub gorzej ograniczony, co by nam tlumaczyto
nasze wyniki. Widzimy dalej na przedstawionym materjale, jak pilnie
nalezy baczy¢ przy ropniach lewostronnych i na inne objawy, a nie
oglada¢ sie tylko na zaburzenia fazji i wyczekiwa¢ na nie. Prowadzi
to czesto do fatalnych nastepstw. Uwzgledniajgc momenty psycholo-
giczne, mozna powiedzie¢, ze przy danym obrazie neurologicznym,
tatwiej sie decydujemy na poszukiwanie ropnia prawostronnego, a brak
afazji przy lewostronnem schorzeniu bywa nieraz momentem silnie
hamujgcym. Do poszukiwania za ropniem przystepujemy wtedy, gdy
mamy przed sobg obraz kliniczny, ktéry nas do tego upowaznia, lub
gdy w czasie operacji znajdziemy takie zmiany, ktdre nas sktonia
i bez dostatecznych danych klinicznych do tego kroku. Czesto dosyé
zachodza obie okolicznosci. W naszym materjale mieliSmy jasny
obraz kliniczny bez makroskopowych zmian dostrzegalnych na stole
operacyjnym — 3 razy. Jasny obraz kliniczny oraz zmiany makro-
skopowe przy operacji, ktére nas jeszcze w rozpoznaniu upewniaty
(zgorzel opony, przetoka w oponie i t. p.), 5razy. Z tego trzykrotnie
obraz byt taki, ze i same zmiany znalezione przy operacji, — abstra-
chujgc od obrazu klinicznego, do poszukiwania ropnia bezwzglednie
sklaniaty (przypadek 6, 10, 11).
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Wspomne tu tylko nawiasowo, ze ostatnio wymienione przypadki
mialy réwnoczes$nie zajety btednik. Raz wreszcie spotkaliSmy warunki
tak zwodnicze (przypadek 9), ze obraz Kkliniczny przemawial raczej
za ropniem nadoponowym, a obraz operacyjny istnienie ropnia nad-
oponowego potwierdzit. Tymczasem dopiero dalszy przebieg wskazat
na istnienie ropnia mozgowego, ktory przebit sie do komory. Byt to
zespo6t przykry wysoce, bo gdybySmy w tym przypadku spodziewa-
nego ropnia nadoponowego nie znalezli, gdyby opony i zatoka byty
makroskopowo prawidiowe, to predzej zdecydowalibySmy sie na po-
szukiwanie wyttumaczenia obrazu klinicznego w gtebi mozgu. Statoby
sie to jeszcze tatwiej, gdyby nie chodzito o lewg strone. Zaledwie
jeden ropien (t. j. niespetna \0%) znaleziono przy sprawie zapalnej
ostrej (przypadek 8), za$ przeszto w 90% znaleziono w uchu sprawe
przewlektg. W 1 przypadku ropienie ucha wystgpito w nastepstwie
urazu potaczonego z peknieciem podstawy czaszki (przypadek 1).
W drugim przypadku (przypadek 6) ucho byto przed laty operowane,
a, jak sie zdaje, opony byly przy tej operacji odstoniete. W 27.2%
obok przewlekitego ropienia ucha $srodkowego zachodzito réwno-
cze$nie schorzenie bilednika — z tego tylko w jednym przypadku
mozna byto bra¢ pod uwage bilednikowe pochodzenie ropnia moézgo-
wego (przypadek 6, zmiany makroskopowe na amputkach przednich
i przewodzie strzatkowym). W dwdch innych przypadkach przezbted-
nikowe powstanie ropnia mozna praktycznie wykluczyé. W naszym
materjale tak sie ztozyto, ze wspoélng cechg przypadkow ze schorza-
tym bilednikiem byta przetoka oponowa ropnia mézgowego.

W 36~ przypadkow (przypadek 4, 8, 10, 11) zabieg przypadat
na okres koncowy ropnia. Wszystkie te przypadki skonczyly sie
Smiercig. Omowitem w ten sposdb pokrdétce nasz materjat ropni
moézgowych, wylaczajac z niego do osobnego omodwienia ropnie
mdzdzkowe. Czynie to idac za wzorem Alexandra, ktory odrebnie
traktuje ropnie moézgu i mozdzku. Rozdziat ten daje sie usprawiedliwié¢
nietylko r6zng w obu sprawach symptomatologig, ale i r6zng zazwy-
czaj patogenezg. Ropien moézgowy pochodzenia usznego jest zazwy-
czaj powiktaniem pierwszego stopnia t. j. powikianiem, wychodzgcem
z procesu chorobowego, rozgrywajacego sie w uchu S$rodkowem
i antrum. Ropien mozdzkowy pochodzenia usznego nie moze by¢
nigdy powiktaniem pierwszego stopnia. Wsp6lnie natomiast omowie
jeszcze pbzniej niektdre szczegOty, dotyczace leczenia ropni mézgo-
wych i mozdzkowych.
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Obecnie przystepujemy do przedstawienia materjatu naszych
ropni moézdzkowych.

1) W. F. lat 24, rolnik. Przywieziony do kliniki 16.1X.28
wieczorem.

Chory przytomny, o wiasnych sitach chodzi¢ nie moze.

Choroba obecna trwa od 2 tygodni. Rozpoczeta sie strzykaniem
w lewem uchu, po kilku dniach dolgczyty sie bdle gtowy i dreszcze,
przy ktorych nieraz wystepowatly wymioty, trapi go bezsennos$é, brak
taknienia i zaparcie stolca. Rodzina podaje, ze od kilku dni czesto
mowi bez sensu. Z ucha lewego wydzielina od kilku lat. Rozpoczeto
sie to po jakiej$ chorobie goragczkowej. Zawrotéw nigdy nie miewat.

Stan obecny: Mtiody silnie zbudowany mezczyzna, odzywienie
podupadte, cera ziemisto-szara, skéra sucha, jezyk podsychajacy, za-
chowanie niespokojne.

Z przewodu zewnetrznego lewego obfity wyciek ropny cuchng-
cy. Skora na wyrostku i szyi zaczerwieniona (po okladach), oraz
$lady po pijawkach. Wezetki limfatyczne na wyrostku, pod ptatkiem
oraz wzdtuz przedniego brzegu mie$nia mostkowo-sutkowo-obojczy-
kowego silnie powiekszone, bolesne. Ucisk na wyrostek tkliwy, punkt
Griesingera silnie bolesny. Ruchy skretu i skionu gtowy bolesne.
W wyptéczynie obfite masy serowate. Przewdd zewnetrzny w giebi
szczelinowato zwezony, opadniecie tylno-gdrnej $ciany; w szczelinie
widoczna ziarnina. W chwile po oczyszczeniu, przewod zewnetrzny
znow wypetnia sie ropg. Ucho prawe bez wziernikowych zmian

Stuch: W prawem okoto 4 mtr. szeptu, w lewem mowa po-
toczna przy muszli, W. w lewo. Oczoplgs nastawniczy w obu skraj-
nych bocznych.

Zrenice okragte, rowne, reakcja na $wiatto i zbiezno$¢ sprawna.
Rogowkowy lewy wyraznie stabszy. Ucisk na gatki oczne obustron-
nie bolesny, wiecej po lewej. Bdle samoistne gtdwnie w tyle po le-
wej stronie, czasem bol strzykajagcy do oka lewego i lewej skroni.
Wyrazna bolesno$¢ opukowa skroni lewej oraz okolicy nad i za
uchem lewem. Pozatem nerwy czaszkowe bez zmian. Dermografizm-F + .
Kernig obustronny. Brudzinski, tonowy, silnie +, bolesno$¢ uciskowa
na wyrostki osciste kregdw szyjnych znaczna.

Odruchy S$ciegniste i okostnowe kornczyn gérnych i dolnych zy-
we, rowne, patologicznych nie stwierdza sie. Odruchy brzuszne utrzy-
mane. W czuciu powierzchownem i gtebokiem zaburzen nie stwierdza
sie. Fazja dobra. Sita gruba konczyn dolnych i gérnych po obu stro-
nach réwna. Diadochokineza na obu rekach sprawna. Przy probie

Ic
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palcowo-nosowej na rece lewej jakby $lad drzenia zamiarowego. Pie-
towo-kolanowa na obu sprawna. Wskazywanie samoistne trafne.

Cieplikowo: ucho lewe: kwas borowy 2%+ alkohol aa, 45°,
100 c¢m3 rurka Hartmanna — w pozycji, lezagcej na wznak — slaby
lecz zupeinie wyrazny oczoplas obrotowo-poziomy w lewo. Wskazy-
wanie obiema trafne. Przy kaloryzacji ucha prawego cieptg i zimng
wodga zywe, odpowiednie drzenie, odczyn wskazywania na obu konczy-
nach stabo lecz zupetnie wyraznie zaznaczony. Zawrdt nieznaczny.

Temperatura 39,2°, tetno 130/min  Jezyk suchy. Wypuk nad
ptucami jawny. Rozlane $wisty i furczenia. Sledziona macalna. Leu-
kocytoza 18.700, w moczu $lad biatka.

Naktucie ledzwiowe: cisnienie 400 mm wody, ucisk na prawg
zyle jarzmowg daje o wiele energiczniejsze i szybsze wzmozenie cis-
nienia niz ucisk na lewg. Plyn metny, pleocytoza 1.400 z przewaga
leukocytéw.

Z rozpoznaniem: Otitis media chronica cholesteatomica exacer-
bans sin. thrombosis sigmoidei, meningitis przystagpiono natychmiast
do zabiegu.

Zabieg rozpoczeto od podwigzania zyly jarzmowej i twarzowej;
z obwodowego odcinka krwawienia nie otrzymano. Doszczetna — za
pierwszem uderzeniem diuta wyptywa obficie ropa tetnigca. Rozlegly
ropien okotozatokowy przechodzacy w kacie piramidy i na Srodkowg
jame. Blok btednikowy bez makroskopowych zmian, opony tylnej
jamy w zakresie tréjkagta Trautmanna pokryte szarym nalotem, na
zatoce poktad ziarniny. Posuwajac sie wzdtuz zatoki znaleziono Scia-
ne niezmieniong dopiero na 2 palce od zlewu Hierofila; opuszke zyty
odstonieto sposobem Vossa. Nastepnie rozszczepiono zatoke na wy-
sokosci pierwszego kolanka, przyczem pojawia sie tre$¢ ropiasta.
Idagc dalej ku opuszce napotkano solidny wisniowy zakrzep. Roz-
szczepiajac zatoke w kierunku zlewu, dotarto na 3 palce od linji
Srodkowej, gdzie zaczyna sie pojawiaé krew. Masy zakrzepu usunieto
czesciowo pincetg. Opatrunek.

17. IX. Po potudniu dreszcz, temperatura najwyzsza 38.8°, twar-
doéwki wykazujg lekko zéttaczkowe podbarwienie.

18. IX. Stan subjektywny lepszy, dreszczow nie byto, bdle gto-
wy znacznie mniejsze, pleocytoza 290 w 1 mm3 temperatura najwyz-
sza 38.6°.

Nastepnych dni  do 22. IX. stan zardwno podmiotowy jak
i przedmiotowy ulega wyraznej poprawie. Temperatura najwyzsza 38°.
Tetno ciggle okoto 130/min. Objawy oponowe wyraznie zmalaly, je-
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zyk wilgotny. Bdle glowy ustapity niemal zupetnie. Dreszcze nie po-
wtorzyty sie. Chory spokojny. Z krwi pobranej przy pierwszym dre-
szczu posiew wypadt jatowo, ptyn mézgowo-rdzeniowy jatowy. Wie-
czorem tegoz dnia skargi na béle gtowy w catym tylogtowiu. Noc
zta, bezsenna.

23. XI. Chory skarzy sie na czeste ataki bélow gtowy, ktore
od tylu promieniujg do czota. Wymiotowat dwukrotnie. Przed oczami
latajg ptatki. Odmawia zupetnie przyjmowania pokarmow. Tempera-
tura ranna 37.4°, popotudniowa 37.2°, tetno natomiast okoto 140/min.
nieregularne, o zmiennem napieciu.

Badanie neurologiczne, prowadzone ze szczeg6lnem uwzglednie-
niem badania mdzdzku, nie daje nic pewnie uchwytnego. Jedynie
Slad oczoplgsu poziomego w obu skrajnych bocznych, moze préba
palcowo-nosowa o $ladzik gorsza po lewej. Dno oczu poza lekkiem
rozszerzeniem zyt na obu oczach bez zmian. Przy przekluciu ledz-
wiowem wypuszczono tylko 3 cm piynu, wyptywajgcego pod miernem
ci$nieniem, pleocytoza 72.

24.1X. Rano temperatura 36.9°, wieczorem 37.8°. Bole glowy bar-
dzo silne, a chory skarzy sie, ze nietylko boli go gtowa, ale i wszystko,
i jest mu tak dziwnie Zle, jak nigdy dotad. Jest niespokojny, rzuca
sie i siada. Neurolog, zaproszony celem skontrolowania naszego
wczorajszego badania, nie moze stwierdzi¢ zadnych prawie odchylen,
ktoreby mogty przemawia¢ za jaka$ ogniskowg sprawg mozgowa.
Moze reka lewa wykonuje probe palcowo -nosowg nieco gorzej niz
prawa (i to niepewne), poza tem zadnych uchwytnych zmian niema.

25.1X. Temperatura ranna 36.4°, popotudniowa 36.5°, chory
czuje sie lepiej. Odnosi sie wrazenie, ze jest nieco euforyczny. Glowa
wprawdzie troche boli, ale chory ma apetyt, chciatby zapali¢ papie-
rosa, chetnie i dosy¢ duzo rozmawia, prosi, by mu pozwolono wsta-
wac¢ do ustepu. Noc zta, bole glowy, ciagte pragnienie i niepokdj.

26.1X. Rano temperatura 36°.

Badanie wspolnie z neurologiem, nie wykazuje nic nowego. Na
podstawie catego dotychczasowego przebiegu zdecydowaliSmy sie
jednak na punkcje mézdzkowg przy potudniowym opatrunku. Okoto
potudnia chory nagle zaczyna sinie¢, oddech staje sie nieregularny,
przerywany, tetno ponad 140/min. Polecono natychmiast przygotowac
wszystko do opatrunku i zabiegu na mézdzku, co jednak nim sie
stato, chory przestaje oddychaé, exitus.

Na obdukcji znaleziono w lewej pdtkuli mdézdzkowej ropien wiel-
kosci orzecha wiloskiego, niezle ograniczony, potozony w zewnetrznym
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biegunie potkuli tak, ze zwigzek ropnia z zatoka esowatg, kt6ra prze-
biegata czesciowo nad ropniem, byt zupeinie jasny.

W przypadku tym rozpoznanie ropnia mozdzkowego napotykato
na duze trudnoSci. Poczatkowo objawy oponowe oraz septyczne
gorowaty w obrazie klinicznym, za$ neurologiczne objawy, ktoreby
mogty wskazywac na ropien mozdzkowy, byty prawie zupetnie ujemne.
Patrzac retrospektywnie na przebieg choroby, wychwytuje sie znacznie
te momenty, ktére mogly wskazywa¢ na ropien mézdzkowy — trud-
niej jednak byto zdecydowaé sie na to rozpoznanie przy 10zku
chorego.

O ropniach mézdzkowych, lezacych w poblizu zatoki, w zewne-
trznym biegunie potkuli mdzdzkowej wiemy, ze sg one bardzo ubo-
gie w objawy. W przypadku tym zabieg operacyjny doprowadzit
rychto do opanowania objawéw septycznych, réwniez objawy opo-
nowe cofaty sie wydatnie; samopoczucie chorego poprawiato sie
z dnia na dzien, bole gtowy, poczatkowo bardzo silne, stawaty sie
stabsze i rzadsze. Objawy oponowe cofaty sie, pleocytoza spadata.
Taki byt przebieg do 22. IX. i sadze, ze w tym okresie nie mozna
byto decydowaé sie na poszukiwanie za ropniem moézdzkowym. Za-
towaé natomiast nalezy, ze z obserwacji faktow, ktore zaszty 23 i24
nie wyciagnieto wniosku, ze jednak poszukiwanie ropnia moézdzko-
wego jest usprawiedliwione. 23 temperatura spadta do normy, tetno
natomiast utrzymuje sie okoto 140, pleocytoza tylko 12 w 1 mm3
objawy oponowe malejg, inne nie wystepujg—a przy tern wszystkiem
chory czuje sie znacznie gorzej niz poprzednich dni, gdy stan przed-
miotowy byl bogatszy. Styszymy skargi juz nie tylko na same bdle
gtowy, ale na jakie$ ogolne zte samopoczucie, ktérego chory okres-
li¢ i wyrazi¢ nie umie. Zapytany, co mu najbardziej dolega — umie
tylko odpowiedzie¢, ze tak mu jest Zle, jak jeszcze nigdy, przyczem
wykonywa takie giesty, jakby chciat uchwyci¢ rekami ten caly zly stan,
ktorego stowami okresli¢ nie umie. Taki mniejwiecej zesp6t objawow
podaje, zdaje sie pierwszy — Barth i uwaza, Ze jest to obraz chara-
kterystyczny. Podobne zespoty, w ktorych gldwnie poréwnywa sie
stan ptynu moézgowo-rdzeniowego ze stanem klinicznym, szkicuje E. Ur-
bantschitsch, a doktadniej jeszcze Borries. Mimo wszystko jednak
w podobnych przypadkach obraz staje sie jasniejszy ex post, niz jest
w tej chwili, gdy mamy sie decydowaé na poszukiwanie ropnia. Ob-
raz, ujety w dane przedmiotowe, bywa zwykle niejasny i slaby, tak
ze obok przedmiotowej oceny stanu, intuicja oraz te ogOlne wrazenie
jakie nam pozostawity w pamieci podobne przypadki, ktéreSmy juz
poprzednio obserwowali, grajg tu w rozpoznaniu duzg role.
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2) B. G. lat 36. Zgtasza sie w ambulatorjum 10.1X-31 roku.

Choroba trwa od trzech tygodni przeszto. Rozpoczeta sie po
przezigbieniu, rwaniem i strzykaniem w prawem uchu. Po kilku dniach
dotgczyt sie zawr6t i wymioty, szum w glowie i niemozno$¢ chodze-
nia. Od tygodnia silne bole w tyle gtowy i karku. Na ucho prawe
cierpi okresowo oddawna, t. zn. pojawiat sie okresowo wyciek, kto-
remu towarzyszyt bol glowy.

Badanie przedmiotowe: (w ambulatorjum).

Okolica ucha prawego oglagdaniem i obmacywaniem nie zmienio-
na. Wziernikowo — w przewodzie prawym skapa wydzielina cuchng-
ca, po oczyszczeniu widoczna destrukcja, nieco ziarniny w attyku.
Ucho lewe: btona éma, weciaggnieta nieco.

Stuch: W uchu prawem dla szeptu, mowy akcentowanej i stroi-
kéw—O. W lewem 5-6 mtr szeptu, W. w lewo.

Oczoplags spontaniczny: w posredniem spokéj, w lewo-bocznem
poziome w lewo, w prawo-bocznem $lad poziomego w prawo. Prze-
tokowy ujemny. Temperatura 38°, tetno 92/min. Przyjeta do kliniki
z rozpoznaniem: Otitis media pur chronica dextra, labyrintitis diffusa,
complicatio endocranialis. Przy dalszem badaniu uderza, ze wskazywanie
i padanie samoistne w prawo jest bardzo wybitnie zaznaczone.—pod-
czas gdy drzenie w lewo jest tylko pierwszego stopnia, stabe. Zwro-
ty gtowy na kierunek padania wptywu nie wywierajg. Wskazywanie
spontaniczne w prawo daje sie odwr6ci¢ z lewego btednika. Padania
odczynowego niestety nie zanotowano.

Rogowkowy prawy nieco<lewy: pozatem nerwy czaszkowe bez
zmian. Sztywnos$¢ karku lekko zaznaczona. Bolesnos$¢ uciskowa na
wyrostki oSciste kregéw szyjnych wydatna. W odruchach S$ciegnistych
i okostnowych pewnie dostrzegalnych odchylern nie stwierdzono, pa-
tologicznych odruchéw brak.

Palcowo-nosowa prawa jakby lekko ataktyczna. Pozatem cere-
bellarne o.

Naktucie ledZwiowe: cisnienie poczgtkowo 180 mm wody, ko-
lejny ucisk na prawg i lewg zyle jarzmowga powoduje szybkie i rowne
podniesienie ci$nienia do 270 mm wody. Pleocytoza 116 w 1 mm3
Pandy +e< Przystgpiono natychmiast do zabiegu operacyjnego po
stronie prawej. Wyrostek skostniaty, zatoka w znacznej antepozyciji.
W attyku i antrum ziarnina, po jej usunieciu widoczna dtuga przetoka
w przewodzie poziomym; przylegajgca czeS¢ pochewki kostnej nerwu
VIl zniszczona. Wykonano labyrintektomje sposobem Neumanna U;
od porus internus zywy wyptyw ptynu moézgowo-rdzeniowego. Odsto-
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nieta szeroka zatoka oraz opony na mozdzku wydajg sie nie zmienione.
Nastepnego dnia zywe drzenie oczu w obu skrajnych bocznych, VIl
prawy we wszystkich gatgzkach lekko paretyczny. Temperatura rano
37.6°, wieczorem 38.6, oczoplas poziomy grubofalisty, wolny Il st.
w prawo. Palcowo-nosowa na prawej wyraznie gorsza niz na lewej,
rébwniez pietowo-kolanowa prawa mniej pewna. Adiadochokineza
wypada i teraz na obu rekach réwno i dosy¢ sprawnie.

Przystagpiono do punkcji mo6zdzku, ktéra wypadta ujemnie.
W ciggu nocy i nastepnego przedpotudnia stan bez zmian. W potud-
nie exitus, wséréd objawoéw porazenia oddychania.

Obdukcja: obok wyraznych zmian zapalnych na podstawie czasz-
ki, najsilniej wyrazonych w tylnej jamie, znaleziono ropien w prawej
pétkuli moézdzkowej wielkoSci duzej fasoli, lezacy czesSciowo w zak-
resie tonsilla oraz crus secundum. Jeden z kanatéw wklucia — po
punkcji moézdzku byt zbyt powierzchowny oraz nadto oralny, by mégt
trafi¢ na ropien. W przypadku tym juz na drugi dzieA po zabiegu
operacyjnym objawy ropnia moézdzkowego byty dobrze zaznaczone
tak ze zachowanie oczoplagsu oraz wynik — niezupetnego zreszty
z powodu ciezkiego stanu chorej, badania neurologicznego dostar-
czyly dos¢ podstaw do poszukiwania ropnia. Tak wiec w przypadku
tym ropieA mdzdzkowy rozpoznawano i poszukiwano, lecz go nie
znaleziono.

3) S. W. lat 22, przywieziona do kliniki 25.XI-31 roku.

Z ucha prawego pojawia sie wydzielina okresowo — zwykle
przy katarze z nosa. Powtarza sie to od lat wielu. Innych dolegli-
wosci ze strony uszu nie miewata.

Przed tygodniem zgtosita sie do lekarza z powodu znacznego
przytepienia stuchu w uchu prawem. Po oczyszczeniu ucha stuch sie
poprawit, wnet jednak uczuta rwanie w uchu, ktére po 2-ch dniach
uspokoito sie. Przed 3 dniami w nocy atak silnego zawrotu z wy-
miotami. Zawrdt jest nieco stabszy, ale trwa bez przerwy do tej
chwili. Wymiotuje codziennie kilka razy. Ostatniej nocy dotgczyt sie
gwattowny bdél gtowy i wysoka gorgczka (podobno 40°).

Stan obecny: Chora wzrostu $redniego, budowy silnej odzy-
wienia dobrego, lezy na wznak, wszelka zmiana pozycji wzmaga za-
wrét i wywotuje nudnosci. Oczoplas Il st. w lewo, wskazywanie
samoistne w prawo. Ogladaniem i obmacywaniem okolica ucha pra-
wego zmian nie przedstawia.

Wziernikowo ucho prawe: przewdd zewnetrzny, pokryty masami
ztuszczonego nabtonka, po oczyszczeniu widoczne rozpulchnienie sko-
ry w przewodzie zewnetrznym, niektére miejsca sgcza.
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Btona bebenkowa miesista, gruba, rézowa, z ubytkiem w przed-
nio-dolnym odcinku, skad pojawia sie miernie obfita wydzielina tet-
nigca, o charakterze prawie surowiczym. Lewe ucho bez wzierniko-
wych zmian. Stuch: w prawem dla mowy akcentowanej oraz stroi-
kéw O. W lewem 4 mtr. szeptu. W. w lewo. Pobudliwo$é cieplikowa
na prawem O. Nerwy czaszkowe bez zmian. Odruchy S$ciegniste
i okostnowe og6lnie bardzo zywe. Dermografizm wybitny, moze $lad
sztywnosci karku. Pozatem neurologicznie bez zmian.

Naktucie ledzwiowe, wykonane o 10-¢ rano, wykazuje: cisnie-
nie poczatkowe 190 mm wody, pleocytoza 13 w 1 mm3 Postawiono
rozpoznanie: Otitis externa, otitis media pur chronica exacerbata,
labyrinthitis, complicatio endocranialis incipiens. W przebiegu sprawy
chorobowej uderzaly pewne momenty, ktére ocene sytuacji, oraz
wskazanie do dalszego postepowania utrudniaty. | tak otitis externa,
mogta sie wydawa¢ podejrzang na roze, nastepnie to, ze ucho
z perforacjg o charakterze ,niewinnym"—dajgce dotad tylko krotko-
trwate zaostrzenia, polegajace na przytepieniu stuchu i wydzielinie
pojawiajacej sie przez Kkilka, lub najwyzej kilkanascie dni, — daje
naraz w kilka dni po ,czyszczeniu ucha™ objawy btednikowe. Z tych
wzgledéw postanowiono o ile moznosci czekaé¢ i obserwowaé. Do
ucha zatozono seton z sublimatem (do odkazania pola operacyjnego
uzywamy w niektorych wypadkach mieszanki alkoholu z eterem i ta-
ning), nastepnie wstrzyknieto 5 cm. cylotropiny dozylnie.

Godzina 8 wieczOr temperatura 40°, tetno 8e/min., silny bol
gltowy, byly dwukrotne wymioty. Oczoplas bez zmian. Sztywnos$¢
karku wyraznie narosta, stan przewodu zewnetrznego nie ulegt wi-
docznej zmianie.

Naktucie ledZzwiowe wykazato: pleocytoza 92 w 1 mm3. Pandy-f.
Wobec takiego stanu rzeczy zdecydowano sie na zabieg.

Wyrostek sklerotyczny, tylko w poblizu antrum nieliczne jamki,
wypetnione cieczg zielonkawe —rzadky. Wykonano operacje doszczet-
ng i otwarto blednik sposobem Hinsberg I.

Nastepnego dnia chora bez bdlu gtowy, nie wymiotuje, samo-
poczucie znacznie lepsze, najwyzsza temperatura 38.2°. Wieczorem
pleocytoza 10. Oczoplgs I st. utrzymuje sie. Wieczorem drugiego
dnia po operacji dreszcze, temperatura popotudniowa 37.6°, podniosta
sie po dreszczach do 39.1°. Gtowa nie boli, chora nie wymiotuje.

Rano nastepnego dnia rewizja rany: matzowina uszna silnie
obrzekta, pokryta pecherzykami; rozpoznanie: Erysipelas; przenie-
siona na oddziat zakazny. Tamze przebywa 14 dni. W ciggu 5 dni
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oczoplas niknie, w ciggu ostatnich dni na zakaznym zupeinie bez
temperatury, samopoczucie doskonate.

W 3 dni po przeniesieniu z oddziatu zakaznego skargi na na-
padowy bdl gtowy w czole. Neurologicznie O.

Na 5 dzien po powrocie z zakaznego (15.XI1) gwattowny bol
gltowy, wymioty, temperatura 37.3°, tetno 115/min.

Naktucie ledzwiowe: cisnienie 120 mm wody, pleocytoza 34.

16.XI1l1 w ustawieniach bocznych widocznych chwilami wolny
oczoplas poziomy.

17.XI11. Staty oczoplas Il st. w prawo (strone chorg), grubo-fa-
listy, poziomy; w lewo-bocznym drobne poziome drzenie w lewo.

18.XIl. Oczoplgs jak dnia poprzedniego, prawa Zrenica nieco
szersza, niezbornos¢ w zakresie reki prawej wyraznie zaznaczona,
$lad hipotonji (w poréwnaniu ze strong druga) w goérnej i dolnej
konczynie prawej. Przystgpiono do szerokiego odstonigcia opony na
mozdzku, zarébwno w zakresie trojkata Trautmanna jakotez do tylu
od zatoki. Parokrotna punkcja mézdzku oraz naciecie moézdzku nie
doprowadzito do wykrycia ropnia. W Kkilka godzin po6Zniej wsréd
objawow sinicy i zaburzen oddechowych exitus.

Na obdukcji znaleziono w prawej potkuli mdzdzkowej szczeli-
nowaty gteboki ropien, drazacy ku tentorium cerebelli, tamze ograni-
czony odczyn zapalny na oponach.

Przypadek ten ciekawy jest ze wzgledu na caly swoj przebieg.
Niewatpliwem byto od poczatku, ze chodzi tu o instrumentalne wpro-
wadzenie ostrej infekcji do ucha; ze niestety chodzito o ,zaszczepie-
nie* rézy, wyjasnito sie ostatecznie dopiero w 3 dni po zabiegu.
W dalszym przebiegu Kkiedy zdawalo sie juz, Zze sprawa przybiera
mimo wszystko szcze$liwy obrot, pojawiajg sie objawy wskazujace
na ropien mozdzkowy, ktory niestety znaleziono dopiero podczas
obdukcji.

(C. d. n)
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Z Kliniki oto-laryngologicznej U. P. Dyr. prof. A Laskiewicz,

Podat Dr. J. MALECKI.

Odczyn istotny w ozenie.

Schemat patogenezy ozeny, przedstawiony przez Leroux - Robert
i Costiniu na Miedzynarodowym Kongresie otolaryngologéw w Ma-
drycie, jest niejako potgczeniem dotad istniejgcych teorji. Nie mozna
jednak uwaza¢ kwestji etjologji i patogenezy ozeny jako ostatecznie
wyjasnionej — teorje tak endo jak eksogennego pochodzenia tego
schorzenia dotad nie stracity na zywotnosci. Zwlaszcza w ostatnich
latach coraz wiecej uwagi poswieca sie czynnikowi wewnetrznemu
{Fleiscbmann, Lautenschlager, Halphen). Chemizmem krwi w ozenie
szczeg6towo zajmowatl sie Fleischmonn. W mys$l jego teorji czynni-

kiem decydujagcym bytaby hypocholesterynemja, ktérg znalazt u cho-
rych na ozene.

Ozena

Predyspozycja Konst t -a braki

wrodzona J t it

nastepstwa
w odzywianiu

Schemat patogenezy ozeny wedtug Leroux-Robert i Costiniu.
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Do drugiej te samg surowice 4- 0,5 cm3 N/7,5 alkalicznego fo-
sforanu sodu Sdrensena w n/100 kwasie solnym. Miareczkuje sie
roztworem n/100 kwasu solnego w 0,9% chlorku sodu. Po ukoriczeniu
miareczkowania kolor obu probéwek musi by¢ jednakowy. Wowczas
p H surowicy jest rdwne p H mieszanki fosforan—kwas solny i moze

by¢ obliczone wedtug zwykle uzywanego wzoru « = log P albo

wedtug wykresu podanego przez Bolinta. Przy tej metodzie sprowa-
dza sie prawie do zera biad biatkowy, solny i blgd, pochodzacy
z whasnego zabarwienia surowicy, poniewaz obie probdéwki zawieraja
te samg ilos¢ biatka, soli i jednakowg barwe. Wszelkie naczynia winne
by¢ wykonane ze szklg obojetnego (jenajskiej; pH moczu zbieranego
pod parafing oznaczatem wedtug Michaelisa i Gyemanta. T. zw. licz-
be Hendersona, t.j. ilos¢ zasady albo kwasu potrzebng do zréwnania
odczynu moczu z odczynem krwi (przy temp. 37 C = 7,4) badatem
w ten sposob, ze w jednej probdwce znajdowat sie mocz mocno zal-
kalizowany + 0,55 cm3 roztworu m — mitrofenolu 0,2 :300, w dru-
giej 3 cm3 moczu + 0,5 cm3 m — mitrofenolu 1:300. Miareczkuje
sie n/50 Na O H wzgl. H Cl az do wyrdwnania koloru obu probo-
wek; wowczas mocz badany bedzie posiadat p H 7,40 (p. diagram
Michaelisa). (Szczegdély wspomnianych metod podane sg w:

Balint ,,Ulcusproblem* Berlin 1927.

Hetenyi i Hollo: Zschft. J. Erp. Medzin tom LIl zeszyt 5/6.

Holl6—weiss: Biochem. Ztschft. 144.

Henderson i Palmer: Journ. of Biol Chem. 1912 tom 13 i 1911
tom 9).

Kazde oznaczenie powtarzatem conajmniej czterokrotnie. Mater-
jat do badan pobierany byt u chorych naczczo po (dwugodzinnym)
spoczynku.

Podane w 1-gj tablicy liczby p H krwi odnoszg sie do tempera-
tury 18° C, dla ktérej p H normalne waha sie pomiedzy 7,54 a 7,64,
przecietna = 7,59. Odczyn wszystkich przypadkéw znajduje sie po-
nizej tej przecietnej, przyczem 8 chorych wykazuje p H ponizej nor-
my 7,54. Badajac dla kontroli krew osobnikéw zdrowych, nie znajdo-
watem nigdy liczb ponizej 7,54.

Rezerwa alkaliczna wyraZznie obnizona jest w przyp. Nr. 1, 8,
10, 12, 13 i 14, i ci whasnie chorzy wykazujg tez najwiecej obnizone
p H krwi. W reszcie przypadkow zaséb zasad jest normalny. Zatem
rébwnowaga kwasowo-zasadowa krwi wykazuje w ozenie wyrazne
przesuniecie w kierunku kwasnym.
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Dla zbadania odczynu istotnego tkanek ustroju skonstruowali
m. in«.: Schade, Neukirch i Halpert specjalng elektrometryczng metode.

Sposéb ten jest jednakze bardzo skomplikowany a przytem
niepewny.

Tabl. 2.
pH m OCzU
Nr. Nazwisko pH krwi przed po Réznica
i imie zastrzyku 20 cm38,5° 0
Na HBOs
1 P. L. 7,51 5,6 6,4 08
2 K. M. 7,54 55 6,35 0,85
3 R. E. 7,55 5,35 6,10 0,65
4 Ba. St. 7,55 5,0 6,15 1,15
5 c. w 7,54 5,6 7.1 1,5
6 P. W 7,49 6,7 6,9 0,2
7 1M 7,56 5,05 6,15 11
8 C. A 7,60 7,05 7,35 0,3
9 K. B 7,51 5,2 5,6 0,4
10 Z E 7,53 5,9 6,1 0,2
1 P. St. 7,57 5,1 6.2 11

Dlatego obratlem za Hetenyim, Balintem i in. metode posrednig,
obliczajgc zmiane p H moczu po dozylnem wprowadzeniu dwuwegla-
nu sodu. Oznaczatlem p H w moczu rannym, oddanym naczczo od
godz. 8—9. O godz. 9 zastrzykiwatem 20 cm3 normalnego roztworu
dwuweglanu sodu dozylnie. Nastepnie oznaczatem p H moczu, odda-
nego o godz. 11. W tym czasie chorzy nie otrzymywali nic dojedzenia
ani do picia. Bolint, badajgc w ten spos6b mocz na duzym materjale
osobnikéw zdrowych, znalazt nastepujgce przecietne cyfry: dla pH
moczu ponizej 6 podwyzszenie pH o 1,03, dla pH od 6 — 7 0 0,84
i dla pH powyzej 7 wzrost o 0,36. Dla naszych chorych réznica pH
dla grupy I-szej wynosi przecietnie: 0,86, dla 11-igj 0,2, dla Ill-iej 0,3.
Mocz jest ptynem, zawierajacym uktady buforowe; odczyn jego nie
zmienia sie przez rozcienczenie, nie idzie rdéwniez roéwnolegle do
ilosci wydzielanych przez nerki kwaséw, wzgl. zasad. llo$¢ kwasow,
wzgl. zasad, wydalanych przez ustréj oznaczajg Henderson i Palmer,
oddajac do moczu n/50 NaOH wzgl HCl az do wyrdwnania réznicy
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pozioméw pH moczu i pH krwi (pH 7,4 przy cieptocie 37°C). W ta-
blicy 111-iej przedstawione sg wyniki badania t. zw. liczby Henderso-
na przed i po dozylnym zastrzyku 70 cm3 8,5% roztworu Na HCO ;L
U osobnikéw zdrowych zuzywa sie¢ po wprowadzeniu dwuweglanu
przecietnie o 53 cm3 mniej tugu (Balint) w porownaniu do moczu
zebranego przed zastrzyknieciem.

Tabl. 3.
1lo$¢ cm3 n/50 Na OH zuzyt
Nazwisko Hos¢ moczu % wyr(’)z’nk.rwpil-|7vrzgczu : P
Nr. Réznica
i imie przed po przed pe
zastrzyku Na HBO* zastrzyku Na HBOs
1 P. L. 75 70 119,0 112,0 — 7
2 K. M. 160 135 120 81 — 39,0
3 B. E. 32 86 19,2 30,1 + 109
4 B. St. 120 56 60,0 42,0 - 18,0
5 c. w 126 110 37,8 11,0 — 26,8
6 P. W. 70 65 54 78,0 + 24,0
7 J ™M 90 110 117,0 99,0 — 19,0
8 C. A 200 190 60,0 20,9 — 39,1
9 K. B. 77 60 107,8 114,0 + 6,2
10 P. St 78 135 187,2 162,0 - 252

U chorych na ozene liczba ta jest nizsza, a w przyp. 3, 6 i 9,
ilos¢ wydzielonych kwaséw po zastrzyknieciu jest nawet wyzsza. To
znaczy, ze organizm tych chorych niedostatecznie wydziela i czescio-
wo zatrzymuje niejako dla zobojetnienia wprowadzone zasady. Z po-
wyzszych badann wyprowadzi¢ mozna nastepujgce wnioski:

1) Odczyn krwi i tkanek chorych na ozene wykazuje w przy-
padkach ciezkich, daleko posunietych i czynnych przesuniecie odczynu
istotnego w kierunku kwasnym.

2) W stadjach lzejszych i w okresach polepszenia réwnowaga
kwasowo-zasadowa odpowiada mniejwiecej normie.

Zakwaszenie wptywa wybitnie na zdolno$¢ regeneracyjng ustroju.

Krélikom o réwnej wadze zadawat Balint rany na skérze wiel-
kosci korony. Kroliki otrzymywaly 2 — 4 razy dziennie dozylnie po
4 cm3 kwasnego fosforanu sodu o p H 5, 11. U zwierzat zakwaszo-
nych wielko$¢ rany nie zmniejszyta sie po 7 dniach w przeciwienstwie
do zwierzat kontrolnych. Badanie histologiczne wycinkéw pobieranych
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z brzegéw rany co kilka dni wykazywato obnizong zdolno$¢ regene-
racji zwt. komorek tkanki tgcznej i $rodbtonka naczyn.

W badaniach swoich nad chemizmem krwi w ozenie stwierdzit
Fleischmann hypocholesterynemje. To obnizenie poziomu cholesteryny
z krwi potwierdzone zostato w naszej klinice przez badania Zakrzew-
skiego (dotgd nieogtoszone). Wedtug Cresela i Sternheimera powo-
duje hypocholesterynemja przesuniecie rownowagi kwasowo-zasadowej
w kierunku kwasnym.

Miedzy odczynem istotnym a napieciem ukiadu wegetatywnego
zachodzi wedtug Krausa, Zondeka, Balinta i in. zwigzek wyrazajacy
sie schematem:

odczyn kwasny wzmozenie napiecia n. btednego
odczyn zasadowy 7 wzmozenia napiecia n. sympatycznego.

Niewatpliwie irozwdj oraz przebieg ozeny potaczony jest ze zmia-
nami w uktadzie autonomicznym — czy przyjmiemy wagotonje (Flei-
schmann) czy hyposympatikotonje (Halphen). Odnosi sie to zwkaszcza
do chorych z daleko posunietym i czynnym procesem chorobowym.

Z kliniki Oto-Laryngologicznej U. P. Dyr. Prof. Dr. A. Laskiewicz.

Dr. MALECKI.

PrzypadeK choroby Osler-Rendu.

Uporczywe, lata cale powtarzajace sie krwawienia z nosogar-
dta, z korzenia jezyka, krtani lub tchawicy bez zmian w skiadzie
krwi znane sg w literaturze pod mianem choroby Osler-Rendu wzgled-
nie Lebbe-Chauifard, choroby bardzo rzadkiej i niedostepnej leczeniu.

Bourgeois opisuje chorg, u ktérej krwawienia trwaly 17 lat, na-
silajgc sie z biegiem czasu. Poza znaczng niedokrwisto$cig spowodo-
wang czestg utratg krwi, zmian innych we krwi ani w narzagdach wew-
netrznych nie stwierdzat. W przypadku Moulongueta chora z powodu
uporczywych krwotokow nosa przechodzita okoto 40 przyzegan, ma-
jac w koncu prawie calg przegrode zniszczong. U chorej zauwazono
pozatem rozszerzone naczynia pod paznokciami. W ostatnich latach
choroby miewata krwawienia jelitowe. Matka i cdrka chorej czesto
krwawity z nosa. Tak Bourgeois jak Moulonguet podnoszg skton-
no$¢ wrodzong i dziedziczng, jako objaw znamienny tego schorzenia.
W obu przypadkach kilku cztonkéw rodziny chorowato na krwo-
toki nosa.
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Przypadek, przez nas obserwowany, dotyczy mezczyzny lat 40,
z zawodu mechanika, silnie zbudowanego, zawsze zdrowego. Nie pali,
nie uzywa alkoholu. W wieku 15 lat jako uczen miewat krwawienia
z nosa. Ojciec zmart z powodu krwotoku nosa po kontuzji gtowy.
Od 2V2 lat miewa krwawienia z ust i nosa, powtarzajgce sie okreso-
wo, mniejwiecej co pét roku. Krwawienie poprzedza uczucie drapania
w gardle. Z tego powodu bez wyniku leczyt sie u lekarzy interni-
stow. Pobierat chlorek wapnia dozylnie i doustnie. Pozatem klauden
domigsniowo. Dnia 31.1. zostaje przyjety do Kliniki na obserwacje.
Badaniem przedmiotowem stwierdzamy: Skéra o zabarwieniu pra-
widtowem; rozszerzone naczynia na policzkach, przy wejsciu do
przedsionkOw nosa; takiez ektazje stwierdza sie na przegrodzie no-
sowej, w nosogardle, na korzeniu jezyka i na nagto$ni. W nosogardle
widzi sie¢ maty skrzep krwi. Zrenice oddziatywujg normalnie, wytrze-
szczu gatek ocznych niema. Dzigsta zabarwione prawidtowo. Gru.
czot tarczykowy bez zmian. Pluca i serce badaniem fizykalnem nie
wykazujg nieprawidtowosci. PrzeSwietleniem Kklatki piersiowej promie-
niami Rentgena stwierdzamy kilka zwapniatych gruczotéw we wne-
kach. Watroba i reszta naizagdéw bez zmian. Odruchy prawidtowe.
Romberg. — W moczu biatko —, cukier —.

W czasie pobytu chorego w Klinice mieliSmy mozno$¢ obser-
wowa¢ krwawienia z kilku drobnych, rozszerzonych naczyn, powta-
rzajace sie kolejno z nagtosni, z korzenia jezyka i tylnych czesci
przegrody. llo$¢ krwi odplutej dochodzita do 60 cm3 Krwawienia na-
stepowaty po odchrzgknieciu, nachyleniu, czesto jednakze bez widocz-
nej przyczyny, n. p. w nocy, ustajgc same po kilkunastu minutach.

W pierwszym rzedzie nalezatlo wykluczy¢ chorobe uktadow
krwiotwérczych i skazy krwotoczne. Ponizsze badanie krwi wykazuje
jednakze stosunki zupetnie prawidtowe.

Hemoglobiny 82%
Ciatek czerwonych 4.200.000
Wskaznik 0,98
Ciatek biatych 6.400
B | E I N | LiM
Hemogram ' , 2, ,_ | 5-860]22n,

Trombocytéw 290.000

Odpornos$¢ na hemolize min. 0,47
max. 0,35

Rezerwa alkaliczna 58

Opadanie (Westergren) 8 m/m
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Czas krzepniecia 7 minut (5V2 minuty)
Czas krwawienia (Duke) 3 minuty
Cisnienie krwi 110 — 160
Rumpel-Leede ujemny

Odczyn Kahna-Wassermanna ujemny

Czas krzepniecia jest nieco przedtuzony, wykazuje jednakze
przy kontrolnem badaniu po miesigcu liczbe normalng. Wobec wy-
kluczenia chorob serca, naczyn, nerek, nadci$nienia, dalej zaburzen
ze strony tarczycy i nadnercza, jakotez zatrué¢ substancjami chemicz-
nemi jako przyczyn krwawien, nalezatlo rozpozna¢ chorobe swoista.

Curschmann, ktéry obserwowat przypadki bardzo silnych krwo-
tokéw nosowych, powtarzajgcych sie przez kilka generacji bez in-
nych objawéw krwotocznych — bez objawoéw hemofilji, trombopenji
lub zmniejszonej odpornosci naczyn, przyjmuje jako przyczyne trom-
bastenje, wzglednie przejSciowg trombopenje. Badania nasze, wykona-
ne w czasie napadu, nie moga jednakze potwierdzi¢ przypuszczenh
Curschmonna. Zdaniem naszem, przyja¢ raczej nalezy obok wrodzo-
nej ektazji naczyn, zaburzenia uktadu endokrynno-wegetatywnego, na
co po czesci wskazywatyby: tatwe rumienienie sie, pocenie ragk, zmia-
ny szybkosci tetna, jakg stwierdziliSmy u naszego chorego. Zapatry-
wanie to zgadza sie ze zdaniem Von den Velden, wedilug ktérego
zmiany uktadu wegetatywnego, gruczotéw dokrewnych, roéwnowagi
kwasowozasadowej i stosunkow fizykochemicznych czesciej powodujg
krwawienia anizeli naogo6t przyjmujemy. Niemniej wplywy nerwowe,
jako tez miejscowa konstytucjonalna swoisto$¢ $rdédbtonka stanowig
0 czynnosciowej odpornosci $Sciany naczynia.

Mimo ze zwykle da sie opanowaé¢ krwotok, rokowanie jest po-
wazne wobec niemoznosci zaradzenia nawrotom i z czasem postepu-
jacej niedokrwistoSci wtdrnej, przybierajacej postaci ztosliwe.

Leczenia swoistego dla choroby Osler-Rendu dotad nie znamy.
Bourgeois i Moulonguet stosowali kaustyke; podobnie postepowat
Halpben w dwoch przypadkach krwawien z tchawicy i oskrzeli, przy-
Zzegajac w tracheobronchoskopji rozszerzone naczynia. W naszym
przypadku stosowaliSmy $rodki ogolne, jak zelatyne domig$niowo
1 doustnie, surowice konska domiesniowo i myostriatol. Wobec tego,
ze krwotoki byty stosunkowo niewielkie i samoistnie ustawaty, nie
potrzebowalismy ani razu ucieka¢ sie do kautera, rezerwujac go jed-
nakze na ewentualny ciezszy krwotok.
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Podata
Dr. med. SABINA MITTENDORF-SAWICZ.

Wptyw ergosteryny naswietlanej na
btednik Kostny.

Gtownym skitadnikiem mineralnym naszego koscca jest wapien
i fosfor, znajdujemy go w postaci weglanu wapnia 10—15% i fosfora-
nu wapnia 85—90%. Jest on réwniez niezbednym sktadnikiem komoé-
rek i sok6w ustrojowych, gdzie kragzy w postaci zjonizowanej. Do
organizmu za$ dostaje sie wapienn z pokarmem. Normalne zapotrzebo-
wanie wapnia przez ustroj cztowieka dorostego wynosi 0,15 na dobe,
przez ustréj dzieciecy 0,5 na dobe, to zwigkszone zapotrzebowanie
ustroju dzieciecego tlumaczy sie wzrostem kosci. Wapien, nie zuzyty
na potrzeby organizmu, zostaje wydalony w przewazajacej ilosci przez
przewdd pokarmowy. Calg gospodarke wapniowg naszego ustroju
regulujg gruczoty o wydzielaniu wewnetrznem i obecno$¢ w organiz-
mie ,,dodatkowych czynnikow odzywczych" — witamin. Wplyw re-
gulujacy na przemiane wapniowg posiadajg gruczoty przytarczyczne,
grasica i jajnik — z witamin za$ najwazniejsza jest ,witamina D*“,
ktorej gtdbwnem zadaniem jest regulowanie w organizmie przemiany
wapnia i fosforu. Sama obecno$¢ ,witaminy D*“ nie jest jeszcze wy-
starczajgca dla utrzymania réwnowagi fosforowo-wapniowej, — musi
by¢ pewna okre$lona jej ilos¢, bo zarowno nadmiar, jak i niedosta-
teczno$¢ jej daja zaburzenia. Typowemi schorzeniami powstatemi na
tle nieprawidtowej przemiany fosforowo-wapniowej sg rachitis, ostec-
malacja i osteoporosis.

Dla otologéw interesujacq kwestja moze by¢, czy stan catego
uktadu kostnego, a tem samem przemiany fosforowo-wapniowej stoi
w jakimkolwiek zwigzku z cierpieniami usznemi. Na to pytanie znaj-
dujemy odpowiedz w pracach wielu autoroéw; tak naprzykiad Jenkins
jest zdania, ze rozmaite gtuchoty moga by¢é wywotane przez znie-
ksztatcenie kosci, gdy to dotyczy czaszki. Dowodzi on, ze z powodu
deformacji czaszki ucho $rodkowe nie ma normalnej zdolnosci i ze
wskutek tego funkcje kosteczek stuchowych sg uszkodzone.

Pewna deformacja czaszki jako catosci, a wiec i deformacja
kosci skroniowej, ktora nas najbardziej interesuje, wystepuje przy
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krzywicy. Znieksztatcenie kosci skroniowej ttumaczymy tem, ze kos$¢
krzywicza, bardziej miekka niz normalna, nie moze przeciwdziata¢ dosy¢
duzej sile pociggajacej miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego. Dla
tego wiec wyrostki sutkowe osobnikéw rachitycznych sg bardziej ptas-
kie i nie posiadajag wyraznego ksztattu brodawki, Meyer, badajac
kosci skroniowe dzieci rachitycznych, nie znalazt ani w jednym przy-
padku prawidiowo zapoczatkowanej pneumatyzacji wyrostka sutko-
wego. W przypadkach Meyera trudno co prawda ustali¢, dla czego
pneumatyzacja nie szta drogg normalng: czy wskutek zaczynajgcego
sie otitis, stwierdzonego na sekcji, czy wskutek zmian krzywiczych.
Okolicznos$cig jednak przemawiajacg za wpltywem zmian krzywiczych
jest ten takt, ze otitis dopiero sie zaczynato, za zycia nie byito
obserwowane, a stwierdzone zostato dopiero na sekcji. W przypad-
kach Meyer a biednik jest w wiekszej czesci skostniaty i nie podlega
tym samym prawom, co inne kosci w odniesieniu do krzywicy. Na-
tomiast przy osteomalacji i osteoporosis Nager i Meyer znalezli,
w opisywanych przez siebie preparatach histologicznych ogniska pa-
tologiczne nietylko w wyrostku sutkowym, ale réwniez w btedniku
kostnym, przy osteomalacji ogniska odwapnione a barwigce sie na
czerwono z duzag iloscig tkanki widknistej, przy osteoporosis-ogniska
spongiotyczne Braun i Causs¢ opisujg gtuchote, wystepujgca przy
osteogenesis imperfecta, charakteryzujaca sie oprécz tego tamliwoscia
kosci wysokiego stopnia i sinem zabarwieniem twarddwek z powodu
silniejszego przeswiecania naczyn zylnych (v. vorticosae); gtuchote te
autor chce uzalezni¢ od zmian w ustroju kostnym, a Nager na mocy
preparatow mikroskopowych stwierdza niezbicie, ze chodzi tu o pra-
wdziwg otospongiosis.

Otospongioze, czyli wytwarzanie sie pustych przestrzeni wskutek
wessania soli wapniowych i rozmiekczenia w biedniku kostnym, jak
réwniez procesy ponownego odktadania sie soli wapiennych i wytwa-
rzanie sie zbitej kosci (osteophyty) znajdowano u osobnikéw cier-
piacych na gtuchote postepowag-otosclerosis. Szczego6towe za$ badania
przemiany solnej otosklerotyk6w wigzg to cierpienie z zaburzeniem
w przemianie wapniowej. Widocznie wychodzgc z tego punktu wi-
dzenia, juz oddawna z lekéw farmaceutycznych zyskal sobie stawe
fosfor podawany w tranie wediug recepty Kassowitza.

W sktad tranu wchodzi cholesteryna, ktora zawiera ciato nazwane
ergosteryng. Badania nad tg ostatnig wykazaly, ze ergosteryna pod
wpltywem naswietlan promieniami pozafiotkowemi nabiera wasnoSci
»witaminy D*“. Woydzielona przez Rosenheima, Hessa i Windausa
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ergosteryna naswietlana zostata nazwana ,witasteryng D". Dalsze
badania na witasteryng D wykazaly, ze glownem jej zadaniem jest
regulowanie w organizmie przemiany wapnia i tostoru, dwuch pod-
stawowych skiadnikéw ukiladu kostnego. Z ustabilizowanych prepa-
ratbw farmaceutycznych, zawierajgcych witasteryne D, sg ,witawit”
wytwarzany przez zaklady chemiczne Spiessa i ,vigantol* z firmy
Merck. Dodatni wptyw tych preparatow na uktad kostny i przemiane
wapniowg zostal juz ustalony. W sprawie tej istnieje obszerna litera-
tura. Ustalone zostaty réwniez dawki tych preparatéw zaréwno lecz-
nicze jak i zapobiegawcze. Z badan nad stosowaniem ,witasteryny D*
w celach zapobiegawczych nalezy wymieni¢ obserwacje Hausera
(przeprowadzone na 100 dzieciach). Jego zdaniem profilaktyczne
podawanie witaminy D u dzieci normuje mineralng przemiane w orga-
nizmie dziecka, sam organizm dzieciecy ma by¢ wowczas zdolnym
do sprawnego pobierania potrzebnych sktadnikéw dla swej budowy
ze zwyktego pozywienia. Zapobiegawczo preparat ten stosowano nie
tylko u organizméw mitodych ale tez i u kobiet ciezarnych.
Poniewaz z jednej strony Meyer i Nager, badajac kosci skronio-
we osobnik6éw chorych na rachitis, osteomalacje i osteoporosis, zna-
lezli zmiany patologiczne zaréwno w kosci skroniowej jak ispecjalnie
w labiryncie kostnym, a u otosklerotykow oprécz zmian histopatolo-
gicznych w btedniku znajdowano zaburzenia w ogoélnej przemianie
wapniowej, z drugiej za$ strony posiadajgc duzg literature, traktujaca
0 dodatnim wptywie witawitu i wignatolu na przemiane wapniowa,—
postanowiono w Klinice Oto-Laryngologicznej U. P. przeprowadzi¢
badania doswiadczalne na zwierzetach celem zaobserwowania, jaki
wpltyw posiadajg preparaty wyzej wymienione na kostnienie btednika.
Do naszych badan uzywaliSmy preparatu ,vitavit“, a jako mater-
jat doswiadczalny stuzyly nam Swinki morskie. Badania przerobione
byly na duzym materjale, a obserwacje i doSwiadczenia trwaty prze-
szto rok. Najpierw przeprowadzone byly wstepne badania celem
okreslenia dawki nieszkodliwej dla ,vitavitu“, bo vitavit przedawko-
wany wywotuje objawy hyperwitaminozy. Swinki morskie, ktére do-
staty nadmiar ,vitavitu“, tracity na wadze, tysialy, robity sie mniej
ruchliwe, nie chciaty przyjmowac¢ pokarmu, a w koncu padaty. Na
sekcji za$ u tych Swinek znajdowali§my kompletne zwapnienie gru-
czotéw krezkowych. Jako dawke nieszkodliwg dla dorostej Swinki
morskiej okreslono jedng krople dziennie, dla noworodka jedng krop-
le co drugi dzien, podawane zapomocg pipetki kalibrowanej. Po
tych dawkach zaobserwowalismy, w poréwnaniu ze Swinkami kont-



Rys. Nr. 1 przedstawia budowe mikroskopowga biednika
kostnego $winki morskiej nie karmionej vitavitem.
(Okolica kanatu pétkolistego).

Rys. Nr. 2 przedstawia budowe mikroskopowa btednika
kostnego $winki morskiej karmionej vitavitem.
(Okolica kanatu pdtkolistego).






Rys. Nr. 3 przedstawia budowe mikroskopowa btednika
kostnego $winki morskiej nie karmionej vitavitem.
(Okolica $limaka).

Rys. Nr. 4 przedstawia budowe mikroskopowa btednika
kostnego $winki morskiej karmionej vitavitem.
(Okolica $limaka).
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rolnemi przyrost wagi juz po 12 — 14 dniach. Nastepnie cale do-
Swiadczenie podzieliliSmy na dwie czeSci. W pierwszej czeSci materja-
lem doSwiadczalnym bylty noworodki Swinek morskich, ktorych mat-
kom przez caly okres cigzy podawano ,vitavit® po jednej kropli
dziennie, w drugiej za$ czesci byly noworodki Swinek morskich,
ktérym podawano ,vitavit“ przez pierwsze dwa tygodnie po jednej
kropli co 3-ci dzien, a nastepnie trzy tygodnie po jednej kropli co
drugi dziedA. Do jednego doswiadczenia braliSmy 10 Swinek morskich
mniej wiecej jednakowej wagi od 675,0 — 700,0. Potowa z nich do-
stawala ,vitavit“, reszta za$ nie. Warunki mieszkaniowe i pozywienie
miaty zupeinie jednakowe, co do jakosci i co do ilosci. Po skonczo-
nem dosSwiadczeniu zabijaliSmy S$winki tak doswiadczalne jak i kont-
rolne, wypreparowywaliSmy btedniki kostne i utrwalaliSmy w forma-
linie, przeprowadzaliSmy przez szereg alkoholéw, nastepnie odwap-
nialisSmy w 5°/0 kwasie azotowym i zatapialiSmy w celloidynie,
barwiliSmy preparaty eozyng i hematoxyling.

W preparatach histologicznych juz na pierwszy rzut oka widocz-
na jest roznica w zabarwieniu, preparaty zrobione ze Swinek, karmio-
nych ,vitavitem®, sg bardziej intensywnie zabarwione hematoxyling,
niz kontrolne. Hematoxyiina jest barwikiem wybidrczym dla soli wap-
niowych, bo barwikiem tern barwig sie te czesci tkanki kostnej, ktore
zawieraty wapno przed odwapnieniem. Najbardziej za$ widoczng roz-
nicag jest wzmozone odktadanie sie wapna w catym btedniku kostnym
ze szczeg6lnem nasileniem w samej capsula labyrinthi u $winek wi-
tawitowych. Proces ten najwyrazniej zaznaczony jest w blaszkach
kostnych lezacych w poblizu czesci btoniastych $limaka i kanatow
poétkolistych. Blaszki kostne lezace dalej od czesci btoniastych wyka-
zujg najintensywniejsze zabarwienie hematoxyling w swych cze$ciach
Srodkowych, a wiec starszych. W preparatach witawitowych godne
uwagi jest réwniez i to, ze substancji kostnej jest w nich wiecej,
dzieki zwiekszonej iloSci blaszek i beleczek kostnych, a takze dzieki
czestszemu wystepowaniu systemOw Havers’a, co wskazywatoby na
to, ze vitavit przyspiesza nietylko odktadanie sie soli wapnia, lecz
takze przys$piesza przejscie kosci gabczastej w ko$¢ poczatkowo splo-
towatg, pézniej zbitag. Dokladne poréwnanie preparatow kontrolnych
z preparatami witawitowemi wykazuje takze w tych ostatnich nieco
wieksza ilos¢ komorek twoérczych kosci, czyli osteoblastow i komo-
rek kosciogubnych czyli osteoklastéw, co nalezy uwaza¢ za objaw
wzmozonej budowy, nigdzie jednak nie spotykamy atypowego ukila-
du komérek kostnych. Te wzmozong budowe i wzmozone odkiada-
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nie sie wapna znajdujemy i u noworodkdéw, ktorych rodzice dostawali
vitavit, i u miodych Swinek morskich karmionych witawitem. Celem
tatwiejszego zorjentowania sie zatgczam kilka rysunkéw mikrosko-
powych.

Na podstawie tych preparatow histologicznych mozemy wnio-
skowaé, ze witamina D moze odgrywac role leczniczg we wszystkich
tych schorzeniach usznych, gdzie chodzi o zwiekszone odkladanie sie
wapna w btedniku kostnym, jak i uregulowanie catej przemiany fo-
sforowo-wapniowej. Moze miatoby to znaczenie profilaktyczne u osob-
nikdbw miodych z obarczeniem dziedzicznem. Nasuwa sie tez pytanie,
czy nie byloby lepszem podawanie witaminy D u otosklerotykéw niz
stosowanie wapna dozylnie (Komendantéw) i doustnie. Czy tak jest
istotnie wykazg dalsze badania i obserwacje kliniczne.

Z oddziatu choréb uszu, gardita i nosa Szpitala na Czystem w Warszawie
(Ordyn.: B. Karbowski).

W sprawie techniKi operacji wewnetrz-
nosowej na woreczKu tzowym.

Podat JOZEF TENCER.

Nie ulega obecnie Zzadnej kwestji, Ze przyczyny zwezenia prze-
wodu nosowolzowego nalezy szuka¢ w wiekszosci przypadkéw nie
w narzadzie wzroku, a w nosie. Przewd6d nosowotzowy ulega naj-
czeSciej zwezeniu wskutek przewlekiego stanu zapalnego, w ktérym
punktem wyjscia bywajg: zapalenie komorek sitowych, sprawy zapalne
przerostowe muszel, niezyty rozlane $luzéwek nosa surowicze, ropne,
zanikowe i t. p. Czynniki natury mechanicznej, jak skrzywienie prze-
grody oraz przerost muszli dolnej, sprzyjajga zakazeniu przewodu
nosowotzowego. Do rzadszych przyczyn zwezenia przewodu nosowo-
Izowego nalezy =zaliczy¢: gruzlice, Kkite, twardziel, dalej obce ciata
W nosie i urazy.

Nic wiec dziwnego, ze laryngolodzy interesujg sie leczeniem
zwezen przewodu nosowotzowego.

Okulisci w przypadkach, nie poddajacych sie leczeniu zacho-
wawczemu, dokonywujg operacji od zewnatrz. Zabiegi operacyjne
przez nich wykonywane, to: albo zwykie wyluszczenie woreczka tzo-
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wego albo tez dacryocystorhinostomia externa wg. To'.i'ego lub tez
modyfikacje jej (Kuhnta, Dupuy-Dutempsa, Bourguet’a i t. p.).

Wszystkie te metody operacyjne sg dla wielu powodéw gorsze
niz dacryocystorhinostomia interna wg. Westa-Hallego. Pomijajgc
sprawe kosmetyczng, a mianowicie zewnetrzng blizne, nalezy podnies¢
przedewszystkiem tatwos$¢ powiktan pooperacyjnych (r6za, bliznowiec)
po operacji zewnetrznej, trudno$¢ operacyjng w razie anomalij w dole
tzowym, kaleczenie tkanek, otaczajacych worek (miesnie), co ma zna-
czenie w hydromechanice tez, a wreszcie trudniejszy dostep do sitowia
i brak moznosci usuniecia skrzywien przegrody it. p. W przypadkach
za$, gdzie istnieje ropowica woreczka tzowego, operacja zewnetrzna
moze byC¢ niebezpieczng. Dacryocystorhinostomia interna jako metoda
operacyjna ma jednak nietylko zalety, posiada tez i wade. Jej strona
ujemna polega na tern, ze jest ona technicznie trudna i dlatego tez
wyniki operacyjne nie zawsze sg zadawalajgce.

Trudna jest wihasciwie nie cata operacja, lecz tylko akt usuwania
przy$rodkowej Sciany worka. W tej czeSci zabiegu operator natrafia
na trudnosci. Chcac dobrze uwidoczni¢ worek, wprowadza przez ka-
nalik tzowy zgtebnik. Kleszczykami chwyta $ciane worka. Ale dobrze
odcig¢ worek jest trudno, $ciana jego tatwo sie rwie, zgtebnik, tkwigcy
w nim, przeszkadza. O ile zgtebnik przedziurawit worek, to dalsze od-
cinanie worka staje sie jeszcze trudniejsze. Udaje sie jeszcze tym lub
innym sposobem powiekszy¢ nieco otwoOr w $cianie woreczka, ale
doprowadzi¢ zabieg do konca jest b. trudno. W rezultacie brzegi otwo-
ru woreczka sg poszarpane, a sam otwér jest niedostateczny. | stad
powstajg watpliwe wyniki lecznicze oraz zniechecenie operujgcego do
tej metody.

Pragnac utatwi¢ przeprowadzenie tej operacji, zmodyfikowatem
nieco jej technike i zasadniczo plan operacyjny jest taki sam jak
w operacji Westa-Hallego. A wiec po uprzedniem dokonaniu podslu-
zowej rezekcji przegrody (wyjatkowo mozna od tego abstrahowac),
robi sie okienko w S$luzéwce, w miejscu, odpowiadajagcem worecz-
kowi tzowemu tuz przy przednim kohAcu muszli srodkowej, $luzéwke
te catkowicie sie usuwa, przyczem nalezy zwr6ci¢ uwage, by okienko
to odpowiadato w przyblizeniu wielkosci worka. Nastepnie uzyskuje
sie duzy ptat Sluzéwki, obnazajgc ko$¢ ponad nasadg muszli srodko-
wej do przedniego konca muszli dolnej; wolny brzeg ptata, ktéry ma
ksztatt kata, zblizonego do prostego, zostaje odchylony do tytu i ku
goérze. Nastepnie kilkoma uderzeniami dtétem obnazamy przewdd
nosowotzowy a nastepnie woreczek tzowy (w tej kolejnosci orjen-
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tacja jest tatwiejsza). Staramy sie obnazy¢ woreczek az do gdrne-
go konca.

Dotychczas technika operacyjna jest mniej wiecej taka sama
zarOwno w metodzie poprzedniej, jak w zmodyfikowanej przeze mnie.
W dalszym cigga nie chwytamy kleszczykami $ciany woreczka, czy to
po wypchnieciu go przez naciskanie palcem na skore od zewnatrz,
czy to po wprowadzeniu zgtebnika przez kanalik tzowy do woreczka,
lecz postepujemy zgota inaczej. Przewdd nosowotzowy, stanowigcy
przedtuzenie woreczka tzowego, wyjmujemy ze swego tozyska. Za-
pomocg waskiego raspatora udaje sie to bardzo tatwo. Nastepnie
wchodzimy diugim nozem poza boczng Scianke przewodu nosowo-
tzowego i nieco skosnym ruchem noza ku gdrze odcinamy calg przy-
srodkowg Scianke woreczka tzowego, uwazajac przytem, by czesé
Sciany bocznej w okolicy ujscia kanalikéw tzowych pozostata niena-
ruszona. Potem odcinamy w dole przewdd nosowoilzowy. Ostatni etap
operacji polega na przytozeniu ptata na poprzednie miejsce.

Dzieki podanej tu modyfikacji operacja wewngtrznosowa na
woreczku #zowym zostaje bardzo uproszczona. Skraca sie przez nig
trwanie zabiegu, otwor w woreczku uzyskuje sie duzy, brzegi otworu
sg ostro Sciete, a nie szarpane, wreszcie Sém zabieg wymaga mniej-
szego wysitku ze strony operujgcego. To wszystko w znacznym stop-
niu wptywa na pomysiny wynik dokonanej operacji.

Z Kliniki Oto-laryngologicznej U. S. B. w Wilnie.
Kierownik Prof. J. Szmurlo.

CZ. KRAJEWSKI.

Opis | pomiary nosa zewnetrznego
u ludnosci polsKiej na Wilenszczyznie.

Nos zewnetrzny, majgcy posta¢ mniej lub wiecej sptaszczonej
tréjbocznej piramidy, nalezy niewatpliwie do cech najbardziej charak-
terystycznych dla cztowieka. Postaé nosa przedstawia dla rozmaitych
ras pewne pojecie state i dzieki temu tworzy doskonate kryterjum an-
tropologiczne. Wiasciwosci ksztattu nosa wykazujg duzg zmienno$c
nawet u poszczegOlnych jednostek pewnej rasy. Kwestja badania
morfologicznej budowy nosa byta przedmiotem studjow wielu uczo-
nych anatoméw i antropologéw tej miary, jak Fischer, Hovorka,
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Osugi, Virchow, Eickstedt, Schultz, Bean, Topinard, Ranke, Leicher,
Martin, Grunwald, Mihalkovics i wielu innych. Najwiekszg zastuge
potozyt w tej dziedzinie badan Topinard, ktdrego metody i klasyfi-
kacje byly punktem wyjsciowym dla wielu uczonych. Martin w swo-
jej obszernej antropologii omawia metody badania nosa i daje sche-
mat podzialu na 15 typéw. Podziatem Martina postugiwatem sie
w swojej pracy. W temze dziele cytuje Martin wyniki badan nad
wskaznikiem nosowym z wielu krajow. O wynikach badan nad tym-
ze wskaznikiem u polakéw niema nawet wzmianki (w wydaniu z 1928
roku). Leicher w swojej pracy p. t. ,,Vererbung anatomischer Varia-
tionen der Nase, ihrer Nebenhohlen und des Gehororganes” omawia
szczeg6towo budowe morfologiczng nosa i daje wiasny schemat ty-
péw nosa, wzorowany na Martinie. Leicher rzuca ciekawe S$wiatto
w tej pracy na sprawe dziedziczenia morfologicznych cech nosa,
Dieulofe, w pracy p. t. ,,Organe de ZTolfaction", omawia budowe
i podzial nosa zewnetrznego, oraz wykazuje zalezno$¢ miedzy wyso-
koscig nosa i gtowy, jak réwniez jest sktonny dopatrywac sie pew-
nej zaleznoSci miedzy wielkoScig nosa i organow piciowych. Ranke,
w rozdziale o nosie swojej obszernej pracy p. t. ,,Cztowiek", rzuca
ciekawe Swiatto na zalezno$¢ ksztattu nosa od stopnia rozwoju kul-
tury. W tejze pracy omawia Ranke badania, przeprowadzone na lud-
nosci staro-bawarskiej oraz zajmuje sie kwestjg ,,nadszerokosci” no-
sa u noworodkéw. Virchow w pracy p. t. ,Anthropologische Unter-
suchung der Nase", podkres$la znaczenie chrzgstek nosa, jako cechy
rasowej. Basler, w krotkiej, ale tresciwej pracy p.t. ,Die Nasenform
bei Chinesen" podaje wyniki bardzo ciekawych badan, przeprowadzo-
nych na 73 sylwetkach chinskich studentow.

W literaturze ojczystej nie spotykatem prac specjalnie z zakresu
morfologicznej budowy nosa z uwzglednieniem szczeg6towych po-
miaréw. W dostepnych mi pracach autoréw polskich (Czekanowski,
Mydlarski i cytowani w ,Zarysie antropologii Polski" Czekanowskiego
Talko Hryncewicz, Wrzosek i inni) znalaztem przy omawianiu innych
zagadnien antropologicznych tylko ogdiny opis nosa u ludnosci pol-
skiej z uwzglednieniem jedynie wskaznika nosowego.

To tez z inicjatywy Pana Profesora Szmurty i pod jego kie-
rownictwem postanowitem przystagpi¢ do badahn nosoéw u ludnosci
polskiej na Wileniszczyznie, aby wnie$¢ przynajmniej drobny przyczy-
nek do tej sprawy. Aby osiagna¢ pewniejsze wyniki i zapoznac sie
doktadnie z potrzebnemi do pomiaréw punktami, przeprowadzitem
probne pomiary i przygotowania na kosciach czaszki. Pomiaréw
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dokonywatem w ambulatorjum Kkliniki oto-laryngologicznej, na wyz-
szych kursach katolickiego seminarjum duchownego oraz przygodnie
w okolicach Wilna. W swoich badaniach opieratem sie gtéwnie na
pracy profesora Edwarda Lotha p. t. ,,Wskazéwki do badan antro-
pologicznych na cztowieku zywym", na pracy Leichera p. t. ,Verer-
bung anatomischer Variationen der Nase, ihrer Nebenhohlen und des
Gehororganes" oraz na ,Lehrbuch der Antropologie"—Martina. Me-
tody badania, punkty, uwzglednione w pomiarach, oraz podziat noséw
na typy opracowatem na podstawie Martina.

Zanim podam wyniki pomiaréw i spostrzezen, pokrotce opi-
sze metody badania, przyrzady, ktéremi sie postugiwatem i pomiary,
ktore uwzgledniatem.

Pod uwage bralem nastepujgce wymiary: wysoko$¢ nosa, pod-
stawe nosa, gleboko$¢ nosa, diugo$¢ grzbietu nosa, diugosé skrzydet
oraz szeroko$¢ skrzydet.

. Wysoko$¢ nosa:

odlegtos¢ w linji prostej n (nasion-nasa-
da nosa odpowiada sutura naso-frontalis
szew nosowo-czotowy) od sn (sub-na-
sale—punkt, lezacy na przejsciu skornej
czesci przegrody nosowej w rowek no-
sowo-ustny — philtrum sulcus naso-ora-
lis). Rys. 1 n — sn.

Rys. 1 Punkty II. Podstawa nosa:

uwzglednione przy Odlegtos¢é rzutu sn (subnasale) od linji

 pomiarach, spuszczonej prostopadle z punktu prn

prn — pronasale (pronasale — najbardziej wysuniety na-

sn — subnasale. przéd punkt koniuszka nosa). Rys. 1
sn — a.

I1l. Gieboko$¢ nosa — odlegto$¢ rzutu koniuszka nosa od na-

sady skrzydet (al). Rys. 1 a — al.

IV. Diugos$¢ grzbietu nosa — odlegtos¢ w linji prostej n (na-
sion) od prn (pronasale). Rys. 1 n — prn.

V. Diugos¢ skrzydet — najdtuzszy wymiar przednio-tylny, (Sul-
cus alaris — do przedniej czeSci skrzydet).

VI. Wysokos$¢ skrzydet — najwiekszy przekrdj prostopadty do
dtugosci skrzydet.

VII. Szeroko$¢ nosa—najbardziej odlegte punkty skrzydet (alXal).
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Przy pomiarach postugiwatem sie zmodyfikowanym dla tego celu
nonjuszem oraz specjanym cyrklem linjowym (,,Gleitzirke").

Badatem nosy ludnos$ci, zamieszkujacej WilefAszczyzne, pochodze-
nia polskiego. Mierzytem nosy mezczyzn i kobiet. Nosoéw dzieci nie
bratem wecale pod uwage, poniewaz wymiary i wskazniki z wiekiem
zupetnie sie zmieniajag. Nosy dzieciece cechuje duza szeroko$¢ iogra-
niczona wysokos$¢; nalezg one z reguty do szerokich lub nadsze-
rokich {Martin). Ksztalt nosa ustala sie po 25 roku zycia; od tego
okresu wieku staratem sie dobiera¢ materjat.

Ogotem zbadatem 216 noséw u dorostych, w tern u 161 mez-
czyzn, i u 55 kobiet. Do zapisywania wynikéw nakreslitem schemat,
ktéry nizej podaje.

I m v v vE vk vl IX X X X X XV XV XV XVIE XV
bo :\9 > . B 'c% 8
Nr. o * OA P
O H i* 1] "85 -%l é]? X (ﬁf AO 8? 0
%) 3 c Vﬁ %’"‘ “« % n X £ hE a £ '}
33 3 a 0
Nazwisko i Imie Wiek Miejsce urodzenia . Pochodzenie .
ojca matki
Narodowo$¢ Wyznanie Jezyk ojczysty Zawad Data i miejsce badania

Ksztatt grzbietu nosa: silnie wklesty, stabo wklesty, prosty, silnie wy-
pukty, stabo wypukty.

Nasada: waska—mierna—szeroka; gteboka—mierna—wysoka.

Podstawa skierowana ku gérze—poziomo—ku dotowi.

Koniec: tepy, mierny, zaokragglony, spiczasty, kanciasty, sptaszczony.

Dziurki: podituznie owalne—podtuznie sko$ne—okragte.

UWAGI

Otrzymane dane zsumowatem i obliczytem S$rednie arytmetycz-
ne. Dane te, odnosnie do poszczegdlnych wymiaréw przedstawiajg
sie jak nastepuje:
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Wysoko$¢ nosa (odlegto$¢ n —
sn.): waha sie¢ u mezczyzn od 43
mm. do 62 mm. Srednia wysoko$¢
U mezczyzn—wynosi 52,5 mm.

Wysoko$¢ nosa u badanych ko-
biet: waha sie od 42 mm. do 54 mm.
Srednia wysoko$é u kobiet—wyno-
si 47,45 mm.

Szerokos$é nosa (al X al): waha
sie ubadanych mezczyzn od 26 mm.
do 51 mm. Srednia szeroko$¢ u
mezczyzn: 34,78 mm.

Szeroko$¢ nosa u badanych ko-
biet: waha si¢ od 27 mm. do 39 mm.
Srednia szeroko$¢ u kobiet: 31.36
mm.

Dtugos$¢ grzbietu nosa (n-prn.):
waha sie u badanych mezczyzn
od 42 mm. do 60 mm. Srednia
dtugos$¢ grzbietu u mezczyzn: 49,8
mm.

Diugos$¢ grzbietu nosa u bada-
nych kobiet: waha sie od 37 mm.
do 51 mm. Srednia dtugo$é grzbie-
tu nosa u kobiet: 44,3 mm.

Gtebokos$¢ podstawy (prn—sn.):
waha sie u badanych mezczyzn od
16 mm. do 29 mm. Srednia gtebok.
podst. u mezczyzn: 21,39.

Gtebokosé podstawy u bada-
nych kobiet: waha si¢ od 15 mm.
do 23 mm. Srednia gtebok. podst.
u kobiet: 19,5 mm.

Wysoko$¢ nosa :

Do 49 mm 50—54 mm Od 55 mm

cf
15,5'Vo 53,5°0 31%
(43) (62)
JO
36 19 -
(42) (54)
Tabl I. Przedstawia wahania liczby

noséw w zaleznosci od ich wysokosci.
W procentach u mezczyzn i cyfrach
absolutnych u kobiet
(Cyfry w nawiasach oznaczajg minimum
i maximum w milimetrach).

Szerokos$¢ nosa:

Do 31 mm 32—35 mm Od 36 mm

Cf

11,870 45,3% 42,9%
(26) (51)

0
30 2 3
(27) (39)

Tabl. Il. Przedstawia wahania liczby
noséw w zalezno$ci od wymiaréw sze-
rokosci.

Dtugo$¢ grzbietu nosa:

Do 49 mm 59—54 mm Cd 55 mm

Cf
43,5% 46% 10,5%
Do 44 mm  (42) (60)
P
28 24 3
(37) (51)
Tabl. Il Przedstawia wahania liczby

noséw w zaleznosci od wymiaréw dtu-
gosci grzbietu nosa.

Gieboko$¢ podstawy:

Do 19 mm 20-24 mm Od 25 mm

Cf
16,8% 67,7% 15,5%
(16) (29)
P
23 32 -
(15) (23)
Tabl. 1V. Przedstawia wahania liczby

noséw w zalezno$ci od wymiaréw gte-
bokosci podstawy.
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Gtebokos¢ nosa (al — a): wa-
ha sie u badanych mezczyzn od
25 mm. do 40 mm. Srednia gfe-
boko$¢ nosa u mezczyzn: 33,0 mm.

Gtebokos¢ nosa u badanych
kobiet: waha sie od 20 mm. do
40 mm. Srednia gteboko$é u ko-

biet: 29,74 mm.

Diugos¢ skrzydet: waha sie u
badanych mezczyzn od 16 mm. do
30 mm. Srednia dtugo$¢ skrzydet
u mezczyzn: 22,5 mm.

Diugos$¢ skrzydet u badanych

kobiet: waha sie od 14 mm. do
25 mm. Srednia dlug. skrzyd. u
kobiet: 19,5 mm.

Wysokos$¢ skrzydet: waha sie

u badanych mezczyzn od 10 mm.

do 17 mm. Srednia wysoko$¢ skrzy-

det u mezczyzn: 13,2 mm.
Wysoko$¢ skrzydet u badanych

kobiet: waha sie od 8 mm. do
13 mm. Srednia wysoko$é skrzy-
det u kobiet: 11,2 mm.

Przy obliczaniu bratem pod uwage dwa wskazniki:

Gteboko$¢ nosa:

Do 29 mm 30—34 mm Od 35 mm

d
13,1° o 53,4% 33,5%
(25) (40)
JO
20 31 4
(20) (40)
Tabl. V. Przedstawia wahania liczby

noséw w zalezno$ci od wymiaréw gte-
boko$ci nosa.

Dtugo$é skrzydet:

Do 19 mm 23- 24 mm Od 25 mm

o
6,8% 73,310 1990
(16) (30)
0.
24 30 1
(14) (25)
Tabl. V Przedstawia wahania liczby

nos6w w zaleznosci od wymiarow dtu-
gosci skrzydet.

Wysokos$¢ skrzydet:

Do 12 mm 13—14 mm Ponadl5mm
er
30,4% &2 o 21,1%
(10) (17)
c,
46 9 —
® (13)
Tabl. VII. Przedstawia wahania liczby

noséw w zalezno$ci od wymiaréw wy-
sokosci skrzydet.

wysokoscic-

wo-szerokosciowy (t.zw. nosowy) oraz szerokosciowo-gtebokosciowy:

Wskaznik wysokos’ciowo-szerokoéciowg = ~sze|;/9k

Wskaznik szeroko$ciowo-gtebokosSciowy = —glebok—2 -

$ nosa * 100
SOKOSC nosa

n°sa X 100
szerokosc nosa

Wskaznik wysoko$ciowo-szerokosciowy:

waha sie u badan} ch mezczyzn od 50,0 — do 96,2 — $rednio wynos!:
, 53,8 —

kobiet

* » »

66,3.

, 80,1 — ” 66,0.
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Ponad

Do 54,9 55—59,9 60—64,9 65-69,9 70-74,9 75—79,9 80-84,9 85.0

3,70/0 13,7% 26,7% 24,2% 19,9% 6,8% 3,1% 1,9%

(50,0) (96,2)
2 6 18 15 11 2 1 —
(53,8) (80.,1)
Nadwaskonosi Wagskon osi Srednionosi Szerokonosi
Tabl. VIII. Przedstawia wahania liczby noséw w zalezno$ci od wskaznika wyso*
koSciowo - szerokoSciowego (w procentach u mezczyzn, w liczbach absolutnych
u kobiet).
Mezczyzni Kobiety

w li zbach

Klasyfikacja w procentach i zhact

Nadwaskonosi: —54,9 3,7% 2
Waskonosi: 55,0—69,9 64,6% 39
Srednionosi: 70,0—84,9 29,8% 14
Szerokonosi: 85,0—99,9 1,90/0 —

Tabl. IX. Podziat badanych noséw w zaleznosci od
wskaznika wysoko$¢—szerokosc¢.

Wskaznik szeroko$ciowo gitebokosciowy:
waha sie u badanych mezczyzn od 44,4 do 83,9 — $rednio wynosi 61,6
kobiet od 36,2 do 78,5 — ” ” 62,1

Do 49,9 50,0-59,9 60,0-69,9 70,0-79,9 Ponad 80

o
7,5% 36,6% 39,1% 15,50/0 1,300
(44,4) (83.9)

a 2 15 29 9 —

(36.2) (78,5)

Tabl. X. Przedstawia wahania liczby noséw w zaleznosci od
wskaznika szerokos$ciowo - gtebokosciowego.

47,4 314 443 195 297 195 11,2 66,0 621 C,
| 1 1 v \Y VI VIl VI IX X
g g o g o> o
o o = o
S =5 i3
O © = @ ; Q o xS 9 x'cQ
3 3 o = —- =32 =3 .
o g w8 =23 £ 23 S8 SggRgg o
o o o © oo =3 o > O> ®5 o0 ©o o (@
17 s [S = > < SN ON X 5o X <O
> Q 2 I8 2 =< >L 2 >4 Loy
= n [ay=] O a O] O =5 =25 =85 on

Tabl. XI. Przedstawia $rednie wymiary nosa u kobiet w milimetrach.
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Wysoko$¢ nosa —

Tabl. XII.

225 132 66,3 61,6 b

w
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— o > o
o
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Przedstawia $rednie wymiary nosa u mezczyzn w milimetrach.

Oprocz pomiaréw uwzglednitem w swoich badaniach charakte-
rystyczne cechy zewnetrzne i podzielitem nosy na typy w/g Martina.

Grzbiet
Nasada
Koniuszek
Podstawa

NS 9

6
Rys. 2. Podziat typéw nosa w/g Martina (zmodyfik.).

Nosy z grzbietami wklestemi.

1 2 3 4 5
krétki krotki krotki Sredni Sredni
gteboka $rednia Srednia $rednia wysoka
w gore w gore naprzod naprzod naprzod

lekko w gore lekko w gor 1 w gor poziomo wzgledn.
gore gore gore lekko w gore
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Nosy z grzbietami prostemi.

6 7 8 9 10
Grzbiet . krotki $redni $redni dtugi Sredni
Nasada . gteboka Srednia $rednia b. wysoka $rednia
Koniuszek w goére W goére  poz.lub l.wgér. poziomo w doét
Podstawa n " n
Nosy z grzbietami wypuktemi.
1 12 13 14 15

Grzbiet . krétki Sredni dtugi dosy¢ dtugi dosy¢ dtu i
Nasada gteboka $rednia $rednia $redni $rednia
Koniuszek do gory naprzéd w dot w d(5L lub poz. naprzod
Podstawa pionowo 1 w gore lub poz.

1 1 1 v \Y 1 n 1l v \
3,7°0 1970 25% 4,3% 2,5% 2 6 0 3 8

\ VIl VI IX X \ Vil VI I1X X
06'Vo 870 40,6% 12% 4,3% 2 3 15 1 2

X1 Xl X Xiv - XV Xl Xl X X1V - XV

0 31% 3,7% 21,1% 2,570 0 1 0 10 2
Tabl. XIIl. Podziat badanego mate- Tabl. XIV. Podziat badanego mate-
rjatu na typy w g Martina u mezczyzn rjatu na typy w;g Martina u kobiet

(w procentach). (w liczbach absolutnych).

Dla doktadniejszej charakterystyki badanego materjatu postano-
witem omowi¢ nastepujgce cechy zewnetrzne noséw, jak grzbiet nosa,
nasada nosa, koniec nosa, dziurki oraz skrzydia.

Grzbiet nosa: forma grzbietu nosa ulega duzym wahaniom
indywidualnym. Rozrozniamy trzy rodzaje grzbietu nosa: wklesty,
prosty i wypukty. Grzbiety matematycznie proste nalezg u nas do
zjawisk rzadkich. Zwykle spotykamy nieznaczne wzniesienia (nierow-
nosci) na grzbiecie: o ile jednak ogolny profil robi wrazenie prostego,
to grzbiety nalezy zaliczy¢ do prostych (Martin').

Grzbietéw wklestych mieliSmy u mezczyzn . . .. 158
tt prostych ” t n . . 55%
wypukitych » tt . .. 3%

tt wklestych mielisSmy u kobiet . . . 19

tt prostych ” » t 33

t wypuktych ” tt w o 13

W badanym materjale przewazaty grzbiety proste. Grzbiety wkle-
ste zdarzajg sie czeSciej u kobiet niz u mezczyzn.
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Nasada nosa: ksztatt jej zalezny jest od postaci kosci nosowych
(ossa nasalia) i wyrostka czotowego szczeki gérnej (proc. frontalis
ossis maxillaris) oraz od uksztattowania sie gtadzizny (glabella).

Co do potozenia rozrézniamy trzy rodzaje nasad: gteboka,
mierng i wysoka. Nasada bardzo wysoko potozona, charakterystyczna
dla greckiego profilu, jest u nas zjawiskiem rzadkiem.

W badanym materjale stwierdzitem:

mezczyzni; kobiety:
nasady wysokie w. . . . 5i w 3 przypadkach
” mierne w . . .. 84! w 46 "
” gtebokiew . . . . 11! W 6

O ile chodzi o szeroko$¢ nasady to przewazaly mierne.
Nizej podane zestawienie ilustruje te stosunki:

mezczyzni: kobiety:
nasady waskie w. . . . 9% w 6 przypadkach
w mierne W. ... T76% w 41
szerokie w. . .. 15% W 8

Koniec nosa: ksztatt i kierunek konca nosa zalezy od dtu-
gosci grzbietu, zadarte i tepe konce bywajg przy krétkich wklestych
grzbietach. Naprzod lub wdét skierowane koniuszki sg przy dbugich
grzbietach (zdarzajg sie tutaj czesto $piczaste konce). W danym ma-
terjale przewazaly koniuszki zaokraglone, skierowane naprzéd, wzgle-
dnie lekko w gére (u mezczyzn: 74%; u kobiet w 30 wypadkach).
Skierowanych zdecydowanie do gory bylo koniuszkdéw: u mezczyzn
19% u kobiet w 19 przypadkach; skierowanych w dot—u mezczyzn 1%,
u kobiet w6 przypadkach.

Dziurki: Posta¢ dziurek zalezy od wskaZnika gtebokos$ciowo-
szerokos$ciowego, to znaczy im dluzsza i wezsza jest podstawa, tern
dtuzsze i wezsze sg dziurki.

W naszym materjale rozrézniamy 3 rodzaje dziurek:

Typ 1: waskie—podtuzno—owalne — u mezczyzn 8 % u kobiet
w 3 przypadkach.

Typ 1L skosno—owalne nieszerokie (mierne)—u mezczyzn 72%.
u kobiet w 40 przypadkach.

Typ lI: sko$ne (owalne)—u mezczyzn 20% u kobiet w 12 przy-
padkach.
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Rys. 3. Rézne postaci dziurek (w g Martina) 1) waskie
podtuzno—owalne. 2) mierne sko$no—owalne. 3) sko$no—

owalne.

watem skrzydta waskie i diugie.

obserwowatem skrzydia krotkie,

4) okragte.

Przy nosach dtuzszych i niezbyt szerokich obserwo-
Przy nosach krotkich
natomiast wyzsze.

i wklestych
Sulcus alaris nie

wystepowatl w badanym materjale jako zbyt ostra granica. Rozdete

nozdrza spotykatem rzadko.

Linja skornej czesci przegrody wystepo-

wata w badanym materjale ponizej dolnego poziomu skrzydet.

Martin przytacza nastepujace obliczenia dla typu waskonosowego:
Wskaznik wysokos$ciowo - szerokosciowy (nosowy)

mezczjzm: kobiety:
Litwini.... 62,2 62,8 Baronas
LotysSze..vinns 63,8 63,6
Biatorusini . . . . 67,9 63.3 Rozdestwenski
Wielkorusini . . . 69,6 67.4 Galai
Wysokos$¢ nosa (w milim. cyfry w nawiasach maxima i minima)
mezczyzni: kobiety:
Litwini . 52,2 (49—54); 47.4 (45—50)
Biatorusini 52,0 (42—67); 49,8 (33—58).
Szeroko$¢ nosa.
mezczyzni: kobiety:
Litwini . 35,1 (30—40); 31,7 (27—35)
Biatorusini 35,0 (31—45); 31.4 (27—35).
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Sredni wskaznik nosowy obliczony przeze mnie (u mezczyzn:
66,3; u kobiet: 66,0) lezy miedzy wskaznikami nosowemi dla toty-
szow i Biatorusinbw — na podstawie wyzej przytoczonego materjatu
z Martina.

O ile chodzi o $rednie wysokosci i szeroko$ci, to wymiary moje
niewiele réznig sie od wyzej przytoczonych. W ,Zarysie Antropologii
Polski" — Czekanowskiego jest opracowana mapka wskaZznika noso-
wego dla ludnosci polskiej.

Z pomiarow dokonanych przez Mydlarskiego ws$rdéd rekrutéw,
przytaczam liczby, dotyczace wskaznika nosowego poborowych nie-
ktorych powiatow WileAszczyzny; wskaznik ten (podany u Czekano-
wskiego') wynosit:

Swieciany.veveenne. 65,77
TroKi e, 66,73
pow. Wilno . . . . 67,29
m Wilno. ... 67,62

Sredni wskaznik na podstawie powyzszych danych wynositby 66,8.
Wynik ten niewiele rézni sie od wskaznika, obliczonego przeze mnie,
ktéry = 66,3 dla mezczyzn.

Reasumujac wyniki badan i spostrzezen doszedtem do nastepu-
jacych wnioskow.

. Najczestszym typem nosa w badanym materjale jest typ 8
w-g Martina o grzbiecie prostym, nasadzie miernej, podstawie po-
ziomej lub skierowanej nieznacznie ku go6rze, o dziurkach owalnych
skosnych dosy¢ waskich, o koncu tepym lub zaokrgglonym. Wskaz-
nik wysoko$ciowo-szerokosciowy kwalifikuje ten typ jako waskonosy.
Typ ten dominuje zaré6wno ws$rdd mezczyzn (w 65 przypadkach 40,6%),
jak wsrod kobiet (w 15 przypadkach na 55 zbadanych).

Il. Bardzo czestym jest rowniez typ 14 w-g Martina (typ ten
cechuje mniej lub wiecej wypukty, falisty grzbiet, nasada miernie esa
dzona, dziurki owalno-sko$ne, dosy¢ waskie, podstawa skierowana
poziomo, skrzydta waskie i dtugie). Na podstawie obliczonego wskaz-
nika typten nalezy do waskonosych. Zdarza sieon czesto zardow-
no wsérod mezczyzn (34 przypadkach—21,1%), jakwsrod kobiet (w 10
przypadkach na 55 zbadanych).

I1l.  Nosy z grzbhietami krotkiemi i wklestemi zdarzaty sie
w mych pomiarach czesciej u kobiet niz u mezczyzn.

IV. Badany materjal nalezat przewaznie do waskonosych
(u mezczyzn: 64,6%; u kobiet w 39 przypadkach) i $rednionosych
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(29,8% u mezczyzn, w 14 przypadkach na 55 u kobiet). Typ nadwa-
skonosych i nadszerokonosych jest u nas zjawiskiem rzadkiem.

V. Przecietny wskaznik wysokosciowo-szerokosciowy, u mez-
czyzn: 66.3, u kobiet: 66,0 kwalifikuje badany materjal jako waskonosy.

VI. Przecietny wskaznik szerokosciowo-gtebokosciowy wynosi
u mezczyzn: 61,6 — u kobiet: 62,1.

VII. Konce nosa: tepe lub zaokraglone przewazaty; spiczaste
nalezaty do zjawisk rzadszych.

VIIl. Nasady osadzone miernie (t. zn. niezbyt wysoko) prze-
wazaty. Nasady osadzone b. wysoko nalezg u nas do zjawisk rzadkich.

IX. Dziurki owalno-skosne niezbyt waskie byly obserwowane
najczescie;j.

Na zakonczenie niniejszej pracy pragne ztozy¢ serdeczne po-
dziekowanie Panu Profesorowi J. Szmurle za udzielenie mi cennych
rad i wskazowek.

Streszczenia.

Prof. H. NEUMANA- IV kwestji patologii, symptomatologii i le-
czenia ropni mézgu i mdézdzku. (Revue de laryng. otolog. et rhinolog.
Nr. 1 — 1932).

Autor zaznacza, ze ropnie moézgu pochodzenia usznego znajdujag
sie zazwyczaj w poblizu punku wyjscia sprawy zapalnej. Wazne dla
omawianego schorzenia sg szczegOty, dotyczace zarysow, rozrostu
i rozciggtosci ropnia. Ropnie zraza skroniowego majg zazwyczaj 3
wymiary, gdy tymczasem ropnie moézdzku majg najczeSciej wyglad
szczelinowaty. Ropnie zraza skroniowego, dotychczas czesto uwazane
za wielokomorowe (na wzér ropni przerzutowych), w istocie sg tylko
uchytkami jednej wspoélnej jamy, miedzy poszczegdélnemi wglebienia-
mi ktérej mozna stwierdzi¢ tkanke mozgowa nie rozmiekczong. Rop-
nie, jak wiadomo, powiekszajg sie. Proces ten odbywa sie w mozgu
kosztem wiokien coronae radiatae, w kierunku pradu limfy. Najcze-
Sciej posuwa sie on w kierunku komory i poza nielicznemi wyjatkami
dazy do dolnego rogu. Natomiast ropnie mézdzku umiejscowiajg sie
miedzy warstwami substancji korowej i rdzeniowej. Zapewne lepsze
bez pordéwnania unaczynienie czyni jg odporniejszg na zakazenie,
lub martwice. Wobec tego ropien makroskopowo nie przekracza
substancyi rdzeniowej. Ropnie te szerzg sie zazwyczaj dosrodkowo,
co nie jest jednak reguta. Znaczenie kliniczne omawianych faktéw
polega na tern, by, 1) robigc prébne naklucia zraza skroniowego,
kierowa¢ sie ku dolnemu rogowi, 2) nalezy mie¢ na uwadze liczne
wgtebienia ropne, 3) ujemny wynik naktucia mdzdzku przypisa¢ nalezy
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niezwyktym zarysom ropnia. Nie wszystkie ropnie majg otoczke.
Na utworzenie sie ostatniej wpltywaé majg czynniki bakterjologiczne.
Pewne rodzaje diplokoka sprzyjajg bowiem powstaniu otoczki, gdy
tymczasem beztlenowe (Gram) nie majg tej whasciwosci. Ostatnie
jedynie wytwarzaja wokoto stan martwicy, ktérej tkanki ciezko od-
dzielajg sie od podtoza. Nawet do$¢ gruba otoczka nie zapobiega
dalszemu szerzeniu sie ropnia. Brak, czy istnienie otoczki, ani tez
flora bakteryjna nie majg znaczenia dla rokowania. Miarodajnym jest
dopiero fakt, gdy zawarto$¢ ropnia szybko traci charakter czysto
ropny; wydzielina staje sie ptynniejszg i nie zawiera klaczkéw. Znane
sg liczne przypadki szerzenia sie ropnia pomimo pozornego zabliznie-
nia; mamy wtedy obraz czeSciowego otorbienia. Poza tern nalezy
mie¢ na uwadze kurczliwo$¢ maozgu.

W sprawie symptomatologji autor radzi zwracaé wiekszg uwage
na objawy ogdlne; zwiaszcza przy ropniach mdzdzku. Objawy swoiste
wystepuja tu zazwyczaj b. pézno, to samo mozna powiedzie¢ o obja-
wie niemoty. Tymczasem wymioty, zawroty gtowy, przeciggte bole
gtowy (w okolicy potylicy) a nawet uporczywe zaparcie mogg mieé
duze nieraz znaczenie rozpoznawcze. Autor radzi pozatem zwracac
baczng uwage na psychike chorych. Chorzy ci —sg w ,,ztym humorze",
ponurzy, w przeciwienstwie do chorych z objawami zapalenia opon,
lub zapalenia zakrzepowego zatok. W wielu przypadkach niepodobna
ustali¢ przebiegu owych 4 okreséw, o ktérych moéwi nam ksigzka.
Niekiedy jednorazowa zwyzka t°, nagte zjawienie sie poszczegdlnych,
acz charakterystycznych objawow jest wszystkiem, co nie powinno
uj$¢ naszej uwagi. Naturalnie najmiarodajniejszym sprawdzianem jest
dodatni wynik naktucia moézgu. Powinno by¢ ono stosowane wczes-
nie, w kazdym podejrzanym przypadku. Encephalografia ma zastoso-
wanie w przypadkach guzéw i wog6le w schorzeniach o charakterze
niezakaznym. Co do lipjodolu, autor zaleca wyjatkowg ostroznosé.
Przechodzac do terapji, autor podkresla, iz dotychczas niema metody,
ktorg moglibySmy stosowac bez zastrzezen, we wszystkich przypad-
kach. Stan patologoanatomiczny ropnia (potozenie i rozlegtosé) jest
czynnikiem decydujgcym w wyborze metody. Poza otwarciem i dre-
nowaniem donioste znaczenie ma spos6b wypetniania sie jamy.

Mozgowie bowiem obdarowane jest tylko w stabym stopniu
wihasciwoscig wytwarzania tkanek Glia i adwentitia naczyn sg w sta-
nie wypetni¢ jedynie drobne ubytki tkanki mdzgowej. Opona twarda
rébwniez sprzyja temu. Przy cze$ciowem, powierzchownem zabliznieniu
tatwo powstajg otorbienia. Te, czy inng metode postepowania nalezy
stosowac zaleznie od przebiegu. Przy gtebokiem umiejscowieniu rop-
nia, pod grubg warstwg zmienionej zapalnie tkanki, zaden drenaz
nie ma szans powodzenia; jedynie usuniecie zmienionej tkanki oraz
gtebokie tamponowanie jamy moze daé wyleczenie. Natomiast przy
matych, powierzchownych ropniach wystarcza stosowanie cieniutkich
drenikow (drainages filiformes), lub metodyczne, czeste rozwieranie
brzegéw rany pincetqg. Omawiane dreniki z poczatku dziatajg bardzo
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dobrze. Z biegiem jednak czasu, gdy mozemy zda¢ sobie blizej spra-
we z charakteru i rozlegtosci ropnia, musimy zadecydowa¢, czy nale-
zy kontynuowac dotychczasowy system leczenia, czy tez go zmienic.
Przy opatrunkach nie nalezy zaniedbywaé rad Muck’a co do pozycji
i gtebokich oddechéw. Autor nie jest w stanie okre$li¢, co jest przy-
czyng niepowodzenia w leczeniu ropni: technika otwarcia, leczenie
pooperacyjne, czy tez nieodpowiednio wybrany moment do operacyj.
W kazdym razie nie godzi sie na zwtoke, by moc pozniej jak chca
inni otworzy¢ ropien ,,nazimno". Jakakolwiek bytaby metoda poste-
powania, obawia¢ sie nalezy wypadniecia moézgowia (prolapsus), gdyz
nawet po wyleczeniu tacy chorzy zostaja inwalidami, stojagcemi poza
obrebem zycia socjalnego i intelektualnego.
W. Guminski.

Prof. O. POS5. Wskazania, technika, wyniki i ocena wydtu-
towania uchytka nadbebenkowego. (Revue de laryngol., otolog., rhi-
nolog. Nr. 2 r. 1932).

Przeciwstawigjac sie nomenklaturze proponowanej przez Beyer’a
autor okre$la pod nazwg , Antrotomia epitympanalis" — zabieg pole-
gajacy na tern, iz poza zwykiem wydtutowaniem wyrostka otwiera
sie uchytek nadbebenkowy, zachowujac cze$¢ zewnetrznej $ciany tegoz
oraz brzeg kostny przewodu zewnetrznego. Zdaniem autora, operacja
ta winna znale$¢ zastosowanie a) w przebiegu zapaleA ucha $rodko-
wego o0 charakterze przewleklym, zwiaszcza tam, gdzie mamy do
czynienia z umiejscowieniem ogniska w uchyiku; najczesciej zdarza
sie to w przypadkach przedziurawien w obrebie btony wiotkiej, lub
brzeznych; b) w przypadkach zapaleA ucha $rodkowego o charakterze
podostrym gdzie zwykle wydiutowanie wyrostka okazuje sie niewy-
starczajgcem dla osiaggniecia trwalego wyleczenia; c) w ropieniach
ostrych, gdzie mozemy przypuszczac¢ zajecie uchytka ze wzgledu na
stale utrzymujgce sie obfite ropienie oraz pecherzykowate wypinanie
sie btony w obrebie tylko gérnego odcinka, badz tez biony wiotkiej;
d) do grupy powyzszej dotaczy¢ nalezy ropienia z umiejscowieniem
procesu zapalnego na wierzchotku piramidy, przy braku jednak ne-
uralgii (n.trjgem), porazen (n.oculomotorii ext.), zajecia btednika, lub
komplikacji wewnatrzczaszkowych; €) autor zastosowal jg rowniez
w jednym przypadku ropnicy, gdzie objawy kliniczne, ograniczajace
sie do jamy bebenkowej, pozwalaly wykluczy¢ zapalenie zakrzepowe
zatoki; f) operacja ta okazata sie zbawienng w przypadku pekniecia
czaszki, obejmujgcego rowniez S$ciany uchytka; g) wreszcie metoda ta
byta wyprobowana przez autora w kilku przypadkach ostrych zapa-
len, przebiegajgcych ws$rdéd objawdw podraznienia blednika i opon.
Omawiany zabieg jest bezposrednio skierowany na odcinek ucha $rod-
kowego, majacy najwieksze znaczenie w rozwoju komplikacji we-
whatrzczaszkowych. Zaletg omawianego zabiegu jest to, iz nie wy-
maga on wiele wiecej czasu niz zwykie wydiutowanie, nie wymaga
zadnej plastyki, a co nawazniejsze, zabezpiecza nas od przykrych
nastepstw operacji doszczetnej, w postaci ostabienia, lub utraty stuchu.
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Te wiasciwosci czynig operacje te bardzo wskazang, zwlaszcza
w przypadkach ostrych zapalen. W tych ostatnich z chwilg tworze-
nia uchytka jest dokonany ostatni etap naszego postepowania. Jed-
nakze operacja ta moze byC stawiana nar6éwni z operacjg doszczetna.
Obydwa zabiegi majg jeden cel wspdlny: podejscie do owego uchyt-
ka, ktory odgrywa wazng role w zapaleniach tak ostrych, jak iprze-
wlektych. Stad tez inicjatywa leczenia obu rodzajow cierpien jedng
metoda ma racje bytu. Operacja doszczetna ograniczy sie zatem do
nielicznych przypadkdéw; z jednej strony polipy, ziarnina, guz perlisty
oraz rozlegte zapalenie kosci wymagac jej bedg—z drugiej strony stanie
sie ona konieczng w przypadkach otwarcia btednika. Autor postepuje
jednakowo zaréwno w przypadkach ostrych jak i przewleklych, na-
wet w tych ostatnich nie rusza on kosteczek. Plastyki nie robi wcale.
W przypadkach odpowiednich bezzwtocznie zaszywa rane za uchem.
W ropieniach przewlektych radzi on przemywania od strony przewodu,

ktére znacznie skracajg przebieg pooperacyjny.
W. Guminski.

Do
Redakcji Polskiego Przegladu Oto-Laryngologicznego w Wilnie.

W ostatnim numerze Polskiego Przeglagdu Otolaryngologicznego
(Tom X, zeszyt 1) w sprawozdaniu z Walnego Zebrania na str. 85,
wiersz 15 i 16 od dotu znajduje sie ustep ,,Schwarzbart nadmienia,
iz klinika krakowska nie przyjmowata w posiedzeniach sekcji kra-
kowskiej zadnego udziatu”.

Stwierdzam, iz zdania o podobnem brzmieniu ani tresci nie wy-
powiedziatem, i upraszam uprzejmie 0 umieszczenie niniejszego spro-
stowania w najblizszym numerze Przegladu.

Z powazaniem
D-r A. Schwarzbart.

Posiedzenie naukowe PolsK. T-wa Oto-laryngologicznego
z dnia 24.X1 1932 r.

Prezes Czarnecki wygtosit wspomnienie po$miertne, posSwiecone pamieci
D-ra Czestawa Jakubowskiego.

Pienigzek przedstawit przypadek zwezenia krtani wskutek guza.

Dziecko w wieku 1 roku i 2 miesiecy miato od 2 miesiecy chrypke, a 2
tygodni napady dusznos$ci z wcigganiem. Badanie nie wykazuje zmian chorobo-
wych w narzadach wewnetrznych. Stwierdza si¢ wcigganie przy wdechu i chryp-
ke. Przy placzu objawy te nasilajg sie. Rentgen nie wykazal ani powiekszonej
grasicy, ani tez zmian w ptucach. Laryngoskopia bezposrednia w us$pieniu wykry-
wa w gtoéni do$¢ znaczny guzek barwy rézowej, przy wdechu zatykajacy gtos$nie-
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Dokonano dolnej tracheotomji. Laryngoskopia bezpos$rednia, wykonana po uptywie
3 miesiecy, wykazata znaczne zmniejszenie guza; wieksza cze$¢ gtosni byta wol-
na. Jednak zatykanie rurki tracheotomijnej na czas diuzszy byto niemozliwe. Po
uptywie dalszych miesiecy zastosowano rozszerzanie rurkami Schréttera ze wzgle-
du na bliznowate zwezenie tchawicy, ktére wytworzyto sie nad przetoka tchawi-
cza. Obecnie nie stwierdza sie obecnos$ci guza, rurka zostata usunieta i dziecko
swobodnie oddycha.

Srebrny wypowiedziat szereg uwag na marginesie odczytu Lublinera, wy-
gtoszonego na poprzedniem posiedzeniu. Spostrzezenie Lublinera dotyczyto przy-
padku rozlanej gtebokiej ropowki tkanek szyjnych, zakonczonego $miercig. Sekcja
wykazata szereg ognisk ropnych oraz ropien w migzszu migdatka. Siedziby ropnia
Lubliner blizej nie okreslit, ale przypuszcza¢ mozna, ze znajdowat sie on blisko
otoczki lub na jej zewnetrznej powierzchni. Ropien ten, jak sadzi L., grat w po-
wstaniu tak smutnie zakonczonej sprawy chorobowej role rozstrzygajaca: byt on
tem ogniwem, z ktérego po drogach chtonnych sprawa sie rozszerzyta. Jezeli tak
byto istotnie, to zastanowi¢ sie wypada, czy nie majg racji ci, ktérzy utrzymuja,
ze obok otwierania gtebokich ropni na szyi pochodzenia migdatkowego, pochwy
naczyniowej i przestrzeni przygardtowej, nalezy jednocze$nie wykonaé wytuszcze-
nie migdatkéw. Pozostawienie ogniska, z ktérego wyszto zakazenie tkanek sg-
siednich, grozi¢ moze niedostatecznem zabezpieczeniem chorego przed nastepst-
wami obecnos$ci takiego ogniska.

Moéwigc o tonsillektomji, Srebrny korzysta ze sposobnosci, aby zwréci¢ uwa-
ge niektoérych kolegéw na niestuszne potepianie tej operacji, bedacej w ich mnie-
maniu czem$ w rodzaju wyroku $mierci. Tonsillektomja, jak kazda operacja, kry-
je w sobie pewne niebezpieczeAstwa, jest jednak w ogromnej wiekszosci przy-
padkéw zabiegiem niewinnym a zarazem czesto ratujgcym zycie chorego.

W koAcu wspomina Sr. o przypadku, dowodzacym, jak ostroznym nalezy
by¢ w rozpoznawaniu i traktowaniu angin. Przypadek ten rozpoznany z poczatku,
jako angina, potem jako tyfus, wreszcie jako powiktanie w przebiegu tyfusu, po
zbadaniu cytologicznem krwi, okazat sie anging z odczynem, ktéra to sprawa
chorobowa, wedtug ostatecznych prac, powinna by¢ zaliczona do postaci opisanej
przed wielu laty przez Pfeifera pod nazwg ,,goraczki gruczotowej" (,,DrusenfieberZ).

Dyskusja: Lubliner podkre$la jeszcze raz, ze w wypadku jego inter-
wencja nie databy zadnego wyniku. Omawiajgc trudno$ci rozpoznawcze schorzen
migdatkowych, cytuje przypadek, w ktérym rozpoznano kite, badanie za$ histo-
logiczne wykazato miesak migdatka.

Pienigzek zaznacza, ze w posocznicach pochodzenia migdatkowego niekt6-
rzy robig tylko operacje szyjna, nie dokonywujac jednoczes$nie tonsillektomji,
gdyz uwazajg, ze ropien w migdatku jest ograniczony, a Zrédtem sprawy choro-
bowej jest zakrzepowe zapalenie zyt na szyi.

Zamenhof wygtosit odczyt p. t. ,,Dodatnie i ujemne strony ksztatcenia gtu-
choniemych®. Referent poddaje analizie dwa gtéwne kierunki dzisiejszej pedago-
giki i dochodzi do wnioskéw, ze zaden z nich nie odpowiada swemu celowi cat-
kowicie. Rozpowszechniona w wiekszo$ci krajéow metoda stowna pomimo catej
ponety swej jest w praktyce bardzo trudna, wymagajagca olbrzymiego naktadu
pracy ze strony ucznia i nauczyciela. Gtéwna przyczyna tkwi w tem, Zze wogéle
jezyki maja budowe nieprawidtowg z mndéstwem form i wyjgtkéw gramatycznych
oraz odrebnos$ci jezykowych. Wszystkie te trudno$ci moze pokonaé¢ tylko wyjat-
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kowo uzdolniony uczen; olbrzymia wiekszo$¢ przewaznie pomimo wieloletnich
studjow jezyka opanowaé nie moze.

Referent, badajac te sprawe od szeregu lat, doszedt do wniosku, ze ksztat-
cenie gtuchoniemych wytacznie w kierunku mowy gtosowej jest praca szyfrowa
i skazang w wiekszos$ci wypadkéw na niepowodzenie. Jako $rodek porozumiewaw-
czy dla gtuchoniemych teoretycznie odpowiadataby zdaniem jego mowa ideolo-
giczna. Te mowe ideologiczng w duzym stopniu zastepuje mowa mimiczna. Czy
jest ona mozliwa réwniez w postaci pisma?

Referent przedstawia projekt takiej pisowni ideologicznej, ktoéra zdaniem
jego cechuja nastepujace zalety:

1) jest mozliwie tatwa do opanowania,

2) pozbawiona jest wszelkich idjotyzmoéw jezykowych i form gramatycznych,

3) tatwa do opanowania optycznego.

Proby, ktére dotychczas przeprowadzat referent na gtuchoniemych dzie-
ciach daly mu zupetnie zadawalajace rezultaty.

Referent uwaza, ze taka pisownia ideograficzna w praktyce da moznos$¢é
gtuchoniemym nietylko porozumiewac sie piSmiennie miedzy sobg, lecz réwniez
ksztatci¢ sie samodzielnie przez czytanie odpowiednich ksigzek i gazet. Pisownia
ideograficzna, jako neutralna pod wzgledem jezykowym, bedzie roéwniez srodkiem
porozumiewania sie dla gtuchoniemych wszystkich narodowos$ci, co dzi$ jest zu-
petnie nieosiggalne. Celem tej pisowni bynajmniej nie jest wyrugowanie mowy
ustnej i jezykéw zyjacych, bedzie ona odgrywata tylko role dodatkowego $rodka
pomocniczego, ktérego brak dzisiaj w zyciu gtuchoniemych odczuwa sie¢ b. do-
tkliwie.

Dyskusja: Srebrny zaznacza, ze pisownia, ktéra tu zostata podana, nie
pozwala na porozumiewanie sie gtuchoniemego z ludzmi normalnymi.

Chorazycki uwaza, ze pisowni uczy¢ sie bedg i te osoby normalne, ktérym
bedzie na tern zalezato.

Lubliner podkre$la pomystowo$¢ projektu Zamenhofa. Wyraza jednak oba-
we, ze pisownia ta nie fatwo bedzie mogta sie rozszerzy¢ w skali miedzynaro-
dowej. Do dnia dzisiejszego jeszcze esperanto nie zostato przyjete tak, jakby
zastugiwato.

Posiedzenie z dnia 29 grudnia 1932 r.

Przewodniczacy J. Czarnecki. Sekretarz J. Tencer.

Turski — przedstawit 2 przypadKki:

1) przypadek guza, wychodzacego z migdalka prawego, rozpadty na
wierzchni, gruczoty chionne rejonowe silnie powiekszone; przypadek ten znaj-
duje sie w obserwacji od 5 tygodni. Badanie krwi na odczyn Wa, wypadto
ujemnie, badanie za$ bakteriologiczne wykazato obecno$¢ w jamie ustnej wrze-
cionowcow i kretkow.

Dyskusja: Karbowski rozpoznaje tu nowotwér, uwaza ze sprawa cho-
robowa trwa tu diuzej, niz wskazuje anamneza, flora bakteryjna jest tu taka, jak
w przypadkach, w ktérych wystepuje rozpad.

Lubliner uwaza, ze Kklinicznie nalezy tu rozpozna¢ rak; konieczne jest
badanie histopatologiczne.

Koenigstein rozpoznaje tu réwniez nowotwoér ztosliwy; leczenie nalezy tu
przeprowadzi¢ przy pomocy promieni Rentgena, pozatem nalezy prébowaé lecze-
nia przeciwkitowego.
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Czarnecki zaznacza, ze w przypadku tym przeciwko rozpoznaniu raka
przemawia brak bo6léw przy duzym guzie na szyi. Cytuje przypadek, w ktérym
rozpoznano raka na podstawie miedzy innemi badania histopatologicznego,
a jednak sprawa catkowicie sie cofneta po jodzie i rteci.

Karbowski podkresla istnienie rakéw w zatoce gruszkowatej, ktére daja
mate zmiany w ga.dle, a duze w gruczotach chtonnych na szyi. Réwniez w po-
kazanym przypadku gtéwnie zareagowaty gruczoty chtonne.

2) przypadek tocznia btony $luzowej nosa oraz skéry koniuszka n

wyleczony naswietlaniami lampa Finsena.

Dyskusja: Alter zaznacza, ze Finsen nie zawsze daje tak dobre wyniki
jak w tym przypadku, zaleca stosowanie elektrokoagulacji.

Turski w odpowiedzi na dyskusje nad obydwoma przypadkami zaznacza,
ze badanie histopatologiczne w 1 przypadku bedzie wykonane, nie nalezy jednak
uwaza€, ze zawsze badanie to jest rozstrzygajace. Znany mu jest przypadek,
gdzie naskutek rozpoznania raka miat by¢ wykonany duzy zabieg operacyjny,
lecz ze wzgledu na brak zgody chorego leczono go $rodkami przeciwkitowemi,
i nowotwor catkowicie znikt.

Tencer wygtosit odczyt p. t, ,Gruziica krtani w S$wietle wspdtczesnych
pogladow*.

Referent oméwit na wstepie, jak powstaje gruzlica w ustroju i jakie zmiany
sprowadza pratek Kocha. Dalej referent zatrzymat sie nad sprawg istnienia pier-
wotnej gruzlicy krtani. Kolejno omoéwione zostaty takie zagadnienia, jak: drogi
dostania sie infekcji gruzliczej do krtani, rozwéj gruzlicy krtani w réznych okre-
sach gruZlicy og6lnej, zwigzek gruzlicy krtani z innemi cierpieniami infekcyjnemi.
Nastepnie referent zwréci! uwage na rézne klasyfikacje gruzlicy krtani, na obrazy
laryngoskopowe oraz na ttumaczenie zmian gruzliczych z punktu widzenia wspoét-
czesnych pogladéw. Podkre$lona zostata doniosto$¢ badania ogdlnego w gruzlicy
krtani i doktadniej omdéwione zostaty niektére metody kliniczne (odczyn z tuber-
kuling, proba sedymentacji Biernackiego, wzo6r leukocytéw). Wreszcie poddane
zostaly analizie sposoby leczenia gruzlicy krtani zar6wno starsze jak i nowsze
(am.: rentgen, stosowanie ztota, tuberkulinoterapja, naswietlania lampg Warse-
lyego i t. p.).

Dyskusja: Lubllner omawia leczenie gruzlicy krtani przy pomocy ro6z-
nych sposobéw, a gtéwnie ,curettement”. Celem terapji w gruzlicy krtani winno
by¢ uzyskanie sklerotyzacji w tkankach chorobowo zmienionych.

Srebrny cytuje przypadki z piSmiennictwa pierwotnej gruzlicy krtani.

Karbowski moéwi o objawach toksycznych przy gruzlicy oraz o zwigzku
gruzlicy z innemi cierpieniami infekcyjnemi.
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Oceny.
Z Klinirti Chordb Dzieciecych Uniwersytetu Warszawskiego.
XV.

Dr. W. Guminski. Ostre zapalenie ucha Srodkowego
w wieku dzieciecym.

Monografja ta wyszta z druku w roku ubiegtym i jakkolwiek
ocena tego dzieta jest nieco spdzniona, przyzna¢ musimy, ze autor
sprawit wielkg satysfakcje wszystkim specjalistom, dawszy dzieto
oparte na doswiadczeniu klinicznem, opierajagc sie na duzym mater-
jale kazuistycznym.

Autor na wstepie zaznacza, nie bez racji, ze ostatnie prace
Parrot’a i Arbeltier’a wykazujg, ze sprawy anatomopatologiczne
ksztattujg sie zupetnie jednakowo w schorzeniach usznych u osobni-
kow dorostych jak i u osobnikow w wieku dzieciecym i niemowle-
cym; temniemniej nalezy podkresli¢, ze przebieg kliniczny tych scho-
rzen u dziecka jest nieco odmienny, zaleznie cd witasciwosci budowy
kosci i stanu odpornosci ucha jako narzadu.

Po krotkim wstepie, G. opisuje wiasciwosci anatomiczne, fizjo-
logiczne i konstytucjonalne ucha $srodkowego w wieku niemowlecym,
positkujagc sie wybornemi rysunkami W. Langego, Le Mee, Briihla,
Alexandra i w ten sposob jasno i tresciwie obraz ucha srodkowego
i kosci mamy przed soba.

Opierajac sie na tych badaniach G. rozré6znia 3 okresy rozwoju:

1) Okres wieku niemowlecego (pierwszy rok zycia dziecka),

2) Okres ksztattowania sie i pneumatyzacji wyrostkow sutko-
wych (od 1 do 3 lat zycia),

3) Okres wieku przedszkolnego (od 4 do 7 roku zycia).

Co do czestoSci ostrych zapalen ucha $rodkowego w wieku
dzieciecym, statystyka Kliniki Dzieciecej U. W. za rok 1932 wyso-
kos¢ odsetka schorzen, wykazata 22,2°/0. Dane statystyczne, oparte
na innych klinikach europejskich, wykazujg odsetek od 21% — 33%.

W dalszym ciggu autor rozpatruje drogi przenikania zarazkéw
chorobotwdérczych do ucha $Srodkowego. Cztery sg mozliwosci zaka-
zenia ucha:

1) Droga trgbki stuchowej,

2) Droga naczyn krwionosnych,

3) Droga naczyn chtonnych,

4) Droga ciagtosci tkanek.
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Z drobnoustrojow, znajdywanych w ropie pobranej z ucha, naj-
czeSciej bywajag notowane dwoinkowce (pneumococcus, diplococcus
mucosus), paciorkowce réznych gatunkéw (streptococcus haemolyti-
cus, mucosus, viridans), gronkowce, dalej laseczniki rzekomo-btoni-
cze, ptonicze, grypowe i ropy biekitnej.

Nastepne rozdziaty poswiecone sg: zapaleniu ucha $rodkowego
u noworodkow, ktére wystepuje juz niekiedy wciggu pierwszych 12
godzin zycia (Aschoff); zazwyczaj jednak wystepuje ono wciggu pierw-
szych 2 tygodni zycia. Uwaza¢ nalezy, ze powstaje wskutek przenika-
nia przez tragbke stuchowg wod ptodowych, wydzielin narzgdéw rod-
nych, wskutek aspiracji pokarmu podczas pierwszych ruchéw poty-
kowych, wymiotéw lub drgawek.

Poczem autor omawia kwestje zapalenia ucha srodkowego u nie-
mowlat i u dzieci malych. Pierwsza posta¢ jest t. zw. zapalenie uta-
jone. Czesto bywa ono przeoczane, tak ze nawet w 49°/o Aschoff
nie znalazt zadnych objawow za zycia.

1) Do najwcze$niejszych objawdw zapalenia nalezy niewatpliwie
zabarwienie r6zowawe btony bebenkowej w jej tylno-gérnym odcinku.

2) W nastepstwie wystepuje na btonie bebenkowej lekkie prze-
krwienie i wypuklenie w postaci potksiezyca.

3) Przekrwienie i wypuklenie btony, nasilajac sie, przybiera po-
sta¢ przecinka a pdzniej nerki.

4) Wreszcie cata btona bebenkowa jest wypieta poduszkowato.
Trzy sga postacie zapalen uszu $rodkowych: posta¢ grypowa,
pneumogrypowa i posocznicowa.

Nastepnie autor opisuje te 3 postacie, podajgc przy tem mater-
jat kazuistyczny Kkliniki. W dziale tym w kazdym przypadku jest do-
ktadnie opisany przebieg cierpienia. Wspomina tez o wspétistnieniu
schorzen uszu S$rodkowych z colitoksemjg u niemowlat i u dzieci
najmtodszych. W dziale tym opisany przebieg cierpienia Kkiszek,
wspotistniejagce schorzenia uszu, badanie bakterjologiczne (badania dr.
Brokmana), poglady na te rzecz prof. Michatowicza, wraz z poda-
niem wyczerpujacej literatury przedmiotu i z poglagdami autoréw na
te sprawy.

W nastepnych rozdziatach mamy opis zapalen ucha $rodkowego
w przebiegu ostrych choréb zakaznych wieku dzieciecego.

W kazdej z ostrych choréb zakaznych powiktania uszne mogg
wystepowaé. Najczestsze powiktania sag w ptonicy, dalej idg w odrze,
w blonicy, krztuscu, w ospie, w zapaleniu S$linianek, w zapaleniu na-
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gminnem opon moézgowych, sg znane w przebiegu gruzlicy
oraz Kkity.

Kazde z tych powiktan autor rozpatruje oddzielnie.

Nastepujg opisy innych powiktan, rozwijajgcych sie w przebie-
gu ostrych zapaleA ucha Srodkowego. Do nich nalezg:

1) zapalenie biednika, wzglednie rzadko wystepujgce. Ze staty-
styk wynika, ze w 3% przypadkow.

2) Powiktania kostne, naogot wystepujace bardzo czesto. Wy-
stepuja one w 3 postaciach, jako ropien podokostnowy, jako zapa-
lenie kosci bloku sutkowego i zapalenie szpiku kostnego.

Szeroko omawia sprawe zapalenia wyrostka sutkowego, oraz
przytacza zdanie tych wszystkich klinicystéw, ktorzy sie w sprawie
tej wypowiadali. Zapaleniu naczyn zylnych 2z rozwojem sprawy
posoczniczej autor posSwieca caty rozdziat, a w KkrétkoSci omawia
sprawe przerzutow w posocznicy. Bardzo doktadne opisy znajdujemy
w rozdziale, traktujgcym zapalenie nerwu u niemowlat, ktére to
cierpienie wystepuje wzglednie czesto. Szereg bardzo doktadnie re-
produkowanych rysunk6w ilustruje te czes$¢, ku wielkiemu pozytko-
wi dla czytelnika. Monografja konczy sie rozdziatami, traktujgcemi:
zapalenie opon moézgowych, ropni nadoponowych, $rédoponowych
i podoponowych oraz w krotkosci zapalenie mozgowia, ropnie
moézgu i ropnie moézdzku.

Po zestawieniu wszystkich wyzej podanych opiséw, dochodze
do przekonania, ze autor, stojac na wysokosci powierzonego mu
do opracowania tematu, dat nam obraz wszechstronny cierpieri wieku
dzieciecego opisawszy je z calg dokladnoscig, sumiennoscig i wiel-
kiem znawstwem literatury i kliniki przedmiotu.

Za prace te dr. Wactawowi Guminskiemu nalezy sie specjalna
wdziecznos$¢ od lekarzy specjalistéw iod szerokiego ogo6tu praktykdw.

Kazdemu przeto lekarzowi polecam gorgco przeczytanie tej do-

skonatej monografji.
Dr. St.-Leopold Lubliner

Konsultant honorowy Szp. na Czystem
Srédboréw, willa Polanka, dn. 1 sierpnia 1934 I.

Polskie monografje i wyktady kliniczne z dziedziny pedjatrji.

XVI.

Dr. W. Guminski. Gruzlicze zapalenie ucha $rodko-
wego w wieku dzieciecym.
Po krotkim wstepie, opiewajacym koniecznosé wspébipracy le-
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karza chordb dzieciecych z otiatrg, autor odsyta czytelnika do swej
monografii poprzedniej, w ktorej podane zostaty wiadomos$ci anato-
miczne i fizjologiczne ucha S$rodkowego. W stosunku do gruzlicy
odgrywa role w powstawaniu tego cierpienia pewien czynnik, ktory
jak sadzi M. Michatowicz, jest pewna wybidrczo$¢ tkanek obwodo-
wych do pratka gruzliczego, wystepujgca tak czesto wwieku dzieciecym.

Nie wchodzac w szczegOty statystyk, zajmujacych sie czestoScig
zachorowan na gruzlice, mozna powiedzie¢, ze badania prowadzone
byty w 3 kierunkach

1) Badanie dzieci, zmartych na gruZlice,

2) Dzieci chorych na gruzlice czynna,

3) Badanie dzieci, dotknietych schorzeniami uszu w ogoélnosci.

Zaznaczy¢ nalezy, ze czesto mamy do czynienia z gruzlicg ucha
Srodkowego, tam gdzie obraz otoskopowy nie daje zadnych podstaw
dla rozpoznania gruzliczego charakteru schorzenia, i gdzie przeciw-
nie, wszystko zdaje sie przemawia¢ za nieswoistym charakterem cier-
pienia. Wedtug statystyki Leegaard’a podziat przypadkow gruzlicy
uszu u dzieci w stosunku do wieku przedstawia sie jak nastepuje:
ponizej 1-go roku 20?, od 1-go—3-go 25?, od 3—7 30?, od 7— 10
14?7 i od 10—15 7? czyli ze najczestsze zakazenia sie dzieci pratkiem
gruzliczym przypada na okres pierwszych 7-iu lat zycia dziecka.

Opierajgc sie na catym szeregu prac z literatury, autor uwaza
ujecie gruzliczego zap. ucha $r. jako sprawy pierwotnej za niez-
godne z obecnym stanem wiedzy i za powstate na skutek catego
szeregu btedéw w rozémowaniu.

1) Pierwszem zrddtem biedu jest niedoktadnos$¢ istniejgcych
metod badania, przy poszukiwaniach w ustroju ogniska pierwotnego.

2) Drugiem zrodtem mylnego ujecia sprawy jest niedocenianie
roli ogniska pierwotnego w ptucach i zespotu pierwotnego ptucno-
gruczotowego, wykrytego przez Parrot’a w roku 1876 i potwierdzo-
nego przez badania Gohn’a w roku 1908.

3) Trzeciem Zrodtem bledu jest nierozréznianie pojecia ,,schorze-
nie gruzlicze pierwotne", od pojecia ,,schorzenie gruzlicze przerzutowe".

4) Czwartem zrodiem biedu jest wyolbrzymianie roli gruczotéw
chtonnych w patogenezie gruzliczych schorzehA ucha.

W dalszym ciggu autor szeroko rozpatruje drogi przenikania
zarazka gruzliczego do ucha $rodkowego, i dochodzi do wniosku, ze
zarazek gruzliczy moze przenika¢ do ucha $ér. drogg naczyh krwio-
no$nych, droga naczyn chionnych, droga trgbki stuchowej i drogg
ciggtosci tkanek. Ostatnia mozliwos$¢ istnieje przy zmianach swoistych
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w przewodzie usznym, w kosSciach sasiednich, w gruczotach okoto-
usznych lub tez w tkance wyrosli gruczotowatych.

Rdznorodnosé obrazéw klinicznych gruzlicy ucha $rodkowego,
czyli wielopostaciowos$¢ gruzlicy ucha $rodkowego jest w zaleznosci
od stanu odpornosci dziecka w stosunku do gruzlicy.

Autor w rozwoju swoich badan, zastanawia sie nad wysiekowg
postacia gr. u $r. ze siabg sklonnoscia do spraw wytworczych
i z wybitng sklonnoscig do zejscia w martwice. W dalszym ciggu
rozpatruje gruzlice wysiekowa u. $r. ze sklonnoscig do spraw wy-
tworczych i bez wybitnej sktonnosci do zejscia w martwice. Przypadki
takie ilustrowane sg Swietnemi rysunkami wedtug G. Alexandra.

W analizie obrazoéw Kklinicznych autor podat bardzo piekne
reprodukcje Doderleina, réwniez i w rozdziale, dotyczacym rozpoz-
nania, podane sa niezmiernie przekonywajgce obrazy otoskopowe
tejze autorki, przedstawiajace rozw0j gr. zap. u. Sr.

Badanie dodatkowe w gr. schorzeniach uszu rozr6zniamy naste-
pujace : 1) badanie na pratki wydzieliny usznej 2) badanie drobno,
widowe ziarniny, oraz tkanek, usunietych operacyjnie 3) badanie
zwierzat po zaszczepieniu tymze wydzielin lub tkanek z ucha 4) ba-
danie chorych zapomocg odczyndw tuberkulinowych.

Wreszcie w ostatnim rozdziale autor mowi o rokowaniu w gruz-
licy u. $r.

Jedynem kryterjum dla rokowania moze by¢ tylko stan odpor-
nosci dziecka w stosunku do jadow gruZliczych. U dzieci nieco star-
szych przebieg sprawy chorobowej jest tagodniejszy w kazdym razie
do beznadziejnych nie mozna jego zaliczyd.

Szanse wyleczenia zwiekszajg sie z kazdym rokiem.

Rozpatrzeniem leczenia og6lnego i miejscowego koriczy autor
Swo0jg wyczerpujacg prace, ktéra zastuguje na specjalne wyroznienie.

Précz niektérych usterek jezykowych i nieuwzglednienia niekto-
rych prac literatury polskiej, praca ta btedéw nie posiada.

Dr. Leopold Lubliner.

$§rodboréow, willa Polanka, dn. 4 sierpnia 1934 r.
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X Zjazd oto-laryngologiczny oraz walne zebranie cztonkéw Polskiego
Towarzystwa Oto-laryngologicznego

Odbeda sie we Lwowie dnia 23 wrzeénia r. b.

Godz. 8.30. Zwiedzenie oddziatu Oto-laryngologicznego w Szpitalu Ubezpieczalni
Spotecznej

Godz. 9.30. Otwarcie Zjazdu w Klinice Oio-laryngologicznej (Pijaréw 6). Wybor
Przewodniczacego i sekretarza Zjazdu.

POSIEDZENIE NAUKOWE.

1. Klinika Wileniska i Lwowska, Neuritis retrobulbaris pochodzenia nosowego.

2. J. lwaszkiewicz. Powiktania oczne i oczodotowe pochodzenia nosowego w $wie-

tle cyfr i spostrzezen Kliniki Poznanskiej.

. Laskiewicz. Zapalenie jam bocznych nosa u dzieci i ich powiktania.

4. K. Sosin. Obraz anatomopatologiczny agranulocytozy.

5. A. Dobrzanski. Obraz kliniczny agranulocytozy, wzglednie t. z. ,angina agra-
nulocytica".

B. Karbowski. Posocznica usznego pochodzenia u dzieci najmtodszych.

7. A. Schwarzbart. Ropnica pochodzenia usznego z zakrzepem zatoki od zlewu
po opuszke. Operacja. Wyleczenie.

8. N. Alter i M. Goidinberg. Guz u nasady jezyka (struma aberrans) leczony
elektrokoagulacja.

9. A. Schwarzbart. GruZlica pierwotna migdalkow.

10 J. Tencer. Przyczynek do napadowych skérczéw krtani w wieku dojrzatym

w
>

WALNE ZEBRANIE

Godz 16. Zagajenie Walnego Zebrania przez Prezesa Towarzystwa. Wybor prze-
wodniczacego i sekretarza Walnego zebrania.

1. Sprawozdanie Sekretarza, skarbnika, bibljotekarza i komisji rewizyjnej Zarzadu
Gtéwnego i poszczeg6lnych sekcyj.

2. Sprawozdanie redaktora ,Polskiego Przegladu Oto-laryngologicznego".

3. Wybory, prezesa, 2-ch wice-prezeséw, sekretarza, skarbnika, komisji rewizyjnej,
cztonkéw sadu honorowego i redaktora ,,Polskiego Przegladu Oto-laryngolo-
gicznego".

4. Oznaczenie miejsca i daty przysziego Zjazdu.

5. Wolne wnioski.
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A. Laskiewicz. Les sinusites de Tenfance et leur com-
plications selon les donnees et observations de la Clin.
O. R L de 1'Uniw. de Poznah.

Apres avoir donne la description des donnees anatomiques, physio*
logiques et la pathogenese d’inflammations aigiies et chron, des sinus pa-
ranasaux chez les enfants 1auteur rapporte 18 cas de sinusites de I’en-
fance (12 gareons et 6 fillettes de 8 mois a 14 ans) traites a la clin.
O. R L. de Poznah au cours des 8 dernieres annnees: 1y avait 3
cas de sinusites maxillaires chronigues a la suite d’une grippe et d’une
diphtherie. Dans 4 cas Zlinflammation n’avait atteint que les cellules
ethmoidales a la suite d’un coryza chronique, dans 2 cas le sinus fron-
tal seul fut infecte (sin. front, purul. ac. et chron.) au cours dune
scarlatine, dans l'un d’eux le sinus avait montre un etat inflammatoire
chronique. Dans les 10 autres cas il y avait infection simultanee des
sinus frontaus et ethmoidaux: dans 2 de ces cas t'inflammation avait ete
aigiie, dans un troisieme chronique. Les sinus ethmoidal et maxillaire
ayaient ete atteints chez 2 enfants de 11 mois et 3 ans, a la suite
d’un coryza aigu. Dans 2 cas suivants les symptdmes indiquaient
une inflammation chronique. Dans 1 seul cas nous avons trouve
une sinusite purulente frontale, ethmoidale et maxillaire chez un
enfant de 13 ans au cours d’une grippe. On ne trouva point
d affection du sinus sphenoidal. L’examen bacteriologique du pus des
fosses nasales des cas precedents a revele en generat des streptoco-
ques courts, dans les cas 2, 3, 7, 9, 15, 17, 18. Dans le cas d’une
sinusite frontale purulente compliquee d’un abces extradural, on
a trouve des streptocoques hemolytiques, et dans les 3 cas suivants(
compliques d’un oedeme des paupieres, des bacilles pseudodiphtheri-
ques. Quant aux complications trouvees dans ces cas de sinusites chez
les enfants leur nombre etait de 8. Dans l'un deux, le 7-me cas, il
y avait une perforation d’un abces du sinus frontal gauche dans 2’orbite,
et dans le 16-me cas au cours dune scarlatine, un abces du sinus
frontal, avait perfore sous la dure-mere de la fosse cranienne anterieure.
Les 2 cas furent gueris par la voie operatoire selon la methode de
Ritter-Jansefi. Dans les 6 cas suivants; 10, 11, 12, 13, 14 et 17 il
y avait dans 1" un oedeme des paupieres a la suite d une ethmoidite ante-
rieure, ou comme dans les cas 14 et 17 il y avait en outre infection
du sinus maxillaire du meme co6te. De plus dans le cas 6 (enfant de
2 ans et demi) il s’agissait d’une ethmoidite recidivante avec 1’ oedeme



30a Resume des articles

des paupieres qui n’a pu etre gueri qu’apres une resection de la tste
du cornet moyen. Dans tous ces cas nous avions eu une infection
mixte (streptocoques, staphylocoques, bacilles pseudodiphteriques) qui
avait envahi per continuitatem non seulement les fosses nasales raen-
tionnes, mais aussi loreille moyenne, comme dans les cas 14 et 17.
Pour le traitement, outre les instillations de solution 2—38 zinc. sozo-
jodolic. dans le nez, les meilleurs resultats ont ete obtenus en appli-
qguant l’antivirus de Besredka au nez et aux fosses nasales sous forme
de ,,deplacement” par la methode de Proetz-Le Mee. Chez les enfants
plus ages 4 ans en plus (en tout 5 cas) on avait aussi pratique par
la voie endonasale une ouverture des cellules ethmoidales et applique
des lavages systematiques du sinus maxillaire du cote du nez avec
une solution de 2—5w d’argyrol, ou d’un deplacement d’argyrol par
la methode citee et diathermie exterieure au region du sinus malade.

A. Laskiewicz. Otoaudjon Ty E 5.

L’ auteur decrit la construction de l'oto-audion Ty E. 5, (audion-
kraft) dont il donne en detail le schema et les applications aux recher-
ches diniques. Parmi ses qualites, il faut citer la purete du ton pro-
duit correspondant par sa hauter et son timbre a une frequence deter-
minee qui peut facilement etre determinee avec precision. Chacun des
tons de Techelle de Betzold est depourvu de tons hauts, et en outre
il peut, pendant un intervalle de tempt considerable, conserver la
meme hauteur et la meme intensite que [I’oscillation initiale. Cette
circonstance est tres importante pour le contrdle de Touie. Un dispo-
sitif de mise en circuit permet la rapide exploration, dans les deux sens,
de toute lechelle auditive depuis la sub-contra-octave jusqu’aux tons
les plus hauts, sans se servir du tuyau sonore de Galton. En generat
on observe au cours de ce decrescendo la periode d’amortisseroent
des differents tons (ce qui facilite beaucoup la decouverte de la dis-
simulation). Les mesures de |intensite des differents tons de Zlechelle
de diapason de Betzold en otoaudion au moyen de lappareil de Ray-
leigh n’a revele que de faibles variations entre Cr et Cs, atteignant
2— 5 erg cm- sek. Dans les tons plus graves ces differences sont
encore plus petites.

L’auteur donne une serie de graphiques auditifs qui se rapportent
a differents cas d’affections des oreilles moyenne et interne; catarrhe

chronique adhesif de Toreille (3 cas), dont les differentes courbes font
voir 1'amelioration au cours du traitement, deux cas d’otosclerose et un

cas d’affection du nerf auditif chez un forgeron, provoquee par ses
occupations professioneiles
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Les qualites de I'oto-audion Ty E. 5 qui est aujourd’hui ZTune
des meilleurs formes d’appareils acoumetriques, n’emps$chent pourtant
pas les tons graves de ZTechelle de Betzold d’avoir besoin d’un con-
trdle au moyen des diapasons contra-c, G et Gi. Dautre part, dans
differentes affections de roreille interne, rintensite des differents tons
hauts n’est pas toujours a meme de reproduire avec precision ces
ilots ou restes auditifs qui caracterisent la surdite ,relative”; un exa-
men supplementaire au moyen de diapasons est encore necessaire.

Lewenfisz, Sur le choix de la methode operatoire
dans les cas des lesions inflammatoires aigues et
chroniques des sinus frontaux.

Dans la derniere partie du travail, Tauteur s’occupe du traitement
conservateur et chirurgical des etats inflammatoires des sinus frontaux.

A la fin, apres avoir envisage les indications et la technique des
principales methodes chirurgicales, il procede a I’examen des mate-
riaux de la clinique otolaryngologique de I’Universite de Varsovie.

Au point de vue de la methode operatoire, il classifie ces materi-
aux en deux groupes:

1. Les casoperes moyennant la methode intranasale.

2. Les cas operes au moyende la methode extranasale.

Les meilleurs resultats post-operatoires etaient dans les cas ope-
res en deux temps, ce qui veut dire que dans lg premiere etape de
1’operation lintervention chirurgicale etait intranasale, et au bout de
2 a 4 semaines on procedait ala seconde etape — a loperation
externe.

La large voie de communication entre le nez et le sinus pratiquee
moyennant I’intervention intranasale est extremement propice a la
prompte cicatrisation post-operatoire et a la convalescence rapide du
malade.

Miodonski. Sur les abces otogeniques ducerveau
et du cervelet dapres les materiaux reunisde 1928—
1933 a la Clinique O. R. L cracovienne.

Cette partie du travail donne la description des autres cas de
abces du cerveau et du cervelet.

Dr. fj. Matecki. La reaction actuelle du sang dans
Fozene.

L’auteur a examine I’equilibre acido-base de 17 cas d’6zene (pH
du sang et de l'urine, la reserve alcaline du sang, le ,,nombre de
Henderson" avant et apres Tlinjection de 20 cm3 de 8% NaHCOH.

Les resultats etaient suivants:
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1) le pH du sang dans tous les cas est audessous de la moyenne
7,59 (temp. 18° C).

2) la reserve alcaline est abaissee dans 5 cas

3) le pH de ZTurine apres linjection est plus acide en compara-
ison avec ceci des personnes saines

4) dans 3 cas la guantite des acides rendus par les reins apres
1’ injection devient plus grande.

L’equilibre acido-base dans les cas graves et actifs d’ozene est
pouss$ dans la direction acide, dans les stades moins graves et dans
des periodes d’amelioration la reaction actuelle repond a peu pres a
la norme.

Dr. ZMatecki. Un cas de maladie Oster-Rendu.

On decrit un cas de cette rare maladie qui se manifeste par les
hemorragies du nez, langue, pharynx et larynx. Dans le cas de Tauteur
ces hemorragies duraient deux ans et demie recidivant toujours. Le
sang ne presentait aucune alteration. To:t de meme du c6te des autres
organes on ne pouvait pas constater aucune maladie. Selon Tauteur
on doit chercher la cause de ces hemorragies dans I’ectasie des vais-
seaux et dans des alterations du systeme endocrino-vegetatif.

Mittendorf - Sawicz. L’influence de ZTergosterine sur
le labyrinthe.

Les experiences etiaent faites sur les cobayes. Apres avoir don-
ne aux animaux le ,vitavit* per os pendant un an (1 goutte par jour
au par 2 — 3 jours) on a examine histologiquement des labyrinthes.
Dans tous les cas on a constate le grand surcroit de la substance
osseuse de la paroi labyrinthique.

J. Tencer. Sur la technique de la dacryocystorhino-
stomie interne. L’auteur decrit une modification de la technique
operatoire de la dacryocysto-rhinostomie interne de West-Halle. Elle
consiste a Oter la canal nasolacrimal avec le sac lacrimal de sa place
du lieu de faire une fenetre dans le sac, puis a couper la paroi
laterale du sac et a sectionner en bas le canal lacrymo-nasal. Grace
a cette modification I'intervention sur le sac lacrimal devient beaucoup
plus facile et les resultats operatoires plus surs.

Cz. "Krajewski. Les dimensions du nez externe aux
environs de Wilno.

L’auteur a fait les dimensions du nez externe chez la population
polonaise aux environs de Wilno (216 cas). Le plus frequent fut le
type 8, de la table de Martin (le dos du nez droit, la racine mo-
yenne, la base horizontale ou legerement elevee, les narines obliques,
ovales et assez etroites, le bout du nez obtus ou arrondi). Suivant>
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rindice nasal (le rapport de la largeur a la hauteur), c’est le type du
nez etroit (leptorrhin) qui prevaut. Ce type domine chez les hommes
(40,67: 65 cas) de meme que chez les femmes (dans 15 cas sur 55
examines).

Egalement, tres freguent fut le type N. 14 suivant Martin (ce type
est caracterise par le dos du nez plus ou moins convexe et onduleux,
par la racine moyenne, par les narines ovales et obligues assez etroites,
par la base horizontale, les ailes du nez etroites et longues). Suivant
rindice c’est le type leptorrhin. Il est egalement frequent chez les
hommes: (21,1 %—34 cas) que chez les femmes: (10 cas sur 55 examines)

Dans les cas examines les nez avec les dos courts et concaves
etaient plus frequents chez les femmes que chez les hommes. Les cas
examines apartenaient le plus souvent au type du nez etroit, (les hom-
mes: 64,6 ?; les femmes: 39 cas sur 55 examines). Le type hyper —
leptorrhin et hyper—chamertin est rare chez nous.

Selon le moyen indice nasal de la largeur a la hauteur (chez les
hommes: 66,3; chez les femmes: 66,0) les cas examines apartiennent
au type du nez etroit (leptorrhin).

Le moyen indice de la largeur a la profondeur chez les hommes
etait: 61,6; chez les femmes: 62,1. Les bouts du nez obtus ou arrondis
etaient plus frequents; les nez pointus etaient plutot rares.

Les narines ovales obliques, pas tres etroites, etaient les plus

frequentes. Les racines placees moyennement etaient plus frequentes,
les racines placees tres haut sont rares chez nous.






