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Koncepcja preparatu Opotonin oparta jest na synergji 
trzech grup leków: grupy biologicznej fOvaria, Testic.), 
chemicznej (As. Strychnina i P) i magnezowej (roztwór 
izotoniczny chlorku magnezu).

Dzięki współdziałaniu tych składników O p o t o n i n  jest wybitnym lekiem

pobudzającym, tonizującym i wzmacniającym.
Choroby wewnętrzne:
Stany wyczerpania ogólnego ustroju, przemęczenia fi­
zycznego i psychicznego, ozdrowienie po chorobach 
zakaźnych, błędnica u młodych dziewcząt, zaburzenia 
okresu pokwitania, niedowład żołądka.
Choroby kobiece:
Zaburzenia okresu przekwitania, hypotonja.
Schorzenia układu płciowego:
Niemoc płciowa, oziębłość płciowa, szczególnie u kobiet, 
dyspareunje.
Schorzenia nerwowe:
Neurastenja, histerja, zaburzenia układu roślinnego, po­
czątkowe okresy zaniku nerwu wzrokowego, porażenia 
nerwów ruchowych, pobłonicze porażenie podniebienia 
miękkiego.
Choroby przemiany materji:
Otłuszczenie u mężczyzn i kobiet w okresie między 
40—50 rokiem życia.
Sposób stosowania.
Opotoninę stosuje się podskórnie lub domięśniowo. Kuracja składa 
się z kilku seryj (2—3—4) po 10 wstrzykiwań.

O p a k o w a n i e .
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T O M  X III ZESZYT 1-2

POLSKI PRZEGLĄD  
O T O - L A R Y N G O L O G I C Z N Y
ORGAN POLSKIEGO TWA OTO-LARYNGOLOGICZNEGO

REDAKTOR NACZELNY: PROF. DR. A. LASKIEW ICZ

SEKRETARZE REDAKCJI: DR J. IWASZKIEWICZ i DR A. ZAKRZEWSKI 
WYDAWCA: DR J. CZARNECKI, PREZES POLSK. TWA OTO-LARYNGOLOG.

KOMITET REDAKCYJNY PATRZ STR. II.

ADRES REDAKCJI I ADMINISTRACJI: 
POZNAŃ, KLINIKA OTOLARYNGOLOGICZNA U. P., FREDRY 7
KONTO P. K. O. TOW. OTOLARYNGOLOGICZNEGO W W ARSZAW IE 5033

C E N A  Z E S Z Y T U  POJEDYŃCZEGO 5 ZŁ, PO D W Ó JN EG O  10 ZŁ 

C E N A  O G Ł O S Z E Ń :  ZA CAŁĄ STRONĘ 60 ZŁ, ZA PÓŁ 30 ZŁ, ZA ĆW IERĆ 15 ZŁ

Rękopisy nadesłane do Redakcji muszą być odbite na  m a s z y n ie  
i załączone streszczenie w języka francuskiem

CZCIONKAMI DRUKARNI UNIWERSYTETU POZNAŃSKIEGO
POD ZA RZĄ D EM  JÓ Z E F A  W IN IEW IC Z A



W YCHODZI ZESZYTAMI - CZTERY ZESZYTY ROCZNIE

PRZY W SPÓŁUDZIALE KOM ITETU REDAKCYJNEGO

D-ra L. BATAW JI, D-ra B. CHORĄŻYCKIEGO, D-ra J. CZARNECKIEGO, 
D-ra C. CZARNOWSKIEGO, D-ra Z. DOBROWOLSKIEGO, Doc. A. DOBRZAŃ­

SKIEGO, Doc.B. DYLEWSKIEGO, D-ra F. GOTFRYDA, D-r*W. GUMIŃSKIEGO, 

D-ra B. KARBOWSKIEGO, D-ra J. KMITY, D-ra M. KOENIGSTEINA, D-ra 
L. LUBLINERA, D-ra O. PĘSKIEGO, D-ra J. PIENIĄŻKA, D-ra RADZY- 
MIŃSKIEGO, D-ra R. SINOŁĘCKIEGO, D-ra Z. SREBRNEGO, D-ra S. 

SZUMKOWSKIEGO, D-ra A. SCHWARZBARTA, Prof. J. SZMURŁY, D-ra 
E. TRYJARSKIEGO, Prof. WĄSOWSKIEGO i Prof. T. ZALEWSKIEGO

K O L E D Z Y
popierajcie w pierw szym  rzędzie firm y  

ogłaszające się w naszym  Przeglądzie!



T R E Ś Ć  N U M E R U : S O M M A I R E.

s t r
Prof. Dr T. W ąsow ski — W spra- 

wie leczenia ropnego zapalenia 
opon mózgowych pochodzenia  
usznego dordzeniowym wpro­
wadzaniem powietrza. . . .  1

Dr A. Schw arzbart — O zapale­
niu ucha środkowego u płodów 
(Otitis media foetalis) . . .  7

Doc Dr D ylew ski i Dr C zesław  
K ra jew ski — Badania nad 
wpływem wziewań solanki dru- 
skienickiej na ciśnienie krwi
i t ę t n o ..................................................20

Dr A. Z a krzew sk i i Dr J . W iza  —
0  leczeniu ozeny bakteriofa­
gami ....................................................... 38

Dr N. W ołkow yski — Pomiary 
ciepłoty skóry okolicy ucha 
w ostrym zapaleniu ucha środ­
kowego i wyrostka sutkowego — 
ich znaczenie rozpoznawcze . 50

Dr J . Iw aszkiew icz  — W sprawie 
wyłuszczenia migdałków „na 
gorąco" w przebiegu ropni
ok o ło m igd a ło w y ch ...................77

Dr J . M ałecki — Migdałki a go­
spodarka w o d n a ....................... 94

Dr A. R a d zym iń sk i i Dr E. K ra j­
n ik  — W sprawie histopatolo­
gicznego obrazu polipów ucha 
ś r o d k o w e g o ............................. 98

Prof. Dr. A. L askiew icz  — O per­
laku wrodzonym ucha . . . 113

Dr B. Ś w ia tło w sk i — Zasady opi­
niowanie chorób uszu, nosa, 
gardła i krtani przez biegłego 130

Doc. Dr B. D ylew ski — Przyczy­
nek do kliniki gruźlicy gardła
1 jamy u s tn e j ........................... 156

Dr A. Z a krzew sk i  — Przyczynek
do leczenia uporczywych krwa­
wień z przegrody nosa . . . 159

Prof. Dr J . S zm urło  — Sprawoz­
danie z trzeciego kongresu 
międzynarodowego oto-laryn­
gologicznego w Berlinie 17—23 
sierpnia 1936 r.........................166

T. W ąsow ski — A propos de 
traitement de la meningite pu- 
rulente otogene par introduc- 
tion intralombaire de 1’air . .

A Schw arzbart — „Otitis media 
foetalis” ...........................................

B. D ylew ski et C. K ra jew ski — 
L’influence de 1'inhalation des 
liąuides sodiques sur la tension 
arterielle et sur le poułś . .

A . Z a krzew sk i et J . W iza  — De 
traitement de 1’ozene par bac- 
t e r i o p h a g e s ................................

N . W ołkow yski ■— Mesures de la 
temperaturę de la peau de 
voisinage de 1’oreille en de- 
cours de Totite moyenne aigue 
et de la mastoidite — sa va- 
leur d i a g n o s t i q u e ......................

J . Iw aszkiew icz  — A propos de 
la tonsillectomie „a chaud" en 
decours des absces peritonsil- 
l a i r e s ................................................

J. M ałecki — De metabolisme 
acqueuse et les amygdales pa- 
l a t i n e s ...........................................

A R a d zym iń sk i et E. K ra jn ik  — 
A propos des images histopa- 
thologiques des polypes de 
Toreille m o y e n n e .....................

A. L askiew icz  — De cholestea-  
tome congenital de Toreille .

B. Św ia tło w sk i — L’expertise en 
Oto-rhino-laryngologie . . .

B. D ylew ski — Contribution a la 
clinique de la tuberculose de la 
gorge et de la bouche . . .

A. Z a krzew sk i  — Contribution au 
traitement de Themorrhagies 
tenaces de la cloison nasale

J. S zm urło  — Compte rendus de 
l l le Congres Intern. O. R. L. 
a B e r l in ...........................................

p age

1

7

20

38

50

77

94

98

113

130

156

159

166



Prof Dr A. L askiew icz  — Czwarty 
Zjazd Soc. Oto-Lar. Latina w 
Brukseli (dokończenie) . . . 199

Oceny i streszczenia z piśmien­
nictwa zagranicznego . . . .  209 

Sprawozdania z posiedzeń nauko­
wych sekcyj Polsk.Tow Oto-lar. 222

Wiadomości b i e ż ą c e .......................... 245
Ogłoszenia kursów specjalistycz­

nych i ważniejszych czasopism  
z dziedziny naszej specjalności 249

s tr .
A. Laskiew icz  — lVe Congres de 

la Soc. O. R. L Latina a Bru-
xelles (suitę)  ...........................

Resumes et analyses des livres 
et des journaux O. R. L. . .

Compte rendus des seances
O. R. L. polonaises . . . .

199

209

222

page



TOM XIII STYCZEŃ 1937 ZESZYT 1 - 2

P O L S K I  P R Z E G L Ą D  OTO L A R Y N G O L O G I C Z N Y
ORGAN PO LSK IEG O  T-W A  O TO -LARYN GO LO G ICZN EG O

REDAKTOR NACZELNY: PROF. DR. A. L A S K IE W IC Z
S e k r e t a r z e  R e d a k c j i :  D r  J .  Iw a s z k ie w ic z  i D r  A.  Z a k r z e w sk i  
W y d a w c a :  D r J .  C za rn eck i ,  P r e z e s  P. T w a  O to - la ryn g o lo g icz nego  

K o m i t e t  R e d a k c y jn y  p. str .  1 

A dres R ed ak cji i  A dm inistracji: Poznań, K linika O to-laryngologiczna U. P., ul. Fredry 7

W  sprawie leczenia ropnego zapalenia 
opon mózgowych pochodzenia usznego 

dordzeniowym wprowadzaniem powietrza.

Prof. Dr. T. WĄSOWSKI.

Ropne zapalenie opon mózgowych, powstałe w przebiegu za­
palenia ucha, zaliczamy do najcięższych powikłań. O dsetek w y­
leczenia w aha się pomiędzy 7% (Stemart), a 32% (Neumann), 
zwłaszcza rokow anie byw a złe w  przypadkach, w  k tórych obja­
w y mózgowe w ikła ją ostre ropienie ucha.

W walce z tym  cierpieniem nie rozporządzam y obecnie żad­
nym  pewnym  i niezawodnym środkiem. Postępowanie nasze ma 
na celu przede w szystkim  usunięcie ogniska zakażonego w  kości 
przez odpowiedni do p rzypadku  zabieg operacyjny, a następnie 
podniesienie sił odpornościowych ustroju  czy to przez stosowanie 
surowicy lub szczepionki, czy na drodze chem oterapii (urotropina, 
trypaflaw ina), czy wreszcie przez założenie ropnia aseptycznego.

Ogromne znaczenie posiadają częste upusty  p łynu  mózgowo- 
rdzeniowego, lecz tylko w przypadkach przebiegających z nad­
miernym  w ytw arzaniem  się płynu, ze wzmożonym jego ciśnie­
niem. Tam nakłucie lędźwiowe powoduje uw alnianie się z prze­
strzeni podpajęczynow ej ogromnej ilości bak tery j i ich toksyn, 
a  oprócz tego, co może jest czynnikiem najważniejszym , pobudza 
plexus chorioideus do żywszego w ytw arzania p łynu m.-r., do jego 
stałego odnawiania.

Zupełnie inaczej przedstaw ia się spraw a w przypadkach za­
palenia opon, w k tórych stw ierdzam y niskie ciśnienie płynu m.-r., 
a v  których nakłucie lędźwiowe pozostaje bez w yniku lub daje co-
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najw yżej k ilka kropel płynu. Te p rzypadki są, jak  słusznie pod­
kreśla O. Mayer, w yjątkow o ciężkie, i zastosowanie nakłucia lędź­
wiowego lub podpotylicznego może być bardzo niebezpieczne.

N adprodukcję p łynu  m.-r. możemy osiągnąć również przez za­
stój żylny głowy wdł. Biera, przez dożylne zastosowanie hypoto- 
nicznego roztw oru (0,2%) soli kuchennej (Weed), lub dordzenio- 
wym wprowadzeniem  hypertonicznych roztworów. Należy jednak 
zaznaczyć, że dwie ostatnie metody przedstaw iają pewne niebez­
pieczeństwa, dożylne bowiem w prowadzenie hypotonicznego roz­
tw oru spowodować może hemolizę, natom iast zbyt stężony roztwór, 
zastosowany dordzeniowo, grozi wytworzeniem się ognisk myełi- 
tycznych.

W ostatn ich  czasach ukazały  się w prasie lekarskiej doniesienia
0 pom yślnych w ynikach stosowania w  meningitis pur. otogena czę­
stych nakłuć lędźwiowych z następczym w prow adzaniem  dordze­
niowo acetylenu. Mechanizm działania tego leczenia nie jest do­
tychczas dokładnie w yjaśniony. Twórca tej metody Zeller uważa, 
że acetylen w stanie jest zadziałać na p łyn m.-r. odkażająco. B ar­
dziej jednak realne w ydaje się przypuszczenie O. Mayera o me­
chanicznym  działaniu gazu na plexus choriodeus — drażnieniu te­
go splotu, przez co w ytw arza się w iększa ilość płynu m.-r. Poza 
tym  gaz przechodząc długie a w ąskie przestrzenie w  drodze do ko­
m ór usuw a zrosty, sklejenia, powstałe w skutek procesu zapalnego,
1 w pływ a pomyślnie na krążenie p łynu  m.-r.

Zabieg w ykonyw am y w pozycji siedzącej chorego. Po w ypu­
szczeniu 15 cm3 płynu w prow adzam y bardzo powoli przez igłę 
około 10 cm3 gazu: w ten sposób w ypuszczając uprzednio płyn 
możemy w prow adzić choremu dordzeniowo 30—40 cm acetylenu 
na jednym  posiedzeniu. Zeller spostrzegał po zabiegu lub naw et 
w  czasie jego w ykonyw ania przem ijającą zapaść, u dzieci nieraz 
wymioty. Innych cięższych pow ikłań nie notuje. Leczenie to sto­
sował on w  przypadkach ropnego zapalenia opon pochodzenia u ra ­
zowego, nosowego i usznego z dobrym wynikiem. W spomina o czte­
rech wyleczonych przypadkach  meningitis rhinogena i trzech p rzy­
padkach  meningitis otogena.

Jauerneck  leczył m etodą Zellera 25 przypadków  zapalenia 
opon, z k tórych wyzdrowiało 10. Z tych 25 przypadków  17 doty­
czyło meningitis pur. otogena, a w tej grupie wyzdrowień było 7. 
A utor podkreśla, że we w szystkich leczonych tą  metodą przypad-
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kach p łyn  m.-r. by ł m ętny, pleocytoza dochodziła do 1500. Tylko 
u  jednego chorego z te j grupy  leczenie rozpoczęto wcześnie, gdy 
pleocytoza w  płynie m.-r. nie przekraczała 120. Chory ten szybko 
wyzdrowiał. Im wcześniej, jego zdaniem, przystąpiono do w ła­
ściwego leczenia, tym  w yniki otrzym ane były  lepsze. Nie należy 
w yczekiwać w ystąpienia klasycznych objawów zapalenia opon, 
a przy  najlżejszym  podejrzeniu w ydostać nakłuciem  lędźwiowym 
za pomocą włosowatej igły k ilka kropel p łynu  m.-r., by  badaniem  
laboratoryjnym  stwierdzić stan opon. W yniki otrzym ane przez 
Jauernecka  znacznie popraw iają sta tystyki Stewarta  i Neumanna, 
podnosząc liczbę wyzdrowień do 41%.

O. M ayer zastosował w  jednym  przypadku  menigitis otogena 
zam iast acetylenu powietrze, w prow adzając dordzeniowo pew ną 
jego ilość razem  z 10% roztworem urotropiny. Chory wyzdrowiał. 
D rugi przypadek  dotyczył 6-cio letniej dziewczynki, u k tórej po 
zranieniu blaszki sitowej ołówkiem rozwinęło się ropne zapalenie 
opon mózgowych. Stan był bardzo ciężki, p łyn  m.-r. mętny, z ol­
brzym ią ilością białych ciałek. Zastosowano leczenie jak  w po­
przednim  przypadku. Po sześciu dniach ciepłota spadła, stan ogól­
ny  popraw ił się, p łyn  m.-r. stał się klarow ny. Dziecko w yzdro­
wiało.

A nalizując te przypadki O. M ayer przychodzi do wniosku, że 
w  obu w yzdrowienie należy przypisać w yłącznie działaniu w pro­
wadzonego dordzeniowo pow ietrza i 10% urotropiny, jako roztwo­
ru  hypertonicznego. Powietrze, jego zdaniem, nie tylko może w zu­
pełności zastąpić acetylen, stosowany przez Zełlera, lecz m a nad 
nim znaczną przewagę: acetylen bowiem, będąc łatw o rozpuszczal­
nym, szybko znika z przestrzeni podpajęczynow ej i nie może w y­
pełnić należycie swego przeznaczenia — rozszerzenia te j przestrzeni 
i ułatw ienia krążenia płynu m.-r.

Jauerneck, p rzytaczając opinję Mayera, w ypow iada się sam 
na korzyść stosowania acetylenu. W edług niego, powietrze trudniej 
ulegając w chłanianiu wzm aga ciśnienie wew nątrzczaszkowe i w  ten 
sposób ham uje proces w ytw arzania i odnaw iania p łynu  m.-r.

W yniki uzyskane przez Zellera, Mayera i Jauernecka  są zbyt 
zachęcające, by  przejść nad tą  metodą leczenia do porządku dzien­
nego i nie w ypróbow ać jej w pierwszym  nadającym  się do tego 
p rzypadku  ropnego zapalenia opon mózgowych. Ciężkość schorze­
nia i niepewność rokow ania z jednej strony, a logiczne uzasadnie­
nie samej metody z drugiej upow ażniają nas w  zupełności do tego.

1*
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W ostatnim roku miałem możność zastosować to leczenie w  3 
przypadkach  meningitis pur. ac. otogena.

P rzypadek  t. Chory K. R. 19 lat. Przed siedmiu laty  ropienie 
z lewego ucha, k tóre trw ało przez trzy  lata, pow odując powstanie 
przetok za uchem. Ropienie potem przestało choremu dokuczać. 
O d 5 dni mocne bóle lewego ucha, a od 3 dni bóle głowy, nudności.

Badanie 19 XI 35. w ykazuje: t°—38°, tętno 60. napięte. Stan 
ogólny ciężki z powodu mocnych bólów głowy w  okolicy potylicy. 
Sztywność k a rk u  w yraźna. Kernig dodatni, Gordon obustronnie. 
Babiński po stronie lewej (niewyraźny). Żywy dermografizm. Sa­
moistny oczopląs I st. w prawo. Język obłożony, suchawy. Ucho 
lewe: przew ód zwężony w skutek opadnięcia górno-tylnej ściany, 
w ydzielina skąpa, tętniąca. Szept — 0, W eber — w stronę praw ą. 
Próba cieplna w ykazuje b rak  pobudliwości błędnika. Stroiki C 3 , 
C 4 , Cs słyszy na to ucho przy  zagłuszeniu ucha prawego. P łyn 
m.-r. mętny, pleocytoza 1336, Pandy, Nonne-Appelt dodatnie, 
b iałka 0,825%0, posiew jałowy. W ykonano zabieg doszczętny, k tó ry  
w ykazał obecność rozległych zm ian kostnych spowodowanych 
perlakiem . W ropie nieliczne laseczki kwasoodporne. Po operacji 
stan bardzo ciężki, t° — w granicach 38—39°, tętno 60—70. O bjaw y 
mózgowe nie cofają się. Zastosowano następnego dnia dordzenio- 
wo 15 cm3 pow ietrza po wypuszczeniu 30 cm3 płynu m.-r. Dożyl­
nie hem thysal.

Już po 3 dniach bóle głowy mniejsze, sztywność kark u  rów ­
nież zm niejszyła się. P łyn  m.-r. klarow ny. Stosowano codziennie 
upusty  p łynu m.-r. z następczym  w prow adzaniem  ok. 20 cm3 po­
w ietrza. Po 7 dniach znikł objaw  Kerniga i Gordona, a po 9 dniach 
i bóle głowy. Badanie p łynu m.-r. w ykazało pleocytozę 150, białka 
0,33%0, Pandy i Nonne-Appelt ujemne, posiew jałowy. Chory w y­
zdrowiał. W ciągli leczenia dokonano 10 nakłuć lędźwiowych 
i w prowadzono ogółem ok. 110 cm3 powietrza. Raz jeden w koń­
cowym okresie ku racji spostrzegałem pow ikłania po zabiegu w po­
staci mocnych bólów głowy w  potylicy, k tóre zjaw iły się podczas 
w prow adzania powietrza, by osiągnąć swe m axim um  po 3 godzi­
nach, oraz wymiotów. Powtórne nakłucie lędźwiowe i w ypuszcze­
nie 5 cm3 płynu objaw y powyższe przerwało.

P rzypadek 2. Chory B. M. 2 1. i 4 m. M atka podaje, że w wie­
k u  2 m. zaczęło ciec z ucha lewego i ropienie trw a dotychczas. Od 
tygodnia dziecko niespokojne, źle sypia, gorączkuje.
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Badanie 4 Y 36. w ykazuje: t°—38,8°, tętno 120, miekkie. 
W uchu lewym opuszczenie tylno-górnej ściany przew odu zew­
nętrznego, duży ubytek  błony bębenkowej, ropienie obfite, bole- 
sność w yrostka sutkowego. W ropie paciorkowiec. T repanacja epi- 
tym palna. W antrum  m asy perlakowe, ziarnina; zatoka obnażona, 
w ygląda zdrowo, opona środkowego dołu pokry ta  ziarniną. Tuż 
przed w ypukłością kanału  zewnętrznego kość ciemna.

Stan dziecka po operacji nie popraw ił się; t°—38,5 do 39. W y­
stąpiła sztywność karku, Kernig, przeczulica skórna. Dziecko 
chwilami nieprzytomne. P łyn m.-r. o wzmożonym ciśnieniu, mętny, 
pleocytoza 3075, Pandy, Nonne-Appelt dodatnie, b iałka 0,66%0- Za­
stosowano powietrze dordzeniowo w ilości od 4 do 8 cm3 za każ­
dym  razem, przez 9 dni. S tan chorego z każdym  dniem pogarszał 
się, objaw y zapalenia opon nie traciły  nic z nasilenia, nakłucie 
lędźwiowe daw ało płyn mętny, ropny, o coraz wyższej pleocytozie 
(6 000—12 900) i większej zawartości b iałka (0,99—1,65%). Posiewy 
płynu  w ypadały  przez cały czas ujemnie, dopiero 15. Y. w ykryto  
pojedyncze dwoinki Gr- i laseczki Gr-. Tego samego dnia rodzice 
zabrali dziecko z kliniki w stanie bardzo ciężkim.

P rzypadek 3. Chory K. M., 25 lat. Przew lekłe obustronne ro­
pienie ucha ze zniszczeniem błony bębenkowej, cuchnącą w ydzie­
liną, zwłaszcza po stronie lewej; p raw e ucho — szept a. c., lewe — 
mowa zw. a. c. Rinne ujem ny obustronnie, W eber w  stronę lewą, 
Schw abach norm alny. 28 V 36. w ykonano operację doszczętną 
lewego ucha. Kość sklerotyczna, antrum  małe, w jam ie bębenko­
w ej resztki kow adełka i trochę ziarniny. Na w zgórku kość ciem na­
w a w okolicy przewodu półkolistego zewnętrznego.

N a drugi-trzeci dzień t° — do 37,2, stan ogólny dobry.
Na czw arty  dzień niepokój, ból głowy, t° — 37,6. Niedowład 

górnej gałęzi n. twarzowego lewego. W ymioty.
Piątego dnia t° — 38,5, tętno 80, nieznaczna sztywność karku, 

Kernig. Nakłucie lędźwiowe dało p łyn mętny. Zastosowano po­
w ietrze dordzeniowo i hem thysal dożylnie.

D nia następnego chory spokojniejszy, bóle głowy mniejsze, nie 
w ym iotuje.

Siódmego dnia od operacji jeszcze raz wpuszczono dordzenio­
wo 10 cm3 pow ietrza i dożylnie 5,0 hem thysalu. O bjaw y mózgowe 
powoli zaczęły ustępować, p łyn m.-r. stał się klarow niejszy, chory 
przeszedł w okres rekonwalescencji.
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Podane w yżej p rzypadki należą do jednej grupy — ropnego 
zapalenia opon powstałego w przebiegu przewlekłego ropienia 
ucha. W przypadku  pierwszym  zapalenie opon rozwinęło się w o- 
kresie obostrzenia starej spraw y w uchu, to samo dotyczy drugiego 
chorego, aczkolwiek w yraźne objaw y ze strony jam y czaszkowej 
stwierdzono u niego dopiero po operacji. U trzeciego chorego obja­
w y mózgowe w ystąpiły  dopiero po zabiegu, gdyż przed tym  ogól­
ny  jego stan był zupełnie zadaw alający. Zabieg okazał się widocz­
nie momentem urazu.

W dwóch pierw szych przypadkach  zastosowano leczenie do- 
rdzeniowym wprowadzaniem  pow ietrza dość późno, gdy obraz cho­
robowy był w ybitnie zaznaczony, a p łyn  m.-r. w ykazyw ał cechy 
rozwiniętego zapalenia opon. Mimo to pierw szy chory wyzdrowiał. 
U trzeciego chorego przystąpiono do leczenia p rzy  pierw szych ob­
jaw ach zapalenia opon i w ynik  był szybki — w ystarczyło dw ukro­
tne zastosowanie powietrza. U pierwszego i trzeciego chorego jed­
nocześnie stosowano dożylnie hem thysal. Czy środek ten zaw ażył 
na w ynikach leczenia, nie można orzec na podstaw ie tych  spostrze­
żeń. Należy raczej przypuszczać, że decydującą rolę odegrały n a­
kłucia lędźwiowe i w prow adzanie dordzeniowe powietrza.

Resume.

Wąsomski. C o n t r i b u t i o n  a u  t r a i t e m e n t  d e  l a  
m e n i n g i t e  p u r .  o t o g e n e  a u  m o y e n  d i n t r o d u c t i o n  
i n t r a l o m b a i r e  d e  l’a i r.

L’au teur s’occupe de la ąuestion du traitem ent de la meningite 
pur. septiąue otogene par 1’introduction intralom baire de l’air. La 
litte ratu re du sujet n ’est pas tres riche; c’est pourąuoi l’au teur de- 
cide de rełater trois cas personnels traites par cette methode dans 
la  cliniąue de Wilno. D eux malades fu ren t gueris.

Q uant au mecanisme de ce traitem ent 1’au teu r suppose quc 
l n l’air introduit dans ł espace sous-arachnoidienne irrite  des plexus 
choroides ce qui provoque 1’augm entation de liquide cephalo-rachi- 
dien 2° il facilite de passage du liquide.



Z Zakładu Anatomii Patologicznej Uniwersytetu Jagiellońskiego w Krakowie.
(Dyrektor: prof. dr Stanisław Ciechanowski).

D r ADOLF SCHWARZBART.

Otitis media foetalis.
(Referat wygłoszony na Zjeździe otolaryngologicznym w Ciechocinku, 

dnia 29 czerwca 1936 roku).

Poglądy z drugiej połowy XTX wieku na praw idłow ą i pato­
logiczną zaw artość jam y bębenkow ej płodu i noworodka różnią 
się nietylko od poglądów dzisiejszych, ale odcinały się naw et w cza­
sie ich w ypow iadania od zapatrywań, panujących wówczas odno­
śnie do innych dziedzin patologii. Von W reden  tw ierdził w pracy  
z 1863 r., opartej na zbadaniu 80 narządów  usznych, że w 82,5% 
w ypadków  przeciętnego m ateriału  sekcyjnego noworodków znaj­
dował w jam ie bębenkowej zm iany patologiczne. Rinecker sądził 
nieco odmiennie, że obecność ropy w jam ie bębenkowej płodu i no­
w orodka jest zjawiskiem prawidłowym , dodając jednak, że ropa 
ta  przy  dłuższym  pozostawaniu w jam ie bębenkowej, spowodo­
w anym  niedość energicznymi rucham i oddechowymi noworodka, 
może stać się bodźcem do powstania zapalenia. Podobne zdanie 
wypowiedział jeszcze później w ybitny znaw ca spraw  usznych 
Zaufał. Pewne popraw ki w tych poglądach w prow adza Tróltsch. 
I on z pośród m ateriału  sekcyjnego dw udziestu pięciu noworod­
ków i osesków, znalazł w 48% w ypadków  zm iany określane przez 
niego jako „nieżyt ropny" (eitriger C atarrh). Tróltsch  pierwszy, 
o ile mogłem stwierdzić, zaczął badać d r o b n o w i d o w o  u tk a ­
nie ściany jam y bębenkowej i opisał histologiczną budowę owej 
półpłynnej masy, zw anej galaretow atą tkanką  płodową ucha środ­
kowego (embryonales Gallertgewebe). B adania te rozszerzył i po­
głębił W endt w pracy  z 1863 r. pt. „Ueber das Y erhalten der Pau- 
kenhóhle beim Foetus und  beim Neugeborenen", opartej n a  m a­
teriale 300 płodów i noworodków. W edług W endta  spotyka się 
w jam ie bębenkowej tych okresów kilka typów  u tkan ia: 1. Ko­
m órki wrzecionowate i gwiazdkowate, złączone ze sobą w y p u st­
kam i i rozmieszczone zrzadka w nader m iękkiej półpłynnej masie 
substancji międzykomórkowej, bezpostaciowej, 2. Komórki wrzecio­
nowate przew ażają nad gw iazdkow atym i. Substancja m iędzyko­
mórkowa przedstaw ia się jak  pod 1), lecz znajduje się w znacz­

O titis m edia foetalis 7
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nie m niejszej ilości. Ten typ  u tkan ia  u trzym uje się w małych 
rozm iarach jeszcze dłuższy czas po urodzeniu dziecka i jest — 
według W endta — dojrzalszym  stadium  typu  1). 3. U tkanie p rzed ­
staw ia sieć zbudow aną z delikatnych beleczek i nitek (feine Bal- 
ken und Fibrillen). W punktach  węzłowych znajdu ją  się tw ory 
jądrzaste. W okach sieci, rozległych i dość równomiernie okrą- 
gławych, stw ierdza się wielkie kuliste komórki. U tkanie tego 
typu  spotyka się bardzo często zarówno u  płodów przedwczes­
nych jak  i donoszonych, zarówno m artwo jak i żywo urodzonych.
4. C zw artym  typem  jest zw ykła tkanka  łączna. W typ ie  tym  ro z ­
różnia autor dwie odm iany: a) tkankę okostną o włóknach dobrze 
w ykształconych i równolegle do kości ułożonych i b) tkankę pod- 
nabłonkową, k tó ra  powyższych cech nie posiada. Jedynie ta  d ru ­
ga jest genetycznie zw iązana z typam i 1, 2 i 3, jako końdowy ich 
etap  rozwojowy. W ażną zdobyczą badań  W endta jest obok u sta­
lenia histologii obrazu praw idłow ej tkanki em brionalnej ucha 
środkowego stwierdzenie, iż „tkanka galaretow ata" nie leży luźno, 
jak  dotąd przyjm owano, lecz że jest ona rozmieszczona p o d n a -  
ł d o n k o w o .  Nabłonek ten, w edług W endta, jest przew ażnie wa- 
łeczkow aty — o różnej wysokości w różnych okolicach — i po­
k ry ty  migawkami, po części przypom ina kształtem komórek za­
okrąglone kostki. Wreszcie spotykał ten autor niekiedy obraz 
w śródtkankow ych wylewów krw aw ych, które tłum aczył już to 
przekrwieniem  żylnym  w skutek duszenia się płodu, już to uciskiem 
na główkę w  okresie porodu. O bjaw ów  „rozpadu tkank i galareto­
w atej" , k tórym  to pojęciem posługiwali się wcześniejsi autorowie, 
W endt nigdy nie spostrzegał, a opisyw ane fazy odnosi do w chła­
niania się w ody z substancji m iędzykomórkowej z następowym  
zbliżaniem się komórek, jako też do postępującej przem iany bezpo­
staciowej substancji m iędzykomórkowej w  tkankę łączną w łók­
nistą. O b r a z y  o p i s a n e  p r z e z  W e n d t a  n a l e ż y  p r z y ­
j ą ć  j a k o  p o d s t a w ę  d o  o k r e ś l e n i a  n o r m y  w o b r a ­
z i e  h i s t o l o g i c z n y m  ś c i a n y  j a m y  b ę b e n k o w e j  
p ł o d u .  Aczkolwiek bowiem prace jego są czasowo dość od nas 
odległe, to w dostępnych mi publikacjach późniejszych nie spot­
kałem nigdzie opisów, ani reprodukcyj rzucających zasadniczo 
nowe światło na to zagadnienie. I tak  badacze późniejsi, jak  
Goerke, Rietschel, Preysing  a zwłaszcza W ittm aack  w  swojej 
głównej pracy  o praw idłow ej i patologicznej pneum atyzacji kości 
skroniowej z r. 1918 opierają się na gruntow nej i nawskroś nowocze-



ł
snej ewolucji poglądów na spraw y zapalenia, w yrażonych w p ra ­
cach Aschoffa, Lubarscha i innych. Badacze ci obalają ostatecz­
nie szereg przestarzałych zapatryw ań, ja k  np. pogląd na „kollik- 
w ację ropną jako proces fizjologiczny, toczący się w  jam ie bęben­
kow ej płodu. A utorzy ci, — a także W ittm aack, k tó ry  zbadał se­
ryjnie 300 kości skroniowych, a wśród nich i szereg płodowych, — 
nie w ypow iadają jednak  nigdzie uwag, rozszerzających krąg na­
szych wiadomości o histologicznym obrazie praw idłow ej ściany ja ­
m y bębenkow ej płodu. Niema powodu do pow ątpiew ania a priori, 
że w jam ie bębenkowej noworodków a także płodów istnieją moż­
liwości pow staw ania zmian patologicznych na tu ry  zapalnej. Ja k ­
kolwiek interpretacje W endta należą już dziś do historii, udowod­
nionym jest fak t częstej, a niew ątpliw ie niepraw idłow ej obecności 
wód płodowych, smółki. vernix caseosa itp. w obrębie jam y bęben­
kow ej płodu. Substancje te mogą się tam  znaleźć i być w ykazane 
już w  dość wczesnych okresach życia płodowego. Nie przesądza­
jąc spraw y mechanizmu tego zjaw iska i stopnia słuszności p rzy­
puszczenia, jakoby składniki te  dostaw ały się w obręb jam y bę- 
henkow ej w skutek przedw czesnych ruchów oddechowych płodu, 
należy p rzy jąć jako praw dopodobną koncepcję daw niejszych au ­
torów, iż substancje te siłą fak tu  swej obecności mogą w  jam ie bę­
benkowej daw ać powód do aseptycznych procesów zapalnych. Co 
więcej, istnieją także możliwości w targnięcia zarazków  w obręb 
ucha środkowego po przez światło pochwy i macicy m atk i w razie 
przedwczesnego pęknięcia pęcherza płodowego, zwłaszcza z okazji 
zabiegów położniczych. Wreszcie istnieje i trzecia możliwość zaka­
żenia jam y bębenkowej od strony organizmu m atki: poprzez ło­
żysko i naczynia pępowiny. Spraw y te jednakże, o ile w ogóle 
b y ły  badane i o ile dotyczą ucha, odnoszą się zaledwie do czasu 
bezpośrednio poprzedzającego poród, jako tzw . „otitis neonato- 
rum “. O brazy tego rodzaju opisuje W ittm aack jako 1. nacieczenie 
drobnokomórkowe powierzchownych w arstw  nabłonka, rozszerze­
nie naczyń i produkcję w ysięku ze zmienną zaw artością komórek 
ropnych przy  nierównom iernym  zazw yczaj stopniu zm ian w róż­
nych odcinkach ucha środkowego; 2. jako szerokie rozprzestrze­
nienie się nabłonka wałeczkowatego (w miejsce praw idłow o — 
zdaniem W ittm aacka — znajdującego się niskiego, lub płaskie­
go); 3. jako zbyt długie przetrw anie a naw et bujanie podnabłon- 
kowej tkanki em brionalnej w postaci przerostu śluzówki i w re­
szcie 4. jako nowotworzenie się tkank i (Gewebsneubildungen).

O titis m edia foetalis 9
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P reparat z takiego okresu *) przedstaw ia fig. 1. P reparat ten 
pochodzi z oseska dwutygodniowego (L. prot. 37 pr. III). Nie tylko 
w  trąbce, ale i w  jam ie bębenkowej stw ierdza się wszędzie nabło­
nek wałeczkow aty (co według W ittm aacka już samo przez się jest 
oznaką stanu zapalnego), zaś wśród nabłonka spotyka się liczne 
komórki kubkowe. Miejscami nabłonek jest silnie zmieniony lub 
odstający od błony podstawowej. Gdzieniegdzie b rak  go zupełnie. 
Śluzówka pod nabłonkiem jest wszędzie zgrubiała, zwłaszcza w ja ­
mie bębenkowej, w której obrębie em brionalny charakter u tkan ia  
śluzówki jest w pełni u trzym any. W śluzówce stw ierdza się sk u ­
pienia drobnokomórkowe; gdzieniegdzie są one zbite; tam, gdzie 
są mniej znaczne, w ystępuje tym  wyraźniej, — o ile chodzi o jam ę 
bębenkową, — charakter galaretow aty śluzówki. N aczynia krw io­
nośne są rozszerzone, w nich znajduje się obfita siatka włóknika.

Przechodzę do okresu płodowego. Fig. 2 (L. prot. 32 a) przed­
staw ia obraz praw idłow y jam y bębenkowej w okolicy kosteczek 
słuchowych u płodu z 9 miesiąca księżycowego. Nabłonek jest 
płaski, jednowarstw ow y. Pod nim  bardzo w iotka tkanka galare­
tow ata, złożona z rozrzuconych zrzadka kom órek wrzecionowa­
tych i gw iazdkow atych i — bardzo słabo chw ytającej eozynę — 
substancji międzykomórkowe!. W śród kom órek zdarza się tu  i ów­
dzie kom órka z większym jądrem  okrągłym , zgodnie z punktem  3. 
opisu W endta, podanego powyżej. T kanka łączna w m iarę zbli­
żania się do kości, staje się stopniowo bardziej zbita, jąd ra  w raz 
z protoplazm ą i substancją międzykomórkową, przybierając cha­
rak te r w łóknisty, u k ładają  się coraz bardziej regularnie i rów no­
legle do kości: m am y przed sobą obraz typow ej okostnej.

9 W szystkie p rep a ra ty  i m ikrofotogram y opisane w niniejszej p racy  po­
chodzą z większego zbioru (100) kości skroniow ych ludzkich i zwierzęcych, 
które poddałem  seryjnem u badan iu  d la innych celów i pod innym  kątem  w i­
dzenia. W zbiorze tym  znalazło się także 22 kości skroniow ych p ł o d ó w  
ludzkich m iędzy 6. a 10. miesiącem księżycowym. W  kilku  z nich zauw a­
żyłem zm iany, k tó re  spowodowały mnie do niniejszej publikacji. Mimo, iż — 
jak  to później w yjaśn ię — szczegółowe badanie cytologiczne n a  tym  m ateriale 
nie by ło  możliwe, to  przecież cechy patologiczne przedstaw ionych tu  obrazów 
nie mogą podlegać zakw estionow aniu. W ynika to n iety lko z ogólnie ustalonego 
poglądu na obrazy praw idłow e ucha środkowego płodu, ja k  to pow yżej przed­
staw iłem , lecz także zarówno z całego m ateria łu  kontrolnego pozostałych, a nie 
p rzedstaw ionych tu ta j preparatów , jak  też z jednego w te j p racy  przytoczo­
nego obrazu stanu  praw idłow ego (fig. 5). O brazy  tak ie  m ógłbym  dowolnie po­
m nożyć i tylko ze względów technicznych ilość ich ograniczyłem .
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P reparat następny (L prot. 42 pr. I) pochodzi z ściany jam y 
bębenkowej płodu z siódmego miesiąca księżycowego. O kazuje on 
na ogół praw idłow e utkanie. W poszczególnych miejscach (fig. 3) 
stw ierdza się jednak miernie gęste skupienia drobnokomórkowe 
w powierzchownych w arstw ach śluzówki. Tam, gdzie skupienia 
te są rzadsze, prześwieca utkanie praw idłow e em brionalnej ślu­
zówki, z komórkam i gwiazdkow atym i o długich gdzieniegdzie w y ­
pustkach, czyli typow e u tkanie tkank i galaretow atej. W innych

Fig. i
(L. prot. 37 p r III). (Obj. 8 mm, Homal II, wyciąg 70 cm).
Naciek drobnokom órkow y w ścianie jam y bębenkow ej oseska 
w w ieka 2 tygodni. N abłonek w ałeczkow aty silnie zmieniony.

W rozszerzonych naczyniach siatka włóknika.
In filtra tion  m icrocelłulaire dans la  paro i de la cavite du tym pan 
d ’un  nourisson de 2 semaines. U epithelium  cylindriąue simple 
est profondem ent change. D ans les vaisseaux dilates se trouve 

un reticulum  fibrincux.

miejscach skupienia komórkowe przesłaniają zupełnie tkankę m a­
cierzystą. Naczynia krwionośne są cienkościenne, uderzająco licz­
ne i szerokie. N abłonek jest w licznych miejscach złuszczony. 
Tam, gdzie się utrzym ał, jest on wysoki, kostkowy. Blisko kości
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tkanka  przybiera charakter okostnej, podobnie jak  w  poprzednim 
preparacie.

Podobny obraz znajdu jemy w preparacie L. prot. 9 II  (fig. 4). 
Pochodzi on również z ściany jam y bębenkowej płodu z 8 mie­
siąca. I tu ta j stw ierdzam y nieprawidłow e skupienia komórek

Fig. 2
(L. prot. 32 a). (Obj. 8 mm, Homal II, w yciąg 70 cm). P r a w i ­
d ł o w a  śluzów ka jam y  bębenkow ej p łodu ludzkiego z IX mies. 
księżycowego. T kanka galaretow ata z rozrzuconym i zrzadka 
kom órkam i w rzecionow atym i i gw iazdkow atym i. T kanka m ię­

dzykom órkow a bezpostaciowa. N abłonek płaski.
M uąueuse n o r m a l e  de la  cavite tym pan iąue d’un foetus 
hum ain  de IX mois. Tissu conjonctif em bryonnaire, indiffe- 
rencie, avec des cellules en fuseau ou etoilees, anastomosees 
en tre elies. La substance fondam entale sans aucune structure.

L’epithelium  ap lati.

w śluzówce. Różnica w stosunku do p reparatu  poprzedniego pole­
ga 1. na pewnej w ielokształtności komórek w skupieniach, które 
są już to okrągłe, już to bardziej wydłużone, 2. na mniejszej ilości 
naczyń i 3. na b raku  zróżniczkow ania tkank i sąsiadującej z ko­
ścią, k tó ra  i tu ta j przedstaw ia obraz tkank i wiotkiej. Co do roż-
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m iarów zmian, to kończą się one dość ostro przy przejściu na 
trąbkę chrząstkową, której obraz histologiczny jest zupełnie p ra ­
widłowy. W poprzednim  natom iast preparacie (fig. 2) skupienia 
drobnokomórkowe sięgają bez ostrej granicy w obręb śluzówki 
trąbk i chrząstkowej.

Fig. 3
(L. prot. 42 pr. I). (Obj. 8 mm, Hom al II, w yciąg 70 cm). N a­
ciek drobnokom órkow y w ścianie jam y  bębenkowej płodu ludz­
kiego z VII mies. księżycowego. Prześw ieca praw idłow e u tk a ­
nie. Liczne naczynia, poprzecznie i skośnie przecięte. K ontury 
koslkowego nabłonka z powodu większej grubości skraw ka 

nieco zatarte.
In filtra tion  m icrocellulaire dans la  paro i de la  cayite du  tym pan 
d ’un  foetus hum ain de V II mois. Une disposition norm ale 
d ’elements de structure transparait. No<mbreux vaisseaux cou- 
pes transversalem ent et obliąuem ent. Les lim ites cellulaires de 
1’epithelium  cubiąue ne sont pas tou t a fa it nettes a cause de 

1’epaisseur du coupe.

O statni preparat, k tóry  tu  omówię (L. prot. 35 pr. I) pochodzi 
z okresu jeszcze wcześniejszego, bo z 6 miesiąca księżycowego. 
Zmiany w preparacie tym  są bardzo znaczne. Rozpoczynają się 
one w obrębie trąbk i chrząstkowej. Tam (fig. 5) stw ierdza się zbite
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skupienia drobno-okrągłokomórkowe. Fig. 5 przedstaw ia mikro­
fotografię okolicy kosteczek słuchowych, rozmieszczonych jeszcze 
po części w głębi ściany jam y bębenkowej, znajdującej się dopiero 
w  początkowym  okresie pneum atyzacji. Skupienia komórkowe 
przesłaniają zupełnie praw idłow ą budowę ściany. Nabłonków 
nigdzie w tej części p reparatu  nie widać. Fig. 6 przedstaw ia tę 
samą okolicę pod mniejszym powiększeniem. Skupienia w ystępu-

Fig. 4
(L. prot. 9 II). (Obj. 8 mm, Homal II, w yciąg 112 cm). Nie­
znaczny naciek drobnokom órkow y w ścianie jam y  bębenkowej 
płodu ludzkiego z YII mies. księżycowego. Silnie uw ydatn ia 
się jeszcze praw idłow e u tkanie śluzówki z kom órkam i gwiazd- 

kow atym i. N abłonek kostkowy.
Petite infiltration mierocellulaire dans la paroi de la cayite 
tympaniąue d’un foetus de YII mois. La structure de la mu- 
ąueuse reste a peu pres normale avec des cellules etoilees. 

Epithelium cubiąue.

ją  w miejscu największego natężenia, jako tw ory grzybiaste, wy- 
puklające się do św iatła jam y bębenkowej.

Przystępując do in terpretacji opisanych obrazów, w ypada 
stwierdzić, że na  zasadzie istniejących do obecnej doby opisów h i­
stologicznych u tkan ia  prawidłowego ścian jam y bębenkow ej
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(i trąbki) płodowej obrazów tych niepodobna określić jako praw i­
dłowe, naw et przy najszerszym  uw zględnieniu dokonujących się 
u płodu przem ian tkank i em brionalnej w dojrzałą. Jeśli zaś cho­
dzi o niektóre z tych obrazów, ja k  fig. 5 i fig. 6, to  opierając się na 
analogii z obrazam i z życia pozapłodowego, trzeba je uznać za ty ­
powe nacieki zapalne. Powstaje pytanie, jak  przedstaw ia się 
w nauce doby obecnej w ogóle, spraw a zapaleń okresów płodo-

Fig. 5
(L. prot. 35. pr. I). Obj. 8 mm, Hom al II, w yciąg 68,6 cm).
G ęsty naciek drobnokom órkow y w ścianie jam y  bębenkow ej 
płodu ludzkiego z VI mies. księżycowego (na lewo). O bok (na 

prawo) młoteczek, również naeiekły. N abłonka ani śladu. 
In filtra tion  m icrocellulaire considerable dans la paroi de la ca- 
yite tym pan iąue d’un foetus hum ain  de VI mois (a gauche).

A droite le m alłeus infiltre . L’epithelium  detruit.

wych i co dotąd wiadomo o spraw ach zapalnych ucha środkowego 
płodów. Na ogół dane histologiczne odnośnie do tego przedm iotu 
są dość niedawne, gdyż najwcześniejsze prace eksperym entalne 
pochodzą z la t dw udziestych b. w., najwcześniejsze prace nad sta­
nami zapalnym i u płodów ludzkich da tu ją  się z r. 1928, zaś o sta­
nach zapalnych ucha środkowego płodów ludzkich czy nawet 
zwierzęcych żadnych danych w piśmiennictwie mi dostępnym nie



16 Dr. Adolf Schw arzbart

spotkałem, ja k  to już w szkicu historycznym  na wstępie zauw a­
żono. Wreszcie należy stwierdzić, że prace nad tym  przedmiotem 
w ogólności są bardzo nieliczne.

Podług Rósslego niezróżniczkowana tkanka zarodkow a jest 
w odniesieniu do bodźców zapalnych anergiczna. Prawdziwe za-

Fig. 6
(L. prot. 35 pr. I). (Zeiss P lanar. 7,5, w yciąg 112 cm). P rzekrój 
przez św iatło jam y  bębenkowej p łodu z YI mies. księżycowego 
w początkach pneum atyzacji. Młoteczek u k ry ty  jeszcze w ścia­
nie. I  tu  w idać drobnokom órkowe nacieczenie. G rzybiaste 
w ypuklenie ściany poniżej m łoteczka odpow iada poprzedniej 
m ikrofo tografji Nr. 5. G órny kontur p rep a ra tu  odpowiada 

skórze w okolicy ucha zewnętrznego.
Le coupe de ła  lum iere de la  cavite tym pan iąue d’un foetus de 
VI mois, au commencement de la  pneum atisation. Le malleus 
est oachć cncore dans la paroi. Les infiltrations microcellu- . 
laires sont ici a observer. I ’excavation de la paroi repond 
a m icrophot. fig. 5. Les lim ites superieurs de la figurę renfer- 

m ent la peau dans la region de 1’oreille externe.

palenie, zdaniem tego autora, jest dopiero wówczas możliwe, gdy 
tkanka  miąższowa i między miąższowa (Parenchym und Intersti- 
tium) rozdzieliły się od siebie tj. gdy w ytw orzyła się mezoderma.
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Dopiero po 6—7 miesiącu można się spodziewać u  płodu ludzkie­
go granulocytów, a dopiero pod koniec ciąży w ysięku ropnego. Do 
6—7 miesiąca istnieją w arunki biologiczne jedynie do odczynu 
histiocytowego tj. do odczynu wyłącznego w obrębie znajdują­
cych się w miejscu zadrażnienia składników  m orfotycznych uk ła­
du śródbłonkowo-siateczkowego, aczkolwiek układ krwionośny 
jest w tym  czasie już wykształcony.

Badania eskperym entalne Silberberga, przeprowadzone na 
wyosobnionych tkankach w ątroby i śledziony królików, dowiodły, 
że w młodych tkankach  jedynym  odczynem na zadziałanie olejku 
krotniowego i terpentyny, w yw ołujących w analogicznych tkan ­
kach dojrzałych typow y odczyn zapalny — jest w ędrówka i sku­
pianie się znajdujących się w miejscu zadziałania komórek (ery- 
troblastów , fibroblastów, niekiedy limfocytów itp.) — przy  braku  
zupełnym granulocytów. Dla wczesnych okresów poporodowych 
w ykazują doświadczenia Beckera (cyt. z Wohlwill -Bocka) prze­
prowadzone na psach i doświadczenia Korscha na noworodkach 
króliczych, iż noworodki nie okazują odczynu zapalnego w miej­
scu szczepienia. Zakotwiczenie (die Yerhaftung) zarazków  nastę­
puje dopiero w układzie siateczkowo-śródbłonkowym po ich uogól­
nieniu się w ustroju. Również u przedwcześnie urodzonych osesków 
zauważono brak  obrony granulocytow ej i niezdolność do właści­
wego zapalenia bezpośrednio po urodzeniu (Ylppo).

Wedle badań  W ohlwilla i Bocka, k tórzy pracow ali nad zmia­
nami zapalnym i w łożysku i pępowinie, do oceny takich odczy­
nów nie w ystarcza stw ierdzenie zm ian miejscowych, lecz trzeba 
też uwzględnić odczyny w szeregu narządów  o przewadze tkanek 
układu siateczkowo-śródbłonkowego, jak  w ątroba, śledziona i ser­
ce. Wreszcie w ażnym  jest także dla oceny w ynik badań bakterio­
logicznych. W dalszym ciągu usiłu ją autorzy na podstawie swych 
studiów  na m ateriale morskich świnek, prowadzonych przy  p o ­
mocy w strzykiw ań tuszu, olejku terpentynow ego i zarazków, dojść 
do pew nej syntezy w postaci próby „ontogenezy zapalenia".

Przy próbie zastosowania do naszego m ateriału  w yników na­
szkicowanych studiów nad spraw am i zapalnym i u płodów i przy 
uwzględnieniu obecnych poglądów na spraw y zapalne w ogóle, — 
poglądów dzielących spraw y te pod względem histopatologicznym 
na wysiękowe i rozrostowe (hiperplastyczne) względnie mieszane, 
— trzeba stwierdzić, że dokładnego określenia cytologicznego cha­
rak teru  opisanych przeze mnie skupień komórkowych w materiale

2
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tym , — ustalanym  w formolu, odw apnianym  przez wiele tygodni 
w kwasie azotowym i przepajanym  celoidyną, — mimo usiłowań, 
czynionych w tym  kierunku, nie było można uzyskać. Stosunko­
wo najlepiej w ypadły  p reparaty  barw ione hem atoksyłiną Ehrlicha 
i eozyną. D odatkow e badania metodami W eigert-Van Giesona. 
zielenią m etylu i pyroniną, a tym  bardziej metodą Giemsy-May- 
G riinw alda, w ym agającą innych sposobów utrw alania  i przepaja- 
nia, nie doprow adziły do żadnych wyników. Również zabrakło 
nam  w naszym  m ateriale sekcyjnym  pozostałych kryteriów , w y­
m aganych przez W ohlwilla i Bocka, albowiem spostrzeżenia nasze 
wyłoniły się dopiero następowo z okazji p racy  histologicznej dla 
innych celów podjętej. Niemniej jednak uznałem za w skazane 
ogłoszenie swoich spostrzeżeń, a to z następujących względów: 1. 
badania nad spraw am i zapalnym i u płodów są dopiero zapocząt­
kowane; 2. zachodzi pew na analogia histologiczna między tkanką 
pępowiny, nad k tórą pracow ali W ohlwill i Bock, a tkanką embrio­
nalną ucha środkowego płodów ludzkich i ssaków w ogóle, co stw a­
rza pewien pomost pomiędzy w ynikam i badań, uzyskanym i w obu 
dziedzinach; 3. badania histologiczne nad zmianami zapalnym i 
w uchu środkowym płodów jakichkolwiek, jak  niemniej ludzkich, 
wedle dostępnego mi piśm iennictwa, dotychczas nie były  przepro­
wadzone, jeśli pominąć makroskopowe spostrzeżenia dawniejszych 
autorów. O b r a z y  p o d a n e  w t e j  p r a c y  s ą  z a t e m  
p i e r w s z y m i  o g ł o s z o n y m i  o b r a z a m i  d o t y c z ą c y ­
m i  s p r a w y  „ o t i t i s m e d i a  f o e t a l i  s“ .

D okładniejsze rozejrzenie się w tym  zagadnieniu będzie możli­
we przy  zastosowaniu innych metod u trw alania, odw apniania 
i przepajania  w celu stworzenia najkorzystniejszych w arunków  
dla różniczkowych badań  cytologicznych i przy uwzględnieniu 
zmian w innych narządach i dodatkow ych badaniach bakteriolo­
gicznych. Badania nad tym  przedm iotem są zdaniem naszym obie­
cujące nie ty lko z punk tu  w idzenia „ontogenezy zapalan ia11 w sen­
sie W ohlwilla i Bocka, lecz także nie pozbawione klinicznego zna­
czenia ze względu na związek z zagadnieniem dróg zakażenia, z a ­
równo w obrębie organizmu płodu, jak  niemniej odnośnie do w za­
jemnego oddziaływ ania czynników zakaźnych m atki i płodu.

Pani Doc. Dr K o  w a l c z y  k o r n e j  dziękują  za łaskawe w y ­
konanie m ikrofotografij do tej pracy.
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Resume.

A. Schwarzbart. O t i t i s  m e d i a  f o e t a l i s .
L a u te u r passe en revue Lhistoire des recherches sur 1’histo- 

logie et Lhistopathologie de la  muqueuse de la cavite du tym pan 
foetale. Yon W reden, Rinecker, Zaufał, Troltsch, W endt et W itt­
m aack sont des auteurs des principaux  trav au x  dans cette domame. 
L’aspect norm al a ete etudie et determine, surtout dans les travaux  
de W endt, tandis qu’on n ’est point du tout informe de 1’image histo- 
pathologique de la muqueuse de la cavite du tym pan, surtout en 
e ta t d inflapim ation. Les cas d ’infłam m ation hors de la cavite tym - 
panique ont ete decrits dans de travaux  recents et pas nombreux, 
particulierem ent dans la płacenta et dans le cordon ombilical.

L’au ten r a recherche 22 os tem poraux des foetus hum ains de 
VI—X mois sur les series des eoupes de point de vue histologique 
et a constate dans certains la presence d infiltrations microcellu- 
laires. L au teur les classifie comme probables lesions inflam m atoi- 
res et les appelle otitis media foetalis.

Les images microscopiques decrites par Lauteur, representent 
les eoupes provenants de 5 foetus hum ains et sont iłlustres par des 
6 microphotos dont une represente la  muqueuse norm ale de la ca- 
vite du tym pan. Les recherches en suitę vont caracteriser cytolo- 
giquement les cellules des infiltrations.

2*
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Badania nad wpływem wziewań 
solanki druskienickiej 

na ciśnienie krwi i tętno.

Leczenie zapomocą wziewań jest obecnie bardzo rozpowszech­
nione nie ty lko  w cierpieniach górnych i dolnych dróg oddecho­
wych, lecz również i w schorzeniach ogólnych ze względu na ła t ­
wość podaw ania w ten sposób pozajelitowo rozm aitych leków, 
k tóre szybko w chłaniają się do ustroju. W zdrojowiskach leczenie 
wziewaniam i stosuje się masowo.

Racjonalne stosowanie wziewań wymaga dokładnej znajomo­
ści działania tego środka leczniczego na ustrój. Rozpowszechnie­
nie zaś leczenia zapomocą wziewań w zdrojowiskach stw arza po­
nadto konieczność wszechstronnego badania działania wziewań na 
organizm ludzki w każdym  zdrojowisku oddzielnie, gdyż różny 
skład wód m ineralnych wziewanych przez różnego ty p u  apara ty , 
wysokość położenia zdrojowiska, oraz inne w arunki klim atyczne 
i lecznicze mogą powodować pewne indyw idualne różnice w dzia­
łaniu wziewań w poszczególnych zdrojowiskach. W trakcie na­
szych badali dowiedzieliśmy się o przeprow adzeniu podobnych 
badań przez dr Sawicza w Inowrocławiu.

W latach 1934—1936 przeprow adzaliśm y w D ruskienikach ba­
dania nad wpływem wziewań solankowych na ciśnienie krw i i tę t­
no. Ciśnienie krw i m ierzyliśm y w pozycji pionowej chorego z a ­
pomocą apara tu  Korotkowa (w nielicznych przypadkach m ierzy­
liśmy również zapomocą apara tu  rtęciowego, którego w skazania 
były zgodne z wskazaniami apara tu  Korotkowa). W szystkie kil­
kakrotne badania u poszczególnych chorych stale przeprow adzała 
jedna i ta  sama osoba. Badania odbyw ały się w gmachu wziewalni. 
K uracjusze przychodzili w godzinach rannych i wziewanie było 
u nich pierwszym  zabiegiem wodoleczniczym. Przed wziewaniem 
chorzy zw ykle czekali w poczekalni na swoją kolejkę, tak  że ba­
dania odbyw ały się przy w yrów nanym  stałym  oddechu, ciśnieniu 
i tętnie. Zmiany ciśnienia i tętna, zależnie od przypadkow ych w y ­
siłków fizycznych były  w ten sposób wyłączone. Pierwsze bada­
nie odbyw ało się przed samym wziewaniem, drugie — natychm iast 
po wziewaniu i trzecie — po półgodzinnym odpoczynku. Badania
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te przeprow adzaliśm y wielokrotnie w ciągu całego kursu  wziewań, 
k tó ry  trw ał zw ykle 2—3 tygodni. Nie wszyscy jednak kuracjusze 
stale zgłaszali się na powtórne badania. Badania przeprow adzili­
śm y u 140 osób obojga pici w wieku od 13 do 76 lat. W szystkich 
pojedynczych badań  ciśnienia i tę tna przeprow adziliśm y 910, prze­
ciętnie w ypada 6 badań  na każdego chorego. N ajw yższą liczbą 
wziewań, po k tórych przeprow adzaliśm y badania u tego samego 
chorego w ciągu kursu  wynosiła 21. Częste badania u tych samych 
osób pozw alały obserwować zachowanie się ciśnienia i tę tna  przez 
czas dłuższy.

B adania nasze przeprow adzaliśm y po różnego rodzaju wzie- 
waniach ogólnych i indyw idualnych. W sali wziewań ogólno-so- 
lankow ych rozpylano 2—3% solankę zapomocą aparatu  systemu 
„T arn“. Jednorazowy seans w ziew ania w tej sali w  większości 
przypadków  trw ał % godziny. W pływ  tego rodzaju wziewań na 
ciśnienie i tętno badaliśm y u 52 osób.

Po wziewaniach ogólnych solankowo-arom atycznych (z rozpy­
laniem prócz solanki jeszcze olejków arom atycznych), badaliśm y 
tylko trzy  osoby i dlatego nie będziemy z tego działu wyciągali 
wniosków.

W ziew ania indyw idualne były  dwojakiego rodzaju, z różnych 
aparatów . I-szy typ  — to w ziew ania o bardzo drobnym, głęboko 
w dychanym , łagodnym strum ieniu rozpylanej solanki zapomocą 
apara tu  systemu „Inhabad“. Badania po tego rodzaju wziewaniach 
przeprow adziliśm y u 45 osób.

Inny  rodzaj wziewań indyw idualnych stanowiły wziewania 
o silnym, grubo rozpylonym  strum ieniu solanki, działającym  ró­
wnież mechanicznie m asująco na błonę śluzową, wyw ołując nie­
kiedy odruchy dławienia i naw et wymiotne. Rozpylania tego ro­
dzaju  przeprow adzaliśm y zapomocą specjalnego aparatu , skonstru­
owanego przez jednego z nas (Dylewski) i wprowadzonego w D ru- 
skienikach w 1932 roku pod nńzwą apara tu  druskienickiego, jako 
m odyfikację dotychczasowych aparatów  tego typu. A parat oka­
zał się bardzo p rak tyczny  i ła tw y w użyciu. Od szeregu lat apara t 
ten jest czynny w Klinice uszno-gardlanej U. S. B. a następnie za­
stąpił dawne apara ty  o silnym rozpylaniu systemu prof. Herynga  
w Ciechocinku, i o ile mnie wiadomo, również i w Inowrocławiu. 
Podczas w szystkich wziewań indyw idualnych rozpylano 1% so­
lankę t—35—37° C. Seans w ziew ania indyw idualnego trw ał prze­
ciętnie 10 minut (5 m inut przez nos i 5 m inut — przez gardło).
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W  ziewania ogólno-solankome.
Liczba badanych osób — 45, u których przeprow adziliśm y b a ­

dania ciśnienia i tę tna  przed i po 106 wziewaniach. Niżej podana 
tablica w ykazuje zm iany ciśnienia i tę tna n a t y c h m i a s t  po 
wziewaniu.

Wzmożenie Przyśpie­
szenie Obniżenie Zwol­

nienie Bez zmian

mx. mm. tętno mx. mm. tętno mx. j mm. tętno

11,3% 26,4% 24,5 % 57,5% 34,9 % 15% 27,3 % | 40 % 60,3%

M aksymalne ciśnienie krw i, jak  widzimy, w 27,5% przypadków  
pozostało bez zmian,, w 57,5% — obniżyło się i w 11,3% — pod­
niosło się.

Minimalne ciśnienie w ykazuje więcej przypadków  pozosta­
łych bez zmian (40%) i nieco więcej przypadków  podwyższenia 
ciśnienia. Na ogół zaś ciśnienie krwi, zarówno m aksym alne jak  
i minimalne natychm iast po wziewaniu ogólno-solankowym, o ile 
nie pozostaje bez zmian znacznie częściej obniża się niż podnosi. 
Tętno w większości przypadków  (60,3%) nie ulega zmianom, w p o ­
zostałych przypadkach  częściej m am y przyśpieszenie, niż zwol­
nienie.

Zmiany ciśnienia tę tna nie w ykazu ją zależności od stanu ci­
śnienia i tę tna przed wziewaniem, ogólnego stanu zdrowia, ani też 
od płci i wieku. Nieraz ten sam osobnik w ykazuje w różnym cza­
sie badania w ciągu kursu w ziewań niejednakowe, rozmaitego ch a ­
rak teru  i nasilenia w ahania ciśnienia i tętna.

Stopień zmian, zachodzących w ciśnieniu i tętnie natychm iast 
po wziewaniach ogólno-solankowych przedstaw ia następująca 
tablica:

Podwyższenie Przyśpieszenie Obniżenie Zwolnienie
mx. mm. tętno mx. mm. tętno

do 5 mm. (lub uderzeń  
t ę t n a ) ...................... 4 14 5 26 19 2

5—1 5 ........................... 7 13 17 28 15 12
ponad 15 ...................... 1 1 4 7 2 2

W idzimy, że w ahania ciśnienia krw i natychm iast po wziewaniu
ogólno-solankowym w nielicznych ty lko przypadkach  przekracza
15 mm zarówno po stronie podwyższenia, jak  i obniżenia. Naj-
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częściej różnica w aha się od 5—15 mm. N ajm niejsza zm iana c i­
śnienia po w ziew aniu wynosiła 2 mm, a najw iększa — 40 mm.

Przeciętne w ahania tę tna również są w granicach od 4— 12 u- 
derzeń na minutę.

Zachowanie się ciśnienia i tętna w  % godziny po wziew aniu  
ogólnosolankowym.

W yżej już zaznaczyliśmy, że nie wszyscy kuracjusze regular­
nie i stale zgłaszali się do pow tórnych badań, których liczba była 
przeto mniejszą od badań  piewszorazowych i wynosiła w om aw ia­
nej obecnie grupie 39 przypadków . W podanej niżej tablicy noto­
w aliśm y dalsze obniżenia i podw yższenia ciśnienia i zm iany tętna 
w porów naniu ze stanem  ciśnienia i tętna, mierzonego natychm iast 
po wziewaniu.

Podwyższenie Przyśpie­
szenie Obniżenie Zwol­

nienie Bez zmian

mx. mm. tętna mx. mm. tętna mx. mm. tętno

28,2 o/o 23 0/o 15,4% 38.5 % 36% 41 % 33,3% 41 % 43,5%

Widzimy, że w L/2  godziny po w ziewaniu mamy przeszło 2 ra ­
zy więcej przypadków  podwyższenia ciśnienia maksymalnego krw i 
w porów naniu ze stanem z przed % godziny, mierzonego natych­
m iast po wziewaniu. Liczba przypadków  bez zm ian również w y­
raźnie się zwiększyła (z 27,3% do 33,3%), natom iast w ybitnie 
zmniejszyła się liczba przypadków  (z57,5% do 38,5%) dalszego 
obniżenia m aksym alnego ciśnienia krw i, ale wciąż jeszcze góruje 
ono nad innym i zm ianam i ciśnienia. Świadczy to o tym, że w Vż 
godziny po w ziewaniu trw a nadal fala  dalszego obniżenia m aksy­
malnego ciśnienia krwi, ale w coraz większej liczbie przypadków  
obniżenie już się kończy i pozostaje na najniższym poziomie, wzma­
gając liczbowo grupę „bez z,mian“, albo następuje już w yrównanie 
obniżonego ciśnienia-podwyższenie do stanu, jak i był przed wzie- 
waniem, przez co zwiększa się grupa podwyższeń. W pewnych 
przypadkach, w których natychm iast po w ziewaniu ciśnienie nie 
zmieniło się, w % godziny po wziewaniu zauw ażyliśm y obniżenie 
ciśnienia, co dowodzi, że i w tych  przypadkach  wziew ania obn i­
żają  ciśnienie, ale nie odraz u, a po pewnym  czasie. Podobnych 
przypadków  mieliśmy 4 (na 39), które jeszcze bardziej powiększają
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pierw otną liczbę przypadków , w których ciśnienie po wziewaniach 
obniża się. Pierw otna liczba przypadków  „bez zm ian“ zmniejsza 
się więc po w ziew aniach ogólno-solankowych o 10%, (z 27,3% na 
17,3%).

W yrównanie obniżonego ciśnienia w większości przypadków  
nie przekracza stanu ciśnienia przed wziewaniem, w niektórych 
jednak  przypadkach w yrów nujące się po w ziewaniu ciśnienie mo­
że stać się wyższym, niż było przed wziewaniem jak  to  ilustru ją  
podane przykłady:

Badanie N 91. Mężczyzna 29 lat.

Przed
wziewaniem

Natychmiast  
po wziewaniu

W Va godzinie 
po wziewaniu

mx. (maksymalne) . . 110 100 120
mm. (minimalne) . . 70 80 70
t ę t n o ................................. 84 84 72 uderzenia

Badanie N 95. Mężczyzna 19 lat.
mx...................................... 110 105 115
mm..................................... 75 70 70
t ę t n o ................................. 72 72 74

O podobnych przypadkach  należy pam iętać przy zapisyw aniu 
wziewań chorym  z wysokim ciśnieniem krwi.

W ziewania ogólno-solankowe brało 5 osób starszych w wieku 
powyżej 50 lat, wśród których 3 osoby miały ciśnienie podwyższo­
ne (od 180 mm do 250 mm) i 2 osoby — normalne. W przypadkach 
z podwyższonym ciśnieniem u dwóch 76-letnich starców z pierw ot­
nym  ciśnieniem mx. 180 mm., w ziew ania ogólne w yw oływ ały ob­
niżenie m aksym alnego ćiśnienia o 10—15 mm., w jednym  zaś p rzy ­
padku  u 55-letniego mężczyzny z pierw otnym  przed wziewaniem 
ciśnieniem 250 mm. każde wziewanie powodowało dość znaczne 
podwyższenie ciśnienia, dochodzące do 40 mm. U dwóch chorych 
z norm alnym  ciśnieniem (63 i 70 lat) w jednym  przypadku  ciśnie­
nie po wziew aniach pozostało bez zmian, a w drugim — podniosło 
się z tym , żeby po kilku wziewaniach obniżyć się.

Z powyższych przykładów  dochodzimy do wniosku, że wzie­
w ania ogólno-solankowe u osób starszych również przeważnie ob­
niżają ciśnienie, ale może być też i podniesienie ciśnienia, co zm u­
szać powinno lekarza do w ielkiej ostrożności w zapisyw aniu wzie­
w ań ogólno-solankowych osobom starszym, zwłaszcza z nadci­
śnieniem.
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Ciśnienie m i n i m a l n e  w Yz godz. po wziewaniu zmienia 
się tylko nieznacznie w porów naniu ze stanem  ciśnienia natych­
m iast po wziewaniu. Nieco (o 3,4%) zm niejszyła się tylko liczba 
przypadków  wzmożenia ciśnienia, tworząc stosunek procentowy, 
odpow iadający mniej więcej stanowi ciśnienia maksym alnego 
w tym  sam ym  czasie. Ciśnienie m aksym alne, jak  widzieliśmy, 
pod wpływem wziewań w ykazuje większą chwiejność niż mini­
malne, zwłaszcza w kierunku obniżenia, które jednalk w wielu 
przypadkach  jest krótkotrw ałe i szybko w yrów nuje się, idąc da­
lej równolegle do ciśnienia minimalnego zarówno po wziewaniach 
pojedynczych, jak  też i w ciągu całego kursu wziewań.

Stopień w ahań ciśnienia minimalnego jak  i ciśnienia m aksy­
malnego leży w  granicach od 5 mm. do 15 mm. Tętno po w ziew a­
niach ogólno-solankowych najm niej zmienia się. N atychm iast po 
wziewaniu w 60,3% nie w ykazuje żadnych zmian, w pozostałych 
przypadkach  częściej przyśpiesza się (24,5%) niż zw alnia się (15%). 
Przyśpieszenie tę tna jednak  w  wielu przypadkach  jest chwilowe 
(podobnie jak  i obniżenie mx. ciśnienia) i szybko w yrów nyw a się. 
W wielu innych przypadkach  tętno nie zmienione natychm iast po 
w ziew aniu zaczyna zw alniać się po pew nym  czasie, tak  że w  J/2  go­
dziny po wziewaniu i później poza przypadkam i pozostałymi bez 
zmian, liczbowo górują p rzypadki dalszego zwolnienia tętna.

Stopień zwolnienia i przyśpieszenia tę tna po wziewaniach 
ogólno-solankowych najczęściej w aha się w granicach od 8 do 12 
uderzeń na minutę.

R ozpatryw anie zachowania się tętna w  ciągu całego kursu wzie­
w ań doprowadza do przekonania, że zwolnienie, a zwłaszcza p rzy ­
śpieszenie tę tna w ystępuje jako przypadkow a reakcja po pojedyń- 
czych wziewaniach. k tóra szybko w yrów nyw a się, tak  że chory 
przez cały czas trw ania kursu wziewań zachowuje norm alne tętno, 
jak  i przed wziewaniem. D rugim  z kolei typow ym  zachowaniem 
się tę tna jest stale utrzym yw anie się zwolnienia tętna przez cały 
czas wziewań i najrzadziej mamy przypadki stałego przyśpiesze­
nia tętna.

W ziewania indyw idualne z aparatów druskienickich.
Liczba badanych osób — 40, u których przeprowadzono bada­

nia 152 razy.
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Zmiany ciśnienia i tętna natychmiast po wziewaniu

Wzmożenie Przyśpie­
szenie Obniżenie Zwol­

nienie Bez zmian

mx. mm. tętno mx. mm. tętno mx. mm. tętno

31,5% 34,2 % 34,8<>/o 52 % ! 29 % 38,1 % 16,4% 36,1 % 26,9%

Widzimy, że wziewania indyw idualne z apara tu  druskienic- 
kiego w yw ierają bardzo duży w pływ  na ciśnienie, zwłaszcza m ak­
symalne. Tylko 16,4% (na 152) badanych przypadków  ciśnienie 
nie uległo zmianom natychm iast po wziewaniu, w 52% wystąpiło 
obniżenie, a w 51,5% — podwyższenie maksym alnego ciśnienia.

Stopień zmian w ciśnieniu zarówno m aksym alnym  jak  i m i­
nim alnym  po wzięwaniach z aparatów  druskienickich podobnie 
ja k  i po wziewaniach ogólno-solankowych w aha się w granicach 
od 5 do 12 mm. N ajm niejsze w ahanie wynosiło 2 mm., a najw yż­
sze — 55 mm.

Minimalne ciśnienie, o ile nie pozostaje bez zmian (56,1%), to 
częściej podwyższa się (54,2%), niż obniża się (29%).

Zmiany ciśnienia i tętna w ł /2  godz. po wziewaniu

Wzmożenie Przyśpie­
szenie Obniżenie Zwol­

nienie Bez zmian

mx. i mm. tętno mx. mm. tętno mx. mm. tętno

39,6 °/o | 24,7% 26,4 % 37,7 % 39,6 % 39,6 % 22,6 % 35,8 % 34%

D uża liczba przypadków  obniżenia maksym alnego ciśnienia 
n a t y c h m i a s t  po wziew aniu znacznie zm alała (z 52 % do 
57,7%) po upływ ie % godziny na korzyść rub ryk : „wzmożenie" 
i „bez zmian".

Świadczy to o tym, że % godziny po w ziewaniu trw ająca na­
dal fa la  obniżeń ciśnienia zaczyna już słabnąć. W wielu p rzy p ad ­
kach ciśnienie pozostaje bez zm ian w stanie maksymalnego obni­
żenia, w  innych znowu, podw yższając się w raca do normy. W aż­
nym faktem  jest okoliczność, że w x/2  godziny po w ziew aniu za­
szłe w większości przypadków  zm iany trw ają  nadal. W n iek tó ­
rych przypadkach obniżenie lub podwyższenie ciśnienia u trzym u­
je się jeszcze następnego dnia, by  potem, pomimo dalszych wzie-
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w ań stopniowo wrócić do dawnego poziomu, jak  to w skazują p rzy ­
toczone niżej p rzykłady:

Badanie N 99—103.

przed natychm . w >2 godz. przed natychm . w K g<
wziew. po wziew. po wziew. wziew. po wziew. po wzi

29. VII. 1. VIII.
mx. 130 120 115 mx. 130 125
mm. 75 80 80 mm. 85 85
tętno 88 88 84 tętno 92 100
30. VII. 2. VIII.
mx. 120 130 130 mx. 130 130 116
mm. 80 80 80 mm. 80 75 65
tętno 80 84 84 tętno 84 84 84
31,. VII.
mx. 125 120 120
mm. 70 70 80
tętno 84 84 80

Badanie N 104--108.
29. VII. 1. VIII.
mx. 110 130 115 mx. 115 120 115
mm. 80 90 85 mm. 80 75 75
tętno 108 108 92 tętno 108 84 92
30. VII. 2. VIII.
mx. 120 105 115 mx. 110 105 95
mm. 75 80 75 mm. 70 75 75
tętno 108 100 92 tętno 84 100 108
31. VII.
mx. 105 100 105
mm. 75 80 75
tętno 104 96 96

W wielu przypadkach obniżone lub podwyższone po w ziew a­
niach ciśnienie u trzym uje się w tym  stanie przez cały czas trw ania 
całego kursu  w ziew ań i naw et niekiedy parę tygodni dłużej. D łuż­
szej obserwacji naszych chorych nie mogliśmy przeprow adzać ze 
3vzględu na sezonowy charakter leczenia w zdrojowisku. Po wzie­
w aniach z aparatów  druskienickich, jak  i w poprzedniej grupie 
w ziewań notowaliśmy często przypadkow e podnoszenia się i obni­
żenia ciśnienia i tętna, nieraz u  tego samego osobnika nie odpowia­
dające ustalonemu sposobowi reagowania danego pacjenta na 
w ziewania.
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Zachowanie się ciśnienia i tę tna po w ziewaniach druskienic- 
k ich u osób starszych, oraz w przypadkach  nadciśnienia przdsta- 
w ia następująca tablica:
B adania NN 30—32. M ężczyzna 55 lat.

przed natyehm. w y2 godz. przed natychm. w y2 gadz.
wziew. po wziew. po wziew. wziew. po wziew. po wziew.

12. VI. 17. VI.
mx. 250 270 mx. 290 270
mm. 140 135 mm. 150 150
tętno 80 84 tętno 84 84
14. VI.
mx. 260 250
mm. 130 130
tętno 84 90

Badania NN 5 0 --54. Mężczyzna 56 lat.
25. VIII. 29. VIII.
mx. 135 170 mx. 130 130
mm. 70 70 mm. 70 70
tętno 100 88 tętno 80 76
26. VIII. 6. IX.
mx. 130 130 mx. 135 13C
mm. 75 70 mm. 80 85
tętno 80 76 tętno 72 76
27. VIII.
mx. 130 125
mm. 75 80
tętno 88 76

Badania NN 133--137. Mężczyzna 35 lat.
13. VIII. 18. VIII.
mx. 150 165 155 mx. 160 180
mm. 100 110 100 mm. 100 110
tętno 80 76 92 tętno 96 90
16. VIII. 19. VIII.
mx. 145 155 m x. 165 150
mm. 95 100 mm. 90 90
tętno 76 80 tętno 100 %
17. VIII.
mx. 145 145
mm. 95 95
tętno 84 100

W idzimy, że w pierwszym  przypadku  u osobnika starszego
z wysokim ciśnieniem (250 mm) wziewania z apara tu  druskienic-
kiego jeszcze bardziej wzmogło ciśnienie na dłuższy okres czasu.
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W 2-gim przypadku , również u osobnika starszego ciśnienie na 
ogół pozostało bez zmian, ale po pierwszym  wziew aniu było jedno­
razowe podwyższenie ciśnienia o 35 mm. W 3-cim przypadku  
u osobnika młodego ze wzmożonym ciśnieniem natychm iast po 
wziewaniach wielokrotnie notowano podwyższenie ciśnienia. Po­
wyższe przypadki w skazują, że silne wziewania o grubym  rozpy­
leniu strum ienia solanki na ogół nie są wskazane u osób starszych 
oraz w przypadkach nadciśnienia.

M i n i m a l n e  ciśnienie w % godz. po wziewaniach z a p a ­
ra tu  druskienickiego w ykazuje, jak  widzieliśmy na tablicy, zmniej­
szenie liczby dalszych przypadków  podwyższeń na korzyść grupy 
obniżeń przy  praw ie jednakowym  stanie grupy „bez zmian". Z tego 
w ynika, że i tu, podobnie jak  i w ciśnieniu maksym alnym , zmiany 
zaszłe natychm iast po w ziewaniu w większości przypadków  trw ają  
nadal, ale zaczynają już się w yrów nyw ać, p rzy  czym podwyższone 
ciśnienie prędzej wraca do norm y niż obniżone. N a ogół więc ci­
śnienia m aksym alne i m inimalne idą, mniej więcej, w parze.

Zachowanie się t ę t n a  w t /2  godz. po wziewaniach druskie- 
nickich w ykazuje, że fala dalszego zwolnienia tę tna trw a nadal, 
przyśpieszenie zaś tę tna zaczyna się w yrów nyw ać.

W  ziewania indyw idualne z  aparatu „Inhabad".
Liczba badanych osób — 45, u  k tórych przeprowadzono b a ­

dania 130 razy.

Zmiany ciśnienia i tętna natychmiast po wziewaniu.

Wzmożenie Przyśpie
szenie Obniżenie Zwol­

nienie Bez zmian

mx. I mm. tętno mx. mm. tętno mx. ! mm. tętno

26,1 o/o 26,1 % 20 % 44,6 % 35,3 % 37,8 % 29,2 °/o 38,4% 42,3 %

M idzimy, że natychm iast po wziewaniu z aparatów  „Inhabad" 
ciśnienie m aksym alne ulega dużym  zmianom. Najwięcej mamy 
przypadków  obniżenia ciśnienia (44,6%), dalej najliczniejszą jest 
grupa „bez zm ian" (29,2%). Podwyższenie ciśnienia m aksym al­
nego zanotowano w 26,1%.

Ciśnienie minimalne ulega wahaniom  tego samego’ rodzaju, 
nie nieco w mniejszym stopniu, przy czym ciśnienie minimlane
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w ykazuje więcej przypadków  pozostałych po w ziewaniu bez 
zmian.

Tętno w ykazuje zm iany podobne do ciśnienia minimalnego, to 
znaczy, że najczęściej pozostaje po w ziew aniu bez zm ian (42,3%). 
rzadziej notowano zwolnienie tę tna (37,8%) i najm niej mieliśmy" 
przypadków  przyśpieszenia (20%).

Zachowanie się ciśnienia i tętna w Va godz. po wziewaniu z aparatów .Inhabad*.

Wzmożenie Przyśpie­
szenie Obniżenie Zwol­

nienie Bez zmian

mx i  mm. tętno m*. mm. tętno mx. mm. tętno

42,8%  ) 39,2% 25% 32,1 % 25% 28,5 % 25 % 37,5% 46,4 %

W % godz. po wziewaniu z aparatów  „Inhabad" liczba p rzy ­
padków  dalszego obniżenia ciśnienia m aksym alnego znm iejsza się 
(z 44,6% do 32,1%). Liczba przypadków  „bez zm ian" również 
zmniejszyła się z 29,2% do 25%, przybyło zaś znacznie p rzypad­
ków  podw yższenia ciśnienia (z 26,1% do 42,8%). Świadczy o tym, 
że w % godz. po w ziew aniu obniżone ciśnienie już się w yrów nyw a 
po osiągnięciu szczytu obniżenia, ale fala dalszego obniżenia i pod­
wyższenia jeszcze nie zakończyła się.

Ciśnienie minimalne w tym  dziale w ziewań zachowuje się 
praw ie identycznie jak  i maksym alne. Zmniejszenie liczby p rzy­
padków  grupy „bez zmian" zarówno w ciśnieniu m aksym alnym  
jak  i m inim alnym  wskazuje, że w części przypadków  w ahania 
ciśnienia zaczęły się nie natychm iast po wziewaniu, a nieco później.

Tętno w ykazuje zwiększenie liczby przypadków  „bez zmian", 
i nieco grupy przyśpieszenia tę tna przy  jednoczesnym zmniejsze­
niu się liczby przypadków  dalszego zwolnienia tętna, które zaczy­
na się w yrów nyw ać.

O bserw acja chorych stosujących w ziewania przez czas d łuż­
szy w ykazuje, że w większości przypadków  podwyższenie, a zwła­
szcza obniżenie ciśnienia po w ziewaniu utrzym uje się przew ażnie 
najw yżej do 24 godzin, przyczem obniżone ciśnienie trw a dłużej 
niż podwyższone. W wielu jednak przypadkach  zm iany ciśnienia 
u trzym ują się dłużej, przez cały czas trw ania kursu wziewań. Po 
w ziewaniach indyw idualnych z apara tu  „Inhabad" jak  i po innych 
rodzajach wziewań byw ają nieraz przypadkow e, pojedyńcze w a­
hania ciśnienia nie odpowiadające stałej tendencji danego osobnika
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do obniżenia albo podwyższenia. N iektórzy kuracjusze reagowali 
rozmaicie na pojedyńcze w ziewania — jeden raz, podwyższeniem, 
innym  zaś razem odwrotnie — obniżeniem ciśnienia, lub zwolnie­
niem tętna.

W ziewania indyw idualne z aparatów  typu  „Inhabad“ brało 13 
osób starszych w wieku ponad 50 lat, przyczem w 5 przypadkach 
było wzmożone ciśnienie. Wysokie ciśnienie w tej grupie w ziewań 
mieliśmy również u pacjenta 38-letniego. 7 osób starszych w ykazy­
wało przed wziewaniem ciśnienie normalne, które pod wpływem 
wziewań u czterech osób obniżyło się, a w 3 przypadkach  pod­
wyższyło się. W 6 przypadkach wzmożonego ciśnienia cztery oso­
by w ykazyw ały po wziewaniach z apara tu  „ lnhabad“ obniżenie 
ciśnienia, a  2 osoby — podwyższenie. Poniżej przytaczam y przy ­
padek obniżenia ciśnienia podczas kursu wziewań kuracjusza 
66 lat.

B adania NN 40—57.

przed natychm . w A  godz.
wziew. po wziew. po wziew. wziew. po W Z 1 I

18. VII. 25. VII.
mx. 175 175 mx. 170 165
mm. 90 95 mm. 90 95
tętno 96 96 tętno 100 108

19. VII. 26. VII.
mx. 170 175 mx. 160 160
mm. 95 100 mm. 90 95
tętno 96 96 tętno 96 104

20. VII. 27. VII.
mx. 170 160 mx. 160 165
mm. 110 90 mm. 95 100
tętno 100 92 tętno 96 96

21. VII. 28. VII.
mx. 175 165 mx. 165 160
mm. 95 90 m m . 95 95
tętno 92 92 tętno 96 96

24. VII. 31. VII.
mx. 165 165 mx. 165 165
mm. 80 75 mm. 95 95
tętno 92 100 tętno 104 92

1. VIII. 9. VIII.
mx. 170 160 mx. 170 165
mm. 95 95 mm. 90 95
tętno 96 92 tętno 94 96

przed natychm . w 'A godz.
po wziew.
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przed natychm. w y2 godz. przed natychm. w % godz.
wziew. po wziew. po wziew. wziew. po wziew. po wziew.

2. VIII. 10. VIII.
mx. 160 160 mx. 160 160
mm. 90 90 hh. 95 95
tętno 100 96 tętno 96 96
3. VIII. 11. VIII.
mx. 160 175 m x. 165 175 170
mm. 90 90 mm. 85 90 95
tętno 96 96 tętno 72 84 ■ 84
4. VIII. 14. VIII.
mx. 160 160 mx. 155 160
mm. 90 95 mm. 95 95
tętno 92 92 tętno 100 100

W tym  przypadku  cały kurs wziewań spowodował trw ałe ob­
niżenie ciśnienia, aczkolwiek po pojedyńczych wziew aniach były  
również nieduże podwyższenia.

W idzimy więc, że po w ziewaniach indyw idualnych z apara tu  
typu  „Inhabad“ o łagodnym działaniu drobno rozpylonej solanki 
u osób starszych zarówno z nadciśnieniem jako też i ciśnieniem 
norm alnym  obniżenie ciśnienia w ystępuje częściej niż po innego 
rodzaju wziewaniach. Podwyższenia zaś ciśnienia, zwłaszcza wię­
ksze spotyka się stosunkowo rzadko.

Wobec powyższego w ziewania tego rodzaju przede wszystkim 
należy mieć na uw adze przy zapisyw aniu wziewań osobom star­
szym oraz w przypadkach nadciśnienia.

Zestawienie porównawcze
w yników działania na ciśnienie i tętno wszystkich, stosowanych 
przez nas rodzajów  wziewań przedstaw ia następująca tablica:

Zmiany ciśnienia i tętna natychmiast po wziewaniu

Wziewania
Wzmożenie Przyśpie­

szenie Obniżenie Zwol­
nienie Bez zmian

mx. mm. tętna mx. mm. tętna mx. mm. tętno

% o/o o/o o/o 0/0

Ogólno-
solankowe . . 11,3 26,4 24,5 57,5 34,9 15 27,3 40 60,3

Z aparatu drus-
kienickiego . . 31,5 34,2 34,8 52 29 38,1 16,4 36,1 26,9

Z aparatu
„Inhabad* . . 26,1 26,1 20 44,6 35,3 37,8 29,2 38,4 42,3
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Widzimy, że wszystkie rodzaje wziewań najsilniej działają na 
ciśnienie m aksym alne, k tóre najrzadzie j pozostaje „bez zmian". 
Nieco słabiej wszystkie wziewania w pływ ają na ciśnienie mini­
malne, a najsłabiej na tętno z w yjątkiem  wziewań z aparatów  dru- 
skienickich, które okazały się w naszych badaniach najsilniejszym 
rodzajem  wziewań.

N ajbardziej charakterystyczną cechą wszystkich wziewań jest 
zdolność obniżania ciśnienia, która w ystępuje najczęściej, trw a 
najdłużej i stanowi specyficzną reakcję ciśnienia na wziewania, 
gdyż w ystępuje praw ie w tym  sam ym  stopniu zarówno po n a jd e ­
likatniejszych wzięwaniach ogólno-solankowych, jak  i po silnych, 
bezpośrednio drażniących błonę śluzową z aparatów  druskie- 
nickich.

Drugim, nieco rzadszym odczynem ciśnienia na wziewania 
jest wzmożenie ciśnienia, które najprawdopodobniej w dużym 
stopniu zależy od bezpośredniego drażnienia solanką błony śluzo­
wej dróg oddechowych, zwłaszcza górnych. Im silniejsze jest m iej­
scowe działanie rozpylanej solanki, tym  częściej wziewanie w ywo­
łuje podwyższenie ciśnienia. N ajm niej podnosi ciśnienie łagodne 
wziewanie ogólno-solankowe (11,3%). Nieco silniej miejscowo 
działające w ziew ania indyw idualne z apara tu  ty p u  „Inhabad" 
d a ją  przeszło dw a razy więcej przypadków  wzmożenia ciśnienia 
(26,1%), najczęściej zaś wzmożenie ciśnienia wywołuje wziewanie 
z aparatów  druskienickich (31,5%), bardzo rozpowszechnionych 
i skutecznych w leczeniu schorzeń górnych dróg oddechowych 
w skutek silnego, mechanicznego masującego działania miejscowo 
na błony śluzowe. W ziewania indyw idualne z aparatów  druskie­
nickich w yw ołują najsilniejszy odczyn również i ze strony tętna, 
które najrzadziej pozostaje bez zmian i najczęściej przyśpiesza się.

Zmiany ciśnienia i tętna w 1/2 godz. po wziewaniu

Wzmożenie Przyśpie­
szenie Obniżenie Zwol­

nienie Bez zmian

mx. mm. tętno mx. mm. tętno mx. mm. tętno

% % o/o O/o o/o

Ogólno-
solankowe . . 28,2 23 15,4 38,5 36 41 33,3 41 43,5

Z aparatu drus-
kienickiego . , 39,6 24,7 26,4 37,7 39,6 39,6 22,6 35,8 34

Z aparatu
.Inhabad* . , 42,8 39,2 25 32,1 25 28,5 25 35,7 46,4

3
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Widzimy, że ogólny charakter zmian ciśnienia i tę tna po 
wszystkich rodzajach wziewań jest jednakowy. Liczba p rzypad­
ków charakterystycznego dla wszystkich wziewań obniżenia c i­
śnienia we wszystkich grupach w W godz. po wziewaniu maleje 
zatrzym ując ten sam w zajem ny stosunek. Różnice liczbowe mię­
dzy ciśnieniem maksymalnym i minimalnym dążą do w yrów nania 
się, tak  że w ahania ciśnienia maksymalnego i minimalnego idą już 
dalej praw ie równolegle. Liczba przypadków  dalszego obniżenia 
ciśnienia, najważniejszego odczynu na w ziew ania — we w szyst­
kich rodzajach wziewań, jest praw ie jednakowa, co dowodzi, że 
w szystkie w ziew ania w yw ierają na ciśnienie w pewien czas po 
w ziewaniu mniej więcej jednakow y wpływ. Różnica polega głó­
wnie na początkow ej potem w yrów nującej się reakcji ustroju na 
różne wziewania zależnie od sposobu stosowania wziewań i typu  
aparatów  inhalacyjnych.

W pływ wziewań solankowych na ciśnienie krw i i tętno zależy 
najpraw dopodobniej nie tylko od samej solanki, k tó ra  tak  skutecz- 
nia działa w leczeniu wziewaniam i schorzeń dróg oddechowych, ale 
też i od innych czynników, czego dowodzą przeprowadzone przez 
nas próbne w ziew ania z wody słodkiej. W ziewania te w yw oływ ały 
praw ie takie same zm iany ciśnienia i tętna jak  i wziewania solan­
kowe, co widać z przytoczonych niżej przykładów :

W ziewania z m ody słodkiej.
Badania NN 133—134. M ężczyzna 23 la t. Wziewan ia  z aparatu „Inhabad".

przed natychm iast przed natych  miast
wziewaniem po wziewaniu wziewaniem po wziewaniu

9. IX. 10. IX.
1)1 X. 145 140 IM . 135 110
mm. 95 85 mm. 90 60
t(;tno 70 70 tętno 70 76

Badanie N 135. Mężczyzna 22 lat. W ziewania z ap a ra tu  „Inhalnad".
10. IX.
mx. 145 130
mm. 80 75
tętno 88 88

Badania NN 146—147. W ziewania z ap a ra tu  druskienickiego.
9. IX. 10. IX.
mx. 110 120 mx. 105 110
mm. 70 75 mm. 65 70
tętno 80 80 tętno 80 80
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W idzimy, że i po wziewaniach z wody słodkiej w pierwszych 
dwóch przypadkach  wystąpiło obniżenie ciśnienia, w trzecim zaś 
przypadku wziew ania z apara tu  druskienickiego spowodowało 
wzmożenie ciśnienia. Z naszej pracy wynika, że i we wziewaniach 
solankowych apara t druskienicki w ywoływał wzmożenie ciśnienia 
częściej od innych aparatów  rozpylających solankę.

Z pośród czynników, mogących w pływ ać na ciśnienie i tętno 
po wziewaniach solankowych w ym agają szczegółowego badania 
w tym kierunku w pływ  zwilżenia i drażnienia wodą miejscowo 
błon śluzowych i skóry tw arzy i szyi. Za możliwością tego w pły­
wu na skórę przem aw iają zm iany ciśnienia krwi badane w Dru- 
skienikach, w czasie przeprow adzania naszych badań, po kąpie­
lach i innych zabiegach wodoleczniczych (Salitówna).

Pewien w pływ  na ciśnienie krw i i tętno w yw iera niewątpliw ie 
sposób wziewania, typ  aparatu  i stopień ciśnienia rozpylanych 
płynów  i powietrza, które te płyny rozprasza w różnych a p a ra ­
tach na rozmaitej wielkości kropelki. Zależność zmian ciśnienia 
i tętna od rodzajów poszczególnych aparatów  do wziewań i różni­
cy rozpylanego strum ienia w dychanych płynów  podkreślają otrzy­
mane przez nas dane w różnych grupach wziewań. Prace nad w y­
jaśnieniem niektórych z wyżej w skazanych czynników są w toku.

Z niniejszej pracy  możemy w yciągnąć następujące wnioski:
1. Wszystkie, stosowane przez nas rodzaje wziewań solanko­

wych w yw ierają znaczny w pływ  na ciśnienie krw i i tętno.
2. Charakterystycznym , najczęściej spotykanym  odczynem 

ciśnienia na wziewania (zarówno maksymalnego jak  i m inimalne­
go) jest obniżenie ciśnienia, w ystępujące mniej więcej w połowie 
przypadków  we wszystkich rodzajach wziewań. Rzadziej ciśnie­
nie pozostaje bez zmian (od 16,4% do 29,2% zależnie od rodzaju 
wziewania) lub też wzmaga się (od 11,5% do 31,5%).

5. Stopień w ahania ciśnienia w obu kierunkach w większości 
p rzypadków  jest mniej więcej ten sam dla wszystkich rodzajów 
wziewań (od 4 mm do 15 mm). Największa zm iana ciśnienia po 
wziewaniach, (podwyższenie) wynosiła 40 mm.

4. Zmiany ciśnienia maksymalnego i minimalnego nie zawsze 
idą równolegle od razu po wziewaniu. Ciśnienie m aksym alne 
w pierw szych chwilach po w ziewaniu w ykazuje większą chwiej- 
ność niż ciśnienie minimalne i ulega nieco większym i bardziej



różnorodnym  zmianom, zależnym w znacznej mierze od rodzaju 
i sposobu wziewania. Zmiany te są jednak w większości p rzypad­
ków zwykle krótkotrw ale i już w % godziny po w ziewaniu dalsze 
w ahania ciśnienia maksym alnego i minimalnego odbyw ają się 
mniej więcej równolegle.

5. Większość przypadków  zmienionego po wziew aniu ciśnie­
nia zwykle w yrów nyw a się i w raca do dawnego stanu w przeciągu 
24 godzin po każdym  wziewaniu. W niektórych jednak p rzy p ad ­
kach zm iany te u trzym ują się dłużej przez cały czas trw ania k u r­
su wziewań i naw et pewien czas po zaprzestaniu takowych.

6. Codzienne stosowanie tych samych wziewań przez czas 
dłuższy pozwala w ykryć w większości przypadków  stałą specy­
ficzną zwykle dla danego osobnika reakcję ciśnienia na wziewania 
w postaci podwyższenia, obniżenia lub zachowania się ciśnienia 
bez zmian. Pewne krótkotrw ałe w ahania ciśnienia w różnych kie­
runkach  mogą występow ać we w szystkich tych grupach chorych, 
ale tylko po pojedyńczych wziewaniach, które jednak nie zm ie­
n iają ogólnej ustalonej tendencji reagowania danego osobnika na 
wziewania.

7. Tętno najczęściej po w ziew aniach pozostaje bez zm ian z w y­
jątkiem  silnych wziewań z aparatów  druskienickich Po wziewa­
niach indyw idualnych tętno nieco częściej zwalnia się (38%) niż 
przyśpiesza się (w 20% do 34,8% — zależnie od sposobu wziewa­
nia). W ziewania działające silnie miejscowo dają  najw ięcej p rzy ­
padków  przyśpieszenia tętna.

Stopień w ahania tę tna po wziewaniach wynosi przeciętnie 
4—12 uderzeń na minutę. Zmiany tętna są zwykle krótkotrw ałe 
i dość szybko w yrów nują się, po każdym wziewaniu, przy czym 
przyśpieszone tętno prędzej w raca do stanu dawnego niż zwolnio­
ne, które niekiedy utrzym uje się przez cały czas stosowania wzie- 
wań. N ajrzadsze są przypadki trwałego przyśpieszenia tę tna po 
wziewaniach solankowych. Pewna liczba przypadków  przyśpie­
szonego tętna podczas badania przed a nieraz i po wziewaniu za­
leżała od przejęcia się chorych samym aktem  badania, gdyż n a ­
stępnego. a często naw et tego samego dnia wielu z tych chorych 
w ykazyw ało normalne tętno, przy niezmienionym ciśnieniu.

8. Różne sposoby rozpylania solanki z rozm aitych aparatów  
w yw ierają odrazu po wziewaniu niejednakowy wpływ na ciśnie­
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nie i tętno. Potem różnice te nieco w yrów nują się. Silny, grubo 
rozpylony strum ień w dychanej solanki daje częściej wzmożenie 
ciśnienia i przyśpieszenia tętna, niż po subtelnych, łagodnych wzie­
waniach nie drażniących mechanicznie błony śluzowej nosa i gar­
dła. W naszych badaniach najsilniej działał apara t druskienicki.

9. Wobec możliwości wzmożenia ciśnienia po wziewaniach so­
lankowych należy w ybierać dla osób starszych oraz w przypad­
kach nadciśnienia wziewania najsubtelniejsze, nie drażniące błony 
śluzowej. W naszych badaniach najbardziej odpowiednim w tych 
przypadkach  był apara t ,,Inhabad“, którego działanie jednak w le­
czeniu przew lekłych nieżytów górnych dróg oddechowych okazało 
się słabsze od aparatów  druskienickich.

10. Solanka nie jest najważniejszym  czynnikiem w pływ ają­
cym podczas wziewań, na ciśnienie i tętno, bo ciśnienie i tętno, po­
dobnie się zmienia również i po wziewaniach z wody słodkiej, 
które nie posiadają jednak takiego leczniczego znaczenia jak  wzie­
w ania solankowe. W celu ustalenia w szystkich czynników, działa­
jących podczas wziewań na ciśnienie krw i i tętno potrzebne są dal­
sze badania. Różnice wieku, płci i ogólnego stanu zdrowia w na­
szych badaniach nie miały większego w pływ u na zachowanie się 
ciśnienia i tę tna po wziewaniach.

Resume.

B. D ylew ski et C. Krajewski. „L’i n f l u e n c e  d e  l i n h a -  
1 a t i o n d e s  1 i q u i d e s s o d i q u e s s u r  l a  t e n s i o n a r- 
t e r i e l l e  e t  s u r  1 e p o u I s“.

L au teur fa it part de ses recherches faites chez 140 malades 
en de servaut des liquides sodiques de sourec a D ruskieniki. La ten- 
sion arterielle ainsi que le poułs a ete exam ine apres l’inhalation 
generale et individuelle. L’auteur se basant sur ses recherches arri- 
ve a la conclusion, qu 'apres 1’inhalation dans la p lu p a rt des cas la 
tension arterielle se diminue. Cette dim inution peut durer assez 
longtemps. Le pouls d ordinaire s accelere. L inhalation  forte pro- 
vopue plus souvent 1’augm entation de la tension et 1’acceleration 
du pouls que l inhalation faible’quand le liquide est hien pulverise.
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Z Kliniki Oto-Laryngologicznej U. P. (Prof, Dr Alfred Laskiewicz) 
i Zakładu Mikrobiologii Lekarskiej U. P. (Prof. Dr Leon Padlewski).

O leczeniu ozeny bakteriofagami.

D r med., mag. fil. ALEKSANDER ZAKRZEWSKI,
st. asystent Kliniki.

Dr med. JÓZEF WIZA.
st. asystent Zakładu.

Rozliczne zapatryw ania na etiologię i patogenezę ozeny dalekie 
są od uzgodnienia pomimo dużych wysiłków poczynionych w tym  
kierunku. Ilość teoryj więcej lub mniej trafnych, tłum aczących 
pow staw anie tego cierpienia, w zrasta stale. Najbliższe praw dy 
zdają się być zapatryw ania Glasscheiba, Fleischmanna, Galperina 
i Frumina, Birkholza, Reoerchona, Wormsa, Halphena  i innych, 
dopatrujących się przyczyny zasadniczej w zaburzeniach gruczo­
łów o w ydzielaniu w ew nętrznym  i ściśle z nim związanego układu 
nerwowego wegetatywnego. O zena byłaby zatem nie chorobą m iej­
scową jam y nosowej, pow stałą na skutek zakażenia tym  lub innym 
drobnoustrojem względnie zadziałania na nos jakiegoś określonego 
czynnika chorobotwórczego, lecz schorzeniem ogólnym, stw arzają­
cym w arunki sprzyjające rozwojowi specyficznej flory bakteryjnej.

Jakkolw iek w edług nowszych badań nie można przypisać dro­
bnoustrojom jam y nosowej chorych na ozenę roli etiologicznej, to 
jednak nie da się zaprzeczyć udziału tych drobnoustrojów  w w y­
tw arzaniu głównych zewnętrznych objawów chorobowych. To też 
nie bez uzasadnienia jest podjęcie prób leczenia ozeny bakteriogra- 
fagami, k tórych działanie skierowane jest przeciwko bakteriom  
spotykanym  w odnośnych przypadkach chorobowych (F. Fuchs, 
Ualphen i Djiropoulos).

D ziałanie lityczne bakteriofagów  zaobserwował po raz p ier­
wszy Troort w roku 1915. Stwierdził on, że hodowle gronkowca 
złocistego, znalezionego w szczepionce krowiankow ej, u legają prze­
kształceniu pod w pływem  czynnika litycznego, obecnego w tejże 
szczepionce. Tak zmienione kolonie, spłókane wodą i przesączone 
przez świecę porcelanową posiadały własności rozpuszczenia ko­
lonii jeszcze przez okres 6-ciu miesięcy. Podobne wyniki otrzym ał 
Troort z laseczkami grupy coli. W  1917 r. cl Herelle ogłosił odkry­
cie m ikroba niewidzialnego i przesączalnego, będącego antagonistą
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Jaseczek dyzenterii. D robnoustrój ten niszczył w doświadczeniach 
las. czerwonki, ty fusu  i paratyfusu . Związki antyseptyczne dzia­
ła ją  na niego tylko nieznacznie, promienie pozafiołkowe i tem pera­
tu ra  100—130° C. zab ijają  go. Żyje na pożyw kach z bakteriam i, 
które rozpuszcza z szybkością i w  stopniu zależnym od stężenia 
i zjadliwości. Kolonie na agarze w ykazu ją pod w pływem  działania 
bakteriofagów  puste miejsca, w k tórych mikroskopowo stw ierdza 
się najpierw  szczątki bakteryj, potem całkowite ich rozpuszczenie, 
jako  stałym  mieszkańcom jelit p rzypisuje im dH erelle  duże zna­
czenie odpornościowe w chorobach zakaźnych przewodu pokar­
mowego.

Zjawisko d Herella znalazło zastosowanie lecznicze w m edycy­
nie w ew nętrznej (w chorobach zakaźnych) oraz w niektórych in­
nych schorzeniach o etiologii bakteryjnej. Między innym i zastoso­
wano w leczeniu ozeny przesącze, zaw ierające czynne bakteriofagi 
specyficzne dla drobnoustrojów, w yhodowanych ze strupów  oze- 
nowych.

Zachęceni bardzo dobrymi w ynikam i otrzym anym i w leczeniu 
ozeny bakteriofagam i przez Fuchsa, Halphena  oraz Djiropoulosa 
postanowiliśm y na materiale klinicznym Kliniki Oto-Laryngolo- 
gicznej U. P. wypróbow ać skuteczność leczniczą tych swoistych 
bakteriofagów. Do tych doświadczeń służyło nam 26 chorych na 
ozenę, z których udało się system atycznie leczyć 22.

Nasze doświadczenia nad działaniem leczniczym bak terio fa­
gów w ozenie poprzedziliśm y dokładnym  zbadaniem  flory bak te­
ry jnej nosa poszczególnych chorych. D la każdego przypadku przy ­
gotowaliśmy następnie mieszankę swoistych bakteriofagów , otrzy­
m anych z bak tery j w yhodowanych od odnośnego chorego. Szcze­
gółowa zatem diagnoza bakteriologiczna była  pierwszym  naszym 
zadaniem.

W każdym  poszczególnym przypadku  postępowaliśmy nastę­
pująco:

1. z pobranego m ateriału robiliśmy bezpośrednio barw iony 
preparat, aby zorientować się z grubsza z czym mamy do czynie­
nia i aby zaobserwować otoczki las. Abel-Lówenberga, które n a j­
w yraźniej w ystępują na preparatach  bezpośrednich;

2. m ateriał posiewaliśmy na pożyw kach takich jak : agar zw y­
kły, bulion zw ykły, agar C lauberga, sur. Lófflera;

3. dla w ykazania cech gatunkow ych poszczególnych szczepów 
szczepiliśmy otrzym ane czyste k u ltu ry  jeszcze na kartofle, na b u ­



lion z tryptofanem  dla w ykazania indolu, na bulion z 5% pepto­
nem, na mocz oraz szczepiliśmy zwierzęta laboratoryjne. W yniki 
tak  przeprow adzonych badań  bakteriologicznych przedstaw ia po­
niższa tablica:
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Inne drobnoustroje

1. a . K. M 10 _ + + dipl. pneum ., b. coli, staphyloc. alb.
2. K. M. K. 32 — + + staphyloc alb. pnnum oc., proteus
3. B. S. M, 29 + -- + dipl. catarrh., proteus, pneumoc., staphyloc. 

alb.
4. P. L. K. 19 --- + + staphyloc. citr. proteus b. coli, staphyloc. alb.
5. J M. K ?2 --- + + dipl. catarh..
6. M. S. M 23 — — + proteus, b. coli, staphylococcus alb.
7. R. L. M. 26 + + --- proteus, pneumococcus, b. dyphter. staphyloc. 

alb.
8 P. S. M 28 — + + dipl. catarrh., proteus, staphyloc. citr., aur.
9. H. Z. K 23 --- + — staphyloc. alb., proteus, pneumococcus.

10. J M. M. 65 --- + + las. Friedliindera, staphyloc alb.
11. C. W. K. 15 + + — staphylococcus. citr., alb.
12. K. M. K. 23 + + + pneum ococ, dipl. catarrh.
13. Z E. M. 25 -- — + proteus, staphyloc. alb. citr.
14. K. G. M. 14 -- + + dipl. catarrh., streptococcus.
15. B. S. M. 29 --- + + staphyloc. aur. citr., proteus
16. C. A. K. 40 --- + + d ip l pneum oniae, staphyloc. alb.
17. W W. K. 18 -- + + proteus, staphylococcus alb. aur.
18. K. B. K. 32 -- + + pneumococcus, proteus, staphyloc. alb., citr.
19. P. W. M. 26 -- + — staphylococcus alb, aur. pyocyaneus.
20. R. E. M 22 --- + + dipl. c a ta rrh , b. coli, staphyl. alb. citr.
21 K S. K 21 -- + -t pneumococcus, streptococcus.
22. N. A. M. 24 -- — + staphylococcus alb. c itr, d ip l catarrh.
23. M. J. K. 18 -- + + protens, strepococcus, staphyloc. alb.
24. B. C. M 16 — + + pneumococcus, staphyloc. alb. aur.
25 W. Z. K. 21 --- + + pneumococcus, proteus, staphyloc. aur., citr.
26. S. N. K. 30 --- + + flipl. catarrh., proteus, staphyl. alb. citr.

Jak  z wyżej przedstawionej tablicy w ynika na 26 badanych 
przypadków  w ykryliśm y:

b. Abel-Lómenbergi u 23
b. Belfanti u 22
b. Perezi u 4
Pneumococcus u U
dipl. catarrhalis u 8
staphyl. albus u 20

„ citreus u 10
„ aureus 11 6

streptococcus u 3
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b. Lóffleri 
b. coli

u 1 chorych

b. proteus 
pyocyaneus

u 13

b. Friedlanderi

Najczęściej spotykanym  drobnoustrojem , jak  z powyższego 
w ynika, by ł b. ozenae Abel-Lówenbergi, którego w ykryliśm y u 23 
naszych chorych. Jest on najczęściej spotykanym  i najłatw iejszym  
do w ykrycia składnikiem  flory bak tery jnej śluzówki nosa zarówno 
u osobników zdrowych jak  i dotkniętych przewlekłymi nieżytam i 
nosa względnie cierpiących na ozenę.

Vicente i M ayoral, k tóry  na dużym  m ateriale przeprowadzili 
badania porównawcze, znajdow ali go w 30% u osobników zdro­
wych, w 44% u dotkniętych przew lekłym i nieżytam i i w 95% 
u chorych na ozenę. Ten wysoki odsetek w nieżycie zanikowym 
z cuchnieniem, jeszcze dziś skłania wielu autorów  do przypisyw a­
nia laseczkom Abel-Lówenberga etiologicznej roli w ozenie.

Cozzolino stw ierdzał u królików  zanikowy nieżyt nosa po do­
żylnym im zaszczepieniu hodowli las. Abel-Lówenberga. Wyżej 
wymienieni Vicente i Mayoral nie potwierdzili doświadczeń Cozzo­
lino. Najsłuszniejszym  praw dopodobnie jest zapatryw anie tych, 
k tórzy odm awiając mu jakiejkolw iek roli etiologicznej, uw ażają  go 
raczej za saprofita, znajdującego w nosie chorych na ozenę w y ją t­
kowo korzystne w arunki rozwoju (Lermoyez, Schlafig).

O bserwacje kliniczne z równoczesną kontrolą bakteriologiczną 
zdają się przem aw iać na korzyść tego poglądu, albowiem stw ier­
dzano mniejszy odsetek las. śluzowych Abel-Lówenberga w miarę 
popraw y stanu śluzówki nosa. Leroux-Robert i Costiniu na pod­
stawie licznych badań bakteriologicznych śluzu nosowego we wcze­
snych okresach ozeny dochodzą do wniosku, że las. śluzowe Abel- 
Lówenberga zjaw iają się w nosie u chorych później, aniżeli cocco- 
bac. Pereza, o którym  później będziemy mówić, oraz, że wynikiem 
tej w tórnej infekcji jest niejako „stłumienie" las. Pereza podobnie 
jak  to się ma na pożywkach. Las. Abel-Lówenberga p rzerastają 
coccob. Pereza. Masy śluzowe, pokryw ające obficie błonę śluzową 
nosa w czasie choroby, m ają być według tych autorów  produko­
wane wyłącznie przez las. Abel-Lówenberga.

Drugim  z kolei często spotykanym  drobnoustrojem był p rątek  
zbliżony wyglądem do prątka błonicy, gram ododatni, posiadający
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ciałka m etachrom atyczne, nieruchomy, rozw ijający się dobrze na 
pożyw kach: surowicy Lofflera i C lauberga. Znaleźliśmy go 22 ra ­
zy na 26 badanych przez nas przypadków  ozeny.

O pisany w 1900 r. przez autorów  włoskich Belfantiego i della 
\ edooa jako swoisty zarazek tego cierpienia, obecnie jest określany 
jako prątek  paradyftery tyczny  z powodu daleko idącej analogii 
z prątkiem  Lofflera.

Mallierbe i D ujardin - Beaumetz, k tórzy w 1922 roku zbadali 
bakteriologicznie przeszło 200 przypadków  ozeny, dochodzą do 
wniosku, że m amy do czynienia z drobnoustrojem identycznym  
z prątkiem  błonicy, zarówno pod względem morfologicznym jak  
i odczynów biochem icznych,a różniącym się od niego jedynie b ra ­
kiem jakiejkolw iek zjadliwości.

W naszych badaniacli poszukiwaliśm y p rą tka  Belfantiego 
w preparatach  bezpośrednich ze śluzu nosowego względnie s tru ­
pów, pochodzących od chorych, poza tym  celem wyosobnienia po­
siewaliśmy m ateriał na pożywce C lauberga oraz surowicy Lofflera. 
Kolonie otrzym ane różniły się od dy f tery  tycznych tym, że były 
grubsze i więcej lśniące. Mikroskopowo badane powyższe bakterie 
niczym się nie różniły od praw dziw ych dyfterytycznych b. Loffleri. 
Badania przeprow adzone na św inkach morskich w k ierunku w y­
kazania toksyczności dały  w ynik ujem ny. W jednym tylko przy ­
padku  stw ierdziliśm y toksyczny szczep dyf tery  tyczny, k tó ry  n a j­
praw dopodobniej należał do nosiciela dyfterii, chorego na ozenę. 
Ten przypadek może naw et zaprzeczyć twierdzeniom Malherbe 
i D ujardin-Beaum etza, k tórzy  tw ierdzą, że p rą tek  błonicy w  sym­
biozie z las. śluzową Abel-Lówenberga zatraca zupełnie swoją 
zjadliwość i przebyw a nadal w jam ie nosowej jako prątek  
Belfantiego.

W doświadczeniach swych badacze ci jednak ani razu  nie mogli 
stw ierdzić naw et śladów toksyczności otrzym anych kultur. Trudno 
przypuścić, aby  las. błonicy u traciły  swoją swoistą własność w y­
tw arzania toksyn odrazu i na stale. •

Stwierdzenie las. Belfantiego u osobników zdrowych, którzy 
nie przechodzili według podanej anam nezy błonicy (jak to w y k ry ­
liśmy w przypadkach); wolnych od ozeny, oraz w ykrycie zaraz­
ków błonicznych. zjadliw ych, u nosiciela chorego na ozenę, sta­
w iają hipotezę w yżej w ym ienionych autorów  o pozbyw aniu się 
las. Lofflera swej toksyczności na skutek kontaktu  ż las. śluzo­
wymi — w sferę domysłów.
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Najwięcej słuszności zdaje się mieć Lermoyez, k tóry  twierdził, 
że obecność las. Befantiego w jam ie nosowej, chorych na ozenę, na­
leży przypisać infekcji w tórnej.

Logiczną konsekw encją przypuszczenia o wspólnej genezie las. 
dyfterii i paradyftery tycznych  jest przypisyw anie tym ostatnim 
własności w ytw arzania strupów  ozenowych, które m ają stanowić 
analogię do w łóknikowych błon rzekomych w błonicy. W czasie 
obserwacji naszych chorych stw ierdzaliśm y stale u 3 chorych, opor­
nych na leczenie bakteriofagam i, tworzenie się strupów  pomimo, że 
staranna kontrola bakteriologiczna jam y nosowej w ykazyw ała 
bezpośrednio po ukończeniu leczenia oraz jeszcze kilka tygodni 
później brak las. paradyftery tycznych na śluzówce nosa. Naszym 
zdaniem twierdzenie o w ytw arzaniu  strupów  przez las. Belfantie- 
go m a w sobie dużo dowolności i b rak  mu poparcia dowodowego.

Żmudne poszukiw ania w celu wyosobnienia p rą tk a  Pereza 
tylko w 4 naszych przypadkach dały w ynik dodatni. Cuchnienie 
w ytw arzane przez hodowlę tych las. na bulionie, przypom inające 
w  wysokim stopniu zapach strupów  ozenowych, skłaniało nielicz­
nych autorów  już od chwili jego w ykrycia przez Pereza w  1899 r. 
do uznaw ania jego roli jako zasadniczego czynnika etiologicznego 
w ozenie. Znalezienie go na śluzówce nosa i pyska u psów było 
podstaw ą teorii zakaźnej nieżytu zanikowego z cuchnieniem.

Badanie bakteriologiczne, przeprow adzone na dużym  m ateria­
le przez wyżej w spom nianych Yicente a i M ayoral a (1917) oraz 
przez Laurens a (1920), w ykazały  obecność coccob. foetidus ozenae 
tylko w przypadkach ozeny (w 28% chorych na ozenę), nie znale­
ziono go natom iast ani razu u osobników zdrowych względnie cier­
piących na inne choroby nosa. Znaczne trudności w w ykryciu 
tego p rą tka  podkreślają Slaw tcheff, Hoffer,  Chiari. Onodi, Greif 
i inni. Rebattu i P róby (1931 r.) nie mogli go znaleźć ani w  jednym 
z badanych przez siebie przypadków .

Zdaniem Pereza niski odsetek dodatnich badań jest następ­
stwem w adliw ej techniki bakteriologicznej. Łatw iej jest znaleźć 
coccob. foetidus na hodowlach świeżych, a stwierdzenie charakte­
rystycznego zapachu jest możliwe tylko przy  bardzo dokładnym 
zatykaniu  kolbek z bulionem.

Wyosobnienie p rą tk a  Pereza u osobnkiów młodych jest zda­
niem wielu autorów  łatw iejsze aniżeli u osobników starszych. P ier­
wsze swoje obserwacje Perez poczynił w  szpitalu dziecięcym. Na 
podstaw ie naszych badań doszliśmy do wniosku, że wyizolowanie
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omawianego p rą tk a  jest najłatw iejsze u osobników od dłuższego 
czasu nie leczonych za pomocą jakichkolw iek bądź zabiegów w no­
sie (przepłukiwania, pendzłowania itd.).

Jak  wyżej podaliśm y na ogólną ilość 26 badanych p rzypad­
ków udało nam się wyhodować las. Pereza tylko u 4 chorych, k tó­
rzy  czy to z b raku  funduszów, czy zniechęceni do dalszego lecze­
nia, zaniedbyw ali je i nie usuw ali naw et strupów  z jam y nosowej 
(2 chorych nie leczyło się od roku, 2 od 6—$ miesięcy). Następne 
badania kontrolne już tylko u 2 z nich stale daw ały wyniki dodat­
nie. Badania te dotyczą okresu czasu poprzedzającego leczenie 
bakteriofagam i, kiedy stosowano przeważnie przepłukiw ania jam y 
nosowej po uprzednim  usunięciu strupów.

Zdanie Pereza, że cuchnienie stw ierdzane klinicznie jest uw a­
runkow ane obecnością przez niego opisanego p rątka , było i jest 
kwestionowane przez jego przeciwników.

jak im  wobec tego drobnoustrojom należy przypisać rolę roz­
k ładania ciał białkowych i tłuszczowych wydzieliny nosowej u oso­
bników, u których wielokrotne i bardzo szczegółowe badania nie 
pozwoliły stw ierdzić p rą tk a  Pereza? Naszym zdaniem, znajdo­
w any przez nas bardzo często bac. proteus jest najczęstszym 
spraw cą tego cuchnienia. gdyż także w hodowlach płynnych daje 
tego rodzaju specyficzne zapachy.

Fakt, że p rątek  Pereza w ystępuje tylko w  jam ie nosowej cho­
rych  na ozenę, że nie był nigdy spotykany u zdrowych, jak  to pi­
saliśmy wyżej, każe nam uznać ten drobnoustrój jako najbardziej 
charakterystyczny składnik flory nosowej tego cierpienia. P raw ­
dopodobnie znajduje on na zanikłej śluzówce nosa bardzo dogodne 
w arunki rozwoju, zwłaszcza w okresie dłuższych przerw  w lecze­
niu i u osobników młodych jeszcze nie leczonych.

Badania eksperym entalne na królikach, którym  Perez zaszcze­
pił dożylnie świeże hodowle swego prątka, jakkolw iek potwierdzo­
ne przez Hoffera, Koflera, Safranka i N eufelda nie przekonują in­
nych autorów  (Burkhard. O ppikofer, Salomonsen i inni), k tórzy nie 
w idzą analogii między zm ianam i otrzym anym i na śluzówce nosa 
u zaszczepionych królików a procesem ozenowym u człowieka.

Inne drobnoustroje, w ykryte  w naszych przypadkach ozeny, 
nie przedstaw iają większego znaczenia dla etiologii tego cierpie­
nia, gdyż są one spotykane u osobników zdrowych i chorych na 
zwykłe nieżyty błony śluzowej nosa.



Przystępując do opisyw ania leczenia naszych chorych na oze­
nę bakteriofagam i należy nadmienić, że bakteriofagi przygotow y­
w aliśm y indyw idualnie dla każdego chorego, z wyosobnionych 
u niego drobnoustrojów.

Sposób przygotow ania przesączów z bakteriofagam i był na­
stępujący: 48 godzinne hodowle bulionowe z otrzym anych poszcze­
gólnych czystych k u ltu r przesączaliśm y przez świecę Chamber- 
landa i badaliśm y przesącze na jałowość. Badanie czynności li­
tycznej bakteriofagów  przeprow adzaliśm y na koloniach odnośnych 
drobnoustrojów  w hodowli agarow ej i po 24 godzinach badaliśm y 
stopień przejaśnienia tych kolonij.

Bardzo aktyw ne Okazały się bakteriofagi Pereza i to zarówno 
dla m ikrobów pochodzących z danego p rzypadku  chorobowego, 
jak  i dla innych szczepów, w yhodow anych od pozostałych chorych, 
względnie dla szczepów Pereza wyosobnionych ze śluzówki pyska 
psa, co w 2 przypadkach  się nam udało.

Mniej aktyw ne okazały się przesącze w stosunku do las. para- 
dyfterycznych Belfantiego, a bardzo małe działanie stw ierdzaliśm y 
na las. Abel-Lówenberga. Bakteriofagi gronkowcowe, b. proteus i in­
nych nie specyficznych dla ozeny w ykazały  znaczne swoiste dzia­
łanie na odnośne hodowle, natom iast paciorkowcowe bakteriofagi 
by ły  bardzo mało czynne. Podobne spostrzeżenie zrobił F. Fuchs.

Leczenie bakteriofagam i stosowaliśmy na m ateriale polikli- 
nicznym w latach 1933—1933. Na ogólną ilość 26 badanych bak te­
riologicznie chorych leczenie przesączam i stosowano u 22, a syste­
m atyczne obserwacje przeprowadzono w 20 przypadkach.

Chorych naszych podzieliliśmy na dwie grupy: pierw sza gru­
pa. to przypadki z daleko posuniętym zanikiem błony śluzowej 
i rusztow ania kostnego nosa, z obfitym i strupam i i silnym cuchnie- 
niem. Tu należało 9 przypadków  (6 kobiet i 3 mężczyzn), większość 
chorych tej grupy  nie przechodziła przedtem systematycznego le­
czenia.

Do drugiej grupy  zaliczyliśmy 11 przypadków  (7 kobiet i 4 
mężczyzn) z w ydzieliną nosową bardziej płynną, mniejszym cuch- 
nieniem i nie tak  daleko posuniętym procesem zanikowym.

W szyscy chorzy tej grupy  byli już system atycznie leczeni ace­
tylocholiną.

Stosowanie przesączu odbywało się przy pomocy tam poników  
z w aty, nasiąkniętych przesączem. Tam pony leżały w nosie n a j­
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wyżej 2 godziny. Podobne zabiegi pow tarzano codziennie przez 
przeciąg 3—10 dni, najczęściej 5 lub 6.

Cuchnienie w yraźnie zmniejszało się, często do zupełnego 
zniknięcia, błona śluzowa staw ała się wilgotną, bardziej różową, 
strupy  tw orzyły się w mniejszej ilości, łatwo daw ały się usuwać. 
Subiektyw na popraw a była bardzo w yraźna. W większości p rzy ­
padków  ta  popraw a stanu miejscowego zjaw iała się w 3 lub 4 dniu 
leczenia. W przypadkach opornych na leczenie przeryw aliśm y je 
w  końcu pierwszego tygodnia.

Brak jakiegokolwiek działania klinicznego przesączów z b ak ­
teriofagam i, aktyw nym i i w ypróbow anym i uprzednio in vitro tłu ­
maczy d Herelle powstawaniem w surowicy chorego antifagów  spe­
cyficznych. W celu zniesienia działania tych antifagów  zapropo­
nowali Raiga i Rosenthal równoczesne stosowanie autohem oterapii. 
Zabieg ten stosowaliśmy u naszych chorych zw ykle w drugim 
lub trzecim dniu leczenia, zarówno w przypadkach opornych 
na leczenie bakteriofagam i jak  i dodatnio reagujących na nie, gdyż 
w tych ostatnich musieliśmy się liczyć z możliwością pow staw ania 
antifagów  już w pierw szych dniach stosowania przesączów.

Zestawiając w yniki naszego leczenia, musieliśmy stw ierdzić 
w yraźnie zaznaczoną popraw ę w 13 przypadkach. Uczucie wilgot­
ności, świeżości w nosie i zmniejszone zasychanie zjawiało się już 
po kilku dniach leczenia w 9-ciu przypadkach, w pozostałych do­
piero po tygodniu. 7 przypadków  zupełnie nie reagowało na setony 
napojone przesączami. Nie stwierdzono u tych chorych ani subiek­
tyw nej ani obiektyw nej popraw y. Te 7 przypadków  należą do 
pierwszej grupy  naszych chorych.

Chorzy, u k tórych udało nam się uzyskać przedstaw iony w y ­
żej efekt leczniczy należeli do obu grup, przy czym zauw ażyliśm y 
w iększą podatność na leczenie bakteriofagam i tych chorych, k tó­
rzy  jeszcze przed kilku tygodniam i byli leczeni acetylocholiną, 
zwłaszcza cuchnienie ustępowało u nich bardzo szybko.

O siągnięta popraw a u trzym yw ała się rozmaicie długo. Z 13 
chorych, z dodatnim  w ynikiem  leczonych, 3 w ykazyw ało zupełne 
recydyw y do stanu poprzedniego po 2 tygodniach po przerw aniu 
leczenia, 4 po 4—6 tygodniach, a 4 pozostałych jeszcze po przeszło 
półrocznej przerw ie wykazało dużą poprawę. W śród tych ostatnich 
znajduje się chory, u którego w ykryto  nosicielstwo błonicy i k tóry  
poza bakteriofagam i był leczony surowicą swoistą. 2 z nich mieli­
śmy możność widzieć po roku od zaprzestania jakiegokolwiek łe-
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czenia. Niestety po tak  długim czasie tylko jeden przypadek w y­
kazyw ał jeszcze popraw ę, cucłmienia nie stwierdziliśmy* zasycha­
nie było minimalne. Kontrolne badania bakteriologiczne śluzu no­
sowego u leczonych pozwoliło nam  stwierdzić brak  coccob. Pereza 
już po tygodniu leczenia, natom iast b. Abel-Lowenberga w ykazy­
w ały podobną odporność na bakteriofagi, k tórą stw ierdziliśm y in 
vitro.

W nioski:
W zestawieniu ogólnym naszych doświadczeń stw ierdzam y:
1. że przesącze hodowli płynnych drobnoustrojów  znalezio­

nych w nosie chorych na ozenę, w ykazu ją dużą aktywność w sto­
sunku do odnośnych mikrobów, zwłaszcza las. Pereza, gronkowce 
i proteus,

2. że las. Abel Lówenberga i paradyftery tyczne są odporniej­
sze na działanie bakteriofagów ,

3. że w stosowaniu klinicznym  tych przesączów, przygotow a­
nych indyw idualnie dla każdego przypadku, u jaw nia się u w ięk­
szości chorych popraw a subiektyw na i obiektywna, u trzym ująca 
się rozmaicie długo (od 2 tygodni do 6 miesięcy i dłużej). Popraw ę 
powyższą należy odnieść w yłącznie do działania swoistego prze­
sączu. Czyniony nam zarzut jakoby popraw a stanu błony śluzo­
wej była następstwem  miejscowego drażnienia przez seton (ana­
logia do tam ponady Gottsteina) możemy stanowczo odrzucić, gdy ż 
rozporządzając małymi ilościami przesączu stosowaliśmy go 
oszczędnie na w acikach o bardzo nieznacznych rozm iarach i przez 
czas stosunkowo krótki (do 2 godzin). Porów nyw anie działania 
tych wacików do mechanicznego drażnienia tam ponady Gottsteina 
jest nieistotne,

4. stosowanie bakteriofagów  jako leczenia, skierowanego w y­
łącznie przeciw drobnoustrojom jam y nosowej, chorych na ozenę, 
powinno być brane pod uwagę obok innych zabiegów względnie 
środków leczniczych, które dosięgają istotnej przyczyny schorze­
nia, umiejscowionej prawdopodobnie w gruczołach dokrewnych.

Podnoszące się ostatnio coraz częściej głosy przeciwko uzna­
w aniu bakteriofagów  za przesączalny tw ór żywy i przypisu jących  
im własności ferm entu zwiększającego się na pożyw kach do ogro­
mnych ilości nie były uwzględniane w naszych doświadczeniach. 
Chodziło nam  o otrzym anie aktyw nych przesączów i kliniczny 
efekt ich działania. Jakiekolwiek eksperym enty w kierunku okre-
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słania mechanizmu działania tych przesączów są dla kliniki zby­
teczne i jako zagadnienie czysto teoretyczne m ijałyby się z celem 
naszego zadania.
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Resume.

A. Zakrzew ski et J. Wiza. D e  t r a i t e m e n t  d e  1’o z e n e  
p a r  b a c t e r i o p h a g e s .

Les auteurs ont tra ite  22 malades atteints d’ozene par des fil- 
tra ts  contenants des bacteriophages specifiąues aux  germes decou- 
verts dans les croutes nasales des ces malades. A vant la prepara- 
tion des filtrats on a exam ine exactem ent la  florę bacterienne des 
cavites nasales de chaąue sujet. Chez 26 malades on a trouve: 
b. Abel-Lowenberg 23 fois, b. Belfanti 22, b. Perez 4, pneumococ­
cus l i ,  dipl. catarrh. 8, staphyl. albus 20, citreus 10, aureus 6, strep­
tococcus 3, b. Loffleri 1, b. coli 4, b. proteus 13, pyocyaneu 1, b. 
Friedliinderi 1.

La m aniere de proceder a la  preparation  des bacteriophages 
etait la suivante: des cultures en bouillon de 48 heures furen t fil- 
trees par la bougie de Cham berland et les filtrats obtenus exami- 
nes par rapport a leur sterilite. L’exam en d ’activite litiąue etait 
effectue sur des colonies d ’agar des germes correspondants. Tres 
actifs se m ontrerent les bacteriophages de Perez egalement contrę 
les microbes provenant d ’un m alade particulier et contrę les ger­
mes isoles de la m uąueuse du reste des malades ou de la gueule de 
chien. Moins actifs etaient les filtrats envers les bacilles de Belfanti 
et on a constate une tres faible activite sur b. ozenae Abel-Lowen- 
bergi. Les bacteriophages de staphylococpie, de b. proteus et d ’au- 
tres pas specifiąues a l’ozene dem ontraient une activite conside- 
rable envers les cultures d ’agar. Les bacteriophages de strepto- 
coąues etaient tres faibles. L’application des bacteriophages etait 
effectuee a 1’aide des tampons d ouate imbibes de filtra t qui sont 
restes dans le nez tout au  jilus 2 heures. Tels procedes etaient repe- 
tes 3 a 10 jours de suitę, le plus souvent 5 a 6 jours. La fetidite 
dim inuait sensiblement souvent jusqu’a la  disparition complete. 
La m uąueuse devenait plus humide, plus rosę, les croutes etaient

4
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plus minces et plus faciles a enlever. Lam ełioration subjective 
etait visible deja le troisieme ou quatriem e jour de traitem ent. 
D ans les cas opiniatres on a interrom pu 1’application des bacterio- 
phages a la fin de la prem iere semaine. O n a pu  constater de telles 
ameliorations en 13 cas. 7 cas n o n t pas reagi sur le traitem ent 
decrit ci-dessus. 2 cas n ’etaient pas observes system atiąuem ent. 
La duree de 1’am elioration etait differente. De 13 cas traites avec 
succes 15 m anifestaient de recidives completes deja 2 semaines apres 
la  cessation du traitem ent, 4 cas apres 4—6 semaines et 4 encore 
apres 6 mois d ’intervalle n’etaient pas empures.

Z Kliniki Otolaryngologicznej U. S. B. w Wilnie.
(Dyrektor: Prof. Dr. T. Wąsomski).

Pomiary ciepłoty skóry okolicy ucha 
w ostrym zapaleniu ucha środkowego 

i wyrostka sutkowego 
i ich znaczenie rozpoznawcze.

Dr. med. N. WOŁKOWYSKI,
st. asystent Kliniki.

Minęło przeszło la t 60 od czasu kiedy Schw artze  przyw rócił 
obyw atelstw o trepanacji w yrostka sutkowego, określając w skaza­
nia do zabiegu operacyjnego. Mimo to przy pomocy dotychczaso­
w ych metod badania nie zawsze jesteśmy w stanie rozpoznać po­
w ikłanie ze strony w yrostka sutkowego i znaleźć ścisłe w skazania 
do w kroczenia operacyjnego. Niebezpieczne pow ikłania w ew nątrz- 
czaszkowe, jako to: zapalenie opon mózgowych, ropień mózgu, za­
krzep zatoki pow stają praw ie że zawsze za pośrednictwem zapale­
nia kości w yrostka sutkowego. Praktycznie biorąc stosunkowo m a­
ło niebezpieczna operacja może zatrzym ać proces chorobowy w o- 
kresie jeszcze mało niebezpiecznym i dlatego nie dość jedynie w ska­
zać na znaczenie wczesnego rozpoznania pow ikłania ze strony w y­
rostka sutkowego oraz znalezienia w skazań do zabiegu operacyj­
nego w odpowiednim czasie.
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Klasyczny obraz zapalenia w yrostka sutkowego z obrzękiem 
i zaczerwienieniem za uchem, bolesnością w yrostka na ucisk, 
z w ytworzeniem się ropnia podokostnowego, opuszczeniem tylno- 
górnej ściany przew odu nie zawsze jest dany lekarzowi do obser­
wowania; zresztą znam ionuje już daleko posunięte zm iany w koś­
ci w yrostka sutkowego. Podstaw ą anatomopatologiczną są zm iany 
zapalne ropne w kości w yrostka sutkowego, doprow adzające do 
je j zniszczenia. W yściólka komórek w yrostka sutkowego bierze 
udział w mniejszym lub większym stopniu prawie zawsze w ost­
rym  zapaleniu ucha środkowego, jednak  te wczesne zm iany za­
palne są słabego nasilenia i jedynie w zapaleniu wywołanym  bar­
dzo zjadliw ym i zarazkam i mogą być pośrednikiem w pow staw aniu 
ogólnego zakażenia lub pow ikłań wewnątrzczaszkowych. Zwykle 
jednak w pojęciu Mastoiditis, k tóre może daw ać w skazania do za­
biegu operacyjnego mieści się uszkodzenie kości w yrostka sutko­
wego. jednak  proces zniszczenia w kości niekoniecznie musi zaw ­
sze przebiegać z wyżej wymienionymi klasycznym i objawam i za­
jęcia w yrostka sutkowego. N ierzadko możemy spotkać się z p rzy ­
padkam i, w k tórych ani bolesność ani zm iany zewnętrzne nie są 
w yrażone pomimo że w w yrostku sutkow ym  zachodzą rozległe 
zm iany kostnego zniszczenia, które bezwzględnie pow inny być 
operowane. Nie należy przy  tym  sądzić, że wczesna operacja za­
pobiega powikłaniom wewnątrzczaszkowym , gdyż mogą one pow­
stać na drodze krw ionośnej; wczesna zaś operacja połączona z u- 
razem kości w łaśnie otw iera drogi do naczyń krwionośnych.

Badania Mayera w ykazują, że większość pow ikłań w ystępuje 
w czasie kiedy makroskopowo nie można jeszcze stw ierdzić scho­
rzenia kości. Pow ikłania w tym  wczesnym okresie zapalenia ucha 
środkowego pow stają na skutek rozprzestrzenienia się procesu za­
palnego poprzez naczynia żylne śluzówki i kości w yrostka sutko­
wego (osteophlebitis).

W łaściwie o zapaleniu w yrostka sutkowego można dopiero 
wówczas mówić, kiedy ropienie przechodzi ze śluzówki na kość 
(Politzer, W ittm aack); ku  tem u potrzebny jest przeciąg czasu nie- 
mniejszy od ośmiu dni. Dlatego też przy  właściwym zrozumieniu 
pojęcia Mastoiditis w ątpliw ym  jest aby wkroczenie operacyjne 
było w skazane przed końcem drugiego tygodnia, licząc od począt­
ku zachorowania (W ittm aack).

4*



52 Dr. N. W ołkowyski

Celem każdego zabiegu operacyjnego jest przede wszystkim 
w ykonanie go w odpowiednim czasie, k iedy z jednej strony nie 
doszło jeszcze do pow stania powikłań, z drugiej zaś — proces za­
palny w  w yrostku sutkowym  posunął się na tyle, że trudno jest 
spodziewać się samoistnego cofania się zm ian zapalnych. O czy­
w istym  jest, że nie można zwlekać z zabiegiem operacyjnym  tam, 
gdzie jest on konieczny. Spraw a czasu w kroczenia operacyjnego, 
wcześnie lub późno, odpada w przypadkach  istnienia bezwzględ­
nych w skazań do operacji i jest jedynie ak tualna tam  gdzie w ska­
zania te są względne. W ażnym jest uchwycenie właściwego mo­
m entu: nie za wcześnie i nie zbyt późno. Nie można też decydować 
się na spokojne wyczekiwanie przerw ania ropy na zewnątrz. Ba­
dania histologiczne K rainza w ykazują, że proces rozrzedzenia w y­
w ołany jest zwiększonym ciśnieniem w naczyniowym systemie 
kości, przez co zostają zaburzone w arunki je j odżywiania. Na 
tym  właśnie polegają początki endostitis i opierają swe powstanie 
wczesne objaw y mastoiditis. Koniec procesu rozrzedzenia odpo­
w iada ustąpienie zwiększonego ciśnienia.

O ile jednak w yobrazim y sobie, że w jakim ś konkretnym  
przypadku  znikanie podwyższonego ciśnienia nastąpi wcześniej 
aniżeli proces rozrzedzenia kości doprowadzi do przebicia ropy 
na zew nątrz lub co gorsza w kierunku jam y czaszki, to przypadek 
tak i zostanie klinicznie nierozpoznany i będzie zaliczony do t. zw. 
M astoiditis latens. Dlatego też kliniczne stw ierdzenie początku 
schorzenia kości jest, zdaniem Krainza, praw ie że niemożliwe 
i stąd właśnie pochodzi to wielkie niebezpieczeństwo zapalenia 
w yrostka sutkowego. Wobec istnienia już we wczesnym okresie 
udziału śluzówki komórek sutkowych, na początku ostrego zapa­
lenia ucha środkowego mogą w ystąpić objaw y zajęcia w yrostka 
sutkowego. Jednak te wczesne objaw y znikają, a niebezpieczeń­
stwo powikłań tw orzy się dopiero wówczas, gdy proces zapalny 
przechodzi ze śluzówki komórek na kość. Dlatego też kliniczne 
objaw y zajęcia w yrostka sutkowego należy inaczej oceniać na 
początku ostrego zapalenia ucha środkowego i w dalszym jego 
przebiegu, gdyż m ają one różne podłoże anatomopatologiczne. 
k tóre przecież jest podstaw ą naszego postępowania.

N eum ann  radzi dlatego tym  wczesnym objawom klinicznym  
nadać nazwę „m astoiditis" w odróżnieniu od późniejszych, chara­
kteryzujących schorzenie kości w yrostka sutkowego, które nazy­
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w a „osteitis“. Podobnie Fischer i Alexander w prow adzają term in 
„m astoidimus“ dla wczesnych objawów klinicznych, w odróżnieniu 
od późniejszych objawów schorzenia w yrostka sutkowego noszą­
cych w łaściw ą nazwę „m astoiditis“.

Zasadniczo w skazania do wkroczenia operacyjnego określa 
się na podstaw ie objawów klinicznych. Prócz objawów klasycz­
nych istnieje szereg spostrzeżeń i objawów klinicznych wspom a­
gających nasze rozpoznanie.

Zalewski w skazuje jako na pew ny objaw ropnego zapalenia 
w yrostka sutkowego, jeżeli nagle w ypływ a z chorego ucha w ięk­
sza ilość ropy przy przechyleniu głowy chorego. Barwich  i Hardt 
operują gdy po przem yciu ucha przew ód zew nętrzny znowu n a­
pełnia się ropą w ciągu następnych 10—15 minut.

Gurcio Gaetano obserwował w  ostrym zapaleniu ucha środ­
kowego rozszerzenie lub zwężenie źrenicy oka po stronie chorej, 
uw ażając to jako w yraz podrażnienia lub porażenia włókien sym ­
patycznych przebiegających w  jam ie bębenkowej. O bjaw  ten 
uw aża autor za w skazanie do szybkiej interw encji chirurgicznej.

Zdaniem większości operować należy o ile istnieją podstaw y 
do sądzenia, że m amy do czynienia z ropnym  zapaleniem w yro­
stka sutkowego i istnieje obawa, że przy dalszym w yczekiw aniu 
mogą w ystąpić pew ne pow ikłania. Zbytnie zresztą w yczekiwanie 
w ystąpienia w yraźnych objawów klinicznych zajęcia kości, 
a zwłaszcza przerw ania ropy na zew nątrz jest bezcelowe i niebez­
pieczne. Często późna operacja może stać się zbyt późną z powo­
du tego, że proces zapalny może przedostać się do okolic trudno 
dostępnych dla operatora lub też może doprowadzić do ogólnej 
infekcji albo do pow ikłań wewnątrzczaszkowych. D latego też, 
zdaniem O. Mayera  znalezienie w odpowiednim czasie w skazań 
do zabiegu operacyjnego stanowi swego rodzaju sztukę. Należy 
przy  tym  zaznaczyć, że w skazania muszą być bardzo ściśle opra­
cowane i że nie można operować bez ścisłych w skazań li tylko 
dlatego, że sam zabieg operacyjny jest mało niebezpieczny.

Większość autorów  (Uffenorde, Schmarze K., Kompaniejec, 
Coulet, Mayer) podkreśla, że nie należy stw arzać szablonu oraz 
określać w skazania do operacji czasem trw ania choroby; należy 
każdy przypadek indyw idualizow ać biorąc pod uwagę zarówno 
obraz kliniczny jak  i dane badań pomocniczych. Mimo tej dąż­
ności do osobniczego traktow ania każdego przypadku, starano się
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ująć schematycznie w skazania do zabiegu operacyjnego. D la 
p rzyk ładu  pozwolę sobie przytoczyć schematyczne ujęcie w ska­
zań podane przez niektórych autorów.

Stenger dzieli w skazania do operacji na: I. bezwzględne i II. 
względne. Do grupy I. zalicza: 1. prztoki na w yrostku sutkowym,
2. ropnie podokostnowe, 3. nacieczenie miękkich części na w yro­
stku sutkowym oraz bolesność przy ucisku, 4. znaczne opuszcze­
nie tylno-górnej ściany przew odu; do grupy  II. zalicza: 1. boles­
ność przy ucisku, k tóra powstała wcześnie i nie ustępu je lub po­
w stała późno, 2. w ysoka ciepłota ciała, k tó ra  nie spada i niczym 
innym w ytłum aczona być nie może, 3. u trzym ujący  się ob lity  w y­
ciek ropny, zwłaszcza o ile błona bębenkow a nie w ykazuje ten ­
dencji do zblednięcia lub sutkowato uw ypukla się, 4. w yraźne 
pogorszenie ogólnego stanu chorego.

Podobnie Lewin  dzieli w skazania do operacji na I. bezwzglę­
dne i II. względne. Do I. zalicza: I. najm niejsze objaw y dające 
podejrzenie na poczynające się powikłanie w ęw nątrzczaszkowe 
lub w skazujące na ogólną infekcję i 2. obecność ropnia podoko- 
stnowego; do II. zalicza przypadki, które umieszcza w dwuch 
grupach: a) przypadki z objawam i przedm iotowymi i podmioto­
wym i w skazującym i na udział w yrostka sutkowego w procesie 
zapalenia, jako to: zapalenie okostny, opuszczenie tylno-górnej 
ściany przewodu, długotrwałość schorzenia, ogólny stan chorego 
i t. d .; b) przypadki, w których objaw y przedm iotowe i podmio­
towe ze strony w yrostka sutkowego są słabo wyrażone, lecz prze­
bieg zapalenia ucha środkowego może w skazyw ać na zajęcie w y­
rostka sutkowego, a więc: obfity wyciek poddający się trudno le­
czeniu, niedowład nerwu twarzowego i t. d. Inni natom iast D enker  
i Albrecht, Cytnw icz, Danelius i inni) są dania, że wystąpienie nie­
dow ładu nerw u twarzowego i nerw u odwodzącego dają  wskazania 
do niezwłocznego wkroczenia operacyjnego.

Podług Hirscha C. w skazania do operacji mogą powstać ze 
strony: I. przewodu słuchowego i błony bębenkowej przy ogląda­
niu i badaniu ich czynności, 2. w yrostka sutkowego przy  oglą­
daniu, obm acywaniu, opukiw aniu i przeświecaniu go, 3. różnego 
rodzaju pow ikłań i 4. z ogólnego stanu chorego. P rzy  czym ob­
jaw y  dotyczące dw uch pierw szych punktów  stanow ią w skazania 
względne, punk tu  trzeciego — bezwzględne, punk tu  zaś czwartego 
mogą być zarówno względne jak  i bezwzględne.
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Na znaczenie w yg lądu  b łony  bębenkow ej szczególną uw agę 
zw raca Liischer, k tó ry  p rz y  pom ocy przez siebie zbudow anego 
m ikroskopu usznego dokonyw ał badań , na zasadzie k tó ry ch  opie­
ra! swe w skazan ia  do zabiegu operacyjnego. Przytoczone zdania  
są m ałą  cząstką  is tn ie jących  i stanow ią  jedyn ie  dowód tego, że 
poszuk iw an ia  w skazań  do operacji idą  różnym i drogam i i są b a r ­
dzo trudne, a n iek iedy  naw et i niem ożliw e do określen ia ty lko  na 
podstaw ie objaw ów  klin icznych . Jasną  jest rzeczą, że moment 
p rze jśc ia  sp raw y  zapalnej ze śluzów ki na kość jest decydu jącym  
i m ającym  znaczenie w  rozpoznan iu  schorzenia w yrostka  su tko ­
wego; obserw acja  zaś przebiegu tego da je  nam  m ożność uchw yce­
nia w łaściw ego czasu do w kroczenia  operacyjnego.

Dla stw ierdzen ia  w ięc m om entu p rze jścia  sp raw y  zapalnej 
na  kość w y ro stk a  sutkow ego zaproponow ano ca ły  szereg b ad ań  
pom ocniczych.

Forselles zw rócił uw agę n a  to, że a v  razie  rozpoczynającego 
się zapalen ia  w  kości zw iększa się c iężar w łaściw y ro p y  w y cieka­
jącej z ucha. Vermes i Biigel p rzy p isu ją  znaczenie badaniom  za­
w artości w ap n ia  we k rw i: rad zą  oni p rzep row adzać  w ielokrotne 
b ad an ia , dzięki k tó rym  w spom agają  w sk azan ia  do zabiegu opera­
cyjnego. O yam a Takuro, oraz am erykańscy  badacze Friesner 
j Rosen stw ierdzili zw iększenie zaw artości w apn ia  w  ropie w ycie­
k a jące j z ucha  środkow ego, w  razie  w ystąp ien ia  procesu resorbcji 
k o ś c i1).

D uże znaczenie p rzy p isu je  się badan iu  k rw i. Zachow anie się 
obrazu  b ia ły ch  ciałek  k rw i w  ostrym  zapalen iu  ucha  środkow ego 
stanow i p rzedm iot licznych  b ad a ń  (Flesse, Fłeidemann, Wąsomski, 
Roseno, K um pt, Siriimpl, Spira, Kaiser i w ielu innych). Przy czym  
duże znaczenie p rzy p isu je  się nie ty le  ilości b iałych  ciałek k rw i 
lecz obrazow i Schillinga, zw raca jąc  szczególną uw agę na  p rzesu ­
nięcie w  lewo. zw iększenie ilości obojętnochłonnych i kw asochłon- 
nych. W klin ice O to laryngologicznej w  W ilnie w  celu pogłębienia 
dotychczasow ych w yn ików  przeprow adzono próbę Żebrowskiego, 
isto ta k tó re j polega na  reakcji szp iku  kostnego na pozajelitow e 
w prow adzen ie  nuk le in ian u  sodu. R eakc ja  ta  ob jaw ia jąca  się 
zm ianą liczby  leukocytów , neu trd filii i p rzesun ięciu  w  lewo zna-

') W Klinice Otolaryngologicznej w Wilnie badania nad zawartością w ap­
nia ropie przeprowadzał Dr P. Czeladzin.



lazła zastosowanie w  określaniu w skazań do zabiegu operacyjnego 
w pow ikłaniu ostrego zapalenia ucha środkow ego2).

O statnim i czasy nabiera coraz większego znaczenia w otiatrii 
rentgenografia. W większości przypadków  zdjęcie promieniami 
Rentgena stanowi znaczną pomoc w  znalezieniu w skazań do ope­
racji na w yrostku sutkowym. Należy powtórzyć zdanie tych 
(Steurer, Felgner, Thiepont i inni) k tórzy  uw ażają, że radiogram  
kości skalistych m a duże znaczenie jako objaw  pomocniczy, k tóry  
równolegle do całego obrazu klinicznego i innych objawów pomoc­
niczych może oddać cenne usługi w rozpoznaniu schorzenia w y­
rostka sutkowego. Nie wchodząc w szczegóły tego zagadnienia, sta­
nowiącego samo przez się tem at do bardzo obszernych rozważań, 
musimy jednak, zgodnie z Thiepont i innymi, podać, że przy świe­
żych zapaleniach ucha środkowego rentgenogram nie da je żadnych 
wskazówek i może jedynie służyć do porów nania ze zdjęciami do­
konanym i później. Zdjęcie dokonane u  dzieci do 8-go roku życia 
jest mało m iarodajne, w  wieku zaś późniejszym proces sklerotycz­
ny  w kości może być przyczyną m ylnej interpretacji. Im mniejszy 
jest rozwój komórek w yrostka sutkowego tym  trudniejsze jest w y­
ciąganie wniosków z rentgen ogram u. O czywistym jest, że istnie­
nie bezwzględnych klinicznych w skazań do zabiegu operacyjnego 
czyni zdjęcie promieniami Rentgena wogóle zbędnym. Dla u ła t­
w ienia rozpoznania zajęcia w yrostka sutkowego i określenia czasu 
wkroczenia operacyjnego badał Zalewski przewodnictwo ciepła 
w yrostka sutkowego, opierając się na spostrzeżeniu, że przew od­
nictwo ciepła w wyrostku sutkow ym  znajdującym  się w stanie za­
palnym  jest gorsze, aniżeli w normalnym. Przy czym w skaźnik 
przew odnictw a ciepła podany przez Zalewskiego  w przypadkach 
nie odbiegających od norm y nie przekracza 4. wyższy zaś w skaź­
nik przem aw ia za większymi zmianami w w yrostku sutkowym 
i określa przypadek jako nadający  się do zabiegu operacyjnego. 
Późniejsze badania Dobrzańskiego, D ylewskiego  i Szumowskiego. 
w prow adzające niektóre zm iany w sposobie w ykonania samej 
próby, potw ierdzają jej znaczenie dla określania w skazań do ope­
racji na w yrostku sutkowym.

Jako  rozpoznaw czy ob jaw  pom ocniczy w ym ienia  Kórner o p u ­
k iw an ie  w yrostka  sutkow ego, zw łaszcza o ile w ystąp iło  stłum ienie 
w y p u k u  w m iejscu, gdzie p rzedtem  by ł w y p u k  jaw ny .

-) Badania Dra B. Tołczyńskiego.
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Miodoński zw raca  uw agę n a  znaczenie osłuchiw ania  w yrostka  
sutkow ego d la  ok reślan ia  w skazań  do operacji.

D intenfass  p rzy p isu je  zaś znaczenie p rześw ie tlan iu  w yrostka  
sutkow ego p rz y  pom ocy specja lnych  lam p.

Jednym  z k a rd y n a ln y ch  objawów’ zapalen ia  jest podw yższe­
nie ciep ło ty  n a rząd u  znajdu jącego  się w  stan ie  zapalnym  — calor 
localis. P rzy p isu jem y  duże znaczenie ciepłocie c ia ła  w  rozm aitych  
cierp ien iach . Sądząc z p rzebiegu  tem p e ra tu ry  staw iam y  często 
rozpoznanie, w sp ieram y  nasze rokow anie, a n iek iedy  op ieram y 
nasze w skazan ia  do zabiegu. O brazow i c iepłoty  c ia ła  w  przebiegu 
ostrego zapalen ia  uch a  środkow ego p rzy p isu je  się duże znaczenie 
diagnostyczne, op iera jąc  rów nież w  dużej m ierze na  tym  objaw ie 
w skazan ia  do operacji (Beck, Maliutin, Schiessl).

Pom im o w ięc pośw ięcenia ta k  znacznej uw agi ogólnej ciepło­
cie c ia ła  nie bierze się pod uw agę, że przede w szystk im  m iarą  n a ­
silenia i rozległości zm ian zapalnych  toczących się w  jak im ś n a rz ą ­
dzie będzie c iep ło ta  tego n arządu .

Za ceł n in iejszej p rac y  obraliśm y stw ierdzić  ja k a  jest ciepłota 
okolicy skó ry  uch a  u  ludzi ze zdrow ym i uszam i, oraz czy i w  ja ­
kim  stopniu  ciepłota ta  u lega zm ianie w  ostrym  zapalen iu  ucha 
środkow ego bez pow ik łań  i pow ikłanego schorzeniem  w yrostka  
sutkow ego.

Na drodze tej szukaliśm y jeszcze jednego ob jaw u, k tó ry  
m ógłby nam  służyć pom ocą w znalezieniu  ścisłych w skazań  do za­
biegu operacyjnego.

P om iary  nasze p rzep row adzaliśm y  w ięc nie w  sam ym  n a rz ą ­
dzie dotkn iętym  sp raw ą zapalną , a w  jego najb liższym  sąsiedztw ie; 
w ychodziliśm y bowiem  z założenia, że proces zap a ln y  toczący się 
w’ kości w yrostka  sutkow ego m usi do tyczyć rów nież w yścieła jącej 
go okostny, k tó ra  bezpośrednio  p rzy lega  do skóry. O czyw istym  
jest, iż p rzek rw ien ie  w y stępu jące  w  procesie zapalen ia  m usi do­
tyczyć  nie ty lko  naczyń  kości w yrostka  sutkow ego, ale też i tk a ­
nek nad  nim.

S p raw a  ciep ło ty  skó ry  człow ieka od daw na ju ż  za jm uje  u m y ­
sły zarów no fizjologów  ja k  i k lin icystów . Mimo łatw ego stosun­
kow o dostępu do terenu  badań , pom iary  ciepłoty  skóry  n a p o ty k a ją  
na  trudności czy to n a tu ry  technicznej, czy to z pow odu chw iej- 
ności i zależności c iep ło ty  skó ry  od najrozm aitszych  czynników  
zarów no w ew nętrznych  jak  i zew nętrznych . Do pom iarów  cie­
pło ty  skóry  n iezby t n a d a ją  się zw ykłe  term om etry  rtęciow e.
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W praw dzie zm odyfikowanym  przez siebie termometrem rtęcio­
wym Górtner dokonywał bardzo ścisłych pomiarów ciepłoty skó­
ry, dokładność k tórych sięga w edług Cobeta do 0,2°. Nie w dając 
się w szczegóły dotyczące fizjologii te j spraw y zaznaczym y, że 
dzięki wynalezieniu ciepłomierzy elektrycznych możemy dokony­
wać bardzo dokładnych i szybkich pomiarów ciepłoty skóry. Za­
sada tych przyrządów  opiera się na w ykorzystaniu różnicy poten­
cjałów  ogniw term oelektrycznych; różnicę tę w ykazuje galwano- 
metr. Pom iary ciepłoty skóry mogą być przeprow adzone bardzo 
szybko, gdyż ogniwo pomiarowe przyciska się do skóry na czas 
obliczony w sekundach (w naszych badaniach 30"). Miejsce pod­
dane pomiarom ciepłoty musi być dokładnie oznaczone, zwłaszcza 
o ile m am y nasze pom iary powtórzyć w tym  samym miejscu.

Przeciętna ciepłota skóry jest stosunkowo dość trudna  do 
ustalenia, bowiem wchodzą tu  w grę rozmaite czynniki zew nętrz­
ne i wewnętrzne, w pływ ające na powstanie stosunkowo dużych 
w ahań.

D uży w pływ  na ciepłotę skóry okazują: wiek. praca fizyczna, 
pora dnia, ubranie, czynniki psychiczne i inne. Dużo zależy też 
od przew odnictw a samej skóry, które w zrasta pod wpływem  w il­
goci. Ciepłota skóry posiada swoją topografię i mierzona w tych 
sam ych w arunkach w ykazuje znaczne różnice w rozm aitych oko­
licach ciała. Różnice te zależą głównie od unaczynienia danego 
miejsca skóry, od grubości tkanki podskórnej, a zwłaszcza od pod­
kładu tkanki tłuszczowej. W miejscach, gdzie swobodne promie­
niowanie jest trudne i gdzie znajduje się bogata i obficie rozgałę­
ziona sieć naczyń krw ionośnych (np. pod pachami) ciepłota skóry 
jest wyższa. Przeciwnie w miejscach ubogo unaczynionych nad 
kośćmi i ścięgnami, gdzie tem peratura jest niższa. Podobnie 
w miejscach zaw ierających większe podkłady^ tłuszczu, k tó ry  jak  
wiadomo jest złym przewodnikiem ciepła, ciepłota skóry jest 
mniejsza. W ystające części ciała, np. nos, ucho, m ają nieco niższą 
tem peraturę; owłosienie natom iast w pływ a na podwyższenie cie­
płoty skóry. Z pośród zw ykle obnażonych części ciała skóra czoła 
posiada najw yższą ciepłotę (34° C); szczegół ten nie znajduje do­
statecznego w ytłum aczenia (Loeroij i Dorno). Znaczny w pływ  na 
ciepłotę skóry w yw iera również tem peratura otoczenia (Zondeck). 
Pomimo trudności uzyskania absolutnych wartości ciepłoty skóry, 
można stwierdzić jednak pew ną stałość ciepłoty miejsc ściśle ozna­
czonych (Straus, Seligmann). Stałość ciepłoty objaw ia się zwłasz­
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cza w  sym etrycznych  m iejscach cia ła; w ahan ie  ciep ło ty  m iejsc 
sym etrycznych  jest zdaniem  b ad aczy  ty lko  nieznaczne (Cobet 
i Bramigk, Mienicki).

P ró b y  w y k o rzy stan ia  elek tro term icznych  pom iarów  ciepłoty  
skó ry  w  celach k lin icznych  b y ły  robione. Z badaczy  polskich 
sp raw ą  tą  zajm ow ali się Michałowicz i Mienicki.

Zastosow anie pom iaru  ciepłoty  m iescowej w  dziedzinie o tola­
ryngologii było  dotychczas m ałe (Sommer, Dóderlein, Schm idt 
i Kairies, Becker, Nabuatsu, Karashima). Jeszcze m niej zajm o­
w ano się sp raw ą  m iejscow ej ciep ło ty  ucha  w  ostrym  jego zapale ­
niu. Becker jest zdania, że pom iary  c iep ło ty  w  przew odzie ze­
w nętrznym  ucha  w  ostrych  stanach  zapalnych  m ogą oddać duże 
usługi d iagnostyczne. Pom iary  te au to r p rzep row adzał p rzy  po­
m ocy specjalnego term om etru . Politzer podaje, że podw yższenie 
ciep ło ty  na  w yrostku  su tkow ym  w  porów nan iu  ze stroną  zdrow ą 
jest cennym  objaw em  dla rozpoznania  m astoiditis, nie podaje  p rzy  
tym  sposobu badan ia . D okładniejsze b ad an ia  p rzep row adzał Na­
buatsu Karahsima m ierząc ciepłotę b łony  bębenkow ej w  ostrym  
zapalen iu  uch a  środkow ego, oraz ciepłotę śluzów ki jam y  bęben­
kow ej w  cierp ien iach  p rzew lek łych . Pom iarów  tych  dokonyw ał 
p rzy  pom ocy p rzy rz ą d u  term oelektrycznego, p rzy  czym  do po­
m iarów  ty ch  w m iejscach tak  głęboko położonych używ ał specja l­
nie przez siebie skonstruow anego ogniw a term icznego.

W naszych  b ad an iach  posługiw aliśm y się p rzy rządem  term o­
elek trycznym  w yrobu  fab ry k i Siem ens 3).

Jest to m iliw oltom ierz bardzo  p recyzy jny , k tó ry  może być 
u ż y ty  jako w skazów kow y lub  jako re jes tracy jn y . W  naszych b a ­
dan iach  posługiw aliśm y się nim  jak o  w skazów kow ym . B udow a 
p rzy rz ą d u  jest n astęp u jąca : w  polu stałego silnego m agnesu za­
w ieszona jest m ała cew ka, k tó ra  obraca się dokoła sw ej osi piono­
wej pod w pływ em  naw et bardzo  słabego przep ływ ającego  p rądu . 
O bró t cew ki, czyli jej odchylenie od zera  m ożna odczytać na skali, 
stanow iącej łu k  koła  poziomego, którego środek zn a jd u je  się w  osi 
obrotu  cewki.

Przy pomocy odpowiedniej skali można odczytać T° z dokład­
nością do 0,05°. D la otrzym ania napięcia, k tóre m am y odczytać 
przy pomocy opisanego miliwoltomierza dotykam y do skóry miej­
sca badanego ogniwem.

3) Przyrząd wypożyczony nam dzięki uprzejmości P. Kierownika Kliniki 
Dermatologicznej U. S. B., za co w tym miejscu wyrażam podziękowanie.
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O gniw o to jest zbudow ane z dw óch cienkich d rucików : kon- 
stan tanow ego i m iedzianego, izolow anych od siebie i um ieszczo­
n y ch  w  szk lanej ru rce, k tó rą  m ożna trzym ać  w  ręce w  czasie do­
ko n y w an ia  pom iarów .

Końce tych dwóch drucików, oraz miejsce ich zlutow ania w y­
sta ją  z ru rk i: w miejscu tym  jest przylutow ana do obydwu druci­
ków  blaszka srebrna o powierzchni około 3 mm2. Powierzchnią tej 
blaszki dotykam y do skóry w miejscu, którego ciepłotę mamy za­
m iar zmierzyć.

D otykać należy lekko nie w yw ierając ucisku, aby nie spowo­
dować przeszkód w dopływie krw i do miejsca badanego. Drugie 
miejsce zlutow ania takichże drucików, a więc drugie ogniwo, po­
winno posiadać ciepłotę stałą. W tym  celu jest ono umieszczone 
w termosie napełnionym  oliwą, tem peraturę k tórej możemy w ka­
żdej chwili zm ierzyć przy pomocy term om etru wstawionego do 
termosu. Napięcie pow staje w skutek tego, że dw a miejsca zluto­
w ania różnorodnych drucików  w chwili pomiarów posiadają roz­
m aitą tem peraturę. Wobec czego powstaje różnica potencjałów, 
k tó ra  jest proporcjonalna do różnicy tem peratur miejsc mierzo­
nych. Mierząc więc napięcie otrzym ujem y tym  samym m iarę wiel­
kości różnicy tem peratur tych miejsc. Ponieważ ciepłota jednego 
z tych miejsc jest stała (T° oliwy w  termosie) i może być przez nas 
odczytana w chwili dokonyw ania pomiarów, przeto określenie cie­
płoty drugiego miejsca podlegającego pomiarowi może być usku­
tecznione przez dodanie różnicy tem peratur, odczytanej na skali, 
do tem peratury  stałej (o ile ciepłota stała jest mniejsza od ciepłoty 
miejsca mierzonego). Pom iary nasze dokonyw aliśm y na ściśle 
określonych miejscach skóry, a mianowicie: 1. na dołku sutkowym,
2. na szczycie w yrostka sutkowego, 3. na tylno-górnej ścianie prze­
wodu w odległ. 2 cni od wejścia i 4. na skraw ku małżowiny usznej.

Badanie przeprow adzaliśm y stale w tym  samym pokoju, przy 
tem peraturze około 16° C., przeważnie o tej samej porze rannej. 
M ierzyliśmy ciepłotę w pozycji siedzącej chorego, oznaczając bar­
dzo dokładnie miejsce podlegające badaniu.

B adan ia  porów naw cze c iep ło ty  skó ry  p rzep row adzaliśm y  
przede w szystk im  na  osobnikach ze zdrow ym i uszam i. W ten spo­
sób m ieliśm y na celu u sta lić  stopień w ah an ia  c iepłoty  w w a ru n ­
k ach  p rzeprow adzanego  przez nas dośw iadczenia, ab y  ustalić  g ra ­
nicę dopuszczalnego błędu.

Zbadaliśmy 60 osobników ze zdrowym narządem  słuchu, 
w w ieku od 9—57 la t; w tym  kobiet 27, mężczyzn 33.
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N ajniższa ciepłota skóry by ła  na skraw ku i wynosiła 20,4°, 
najw yższa zaś w przewodzie 33,1°.

Stosunki te ilustru je następująca tablica:
20,4° . . . . . T r  . . . . .  26,7° C.
26.3 .. . . . A p .. . . .  31.9
26,7 .. . . . F m . . . . . 32,5
27,2 .. . . .  Mt . . . . . 33,1

(Znaczenie skrótów: Tr. — skraw ek m ałżowiny usznej, Ap. — 
szczyt w yrostka sutkowego, Fm. — dołek sutkowy, Mt. — 

przew ód słuchowy zewnętrzny).
Na ogół biorąc osobniki młodsze w ykazyw ały przew ażnie cie­

płotę skóry w yższą od osobników starszych. Najm niejsze w ahania 
ciepłoty otrzym yw ano na w yrostkach o w yraźnym  zagłębieniu 
dołka sutkowego. Tłum aczy się to praw dopodobnie ściślej syme­
trycznym  ustawieniem  ogniwa możliwym na w yrostkach o w yraź­
nej budowie anatomicznej.

Ogółem dokonano 240 sym etrycznych pom iarów ciepłoty skó­
ry. Ciepłota skóry nie w ykazyw ała różnicy między stronam i we 
w szystkich mierzonych punktach  tylko w  dwóch przypadkach. 
Poza tym  otrzym ano następtijące w yniki:

od 0,1° — 0,5° w  40 przypadkach
0,6° — 1,0° w 11 przypadkach
1,1° — 1,5° w 6 przypadkach
1,6° — 2,0 w 1 przypadku.

Najczęstsze różnice ciepłoty między stronam i w ykazyw ały po­
m iary na szczycie — 38 razy, najrzadsze w  przewodzie — 20 razy.

Szczegółowe dane ilustruje następujące zestawienie:

Do 0° O I p lr« O o> I o 1 ,1 -1 ,5 1 ,6 -2 ,0

Ap. 22 24 10 3 1 38
Fm. 24 30 5 1 0 36
Tr. 39 19 1 1 0 21
Mt. 40 15 4 1 0 20

125 00 00 20 6 1

Należy zaznaczyć, że podwyższenie ciepłoty skóry nie zawsze 
było we wszystkich mierzonych punktach  po jednej stronie; prze­
w ażnie dotyczyło różnych punktów  z różnych stron, np. z jednej
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strony na szczycie, po przeciw nej zaś w przewodzie lub na dołku 
sutkowym.

Porów nując ciepłotę skóry miejsc sym etrycznych u osób zdro­
w ych możemy stwierdzić, że przew ażnie u trzym uje się ona na je­
dnym poziomie. W większości pomiarów (213 na 240) różnice cie­
płoty skóry między stronam i nie przekroczyły 0,5° C., stosunkowo 
dość często (20 na 240) wzniesienia ciepłoty sięgają do 1,0° C., 
rzadko zaś (7 na 240) przekraczają 1,0° C. Różnicę więc ciepłoty 
skóry do 1° C. przyjm ujem y w  dalszych naszych badaniach za do­
puszczalną, w  granicach błędu wytworzonego w arunkam i prze­
prow adzanych pomiarów. N atom iast większe różnice w porów ­
naw czych badaniach stron sym etrycznych skóry okolicy ucha na­
leży uw ażać za odchylenie od stanu prawidłowego.

Należy również zaznaczyć, że bezwzględne wartości ciepłoty 
skóry w  mierzonych miejscach nie mogą być brane pod uwagę. 
Podobnie nie można było stwierdzić, aby którakolw iek ze stron 
w ykazyw ała większą ciepłotę.

Pom iary ciepłoty skóry okolicy ucha przeprowadzono u 56 
chorych, których zbadano 90 razy. Jednorazowo zbadano 57 cho­
rych, k ilka zaś razy  (2—5) — 19 chorych .

Badani przez nas chorzy cierpieli na: 
ostre proste zapalenie ucha środkowego . 2 przyp. (15, 16) 
ostre ropne zapalenie ucha środkowego . 20 przyp. 
pow ikłane zajęciem w yrostka sutkowego 30 przyp. 
ostre ropne zapalenie w yrostka sutkowe­

go bez w ycieku z u c h a .....................4 przyp. (6, 20, 31, 35)
Z wyżej wym ienionych 56 chorych 34 było operowanych.
Ogółem dokonano 360 sym etrycznych pom iarów ciepłoty 

skóry u 56 chorych. Wśród pom iarów tych tylko w dziewięciu 
przypadkach różnica ciepłoty skóry mierzona na skraw ku małżo­
w iny usznej przekroczyła 1° C. Wobec tego pom iarów ciepłoty 
skóry na skraw ku, jako mało odbiegających od norm y dla jasno­
ści obrazu w  dalszych naszych rozw ażaniach uwzględniać nie bę­
dziemy.

Z 34 przypadków  operow anych było 20 kobiet i 14 mężczyzn, 
w w ieku od 6 do 66 lat. Czas trw ania cierpienia licząc do dnia, 
w  którym  przeprowadzono pierwsze badanie wynosił od 7 dni do 
12 tygodni (w 3 przypadkach dokładnego czasu trw ania choroby
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ustalić nie można było), jednorazowo zbadano 31 chorych, trzech 
zaś po k ilka razy  (2—4).
Jednostronnego zapalenia ucha środkowego było 31 przyp.

w tym  praw ostronnego...............................................16 przyp.
le w o s tro n n e g o  15 przyp.

obustronnego schorzenia b y ł ...................................1 przyp. (21).
Ostrego zapalenia ucha środkowego po jednej stronie p rzy  je­

dnoczesnym przewlekłym  schorzeniu strony przeciw nej było dw a 
przypadki (45, 48).

Ogółem dokonano 120 sym etrycznych pom iarów ciepłoty 
skóry (nie licząc pom iarów na skraw ku) u  34 chorych operowa­
nych, k tórych badano 40 razy. We w szystkich badanych p rzypad­
kach otrzym aliśm y podwyższenie ciepłoty skóry w  sym etrycznie 
mierzonych miejscach po stronie chorej.

W yniki te ilustruje następujące zestawienie:

Fm. Ap. Mt.

Do 10 3 11 3
1,1—1,5 5 8 3
1,6—2,0 6 8 11
2,1 —2,5 3 3 3
2,6—3,0 9 2 6
3,1—4,0 7 2 8

>  4,0 1 0 0

(W przypadkach  badanych kilkakrotnie uwzględniono dane 
ostatniego badania przed operacją).

P rzyjm ując, że podwyższenie ciepłoty skóry do 1° C. jest 
w granicach dopuszczalnego błędu, z zestawienia powyższego w y­
nika, że a v  11 pom iarach brak  podw yższenia ciepłoty skóry na 
szczycie w yrostka sutkowego, na dołku sutkowym  zaś i w przew o­
dzie tylko w 3 pomiarach. Zestawienie powyższe w ykazuje, że na 
102 sym etrycznych pomiarów ciepłoty skóry u chorych z w yraź­
nym i objaw am i klinicznym i zajęcia w yrostka sutkowego tylko 
w 17 pom iarach podwyższenie ciepłoty skóry po stronie chorej nie 
przekraczało 1° C. Na uspraw iedliw ienie tych przypadków  dodać 
w ypada, że jeden z nich (21) dotyczył obustronnego schorzenia 
ostrego ucha środkowego i był ubustronnie operow any w odstępie 
dwutygodniow ym ; jeden przypadek (45) dotyczył ostrego zapale­



P om iary  ciepłoty skóry  okolicy ucha w  ostrym  zapaleniu 71

nia ucha środkowego przy  jednoczesnym przew lekłym  schorzeniu 
po stronie przeciwnej. D w a p rzypadki (38, 51) nie w ykazyw ały 
patologicznego wzniesienia ciepłoty tylko w jednym  lub w dwóch 
punktach  mierzonych, w ykazując przy  tym  w pozostałych m iej­
scach pom iarów  znaczne podwyższenie ciepłoty. Pozostaje jedy­
nie niew ytłum aczony poniekąd jeden przypadek  (23), w  którym  
nie stwierdzono podwyższenia ciepłoty skóry po stronie chorej we 
w szystkich mierzonych punktach, pomimo znalezienia podczas 
operacji dużych zm ian w kości. Na uspraw iedliw ienie tego przy ­
padku  należy zaznaczyć, że był on stosunkowo wcześnie, bo w koń­
cu drugiego tygodnia choroby, operow any i można przypuszczać, 
że przy  dalszym  trw aniu  cierpienia ciepłota skóry po stronie cho­
re j w zrosła by, jak  to miało miejsce w  przypadkach wczesnych 
m ierzonych kilkakrotnie.

Na szczególną uwagę zasługuje przypadek (22), dotyczący 
chorej z ostrym zapaleniem ucha środkowego, u  k tó rej trzykrotne 
pom iary, dokonywane w  odstępach tygodniowych, w ykazyw ały 
dość duże wzniesienia ciepłoty po stronie chorej pomimo stałej po­
zornie postępującej popraw y klinicznej. Chora ta  by ła  na  21 dzień 
choroby operow ana wobec nagłego w ystąpienia obrzęku na w y­
rostku sutkowym , pomimo ustąpienia w ycieku z ucha, pow rotu 
błony bębenkowej do norm y i popraw y słuchu. W  czasie operacji 
stwierdzono duże zm iany zapalne w  kości w yrostka sutkowego, 
potw ierdzające w yniki pom iarów ciepłoty skóry.

Reasum ując w yniki przeprow adzonych badań  możemy dojść 
do wniosku, że:

1. w przew ażającej ilości przypadków  stw ierdza się podw yż­
szenie ciepłoty skóry po stronie schorzałego w yrostka sutkowego, 
przekraczające różnicę 1° C. w  porów naniu ze stroną zdrową;

2. najw iększe różnice ciepłoty skóry w  porów naniu ze stroną 
zdrow ą w ykazu ją pom iary na dołku sutkowym  i na skórze prze­
wodu słuchowego;

3. porów nując w yniki pom iarów  ze zm ianam i w  kości w y­
rostka sutkowego, stw ierdzonym i w  czasie operacji, nie można do­
patrzyć się równoległości pomiędzy rozległością zm ian w  kości 
a  wysokością ciepłoty skóry;

4. z m ateriału  naszego trudno w ywnioskować czy budow a ko­
ści w yrostka sutkowego w pływ a na stopień wzniesienia ciepłoty 
skóry;
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5. podwyższenie ciepłoty skóry po stronie chorej trudno jest 
uzależnić jedynie od czasu trw ania choroby, jest raczej proporcjo­
nalne do nasilenia procesu zapalnego. N a ogół biorąc różnica cie­
płoty skóry po stronie chorej jest na początku choroby nie duża 
i w zrasta dopiero stosunkowo do czasu trw ania cierpienia.

Przechodzim y obecnie do rozpatrzenia przypadków  nieopero- 
w anych. Zbadano 22 chorych, w  tym  7 kobiet i 15 mężczyzn. Je­
dnorazowo zbadano 6 przypadków , k ilka  zaś razy (2—5) 16 p rzy ­
padków . Ogółem badano 50 razy, dokonyw ując 150 sym etrycz­
nych pomiarów ciepłoty skóry (nie licząc pomiarów na skraw ku 
m ałżowiny ucha).

Wśród badanych chorych było:
ostrego prostego zapalenia ucha środkowego . 2 przyp.
ostrego ropnego zapalenia ucha środkowego . 20 przyp
prawostronnego sch o rzen ia  8 przyp.
le w o s tro n n e g o ................................................................12 przyp.
obustronnego ......................................................................2 przyp.
We w szystkich sześciu przypadkach badanych jednorazowo 

różnica ciepłoty skóry po stronie chorej nie przekroczyła 1° C. 
W dwóch zaś przypadkach (16, 36) ciepłota mierzona na szczycie 
w yrostka sutkowego była m niejsza aniżeli po stronie przeciwnej, 
aczkolwiek ciepłota na dołku sutkow ym  i w  przewodzie po tejże 
stronie w ykazyw ała podwyższenie.

O ba p rzypadki dotyczą ostrego nieropnego zapalenia ucha 
środkowego, p rzy  czym w jednym  z nich (36) proces zapalny to­
czył się obustronnie. W szystkie omawiane p rzypadki badane je­
dnorazowo dotyczyły świeżych spraw  zapalnych; najstarszy z nich 
trw ał 12 dni .

Siedmiu chorych zbadano dw ukrotnie, w odstępach 3—7-dnio- 
wych; przeprowadzono 42 sym etrycznych pomiarów ciepłoty 
skóry. W yniki tych badań  ilu stru ją  następujące tablice:

Mt. Fm. ' Ap Mt.

| i
3 6 7 7
2 1 0  0
0
\ drugie badanie
1

pierwsze badanie

Fm. ! Ap.

do 1° 4 4
1,1—1,5 1 3
1,6—2,0 1 0
2,1—3,0 1 0
3,1—4,0 0 0
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Z zestawienia powyższego możemy wywnioskować, że na 21 
pom iarów pierwszorazowych 10 razy ciepłota skóry po stronie cho­
re j w ykazyw ała podwyższenie przekraczające 1° C. Największe 
przy  tym  różnice w porów naniu ze stroną zdrową w ykazu ją po­
m iary na dołku sutkow ym  i w przewodzie.

Powtórne badania w ykazu ją zmniejszenie ciepłoty skóry po 
stronie chorej. N a 21 pomiarów jedynie tylko jeden raz stw ierdzo­
no różnicę ciepłoty po stronie chorej przekraczającą 1°.

Jeszcze bardziej dem onstracyjnie objaw ia się spadek różnicy 
ciepłoty skóry po stronie chorej, idący w parze z popraw ą stanu 
klinicznego, na przypadkach badanych trzykrotnie i w iększą ilość 
razy. Trzykrotnie zbadano 7 chorych, dokonując 63 sym etrycz­
nych pomiarów ciepłoty skóry. W yniki tych badań przedstaw iają 
poniższe tablice:

Fm. Ap. Mt. Fm. Ap Mt. Fm. Ap. Mt.

do 1° 0 6 3 1 5 4 4 6 5
1.1—1,5 4 0 1 3 0 2 2 1 2
1 ,6 -2 ,0 0 0 1 1 0 1 1 0 0
2,1—2,5 1 1 0 2 2 0
2,6—3,0 2 0 2 trzecie badanie

pierwsze badanie
drugie badanie

Zestawiając dane tych badań możemy spostrzec, że o ile na 21 
pom iarów  ciepłoty skóry w pierwszym  badaniu  w  12 pom iarach 
różnica ciepłoty po stronie przekraczała 1° (w drugim badaniu  11 
pom iarów na 21), to już w trzecim badaniu ilość przypadków  tych 
zm alała do sześciu. Mamy praw o przypuszczać, że przypadki te 
badane w  późniejszym czasie w ykazyw ałyby dalsze obniżenie ró ­
żnicy ciepłoty w porów naniu ze stroną zdrową idące w parze z po­
praw ą stanu klinicznego, jak  to daje się prześledzić w p rzypad­
kach badanych cztero- i pięciokrotnie.

D la bardziej jaskraw ego zobrazowania zachowania się ciepło­
ty  skóry w  przebiegu ostrego zapalenia ucha środkowego, przyto­
czym y w yniki pierwszego i ostatniego badania wspom nianych 16 
przypadków  nieoperowanych i w ypisanych w stanie wyleczenia 
lub znacznej popraw y rokującej szybkie wyzdrowienie.
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Fm. Ap. Mt. Fm. Ap. Mt.

do 1° 5 12 6 13 15 14
1,1—1,5 5 3 3 3 1 2
1,6— 2,0 1 0 1
2,1— 3,0 5 1 6 ostatnie badanie

pierwsze badanie

Z zestawienia powyższego w ynika, że o ile w  badan iu  pierw ­
szym na 48 sym etrycznych pom iarów ciepłoty skóry w  25 pomia­
rach różnica ciepłoty po stronie chorej przekroczyła 1°, o tyle 
w  badaniu  ostatnim  pom iarów tych było tylko sześć.

Reasum ując w yniki naszych badań nad  przypadkam i w yle­
czonymi bez zabiegu operacyjnego, możemy dojść do wniosku, że:

1. w przeszło Ys ilości pom iarów (25 na 66) ciepłota skóry w y­
kazuje podwyższenie na  początku cierpienia po stronie chorego 
ucha przekraczające 1° w  porów naniu ze stroną zdrową;

2. największe różnice ciepłoty w porów naniu ze stroną zdro­
w ą w ykazu ją  pom iary na skórze dołka sutkowego i przewodu 
słuchowego;

3. zmniejszenie ciepłoty skóry po stronie chorego ucha w  po­
rów naniu ze stroną zdrow ą idzie w  parze z popraw ą kliniczną;

4. w przebiegu ostrego zapalenia ucha środkowego z brakiem  
klinicznych objawów  zajęcia w yrostka sutkowego porównawcze 
pom iary ciepłoty skóry wykazu ją stosunkowo rzadko (6 na 66) 
podwyższenie ciepłoty po stronie chorej przekraczające 1°;

5. podwyższenie ciepłoty skóry po stronie chorej nie można 
uzależnić jedynie od czasu trw ania schorzenia ucha, lecz raczej od 
stopnia jego nasilenia. Na ogół jest ono przew ażnie większe w po­
czątkach choroby i maleje w  dalszym jej przebiegu, zdążającem u 
ku  poprawie.

Przytoczone w yniki naszych badań pozw alają nam stwierdzić 
że porównawcze pom iary ciepłoty skóry okolicy ucha w ostrym 
jego zapaleniu w większości przypadków  stanow ią jeszcze jeden 
objaw  pomocniczy w rozpoznaniu pow ikłania ze strony w yrostka 
sutkowego i mogą być pomocne w znalezieniu w skazań do w kro­
czenia operacyjnego w odpowiednim czasie.
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Resume.

N. W ołkom yski. L a  m e s u r e  d e  l a  t e m p e r a t u r ę  d e  
l a  p e a u  d a n s  l e s  e n y i r o n s  d e  l’o r e i l l e  e n  d e c o u r s  
d e  F o t i t e  m o y e n n e  a i g u e  e t  m a s t o i d i t e .  S a  v a -  
l e u r  d i a g n o s t i ą u e .

L a u te u r a entrepris une serie de recherches de la  tem peraturę 
de la peau dans les environs de 1'oreille chez des personnes saines 
(60 cas) aussi que chez des personnes atteintes de Fotite moyenne 
aigue (56 cas), dont 34 presentaient les symptómes de la mastoidite.

Ces recherches furen t executees a l aide d une therm ometre 
electriąue (Siemens). Les oscillations de la  tem peraturę de la peau 
du cóte m alade m ontrerent jusąue 1° en comparaison du cóte sain; 
dans la p lu p a rt cas compliąues cette tem peraturę depassa 1° C.

L au teu r arrive a la conclusion que les recherches si-dessus fa- 
cilitent le diagnostic precoce de la m astoidite aigue.
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Z Kliniki Oto-Laryngologicznej U. P. (Kierownik Prof. Dr. A. Laskiewicz).

W  sprawie wyłuszczania migdałków 
„na gorąco“ 

w przebiegu ropni okołomigdałkowych.

D r JA RO SŁA W  IW A SZK IEW ICZ
st. asystent Kliniki.

W yłuszczanie  m igdałków  w  ich ostrym  zapalen iu  było  zaw sze 
k w estią  spo rną  i p rzed y sk u ty w o w an ą  w ielekrotnie-śm iało  rzec 
m ożna, iż w iększość laryngologów  do dziś d n ia  jest zdan ia , że w y ­
łuszczanie  m igdałków  w  tym  stanie, naw et w ted y  k ied y  się m a 
ju ż  w yw ołane przez nie pow ik łan ie  czy to m iejscow e czy ogólne, 
je s t naogół p rzeciw skazane a naw et ryzykow ne.

W śród bezw zględnych do tąd  p rzec iw skazań  do tonsillektom ii, 
n a  jednym  z p ierw szych  m iejsc, b y ł s tan  ostry  m igdałka; w yłusz- 
czano m igdałk i po u s tan iu  ich zapalen ia  ostrego w  czasie m niej 
lub  w ięcej ściśle określonym  przez różnych  au torów , nie w cześniej 
jed n a k  ja k  po trzech  tygodniach . Po n iejak im ś czasie sp raw a  in ­
terw encji ch iru rg icznej, pom ija jąc  oczyw iście nacięcie ropn ia  
okołom igdałkow ego, u leg ła stopniow em u przeobrażeniu . Zaczęto 
n a jp ie rw  uw zględn iać s tan y  w y ją tkow e ropn i okołom igdałkow ych 
lub  angin, gdzie d la  ra to w an ia  życia  chorego zabieg ten  okazyw ał 
się niezbędnym . Do tego ro d za ju  w y ją tk o w y ch  w skazań  zalicza 
H ajek  b ardzo  duże m igdałk i p rzy  anginie dołkow ej u  dzieci, k tó re  
pow odu ją  duszność w y m ag a jącą  tracheotom ii.

N ie będę w y liczał au torów , d la  k tó ry c h  w skazaniem  do ton­
sillektom ii jest ju ż  sam a angina, p rzy  k tó re j stosow ali ją  jako  m e­
todę leczniczą, a chcę ty lk o  uw zględnić sp raw ę w yłuszczan ia  m ig­
da łków  p rz y  ropn iach  okołom igdałkow ych, ściślej p rzy  p ow ik ła­
n iach  m iejscow ych i ogólnych ostrych  zapaleń  m igdałków . Nie 
od razu  p rzystąp iono  do całkow itego w y łuszczan ia  m igdałków . 
S p raw a  leczenia chirurgicznego p rzy  stanach  ostrych  m igdałków  
przechodziła  koleje stopniow ego i co raz  to radykaln ie jszego  po­
stępow ania , aż w reszcie w śród  całego szeregu różnych  m etod lecz­
n iczych  w  ty ch  stan ach  w p łynę ła  k w estia  tonsillektom ii.

P ierw szy  Batamia  stosow ał odłuszczenie b ieguna górnego m i­
g d a łk a  ostrym  haczykiem  ju ż  naw et w  p ierw szych  dn iach  choro­
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by, ażeby zapobiec w ytw orzeniu się ropnia w  najtypow szym  jego 
m iejscu jakim  jest zachyłek górny migdałka. Podobnie, lecz m niej 
radykalnie, postępował Hutter. K lestadt stosował wyłuszczenie 
górnego bieguna m igdałka p rzy  każdym  ropniu okołomigdałko- 
wym  z dobrym wynikiem. Levinger w ykonał przeszło 200 tego ro­
dzaju  tonsillektomii bez żadnych następowych powikłań. Dobre 
w yniki, oparte na dużym  m ateriale, otrzym ali Link  i Zóllner. 
Sposób ten pow strzym yw ał jednak laryngologów od tego postępo­
w ania radykalnego na m igdałkach w  ich ostrym schorzeniu po 
opisaniu zejść śmiertelnych po ektomii „a chaud" przez Hay- 
m anna  i pow ikłań na tu ry  septycznej przez H aardta.

Obecnie wyłuszczenie migdałków  w  ich ostrym stanie jako 
m etody leczniczej nie zaniedbuje się, lecz w arunkuje pew nym i 
i ściśle określonymi w skazaniam i. Tonsillektomia p rzy  posocznicy 
tonsillogennej jest ogólnie przy ję tą, czy jako wstęp do operacji 
na szyji (Zange), czy jako je j ak t końcowy (Glaus). N iektórzy 
w praw dzie ja k  H ybaśek  i teraz są zdania, iż tonsillektomia w  90% 
przypadków  sepsy po anginie nie przedstaw ia żadnego leczniczego 
znaczenia, ponieważ m igdałki podniebienne nie są ogniskiem sep- 
tycznym . Tonsillektomia p rzy  posocznicy w skazana jest, według 
niego, tylko w  10% przypadków , jest to kw estia posocznicy po- 
anginowej czego poruszać tu  nie będę, nie wchodzi bowiem tu  
w  grę kw estia czy migdałek w yłuszczam y przed czy po zabiegu 
na szyii lub wogóle. Interesuje nas spraw a postępow ania wcześ­
niejszego, któreby, w  tym  przypadku, przez tonsillektomię poso­
cznicy lub innym  ciężkim powikłaniom mogło zapobiec. Pom ija­
jąc więc różne pow ikłania, jakie mogą w ystąpić po tonsillektomii 
„na gorąco", coraz więcej autorów  zabieg ten stosuje z w ynikam i 
bardzo dobrymi. W skazaniam i do zabiegu jest już dla niektórych 
samo istnienie ropnia okołomigdałkowego, dla innych w skazania 
te są bardziej sprecyzowane — dla tych samo istnienie ropnia oko­
łomigdałkowego nie było w ystarczającym  powodem do operacji. 
A utorzy jak  Erdelyi, Zóllinger poszczycić się mogą stosunkowo 
dużą ilością tonsillektomii „a chaud“, zebranych przez przeciąg 
dość krótkiego czasu. Żaden z nich jednak nie podaje w jakim  sto­
sunku liczbowym znajduje się ten zabieg do ilości ropni okołomi- 
gdałkowych przez nich obserwowanych wogóle. Uważam bowiem, 
iż można zakw alifikow ać do tego zabiegu nie jeden ropień, szcze­
gólnie w  jego początkowym  okresie, gdzie stan  choroby zarówno 
miejscowy jak  i ogólny może się nadaw ać i dałby się podciągnąć



naw et do bardzo szczupłych ram  wskazań. Tymczasem możemy 
na podstawie naszych spostrzeżeń stwierdzić, że p rzypadki ropni 
okołomigdałkowych, zdaw ać by  się mogło nie dających się inaczej 
opanować jak  przez tonsillektomię, za pomocą zwykłych, n a jbar­
dziej konserw atyw nych metod leczniczych, cofały się. Ten fak t 
naprow adzić powinien na ostrożność w kw alifikow aniu do lecze­
nia chirurgicznego. To też m ateriał nasz opiera się tylko na 15-tu 
p rzypadkach  operowanych w ten sposób przez przeciąg trzech lat.

Jeżeli weźmiemy pod uwagę, że przez ten okres było leczo­
nych w  tu tejszej klinice lub am bulatoryjnie 240 przypadków  rop­
ni okołomigdałkowych, to odsetek ropni okołomigdałkowych w y­
m agających wyłuszczenia na ostro stanowił 6,2. Przez przeciąg 
tego samego okresu w ykonano tonsillektomii 481, tonsillektomia 
więc „na gorąco" stanow iła 3,1% w szystkich tonsillektomii.

Po uw zględnieniu tego, iż w szystkie nasze p rzypadk i ropni 
okołomigdałkowych, leczonych zw ykłym i metodami, m iały prze­
bieg pomyślny, widzimy, że tonsillektomia „na gorąco" w inna być 
stosowTaną rzadko i to w  niektórych tylko przypadkach.

Zważywszy, iż pomiędzy migdałkiem podniebiennym  a prze­
strzenią okołogardłowTą znajduje się mięsień zwueracz gardła gór­
ny  z bardzo cienką powięzią-fascia pharyngea media, a więc spa- 
tium  parapharyngeum  lub inaczej pharyngom axillare, miejsce 
gdzie przebiega cały szereg naczyń krw ionośnych i lim fatycznych, 
oddzielone jest od m igdałka stosunkowo cienką ścianą i to nie­
jednolitą na skutek przejścia przez n ią naczyń, zrozumiałem bę­
dzie łatwo, że proces zapalny ropny w  obrębie m igdałka staje się 
zawsze momentem ważnym, że spraw a ropna z przestrzeni około- 
m igdalkowej przejść może drogą naczyń żylnych (Fraenkel) lub 
lim fatycznych (Uffenorde) do przestrzeni okołogardłowej i stać 
się przyczyną tak  ciężkiego pow ikłania jakim  jest posocznica, 
a w  szczęśliwszym w ypadku  ropień szyji. Nie każdy  ropień około- 
m igdałkow y jest tym  niebezpieczeństwem, ta  ewentualność zależy 
w  dużej mierze od rodzaju migdałka, czy jest on głęboko osa­
dzony w swym łożysku i ściśle z nim zrośnięty, czy też należy on 
do rodzaju migdałków^ wiszących (Tonsilla pendula). D użą też 
rolę odgryw a rodzaj infekcji, jak  również rodzaj samego ropnia. 
Ropnie okołomigdałkowe głęboko siedzące, szczególnie t. zw. bocz­
ne lub zewnętrzne są zawsze groźniejsze w  swym przebiegu niż 
typow e górne — te ostatnie, jeśli nie zostały otwarte, łatw o prze­
b ija ją  się przez luk przedni, najczęściej jednak nad górnym biegu­
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nem  m igdałka. Sam oistne przebicie się ropn ia  okołom igdalkow ego 
bocznego w  k ie ru n k u  jam y  gard łow ej jest znacznie trudn ie jsze  niż 
p rze jście  p rzez  c ienką przegrodę do p rzestrzen i okołogardłow ej 
skąd , ja k  określa Laskiewicz, „w iodą szerokie w ro ta  do dalszych 
groźnych  pow ik łań  sep tycznych  m iejscow ych i ogólnych".

R ozpoznanie ropn ia  okołom igdalkow ego bocznego jest n iek ie­
dy  tru d n e , z jedne j strony  przez to, iż leżąc głęboko nie d a je  ty p o ­
wego obrazu  istn ien ia  ograniczonego ogniska, z d rug ie j strony  są 
to  zazw yczaj ropnie  m ałe.

D ecy d u jącą  rolę w  ty ch  p rzy p a d k a c h  odgryw a s tan  ogólny 
chorego, d ługotrw ałość procesu, odczyn ze strony  gruczołów  pod- 
szczękow ych i k ą ta  żuchw y oraz w yg ląd  samego m igdałka. Jeżeli 
m am y przed  sobą chorego, u którego  proces zap a ln y  g a rd ła  trw a  
czas d łuższy, jeżeli m am y w y b itn y  odczyn ze strony  w spom nia­
nych  gruczołów , jeżeli m igdałek w sw ym  łożysku tkw i ja k  w m u­
ro w an y  i nie da je  się haczykiem  n iek iedy  naw et poruszyć, jeżeli 
n ie  m am y w yraźnego w  obrębie m igdałka  w y p u k łen ia  oraz p rzy  
obm acyw an iu  chełbo tan ia  — d a le j —■ jeżeli nacięcie, ew entualn ie  
nak łucie, w  typow ym  m iejscu, ro p y  nie daje, sądzić należy, że 
chodzi tli o ropień  leżący  głębiej, a  w ięc boczny czyli zew nętrzny . 
Te, ja k  n iżej zobaczym y, są  d ługo trw ałe  w  sw ym  przebiegu  i są 
zw yk le  p rzy czy n ą  cięższych pow ik łań , to też n a d a ją  się n a jb a r­
dziej do w yłuszczenia. Ropnie te zdaje  się po w sta ją  przew ażnie  
w  obrębie m igdałków  osadzonych. D la  dokładniejszego p rzed s ta ­
w ien ia  naszych  w skazań  do tonsillektom ii „na gorąco", je j technik i 
i w yn ików  lecznicznych p rzy taczam  n astępu jące  p rzy p ad k i.

P ac jen t R. A. la t 37, urzędn ik . Z w yw iadów  w yn ika , iż p rzed  
tygodniem  zap ad ł n a  gard ło : z jaw ił się ból p rz y  po ły k an iu  i szczę- 
kościsk. Po k ilkudn iow ym  leczeniu przez lek arza  domowego zo­
sta je  p rzek azan y  do tu te jsze j k lin ik i w  dn iu  14. XI. 34 r. T em pera­
tu ra  37,6°. N arząd y  w ew nętrzne  bez zm ian. P rz y  b a d an iu  gard ła  
s tw ierdza  się znaczny  obrzęk i w ypuk len ie  okolicy m igdałka  p ra ­
wego. L aryngoskopow o-obrzęk nagłośni. P ac jen t o trzym uje  do­
m ięśniow o Propidon w  ilości 2 cm. O k ład  zim ny na  szyję.

17 XI stan gardła jak  wyżej. Samopoczucie pacjen ta złe. 4 cm. 
O m nadym y domięśniowo.

20 XI obrzęk okołomigd. znacznie w iększy. Sam opoczucie złe.
21 XI s tan  ja k  w yżej. D rogą ponad  biegunem  górnym  otw iera 

się rop ień  za pom ocą tępych  kleszczy. R opa w y p ły w a  w  znacznej 
ilości. Tegoż d n ia  w ieczorem  dreszcze i silny  ból g a rd ła  po p raw e j
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stronie. Zaznacza się obrzęk okolicy podszczękowej praw ej, oko­
lica ta  silnie bolesna na ucisk. T em peratura 39,6°. Leukocytów 
12,600.

22. XI. stan  gardła jak  dnia poprzedniego. O brzęk szyi znacz­
nie się powiększył. Wobec powyższego stanu miejscowego i ogól­
nego przystąpiono do w yłuszczenia m igdałka prawego w  uśpieniu 
za pomocą E vi pa n-Nat riu m . Podczas zabiegu ropy w okolicy oko- 
łom igdałkowej nie stw ierdza się.

24 XI samopoczucie pacjen ta  znacznie lepsze. C ausyth  3,0 we 
wlewie; O m nadina 6 cm3 domięśniowo.

25 XI obrzęk na szyji znacznie mniejszy. T em peratura 36,8® C. 
Wlew C ausythu powtórzono.

27 XI pacjenta  zw alnia się z k lin ik i w  stanie następującym : 
obrzęk gruczołów ustąp ił zupełnie; miejscowy stan gardła dobry; 
samopoczucie dobre; tem peratura normalna.

Pacjent dr L. J., lekarz, la t 64. (L. ks. chorych 3793). Od 20 lat 
zapada często na anginy. Obecna choroba datu je  się od tygodnia 
kiedy to chory po zaziębieniu dostał ciężkiej anginy. Po kilku 
dniach od początku choroby zjawił się obrzęk szyji i tw arzy  po 
praw ej stronie. Chory z trudem  mógł mówić i połykać pokarm y. 
Przed przybyciem  do kliniki był u  lekarza specjalisty, k tó ry  czte­
rokrotnie punktow ał okolicę m igdałka prawego, w ydzieliny rop­
nej jednak nie wydostał. Podczas leczenia w domu pacjent dostał 
w zastrzykach cały szereg szczepionek — spraw a jednak postępo­
wała, co skłania chorego do przyjazdu  celem leczenia do tutejszej 
kliniki dnia 23 Y 36.

Stan obecny: Tem peratura 37,8°. Tętno 110/min. Ze strony płuc 
i serca zm ian szczególnych nie stw ierdza się. W moczu białko, du ­
ża ilość leukocytów oraz w ałeczki szkliste. Policzek praw y  i oko­
lica podszczękowa obrzmiała, k ą ta  żuchw y nie w yczuw a się. Po­
ruszanie głową utrudnione. Szczękościsk średniego stopnia. P rzy 
oglądaniu gardła stw ierdza się: m igdałek praw y jakby  zam uro­
w any w  naciekłym  otoczeniu, podniebienie miękkie wysadzone 
ku przodowi, błona śluzowa policzka obrzm iała wchodzi pomiędzy 
zęby szczęk, szczególnie w kącie żuchwy. Laryngoskopowo: obrzęk 
nagłośni po p raw ej stronie, obrzęk chrząstki nalewkow ej praw ej 
i fałdu nalewkowo-nagłośniowego. Haczykiem próbuje się obejść 
migdałek, tkank i okołomigdałkowe tw arde, nie daje się natrafić  na 
ognisko ropne. N acina się łuk przedni i rozszerza się ranę korncan- 
giem, ropy nie w ydostaje się. 24 V 36. W  znieczuleniu miejscowym
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20 % kokainą (pendzlowanie) i 1 % now okainą w ilości 9 cm3 p rzy­
stępuje się do w yłuszczenia m igdałka prawego. T kanki kruche. 
P rzy  odłuszczeniu raspatorem  zew nętrznej powierzchni m igdałka 
i p rzy  odciągnięciu jego ku  w ew nątrz, m niej więcej w  połowie jego 
długości, w y tryska ciecz ropna z szczelinowatego otworu w oko­
licy m. zwier. gardła. Krwawienie nieznaczne. 25 V 36. Samo­
poczucie chorego dobre. T em peratura 37,4° wieczorem. 27 Y 36. 
O brzęk szyji i policzka praw ie ustąpił. O brzęku krtan i nie stw ier­
dza się. 31 Y 36 pacjent w stanie dobrym ogólnym i miejscowym 
opuszcza klinikę.

P acjent K. ]., la t 32, ślusarz (L. ks. chorych 3876). D otychczas 
nie chorował. Od k ilku dni ból gardła, k tó ry  nie był jednak zbyt 
dokuczliwy. 5 VII 36 r. ból gardła znacznie się wzmógł szczegól­
niej podczas połykania. O d czasu do czasu, jak  określa chory, nie 
mógł naw et złapać tchu. Zgłasza się do lekarza pogotowia, k tó ry  
go w  tym że dniu skierow uje do tu tejszej kliniki. S tan obecny: 
tem peratu ra 38,6°; tętno 120/min. N arządy w ewnętrzne bez zmian. 
W moczu białka i cukru brak. Leukocytów 14800. O braz krw i: 
neutr. segm. 75%, Limf. 20%, Mon. 4%, Eozyn. 1%. Status localis: 
Okolica nad i poza migdałkiem lewym nacieczona, nacieczona jest 
również okolica k ą ta  żuchwy. O brzęk od górnego bieguna m igdał­
ka  sięga na  dół ku  krtani. Połowa nagłośni, fałd nalewkoA\o-nagło- 
śniowy oraz chrząstka nalewkow a lewa obrzękła wielkości małej 
śliwki. W ybitny obrzęk szyji po lewej stronie. 6 VII. Stan cho­
rego gorszy, tem peratura wieczorem 39,2°, wobec czego w  znieczu­
leniu infiltracyjnym  1 % Nowokainy w ilości 10 cm3 przystępuje 
się do wyłuszczenia m igdałka lewego. Podczas odłuszczania mig­
dałka w ydobyw a się z niego w  wielkiej ilości w ydzielina ropna 
serowata. Poza migdałkiem i na zew nątrz od niego ognisko ropne 
wielkości ziarna grochu. Krwawienie minimalne. 7 VII. Stan p a­
cjenta dobry; połyka lepiej niż przed operacją. O brzęk szyji po 
lewej stronie u trzym uje się jeszcze. T em peratura 37,1°. 8. VII. 
Okolica wyłuszczonego m igdałka bez większego odczynu zapal­
nego. Laryngoskopowo k rtań  obrzęku nie w ykazuje. Tem pera­
tu ra  36,8°. Gruczoły podszczękowe lekko powiększone po lewej 
stronie. Ogólny stan  dobry. 9 VII. Stan pacjenta dobry. O brzęku 
gruczołów podszczękowych brak. T em peratura 36,6°. Pacjent 
opuszcza klinikę.

Chory S. A. la t 23, strzelec. Pacjent VII Szpitala Okręgowego 
operow any w tutejszej klinice. Podaje, iż od k ilku  dni odczuwa

82 D r Jarosław  Iwaszkiewicz



W  spraw ie w yłuszczania m igdałków  „na gorąco" 33

dokuczliw y ból gardła szczególnie po stronie lewej. Stan obecny 
5 III  36: lewa okolica podszczękowa silnie obrzękła, na ucisk bo­
lesna. Migdałki czerwone, okolica m igdałka lewego nieznacznie 
nacieczona. Tem peratura 38,1°. Pacjentow i zastosowano wilgotne 
okłady na szyję oraz czopki z Panodyny. 9 III 36. T em peratura 
38,8°. Samopoczucie chorego znacznie gorsze. Po w strzyknięciu 
pacjentow i 0,02 m orfiny podskórnie i znieczuleniu okolicy m igdał­
ka  roztworem 20% kokainy przystąpiono do wyłuszczenia m igdał­
k a  lewego. P rzy  wyłuszczaniu m igdałka w ypływ a z poza niego 
i na zew nątrz nieznaczna ilość ropy. N a drugi dzień po operacji 
tem peratura podnosi się do 39,6, następnego dnia opada do norm y 
i na tym poziomie u trzym uje się. 15 III  36. Stan chorego bardzo 
dobry. Na szyi obrzęk nieznaczny. R ana pooperacyjna przedsta­
w ia się dobrze.

Pacjent Z. M. la t 29, gorzelany (L. ks. chorych 4044). Przed 8 
la ty  przechodził zapalenie nerek i stawów. Do wojska nie został 
p rzy ję ty  z powodu w ady serca. Przed tygodniem zgłosił się do am ­
bulatorium  tutejszej kliniki ze skargam i na ból gardła trw ający  od 
k ilku  dni. Rozpoznano anginę. 2 X 36. P rzybyw a ponownie skar­
żąc się, iż ból gardła nie ustąpił, zjaw ił się przy  tym  obrzęk gru­
czołów podszczękowych silnie bolesny. Chory zostaje w  tym że 
dniu p rzy ję ty  do kliniki. S tan obecny: serce — insuf. valv. mitr. 
et tricuspid. Leukocytów 21600: Eozyn 0%, Bazof. 0%, Neutrof. 
66% (młod. 2%, pałeczek 10%, S-gm. 56%) Limfocyt. 31%, Monoc. 
1%. W moczu białka i cukru brak. Migdałek p raw y  w iększy od 
lewego, jest jakgdyby zam urow any w  swym łożysku, oba m igdał­
k i rozpuchnione, czerwone. P unkcja  okolicy ponad migdałkiem 
praw ym  ropy nie daje. K rtań  bez zmian. N a szyi w zdłuż m. sut- 
kowo-obojczykowego guz wielkości pięści idący od k ą ta  żuchwy, 
bolesny na dotyk. Pacjentow i w strzykuje się Propidonu 2 cm3 
domięśniowo. O kład alkoholowy na szyję. S tan pacjenta nie po­
praw ia się. Ponowne nakłucie okolicy ponad migdałkiem ropy 
nie daje.

5 X 36. W znieczuleniu miejscowym 1% Nowokainą wyłusz- 
cza się migdałek praw y. P rzy  odseparow aniu m igdałka w  poło­
wie jego długości n a tra fia  się na ognisko ropne wielkości grochu. 
Bakteriologiczne badanie ropy w ykazało Streptococcus yiridans.

6 X. Samopoczucie pacjenta dobre. O brzęk na szyji zm niej­
szył się.

6 *
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8 X. Pacjent opuszcza klinikę w  stanie następującym : tem pe­
ra tu ra  36,6°, obrzęk gruczołów ustąpił; stan gardła i okolicy wy- 
łuszczonego m igdałka dobry.

Pacjent A. L. la t 29, robotnik (L. ks. chorych 4088). Od dzie­
ciństwa choruje często na gardło. Obecna choroba rozpoczęła się 
przed dwoma tygodniam i w ysoką tem peraturą, bólem gardła oraz 
ogólnym niedomaganiem. Chory przypuszcza, iż to Stoi w  zw iązku 
z przemoknięciem podczas deszczu. Przed tygodniem był w am ­
bulatorium  tutejszej kliniki, gdzie dostał zastrzyk (rozpoznano Ab- 
scessus peritons. incipiens, pacjent dostał Propidonu 2 cm3 domięś­
niowo). Przed dwoma dniam i zgłosił się ponownie do am bulato­
rium, gdyż stan poprzedni znacznie się pogorszył, wówczas nacięto 
mu ropień (ropy nie wydobyto). Na drugi dzień stan chorego jesz­
cze się pogorszył. Poprzednie cięcie rozszerzono. (Ropy jednak 
i tym  razem nie było). Ze względu na ciężki stan chorego, p rzy j­
muje się go do k lin ik i tegoż samego dnia 27 X 36 roku. Stan obec­
ny: T em epratura 38,5°. Tętno 90/min. N arządy w ew nętrzne bez 
zmian. Leukocytów  29800. Ze strony gardła stw ierdza się co n a­
stępuje: szczękościsk średniego stopnia; gruczoły podszczękowe po 
praw ej stronie znacznie powiększone, bolesne na dotyk na podnie­
bieniu miękkim po praw ej stronie rana długości 2 cm. Podniebie­
nie miękkie wysadzone ku przodowi, okolica całego m igdałka p ra ­
wego nacieczona, migdałek w tkankach otaczających jest jakgdy- 
by zam urow any; śluzów ka języczka i policzka obrzmiała, ta  osta­
tn ia wchodzi między zęby szczęk. K rtań  wolna. Migdałek lewy 
zaróżowiony i znacznie m niejszy od prawgo. Tego samego dnia 
w  znieczideniu miejscowym w yłuszcza się migdałek praw y. Pod­
czas w yłuszczania m igdałka ropy nie stwierdzono, prócz krw i 
gdzie niegdzie pasem ka przeźroczystej treści, k tó rą  pobiera się do 
badania bakteriologicznego. Okoliczne tkanki nacieczone. K rw a­
wienie minimalne.

29 X. Pacjent gorączkuje (38,7°), samopoczucie pacjen ta  jed ­
nak  lepsze. 2 XI. Pacjent opuszcza klinikę w  stanie dobrym. Ba­
danie bakteriologiczne łreści okołomigdałkowej w ykazało Strepto- 
coccus sapr.

Pacjent dr N. M. lat 33, profesor uniw. (L. ks. heorych 4087). 
Z w ywiadów  w ynika, iż chory często zapadał na gardło, niekiedy 
miewał po 3 razy  do roku anginy. Obecna choroba rozpoczęła się 
przed dwoma tygodniam i bólem gardła, po dwóch dniach od po­
czątku choroby zjaw ił się szczękościsk, ból po p raw ej stronie sil­
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niejszy szczególnie podczas połykania pokarm ów  oraz obrzęk szyi 
praw ostronny. Dotychczas leczył się w  am bulatorium  tutejszej 
kliniki (dostał 4 cm Panodiny domięśniowo; stosowano nagrzew a­
n ia lam pą Solux). Ponieważ stan się nie popraw iał zostaje p rzy ­
ję ty  w stan chorych. Stan obecny 26 X 36. T em peratura 38,8®; 
tętno 100/min. Szczękościsk znacznego stopnia. P rzy oglądaniu 
gardła stw ierdza się co następu je : śluzów ka okolicy wewn. ką ta  
żuchw y obrzękła; m igdałki zaczerwienione, p raw y  nieco w ysa­
dzony ku środkowi, otoczenie jego jest naciekłe, m igdałek jest jak 
gdyby w  swym otoczeniu w m urow any, próby odciągnięcia mig- 
dałka za pomocą haczyka zawodzą, migdałek ściśle tkw i w swym 
otoczeniu. O strym  haczykiem  starano się przez nakłucie samego 
m igdałka i jego otoczenia trafić  na ognisko ropne, pomimo k ilka­
krotnego nakłucia próba ta  w ypadła ujemnie. Okolica szyi po 
praw ej stronie obrzękła szczególnie w kącie żuchw y i poniżej 
w zdłuż m. sternocleidomastoid., obrzęk ten silnie bolesny na dotyk. 
Pacjent dostaje 2 cm3 Propidonu domięśniowo.

27 X 36. Stan chorego nie ulega poprawie, wobec czego p rzy ­
stępuje się do wyłuszczenia m igdałka prawego w znieczuleniu 
miejscowym 1% Nowokainą po uprzednim  w ypendzlow aniu mig­
dałka  i jego otoczenia 20% kokainą. Poddzas w yłuszczania mig­
dałka stw ierdza się, iż poza niewielką ilością bardzo ciemnej krw i 
i śluzowej treści ropy niema. Pobiera się w yżej wspom nianą treść 
do badania bakteriologicznego. Krwawienie minimalne.

28 X. Stan chorego nieco lepszy, obrzęk szyji jednak zwiększa 
się. Zastrzyknięto 12 cm3 krw i własnej. Szczękościsk nieco m niej­
szy. Z pobrane j treścią wyhodowano Streptococcus viridans.

29 X. Stan chorego gorszy, choć połykanie jest m niej dokucz­
liwe.

30 X. Nacięto okolicę podszczękową w  miejscu największego 
w ypuklenia. Po nacięciu w ypływ a z rany  silnie cuchnąca ropa 
koloru szaro-zielonkawego. Do rany  zakłada się seton. Z ropy po 
nacięciu okolicy podszczękowej wyhodowano Sterptococcus vi- 
ridans.

31 X. Samopoczucie chorego znacznie lepsze. 8 X 3 6 .  Pacjent 
opuszcza klinikę w stanie następującym : szczękościsk mniejszy, 
rana  pod żuchw ą nie ropieje, tem peratura normalna.

W jednym  przypadku, k tóry  dotyczył chorego W. J. la t 12 
(L. ks. chorych 3245) migdałek wyłuszczono z powodu ropnia oko- 
łomigdałkowego przedniego, typowego. W przypadku tym w ska­
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zania do zabiegu były  inne niż w  w yżej podanych przypadkach, 
a  mianowicie niemożność w  norm alnych w arunkach przecięcia 
ropnia na skutek w ielkiej wrażliwości pacjenta, albowiem k ilka­
krotnie przechodził już nacięcie ropnia po te j samej stronie; to też 
w odużeniu chloretylowym w ykonano mu ten zabieg. E fekt był 
nadzw yczaj dobry, tem peratura z 39° spadła do 36°, krw aw ie­
nia podczas zabiegu oraz późniejszych jakichkolw iek powikłań 
nie było. P rzypadek  ten może stać się wzorem do w skazań wzglę­
dnych do ectomii „a chaud“.

Wreszcie ostatni przypadek operowany w  styczniu b. r. doty­
czył chorego H. J. la t 40, inżyniera chemika, skierowanego 
do kliniki w  dniu 7 stycznia 1937 roku (L. ks. ch. 4227). W p rzy ­
padku  tym  chodziło o ropnie okołomigdałkowe boczne obustron­
ne. Pacjent, jak  z w yw iadów  w ynika, od 8 dni choruje na gardło, 
po trzech dniach choroby zaw ezw any lekarz specjalista-laryngo- 
log rozpoznał ropowicę gardła z obrzękiem krtani. Leczenie cho­
rego polegało na w strzyknięciu domięśniowym 2 cm3 Propidonu 
i 1 cm3 Yatren Caseiny, okładach alkoholowych na szyję i inhalacji 
z siarczanu cynku. Stan chorego nie popraw iał się. W strzyknięto 
4 cm3 Panodiny. S tan chorego nie ulegał jednak poprawie, prze­
ciwnie zjaw iły się większe dolegliwości przy połykaniu. Tempe­
ra tu ra  w ahała się w  granicach od 37,5° do 38,5°.

Stan obecny: tem peratura 38,4°, tętno 80/min. W ewnętrznie 
nie badany. Ze strony gardła stw ierdza się co następuje: m igdałki 
małe nie w ychodzą poza łuki. Podniebienie zaczerwienione nie 
wypuklone. Poza migdałkam i jednakowo po obu stronach naciek 
idący od języczka w dół. Migdałki haczykiem nie dają  się poru­
szyć, są jak  wmurowane. O strym  haczykiem  próbuje się wejść do 
zachyłka górnego lub poza migdałek, aby odnaleźć ognisko ropne 
— próby te zawodzą. Leukocytów 18500. Szczękościsku brak. 
Gruczoły podszczękowe powiększone, na dotyk bolesne. Pacjent 
dostaje okład alkoholowy na szyję, domięśniowo 5 cm3 Prontosilu. 
Stan chorego nie popraw ia się, wobec czego w dniu 8 I 37 przystę­
puje się do wyłuszczenia migdałków po uprzednim  w strzyknięciu 
choremu m orfiny w ilości 0.02 i w ypendzlow aniu okolicy m igdał­
ków roztworem 20% kokainy. Podczas odseparow ania migdałków 
w okolicy poza i na zew nątrz migdałków n a tra fia  się na ogniska 
ropy w ich około 15 mc3, gęstej, żółtawej i cuchnącej. 9 I 37. Stan 
chorego znacznie lepszy. T em peratura 37,2°. Tętno dobre. 10 I 57.



Stan chorego bardzo dobry. Tem peratura normalna. Połykanie 
pokarm ów  odbyw a się z niewielkim bólem.

W większości naszych przypadków  (13) w skazaniam i do ecto- 
mii „na gorąco" były  momenty następujące: dłuższy czas trw ający  
proces zapalny w obrębie m igdałka bez w ytw orzenia się określo­
nego i ściśle umiejscowionego ogniska ropnego dającego się usunąć 
przez nacięcie. Brak ropy po nacięciu okolicy domniemanego rop­
nia; w ybitne nacieczenie w  okolicy migdałka, stw arzające z jednej 
strony wielkie cierpienie subiektyw ne, a z drugiej strony w ybitny  
odczyn gruczołów w kącie żuchw y i podszczękowych; w  innych 
przypadkach oprócz powyższych danych istniał obrzęk krtan i 
z dusznością. W dwóch przypadkach  wskazaniem do zabiegu był 
stan  septyczny chorego. Prócz tego przypadki te charakteryzo­
w ały się zm ianam i miejscowymi w  postaci silnego nacieczenia 
w obrębie m igdałka oraz odczynu gruczołowego. Wyluszczenie 
migdałków „na gorąco" przeprow adzone było w znieczuleniu miej­
scowym lub ogólnym. Znieczulenie ogólne stosowaliśmy w tych 
przypadkach, gdzie istniał silny szczękościsk, a polegało ono na 
dożylnym podaniu Eyipan-natrium . W znieczuleniu ogólnym 
wyłuszczano migdałek na stole operacyjnym , w pozycji pół sie­
dzącej, po założeniu rozw ieracza W utharda i odseparow aniu mig­
dałka łącznie z torebką z jego łożyska. A systujący p rzy  pomocy 
pom py wodnej, idąc tuż za instrum entem operującego, aspirow ał 
spływ ającą krew  i ropę. W ten sposób chory był zabezpieczony od 
ewentualnego wchłonięcia do dróg oddechowych krwi i ropy. Znie­
czulenia miejscowego od zewnątrz, szeroko stosowanego przez 
Linck a, nie w ykonyw aliśm y w żadnym  z naszych przypadków . 
W przypadkach, gdzie nie stwierdzało się wybitnego szczękościsku 
lub gdzie miało się osobnika niezbyt wrażliwego, stosowaliśmy 
znieczulenie miejscowe. Znieczulenie to polegało na uprzednim  
w ypendzlow aniu błony śluzowej okolicy naciekłej roztworem 20% 
kokainy, a nieco dalej od miejsc naciekłych w strzykiw ano roztw ór 
1 % nowokainy w ilości zwykle nie większej nad 10 cm3. P rzypad­
ki, które znieczulało się miejscowo, operowane były  na siedząco 
i tu, jak  w poprzednich, asystujący aspirow ał stale spływ ającą 
krew  lub ropę. Czas trw an ia  zabiegu był krótki, tkank i zapalne 
kruche, odseparow yw aly się bardzo łatwo, tak  że w niektórych 
przypadkach zbyteczną by ła  pętla, albowiem przy  pomocy sa­
mego raspatora m igdałek wyłuszczał się ze swego łożyska dokład­
nie, a krucha szypuła jego przeryw ała się nie krw aw iąc. Nigdy
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nie dało się znieczulić całkowicie — wszyscy chorzy narzekali na 
mniejszy lub w iększy ból; dobre usługi oddaje m orfina w strzyk­
nięta choremu na kilkanaście m inut przed zabiegiem w ilości 0,02. 
Krwawienie we w szystkich przypadkach podczas zabiegu było 
nieznaczne i ustaw ało bardzo szybko. Następowych krw aw ień 
również nie obserwowaliśmy.

W przeciw ieństw ie do innych autorów  ektomowaliśmy tylko 
jeden migdałek w ychodząc z założenia następującego. P rzy  ekto- 
mii a chaud nie chodzi nam o zabieg chirurgiczny stosowany por 
wszechnie w celo usunięcia możliwości naw rotów  zapaleń ostrych 
migdałków w postaci angin lub ropni okołomigdalkowych i nie 
braliśm y pod uwagę innych w skazań, jakim i kierujem y się p rzy ­
stępując do w yłuszcznia migdałków. Kierowaliśmy się li tylko 
konicznością, chodzieło nam bowiem o usunięcie tych stanów, k tó­
rych zw ykłym i metodami opanować nie mlośigmy. Dalej zada­
niem naszym było zapobiec powikłaniom jakie mogłyby zaistnieć, 
gdybyśm y tego zabiegu nie w ykonali, a więc tym  samym narazić 
chorego na ciężkie konsekwencje istniejącego stanu. W yłuszcza- 
liśm y m igdałek tylko jeden dlatego również, że nie chcieliśmy, jak  
również uw ażaliśm y za niewskazane narazić chorego na bądź co 
bądź ciężki zabieg przy jego ogólnym stanie. Tu zdążyć się mo­
głyby i te ewentualności, że obustronnie istnieją jednakow e stany 
nadające się do usunięcia tylko na drodze ektomii. W tych przy ­
padkach nie zaw ahalibyśm y się zapewne w yłuszczyć oba mig- 
dałki, podobnie jak  w ykonyw ujem y obustronną antrotomię przy 
ropniach okołozatokowych w obu w yrostkach sutkowych, l  ak 
postąpiliśm y w p rzypadku  ostatnim (H. J. L. ks. ch. 4227).

Przebieg pooeperacyjny w naszych przypadkach był następu­
jący. Już na drugi dzień po operacji chory odczuwał znaczną ulgę 
na skutek zmniejszenia lub całkowitego usunięcia turgoru zapal­
nego w obrębie wyłuszczonego m igdałka: połykanie śliny czy też 
pokarm ów  odbywało się z mniejszym bólem. Samopoczucie prze­
to chorego ulegało znacznej poprawie. O bjaw y takie jak  dreszcze 
po w yłuszczeniu m igdałka więcej się nie pow tarzały. Tem pera­
tu ra  w zasadzie opadała litycznie, w niektórych atoli p rzypadkach 
po operacji podnosiła się, lecz w krótce opadała, aby po kilku 
dniach dojść do normalnej. O dczyn gruczołowy zmniejszał się już 
na drugi lub trzeci dzień. Jeżeli mieliśmy chorego z obrzękiem 
krtani, to ustępow ał on po 48 godzinach. Rana pooperacyjna w y­
bitnie nie różniła się od takiejże po zw ykłej tonsillektomii, cecho­
w ał ją  może większy obrzęk oraz nierówność brzegów, a dalsza ob-



W  spraw ie w yłuszczania m igdałków  „na gorąco" 89

}&'
S}‘

3 6 '

i A*ii®-«r h

1 v * V * I

4 -+>O
Od i * v * 1 /

S -  J L  lo u tM

ojłnt . Ł*t- «kc*.

V0‘

3C°
j y

*
« I

<? y r V* 1.1*\O •i ♦ ł
-*->OU3 f

oJHc. .

33
33
47“

?S‘

Prof- iV .A -  -W: 5 2  u .k ę > & \  

-wt. ii* .

%  n jA

T
•

r

9v. ^  A* l.-3>95

* >

-

.  i \
f

'  J J
i

”*5

•vr.;j.\.*t -ił 
U.  3 2 H 5

oJttc j-ita-łt-**t. ł'u

3S»
33'
d r
36*
3J'

-f l 1 3 V 4

U A
K -0 . kat 38 

L. 3»76

39°

3*'
37'
3«-
33'

dkj*. y«*/*Cfc. e^t. ^iUt. 
A % 3 *< S 6

•i k
* * *
*Uj

iw.i.. H • tł • t«Jk H O
u .H a.it

a in t .  j-vuńfc. - i t * .

ho°————-—————-—— 
33'
39 
3? 
36°
3S-

J K t t(._S-------------¥ A
A . L .  - la t  2 9  

L. H088

K  {^orrc^caJkiO^e. 0<wvw |vvu^^»a^lk?ovr'



90 D r Jarosław  Iwaszkiewicz

serw acja w ykazała, iż efekt kosm etyczny gardła w  miejscu opero­
w anym  pozostawiał niekiedy wiele do życzenia: języczek był prze­
sunięty w  stronę operowaną, a w niektórych przypadkach stw ier­
dzało się obecność mniejszego lub większego kaw ałka dolnego bie­
guna. Aczkolwiek niedokładności te dotyczyły tylko k ilku  naszych 
chorych, to powstanie ich jest zupełnie zrozumiałe: operowanie 
w  środowisku naciekłym  różni się od zwykłego — trudno jest nie­
kiedy odróżnić tkankę m igdałka od otaczających, aby  móc dokła­
dnie go obejść nożem i nie naruszyw szy otoczenia wyłuszczyć. Nie­
dokładności te zresztą nie spraw iały  naszym chorym najm niejszych 
naw et dolegliwości. W jednym  p rzypadku  tonsillektomia nie dała 
żadnego w yniku, po trzech dniach musiano naciąć okolicę pod- 
szczękową, po nacięciu w ydostano dużą ilość ropy. B rak efektu 
w  tym  przypadku  odnieść należy do zbyt późnej interw encji chi­
rurgicznej na m igdałku, co spowodowane było pew nym i okolicz­
nościami od nas niezależnymi. P rzypadek ten poza tym  z tego 
wzgłęd u zasługuje na uwagę, iż potw ierdza i w skazuje nam pocho­
dzenie ropnia szyji: drobnoustroje w treści z poza m igdałka
i w treści ropnej na szyji by ły  te same. Pow ikłań n a tu ry  septycz- 
nej, pow ikłań ze strony nerek, stawów i serca u naszych chorych 
po wyłuszczeniu m igdałka na „gorąeo“ nie było.

W n i o s k i .
1. W yłuszczenie m igdałka „na gorąco“ traktow ać należy nie 

jako zabieg rów norzędny z nacięciem ropnia, lecz jako ostateczna 
konieczność usuw ająca możliwość ciężkich powikłań.

2. W yłuszczenie m igdałka winno być jednostronne czyli od­
nosić się powinno do tego m igdałka, ze strony którego wychodzi 
pow ikłanie miejscowe lub ogólne, w  w yjątkow ych przypadkach 
obustronne, jeżeli przyczyna dla k tó rej migdałek wyłuszczam y 
tkw i jednocześnie w obu migdałkach.

3. W skazaniem do tonsillektomii „na gorąco“ jest stan ogólny 
chorego oraz zm iany w obrębie m igdałka w skazujące na istnienie 
ropnia okołomigdałkowego głęboko siedzącego czyli tzw. bocznego 
albo zewnętrznego.

4. Nacięcie ropnia okołomigdałkowego zastąpione może być 
tonsillektomią tylko wtedy, k iedy pierwsze nie dało należytego 
efektu w zrozumieniu w ydostania treści ropnej lub opanow ania 
przez dłuższy czas trwającego procesu zapalnego ostrego w samym 
m igdałku lub jego otoczeniu.
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Resume.

J . Iw aszkiew icz. A p r o p o s  d e  l a  t o n s i l l e c t o m i e  
„a c h a u d“ a u c o n r s d e s  a b s c e s  p e r i t o n s i l l a i r e s .

Apres avoir fa it une revue approfondie des methodes de trai- 
tem ent des abces periam ygdaliens et de leurs complications locales 
et generales, appliąuees jusqu’a present et tenu compte de l’anato- 
mie de la region de l am ygdale, l au teur rapporte les indications, 
la  technique et les resultats therapeutiques de la tonsillectomie 
„a chaud“, bases sur 16 cas. L au teur n a applique la tonsillectomie
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a chauqu’a tire d ’exception: sur 240 cas dabces periam ygdaliens, 
traites par les methodes ordinaires, le plus souyent pa r incision, 
avec bon resultat, la tonsillectomie n a ete pratiąuee que dans 15 
cas, c’est-a-dire 6,2% des abces periam ygdaliens observes et tra i­
tes au  cours de 3 annees. Les indacations pour une tonsillecomie 
„a chaud“ etaient les suivantes: processus inflam m atoire de longue 
duree dans Famygdale dans lequel il n ’y a pas form ation d ’un foyer 
inflam m atoire determine et strictem ent lócalise dont 1’ablation eut 
pu  etre pratiquee par incision. Absence de pus apres Finusion de 
la  region de 1’abces presume, forte in filtration dans la region de 
Famygdale provoquant d ’une p a rt de grandes souffrances subjec- 
tives, et de 1’autre, une reaction des glandes de 1’angle du m axillaire 
et sous-maxillaires. O utre ces donnees il y avait dans certains cas 
oedeme du la rynx  et dyspnee. Dans 2 cas Fetat septique du m alade 
d ’origine am ygdalienne, a ete une indication pour appliquer la  ton­
sillectomie. Dans la p lupart des cas a constatć au cours de ton­
sillectomie la presence d ’un foyer inflamm atoire, situe loin au-dela 
et a l exterieur de Famygdale: abces periam ygdalien la tćral ou ex- 
terieur. Dans des cas ou le trism e n’etait pas fort et le malade 
n ’etait pas tres susceptible, Fintervention a ete pratiquee sous anes- 
thesie locale, en badigeonnant la region de Famygdale et de Famyg­
dale meme avecde la cocaine a 20% et injectant 10 cm. de novo- 
caine a 1 %, a distance des tissus injectes. L’operation a ete fait 
sous anesthesie locale, en position assise. Pour Fanesthesie generale 
on a adm inistre de FEyipan-Natrium . Dans ce cas Fopćration etait 
faite en position demi-assise sur la table d operation. L’anesthesie 
exterieure n a pas ete appliquee.

La duree de Fopćration etait courte; les tissus inflamm atoires, 
cassants, se laissaient facilement decoller. L hemoragie au cours de 
Fopćration n ’etait pas im portante et s arrć ta it bientót.

II n ’y  eut pas d ’hemorragies cosecutives.
Des le lendem ain de Fopćration le m alade eprouvait un soula- 

gement considerable par suitę de la disparition de la turgescence 
inflam m atoire dans la region de Famygdale: la doideur accompa- 
gnant la deglutition des aliments etait diminuee. Les frissons ne re- 
yenaient plus apres 1’ćnucleation de Famygdale. La tem peraturę 
dim inuait en generale peu a peu: dans certain cas elle augm entait 
im m ediatem ent apres Fopćration, mais bientót elle dim inuait pour 
revenir a la normę apres quelques jours. La reaction des glandes di­
m inuait au lendem ain ou au surlendem ain de Fopćration. L’oede-
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me du la rynx  disparaissait apres 48 heures. La plaie post-opera- 
toire ne presentait pas de differences plus im portantes p a r rapport 
a  celle que laisse la  tonsillectomie ordinaire; l’observation ulterieu- 
re a montre cpie le resultat laisse parfois beaucoup a desirer quand 
a  1’aspect cosmetique du p harynx  apres la tonsillectomie „a chaud“. 
D ans un  cas on n a pas obtenu de resu ltat satisfaisant; il y  a  eu 
dans ce cas form ation d ’un  abces du  cou. L’au teur en attribue la 
cause a la  circonstance que intervention chirurgicale relative a l’a- 
mygdale a ete pratiquee trop tard. Apres la  tonsillectomie on n a 
pas observe chez les malades de complications de naturę septique, 
ni de complications de la p a rt du coeur, des articulations et de reins.

On n ’enucleait qu’une seule am ygdale en adm ettant que dans 
1’ectomie il ne s agit pas d une intervention suivant les indications 
universellem ent admises; on ne la p ra tiquait que par necessitet. 
D ans les cas ou il fallait faire d isparaite des etaits que les metho- 
des ordinaires etaient incapables de maitriser. II fallait empecher 
les complications qni auraient pu se declarer si l intervention n a -  
vait pas eu lieu. D ans un seul cas on a enuclee les 2 am ygdales; 
dans ce cas qu ’il n a pas ete possible d ’ouvrir par les methodes or­
dinaires.

Conclusions: La tonsillectomie „a chaud“ doit etre consideree 
non pas comme une intervention equivalente a Fincision de 1’abces, 
mais comme une extrem ite qui eloigne l’evantualite de graves com­
plications. La tonsillectomie doit etre unilaterale, c’est-a-dire rela- 
tive i i  1’am ygdale du cóte de laquelle a lieu la complication locale 
ou generale; a titre d ’exception elle doit etre bilaterale, si 1’indica- 
tion qui la fait pratiquer concerne les 2 migdales. La tonillectomie 
„a chaud“ est indiquee par 1’etat generale du m alade et les modifica- 
tions dans Famygdalien qui indiquent l’existence d ’un abces peri- 
am ygdalien sis profondem ent c’est-a-dire lateral ou exterieur.

L incision de 1’abces periam ygdalien ne peut etre remplacee 
p a r la tonsillectomie que lorsque la prem iere n ’a pas donnę de re­
su ltat satisfaisant, n ayan t pas permis d ’extraire le contenu puru- 
lent ou de m aitriser le procesus inflam m atoire puru len t prolonge 
se deroulant dans l am ygdale nieme ou dans son yoisinage.
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(Dyrektor: Prof. Dr. A. Laskiemicz).

Dr. JAN MAŁECKI.

Migdałki a gospodarka wodna.

Zagadnienie stosunku migdałków do ustro ju  całego nie prze­
staje zajmować badaczy. Erbrich  i Lem enfisz ogłosili ostatnio 
spostrzeżenia dotyczące w ystępow ania wielomoczu przejściowego 
po wyłuszczeniu migdałków. Wielomocz w ystępow ał w edług 
wspom nianych autorów  w każdym  przypadku. W ołkom yski z Kli­
niki W ileńskiej spostrzeżeń tych nie potwierdził, co więcej p rzy ­
szedł do wręcz odwrotnych wyników. Zmniejszenie ilości moczu 
W ołkom yski uzależnia od zmniejszenia ilości pokarm ów  płynnych. 
Chorzy spostrzegani przez W ołkom yskiego  otrzym yw ali jak  po­
daje autor „jednakow ą" dietę. Jak  zdołaliśmy się jednak  na w łas­
nym  m aterjale przekonać, ilości rzeczywiście przy jętych  płynów  
ulegają w  poszczególnych dniach u poszczególnych chorych dość 
znacznym  w ahaniom ; dłatego m ierzyliśm y ściśle nietylko ilość 
dobową moczu, ale również ilość płynów  przyjętych; tym  też sto­
sunkiem kierow aliśm y się przy  ocenie naszych spostrzeżeń.

W pierw szym  dniu po zabiegu ilość moczu zmniejsza się ra p ­
townie. Na 29 przypadków  jedynie w  jednym  ilość moczu u trzy ­
m ała się na poziomie dnia poprzedniego. W drugim  dniu w 17 
przyp. nastąpiło w yrów nanie z ilością moczu przedoperacyjną. 
a w  8 przyp. w ystąpiła w yraźna polyurja, t. zn., że ilość moczu 
przekroczyła liczbę przedoperacyjną a naw et ilość p łynu  doprow a­
dzonego w tym dniu do ustroju. Jest to tym  osobliwsze, że musimy 
liczyć się z znaczną u tra tą  wody przez ślinę, skórę, płuca i przewód 
pokarm owy. Jest jeszcze trzecia grupa najm niej liczna — 3 przyp.. 
w  której zmniejszenie ilości moczu w  drugim, a naw et trzecim dniu 
jest jeszcze bardzo w yraźne w porów naniu do doby przed zabie­
giem i do ilości p rzyjętych płynów , a w yrów nanie przychodzi bar­
dzo powoli i stopniowo. Te dane w skazyw ałyby na zaburzenia 
w w ydzielaniu moczu niezależnie od ilości przy ję tych  płynów.

Celem bliższego poznania w ahań w gospodarce wodnej bada­
liśm y odczyn w odny skóry Aldricha  i Mc. Clure a (O. W. S.) 
w strzykując codziennie doskórnie od dnia poprzedzającego zabieg 
wyłuszczenia migdałków do piątego dnia po operacji 0,2 cm3 roz-
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czynu fizjologicznego soli. M iarą wodochłonności skóry był czas 
w sysania bąbla. Zmiany wodochłonności skóry stw ierdzaliśm y 
tylko u  chorych z poliurią; u  nich bowiem w pierwszym  dniu po 
zabiegu czas w sysania bąbla był dłuższy w  porów naniu do dnia 
przed zabiegiem. W drugim  i trzecim dniu następowało żwiększe- 
nie wodochłonności, aby w czw artym  dniu opaść znowu do normy. 
Reszta chorych znaczniejszych w ahań wodochłonności nie w yka­
zyw ała a w yjątkow o występowało w ychylenie w k ierunku prze­
ciwnym  (grupa 3). Jak  w idzim y ustró j stara  się — aczkolwiek 
rozporządza dużą elastycznością — zaburzenia w swej gospodarce 
w odnej szybko w yrów nać; ilość bowiem wody krążącej jest dla 
ustroju stałą  (Fliederbaum). O d czego zależą zaburzenia? Wiemy, 
że układ  roślinny w yw iera na gospodarkę w odną w pływ  w ybitny. 
D rażnienie prądem  elektrycznym  zwoju współczulnego szyjnego 
górnego w yw ołuje u zwierząt, po przejściowym  zaham owaniu, 
wielomocz (Sham off); tak  samo powoduje u ludzi przecięcie 
wspomnianego zwoju kró tkotrw ałą poliurję (Lerichex  i Fontaine).

Przew aga przyw spółczulna m. i. zwiększa przepuszczalność 
ściany naczyniowej, sprzy ja zatrzym yw aniu wody przez w ą­
trobę, mięśnie prążkow ane, skórę i śledzionę, wzm aga wodochłon- 
ność skóry przyspieszając jednocześnie w ydalanie płynów  przez 
nerki (Fliederbaum). W iemy poza tern, że nadw yżka przyw spół­
czulna zwiększa zawartość potasu i zasób zasad osocza. Zmiany 
napięcia uk ładu  nerwowego roślinnego w czasie i po zabiegach 
operacyjnych podzielić możemy na 3 okresy (Hustin). W pierw ­
szym, trw ającym  najdalej do wieczora dnia pooperacyjnego, m a­
m y zwężenie naczyń — przewagę nerw u współczulnego, w  drugim  
—i od 2 do 5 wzgl. 6 dnia po zabiegu — w ystępuje trw ałe rozsze­
rzenie naczyń — osłabienie nerw u współczulnego a co zatem idzie 
przew agę u. n. przywspółczulnego a w  7—9 dniu wyrównanie. 
Aczkolwiek H ustin nie podaje przyczyny pow staw ania tych za­
burzeń uważam , że niem ałą rolę odgryw a tu  gwałtowne w yzw a­
lanie się histam iny z h istydyny w miejscu zabiegu na skutek urazu  
tkanek. N astępuje zaburzenie stosunku histam ina-histam inaza na 
niekorzyść tej ostatniej i wolna histam ina w raz z podobnemi je j 
H -substanejam i przedostają się do krwiobiegu. Twierdzenie moje 
opieram na zachowaniu się bąbla posurowiczego; bąbel po w strzy­
knięciu doskórnie 0,2 cm* surowicy pobranej po zabiegu (S II) 
trw a dłużej i przew yższa rozm iaram i bąbel kontrolny (S I) prze­
ciętnie o 60—70%.
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H istam ina powoduje rozszerzenie naczyń włosowatych, wzm a­
ga ich przepuszczalność, sp rzy ja  przechodzeniu osocza do tkanek 
zagęszczając przez to krew. W stosunku do adrenaliny histam ina 
jest antagonistą — obniża napięcie nerw u współczulnego podraż­
n iając układ  przyw spółczulny. Powoduje alkalozę w zględną — 
zm niejszając własności krw i w iązania CO 2 . U trata  krw i i narkoza 
podnosi wrażliwość ustroju  na histaminę. Ze skutkam i przerw ania 
barje ry  histam inazowej chirurg niejednokrotnie spotyka się pod 
postacią w strząsu pooperacyjnego.

M ając te fak ty  na uw adze śledziliśmy poziom zasobu zasad 
osocza (R. A.) przed i po zabiegu. Zachowanie się zasobu zasad 
jest znamienne. Spadek w pierwszym dniu (przewaga współ- 
ćzulna) w drugim i trzecim dniu nietylko w yrów nuje się ale prze­
chodzi naw et w  nadw yżkę — najw yraźniej znowuż u osobników 
z poliurją. Faza druga niew ątpliw ie jest w yrazem  nastaw ienia 
przy współczulnego ustroju; to nastaw ienie powoduje przerzucanie 
jonów kw aśnych z krw iobiegu do tkanek (Flieclerbaum). N asta­
wienie ustro ju  współczulne w  1 dniu pooperacyjnym  po zabiegach 
na szyji i w gardle uw arunkow ane być może także urazem  czysto 
m echanicznym  a nadto miernego stopnia kw asicą względną w yra­
żającą się spadkiem  zasobu zasad osocza. Brak pożyw ienia w  pier­
wszym dniu przyczynia się również do zm niejszenia rezerw y alka­
licznej — stany głodowe cechuje kw asica — i zmian w  napięciu 
uk ładu  roślinnego. Nastawienie przyw spółczulne zwiększa diurezę, 
jednocześnie sprzyja m agazynow aniu wody przez w ątrobę i mięś­
nie. W dniu zabiegu ustró j traci dużo płynów  przez ślinienie, nerki 
i t. d. nie otrzym ując w zam ian nic lub praw ie nic. Należałoby się 
spodziewać dążenia do w yrów nania. Tak też jest istotnie: bo jeżeli 
podsum ujem y ilości płynów  i moczu okresu badanego to podpada 
duża różnica na niekorzyść moczu naw et u osobników w ykazu ją­
cych przejściow ą poliurję (uwzględniwszy wodę utraconą innemi 
drogami). W ynika z tego, że regulacja gospodarki w odnej jest 
bardzo spraw na. W pierw szych godzinach po w yłuszczeniu mi­
gdałków  panuje nastaw ienie ustroju współczulne, kw aśne ze zwę­
żeniem naczyń, rozpadem  tkanek, w yzw alaniem  histam iny i roz­
kładaniem  tejże przez histam inazę jak  długo tej ostatniej „starczy“, 
aby  już p rzy  końcu pierw szej doby przejść w  nadw yżkę przy- 
w spółczulną — dalszy rozpad tkanek  w miejscu operacji i prze­
rw anie tam y histaminazowej. Temu też odpow iadają zm iany 
diurezy. Zmniejszenie ilości moczu w  pierwszym  dniu uw arunko­
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w ane jest nietylko ograniczeniem wzgl. w strzym aniem  dowozu 
płynów  do ustro ju  ale również stanem układu  roślinnego. P łyny 
przyjęte w drugim dniu działać mogą jak  uderzenie wodne. Po- 
liu ria  tem łatw iej dochodzi do skutku, że nastąpiło już przestroje­
nie ustroju przywspółczulne. To też skłonni jesteśmy zm iany 
w  gospodarce w odnej ustroju po wyłuszczeniu migdałków odnieść 
raczej do nadm iernego przedostaw ania się histam iny i H substancyj 
do krw iobiegu i do zm ian w układzie nerwowym mimowolnym — 
a nie wyłącznie tylko do zmian w dowozie płynów, aczkolwiek ten  
czynnik odgryw a pew ną rolę. Natężenie tych zaburzeń zależeć 
będzie od pobudliwości układu roślinnego i stanu, w jakim  się on 
w danej chwili znajduje.

W nioski:
Zaburzenia w gospodarce wodnej ustro ju  w ystępujące po w y­

cięciu migdałków:
1. są zmienne i krótkotrw ałe,
2. nie są charakterystyczne dla usunięcia m igdałków a zatem 

nie należą od ewentl. czynności dokrew nej migdałków.
3. nie są wyłącznie następstwem  zmian w odżyw ianiu — ale 

zależą przedewszystkiem  od nadmiernego przedostaw ania się hi­
stam iny i H -substancyj do krw iobiegu i zmian napięcia układu 
roślinnego.
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Resume.
,/. Małecki. L e s a m y g d a l e s  e t  l e  b i l a n  h y d r i ą u e  

d e l’o r g a n i s m e .
L auteur a exam ine chez 29 malades avan t et apres l operation 

Petat du bilan hydriąue en determ inant la ąuan tite  des liąuides pus 
p ar les malades, la  ąuan tite  de Purine, la reserve alcaline et 1’hydro- 
philie du tissu sous-cutane d ’apres Mc. C lure et Aldrich. Le p re­
mier jour apres Poperation la ąuan tite  de Purine dim inue rapide- 
ment. Le lendem ain chez 17 malades la ąuan tite  de Purine a egale
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ęelle du jour precedant loperation , chez 8 malades ou a observe 
une polyurie, dans 3 cas la  dim unition de 1’urine a progresse. 
L hydrophilie  etait le prem ier jour augm ente chez les polyuriąues, 
tandis que le deuxieme et le troisieme jours elle etait diminuee. Les 
troubles dans le bilan hydrique apres 1’am ygdalectomie ne sont pas 
characteristiques et ne dependent des fonctions endocrines even- 
tuelles des amygdales. Elles ne dependent pas uniquem ent des 
changements de la nutrition, mais elles resultent de la  tension du 
systeme nerveux autonome et de 1’entre surabondante dans le sang 
de Phistam ine et des substances rapprochees provenantes des tissus 
ęndommages en lieu opere ce qui est prouve par l agrandissem ent 
de 60—70% de la vesicule apres 1’injeetion intraderm ique du serum 
pris apres Loperation.

Z K liniki chorób gardła, nosa, i uszu U. P. (Dyr. prof. d r A. Laskiemicz) 
i z Zakfadu Anatom ii Patologicznej U. P.

Dr med. A. RADZYMIŃSKI, i BR. KRAJNIK,
st. asystent K liniki st. asystent Zakładu.

W  sprawie obrazów histopatologicznych 
polipów ucha środkowego.

Polipy są jednym  z częściej spotykanych pow ikłań zapaleń 
ucha środkowego i stanow ią patologiczną przeszkodę w leczeniu 
tychże stanów zapalnych. P rzyczyną pow staw ania polipów jest 
zw ykle długotrwałe ropienie tow arzyszące przewlekłym  schorze­
niom ucha środkowego. Mała objętość jam y bębenkowej spraw ia, 
że polip rozrasta się w k ierunku przew odu usznego zewnętrznego. 
Najczęstszymi miejscami przejścia polipa są przedziuraw ienia: 
błony w iotkiej Schrappnela  i okolicy górno-tylnego kw adrantu  
błony bębenkowej. Polipy nieusunięte operacyjnie wzgl. nieprzy- 
palone u trzym ują się bardzo długo. Były one już znane starożyt­
nym  lekarzom, jak : Celsus, Paul d Egine, G uy de Chauliac, de Sa- 
licet, Fabrice de H dden  i t. d. Pierwszy, k tó ry  podzielił po­
lipy na podstaw ie ich budowy histologicznej był Pappenheim. 
Gaal odróżnia polipy dobrotliwe i złośliwe. Steudener  natomiast 
dzieli polipy na te, które w ychodzą z błony śluzowej, dalej na 
w lókniaki o w yraźnej strukturze łącznotkankowej i na śluzaki.
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Moor i Steinbrugge podzielili polipy na ziarniniaki, naczyniako- 
w lókniaki i śluzaki. Pomiędzy ziarniniakam i a polipam i w łókni­
stym i znajdu ją się postacie pośrednie różniące się jedynie więcej 
lub m niej zbitą tkanką  łączną. Podziały polipów są jednak niedo­
kładne i trudno je ściślej zróżniczkować. Byłoby to możliwe tylko 
wtedy, gdyby chodziło napraw dę o nowotwór w  ścisłym tego słbwa 
znaczeniu, niezależny od procesów zapalnych.

Przyczyną pow staw ania polipów są długotrw ałe bodźce różne­
go rodzaju działające na ucho środkowe jak  stany zapalne, złogi 
soli wapniowych, kryształk i cholesteryny, włosy (Kuhn, Weidner- 
Scheibe), kaw ałki w aty, różne środki lecznicze, poza tym  bodźce 
chemiczne oraz bakterie. Nowotworzenie się kości w polipach 
stw ierdzał Politzer i Bezolt. Itard  i Urbantschitsch  tw ierdzą, że po­
lipy  mogą się rozw ijać bez widocznej przyczyny i bez uprzedniego 
ropienia. Mogą być wrodzone u ludzi dotkniętych anomaliami 
konstytucyjnym i lub skrofulozą.

W iek i płeć nie posiadają większego w pływ u na w ystępow anie 
polipów u ludzi. Spotyka się je bowiem w każdym  okresie życia 
człowieka, przew ażnie jednak w wieku średnim. Urbantschitsch  
i Itard  opisują przypadki w ystępow ania polipów również u no­
worodków.

Z pośród m ateriału am bulatorium  kliniki chorób gardła, nosa 
i uszu U. P. za czas od r. 1922 do 1937, k tó ry  obejm uje 44 260 cho­
rych — przypada na schorzenia ostre i przewlekłe ucha środko-
wego 5 410 chorych. Pod względem w ieku i płci podzielić można
m ateriał następująco:

płeć płeć
męska żeńska

1. do 1 roku życia p rzypada 336 schorzeń ostrych
ucha środkowego z tego — 200 136
a przew lekłych schorzeń ucha środkowego 83,
z tego — 54 29
w tym  5 polipów czyli 6% 3 2

2. od 1—10 roku życia przypada:
a) ostrych schorzeń ucha środkowego 554 318 236
b) przew lekłych schorzeń ucha śród. 403 245 158
c) polipów 83 czyli 8,74% 43 40

3. od 11—20 roku życia przypada:
a) ostrych schorzeń ucha środkowego 427 162 265

7*



1 0 0  D r med. A. R adzym iński i Br. K rajn ik

b) przew lekłych schorzeń ucha środk. 619 349 270
c) polipów 206 czyli 19,1% 111 95
od 21—30 roku życia przypada:
a) ostrych schorzeń ucha środkowego 591 341 250
b) przew lekłych schorzeń ucha środk. 789 473 316
c) polipów 245 czyli 17,6% 155 90
od 31—40 roku życia przypada:
a) ostrych schorzeń ucha środkowego 254 159 95
b) przew lekłych schorzeń ucha środk. 277 166 U l
c) polipów 87 czyli 16,4% 66 21
od 41—50 roku życia przypada:
a) ostrych schorzeń ucha środkowego 100 60 40
b) przew lekłych schorzeń ucha środk. 128 92 36
c) polipów 32 czyli 9,6% 23 9
od 51 roku życia wzwyż przypada:
a) ostrych schorzeń ucha środkowego 83 53 30
b) przew lekłych schorzeń ucha środk. 90 59 31
c) polipów 18 czyli 10,4% 10 8

ogółem 2 731 2 003
polipów 411 265

3 142 2 268

Jak  stw ierdzić można z powyższego zestawienia najczęściej 
zapaleniem ucha środkowego dotknięci są ludzie od 2—30 r. życia. 
Zgodne jest to ze s ta tystyką Szm urly  z Kliniki W ileńskiej, k tó ra  
jednakże obejmuje przypadki dopiero od 15 roku życia wzwyż. 
Polipy zaś w ystępują często od 11—40 roku a najczęściej, bo aż 
19,1% w latach od 11—20 r. życia. W edług naszej s ta tystyk i męż­
czyzn dotkniętych zapaleniem ucha środkowego było 3 142 czyli 
58%, kobiet zaś 2 268 czyli 42%. Również i ilość polipów u męż­
czyzn jest znacznie większa, bo wynosi 411 przypadków  czyli 
15,4%, u kobiet 265 przypadków  czyli 13,2%.

Najczęstszym miejscem rozwoju polipów jest ściana w ew nętrz­
na i dolna jam y bębenkowej, kosteczki słuchowe i uchyłek górny, 
rzadziej wychodzą one z komórek w yrostka sutkowego i trąbki 
Eustachiusza. Voltolini w idział również na zwłokach polipy w y­
chodzące z trąbk i Eustachiusza. Spotyka się również polipy na 
tylno-górnej części błony bębenkowej, dalej w jej części wiotkiej 
lub też na brzegach przedziuraw ienia. Polipy w yrastające z w ew ­
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nętrznej ściany  jam y  bębenkow ej bardzo  szybko rosną a p rzy  w y ­
cinan iu  ich  k rw aw ien ie  jest m ałe z pow odu silniejszego rozrostu  
tk an k i łącznej oraz m ałej ilości naczyń  krw ionośnych . P o lipy  n a ­
tom iast w ychodzące z u c h y łk a  górnego jam y  bębenkow ej cechują 
się m niejszym  rozrostem , k rw a w ią  jed n ak  silnie p rzy  ich usuw aniu .

P rzy  po lipach  uch a  środkow ego w y stęp u je  p raw ie  zaw sze w y ­
dzielina ropna. W ydzielina ta  często zabarw iona jest k rw ią  zw ła­
szcza p rzy  po lipach  m ałych, z iarn inow ych, w ychodzących  z uchy ł­
k a  górnego jam y  bębenkow ej. O toskopow o p rze d s taw ia ją  się one 
w  postaci m aliny  b a rw y  żyw o-czerw onej i k rw a w ią  za n a jm n ie j­
szym  dotknięciem  zgłębnikiem . P o lipy  duże w ychodzą zw ykle  ze 
w zgórka  i nie k rw a w ią  ta k  silnie, p o k ry te  są jed n ak  zaw sze w y ­
dzieliną ropną. Mogą się one rozrastać  tak , że n iek iedy  dochodzą 
do dużych  rozm iarów  i w y p e łen ia ją  często przew ód zew nętrzny  
ucha, stercząc naw et nazew nątrz . P ercepcja  słuchu jest zaw sze 
upośledzona w  zależności od s tan u  zasadniczego schorzenia ucha 
środkow ego. B adanie stroikow e w y k azu je  zachow anie się siły 
słuchu podobnie ja k  w  schorzeniach ucha  środkow ego i zew nętrz­
nego. P o lipy  m ogą czasam i nie daw ać żadnych  ob jaw ów  podm ioto­
w ych. Z chw ilą  jed n ak  gdy  polip  u tru d n ia  wzgl. uniem ożliw ia od­
p ły w  ro p y  z jam y  bębenkow ej w y stęp u je  ca ły  zespół ob jaw ów  jak  
uczucie pełności, ucisku , bóle ucha, w yrostka  sutkow ego i głowy, 
nudności, w ym io ty  a  także  podw yższenie c iepłoty  ciała. Z azw yczaj 
pow yższe ob jaw y  co fa ją  się po usunięciu  po lipa  o ile oczyw iście 
nie w yw ołu je  ich inne schorzenie ucha środkow ego. Poza tym  zd a­
rz a ją  się, w praw dzie  rzadko, ob jaw y  nerw ow e w yw ołane p od raż ­
nieniem  nerw u błędnego, ja k  kaszel, częste k ichanie, zw ężenie źre­
n icy  oka i porażenie nerw u  tw arzow ego (Schmarze, Schmiegelóm). 
Inarez de Mendozo obserw ow ał p rzy p a d e k  padaczk i, k tó ra  po u su ­
nięciu  po lipa usznego u stąp iła . Hilaret p rzy tacza  p rzy p ad ek  po­
lipa  usznego, k tó ry  w yw ołał od ruchy  nerw ow e, m óżdżkow e i zwo­
jow e z ob jaw am i bólu  głow y i osłabieniem  pam ięci. W edług Mac 
Emena po lipy  w ychodzące z górnego u c h y łk a  jam y  bębenkow ej 
m ają  skłonność do naw ro tów  i są bardz ie j n iebezpieczne aniżeli 
po lipy  w ychodzące z innych  okolic uch a  środkow ego. N ajczęściej 
p ow odu ją  u trudn ien ie  odp ływ u ro p y  z jam y  bębenkow ej i nastę- 
powo m ogą w yw ołać pow ik łan ia  zew nątrz  lub  w ew nątrzczaszko- 
we. W zrost po lipów  posiada  różne nasilenie. P rzew ażn ie  są one 
n ieduże pom im o długotrw ałego schorzenia, często jed n ak  rosną 
bardzo  szybko, p rzy  czym po lipy  śluzow e ro zw ija ją  się szybciej
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aniżeli polipy włókniste. Co do w ystępow ania gruczołów łojo­
w ych w polipach zdania są podzielone. Górkę i Briihl opisują 
podobne przypadki, Kiimmell i Preising jednak przeczą występo­
w aniu gruczołów w  polipach. Coutarde wśród u tkan ia  polipów 
stw ierdził również krwiotoki.

Rokowanie w zw iązku z polipam i ucha środkowego jest nie­
pomyślne. Są one w yrazem  poważnego schorzenia i sta ją  się 
przyczyną ciężkich powikłań. Po wyleczeniu polipów jam y bę­
benkow ej lub błony bębenkow ej słuch zazw yczaj popraw ia się, 
ponieważ usunięto przeszkodę w  przewodzeniu głosu. Zupełne 
wyleczenie polipów jest bardzo trudne a częste naw roty  mimo 
leczenia z objawam i utrudnionego odpływ u ropy sta ją  się w ska­
zaniami do doszczętnej operacji ucha środkowego.

B u d o w a  h i s t o l o g i c z n a .  Połipy na ogół są guzkam i 
łagodnymi, posiadającym i w łasną szypułę lub też osadzone są na 
szerokiej podstaw ie i sk ładają  się z tkanki ziarninow ej pokrytej 
często nabłonkiem. K ształt ich jest przew ażnie okrągły, w ydłużo­
ny lub m aczugow aty a powierzchnia nierówna czasami gładka, 
spoistość m iękka lub tw arda. Górkę i inni dzielą polipy na po­
lipy  błony śluzowej (Schleimhautpolypen) i polipy ziarninowe 
(G ranulationspolypen). N iem ack  i inni dzielą je w  zależności od 
budow y histologicznej tkank i — i tak  odróżniają: w łókniaki, 
w łókniako-nabłoniaki, w łókniako-śluzaki, naczyniaki i naczy- 
niako-w łókniaki. Histologicznie polipy przynajm niej w  w ięk­
szości przypadków  według w yżej wspom nianych autorów  nie 
są nowotworami a przedstaw iają raczej utkanie tkanki ziar­
ninowej składającej się z młodej tkank i łącznej z licznymi na­
czyniami krwionośnymi, z fibroblastów  młodych oraz z ko­
m órek ow alnych i wrzecinowatych. Briihl znalazł w 70,83% ba­
danych polipów tkankę ziarninow ą ii w 25 % przew ażała tkanka 
włóknista. W podścielisku stw ierdził on przeważnie komórki wie- 
lojądrzaste oraz plazm atyczne. Często jednak brak  było pokrycia 
nabłonkowego. W 4% zauw ażył Briihl praw dziw e nowotwory 
jak: w łókniaki i śluzako-włókniaki. Manasse znalazł wśród u tk a ­
nia polipów starszych wielojądrzaste komórki olbrzymie, które 
układały  się w postaci pierścienia dookoła ogniska nabłonka w ie­
lowarstwowego płaskiego i zaw ierały nieraz szczątki komórek na­
skórka oraz kryształki eholesteryny. Zdaniem jego są to komórki 
olbrzym ie ciał obcych pow stające na skutek w niknięcia ciała ob­
cego. Polipy są bardzo często pokryte nabłonkiem wielowarstwo­



wym  płaskim, cylindrycznym  łub mieszanym. Nabłonek w w ię­
kszości przypadków  jest uszkodzony przez proces ropny wzgl. też 
brak  w niektórych polipach pokrycia nabłonkowego; mówimy 
w tedy o t. zw. obnażonych polipach. W edług badań  Moosa i Stein- 
briigga i innych w arstw a M alpighi’ego w ysyła w ypustk i do u tk a ­
n ia polipa, p rzy  czym w ypustk i te mogą ulegać zrogowaceniu, stąd 
też w skraw kach trafionych poprzecznie zauw ażyć można perły 
rogowe. Czasami w tkance podścieliskowej dostrzega się również 
strzępki nabłonka pokryw ającego. Zostaje on oderw any i otoczo­
ny pasm am i tkank i łącznej na skutek toczącego się procesu zapal­
nego. Zenoni w idział w polipie tworzenie się perlaka a Politzer 
i Manasse dostrzegli wśród u tkan ia  polipów również torbiele w y­
ścielone nabłonkiem i zaw ierające m asy śluzowe. Polipy błony ślu­
zowej m ają kształt przew ażnie owalny, są uszypułow ane i sk ładają 
się z tkank i śluzakowo-włóknistej, k tó ra  u podstaw y polipa w yka­
zuje liczne naczynia krwionośne. Pokryte są one z reguły nabłon­
kiem. Polipy ziarninowe często nie w ykazu ją nabłonka a składają 
się z licznych naczyń krw ionośnych oraz z delikatnej tkank i łącz­
nej, wśród której dostrzega się liczne leukocyty wielopłatowe obo­
jętno i eozynochłonne, lim focyty i kom órki plazm atyczne. Polipy 
ziarninowe rosną względnie szybko, ponieważ brak im pokrycia 
nabłonkowego. T kanka podścieliskowa w świeżych polipach w yka­
zuje daleko posunięte zm iany obrzękowe, z czasem jednak ulega 
ona zmianom szklistym.

Zestawienie przypadków .

P r z y p a d e k  1: D ziew czyna Sz. S., la t 14, choruje od 3 lat 
na ropotok obydw u uszu. Z w yw iadu nie można wywnioskować 
o przyczynie schorzenia. Otoskopowo stw ierdza się w  uchu p ra ­
w ym  polip o spoistości m iękkiej, barw y jasno-różowej i powierz­
chni nierównej, oblepiony w ydzieliną ropną, zajm ujący połowę 
przew odu usznego zewnętrznego; ucho lewe w ykazuje wydzielinę 
ropną, po oczyszczeniu której w idoczny duży ubytek w przednio- 
dolnej części błony bębenkowej. Percepcja słuchu na przew od­
nictwo powietrzne obydw u uszu zwłaszcza na ucho praw e upośle­
dzona. W eber la teryzacja — ucho prawe. Schwabach przedłużo­
ny. zwłaszcza w uchu praw ym . Rinne ujem ny obustronnie. Po­
lip usunięto zim ną pętlą Wildego. Przy usuw aniu polipa krw aw ie­
nie jest nieznaczne.
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104 D r med. A. Radzym iński i Br. K rajn ik

Badanie mikroskopowe w ykazuje tw ór polipowy pokryty  
nabłonkiem wielowarstwowym płaskim , w ykazującym  w kilku 
miejscach ubytki. W tkance podścieliskowej stw ierdza się zm iany 
obrzękowe a wśród pasm je j dostrzega się typow e składniki dla 
ziarniny. Rozpoznanie: Polip ziarninowy.

P r z y p a d e k  2: S. A., lat 53, mężczyzna, choruje od 15 lat 
na ucho praw e. K ilkakrotnie usuwano mu polipy. Otoskopowo 
stw ierdza się nieznaczną ilość w ydzieliny ropnej gęstej, lekko cuch­
nącej, po oczyszczeniu je j widoczna ziarnina o barw ie i kształcie 
maliny, wychodząca z górno-tylnej części błony bębenkowej. Przy 
oglądaniu lupą widoczne małe ciemne pasmo podobne do włosa. 
Percepcja słuchu typow a dla schorzenia ucha środkowego. Usunię-

A
'4

Fot. i. A. Włos, a dookoła niego liczne 
komórki olbrzym ie.

to polip kleszczykami usznymi, krw awienie znaczne. Po anemiza- 
cji adrenaliną widoczna perforacja błony bębenkowej przylegają­
cej do uchyłka jam y bębenkowej.

Badanie mikroskopowe w ykazuje polip pokryty  jednorzędo­
wym nabłonkiem cylindrycznym . W tkance pod nabłonkowej do­
strzega się pasm a włosa, dookoła którego uk ładają  się liczne ko­
mórki olbrzymie wielojądrzaste. Jądra tycli komórek ułożone są 
przew ażnie w środku komórki (Fot. 1). W nabłonku pokryw ają­
cym w idać tw ór okrągły o układzie koncentrycznym , barw iący 
się różowo eozyną. Rozpoznanie: Polip ziarninow y (perlak —
Fot. 2).



O brazy  histopatologiczne polipów ucha środkowego 105

P r z y p a d e k  3: P. P., la t 26, kobieta, skarży się, że od kilku 
la t cierpi na ropotok ucha lewego, k tó ry  w ystąpił po „zaziębie­
niu". Otoskopowo stw ierdza się wydzielinę ropną, po usunięciu 
której dostrzega się ziarninę w ychodzącą z tylno-dolnej części 
błony bębenkowej. Ziarninę usunięto kleszczykam i usznymi. 
Krwawienie małe.

Badanie mikroskopowe w ykazuje polip pokry ty  nabłonkiem 
wielowarstwowym płaskim. W tkance podścieliskowej stw ierdza 
się daleko posunięte zm iany obrzękowe oraz nacieki zapalne z leu­
kocytów wielopłatowych obojętnochłonnych, komórek plazm aty- 
cznych i limfocytów. Rozpoznanie: Polip ziarninowy.

A
i

Fot. 2. A. Perlak.

P r z y p a d e k  4: J. F., la t 28, mężczyzna, cierpi od 2 la t na 
ropotok ucha prawego oraz skarży się na upośledzenie słuchu. 
Otoskopowo stw ierdza się duży polip w ypełniający cały przewód 
zew nętrzny i w ychodzący na muszlę. Polip pokry ty  jest ropą b a r­
w y szarej. Percepcja słuchu upośledzona. Przy usuw aniu polipa 
krw aw ienie średnie. Po anem izacji adrenaliną widoczny ubytek 
całej dolnej części błony bębenkowej. Polip usunięto pętlą Wildego.

Badanie mikroskopowe w ykazuje polip pokryty  nabłonkiem 
wielowarstwowym  płaskim, k tó ry  w jednym  miejscu przechodzi 
w nabłonek cylindryczny. Tkanka podścieliskowa w ykazuje ty ­
powe składniki dla ziarniny. Rozpoznanie: Polip ziarninowy.

P r z y p a d e k  5: Ch. Z., dziewczynka lat 4, choruje od 2 lat 
po odrze na zapalenie ucha lewego. Poprzednio usuwano jej poli­
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py . W  ostatn ich  dn iach  p rzed  p rzy jściem  do k lin ik i poczęła odczu­
w ać bóle uch a  oraz m iała  n ieznacznie podniesioną ciepłotę ciała. 
O toskopow o stw ierdza  się w ydzielinę ropną, po usun ięciu  k tó re j 
w idoczna z ia rn in a  w  górno-ty lnej okolicy p rzew odu  zew nętrznego. 
P rz y  d o ty k an iu  zgłębnikiem  z ia rn in a  k rw aw i. Z iarninę usunięto  
p ę tlą  W ildego.

B adanie m ikroskopow e w y k azu je  polip  p o k ry ty  nabłonkiem  
jednorzędow ym  cy lindrycznym . T k a n k a  podścieliskow a jest sil­
nie obrzękn ięta  z bardzo  licznym i kom órkam i p lazm atycznym i, 
lim focytam i, fib rob lastam i i po jedynczym i k rw in k am i czerw o­
nym i. Rozpoznanie: Polip  ziarniniow y.

P r z y p a d e k  6: B. J., dziewczynka, la t 9, zachorowała przed 
pół rokiem po grypie na ucho praw e. Otoskopowo stw ierdza się 
wydzielinę ropną, po usunięciu k tórej dostrzega się ziarninę w y­
chodzącą z górnej części błony bębenkowej. Percepcja słuchu ty ­
powa dla schorzenia ucha środkowego. Usuwa się ziarninę pętlą 
Wildego, resztki zaś szczypczykami usznymi.

B adanie m ikroskopow e p rzedstaw ia  u tk an ie  po lipa  pokrytego 
nabłonkiem  w ielow arstw ow ym  płaskim . W  tkance  podścielisko- 
w ej w idoczne sk ładn ik i ch arak te ry sty czn e  d la tk an k i ziarninow ej. 
R ozpoznanie: Polip  ziarn inow y.

P r z y p a d e k  7: F. A., la t 67, chorowała w 12 roku życia na 
płonicę, po której w ystąpiło zapalenie ucha środkowego prawego. 
Leczyła się kilkakrotnie. Obecnie od 4 lat nie leczy się zupełnie 
i zgłasza się do kliniki z tym, że znacznie gorzej słyszy na ucho 
praw e. Otoskopowo stw ierdza się polip w ypełniający połowę prze­
wodu usznego zewnętrznego. W ydzielina ropna, gęsta, w  nieznacz­
nej ilości; poza tym  polip pokry ty  jest delikatnym i błonkami sza­
rymi. P rzy usuw aniu polipa krw aw ienie znaczne. Pobrana w y­
dzielina ropna do badania bakteriologicznego w ykazała laseczki 
błonicze. Następowe leczenie zapalenia ucha środkowego w kra- 
planiam i surowicy przeciwbłoniczej przyniosło w ybitną poprawę.

Badanie mikroskopowe w ykazuje polip pokry ty  nabłonkiem 
wielowarstwowym  płaskim, k tóry  przechodzi w jednorzędowy na­
błonek cylindryczny. W tkance podnabłonkowej dostrzega się 
liczne nadm iernie rozszerzone naczynia krwionośne obficie w ypeł­
nione krw inkam i czerwonymi. W śród pasm delikatnych tkanki 
łącznej dostrzega się typow e składniki dla ziarniny oraz nowotwo- 
rzenie się naczyń krwionośnych. Rozpoznanie: Polip ziarninow y 
(Fot. 3).
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P r z y p a d e k  8: St. Cz., chłopiec, la t 10, skarży się od 2 lat 
na dolegliwości ze strony ucha lewego, które w ystąpiły  po grypie. 
Otoskopowo stw ierdza się wydzielinę ropną, po oczyszczeniu k tó ­
rej widoczna jest ziarnina silnie krw aw iąca przy dotknięciu zgłęb­
nikiem. Polip usuw a się pętlą Wildego.

O braz mikroskopowy przedstaw ia u tkanie polipa ze składni­
kami tkanki ziarnino wej pokrytej nabłonkiem jednorzędowym 
Cylindrycznym. Rozpoznanie: Polip ziarninowy.

P r z y p a d e k  9: M. S., kobieta la t 21, skarży się od kilku 
lat na wyciek z ucha lewego, pow stały rzekomo po „przeziębieniu".

Fot. 3. N adm iernie rozszerzone naczy­
nia krw ionośne w ypełnione krw inkam i 

czerwonymi.

Otoskopowo stw ierdza się wydzielinę ropną, po usunięciu k tórej 
w idoczny jest polip barw y żywo-czerwonej.

Badanie mikroskopowe w ykazuje polip pokryty  nabłonkiem 
wielowarstw ow ym  płaskim, k tó ry  w kilku miejscach przechodzi 
w nabłonek jednorzędowy cylindryczny. W tkance podnabłonko- 
wej dostrzega się liczne gruczoły wyścielone jednorzędowym n a­
błonkiem, miejscami naw arstw iającym  się oraz torbiele kształtu 
okrągłego i owalnego z zaw artością ściętych mas białkowych. 
Wśród pasm tkanki łącznej z typowym i składnikam i ziarniny za­
uw aża się komórki duże. obładowane barw ikiem  złocistym. Roz­
poznanie: Polip ziarninow y (Fot. 4).

P r z y p a d e k  10: M. St., kobieta, la t 22, skarży się na dole­
gliwości od k ilku  la t ze strony ucha lewego. Obecnie od k ilku  mie­
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sięcy wyciek ropny znacznie nasilił się. Otoskopowo widoczny po­
lip tw ardy, różowy, zapełniający połowę przew odu usznego zew­
nętrznego. Po usunięciu polipa widoczny ubytek  w  dolnej części

Badanie mikroskopowe w ykazuje tkankę łączną z daleko po­
suniętym i zm ianam i szklistymi. N aczyń krw ionośnych jest ba r­
dzo mało a dookoła nich widoczne są nacieki zapalne z limfocytów. 
Rozpoznanie: Polip ziarninow y z daleko posuniętym i zmianami 
szklistymi.

P r z y p a d e k  11: M. S., lat 10, dziewczynka, skarży się na 
dolegliwości od dłuższego czasu ze strony ucha lewego. Otosko­

powo po usunięciu ropy widoczna jest ziarnina w okolicy ty lnej 
i dolnej części błony bębenkowej.

Badanie mikroskopowe w ykazuje polip z typow ym i dla ziar­
niny składnikam i oraz z świeżymi masami krwiotocznymi. Roz­
poznanie: Polip ziarninowy.

P r z y p a d e k  12: K. W., la t 31, mężczyzna, skarży się na 
ropienie z ucha prawego, które w ystąpiło po szkarlatynie. Po oczy­
szczeniu z w ydzieliny ropnej w idoczny polip o powierzchni nie­
równej.

Badanie mikroskopowe w ykazuje polip posiadający w łasną 
szypułę z licznymi lim focytam i oraz leukocytam i wielopłatowymi 
obojętnochłonnymi. U tkanie samego polipa składa się z tkank i 
łącznej pasm ow atej z licznymi naczyniam i krw ionśnym i oraz ko­

błony bębenkowej.

A

Fot. 4. A. Torbiele z zaw artością ściętych 
mas białkow ych.
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m orkam i plazm atycznym i i limfocytami. W jednym  miejscu 
stw ierdza się ognisko m artwicze dookoła którego ułożone są ko­
mórki olbrzymie (Fot. 5). Rozpoznanie: Polip ziarninowy.

P r z y p a d e k  13: S. N., la t 25, choruje od kilku la t na ucho 
praw e. Po usunięciu w ydzieliny ropnej zauw aża się tw ór miękki, 
gąbczasty, błado-różowy, w ypełniający połowę przew odu usznego 
zewnętrznego.

Badanie mikroskopowe w ykazuje liczne naczynia wyścielone 
śródbłonkiem. Naczynia te łączą się między sobą tworząc rodzaj 
siatki i są przew ażnie puste wzgl. też zaw ierają ścięty p łyn bia ł­
kowy. Polip pokry ty  jest nabłonkiem cylindrycznym . Rozpozna­
nie: N aczyniak lim fatyczny.

Fot. 5. Kom órki olbrzym ie.

P r z y p a d e k  14: W. J., la t 35, mężczyzna, choruje od kilku 
la t na zapalenie ucha prawego. Obecnie od miesiąca odczuwa 
silne bóle ucha prawego i zaw roty głowy. Otoskopowo stw ierdza 
się ziarninę polipow atą w ypełniającą górną część przew odu usz­
nego zewnętrznego. Po usunięciu polipa widoczny ubytek  w gór­
nej części błony bębenkowej.

Badanie mikroskopowe w ykazuje polip bez pokrycia nabłon­
kowego z typow ym i składnikam i ziarniny. Rozpoznanie: Polip 
ziarninowy.

P r z y p a d e k  15: A. Z., la t 12, dziewczynka, choruje od 
kilku lat po zaziębieniu na obydw a uszy. Otoskopowo stw ierdza 
się w uchu lewym polip wychodzący z uchyłka górnego jam y bę­
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benkowej; w  uchu praw ym  w ydzielina ropna, po oczyszczeniu 
której widoczny ubytek  w dolnej części błony bębenkowej. P rzy 
usuw aniu  polipa z ucha lewego w ystępuje znaczne krw awienie.

B adanie m ikroskopow e w y kazu je  polip p o k ry ty  nabłonkiem  
w ielow arstw ow ym  płask im  z licznym i naczyn iam i k rw ionośnym i 
oraz sk ładn ikam i ziarn inow ym i. W tkance  podścieliskow ej poza 
tym  dostrzega się tw ory  gruczołow e w yścielone jednorzędow ym  
nabłonkiem  cy lindrycznym . R ozpoznanie: Polip z iarn ino  wy.

P r z y p a d e k  16: F. J., la t 12, chłopiec, skarży się na osła­
bienie słuchu od dłuższego czasu. Otoskopowo stw ierdza się 
w  uchu lewym polip ziarninow y w ychodzący z górnego uchyłka 
jam y bębenkowej.

B adanie  m ikroskopow e w y k azu je  w śród  u tk an ia  po lipa tw o­
ry  okrągłe lub  ow alne o uk ładz ie  koncen trycznym  i zabarw ien iu  
różow ym  eozyną. Rozpoznanie: Polip  z iarn inow y  (perlak).

Jak  stw ierdzić można na ogólną liczbę 16-tu polipów 15 po­
siada u tkanie o charakterze tkank i ziarninow ej a  w jednym  ty l­
ko przypadku  (13) m am y do czynienia z nowotworem w ścisłym 
tego słowa znaczeniu. Tkanka łączna w ykazuje przew ażnie zm ia­
ny  obrzękowe i jest dość silnie rozwinięta. W jednym  tylko przy­
padku  (10) w ykazuje ona znaczne zm iany szkliste. Wśród u tkania 
polipów w przypadkach  9 i 15 spotkaliśm y również twory gruczo­
łowe a w przypadkach  2 i 12 kom órki olbrzymie w ielojądrzaste, 
p rzy  czym w 2 p rzypadku  wśród u tkan ia  polipa znaleźliśmy 
strzępki włosa. Pokrycie nabłonkowe polipów w większości p rzy ­
padków  składa się z nabłonka wielowarstwowego płaskiego dalej 
z cylindrycznego a w 4 przypadkach z nabłonka mieszanego. W 11 
i 14 p rzypadku brak  jest zupełnie pokrycia nabłonkowego. W przy­
padku  2 i 16 stw ierdziliśm y wśród u tkania perlaki, p rzy  czym 
polipy te w ychodzą z okolicy górno-tylnej części błony bębenko­
wej. P rzyczyną ich jest według Nowickiego długotrwale ropienie.

W n i o s k i .

1. Najczęstszym powikłaniem zapalenia ucha środkowego są 
polipy wychodzące z okolicy górno-tylnego kw adran tu  błony bę­
benkowej.
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2. W większości przypadków  są to polipy ziarninowe pow sta­
łe na skutek długotrw ałych bodźców zapalnych.

3. Polipy wychodzące z uchyłka górnego jam y bębenkowej 
charak teryzu ją  się m ałym  rozrostem, są jednak przyczyną czę­
stych krw aw ień.

4. Polipy wychodzące ze w zgórka i z w ew nętrznej ściany ja ­
m y bębenkowej krw aw ią znacznie mniej i charak teryzu ją  się du ­
żym rozrostem.

5. Polipy wychodzące z uchyłka górnego jam y bębenkowej 
w ykazu ją niekiedy wśród u tkan ia  perlaki.

6. W większości przypadków  polipy pokryte są nabłonkiem.
7. Zmiany bliznowate wśród u tkan ia  polipów spotyka się sto­

sunkowo rzadko.

Piśmiennictwo.
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D obrowolski: Trzy przypadki polipów usznych. Pam. Tow. Lek. War. 
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Resume.

R adzym iński et Krajnik. A p r o p o s  d e s  i m a g e s  h i s t o ­
p a t o l o g i ą  u e s  d e s  p o l y p e s  d e  l’o r e i l l e  m o y e n n e

Les auteurs, en exam inant les polypes de 1’oreille moyenne 
sont arrives aux  conclusions suiyantes:

La plus souvente complication des otites moyennes sont les 
polypes, qui sortent de la region du ąu art postero-superieur du 
tym pan.

Dans la p lupart des cas ce sont les polypes granuleux, qui se 
sont developpes en conseąuence des inflam m ations chroniąues.

Les polypes qui sortent de l’a 11 i q u e sont caracterises par un 
lent accroisement, mais ils se rendent coupable des fecondes hae- 
morhagies.

Les polypes, qui sortent du promontoire et de la paroi interie- 
ure de la c a i s s e ensanglantent beaucoup moins et sont caracte­
rises par un grand accroisement. Les polypes, sortant de l’attique 
dem ontrent dans le tissu des cholesteatomes.

Chez la p lupart des sujets examines les polypes etaient cou- 
verts d epithelium.

La degenerescence hyaloide dans le tissu conjonctiv ou granu- 
leux lu t assez rarem ent recontree, alors il n y a aucune tendance 
au  retrahissem ent cicatricieux dans le polypes malgre le caractere 
chroniąue de Finflam m ation dont ils sont la conseąuence.
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O perlaku wrodzonym ucha.
fCholesteatoma oenun temporosąuamosum).

Podał Prof. Dr. A. LASKIEWICZ.

N azw ą perlaka określał po raz pierw szy John Muller (1830 r.) 
tw ory guzowate o wyglądzie m asy perłowej, budowie blaszkowa- 
tej, złożone przew ażnie z chołesteryny i tłuszczu, k tóre spotyka 
się często w  najbliższym  sąsiedztwie ucha środkowego, antrum  
mastoideum i t. d. Virchom, R okitansky i Cruoeilhier opisywali 
już w latach 1865 tym  podobne tw ory na oponach mózgowych, 
składające się z cienkich blaszek tłuszczowo zwyrodniałego na­
błonka, k tóre naw arstw iają  się stopniowo na kształt liścia cebuli, 
cały zaś tw ór ten jest objęty od zew nątrz m niej lub więcej spoistą 
łącznotkankowo-nabłonkową otoczką. Początkowo uw ażano za­
równo tw ory perlakow ate znajdyw ane w antrum  czy w głębi w y­
rostka sutkowego, jakoteż zwłaszcza te w obrębie opon mózgowych 
za nowotwory, powstające z odszczepionych zaw iązków  nabłon­
kowych pochodzenia ektodermalnego czy heteroplastycznego (epi- 
theliale Perlgeschwiilste Yirchow). Dopiero Gruber i Troltsch (1868) 
dowiedli, że perlaki uszne nie m ają nic wspólnego z procesem no­
wotworowym a przeciwnie są następstwem  przew lekłych stanów 
zapalnych ucha środk. i to przede wszystkim  tych, które się łączą 
z ropieniem w górnym uchyłku jam y bębenkowej. Steinbrugge, 
Wagenhauser, Zeroni, Goerke, Grunert i Leutert utrzym yw ali, że 
na zmienionej zapalnie śluzówce ucha środkowego przychodzi ła­
two do w ytw orzenia się pereł nabłonkowych, które mogą dać po­
czątek perlakowi. Perły te m ają powstaw ać drogą m etaplazji na­
błonka jam y bębenkowej względnie bu jan ia  wysepek nabłonka 
płaskiego tamże się znajdujących (Leutert, Zeroni), które tw orzą 
całe pasm a nabłonkowe a te bu ja ją  następnie w głąb pod wpływem  
toczącego się procesu zapalnego. To też dadzą się we wszystkich 
kom órkach nabłonkowych w ykazać żywe procesy mitotyczne 
w powierzchownych zaś w arstw ach przem iana cholesterynowa 
i wzrost ekspanzyw ny na zewnątrz. W 10 lat później w ykazali 
Habermann, Betzohl i Manasse na drodze dokładnych badań hi- 
stolo gicznych, że łożysko (matrix) perlaka pochodzi z nabłonka bło­
ny bębenkowej względnie najbliższych części przewodu zew nętrz­
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nego, k tó ry  w rasta przez otwór perforacyjny zwykle w górnym 
odcinku błony bębenkowej do ucha środkowego (Einwanderungs- 
theorie). Pobudzony przez proces zapalny, toczący się na błonie 
śluzowej nabłonek, zyskuje na żywotności, dając zaczątek tworowi 
im plantacyjnem u, heterotopicznemu w obrębie uchyłka jam y bę­
benkowej, k tó ry  nazyw am y perlakiem . Dodać tu  jeszcze winienem. 
że W endt stał na w prost przeciw nym  stanowisku, upa tru jąc  za­
wiązek perlaka w  procesach zapalnych przew lekłych błony śluzo­
wej ucha środkowego, łączących się z żywym  łuszczeniem jej na­
błonka (otitis md. chroń. desquam ativa), którego następstwem  jest 
tw ór guzow aty o wyglądzie m asy perłowej. Mimo poparcia tego za­
patryw ania ze strony otologów tej m iary co Politzer, Siebenmann  
i Link  musiało ono rychło upaść, gdyż nie w ytrzym ało k ry ty k i tych 
stanów zapalnych, w k tórych  mamy perforację błony bębenko­
wej w samym jej środku, względnie je j znaczniejszy ubytek, gdzie 
praw ie nigdy nie przychodzi do w ytw orzenia się perlaka. Są więc 
perlaki uszne następstwem w rastania nabłonka z przew odu ze­
wnętrznego przez mały otwór perforacyjny, najczęściej w inembr. 
Shrapnelli, lub na brzegu błony bębenkowej, na zmienioną błonę 
śluzową ucha środkowego, przy  czym raz jeszcze zaznaczyć należy, 
że proces zapalny ropny tam że się toczący powoduje nadm ierne 
łuszczenie się tegoż nabłonka, k tó ry  nie w ydziela się na zew nątrz 
w tym  stopniu, w  jakim  zostaje w ytw orzony (Habermann, Uf fe-  
norde). Te zrogowaciałe m asy nabłonkowe, ulegające zwolna prze­
mianie cholesterynowej gromadzą się tu  w  nadm iernej ilości i u k ła­
dają  w delikatne w arstw y jedne na drugie analogicznie do liści 
cebuli na co zwrócił uwagę Schw artze  już w  r. 1878. W rzadkich 
bardzo przypadkach  zdarza się, że nabłonek przew odu zew nętrz­
nego b u ja  przez przetokę pow stałą w skutek przebicia się procesu 
ropnego, połączonego z ograniczoną m artw icą tylno-górnej ściany 
do przew odu słuchowego zewnętrznego (Eichholz, Blumberg). 
Jakie są istotne przyczyny pow staw ania perforacji epitym panal- 
nych jak  również m ałych brzeżnych ubytków  w błonie bębenko­
w ej nie jest jeszcze rzeczą dokładnie znaną. Zdaniem Betzolda 
i Politzer a przebicie błony wiotkiej bębenka w ostrych procesach 
zapalnych ucha środkowego zdarza się przedewszystkiem  przy 
długotrw ałych zwężeniach i niedrożności trąbk i Eustachiusza, po­
w odujących ścisłe przyleganie błony w iotkiej do uchyłka ze­
wnętrznego (Prussaka) tzw. dołkowate zaklęśnięcie błony wiotkiej. 
To też w  stanach zapalnych ucha środkowego ostro przebiegają­



cych, jak  również tych, które rozw ijają się skrycie, może z łatw o­
ścią ta  ścieńczała część błony bębenkowej, w ykazująca niekiedy 
zrosty z najbliższym  otoczeniem, ulec przebiciu, a wciągnięte jej 
części do w nętrza atticus mogą się stać w arstw ą rozrodczą dla 
perlaka. Przebicia brzeżne błony bębenkowej przednie czy tylne 
zaw dzięczają swoje powstanie w daleko mniejszym odsetku przy ­
padków  niedrożności trąbk i Eustachiusza aniżeli w yżej wspom nia­
ne. Częściej natom iast są one wyrazem  wzmożonej zjadliwości 
drobnoustrojów  w yw ołujących zapalenie i ciężkości jego prze­
biegu. Nadto przyjm uje O ppikofer  pewien związek tych stanów 
zapalnych ucha środkowego z przebiciem brzeżnym  błony bęben­
kowej, z tłem grużliczem.

Przez obie te drogi bu ja  nabłonek plaski do św iałta uchyłka 
górnego jam y bębenkowej, dając powód do pow stania perlaka, k tó ­
rego dalszy wzrost zależy w pierwszym  rzędzie od tw orzenia się 
nowych ognisk na obwodzie (Erdheim, Grunwald), W ittm aack  s ta­
ra ł się w ytłum aczyć powstaw anie perlaka pęknięciem samoistnym 
znacznie ścieńczalej błony wiotkiej (mbr. Schrapnelli), k tó ra  wpu- 
klona w kierunku uchyłka górnego na kształt woreczka idegła ci­
śnieniu pow ietrza zewnętrznego. W zapatryw aniu  tym  autor nie 
porusza najistotniejszej rzeczy tj. pod wpływ em  jak ich  czynników  
w ystępuje pęknięcie te j bądź co bądź spoistej błony wiotkiej. D o­
piero nowsze badania Albrechta  tra fiły  w sedno tego całego zagad­
nienia. w ykazując na szeregu przekrojów  przez ucho środkowe no­
worodka, że pod wpływ em  stanów  zapalnych w uchu środkowym 
czy urazów  od zew nątrz pow stają małe punkcikow ate szczeliny 
w błonie w iotkiej w  k tóre w nika nabłonek płaski, lecz dalszy jego 
rozrost w k ierunku a ttyku  zależy od stanu błony śluzowej a raczej 
tkanki łącznej podnabłonkowej uchyłka górnego jam y bębenko­
wej. W przypadkach  bowiem w których na tle zaburzeń konsty­
tucyjnych błona śluzowa ucha środkowego jest znacznie zgrubiała, 
tk an k a  ta  luźna i w iotka nie ma dostatecznej siły by  staw ić opór 
w rastającem u od zew nątrz nabłonkowi płaskiem u. Jednym  sło­
wem żywotność nabłonka płaskiego błony bębenkowej czy tyłno- 
górnej ściany przew odu zewnętrznego i podatna konstytucja tkan ­
ki łącznej błony śluzowej uchyłka górnego jam y bębenkowej, oto 
dw a najw ażniejsze czynniki, prow adzące do w ytw orzenia się per­
laka. Z badań  Schw arza i Langego nadto w ynika, że opóźniona re- 
sorbcja śluzakow atej tkank i zarodkowej jam y bębenkowej łączy 
się z reguły ze znacznym zgrubieniem śluzówki w yścielającej je j

O perlaku  w rodzonym  ucha 115



116 Prof. D r A. Laskiewiez

wnętrze. Tak samo z resztą z tego okresu zbyt grube mostki łącz- 
notkankowe, rozciągające się w większości przypadków  pomiędzy 
głów ką młoteczka i stawem młoteczkowo-kowadełkowym a boczną 
ścianą uchyłka górnego, mogą mieć w pływ  na rozrost wspom nia­
nej w arstw y łącznotkankowej ponadbłonkowej. Na tak  dogodnym 
podłożu może z łatw ością w rastać nabłonek płaski z najbliższego 
otoczenia tj. najczęściej z otworu perforacyjnego w błonie w iotkiej 
Shrapnella. I w ystarczy lekki stan zapalny ucha środkowego lub 
uraz od zew nątrz do pobudzenia wzrostu tegoż nabłonka, k tóry  
b u ja  szybko w obręb a ttyku , przez niekiedy bardzo m ały wprost 
punkcikow aty  otwór w błonie w iotkiej. W niewielkiej odległości 
od miejsca w yjścia tw orzą postronki rosnącego nabłonka tw ór roz­
widlony, obejm ujący zrazu małą tylko przestrzeń (zaczątek łoży­
ska) w  k tó rej grom adzą się złogi perlaka uchyłka górn., by  z tąd 
posunąć się dalej w  k ierunku  antrum . Początkowo rozrost ten 
idzie po w iotkiej tkance łącznej pomiędzy dwiem a w arstw am i na­
błonkowym i tj. nabłonkiem błony śluzowej i w ew nętrznym  błony 
bębenkowej, które razem tw orzą przez kró tk i czas jakby  barjerę 
dla posuwającego się w  głąb nabłonka. N a korzyść tego zapatry ­
w ania przem aw iają dalsze spostrzeżenia Albrechta, dotyczące obec­
ności obustronnego perlaka u noworodków a Schwarza  dw uch sy­
m etrycznych i jednakow ych zaciągnięć (znacznego stopnia) błony 
wiotkiej Shrapnella  u  dw uch jedno jajow ych bliźniąt, jako pewne 
zadatki, u łatw iające i poprzedzające pow staw anie perlaków. Dó- 
derlein nadto w ykazał, że przy perlaku ucha środkowego m amy 
praw ie w 80% przypadków  w yrostek sutkow y zbity. Że stany za­
palne ucha środkowego, przebyte w  w ieku płodowym względnie 
w  pierwszych miesiącach po urodzeniu nie są w yłączną przyczyną 
aktyw ow ania nabłonka płaskiego z w yżej podanych miejsc, prze­
m awia fakt, że po stanach zapalnych w jam ie bębenkowej błona 
śluzowa, pokryw ająca jej wnętrze staje się bardziej spoista i zbita 
a tym  samym stw arza nabłonkowi znacznie większe trudności w po­
suw aniu w głąb attyku  aniżeli naw et kość w k tó rą  nabłonek ten 
w rasta  stosunkowo łatw o (Dóderlein). Pod tym  też kątem  w idzenia 
należy rozpatryw ać genezę i wzrost perlaków  wrodzonych kości 
skroniowej zw anych epiderm oidam i tejże kości. Perlaki te biorą 
swój początek z przemieszczonych zawiązków  nabłonkowych 
w kierunku w arstw y łącznotkankow ej (konstytucyjnie podatnej) 
kości skroniowej, na którym  to podłożu mogą się szybko rozrastać 
pod wpływem  bodźców zapalnych (w uchu środkowym) względnie
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urazów  (zwłaszcza porodowych), od zewnątrz., W następstw ie dal­
szego procesu zróżnicowania kom órki w arstw y zew nętrznej łoży­
ska tegoż guza ulegają zwolna zrogowaceniu, sta ją  się większe, 
przez co w yw ierają ucisk na najbliższe sąsiedztwo, powodując za­
nik otaczającej kości. Badania Alexandra  w ykazały  nadto, że za­
nik ten odbyw a się w częściach przylegających bezpośrednio do 
łożyska (matrix) perlaka i polega na  resorbcji kości przez osteokla- 
sty a równocześnie w częściach odległych od wspom nianych ognisk 
spotykam y w yraźne zgrubienia tkanki kostnej, pochodzące od od­
k ładania  się zresorbowanych soli Ca. Również w obrębie ścian 
kostnych błędnika czy rynienki nerw u twarzowego mogą w ystą­
pić te same miejsca ubytkow e w skutek ucisku przez rozrastający 
się perlak, dając powód do przetok i następowego zakażenia błęd­
nika, bądź też zm ian w ytw órczych w jego kanałach, które powodu­
ją  zwolna ich zarośnięcie (endolabyrinthitis ossificans Alexander). 
W kierunku ku dołowi mogą szybko rosnące perlaki w ywołać u b y t­
ki w rynience tętnicy dogłowowej w ew nętrznej a naw et jak  w przy ­
padku opisanym przez Heinego i Kretschmanna  przeżarcie je j ścia­
ny i krw iotok śmiertelny. Kiedy po zniszczeniu ścianki kostnej ło­
żysko perlaka wrodzonego zetknie się bezpośrednio z oponą tw ar­
dą czy ścianą zatoki esowatej, pow staje najpierw  ograniczony pro­
ces zapalny na powierzchni tejże opony z odkładaniem  się włókni- 
ka  (pachymeningitis fibrinosa externa) w które to w łókienka w ra­
stają  naczynia krwionośne z otoczenia, powodując następowo bu­
janie tkank i łącznej i zrost łożyska z oponą. Nadto w ykazał Erd- 
heim, że proces ten w obrębie zatoki esowatej prow adzi zwolna do 
zwężenia i zarośnięcia jej św iatła w skutek równoczesnego ucisku 
mas perlakow atych na ścianę zatoki (periphlebitis adhaesiva). 
W przeciwieństwie do perlaków  w tórnych (zakażonych) nie ma tu  
zapalenia ścian zatoki z tworzeniem się zakrzepu zakażonego w jej 
świetle lecz uciskające łożysko perlaka pow oduje pewne zbliżenie 
się ku sobie ścian zatoki a w końcu sklejenie się naprzeciw ko siebie 
leżących powierzchni endothelialnych (endophlebitis obliterans), co 
stanow i daleko korzystniejsze zejście aniżeli wspomniane powi­
kłanie ze strony art. earostis int. względnie ucisk znacznego stopnia 
na mózg i móżdżek. Co się tyczy wzrostu perlaków  wrodzonych 
zaznaczyć należy, że G runwald, Leutert i Panse upatryw ali po­
czątkowo przyczynę w znacznym napęcznieniu mas nabłonkowych 
we w nętrzu guza perlistego, które cisnąc się na obwód pow odują 
gorsze odżywienie w arstw  nabłonkowych powierzchownych i tym
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samym ich szybsze łuszczenie się i naw arstw ianie. Zapatryw anie 
to zostało jednak w krótce skoregowane i uzupełnione badaniam i 
drobnowidowym i Grunwalda, które stw ierdziły, że przyczyną nad­
miernego łuszczenia się nabłonka w perlaku  są stany zapalne jego 
łożyska a nie następowe dystroficzne łuszczenie się powierzchow­
nego nabłonka. Kutoirt, Zange i H aike  w ykazali, że wzrost perla­
ków zwłaszcza w tórorzędnych i ich niszczące działanie na otacza­
jące tkanki odbyw a się dzięki procesom zapalnym  wytwórczym  
w tkance kostnej w najbliższym  sąsiedztwie perlaka, które prow a­
dzi do ograniczonej próchnicy i resorbcji otaczającej kości z tw o­
rzeniem się uchyłków  w głąb. Równocześnie rozgryw ający się 
w w arstw ach powierzchownych łożyska proces łuszczenia nabłon­
ka porów nują wspom niani autorzy do żywego łuszczenia się n a ­
błonka skóry przy ulcus cruris a w szczególności na brzegach tego 
owrzodzenia w skutek procesu zapalnego tamże się toczącego. Haike  
jest zdania, że w niszczącym działaniu perlaka nie może wchodzić 
av grę ucisk rozpierający całej jego m asy na otoczenie, gdyż nało­
żone jedne na drugie w arstw y nabłonkowe w kształcie liści cebuli 
nie są ściśle związane ze sobą tak  na obwodzie jak  również i we 
w nętrzu guza perlistego. To też tworzeniu się uchyłków  kostnych 
przy  perlakach przew odu zewnętrznego daje się zauw ażyć przede 
wszystkiem w pływ  czynników  zapalnych miejscowych jego łoży­
ska, połączonego z ograniczoną próchnicą otaczającej kości (Port- 
mann). Jak to już wyżej zaznaczyłem perlaki pierwotne kości skro­
niowej, epidermoidy, pochodzące z przemieszczonych zawiązków  
nabłonkow ych rosną tak  długo wolno i nie dają w ażniejszych ob­
jaw ów  klinicznych jak  długo nie ulegną zakażeniu od zewnątrz. 
Z chw ilą w targnięcia zarazków  od strony jam y bębenkowej zmie­
nia się szybko jego charakter pierw otny w  tym  znaczeniu, że per­
lak ten przechodzi w postać zakażoną nie różniącą się niczem od 
perlaków  w tórnych ucha środkowego, k tórych objaw y i pow ikła­
nia zależą od nasilenia stanów zapalnych toczących się w kości 
w  najbliższym  sąsiedztwie ich łożyska. Badania drobnowidowe 
Linka  w ykazały, że w początkowych okresach zakażenia łożyska 
perlaka pierwotnego w ytw arza się naciek w w arstw ie podnabłon- 
kowej, pow odujący miejscami rozpad tegoż nabłonka względnie 
jego bujanie i nakładanie się ja k  w derm atitis desquam ativa, rów ­
nocześnie głębsze w arstw y guza perlistego ulegają nacieczeniu 
i rozmiękczeniu a gdzieniegdzie też i zropieniu. W ten sposób ten 
pierw otny nieczynny guz perlisty  staje się nagle jakgdyby ładun­



O perlaku  w rodzonym  ucha 119

kiem wybuchowym , k tó ry  każdej chwili gotów jest wzniecić n a j­
groźniejsze dla życia pow ikłania wewnątrzczaszkowe. To podo­
bieństwo i powinowactwo perlaków  pierw otnych zakażonych do 
w tórnych daje się również zauw ażyć i w w ypadkach w których 
perlak  pierw otny przebija na zew nątrz przez tylno-górną ścianę 
przew odu zewnętrznego, tw orząc przetokę, k tó ra  otw iera szerokie 
w rota nabłonkowi płaskiem u do swobodnego w rastan ia w k ierun­
ku łożyska tegoż perlaka w skutek czego pow staje tw ór epider- 
m oidalny mięszany. Jeżeliby teraz chodziło o różniczkowe rozpo­
znanie pomiędzy perlakiem wrodzonym a w tórnym  to już Kórner 
i Kiimm el ujęli cechy te w następujące p u nk ty  (1). B rak zm ian na 
błonie bębenkowej oraz w  uchu środkowym, któreby przem aw iały 
za przebytym  stanem zapalnym  świadczy o obecności perlaka w ro­
dzonego (2). Również jeżeli chory nam zapodaje, że cierpi na okre­
sowe bóle i zaw roty głowy, niedosłuch zwolna się rozw ijający, 
ew entualnie też porażenie nn. twarzowego, w którym  to okresie 
dopiero później w ystąpi w yciek ropny z ucha z w ydzieliną cha­
rak terystyczną dla perlaka, będziemy przypuszczali jego pocho­
dzenie wrodzone, w yprzedzające nieraz na długie la ta  proces za­
palny ropny ucha środkowego. Mimo, że dane anam nestyczne nie 
zawsze są ścisłe co do czasu trw ania ropienia, to jednak  zważyw szy 
na (3) wcześnie w ystępujące pow ikłania ze strony ucha w ew nętrz­
nego należy zawsze myśleć o głębszej przyczynie tj. o skrycie ro­
snącym guzie perlistym , w  obrębie czy też najbliższym  sąsiedztwie 
ucha środkowego (4). Stwierdzenie dużego guza perlistego, w ypeł­
niającego cały w yrostek sutkowy, k tó ry  daje się z łatwością wy- 
łuszczyć ze swego łożyska przy  stosunkowo nieznacznym ropieniu 
z ucha skłania nasze przypuszczenie w  kierunku jego wrodzonego 
pochodzenia. T ak samo jeżeli p rzy  operacji stwierdziliśm y perlak  
w  miejscach (5) odległych od ucha środkowego, w k tórych z reguły 
nigdy nie przychodzi do bu jan ia  nabłonka płaskiego to jest w obrę­
bie łuski skroniowej, równomiernie rozrośnięty na wszystkie strony 
i odgraniczony cienką błonką od otoczenia, będziemy myśleli 
w pierwszej linii o perlaku wrodzonym. W w ypadkach w których 
możemy na podstawie w yw iadów  i obrazu otoskopowego w yk lu ­
czyć przebyty, względnie długotrw ający proces zapalny ropny 
ucha środkowego a w k tórych stw ierdza się znaczne upośledzenie 
słuchu oraz w ypadnięcie praw idłow ej czynności błędnika, podej- 
rzyw am y działanie niszczące dużego perlaka, k tó ry  rośnie na 
w szystkie strony jak  w yżej w spom niany perlak  wrodzony. W koń­
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cu badanie histologiczne może dużo rzucić św iatła na genezę per­
laka (6). W ykazanie bowiem włókien sprężystych w obrębie łoży­
ska perlaka świadczy o jego pochodzeniu wrodzonym (Kórner). 
Natom iast w szystkie te guzy perliste w których przy badaniu  oto- 
skopowym stw ierdzam y cechy długo utrzym ującego się cuchnące­
go ropienia a w obrębie uchyłka górnego jamy bębenkowej i tylno- 
górnej ściany przewodu zewnętrznego w yraźny proces karietycz- 
ny, sięgający w kierunku do antrum  względnie też łuski kości skro­
niowej, musim y rozpoznać guz perlisty  w tórny pow ikłany proce­
sem ropnym  zapalnym  ucha środkowego. Odnośnie do perlaków  
wrodzonych opisyw ali A scho ff i Kurner w ypadki samowyleczenia, 
polegające na zwyrodnieniu tłuszczowo-szklistym i rozpadzie ca­
łego epiderm oidu w raz z łożyskiem, z którego pozostały tylko dro­
bne grudki keratohyaliny ze zmienionych komórek nabłonkowych 
a gdzieniegdzie pomiędzy nimi złogi soli Ca. W yleczenie następo­
we tych perlaków  ma z reguły miejsce po ich usunięciu na drodze 
operacyjnej w raz z łożyskiem na kości i oponie tw ardej, gdzie czę­
sto stw ierdza się je zupełnie przypadkow o, przyczym  zaznaczyć 
należy, że jam a pooperacyjna zostaje w pierw  w ypełniona dobrze 
unaczynioną ziarniną a następnie nabłonkiem płaskim z najbliż­
szego otoczenia. Samowyleczenie zaś w perlakach w tórnych, po­
w ikłanych procesem zapalnym , dokonuje się po wydzieleniu się 
całkowitym  mas perlakow atych do ucha środkowego, do przewodu 
zewnętrznego, względnie do planu m mastoideum przez przetokę 
na zewnątrz, oraz wyścieleniu całego uby tku  kostnego nabłonkiem 
płaskim, k tóry  w rasta z najbliższego otoczenia na łączno-ikankowe 
podłoże ścian kostnych tej jam y. W niektórych miejscach spoty­
kam y w obrębie łożyska po samoistnie wydzielonym perlaku na­
stępowe odkładanie się soli Ca jako w yraz zm ian inw olucyjnych 
tamże się toczących, co może doprowadzić niekiedy do rozległej in- 
krustacji solami w apniowym i całej tej jam y, kładąc tym samym 
kres posuwaniu się procesu zapalnego w głąb. Pom inąwszy te 
szczęśliwe przypadki samowyleczenia perlaków  tak  pierw otnych 
jako też i w tórnych z objawam i zapalnym i, raz jeszcze podkreślić 
należy konieczność całkowitego ich usunięcia w raz z w arstw ą 
kostną pod łożyskiem na drodze operacji doszczętnej w celu defi­
nitywnego zabezpieczenia przed nawrotam i. Te ostatnie spotyka 
się częściej w przypadkach perlaków  wtórnych. N aw rót perlaka 
wrodzonego należy do wielkich rzadkości, by ł opisyw any w jed ­
nym tylko przypadku  mężczyzny 1. 32 przez Manassego, po uprze­



dnim usunięciu go na drodze operacyjnej. F ak t ten odnosi autor 
do nagłego rozbudzenia się żywotności pozostałych nabłonków 
w uchyłkach kostnych niedostatecznie oczyszczonych, najczęściej 
pod wpływem urazów  od zewnątrz.

W przypadku  przezemnie operowanym chodziło o dziew­
czynkę 1. 12, G. St., podającą, że przed 6-ciu la ty  przechodziła 
płonicę, w przebiegu której powstało ropne zapalenie ucha środk.

O perlaku  wrodzonym ucha J21

Fig. 1. D ziew czynka 1. 12. G. St.: P erlak  w rodzony ucha; 
zdjęcie rentgen, boczne.

F ilette de 12 ans: Cholesteatom a verum  de 1’oreille gauche. R adiographie
en incidence laterale.

lewego z zajęciem w yrostka sutkowego. W stanie ostrym zapalnym  
musiano w yrostek ten otworzyć (na oddziele usznym  szpitala św. 
Józefa). Od tego czasu czuła się dobrze, dopiero w marcu 1934 r. 

po przeziębieniu zaczęło ponownie wyciekać z tegoż ucha: leczyła 
się z przerw am i am bulatoryjnie w naszej klinice. W końcu listo­
pada zeszłego roku w ystąpiło znaczne pogorszenie pod postacią 
wzmożonego ropnego wycieku, bolesności na ucisk i obrzęku
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w miejscu blizny za uchem, silnych bólów i zawrotów głowy. Z tym  
przyjęto ją  do kliniki celem operacji. Badanie w  dniu przyjęcia 
w ykazało: Budowa średnia odżywienie mierne. C. 36,8° C. — T. 80 
n/m. dobre. N arządy wew nętrzne bez zmian. Nos, gardło, k rtań  
b. zm. Na w yrostku sutkow ym  lewym blizna pooperacyjna, dług. 
8 cm w ciągnięta w środku, zrośnięta z kością i zaczerwieniona. 
W przewodzie zewnętrznym  lewym wydzielina ropna cuchnąca. 
Tylno-górna ściana przew odu zewnętrznego opadnięta, w  tylnej 
części widoczny ubytek po plastyce. W jam ie bębenkowej ziarni­
na, w ypełniająca praw ie całą jej powierzchnię. Słuch: Y 6/o Cd 18/a

Fig. 2. Tens. p rzyp .: Guz perlisty  wielkości dużej śliwki 
na oponie tw. po zdjęciu łuski kości skroniowej.

Meine cas: Cholesteatom e de volume d’une grandę p rune 
en position dans la dure mere, d apres 1’ablation  du 

sąuam e tempor.

C l  20/'i2 C 2  35/o C 3  30/s Cr 2%  w lewo i Schwb. I5/s Ri ±. Oczopląsu 
samoistnego brak. Odczyn cieplny przy pom. Aspissom-Kórnera 
daje się w ywołać i jest w granicach normy. Krew: Ilość c. b. 8,200, 
segmentowanych 64%, monc. 6%, lim focytów 28%, kwasochłon- 
nych 1%. Zdjęcie rentgena w ykazało: jednostajne zatarcie kontu­
rów  w yrostka sutkowego jako stan po operacji autrotom ji. W o- 
brębie łuski skroniowej rozległy ubytek  półkolisty, sięgający na 
3,5 cm powyżej linea tem poralis infer. oraz w tym  samym w ym ia­
rze na boki (p. fig. 1). W uśpieniu eterowym przystąpiono do za­
biegu operacyjnego. Wycięcie całkowite blizny za uchem, po czym 
odseparow uje się części miękkie w raz z okostną. W uby tku  kost­
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nym  (po uprzednim  zabiegu) obejm ującym  praw ie cały w yrostek 
sutkowy, ziarnina oraz m asy perlakowate. D łu tu je się w  kierunku 
k ą ta  zatokowo-oponowego i szczytu w yrostka k tóry  się oczyszcza 
z mas ziarninow atych. Tylną ścianę przew odu zewnętrznego usu­
wa się aż do rynienki nn. twarzowego, tworząc szerokie połączenie 
z uchem środkowym. Po oczyszczeniu uchyłka dolnego jam y bę­
benkowej przystępuje się do w yrów nania brzegów kostnych w o- 
brębie rad ix  zygom atica i łuski skroniowej w kierunku ubytku  
kostnego, widocznego na rentgenogramie, przyczyni na tra fia  się 
w okolicy powyżej linea tem poralis infer. na tw ór wielkości 1 zło-

Fig. 3. Tens. przyp.: W ycinek z części guza zwróco­
nej do łożyska, (hem-eos.). Leitz 3.

Menie cas: Coupe de la partie  de cette cholesteatome 
tournee vers le m atrix . Col. Hem-eos. agr. Leitz 3.

tów ki o powierzchni lśniącej i połysku jedw abnistym , otoczony ze­
wsząd ścianką kostną znacznie ścieńczałą i odgraniczony całkowi­
cie od jam y potrepanacyjnej. Z w yglądu już zewnętrznego, kon­
systencji i umiejscowienia rozpoznano perlak  wrodzony kości ska­
listej, co też zostało potwierdzone badaniem drobnowidowym. Wo­
bec jednakże ścisłego związku tego guza z oponą tw ardą  z jednej 
strony, a infekcji i ropienia w jam ie potrepanacy jnej z drugiej, po­
stanowiono dokonać doszczętne wyłuszczenie tegoż guza na n a­
stępnym  posiedzeniu tj. po ustaniu  ropienia i definityw nym  oczy­
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szczeniu się rany. To rozłożenie zabiegu na dw a tem pa okazało się 
bardzo korzystne dla całego przebiegu gojenia się rany  i zabezpie­
czyło niewątpliw ie przed pow ikłaniam i ze strony opon mózgowych. 
To też po w ykonaniu plastyki przewodu zewnętrznego ranę zeszyto 
dwoma szwami sytuacyjnym i i wytam ponowano gazą jodoformo- 
wą, osobno zaś przew ód zewnętrzny. Przez pierwsze 5 dni hem thy- 
sal 3 c3 dożylnie oraz lód na głowę. Brak jakichkolw iek objawów 
ze strony opon mózgowych i dna oka. Codzienna zm iana opatrun­
ku, rana pokryw a się zdrową ziarniną, miejscami też nabłonkiem 
od góry. Z początkiem 4-go tygodnia k iedy rana potrepanacyjna 
pokryła się już całkowicie nabłonkiem przystąpiono do drugiego za­
biegu tj. do wyłuszczenia wspomnianego guza perlistego z okolicy 
opony tw ardej. W tym  celu przedłużono cięcie ku  górze i odsepa­
rowano mięsień skroniowy w raz z okostną a blaszkę kostną znacz­
nie ścieńczałą (w miejscu największej wypukłości guza ubytek 
ścianki kostnej wiclk. 10 groszówki), zdjęto kleszczami kostnymi 
ta k  daleko ku górze i na zew nątrz jak daleko sięgał perlak  na opo­
nie. Przy pomocy elewatora i szerokiej łyżki guz ten wyważono 
i usunięto w całości; jego wielkość dosięga rozmiarów dużej śliwki 
(p. fig. 2). Część łożyska w obrębie uchyłków  kości skroniowej 
zdjęto przy pomocy d łu ta  i kleszczy kostnych. Zrost z oponą tw ar­
dą stosunkowo luźny to też udało się go łatw o oddzielić przy po­
mocy ostrej łyżeczki. O pona nienaruszona; mięsień skroniowy ze­
szyto dwoma szwami katgutow ym i a ranę wytam ponowano gazą 
jodoform ową i założono jedną klam rę na skórę w górnym odcinku 
rany. Badanie drobnowidowe wy cinka tegoż guza (Zakład anat. 
patologicznej U. P.) wykazało: Nabłonek wielowarstw owy płaski 
z nierównomiernym rogowaceniem i ogniskowym przypłaszcze­
niem w arstw  nierogowaciejących nabłonka. W arstw y te ułożone 
są w postaci blaszek zachodzących na siebie i w ykazujących kilka 
rzędów komórek wrzecionowato wydłużony ch o blado się barw ią­
cymi jądrze, otoczonym wąskim rąbkiem  protoplazm y (p. fig. 3). 
W ew nątrz guza nie spotyka się żadnych ognisk m artwiczych. Na 
obwodzie wspomnianego nabłonka wielowarstwowego płaskiego 
rozciąga się w arstw a tkanki łącznej dość obficie unaczyniona 
w której spotykam y w łókna sprężyste. W arstwa kostna zwrócona do 
łożyska w ykazuje w yraźną resorbcję lakunarną, k tó ra zwłaszcza 
w częściach zwróconych na zew nątrz powoduje śeieńczenie blasz- 
kow ate łuski kości skroniowej do tego stopnia, że wspomniana 
tkanka łączna w nika miejscami w postaci przegródek pomiędzy
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poszczególne beleczki kostne. Łożysko zwrócone ku oponie cechu­
je się znacznie cieńszą w arstw ą komórek nabłonkowych zrogowa- 
ciałych, w ykazujących miejscami zaledwie jeden tylko rząd, przy 
czym też i same kom órki nabłonkowe są niższe od w yżej opisanych 
w  łożysku kostnym. T kanka zaś łączna w nikająca między w arstw ę

Fig. 4. Tens. p rzyp .: S tan po p lastyce u b y tku  potrepana- 
cyjnego p łatem  skórnym  z najbliższego sąsiedztwa.

Meme cas: d’apres la couverture plastiąue de la cayite post- 
operatoire avec lambeau cutane du yoisinage.

nabłonkową perlaka a oponę tw ardą jest silnie unaczyniona i za­
w iera daleko m niej włókien sprężystych aniżeli w obrębie łożyska 
kostnego. Stopień zaś zrogowacenia komórek nabłonkowych jest 
identyczny do opisanych w arstw  zewnętrznych prelaka. Po w y­
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konaniu zabiegu chora czuła się zupełnie dobrze — przebieg cały 
czas bezgorączkowy. Dopiero po upływie 9-ciu miesięcy p rzystą­
piono do pokrycia uby tku  potrepanacyjnego oraz w obrębie łuski 
skroniowej wielkości około 10-złotówki. W tym celu okrwawiono 
brzegi skóry w miejscu wspom nianych ubytków  kostnych i zeszyto 
w górnej części tj. w obrębie uby tku  w kości skroniowej w  ten spo­
sób, że powierzchnia nabłonka była zwrócona ku w ęw nątrz do 
jam y potrepanacyjnej, okrw aw ioną zaś na zewnątrz. Na nią to 
w łaśnie nasunięto szeroki 5 cm płat skórny, k tó ry  uzyskano przez 
nacięcie skóry równolegle do okrwawionego brzegu przy nasadzie 
małżowiny usznej w odległości 5 cm od wolnej kraw ędzi p ła tu  
w kierunku ku potylicy. P łat ten przyszyto następnie do okrw a­
wionego brzegu przy  małżowinie usznej, po uprzednim  rozszerze­
niu ku tyłowi plastyki przewodu zewnętrznego. U bytek na poty­
licy po odseparowaniu i przesunięciu skóry wytam ponowano 
szczelnie gazą jodoformową, u łatw iając w  ten sposób adaptację 
p łatu. Rew izja rany  po 6-ciu dniach w ykazała całkow ity przyrost 
wspomnianego p ła ta  do małżowiny usznej z lin ijną blizną za uchem 
(p. fig.), ubytek na potylicy po przesunięciu płata ziarninuuje do­
brze. Słuch jak  przed zabiegiem w dniu przyjęcia do kliniki.

Z przytoczonych danych odnośnie do naszego p rzypadku  może­
m y w yciągać następujące wnioski co do budow y i pochodzenia opi­
sanego perlaka. A mianowicie: chodzi o dziecko la t 12, u którego 
w przebiegu płonicy powstało ostre ropne zapalenie ucha środko­
wego lewego z zajęciem w yrostka sutkowego. Podczas zabiegu 
operacyjnego na w yrostku sutkowym  (wykonanego av naszej k li­
nice) znaleziono tw ór perlakow aty wielkości dużej śliwki, w m iej­
scu nietypow ym  dla pow staw ania perlaków  w tórnych na tle za­
palenia ropnego ucha środkowego, to jest w obrębie łuski kości 
skroniowej. Perlak ten był ściśle odgraniczony od kom órek po­
w ietrznych w yrostka sutkowego i był objęty na zew nątrz szeroką 
otoczką łączno-tkankow ą. Nadto można było stw ierdzić jego p rzy ­
leganie do opony tw ardej na dużej przestrzeni.

Z wrodzonym pochodzeniem tegoż perlaka przem aw ia: 1. w iel­
kość i usadowienie się guza w miejscu nietypow ym , odgraniczone­
go ścianką kostną od komórek powietrznych w yrostka sutkowego 
i ucha środkowego; 2. jego związek z oponą tw ardą na większej 
przestrzeni bez zrostów bliznowatych, które się spotyka przy  sp ra­
wach zapalnych w tym  miejscu (pachym eningitis extr.) na tle per­
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laków  w tórnych; 3. brak  jakichkolw iek objawów ze strony błędni­
ka, nerw u twarzowego i opon mózgowych tak  przedm iotowych ja- 
koteż i podmiotowych; 4. Obecność włókien sprężystych zwłaszcza 
w obrębie jego łożyska kostnego potw ierdza w zupełności pocho­
dzenie niezapalne tego guza perlistego ( K ó r n e r ,  L in e k ) .  To tez jego 
doszczętne wyłuszczenie poszło gładko i bez żadnych pow ikłań ze 
strony opon mózgowych a gojenie się rany  potrepanacyjnej i jej 
całkow ita epitelizacja postępowała szybko naprzód.
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Resume.

A. Laskiem icz: D e  c h o l e s t e a t o m e  c o n g e n i t a l
(I e l’o r e i 1 I e.

Apres une revue en detail cle la litterature concernant cette 
cpiestion, l’au teur dćcrit le cas d ’un enfant de 12 ans, chez leąuel 
nne inflam m ation aigue purulente de 1’oreille moyenne gauche, 
avec infection de lapophyse  mastoide, s’etait declaree au cours 
tFune scarlatine. L’enfant avait deja subi une trepanation avant 
6 ans; une recidive Favait oblige a se presenter dans notre cliniąue 
pour un  traitem ent ulterieur. Au cours de 1’operation on a trouve 
dans 1’apophyse mastoide un  cholesteatome ayan t les dimensions 
cł’une grosse prune, dont la localisation etait atypicjue pour la for-
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m ation de cholesteatomes secondaires consecutifs a une inflam m a- 
tion purulente de 1’oreiłle moyenne, c’est-a-dire dans la sąuam e de 
l’os temporal. Ce cholesteatome etait exactem ent separe des cellu- 
les aeriennes de lapophyse mastoide et il etait entoure exterieure- 
m ent d ’une large enveloppe de tissu conjonctif. De plus, on a pu  
constater qu ’il adherait a la dure-m ere sur une grandę etendue. 
E tan t donnę cette liaiso.il avec la dure-mere et la suppuration qui 
se m aintenait dans la  cavite post-trepanatoire, on resolut de prati- 
quer 1’enucleation radicale de cette tum eur au cours d u n e  seconde 
intervention, c’est-a-dire apres que la plaie post-trepanatoire fu t 
definitivem ent purifiee. Cette decomposition de l’intervention en 
2 temps s’est montree tres avantageuse pour la cicatrisation de la 
plaie et empecha sans doute des complications de la part des me- 
ninges. L’operation, pratiquee 3 semaines plus tard, fu t tres facile, 
car, apres avoir decolle la paroi osseuse amincie et aplani les bords 
sinueux de l os temporal, la tum eur cholesteatomateuse a pu aise- 
m ent etre enuclee entierem ent a l aide d un elevateur et d une 
grandę curette. Evolution ulterieure et citatrisation de la plaie sa- 
tisfaisantes. La couverture plastique de la cavite post-trepanatoire 
ne fu t pratiquee qu’apres 9 mois, c’est-a-dire apres repithelisation 
complete de la plaie.

Les raisons qui semblent indiquer que le cholesteatome etait 
congenital sont les suivantes: 1° dimensions et localisation atypique 
de la tum eur, separee par une paroi osseuse des cellules aeriennes 
de l apophyse mastoide et de l oreille moyenne; sa liaison avec la 
dure-mere sur une grand etendue, sans adherences cicatricielles 
que l’on recontre dans les processus inflamm atoires de cette region 
(pachym eningitis extr.), dus a des cholesteatomes secondaires; 
3° 1’absence de symptomes quelconques, aussi bien objectifs que 
subjectifs, de la part du labyrinthe, du nerf facial et des meninges; 
4° la presence de fibres elastiques, surtout dans la m atrice osseuse, 
ne laisse aucun doute sur 1’origine non-inflam atoire de cette tu ­
meur cholesteatomateuse. C ’est pourquoi l’enucleation radicale en 
a ete lacile, il n ’y a eu aucune complication de la part des menin­
ges et enfin la cicatrisation de la plaie post-trepanatoire et son 
epithelisation ont progresse rapidem ent.

9



Opiniowanie chorób uszu, nosa, gardła 
i krtani przez biegłego.

D r B. ŚWIATŁOWSKI.

Wstęp.
Praca niniejsza znalazła dla swego pow stania bodźce w poko­

nyw aniu trudności, napotykanych w każdym  niemal przypadku 
w ydaw ania opinii lekarskiej przez lekarza biegłego, w ynikających 
z braku  stałych źródeł u jm ującyh rzeczony tem at w pewną od­
rębną całość. Dotychczas dysponujem y głównie (niestety) p ra­
cami i podręcznikami niepolskimi, dostosowanymi do potrzeb spo­
łecznych i ustaw  państw  obcych. Z rozrzuconych po licznych 
nie zawsze dostępnych, polskich dziennikach ustaw  i innych dzie­
łach praw niczych ustaw, rozporządzeń, przepisów władz państw o­
wych, samorządowych, insty tucyj społecznych, pryw atnych, będą 
tu  ustępy wyszczególnione, k tórych znajomość jest dla biegłego 
nieodzowna. Ten ostatni w arunek w ynika, gdy biegły otrzym uje 
polecenie do w ydania opinii po myśli jakiejś ustaw y lub p a ra ­
grafu  np. po myśli a rtyku łu  22 rozporządzenia P rezydenta R ze­
czypospolitej z dn. 25. XI 1927 r. lub np. art. 235, 236 czy 237 k o ­
deksu karnego, a takie polecenie praw ie zawsze w ym ienia ty lko  
ty tu ły  artykułów  i paragrafów  pewnych ustaw , których lekarz 
w chwili ich ogłoszenia ani nie czyta, ani w swych podręcznikach 
lekarskich też nie znajduje. (Podane w rozdziale V III tablice do 
określania stopnia u tra ty  zdolności zarobkowej, w szczególności 
tablice II—VII, są — we większym druku  — niemal w iernym  od­
biciem danych już urzędowo, ustalonych w odnośnych dzienni­
kach ustaw).

P raca niniejsza obejm uje treść, niewzm iankow aną w  polskiej 
literaturze lekarskiej, tyczącej specjalnie dziedzinę chorób uszu. 
nosa, gardła, k rtan i i po części narządów  sąsiednich. Z drugiej 
strony pominięte w tej pracy  zostają szczegóły, dotyczące objawo- 
wości i przebiegu tych chorób, bądź to już w zm iankowane w in ­
nych podręcznikach, bądź to z tego założenia, że w zasadzie po- 
w inne one już być wiadome lekarzowi biegłemu.

Kończąc ten krótki wstęp poczuwam się do miłego obowiązku 
podziękować p. Dr. N iem entom skiem u  za umożliwienie korzysta­
nia z bibljoteki Z. U. S. we Lwowie, pp. prof. Dr. Zalew skiem u  
i D r Haisigomi za niektóre cenne uwagi w poprawce.
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S k r ó t y .

art. — artyku ł, Dz. U. R. P. — D ziennik U staw  Rzeczypospolitej Polski, Dz. U. 
M. S. — D ziennik Ustaw  M inisterstwa Sprawiedliwości, emer. — em erytalny, 
ew. — ew entualny, k. p. k. — kodeks postępow ania karnego, k. k. — kodeks 
karny , k. p. c. — kodeks postępow aniac cywilnego z 19. XII. 1932 r., Min. Kom. 
— M inisterstwo K om unikacji, M. P. i H. — M inisterstwo Przem ysłu i Handlui, 
M. Pr. i Op. Sp. —: M inisterstwo P racy  i O pieki Społecznej, M. Roln. — M ini­
sterstw o Rolnictwa, M. S. W. — M inisterstwo Spraw  W ew nętrznych, nin. 
niniejsze, n. p. — na przykład , 11. w. — nieszczęśliwy w ypadek, niż. — niżej, 
n. z. — niezdolność zarobkowa, p. — patrz , p. a. .— postępow anie adm in istra­
cyjne, P. K. P. — Polskie Koleje Państw ow e, pkt. — punkt, por. — porów naj, 
poz. — pozycja, prac. —1 pracow nik, Prez. Rzp. — P rezydent Rzeczypospolitej, 
r. i. — ren ta  inw alidzka, rozp. — rozporządzenie, rozp. Prez. Rzp. o nbezp. 
umysł. — rozporządzenie Prezydenta Rzp. z dnia 24. XI, 1927 r. (Dz. U. R. P. 
Nr. 106, poz. 911), zmienione rozp. Prez. Rzp. z dnia 6. III. 1928 r. (Dz. U. R. P. 
Nr. 26), z uwzględnieniem  nowel (Dz. U. R. P. Nr. 27/33 poz. 229 i Dz. U. R. P. 
Nr. 39/34 poz. 347), S. r. — Sąd rozjem czy, sł. w. — służba wojskow a wzgl. 
wojenna, u. — ustaw a, u. inw. woj. — ustaw a o zaopatrzeniu inw alidzkim  z dn.
17. III. 1932 r:, ub. — ubezpieczenia, ubezp. — ubezpieczeniowy, u. ub. spoi. — 
ustaw a o ubezpieczeniu społecznym z dnia 28. 111.  1933 r. wedle Dz. U. R. P. 
Nr. 51/33 poz. 369, w brzm ieniu noweli Dz. U. R. P. Nr. 95/34 poz. 855, U. s. — 
U bezpieczalnia społeczna, ust. — ustęp, u. z. z. — u tra ta  zdolności zarobkowej, 
zaw. — zawodowy, z. do pr. — zdolność do pracy , z. z. — zdolność zarobkowa, 
Z. U. — Zakład Ubezpieczeń, Z. U. S. — Zakład Ubezpieczeń Społecznych.

Rozdział I.

Zasady opiniowania lekarskiego.

Opiniowanie lekarskie polega na w ydaw aniu oceny stanu 
zdrowia człowieka. Jest ono w yłącznym  prawem  lekarza, opartym  
na naukow ym  w ykształceniu jego i nabytej wiedzy. W ydaw anie 
oceny lekarskiej obciąża lekarza za jego czynności szczególną od­
powiedzialnością, k tórej uchybianie naraża na szwank nietylko 
godność lekarza jako osoby i jednostki, ale godność i powagę ca­
łego stanu  lekarskiego.

O cena lekarska opiera się na najsum ienniejszym , dokładnym 
badaniu  zdrowia ludzkiego i zastosowaniu m aksym alnej bezstron­
nej wiedzy. Świadomie nieprawdziw e opinie podpadają pod ka- 
tegorję przestępstw  karnych, podobnie jak  nieświadome mylne 
oceny, ponadto takow e mogą, za stąd w ynikłe szkody, obciążyć 
lekarza odszkodowaniem i rozpatryw aniem  z punktu  w idzenia 
deontologii lekarskiej (Fassom, O ppenheim , Ruf).

9*
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W ydaw an ie  opinii lekarsk ie j m a m iejsce d la  u ż y tk u  urzędo­
wego rozm aitych  in sty tu cy j p ry w a tn y c h  (tow arzystw  ubezpiecze­
niow ych) lub  państw ow ych  (urzędów , P. K. P. i t. d.) lub  społecz­
nych  (Z. U. S.) w reszcie d la  celów  sądow ych.

O p in ia  lek a rsk a  może być  u stn a  lub  pisem na, począw szy od 
kró tk iego  pow iadom ienia  s tan u  zdrow ia aż do szczegółowego n a ­
ukow ego w yw odu.

W sądzie lękarz, św iadczący o stanie zdrow ia człowieka, w y­
stępować może w charakterze zwyczajnego św iadka albo świadka- 
biegłego lub biegłego (znawcy). Jako świadek poświadcza to co 
spostrzegł tak, jak  każdy zw yczajny świadek. Świadkiem bie­
głym jest wtedy, gdy jest przesłuchany dla zapodań zdarzeń lub 
stanów, których spostrzeżenie było mu dostępne jedynie dzięki 
w iedzy lekarskiej. Biegły opiniuje stan zdrowia człowieka, opie­
ra jąc  się na badaniu celowym, w yznaczonym  przez sąd i swej oce­
nie, połączonej ze szczególną znajomością rzeczy, sędziemu obcej. 
Świadek zapodaje tylko spostrzeżenia swe, które mogą być także 
podmiotowe. Np. jeżeli lekarz zapodaje swe spostrzeżenia, nie­
gdyś poczynione w czasie badania wzgl. leczenia, to jest w takim 
razie świadkiem wzgl. świadkiem biegłym; jeżeli lekarz czynione 
spostrzeżenia bierze pod rozwagę i na podstawie tej w ydaje co do 
tych spostrzeżeń opinię przedmiotową, w tedy jest biegłym. Często 
przechodzi lekarz z charakteru  jednego w drugi. Np. jeśli lekarz, 
po zbadaniu swych spostrzeżeń, jest w dalszym ciągu zapy ty ­
w any o następstw a spostrzeżonych zmian chorobowych lub o zdol­
ność zarobkową badanego w czasie i po chorobie, odpowiedzi jego 
nadają  m u charakter biegłego. Podobne py tan ia  i odpowiedzi nie 
m uszą być obszerne ani umotywowane. O pinia biegłego nie ma 
mocy w iążącej sędziego. Wedle art. 10 kpk. sędzia orzeka na mocy 
przekonania swego, bpartego na swobodnej ocenie dowodów. We­
dle art. 250 kpc. „Sąd ocenia w iarygodność i moc dowodów (sc. 
opinii lekarskiej) według własnego przekonania na podstawie 
wszechstronnego rozw ażania wszechstronnego m ateriału". Wedle 
art. 138 kpk. przy rozważaniu opinii kilku biegłych wr razie nie­
jasności może sędzia zasięgnąć opinii odpowiedniego urzędu lub 
zakładu  jak  uniwersyteckiego Zakładu M edycyny Sądowej lub 
Chemii albo Rady W ydziału Lekarskiego.

L ekarz o p in iu jący  (biegły) może odm ów ić swego św iadczenia 
w  p rzy p ad k ach :
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1. w których nie może wolno wypowiedzieć się bez n a­
rażenia w łasnej osoby, w sprawie, w której sam jest stroną 
albo pozostaje do strony w takim  stosunku prawnym , że w y­
nik spraw y oddziaływ a na jego osobiste praw a i obowiązki; 
gdy czuje się skrępow anym  brakiem  obiektywizm u, osobistym 
stosunkiem do badanego lub pokrewieństwem, w spraw ie 
żony, krew nych i powinow atych do drugiego stopnia w łącz­
nie, rodzeństw a i ich dzieci, w  spraw ie swych rodziców p rzy­
branych, dzieci przysposobionych oraz osób, będących pod 
jego opieką lub kurate lą  (art. 305 kpc., art. 104, 126 kpk.);

2. gdy czuje się skrępow anym  naruszeniem  tajem nicy le­
karskiej. Art. 252.kpk. opiewa w: § 1 „kto w brew  swemu obo­
w iązkowi w yjaw ia p ryw atną tajemnicę, z k tó rą  zapoznał się 
w zw iązku z w ykonyw aniem  swego zawodu lub funkcji p u ­
blicznej, podlega karze", w § 3 „nie ma przestępstw a, jeżeli 
w yjaw iający  tajemnicę, czyni to. ze względu na interes p u ­
bliczny lub p ryw atny". Art. 15 rozp. Prez. RzP. o w ykony­
w aniu p rak ty k i lekarskiej zezwala na w yjaw ienie tajem nicy 
lekarskiej: a) „kiedy lekarz obowiązany jest z mocy przep i­
sów praw nych donosić władzom o zachorowaniach, b) kiedy 
leczony lub jego zastępca praw ny (opiekun, kurato r i t. p.) 
zezwolą na jej ujawnienie, c) k iedy pow ierzający lekarzowi 
tajem nicę jest niewłasnowolny; w tych przypadkach lekarz,
0 ile nie dostrzeże w ujaw nieniu powierzonej m u tajem nicy 
krzyw dy chorego, może w yjaw ić powierzoną mu tajem nicę 
praw nem u zastępcy tegoż; d) kiedy zachowanie tajem nicy 
lekarskiej powodować może istotne niebezpieczeństwo dla ży­
cia i zdrow ia leczonego lub otoczenia; e) kiedy na skutek żą­
dania upraw nionych władz, urzędów, bądź też instytucyj 
państw owych, samorządowych lub pubłiczno-praw nych le­
karz w ystępuje jako biegły; f) kiedy badanie lekarskie zarzą­
dzone zostało na żądanie upraw nionych do tego władz, urzę­
dów i insty tucyj państwowych, samorządowych i publiczno­
praw nych". Insty tucje pryw atne (towarzystwa ubezpiecze­
niowe) nieraz m ają rewersy, podpisane przez ubezpieczają- 
cćgo się, stw ierdzające zwolnienie badającego od zachowania 
tajem nicy lekarskiej. Obok powyższych ograniczeń obo­
w iązku zachowania tajem nicy lekarskiej lekarz w razie po­
trzeby opiniowania stanu zdrow ia osoby przez się badanej
1 w yjaw ienia tej opinii osobom trzecim, żądającym  tego, po-
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winien otrzym ać od każdego badanego zezwolenia na to (ew. 
pisemnego);

3. jeśliby został obrażony przez osobę, podlegającej opinii, 
art. 149 kpk. przyznaje biegłemu ochronę praw ną: „kto uży ­
w a przemocy lub groźby w celu w yw arcia w pływ u na czyn­
ności biegłego, podlega karze do 3 ła t więzienia";

4. jeśli w ydanie opinii opiera się na spostrzeżeniu (bada­
niu) długi czas poprzednio dokonanym, bez ponownego b ad a­
nia, jeśli badanie poprzednie było niedokładne lub biegły nie 
pam ięta treści jego; .

5. gdy uw aża, że jego w yw ody nie starczą do w ydania 
dostatecznej opinii;

6. gdy nie ma możności zastosowania w razie potrzeby, 
pew nych metod badania. Mimo uprzedniej zgody na badanie 
i w ydanie opinii, badany ma praw o odmówić poddania się 
pewnym szczególnym metodom badania, połączonym z zabie­
gami (jak np. pobraniem  krw i dla próby Wassermanna, prze­
kłuciem jam y szczękowej, badaniem  bezpośrednim krtan i lub 
przełyku, nakłuciem lędźwiowym, badaniem  w uśpieniu ete­
rowym itd.). Patrz zabiegi chirurgiczne niżej. Nieraz przy 
odpowiednim w yjaśnieniu i uspokojeniu badanego można uzy­
skać jego zgodę na żądaną metodę badania. Zgoda taka  musi 
być w yraźna (pisemna). Jeśli b rak  je j uniemożliwia rozpo­
znanie stanu zdrow ia badanego, biegły (lekarz opiniujący) 
sporządza odpowiednie uw agi w  swej opinii i ew. stąd wnio 
ski, k tóre ograniczają defin ityw ną ocenę;

7. gdy uważa, że do w ydania opinii nie w ystarczy jedno­
razowe badanie, a zachodzi potrzeba kilkakrotnych badań 
lub  badań ew. na oddziale szpitalnym  lub klinicznym :

8. jeśliby wgląd badanego do opinii szczegółowej miał 
pogorszyć stan jego zdrowia lub uświadom ić go o niepomyśl­
nym przebiegu jego choroby;

9. w postępowaniu odwoławczym, jeżeli b rał udział 
w niższej instancji w w ydaniu  opinii, k tó ra  została zaskarżona. 
W przypadku  odmowy w ydania opinii ma lekarz obowiązek

powiadom ienia stronę, ubiegającej się o nią, z zapodaniem 'przy­
czyny odmowy, szczególnie w przypadkach sądowych.

Wedle rozp. Prez. Rzp. z dnia 22. 111. 1928 o postępowaniu ad ­
m inistracyjnym  (Dz. U. R. P. Nr 36/28 poz. 341, art. 14: I. „Osoby 
interesowane i ich pełnomocnicy m ają praw o w godzinach do tego 
przeznaczonych dow iadyw ać się o biegu spraw. 2. Strona lub też
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należycie upow ażniony jej pełnomocnik może na podstaw ie ze­
zwolenia w ładzy i w obecności urzędnika, wyznaczonego przez 
naczelnika urzędu, przeglądać ak ta  adm inistracyjne, które zda­
niem w ładzy zaw ierają dane niezbędne dla strony celem uzasad­
nienia jej praw  i interesów. 3. W ładza może na prośbę strony ze­
zwolić na w ydanie odpisów z dokumentów, o ile to ze względu na 
interes publiczny jest dopuszczalne. 4. O d zarządzeń, w ydanych 
w myśl nin. art. nie przysługuje żaden środek praw ny oddzielnie 
od odwołania co do istoty spraw y. 5. U prawnienia, przew idziane 
w ust. 1—3. nie mogą być w ykonyw ane ze szkodą dla tajem nicy 
urzędowej". Ponieważ osoba zainteresow ana bezpośrednio opinią 
stanu jej zdrowia, zapodanego stronom trzecim, i zawierającego 
ocenę nieraz pod niejednym  względem niekorzystną dla niej, bie­
gły (lekarz opiniujący) może przez to popaść w nieprzyjem ne po­
łożenie, dla uniknięcia którego powinien w opinii swej używ ać 
niektórych w yrażeń ostrożnie. Jakkolw iek opinia lekarska nie 
pow innna być kierow aną względami na pewne nieprzyjem ności 
dla lekarza, to z drugiej strony opiniodawca w szczególnych p rzy­
padkach może w yraźnie się zastrzec przed oglądaniem jego opinii 
przez osobę bezpośrednio zainteresow aną wzgl. może podkreślić 
pew ne zwroty lub zdania jako poufne. W razie dopuszczenia 
wglądu do protokołu opinii, osoba bezpośrednio zainteresow ana 
pow inna otrzym ać tylko zwięzłą treść dokum entu, pom ijającą:
a) szczegóły, w zm iankujące o je j niepomyślnym stanie zdrowia,';
b) u stęp y  zaw arte  w  fo rm ularzach  orzeczeniow ych d rukow anych , 
k tó re  w  poszczególnych p rzy p a d k a c h  o d p ad a ją  do w ypełn ien ia, 
a  k tó ry ch  św iadom ość może osobę b ad a n ą  naprow adzić  do żądan ia  
stw ierdzenia  w yników  sposobu badan ia , w yszczególnionego w po­
m iniętych  ustępach , na  k tó re  b a d a n y  odpow iednio z góry  się p rz y ­
gotow uje. O p in ia  nie pow inna zaw ierać szczegółów m etod b a d a ­
n ia : c) Ustępy, k tó reb y  n a ra ż a ły  na  szW ank opiniodaw cę, m ające 
c h a ra k te r  opinii poufnej, np. gdy  się podaje  jak o  tło opilstw o, sy ­
m ulację  itd . Streszczenie opinii m a być zrozum iałe d la laika, bez 
w y razó w  obcych, a o ile op in ia  lek a rsk a  takow e zaw iera  np. 
po tato r, phtisis. lues itp., są one w skazów ką, ażeby  ich nie po­
daw ać  do w iadom ości osoby badanej.

Lekarz, w ydający  opinię lekarską na zlecenie stron trzecich 
(Sądu, Z. U. S. itd.) nie powinien badanem u zapodawać szczegółów7 
i w yniku swego badania. W yjawienie ew. poprzednich protoko­
łów innych lekarzy jak  i k ry ty k a  iclt są niedopuszczalne.
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W edle u s ta w y  są zabiegi ch iru rg iczne uw ażan e  za uszkodze­
n ia  ciała, naru sza jące  s tan  lub  całość jego, bez w zględu n a  to, że 
one nie są złośliw ym  działaniem . Zawodow e u p raw n ien ie  lek arza  
do w y k o n y w an ia  zabiegu  chirurgicznego i o trzym anie  n a  to zgody 
p ac je n ta  s tw arza  bezkarność zabiegu. N iedopuszczalne w  każdym  
razie  są zabiegi operacy jne  dośw iadczalne, n iem ające  w łaściw ego 
celu rozpoznaw czego an i leczniczego n a  zdrow ych lub  chorych  ja k  
i n ieu leczalnych  osobach naw et za zezwoleniem  ich lub ich opie­
kunów . Zezwolenie n a  zabieg ch iru rg iczny  może dać osoba pełno­
le tn ia  d la  siebie sam a, d la  m ało letn ich  lub  niesam ow olnych m usi 
dać  je  rodzic lub  opiekun. Po m yśli kpk . a rt. 22 § 1: „niepodlega 
karze , k to  dzia ła  w  celu u ch y lan ia  n iebezpieczeństw a bezpośred­
niego grożącego dobru  w łasnem u lub  cudzem u, jeżeli niebezpieczeń­
stw a  nie m ożna inaczej un iknąć", a więc ty lko  w  p rzy p ad k ach  
grożących  bezpośrednim  niebezpieczeństw em  życiu  człow ieka le­
k a rz  może w ykonać  na  nim  zabieg o p eracy jn y  bez żadnego zezw o­
lenia. W p rzy p ad k ach , grożących życiu, a c ierp iących  zw łoki, 
w y m agających  zabiegu operacyjnego, pow inien lekarz  żądać na to 
zgody p a c jen ta  wzgl. jego opiekuna, w  przeciw nym  razie  może n a ­
raz ić  się na  posądzenie o uszkodzenie ciała, a u  pełnoletn ich  ogra­
niczenie wolności osobistej i pogw ałcenie ich woli. P rócz zezw ole­
n ia  n a  zabieg pow inien  lekarz  w  grubszych  zarysach  uśw iadom ić 
pac jen ta  wzgl. op iekuna  w  sposób zrozum iały  o rozm iarach  i ew en­
tualnych  n iebezpieczeństw ach zabiegu chirurgicznego, naw et p rzy  
m ałych  zabiegach.

P rz y  s ta ran iach  o ren tę  z Z. U. S. lub  o odszkodow anie p rzy  
odpow iedzialności osoby trzeciej albo o rentę w ojskow ą wzgl. wo­
jenną, może nastąp ić  n iek iedy  d la pe ten ta  przym us poddan ia  się 
zabiegow i operacy jnem u. W  p rz y p a d k u  okaleczenia w ypad k o w e­
go obow iązek ten  ciąży  na uszkodzonym  w każdym  razie, gdy  za­
bieg p row adzi do zaopatrzen ia  wzgl. leczenia rany  (oczyszczenie 
ran y , założenie szwów, o tw arcie  ropnia, pow stałego przez zakaże­
nie p rzy ranne , usunięcie odłam ków  kostnych) tj. do zam knięcia  się 
rany . W innych  p rzy p ad k ach  p rzym us do p oddan ia  się zabiegowi 
operacy jnem u n a k ła d a ją  sądy  pow szechne, d la ubezpieczonych spo­
łecznie urzędy  ubezpieczeniow e wzgl. sądy  rozjem cze d la  ubezp ie­
czeń społecznych, d la  osób w ojskow ych odnośne w ładze wojskowe. 
W arunkiem  nałożenia takiego p rzym usu  jest pełne bezpieczeństw o 
życia i zd row ia osoby bezpośrednio  zain teresow anej w  czasie za­
biegu (w okresie ozdrow ienia) bez w zględu na n ieprzew idziane oko­
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liczności jak  pow ikłania, zakażenia rany  mimo aseptyki, róża itp. 
Dalszym w arunkiem  przym usu operacyjnego jest pominięcie uśpie­
nia ogólnego wzgl. w szystkich zabiegów w ym agających uśpienia, 
pierwotność zabiegu t.zn., że nie chodzi o zabieg pow tórny dla 
ew entualnej popraw y niezupełnego w yniku poprzedniego zabiegu, 
niewielki zabieg, wykonanie jego w  znieczuleniu miejscowym (sc. 
bez narażenia operowanego na ból), pewność w yniku zabiegu przy ­
najm niej w 10% tzn. gdy po zabiegu są w idoki na popraw ę stanu 
zdrowia (zdolność do pracy  zarobkowej) w  stosunku większym niż 
10%. W przypadkach odszkodowawczych z odpowiedzialności cy­
w ilnej dopuszczalne jest uśpienie ogólne pod w arunkiem  uzyskania 
po zabiegu 100%-owej popraw y stanu zdrow ia wzgl. zdolności za­
robkowej. W razie odmowy poddania się petenta zabiegowi nastę­
pu je  odszkodowanie takiego stanu  zdrowia, jak i nastąpiłby, bez 
względu na to, czy operacja została wykonana, czy nie, po je j w y­
konaniu. W edług u. inw. woj. z 17. 3. 1932 r. art. 45: „o ile inw a­
lida nie zgadza się na zabiegi lecznicze, które w myśl decyzji ko­
misji rew izyjno-lekarskiej lub inwalidzkiej komisji odwoławczej 
mogą zapobiec pogorszeniu się kalectw a lub choroby oraz obni­
żeniu stopnia zdolności do zarobkowania, nie ma praw a do renty 
wyższej, do k tórejby  go upraw niało to pogorszenie, gdyby nie 
zostało spowodowane zaniedbaniem leczenia z w iny samego inw a­
lidy. W w ypadku konieczności ciężkich zabiegów chirurgicznych 
inw alida mimo odmowy i b raku  zgody nie traci p raw a do renty  
wyższej".

W p rzy p ad k u  w y d aw an ia  opinii lekarsk iej n a  p ry w a tn e  ży ­
czenie i koszt badanego, lekarz  jest w  n iep rzy jem nym  położeniu. 
B adany  żąda  nieraz, p łacąc  za to, opinii d la  niego korzystnej, 
a  w ięc ew entualn ie  stronniczej. N a to specjaln ie  jest n arażony  le­
karz , p rzedtem  o rd y n u ją c y  u badanego, k ie ru jący  się litością lub  
innym i w zględam i, nie m ając  odw agi odm ów ić w ygotow ania  nie­
należytego św iadectw a, n ieodpow iadającego sum ieniu  lekarsk iem u, 
w końcu  na raża jąc  się na  n ieo trzym anie  honorarium  za n ieidącą 
po m yśli badanego opinię połączoną ze s tra tą  czasu n ieraz 1—2 
godzin na  żm udne badanie . S tronnicza op in ia  nie budzi w cale 
w ia ry  u  osób ją  ro zp a tru jący ch , n a raża  na  szw ank godność zaw o­
dow ą danego lekarza , nie przynosi korzyści badanem u, ale n a raża  
go na s tra tę  p ien iężną za uiszczone honorarium .

Jeżeli w  w y ją tk o w y ch  p rzy p ad k ach  lekarz w y d a je  opinię le­
k a rsk ą  na  życzenie i koszt badanego, to pow inien w niej k ró tk o



zapodać rozpoznanie i stadium choroby przedmiotowo stwierdzone, 
więcej nic. W celu uchylenia się od zarzutu  stronniczości radzi 
Gafitkowski (Wstęp do „Zarysu orzecznictwa inwalidzkiego*' D ra 
W itaszka, str. 20, Poznań 1923) w ydaw ać opinię lekarską w zam­
kniętej kopercie z adresem instytucji, dla rozpatryw ania k tórej 
jest ona nakreślona na ręce badanego lub przez pocztę. Na pod­
stawie tej opinii czynniki ją  rozpatrujące (Z. U. S., Sąd) ew. za­
rządzają dalsze szczegółowe badanie lekarskie przez biegłego od 
siebie wyznaczonego. G dy lekarz p ryw atny  chce w ydać opinię 
obszerną, powinien w pierw  zapoznać się z rzeczywistym  celem 
badania i opinii, ew. z już  istniejącym i dokumentami, odnoszącymi 
się w tej samej spraw ie do badanego dla zorientowania się przed 
wydaniem  opinii pryw atnej. Taka opinia nie pow inna polemizo­
wać z wywodami poprzedniego opiniodawcy. Okoliczności zapo­
dane przez badanego muszą być zaznaczone jako od niego pocho­
dzące. Nie należy powtórzyć zapodać badanego, że dane cierpie­
nie powstało przez to lub owo, skoro w poprzednim  urzędowym 
orzeczeniu okoliczności prowadzące do cierpienia zostały już usta­
lone według przepisów.

Lekarz w ystępujący w charakterze św iadka - biegłego lub 
biegłego ma praw o do w ynagrodzenia go. Według kpc. art. 303: 
„§ 1. Świadek ma praw o żądać zwrotu w ydatków  koniecznych, 
zw iązanych ze stawiennictwem do sądu, a nadto wynagrodzenia 
za stratę zarobku. Pod rygorem u tra ty  należności powinien zgłosić 
żądanie to niezwłocznie po w ykonaniu swego obowiązku. P rze ­
wodniczący (Sądu) może przyznać świadkowi zaliczkę na koszty 
podróży i na utrzym anie w miejscu przesłuchania. § 2. Na pod- 
stanowienie w tym  przedmiocie niema zażalenia". W edług kpc. 
art. 313: § 1. Biegły ma praw o żądać w ynagrodzenia za staw ien­
nictwo do sądu i w ykonaną pracę. Pod rygorem u tra ty  należności 
powinien żądanie to zgłosić przed zamknięciem rozpraw y, bezpo­
średnio poprzedzającej rozstrzygnięcie spraw y. § 2. Przewodni­
czący może przyznać biegłemu zaliczkę na pokrycie w ydatków ". 
Według pa. art. 64: „Żądania świadków  i biegłych o przyznanie
wynagrodzenia za stratę czasu i zwrot kosztów podróży winny 
być zgłoszone pod rygorem u tra ty  roszczenia przed zakończeniem 
rozpoznania spraw y. O przyznaniu w ynagrodzenia dla świadków 
i biegłych oraz jego wysokości, jak  również o przyznaniu  kosztów 
podróży, decyduje w ładza rozpoznająca sprawę. Od decyzji w tym 
przedmiocie niema odwołania". W art. 106 pa.: 1. W ładza p rzy ­
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znaje świadkom i biegłym, nie będącym  funkcjonariuszam i p ań ­
stwowym i lub samorządowymi, wynagrodzenie w  wysokości prze­
ciętnego zarobku dziennego osoby w zywanej, nie w yżej jednak 
norm. diet, ustalonych dla V-go stopnia służbowego funkcjonariu­
szy państw ow ych, oraz zwrot rzeczywistych kosztów podróży. 
2. Funkcjonariusze państw ow i i samorządowi otrzym ują diety 
w wysokości należnych im diet oraz koszta podróży w wysokości 
przew idzianej dla ich stopni służbowych. 3. Jeśli biegły dla w y­
dania opinii m usiał dokonać specjalnej pracy  i żąda za nią w ięk­
szego wynagrodzenia, w ładza w inna żądanie biegłego w raz ze swą 
opinią przesłać w ładzy wyższej do zatwierdzenia. Ograniczenie 
takie nie stosuje się do władz II instancji i centralnych, które w tej 
mierze decydują same".

Św iadek biegły  m a p raw o  ty lko  do w ynagrodzenia , p rz y p a d a ­
jącego św iadkow i zw yczajnem u. K iedy lekarz  m a p raw o  do w y ­
nagrodzen ia  go jako  św iadka  (zw yczajnego) wzgl. św iadka-b ie- 
głego lub  biegłego, rozstrzyga treść  jego w ypow iedzeń, a nie 
brzm ienie w ezw ania . B iegły m a praw o  dom agać się na  poczet 
przybliżonego rac h u n k u  swego w płacen ia  •m u z góry  pew nej za­
liczki. p o trzebnej na pokrycie  w y d a tk ó w  gotow ych, pom ocy i do­
jazdu .

Do w ynagrodzenia biegłego należy honorarium  za: 1. badanie, 
każde z osobna, i trud  z uwzględnieniem stra ty  czasu, 2. zużycie 
materiału i narzędzi itp., 3. właściwe orzeczenie wedle nakładu 
zużytego czasu (z ew. pomocą pisarską, maszynową), 4. studiow a­
nie akt (od każdej stronicy z osobna), 5. stawiennictwo w sądzie 
lub u w ładzy adm inistracyjnej ( z  ę w .  kosztam i dojazdu do i z po­
wrotem, do wzgl. od miejsca urzędow ania; przy w yjazdach koleją 
zwrot za bilet II k lasy ew. pociągu pospiesznego), 6. zabiegi spe­
cjalne (sekcja itp.), Z. diety (strawne, nocleg, u tra ta  zarobku za 
każdą godzinę — w razie w yjazdu  poza miejsce zam ieszkania bie­
głego). Wysokość poszczególnych należytości jest zmienna, za­
leżnie od rodzaju urzędu, w  k tórym  w ystępuje biegły.

D la  biegłego w  Sądzie cyw ilnym , w  sp raw ach  ad m in is tracy j­
nych. w p ry w atn y ch  ubezpieczeniach, w ynosi należytość:

za badanie p ie rw sz e  25 zł
za badanie następne, każde z osobna . . . .  25 zł
za badanie konsulenta-specjalisty (internisty, 
okulisty, neurologa i Ł d.) z innego działu 
m edycyny      25 zł
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za badanie konsyliarne z drugim  specjalistą 
tego samego działu m edycyny podwójnie, 
obok zaliczenia stra ty  zarobku za każdą 
rozpoczętą godzinę po 15 zł, za badanie w do­
mu chorego jak  za badanie w gabinecie le­
karza, obok zaliczenia u tra ty  zarobku za 
każdą rozpoczętą godzinę po 15 zł, 
za badanie w niedzielę i święta oraz w nocy 
potrójnie jak  za badanie dzienne,
za badanie moczu z użyciem chemikaliów ■ 8 zł
za badanie krw i (z pobraniem) na odczyn
W asse rm a n n a  15 zł
za badanie drobnowidowe (z pobraniem m a­
teriału     50 zł
za nakłucie lędźwiowe, bez badania płynu
mózgo-rdzeniowego   75 zł
za zdjęcie rentgenowskie (konieczne), z uży­
ciem m ateriału, wedle oryginalnego rachunku, 
za konieczne do 'zbadan ia  zdięcie i założenie 
nowego opatrunku, z użyciem m ateriału  . . 25 zł
za zużycie narzędzi wedle efektyw nych w y­
datków ,
za właściwe orzeczenie: pierw sza strona a r­
kusza m a sz y n o w e g o .....................................................25 zł
każda następna s t r o n a ............................................. 10 zł
pomoc maszynowa od s t ro n y ...............................  30 gr
za czytanie aktów  minimum . . . . . . .  20 zł
za czytanie aktów  większ. rozmiarów, prócz 
minimum ponadto od każdej strony po 25 gr 25 gr
za stratę czasu połączoną ze stawiennictwem  
w sądzie a) za pierw szą pół godzinę . . . .  15 zł
b) za pierw szą pół godzinę od w yznaczenia 
r o z p r a w y  25 zł
c) za każdą dalszą rozpoczętą godzinę . . .  20 zł
za koszty dojazdu do rozpraw y wzgl. miejsca 
urzędow ania wedle w ydatków  efektywnych,
za sekcję zwłok, w raz obsługą i protokołem . 130 zł
za sekcję narządu, w raz obsługą i protokołem 100 zł
za straw ne dziennie p o ............................................. 10 zł
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za nocleg dziennie wedle efekt, w ydatków , 
za u tra tę  zarobku przy  w yjeździe poza miej­
sce zam ieszkania, za godzinę p o .....................15 zł

Cennik powyższy można p rzy jąć za norm alny, nie w yklucza­
jąc minimalnego o 10% niższego, lub maksymalnego, o 10% w yż­
szego, bez krępow ania profesorów uniw ersytetu lub ordynatorów  
oddziałów szpitalnych, k tórzy  jako biegli mogą zaliczać należy - 
tości wyższe.

W Sądzie karnym  w razie powołania biegłego na  wniosek 
i koszt strony p rzypada dla biegłego wynagrodzenie wedle norm 
powyższych, wyszczególnionych dla spraw  sądowych cywilnych, 
w razie pow ołania na koszt Skarbu Państw a wedle norm ustalo­
nych w Dz. U. R. P. Nr. 77/29, poz. 579, a mianowicie w/g § 8: 
pkt. 1. a) za badanie osób uszkodzonych na ciele 

w  zw ykłych przypadkach, oraz w szy­
stkich innych osób dla stw ierdzenia ich
stanu z d r o w i a   5 zł

b) za badanie długie i żmudne, bądź z po­
w odu ilości obrażeń, bądź z powodu 
ich charakteru , np. p rzy  uszkodzeniu 
mózgu, przy nerw icach urazow ych itd., 
lub też jeżeli orzeczenie musiało być 
obszernie u zasad n io n e .............................  8—15 zł

c) za badanie, które wym agało dla w yda­
nia orzeczenia zapoznania się z obszer­
nym i aktam i spraw y lub obszerną hi­
storią choroby i było połączone zę zna­
czną u tra tą  c z a s u ..................................  10—20 zł

pkt. 2. za nałożenie opatrunku gipsowego . . . 8—15 zł
pkt. 3. za badanie przez lekarza-specjalistę, po­

wołanego w charakterze konsultanta, wraz
z o rz e c z e n ie m .............................................. ..... 10—15 zł

pkt. 4. za badanie stanu umysłowego w raz orze­
czeniem :
a) badanie je d n o ra z o w e ............................... 15 zł
b) każde następne badanie tejże osoby . . 5 zł
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pkt. 5. za oględziny zewnętrzne i sekcję zwłok 
w raz orzeczeniem, oraz ze zwrotem w ydat­
ków, złączonych z wykonaniem  sekcji . . 30 zł

pkt. 8. za obecność na rozpraw ach sądowych 
w raz udzieleniem orzeczenia — niezależ­
nie od opłat za dokonane na rozpraw ie 
badania — za każde zaczęte pół godziny 3 zł
Czasu użytego na badania, przeprow adzo­
ne na rozpraw ie nie wlicza się w czas 
obecności. Przerwę, nie przekraczającą 
dwóch godzin, jeżeli nastąpi w ciągu roz­
praw y lub pomiędzy dwiem a rozprawam i, 
odbyw ającym i się tegó samego dnia, w li­
cza się w czas obecności, 

pkt. 9. za stawienie się na podstawie otrzym ane­
go wezwania, jeśli czynność bez w iny bie­
głego nie została wykonana, za każde pół
g o d z i n y .........................................................   . 2 zł

pkt. 10. za orzeczenie, w ydane na podstaw ie p rzej­
rzenia ak t    5—20 zł

pkt. 11. za badanie gołem okiem narzędzi, leków, 
łrucizn, plam i t. p., o ile musi się ono od­
byw ać oddzielnie od badań wymienionych 
w punktach  innych    3 zł

pkt. 13. za badanie fizykalne, mikroskopowe, w id­
mowe: artykułów  żywności, przedmiotów 
użytku, pocisku, leków, trucizn, wymiocin, 
kału, włosów, cząstek ciała, zawartości 
żołądka lub jelit, wody, ziemi, powietrza,
pism, banknotów  monet ...............................  5—20 zł

pkt. 14. za badanie chemiczne, fotochemiczne, bio­
chemiczne, serologiczne przedmiotów, w y­
mienionych w pkt. 14 ..... ...............................  5—40 zł

pkt. 15. za badanie toksykologiczne (na zawartość
trucizn) części zwłok .....................10—100 zł

pkt. 16. za badanie krw i na obecność tlenku węgla 5 zł
pkt. 17. za szczegółowe kliniczne badanie moczu 8 zł
pkt. 18. za badanie baktcryj z założeniem hodowli

i doświadczeniem na zwierzętach . . . .  10—40 zł
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Rozdział II.

O piniowanie pisemne

K ażda opinia pisem na jest dokumentem, w ym agającym  godnej 
form y zew nętrznej na odpowiednim papierze o w yraźnym  piśmie 
atram entem  lub na maszynie, zaopatrzonym  w w yraźny podpis 
i pieczęć opiniodawcy.

W ydanie opinii powinno nastąpić w czasie i term inie zakre­
ślonym, nieprzew lekającym  spraw y ze szkodą dla Stron zaintereso­
wanych. Dokum ent opinii nosi ty tu ł orzeczenia lekarskiego. O rze­
czenie lekarskie składa się z protokołu badania i orzeczenia w łaści­
wego. Protokół badania, dokonanego dla celów sądowych w obec­
ności sędziego, nosi nazwę protokołu oględzin sądowo-lekarskich, 
zaś protokół badania, przeprowadzonego w nieobecności sędziego, 
nosi nazwę spraw ozdania sądowo-lekarskiego.

W wygotowaniu orzeczenia lekarskiego można kierow ać się 
formularzem urzędowym lub układać je wedle własnego zapa try ­
w ania, byłe było ono w  układzie jasne do przejrzenia, zwięzłe 
i zrozumiale, także dla laika, rzeczowe i w yczerpujące. Orzeczenie 
lekarskie powinno unikać określeń łacińskich, greckich lub inno- 
języcznych, niezrozum iałych dla szerszego ogółu, je czytającego 
(urzędników, sędziów, ławników, praw ników  i t. d.). Nazwy pol­
skie, w ynikłe z tłum aczenia w yrązów  obcych, powinne zaw ierać 
określenie zrozumiałe. Orzeczenie lekarskie nie powinno zaw ierać 
skrótów  ani określeń choroby, objawów lub jakiejś okolicy ciała 
pod nazw ą autora, k tó ry  je opisał np. objaw  Babińskiego, Rom- 
berga, Rinnego i t. d. Trzeba pisać to, co się stw ierdza, w istotnej 
formie. Zmiany chorobowe należy opisać dokładnie, b rak  zmian 
chorobowych zaznaczyć określeniem „bez zm ian chorobowych".

Każde orzeczenie lekarskie powinno zawierać:
1. w nagłówku imię i nazwisko, specjalność, miejsce zamiesz­

kan ia lekarza w ydającego orzeczenie (biegłego), ponieważ nieraz 
końcowy jego podpis jest nieczytelny;

2. imię i nazwisko, w iek (datę urodzenia), zawócf, miejsce za­
m ieszkania osoby, nad k tó rą  w ydaje się opinię. G dy p rzypada 
do w ypełnienia form ularz orzeczeniowy urzędowy, zaw ierający 
szczegóły tego punktu  już zapodane, należy w razie ponownego ba­
dania dla porów nania stw ierdzić tożsamość osoby badanej, w  w y ­
padkach w ątpliw ych przejrzeć jej dowód osobisty lub tp. doku­



m enty wzgl. porównać podpis jej z takowym , znajdującym  się 
w poprzednich aktach.

3. cel orzeczenia i zleceniodawcę (nazwę urzędu, liczbę jego 
czynności), datę i miejsce badania i w ydania opinii.
%

W z ó r  c z ę ś c i o w y  w e d ł u g  D i t t r i c h a

Imię, nazwisko lekarza
specjalność
miejsce zam ieszkania

ORZECZENIE LEKARSKIE.

nad (x y ) .......................................................................................................   >
z a m ie s z k a ły m ..................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................  9 9 9 9

l a t ...............  którego identyczność została stw ierdzona dowodem
z z a w o d u ......................................................................................................   >
w (Sądzie, gabinecie lekarskim, oddziele szp ita ln y m )..........................
przez podpisanego na z le c e n ie ...................................................................
d n i a ........................................................................

4. potwierdzenie otrzym ania aktów, dotyczących spraw y, 
z wyszczególnieniem w ażnych, oraz naprow adzenie z aktów  przed­
miotowych danych, aby w czasie własnego badania nie przeoczyć 
czegoś, co już było stwierdzone, odnośnie do:

1. daty  i miejsca zachorowania (n. w.), poprzednich chorób 
(n. w.) oraz ich następstw ,

2. rodzaju i sposobu pow stania choroby (n. w.), okoliczności 
w śród jakich nastąpiła, pierwszych jej objawów, daty  pierwszego 
badania lekarskiego z zapodaniem nazw iska lekarza,

' 3. stanu zdrowia badanego w dniu rozpoczęcia leczenia we­
dług zapodań badanego (jakie były  dolegliwości) i według obrazu 
przedmiotowego miejscowego i ogólnego,

4. leczenia (początek jego, miejsce, czas trw ania, rodzaj na­
zwiska lekarzy ordynujących, data  ukończenia wzgl. przerw ania 
leczenia),

5. dotychczasowych orzeczeń lekarskich, świadectw  Zakładów 
leczniczych, określających rozpoznanie, następstw a chorobowe, 
zejście, zdolność zarobkową badanego przed chorobą (n. w.), całko­
w itą lub częściową, czas je j trw ania,
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6. świadczeń udzielonych dotychczas badanem u.
7. W yw iad u badanego przez podpisanego. W ywiad (jak i ba­

danie) należy przeprow adzić możliwie z badanym  samym, w  nie­
obecności osób towarzyszących. Zapodania badanego zaznacza się 
jako od niego pochodzące. W yw iad powinien być od razu spisany. 
W sze^ie  niejasności, braki zwięzłości zapodać należy taktycznie 
i spraw nie usunąć i przedmiotowo nakreślić. Od początku już n a­
leży niespostrzeżenie zw racać uwagę, czy porozumienie się z bada­
nym  jest łatwe, czy nie odczytuje on z ust, aby  potem to spostrze­
żenie móc porów nać z wynikiem  ew. badania szczegółowego słuchu.

W yw iad obejmuje:
A. stosunki zdrowotne w  rodzinie, u krew nych badanego, czy 

zachodziły: wrodzona lub naby ta  głuchota czy głuchoniemota, 
jąkanie, zaburzenia mowy w  młodości, schorzenia konstytucjo­
nalne, gruźlica, choroby nerwowe i umysłowe (idiotyzm, padacz­
ka), nadużyw anie alkoholu, małżeństwo krewne, k iła dziedziczna,

B. stosunki zdrowotne u samego badanego: wśród jakich w a­
runków  był poród badanego (kleszczowy, ciężki?), k iedy zaczął 
chodzić, mówić, jakie czynił postępy w  szkole, jakie przebył cho­
roby (choroby zakaźne w młodości jak  odra, płonica, błonica, 
mumps, kiła dziedziczna czy nabyta, choroby płuc i inne, w ypadki 
i ich następstw a),4 jaki jest stosunek do służby wojskowej, jakie 
w ykonyw ał dotychczas zaw ody (wymienić wszystkie) i rodzaje za­
jęć, jakie ma kw alifikacje zawodowe, czy pobiera rentę (wojskową, 
inw alidzką, w ypadkow ą), czy jest ubezpieczony pryw atn ie (z nor­
m alną czy podwyższoną premią), czy pali (dużo?), czy pije, czy 
chorował poprzednio na uszy, jakie cierpienia uszy przebył, czy 
chorował poprzednio na gardło, czy m iewał bóle gardła, jak  często, 
czy miewał chrypkę, częste nieżyty, krw otoki nosa;

C. Okoliczności, wśród jakich nastąpiła choroba, podpadająca 
opiniow aniu: miejsce i data  zachorowania (n. w.) uszu, wzgl. nosa 
lub krtani, czy choroba rozpoczęła się nagle, czy powolnie, wśród 
jak ich  objawów choroba w ystąpiła i trw ała. W pytaniach  nie na­
leży podm awiać szczegółów np. czy badany  ma zaw roty głowy, 
lecz py tać np. jakie m a dolegliwości wzgl. jak  się m a przy  chodze­
niu, schylaniu lub obracaniu głowy i t. d. Jeżeli badany  podaje, że 
m a zaw roty głowy, należy stwierdzić, jak  on je odczuwa (czy 
czuje kręcenie się przedm iotów dokoła niego i naodw rót, czy czuje, 
że m u się ciemno robi przed oczyma), czy zaw roty w ystępują 
w pozycji stojącej lub leżącej, czy czuje zapadanie się podłogi, czy
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tylko ma uczucie oszołomienia i niepewnego chodu, czy zaw roty 
w ystępu ją często, jak  często, czy przy  w ytężającej pracy  (lub 
przed m enstruacją), jakie m a inne dolegliwości ze strony ucha 
(krwawienie, w yciek upośledzenie słuchu, bóle głowy, nudności, 
wymioty, skłonność do padania, chw iejny chód, tem peratura?), ze 
strony nosa (krwawienie, obrzęk, trudność w  oddychaniu, upośle­
dzenie powonienia?), z ust (krwawienie i t. d.?), ze strony krtan i 
duszność, chrypka, bóle?), czy dolegliwości badanego są trw ałe, 
kiedy w ystępują, jak  długo trw ają , czy są napadowe, słabe, czy 
silne.

D alej w yw iad obejmuje datę i miejsce pierwszego badania le­
karskiego, nazw iska lekarzy ordynujących, przebieg leczenia (po­
czątek, czas trw ania, rodzaj), miejsce leczenia, czy leczenie zostało 
ukończone wzgł. przerw ane, datę ostatniego leczenia.

D. K iedy badany  zaczął pracow ać na nowo, gdzie, jak ą  pracę 
przyjął.

O ile zapodania badanego zgadzają się z treścią aktów  po­
przednich, w ystarczy tylko zaznaczyć tę zgodność, w  przeciw nym  
razie należy zaznaczyć różnice, odbiegające od poprzednich akt.

E. Stan podmiotowy badanego w  dniu badania: skargi i dole­
gliwości, jak ie  zapodaje następstw a swej choroby (n. w.), jakie do­
legliwości odnosi do następstw , jakie są dolegliwości nieodnoszące 
się do następstw  choroby (n. w.), jak  badany  ocenia swą z. z. obe­
cną, jak  poprzednią, w  jakim  stopniu poprzednia p raca zawodo­
w a jest (jeszcze) niemożliwą lub utrudnioną, z jakich powodów.

6. S tan zdrowia badanego przedm iotowy. Tu opisać należy 
dokładny obraz przedm iotowy zm ian chorobowych organicznych 
i psychicznych przy uwzględnieniu konstytucji (wzrost, waga, bu ­
dowa, odżywienie), stanu  ogólnego zdrow ia z ew. stanem płuc, 
zm ianam i starczymi, przy  zastosowaniu ew. w szystkich metod b a­
dania. Tu opisać należy stan narządów , bezpośrednio i pośrednio 
dotkniętych chorobą (n. W.), podpadający  pod opinię, obraz zmian 
chorobowych, nie będących następstwem  opiniowanej choroby 
(n. w.). Przy umiejscowionych schorzeniach (uszkodzeniach z n. w.) 
i ich następstwach, prócz obrazu miejscowego, opisuje się stan ca­
łego ustroju  ze względu na szczególne zaburzenia i objawy. Przy 
chorobach zapodać należy ich przyczynę i sposób ich pow stania 
jak  i okoliczności, m ające znaczenie dla ich przebiegu.



Badanie (nasze) obejmuje zawsze stan uszu, nosa, gardła, k r ta ­
ni i (ew. przełyku) z uwzględnieniem wedle potrzeby poszczegól­
nych ustępów i punktów  niżej podanych oraz nakreśleniem zmian 
anatom icznych i objawów fizykalnych, przy unikaniu określeń 
ogólnikowych, zostaw iając „rozpoznania" do ustępu „streszcze­
nia stanu chorobowego".

P rzy  badaniu narządu  słuchu należy nakreślić zmiany, oso­
bno dla każdego ucha:

1. na małżowinie, w yrostku i okolicznej części głowy przy  
oglądaniu i obm acywaniu,

2. w  przewodzie usznym  zew nętrznym  co do św iatła (czy nor­
malne, czy zwężone) i w yglądu ścian (wyrośla kostne, zniekształ­
cenia i t. d.), treści wgzl. w ydzieliny (woskowinowej, ropnej, krw i 
zaschniętej lub świeżej, p łynu  mózgordzeniowego),

3. na błonie bębenkowej co do je j ustaw ienia, barw y, połysku, 
refleksu normalnego, złogów w apiennych, blizn, złogów krw i, prze­
dziuraw ienia, zm ian zapalnych, rodzaju i woni w ydzieliny, ziar­
niny, łusek perlakowych, ciał obcych i t. d., ew. ruchomości błony 
bębenkowej, objaw u przetokowego.

W zakresie nosa nakreślić należy stwierdzone zm iany przy: 
obm acywaniu nosa zewnętrznego, oglądaniu jam y nosowej przed­
nim, ty lnym  z uwzględnieniem jam y nosowo-gardłowej, w zierni­
kow aniu nosa środkowym (przy podejrzeniu schorzenia jam  bocz­
nych), badaniu  drożności oddechowej. W razie potrzeby bada się 
zm ysł powonienia (metody p. w  podręcznikach), zastosowuje się 
diafanoskopię, nakłucie wzgl. przepłukiw anie jam  bocznych nosa, 
zdjęcie rentgenowskie. Zdjęcie rentgenowskie stanowi przedm ioto­
w y i nieodparty  dowód na stwierdzone zm iany, m usi ono jednak  być 
należycie objaśnione i omówione. P rzy  rzadkich lub trudnych  do 
w ytłum aczenia obrazach dołącza się zdjęcie porównawcze norm al­
nego nosa i określa różnicę. O bjaśnienie zdjęcia można uzupełnić 
szkicami, zaw ierającym i kon tu ry  rozm aitych cieni kostnych. O ile 
zdjęcie rentgenowskie było kiedyś u badanego już w ykonane, n a ­
leży po nie sięgnąć celem odciążenia kosztów ponownego zdjęcia 
ew. porównania. N apotykane nieraz bezpośrednio po zdarzeniu, 
prow adzącym  do zm ian chorobowych, u trudn ia  w  ich rozpozna­
w aniu należy likwidować odpowiednimi zabiegami, a mianowicie: 
krw otok nosowy, uniem ożliw iający wgląd do jam y nosowej, czaso­
wą tam ponadą, obrzęk zewnętrzny, zacierający kontury, czasowy­
mi okładam i zimnymi (z w ody Burowa), ból, niedozw alający na
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dotknięcie miejsca uszkodzonego, ew. narkozą, a obrzęk w ew nętrz­
ny  zmniejszeniem ukrw ienia tam ponam i z kokainy i adranaliny.

W  zakresie gardła (i migdałków) nakreśla się zmiany, stw ier­
dzone wedle zw yczajnych metod.

W zakresie k rtan i badanie nakreślić ma zm iany zewnętrzne na 
szyi i wenętrzne w otoczeniu (w obrębie nagłośni, zatok gruszko- 
w atych) oraz samej k rtan i z uwzględnieniem barw y błony śluzo­
wej, ruchomości strun  głosowych przy wdechu i fonacji, drożności, 
p rzy zastosowaniu obok w ziernikowania pośredniego ew. bezpo­
średniego, dalej zdjęcia rentgenowskiego (przy złamaniach), w y­
cięcia próbnego i badania drobnowidowego (dla odróżnienia gru­
źlicy od raka) i badan ia płuc (przez internistę).

N astępnie przy  schorzeniach ucha przeprow adza się badanie 
słuchu i czynności narządu  równowagi ciała.

Badanie słuchu m a na celu stw ierdzenie stopnia zdolności słu­
chowej (badanie ilościowe) i rodzaju upośledzenia słuchu (badanie 
jakościowe). Jest ono podmiotowe, zależne od zapodać badanego. 
Przeprow adza się je w pokoju zam kniętym, cichym, długości p rzy ­
najm niej 5—6 m (nie w dużych salach lub długich korytarzach ja ­
ko nieodpowiednich). Badam y każde ucho oddzielnie, przy równo­
czesnym w yłączeniu drugiego ucha z ak tu  słyszenia przez za tka­
nie go palcem zwilżonym w skazującym , w prowadzonym  do prze­
wodu zewnętrznego, lub zwilżoną w atą, zawsze przez osobę po­
mocniczą, ponieważ badany  czyni to zatkanie niedokładnie. Ucho 
badane ma być zwrócone stroną do badającego, przyczyni badany 
ma być zwrócony bokiem do lekarza, aby  nie w idział ust b ad a ją ­
cego, wzgl. należy mu zasłonić oczy suknem lub nieprzeźroczy­
stym i okularam i lub rękam i osoby pomocniczej ze zw artym i p a l­
cami.

Badanie słuchu odbyw a się zapomocą szeptu lub mowy kon- 
w ersacyjnej oraz stroików.

Mowa konw ersacyjna (głośna, zwykła) nie nadaje się do bada­
nia z powodu swego natężenia, udzielającego się także uchu za tka­
nemu. Zastosowanie jej m a tylko miejsce przy bardzo silnym, obu­
stronnym  przytępieniu słuchu, gdy badany szeptu wcale już nie 
słyszy.

Badanie szeptem następuje przez w ym aw ianie liczb dw ucy­
frow ych (od 21—29). W ym aw ianie w yrazów  stosujem y tylko dla 
kontroli. Szept powinien być w ypow iedziany w  końcowej fazie 
głębokiego w ydechu, przy  jednakow ym  natężeniu. U dzieci w ym a­
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w iam y liczby od 1—10 lub nazw y przedm iotów znanych. O dle­
głość powtórzonych przez badanego liczb lub w yrazów  szeptanych 
oznaczamy w m etrach, osobno dla liczb (lub w yrazów) wysoko- 
brzm iących (zaw ierających samogłoski a, e, i, spółgłoski s, z, np. 
77, 16, sosna), osobno niskich (zaw ierających samogłoski ó, u, spół­
głoski r, w, np. wór, rów, rum , kawa).

Badanie stroikam i przeprow adzam y: 1. stroikiem nisko brzm ią­
cym, C (mającym 64 drgań na sekundę) lub c (o 128 drganiach na 
sek.) lub c1 (o 256 drganiach na sek.), którym kolw iek z nich przez 
badanego słyszalnym, ustawionym na środku głowy (lub na czole).

a) D la stw ierdzenia różnicy m iędzy czasem trw ania przewo­
dnictw a kostnego u badanego i badającego (j. to próba słuchowa 
Schwabacha), k tó rą  dla siebie oceniamy ułamkiem o liczniku, za­
w ierającym  ilość sekund słyszanych przez badanego, a m ianowni­
ku  z ilością sekund słyszanych przez badającego (mającego słuch 
normalny), np. 40/40 co oznacza „Schw abacha normalnego'4, 10/40 
„Schw abacha skróconego11, 50/40 „Schwabacha przedłużonego11. D la 
uniknięcia pomyłek wzgl. różnic, u różnych badających  tę samą 
osobę, nie należy zapodaw ać tych ułam ków  w orzeczeniu, lecz 
oznaczać próbę Schw abacha np. jako „Schw abacha11 normalnego 
lub lekko skróconego, lub silnie skróconego i t. d., oczywiście w sty ­
lu dla orzeczeń przyjętym , b) dla porównania, w  którym  uchu 
(przez przewodnictwo kostne) osoba badana stroik lepiej słyszy 
(próba W ebera), c) dla porównania przew odnictw a kostnego z prze­
wodnictwem pow ietrznym  tego samego ucha (próba Rinnego).

2. D la stw ierdzenia słyszalności dolnej i górnej granicy tonów 
zapoinocą stroików  Ci (32 drgań na  sek.), C, c, c1, c2, c3, c4, c5 i mo- 
nochordu Struyckena lub piszczałki Galtona. W ynik tych badań  
oznaczamy np. „dolne trzy  tony gorzej lub słabo lub tp. słyszalne'1 
lub Ci zero, C zero, c1 zero i t. d.

Przy zm ianach kataralnyćh  ucha środkowego stosujem y kate- 
teryzację i po niej ponowne badanie słuchu szeptem i stroikami, 
dające po przedm uchaniu ucha środkowego inne wyniki.

G dy szczegóły jednego badania słuchu nie są zgodne np. Weber 
na prawo, Rinne po lewej stronie ujem ny, pom ijając kom binację 
zmian w uchu środkowym i wewnętrznym , należy badanie powtó­
rzyć w innej porze dnia taksam o, w  razie zmęczenia, nieuwagi b a­
danego należy poszczególne badanie słuchu powtórzyć.

Do badania jednostronnej głuchoty służy metoda Lucae-Den- 
nerta (po odetkaniu ucha głuchego nie zwiększa się słuch drugiego



ucha; próba ta  jest praktycznie w ystarczająca), m etoda Bezolda, 
B arany ego (próba czytania), Yossa (przez zagęszczenie pow ietrza 
w  przewodzie zew nętrznym  ogłusza się ucho) i inne metody (p. Im- 
hofer łub inne dzieła).

P rzy  podejrzeniu udaw ania lub przesady należy pow tórzyć 
badanie słuchu po 1—2 dniach lub kilkakrotnie, ew. p rzy jąć bada­
nego na obserwację oddziałową. Taksamo postępuje się przy  scho­
rzeniach pózabłędnikowych, centralnych, p rzy  których nieraz za­
chodzi potrzeba badania kilkakrotnego, obok porów nyw ania w yni­
ków badającego z ew. badaniem  neurologicznym i okulistycznym .

Badanie narządu  równowagi ciała polega na stw ierdzeniu, 
obok zapodań podmiotowych w  wywiadzie, (zawroty, nudności, 
w ym ioty, w ym owa głośna lub cicha, gestykulacja), objawów przed­
miotowych :

A) Samoistnych (spontanicznych), do k tórych  należą 1. oczo­
pląs p rzy  spojrzeniu prosto, w  bok, w  górę, ku  dołowi, 2. w skazy­
w ania palcem w  3 płaszczyznach, 3. napięcie ramion, 4. achiado- 
chokineza, 5. niezborność, 6. skłonność do padania i 7. odchylenia 
w  chodzeniu na wprost, w przód lub w tył, p rzy  zam kniętych oczach. 
Jeżeli badany  u trudn ia  lub zaciera ruchy  świadomie, to należy k a ­
zać w ykonyw ać je p rzy  odwróceniu jego uwagi.

B) Dośw iadczalnych zapomocą próby cieplikowej i obrotowej.
P rzy  próbie cieplikowej (5 ccm w ody o 27—30 stopniach tem ­

p era tu ry  Celsjusza, p rzy  głowie w tył zgiętej) stw ierdza się oczo­
pląs przy spojrzeniu w prost pod okularam i w ypukłym i wzgl. 
Prenzla. Liczym y czas utajenia, tj. czas aż do w ystąpienia, oczo­
pląsu (przeciętnie 10—25 sekund), potem liczym y czas trw ania 
oczopląsu (przeciętnie 80—120 sekund). W czasie trw ania oczopląsu 
badam y w skazyw anie palcem obu rąk  równocześnie, w płaszczy­
źnie strzałkowej. Badanie cieplikowe przeprow adzam y w  obu 
uszach dla stw ierdzenia różnicy między reakcją jednego i drugiego 
ucha, czy oczopląs po jednej stronie w ystępuje wcześniej, czy pó­
źniej, czy dłużej trw a, czy wogóle w ystępuje, czy trw a tylko kilka 
sekund. Obojętnem jest, czy trw a tyle a tyle sekund, chodzi o róż­
nicę m iędzy jednym  a drugim  uchem. D la spraw  błędnikowych 
nie ma znaczenia odchylanie palca k u  stronie płukanej, gdy reak ­
cja oczopląsu jest obustronnie jednakow a; objaw ten ma znacze­
nie tylko przy  schorzeniach móżdżka. Po ustaniu  oczopląsu cie­
plikowego każem y badanem u szybko powstać przy zam kniętych 
oczach, stopach przystających i głowie w ty ł zgiętej, ażeby równo­
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cześnie zbadać skłonności do padania pochodzenia błędnikowego, 
jeżeli p rzy  tem badan iu  cieplikowym zachodzą pewne niejasności, 
nieprow adzące do jednoznacznego rezultatu , albo, jeżeli chodzi 
o szczególnie poważne orzeczenie lekarskie, stosujem y próbę ciepli­
kow ą z 5 ccm wody o 45 stopniach C. Nieraz zachodzi brak  reakcji 
tak  przy  27, ja k  przy  45 stopniach. W tedy w ykonujem y jeszcze 
badanie przy  4-ch stopniach wody (tem peratura lodu topniejącego) 
k tóre może typowo w ypaść. Przy zmniejszonej pobudliwości błęd­
n ika należy badanie ew entualnie po k ilku dniach powtórzyć. Zda­
rza się bowiem, że p rzy  następnym  badaniu  zmniejszona pobudli­
wość nie zachodzi, np. p rzy  zaburzeniach naczynioruchowych.

P rzy  suchych przedziuraw ieniach błony bębenkowej, zam iast 
wody, stosuje się dla próby cieplikowej w dm uchiwanie pow ietrza 
lub eteru.

Powszechnie stosowana jest również metoda cieplikowa, pole­
gająca na użyciu wody o 19 stopniach C., tj. wody wodociągowej 
w  lecie, przy pochyleniu głowy 60 stopni w ty ł i 45 stopni w bok 
ku  stronie badanej.

P róba obrotowa (Baranyego) stosowana jest przy  n iew yra­
źnych w ynikach próby cieplikowej (lub przy  otworach w błonie 
bębenkowej). P rzy  niej również notujem y kierunek oczopląsu i od­
chylenia. W ykonujem y obrót w lewo i w praw o i porów nujem y 
w yniki wzgl. różnicę. Należy pamiętać, że przy  histerii lub p a ­
daczce chorzy spadają  z krzesła, a przy padaczce może w ystąpić 
naw7et a tak  tejże.

D la odróżnienia zmian funkcjonalnych od organicznych ko­
nieczne jest nieraz porozumienie się z psychiatrą lub neurologiem 
dla w ykluczenia lub potw ierdzenia zmian argonicznych. T ak sa­
mo, gdy nasuw a się podejrzenie, że zachodzi pewien związek 
z chorobą ogólną, powołać należy do wspólnego orzeczenia drugie­
go lekarza z dziedziny danej choroby (internistę, psychiatrę wzgl. 
oftamologa). G dy w yniki poszczególnych badań  są niedokładne1 
lub nie dadzą się uzgodnić lub konieczne są jeszcze inne dalsze ba­
dan ia  lub ostatczne badanie nie jest na czasie, należy poczynić 
w  orzeczenu odpowiednie uw agi i wskazówki, w  tym  ostantim  w y­
pad k u  należy ustalić term in ponownego badania.

Każde badanie musi być dokładne i w yczerpujące. B adający 
(biegły) może w razie konieczności i swego uznania przeprow adzić 
(i ew. zarządzić) z w łasnej in icjatyw y wszelkie nowoczesne meto-
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cly i środki rozpoznawcze i ew. obserwacje (na oddziele leczniczym), 
jeśli prostsze sposoby badarya nie prow adzą do celu.

7. Rozpoznanie, streszczenie stanu  chorobowego.
8. Orzeczenie właściwe, tj. opinię (wywód końcowy). O pinia 

musi być ściśle przedm iotowa, oparta na naukow ej dokładności, 
krytycznym  ujęciu danych, nie kierow ana możliwościami lub b ra ­
kiem doświadczenia wzgl. tez teoretycznych, lecz przynajm niej 
prawdopodobieństwem , ponieważ badany nie może odpow iadać za 
luki w iedzy lekarskiej. O pinia musi być jasna i w yczerpująca, 
oparta na rozw ażaniu za i przeciw, pow inna zobrazować jasno 
i zrozumiale powstanie, przebieg i następstwo choroby, aby  mogła 
służyć za podstawę do dalszego rozstrzygnięcia, pow inna zawierać 
tylko stanowcze tw ierdzenie przez w yrażenie osobiste opiniodawcy 
„stw ierdzam ” lub „nie stw ierdzam ” a nie zawierać w yrażeń „nie 
można stw ierdzić” lub „stw ierdza się”. W szystkie tw ierdzenia n a­
leży uzasadnić.

O pinia określa:
1. o ile zapodania podmiotowe badanego dają  się uzasadnić 

obrazem przedmiotowym, jakie dolegliwości można wedle w yniku 
badania uw ażać za w iarygodne i odnieść do danej choroby (n. w .);

2. jakie są w skazane środki do dokładniejszego ustalenia zm ian 
chorobowych (n. w.), czy zachodzi potrzeba obserwacji (ew. w  za­
kładzie leczniczym), czy zachodzi podejrzenie na udaw anie, z ja ­
kich powodów, czy zachowanie się badanego w pływ a ujem nie na 
stan chorobowy i z jakich powodów;

3. jakie zm iany chorobowe stw ierdza się jako podpadające pod 
obecną ocenę, z wymienieniem najpierw  choroby głównej, w p ły ­
w ającej na u. z. z., następnie schorzeń, zależnie od ich znaczenia 
dla zdolności do pracy, czy zachodzą następstw a n. w., czy choroba 
zawodowa, jakie następstw a są bezpośrednie a jakie pośrednie;

4. czy zachodzi możliwość popraw y stanu zdrowia, jakie są 
w skazane środki do osiągnięcia popraw y stanu zdrowia, następstw^ 
(n. w.), w  jakim  czasie należy się spodziewać popraw y zdolności 
zarobkowej, czy przez ustąpienie zmian chorobowych, czy przez 
przystosowanie, ew. kiedy w ypadałaby  data badania dla stw ier­
dzenia polepszenia;

5. jak i jest w pływ  zmian chorobowych i ich następstw  na stan 
fizyczny, psychiczny i konkurencyjny badanego, które zm iany 
przyczyniają się do tego;
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6. czy zachodzi n. z. przejściow a (przy uznaniu takow ej zapo­
dać te zm iany, które są je j powodem, gdyż od ich popraw y zależeć 
może zmniejszenie lub odebranie dalszego odszkodowania wzgl. 
renty, czy trw ała (w obecnym stopniu czy w mniejszym stopniu 
i z jakich motywów). P rzy b raku  n. z. należy zapodać m otyw y tej 
oceny, d l i  poparcia k tórej można się posługiwać przykładam i po­
dobnych schorzeń u pracow ników  pełnopracujących lub nieubez- 
pieczonych, oraz źródłami z literatu ry ;

7. jak i jest stopień (%) n. z., ile wynosi u. z. z. przy tych zmia­
nach bez względu na wiek, płeć, i inne w arunki, obniżające w ar­
tość fizyczną, psychiczną i konkurencyjną lub uw zględniające te 
okoliczności;

8. jaka  jest możliwość dalszęj pracy  (ciężkiej, lekkiej, w pozy­
cji ciała ciedzącej, stojącej, w czasie chodu, na wolnym powietrzu, 
w  zam kniętej przestrzeni, z przerw am i, bez przerw y ew. z zapoda­
niem rodzaju zawodu lub rzemiosła, którem u badany może jeszcze 
podołać. (Opiniowanie, jakie zajęcie dany pracow nik mógłby w y­
konywać, zależy zasadniczo od ogólnego stanu zdrowia, tj. stanu 
zdrowotnego w szystkich narządów  i członków ciała, i od znajomo­
ści ogólnej zdolności do pracy);

9. inne szczególne uwagi;
10. czasokres ponownego badania. P rzy  badaniu, następującym  

po upływ ie pewnego dłuższego okresu, (nie krótszego niż rok) dla 
uzupełnienia opinii poprzedniej, określa się, czy następstw a choro­
by (n. w.) popraw iły się, pogorszyły, czy są niezkuenione, z jakich 
można wywnioskować o zmianie sjanu zdrowia badanego i stopnia 
n. z., czy zmianę stanu zdrow ia można skonstatować z zapodań 
podmiotowych, czy można się spodziewać popraw y lub pogorsze­
nia po pew nym  czasie, w którym , jest w skazane ponowne badanie, 
jak i jest obecny stopień (%) n. z.;

11. P o d p i s  (wyraźny) biegłego.
Jako przykładow e opiniowanie w  praktyce przytaczam :

O r z e  c z e n i e  l e k a r s k i e  (Nr. 1) 
nad  XY, zam ieszkałym w Z., ul. K., la t 38, z zawodu bez zajęcia.
badannym  z dnia ../.......  r. w gabinecie podpisanego, na polecenie
Sądu Apelacyjnego we Lwowie Wydz. I. Sygn. I. CA .../...

Z ak t sądowych, otrzym anych do przejrzenia, w szczególności
do sygn. XXX Kg ..../..: z ak tu  z dnia ../.......  r., św iadectwa D -ra S.
D -ra W. we Lwowie z dnia ../.........r., D -ra W. w Brodach z dn. ../..



154 D r B. Światłowski

.. r., D -ra  S. z dn. ../. .. r., z ak tu  z dn. ../. .. r., sygn. VI Ka 
z ak tu  z dn. .. r„ z orzeczenia biegłego w osobie podpisanego 
z dn: .. r., do sygn. .. C .  J. 10/.. r„: z aktu z dnia ./.. .. r., z p ro ­
tokołu Gen. Konsula w  N. Y. z dn. ../...... r., z w yrokti z dn. ../.. .. r.,
do sygn. I. CA .../..: ze skargi apelacvjnej pozwanego, z ak tu  z dn. 
/ r„ i dn. ../.. . . r., w ynika, że:

XY, przed 19-m w rześnia 1933 r. nigdy nie chorował na uszy. 
D nia 19. IX. 33 r. został uderzony dłonią dw ukrotnie w tw arz, wgzl. 
w  ucho lewe, poczem odczuwał bóle głowy, szum i osłabienie słu­
chu w  uchu lewym, oraz wrażenie gorąca w  policzku lewym. Tego 
samego dnia, po 4-ch godzinach, poddał się badaniu  u  D -ra K., 
k tó ry  stw ierdził w yraźne zaczerwienienie policzka lewego, i u  D -ra 
S., k tó ry  stw ierdził to samo oraz „upośledzenie słuchu lewego ucha, 
szept zaakcentow any, słyszalny tylko pół m etra przed uchem, 
znaczne osłabienie przew odnictw a kostnego, a zatem laesia labi- 
ryn th i sin. minoris gradus". Odnośnie do leczenia zalecił Dr. S. 
zachowanie spokoju. Potem badany  z powodu dolegliwości, k tó ­
rych  nabył po uderzeniu, więcej nie by ł u  lekarza. Po uderzeniu 
badany  pełnił funkcje ry tualne w dniu Nowego Roku i Święta Po­
jednania oraz codzienne zajęcia. Po 4-ch tygodniach badany, pod­
czas pobytu  w  Brodach w dniu ../.. .. r., m ając silne bóle w  uchu, 
pierw otnie dotkniętym  przez uraz, udał się po poradę do D -ra W. 
(zamieszkałego w Brodach), k tó ry  rozpoznając ostre zapalenie rop­
ne ucha środkowego (lewego), skierował badanego do specjalisty 
chorób uszu do Lwowa. Q d dnia ../. .. r., badany  leczył się u D -ra
S. z powodu ostrego ropnego zapalenia ucha środkowego lewego, 
zrazu codziennie, potem co k ilka dni, przez szereg miesięcy aż do 
m arca 1934 r., poczem leczenie przerw ał.

Podpisany, w charakterze biegłego, w dniu ./.. .. r., stw ierdził 
u  badanego suchy otwór błony bębenkow ej lewej po przebytym  
ostrym ropnym  zapaleniu ucha środkowego. Na pytanie W ysokie­
go S ąd u : „czy ta  choroba może być w  zw iązku przyczynowym
z uderzeniem w  tw arz, które miało miejsce dnia ./.........r.“ orzekł
podpisany, że na podstaw ie badania lekarskiego przez D -ra K. 
i D -ra S„ w którem  nie zapodano w yglądu błony bębenkowej, oraz
badan ia przez D -ra S. z dnia ./......  r„ w k tórym  stwierdzono ostre
ropne zapalenie ucha środkowego, również bez zapodania szczegó­
łów anatomo-patologicznych, zachodzi m o ż l i w o ś ć  takiego
związku, gdyby przy badaniu w dniu ./...... r. zachodziło pęknięcie
błony bębenkowej, mogące się u trzym yw ać przeż^ 4—6 tygodni,



w  międzyczasie usposabiające ucho środkowe do zakażenia. Wobec 
b raku  szczegółów anatomo-patologicznych przy badaniu z dnia ../. 
... r. podpisany nie m iał pewności zaistnienia takiego zw iązku p rzy ­
czynowego, ani też nie p rzy ją ł jego prawdopodobieństwa, a z d ru ­
giej strony orzekł możliwość, „że zapalenie ucha środkowego pow ­
stało w  uchu, będącym  w stanie zdrowym, normalnym, niezależnie 
od u razu “.

Dr. S. zeznał dodatkowo dnia ./ i ./......r., że przy  pierwszym
badaniu  uderzonego (./....... r.) „znalazł bębenek nieuszkodzony, lecz
tylko przytępienie słuchu z powodu w strząśnienia, spowodowanego 
uderzeniem 14 wzgl. „nie stw ierdził żadnego pęknięcia błony bęben­
kow ej11. Później, p rzy  stw ierdzeniu ostrego zapalenia ucha środko­
wego, Dr. S. „zmuszony był przebić bębenek11 wzgl. przebił błonę 
bębenkową, z czego w ynika, że ostre ropne zapalenie ucha środko­
wego rozwinęło się p rzy  nienaruszonej błonie bębenkowej.

Dr. S. „nie może stwierdzić, że opisane zapalenie ucha środko­
wego było skutkiem  uderzenia, jednakowoż to może zapodać, że po 
uderzeniu, gdy nastąp iły  w uchu zm iany powodujące przytępienie 
słuchu, to ucho mogło być skłonniejsze do infekcji i w łaśnie dlatego 
mogło nastąpić infekcyjne zapalenie ucha środkowego11. N a zapy­
tanie deponent podaje, „że zaburzenia w krążeniu, spowodowane 
przez uderzenie, mogły być przyczyną przytępienia słuchu, a póź­
niej skłonności do zapalenia11.

Sąd O kręgowy C yw ilny I. do sygn. 12 C J  ./. w  dniu ./ r.
ustalił, „że w 3 tygodnie po zajściu powód doznał ostrego ropnegb 
zapalenia ucha środkowego lewego, k tóre pozostaje w  zw iązku 
przyczynow ym  z uderzeniam i pozwanego11. „Sąd przy ją ł związek 
przyczynow y między uderzeniem powoda a zapaleniem ucha środ­
kowego na te j podstawie, że ucho powoda przed zajściem było 
zdrowe, a w edług zeznań św iadka Dr. S. ucho lewe powoda z po­
wodu zm ian (szum, przytępienie słuchu), pow stałych w skutek ude­
rzenia, było skłonne do infekcji i z tej przyczyny mogło nastąpić
infekcyjne zapalenie ucha środkowego11.

/

Resume.

B. Śroiatlomski. L’e x  p e r  t  i s e e n  O t o - r h i n o - l a r y n -  
g o l o g i e .  A suivre. Resume sera publiee a la suitę du trayail.
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Przyczynek do kliniki gruźlicy gardła 
i jamy ustnej.

Doc. D r BENEDYKT DYLEWSKI (Łódź).

G ruźlica jam y ustnej i gardła należy do cierpień stosunkowo 
rzadkich. Schorzenia gruźlicze górnego odcinka dróg oddechowych 
spotykam y najczęściej w  postaci gruźlicy krtani. Na liczne p rzy­
padki gruźlicy k rtan i p rzypada ją  zaledwie pojedyńcze przypadki 
gruźlicy jam y ustnej i gardła, k tó ra  może w ystępow ać w różnych 
postaciach: tocznia, nacieku, owrzodzenia, ropni zimnych i p ro­
sówki. Jedną z najrzadszych form gruźliczego schorzenia jamy 
ustnej jest postać zimnego ropnia. Szmurło  w  ciągu 12 la t obser­
wował w  W ileńskiej Klinice Otolaryngologicznej, posiadającej spe­
cjalną salę dla chorych na gruźlicę tylko dw a p rzypadki gruźlicy 
jam y ustnej w  postaci ropni zimnych, które najczęściej pow stają 
na  języku. Zimne ropnie gardła bez jednoczesnego schorzenia k rę­
gów szyjnych należą również do przypadków  rzadkich. Gruźlica 
jam y  ustnej i gardła zwykle w ystępuje pod jakąkolw iek jedną 
z w yżej w skazanych postaci. Z postaci kom binowanych najczęś­
ciej m am y do czynienia z połączeniem nacieku z owrzodzeniem, 
rzadko spotykam y p rzypadki gruźlicy jam y ustnej i gardła mię- 
szane z ropniam i zimnymi. Jeden tak i przypadek  owrzodzenia 
i zimnego ropnia języka podaje Szmurło. Poza bardzo bolesnymi 
ropniam i zimnymi podokostnowymi, w ystępującym i zw ykle na 
podniebieniu tw ardym , ropnie zimne jam y ustnej i gardła nie 
spraw iają choremu zazwyczaj dużych dolegliwości.

Niżej przytaczam  obserwowany przeze mnie ciekaw y przy ­
padek gruźlicy jam y ustnej i gardła.

A. B. 29 lat, rolnik został do mnie skierow any przez phtisio- 
loga z powodu podejrzenia na gruźlicę k rtan i i języka. Po raz 
pierw szy zgłosił się do lekarza z powodu choroby płuc w listopa­
dzie 1934 roku. Badanie (Dr. Rejterom ski) w ykazało: przytłum ie­
nie i liczne wilgotne rzężenia nad obu szczytami. W plwocinie w y­
kry to  p rą tk i gruźlicze. Roentgenologiczne badanie płuc: obydw a 
górne i lewe środkowe pole płucne pokryw ają liczne rozsiane p la­
miste cienie zgęszczeń. Po stronie lewej cienie te są liczniejsze 
i zlew ają się ze sobą. K ąty żebrowo-przeponowo wolne. Gardło, 
k rtań  — norma. Rozpoznanie: phtisis plm declarata progrediens 
utriusque. Po raz drugi chory zgłosił się do phtisiologa w styczniu
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1936 roku już ze skargam i na duszność i bóle podczas połykania. 
Chory w skazuje na duże owrzodzenie na grzbiecie języka, u trud­
n iające mowę i przyjm ow anie pokarmów.

W płucach rzężeń brak, poza tym  stan bez zmian. Ze strony 
serca i narządów  jam y brzusznej zm ian patologicznych nie w y­
kryto. Wobec objawów zajęcia jam y ustnej i k rtan i skierowano 
chorego do laryngologa.

Chory zgłosił się do mnie 8 IV 36 ze skargam i na silną dusz­
ność i utrudnione, bolesne połykanie nie tylko pokarm ów  stałych, 
lecz również i płynów. Chory wysokiego wzrostu, bardzo w yni­
szczony. Oddech znacznie utrudniony, głośny. Badanie nosa w y­
kazało: skrzywienie przegrody nosowej w  lewo. Uszy: obie błony 
bębenkowe matowe, znacznie wciągnięte. O bustronne przytępienie 
słuchu znacznego stopnia (szept słyszy z odległości 1 metra). Język 
mało ruchomy, cały obrzmiały. Na grzbiecie języka przeważnie 
po stronie lew ej dość głębokie owrzodzenie o średnicy m niej wię­
cej czterech cm. Ruchy języka bolesne. Mowa niew yraźna. Chory 
połyka p łyny  z wielkim trudem . Na ty lnej ścianie gardła dolnego 
widoczny jest guz wielkości śliwki, zasłaniający praw ie całe w ej­
ście do krtani. P rzy  bocznym ustaw ieniu głowy podczas wielo­
krotnych badań  udało się obejrzeć krtań , w  k tó rej zm ian chorobo­
w ych nie stwierdzono. O bm acyw anie guza na ty lnej ścianie gar­
dła wykazało, że jest to guz stosunkowo miękki, chełboeący, nie 
przesuw alny. Pokryw ająca guz błona śluzowa nie różni się zabar­
wieniem od reszty śluzówki gardła. Badanie krw i na odczyny k i­
łowe dało wynilc ujem ny. Wzięto kaw ałek tkank i z owrzodzenia 
języka do badania histologicznego, k tóre w ykazało gruźliczy cha­
rak ter owrzodzenia. Skierowano chorego do szpitala. Zapomocą 
cienkiej igły dokonano przekłucia próbnego guza na ty lnej ściance 
gardła. W yciągnięto przez igłę około 5 cm3 ropy, k tó ra  po zbada­
niu bakterjologicznym  okazała się jałową. Do jam y ropnia, um iej­
scowionego tuż nad k rtan ią  nie zastrzykiw ano żadnych leków 
w obawie przed wystąpieniem  potem ostrego obrzęku krtani. N a­
tychm iast po w ypuszczeniu ropy ustąpiła duszność i chory zaczął 
swobodnie połykać p łyny  i pokarm y stałe. Po opróżnieniu ropnia 
przypalono Packelenem jedną połowę owrzodzenia na języku, roz­
k ładając na dw a seansy przypalanie całego rozległego owrzodze­
nia. Po podgojeniu się rany  po pierwszej kaustyce wypalono w ten 
sam sposób resztę owrzodzenia. Wobec ponownego gromadzenia 
isię ropy wt guzie na tylnej ścianie gardła opróżnianie guza pow ta-



rżano parokrotnie. Chory w ypisał się ze szpitala z podgojonym 
owrzodzeniem na języku. Guz na ty lnej ścianie gardła znikł.

Badanie chorego po upływ ie miesiąca w ykazało zupełne w y­
gojenie się owrzodzenia na języku. Ropień na ty lnej ścianie gar­
dła znowuż zebrał się ale znacznie m niejszy niż daw niej w postaci 
niedużej wyniosłości na tym  samym miejscu. Oddech swobodny, 
bólów podczas połykania brak. Chory czuje się nieźle, znacznie 
p rzyby ł na wadze. Dokonano punkcji ropnia. 6 XI 1936 r. chory 
zgłosił się na kontrolę po upływ ie sześciu miesięcy od ostatniej w i­
zyty. Ogólny stan chorego dobry. W płucach rzeżeń brak. Na ję­
zyku ledwo znaczna blizna w  m iejscu dawnego owrzodzenia. Tyl­
na ściana gardła bez zm ian chorobowych. W szystkie objaw y gru­
źlicy jam y ustnej ustąpiły. Proszono chorego przyjechać za trzy  
tygodnie celem zadem onstrowania go na posiedzeniu Tow arzystw a 
Lekarzy Phtisiologów jako przypadek wygojonej i nie wznaw ia­
jącej się od sześciu miesięcy owrzodzonej postaci gruźlicy języka 
i zimnego ropnia gardła. 27 listopada w  dzień dem onstracji stw ier­
dzono u chorego sym etrycznie umiejscowione na obu brzegach 
końca języka guzki w ielkości ziarnka orzecha laskowego. P unkcja  
tych guzków  w ykazała, że znow uż m am y do czynienia z nowymi 
zimnymi ropniam i, które choremu narazie zupełnie nie dokuczały. 
Chory podaje, że jeden z tych guzków po stronie p raw ej pękł 
i opróżnił się przed k ilku dniami, ale potem znów się powiększył. 
Na grzbiecie języka stw ierdza się ledwo widoczną bliznę w miejscu 
dawnego owrzodzenia. Tylna ściana gardła bez zmian. Guz na 
ty lnej ścianie dolnego gardła zupełnie znikł po ostatniej punkcji.

Przytoczony w yżej przypadek  jest ciekaw y ze względu n a  
stosunkową rzadkość gruźlicy gardła w postaci ropni zimnych, 
niezależnych od gruźliczego schorzenia kręgów  szyjnych. Mamy 
tu  również do czynienia z wielopostaciową gruźlicą jam y ustnej 
i gardła. Rozmiary, a zwłaszcza umiejscowienie ropnia gardła tuż 
nad k rtan ią  i wejściem do przełyku daw ały objaw y groźne dla ży­
cia chorego w postaci duszności i u trudnienia przyjm ow ania po­
karm ów , powodując znaczne wyniszczenie. Przebieg cierpienia po 
zastosowaniu leczenia w  naszym p rzypadku  był bardzo pomyślny, 
owrzodzenie na języku szybko wygoiło się a ropień tylnej ściany 
gardła zupełnie znikł nie pozostaw iając po sobie przetoki, co nieraz 
byw a w  podobnych przypadkach. Pouczający jest naw rót ropnia 
zimnego, ale już nie w  tym  samym miejscu w gardle, a na języku, 
w  którym  ropnie te dość często pow stają. Sym etryczne umiejsco­
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wienie i jednoczesne pow stanie dwóch, jednakow ej wielkości ropni 
zimnych na obu brzegach końca języka przem aw ia za tym, że 
w pow staw aniu tych ropni w ażną rolę odgryw ają drogi krw iono­
śne. C iekaw y pod względem rokow ania jest przebieg cierpienia 
w  naszym przypadku, pokazujący, że naw et rozległe owrzodzenia 

■ gruźlicze mogą goić się zupełnie, natom iast zimne ropnie da ją  na­
w roty  już po wygojeniu się w  innych miejscach jam y ustnej 
i gardła.

Resume.

B. D ylew ski. „C o n t r i b u t i o n  a l a  c l i n i ą u e  d e  l a  
t u b e r c u l o s e  d e  l a  g o r g e  e t  d e  l a  b o  u c h  e“.

Description d ’un  cas rare  de cette maladie. L’abces froid de la 
gorge provoquait la  suffocation grave.
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Z Kliniki Oto-laryngologicznej U. P. (Dyrektor: Prof. Dr Alfred Laskiewicz).

Przyczynek do leczenia uporczywych krwawień 
z przegrody nosa.

D r ALEKSANDER ZAKRZEWSKI
st. asystent Kliniki.

Przedniodolny odcinek przegrody chrzęstnej nosa jest m iejs­
cem często pow tarzających się i trudnych do leczenia krw aw ień. 
P rzyczyna leży w strukturze anatomicznej te j części przegrody. 
Silnie rozw inięty splot naczyniow y pow stały z połączenia gałązek 
tętnicy klinowopodniebiennej, sitowych i podniebiennej jest n a ra ­
żony na działanie zarówno urazów  m echanicznych jakoteż i podra­
żnień chemicznych. Również i procesy chorobowe błony śluzowej 
jam y nosowej, czy to będą spraw y zapalne ostre, czy nieżyty za­
nikowe w pierwszym rzędzie w yw ołują krw aw ienia z tej okolicy. 
D latego też i p rzy jęte od daw na zabiegi lecznicze m ające zarówno 
na  celu zatam owanie doraźne krw iotoku ja k  i leczenie zapobie­
gawcze są przew ażnie ograniczone do m ałej przestrzeni przegrody 
nosowej. A. Passom  (Die E rkrankungen der Nasenscheidewand, 
H andbuch der Hals -— Nasen — O hren — Heilkunde, A. D enker  
und  Kahler 1926, B. 2, S. 506) dając przegląd używ anych metod le­
czniczych poza stosowanymi od daw na przyżeganiam i chemiczny­
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mi (kw. chromowy i trój chlorooctowy) i galw anokaustyką w y­
m ienia zalecaną przez k ilku  autorów  resekcję podśluzową prze­
grody chrzęstnej na m ałej przestrzeń i oraz w strzykiw anie podślu- 
zowe nowokainy z adrenaliną.

H. Lem enfisz  w 1932 r. (A propos d ’un traitem ent des saigne- 
ments de la  cloison nasale, — Les annales doto-laryng. 1932, n. 3, 
s. 295) zaproponow ał w celach leczniczych odłuszczanie błony 
śluzowej po jednej stronie jak  przy wycięciu przegrody z pozosta­
wieniem jednak chrząstki. Na pomysł tego rodzaju  leczenia na­
prow adziły go obserwacje ustania krw aw ień z locus Kiesselbachi 
u  osobników, którym  dokonano uprzednio operacji resekcji prze­
grody jakoteż badania histologiczne Becka  nad zachowaniem się 
tkank i łącznej i gruczołów w błonie śluzowej resekowanej podślu- 
zówkowo przegrody człowieka (Beck, The laryngoscope, XIX, 
n. 12, 1909) i Sam ojlenki (Zeitschrift fur Laryngologie, 13, VI, H. 1. 
5, 7) k tó ry  przeprow adził analogiczne badania u kotów.

Sposób postępow ania Lem enfisza  był następujący:
I. Znieczulenie 10% roztw. kokainy.
2. W strzyknięcie podśluzówkowe 2—3 cm3 nowokainy 1/2% 

z adrenaliną.
3. Nacięcie śluzówki dl. około 4 mm w najbardziej przednim 

odcinku przegrody.
4. Od łuszczenie śluzówki od ochrzęstnej.
5. Założenie setonu pod śluzówkę odłuszczoną.
6. Usunięcie setonu następnego dnia.
O pierając się na swoim m aterjale z 2 la t poleca Lem enfisz od­

łuszczanie śluzówki jako zabieg skuteczny i dobrze znoszony przez 
chorych; jest to zabieg nieuszkadzający błony śluzowej jak  to ma 
miejsce w  przyżeganiach chemicznych i galwanokaustyce wzgl. 
po elektro-koagulacji. W latach 1933—36 w ykonaliśm y odłuszcze- 
nia b ł o n y  ś l u z o w e j  w r a z  z o c h r z ę s t n ą  w  36 p rzypad­
kach (23 mężczyzn, 17 kobiet i 6-ro dzieci). Wiek chorych: n a j­
młodszy chory m iał 5 lat, najstarszy 63, większość stanowili osob­
nicy w wieku 18—25 lat. 30 razy  stosowaliśmy odłuszczanie ślu­
zówki zapobiegawczo w  ciągu kilku dni po ostatnim  większym 
krw aw ieniu, 6 razy  w czasie silnych krw iotoków  z przegrody nosa 
u osobników młodych, w  przypadkach, w  k tórych by ła  w skazana 
silna tam ponada uciskowa. Nie odłuszczaliśmy śluzówki przy  sil­
nych krw iotokach na tle nadciśnienia, oraz u  osób młodych, u k tó ­
rych podejrzew aliśm y tło ogólne krw aw ień nosowych. Leczenie
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miejscowe przeprow adzaliśm y dopiero po w ykluczeniu przyczy­
ny ogólnej względnie dokonyw aliśm y odłuszczenia w czasie lecze­
nia internistycznego (3 p rzypadki nephritis). Większość naszych 
przypadków  była leczona poprzednio w ciągu k ilku  la t rozm aity­
mi zabiegami na przegrodzie nosa. W artość leczniczą odłuszcze­
nia błony śluzowej w raz z ochrzęstną będziemy zatem mogli oce­
nić na podstawie przypadków  w yjątkow o uporczyw ych nie pod­
dających się leczeniu przyżeganiam i i elektrokoagulacją.

Sposób postępowania:
1. Znieczulenie powierzchowne 20% roztworem kokainy.
2. Nacięcie śluzówki w raz z ochrzęstną w miejscu przejścia 

błony śluzowej przegrody w skórę przedsionka nosa. Cięcie jest 
pionowe, a długość jego rów na się szerokości użytego raspatora 
(ok. 4—5 mm). Zbyt długie cięcie powoduje niejednokrotnie prze­
sunięcie się p łata śluzówkowoochrzęstnowego do tyłu, w skutek 
czego chrząstka jest czas dłuższy obnażona, a gojenie odbyw a się 
per secundam.

3. Odluszczenie p łata śluzówkowo-ochrzęstnowego od chrzą­
stki. Lem enfisz  p rzy  opisie swego zabiegu mówi o odłuszczaniu 
śluzówki od óchrzęstnej. Jest to postępowanie bardzo trudne, 
a często wręcz niemożliwe, praw ie zawsze połączone z przedziura­
wieniem śluzówki zwłaszcza u osobników młodych. Od samego 
początku stosowania przez nas tej metody leczniczej odłuszczamy 
zawsze śluzówkę razem z ochrzęstną od chrząstki. Jest to zabieg 
bez porów nania łatw iejszy, jakoteż jest uzasadniony stru k tu rą  h i­
stologiczną, a przede wszystkim przebiegiem naczyń tętnicznych. 
Odłuszczam y błonę śluzową i ochrzęstną zarówno ku  górze od cię­
cia pionowego jak  i do ty łu  i ku  dołowi. Do ty łu  odłuszczamy na 
głębokość 1 —1.5 cm. W przypadkach w yjątkow o ciężkich k rw a­
wień obustronnych odłuszczaliśmy ochrzęstną po obu stronach 
przegrody chrzęstnej po uprzednim  nacięciu chrząstki na dł. 1 cm. 
Cięcie śluzówkowe w tych przypadkach robiliśmy wyżej.

5. Seton między chrząstką a ochrzęstną zakładaliśm y tylko 
w kilku przypadkach, a mianowicie po odłuszczeniu w ykonanym  
w  czasie wielkiego krw awienia.

6. Tam ponada przednia, k tó rą  usuw am y całkowicie dopiero 
3 dnia.

W yniki lecznicze były  zdum iew ające dobre. Poniższe zesta­
wienie daje możność zorjentow ania się co do m aterjału, k tóry  słu­

11
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żył nam do w ypróbow ania te j metody leczniczej, oraz co do trw a­
łości osiągniętych wyników. Z 36 osób zgłosiło się do badania kon­
trolnego 27. Odstęp czasu od zabiegu do dnia badania rozmaicie 
długi — przeważnie nie krótszy od roku.

W żadnym  z badanych przez nas powtórnie przypadków  nie 
stw ierdziliśm y ani na podstawie badania objektywnego ani opie­
rając się na w yw iadach chorego krw aw ień nosowych po stronie 
operowanej. W 2 przypadkach  nieżytu zanikowego z dużą skłon­
nością do krw iotoków  po odłuszczeniu w ystąpiło zwiększone za-

Rys. 1.

sychanie na przegrodzie. Zasychanie było przem ijające jakkol­
w iek trw ało w jednym  przypadku  rok, w drugim  1Ł/2  roku. K rw a­
w ienia w tych przypadkach ustąpiły  również zupełnie.

Powikłań nie widzieliśmy, W jednym tylko przypadku  
stw ierdziliśm y ropień przegrody u chorego, k tó ry  przez tydzień po 
zabiegu nie zgłaszał się do zm iany opatrunku. Założenie setonu 
pod ochrzęstną zlikwidowało to powikłanie w ciągu 2-ch dni. Za­
biegi przeprow adzaliśm y zawsze am bulatoryjnie.

Przeciwskazaniam i do odłuszczenia śluzówki i ochrzęstnej są 
ostre nieżyty nosa, ropne zapalenie zatok bocznych, zanikowe nie­
żyty  daleko posunięte oraz krw aw iączka.
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Badanie histologiczne śluzówki, ochrzęstnej i chrząstki prze­
prow adzane w  dłuższy czas po odseparowaniu ochrzęstnej (11 m 
po odłuszczeniu p ła ta  śluzówkowo-ochrzęstnowego u chorej 1. 23, 
w ykonano resekcję przegrody chrzęstnej na przestrzeni *4 cm2 
w miejscu Kisselbacha w  ten sposób, że zaraz po nacięciu śluzówki 
i chrząstki oddzielono chrząstkę od ochrzęstnej strony przeciwnej 
nie separując ochrzęstnej od chrząstki po stronie operowanej. Po­
brano w ycinek m ałych rozmiarów składający się z chrząstki, 
ochrzęstnej nieoddzielonej i błony śluzowej) dało w ynik następu-

Rys. 2.

jący w porów naniu z obrazem podobnie pobranego w ycinka pró­
bnego z przegrody na której nigdy poprzednio nie w ykonyw ano 
żadnych zabiegów (pacj. 1. 22).

1. Nabłonek ulega przerostowi.
2. W błonie śluzowej tuż pod nabłonkiem stw ierdza się nie­

liczne nacieki drobnokomórkowe.
3. Gruczoły o charakterze mieszanym (surowiczo-śluzowe) 

u legają również przerostowi, głównie elementy surowicze, przy 
czym stw ierdza się w nich wzmożoną funkcję sekrecyjną, obja­
w iającą się obecnością dużej ilości ziaren prosekretu. K rypty

11*
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Tablica 1.

N
ojeco Od kiedy Po iluuO i datuje Zabiegi stoso­ miesią­ U w a g iO. N ne O i5 'U krwa­ wane poprzednio cach

b
Z ! ~ 5

CU—a wienie kontrola

1 Z. A. 19 m. 4 lata koagulacja 9 m.
2 J. P. 20 m. 2 „ galwanok. 16 ,
3 A Z. 23 k. 1 ł/2 roku przyż. chem.  

i galwanok.
11 .

4 Z.F. 15 m. 1 rok galwan. i koagul. 12 .
5 P.K. 20 m. 3 lata koagulacja 

i przyż. chem.
8 ,

6 S. J. 23 k. 5 » galwanok. — nie zgłosiła się
7 M.J. 24 k. 4 . przyż chem. 

i koagulacja
9 m. .

8 Z. A. 20 m. 3 , galwanok. 20 , nephritis 
nie zgłosił się

9 S.E. 19 m. 3 . koagul. i kaust- 20 »
10 S. M. 46 m. 11 . galwanok. 

i przyż. chem.
16 .

11 R. C. 15 m. 1 rok galwanok. 23 ,
12 N. Z. 22 m. 2 lata przyż chem. 11 .
13 S.S. 7 m. 1 rok n 13 .
14 P. H. 10 k. 11/* roku . n 8 .
15 0 .  Z. 26 k. 2 lata galwanok. nie zgłosiła się
16 A R. 22 m. 2 „ n — •
17 R Z. 24 m. 1 V2 roku » — H
18 M. A. 20 m. 5 lat koagul. i kaust. 9 m.
19 M.N. 22 k. 4 . n — n
20 K J. 19 m. 4 . kaustyk. 9 m.
21 M.O. 33 m. 6 . przyż. chem. 17 ,
22 L. J. 36 m. 8 . n —
23 K.S. 9 k 2 . n 21 m.
24 W.K. 24 m. 1 rok galwanok. 13 , nephritis
25 J. B, 21 m. 2 lata • — nie zgłosił się
26 B. J. 13 k 1 rok galwan. i koagul. 13 m.
27 F A. 11 k. P /2 roku . 18 ,
28 Z.S. 19 m. 2 lata galwanok.
29 R. A. 17 m. 2 . » 26 m.
30 P.A. 10 k. 1 rok n 16 .
31 K. C. 25 m. 2 lata n 11 ,
32 T C. 28 m. 2V2 roku n 20 , nephritis
33 F M. 21 m. 1 rok koagulacja 9 .
34 E S 36 m. 4 lata n 14 .
35 N.W. 63 m. 15 „ przyż. chem. 12 „
36 Z. O 5 m. 1 rok galwanok. 13 ,

w  nabłonku będące ujściem gruczołów są od norm alnych głębsze 
i liczniejsze.

4. Przechodząc do ochrzęstnej w odróżnieniu od obrazu nor­
malnego (rys. 1) stw ierdza się niejako proliferację ochrzęstnej wgłąb 
chrząstki, k tó ra  jest spowodowana bujaniem  naczyń z błony ślu­
zowej do w nętrza chrząstki. W rastające wgłąb naczynia m ają
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kształt ostrych stożków względnie szczelin (rys. 2), drążących nie­
jednokrotnie przez całą grubość chrząstki. Z pow yższych naczyń 
włosowatych pączku ją dość liczne bocznice w zrastające w  róż­
nych kierunkach wgłąb chrząstki. N aczynia te posiadają tylko 
cienką wyściółkę śródbłonkową i są szczelnie w ypełnione krw ią. 
Oprócz dopiero co opisanych naczyń proliferu jących do chrząstki 
stw ierdza się na wielu preparatach  naczynia o większym kalibrze, 
k tórych przebieg jest odw rotny do w yżej opisanych t. zn. naczynie 
takie wrosło do powierzchownych w arstw  chrząstki i łukowato 
się zaginając zdąża do śluzówki w puklając przed sobą fragm ent 
chrząstki do w nętrza śluzówki.

Reasum ując badania porównawcze przegrody norm alnej i po 
zabiegu należy stw ierdzić: 1. proliferację naczyń wgłąb chrząstki,
2. przerost nabłonka i śluzówki, a w  tej ostatniej głównie elemen­
tów gruczołowych oraz wzmożoną ich czynność wydzielniczą,
3. przesunięcie system u naczyń przegrody z w arstw  powierzcho- 
nych wgłąb, a mianowicie do ochrzęstnej i chrząstki.

Zmiany stw ierdzane mikroskopowo w  przegrodzie po zabiegu 
traum atyzującym  chrząstkę i ochrzęstną czynią przedni odcinek 
przegrody oporniejszy na wszelkiego rodzaju czynniki, prow adzą­
ce do przerw ania ciągłości błony śluzowej tej okolicy.

Resume.

A. Zakrzewski. C o n t r i b u t i o n  a u  t r a i t e m e n t  d e s  
s a i g n e m e n t s  t e n a c e s  d e  l a  c l o i s o n  n a s a l e .

L au teur a traite  avec succes 36 cas (23 hommes, 17 femines et 
6 enfants) de saignements opiniatres du nez a l’aide d une operation, 
proposće par Lew enfisz  qui consiste a detachem ent de la muque- 
use de la cloison sans resection de cartillage. L’au teur a fait des 
examens histologiques de la cloison ainsi operee avant une annęe 
et il a constate: 1. proliferation des vaisseaux dans le cartillage,
2. hyperplasie de la m uqueuse et augm entation de la secretion 
glandulaire.
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Sprawozdanie z III Międzynarodowego 
Kongresu Otolaryngologów w Berlinie

podał prof. D r JA N  SZMURŁO.

Stosownie do decyzji Stałego Komitetu Zjazdów M iędzynaro­
dowych Otolaryngologicznych, powziętej w 1932 r. na Ił Kongresie 
w M adrycie, III-ci Kongres miał się odbyć w 1936 r. w Berlinie. 
Przewodnictwo Kongresu oraz całą jego organizację Komitet po­
w ierzył prof. Carl o. Eickenomi, dyrektorow i Kliniki O tolaryngo­
logicznej w Berlinie, k tóry  przed tym  w imieniu Rządu i Niemiec­
kiego Tow arzystw a Otolaryngologicznego zgłosił na ręce prof. 
Tapii odpowiednie zaproszenie.

W m arcu r. ub. zorganizowany przez prof. o. Eickena  Komi­
tet rozesłał do w szystkich tow arzystw  i redakcji pism otolaryngo­
logicznych zaproszenie oraz program  Kongresu, k tóry  obejmował 
trzy  zasadnicze tem aty:

1. R adioterapia nowotworów złośliwych górnego odcinka dróg 
oddechowych.

2. P rzyrządy elektroakustyczne do badania słuchu i jego po­
praw y.

3. W pływ  konstytucji na cierpienia gardła nosa i ucha.
Na wiosnę rb. rozesłany został przez Komitet cyrkularz, oznaj­

m iający o term inie Zjazdu (17—22 sierpnia), o term inie nadsyłania 
zgłoszeń i referatów  i term inie wnoszenia opłat członkowskich. 
Wreszcie w lipcu wszyscy członkowie otrzym ali szczegółowy pro­
gram Zjazdu, z którego w idać było, że w szystkie tem aty zostały ob­
ficie obsadzone przez w ybine siły naukowe. Zapoznanie się człon­
ków  miało się odbyć w niedzielę 16 sierpnia bezpośrednio po za­
kończeniu O lim piady w salonach przyjęć uroczystych Krolla. 
Program rozryw ek i przyjem ności zapow iadał się również bardzo 
obiecująco.

W początkach sierpnia otrzym ałem od M inisterstwa W. R. i O. 
P. polecenie reprezentow ania M inisterstwa na Kongresie. Po w y­
robieniu sobie więc paszportu, udałem  się do Berlina w przeddzień 
otw arcia Kongresu, 16 sierpnia. Wieczorem, stosownie do progra­
mu udałem się do Krolla, gdzie było zorganizowane na ten wieczór 
biuro Zjazdu. Zastałem dość liczne grono przyjezdnych kolegów, 
z których część znana mi już była z poprzednich kongresów. Z roz­
mowy z generalnym  sekretarzem  Zjazdu, prof. K. Engelem dowie­
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działem się, że liczba zgłoszeń wynosiła przeszło 800. W krótce p rzy ­
by ł przew odniczący Kongresu, prof. v. Eicken, k tó ry  wszystkich 
uprzejm ie witał. Potw orzyły się liczne koła znajomych, które ob­
siadły stoliki i spędzały czas przy kufelku  piw a lub filiżance k a­
w y na miłej pogawędce.

N azajutrz o godzinie 8-mej rano udałem  się na Luisenstrasse, 
gdzie w domu Langenbeck-Firchoma  m iał się odbyć Kongres. Po­
nieważ wobec zbyt spóźnionego zgłoszenia Komitet Zjazdu w yzna­
czył mi bardzo ładny, ale daleko od miejsca obrad położony lokal, 
przeto przybyłem  dopiero w 40 m inut do Langenbeck-Yirchow- 
Haus. Lokal okazał się w prost wspaniałym . W ogromnym hallu 
i przylegających do niego salach zostało umieszczone Biuro Zjazdu, 
poczta, bufet oraz szereg kiosków, w których księgarnie berlińskie 
pow ystaw iały wszystkie nowości z zakresu nie tylko otolaryngo­
logii, ale również i innych działów m edycyny, a naw et przyrodo­
znawstw a. Na pierwszym piętrze w obszernych korytarzach roz­
łożyły swoje instrum enty wszystkie firm y berlińskie narzędzi 
i przyrządów  lekarskich, oraz firm y apteczne. Z korytarza było 
w ejście do wielkiej am fiteatralnie urządzonej sali w ykładow ej, do 
mniejszej sali obrad, a zboku, w sąsiednich pokojach dalsze części 
b iu ra zjazdu, przy  czym dla ułatw ienia i orientacji w każdym  po­
koju mieściły się teki ze wszystkim i papieram i, referatam i, zapro­
szeniami dla uczestników tylko z nazw iskam i rozpoczynającym i 
się na pewne litery alfabetu. Ułatwiało to znacznie uczestnikom 
Kongresu zaopatrzenie się w potrzebne papiery  i otrzym ywanie 
niezbędnych inform acji.

Pierwsze posiedzenie Kongresu rozpoczęło się punktualn ie 
o godz. 9 min. 15. Na trybunę wszedł Minister Nauki, W ykształce­
nia i W ychowania Narodowego (Reichsminister fu r W issenschaft, 
Erziehung und Yolksbildung), podniesieniem i wyciągnięciem ręki 
pow itał zgromadzonych i wygłosił pow italne przemówienie w imie­
niu Rządu Rzeszy, w którym  podnosił doniosłość zjazdów między­
narodowych w ogóle i obecnego w szczególności. W yraził radość, 
że może powitać Zjazd w odrodzonych Niemczech i że przyjezdni 
goście będą mogli osobiście się przekonać, jak  się rozw ija w obec­
nych w arunkach praca naukow a. Zakończył życzeniem owocnej 
pracy  w tak ważnej dla ludzkości dziedzinie, jak  w alka z nowo­
tw oram i złośliwymi.

Po przem ów ieniu  M inistra  w szedł na try b u n ę  Prezes K om itetu, 
o. Eicken i pow itaw szy  kolegów  p rzy b y ły ch  z dalek ich  k ra jó w
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w tak licznym gronie, omówił spraw ę organizacji Zjazdu, rozkładu 
pracy. Wśród członków Komitetu, mówił, istniała rozbieżność 
zdań, jak prow adzić prace zjazdowe, czy rozbić się na trzy  sekcje, 
które obradow ałyby oddzielnie, a tylko tem aty ogólne byłyby w y­
głaszane na w spólnych posiedzeniach, jak to się działo w Kopen­
hadze, czy też wszystkie refera ty  by łyby  wygłaszane w jednej 
sali dla w szystkich uczestników Zjazdu. Pierwszy sposób dalby 
możność skrócić czas obrad, pozbaw iłby wszakże wielu członków 
możności w ysłuchania tych odczytów, k tóreby ich interesowały. 
Postanowiono w tym  celu rozesłać kw estionariusze do wszystkich 
uczestników z prośbą o niezwłoczną odpowiedź. Ponieważ zarówno 
w śród członków Komitetu jak i wśród uczestników Zjazdu prze­
w ażyła druga opinia, Komitet postanowił, że w szystkie referaty  
będą w ygłaszane w jednej sali, za to Zjazd zam iast trzech dni bę­
dzie trw ał dni sześć, posiedzenia będą odbyw ały się w godzinach 
rannych  do drugiej po południu, całe zaś poobiedzie zostanie wol­
ne, ażeby ułatw ić uczestnikom Zjazdu zapoznanie się z klinikam i, 
muzeami i osobliwościami Berlina. W szystkich referatów  poza pro­
gramowymi zgłoszono 124. Ponieważ na każdy referat przeznacza 
się 20 m inut, będących w rozporządzeniu trzydziestu godzin nie 
w ystarczy na wysłuchanie tych wszystkich referatów , jednakże 
Prezes m a nadzieję, że Tida mu się te trudności rozwiązać w grani­
cach zakreślonego czasu. Komitet zorganizował w ystaw ę księgar­
ską, instrum entalną i farm aceutyczną, zaznajam iającą uczestni­
ków z najnowszym dorobkiem w tej dziedzinie, oraz w ystaw ę na­
ukow ą z zakresu otolaryngologii, mieszczącą się na drugim piętrze: 
poza tym  przew iduje się zwiedzanie Kliniki oraz możność przyglą­
dania się w ykonyw anym  operacjom. W zakończeniu mówca pod­
kreślił, że obecny Zjazd odbyw a się w okresie bardzo doniosłym dla 
Niemiec, kiedy panuje wola Przyw ódzcy Narodu Adolfa Hitlera, 
k tó ry  rozbudził w Narodzie drzemiące siły i powołał go do pokojo­
wej twórczej pracy dla dobra ojczyzny i ludzkości. Wzniósłszy 
okrzyk na cześć Wodza, powtórzony przez większość zgromadzo­
nych, zaproponow ał przesłać mu depeszę pow italną, co większość 
przyjęła grzmiącymi oklaskami.

Po przem ów ieniu  Prezesa S ekretarz  G eneralny  prof. K. Vógel, 
zdał sp raw ozdan ie  liczbow e dotyczące Z jazdu, w yliczy ł liczbę 
państw , k tó re  zgłosiły u d z ia ł w  Zjeździe swoich p rzedstaw icieli, 
p rzy  tym  w  po rząd k u  a lfabetycznym  w edług państw  odczy tyw ał 
n azw iska  delegatów . Podał następn ie  liczbę uczestn ików  z każde­



go k ra ju , omówił organizację B iura Zjazdu, wskazał, gdzie się na­
leży zw racać po inform acje, po bilety  na przyjęcia, gdzie się zapi­
sywać na wycieczki itp.

Po półgodzinnej przerw ie rozpoczęło się wygłaszanie referatów  
na 1 tem at główny: „ R a d i o t e r a p i a  n o w o t w o r ó w  z ł o ­
ś l i w y  c h “. Pierwszym  spraw ozdaw cą był Berven ze Stockhol- 
mu, k tó ry  mówił na tem at „ L e c z e n i e  n o w o t w o r ó w  j a ­
m y  u s t n e j  i g a r d ł  a“. W leczeniu spraw ozdaw ca oddaje 
pierwszeństwo promieniom g a m  m a radu, rentgenoterapię sto­
suje znacznie rzadziej i to przew ażnie w  nowotworach m igdałka. 
Rad stosuje się w wielkich daw kach, gdyż do rozporządzenia spra­
wozdawcy są dw a apara ty : jeden z trzema, drugi z pięciu gramami 
radu. D la ochrony personelu przed zabójczym działaniem takiej 
ilości radu  w chwili naśw ietlania zam yka się go w ołowianej pace 
ze ścianami grubości 10 cmt. Przylegające do miejsca naśw ietla­
nego części ciała pokryw a się ołowianym filtrem  grubości od 3,5 do 
6 cmi, miejsca za naśw ietlane 5 mm filtrem. W ten sposób p rzepu­
szcza się tylko najtw ardsze promienie g a m m a .  N aświetla się 
albo z większej odległości (teleradioterapia), albo z mniejszej (bra- 
chyradioterapia). Poza tym stosuje się jeszcze: 1. w kłuw anie igieł 
radow ych w sam guz i w miejsca najbliżej przylegające i 2. po­
wierzchowne stosowanie rurek  z radem na powierzchnię guza. W re­
szcie w  częstym użyciu jest również elektroagulacja i zabiegi opera­
cyjne w przypadkach  łatw o dostępnych przerzutów . Spraw ozdaw ­
ca podaje dokładny schemat, jak  dzielić n a ^ o la , jak  obliczać ilość 
promieni oraz technikę stosowania radu. Uważa za pożyteczne w y­
wołanie odczynu ze strony nabłonka i skóry, k tó ry  świadczy w ła­
ściwie tylko o sile naśw ietlania. O dczyn powinien być um iarko­
w any, stan zapalny powinien ustąpić najdalej w ciągu 6 tygodni 
na śluzówce i w ciągu 2—3 miesięcy na skórze. Zbyt duża daw ka 
prow adzi do m artw icy i szybkiego w zrostu guza. W ynik leczenia 
według powyższej metody w ciągu 15 lat u 457 chorych dał 114 
wyleczeń (24,9%), trw ających dłużej niż 5 lat. Początkowe okresy 
dają  w ynik lepszy, późniejsze — zły. Raki m igdałka da ją  wynik 
różny w zależności od budowy, czy to są rak i płaskie, rak i rogowa- 
ciejące-radioodporne, czy też w rażliwe na promienie radu  tzw. lim- 
foepiteliomaty. W pierwszej grupie w okresie czasu od 1923 do 
1930 r. na 26 raków  było 9 wyleczeń czyli przeszło % przypadków . 
W edług spraw ozdaw cy radioterapia w ym aga pewnych w arunków

Sprawozdanie z III M iędzynarodowego Kongresu 169



170 Prof. Jan  Szmurło

pomyślnego w yniku, przede wszystkim, obfitego m ateriału leczni­
czego, dodającego doświadczenie.

D rugim  sp raw ozdaw cą b y ł H autant z P a ry ża , k tó ry  m ówił
0 „R e n t g e n o t e r a p i i  r a k a  w e w n ą t r z k r t a n i o w e g  o“. 
H au tan t opiera się na m ateriale 300 przypadków , z których 200 
sam operował, a 120 było leczonych przez Coutarda  a naśw ietla­
niami w  zakładzie im. Curie. Z 122 przypadków  wyleczono 31 
(25%), wyleczenie trw a od 5 do 15 lat. M inimalna daw ka według 
C outarda pow inna wynosić przynajm niej 7000 r. podanych w cią­
gu 30 do 40 dni, czyli od 200 do 250 r. na dawkę. Należy unikać 
radionekrozy. Nie w ielka względnie odsetka wyleczeń w skazuje 
na konieczność ścisłych wskazań. Tu zaś należy opierać się na 
wielkości guza, jego umiejscowieniu i budowie histologicznej. N aj­
częściej umiejscowienie spotykam y w przedsionku, w  kieszonkach 
Morgagniego, na strunach praw dziw ych i w okolicy podgłośnio- 
wej. Laryngoskopia w ykazuje ruchomość guza lub zupełne un ieru­
chomienie całej połowy krtani. W pierwszym  przypadku  promie­
nie X niszczą guz, w drugim  jest to trudniejsze i zabieg operacyj­
ny  jest tu  bardziej wskazany. Badanie radiograficzne w ykryw a 
rozległość zm ian rakow ych, a badanie histologiczne w ykazuje na 
radiowrażliwość. Nowotwory epidermoidalne są mało podatne na 
promienie X, natom iast inne odmiany mocno reagują na naśw ietla­
nie. Raki przedsionka i strun fałszywych, zwykle obustronne, na­
dają  się tylko do wycięcia i to całkowitego wraz z krtan ią. Tylko 
postać w egetacyjna z kom órkam i mało zróżniczkowanemi nadaje 
się do rentgenoterapii.

R aki kieszonek M orgagniego nie n a d a ją  się do ren tgeno terap ii 
jak o  radioodporne, a  do laryngektom ii. W  rakach  s tru n  głosowych 
dobre w ynik i da je  zarów no rad io te rap ia , jak i zabieg k rw aw y , ten  
osta tn i da je  w y n ik  czystszy  i pozw ala  w  razie  n aw ro tu  p rzejść  do 
naśw ietlań . R ak i podgłośniow e m ałe z niew ielkim  rozw ojem  zro- 
gow acenia n a d a ją  się do naśw ietlań , rak i duże w y m ag a ją  hem ila- 
ryngektom ii albo laryngektom ii zupełnej w  zależności od tego, czy 
są ograniczone do jednej, czy też za jm u ją  obie połow y k rtan i.

Trzecim  z kolei by ł re fe ra t M ainsina  i Estas a z L ow anium  pt. 
„ L e c z e n i e  r a k ó w  j ę z y k a  i g a r d ł a  ś r o d k o w e g o
1 d o 1 n e g o“. Spraw ozdaw cy wychodzą z założenia, że na raki 
należy zapatryw ać się jako na p rodukty  swoistego zatrucia przez 
substancje rakorodne zewnętrzne i wewnętrzne. D la tego nie dość 
jest mieć na względzie sam guz, ale również możliwość jego prze­
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rzutów , bliższych lub dalszych, które należy zwalczyć. D la tego 
w  rakach w yżej podanych okolic należy mieć na uw adze nie tylko 
miejscowe naśw ietlania radem lid) rentgenem, ale i leczenie ogólne, 
którego celem byłoby spowodowanie rozpadu substancji rakorod- 
nej. Ażeby ocenić w yniki leczenia należy ustalić k rzyw ą długości 
życia po leczeniu. W leczeniu miejscowym raka  języka najpoży­
teczniejsze są rad ium punk tu ry  igłami, zawierającem i 1 mmgr. radu. 
w kłuw anym i w odległości 1 ctni jedna od drugiej. P rzerzuty  le­
czy się naśw ietlaniam i radem  lub rentgenem. Ten ostatni stosuje 
się w daw kach małych z aparatów  200 i 400 RW. rad  zaś mocnym 
aparatem  do telecurieterapii. Pierwotnie spraw ozdaw cy posiłko­
w ali się aparatem , zaw ierającym  1,4 grm radu, obecnie rozporzą­
dzają  7 grm radu. Zdaje się, że naśw ietlanie tak  wielkimi daw kam i 
okaże się pożytecznejszym niż dotychczasowe. Przerzuty szyjne 
gruczołowe należy naśw ietlać albo w yłuszczać i naświetlać, przy 
tym  naśw ietlanie powinno poprzedzać wyłuszczenie. Leczenie ogól­
ne polega na podaw aniu wew nętrznym  lub zastrzykiw aniu środ­
ków, osłabiających wzrost substancji rakorodnych. Do takich nale­
ży substancja mózgowa, podczas gdy tkanka w ątrobowa sprzyja 
wzrostowi substancji rakorodnej. Sole baru  (barium saccharatum ) 
i nadkw asy organiczne, zdaje się, działają najenergiczniej. N a­
wiasem dodam, że u nas prof. Pelczar w Wilnie od paru  la t stosuje 
zastrzykiw ania własnego p reparatu  kefaliny jednocześnie z rent- 
genoterapią.

C zw arty  z kolei re fe ra t w ygłosili w łoscy sp raw ozdaw cy  Pa- 
lumbo  i Torrigiani z F lorencji, op iera jąc  na w yn ikach  w łasnego 
dośw iadczenia  oraz m ateriale  k lin ik  i zak ładów  w łoskich radiote- 
rap eu tycznych . Podstaw ą leczenia energ ią prom ien istą  jest na le­
ży te  daw kow anie , pow inno ono być wyższe, niż to się dzieje do­
tychczas. pozw ała zaś na to obecnie w prow adzona m etoda d ługo­
trw ałego  drobnego daw kow ania . Podobnie i zabiegi ch irurg iczne 
m uszą być jak najrozleglejsze. W rad io terap ii m usi istnieć w spół­
p raca  zak ładu  rentgeno-radow ego z k lin iką. W  zak ładzie  zaś m usi 
w spó łpracow ać z rad io te rap eu tą  patologoanatom  i fizyk. Tylko 
tak a  w spó łp raca  pozw ala  należycie w yzyskać  energię prom ieni X 
i radu  i śledzić za zm ianam i w  now otw orze. W  zagadnien iu  rad io ­
terap ii i ch iru rg ii leży rozw iązanie sp raw y  stosunku  do trzech 
czynn ików : guza, w ęzłów  chłonnych i naw rotów . A żeby należycie 
w p łynąć  na  zniszczenie ty ch  trzech  czynników  należy  daw ać 
daw k i ja k  najw ydatn ie jsze . Jest to rów nież najlepszy  środek za­
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pobiegaw czy. Pow tórne naśw ietlan ie  da je  bardzo  skrom ne w ynik i. 
B ardzo m ocnego naśw ietlan ia  w ym ag a ją  w ęzły  chłonne, będące na 
ogół rad ioodpornym i. D ziedzina nosa w ym aga w spó łp racy  c h iru r­
gii z rad io terap ią . W  razie  zajęcia  zatok  bocznych zaleca się m eto­
dę Torrigianiego, po legającą na  stw orzeniu  do zatoki szczękow ej 
szerokiego dostępu przez podniebienie. D a je  to możność śledzenia 
za naw ro tam i. W  razie  za jęcia  za tok  sitow ych konieczne jest w y- 
łuszczenie naw et zdrow ego oka.

H ypopharynx stanowi dziedzinę niewdzięczną i na ogół mało 
dostępną dla promieni: daje częste naw roty i złe wyniki lecznicze. 
Znacznie lepsze w yniki da ją  guzy gardła górnego bo tu  i dostęp 
jest łatw iejszy. Najlepsze wyniki leczenia raków  i mięsaków daje  
mesopharynx. Tu z pożytkiem można zarówno operować jak  i na­
świetlać. Spraw ozdaw cy stosują tu  praw ie w yłącznie telecurie- 
terapię.

W  leczeniu ra k a  k r ta n i rozróżniać należy  ra k i zew nętrzne, n a ­
leżące w łaściw ie do g a rd ła  dolnego, i rak i w ew nętrzne. Te osta tn ie  
n a leży  dzielić na  rak i s tru n  p raw dziw ych , rak i nadstrunow e i pod- 
s trunow e. P ierw sze, jeżeli są ruchom e, pow inny  być  naśw ietlane 
p rom ieniam i X. W szelka operac ja  jest zbędna, następczej rad ione- 
k rozy  nie na leży  się obaw iać. S łaby  w y n ik  naśw ietlan ia  może skło­
nić do następczej laryngofissu ry . W  p rz y p a d k u  ra k a  podstruno- 
wego konieczna jest ta k a  najszybsza  hem ilaryngectom ia w ed ług  
G lucka, a potem  naśw ietlanie. To osta tn ie  należy  stosow ać po  
k ażd e j operacji rozszczepienia, a naw et w ycięcia  k rtan i.

P ią ty  referat wygłosili rentgenolodzy Schińz i Zuppinger i dy ­
rektor kliniki prof. Nager z Zurychu. T y tu ł jego brzm iał: „D o ­
ś w i a d c z e n i e  Z u r y c h s k i e  w d z i e d z i n i e  r a k ó w  d o l ­
n e g o  g a r d ł a  i k r t a n i " .  Spraw ozdaw cy opierają się na bo­
gatym i doskonale opracowanym m ateriale statystycznym , dotyczą­
cym 366 przypadków , z k tórych 143 przypada na la ta pomiędzy 
1919 i 1928 rokiem, k iedy naśw ietlanie odbywało się w edług daw ­
nych metod (dawki duże i rzadkie), w yniki zaś otrzym ane by ły  
niezbyt zadaw alające. Okres drugi p rzypada na la ta od 1929 do 
1935, kiedy poczęto stosować daw ki małe i częste. W tym  czasie 
leczono 226 przypadków  z w ynikam i znacznie lepszymi. Kiedy 
w pierwszym okresie po trzech latach było 0 wyzdrowień, w okre­
sie drugim  globalna liczba w yzdrowień w ynosiła po trzech latach 
13,4%, względna zaś 19%, a po 5-u latach odnośne cyfry  wynosiły 
9% względnie 15%. Należy pam iętać, że w szystkie przypadki były



w daleko posuniętym okresie choroby. Również zaawansowane 
były  przypadki raka krtani. Na 43 p rzypadki tylko 5 znajdowało 
się w pierwszym  okresie, reszta była w okresach daleko posunię­
tych. Z tych wolnych od objawów po leczeniu było 8, wolnych od 
objawów  ale z przerzutam i było 4. Leczenie chirurgiczne dało na 
12 operacyj 8 wyzdrowień dłużej niż 3 la ta  i 6 dłużej niż 5 lat. Do­
bre w yniki chirurgiczne przypisać należy głównie lepszemu ma- 
terjałow i z okresów wcześniejszych. Naśw ietlania k rtan i promie­
niam i X dają  doskonałe w yniki, nie ustępujące chirurgicznym , je­
żeli chrząstki krtaniow e są zupełnie zdrowe.

Szóstym referentem był van Hoed z Amsterdam u i mówił 
o „R o l i r a d j o t e r a p j i  w d z i e d z i n i e  n o w o t w o r ó w  
n o s a ,  g a r d ł a  i u c h  a “. Leczenie w przypadkach referenta 
było kombinowane. Tak np. w  leczeniu nosa i zatok bocznych sto­
sowano metodę elektrokoagulacji Beruen-Holmgrena, a po usunię­
ciu części zniszczonych zakładano do jam y w zdłuż ścian bocznych 
szereg aplikatorów  zaw ierających od 30—90 mlgr radu  w złotych 
filtrach. D aw ka w aha się od 1 200 do 5 000 mg godzin. Śmiertel­
ność operacyjna bardzo nieznaczna: na 47 chorych zmarło 2 osoby 
w  kilka tygodni po operacji w skutek meningitis pur. ponieważ guz 
przenikał do w nętrza czaszki i zniszczył tw ardą  oponę. Leczenie 
guzów gardła i k rtan i odbyw a się metodą Coutarda, dającej zna­
cznie lepsze w yniki niż daw ne metody, jednakże w edług spraw o­
zdawców nie m a różnicy w działaniu promieni tw ardych  i m ięk­
kich i nie ma również znaczenia stosunek filtra  do współczynnika 
głębokości. Referent nie sądzi, ażeby zagadnienie czasu dla co­
dziennych daw ek odgrywało w iększą rolę. W klinice stosuje się 
zawsze dw a pola duże 12X12 lub 15X15 cm stosownie do wielko­
ści guza i okolicy. Napięcie 180 KV, filtr 0,5 mm CU plus ImmAL. 
D aw ka m inutow a 10 do 20 r: Całkow ita daw ka na pole 2 500 do 
4 000 r. w  zależności od wielkości guza i jego umiejscowienia. W y­
niki leczenia guzów gardła i m igdałków  są znacznie gorsze. Mię- 
saki dają  lepsze w yniki niż raki. W leczeniu raków  w ew nątrz- 
krtaniow ych szeroko stosowano laryngofissurę z bardzo dobrymi 
w ynikam i, naśw ietlanie zaś stosowano w  przypadkach dużych 
raków  nienadających się do laryngofissury, chorych z recydyw ą, 
wreszcie chorych, n ienadających się do operacji. N awet w ostat­
niej grupie metoda C outarda daje nieraz w yniki niezłe. Wogóle 
na 755 przypadków  wyleczono 184, czyli 24%. Najlepsze wyniki, 
bo dochodzące do 40% dały guzy nosa k rtan i i m ałżowiny usznej
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(od 60% do 40%), najgorsze guzy gardła bo zaledwie 13% bez na­
wrotów powyżej lat czterech.

Siódmy referent Vogel z Berlina mówił o w ynikach leczenia 
raka k rtan i w klinice Berlińskiej, gdzie od 7 la t stosuje się w p rzy ­
padkach ograniczonego raka  struny  w 1 okresie naśw ietlanie ra ­
dem przez okienko wycięte w chrząstce tarczykow atej naprze­
ciwko nowotworu. W kłada się tam  aplikator zaw ierający 6,8 mlgm 
radu i um acnia się na chrząstce dwoma szwami na 8 dob. co odpo­
w iada 1300 mggodzinom poczym rad się Wyjmuje, a rana goi się 
najczęściej przez rychłozrost. Reakcja w krtan i przechodzi w cią­
gu 2 do 3 tygodni, a struna w raca do stanu zupełnie normalnego. 
W ostatnich latach w szystkie przypadki kończyły się znikaniem 
w szystkich objawów, co daje spraw ozdaw cy praw o uw ażać tę 
metodę za najlepszą z dotychczasowych. W przypadkach d ru ­
giego i dalszych okresów wyniki nie gorsze od operacyjnych daje 
rentgenoterapja metodą Goutarda, nieco zmieniona przez Adama. 
C ala trudność polega w doborze przypadków  i w jak  najszybszym  
rozpoznaniu raka, tu  zaś najw ięcej może zrobić lekarz p rak tyk , 
do którego naprzód zgłasza się chory. Dla tego wielkie znaczenie 
mogą mieć kursy uzupełniające obowiązkowe dla lekarzy-prakty- 
ków, które obecnie zostały w prowadzone w Rzeszy Niemieckiej.

O sta tn i refe ren t Adam  z B erlina m ów ił o „Technice i m eto­
dyce rad jo te rap ji ra k a  k rtan i" . Spraw ozdaw ca po tw ierdza  dosko­
n a ły  w yn ik  okienkow atego leczenia radem  ra k a  k rtan i, zaznacza­
jąc, że p rzy p ad k i n aw ro tu  zd a rza ją  się n iek iedy  u osób chorych 
n a  przym iot, k tó re  niedługo przed naśw ietlan iem  leczone b y ły  
salw arsanem . Co tu  stanow i p rzyczynę naw ro tu , p rzym io t czy 
salw arsan , re fe ren t nie um ie odpow iedzieć. W  leczeniu radem  
głów ny w p ływ  w yw iera  ciągłość dz ia łan ia  rad u . W rentgenote- 
ra p ji  zaś n a jw ażn ie jszą  gra rolę dobór prom ieni. Rodzaj prom ieni 
nie g ra  tu  w iększej roli d la  tk an k i guza, ale za to d la  tk an k i zdro­
wej. F iltr  nie pow inien być słabszym  niż 1,2 mm Cu. W pływ  
czasu dz ia łan ia  jest zdaje  się bardzo  w ażny  w  spraw ie  ry tm icz ­
nego naśw ietlan ia , zależnego od poszczególnej daw ki, na tężen ia  
daw ki i długości trw an ia  całego leczenia w  zw iązku z przerw am i 
pom iędzy  poszczególnym i seansam i. Poszczególna d aw k a  zależy 
od w ielkości guza. Im guz jest m niejszy, tym  d aw k a  m usi być 
w iększa, a ogólny czas trw an ia  kró tszy . Budow a histologiczna po­
siada  zdaje  się m niejsze znaczenie niż to się p rzypuszcza. Jako  
przeszkodę w naśw ietlan iu  stanow ią  uporczyw e zapalen ia  k rtan i,
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zwłaszcza ochrzęstnej. N aw roty zdarzają się często przy tracheo­
tom iach w otworach tracheotomi jnych, z tego powodu należy 
w m iarę możności unikać tracheotomii. Złe w yniki rentgenoterapii 
raków  zew nętrznych krtan i zależą od trudności dokładnego roz­
poznania i określenia miejsca guza, trudności naśw ietlania i szyb­
kiego wzrostu guza drogą nacieczenia. R eferat ten zakończył cykl 
w ykładów  program owych dotyczących pierwszego tem atu głów­
nego, który, jak  widzimy, został wszechstronnie oświetlony.'

R eferaty te zajęły cały czas aż do godziny 14-tej przeznaczony 
na posiedzenia. O 5-tej po południu program  zapow iadał W alne 
Zgromadzenie Niemieckiego Tow arzystw a Otolaryngologicznego. 
Ponieważ nie było przy tym  żadnych zaśtrzeżeń, uważałem 
przeto, że nie naruszę przyjętych zwyczajów, jeżeli zjawię śię na 
posiedzeniu w charakterze gościa. Członków Tow arzystw a poza 
zarządem  znalazłem niewielu. Pod tym  względem przypom niało 
ono nasze plenarne posiedzenia adm inistracyjne. O dbyły się w y­
bory nowego zarządu, omówiono spraw y opłat członkowskich, 
które wobec ciężkich w arunków  chwili obecnej zostały zm niej­
szone o połowę- Prezes Tow arzystw a, a zarazem Komitetu Zjazdu 
poruszył spraw ę ogromnej liczby referatów  na zjazd oraz ogrom­
nych kosztów, jakie pociągnie ich d ruk  i postaw ił wniosek, ażeby 
wszystkie referaty  członków Tow arzystw a Oprócz program owych 
zostały zdjęte z porządku dziennego, a same referaty  zostały w y­
drukow ane nie w Pam iętniku Zjazdu, którego d ruk  i tak  wyniesie 
wiele tysięcy marek, ale w innych specjalnych w ydaw nictw ach 
perjodycznych, k tóre je zresztą chętnie ogłoszą. Propozycja P re­
zesa została p rzy ję ta  jednogłośnie. W ten sposób skreślono 54 re­
feraty, a pozostało oprócz program owych tylko 70.

Tegoż dnia wieczorem odbyło się uroczyste przyjęcie w ra ­
tuszu. Cały gmach był w spaniale udekorow any, na placu przed 
ratuszem  pozostały jeszcze z czasu olim pjady ogromne przeszło 
15-metroWe drzewca z ogromnemi flagami w szystkich państw , 
które wzięły udział w olimpjadzie. Pięknie przystrojone i rzęsiście 
oświetlone sale napełniły setki pań i panów, spacerujących i sie­
dzących za ogromnymi stołami. Gości w itał burm istrz m iasta 
p. v. M aretzky, którem u kolejno przedstaw iał przybyw ających 
prof. v. Eieken.

Podano w obfitości piwo, lemoniadę, jabłecznik, kanapki, cy­
gara. G w ar rozmów nagle przycichł, rozległo się bowiem we w szy­
stkich salach pow italne przemówienie burm istrza, który, dzięku­



jąc  za zaszczyt jak i spo tyka  Berlin i życząc pow odzenia w  p racach  
Z jazdu, podkreślił, że goście napew no zn a jd ą  czas na zebranie 
w rażeń  z B erlina i Niemiec, p rzyczem  n iew ątp liw ie  stw ierdzą, że 
N iem cy nie szczędziły  w ysiłków  na  godne urządzen ie  G ier O lim ­
p ijsk ich  i gościnnie podejm ow ały  w szystk ie narody ; s tw ierdzą  n a ­
pew no rów nież że N arodow o Socjalistyczna G erm an ja  różni się od 
tego, co o n iej pisze p ra sa  obozu przeciw nego. N aród  przeżył 
w ie lk ą  rew olucję, ale o ileż ta  rew olucja  jest h u m an ita rn ie jsza  
i m niej k rw a w a  niż rew olucja, p rzeży w an a  w innych  k ra jach . 
P ra sa  jest w ie lką  potęgą i środkiem  rea lizac ji postępu  ludzkości, 
a le  n iezaw sze należycie  in fo rm uje  czy teln ika. W  jednym  w y ­
p a d k u  będzie w ołała o w ojnie relig ijnej, k iedy  duchow ny zostaje 
u k a ra n y  za obrazę p raw a  publicznego, w  innym  zaś m ilczy, k iedy  
kościoły są palone, k ap łan i zab ijan i, a g roby bezczeszczone. D la 
tego też op in ja  p rzodu jących  jednostek, k tó re  się tu  zebrały , bę­
dzie m iała  w ielkie znaczenie d la  w zajem nego porozum ienia i zro­
zum ienia.

N a przem ów ienie B urm istrza  odpow iedział po przerw ie, 
w  k ró tk ich  słow ach p rzedstaw iciel F ran c ji Prof. L em aitre  oraz 
P a n i B irkett z K anady .

W e w torek  18. V III. posiedzenie rozpoczęło się o godzinie 8-ej 
rano  i pośw ięcone było uczczeniu  setnej rocznicy u rodzin  w iel­
k iego niem ieckiego o tja try  A dam a Politzera, tw órcy  w iedeńskiej 
szkoły o tia trji, k tó ra  w yksz ta łc iła  w ielu otolaryngologów  E uropy  
i A m eryki. N ad  k a te d rą  przew odniczącego zaw isł ozdobiony 
liśćm i w aw rzynu  po rtre t znakom itego o tja try . Mowę uroczystą  
w ygłosił jeden  z na jw y b itn ie jszy ch  otolaryngologów  w spółczes­
nych  prof. G u n n a r H olm gren ze Sztockholm u. Po nim  k ró tko  
przem ów ił w iedeński otolaryngolog M arschik.

Po ukończeniu  uroczystego posiedzenia, o godzinie dziew iąte j 
p rzew odniczący  zaw iadom ił obecnych o uchw ale  N iem ieckiego 
T -w a O tolaryngologicznego w  sp raw ie  zd jęcia  z p o rząd k u  dzien­
nego niem ieckich refe ra tów , poczem  przystąp iono  do w yg łaszan ia  
refe ra tów , z n a jd u jący ch  się w  zw iązku  z tem atem  głów nym .

P ierw szym  przem aw iał w y b itn y  otolaryngolog angielski, sta ły  
uczestn ik  w szystk ich  m iędzynarodow ych  K ongresów  otolarngolo- 
g icznych St Clair Thompson  z L ondynu  na  tem at ,,P o d  g ło ś n  i o- 
w y c h  w e w n ę t r z n y c h  r a k ó w  k r t a n i o w y c h "  m ów ił 
o w ielkich  trudnośc iach  rozpoznaw czych ty ch  guzów , co spraw iło , 
że ta k  długo pozostaw ał n ierozpoznanym  ra k  podgłośniow y n ie­
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mieckiego cesarza Fryderyka. Rozpoznanie nowotworu nie daje 
się ustalić nieraz ani drogą pośredniej, ani bezpośredniej laryngo­
skop ji. Jako wczesny objaw, k tó ry  powinien zwrócić uwagę w y­
stępuje często przelotna zm iana głosu lub niedowład struny głoso­
wej. Leczenie może polegać tylko na połowicznym lub całkowitym  
wycięciu krtan i w zależności od wielkości zmian spostrzeganych. 
U osób starszych, osłabionych lub nie chcących poddać się opera­
cji najlepszym  środkiem, zdaje się, jest rad  zastosowany w sposób 
właściwy. Trzeba tylko pam iętać, że nie zawsze jest należycie 
oceniana rozległość zmian, które nieraz p rzenikają naw et do w nę­
trza  chrząstki nalewkowatej.

C iekaw y w ykład-referat ilustrow ał szeregiem bardzo poucza­
jących obrazów. Gorącym zwolennikiem radu  w  postaci radium - 
punctu ry  okazał się również angielski otorynolog IVat.son Williams 
z Bristolu w leczeniu w c z e s n y c h  n o w o t w o r ó w  z ł o ś l i ­
w y c h  z a t o k  s i t o w y c h  i z a t o k i  s z c z ę k o w e j .  D la 
zatok sitowych używ a 8 igieł po 2 mg radu  długości 4 cm z filtrem 
platynow ym  0,5 cm grubości, w ykluw anych z zewnątrz przez 
skórę wewnętrznego brzegu oczodołu równolegle do lam ina cibrosa 
i przez wejście nosowe; dla zatoki H ighmora używ a 7 igieł po 1,35 
mig radu długości czynnej 2,7 cm. Igła w kłuw a się przez jam ę po 
usunięciu kostnej ściany zarówno przedniej jak  i wewnętrznej 
równolegle do ścian zatoki i pozostawia się na 10 dni. W ciągu 
9 lat autor na 16 przypadków  10 razy  otrzym ał wyleczenie.

Chrysikos  i Lambadaridis z Aten a n a l i z u j ą  s t a t y s t y ­
k ę  111 r a k ó w  g a r d ł a  i k r t a n i ,  leczonych operacyjnie 
oraz promieniam i X i gamma. Z tych przypadków  39 dało w ynik 
pomyślny, gdyż wyleczenie kliniczne trw a dłużej niż trzy  lata. 
Autorowie zw racają uwagę na odporność na naśw ietlania, k tó ra  
w yrabia  się z czasem pod wpływem niewłaściwego daw kow ania 
promieni, co w końcu prow adzi do uogólnienia się spraw y cho­
robowej.

I an den II ildenberg omawia trzy  p rzypadki w tórnych guzów 
złośliwych, z których jeden pow stał po długotrwałem  naśw ietlaniu 
wola w chorobie Basedowa, w drugim  w skutek naśw ietlania guza 
podgnykowego, wreszcie w trzecim przypadku rąk  rozlany krtan i 
rozszerzył się na lewy p ła t gruczołu tarczowego. We w szystkich 
trzech przypadkach został dokonany olbrzymi zabieg operacyjny 
podczas którego w pierwszym  przypadku  spraw ozdaw ca usunął 
całą krtań , cały gruczoł tarczow y i część tchawicy. W dwóch
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przypadkach  operacja dała w ynik  pomyślny. Spraw ozdaw ca wo- 
gółe jest stronnikiem ja k  najrozleglejszych operacyj.

Szmurło  omawia spraw ę b u d o w y  a n a t o m i c z n e j  
i k l i n i k ę  o b 1 a k  ó w, guzów naogół rzadkich na podstawie 
w łasnych ośmiu przypadków , obserwowanych w  ciągu ostatnich 
la t 10. Nie podziela obecnie panującego poglądu, chcącego widzieć 
we w szystkich oblakach budowę rakow ą, a sądzi, że pod tym  
mianem mogą w ystępow ać zarówno mięsaki jak  i śródbłoniaki. 
C harakterystyczną cechę guza stanowi zwyrodnienie śluzowe 
miąższu, a w niektórych razach tkank i łącznej i naczyń nowotwo­
ru  i tworzenie się przestrzeni w ypełnionych w  mniejszym lub w ię­
kszym stopniu masami śluzakow atym i, rzadziej szklistymi cha­
rak teru  koloidalnego.

G uzy te rosną powoli, zwykle są otorbione i dają  się z łatw o­
ścią wyłuszczać. N aw roty są rzadkie, w yjątkow o rzadko zdarzają 
się przerzuty. N ajlepiej jest guz usunąć operacyjnie, a potem n a­
świetlać prom ieniam i X.

Citelli z C atanii mówił o swoich kilkuletnich doświadczeniach 
n a d  u c z u l e n i e m  z a r ó w n o  o s o b n i k ó w  z d r o w y c h  
ja k  dotkniętych guzem złośliwym na wyciąg z tkank i nowotwo­
rów. Spraw ozdaw ca stud ju jący  spraw ę w pływ u świeżego w y­
ciągu rak a  ludzkiego, zastrzykiwanego w postaci em ulsji chorym 
na rak. otrzym ał w  10% do 15% znaczną poprawę ogólną i m iej­
scową, a naw et wyzdrowienie zwłaszcza w  przypadkach mięsaków 
i śródbłoniaków, zauw ażył przy  tym, że zastrzykując z rana na 
czczo chorym rakow ym  podskórnie ów wyciąg, w ywołuje się 
w strząs anafilak tyczny u  15 do 20% chorych. Później przekonał 
się o nadczułości na zastrzyknięcie w ielu osobników zdrowych, 
pochodzących z rodzin rakow atych. 8 do 10 cm w yciągu daje od­
czulenie, co może mieć znaczenie zapobiegawcze. Byłby to zda­
niem referenta najlepszy sposób walki z rakiem . Besredka przed 
rokiem w doświadczeniach na zw ierzętach otrzym ał w yniki b a r­
dzo zachęcające.

Citelli zam ykał serję referentów, mówiących w zw iązku z te­
matem głównym, k tó ry  został wszechstronnie w yczerpany, w sku­
tek czego nie wywołał dłuższej dyskusji. Na tem aty  ogólne mówił 
M artineaud  z Bordeaux, zalecający w  drobnych operacjach nosa 
i gardła z n i e c z u l e n i e w r a z  z u ś p i e n i e m  z a p o m o c ą  
p o d t l e n k u  a z o t u ,  k tó ry  jest zupełnie bezpieczny, a posiada 
wielkie zalety, gdyż nie drażni dróg oddechowych, ani pokarm o­
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wych, nie znosi odruchów gardłowych ani krtaniow ych, nie w y­
w iera w pływ u na układ  naczyniow y i daje szybki sen i szybkie 
przebudzenie.

D obrzański ze Lwowa wygłosił referat o m i g d a ł k a c h  
i z m i a n a c h  w n i c h  spowodowanych różnemi cierpieniami, 
ja k  zapalenie nerek, mięśnia sercowego, stawów, ropotok uszny, 
z następczem ich wyłuszczcniem. R eferat ten opracow any wspól­
nie z Schusteróruną, by ł drukow any w  Pol. Przegl. O tolaryngolo­
gicznym.

Tegoż dnia o godzinie 4 po południu odbyła się zbiorowa w y­
cieczka uczestników Kongresu do Potsdam u zorganizowana przez 
Komitet. Trzydzieści przeszło ogromnych autokarów  w yruszyło 
w podróż w  piękne sierpniowe popołudnie w spaniałą autostradą, 
k tó rą  szeroki pas zieleni dzielił na dwie połowy dla samochodów 
biegnących w kierunkach przeciwnych. W każdym  samochodzie 
specjalny przew odnik w skazyw ał na miejsca i widoki godne uw a­
gi. Przejeżdżaliśm y w  pobliżu olimpijskiego stadjonu i wioski 
olimpijskiej, później podziwialiśm y piękne jezioro Wannsee, zdała 
widzieliśmy piękny pałacyk letni W ilhelma I, k tó ry  obecnie stał 
się w ielką pracow nią filmową. W Potsdam ie wysiedliśm y obok 
pałacyku F ryderyka II Sans-Souci, skąd podzieleni na grupy pod 
kierunkiem  przewodników zwiedzaliśm y pałacyk, park , m auzo­
leum rodziny Hohenzollernów, a potem pałac cesarski. Wieczorem 
już, głodni i zmęczeni spacerem i pragnieniem , gdyż upał tego dnia 
był bardzo dokuczliwy, w yruszyliśm y w drogę powrotną. W po­
bliżu Wannsee au tokary  zatrzym ały się przed kaw iarn ią  nad­
brzeżną. gdzie prezydjum  Zjazdu uraczyło nas filiżanką kaw y 
z ciastkam i, a potem kuflem  piwa, k tórym  gasiliśmy pragnienie. 
Nie obyło się również bez przem ówienia krótkiego, które skierował 
do nas tow arzyszący wycieczce przedstawiciel rządu. Ściemniło 
się już dobrze, niebo zasłały chm ury, grożące deszczem. O dkryte 
au tokary  trzeba było zgóry zakryw ać, bo deszcz zaczął kropić na 
dobre. Po półgodzinnej jeździe nastąpił nowy postój. Kazano nam 
wysiadać. Stanęliśm y przed tak  zw aną restauraćją Szwedzką, 
w której na w łasny koszt mieliśmy spożyć kolację. W restauracji, 
posiadającej w spaniały ogród, znaleźliśmy sobie p rzy tu lny  i za­
słonięty od w iatru  i deszczu kącik. Spotkaliśm y tam tow arzystw o 
am erykańskie. Jedna z pań, słysząc polską rozmowę, przem ówiła 
do mnie niezłą polszczyzną, przedstaw iła się jako pani Pohlman, 
żona profesora z Omahi, daw niej przełożona i organizatorka W ar­

12*
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szawskiej Szkoły Pielęgniarek. Z wielkim rozczuleniem wspomi­
nała W arszawę i daw nych znajom ych i zaprosiła nas do wspólnego 
stołu, przy którym  na miłej pogawędce, spożyw ając kolację, spę­
dziliśmy ze dwie godziny. Wreszcie o godzinie 11 w yruszyliśm y 
w ciemną noc z powrotem do Berlina.

W środę, 19. V III. o godzinie 8-mej rano rozpoczęło się posie­
dzenie Komitetu do W alki z Tw ardziela i z Ozeną. Przew odni­
czący B elinoff z Sofji zreferow ał spraw ę wydanego biuletynu, 
zw racając uwagę na wzory k a rt rejestracyjnych, proponowanych 
przez Chevalier Jacksona, B uraka i innych. Vasiliu  z Bukaresztu 
stwierdził, że w spraw ie walki z ozeną i badań  nad ozeną nie za­
szło nic godnego uwagi.

Amersbach  z Pragi mówił o ozenie na podstawie dwudziesto­
letniego doświadczenia. Nie uznaje on swoistości zarazka ozeny 
i pesym istycznie zapatru je  się na dotychczasowe w yniki leczenia, 
tw ierdząc, że ozena jest chorobą konstytucyjną, leczenie je j musi 
być oprócz miejscowego również ogólne. Leczenie operacyjne daje 
dobre w yniki tylko jako czynnik, w yw ołujący odczyn zapalny, 
k tó ry  ożywia tkanki, zmniejsza wydzielinę i popraw ia stan ślu­
zówki nosa.

Był również zgłoszony referat Zakrzewskiego  z Poznania o le­
czeniu ozeny bakterjofagiem  laseczki Pereza z dobrym i w ynikam i 
w czterech przypadkach. Słabsze działanie w ykazał bakterjofag 
diplokokowy Abel-Rosenberga.

O godzinie 9-tej rozpoczęły się referaty  na drugi tem at zasad­
niczy o m e t o d a c h  b a d a n i a  i p o p r a w y  s ł u c h u  z a  
p o m o c ą  p r z y r z ą d ó w  e l e k t r o  - a k u s t y c z n y c h ,  te­
m at bardzo życiowy i bardzo w ażny ze względu na w ielką liczbę 
chorych, dotkniętych upośledzeniem słuchu, k tórych w samych 
Stanach Zjednoczonych A. P. według Knudsona i Jonesa jest prze­
szło trzy  miljony.

Głównym referentem był B. Langenbeck z Lipska, k tó ry  w bar­
dzo w yczerpującym  i szczegółowym referacie p. t. „ P r z y r z ą d y  
d o  b a d a n i a  s ł u c h u  i j e g o  p o p r a w  y “ rozpatrzył w szy­
stkie w ady i zalety istniejących przyrządów  znanych pod nazw ą 
audiom etrów  i audionów. Referent bynajm niej nie uważa, że czy­
nią one niepotrzebnym  stosowanie wszelkich innych dotychczaso­
w ych przyrządów  jak  stroiki, w postaci nieprzerwanego szeregu 
tonów Bezold-Edelmana monochord S truyckena i t. p. E lektrycz­
ny ąudiom etr nie w yklucza -ich, ale je uzupełnia, oszczędzając le­
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karzow i wiele drogiego ezasu, pozwala bowiem szybko ustalić 
k rzyw ą słuchową dla każdego przypadku. Co praw da, audiom etr 
nie pozw ala ustalić danych słuchowych dla tonów bardzo wyso­
kich i bardzo niskich. P rzyrządy  te są dość kosztowne i złożone, 
z tego względu nie dla każdego specjalisty są dostępne, ale każda 
k lin ika pow inna być w  tak i p rzyrąd  zaopatrzona, a nauczenie się 
jego używ ania nie przedstaw ia większych trudności. O ile bada­
nie słuchu jakościowe można uskutecznić zapomocą daw nych me­
tod, o tyle dokładne badanie ilościowe daje się uskutecznić tylko 
zapomocą audiom etru. Badanie w7 przypadkach  sądowych, roz­
w ikłanie dokładne podejrzeń dotyczących agraw acji, sym ulacji 
daje się bez porów nania łatw iej rozwiązać zapomocą audiom etru, 
aniżeli zapomocą daw nych metod. Toż samo w przypadkach zna­
cznego niedosłuchu, jednostronnej głuchoty i t. p., kiedy badanie 
jakościowe stroikam i daje tylko w yniki niejasne.

W prow adzenia do audiom etru słuchaw ek kostnego przew od­
nictw a pozw ala stw ierdzić nie tylko stan przew odnictw a pow ietrz­
nego ale i kostnego i to z daleko w iększą dokładnością, aniżeli za 
pomocą stroików i dla w yższych tonów, czego ze stroikam i doko­
nać nie można. Spraw ozdaw ca omawia następnie, właściwości do­
brego audiom etru, technikę ustalenia krzyw ej zdolności słuchowej 
każdego ucha. rozmaite stopnie natężenia. Wreszcie przechodzi do 
rozw ażania zastosowań audiom etru w  rozpoznaniu guzów mózgu, 
początków zwyrodnienia nerwu ślimakowego, jednostronnego 
niedosłuchu i głuchoty, agraw acji i sym ulacji, ustalenia stopnia 
głuchoniemoty, wreszcie przechodzi do przyrządów  słuchowych 
elektrycznych.

W spraw ie stosowania przyrządów , w zm acniających słuch, 
spraw ozdaw ca ustala przedewszystkiem, że nieraz najprostszym i 
przyrządam i można słuch popraw ić i że w ybór przyrządu  w zm ac­
niającego powinien być dokonyw any przez lekarzy. P rzyrządy  
elektroakustyczne popraw iają słuch tylko ze znacznym niedosłu- 
chem, mniejsze stopnie niedosłyszenia popraw iane są tylko nie­
znacznie. Zależy to od tego, że dźwięki o różnej wysokości słysza­
ne są rozmaicie: kiedy a słyszana jest bardzo w yraźnie, w tedy e 
brzm i słabo, a i wcale nie jest słyszane. D la tego stale spotykają 
się luki słuchowe, k tóre zm uszają do wielkiego natężenia uwagi. 
Telemikrofon węglowy w ydaje dużo Szmerów pobocznych, które 
zagłuszają dźwięki głosowe i da ją  echo w w yrazach nastrojonych 
na mikrofon, k tóry  również tłum i nowe Wyrazy. W szystko to sp ra­



wia, że taki wzmacniacz słuchowy w przypadkach  głuchoty ner­
wowej może nietylko nie dać popraw y, ale naw et przynieść nieo­
bliczalne wprost szkody, dla tego w podobnych cierpieniach uni­
kam y jego stosowania, a używ am y go z korzyścią w przypadkach 
znacznego upośledzenia słuchu w skutek zaburzeń w przewodnic­
tw ie dźwiękowym, zwłaszcza w otosklerozie.

Trzeba również pam iętać, że m ikrotelefony węglowe są na­
strojone zwykle na niższe tony, nie w yżej niż C3, podczas gdy 
osłabienie zdolności słuchowej najczęściej sięga oktaw y 4 razy 
kreślonej.

Lekarz powinien stałe dodawać otuchy choremu co do jego 
słuchu i popraw iającego słuch apara tu ; to się odbija bardzo do­
datnio na  psychice chorego, podnosi jego samopoczucie i w istocie 
w pływ a na polepszenie daru  kombinacji. Należy również p rzyu ­
czać chorego do odczytyw ania z ust, co m u bardzo ułatw ia 
porozumiewanie się z otoczeniem. W ostatnich czasach poczęto 
używ ać przyrządów  m ikrofonowych um ieszczanych na w yrostku 
sutkowym  w celu wzmocnienia przew odnictw a kostnego słucho­
wego. P rzyrządy  te nadają  się u chorych z bardzo mocno zaznaczo­
nym objawem Rinnego, w przypadkach  otosklerozy; są one zw y­
kle w yżej nastrojone niż przyrządy  do przew odnictw a powietrza.

Jednem słowem w yniki stosowania w zm acniających słuch te- 
łefomikrofonów pozw alają na popraw ę znacznego niedosłyszenia, 
w  lżejszych przypadkach  bardzo pożyteczną może być trąbka  słu­
chowa, zwłaszcza trąb k a  Siebenmanna. W ybierać przyrządy  n a­
leży nie w  cichym gabinecie, lecz w bardziej hałaśliw ym  otoczeniu, 
aby  wiedzieć, jaką korzyść może chory odnieść z wybranego przez 
siebie przyrządu.

Rozwój techniki dostarczył przyrządów  znacznie przew yższa­
jących dawne telem ikrofony węglowe. Masa jednak pobocznych 
oddźwięków zniekształcających mowę nieznacznie popraw iła stan 
daw ny. Popraw a nastąpiła z chw ilą w prow adzenia mikrofonu, 
przyjm u jącego dźwięki o w yższych własnościach przenoszenia jak  
to w przenoszeniu okrągłoiskrowym. Za pomocą tych przyrządów  
można dopiero otrzym ać rów ne we w szystkich tonach, wolne od 
rezonansu wzmocnienie głosu, nadające się nietylko w niedosłysze­
niu przew odnictwa, ale i niedosłyszeniu percepcji głosu w skutek 
schorzenia błędnika. N iestety p rzyrządy  te są dotychczas zbyt 
duże i zbyt kosztowne, możnaby je jeszcze ulepszyć przez zam ianę 
słuchaw ek m agnetycznych na bezodgłosowe słuchaw ki elektrosta­
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tyczne lub elektrodynam iczne, a zamiast mikrofonów z pyłem w ę­
glowym stosować m ikrofony-kondensatory. W tych w arunkach 
dźwięki te nie ulegają zniekształceniu. W każdym  razie kw estja 
protez słuchowych jest czysto techniczna. Ze strony lekarskiej 
w ysuw a się żądania: 1. aby wzmocnienie głosu dotyczyło możliwie 
znacznego zasięgu tonów bez ich zniekształcenia, 2. aby było jak  
najm niej pobocznych szmerów, 3. ażeby w słuchaw kach dla cho­
rych na błędnik głębsze tony były  w należytej mierze tłumione.

Po tym  referacie usłyszeliśmy ściśle fizyczny refera t E. Meyera
0 W ł a s n o ś c i a c h  f i z y c z n y c h  e l e k t r y c z n y c h  m i e r ­
n i k ó w  o s t r o ś c i  g ł o s u  i w z m a c n i a c z y  g ł o s u .  We­
dług referenta w ciągu ostatniego dziesięciolecia nastąpił nadzw y­
czajny rozwój akustyki, a specjalnie elektroakustyki. Zwłaszcza 
w ysunęły się na pierw szy plan zdobycze w dziedzinie m iernictwa 
akustycznego, które doszło do nadzw yczajnego stopnia rozwoju. 
Pozwoliło to na w ykorzystanie tych zdobyczy w kierunku pom ia­
rów słuchu i określenie jego progu zdolności słuchowej różnych 
dźwięków o różnych natężeniach zarówno u zdrowych jak  i u  cho­
rych. D la mierzenia natężenia dźwięków wprowadzono wielkość 
pola dźwiękowego i jednostki: energję ciśnienia dźwiękowego
1 natężenia dźwiękowego. Jako jednostkę ciśnienia przyjęto mi- 
krobar, jednostkę, stosunków ciśnienia dźwięków-decibel, jednost­
kę siły dźwięków-fon. Pozwala to dokładnie oznaczyć najm niej­
sze natężenie dźw ięku od progu do bolesnego odczuw ania; wynosi 
to 120 decibelów. Zapisywanie pomiarów zapomocą otoaudionów 
jest proste i łatwe. Można mierzyć dźwięki, przenoszone przez po­
wietrze i przez kości. Dotychczas nie można było wypowiedzieć 
sądu o am plifikatorach elektroakustycznych, o ich własnościach 
fizycznych oraz, w jak i sposób są wzmacniane różne wysokości 
dźwięku. D la pojm owania w yrazu np. potrzeba aby znaczne czę­
stości były  w szczególny sposób odbijane, ponieważ zaw ierają 
większość cech w yróżniających dla samogłosek i spółgłosek. U sta­
lając krzyw e częstości dla mikrofonów, wzmacniaczy i telefonów, 
słuchaw ek pow ietrznych i kostnych, można otrzym ać sąd objek- 
tyw ny o przyrządach wzm acniających. Stąd w ynika, że chociaż 
na wzmacniaczach korzystnie odbił się rozwój elektroakustyki, 
pod względem jakości w ym agają one jeszcze znacznych ulepszeń.

O statni referenci Knudson  i Jones z Los Angeles mówili o „1 n- 
s t r u m e n t a c h  e l e k t r o a k u s t y c z n y c h  w  z a s t o s o ­
w a n i  u d o s p r a w y o s ł a b i o n e g o  s ł u c h  u “. W ynalazek
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term oinowych pustych ru rek  oznaczał nową erę w akustyce i dał 
telefony na dalekie przestrzenie, radio i obrazy dźwiękowe, zaś 
jako produkt poboczny i stworzy! audiom etrję. Dało to możność 
m ierzenia i rejestrow ania słuchu, rozpoznawania wszelkiego ro­
dzaju niedosłyszenia, w ykryw ania ich początków i stosowania 
najlepszych środków leczniczych. Jednakże nasze przyrządy, 
w zm acniające słuch, nie m ają tej dokładności i znaczenia, co oku­
lary  w  okulistyce w skutek daleko m niejszej znajomości akustyki 
i jej zastosowania do leczenia głuchoty. Słuch zależy od p raw i­
dłowego przew odnictw a w rażeń dźwiękowych drogą pow ietrzną 
i kostną, ich przyjm ow ania przez zakończenia nerwowe w  ślim a­
ku i przenoszenia przez nerw  słuchowy do ośrodka. N ależy za­
tem ustalić: 1. jak  pacjent słyszy wzmocnioną mowę zw ykłą
1 wzmocniony szept, i w jaki sposób można pokryć braki słuchowe. 
2. Ustalić stopień natężenia każdego tonu od progu słyszalności do 
odczuw ania bolesnego, 3. próbne tony pow inny być czyste, bez 
tonów harm onijnych, 4. ostrość słuchu należy określać dla prze­
wodnictwa powietrznego i kostnego w pokoju wolnym od szmerów 
z użyciem zagłuszacza, kiedy chodzi o przewodnictwo kostne i je­
żeli ostrość słuchu ucha badanego jest mniejsza niż zdrowego. 
Szczególnie w ażne jest badanie przew odnictw a kostnego powyżej
2 000 drgań, gdyż w ykryw a braki w aparacie przyjm ującym  
dźwięki i ponieważ jest wówczas niezależne od ucha środkowego 
i zewnętrznego. Badanie przew odnictw a powietrznego za pomocą 
przyrządu  dającego przeszło 2 000 drgań, w ykryw a brak  złożony, 
badanie zaś pzew odnictw a kostnego — brak  percepcji. Na tych 
zasadach referenci zbudowali przed 12 la ty  aparat, składający się 
z części w zm acniającej mowę zw ykłą i szept i z części drgającej, 
w zm acniającej dźwięki, były  więc tam, am plifikatory dla niskich 
i wysokich tonów, specjalny typ  słuchaw ki telefonicznej dla b a­
dania przew odnictw a kostnego powyżej 4 000 drgań i przyrząd 
głuszący. Na prośbę innych badaczy zrobiono jeszcze 25 takich 
przyrządów. Ich uw agi krytyczne i w łasne doświadczenie pozwo­
liły zbudować nowy doskonalszy przyrząd, działający pod w pły­
wem prądu  stałego i zmiennego, wolny od szmerów pobocznych ze 
stałym  woltażem. D rgania pow ietrza da ją  czyste tony od c do c6. 
Specjalny receptor elektrodynam iczny zapew nia jednostajność na­
tężenia tonów w przewodnictw ie powietrznym, inny zaś w prze­
wodnictwie kostnym. W zmacniacz jednocześnie stanowi pomoc 
słuchową i może być w ypróbow any zarówno dla przewodnictw a



Spraw ozdanie z III M iędzynarodowego Kongresu 185

powietrznego jak  i kostnego. Obecny typ  pomocy słuchowej skła­
da się z m ikrofonu węglowego z am plifikatorem  elektromechanicz­
nym i z telefonu. Dawne przyrządy słabo popraw iają słuch, na j­
nowsze znacznie lepiej, popraw a może być jednostajna dla w szy­
stkich tonów albo selekcyjna dla słabych tonów. Dotychczas nie­
wiadomo, k tó ry  ty p  jest lepszy, tym bardziej, że m a się tu  do czy­
nienia nie tylko ze zjawiskiem fizycznym  i fizjologicznym, ale 
i psychologicznym. W chwili obecnej naw et przy połowie funkcji 
ap ara tu  odbiorczego można już okazać choremu istotną pomoc.

Po tych w ykładach Przewodniczący prosił prof. Holmgrena 
o zademonstrowanie chorych, przyw iezionych ze Szwecji, którym  
w  celu popraw y słuchu w ykonał operację na kanałach półkoli­
stych z powodu wysokiego stopnia otosklerozy. Chorzy przed 
operacją nie słyszeli szeptu, a mowę zw ykłą z odległości 0,5 mir., 
przewodnictwo powietrzne dla C 128 znacznie skrócone, powietrzne 
znacznie przedłużone. Po operacji szept Stał się słyszalny, mowa 
potoczna słyszalna jest z odległości 4 do 10 m etrów  i więcej. Cho­
rzy powrócili do zajęć, których wskutek choroby w ykonyw ać nie 
mogli. Holmgren w ykonał dotychczas takich operacji przeszło 50. 
Okres czasu pomiędzy operacją a dem onstracją chorych wynosił 
mniej więcej 10 miesięcy.

W zw iązku z tematem głównym Pohlman z Om ahy, demon­
stru jąc protezę ucha środkowego mówił na tem at jego fizjologji: 
skłania się do poglądu W ebstera, utrzym ującego, że apara t ucha 
środkowego służy jako transform ator i kompensator przeszkody. 
Stosując swoją protezę według systemu przewodnictwa dźwięków 
p taka  zam iast tam ponika z w aty, w ykazuje, że ogólnie przyjęte 
objaśnienie przew odnictw a podwójnego nie jest słuszne i że nie 
istnieje działanie dźwigni kosteczkowej, odpow iadającej drganiom 
dźwięków. Nie potw ierdza się również teorja F ranka o efekcie 
okresu wolnego w łańcuchu kosteczek i o zjawisku cienia dźwię­
ków w okienku owalnym. W razie braku  pzewodnictwa z zupeł­
ną głuchotą można myśleć o leczeniu bardziej konstrukcyjnym .

Siruyclcen  z Bredy w referacie p. t. „O z n a c z e n i u  m i ­
n i m u m  a u d i b i I e z a  p o m o c ą  s t r o i k ó w  i p a ł e c z e k  
d ź w i ę k ó w  y c h “, staje w obronie tego sposobu badania, stw ier­
dzając, że w yniki jakie dają  te metody w  wielu razach są bardziej 
pouczające i pewniejsze niż otrzym ane za pomocą otoaudionu, 
k tóry  zawodzi w niższych skalach i powyżej 8 000 drgań.



Z tematów ogólnych prof. Sourdille z Nantes mówit o ch iru r­
gicznym leczeniu otospongiozy. Referat jego był nawiązaniem  do 
dem onstracji Holmgrena i jej uzupełnieniem. Sourdille w ypracow ał 
i w ypróbow ał w łasną metodę w 100 przypadkach otosklerozy, w y­
konaw szy pomyślnie 325 operacyj. Tem at ten i metoda operacyj­
na były  omawiane na Kongresie w M adrycie i na przeszłorocznym 
Zjeździe otologów francuskich w Paryżu. Referat Sourd illea 
w zbudził równeż wielkie zainteresowanie. Należałoby naszym 
otolaryngologom również zwrócić uwagę na ten w ażny odcinek 
otochirurgji i zapoznawszy się z metodą Holmgrena i Sourdille a 
zacząć pracow ać w dziedzinie chirurgicznego leczenia z tego do­
tychczas beznadziejnego w sensie leczniczym cierpienia.

Również duże zainteresowanie w zbudził referat A ubryeego  
i Ombredanne a  o l e c z e n i u  u s z n y c h  z a w r o t ó w  g ł o w y  
p r z e z  p r z e c i ę c i e  w e w n ą t r z c z a s z k o w e  n e r w u  
s ł u c h o w e  g o. W ynik leczenia 28 przypadków . W ciężkich 
przypadkach  zawrotów głowy w ciężkiej postaci choroby Me- 
niere’a lub innych, nie dających się usunąć inną drogą, referenci 
otw ierają czaszkę w części potylicznej odchylają móżdżek w oko­
licy mostowomóżdżkowej, przecinają cały nerw  słuchowy jeżeli 
chory jest głuchy, albo nerw przedsionkowy jeżeli słuch jest za­
chowany. W yniki autorów, którzy pierwsi we F rancji wykonali 
to przecięcie, zostały uwieńczone powodzeniem. W 14 p rzypad ­
kach neurytów  — zupełne wyleczenie. Z 14 przypadków  niety­
powych — w 11 wynik pomyślny, w dwóch śmierć, w jednym  bez 
w yniku. W 11 przecięcie częściowych w yniki pomyślne we w szy­
stkich, słuch zachowany w 10 przypadkach. O peracja jest prosta 
i daje się szybko wykonać, pozw ala zbadać jam ę móżdżkową, leczy 
radykalnie zaw roty i oszczędza słuch.

We czw artek z rana odbyło się posiedzenie Komitetu Stałego 
Zjazdów M iędzynarodowych Otolaryngologicznych. Na Zjeździe 
w ysunęły się dw a tem aty: spraw a przedstaw icielstw a i spraw a 
przyszłego Zjązdu i wreszcie spraw a Komisji do spraw  w alki 
z tw ardzielą i ozeną, spraw a badania raka i otosklerozy.

Co do pierwszego punktu  rozlegały się głosy, że obecny sposób 
m ianow ania przedstawicieli nie odpow iada potrzebom. W ięk­
szość przedstawicieli została w ybrana na I Kongresie M iędzynaro­
dowym w Kopenhadze i ci dotychczas pozostają na stanowisku. 
Należałoby, ażeby przedstawicieli do Komitetu stałego w ybierały
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i zgłaszały krajow e Tow arzystw a naukowe Otolaryngologiczne. 
Propozycja ta  została przyjęta.

Co cło w yboru miejsca przyszłego Zjazdu początkowo agitowa­
no wśród członków Komitetu Stałego, ażeby Zjazd następny odbył 
się w Londynie. Jednakże przedstawiciele Anglji zgłoszenia nie u- 
czynili i na robione aluzje co do Zjazdu w Londynie milczeli. W te­
dy w ysunięte zostało przez przedstaw iciela Holandii prof. Burgera 
zgłoszenie, aby przyszły Zjazd odbył się w Amsterdamie, dokąd 
Burger zaprasza w imieniu Rządu Holenderskiego T-wa O tolaryn­
gologicznego. Propozycja Burgera została p rzy ję ta  jednomyślnie, 
a on sam został w ybrany na Prezesa przyszłego Zjazdu z praw em  
powołania do życia Komitetu Zjazdowego.

W spraw ie Komisji do walki z tw ardzielą i ozeną i do badań 
nad otosklerozą i rakiem Komitet nie powziął żadnej decyzji. 
O godzinie 10 rozpoczęło się posiedzenie naukowe na tem aty, nie 
związane z zasadniczymi. I tu  znowu w ysunęły się referaty, poru­
szające bardzo w ażną spraw ę zapaleń piram idy kostnej oraz wie­
rzchołka w yrostka sutkowego t. zw. petrositis oraz apicitis niesłu­
sznie przez R am adiera nazw ane apextis. T u ta j podstawowym był 
referat Ramadiera, k tóry  opracow ał ten sam tem at na Zjazd O tola­
ryngologów francuskich w  roku 1934. W referacie Ramadier za­
znacza trudności rozpoznawcze tego cierpienia, mówiąc, że tylko 
objaw y ogólne trw ające długi czas po operacji jak  bóle głowy, ro­
pienie i niekiedy porażenie nerw u odwodzącego pow inny zmusić 
do postawienia tego rozpoznania. Zdjęcia rentgenowskie nie roz­
strzygają spraw y, ponieważ obraz anorm alny pow stały w skutek 
odw apnienia kości pod w pływ em  przekrw ienia zapalnego dają 
również spraw y zapalne nieropne. W edług umiejscowienia mogą 
być zm iany: 1. ograniczone i 2. rozlane na całą piram idę: osteitis 
perilabyrin tica vel petrositis anterior i posterior, wreszcie w ierz­
chołkowe spraw y okołobłędnikowe mogą być nadbłędnikowe prze­
dnie, podbłędnikowe przednie i nadbłędnikowe. Cechu je je upor­
czywe ropienie z ucha, kiedy rana za uchem dawno się już zgoiła. 
Spraw y zapalne skaliste tylne, mogą być pozabłędnikowe, nad­
błędnikowe tylne i podbłędnikowe tylne. C echują się uporezywem 
ropieniem za uchem, k iedy ropienie z jam y bębenkowej ustało już 
zupełnie. Postępowanie lekarza zależy od zmian i od w yników  
operacji. N iekiedy trzeba iść przez ranę operacyjną i za pokazu­
jącą się ziarniną przenikać wgłąb do ogniska ropnego. Gdy ta 
droga zawodzi, trzeba iść przez przednią ścianę przewodu aż do
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ujścia trąbk i; wreszcie jeżeli tędy nie możemy dotrzeć do ogniska, 
trzeba iść drogą przytętniczą (carotis int). Wreszcie niekiedy trze­
ba dojść do tw ardej opony około kości skalistej w poszukiw aniu 
ropnia zewnątrzoponowego.

Oprócz Ram adiera przem awia! jeszcze na tem at t. zw. petro 
sitis Tato z Buenos Ayres, k tó ry  opierając się na dwóch przez 
siebie operowanych przypadkach, podkreśla ważność wczesnego 
rozpoznania przyczem  dużą wagę przypisuje zdjęciom i obrazom 
radiologicznym. Należy oszczędzać ucho środkowe w celu zacho­
w ania słuchu, co udaje się przy  ostrożnym operowaniu.

W dyskusji zabrał głos Streit z Królewca, k tó ry  krytycznie 
zapatru je  się na operację przytętniczą R am adiera i zaleca swój 
sposób przedostania się do wierzchołka drogą w ew nątrzczaszkową 
pod oponą tw ardą dem onstrując własny przyrząd do podnoszenia 
opony.

Referat Bratesco et Racooeanu z Bukaresztu o leczeniu ch iru r­
gicznym zapalenia opon mózgowych pochodzenia usznego cechował 
wielki optymizm, oparty  na bardzo dobrych w ynikach operacyj­
nych. Zdaniem referentów  jest tylko jedno zapalenie opon mózgo­
w ych usznego pochodzenia, a różne jego postaci —- to są różne 
okresy tego samego cierpienia. Leczenie chirurgiczne ma przewagę 
nad farm aceutycznym , gdyż daje większe możliwości w yzdrowie­
nia. Zabieg musi być bradzo radykalny  i w ykonany jak  najszyb­
ciej, nie trzeba zapom inać o sączkowaniu.

Również optym istycznym  był referat Vigo Schm idta  z Kopen­
hagi o leczeniu ostrego zapalenia ucha środkowego za pomocą 
wczesnego przecięcia błony bębenkowej, i następczego przem yw a­
n ia 33% wyskokiem ze szprycy 10-gramowej pod ciśnieniem. 
Zmniejszyło to znacznie referentowi odsetek trepanacji w yrostka 
sutkowego. Kiedy u chorych na szkarlatynę, nie leczonych w y­
skokiem, trzeba było trepanow ać wyrostek w 44.6%, u leczonych 
w yskokiem tylko w 5,8%. Autor ma wrażenie, że jeżeli ucho w 24 
godziny po paracentezie zostało przem yte 10—20—30 gr 33% pod 
stałym  ciśnieniem przez osobę doświadczoną, operacja potrzebna 
byw a rzadko, gdyż przem ywaniem  niszczy się lub osłabia zakaże­
nie ucha środkowego, zanim zdoła przejść na przyległe komory 
powietrzne. Posiedzenie w dniu tym  trw ało tylko do południa. 
G odziny od 12 do 14 zostały przeznaczone na zdjęcia fotograficzne.

Wieczorem tego dnia uczestnicy Kongresu mieli możność po­
dziwiać piękne zbiory i pam iątki historyczne Hohenzollernów
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w pięknym pałacyku „Monbijou" i w ysłuchać wspaniałego kon­
certu historycznego w sali galerjowej z ogromnemi ścianami okien- 
nemi wychodzącemi na ogród pałacowy. W spaniały żyrandol ja ­
rzył się światłem nie elektrycznych świec, ale łojowych, będących 
na ową epokę znacznym postępem. Nie daw ały one wiele światła, 
jakkolw iek przeszło setka ich gorzała, ale zato tem peratura sali 
znacznie się od nich podniosła.

Najciekaw szym  pod względem historycznym  by ł koncert z u- 
działem klaw ecynu i fletu. W edług podania część solową tego kon­
certu na flecie w ykonyw ał w  tej samej sali F ryderyk  II. Po kon­
cercie, k tó ry  trw ał do godziny 10 uczestnicy byli oprow adzani po 
wszystkich salach pałacyku do godziny jedenastej.

Następnego dnia w piątek  posiedzenie rozpoczęło się referatem  
Albrechta  z Tybingi na tem at zasadniczy: „ W p ł y w  k o n s t y ­
t u c j i  n a  s c h o r z e n i a  g a r d ł a ,  n o s a  i u c h  a “. Referent 
podkreślił coraz bardziej zyskujące sobie w  m edycynie uznanie 
pojęcie o konstycucji, w ysunęły ją  na czołowe miejsce prace nad 
dziedzicznością, które dały nauce o konstytucji podstawę naukową. 
Różne są definicje konstytucji podkreślające różne strony zagad­
nienia. Referent określa ją jako właściwość osobowości, p rzeja­
w iającą się w budowie morfologicznej i w  czynności tkanki.

N ajgłówniejszym  zadaniem badania klinicznego nad konsty­
tuc ją  jest ustalenie indyw idualnej odporności. Aczkolwiek bada­
nie nad dziedzicznością i konstytucją są sobie bliskie lecz nie iden­
tyczne. N auka o konstytucji stara  się ocenić zdobycze badań nad 
dziedzicznością pod względem klinicznym , nie poprzestaje jednak 
na tym, ale ustala jeszcze w pływ  św iata otaczającego na ustrój 
i na te j drodze szczególną pomoc otrzym uje z badań nad bliźnię­
tam i jedno i dwu jajow ym i, u k tórych stałość cech i ich zm iana pod 
w pływem  w arunków  otoczenia odbija' się najw yraźniej. Z kolei 
referent rozpatruje w pływ  m utacji na konstytucję, odrzuca poję­
cia daw ne o zwyrodnieniu, teorję Bauera o mniejszej wartości po­
szczególnych narządów, a przyjm uje konstytucję różnych okre­
sów życia, którym  właściwe są różne stany chorobowe, jak  prze­
rost grasicy w pierw szych latach życia, przerost migdałków i skłon­
ność do stanów  zapalnych śluzówki dróg oddechowych, w pierw ­
szym dziesięcioleciu, później w wieku młodzieńczym do objawów 
anafilaktycznych, jeszcze później do gruźlicy, a wreszcie w sta­
rości do raka. Własności konstytucjonalne u wielu przejaw iają 
się naw et w życiu zarodkowym w postaci szybszego lub wolniej­
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szego zanikania tkank i śluzakow atej w uchu środkowym. Konsty­
tucja  określa pewne indyw idualne skłonności w stosunku do pew ­
nych schorzeń, które zresztą z latam i mogą się zwiększać, zm niej­
szać lub zam ieniać innymi. Znaną jest taka  skłonność do nieżytów 
górnych dróg oddechowych, wzmożona w dzieciństwie wrażliwość 
na zarazek błonicy, znika z latami. — Albrecht na jednojajow ych 
bliźniakach, stw ierdził skłonność do przerostów migdałkowych. To 
samo daje się stw ierdzić co do nieżytów przerostow ych lub zaniko­
wych nosa, co zależy od pew nych właściwości budow y błony ślu­
zowej nosa. W pew nym  przypadku  będą to przerosty, dochodzące 
do rozrostów polipowatych w nosie i zatokach, w innym  będzie nie­
żyt zanikowy, dochodzący do najwyższego swego w yrazu — ozeny. 
Skłonność do nieżytów przejaw ia się nietylko w cierpieniach nosa 
ale i w cierpieniach ucha. W wielu rodzinach bardzo często w ystę­
puje ostre zapalenie ucha środkowego, co wielu uzależnia od szero­
kości trąbk i Eustachiusza u dzieci lub od w ym iarów  czaszki. B ada­
nia bliźniaków  w ykazały zależność przewlekłego ropienia ucha 
środkowego od konstytucji. Ta ostatnia daje się również stw ierdzić 
w  p rzypadku  wtórnego cholesteatomu, w ystępującego przew ażnie 
w  w yrostkach źle upow ietrznionych i zjawiającego się często obu­
stronnie.

Do grupy cierpień zw iązanych z konstytucją należy nadm ier­
na wrażliwość na bodźce, które nieraz udaje się stw ierdzić dzie­
dzicznie oraz u bliźniąt jednojajow ych. Stwierdzono również kon­
stytucjonalnie wrażliwość na anafilak tyczny obrzęk krtani. Tak 
Ensor prześledził drzewo genealogiczne jednej rodziny w siedmiu 
pokoleniach, w  k tó rej na 49 osób 12 zmarło nagle z powodu udu ­
szenia.

Badania szczegółowe każą uzależnić od konstytucji otoskle­
rozę, w  k tórej należy widzieć konstytucyjną gotowość otoczki 
kostnej błędnika do przebudowy. Tu się nasuw a analogia pomię­
dzy ozeną a otosklerozą. W pierwszej w idzim y pokrewieństwo 
z anidrozą, cierpieniem ogólnem gruczołów potowych, w drugiej 
z niebieską białków ką i nadm ierną łamliwością kostną.

Po Albercie mówił van Gilzę z Lejdy „O w p ł y w i e  k o n ­
s t y t u c j i  n a  s c h o r z e n i a  g a r d ł a  i u s z  u “. N auka o kon­
sty tucji odsunięta chwilowo na dalszy plan przez patologię celu- 
larną i bakteriologię, które, zdawało się, w yjaśnia je źródło wszel­
kich cierpień zajęła znowu w Niemczech należne miejsce. Mniej się 
o niej mówi w  innych k ra jach  zachodnich, głównie dla tego, że jak
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we Francji nigdy nie schodziła z platform y klinicznej nauka o dia- 
tezach, — odpowiednik konstytucji. Jednak i tam  Leroux  mówi
0 konstytucji obrzękowej. Anglicy mówią o konstytucji polipowa- 
tości, Włosi w idzą związek pomiędzy konstytucją a wyroślam i 
adenoidalnym i. jednakże w pojęciu konstytucji nie należy zba­
czać na drogę mytologii konstytucjonalnej, ale trzym ać się k ierun­
ku, wskazanego przez Siemensa, k tó ry  chce widzieć w nauce o kon­
sty tucji korrelacyjną-statystyczną przemianę. Należy pam iętać 
tu  również o dużym znaczeniu momentu psychicznego k tóry  w y­
tw arza sugestje tak  ważne w leczeniu, dalej ze strony nerwowej 
należy pam iętać ó zespole ńaczynio-ruchowym, k tó ry  jest miejsco­
wym przejaw em  szczególnej konstytucji. W stosunku do korrela- 
cji referent omawia pewne najpraw dopodobniej przez konstytucję 
uw arunkow ane stosunki, jak  idiotyzm mongoloidowy i zatam ow a­
nie wzrostu zatoki czołowej i klinowej, powstrzym anie wzrostu ko­
ści nosowych, ozena i małe zatoki, m ały szew czołowy i m ała lub 
nieobecna zatoka czołowa. Egzostozy przewodu, w ygląd błony 
śluzowej i allergiczna konstytucja, raki gardła dolnego i cechy 
konstytucyjne, głuchota dziedziczna u zwierząt i konstytucyjna 
korrelacja. K orrelacja pomiędzy mońgolizmem i m ałym i zatokami 
sitowymi jako zjawisko konstytucjonalne istnieje niewątpliw ie, jak  
również pomiędzy mongolizmern a brakiem  lub niedorozwojem 
kości nosowych, ozena i małe zatoki szczękowe okazały się niew ąt­
pliwie, jak  również pomiędzy zatokami sitowymi jako zjawisko 
konstytucjonalne istnieje niewątpliwie, jak  również pomiędzy mon- 
golizmem a brakiem  lub niedorozwojem kości nosowych, ozena
1 małe zatoki szczękowe okazały się niew ątpliw ie w korrelacji jak  
w idać z badań Gilsego z Lejdy w yrażonych cyfrowo, podobnie jak  
ozena i małe zatoki klinowe. Natom iast nie m ają podkładu kon­
stytucjonalnego egzostozy przewodu, a są raczej zależne od prze­
dostaw ania się częstego zimnej wody do przew odu słuchowego. Za 
to istnieje, zdaje się, niew ątpliw ie więź konstytucjonalna pomiędzy 
allergią a wyglądem  szarobladym  i obrzmieniem śluzówki nosa, 
pomiędzy rakiem  gardła dolnego a płcią żeńską; wreszcie pomię­
dzy głuchotą a anom alią zabarw ienia skóry. D aje się również 
stw ierdzić korrelacja pomiędzy głuchotą dziedziczną a tańcem  m y­
szy japońskich,natom iast nie w idać jej pomiędzy myszami „trzę- 
skam i“ (shaker) i głuchotą.

Trzeci referent Schw artz  z Tybingi mówił o „K o n s t y  t u- 
c j i  ś l u z ó w k  i“. Referent przyjm uje jedność śluzówki w ca­
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łym organizmie, co się odbi ja na całej osobowości jednostki, nada­
jąc pewne właściwości, uzależnione dziedzicznie. W śluzówce roz­
różnia się nabłonek, tw ór entoderm alny w górnych drogach odde­
chowych i ektoderm alny w uchu, i tkankę podśluzową, tw ór me- 
zenchymalny. Nabłonek nadaje formę narządom, żłobi komory 
powietrzne; błona podstaw na łącznotkankow a nadaje je j odpor­
ność, sprężystość, ona określa tzw. habitus, zależny od stopnia jej 
napięcia bądź luźności, mówi się więc habitus (budowa, więź) ste- 
nicus (steniczna) łub astenicus (asteniczna), fibrosus, pastosus, lym- 
phaticus. T kanka podstaw na odgryw a główną rolę w zapaleniu ze 
względu na obecne tam naczynia, histiocyty, makrofagi, odgryw a­
jące w zapaleniu pierw szorzędną rolę. Jeżeli tkanka  podstaw na 
będzie uboga we włókna, cienka i luźna, przewaga będzie po stro­
nie nabłonka, zw ykle wówczas wysokiego i zapalenie będzie tu  
prow adzić do przerostu; w drugim  p rzypadku  w ystąpi przew aga 
tkanki łącznej nad nabłonkiem niskim, ubogim w komórki kieli- 
chowate. Pierw szą tkankę nazwiem y hyperplastyczną, drugą hy- 
poplastyczną w przeciwieństwie do norm alnej mesoplastycznej, 
z rów nowagą pomiędzy nabłonkiem a tkanką łączną. T kanka me- 
soplastyczna broni ucho przed stanem zapalnym , a jeżeli się zda­
rzy, to prędko go likwiduje. Nabłonek m esoplastyczny sprzyja 
pow staw aniu komórek pow ietrznych w yrostka. N atom iast tkanki 
hyperplastyczna i hypoplastyczna posiadają m ałą odporność, m ałą 
siłę reakcji, co w rezultacie daje zapalenia przewlekłe, m ałą zdol­
ność w ytwórczą, stąd mały rozwój z tej tkanki komór pow ietrz­
nych w w yrostku. W nosie działają te same siły konstytucjonalne 
co w  uchu. T kanka m esoplastyczna sprzyja w ydatnem u rozwojo­
wi komór bocznych i stw arza odporność przeciw zapalną. Śluzów­
ka hyperplastyczna daje obrzęk, przerosty, polipy oraz skłonność 
do przew lekłych spraw  zapalnych; hypoplastyczna daje przewle­
kłe nieżyty zanikowe i małe zatoki. Tu i tam badania w ykazu ją 
usposobienie dziedziczne, stw ierdzane na drzew ach genealogicz­
nych wielu rodzin i w budowie czaszki. K rw aw ienia nosowe nale­
żą również do zjawisk dziedzicznych z pewnym  upośledzeniem na­
czyń w postaci phlebektazji, naczyniaków  ust, tw arzy, gardła, 
zw ykle dziedzicznych, co w skazuje na oddziedziezoną zmniejszoną 
wartościowość mezenchiny, u tego rodzaju osobników. Po refera­
cie Schwartza  odbyła się dem onstrancja filmów otolaryngologicz­
nych, dokonanych zw ykłą komorą kinem atograficzną dla zw ykłych 
filmów Siemensa, z lam pam i Osranx-Yitalux i ze specjalnym i so­



Spraw ozdanie z I II  M iędzynarodowego Kongresu 193

czewkami. Film y były  b. udatne i pokazały, że zdjęcie filmu oto­
laryngologicznego dostępne jest dla każdego specjalisty, um iejące­
go robić zdjęcia.

Alonso z Montevideo mówił o „K o n s t y t u c j i  w o t o -  
s k l e r o z i  e“. Jego spostrzeżenia w ykazały  w  jednej grupie cho­
rych w yraźną dziedziczność, w drugiej podkład gruźliczy p rzeja­
w iający się, jeżeli nie u chorego, to w jego rodzinie, w trzeciej w re­
szcie grupie w yraźny w pływ  hormonalny, zwłaszcza gruczołów 
przytarczycznych.

Laskiem icz mówił o „C z y n n i k a c h  m o r f o l o g i c z ­
n y c h  i k o n s t y t u c j o n a l n y c h  w  o s t r y c h  i p r z e w l e ­
k ł y c h  r o p o t o k a c h  u d z i e c  i“, dem onstrując je na prze­
źroczach. Tem at ten referent omawiał już na Zjeździe lekarzy 
i przyrodników  Polskich w  Poznaniu 1933 r. Od tego czasu tem at 
ten został rozszerzony dalszym i badaniam i klinicznym i do r. 1936.

Porta z Parm y o „W p ł y w i e  h o r m o n u  p r z e d n i e g o  
p ł a t a  p r z y s a d k i  n a  r o z w ó j  p ł o d ó w  k r ó l i c z y  ch“, 
k tórych matkom podczas ciąży zastrzykiw ano co drugi dzień po 
1 ctm w yciągu przedniego płata. Płody okazały się większe od 
kontrolnych. Przyrost zależał od rozwoju tkank i podtrzym ującej. 
A\ kościach usznych stwierdzono wzmożone kostnienie.

G órny z Katowic pokazał pacjen ta  z w ybitnym  n i e d o r o z ­
w o j e m  c h r z ą s t k i  t a r c z y k o w a t e j  w  górnej części po 
stronie praw ej, z niedorozwojem nagłośni przy  praw idłow ych stru ­
nach głosowych i czystym  głosie.

Z tem atów  ogólnych poruszonych tego dnia na uwagę zasłu­
guje bardzo ciekaw y i z pięknym i p reparatam i i rysunkam i referat 
Negusa z Londynu na tem at „A n a t o m i i  p o r ó w n a w c z e j  
k r t a n i  w  s t o s u n k u  d o  k r t a n i  c z ł o w i e k  a“. Referent 
zw raca uw agę przew ażnie na czynniki ewolucyjne, a mianowicie:

Wielkość krtani mała u dorosłych i stosunkowo duża u dzieci 
daje się porów nać z k rtan ią  jeleni i psów. Pochylenie otworu k r ta ­
niowego, tworzącego kąt z osią gardła, pokazuje zm iany s tru k tu ­
ralne jak  u gadów, p taków  i wielu ssaków. Mięśnie, poruszające 
k rtań  i w yw ołujące jednocześnie ruchy robaczkowe przełyku, dają  
się odnaleźć u kameleona. Nagłośnia człowieka uległa zanikowi 
i nie styka się z podniebieniem jak u większości ssaków. M. glosso- 
hyoepiglotticus zastąpiony został przez więzadło. S truny głosowe 
m ają w przeciwieństwie do małp um iarkow aną ostrość brzeżną. 
Wpłynęło to w ybitnie na fonację. U m iarkow anej wysokości fałdy
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nalewkowo nagłośniowe sp rzy ja ją  w ytw orzeniu kanału  pokarm o­
wego bocznego, b. ważnego podczas jednoczesnego oddychania 
i połykania, jeszcze w yraźniej w ystępuje to u zw ierząt w odnych 
i traw ożernych. C hrząstki Santoriniego są częściowo złączone 
z przełykiem , w yraźniej jeszcze w ystępuje to u trawożernych.

K repuska  z Budapesztu poruszył ciekaw y tem at „R o p n i  
l i c z n y c h  m ó z g u ,  k tórych przyczynę upatru je  w zaniedba­
nym przew lekłym  ropotoku. Zdarzają się w 5,1 % — przypadków  
(na 105 przypadków  autora 6 ropni) i pow stają, zdaje się, w skutek 
zapaleń żył pajęczynów ki i połączeń z namiotem móżdżkowym. 
Stały uporczyw y ból głowy, zastoina na dnie oka w raz z innym i 
objawam i charakterystycznym i dla ropnia. Leczenie — wielo­
stronna punkcja  mózgu, najważniejsze wszakże to leczenie zapo­
biegawcze przewlekłego ropotoku.

Tem pea  z B ukaresztu radzi w rezekcji podśluzowej przegrody 
robić cięcie nie na chrząstce, ale na jej brzegu. Usuw a się wówczas 
nie tylko dalsze ale i początkowe często obecne skrzyw ienie chrząst­
ki i un ika najczęściej w skutek tego cięcia powstałego przedziura­
w ienia przegrody.

Wieczorem odbył się bankiet dla uczczenia uczestników Kon­
gresu w ydany przez m inistra spraw  w ew nętrznych w salonach 
Krolla. O bow iązyw ał strój wieczorowy. Przed rozpoczęciem ban­
kietu  w salonie przyległym odbył się cercie, przyczyni prof. v. 
Eicken  przedstaw iał m inistrowi przedstawicieli państw , z którym i 
ten zam ieniał parę słów uprzejm ych, po czym przeszli do wielkiej 
w spaniałej sali, zastawionej stołami. Wszyscy zajęli wyznaczone 
im miejsca, Komitet zaś Zjazdu zawczasu pomyślał o tym, aby sie­
dzący przy  sobie w ładali znanym i obu stronom językam i. Poto­
czyła się rozmowa, zrobiło się gwarno. Po zupie na mównicę wszedł 
minister i w dłuższym przemówieniu dziękował gościom za liczny 
zjazd do Berlina, na obrady dla dobra ludzkości. O brady Kongre­
su odbiją się napew no głośnym echem w nauce i przyniosą cierpią­
cej ludzkości, zwłaszcza w zakresie leczenia guzów złośliwych wie­
le korzyści. Mó\yił następnie o Niemczech zjednoczonych i odro­
dzonych pod kierunkiem  Wodza narodu, o nowym rozpędzie i za­
pale do pracy, k tó ry  się przejaw ia na każdym  kroku, nie pom ija­
jąc zagadnień zdrowia publicznego. Po pieczystym  rozpoczął się 
szereg przemówień, urzędowych, które rozpoczął Prezes Komitetu. 
Ten z uznaniem  podniósł pow ażny nastró j p racy  i w ysiłku, jaki 
panow ał na Zjeździe, oraz uczucia przyjaźni i zgody, które oży­
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w iały w szystkich uczestników, i wniósł toast za pomyślny rozwój 
nauki i w spółpracy naukow ej. Po nim z kolei przem aw iali przed­
stawiciele Anglii, Francji, Włoch, od Holandii mówił prezes p rzy ­
szłego zjazdu Burger, dziękując za zaszczyt, jak i spotkał jego oj­
czyznę i jego samego. Potem mówili przedstawiciele Japonii, Buł­
garii, Rumunii, Stanów  Zjednoczonych i Polski. W przem ówieniu 
swojem podziękowałem niemieckiemu Rządowi i lekarzom nie­
mieckim za gościnne przyjęcie, jakiegośmy doznali. Nawiązałem 
do daw nych lat do znakom itych profesorów Lucae, Frenkla, Kil- 
liana, k tórzy w  Berlinie wysoko postawili sztandar niemieckiej 
otolaryngologii i znaleźli godnego siebie następcę pierwszorzędnego 
uczonego i idealnego przewodniczącego Zjazdu n. Eickena, którego 
zdrowie wnoszę. Toast był p rzy ję ty  oklaskam i i na tern narazie 
zakończyła się serja przem ówień zgłoszonych.

Po lodach przew odniczący Zjazdu zawiadomił, że udzielił gło­
su jeszcze k ilku przedstawicielom, k tórzy  zgłosili chęć zabrania 
głosu. W ystąpił więc w imieniu Jugosławii Sercer, potem przem a­
w iał przedstawiciel Grecji, Węgier, a na zakończenie wy;nownie 
przem ówiła młoda przedstaw icielka Brazylji.

Po zakończeniu bankietu  goście przeszli do sąsiednich salonów, 
gdzie spędzono k ilka godzin na tańcach i przyjem nej pogawędce.

Wsobotę rozpoczęło się posiedzenie o godzinie 9 z rana  w celu 
w ysłuchania referatów , które nie zostały dotychczas wygłoszone.

Z odczytów tych zasługuje na wyróżnienie referat Hofera 
z G razu o o p e r a c j i  u c h y ł k ó w  s z y j n y c h  p r z e ł y k u ,  
przyczem  zw raca uw agę przedewszystkiem  na uniknięcie niebez­
pieczeństwa zakażenia śródpiersia za pomocą tamponów, za tyka­
jących wejście do śródpiersia po wycięciu uchyłku i dokładnego 
długotrwałego tamponowania.

Soulas z P aryża mówił o u l e p s z e n i a c h  w d z i e d ż i n i e  
e o f a g o s k o p j i  i b r o n c h o s k o p j i, o oświetleniu, obecnie 
używanem , przew ażnie distalnym , następnie specjalnie zatrzym ał 
się na zapaleniach przełyku o etjologji nieustalonej. Leczenie jest 
endoskopowe i higjeniczno-djetetyczne. W dziedzinie bronchosko- 
pji omówił szczegółowiej spraw ę leczenia zalewem tracheobron- 
choskopowym, spraw ę atelektazy płucnej, mówił o mierzeniu ru ­
chów oskrzeli, o zablokowaniu oskrzelowem, jednem słowem po­
ruszył wiele bardzo ciekaw ych i w ażnych zagadnień.

Lasagna z Parm y mówił o w łasnych doświadczeniach i ob­
serw acjach w dziedzinie k o l l a p s o t e r a p j i .  Mianowicie sta­
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ra ł się robić zdjęcia oskrzeli za pomocą w lew ania do oskrzeli 30% 
iodoleum przez rurę bronchoskopu lub przez nos, otrzym ane cienie 
pozw alały sądzić o w pływ ie leczniczym odmy płucnej, wycięcia 
nerw u przeponowego, plombowania, torakoplastyki. O kazało się, 
że odma jest najczynniejszą i najlepszą, frenikoegzereza daje n a j­
mniejsze w yniki, rozstrzenie oskrzeli nie da ją  się leczyć zapomocą 
kollapsoterapii, bronchografia za pomocą iodoleum, wlewanego 
przez nos, jest zupełnie bezpieczna i daje doskonałe wyniki.

L. Cheoalier Jackson  z F iladełfji mówił o r o z p o z n a n i u  
b r o n c h o s k o p o w e m  i l e c z e n i u  g u z ó w  o s k r z e l i ,  
podkreślając ważność bezpośredniego badania, przyczem jeżeli 
nie uda się obejrzeć guza to zawsze można stw ierdzić inne objawy, 
jak  rozszerzenie klina, zwężenie, skręcenie oskrzeli i t. p. co daje 
w ażne wskazówki. W ynik dodatni badania daje chirurgow i masę 
wskazówek, co robić i jak  robić. Referent zw raca uwagę na szcze­
gólną grupę guzów t. zw. gruczołów oskrzeli, guzów dobrotliwych, 
które można usuw ać tracheoskopowem i metodami.

Pręetz z St. Louis zwrócił uw agę na zespół objawów porażen- 
nych i bólowych zależnych praw dopodobnie od zapalenia prze­
strzeni przedkręgow ej — a mianowicie głębokie bóle w rodzaju 
skurczów  mięśniowych między 7 szyjnym  a 3 grzbietowym krę­
giem z boku od w yrostka ościstego. Ulga w położeniu grzbieto- 
wem, promieniowanie bólów do ręki, słabość i porażenie różnych 
mięśni, nadczułość i bolesność potylicy, ból przy  najm niejszym  
ruchu połykowym, zapalenie tkanki chłonnej gardłowej, b rak  go­
rączki. Leczenie dotychczas bez w yniku.

W zagadnieniu m igdałkowym  Zjazd obecny oprócz pracy  Do­
brzańskiego i Schusterówny dał niewiele nowego.

Racooeanu z Bukaresztu w referacie pod tytułem  „ Z a p a ­
l e n i a  m i g d a ł k ó w  p r z e w l e k ł e  s k r y t e  nierozpoznane 
i ich przejaw y toksyczne'1 dorzuca tylko nowe statystyczne dane 
o przew lekłych ropieniach kryptow ych niesłusznie przezeń na­
zw anych skrytym i i dające szereg objawów ze strony przewodu 
pokarmowego, nerwów staw ów skóry i mięśni.

I  eta i Stefaniu  podają znane już w s k a z a n i a  d o  a m y g -  
d a l e k t o m j i ,  dodając jeszcze pewne zaburzenia żołądkowe, 
Wycięcie m igdałków w ykonyw a się po uprzednim  podaw aniu 
p reparatów  w apnia i po zbadaniu krw i na krzepliwość i na czas 
krw aw ienia. Dzieci operuje się szczypcami R uaulta (par morcel- 
lement; nie jest wcale am ygdelektomia p. Spr.) lub metodą Sluder-
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Ballengera bez znieczulenia, dorosłych operuje się chirurgicznie 
lub Sluderem w znieczuleniu miejscowym.

Koch z G racu mówiąc o s e p t i c e m i a c h  m i  g d  a l k o ­
w y  c h, zaznacza, że nadzieja na wyzdrowienie może być tylko 
we wczesnych okresach. Konieczne jest wycięcie migdałków 
otwarcie pochewki dużych naczyń szyjnych i podwiązanie żyły 
szyjnej.

Sercer mówił o f u n k c j o n a l n e j  s t r u k t u r z e  p r z e ­
g r o d y  n o s o w e j ,  na  k tórej stw ierdza dwie linje paraboliczne 
trajetorjalne, jadną  w zdłuż górnego brzegu lemiesza, drugą, bieg­
nącą od kolca nosowego przedniego i podtrzym ującą część ze­
w nętrzną nosa. Oprócz tego istnieje jeszcze inna widoczna linja 
zdwojenia. T rajek torja nosowa podtrzym uje piram idę i nadaje 
otworom nosowym najwygodniejszą pozycję dla w ąchania i od­
dychania. Referent uw ydatn ia  te linje na pięknym  odlewie 
czaszki.

Le Mee i Bouchet gorąco zalecają w łasną metodę zaciem niania 
zatok bocznych lipidolem, wprowadzonym  drogą t. zw. deplace- 
ment, znaną u nas z pracy Laskiewicza.

W zakończeniu ostatni przem aw iał prof. Suckoo  o o r g a n i ­
z a c j i  n i e m i e c k i e j  g ł u c h y c h  i p o m o c y  g ł u c h y m .  
Referent, sam bardzo źle słyszący i posiłkujący się trąb k ą  akusty ­
czną, jest prezesem tej organizacji i chciałby naw iązać bliski kon­
ta k t z o tjatram i w celu w yzyskania ich w iedzy dla pomocy głu­
chym, z drugiej zaś strony ażeby przez nich zwiększyć kad ry  
członków organizacji i dać im poznać, jak  się w organizacji dla 
dobra głuchych pracuje. Towarzystwo zostało założone przez 
pannę W itzleben, głuchą. Poszczególne tow arzystw a, które się 
potw orzyły, zlały się z czasem w jedną organizację, liczącą 5 600 
członków. P raca w Towarzystw ie: na zebraniach ogólnych, gdzie 
głusi zostają zaopatrzeni w chełmy słuchowe i am plifikatory, uła­
tw iające im słyszenie, czyni się dla nich dostępną przedewszyst- 
kiem ideę nacjonal-socjalizmu, urządza się w ykłady  z dziedziny 
kultury . Towarzystwo zajm uje się podniesieniem poziomu mo­
ralnego i umysłowego członków, ułatw ia im naukę czytania z ust 
i zaopatryw ania się w przyrządy  akustyczne i chroni przed szar­
latanam i, udziela im pomocy m aterjalnej, zabiega o zwiększenie 
szkół dla głuchych, w yszukuje zajęcia dla głuchych. Referent 
prosi, ażeby otolaryngolodzy zachęcali swych chorych do zapisy­
w ania się na członków i aby sami popierali ideę Towarzystwa, 
dewizą którego jest: Le p s z a d o l a  d l a  g ł u c h y c h .  Po tym  
odczycie Prezes Komitetu ogłosił zamknięcie Zjazdu.
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W spominając teraz przebieg III Międzynarodowego Zjazdu 
Otolaryngologów, stw ierdzić należy, że był on zorganizowany b a r­
dzo dobrze. Biuro Kongresu od pierw szej chwili działało bardzo 
sprawnie, wszyscy otrzym ali miejsca w  hotelach lub pensjonatach, 
jak  sobie tego życzyli. W gmachu domu posiedzeń byl urządzony 
posterunek pocztowy, bufet dobry i stosunkowo niedrogi, gdzie 
można było zjeść nie tylko śniadanie, ale naw et obiad. Można 
było na miejscu zaopatrzyć się w książki, narzędzia, leki w kio­
skach firm odpowiednich.

Doskonale urządzona i bardzo obficie zaopatrzona była w y­
staw a naukow a. Były tam okazy związane z naszą specjalnością 
i dostarczone ze w szystkich niemal działów wiedzy: Sądowa Me­
dycyna dostarczyła niezw ykłych okazów sekcyjnych z ciałami 
obcymi w przełyku i oskrzelach, z okropnymi zniszczeniami w gar­
dle i krtan i w skutek poparzenia w celach samobójczych lub przez 
nieostrożność, amoniakiem, ługiem, kw asam i mineralnym i. Kli­
n ika w ystąpiła  z serją bardzo ciekaw ych preparatów  nowotworów 
krtani. Szereg p reparatów  dem onstrował uszkodzenia porentge- 
nowskie i poradowe. Tablice i m ulaże unaoczniły w yniki operacji 
(zeszywanie podniebienia metodą Ernsta, szereg fotograf i j i ry sun ­
ków mikroskopowych demonstrował zm iany w otosklerozie, pięk­
ne zdjęcia rentgenowskie zatokowe dem onstrowały najrozm aitsze 
cierpienia uw ydatniane tą  drogą, anatom ja porów nawcza dostar­
czyła masę obrazów i preparatów , ilustrujących stopniowy roz­
w ój krtani, wreszcie p lany nowej kliniki w Lipsku pokazały, jak  
Niemcy rozw iązują zagadnienie budow y klinik dla specjalności, 
k tó rą  zaliczyli do najw iększych i k tórej nauczanie i studiowanie 
uczynili obowiązującym . Jednym słowem było m aterjału nauko­
wego na w ystaw ie bardzo dużo, z którego każdy uczestnik mógł 
czerpać obficie. Poza tym  były  organizowane wycieczki po k li­
nice jednej z największych, obejm ującej w raz z podziemiami pięć 
pięter, posiadającej piękne i zasobne pracow nie doskonale zorga­
nizowane przyjęcia dla chorych przychodzących, piękne sale dla 
chorych mężczyzn, kobiet i dzieci, duże i zasobne sale operacyjne, 
jednem słowem ogromny w arsztat pracy  lekarskiej i naukowej. 
Ciekawość w zbudzały urządzenia dla w ykładu, sale zajęć dla 
studentów, oddziały fonologiczny i allergiczny, gdzie odbyw ają 
badan ia bodźców, komory z powietrzem wyjałowionem dla cho­
rych na astmę i t. d.

Dużo również daw ała pedagogowi sama technika w ykładu. 
Wielu prelegentów, korzystając z doskonałego epidiaskopu, poda­



wało cały swój w ykład w skrótach, rzucanych na ekran, ilu stru ­
jąc go dalej wykresam i, rysunkam i, tablicam i statystycznem i. 
W szystkie przem ówienia były  stenografowane i podaw ane dla 
przejrzenia biorącym udział w dyskusji. N iestety niewielu Pola­
ków, k tórzy  korzystali z tego bogactwa m aterjału  naukowego i pe­
dagogicznego. W szystkich Polaków na Zjeździe było sześciu, 
z tych jeden profesor czynny i dyrektor kliniki, jeden w  stanie 
spoczynku, jeden docent, kierow nik oddziału szpitalnego. Na pięć 
polskich uniw ersytetów , na kilkadziesiątków  pracow ników  n au ­
kow ych pomocniczych i 5-ciu kierow ników  klinik, to trochę, sądzę, 
za mało. Toć kliniki uniw rsyteckie istnieją po to, ażeby szerzyć 
w  kraju  wiedzę lekarską i przeszczepiać na grunt rodzinny wszy­
stkie zdobycze w iedzy w dziedzinie w łasnej specjalności, są to 
przecież czułe ośrodki naukowe, niezwłocznie reagujące na każdy 
ruch, na każdy nowy kierunek naukowy. Stopień czułości przeja­
w ia się w łaśnie w okresie zjazdów naukow ych narodowych, a je­
szcze więcej międzynarodowych. Tu właśnie kliniki przed całym 
światem naukow ym  pow inny stw ierdzać swą obecność, swój 
udział w pracy  nad szerzeniem i pogłębianiem wiedzy, przedsta­
w iać w yniki swych badań  w zgłoszonych referatach do tem atów  
głów nych i na tem aty ogólne. Tych zgłoszeń na trzech dotychcza­
sowych Kongresach M iędzynarodowych było z klinik naszych, 
niestety, niewiele. Szkoda.
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Poda! Prof. A. LASKIEWICZ.

(Dokończenie).
D jagnostykę różniczkową ropni mózgu a meningitis serosa 

omówili Henri i Robert Bourgeois z Paryża: Meningitis serosa 
(hydrocpehalia) jest to zwiększenie się ilości p łynu  mózgo-rdzenio­
wego, pod względem cytologicznym i chemicznym normalnego, 
stan  k tó ry  autorowie określają jako: oedeme vasomoteur-cerebro- 
meninge. W ystępuje ona najczęściej w początkach ciężkich chorób 
zakaźnych, zatruć, względnie urazów  czaszkowych. Autorowie 
odróżniają 4 postaci meningitis serosa: 1. hydrocephalia zew nętrz­
na rozlana, 2. hydrocephalia komorowa, 3. otorbiona (nagromadze­
nie się p łynu  mózgo-rdzeniowego w tylnym  dole czaszkowym.



W odróżnieniu od ropnia mózgowego hydroeefalia korowa po­
w staje zwykle nagle, bez prodromów, w yraźnych zwykle po za­
biegach operacyjnych na w yrostku sutk. W ybijają się w niej na 
p lan pierw szy bóle, zaw roty głowy z wymiotami, często także 
coma, b rak  zaś podniesienia ciepłoty i dreszczów. Leukocytoza 
do 10 tys. z przew agą limfocytów a zmniejszeniem granulocytów7 
obojętnochłonnych. Tętno byw a raczej przyspieszone. D rgaw ki 
w stanach obrzękowych ostrych mózgu zwłaszcza pochodzenia 
komorowego należą do zjawisk dość częstych, zaczynają się one 
zw ykle w obrębie kończyny górnej po przeciw nej stronie. Tamże 
spotykał najczęściej Laurens i Bourgeois porażenia kończyn w tych 
w ypadkach. O ile porażenia nn. VI-go spotyka się częściej w rop­
niach mózgowych, to porażenia nn. Iii-go  właśnie w stanach obrzę­
kow ych mózgu. Badanie p łynu  mózgordzeniowego jest w tych 
w ypadkach bardzo w ażne w ykazując w  ropniach mózgowych 
w  ca 50% zwiększoną ilość b iałka i ciałek białych obojętnochłon­
nych w przeciwieństwie do stanów  ukry tych  i ropni otorbionych 
głębokich, w  których p łyn  ten poza wzmożonym ciśnieniem zmian 
nie przedstaw ia. W postaciach o bardziej przew lekłym  przebiegu 
z drgaw kam i, zaburzeniam i psychicznymi, tarczą zastoinową, 
zwolnieniem tętna oraz płynem  mózgordzeniowym niezmienionym 
a tylko pod wysokim ciśnieniem, należy myśleć raczej o surowi- 
czem zapaleniu opon i mózgu. Arachnoiditis cistica w tylnym  
dole czaszkowym daje w pierw szym  rzędzie porażenie X-go, XI-go 
i XII-go nerw u, brak  zwolnienia tętna, oczopląs samoistny o zmien­
nym kierunku i natężeniu, temsamem przypom ina najw ięcej ro­
pień móżdżku. Wreszcie wspomnieć należy o encephalografji 
i ventriculografji, um ożliw iających niekiedy w ykrycie ropnia 
mózgowego. Tę ostatnią należy stosować bardzo ostrożnie, gdyż 
może spowodować łatw o pęknięcie ropni do komory bocznej mózgu. 
W spomniane nakłócie lędźwiowe jest zarazem czynnikiem leczni­
czym w tych w ypadkach, tam  zaś, gdzie w ynik je j jest ujem ny, 
należy punktow ać oponę w 3 zasadniczych kierunkach szukając 
ropnia. Ten sam pogląd podziela też P. W inter w swoim w ykładzie 
les faux  abces encephaliąues. Nadto autor ten zaznacza, że po 
antrotom ji względnie operacji doszczętnej u osobników neuropa- 
tycznych w ystępują niekiedy objawy, przypom inające klinicznie 
ropień mózgowy. Brak jednolitości i zmienność w nasileniu obja­
wów budzi zawsze poważne wątpliwości. W rozdziale o leczeniu 
ropni mózgowych w ybijał się na plan pierwszy w ykład prof.
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M etzianu  i d ra Borsa z Bukaresztu: W spraw ie leczenia zapobie­
gawczego ropni mózgowych. P rzy  obecności ropni mózgowych 
usznego pochodzenia należy w  pierw szym  rzędzie usunąć ogniska 
ropne w uchu środkowym i kości przez wycięcie polipów oraz 
usunięcie ognisk karje tycznych  i sekwestrów na drodze operacyj­
nej jak  najbardziej radykalnej. N astępnie przez otwór w tab. in­
terna należy szeroko drenować. Leczenie środkam i w ew nętrznym i 
jako dopełnienie wspomnianego leczenia obejm uje: a) stosowanie 
środków chem icznych i to przedewszystkiem  utropiny, optochiny, 
trypaflay iny  2% dożylnie. A utor stosował także w strzykiw ania 
dożylne alkoholu. Leczenie przy  pomocy surowicy i szczepionek 
święci swoje trium fy  zwłaszcza w  postaci przepłókiw ań lub tam ­
ponów napojonych tym i środkam i do w nętrza tych ropni. W in­
nych znów w ypadkach  w strzykiw ania szczepionki Delbeta  (pro- 
pidon) w ytw arzanie ropni ustalających przy  pomocy terpentyny 
skraca znacznie przebieg choroby. C. Breyre  z Liege omówił 
w krótkości w skazania i przeciw w skazania do leczenia operacyj­
nego ropni mózgowych. M ając podejrzenia na ropień mózgowy 
nie należy zbyt długo czekać a przeciwnie przystąpić do zabiegu 
operacyjnego naw et gdy stan ogólny jest zły w m yśl zasady ubi 
pus ibi evacua. W razie w ątpliw ości co do jego obecności należy 
w pierw  naciąć oponę tw ardą  i odczekać jeden dzień by za drugim 
razem w ykonać pow tórne nakłócie w trzech zasadniczych kierun­
kach. W tedy dopiero najczęściej udaje  się nam ropień ten w ykryć. 
Jeżeli w stanach kom atycznych stw ierdzim y przewlekłe ropne 
zapalenie ucha środkowego bez obecności cukru i b iałka w  moczu 
należy niezwłocznie przystąpić do zabiegu operacyjnego. Znale­
zienie i otwarcie ropnia w tych razach daje natychm iastowe pole­
pszenie. Technikę zabiegów operacyjnych przy ropniach usznego 
i nosowego pochodzenia omówił Citelli (Catania). Jeżeli po w yko­
naniu operacji doszczętnej nakłócie p ła ta  skroniowego czy czoło­
wego od zatoki czołowej w ypadnie ujem nie fak t ten nie w yklucza 
możliwości istnienia ropnia. W celu zabezpieczenia w orka opono­
wego przed zakażeniem radzi po odsłonięciu opony tw ardej ob- 
tam ponować gazą jodoform ową całe pole na przestrzeni 2 c2, co 
powoduje zrost z oponą tw ardą. Następnie po upływ ie 24—48 
godzin wykonać nacięcie opony tw ardej i otworzyć na tępo ropień, 
poczym drenaż drenam i gumowymi. W dalszym ciągu U. Cala- 
mida  zebrał sposób postępowania operacyjnego przy ropniach 
mózgowych (w klinice O. R. L. w Medjolanie) w następujące
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4 punk ty : 1. otwarcie ropni mózgowych należy w ykonyw ać przez 
kość skalistą zawsze w sąsiedztwie podejrzanego ogniska w mózgu, 
2. można też próbować w pew nej odległości od ogniska ropnego 
przez łuskę kości skroniowej, 3. kom binacja obu tych metod za­
leżnie od wielkości i umiejscowienia tegoż ropnia. Co się tyczy 
drenażu ropni mózgowych autor zaleca w pierwszym rzędzie 
sączki z gazy jodoformowej a na drugiem miejscu dopiero dreny 
gumowe, przyczyni s ta tystyka wyzdrowień przedstaw ia się b a r­
dzo korzystnie, t. j. w granicach 10—80%. Sposób postępow ania 
p rzy  ropniach móżdżku przedstaw ił M. Ombredanne (Paryż). 
Jako najodpowiedniejszą drogę dojścia do móżdżku wym ienia 
tró jką t Trautm anna, jakkolw iek dla drenażu ropni móżdżkowych 
jest znacznie lepsza droga przez potylicę. Sposób drenow ania oraz 
dalszego postępow ania leczniczego jest taki sam jak  przy  ropniach 
mózgowych. O patogenezie ropni mózgowych usznego i nosowego 
pochodzenia mówił G. Tapia Rafael (M adryt): Przeniesienie się in­
fekcji z zatok bocznych nosa do w nętrza czaszki na tkankę móz­
gową odbyw a się przez wrodzone ubytki w ścianach zatok bocz­
nych, przez k tóre ropa może z łatwością przenikać obok równo­
czesnej niedrożności przewodów w yprow adzających. Następnie 
przez naczynia chłonne i kanały  Haversa kości płaskich czaszki 
szerzące się zakażenie może dać powód do rozlanego zapalenia 
szpiku tychże kości z przejściem dość szybkiem infekcji do w nę­
trza  czaszki. W rzadszych w ypadkach m am y wyleczenie samoist­
ne tych powikłań, dzięki swobodnemu odpływ aniu ropy do nosa. 
Przew ażnie jednak musimy się uciekać do szerokiego otw arcia za­
toki czołowej oddłutow ując je j ty lną ścianę i odsłaniając oponę na 
szerszej przestrzeni, co umożliwia racjonalny drenaż danego og­
niska ropnego. O zabiegach leczniczych przy  ropniach mózgo­
w ych pochodzenia urazowego zatok bocznych nosa mówili G. 
Hicąuet i P. Martin. Uszkodzenie urazowe zatoki czołowej powo­
duje z reguły ropień mózgu, podczas gdy w  następstw ie pęknięcia 
podstaw y czaszki przez kość klinową pow staje częściej zakrzep 
zatoki jam istej i meningitis. P rzy pęknięciach szczelinowatych 
ścian zatoki czołowej unikniem y zakażenia, jeżeli dokładną re­
wizję zatoki w ykonam y dopiero po kilku dniach. Zakażenie wnę­
trza czaszki u łatw ia tam ponada nosa gazą jodoformową. Przy 
uszkodzeniu równoczesnem worka oponowego z w ypływ em  płynu 
mózgo-rdzeniowego stosujem y obok tam ponady aseptycznej uro­
tropinę dożylnie. Oprócz wspom nianych, o leczeniu ropni mózgo­



w ych mówił jeszcze oan Wildenberg  (Louvain). P rzytaczając 
szczegółowo historje chor. 19-tu przypadków  ropni mózgowych 
pochodzenia usznego i nosowego z kazuistyki w łasnej, autor pod­
kreśla znaczenie sposobu Lemaitra: „wykluczenie przestrzeni pod- 
pajęczynów kow ej“ dla terapii chirurgicznej tych ropni, przez co 
unika się dw uch groźnych powikłań, t. j. meningitis i prolapsu 
mózgu. Do drenażu ropni mózgowych zaleca przedewszystkiem 
dreny gumowe w postępującej skali szerokości, a co drugi dzień 
nakłócie rdzeniowe. W uzupełnieniu tego referatu przedstawił 
prof. Lem aitre swój sposób leczenia ropni mózgowych przez w y­
łączenie przestrzeni podpajęczynówkowej. W zdłuż pierwotnego 
ogniska dochodzi się do opony twardej* k tó rą  odsłania się szeroko. 
Tak samo też w kierunku do m óżdżka przy zajęciu błędnika i za­
toki esowatej należy również szeroko odsłonić oponę tylnego dołu 
czaszkowego. Nacięcie opony tw ardej uw aża autor za niebezpie­
czne, to też poprzestaje tylko na w ykonaniu nakłucia grubą igłą 
asp iru jąc w różnych kierunkach aż tra fi ha ropień. Wówczas 
w suw a zgłębnik rowkowany, przez k tó ry  w prow adza cienki dre- 
nik gumowy w głąb ropnia. Po 48-miu godzinach, kiedy już się 
w ytw orzyły  zrosty ochraniające przestrzeń podpajęczynówkową, 
w prow adza szerszy dren. Po tygodniu tkw i już dren 6—10 mm 
grubości, na k tórej to szerokości pozostaje do końca, skracając 
tylko jego długość. P łukania w nętrza ropnia nie używ a. F. Cha- 
vanne przedstaw ił patogenezę ropni mózgowych usznego i noso­
wego pochodzenia. P rzy  zabiegach operacyjnych na zatokach no­
sowych i ucha należy postępować bardzo ostrożnie, un ikając zbyt 
forsownego kurettem ent okolicy oponowej i tabu la  int. zatoki czo­
łowej. O pony nie należy zbyt często i bez w yraźnej potrzeby 
odsłaniać. W przypadkach  retencji ropy nie należy zwlekać z w y­
konaniem operacji doszczętnej tak  p rzy  zatokach bocznych nosa 
jakoteż przedewszystkiem  w yrostka sutkowego. K ażdy z tych 
ciężej przebiegających przypadków  winien być niezwłocznie 
operowany.

Thienpont R. (Antwerpia) mówił o djagnostyce rentgenolo­
gicznej przy  ropniach mózgowych. P rzy  pomocy rentgenografji 
mógł autor określić dokładnie pierw otne ognisko karjetyezne 
w kości w ułożeniach: Mayera, Schiillera lub Stenversa. W strzy­
kiw ania lipjodolu do w nętrza ropni ja k  również vęnticulografję 
stosuje w  w yjątkow ych tylko w ypadkach. W odpowiedzi na to 
au tor artykułu  przytoczył przypadki z w łasnej kazuistyki, gdzie
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przy  pomocy lipjodografji można było już dość wcześnie określić 
wielkość ropnia p ła ta  skroniowego jak  również jego uchyłki, 
świadczące o k ierunku posuwania się ropnia do komór mózgo­
wych. W czterech przypadkach  udało się autorow i uwidocznić 
przetokę do komory bocznej na zdjęciu. Szkodliwyćh następstw  
lipjodografji ropni mózgowych autor nie zauw ażył. W dalszym 
ciągu omówił symptomatologję przebicia dokomorowego ropni 
mózgu i móżdżku.

D rugi punk t główny program u stanowił w ykład prof. Hino- 
jara z M adrytu: Leczenie chirurgiczne zapaleń opon mózgowych. 
O pony miękkie obejm ują duże przestrzenie, które nazyw am y 
zbiornikam i (cysterny) oraz cały szereg mniejszych przestrzeni 
podpajęczynów kow ych, k tóre kom unikują ze sobą. O pony mięk­
kie pokryw ają wszystkie pnie nerwowe i naczynia krwionośne aż 
do ich drobnych rozgałęzień w głąb mózgu. To też w stanach za­
palnych opon m. wysięk gromadzi się również dookoła naczyń 
krwionośnych, gałązek nerw owych oraz w spom nianych prze­
strzeni i cystern. Płyn mózgordzeniowy jest wytworem  splotu n a­
czyniowego komór mózgowych. Jego krążenie jest wywołane tęt­
nieniem naczyń krw ionośnych oraz ujem nym  zapadaniem  się na­
czyń żylnych. Splot naczyniów kowy komór m. jest tą  barjerą. 
k tó ra  w strzym uje przedostaw anie się drobnoustrojów  z krw i do 
p łynu  mózgordzeniowego. Zależnie od rodzaju  drobnoustrojów  
ataku jących  opony od strony ucha, zaw artość b iałka oraz ciśnie­
nie p łynu mózgordzeniowego ulega nieraz znacznym wahaniom. 
A utor odróżnia 4 form y zapaleń opon mózgowych: 1. Zapalenie 
odczynowe oszczędzające: p łyn  mózgo-rdzeniowy m ętny bez dro­
bnoustrojów. 2. Zapalenie wysiękowe: z m niejszą lub w iększą ilo­
ścią drobnoustrojów. 3. Zapalenie rozlane z dużą ilością drobno­
ustrojów  o w ielkiej jadowitości: łańcuszkowce, pneum okoki bez­
tlenowe. N ajważniejszem  zadaniem  leczenia zapaleń opon m. jest 
w yelim inowanie ogniska septycznego. Po dokonaniu operacji do­
szczętnej, oczyszczeniu zatoki esowatej względnie otw arciu szero- 
kiem błędnika, należy stosować drenaż przestrzeni podpajęczy- 
nówkowej przeryw any wzgl. stały. Pierw szy polega na częstych 
nakłóciach rdzenia i cystern spos. Eskuchena i A yera oraz komór 
mózgowych (Bergmann, Neisser). D renaż zaś stały  polega na na­
cięciu opony tw ardej wzgl. cystern, t. j.: cist. pontis later. drogą 
przez błędnik spos. L!ffenordego i S. Scotta; Cisterna m agna przez 
nacięcie mbr. atlantooccipit. spos. Haymsa, Murphego, Schmiedena.
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Także więcej cystern naraz (drainage forcee Kerrison). D renaż 
ten można wzmóc jeszcz bardziej przez wywołanie staży żylnej 
na odcinku głowy (Vorschutz), względnie w prow adzając dożylnie 
rozczyny hypotoniczne soli k. (Lawrance de Kubie). W zmaga to 
przesączanie się płynu mózgo-rdzeniowego do przestrzeni około- 
naczyniowych i nerwowych. W celu zmniejszenia ciśnienia móz­
gowego używ am y w pierwszym rzędzie rozczyny hypertoniczne 
dożylnie j.: glukoza (Stewart, Frazer). Przem yw anie wszystkich 
przestrzeni podpajęczynów kowych płynem  o składzie podobnym 
do płynu mózgo-rdzeniowego z zaw artością Ca, w prowadzanym  
pod niskiem ciśnieniem (Eagleton, Jenkins, Wegefort). Eagleton 
podał wreszcie podw iązanie art. carotis int. strony chorej w  celu 
przyspieszenia tw orzenia się zrostów w przestrzeni podpajęczy- 
nówkowej. Zeker, Meyer i Leblanc un ika ją  zrostów, zm niejszając 
równocześnie ciśnienie wewnątrzczaszkowe przez wprowadzanie 
do w orka oponowego gazów j: narcylen. Chcąc zaś równocześnie 
zadziałać leczniczo i antyseptycznie na drobnoustroje we wspom­
nianych przestrzeniach oponowych w prow adza się za radą  Ste­
warda, Naunyna, Jacodba  środki dezynfekcjonujące jak  trypafla- 
vinę dożylnie (mała zdolność przenikania) względnie drogą tę tn i­
czą p. art. carotis int. Kolmar, Crawford, Enderlen, Starlinger, Ers- 
ner, Meyers. Tą drogą można uzyskać nieco lepszą dyfuzję  w spom ­
nianego środka. N ajlepszą gw arancję przenikania płynów  anty- 
septycznych daje w prow adzanie tych środków w prost do cystern 
mózgowych, łącząc je z równoczesnym ich drenażem. D ośw iad­
czenia na zwierzętach w  tym  względzie różnią się znacznie od ana­
logicznych przypadków  u ludzi u k tórych spotyka się niekiedy 
wyleczenie samoistne naw et dość ciężkich przypadków  zapaleń 
mózgowych (D andy, Hinojar).

Na tem at leczenia zapaleń opon mózgowych przem aw iali 
prócz tego U. Torrini (Florencja) i P. Carco (Catania) przed­
staw iając swoje w yniki leczenia surowicą wieloważką, stoso­
w aną dordzeniowo. N ader interesujący był referat prof. Ma­
laria z Turynu: „O zm ianach starczych w  górnych drogach
oddechowych z punk tu  w idzenia anatom ji i kliniki", pełen no­
w ych spostrzeżeń nad rodzajem i rozległością zm ian inw olucyj­
nych w nosie, gardle i chrząstkach krtaniow ych, ilustrow any 
w spaniałym i zdjęciami z p reparatów  drobnowidowych oraz z rent- 
genogramów nosa i krtani. Dopełnieniem tego nader ciekawego 
referatu  były badania R. Segrego (Turyn), dotyczące anatom ji p a­



tologicznej i fizjopatologji k rtan i u starców. O statni punk t pro­
gram u stanowił w ykład dra H autanta  (z Paryża) p. t.: C hirurgja 
gardła dolnego i części szyjnej przełyku. Autor przeszedł po 
krotce w szystkie schorzenia zapalne i nowotworowe gardła dol­
nego zatrzym ując się szczegółowo nad sposobami ich leczenia ope­
racyjnego, w szczególności opisując własne sposoby leczenia ope­
racyjnego guzów złośliwych, wrodzonych uchyłków  gardła dol­
nego i przełyku oraz ropni okołoprzełykowych. K ażdy zabieg ilu­
strow any doskonałym i zdjęciami fotograf, oraz barw nym i rysun­
kami z natury , t. j. hypopharyngo-oesophagotomia lateralis i pha- 
ryngotom ia subhyoidea oraz operacje uchyłków  gardła dolnego 
i pocz. przełyku w ykonyw ane z reguły w dwóch tempach. Cztery 
ostatnie kom unikaty do tego tem atu były  następujące: 1. V anden  
Wildenberg: O peracje uchyłków  gardła dolnego, k tórych technikę 
dem onstrował na seansie oper. w  szpitalu St. P ierre w  Louvain 
(również w ykonyw ane w dwóch tem pach z dokładną tam ponadą 
śródpiersia przedniego). 2. Dr. Orlandini (Florencja): O spondy- 
loarthritis chronica V-gp i Yl-go kręgu szyjnego, przypadków  roz­
poznawczych w hypopharyngoskopji bezpośredniej jako żółtawe 
zgrubienia pod błoną śluzową na ty lnej ścianie hypopharynx i po­
tw ierdzone równocześnie badaniem  rentgenol. 3. Dr. Aubin: Me­
toda zew nątrzśluzówkowa leczenia uchyłków  górnych przełyku, 
podaje jako nowość odcięcie uchyłka bez otw ierania światła prze­
łyku a tylko resekcję w arstw y mięsnej. 4. Autor sprawozdania  
lnówił na tem at lokalizacji ciał obcych w  gardle dolnem i ich usu­
w aniu na drodze endoskopowej i zewnętrznej (hypopharyngo- 
oesophagotomia ext.) z pokazem licznych rentgenogramów i tablic 
z kazuistyki własnej. W godzinach przedpołudniow ych m iały 
miejsce niemal codziennie operacje pokazowe w klinice otolaryngo­
logicznej Uniw. prof. Heyningsa, względnie na oddziałach otola- 
ryngol. szpitalnych. Z tych wymienić należy plastykę rozczepu 
podniebienia miękkiego i twardego przez d ra Buriana z Pragi a na­
stępnie operacja uchyłka gardła dolnego sposobem własnym  dwu- 
czasowa, oraz całkowitego wycięcia krtan i u kobiety I. 56 z po­
wodu raka  płaskokomórkowego. Nakoniec odbyło się uroczyste 
posiedzenie belgijskiego l-w a Otołaryngol. pod przewodnictwem 
prof. Breijra z Liege: 1) Dr. P. W ilkin  (Liege. W spraw ie leczenia 
zwężeń bliznow atych krtani i tchawicy po dyfterji, autor zaleca 
szeroką laryngotracheo-fissurę z wszyciem brzegów rany  do skóry, 
wycięciem miejsc zbliznowaciałyeh i następowem leczeniem roz-
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szerzadłami gumowymi w postępującej skali ich szerokości, w y­
niki otrzym yw ał dobre. 2) Prof. oan den W ildenberg  (Louvain) 
Rak k rtan i u osobników młodych i starych. P rzytacza 6 p rzypad­
ków raka k rtan i u kobiet 1. 26 i 28 i mężczyzn 28-mio i 34-letnich, 
u których mimo w ycięcia całkowitego krtan i i naśw ietlań radem - 
rentgenem w ystąpiły  naw roty i zejście śmiertelne w trzech leczo­
nych w ten sposób przypadkach brak  recydyw y od 6-ciu lat. Je­
denaście przypadków  raka krtani u osobników starszych po 70 
roku życia po ex trypacji w 6-ciu przypadkach otrzym ał wylecze­
nie, w jednym  zejście śmiertelne. W dyskusji prof. Tapia  i Breyer 
w ypow iada się u osobników starszych za rentgeno-radoterapją 
raka  krtani, a za wycięciem całkowitem krtan i u osobników mło­
dych. 3) Van den W ildenberg-Dupont: Schwammoma dużych roz­
m iarów  we fossa pterygo-m axillar. pr., pochodzący od otoczki 
nn. V-go, k tó ry  wyleczono w yrwaniem  doszczętnem. 4) Verniewe- 
De Meirsmann (G andaw a): Znaczenie obecności streptococcus he- 
moliticus w przebiegu angin. Na podstawie spostrzeżeń klinicz­
nych i badań  bakterjologicznych autor dochodzi do wniosku, że 
streptokoka długołańcuszkowego udaje się tylko w niewielkim od­
setku przypadków  wyhodować ze stanów  zapalnych migdałków 
podnieb. jak  również obecność tegoż streptokoka nie w pływ a na 
gorszy przebieg i rokowanie anginy. Morfologja tegoż paciorkow­
ca uw arunkow ana raczej właściwościami podłoża czy nosiciela 
jak  również i jego hem olizująca zdolność należą do cech przejścio­
wych, a szczepieniem dożylnem u świnek m. paciorkowcami po­
branym i z angin nie udało się autorow i w ywołać zapaleń gardła 
i jam y nosowej jako dowód contra organotropji tegoż zarazka. Au­
tor nie podziela zapatryw ania, że w w ypadkach  obecności strepto­
koka hemolitycznego w m igdałkach należy stosować doszczętne 
ich usunięcie. 5. Próby (Lyon): Leczenie ozeny wszczepieniem k a­
w ałka ścięgna wołu pod błonę śluzową nosa. W  8-miu operowa­
nych w ten sposób przypadkach otrzym ał w ybitne polepszenie, 
u trzym ujące się przez 2% lat.

W dyskusji Malan zaznacza, że jest odmiennego zdania co do 
znaczenia streptoc. hemolitycznego w kryp tach  m igdałka, a Breyer 
stw ierdza różnicę w zachowaniu się tych szczepów na zw ierzętach 
i u ludzi, często jeszcze wyniszczonych chorobą. Następnie 6. Dr. 
Galand przedstawi. przypa4ek w łókniaka tchaw icy z objawam i 
zwężenia dolnych dróg oddechowych i napadam i astm atycznym i 
od 5-ciu łat. W tracheoskopji dojnej wycięto guz ten bez w ięk­



szych trudności — poczym wyleczenie. Autor w skazuje na konie­
czność badania endoskopowego dolnych dróg oddechowych w w y­
padkach zaburzeń oddychania o cechach astm atycznych. 7. Fan 
Caneghem  (Bruges) opisał przypadek fibrosarcoma, w ychodzą­
cego z kości nosowej u osobnika młodego, k tóry  cechował szybki 
wzrost oraz niedrożność całkow ita nosa. Leczenie radem  z w yni­
kiem pomyślnym. 8. M. Kuhn  i Rebattu  z Lyonu referow ali o p rzy ­
padku  pluskiewki, w ydobytej w endoskopji 10-cioletniego dziecka. 
P luskiew ka ta  leżała na rozwidleniu oskrzela dolnego prawego 
przez 19 miesięcy. Dopiero po kilkakrotnem  usunięciu ziarniny 
z oskrzela i pokonaniu jego zwężenia zdołano ciało to w ydostać 
na zewnątrz, pod kontrolą rentgena, poczym wyzdrowienie. W d y ­
skusji Soulas, Tapia  i Eeman  podnoszą w ielką tolerancję ścian 
oskrzeli na ciała metaliczne, naw et kiedy one skaleczą śluzówkę 
oskrzeli nie przychodzi do groźniejszych pow ikłań ze strony płuc. 
9. Le-Mee i P. Bernard  przedstaw ili w yniki badań  rentgenol. w y­
rostków sutkow ych u osesków i dzieci, zaznaczając, że miejscem 
orjentacyjnym  w  rentgenogram ach ucha w  tym  w ieku jest blok 
błędnikow y i kraw ędź przednia zatoki esowatej. 10) Thientpont 
(Antwerpia) mówił o radjognostyce przew lekłych zapaleń ucha 
środkowego na podstawie badań szeregu przypadków  ropnych za­
paleń ucha środkowego przyczym  w skazał na znaczenie progno­
styczne i lecznicze radiografji w tych w ypadkach. 11) Le-Mee 
mówił na tem at leczenia stanów  zapalnych ostrych i przew lekłych 
zatoki szczękowej drogą wewnątrznosową. O pierając się na spo­
strzeżeniach autorów  am erykańskich i w łasnych autor zaleca le­
czenie zachowawcze stanów  zapalnych zatoki szczękowej od stro­
ny  nosa z pominięciem zabiegów doszczętnych (Calduell-Luca  
i Denkera). W tych w ypadkach autor w ykonuje szeroki drenaż za­
toki H ighmora przez resekcję jak  najdalej idącą ściany przewodu 
dolnego nosa bez naruszenia muszli dolnej t zw. p. autora „antro- 
stomie endonasale“ przez k tórą ropa może się całkowicie wydzielić 
na zewnątrz. D renaż ten w ykonuje autor wcześnie, t. j. na trzeci 
dzień od początku zapalenia. W pierwszych dniach w ykonuje au­
tor najpierw  aspirację treści ropnej przez ten otwór, zostawiając 
płukanie środkami antyseptycznyini (słabymi) na później. 12. 
A ubin  (Paryż) przedstaw ił przypadek ciała obcego z przebiciem 
ściany bocznej przełyku i wytworzeniem się ropnia około przeły­
kowego, k tóry  usunięto i drenowano na drodze esophagotomji ze­
w nętrznej. W rozpoznaniu różniczkowym kładzie nacisk na rent-
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genografję  ko n tras to w ą  p rzy  pom ocy p a p k i barow ej, ciał obcych 
p rzepuszcza jących  prom . X, k tó re  za trzy m u ją  p ap k ę  na  w ysokości 
ich  UAvięźnięcia d a jąc  w y raźn y  cień n a  zdjęciu. O becność bólu  
i u trzy m y w an ie  się tegoż bó lu  m iejscow ego n a  szyji, w zględnie 
górnej części m ostka, p rom ieniu jącego  k u  ty łow i, zw łaszcza p rzy  
p o łykan iu . A utor zau w aży ł w  ty ch  w y p a d k a c h  skurcz  spastyczny  
górnej części p rze łyku . Co się zaś ty czy  techn ik i w y k o n an ia  ezo- 
phagostom ji zewn. zaznacza, że często w ykonyw ał ją  w  znieczule­
n iu  m iejscow em , w k ła d a ją c  zaraz  po rozcięciu p rze łyku  sondę 
i ob tam ponow ując dokładnie  dolną część ra n y  w  celu zabezpiecze­
n ia  się p rzed  w ystąp ien iem  m ediastin itis.

Z im prez tow arzyskich wspomnieć należy o 3-ch rau tach  (1-szy 
w  dniu otw arcia zjazdu w  hotelu Residence Pałace, w ydany p. p re­
zesa Buysa, oraz dwóch następnych w  hotelu Metropol, p. T-wo. 
Otolar. belgijskie i w  restauracji paw. Bon-Mrache na w ystawie 
m iędzynarodowej, gdzie uroku dodawało niezwykle piękne oświe­
tlenie reflektoram i i lam pionam i ogrodu restauracyjnego. Na 
w szystkich tych bankietach był obecny min. oświaty Booesse jako 
reprezentant króla. N a zakończenie odbyła się w spólna wycieczka 
autokaram i do pobliskiego Louvain, gdzie zwiedzono ratusz, ka te­
drę, bibliotekę i liczne dzieła sztuki. Żegnając zjazd w gorących sło­
w ach zwrócił się prof. Buijs do w szystkich uczestników, dziękując 
za tak  liczny udział. W przem ówieniu swym podkreślił: „Notre 
Union Latine est bien vivante, ardente au  travail, conservatrice de 
nos traditions et de nos amities, lorqu’elle est inspiree a la fois par 
la science, Fart et la pitie. En insitant sur les raisons m ultiples qui 
nous unissent, nous avons voulu dem ontrer que ce Congres ete le 
m agnifique Congres, celui ou le travail ete facilite par 1’Union 
morale...

O ceny:

J. Terracol: Les Maladies des fosses nasales. — av. collaboration des Prof.: 
J. Delmas, J. M argarot, P. L am arąue et MM. A. D ebidour, Ch. D ejean, H. L. 
Guibert, J. T arneaud, str. 554, fig. 223 w tekście fr. 110, ed. Masson &. Cie. Paris.

Podręcznik przeznaczony do uży tku  lek. specjalistów  zaw iera w yczerpu­
jące omówienie pato logji i te rap ji chorób nosa i zatok bocznych. O sobny roz­
dział poświęca autor omówieniu zagadnień zw iązanych z upośledzeniem  droż­
ności nosa, zaburzeniam i naczyniorucliow ym i, alergicznym i oraz bólam i głowy 
pochodzenia nosowego i ich leczeniu. W  każdym  rozdziale zw raca au tor uwagę
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na stosunek w ym ienionych zaburzeń do schorzeń ogólnych ustro ju  i stąd  w y­
p ływ ające ich leczenie djetetyczno-klim atyczne i uzdrowiskowe. O bszerny 
rozdział zaw iera opracow anie zm ian i zaburzeń w  system ie nerw ow ym  oraz n a ­
rządzie w zrokow ym , które sto ją w  zw iązku ze stanam i zapalnym i i now otw o­
row ym i w nosie i zatokach bocznych nosa. D ział leczenia operacyjnego nosa 
i zatok bocznych po trak tow any  obszernie, ilustrow any bogato doborowym i r y ­
sunkam i w tekście, daje możność czytelnikow i szybkiego zorjentow ania się 
w  trudnych  i zaw iłych kw estjach i temsamem stanow i cenny podręcznik dla 
lekarza p rak tyka .

A. L.

G. Laurens — M. A u b ry:  C hirurgie de 1’oreille du nez, du p h a ry n x  et du 
la ry n x  — 3me ed. str. 1075 i 786 fig. w  tekście — 150 fr. Masson £x Cie. Paris.

Podręcznik dla lekarzy  o chorobach nosa, gardła, k r tan i i uszu oraz spo­
sobach ich leczenia operacyjnego. W szystkie zabiegi operacyjne są p rzedsta­
w ione doskonałym i rysunkam i w teście aż do najdrobniejszych szczegółów. 
K ażdy rozdział zaw iera dokładny  opis zm ian chorobowych we w spom nianych 
odcinkach górnych dróg oddechowych i narządzie słuchow ym  ja k  również ich 
rozpoznanie różniczkowe na podstaw ie badan ia  klinicznego. N astępnie podają 
au to rzy  w skazania i przeciw skazania do leczenia operacyjnego, technikę po ­
szczególnych zabiegów, ich w ynik i oraz pow ikłania pooperacyjne. Oprócz za­
biegów klasycznych na zatokach bocznych nosa, p lastyk i nosa zewnętrznego, 
tonsillo-i-ectom ji, laryngofisury , operacyj typow ych na w yrostku sutkow ym  
zaw iera nadto  omówienie nowszych sposobów leczenia zachowawczego i ope­
racyjnego a m ianowicie: pow ikłania w ew nątrzczaszkowe, w ychodzące z ucha 
b y ły  przedm iotem  wieloletnich studjów , to też w nioski autorów  zwłaszcza co do 
w skazań i szczegółów postępow ania operacyjnego oparte  są na bogatym  m a- 
te rja le  leczenia chirurgicznego zaw rotów  głowy pochodzenia usznego, guzów 
nerw u YHI-go, nowotworów ucha, szczęki górnej, nosa, gardła, k rtan i. Również 
nowsze sposoby thyreotom ji i częściowego w ycięcia krtan i, ustalenia pośrodko- 
wego strun  głosowych p rzy  porażeniach m. crico-arythen. postic., operacje 
uchyłków  gard ła  dolnego i przełyku, znalazły tu  należyte i k ry tyczne omówie­
nie. Ze w zględu na w yczerpujące opracow anie najw ażniejszych rozdziałów  
oto-laryngologji, dokładne przedstaw ienie techniki zabiegów operacy jnych  
z dziedziny naszej specjalności, ja k  również ła tw y  styl, dzieło to znajdzie nie­
w ątpliw ie tak ie  rozpowszechnienie podobnie jak  Precis d ’0 .  R. L. w ydany  
przed k ilku  la ty  przez tegoż autora.

A. L.

A. Sargon: N ez et oeil: Retentissem ent des affections du nez sur l’appareil 
orbito-oculaire. Str. 496. W yd. Selection med. et scientifiąue. Arch. hospita- 
lieres 1936.

Na podstaw ie bogatego m aterja łu  zebranego z kazu istyk i w łasnej jak  rów ­
nież i k lin ik i ocznej prof. Rolleta i Bonneta w Lyonie w  ciągu 30-tu lat, au to r 
w yjaśn ił szereg zagadnień dotyczących zwłaszcza w pływ u drażnienia b łony 
śluzowej nosa oraz zabiegów w ew nątrznosow ych n a  ciśnienie w  naczyniach 
siatków ki oraz na nerw y ruchow e i m ięśnie gałki ocznej. D uży rozdział poświęca 
au to r pow ikłaniom  oczodołowym i nerw u ocznego w przebiegu ropnych zapa­
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leń zatok bocznych nosa, które według badań autora powstaje wskutek przej­
ścia procesu zapalnego przez cieńką ściankę oczodołową jak również drogą na­
czyń kominikujących i pni nerwowych. Patogeneza i obraz tych powikłań zo­
stały wzbogacone przez nowsze badania, stwierdzające stosunkowo wczesny 
rozwój zatok sitowych u dziecka oraz różny stopień powietrzności zatok sito­
wych tylnych, m ających bezpośredni wpływ na nerw oczny. W ostatnich cza­
sach zwrócono szczególniejszą uwagę na częstość powikłań ze strony nerwu 
ocznego przy schorzeniach ostrych i przewlekłych zatok bocznych nosa, jak  
również na racjonalny i skuteczny sposób ich leczenia. Zapalenia ostre i prze­
wlekłe zatok sitowych i czołowych mogą wywoływać wpierw tzw. etat fluxion- 
naire powiek i oczodołu, który ustępuje stosunkowo łatwo. Powikłania zaś 
głębsze w postaci flegmony oczodołu wymagają zabiegu operacyjnego radykal­
nego od zewnątrz. Z badań autora wynika, że powikłania ze strony nerwu ocz­
nego stoją w odwrotnym stosunku do zmian chorobowych błony śluzowej no­
sa i zatok bocznych, leczenie miejscowe zmian nieżytowych na błonie śluzowej 
nosa wywiera zawsze korzystny wpływ na powikłania ze strony nerwu ocznego. 
To zagadnienie omawia autor w rozdziale drugim. W następnym rozdziale roz­
patruje urazy nosa, zatok bocznych i sposoby ich leczenia, dalej nowotwory 
zatok bocznych nosa, przechodzące w kierunku do oczodołu oraz ich le­
czenie operacyjne i radem. Wpływ schorzeń nosa na układ współczulny, nerw 
trójdzielny, zwój podniebienno-klinowy, oraz na czynność mięśni gałki ocznej 
potraktowany obszernie na podstawie badań doświadczalnych i własnych spo­
strzeżeń klinicznych. Zwięzły ten podręcznik daje rynologowi możność szyb­
kiego orjentowania się w powikłaniach po zabiegach operacynjycli w nosie, co 
do wyboru metod leczenia zachowawczego i operacyjnego schorzeń ostrych 
i przewlekłych nosa i zatok bocznych. Nadto stanowi on pewnego rodzaju en- 
cyklopedję w rozpoznawaniu i ocenianiu bliższych i dalszych następstw wspo­
mnianych schorzeń nosa.

A. L.

Jean Leroux-Robert: Les epitheliom as in tra larynges. Form es anatom o- 
cliniąues, voies d’extension. Etudes comparees, C liniąue, rad iograph iąue et ana- 
tom o-topographique. P reface p. A. H au tan t. Str. 936, fig. 45.

Badania au to ra  op iera ją się na 60-ciu p rzypadkach  rak a  k r tan i leczonych 
na oddziele H au tan ta  (Hop. Tenon) z k tó rych  w ycinki pobierano bądź zew nątrz- 
krtaniow o, na drodze thyreotom ji, względnie w ycięcia częściowego k rtan i (spos. 
H autant-O m bredana). A utor rozróżnia następujące ty p y  raków  w ew nątrzkrta- 
niow ych: 1. ty p  przedsionkow y, 2. ty p  kieszonkowy, 3. rak  w ychodzący ze s tru ­
ny  głosowej, 4. ty p  podgłośnikowy. K ażdy z tych typów  jest przedstaw iony 
w obrazie laryngoskopow ym , rentgenologicznym  oraz rysunkiem  szematycz- 
nym  w dw uch płaszczyznach: poziomej i pionowej z dołączeniem obrazu h i­
stologicznego odpowiedniego w ycinka. W ybór m etody postępow ania lecznicze­
go uzależnia autor od rodza ju  now otw oru oraz jego lokalizacji w tern znacze­
niu, że ty p  ca spinocellulare i keratodes, w ychodzący ze struny  głosowej wzgl. 
okolicy podgłośniowej radzi usuw ać na drodze laryngofissury , względnie czę­
ściowego w ycięcia krtan i. O w yborze m etody postępow ania chirurgicznego de­
cydu je również lokalizacja now otw oru na drodze rentgenologicznej, k tórej

14*
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szczegółowemu omówieniu au to r poświęca duży rozdział. W pracy  tej autor 
uzasadnia konieczność określenia rozległości nacieku nowotworowego przed za­
biegiem operacynjym  na drodze rentgenologicznej jako „conditio sine q u a“ do 
w skazań i prognozy chirurgicznego leczenia nowotworów krtaniow ych.

A. L.

G. C a n u y t — Ch. W ild: Le traitem ent des hem orragies et la transfusion 
d ’urgence en Oto-Rhino-Laryngologie. Str. 206, 10 figur. 35 fr. Masson et Cie. 
Paris.

Z p u n k tu  w idzenia klinicznego au to r dzieli krw ienia z górnych dróg odde­
chow ych na takie, k tóre pow stają po zabiegach chirurgicznych i na sam oistne 
z p rzyczyn  w ew nętrznych. Do tych  ostatnich zalicza przedew szystkiem  hemo- 
filję i skazy krwiotoczne, w yw ołane zaburzeniam i żołądkowym i. D okładne ich 
rozpoznanie kliniczne jest konieczne dla racjonalnego leczenia krw aw ień z nosa 
i gardła. W  w ypadkach  krw aw ień  sam oistnych na tle skaz ustro jow ych autor 
stosuje przedew szystkiem  leczenie ogólne p rzy  pom ocy transfuz ji k rw i w m a­
łych ilościach 100—150 c3, k tó ra  zdaniem  H edona działa w tych  w ypadkach  sil­
niej hem ostatycznie aniżeli jakakolw iek inna surowica. Zwłaszcza w ciężkich 
krw aw ieniach transfuz ja  k rw i działa najszybciej i jako najpew niejszy środek 
hem ostatyczny. Równocześnie uzupełnia ona uby tk i naw et dość znaczne krw i. 
N astępnie p rzy tacza au to r szereg doświadczeń w łasnych na zw ierzętach odno­
śnie do tego zagadnienia. W  dalszym  ciągu om awia sposoby miejscowego tam o­
w ania krw aw ienia p rzy  pom ocy przyżegań, elektrokoagulacji, odłuszczenia ślu ­
zówki i t. p. Ze względu na częstość i ciężkość w ystępow ania krw aw ień należy 
we w szystkich szpitalach i k linikach mieć już gotowe stacje transfuzy jne  z do­
k ładną ew idencją dawców, żeby każdej chwili móc zabieg ten szybko zastoso­
wać. W  zw iązku z tern przytacza cały szereg sposobów zapobiegawczych, ja k  
w prow adzanie dożylne Ca i środków styp tycznych, żela tyny  na w ew nątrz oraz 
naśw ietlań  rentgenol. śledziony, śródpiersia i szpiku kości długich, celem bezpo­
średniego pobudzenia uk ładu  siateczkowo-śródbłonkowego. K siążka ta  u jm uje 
obszernie w  ty tu le  w ym ienione zagadnienie to też stanow i cenny podręcznik 
w tym  zakresie, przeznaczony do uży tku  praktycznego nietylko oto laryngolo­
gów lecz także chirurgów .

A. L.

Jean P iąuet: Les abces cerebraux  et leur traitem ent. Str. 152, '+ 2 tabl. 
22 fr. Masson et Cie. Paris.

S tudjum  oparte na kazuistyce w łasnej ropni mózgowych pochodzenia usz­
nego, pow ikłań z zatok czołowych, w skutek urazów  w głowę, oraz zakażeń ro p ­
nych odległych, k tórych  opis ogólny stanow i treść I-go rozdziału. W  następ ­
nych rozdziałach II-g im  i III-c im  zajm uje się patogenezą, anatom ią patologicz­
ną i bakteriologią w spom nianych ropni w odniesieniu do poszczególnych ich 
form  i rodzajów . O biaw y kliniczne a w  szczególności ich '4 stadia tj.: okres la- 
tencji, prodrom ów , objawów  w yraźnych  i końcowych om awia szczegółowo 
w  rozdziale IV-tym. Y-ty wreszcie rozdział poświęcony jest diagnostyce róż­
niczkow ej ropni mózg. typow ych i encephalitów  rozlanych nieropnych. W  koń­
cu zajm uje się opisem różnych sposobów leczniczych tych  ropni. M onografia
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ta  jakkolw iek u jm uje dość zwięźle poruszone w niej zagadnienia, stanow i nie­
m niej cenny przyczynek do diagnostyki i leczenia ropni mózgowych zarówno 
dla otolaryngologa jak  i chirurga.

A. L.

Robert Randu. O stanach gorączkow ych pochodzenia adenoidalnego 
w  przebiegu ostrego zapalenia ucha środkowego. (De la f'ievre adenoidienne au 
cours de 1’otite m oyenne aigue). Les annales d’oto-laryng. 1934. N. 4.

M. A ubry pierw szy zwrócił uw agę na niebezpieczeństwo wczesnej trep a­
nac ji w yrostka sutkowego z powodu przedłużającej się tem peratury , k tó ra  mo­
że u trzym yw ać się z następujących  przyczyn: 1. z zapalenia niedojrzałego ucha 
środkowego. C hory którem u w ykonano wczesną paran tezę (w 1 lub 2 dniu) 
może przez k ilka dni gorączkować. Jest to objaw  norm alny, a stosowanie n a­
za ju trz  trepanac ji jest b rakiem  w iedzy; 2. z podw yższenia tem peratu ry  spowo­
dow anej chorobam i zakaźnem i; 5. z reakcji gruczołów szy jnych; 4. z zakażenia 
jam y  nosowo-gardłowej.

Ten osta tn i w ypadek  można zastosować w  szczególności u dzieci, u k tó ­
rych  ostre zapalenie adenoidu predysponuje do wszelkich schorzeń ucha. Po­
cząw szy od roku 1926 au to r rozróżnia mniej często spo tykaną formę kliniczną 
ostrego przedłużonego zapalenia adenoidu. Cechuje się ono charak terystyczną 
tem peratu rą  o typ ie septycznym  z dużym i w ahaniam i nieregularnym i, k tóre 
mogą trw ać 2—4 tygodnie. Te p rzypadk i autor zaleca leczyć uciskaniem  palcem  
jam y  nosowogardłowej, pod w pływ em  czego tem peratu ra  spada po 24—36 go­
dzinach, dzięki otw arciu  zbiorow isk ropnych m iędzykom órkow ych. W p rzy ­
padkach  zapalenia ucha środkowego i zapalenia adenoidu trudno  jest ustalić, 
które z tych schorzeń pow oduje tem peraturę. W p rak ty ce  tem peratu ra  w yw o­
łana zapaleniem  ucha środkowego opada nagle w 2, 3 lub 4 dniu  po sam oistnym , 
względnie sztucznym  otw arciu jam y  bębenkówej. N atom iast jeżeli pod koniec 
drugiego dnia tem peratu ra nie w ykazuje tendencji do obniżenia należy w yko­
nać uciskanie palcem  jam y  nosowo-gardłowej przed zastosowaniem  ponownej 
paracentezy, lub trepanacji w yrostka sutkowego.

Autor przytacza pięć przypadków własnych wyleczonych powyższą me­
todą i dochodzi do następujących wniosków: W przebiegu zapalenia ucha środ­
kowego ostrego u dzieci, przedłużająca się tem peratura po otwarciu jam y bę­
benkowej nie zawsze jest pochodzenia usznego, ani też wywołana powikłaniem 
wyrostka sutkowego. Należy wtedy myśleć o ostrem zapaleniu adenoidu, czego 
dowodem będzie skuteczność ucisku palcem jam y nosowogardłowej. Ucisk ten 
nie tylko ma znaczenie terapeutyczne, ale także diagnostyczne, często bowiem 
chroni przed trepanacją wyrostka sutkowego.

A. R adzym iński.

II. Lob, R. Feldstein. W spraw ie leczenia nosicieli laseczek błonnicy. 
(A propos du traitem ent des porteurs de germes d iphteriąues). Les Annal. d ’oto- 
łaryng. 1936. lN. 4.

Autorzy przytaczają liczne metody i środki lecznicze jakie do tej pory 
medycyna stosowała, aby uwolnić nosicieli od laseczek błonnicy. W ymieniają 
różne środki biologiczne jak surowicę, wakcynę; fizyczne-gorące powietrze, pro-
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m ienie rentgenowskie, ultra-fioletow e, a przedew szystkiem  p łukanie wodą selcer- 
ską i chem iczny-roztw ór jodu, D akin, azotan srebra, b łękit m etylenowy. Prócz 
tego w spom inają o m etodzie leczniczej polegającej na przebyw aniu  w czystym  
pow ietrzu  na o tw artym  polu. W szystkie jednakże te środki i m etody nie b y ły  
skuteczne. Dopiero Clem ent pierw szy podał p rosty  środek jak im  jest p ły n  Bo- 
n a in ’a. A utorzy w ypróbow ali skuteczność tego p łynu  p rzep łuku jąc  nim nos 
i k ry p ty  m igdałków  u  nosicieli dyfterii. O bserw acje ich doprow adziły  do n a ­
stępujących  wniosków: po bardzo dokładnym  przem yciu nosa i k ry p t m igdał- 
kow ych płynem  Bonain’a spostrzega się zw iększoną reakcję leukocytarną w  cza­
sie 24 godzin, w ystarczy  2 łub 3 k ro tne przem ycie aby  uw olnić nosiciela od la ­
seczek błonnicy. _

A. R adzym iński.

Ratenberg i Markon. O  leczeniu zapalenia bocznych zatok nosa diaterm ią. 
(W iestnik Sowieckoj O to-rino-łaringołogii. Nr. 3. 1934).

P rzy  leczeniu zapalenia zatok są stosowane różne m etody: zabiegi ch iru r­
giczne, sw obodny odpływ  w ydzieliny, z leków: kokainę, adrenalinę, mentol, 
protargol, argyrol, chlorek cynku  itd., w reszcie kom presy, lam py M inina, 
św ietlną w annę Briinnings’a, solux. W ielkie nadzieje pokładano na leczenie 
operacyjne (stąd b. liczne m etody operacyjne na zatokach), a jednak  są takie 
stany, gdzie leczenie to nie daje żadnych rezultatów ; aby  to zrozum ieć au torzy  
p rzy tacza ją  poglądy W ojaczka, k tó ry  mówi, że ty lko  m iejscowych schorzeń 
niema, w szystkie schorzenia są przejaw em  ogólnego stanu. Tak więc dla p rzy ­
k ładu : w ielu uw aża, że sinuitis, to następstw o schorzeń nosa, a W ojaczek m ó­
wi, że to jeden z objaw ów  ogólnej dystrofii. A by mówić o ogólnej dystrofii, 
trzeba um ieć rozróżnić form y ogólnej i m iejscowej konsty tucji. N aprz. 1. kon- 
styt. m igdalkow a albo adenoidalna. 2. D ystrofia  górnych dróg oddechowych 
(polipy, atrofia). C opraw da w yżej w skazane stany  organizm u nie zawsze 
łatw o określić.

Otóż doświadczenia w ykazały , że operacje na zatokach p rzy  dystrofiach 
są mało efektowne, a naw et czasam i pogarszają  proces, d a ją  często naw roty . 
Po przebadaniu  szeregu metod leczniczych okazało się, że p rzy  dystrofii n a j­
bardziej tra fnym  jest leczenie diaterm ią. D iaterm ia, ja k  wiadomo, daje głę­
bokie przegrzew anie z następczą, d ługotrw ałą czynną liyperem ią. A utorowie 
dzielą swoje p rzy p ad k i zapal, zatok na 2 grupy: i. bez rażących obiawów dy- 
strof. ze strony  nosa (te daw ały  duży procent wyleczenia), 2. z rażącym i obiaw. 
dystrofii ze strony nosa (polipowatość, atrofia); te w ym agają długiego lecze­
nia, często należy pow tórzyć po —2 miesięczn. przerw ie. Polepszenie, w za­
leżności od ciężkości p rzypadków , następuje po 3—10 posiedzeniach. S tosują 
około 20—30 posiedzeń, które, szczególnie p rzy  rażących dystrofiach, można 
przeprow adzać codziennie. P rzy  stosowaniu d iaterm ii innej terap ii nie p rze­
prow adza się. _ „  , , .

P. Czeladzm .

Suprunom. Rezultaty chirurgicznego leczenia ozeny. (Wiestnik Sowieckoj 
Oto-rino-łaringołogii. Nr. 3. 1934).

Większość chirurgicznych metod dąży do zwężenia jam  nosowych. W Kli­
nice Kubańskiego Med. Instytutu od r. 1920 leczę ozenę, transplantując tk. tlu-
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szczową. Metoda postępow ania następująca: nacina się bł. śluzową górnej 
szczęki w  m iejscu je j przejścia w bt. śluzową górnej wargi, długości od jedne­
go k ła  jednej strony  do tegoż zęba strony  przeciwnej, oddziela się bł. śluzową 
od okostnej i obnaża się ap e rtu ra  pyriform is, następnie odseparow uje się błonę 
śluzow ą od kości bocznej ściany nosa z obu stron na wysokości przew odu no­
sowego dolnego w zdłuż jego przebiegu aż do jam y  nosowo-gardłowej po dnie 
nosa. W  ten sposób o trzym any tunel w ypełnia się kaw ałkam i tk. tłuszczowej, 
w ziętej z b iodra chorego, ranę zaszyw a się. W  pierw szych dniach po zabiegu 
obrzęk, podniesiona ciepł. ciała. C horzy w ypisu ją  się na 7—8 dzień. Tak od 
r. 1926 do początku 1931 zoperowano 91 chorych, 3 p rzyp. z pow ikłaniem  (pe- 
riostit. górnej szczęki, otitis m edia i erysipelas), w 5 przyp. infekc. in p lan tatu . 
O peracji podlegali chorzy ze w szystkim i oznakam i ozeny. A utor rozróżnia 
2 kategorie: 1. z a tro fią  ty lko bł. śluzowej, 2. ź a tro fią  b łony śluzowej i kostnej 
części. W  jednej i d rug iej kategorii — stru p y  i  swoista woń. R ezultaty  poope- 
rac. w I kateg. b y ły  lepsze, niż w II. A naogół z 29 operow anych chorych było: 
z w ynikiem  dobrym  7, czyli 24%, z w ynik, dostatecznym  9, czyli 31%, bez re ­
zu lta tu  13, czyli 44,1%, a więc powodzenie zabiegu w 55,1%. Za dobry  rezu lta t 
uw ażano: zniknięcie strupów  i woni, przyw rócenie powonienia, polepszenie p a ­
mięci, b rak  bólów głowy. Za dostateczny nieznaczna ilość strupów  i wreszcie 
w ypadk i bez rezu ltatu .

W n i o s k i :  Leczenie ozeny pomniejszeniem jam  nosowych daje stałe,
dobre rezultaty, najlepszy efekt — we wczesnych okresach choroby; 2. Metoda 
transplantacji tłuszczu jest najprostsza i najmniej traum atyzująca.

P. Czeladzin.

M. Filipom. O  racjonalizacji w skazań do antro tom ii i  o m ianow nictw ie 
zapaleń w yrostka sutkowego. (Żurnał usznych, nosowych i gardłow ych bole- 
zniej) 1935, 12, Nr. 13.

Autor uważa, że przy stawianiu wskazań do antrotomii należy szeroko 
indywidualizować przypadki. Jeżeli ma się z ropniem wyrostka sutkowego do 
czynienia przy nieznacznej ilości ropy w uchu środkowym, bez wypuklenia 
błony bębenkowej -— należy ognisko ropne otworzyć, lecz jeśli nie prowadzi 
ono do antrum  można ostatniego nie otwierać. Taką operację autor proponuje 
nazwać „Otwarciem wyrostka sutkowego zwykłym". Jeżeli w czasie zabiegu 
znajduje się tkankę kostną wybitnie zapalnie zmienioną, przypominającą mięk­
ką bezkształtną masę należy szeroko operować w obrębie tkanki zdrowej; au­
tor proponuje nazwać taki zabieg „Otwarciem wyrostka sutkowego szero- 
kiem“ lub „mastoidotomią". Jeżeli w czasie operacji stwierdza się tylko nie­
znaczne zmiany w komórkach wyrostka sutkowego, zaś w antrum  znajduje 
się ropa pod ciśnieniem, należy szeroko otworzyć antrum. Ten zabieg autor 
nazywa antrotomią. Jeżeli chodzi o ustalenie terminu operacyjnego wkroczenia, 
autor uważa, że nie należy się zbytnio spieszyć z operacją, gdyż lepsze wyniki 
się osięgnie, pozwalając na dojrzewanie procesu zapalnego t. j. na wytworzeniu 
się wału ochronnego naokoło ogniska zapalnego. Poza tym należy się kierować 
przebiegiem klinicznym i nasileniem objawów chorobowych. W 1 dekadzie, 
licząc od początku zachorowania na zapalenie ucha środkowego, należy ope­
rować tylko przy wybitnym narastaniu objawów chorobowych; natomiast
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w  łagodniejszym  i uporczyw ym  przebiegu wkroczenie jest w skazane w IV lub  
V dekadzie, k iedy  proces chorobow y już dojrzał. D la a typow ych postaci zapa­
leń w yrostka sutkowego au tor proponuje następujące term iny: 1. „Zapalenie 
w yrostka sutkowego zam askow ane", będzie wówczas, kiedy się nie da ono k li­
nicznie rozpoznać, lecz dopiero w  czasie próbnej trepanacji lub  sekcji. 2. „Za­
palenie w yrostka sutkowego suche" — przebiegające wogóle bez ropotoku usz­
nego, albo też poprzedzane ropotokiem , k tó ry  już ustal. 3. „Zapalenie w yrostka 
sutkowego późne" — rozw ijające się w 2—2% miesięcy od początku ropnego 
zapalenia ucha środkowego, a nie jak  to zw ykle byw a w  III lub IV tygodniu. 
W reszcie 4. „Zapalenie w yrostka przerzutow e" pow stałe jako  pow ikłanie p ro ­
cesu ropnicowego w  ustro ju , przyczym  może ono przebiegać jako  postać sucha 
t. j. atakow ać w yłącznie w yrostek sutkow y bez zajęcia jam y  bębenkowej.

B. P rużański,

B. Griessmann. Niebezpieczeństwa miejscowego znieczulenia i propozycje 
zaradcze. (Archiv f. Ohr. Nas. u. Kehlk-heilkunde 139 B. 14).

Jedna z przyczyn nieszczęśliwych wypadków to wprowadzenie środka 
znieczulającego do krwiobiegu zależne od wadliwości używanych igieł rw ą­
cych niekłute tkanki. Takie wyrwane kawałki tkanek zainfekowanych, pędzo­
ne prądem środka znieczulającego prowadzić mogą do rozległych flegmon. T ra­
fienie w żyły okołomigdałkowe połączone z zerwaniem ich ścian i zainfekowa­
nych tkanek może dać zapalenie łub ropień płuc. Z drugiej strony tak 
wyrw any płatek tkanki zaczopowuje igłę, i pomimo, iż się jest w naczyniu 
krwionośnym, krew przy próbie pociągania tłoku strzykawki wstecz nie w y­
pływa, wprowadzając w błąd operatora. Autor proponuje własną igłę litą 
z przodu, z bocznym otworem w rowku, co uniemożliwia wyrwanie płatka. 
Grubość igły 1 mm. Technika: po powierzchownej infiltracji wkłuwa się igłę 
do tkanki; po wytworzeniu ujemnego ciśnienia w strzykawce przesuwa się igłę 
głębiej do zamierzonej głębokości, jeśli krew się nie ukazuje w strzykawce, za- 
strzykuje się środek znieczulający.

B. T ołczyński.

B. E lm enhóff-N ielsen. P rzypadek  mononucleosis infectiosa z przejściem  
w agranulocytozę? (Archiv f. Ohr.-Nas. u. K ehlk.-heilkunde 139 B. 14).

O brazy  k rw i obu tych schorzeń są podobne do siebie, zawsze w ystępuje 
tu neutropenia, silniej zaznaczona w agranulocytozie. W  obu też przew ażają 
m łode postacie — w obrębie uk ładu  leukocytowego znaczne przesunięcie na 
lewo, — uk ładu  lim fatycznego, przew aga m onocytów. A utor przypuszcza, iż 
dw a te schorzenia, klinicznie tak  różne, stanow ić mogą dw a różne okresy jed ­
nolitej choroby, przedstaw iając w łasny p rzypadek  44-letniego chorego, k tó ry  
po w yleczeniu go z mononucleosis infectiosa zapadł na agranulocytozę i zm arł. 
Na sekcji stw ierdzono, iż czynność leukopoetyczna szpiku jest ty lko obniżona, 
mimo to obstaje au to r za agranulocytozą, gdyż stosowane środki (rentgen, kw. 
nukleinow y) m ogły pobudzić czynniki leukopoetyczne, albowiem  obraz k rw i 
b y ł charak terystyczny  dla agranulocytozy.

B. Tolczyński.
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F. Zollner, Jena. W yłuszczenie m igdałków, czy przecięcie ropnia około­
m igdałkowego? (Tonsillektomie oder łncision bei paratonsillarem  Abscess? 
Zeitschr. f. Hals- Nas.- u. O hrenbeilk. 55 Band 5 H. 1934).

P y tan ie  rozstrzygane przez lekarza p rak ty k a  na korzyść otw arcia ropnia 
w inno być zrewidowane przez k lin ikę ze w zględu na p rzy p ad k i p rzeciągania 
się leczenia po przecięciu w przeciw staw ieniu do dobrych w yników  po w yłusz- 
czeniu. W obec zejść śm iertelnych po w yluszczeniu w  okresie ropnia, au to r usi­
łu je  ustalić w skazania do tego zabiegu. Z w łasnych 91 p rzypadków  w czterech 
nastąp ił po tonsilektom ii exitus, k tó ry  au to r kładzie na k arb  poprzednio 
istn iejących stanów  septycznych. P orów nyw ując zachowanie się ciepłoty, w idzi 
się, że spadek ciepłoty po nacięciu ustępuje o wiele częściej, niż po w yłusz- 
czeniu. P rzypadki, w k tórych  po nacięciu ropnia chory gorączkuje, w inne być 
poddane tonsilektom ii. Zabieg ten nie jest bezpieczny, pomimo iż często dobrze 
jest znoszony, gdyż równie często daje ciężkie pow ikłania. A utor sądzi, iż do 
w yleczenia w ystarcza zw ykłe nacięcie, przestrzega ty lko przed tam ponadą, w a­
runku jącą  późniejszą gorączkę. Po ustąpieniu  zaś stanu  zapalnego m igdałki 
należy wyluszczyć. O m aw iając w skazania do zabiegu, au to r odróżnia 2 po ­
stacie ropnia: jedną, pow stającą tuż po anginie, drugą, w ystępującą jednocześnie 
z nią. Po w ykształceniu się ropnia w ystarcza zw ykłe nacięcie, o ile po upływ ie 
ropy  ciepłota spada. Jeżeli zaś ciepłota się u trzym uje, obrzm ienie nie cofa się 
i stan ogólny chorego nie jest zadaw alniający, w skazane jest wyłuszczenie. 
W  w ypadku  ropnia nietypowego, umieszczonego poza środkow ą lub dolną czę­
ścią m igdałka w skazana jest tonsilektom ia, gdyż nacięcie wobec trudności n a ­
trafien ia na ognisko ropne nie prow adzi do wyleczenia. Lecz w  tych  razach  w y­
łuszczenie jest trudne wobec obfitych zrostów. Również należy w yluszczyć 
m igdałki w  w ypadku  ropow icy okołom igdałkowej oraz w w ypadku  anginy, je ­
żeli m igdałki są punktem  w yjścia posocznicy. A utor podkreśla konieczność 
leczenia klinicznego p rzypadków  posocznicy pow stałej po przecięciu ropnia.

B. T ołczyński.

E ickenbusch. E ncefalografja  i p róba adrenalinow a w rozpoznaw aniu gu­
zów mózgu. (Encephalographie und  A drenalinsondenversuch bei der H irn- 
tum ordiagnose. Zeitschr. f. Hals- Nas.- u. O hrenheilk. 35 B. 5 H. 1934).

Encefalografia i wentrykulografia są przez pewnych autorów zwalczane 
z powodu przykrych objawów ubocznych, jak bóle głowy, wymioty, oraz w y­
padków śmierci. Te ostatnie zdarzają się .w wentrykulografii wskutek prze­
kłucia komory mózgowej. W guzach mózgu niezawsze się udaje trafić do ko­
mory. Ponieważ guz mózgu zwiększa ciśnienie wewnątrzczaszkowe, chybiona 
zaś punkcja przez podrażnienie tkanki mózgowej również wzmaga ciśnienie, 
stąd powstają w ypadki śmierci pacjenta. To też poleca się dokonywać prze­
kłucia po stronie wolnej od guza, albowiem guz, uciskając na komorę, uniemo­
żliwia trafienie do niej. Dlatego dużego znaczenia nabiera próba adrenalinowa, 
którą wprowadził M uck, pozwalającą określić, po której stronie jest guz i uła­
twiając przez to przekłucie komory.

B. T ołczyński.
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Dr. Horst W ullstein. Ziarniniak złośliwy z objawem pierwotnym w mig- 
dałku i jego leczenie. (Archiv f. Ohr usw. Heilkunde B. 141).

Pracę patologa Graffa, z których wynika, że gardłowy pierścień limfaty- 
czny stanowi dość często wrota zakażenia ustroju zarazkiem ziarniniaka złoś­
liwego z wytworzeniem się pierwotnego objawu w gardle i zaatakowaniem są­
siednich gruczołów jeszcze przed uogólnieniem się sprawy, skłaniają do prób 
chirurgicznego opanowania tego schorzenia i niedopuszczenia do jego generali- 
zacji.

A utor podaje w łasny p rzypadek  66-letniego chorego, u którego w 2 m ie­
siące po naśw ietlaniu  pow iększonych gruczołów w  lewym  kącie żuchw y stw ier­
dzono powiększenie m igdałka z k ra te row atym  owrzodzeniem. Rozpoznanie hi- 
sto-patologiczne w ycinka w ahało się pom iędzy ziarniniakiem  złośliwym  a mię- 
sakiem. Chorem u wyłuszczono w szystkie dotknięte schorzeniem gruczoły 
chłonne szyjne, a gdy ich badanie histologiczne dało zupełnie pewne rozpozna­
nie z iarn in iaka złośliwego, wyłuszczono również chory lew y m igdałek i pac jen ­
ta  poddano dw ukrotnem u z 3 miesięczną przerw ą naśw ietlaniu prom ieniam i X 
w dawce 300 R. W  ciągu 11 miesięcy au to r nie w idział naw rotu, wobec czego 
tw ierdzi, że, aczkolwiek 11 mies. okres nie w yklucza możliwości naw rotu , tem 
niem niej w ystarcza jako dowód, że chirurgiczne wkroczenie nie w pływ a u jem ­
nie na przebieg sp raw y  chorobowej w sensie przyśpieszenia je j generalizacji.

K. Pigulem ski (Wilno).

Dr. W erner Speitel. W yłuszczenie m igdałków  z ropniem  okołom igdałko- 
wym. (Archiy f. O hr usw. H eilkunde B. 140).

W  latach 1928—1935 wykonano na klinice w Greifswaldzie 374 wyłuszcze- 
nia migdałków u chorych z ropniem okołomigdałkowym, przyczyni 306 pacjen­
tów poddano jednostronnej i 68 obustronnej tonsillektomii. Na podstawie w y­
ników szczegółowej obserwacji stanu pooperacyjnego chorych (ciepłota, tętno, 
mocz, obraz krwi, badanie bakterjologiczne ropy, dolegliwości podmiotowe) 
autor dochodzi do następujących wniosków:

1. Zabieg jest zupełnie bezpieczny nawet w przypadkach ropnia w ikłają­
cego inne cierpienia.

2. Zabieg nie w ym aga szczególniejszej to lerancji ze strony  pacjenta, bóle 
pooperacyjne by ły  mniejsze aniżeli zw ykle obserwowane po tonsillektom ii. s/e 
chorych przestało gorączkow ać w  4 dniu  po zabiegu.

3. Pow ikłali w skutek samego zabiegu nie obserwowano; dw a p rzypadk i 
zejścia śmiertelnego dotyczyły  chorych, u k tó rych  już przed zabiegiem istniał 
stan  posocznicowy.

Zabieg, zdaniem autora, winien być wykonywany w każdym przypadku 
ropnia okołomigdałkowego, gdyż prowadzi do szybkiego opróżnienia ropnia, 
a jednocześnie opanowuje przewlekłe cierpienie migdałków.

k .  Pigulem ski (Wilno).

Dr. 1. T. Doroszenko. Nowa m etoda p lastyk i ucha zewnętrznego w naby te j 
atrezji. (Archiv f. O hr usw. H eilkunde B. 141).

W naby tej z różnych przyczyn atrezji przew odu zewnętrznego, w w ypad­
kach nie w ym agających  operacji ucha środkowego, au to r stosuje zabieg, pole­
gający na:
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1. Usunięcia tkank i b liznow atej i odświeżeniu ścian przewodu.
2. Resekcji z przegrody nosa chrząstk i z ochrzęstną i śluzówką (chrząstkę 

przechow uje się w rozczynie fizjologicznym).
3. Wprowadzeniu do przewodu zwiniętej w rurkę chrząstki (śluzówkę do 

wewnątrz) i tamponadzie przewodu z ol. vaselini.
4. Wycięciu z wargi górnej płata, którym pokrywa się defekt przegrody.
Gojenie przebiega bez ropienia; autor stosował tę metodę w szeregu w y­

padków z pomyślnym rezultatem. K. P igulem ski (Wilno).
C anuy t G. et W ild Ch. Postępowanie zapobiegawcze krwawieniom po­

operacyjnym. (Le traftement prophylactique des hemorragies post-operatoires). 
Revue de L. O. Rhinologie, Nr. 2, 1936.

A by zapobiec krw aw ieniom  należy przestrzec następujących zasad: 1.
należy operow ać na zimno. M igdalki m ożna operow ać w okresie ropnia, w  k il­
ka dni po otw arciu  go; 2. nie należy operować kobiet w okresie m iesiączko­
w ania; 3. technika operacy jna pow inna być p recyzy jna ; 4. należy przez do­
kładne zebranie w yw iadu oraz p rzy  pomocy badań w ynaleźć cierpienie krwi. 
A utorzy  rozróżniają skazy krw otoczne: a) hemofilię, b) hemogenię i c) dy- 
skrazję pochodzenia narządów  trzew nych. A utorzy w ym ieniają cechy biolo­
giczne, kliniczne i labora to ry jne odróżniające te trzy  postaci od siebie. Meto­
dy  m ające na celu popraw ienie krzepliw ości k rw i dzielą au torzy  na: I. w y­
biórcze i II. różne. Do g rupy  pierw szej odnosi się: 1. przetaczanie krw i, które 
za rad ą  W eila au to rzy  stosują w następu jący  sposób: 20—30 ccm krw i w w i­
gilię operacji i 200—300 ccm krw i na godzinę przed operacją. 2. Homohaemo- 
terap ia, k tó rą  au to rzy  stosują od w ielu la t z dobrym  w ynikiem . Polega ona 
na zastrzyknięciu  dom ięśniowym  20—40 ccm k rw i osoby zdrowej, niekiłowej. 
Badanie grup k rw i jest zbyteczne. Pierw szy zastrzyk  w ykonu ją 24 godziny 
przed operacją; o ile b rak  popraw y zastrzy k a ją  po raz drugi lub uciekają się 
do naświetlań. 3. N aśw ietlanie prom ieniam i rentgena śledziony i dużych n a ­
czyń szyi. Zdolność popraw ienia krzepliw ości k rw i przez naśw ietlania została 
stw ierdzona in  vivo i in vitro.

W grupie II au to rzy  w ym ieniają: 1. środki farm akologiczne (chlorek w a­
pnia, ferm enty  wegetatywne). 2. Środki biologiczne (wyciągi gruczołowe z w ą­
troby, śledziony, żołądka i p rzysadk i mózgowej; coagulen i seroterapia.

N. W ołkom yski.
Dr. Max. A. Goldstein. St. Louis. T yroksyna w leczeniu otosklerozy. The 

laryngoscope 1936, No. 2.
G ray  z Londynu zapoczątkow ał leczenie otosklerozy ty roksyną. P rz y ­

padk i G ra y ’a jak  i Goldsteina, by li to pacjenci w  średnim  w ieku u  k tó rych  
głuchota datow ała się od niedaw na (2 lata). Leczenie ty roksyną spowodowało 
nie ty le popraw ę słuchu ile znaczne zm niejszenie się szumów 1 dzwonień. Ty- 
roksynę, po uprzednim znieczuleniu błony bębenkow ej zapomocą 10% roztw o­
ru  kokainy w olejku anilinow ym , zastrzykuje się specjalnie cienką igłą do 
ucha środkowego. U kłucia dokonyw am y w tylno-dolnym  kw adrancie za 
umbo. K ierunek w kłucia od ty łu  ku w ew nątrz, ponad brzegiem okienka ok rą­
głego, w ten sposób unika się zadraśnięcia prom ontorium  i możliwości in fek ­
cji. Roztwór ty roksyny  do zastrzyków  przechow uje się w w yjałow ionych 
4 mm am pułkach o w ym iareczkow anej ilości.
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N atychm iast po zabiegu pac jen t zgina głowę mocno ku  tyłow i i m a o tw ar­
te usta  w  przeciągu 5 min. W ten sposób u trudnione jest przejście roztw oru 
przez trąb k ę  E ustachjusza do jam y  nosowo-gardłowej.

M. Danomski.

Dr. John  D erezeux Kernau, New York. Szereg p rzypadków  tak  zw anej 
adenom y oskrzeli pom yślnie leczonej diaterm ją. The laryngoscope 1935, No. 10.

A utor p rzedstaw ia 10 p rzypadków  guzów płuc, k tóre w yw ołały  obszerną 
dyskusję dotyczącą ich leczenia i diagnozy. M ikroskopowo p rzedstaw iają  się 
jako  kom órki uk ładające  się w form ie kolum n z tendencją do u tkan ia  gruczo­
łowego. Jedni au to rzy  guzy te zaliczają do raków  inn i do gruczolaków  o nie­
złośliw ym  charakterze. Miejscem siedziby tych  guzów są główne oskrzela, 
stąd  rozprzestrzeniają się one w k ierunku  m niejszych oskrzeli a  po osiągnię­
ciu znacznej objętości, przechodzą do m iąższu płucnego. G uzy te n igdy nie 
u legają m etastazji. W bronchoskopow ym  obrazie w idzim y je, jako  m iękkie 
uszypułow ane guzy, dające się poruszać. G uzy owe pow odują rozstrzeń oskrze­
la  oraz ob jaw y zatkania. K rwotoki, kaszel, tem peratu ra  są dom inujące 
w  rozpoznaniu ich. W  leczeniu chorurdzy  dokonują pneum onectom ji. A utor 
idzie drogą konserw atyw ną i zaleca w pierw szym  rzędzie diaterm ję. Na 10 
przypadków  dem onstrow anych, w  dwóch p rzypadkach  zastosowano wycięcie 
p łuc z fata lnym  w ynikiem . W jednym  objaw y obecności guza zginęły po za­
stosowaniu prom ieni X. D w a wyleczone radem . Reszta w  liczbie 5 leczone d ia­
term ją dały  najpom yślniejsze rezu ltaty . C zyli na 10 p rzypadków  m am y 20% 
śmiertelności, spow odow anej przez wycięcie płuca.

Sposób naświetlania diatermją. Główną płytę umieszcza się na piersi pa­
cjenta, drugi długi aplikator drogą bronchoskopji przystawia się do podstawy 
guza, a gdy odpowiednie miejsce zblednie należy posuwać się do następnych 
partji.

M. Danomski.

L ym an  Ricliards, M. D. Boston. S tudium  nad  przeświecalnością. A nnals 
of otology, zhinology and  laryngology. June 1936, No. 2.

Metoda d iafanoskopji dotąd jeszcze liie jest udoskonalona a przez to pod­
daw ana ostrej krytyce. Jeżeli zw ykły  transillum inator B riggsa  w prow adzim y 
do jam y  ustnej, to na świecenie się policzka w pływ ać będą nietylko te p ro ­
mienie idące w prost do przedniej ściany zatoki szczękowej lecz i te, k tóre od­
b iją  się od przegrody i małżowin nosowych. I tak  p rzy  m alej obecności ropy  
lub  k rw i w  zatoce będziem y mieli świecenie się policzka ze względu na owe 
odbite prom ienie od przegrody i m ałżowin nosowych. D aw idsohn zaznaczył, że 
p rzy  powyższej m etodzie należy zw racać uwagę nie na przeświecalność po­
liczka ile na świecenie się źrenicy, bo do niej w pada ją  ty lko te prom ienie idące 
na w prost w zdłuż całej zatoki, a nie odbite. W tej metodzie m ała ilość ropy  
już  w pływ a na zaciem nienie źrenicy. Ten sposób chybia celu p rzy  n iepraw i­
dłowościach anatom icznych: ostrołukow e podniebienie, niezw ykła wąskość za­
tok oraz grubość o taczających kości. W postępie ulepszenia diafanoskopji 
p rzyczyn ił się Briggs w 1920 r., k tó ry  w ybra ł tz. oczodołowo-podniebienno-po- 
liczkową drogę. W jego metodzie lam pa by ła  umieszczana w okolicy oczodołu, 
obserw ator notow ał zaś stopień przeświecalności od strony podniebienia tw ar­
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dego. Ta droga korzystna z tego względu, że promienie przechodziły prjzez 
mniej obce tkanki. W ostatnich czasach pracownia wynalazków fizycznych 
w Czuft i Uniwersytet w H arw ard udoskonalił metodę przeświecalności wpro­
wadzając przyrząd „transilluminometer". Wzięto zwykły transilluminator 
Briggs’a zasilany przez prąd o znanym napięciu i trzymano go nad brzegiem 
oczodołu bliżej wewnętrznego kąta powiek. Druga składowa część to aparat 
z fotoelektryczną komórką, wkładany był do jam y ustnej i łączył się z cyfer­
blatem (dialem), zaopatrzonym w cyfry od 0 do 10 i ruchomą wskazówką. 
W razie zupełnej nieprzeświecalności autrum  wskazówka dialu wykazuje 10. 
Została tu obrana oczodołowo-podniebienno-policzkowa droga. Przedostające 
się promienie poprzez zatokę, idące od transilluminatora, dostają się do ko­
mórki fotoelektrycznej i w zależności od ilości promieni wywołują większe lub 
mniejsze odchylenia wskazówki dialu. W tym sposobie mierzenia przeświecal­
ności, trzeba wziąć pod uwagę gęstość płynu zawartego w zatoce. Przy obec­
ności surowicy przeświecalność będzie największa a przy obecności krwi naj­
mniejsza. Czyli, że transilluminometer jest więcej czuły na odróżnienie jako­
ści płynów niż ich ilości. Przyrząd ten przy obecnej konstrukcji nie może w y­
kazać czy mamy do czynienia z obecnością płynu, czy ze zgrubieniem ścian 
zatok, ani odróżnić czy w danym przypadku mamy w zatoce dużą ilość suro­
wicy czy małą ilość ropy lub krwi. I dlatego tylko ścisłe porównywanie w y­
ników otrzymanych przez transilluminometer i przez zdjęcie rentgenowskie da 
nam pewne diagnostyczne dane.

Przyrząd ten pomocny jest tylko przy schorzeniach zatok szczękowych.
M. Danomski.

R uttin  E. O uszkodzeniu narządu  słuchu przez farbę ścienną, zaw ierają­
cą arsen. (Acta O tolaryngologica v. XXIII. Str. 415.

P rzypadek  dotyczy 30-letniej pacjentki, dotychczas zupełnie zdrowej. 
W iosną 1932 r. nagle zachorow ała. Bóle głowy, w ym ioty, zaw roty. W  czasie 
zaw rotów  m iała wrażenie, że pokój kręci się dokoła niej. Po 2 dniach ustąp iły  
w ym ioty  zjaw iło się natom iast osłabienie słuchu i b rak  czucia lewej połowy 
tw arzy. W  ciągu 14 dni zastosowano 10 galw anizacji, po k tó rych  nastąp iła  po­
p raw a  słuchu, choć znów w ystąp iły  szum y w uszach. Zaw roty głowy, które 
początkowo by ły  silne, ustąpiły  po 14 dniach. W asserm ann (—). U kład nerw o­
w y i oczy B. z. Ponieważ pokój by ł bielony na zielono, a w etiologji nie było 
nic osobliwego, dokonano zeskrobania ściany i stw ierdzono w  farbie arsen. D o­
niesienia o szkodliwości działania farb  ściennych na słuch nie było.

Bez badań anatomo-pat. nie można stwierdzić, którego odcinka dotyczyło 
schorzenie. Wobec sprawnego działania układu przedsionkowego nie wydaje 
się prawdopodobnem, aby było to uszkodzenie wewnątrzbłędnikowe, a raczej 
uszkodzenie naczyń z następczym zapaleniem n. ślimakowego, lub też byłaby 
to neuritis ze zmianami w komórkach zwojów. Na zawartość arsenu w moczu, 
paznogciach i włosach, o czem donosi Oppenheim, autor nie zwrócił uwagi. 
W danym przypadku, wobec braku innych przyczyn, należy przyjąć za czyn­
nik wywołujący farbę ścienną, zawierającą związki arsenu.

Śroitek (Wilno).



Sprawozdanie 
z posiedzeń Oddziału Krakowskiego 

Polskiego Towarzystwa Oto-laryngologicznego.
i.

Posiedzenie z dnia 14 listopada 1935 roku.

Po odczytaniu protokółu, sprawozdania prezesa z działalności rocznej, 
złożenia sprawozdania kasowego i udzieleniu absolutorium, wybrano nowy 
W ydział Oddziału Krakowskiego P. T. O. w składzie: prezes Dr. A d o lf Schm arz- 
bart, wiceprezes Dr. E ugenjusz K lassa-Brunicki, sekretarz Dr. A ntoni Wadoń.

Następnie Dr. Spira  przedstawia przypadek antrotomii u 6-mies. oseska, 
u którego wykonano później z powodu gorączki odsłonięcie zatoki, lecz zmian 
w niej nie znaleziono. Również w przebiegu pooperacyjnym wystąpiła u dziecka 
wysypka, tła jej jednak nie ustalono.

Drugi przypadek demonstrowany przez D-ra Spirę  dotyczy chorej z gruź­
licą krtani, u której po kaustyce diatermią wystąpił obrzęk krtani, połączony 
z dusznością i zapadem, tak że musiano wykonać tracheotomię. Prelegent w y­
suwa zagadnienie, czy w myśl dawnych poglądów nie leczyć chorej utrzym a­
niem tracheostomu.

W  dyskusji Doc. Dr. M iodoński om awia leczenie gruźlicy krtan i, zwłaszcza 
ign ipunk tu rę  i rentgenoterapię, Dr. Spira  w ypow iada się za galw anokaustyką, 
Dr. Schm arzbart podnosi konieczność selekcji w chirurgicznem  leczeniu tych 
chorych zależnie od zm ian w innych narządach, stanu  ogólnego, albowiem  tam, 
gdzie zm iany w innych narządach  nie postępują, galw anokaustyka daje dobre 
w yniki, zaś p rzy  ciężkich zm ianach gruźliczych innych  narządów  leczenite 
chirurgiczne gruźlicy k rtan i zawodzi.

Doc. D r. M iodoński dem onstruje chorego z chrypką, kłuciem  w k rtan i od 
4 miesięcy, naciekiem  zajm ującym  okolicę praw ego fa łdu  nalewkowo-nagłoś- 
niowego, p raw ej chrząstk i nalew kow ej i s tru n y  wrzekom ej, oraz z unierucho­
mieniem praw ej s tru n y  praw dziw ej. Ze względu na obserw ow any podobny 
obraz p rzy  ciele obcym  krtan i, posłano chorego do zdjęcia rentgenologicznego 
z podejrzeniem  ciała obcego, k tóre w ykazało obecność igły. W bliższem w y p y ­
tyw an iu  chorego okazało się, że odczuł po raz p ierw szy kłucie w k rtan i pod'- 
czas jedzenia chleba. W  trachcoskopie odnaleziono koniec igły w ziarninie 
i usunięto ją. Dr. Spira  om awia w  dyskusji p rzypadek  igły pozaprzełykow o 
leżącej

D alej p rzedstaw ia Doc. Dr. M iodoński 3 p rzypadk i niedrożności podyfte- 
te ry tycznej k rtan i, w  k tó rych  zastosow ał metodę zw aną „laryngofissura in te r­
na", polegająca na rozcinaniu zrostów  we w zierniku H aslingera herniotom em  
w prow adzonym  przez tracheostom  z następstw em  rozszerzaniem  czopam i Tho- 
sta i drenam i Pieniążka.

Dr. Schm arzbart p rzedstaw ia p rzypadek  dziecka z obustronnem  zapale­
niem ucha środkowego, u którego po 14 dniach okresu bezgorączkowego po opu­
szczeniu szpitala w ystąp iła  gorączka do 39 stopni, dreszcze, w ym ioty, drgaw ki 
Jacksonow skie praw ostronne z praw ostronnem  porażeniem  ciała, opadnięcia
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ściany przewodu słuchowego po lewej stronie, objawy oponowe ze zmianami 
w płynie mózgowordzeniowym. Wykonano antromastoidektomię, odsłonięto za­
tokę esowatą i oponę średniej jam y czaszkowej. Znaleziono duże zniszczenie 
kości wyrostka sutkowego, zgrubienie ścian zatoki, duży zbiornik ropy nad opo­
ną średniej jamy. Ciepłota opadła litycznie aż do zupełnego wyleczenia. Pre­
legent podkreśla również wpływ dodatni antromastoidektomji na szybkość w y­
leczenia się sprawy zapalnej w uchu środkowym w porównaniu ze stroną prze­
ciwną.

D em onstracja Doc. D r. M iodońskiego dotyczy chorej la t 24, z wyciekiem 
2-tygodniow ym  z praw ego ucha po rocznej przerw ie, u k tórej przed tygodniem  
w ystąp iły  dreszcze, gorączka, bóle głowy. W dniu przy jęcia na k linikę stw ier­
dzono objaw y oponowe, obniżenie ściany przewodu, bolesność uciskową w y ­
rostka sutkowego, perforację b łony bębenkowej. W ykonano antrom astoidekto­
mię, odsłonęto zatokę i oponę średniej jam y, podczas zabiegu znaleziono duży 
ropień nadoponow y, zakrzep zatoki. Po 24 godzinach w ystąp iły  dreszcze, go­
rączka, zaznaczyły  się objaw y porażenia połowiczego po przeciw nej stronie. 
W ygląd chorej i inne cechy w skazyw ały  na obecność ropnia. W czasie pow tór­
nej operacji nacięto oponę, znaleziono pod oponą średniej jam y  zbiorowisko ro ­
py, zaś głębiej w płacie skroniow ym  mózgu częściowo odgraniczony ropień, 
k tó ry  następowo setonowano. W  przebiegu pooperacyjnym  w ystąpiło  zapale­
nie ograniczone błędnika. Ze względu na beztlenowcowe cechy ropnia w strzy ­
kiw ano salw arsan. D otąd przebieg dobry.

II.

Posiedzenie z dnia 12 grudnia 1935 roku.

Po przy jęciu  protokółu, załtw ieniu spraw  adm inistracy jnych  Dr. Popek 
om awia przypadek, dotyczący żołnierza, k tó ry  podał w w yw iadach, że rzekomo 
po przebyciu  du ru  brzusznego jest głuchy. P rzy  badan iu  okazało się, że na p ra ­
wem uchu słuch wynosi 9—iO szeptu, za na lewem 1 m szeptu, natom iast próby 
obrotowe, galw aniczne i kaloryczne w ypadały  ujemnie. P rzypadek  ten jest 
przykładem , że w  orzekaniu głuchoty nie m ożna polegać na próbach będniko- 
wych, gdyż w pew nych p rzypadkach  może nastąp ić w yłączenie b łędnika p rzy  
zachow aniu funkcji nerw u słuchowego. W tym  przypadku  nastąpiło  p raw do­
podobnie przerw anie łączności ją d ra  D eitersa z jąd ram i nerw u okoruchowego.

Dr. Spira  podnosi rzadkość takiej dyssocjacji, odwrotnie, wyłączenie ner­
wu słuchowego przy zachowaniu czynności nerwu błędnikowego bywa znacz­
nie częstsze. Dyssocjacja jest najczęściej następstwem kiły lub białaczki. 
W tym przypadku należałoby za tło raczej przyjąć zapalenie opon mózgowych.

Dr. Schw arzbart przedstaw ia p rzypadek  7-dniowego zapalenia licha środ­
kowego w przebiegu anginy z silnymi bólami, gorączką do 39 stopni, obfitym  
wyciekiem, obrzękiem okolicy w yrostka sutkowego i innem i cechami jego zaję­
cia, obniżeniem słuchu. W  czasie operacji stw ierdzono rozległą destrukcję o ty ­
pie Bezolda. W  2 dni później m usiano w ykonać nacięcie tkanek  poniżej w yrost­
ka sutkowego z powodu powiększającego się nacieku.

Dr. Spira  podnosi rzadkość tak dużego zniszczenia kości w tak wczesnym 
okresie zapalenia wyrostka sutkowego, Dr. Popek  omawia przypadek z podo-
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Irnie rozległym  zniszczeniem operow any w  5 dniu  trw an ia  choroby. W  tym  
przy p ad k u  było jeszcze zapalenie p łuc i nerek.

N astępnie dem onstruje D r Sclim arzbart przypadek  chorej z anginą i trw a ­
jącym  od 3 tygodni ropnym  zapaleniem  ucha, z opadnięciem  tylno-górnej ścia­
ny przewodu, z naciekłą i obrzm iałą błoną bębenkow ą, obniżeniem słuchu d(o 
20 cm szeptu. Po ustąpieniu  zapalenia m igdałków  stany  podgorączkow e się u- 
trzym yw ały , narasta ła  leukocytoza badana  stale, tak  że w ykonano zdjęcie ren t­
genologiczne, które w ykazało rozległe zatarcie s tru k tu ry  w yrostka. Zdecydow a­
no się na zabieg, k tó ry  w ykazał rozległe zm iany ku  górze i tyłowi, w ypełnienie 
kom órek ropą i ziarn iną w jam ie sutkow ej. Z ropy  w yhodow ano streptococcus 
haem olyticus. P rzypadek  jest dowodem, że tylko p rzy  dokładnym  badaniu  i ob­
serw acji w ielu zjaw isk w chorym  ustro ju  dochodzi się do dokładnego i w łaści­
wego rozpoznania i jakości procesu.

D r. Spira  w dyskusji uw aża ten p rzypadek  za zapalenie śluzow ate ucha 
środkowego i w yrostka, Dr. Landauoma  przy tacza podobny p rzypadek  z k lin i­
ki, Dr. G runbaum  podkreśla p łynny  charak te r ropy, sprzeciw iający się śluzo­
w atem u typow i zapalenia.

Dalszy przypadek  dem onstrow any przez D -ra  Schm arzbarta  dotyczy cho­
rego z obustronnym  zapaleniem  ucha środkowego, z w ykonaną paraccntezą po­
p rą  wej stronie. W 2 tygodnie później, p rzy  przy jęciu  do szpitala, stan  chorego 
by ł bardzo ciężki, ciepłota wynosiła 37 stopni, po praw ej stronie znaleziono ob­
niżenie ty lno-górnej ściany przewodu, rozległą bolesność w yrostka, po lewej 
stronie zaczerw ienienie b łony bębenkow ej i tkliwość w yrostka. Po lewej 
w ykonano paracentezę, po p raw ej antrom astoidektom ię, przyczem  zm iany de­
strukcy jne by ły  rozległe, sięgały ku tyłow i poza zatoką ku  dołowi ku  opuszce 
żyły  szyjnej. O dłam kiem  skaleczono ścianę zatoki. Po operacji ciepłota opa­
dła, stany  podgorączkow e u trzym yw ały  się dość długo. W yciek z lewego ucha 
trw ał przez 12 dni. W edług tego p rzypadku  w ydaw ałoby się, że wczesna para- 
centeza jest n iekorzystna, zwłaszcza że wobec jednakow ej zw ykle s tru k tu ry  
wyrostków , w arunk i miejscowe tu ta j nie odgryw ają roli.

W dyskusji nad rolą paracentezy  wczesnej czy późnej Dr. Spira  stw ier­
dza, że trzeba paracentezę robić wcześniej, o ile zaistn ieją po tem u w skazania, 
zaś na podstaw ie m ateria łu  z Miejskich Zakładów S anitarnych w  szkarlatyno- 
w ym  zapaleniu ucha środkowego nie w idział w pływ u paracen tezy  na zapalenie 
w yrostka sutkowego. W edług poglądów  D -ra Popka  w szkarlatynow ym  zapa­
leniu ucha środkowego trzeba robić wczesną paracentezę, zaś późną ty lko przy  
obecności w skazań, ja k  w puklenie b łony bębenkowej, bolesność w yrostka, go­
rączka.

D r. G runbaum  uw aża ból za w skazanie dq paracentezy.
Dr. Sclim arzbart podkreśla znaczenie paracentezy dla przyniesienia ulgi 

chorem u przez, zniesienie napięcia, uw aża paracentezę za w skazaną p rzy  sp ra­
w ach ropnych, zaś zapalenia surowicze raczej nie d a ją  w skazania do niej.

Iłł.
Posiedzenie z dnia 9 stycznia  1936 roku.

Po przy jęciu  protokołu Dr. Spira  dem onstruje p rzypadek  chorego, u k tó re­
go przed 4 tygodniam i w ystąpiło  obustronne zapalenie ucha środkowego. Po
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praw ej stronie przekłuto błonę bębenkową, po lewej nastąpiło  przebicie samo­
istne, zaś ostatnio w ystąp iły  silne bóle głowy i u trzym uje się wyciek z lewego 
ucha. Stwierdzono po lewej stronie perforację b łony .wyciek, bolesność! w y ­
rostka sutkowego. P raw e ucho wygojone. W najbliższych dniach w ystąp iły  
dreszcze i w yskoki ciepłoty do 40 stopni. W  czasie zabiegu znaleziono w an- 
trum  ziarninę, w kości w yrostka zm iany nieduże, ściany zatoki niezmienione, 
a  ty lko w okolicy opuszki kom órkę zropniałą i zakrzep w opuszce, żyłę szyjną 
podwiązano. Po 8 dniach ciepłota opadła, bóle głowy się u trzym yw ały , w 10 
dniu po jaw iły  się w ym ioty. W 14 dniu pleocytoza w płynie mózgowo-rdzenio­
wym podniosła się do 30 w I mm3. O tw arto  opuszkę sposobem Vossa, s tw ie r­
dzono w niej zakrzepy, nakłucie m óżdżku ropnia nie w ykazało. W  p rzypadku  
tym  zakrzep pow stał w oczach lekarzy, bóle głowy tłum aczyć można zm ianam i 
na oponie tw arde j koło opuszki z następow ym  uciskiem. Mała krzepliwość 
krw i w skazyw ała na w ątp liw ą prognozę.

W omówieniu tego p rzypadku  Doc. Dr. M iodoński podkreśla jako cechy 
diagnostyce zakrzepu opuszki bolesność p rzy  gw ałtow nym  skręcaniu głowy 
na stronę zdrow ą i p rzy  uderzeniu w głowę z góry oraz przy tacza przypadejk 
zakrzepu opuszki żyły szyjnej u chłopca 10-letniego, u którego przed 2 la ty  b y ­
ło zapalenie lewego ucha środkowego, zaś przed 10 dniam i pojaw ił się wyciek 
ropny  z tegoż ucha, bóle za uchem. P rzy  przy jęciu  do klin ik i stw ierdzono cie­
płotę 39 stopni, przechylenie głowy na stronę lewą, silną bolesność p rzy  ruchach 
biernych głowy, naciek w okolicy lewego w yrostka sutkowego, dochodzący do 
k ą ta  żuchw y, opadnięcie ty lno-górnej ściany przewodu, zaczerwienienie, obrzęk 
i nacieczenie błony bębenkowej. W ykonano antrom astoidektom ię, odsłonięto za­
tokę i opuszkę, w jam ie sutkow ej znaleziono ziarninę, zaś na granicy opuszki 
i zatoki ubytek w jej ścianie, z którego w ydobyw ała się ropa. W świetle zatoki 
i opuszki zakrzep. Usunięto część ściany zatoki aż do pierwszego krw aw ienia. 
W  tym przypadku  zakażenie szło praw dopodobnie drogą kom órek hypotym - 
panalnych.

Dr. Sclimarzbart, Dr. G riinbaum  i Dr. Spira  omawiają poglądy na usuwa­
nie względnie pozostawianie zakrzepu zatoki, przyczem ostatni przyłącza się do 
stanowiska Doc. D-ra Miodońskiego, usuwania ściany zatoki aż do miejsca 
pierwszego krwawienia.

N astępny przypadek  przedstaw iony przez Doc. D -ra  M iodońskiego do ty ­
czy chłopca 8-ietniego z zapaleniem  przewlekłem  obu uszu po szkarlatyn ie 
przeby tej w 5 roku życia, częstym i bólam i głowy, zaś od tygodnia bólam i uszu 
i u tra tą  przytom ności w ostatniej dobie. Poza stanem  nieprzytom ności, w yda­
w aniem  od czasu do czasu ostrego k rzy k u  stw ierdzono odgięcie głowy ku  ty ło ­
wi i na praw o, b rak  drżenia gałek ocznych, obfity  ropotok i ziarninę w obu 
uszach, powiększenie gruczołów szyjnych, sztyw ność karku, dodatni odruch ło­
nowy Brudzińskiego,zniesienie odruchu rogówkowego i spojówkowego, szybsze 
opadanie lewej ręki p rzy  uniesieniu rąk  w górę, pleocytozę w p łynie mózgowo- 
rdzeniow ym  396 na 1 mm 3. Ze względu na silniejszą bolesność uciskow ą po p ra ­
wej stronie i niedowład lewej ręki, najp ierw  po p raw ej stronie w ykonano attico- 
antrotom ię, zna jdu jąc w jam ie perlak, zaś na odsłoniętej zatoce i oponie śred­
niej jam y  zm ian nie było. Podczas zabiegu po lewej stronie ropa z w yrostka 
w ydobyw ała się pod ciśnieniem, w w yrostku  zm iany by ły  duże. W ykonano

1ó
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atticoantrotom ię. Znaleziono w okolicy zatoki ropień ep iduralny, na oponie 
tylnej jam y  rozległą ziarninę, przetokę na przewodzie czołowym. Podczas la- 
b iryn tek tom ji p rzy  zbliżaniu się do otw oru wewnętrznego kanału  nerwu słu ­
chowego pojaw iła się na m óżdżku wśród granu lacy j ropa. Po usunięciu ślim a­
ka do jam y ropnia w prow adzono setony. Po 2 dobach chory zaczął odzyskiw ać 
częściowo przytom ność, po półtora miesiąca opuścił klinikę. Przez 3 la ta  nie- 
zgłaszania się do kontroli p rzy  u trzym yw aniu  się w ycieku przyszedł z ropniem  
za uchem prawem , k tó ry  nacięto, w yłyżeczkow ano części m iękkie i usunięto 
perlak  z jam y  ucha środkowego.

IV.
Posiedzenie z dnia 13 lulego 1936 roku.

Po przy jęciu  protokółu z ostatniego posiedzenia, Dr. Popek  przedstaw ia 
p rzypadek  tw ardzieli z naciekam i praw ej struny  wrzekom ej, w przodzie poniżej 
lewej stru n y  praw dziw ej oraz w praw ym  przewodzie nosowym, gdzie badan ie  
histologiczne w ycinków  nie dało w yniku pewnego, jednak  ze względu na ty p o ­
we zm iany kliniczne i u jem ny w ynik  badań w k ierunku  gruźlicy i k iły  rozpo­
znanie tej spraw y jest pewne.

Doc. Dr. M iodoński uw aża w ykonanie tracheo- i bronchoskopii za koniecz­
ne w każdym  p rzypadku  tw ardzieli, gdyż mimo szczupłych zm ian w odcinkach 
górnych mogą być duże zm iany w tchaw icy i oskrzelach, co dla leczenia i p rzy ­
szłości chorego m a duże znaczenie.

Dr. Schm arzbart przedstaw ia chorego z usuniętym  przed rokiem  na p ro ­
w incji guzem szyi, u którego obecnie przyszedł naw rót ze szczękościskiem, cie­
p ło tą do 38 stopni i objaw am i ogólnego schorzenia. Znaleziono u niego pow ięk­
szenie gruczołów szyjnych po obu stronach, tw orzących po praw ej stronie p a ­
kiet, naciek zajm ujący  okolicę praw ego m igdałka, dołek nadm igdałkow y aż do 
podniebienia miękkiego, przesunięcie języczka. W ykluczono tło kiłowe, usu­
nięto schorzałe zęby, poczem naciek się zm niejszył, polepszył się stan chorego 
i ustąpił szczękościsk. W w ycinku histologicznie znaleziono Sacroma. Pod 
w pływ em  naśw ietlań rentgenem  nowotwór ustępuje.

Doc. Dr. M iodoński na podstawie własnych obserwacyj stwierdza, że no­
wotwory mięsakowe tej okolicy mimo remisyj po rentgeno-terapji postępują.

Dr. Spira  w swoim m ateriale w idział szybkie ich ustępowanie i brak  re- 
m isyj po naśw ietlaniu  Rentgenem.

Dr. Spira  dem onstruje chorą z Basedowem, z napadam i duszności z powo­
du obręku podgłośnikowego, przejściowem upośledzeniem ruchom ości lewej 
struny  głosowej, naciek i w ypuklenie lewej struny  wrzekom ej, które to zm iany 
uważa za zapalne.

Dalej Doc. Dr. M iodoński pokazuje dwa przypadki operacji radykalnej 
konserwatywnej.

W dyskusji Dr. Schm arzbart i Dr. Spira  omawiają wskazania do operacji 
radykalnej zwłaszcza konserwatywnej.

Dr. Schm arzbart przedstawia chorego z przewlekłem zapaleniem ucha, 
z polipem, z zawrotami głowy, dużem upośledzeniem słuchu, wyraźnym obja­
wem przetokowym, zawrotami głowy przy dotknięciu polipa sondą. Po usunię­



ciu polipa nastąpiła recydyw a. Obecnie nasuwa się zagadnienie, czy stosować 
leczenie konserw atyw ne czy chirurgiczne.

Doc. Dr. M iodoński w dalszym  ciągu dem onstruje p rzypadek  z zapaleniem  
przewlekłem  ucha od 7 lat, z polipam i w uchu rodkow ym  i w yraźnym  objawem  
przetokow ym . O brót w praw o 30 drgnień w ciągu 15 sekund, w lewo 39 drgnień 
w ciągu 25 sekund. W ykonana attico-antrotom ia w ykazała ziarninę w uchu 
środkowem ze zniszczeniem całkowitem kosteczek. Po operacji nie było ani śla­
du oczopląsu. O perow ać takie p rzypadk i trzeba, przyczem  b rak  objawów  błęd­
nikowych po operacji jest najlepszym  probierzem  kw alifikacy j operatora. P rzy  
zapaleniu ziarninow em  w tych przypadkach  Doc. Dr. M iodoński nigdy nie s ta ­
ra  się odnaleźć przetoki.

N astępny przypadek, dem onstrow any przez Doc. D -ra M iodońskiego od­
nosi się do chorego z wyciekiem  z ucha od 2 lat, z nagłym  w ystąpieniem  zaw ro­
tów głowy, wymiotów, szybkim  zm niejszaniem  się czynności b łędnika i zupeł­
nym jego wyłączeniem  po 2 dobach. P leocytoza w płynie mózgowo-rdzeniowym 
wynosiła 350 na 1 m in1. W ykonano lab iryn tek tom ię sposobem Yossa, odsłonięto 
nerw tw arzow y i otwór słuchowy wew nętrzny. P łyn mózgowo-rdzeniowy w y­
p ływ ał przez 2 dni. Po 2 tygodniach pleocytoza spadła do 108 na 1 mm 3. O bec­
nie porażenie nerw u twarzowego, w yw ołane jego odsłonięciem ustępuje.

W om aw ianiu tego p rzypadku  Dr. Spira  w skazuje na konieczność częstej 
punkcji lędźwiowej, k tó ra  może w ykazać postępow anie spraw y, zw łaszcza m o­
ment przejścia zapalenia z błędnika do opon, Dr. Scm arzbart uw aża za w ska­
zane badanie lcukocytozy, k tó ra  pow inna n arastać  przy  postępowaniu ograni­
czonego zapalenia błędnika.

W odpowiedzi Doc. Dr. M iodoński podkreśla zależność leukocytozy od róż­
nych czynników, przedew szystkiem  od spraw y ropnej w uchu środkowym , w o­
bec zaś b raku  równoległości procesu w w yrostku sutkow ym  i błędniku nie mo­
żna się wiele spodziewać z zachow ania się leukocytozy.

D r. Schm arzbart podkreśla konieczność stosowania w szystkich metod b a ­
dania, a więc i leukocytozy, choćby w celu uzyskania kry teriów  negatyw nych, 
gdyż tego w ym aga dobro chorego. Dziś jeszcze nie można się przekonać o w ar­
tości zachow ania się leukocytozy p rzy  zapaleniach błędnika.

O sta tn i p rzypadek  dem onstrow any przez Doc, D -ra M iodońskiego  dotyczy 
chorego z w rodzoną przetoką boczną szyi (v. Polski P rzegląd O to-laryngolo- 
giczny, T. XII, z. 3—4, str. 335, Dr. A W adoń: O  w rodzonych przetokach i to r­
bielach szyi).

Y .

Posiedzenie z dnia 12 marca 1936 roku.

D r. Spira  om awia 3 p rzypadki, dotyczące dzieci, zakażenia krw i usznego 
pochodzenia bez zakrzepu zatoki. (v. Polski Przegląd O to-laryngologiczny, T. 
XII, str. 262: Dr. J. Spira: „O Ogólnem zakażeniu pochodzenia usznego bez za­
jęcia zatok", przyp. 2, 4, 5).

W  dyskusji Doc. Dr. M iodoński w skazuje na szerzenie się seps z ucha nie­
kiedy drogam i lim fatycznym i, jak  to stw ierdzili Ułtenorde, a ostatnio K arbow ­
ski, k iedyindziej znowu punktem  w yjścia może być zapalenie gruczołów chłon­
nych głębokich szyi, tow arzyszące zapaleniu ucha, O m aw ia z klin ik i p rzypa-
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dek sepsy z przerzu tam i u dziecka 5-letniego, z ropnym  zapaleniem  ucha środ­
kowego praw ego w 6 dniu  po katarze, z naciekiem  na grzbiecie lewej stopy 
w dniu 10-tym choroby, zapaleniem  ucha środkowego lewego w 15 dniu  choro­
by i paracentezą tegoż ucha, z ciepłotą przez cały  czas do 39 stopni. W  20 dniu 
nacięto ropień na stopie. W dniu przyjęcia stw ierdzono zaczerw ienienie obu 
blon, perforację po p raw ej stronie, nazaju trz  w yciek pojaw ił się po drugiej 
stronie. C iepłota dochodziła do 39,6 stopni. W ykonano obustronną antrom a- 
stoidektom ię, znaleziono destrukcję i ropę w  szczytach w yrostków  i kątach  p i­
ram idy, przyczem  po lewej stronie zm iany te b y ły  większe. Po operacji ciepłota 
opadła litycznie. W  ropie w yhodow ano łańcuszkowce.

Dr. Klassa-Brunicki om awia obserw ow any przypadek  sepsy z zapaleniem  
gruczołów, gdzie ciepłoty w 7 dniu opadły  litycznie.

Dr. G riinbaum  pokazuje p rep a ra t wyciętego m igdałka z otorbionym  rop­
niem pozam igdałkow ym  chorem u z naw rotnem  zapaleniem  wsierdzia.

Doc. Dr. M iodoński om awia przypadek  w ielokrotnego ropnia mózgu i m óż­
dżku u chorego la t 25 z zapaleniem  ucha środkowego lewego od kilku  lat, za­
ostrzeniem  przed 2 laty , napadem  dreszczów i w yskokiem  gorączki do 39 stopni 
przed 9 dniam i, bolesnością za uchem, odurzeniem, objaw am i neurologicznym i 
częściowo ze strony  jam y  średniej, częściowo jam y tylnej, pleocytozą 30 na 
1 mm 3. W  czasie operacji po przecięciu skóry  w ypłynęła obficie ropa, lecz w y ­
stąp iły  objaw y porażenia ośrodka oddechowego. W czasie sztucznego oddecha- 
n ia odsłonięto zatokę zniszczoną zupełnie i w  miejscu najw iększych zm ian n a ­
cięto oponę i dostano się do jam y  ropnia, mimo to chory  po 1K godziny sztucz­
nego oddechania zm arł. O bdukcja w ykazała prócz otw artego ropnia lewego 
p ła ta  skroniowego dw a małe, oddzielne lewej półkuli móżdżku. Pokaz prepara tu .

D alsza dem onstracja dotyczy przypadku  w rodzonej środkowej przetoki 
szyi (v. Polski P rzegląd O to-laryngologiczny T. XII, zesz. 3—4: Dr. A. W adoń: 
„O  w rodzonych przetokach i torbielach szyi“).

N astępnie Doc. Dr. M iodoński przedstaw ia p rzypadek  obustronnego ogra­
niczonego zapalenia b łędnika u 36-letniej chorej, z w yciekiem  od 15 la t z ucha 
prawego, bólam i w uchu lewem od 4 tygodni, zaw rotam i głowy p rzy  siąkaniu 
i pochylaniu  się oraz uczuciem kołow ania przedm iotów  w lewo. Ucisk na oba 
skraw ki daw ał oczopląs, ucisk na żyły  jarzm ow e oczopląs w lewo. O bró t w p ra ­
wo: 28 drobnych poziom ych drgnień w przeciągu 14 sekund, obrót w lewo: 53 
drgnień poziom orotacyjnych w przeciągu 21 sekund.

D rugi p rzypadek  dotyczy 16-letniego chłopca z zapaleniem  przew lekłym  
zaostrzającym  poszkarlatynow ym , zaw rotam i głowy, osłabieniem, stanam i pod­
gorączkow ym i, uczuciem  uciekania przedm iotów  na lewo. W uchu lewym  po­
lip, szept przy  muszli. Oczopląs spontaniczny czasam i I stopnia. P rzy  skręce­
niu głowy w lewo w ystępow ał oczopląs długi, żyw y, poziomy w praw o. C hory 
m iał w tedy uczucie poruszania się przedm iotów  w ry tm ie tę tna na lewą stronę. 
Podczas zginania głowy ku tyłow i oczopląs poziomy, g ruby  w prawo. P rzy  
przejściu z pozycji siedzącej w lekko nachyloną ku  przodow i oczopląs poziomo- 
obrotowy, później poziom y w lewo przez k ilka m inut. P rzy  przejściu w po­
zycji leżącej naw znak oczopląs poziom y w praw o. Ucisk na p raw ą żyłę 
szy jną w pozycji leżącej w yw ołuje żyw y poziom y-obrotow y oczopląs w praw o, 
później w lewo. Ucisk na lewą żyłę szyjną w yw ołuje tak i sam oczopląs, ty lko 
znacznie żywszy. P rzy  ucisku na lewy oczopląs bardzo żyw y, gruby  poziomo-
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obrotowy w lewo, przy dekompresji w prawo. Próby obrotowe wykazały znacz­
ne osłabienie odczynów z lewego błędnika. W obu przypadkach należy rozpo­
znać zmiany w pochewce kostnej błędnika „paralabyrinthitis Benecier-Mayer“ 
oraz objawy przetoki granulacyjnej. Leczenie konserwatywne doprowadziło do 
ustąpienia objawów błędnikowych, nadto w drugim przypadku słuch bardzo 
wybitnie się poprawił.

VI.

Posiedzenie z  dnia 2 kw ietn ia  1936 roku.

Dr. Popek  przedstawia przypadek twardzieli z naciekiem w nosie i w krtani.
W dyskusji nad terapją twardzieli Dr. Grunbaum  omawia leczenie tw ar­

dzieli m alarją i proteonoterapją, Doc. Dr. M iodoński leczenie proteinoterapją 
i rentgenoterapją. \

Następnie Dr. Schw arzbart omawia sprawę Ogólnopolskiego Zjazdu La­
ryngologów, mającego się odbyć z końcem czerwca w Ciechocinku i Zjazdu 
Wszechsłowiańskiego w Sofji we wrześniu.

D r .G ru n b a u m  przedstaw ia w  zastępstw ie Dr. Spiry p rzypadek  chorej ope­
row anej w 3 tygodniu zapalenia ucha środkowego, u k tórej obecnie pojaw iły 
się zaw roty  i bóle głowy oraz w ym ioty, dla k tórych  w ytłum aczenia nie znale­
ziono mimo przeprow adzenia wszystkich badań.

W dyskusji przyjęto za przyczynę tych dolegliwości pozostałości zapalne 
w uchu operowanym i zapalenie ucha środkowego po drugiej stronie.

Drugi przypadek przedsatwiony przez D-ra G riinbaum a  odnosi się do cho­
rego z przewlekłym ropnym zapaleniem ucha środkowego, wyrostka sutkowego 
i ropniem zewnątrzoponowym, u którego Dr. Spira wykonał antrotomię epitym- 
panalną.

Doc. Dr. M iodoński przedstawia chorego z twardzielą, u którego przed 8 
laty z powodu duszności wykonano tracheotomię. Naciek wówczas zajmował 
tchawicę i oskrzela. Zastosowano naświetlanie Rentgenem. Obecnie zgłosił się 
do kliniki z powodu suchości w nosie i krtani. Dziś stwierdza się rozległe blizny 
i zrosty górnych dróg oddechowych krtani i tchawicy. Oskrzele prawe jest 
wolne, lewe nieco zwężone.

D rugi przypadek, przedstaw iony przez Doc. D -ra  M iodońskiego dotyczy 
chorego a w yciekiem  ropnym  od dzieciństwa, bólam i w lewem uchu i za uchem  
od kilku  dni, w ym iotam i, dreszczami, gorączką do 40 stopni C, naciekiem  na 
grzbiecie lewej stopy, sztyw nością karku , pleocytozą 60 na mm, leukocytozą 
18 000. Rozpoznano zakażenie krw i z przerzutem  na grzbiecie lewej stopy, w y­
konano podw iązanie żyły  szyjnej, attiko-antrotom ię, odsłonięto i nacięto zm ie­
nioną zatokę, odsłonięto szarą oponę średniej jam y, gdzie znaleziono ropień p ła ­
tu skroniowego. Następnego dnia po jaw iła się aphasia sensoryczna, w 5 dniu 
ustąp iły  bóle głowy i wym ioty.

W końcu przedstaw ia Doc. Dr. M iodoński przypadek  zaostrzonego p rze­
wlekłego zapalenia ucha środkowego z następow ym  labyrin th itis  inductiva (v. 
protokół posiedzenia z dnia 14. V. br.).
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VII.
Posiedzenie z  dnia 14 maja 1936 roku.

Dr. Klassa-Brunicki om awia 3 p rzypadk i krw otoków  m igdałkow ych. 
W pierw szym  u m ężczyzny z anginą P laut-V incent w ystąp ił krw otok migdał- 
kow y i zastosowano wyłuszczenie. Po 3 m iesiącach w miejscu blizny w ystąpiło  
owrzodzenie oraz powiększenie gruczołów podszczękowych. W w ycinko stw ier­
dzono raka. Po zastosow aniu rad u  i w yłuszczeniu gruczołów chory ma się do­
brze. W drugim  przypadku  u chorego po zapaleniu m igdałków  i ropniu  około- 
m igdałkow ym  w ystąp ił krw otok z górnego bieguna m igdałka. W ytam ponow ano 
ranę po nacięciu, w drugim  dniu usunięto pierw szy tam pon, w p ią tym  dniu wy- 
łuszczono m igdałek. W trzecim  przypadku  w drugim  dniu anginy pojaw ił się 
gw ałtow ny krw otok z górnego bieguna m igdałka, nacięto w tym  przypadku  
p rzy  górnym  biegunie przedni łuk i ranę w ytam ponow ano, usunięto po 24 go­
dzinach pierw szy seton, po 48 godzinach drugi seton. A ngina się uspokoiła.

Dr. Spira  podkreśla rzadkość sam oistnych krwotoków  m igdałkow ych. 
W  krw otokach po tonsillotom ji stosuje się w yłuszczenie m igdałka.

Doc. Dr. M iodoński nie uważa rozpoznanie w I-ym przypadku za pewne, 
bowiem na bokach podstawy języka znajdują się normalnie ogniska, nie dające 
się odróżnić od raka płaskokómórkowego.

Dr. Schw arzbart podnosi, że obecnie coraz częściej spo tyka się z w yłu- 
szczeniem m igdałków  w stanie ostrym  zapalnym , zwłaszcza ropnia okołomig­
dałkowego. K rw aw ienia sam oistne nie są zależne od kalib ru  naczynia a jed y ­
nie od stanu labilności vasom otrycznej. P rzy  krw otokach pourazow ych nosa 
nie można niekiedy znaleźć naczynia krwawiącego, wówczas stosuje się nacię­
cie śluzówki i setonowanie jam y  po usunięciu ochrzęstnej. Po usunięciu po 48 
godzinach setonów następuje zbliznowacenie.

Dr. Popek p rzy tacza p rzypadek  anginy z głęboką ropowicą, z nadżarciem  
wielkiego naczynia tętniczego, gdzie m usiano podw iązać tętnicę szy jną ze­
w nętrzną.

Dr. Spira  omawia jeszcze raz przypadek przedstawiony przez Dr. Griin- 
bauma na poprzednim posiedzeniu, przyczyny objawów pozornie niepokojących 
dopatruje się częściowo w hysterji, częściowo w przewlekłym zapaleniu mig­
dałków.

Następnie przedstawia Dr. Spira  chroego z polipem struny głosowej przy 
spoidle przednim, szeroko uszypułkowanym, chrząstkowato twardym, gdzie 
wycinek wykazał raka. W ykonał laryngofissurę i usunął ognisko nowotworo­
we. Obecnie po roku u chorego znajduje się drobny, biały punkcik pod struną 
głosową, budzący podejrzenie.

W 3 przypadku  Dr. S p iry  u chorej z powodu duszności w yw ołanej 2 w a­
łow atym i zgrubieniam i podgłośniowym i w ykonano tracheotom ię. W w ycinkach 
znaleziono ty lko tkankę w łóknistą. Zwężenie rozszerzono czopam i Thosta. Za­
chodzi tu podejrzenie w k ierunku  tw ardzieli.

4 przypadek D-ra Sp iry  dotyczy chorego z powiększeniem gruczołów pod­
szczękowych, ślinianek przyusznych, gruczołów łzowych, suchością w ustach, 
łzawieniem i gorączkami, oraz czystą jajnikową i 2 guzkami w tylnym  sklepie­
niu pochwy. Po zastrzykach mleka nastąpiła poprawa. Prawdopodobnie ma 
się tu taj do czynienia z chorobą Mikulicza.
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W ostatnim przypadku D-ra S p iry  stwierdzono rentgenologicznie ropień 
szczytu piramidy. Leczenie operacyjne. Obecnie jest niedowład nerwu twarzo­
wego igłęboka rana za uchem.

Dr. Sclim arzbart dem onstruje chorego po usunięciu z k rtan i guza wielkości 
śliwki, zasłaniającego głośnię w 4/s i w yskakującego p rzy  w ydechu. W  znieczu­
leniu miejscowym  uchw ycił guz szczypcam i, założył nań pętlę krtan iow ą i usu­
nął przez pociąganie w raz z szypułą, która znajdow ała się w przedniej ścianie 
podgardzieli. H istologicznie w ykazano utkan ie w łókniako-tłuszczaka. U tego 
chorego w 1916 roku w y ją ł już podobny guz, zaś w drugim  przypadku  znalazł 
torbiel w rodzoną krtani.

Doc. Dr. M iodoński przedstaw ia 2 p rzypadk i niezborności dziedzicznej 
(heredoataxia) u ojca i syna. U syna zaburzenia chodu, objaw iające się po ­
włóczeniem nogami, zataczaniem  pojaw iły  się przed 3 łaty. N adto m a głos 
d rżący  i cierpi na cukrzycę. Ojciec od najm łodszych la t nie mógł chodzić, nie 
mógł w ykonyw ać rękom a dokładniejszych czynności. O tja tryczn ie  heredo- 
a tax ia  daje objaw y błędnikowe, ataksię strun  głosowych. W tych p rzypadkach  
słuch był nienaruszony, pobudliw ość błędnikow a u ojca była obniżona, u syna 
p rzy  próbie kalorycznej zim nej lewego błędnika w ystępowało podczas oczo­
pląsu zboczenia w skazyw ania na stronę lewą przy  zachow aniu równowagi. 
P rzy  próbach kalorycznych zinjnych praw ego błędnika zbaczania w skazyw a­
nia i zaburzeń równow agi nie było. W zw iązku z tym i przypadkam i om aw ia 
D oc.'D r. M iodoński zm iany anatom iczne w system ie nerw ow ym  w postaci 
F riedreicha i postaci móżdżkowej (Marie) jakoteż wszelkie ob jaw y neurolo­
giczne w obu form ach niezborności wrodzonej.

D rugi p rzypadek  przedstaw iony przez Doc. Dr. M iodońskiego dotyczy 
chorej, k tó ra  przed dwoma dniam i połknęła kość k u ry  i odczuw ała silne k łu ­
cie p rzy  połykaniu. Laryngoskopowo stw ierdzono obrzęk ty lnej ściany gardła 
na wysokości chrząstki nalewkowej, w oesophagoskopie znaleziono w ypuklenie 
ty lne j ściany podgardzieli z nalotem  ropnym  na szczycie, skąd po jego usunię­
ciu po jaw iła się ropa. Po w ypuszczeniu ropy i rozszerzeniu u jścia przez usu­
nięcie kaw ałka ściany przełyku znaleziono tw ór b lady  nieco w ystający, bę­
dący kością, k tórą szczypcam i usunięto. W przebiegu pooperacyjnym  wśród 
w ysokiej gorączki w ystąp ił naciek na lewej stronie szyji, w skutek czego w yko­
nano m ediastinotom ię szyjną. W  7 dniu spożywane pokarm y, poprzednio częś­
ciowo w racające nosem, zaczęły się w ydobyw ać przez ranę dwoma przetokam i, 
jedną od tyłu, kom unikującą z daw ną jam ą ropnia, drugą od przodu w prost 
ze św iatła przełyku. C iepłoty od tego m om entu opadły. Po 6 dniach d jety  
p łynnej pokarm y przestały  w ypływ ać przez ranę, nastąpiło  stopniowo w ygo­
jenie rany.

D alej Doc. Dr. M iodoński p rzedstaw ia dalszy ciąg h istorji choroby chorej 
(częściowo omówionej już na ostatniem  posiedzeniu) z przew lekłym  zapaleniem  
perlakow ym  ucha praw ego, dw ukrotnie już operowanego na prow incji, i ostrym  
zapaleniu ucha lewego. Po uspokojeniu się spraw y zapalnej ucha lewego w y­
konano attico-antrotom ię, zna jdu jąc perlaka ucha środkowego i przetokę na k a ­
nale poziomym. W 2 dni po zabiegu w ystąp iły  w ym ioty, zaw roty  głowy, 
oczopląs II stopnia. W  12 dni po operacji ciepłota podniosła się do 39 stopni C., 
w 14 dni bóle głowy, pleocytoza w płynie m ózgowo-rdzeniowym 300 na mm 3.
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W ykonano labyrin tektom ię m. N eum ann II, nie otw ierając otw oru słuchowego, 
wewnętrznego i opony. W  18 dniu pleocytoza 64 na mm 3, ciepłota 40 stopni C. 
W 21 dniu po jaw iły  się zaburzenia w oddaw aniu moczu, bóle w okolicy pęche­
rza i nerek, ropomocz. Obecnie chora opuszcza klinikę. W  danym  przypadku , 
uw ażanym  za „ labyrin th itis  inductiva“ w początkow ym  okresie, w yczekiw ano 
za długo. N ależy go uw ażać za zapalenie ograniczone uogólnione błędnika 
i otw orzyć trzeba było błędnik po w ygaśnięciu jego funkcji. Za labyrin th itis  
inductiva W itm aaka należy uw ażać ty lko p rzypadk i bez zm ian na bloku b łęd­
nikowym. Prelegent podkreśla szczęśliwe w yjście chorej, k tóra przebyła poza 
zapaleniem  ostrym  ucha lewego, perlakow ym  ucha prawego, zapalenie błędnika, 
opon mózgowych, sepsę i zapalenie pęcherza i m iedniczek nerkowych.

W końcu pokazuje Doc .Dr. M iodoński zdjęcia rentgenologiczne 2 przy­
padków ciał obcych w oskrzelach, gdzie bronchoskopja zawiodła. W pierwszym 
była 1% roku w oskrzelu śruba z następowym ropniem płuca, w drugim od 
przeszło 2 tygodni nerwociąg dentystyczny w bardzo małym oskrzeliku.

VIII.
Posiedzenie z dnia 12 czermca 1936 roku.

W  dyskusji nad przypadkam i z poprzedniego posiedzenia Dr. Spira  om a­
wia chorą ze zm ianam i podgłośniowym i. W yodrębnioną przez K uttnera jed ­
nostkę chorobową „Laryngitis hypoglottica" dla tych  przypadków , w  których  
prócz zm ian podgłośniowych, b rak  zm ian w innych narządach, a wszelkie b a­
dania dodatkow e w ypada ją  ujemnie, kw estjonuje, zaś na podstaw ie dodatniego 
odczynu Bordet-Gengou w k ierunku twardzieli, stw ierdzenia tegoż samego 
obrazu chorobowego u siostry chorej, w ykazania tw ardzieli u m atki, uw aża 
przedstaw iony przypadek  za tw ardziel.

Według Doc. Dr. Miodońskiego, który omawia 3 obserwowane takie przy­
padki, twardziel nie jest wyłącznym etjologicznym czynnikiem tego obrazu.

Dr. Sclim artzbart uważa, że tylko w części przypadków przerostowego za­
palenia podgłośniowego tłem jest twardziel.

W  odpowiedzi Dr. Spira  zaznacza, że ta jednostka jako sui generis jest 
bardzo rzadka, najczęściej m ożna w tych  p rzypadkach  w ykazać tło kiłowe, 
gruźlicze lub twardziel.

Następnie Dr. Sclim artzbart przedstawia chorego po bardzo uporczywych 
krwotokach nosowych, których nie dało się opanować ani mechanicznymi za­
biegami ani środkami chemicznymi, dopiero wstrzyknięcie surowicy w strzy­
mało je definitywnie.

W dyskusji Doc. Dr. M iodoński przy tacza p rzypadek  zatam ow ania upo r­
czywego krw otoku przez D ra  Nodzyńskiego przez w ypełnienie przew odu noso­
wego ogrzaną do 39 stopni C. parafiną . Dr. Popek  w skazuje na pożyteczne 
w strzykiw anie p itu itro lu , stosowanie tam ponów  z surowicą, Dr. Schm arzbart 
tam ponów  z parafiną .

Dalej Dr. Popek  przedstawia chorego z naciekami twardzielowymi krtani 
poniżej strun głosowych, całej tchawicy i oskrzeli.

Doc. Dr. M iodoński om awia p rzypadek  5-letniego chłopca z p rzebytym  za­
paleniem  ucha środkowego przed rokiem  z tow arzyszącym i w ysokiem i gorącz­



kam i i naw rotem  ropnego zapalenia ucha obecnie. W 14 dniu ciepłota podnio­
sła się do 40 stopni i stale m iała charak ter septyczny. O bjaw ów  zapalenia w y­
rostka brak , rentgenologicznie ty lko  zam azanie s tru k tu ry  kostnej. Leukocytoza 
8500. W ykonana antrom astoidektom ia z odsłonięciem zatoki esowatej poza ropą 
w an trum  i najbliższych kom órkach nie w ykazała zmian. C iepłota po operacji 
nie opadła. W ysuw a się zagadnienie, czy żyłę szyjną podwiązać.

Dr. Spira  w dyskusji om awia zm ianę współczesnych poglądów na drogi 
szerzenia się sepsy w przebiegu zapalenia ucha. Poza do n iedaw na jedynie 
przy jm ow anym  zakrzepem  zatoki, uznaje się inne drogi, przyczem  przed 20 la ty  
Kórner w yodrębnił osteom yelitis jako  jedną z dróg szerzenia się zakażeń 
z ucha.

D r .Schw arzbart podkreśla przełom  w poglądach na zakażenie krw i usz­
nego pochodzenia. Zm iany miejscowe są coraz częściej przeciw staw iane zapa­
tryw aniom  o całokształcie procesów ogólno-ustrojowych. Zakrzep zatoki eso­
w atej to 1 p u n k t topiczny, są inne zatoki, a w niektórych przypadkach  wogóle 
o tia trzy  nie poszukują punk tu  w yjścia.

Doc. D r. M iodoński uważa, że zakrzep w przedstaw ionym  p rzypadku  n a ­
leży rozpoznać, lecz obecnie niem a jeszcze w skazania do podw iązania żyły  
szyjnej. G dy jest w skazanie trzeba podw iązać w szystkie drogi zakażenia. P rzy  
szerzeniu się zakażenia drogam i chłonnym i trzeba w ykonać mediastinotomię.

Dr. Spira  om awia trudności odróżnienia sepsy od zakrzepów  zatoki eso­
w atej, opuszki, zatok skalistych, osteophlebitis Kórnera, podnosi rolę posocznic 
dziecięcych na zm ianę poglądów.

Dr. Popek  podkreśla stanowisko D ra Pachońskiego, k tó ry  niezawsze za­
tokę otw ierał, nie zawsze usuw ał zakrzep, a kierow ał się objaw am i ogólnymi, 
Doc. D r. Miodoński zaznacza w kładanie przez D ra Pachońskiego setonów do 
zatoki, uw ażane do n iedaw na za błędne, dziś zostało przyjęte.

Dr. Schw arzbart za diagnostyczne cechy dla zakrzepu zatoki podaje okre­
sowe dreszcze i zm iany w sąsiedztw ie zatoki.

Doc. Dr. M iodoński przedstaw ia p rzypadek  chorego z obustronnym  p rze­
w lekłym  zapaleniem  ucha i ropowicą przeduszną po lewej stronie, u którego 
przed 10 dniam i po jaw iła się gorączka, dreszcze, bóle i obrzęk przed i poza lewą 
m ałżow iną uszną. Stwierdzono u niego rozległy bolesny obrzęk p lastyczny 
okolicy przed i poza usznej, obustronny ropotok, opadnięcie ściany górno-tyl- 
nej lewego przew odu słuchowego, g ranulacje w przewodzie praw ym . Słuch na 
uchu lewym  utrzym any. W ykonano attico-antrotom ię, usunięto przednią ścianę 
przew odu skórnego i kostnego, w prow adzono w ten sposób pow stały otwór 
korncangę, przeprow adzono ją  aż do k ą ta  szczęki, tu  przecięto skórę i w miejsce 
korncangi w prow adzono dren. Po popraw ie obecnie w ystąp iły  dreszcze, go­
rączka, w ym ioty, wytrzeszcz lewej gałki ocznej.

3 p rzypadek  Doc. Dr. M iodońskiego dotyczy chorego z perlakiem  w uchu 
już raz operow anym , gdzie perlak  zniszczył całą część p iram idy, leżącą poza 
nerw em  tw arzow ym . Jest to p rzyk ład  spontanicznej labyrin tektom ji. Zabieg 
polegał na w ypłukaniu  i w yłyżeczkow aniu perlaka.

D alej om aw ia Doc. Dr. M iodoński przypadek  chorego z rakiem  w prze­
łyku  i stanam i spastycznym i. Za pierw szym  razem  zgłosił się on z powodu
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uwięzgnięcia kaw ałka mięsa w przełyku. W obec skurczu przełyku  można było 
w ykonać oesophagoskopię dopiero po w strzyknięciu m orfiny, a trop iny  i p a p a ­
w eryny. W yjęto kaw ał mięsa i chrząstki. O b jaw y  niedrożności ustąpiły . Po 
3% m iesiącach w ykonana z pow odu niedrożności przełyku  oeesophagoskopia 
w ykazała guz nieco niżej leżący od miejsca poprzedniego uwięzgnięcia mięsa. 
Chorem u założono rad. O bjaw y spastyczne za pierw szym  razem  spowodowały, 
że w łaściw ą przyczynę niedrożności stw ierdzono dopiero później.

Dr. Schm arzbart om awia przypadek  anginy nekrotycznej o septycznym  
przebiegu, gdzie badania w kierunku  swoistości procesu w ypada ją  ujemnie, 
wszelkie możliwe leczenie zawodziło, ciepłota u trzym yw ała  się przez k ilka ty ­
godni, obecnie opadła.

Dr. Spira  dem onstruje chorą z w yciekiem  trzechtygodniow ym  ucha le­
wego, zaw rotam i, bólam i głowy, szczelinow atym  zwężeniem obu przewodów, 
polipem  w lewym  przewodzie, oczopląsem na p raw ą stronę, zupełną głuchotą 
ucha lewego, leukocytozą 28 000 ze stosunkiem  oczopląsu poobrotowego 2 : 8. 
N asuw a się py tan ie  terapeutycznego postępowania.

Dr. Popek ze względu na zm iany zapalne z zatrzym aniem  się w ydzieliny, 
Dr. Schm arzbart ze względu na opadnięcie i obrzęk periostalnej ty lnej ściany 
przewodu, ziarnistości w ychodzące z ucha, leukocytozę, oczopląs, w ypow iadają 
się za leczeniem operacyjnym , Doc. Dr. M iodoński ze względu na głuchotę, b rak  
obecnie oczopląsu, w ynik próby  ro tacyjnej, św iadczących o w ykluczeniu b łęd­
nika, charak ter kostny w ydzieliny przem aw iający za zm ianam i na bloku, 
uw aża za konieczną jedną z operacy j błędnikowych.

D alej p rzedstaw ia Dr. Spira  chorą ze zrośnięciem ty lnych  luków, zgrubie­
niem nagłośni, śluzów ki gardła, gdzie wszelkie badania dodatkow e nie w y jaś­
n iły  tła  tych zmian.

O sta tn i p rzypadek  D ra  Sp iry  dotyczy chorej z 5-tygodniow ym  zapaleniem  
śluzakow ym , w ym iotam i przed tygodniem , w yciekiem  m iernym  i zgrubieniem  
błony bębenkowej, perfo racją  centralną, głuchotą i brakiem  odczynów kalo­
rycznych  ucha chorego, pleocytozą 50 na mm3. Podczas antrom astoidektom ii 
p rzy  oddlutow yw aniu ty lne j ściany p iram idy  w ypłynęło około 2 łyżek ropy, 
z okolicy opuszki w ystąp ił krwotok. Po 3 dniach popraw y ciepłota podniosła 
się do 39 stopni C., pleocytoza 350 na mm 3, po następnych 2 dniach popraw a, 
pleocytoza opadła do 50, pojaw ił się niedowład nerw u twarzowego. Obecnie 
jam a  pooperacyjna za uchem  i niedowład nerw u twarzowego się u trzym uje. 
W tym  p rzypadku  należy podkreślić bardzo dobre samopoczucie chorej z zapa­
leniem ucha środkowego, zapaleniem  opon i ropniem  szczytu p iram idy.

IX.

Posiedzenie z  dnia 8 października  1936 roku.

Po odczytaniu  protokołu Dr. Schneebaum  przedstaw ia p rzypadek  tw ar- 
dzieli i p rzypadek  rak a  gardzieli, gdzie po naśw ietlaniu rentgenem  nastąpiła 
chw ilow a popraw a, po 6 tygodniach nowotwór zaczął rość nanowo.

Doc. D r. M iodoński przedstaw ia chorego po operacji radyka lnej konser­
w atyw nej z bardzo dobrym  wynikiem.
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Z kolei Dr. Schm arzbari dem onstruje chorą z dolegliwościami reum atycz­
nym i stawów, z ch rypką  od 2 miesięcy spowodowaną porażeniem  lewej połowy 
krtan i, gdzie badan ia  w k ierunku  k iły  i gruźlicy w ypad ły  ujemnie, zaś te rap ia  
krótkofalow a i podaw anie salicylu  dały  wyleczenie.

D alej Dr. Schm arzbart dem onstruje dziecko z obustronnym  zapaleniem  
ucha środkowego po jak iejś chorobie w ysypkow ej, lewostronnym  zapaleniem  
w yrostka sutkowego, z surow iczo-krw aw ym  wyciekiem  z nosa, jednak  bez tła 
swoistego, leukocytozą 18 500. W bardzo ciężkim stanie w ykonano antro-m astó- 
idektom ię po lewej stronie. Na odsłoniętej zatoce i oponach znaleziono duże 
zm iany. Po operacji u trzym yw ał się stan  septyczny z ciepłotą do 40 stopni C., 
rana  by ła  atoniczną; w 8 dniu w ystąp ił krw otok z zatoki, k tó ry  w strzym ano 
tam ponadą, po kilku dniach pojaw ił się w tym  miejscu tę tn iak  w rzekom y za­
toki. P rzy  u trzym ującej się wysokiej ciepłocie, atonii rany , leukocytozie 19000 
do 21000, b raku  zm ian rentgenologicznych po stronie praw ej, w ystąpiły  sekwe- 
s try  kostne na p lanum  i ty lne j ścianie przewodu. W ykonano radykalną, n a ­
św ietlano ranę kw arców ką, w następstw ie czego zaczęła ona lepiej reagować. 
W  późniejszym  przebiegu poza biegunkam i w ystąpiło  zapalenie gruczołów po 
praw ej stronie, zaznaczyło się opadnięcie ściany przewodu, w jam ie bębenko­
w ej ziarnina. G ruczoły naśw ietlano rentgenem  bez efektu, następnie nacięto. 
D alsz przebieg dobry. Dziś jeszcze kość nie jest pok ry ta  w całości ziarniną.'

D r. P opek  zaznacza, że zapalenie gruczołów było w yw ołane praw dopo­
dobnie przez zropiałą kom órkę w szczycie w yrostka.

Doc. Dr. M iodoński podnosi trudności diagnostyczne zakrzepu zatoki 
u dziecka i p rzy tacza p rzypadek  dziecka operowanego przy  tem peraturze 40 
stopni C., gdzie po jednej stronie by ły  zm iany w uchu nieduże i zmienione za­
palnie gruczoły chłonne, zaś po drugiej stronie zm iany w uchu były  znacznie 
zakrzep zatoki, drugiego ucha nie operowano, W  przebiegu pooperacyjnym  
większe. W  czasie operacji znaleziono po stronie z niezajętym i gruczołam i duży 
zakrzep zatoki, drugiego ucha nie operowano. W  przebiegu pooperacyjnym  
w ystąp iły  jeszcze przejściowe objaw y porażenia opuszkowego.

Dr. Spira  przy tacza p rzypadek  dziecka, gdzie w 8 dniu zapalenia ucha 
środkowego prócz bolesności szczytu w yrostka, opadnięcia tylno-górnej ściany 
w ystąp iła  ciepłota do 40 stopni, porażenie połowicze i d rgaw ki kontralateralne, 
zaś operacja w ykazała bardzo duży skrzep w zatoce naprzem ian z ropą. Po 
chw ilowej popraw ie gorączka i drgaw ki kon tralatera lne oraz objaw y ogólne 
w róciły, stan  się pogarszał mimo podw iązania żyły  szyjnej.

Doc. Dr. M iodoński przy tacza wszelkie dane przem aw iające za w yklucze­
niem ropnia mózgu w p rzypadku  Dr. Spiry, Dr. Schm arzbart uw aża go za za­
palenie w yrostka sutkowego, u ję ty  dopiero w okresie zapalenia opon 
mózgowych.

Dr. Spira  przedstaw ia dalszy ciąg h isto rji choroby chorej z wyłączeniem  
lab iryn tu , om aw iany na poprzedniem  posiedzeniu (12 Yf 1936, 1 przypadek). 
W  czasie zabiegu stw ierdzono u niej eksostozę przewodu zewnętrznego, do­
chodzącą do bloku błędnikowego, ziarninę i ropę w jam ie sutkow ej, przetokę 
na kanale półkolistym  poziomym z w ydosta jącą się z niej cuchnącą ropą. W y­
konano attico-antrotom ię, następnie labiryntektom ię sposobem N eum ann I.
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Pleocytoza bezpośrednio po zabiegu wynosiła 700 na m m 3. O bjaw y oponowe 
uspokoiły się stopniowo. Dr. Spira  podnosi trudności diagnostyczne tego p rzy ­
padku, jakoteż szczęśliwe zejście mimo zapalenia opon.

Dr. Schm arzbart uw aża ten przypadek  za przebyte przed rokiem  zapalenie 
błędnika, dopiero obecne inne objaw y zm usiły chorą do leczenia.

Doc. D r. M iodoński dem onstruje chorą z zakrzepem  zatoki i żyły szyjnej 
usznego pochodzenia, k tó rą  to żyłę w yczuwało się na szyji w postaci w ałka g ru ­
bości kiełbaski. W agonii p raw ie w yresekow ano całą żyłę szyjną, w ypełnioną 
zakrzepem  i ropą, odcinek dośrodkow y podciągnięto do góry z k la tk i piersiowej 
oba odcinki wszyto w brzegi rany , w ykonano attico-antro tom ię i odsłonięto 
w ypełnioną naprzem ian skrzepam i i ropą zatokę esowatą na 2 palce pow yżej 
górnego kolana, zniszczoną częściowo ścianę zatoki zresekowano. Po operacji 
chora długo gorączkow ała, pojaw ił się niedow ład nerw u twarzowego, m row ie­
nie kończyny górnej i dolnej po przeciw nej stronie, odleżyny, ropień p rze rzu ­
tow y pod p raw ą pachą. O d tego m om entu ciepłota opadała litycznie, obecnie 
chora jest p raw ie wygojona.

D rugi przypadek  Doc. D ra M iodońskiego dotyczy chorej z bólam i gardła 
od 10 dni, trudnościam i po łykania od 7 dni, obrzękiem  tw arzy, naciekiem ze­
w nętrznej części praw ego łuku  podniebiennego, naciekiem  okolicy kąta żuchwy, 
zapaleniem  gruczołów. P rzy  nacięciu nacieku okolomigdalkowego ropy n ie 
otrzym ano, dw a dni później pojaw iła się ropa z górnego bieguna praw ego m ig­
dałka. O tw ór ten poszerzono na tępo. W 7 dni później usunięto p raw y  m igda- 
łek, przetokę prow adzącą do przestrzeni okołogardzielowej poszerzono. Naciek 
okolicy żuchw y i obrzęk okolicy oczodołu się nieco zm niejszył. Później w ystą­
piło chełbotanie pod skórą w okolicy k ą ta  szczęki. W  o trzym anej przez dw u­
k ro tną  punkcję ropie znaleziono grzyby  nie m ające typow ych cech prom ienicy. 
Podaw ano jodek potasu, w strzykiw ano mleko, om nadynę, delbecynę, naśw iet­
lano chorą solluxem  i krótkiemi- falam i bez skutku. Obecnie chora bierze n a ­
św ietlania Rentgenem. Jest to p rzypadek  ropow icy przestrzeni okołogardzielo­
wej przedniej.

D r. Schm arzbart uw a.a, że należało naciąć ropowicę od zewnątrz. Dr. 
Spira  podziela stanowisko Doc. Dr. Miodońskiego, w obserw ow anym  bowiem 
przez siebie podobnym  p rzypadku  dw ukrotne nacięcie od zew nątrz nie w p ły ­
nęło na przebieg ropowicy, trw ające j 6 miesięcy. Doc. Dr. M iodoński om awia 
m echanizm  zakażenia, k tó ry  z m igdałków  drogą krw ionośną i chłonną przenika 
do przestrzeni okołogardzielowej przedniej, ograniczonej od w ew nątrz przez 
zwieracze gard ła górny i środkowy, od przodu przez mięsień sk rzyd la ty  we­
w nętrzny, od tyłu przez grupę mięśni rylcow o-gnykow ych i powięź. Dzięki 
tem u ograniczeniu spraw a zajm uje okolicę k ą ta  żuchw y i objaw y ogólne są 
słabo zaznaczone w przeciw staw ieniu do przestrzeni tylnej, gdzie ropowica 
w zdłuż naczyń i nerwów posuw a się szybko w dól, stan  ogólny szybko pod­
upada, przychodzi do nadżarcia w ielkich naczyń. Ropowicę tą  w yłącznie w y­
w ołują paciorkowce. P rzedstaw iony p rzypadek  budzi u niego podejrzenie p ro ­
mienicy.

W dalszym  ciągu dyskusji D r. Spira  w ypow iada się przeciw  prom ienicy, 
Dr. Popek  przy tacza analogiczny przypadek  nacieków szyji po zapaleniu w y­
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rostka sutkowego, gdzie kliniczny obraz w ygląda na promienicę, bakterio lo­
gicznie je j z całą pew nością nie w ykazano. Dr. Schw arzbart przy tacza poglądy 
współczesne na usuw anie m igdałków  w stanie ostrego zapalenia, zwłaszcza n a ­
cieku lub ropnia, o ile mimo nacięcia stan  septyczny nie ustępuje. Uważa, że 
ropowicę należało naciąć od zew nątrz lub od zew nątrz i w ew nątrz, W ypowiada 
się za ropowicą lub prom ienicą i ropowicą.

W odpowiedzi Doc. Dr. M iodoński podkreśla, że wobec obrazu klinicznego 
nie stosował nacięcia od zew nątrz, wobec b rak u  w skazań, o ile one zaś zaist­
nieją, drenow anie tej ropow icy będzie musiało być bardzo głębokie. Zdreno­
w anie od w ew nątrz przyniosło chwilową poprawę.

D alej Doc. Dr. M iodoński przedstaw ia p rzypadek  odnoszący się do chorej 
z szumem w lewym  uchu od roku, bólam i strzykającym i i trzaskaniem , zaw ro­
tam i głowy i w ym iotam i od 2 tygodni. Przed tygodniem  bóle po jaw iły  się za 
uchem. Stw ierdzono u niej oczopląs I II  stopnia na praw o, ropny  w yciek i głu­
chotę ucha lewego, obrzęk okolicy w yrostka, opadnięcie ściany przewodu, p e r­
forację cen tralną błony. Po zim nej wodzie w I położeniu oczopląs narastał, 
w II  odchylał się, w I po ciepłej wodzie ulegał zaham owaniu. Ze względu na 
u trzym anie resztk i czynności b łędnika w ykonano ty lko  antro-m astoidektom ię. 
Obecnie chora jest w ygojona. Mowę p rzy  w yłączeniu ucha zdrowego pow tarza 
w rytm ie.

Dr. Spira  na pierw szym  miejscu p rzy  badaniu w yłączenia błędnika staw ia 
p róby  obrotowe. P rzy tacza poglądy niektórych współczesnych autorów , k tórzy  
ropnych  zapaleń błędnika nie operow ali; dlatego też w tym  w ypadku by łoby  
w ażną postać zapalenia błędnika. Dr. Schw arzbart stw ierdza, że nie postać za­
palenia ani destrukcja błędnika, lecz inne objaw y zm uszają chorych do lecze­
nia. Usunięcie ogniska zakażenia w przedstaw ionym  przypadku  w płynęło uspo­
kaja jąco  na zapalenie błędnika. Doc. Dr. M iodoński w stw ierdzaniu w yłącze­
n ia błędnika staw ia na pierw szym  m iejscu p róby  kaloryczne.

D r. W adoń przedstaw ia chorego z przew lekłym  zapaleniem  pourazow ym  
ucha, trw ającym  od 15 lat, okresowo się zaostrzającym . Na 12 dni przed  zgło­
szeniem w ystąp iły  bóle w  uchu i za uchem, n apady  gorączki do 39 stopni 
i dreszcze. W  uchu stw ierdzono perlak, objaw ów  neurologicznych nie było. 
C iepłota z 37 stopni podniosła się wieczorem do 40 stopni C. Powiązano żyłę 
szyjną, w ykonano attico-antrotom ię, odsłonięto zatokę, oponę ty lnej i średniej 
jam y , zna jdu jąc  ropień okołozatokowy, ropień nadopnow y średniej jam y, zaś 
do przodu od em inentia a rcu a ta  natrafiono na ropień p ła tu  skroniowego lewego 
wielkości orzecha włoskiego. Ropień nacięto i wysetonowano. Kość w yrostka 
by ła sklerotyczną, białą, jedynie w kierunku na k ą t p iram idy  znajdyw ano p a ­
semko szarawe. W  przebiegu pooperacyjnym  u trzym yw ał się stan  septyczny, 
nekrotyzow ała ściana zatoki, w szystkie ob jaw y się jednak  uspokoiły.

W  dyskusji Dr. Popek om awia przypadek  ropnia p ła tu  skroniowego bez 
zm ian na oponach.
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w Klinice Otolaryngologicznej U. P. w Poznaniu, ul. Fredry 7.

Kol. W róblew ski dem onstruje chorą la t 28, k tó ra  zgłosiła się do niego ze 
skargam i na szum w uchu praw ym . Podczas badan ia  chorej prelegent stw ier­
dził w yraźnie słyszalny szum przez otoskop. Badanie rentgenow e w ykazało 
zatarc ie siodełka kości klinowej. B adanie okulistyczne oka lewego w ykazało 
zanik nerw u wzrokowego. Prelegent przypuszcza, iż rozchodzi się w dem on­
strow anym  p rzypadku  o guz wewnątrzczaszkowy,, przypuszczalnie naczyniak, 
k tó ry  jest powodem tych ry tm icznych  szumów objektyw nych.

W  dyskusji nad przypadkiem  zabiera głos kol. Iw aszkiew icz, k tó ry  za­
znacza, iż chora dem onstrow ana przez kol. W róblewskiego  była badaną w k li­
nice, podczas badania prelegent stw ierdził co następuje: słuch typow y dla 
nieżytu ucha środkowego, sam oistny oczopląs pionow y po stronie chorego 
ucha, narząd  przedsionkow y w ykazyw ał obniżoną pobudliw ość na próby  obro­
tow ą i kaloryczną. Ponieważ w ynik  badąnia nie przem aw ia za zwiększonym  
ciśnieniem w ew nątrzczaszkowym , co potw ierdziły  i badan ia  neurologiczne, 
prelegent sądzi, iż w p rzypadku  tym  rozchodzi się niew ątpliw ie o spraw ę we- 
wnątrzczaszkow ą, trudno  jednak określić rodzaj cierpienia — praw dopodobnie 
chodzi tu o spraw ę zapalną na podstaw ie lub naciekającą tkankę mózgową, jej 
istotę rdzenną za czemby przem aw iało istnienie oczopląsu pionowego.

Prof. Laskiew icz  odnośnie tego p rzypadku  zaznacza, iż sam obserwował 
podobny p rzypadek  szumu objektyw nego bardzo intensywnego, w k tórym  
chodziło o szum naczyniow y z powodu tę tn iaka pochodzenia kiłowego. Co do 
oczopląsu pionowego, prelegent zaznacza, że podobny istnieje również podczas 
przebicia ropnia mózgu do kom ory bocznej .

Prof. Laskiewicz dem onstruje chorego la t 21, u którego w ykonał operację 
Jacjues Jansena z pow odu przewlekłego ropnego zapalenia zatoki czołowej 
i sitowej praw ej. Prelegent nadm ienia, iż najbardzie j dogodną i odpow iednią 
w tych p rzypadkach  jest ta metoda operacy jna za w yjątk iem  silnie rozw i­
niętego zachyłka skroniowego, w k tórym  to w ypadku poleca operację K illiana.

Tenże. Przedstaw ia chorą lat 12 po operacji perlaka praw dziw ego opony 
(cholesteatom a verum) tw ardej środkowego dołu czaszkowego, gdzie po w ygo­
jeniu ran y  po trcpanacy jnej w ykonał plastyczne pokrycie dużego u by tku  skórą 
z najbliższego sąsiedztwa.

Tenże dem onstruje chorego lat 19, u którego z powodu posocznicy otogen- 
nej w ykonał operację otw arcia opuszki żyły jam ow ej met. G runerta. W dem on­
strow anym  p rzypadku  chodziło o rozległy zakrzep zakażony obejm ujący za­
tokę esowatą, poprzeczną i opuszkę żyły szyjnej. P rzedstaw iony p rzypadek  
jest na wyleczeniu.

Kol. Zakrzew ski przedstaw ia podwójne ciało obce w ydobyte z górnej 
części przełyku na drodze ezofagoskopii. W ydobytym  ciałem obcym  była p ro ­
teza zębowa złam ana zeszyta nitką.

Prof. Laskiew icz  przedstaw ia w ydobytą z przełyku  w ezofagoskopii p ro ­
tezę zębową o dwóch ostrych haczykach.
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Tenże. P rzedstaw ia pacjen ta la t 56, k tóry  się zgłosił ze skargam i na od 
roku trw ającą  chrypkę. Podczas badania laryngoskopowego stwierdzono guz 
p raw ej połow y k rtan i o pow ierzchni równej zajm ujący  p raw ą strunę p raw ­
dziw ą i wrzekom ą oraz unieruchom ienie tejże strony krtani. Pacjentow i wzięto 
wycinek, którego badanie histopatologiczne w ykazało „Carcinoma planeopi- 
theliale keratodes". C horem u zastosowano serję naśw ietlań prom ieniam i R ent­
gena. D em onstrow any pac jen t jest obecnie wyleczony.

Kol. R adzym iński p rzedstaw ia p rzypadek  bardzo rozległego tocznia k r ta ­
ni wyleczonego za pom ocą elektrokoagulacji endolaryngealnej.

Kol. Iw aszkiew icz  dem onstruje chorą po operacji błędnika sposobem Jan- 
sena II.

Kol. Zakrzew ski dem onstruje chorego lat 11, operowanego w klinice z po­
wodu pow ikłania przewlekłego zapalenia ucha środkowego w postaci posocz­
nicy, zakrzepu zatoki esowatej, poprzecznej i opuszki ży ły  szyjnej oraz rop ­
nego zapalenia opon i ropnia m óżdżku lob. biventer. D em onstrow any pacjent 
jest wyleczony.

Kol. Iw aszkiew icz  p rzedstaw ia pacjen ta la t 24 operowanego w klinice 
z powodu zakrzepowego zapalenia zatoki esowatej i ropnego zapalenia opon m. 
W dyskusji nad dem onstrow anym  przypadkiem  zabiera głos Prof. Laskiewicz 
podkreśla jąc to, iż p rzy  ropnym  zapaleniu opon i jednoczesnym  zakrzepie za­
toki w strzym ać się niekiedy należy z podw iązaniem  żyły  szyjnej, albowiem 
w pływ a to w dużej mierze ujem nie na przebieg spraw y oponowej. W razie ko­
nieczności podw iązanie to należy w ykonać po 36—48 godzinach najwcześniej.

Kol. Z akrzew ski dem onstruje p rzypadek  zeszycia podniebienia miękkiego, 
uw ażając, iż pozytyw ny efekt pooperacy jny  w dużej mierze zależy od zastoso­
w ania szwów dw upiętrow ych spos. Seifferta. t-> r t > • • i- 1 Dr. J. Iw aszkiew iz, sekretarz.

Protokóły  z posiedzeń  W ileńsk ie j S ekcji 
Polskiego T ow arzystw a O tolaryngologicznego 

dnia 18 czerwca 1936 r. w lokalu Kliniki Otol. U. S. B,
Przew odniczący: dr. Śm ieżyński.

O becnych: Członków 8, gości 4.
D em onstracje chorych:

Dr. G olyński dem onstruje chorego ze zm ianam i na śluzówce dziąseł po  
ku rac ji bizmutowTej oraz drugiego chorego, przebyw ającego na obserw acji 
z powodu procesu płucnego. Od dzieciństwa cierpi na chrypkę. N a żuchwie 
i na nagłośni stw ierdza się nacieczenia. Pobrano kaw ałek do badan ia  anat.- 
pat. W płucach ob jaw y nacieczenia. W asserm ann ujem ny. W  dyskusji nad tym i 
p rzypadkam i zabierał głos dr. Świeżyński, zapy tu jąc  czy w ostatnim  p rzypadku  
nie w ystępow ały zm iany rozpadowe. Prof. W ąsowski w yjaśn ia odnośnie p rzy ­
padku  pierwszego, że za trucia bizm utem  w ystępują bardzo rzadko, p rzy  czym 
tow arzyszącym  objawem  są biegunki, w ym ioty, nieraz suchość w gardle. O m a­
w iając p rzypadek  drugi zaznacza w ystąpienie zm ian bliznow atych w  k rtan i 
i jam ie ustnej, co skłaniałoby do postaw ienia rozpoznania tocznia — przeciw  
tem u przem aw ia jednak  b rak  zm ian w nosie. Rozpoznanie usta li d o p ie ro . b a ­
danie anatom o-pat. Dr. Lewande podaje, że obserw ował podobny p rzypadek
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z owrzodzeniem gardła, schodzącym  w dół bez zm ian przedm iotow ych w p łu ­
cach. Podobnem zastrzeżeniem  dzieli się dr. Berlinerblau. Dr. G ołyński w od­
powiedzi d-rowi Świeżyńskiemu kom unikuje, że zm ian rozpadow ych w płucach 
nie było.

Prof. W ąsomski dem onstruje chorego ze zm ianam i bł. bębenkowej, czynią­
cym i w rażenie sp raw y  nieżytowej. C hory  zgłosił się przed 2 miesiącami. W ów­
czas stw ierdzono dużo ropnej w ydzieliny, w ypływ ające j z dwóch perfo racy j 
oraz znaczne osłabienie słuchu (szept do % m etra). Na podstaw ie w yglądu 
postawiono rozpoznanie gruźlicy. K urację przeprow adzono met. P fannenstiela 
i przem yw aniam i roztworem  D akina. Udało się uzyskać dobry  efekt. P erfo­
racje zrosły się, słuch popraw ił się (szept do 5 mtr.). O becny w ygląd bł. bęben­
kow ej charak terystyczny  dla spraw  bliznow atych. T ak  pom yślne zejście mo­
żna sobie objaśnić m łodym  wiekiem chorego, dobrym  ogólnym  stanem  i żyw ym  
procesem bliznowacenia.

Dr. T o lczyński przedstaw ia chorego z typow ym i zm ianam i tw ardzielo­
w ym i w nosie i krtani.

Prof. W ąsomski dem onstruje chorą, k tó ra  p rzyby ła  do k lin ik i ze skargam i 
na bóle głowy i uporczyw e w ym ioty. Podejrzew ano zapalenie opon mózgowych. 
Ciążę w ykluczono. Tem peraturę sym ulowała. Rentgen w ykazał zaciemnienie 
lewej zatoki czołowej. P odejrzew ając obecność kostniaka, w ykonano zabieg 
operacy jny  (zmniejszony Ogston-Luca). Zatoka w ypełniona m asą kostną. W y­
bito otw ór głębokości około lcm. Przecięto nerw  nadoczodołowy, czem u zy ­
skano dobry  efekt. W ym ioty i bóle głowy ustąp iły  całkowicie. Była więc to 
neura lg ja nerw u nadoczodołowego. W dyskusji nad  tym  przypadkiem  zabierali 
głos dr. dr. Berlinerblau, Lewande, Świeżyński, om aw iając w ynik  zabiegu i jego 
trwałość.

Tenże dem onstruje chorą, k tó ra  od kilku la t nie słyszy na ucho lewe. 
Z ucha tego usunięto polip, poczem w ystąpiło  silne krwaw ienie. Badaniem  
stw ierdzono zupełny b rak  b łony bębenkowej. Jam a bębenkow a w ypełniona 
m asam i polipow atym i. Szept i m owa zw ykła O. Porażenie całkow ite lewego 
nerw u twarzowego. Sam oistny oczopląs I stopnia w lewo. D okonano operacji 
radykalnej. Przebieg chorobowy i w ygląd m akroskopow y czynią w rażenie 
sp raw y  nowotworowej. B adania drobnowidowe w  toku.

Dr. T o lczyński przedstaw ia dziecko po oparzeniu przełyku  siarczanem  
miedzi, gdzie w ystąp iły  2 zwężenia bliznowate, jedno w górze a drugie tuż przy  
wpuście, co tłum aczy się sam ym  aktem  połykania. Rokowanie w tym  p rzy ­
padku, jak  wogóle u dzieci, jest stosunkowo dobre ze względu na dobrą p o d at­
ność tkanek  przełyku, czego dowodem jest dotychczasow y pom yślny w ynik 
leczenia rozszerzeniami.

Prof. W ąsom ski dem onstruje chorego, k tó ry  został dostarczony do K liniki 
w okresie zaostrzenia przewlekłego obustronnego ropotoku  usznego z objawam i 
oponowymi. „Dokonano obustronnej operacji radykalnej" . Po operacji objaw y 
oponowe wzmogły się. T em peratura wzmogła się. Na 4 dzień po operacji stw ier­
dzono ropę w praw ej zatoce esowatej, wobec czego otw arto  ją  a  żyłe szyjną 
p raw ą podw iązano i nacięto ją, uzyskując w ten sposób połączenie z jam ą ope­
racy jną. Założono ropień fiksacyjny. W dalszym  ciągu w ystąp iły  pow ikłania 
ze strony płuc (wysiękowe zapalenie opłucnej lewostronne). W leczeniu uwzglę­
dniono duże daw ki surowicy, co podobnie ja k  i ropnie fiksacy jne m a doniosłe
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znaczenie. W  końcu został zadem onstrow any przez prof. W ąsowskiego chory 
z ropniem  mózgu. P rzypadek  ten jest o ty le ciekawy, że przed operacją nie 
w ystępow ały żadne w yraźniejsze objaw y, w skazujące na usadowienie się ropnia. 
W  czasie źabiegu stw ierdzono ropień w p raw ym  płacie skroniowym , zaw iera­
jącym  dużo ropy (około 6 łyżeczek). Do jam y ropnia założono gum owy dren, 
k tó ry  ma pozostaw ać możliwie długo bez naruszan ia go, co jest jednym  z w aż­
niejszych postu latów  w leczeniu operacyjnem . Obecnie chory m a się dobrze. 
Rokowanie staw ia się pomyślne.

O dczytany  protokół z poprzedniego posiedzenia został p rzy ję ty  bez p o p ra ­
wek. Rozpatrzono podania o przyjęcie w poczet członków Sekcji W ileńskiej 
Pol. Tow. Otol. Dr. Dr. Danowskiego, Czeladzina, Prużańskiego, Świtka, Toł- 
czyńskiego. W yżej w ym ienionych przy ję to  jednogłośnie. W obec zrzeczenia się 
p rezesury  przez prof. Szm urłę zaszła konieczność nowego ukonsty tuow ania się 
w ładz Wil. Sekcji. P rzed przystąpieniem  do w yborów  dr. Świeżyński zgłosił 
wniosek, by  prof. Szm urle w ysłać list z podziękowaniem  za owocną i długo­
trw ałą  pracę w Sekcji. .W niosek przy ję to  przez aklam ację. N astępnie dokonano 
w yboru władz. Zarząd ukonstytuow ał się jak  następuję:

Prezes — prof. W ąsowski Tadeusz, Y-prezes — dr. Świeżyński Felicjan,
Skarbnik  — dr. W ołkowyski Noach, Sekretarz — dr. Świtek Józef.
Prof. Wąsoroski staw ia wniosek, aby  op ła ty  członkowskie dla m łodych le­

karzy  w  ciągu pierw szych trzech la t p racy  — okres specjalizacji) w ynosiły  nie 
więcej, niż 6 zł rocznie. Zebranie upow ażniło prof. W ąsowskiego do postaw ienia 
powyższego wniosku na Zjeździe Pol. Tow. Otol. w Ciechocinku. W  spraw ie 
zjazdu O tolaryngologów  w Berlinie i w Sofji zabiera głos prof. W ąsowski, in ­
form ując, że chcący w yjechać zagranicę w inni sta rać  się o paszporty  przez Se­
kcję W arszaw ską Polskiego Tow. Otol. Dr. ./. Śmitek, sekretarz.

Dnia 11 października 1936 r, w lokalu Kliniki Otol. U. S, B.
Przew odniczący: prof. W ąsomski.

O becnych: Członków 10, gości 2.
O tw ierając zebranie przew odniczący wygłosił k rótkie przem ówienie po ­

śm iertne o prof. B arany ’m, pam ięć którego zebrani uczcili przez powstanie.
O dczytano protokół z poprzedniego posiedzenia, k tó ry  z uwzględnieniem  

popraw ki dr. W ołkowyskiego został przy ję ty .
Prof. W ąsow ski podał k ró tk ie spraw ozdanie ze Z jazdu Polskiego Tow. 

Otol. w Ciechocinku. Z jazd trw ał 2 dni. O rganizacja zjazdu sta ła na wysokości 
zadania. Zagadnieniem program ow em  by ły  schorzenia m igdałków  referow ane 
przez prof. Laskiewicza i Wąsowskiego. K linika krakow ska opracow ała ref. 
p. t. Badanie słuchu audiom etrem  i badanie biom ikroskopowe bł. bębenkowej. 
Pozatem  w ygłosili refera ty : dr. K arbow ski: O peracyjne wkroczenie do czaszki 
w je j części przedniej. Prof. Szm urło: Leczenie wziewalniane.

W części o rganizacyjnej zjazdu dokonano w yboru  now ych W ładz z p re ­
zesem d-rem  C zarneckim  na czele. S praw a składek została uregulow ana w ten 
sposób, że prezesom poszczególnych Sekcji pozostawiono swobodę do oznaczania 
wysokości tychże według ich uznania. W obec tego w Sekcji Wil. pobierane bę­
dą składki w m yśl uchw ały  z dnia 18. YI. 36. Bardziej szczegółowe spraw ozda­
nie zamieszczone będzie w Polskim  Przeglądzie O tolar., redakcja którego została 
pow ierzona prof. Laskiewiczowi i zostaje przeniesiona do Poznania. W dalszym
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ciągu prof. W ąsowski złożył k ró tk ie spraw ozdanie ze Z jazdu O tolaryngologów  
Słowiańskich, k tó ry  odbył się w połowie w rześnia w Sofii. Zjazd odbył się 
w atm osferze serdecznej gościnności. P rogram  referatów  bardzo obfity. (Spra­
wozdanie będzie też podane w Pol. Przegl. Otol.).

Demonstracje chorych:
Dr. Pigulem ski dem onstruje chorego, k tó ry  p rzy b y ł ze skargam i na za tk a­

nie praw ej połow y nosa. P raw y  przewód w ypełnony rozrostam i. W rynoskopii 
ty lnej też widoczne podobne rozrosty. „Pobrany w ycinek w ykazał u tkan ie m ię­
saka okrągłokom órkowego. D okonano zabiegu operacyjnego w czasie którego 
ze znacznym i trudnościam i usunięto rozrosty". C hory będzie skierow any do 
naśw ietlań prom ieniam i Rentgena.

Dr. D anom ski dem onstruje chorą, która rok tem u by ła operow ana z powo­
du raka  p raw ej jam y  nosowej. C hora przez k ilka miesięcy czuła się dobrze. 
Obecnie znów p rzyby ła  do kliniki, gdyż w ystąp iły  nowe rozrosty, z powodu 
k tó rych  została ponownie operow ana a w dalszym  ciągu ma być naśw ietlana 
prom. Rentgena. W  dyskusji zabrał głos prof. W ąsowski, om aw iając rokowanie, 
które w danym  w ypadku  jest złe, gdyż rozrosty idą w kierunku  na blaszkę si­
tową i górne p ię tra  nosa.

Prof. W ąsomski przedstaw ia chorego z ogólnym zakażeniem  po anginie. 
U chorego tego przeprow adzono leczenie konserw atyw ne z dobrym  wynikiem . 
W  dyskusji dr. Lewande om awia spraw ę ingerencji chirurgicznej, dochodząc do 
wniosku, że bardziej racjonalne jest postępow anie konserw atyw ne. Zam y­
k ając  dyskusję prof. W ąsowski jest zdania, że w takich  w ypadkach  w skazana 
jest indyw idualizacja. Dr. J. śm itek, sekretarz.

Dnia 15 listopada 1936 r. w lokalu Kliniki Otol, U. S. B.
Przew odniczący: prof. Wąsomski.

O becnych: Członków 9, gości 2. O dcżytano protokół z ostatniego posiedze­
nia, k tóry  po uw zględnieniu popraw ki prof. W ąsowskiego został przyjęty .

Demonstracje chorych:
Dr. Lemande dem onstruje chorego, którego przed miesiącem zabolało p ra ­

we ucho — słabo na nie słyszy. P raw y  przew ód zew nętrzny w ypełniony m asa­
mi, czyniącym i wrażenie polipa. P rzy  do tyku  tw ardy. Sondą nie daw ał się 
obejść. P róby  stroikowe ja k  p rzy  zajęciu ucha środkowego. Ropy nie było. 
S taran ia usunięcia tych mas pętlą  nie dały  rezu ltatu , wobec czego usunięto je 
konchotomem. Badanie anat.-pat. w ykazało u tkan ie tkank i granulacy jnej, b ra ­
kowało kom órek atypow ych. Obecnie pac jen t uskarża się na silne bóle okre­
sowe, zw łaszcza nocą. Rentgen w ykazuje zm iany w jam ie bębenkowej, przecho­
dzące do antrum . Masy w uchu po uprzednim  usunięciu znowu się rozrosły — 
są ty lko  nieco miększej konsystencji. D r. Lewande staw ia py tan ie  jak ie  po- 
w inne być dalsze postępowanie, poddając w w ątpliw ość w ynik  badania anat.- 
pat., a podejrzew ając spraw ę nowotworową. Dr. Świeżyński radzi nie operow ać 
a ty lko naśw ietlać prom. Rentgena. Prof. W ąsowski staje na stanow isku, że 
w danym  p rzypadku , stosunkowo rzadkim , należy najp ierw  dokonać zabiegu 
osw abadzającego jam ę bęb. a potem  naśw ietlać prom. Rentgena. Pozatem  n a ­
leży poddać rew izji badanie anat.-pat.

Prof. W ąsomski dem onstruje chorego z w łókniakiem  młodzieńczym. C hory 
19-letni przebyw ał w roku ubiegłym  w tu t. klinice z tego samego powodu. Po
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nakłuciu igłą diatermifczną i leczeniu prom. Rentgena guz w ydatn ie się wów ­
czas zm niejszył, poczem chory w ypisał się. W  tym  roku zgłosił się ponownie 
ze skargam i na u trudnione oddychanie nosem i częste krw aw ienia. Badaniem  
stw ierdza się guz, w ypełn iający  całą jam ę nosowo-gardłową, na szerokiej pod­
stawie. G łów na jego m asa tilokowana więcej po stronie praw ej. Badanie hem a­
tologiczne w ykazuje niedokrw istość i słabą krzepliwość. Obecnie jest naśw ie­
tlany  prom. Rentgena, poczem zostanie dokonana diaterm okoag.

Dr. św itek  dem onstruje chorą z ostrym  zapaleniem  ochrzęstnej lewej n a ­
lewki. C hora została skierow ana z k lin ik i ocznej, gdzie leczyła się z powodu 
zapalenia nerwów ocznych. Badaniem  stw ierdza się duży obrzęk lewej rialewki, 
obrzm ienie lewej struny  fałszyw ej i zaczerw ienienie praw dziw ej. C ała lewa po­
łowa k rtan i nieruchom a. W  w yw iadzie kiła. O sta tn ia  k u rac ja  przed trzem a 
miesiącami. Nad przypadkiem  tym  zabiera głos prof. W ąsowski, zw racając 
uw agę na to, że mimo k iły  w wywiadzie, w ygląd przypom ina raczej spraw ę 
gruliczą. W danym  przypadku  chora jest w toku badań, więc definityw nego 
rozpoznania postaw ić nie można.

Dr. P igulew ski dem onstruję chorego z porażeniem  praw ej struny  głosowej, 
które w ystąpiło  przed 4-ma miesiącam i po przeziębieniu. Badaniem  stw ierdza 
się p raw ą strunę nieruchom ą, wklęsłą, zbliżoną do położenia trupiego. Wobec 
negatyw nego w yniku prześw ietlania p łuc i ujemnego W asserm anna przy ję to  
pochodzenie porażenia toksyczne (reumatyczne).

Dr. D anow ski przedstaw ia chorą z zębem, w yrosłym  w zatoce szczękowej 
p raw ej, k tó ry  pow oduje ustaw iczne bóle praw ego policzka. Na zdjęciu rentge- 
nologicznem widocznem było, że ząb ten jest oddzielony od zatoki ty lko bardzo 
cienką blaszką okostnej. C hora ma być operowaną. Czy da to jednak pożą­
dany w ynik, to jest pow ażnym  pytaniem .

Dr. W o łkow ysk i dem onstruje chorą, k tó ra  przed 3-ma tygodniam i by ła 
operow ana z pow odu ostrego zapalenia praw ego w yrostka sutkowego z niedo­
władem nerw u twarzowego. W czasie zabiegu odsłonięto na przestrzeni k ilku  
mm. nerw  tw arzow y. Po operacji stosowano elektryzację, k tó ra  dała dobry 
w ynik. N iedowład stopniowo ustępuje.

Z kolei prof. W ąsowski dem onstruje biom ikroskop ucha, um ożliw iający 
badanie przeżyciowe bł. bębenkowej, oraz a p a ra t Proetz-Le-Mee do leczenia 
zatok bocznych nosa.

W  zw iązku ze zjazdem  O tolaryngologów  we Lwowie (lipiec 1937) prof. 
W ąsowski zapoznaje zebranych z ram ow ym  program em , p rzy  czem oznajm ił, że 
klin ika w ileńska zajm ie się tem atem  gruźlicy górnych dróg oddechowych.

Dr. J. Św itek, sekretarz.

Dnia 13 grudnia 1936 r. w lokalu Kliniki Otol. U. S, B.
Przewodniczący: prof. W ąsowski.

Obecnych członków 10.
O dczytano protokół z poprzedniego posiedzenia, k tó ry  został p rzy ję ty . 

Dr. Pigulewski, k tóry  złożył podanie o zaliczenie w poczet członków Wil. Sekcji 
Pol. Tow. Otol., został p rzy ję ty  przez aklam ację.

I n f o r m a c j e :  Odnośnie p rzypadku  dem onstrowanego na poprzedniem  
posiedzeniu przez d-ra Lewande — w yjaśn ia dr. Libe, że podczas operacji zm ian 
w w yrostku sutkow ym  nie stwierdzono. Masy krw aw iące w ypełn iały  ty lko
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jamę bębenkową. Powtórne badanie anat.-pat. wykazało utkanie tkanki za­
palnej.

Dr. D anom ski podaje, że u chorej, k tó rą  dem onstrow ał na poprzedniem  
posiedzeniu, po usunięciu zęba z zatoki bóle ustąpiły.

D em onstracje chorych:
Prof. W ąsomski przedstaw ia chorego, k tórem u usunięto ciało obce z p rze­

łyku drogą ezofagotomii zewnętrznej. C hory  podczas jedzenia połknął protezę 
z dwom a zębami. Na prow incji czyniono próby  przepchnięcia do żołądka p ro te­
zy, k tóra w skutek tego została tak  mocno w klinow ana, że ezofagoskopią nie 
m ożna było jej usunąć. D okonano wobec tego ezofagatom ii zew nętrznej. O p era ­
cję u trudn ia ł powiększony gruczoł tarczow y, k tó ry  otaczał całkowicie przełyk. 
C ia ła  obcego nie m ożna było jednak  w ydostać, gdyż mocne w klinow anie p ro ­
tezy  i obrzęk błony śluzowej p rze łyku  groziły uszkodzeniem ściany przełyku. 
Rozkaw ałkow ano kleszczam i kostnym i protezę na 3 części i w ten sposób usu ­
nięto. O becny stan chorego dobry.

Tenże: dem onstruje dziecko 5-letnie, które przed 16 dniam i włożyło do 
lewego ucha groch. Miejscowy felczer i lekarz usiłowali w ydobyć groch, co im  
się nie udało. Dziecko przewieziono do klin ik i w stanie ciężkim, z w ysoką go­
rączką i objaw am i oponowymi. D okonano nakłucia lędźwiowego, k tóre dało- 
p łyn  ropny. Groch usunięto haczykiem . O b jaw y oponowe u trzym yw ały  się, wo­
bec tego dziecko operowano. Obecnie rana o w yglądzie septycznym . O statn ie 
nakłucie lędźwiowe zm ian zapalnych  w płynie nie w ykazuje.

Tenże: przedstawia chorą z oddziału wojskowego, cierpiącą na ropotok 
ucha prawego, u której po płukaniu rurką Hartm anna górnego uchyłka ucha 
w ystąpiły zawroty głowy i wymioty. Chorą dostarczono do kliniki z wysoką 
gorączką, samoistnym oczopląsem i znacznym upośledzeniem czynności praw e­
go błędnika. Wobec takiego stanu dokonano operacji radykalnej, podczas której 
frezą elektryczną uszkodzono ścianę zatoki, co spowodowało znaczne krwawie­
nie. Badanie jam y bęb. podczas zabiegu wykazało zwichnięcie strzemiączka. 
Obecny stan zadawalniający. Chora bez gorączki. Wymioty ustąpiły. Zawroty 
głowy tylko przy zmianie pozycji.

Tenże: dem onstruje chorego z rozpoznaniem spraw y gruźliczej krtani. 
C hory  p rzyby ł ze skargam i na ból gard ła  i suchy kaszel. W  płucach b rak  
zmian. Pomocnicze badan ia  nic nie w ykazały . Biernacki 70 mm/godz. W  k rtan i 
Nacieczenie nagłośni. O brzęk obu nalewek. Nacieczenie strun  fałszyw ych 
i praw dziw ych. Dokonano w kłucia galw anokauterem  do obu nalewek, p rzy  
czem skargi chorego uległy zmniejszeniu.

Tenże: dem onstruje chorego z rozpoznaniem  gruźliczego owrzodzenia ję ­
zyka i krtan i. Przed 4-ma m iesiącam i na języku  zjaw iło się m ałe owrzodzenie. 
Wobec zw iększania się ow rzodzenia i bólów chory p rzyby ł do kliniki. B ada­
niem stw ierdza się na brzegu języka u jego końca owrzodzenie płaskie, o nie­
regularnym  zarysie, pokry te b rudno-szarą w ydzieliną, bardzo bolesne na dotyk. 
N a ty lnej pow ierzchni nagłośni tuż nad  spoidłem podobne owrzodzenie. W p łu ­
cach zm iany naciekowe. Badanie anat.-pat. w ykazało u tkan ie tk. gruźliczej.

Na zakończenie zebrania dr. Wołkowyski wygłosił referat p. t. Pomiary 
ciepłoty skóry okolicy ucha w ostrym zapaleniu i ich znaczenie rozpoznawcze. 
(Referat przeznaczony do druku). Dr. J. Śm itek . sekretarz.
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W iadom ości b ieżące.
X V -ty  Z jazd L ekarzy i Przyrodnikom  Polskich  odbędzie się we Lwowie 

w dniach 4—7 lipca 1937 r. P ro tek to rat nad Zjazdem raczył objąć P an  P rezy­
dent R. P. Prof. Dr. Ign. Mościcki.

Przew odniczący Zjazdu: Prof. Dr. R. Rencki.
Zast. P rzew odn.: Prof. D r D. Szym kiewicz; Sekret. Gen. nauk  lek.: Prof. 

D r W. Koskowski; S karbnik: Prof. D r A. Zakrzewski.
Przewodniczący sekcji Otolaryngologicznej: Prof. Dr. T. Zalewski.
Sekcję inform ac.-m ieszk.: D yr. D r A. Pohorecki, Głowińskiego 7.
Biuro Komitetu Zjazdowego mieści się: ul. P iekarska 32.
Program Sekcji O tolaryngol. jako  X III  Z jazd  O tolaryngologiczny  

4— 7 lipca 1936 r. przedstaw ia się następująco:
1. G ruźlica górnego odcinka dróg oddechowych.
2. Wskazania do operacji na błędniku.
3. Bóle głowy, zaburzenia wspólczulne pochodzenia nosowego.
Pokazy i referaty , zw iązane z tem atam i program ow ym i, z k ró tk im  stre ­

szczeniem w jęz. polskim  i francuskim  należy zgłaszać na ręce Prezesa T-w a 
D -ra Czarneckiego  (W arszawa, Zgoda 8) do dnia 1 kw ietnia 1937 r., gdyż m ają 
być one pó w ydrukow aniu  rozdane uczestnikom  przed Zjazdem.

O k ó l n i k
XII K urs Przeciw gruźliczy dla lekarzy p. t. „G ruźlica i je j zw alczanie" 

odbędzie się od dnia 14 stycznia do dnia 4 m arca 1937 r. P rogam  Kursu 
7-miotygodniowego uwzględni przede w szystkim  studia p rak tyczne ja"k rów ­
nież obejmie 47 godz. w ykładów  teoretycznych z dziedziny rozpoznaw ania, 
leczenia i w alk i społecznej z gruźlicą. S tudia prak tyczne będą polegały na od­
byciu  p rak ty k i w zakresie gruźlicy w ew nętrznej w klinice, szpitalu  i sana­
torium  ja k  również na dokładnym  zaznajom ieniu się z p racą  w poradniach 
przeciw gruźliczych ze szczególnym uwzględnieniem  techniki zak ładania odmy.

P odania na kurs należy nadsyłać do Polskiego Związku Przeciw gruźlicze­
go w W arszawie, ul. K arow a 31 (gmach Polskiego T ow arzystw a Higienicznego) 
najpóźniej do dnia 8 stycznia  1937 r. Do podania należy dołączyć:

1. życiorys, 2. ew entualne zaświadczenie insty tucji delegującej k andyda ta  
na kurs, 3. zobowiązanie do czynnego zwalczania gruźlicy przynajm niej przez 
dw a la ta  po ukończeniu Kursu.

K andydaci zgłaszający się na kurs mogą ubiegać się o przyznanie zw rot­
nego stypendium  w wysokości do 350 zł.

Kurs jest bezpła tny ; pierw szeństwo w o trzym aniu  stypendium  ja k  rów ­
nież i w przy jęciu  na kurs będą mieli kandydaci, k tórzy  już p racu ją  w in sty ­
tucjach przeciw gruźliczych. '

D yr. D r M. Gródecki. Prezes Komisji Prof. D r IV. Orłowski.

Prezes lV-go m iędzynarodowego zjazdu otolaryngologicznego prof. D r H. 
Burger z A m sterdam u kom unikuje, że term in przyszłego zjazdu O. R. L. w Am ­
sterdam ie został ustalony na 29 lipca do 3 sierpnia 1940 r. Do kom itetu hono­
rowego weszli wszyscy w ybitniejsi otolaryngolodzy holenderscy w składzie 
następ.: Przew.: Prof. H. Burger A m sterdam  C, K aisergracht 317. Sekret, gen.
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Dr- A. A. J. H. Marres — A m sterdam  Z, W illem sparkweg 31, S karbnik: D r M. 
J. ten C ate — A m sterdam  Z, O brech tstraat 55; prócz tego profesorowie O to­
laryngologii: C. E. Benjam ins — Groningen, P. H. G. van Gilse Leyda, P. Th. L. 
K n-W assenaar, A. de Kleyn — Am sterdam , F. H. Q uix  — Utrecht, W. Schutter 
•— Groningen, H. J. L. S truycken — Breda.

Zmarli: 1. F. H. Gault, prof. w ecole de Med. D ijon w wieku la t 56, b. 
prezes Soc. fr. d ’O to-Rhino-Laryngol. w r. 1931, au to r cennych prac, do tyczą­
cych patologii m igdałków  podniebiennych oraz techniki zabiegów operacy j­
nych  zatok bocznyehnosa, resekcji częściowej żuchwy, leczenia nowotworów 
gard ła  i t. p.

2. Edmard Dench, prof. O tolaryngol. w H ospital Medic. Colledge w Belle- 
vue (St. Zj. Am. P.), w w ieku 1. 72, autor cennych p rac z zakresu operacji we­
w nątrz jam y  bębenkow ej w celu popraw y słuchu, p lastyk i ucha po operacjach 
doszczętnych, ch iru rg ji rponi mózgowych i błędnika. A utor podręcznika o tja- 
trji, k tó ry  doczekał się 5-go w ydania.

3. A rtur B. Duel, w wieku 1. 66, prof. o tja trji w Policlin. Med. School 
Hosp. w New Yorku, znany z p rac  nad p lastyką uszkodzonego nerw u tw arzo­
wego, członek wielu To w. O tolaryngol. zagrań.

4. G ustam  Aima, prof. i dy rek to r insty tu tu  fonologicznego w Helsinkach.
5. Charles Ballance, w wieku 1. 80. Początkowo pracow ał na oddziele ch i­

rurgicznym  szpit. św. Tom asza w Londynie pod kierunkiem  H orsleya, Gower- 
sa, Ferriera, Jacksona i Russela, kształcąc się w neurochirurgji. Z tego okresu 
pochod /ą jego cenne prace dotyczące leczenia chirurgicznego porażeń nerw u 
twarzowego, a następnie tętniaków  pourazow ych i t. d. Był długoletnim  p re ­
zesem Royal-Soc. óf Medicine, sekcji otologicznej. O statnio w ydał dzieło o ch i­
ru rg ji ucha i kości skalistej, k tóre doczekało się 2-go w ydania.

Prezesem Sekcji O tologicznej w Royal-Soc. of Med. w Londynie został ob ra­
ny na rok 1937-my Dr. Douglas G uthrie  z Edinburga. Sekcji zaś laryngo-rynolo- 
gicznej tegoż T-wa, Dr. Lionell Colledge. Posiedzenia naukow e tych  sekcji 
ustalono na 5 lutego, 7 m arca i 5 m aja. Z okazji 25 letniej rocznicy p racy  n au ­
kow ej prof. L em aitra z P aryża, jego nom inacji na cłonka A kadem ji nauk  Lek. 
w P aryżu  oraz odznaczenia K om andorją Legji Honorowej fr. wręczono ju b ila ­
tow i medal pam iątkow y (wykon. art. rzeźbiarza Proudhom m a) na uroczystej 
akadem ji w szpitalu  Lariboisiere. Prof. Dr. M. H ajek, emer. dyrek to r k lin ik i 
Laryngol. Uniw. we W iedniu obchodził 75 rocznicę urodzin. Liga przeciw  g łu­
chocie i głuchoniemocie, stow arzyszenie m iędzynarodow e samopomocowe g łu­
chych i cierpiących na niedosłuch (Nicea — Prom. des Angl. 43 bis) w ybrała 
zarząd w następującym  składzie: prezes hon .: Prof. Dr. Portm ann, przew odni­
czący: Rob. Marche, zastępca: A. Lum iere (Lyon) i Foveau de Sourinelles (Pa­
ryż), sekretarz: gen. A. C ondau (Paryż). Stow arzyszenie to istnieje od 13 lat, 
łączy znaczną liczbę głuchych i cierpiących na niedosłuch, dając im  rad y  
i w skazów ki co do postępu metod leczniczych tego cierpienia.

III-ci zjazd O tolaryngologów  austriackich  odbędzie się w dniach 28—29 
m aja 1937 r. w Insbruku. T em aty: Postępy w badaniu  czynnościowym  narzą- 
ru  słuchu i ich znaczenie dla djagnostyki i leczenia. 2. Stosunek górnych dróg 
oddechowych do konsty tucji i schorzeń ogólnych.
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D yrek to r k lin ik i O tolaryngologicznej Uniw. w Bordeaux, Senator R. P. F r„

I. K u r s  p r a k t y c z n y  operacy jny  z O to-ryno-laryngologij w P aryżu  
(H ópital-C liniąue de la  Glaciere. 35. rue de la Glaciere) od 10—16 m arca i od 
22—28 października 1937 r. p rzy  współudziale D -rów: J. A uzim our’a, Prof. D -ra 
Desponsa i D -ra P. Leduca.

P r o g r a m :
Poniedziałek.

Godz. 9,30: Zaw roty głowy — ich leczenie chirurgiczne.
15: O stre zapalenie ucha środk.
16: Zapalenie zatok bocznych nosa — ich leczenie operacyjne.
W torek.

9,30: Zapalenie w yrostka sutk., anatom ja, patologja.
15: Leczenie operacyjne spraw  zapalnych w yrostka sutk.
Środa.

9,30: Zatoki sitowe, anatom ja, pato logja chirurgja.
15: T rudności oddechania nosem.
Czwartek.

9,30: G uzy złośliwe kości szczękowej.
15: M igdatki, anatom ja, patologja, chirurgja.
P iątek.

9,30: Przew lekłe zapalenie ucha środkowego.
15: Leczenie operacyjne tych  stanów  zapalnych  ucha środkowego.
Sobota.

9,30: G uzy złośliwe krtani.
15: C h iru rg ja  krtani.

W zakres tych w ykładów  w chodzą pokazy operacyjne odnośnych p rz y ­
padków  na chorych klinicznych. K ażdy zabieg operacy jny  jest poprzedzony 
w ykładem  teoretycznym  i pokazem  filinu operacyjnego. O p łata  za kurs wy- 

.nosi 250 fr., zapisy pod adresem Prof. D r. G. Portm ann, Bordeaux, 25 bis Cours 
de Verdun.

IL Kurs dokształcający dla lekarzy specjalistów, (liczba ograniczona do 
10-ciu uczesników). Prof. Dr. Portmanna przy współudziale D-rów: Chaberta

Prof. Dr. G. Portmann. 
Otolaryngologicznej Uniw. w Bordeaux, 

Komandor Legji Honorowej Fr.
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i Auzimoura w klinice O. R. L. wspomnianego prof. (szpital de la Glacijere 
w Paryżu). Trwa od 9. XII. 1936—12. VI. 1937 r.

W ykłady  kliniczne co środy, czw artk i i p ią tk i od godz. 9,30—12,30, p ro ­
gram  obejm uje w ykłady  z anatom ji, fizjologji, pato logji ucha, nosa, gardła, 
k rtan i, tchaw icy i oskrzeli. B adanie kliniczne odnośnych przypadków , oraz 
pokazy zabiegów operacyjnych i endoskopowych, k tórych  każdy  etap byw a 
objaśn iany  rysunkam i na sterylizow anych kom presach podczas zabiegu. N a­
stępnie om awia się protokół pooperacy jny  z uwgzlędnieniem szczegółów tech­
niki zabiegu i w yjaśnieniem  na staw iane py tan ia. W pisowe 200 fr. Do d y rek ­
cji szpitala de la Glaciere.

III. Takiż sam kurs dokształcający dla lekarzy specjalistów odbywa się 
pod przewodnictwem wspomnianego Profesora i jego asystentów prof. De- 
sponsa, Bergera, Leduea i Barrauda przez cały rok szkolny w Klinice Uniwer­
syteckiej O. R. L. w Bordeaux.

IV. N adto corocznie w mies. lipcu (5—17) urządza Prof. P ortm ann 2-ty- 
godniowy kurs rozpoznawczo-leczniczy i operacyjny  z oto-ryno-laryngologji 
i ćw iczeniam i na zw łokach dla lekarzy  p rzy  w spółudziale: Prof. Despons, Du- 
pierie, Jeanneney, Leuret, Papin, Petges, Rechou, Teulieres i Delm as-M arsalet, 
oraz asystentów  klin ik i O tolar. P rogram  szczegółowy p. Revue de Laryngol. 
O p ła ta  za kurs ten wynosi 300 fr., k tóre należy w ysłać w raz ze zgłoszeniem do 
sek re tarja tu  w ydziału  lek. Uniw. w Bordeaux, względnie pod adresem  P rof. 
Portm anna, Bordeaux, 25. bis Cours de Verdun.

P odręczniki i mono gra f je  Prof. Portmanna:
1. T r a i t e  d e  t e c h n i ą u e  o p e r a t o i r e  O t o - R h i n o - L a r y n -  

g o l o g i  q u e  wspólnie z D -ram i H. Retrouvey, Despons, Leduc i M artinaud, 
str. 866, 467 fig. +  2 tablice barw ne opraw ne w płótno, 350 fr. +  koszta w ysy ł­
ki. Zaw iera w yczerpujące przedstaw ienie obrazowe w szystkich zabiegów ope­
racy jnych  typow ych z zakresu O to-ryno-laryngol., omówienie techniki tych 
zabiegów i w skazań. Do nabycia: D elm as — Libraire. B ordeaux 6, place 
Saint-C hristoly.

2. L’A n e s t h e s i e  L o e o - R e g i o n a l e  e n  O t o - r h i n o - l a r y n -  
g o l o g i e  e t  e n  C h i r u r g i e  c e r v i c o - f  a c i a l e  wspólnie z P. Leduc,
stron 321; 84 figur w tekście, cena 50 fr. Oct. Doin G. D oin —• P aris 8. PI. de
1’Odeon.

3. C a n c e r  d u  n e z ,  d e s  f o s s e s  n a s a l e s ,  d e s  c a v i t | e s  a c c e s -  
s o i r  e s, e t  d u n a s o - p h a r y n x, wspólnie z H. Retrouvey, stron 998,
248 fig. w tekście. Do nabycia w tej samej firmie.

4. L e| s O t i t e s  m o y e n n e s  a i g u e s  e t  c h r o m ,  wspólnie z K. Ki- 
stlerem, str. 211 i 77 figur, przew ażnie zdjęć m ikroskopow ych w tekście, cena 
70 fr. Do nabycia : Masson &. Cie Paris. 120. Boulevard St. Germain.

5. C o n s u l t a t i o n  O t o - r h i n o - l a r y n g o l o g i q u e  d u  P r a c -  
t  i c i  e n , w ydanie 2-gie uzupełnione, 300 stron +  40 figur w tekście, wyd. 1934 
we firm ie G. Doin &. Cie. P aris 8. PI. de 1’Odeon. T łum aczone na wszystkie 
języki europejskie.

6. L e s  V o i e s  A e r i e n n e s  e t  l a  T u b e r c u l o s e ,  wspólnie z H. 
Retrouvey i przedmową phtyzjologa prof. L. Bernarda. Masson &. Cie. Paris 
120. Bv. St. Germain.



T rzec i k u rs  rozpoznaw czo -leczn iczy  i o p e ra c y jn y  249

7. G. Portm ann  — L a p o u g e :  — L’a m y g d a l e c t o m i e  t o t a l e  — 
M onographie O to-rhino-Laryngol International. Edit. Portm ann-V ernet. cena 
35 fr., przez: Delm as Ed. Bordeaux. 6. PI. St. Christoly.

8. G. Portm ann, R. M athey-C oruat i H. Rousset: Ćtude de la Radiographie 
en Phoniatrie  publ. Rev. de Laryngol. O tologie-Rhinologie i Rev. de Phoniatrie.

9. R e v u e d e  L a r y n g o l o g i e ,  O t o 1 o g i e, R h i n o l o g i e ,  zał. 
przez Prof. E. J. M oure’a, redaktor G. Portm ann. Miesięcznik istn iejący już 
58 lat, zaw iera obok cennych p rac  oryginalnych streszczenia ze wszystkich 
czasopism naukow ych zagrań., posiedzeń i kongresów z naszej specjalności. 
Cena 160 fr. rocznie w yd.: Delm as Ed. Bordeaux. 6. PI. St. Christoly.

T rzeci k u rs  rozpoznaw czo-leczniczy i operacy jny  
z oto-rynolaryngologji d la  lekarzy  

od 14. VI do 27. VI 1937 w Klinice Oto-laryngologicznej U. P. Fredry 7 
pod kierownictwem Prof. A. Laskiewicza.

Trzeci kurs rozpoznawczo-leczniczy i operacy jny  z oto-ryno-laryngologji 
dla lekarzy od 14 VI. do 27. VI. 1937 r. w Klinice O tolaryngologicznej U. P. 
Fredry  7, pod kierow nictw em  Prof. A. Laskiewicza ze w spółudziałem : Doc. 
D-ra Skubiszewskiego (chirurga), D -ra W arpechowskiego (neurologa), D-ra 
Łączkowskiej (wady mowy) oraz asystentów  Kliniki O to-laryngologicznej U. 
P. -D-rów: Iwaszkiewicza, Zakrzewskiego i Radzym ińskiego.

14. VI. poniedziałek Prof. Laskiewicz.
Godz. 9 —11,30. Repetitorjum z anatomji i fizjologji nosa, zatok bocznych

i gardła.
11.30—13. Anatom ja  topograficzna nerwów czaszkowych jako wstęp 

do znieczulania przewodowego w oto - ryno larngologji. 
Tenże.

15.30—17. Repetitorjum z patologji nosa, zatok bocznych i gardła 
z uwzględnieniem terapii. Tenże.

17 —18. Doc. Dr. Skubiszew ski: Transfuzja krwi i je j znaczenie
w oto-ryno laryngologji. Klinika Otolar. U. P.

18 —19,30. Prof. Dr. Laskiewicz: Znieczulanie miejscowe i przewodowe
w rynologji.

15. VI. wtorek.
8,30—16,30. Pokazy zabiegów operacyjnych ze szczegółowem omówie­

niem wskazań i techniki. Prof. Laskiewicz. Sala operacyjna.
10.30—15. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i terapja szcze­

gółowa chorób uszu, nosa, gardła i krtani na przypadkach. 
Tenże.

15 —16,30. Kurs operacyjny z ćwiczeniami na zwłokach: znieczulanie
przewodowe w rynologji, operacje plastyczne i korektury 
nosa. Tenże wspólnie z asystentami kliniki. Zakład anato­
mji opisowej U. P. Ul. Heljodora Święcickiego.
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16.30—17,30. Doc. Dr: Skubiszew ski: Schorzenia śródpiersia w związku 
ze spraw am i chorobowem i gard ła  i p rzełyku  oraz sposoby 
ich leczenia operacyjnego. Klin. O todar. U. P.

17.30—19. Dr. Iw aszkiew icz: Pow ikłania oczne i oczodołowe w ostrych 
przew lekłych ropnych zapaleniach zatok bocznych nosa.

16. VI. środa.
8.30—10,30. Pokazy zabiegów operacyjnych ze szczegółowem omówie­

niem w skazań i techniki. Prof. Dr. Laskiewicz. Sala ope­
racy jna.

10.30—13. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i te rap ja  szcze­
gółowa chorób nosa, gard ła  k rtan i i uszu na przypadkach). 
Tenże.

15.30—17,30. Kurs operacy jny  z ćwiczeniam i na zw łokach: operacje do­
szczętne zatok bocznych nosa, operacja transm axillonasalna 
M ourea. Tenże wspólnie z asystentam i kliniki. Zakład 
anatom ji opisowej.

17.30—19. P rof. D r. A. Laskiewicz: Zasady endoskopji górnych i dol­
nych dróg oddechowych.

17. VI. czwartek.
8.30—11,30. Pokazy zabiegów' operacy jnych  ze szczegółowem omówie­

niem w skazań i techniki. Prof. D r. Laskiewicz. Sala ope­
racy jna.

11.30—13. Badanie chorych przychodnich (djagnostyka i te rap ja  
szczegółowa chorób uszu, nosa, gard ła  i k rtan i na p rz y ­
padkach. Tenże.

16 —18,30. R epetitorjum  z ana tom ji i fizjologji narządu  słuchowego
i statycznego. P rof. Dr. Laskiewicz.

18. VI. piątek.
8.30—10,30. Pokazy zabiegów operacyjnych ze szczegółowem omówie­

niem w skazań i techniki. Prof. D r. Laskiewicz. Sala ope­
racy jna.

10 30—13. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i te rap ja
szczegółowa chorób nosa, gardła, k rtan i i uszu na p rz y ­
padkach). Tenże.

15.30—16,30. Kurs operacy jny  w raz z ćwiczeniam i na zw łokach: znieczu­
lenie miejscowe w o tja trji, an tro tom ja i operacja doszczętna. 
Tenże wspólnie z asysten tam i kliniki. Zakład anatom ji 
opisowej U. P.

16.30—18,30. R epetitorjum  z anatom ji i fizjologji k rtan i — badanie 
k rtan i stroboskopem. Prof. D r. Laskiewicz.

18.30—20. Badanie słuchu. Tenże wspólnie z Dr. Zakrzewskim.

18. VI: sobota.
9—11. Zabiegi operacyjne mniejsze, m ukotom ja, eperotom ja, w y­

cięcie podśłuzowe przegrody nosa, przekłucie próbne zatoki
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szczękowej, eudonasalne otw arcie zatok bocznych nosa. Prof. 
Dr. Laskiewicz.

11.30—13,30. W izyty  na salach chorych, omówienie przypadków  leżących 
i leczenia pooperacyjnego. Tenże.

15.30—17. D iaterm ja, elektrokagulacja i fo to terap ia w prak tyce oto- 
ryno-laryngologicznej. Prof. D r. Laskiewicz wspólnie z D r. 
Zakrzewskim.

17 —18,30. D r. Iw aszkiew icz: Schorzenia ucha środkowego i ich po­
w ikłania u osesków.

18.30——19,30. D r. Zakrzew ski: R entgenodjagnostyka ucha i schorzeń za­
tok bocznych nosa.

20. VI. niedziela.
21. VI. poniedziałek.

8.30—10,30. Pokazy zabiegów operacyju. ze szezegółowem omówieniem 
w skazań i techniki. Prof. D r. Laskiewicz. Sala operacyjna.

10.30—13. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i te rap ja  szcze­
gółowa chorób nosa, gardła, k rtan i i uszu na przypadkach). 
Tenże.

15 — 16. Kurs operacy jny  z ćwiczeniam i na zw łokach: operacje
błędnikowe odsłonięcie opuszki żyły jarzm ow ej, podw iązanie 
żyły  jarzm ow ej, oraz tętnic: językow ej, szy jnej zew nętrz­
nej i wew nętrznej. Tenże wspólnie z asystentam i kliniki. 
(Zakład anatom ji opisowej U. P.).

16.30—18. Badanie narządu  statycznego. Prof. Laskiewicz wspólnie 
z D r. Zakrzewskim.

18 — 19,30. D r. W  arpechomski: Pow ikłania wew nątrzczaszkowe po­
chodzenia usznego, guzy mózgu i móżdżku (w szczególności 
w zw iązku z nerwem  VIII-yin), ze stanow iska neurologji.

22. VI. wtorek.
8.30—10,30. Pokazy zabiegów operacy jnych  ze szezegółowem omó­

wieniem wskazań i techniki. Prof. Laskiewicz. Sala ope­
racy jna.

10,30—13. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i  te ra p ja  szcze­
gółowa chorób nosa, gardła, k rtan i i uszu na przypadkach). 
Tenże.

15 — 17. Kurs operacyjny  z ćwiczeniam i na zw łokach: tracheo-
tom ja, laryngofissura, oesophagotom ia ex terna. Tenże 
wspólnie z asystentam i kliniki. (Zakład anatom ji opiso­
wej U. P.).

17 — 18. Doc. D r. Skubiszew ski: Schorzenia tarczycy ze szczegól-
nem uwzględnieniem zm ian chorobowych, w ystępujących 
w zw iązku z niemi w k rtan i i tchaw icy; K linika Oto- 
Laryngol. U. P.

18,50—19,30. Pokaz film u badania narządu  statycznego.
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23. VI. środa.
8 — 11. Zabiegi operacy jne m niejsze: Adenotomia, tonsillectom ia

modo Sluder i Portm ann. Proif. Laskiewicz. 
il — i3,30. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i te rap ja  szcze­

gółowa chorób nosa, gard ła , k rtan i i uszu na przypadkach). 
Tenże.

13.30—17,30. Tracheobronchoskopja. Technika w ydobyw ania ciał ob­
cych z oskrzeli z ćw iczeniam i na psach. Prof. Laskiewicz. 
K linika.

17.30—19. Endoskop ja  gard ła  dolnego i p rzełyku  z ćwiczeniami na 
psach. Tenże.

19 — 20. Now otw ory gard ła  i k rtan i i sposoby ich leczenia. Tenże.
24. VI. czw artek.

8.30—10,30. Pokazy operacyjne ze szczegółowem omówieniem w skazań 
i techniki. Prof. Laskiewicz. Sala operacyjna.

10,50—13. Badanie chorych przychodnich z uwzględnieniem te rap ji
zm ian specyficznych w k rtan i (tbc, lues) na p rzypadkach . 
Tenże,

15.30—17,30. Tracheo - broncho - ezofagoskopja z ćwiczeniami na psach 
Tenże.

16.30—19. D r. W arpechowski: D iagnostyka i te rap ja  zapaleń opon 
mózgowych pochodzenia usznego. K linika O to-Laryng. U. P.

25: VI. piątek.
9 — 11,30. Zabiegi operacyjne m niejsze: gardło, k rtań  z uw zględ­

nieniem leczenia zwężeń k rtan i i tchaw icy.
11.30—13. W izyty  na salach chorych, omówienie p rzypadków  leżących 

i leczenia pooperacyjnego.
15.30—18. D r. Ł ączkow ska: K lasyfikacja w ad m owy i głosu.
18 — 19,30. Prof. Laskiewicz: S tany posocznicowe pochodzenia ogni­

skowego z górnych dróg oddechowych.

26. VI. sobota.
8.30—11. Badanie chorych przychodnich (djagnostyka i te ra p ja  szcze­

gółowa chorób nosa, gardła, k rtan i i uszu. ew entualne za­
biegi operacyjne mniejsze) na p rzypadkach . A. Laskiewicz.

11.30—12,30. Dr. R adzym iński:  Problem  allerg ji i anafilaksji w otoryno- 
laryngologji.

16.30—17,30. Tracheo - broncho - oezofag»skopja na p rzypadkach  klinicz­
nych. A. Laskiewicz.

17.30—18,30. Dr. Zakrzew ski: Zasady leczenia wziewaniam i chorób gór­
nych dróg oddechowych.

27. VI. Zamknięcie kursu.

O płata za kurs wynosi 80 zl, k tó rą  w raz ze zgłoszeniem uprasza się p rze­
słać na ręce Prof. Laskiewicza, Poznań, F redry  7. Ze względu na koszty połą­
czone z organizacją, kurs może się odbyć przy  najm niejszej liczbie 5-eiu 
uczestników.



Doroczne kursy  dokształcające 253

D oroczne k u rsy  doksz ta łca jące  z oto-rynolaryngologji 
w  K lin ice  O tolaryngologicznej U n iw ersy te tu  w e W iedn iu .

t. D r. F. A ltm ann:  I. N orm alna i patolog, histologja ucha. II. C hirurg , ana­
tom ia ucha. I II  O tochirurg ja na zwłokach.

2. Doc. H. Brunner: I. O tja tr ja  kliniczna. II. N eurologja ucha. III. O peracje 
na zwłokach.

5 D r. M. Buchband: I. D jagnosytka chorób ucha. II. K urs operacy jny  na 
zw łokach.

4. Doc. E. Eisinger: I. Klin. i chirurg, anatomja kości skroniowej. II. Normalna
i patolog, histologja ucha. III. O tologja dla lekarzy-specj. (D jagnostyka 
i te rap ja). IY. O tja tr ja  dla pedjatrów . V. O tja tr ja  dla lek.-praktyków . 
VI. O tochirurg ja na zwłokach.

5. Doc. F. Fremel: I. W ewnątrzczaszkpwe pow ikłania ucha. II. Neurologja
ucha. III. C h iru rg ja  ucha z ćwiczeniam i na zwłokach.

6. Doc. I. Hofcr: I. Schorzenia ucha u osesków i dzieci.
7. Doc. M. Rauch: I. Kliniczna o tja trja . II. Badanie funkcji narządu  słuchu

i równowagi.
8. Prof. E. R uttin :  I. Kliniczna anatomja ucha. II. Czynnościowe badania

schorzeń ucha i błędnika. III . W ew nątrzczaszkow e pow ikłania usznego 
pochodzenia.

9. Doc. E. Schlander: I. K linika schorzeń ucha. II. W ew nątrzczaszkow e po­
w ikłania pochodzenia usznego. III. O toch iru rg ja na zwłokach.

10. Doc. C. Stein: I. O tja tr ja  p rak tyczna dla lekarzy  z ćwiczeniami w am bul.
11. Doc. E. U rbantschitsch: Djagnostyka i terapja schorzeń ucha, nosa

i gardła.
12. Dr. E. Fermes: I. Propedeutyka z o tja trji dla lek.-specj., praktyków i lek.-

pedjatrów . II. Patologiczna histologja narządu  słuchu.
13. Prof. E. Froschels: I. F izjo logja i te rap ja  głosu i mowy. II. Stare i nowe

teorje afazji. III. S troboskopja k rtan i z ćwiczeniami.
14. Doc. F. Haslinger: I. K linika schorzeń nosa i szyji. II. Rynolaryngolog.

kurs operacyjny  na zwłokach. III. Broncho-ezofagoskopja z ćwiczeniami.
15. Prof. K. Kofler: I. Ryno-laryngologiczne operacje na zwłokach. II. Nie­

które ważniejsze operacje endonazalne na zwłokach.
16. Prof. H. M arschik: I. Laryngo-rynołogiczna d jagnostyka i  te rap ja . II. En-

doskopja bezpośrednia z prak t. ćwiczeniami. III. O peracje górnych dróg 
oddechow ych i pokarm ow ych na ży jących i zwłokach.

17. Prof. H. Stern: 1. Wstęp do fonjatrji. II. Klinika i terapja schorzeń głosu
i mowy z ćwiczeniami. III. Stroboskopja i je j znaczenie dla rozpozna­
wania i leczenia zaburzeń głosu.

18. Doc. E. W essely: I. Tracheo-broncho-czofagoskopja. II. Typowe operacje
na zwłokach. III. G ruźlica błon śluzowych.

19. Doc. K. W iethe: I. Laryngo-rynologiczna djagnostyka z dem onstracją p a ­
cjentów. II. Tracheo-broncho-ezofagoskopja. III. Operacje nosai szyji 
na zwłokach.
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Kursy odbyw ają się przez przeciąg całego roku. K ażdy kurs trw a 10 go­
dzin. W kursach  teoretycznych udział b rać może jednocześnie 10-ciu i więcej 
słuchaczów, cena takiego kursu  w ynosi 200 do 400 S. (sumę tę dzieli się przez 
ilość słuchaczów).

W kursach p rak tycznych  udział b rać może maxim . 4 słuchaczów, cena 
takiego kursu  wynosi 250 do 400 S.

Bliższych inform acji udziela: das K ursbiiro der Wiener Mediziniscchen 
Fakultiit, Wien, IX. A lserstrasse 4.

W ażniejsze  czasopism a zagran iczne  
z dziedziny  O tolaryngologji:

1. R evue de Laryngologie-Otologie-Rhinologie publ. p. G. Portmann publi- 
cation periodiąue mensuelle 160 fr. abonn. p. an. Delmas Edit. Bordeaux 6. pi. 
St. Christoly.

2. Les Annales d ’Oto-Laryngologie. D irect de la  redaction: F. Lem aitre, 
A. H autant: R edacteurs: J. Ram adier, R. Causee, abonn. 150 fr. p. an. Edit.: 
Masson S. Cie, 120 boulev. St. G erm ain, Paris.

5. A cta O to-Laryngologica red. G. Holmgren  adj.: R. B arany (Upsala)
F. Leegaard (Oslo), Burger (Amsterdam), A. Forselles (Helsingsfors), F. R. Na- 
ger (Zurich), E. Schmiegelow (Kobenhayn) abonam ent r. 25 K. szwedzkich, Adm.
G. Holmgren, Stockholm, Sabatsberg-Sjukhus.

4. M onatschrift f. O hrenheilkunde u. Laryngo-Rliinologie, Red.: H. Neu- 
mann, M. Hajek. E. Urbantschitsch — H. Marschik. Verl.: Urban-Schwarzen- 
berg, Wien IX, Frank-Gasse 4. abon. roczny: 34,75 zł.

5. Annales o f O tology-Rhinology and Laryngology. Edit. L. W. D ean — 
A. W. Proetz, St. Louis — kw arta ln ik , abonam ent roczny: 6,80 doi. am. bez 
kosztów w ysyłki. Red. Admin.: A nnals Publishing Co., St. Louis M. O. — 
U. S. A.

6. The laryngoscope — miesięcznik. Red.: Chev. Jackson Mosher, Packard, 
St. Clair Thomson. Adres red.: London Henrietta. Str. 8, cena 6 doi. am. 
rocznie.

7. Brochoscopie - Oesophagoscopie - Gastroscopie, organ, de la  Soc. 
Broncho Oesophagoscopie de la langue franc. K w artaln ik  r. 80 fr. Red.: A. 
Soulas P aris XVI. rue M agdebourg 14.

8. Zeitschrift flir  Hals- Nasen- u. O hrenheilkunde. Red.: v. Eichen — 
Hegener — Lange. — Verl. J. Springer, Berlin; wychodzi zależnie od ilości 
prac co 2 miesiące. Tom w cenie 30—45 Rm.

9. Zentralbla tt fu r  Hals- Nasen- u. O hrenheilkunde s. w . Grenzgebiete. 
Red.: Beyer-Giittich, w ychodzi zeszytam i co 3 tygodnie. Cena tom u (12 ze­
szytów) 68 Rm. Zawiera streszczenia ze w szystkich czasopism i p rac  autorów  
zagranicznych z naszej specjalności. N akład. G. Springer, Berlin.

10. Der Hals- Nasen- u. O hrenarzt (przedtem  Folia O tolaryngologica) 
w ydaw cy: Prof. A. H errm ann, E h rfu rt, Knick, Lipsk i H. M arx, W iirzburg; 
w ychodzi co miesiąc, cena za zeszyt od 9—12 Rm. N akład: C u rt K abitsch — 
Lipsk.




