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Bt. p. Dr med. Stanistaw Leopold Lubliner.

Polskie Towarzystwo Oto-laryngologiczne poniosto ciezka
strate.

W dniu 29 listopada br. zmart w Warszawie Dr med. Stanistaw
Leopold Lub liner, b. Prezes, a ostatnio dtugoletni cztonek hono-
rowy T-wa. Zmart po ciezkiej i dtugiej chorobie, pozostawiajgc
wsrdod wszystkich nas wielki i szczery zal. Dzieki bowiem zaletom
serca i umystu Zmarty cieszyt sie powszechnym szacunkiem i sym-
patig, jak mato kto inny.



Vi Jan Czarnecki

Drmed. S.L.Lubliner urodzit sie w Warszawie w dniu
11 lipca 1863 r. Po ukonczeniu V-go gimnazjum w 1882 r., Wydziat
Lekarski Uniwersytetu Warszawskiego ukonczyt wr. 1887, po czym
przez rok pracowat na oddziale choréb skornych i wenerycznych
w dziale anatomii patologicznej i bakteriologii. Od nastepnego roku
do 1894 pracuje w charakterze asystenta w Szpit. $w. Rocha na od-
dziale znakomitego laryngologa Dra Teodora Herynga, specjalizu-
jac sie w leczeniu choréb gardta, nosa i uszu, a dzieki wrodzonej
inteligencji i pracowitosci zdobywa Sobie w krotkim czasie liczne
rzesze pacjentow. W roku 1898 Dr Lubliner zostaje drogg kon-
kursu powotany na ordynatora nowo utworzonego oddziatu oto-
ryno-laryngologicznego w Szpitalu na ulicy Pokornej, przeniesio-
nego nastepnie w roku 1900 do nowo zbudowanych gmachdw szpi-
talnych na Czystem. Tutaj znajduje pole do wytezonej i jakze
owocnej pracy. Oddziat ten byt w owe czasy jedynym nietylko na
terenie dawnej ,,Kongres6wki" ale i na catej rozlegtej przestrzeni
Ziem Wschodnich, a dzieki zaletom Swego Kierownika jest stale
przepetnionym przez chorych ze wszech stron zdgzajgcych tam,
gdzie znajdowali nietylko doskonatg pomoc fachowg ale i peing
zyczliwos$ci atmosfere. Przez cate 35 lat Swej ordynatury (prze-
szedt na emeryture w 1933 r.) Zmarty Dr Lubliner stal na sta-
nowisku i mocno to podkreslat, ze oddziat szpitalny ma za zadanie
przede wszystkim jak najszybciej zdrowie choremu przywrocic,
czym rézni sie wyraznie od zadan klinik uniwersyteckich. Unikat
wiec (i wymagat tego od Swych wspdipracownikéw) wszystkiego,
co uwazat z punktu widzenia intereséw chorego za zbyt ryzykow-
ne lub nie przedstawiajace dlan praktycznej warto$ci. Zadne wiec
operacje, w ktorych lekarz moze wykazaé¢ swag wiedze i zrecznosé,
ktére jednak niewiele lub nic nie mogty da¢ choremu, nigdy prze-
zen nie byty wykonywane, a i swym asystentom wykonywac ich
zabraniat. W ciggu swej dtugoletniej pracy szpitalnej Dr Lubli-
ner wyksztatcit wielu otolaryngologéw znanych ze swej dziatal-
nosci w szerokich kotach kraju. Z oddzialu Jego wyszty liczne
prace naukowe, zar6wno pisane przez Niego samego, jak i przez
Jego wspoipracownikéw, ktédrych zawsze do pracy naukowej za-
checat i okazywat Swag wybitng pomoc. Wszystkie za$ prace Zmar-
tego obok wielkiej wiedzy i $cistosci obserwacji znamionuje pewna
oryginalno$¢ ujecia przedmiotu, co zapewnito Mu trwate miejsce
w Polskiej Otolaryngologii. Nie mate tez sg zastugi Zmartego w or-
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ganizowaniu i konsolidacji Pol. T-wa Otolaryngologicznego. Juz
w roku 1889, gdy z inicjatywy Dra T. Herynga zostato zwotane
zebranie celem naradzenia sie nad sprawg utworzenia organizacji
otolaryngologéw, Dr Lubliner, mitodziutki jeszcze wdwczas
lekarz, bierze w nim udziat, petnigc obowigzki sekretarza. Po wielu
staraniach i zabiegach, gdy organizacja ta zamienita sie w sekcje
Otolaryngologiczng przy Warszawskim T-wie Lekarskim, Dr L u-
bliner peini w niej r6zne funkcje, pozostajac wreszcie jej prze-
wodniczagcym. Gdy za$, po wskrzeszeniu naszej Ojczyzny, zostaje
w 1920 r. utworzone Polskie T-wo Oto-Laryngologiczne, Zmarty
w pracach organizacyjnych bierze wielce czynny udziat i do roz-
woju T-wa wybitnie sie przyczynia. To tez koledzy obdarzajg Go
stale roznymi godno$ciami, w 1926 za$ zostaje wybranym na Pre-
zesa T-wa. W r. 1927 na Walnym Zebraniu w Warszawie Polskie
T-wo Oto-lar. ofiarowatlo Zmartemu najwieksza godnos¢, jakg roz-
porzadza, a mianowicie swego cztonka honorowego. Ale i wdwczas
nie konczy sie praca Dra Lublinera dla dobra 1-wa. Bierze
On udziat nietylko we wszystkich posiedzeniach naukowych T-wa,
ale i we wszystkich zebraniach Zarzagdu Gtéwnego, wnoszac zaw-
sze Swe madre i wytrawne zdanie, wielkg wiedze popartg duzym
doswiadczeniem wiltasnym, przyczyniajac sie w ten sposéb do
utrzymania obrad na wysokim poziomie naukowym. Wymaga-
jacy i surowy w stosunku dé Siebie samego, wyrozumiaty za$
i uczynny dla drugich wyrdzniat sie wéréd nas niezwyktg pogoda
ducha. Biorgc udziat we wszystkich naszych zjazdach i zebra-
niach Zmarty wnosit wraz z Sobg jaki$ niezwykty urok udziela-
jacy sie wszystkim, co z kolei przyczynito sie do wytworzenia
mitej, kolezenskej atmosfery. Swietnie wyksztatcony nietylko fa-
chowo ale i ogolnie, wytworny w obejsciu, wyrdzniajacy sie Swa
wysokg kulturg towarzyskg i wielki znawca jezykow obcych, go-
dnie reprezentowat Polske na forum miedzynarodowym, czy to ja-
ko staty delegat do Komitetu Miedzynarod. Zjazdéw Otolar., czy to
jako cztonek Coli. Oto-lar. Amicitiae Sacrum. Dr S. L. Lubliner
pochodzit z rodziny dobrze w dziejach naszego kraju zapisanej.
Brat Jego dziadka, Ludwik Lubliner, brat czynny udziat w wojnie
1830—31 r,, a ranny pod Paprotnig (w Lomzynskim) poszedt wraz
z liczng rzesza na emigracje i zamieszkat w Belgii. Tam bardziej
od innych zamozny, otaczat swa opiekg emigracje, byt przyjacie-
lem Lelewela i peinit obowigzki skarbnika z ramienia Komitetu



VI Jan Czarnecki

Narodowego w Paryzu. Z tej racji otrzymywat listy dziekczynne,
podpisane przez ks. Adama Czartoryskiego i generata Zamoyskie-
go, przechowywane przez Zmartego Dra Lublinera z catym
pietyzmem. Nic tez dziwnego, ze od wychowanego w takich tra-
dycjach Dra Lublinera, gdy w 1915 roku podczas odwrotu
Rosjan szef ewakuacji, a wdzieczny pacjent Zmartego, namawiat
Go do wyjazdu do Rosji, oddajagc Mu i Jego rodzinie przedziat ko-
lejowy w pociggu ewakuacyjnym, ustyszal z kolei odpowiedz, ze
obowigzkiem obywatela kraju jest dzieli¢ los swych wspotobywa-
teli nie tylko w dobrej, ale i w ztej doli. 1ku wielkiemu zdziwieniu
rosyjskiego generata pozostat w Warszawie, w ktdérej tez i praco-
witego zywota dokonat. A ze Smiercig Jego kraj nasz stracit do-
brego, zastuzonego wielce obywatela, Polskie Towarzystwo Oto-
laryngologiczne stracito jednego z najbardziej wartosciowych
swych cztonkow, wielu z nas stracito wiernego oddanego przy-
jaciela, wszyscy straciliSmy zacnego kolege, o ktérym pamieé¢ na
zawsze wsréd nas pozostanie.
Czes$¢ Jego Swietlanej pamieci,
Jan Czarnecki.

Zmarty ogtosit drukiem szereg prac naukowych w jezyku pol-
skim, francuskim i niemieckim. Zaznaczy¢ nalezy, ze nie oglosit
zadnej pracy w jezyku rosyjskim i nie zgodzit sie bra¢ udziatu
w posiedzeniach Rosyjskiego T-wa Lekarskiego w Warszawie,
0 co Go niejednokrotnie nagabywano ze strony sfer wptywowych.

Spis prac naukowych Dra S. L. Lublinera:

1 Pig¢ przypadkéw zaszczepienia gruzlicy po obrzezaniu napletka nowo-
rodkom. Rok 1890.

2. Przyczynek zaniku twardzieli nosa po tyfusie wysypkowym. Rok 1891.

3. Spos6b utatwiajacy wprowadzanie cynowych czopkéw Schréttera przy
zwezonej krtani. Rok 1891.

4. Przypadek chioniaka jezyka (lymphangioma linguae).

5. Gruczolak krtani (Adenoma laryngis), rok 1892.

6. Zur Technik der mechanischen Behandlung der Larynxstenosen.
Rok 1891.

7. Ein Fal] von Rhinosklerom der Nase. Typhns exanthematicus Schwund
der Rhinosclerominfiltration. Rok 1891.

8. Zwezenia tchawicy pochodzenia przymiotowego. Rok 1892

9. Przyczynek do etiologii wyprysku gardzieli (Herpes pharyngis).
Rok 1894.

10. O polipie krwawiacym przegrody nosowej. Rok 1895.
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11. Alkohol i suchoty. Rok 1909.

12. O urazach btony bebenkowej wywotanych wybuchem bomb. Rok 1905.

13. Sur les tesions de la membrane du tympan causees par I’explosion des
bombes. Rok 1906.

14. W sprawie dostarczania miastu zdrowego, aseptycznego mleka. Rok 1906.

15. O leczeniu gruzlicy ptuc i krtani za pomocg wprowadzania tlenu pod
skére. Rok 1912.

16. O stosowaniu arsenobenzolu (606) w przypadkach twardzieli gérnych
drég oddechowych, w przypadku Kkity i gruzlicy oraz w kilku przypadkach
W rozpoznaniu watpliwym. Rok 1912

17. tlber die Anwendung von Arsenobenzol (606) in Fallen von Sklerom der
oberen Luftwege, in Fallen von Lues und Tuberkulose, wie auch in einigen
Fallen von zweifelhafter Diagnose. Rok 1913.

18. Krwawienia i krwotoki uszne. Rok 1916.

19. Rana postrzatowa nosa z uwiezieniem kuli w jamie Highmora i otoczki
niklowej w komérkach sitowych. Rok 1914.

20. O ropniach mézgu. Rok 1924.

21. Sp. Prot. Dr Teodor lleryng. Rok 1926.

22. Sp. Dr med. Ludwik Géranowski. Rok 1926.

23. Posocznice pochodzenia usznego. Rok 1929.

24. Z kazuistyki rakéw tchawicy. Rok 1925.

25. Paracenteza. Rok 1932.

26. Leczenie chirurgiczne wewnatrzkrtaniowe gruzlicy krtani. Rok 1900.

27. Schorzenie dr6g lzowych, spowodowanych schorzeniem jam nosowych,
Rok 1896.

28. Leczenie chirurgiczne wewnatrzkrtaniowe gruzlicy krtani.

29. Z kazuistyki rakéw tchawicy. Podali L. Lubliner i M. PlonAskier.

30. Krwawienia i krwotoki uszne. Rok 1916.

31. Krankheiten der Triinenwege, bedingt durch Affektionen der Nasen-
hohlen. Rok 1896.
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S. p. Dr med. Witold Szumlanski.

Latem roku biezgcego rozstat sie na zawsze z nami $p. W i-
told Szum lanski —cztonek honorowy Polskiego Towarzystwa
Otolaryngologicznego i wielu innych Towarzystw, w wieku
lat 77.

Odszedt niestrudzony bojownik o lepsze jutro, — w petni
potozonych zastug dla naszego stanu lekarskiego jak i catego
spoteczenstwa.



2 W. Guhiinski

Ubyt nam nie tylko wziety lekarz praktyk, lecz dziatacz
spoteczny z najciezszych okresow niewoli rosyjskiej i okupacji
niemieckiej.

WidzieliSmy Go nie tylko na licznych stanowiskach w szpi-
talach miejskich, lazaretach wojskowych, lecz i jako wyzszego
urzednika Sekcji ZzZdrowia (przy Departamencie Spraw We-
wnetrznych), a p6zniej w Ministerstwie Zdrowia.

Wszedzie, czy to jako lekarz Dyrekcji Kolejowej, czy to na
terenie Kasy Chorych byt $p. Witold Szumlanski cztowie-
kiem czynu. Nie baczac na pietrzace sie nieraz trudnosci zycio-
we umiat zachowac¢ godno$¢, miat wiasny poglad i odwage prze-
konan. Wierny swym zasadom byt typem lekarza, ktory nie tyl-
ko z humanitarnego porywu spieszy z pomocg cierpigcym, lecz
wzorem obywatela, ktory w pracy dla spoteczefAstwa widzi swe
najwyzsze cele.

Widzimy Go zawsze biorgcego zywy udziat w pracacli Za-
rzgdu wtadz Warsz. low. Lekarskiego — jako jego cztonek, To-
warzystwa Higienicznego, Komitetu Opieki nad Wdowami i Sie-
rotami po lekarzach, przy organizacji zjazdow, wystaw, budo-
wie sanatorium.

W ielkie tez zastugi potozyt $p. Witold Szumlanski dla
organizacji i konsolidacji piSmiennictwa zawodowego, zwtaszcza
Polskiej Gazety Lekarskiej, na czele ktérej stat diugie lata, jako
wspdétredaktor i wydawcal.

Jego niespozyta energia, umiejetno$¢ obcowania i kolezen-
ska goscinno$¢ jednaty Mu szczerych przyjaciot.

Totez ogdlny szacunek i uznanie byty Jego udziatem.

Cze$¢ Jego pamiecil

W. Guminski.

J) Z prac naukowych ogtosit: 1. Znieksztatcenie matzowin usznych i za-
ro$niecie przewodu stuchowego zewnetrznego.

2. Ropnica uszna bez zakrzepu.

3. Ciato obce w uchu.

4. O zastosowaniu metody Biera w ostrym zapaleniu wyrostka sutkowego.

5. Ztogi wapienne w przewodzie stuchowym zewnetrznym jako powikta-
nie przewlektego zapalenia ropnego ucha $rodkowego.

6. Higiena ucha.
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Z Klniki Oto-rhino-laryngologicznej Uniwersytetu Jagiellonskiego
w Krakowie.

O wskazaniach do zabiegow na btedniku
W przebiegu schorzen zapalnych
ucha siodkowego.

Prof. Dr JAN MIODONSKI.

Przed trzydziestu prawie laty referuje Hinsberg po raz
pierwszy jako temat zjazdowy ,konserwatywne i chirurgiczne le-
czenie zapalenia btednika". W wyczerpujgcym tym referacie
znajdujemy znakomite odzwierciedlenie 6wczesnej wiedzy o za-
paleniach btednika i ich leczeniu.

Od tej pory sprawa zapalenia btednika staje sie jednym z naj-
bardziej interesujacych i pociggajgcych tematéw w calym Swiecie
otologicznym, a referat Zangego wygtoszony przed 10 laty
na zjezdzie w Wiedniu stanowi bodajze szczyt i synteze tego do-
Swiadczenia, jakie 6wczesny Swiat naukowy zdobyt w kwestii za-
palen btednika.

Na zjazdach polskich sprawa wskazan do konserwatywnego
i operacyjnego leczenia zapalen biednika nie byta jeszcze stawiana
jako temat programowy. Dlatego tez sprawe te chciatbym zrefe-
rowac nie tylko z punktu widzenia wtasnego doswiadczenia, jakie
mi dat wtasny materiat kliniczny, lecz réwniez chciatbym uwzgle-
dni¢ pokrdtce to cate tlo, z ktérego znaczne nieraz réznice w zapa-
trywaniach wynikajg.

Od czasu, gdy przedstawitem z kol. NodzynhAskim nasz
materiat btednikowy, uptyneto prawie 7 lat. W ciggu tego czasu
traktowanie spraw zapalnych biednika nieraz modyfikowatem
i zmieniatem, a to w tym celu, by nie tylko na podstawie literatury
lecz i wiasnego doswiadczenia wyrobi¢ sobie sad o wartosci roz-
nych zapatrywan. Stad wynika, ze w roznych okresach czasu nasz
obfity materiat btednikowy nie byt stale traktowany wedtug tych
samych zasad. Na podstawie doswiadczen, ktore poczynitem, mu-
sze powiedzieé, ze ze stanowiska o wiele konserwatywniejszego
niz to, jakie zajgtem z kol. N odzy rnsk im, widziatem sie zmu-
szony w pewnych punktach wycofa¢ i wréci¢ do wiecej chirurgi-
cznego nastawienia.

1%
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Kryteria, na podstawie ktérych wyrokowaé mamy o postepo-
waniu w przypadkach zapalenia btednika, pochodzacego z ucha
Srodkowego, majg swa podstawe:

1. w anatomii patologicznej ucha $rodkowego i btednika oraz
gatunku zarazkéw, wywotujgcych proces zapalny,

2. w badaniu czynno$ciowym ucha,

3. w ocenie stanu ogdlnego chorego ze szczeg6lnym uwzgled-
nieniem stanu ptynu moézgowo-rdzeniowego,

4. w statystycznym poréwnaniu stanu anatomo-patologiczne-
go ze stanem czynno$ciowym btednika oraz wynikami leczenia.

Nie dotarliSmy tak daleko, by w kazdym przypadku klinicz-
nym stawia¢ anatomo-patologiczne rozpoznanie. Dostatecznie tez
czesto zawiedliSmy sie na wnioskach wyciagganych li tylko ze stanu
czynnosSciowego. Dopiero statystyczne zestawienie tych danych
i ich znajomos$¢ dajg nam nieraz cenng wskazéwke, jak postgpié
w danej sytuacji.

Jedng z naczelnych i wcze$nie wytonionych kwestii przy spra-
wach zapalnych biednika pochodzacych z zapalen ucha $rodko-
wego byta sprawa mechanizmu i drogi przeniesienia sie sprawy
zapalnej z ucha $rodkowego na bitednik. Na podstawie obrazéw
anatomicznych uzyskanych przy zabiegach, oraz na podstawie
badan drobnowidowych starano sie te sprawy oswietli¢. Stein-
briigge () i Haber mann (1) uwazali, ze przy zapaleniu
ostrym ucha s$rodkowego brame zakazenia blednika stanowig
okienka btednikowe. Sprawy podostre przedostajg sie przez ka-
naty poétkoliste i to szczeg6lniej przez pionowe (Jan sen, Kiiin-
niel, Habermann, Scheibe); perlak natomiast atakuje naj-
czesciej przewdd potkolisty poziomy i tamtedy toruje sobie droge
do btednika (Jansen, Hinsberg).

Juz w tej pierwszej epoce obserwacyj btednika jest godne pod-
kresSlenia to, ze ktadziono nacisk na rodzaj wrdt zakazenia, zalez-
nie od gatunku sprawy chorobowej, jaka toczyta sie w uchu $rod-
kowym. Nierzadko spotykamy sie jednak z wielokrotnymi wrotami
przebicia, a rozsadzenie, ktore z przebi¢ stanowito pierwotng bra-
me, okazywato sie zwykle niemozliwe. Lange (1) stwarza po-
jecie pierwotnych i wtdrnych wrot wtargniecia i stara sie okreslic¢
warunki, od ktorych powstanie tych wrot zalezy. Nauke o pier-
wotnych i wtdrnych przebiciach podziela tez Hegener (1)
Gorke (1) nie uznaje nauki o pierwotnych i wtornych przebi-
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ciach i uwaza, ze ciezkie zakazenia, kt6re moga zaatakowa¢ bted-
nik na kazdym miejscu, mogga tez atakowac¢ go na kilku miejscach
réwnoczes$nie. Natomiast zakazenia stabe atakowa¢ mogg btednik
tylko przez pewne wybrane miejsca. Do takich miejsc wybranych
nalezg w pierwszym rzedzie nyze okienek, gdzie dzieki gtebokie-
mu utozeniu i faldom obrzektej sluzéwki moze przychodzi¢ do re-
tencji ropy, co wysoce sprzyja przebiciu sie sprawy w tych miej-
scach. Schétz (1) uzaleznia miejsce przebicia sie sprawy od
czasu trwania procesu chorobowego w uchu Srodkowym. Zakaze-
nie przez pochewke kostng wymaga diugiego trwania procesu za-
nim tkanka ziarninowa zdota zajg¢ miejsce tkanki kostnej i nim
w ten spos6b powstanie ubytek w kostnej Scianie btednika. Im
szybciej nastagpi wdarcie sie sprawy do btednika, liczac od poczat-
ku sprawy w uchu $rodkowym, tym bardziej nalezy sie liczyé
z przezokienkowym zakazeniem btednika. Prosta ta zasada zalezy
jednak w rzeczywistosci od nader wielu czynnikéw i okolicznosci
i wymaga nader gruntownych rozwazan, by méc istotnie przewi-
dzie¢ wzglednie uzasadni¢, dlaczego w danym przypadku droga
infekcji tak sie utozyta a nie inaczej. Rozwazania Lincka (1),
a przede wszystkim podstawowe w tym wzgledzie badania histo-
logiczne Zangego (i, 2) iWillmaacka (1) oraz badania do-
Swiadczalne Haymanna (1, 2) wniosty w to cale zawite zagad-
nienie wiele Swiatfa. *

Zasadniczym warunkiem przej$cia zakazenia przez ptaszcz
kostny biednika — abstrahujgc od rzadkiej bardzo drogi naczy-
niowej — jest przejscie sprawy zapalnej ze $sluzowki ucha $rod-
kowego na koS¢ i zniszczenie tejze kosci. Przejscie to uwarunko-
wane jest calym szeregiem czynnik6w, ktore muszg zaistnie¢, by
doszto do procesu kostnego. Zange podnosi tutaj zjadliwosé
i rodzaj zarazka, zdolnosci obronne organizmu w zaleznos$ci od sta-
nu odpornosci ogdlnej; wraz z Wittmaackiem przyznaje du-
ze znaczenie zaburzeniom pneumatyzacji. O roli zjadliwosci za-
kazenia tatwiej mowi¢ na podstawie doSwiadczen Hayman -
n a niz na podstawie obserwacji klinicznej, a sprawa ta w patolo-
gii ludzkiej daje zawsze pole do bardzo elastycznych hipotez. Na-
tomiast wptyw gatunku zarazka na przebieg spraw zapalnych
daje sie w pewnych razach jasno przesledzi¢. | tak zar6wno z do-
Swiadczen Haymanna jak i z obserwacji klinicznej jasno wy-
nika, ze na przyktad streptocoecus mucosus (wzglednie pneumo-
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coccus mucosus) czy diplococcus lanceolatus atakujg nader chetnie
ikanke kostng.

Z badan Wittmaacka wynika, ze $luzéwka ucha $rodkowe-
go zapalnie zmieniona traci nietylko wtasciwa jej zdolno$¢ pnen-
matyzowania ale i wtasciwy jej charakter anatomiczny i tworzy,
zwiaszcza w gornych czesciach ucha srodkowego grube, watowate
fatdy, stanowiace dobre, bo mato odporne podtoze dla nastepnych
infekcyj i zapalen, ktorych nie umie zlikwidowaé, dajagc powdd do
powstawania przewlektych proceséw zapalnych. la matowartos-
ciowos$¢ biologiczna $luzéwki, oraz jej mechaniczne wtasciwosci
(fatdy, zachyiki) stwarzajg doskonate podioze dla diugotrwatego
dziatania mato zjadliwych zakazen, lak stworzone zostajg wa-
runki dla przejscia sprawy zapalnej ze $luzédwki na ko$¢, jako
tez zostaje od razu predysponowany teren, na ktéorym procesy
te toczy¢ sie beda.

Pochewka kostna btednika jest w normalnych warunkach
owiele wytrzymalsza, niz reszta kos$ci skalistej. Trzeba tez zupet-
nie specjalnych warunkow, by kos$¢ ta zaatakowana by¢ mogta.
Wspomniane zaburzenia pneumatyzacji i rownolegle z nimi idgce
zaburzenia immunobiologiczne catego tego terenu zdajg sie miec
tutaj duze znaczenie.

By rozumie¢ nalezycie rodzaj najczestszego schorzenia, jakie
atakuje pochewke kostng btednika, nalezy przypomnie¢, ze dla
samodzielnych proces6w osteomyelitycznych nie ma tu witasciwie
miejsca i ze zaopatrzenie w krew pochewki kostnej btednika jest
zupetnie swoiscie przeprowadzone i posiada dwa oddzielne Zrédta.
Wedtug podstawowych badan Siebenmanna (1) otrzymuje
cata pochewka kostna btednika — za wyjatkiem warstwy E ich-
tera (compacta interna) — unaézynienie swoje od zewnatrz. Na-
czynia w gre tu wchodzace pochodzg czeSciowo z naczyn kanatu
nerwu VII, czeSciowo z opon poprzez fossa subarcuata. U nowo-
rodka wystepujag nadto naczynia przebiegajgce poprzez szczyt pi-
ramidy wprost z art. carotis int. Naczynia te dajg liczne miedzy
sobg anastomozy i stanowig zwartg sie¢ zewnetrzng naczyn bled-
nika. Wewnetrzna natomiast warstwa (warstwa Eichlera)
otrzymuje catkowicie swe odzywienie z art. anditiva interna. Po-
taczenia miedzy obu systemami naczyn nie wchodza praktycz-
nie w rachube. Dzieki tym warunkom proces kostny, ktory moze
skutecznie atakowac¢ i dociera¢ do btednika btoniastego, to proces
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ziarninujacy, tzw. ostitis granulosa, z ktdrg w zyciu klinicznym
przede wszystkim liczy¢ sie musimy.

Procesy wiec dtugotrwate o matej stosunkowo zjadliwosci be-
da miaty warunki najodpowiedniejsze dla otwarcia pochewki ko-
stnej btednika. Rzecz oczywista, ze nagte zaostrzenie sprawy za-
palnej (exacerbatio) moze nada¢ sprawie zapalnej — gdy kos$¢ zo-
stata juz odpowiednio spreparowana — gwattowne tempo. O rzad-
kim bardzo mechanizmie infekcji poprzez ewentualne potacze-
nia naczyniowe ucha $rodkowego z wnetrzem blednika blizej
rozwodzi¢ sie nie bede. Sprawa ,kanatow wzgdrka” opisanych
przez Politzera (1). Lucaea () i Aleksandra (1) oraz
zakazenia tg droga jest dostatecznie rzadka, by jg pominag¢ z prak-
tyczno-klinicznego punktu widzenia.

Sprawa unaczynienia pochewki kostnej btednika jest jednak
wedtug Zangego (2) — obok poprzednio wspomnianych czyn-
nikow — waznym momentem, decydujgcym o tym, gdzie proces
ziarninujgcy zaatakuje skutecznie te pochewke. Przy procesach
ziarninujacych pochewka kostna btednika jest nie tylko atakowa-
na od zewnatrz, lecz rowniez proces wdziera sie wgtab, wzdtuz
przestrzeni naczyniowych, rozszerzajgc nieraz wybitnie te prze-
strzenie. Najlatwiej i najpredzej zniszczenie kostnej pochewki do-
konywac sie bedzie w miejscach najobfitszego unaczynienia, a mia-
nowicie w okolicach amputkowych przewoddw potkolistych, na
gérno-zewnetrznej $cianie przedsionka, do tytu i ponad okien-
kiem owalnym, w najblizszym otoczeniu kanatu nerwu VII; wre-
szcie tez na wzgorku. Wzgdrek jednak, lezagc w szerokiej prze-
strzeni mezotympanalnej, nie posiada reszty zespotu warunkow,
ktéreby go naznaczaty, jako okolice czestego przebijania sie pro-
secu ziarninujacego. Wzgorek natomiast posiada niekiedy dos¢
dtugi i obszerny kanal Haversa, ktory dla proceséw kostnych,
niszczagcych promontorinm moze czasami mie¢ znaczenie (przy-
padek Ruttina (i) po operacji radykalnej.

Manasse (2), Zange (2, Wagenhauser i Siebe -
man n opisujg szereg rzadkich odchylen w unaczynieniu, ktore
z klinicznego punktu widzenia rzadko tylko majg znaczenie (podo-
bnie, jak opisana przez Yoschiiego fissura ante fenestram).

Swoisty pod wieloma wzgledami jest spos6b, w jaki perlak
wrzekomy atakuje pochewke kostng btednika, co jeszcze pdzniej
blizej nieco omoéwimy.
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Odrebnych znowu warunkéw wymaga zakazenie btednika po-
przez biony okienek. Wedlug badan U ffenordego (1),
Blaua (1) i Zangego (2) zakazenie przezokienkowe btednika
nastepuje stale pierwej jeszcze, nim btony zostang anatomicznie
przerwane. Habermann (1), Griinberg (1), Uffenorde
(3), Blau (1) wykazywali bakterie w utkaniu bton okiennych. To
tez podziat spraw zapalnych przezokienkowych na labyrinthitis
inductiva i labyrinthitis perforativa nie ma uzasadnienia pod ana-
toino-patologicznym katem widzenia. Je$li jednak klinicznie po-
dziat taki daje pewne praktyczne wskazowki, to pod tym jedynie
warunkiem, ze uwzgledniaé bedziemy szereg innych okolicznosci
i nazwg ta okresla¢ nie tyle stan anatomo-patologiczny okienek,
jak raczej nature i prognoze sprawy,w danych warunkach toczg-
cej sie w btedniku. Proces chorobowy nie dotyczy zwykle réwno-
miernie catej btony okienka. W okienku owalnym predysponowa-
nym miejscem zmian anatomicznych jest tylna cze$¢ wigzadta
pierscieniowego, sgsiadujgca z nerwem VII. W okienku okrggtym
predysponowana jest cze$¢ btony przyczepiajgcej sie do wzgdrka.
Widkna elastyczne sg najoporniejszym elementem utkania biony
okienek. Kolejnos¢, w jakiej ulegajg zniszczeniu poszczego6lne
warstwy widkien, moze dostarcza¢ wskazowek (Zange (1,3) oro-
dzaju sprawy (ropny czy nekrotyczny proces), atakujgcej bione.
Beznaczyniowa, $ciegnista czes¢ bton okiennych jest bogata bardzo
we wiokna elastyczne. Uktad tych widkien jest w zakresie okien-
ka okragtego prawie zupeinie rbwnomierny, natomiast w zakresie
wiezadta pierscieniowego daje sie wyrdzni¢ warstwa zewnetrzna,
najbogatsza we witdkna elastyczne, srodkowa najubozsza i wew-
netrzna znéw bogatsza w utkanie elastyczne. Warstwa zewnetrzna
btony unaczyniona jest od strony ucha $rodkowego, zas wewnetrz-
na od endostealnej warstwy btednika. Warunki unaczynienia i od-
zywienia w zakresie bton okienek sg dlatego tak wazne, Ze stano-
wig 0 wiasciwosciach odczynéw biologicznych bton przy sprawach
zapalnych ucha $rodkowego. Mata stosunkowo zdolno$¢ reakcji
zapalnej na bodzce wywotujgce proces chorobowy w uchu s$rodko-
wym daje btonom tym znaczniejszg wytrzymatos$é, niz inaczej zu-
petnie reagujacej bionie bebenkowej. Blizsze szczegdty sposobu
reagowania bton okiennych — co dla rozumienia wielu spraw z pa-
tologii btednika ma duze znaczenie — zawdzieczamy Zangemu
(2). Przy zmianach ropnych idega najpierw warstwa odbtedniko-
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wa witdkien elastycznych, p6zniej dopiero niszczeje warstwa zew-
netrzna, lezgca blizej ucha $srodkowego. Szczegdlnie ostro daje sie
to przesledzi¢ na wiezadle pierscieniowym, ktdre ma wyrazny troj-
warstwowy uktad widkien elastycznych. Ten dziwny napozér
sposéb reagowania na czynniki szkodliwe, atakujgce btednik od
strony ucha $rodkowego tym sie ttumaczy, ze odzywienie widkien
przynaleznych od endostealnej warstwy btednika jest o wiele gor-
sze, niz whtokien Zewnetrznych, przylegajacych do Sluzéwki
ucha srodkowego.

Zywotno$é Sluzéwki ucha $rodkowego jest nieraz znacznie
wieksza, niz zywotno$¢ bton okienek. Okolicznosci tej przypi-
suje Zan ge nader duze znaczenie i podkresla, ze w wielu bardzo
przypadkach $luzéwka ucha s$rodkowego miata zupeinie utrzy-
mang ciggto$¢ (nieraz byta silnie obrzekta i przerosta), gdy tym-
czasem lezaca pod $luzowka Sciegnista cze$¢ blon okiennych byta
zupetnie zniszczona. Szczegdlnie przy podostrych i przewlektych
procesach $luzéwka moze wykazywa¢ wybitne cechy przerostu.
Tylko przy ostrych ropnych procesach ucha $rodkowego i btedni-
ka rowniez $luzéwka, a nawet wtedy nieraz ona predzej ulega
zniszczeniu. Wreszcie przy zapaleniu nekrotycznym ucha $rodko-
wego, szczegdllnie w przebiegu gruzlicy iszkarlatyny, moga sie pro-
cesy zniszczenia dokonywac zupetnie odwrotnie, niz w opisanych
powyzej sprawach podostrych i przewlektych toczacych sie z prze-
rostem $luzéwki. Wiec najpierw ulec moze zniszczeniu $luzéwka
ucha srodkowego, potem warstwa elastyczna zewnetrzna okienek,
a wreszcie dopiero ulec moze lub tez nawet nie ulega zniszczeniu
warstwa wewnetrzna. Nieraz jest przy tych sprawach dos$¢ czasu
na wytworzenie sie bariery ochronnej od strony biednika. M a-
nasse (1), Lange () iZange (2) zwrocili na te sprawe szcze-
gllniejsza uwage, zwitaszcza Zange opisuje doktadnie te obrazy
anatomiczne w sposob szczeg6lnie doniosty dla kliniki. Z opisa-
nych powyzej warunkéw, wsérod ktdrych sprawa chorobowa ata-
kuje btednik, widoczne jest, ze warunki atakowania z jednej strony
bton okienek, z drugiej pochewki kostnej btednika uktadaja sie
do$¢ swoiscie. Wobec tego moznaby przypuszczac, ze rbwnoczesne
wdarcie sie sprawy chorobowej do btednika na ,drodze kostnej"
i na drodze ,btoniastej" nie bedzie czeste, ze tatwiej jest wyobra-
zi¢ sobie rownoczesne zniszczenie obu okienek lub réwnoczesne
powstanie kilku ubytkow kostnych, niz kombinacje tych obu spraw
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1 rzeczywiscie w odniesieniu do pewnych grup przypadkdéw jest
to stuszne. Z drugiej jednak strony proces zapalny przew lekty ucha
Srodkowego dostarcza warunkow dla zaatakowania btednika na
drodze kostnej, a nagte obostrzenie sprawy (exacerbatio) stwrarza
stosowne warunki dla zaatakowania btednika na drodze przez-
okienkowej. Tak wiec proces przewlekty godzi¢ moze w sobie do-
skonale warunki dla ,kostnego" i ,btoniastego" przej$cia sprawy
chorobowej na biednik. Wreszcie gruzlica, stwarzajgc zupeinie
swoiste warunki, umozliwia réwniez takie wielokrotne mieszane
przejscie sprawy na btednik. Sprawy pierwszenstwa przebi¢ wie-
lokrotnych oraz sprawy pierwotnych przebi¢ do btednika i wtor-
nych przebi¢ z btednika na zewnatrz (Gérke, Hayniann.
Lange, Zange) jako zagadnienia raczej czysto histologicznego,
nie bedziemy tutaj porusza¢. Wspomnie¢ nalezy tu jeszcze o rzad-
kich, lecz mogacych zdarzy¢ sie sposobach zakazenia biednika.

Procesy podostre doprowadzajgce do ropni nadoponowych na
tylnej S$cianie piramidy moga zakazi¢ saccus endolymphaticus,
a w7 dalszym ciggu btednik. Brock () i Griinber g (2) opisali
2 przypadki (1 ostry i 1 podostry) przejscia ropnia nadoponowego
tylnej Sciany piramidy do porus internus, skad wzdtuz nerwow
i naczyn sprawa przedostata sie do btednika. Rozlegta pneumaty-
zacja otaczajgca btednik (Griinberg) moze by¢ uwazana za
anatomiczny moment usposabiajacy do takiego wydarzenia. H e-
gener (1) opisuje przejscie sprawy na btednik poprzez ropien
ptatu skroniowego i porus internus. Rzadkim wreszcie sposobem
zakazenia btednika jest przejscie sprawy zapalnej z kanatu nerw u
V11 na biednik. Przebicie procesu ziarninujgcego z pochewki ner-
wu VII dokonywa sie zwykle do drugiego wzglednie trzeciego
zwoju S$limaka, jako najblizszego sasiedztwa, lub tez poprzez
przednio-gérng $ciane przedsionka.

Znajomo$¢ powstawania réznych zmian anatomo-patologicz-
nych, doprowadzajgcych do zaatakowania btednika, pow inna po-
zwoli¢ w pewnej mierze na przewidywanie, w jaki sposéb przy-
szto w danym przypadku klinicznym do zakazenia btednika. Na-
der wyczerpujgce badania w tym kierunku zawdzieczamy Za n-
gemu (2). Jego zastugg jest staranne zebranie i opracowanie ma-
teriatu anatomo-patologicznego innych badaczy oraz swego wias-
nego dla rozSwietlenia tego problemu. Powiktania btednikowe
w przebiegu zwyczajnego ostrego zapalenia, zgorzelinowego za-
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palenia szkarlatynowego, podostrego, przewlektego czy gruzlicze-
gowinno nieraz wycisng¢ na calym toku zmian anatomicznych, do-
prowadzajgcych do zajecia btednika, swoiste pietno. Uwzglednie-
nie tych swoistych do pewnego stopnia réznic moze nam dostar-
czy¢ cennych wskazéwek prognostycznych i terapeutycznych.
Zakazenie btednika w przebiegu ostrego zwykiego zapalenia ucha
srodkowego winno nastepowaé¢ wedtug tego, co juz powiedziane
byto — przez okienka. Istotnie w catym materiale histologicznym
zebranym przez Zangego przewidywanie to potwierdza sig
najzupetniej. Zwykle przebicie nastepowato przez obie biony
okienne. Raz tylko ulegto samo okienko okragte. ROwniez nie cze-
sto samo tylko okienko owalne stanowi wrota zakazenia. W yjgt-
kowym w tej grupie jest przypadek Gérkego (wedlug Zan-
gego (2)), gdzie w drugim tygodniu zapalenia ucha srodkowego
rozwineto sie rozlegte zapalenie ziarninujgce, ktdre doprowadzito
do przebicia pochewki kostnej $limaka. Z obraz6w zmian anato-
mo-patologicznych wynika, ze duza zjadliwos$¢ zarazka i ostabie-
nie ogdinej odpornosci sg gtéwnymi momentami doprowadzajacy-
mi do zajecia btednika.

Wiele cech anatomo-patologicznte znamiennych posiada szkar-
latynowe wzglednie szkarlatynowo-dyfterytyczne zapalenie ucha
srodkowego. Jest to mianowicie ,,zapalenie nekrotyczne”. Proce-
sy wysiekowe i obrzek sluzowki sa tu mato nasilone, a na pierwszy
plan wysuwajg sie szybko powstajgce, rozlegte nekrozy Sluzéwki
ucha srodkowego. Zwtaszcza $luzéwka na czesciach wystajgcych,
jak na wzgorku, oraz $Sluzéwka pokrywajgca kosteczki stuchowe
ulega obumarciu. Natomiast nieraz wprost uderzajaco mato ulega
zmianom $luzéwka okolicy okienek. W ostrym okresie zapalenia
szkarlatynowego spodziewac sie wiec nalezy, podobnie jak przy
zwyktym ostrym zapaleniu ucha, przezokienkowego zaatakowa-
nia btednika. Istotnie na 35 przypadkow histologicznie zbadanych
a zestawionych przez Zangego az 32 przypadki zaatakowane
zostaty na drodze okienkowej. Zmiany dotyczyty zwykle obu okie-
nek. ale w 6 przypadkach ograniczone byly tylko do okienka
owalnego,, 7 za$ razy tylko do okienka okragtego. W 3 pozosta-
tych przypadkach chodzito raz o nekroze w zakresie przewodu po-
ziomego, w 2 innych zakazenie przeszto by¢ moze kanatami naczy-
niowymi. Zmiany anatomo-patologiczne w otitis scarlatinosa wy-
kluczajg zdaniem Zangego dopatrywania sie momentéw ula-
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twiajgcych przejscie zakazenia na btednik w watowatym obrzeku
Sluzéwki okolicy okienek i stagd dalszych warunkéw retencji ropy
w tym miejscu, wzmozenia ci$nienia $Sr6dtkankowego w $luzéwce,
propagujgcego przedostanie sie zarazkow i toksyn do bitednika.
Raczej mate zmiany anatomiczne w okolicy okienek przy ciezkich
zmianach $luzéwki w innych miejscach zdajg sie przemawia¢ za
tym, ze gtdbwng przyczyng odczynu ze strony btednika jest wzmo-
zona przepuszczalnos¢ bton okienek, wywotana by¢é moze swois-
toscig jadow i upadkiem sit obronnych organizmu dotknietego
ciezkim schorzeniem ogd6lnym. Dzieki temu, ze toksyny prze-
dostajg sie do biednika przy mato jeszcze uszkodzonych bto-
nach, obraz, jaki powstaje w biedniku, kontrastuje z tym, co
sie widzi w uchu $rodkowym. Blizsze zrozumienie tej dyspro-
porcji miedzy tym, co widzi sie w uchu S$rodkowym i we-
wnetrznym przy otitis media necrotica — przede wszystkim
w przebiegu szkarlatyny i gruzlicy — przynoszg nam bada-
nia Zangego (4 i Steurera (1). Zachowanie sie Sluzéwki ucha
srodkowego jest w tych raizach bardzo wazne. Mianowicie przy
zwyklym ostrym zapaleniu ucha $rodkowego i zaostrzeniu spra-
wy przewlektej $luzéwka pozostaje nienaruszona. Nagromadze-
nie zarazkow i jadéw w obrzektej istojgcej pod silnym cisnieniem
$luzowki nie znajduje dostatecznego odcigzenia w kierunku ucha
Srodkowego. Skutkiem tego przechodzenie zarazkéw w kierunku
btednika propagowane jest przez potezng site pedng. Infekcja do-
konywujgca sie w tych warunkach musi mie¢ gwattowny przebieg,
odbywa sie bowiem niejako pod cisnieniem. Sten rer podkresla
szczegblng tatwos¢ infekcji btednika przy przeroscie Sluzowki na
wzgOlrku, a przede wszystkim w okolicy nyz okienek. Przy prze-
rostej Sluzéwce przedostawanie sie¢ do btednika hydropsogennych
substancyj jest utatwione, co moze mie¢ decydujgcy wptyw na
ciezkie schorzenia bitednika. Tym czynnikom hydropsogennym
przypisuje Steurer na podstawie swych eksperymentéw duze
znaczenie. Opisany stan w uchu $rodkowym prowadzi tez czesto
do gwattownych objawoéw btednikowych i poprzez okres obrzeku
do rozlegtej martwicy czesci miekkich btednika. Co sie tyczy okie-
nek, to ulegajg w tych razach najpierw blizej endostium poto-
zone, gorzej odzywione warstwy. To ostabienie bton okiennych
przy utrzymanej, przerostowo zmienionej Sluzéwce tym tatwiej
doprowadza teraz do zakazenia btednika.
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Wrecz inaczej uktadajg sie stosunki przy zgorzelinowej formie
zapalenia gruzliczego ucha srodkowego oraz w szkarlatynowym za-
paleniu ucha $rodkowego. Szybki rozpad tkanki w uchu $rodko-
wym zwalnia juz wcze$nie z napigcia $luzéwke i odcigza zarazki
i toksyny w kierunku do ucha $rodkowego. Stad w kierunku bite-'
dnika wnika mniej zarazkéw i jadéw i dlatego w tych razach roz-
wija sie zwykle tylko ohraz labyrinthitis serosa. Przy doskonatych
warunkach odcigzenia jedynie mata odpornosé organizmu i Scien-
czenie bion okienek przez rozpad — tym razem zewnetrznych
warstw bion okienek raizem ze §luzowkag — jest odpowiedzialna za
dyfuzje jadéw do btednika. Rozwazania te majg nie tylko teore-
tyczne znaczenie, ale i dla kliniki sg bardzo wazne, bo pozwalajg
rozumieé przebieg zgorzelinowej formy zapalenia ucha Srodkowe-
go przy szkarlatynie i przy gruzlicy.

Bardzo charakterystycznym pod wielu wzgledami jest prze-
bieg zapalen wywotywanych czesto przez strepto- wzglednie pneu-
mococcus mucosus czy tez diplococcus lanceolatus. Przebieg tych
zapalen jest tak charakterystyczny, ze méwimy wprost nieraz, ab-
strahujac od okreslenia zarazka, o zapaleniu o typie otitis mucotica.
Okres eksudatywny sprawy toczacej sie w uchu srodkowym mija
stopniowo, drobna perforacja w bionie zwykle sie zamyka, prze-
krwienie btony zwolna ustepuje, tymczasem w jamie nadbebenko-
wej i jamach obocznych ucha $srodkowego toczy sie proces prolife-
ratywny z kolosalnym obrzekiem tkankowym, do ktérego dotgcza
sie wreszcie proces kostny ziarninujacy. W tym okresie tworzg sie
tak czesto ogniska ziarninujgce i ropne na tylnej $cianie piramidy,
jak uczy dosSwiadczenie, sprawy te dosy¢ pozno atakujg biednik,
a wiec zwykle juz w okresie ostitis granulosa tj. wtedy, gdy zmia-
ny w uchu $Srodkowym ulegajg czesto znacznej regresji. Z tego
rozwazania wynikatoby, Ze w przebiegu otitis mucotica blednik
atakowany bedzie przedewszystkim przez pochewke kostng i to
poprzez te jej czesci, ktdre sgsiadujg najblizej z terenem opisanych
procesow. Istotnie na materiale zebranym przez Zangegona 21
przypadkoéw bitednik zostat zaatakowany 19 razy przez pochewke
kostng i to az 17 razy poprzez przewody potkoliste, a tylko 2 razy
przez promontorium. Z 17 przebjé do przewodéw poétkolistych 14
przypada na przewody pionowe, z tego za$ na pionowy tylny 11,
Nie rzadko znajdywano zmiany w zakresie okienek i to prawie wy-
tacznie w zakresie okienka owalnego. Przebicia te odpowiadajg
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jednak ,wtoérnym przebiciom™ Lang eg o, a wiec przedarciu sig
sprawy btednikowej do ucha srodkowego. Tylko w 2 przypadkach
tej grupy przebicie nastgpito przez okienka i to oba razy przez
owalne — zresztg w okresie eksudatywnym zapalenia. Dzieki ol-
brzymiemu obrzekowi $luzéwki tworzg sie przy tym typie zapa-
lenia warunki do retencji w calym spneumatyzowanym terenie,
podobnie jak pod wptywem zmian anatomicznych w $luzéwce uszu
zle spneumatyzowanych (Wittmaack) tworzg sie takie warun-
ki tylko w jamie nadbebenkowej. Tak ttumaczy Zan ge owo duze
powinowactwo otitis mucotica do kanatéw pionowych a zwtaszcza
pionowego tylnego. W przebiegu przewlektego zapalenia ucha $rod-
kowego — z wytgczeniem ucha perlakowego — warunki zakazenia
btednika mogg sie utozy¢ nader réznorodnie. Zaleznie od tego, czy
proces zapalny atakuje ko$¢, czy jest tylko procesem czysto $lu-
zéwkowym, sposob zakazenia btednika réznie moze sie przedsta-
wia¢. W przypadkach ,ropienia $luzdwkowego" nagte zaostrze-
nie (exacerbatio) gra zwykle role decydujgcg i doprowadza do za-
kazenia btednika drogag przezokienkowaga. JeSli Gdorke (1) jest
zdania, ze zapalenie btednika przychodzi do skutku czeSciej przy
sprawach ostrych niz przewlektych, to trzeba to wyjasni¢ w ten
spos6b, ze zaostrzenie nagle proceséw przewlektych jest nader cze-
stg okazjg do zaatakowania btednika, a w nomenklaturze swej
Gorke zalicza eksacerbacje do spraw ostrych. Rzecz oczywista, ze
w przypadkach ropienia przewlektego, toczacego sie ze schorze-
niem kosci (ostitis granulosa) warunki zakazenia poprzez kos¢ sa
w zupeinosci stworzone. Réwniez i w tych razach eksacerbacja
daje najlepszg okazje do zaatakowania btednika. Tam, gdzie toczy
sie proces kostny nie jest oczywiscie przez to wykluczone, by i na
drodze okienek nie mogto przyjs¢ do zaatakowania biednika. Te
stosunki odzwierciedla znowu doskonale caty materiat histologicz-
ny tej grupy zebrany przez Zangego. Na 31 przypadkow spoty-
kamy 19 razy zakazenie przezokienkowe, tylko 4 razy czyste za-
kazenie przez pochewke kostng. W innych przypadkach zmiany
dotyczyty zaréwno pochewki kostnej jak i okienek. Przy zakaze-
niach przezokienkowych w przebiegu otitis chronica gra gtowna
role okienko owalne. Nai 11 przypadkéw przebicia okienkowego
raz jeden tylko nastgpito przebicie przez okienko okragte, ai 10 ra-
zy przez okienko owalne. Zachowanie sie okienek jest wiec w oti-
tis chronica inne, niz w otitis acuta. W przebiegu otitis acuta nie
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spotykamy sie z wybidrczosScig atakowania jednego z okienek, na-
tomiast w przebiegu otitis chronica wybidrczosé ta jest zaznaczo-
na. Ten szczeg6t podnosi Zange jako jeden z argumentéw prze-
ciw klasyfikacji Gorkego. Przebicia w zakresie pochewki kost-
nej dotycza kanatdw potkolistych, przy czym nie daje sie tutaj
stwierdzi¢ wybidrczosci wzgledem ktérego$ z kanatow.

Przewlekty proces av uchu $rodkowym, gdy towarzyszy mu
perlak, stwarza znowu do$¢ swoiste warunki dla ewentualnego
zaatakowania btednika. Wiekszo$¢ perlakow rozwija sie w attyku,
skad rozprzestrzeniajg sie dalej w kierunku antrum i wyrostka.
Jesli wiec chodzi o zaatakowanie btednika przez perlak, to teren
jamy nadbebenkowej i antrum bedzie typowym dla tych spraw,
a przebicie kostnego btednika wysunie sie przede wszystkim w koto
rozwazan.

Mechanizm otwarcia btednika przez czysty ucisk perlaka na
pochewke kostng jestrzadki, ale zato ucisk ten, jako moment wspie-
rajagcy przebicie powinien by¢é nalezycie uwzgledniony. Zan-
ge (2) przytacza tylko 2 przypadki, gdzie sam ucisk mechaniczny
mial doprowadzi¢ do otwarcia pochewki kostnej btednika az do
samego endostium (1 przypadek pochodzi od Zange go, drugi od
Habermanna). Rzadkim rowniez jest mechanizm atakowania
pochewki kostnej btednika przez wypustki dragzgce wgtgb pochew-
ki. Ten mechanizm rozrastania sie perlaka opisany przez M a-
nassego (2 jest — gdy chodzi o pochewke btednika — stosun-
kowo rzadki.

Bardzo waznym i czestym czynnikiem wptywajacym na nisz-
czenie pochewki kostnej jest proces ziarninujacy, toczacy sie w naj-
blizszym sasiedztwie perlaka. Powodem tego' procesu moze by¢
sama tylko sprawa przewlekta w uchu, ale jak sie zdaje, ze i jady
wydobywajgce sie z samej masy perlakowatej przyczyniajg sie
do rozwoju tego procesu. Ze w tak spreparowanym $rodowisku
nagte powiekszenie sie objetosci perlaka moze sta¢ sie doraznie
groznym, to zrozumiate. Masy perlakowe znalez¢ mozna niekiedy
we wnetrzu btednika. Zaré6wno dane mikroskopowe JGriinber g,
Brock) jak i obrazy przyoperacyjne (Uffenorde, 2 wiasne
przypadki) dajg sposobno$¢ do ogladania mas perlakowych w bie-
dniku. Chodzi tu zwykle o masy perlakowe mechanicznie wcis-
niete do btednika. Znacznie rzadziej spotykamy sie z istotnym roz-
rostem perlaka w przestrzeniach btednikowych. Zwykle dostaje
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sie perlak wgtab btednika na drodze kostnej. Przez okienka moze
przejs¢ tylko pod warunkiem, ze jaka$ sprawa chorobowa znisz-
czyta poprzednio btony okienek. Wtedy zaro6wno ,wrastanie"” jak
i ewentualnie ,wyrastanie” (jako drugorzedne wrota Langego)
perlaka przez okienka jest mozliwe. W czasie eksacerbacji otitis
cholesteatomatosa moga zaistnie¢ takie same warunki dla prze-
bicia przezokienkowego, jak i przy zwyktym przewtocznym za-
ostrzeniu ropienia bez perlaka. Gdy natomiast chodzi o zaatako-
wanie btednika w okresie spokojnym, to dokonuje sie ono prawie
wytgcznie na drodze kostnej i to przy perlakach epitympanalnych
prawie stale przez przewody potkoliste. Eksponowane w tych ra-
zach stanowisko przewodu zewnetrznego ocenili juz nalezycie
Gorke (t) i Panse (1). Okres eksacerbacji jest oczywiscie
rowniez i dla kostnych przebi¢ okresem bardzo korzystnym. Dane
cyfrowe co do sposobow zaatakowania btednika, zestawione przez
Zangego na podstawie 49 histologicznie jasnych przypadkéw
przedstawiajg sie nastepujgco: w 33 przypadkach (67%) wdarcie
do biednika nastgpito przez pochewke kostna, przy czym 32 razy
poprzez kanaty, a raz tylko drogg otwartej pochewki nerwu YlI
przez Slimak. Kanat poziomy stanowil najczestsze wrota, bo az
29 razy. Tylko 3 razy stuzyty kanaty pionowe, jako droga przej-
Scia. Tylko w 10% brama wtargniecia byta wielokrotna i to albo
tylko w zakresie pochewek kostnych, jak rowniez jednoczes$nie
w zakresie pochewek kostnych i okienek. Wiele cech charaktery-
stycznych zaréwno w obrazie anatomo-patologicznym jak i klini-
cznym posiada, proces gruzliczy. Zastrzec sie nalezy, ze wybitna
swoistos¢ schorzenia gruzliczego wystepuje dopiero w petni przy
poréwnywaniu stanu og6lnego ze stanem miejscowym, oraz obra-
zem anatomo-patologicznym. Klinicznie, gdzie tego wszystkiego
naraz zebra¢ nie mozemy, mogg zaistnie¢ nierzadko rozpoznawcze
watpliwosci, aczkolwiek schorzenia gruzlicze ucha $rodkowego
z chwilg zaatakowania btednika zyskujg bardzo wiele cech, dzieki
ktorym juz bez uchwycenia swoistego zarazka rozpoznanie swois-
tosci procesu jest czesto mozliwe. Przejscie spraw gruzliczych
z ucha srodkowego na btednik, oraz dalszy rozw6j schorzenia bte-
dnika jest na tyle zwigzany ze sobg i z obrazem klinicznym, ze
sprawy te omoéwimy tutaj wspdinie.

Pod wielu wzgledami obrazy spraw gruzliczych — gdy cho-
dzi o wrota zaatakowania btednika —e przypominac¢ bedg obrazy
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juz poprzednio opisane z tym, Zze czynnik czasu bedzie im nadawat
swoiste pietno. Czynnik czasu w procesach gruzliczych biednika
moze sie sta¢ w pewnych sytuacjach nader charakterystycznym
dla tta schorzenia. Nie popetnimy grubszego btedu z praktyczno-
klinicznego punktu widzenia, gdy powtérzymy za Griinber-
giem (3), ze gruzlica uchai wewnetrznego pochodzi prawie wy-
tacznie od procesu gruzliczego ucha $rodkowego, ktoéry stamtad
przechodzi na btednik. Ze droga na btednik poprzez meningitis
tuberculosa jest mozliwa jak ito, ze procesy gruzlicze kagtowe row-
niez moga nie oszczedzi¢ btednika, przyzna¢ nalezy; nie beda to
jednak obrazy labyrinthitis tbc., ktore nas tu interesuja. Procesy
gruzlicze toczg sie przede wszystkim w uchu S$rodkowym czesto
u ludzi, u ktorych proces swoisty wieksze poczynit postepy. To tez
z tych 2 typowych elementéw procesu gruzliczego tj. produktyw-
nego i wysiekowo-naciekowego, przechodzgcego szybko w nekroze,
procesy drugiej grupy beda czesto wybitnie przewaza¢. Procesy
zwigzane z wytwarzaniem sie gruzetka bywajg czesto, jak powia-
da Baumgarten (I), przeskoczone. Studia anatomiczne nad
gruzlicg uchai srodkowego zawdzieczamy przede wszystkim H a-
bermannowi (1), Brigerowi (4 2 3, Gorke mu (2
i Haymannowi (3). Wedlug ich obserwacyj wynika, ze gru-
zlice ucha Srodkowego spotykamy nader czesto w okresie ciezkich
zmian ogélnych zardwno ptuc, jak i przewodu pokarmowego. To
tez w procesie usznym sprawa eksudatywno-nekrotyczna stoi na
pierwszym planie. Do dzi$ zmienit sie ten poglad o tyle, ze dzieki
doktadniejszym badaniom otiatrycznym zwiekszyta sie ilos¢ przy-
padkow gruzlicy ucha o lepszym stanie ogdlnym, nizby to z daw-
nych opiséw wynikato. Jednak nawet tam, gdzie procesy eksuda-
tywno-nekrotyczne wybitnie przewazajg, to przeciez nigdy prawie
nie brak tam i produktywnego odczynu. Znajdujemy zawsze mie-
szanine tych obu procesow, co szczeg6lnie podkresla Lange (2
i Gemach (1). Inna rzecz, ze proces wytworczy nie cieszy sie
zwykle diuzszg przewagg. Tworzgca sie tkanka ziarninowa ata-
kuje ko$¢ nie oszczedzajgc rdwniez pochewki btednika. Szczegdl-
nie chetnie atakowang bywa pochewka od brzegéw okienek, przez
co przychodzi do znacznego rozszerzenia okienek. Podobnie do
pewnego stopnia, jak w nekrotycznym zapaleniu szkarlatynowym,
mozemy i przy eksudatywno-nekrotycznych procesach gruzliczych
wyrozni¢ miejsca szczegdlnie sktonne do wczesnego rozpadu Slu-
2
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z6wki. Bedg to, podobnie jak przy nekrotycznym zapaleniu szkar-
latynowym, bardziej wysterczajgce punkty kostne, a wiec np. pro-
montorium. Nieraz tez, gdy Sluzéwka wzgorka ulegta juz nekro-
zie az do nagiej kosci, to w okolicy okienek, wzglednie nyz okie-
nek spotykamy jeszcze pokazny wat tkanki ziarminowej, naciektej
drobnokomdérkowo. Jesli procesy eksudatywno-nekrotyczne maja
w catosci gore nad wytworczymi, to jednak w gruzliczym procesie
usznym dostatecznie silnie wyrazony jest proces ziarninujacy, by

da¢ czestg okazje do zaatakowania biednika rowniez na drodze
kostnej (ostitis granutosa).

Te stosunki przejawiajg sie tez jasno na drogach przebicia
sprawy gruzliczej do btednika. Na 52 przypadki przebadane hi-
stologicznie, a zestawione przez Zangego znajduje sie ,przejscie
okienkowe4 w 98% przypadkow, trzeba jednak podkresli¢, ze
obok tego znalazty sie w wielu razach przebicia — i to nieraz wie-
lokrotne — w zakresie pochewki kostnej. W materiale ,przebi¢
kostnych4t gruzliczych uderza .w odrdznieniu od dotychczas oma-
wianych form duza czesto$¢ przebi¢ w zakresie $limaka. W roz-
woju procesow gruzliczych brak tych momentdw, ktére sprawiaty,
ze kanaty potkoliste byty prawie selekcyjnie wystawione na wie-
ksze niebezpieczenstwo uszkodzenia, anizeli $limak. Gruzlica
w swym diugotrwatym przebiegu wyszukuje — szczegdlnie przy
posuwaniu sie wgtagb kosci — preformowane kanaty kostne. To
tez przy procesach gruzliczych kostnych wzgdérkowe kanaty H a-
yersa, stanowig dobry punkt ataku. Ze wzgledu na znaczne bo-
gactwo kanatéw naczyniowych rowniez okolica wzgoérka amput-
kowego kanatu poziomego jest czesto atakowana (Zang.e (2)).
Griinberg (3) jako najczestsze miejsce atakowania pochewki
kostnej przez gruzlice podaje szczyt tuku kanatu poziomego. Przy
przechodzeniu sprawy gruzliczej na ucho wewnetrzne okazala sie
szczegdblnie oporna na zniszczenie blaszka endostealna pochewki
oraz warstwa elastyczna okienek. Na szczeg@lniejszg odpornosc
endostium zwrocit pierwszy uwage Herzog (1), potem G riin-
berg i inni. Ot6z ta duza oporno$¢ wymienionych elementéw
w stosunku do procesu gruzliczego sprawia, ze nieraz diugo bar-
dzo stoi sprawa btednikowa na ,induktywnej“ formie odczynu
(labyrinthitis inductiva). Ta okoliczno$¢ sprawita pewne nieporo-
zumienia w pojmowaniu przejawow gruzlicy blednika. Miano-
wicie na podstawie wywoddéw Brigera (2 i Gbrkego (1) zda-
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wato sie wynikaé, ze tam, gdzie nie ma typowej tkanki gruzliczej
w biedniku, nie mozna wiasciwie mowc o gruzliczym zapaleniu
btednika. Gorke pojmowat surowicze odczyny zapalne btednika,
jako sprawe wywotang przez dodatkowe nieswoiste zakazenie.
Podobnie w tych razach ocenia sprawe Griinbergi méwio ,za-
paleniu btednika przy gruzlicy ucha s$rodkowego". Gdy jednak
rozpatrujemy catoksztatt odczynu chorobowego, a nie ograniczamy
sie jedynie do morfologicznego punktu widzenia, okazuje sie prze-
ciez, ze, nie wykluczajgc zresztg zakazen dodatkowych przy gru-
zlicy, odczyny surowicze btednika sg jednak natury gruzliczej i ze
wiasnie ich gruzlicza natura nadaje im swoiste wprost pie-
tno kliniczne. W odniesieniu do gruzlicy btednikai przypomnie¢
nalezy stare powiedzenie O rth a (1), ze nie guzek gruzliczy jest
miarodajny dla procesu gruzliczego, lecz zarazek gruzliczy. Do-
da¢ nadto trzeba, ze pod wptywem tego zarazka i jego jadéw po-
wstajg nie tylko obrazy charakterystyczne morfologicznie, lecz
nieraz i czynnosciowo. Ot6z jedng z cech funkcjonalnych gruzli-
czych proceséw biednika jest stopniowe, prawie ze bezobjawowe
wytgczanie czynnosci btednika. Zapewne, ze opierajac sie na tej
jedynie wtasciwosci — to jest bezobjawowym wytgczaniu — nie
mozemy gruntowaé rozpoznania, ale uwzgledniajac reszte danych
ze stanu miejscowego i ogolnego otrzymamy czesto obraz charak-
terystyczny. Chcac z jednej strony podkresli¢ te bezobjawowos$¢
wytgczenia btednika, z drugiej strony uwzgledniajagc duzg swois-
tos¢ sprawy gruzliczej w uchu Srodkowym i wewnetrznym, omo-
wie tu od razu nie tylko wrota gruzliczego zaatakowania btedni-
ka, lecz naszkicuje od razu anatomiczny i funkcjonalny stan ucha
wewnetrznego.

To co dzieje sie w biedniku, zanim proces gruzliczy da anato-
miczne przebicie do btednika, jest pod pewnymi wzgledami podo-
bne do odczynow zapalnych, jakie spotykamy czesto przy szkar-
latynie (Zange). Jest to tzw. surowicze zapalenie btednika. Lecz,
o ile tempo procesu szkarlatynowego jest bardzo zywe, to w odréz-
nieniu do tego, co podkres$lali juz Barnik () i Herzog (1),
tempo surowiczego zapalenia gruzliczego jest nader wolne, co umo-
zliwia bezobjawowe prawie, stopniowe wytgczanie czynnosci bied-
nika. Z opisbw Herzoga, Siebenmanna i Nageia (we-
dtug Griinberga (3)) wynika, ze poczatek surowiczego zapalenia
btednika przypada nai dtugi nieraz czas przed anatomicznym prze-

o
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biciem, albo jak podnosi Zange (2), do przebicia tego moze wo-
gole nigdy nie doj$¢. Cemach uwaza, ze gdyby w kazdym ta-
kim przypadku istniat odpowiednio diugi czas zycia wzglednie
obserwacji, to przebicie to przychodzitoby czesciej do skutku.
W tym okresie przed przebiciem stwierdza sie w catym biedniku
najlzejsze objawy zapalne przestrzeni peri- i endolimfatycznych.
Zmiany, jakie wtedy widzimy, wyrazaja sie rozszerzeniem naczyn,
skrzepnieciem cieczy biednikowej, rozluznieniem S$rodbtonka, tak
ze niektore komérki wypadajg wprost ze zwigzku z innymi. W nie-
co zaawansowanym okresie spostrzegamy obrzek i drobnokomér-
kowe nacieczenie peri- i endolimfatycznych tkanek z bogato roz-
rzuconymi komaérkami sygnetowymi. Zmiany te sg rozlane, jednak
czesto w okolicy przygotowujgcych sie wrét przebicia proces za-
palny jest intenzywniej zaznaczony. Jedna jeszcze do$¢ uderza-
jaca cecha (Zange) odrdznia gruzlicze zapalenie surowicze bted-
nika od zwyktego ostrego surowiczego zapalenia, a to bardzo silne
nieraz rozdecie przestrzeni endolimfatycznych przy zapaleniu
gruzliczym. Réwniez obrazem czesto spotykanym w gruzliczych za-
paleniach bitednika jest nagromadzenie sie ropy w miejscach prze-
bi¢, gdy tymczasem inne czeSci btednika moga by¢ wolne od ropy.
Rowniez i ta ropna posta¢ zapalenia gruzliczego btednika prze-
biega pod wzgledem klinicznym bezobjawowo. Zange jest zda-
nia, ze w zapaleniu gruzliczym ropnym ropa powstaje z rozpada-
jacej sie tkanki gruzliczej. Tak ttlumaczy sobie Zange te ciekawe
obrazy labyrinthitis purulenta circumscripta tuberculosa. Zaleznie
od stanu ogolnego, a niekiedy moze tez zaleznie od leczenia miej-
scowego, zaleze¢ bedzie, czy surowicze zapalenie biednika nalezy
okresli¢ jako forme, czy jako stadium chorobowe — poprostu jako
reakcje na zblizajagcg sie do bitednika tkanke gruzliczg, ktora po
krotszym lub po dtuzszym czasie moze tam wtargng¢, dajac obra-
zy typowej labyrinthitis tuberculosa granulosa. Podobnie jak
nieswoista labyrinthitis granulosa jest poczatkowo ograniczona
i zwolna w okét narasta, tak zachowuje sie pod tym wzgle-
dem i proces gruzliczy. Abstrahujagc jednak nawet od histo-
logicznych szczegotdw budowy w utkaniu gruzliczym ma ta laby-
rinthitis tuberculosa granulosa circumscripta szereg cech znamien-
nych, a mianowicie 1. niepowstrzymany wzrost (Lange (2)) i to
7iawet wtedy, gdy wytaczy sie ognisko z ucha srodkowego, 2. ze
niszczy nie tylko kostng pochewke btednika, ale i réwnoczesnie nie
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oszczedza biednika btoniastego, wciggajac go w proces swoisty
z nastepowymi zmianami serowatymi. Podnie$¢ wreszcie nalezy,
jako ceche gruzliczych zapalen btednika, rzadko$¢ powsta-
nia powiktan s§réo6dczaszkowych pod formg ropnego za-
palenia opon mézgowych, sprawa, ktdra przy innych rodzajach
zapalenia btednika niestety nie nalezy do rzadkosci.

Skreslitem pokrdétce mechanizm powstawania ,,wrot wtargnie-
cia" do btednika w przebiegu réznych procesow zapalnych ucha
Srodkowego. Nie poruszalem natomiast zupeinie —mza wyjatkiem
gruzlicy — kwestii, co dzieje sie w btedniku, gdy zostanie on zaata-
kowany przez dane wrota? Czy natura sprawy toczacej sie w uchu
Srodkowym bedzie wptywac¢ decydujgco na sposob rozwoju spra-
wy w btedniku? Czy to sie da klinicznie uchwyci¢ i zuzytkowac?
Jak bedg si¢ przedstawia¢ zmiany anatomiczne w btedniku zalez-
nie od rodzaju sprawy w uchu $rodkowym i wrdt zakazenia? Od-
powiedz na te pytania wypadnie najjasniej, gdy rozpatrzymy ko-
lejno zmiany anatomiczne, jakich widownig staje sie btednik przy
roznych rodzajach spraw zapalnycli ucha $rodkowego. Jectno
z pierwszych pytan, jakie sobie zadawano przy rozpatrywaniu
spraw zapalnych biednika brzmiato: czy zapalenie btednika moze
by¢ od poczatku ograniczone do jakiej$ jego czeSci czy tez zapale-
nie to musi objgé zawsze caty btednik? OdpowiedZ na to pytanie
wypadta rozmaicie. W roku 1898 wypowiada sie Jansen (1) na
podstawie rozlegtego dosSwiadczenia klinicznego za mozliwoscig
pierwotnego ograniczonego zapalenia biednika i dodaje, ze zdarza
sie to zwtaszcza, gdy sprawa chorobowa zaatakowata btednik przez
kanaty pdtkoliste. Ten poglad podziela tez Hinsberg (4), Po-
litzeri Brieger, natomiast szkota Bezolda, jak Scheibe
i Herzog (1) zwalczajg ten poglad. Zwlaszcza Herzog na
podstawie swych badan na gruzliczych (1907) dochodzi do przeko-
nania, ze kazda najlzejsza nawet forma zapalenia btednika jest
pierwotnie rozlana (labyrinthitis universalis) i ze dopiero wtornie
moze przyjs¢ do ograniczenia sie procesu chorobowego w poszcze-
golnych miejscach btednika przez tagcznotkankowg organizacje wy-
pociny wioknikowej, co zwtaszcza w miejscach anatomicznie was-
kich jest tatwo mozliwe. ROwniez badania Herzoga (1909) nad
rozwojem zapalenia btednika po zaplombowaniu pastg arsenowjg
niszy okienka okragtego kazaty mu podtrzymywaé poglad o pier-
wotnej rozlanej postaci zapalenia ucha wewnetrznego, nigdy bo-
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wiem, nawet przy badaniu najwcze$niejszych okresOw rozwoju za»
palenia, nie widziat w tych warunkach spraw ograniczonych, lecz
zawsze caty blednik wciggany bywat w proces zapalny. Nastepnie
jednak (1910) w doswiadczeniach nad przypalaniem przewodow
potkolistych matp znajdywat Herzog obrazy, ktére przemawiaty
niewatpliwie za istnieniem pierwotnego ograniczonego zapalenia
btednika. Ot6z podnie$¢ trzeba, ze klasyczne badania Herzoga
byty istotnie w stanie odrézni¢ pierwotne i wtdrne ograniczone za-
palenia biednika, natomiast w szeregu przypadkdéw opisanych
przez Zeroniego, Hinseberga, Witt maacka Haber-
mann a Wagnera i Alexandra nie bylo dowiedzione we-
dtug wymagan Zangego, czy sprawa byta pierwotnie, czy tez
wtornie ograniczona. Niezliczona ilo$¢ publikacyj w sprawie ogra-
niczonego zapalenia btednika pozwala bez wzgledu na rézne spor-
ne teoretycznie zastrzezenia stwierdzi¢, ze istnieje pod wzgledem
anatomiczno-funkcjonalnym ograniczone zapalenie btednika. By
do takiego ograniczonego zapalenia przyjs¢ mogto i by w ograni-
czonej formie zapalenie to mogto sie utrzymac, potrzeba szere-
gu anatomicznych i biologicznych danych. Warunki te speinione
sg najtatwiej przy zakazeniach atakujgcych btednik przez pochew-
ke kostng przewodow pétkolistych. Zaréwno sama natura wolno
postepujgcego procesu kostnego (ostitis granulosa) jak i waskosé
przestrzeni blednikowych w tym miejscu sprzyja, by proces za-
palny w btedniku mégt sie ograniczy¢é. Wedtug badan A lex an-
dra (2) przestrzenie perilimfatyczne biednika sag w niektorych
miejscach przedzielone przez bardzo delikatne przegrody tgczno-
tkankowe. Cysterna przedsionkowa i schody $limaka, sg szeroko
ze sobg potgczone podobnie, jak przestrzenie perilimfatyczne prze-
wodow pionowych. Natomiast przestrzen perilimfatyczna przewo-
du poziomego, jakotez amputka przewodu pionowego tylnego sag
wiecej odciete od otoczenia. Zakazenia przezokienkowe majg za-
rowno ze wzgledéw biologicznych jak i anatomicznych o wiele
gorsze warunki do wytworzenia procesu ograniczonego. Mowigc
o biologicznych momentach mam na myS$li przede wszystkim wta-
Sciwosci tkanek oraz intenzywnos$¢ zakazenia. Trudno natomiast
dopatrywac sie, jak to podnosi przeciw Herzogowi Zange,
by czysto molekularno-mechaniczne procesy zachodzace w osoczu
krwi wptywaty na tatwos¢ propagowania sie procesu zapalnego.
Herzog podnosi znacznie bogatsze unaczynienie cze$ci miekkich



O wskazaniach do zabiegéw na btedniku 23

przyokienkowych btednika w pordwnaniu z unaczynieniem kana-
téw i powiada, ze w sgsiedztwie najblizszym posuwajgcego sie ku
btednikowi procesu zapalnego przychodzi do wystepowania z na-
czynh ,gestego osocza". Ta, réznica koncentracji pltynéw stwarza
sity fizyczne zdgzajace do wyréwnania koncentracji — stad szyb-
kie propagowanie sie sprawy. Zwtaszcza, gdy chodzi o okolice oko-
tookienkowe, bogate w naczynia (szczeg6lnie fenestra rotunda),
proces ten jest najintensywniejszy. Z tych rozwazan wyptywa dla
Herzoga mozliwo$¢ powstawania wirow w biedniku, ktorych
istnienie, jak powiada, mogt mikroskopowo potwierdzi¢. Wszyst-
kie te subtelnosci szerzenia sie procesow chorobowych w btedniku,
jak wyzej wspomniany opis Herzoga itp. majg w sobie tak
duzo dowolnosci i niescistosci, ze naprawde trzeba mie¢ wiele do-
brej woli, by je chcie¢ pojmowaé tak wiasnie, jak je dany autor
przedstawia. Co do wirbw Herzoga sprawa jest jeszcze o tyle
jasna, ze badania Wittmaacka wytlumaczyty ich powstawa-
nie przez procesy zachodzace przy barwieniu. Ze przy tej okazji
moga sie zdarzac rézne wiry i przesuniecia posSmiertne czesci oder-
Avanych, o tym szczeg6towo dowiadujemy sie z prac D. Bur leta
i Kostera (1) nad odwirowaniem otolitow. Badacze ci brali
pod uwage tylko te przypadki, w ktdrych btony otolitowe znalazty
sie w takich miejscach, w jakie musiata je przenies¢ sita odsrod-
kowa przy odwirowaniu.

W odr6znieniu od tych warunkow, jakie panujg w przewo-
dach potkolistych wtedy, gdy btednik atakowany jest poprzez po-
chewke kostng, uwaza Zan ge ograniczone wysiekowe zapalenie
btednika pochodzenia przezokienkowego jako zjawisko rzadkie.
Klinicznie nie da sie o tego rodzaju zapaleniach ograniczonych nic
pewnego powiedzie¢, bo badanie kliniczne nie daje zadnych wtas-
ciwie pewnych kryteriow dla rozpoznawania tego schorzenia.
Resztki czynnosci i to nieraz znaczne mozna wykry¢ zarbwno przy
surowiczym rozlanym jak i przy ograniczonych zapaleniach bted-
nika. Inna jest rzecz, ze rozlany proces zapalny moze silnie usz-
kodzi¢ jedng czes$¢ btednika, a inng stosunkowo nieznacznie. Czes¢
lekko tylko uszkodzona moze oddzieli¢ sie tacznotkankowo od
czesci ciezko dotknietej. Odgraniczenie sie Slimaka od ropnych
zmian w przedsionku przyjmowali w swych opisach Jansen,
Hinsberg, Friedrich, Siebenmann i Herzog. Nie-
watpliwe pierwotne ograniczone zapalenia biednika przy zaka-
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zeniu przezokienkowym opisywal u Swinek morskich Schotz
() — cze$¢ przedsionkowa byta tam wolna od zmian; podobne
rzeczy widzieli Blau (1.2) iHay mann (1). Nie ma natomiast
pewnych dowoddw na to, by proces taki znanym byt u cztowieka.
Dane przytoczone przez Manassego stwarzajg jedynie praw-
dopodobienstwo istnienia takiego procesu. Mozliwo$¢ ograniczo-
nego zapalenia, wysiekowego w zakresie przewodow pétkoli-
stych jest znacznie wigksza, jak to przedstawia Alex ander (3).
omawiajagc perilabyrinthitis w zakresie kanatow pdtkolistych.

O wiele lepsze warunki dla powstawania jakotez i dla dtugo-
trwatego utrzymania sie procesu ograniczonego w biedniku daja,
jak to juz wspominalisSmy, procesy zapalne ziarninujgce, atakujace
btednik poprzez pochewke kostng. Taka labyrinthitis granulosa
circumscripta trzyma sie bardzo czesto najblizszej okolicy miejsca
przebicia. Zange podkresla z naciskiem, ze w tych razach proces
ziarninujacy w btedniku jest procesem pierwotnym, do ktérego
dotacza sie wtornie szersza lub wezsza obwddka wysiekowa,
jak to juz omawialiSmy, przebicia btednikowe tego rodzaju zda-
rzajg sie przede wszystkim w procesach przewlocznych i pod-
ostrych, rzadko natomiast w sprawach ostrych. Dzieki wiec temu,
ze labyrinthitis circumscripta granulosa jest genezg swg zawsze
prawie Scisle zwigzana z przetoka btednikowga, a w dalszej stad
konsekwencji z procesem przewtocznym, bakteryjnie mato zjadli-
wym i atakujgcym wolno najwezsze przestrzenie btednika — prze-
to wszystkie warunki uktadajg sie jak najpomys$iniej, by proces
tal i mdgt dtugo ograniczonym pozostac. Zanim przy takim pro-
cesie przyjdzie do zajecia jakiej$ drobnej nawet czes$ci biednika,
musi istnie¢ stadium, gdy proces ziarninujagcy dotyczy samej je-
dynie pochewki kostnej, nie dajgc jeszcze zmian w przestrzeniach
btednika. Stadium takie nie czesto jednak udaje sie uchwycié
(przypadek Schotza wedlug Zange go). Do powstania luki
w pochewce kostnej moze tez przyj$s¢ niekiedy przy uzurach
z ucisku wywotanych przez perlak. Rzadkie to zjawisko, by bez
wspodtudziatu przestrzeni limfatycznych na drodze li tylko ucisku
mechanicznego przychodzito do otwarcia btednika, uwazane byto
dawniej przez Scheibego (1) za typowe i czeste wydarzenie.

Proces ziarninujacy obejmujgc z czasem szersze tereny prze-
strzeni perlimfatycznej ugniata, przestrzen endotimfatyczng.
Z praktyczno-klinicznego punktu widzenia raz jeszcze nalezy pod-
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kresli¢ z naciskiem te kolejno$¢ wydarzen, ktéra byta przebadana
gruntownie przez Zangego — a mianowicie, ze labyrinthitis
circumscripta granulosa jest najcze$ciej sprawg pierwotng. Ziar-
ninujgcy ograniczony proces w biedniku nie jest zjawiskiem prze-
chodzacym przez etapy labyrinthitis serosa, serofibrinosa lub pu-
rulenta i ze w konicu przychodzi dopiero okres organizacji i ziarni-
nowania sprawy. Dzieki badaniom Zangego (2) rozumiemy
dobrze okresy kliniczne labyrinthitis circumscripta, czesto$¢ wy-
stepowania tej zmiany i zdolnos¢ utrzymywania sie dtugotrwatego
tego rodzaju ograniczonego zapalenia. Wokoét terenu ziarninuja-
cego przychodzi dopiero wtérnie do nadbudowy wysiekowej, ktdra
zresztg przy eksacerbacji sprawy w uchu $rodkowym moze kata-
strofalnie objg¢ caty btednik bgdzto jako zapalenie surowicze roz-
lane (Rullin (2)), czy tez rzadziej jako ropne lub zgorzelinowe.

W okolicy okienkowej natomiast nie ma warunkéw w przebie-
gu zwyktych spraw zapalnych ucha $rodkowego do wytworzenia
sie tego rodzaju ograniczonego procesu ziarninujagcego. Ze na 0So-
bnych niejako prawach jest pod tym wzgledem proces gruzliczy —
otym juz moéwiliSmy. Czesto$¢ ograniczonego zapalenia biednika
w stosunku do zapalend innych waha sie¢ w réznych statystykach
od okoto 30 do okoto 75%.

Z tego, co powiedzieliSmy o mechanizmie atakowania btednika,
oraz o mechanizmie powstawania, zapalenia ograniczonego wynika,
ze zapalenie ograniczone jest mimo swej duzej czestotliwosci nie-
jako szczesliwym wypadkiem wspoétdziatania bardzo wielu rézno-
rodnych czynnikow i jesli ich braknie, to sprawa, zapalna obja¢
moze caty btednik i przedstawic¢ sie jako labyrinthitis diffusa.

Zaleznie od zmian anatomo-patologicznych, znajdywanych
przy labyrinthitis diffusa, wyrézniamy zwykle nastepujgce ana-
tomo-patologiczne formy zapalenia biednika:

1. Zapalenie surowicze (labyrinthitis serosa),

2. Zapalenie ropne (labyrinthitis purulenta),

3. Zapalenie krwotoczne (labyrinthitis haemorrhagica),

4. Wreszcie na tle proceséw zapalnych powstata zgorzel bied-
nika (labyrinthitis necrotica).

By nie dawa¢ powodow do watpliwosci, ze przez labyrinthitis
dilfusa rozumiemy proces obejmujgcy zardwno czes$¢ przedsionko-
wa btednika wraz z kanatami pdétkolistymi jak i slimak, okreslac
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bedziemy proces taki w dalszym ciggu terminem otitis interna dif-
fusa (O. 1. d.).

Zapalenie surowicze rozlane moze by¢ albo tylko fazg poczat-
kowga innego zapalenia lub tez surowiczym pozostac. Na réwno-
legte wystepowanie zmian surowiczych obok ropnych zwitaszcza
Manasse zwraca uwage. Przy zapaleniach surowiczych trwa-
tych, nie znajdujemy nigdy anatomicznie otwartej bramy zaka-
zenia z ucha S$rodkowego.

.Zakazeniell btednika nastepuje w tych razach najczesciej
przez utrzymane w catosci anatomicznej btony okienek. Szczego6l-
nie w przypadkach, gdzie ogdlna, odpornos$¢ ucierpiata (szkarla-
tyna, gruzlica, ciezka grypa), przepuszczalno$¢ bton okienek ma
by¢ szczegdlnie zwiekszona, co ttumaczy tatwos$¢ wystepowania
objawow bitednikowych wywotywanych li tylko samymi toksy-
nami.

Zmiany anatomiczne w btedniku przy surowiczym zapaleniu
polegaja na skrzepnieciu bogatej w biatko cieczy biednikowej
w formie drobnoziarnistej, obtoczkowatej lub bardziej homogennej.
Wystepuje tez w cieczy drobniutka siateczka wtdknika oraz po-
jedyncze jednojadrzaste komdrki okragte. Obok tego znajdujemy
tez zmiany dotyczace samych czesci miekkich blednika. Czesci
miekkie sg jakby obrzekte i speczniate, rowniez elementy nerwowe
okazywaé¢ mogg pewne zmiany. Przestrzen perilimfatyczna wy-
kazuje zwykle wieksze zmiany, niz przestrzen endolimfatyczna.
W przestrzeni endolimfatycznej spotyka sie tylko skrzepniecie
cieczy bez widoknika i komodrek okragtych. W przestrzeniach peri-
limfatycznych skupienia okragtokomdrkowe tworzg sie gtownie
przys$ciennie. ZejsScie sprawy surowiczej pozostawia nieraz po so-
bie bardzo znaczne $lady, innym razem $lady zupeinie skgpe. No-
wowytworzona tkanka tgczna i kostna, zmiany ksztattu przestrze-
ni endolimfatycznych, zwyrodnienia elementéw nerwowych moga
tu wystepowaé. Zwiaszcza w okolicach, poprzez ktére proces
chorobowy przechodzit na btednik, zmiany te bywajg najwyraz-
niejsze.

Swego czasu (Giirke (3), Wittmaack -(2), Sclieibe (2),
Linek (1)) dzielono zapalenia biednika na takie, przy ktérych
istniata otwarta anatomicznie brama wtargniecia — o. i. perfora-
tora i takie, gdzie bramy tej nie byto — o. i. inductira. Wit-
tmaack uwazat tylko surowicze lub surowiczo-wtoknikowe for-
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my ,bezbramne" za o. i. inductiya, natomiast Scheib e zaliczat
tez niektére ropne zapalenia do o. i. inductiva (n. p. w przebiegu
grypy przy ogélnym znacznym spadku odpornosci).

Grii nberg (4 i 0. Mayer (1) nazwali zapalenie surowicze
»Zapaleniem toksycznym", za§ Herzog (1) mdéwi o ,,oedema col-
laterale labyrinthi". W okre$leniach tych tkwi réwnocze$nie pod-
kreslenie bezbakteryjnosci i bezbramnosci procesu. Wobec jednak
zmian anatomicznych, jakie w surowiczym zapaleniu spotyka-
my, okreslenie Herzoga nie jest szczeg6lnie szczesliwe, bo obej-
muje tylko cze$¢ obrazu. Dodac wreszcie nalezy, ze bezbakteryj-
nos$¢ zapalenia surowiczego jest wzgledna (nawet gdy mowa o za-
paleniu surowiczym w sensie jednostki anatomo-patologicznej,
a nie fazy chorobowej), ze niekiedy tu i dwdzie nieliczne zarazki
znalez¢ mozna (Zange (2)). Rowniez z doswiadczen Blaua (2
wynika, ze w zapaleniu surowiczym mozna znalez¢ zarazki w bie-
dniku. Najwiekszy kontyngent zapalen surowiczych btednika do-
starcza szkarlatyna i gruzlica (Zange). Niewatpliwie, ze
i w przebiegu zwyktego ostrego zapalenia ucha S$rodkowego —
zwtaszcza w pierwszych dniach tego zapalenia — przyj$¢ moze do
surowiczego zapalenia btednika. Wreszcie przy zaostrzeniach
spraw przewlektych, zwitaszcza labyrinthitis circumscripta (Ru t-
tin), oraz po operacji doszczetnej ucha S$rodkowego (Wi t-
tmaack) zdarzajg sie surowicze zapalenia btednika. Jesli z po-
$§rod wymienionych spraw wytgczymy gruzlice, dla ktérej bezob-
jawowos$¢ przebiegu jest typowa — to powiedzie¢ mozemy, ze za-
palenie surowicze cechowac sie bedzie klinicznie ostrymi objawa-
mi podmiotowymi i przedmiotowymi i ze schorzenie nie doprowa-
dza czesto do zupeinego wygasniecia funkcji ucha wewnetrznego,
lub tez po zupetnym wygasnieciu funkcja zndw cze$ciowo powré-
ci¢ moze. Istniejg jednak niewatpliwie anatomicznie surowicze
zapalenia, przy ktdrych czynno$¢ ucha wewnetrznego znikneta
catkowicie na state (Zange). Widzimy wiec, Zze nie we wszyst-
kich anatomicznie pewnych zapaleniach surowiczych, klinicznie
my te surowiczo$¢ bedziemy w stanie rozpoznac¢ i ze dopiero ze-
stawienie danych statystycznych z anatomii i kliniki pozwoli nam
w pewnych sytuacjach rozsagdza¢ z niejakg pewnoscig o trafnosci
rozpoznania. Tutaj podkre$limy narazie duze statystyczne praw-
dopodobienstwo surowiczos$ci zapalenia ucha wewnetrznego przy
ostrym zapaleniu szkarlatynowym ucha $rodkowego oraz przy za-
paleniu zgorzelinowym gruzliczym ucha $srodkowego (Zange (2)).
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Zapalenie ropne biednika jest ciezszag od poprzedniej formg
wysiekowego zapalenia. Réznica wyraza sie nie tylko w* iloSci
i jakosci wysieku, lecz rowniez i w nasileniu zmian dotyczacych
czesci miekkich btednika, ktore prawie zawsze ulegajg stopieniu
i zniszczeniu. RoOwniez co do etiologii stwierdza sie réznice. O ile
w zapaleniu surowiczym mikroskop nie stwierdza zwykle zaraz-
kow w zakresie btednika (stad nazwa zapalenie toksyczne), to o tyle
w zapaleniu ropnym stwierdza mikroskop duzo zarazkéw zarow-
no w samym wysieku jak nieraz i w zmienionych cze$ciach miek-
kich. Stad tez niekiedy uzywana jest nazwa zamiast ,,labyrinthitis
purulenta* — ,labyrinthitis bacillosa* (w przeciwstawieniu do su-
rowiczej — ,,toxica“). Rzecz oczywista, ze nazwy te sg w tym razie
tylko usprawiedliwione, gdy je traktujemy z punktu statystycznej
czestotliwosci. Przypadki ropne bez obecnos$ci zarazk6w i surowi-
cze z ich obecnoscig sg znane. Co do sposobu reagowania btednika
na poszczegdlne zarazki to, gdy chodzi o zwierzeta dato sie ustali¢,
ze np. zarazek rozy dawat ciezsze zmiany niz streptococcus muco-
sus (Bl au), zarazki dyfterytyczne dawatly powdd do szczegolnie
bogatego we wioknik wysieku. W patologii ludzkiej regularnosci
takiej doszukiwaé sie nie mozna (Zange). Gdy chodzi o ropnie
maézgowe, pewne takie zaleznosci podnosi Neuman n. Wysiek
ropny sktada sie z wielkiej ilosci leukocytow, przy ktérych komar-
ki okragte jednojgdrzaste schodzg na daleki plan. Ropienie obej-
muje zwykle caty btednik, ale z ré6znym nasileniem w réznych
miejscach. Czesto zmiany ropne dotyczag tylko przestrzeni peri-
limfatycznych i jak diugo nie nastgpi perforacja do przestrzeni
endolimfatycznej, to zmiany tamze sg o wiele mniejsze. Moznaby
wrecz mowi¢ o endolabyrinthitis inductiva w sensie endolabyrin-
thitis serosa. Zwitaszcza przy zakazeniach przezokienkowych moze
przestrzen endolimfatyczna pozosta¢ wolng przez czas diuzszy.
Przy wtargnieciu zakazenia przez kanat pdtkolisty moze przestrzen
endolimfatyczna idee pierwotnemu zakazeniu, a to dzieki temu,
ze przewdd endolimfatyczny kanatu lezy ekscentrycznie w ten
sposdb, ze przylega do zewnetrznej $ciany kanatu kostnego i stad
po przejsciu zakazenia przez pochewke kostng jest odrazu nara-
zony. O ile zakazenie nastgpito droga przezokienkowg, to spoty-
kamy w okolicy okienek znaczne nagromadzenie ropy. Scheibe
mowi wtedy o empyema labyrinthitis. Zmiany dotyczace czesci
miekkich dzieli Zange na zmiany czynne i bierne. Do zmian
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czynnych zalicza przekrwienie, obrzek i nacieczenie. Nacieczenie
bywa szczego6lnie silne w zakresie wiezadta spiralnego oraz w war-
stwach przypodstawnych maculae et striae. Zmiany bierne, to po-
prostu zniszczenie i ~“topienie czesSci miekkich btednika. Te ostatnie
zmiany sa przede wszystkim najsilniejsze w poblizu wrét zaka-
zenia. Takiemu losowi idee moze caty biednik btoniasty. Jesli
te zmiany bierne pojawiaja sie szybko i obejmujg caty btednik, to
wiasciwie nie nalezy mowié wtedy o czynnym ropnym procesie,
lecz poprostu o zgorzeli. Ostre zapalenia btednika mogg tez ata-
kowa¢ i pochewke kostng (Manasse, Zange), nigdy jednak
nie sg to zniszczenia rozlegte. Dopiero, gdy dotgczy sie komponen-
ta zapalenia ziarninujacego, zniszczenia te przybra¢ moga znacz-
ne rozmiary.

Najczesciej proces kostny toczy sie dokota wrdt wtargniecia.
Jesli wdarcie dokonato sie przez okienka, to brzegi okienek ulegajg
zniszczeniu. Jesli stato sie to przez przetoke w przewodzie potko-
listym, to jej brzegi ulegaja dalszemu zniszczeniu. Stad wrota za-
kazenia stajg sie z czasem znacznie szersze, niz bylty w momencie
przedarcia sie procesu do btednika. Zapalenia ropne podzieli¢ mo-
zemy na ostre i przewtoczne. Z anatomicznego punktu widzenia
podzial ten nie zawsze tatwo przeprowadzi¢. Charakter procesu
w uchu srodkowym, proces ziarninujagcy w biedniku obok Swie-
zych zmian ropnych dopomaga w tym rd6znicowaniu. Dane z prze-
biegu klinicznego moga tutaj decydujgco utatwi¢ ocene. Wygojenie
sie procesu ropnego pozostawia po sobie inne zgota $lady niz zej-
Scie sprawy surowiczej. Nie delikatne tasmy bliznowate i listewki
skostnienia, ale poteznie rozprzestrzenione masy bliznowate i kost-
ne sg tutaj produktem zejscia. Jesli proces zniszczyt znaczng czesé
utkania btednika btoniastego, to cate wnetrze btednika zajete jest
przez masy bliznowate i kostne, a tylko gdzieniegdzie widniejg
resztki z maculae et cristae, wzglednie z ligamentum spirale. Przy
zupetnym zniszczeniu cze$ci miekkich masy kostne wypetniajgce
przestrzenie btednika tak sie moga zla¢ z otoczeniem, ze tworzg
prawie nierozr6znialng cato$¢ (phthisis labyrinthi Wittmaack).

Tempo wygasania czynnosci blednika bywa w labyrinthitis
purulenta o wiele gwattowniejsze, niz w serosa. Jako zasade mozna
tez przyjaé, ze funkcja, ktdra raz wygasta w przebiegu labyrin-
thitis purulenta, nigdy juz nie powraca. Nieliczne sg od tej zasady
wyjatki, jak przypadki Wittmaacka, Bondyego, E. v. Ur-
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bantschitscha, Uffenordego, Herzoga. O. i puru-
lenta chronica moze przedstawic¢ sie pod wzgledem klinicznym ja-
ko labyrinthitis latens, a to w tym sensie, ze tempo wytgczenia
btednika bedzie tak wolne, iz nie da prawie swoistych objawoéw
zwigzanych zwykle z szybkim wytgczeniem btednika. Z tg formg
spotykamy sie przy otitis media chronica z perlakiem lub bez per-
laka. Zwitaszcza w przypadkach z przetoka btednikowga zachodzg
korzystne warunki dta bezobjawowego wytgczenia ucha wewne-
trznego. Rzadkie sg przypadki, gdzie ostre jednostronne wytgcze-
nie btednika przebiega bezobjawowo. Dla wytlumaczenia tego cie-
kawego zjawiska przyjmuje Zange, ze fizjologiczne bodzce wy-
ptywajace z prawidtowego biednika zastgpione zostaty przez za-
draznienie schorzatego btednika produktami toksycznymi. Te bodz-
ce patologiczne sg w stanie do tego wtasnie stopnia zadrazni¢ bied-
nik, ze zakrywaja zupetnie objawy wypadniecia bodzcow fizjolo-
gicznych. O wiele prosciej ttumaczy sie bezobjawowo$¢ wypad-
niecia czynnosci obu btednikéw réwnoczes$nie. Osobne zagadnie-
nie, trudne czesto do rozstrzygniecia stanowi kwestia, jaki proces
przy o. i. latens doprowadzit zniszczenia btednika, czy byt to pro-
ces ropny, czy nekrotyczny.

Ciezszg jeszcze formg wysiekowg od ropnego zapalenia bied-
nika jest zapalenie krwotoczne. Chodzi tu o gwattowne, ciezkie
uszkodzenie naczyn przez jady wywotujgce odczyn zapalny. Cha-
rakterystyczng domieszke wysieku stanowig krwinki czerwone.
Wysiek zajmuje przede wszystkim przestrzenie perilimfatyczne.
chociaz w endolimfatycznych przestrzeniach znalezé sie moze ob-
ficie. Naczynia w czes$ciach miekkich btednika sg nader silnie roz-
szerzone i wypetnione, rysunek naczyn drobnych i okolicznej tkan-
ki zatarty jest przez bogate wylewy krwawe. Krwawienia do tka-
nek wyrazone sg szczeg6lnie silnie w zakresie ligamentum spirale
oraz maculae et cristae. Ganglion spirale przepojone jest poprostu
wylewami krwawymi. Zapalenie krwotoczne $wiadczy o nader sil-
nej zjadliwosci zakazenia i gwattownosci przebiegu. Spotykamy tez
ten typ zapalenia przy ciezkich schorzeniach ogélnych, jak choro-
bach krwi, nerek, ciezkiej gruzlicy oraz przypadkach zranienia bte-
dnika, a przede wszystkim przy uszkodzeniu okienek (luxatio sta-
pedis). Z tego, co powiedziano wynika, ze zapalenie tego typu ma
zawsze forme ostrg. W dalszym swym przebiegu zapalenie krwoto-
czne przyjmuje w ciggu kilku dni albo forme ropng, lub tez prze-
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chodzi w zgorzel btednika. Zreguty atakuje ta forma zapalenia ca-
te ucho wewnetrzne. Tylko w przypadkach zranienia przewodow
potkolistych moga ograniczy¢ sie zmiany tego typu do czesci
przedsionkowej. Nie mamy specjalnych objawoéw klinicznych
wskazujgcych na te forme zapalenia btednika, ale tam, gdzie przy-
szto do gwattownych objawéw btednikowych po uszkodzeniu okie-
nek, lub w przebiegu ciezkich schorzen ogdlnych musimy liczy¢ sie
zduzym prawdopodobienstwem z tag formg schorzenia. Od skutkéw
czystego zranienia btednika rézni sie zapalenie krwotoczne tym, ze
objawy po zranieniu ,,czystym* zmniejszajg sie juz po kilku dniach
bardzo wydatnie, gdy tymczasem przy zapaleniu krwotocznym
trwajg dtuzej (Zange).

Omawiajgc wrota zakazenia bitednika zwrdciliSmy szczegol-
niejszg uwage na atakowanie btednika przez proces ziarninujgcy
(ostitis granulosa). Jest to forma doprowadzajgca najczesciej do
ograniczonego zapalenia btednika z przetokg — o. i. circumscripta
cum fistula. Pod wzgledem klinicznym nalezy przy tym podkres-
lic, ze warunki dla objawu przetokowego moga nieraz nie zaistnieé
i tam, gdzie istnieje anatomiczna przetoka wzglednie, ze objaw
przetokowy moze sie tez pojawic i tam, gdzie brak jest anatomicz-
nej przetoki. W czesci klinicznej zajmiemy sie blizej jeszcze ta
sprawg.

Ot6z proces ziarninujacy, wkraczajacy do btednika przez po-
chewke kostng, moze nieraz w ciggu dtugich czasokres6w postepo-
wac zwolna, obejmowac coraz to wieksze czesci btednika i doprowa-
dza¢ — niekiedy zupeilnie prawie bezobjawowo — do zajecia ca-
tego btednika. Przy procesie ziarninujagcym pochewka kostna bite-
dnika ulega nieraz rozlegtemu zniszczeniu, natomiast miekkie
czesci btednika wykazujg wzgledem tego procesu duza odpornosé.
Ziarnina nie niszczy btednika btoniastego, lecz przede wszystkim
zgniata go mechanicznie, doprowadzajgc do czesciowego, a miej-
scami i do zupeilnego zacis$niecia przestrzeni endolimfatycznej.
Stosunkowo rzadko zdarza sie, ze proces ziarninujgcy wdziera sie
zaraz z poczatku (Alexander, Zange) w przestrzen endo-
limfatyczng przewodu pdtkolistego.

W przeciwienstwie do zwyktej ostitis granulosa proces gru-
zliczy produktywny nie oszczedza zupeinie czes$ci miekkich ucha
wewnetrznego, czynigc w nich rozlegte spustoszenia. Rowniez od-
wrotnie, niz przy gruzlicy operacyjne odstoniecie przestrzeni ucha
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Srodkowego przy o. i. non specifica doprowadza czesto do kon-
solidacji bliznowatej w przestrzeniach btednikowych i w ten spo-
s6b do wygojenia sie procesu chorobowego. JeSli w dodatku za-
stosujemy w tych razach naswietlania promieniami Roentgena wa-
runki konsolidacji bliznowatej poprawimy jeszcze wydatnie.

W przebiegu ciezszych postaci ostrego zapalenia btednika do-
taczajg sie czesto mniej lub wiecej rozlegte zmiany nekrotyczne.
W pewnych razach komponenta nekrotyczna wysuwa sie na pierw-
szy plan. Zange przytacza w swym atlasie preparat (tablica 14
rys. 29), na ktérym rozlegte zmiany zapalne ropne i nekrotyczne
powstawa¢ musiaty prawie rownoczesnie. W takich razach tkanka
utrzymana jeszcze bywa w okolicy wiekszych nieuszkodzonych na-
czyn krwionos$nych, jak ligamentum spirale, w czes$ciach przy-
podstawnych w zakresie cristae et maculae (Zange, Quix). Inne,
gorzej odzywione czesci ulegajg juz nekrozie. W tych przypadkach
nie tylko tkanki miekkie btednika przedstawiajg cechy nekrozy
(zte barwienie sie komdrek, bezpostaciowos$¢ tkanki, rozpuszczone
jadra komorkowe), lecz rowniez leukocyty ropnego wysieku wyka-
zuja zig barwliwos$¢, rozpad jader, lub tworzg nawet bezpostacio-
we masy. Takie obrazy nazwa¢ mozemy zapaleniem ropnym ne-
krotyzujacym. W innych razach objawy zapalne biednika cofaja
sie na daleki plan lub brak ich prawie zupeinie. Ropy prawie zu-
petnie nie wida¢, a obumarta tkanka nie ulega natychmiast rozpa-
dowi, lecz jako tkanka bezpostaciowa utrzymuje czas jaki$ dawne
kontury.

Nekroza btednika powsta¢ moze, podobnie jak w innych orga-
nach, w dwojaki sposéb: 1 jako nekroza pierwotna czesci miekkich
btednika powstata skutkiem bezposredniego uszkodzenia tkanek
2. jako nekroza wtorna powstatai skutkiem zaczopowania naczyn
(nekroza infarktowa). Poniewaz czynnik szkodliwy, doprowadzajg-
cy do nekrozy bezposredniej tkanek uszkadza¢ moze réwniez na-
czynia i podcina¢ odzywienie, przeto spotykamy nieraz wspo6tu-
dziat obu mechanizméw doprowadzajgcych do nekrozy. Nekroza
obejmuje czesciej caty biednik, rzadziej ogranicza sie do jakiej$
czesci btednika. W szkarlatynowym zapaleniu wydarza sie nekroza
ograniczona do okolicy wrot wtargniecia tj. okolicy okienka (vesti-
bulum, podstawowy zwdj Slimaka). Zmiany nekrotyczne btednika
wystepujg nieraz przy nienaruszonej anatomicznej ciggtosci poche-
wki kostnej btednika oraz okienek. Dla okreslenia tego stanu rze-
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czy uzywa Zange terminu labyrinthitis necrotica inductiva. Z do-
tychczas powiedzianego widzimy, ze termin ,labyrinthitis inctucti-
va“uzywany bywa dla okreslenia roznych nieraz spraw i tak W i t-
tmaack rozumie przez labyrinthitis inductiva surowicze zapale-
nie btednika przy nienaruszonej anatomicznej ciggtosci jego $cian.
Scheibe podkresla przy pojeciu labyrinthitis inductiva ciggtosé
pokrywy kostnej i okienek btednika, przy czym proces w bitedniku
moze by¢ zar6wno surowiczy jak i ropny. Zange w analogii do
tego stwarza pojecie labyrinthitis inductiva, tj. labyrinthitis toczga-
cej sie przy utrzymanej ciggtosci $cian btednika, przy czym termin
serosa, purulenta czy necrotica okresla, o jaki anatomiczny typ za-
palenia chodzi. Klinicznie wazne jest Wittmaackowskie
okreslenie labyrinthitis inductiva, a mianowicie tej postaci, ktora
wystepuje w kilkanascie godzin lub kilka dni po operacji radykal-
nej ucha Srodkowego. Zapalenie to jest czesto dobrotliwg surowi-
czg formg zapalenia i traktowane ma by¢ konserwatywnie.

Przy pierwotnej otitis interna necrotica uderza nieraz nie-
stosunek tego, co dzieje sie w btedniku i w uchu S$rodkowym.
Nieraz w uchu Srodkowym brak jest jakichkolwiek zmian nekro-
tycznych, gdy tymczasem biednik ulega nekrozie. Jest to nawet
czestym wydarzeniem, ze o. i. necrotica wystepuje w przebiegu nie
nekrotycznego, lecz zwyktego ostrego, podostrego lub przewtoczne-
go zapalenia ucha $srodkowego. Wiele musi sie ztozy¢ czynnikdw,
by doszto do nekrotycznego zapalenia ucha wewnetrznego. Zange
podnosi nastepujgce momenty: 1. Zjadliwo$¢ zakazenia jest niewat-
pliwie czynnikiem waznym, ale bynajmniej nie jedynym inieraz nie
musi by¢ szczegolnie wielka, by przy odpowiednim zespole innych
warunkéw doprowadzi¢ do nekrozy. 2. Wrazliwo$¢ btednika bto-
niastego wzgledem czynnikéw szkodliwych jest bardzo wielka.
Sposéb jednostronnego unaczynienia btednika, a mianowicie, ze ca-
te odzywienie pochodzi wytgcznie prawie od art. auditina interna,
wpltywa na odpornos$¢ ujemnie. Odporno$¢ biednika bioniastego
jest w kazdym razie duzo mniejsza od odpornosci $luzéwki ucha
$Srodkowego. 3. Choroby ogdlne wyniszczajgce organizm usposa-
biajg do powstania nekrozy. 4. Waznym i nierzadkim czynnikiem
w powstawaniu nekrozy jest wzmozenie ci$nienia hydrostatyczne-
go Wr btedniku, ktore moze doprowadzi¢ do zaci$niecia naczyn
w czesciach miekkich btednika i na tej drodze doprowadzi¢ do ne-
krozy. Na mozliwos¢ te zwrocit uwage Wittmaack (3, 4) w swych

3
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badaniach eksperymentalnych nad wptywem rozczynéw hyperto-
nicznych na btednik. W uzupetnieniu dyfuzyjnych doswiadczen
Wittmaack’a zcalcium chloratum wstrzykiwat Runge (1) do
ucha $rodkowego Swinek morskich guanidyne. U zwierzat zabija-
nych w réznym okresie czasu od chwili wstrzykniecia, znajdowat
zawsze nekroze w podstawowym zwoju $limaka, w wyzszych za$
zwojach oraz przedsionku i kanatach objawy hydropsu. Szybki
spadek nasilenia zmian odnosi Runge do intensywnego wydzie-
lania kwasow w sensie Witt maacko wskiej regulacji, przez co
silna zasada zostaje wnet zobojetniona. Szybki dow6z sokéw tkan-
kowych powoduje jednak podniesienie cisnienia $rodbtednikowe-
go, co z kolei prowadzi¢ moze do przerwania doptywu krwi i ne-
krozy.

Na nekroze infarktowg zalezng od zaczopowania tetnicy stu-
chowej wewnetrznej zwr6cili uwage Nager (1) i Friedrich
(1). Badaniami anatomicznymi tej sprawy zajeli sie Lange (1)
iHegener (1). Jest zastugg Lange go, ze wskazat on na absces
przewodu usznego wewnetrznego, jako na czesty powo6d nekrozy
btednika. Przez absces taki uszkodzong zostaje art. auditiva int..
a stad wtorna nekroza catego btednika. Schétz (1) widzi wpraw -
dzie w ropniu przewodu wewnetrznego zjawisko wtorne pozniejsze
od spraw, ktore zaszty w biedniku, ale Zan ge, ktory specjalnie
studiowat ropnie przewodu wewnetrznego, przyznaje tylko czescio-
wo stuszno$¢ Schotzowi. Zange wykazuje na preparatach, ze
tylko niekiedy bywa tak, jak opisuje to Sch dtz a natomiast zna-
cznie czesciej zachodzi taka kolejnos¢ zmian, jakg opisat Lange,
a mianowicie, ze absces przewodu wewnetrznego jest przyczyng ne-
krozy. Obserwacje Hegenera dotyczg 4 przypadkdw, w kto-
rych stwierdzit on tromboze tetnicy gtéwnej jak i w poszczegdl-
nych jej gatgzkach. Zange widywat zakrzepy w zakresie kana-
t6w7 kostnych modiolus.

Z tego, co mowiliSmy poprzednio o unaczynieniu btednika, wy-
nikatoby, ze przy przerwaniu dopltywu poprzez porus internus
cierpie¢ moze tylko btednik bloniasty oraz endostealna warstwa
Eichlera. Tymczasem w rzeczywisto$ci proces nekrotyczny
ogarnia nieraz i bardziej zewnetrzne warstwy kostnej pochewki
btednika. W kazdym jednak razie, jeSli ulec ma zniszczeniu cata
pochewka kostna, to zaatakowane by¢ musi odzywienie kosci za-
rowno od wnetrza, jak i od zewnetrznej powierzchni btednika tj.
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przede wszystkim od strony ucha srodkowego. Najczestszg okazjg
do takiej rozlegtej nekrozy kosSci jest rownoczesne zapalenie ne-
krotyczne w uchu $rodkowym i jego jamach obocznych oraz we
wnetrzu btednika. Szczego6ty procesdw nekrotycznych kostnego
btednika stanowig ciggle teren niezupetnie jasny a trudnos$¢ w od-
réznianiu histologicznym czesci kostnych zdrowych od nekrotycz-
nych jest moze jedng z przyczyn takiego stanu rzeczy (Lange).

Nekrozy pierwotne, powstate przez bezposrednie zadzialanie
jadéw na tkanke kostng (Sch 6t z) sa zwykle ograniczone do dro-
bnych odcinkéw. Rozlegte nekrozy stojg w zwigzku z procesami
wtérno-nekrotycznymi (nekroza infarktowa). Tak pojmuje te rzecz
wielu badaczy, jak Bezold, Ko6rner, Scheibe Lange,
Zange, Gorke, Hegener, Schdtz iinni. Co sie tyczy me-
chanizmu odciecia odzywienia kostnego od strony ucha Srodkowe-
go, to Gorke wyobraza sobie, ze proces granulacyjny odcina to
odzywienie. Zange natomiast wydaje bardzo zdecydowang
i wrecz odwrotng opinie od pogladu G 6rke'go i twierdzi, ze
Gorke odwraca poprostu kolejno$¢ wydarzen.

Zejscie nekrozy btednikowej moze by¢ rozmaite i tak, gdy cho-
dzi o zupeine zniszczenie czesSci miekkich, to puste przestrzenie
btednika wypetni¢ moze ziarnina, ktéra ulega w dalszym ciggu
przeobrazeniu bliznowatemu wzglednie kostnemu (phthisis laby-
rinthi). Obumarte czesci pochewki kostnej mogg by¢ przez tkanke
ziarninowg zresorbowane. Wreszcie tkanka ziarninowa moze mar-
twg kos$¢ od tkanki zywej odpreparowac i wydzieli¢ (seguestratio).
Zwykle procesy resorbtywne i sekwestraeyjne wspotdziatajg ze
soba.

Dla dokonania sie sekwestracji musi zachodzi¢ jeszcze pewien
warunek — mianowicie obok tego, ze odzywienie btednika zostato
podciete zaréwno od strony porus intrenus, jak i od zewngtrz, musi
jeszcze otaczaé biednik spongiotyczny ptaszcz kostny. Plaszcz ten
najlepiej zaznaczony jest u ptodu, wzglednie jeszcze w wieku dzie-
ciecym. Z tych wzgledéw warunki rozlegtej sekwestracji bied-
nika sg najlepsze u dzieci, na co Bezold i Koérner, a zwlasz-
cza Siebenmann zwrbécili uwage. U dzieci mianowicie war-
stwa gagbczasta otacza jeszcze biednik prawie zupetnie. U dzieci
tez zapalenia nekrotyczne ucha srodkowego w ciezkim przebiegu
chorob zakaznych najczesciej sie zdarzajg. U dorostych nekroza
pochewki kostnej powstaje zwykle tylko od wnetrza biednika.

3%
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Skutkiem tych stosunkéw sekwestracja btednika w wieku dziecie-
cym jest zjawiskiem o wiele czestszym, niz u dorostych, jesli duze
sekwestry wydzielajg sie i u dorostych, to sprzeczno$¢ z powyzej
powiedzianym jest wediug Zangego tylko pozorna, uwaza on
mianowicie, ze procesy, ktére zadecydowaty o sekwestracji, doko-
naty sie jeszcze w wieku dzieciecym, a tylko dalszy tok sprawy
az do zupetnego uwolnienia sie sekwestru trwa diugo. Gerber (t),
ktory zestawit 90 przypadkowsekwestracji btednika podaje czas,
przez jaki trwato w tycli razach ropienie ucha $srodkowego, w gra-
nicach od 1 miesigca do 31 lat. Przecietny czas ropienia az do chwili
wydzielenia sie sekwestru siegat od 2 do 4 lat. Przewage w sekwe-
stracji w wieku miodocianym ilustruje dobrze zestawienie Ger-
bera. Z90 wspomnianych przypadkow na pierwsza dekade zycia
przypadto 37, na drugg 15, na trzecig 16, a na reszte dekad az do
70 lat 22 przypadki. Wedtug Kiimmel a (1,2) sekwestracja w prze-
biegu gruzlicy zajmuje osobne miejsce. Przy gruzlicy duze sekwe-
stry blednikowe nawet u dorostych nie sg rzadkoscig. Wedtug
Langego tym sie to thumaczy, ze gruzlicze procesy btednikowe
nie prowadzg zwykle do $mierci i pozostawiajg wiele czasu na do-
konanie sie potrzebnych zmian anatomo-patologicznych, gdy tym-
czasem nekroza btednika w przebiegu zwyklego zapalenia bied-
nika wiedzie czesto do rychtej $Smierci. Zange w czym innym
upatruje wytlumaczenie tej sprawy — a mianowicie, ze procesy
nekrotyczne gruzlicze w uchu sg w ogole czeste, ze nie ograniczajg
one tak swego terenu dziatania, jak nekrotyczne sprawy btedniko-
we nieswoiste, lecz ze obejmujg szeroko spongiotyczne czesci pira-
midy, co utatwia sekwestracje. Najczesciej ulega sekwestracji Sli-
mak, a zwtaszcza jego zwdj przypodstawny, najrzadziej zdarzaja
sie sekwestry, ztozone ze samych przewodow pdtkolistych. Ger-
berna 90 swych przypadkéw znalazt az 79 razy sekwestracje $li-
maka, a tylko 2 razy pochodzity sekwestry z samych tylko przewo-
dow potkolistych. W 17 przypadkach wydzielit sie caty labirynt.
Opisane sg przez Eskata i Alexandra przypadki kliniczne,
gdzie po wydzieleniu sie sekwestrow ze $limaka znajdowano jesz-
cze utrzymang funkcje przedsionka. Rozpoznawanie nekrozy bie-
dnika zaraz z poczatku schorzenia jest czesto niemozliwe. Jednak
przy uwzglednieniu warunkdw, w jakich choroba toczy sie, czesto
bedziemy mogli wyrazi¢ uzasadnione przypuszczenie, ze stoimy
wobec procesu nekrotycznego. Przy gwaltownych bardzo obja-
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wach biednikowych i nekrotycznym typie zapalenia w uchu $rod-
kowym i jego jamach obocznych przypuszczenie procesu nekroty-
cznego w biledniku (o. i. necrotica) bedzie zwykle uzasadnione.
W innych zespotach warunkéw trudno jednak bedzie w ostrym
okresie objawéw wyrazi¢ takie nawet przypuszczenie. Im diuzej
natomiast ciggnie sie proces chorobowy, tym wiecej zwykle spoty-
kamy danych, ktére pozwolg nam ustalj¢ z tatwoscig nature spra-
wy. Bujna ziarnina, obfite cuchnace ropienie kazag nam nieraz po-
szuka¢ sondg nagiej kosci czy tez wrecz pozwolg spotka¢ juz ru-
chome partie kostne. Czeste porazenie nerwu twarzowego w takich
razach tym wiecej upewni nas, ze chodzi o sekwestracje bitednika.

Specjalne zupeinie warunki stwarza uraz mechaniczny doty-
kajagcy ucho Srodkowe czy wewnetrzne wzglednie oba jednoczes$-
nie. W zaleznos$ci od tego, czy ucho byto poprzednio zdrowe, czy
tez toczyt sie w nim proces zapalny, dalsze nastepstwa urazu rdz-
nie sie moga przedstawia¢. Inna jest prognoza pekniecia blednika
przy ztamaniach podstawy czaszki, gdy ucho $rodkowe zostato
oszczedzone i gdy to sie dzieje u osobnika z prawidtowymi do tej
pory uszami, a inna, gdy ten sam uraz dotyczy¢ bedzie ropieja-
cego ucha. Inne tez sg warunki zejscia, gdy biednik jest uszkodzo-
ny na skutek pekniecia podstawy czaszki, a inne, gdy uraz bez-
posredni (pocisk itp.) dotrze od zewnatrz do btednika. Te zagad-
nienia — ktérymi szczegdlnie zajmuje sie Y 0ss — stanowig osob-
ny*dla siebie dziat i tutaj nie bedziemy sie nimi blizej zajmowac.
Oméwimy natomiast te urazy, ktére zwigzane sg zwykle z zabie-
gami operacyjnymi, jakie sie wykonuje przy schorzeniach zapal-
nych ucha.

Wyrwanie strzemigczka z jego oprawy, co wydarza sie niekie-
dy przy zabiegu doszczetnym na uchu $rodkowym, stwarza nagle
bardzo szerokag komunikacje miedzy schorzatym uchem $rodko-
wym a blednikiem. Nastepstwem takiego stanu rzeczy jest zazwy-
czaj ciezkie zapalenie krwotoczne, przechodzgce p6zniej w nekro-
ze i obejmujgce nader szybko wszystkie przestrzenie btednikowe.
Zapalenia te majg duzg tendencje przechodzenia do wnetrza cza-
szki. Zranienia operacyjne przewodow potkolistych (najczesSciej
poziomego) prowadzg czesto do odczynow zapalnych ograniczo-
nych. Waskos¢ Swiatta, powierzchowne utozenie tych ubytkow
w terenie bgdz co badz oczyszczonym poniekad przez zabieg ope-
racyjny. stwarza szereg korzystnych warunkoéw dla ograniczenia
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sie sprawy zapalnej. W 9 przypadkach Jansena (1) operacyj-
nego zranienia przewodu pdtkolistego nie zmart nikt, a i stuch naj-
czeSciej nie ponosit ciezkiej szkody. W przypadkach zranienia
przewodu rozwija sie zwykie ograniczone zapalenie krwotoczne
lub krwotoczno-surowicze (Hinsberg). Nie zawsze jednak przy
zranieniach przewodu sprawa zapalna ogranicza sie szczeS$liwie.
Znane sg rowniez przypadki rozlanego zapalenia z nastepowym po-
wiktaniem $rédczaszkowym. Zwlaszcza w tych razach, gdy przy
zabiegu urazu nie zauwazono i nie przedsiewzieto odpowiednich
Srodkéw ostroznosci, przyjs¢ moze do groznych nastepstw. ROw-
niez sam uraz operacyjny, jaki spotyka tkanki w zakresie ucha
Srodkowego — bezoperacyjnego uszkodzenia biednika — moze
stworzy¢ korzystne warunki dla powstania zapalenia btednika.
Zmiana ustosunkowania sie sit obronnych organizmu do zarazkéw
w zranionych tkankach jest tu gtdwnym momentem sprzyjajagcym
zaatakowaniu btednika. Objawy zapalenia bilednika wystepujg
w tych razach nie bezposrednio po operacji wzglednie przebudze-
niu sie chorego z narkozy, lecz dopiero po pewnym czasie. Wedtug
obserwacyj Ru 1lina (3) uptywa minimum 12 godzin od operacji
do pojawienia sie pierwszych objawow biednikowych. Otéz to
zapalenie btednika wystepujgce dopiero po pewnym czasie od ope-
racji jest zwykle zapaleniem surowiczym, zapaleniem w sensie ,la-
byrinthitis inductiva Wittmaack®“. Wystepowanie tej przer-
wy czasowej pomiedzy zabiegiem a pierwszymi objawami pozwala
odrozni¢ te forme zapalenia od ,labyrinithitis traumatica sensu
stricto®.

Zranienie przewodu pdtkolistego moze sie zamknac¢ tagcznotkan-
kowo lub kostnie. Tendencja do zamykania sie tych ubytkow jest
duza, jak to wiemy z wynikow operacji otosklerozy. Szybkie,
w ciggu 3 tygodni dokonyAvujgce sie zamkniecie kostne obserwo-
wali Jansen, Sten ger i Zange w przypadkach po opera-
cjach doszczetnych. Zamkniecie ubytku w zakresie przewodu po6t-
kolistego dokonac¢ sie moze w czasie, gdy jeszcze w biedniku toczy
sie proces ropny lub nekrotyczny. Zmiana w ustosunkowaniu sie
sit obronnych i zjadliwos$ci zarazka odbi¢ sie tez moze niekorzyst-
nie na ograniczonym procesie zapalnym blednika, zwtaszcza, gdy
sama przetoka btednikowa ulegnie pewnemu mechanicznemu obra-
zeniu przy operacji i opatrunku. Te momenty mogg doprowadzaé
niekiedy do propagowania sie spokojnego do tej pory procesu ogra-
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niczonego. Obserwacje Alexgndra (4 i Rullina (3) pou-
czajg, ze czestokro¢ zapalenie btednikowe miewa w tych razach
tagodny surowiczy charakter, aczkolwiek stuch bywa wtedy sil-
nie i trwale upos$ledzony.

Zapalenia ucha wewnetrznego niszczg nie tylko narzad stuchu
i rbwnowagi, lecz bywajg nadto czestg przyczyng powiktan $rod-
czaszkowych, co wiasnie czyni je szczegOlnie groznymi. Przejscie
procesu chorobowego z bitednika na wnetrze czaszki dokonuje sie
albo na anatomicznie preformowanych drogach lub tez proces cho-
robowy niszczac tkanki, stwarza sobie sztuczne przejscia. Najwaz-
niejszg droge naturalng z btednika do wnetrza czaszki stanowi
przewo6d uszny wewnetrzny. Na zajecie ropne przewodu usznego
wewnetrznego skierowat baczniejszg uwage Manasse, rozpatru-
jac opisy Langego i Gorkego, tyczace sie zgorzeli btednika
btoniastego. Lange opisywat przejscie sprawy chorobowej
z btednika do czaszki, a Gorke odwrotnie mowit o wtdrnych
zmianach bilednika w przebiegu meningitis. Manasse obserwo-
watl mechanizm opisywany przez Langego, nie widziat nato-
miast przypadku, ktéoryby mogt przemawia¢ za opisem C 6r-
kego. Otoz Manasse opisuje ,,osobliwe ograniczone nagroma-
dzenie sie ropy, ktore gdyby kto chciat, moznaby nazwaé abscesem
w fundus meati acustici interni”. Nagromadzenie to znajduje sie
zwitaszcza w wachlarzowato rozpostartych wigzkach radix cochle-
aris. Rowniez Politzer zajmowat sie przejsciem spraw zapal-
nych z btednika na porus internus. On réwniez przypisywat kana-
likom dla nerwdw i naczyn w zakresie modiolus — a zwlaszcza
podstawy Slimaka — najwazniejszg role w przepuszczaniu iniekcji
do porus internus. Na odwrot Zange na podstawie swych obser-
wacyj przypisuje wieksze znaczenie kanalikom nerwowym i na-
czyniowym czeSci przedsionkowej. Rozstrzygniecie tych spraw
nie jest jednak proste, zwtaszcza, ze wedtug opiséw Gorkego (1)
i Griinberga (4 moze zakazenie przedosta¢ sie przez jedng
grupe kanatéw do porus internus, a przez drugg przej$S¢ z powro-
tem z porus internus do btednika.

Mozliwos$ci anatomo-patologiczne sg wiec tutaj, jak widzimy,
nader rozmaite. Klinicznie najwazniejszym jest fakt, ze w mate-
riale zapalen btednikowych zestawionych przez Zangego (228
przypadkow) przejscie sprawy zapalnej z btednika na porus in-
ternus dokonato sie w przeszto 58% przypadkéw. Odczyn anato-
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mo-patologiczny przewodu wewnetrznego nie pokrywa sie nieraz
ze zmianami w biedniku. Czesto zmiany w przewodzie stuchowym
wewnetrznym sa lzejsze niz w biedniku. Wreszcie nie wszystkie
formy zapalenia btednika odnalezé mozna w odczynach przewodu
stuchowego wewnetrznego. Nie znajdujemy tam ani nekrozy pier-
wotnej, ani pierwotnego ziarninujgcego zapalenia (Zange). Brak
zmian nekrotycznych w porus internus przypisuje Zange 2 czyn-
nikom, a to, ze jady filtrujgce sie z btednika nie osiggajg takiej
koncentracji w przewodzie wewnetrznym, a powtdre przewdd stu-
chowy #3aczgc sie szeroko z wnetrzem czaszki nie jest narazony na
takie wzmozenie ci$nienia hydrostatycznego, na jakie narazony jest
btednik (Wi llm a ack).

Pierwotny proces ziarninujgcy mozemy napotka¢ w porus in-
ternus jedynie przy gruzlicy (Barnik, Pol itzer, Lange).
W zakresie przewodu stuchowego wewnetrznego spotykamy przede
wszystkim odczyn ropny, ktéry moze by¢ ostrym lub przewlektym
(Manasse). W przebiegu labyrinthitis serosa moze przyjs¢ row-
niez do odczynu surowiczego w zakresie meatus internus. Zange
znalazt 31 takich przypadkow. Odczyn surowiczy (siateczka wid-
knikowa, duze komorki jednojgdrzaste) ogranicza sie w tych ra-
zach do samego fundus meatus acustici interni nie dosiegajgc sa-
mego pnia nerwu. Przy surowiczych zapaleniach btednika nie spo-
tyka sie natomiast surowiczej neuritis octavi. Forma surowiczego
zapalenia nerwu VIII wystepuje jako samodzielna infekcyjno-
toksyczna sprawa, ktora zostata doktadnie rozwazona przede wszy-
stkim w pracach Wittmaacka (5 6, 7, 3). Jako sprawg nie na-
lezacg do tematu nie bedziemy sie nig blizej zajmowac.

W arunki anatomiczne, jakie znajdujemy w przewodzie stucho-
wym wewnetrznym, sprzyjaja nadzwyczajnie ograniczeniu sig
sprawy zapalnej do przewodu wewnetrznego i nie przepuszczeniu
jej do wnetrza czaszki. Niejednokrotnie juz w samych kanalikach
kostnych, drgzgcych poprzez fundus meatus acustici interni zdota
wypocina wioknikowa i naciek okraggltokomorkowy przecia¢ dalsze
szerzenie sie sprawy zapalnej. Pierwotna ta bariera ulega pdzniej
ziarninowaniu, a wreszcie przeobraza sie bliznowato. Gdy sprawa
zapalna dotarta az do samego ujscia kanalikéw, do dna przewodu
wewnetrznego, wtedy zejScie sprawy pozostawia jakby sitko bliz-
nowate lezagce w dnie przewodu wewnetrznego. Dla demarkacji
w przewodzie wewnetrznym procesow, ktdre zdotaty sie tam juz



O wskazaniach do zabiegéw na btedniku 41

dalej wedrzeé, wazne sg szczegb6ty anatomiczne podniesione przez
Langego (1). Ot6z nader waznym jest przede wszystkim stosu-
nek pajeczynéwki do przewodu wewnetrznego i nerwu VI11 Do
miejsca rozdziatu nerwu VIIlI na poszczegblne korzonki otoczony
jest nerw przylegajacg Scisle do niego pajeczynéwka. Od miejsca
podziatu pajeczyndéwka tworzy nagle luzny worek, ktéry oddala-
tajac* sie od nerwu wchodzi w blizszy zwigzek z okostng, a raczej
opong twardg Sciany przewodu wewnetrznego. W ten sposob two-
rzy sie duza stozkowata przestrzen wypeiniona limfg. Przez tak
zamknieta cysterne przebiegajg gatazki nerwowe i naczyniowe.
Jedynie nerw VI nie traci swej pochewki pajeczynéwkowej, ktdora
przylegajac $cisle do niego, towarzyszy mu az do wnijscia w kanat
kostny piramidy.

Opisana zamknieta przestrzen limfatyczna stanowi duza za-
pore dla propagowania sie zapalenia poza jej granice. Ropienie
toczace sie w tej przestrzeni prowadzi do zywego odczynu ze strony
pajeczynéwki itwardowki, ktore stapiajg sie z obrzekltym nerwem
i otarbiajg w ten sposéb — czesto skutecznie — tworzacy sie absces.
W pozniejszych okresach wytwarza sie u konca nerwu VIII tkan-
ka ziarninowa, ktéra zwolna wypetnia jame ropnia. W koricu ro-
pien zostaje zupetnie wchioniety, a proces ziarninowy ulega zbliz-
nowaceniu. Nawet wtedy jeszcze, gdy i sam pien nerwu zostat juz
na pewnej przestrzeni objety procesem ropnym, istnieje jeszcze
mozliwo$¢ zdemarkowania sie sprawy, jak znaczne sg zdolnosci
demarkacyjne w zakresie przewodu usznego wewnetrznego ilustru-
je nastepujace zestawienie Zange go: Na 228 przypadkow za-,
palen biednika przebadanych mikroskopowo byto 103 przypadki
powiktania ropnego w zakresie przewodu usznego wewnetrznego.
Z tego potowa tylko ulegta dalszym powiktaniom $rédczaszkowym.
Stuszny wprawdzie mozna podnie$¢ zarzut, ze nie we wszystkich
przypadkach byto dostatecznie duzo czasu, by dojs¢ mogto do dal-
szych powiktan. W kazdym razie cyfry te zaczerpniete z doSwiad-
czenia robig duzg niepodzianke dla nieobznajomionego z tg sprawag,
im teoretycznie moznaby przypuszczac, ze gdy ropienie raz przedo-
stanie sie¢ do porus internus, to juz bez wiekszych przeszkéd ogar-
nia¢ moze dalsze tereny. Na znaczenie ropni przewodu wewnetrz-
nego dla powstawania zgorzeli btednika wskazat pierwszy L an-
ge (1). Ropnie przewodu wewnetrznego, jak podkre$la Zange,
tworzg sie jedynie w przypadkach powiktan btednikowych w prze-
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biegu przewlektego zapalenia ucha srodkowego z perlakiem i bez
perlaka. Przy ostrych ropieniach ucha $rodkowego niema biolo-
gicznych warunkéw na zdemarkowania sie sprawy zapalnej, ktora
przeszta przez btednik. Rowniez podkre$la Zan ge, ze w gruzlicy
nie napotyka sie na ropnie przewodu wewnetrznego. W yjatek pod
tym wzgledem tworzy jeden jego przypadek. Typowym powikia-
niem wychodzacym z przewodu stuchowego wewnetrznego jest za-
palenie opon moézgowych. Ropien mdzgowia wzglednie zakrzepy
zatok sg tutaj rzadkim powiktaniem.

Duze znaczenie w przenoszeniu sie sprawy btednikowej na
wnetrze czaszki przypisywano nieraz wodociggowi slimaka (aguae-
duetus cochleae). Jako krotki, prosty prawie kanat kostny, tgczacy
scala tympani (ujscie w poblizu fenestra rotunda) z przestrzenig
podpajeczynowkowg zdaje sie mie¢ ten kanat dobre warunki na
przenoszenie infekcji z biednika do wnetrza czaszki. Fried-
rich (1) opierajac sie na cechach anatomicznych tego kanatu,
a w dodatku uwzgledniajgc bliskos¢ okienka okragtego, ktoremu
przypisywat duzg role, jako wrotom zakazenia btednika, uwazat
ten kanat za czeste wrota zakazen $rdédczaszkowych. Podobnego
zdania byli Habermann () i Gérke (3). Poglady G o6r-
k ego o waznos$ci aguaeductus cochleae dla przenoszenia sie po-
wiktan btednikowych do wnetrza czaszki fundowane byty na ob-
serwacjach schorzen $rodczaszkowych, przenoszacych sie na bied-
nik. Rozumowaniu G 6r k e g o postawi¢ mozna zarzut, ze tatwosé
zakazenia btednika od strony czaszki nie jest taka sama, jak fat-
wo$¢ zakazenia wnetrza czaszki przez schorzaty biednik. Ze nie
jest to wszystko jedno, w ktdrg strone przenosi sie infekcja, wy-
nika z obserwacyj Webera-Liela (1), ze przepchniecie ptynu
przez wodocigg $limaka od btednika do wnetrza czaszki stawia wie-
kszy znacznie opo6r, niz przepchniecie ptynu w kierunku odwrot-
nym. Tak wiec chocby na tym przyktadzie widzimy, ze wycigga-
nie wnioskow li tylko na samych podstawach anatomicznych moze
wies¢ do mylnych zapatrywan, jesli nie uwzgledni sie funkcjonal-
nych biologicznych witasciwosci danego terenu. W dodatku poz-
niejsze liczne bardzo badania (kilkadziesigt prac) nad morfologiag
i droznoscig wodociagu $limaka wykazaty, zwtaszcza praca Kar-
bowskiego (1), ze panujg tu nader ztozone i indywidualne sto-
sunki, co na tatwosci zakazenia tg drogg odbi¢ sie musi. Waznym
momentem anatomicznym podniesionym przez Langego jest
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unaczynienie cienkiej wysciétki wodociaggu $limaka. Mianowicie
cze$¢ odbtednikowa kanatu otrzymuje swe unaczynienie z naczyn
btednika, za$ cze$¢ odczaszkowa kanatlu otrzymuje unaczynienie
od naczyn opony twardej. Przy zgorzelinowych sprawach btedni-
ka ma to podwdjne unaczynienie swoje znaczenie. W przebiegli
spraw zapalnych btednika gromadzga sie szybko w wodociggu $li-
maka masy witdéknika, komdrek okrgagtych oraz masy wybujatego
srodblonka, ktorym wyscielony jest ten kanat Wedlug badan
Zangego przychodzi bardzo czesto do takiego odczynu zaréwno
w przebiegu surowiczego zapalenia btednika, jak réwniez i przy
zapaleniu ropnym i zgorzelinowym. Zwykle do opisanego odczynu
przychodzi tak szybko, ze cafai bariera jest gotowa pierwej, nim
dojdzie do ciezkich zmian anatomicznych w btedniku. Jak wyni-
ka z obliczeA Zan gego, mimo tej pozornej tatwosci, z jakg zaka-
zenie btednika przynosi¢by sie miato na wnetrze czaszki, zakazenia
labiryntogenne wnetrza czaszki poprzez wodocigg $limaka doko-
nujg sie zaledwie w 3,63% wszystkich labiryntogennych zakazen
$rodczaszkowych. JeslibySmy jednak uwzglednili i te przypadki,
gdzie wodocigg Slimaka nie byt jedyng drogg zakazenia, to czestos$¢
ta podniostaby sie pokaznie, bo az do 22%.

O wiele zawilszy problem, gdy chodzi o przenoszenie zapale-
nia z btednika na wnetrze czaszki, stanowi wodocigg przedsionka
(aguaeductus vestibuli). Miarg trudnosci tej oceny moga by¢ liczne
prace doswiadczalne, ktdre doprowadzatly do nader rozmaitych wy-
nikow. Szczegdly anatomiczne wodociggu przedsionka i worka
endolimfatycznego zawdzieczamy przede wszystkim G 6rkemu
(4). Btoniasty przewod powstaly ze zlania sie ramion woreczko-
wego i tagiewkowego wchodzi w koS¢ na granicy wewnetrznej
i tylnej $ciany przedsionka, nieco ponizej ujscia wspolnego obu
przewodow pionowych. Kierujgc sie na zewnatrz ku tytowi i do-
towi wychodzi na tylnej $cianie piramidy mniej wiecej w potowie
odlegtosci miedzy meatus acusticus internus a rowkiem kostnym
zatoki esowatej, kofnczac sie w woreczku powstatym miedzy dwo-
ma blaszkami opony twardej. W drodze przez piramide towarzy-
szy mu warstwa zbitej kosci pochewki btednikowej. W otoczeniu
konca odczaszkowego tego przewodu lezg niekiedy drobne komér-
ki pneumatyczne przynalezne do systemu jamek pneumatycznych
wyrostka sutkowego. Ten ostatni szczegét anatomiczny przyspa-
rza nowych mozliwosci schorzenia woreczka endolimfatycznego.
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Swiatto przewodu jest bardzo niejednostajne i waha sie na réznych
przekrojach od szerokosci $wiatta kanatu potkolistego do ledwie
znaczacej sie wiosowatej szczelinki. Sam woreczek endolimfatycz-
ny stanowi szczeline o zmiennej dtugosci, $rednio od 0,5 do 1,5 mm.
Niekiedy zachodzi¢ jednak moze az na zatoke esowatg. Ten zmien-
ny stosunek do zatoki esowatej wptywaé moze réwniez na tatwos¢
wystapienia pewnych powiktan. Unaczynienie wodociggu przed-
sionka przedstawia sie podobnie, jak unaczynienie wodociggu S$li-
maka, a mianowice cze$¢ odbtednikowa otrzymuje krew z art. au-
ditiva int., za$ odcinek odczaszkowy od opony twardej (Lange).
Sposdb unaczynienia, réznorodnos$¢ szerokosci Swiatta utatwiajg
wysoce podobne procesy, o jakich wspominaliSmy przy wodociggu
Slimaka. +tuszczenie sie niskiego jednowarstwowego nabtonka,
ktorym przewod jest wystany, nagromadzanie sie komorek okrg-
gtych, odczyn obrzekowy podioza, krew, leukocyty, wreszcie ziar-
nina doprowadzajg tu réwniez do blokady $wiatta. Mimo wszyst-
ko jednak, jak podnosi Zange, blokada ta jest w tym razie mniej
skuteczna, niz w zakresie wodociggu $limaka. Na podstawie wta-
snego materiatu histopatologicznego podaje Zange, ze w 28% za-
palenia btednika stwierdza sie wysiek w saccus endolymphaticus.
W wiekszosci przypadkow stwierdzono wysiek ropny, a w mniej-
szej znacznie liczbie wysiek surowiczy. Przy surowiczym wysieku
w zakresie woreczka saccus endolymphaticus stwierdzi¢ mozna
w zakresie btednika nie tylko zmiany surowicze, lecz rowniez rop-
ne, a nawet i zgorzelinowe. Wytlumaczenie tego zjawiska znajdzie-
my, gdy przypomnimy sobie, ze przy zapaleniach btednika zmiany
w przestrzeni perilimfatycznej bywajg czestokro¢ znacznie wiek-
sze niz w przestrzeni endolimfatycznej. Réwniez procesy, ktore
zdgzajg do zniesienia droznosci wodociggu przedsionka, wptywaé
moga ostabiajgco na intenzywnos$¢ odczynu w zakresie saccus en-
dolymphaticus. Odczyny ropne powstajg czesto przy zgorzeli bie-
dnika, co najtatwiej sie zdarza przy zapaleniach przewtocznych
z perlakiem. Jest to wiec ten zespot warunkéw, w ktérych spoty-
kamy najczes$ciej empyema sacci endolymphatici z dotgczajgcym
sie ropniem moézdzkowym. Lange (1) i Hegener (1) podno-
szg, Zze zmiany ropne w saccus endolymphaticus powstajg wczes-
niej niz zmiany zgorzelinowe w btedniku. Do zajecia saccus przyjs¢
tez moze poprzez schorzaty biednik, ale bez wspotudziatu wodo-
ciggu przedsionka. Griinberg opisal przypadek, w ktéorym ro-
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pienie biednika przebito sie przez kanaly pdtkoliste pionowe na
tylng $ciane piramidy, nastepnie poprzez wytworzony absces epi-
duralny przyszto do zakazenia saccus endolymphaticus. Do tego
mechanizmu zakazenia nadaje sie przede wszystkim przewdd pio-
nowy tylny. RoOwniez z przestrzeni ucha Srodkowego z pominie-
ciem btednika moze powsta¢ ropien tylnej $ciany piramidy i to
wiasnie w najblizszej okolicy saccus endolymphaticus. Na mozli-
wos¢ te wskazat Korner (1), a histologicznie wykazat jg pierw-
szy Lange ().

Wreszcie zakrzep zatoki moze zakazi¢ saccus endolymphaticus.
Juz na podstawie wspomnianych poprzednio stosunkéw anato-
micznych prawdopodobienstwo takie nasuwa sie. Zdaje sie, ze
pierwszy Neumann (1) wskazat na te mozliwos¢, a Lange
pierwszy wykazat jg histologicznie w 2 przypadkach. Empyema
sacci endolymphatici nie jest zgota rzadkos$cig; Zange na pod-
stawie swego materiatu oraz zestawien podaje, ze zmiane te zna-
lez¢ mozna w okoto 20% przypadkéw zapalenia btednika. Inna
fest zgota rzecz, kiedy jesteSmy uprawnieni do rozpozna w a-
ni a empyema sacci endolymphatici. Ot6z to zagadnienie opraco-
wat doktadnie W agner (1), a w szerokiej dyskusji, jaka sie na-
stepnie rozwineta miedzy nim a Siebenmannem (3, 4), brali
udziat Passo w (1), llegener (2, Kram m () i Lange (2).
Z tej catej dyskusji, jak trafnie podnosi to Zange (2), mozna od-
nies¢ wrazenie, jakoby empyema sacci endolymphatici byto rzad-
koscia, gdy tymczasem krytyczna praca Wagenera wykazuje
tylko mozliwosci réznych pomylek przy empyema sacci, stawia
bardzo rygorystyczne, ale stuszne wymagania, pod jakimi rozpo-
znawaé¢ mozna te zmiane. Bynajmniej jednak nie wykazuje ta pra-
ca rzadkos$ci lego cierpienia i nie daje pojecia o jego statystycznej
czestosci. Z pracy Wagenera wynika, ze dla rozpoznawania
empyema sacci endolymphatici nie wystarcza makroskopowy obraz
sekcyjny wzglednie, ze rzadko tylko moze on dawaé¢ dos$¢ znaczng
pewnos$é, ze o takag wtasnie zmiane chodzi. W wiekszosci przy-
padkéw wymagane jest dla postawienia pewnego rozpoznania mi-
kroskopowe badanie nienaruszonego preparatu. Bez badania mi-
kroskopowego kazdy interduralny ropien tej okolicy nie majacy
ze saccus endolymphaticus ani nawet z btednikiem nic wspdélnego,
moze by¢ mylnie brany za ropien saccus endolymphaticus. Jedy-
nie w takich warunkach mozna rozpoznawa¢ makroskopowo em-
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pyema sacci endolymphatici. gdy klinicznie stwierdzono labyrin-
thitis diffusa, a obdukcja wykrywa ograniczony ropien intradu-
ralny, odpowiadajgcy potozeniem okolicy saccus i gdzie po zdar-
ciu opony da sie stwierdzi¢ krople ropy, wyptywajaca z ujscia
aguaeductus vestibuli. Jesli w tych warunkach brak jest zresztg
wszedzie zmian zapalnych na tylnej Scianie piramidy, wtedy mo-
zna ze znacznym prawdopodobiefstwem przypuszczac, ze chodzito
0 empyema sacci endolymphatici. Dalsze powiktania mogg is¢
w réznych kierunkach. Przede wszystkim ropienie rozszerzac sie
moze w otoczenie, zamieniajgc empyema sacci endolymphatici
w absces intraduralny. Absces taki moze przebija¢ sie badz to
w kierunku blaszki kostnej, badZz tez odmo6zdzkowej. Bosch (1)
zwrocit uwage, ze blaszka odmozdzkowa czesciej ulega zniszczeniu,
dzieki czemu czeSciej powstajg tg drogg powiktania moézdzkowe
(ropnie) niz ropnie epiduralne. Zapalenie opon, zwitaszcza czyste
zapalenie opon bez innych powikan, jest rzadkie w tych warun-
kach. Wreszcie szerzacy sie ropien srddoponowy doprowadzi¢ moze
do powiktan ze strony zatoki esowatej.

Poza omoéwionymi drogami przedostawania sie spraw zapal-
nych z btednika na wnetrze czaszki wchodzityby jeszcze w gre de-
hiscencje pochewki btednikowej oraz drogi stworzone w kosci przez
proces patologiczny. Dehiscencje na kanatach pionowych, ktdre
mogtyby tu w gre wchodzi¢, sg same przez sie wielkg rzadkoscig.
Co sie tyczy przejscia sprawy z btednika poprzez kos¢ na wnetrze
czaszki, to jedynie proces kostny ziarninujagcy moze tu by¢ posred-
nikiem, ktéry stwarza taka droge zakazenia. Z géry wiec mozna
wykluczy¢ wszystkie ostre wysiekowe zapalenia btednika. Wedtug
obliczen Zan gego labiryntogenne zakazenia wnetrza czaszki na
drogach wytworzonych procesem chorobowym dokonuje sie w 11 %
wszystkich labiryntogennych zakazen srédczaszkowych. Przebicia
do czaszki sg najczestsze z przewodu pionowego tylnego oraz z tyl-
nej czesci pionowego gornego. Z tych czesci nastepuje przebicie do
tylnej jamy. Z przedniej cze$ci przewodu pionowego gérnego moze
by¢ zaatakowana S$rednia jama. Niekiedy jako droga przejscia
moga by¢ uzyte kanaty kostne naczyn krwionosnych, towarzysza-
cych wodociggowa przedsionka. Wszystkie te przebicia doprowa-
dzajg zwykle najpierw do ropnia epiduralnego na tylnej S$cianie
piramidy, a nastepnie do ropnia mdézdzku. Zapalenie opon jako
takie jest rzadsze w tym zespole warunkéw.
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Ze wskazaniami do operacyj btednikowych zwigzana jest bli-
sko sprawa porazen nerwu VII. Zagadnienie, jakg role odgrywa
porazenie nerwu VIl przy ocenie zapalen btednika i wskazan do
operacyj, musimy réwniez rozpatrzy¢ najpierw ze stanowiska ana-
tomii patologicznej. Wedlug zestawienia Lunda na 5733 przy-
padkow otitis media byto 110 otogennych porazen nerwu VII tj.
1,8%. Czesto$¢ porazen przy sprawach ostrych i przewlocznych
byta taka sama. Przy sprawach przewlocznych perlak byt naj-
czestszg przyczyng porazenia. Przy powiktaniach btednikowych ro-
pienia ucha $rodkowego pojawia sie czesciej porazenie nerwu VII,
niz w przypadkach bez powiktania btednikowego. Jedna specjal-
nie forma zapalenia btednika tgczy sie szczegolnie czesto z poraze-
niem nerwu VI1I. Jest to mianowicie ,,labyrinthitis fistulosa“ z wy-
gasta zupeinie funkcjg. Na te grupe przypada 25% wszystkich
otogennych porazen nerw?du VII. Poza statystyczng oceng materiatu
trudno jest powiedzie¢ w poszczeg6lnym przypadku, jakie zmiany
byty przyczyng porazenia. W ostrym przebiegu otitis brak jest
zwykle zmian makroskopowych w7 kanale nerwu VII. RoOw niez
i w przewlocznych ropieniach brak nieraz tych zmian. Z drugiej
strony nierzadkie sg przypadki, gdzie pochewka kostna ulegta sze-
rokiemu zniszczeniu, nerw VII kapie sie poprostu w ropie, a do
porazenia nie przychodzi. W kazdym razie stwierdzi¢ nalezy, ze
zniszczenia pochewdd kostnej zwigzane sg przede wszystkim z pro-
cesem przew lektym i ze kombinacja labyrinthitis z paralysis n. VII
jest daleko czestsza w7sprawach przewlocznych. Z 55 przypadkow?7
Lunda tej kombinacji przypadto 46 na sprawy przewtoczne,atyl-
ko 9 na ostre. Przy ostrym uchu pareza n. VII nie jest objawem
procesu kostnego w wyrostku sutkowym, lecz chodzi tu o etiologie
toksyczno-bakteryjng. W przypadkach podostrych i przewlocz-
nych zaatakowanie nerwu VII jest natomiast czesto zwigzane z gra-
nulacyjnym procesem toczgcym sie w okdl nerwu VII. Z tego sta-
nu rzeczy wytaniaja sie dla nas dwa zasadnicze pytania kliniczne,
1. jaki jest stosunek zmian nerwu VII do przebiegu labyrinthitis
i 2. w7jakiej mierze moze zaatakowany nerw VIl sta¢ sie samo-
dzielng drogg dla zakazenia srédczaszkowego. Bliski anatomicz-
ny stosunek nerwu VII ijego pochewki kostnej do ucha wewnetrz-
nego nastrecza wiele mozliwosci wapdtschorzenia nerwds VII przy
sprawach btednikowych. Szkota Schwartzego uwazata na
podstawie makroskopowych obrazéw sekcyjnych przenoszenie sie
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zakazenia wzdtuz nerwu Atl do czaszki za czeste wydarzenie. Tym-
czasem na, podstawie materiatu histologicznego poglad ten okazat
sie zupetnie fatszywy. Na 228 przypadkow histologicznie bada-
nych (2ange) znalazto sie zaledwie pie¢, w ktdérych zakazenie
szto wzdtuz nerwu VII az do porus internus. W dodatku jedynie
w 2 z tych 5 przypadkéw doszto tg drogg do powiktan $réddczasz-
kowych. W 3innych proces zatrzymat sie w zakresie meatus acus-
ticus internus. Trzeba nadto zaznaczy¢, ze w 2 z tych ostatnio wy-
mienionych przypadkéw chodzito o gruzlice. Rzadko$¢ tego wy-
darzenia, by zakazenie atakujace nerw VII poprzez ucho $rodko-
we dotarto do wnetrza czaszki jest tym ciekawsza, ze czestos¢ prze j-
$cia sprawy chorobowej z ucha' srodkowego na nerw V11 jest zna-
czna. Sprawe te mozna podobnie poniekad ttumaczy¢ jak przy za-
kazeniach btednika, ktére atakujg kanaty poétkoliste. Nerw VII po-
dobnie do pewnego stopnia, jak kanaty poétkoliste btednika, otoczo-
ny jest twardg pochewkg kostng, zdradzajacg tylko wyjagtkowo
dehiseencje i to najczesciej jeszcze stosunkowo na wysokosci okien-
ka owalnego. Przerwania ciggtosci kanatlu kostnego otaczajgcego
nerw VIl dokonywa przede wszystkim proces uzurujgcy (ostitis
granulosa). Wiec zakazenie kanatu nerwu VII przez ubytek ko-
stny przychodzi do skutku dopiero w produktywnym okresie za-
palenia ucha S$rodkowego. Moznaby wiec sprawe te pordwnac
(Zange) z labyrinthitis circumscripta granulosa z jej duzg ten-
dencja do ograniczania sie. Nawet przy nekrozie kosci wokot ner-
wu VII proces atakujacy sam nerw ogranicza sie zwykle do terenu
objetego nekrozg, nie wiele go przekraczajgc. Jedynie sprawy
gruzlicze stanowig tu wyjatek i proces dragzy¢ moze nieogranicze-
nie wzdtuz nerwu VII do przewodu stuchowego wewnetrznego.
Obok. przeszkdd, jakie stanowi ptaszcz kostny nerwu VII w sze-
rzeniu sie procesu chorobowego wzdtuz nerwu, podkresla Zange
nader wazng role, jakg odgrywa w tym wzgledzie struktura sa-
mego nerwu VII. Nerw VIi ostoniety jest silng tacznotkankowa
otoczka, ktéra wnikajagc miedzy poszczegdlne peczki widkien ner-
wowych rozdziela caty nerw na kilka (zwykle 7) wigzek odizolo-
wanych od siebie tkankg #gczng. Szczegdlnie silne jest rusztowa-
nie tagcznotkankowe w zakresie zwoju kolankowego. Czesto tez
spostrzega) sie, ze proces zapalny rozwijajgcy sie wzdtuz nerwu za-
trzymuje sie przy gangtion genicuti. Nawet procesy wysiekowe
dazace od dehiscencji kanatu nerwu VII do czaszki wzglednie
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sprawy dazace od porus internus wzdtuz nerwu ku jego obwodo-
wi zatrzymywaly sie na wysokosci zwoju kolankowego. Wtarg-
niecia procesu zapalnego z btednika do kanatu nerwu YII i prze-
niesienia zakazenia tg drogg do wnetrza czaszki Zange (2
w swoim materiale ani razu nie obserwowat. Odwrotng sprawe,
to jest wtargniecie procesu chorobowego z kanatu nerwu YII do
btednika, omowiliSmy juz poprzednio. Znamiennym jest, ze przy
procesach nekrotycznych samego btednika przychodzi rzadko do
otwarcia pochewki kanatu nerwu VII, a dopiero w p6zniejszym
okresie proces demarkacyjny toczacy sie w gabczastej tkance pi-
ramidy, zdgzajacy do resorbcji wzglednie wydzielenia nekrotycz-
nych partii btednika, atakuje nerw VIf. Tym tlumaczy sie p6zne
wystepowanie porazenia w procesach nekrotycznych biednika.
W péznym jednak okresie sg te porazenia nader czeste. Nadzwy-
czajnie opornym jest tez nerw Y Il wobec procesdw ropnych toczg-
cych sie w przewodzie stuchowym wewnetrznym. Absces przewo-
du stuchowego wewnetrznego, gdy nawet niszczy wszystko, co
w przewodzie tym sie miesci, oszczedza zwykle nerw YIl. Te nad-
zwyczajng opornos$¢ nerwu YIl w omawianym odcinku tlumaczy
Lange w ten sposéb, ze nerw VII posiada osobng pochewk,e pa-
jeczynéwkowg, ktora towarzyszy mu az do kanatu kostnego, jak
rowniez osobne niezwigzane z tetnicg stuchowa wewnetrzng una-
czynienie, pochodzace od tetnicy rylcowo-sutkowej. Przynalezna
do nerwu VII gatgzka tetnicza towarzyszy mu od ucha Srodkowe-
go az do przewodu stuchowego wewnetrznego. Z histologicznych
obserwacyj Herzoga, Griinberga Zangego Alexan-
dra, Neumanna, Schlanderai bardzo wielu innych wie-
my, ze caly nerw YIl jest nadzwyczaj wytrzymaty, ze ziarnina
otaczajaca i wrastajgca miedzy poszczeg6lne wiazki nerwu VII,
ucisk mechaniczny, elongacja nerwu (Cushing) itd., a nawet
czes$ciowe zniszczenie wigzek moze zupetnie nie odbi¢ sie¢ na czyn-
nosci.

Z danych anatomo-patotogicznych wiemy, ze schorzeniu uledz
moze caty btednik lub tylko jego cze$¢. Klinicznie daje sie to roz-
réznienie dobrze przeprowadzi¢, tak, ze labyrinthitis circumscrip-
ta mozemy bardzo czesto odrdzni¢ od labyrinthitis diffusa. Dru-
gim nader waznym momentem z punktu Kklinicznego widzenia
spraw biednikowych jest kwestia, czy schorzenie btednikowe prze-
szto, czy tez nie przeszto na wnetrze czaszki, tak ze rozrdzniaé

4
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umiemy pomiedzy o. i. non complicata (clausa) a complicata
(aperta). Powiktania $rédczaszkowe przy ograniczonych spra-
wach biednikowych sg o wiele rzadsze (aczkolwiek istniejg) niz
przy sprawach obejmujacych caty btednik. W tym ostatnim razie
zaleznie od formy anatomo-patologicznej schorzenia btednika,
sprawy w uchu S$rodkowym, konfiguracji anatomicznej i stanu
ogdlnego, niebezpieczenstwo i czestos¢ wystepowania powiktania
$rodczaszkowego jest rozmaita. ROwniez zaleznie od wielu czyn-
nikéw przedstawia sie prognoza juz istniejgcego powiktania. Jak
uczy doswiadczenie anatomo-patologiczne, zapalenie surowicze
btednika jest prawie zupeinie niegrozne pod tym wzgledem, za$
zapalenie ropne lub zgorzelinowe dostarcza wielu $rédczaszko-
wych powiktan. Dotarcie kliniczne do rozpoznania anatomiczne-
go o. i. serosa czy purulenta nie jest zawsze mozliwe. Raczej trze-
ba powiedzieé, ze na podstawie zespotdw danych klinicznych,
anatomo-patologicznych i innych skonfrontowanych statystycznie
istniejg pewne sytuacje, w ktdrych rozrdznianie kliniczne pomie-
dzy labyrinthitis serosa a inng bedzie miato pewne widoki powo-
dzenia.

Wiemy wreszcie, ze pewne formy o. i. gojg sie w krotkim sto-
sunkowo czasie i tracg groze zakazenia czaszki, gdy tymczasem
np. o. i. necrotica diugo zagraza powiktaniami. Nie zawsze jed-
nak uktadajg sie warunki tak jasno, by klinicznie mozna byto
rozrozniaé pomiedzy labyrinthitis diffusa serosa, purulenta czy
necrotica. W pewnych sytuacjach ograniczy¢ sie¢ musimy do roz-
roznienia pomiedzy zapaleniem biednika z resztkami utrzymanej
funkcji i bez resztek funkcji. Ten ostatnio wymieniony stan na-
zwiemy ogo6lnie o. i. diffusa destructiva. Zardéwno o. i. serosa jak
i purulenta czy necrotica dawac¢ beda poczgtkowo klasyczne ob-
jawy (szumy, zawroty, wymioty, oczoplas, zaburzenia rownowagi)
ostrego zapalenia btednika. Tylko w nielicznych bardzo przypad-
kach schorzenie to toczy¢ sie bedzie bez tych objawow. W okresie
trwania ,objawow btednikowych" moéwié bedziemy o o. i. mani-
festa. Zaleznie od nasilenia czynnika szkodliwego czynnos$¢ ucha
wewnetrznego albo nie ginie catkowicie, albo zgingwszy powraca
czesciowo albo tez ginie na stale. W pewien czas po zniszczeniu
btednika objawy ostrego schorzenia biednika ging, a badanie
przedmiotowe wykaze, ze blednik nie zyje. Stan taki okre$lamy
jako o. i. peracta, albo tatens. Niekiedy dane kliniczne tak sie
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utoza, ze bedziemy mogli powiedzie¢, ze btednik stracit swg czyn
nos$¢ stosunkowo juz dawno, ze stadium manifestum przeszio co
najmniej szereg tygodni temu, a moze nawet juz przed laty. W tej
ocenie pomaga nam walnie wynik préby obrotowej (kompensacja
obrotowa). Gdy prdba ta odpowiednio wypadnie, méwimy o 0. i.
latens (peractai) compensata, a przy uwzglednieniu stanu ucha
Srodkowego, zdje¢ rentgenowskich, stanu ogolnego i ewentualnie
obrazu operacyjnego rozpoznanie to nabierze dla nas praktyczno-
klinicznego znaczenia. Swoiste zupetnie warunki spotykamy, gdy
objawy biednikowe wystagpig po zabiegu operacyjnym na uchu.
Bedziemy wtedy mowi¢ ogélnie o o. i. traumatica, a raczej, aby
wykluczy¢ nieoperacyjne urazy, nie nalezace do naszego tematu,
mowi¢ bedziemy o o. i. postoperativa. Przedstawiony powyzej
podziat wciggai w swg orbite kryteria funkcjonalne i anatomo-pa-
tologiczne. Podziat ten ma tylko na celu umozliwi¢ postugiwanie
sie zdobyczami anatomicznymi i klinicznymi dla opanowywania
i rozstrzygania réznych sytuacyj. Z naciskiem podkresli¢ trzeba,
ze znajomos$¢ tego, co zdobyto na polu zapalen btednikowych, jest
konieczng do trafnej oceny sytuacji danego przypadku. Nigdy
jednak nie zgodzimy sie na to, by wyszukiwanie objawoéw wedtug
tablic i zestawianie ich w tablice pozwalato z ostatniej rubryki
tych tabliczek wyciggna¢ jak z automatu (Kopetzky) odpo-
wiednie rozpoznanie i wskazanie. W zadnym dziale oto-laryngo-
logii nie daje sie tak dotkliwie spostrzec niedostateczno$¢ samego
tylko zdrowego rozsgdku lekarskiego, jak we wskazaniach do za-
biegébw na biedniku. Tutaj niezbednie konieczng jest doktadna
znajomo$¢ i przetrawienie dotychczasowych pogladéw i schema-
tow wskazan. Jesli jednak catego tego materiatu nie ozywi odpo-
wiednio zdrowy rozsadek, to rédwniez nie zajdziemy daleko. In-
dywidualizacja w traktowaniu przypadkdéw jest najwyzszg syn-
tezg fachowej wiedzy i rozsadku lekarza. Jedli jednak obie te
rzeczy nie zejdg sie, tak zwana ,,indywidualizacja” w gruncie rze-
czy bedzie tylko fantazyjnym zestawieniem nieistotnych dla da-
nego przypadku motywow, a niedostatki takiego postepowania)
wychodzg w labiryntologii nader jasno zar6wno na papierze, jak
i na stole operacyjnym.

Przejdziemy obecnie doktadniej pewne sytuacje w chorobach
btednika wedtug nazw, ktore poprzednio uzylismy.
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O. i. circumscripta.

Obraz anatomiczny o. i. circumscripta omowiliSmy juz po-
przednio. Z rozwazan tych wynika, ze najczesciej do sprawy tej
przychodzi w zakresie przewoddéw pétkolistych, ze czestag bardzo
formg schorzenia, ktorai doprowadza do tego rodzaju zmian, jest
ostitis granulosa. Nim jeszcze dojdzie do przebicia sie procesu
ziarninujacego przez cala grubo$¢ pochewki biednika, wptywy
przedostajgcych sie toksyn i przekrwienie mogg juz odbi¢ sie na
funkcji btednika.

Klasycznym objawem dla o. i. circumscripta bedzie objaw
przetokowy. Jednym z kardynalnych warunkéw jego wystgpie-
nia bedzie czesciowe przynajmniej utrzymanie czynnos$ci narzadu
obwodowego. Tylko w bardzo nielicznych wypadkach objaw ten
wystepuje przy catkowitym zniszczeniu neuroepiteliow btednika.
Zange (2,5) dzieli o. i. circumscripta na o. i. circumscripta cum
fistula i sine fistula. Klinicznie uwaza, ze tylko o. i. circumscripta
cum fistula, wzglednie z objawem przetokowym, daje sie rozpo-
znawa¢. W materiale moim rozpoznania 0. i. circumscripta uzy-
watem réwniez i w pewnych razach, gdy nie znajdywatem objawu
przetokowego. Mianowicie tam, gdzie stwierdzatem przewlekty
proces w uchu $rodkowym, w wywiadach silne zawroty, pojawia-
jace sie okresowo od diuzszego czasu, stopniowy spadek stuchu,
skompensowane obroty, kalorycznag niepobudliwos$é lub oczoplas
czysto rotacyjny lub wertykalny, brak mechanicznego, galwanicz-
nego i pneumatycznego objawu przetokowego, tam rozpoznawa-
tem o. i. circumscripta sine fistula. W kazdym badZz razie objaw
przetokowy przy rozpoznawaniu 0. i. circumscripta jest najczes$-
ciej objawem podstawowym. Teoria objawu przetokowego jest
nader obszerna. Tu wspomne tylko o tych rzeczach, ktére dla in-
teresujgcego nas tematu majg bezposrednie znaczenie praktyczne.

Objaw przetokowy Lucaea wigzemy zwykle z obecnoscig
przetoki w btedniku, najczesciej w kanatach potkolistych. Przy
ucisku bezposrednim lub pneumatycznym na przetoke powstaje
w danym przewodzie przeptyw cieczy, ktory zadrazni odpowie-
dnig kupule. Wedtug zestawieh Ramadiera (1) w 80% przy-
padkéw ucisk na przetoke wywotuje oczoplags w strone chora, lub
tylko dewiacje w strone zdrowg. Odwrotny oczoplgs wzglednie
dewiacje uzyskujemy przy uchu heredatywnie kitowym (objaw
Henneberta). Ram adier zwracat uwage, ze przy obja-
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wie Hennebertai wolna faza bywa przerywana szeregiem
ruchow nystagtycznych. Wreszcie silna zmienno$¢ ruchow przy
objawie Henneberta réznicuje ten objaw z objawem przetoki
btednikowej. Zaréwno objaw Lucaea jak i Henneberta
wystepuje z miejsca i daje sie dowolnie czesto wywotywac. Przy
uzyciu sondy zamiast ucisku pneumatycznego uzyska¢ mozna
w przypadku przetoki btednikowej odwrotne ruchy oczu. Obja-
wu przetokowego — gdy istnieje przetoka — brak jest w okoto
2—15% przypadkow. Procent ten mozna jeszcze zmniejszy¢ sto-
sujagc probe galwaniczng (Briinings (1), I. Ho fer (1), Mio-
donski (2). Sondg mozna nieraz okresli¢ blizej siedzibe przeto-
ki. Potozenie przetoki, jej konfiguracja, odczyn zapalny w giebi
btednika mogg zadecydowaé o kierunku oczoplasu. Prawie w 50%
ropien przewlektych ucha $rodkowego bez przetoki btednikowej
mozna wywotaé oczoplags przez mocny, dtuzej trwajacy (2—3 se-
kundy) ucisk powietrza. Niekiedy rdwniez w ostrym perforatyw-
nym zapaleniu udaje sie podobny oczoplags wywotaé. Jest to tak
zwany objaw Karleforsa-Nylena, ktdry niewprawny moze
fatwo poczyta¢ za prawdziwy objaw przetokowy. Poza tym, ze
przy objawie pseudoprzetokowym ucisk musi byé mocny i trwaé
dtugo, by do oczoplgsu doprowadzic¢, jeszcze jeden szczegOt rozni
ten oczoplas od przetokowego. Mianowicie objaw przetokowy
mozna wywotywac¢ dowolnie czesto, a objaw pseudoprzetokowy
wyczerpuje sie i trzeba dluzej czekaé, zanim uda sie go ponownie
wywotaé. Niekiedy i przy katarze sekretorycznym ucha $rodko-
wego oczoplgs ten opisywano. Przy nieuszkodzonej btonie beben-
kowej mogg rdznice cisnienia dziata¢ tylko poprzez stapes (objaw
Henneberta). Gdy jest ptyn w uchu $rodkowym, to i rucho-
mos$¢ okienka okragtego moze by¢é (mimo utrzymanej btony) wy-
korzystana. Gdy jest perforacja, to zmiany ciSnienia mogg dzia-
ta¢ swobodnie na oba okienka. Gdy w dodatku znajduje sie prze-
toka w pochewce btednika, to i na ten trzeci punkt bedg oddzia-
tywaé zmiany ci$nienia. Widzimy wiec, ze warunki bynajmniej
nie sg proste. Wreszcie dotgcza sie sprawa wrazliwosci btednika
przy o. i. circumscripta. Barany (1) i Rullin (2) przyjmuja,
ze w pewnych razach nadwrazliwo$é¢ uktadu obwodowego Ilub
centralnego utatwia wystgpienie objawu przetokowego. Ra m a-
dier i inni — jak to jeszcze zobaczymy — uwazajg te hypotcze
za niedowiedziong. W dotychczasowych rozwazaniach zaktada-
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lisSmy, ze ruch endolimfy podraznia zakonhczenia zmystowe w ka-
nale z przetoka. Tymczasem Bor ies (1) stawia hypoteze, ze ob-
jaw przetokowy nie jest izolowanym odczynem z przewodu, lecz
odczynem generalnym catego btednika. My gind (1, 2, 3) nato-
miast przypisuje szczegOlniejsza role narzadowi kamyczkowemu.
Ze nie chodzi tu o prosty przeptyw endolimfy w danym Kkanale,
majg dowodzi¢ nastepujgce okolicznosci: Przy przetokach na ka-
natach pionowych moga powstawac¢ takie same ruchy oczoplgsowe
jak przy przetoce na kanale poziomym tj. poziome. Na odwrot
przy przetokach na poziomym przewodzie mozna zaobserwowac
pionowe ruchy oczu. Objaw przetokowy trwa nie tylko tak diugo,
jak przeptyw cieczy, lecz jak diugo trwa ucisk. Co do ostatniego
twierdzenia, to musze zauwazy¢ pewne sprzecznosci z moimi wia-
snymi obserwacjami. Mianowicie w szeregu przypadkéw mierzy-
tem cisnienie, ktérym wywotywalem objaw przetokowy. We
wszystkich moich przypadkach drzenie gineto po chwili przy
utrzymywaniu statego cisnienia. W Jcilku jednak razach mozna sie
byto tudzi¢, ze jest inaczej. Mianowicie w kilku przypadkach,
w ktérych przy ucisku wystapit bardzo zywy oczoplags w strone
chorg, a przy zwalnianiu ucisku staby tylko w strone przeciwna,
lub gdy w te strone go w ogole brakowato, wtedy przez chwilowe
zmniejszanie cisnienia) i ponowne zwiekszanie go mozna byto pod-
trzymywacé¢ diugo objaw przetokowy. Zmiany cisnienia mogly
by¢ nieznaczne i bez manometru, na ktory patrzyt drugi badajacy,
nieuchwytne. Powracajgc do wywodow Myginda przytoczymy
dalszy jego argument w sprawie generalnego odczynu btednika,
a mianowicie, ze przy zwolnieniu ucisku wywieranego na prze-
toke w czasie narkozy brak jest wolnej fazy W strone przeciwng.
Te niewatpliwie frapujgce okolicznosci kazg My gindowi
twierdzi¢, ze w powstawaniu objawu przetokowego gtowng role
odgrywa nie ruch endolimfy, lecz zmiana cis$nienia, ktora dziata
przede wszystkim na narzagd kamyczkowy. Podnie$¢ tu musimy,
ze Nylen (1) badat swinki morskie, u ktérych przez odwirowa-
nie zniést odczyny otolitowe. Ot6z okazato sig, ze u Swinek odwi-
rowanych odczyn przetokowy powstawat zupeinie tak samo, jak
u nieodwirowanych. Ny ten podnosi dalej, ze gdyby tu cho-
dzito tylko o dziatanie otolitéw, to wystagpi¢ by mogty tylko de-
wiacje toniczne, a nie przemijajacy oczoplags. Co do ostatniego
twierdzenia nie moge (Miodonski (2)) w zupetno$ci zgodzi¢ sie
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z Nylenem, gdyz istniejg sytuacje, w ktérych przez zmiany
wywotane w narzadzie kamyczkowym u krélikbw mozemy otrzy-
macé¢ oczoplags. Rowniez Rullin (4 zwraca sie przeciw teorii
Myg inda inie moze sie zgodzi¢ na wytgczne dziatanie otolitow.
Do mechanizmu i natury objawu przetokowego dorzuca Lund
(2, 3, 4) ciekawe spostrzezenia. Badajagc objaw przetokowy u nar-
kotyzowanych i nienarkotyzowanych ludzi stwierdzit, ze na 15
przypadkow narkotyzowanych wywotat 13 razy dewiacje, a 2 razy
oczoplas, za$ u nienarkotyzowanych 12 razy oczojdas a 3 razy de-
wiacje. Sprawa dewiacji nie jest wiec tylko kwestig narkozy.
W iekszo$¢ przypadkow z przetoka okazuje typowy objaw przeto-
kowy i to wtedy zaréwno przy ucisku pneumatycznym jak i przy
bezposrednim ucisku sondg na okolice strzemigczka. W przypad-
kach z odwréconym objawem przetokowym nie udaje sia wywo-
ta¢ oczoplasu przy ucisku bezposrednim. Przy przetokach w oko-
licy okienek mozna w tym samym przypadku wywolywac to
oczoplas to dewiacje i to zarbwno w jedng jak i w drugg strone.
Kierunek oczoplasu ma nieraz zaleze¢ od dzielnosSci czynnoscio-
wej btednika. Przy btedniku o pralyie petnej funkcji podniesienie
cisnienia daje oczoplas na strone uciskang. Przy silnie uszkodzo-
nym biedniku bije oczoplags w strone przeciwng. O ile udaje sie
wywotaé¢ przeptyw ampullopetalny, to oczoplas bije na strone
chorg. Gdy przyjdzie tylko do podniesienia cisnienia oczoplas
uderza w strone zdrowg. Wittmaack (8 na podstawie badan
doswiadczalnych wyraza przypuszczenie, ze gdy przetoka siega do
endolimfatycznych przestrzeni, to ucisk daje oczoplags w strone
przeciwna, gdy za$ przetoka siega tylko do perilimfy, to ucisk
daje oczoplags w strone chorg. Ze spostrzezen Lun da wynika, ze
przy przetoce btednikowej przewodnictwo kostne bywa szczegdl-
nie silnie przedtuzone. Przy obu uszach przewtocznych laterali-
zacja odbywa sie bardzo czesto na strone z przetokag biednikowsg.
Przy przetoce btednikowej wywotaé mozna objaw przetokowy nie
tylko przez zmiane ci$nienia w przewodzie zewnetrznym, lecz
robwniez przez zmiane ukrwienia btednika, a raczej jak przypusz-
czamy, przez zmiany ukrwienia ziarniny w btedniku oraz, jak chce
Szasz (1), i przez zmiane cisnienia $rédczaszkowego mozemy
wywota¢ objaw przetokowy.

Z szeregu objawow naczyniowych jak periodycznie naprze-
mienny oczoplas Borriesa, undulacyjny Barany eg o, ,,pro-
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ba tetnicy szyjnej* Myginda, ,préba ttoczni brzusznej* Bor-
riesa, ,proba z amylum nitrosumil Borriesa, zastuguje prze-
de wszystkim na uwage z praktycznego punktu widzenia ,proba
ttoczni brzusznej'l o ktorg trzeba sie zawsze wypytywaé w wy-
wiadach btednikowych (zawrét przy podnoszeniu ciezardw, na-
chylaniu sie, parciu) oraz objaw H. My ginda tj. ucisk na trigo-
num caroticum, co wywotuje przekrwienie bierne w zakresie cza-
szki i moze przez zwigkszenie objetosci ziarniny da¢ objaw prze-
tokowy nawet niekiedy w tych razach, gdzie bezposredni ucisk
pneumatyczny objawu przetokowego nie wywotaty.

W przypadkach wreszcie z przetokg btednikowg zachodzg ko-
rzystne warunki dfa zageszczania sie linii pragdu w biedniku
(Dohlman). To powoduje, ze biednik z przetoka reaguje nie
raz nadzwyczaj tatwo na prad galwaniczny (Briinings, I. lio-
fer, Miodonski). Czasem dochodzi az do tzw. reakcji para-
doksalnej. Te wybitnie wzmozong wrazliwos$¢ btednika przy uchu
ropiejacym nazywamy galwanicznym objawem przetokowym,
ktory utrzymuje sie wtedy jeszcze, gdy uciskowy juz zniknat
Przy pomocy objawu przetokowego galwanicznego mozemy S$le-
dzi¢ niejako gojenie sie przetoki. O czasie i sposobie gojenia sie
przetoki byta juz mowa w czes$ci anatomicznej.

Niekiedy przy zniszczeniu btednika mozna dosta¢ objaw prze-
tokowy z pnia nerwu (Uffenorde). Dlatego powiada Hins-
berg (1), ze obecno$¢ objawu przetokowego nie dowodzi jeszcze
zdatnosci czynnosciowej jakiej$ czesci btednika. Obserwacja B on-
dyegonie jest do$¢ przekonywujaca i budzi zastrzezenia. Co sie
tyczy czestosci wystepowania o. i. circumseripta, to Turner (1)
i Fras er podajg cyfry nastepujgce: Na 10553 przypadki rop-
nego zapalenia ucha przypadto 124 przypadki schorzenia btedni-
ka tj. okoto 1% ; za$ o. i. circumseripta znaleziono w 14 czeSci przy-
padkéw z blednikowym powiktaniem (tj. 25% powiktarn btedni-
kowych). Boserup (1) referuje 151 przypadkow o. i. z kliniki
Schmiegelo w’a i podaje 38% o. i. circumseripta. Stevart
i Fraser (1) 58%, Roekemer (1) z kliniki heidelberskiej po-
daje 36 przypadkéw niepowiktanej o. i. w przebiegu przewtocz-
nego ropienia ucha $rodkowego. W tym zespole warunkéw (otitis
media chronica, otitis interna non complicata) przypadto przeszio
80% na o. i. circumseripta. W naszym materiale liczagcym 212 przy-
padkow bitednikowych leczonych na klinice jako chorych statych
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przypada 85 przypadki tj. okragto 39 % na o. i. circumscripta.
Przy uwzglednieniu materiatu chorych przychodnich procent ten
podnioéstby sie nieco. Co do postepowania leczniczego przy o. i
circumscripta, to na og6t panuje duza jednomys$Iino$é. Poniewaz
olbrzymia wiekszo$¢ przypadkéw o. i. circumscripta tgczy sie
z przewlektym procesem ucha srodkowego, a wyjatkowo tylko
z ostrym (Rullin (1), Beck (1), Ramadier (1)), wiec tez zaj-
miemy sieprzede wszystkim tym najczestszym zespotem warunkow.
Zasady postepowania! sg tu prawie powszechnie obowigzujace,
mianowicie, je$li to tylko mozliwe, leczenie zachowawcze ropotoku
przewtocznego, co ma wybitnie korzystny wptyw na o. i. circum-
scripta. Jesli droga konserwatywna nie wiedzie do celu, to nalezy
wykona¢ odpowiedni zabieg (najczesciej doszczetng) na uchu $rod-
kowym, pozostawiajgc btednik w spokoju. Z tymi zasadami godzi
sie wiekszo$¢ autorow we wiekszosci sytuacji, jakie przy o. i. cir-
cumscripta spotykamy. Dodam jeszcze, ze jak wynika z obser-
waeyj Zangego (5) oraz Kkilkudziesieciu moich obserwacyj.
wpltyw naswietlan rentgenowskich przy o. i. circumscripta jest tak
wyraznie korzystny, ze uwazatbym sobie za btedne nie korzystac
w tych razach z tego sposobu leczenia. Je$li mam znaczne praw-
dopodobienstwo, ze ogranicze sie tylko do zachowawczego leczenia,
to stosuje naswietlania w tym momencie, gdy ucho $rodkowe jest
juz wydatnie podsuszone. Sg to zwykle przypadki o. media chron,
granulosa bez perlaka. W przypadkach z perlakiem, gdzie czes-
ciej stosunkowo operuje doszczetnie, stosuje naswietlania w mo-
mencie, gdy doszczetna jest na wygojeniu wzglednie, gdy spotykam
sie z uporczywym wyrastaniem ziarniny z okolicy przetoki. Tym
sposobem nie raz udaje sie poprawi¢ wybitnie bliznowacenie. Do-
da¢ nalezy, ze w przypadkach, gdzie nerw YII lezagcy w ziarninie
byt paretyczny naswietlania rentgenowskie byty réwniez dobrym
Srodkiem leczniczym dla niedowtadu nerwu YII. Operacje doszcze-
tng przy o. i. circumscripta trzeba wykonywaé szczegolnie deli-
katnie, gdyz kazdy uraz moze sta¢ sie przyczyng dalszej propa-
gacji sprawy. Braksiek (1) z kliniki erlangenskiej referuje 39
przypadkéw o. i. circumscripta operowanych radykalnie, z tego
9 przypadkéw zwolna ogtuchto zupetnie, 15 za$ po okresie podraz-
nienia zatrzymato resztki funkcji takie, jak przed zabiegiem. Pro-
sto wiec i stosunkowo jasno przedstawia sie sprawa wskazan lecz-
niczych przy niepostepujacej o. i. circumscripta ze znacznymi re-
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sztkami funkcji, a przynajmniej z dodatnim objawem przetoko-
wym. Tam jednak, gdzie proces btednikowy postepuje, gdzie przy
wykazywalnych lecz spadajgcych $ladach funkcji brak objawu
przetokowego, gdzie wreszcie w przebiegu o. i. circumscripta wy-
stepuje powiktanie $rdédczaszkowe zasady nie sg juz tak powsze-
chne i proste. Przy formie niepostepu jacej (stacjonarnej) spotyka-
my zwykle mniej lub wiecej dobrze utrzymany stuch i pobudli-
wos¢ przedsionkowa. Napady zywszego zawrotu sg rzadkie, 3cza
sie zwykle z wiekszymi wysitkami fizycznymi nieraz tez przy
zywszych ruchach gtowy wystepuje krotki zawrot. Badajgc cho-
rego okresowo stwierdzi¢ mozemy, ze zdolno$¢ funkcjonalna ucha
nie ulega wiekszemu pogorszeniu. Zawrdét przy gwattowniejszych
ruchach gtowy tlumaczy sobie Charousek (1) w ten sposob,
ze ubytek w twardosciennej pochewce btednika utatwia prze-
ptyw endolimfy przy krdtkich i nagtych ruchach glowy, gdyz
§ciana sie poddaje. Nie mozna natomiast ttumaczy¢ tych zawro-
tbw wzmozong wrazliwoscig btednika, bo préby obrotowe i cie-
plikowe wskazujg raczej na obnizenie pobudliwosci.

Przy formie postepujacej stwierdzamy obok objawu przeto-
kowego spontaniczne ataki zawrotu z oczoplasem wystepujacym
nieraz bez wyraznej przyczyny zewnetrznej. Pobudliwos$¢ od-
czynowa przedsionka i stuch zmniejszajg sie skokami.

Jak omawialiSmy to w cze$ci anatomicznej, za pierwotng
zmiane przy o. i. circumscripta uwazamy proces ziarninajacy
(Zange) i zaleznie od tego czy ziarnina zawiera wiele jeszcze na-
czyn i elementdéw miodych, czy tez jest juz ziarning starszg tat-
wos$¢ propagacji sprawy zapalnej jest rozmaita. Przy mtodej ziar-
ninie tatwiej o rozleglejsza nadbudowe wysiekowg w otoczeniu niz
przy ziarninie starszej. Nader wazny wptyw na o. i. circumscripta
wywiera stan ucha srodkowego. Zaostrzenie procesu przewlekte-
go w uchu $srodkowym moze odegra¢ wazng role w posuwaniu sie
sprawy btednikowej. W tych razach zdecydowanie sie na operacje
doszczetng moze czestokro¢ najlepiej poprawi¢ sytuacje. Ze za-
bieg doszczetny w tych razach musi by¢ szczegdlnie delikatnie
wykonany nie trzeba osobno podkres$la¢. Kiedy w czasie zaostrze-
nia procesu w uchu srodkowym decydowac sie na czekanie, a kie-
dy operowaé, to rzecz naprawde zalezna od warunkow indywi-
dualnych. Na ogo6t powiedzie¢ tylko mozna, ze im objawy retencji
trudniejsze sg do opanowania na drodze konserwatywnej, tym
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tatwiej jest zdecydowac sie na zabieg. Gdy resztki czynnosci, ja-
kie zastajemy w czasie eksacerbacji, sg tylko nieznaczne a reten-
cje mozna wzglednie dobrze uchyli¢, sktonniejsi raczej bedziemy
do czekania, gdyz uraz chociazby minimalny moze tatwo dopro-
wadzi¢ do zupeinego wygasniecia czynnosci btednika. Gdzie
bezposrednio po zabiegu doszczetnym zniknety ostatnie $lady
funkcji, ktére zresztg i przed zabiegiem byty nieznaczne tylko
i gdy sie to dziato w czasie eksacerbacji procesu w uchu $rod-
kowym, sytuacje te sg dla lekarza bardzo niemite, a dla pa-
cjenta niebezpieczne. Z tych to wiasnie ostatnio wspomnianych
sytuacyj wytania sie problem zajecia stanowiska wobec ,$Smier-
telnie rannego biednika®“ (totwundes Labyrinth).

juz bez eksacerbacji kliniczna ocena i postawienie wskazan
w przypadkach o. i. circumscripta cum fistula jest tym trudniej-
sza, im wiecej ucierpiat stuch i narzad réwnowagi. W tych razach
tatwo spotka¢ mozna w rozlegtych zniszczonych czesciach btednika
drzemigce ogniska ropne, ktore niespodziewanie moze co$ zakty-
wowac i doprowadzi¢ do zapalenia opon. O tak zwanych czes-
ciowych operacjach blednika tj. operacjach dotyczacych czesci
zniszczonej nie chce moéwié w tych sytuacjach. Nie umiem sobie
wyobrazié, jakie mamy kryteria, ze robigc dany zabieg, nie nisz-
czymy barier ochronnych, co do ktérych wyobrazamy sobie, ze
gdzie$ tam istniejg. Przy powolnym nieomal bezobjawowym wy-
taczaniu btednika az do nieznacznych resztek funkcji trzeba przy-
puszczaé, ze jest to anatomicznie rzecz biorgc o. i. granulosa lente
progrediens (Zange). W tym razie wskazane jest konserwatyw-
ne postepowanie z btednikiem, nawet, gdy ze wzgledu na ucho
srodkowe wykona¢ nalezy zabieg operacyjny. Przy takim poste-
powaniu trzeba jednak zachowac szczeg6lne $rodki ostroznosci,
szczegdllnie staranng obserwacje kliniczng, przeprowadzaé kon-
trole ptynu mozgowo-rdzeniowego. Naigte dotgczenie sie poraze-
nia nerwu YII, o ile reszta funkcji btednika jest znaczna, nie na-
lezy traktowac jako alarmu do natychmiastowej operacji biednika
(Zange). Porazenie takie Swiadczy, ze proces drazy gteboko, nie
jest jednak grozne dla opon (Lund (1)). Jesli jednak $lady funk-
cji btednika sg tylko nieznaczne, to przy porazeniu nerwu Yl na-
lezy zaraz wykona¢ labiryntektomie. Leidler (1) omawiajgc
przypadki, w ktorych ,oficjalne wskazania do operacji btednika
byty dotad jeszcze niejasne“ przychodzi do wniosku, ze jesli do
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schorzenia btednika dotgcza sie pareza nerwu VII, to nalezy skon-
trolowaé powierzchnie bloku btednikowego, a je$li zmiany makro-
skopowe na bloku btednikowym sie znajdzie, to otworzy¢ blednik,
cho¢by nawet byt czynny. Kontrole ptynu mézgowo-rdzeniowego
w przebiegu o. i. circumscripta nailezy w pewnych przypadkach
niejednokrotnie przeprowadza¢. Nieraz bowiem juz przed wyga-
$nieciem funkcji biednika mozna stwierdzi¢ zmiany oponowe
(Lund (1), Torne (1)). jako wskazania do operacji na btedniku
przy o. i. circumscripta wchodzg w gre powiktania $rédczaszkowe,
jak zapalenie opon, absces epiduralny (Ru 11in (2)), absces méz-
dzkowy, zwtaszcza, gdy nie da sie inaczej stworzy¢ dobrego do-
stepu do niego. Wreszcie ze wzgledéw diagnostycznych (N e u-
mann (1)), gdy mianowicie zachodzi podejrzenie na absces moz-
dzkowy. W tym razie pooperacyjne zachowanie sie oczoplagsu wy-
jasni nieraz, czy mamy przed sobg istotnie ropiedn mézdzkowy.
Warto moze wspomnie¢, ze Ber gaira (1) znajduje wskazanie do
»Zniszczenia biednika"l gdy w przebiegu sprawy ropnej ucha
wzglednie po skoficzonym wydzielaniu utrzymuja sie uporczywe
zawroty ,skutkiem stanu podraznienia zakonczehA nerwowychll
| Turner (2) nie miewa czasem wiekszych skruputéw z otwar-
ciem btednika, ,,gdy stuch jest gorszy niz na dwie stopy szeptu" —
wtedy przy operacji radykalnej wchodzi¢ moze w gre otwarcie
btednika sposobem Hinsberga. Poza tymi wyjatkowymi
autorami i poza ciezkimi sytuacjami stanowisko konserwatywne
wobec btednika z ograniczonym procesem zapalnym jest na ogoét
uznawane. Otwieranie btednika niewygastego musi mie¢ napraw-
de bardzo powazne przyczyny, gdyz jak uczy doswiadczenie,
operowanie niewygastego btednika jest nie-
bezpieczne. Giillich (1) przytacza 3 przypadki operacji
btednika przy dodatniej probie cieplikowej. We wszystkich przy-
szto do zapalenia opon mdzgowych, z tego 2 zmarty. Giinther
(1) donosi o 8 przypadkach operowanej o. i. circumscripta, z czego
zmarto 3 przypadki na zapalenie opon. Jedynie grupa przypad-
kow z zupeinie niktymi resztkami funkcji stanowi trudny teren
dla powziecia konserwatywnej lub chirurgicznej decyzji. Gdy
Zange powiada, ze wysubtelnienie techniki badania, w wyszu-
kiwaniu resztek czynosci btednika nie przyniosto w zasadzie w za-
kresie wskazan do zabiegéw btednikowych zadnych wyjasnien,
a nieraz prowadzi do zamieszania, to Q uix (1) stwierdza z zado-
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woleniem, ze rozwdj metod badania czynnosci btednika pozwolit
wykrywaé nawet drobne $lady czynnoSci, przez co oszczedzito sie
wiele niepotrzebnych operacyj na btedniku. Rozwdj metodyki ba-
dania btednika nie mozna jednak traktowaé¢ tylko pod katem wi-
dzenia wykrywania drobnych resztek czynnosci. Réwniez doktad-
niejsze rozréznianie roznych standéw i rodzajow zaburzen ucha
wewnetrznego umozliwito subtelniejsze badanie czynnos$ci bited-
nika. O ile omawialiSmy dotad obrazy i objawy przy gotowej
przetoce biednikowej, to teraz w kilku jeszcze stowach wspomni-
my o objawach, ktore powstaja zanim proces chorobowy otworzy
przestrzenie btednika. Procesy i objawy zachodzgce przy ekspe-
rymentalnej arozji pochewki btednikowej obserwowat Steurer
(1). Na podstawie swych badan dochodzi Steurer do przekona-
nia, ze aby przyjs¢ mogto do gtebszych proceséw arodu jagcych po-
chewke, to musi wpierw istnie¢ mniej lub wiecej rozlegty proces
nekrotyczny lub rozpad $luzédwki ucha $rodkowego. Sprawy te
przedstawiajg sie wiec w obserwacjach Steurera odmiennie niz
w obserwacjach Marxa, Haymanna czy Zangego, gdzie
mowa przede wszystkim o resorbtywnych procesach i wnikaniu
tkanki tacznej od S$luzowki ucha srodkowego. Wiele uwagi po-
Swieca Steurer wnikaniu i dziataniu jadow na biednik przez
niegotowe jeszcze przetoki przez powierzchowne arozje. Przy ro-
piefiiach zwtaszcza perlakowych spotyka sie na dtugo jeszcze przed
objawami zapalnymi ataki zawrotow. Odpowiadajg za nie tok-
syny, ktdre wnika¢ mogg przez powierzchowne arozje do btednika,
powodujagc swym dziataniem ataki zawrotow i doprowadzajg do
stopniowego zwyrodnienia toksycznego biednika (gtuchota perla-
kowa). Odpowiadajace tym procesom objawy kliniczne opraco-
wuje Alexander, Benesie, Fischer (1), stwarzajgc obra-
zy paraotitis interna (schorzenia sciany kostnej) z klinicznymi ob-
jawami btednikowymi stabo zaznaczonymi, dalej periotitis interna
(sprawa dotyczgca przestrzeni perilimfatycznej btednika), charak-
teryzujgca sie klinicznie atakami zawrotu kotowego, nudno$ciami
i oczoplagsem w strone chorg. Przy periotitis interna circumscripta
moment powstania przetoki manifestuje sie ciezkim atakiem za-
wrotu. ktéry moznai wykryé w wywiadach, bo tak silny atak za-
wrotu juz sie wiecej nie pojawia. Przy glebokich perilabirynto-
wych gniazdach komdrek czeSciej znacznie przy uchu ostrym niz
przewtocznym spotyka sie niekiedy obok paralabiryntowych ob-
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jawow neuralgie nerwu V. Uffenorde (4 zwraca uwage, ze
neuralgia taka moze by¢ powodowana takze zmianami w samym
ucliu Ssrodkowym. Bodziec wywotujacy neuralgie dziata wtedy
poprzez n. tympanicus, ktéry wspdélnie z n. petrosus superficialis
minor tworzy anastomoze Jacobsona miedzy ganglion petrosum
n. glossopbaryngei a ganglion oticum n. Yt Nervus tympanicus
jest wiasnie czuciowg gatagzka tego splotu.

Przy okres$laniu stanu ucha w przypadkach o. i. circumscripta
poza okre$leniem stanu stuchu oraz warunkami wystepowania ob-
jawu przetokowego dostarczajg nam nieraz wartosciowych da-
nych wyniki proby obrotowej i cieplikowej, a niekiedy tez i gal-
wanicznej. Wprawdzie nie wszyscy uwazajg mechaniczne wywo-
tywanie objawu przetokowego za dozwolone, na ogét jednak
w wiekszosci sytnacyj ostrozne badanie w tym kierunku nie jest
potepiane.

Gdy chodzi o wynik préb obrotowych w przebiegu zapalnych
schorzen ucha, to dziele je na 4 grupy:

1. Przy objawie przetokowym uciskowym dodatnim odczyny
poobrotowe z przewodéw poziomych wypadajg jak u osobnika
z prawidtowymi uszami.

2. Oczoplags poobrotowy w strone chorg wypada silniej niz
w strone zdrowg. Zachodzi to nierzadko w przebiegu ostrego ro-
pienia ucha $rodkowego, jakotez nieraz w przebiegu ropienia prze-
wlektego, zwitaszcza w okresie eksacerbacji. Gdy chodzi o przewle-
kte ropienie, takie zachowanie sie oczoplgsu rzuca podejrzenie na
przygotowujgcg sie przetoke bilednikowg. W wywiadach nieraz
spotykamy zawroty (paralabyrinthitis). Rowniez w przypadkach
z objawem przetokowym dodatnim mozna niekiedy stwierdzi¢ to
zachowanie w tych razach, gdy objaw przetokowy wystepuje na-
der tatwo — i to zawsze na strone chorg. Chodzi tu poprostu
o dyspozycje do drzenia w strone chorg (Miodonski (2)).

3. Oczoplags poobrotowy w strone zdrowg gOruje wyraznie
nad oczoplgsem w strone chorg. Jest to najczestszy typ odczynu.
Objaw przetokowy zachowuje sie w tych razach réznorodnie.
W wywiadach zwykle szeregi atakow zawrotow. Przy dluzszej
obserwacji stwierdza sie wtedy czesto postepujacy spadek czyn-
nosci ucha chorego.

4. Obroty sg skompensowane. Poza przypadkami kompensa-
cji przy catkowitym dawnym wykluczeniu uchai wewnetrznego
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obserwowatem tez kompensacje obrotow na przewody poziome
w Kilku przypadkach o. i. circumscripta ze stuchem utrzymanym,
przy czym wynik proby kalorycznej w 2 przypadkach byt ujem-
ny, w 1 uzyskatem oczoplas czysto obrotowy, w 2 przypadkach
oczoplas prawie $cisle pionowy. Objaw przetokowy byt w tych
razach ujemny. Na podstawie tych przypadkéw — w 2 z nich
stwierdzono przetoke w przewodzie poziomym przy operacji rady-
kalnej — nasuwa sie mozliwos$¢, ze dla powstania kompensacji
wystarcza czesciowe zniszczenie neuroepiteliow btednika, ograni-
czone, jak sie zdaje, do tego kanatu (w moim materiale do pozio-
mego), w ktorego ptaszczyznie kompensacja wystepuje.

Roéwniez Rosenblatt (1) na podstawie 6 doktadnie obser-
wowanych przypadkdw dochodzi do przekonania, ze dla powsta-
nia kompensacji nie muszg uledz zniszczeniu wszystkie zakoricze-
nia n. vestibularis.

Wkoncu kreslagc krétko stanowisko nasze wobec o. i. circum-
scripta powiem:

1. Leczenie o. i. circumscripta winno by¢ mozliwie konserwa-
tywne.

2. Jesli leczenie Scisle konserwatywne nie doprowadza do celu
(osuszenie ucha, ustgpienie zawrotu, znikniecie objawu przetoko-
wego), zajdzie ewentualnie wskazanie do wykonania zabiegu na
uchu Srodkowym (najczesciej atticoantrotomia).

3. Leczenie naswietlaniami Roentgenowskimi wpltywa nad-
zwyczaj korzystnie na o. i. circumscripta granulosa podobnie jak
na otitis media chronica granulosa. Rd&wniez przy sprawie gruz-
liczej naswietlanie daje czasem poprawe.

4. Operacja btednikowa przy o. i. circumscripta jest zabie-
giem niebezpiecznym i tylko wyjatkowe sytuacje (powikitania
$rodczaszkowe pozytywnie stwierdzone wzglednie podejrzenie na
ropien mézdzkowy) moga uprawnia¢ do zabiegu na btedniku. Co
sie tyczy operacji doszczetnej, przy o. i. circumscriptai, to technika
jej musi by¢ szczegdlnie delikatna. Przy zabiegu takim nie uzy-
wam prawie zupeinie gazikéwr dla oczyszczania pola operacyjne-
go, lecz stosuje wytgcznie prawie sptukiwanie pola operacyjnego
solg fizjologiczng, ktérg odsysam aspiratorem. Postepowanie takie
zapewnia duzg przejrzysto$¢ pola operacyjnego, a uraz mechani-
czny ogranicza do minimum.
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Otitits interna serosa.

Pod wzgledem anatomo-patologicznym jest to pojecie jasno
sprecyzowane. Inaczej jednak przedstawia sie ta rzecz, gdy chodzi
o kliniczne rozpoznanie. Nie posiadamy zadnych objawéw klini-
cznych powszechnie uznanych, ktéreby bezposrednio rozpoznanie
takie pozwalaty postawi¢. Uf fenorde (5) podkresla, ze znacz-
ne bardzo uposledzenie stuchu, jakie spotyka sie czestokroé
w przebiegu ostrego zapalenia ucha $rodkowego, musi by¢ trak-
towane jako zalezne od ucha wewnetrznego. Brak jedynie w tych
razach wyraznych zaburzen ze strony przedsionka sprawna, ze
przypadki te nie sg traktowane jako zapalenia ucha wewnetrzne-
go. Nasze wdasne obserwacje audiometryczne pozwalajg w zupet-
nosci podzielaé¢ powyzszy poglad Uffenordego, a dodac jesz-
cze moge, ze ,nadwrazliwo$é” poobrotowa, jakg w ostrych zapale-
niach czesto spotykam (v. str. 62), obraz ten jeszcze bardziej uzu-
petnia (oraz dosSwiadczenia Wittmaacka). Bylyby to wiec
czeste bardzo, a zarazem najlzejsze i przez to najczesciej niezau-
wazalne obrazy oedema collaterale labyrinthi czy tez o. i. serosa.
Réwniez dtugotrwate katary trgbkowe z przesiekiem do ucha $rod-
kowego do podobnych obrazédw doprowradzi¢ moga. Nie o te jed-
nak obrazy tutaj nam bedzie chodzito. Zajmowacé sie bedziemy
obrazami bardziej wysyconymi dajagcymi objawy zaréwno pod-
miotowe jak i przedmiotowe tatwo uchwytne.

Definicja o. i. serosa z klinicznego punktu widzenia bywa r6z-
nie podawana. Beck (1) rozumie przez o. i. serosa taki obraz, przy
ktorym w czasie subiektywnych i obiektywnych objawéw zapa-
lenia btednika daje sie stale wykaza¢ jakie$S resztki czynnosci.
Jesli natomiast w okresie ostrych objawoéw zaréwno podmioto-
wych jak i przedmiotowych pobudliwos$¢ btednika zniknie zupet-
nie, to nie mozna juz okresla¢ tego stanu jako o. i. serosa, lecz jako
purulenta. Alexander (5 natomiast uznaje za zupeinie typo-
we zjawisko dla o. i. serosa przejsciowg zupeing utrate pobudli-
wosci w czasie objawéw ostrych. Natomiast, jeSli przyjdzie do sta-
tej utraty pobudliwosci btednika, to takiej formy zapalenia do su-
rowiczej zalicza¢ nie mozna. JesSli wiec chodzi o opieranie sig
li tylko na czynnosciowym stanie ucha wewnetrznego, to rozpoz-
nanie wedtug Alexandra stawia sie nieraz ex post. Ru 11in
(2) rozpoznaje o. i. serosa inductha, gdy sg zawroty, zaburzenia
rbwnowagi, oczoplas conajmniej li-go stopnia w strone zdrowa
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bez objawu przetokowego, za$ funkcja jest w $ladach przynaj-
mniej utrzymana. Do okre$lenia tego dodaje jednak uwage, ze
czynno$¢ moze nawet znikng¢ chwilowo zupetnie, by zndw czes-
ciowo przynajmniej powrdéci¢. Nie chce tu mnozy¢ pogladéw na-
zwiskami autorow, ktorzy oscyllujg ze swym rozpoznaniem o. i
serosa pomiedzy wymienionymi poglagdami. Z powyzej przedsta-
wionego wynika, ze w mys$l pogladéw Becka samo badanie fun-
kcjonalne wystarcza do postawienia rozpoznania i ewentualnie do
odpowiedniego wskazania, natomiast u wszystkich, ktdrzy w defi-
nicje o. i. serosa wciggaja ,przemijajacg utrate funkcjil rzecz
oczywista nie wystarcza samo zachowanie sie funkcji dla sprecy-
zowania rozpoznania, lecz inne okoliczno$ci muszg o tym rozpo-
znaniu decydowaé. Funkcja sama, wzglednie jej powrdt jest dla
nich niejako tylko sprawdzianem, czy w rozpoznaniu nie pomylono
sie przypadkiem. U wszystkich, ktérzy uzywajg rozpoznania kli-
nicznego o. i. serosa, przejawia sie jeszcze ta wspdlnos¢, ze formie
tej nadajg dobrotliwe znaczenie w tym sensie, Ze nie wysuwa si¢
tu na czoto groza $miertelnych powiktan $rdodczaszkowych. Co sie
tyczy innych danych — poza funkcjg btednika — pozwalajacych
postawi¢ rozpoznanie o. i. serosa, to r6zne okolicznosci sg tu brane
pod uwage. Ta sama jednak okolicznos¢, ktéra dla jednego autora
jest waznym szczgétem przy stawianiu rozpoznania, przedstawia
dlai innego o wiele mniejszg warto$s¢, lak np. Ru ttin (3) przy-
pisuje duze znaczenie surowiczej formie wzglednie surowiczemu
okresowi ostrego zapalenia ucha S$rodkowego dla rozpoznawania
0. i. serosa. Zange natomiast nie bardzo wierzy w tych warun-
kach w surowiczo$¢ zapalenia biednika aczkolwiek przyznaje,
ze sg to zwykle zapalenia mniej ztoSliwe. Duzg natomiast wage
przyktada Zange w pewnych sytuacjach do natury schorzenia
0golnego. Na przyktad przy szkarlatynowym ostrym ropieniu za-
palenie btednika ma by¢ najczesciej surowicze — stad i progno-
stycznie dobre, gdy chodzi o powiktania srédczaszkowe (v. czesé
anatomiczna). Tymczasem np. Rullin (2), Bilinkis (1) i inni
dowodzg klinicznie i histopatologicznie, ze szkarlatynowych za-
palen btednika nie mozna traktowac inaczej niz zwyktych. Roz-
patrzymy jeszcze pewne sytuacje chorobowe, w ktérych zapalenie
btednika miatoby mie¢ anatomopatologicznie charakter o. i. serosa.
Wedtug Zange go (5) rozpoznanie takie mozna postawi¢ klini-
cznie z do$¢ duzym prawdopodobieAstwem, opierajac sie z jednej
5
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strony na danych statystycznych zestawieA histopatologicznych
z obrazami klinicznymi, z drugiej strony uwzgledniajac biologicz-
ne warunki rozwoju sprawy w danym przypadku. Przy zesta-
wianiu tych danych mozna wspiera¢ rozpoznanie bardzo wartos-
ciowo wynikami badania czynnosciowego. Opierajgc sie na tych
przestankach dowodzi, ze czesto bardzo wystepuje o. i. serosa
w przebiegu nekrotyzujgcej otitis tbc. W tym wypadku nie nale-
zy wykonywaé zadnego zabiegu. Przy formach wiecej produkty-
wnych w uchu $rodkowym, i latentnej lub stabo objawowej o. i.
operacja btednikowa wtedy ewentualnie mogtaby w gre wchodzi¢,
gdy roéwnoczes$nie konieczna jest operacja na uchu Srodkowym.
Gdy do otitis interna tbc. dotaczg sie objawy gwattowne skutkiem
wtornego zakazenia od zewnatrz, wtedy konieczna jest natychmia-
stowa jednoczesna operacja na uchu S$rodkowym i wewnetrz-
nym. Przy procesach gruzliczych ucha, o czym w cze$ci anatomi-
cznej juz mowiliSmy, zdawaé¢ by sie mogto, ze zakazenie gruzlicze
opon jest tatwo mozliwe. Tymczasem w praktyce niebezpieczen-
stwo to nie okazuje sie czestokro¢ tak wielkie. By¢ moze, ze krot-
kos¢ zycia w tych sytuacjach wynikajgca najczesciej ze stanu
og6lnego uniemozliwia choremu doczekanie sie tych powikitan.
Podobnie jest zwykle ze surowiczg o. i. scarlatinosa. Podstawy po-
gladéw Zangego w tym wzgledzie rozpatrzyliSmy juz szerzej
w czesci anatomicznej. JeSli przy ostrej nekrotycznej otitis media
scarlatinosa trzeba otworzy¢ ucho srodkowe, to btednik winien po-
zosta¢ nietkniety. Przy starszej juz ziarninujgcej otitis media scar-
latinosa z objawami retencji, gdy zachodzi potrzeba operacji na
uchu $rodkowym, nalezy réwniez otworzy¢ btednik, gdy jest mar-
twy. Zaleznie od obrazu znalezionego przy operacji, zabieg bted-
nikowy bedzie mniej lub wiecej rozlegly. ROwniez surowiczy
charakter bedzie mie¢ czesto rozlane zapalenie btednika, jakie wy-
wigze sie z pierwotnie ograniczonego zapalenia btednika (labyrin-
thitis diffusa secundaria — Ruttin — e labyrinthitide circum-
scripta granulosa primaria). Wpreszcie dobrotliwy czesto, aczkol-
wiek niekoniecznie surowiczy bedzie charakter o. interna, ktéra
wystapi w pierwszych dniach otitis media serosa. Zange mo-
wigc nawet klinicznie o o. i. serosa mys$li przede wszystkim anato-
micznymi kategoriami. Wida¢ to z jego zapatrywan na wyniki
funkcjonalnego badania. Ani wykazanie resztek stuchu ani inne
cechy uwazane nieraz (zachowanie sie oczoplgsu itd.) za podstawy



O wskazaniach do zabiegdéw na biedniku 67

do rozpoznawania o. i. serosa nie sg dla Zangego kryteriami dla
rozpoznawania rodzaju zapalenia. Stwierdzenie, ze czynnos$¢ bite-
dnika nie wygasta, starczy¢ moze jedynie za Swiadectwo niezbyt
duzej zjadliwosci procesu.

Nawet cofanie sie objawdw podraznieniai oponowego nie jest
zadnym dowodem przemawiajgcym za surowiczos$cig sprawy. Na-
odwrot sama tylko utrata pobudliwos$ci nie stanowi jeszcze dowo-
du wykluczajagcego surowiczo$¢ sprawy btednikowej. Szczegolnie
zwodniczg jest sytuacja otitis media stadium serosum w przebiegu
ciezkich schorzen ogdlnych z utratg odpornosci. Tu nalezg przy-
padki otitis media acuta przy ciezkiej grypie, ktorych konserwa-
tywne traktowanie jest ryzykowne. Ostatnio 3 przypadki Spiry
(1) potwierdzajag réwniez ten poglad. Wspdlny poglad z Zan-
gem ma Ruttin (2 w odniesieniu do tak zwanej o. i. diffusa
serosa secundaria powstajgcej w nastepstwie wuogoélnieniai sie
0. i. circumseripta. W tych razach obok zawrotéw, wymiotdw,
zaburzen rownowagi, oczoplgsu w strone zdrowg mamy objaw
przetokowy dodatni. Stuch, reakcja cieplna i obrotowa sg mniej
lub wiecej utrzymane. Niekiedy utrzymana jest tylko ta czy inna
funkcja. Po wygojeniu sie takiej sprawy stwierdza sie gtuchote
i brak reakcji cieplnej przy utrzymanym objawie przetokowym.
Poniewaz operacje btednikowg wykonuje Ruttin tylko przy
wygastej zupetnie funkcji, wiec nie znajduje tu powodu do opera-
cji na btedniku. Inaczej rzecz ma sie przy o. i. diffusa serosa se-
cundaria, ktéra wystapita w przebiegu o. i. circumseripta po ja-
kim$ zabiegu operacyjnym na uchu srodkowym. Ta postaé o. i
serosa — jak powiada Ruttin — lubi czesto przechodzi¢ w o. i.
purulenta. Poniewaz wyczekiwanie w tej sytuacji na objawy opo-
nowe pomniejsza znacznie szanse skutecznos$ci zabiegu btedniko-
wego, wiec nie widzi Ruttin innej mozliwosci jak $ledzenie za
czynnoscig btednika i gdy czynno$¢ ta zgasnie, wykonuje zabieg
btednikowy. Po kazdej wreszcie operacji doszczetnej w przypad-
kach niepowiktanych przez o. i. circumseripta mogg pojawic sie
w kilkanascie godzin lub kilka dni objawy biednikowe. W it-
tmaack proponuje przy tej postaci o. i. serosa (0. i. inductiva
Wittmaac k) natychmiastowe wyjecie setoné6w z rany i zasto-
sowanie substancyj adsorbujgcych (carbo, bolus alba), co przeciw-
dziata przenikaniu toksyn do btednika. Roéwniez Lund (5 pod-
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kresla dobrotliwos$¢ tego rodzaju zapalenia btednika zwtaszcza, gdy
postepuje ono wolno. We wskazaniach Ru 11ina wystepuje bar-
dzo jasno to mimowolne zatozenie, ze przed zgasnieciem funkcji
mozna — praktycznie biorgc — nie leka¢ sie groznego powiktania
$rodczaszkowego na drodze biednikowej. Bardzo trafnie podkresla
G. Hofer (1), ze w przypadkach, gdzie przychodzi do objawow
btednikowych po operacji doszczetnej, to juz przed zabiegiem mo-
zna byto przy doktadnym badaniu funkcjonalnym stwierdzié
pewne odchylenia od normy. Przej$cie o. i. serosa inductiva w o. i.
purulenta jest wedtug Ru 1lin a tatwiejsze niz przejscie takie
przy o. i. diffusa serosa secundaria. Wiele przypadkow o. i. w prze-
biegu otitis media acuta operuje sie w ten sposob, ze i btednik zo-
staje otwarty. Niewatpliwie, ze w wielu tego rodzaju przypad-
kach postepowanie S$cisSle konserwatywne lub tez sama paracen-
teza wzglednie odcigzajgca antrotomia rowniez doprowadzityby
do celu. Niepewnos$¢ sytuacji, ryzyko wyczekiwania wobec bar-
dzo wattych kryteriow r6zniczkowych usprawiedliwiajg tych, co
prewentywnie otwierajg btednik, uwazajgc ryzyko tego zabiegu
za znacznie mniejsze niz ryzyko wyczekiwania. Wedlug Rut-
tina operacja btednikowa wchodzi w tych razach wtedy w ra-
chube, gdy przy ciggle utrzymujgcym sie braku funkcji proces
zapalny w uchu Srodkowym wszedt w stadium ropne. Zblizone
pod wielu wzgledami jest stanowisko Ramadiera (2. Dla
odcigzenia sytuacji btednikowej przy ,o. i. diffusa incompleta”
(funkcja +) nieraz przy szkarlatynie i przy innych wczesnych
zapaleniach biednika wchodzi w gre paracenteza wzglednie an-
trotomia. Bilednik nalezy potraktowa¢ konserwatywnie, a chorego
jak najskrupulatniej obserwowaé¢. Termin o$miodniowy Rut-
tina obliczany od poczatku otitis media, majagcy mie¢ znaczenie
dla ewentualnie chirurgicznego traktowania o. i. diffusa znalazt
sie réwniez i u Ramadiera. Przy zapaleniach btednikowych
w przebiegu ostrego zapalenia ucha $rodkowego przywigzuje R a-
madier uwage miedzy innymi rowniez do wzrastajagcej limfo-
cytozy. Podobnie Neumann (4 uzaleznia postepowanie od
czasu wystapienia o. i. w przebiegu otitis media acuta. Podkresla
konserwatywne stanowisko (ewentualnie antrotomia) wobec przy-
padkéw o. i. powstatych w pierwszych dniach otitis media i prze-
ciwstawia tej grupie przypadki, w ktdrych o. i. pojawita sie w p6z-
niejszym okresie zapalenia ucha. W tej ostatniej grupie stanowis-
ko wyczekujgce nie daje dobrych wynikow.
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Z powyzej przedstawionego stanowiska wynika, jak niepew-
nie przedstawiajg sie Kkryteria rozpoznawcze o. i. serosa nawet
u tych, ktérzy rozpoznania takiego uzywaja i robig z niego klini-
czny uzytek. Holmgren (1) chce dojs¢ klinicznie do anatomi-
cznego niejako rozpoznania o. i. serosa. W tym celu proponuje
przy zabiegu nai uchu S$rodkowym punkcje biednika poprzez
okienko owalne. Punktat ma by¢ badany odrazu przy operacji
w kierunku obecnosci lub nieobecnosci drobnoustrojéw. .Osobis-
cie nie umiem sobie wyobrazi¢ korzys$ci praktycznych zastosowa-
nia takiego sposobu badania. Zatozywszy nawet, ze nie zanieczysz-
czamy punktatu mimo przechodzenia przez zakazony teren, to jak
nalezy patrze¢ nastepnie na o. i.,, ktora wedtug wyniku punktatu
okazata sie surowiczg — gdy spunktowano btednik z zakazonego
pola? Czy sytuacja rézni sie o wiele od zwyktej o. i. postopera-
tiva (traumatica)? Ciekawem jest, ze wtasnie Holmgren, kté-
ry przywigzuje nadzwyczajng wage do nader delikatnej techniki
operacyjnej, ktory w innych sytuacjach obawia sie badania na ob-
jaw przetokowy kompresyjny, by nie spropagowac rozszerzenia
sie procesu chorobowego, ze wtasnie on jest zwolennikiem punkcji
diagnostycznej btednika.

Szereg autoréw wcigga w zakres pomocniczych srodkéw dia-
gnostycznych zachowanie sie oczoplagsu. Borries (3) opisuje cie-
kawe zachowanie sie oczoplasu, ktore ma by¢ zwigzane z poczat-
kowym okresem o. i. serosa. Pod okularami Bartelsa obserwowat
on nieraz przy grzbietnym ufozeniu chorego oczoplgs pionowy
dolny. Gdy skreci sie teraz gtowe chorego nieco w prawo, to wy-
stapi zywy oczoplags w prawo z silng sktadowg obrotowg. Réwno-
cze$nie stwierdzi¢ moznai przy probie wskazywania mijanie
w lewo. Przy skreceniu gtowy w lewo otrzymuje sie odczyn od-
wrotny. Gdy o. i. np. lewostronna postepuje tak. ze oczoplas
w prawo staje sie mocniejszym, nie udaje sie juz odwrdécenie
drzenia przy zwrocie glowy w lewo, ale istnieje okres przejsciowy,
gdy przy skreceniu gtowy w lewo pojawi sie oczoplags pionowy
dolny. ROwniez Schmidt (1) podkresla, ze w 4s przypadkow
0. i. serosa oczoplas zalezy od ustawienia glowy w przestrzeni.
Obserwacje Wittmaacka (9, Niissmanna (1), moje i wielu
innych stwierdzajg, ze w poczatkowych okresach zapalenia bted-
nika mozna zauwazy¢ oczoplags pierwszego stopnia w strone cho-
rg. Oczoplags ten wywotany jest podraznieniem chorego btednika.
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Dopiero p6zniej przychodzi do oczoplagsu w strone zdrowg, jako
wyrazu porazenia chorego btednika. Oczoplgs ten, doszediszy do
maksymalnego natezenia, uspokaja sie stopniowo w ciggu kilku do
kilkunastu dni. Neumann (2) podkresla, ze gdy oczoplas ten
zacznie znikaé, to pojawia sie znowu oczoplas I-go stopnia w stro-
ne chorg. Oczoplas ten pojawia sie wtedy naprzemiennie z takim-
ze oczoplagsem (l-go stopnia) w strone zdrowg. WkonAcu niknie
i to zjawisko. N eumann twierdzi, Zze na tej podstawie mozna
ocenia¢, czy oczoplas I-go stopnia jest wyrazem rozpoczynajgcego
sie czy tez konczacego sie procesu bitednikowego. Ostatnio udato
sie Witt maack owi wywota¢ u krélika, ktéoremu wstrzy-
knat do ucha srodkowego £3% rozczyn metylaminy, przemijajacy
oczoplags w strone operowanego ucha. Z klinicznego punktu wi-
dzenia stusznie jednak zdaje sie powiada Bergren, Zze tego ro-
dzaju obserwacje oczoplgsu nie zblizajg nas zanadto do rozroz-
nienia o. i. serosa od innej. Réwniez wolne stosunkowo wytacza-
nie btednika przy otitis media acuta bywa nieraz poczytywane za
znak surowiczosci zapalenia (Kepes (1)), co jednak moze by¢
bardzo zwodnicze. Réwniez Ramadier (3) przyktada pewng
wage do wolnego wytgczania biednika. Wielu autoréw opisuje
w przebiegu o. i. bradykardie. Bradykardia ta nie jest wywotana
zadnym powiktaniem $rédczaszkowym, lecz wigze sie ze schorze-
niem biednika. Wedlug niektorych, zwtaszcza surowicza forma
0. i. wigze sie czesto z bradykardig. W jednym ze zestawien Neu-
manna (3) na 18 przypadkéw niepowiktanej o. interna wysta-
pita bradykardia 12 razy. Borries (4 na 13 przypadkow o. i
widziat 4 razy bradykardie. Podobne obserwacje zrobit przy scho-
rzeniach gatki ocznej. Stad ttumaczy sobie bradykardie btedniko-
wga tak, jak bradykardie pochodzenia ocznego (sprawy zapalne
gatki, ucisk gatki), jako odruch Dagniniego-Aschnera (re-
flexe oculocaradiague) wzglednie odruch nosowo-sercowy. Zwtasz-
cza o. i. serosa daje czesto bradykardie, aczkolwiek spostrzegano
ja tez przy o. i. destructiva, circumscripta i w réznego pochodzenia
zespotach Meniera. Lund (6), ktéry przebadat systematycznie
200 przypadkow zapalen btednika i powiktan s$rédczaszkowych
w kierunku bradykardii powiada, ze labiryntogenng bradykardie
spotykamy przy niewygastej zupetnie czynnosci btednika. W przy-
padkach o. i, gdzie funkcja zgasta catkowicie, nie obserwuje si¢
wptywu zapalenia ucha wewnetrznego na tetno. Szczeg6lnie scho-
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rzenia otolitow majg wywotywac¢ bradykardie. Rendu (1) prze-
prowadzat w 1 przypadku o. i. acuta badaniai elektrokardiografi-
czne idochodzi do przekonania, ze bradykardia, jakg obserwowat,
jest pochodzenia zatokowego. Stad dalszy jego (moze nawet zbyt
daleki) wniosek, ze zawroty wystepujace niekiedy w zespole Adam-
sa-Stoksa nalezg prawdopodobnie do takiego mechanizmu odru-
chowego.

Przedstawitem pokrotce uktady warunkdw i objawéw, przy
ktérych rézni autorowie sktonni sg do rozpoznawania ,,otitis inter-
na serosa“. Nie cytowatem zadnych pracowicie nudnych liczb i da-
nych statystycznych, ktédre w tym terenie az nazbyt czesto przecza
sobie wzajemnie, jak indywidualnie przedstawia sie sprawa o. i.
serosa, niechaj tylko osSwietla przyktadowo nastepujace liczby:
Turner (1) na 124 przypadki o. i. postawit 3 razy rozpoznanie
0. i. serosa. zas Boserup (1) z kliniki Schmiegelowa refe-
rujgc 151 przypadkow o.i. mowi o 48 przypadkach o. i. serosa.
tund (7) na 338 przypadkéw o. i. rozpoznawat 100 razy o. i. se-
rosa. Waznym momentem w rozpoznawaniu o. i. serosa byta utrzy-
mana funkcja btednika. W materiale Lund a (8) znajduje sie
czesto przypadki, gdzie jeszcze przed wykluczeniem czynnosci
btednika zachodzity zmiany w ptynie moézgowo-rdzeniowym.
Lund podkresla, ze podczas gdy wzmozona pleocytoza w przy-
padkach z wykluczeniem biednika nie spadata samoistnie, to
w tych razach, gdy btednik byt jeszcze czynny, mata pleocytoza
ustepowata niekiedy samoistnie. Dlatego mata pleocytoza przy
utrzymanych sladach funkcji nie jest takim samym wskazaniem do
zabiegu na btedniku, jak takaz sama pleocytoza przy zniesionej
funkcji btednika, jesli przy matej pleocytozie i niezupetnie wyga-
stym btedniku, zmieni se co$ na niekorzy$¢ w obrazie chorobowym,
to nalezy natychmiast wykona¢ nowg punkcje, a gdy pleocytoza
narosta, to nalezy natychmiast otworzy¢ btednik.

Jak juz poprzednio moéwitem, w materiale Lu nda (1) znaj-
duje sie 55 przypadkéw kombinacji o. i. z paralysis n. VII. W tej
liczbie byto 4 przypadki, gdzie rozpoznawano o. i. serosa plus pa-
ralysis n. VII. Przy zespole tym przychodzi¢ ma tatwo do zakaze-
nia opon. Z danych, ktére podatem, wynika, ze rozpoznanie o. i.
serosa spoczywa na nader niepewnych podstawach, ze im szerzej
pojmuje sie to rozpoznanie, tym niebezpieczniejszym moze by¢
konserwatywne stanowisko. Ustanawianie regut jest moze w tym
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terenie najtrudniejsze. Stusznym wydaje sie zdanie Zangego (5
w odniesieniu do tego zakresu, ze zaktady rozporzadzajgce duzym
materiatem sg nieco wiecej sktonne do stanowiska radykalnego,
niz zaktady o malym materiale. Wieksze bowiem zageszczenie
nieszczesliwych przypadkow wynikajagce z konserwatywnego na-
stawienia wystepuje mocniej przy wiekszym materiale.

Przez o. i. destructivai rozumie¢ bedziemy kazdy proces za-
palny btednika, ktéry zniszczyt catkowicie pobudliwo$¢ ucha we-
wnetrznego. Substrat anatomiczny tego stanu rzeczy moze sig
przedstawia¢ bgdz jako o. i. purulenta, bagdz jako haemorrhagica
czy necrotica, a niekiedy nawet moze to by¢é z anatomo-patolo-
gicznego punktu widzenia o. i. serosa. O. i. destructiya zdarza sie
zarbwno w przebiegu ostrej jak i przewlektej otitis media. Gdy
badamy o. i. destructiva w jej okresie ostrym, to stwierdzamy kla-
syczne ,,objawy btednikowe”, jak szumy, zawroty, wymioty, oczo-
plas na strone zdrowg, mijanie i padanie w strone chorg. Przy
badaniu czynnosciowym stwierdzamy gtuchote zupetng i catko-
wity brak pobudliwosci narzadu przedsionkowego. Przy takim
stanie rzeczy mowimy o o. i. destructiva manifest. Uzywane tez
bywajg okres$lenia o. i. destructiva acuta, o. i. diffusa manifesta
lub acuta. Niektorzy stawiajg w tych razach wprost anatomiczne
rozpoznanie o. i. purulenta z dodatkiem acuta lub bez tego do-
datku, a z dalszego toku wynika, ze nie mieli oni wtasciwie upraw -
nienia do anatomicznego rozpoznania i nie mieli tez zamiaru go
stawia¢, ze poprostu okresSlenie purulenta bylo tam synonimem
zupeinej utraty funkcji. Poniewaz niezawsze mozemy dotrze¢ kli-
nicznie do anatomicznego rozpoznania, przeto bede sie starat uzy-
waé terminéw, ktéreby w pierwszym rzedzie okreSlaty stan czyn-
nosciowy ucha wewnetrznego. Okreslenie o. i. diffusai moze bu-
dzi¢ watpliwosci co do stanu czynnoSciowego, a wiec, czy ten pro-
ces rozlany pozostawit jeszcze jakies $lady czynno$ci czy nie.
Roéwniez wyrazenie acuta i chronica wigze sie z pewnymi okre-
Slonymi pojeciami anatomo-patologicznymi, ktérych uzycia nie
zaiwsze bedziemy mogli w zupetnosci usprawiedliwi¢. Przez okre-
Slenie o. i. destructiya rozumie¢ bedziemy taki stan rzeczy, ze p o-
budliwo$¢ ucha wewnetrznego jest zupetnie
zniszczona. Z poprzednich rozwazahn wynika, ze okre$lenie
takie wytgcza — praktycznie biorgc — zupetnie o. i. circumscripta
a najczesciej rowniez i o. i. serosa. O. i. destructiya miesci wiec
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w sobie — anatomo-patologicznie — przewazng cze$¢ przypadkow
0. i. purulenta (wiemy, ze wyjgtkowo przy o.i. purulenta moze
utrzymywac sie $lad funkcji) oraz wszystkie przypadki o. i. liae-
morrhagica i nerotica.

Z nagtym catkowitym zniszczeniem narzadow zmystowych
ucha wewnetrznego tacza sie najczesciej zywe ,,objawy btedniko-
we", ktére trwajg zwykle od kilku do kilkunastu dni. Obecnos¢
tych objawow kaze nam wtedy dorzuci¢ do okre$lenia o. i. destruc-
tiva jeszcze okreslenie ,manifesta”. Jesli w chwili badania stwier-
dzimy zupeiny brak pobudliwos$ci ucha wewnetrznego bez ,obja-
wbw btednikowych" (oczoplasu, mijania, padania itd.), a jedynie
z wywiadow dowiemy sie, ze objawy biednikowe byly w mniej
lub wiecej odlegtej przesztosci, to stan taki okreslimy jako ,otitis
interna destructiva latens". Stowa ,peracta”, ktore — gdy mysli
sie anatomicznymi kategoriami — brzmi wiecej uspokajajaco, nie
uzywamy. Przez o. i. destructiva tatens (uzywane tez bywaja
miedzy innymi okre$lenia o. i. diffusa peracta lub interna peracta
lub o. i. latens) okre$lamy sytuacje, w ktorej zupeine zniszczenie
pobudliwosci (z czym najczes$ciej tagczy sie zniszczenie narzgdow
zmystowych btednika) nastgpito juz na tyle dawno, ze objawy
wynikajgce z zaburzenia rownowagi obu uktadow bitednikowych
zdotaty sie juz uspokoi¢. OkreSlenie nasze nie przesgdza nato-
miast zupeinie procesu anatomo-patologicznego, jaki toczy sie
w biedniku. Po zniszczeniu narzagdéw zmystowych ucha wewne-
trznego moga toczy¢ sie dalej i toczg sie czesto procesy nader gro-
zne dla zycia, a brak jedynie wszelkich sygnatow alarmowych po
zniszczeniu elementdw zmystowych biednika stwarza ztudny po-
zor, jakoby caty proces chorobowy w btedniku juz sie zakonczyt
Uspakajanie sie objawoéw btednikowych przy oti-
tis interna destructivaczesto nie idzie*w parze
zuspakajaniem sie anatomicznym procesu cho-
robowego w btedniku, ktéry to proces moze to-
czy¢ sie dalej ,bezobjawow 0", az dopiero przejscie
sprawy na wnetrze czaszki zaznaczy si¢ szeregiem uchwytnych
dla nas objawdéw. Z chwilg ustania oczoplasu samoistnego, jaki
obserwowalismy przez kilkanascie dni po wykluczeniu jednego
z btednikdw, nie koriczy sie okres zaburzen w systemie przedsion-
kowym. Pozna¢ to mozemy stosujgc na biednik zdrowy rozne
bodzce wywotujgce oczoplas. Okazuje sie wtedy, ze bodZzce ma-
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jace wywotaé oczoplas w strone btednika zdrowego, dziatajg zna-
cznie skuteczniej niz bodzce majgce wywota¢ oczoplags w strone
przeciwng. Ta ,,dyspozycja do drzenia"” (Kobrak) w strone zdro-
wag zmniejsza sie z czasem.

Na zjawisku tym oparta jest tak zwana kompensacja obroto-
wa Ruttina.

Bezposrednio po uspokojeniu sie oczoplagsu samoistnego oczo-
plas poobrotowy w strone btednika zdrowego jest znacznie dtuzszy
i zywszy, niz oczoplgs poobrotowy w strone chorego biednika.
Z czasem rbéznica w intenzywnosci i czasie trwania oczoplagsow po-
obrotowych zmniejsza sie. W koncu po uplywie szeregu tygodni
czasami po szeregu miesiecy (a czasem i po latach brak kompen-
sacji) obserwujemy, ze oczoplas poobrotowy wywotywany w pta-
szczyznie przewodow potkolistych poziomych trwa jednakowo
dtugo i jest jednakowo zywy zaréwno po obrotach w prawo jak
i w lewo. Czas trwania jednak tego oczoplgsu jest wyraznie krot-
szy (5—10, czasem i 15 sekund) niz u osobnika z prawidtowymi
btednikami. To wyréwnanie a zarazem skrdcenie odczynu oczopla-
sowego poobrotowego, ktdre wystepuje w dtuzszy czas po wyklu-
czeniu jednego z btednikéw, nazywamy krdtko kompensacjg. Kom-
pensacja jak uczy dosSwiadczenie nie wystepuje rownoczes$nie we
wszystkich parach przewodow pétkolistych. Dla poziomych poja-
wia sie najpredzej, pozniej dopiero na czotowych, ai dla przewo-
dow strzatkowych nie wystepuje w ogoéle. Mozemy obserwowaé
zjawisko, ze kompensacja dla przewodéw poziomych jest juz do-
ktadna, a dopiero w jaki$ czas pdzniej wyrdéwna sie tez oczoplas
poobrotowy z przewodéw czotowych. Teoretyczng strong kompen-
sacji nie bedziemy sie tu w ogoéle zajmowac, jedynie ze wzgledu
na strone praktyczng zaznaczy¢ wypadnie, ze zjawiska, jakie tu
zachodzg sg natury centralnej (Barany, Neuman n, Blau,
Beck. Rullin) i ze nie mamy do tej pory zadnych przekony-
wujgcych dowoddéw na to, ze kompensacja nastagpi¢ moze tylko po
wygojeniu sie zniszczonego btednika. Jedynym
warunkiem obwodowym dla wystgpienia kompensacji zdaje sie
by¢ jedynie zniszczenie narzagdu zmystowego jednego z biednikow.
Giillich (2) uwaza, ze kompensacja moze by¢ wynikiem uszko-
dzenia drugiego btednika przez meningitis serosa. Poglad G iil-
tich a jest jednak odosobniony. To co dzieje sie pdzniej po zni-
szczeniu narzagdu zmystowego w btedniku zdaje sie by¢ bez wpty-
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wu na procesy centralne, ktére doprowadzajg z czasem do kom-
pensacji. Istniejg obserwacje, jak to juz wspominalismy, z ktorych
zdaje sie wynikac¢, ze nawet po czeSciowym zniszczeniu btednika
(crista amputlaris horizontalis) moze sie zaznaczy¢ kompensacja
w odniesieniu do czesci zniszczonej. Jak z powyzszego przedsta-
wienia rzeczy wynika, badanie czynnosciowe moze do pewnego
stopnia okresli¢ jak dawno zostat wykluczony schorzaty biednik.
Czas, w jakim nastepuje kompensacja, jest bardzo rozmaity i waha
sie od kilku tygodni do szeregu miesiecy i dtuzej nawet, a czasem
kompensacji nie mozemy doczekaé sie nawet po latach. Raz jesz-
cze z naciskiem podkresle, ze gtownym warunkiem wystgpienia
kompensacji — poza zniszczeniem cze$ci zmystowej blednika —
jest czas, natomiast nie mamy zadnych pewnych dowodéw na to,
ze wystagpienie kompensacji zwigzane jest z wygojeniem sie pro-
cesu chorobowego w przestrzeniach btednikowych. Rozpoznanie
wiec o. i. latens compensata lub o. i. compensata stwierdza jedynie,
ze wykluczenie biednika nie jest Swieze, ze musiato sie dokonaé
stosunkowo dawno. Natomiast rozpoznanie takie samo przez sie
nie uprawnia do twierdzenia, ze proces chorobowy w btedniku jest
skofAczony. Opierajac sie wiec jedynie na badaniu czynno$ciowym,
rozezna¢ mozemy pomiedzy S$wiezym wykluczeniem ucha we-
whnetrznego, przebrzmiatym nieskompensowanym i przebrzmiatym
skompensowanym. Blizsze szczeg6ty co do poditoza anatomicznego
danego wykluczenia moga nam jeszcze dostarcza¢ inne dane ba-
dania i obserwacji. Przez zestawienie tych réznych danych mo-
zna stara¢ sie dotrze¢ do rozpoznania formy anatomicznej scho-
rzenia, a dalej w zaleznosci od réznych warunkéw zachodzgcych
w danym przypadku do powziecia decyzji badZz to konserwatyw-
nego badz chirurgicznego postepowania.

Mozna tez sprawe postawic¢ inaczej i powiedzie¢ sobie, ze za-
palenie ucha wewnetrznego jako takie nie jest grozne, ze groznym
staje sie dopiero przez powiktanie $rédczaszkowe i nie wcze$niej®
nalezy wkracza¢ operacyjnie, az rzeczywiscie dojdzie do takiego
powikianiaL Oba stanowiska sg istotnie reprezentowane i mimo
swych czasem pozornie tylko wielkich réznic majg to wspdlne, ze
dazg do stworzenia kryteriow, ktéreby pozwalaly ,przewidziec¢”
ciezkie powiktania $rédczaszkowe.

Roéwnie powazne i uzasadnione jest stanowisko, ze wobec
duzej nieraz niepewnosci wszystkich danych, majgcych utatwié
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postawienie dobrze uzasadnionej prognozy co do ewentualnej do-
brotliwosci danego schorzenia, nalezy profilaktycznie operowac
btednik, co zabezpieczytoby przed wystgpieniem $rddczaszkowego
powiktania. Oczywista, ze w tym ostatnim razie wysuwa sie kwe-
stia, czy taki ,zabieg profilaktyczny*1naprawde istnieje i czy sam
zabieg jako taki nie stwarza czasem powazniejszych niebezpie-
czenstw niz ryzyko pozostawienia danego przypadku bez opera-
cyjnego leczenia btednika. Na podstawie doSwiadczenia i pogla-
dow réznych autorow bedziemy sie starali rozpatrzy¢ te sprawy.
Powiedzenie Portmana, ze wskazanie do operacji na btedniku
stawia¢ nalezy od przypadku do przypadku, ma pod tym jedynie
warunkiem swoj gteboki sens, jesli bedzie ono ostatecznym wyni-
kiem nalezytego przemys$lenia wszystkich mozliwos$ci, jakie nam
wiedza idoSwiadczenie o btedniku dyktujg. Klasycznym przedsta-
wicielem rozpoznawania anatomicznego jest Zange.

Rozréznienie pomiedzy o. i. purulenta a necrotica — o ile tyl-
ko jest mozliwe — ma duze znaczenie praktyczne. O. i. purulenta.
0 ile nie spowoduje pierwej Smiertelnego powiktania $rédczaszko-
wego, moze dzieki zachowaniu przy zyciu czesci elementow bio-
niastych biednika (v. czes¢ anatomiczna) ulec rychtej stosunkowo
resorbcji i organizacji i w ten sposéb wyleczy¢ sie definitywnie.
Organizacjai taka dokona¢ sie moze juz w ciggu 7 tygodni. Jesli-
by$Smy wiec uzyskali podstawy do rozpoznawania, ze 0. i. compen-
sata, jakg w danym konkrethnym przypadku rozpoznajemy, przed-
stawia sie pod wzgledem anatomo-patologicznym jako o. i. puru-
lenta, to w przypadkii takim groza powikfania $rdédczaszkowego
bedzie praktycznie biorgc mata, o ile inne uboczne wzgledy (np.
retencja wTuchu srodkowym) sytuacji nie skomplikuja.

Inaczej natomiast przedstawia sie sprawa przy o. i. necrotica
1to zar6wno primaria jak i secundaria (v. cze$¢ anatomiczna).
Przez to, ze wszystkie czeSci miekkie btednika ulegty zniszczeniu.
-istniejg o wiele gorsze warunki dla rychtego samoistnego wygoje-
nia sie tej sprawy. Wygojenie takie dojs¢ moze do skutku przez
wypetnienie sie ziarninig przestrzeni btednikowych. Ziarnina za”
powsta¢ moze, jak sie zdaje, jedynie lub przynajmniej w znacznej
czesci przez wrastanie do btednika od zewnatrz. Ulegajgc dalszym
przeobrazeniom cate wnetrze wyziarninowanego btednikai ulega
zwolna skostnieniu. Nowopowstata w tych warunkach ko$¢ daje
sie tylko z trudnoscig odr6zni¢ od kostnej pochewki btednika



O wskazaniach do zabiegéw na btedniku 77

(phthisis labyrinthi W ill maack. labyrinthopathia Zange).
Poniewaz caly ten proces trwa bardzo diugo, a nim sie zakonczy
jest zawsze niebezpiecznym dla nosiciela i da¢ moze kazdej chwili
Srodczaszkowe powiktania, przeto o. i. necrotica oraz o. i. purulenta
daje inne zgota mozliwosci powiktan. Dlatego tez kazda o. i. necro-
tica winna by¢ eo rychlej operowana. Jakie istniejg kliniczne mo-
zliwosci rozpoznawania o. i. necrotica? Szereg okoliczno$ci moze
nam posrednio wskazywa¢ (Zange), czy trzeba sie liczy¢ z ne-
krozg btednika. | tak warunki do powstawania zaostrzer z reten-
Cjg stwarzajg nieraz okazje dla powstania o. i. necrotica. Dalej
ostitis cholesteatomica ze swg grubg oporng warstwg nabtonka
stwarza* zte warunki odcigzenia btednika w przeciwienstwie zwta-
szcza do tych standw ostrych, gdzie Sluzéwka ucha $rodkowego
ulegajgc nekrozie stwarza dobre warunki odcigzenia toksyn od
btednika. Statystyka rowniez uczy nas, ze nekrotyczne procesy
btednikowe taczg sie czesto z otitis media chronica cholesteatoma-
tosa, a takze i non cholesteaitomatosa; wreszcie, ze zapalenie bie-
dnika w przebiegu podostrym otitis media mucotica jest bardzo
czesto natury nekrotycznej.

Rowniez co do ropni we fundus meatus acustici interni daje
nam statystyka cenne wskazowki. Ropnie te klinicznie jako takie
nierozpoznawalne ograniczajg sie prawie wytgcznie do przypad-
kow o. i. necrotica w przebiegu spraw przewlektych ucha $rod-
kowego. W tym zespole warunkéw sg one nawet bardzo czeste.
Dane statystyczne z anatomii patologicznej dajg nam tez wskazow-
ke czy, podejrzywajac ropien przewodu wewnetrznego, musimy
zawsze dazy¢ do jego otwarcia. Otdz av przypadkach bez objawdw
powiktania $rodczaszkowego wystarcza w tych razach szerokie
otwarcie btednika nie naruszajgc przy tym przewodu usznego we-
wnetrznego. Zabieg taki stwarza dostateczne odcigzenie i wystar-
cza wobec duzych tendencyj organizacyjnych zapalen w przewo-
dzie wewnetrznym (v. cze$¢ anatomiczna) do wyleczenia. tatwe
rozpoznanie bywa zwykle, gdy sprawa nekrotyczna dotyczy kost-
nych czesci btednika. Brak czynnos$ci btednika, uporczywie buja-
jaca ziarnina, obfita cuchngca wydzielina ropna, czeste w p6z-
niejszych okresach sprawy porazenie nerwu YII, zmiany rentge-
nologiczne, wreszcie stwierdzenie nagiej kosci, nieraz ruchomej,
przy pomocy zgtebnika, to szereg danych, ktdre gdy wystapia, po-
zwalajg tatwo postawi¢ odpowiednie rozpoznanie. Na pytanie, jak
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postepowaé¢ nalezy w przypadkach sekwestracji blednika odpo-
wiedz wypada rozmaicie. Podczas gdy jedni radzg usuna¢ na-
tychmiast wykazany sekwestr nie czekajac na jego oddzielenie sie,
to inni zajmujg bardziej wyczekujgce stanowisko. Z tego co mo-
wiliSmy poprzednio o warunkach sekwestracji u dorostych i u dzie-
ci, wydawatoby sie teoretycznie stuszne, by zwtaszcza u dorostych
procesom sekwestracyjnym przychodzi¢ z operacyjng pomocg. By
uzyskac¢ sad o tych sprawach zebrat Hinsberg (2) z literatury
wszystkie przypadki od czasu pojawienia sie pracy Gerbera (1)
(1903 rok) do 1927 roku. Ze zestawienia tego wynika, ze $miertel-
no$¢ przy wyczekiwaniu jest wieksza niz przy wczedniejszej se-
kwestrotomii i szerokim otwarciu btednika. Zange sktania sie
raczej do bardziej konserwatywnego stanowiska. Rodzaj powiktan
Srédczaszkowych jak tez prognoza tychze powiktan zalezy w pe-
wnych razach od rodzaju sprawy w uchu Srodkowym i biedniku
oraz od czasu, w jakim okresie schorzenia btednikowego powikta-
nie sr6dczaszkowe wystapi.

O. i. destructiva manifesta, powstata w przebiegu zaréwno
ostrego jak i przewlektego schorzenia ucha $rodkowego, daje naj-
czesScie] — jako powiktanie — zapalenie opon mézgowych. Prog-
noza zapalenia opon jest zasadniczo znacznie lepsza w przypad-
kach, gdy zapalenie btednika powstato na tle przewtocznego pro-
cesu w uchu $rodkowym. Zapalenie opon w przebiegu o. i. mani-
festa, powstatej na tle ostrego procesu w uchu Srodkowym, ma
szczegdllnie ztg prognoze. Rowniez ztoSliwie przebiegajg zapalenia
opon, powstate na drodze przezbiednikowej w okresie latentnym
Swiezym zapalenia btednika. W przypadkach starej latentnej
0. i. niebezpieczenstwo zapalenia opon jest daleko mniejsze (5%
tych przypadkéw), natomiast ftatwo w tych razach o ropien cere-
bellarny (20% tych przypadkoéw), ktéry jest typowym powikita-
niem tej sprawy. taczne wiec niebezpieczenstwo starych latent-
nych o. i. destructiva obliczone wedtug Zangego wyraza sie
cyfrg 23% powiktan srédczaszkowych tej grupy przypadkéw. Ro-
pien Sredniej jamy pochodzenia btednikowego jest zjawiskiem bar-
dzo rzadkim, a najcze$ciej jeszcze stosunkowo powstaje poprzez
amputkowg czes¢ kanatu pionowego gérnego. Wymienione liczby
i procenty powiktan srddczaszkowych przy o. i. destructiva latens
tyczg sie przypadkéw nieoperowanych. JeSli natomiast w przy-
padkach takich podejmuje sie r6zne manipulacje i zabiegi na uchu
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Srodkowym, w takim razie ilo$¢ przypadkéw z powiktaniem opo-
nowym moze ur6$¢ znacznie.

O. i. destructiva manifesta przebiega¢ moze z r6zng gwattow-
noscig objawow. W niektdrych przypadkach gwattownos$é obja-
wow jest bardzo duza, w innych objawy o. i. zarbwno podmiotowe
jak i przedmiotowe sg o znacznie mniejszym nasileniu. Niebez-
pieczenstwo powiktan w przypadkach z gwattownymi objawami
jest wyzej cenione, niz przy przebiegach z matym nasileniem obja-
wow. Nie zawsze jednak mato nasilone objawy btednikowe tgczg
sie z mato niebezpieczng formg zapalenia ucha wewnetrznego. Juz
teoretycznie mozna sobie wyobrazi¢, ze ubogie w objawy zapale-
nie ucha wewnetrznego pochodzi¢ moze albo od mato zjadliwego
procesu chorobowego lub tez, ze czynnik wywotujacy zapalenie
btednika jest nawet bardzo zjadliwy, lecz aparat nerwowy bted-
nika ulegt juz przed wtargnieciem infekcji znacznemu zwyrod-
nieniu (np. przy otitis media cholesteatomatosa) i.ze zniszczenie ta-
kiego mato warto$ciowego narzgdu zmystowego nie jest w stanie
wywotaé gwattowniejszych objawdéw. Poza tymi 2 teoretycznymi
mozliwosciami, ktdre istotnie w praktyce zachodzg, spotykamy
niekiedy i trzecig jeszcze mozliwos$¢ tj. ze i petnowarto$ciowy na-
rzad ulec moze bezobjawowemu prawie wykluczeniu. Nie mysle
tutaj o gruzlicy, co juz poprzednio zostalo omowione. Yogel (1)
opisuje 2 przypadki, w ktéorych przyszto (1 raz na drodze elek-
trycznego, a 1 raz na drodze mechanicznego urazu) do nagtego
bezobjawowego wytaczenia petnowartosciowego biednika. ROw-
niez Ramadier (4 uznaje mozliwosé bezobjawowego wytgcze-
nia ucha wewnetrznego i to wytgczenia w szybkim tempie tak, ze
nie sposob przypisywacé tu bezobjawowos$é kompensacyjnym pro-
cesom. Natomiast Schlanger (1), ktéry opisuje 11 przypad-
kow bezobjawowego wytgczenia btednika, dochodzi do przekona-
nia wyrazonego dawniej przez Zangego, ze we wszystkich bez-
objawowych wytaczeniach tempo sprawy musi by¢ odpowiednio
wolne, by dziata¢ mogty skutecznie centralne mechanizmy kom-
pensacyjne. Z wszystkiego, coSmy o tej sprawie powiedzieli, jedno
jasno wynika, ze wykluczenie btednika przebiega-
jacego ze stabymi objawami nie moze przez to
dziata¢ na nas uspokajajagco i wywoltywaé przeko-
nanie, ze chodzi o sprawe bardziej dobrotliwg. Dla zorientowania
sie, czy w danym przypadku o. i. istnieje duze niebezpieczenstwo
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powiktania $rédczaszkowego, podaje Zange nastepujace kry-
teria: 1. Jaka jest natura zapalenia ucha Srodkowego (przewlekte
ostre, nekrotyczne)? 2. Jakie sg mozliwosci zaostrzenia i re-
tencji sprawy w uchu S$rodkowym? 3. Jaka jest przypuszczal-
na droga zakazenia btednika (okienka, pochewka kostna)? 4. Ja-
ki jest sposéb rozwoju o. i. — czy gwattowny czy powolny? Jedy-
nie tagczne rozpatrywanie tych spraw daje nam niejaka orientacje.
Uwzglednianie jedynie poszczeg6lnych momentéw nie moze do-
prowadzi¢ do trafnej oceny sytuacji.

Zachowanie sie nasze wobec o. i. destructiva non complicata
i complicata moze by¢ rozmaite. Z tablic Zangego wynika, ze
najgorsze wyniki daje $cisle konserwatywne
postepowanie itojednako stosowane wobec niepowiktanych
jak i powiktanych przypadkéw o. i. destructiva manifesta. Smier-
telnos¢ w tym wypadku (i to przede wszystkim na meningitis)
wynosi 50%. Zaleznie od typu schorzenia w uchu $rodkowym
réozna tu jest Smiertelno$¢ przy réznych formach otitis media. | tak
przy otitis media acuta genuina 59%, przy otitis media subacuta
04%, przy otitis media chronica non cholesteatomatosa 55%, a przy
otitis cholesteatomatosa 23%.

Brock (2), ktory jest do$¢ konserwatywnie nastawiony
wobec 0. i. non complicata przy otitis media chronica jest rady-
katnie nastawiony wobec zespotu o. i. destructiva non complicata
w przebiegu otitis media acuta i radzi operacje btednikowg wyko-
na¢ nie czekajac na powiktanie. Ramadier (2) wykonuje la-
biryntektomie, gdy o. i. powstatla po 8 dniach otitis media acuta.
Blomroos (1) dochodzi do przekonania, ze o. i destructiva
wr przebiegu otitis media acuta winna by¢ radykalniej traktowana,
niz przy otitis media chronica. Korzystniej nieco wypadajg obli-
czenia Zange’go, gdy wykonuje sie zabieg na btedniku z chwilg
wystgpienia zapalenia opon. jednak itu wyniki sg zle,
nie wiele nieraz lepsze, niz przy czysto konserwatywnym postepo-
waniu. Zwtaszcza, jesli czeka sie z zabiegiem az do ,petnego roz-
woju“ objawéw oponowych, wyniki sg fatalne. Dench (1) stra-
cit w ten sposob wszystkie (tj. 13) powiktane przypadki. Bose-
rup (1) miat przy tym postepowaniu 81% $miertelnosci (na 19
przypadkoéw). Heine (1) stracit wszystkie, tj. 4 przypadki. Osob-
no zajmiemy sie wskazaniami i wynikami postepowania Lund a,
ktory stracit tylko 16% powiktanych przypadkow.
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Wypada sie z kolei zastanowi¢, jakie sag widoki operacyjne
przy niepowiktanej jeszcze o. i. destructiva. Zabiegi odcigzajgce
tylko wykonane na uchu $rodkowym sg wedtug opinii wiekszosci
autoréw ryzykowne i obosieczne. Gdy chodzi zwtaszcza o o. i. ma-
nifesta oraz o o. i. latens, ktora dopiero co przeszta w stan latencji,
to wszyscy prawie godzg sie, ze ,zabiegi odcigzajgce” na uchu
Srodkowym sa w tym razie niebezpieczne i bardzo ryzykowne.
W przypadkach starej o. i. latens zdania sg juz bardziej podzielone
i podczas gdy jedni (Ru 11 in) nie uznajg i w tych razach prawie
zupetnie zabiegu na samym tylko uchu srodkowym, to inni (A le-
xand er) uznajg w tych razach operacje samego ucha $rodkowego,
jeslhi istniaty tylko nalezycie powazne przyczyny do wykonania
tego zabiegu. Co do operacji na samym btedniku w przypadkach
niepowiktanych, to wiemy juz, ze operacje takie przy niezupet-
nym wykluczeniu btednika sg ryzykowne, a czesciowa operacja
btednikowa (mimo dobrych wynikéw Jansena Neumanna,
Uffenordego, Holmgrena, Yossa) jest zabiegiem, ktd-
rego nalezyty rozmiar niewiadomo nigdy, jak obliczaé (N eu-
m ann). Natomiast zabieg na btedniku wygastym —
oczywiscie przeprowadzony nienagannie pod wzgledem technicz-
nym taczy sie z matym zupetnie niebezpieczen-
stwem. Giinther (1) z kliniki Hi ns ber gai uzytkujgc ze-
stawienia Freitaga zestawit z literatury 444 przypadki opera-
cyj btednikowych wykonanych w przebiegu o. i. destructiva non
eomplicata. W tej liczbie byto 20 przypadkow S$miertelnych tj.
45%. Uinsberg (3 po krytycznym przejrzeniu tego materiatu
odrzuca jeszcze cze$¢ ze straconych przypadkéw jako zmartych
nie z labiryntogennej przyczyny. Ostateczng $miertelnosé labi-
ryntogenng obliczyt Hinsberg na 2,6%. Nie przesadzajac na-
wet stusznosci jednej z tych obu cyfr musimy stwierdzi¢, ze jest
to bardzo mata Smiertelnos¢. Zdawalo sie, ze inaczej trzeba trak-
towaé prognoze operowanej o. i. latens, a inaczej manifesta. Wy-
niki Holmgrena (1) z 31% $miertelnosci zdawatly sie za tym
przemawiaé. W tym zestawieniu wyniki Holmgrena z wyni-
kami postawy wyczekujgcej Lun da (16% $miertelnosci) byty
o wiele gorsze. Gdy jednak i te sprawe rozpatrzymy na>podstawie
rozwazah Hinsberga, to przekonujemy sie, ze nawet labiryn-
tektomia wykonana na niepowiktanej o. i. manifesta w przebiegu
otitis media acuta nie jest niebezpieczniejsza niz takiz zabieg przy

6
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0. i. latens w przebiegu otitis media chronica. Zange réwniez do-
chodzi do przekonania, ze labiryntektomia technicznie nienagan-
nie przeprowadzona przy niepowiktanej o. i. destructiva i to za-
rowno latens jak i manifesta przedstawia tylko nieznaczne niebez-
pieczenstwo powiktania ize postepowanie chirurgicz-
ne daje w tych razach najlepsze wyniki zpos$rod
wszystkich innych sposobow postepowania. Zasadniczy-
mi przedstawicielami skreslonego powyzej stanowiska wobec o. i
destructiva non complicata sg Jansen (1), Hinsberg (3),
Ruttin (6), Bondy (1), Neumann (4, Politzer (3),
a w nieco ograniczonym zakresie Schmiegelow (1, 2), Leid-
ler (2, Uffenorde (2. Temu pogladowi przeciwstawi¢ mozna
drugi ob6z, ktdry znajduje wskazanie do zabiegu przy o. i. de-
structiva dopiero z chwilg wystepujacego powikiania. Przedsta-
wicielami tego typu postepowania, ktdrzy liczg na duze zdolnosci
gojenia sie funkcjonalnie zniszczonego btednika, sg Scheibe (3).
Gorke (3),Alexander (6,7),Wittmaack (2),Lange (3),
Heine (1), Brock (1). Poglady Lund a przedstawie jeszcze
osobno.

Wielka jest mnogo$¢ przypadkoéw o. i. destructiva traktowa-
nych w ten sposéb, ze zabieg operacyjny ogranicza sie do ucha
srodkowego, pozostawiajagc w spokoju nieczynny biednik. W ten
zasadniczo sposob postepowat Alexander, ktory w przypad-
kach o. i. destructiva manifesta przeprowadzat leczenie konserwa-
tywne ucha $rodkowego przy $cistym zachowaniu spokoju i unie-
ruchomieniu chorego, a w conajmniej 2 miesigce po przebrzmieniu
objawow btednikowych wykonywat zabieg na uchu $rodkowym,
gdy proces tamze byt tego rodzaju, ze mozna sie byto liczyé
w przysztosci z mozliwoscig obostrzenia procesu,lub gdy proces
mimo konserwatywnego leczenia w uchu $srodkowym, nie wygasat.
Dobre wyniki postepowania po samej tylko operacji radykalnej
notujg Alexander (8), Charousek (2),Gerber (2),Phil-
lips (1), Ruttin (7), Schlainder (1). Réwniez my mamy do
zanotowania szereg pomysSlnie zakonczonych przypadkow z tej
grupy. Ale tez bardzo liczne znajdujemy w literaturze przypadki,
ktére padty ofiarg takiego postepowania.

1 tak po samej tylko operacji doszczetnej przy o. i. de-
structiva latens zginety na meningitis przypadki Griin-
berga (5), Hegenera (1), Manassego (3), Langego (2).



O wskazaniach do zabiegéw na btedniku 83

Pansego (2), Politzera (2, Schlam der a (1), Sch 1i11-
lera (1), na absces mézdzku przypadki Langego (4), P oli-
tzera (2, Nagera (1), Siebenmanna-Opikofera (5,
Zangego (2), wreszcie na skroniowe abscesy mozgowe przypad-
ki Hegenera (1), Manassego (4, Nagera (1). Przyktady
wyzej przytoczone oraz nazwiska Indzi, ktorym zdarzyty sie- przy
takim postepowaniu liczne nieszcze$Sliwe wypadki, $Swiadczg do-
sy¢ dosadnie o tym, ze postepowanie powyzsze jest czesto ryzy-
kowne i mimo wymieniania réznych kryteriéw, kiedy tak postepo-
wac wolno, jest to postepowanie niepewne, Smiatbym powiedziec,
ze czasem wrecz na oslep.

Rullin (2), ktéry stanowiska takiego (operacja radykalna
z pozostawieniem wygastego btednika) na ogo6t nie uznaje, robi
wyjatek dla pewnych przypadkéw skompensowanych, a to ta-
kich mianowicie, gdzie przy operacji doszczetnej nie znajduje za-
dnych cech zniszczenia pochewki btednika, lub gdy na bloku bted-
nikowym stwierdzi eksostozy lub hyperostozy. Istniejg wreszcie
przypadki wyleczone, operowane dwuczasowo tzn. w ten sposob,
ze wobec objawOAc powiktania $rodczaszkowego, jakie wystapity
w dalszym przebiegu po samej tylko operacji doszczetnej (przy
wygastym biedniku) wykonano pdzniej operacje btednikowg. Ta-
kie przypadki opisujag Knick (1), Quix (2), Stacke (2).
Schmiegelow (3), Rullin (89), Uffenorde (6). Opisane
sg tez jednak przypadki, gdzie takie postepowanie nie zdotato
uratowac chorego. Tu nalezg przypadki Mc. Coya (1),Man as-
sego (3). Leidlera (3), Ruttina (3), Schli ttlera (2).
Guttich (1), ktory z jednej strony podkres$la niebezpiecziAstwa
operacji niewygastego biednika, z drugiej strony potepia wrecz
wszelkie dwuczasowe operacje, ktore rowniez za bardzo niebez-
pieczne uwaza. O ile spotykamy wyrazny podziat pogladéw
w odniesieniu do o. i. destructiva non complicata, to o tyle prawie
jednolicie przedstawiajg sie poglady na stanowisko wobec o. i. com-
plicata. Tutaj wszyscy prawie i niemal we wszystkich przy-
padkach (Voss, Lange. Kopetzky, Schwartz, Jachon-
t ov niezawsze) godzg sie, ze z chwilg wystgpienia objawow $réd-
czaszkowych jednoczasowy zabieg na uchu S$rodkowym i bited-
niku jest jedynie stusznym sposobem postepowania.

Stanowiska, ktére dotychczas przedstawiatem, wynikaly z za-
tozenia, ze operacja btednikowa w przypadkach niepowiktanych

6*
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Srodczaszkowo jest bardzo mato niebezpieczna i ze przez operacje
0. i. destructiva non complicata zabezpiecza sie chorego przed po-
wiktaniem $rédczaszkowym. Ze jedynym wtasciwie obcigzeniem
chorego jest zabieg sam w sobie jako taki, by¢ moze czasami niepo-
trzebny, bez ktérego to zabiegu w danym poszczegélnym przypad-
ku do powiktania srodczaszkowego i tak by nie doszto. Niektorzy
starajg sie tez okresli¢ te sytuacje, w ktdrych moznai mie¢ duza na-
dzieje, ze do powiktania $rodczaszkowego nie dojdzie. Natomiast
wyczekiwanie z zabiegiem na powiktanie $rd6dczaszkowe pogarsza
niezmiernie prognoze i obniza bardzo skuteczno$¢ operacyjnego
leczenia.

Omoéwimy wreszcie szczeg6towiej poglad, wedtug ktérego wy-
nika, ze pomiedzy obrazem o. i. non complicata a pomiedzy okre-
sem, w ktorym wystgpi grozny obraz trudno bardzo odwracalne-
go powiktania S$rddczaszkowego, wplecione jest zawsze
stadium przejSciowe klinicznie dajgce sie
uchwycié¢ i ze zabieg wykonany w okresie tego
jakoby prodromalnego stadium powiktania
Srodczaszkowego jest jeszcze w peini skuteczny.
Przy zajeciu takiego stanowiska ma sie unikaé niepotrzebnych
nieraz zabiegéw na biedniku. Systematyczne opracowanie obrazu
prodromalnego powiktania $r6dczaszkowego w przebiegu o. i. de-
structiva manifesta zawdzieczamy Lun dowi (1, 5, 6, 8, 9, 10, 11,
12). Obserwacje jego w przypadkach zapalenia ucha wewnetrzne-
go przeprowadzane byty pod nader $cistg kontrolg ptynu mézgo-
wo-rdzeniowego. Zasada tego postepowania przedstawia sie naste-
pujgco: Kazdy przypadek o. i. destructiva acuta winno sie natych-
miast punktowac¢. Jesli w komorze Fuchsa znajdzie sie najwyzej
6 ciatek biatych (gérna granica normy wedtug Knick a) i niema
innych objawdw klinicznych podraznienia opon — co wymagato-
by natychmiastowej labiryntektomii — to w odstepach 24 godzin-
nych nalezy punkcje powtarza¢. O ile po ostatniej punkcji wystg-
pig wczesniej niz 24 godzin niepokojgce objawy, to punkcje nale-
zy zaraz ponowi¢. Blomroos (lI) punktuje nawet kilka razy na
dobe. JesSli znajdzie sie pleocytoza wyzsza niz nalezy labiryn-
tektomie wykonaé¢ zaraz. Przeciw temu postepow aniu podnoszono
zarzut (Borries, Hinsberg, Ne umann), ze nie mozna prze-
ciez sta¢ wiecznie z igtg punkcyjng nad plecami chorego. Ot6z jak
pozniejsze dosSwiadczenie Lund a wykazato, czesto$¢ punkcyj
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ledZzwiowych mozna zupetnie ograniczyé, nie tracgc przez to nic
ze Scistosci kontroli. Istnieje szereg objawow, ktore przy nalezytej
uwadze lekarza mogg zawsze wykaza¢ moment odpowiedzi do
punkcji. Pilnujgc tych objaw6w mozna zawsze wykry¢ punkcjag
matg pleocytoze tj. chwile, w ktérej chory wchodzi w okres ,,po-
draznienia oponowego". Stadium to okre$la Lund jako menin-
gitis collateralis, meningitis incipiens, stadium praemeningale. Ob-
jawy, jakie tu spotykamy, sg nastepujace:

1. Nagte, poczatkowo nieznaczne tylko, uposledznie samopo-
czucia. Samopoczucie w okresie ostrych objawow biednikowych
zte, poprawia sie wybitnie z chwilg ustepowania ostrych objawow.
Jesli teraz dobre samopoczucie psuje sie ponownie, to stanowi to
objaw alarmujacy.

2. Lekkie wzniesienia temperatur od 37,2 st. rano do 37,8 lub
38,2 st. popotudniu. Na znaczenie matych temperatur zwrocit pier-
wszy nalezytag uwage Hinsberg (4), podkreslajgc fakt, ze za-
dna forma zapalenia btednika nie daje podwyz-
szenia tempera! ury. Takie mate wzniesienia temperatur
mogga zaleze¢ tylko od powiktan. Jesli wiec da sie wykluczy¢ inne
przyczyny matych temperatur (np. z ptuc, wyrostka sutkowego
itd.), to wskazujgone na odczyn oponowy. Ze wzgle-
du wiasnie na roznorodno$¢ przyczyn mogacych powodowac pod-
wyzszenie temperatury Boseru p (1) nie przypisuje im tak wiel-
kiego znaczenia.

3. Jednostronny bol gtowy.

4. Pierwsze zwiastuny sztywnosci karku jak bolesno$¢ ucis-
kowa kregostupa szyjnego (Kulenkampf) -zwiaszcza na wy-
sokosci membrana atlanto-occipitalis, bolesnos¢ uciskowa za kg-
tami szczek (Knick), uczucie napiecia w karku i grzbiecie przy
silniejszym zginaniu gtowy do przodu (L un d).

Zwracajgc pilnie uwage na te objawy mozna zawsze wedtug
Lund’a— uchwyci¢ przy punkcji matg pleocytoze.

Postepujac systematycznie w ten sposob i punktujgc kazdy
przypadek lgbyrinthitis mégt stwierdzi¢ Lund, ze meningi-
tis labyrinthogenes wystepuje nierzadko przed
wygasnieciem <czynnos$ci ucha wewnetrznego.

jak juz poprzednio, wspominaliSmy, wzmozona pleocytoza
w przypadkach wykluczenia biednika nie spadata samoistnie,
lecz w kazdym obserwowanym przypadku wzrastata. Natd-
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miast obserwowano, ze mata pleocytoza przy niezupeinie wyitg-
czonym biedniku cofata sie niekiedy spontanicznie bez zabiegu
operacyjnego. Dlatego mata pleocytoza przy utrzymanej funkcji
nie jest takim samym kategorycznym wskazaniem do zabiegu, jak
taka sama mata pleocytoza przy zupeinie wygastym btedniku.
Jesli przy matej pleocytozie i niezupetnym wytgczeniu btednika
zmieni sie co$ na niekorzy$¢ w stanie chorego, to wymagana jest
natychmiast nowa punkcja ledzwiowa. Je$li pleocytoza okaze sie
wyzszg od poprzedniej, nalezy natychmiast operowac btednik.
Co do o. i. diffusa acuta w przebiegu otitis media acuta zrobit
L und to doSwiadczenie, ze powiktanie oponowe wystepuje w tych
razach bardzo szybko, nieraz przed wygasnieciem funk-
cji btednika, lub tez nie wystepuje wcale. Zapalenie opon
w tych ostrych przypadkach jest zwykle nader zto$liwe i najczes-
ciej Smiertelne. Stad wycigga Lund wniosek, ze przy otitis media
acutai powiktanej zapaleniem btednika nalezy spieszyé sie z za-
biegiem btednikowym, to znaczy wykonywac zabieg natychmiast
przy matej zupetnie pleocytozie, chociazby nawet btednik nie byt
catkowicie wytgczony. Jesli w okresie szczytowym o. i. non com-
plicata przyjdzie do mastoiditis, ktérg trzeba operowaé, to nalezy
robwnoczes$nie otworzy¢ biednik. W przeciwnym razie niebezpie-
czenstwo pooperacyjnego zapalenia opon jest duze. JeSli bezpo-
Srednio po operacji — jak powiada L und — wystapi o. i. destruc-
tiva, to jak doswiadczenie pouczyto, wnet tez pojawia sie pleocy-
toza i ciezka meningitis. Dlatego w tym zespole warunkow, radzi
Lund nie czeka¢ na pleocytoze, tecz wykonaé¢ natychmiast labi-
ryntektomie. W przypadkach, gdy o. i. wystepuje w kilka tygodni
po zabiegu (5—2 tygodnie), to objawy nie bywajg gwattowne
i przebieg jest dobrotliwy. Tutaj zabieg btednikowy nie jest po-
trzebny. Wreszcie z dosSwiadczenia wynika, ze oponowe powikta-
nia zapaleniai btednika w przebiegu otitis media cholesteatomica
sg w tym sensie dobrotliwe, Ze nawet przy duzych zmianach
w piynie mozgowo-rdzeniowym (ptyn metny) mozna pacjenta cze-
sto uratowaé¢ na drodze operacyjnej. W wielu punktach zblizone
stanowisko do Lunda zajmujg Lange, Eschweiter, Quix
iCuning. W materiale swym z 1927 roku podaje Lund obser-
wacje z 388 przypadkéw o. i. W tym byto 42 przypadki o. i. dif-
fusa destructiva chronica (latens), z czego zoperowano 12 przy-
padkow, o. i. circumseripta 111 przypadk6w, z czego 3 zoperowa-
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no. Na 100 przypadkéw rozpoznanych jako o. i. serosa zopero-
wano 12 przypadkéw. Wreszcie na 135 przypadkow o. i. diffusa
destructiva acuta (manifesta) zoperowano 101 przypadkow.
Z cyfr tych wynika, ze istotnie wiele razy mozna bylo operacji
btednika choremu zaoszczedzi¢. Wyczekiwanie jednak do poczat-
kowej pleocytozy w sytuacjach, ktére statystycznie oceniane we-
dtug anatom o-paitologicznych i klinicznych zestawien, sg niebez-
pieczne i dajg duze procentowe prawdopdobienstwo powiktania,
nie wydaje sie zawsze drogg najbezpieczniejszg. Okres praeme-
ningealny nie w kazdym przypadku musi sie zaznaczy¢, co wtasci-
wie, gdy chodzi o o. i. destructiva w przebiegu otitis media acuta
nawet Lund przyznaje. Metodyka postepowania Lunda jest
przede wszystkim przez to cenng i godng uwagi, ze przy schorze-
niach btednika kaze obok badania danych czynno$ciowych i in-
nych cech zmian miejscowych, zwraca¢ pilna uwage na stan ogdl-
ny chorego, ze podkres$la niejako na kazdym miejscu, ze nie chory
btednik, lecz cztowiek z chorym uchem jest przedmiotem naszego
badania i obserwacji. Systematyczne badania L unda podkresli-
ty i uwydatnity ten fakt, ze powiktanie srédczaszkowe przed cat-
kowitym wygasnieciem czynnosci btednika — zwtaszcza przy za-
paleniach rozlanych — nie jest rzadkoscia.

Przy tak szerokim uwzglednieniu stanu ogolnego jak sobie to
zaktada Lund uderza do pewnego stopnia to wyjagtkowe stano-
wisko, jakie nadat on jednemu — badZcobadZ z dodatkowych ba-
dan — jakim jest badanie punktatu ledzwiowego. Niewatpliwie,
ze jest to jedno z kardynalnych badan, na ktérym sie opieramy
w schorzeniach btednika, jednak i ono moze niekiedy zawodzi¢.
Hinsberg, Zange, Neumann, Rullin, Borries i inni
nie moga pogodzi¢ sie z tym, by tylko wynik punkcji ledZzwiowej
byt miarodajnym wskazaniem do operacji btednikowej. Mimo
argumentdw L unda powiedzenie Neumanna, ze nie mozna
sta¢ wiecznie z igtg nad plecami chorego zachowato w pewnych
razach swa stuszno$¢. Pilnowanie w ciggu tygodni i upilnowanie
wszystkich Swiezych zaréwno jak i Swiezo latentnych o. i. nie jest
bynajmniej tak pewne ani tak tatwe. W przypadkach ostrej o. i.
powiktanie nie zawsze musi sie jawi¢ w pierwszych dniach cho-
roby. Nieraz po tygodniach dopiero przychodzi do skutku. Jeszcze
bardziej rozwleczony jest niebezpieczny okres w przypadkach la-
tentnych zwtaszcza tych, gdzie z duzym prawdopodobieAstwem
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musimy sie liczy¢ z o. i. necrotica. ROwniez przyjmowanie tak
niskiej granicy pleocytozy prawidtowej 2w 1 mm3 i wycigganie
daleko idgcych konsekwencyj z nieco wyzszych danych np. 12s
moze da¢ okazje do pomytek. Rzecz prosta, ze punktatu nie wolno
barwi¢ ptynami, ktdreby rozpuszczaty krwinki czerwone, bo wte-
dy mata nawet domieszka krwi do ptynu moézgowo-rdzeniowego
mogtaby da¢ wskazanie do otwarcia, btednika. Najpowazniejszym
zarzutem przeciwko temu postepowaniu, ktoére wyczekuje sta-
dium praemeningealnego (0. i. aperta) jest to, ze moment operacji
naznaczony tym postepowaniem jesi niekiedy sp6zniony, gdy cho-
dzi o skuteczng pomoc, jakg by mégt da¢ wczes$niejszy zabieg bite-
dnikowy. Znane s przypadki, gdzie pleocytoza pojawiata sie
i podnosita tak nagle, Zze istotnie trzebaby w takich razach punk-
towaé kilka razy na dzien (Blomroos), jeSliby sie chciato
uchwyci¢ matg pleocytoze.

Poza tymi, ktdrzy warto$¢ diagnostyczng punkcji ledZzwiowej
nalezycie oceniajg oraz tymi, co wartos¢ te przeceniajg moze cza-
sami, stojg inni (Piquet-Delobel (1)), ktérzy radzg unikaé
punkcji ledzwiowej przy o. i. w obawie przed zakazeniem prze-
strzeni podpajeczynéwkowej (!) albo znoéw jak Aloin (1), ktéry
nie przypisuje doktadniejszemu badaniu ptynu moézgowo-rdzenio-
wego wiekszego znaczenia.

Trudna niekiedy bywa decyzja w przypadkach ,resztkujg-
cego btednika" (totwundes Labyrinth) zwtaszcza, gdy roéwnocze-
$nie zabieg na uchu $Srodkowym jest wskazany. T6rne (1) radzi
w tych razach otwiera¢ réwniez btednik. Waar (1), ktéry podo-
bnie jak Lund wykrywat zmiany w ptynie mézgowo-rdzenio-
wym przed wygasnieciem funkcji btednika uwaza, ze nierozsad-
nym bytoby pozostawianie btednika o watpliwych $ladach czynno-
$ci, gdy juz otwiera sie ucho Srodkowe i gdy stoi sie wobec grozy
zapalenia opon. Z potrzebg operacji btednika (ewentualnie z ope-
racjg czesciowg bitednika) godzi sie w podobnych sytuacjach sze-
reg autorow7 (Zange, Neumann, Uffenorde iinni).

Zange wystepuje zdecydowanie przeciwko zabiegom na
btedniku ,ze wzgleddw socjalnych#d— by skroci¢ czas choroby
i usung¢ zawroty (Leidler (1), Holmgren (1). Hinsberg
2)).

Zdecydowanym przeciwnikiem usuwania btednika z jakimi-
kolwiek sladami funkcji jest Quix (3). Powiktanie $rodczaszko-
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we usprawiedliwia jednak i wedtug niego natychmiastowe otwar-
cie btednika. W przypadkach meningitis ma to by¢ ,otwarcie
mate“ (modo Hautant), a tylko ropnie mozdzkowe usprawiedli-
wiajg ,duze zabiegi" (modo Nenmann). Nader skrupulatne licze-
nie sie z wszelkimi $ladami funkcji btednika wyptywa u Q uix’a
(3) z jego prac eksperymentalnych, z ktérych wynika, ze endo-
i perilimfa opuszcza bitednik przez drogi limfatyczne wzdiuz na-
czynh krwionos$nych bez wspotudziatu meatus internus, ze prad cie-
czy biednikowej skierowany jest od mozgu, ai nie do mdzgu: stad
liczy¢é mozna®na duze walory samoobronne przed zakazeniem wne-
trza czaszki. Stwierdza tez, ze powro6t narzadu przedsionkowego
tlo funkcji nawet po ciezkich ropnych sprawach jest wprost zdu-
miewajgcy; Slimak natomiast zdolnosci tej nie posiada. To zacho-
wanie sie ttumaczy sobie Q uix odmiennym sposobem unaczy-
nienia narzgdu przedsionkowego i narzagdu Cortiego. Miano-
wicie cristae i maculae czerpig swe odzywienie wprost od naczyn
krwionos$nych, ktére podchodzg az pod komaérki zmystowe. Narzad
Cortiego natomiast czerpie swe odzywienie tylko poprzez en-
dolimfe.

Kwestig, jak zachowuje sie drugi btednik w przebiegu powi-
ktania $rédczaszkowego zajmowat sie Gii-ttich (2). Jak juz
wspominaliSmy, objawy kompensacji chciat G uttich ttumaczy¢
zajeciem drugiego biednika na drodze meningealnej. Badania nad
sprawg ,labyrinthitis sympathica”™ przeprowadzit Frtinket (1)
na 20 histologicznie przebadanych przypadkach kliniki lipskiej
zmartych na meningitis labyrinthogenes. Frankel znajdywat
czesto owgq labyrinthitis sympathica, ktdra z przestrzeni subarach-
noidalnej przechodzita poprzez porus internus na zdrowy btednik.
Zdaje sie, ze trzeba pewnego czasu, by sprawa w drugim biedniku
rozwineta sie, gdyz w przypadkach meningitis szybko wiodgcej do
Smierci znajdywal ciezkie zropienia podpajeczynéwkowe, a nie-
znaczne tylko zmiany w biedniku. Im diuzej ciggneto sie zapale-
nie opon, tym zmiany w drugim btedniku byty ciezsze. Najczes-
ciej znajdywat zmiany w modiolus, ktére przedstawiaty sie jako
perineuralne, a niekiedy i periwaskularne nacieki. Bitona Reiss-
nera bywata czesto wypuklona w kierunku membrana basilaris.
W zakresie zwezonego ductus cochlearis znajdywata sie zakrzepta
masai wolna od komorek. Rzadko tylko byta btona Reissnera wy-
deta w przeciwng strone. Btony przewodoéw pdtkolistych nie ule-
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gaty przemieszczeniu. W przestrzeniach endolimfatycznych nie
napotykano naciekéw, a okienka byty niezmienione. Zakazenie
drugiego btednika idzie wiec w tych razach poprzez spatium sub-
arachnoideale do porus internus i dalej. Przestrzen subduralnai jest
niezmieniona. W dosSwiadczeniach Kassaia (1), ktory wprowa-
dzat emulsje bakteryjng poprzez membrana atlantooccipitalis do
przestrzeni podpajeczynéwkowej, przychodzito zawsze prawie do
labyrinthitis meningogenes. Punkt przejscia na btednik byt tu je-
dnak inny niz w obserwacjach Franki a; stanowit go zwykle
aguaeductus cochleae. Rowniez droga krwionos$na gtuzyta przej-
$ciu zakazenia. Meatus internus natomiast stanowit zupetnie rzad-
ko droge zakazenia. Rowniez przedarcia sie sprawy do ucha $rod-
kowego nie byty rzadkoscig. Jesli porobwnamy wyniki obu prac,
to jest Friinkla i Kassaia widzimy, ze wyniki ekspery-
mentéw na zwierzeciu sg bardzo rézne od tego, co obserwowano
u cztowieka. Zaréwno droga przejscia na btednik jak i intensyw-
no$¢ zmian roéznity sie znacznie. Z obserwacyj Friink la
a mianowicie, ze im dtuzej trwa zapalenie opon, tym zmiany
w zdrowym btedniku sg wieksze i ze u ludzi, ktérzy wyszli z labi-
ryntogennego zapalenia opon, stuch na drugim uchu jest najczes-
ciej bez wiekszych zmian, nasuwa sie wniosek, ze zachowanie
sie stuchu na drugim uchu w przebiegu mening i-
tislabyrinthogenes mogtoby mie¢ niekiedy pro-
gnostyczne znaczenie. Zapalenie opon mdézgowych jest
najczestszym i najlatwiej stwierdzi¢ sie dajacym powiktaniem za-
palenia btednika. Meningitis powstata w przebiegu
otitis interna nie musi by¢ zawsze, ale jest naj-
czeSciej pochodzenia btednikowego i z prakty-
czno-klinicznego punktu widzenia tak na ten
stosunek patrzymy. Co sie tyczy stosunku zapalenia za-
krzepowego zatok do zapalenia blednika, to mowiliSmy o tym
obszerniej w czesci anatomicznej. Zesp6t labyrinthitis, sinusthrom-
bosis nie jest zbyt czesty, ale np. na 7 przypadkéw btednikowych
Drussa (1) zachodzit ten zesp6t 2 razy. Jak wiemy blizsza ocena
tego zespotu na stole operacyjnym jest Scisle biorgc niemozliwa.

Nader wazng jest sprawai stosunku zapalen btednika do rop-
nia mozdzkowgo. Duza czestotliwo$¢ tego zespotu czyni zagad-
nienie to szczeg6lnie waznym. Jansen (2, 3) oblicza, ze 80%
ropni mozdzkowych jest przezbtednikowego pochodzenia. Podo-
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bne cyfry wystepujag w moim materiale (Miodonski (3)). Ze-
spol labyrinthitis plus abscessus cerebelli plus thrombosis sinus
sigmoidei czyni wediug Kram ma (1) prawdopodobnym rozpo-
znanie empyema sacci endolymphatici. Ropnie mézdzkowe mogg
tez pochodzi¢ z okoto btednikowych ognisk jak rowniez z ognisk
lezagcych gteboko w piramidzie, odlegtych od btednika. Przy og-
niskach perilabiryntowych zachodzi zawsze mozliwo$¢ réwno-
czesnego zaatakowania biednika i spowodowania ropnia mézdz-
kowego. AV ten sposdb moze powstaé kombinacja abscessus cere-
belli plus o. i. circumscripta. ROwniez jak podkresla Ru 1lin (2)
mozliwe jest przy tym mechanizmie powstanie ropnia oraz o. i. se-
rosa secundaria. Nie bedziemy tu rozpatrywaé obrazow, jakie
daje ropien modzkowy, a jedynie wskazemy na momenty, ktore
powoduja, ze objawy btednikowe moga nam zakrywac niekiedy
obraz powiktania $rédczaszkowego i gdzie usuniecie btednika daje
nam rownocze$nie pomoc diagnostyczng jakotez stwarza droge, na
ktorej najtatwiej do ropnia mozdzkowego dotrze¢ mozemy. Z ob-
serwacyjNeumanna (1) wiemy,ze zywy oczoplags w strone cho-
rg przy wytgczonym biedniku przemawia bardzo za ropniem
moézdzkowym. Wprawdzie i inne procesy zapalne zwtaszcza
w tylnej jamie moga wywota¢ oczoplags w strone chorg, jak np.
w przypadku Fremla znaleziono na obdukcji jedynie nagroma-
dzenie sie ropy w kacie mosto-mézdzkowym. W kazdym badz
razie oczoplas w strone chorg przy wykluczonym btedniku daje
nam zwykle nader silne podejrzenie w kierunku ropnia mo6zdzko-
wego. Roéwniez silny oczoplags w strone zdrowg, gdy utrzymuje
sie dtuzej niz 14 dni po wykluczeniu btednika lub gdy po wyklu-
czeniu btednika jeszcze narasta jest podejrzanym objawem w Kie-
runku ropnia mdézdzkowego. Trudna jest sytuacja nasza, gdy
obok objawéw Srédczaszkowych podejrzanych na ropien mézdzku
spotykamy sie z ograniczonym zapaleniem btednika. Wzgledy
diagnostyczne (Neumann, Rullin) oraz techniczne (Leid-
ler) mogg wtedy zadecydowac o potrzebie doszczetnego usuniecia
btednika. O. i. circumscripta stwarza czesto warunki wystepowa-
nia oczoplgsu to w strone chorg to naprzemiennie w strone zdrowg
i chorg. Takie zachowanie sie oczoplgsu przy o. i. circumscripta
z objawami powiktania $rodczaszkowego moze w pewnych zespo-
tach warunkéw utrudni¢ bardzo rozpoznanie. Wylaczenie bied-
nika wyjasnia nieraz taka sytuacje. Jesli po usunieciu btednika
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utrzymuje sie oczoplags w strone chorg lub gdy nadal utrzymuje
sie oczoplas w obie strony wreszcie gdy w kilka dni po labiryntek-
tomii narasta oczoplags w strone zdrowg, to wszystkie te objawy
przemawiajg za obecnos$cig ropnia mozdzkowego. Blizszg analize
charakteru oczoplgsu tutaj zajmowac sie nie bede. Schematycznie
tylko powiemy, Ze oczoplas ,cerebellarny” (to jest zwracajacy
uwage na mozliwos¢ schorzenia mozdzku) jest zwykle poziomy,
dtugofazowy, podczas gdy o. i. destructiva daje oczoplas drobniej-
szy w wyraznie zaznaczong komponentg rotacyjng. Zestawienie
rodzaju oczoplgsu z kierunkiem padania, poréwnanie intensyw-
nosci oczoplasu ze zaburzeniami réwnowagi dostarczy dalszych
danych z tej grupy dla rozpoznania ropnia mézdzkowego.

Reasumujac krotko powiemy, ze w przypadkach podejrza-
nych na ropien moézdzku przy wspoétsehorzeniu btednika — nawet
gdy biednik nie jest catkowicie wytgczony — jesteSmy czestokro¢
uprawnieni ze wzgledéw diagnostycznych i technicznych do do-
szczetnego usuniecia btednika. Ropnie mézdzkowe i ekstradural-
ne tylnej jamy przy prawidtowym btedniku moga by¢ tylko wy-
jatkowo zupeilnie, ze wzgledéw technicznych, wskazaniem do
otwarcia btednika.

Jak we wszystkich bakteryjnych schorzeniach, tak i w prze-
biegu zapalen btednika i powiktan srédczaszkowych ,genius epi-
demicus”™ ma duze znaczenie. Claus (1) podnosi, ze sg zte lata,
w ktorych S$miertelnos¢ powiktan srodczaszkowych jest bardzo
duza i lata dobre, gdy przy tych samych metodach postepowania
statystyka S$miertelnosci powiktan $rédczaszkowych wypada
o wiele korzystniej.

Podziat uszkodzen operacyjnych btednika na uszkodzenia okien-
kowe i kanatowe jest bardzo gruby, na jego tylko podstawie nie
moznai stawia¢ prognozy co do dalszego przebiegu oraz decydowad
0 dalszym postepowaniu. Stan ucha Srodkowego i wewnetrznego
w chwili operacji, rodzaj infekcji, potozenie uszkodzenia majg
bardzo wybitny wptyw na dalszy bieg wypadkow. Czesto$¢ usz-
kodzenia przyoperacyjnego biednika bywa rozmaicie podawana.
Dench (1) np. na 600 przypadkow operacji radykalnej miat
6 przypadkow uszkodzenia okienka owalnego, wiec az 1%. Smier-
telno$¢ natomiast tego powiktania byta n Dench a bardzo mata,
bo tylko 1 przypadek skonczyt sie Smierciag. Dench odnidst sie
do swych przypadkow konserwatywnie i nie ruszat biednika,
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a okienko owalne nakrywat osobnym gazikiem jodoformowym.
W 1przypadku, w ktorym okienko nakryt ptatkiem skérnym, byt
przebieg $Smiertelny. Natomiast na 7 przypadkéw Jansena (4)
uszkodzenia okienka owalnego byto az3przypadkow $miertelnych,
co Jansen przypisuje konserwatywnej postawie, jakg zajat wo-
bec tych przypadkow. Hinsb erg (4) zestawit z literatury 36
przypadkow wyrwania strzemigczka przy operacji, z czego tylko
2 przypadki skonczyty sie $miercig. Z liczby tych przypadkow,
ktore przedostaty sie do literatury, trudno jest z wielu wzgledéw
wyciggac¢ jakie$ dane przecietne. ,Wyrwanie strzemigczka“ to
bardzo niejednolite okreslenie uszkodzenia btednika, gdyz dopiero
warunki anatomo-patologiczne w uchu $rodkowym i btedniku de-
cydujg w duzej mierze o dalszych losach przypadku. Przy wy-
skrobywaniu ucha s$rodkowego, tak jak to dawniej radzit W it-
tmaack, tatwiej jest ztamac ramiona strzemigczka, nisli wyrwacd
ptytke z niezmienionego wigzadta pierscieniowego. Dopiero gdy
procesy patologiczne uszkodzg wybitnie wiezadto pierscienne, mo-
zna tatwo wyrwac strzemigczko z jego oprawy. Czesto jednak
przy procesach niszczacych wiezadto pierScienne rozwijajg sie
rownolegle procesy demarkacyjne (Brunne r) tak, ze nim przyj-
dzie do eksfoliaeji strzemigczka, demarkacja jest gotowai. Gdy
wiec zabieg operacyjny trafi na taki wtasnie okres choroby, ,,wyr-
wanie strzemigczka"™ moze nie mie¢ groznych tub w ogéle zadnych
nastepstw. W jednym przypadku =z witasnego dos$wiadczenia
(Miodonski — Nodzynski (1)), gdzie przy usuwaniu ziar-
niny z ucha Srodkowego usunieto i strzemigczko, nie przyszto do
zadnych objawoéw btednikowych, a stuch pacjentki nie ulegt po-
gorszeniu. Barany (I) widziat ,,po lekkich zranieniach” poope-
racyjnych strzemigczka pomysine zejscie przy zastosowaniu kon-
serwatywnego postepowania (bezwzgledny spokdj, czesta zmiana
opatrunku). Intenzywno$¢ objawow biednikowych po uszkodze-
niu zalezy nie tylko od ,wielko$ci uszkodzenia", jakotez, o czym

juz byta mowa — od stanu anatomo-patologicznego w otoczeniu
strzemigczka, lecz rowniez od stanu dzielnos$ci funkcjo-
nalnej btednika. Innego nasilenia objaw6w spodziewaé sie

nalezy po wydarciu strzemigczka z btednika o duzej funkcjonal-
nej wartosci, a innego zgota, gdy chodzi¢ bedzie o resztkujacy bte-
dnik. Waznym bardzo momentem przy uszkodzeniach biednika
jest natychmiastowe prawie wystgpienie objawow po operacji.
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Moment ten waznym jest przy réznicowaniu o. i. postoperativa
traumatica od o. i. postoperativa inductiva. W tym drugim razie
objawy btednikowe wystepujg dopiero po pewnym czasie po za-
biegu. Czas ten wolny od objawoéw biednikowych wynosi dobe lub
wiecej. W moim materiale labyrinthitis inductiva postoperativa
zdarzata sie przede wszystkim tam, gdzie dokitadnie zebrane wy-
wiady wzglednie dane badania przedmiotowego wskazywaty juz
na pewne zaburzenia btednikowe. Raizem obserwowatem 5 przy-
padkéw takiej labyrinthitis. Niesymetria odczyndéw poobrotowych
w sensie dyspozycji do drzenia w strone zdrowg zaznaczyta sie
we wszystkich wspomnianych przypadkach. Jesli funkcjonalny
stan przedoperacyjny btednika byt dobry, jesli objawy rozpozna-
wanej o. i. traumatica sg stabo nasilone, wtedy przychylam sie do
konserwatywnego traktowania biednika (modo Barany). Jesli
objawy o. i. traumaticai sg gwattowne — co zdarza sie przy dobrze
utrzymanej funkcji btednika — lub jesli wystapig stabe objawy
btednikowe przy resztkujacym biedniku, wtedy wykonuje zabieg
operacyjny na biedniku. ROwniez nastepstwa zranienia przewo-
dow potkolistych moga mie¢ rézny przebieg uwarunkowany sze-
regiem czynnikéw. Neumann (5 opisuje przypadek, w kto-
rym przed 20 laty otwarto przewod potkolisty poziomy tak, ze
ukazaty sie dwa Swiatta przecietego przewodu. Badanie przepro-
wadzono w 20 lat pdzniej wykazato doskonaty stuch na tym uchu.
a i odczyny przedsionkowe nie przedstawiaty wiekszych odchy-
len od normy. Nie zawsze jednak przebieg po zranieniu przewo-
déw potkolistych bywa tak szczesliwy. Z 4 przypadkow Brocka
(2) zapadty wszystkie nai 0. i. diffusa z utratg funkcji, a 2 z nich
zmarto. Z 3 przypadkéw zranienia przewodu horyzontalnego, kt6-
re obserwowatem na klinice, jeden skonczyt sie na ograniczonym
zapaleniu btednikai z duzg resztkg funkcji (2 m szeptu), w 2 in-
nych przyszto do o. i. diffusa z utratg funkcji, z czego jeden skon-
czyt sie Smiercig. W tym ostatnim przypadku chodzito o mastoi-
ditis mucotica. Zranionym zostat przewdd poziomy, a objawy bie-
dnikowe wystapity zaraz po operacji. W ciggu 10 dni doszto do
zupeinej utraty stuchu. W dalszym przebiegu chora miata sie zu-
petnie dobrze i goita sie bardzo szybko. Zostata wypisana jako wy-
gojona. Nastepnego dnia po szeregu godzin ciezkiej pracy (byta
praczka) zgtasza sie z bolami gtowy, ktédre wystgpity po dresz-
czach. Rozpoznano meningitis, a natychmiastowa operacja dosz-
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czetna i btednika nie uchronita chorej od zejscia Smiertelnego. Ja-
ko droge zaatakowania opon ustalono na obdukcji porus acusticus
internus. Prawie identyczny przypadek pod wzgledem przebiegu
klinicznego przedstawia Schlainder (2). W przypadku tym
btednik btoniasty ulegt zupetnemu zniszczeniu. Przestrzenie bie-
dnikowe wypeinione byty ziarning, czesciowo stara, czes$ciowo
mtodg. Stara ziarnina znajdywata sie w otwartym kanale, mtod-
sza w $limaku. W przewodzie gérnym zniszczona byta kos$¢ az
w poblizu gérnego brzegu piramidy. W tylnym kanale przebito
zapalenie przez ko$¢ do opony na tylnej powierzchni piramidy.
Stad wyszto zapalenie opon. Dobrotliwo$é przebiegu przy zranie-
niach przewodow potkolistych jest wiec rzeczg bardzo wzgledng
i odnosi sie — wedtug Zangego (5 tylko do przewodow pozio-
mych, dla ktérych warunki w ranie uktadajg sie najpomysiniej.
Przy skrytym wiecej utozeniu zranien dotyczgcych innych prze-
wodéw i tatwiejszych stad warunkach retencji zejscie sprawy nie-
ma bynajmniej tak pomys$linych warunkdw. Wejrzenie rany, stan
funkcjonalny, krok postepu sprawy beda i tutaj decydowac¢ o kon-
serwatywnym wzglednie chirurgicznym postepowaniu.

Nad techniczng strong operacyj btednikowych nie bede sie tu-
taj blizej zastanawiat. Opisy techniczne zabiegow znajdujemy
wyczerpujagco w kazdym podreczniku zwitaszcza zestawienie
Hinsberga w podreczniku Denker-Kahlera (Tom VII) jest na-
der przejrzyste i doskonale ilustracjami objasnione. Niedoktadny
nieco opis techniki Neumannowskiej uzupetnili $Swietnym
opisem Beck i Schlander (Zeitschr. f. H. N. u. O. Bd. XIX.
1928). W odniesieniu do materiatu wtasnego mogtbhym podzielié
sposoby operacyj btednika, jakie stosowatem, na 3 zasadnicze gru-
py. Dobo6r metody zalezat od tego, czy zmiany chorobowe doty-
czyty jedynie wnetrzai btednika kostnego, za$ sama pochewka ko-
stna nie wykazywata rozlegtych destrukcyj, czy tez zarbwno po-
chewka kostna btednika jakotez jej dalsze otoczenie wykazywaty
rozlegte zmiany destruktywne i sekwestracje. Grupe obejmujaca
schorzenia dotyczgce jedynie wnetrza btednika kostnego rozdzie-
limy z kolei na dwie: 1. Schorzenia btednika bez powiktan $rdd-
czaszkowych. 2. Schorzenia btednika z powiktaniem $rédczaszko-
wym. Przy schorzeniach btednika bez powiktania $rodczaszkowe-
go stosowatem metody, ktére mniej lub wiecej doktadnie otwieraty
przestrzenie blednikowe, nie przekraczaty jednak nigdzie w kie-
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runku wnetrza czaszki granic opony twardej. Sposoby N eu-
mannal, Ilinsberga i byly najczesciej stosowane. W drugiej
grupie tj. schorzeniach btednika z powiktaniami $rédczaszkowymi
pochodzenia biednikowego stosowane byty czestokro¢ sposoby
operacyjne doprowadzajace do drenazu przestrzeni podpajeczy-
nowkowych. Najczestszym typem zabiegu jaki tutaj stosowalisSmy
byta” technika Neuman n Il z otwarciem meatus acusticus inter-
nus od tylnej Sciany piramidy, w nielicznych przypadkach, gdzie
proces chorobowy obnazyt nerw twarzowy na wiekszej przestrzeni
zastosowano technike Uffenordego z przebiciem sie poprzez
fundus meatus acustici interni. W przypadkach, gdzie powiktanie
$rdédczaiszkowe byto zupeinie Swieze i wedtug obrazu klinicznego
stabo nasilone, ograniczaliSmy rozmiary zabiegu do tych granic,
jak w grupie przypadkdéw niepowiktanych. W tej ostatnej grupie,
0 ile obraz kliniczny dalej sie pogarszat wykonaliSmy nastepowo
doszczetng operacje btednika (Neumann 1I1), co w kilku przy-
padkach (3) uratowato chorego.

W tej grupie przypadkow, gdzie btednik kostny i otoczenie
wykazywaty rozlegle zniszczenie, nie mozna byto mowic¢ o jakim$
zabiegu typowym. W tych nielicznych razach usuwaliSmy popro-
stu rozlegte czesci piramidy zwracajagc uwage na nerw twarzowy
1wielkie naczynia.

W konAcu chce przedstawi¢ kilka danych statystycznych
z wiasnego materiatu. Ogdlna ilos¢ przypadkow leczonych na kli-
nice za czas od 1. V. 1928 r. do 30. 1Y. 1937 roku wynosita 212 przy-
padkoéw. W tej liczbie 83 przypadki ograniczonego zapalenia bte-
dnika, 60 rozlanego zapalenia z powiktaniem srédczaszkowym
oraz 69 przypadkoéw rozlanego zapalenia bez powiktania $rod-
czaszkowego wraz z przypadkami pourazowymi.

Do o. i. circumscripta zaliczytem tylko te przypadki, w kté-
rych objaw przetokowy (pneumatyczny, uciskowy bezposredni,
naczyniowy) wypadat dodatnio, lub gdzie mimo braku objawu
przetokowego znaleziono przetoke przy operacji. W liczbie tej
znajdujg sie jedynie 2 przypadki ,skompensowane'l w ktorych
zardwno badanie nai objaw przetokowy jak i oglagdanie zewnetrz-
nej powierzchni bloku biednikowego przetoki nie wykryto. W ca-
tym materiale znaleziono 62 razy objaw- przetokowy, w tym 9 razy
objaw przetoki ,,ziarninowej* My ginda. W 1lprzypadku objaw
przetokowy pneumatyczny wystepowat obustronnie. W 7 przy-
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padkach objawu przetokowego nie badano ze wzgledu na eksacer-
bacje procesu w uchu S$rodkowym. W wiekszosci przypadkow,
w ktdrych objawu przetokowego nie znaleziono lub nie badano
w tym kierunku, mozna byto na podstawie wywiadéw i badania
przedmiotowego ustali¢, ze chodzi o. i. circumscripta,. Okresowe
zawroty pojawiajgce sie zwitaszcza przy zmianach pozycji ciata
oraz asymetria odczynéw poobrotowych stanowity czesty zespoét
w tych przypadkach. Taki zespdt funkcjonalny znajdywano tez
nieraz i w przypadkach, gdzie pdzniej przy operacji przetoki nie
znaleziono. Tych przypadkoéw tutaj nie zaliczytem. Na 83 przy-
padki o. i. circumscripta 1 raz tylko wykonano labiryntektomie,
a to w przypadku, gdzie powiktanie oponowe mozna byto na pod-
stawie obserwacji klinicznej odnie$¢ do schorzenia btednika. Pleo-
cytozy nie badano we wszystkich przypadkach o. i. circumscripta,
lecz tylko w tych, gdzie nasuwato sie kliniczne podejrzenie na po-
wiktanie $rodczaszkowe (21 razy). W ten sposob wykryto 7 razy
wzmozenie pleocytozy, w tym w 4 przypadkach chodzito o za-
krzep zatoki esowatej, 2 razy o proces ziarninujacy na oponie tyl-
nej jamy, 1raz wreszcie o wspomniany powyzej przypadek, gdzie
wykonano operacje btednika. W przypadkach septycznych oraz
w przypadkach z granuloma tylnej jamy pozostawiono biednik
nietkniety, a badania pdzniejsze wykazaty, ze ucho wewnetrzne
utrzymywato stale slady pobudliwosci. Pleocytoze odnositem w tych
razach do zmian niezaleznych bezposrednio od btednika. W catym
naszym materiale zakrzepéw zatokowych 4tgczy sie okoto 50%
przypadkow ze wzmozeniem pleocytozy (zwykle od kilkunastu do
kilkudziesieciu c. b. w 1 mm3).

W przypadku o. i. circumscripta z otwarciem btednika cho-
dzito o kobiete lat 32, ktdrg leczyliSmy konserwatywnie z powodu
przewtocznego zapalenia ucha z perforacjg attykowg. Pod wpty-
wem leczenia konserwatywnego ucho wyschto zupetnie, zawroty
ustaty prawie catkowicie, objaw przetokowy uciskowy zniknat.
Po kilkutygodniowym pobycie w domu wrécita pacjentka z bélem
gtowy i zawrotami oraz porazeniem twarzy od 3 dni. Przy niewat-
pliwie utrzymanym stuchu, laiteralizacji Webera w strone chora,
stwierdzono objawy oponowe z wysokg pleocytozg, a przy zabiegu
rozlegty proces ziarninujgcy niszczacy szeroko czeSci btednika le-
zace do tytu i ponad nerwem VII, ktéry lezat w ziarninie. Chora
wyzdrowiata.
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Operacyj radykalnych wykonano 50. $cisle konserwatywnie
leczono 32 przypadki. Naswietlania rentgenowskie przeprowadzo-
no w 11 przypadkach operowanych radykalnie oraz 26 przypad-
kach leczonych S$cisle zachowawczo. Wplyw naswietlan rentge-
nowskich jak to juz poprzednio wspominatem nalezy ocenia¢ jako
bardzo korzystny dla gojenia.

W grupie przypadkdw o. i. circumscripta nie mieliSmy zad-
nego wypadku $miertelnego.

Zesp6t thrombosis sinus sigmoidei et transversi plus o. i. cir-
cumscripta obserwowano 6 razy. Z tego w 4 przypadkach stwier-
dzono wzmozenie pleocytozy (17, 38, 64, 115 w 1 mm3. W 8 przy-
padkach stwierdzono porazenie nerwu Y Il. Wszystkie te przypad-
ki byty radykalnie operowane, a w 6 z nich stwierdzono zmiany
w pochewce kostnej nerwu. Ponadto w 2 przypadkach pojawit sit;
cze$ciowy niedowtad nerwu YII po operacji doszczetnej, w 1 przy-
padku niedowtad zaznaczyt sie w 2 dni po zabiegu i trwat okoto
4 tygodni, w 2 przypadku na 7 dzieA po zabiegu i trwat niespeina
2 tygodnie.

Co do stanu stuchu naszych pacjentow obserwacje sg bardzo
niekompletne. Wiadomo, ze w tych w#asnie razach wymagana jest
dtuga bardzo obserwacja stanu stuchu. Pod tym wzgledem roz-
porzagdzamy danymi (3—7 lat) jedynie odnos$nie do 19 pacjentdw.
U 5 z nich stuch pozostat stale lepszy nieco niz przed operacja,
u 8 utrzymuje sie mniejwiecej tak jak w chwili operacji, a u 6 ule-
ga stopniowemu pogorszeniu. Dorazne pogorszenie stuchu obser-
wowano 11 razy. Dorazng poprawe, czasami znaczniejszg, 30 ra-
zy. W 5 przypadkach wystapit po operacji doszczetnej przejscio-
wy oczoplas w strone zdrowa, z czego w 3 przypadkach przyszto
do utraty malych zreszta i przed =zabiegiem resztek stuchu.
W iz tych przypadkdéw stwierdzono w kilka miesiecy p6zniej pra-
wie taka samg bystro$¢ stuchowa (0,5 m potocznej) jak przed ope-
racja.

Gtowne wskazania do zabiegu doszczetnego przedstawiaty sie
nastepujaco: |. Eksacerbacja procesu w uchu $srodkowym z obja-
wami retencji. 2. Porazenie nerwu YIl. 3. Je$li leczenie konser-
watywne nie doprowadzato do wysuszenia ucha lub jesli po krot-
kim okresie suchosci znéw pojawiata sie wydzielina.

W kazdym przypadku, jesli nie stwierdzano zadnych obja-
woéw przynaglajacych do zabiegu operacyjnego przeprowadzano
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leczenie konserwatywne, ktore jesli nawet nie okazalo sie wystar-
czajacym, to w kazdym razie wptywato korzystnie na uksztatto-
wanie sie pdzniejszego przebiegu pooperacyjnego.

W leczeniu konserwatywnym kiadziono gtdwny nacisk na
3 momenty: i. Nader ostrozne, lecz staranne oczyszczanie ucha.
2. Spokoj (t6zko). 3. Naswietlania rentgenowskie. W razie zabiegu
na uchu $rodkowym stosowano jak najdalej idgce S$rodki ostroz-
nosci, by nie maltretowac przysrodkowej sciany ucha srodkowego
i powierzchni bloku btednikowego. Zastgpienie maczania przez
sptukiwanie pola operacyjnego ciepta solg fizjologiczng oraz od-
sysanie tejze przy pomocy aspiratora, uwazam za wazniejszy
szczegot techniczny naszego postepowania. Natomiast najwazniej-
szym szczegOtem jest, jak wszedzie zresztg, dobra technika opera-
cyjna. Zabieg zwtaszcza w tych przypadkach przeprowadzony
by¢ musi naprawde ,lekka reka“.

W 4 przypadkach o. i. circumscriptai w przebiegu otitis media
chronica rozpoznawatem ,kompensacje" odczynow poobrotowych
na przewody poziome. W tych razach odczyny poobrotowe byty
zupetnie symetryczne i wynosity od 7 do 13 sekund. Typ drzenia
horyzontalny, jednako zywy po obrocie zarbwno w prawo jak
i w lewo. Przewdd zewnetrzny wolny, polipdw ani zwezenia prze-
wodu nie stwierdzono. Stuch we wszystkich przypadkach utrzy-
many. W zadnym z tych przypadkéw objawu przetokowego nie
stwierdzitem. Odczyn kaloryczny w 1 przypadku zupetnie ujem-
ny, w 2 przypadkach oczoplags wertykalny, w 1 rotacyjny. Wszy-
stkie te przypadki operowane byty doszczetnie, a w 2 z nich
(z perlakiem) stwierdzono przetoke na przewodzie poziomym.
W 2 innych przetoki ani na przewodzie poziomym ani w innym
miejscu nie stwierdzono.

Na 60 (w liczbie tej miesci sie 1 przypadek z grupy o. i. cir-
cumscripta, meninigitis i 4 przypadki otitis med. acutai, labyrin-
thitis, meningitis) przypadkow o. i. destructiva complicata przypa-
da 42 przypadki na powiktanie przez samo zapalenie opon méz-
gowych, 14 przez ropien mozdzkowy, 4 przypadki z objawami sep-
tycznymi i zmianami av ptynie mézgowo-rdzeniowym. Zmarto 21
przypadkéw (35%). Z tego 2 przypadki zmarty skutkiem powi-
ktan septycznych. Pozostaje wiec 19 przypadkéw (31,6%), ktore
nalezy odnie$s¢ do powiktan btednikowych. Z tych 19 przypad-
kéw na ropien mézdzkowy przypada 11 (18,3% grupy powiktan),

7*
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a 8 przypadkdéw (13,3%) na zapalenie opon. W materiale tym
Smiertelnos¢ z czystego powiktania oponowego wynosi wiec okoto
19% (42 :8), za$ ropnia mézdzkowego okoto 78% (14 : 11). Ropnie
moézdzkowe tej grupy zgtaszaty sie na klinike w bardzo ciezkim
stanie. Czesto obraz ropnia pokryty byt silnymi objawami opono-
mi. W 7 przypadkach ropien rozpoznano w 1 dniu przyjecia i na-
tychmiast poszukiwano go. Owocnie poszukiwano 5 razy, 2 razy
ropnia nie znaleziono (na obdukcji ropnie szczelinowe). Z tych
5 znalezionych ropni 1 wyzdrowiat. W 6 przypadkach ropien roz-
poznano w czasie obserwacji i 4 razy znaleziono. 2 przypadki z te-
go wyzdrowiaty. W 2 przypadkach ropni nie znaleziono. (1 raz
chodzito o ropien szczelinowy, a 1 raz przeoczono spory otorbiony
ropien). W 1 przypadku ropied byt niespodziankg obdukcyjna.
W 13 przypadkach otwierano ropien po doszczetnym usunieciu
btednikai, a to w rzucie od porus internus do sinus sigmoideus. W 5
przypadkach przecinano réwniez i zatoke esowatg dla stworzenia
korzystniejszego dostepu. W 2 przypadkach zabieg byt nietypowy
z powodu rozlegtych zmian w piramidzie.

W materiale przypadkéw powiktanych 54 przypadki zgtosito
sie na klinike jako powiktane, zas§ w czasie obserwacji klinicznej
pojawity sie w 6 przypadkach objawy powiktania. Z tego 4 przy-
padki mozna (wedtug Lun d’a) okresli¢c jako uchwycone w sta-
dium praemeningeale przy pleocytozie wahajgcej sie od 28 do 180
w 1mm3przy ledwie znaczgcych sie innych objawach klinicznych.
W 2 przypadkach natomiast wystgpity objawy oponowe ostro ze
znacznym nasileniem (pleocytoza 700 i 1300). 1z tych przypad-
kow zgingt (starzec tat 65). W 3 przypadkach nie operowano mimo
obrazu o. i. destructiva z objawami powiktania. W 1 przypadku
chodzito o bardzo ciezka septikopyemie; chory zmart. W 2 innych
przypadkach chodzito o zapalenie opon moézgowych. Oba przy-
padki ostatnie dostaty sie na klinike wraz z historiami chorob ze
szpitali prowincjonalnych. Z historii tych wynikato (zatgczone wy-
niki punkcyj ledzwiowych i badania neurologicznego), ze chore
przebyty ciezkie schorzenia oponowe, ze jednak w chwili przyby-
cia na klinike obraz jest w wybitnej regresji. U obu chorych
stwierdzono schorzenia przewtoczne prawego ucha, u jednej nie
operowang o. cholesteatomica, a u drugiej status post operationem
radicalem (przed kilkunastu laty); ucho obecnie wydziela. W obu
przypadkach btedniki niepobudliwe. W 1 przypadku (poprzednio
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operowanym) ograniczono sie do $cisle konserwatywnego leczenia,
w drugim przypadku wykonano w 2 miesigce po ustgpieniu wszy-
stkich objaiwéw oponowych operacje doszczetng i doprowadzono
z tatwoscig do zupeinego wygojenia sie przestrzeni ucha $rodko-
wego.

W 3 przypadkach pacjenci, ktérzy zgtosili sie z objawami po-
wiktania S$rédczaszkowego (2 razy meningitis, oba uratowane,
1 raz ropien mozdzkowy,, ktéry zginagl) byli poprzednio (przed
2—5 taty) leczeni na klinice. W przypadkach tych rozpoznano
wtedy otitis media chronica grainulosa, o. i. latens. U tudzi tych
leczenie doprowadzito do osuszenia ucha $rodkowego. Te 3 przy-
padki mogg stanowi¢ dobry przyktad, ze martwy, nieotwarty bte-
dnik, mimo skompensowanych obrotow i przystepnej dla leczenia
konserwatywnego otitis mediai, miesci jednak w sobie pewne ryzy-
ko powiktania $rédczaszkowego.

Na 60 przypadkéw powiktanych, 56 przypada na ucho prze-
wioczne. Z tego 21 razy perlak, 28 razy otitis media grainulosa
oraz 5 razy kilkumiesieczny proces o typie otitis mucotica, 2 razy
zaostrzenie wielokrotnie powtarzajacego sie procesu przy malej
perforacji centralnej. Wreszcie 4 przypadki w przebiegu otitis
media acuta.

Na 14 przypadkdéw o. i. w przebiegu otitis media acpta przy-
pada 7 na szkarlatyne, a 7 na inne przyczyny. Z 7 przypadkow
szkarlatynowych w 6 rozpoczeto sie otitis interna miedzy 2 a 5 ty-
godniem choroby, w 1 w9 tygodniu. W 2 przypadkach stwierdzo-
no podwyzszong pleocytoze (30 i 80); w obu wykonano labiryntek-
torniec modo Neumann |I. W 2 przypadkach wykonano antro-
mastoidektomie z powodu objawow zapalenia wyrostka z tempe-
raturg. Inne przypadki pozostawiono $ciSle konserwatywnemu
leczeniu. 1z labiryntektomowanych zmar}, reszta opuscita szpital.
W chwili opuszczenia szpitala we wszystkich przypadkach bied-
nik byt niepobudliwy. Z pozostatych 7 przypadkéw, w 4 chodzito
o kilkutygodniowg otitis media w chwili wystgpienia objawow
btednikowych, w 3 pozostatych czas trwania otitis media, do chwili
wystgpienia otitis interna wynosit 3, 7 i 11 dni.

Z 4 przypadkow, w ktorych o. i. wystgpita po kilku tygod-
niach trwania otitis media (3, 5, 5, 7) znaleziono w 2 przypadkach
Slady funkcji i te przypadki antrotomowano. W 2 innych bez $la-
du funkcji wykonano jednoczasowo operacje biednikowa.
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W 1z przypadkéw operowanych réwnoczes$nie z objawami bied-
nikowymi wystgpita pareza nerwu VII. Wszystkie te przypadKki
wyszty. W i antrotomowanym wykazano p6zniej okoto 0,5 m mo-
wy potocznej. W 3 przypadkach, w ktdrych otitis media do chwili
wystgpienia objawéw biednikowych trwata od kilku do kilkuna-
stu dni, sprawa przedstawiata sie nastepujgco: W 1 przypadku
chodzito o 9-letnie dziecko, u ktérego w 3 dniu zapalenia ucha
Srodkowego (w przebiegu kataru z gorgczkg) wystapity objawy
btednikowe (oczoplgs lii-go stopnia, stuch, préba kaloryczna
z ucha chorego bez wptywu na oczoplgs samoistny), w ciggu na-
stepnych 4 dni obserwacji temperatura spada litycznie do normy.
5-go dnia rano temperatura 38,4° C, samopoczucie wyraznie zmie-
nione, doszukiwanie sie objawoOw praemeninge-
alnych jak zwykle udziecka zupetnie niepewne,
pleocytoza 20 w 1 mm3 Natychmiastowa labiryntektomia modo
Neumann I. Nastepuje jednak dalsze pogorszenie w stanie
ogolnym, copo 24 godzinach skitonito nas do otwarciaporus in-
ternus. Odptyw plynu mozgowo-rdzeniowego staty, na 5-ty dzien
po drugim zabiegu dziecko umiera. W drugim przypadku wyste-
puje wedtug wywiadow w 5-tym dniu objawow zapalenia ucha
niedomoga nerwu VI, a w 2 dni pozniej napadowo zawroty. Stuch
w S$ladach utrzymany, grubofalisty poziomy oczoplas I-go stopnia
oraz drobnofalisty li-go stopnia. Po paracentezie rychta poprawa
nerwu VI, wolniejsza poprawa stuchu. Po 4 tygodniach 2 m szeptu,
ucho suche. W trzecim przypadku w przebiegu otitis media przy
grypie w 11 dniu zapalenia uchaobjawy btednikowe, funkcja
spada do zera, operacja labiryntumodo Neumann |, przebieg
zupeinie gtadki.

Przebieg przypadku taki, jak éw u wspomnianego wyzej
9-letniego dziecka nie nastraja konserwatywnie do o.i. w prze-
biegu otitis media acuta i podkres$la ryzyko konserwatywnego
stanowiska.

W materiale naszym znajduje sie 11 przypadkéw o. i. tbc.
Za podstawe rozpoznania brano wynik badania histologicznego
wycinkow, wyglad wziernikowy ucha, stan funkcjonalny, prze-
bieg, zmiany specyficzne w ptucach i w innych organach. W 5
przypadkach badanie histologiczne wypadto dodatnio, w 3 przy-
padkach wycinka nie pobrano, w innych wycinek wypadat ujem-
nie. W 2 z przypadkow, gdzie nie przeprowadzono histologiczne-
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go badania, zaré6wno inne dane obserwacji dotyczace ucha, jako-
iez liczne zmiany gruzlicze w innych miejscach (spina ventosa),
w drugim przypadku tbc. nasi et lairyngis, dawaty dos$¢ znaczng
pewnos$¢ rozpoznania, w trzecim z tych przypadkéw poza znacz-
nymi zmianami w plucach stwierdzono porazenie nerwu VII,
zwolna postepujgcy proces btednikowy i nader silng boles-
nos$¢ samoistng i dotykowa przewodu zewnetrz-
nego w ziarninujgcej okolicy ainulus tympani-
cus. W naszym materiale gruzliczym uderzata nas czesto duza
bolesno$¢ dotykowa i samoistna opisanych miejsc w przewodzie
zewnetrznym, o ile okolica ta zajeta byta procesem ziarninujgcym.
Na 11 przypadkéw powiktania biednikowego gruzliczego noto-
wano 7 razy niedowtad nerwu twarzowego. Labiryntektomie wy-
konano tylko raz jeden, a to z powodu objawéw gwattownych,
ktore odnosiliSmy do infekcji nieswoistej. Efekt dorazny byt do-
bry, jednak w 6 mieseicy pdzniej pacjent ginie z powodu zmian
ptucnych. W 2 przypadkach wykonano operacje doszczetng. Je-
den z tych przypadkéw obserwowany od 4 lat ma ucho zupeinie
suche, funkcja btednika; przed rokiem pojawity sie w nosie
zmiany swoiste, ucho naswietlane byto promieniami Roentgena.
W drugim z operowanych radykalnie przypadkow ucho stale wy-
dzielato, stan ptuc ciagle sie pogarszat. Poza tym w 2 przypad-
kach jest do zanotowania wybitna poprawa w ciggu konserwa-
tywnego leczenia. Przypadki leczone byty Roentgenem i kwar-
cowka. Obserwacja trwa 3 lata. Reszta przypadkéw przedsta-
wiata sie ze wzgledu na zmiany w ptucach i w innych narzgdach
zupeinie beznadziejnie.

Z grupy o. i. latens mamy do zanotowania 22 przypadKki,
z czego 5 leczono na drodze czysto konserwatywnej, w 10 przy-
padkach Alykonano operacje doszczetng, a w 7 otwarto btednik.
W przypadkach, w ktérych otwierano btednik, schodzit sie zwy-
kle nastepujacy zespdét warunkéw: Obostrzenie sprawy w uchu

Srodkowym, nieskompensowane obroty — w kilku przypadkach
niedawne zawroty — w 3 wreszcie przypadkach niedowtad ner-
wu VII. Przypadki operowane radykalnie wykazywaty mniej

lub wiecej doktadng kompensacje, brak zawrotow w niedalekiej
przesztosci, brak zmian na bloku btednikowym przy operacji, pa-
rokrotnie objawy eksacerbacji ze strony przestrzeni ucha $rodko-
wego, wyciek mimo leczenia zachowawczego nie ustawat. W 1
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przypadku radykalnie operowanym zaznaczyt sie niedowtad ner-
wu twarzowego przed rokiem. Przypadki traktowane $cisle kon-
serwatywnie reagowaly szybko i dobrze na leczenie konserwaty-
wne tak, ze wydzielina ustawata rychto, a kontrola okresowa (co
4—6 tygodni) wykazywata dobry stan osuszonego ucha. W tej
grupie przypadkow (o. i. latens) dato sie mimowoli najlepiej od-
czué, ze momenty socjalne (miejsce zamieszkania, warunki mate-
rialne, inteligencja chorego) wptywaly na dobdr sposobu leczenia.
Z grupy tej zmart tylko 1 przypadek, a to w przebiegu ciezkiej
posocznicy, z ktorg wiasnie sie zgtosit. W tym przypadku pod-
wigzano zyte jarzmowa, wykonano tylko operacje doszczetng
oraz zresekowano zewnetrzng $ciane zatoki esowatej. Pleocytoze
50 w 1 mm3odnoszono do zmian w zatoce. W ciggu tygodnia ple-
cytoza opadta na 10 w 1 mm3 Wszystkie przypadki operowane
radykalnie i tabiryntektomowane przechodzity kontrole ptynu
mozgowo-rdzeniowego zarowno przed jak i po zabiegu. W 1 przy -
padku bezposrednio po operacji radykalnej pojawita sie pleocyto-
za 60 w | mm3 bez temperatur i jakichkolwiek objawéw opono-
wych. W 4 dniach pleocytoza ta spadta na 16 w 1 mm3 wobec
zupeinie dobrego samopoczucia i stanu przedmiotowego, dalszej
kontroli ptynu mézgowo-rdzeniowego w tym przypadku nie prze-
prowadzano. W iz przypadkéw labiryntektomowanych pojawita
sie zaraz po zabiegu pleocytoza blisko 900 w 1 mm3 przy tempera-
turze 37,5 st. C i zupeinie nieuposledzonym stanie ogolnym, bez
pewnie dajgcych sie stwierdzi¢ objawo6w oponowych. W ciggu
2 tygodni pleocytoza ta znikneta.

Pozostalo nam do omodwienia 18 przypadkéw niepowikia-
nych o. i. manifesta w przebiegu otitis media chronica. W 4 przy-
padkach tej grupy pojawity sie objawy zapalenia btednika po
operacji doszczetnej ucha $rodkowego. ¥ 1 z tych przypadkow
objawy btednikowe wystgpity 4 dni po operacji; punktat siale
bez zmian. W drugim przypadku w 3 dni po operacji, przy czym
w chwili wystgpienia objawow btednikowych pleocytoza 14
w 1 mm3 (opona $redniej jamy na powierzchni opuszki matego
palca odstonieta), bez gorgczki z dobrym samopoczuciem, ze $la-
dem stuchu. W ciggu 5 dni oczoplgs ginie, pleocytoza 6 w 1 mm3.
Wygojony, ucho gtuche. W trzecim przypadku objawy btedni-
kowe w 7 dni po operacji doszczetnej przy niezmienionym punk-
tacie; wciggu 4 dni oczoplas tl-go stopnia cofa sie, resztki stuchu
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utrzymane. W czwartym przypadku z matymi resztkami stuchu
objawy biednikowe w mniej wiecej 24 godzin po operacji, cofajg
sie w ciggu 5 dni: ucho gtuche. Wspdlng cechg wszystkich 4 przy-
padkow byty mate resztki stuchu oraz asymetria odczynéw po-
obrotowych przy badaniu przed operacja.

Na pozostatych 14 przypadkéw wykonano zabieg biedniko-
wy 11 razy (Neumann I, Hinsberg 1). Konserwatywnie
catkowicie potraktowano 2 przypadki z nieznacznymi zupeinie
resztkami stuchu, av 1 wreszcie z resztkami pobudliwosci biedni-
ka i objawami mastoiditis wykonano operacje doszczetng. Z 18
przypadkéw tej grupy zmart tylko jeden i to w 5 tygodni po ope-
racji btednikowej nai powiktanie septyczne. Powiktanie to wystg-
pito w kilka dni po operacji, przy ktorej zraniono anteponowany
sinus. W jednym z labiryntektomowanych przypadkéw pojawita
sie bezposrednio po zabiegu pleocytoza 250 w 1 mm3 przy tempe-
raturze 37,4 st. C. przy braku klinicznych objawoéw powiktania
oponowego. Pleocytoza cofneta sie. W 4 z labiryntektomowanych
przypadkow rownoczes$nie prawie ze zawrotami pojawit sie nie-
dowtad nerwu VII, z tego w 3 przypadkach pochewka nerwu VII
byta arodowana.

Pourazowego zapalenia biednika obserwowano 9 przypad-
kow. Poza poprzednio juz wspomnianymi przypadkami obser-
wowano 4 operowane na prowincji. Jeden z tych przypadkow,
a mianowicie wyrwanie strzemigczka ze zdrowego dotgd ucha
przy usuwaniu ciata obcego omoéwitem juz dawniej (L Fali von
Anisokorie infolge einer Ohrbeschadigung — Oto-Laryngol. Slav.,
Vol. 3, Fasc. 1). W 3 innych przypadkach chodzito najprawdopo-
dobniej o zranienie przewodow potkolistych przy antrotomii. Dwa
z tych przypadkow ogtuchty zupetinie, ponadto w jednym, ktéry
ogtuchnagt, a w drugim, ktory nie ogtuchnagt, wystapit rownocze-
$nie z objawami btednikowymi niedowtad nerwu twarzowego. Z 3
przypadkéw, w ktérych chodzito o uraz strzemigczka (L raz przy
wyskrobywaniu ziarniny, 1raz po operacji doszczetnej, 1raz przy
wydobywaniu na> prowincji ciata obcego), labiryntektomowano
dwa (po ciele obcym, po operacji radykalnej). Z 9 tych pourazo-
wych zapaled biednika zmart jeden omoéwiony juz poprzednio po
zranieniu przewodu potkolistego poziomego.

Na og6ing ilos¢ 212 przypadkdéw, w czym 129 przypadkow
przypada) na proces btednikowy rozlany, wykonano 79 labiryntek-
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tomii. Zmarto 19 przypadkow, ktore nalezy stawia¢ w zwigzek
z powiktaniami btednikowymi. Smiertelno$é btednikowa w ma-
teriale naszym odnosi sie prawie catkowicie do grupy o. i. com-
plicata'.
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Resume

J. Miodonski. Des indications operatoire du labyrin-
the en decours de lotite moyenne.

Dans la premiere partie on a envisage Fanatomie pathologigue
du labirynthe et on a decrit les voies ainsi que les moyens, dont
I’oreille interne est attague. On discute egalement sur les voies
de passage des etats inflammatoirs aliant du labirynthe a linte-
rieur du crane.

On a envisage Fanatomie de lotite interne circonscrite, se-
reuse, purulente, hemorragigue et necrotigue.

Cette diyision est ensuite confrontee avec la clinigue des in-
flammations du labirynthe.

Quand ils s’agit des indications operatoires, les groupes ana-
tomirjues ne constituent pas au point de vue clinigue, des com-
plexes uniformes. Pin prenant en consideration des nombreux
details clinigues, on voit apparaitre des groupements suivants,
dont le traitement a ete envisage plus detailleusement.

Les indications formelles pour les interventions et pour le
traitement conservatif ont ete posees se basant sur la litterature
ainsi que sur Fexperience propre de lauteur basee sur un ma-
teriel de 212 cas. On a execute 79 operations du labirynthe. Sur
les 212 cas, il y avait 83 otites internes circonscrites, 60 otites in-
ternes diffuses, destructives non compliguees.

Dans le groupe des otites internes circonscrites on a execute
une labirynthectomie et 50 operations radicale; 32 cas ont ete
traites conservativement. On a employe souyent dans ce groupe
Tirradiation par les rayons x pour les cas operes radicalement
ainsi que pour les malades traites strictement conservativement.

Dans ce materiat des maladies du labirynthe il y avait 21 cas
de rnort, dont deux a cause d’une septicemie.

Les cas de mort concernent le groupe d otites internes com-
pliguees. La labirynthectomie radicale avec l'ouverture du pore
interne a ete execute le plus souvent dans ce groupe.

Dans le groupe des operes avant Fapparition des complica-
tions intracraniennes, les cas de mort a cause du labirynthe n’ont
pas ete observes.
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Z Zaktadu Medycyny Sadowej Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie.
(Kierownik: Prof. Dr Jan Olbrycht).

Dr JANUSZ SKORSKI

O wolu srédkrtaniowotchawiczym.

(Struma intralaryngotrachealis).

Z procesow chorobowych krtani i tchawicy do najczestszych
nalezg sprawy zapalne, potem idg procesy swoiste, jak gruzlica,
kita, twardziel, w koncu sprawy nowotworowe. WS§srod tych
ostatnich czesciej spotyka sie ztoSliwe, natomiast nowotwory do-
brotliwe nalezg do stosunkowo rzadszych. Jezeli chodzi o guzy
wewnatrz krtani lub tchawicy o utkaniu tarczycowym, to udato
mi sie zebraé z dostepnego piSmiennictwa 50 przypadkdow.

Guzy te sg prawie zawsze umiejscowione w okolicy chrzgst-
ki pierscieniowej i gornych chrzastek tchawicy (zatem ani tylko
Srédkrtaniowo, ani tylko $rédtchawiczo), oraz pozostajg w tacz-
nosci z zewnetrznym gruczotem tarczykowym zazwyczaj wolowo
zmienionym, stagd noszg nadang im przez Wegelina nazwe wo-
tow Srddkrtaniowotchawiczych. Pod nazwg tg zatem rozumie sie
wyspe wolowo zmienionej tkanki tarczycowej, umiejscowionej
w btonie pods$luzowej krtani i tchawicy, atoli bez cech zwyrod-
nienia ztosliwego.

Pierwszy przypadek wola wewnatrz tchawicy, wzglednie
krtani opisal w roku 1875 Ziemssen, pieédziesigty w r. 1935
German. Ponizej przytaczam w skréceniu opis poszczeg6lnych
przypadkéw w kolejnosci chronologicznej.

Sze$¢ z nich (15, 16, 17, 21, 26, 37) nie posiada wystarczaja-
cego badania drobnowidowego, to tez zaliczono je tu tylko
na podstawie obrazu klinicznego i laryngoskopowego, tak jak je
autorowie rozpoznali i ogtosili.

W siedmiu przypadkach (11, 12, 28, 31, 43, 45, 50) badanie
guzow wykazato utkanie prawidtowego gruczotu tarczykowego,
bez zaznaczonego przerostu. Wedtug Wegelina nie przystugi-
watoby im miano wotdw (struma) lecz tarczyc (thyreoidea) $rod-
krtaniowotchawiczych, wyliczono je jednak razem, poniewaz
nieznaczny przerost, zwtaszcza migzszowy, moze nie da¢ sie od-
rézni¢ od tkanki tarczycowej prawidtowej, a nadto poniewaz dla
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wytlumaczenia genezy tych guzow tarczyca $rodkrtaniowotcha-
wicza posiada réwniez duze znaczenie.

1 Przypadek Ziemssena (1875).

U 30-letniego mezczyzny wystapita duszno$é¢ od kilku tygodni. Celein
usuniecia niebezpieczenstwa uduszenia przeprowadzono tracheotomie. Z po-
wodu dotgczajagcego sie przyrannego zakazenia r6zg nastgpito zejscie $Smier-
telne. Ogledziny posSmiertne stwierdzity $redniej wielkosci wdél, a na lewej
$cianie w Kkrtani guz rozprzestrzeniajacy sie na wysoko$ci chrzastki piers-
cieniowej i ponizej niej, walcowatego ksztattu, o gtadkiej powierzchni, po-
krytej niezmieniong btona $luzowg. Guz zbudowany byl z tkanki tarczyco-
wej. Przerosty lewy ptat tarczycy wrastat w dolng cze$¢ krtani pomiedzy
chrzastkg pierscieniowq'i tarczykowsa.

2. Przypadek Brunsa (1878).

32-letni mezczyzna cierpi od 17-tego roku zycia z powodu dusznosSci.
Posiada matego stopnia woél. Przy wdechu i wydechu stychaé¢ $wist krtanio-
wy. Laryngoskopem stwierdzono tuz ponizej strun gtosowych guz o powie-
rzchni gtadkiej, wypetniajagcy prawie cate $wiatto krtani. Guz wypukta! sie
na prawej i tylnej $cianie krtani i siegat w dét do 4 chrzastki jchawiczej.
Badanie drobnowidowe usunietego operacyjnie guza wykazato typowa bu-
dowe dla struma colloides.

5 Przypadek Heise‘a (1888).

26-letni mezczyzna cierpi od 5 lat na duszno$é. Tarczyca niepowiekszona.
Lusterkiem krtaniowym stwierdzono ptaski i gtadki guz w gérnym odcinku
tchawicy, siegajacy od 1 do 5 chrzastki tchawicy, szeroko uszyputowany,
walcowatego ksztattu, zrazikowej budowy. Badanie drobnowidowe operacyj-
nie usunietego guza stwierdzito utkanie tarczycy z nieznacznym zwyrodnie-
niem kotoidowym.

4 Przypadek Brunsa i Rotha (1888).

U sekcjonowanej 40-letniej kobiety znaleziono przypadkiem ponizej pty-
tki chrzagstki pierScieniowej guz wielkoSci ziarna grochu, twardy, nieprzesu-
walny na podstawie, pokryty prawidtowg btong $luzowg. Drobnowidowo
stwierdzono struma colloides. Prawy ptat tarczycy byt nieco powigkszony.

5. Przypadek Radestocka (1888).

21-letnia dziewczyna chorowata powaznie na zapalenie oskrzeli. Gtos nie
zajety, tarczyca klinicznie niepowiekszona. Po pieciu tygodniach nastgpito
zejScie Smiertelne z powodu gruzlicy ptuc i ropnia optucnej prawej. Sekcyj-
nie stwierdzono guz w wejsciu do prawego gtdwnego oskrzela, wielkosci
orzecha laskowego, podiuzny, zamykajagcy w zupetnos$ci Swiatlo oskrzela.
Drobnowidowo tarczyca nie wykazywata wielkiego przerostu, a jedynie obec-
no$¢ pecherzykdéw wypetnionycli koltoidowa masg.
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0 Przypadek Brunsa (1890).

15-letnia dziewczyna cierpi od 3 lat na duszno$é. Glos nie zajety.
W wezinie niepowiekszonego gruczotu tarczowego kulisty guzek. Laryngo-
skopem znaleziono na prawej i tylnej $cianie krtani, tuz ponizej gto$ni guz
szeroko osadzony, o powierzchni pokarbowanej, pokryty niezmieniong btong
$§luzowa, siegajacy w dét do 2 chrzastki tchawiczej, zajmujacy % Swiatta
krtani. Badanie drobnowidowe wusunigetego operacyjnie guza stwierdzito
pecherzykowo przerostg tkanke tarczycows.

7. Przypadek Paltaufa (1892).

U 29-letniej kobiety z migzszowym przerostem tarczycy wystgpita dusz-
no$¢ od 4 tygodni. Z powodu obawy uduszenia przeprowadzono tracheotomie.
Badanie laryngoskopowe stwierdzito walcowaty guz ponizej prawej struny
gtosowej. "W nastepstwie dilatacyjnego leczenia przyszto do zropienia prawe-
go ptatu tarczycy i zejscia $miertelnego. Przy sekcji zwiok stwierdzono
w krtani guz rozprzestrzeniajacy sie od dolnego brzegu chrzastki tarczyko-
wej na chrzgstce pierScieniowej, wielkos$ci ziarna fasoli, twardy, pokryty
prawidtowa btong $luzowg. Badanie drobnowidowe wykazato w guzie czes-
ciowo kolloidowo zwyrodniatg tkanke tarczycowsg.

8. Przypadek E. Meyera (1896).

U 52-letniego mezczyzny z powiekszonym prawym platem tarczycy wy-
stagpity powazne dolegliwos$ci: kaszel, drapanie w gardle, odpluwanie krwig,
silna duszno$¢, Swist krtaniowy przy wdechu i wydechu. Laryngoskopowo
stwierdzono wypukto§¢ wielko$ci fasoli na prawej i przedniej $cianie tcha-
wicy, o gtadkiej powierzchni, pokrytej niezmieniong btong S$luzowg. Wsrod
wzmagajacych sie objawow dusznos$ci nastapito zejScie $miertelne wskutek
uduszenia. Badanie mikroskopowe guza stwierdzito budowe takag samg jak
powiekszonego ptata tarczycy, przy czym ten ostatni przerastat $ciane tcha-
wicy i wypuklat do jej Swiatta Sluzéwke. W gruczotach chtonnych stwier-
dzono przerzuty. Rozpoznano zto$liwego gruczolaka (adenoma malignum),
dla ktérego punktem wyjscia miat by¢ wol $rédtchawiczy.

9. Przypadek Baurowicza (1898).

U 21-letniej dziewczyny wystagpito od pdl roku zgrubienie szyi, gtownie
po lewej stronie, duszno$¢ i Swist krtaniowy. Mimo usuniecia wola nie uda-
to sie uwolni¢ chorej od dusznos$ci. W krtani stwierdzono ponizej lewej
struny gtosowej, na catej bocznej $cianie i czeSci tylnej guz, siegajacy w doét
do 4 chrzastki tchawiczej, sprezysto-twardy, tagodnie przechodzacy w otocze-
nie, wykazujacy ptatowa budowe, pokryty niezmieniong btona $luzowa. Roz-
poznano stroma intralaryngotrachealis. Guz usunieto i drobnowidowo stwier-
dzono S$cisty zwigzek jego z otoczeniem, mianowicie pasma pecherzykéow
1 komérek gruczotu tarczowego przerastaty bitone miedzychrzgstkowg i roz-
rastaty sie w przestrzeni pods$luzéwkowej, wykazujagc nieznaczne zwyrodnie-
nie kolloidowe.
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10. Przypadek Brunsa (1898).

U 24-letniej dziewczyny z matym przerostem Srodkowego ptata tarczy-
cy, cierpigcej na duszno$¢, stwierdzono na przedniej $cianie w okolicy
chrzgstki pierscieniowej i 1. tchawiczej guz, wielkosci matego ziarna fasoli,
szeroko uszyputowany. Guz ten, silnie zro$niety ze $ciang krtani, usunieto
operacyjnie, a badanie drobnowidowe stwierdzito struma colloides.

11. Przypadek Hansemanna (1898).

W czasie sekcji 23-letniego mezczyzny znaleziono w tchawicy nieco po-
wyzej jej rozdwojenia guzek wielkos$ci grochu, o gtadkiej powierzchni, po-
kryty niezmieniong btong $luzowg, ostro odgraniczony od otoczenia, otorbio-
ny, zbudowany z prawidtowej tkanki tarczycy. Tarczyca niepowiekszona, nie
wykazywata zadnego nieprawidtowego zro$niecia ze $ciang drég oddecho-
wych.

12. Przypadek Freera (1901).

U kobiety 52-letniej, cierpigcej od dziecinstwa na chrypke, wystgpita od
roku duszno$é. Badanie laryngoskopowe stwierdzito ponizej gtosni, na tyl-
nej $cianie krtani kulisty guz, siegajacy do 3 chrzastki tchawiczej i opasujacy
krtan w ksztatcie wysterczajgcej listewki tuz ponizej strun gtosowych. Guz
ter, nie miat potgczenia z gruczotem tarczykowym. Ten niepowiekszony. Ba-
danie drobnowidowe wyjetego operacyjnie guza wykazato utkanie wiasciwe
dla prawidtowej tarczycy.

13. Przypadek Theisena (1902).

U 32-letniej kobiety cierpigcej od 7 lat na duszno$¢ i okazujacej mier-
ne powiekszenie gruczotu tarczykowego, wykazato badanie laryngoskopéw e
ponizej gtosni, na tylnej i lewej $cianie tchawicy, guz, zajmujgcy prawie cate
Swiatto tchawicy. Powierzchnia guza gtadka, pokryta niezmieniong btong
$§luzowg. Dokonano laryngo-tracheotomii z usuneciem na ostro cze$ci guza.
Guz siegat od i chrzgstki tchawiczej 5 cm w dét i byt silnie przytwierdzony
do $ciany swa szeroka podstawg. Badanie drobnowidowe stwierdzito struma
intratrachealis colloides.

14. Przypadek Eickena (1904).

U osobnika ze znacznie powiekszong tarczycg, silnie umocowang na
przedniej $cianie drog oddechowych, stwierdzono guz, wypuklajacy btone
$§luzowg przedniej $ciany tchawicy. Brak danych co do drobnowidowego
badania. Autor podaje, ze procz tego przypadku spotykat takze inne, gdzie
na bocznych i tylnych $cianach krtani i tchawicy znajdowaty sie guzy o ut-
kaniu tarczycowym, pozostajace w #gcznosci z przerostymi, bocznymi ptata-
mi tarczycy.

15. Przypadek Neumayera (1904).
27-letnia pacjentka cierpi od 2 i p6t miesigca na duszno$é i Swist krta-
niowy, wzmagajacy sie z dnia na dzieA. Prawy ptat tarczycy miernie pow ie-
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kszony. Krtan bez zmian. Wejscie do tchawicy zwezone z powodu guzowa-
tosci na tylnej i obu bocznych $cianach tchawicy, na szerokiej podstawie sil-
nie spojonej ze $ciang tchawicy, pokrytej niezmieniong btong $luzowa.
Rozpoznano guz stojacy w zwigzku z przerostg tarczyca. Drobnowidowego
badania nie przeprowadzono, ale poprawa jaka uzyskano po zastosowaniu
jodu, wykluczenie kitly, réwnoczesne wyleczenie wola oraz analogiczny
przypadek u siostry pacjentki pozwalaty wedtug Neumayera na rozpozna-
nie struma intratrachealis.

16. Przypadek Neumayera (1904).

23-letnia miodsza siostra pacjentki z przypadku 15 cierpi od roku na
duszno$é stopniowo wzrastajagcg, powiekszajacy sie wol, sinice, $wist krta-
niowy. W tchawicy ponizej 1 chrzastki na tylnej Scianie znaleziono guz wiel-
kosci orzecha laskowego o gtadkiej powierzchni, pokryty zaczerwieniona,
poza tym niezmieniong btong $luzowg. Na podstawie podbienstwa do przy-
padku 15 rozpoznano struma intratrachealis.

Pomys$lne przeprowadzenie leczenia jodem i thyreoidyng zaréwno wola
zewnetrznego, jak i guza wewnetrznego zdajg sie potwierdzaé¢ to rozpoznanie.

17. Przypadek Frankenbergera (1904).

41-letnia zamezna cierpi od pieciu lat z powodu wola $rednich rozmia-
réow, dusznos$ci i Swistu krtaniowego, ktéry wzmdgt sie od paru miesiecy.
Lusterkiem krtaniowym znaleziono guz w wej$ciu do tchawicy na lewej
i tylnej Scianie. Guz byt szeroko usadowiony, posiadat gtadkg powierzchnie
z niezmieniong btong $luzowg. U szczytu guza znajdowato sie ptytkie zagte-
bienie i dzielito go na dwie cze$ci. Rozpoznanie postawiono na podstawie
przebiegu cierpienia i obrazu Kklinicznego. Chora zmarta nagle z powodu
uduszenia. Sekcji nie przeprowadzono.

18. Przypadek Fergussona (1904).

Potkulisty guz nieznacznie wypuklat sie na prawej i przedniej S$cianie
rchawicy. Nadto stwierdzono odosobniong mase tkanki gruczotu tarczowego
w tylnej $cianie tchawicy, w poblizu dolnego brzegu tylnej czesci chrzastki
pierscieniowej. Guz pierwszy zbudowany z tkanki tarczycowej wolowo prze-
rostej byt silnie otorbiony, a w torebce przewazata tkanka miesniowa i wiele
jej witokien przerastato guz do wnetrza.

19. Przypadek Brlinsa (1904).

19-letnia dziewczyna cierpi od 13 roku zycia na duszno$¢ wystepujaca
przy ruchu i $wist krtaniowy. Tarézyca nieznacznie powiekszona. Na tyl-
nej $cianie tchawicy stwierdzono guz kulisty, szeroko usadowiony, o gtadkiej
powierzchni, pokryty prawidtowag btong $luzowg. Na podstawie poprawy u-
zyskanej po stosowaniu preparatéw tarczycowych rozpoznano struma intra-
trachealis. W jaki$ czas pdzniej guz usunieto operacyjnie. Byt on silnie zro-
$niety ze $ciang tchawicy. Badanie drobnowidowe potwierdzito rozpoznanie
sliniczne, przy czym wykazato zwyrodnienie kolloidowe guza. Nadto stwier-

8*
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dzono przy zabiegu zachowany ptat stozkowaty tarczycy znacznych rozmia-
row.

20. Przypadek Killiana (1904).

U 60-letniego mezczyzny w rok po operacyjnym usunieciu obustronnego
wola wystepuje $wist krtaniowy, oraz napady duszno$ci. Stwierdzono powsta-
jace na nowo guzowato$ci w kikutach platowT tarczycy i guz na przedniej
$cianie tchawicy na wysokosci 1 i 2 chrzgstki tchawicy. Guz miat twardg
spoisto$¢, zajmowat okoto 3Is Swiatta tchawicy. Gtladka powierzchnia guza
posiadata dwie sterczagce wypuktosci. Badanie drobnowidowe operacyjnie
usunietego guza stwierdzito w obu jego wypuktosciach budowe wtasciwg dla
tarczycy, przy czym utkanie guza stato wltgcznosci z ptatami tarczycy za po-
Srednictwem pasm przerastajacych przez btone miedzychrzagstkowg. W oto-
czeniu guza oraz wérdd jego zrazikéw znajdowata sie tkanka taczna bujajg-
ca ztosSliwde i przerastajaca w otoczenie. Rozpoznano struma intratrachealis
z wtérnym zwyrodnieniem miesakowatym.

21. Przypadek Henrici‘ego (1905).

61-letni mezczyzna od 15 lat cierpi na dusznice. Od 2 lat czuje przeszko-
de wr krtani przy oddechaniu, chrzgka, ma napady dusznos$ci, $wist krta-
niowy. Gtos przy modwieniu czysty, sinicy brak. ,

Ptuca, serce bez zmian; tarczyca macalna. W miejscu weziny tarczycy
twardy, niewielki guzek, o gtadkiej powierzchni. Krtain bez zmian. Na tyl-
nej $cianie tchawicy, od chrzastki pierscieniowej do 5 chrzgstki tchawiczej,
znajduje sie szeroko osadzony, walcowaty guz o gtadkiej powierzchni, po-
kryty blado-r6zowa, niezmieniong btong $§luzowa. Brzegi guza w dolnej czesci
przechodzg tagodnie w otoczenie, w goérnej ostro sie zaznaczajg. Klinicznie
rozpoznawano miesaka lub wodl $réddtchawiczy. Guz operacyjnie usunieto.
Przerzutéw, ani zrostéwTnie zaobserwowano. Badanie drobnowddowe nie dato
wyraznego rozpoznania.

22. Przypadek Griinen walda (1905).

36-letnia kobieta od 3 lat cierpi na duszno$¢, ostatnio wystapit wydecho-
wy $wist krtaniowy. W obrazie taryngoskopowym wdda¢ przez szpare gtoso-
wy kulisty guz, wielko$Sci wisni, pokryty niezmieniong btong $luzowg, o réw-
nej powierzchni, umieszczony na tylnej S$cianie tchawicy, prawie w' zu-
petnosci zamykajacy $wiatto tchawicy. Klinicznie rozpoznano struma in-
tiatrachealis, mimo, ze tarczyca byta niepowiekszona. Guz usunigeto na ostro,
a badanie jego drobnowidowe stwierdzito utkanie wtasciwe dla tarczycy zwy-
rodniatej kolloidowo, ostro ograniczonej torebka z tkanki tgcznej. Na wyso-
kosci 1 chrzgstki tchawiczej guz byt silnie zro$niety w jednym miejscu ze
§ciang tchawicy.

23. Przypadek Enderlena (1906).

18-letnia dziewczyna cierpi z powodu dusznos$ci od okoto 10 lat. Tar-
czyca powiekszona. Laryngoskopowo stwierdzono na bocznej, lewej S$cianie
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rownomierne, pdtkuliste wypuklenie ponizej gto$ni. Rozpoczynato sie ono tuz
pod strunami gtosowymi i siegato 2 cm w gtgb krtani, na catej szerokosci
jej Sciany. Guz usunieto operacyjnie. Byt on twardym tworem, o gtadkiej
powierzchni, pokrytej niezmieniong btong $luzowa, w ktorym badanie drob-
nowidowe stwierdzito budowe struma colloides.

24. Przypadek Birchera (1907).

56-letnia pacjentka zgtosita sie do szpitala z powodu dusznosci, sinicy,
Swistu krtaniowego, chrypki, wysychania i boléw w gardle przy potykaniu,
oraz z powodu odpluwania krwig. Laryngoskopem stwierdzono zaczerwie-
niong btone $luzowag krtani i tchawicy, na strunach gtosowych guzki wiel-
kosci ziarna soczewicy cze$cig rozpadte, czesScig bliznowato pozaciggane. Po-
nizej strun gtosowych, a gtéwnie na tylnej i bocznych $cianach, u wejscia
do tchawicy znaleziono ciemno-czerwong mase tkanki ziarninowej, pokrywa-
jacej ubytek. Rozpoznano gruzlice krtani. Chora wkrétce wskutek ogdlnego
wyniszczenia zmarta, a w czasie sekcji stwierdzono nieznaczne powiekszenie
gruczotu tarczykowego, brak nadmiernego przyros$niecia tarczycy do drég
oddechowych, obecno$¢ w tylnych i bocznych $cianach tchawicy guza, silnie
ze $ciang spojonego, przechodzacego w otoczenie, pokrytego masami tkanki
ziarninowej, cze$cig rozpadtej, krwawiacej, czeScig strupami i skrzepami po-
krytej. Badanie drobnowrndowe guza stwierdzito typowe dla tarczycy utkanie,
przy czym powierzchnia jego znacznie kolloidowo przerosta ulegta zwyrod-
nieniu ztosliwemu (struma intratrachealis maligna). Potgczenia guza wew-
natrz-tchawiczego z tarczycg nie stwierdzono.

25. Przypadek Meerweina (1907).

U 18-letniej dziewczyny, cierpigcej z powodu chrypki i duszno$ci od
dtuzszego czasu, rozpoznano biednie przy pierwszym, dokonanym w 8 jej
roku zycia badaniu laryngoskopowym przerost uktadu chionnego. W rok
p6zniej spostrzezono tuz ponizej strun glosowych znaczne zwezenie szpary
gtosowej, wywotane wyniostosciami wypuklajagcymi sie z obu bocznych $cian
tchawicy. Blona $luzowa nieznacznie obrzekta. Tarczyca niepowigkszona.
Rozpoznano gruzlicze zapalenie ochrzestnej i dokonano zabiegu operacyjnego.
Gdy po 2 miesigcach usunieto kaniule tracheotomijng, obraz krtani prawie
sie nie zmienit, jednak chora mogta zwglednie swrobodnie oddycha¢. Po 9 la-
lach, podobno na skutek przeziebienia, wystapita ogromna duszno$¢, sinica
i Swist krtaniowy. Stwierdzono woéwczas powiekszenie obydwréch platow
gruczotu tarczykowego, a wewnatrz krtani mierne pdtkuliste wypuklenie
lewej okolicy pod strung gtosowa. Powierzchnia tego wypuklenia, z wyjat-
kiem paru zagtebien, gtadka. Btona $luzowa, nie tylko na tym wypukleniu,
lecz w catej krtani i 2 cm ponizej w/tchawicy obrzekta. Rozpoznano gruzlice
krtani. Otworzono krtan i tchawice, czeSciowo wyluszczono, a cze$ciowo
ostro wycieto i wytyzeczkowano guz lewej bocznej $ciany krtani, umiejsco-
wiony pod strung gtosowg i siegajacy do 2 chrzastki tchawiczej (2 zabieg
operacyjny). Guz byt szeroko usadowiony, wielkosci wtoskiego orzecha,
gtadki i pokryty niezmieniona btong $luzowg. Na przekroju guz byt podobny
do plastra miodu z komorami wypetnionymi jednolita, przezroczysta masg.
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Drobnowidowo stwierdzono pecherzyki réznych rozmiaréw, zbudowane z je-
dnowarstwowego nabtonka, wypetnione kolloidowyin ptynem. Nabtonek prze-
waznie walcowaty, ale takze kostkowy, brukowy, a nawet silnie sptaszczony
spoczywat na btonie podstawowej. WS$réd tego obrazu wota kolloidowego
znaleziono w poprzek, czasami sko$nie lub wzdtuz przekrojone twory o bu-
dowie gruczotowej. Takich tworéw gruczotowych ws$rdd przerostej wolowo
tkanki tarczycowej znajdowano 4—5 w jednym preparacie. Otaczata je pod-
Seieliskowa tkanka tgczna i nieliczne naczynia krwiono$ne. Kazda z tych
wysp otoczona byta wokdét tkankag gruczotu tarczykowrego. Wysokie komérki
walcowate pecherzykéw i kanatéw spoczywaty na wtlasnej podstawowej bto-
nie. Jadra komdrek miaty ksztatt owalny lub sptaszczony.. Protoplazma
drobnoziarnista, barwiona tioning i mucikarminem, wykazywata czerwone
lub fioletowo-czerwone krople. Pecherzyki komunikowaty z powierzchnig
guza kanatami o nieco bardziej ptaskim nabtonku i tam miaty swe ujscia.
Mate wytyzeczkowane ogniska byty zbudowane z tkanki typowej dla gra-
nulacji gruzliczej z niewielkg sktonnos$cig do rozpadu. Okres gojenia minat
pomyslnie wT przeciggu 4 tygodni. Po 6 tygodniach chora wro6cita ponownie
do szpitala z powodu duszno$ci i stwierdzono nawrdt w postaci guza kuliste-
go o $rednicy mniej wiecej 2 cm, usadowionego nizej strun gtosowych na le-
wej Scianie. Guz usunieto (5 zabieg operacyjny). Po czeSciowym wygojeniu
w okresie 2 miesiecy przyszto po raz trzeci do nawrotu dusznos$ci. Przepro-
wadzone woéwczas badanie laryngoskopowe wykazato procz guza odrastaja-
cego z lewej $ciany znaczny obrzek biony $luzowej, pogarszajgcy stan dusz-
noéci. Mimo przeprowadzenia 4 zabiegu operacyjnego i leczenia thyreoidyna
nie uzyskano poprawy. Badanie drobnowidowe guza wycietego i strzepkéw'
wytyzeczkowanych stwierdzito guz o utkaniu wblowym, w nim liczne gru-
czoty $luzowe, a na powierzchni ziarnine gruzliczag. Tarczyca nie byta nad-
miernie ze $ciang drog oddechowych zros$nieta, a takze nie udato sie stwier-
dzi¢ zadnego potaczenia wola wewnagatrztchawiczego z tarczyca.

26. Przypadek Kriega (1908).

26-letnia wie$niaczka z guzowatym wolem nieznacznego stopnia cierpi od
10 lat na duszno$¢. Od roku pogorszyty sie dolegliwo$ci i wystapit Swist
krtaniowy. Laryngoskopem stwierdzono okoto 4 cm ponizej prawidtowych
i sprawnie ruchomych strun gtosowych guz, wielkoéci wisni, barwy czerwo-
nej, umieszczony na przedniej $cianie tchawicy i wypuklajgcy sie do $wiatta
w ten sposéb, ze Swiatto tchawicy przedstawiato jedynie nieznacznych roz-
miaréw' szpare w ksztalcie potksiezyca. Zabiegiem operacyjnym usunieto
powiekszong cze$¢ tarczycy oraz guz Srédtchawiczy, ktéry z tatwoscig dat sie
wytuszczyé. Tarczyca nie byta do $cian drég oddechowych przyro$nieta.
Danych w sprawie drobnowidowej budowy guza i jego tgcznosci z tarczyca
autor nie podaje.

27. Przypadek Brentanoa (1909).

19-letnia dziewczyna cierpi na duszno$¢ od dziecinswa. Laryngoskopowo
stwierdzono guz znajdujgcy sie tuz ponizej lew®j struny gtosowej, wielkosci
pestki wiéni, blady, szeroko uszyputowany, pokryty niezmieniona btong $lu-
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zowga. Rzekomo wskutek przeziebienia miato nastagpi¢ pogorszenie, wystapit
Swist krtaniowy, guz znacznie sie powiekszy! i wypetni! prawie w zupetnosci
Swiatto tchawicy. Tarczyca niepowiekszona, nie wykazuje potgczenia z guzem
wewnetrznym. Badanie drobnowidowe guza, usunietego operacyjnie, stwier-
dzito struma gelatinosa.

28. Przypadek Hoffmanna (1909).

25-letnia niezamezna, zdrowa, z tarczyca niepowiekszong, zaczeta nagte
dostawaé¢ napad6éw dusznos$ci. Nieznaczna duszno$¢ wystepowata u chorej
juz w 5 roku zycia, pézniej potegowata sie w okresach miesigczki. Siostra
i matka chorej miaty tarczyce powiekszong. Ponizej niezmienionej Kkrtani
estwierdzono na wysokoséci 1 i 2 chrzastki tchawiczej guz silnie swg szeroka
podstawg zro$niety ze S$ciang tchawicy, wielkoéci orzecha laskowego, wypu-
ktajacy sie potkulisto na tylnej $cianie, twardy, o gtadkiej powierzchni, po-
krytej lekko zaczerwieniong, poza tym niezmieniong btona $luzowg. Klinicz-
nie rozpoznano thyreoidea intratrachealis accessoria. Badanie drobnowidowe
po operacji stwierdzito wysepke tkanki tarczycowej, otorbionej, niekomuni-
kujgcej z tarczycay.

29. Przypadek Schillera i Zenkera (1909).

U 59-letniej kobiety wystepujgca od 10 lat i stopniowo wzmagajgca sie
duszno$¢ przy oddechaniu doprowadzita w ostatnim czasie do napadu du-
szenia i utrudnienia w przyjmowaniu pokarméw. Stwierdzono na przedniej
i lewej $cianie krtani tuz ponizej struny gtosowej guz wielko$ci orzecha
wtoskiego, usadowiony na szerokiej podstawie, pokryty niezmieniong btong
$luzowg i z wejrzenia przypominajacy brodawczaka. Drobnowidowe badanie
stwierdzito struma intratrachealis colloides. Po dwdch latach od zabiegu
operacyjnego, rzekomo o pomys$inym wyniku, chora wiécita do kliniki z po-
wodu ponownych trudno$ci w7 oddechaniu. Stwierdzono po raz wtéry guzo-
watg wypuktos¢ na przedniej i lewej $cianie tchawicy w7 bliznie poopera-
cyjnej i ponizej jej. Drobnowidowo wykazano ws$réd zbitej, bliznowatej
tkanki tacznej uszeregowane pasma, gniazdka, a gdzie niegdzie i pecherzyki
z komoérek nabtonkow#ch, typowych dia gruczotu tarczykow7go. Natomiast,
mimo podejrzenia w kierunku raka, cech zwyrodnienia zto$liwego nie stwier-
dzono. O potgczeniu guza z tarczyca, jej powiekszeniu, jej zbyt silnym przy-
twierdzeniu autorowie nie wspominajg.

30. Przypadek Meyera-Cappona (1910).

U oseska 5-miesiecznego, zupeinie zdrowego i pochodzgcego ze zdrowej
rodziny, wystapita w7 6 tygodniu zycia chrypka. Oporna na zachow7ZawTze le-
czenie przeszta nastepnie zwilna w bezgtos oraz Swist krtaniowy przy kaz-
dym wdechu i wydechu. Badanie stwierdzito niepownekszong tarczyce, jame
gardta oraz wejscie do krtani bez zmian. Na przedniej cze$ci obu strun gto-
sowych stwierdzono szeroko uszyputowang guzowato$é, brazowo-czerwong,
o powierzchni nieco pokarbowanej. Po zbadaniu wycinka prébnego guza
stwierdzono, précz typowej budowy brodawczaka, whsepke kolloidowg zmie-
nionej tkanki tarczycowej, kawatek miesnia prazkowmnego i chrzastki.
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31 Przypadek Segury (1914)

30-letnia kobieta cierpi od 8 roku zycia z powodu utrudnionego oddecha-
nia, w 12 roku nastapito znaczne pogorszenie. W64l na szyi znacznych roz-
miar6w nie byt z tchawicag zro$niety. W go6rnej czesci tchawicy stwierdzono
gtadki, kulisty guz, ktéry w czasie zabiegu operacyjnego okazat sie, ze miat
ksztatt i wielko$§¢ migdata, zajmowat prawie cate $wiatto tchawicy, posiadat
wtasng torebke $cisle odgradzajacg go od otoczenia i dat sie tatwo z niej
wytuszczyé. Usunieto takze wieksza cze$¢ przerostej tarczycy. Drobnowi-
dowe badanie stwierdzito, ze guz zbudowany jest z prawidtowej tkanki tar-
czycowej, nie stojacej w tacznosci z tarczycay.

32. Przypadek Moliera i Jorgena (1917).

Autorzy opisujg przypadek guza umiejscowionego na tylnej $cianie
krtani u 47-letniej kobiety. Od 8 lat wystapita u niej dusznos¢, chrypka, tru-
dno$¢ w przetykaniu, zwtaszcza pokarmoéw statych. Drugi guz wielkoSci
orzecha wtoskiego znajdowat sie w lewej zatoce gruszkowatej i cze$ciowo za-
mykat wejscie do krtani. Lewa struna gtosowa wykazywata brak ruchéw.
Tarczyca miernie powiekszona. Drobnowidowe badanie operacyjnie usunieg-
tego guza stwierdzito struma aberrans.

33. Przypadek Abrahama (1917).

Autor opisuje guz o utkaniu wtasciwym dla gruczotu tarczowego, wiel-
kosci jaja gotebiego, umiejscowiony w zatoce gruszkowatej pod niezmieniong
btong Sluzowa.

34. Przypadek Dorna (1919).

52-letni wie$niak zupetnie zdrowy, poza zgrubiatg od 17 lat szyjg cierpi
od niedawna na duszno$¢, chrypke i $wist krtaniowy. Rozpoznano ucisk
tchawicy przez wola i przystagpiono do operacji, celem usuniecia go. Prawy
i Srodkowy ptat okazat sie znacznie powiekszony, twardy, silnie ze $ciang
tchawicy zro$niety. WOl usunieto, oddzielajagc go na ostro od $ciany tchawicy.
Po 7 miesigcach chory powr6cit z ponownymi objawami dusznos$ci i $Swistem
krtaniowym. Stwierdzono wtedy na prawej $cianie Kkrtani ponizej nagtosni
szeroko usadowiony guz, potkulisto wysklepiony, o gtadkiej powierzchni,
pokryty niezmieniong btong $luzowg. Guz byt twardy, wielkosci $liwki, silnie
zro$niety ze $ciang krtani w okolicy chrzgstki tarczykowej i pier$cieniowej,
tagodnie przechodzgcy w otoczenie. Badanie drobnowidowe stwierdzito, ze
guz przerasta od zewnatrz przez $ciane krtani miedzy chrzgstkami, wypukta
$§luzéwke, przedstawia obraz struma colloides. Rozpoznano struma intrala-
ryngealis recidivans.

35. Przypadek Odermatta (1920).

Kobieta 68-letnia, w rodzinie ktérej nikt nie miat wola, zostata opero-
wana okoto 50 roku zycia z powodu przerostu prawego ptatu tarczycy wiel-
kosci jaja kurzego z pomys$inym wynikiem. W 18 lat po zabiegu operacyj-
nym zgtosita sie ona powtérnie z objawami silnej dusznos$ci i chrypki i nad-
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mienita, ze od roku wol sie powiekszyt i wystapity napady dusznosci. Lu-
sterkiem krtaniowym znaleziono krtan bez zmian, natomiast 1 cm ponizej
strun gtosowych silne przewezenie $wiatta tchawicy, wywotane wypuktoscia
od przodu oraz od tytu i lewej strony, pokryta silnie zaczerwieniong btong
§iuzowg. Stwierdzono przerosty lewy ptat tarczycy, wezine powiekszong do
rozmiaréw jaja kurzego, kolloidowo zwyrodniatg i silnie do tchawicy przy-'
rosnietg. Procz tego lewy ptat wysytat odnoge w ksztatcie wyrostka dosé
znacznych rozmiaré6w weciskajagcego sie pomiedzy narzady szyi a kregostup.
Nadmiar przerostego gruczotu oraz guz wewnagtrztchawiczy usunieto opera-
cyjnie i przekonano sie w czasie zabiegu, ze guz na szerokiej podstawie,
wielko$ci duzego orzecha wioskiego wihyrastat z lewej, a gtdwnie tylnej S$cia-
ny tchawicy i byt pokryty gtadka, niezmieniong btong $luzowg. Na podsta-
wcie badania drobnowidowego rozpoznano struma intratrachealis colloides.

3b. Przypadek Goedela (1922).

39-letnia kobieta ze znacznym wolem od mtodosci, w ostatnich dwéch la-
tach cierpi na napady dusznosci, od niedawna wystepuje S$wist krtaniowy.
Operacyjnie usunieto prawy ptat tarczycy, lecz z powodu zapalenia ptuc
chora zmarta na 2 dzien. Ogledziny po$miertne stwierdzity silne przytwier-
dzenie lewego ptata tarczycy do krtani i tchawicy oraz obecno$¢ guza wiel-
kosci orzecha laskowego na lewej i tylnej $cianie krtani, tuz ponizej strun
gtosowych. Guz siegat w dét do 2 chrzagstki tchawiczej, miat gtadka po-
wierzchnie i byt pokryty zcienczata btona Sluzowg. Pod drobnowidem oka-
zato sie, ze wol przerasta przez przestrzen miedzychrzgstkowa chrzastki
pierScieniowej i 1 tchawiczej i rozrasta sie w pod$luzéwce krtani i tchawicy
oraz zajmuje ochrzestng chrzgstek. Po stronie prawej, gdzie nie bylo tar-
czycy i gdzie makroskopowo nie byto wida¢ guzkéw stwierdzono obecnos¢
ognisk kolloidowo zwyrodniatej tkanki tarczycowej. Rozpoznano struma
intralaryngotrachealis colloides.

37. Przypadek Zimmermanna (1922).

W czasie sekcji anatomo-patologicznej zwiok 2?-letniej kobiety stwier-
dzono w tchawicy gtadki guz, wypuklajagcy sie do $wiatta tchawicy. Z pra-
wdopodobienstwem rozpoznano makroskopowo struma intratrachealis. Po-
przednio chora byta operowana celem usuniecia wola. Po operacji jednak
dolegliwosci tchawicze nie ustgpity.

38. Przypadek Pulira (1922).

21-letnia zamezna kobieta, zupeinie zdrowa, zauwazyta od 314 lat nie-
znaczne rozdecie szyi. Od 3 tygodni cieptota ciatla podwyzszona, kaszel, utru-
dnienie w oddechaniu, $wist krtaniowy, chrypka. Stwierdzono niezyt oskrze-
li, oraz zmiany w szczytach ptuc, w tarczycy za$ w lewym ptacie guzek wiel-
koséci orzecha wtoskiego, znikajacy za mostkiem, w prawym placie guz nieco
wiekszy. Rozpoznano wo6l zamostkowy, uciskajagcy tchawice. Badanie la-
ryngoskopowe wykazato wypuklenie tylnej i prawej $ciany krtani i tchawicy
tuz pod strunami gtosowymi. Przeprowadzono operacje wola, po ktoérej na-
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stapito zejScie $miertelne z powodu zapalenia ptuc. Ogledziny po$miertne
wykazaty na tylnej S$cianie tchawicy szeroko usadowiony guz, o osi 1 cm
dtugiej, ustawionej w kierunku utozenia tchawicy, wypuklony na ‘At cm do
Swiatta tchawicy i na A cm szeroki. Powierzchnia guza gtadka, niezmieniong
btong $luzowag pokryta, spoisto$¢ twarda. Makroskopowo nie stwierdzono
zwigzku wola z guzem wewnetrznym tchawicy, ani uszkodzenia btony mie-
drzychrzgstkowej. Natomiast w7 seryjnych skrawkach sporzadzonych z tej
okolicy stwierdzono drobnowidowo pasmo tarczycy kolloidowo zwyrodnia-
tej. przerastajace wiezadto pierscieniowotchawicze. W6l na catej przedniej,
bocznych i na wiekszej czesci tylnej $ciany tchawicy byt tatwy do oddzie-
lenia od krtani i tchawicy.

39. Przypadek Wustera (1922).

57-letnia kobieta od 10 roku zycia cierpi na duszno$¢. W okresie cigzy
(7 m. ks.) stan jej sie pogorszyt. WOl u niej dochodzit wielkoSci jabtka
1z dwoch stron uciskat na tchawice. Mimo usuniecia operacyjnego wola nie
uzyskano poprawy stanu dusznos$ci. Utrzymywata sie silna sinica, gto$ny Swist
krtaniowy, zapadanie wdechowe przestrzeni miedzyzebrowych. W krtani na
tylnej i prawej $cianie, tuz ponizej strun gtosowych znaleziono guz wielkosci
wisni, siegajacy do 2 chrzastki tchawiczej. Swdatlo krtani przedstawiato szpa-
re najwyzej 1 mm szerokg. Guz dat sie tatwo wytuszczyé, nie wykazywat
potaczenia z tarczycg, byt otorbiony i nie przerastat $ciany tchawicy. Bada-
nie drobnowidowe stwierdzito struma intralaryngotrachealis colloides.

40. Przypadek Lange’a (1922).

Dorosta kobieta zauwazyta zwiekszajagcy sie od 8 lat obwo6d szyi, a od
2 lat wzmagajacg sie dusznos$¢. Prawostronny wol dochodzit wielkosci jabtka
i silnie przemieszczat krtan i tchawice na fewro. Badanie lusterkiem krtanio-
wym wykazato obecno$¢ guza po lewej stronie okolicy podstrunowej krtani,
dochodzacego do 1 chrzgstki tchawicy, wielko$ci migdata, o szerokiej podsta-
wie, ktéry zajmujgc cate niemal Swiatto powodowat Swist krtaniowy. Mimo
usuniecia operacyjnego wola nie uzyskano poprawy w stanie chorej, tak ze
okazato sie koniecznym usuniecie guza S$rédkrtaniowego. Guz dat sie wy-
tuszczyé, posiadat wtasng torebke, nie stat w zwigzku z tarczycg. Pod mi-
kroskopem wkkazywat guz zwyrodnienie kolloidowe, za$ beleczki tkanki
tacznej zmiany szkliste, podczas gdy tarczyca tylko przerost migzszowy;
nigdzie nie znaleziono przerastania jej przez $ciane krtani i tchawicy.

41. Przypadek Wegelina (1923).

Meski noworodek zamartwiczy, okazujacy S$wist krtaniowy, zmart w 12
godzin po urodzeniu. Sekcja wykazata przerost tarczycy oraz guzowate wy-
puklenie w tchawicy na lew®j $cianie tuz ponizej chrzgstki piersScieniowej.
Wysoko$¢ wypuklenia okoto 7 mm, powierzchnia guza gtadka, pokryta za-
czerwieniong btong $luzowg. Badanie drobnowidowe stwierdzito w7/ guzie
obecno$¢ tkanki tarczycowej oraz gruczotéw S$luzowych. Pasmo tkanki tar-
czycowej przerasta pomiedzy chrzastkami pierécieniowg i 1 tchawiczg i stoi
w7 tacznoséci z guzem wewnatrztchawiczym.
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42. Przypadek Wegelina (1923).

Meski noworodek z trudem oddychajacy zmart w 6 godzin po urodzeniu.
Ptat $Srodkowy tarczycy szczegdlnie przerosty. Wyrostek piramidalny za-
chowany dosiega jezyka. Btona Sluzowa krtani sinawa, $cieficzata, wypukto-
na po lewej stronie na wysokosci chrzgstki pierscieniowej. Badanie drobno-
widowe tej okolicy stwierdzito pare gniazd tkanki tarczycowej z zawartymi
w nich wysepkami gruczotéw $luzowych. Gniazda tkanki tarczycowej pozo-
stajg w potaczeniu z tarczycg za pomocg pomostu przerastajacego pomiedzy
chrzastka pier$cieniowg a 1 tchawiczg.

43. Przypadek Wegelina (1923).

Meski noworodek zamartwiczy zmart w pare godzin po urodzeniu.
Sekcja i nastepowe badanie drobnowidowe stwierdzito, ze tkanka powiekszo-
nej tarczycy pasmami przetyka btone pierScieniowo-tchawiczg i rozrasta sie
tworzac guz w pods$luzéwce prawej i tylnej $ciany tchawicy oraz w ochrzest-
nej chrzagstki pierscieniowej i 1 tchawicy. Ws$r6d tkanki tarczycowej guza
stwierdzono gruczoty $luzowe.

44. Przypadek Wegelina (1923).

U 5-tetniej dziewczyny, zmartej na btonice stwierdzono przypadkowo na
sekcji précz zmian btoniczych gardta, krtani i tchawicy, oraz zapalenia
wiéknikowego ptuc, guzek o utkaniu tarczycowym na tylnej $cianie tchawicy,
bez podania po lewej, czy po prawej stronie. Guzek ten byt zakonczeniem
pasma wyrastajagcego ze znacznie powiekszonej tarczycy. Tarczyca zwy-
rodniata kolloidowo; pecherzyki o nabtonku nieco sptaszczonym dochodzg
150 ,u $rednicy. Wéréd tkanki guza wewnatrztchawiczego obecne gruczoty
$luzowe.

45. Przypadek O. Maiera (1923).

52-tetnia zona urzednika, po zoperowaniu wota w czasie cigzy dostala
napadu duszno$ci. Stwierdzono: prawy ptat tarczycy wielko$ci jaja gesiego;
lewy nieco mniejszy; przy wdechu $wist krtaniowy i zapadanie przestrzeni
miedzyzebrowych. Wejscie do krtani bez zmian. Ponizej struny glosowej
na lewej S$cianie krtani i tchawicy guz, p6tkutisto wypukty, zamykajacy
Swiatto tchawicy, tak, ze tylko waska szczelina pozostata po stronie prawej.
Guz nie wykazywat zadnego zwigzku z tarczycg, ktora nie byta nadmiernie
do $ciany tchawicy przyroénieta. Rozpoznano dobrotliwy nowotwér tcha-
wicy i usunieto ostrg tyzeczkg. Drobnowidowo stwierdzono struma intra-
trachealis.

46. Przypadek Sctiachenmanna (1924).

U 18-fetniej dziewczyny z wolem $rednich rozmiaréw rozpoznano klinicz-
nie struma intralaryngealis. Od 4 tat wzmagajgca sie duszno$é, zwiaszcza
w okresach miesigczki. Na tylnej i lewej Scianie tchawicy stwierdzono guz,
na szerokiej podstawie, wielko$ci wisni, zajmujacy do potowy Swiatto tcha-
wicy, o powierzchni gtadkiej, pokrytej niezmieniong btong $luzowg. Chorg
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poddano zabiegowi operacyjnemu, po czym badanie wykazato, ze miano do
czynienia z’2 matymi i 3 wiekszymi guzkami, nieprzekraczajacymi wielkos$cig
ziaren soczewicy. Drobnowidowo stwierdzono struma intratrachealis colloi-
des, oraz liczne gruczoty $luzowe, rozrzucone ws$rdd tkanki tarczycowej

guzkow.

47. Przypadek Bundschuha (1925).

U 20-letniej kobiety, zamieszkatej w okolicy obfitujgcej w wole, posia-
dajacej znacznie zgrubiatg szyje i utrudniony oddech, po operacji wola uzy-
skano poprawe. Wkrotce zaszta ona w cigze, a z nig pojawity sie napady
dusznos$ci, $wist krtaniowy, sinica. Lusterkiem krtaniowym stwierdzono po-
nizej lewej struny gtosowej guz, szeroko osadzony, znacznie zwezajacy $wia-
tto tchawicy. Kikuty tarczycy wykazywaty guzowaty przerost, lewy ptat byt
silnie zros$niety z tchawica. Usuniety operacyjnie z krtani guz posiadat spoi-
sto$¢ twardg, wielko$¢ ziarna grochu, powierzchnie gtadka, pokryta nie-
zmieniong btong $luzowa, byt otorbiony i nie wykazywat tagcznosci z tarczycy,
a utkanie miat charakterystyczne dla struma colloides.

48. Przypadek Bundschuha (1925).

15-letnia dziewczyna, pochodzaca z okolicy i rodziny obfitujagcej w wole,
cierpi z powodu dusznos$ci od kilku miesiecy. Na szyi duzy wél, gtos chrypli-
wy, $Swist krtaniowy, twarz sinicza. Lusterkiem krtaniowym stwierdzono guz
na lewej $cianie i czeSciowo na tylnej $cianie tchawicy w wysokosci pier-
wszej jej chrzastki. Swiatlo tchawicy przedstawia pétksiezycowata szczeline-.
Klinicznie rozpoznano struma intratrachealis. Operacyjnie usunieto wadl,
a guz czesciowo wytuszczono, a czesciowo wycieto. Tarczyca nieprzytwier-
dzona, ani nieprzerastajaca $cian krtani czy tchawicy. Guz okazat sie two-
rem miekkim, kulistym, wielko$ci wisni, o gtadkiej powierzchni, pokrytym
niezmieniong btonag $luzowa. Drobnowidowo potwierdzono rozpoznanie Kkli-
niczne.

49. Przypadek E. Schwarza (1929).

Przy sekcji oraz badaniem mikroskopowym stwierdzono wypuklenie $lu-
z6wki do Swiatta tchawicy, wywotane wrastaniem nieznacznie powiekszonej
tarczycy przez przestrzeA miedzy chrzgstkg pierscieniowg krtani i pierwszg
tchawicy.

50. Przypadek Gerraana (1935).

U 16-letniego chtopca, cierpigcego na chrypke, duszno$¢ i Swist krtanio-
wy stwierdzono w krtani 3 nieksztattne, bragzowo-czerwone guzki, jeden na
lewej strunie gtosowej, drugi i trzeci w okolicy chrzagstek nalewkowych.
Rozpoznano mylnie brodawczaki i usuwano je kilkakrotnie z powodu na-
wrotow. Po pét roku leczenia chory nagle dostat dusznosci, sinicy, odmy
podskoérnej szyi i odmy podéluzéwkowej krtani. Nacieto tchawice i stwier-
dzono silne zgrubienie i znaczng twardo$¢ tylnej $ciany tchawicy. Badanie
drobnowidowe wykazato w guzie utkanie gruczotu tarczowego.
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Ciekawym przyczynkiem do zebranego materiatu jest przy-
padek sekejonowany w r. 1931 w Zaktadzie Medycyny Sadowej
Uniwersytetu Jagiellonskiego (nr prot. sek. 264/31), a odstgpiony
mi do opracowania i ogtoszenia w niniejszej publikacji przez
Kierownika tego Zaktadu prof. dra Olbrychta.

W maju 1931 r. zgtosit sie do dra P. 37-letni wiesniak W. W.
7.0bjawami znacznej dusznosci. Chory podat, ze byt juz leczony
w szpitalu, lecz nie godzac sie na zatozenie rurki tchawiczej mu-
siat opusci¢ szpital. Dr P. stwierdzit woéwczas u chorego blizno-
wate zwezenie tchawicy 3 cm ponizej strun gtosowych, rozpoznat
twardziel krtani i polecit leczenie promieniami Roentgena. Cho-
ry przeprowadzit to leczenie w prywatnej lecznicy, a nastepnie
udat sie do Szczawnicy.

Gdy w 4 miesigce p6zniej chory zgtosit sie ze wzmozonymi
jeszcze objawami dusznos$ci i nie zgodzit sie na naciecie tchawi-
cy, dr P. postanowit wycig¢é w miejscowym znieczuleniu kokai-
nowym kawatek watu bliznowatego, celem poszerzenia Swiatla
tchawicy oraz zbadania drobnowidowego wycinka. Z powodu
atoli twardos$ci blizny nie udato sie mu przeprowadzi¢ tego za-
biegu. Zastosowal wtedy nazajutrz tj. 19 wrzes$nia ignipunkture
w dwoch miejscach, spodziewajac sie przez przepalenie w dwoch
miejscach nasady blizny wywotaé¢ skurczenie odsrodkowe blizny
i uzyskaé w ten spos6b poszerzenie $Swiatta tchawicy. Zabieg
ten przeprowadzit u siebie w prywatnej ordynacji, po czym cho-
rego odestat do prywatnego zaktadu leczniczego, nie posiadaja-
cego statego dyzuru lekarskiego i fachowej opieki.

W 2 godziny po zabiegu chory poczat sie dusi¢. Zawiado-
miono operatora, lecz ten zlekcewazywszy sprawe, nie stawit sie
celem osobistego niesienia pomocy, a jedynie polecit pielegniarce
w razie ponowienia sie¢ duszno$ci zawezwa¢ Pogotowie Ratun-
kowe. Chory przez jaki$ czas w pozycji siedzacej siniejgc coraz
bardziej i przy wzmagajagcym sie wytrzeszczu gatek ocznych
wttaczat sobie do ust powietrze pompka, nastepnie podano mu
worek z tlenem, lecz mimo przybycia i pomocy lekarza Pogoto-
wia Ratunkowego chory udusit sie.

Dokonana w dniu 21 wrzesnia sgdowo-lekarska sekcja
zwtok denata wykazata co nastepuje (w skréceniu):

Zewnetrznie: Zwitoki mezczyzny silnej budowy ciata i do-
brego odzywienia, 178 cm dtugie. Plamy poSmiertne sino-czer-
wone, miernie obfite, na tylnych czesciach zwtok. Stezenie po-
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Smiertne wszedzie utrzymane. Skora blada. Naturalne otwory
ciata wolne.

Dotki nadobojczykowe oraz gorna cze$¢ klatki piersiowej,
szyja i kark o obrysach zupetnie wygtadzonych. Skéra w tych
miejscach za dotknieciem trzeszczy, robiac wrazenie poduszki
gumowej.

Poza otarciem naskdérka na zewnetrznej powierzchni ra-
mienia prawego w polowie jego diugosci, wielkosci i ksztattu
fasoli ciemno-czerwono zabarwionym, pergaminowato zeschnie-
tym, w gtebi krwig niepodbiegnietym, nie stwierdza sie zewne-
trznie $ladéw obrazen.

Wewnetrznie: Powtloki czaszki po stronie wewnetrznej
blade, nigdzie nieobrazone. Kosci sklepienia i podstawy czaszki
prawidtowo grube, rowniez nigdzie nieobrazone. Opona twarda
srebrzysto biata, gtadka, odpowiedniej grubos$ci, oddziela sie ta-
two od kosci. Opony miekkie cienkie, gtadkie, IsSnigce. W zato-
kach zylnych pitynna krew. Mozgowie prawidtowej budowy,
wielkosci i konsystencji, silnie ukrwione, nie okazuje na prze-
krojach przeprowadzonych przez gtéwne os$rodki, most Yaroia,
rdzen przedtuzony, mdzdzek i kore moézgowg zmian chorobo-
wych makroskopowych Inb urazowych. Komory mézgowe nie-
rozszerzone, ich wysciotka cienka, gtadka, potyskujgca. Sploty
naczyniowe bez zmian. Naczynia na podstawie mézgu zapadniete
o $cianach cienkich.

Tkanka podskdrna szyi oraz klatki piersiowej zawiera ob-
ficie gaz.

Po odpreparowaniu krtani itchawicy in situ stwierdza sie na
przedniej jej $cianie dwa otwory, przepuszczajgce bez trudu
zgtebnik, a komunikujgce ze Swiattem krtani. Otwory powyzsze
sg utozone prawie w linii Srodkowej ciata, oddalone od siebie
0 15 mm i przechodzg nastepnie w kanaty, biegngce od dotu ku
gbérze. Gorny przenika krtan w obrebie wiezadta tarczowopier-
Scieniowego, dolny przenika wiezadto pierscieniowotchawicze.
Brzegi tych otwordéw oraz otaczajaca tkanka, w szczegolnosci
w otoczeniu otworu gdrnego, suche i jakby od dziatania wysokiej
temperatury brunatno zabarwione. Otoczenie wejscia do krta-
ni, a w szczeg6lnosci fatdy nalewkowonagto$niowe rozpulch-
nione i zar6zowione, ale nieobrzekte. Krtah wykazuje w odleg-
tosci 3,5cm ponizej strun gtosowych przewezenie 15mm szerokie,
a 1 cm ponizej niego drugie takie w postaci okreznego 10 mm
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szerokiego, oba z tkanki zbitej, jakby bliznowatej. Krtan w miej-
scu zwezenia drozna dla gesiego pidra. Na gérnym brzegu
goérnego przewezenia tuz na prawo od lini srodkowej ciata znaj-
duje sie otwor, ktory przechodzi w skos$ny kanat, konczacy sie
gérnym otworem na zewnetrznej $cianie powyzej opisanym, a 1
cm ponizej i prawie doktadnie w linii srodkowej ciata drugi ot-
wor, przechodzacy w kanat konczgcy sie drugim otworem takze
powyzej juz opisanym. Miedzy obu otworami wystercza czesé
tkanki zbitej, jakby bliznowatej w postaci grzebienia koguciego.
Btona Sluzowa krtani i tchawicy silnie zaczerwieniona, rozpulch-
niona, nastrzykana z licznymi matymi wybroczynkami, pokryta
gestym Sluzem podbarwionym stabo krwig, w miejscu za$ obra-
zen, a takze nieco powyzej pokryta szarym nalotem w postaci
stoninowatej btony. Z dolnego przewezenia zrobiono wycinek
i wzieto go do badania mikroskopowego (poréwn. fig. 1).

Obie jamy optucne wypetnione Scistymi i grubymi zrostami
optucnej Sciennej z trzewng. RoOwniez Sciste i grube zrosty osier-
dziowa i $rédpiersiowo-optucnowe, zwtaszcza po stronie prawej.
Optucna na obu szczytach ptuc, zwtaszcza w prawym dochodzi
do 6 mm grubosci. Ptuca na przekroju w obrebie gérnych pta-
tow, mniej wiecej do wysokos$ci drugich zeber, wykazujg liczne
drobne i wieksze, do wielkos$ci pestki wisni dochodzgce, ogniska
serowate, cze$ciowo zwapnione, oraz pasma i gniazda tkanki
tacznej zbitej, miejscami chrzastkowato twardej, wreszcie tu
i 6wdzie rozrzucone gruzetki szarawe, wielkosci tebka szpilki,
twarde, nieco wynioste ponad powierzchnie otaczajgcej tkanki.
Jedno z takich miejsc, oraz ognisko ztozone z tkanki tacznej
wzieto do badania mikroskopowego. Nadto w tych miejscach
stwierdza sie cylindryczne rozszerzenia oskrzeli dochodzgce
do grubosci otdwka oraz w szczycie prawym starg jame docho-
dzacg do wielkosci orzecha wtoskiego o $cianie gtadkiej, ze zbi-
tej szarawej tkanki. Poza tym oba ptuca na przekroju wszedzie
gtadkie, elastyczne, barwy ciemnowisniowej zalewajg sie za
uciskiem pienista, jasng ciecza, zmieszang z krwig. Btona $luzo-
wa oskrzeli zar6zowiona, rozpulchniona, pokryta gestym S$luzem.
Gruczoty okotooskrzelowe i okototchawicze powiekszone, czes-
ciowo pyliczo i czesciowo serowato zmienione. Naczynia ptucne
makroskopowo bez zmian.

Worek osierdziowy nie zawiera nieprawidtowej tresci; osier-
dzie i nasierdzie cienkie, gtadkie, ISnigce. Serce w cze$ci komoro-
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wej mierzone 12 cm diugie, 11 cm szerokie, 5 cm grube, zawiera
w obu swych potowach ptynng krew. Ujscia zylne i tetnicze
swobodnie drozne. Zastawki dobrze domykalne, podobnie jak
wsierdzie Scienne oraz blona wewnetrzna naczyn cienkie, gtad-
kie, Isnigce, lekko buraczkowo rozpadtym barwikiem krwi pod-
barwione. Komora prawa serca powiekszona i rozszerzona,
a miesien jej zgrubiaty liczy 7 mm (bez beleczek). Miesien ko-
mory lewej 14 mm (bez beleczek) gruby wykazuje na przekroju
kilka drobnych starych tgcznotkankowych blizenek. Nadto z po-
wodu rozpoczynajagcego sie gnicia miesien serca wiotki, ¢my.
Tetnica gtdwna nierozszerzona. Tetnice wiencowe o S$wietle
i przebiegu prawidtowym. Bilona wewnetrzna tetnic cienka,
gtadka.

Jama brzuszna nie zawiera nieprawidtowej tresci. Utoze-
nie trzew prawidtowe. Otrzewna cienka, gtadka, ISnigca. Narzady
jamy brzusznej, w szczeg6lnosci sledziona, watroba, obie nerki,
nadnercza oraz trzustka silnie ukrwione, poza rozpoczynajgcym
sie gniciem, zresztg bez jakichkolwiek zmian chorobowych lub
urazowych. Rdéwniez przetyk, zotadek i jelita zmian nie okazujg.
Kosdciec nieobrazony.

Badanie mikroskopowe wycinka z miejsca zwezenia
krtani, ustalonego w 10 % formalinie, zamrozonego i pocietego
na mikrotomie na skrawki grubosci okoto 15 /(, po zabarwieniu
hematoksyling i eozyng wykazato ws$rdd silnie rozwinietej
tkanki tacznej witoknistej pecherzyki o charakterystycznym ut-
kaniu gruczotu tarczowego i to o wygladzie odpowiadajagcym
tarczycy mitodocianej, t. j. o0 komorkach dosé wysokich i zupet-
nym braku, wzglednie nieznacznej ilosci kolloidu, barwigcego sie
stabo fioletowo. Poza tym stwierdzato sie zmiany odpowiada-
jace rozpoczynajgcemu sie gniciu, jak ztuszczenie komorek i gor-
szg ich barwliwosé.

Badanie mikroskopowe skrawkéw z wycinka ptuc po iden-
tycznym ustaleniu, pocieciu i zabarwieniu ich, jak powyzej, wy-
kazato obraz charakterystyczny dla gruzlicy ptuc z typowymi
dla tej sprawy gruzetkami.

Na podstawie tego wyniku ogledzin i sekcji zwilok denata
oraz wyniku badania mikroskopowego wycinkéw, wydano tym-
czasowg opinie nastepujacej tresci:

. Ogledziny i sekcja zwitok stwierdzity u denata ze starymi
zmianami gruzliczymi, siegajacymi do poziomu Il zebra, rozleg-
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Fig. 1. Preparat wyjety przy sekcji zwlok.

1= W6l $rédkrtaniowotchawiczy, a powyzej

dwa zgtebniki w miejscach przepalenia (igni-
punktura) $ciany krtani.

Preparation tiree pendant lautopsie. 1= Goi-

tre intralaryngotracheen. On apereoit au-

dessus deux sondes aux endroits ou ton avait
précede a Tignipuncture.
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tymi zrostami optucnowymi i nastepowym przerostem oraz roz-
strzenig prawej komory serca takze oltecno$¢ tarczycy &rod-
tchawiczej z nastepowym okreznym zwezeniem S$wiatta tcha-
wicy.

Il. Celem usunigcia tego zwezenia podjeto zabieg operacyj-
ny, jak tego dowodzg dwie rany, przebijajgce wiezadto tarczo-
wopierscieniowe i pierScieniowotchawicze, w nastepstwie cze-
go przy wzmozonym ci$nieniu wsrodtchawiczym np. przy ka-
szlu i t. p. przyszto do wytworzenia sie bardzo rozlegtej odmy
podskérnej i nastepowej smierci denata.

IIl. Wobec tego, ze przypadek niniejszy dotyczy Smier-
ci zasztej prawie bezposrednio po zabiegu lekarza, dalej sprawy
chorobowej bardzo rzadkiej, wreszcie ze wymaga on szczeg6to-
wego rozpatrzenia takze ze strony Kklinicznej, nalezy w powyz-
szej sprawie zasiegng¢ opinii Wydziatu Lekarskiego jednego
z Uniwersytetow Panstwowych.

Zgodnie z tym sedzia $ledczy zwrdci! sie celem zasiggniecia
opinii do Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu Jagiellonskiego
w Krakowie, ktéry po zapoznaniu sie z catoksztattem sprawy,
wydat nastepujgcg opinie:

I. Przyczyng $mierci W. W. stalo sie uduszenie wskutek
obrzmienia btony $luzowej krtani i tchawicy, zwezonych choro-
bowo przez $rddtchawiczy rozrost tarczycy.

II. Obrzmienie btony $luzowej krtani i tchawicy, jak réow-
niez rozlegta odma podskdrna szyi, ktéra sie przyczynita do udu-
szenia denata, byty nastepstwem zabiegu operacyjnego, dokona-
nego na krdtko przed $miercig denata w postaci tak zwanej ig-
nipunki liry krtani.

I1l. Zabiegu tego nie nalezato zadng miarg wykona¢ u denata
i to w prywatnym pokoju ordynacyjnym, po pierwsze dlatego,
ze podejmujgcy ten zabieg dr P., jak sam to przyznaje w swym
przestuchaniu, nie wiedziatl, jakg chorobg krtani byt denat do-
tkniety, wobec czego dr P. nie mogt wiedzie¢, jakie w istocie
byto u denata wskazane leczenie, po wtore dlatego, ze tego rodza-
ju zabiegi groza zawsze chorym z objawami zwezenia gornych
drég oddechowych mozliwos$cig uduszenia, a wiec nakazujg mieé
tych chorych po zabiegu pod stata, fachowa opieka lekarza, kto-
ryby w kazdej chwili byt gotéw do wykonania tracheotomii oca-
lajgcej wowczas zycie. Wykonanie zatem takicti zabiegéw jest
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mozliwe tylko w odpowiednich zaktadach leczniczych, jak w kli-
nikach lub szpitalach.

V. Zaktad prywatny leczniczy, w ktdrym denat przebywal
nie byt zaktadem, ktéry'moégtby denatowi zapewni¢ bezpieczen-
stwo zycia po zabiegu wykonanym u niego przez dr P., gdyz
zaktad ten nie byt ani zaktadem laryngologicznym, ani chirur-
gicznym, a wiec nie posiadat odpowiedniego urzadzenia i statego
pogotowia lekarskiego.

Lekarza dr P. pociggnieto do odpowiedzialnosci o wystepek
z 88 335 i 356 obowigzujacej jeszsze woOwczas austriackiej usta-
wy karnej, lecz postepowanie umorzono z powodu wejscia w zy-
cie Polskiego Kodeksu Karnego, a to na zasadzie art. 9 rozpo-
rzagdzenia Prez. Rzeczp. z 21. X. 1932, poz. 782, albowiem wedle
okolicznosci sprawy przypuszcza¢ nalezato, ze kara zasadnicza
nie bedzie wymierzong w rozmiarach ponad 6 miesiecy.

Wyjety przy sekcji zwilok denata preparat (Fig. 1) krtani
i tchawicy wraz z wolem $rodkrtaniowotchawiczym zbadalem
celem doktadnego poznania stosunkéw mikroskopowych. W tym
celu sporzadzitem 6 wycinkéw o wymiarach mniej wiecej 10 X 5
mm. Dwa wycinki pochodzity z wewnatrz krtani, z lewej i pra-
wej czeSci guza, dwa nastepne z zewnetrznych czesci tych miejsc
§ciany tchawicy, gdzie wewnatrz znajdowaty sie boczne ramiona
guza, dwa wreszcie z czesci gruczotu tarczykowego nieco wyzej
sie znajdujgcego, a w tych miejscach silnie przytwierdzonego
do tchawicy. Wycinki po zatopieniu w celoidynie pokrajano
na skrawki (czesciowo seryjne) 10 mikronéw grube i barwiono
je metodg van Giesona, oraz hematoksyling i eozyng. Prdcz tego
kazdy strzep tkanki silnie przyrosty na zewnetrznej, przedniej
$cianie tchawicy i krtani badano drobnowidowo dla pewnosci,
czy nie ma sie do czynienia z czastkg wtasciwej tarczycy, wrasta-
jacej w Sciane tchawicy.

Badanie histologiczne wycinkéw dato nastepujagce wyniki:

W I. wycinku (guz wewnetrzny wraz ze S$ciang tchawicy)
znaleziono po wewnetrznej stronie chrzgstek tchawiczych,
w pods$luzowce, wysepke mtodej tkanki tarczycowej z drobny-
mi zrazikami gruczotu i pasmami komorek wydtuzajagcymi sie
ku przestrzeniom miedzychrzastkowym (Fig. 2). Pechyrzyki sg
mate, okragte lub owalne, zaledwie wypetnione tu i 6wdzie kol-
loidem, nie wykazujg zatem zwyrodnienia, jakie natomiast wy-
kazuje obwodowa czes¢ wycinka Il (porown. Fig. 3 i 4). Wysepka

o*
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tkanki tarczycowej wewngtrz tchawicy otoczona jest torebka
tkanki tgcznej, ktéra réwniez wydtuza sie daleko w przestrzen
miedzyckrzgstkowg.

W II. wycinku (Fig. 3), pochodzacym z tkanki tarczycy wta-
Sciwej silnie przyros$nietej do zewnetrznej $ciany tchawicy,
a znajdujacej sie doktadnie w miejscu gdzie wewnatrz tchawicy
jest guz, stwierdzono nastepujace obrazy mikroskopowe:

W czesci obwodowej wycinka znaleziono duze i $rednie pe-
cherze wypeinione kolloidem, Swiadczace o zwyrodnieniu tkan-

Fig. 2. 1= Btona $luzowa tchawicy, 2= Guz $rédkrtaniowotchawiczy z mto-

dg tkankga tarczycowa otoczong tkankga taczng, 3= Chrzastki $ciany tchawicy.

1= Muaueuse de la trachee-artere, 2= Tumeur intralaryngotracheenne avec

jeune tissu thyroidien, entoure de tissu conjonctif, 3= Cartitages de la paroi
tracheenne.

ki tarczycowej, jednak nie w tym stopniu, jak w obrazie drobno-
widowym wycinka Il (poréwn. Fig. 4). W czeSci przytchawiczej
wycinka stwierdzono miodg tkanke tarczycowga takg samg jak
w guzie $rodkrtaniowotchawiczym pod $luzowka, po wewnetrz-
nej stronie chrzgstek S$ciany tchawicy. Obie czesci, obwodowa
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i przytchawicza sg od siebie oddzielone tkanka taczng, przepusz-
czajacg w jednym miejscu pasmo pecherzykow gruczotowych.

W Il wycinku (Fig. 4) pochodzagcym ze $rodka wiasciwego
gruczotu tarczykowego stwierdzono pod silnym powiekszeniem
dojrzatg tkanke tarczycowgq ulegtg przerostowi i zwyrodnieniu
kolloidowemu. Obraz jej atoli rozni sie wyraznie od tkanki tar-
czycy na ryc. 3, poniewaz jest ona migzszowo przerosta, a tylko
niektdre pecherze sg bardzo wielkie i wypetnione kolloidem.
Rowniez wysokie komorki, silnie zabarwione jadra, wyrazne

Iig. 3. 1= Obwodowa odlegta od $ciany tchawicy cze$¢ wycinka tarczycy
wiasciwej (zwyrodnienie kolloidowe tkanki wdowo przerostej), 2= Przy-
tchawicza cze$¢ tego wycinka z miodag tkankag tarczycowa przy zewnetrznej
cze$ci $ciany tchawicy, 3= Torebka #gcznotkankowa tarczycy wtasciwej
z pasmem pecherzykéw gruczotowych, utrzymujacych potgczenie miedzy tar-
czyca witasciwg a tkankg tarczycowa w $cianie tchawicy.
1= Partie peripherigtie du morceau excise du corps thyrokte, eloignee de la
paroi tracheenne (Degenerescence coltoide du tissu hypertrophie du goitre),
2= Partie paratracheenne du morceau excise, avec jeune tissu thyroidien
a cOte de la partie externe de la paroi tracheenne, 3= Gaine de tissu con-
jonctif entourant le corps thyroide avec rangee de vesicules glandulaires qui
relient le corps thyroldes au tissu thyroidien dans la paroi tracheenne.
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pecherzyki odrdézniajg ja wybitnie od tkanki tarczycowej w ob-
rebie guza $rédkrtaniowotchawiczego (poréwn. Fig. 2 i 3).

Studium ogtoszonych przypadkéw wota Srédkrtaniowotcha-
wiczego budzi zainteresowanie zaréwno ze wzgledu na tlumacze-
nie jego genezy, jak i z punktu widzenia anatomo-patologicz-

Fig. 4. 1 ;Gruczot tarczykowy wtasciwy, ulegty migzszowemu przerostow i,
2= Pecherze wypetnione kolloidetn, rozrzucone ws$réd wota migzszowego,
3= Tkanka taczna przegrédek miedzyzrazikowych.
1= Corps thyroide voue a I’hypertrophie parenchymateuse, 2= Vesicutes
remplies de substance collolde, disseminees dans le goitre parenchymateux,
3= Tissu conjonctit des cloisons interlobulaires.

nego oraz klinicznego, a przypadek z Zaktadu Medycyny Sado-
wej U. j. takze pod wzgledem sgdowo-lekarskim.

Dla wyjasnienia zagadnienia jego genezy, jak idla zrozumie
nia catego szeregu spraw patologicznych, majacych swoj punkt
wyjscia w rozwoju tarczycy, jest konieczne oméwienie pokrdt-
ce szczegblnie waznych momentow w rozwoju tarczycy. W czasie
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rozwoju bowiem i wzrostu tarczycy resztki jej zawigzka moga
zosta¢ zatrzymane w miejscach odlegtych od prawidtowego u-
miejscowienia tarczycy u oséb dorostych. Pozostatosci takie mo-
ga pbézniej rozwijac sie, tworzac dodatkowe gruczoty tarczykowe,
ulega¢ wszystkim tym zmianom, ktdrym ulega wtasciwa tarczy-
ca, a w czasie jej usuniecia przerasta¢ i petni¢ zastepczo jej
czynnosci. Nie rzadko pozostatoSci te stajg sie punktem wyj-
cia dla spraw patologicznych roznego rodzaju jak torbiele, wole
gruczolaki, raki i t. p.

Przez dtugi czas $cieraly sie zapatrywania badaczy, czy tar-
czyca rozwija sie z pojedynczego $rodkowego zawigzka, czy tez
w jej rozwoju biorg udziat takze dwa zawigzki boczne.

Wedtug Simona u psow, Zuckerkandla u szczuréw, Bar-
(lertschera u $win ma przychodzi¢ do zlania sie bocznych za-
wigzkow tarczycy z zawigzkiem S$Srodkowym; wedtug Wotflera
i Stieda boczne zawiagzki majg powstawa¢ z nabtonka pierw-
szej, wzglednie trzeciej pary kieszonek skrzelowych; wedtug za$
nowszych autoréw rozwijajg sie one z nabtonka ostatniej pary
kieszonek skrzelowych.

Zapatrywanie powyzsze spotyka sie jednak z krytyka.
Grosser mowi o pojedyAczym zawigzku tarczycy. Mauer po-
daje, ze boczne ptaty powstajg przez paczkowanie ze srodkowego
zawigzka. Mc Callum, a takze Wegelin opisujag wprawdzie
zawigzki boczne z zawartymi w nich pecherzykami, wypetniony-
mi kolloidem, przyznaja, ze sg to twory ogromnie do zawigzka
larczycy podobne, jednak nie identyczne z nig. Motywujg to tym,
ze w przypadkach zupeinego wrodzonego braku (aplazji) tar-
czycy ciata te nie biorg na siebie czynnosci zastepczej. Gros-
ser nadto dodaje, ze trudno przyjaé, by zanik zawigzka Srodko-
wego szedl zawsze w parze z zanikiem zawigzkéw bocznych.
AYreszcie autorowie, ktorzy utrzymuja, ze istnieja boczne za-
wigzki tarczycy, nie zdotali stwierdzi¢, czy i w jakim stopniu
biorg one udziat w rozwoju tarczycy. Wedtug dzisiejszego zatem
sianu nauki przewaza zapatrywanie, ze tarczyca powstaje z po-
jedynczego S$Srodkowego zawigzka.

Spogladajac na przednig S$ciane zarodkowego gardia we
wczesnych okresach zycia ptodu zauwaza sie, ze wyniostosci
pierwszej pary tukdw skrzelowych z dwu stron zblizajg sie ku
przodowi, jednak nie dochodzg do linii Srodkowej ciata,miedzy
za$ wyniostosciami dalszych par tukéw znajduje sie stopniowo
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coraz wiekszy odstep. W ten sposob konce wyniostosci tukow
skrzelowycli ograniczajg trojkagtne pole, zwane przez Hisa po-
lem mesobranchialnym, area mesobranchialis. W gdrnej
jego czesci, wedtug Fischela na wysokos$ci miedzy pierwszg
a drugag parg tukéw skrzelowych wypukta sie okoto 3 tygodnia
zycia ptodowego nabtonek entodermalny przedniej $ciany prze-
wodu pokarmowego. Scliwalbe i Gruber podajg w tym cza-
sie dtugos$¢ ptodu na 2,19 mm. Robert Meyer i Kroemer-
Pfannenstiel znajdowali $lady zawigzka tarczycy juz wcze-
$niej u ptodu diugosci 1,73 mm i 1,38 mm. Niektorzy autorowie
wypuklenie to nazywajag tuberculum thyreoideum, wiekszos$¢
jednak autoréw nie uznaje tej naZwy.

Nieco po6zniej cata la okolica rozrasta sie przez bujanie
mesodermy w guzek, ktory jest zawigzkiem przedniej czesci je-
zyka, tuberculum impar. Ze wzgledu na istniejgce takze bocz-
ne zawigzki jezyka niektérzy autorowie nazywajg go tubercu-
lum mediale.

Rozwijajgcy sie zawigzek tarczycy w kanat nabtonkowy,
t. zw. ductus thyreoglossus przesuwa sie ze szczytu zawigzka je-
zyka ku tytowi, tak ze w czasie ukonczonego réznicowania znaj-
duje sie on na granicy miedzy przednig czes$cig jezyka, trzo-
nem, corpus linguae, a tylng jego cze$cig, nasadg jezyka, radiM
linguae. Miejsce to przedstawia sie jako zagtebienie zwane fo-
ramen coecum i stanowi szczyt kata utworzonego przez rowek
graniczny jezyka, sulcus terminalis. Podczas gdy dolny koniec
przewodu w czasie rozwoju wytwarza tkanke tarczycowa, szcze-
golnie jej boczne ptaty, dogtowowa cze$¢ przewodu ulega w wa-
runkach prawidtowych zanikowi (wediug FischePa u ptodu
7 mm diugiego).

O ile ductus thyreoglossus nie ulegnie zupetnemu zanikowi
i przetrwa do zycia pozaptodowego, to zaleznie od stopnia zmian
wstecznych spotykamy rézne jego pozostatosci. Najczestszg jest
tractus thyreoglossus, t. j. pasmo tgczno-tkankowe, smugowate,.
biegnace od foramem coecum ku Srodkowemu ptatowi tarczycy,
isthmus. Pen ostatni moze przechodzi¢ w tractus za pomocg stoz-
kowatej, dtugiej wypustki tkanki gruczotowej, processus py-
ramidalis, lub gdy ta dojdzie wiekszych rozmiar6w w ptat stoz-
kowaty, lobus pyramidalis glandulae thyreoideae. Znaczniej-
szym stopniem zaburzenia rozwojowego jest pozostatos¢ Swiatta
w gornej, dolnej lub Srodkowej czesci przewodu tarczykowo-
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jezykowego. W wypadku pierwszym mozna zgtebnik wprowa-
dzi¢ przez foramen coecum ro6znie gteboko, nieraz do poziomu
kosci gnykowej. laki ductus lingualis persistens nie ma znacze-
nia klinicznego ze wzgledu na odptyw, jaki posiada wydzie-
lina, mogaca gromadzi¢ sie w Swietle przewodu. Podobnie przed-
stawia sie ductus thyreoglossus persistens, gdy zachowane mamy
niejako wczesne stosunki ptodowe i przewdd w catej swej dtu-
gosci posiada Swiatto. Natomiast w wypadku zachowania $Swiatta
tylko w dolnej cze$Sci przewodu tzw. ductus thyreoideus, oraz
w wypadku zachowania $wiatta tylko w czesci $Srodkowej prze-
wodu, sprawa nabiera znaczenia klinicznego. Nagromadzona
wydzielina rozdyma S$wiatto tworzac torbiel zastoinowg, cystis
colli mediana i moze doprowadzi¢ do przebicia, dajgc przetoke,
iistula colli mediana.

Zupeiny brak tarczycy, aplasia glandulae thyreoideae totalis,
zdarza sie niestychanie rzadko. Ross i opisat jg 2 razy u nowo-
rodkow bydlecych, a dwukrotnie spotkat hemiaplazie tego gru-
czotu.

Niedorozwoj tarczycy, hypoplasia glandulae thyreoideae
congenita, jest bardzo rzadka, a jezeli wystepuje to razem z apla-
sia partialis glandulae thyreoideae. Gruber naprzyktad stwier-
dzit brak ptatu $srodkowego tarczycy, inni autorowie opisywali
brak zupeiny jednego z bocznych ptatéw.

Czeste natomiast sg zaburzenia stojgce w zwigzku z descen-
sus glandulae thyreoideae, tj. wedrowka, jakg odbywa zawigzek
tarczycy rosngc w doét; szczatki bowiem przewodu tarczykowo-
jezykowego nie tylko, ze nie zawsze zanikajg w zyciu ptodowym,
ale mogg ulec rozrostowi i w roznej wysokosci jego przebiegu
da¢ poczatek tzw. dodatkowym gruczotom tarczykowym, glan-
dulae thyreoideae accessoriae.

Sprawa tarczyc dodatkowych, wzglednie w wypadku gdy
ulegty one przerostowi sprawa wotéw dodatkowych, zostata iipo-
rzgdkowana od czasu jak rozrézniono pojecie istotnych irze-
komych dodatkowych gruczotéw tarczycowych. Istotne dodat-
kowe gruczoty tarczykowe, glandulae thyreoideae accessoriae
verae, sg to wyspy tkanki tarczycowej, ktore z tarczycg znajdu-
jaca sie na prawidlowym miejscu nie majg zadnego parenchy-
matycznego zwigzku (Schwalbe-Gruber). Do tej grupy nale-
73 glandulae thyreoideae accesoriae anteriores, posteriores, la-
terales, lezace z przodu, tytu i bokow tarczycy, dalej glandulae
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ihyreoideae accessoriae superiores et inferiores, do ktérych za-
liczamy glandulae thyreoideae retrosternales, aortales itp. Ka-
dyi moéwi o glandulae thyreoideae pre-, retro-, supra-, infra-
hyoideae. Cap pon stwierdzit obecno$¢ tkanki tarczycowej
w miegsniu sercowym. Wedlug Kaufmanna do tej grupy nale-
zg struma apicis linguae, a nawet niektore strurna baseos lin-
guae. Wreszcie do tej grupy niektérzy autorowie zaliczajg roz-
maicie nazywane derywaty ostatnich kieszonek skrzelowych,
mianowicie: corpora suprapericardialia van Bemmelna, cor-
pora uftimobranchialia Greila, corpora postbranchialia Mau-
era.

Rzekome tarczyce dodatkowe, glandulae thyreoideae acces-
soriae spuriae, powstajg wedtug Wegelina w zyciu pozapto-
dowym przez oddzielenie sie od tarczycy czesci gruczotu. Czesci
te mogg powstawaé wskulek zaburzen rozwojowych jako wypu-
stki lub odgatezienia gruczotu wiasciwego, nastepnie ulegaja
sprawom przerostowym a wtornie wstecznym, zostajg odsznuro-
wane od juz wyrdznicowanej tarczycy, ktéra w ten sposéb staje
sie dla nich gruczotem macierzystym. 1lu nalezg: Struma fora-
minis coeci, struma ductus lingualis s. thyreoglossi oraz struma
intralaryngotrachealis.

Zapatrywania co do sposobu powstawania wola $rédkrtaniow otchawicze-
go przechodzity rézne koleje. Zieinssen w 1875 r. przyjmowat, ze woél wra-
sta do krtani pomiedzy chrzastkg pier$cieniowg i tarczykowg. Poniewaz nie
popart swego twierdzenia badaniem drobnowidowym, przeto fatwo udato sie
Brun sowi w r. 1878 zyska¢ zwolennikéw (Heise, Wolfler) zapatrywania,
ze w przypadkach wola $rédkrtaniow otchaw iczego ma miejsce odprys$niecie
zawigzka tarczycy w zyciu ptodowym, nie za$ przerastanie jej przez $ciane
tchawicy. W r. 1898 zapatrywanie powyzsze upadto, Paltauf bowiem opi-
sat i drobnowidowo udowodnit, ze kolloidowo zmieniona tarczyca, silnie przy-
twierdzona do $ciany krtani i tchawicy, przerasta pasmem swej tkanki po-
miedzy chrzastkg pierécieniowg i pierwszg tchawiczg, rozrasta sie w btonie
pod$luzowej krtani i w ochrzestnej chrzastek. Uwazat on, ze nadmierne przy-
twierdzenie tarczycy jest nastepstwem niedostatecznego zréznicowania tka-
nek w zyciu ptodowym, podczas gdy przerastanie przez btone miedzychrzast-
kowg i rozrost guzka tarczycowego w pods$luzéwce i ochrzestnej ma miejsce
w zyciu pozamacicznym w okresach, w ktdrych zazwyczaj wystepuja prze-
rostowe zmiany tarczycy, a wiec przede wszystkim w okresie pokwitania.

Przegladajac odnos$ne piSmiennictwo stwierdza sie, ze za teorig ptodo-
wego odpry$niecia zawigzka tarczycy Brunsa przemawiajg przypadki,
w ktérych gruz tarczycowy S$rédkrtaniowotchawiczy byt odlegty od tarczycy,
nie tagczyt sie z nig pomostem tkanki gruczotowej, byt $cisle otorbiony, $ciana
tchawicy byta zachowana w cato$ci, a tarczyca niepowiekszona i zaledwie
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przytwierdzona do drég oddechowych. Za tg teorig wydajg sie przemawiaé
przypadki: Heise’a (3), Rotha (4), Brunsa (6), Hansemanna (11),
Freera (12), Birchera (24), Meerweina (25), Kriega (26), Brentanoa
(27), Hoffmanna (28), Meyera-Cappona (30), Segury (31), Abraha-
ma (33), Wustera (39), Langea (40), Maiera Ottona (45), chociaz zaden
z powyzszych autoré6w nie zdotat przeprowadzi¢ doktadnego badania dro-
bnowidowego, ktore jedynie — jak to stusznie podajg Puhr oraz Wegelin
— moze rozstrzyga¢ w sprawie tlumaczenia ich genezy.

Za teorig wrastania Paltaufa przemawiatyby przypadki Ziemssena
(1). Meyera (8), Theisena (13),Eickena (14), Neumayera (15, 16), Ki 1-
liana (20), nie poparte zreszta wystarczajagcym badaniem drobnowidowym.
Natomiast Baurowicz (9), Bruns (10), Dorn (34), G6edel (36), Oder-
matt (35, Puhr (38), stwierdzili mikroskopowo przerastanie tarczycy
w btonie miedzychrzastkowej krtani i tchawicy.

Z powodu zbyt skapych danych nie mozna wysnu¢ wnioskéw w sprawie'
genezy w przypadkach Frankenbergera (17), Henrici’ego (21), Zim-
mermanna (37), Schwarza (49), German na (50).

Niektére przypadki przemawiatyby za tym, ze i jedna teoria i druga
moze mie¢ stuszno$¢. | tak Fergusson (18), Griinenwald (22), Dorn
(34), Odermatt (35), Schachenmann (46), zaliczajg swoje przypadki do
jednej z tych teoryj, a nie wykluczaja, ze inne przypadki nalezy tlumaczy¢
teorig drugg. U Griinenwalda (22), Enderlena (23), Schillera i Zen-
kera (29), Bundschucha (47, 48), przypadki moga by¢ interpretowane za-
rébwno na korzy$¢é odprys$niecia zarodkowego, jak i wrastania tarczycy.

Dopiero Wegelin swymi badaniami wyjasnit te sprawe na podstawie
krytycznego omoéwienia 22 przypadkéw z piSmiennictwa, doktadnego drobno-
widowego zbadania 4 wtasnych przypadkéw struma intralaryngotrachealis
oraz drobnowidowego zbadania krtani i tchawicy u 17 ptodéow wielkos$ci od
22 mm do 32 cm. Stwierdzi! on, ze zar6wno u ptodéw 15 mm dtugich, jak
u ptodéw z okresu porodu, jak wreszcie we wczesnym wieku dzieciecym moze
wystepowaé¢ wrastanie tarczycy do pods$luzéwki juz wyksztatconej krtani
i tchawicy przez przestrzenie miedzychrzgstkowe przedniej, bocznych, a na-
wet tylnej $ciany. Za dowd6d tego uwaza obecno$é ,obros$nietych™ gruczotéow
Sluzowych przez tkanke tarczycowg guza w pod$luzéwce krtani i tchawicy w 4
swoich przypadkach (41, 42, 43, 44), a takze w przypadkach Meerweina (25)
i Cappona (30). Takie wrastanie moze mie¢ miejsce rowniez, zgodnie z teo-
rig Paltaufa, w Zzyciu pozamacicznym we wszystkich jego okresach. Mo-
mentem poprzedzajacym wrastanie jest silne przytwierdzenie tarczycy do
btony miedzychrzgstkowej, bedace nastepstwem uposéledzonego réznicowania
sie tkanek w zyciu ptodowym.

Okres, w ktérym nie ma dolegliwo$ci w niektérych przypadkach, mimo
ze drobnowidowo stwierdzono struma intralaryngotrachealis, nazywa We-
gelin okresem utajonym. Samo wrastanie tarczycy ma by¢ nastepstwem
wolowego przerostu tego gruczotu, czyli ze wdl $réodkrtaniowotchawiczy byt-
by jednym z objawéw wola wtasciwego, czy to migzszowego, czy tez kolloi-
dowego.



140 Janusz Skorski

Wegelin nie wyklucza teorii Brunsa odprys$niecia czagstki zawigzka
tarczycy we wczesnym zyciu ptodowym i zamkniecia go w $cianie krtani
i tchawicy, ale jg ogranicza, poniewaz nie udowodniono ani razu bez zarzutu
istnienia takiego odpry$niecia na typowym miejscu dla wola $rédkrtaniowo-
tchawiczego, znalezione za$§ w odlegtych miejscach tchawicy guzki tarczy-
cowe nalezy zaliczy¢ do thyreoideae accessoriae verae, a nie sg to strumae
intralaryngotracheales. W ten sposéb datyby sie wyttumaczyé przypadki od-
legtych tarczyc S$rédkrtaniowotchawiczych Hansemanna (11), Moller-
Jorgena (32), Abrahama (33).

| nasz przypadek nie da sie wyttlumaczy¢ ani teorig ptodowego odpry-
$niecia Brunsg, ani teorig wrastania Paltaufa, o ile sie tej ostatniej nie
zmodyfikuje wedtug teorii Wegelina. Za teoriag Brunsa madgiby w na-
szym przypadku przemawiac¢ jedynie obraz mtodej tkanki tarczycowej guza,
zupeinie odmiennej od utkania wtasciwej tarczycy, jego otorbienie, oraz
brak potaczenia gruczotowego miedzy guzem a wtltasciwg tarczyca. Za teorig
za$ Paltaufa przemawiatoby wydtuzanie sie drobnych pasm gruczotowych
i tkanki tacznej torebki guza ku przestrzeni miedzychrzagstkowej, oraz takie
samo utkanie tarczycy w jej czeSci przytchawiczej, jakie okazuje guz
(poréwn. ryc. 2, 3, 4).

Podczas gdy z nabtonka tuberculum impar rozwija sie w 5
tygodniu zycia ptodowego tarczyca, zaznacza sie tuz za nig w 4
tygodniu zycia ptodowego rynienka oddechowa. Chrzestne cze-
$ci Sciany drog oddechowych powstajg p6zniej. Chrzgstka tar-
czykowa pojawia sie w potowie 2 miesigca zycia ptodowego jako
dwie chrzestne ptytki wsérod otaczajgcej tkanki mesenchyma-
(ycznej. Zrastajg sie one dopiero w 3 miesigcu zycia ptodowego,
(tajac charakterystyczny obraz, przy czym diugo utrzymuje sie
jeszcze w niej otwdr Srodkowy. Chrzgstka pierScieniowa wy-
stepuje nieco wczesniej, a mianowicie podobnie jak i zawiazki
chrzgstek tchawiczych z koricem 1 miesigca zycia ptodowego.
\ie posiadajg one do potowy drugiego miesigca zycia ptodowego
swych tylnych czesci, stagd tylna $ciana drog oddechowych w tym
czasie jest bezchrzestng btong. W warunkach prawidtowych oba
twory, tj. tarczyca i rynienka oddechowa, ulegaja zréznicowaniu
i okoto 2 miesigca zycia ptodowego przedstawiajg obraz histo-
topograficzny podobny do warunkow, jakie spotykamy w zyciu
pozaptodowym. Najblizej grzbietnej strony ptodu znajduje sie
cewka przewodu pokarmowego, przetyk, brzusznie od niego
tchawica, najblizej strony brzusznej ptodu tarczyca (poréwn.
fig. 5).

Jezeli przyjdzie do opoéznienia w oddzieleniu sie rynienki
oddechowej od prawidtowo ksztattujgcej sie tarczycy, to ele-
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menty tej ostatniej mogg znalezé sie w obrebie bocznych a nawet
tylnej Sciany tchawicy zaleznie od wielko$ci zawigzka tarczycy
znajdujgcego sie na $cianie przewodu pokarmowego, z ktdrego
oddziela sie rynienka oddechowa (poréwn. fig. 6).

Trzymajac sie ptodowego pochodzenia wola $rédkrtaniowo-
tchawiczego i opisanego wedtug Wegelina mechanizmu rozwo-
jowego tarczycy i tchawicy, mozna zrozumie¢ te wszystkie obra-
zy wola Srédkrtaniowotchawiczego, ktore autorzy chcieli ttuma-
czy¢ ,wrastaniem", przy czym lepiej unikac tego stowa, przyje-
tego wtasciwie tylko dla tkanek ztosliwie zwyrodniatych. Ra-

Kig. 6. 1= Przetyk, 2= Rynienka
oddechowa, 3= Tarczyca duza w
stosunku do op6Znionej w rozwoju
tchawicy i wciggnieta w obreb $cian
rynienki oddechowej.
i = Oesophage, 2= Gouttiere respi-
ratoire, 3= Gorps thyroide volu-
mineux en comparaison avec ta tra-
chee-artere dont le deyeloppement
est retarde; il est englobe dans les
parois de ta gouttiere respiratoire.

Fig. 5. 1= Przetyk, 2= Tchawica
3= Tarczyca.
1= Oesophage, 2= Trachee-
artere, 3= Corps thyroide.

czej nalezy méwi¢ o wypustce tarczycy obecnej w $cianie krtani
i tchawicy wskutek niedostatecznego oddzielania sie roznicujg-
cych sie twordw.

Gdy bowiem spotykamy sie z obrazem drobnowidowym,
przypominajgcym klepsydre, ktorej przewezenie znajduje sie
miedzy chrzgstkami krtaniowo-tchawiczymi, to nie udowodnimy,
czy mamy do czynienia tu z okresem przerastania tarczycy przez
§ciane, miedzy chrzastki, czy tez z o wiele prawdopodobniej-
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szym, a nawet pewnym okresem wstecznym w tworzeniu sie tego
tworu (poréwn. fig. 7).

Przez zaburzenie rozwojowe, znajdujaca sie w S$cianie tcha-
wicy tkanka tarczycowa moze ulega¢ trzem kolejom losu: a) po-
zostawac cate nawet zycie w stadium latentiae, nie by¢ wykryta,
lub zosta¢ znaleziong przygodnie, b) moze ulegaé przerostowi sa-
modzielnie lub réwnoczes$nie z powstawaniem wola wtasciwego,
dajgc zupetny obraz wrastania, c) moze wreszcie ulega¢ zmia-
nom wstecznym z powodu ucisku przez twarde chrzastki, ktore
swym rozwojem pokonywujg btad wrodzony i odcinajg zbtgka-
ng tkanke od tworu macierzystego. Ten ostatni obraz jest zgo-
dny z obrazami przemawiajagcymi za teorig odprys$niecia za-
wigzka.

Jezeli przyjmiemy ten mechanizm, to w okresie pdzniejszym
wola srodkrtaniowotcliawiczego nie bedzie juz gruczotowego po-
taczenia guza z tarczyca, ale stwierdzimy jeszcze pasmo torebki
tkanki tgcznej nie zanikte, z objawoéw za$ klinicznych nadmierne
przytwierdzenie tarczycy itp. (poréwn. fig. 8).

W jeszcze p6Ozniejszym okresie nie znajdziemy juz ksztahtu
klepsydry. W0l $rédkrtaniowotchawiczy bedzie wykazywat
ostro konczaca sie wypustke, skierowang ku btonie miedzy-
chrzgstkowej. Z zewnagtrz tchawicy stwierdzimy luzno umoco-
wang tarczyce, ktorej ostro konczaca sie wypustka skierowuje
sie ku Scianie tchawicy. W obwodowych przytchawiczych miej-
scach tarczycy znajdziemy tkanke zupeinie podobng do obrazu
drobnowidowego guza wewnetrznego.

Przyjecie powyzszego mechanizmu powstawania wola $rod-
krtaniowotchawiczego wydaje sie prawdopodobne, poniewaz —
jak wspomniano — istniejg warunki rozwojowe sprzyjajgce dla
znalezienia sie odnogi gruczotu tarczykowego w S$cianie krtani
czy tchawicy, natomiast wrastanie jest cechg bujania ztosliwego,
wol za$ ma charakter przerostu dobrotliwego.

Chcac z calag pewnoscig i stanowczoscia udowodni¢ co wyzej
powiedziano, trzebaby uzyskaé przynajmniej dwuczasowe wy-
cinki u jednego i tego samego osobnika. Pierwszy wycinek mu-
siatby pochodzi¢ z okresu wczesnego wola srodkrtaniowotcha-
wiczego, by stwierdzi¢ stopien heterotopii wypustki tkanki tar-
czycowej obecnej w Scianie tchawicy, drugi za$ wycinek z p6z-
nego okresu tego samego przypadku. Stopien heterotopii okre-
su wczesnego wydaje sie, ze bedzie zawsze wiekszy niz okre-



O wolu $rédkrtaniowotchawiczym 143

su pbézniejszego, cho¢ oczywiscie rozmiary wola i odlegtosci mo-
ga by¢ duze, poniewaz z czasem caty osobnik sie rozrést. Od-
wrotnie przedstawiataby sie sprawa w razie ,wrastania tar-
czycy. W okresie wczesnym w ogo6le nie bedzie wypustki tar-
czycy. dopiero p6zniej (nie wiadomo zresztg z jakiej przyczyny)
miataby ona powsta¢ i mimo braku objawow zwyrodnienia zio-

Fig. 7. 1= Chrzastka tarczykowa,
2= Chrzgstka pierScieniowa, 5i 4 =
Chrzastki tchawicy, 5= Tarczyca
wiasciwa, t= W4l Srédkrtaniowo-
tchawiczy, 7= Pasmo 1tgczace tar-
czyce z wolem $rédkrtaniowotcha-
wiczym.
1= Cartilage thyroide, 2= Cfirtila-
ge cricoide, 3 et 4= Cartilages de
la trachee-artere, 5==Corps thyroi-
de, 6 = Goitre intralaryngotracheen,
7= Rangee de vesicules glandulai-
res unissant le corp thyroide au
goitre intralaryngotracheen.

Fig. 8. 1= Chrzastka tarczykowa,
2= Chrzastka pier$cieniowa, 3 i 4 =
Chrzastki tchawicy, 5= Tarczyca
witasciwa silnie przytwierdzona do
przedniej Sciany tchawicy, 6 = Woél
Srodkrtaniowotchawiczy, 7 = Zani-
kajgce pasmo #gcznotkankowe to-
rebki tgczace tarczyce z wolem
Srodkrtaniowotchawiczym.
i = Cartilage thyroide, 2= Cartila-
ge cricoide, 3 et 4= Cartilages de
la trachee-artere, 5= Corps thyroi-
de solidement fixe a la parois an-
terieure de la trachee-artere, 6=
Goitre intralaryngotracheen, 7=
Bande de tissu eonjonctif en voie de
s’atrophier, qui relie le corps thy-
roide au goitre intralaryngotra-
cheen.

Sliwego, a czestokro¢ mimo braku powiekszenia tarczycy, miata-
by wrasta¢ i to jedynie w $ciane krtani i tchawicy.

Chcac z duzym prawdopodobieristwem udowodni¢ powyzszg
koncepcje, wystarczg drobnowidowe, seryjne badania tych sto-
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sunkoéw histo-topograficznych u osobnikéw réznych, byle w roz-
nych okresach rozwoju wola $rddkrtaniowotchawiczego. Widaé
jednak z zestawienia piSmiennictwa, jak o nie trudno.

Jak z powyzszych wywodow wynika, wol $rodkrtaniowo-
tehawiczy powstaje w zyciu ptodowym wskutek opoéznienia
w oddzielaniu sie rynienki oddechowej od prawidtowo ksztat-
tujgcej sie tarczycy, tak ze etementy tej ostatniej znajdujag sie
w obrebie bocznych, a nawet tylnej $ciany tchawicy. W ten spo-
sob wypustka tarczycy znajdujgca sie w Scianie krtani i tchawi-
cy ulega przerostowi i wtedy:

a) rozrastajagc sie w pod$luzéwce krtani i tchawicy mecha-
nicznie robi sobie miejsce i daje obraz wrastajgcego wola $rdd-
krtaniowotchawiczego Paltaufa,-

b) wtdérnie ulega zmianom wstecznym, zwtaszcza szyputa,
taczaca wol Srédkrtaniowotchawiczy z tarczycg, poniewaz natra-
fia na twarde chrzgstki krtaniowotchawicze. W nastepstwie tego
zostaje od tarczycy zupeinie oddzielona i daje obraz wola od-
pry$nietego Brunsa. O ile oddzielenie nie nastagpito w zupet-
nosci, obraz bedzie si¢ przedstawiatl jak w przypadku naszym
lub w przypadku Griinenwalda i w innych,

c) o ile wypustka tarczycy obecna w $cianie krtani i tcha-
wicy nie ulega sprawom przerostowym, uchodzi naszej uwadze
lub znajdujemy jg przypadkiem drobnowidowo jako struma

latens.
A A

Poza kwestig genezy wola $rodkrtaniowotchawiczego, po-
zwala studium ogtoszonych przypadkéw rzuci¢ Swiatto na obraz
kliniczny tej sprawy chorobowej.

Obraz ten przedstawia sie zazwyczaj w ten sposob, ze u zdro-
wego osobnika, czasem z nieznacznym tylko powiekszeniem tar-
czycy, wystepuje duszno$é. Duszno$¢ ta, odczuwana podmioto-
wo jako brak tchu, wystepuje z poczatku tylko przy wysitkach
fizycznych, nastepnie zwolna sie zwieksza, az wreszcie przycho-
dzi do napadow dusznos$ci réznego stopnia i zaleznie od wielko-
§ci, umiejscowienia i zmian, jakim guz podlega, moze przyjsc
do zejscia Smiertelnego przez uduszenie, jak w przypadku Fran-
kenbergera oraz w przypadku z Zaktadu Medycyny Sadowej
Uniwersytetu Jagiellonskiego.
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Staltym objawem w ciezszych przypadkach jest Swist krta-
niowy (stridor) zaréwno wdechowy, jak wydechowy, wywotany
wirami i przyspieszeniem pradu powietrza przechodzacego przez
zwezone drogi oddechowe.

W nastepstwie niedostatecznego doptywu tlenu do ptuc przy-
chodzi do ogdlnej sinicy, niepokoju, gwattownych ruchéw odde-
chowych. przy ktérych chory przyjmuje pozycje siedzacg lub
podpartg, ortopnoe, przestrzenie za$ miedzyzebrowe, dotki nad-
i podobojczykowe zapadajg sie przy wdechu.

Zajecie gtosu, chrypka, bezgtos zdarzajg sie rzadziej, gdy
mianowicie guz stoi w tgcznosci ze strunami gtosowymi i wywo-
tuje ich niedowtad lub porazenie, lub w razie stanu zapalnego
btony sluzowej krtani. Guz bowiem podminowujac btone $luzo-
wg krtani naraza jg bardziej na bodZzce draznigce, a nawet na
zakazenie. Z tego powodu na szczycie guza moga powstaé za-
czerwienienie, nadzerki, ubytki, zmiany gruzlicze, a nawet zto-
Sliwe nowotwory (przypadki Birchera, Meerweina). W ta-
kich przypadkach zaciera sie obraz kliniczny, a na pierwszy
plan wystepujg: kaszel, krwioplucie, bole itp.

Wol Srédkrtaniowotchawiczy wystepuje czesciej u pici zen-
skiej, niz u mezczyzn. Wedl. Ruttera stoi to w zwigzku z czest-
szym w ogdlnosci wystepowaniem wola u kobiet. Oprécz tego
przewaga liczebna wola Srédkrtaniowotchawiczego u pici zen-
skiej moze by¢ nastepstwem ujawnienia sie objawéw wola uta-
jonego w okresie miesigczki, cigzy itp., podczas gdy u mezczyzn
uchodzg one naszej uwagi. Z ogtoszonych przypadkdéw 34 doty-
czg pici zenskiej, 12 mezczyzn, 5 nie pozwala na okreslenie pici,
poniewaz autorowie uzywajg nazw: ptdd, dziecko, osobnik.

Wl srodkrtaniowotchawiczy wystepuje przewaznie w wie-
ku dojrzatym (42 przypadki), z tego na okres od 13—40 roku zy-
cia przypadto 35 przypadkéw, od 40—50 r. z. — 2 przypadKki,
a powyzej 50 lat — 5 przypadkéw. U dzieci do 5 roku zycia
stwierdzono 5 przypadkéw, w 4 przypadkach nie podano wieku.

Umiejscowienie guza stwierdzono w 13 przypadkach na tyl-
nej $cianie krtani i tehawicy, w 12 na lewej $cianie, w 7 na le-
wej i tylnej, czyli — jak z tego widaé — przewaznie na lewej
i tylnej $cianie krtani i tchawicy. Do guzéw lezgcych na tylnej
$cianie zaliczono kilka matych guzkéw opisanych w przypadku
Birchera (24), cho¢ znajdowaty sie one takze na bocznych S$cia-

10
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nach oraz jeden guz w przypadku Neumayera (15), clio¢ prze-
chodzit on takze na obie boczne Sciany.

W mniejszosci przypadkéw znaleziono guzy po stronie pra-
wej i przedniej, bo w 8 przypadkach na przedniej $cianie, w 5
przypadkach na prawej. W 4 przypadkach znaleziono guzy na
Scianie prawej i tylnej. Watowatg wyniostos¢ przedniej $ciany
przechodzacg na obie Sciany boczne w przypadku naszym (51)
zaliczono do guzéw zajmujgcych przednig $ciane krtani i tcha-
wicy.

W 4 przypadkach znaleziono guzy odlegte od gruczotu tar-
czykowego: Radestoek (7) znalazt guz w oskrzelu, Hanse-
mann (11) tuz nad rozdwojeniem tchawicy, Molier- Jor gen
(32) z dwu opisanych guzéw jeden w zachytku gruszkowatym
krtani, podobnie jak Abraham (33). W 3 przypadkach nie po-
dano umiejscowienia guza. Ilos¢ wymienionych umiejscowien
przekracza o 5 liczbe opisanych przypadkéw (51), poniewaz
Fergusson (18) opisat 2 guzy: jeden na prawej S$cianie, drugi
na tylnej; Meerwein (25) 2 guzy: jeden na lewej, drugi na
prawej S$cianie; Moller-Jorgen (32) 2 guzy: jeden na tylnej
$cianie, drugi w zachytku gruszkowatym; Odermatt (35) roé-
wniez 2 guzy: jeden na przedniej, drugi na lewej $cianie i nieco
z tytu; wreszcie German (50) znalazt 3 guzki, jeden na lewej
strunie gtosowej, a dwa pozostate na chrzgstkach nalewkowych.

Omawiane guzy tarczycowe byty w 46 przypadkach poje-
dynczymi; w 5 przypadkach, dopiero co wymienionych, opisano
guzy mnogie. 47 guzéw byto jednolitych, 4 niejednolite: Meer-
wein (25) opisat guz ptatowy, Heise (3) i Wegelin (42) po je-
dnym guzie zbudowanym zrazikowo, Bruns (6) guz o powie-
rzchni pokarbowanej. Obecno$¢ wola wtasciwego obok $rod-
krtaniowotchawiczego stwierdzono w 37 przypadkach, w 8
stwierdzono tarczyce niepowiekszong, w 6 nie znaleziono
wzmianki o stanie tarczycy.

Obraz drobnowidowy guzéw podano w 45 przypadkach, przy
czym w 24 przypadkach stwierdzono struma colloides, w 7 przy-
padkach prawidtowg tkanke gruczotu tarczykowego, w 6 prze-
rost migzszowy, w 4 miodg tkanke gruczotu tarczykowego. Po
jednym przypadku rozpoznano: adenoma maligum, degeneratio
sarcomatosa, struma maligna, struma gelatinosa. Nie podano roz-
poznania drobnowidowego dla 6 przypadkow.
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Jak z tego widaé, najczesciej spotyka sie zwyrodnienie kol-
loidowe wola $réddkrtaniowotchawiczego, oraz przerost migzszo-
wy, zresztg zazwyczaj bardzo nieznaczny. W szystkie inne zmia-
ny anatomo-patologiczne, jakim podlega wol wtasciwy, moga do-
tyczy¢ i wola Srodkrtaniowotchawiczego, zdarzajg sie one jed-
nak rzadko.

Zabtgkanie obcych tkanek w obrebie wola $rodkrtaniowo-
tchawiczego, a przede wszystkim gruczotéw Sluzowych stwier-
dzono w 6 przypadkach.

Skreslony powyzej obraz kliniczny, uzupetniony badaniem
laryngoskopowym, pozwala na rozpoznanie z duzym prawdopo-
dobieAstwem wola srodkrtaniowotchawiczego. Badanie laryngo-
skopowe wykazuje zazwyczaj w okolicy chrzastki pierscienio-
wej krtani lub w gornej czesci tchawicy guz o gtadkiej powie-
rzchni, wypuklajagcy po6tkulisto najczesciej niezmieniong $lu-
z6wke tej okolicy, rzadziej zaczerwieniong, obrzektg lub zoétto-
szaro przeSwiecajacg. Guz bywa wielkosci, od wielkosci ziarna
soczewicy do wielkos$ci jaja gotebiego i wiecej, ksztattu potkuli-
slego, albo walcowatego, wyjatkowo bywa ptatowy lub na po-
wierzchni pokarbowany. Zazwyczaj wypetnia on Swiatto krtani,
i tchawicy, pozostawiajagc waska, potksiezycowatg szczeline, rza-
dziej opasuje Swiatto krtani i tchawicy, zaciskajac je niejako.
Guz posiada szerokg podastawe i tagodnie, bez ostrej granicy,
przechodzi w otoczenie, jest silnie spojony z podtozem, a spois-
tos¢ jego jest twarda. Nadto wedtug Hoffmanna (28) patogno-
moniczng ich ceche stanowi powiekszanie sie guza i nasilanie
objawow w okresie pokwitania, miesigczki, cigzy itp. (przypad-
ki 13, 31, 39, 45, 46, 47, 48), a wedtug Neumayera zmniejszanie
sie guza i stabniecie objawow po zastosowaniu jodu i preparatéw
tarczycy (przypadki 15, 16).

Wedtug niektérych pomocniczym momentem rozpoznawczym
jest stwierdzenie wola wtasciwego u danego osobnika (przypadki
9, 30, 34), przy czym endemiczne wystepowanie wola w jakiej$
okolicy nie ma dla rozpoznania znaczenia, poniewaz chodzi tu nie
o ilo§¢ wotow wystepujgcych na pewnym terenie, ale o niepra-
widtowos$¢ biorgcg poczatek w zaburzeniu rozwojowym osobnika.

Hoffmann zwrécit pierwszy uwage na znaczenie rozpo-
znawcze obrazu rentgenologicznego. Poleca on zdjecie przednio-
tylne oraz boczne krtani i tchawicy po uprzednim wdmuchnieciu
jodolu do gérnych drég oddechowych, jodol nie drazni tchawi-

10*
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cy, szybko ulega wchtonieciu a daje wyrazny cien. W ten spo-
sob dokonane zdjecia dokladnie zapoznajg nas z umiejscowie-
niem, wielkoscig i spoistoscig guza. Na pewne atoli rozpoznanie
pozwala jedynie drobnowidowe badanie wycinka, uzyskanego
z guza, czy na drodze endolaryngealnej, czy przez przeciecie
krtani i tchawicy, czy wreszcie na stole sekcyjnym.

Rzut oka na przytoczone na poczatku niniejszej pracy hi-
storie ogtoszonych przyktadow wola srodkrtaniowotchawiczego
poucza, ze rozpoznanie tego schorzenia natrafia w praktyce na
duze trudnos$ci. Na 51 przypadkow tylko w 14 postawiono trafne
rozpoznanie kliniczne, w 19 przypadkach nie udato sie postawié
klinicznie rozpoznania, w 18 rozpoznanie byto btedne: mianowi-
cie: w 9 przypadkach btednie rozpoznawano ucisk na tchawice
z powodu wola, w 3 przypadkach gruzlice krtani, w 2 przypad-
kach nawrét brodawczaka, w 1 przypadku twardziel, w 1 przy-
padku kite, w 1 przypadku btonice, w 1 przypadku zamartwice
ptodu, zatem w 37 przypadkach rozpoznano struma intralaryn-
gotrachealis ex post.

W 48 przypadkach uzyskano materiatl do badania drobnowi-
dowego, w 3 przypadkach nie uzyskano go. | tak w 28 przypad-
kach uzyskano materiat do powyzszego badania na drodze ope-
racyjnej tzn. przez wyciecie guza, w 16 przypadkach na stole
sekcyjnym, w 3 przypadkach nie podano w jaki sposéb, w 1
przypadku przy pomocy wycinka prébnego, uzyskanego sztanca.

W 16 sekcjonowanych przypadkach bytly nastepujgce przy-
czyny zejscia Smiertelnego: w 4 przypadkach nieznane, pra-
wdopodobnie odlegte, poniewaz wol $rodkrtaniowotchawiczy
znaleziono przypadkowo w czasie sekcji anatomopatologicznej,
w 3 przypadkach uduszenie sie zamartwiczego noworodka, w 2
przypadkach pooperacyjne zapalenie ptuc, w 2 przypadkach
rozpadowa gruzlica ptuc i og6lne wyniszczenie, w 1 przypadku
pooperacyjne zakazenie przyranne réza, w 1 przypadku zropie-
nie ptata tarczycy, w 1 przypadku uduszenie wywotane wra-
staniem wola zto$liwego, w 1 przypadku uduszenie wywotane
obrzekiem krtani po zabiegu endolaryngeainym, w 1 przypadku
zejScie sprowadzita btonica.

W rozpoznaniu rézniczkowym nalezy mie¢ na uwadze caly
szereg spraw chorobowych. | tak w dobie przedwassermanow-
skiej myslano przede wszystkim o kilaku. Zaréwno bowiem Kki-
lak, jak i guz tarczycy krtani mégt dawac laryngoskopowo obraz
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zupeinie podobny, a po podaniu jodu ulegal pomniejszeniu.
Obecnie dzieki odczynom serologicznym i leczeniu swoistemu
sprawa la jest o wiele prostsza. Jezeli na podstawie ujemnego
odczynu wykluczymy Kkite, a po jodzie nastgpi poprawa, skta-
niamy sie do rozpoznania wola srodkrtaniowego.

Z nowotworow ztosliwych wchodzi w rachube w pierwszym
rzedzie miesak. Wystepuje on takze w miodym wieku, bardzo
rzadko wprawdzie zajmuje tchawice, ale ksztatt pdlkulisty, sze-
roka podstawa, gtadka powierzchnia ogromnie go upodabnia do
wola $rodkrtaniowego. Z drugiej zn6w strony odréznia go od
guza tarczycowego szybki wzrost, wielkie rozmiary i brak prze-
rostu ptatow tarczycy.

Rak krtani moze dawac¢ réwniez obraz podobny do obrazu
guzow tarczycowych, jednak wystepuje on zazwyczaj w pdznym
wieku, powierzchnie ma nierbwng, szybko ulega rozpadowi, zaj-
muje okoliczne gruczoty chionne.

Nowotwory dobrotliwe krtani sg szczegdlnie trudne do od-
roznienia, ale szybko$¢ postawienia rozpoznania nie jest w ich
przypadkach tak wazna. Witdkniaki i brodawczaki bywajg uszy-
putowane, posiadajg powierzchnie kalafiorowatg i nie wyste-
pujg pojedynczo. Kostniaki i chrzestniaki mozna r6zniczkowad
badaniem rentgenologicznym, lub prosciej zgtebnikiem, ktéry
wykaze ich wybitnie twardg spoisto$¢ w przeciwienstwie do
miekkich guzéw tarczycowych. Gruczolaki, ttuszczaki i guzy
skrobiawicze — sg w tej okolicy bardzo rzadkie i wtasciwie nie
dadzg sie rézniczkowac¢ bez badania drobnowidowego.

Oprécz spraw nowotworowych nalezy zawsze mie¢ na uwa-
dze gruzlice, kite i twardziel. O kile byta juz mowa. Gruzlica
wczesnie staje sie bolesna, wywotuje ptytkie owrzodzenie o cien-
kich, nierownych brzegach, a rozpadajgca sie ziarnina krwawi,
twardziel najczeSciej zaczyna sie od nosa i posiada swoisty
zapach.

Doktadna obserwacja powyzszych objawow oraz staranne
badanie fizykalne i rentgenologiczne ptuc i catego ustroju skie-
rowuje rozpoznanie na wiasciwe tory i nawet przy blednym
pierwotnym rozpoznaniu pozwala wkrdtce na sprostowanie
omyiki.

Rokowanie jest na ogot pomysSine. Zalezy ono od umiejsco-
wienia i rozmiaréw guza. W przypadku gdy wdl srédkrtaniowo-
tchawiczy jest niewielki lub ptasko zajmuje $ciane, moze zupet-
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nie nie dawac¢ objawow zwezenia. Przypadki takie kryjg jednak
niebezpieczenstwo. Moze mianowicie przyj$¢ do obrzeku, albo do
przerostu w okresie pokwitania (przyp. 31, 46, 48), cigzy (przyp.
13, 39, 45, 47), albo wreszcie z przyczyn jakich$ odlegtych, jak za-
ziebienie (przyp. 9, 25, 51), btonica (przyp. 44) i tp. Poza tym wy-
spy tkanki tarczycowej, umiejscowione w bionie podsluzowko-
wej krtani, mogg ulec zwyrodnieniu ztoSliwemu (przyp. 8, 24).
W takich przypadkach przychodzi do zej$cia Smiertelnego wsku-
tek uduszenia. Zdarza sie jednak ono wyjatkowo. W zebranym
piSmiennictwie tylko w jednym przypadku Frankenbergera
(17) przyszto do niego i to gtéwnie dzieki zaniedbaniu i uporowi
ze strony chorej. W przypadku naszym zejScie $miertelne nie
byto bezposrednim nastepstwem guza, a nastgpito z powodu
obrzeku i tak juz silnie przez obecno$¢ guza zwezonej krtani.
Obrzek krtani za$, jak rowniez rozlegta odma podskérna powsta-
ty po blednie zastosowanym i przeprowadzonym zabiegu opera-
cyjnym.

Nawroty zdarzajg sie rzadko. Wprawdzie w przypadku
Meerweina (25), Schillera i Zenkera (29) oraz Dorna (34)
przyszto do nawrotu po usunieciu guza w 6 tygodni, w 2 lata,
wzglednie w 7 miesiecy, to jednak w zastarzatych tych od 10 lat,
a u Dorna nawet od 17 lat, przypadkach nie przeprowadzono
zabiegéw doszczetnych. German (50) kilkakrotnie usungt droga
Srédkrtaniowg btednie rozpoznane brodawczaki krtani, poniewaz
co kilka tygodni powstawaty nawroty. W razie jednak trafnego
rozpoznania guzéw tarczycowych S$rodkrtaniowotchawiczych
i usuniecia ich zupetnego przez otwartg tchawice nie pojawiaja
sie one wiegcej, jak tego dowodzity obserwacje przez 1% roku
trwajace.

Leczenie zachowawcze wola srédkrtaniowotchawiczego moz-
na stosowa¢ w tych przypadkach, w ktéorych objawy chorobowe
nie zmuszajg do natychmiastowego zabiegu operacyjnego. Wcho-
dzitoby tu w rachube leczenie jodem i preparatami tarczycy, na-
Swietlania promieniami Roentgena, podawanie duzych dawek
arszeniku.

Bruns (19) stosowat tyreoidyne, Neumayer (15i 16) a tak-
ze Frankenberger (17) jod i preparaty tarczycowe. Poprawe
uzyskat jedynie Neumayer w swych przypadkach, natomiast
przypadek Frankenbergera skonczyt sie zejsciem S$miertel-
nym, a Bruns byl wkrdtce po zastosowaniu leczenia zachowaw-
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czego zmuszony do wykonania tracheotomii i tg droga doszczet-
nego wytuszczenia guza.

Stosowanie lecznicze naswietlan promieniami Roentgena za-
leca Dorn dodajgc, ze niewiele nalezy sie po nich spodziewad,
a wskazania do niego widzi jedynie w przypadkach nie nadajg-
cych sie do operacji z powodu zwyrodnienia ztosliwego Ilub
przerzutow. Wszelkie inne internistyczne metody leczenia np.
podawanie duzych dawek arszeniku, jak réwniez wszystkie inne
wspomniane metody leczenia zachowawczego nie majg wedtug
nowszych zapatrywan znaczenia, a nawet sg przeciwwskazane
(Baurowicz (9), Dorn (34), Schachenmann (46), Bund-
schuh (47 i 48).

Pozostaje zatem leczenie chirurgiczne. Z metod operacyj-
nych rozrézniamy wedtug Schachenmanna 3 sposoby usunie-
cia guzow z krtani: zabiegi $rodkrtaniowotchawicze, przeciecie
czesciowe krtani i tchawicy (Laryngotracheotomia partialis) i wy-
ciecie tchawicy (resectio tracheae).

Przed wszelkimi zabiegami zaréwno S$rédkrtaniowymi jak
i Srédtchawiczymi przestrzegajg zgodnie wszyscy autorowie, zaj-
mujacy sie tym problemem, poniewaz zabiegi te wywotujg
silny obrzek btony Sluzowej i inne powiktania niebezpieczne dla
zycia, nie sg doszczetne i mogg dawac¢ nawroty. Tak np. w przy-
padku Paltaufa (7), ktéory zastosowat mechaniczne rozszerzenie
tchawicy (dilatatio), doszto do zropienia lewego ptatu tarczycy,
ropowicy szyi i zejScia $miertelnego. Tak samo w przypadku
lreera (12), ktory zastosowat elektropunkture, doszto do za-
palnego obrzeku krtani, a wynikte stagd niebezpieczenstwo udu-
szenia zmusito autora do wykonania tracheotomii i doszczetnego
usunigcia guza. Podobnie w naszym przypadku ignipunktura
spowodowata obrzek i zejscie $Smiertelne.

Trzecia z wymienionych metod chirurgicznego leczenia, tj.
wyciecie krtani i tchawicy ani razu nie znalazta zastosowania
jako zbyt rozlegta i niepotrzebnie okaleczajgca chorego.

W 22 przypadkach zebranego materiatu wykonano czescio-
we naciecie krtani i tchawicy z wynikiem pomys$inym i brakiem
nawrotow w 20 przypadkach (przypadki: 2, 3, 6, 9, 10. 13, 21, 22,
23, 26, 27, 28, 31, 32, 39, 40, 45, 46, 47, 48). W przypadku Ziems-
sena (1) naciecie krtani i tchawicy i usuniecie guza skornczyto
sie niepomysSlinie wskutek przyrannego zakazenia ro0zg; w przy-
padku za§ Odermatta (35 chora zmarta po =zabiegu tym
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w zwigzku ze zwyrodnieniem mieénia sercowego i podesziym
wiekiem (68 lat). Nic dziwnego zatem, ze zabieg ten wszyscy au-
torowie uwazajg zgodnie za jedynie wtasciwy i konieczny
w omawianych przypadkach. Otwarcie na ostro w znieczuleniu
miejscowym przedniej $ciany krtani i tchawicy pozwala zazwy-
czaj wytuszczyé guz z podsluzowki. Niejednokrotnie, a jest to
zalezne od umiejcowienia guza, musi sie $§luzowke przecigé po-
dtuznie (Dorn) i po odchyleniu jej guz wytuszczyé, wzglednie
na ostro wyskroba¢ lub wycigé. Krwawienie opanowuje sie za
pomocag tamponady, czasem atoli jest konieczne zastosowanie
kauteryzacji. Celem zapewnienia doptywu powietrza oddecho-
wego zaktada sie kaniule tchawiczg na kilka dni.

W koncu nalezy nadmienié, ze ze wszystkich ogtoszonych
przypadkéw guzéw tarczycowych Sréodkrtaniowotchawiczych
tylko ostatni przypadek z Krakowskiego Zaktadu Medycyny Sa-
dowej byt oceniany pod wzgledem sgdowo-lekarskim. | nic dziw-
nego. jak wyzej juz zaznaczono, rozpoznanie wola srédkrtanio-
wotchawiczego nalezy do bardzo trudnych. Omytka za§ w rozpo-
znaniu trudnego przypadku, jak i wynikajgce z niej wadliwe
leczenie lub zaniedbanie witasciwego leczenia, nie moze stanowié
karygodnego btedu lekarskiego. | w naszym przypadku, jak te-
mu data wyraz opinia Wydzialu Lekarskiego Uniwersytetu Ja-
giellonskiego, chodzito nie tyle o btad lekarski z powodu bied-
nego rozpoznania i btednego przeprowadzenia zabiegu z naste-
powym S$miertelnym obrzekiem krtani i rozlegta odmag podskor-
ng, ile raczej o niedbalstwo ze strony lekarza, ktédry nawet nie
wiedzac jakim schorzeniem krtani byt dotkniety chory, wyko-
nat u niego powazny zabieg, nie zapewnit mu bezpieczenstwa zy-
cia po zabiegu i pozostawit bez pogotowia i dozoru lekarskiego.
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Resume.
Skorski: De goitre intralaryngotracheen.

Apres avoir brievement cite 50 cas de goitre intralaryngo-
tracheen dont il a troiwe la description dans la litterature medi-
cale, rauteur decrit le cas d‘un liomme dont on fit lautopsie
a linstitut de Medecine Legale de I‘Universite des Jagellons
a Cracovie en 1931 et que le professeur Olbrycht, directeur de
cet Institut, lui a recommande d‘etudier. Cliez un villageois de 37
ans avec symptomes d une forte dyspnee et stenose de la trachee-
artere au-dessous des cordes vocales, le medecin diagnostiqua un
sclerome et proceda en deux endroits a l‘ignipuncture. Apres
Toperation qu‘il fit a domicile, il envoya son client dans une
maison de sante qui n‘avait pas de service medical en permanen-
ce. Deux heures apres ladmission, le malade mourut d‘asphyxie.
Lautopsie medico-legale revela les lesions suivantes: stenose
longue de 15 mm, 3 cm 5 mm au-dessous des cordes vocales; autre
stenose pareille, affectant la forme d‘un bourrelet circulaire de
10 mm de large, 1 cm au-dessous de la premiere; deux canaux.
suite de lignipuncture, traversant la paroi laryngienne au-dessus
du retrecissement superieur; oedeme du larynx et emphyseme
sous-cutane tres etendu du cou ainsi que de la partie superieure
de la cage thoracique (fig. 1).

Examen histologique des morceaux excises.

Dans le premier morceau (tumeur interne avec paroi de la
trachee-artere) on decela du céte interne des cartilages trache-
ens et dans la sous-muqueuse, un Hot de jeune tissu thyroidien
avec de petits lobules glandulaires et des rangees de cellules s‘e-
tendant en longueur vers les espaces intercartilagineux (fig. 2).
Les vesicules sont petites, rondes ou ovales et a peine remplies
ea et la de substance collolde. Elles n‘accusent donc pas de de-
generescense qu‘on constate en revanche dans la partie periphe-
rique du deuxieme morceau (comp. les fig. 3 et 4). L‘llot de tissu
thyroidien a 1interieur de la trachee-artere est entoure d‘une
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gaine de tissu conjonctif qui, lui aussi, penetre loin dans l'espace
infercartilagineux.

Dans le deuxieme morceau excise (fig. 3), compose de tissu
provenant du corps thyrolde qui adhere etroitement a la paroi
exterieure de la trachee-artere et se trouve exactement a l‘en-
droit ou est situee la tumeur a lfinterieur de celle-ci, on put
observer des images microscopiques dont nous donnons la des-
cription ci-dessous.

Dans la partie peripheriqgue du morceau on trouva de gran-
des vesicules de dimensions moyennes, remplies de substance
collolde, temoignant de la degenerescence du corp thyrolde,
quoiqu‘elle ne fut pas aussi avancee que dans limage micros-
eopique des coupes du troisieme morceau (comp. la fig. 4). Dans
la partie adherente a la trachee-artere, on decela du jeune tissu
thyroidien, pareil a celui qu‘on avait decouvert sous la muqueuse
de la tumeur intralaryngotracheenne du coOte interieur descarti-
lages de la paroi tracheenne. Les deux parties, aussi bien la pe-
ripherique que la partie adherente a la trachee-artere sont se-
parees lune de lautre par une gaine de tissu conjonctif qui lais-
se passer a un endroit une rangee de vesicides glandulaires.

Dans le troisieme morceau excise (fig. 4), tire de la partie
centrale du corps thyrolde on put etablir a un fort grossissement
la presence de tissu thyroidien hypertrophie et voue a la dege-
nerescence colloldale. L‘image que jjresente ce tissu s‘ecarte
manifestement toutefois de celle du tissu thyroidien sur la fig. 3,
tii qu‘elle revele une hypertrophie parenchymateuse et que seule
certaines vesicules sont tres grandes et remplies de substance col-
lolde. Les cellules elevees, les noyaux fortement colores et les
vesicules bien visibles permettent egalement de le distinguer du
tissu thyroidien dans la tumeur intralaryngotracheenne (v. les
fig. 2 et 3).

Cette image microscopique parle en faveur de lopinion que
parmi les hypotheses divergentes sur lorigine du goitre intra-
laryngotracheen, cette du Wegelin est la plus plausible. Ain-
si que le montrent les fig. 5 6, 7 et 8, ce goitre se forme pen-
dant la vie embryonnaire par suite du retard que la gouttiere
respiratoire apporte a se separer du corps thyrolde en voie de
formation normale, de sorte que des elements de celui-ci peu-
vent se trouver dans les parois laterales de la trachee-artere,
Yoire nieme dans sa paroi posterieure.
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Le clernier chapitre cle l'¢etude resumee fournit des rensei-
gnements sur le tableau clinigue du goitre intralaryngotracheen
et s‘appui sur les 51 cas decrits. Ces donnees concernent les
symptomes du mai, le sexe et l‘age des malades, la localisation,
I‘image laryngoscopique, le diagnostic differental, le prognostic
et le traitement. Lauteur se livre enfin a des reflexions medico-
tegales et insiste sur le fait que parmi tous les cas dont on a pu-
blie la description, seul celui decrit ci-dessus et etudie a lInstitut
de Medecine Legale a Cracovie a ete debattu en justice.

Z Instytutu Radowego im. Marii Sktodowskiej-Curie.
(Dyrektor: Dr Fr. tukaszczyk).

O leczeniu raka krtani promieniami X.

Doc. Dr DYONIZY ZUBERBIER.

Przed czterema laty, podczas Zjazdu Lekarzy i Przyrodnikéw
Polskich w Poznaniu, przedstawitem w sekcji otolaryngologicznej
wyniki leczenia energig promienista raka gdrnego odcinka drog
oddechowych i pokarmowych, spostrzegane w Instytucie Rado-
wym w Warszawie. Uwagi wypowiedziane wdwczas na temat po-
stepowania w przypadkach raka nosa i jego zatok bocznych, gar-
dzieli i jamy ustnej oraz przetyku nie zmienity tresSci, natomiast
zapatrywania na leczenie raka krtani ulegty zmianie. Dlatego do
tematu tego powracam.

Materiat, ktéry przedstawiam, obejmuje przypadki raka krta-
ni w dostownym znaczeniu, a wiec raki wewnatrzkrtaniowe, co-
najwyzej obwodu krtani. Aby unikng¢ zarzutéw, zarzutéw tak
czesto podnoszonych wobec tego tematu, przedstawiam tylko te
przypadki, gdzie rozpoznanie ustalono mikroskopowo.

W leczeniu stosowano naswietlanie promieniami Rentgena we-
dle zasad, opracowanych przez paryskg szkote Regaud-Coutard.
Najwazniejszymi cechami tej metody sa: nie stosowanie napro-
mieniali tzw. seryjnych, co kilka tygodni lub miesiecy, jako zu-
petnie nie odpowiednich w leczeniu nowotworow ztosliwych, lecz
przeprowadzenie catkowitego leczenia promieniami w postaci sze-
regu codziennych napromienia¢ w ciggu kilku tygodni. Jako wska-
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znik w dawkowaniu stuzy nietyle dawka, obliczona fizycznie (co
zresztag musi by¢ przeprowadzane z catg doktadnoscig), ile raczej
odczyn biologiczny naswietlanych tkanek. W leczeniu rakdéw
ptaskokomdrkowych, ktorych wrazliwos$¢ jest bliska naskdrkowi
skory, dochodzimy z reguty do odczynu widocznego na skérze szyi
pod postacig tzw. radioepidermitis, ktéremu na btonie Sluzowej od-
powiada radioepitheliitis. Stosujemy promienie twarde 180—200
Kv., 3—4 Ma, filtrowane przez 1,5 mm Cu + 3 mm Al. Wysokos$¢
poszczegblnych dawek dziennych na pole zalezy od miejscowego
i ogolnego stanu chorego. Wobec nacieczenia i obrzmienia pola na-
Swietlanego dawki poczatkowe sg podawane ostroznie i nieraz wy-
noszg 100—120 r., potem zwiekszamy je. ROwniez i stan ogoélny
moze nakazywac rozpoczynanie leczenia dawkami matymi. W in-
nych przypadkach stosuje sie przecietnie 170—200 r., rzadko prze-
kraczajac te dawke dzienng. Krtan naswietlana jest z dwdéch pol
bocznych, prostopadtych do chrzgstek tarczowych. Dawka na pole
jest 2500—3 000 r., ¥gcznie 5000—6 000 r. Przerzuty do gruczotow
chtonnych szyi naSwietla sie czesto oddzielnie, stycznie do krtani,
przez co dawka og6lna podnosi sie do 9000 r. a nawet 12 000 r., za-
leznie od tego czy przerzuty byty jednostronne czy obustronne.
W catosci leczenie trwa od czterech do sze$ciu tygodni.

Azeby ustali¢ poglad na skuteczno$¢ leczenia raka krtani pro-
mieniami X, przyjmowano do leczenia wszystkie, kierowane do
Instytutu przypadki. Uwazane dawniej za przeciwskazanie do
rozpoczecia leczenia promieniami rentgenowskimi, zmiany zapal-
ne, w otoczeniu nowotworu, nie powstrzymywaty od przystgpienia
do tego leczenia.

Dos$¢ czesto juz po kilku naswietlaniach chorzy doznajg pew-
nych zaburzen ogdlnych i miejscowych, $wiadczacych o dziataniu
promieni X na tkanki ustroju. Zjawia sie ostabienie, zte samopo-
czucie, brak taknienia, niekiedy nudnosci, niepokodj, bezsennosc.
Zwykle objawy te towarzyszg wczesnemu okresowi leczenia, stop-
niowo ustepujg, niekiedy jednak nie opuszczajg chorego przez caty
czas naswietlania. Rzadko objawy te sg tak burzliwe, ze zmuszaja
do przerywania naswietlania lub zmniejszenia dawki jednorazo-
wej lub wreszcie zaniechania tej metody leczniczej. Miejscowo
zjawia sie zasychanie w gardle, uczucie obecnosci ciata obcego,
pieczenie. Wrazliwsi odmawiaja przyjmowania pokarmdéw, bojg
sie zasngC, gdyz suchos$¢ gardta budzi obawy zaduszenia. W miare
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zwiekszania sie miejscowego odczynu podmiotowe objawy zmie-
niajg charakter. Na czoto doznan wysuwa si¢ b6l r6znego nateze-
nia i rodzaju, jako wyraz rozlanego obrzmienia btony $luzowej ob-
wodu krtani, a przede wszystkim okolicy tylnej $ciany krtani.
W okresie tym chorzy chetnie odzywiajg sie ptynami lub papkami.
Wobec obrzmienia, przekrwienia i owrzodzenia strun gtosowych,
chrypka wzmaga sie, zjawia sie bezgtos, niekiedy, cho¢ rzadko
dusznos$¢, oraz mdte cuchnienie z ust. Objawy te nie sg grozne i nie
powinny by¢ przeszkodg w systematycznym naswietlaniu chorych.
Przerwanie naswietlan jest konieczne w przypadkach, gdy wraz-
liwsi chorzy popadajg w stany lekowe i sprzeciwiajg sie dalszemu
leczeniu w obawie o zdrowie i zycie. Przerwanie naswietlania na
dwa, trzy dni uSmierza dolegliwosci, a chorzy, przekonani o nie-
groznosci tych objawéw, pozwalajg na dalsze leczenie. Staranne
postrzeganie zmian miejscowych pozwoli ustali¢, ze juz po kilku
napromieniowaniach guz zmienia makroskopowy wyglad: poczat-
kowo guz nieznacznie powieksza sig, powierzchnia jego staje sie
gtadka, zywo czerwona, po dojsciu do potowy dawki guz pokrywa
sie odczynowym nalotem, a jednocze$nie maleje, a nawet ginie,
pozostawiajgc po sobie $lad pod postacig grubej btony o sadtowa-
tym wejrzeniu; w konicu leczenia niewielkich guzkéw wewnatrz-
krtaniowych obraz laryngoskopowy wykazuje prawidtowy rysu-
nek, w przypadkach raka, niszczacego gteboko tkanki krtani, po-
strzegamy gtebokie ubytki, pokryte sadtowatym nalotem. Prze-
krwienie, obrzmienie i nalot wystepu ja rowniez w otoczeniu guza,
na btonie $sluzowej krtani, gardzieli a nawet jamy ustnej. Poczat-
kowo §luzéwka jest zywo czerwona, sucha, po tym obrzmiewa, po-
krywa sie ropiasta wydzieling, ukazuja sie wyspy ztuszczonego
nabtonka, wreszcie naloty nabtonkowo-wtdknikowe, fatdy obwodu
krtani, nagto$nia i nalewki obrzmiewajg mniej lub wiecej. Obrazu
tego nie nalezy uwaza¢ za wyraz wadliwego leczenia, zmiany te
sg zwyktym odczynem tkankowym, niezbednym podczas leczenia
i gingcym po ukoriczonym nasSwietlaniu.

Obrzmienie zapalne, towarzyszace owrzodzonym nowotworom,
utrzymuje sie zwykle diugo i zaczyna ustepowaé wowczas, gdy
owrzodzenie pokryje sie grubg btong odczynowga. Znikniecie ob-
rzmienia zapalnego pozwala doktadnie obejrze¢ wnetrze krtani,
ustali¢ rozlegto$¢ zmiany pierwotnej, a w przypadkach po prze-
cieciu tchawicy, stwarza warunki dla usuniecia rurki tchawicowej
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jeszcze w okresie nasSwietlania. Czesto rozpoczynano leczenie
w przypadkacli duzych zwezen gto$ni bez uciekania sie do zapo-
biegawczego przeciecia tchawicy. Obawa o zaduszenie sie chorego
wskutek nagiego zwezenia gtos$ni jest niewielka: parudniowy okres
obrzmienia guza chorzy naogdt znosza cierpliwie i dobrze, a wobec
nastepujagcego zmniejszania sie nowotworu odzyskujg swobode od-
dychania, uwalniajgcg ich od zabiegu. Pewnie, ze niezawsze sie to
udaje, przewidzie¢ odczynu na promienie X nie mozna, to tez
w przypadkach zwezen nalezy prowadzic¢ leczenie szpitalne, gdzie
tracheotomia kazdej chwili moze by¢ dokonana. Dawny poglad
na niekorzystne warunki leczenia promieniami X wobec pozosta-
jacej w przetoce tchawicowej rurki metalowej okazat sie nieistot-
ny: wtorne promieniowanie naswietlonej rurki praktycznie jest
bez znaczenia dla tkanek krtaniowych, a tarczka rurki tchawico-
wej, podczas naswietlania z dwdch pdl bocznych, nie stanowi prze-
szkody technicznej.

Oporno$¢ raka na promienie Rentgena jest bardzo rozmaita.
Jedne guzki ging dos¢ szybko $rod objawow zywego odczynu miej-
scowego, inne ging po dawce znacznie wiekszej, inne wreszcie
opierajg sie dziataniu promieni bardzo dtugo lub tez w ogéle sg na
nie bardzo mato wrazliwe. Ani budowa mikroskopowa, ani obraz
kliniczny poszczeg6lnych przypadkow nie dostarczajg podstaw dla
rokowania. Pewne jest tylko to, ze raki, naswietlane nawet matymi
dawkami, nabywajg odporno$¢ przeciw promieniom X, raki nie-
naswietlane zawsze mogg znikng¢ po zastosowaniu wtasciwego le-
czenia. Poddanie sie wptywowi pacjenta i rezygnowanie z obranej
metody leczenia w razie nie osiggania zbyt szybkiego rezultatu
nalezy uzna¢ za niewtasciwe i za nieuzasadnione.

Jakie osiggnieto wyniki lecznicze? Celem tatwiejszego zorien-
towania sie w materiale klinicznym, przedstawiam go grupami
w zaleznos$ci od umiejscowienia zmian chorobowych w chwili roz-
poczecia leczenia, zdajgc sobie zresztg sprawe z tego, ze podziat ten
niekiedy musi by¢ sztuczny. Najlepsze wyniki spotrzegano w raku
strun gtosowych prawdziwych i w raku spoidta przedniego.
W pierwszej grupie przypadkow zupetne i jak dotychczas trwate
znikniecie zmian nowotworowych osiggnieto w 88%, w drugiej
w 50%, w reszcie przypadkéw wyniki odbiegajg od nich bardzo
znacznie i w raku rozlanym, wewnatrzkrtaniowym wynoszg 25%
wyleczen, gdy w przypadkach raka fatdu kieszonkowego i obwo-
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du krtani zaledwie 10%. W 65% przypadkéw mimo poczatkowej
reakcji na naswietlanie, nie r6znigcej sie od przypadkéw wyleczo-
nych i zmniejszenia si¢ guza, po paru lub kilku miesigcach rozpo-
czat sie dalszy rozrost i rozpad guza. Wobec tego, ze wiekszos¢
chorych rozpoczeta leczenie w okresie znacznego rozrostu nowo-
tworu, a wielu chorych zmarto dopiero po uptywie 6, 10 miesiecy,
a nawet roku i dwu latach od chwili ukofAczenia naswietlania, pod-
kresli¢ nalezy, ze i w tych niepomys$inych wypadkach naswietlanie
oddalito chorym naszym chwile zgonu o czas do$¢ znaczny.

Czy raki krtani z przerzutami do gruczotéw chtonnych szyi
kazg rokowaé gorzej niz raki bez przerzutéw? Z naszego zesta-
wienia réznicy nie wida¢. Drobne, powiekszone gruczoty chtonne,
towarzyszace rakom krtani, sg nadzwyczaj wrazliwe na dziatanie
promieni X. Niejednokrotnie spostrzegaliSmy, ze przerzuty ginety
szybciej nizli zmiana pierwotna. Oporniejsze sg duze, nieruchome
guzy przerzutowe ws$rod tkanek szyi, i te przeciez w wiekszosci
przypadkow ulegajg wiekszym dawkom promieni, rozpuszczaja-
cym ich zawartos¢ i doprowadzajacym je do zupetnego znikniecia.

Zdaje sie stusznym, aby wobec osiggalnych przez rentgenote-
rapie wynikow, przekres$li¢c podziat rakdw krtani na chirurgiczne
i niechirurgiczne. WH1asnie wczesne postaci raka krtani stanowig
najwdzieczniejszy materiat dla Swiattolecznictwa, nie wymagaja-
cego uzasadniania jego wyzszosci nad leczeniem chirurgicznym,
pozbawiajgcym chorego narzgdu gtosu. Rozroste wewngtrzkrta-
niowe guzy, guzy obwodu, przerastajgce na zewnatrz krtani, nie
sg tak wdziecznym materiatem dla rentgenologa, a przeciez wiele
z nich nie mozna zaliczy¢ do przypadkow niekwalifikujgcych sie
do leczenia wogoble. Liczba wyleczen osiggnieta przez naswietla-
nie promieniami Rentgena osigga poziom wyleczen na drodze chi-
rurgicznej. Niezaleznie wiec od rodzaju i stopnia rozwoju rak
krtani winien by¢ przede wszystkim leczony promieniami X. Po-
stepowanie to nie przekresla znaczenia chirurgii w dziedzinie lecz-
nictwa raka krtani: sagdze, ze kompromis pomiedzy rentgenologiem
a chirurgiem bedzie osiggniety w tej ptaszczyznie, ze leczeniu do-
szczetnemu operacyjnemu winny podlega¢ te przypadki, gdzie
naswietlania nie doprowadzity do wyleczenia. Zarzut podnoszony
przez niektdrych autoréw, ze tkanki po naswietlaniach wielkimi
dawkami nie pozwalajg na zagojenie sie rany operacyjnej, nie
znalazt potwierdzenia w naszych doswiadczeniach, narazie zre-

1u*
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sztg nielicznych, wobec przewaznej rezygnacji chorych z opera-
cyjnego leczenia doszczetnego.

Nie mniej wazny dla chorego jak i dla lekarza od okresu wta-
Sciwego leczenia jest okres ponaswietlaniowy. | teraz, jak poprze-
dnio, chory czesto sie zwraca O porade wobec licznych dolegli-
wosci, wywotanych dziataniem promieni X. Do najwazniejszych
zaraz po ukonczonym naswietlaniu nalezg zmiany na skdrze szyi.
Zapalenie wywotane przez promienie X obejmuje miejsca, poprzez
ktore byty naswietlane tkanki rakowate. Poczatkowo skéra wy-
kazuje wybitne zbrunatnienie, nadmierne ztuszczanie naskdrka,
potem naskdrek sptywa z pokrytej wysiekiem warstwy wiasciwej
skdry. Nigdy nie postrzegatem zmian trwatych, nie gojacych sie
gtebokich owrzodzen. Skore takg powleka¢ nalezy cienkg Avarstwa
masci tranowej, zawija¢ cienkg warstewka waty i lekko bandazo-
wacé. Po uptywie 6 tygodni skora pokrywa sie nowym naskodrkiem
zatrzymujac dos$¢ intensywng brunatng barwe. Przez kilkai mie-
siecy, niekiedy przez rok i dituzej osoby rentgenizowane skarzg
sie na sucho$¢ gardta, niesmak i gorycz. Dolegliwosci te, powodo-
wane zanikiem gruczotéow S$luzowych i Slinowych oraz zmianami
w zakonczeniach nerwow sSluzéwki jamy ustnej, gardtowej i krta-
ni, ustepuja same bez leczenia. Tkanki zewnetrzne i wewnetrzne
dtugo sg wrazliwe na niskg cieptote. Skdra i tkanka podskdrna
szyi i podbrédka ulegaja przemijajacym obrzmieniom, nieraz bar-
dzo znacznym: bodbrédek zwisa, podczas omacywania mozna sie
przekona¢, ze tkanki jego sg miekkie, niebolesne, nie zawierajg
opordw. Takag samg skionnos$¢ do obrzmiewania posiadajg fatdy
obwodu i wnetrza krtani. Obrzmienie wewngtrzkrtaniowe zawsze
budzi podejrzenie nawrotu nowotworu, tym bardziej, ze jego obja-
wy przypominajg choremu objawy raka przed leczeniem: chrypke
i zaznaczajaca sie duszno$¢. Obrzmienia wtérne ging po paru
dniach pobytu w cieptym mieszkaniu lub pod wptywem napro-
mieniowali krotkofalowych. Wszelkie wziewania sg bezcelowe.
Sktonnos$¢ do obrzmienia, niebezpiecznego gdy usadowi sie dokota
gtosni, stanowi przyczyne okresowego inwalidztwa chorych, na-
wet po zupetnym zniszczeniu nowotworu. Konieczno$¢ powstrzy-
mania sie od pracy zachodzi u os6b, ktdrych praca wymaga sta-
tego przebywania na powietrzu, a nawet opuszczania mieszkania
w chtodne dni. Niezdolnos$¢ do pracy trwa od 1do 2 lat. Nie rzad-
ko w przypadkach guzéw unieruchamiajacych nalewke, unieru-
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chomienie utrzymuje sie nawet po wyleczeniu na state wskutek
zmian tgcznotkankowych w obrebie stawu pierscieniowonalewko-
wego. Objaw ten wielu niestusznie uwaza za dowod nie wylecze-
nia choroby pierwotnej. Na zakoriczenie powtdrze to, co w lecz-
nictwie raka nadal musi by¢ zasadg: wczesne rozpoznanie jest naj-
wieksza rekojmig pomys$lnego leczenia. Kazda niejasna zmiana
anatomiczna w krtani winna stanowi¢ bezwzgledne wskazanie do-
konania wycinka i zbadania mikroskopowego.

Resume.

D. Zuberbier. Sur le traitement du cancer du la-
rynx par les rayons X

En tenant compte de 60 cas de cancers du larynx, traites par
irradiations aux rayons X a | Institut du Radium Curie-Sktodkow-
ska a Yarsovie, lauteur arrive aux conclusions suivantes: Les for-
mes precoces de cancer du larynx se pretent le mieux au traite-
ment par les rayons X; par contre, les tumeurs endolaryngees,
faisant hernie a I"extérieur de la lumiere du larynx, s’y pretent
moins bien. Le nombre de guerisons obtenues dans le traitement
par rayons X ne cede pas a celui des guerisons par voie chirurgi-
cale. Independamment du genre et du degre de developpement du
cancer du larynx, celui-ci doit donc ¢tre traite avant t-out par ir-
radiations aux rayons X. Le traitement operatoire radical doit
etre applicjue la, ou les irradiations n’ont pas abouti a la guerison.
Dans les inflammations cutanees consecutives aux irradiations par
rayons X, Tauteur a obtenu de bons resultats en appliguant I’on-
guent d huile de foie de poisson.

L’auteur a traite, avec resultat satisfaisant, la predisposition
aux enflures de la peau et des mugueuses du pharynx et du la-
rynx en appliguant la diathermie a ondes courtes et en precon-
sisant aux malades un sejour dans des cliambres tiedes. Dans ces
cas l'incapacit¢ de travail dure, suivant l’auteur, de 1a 2 ans.
L’immobilisation des cartilages larynges a parfois lieu aussi a la
suite dirradiations (adherences dans larticulation crico aryteno
idienne). Ce symptoéme est considere, a tort, comme une preuve
que la tumeur n’a pas ete guerie. Dans le cas ou il apparait a cet
endroit un oedeme plus important ou un accident quelconque a
la surface de la mugueuse, il faut immediatement en etudier une
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coupe au microscope. Les résultats obenus par lauteur ont ete
les meilleurs dans les cas de cancer des cordes vocales et de la
commissure ligamenteuse (88% de guerisons), alors que dans les
cancers diffus endolarynges le taux de guerisons atteint a peine
25%. Les cancers des ligaments faux et du ventricule de Morga-
gni, (raites par cette methode, donnent a peine 10% de guerisons.

Z Kliniki Otolaryngologicznej U. P.
(Dyrektor Prot. Dr A. Laskiewicz).

DR JAROSLAW IWASZKIEWICZ

starszy asystent Kliniki.

Zapalenie komodrek piramidy kosSci skalistej
w Swietle badan lat ostatnich
i wiasnych spostrzezen.

W step.

Bardzo duze znaczenie dla zrozumienia sposobu powstawania,
przebiegu klinicznego i postepowania leczniczego przy zapaleniu
piramidy kosci skalistej majg wyniki badarn anatomicznych, prze-
prowadzonych w latach ostatnich przez Belinoffa, YossTh,
Ramadiera, Girarda Mayera Tobeck’a i innych.
Badania te daty nam mozno$¢ wyjasni¢ powstawanie zapalen pi-
ramidy wogole, oraz wskazaty nam jak mamy uzalezni¢ powsta-
nie objawdéw klinicznych od schorzenia tego czy innego odcinka
piramidy i tym samym utatwity naszg terapie.

Stosunkowa rzadko$¢ wystepowania zapalenia komorek pira-
midy w przebiegu zapalenia ucha $rodkowego ttumaczy sie jej
strukturg kostng, jak wykazaly badania BelinofFa, Tato,
Mayera i Tobec k’a niezalezng w wiekszosci przypadkéw
zupetnie od struktury wyrostka sutkowego.

Wedtug badan BelinofFa, ktore przeprowadzit na 40 ko-
Sciach skroniowych, stopien pneumatyzacji piramidy i wyrostka
sutkowego tylko w 37% byt jednakowy, w 63% natomiast pneu-
matyzacja piramidy byta niezalezng i r6zng od pneumatyzacji
wyrostka sutkowego. :Podobne dane otrzymat réwniez Tato.



Zapalenie komorek piramidy kosci skalistej 167

Réznice te uwydatniajg sie bardziej przy rozpatrywaniu pneuma-
tyzacji szczytu piramidy. Pneumatyzacja szczytu wystepuje we-
dtug wiekszosci autorow w granicach 10%, chq¢ dane niektérych
daleko odbiegajg od podanej liczby — czyli zgodnie ze zdaniem
Mayera mozemy powiedziee¢, ze obecno$¢ komorek powietrz-
nych w piramidzie jest stosunkowo czestg w obrebie btednika,
wystepowanie takichze natomiast w szczycie nalezy do rzadkosci.
Duza role w powstawaniu zapalenia odgrywa znajomo$¢ roztoze-

Ryc. 1 Piramida o typie sklerotyczno-diploetycznym.
Szczyt catkowicie diploetyczny. (Zdjecie wtasne).

nia komorek piramidy kosci skalistej i wzajemna ich zalezno$¢
oraz taczno$é z systemem pneumatycznym wyrostka sutkowego.
Powinnismy tutaj oprze¢ sie na badaniach anatomicznych i hi-
stologicznych przeprowadzonych na kos$ciach skroniowych zdro-
wych, jak rowniez wielkg dla nas wage maja badania przeprowa-
dzone post mortem przypadkéw zapalenia komdrek piramidy ko-
Sci skalistej. Dajg one nam poglad dostateczny na catoksztatt
zagadnienia. Podziat systemu pneumatycznego piramidy kosci
skalistej u poszczegblnych autorow jest rézny. Mouret fAp. od-
roznia w piramidzie 8 grup komoérkowych, Girard 7, Sch lan-
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deri Yoss 3, Uffenorde4, Tobeck 4 Mayer 4. Zarow-
no Uffenorde jak i Mayer sg przeciwnikami odr6zniania
wiecej niz czterech grup komdérkowych, tym hardziej, jak wyka-
zaly badania Tobecka, w pneumatycznej piramidzie komple-
ksy komdrkowe moga tagczy¢ sie ze sobg tak, ze wedtug niego wy-
odrebnione cztery kompleksy dajg sie zredukowa¢ do dwéch.

Ryc. 2. Piramida z rozwinietymi komoérkami w obrebie
kanatu tetnicy szyjnej. (Zdjecie wtiasne).

Schlander odroznia trzy kompleksy komorkowe: I. wzdtuz
tegmen nad kanatem nerwu stuchowego, Il. od przysrodkowej
Sciany jamy sutkowej i Ill. pod slimakiem nad komoérkami trgbki
stuchowej; wszystkie te grupy komdrek zdgzajg ku szczytowi.

Yoss i Lange odr6zniajg | grupe komorek przed i nad $li-
makiem, Il poza btednikiem ponad porus acusticus internus i wre-

szcie Il grupe komorek lezagcg pod biednikiem wzglednie $li-
makiem.
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Tobeck badat system pneumatyczny piramidy w ten spo-
séb, ze piramidy, ktére byty rentgenologiczne i przez prébng trepa-
nacje stwierdzone za pneumatyczne, rozpitowane zostaty na szereg
kostnych blaszek (17) cieciami pionowymi idgc od gdrnej krawedzi.
Za witasciwy punkt wyjscia pneumatyzacji piramidy uwazac nale-.
zy jame sutkowga i jame bebenkowa, w tej ostatniej zndw wzigé na-

Ryc. 3. Piramida z rozwinietymi komdrkami pod btedni-
kiem i w obrebie kanatu tetnicy szyjnej. (Zdjecie wtiasne).

lezy pod uwage bebenek gorny i dolny — czyli z chwilg ukonczenia
procesu pneumatyzacji, grupy komorek piramidy pozostajg
w zwigzku z antrum, hypo- i epitympanum.

Tobeck odroznia cztery grupy komorek wychodzgce z tych
trzech przestrzeni: I-sza, nazwana tylng, wychodzizjamy sutkowej,
otacza tylny kanat potkolisty, przebiega wtylno-gdérnej ptaszczyznie
piramidy i pokrywce wewnetrznego przewodu stuchowego idgc
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ku szczytowi; ll-ga grupa, nazwana przez niego gdrng, wychodzi
z bebenka gornego, przebiega ponad blokiem kanatéw pétkoli-
stych nieco bocznie od kanatu pionowego, grupa ta dazy tak jak
i poprzednia ku szczytowi, lezy jednak bardziej w dole pod prze-
nio-gorng powierzchnig piramidy. Obie te grupy moga #aczyc
sie ze sobg i tworzy¢ grupe komorek tytno-gorng. Ill-cia grupa
dolna wychodzi z bebenka dolnego idzie pod blokiem btedniko-
wym, stamtagd do dolnej $ciany przewodu stuchowego wewnetrz-
nego i wreszcie rozprzestrzenia sie w szczycie piramidy; ostatnia,
IY-ta grupa komdrek, nazwana przednig, ktéra przede wszystkim

Ryc. 4. Wybitnie pneumatyczna piramida.
Rysunek wedtug rentgenogramu podanego
przez Tobeck’a').

pneumatyzuje dolng Sciane kostnej tragbki stuchowej, idzie nastep-
nie do przedniej S$ciany wstepujacej i poziomej czesci kanatu tet-
nicy szyjnej, statmad do dolnej $ciany poziomej czesci kanatu
tejze tetnicy. Przednia grupa komdérek moze tgczyé sie z dolng
grupg ijedna w drugg przechodzi¢, tworzac grupe przednio-doling.
W typie wybitnie pneumatycznym kos$ci skroniowej wszystkie
cztery grupy komorek moga tworzy¢ jeden wspolny kompleks.
Uffenorde odréznia jeden kompleks komdérek w gornej kra-
wedzi piramidy, drugi poza biednikiem, trzeci pod biednikiem
i czwarty obok trgbki Eustachjusza i tetnicy szyjnej.

B Tobeck: Zur Anatomie der Felsenbeinspitze nach rontgenologischen
Uritersuchungen. Zeitschr. f. Hals usw. Bd. 36, 1934.
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0. Mayer przystepujac do omawiania stosunkow anatom
cznych piramidy proponuje przede wszystkim celem unikniecia
chaosu, w okre$leniu topograficznym, rozpatrze¢ te stosunki ana-
tomiczne i okresla¢ je mianem wygodnym dla operatora. Opera-
tor przystepujac do operacji ma przed sobg gtowe chorego lezgcy
na boku, stoi przy tym poza uchem chorego. A wiec szczyt pira-
midy lezy z przodu, to co lezy przy podstawie piramidy lezy z tytu,
cze$¢ zwrdcona do tylnego dotu czaszkowego lezy z gory, zwré-
cona do jamy sutkowej i bebenka z boku. Po uprzednim wiec
uwzglednieniu tego rodzaju topografii sprowadza podziat swdj
do cztreech grup komoérkowych: grupy komorek przysrodkowych,
gornych, dolnych i grupy komorek zupetnie niezaleznej — okoto-
tragbkowej. Pierwsze trzy grupy komorek moga rozciggaé sie az
do szczytu piramidy. Zdaje sie, iz podziat Tobeck’a nadawat-
by sie najbardziej do przyjecia, jako prosty, a przy tym zupetnie
wyczerpujacy.

Ze wzgledu na zalezno$¢ anatomiczng pomiedzy poszczeg6l-
nymi grupami komorek, dotychczasowa nomenklatura schorzenia
piramidy, co do ktdrej jeszcze niema zgodnos$ci, powinnaby ulec
pewnej zmianie — czyli zapalenia jednej z grup komdrkowych
jako oddzielnej jednostki chorobowej trakowaé nie mozna. A wiec
Apicitis nie moze przebiega¢ bez zajecia komdérek lezgcych blizej
ucha srodkowego i odwrotnie zapalenie komodrek okotobtedniko-
wych rozcigga¢ sie moze i na szczyt. Terminologia wiec wskazu-
jaca na lokalizacje procesu w tym przypadku ma znaczenie raczej
dla podkre$lenia silniej wyrazonego procesu zapalnego w tym
czy innym miejscu. Nalezatoby mowi¢ o Petroapicitis lub Petritis
wogole, a nie o Apicitis, dla ktdrej nie odpowiada schorzenie o tak
roznych objawach w przebiegu klinicznym i tym samym nie za-
wsze pokrywajgce sie z umiejscowieniem procesu.

Objawy kliniczne, przebieg i leczenie.

Ws$rod objawoéw zapalenia komdrek piramidy na pierwszym
miejscu stojg zaburzenia ze strony nerwu trojdzielnego, zjawia-
jace sie w poczatkach lub w okresie pdzniejszym zapalenia ucha
Srodkowego, a ktore nie ustepujg nawet po zwyktym wydlutowa-
niu wyrostka sutkowego lub operacji doszczetnej. Zaburzenia te
wystepujg przede wszystkim w postaci bdlow w obrebie jego ga-
tezi gornych, rzadziej dolnych. Bdle te sg charakterystyczne
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i mniej lub wiecej state. O. Mayer charakteryzuje bdle przy pe-
tritis jako skroniowo-ciemieniowe zajmujgce calg potowe gltowy
po stronie chorego ucha. Précz boléw neuralgicznych wystepujg
jeszcze inne zaburzenia ze strony nerwu tréjdzielnego. Wspom-
nie¢ tu nalezy o zaburzeniach nerwu V-go w postaci $Swiatlowstre-
tu, tzawienia, jak rowniez objawach porazenia widkien czucio-
wych w formie zniesienia odruchdéw spojowkowego i rogowkowe-
go (Uffenorde). Rzadziej wystepujg porazenia cze$ci moto-
rycznych tego nerwu. Subiektywne objawy, jakimi sg bdle, wy-
stepuja lub nasilajg sie przewaznie w porze wieczornej lub noc-
nej (Aloin) sg one tak inetnsywne, ze srodki narkotyczne czesto-
kro¢ nie odnoszg skutku. Objawy wyzej wymienione moga by¢
charakterystyczne dla obrazu zajecia zwoju G asser’a jako tak
zwany zespdt Gasser a: pierwszymi i najczestszymi objawami sg
bole, pozniej i rzadziej wystepujg porazenia wtokien czuciowych,
a w koncu ruchowych. Aczkolwiek béle w zakresie nerwu trgj-
dzielnego sg typowym bardzo objawem dla procesu zapalnego
w piramidzie, to sg jednak przypadki, gdzie stwierdzato sie ich
brak pomimo, iz badania histopatologczne wykazywaty wielkie
zmiany w samym zwoju Gasser’a. O takim przypadku wspomina
Hilgermann; rowniez Rejtd w przypadkach swoich cha-
rakterystycznych bélow dla nerwu trdjdzielnego nie stwierdzat.
W jednym z jego przypadkdéw bdle znikty po- naktuciu ledzwio-
wym.

Wedtug Ramadierai Kopetzk y’ego typowymi w prze-
biegu petritis sg bole w oku lub poza okiem przy jednocze$nie
istniejgcych bolach w catej potowie gtowy i ucha — boéle te maja
charakter pulsujacy. Na szczegdlng uwage zastuguje powstawa-
nie bolow oka w przebiegu zapalenia ucha $rodkowego, majace
wielkie znaczenie rozpoznawcze w zapaleniu komorek piramidy.
Wedtug Moulonguefa bol oka ttumaczy sie podraznieniem
zapalnym nerwu namiotu (n. reccurrentis Arnoldi) odchodzgcego
od nerwu trojdzielnego (1 gatezi), ktdry zaopatruje opone twardg
namiotu oraz przednig i tylng powierzchnie piramidy. Bdle oka
nie znikajgce po paracentezie, antrotomii i operacji doszczetnej
(chodzi tu o zniesienie tegmen tympani) wskazujg niezbicie, we-
diug tego autora, na proces w piramidzie. Ramadier na pod-
stawie swoich i z piSmiennictwa zebranych przypadkéw oblicza,
iz bole oka wystepujg tagczniezbdélami zebow, skroni, potylicy i kar-
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ku w % wszystkich przypadkéw. O bolach karku w zapaleniu pira-
midy wspomina Nin ger z Hybaskiem i Yoss. Curtis
C. Eves, Kopetzky i Eagleton bdle oka i dookota oka
uwazajg za bardzo wazny objaw diagnostyczny w tym schorze-
niu. Ernest M. Seydell na podstawie zebranych przez siebie 45
przypadkow w 56% nie znalazt tego rodzaju bolow.

Na drugim miejscu, co do czestoSci wystepowania, wymienic
nalezy porazenie nerwu odwodzgcego. W obrazie Kklinicznym
zapalenia ucha $rodkowego porazenie tego nerwu zajmuje bardzo
pokazne miejsce. Tym bardziej winna nas zajag¢ znajomos$¢ pora-
zen miesni oka, gdyz stanowi ona moment wazny przy omawia-
niu spraw zapalnych piramidy.

Temat niniejszego schorzenia, rzec mozna, zdobyt sobie miej-
sce poczesne dzieki temu tak dla oka lekarza widocznemu obja-
wowi, jakim jest porazenie nerwu szostego, ktory obecnie jest
wsérdd innych waznym objawem naprowadzajagcym lekarza w Kie-
runku rozpoznania petritis. Rozpoznanie porazenia nerwu od-
wodzacego nie przedstawia zadnej trudnosci: gatka oczna zbacza
ku nosowi, powstaje zez zbhiezny; ruch oka ku zewnagtrz jest zna-
cznie utrudniony; gtowa chorego przybiera ustawienie charakte-
rystyczne, jest skrecona nieco w bok, w strone oka porazonego.
Powstaje dwojenie sie obrazéw zwtaszcza po zewnetrznej stronie
pola widzenia. PoTazenie nerwu odwodzacego w zasadzie winno
by¢ jednostronne i homolateralne, opisywane sg jednak przypad-
ki petritis przebiegajgcej z porazeniem nerwu YlIl-go po stronie
zdrowego ucha jak w przypadku Vogela, Schmigelo w’a
i Imicha. Porazenie kontralateralne tego nerwu w przebiegu
ostrego zapalenia ucha S$rodkowego, wystepujace na 6—9 dzien
choroby, uwaza Ruttin za wczesny objaw zapalenia opon moz-
gowordzeniowych. Porazenie tego nerwu w tych przypadkach
ttumaczy Ruttin toksycznym uszkodzeniem pnia nerwowego
na podstawie czaszki. Leidler podaje przypadek zapalenia szczy-
tu piramidy powiktany ropniem tylnogardtowym, zakonczony po-
mysinie, w ktérym porazenie nerwu odwodzacego byto obustronne.
Podobny przypadek omawiany byt przez Neiburga i Pomu-
sa. Czy porazenie nerwu odwodzgcego jest objawem statym i cha-
rakterystycznym dla zapalenia komdrek piramidy? Nie. Wedtug
\ross’a porazenie nerwu Yl-go w przebiegu petritis wystepuje
w 66%, Ramadier na ogo6lng ilos¢ zebranych 71 przypadkow
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znalazt go 36 razy. O. M ay er oblicza porazenie nerwu odwodzg-
cego na potowe wszystkich przypadkow zapalenia komérek pira-
midy, porazenia tego nerwu nie zalicza zatem do statych objawodw
petritis. Jezeli jednak porazenie nerwu odwodzacego wystepuje
w przebiegu zapalenia ucha $rodkowego tacznie z innymi gtdwny-
mi objawami, wéwczas rozpoznanie procesu toczacego sie w obre-
bie piramidy staje sie pewnym.

Ttumaczenie porazenia nerwu odwodzgcego jest rédznorodne.
Wyniki badan histopatologicznych czesto nie pokrywajg sie z da-
nymi klinicznymi. Tym bardziej sprawa porazenia tego staje sie
trudng do rozwigzania, ze zdarza sie ono w przypadkach zapalenia
ucha srodkowego zupetnie niewinnych, brak jego réwniez stwier-
dza sie tam, gdzie sprawa jest bardzo powazna i gdzie nawet na-
stepowe badania histopatologiczne zmian w nim nie wykrywa, jak
to miato miejsce w przypadku Oppikofer’a, tymczasem kiedy
proces zapalny ropny znajdowat sie bezposrednio w obrebie tego
nerwu. Gradenigo tlumaczy porazenie nerwu VI-go surowi-
czym nacieczeniem opony w tym miejscu lub zaburzeniem krg-
zenia w jego obrebie itgczy to z osteitis szczytu piramidy. Knick
nie potwierdza przyczyny meningealnej porazenia tego nerwu, nie
wyklucza réwniez porazenia jego extraduralnie od schorzatych
komérek szczytowych. O. Mayer, jak to mial mozno$é¢ na dwoch
swoich przypadkach obserwowac, sadzi, iz brak porazenia tego
nerwu w niektdrych przypadkach zalezy od rodzaju procesu za-
palnego w jego obrebie. W przypadkach zapalenia wytworczego
brak porazenia nerwu odwodzacego ttumaczy¢ nalezy tym, ze no-
wowytworzona tkanka tgczna jest jakby barierg, przez ktdrg pro-
ces zapalny nie moze dotrze¢ do samego nerwu.

Okres czasu jaki uptywa pomiedzy poczatkiem choroby a wy-
stgpieniem porazenia nerwu odwodzacego nie jest jednakowy,
wahania tu sg dos¢ duze. W przypadkach Y oss’a okres ten wy-
nosit 3 do 56 dni, Imicha 43 dni, Rejtd 7 i 35 dni, Knic k’a
4 dni do 4 tygodnie, E. M. Sey d e 1lla najdtuzszy okres Avynosit
60 dni po operacji na wyrostku.

Wedtug Mayera porazenie nerwu odwodzgcego wystepuje
w pierwszych dniach ostrego zapalenia ucha $rodkowego lub po
operacji wydtutowania wyrostka sutkowego, a przy zaostrzeniach
procesu przewlektego po operacji doszczetnej. Tak samo utrzymy-
wanie sie tego porazenia w przypadkach petritis waha sie w bar-
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dzo szerokich granicach. Znika niekiedy odrazu po otwarciu og-
niska ropnego lub tez trwa czas dtuzszy, niekiedy ponad 6 miesie-
cy (Gelfon).

Dla caloksztattu niniejszego zagadnienia wspomnie¢ nalezy,
iz porazenie nerwu odwodzgcego spotyka sie w przypadkach zwy-
ktych zapalen ucha $rodkowego, znikajgce po paracentezie. Opisy-
wane sg rowniez przypadki porazenia nerwu VI-go przy grypie,
po urazach czaszki (H ofer), po wylewach do mozgu w przebie-
gu zakrzepowego zapalenia zatok mozgowych (Urbant-
schitsch), po naktuciu ledzwiowym itd.

Momenty powyzsze powinny by¢ brane pod uwage zawsze,
albowiem porazenie tego nerwu nie jest objawem bezwzglednym
zapalenia komorek piramidy; obecno$¢ jego moze nas skierowaé
na btedne drogi rozpoznawcze, na co zresztg zwraca uwage Szereg
autorow.

Z pos$rod innych objawoéw wspomnie¢ nalezy o porazeniu ner-
wu twarzowego. Wediug Bay lor’a porazenie tego nerwu nalezy
do objawow poczatkowych procesu zapalnego piramidy. Angard
znbw uwaza, ze porazenie nerwu twarzowego .wystepuje w przy-
padkach zapalenia komorek piramidy, na ktérych poprzednio
przeprowadzono operacje. Porazenia tego nerwu do typowych ob-
jawow zapalenia komorek piramidy zaliczy¢ sie nie da.

Jeszcze rzadziej spotykajg sie zaburzenia ze strony nerwu
btednego, jezykowogardtowego i dodatkowego (nn Yagus, Glos-
sopharyngeus Accessorius. Haymann, Oppikofer). Przy-
padek zniesienia czucia smakowego potowy jezyka w przebiegu
petritis opisat ostatnio B. Langenbeck.

O zawrotach gtowy na skutek podraznienia bilednika przez
komdrki piramidy dotkniete procesem zapalnym wspomina
Aloin. Zawroty gtowy i oczoplags wediug Evesa sg w tym
schorzeniu chwilowe, trwajag zwykle jeden lub dwa dni; w przy-
padkach Sey dell’a zawroty gtowy zachodzity w 2%. Podraz-
nienie btednika nawet w stopniu bardzo znacznym moze by¢ nie-
kiedy przyczynag omytek rozpoznawczych i tym samym leczenie
nasze tych przypadkow nie tylko ze nie doprowadzi do wyniku,
ale co wiecej moze narazi¢ chorego na utrate stuchu lub by¢ przy-
czyng zejscia Smiertelnego. Jak nizej zobaczymy, w dwodch na-
szych przypadkach mogliSmy ten btad popetni¢ majagc przed sobg
chorego o wybitnie zaznaczonych zaburzeniach ze strony biednika
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w postaci zawrotéw gtowy, oczoplgsu drugiego stopnia oraz zazna-
czajacych sie zmianach zapalnych w ptynie mézgowordzeniowym.
Na pierwszy rzut oka zdawa¢ by sie mogto, iz mamy przed sobg
zapalenie btednika w jego poczatkowym okresie, tub w dalszym
przebiegu choroby z zapaleniem opon mézgowordzeniowych po-
chodzenia btednikowego. Doktadne zbadanie ucha co do funkcji
stuchowej i rownowagi (proba kaloryczna i, jesli stan chorego po-
zwala, obrotowa) oraz obecno$¢ objawéw, o ktérych w niniejszej
pracy jest mowa, daty nam moznos$¢ unikng¢ tego rodzaju pomytek.

Objawy zaburzen ze strony nerwu trojdzielnego i odwodzg-
cego, wystepujace w przebiegu zapalenia ucha $rodkowego razem
lub oddzielnie, istnienie standw podgorgczkowych pomimo opano-
wania zapalenia ucha $rodkowego, szczegélnie po doktadnej ope-
racji na wyrostku, winny nas zawsze zastanowi¢ czy nie mamy
przed sobg sprawy toczacej sie w komorkach piramidy kosci ska-
listej. Pomimo braku wyzej wspomnianych objawoOw juz sam wy-
glad ucha lub rany pooperacyjnej niekiedy nasuwa nam przypu-
szczenie istnienia procesu w piramidzie. Przediuzajgcy sie wyciek
z ucha ponad cztery tygodnie w ostrym jego zapaleniu (J. M. Tato)
szczegOblnie przy istniejagcych bdlach gtowy (O. Maye r) pomimo
wykonanej mastoidektomii, zwezenie przewodu stuchowego ze-
wnetrznego w odcinku jego kostnym lub opadniecie przedniog6rnej
jego Sciany (Pr ag ier), charakter ropny, a nie $luzowy wycieku
zucha (Ramadier) naprowadza¢ nas powinny w kierunku roz-
poznania zapalenia komorek piramidy kosci skalistej. Sprawa ta
tym bardziej staje sie trudng do rozpoznania w poczatkowych
okresach zapalenia, kiedy objawy jeszcze nie sg dostatecznie nasi-
lone, a uchwycenie przeciez pierwszych momentéw tego schorze-
nia jest dla nas bardzo wazne, chroni bowiem niejednokrotnie cho-
rego od powtdrnej ciezkiej operacji. Rozpoznanie zapalenia ko-
morek piramidy nastrecza jeszcze wiekszych trudnosci kiedy ma-
my przed sobg chorych w wieku dzieciecym, ktérzy nie moga
okresli¢ nam swych dolegliwosci, bedgcych, jak wyzej, czestokroé
jedynym momentem, prowadzacym nas w kierunku wtasciwego
rozpoznania:. W tych razach sprawe rozstrzyga zdjecie rentgenow-
skie. Zdjecie rentgenowskie decyduje o postawieniu rozpoznania
i ma bardzo wazne znaczenie w wyborze postepowania leczniczego,
szczegOlnie jezeli jest wykonywane co pewien okres czasu, jak
okres$la stusznie Sw itek, daje ono wtedy ,mozno$é wnioskowac
o dynamice procesu".
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Nadmieni¢ tu wypada, iz zesp6t Gradenigo: zapalenie
ucha $rodkowego, bole potowy gtowy po stronie chorego ucha i po-
razenie nerwu odwdzgcego, uwaza wiekszo$¢ autordw za pozniej-
sze stadium zapalenia komdrek piramidy i najczesciej dotyczy
umiejscowienia w szczycie (T ato).

Jezeli, jak widzimy, juz samo rozpoznanie zapalenia toczg-
cego sie w komorkach piramidy kosci skalistej w przebiegu za-
palenia ucha $rodkowego jest sprawg nie tatwa, to tym bardziej
Sciste zlokalizowanie tego procesu co do okolicy w piramidzie lub
jej grupy komorkowej jest rzeczg jeszcze bardziej trudng i nie-
pewng. To tez przy rozpoznaniu zapalenia w komdrkach piramidy
winnismy uwzgledni¢ caty szereg objawoéw typowych i nietypo-
wych dla tego powiktania, wykorzysta¢ caty szereg $rodkéw po-
mocniczych jakimi rozporzgdzamy i wtedy dopiero sprawa ta sta-
nie sie dla nas pewng co do rozpoznania i da mozno$¢ utozenia pla-
nu jej leczenia. Ogo0lnie przyja¢ nalezy, iz proces zapalny umiej-
scowiony w gérnej grupie komoérek da¢ powinien silnie zaznaczo-
ne objawy ze strony nerwu trdjdzielnego; zapalenie w obrebie
(okolicy) wewnetrznego przewodu stuchowego charakteryzuje sie
zaburzeniami nerwu désmego i siodmego (Uffenorde). Pora-
zenie nerwu odwodzgcego wskazuje na umiejscowienie procesu
w komorkach szczytu piramidy. Za procesem wreszcie umiejsco-
wionym w komdrkach okototrgbkowych przemawia obrzek ujscia
gardtowego trgbki stuchowej, jej tkliwo$¢ na ucisk, a w dalszym
przebiegu rozpoznanie to niezbicie potwierdza wytworzenie sie
ropnia tylnoboeznogardtowego.

Pod wzgledem anatomopatologicznym zapalenie komorek pi-
ramidy nie rézni sie od zapalenia wyrostka sutkowego, to tez prze-
bieg tego powiktania zapalenia ucha $rodkowego podobny jest
w zasadzie do przebiegu zapalenia wyrostka sutkowego.

W przypadkach przebiegajgcych ostro jest wieksze niebezpie-
czenstwo dalszych powiktan ze strony opon mézgowordzeniowych
(Kopetzky), te przypadki natomiast, ktore charakteryzuja sie
tagodnym przebiegiem, lub gdzie sprawa ropna szybko znajduje
ujscie w kierunku ucha $rodkowego czy gardzieli nie stanowig za-
dnego niebezpieczenstwa, gojg sie nie pozostawiajagc nastepstw.
Czyli zaréwno co do przebiegu, rokowania i zejscia procesu obo-
wigzujg tu prawie takie same prawa jak przy zapaleniu wyrostka
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sutkowego: o wszystkim rozstrzyga budowa, umiejscowienie ogni-
ska zapalnego i rodzaj infekcji.

Postepowanie lecznicze zalezy od nasilenia objawow chorobo-
wych, jak rowniez od umiejscowienia procesu zapalnego. Zdaniem
wiekszosci autoréw postepowanie w leczeniu tego powiktania po-
winno rozpoczyna¢ sie od najbardziej zachowawczego, idac, w ra-
zie nieotrzymania efektu, do coraz to radykalniejszego. Niektore
przypadki dajg sie opanowaé przez paracenteze, antrotomie lid)
operacje doszczetng, inne znédw wymagajg interwencji chirurgicz-
nej metoda podang przez Ramadier’a. Kwalifikowaé¢ do tej
operacji nalezy przypadki, w ktérych ognisko zapalne znajduje
sig w szczycie piramidy.

Obserwacje wiasne.

Przypadek I. Pacjentka B. W. lat 38, zona rolnika. (L. ks. cho-
rych 2463). Obecna choroba ucha prawego trwa od 2-ch tygodni.
Sprawa rozpoczeta sie bolem ucha i wyciekiem obfitym, cuchna-
cy. Wyciek z ucha trwat przez przecigg tygodnia. Od dwdch dni
chora zauwazyta opadniecie powieki prawego oka oraz niemoz-
no$¢ poruszania okiem na zewnatrz, odczuwa przy tym bol szczeki
dolnej. 7. Y. 1934 przyjeta do kliniki. Stan obecny. Temperatura
37,3. Tetno 76/min. Narzady wewnetrzne bez zmian. Otoskopowo
stwierdza sie opadniecie tylnogdrnej Sciany przewodu zewnetrzne-
go, btona bebenkowa czerwona, wypuklona szczeg6lnie w tylnym
odcinku. Wykonuje sie paracenteze btony bebenkowej — obfity
wyciek surowiczy. 9. Y. operacja w u$pieniu za pomoca Evipan-
Natrium i eterowym. Wybitnie rozwinieta pneumatyzacja wyrost-
ka sutkowego siegajaca poza zatoke esowatg w tyt i daleko ku
przodowi do nasady wyrostka jarzmowego. Sciany kostne miedzy-
komoérkowe zgrubiate. Komorki wyrostka sutkowego wypetnione
gestym ptynem koloru bursztynowego. Odstania sie opone $rodko-
wego dotu czaszkowego na znacznej przestrzeni — zmian sie nie
znajduje. Odstania sie Sciang zatoki esowatej, $ciana jej zmian
rowniez nie wykazuje. Dtutuje sie w kierunku nasady wyrostka
jarzmowego, ku przodowi, ponad przewodem stuchowym zewne-
trznym otwierajac bebenek gérny — zmian tam nie stwierdza sie.
Zaopatrzenie rany jak zwykle. Po pdttorej godziny chora budzi sie
narzekajac na bdle gtowy w okolicy potylicy. W nocy béle gtowy
wzmogty sie, pacjentka traci przytomno$¢. 10. V. pacjentka nie-



Zapalenie komérek piramidy kosci skalistej 179

przytomna. Temperatura 38,8; stwierdza sie sztywno$¢ karku. Na-
ktucie ledzwiowe: ptyn ropny wyptywa pod znacznym ci$nieniem.
11. V. o godzinie 1-szej zejScie Smiertelne. Sekcja gtowy wykazata
Leptomeningitis purulenta diffusa; caries supp. et seguestrans api-
cis pyramidalis dex; caries ossis sphenoidalis.

Przypadek w poczgtkowym swym przebiegu charakterysty-
czny dla zespotu objawdw typowych zapalenia komorek piramidy.
Objawy te wystapity tu wczesnie: mniej wiecej po dwdéch tygod-
niach od poczatku zapalenia ucha $Srodkowego wystgpito porazenie
nerwu odwodzgacego i zaburzenia ze strony nerwu tréjdzielnego —
jego gatezi dolnej, béle w szczece dolnej. Do tych objawow zasad-
niczych zapalenia komorek piramidy dotgcza sie objaw wystepu-
jacy rzadko, a mianowicie porazenie nerwu okoruchowego, wyra-
zem czego byto opadniecie powieki. Dwa pierwsze objawy sg zu-
petnie wystarczajace dla rozpoznania zapalenia szczytu piramidy,
porazenie nerwu okoruchowego sprawe te jeszcze bardziej po-
twierdza, co zresztag badanie sekcyjne wyjasnito w zupetnosci.
Przypadek powyzszy zwraca na siebie uwage i przez to, ze sprawa
chorobowa w stosunkowo krdtkim czasie doprowadzi¢ mogta do
tak duzych zmian antomopatologicznych nie tylko w samej pira-
midzie, lecz nawet w sasiadujacej z nig kosci klinowej.

Wytlumaczenie porazenia nerwu okoruchowego jest w tym
przypadku rzeczg trudng. Porazenie to mozna odnie$¢ do zmian
w kosci klinowej, jak réwniez do zapalenia opon mézgowordze-
niowych. Ostatni moment jest mato przekonywujgcy, albowiem
chora przed operacjg nie zdradzata objawéw w tym kierunku, nie
odpada jednak mozliwos$¢ istnienia tego zapalenia przed operacjg
cho¢, ani objawéw oponowych, ani temperatury wiekszej chora
nie miata. Odpada réwniez mozliwosé zajecia nerwu okoruchowe-
go w zwigzku z zatoka jamistg, przez ktérg nerw przechodzi, gdyz
zmian na sekcji ze strony zatoki nie stwierdzono. Pozostaje jesz-
cze jedna mozliwo$¢, zdaje sie jednak mato prawdopodobna, ze
nerw zainfekowany zostat od tetnicy szyjnej, do zewnetrznej po-
wierzchni ktérej w swym przebiegu przylega. Przypadek jest cie-
kawy i przez to, ze obok matych stosunkowo zmian w wyrostku
sutkowym, zwtaszcza braku widocznych zmian resorbtywnych
w kosci wyrostka, proces w piramidzie byt daleko zaawansowany.

Widzimy wiec, jak poucza nas ten przypadek, ze zapalenie
ucha srodkowego pomingwszy wyrostek sutkowy, tub wywotujgc
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w nim nieznaczne zmiany, moze by¢ przyczyng tak wielkich zmian
w piramidzie.

Przypadek Il. Pacjent R. J lat 27, stud. med. Przyjety do kli-
niki w dniu 26. VI. 1935 (L. Ks. chorych 3201). Wywiady rodzinne
bez znaczenia. Pacjent w dziecinstwie przechodzit ptonice, praw-
dopodobnie od tego czasu datuje sie wyciek z ucha lewego. Po
dtuzszym leczeniu sprawa zostatla opanowana. W koncu maja br.
odczut bol ucha lewego. Od 10 czerwca bdle ucha powtorzytly sie,
nasilajgc sie stale, zjawit sie przy tym obfity wyciek ropny. Leczac
sie w ambulatorium tutejszej kliniki zakwalifikowany zostal do
operacji.

Stan obecny. Temperatura 38,2. Tetno 92/min. Serce i ptuca
bez zmian. W moczu cukru i biatka brak. Leukocytow 11 600.
Eozynof. 0%, Bazofil. 1%, Limfocyt, duzych 3%, Limfocytow
matych 16%, Monocyt. 15%; Neutrof. 65%, Segment 51%, Paleczk.
14%, Mlod. 0%. W przewodzie stuchowym zewnetrzna wydzielina
ropna, gesta, koloru zotego. Wybitne opadniecie tylno-gérnej $cia-
ny przewodu zewnetrznego. Perforacjg btony bebenkowej w prze-
dniogérnym kwadrancie, z perforacji wyptywa tetnigc wydzielina
ropna. Bolesno$¢ wyrostka sutkowego na ucisk. Stuch ucha pra-
wego w granicach normy; uchem lewym stroikow i mowy nie sty-
szy. Schwabach dla ucha prawego 24", dla lewego 15"; W e-
ber lateryzuje w lewo. Oczoplas samoistny o charakterze obro-
towym w strone ucha zdrowego. Pobudliwo$¢ narzadu przedsion-
kowego na prébe obrotowg i cieplng w granicach normy.

W nocy z 26 na 27 chory miat bardzo silny zawro6t gtowy, ktoé-
ry wystepowat szczeg6lnie wtedy, kiedy lezat pacjent na uchu
chorym.

217. V1. operacja w us$pieniu eterowym ucha lewego (doszcze
na). Wyrostek sutkowy pneumatyczny o typie drobnokomorko-
wym. Kos$¢é warstw powierzchniowych zbita. W jamie sutkowej
gesta ropa. W jamie bebenkowej perlak wielkosci fasoli. Po zdieciu
tegmen antri stwierdza sie ropiedn zewnatrzoponowy wielkosci
orzecha laskowego. Plastyka przewodu zewnetrznego. Opatrunek.

Pacjent przed pierwszym opatrunkiem i po opatrunku ma
stany podgorgczkowe. 8. VII. chory narzeka na bole w okolicy
potylicy; bole te promieniujg do czota i szczeki gdérnej. Badanie
neurologiczne zmian ze strony centralnego uktadu nerwowego nie
wykazato.
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11. VII. Bdle gtowy nasilajg sie, pacjent apatyczny, nie moze
spac.

Podczas opatrunku, przy uci$nieciu gazikiem poza ostroga
dolng, wystepuje silny zawrot glowy trwajgcy chwile. 13. VII.
Bdle gtowy nasilajg sie. Stwierdza sie oczoplas w strone ucha cho-
rego. 18. VII. Pacjent narzeka na coraz to silniejsze bole glowy.
Dostaje morfine i piramidon, ktére jednak skutku nalezytego nie
odnoszg. 20. VII. Naktucie ledZzwiowe: ptyn o wzmozonym cisnie-
niu, przezroczysty. W ptynie mdzgowordzeniowym stwierdza sie:
ciatek biatych 16 w 1 mm3 czerwonych ciatek 4,8; biatka; 0,050%;
Nonne §l. op. (T), Weichbrodt §l. op. n. (+), Pandy 1 op. (+). Roz-
poznanie laboratoryjne: zmiany $redniego stopnia o charakterze
egzogenicznym z lekkim wtornym odczynem oponowym. (Pracow-
nia Biochemiczna Kliniki Neurologicznej U. P., dyr. Prof. Dr S.
Borowiecki).

21. VIl. o godzinie 20 min. 30 stwierdza sie catkowity niedo-
wiad nerwu twarzowego leAvego. Temperatura 38,5. Pacjent do-
staje 16d na gtowe oraz Jodival 2 razy dziennie po 1 tabletce.

22.V1l. Badanie neurologiczne (DrWarpechowsKk i) stwier-
dza sztywno$¢ karku, porazenie nerwu twarzowego lewego, zabu-
rzenia ze strony nerwu trdjdzielnego lewego wyrazone zniesieniem
odruchu rogéwkowego i spojowkowego. Naktucie ledzwiowe: ptyn
przezroczysty, bezbarwny, ciatek biatych 43 w 1 mm3 w osadzie
limfocyty mate i duze; biatka 0,054%; Nonne $. op. (+), Pandy
1 op. (+), Weichbrodt $l. op. n. (). Rozpoznanie laboratoryjne jak
poprzednio.

Przystepuje sie do rewizji rany pooperacyjnej w uspieniu ete-
rowym. Podczas operacji obnazono opone twardg $Srodkowego i tyl-
nego dotu czaszkowego; opona bez zmian. Naktucie Srodkowego
dotu czaszkowego daje wynik ujemny (nakiuto w trzech miej-
scach). W jamie potrepanacyjnej ziarnina, ktorg usuwa sie tyze-
czkg. Dordzeniowo i domie$niowo surowica paciorkowcowa i gron-
kowcowa.

23. VII. Pacjentowi mocz odprowadza sie za pomocg kateteru.
Bardzo silne bole gltowy. Pacjent procz srodkéw nasennych dostaje
dozylnie Hemthysal i Glukoze.

24. V1. stan chorego nieco lepszy.

26. VIIl. Znaczna poprawa. Pacjentowi zaczeto stosowacé do-

miesniowo Bismuthum Chininjodat.
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Badanie dna oka zmian nie wykrywa.

28. YIl. Pacjent narzeka na bdle gtowy w okolicy rany.
cjent oddaje mocz i kat pod siebie. 29. VII. Bardzo silne béle lewej
potowy glowy i zebdw szczeki dolnej, ostry kiujgcy bol na szczy-
cie gtowy.

30. VII. Naktucie ledzwiowe: ptyn przezroczysty, bardzo lekko
ksantochromiczny; ciatek biatych 90,4 w 1 mm3; w osadzie limfo-
cyty mate i duze oraz leukocyty obojetnochtonne. Bakterii w osa-
dzie nie stwierdzono. Pacjent narzeka na bardzo silne béle gtowy
i zebdw.

31. VII. Bardzo silne bole gtowy w okolicy skroniowociemie-
niowej.

1 VIII. Bole gtowy w okolicy skroni i czota, periodyczne
w szczece dolnej.

5. VIII.'Dno oka bez zmian. Naktucie ledzwiowe: ptyn prze-
zroczysty, bezbarwny; biatych ciatek 36,4; biatka 0,048%.

8. VIII. Porazenie nerwu twarzowego cofa sie. Samopoczucie
chorego lepsze. Otrzymuje kuracje jodowg. Bodle glowy utrzymuja
sie. 20. VIII. Bdle gtowy mniejsze. 24. VIII. Stan pacjenta dobry.
Temperatura normalna. 2. IX. Pacjenta w stanie dobrym zwalnia
sie z kliniki.

Przypadek powyzszy zapalenia komdrek piramidy w przebie-
gu przewlektego zapalenia ucha $rodkowego z perlakiem, zakon-
czony pomysinie bez wiekszej interwencji chirurgicznej.

Objawy zapalenia komdrek piramidy kosci skalistej wy-
stagpity na czwarty tydzied od zaostrzenia sprawy przewlekiej
w uchu, a na dwunasty dzien po operacji doszczetnej ucha. Pier-
wszymi objawami petritis byty bole w obrebie gdrnej gatezi nerwu
tréjdzielnego. Dalszym objawem, ktéry wystapit na szésty tydzien
od zaostrzenia sprawy usznej byt niedowtad nerwu twarzowego
oraz silniej zaznaczone zaburzenia ze strony nerwu tréjdzielnego,
a mianowicie porazenie jego wiokien czuciowych w postaci znie-
sienia odruchu rogowkowego i spojowkowego po stronie chorego
ucha. Czyli mamy tu niezupeiny zesp6t Gasser’a. Najpbézniej
ze wszystkich objawéw typowych dla sprawy toczacej sie w pira-
midzie kosci skalistej byty zaburzenia ze strony trzeciej gatezi ner-
wu trojdzielnego. Porazenia nerwu odwodzgcego nie stwierdzato
sie. Porazenia nerwu twarzowego utrzymywato sie przez siedem-
nascie dni. Zaburzenia ze strony nerwu trojdzielnego trwaty prze-
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bol



Zapalenie komérek piramidy kos$ci skalistej 183

szto pie¢ tygodni. Ptyn mozgowordzeniowy w okresie nasilonych
objawdw ze strony wspomnianych nerwdw wykazywat cechy za-
palne wtorne opon moézgowordzeniowych. Précz powyzszych ob-
jawow przypadek charakteryzowat sie zawrotami gtowy oraz oczo-
plasem w strone zdrowego a potem w strojie chorego ucha.

Nie nalezy poming¢ zaznaczenia istnienia tu stanéw podgo-
ragczkowych pomimo dokladnie wykonanej operacji doszczetnej;
stany podgorgczkowe w tym przypadku nie ustgpity i po opatrun-
ku. One byty powodem, dzieki ktéremu chory poddany byt Scistej
obserwacji. Przypadek w swym przebiegu bardzo ciezki zakon-
czony pomysinie leczeniem zachowawczym, bez operacji na szczy-
cie. Niewatpliwie duze znaczenie miata tu rewizja rany poopera-
cyjnej, moze dzieki usunieciu ziarniny z rany stworzyliSmy lepszy
odptyw dla wydzieliny zapalnej z komdérek piramidy.

Jedli chodzi o lokalizacje procesu, to przyjagé mozna sprawe
toczacy sie w okolicy przewodu stuchowego wewnetrznego za czym
przemawia porazenie nerwu twarzowego (O. Mayer).

Przypadek Ill. Pacjent F. S. lat 44, urzednik kolejowy. (L.
Ks. chorych 3275). Obecna choroba rozpoczeta sie przed miesigcem
bdlem glowy i ucha lewego. Po kilku dniach zjawit sie wyciek
z tegoz ucha. Przekazany zostaje do tutejszej kliniki av dniu 12.
VIl 1935.

Stan obecny. Temperatura 37,2. Tetno 80/min. Narzady we-
wnetrzne bez zmian. Ucho prawe zmian nie wykazuje. Ucho lewe
— w przewodzie stuchowym zewnetrznym wydzielina ropna, opa-
dniecie tylno-g6rnej $ciany przewodu. Bolesno$¢ wyrostka sutko-
wego na ucisk na catej jego powierzchni. Stuch ucha prawego
w granicach normy, ucha lewego typowy dla schorzenia aparatu
przewodzacego. Weber lateralizuje w lewo. Leukocytéow 7400;
Pateczk. 20%, Segment. 45%, Limfocyt. 22%, Eozynofil. 3%, Ba-
zof. 2%, Monocyt. 8%.

19. VIII. Operacja w u$pieniu eterowym. (Antromastoidecto-
mia sin). Powierzchowne warstwy kos$ci zbite. Ponizej jamy sut-
kowej ognisko wielko$ci grochu wypetnione ziarning i ropg. Wy-
rostek sutkowy poza tym zawiera szereg matych ognisk rozsianych
szczegOlnie w okolicy kata zatokowooponowego.

23. VI1Il. Pacjent gorgczkuje do 37,6. Samopoczucie lepsze niz
przed operacjga.
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26. VI1IIl. Bole gtowy w okolicy ciemieniowej lewej i na szczy
cie glowy. Oczoplgs w strone chorego ucha. Temperatura wieczo-
rem powyzej 38.

7. IX. Nakhucie ledzwiowe: ptyn przezroczysty, bezbarwny;
ciatek biatych w 1 mm3 1,7, w osadzie limfocyty duze i mate; biat-
ka 0,043%. Rozpoznanie laboratoryjne: proces niewtasciwy zapal-
nym schorzeniem centralnego uktadu nerwowego.

11. IX. Pacjent narzeka na silne bdle gardta. Przy badanit
stwierdza sie wypuklenie bocznej $ciany gardta po stronie lewej,
siegajace ku gorze do ujscia trgbki stuchowej.

16. IX. Stan chorego bardzo zty. Wypuklenie bocznej $cian)
gardta znacznego stopnia. Bardzo silne bole gardta szczegolnie pod-
czas potykania pokarmoéw.

24. IX. Pacjent nie gorgczkuje. Bdle gardia ustgpity. Przy
badaniu nie stwierdza si¢ w gardle obrzeku. Bdléw glowy niema.

2. X. Pacjent w stanie dobrym opuszcza klinike.

Przypadek powyzszy typowy dla zajecia komérek okototrgh-
kowych, dowodem czego byto zejscie procesu. Przypadek charak-
teryzowat sie w poczatkach tylko objawami w postaci boléw gto-
wy, ktére wystapity po szesSciu tygodniach od poczatku ostrego
zapalenia ucha $Srodkowego, a od czasu operacji na wyrostku po
tygodniu. Bole glowy lokalizowaty sie w okolicy ciemieniowej po
stronie ucha chorego, szczeg6lnie za$ intenswne byty na szczycie
glowy. Porazenia nerwu odwodzgcego w przypadku tym nie
stwierdzato sie.

Przypadek zwraca uwage na siebie i przez to, iz po doktadnej
operacji wydtutowania wyrostka sutkowego nie otrzymano po-
prawy stanu ogdlnego chorego: bole gtowy nasilaly sie stale, tem-
peratura chorego nie spadta, a przeciwnie podniosta sie dochodzac
do 38,8. W obrazie klinicznym choroby w dalszym jej przebiegu
wybija¢ sie zaczynajg na pierwszy plan objawy ze strony gardia
w postaci bolow. Objawy te wystgpity prawie po dwoch miesig-
cach od poczagtku choroby, a po trzech tygodniach od operacji na
wyrostku sutkowym. Ptyn mézgowordzeniowy w okresie najwiek-
szego nasilenia objawdw nie wykazywat nic, coby przemawiato
za sprawg zapalng opon. Wszystkie objawy zapalenia komorek
piramidy kos$ci skalistej ustgpity po czterech tygodniach od an-
tromastoidekjtomii, od poczatku choroby liczac, po dziesieciu ty-
godniach. Objawy gardtowe trwaly dwa tygodnie. Przypadek
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zakoniczyt sie pomysSlnie bez interwencji chirurgicznej na pira-
midzie. Momentem dzigki ktdremu wybrano postepowanie wycze-
kujace byto zachowanie sie ptynu moézgowordzeniowego nie wska-
zujagce na postepowanie procesu w kierunku opon mozgowych,
a tym samym brak danych na mozliwo$¢ wystapienia groznych
powiktahn wewngatrzczaszkowych.

Przypadek 1Y. Pacjent E. R. lat 47, robotnik. (L. Ks. chorych
4150). li listop. 1956 r. odczut silny bél ucha lewego, gorgczkowat
przy tym do 41". Zastosowat wdwczas gorgce oktady na ucho, po
ktorych nastgpit wyciek z ucha. Przez przecigg dni pieciu gorgcz-
kowat wysoko. Lekarz leczacy, do ktorego chory zwrécit sie o po-
rade, przepisat krople do ucha. Pacjent odczuwat bardzo silne bd-
le gtowy i to gtownie w okolicy ciemieniowej i skroniowej lewej.
Po trzech tygodniach od poczatku choroby zauwazyt zgrubienie
pod ptatkiem matzowiny lewej silnie bolesne, b6l tego miejsca usta-
pit z chwilg kiedy zaczeta ciec z tego zgrubienia ropa. Rana na
tym guzie zagoita sie w ciggu czterech dni. Wobec nieustajgcych
bolow gtowy i to w okolicy lewego ciemienia zgtasza si¢ ponownie
do lekarza, ktory przekazat chorego do tutejszej kliniki w dniu
24. XI. 1936.

Stan obecny. Temperatura 37,3°. Tetno 78/min. Narzady we-
wnetrzne bez zmian szczeg6lnych. Leukocytdw 9 200. Ze strony
centralnego uktadu nerwowego zmian nie stwierdzono. Gorne
drogi oddechowe: skrzywienie przegrody nosa w strone lewg, list-
wa przegrody nosa po lewej stronie; prdéchnica zebow; gardio
i krtan bez zmian wybitnych. Otoskopowo: btona bebenkowa pra-
wa matowa, wciggnieta; przewod stuchowy lewy wypetniony ropg,
po usunieciu ktdrej stwierdza sie opadniecie tylnogdrnej Sciany
przewodu zewnetrznego. Blona bebenkowa zgrubiata, wybitnie
zaczerwieniona, w czesci gérnej wypuklona, w dolnej czesci wido-
czna szczelinowata perforacja, z ktérej wypltywa tetnigc ciecz
ropna. Stuch ucha prawego typowy dla niezytu ucha $rodkowego;
stuch ucha lewego: C—0, Cj—8, C2—16, C;—6, C4—5, Schwabach
29, Rinne uj., Weber lateralizuje w lewo; szeptu nie styszy, mowa
zwykta ad concham. Zdiecie rentgenowskie wykazato odwapnie-
nie kosci w gérnej krawedzi piramidy.

217. XI1. Operacja ucha lewego w us$pieniu eterowym. Powier:
chowne warstwy kosci zbite. Wyrostek sutkowy dtugi i szeroki.
Wybitnie rozwinieta pneumatyzacja wyrostka sutkowego o typie
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drobnokomoérkowym. Komorki wyrostka siegajg ku goérze do tuski
kosci skroniowej, daleko w ty} poza zatoke esowatg i w gigb bloku
btednikowego. Zmiany karietyczne kosci stwierdza sie szczegdlnie
przy$Srodkowo od jamy sutkowej, w tylnej $cianie przewodu ze-
wnetrznego oraz calego tréjkgta Trautmann’a. Ponizej jamy sut-
kowej, siegajac az do szczytu wyrostka, jama wypetniong ropg,
skad, przy ucisku na okolice ponizej zuchwy, wyptywa gesta ropa.
Jak wynika z powyzszego jama ta komunikowata z przy$rodkowa
powierzchnig szczytu wyrostka. Zatoka esowata o $cianie zgru-
biatej, pokryta ziarning. Odstania sie jej $ciane od gdérnego do dol-
nego zakretu. Naktucie zatoki daje krew ptynng. Przed zakon-
czeniem operacji waska i ostrg tyzeczkg wyskrobuje sie kariety-
czng koS¢ w obrebie btednika.

28. X1. Bdle gtowy w okolicy ciemieniowej utrzymujg
nadal. 2. XII. Intensywne bole glowy w okolicy ciemieniowej le-
wej i wierzchotka gtowy. 6. XII. Bélow gtowy chory nie ma. Prze-
bieg pooperacyjny normalny. W miedzyczasie pacjent przechodzi
réze. 22. I1l. 37. Pacjent opuszcza klinike w stanie dobrym. Bada-
nie bakteriologiczne ropy z wyrostka sutkowego i okolicy bloku
btednikowego wykazato Streptococcus viridans.

W przypadku powyzszym objawy zapalenia komérek pira-
midy wystgpity wczesnie, mniej wiecej po pieciu dniach od poczat-
ku zapalenia ucha srodkowego. Objawami, ktére rozpoznanie na-
sze nasunety w kierunku zapalenia komoérek piramidy byty bdle
w obrebie nerwu trojdzielnego, jego gatezi gornej. Rozpoznanie
nasze potwierdzito zdiecie rentgenowskie, wykazujgce rozrzedze-
nie kosci w gornej krawedzi piramidy. Objawy zapalenia pirami-
dy w przypadku powyzszym trwaty przez przeciag trzech tygodni,
ustgpity za$ po oSmiu dniach od operacji na wyrostku. Duze zna-
czenie w tym przypadku miata mastoidektomia w najszerszym
stowa tego znaczenia z otwarciem komorek lezacych gteboko
w trojkacie Trautmanna i przysrodkowo od jamy sutkowej.
W przypadku tym niewatpliwie mieliSmy do czynienia z zespotem
komérek wychodzacym z jamy sutkowej, ktore Tob eck nazywa
zespotem tylnym.

Przypadek Y. Pacjent Dr G. H. lat 34. (L. Ks. chorych 4344).
Z wywiadéw wynika, iz chory od dziecinstwa czesto zapadat na
uszy; sprawa zazwyczaj trwata kilka dni po czym wszystko co-

Si
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fato sie bez pozostawienia po sobie $laddw, jeden tylko raz przy-
szto do samoistnej perforacji.

2. Il. 1937 roku grypa. Po dziesieciu dniach choroby wyst
pito zapalenie ucha Srodkowego lewego. Temperatura w poczat-
kach choroby ucha wahata sie w granicach 38,0°, potem spadta do
37,3°—37,5°. Po siedmiu dniach od poczatku zapalenia ucha $rod-
kowego paracenteza. Po paraeentezie stany podgorgczkowe nie
ustapity, béle ucha i glowy przy tym wzmagaty sie coraz bardziej.
Bole gtowy szczego6lnie w okolicy ciemieniowej i bole w okolicy
wyrostka sutkowego nasilaty sie z dnia na dzien, zjawity si¢ potem
boéle karku. Béle catej gtowy i karku w ostatnim tygodniu, przed
przybyciem do kliniki, byty tak intensywne, ze pomimo duzych
dawek Srodkow usmierzajgcych chory nie spat calymi nocami.

12. 11l. chory zgtasza sie do ambulatorium tutejszej kliniki ze
skargami na bardzo silne bdle gtowy. Zdiecie wyrostka sutkowego
lewego wykazato zatarcie struktury komdrek wyrostka i ognisko
rozrzedzeniowe w okolicy szczytu. Podczas badania chorego zau-
wazono nieznaczny niedowtad nerwu odwodzacego i twarzowego
po stronie chorego ucha, oraz oczoplas drugiego stopnia.

13. 1ll. Pacjent zostaje przyjety do kliniki. Stan obecny. Tem-
peratura 37,4°. Tetno 88/min. Narzagdy wewnetrzne bez zmian
szczegOlnych. Otoskopowo: w przewodzie stuchowym zewnetrz-
nym lewym wydzielina ropna, po usunieciu ktérej wida¢ btone
bebenkowag czerwong, grubg, z perforacjg i w tylnym odcinku
skad sgczy sie ropa. Przewod zewnetrzny na catej swej dtugosci
nieopadniety. Wyrostek sutkowy na ucisk niebolesny.

Stuch ucha lewego typowy dla zajecia narzagdu przewodzace-
go. Oczoplags samoistny drugiego stopnia; odczynu narzgdu przed-
sionkowego na prébe cieplna, obrotowg i galwaniczng nie badano.
Dno oka bez zmian.

15. I1l. Dreszcze, temperatura 39,0°. Wobec powyzszego stan
chorego tegoz dnia przystagpiono do operacji wyrostka sutkowego.
Operacja w u$pieniu eterowym. Po odstonieciu czesci miekkich
wraz z okostng stwierdza sie, iz wyrostek sutkowy jest duzy, po-
wierzchnia jego nieréwna. Powierzchowne warstwy kosci zbite.
Wyrostek sutkowy poza tym szeroko pneumatyzowany o typie
drobnokomoérkowym. Jama sutkowa i reszta komdrek wykazujg
Sluzdwke zgrubiala, gdzieniegdzie ziarnina; przegrody miedzyko-
mdrkowe grube. Odstania sie opone Srodkowego i tylnego dotu
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czaszkowego — opona bez zmian. Przy dolnym zakrecie zatoki
esowatej ognisko zawierajagce rope i ziarnine przylegajace bezpo-
Srednio do $ciany zatoki. Naktucie zatoki esowatej daje krew
ptynna.

16. 1Il. Temperatura 39,0°, samopoczucie chorego bardzo zte.
Pacjent narzeka na intensywne bdle w okolicy skroniowej lewej
i karku. Naktucie ledzwiowe daje ptyn o wzmozonym ci$nieniu,
przezroczysty, bezbarwny. Ciatek biatych w 1 mm38,6. W osadzie
limfocyty duze i mate. Biatka 0,012%.Nonne uj.; Pandy u}.; Weich-
brodt plus-minus. Rozpoznanie laboratoryjne: zmiany bardzo
lekkie niecharakterystyczne.

Pacjent dostaje caty szereg srodkdw usmierzajacych bole i na-
sercowych jak rowniez dozylnie Argochrom oraz Glukozg. Leuko-
cytow 25 000. Chory kilkakrotnie w ciggu dnia miat wymioty.

17. 11l. Samopoczucie pacjenta lepsze. Temperatura powyzej
38,0°. Nudnos$ci i wymioty.

18. I1l. Transfuzja krwi w ilosci 400 cm3 Temperatura 39,0°.
Wymioty. Badanie dna oka zmian nie wykazato.

19. I111. Intensywne bdle w okolicy karku. Pierwszy opatru-
nek: stan rany bardzo dobry. Do dnia 23. Il temperatura poniezj
37,0°.

25. I1l1. Stan chorego ulegt znacznemu pogorszeniu; tempera-
tura 40,0°.

26. I11. Stan jak dnia poprzedniego. Transfuzja krwi w ilosci
350 cm3

27. 111. Pacjenta przeniesiono na oddziat chirurgiczny, gdzie
Prof. Laskiewicz przeprowadzit operacje met. Yossa z jednocze-
snym podwigzaniem zyty szyjnej. Operacje przeprowadzono
w udpieniu za pomocg Eyipan-Natrium. Podczas operacji odsto-
nieto zatoke esowatg od gory ku dotowi wraz z opuszkg zyty szyj-
nej. Od zatoki poprzecznej az do opuszki zyly szyjnej nacieto za-
toke i za pomoca tyzeczki usunieto z niej zakrzep. Od strony za-
toki poprzecznej otrzymano silny strumied krwi, z opuszki zyty
szyjnej natomiast krwi ptynnej nie otrzymano. Zyta szyjna pusta,
Sciany jej przylegaty do siebie.

Po operacji chory gorgczkowat do 38,0°, a od dnia 1. IV. tem-
peratura stale obnizata sie. Subiektywnie stan pacjenta z dnia na
dzien poprawiat sie: bole glowy stawaty sie mniejsze, chory spat
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coraz lepiej, srodki narkotyczne, bez jakich chory obejsé¢ sie nie
mogt, stawaty sie zbyteczne.

Ostatnie badanie chorego w dniu 24. Y. wykazato: za maitzo-
wing uszng lewga rana diugosci 3 cm otwarta, w gtebi rany lejko-
wate zaglebienie, przez ktére wchodzi sie zgtebnikiem ku gorze
i przodowi (niezaro$nieta jama sutkowa i szerokie jej potgczenie
z bebenkiem gornym); btona bebenkowa gruba, matowa, szara
précz odcinka gornego, gdzie jest nieco zar6zowiong, perforacji nie
widaé. Porazenia nerwu twarzowego i odwodzacego nie stwierdza
sie. Oczoplasu brak.

W przypadku niniejszym objawy zapalenia komdérek pirami-
dy w przebiegu ostrego zapalenia ucha srodkowego wystgpity na
poczatku choroby w postaci boléw gtowy w okolicy ciemienioAvej
po stronie chorego ucha. Stan chorego pomimo wykonania para-
centezy nie ulegt poprawie, przeciwnie pogorszyt sie: bole gtowy
stawaty sie coraz intensywniejsze, dotgczyty sie do nich potem
bole karku. Niedowtad nerwu twarzowego i odwodzacego po stro-
nie chorego ucha wystapity w koncu trzeciego tygodnia choroby
(20 dni). Przebieg choroby ucha charakteryzowat sie stanami pod-
gorgczkowymi, ktore nie ustgpity pomimo paracentezy. Antroma-
stoidektomia wykonana w czwartym tygodniu choroby wykazata
ognisko ropne w poblizu dolnego zakretu zatoki esowatej przyle-
gajace do Sciany zatoki. Wyrostek sutkowy duzy, o wybitnie roz-
winietej pneumatyzacji typu drobnokomorkowego. Po operacji
objawy subiektywne, typowe dla zapalenia komadrek piramidy,
zmniejszyty sie nieznacznie, na czoto tych objawdw wysuwajg sie
dalej objawy posocznicowe, z powodu ktérych przystagpiono do po-
wtdrnej operacji z odstonieciem opuszki zyly szyjnej metoda
Voss’a.

Dzieki operacji drugiej opanowano posocznice. W okresie naj-
wiekszego nasilenia objawéw chorobwych, typowych dla zapale-
nia komaérek piramidy, ptyn mézgowordzeniowy wykazywat zmia-
ny nieznacznego stopnia i niecharakterystyczne. W przypadku tym
posocznica rozwinetai sie prawdopodobnie na skutek zropienia ko-
morek lezacych w poblizu opuszki zyty szyjnej, a wiec zespotu ko-
madrkowego dolnego, jak rowniez udziat swéjwtym przypadku bra-
ty wszystkie zespoty komdrkowe tgcznie ze szczytem,wyrazem czego
byty silnie zaznaczone objawy ze strony nerwu tréjdzielnego, od-
wodzacego i twarzowego. Opanowano catlg sprawe przez operacje
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na opuszce, tedy widocznie stworzono droge dla odptywu wydzie-
liny ropnej, co potwierdzato oSwiadczenie lekarza leczacego, ktory
zwrécit uwage na obfite ropienie z okolicy opuszki zyty szyjnej
przy kazdorazowej zmianie opatrunku.

Streszczenie i wnioski.

Wsrod pieciu obserwowanych przez nas chorych czterech do-
tyczyto mezczyzn, jeden kobiety. Wiek chorych wahat sie w gra-
nicach pomiedzy 27 a 48 lat. Cztery przypadki dotyczyty ostrego
zapalenia ucha Srodkowego, jeden zaostrzonego przewlektego za-
palenia z perlakiem.

Objawy zapalenia komorek piramidy kosci skalistej u dwéch
chorych wystgpity po operacji na wyrostku: w jednym przypadku
na siodmy dzieA po antromastoidektomii, w drugim na dwunasty
dzien po operacji doszczetnej. W trzech dalszych przypadkach
objawy zapalenia komdrek piramidy wystgpity po 5—12 dniach
od poczatku ostrego zapalenia ucha Srodkowego.

Pierwszymi objawami wskazujacymi na zajecie komdrek pi-
ramidy byty bdle gtowy umiejscowione w nastepujgcych okoli-
cach: w czterech przypadkach w skroni i ciemieniu, dwa razy
w potylicy, trzy razy na szczycie gtowy, raz w czole, jeden raz
w szczece gornej i raz w dolnej. W jednym przypadku poza tym
jako pierwszy objaw tego powiktania wystgpity bdle karku. W za-
jemna zalezno$¢ boléw w naszych przypadkach w ich chorobo-
wym przebiegu byta nstepujaca: w pierwszym przypadku bdle
potylicy i szczeki dolnej; w drugim bole potylicy, czota, szczeki
gornej i dolnej, skroniowociemieniowe i szczytu gltowy; w trzecim
bole w okolicy skroniowociemieniowej i szczytu gtowy, jak row-
niez, w dalszym przebiegu powiktania, bole gardta; w czwartym
przypadku bdle skroniowociemieniowe i szczytu gtowy; w pigtym
przypadku bole skroniowociemieniowe i karku.

Bole umiejscowione w powyzszych okolicach byty bardzo in-
tensywne, nasilaty sie lub wystepowaty w porze wieczornej lub
nocnej; $rodki narkotyczne podawane nawet w wiekszej ilosci nie
odnosity najczesciej skutku. BoOl6w oka i poza okiem u naszych
chorych nie stwierdzato sie.

W przypadku drugim précz béléw skroniowociemieniowych,
potylicy, czota, szczytu gtowy, szczeki gornej i dolnej, jako dalszy
okres zaburzen, stwierdzato sie porazenie gatazek czuciowych
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nerwu tréjdzielnego w postaci zniesienia odruchu spojéwkowego
i rogdwkowego, ktére wystgpito w okresie najwiekszego nasilenia
objawow #gcznie z nagtym porazeniem nerwu twarzowego.

Porazenie nerwu odwodzacego spotykaliSmy dwa razy, ist-
niato ono tagcznie z zaburzeniami ze strony innych nerwéw: w jed-
nym przypadku w przebiegu ostrego zapalenia ucha $rodkowego
tacznie z porazeniem nerwu okoruchowego i bdélami w obrebie
trzeciej gatezi nerwu trdjdzielnego, w innym przypadku tacznie
z porazeniem nerwu twarzowego i bdlami w obrebie pierwszej ga-
tezi nerwu trojdzielnego, réwniez w przebiegu ostrego zapalenia
ucha Srodkowego. Porazenie nerwu odwodzacego wystgpito po stro-
nie chorego ucha w jednym przypadku po dwunastu, w drugim po
dwudziestu dniach od poczatku zapalenia ucha srodkowego.

W dwdch naszych przypadkach stwierdzato sie porazenie
nerwu twarzowego: w jednym przypadku w przebiegu ostrego za-
palenia ucha $srodkowego po 20 dniach od poczatku choroby ucha,
w drugim w przebiegu przewleklego zapalenia na szosty tydzien od
zaostrzenia sprawy przewlektej, a od czasu operacji doszczetnej
na 25 dzien.

Porazenie nerwu okoruchowego spotykaliSmy jeden raz w prze-
biegu ostrego zapalenia ucha $rodkowego na trzynasty dzien cho-
roby tgcznie z porazeniem nerwu odwodzacego i bélami w obrebie
trzeciej gatezi nerwu tréjdzielnego. Przypadek ten dotyczyt cho-
rej lat 58, zakonczony letalnie z powodu ropnego zapalenia opon
moézgowordzeniowych; badanie sekcyjne tego przypadku wyka-
zato martwak szczytu piramidy i préchnice kosci klinowej.

Na uwage zastuguje wystepowanie oczoplgsu, ktdry zaobser-
wowalismy u trzech naszych chorych. Oczoplas miat charakter
obrotowopoziomy i skierowany byt w strone chorego ucha. Zjawie-
nie sie oczoplgsu po niejakim czasie od operacji doszczetnej, jak to
miato miejsce w przypadku drugim, lub po antromastoidektomii
jak w przypadku trzecim, sktonito nas do S$cistej obserwacji cho-
rych. W jednym przypadku, ostatnim, oczoplas wystapit po dwu-
dziestu dniach od poczatku ostrego zapalenia ucha $rodkowego
tacznie z lekkim niedowtadem nerwu twarzowego i odwodzgcego
przy istniejgcych bdélach skroniowociemieniowych i karku.

Ptyn moézgowordzeniowy w przebiegu zapalenia komork pi-
ramidy w okresie najsilniej wyrazonych objawéw Kklinicznych te-
go powiktana wykazywat cechy zapalne. Odnosito sie to do jed-
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nego przypadku, w ktorym istniaty daleko posuniete zaburzenia
ze strony nerwu tréjdzielnego, a mianowicie zaburzenia czucia
w postaci zniesienia odruchu spojowkowego i rogéwkowego, ktdre
wystgpity tacznie z porazeniem nerwu twarzowego. W innym
przypadku o objawach w postaci porazenia nerwu odwodzgcego
twarzowego i bélow w zakresie nerwu trdjdzielnego. Dzieki za-
chowaniu sie ptynu moézgowordzenoiwego przypadki te poddane
zostaly powtornej operacji. W przypadku trzecim, powiktanym
ropniem tylnoboczno-gardtowym, ptyn mdzgowordzeniowy w okre-
sie najsilniej wyrazonych objawow zmian zapalnych nie wy-
kazywat.

Leukocytoza najnizsza wynosita 9 200, najwyzsza, w okresie
najsilniej wyrazonych objawow, 11 800; przy wystapieniu powi-
ktania jakim byt zakrzep zatoki esowatej i opuszki zyty szyjnej
dochodzita do 25 000.

Obraz krwi nie przedstawiat nic charakterystycznego.

Temperatura ciata u naszych chorych w przebiegu zapalenia
komorek piramidy wahata sie w granicach 37,3° do 37,8°, a w okre-
sie wybitnie zaznaczonych objawéw wynosita 38,0°. Z chwilg wy-
stgpienia powiktania, jak w przypadku ostatnim, w postaci za-
krzepu opuszki zyty szyjnej, temperatura przekraczata 40,0°. Za-
znaczy¢ wypada, ze w przypadku, ktéry zakonczyt sie zejsciem
Smiertelnym i ktoéry uwazac nalezy za najciezszy z naszych (mar-
twak szczytu piramidy i prochnica kosci klinowej) temperatura
przed przystagpieniem do operacji nie przekraczata 37,0°.

W dwoéch przypadkach wystapty powiktania: w jednym w po-
staci ropnia tylnobocznogardtowego, w innym w postaci zakrzepu
opuszki zyty szyjnej. We wszystkich pieciu przypadkach stwier-
dzono podczas operacji rozlegta pneumatyzacje wyrostka sutko-
wego przewaznie o typie drobnokomérkowym. Postepowanie na-
sze w powyzszych przypadkach zapalenia komoérek piramidy ko-
Sci skalistej byto nastepujgce: w dwdéch przypadkach, w ktd-
rych ptyn mézgowordzeniowy wykazywat zmiany zapalne, skon-
trolowano poprzednig operacje, jeden raz doszczetng, drugi raz
mastoidektomie; w drugim przypadku wskazaniem do powtdrnej
operacji précz tego byty objawy posocznicowe, wywotane zakrze-
pem w opuszce zyty szyjnej. W przypadku tym operacjg metoda
Voss’a opanowano posocznice i sprawe w piramidzie. W przypad-
ku natomiast, gdzie objawy zapalenia komadrek piramidy wystg-



Zapalenie komorek piramidy kosci skalistej 193

pity po operacji doszczetnej, skontrolowano poprzednig operacje;
zabieg polegat précz tego na usunieciu ziarniny z jamy potrepana-
cyjnej, przez co stworzono, widocznie, lepsze warunki odptywu
wydzieliny zapalnej z gtebszych komorek piramidy W pierwszym
przypadku, ktory zakonczyt sie zejsciem $miertelnym na drugi
dzieh po operacji, wykonano operacje epitympanalna, ogniska rop-
nego jednak, pomimo bardzo doszczetnego wydiutowania wszyst-
kich komérek w obrebie ucha $rodkowego, nie znaleziono.

W przypadku czwartym, w ktorym objawy zapalenia komorek
piramidy wystapity przed operacjag, wykonano mastoidektomie
w najszerszym stowa tego znaczeniu #gcznie z dojsciem do ko-
mdrek okotobtednikowych. W przypadku trzecim, gdzie objawy
wskazujagce na zajecie komorek piramidy wystgpity na siédmy
dzien po antromastoidektomii, powtérnie nie przystagpiono do ope-
racji. Przypadek ten, jak wyzej, powiktany byt ropniem tylno-
bocznogardtowym. Plyn moézgowordzeniowy w tym przypadku
nawet w okresie najsilniej wyrazonych objaw6w zmian o charak-
terze zapalnym nie wykazywat. We wszystkich przypadkach sto-
sowalisSmy w duzych iloSciach wstrzykiwania dozylne 40% Glu-
kozy oraz bizmut, jako jeden z najlepszych Srodkéw resorbtyw-
nych (w postaci Bismutum-Chinin.-Jodatum).

Nasze obserwacje oparte na pieciu przypadkach zapalenia ko-
madrek piramidy kosSci skalistej w przebiegu zapalenia ucha $rod-
kowego pozwalajg wysnu¢ nastepujace wnioski:

1. Przypadki zapalenia ucha $rodkowego z objawami wska-
zujagcymi na zajecie komorek piramidy przy jednoczesnym za-
paleniu wyrostka sutkowego nalezy operowac tak, jak wymaga
tego stan ucha (mastoidektomia lub operacja doszczetna).

2. Wystgpienie objawOw zapalenia komdrek piramidy po
dokonanej operacji na wyrostku nie kwalifikuje do powtdrnej in-
terwencji chirurgicznej;

3. wskazaniem dopiero do powtdrnej operacji przy istnieja-
cych objawach zajecia komorek piramidy stanowi¢ powinno za-
chowanie sie ptynu mdézgowordzeniowego wskazujgcego na po-
stepujacy proces zapalny w kierunku opon, jak réwniez wysta-
pienie objawéw posocznicowyeh. W tych razach powtérna ope-
racja musi polega¢ na doktadnym otwarciu wszystkich komdrek
okotobtednikowych oraz, jezeli mamy przed sobg zajecie szczytu,
na dojsciu don.

13
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4. Na uwage zastuguje wystepowanie oczoplgsu na strone
chorego ucha jako jednego z pierwszych objawéw, poprzedzaja-
cych inne objawy charakterystyczne dla zapalenia komdrek pira-
midy kosci skalistej.
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Resume.
Jaroslmo hoas/.kicmicz. Sur I'luflao mali on des
cellules de la puramide du rocher.

Apres avoir pass¢ en revue les recherches des dernieres nnnees
relatives a la structure de la pyramide, aux liaisons entre son sy-



Zapalenie komdrek piramidy kosci skalistej 197

stenie cellulaire et Tapophyse mastoide et la caisse du tympan,
aux symptémes et a Teyolution clinigue de linflammation de la
pyramide, Tauteur decrit 5 cas observes a la Clinigue Oto-rhinola-
ryngologigue de I'Universite de Poznan.

Dans un de cas Tinflammation des cellules de la pyramide
s’etait declare au cours d’une otite chronigue accompagnee d’un
cholesteatome, dans 4 cas — au cours d’une otite moyenne aigue.

Chez 2 malades les symptomes dinflammation des cellules de
ta pyramide du rocher ont fait apparition apres loperation de T'apo-
physe mastoide: dans un cas — 7 jours apres lantromastoidec-
tomie, dans le second — 12 jour apres loperation radicale. Dans
3 autres cas, les symptomes dinflammation des cellules de la py-
ramide ont apparu apres 5—12 jours a partir du debut de Totite
moyenne aigue. Les premiers symptomes indiguant une affection
des cellules de la pyramide etaient des cephalees localisees comme
il suit: dans 4 cas dans les tempes et le sommet de la tete, 2 fois —
dans ZYocciput, 3 fois — dans Il’apex de la tete, 1 fois — dans le
front, 1 fois — dans le maxillaire superieur et 1 fois — dans le
maxillaire inferieur. Dans un cas on a, de plus, observe des maux
dans la nugue, constituant un premier symptome de cette com-
plication.

Dains 2 cas il y a eu paralysie du nerf moteur oculaire ex-
terne. En outre, dans 2 cas, on a observe une paralysie du nerf fa-
cial et dans 1 cas celle du nerf moteur oculaire intern. Un cas a
abouti a la mort du malade, les 4 autres — a la guerison. Un cas a
ete compligue d un abces retropharynge, un autre, le cas mortel,
d’un seguestre du sommet de la pyramide et de carie de I’0os sphe-
noidal.

Dans ce dernier cas llissue fatal etait due a une meningite
purulente cerebro-spinale. Le 3-eme cas dinflammation des cel-
lules de la pyramide a ete compligue de thrombose du golfe de la
jugulaire interne.

L’auteur arrive a la conclusion qu’il faut prendre une aititude
expectante; dans les cas ou il y a une mastoidite, permettant I’an-
trotomie ou Teyidement petromastoidien, il est d’avis qu’il faut y
proceder le plus exactement possible. Lorsgue |etat du liguide
cephalo-rachidien signale des complications ])ossibles dans les
meninges, | auteur en conclut qu’il faut repeter Toperation, en vue
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de decouvrir le foyer dans la pyramide. L’auteur remargue que
lapparition du nystagmus du cote de Toreille malade est un des
premiers symptoémes de linflammation des cellules de la pyramide
du rocher, qui en precede les autres symptémes caracteristiques.

Z Sanatorium Gruzliczego Miejskich Zaktadéw Sanitarnych
(Dyr. Dr A. Zylber)
i z Oddzialu Otolaryngologicznego Szpitala Zydowskiego w Krakowie
(Ordyn. Dr J. Spira).

O krwiopochodnej gruzlicy krtani.

Dr JOZEF SPIRA.

Gruzlica krtani jest prawie zawsze zjawiskiem wtdrnym,
powstajagcym w Il albo Il okresie Rankego, tzn. w okresie uogdl-
nienia lub suchot odosobnionych (narzadowych). Do niedawna
powszechnie przyjetym byt poglad Luisa o bezposSrednim zaka-
zeniu btony Sluzowej krtani przez zetkniecie sie z pratkami, po-
chodzacymi z ognisk gruzliczych w ptucach. Poglad ten pocho-
dzi jeszcze z ery przedbakteryjnej, w ktdrej mowiono o zrgcym
dziataniu plwociny. W pdZniejszym okresie teoria ta zyskata na
wadze przez stwierdzenie zarazk6w Kocha w plwocinie.

Ze swoiste zmiany w krtani moga powsta¢ takze na drodze
wewnetrznej — jako przerzut z innego ogniska — wiedziano juz
dawno. Uwazano jednak, ze chodzi tu o przypadki rzadkie, po-
wstate w przebiegu ostrej gruzlicy proséwkowej — w okresie
uogoOlnienia. Jednak badania ostatnich lat rzucity nowe S$wiatto
na te sprawy. Orszagh i Karafiath pierwsi zwrocili uwage
na czesto$¢ krwiopochodnych postaci gruzlicy krtani. Safra-
nek na podstawie badania 1800 chorych na gruzlice Kkrtani
przyjmuje, ze ok. 20% tych schorzen powstaje w czasie uogdlnie-
nia gruzlicy, zazwyczaj w po6zniejszych okresach. W przypad-
kach tych stwierdza sie rozsiane ogniska w ptucach lub jakie$
ognisko gruzlicze pozaptucne. Daszewskaja i Dobromylski
zajmujg sie klinicznym obrazem ostrej i przewlektej gruzlicy
krwiopochodnej krtani. Postaci ostre charakteryzujg sie silnymi
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bélami, przy na og6t zachowanym gtosie, i sg umiejscowione
w zewnetrznym pier$cieniu krtani (chrzgstki nalewkowe, faldy
nalewkowo-nagto$Sniowe, nagtos$nia). Postaci przewlekte ograni-
czaja sie do naciekéw i owrzodzen strun gtosowych. Briigge-
mann i Arold zajmujg sie wzajemnym stosunkiem gruzlicy
ptuc i krtani. Na podstawie swych spostrzezenn (w sanatorium
w Seltersberg) autorowie ci dochodzg do wniosku, ze istniejg 2
ré6zne umiejscowienia dla pierwszej swoistej zmiany krtaniowej
— i to bez wzgledu na to, czy osobnik pratkuje czy nie. Miano-
wicie zmiany te mogg dotyczy¢ najpierw wnetrza krtani, a poz-
niej rozszerzajg sie na cze$¢ zewnetrzng. Ten rodzaj rozwoju na
090t zbiega sie z odoskrzelowym rozszerzaniem sie gruzlicy ptuc
— i powstaje na tle bezposredniego zakazenia btony Sluzowej
krtani. Albo tez pierwsze, klinicznie uchwytne zmiany umiej-
scowione sg przy wejsciu do krtani i stagd rozszerzajg sie ku wne-
trzu. Ten mechanizm dotyczy przypadkdéw krwiopochodnych.
Wreszcie oba rodzaje rozwoju mogg sie krzyzowaé. Mencel po-
daje wyniki badafn 72 chorych na gruzlice krtani w przebiegu
krwiopochodnej gruzlicy ptuc. Autor zwraca uwage na charak-
terystyczne wtasciwosci umiejscowienia i przebiegu sprawy krta-
niowej. Z reguty przychodzi najpierw do zajecia czesci zewne-
trznej krtani. Przy przebiegu przewlekiym wytwarza sie silny
obrzek izaczerwienienie czesci zajetych, przy czym objawy pod-
miotowe sa niewielkie. Przy ostrym rozwoju przychodzi do
owrzodzen i silnych bélow. Jezeli proces ma charakter wstepu-
jacy 1 rozszerza sie na okolice pozakrtaniowe (podniebienie,
migdatki), to rokowanie — zdaniem Menela — jest b. nieko-
rzystne. Wreszcie W essely omawia obszernie sprawe krwio-
pochodnej gruzlicy krtani i jej przebieg na zjezdzie austriackich
otolaryngologow w r. 1936.

Zanim przejde do wtasnych spostrzezen chciatbym poswiecic
kilka stbw nowszym badaniom nad krwiopochodng postacig gruz-
licy ptuc. Do niedawna uwazano, ze wystepuje ona tylko pod
jedna postacig tj. jako uogolniona gruzlica prosowkowa. Jest to
choroba ciezka, przypominajgca raczej chorobe zakazng, anizeli
witasciwg gruzlice ptuc. Badaniom radiologicznym autoréw fran-
cuskichzBurnaudem iSayem na czele zawdzieczamy stwier-
dzenie, ze istnieje typ gruzlicy proséwkowej o przebiegu prze-
wleklym. Charakteryzuje sie on istnieniem gruzliczych zmian
drobnoguzkowyc-h, mniej lub wiecej prawidtowo rozsianych.
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Charakterystyczng cechg tych przypadkéw jest zachowanie do-
brego stanu og6lnego z nieznacznymi zmianami fizykalnymi
i czynnoSciowymi. Rentgenologicznie stwierdza sie w tych przy-
padkach charakterystyczne obrazy, a mianowicie drobne plamki,
rozsiane symetrycznie w obu polach ptucnych. Stany takie, na-
zwane przez Francuzow Granulie froide, odpowiadajg przewle-
ktej gruzlicy prosowkowej i odpowiadajg obrazom klinicznym,
ktore Francuzi nazywajg ,tramite”, a ktére Neumann okresla
jako zapalenie podscieliskowej tkanki tgcznej ptuc. Te krwio-
pochodne rozsiania spotyka sie niejednokrotnie u chorych, kto-
rzy cierpig na gruzlice chirurgiczng, pozaptucng. Maja one wiel-
kg sktonnos$¢ do zwtdknienia i dajg dobre rokowania. Niektérzy
przypuszczajg, ze wtasnie obecnos$¢ ognisk kostnych lub stawo-
wych zwieksza sity obronne organizmu. Neumann zwraca uwa-
ge na fakt, ze istnieje posta¢ krwiopochodnej gruzlicy — jeszcze
tagodniejsza i jeszcze ubozsza w objawy tzw. ,blande Prolifera-
tion“. Postaé te spotyka sie zwtaszcza w przypadkach ocznych,
gdzie na drodze krwionos$nej powstaty stany zapalne w obrebie
oka, ktore dawniej uwazano za reumatoidalne. Dzi$ wiemy, ze
przyczyng tych schorzen sg kragzagce we krwi pratki Kocha, przy
czym zarazki nie sg nawet w stanie wytworzy¢ w miejscu osie-
dlenia typowej tkanki swoistej. W miejscach tych powstaje po-
zornie nieswoista ziarnina (tuberculose inflammatoire Ponceta).

Jezeli w przebiegu krwiopochdnej gruzlicy ptuc przychodzi
do zajecia krtani, to mozemy z do$¢ duzym prawdopodobien-
stwem przyjac¢, ze zmiany krtaniowe sg przerzutowe, powstate
na drodze krwi. Nie tylko dlatego, ze obowigzujg tu te same pra-
wa, co w innych cze$ciach organizmu, ale przede wszystkim dla-
tego, ze w przypadkach tycli chorzy zazwyczaj przez dtugi czas
nie pratkuja — a wiec niema sposobnosci do zakazenia bton $lu-
zowych przez zetkniecie sie z pratkami. Wprawdzie Redeker
podaje, ze w najwczesniejszych postaciach krwiopochodnego
rozstania gruzliczego, po wielu nieudatych probach, w koncu
znajdowano pojedyncze pratki w plwocinie sztucznie wywotanej,
zas Besaneon opisuje nawet pratkowanie u osobnikéw, u kto-
rych badanie kliniczne i rentgenologiczne dato wyniki zupetnie
ujemne — jednak na og6t sg to przypadki rzadkie, a co najwaz-
niejsze — brak w nich tego masowego zasilenia pratkami, ktore
zdaje sie by¢ warunkiem do zakazenia odoskrzelowego. Powsta-
nie gruzlicy krtani na drodze wewnetrznej, odnosi sie jeszcze
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w wyzszym stopniu do tych nierzadkich przypadkow, w ktorych
badanie fizykalne i rentgenologiczne ptuc daje wynik ujemny,
przy czym w organizmie stwierdza sie jednocze$nie istniejgce
ognisko gruzlicze pozaplucne lub $lady po jego przebyciu. Wre-
szcie posrednim dowodem przemawiajgcym za krwiopochodnym
powstawaniem gruzlicy krtani jest stwierdzenie obecnosci prat-
kow Kocha we krwi chorych na gruzlice. Do niedawna uwazano
bacillemie pratkami Kocha za sprawe bardzo rzadka. Jednak
badania ostatnich lat zmienity ten poglad. W r. 1924 Leuret
i Caussimon wykazali, ze w okresie periodu bacillemia gruzli-
cza wynosi ok. 19%. Inni autorowie osiggneli nawet cyfry docho-
dzgce do 30%. Wreszcie w roku 1930 Loewenstein hodujac
krew chorych gruzliczych specjalng technikg i na specjalnych
pozywkach otrzymat zdumiewajgce wyniki. Wedtug tego autora
obecnos$¢ pratkéw Kocha w krazacej krwi gruzlikow jest zjawi-
skiem niezmiernie czestym; w niektérych postaciach gruzlicy ma
ona wynosi¢ 100%, w innych 50—70%. Badania Loewenstein a,
powtdrzone przez inne pracownie nie daty zgodnych wynikéw;
nie mniej jednak mozna uwazac¢ za pewne, ze pratki Kocha moga
dostawac sie do krwiobiegu.

W szystkie te okolicznosci sprawiajg, ze teoria o bezposred-
nim zakazeniu krtani — do niedawna wszechwtadnie panujgca —
dzi$ traci coraz wiecej zwolennikdw. Jakkolwiek sprawa jest da-
leka od rozstrzygniecia — to jednak zdaje sie, ze zakazenie tzw.
drogag wewnetrzng odbywa sie duzo czesSciej, niz do niedawna
przypuszczano. Prawdopodobnym jest, ze pratki Kocha w da-
nym okresie znalazty sie w systemie chtonnym lub krwionosnym,
trafiajac na odpowiednie podifoze w Kkrtani, przy zmniejszonej
sile obronnej ustroju, rozwingé tam mogg niszczacg dziatalnos¢.

Chcac wyrobi¢ sobie wiasny poglad na sprawe krwiopochod-
nej gruzlicy krtani, zebratem moje spostrzezenia z ostatnich kil-
ku lat. Chodzito o chorych, ktérzy zgtosili sie ambulatoryjnie
z powodu dolegliwosci krtaniowych lub zaburzen gtosu. Chorzy
ci poprzednio uwazali sie za zdrowych, nie pratkowali, co byto
stwierdzone przez kilkakrotne badanie plwociny. Badanie ptuc
wykazywato przebyte, nieczynne, przewaznie zwapniate ogniska
w ptucach lub tez rozsiane ogniska krwiopochodne w ptucach.
Chorych podzielitem na 2 grupy, przyjmujgc za podstawe po-
dziatu obraz laryngologiczny i przebieg kliniczny. Do pierwszej
grupy nalezato 8 chorych, u ktérych sprawa wystagpita ostro.
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Chorzy mieli bardzo silne béle potykowe, badanie wykazato ga-
laretowaty obrzek zewnetrznych czesci krtani, przede wszystkim
okolic nalewkowych Ilub fatdéw nalewkowo-nagtosniowych.
Przebieg byt b. ciezki i w 5 przypadkach doprowadzit po kilku
miesigcach do zej$cia $miertelnego. Jako najbardziej charakte-
rystyczne pozwole sobie przytoczy¢ historie 3 chorych.

W pierwszym przypadku chodzito o 30-letn. urzednika, u kté-
rego przed 10-u laty wykonano resekcje czeSci jelita grubego
z powodu nacieku gruzliczego. Bole wystapity nagle i bardzo in-
tensywnie tak, ze chory tylko z najwiekszym trudem przyjmo-
wat ptynne pokarmy. Badanie ptuc dato wynik ujemny. Przy
badaniu laryngologicznym stwierdzitem poczatkowo obrzek nale-
wek, po 10 dnach obrzek przeszedt na fatldy nagtosniowo-na-
lewkowe i na nagtosnie. Chory wyjechat za granice, gdzie jak
p6zniej dowiedziatem sie — po kilku tygodniach umart.

Drugi przypadek dotyczyt mezczyzny 68-letniego, ktory ni-
gdy na ptuca nie chorowat. Chory zgtosit sie z powodu nieznacz-
nych boléw potykowych. Przy badaniu stwierdzitem gtebokie
owrzodzenie na jednym migdatku, odczyn Wassermanna ujemny,
wyciecie probne wykazato gruzlice. 10 dni po wycieciu wystg-
pity silne bole potykowe, rownoczes$nie powstat ostry obrzek na-
lewki po stronie chorej. Badanie internistyczne dato wynik
ujemny, badanie rentgenologiczne ptuc wykazato gruzlice pro-
sowkowgq przewlekta. Kilkakrotne badanie plwociny dato wynik
ujemny. Po 8-miu dniach obrzek nalewki przeszedt na drugg
strone, potem na faldy i na nagto$nie. Zbadanie wnetrza krtani
byto niemozliwe, jednak chory zachowat az do konhca zycia czy-
sty gtos. Po kilku tygodniach nastgpito zejScie $miertelne.

W jednym z dalszych przypadkdéw choroba przybrata nie-
spodzianie korzystniejszy obrot. Chodzito o lekarza 30-letniego,
ktory przed laty przebyt lekkie krwioplucie, 3-krotne badanie
plwociny wypadto ujemnie, badanie rentgenologiczne ptuc nie
dato pewnego obrazu. W listopadzie 1934 r. wystgpita chrypka,
rentgenologicznie w ptucach niczego chorobowego nie stwierdzo-
no. W kwietniu 1935 r. béle potykowe. Rentgenologicznie: w obu
ptucach gesto rozsiane, Swieze zmiany witokniste, w szczegol-
nosci w gérnym piacie. Koch uj. Odczyn Bier.: 23 mm. W czerw-
cu 1935 po naswietlaniach krtani Rentgenem bdle potykowe tak
sie wzmogty, ze przyjmowanie statych pokarmdw stato sie nie-
mozliwe. W sierpniu powiekszenie lewego najgdrza, w grudniu
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hemikastracja. Badanie laryngologiczne dato w tym czasie naste-
pujacy obraz: galaretowaty obrzek chrzgstek nalewkowych,
naciek $ciany tylnej, nacieki i powierzchowne owrzodzenia obu
strun gtosowych, mata blizenka na wolnym brzegu nagtos$ni.
5 miesiecy pézniej, w miejscu obrzeku naciek obu nalewek, stru-
ny zamienione w waty granulacyjne. Bole zupeinie ustapity.
Badanie ptuc wykazuje wybitng sklonno$¢ do stwardnienia,
przy czym pola ptucne wyjasniajg sie. W listopadzie 1936 r. roz-
ciecie tchawicy z powodu nagtej dusznosci. W maju 1937 r. samo-
poczucie chorego b. dobre, przybiera na wadze, nie gorgczkuje,
nie pratkuje. W lipcu 1937 r. nieznaczne zgrubienie obu okolic
nalewkowych i $ciany tylnej, struny gtosowe zarézowione, na-
gtosnia wolna. Chory czuje sie doskonale. Po usunieciu kaniuli
tracheotomijnej chory swobodnie oddycha.

Do drugiej grupy zaliczytem 15 chorych, ktorzy zgtosili sie
do mnie z powodu chrypki lub nieznacznych dolegliwosci poty-
kowych. Choroba rozpoczynata sie wolno, zazwyczaj po jakim$
wysitku fizycznym. W pilucach stwierdzato sie przewaznie Thc.
fibrosa densa, w 4 przypadkach badanie rentgenologiczne dato
wynik zupetnie ujemny. W tym okresie zaden z chorych nie
pratkowat. Badanie laryngologiczne wykazato naciek jednej
lub obu strun gtosowych, albo tez nagtosni. U 7 chorych sprawa
pozostata umiejscowiona i nastagpito wyleczenie po 1—3 latach.
U innych po pewnym czasie powstaty ogniska w innych okoli-
cach krtani lub tez w jamie ustnej; rownolegle wystgpito pogor-
szenie procesu w ptucach. 2 chorych zmarto.

Ponizej podaje historie choroby 2 charakterystycznych przy-
padkéw. W pierwszym chodzito o kobiete 30-letnig, zamezna,
ktéra nigdy przedtem nie chorowata. Kilka dni po nocy spedzo-
nej na tancach wystgpita chrypka, badanie wykazalo naciek
jednej struny gtosowej. W ptucach Thbe fibrosa densa. Koch uj.
Opadanie prawidtowe. Leczenie Rentgenem; po VA roku sprawa
sie cofneta.

W drugim przypadku chodzito o 42-letnig kobiete, pracujg-
cq umystowo. Przed 9-u laty zapalenie optucnej, przed Kkilku
miesigcami wystapita nagle chrypka. Badanie laryngologiczne we
wrze$niu 1935 r.: w przednim odcinku struny prawdziwej lewej
na jej dolnej powierzchni niewielki naciek. Wyciecie probne wy-
kazuje gruzlice. Internistycznie: Thc fibrosa obu szczytéw bez
objawow sprawy czynnej i bez powiekszenia $ledziony. 2 mie-
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sigce pO6zniej wrzecionowate zgubienie w Srednim odcinku stru-
ny, ubytek w przedniej czeSci tej samej struny. Po dalszych 5
miesigcach: ptaski naciek struny prawej, czesciowo owrzodziaty,
naciek struny lewej. W lipcu 1937 r.: obie struny zar6zowione,
poza tym bez zmian. Gilos czysty, chora czuje sie zupetnie
zdrowa.

Nezaleznie od powyzszych spostrzezen poddatem analizie
pewng ilos¢ chorych na gruzlice krtani, leczonych w sanatorium
gruzliczym na Pradniku. Chodzito o to, aby przypadki te skon-
trolowac¢ pod kagtem widzenia ich powstania, tzn. w zwigzku z po-
wstaniem i dynamika procesu ptucnego. Jak juz bowiem wspom-
niatem, przy krwiopochodnym charakterze procesu ptucnego na-
lezy przypuszczaé, ze zakazenie krtani odbylo sie réwniez na
drodze krwi. Ot6z zalezato mi na tym, aby skontrolowaé, czy
te zmiany krtaniowe majg rzeczywiscie jakie$ charakterystycz-
ne umiejscowienie, jak podaje wiekszo$¢ autorow. Dlatego po-
dzielitem chorych wedtug schematu Bard-Pierry-Neumanna na
2 grupy, zaleznie od obrazu ptucnego, a mianowicie na grupe
schorzen migzszowych z odoskrzelowym rozszerzaniem sie i na
grupe schorzen tkanki podscieliskowej z krwiopochodnym roz-
szerzaniem sie procesu. Przedstawicielem pierwszej grupy byta
Phtisis fibrocaseosa communis, drugiej Thbc. fibrosa densa, Thc.
ulcero-fibrosa lub cayitaria-ulcerosa. Chodzito o 87 chorych, le-
czonych w jednym z pawilondw powyzszego sanatorium w latach
1931—1937. Umiejscowienie zmian krtaniowych przedstawiato
sie w nastepujacy sposob:

Wejscie Wnetrze Wejscie

i wnetrze
Grupa SchorzeN MigZSZU .cccoieeicirieeeeee e 5 42 22
tkanki podscieliskowej . . . . 3 5 10

Juz przy tym og6lnym podziale zaznacza sie pewna réznica
w tym sensie, ze zajecie wejScia do krtani przewaza w grupie
drugiej. Jeszcze w wyzszym stopniu zaznacza sie ta rd0znica po
wytgczeniu koricowych okreséw choroby.

Nastepne zestawienie wskazuje na to, ze umiejscowienie
zmian gruzliczych w krtani stoi w pewnym zwiazku ze sposobem
rozszerzenia sie procesu piucnego. W postaciach gruzlicy ptuc
odoskrzelowej przychodzi czesSciej do zajecia wnetrza krtani,
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S Wejscie

Wejscie Wnetrze i wnetrze
Phtisis fibr. cas. commun....... 3 40 12
f-c commun. desper 2 2 10
Thbe flbr densa Tbc ulcero-fibr, Phf. cavit ule. 3 4 7

n » » n n

w kohcowych okresach ........................................... — 1 3

a mianowicie — jak z innych badan wiadomo — strun praw-

dziwych i Sciany tylnej. W krwiopochodnej postaci gruzlicy
ptuc zmiany krtaniowe umiejcawiajg sie raczej w zewnetrznym
pierscieniu, przy czym jednak zazwyczaj réwnoczes$nie jest za-
jete wnetrze krtani. Podobne umiejscowienie spotykamy w ko#n-
cowych okresach suchot.

Zdaje sobie jednak sprawe z tego, Ze cate powyzsze zestawie-
nie ma tylko wzglednag warto$¢. Gruzlica jest choroba, ktéra roz-
cigga sie na szereg lat, a obraz zmian krtaniowych zostat uchwy-
cony w pewnym momencie, czasem ppdczas zaostrzenia, czasem
w przerwie miedzy 2 skokami. Rozréznienie miedzy postacig od-
oskrzelowg a krwiopochodng nie zawsze jest mozliwe; zwtaszcza
w poézniejszych okresach choroby obraz jest zatarty a rozsze-
rzanie moze sie odbywaé rownocze$nie w rozny sposob. Nie
mniej jednak cyfry te pozwalajg na pewng o0gdlng orientacje
co do umiejscowienia procesd6w krtaniowych w roznych posta-
ciach gruzlicy ptuc.

Zestawiajagc moje spostrzezenia odnosze wrazenie, ze krwio-
pochodna gruzlica krtani moze sie rozpoczgé zar6wno w ze-
wnetrznym piersScieniu jak i wewnatrz krtani. Pierwsza postaé
zaczyna sie zazwyczaj ostro, z silnymi boélami. Laryngologicz-
nie stwierdza sie galaretowaty obrzek zewnetrznych czesci krta-
ni, co odpowiada procesom wysiekowym. Ptuca tych chorych
wykazujg przewaznie daleko posunietg krwiopochodng gruz-
lice, niekiedy juz z objawami rozpadu.

Przebieg tej sprawy zalezy od procesu ptucnego i od stanu
odpornosciowego organizmu. Jezeli sity obronne ustroju zawo-
dza, przychodzi szybko do zejscia $miertelnego. W przeciwnym
razie obraz krtaniowy sie zmienia, obrzeki zmniejszajg sie,
a czeSci zmienione nabierajg wygladu wiecej miesistego, wtdk-
nistego — co prawdopodobnie odpowiada wytworzeniu sie zmian
wytwdrczych. W zwigzku z tym zmniejszajg sie tez dolegliwo-
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Sci chorego a czasem nawet catkiem ustepujg. Przy bactaniu cho-
rego w tym okresie uderza pewna dysproporcja miedzy dobrym
samopoczuciem i dobrym stanem og6lnym a rozlegtoscig zmian,
ktore niejednokrotnie zajmujg wiekszg cze$¢ krtani. Czasem
jednak nastepuje pogorszenie sie procesu ptucnego i przychodzi
do objawéw zatrucia, podwyzszenia cieptoty — réwnoczes$nie
pojawia sie nowe ognisko w krtani, ktdre ma znow charakter
wysiekowy.

Druga posta¢ rozpoczyna sie najczesSciej wewnatrz krtani,
zazwyczaj na strunach, rzadziej na nagtos$ni i ogranicza sie do
nacieku, w ktéorym pdzniej przychodzi niekiedy do owrzodze-
nia. jest to posta¢ tagodna, ktora przewaznie po dtuzszym lub
krétszym czasie prowadzi do wyleczenia. W ptucach tych cho-
rych spotyka sie zazwyczaj tagodne postaci gruzlicy krwiopo-
chodnej. Ale i te przypadki niekiedy sie pogarszajg, powstajg
przerzuty w innych miejscach, ktéore moga doprowadzi¢ do zej-
$cia Smiertelnego.

Jak z powyzszego wynika, spostrzezenia moje odbiegajg od
tego, co wiekszo$¢ podaje o krwiopochodnej gruzlicy krtani.
Zdaniem ich posta¢ ta rozpoczyna sie wylgcznie w zewnetrz-
nym pier$cieniu krtani w odr6znieniu od postaci odoskrzelowej,
ktéra charakteryzuje sie zajeciem wnetrza. Natomiast wediug
moich spostrzezen przerzuty krwionos$ne niewatpliwie mogg tez
powsta¢ wewnatrz krtani. Dlaczego postaci ztosliwe umiejsco-
wiajg sie w pierScieniu zewnetrznym trudno mi odpowiedzied.
Mozliwe, ze stoi to w zwigzku z bogatym unaczynieniem tych
okolic.

Na koncu tego rozdziatlu musze zaznaczy¢, ze wyzej podany
podziat jest zupeinie schematyczny i posiada wiele ciemnych
punktéw. Sprawa krwiopochodnej gruzlicy krtani jest dalekg
od rozwigzania i wymaga jeszcze doktadnych badan. Przede
wszystkim nie mamy bezwzglenie pewnego dowodu, ze zakaze-
nie nastapito rzeczywiscie na drodze krwionos$nej. Nie mozemy
wykluczy¢ innych sposobéw zakazenia nawet u chorych nie-
pratkujacych, ze wspomne tylko o ponownym zakazeniu ze-
wnatrzpochodnym (podobnie jak sie przyjmuje przy powstaniu
nacieku wczesnego w ptucach), albo o przerzucie drogami chon-
nymi. Zwlaszcza ta ostatnia koncepcja zyskata w ostatnich latach
wielu zwolennikéw. Stalo sie to od czasu, kiedu Sargen i Cas-
par wykazali dosSwiadczalnie, ze miedzy gruczotami szyjnymi
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a naczyniami chtonnymi ptuc istnieje komunikacja. Z drugiej
strony wiadomym jest, ze naczynia chtonne krtani majg czes-
ciowo ujscie w gruczotach szyjnych. Przyjmujac mozliwosé
.lymphangitis retrograda“ moznaby wyttdmaczy¢ powstanie
przerzutu do krtani drogami chtonnymi. Ten rodzaj zakazenia
wyjasniatby przede wszystkim pewne jednostronne zajecia
strun gtosowych.

Rokowanie w krwiopochodnej gruzlicy krtani — podobnie
jak w postaci odoskrzelowej — zalezy od stanu og6lnego cho-
rego, od zmian w ptucach i obrazu laryngologicznego. Objawy
og6lne jak brak goraczki, dobry stan odzywienia, przybieranie
na wadze, normalne wartosci opadania krwinek, korzystny obraz
cytologiczny, brak dolegliwosci itd. Swiadczg o dobrym stanie
odpornosciowym ustroju i pozwalajg na korzystne rokowanie.
Istnieje pewna réwnorzedno$¢ w rozwoju gruzlicy krtani i ptuc.
jezeli proces w ptucach postepuje naprzéd to i w krtani rozsze-
rza sie i prowadzi do rozpada. Jezeli w ptucach sprawa nie po-
stepuje — to i w krtani uspakaja sie i przychodzi do wytworze-
nia sie zmian wytworczych (tzw. prawo Piery et Arbez). Wre-
szcie co do obrazu krtaniowego, to na ogét obrzek galaretowaty
zwtaszcza okolic nalewkowych jest niekorzystnhym objawem,
poniewaz S$wiadczy o wysiekowym charakterze procesu; nato-
miast wyglad miesisty, zbity, spotykany przy procesach wy-
tworczych pozwala na dobre rokowanie. Jednakze obrazy te
nabierajg znaczenia dopiero w uwzglednieniu sposobu po-
wstawania tych zmian. Dotyczy to przede wszystkim obrzeku
zewnetrznych czesci krtani. Obrzek taki, o ile wystepuje w po-
staciach odoskrzelowych suchot jest zazwyczaj objawem kon-
cowym, Swiadczagcym o zupelnym i ostatecznym zatamaniu sie
sit obronnych organizmu. Natomiast podobne obrzeki, wystepuja-
ce w krwiopochodnych postaciach gruzlicy, przy dobrym stanie
ptuc mogg przy korzystnych warunkach przez ditugi czas pozo-
sta¢ stacjonarne a nawet sie cofna¢. Rozlegto$¢ zmian krtanio-
wych schodzi w tej postaci pod wzgledem prognostycznym na
plan drugi. Jest zdumiewajace, jak rozlegte i giebokie zmiany
moga se cofngé, o ile sity ustroju sie poprawiajg i nie dopusz-
czajg do nowego ataku. Z drugiej strony nawet niewielkie zmia-
ny w krtani $wiadczg o powaznym niebezpieczenstwie, o ile
ataki w krétkich przerwach sie powtarzajg i powstajg nowe
ogniska chorobowe.
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W koncu kilka stow o leczeniu. Jak wynika z mych wywo-
dow, decydujace znaczenie ma leczenie ogbélne. Poniewaz nie je-
steSmy w stanie zabi¢ zarazka gruzliczego, przeto musimy zwie-
kszy¢ sity obronne ustroju. Leczeniem kieruje internista. Jezeli
nie uda sie powstrzymaé postepujacego procesu piucnego, to
wszelkie wysitki laryngologa sg nie tylko bezcelowe ale czesto
wprost szkodliwe. W prawdzie opisywane sg przypadki, w ktd-
rych wyleczono krtain mimo pogarszania sie stanu ptuc, ale sg
to sprawy wyjatkowe, nie majace praktycznego znaczenia. Na-
tomiast nierzadko spostrzega sie przypadki, w ktérych zmiany
miejscowe pod wptywem leczenia og6lnego samoistnie ustepuja.
Leczenie miejscowe, zwlaszcza chirurgiczne (wyciecie lub przy-
zegania), nie jest rzeczg obojetng. Przy znanej chwiejnos$ci ustro-
ju gruzliczego nigdy nie mozna obliczy¢, jakie nastepstwa wywo-
ta mechaniczny zabieg w krtani. To tez leczenie miejscowe po-
winno sie ograniczy¢ tylko do tych przypadkéw, w ktorych pro-
ces ptucny jest niedaleko posuniety i stacjonarny, a badania do-
datkowe (cieptoty, opadania krwinek czerwonych, wagi ciata
itd.) wskazujg na doskonaty stan odpornos$ciowy ustroju.

Resu me.

Dr J6zef Spira.De la tuberculose lary ngee dori-
gille helllatogene,

L/auteur, en comparant tous les cas qu‘il avait observes
a I'Hépital Juif de Cracovie, et au Sanatorium pour les tubercu-
leux, appartenant aux Etablissements Sanitaires Municipaux de
Cracovie, arrive aux conclusions suiyantes.

La forme hematogene de la tuberculose du larynx peut com-
mencer de nieme a lentree du larynx, que dans I|"interieur de
celui-ci. La premiere forme se manifeste generalement des son
debut par Tacuite des douleurs. On peut constater un oedeme
gelatineux aux parties exterieures du larynx, ce qui correspond
a un proces exsudatif. Les poumons de ces malades sont pour la
plupart attaques par la tuberculose hematogene tres developpee,
parfois avec des symptomes d ulceration.

Le cours de cette forme de la maladie depend du processus
pulmonaire et de letat immuno-biologique de Forganisme. Si les
forces defensives du malade manquent, la maladie devient bien-
tot mortelle. Au cas contraire, laspect du larynx change et les
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parties alterees deviennent plus charnues et fibreuses, ce qui est
probablement cause par des formations productives. En connexion
avec ce proces, les douleurs du malade diminuent, et quelquefois
merne cessent completement. En examinant le malade pendant
cette epoque de la maladie, on est frappe par la disproportion
entre le bon etat generat, de meme que I’etat subjectif du malade,
qui se sent beaucoup mieux, et la dimension du proces, qui bien
souvent attaque la majeure partie du larynx. Quelquefois cepen-
dant a lieu une aggravation de letat generat, causee par le de-
veloppement du processus pulmonaire: alors des symptémes d’in-
toxication apparaissent, la fievre monte, et en meme temps appa-
rait un nouveau foyer dans le larynx, qui de nouveau a le ca-
ractere exsudatif.

La seconde forme commence pour la ]>lupart a Tinterieur du
iarynx, dhabitude sur les cordes, plus rarement sur Llepiglotte,
et se manifeste par une infiltration, qui parfois idcere ensuite.
C’est une forme legere, qui pour la plupart, apres un temps plus
ou rnoins long, aboutit a la guerison. Dans les poumons de ces
malades on peut constater des formes legeres de la tubercnlose
hematogene. Quelquefois aussi ces formes s’aggravent et devien-
nent mortelles.

A la fin, Tauteur discute le prognostic et le traitement de la
tuberculose laryngee hematogene.

Z Kliniki Oto-laryngologicznej U. P.

Utkanie adenoidalne krtani
I jego stosunek do rozmieszczenia naciekow
zapalnych w jej wnetrzu.

Prof. dr A. LASK1EWI1CZ.

Utkanie chtonne wystepuje w btonie S$Sluzowej krtani pod
dwojaka postacig: 1. jako rozlane przepojenie tkanki tacznej
ciatkami biatymi, wzglednie 2. jako ograniczone skupienia tkan-
ki adenoidalnej, ktére to formy nie dadzg sie miejscami S$cisle
od siebie odgraniczy¢. Jako skiadniki tego utkania wystepuja
w przewaznej ilosci limfocyty a procz tego granulocyty oboje-

14
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fnoclitonne, kwasochtonne (eozynofile) i komdrki plasmatyczne,
spotykane zreszta jako sktadniki prawidtowe w btonie §luzowej
krtani 11 dorostych a zwtaszcza w okolicy ventricul. Morg. (Im-
hofer). Ilos¢ ich jest doS¢ zmienna i nie stoi bynajmniej w zwig-
zku z przepojeniem btony Sluzowej limfocytami. Niewielka ilo$¢
ciatek biatych znajduje sie réwniez w warstwie gruczotowej
w obrebie wiezadta wrzekomego, bocznej $ciany kieszonki Morg.,
krtaniowej powierzchni nagto$ni, zaktadkach nalewkowo-nagtos-
niowych, zatoce guszkowatej, oraz na tylnej $cianie krtani. Co
sie za$ tyczy tej drugiej formy to wyrazne skupienia tkanki ade-
noidalnej pod postacig grudek chtonnych, spotykamy najobficiej
w obrebie uchytka kieszonki (Morg. (appendix), przysrodkowej
Sciance tej kieszonki, oraz w okolicy przedniego spoju wiezadto-
wego na zwréconej ku niemu powierzchni szyputy nagtoéni i po-
nizej tegoz spoju. W tych miejscach mozemy niekiedy wykazac
grudki o typowej budowie, spotykane w obrebie migdatkow
podniebiennych i gardtowego z wyraznymi os$rodkami rozmna-
zania oraz ciemniejszym pasmem brzeznym. Grudki te ulozone
sq najczesciej w obrebie uchytka kieszonki Morg. w niewielkiej
ilosci dookota wiekszych przewodéw gruczotowych a znamien-
nym jest fakt, ze btona Sluzowa w ich obrebie nie posiada btonki
podstawowej, co utatwia zywszg migracje ciatek biatych w kie-
runku Swiatta tegoz uchytka. Wspomniane wtasciwosci oraz roz-
mieszczenie utkania chtonnego w obebie kieszonki Morgagn. daty
powdd do nazwy: , Tonsilla laryngea®“. Nazwg ta okres$lat poczat-
kowo Luschka nagromadzenie tkanki adenoidalnej w krtani
waleni (cetaceae), umiejscowione pomiedzy chrzgstkg tarczyko-
wa a pierScieniem chrzastki obragczkowej, w miejscu, odpowia-
dajgcym u cztowieka wiezadtu tarczykowo-obragczkowemu $rod-
kowemu (lig. thyreo-cricoid. med.). W pdzniejszych pracach
Chiari i Dobrowolski przeniesli te nazwe na grudki chtonne,
utozone w niewielkiej ilosci w zatoce gruszkowatej krtani u czto-
wieka. Dopiero Hilp W., G. Ferreri i Levinstein zwrocili
uwage na pewne podobieAstwo budowy $cian kieszonki Morg. do
migdatkow jednozatokowych krdlika i kota i zaproponowali na-
zwe ,tonsilla laryngea“ dla utkania adenoidalnego, rozmieszczone-
go w tej wtasnie czesci krtani. W my$l powyzszego zapatrywa-
nia dochodzg Citelli, Foianini iGiuffrida do wniosku na
podstawie badan nad budowg drobnowidowg zatok migdatko-

wych igrudek chtonnych, ze nazwg ,tonsilla laryngea“ w Scislej-
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szym stowa znaczeniu nalezy okres$la¢ nie utkanie limfatyczne
dookota kieszonki Morgagniego, zawarte po czesci we wiezadle
wrzekomem Kkrtani, lecz jedynie tylko uchytek kieszonki Morg.
tzw. appendix ventr. Morgagni. Juz B. Frankel w swej obszer-
nej monografii o budowie drobnowidowej krtani, zwrécit uwage
na to, ze uchytek kieszonki Morg. rézni sie zasadniczo zar6wno
pod wzgledem budowy, jakotez i czynnos$ci od kieszonki Morg.,
ktorej stanowi bezposrednie przedtuzenie. Bo o ile utkanie ade-
noidalne dookota kieszonki Morg. jak w ogo6le w btonie Sluzowej
innych czesci krtani, a mianowicie w okolicy przedniego spoju
wiezadtowego i tylnej $ciany wystepuje tylko miejscami w po-
staci luznego nagromadzenia ciatek biatych w tkance #gcznej
podnabtonkowej, to dookota Swiatta uchytka wspomnianej kie-
szonki grupuje sie ono w postaci wyraznych grudek chtonnych,
przypominajacych wygladem swoim i rozmieszczeniem budowe
migdatkow. Celem sprecyzowania pojecia tosilla laryngea prze-
prowadzitem badania drobnowidowe nad rozmieszczeniem utka-
nia adenoidalnego w krtani ludzkiej na przekrojach seryjnych,
pochodzacych z 35-ciu krtani noworodkéw i dzieci w wieku od
6 mies. do lat 20-tu, zmartych na zapalenie opon nr. ex otitide,
zapalenie otrzewny, niewyrdwnang wade serca, ostre zapalenie
nerek itp. Do utrwalenia materiatu postugiwatem sie ptynem
Mullera w ktérym pozostawaly te obiekty przez 5—7 dni. Po
zwyktym przemyciu i przeprowadzeniu przez szereg alkoholi,
zatapiatem te obiekty w celoidynie a nastepnie robitem skrawki
grubosci 20—35 u., barwitem za$ je hematoxyling-eozyng i me-
toda Yan-Giesona. We wszystkicli tych przekrojach oprdcz kie-
szonki Morg. i jej uchytka, ktérych omowieniem zajme sie jesz-
cze obszerniej, znajdywatem obfitsze nagromadzenie tkanki ade-
noidalnej takze na tylnej $cianie krtani i ku przodowi w okolicy
przedniego spoju wiezadtowego. Fig. |-sza przedstawia przekroj
poprzeczny przez krtan dziecka 15-letniego na wysokos$ci gornej
Vs kieszonki Morg. Na przekroju tym widaé, ze btona $luzowa
tejze kieszonki, zawierajagca znaczng domieszke wtdokien sprezy-
stych, posiada liczne ciatka biate w postaci dosy¢ luznych pasm,
nie okazujacych nigdzie sktonnosci do ugrupowania sie w grudki
chtonne. Rowniez w okolicy ujs$cia przewodoéw licznie tu spoty-
kanych gruczotdw Sluzowych utkanie adenoidalne zachowuje sie
w ten sposOb, iz wieksza ilos¢ ciatek biatych grupuje sie dookota
przewodu gruczotowego wspolnego a przy tym najobficiej wjego

14*



212 Prof. Dc A. Laskiewicz

czesci dolnej, taczacej sie bezposrednio ze Swiattem kieszonki
Morg. (p. fig. 1d). Obraz ten wystepuje juz do$¢ wczesSnie w roz-
woju krtani i jak to miatem sposobno$¢ zauwazy¢ w preparatach
z krtani noworodkéw, utkanie adenoidalne tworzy dookota prze-
wodu gruczotowego wspo6lnego wyrazny wat ciatek biatych.
Tkanka miedzyzrazikowa poszczegdlnych gruczotéw Sluzowych,
rozmieszczonychw najblizszym sasiedztwie kieszonki Morg. oka-

Fig. 1 Przekréj poprzeczny przez Kkrtan
dziecka 15-letniego na wysokos$ci gdrnej
A czeSci kieszonki Morg. Barw. hem.-eoz.
pow. Leitz 3. Utkanie adenoidalne dookota
dolnej cze$ci appendix v. Morg. ¢, d grucz.
§luz., f. witékna m. thyreoarythen. extern.

zuje niejednostajne, miejscami dosy¢ skape przepojenie ciatka-
mi biatymi, sktadajacymi sie jak w typowych mieszkach wytacz-
nie z limfocytéw. Warstwa nabtonka migdatkowego wykazuje
w pewnych tylko miejscach przepojenie ciatkami biatymi, ktdre
w zewnetrznej $cianie kieszonki Morg., zwrdconej ku chrzgstce
tarczykowej dochodzi do daleko wiekszego zageszczenia niz
w ktorymkolwiek innym miejscu tejze kieszonki. Zewnetrzna Vs
dolnego ograniczenia kieszonki M. cechuje sie réwniez wigkszg
intenzywnos$cig w przepojeniu btony Sluzowej ciatkami biatymi.
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Na tylnej $cianie krtani w przestrzeni migdzynalewkowej wyste-
puje utkanie adenoidalne w postaci jednostajnego pasma w bto-
nie $luzowej tuz pod nabtonkiem (p. fig. 1). Miejscami dookota
grubszych przewodow gruczotowych a w szczegdlnosci w pobli-
zu ich ujscia znajdujemy takze pasma, utworzone z ciatek bia-
tych, niewykazujgcych réwniez skitonnosci do ugrupowania sie
w grudki chtonne. Co sie tyczy rozmieszczenia utkania adenoi-

Fig. 2. Przekrdj podtuzny przez krtan dziecka 15-letniego

w pow. 9 krotn. a. Swiatto appendix v. Morg., c. piecio-

krotnie powiekszona grudka chtonna, v. wiez. wrzekome,
d. struna gtosowa.

dolnego w przednim spoju wiezadtowym to jak wynika z prze-
krojow tkanka adenoidalna grupuje sie tu w postaci do$¢ szero-
kiego pasma dookota zatoki tuz ponizej zejscia sie obu strun gto-
sowych a précz tego tworzy po obu bokach tejze zatoki niewiel-
kie zlepy ciatek biatych, odcinajgce sie mniej wiecej ostro od
wspomnianego pasma limfocytow.
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Rowniez dookota grubszych przewodéw gruczotowych znaj-
dujemy w tymze miejscu obfitsze nagromadzenie tkanki adenoi-
dalnej w postaci nieregularnych skupieA. Przechodzac z kolei do
opisu rozmieszczenia utkania adenoidalnego dookota uchytka
(appendix) kieszonki Morg. uwazam za konieczne pos$wieci¢ stéw
kilka budowie drobnowidowej tegoz uchytka by na tej podsta-
wie tym ftatwiej zestawi¢ wyniki moich badan. Wyglad zewne-
trzny i wielko$¢ uchytka kieszonki Morg. bywa nader rozmaita,
waha sie ona jak w moich przypadkach w granicach od 5—18 mm

Fig. 3. Przekr6j poprzeczny przez krtan

dziecka 4-letn. na wysokos$ci przedniego

spoju wiezadlowego (utkanie adgnoidalne
w przednim spoju). Pow. Leitz 3.

dtugosci i 1,5—3 mm szerokos$ci, ktéry to wymiar stoi zawsze
w stosunku odwrotnym do wymiaru podtuznego danego uchytka
kieszonki Morg. Co sie za$ tyczy ksztattu tych uchytkéw to
w badanych przypadkach bywat on przewaznie walcowaty z lek-
kim przewezeniem sie ku go6rze, albo tez przedstawiat ksztah
stozka ze szczytem S$cietym i zaokrgglonym. Jednakze $ciany
tych uchytkéw jak to wykazujg przekroje seriowe poprzeczne
przez krtan, nie przedstawiajg ptaszczyzn rownych i giadkich,
biegngcych mniej wiecej do siebie rownolegle, lecz tworzg caty



Utkanie adenoidalne krtani 215

szereg odnoég bocznych, a przez to i zankow, rozchodzgcych sie
w roznych kierunkach i na réoznych wysokos$ciach od jamy gté-
wnej danego uchytka. W miejscu gdzie od Swiatta uchytka kie-
szonki Morg. wychodzi kilka odndég naraz, powstaje rozszerze-
nie tej kieszonki, ktore zazwyczaj spotykamy w trzech punktach
na wysokosci jamy gtownej tegoz uchytka tj. przy poczatku
uchytka, w potowie jego wysokosci i w okolicy jego szczytu.
W ten sposéb odtwarzajgc z zestawionych przekrojow seriowych
catoksztatt danego uchytka otrzymujemy mniej wiecej skompli-

Fig. 4. Przekrdj poprzeczny krtani

dziecka 2-letn. na wysokos$ci szczytu

app. ventric. Morg. Utkanie adenoi-

dalne otacza grubym pierScieniem

szczyt uchytka oraz przewody gru-
czotéow $luzowych.

kowany jego obraz. Ta komplikacja powieksza sie przez to je-
szcze, ze odnogi boczne, wychodzace z gtéwnej jamy danego
uchytka, czesto symetrycznie naprzeciw siebie, ulegajg podzia-
towi na mniejsze odnogi drugorzedne, z ktorych jedne konczag
sie Slepymi koncami, inne natomiast przechodzg i przediuzaja
sie wprost w grubsze przewody gruczotowe. To przej$cie odnogi
drugorzednej w $wiatto przewodu gruczotowego odbywa sie bez
wyraznej granicy, gdyz Swiatlo przewodu gruczotowego nie rozni
sie bynajmniej szerokos$cig od $wiatta danej odnogi a raczej tyl-
ko inng wys$cidtkg nabtonkowg (nabtonek brukowy). Ksztatt tych
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odnég bocznych bywa czesto rozmaity: obok zwyktego walcowa-
tego spotykamy odnogi o ksztalcie bardziej zatokowatym, utwo-
rzonym przez uchytki jej Swiatta lub przez boczne odgatezienia,
wykazujgce miejscami wyrazne przewezenia a ku koncowi ka-
towe zagiecie. Na przekrojach frontalnych przez krtan widzimy,
ze gbérna cze$¢ uchytka kieszonki Morg. nie stanowi jednolitej
jamy, lecz ze jama ta zostaje czesto rozdzielona przez przegrode
tacznotkankowg, zwieszajgcg sie ze stropu danego uchytka ku
dotowi na przednia i tylng potowe. W gornej czesci tegoz uchyt-
ka znajdujg sie ujscia przewodow gruczotéw Sluzowych, ktorych
Swiatto przechodzi czesto bez ostrej granicy w Swiatlo tej czesci
uchytka wzglednie jednej z jego odnog. Co sie tyczy rozmiesz-
czenia tkanki adenoidalnej dookota uchytka kieszonki Morg.
sprawa przedstawia sie w ten spos6b iz tkanka adenoidalna
w S$cianie tegoz uchytka jest obficie nagromadzona na catej jego
rozciggtosci a przewaznie w jego gornej czesSci. Wieksze zage-
szczenie tkanki adenoidalnej znajdujemy réwniez w $cianie za-
tok bocznych wspomnianego uchytka, natomiast o wiele mniej
limfocytow spotyka sie wzdtuz tych czesci Sciany, ktére nie wy-
kazujg zatok. Na przekroju poprzecznym w okolicy dolnej Ys
appendix ventr. Morg. widzimy obfite nagromadzenie tkanki
adenoidalnej wzdtuz prawie catego brzegu uchytka kieszonki
Morg. czeSciowo rozlane, to znow tworzace w niektérych miej-
scach wyrazne grudki chtonne z odcinajacym sie od otoczenia
jasniejszym osrodkiem rozmnazania i ciemniejszym pasmem
brzeznym. Nadto widzimy na wszystkich tych przekrojach, ze
nabtonek walcowaty urzesiony, wysScielajgcy wnetrze tegoz
uchytka wykazuje miejscami dos$¢ skape, gdzieniegdzie jednak
silne przepojenie ciatkami biatymi, iz cienka btonka podstawo-
wa, przebiegajgca tuz pod nim ulegta prawie zupetnemu zaniko-
wi. Wskutek tego istnieje w tych miejscach bezposrednia komu-
nikacja nabtonka walcowatego z tkankg adenoidalng, przepojong
obficie ciatkami biatymi. Ciatka te mogg powodowac zciefAczenie
warstwy nabtonkowej, a gdzieniegdzie nawet zupetny zanik ko-
morek nabtonkowych i przez tak utworzong luke w wyscidice
nabtonkowej przedostawac sie masowo do Swiatta uchytka kie-
szonki Morg. Utkanie adenoidalne grupuje sie dookota Swiatta
tegoz uchytka jak to juz wyzej zaznaczytem badz we formie roz-
lanej, badZz w postaci grudek chtonnych z wyraznymi osrodkami
rozmnazania, badz tez w postaci ciemniejszych pasm brzeznych,
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odcinajgcych sie mniej lub wiecej ostro od otoczenia. Te grudki
chtonne sg rozmieszczone najobficiej dookota goOrnej jednej
trzeciej czeSci wspomnianego uchytka a takze w owej prze-
grédce tgcznotkankowej dzielgcej jego szczyt na dwie poto-
wy (p. fig. 5). Fig. 4 przedstawia przekrdj poprzeczny przez
szczyt uchytka, otoczony do$¢ grubym pierscieniem utkania
chtonnego. Oprocz wspomnianych juz miejsc w ktérych tkanka
adenoidalna ulegta zageszczeniu, znajdujemy w tkance tgcznej,
otaczajgcej uchytek kieszonki Morg. takze oddzielne nagroma-

Fig. 5. Przekrdj podtuzny krtani dziec-
ka 2-letn. przez catg diugo$¢ appendix
v. Morg. Pow. Leitz 3. Utkanie adenoi-
dalne rozmieszczone na zewnatrz $wia-
tta uchytka oraz w przegrédce taczno-
tkankowej w Swietle uchytka kieszonki.

dzenie limfocytéw, niedorownujgce wielkoscig i ksztattem wyzej
wspomnianym grudkom chtonnym. Grudki te nie komunikujag
ze Swiattem uchytka wzglednie jego odndg, lecz mieszczg sie
w tkance tagcznej w jego najblizszym sgsiedztwie. Te mniej lub
wiecej ostro od otoczenia odcinajgce sie skupienia tkanki ade-
noidalnej znajdywatem na skrawkach seriowych o wiele cze$ciej
w okolicy szczytu, anizeli w ktérymkolwiek innym miejscu
uchytka kieszonki M. W koricu co sie tyczy zachowania sie tkan-
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ki adenoidalnej w stosunku do gruczotdw S$luzowych kieszonki
Morgagniego i jej uchytka zaznaczyé nalezy, ze przewazna ilosé
ciatek biatych gromadzi sie zazwyczaj dookota grubszych prze-
wodow gruczotowych we formie pierScienia przewaznie w oko-
licy ich ujscia do Swiatta uchytka. Miejscami jednak spotykamy
grubsze przewody gruczotowe, przebijajagce sie przez szczyt
uchytka (p. fig. 4). Tam gdzie poszczeg6lne zraziki gruczotowe
lezg powierzchownie tuz pod nabtonkiem, tkanka tgczna miedzy-
zrazikowa wykazuje stosunkowo znaczne przepojenia ciatkami
biatymi. Natomiast w czeSciach gtebiej potozonych od Swiatla
uchytka kieszonki tj. w obrebie wiezadta wrzekomego, lub po-
miedzy wigzkami miesnia thyreoarythen. externus, spotykamy
skapo tylko rozmieszczone utkanie adenoidalne w tkance tgcznej
miedzyzrazikowej. Co najwyzej diugie przewody gruczotowe,
zdazajace ku Swiattu uchytka kieszonki wzglednie jego odnogi,
czestokro¢ pomiedzy wigzkami wspomnianego miesnia, przebijaja
sie przez mniej lub wiecej zbitg warstwe tkanki adenoidalnej.

W zestawieniu wynikéw powyzszych badan raz jeszcze pod-
kresli¢ nalezy, ze najobfitsze nagromadzenie tkanki adenoidal-
nej w krtani znajdujemy stale dookota zatok owej tgcznotkan-
kowej przegrody, zwieszajgcej sie ze stropu uchytka kieszonki
Morg. jak rowniez dolnej czesci przewoddw gruczotowych, ucho-
dzacych dp Swiatta uchytka, przyczym to utkanie adenoidalne
wystepuje albo w postaci réwnomiernego nacieku ciatek biatych,
albo tez w postaci mniej lub wiecej odcinajgcych sie od otocze-
nia pasm tych ciatek albo wreszcie jako typowe grudki chionne
z oSrodkami rozmnazania. Pod tym ostatnim wzgledem gdrna
czes¢ uchytka kieszonki Morg. wysuwa sie na plan pierwszy.
Wobec tego nasuwa sie pytanie czy mozna uchytek kieszonki
Morg. wraz z jego bocznymi odnogami, rozchodzagcymi sie w gtab
otaczajacej go tkanki adenoidalnej, porowna¢ z budowg migdat-
kow podniebiennych. Lewinstein w swej pracy: ,t)ber fossu-
lae tonsillares, nodli lymfatici und Tonsillen, okresla uchyiki
btony S$luzowej roznej wielkoSci i postaci w otaczajacg je
tkanke adenoidalng nazwg krypt: fossulae tonsillares. Oczy-
wiscie, ze w tych wypadkach nabtonek btony $luzowej jest
mniej lub wiecej obficie przepojony ciatkami biatymi. Co do
wielkosci i ksztattu tych krypt migdatkowych rozréznia wspo-
mniany autor 3 zasadnicze typy uchytkow blony Sluzowej
w otaczajgcg tkanke adenoidalng. Typ pierwszy przedstawia
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pojedynczy uchytek, ksztattu walca Ilub flaszki spotykany
przede wszystkim w $cianie bocznej gardta. Typ przejsciowy
od pojedynczej do bardziej skomplikowanej formy stanowi
uchytek, ktéry na swym dnie rozdwaja sie na dwie krdtkie
odnogi i taki typ spotyka sie przewaznie w migdatku jezy-
kowym i gardtowym. Wreszcie krypty o bardziej rozgatezio-
nym przebiegu znajdywat Lewinstein w migdatkach podnieb-
biennych. Wedtug jego badan rozchodzg sie te uchytki biony
$§luzowej z wneki migdatka w trzech kierunkach w gtgb migzszu
migdatkowego a mianowicie: jedne z nich majg przebieg od przo-
du ku tytowi, inne ku gdrnemu a inne wreszcie ku dolnemu bie-
gunowi migdatka. Na catym swym przebiegu uchytki te wykazujg
obfite nagromadzenie ciatek dookota swego S$wiatta w postaci
grudek chtonnych. Ciatka te przepajajg obficie wszystkie war-
stwy nabtonka danej krypty migd. a w niektérych miejscach po-
wodujg znaczne Scieficzenie lub nawet ubytki w warstwie na-
btonkowej i przeznie to ciatka biate przedostajg sie do Swiatta
uchytka. Wreszcie co do stosunku gruczotdw $Sluzowych do krypt
migdatkowych wypowiada sie Lewinstein przeciwko twierdzeniu
Bickla jakoby obecnos$¢.przewodow gruczotow sSluzowych w dnie
krypt migdatkowych miata stanowi¢ nieodzowng ceche budowy
migdatka. Przeciwnie na podstawie swoich badan dochodzi on
do wniosku iz bardzo wiele krypt migdatka nie ma zwigzku
z gruczotami Sluzowymi a tylko na niektorych skrawkach drob-
nowidowych spotykamy niejako przypadkowo obrazy, gdzie
przewo6d gruczotu Sluzowego, przebijajacy sie przez mniej lub
wiecej zbitg warstwe tkanki adenoidalnej, uchodzi do dna danej
krypty migdatkowej. Odnos$nie do naszego tematu mozemy na
podstawie otrzymanych wynikow badania, uwazaza¢ jame gtow-
ng uchytka kieszonki Morg. za jedng wielkg krypte wychodzaca
ze Swiatla tejze kieszonki w glab otaczajgcej jg tkanki adenoi-
dalnej. W zwigzku z tym ciatka biate, nagromadzone we formie
badz rozlanej bagdz w postaci grudek chtonnych dookota krypt
i odnég bocznych danego uchytka, okreslamy wedtug Lewinstei-
na nazwe wezetkow limfatycznych. Uchytek kieszonki Morg.
przedstawia zatem narzad, ztozony z niniejszej lub wiekszej ilo-
Sci mieszkow limfatycznych rozgatezionych. W obfitym podtozu
tkanki tgcznej tych mieszkdw rozmieszczone sg gruczoty Sluzowe,
ktorych przewody przebijajagce sie przez warstwe utkania ade-
noidalnego, uchodzg do wnetrza krypty danego mieszka lima-
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tycznego, to tez ze wzgledu na te wtasciwosci budowy drobnowi-
dowej, tej czeSci krtani nalezy sie nazwa migdatka krtaniowego
»tonsilla laryngea“. WidzieliSmy réwniez ze wspomniane cechy
morfologiczne migdalka wystepujg najwyrazniej w gornej czesci
uchytka kieszonki Morg. i ze zatem tej czesci uchytka przystu-
guje w pierwszym rzedzie nazwa tonsilla laryngea. Wnetrze te-
goz uchytka przedstawia w znacznym stopniu wydtuzong wneke
migdatkowga, ktérej wyscidtke nabtonkowg przepajajg obficie
ciatka biate pochodzace z otaczajgcej tkanki adeoidalnej, obok
znacznej ilosci gruczotow Sluzowych uchodzgcych do jej Swiatta.

Udziat utkania adenoidalnego krtani w jej stanach zapal-
nych zaznacza sie w pierwszym rzedzie zmianami w obrebie kie-
szonki Morg. i jej uchytka (appendix). Tkanka chtonna tamze
obficie nagromadzona, miejscami w postaci wyraznych grudek
i mieszkOw chtonnych (tonsilla laryngea) wykazuje zmiany w po-
staci ich powiekszenia, zatarcia granicy pomiedzy os$rodkiem roz-
mnazania a pasmem brzeznym we wszystkich grukach, zywszej
migracji ciatek biatych w kierunku do Swiatta kieszonki obok
obfitego wydzielania sie $§luzu z rozszerzonych gruczotéw S$luzo-
wych w tej okolicy. Przy laryngoskopji widzimy zaczerwienie
przedsionka krtaniowego, niekiedy z zaznaczajagcym sie wywi-
nieciem btony Sluzowej kieszonki Morg. jako zywo czerwony wa-
ski pas, przylegajacy scisle do zewnetrznego brzegu i tuz ponad
strung gtosowa, zwykle symetrycznie po obu stronach p. fig. 6.
Utrudnia to do pewnego stopnia ruchy strun gtosowych podczas
fonacji a gtos staje sie ochrypty, bardziej jeszcze wskutek obec-
nosci lepkiej wydzieliny $luzowej, sptywajacej z okolicy kie-
szonki. Chorzy skarzg sie wéwczas na béle przy potykaniu w o-
kolicy krtani, chrypke, kaszel, drapanie w gardle, og6lne osta-
bienie, gorgczke a poniewaz stan ten dotacza sie zwykle do nie-
zytow nosa i gardta wzglednie angin niezytowych, Fein wprowa-
dzit dla niego nazwe Angina der Larynxtonsille, podkreslajac
lymsamym jego tacznos$¢ z zajeciem catego piersScienia chton-
nego Waldeyera. Spostrzezenia Imhofera podwierdzity stusz-
nos$¢ tego zapatrywania, wykazujagc w calym szeregu podobnych
przypadkéw obok wspomnianych dolegliwosci podmiotowych,
wydzielanie sie Sluzu z przedniej czesci kieszonki biatawych pa-
semek, ztozonych przewaznie z wywedrowanych ciatek biatych
i detritus komodrkowego jej wnetrza oraz uchytka appendix.
O ile ostre zapalenie kieszonki Morg. i jej utkania adenoidalnego
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nie zostato dotagd doktadnie drobnowidowo zbadane, to co sie ty-
czy stanow przewlektego jej zapalenia mamy prace B. Frankla,
Mackenziego, Chiarego, Uchermanna, Scheiera, Moure’a, Moliera,
Zwillingera, Polyaka i Koschiera, omawiajgce obszernie patoge-
neze. obraz kliniczny i drobnowidowy tego cierpienia.
Laryngitis chronica hyperplastica z wypadnieciem kieszonki
Morgagniego, przedstawia sie w obrazie laryngoskopowym jako
wyworczenie (prolapsus) btony S$luzowej kieszonki Morg. do
Swiatta krtani, opisanego po raz pierwszy przez Moxona i Lef-
fertsa. Badania B. Frankla wykazaty nadto ze chodzi tu o roz-
rost tkanki tgcznej w obrebie kieszonki Morgag. i gornej powie-

Fig. 6. Mezczyzna I. 32, M. H. laryn-
gitis yentricul. ac. dwa réwnol. pasem-
ka obrzektej sluzéwki kieszonki Morg.
po obu brzegach zewn. strun gfos.

rzchni struny gtosowej, przyczym wskutek réwnoczesnego obrze-
ku wtokien tacznotkankowych warstwy pod$luzéwkowej przy-
chodzi do wynicowania btony Sluzowej tejze kieszonki w kierun-
ku do Swiatta krtani (Rosenberg). Za tym przypuszczeniem prze-
mawia fakt ze stany te tatwo sie cofajg pod wptywem Srodkow
$ciggajacych jak : atun oraz ze udaje sie niekiedy te wypadnietg
Sluzowke zgtebnikiem odprowadzi¢ na miejsce (Tapia, Zwillin-
ger). Chiari, Uchermann, Scheier, Moure, Polyak i Blummen-
fekl przyjmujg tu specjalny rodzaj przewlekiego zapalenia roz-
rostowego btony $luzowej krtani, polegajagcego na rozroscie i na-
cieczeniu drobnokomorkowym tkanki #gcznej podnabtonkowej
i podSluzowej z obfitym ztoszczeniem sie powierzchownej war-
stwy nabtonkowej kieszonki Morgagn. p. f. 7. Procz tego
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stwierdza sie z reguty w tych stanach zgrubienia pachydermiczne
na tylnej Scianie oraz w okolicy wyrostkdw gtosowych. Srebrny
zaproponowat dla tej postaci przewlekiego zapalenia krtani na-
zwe laryngitis chronica hyperplastica ventricularis®*, Polyak
za$ okresla ja mianem ,chorditis vocalis superior hyperplastica“,
ktéra to nazwa oddaje znacznie lepiej niz pseudo-prolaps istote
tego procesu chorobowego w krtani. W obrebie rozrosnietej
btony S$luzowej kieszonki Morgagn. znalezli Koschier i Cohen
w kilku wypadkach twory torbielowate, w jednym nawet kilka

Fig. 7. Mezczyzna 1 43, B. S. laryngitis ventricul. chron, naciek
i rozpulchnienie w obrebie catej Sluzéwki kieszonki Morg.
cl). v.: brzeg struny glosowej.

ze sobg komunikujgcych, wyscielone nabtonkiem brukowym
z zawartoscig S$luzowg (torbiele retencyjne). W przypadku
Scheiera obustronny rozrost znacznego stopnia btony Sluzowej
kieszonki Morgagniego, zwisajagcy do Swiatta krtani byt przy-
czyng dusznosci tak znacznej, ze trzeba byto uciec sie do endo-
laryngealnego wyciecia tych wyrosli. W ich wnetrzu znalazt on
kilka matych torbieli retencyjnych i $luzowych, jako dowdd
przebytego procesu zapalnego. W innym znoéw przypadku miato
miejsce tworzenie sie ziarniny z owrzodzeniem na powierzchni
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tej rozros$nietej i wypadnietej sluzéwki kieszonki Morgagn. W ar-
stwa nabtonkowa tej $luzowki jest w calosci przepojona we-
drujgcymi leukocytami poprzez prawie zupeinie zatartg mbr.
limitans. W koncu komorki nablonkowe ulegaja metaplazji,
miejscami na nabtonek wielowarstwowy ptaski (wysepki nabton-
ka ptaskiego), wyrazem za$ dalszego draznienia tego odcinka bto-
ny $luzowej jest nowotworzenie sie naczyn krwionos$nych
zwitaszcza w obwodowych partjach $luzéwki tuz pod warstwg
zgrubiatego nabtonka. Gruczoty $luzowe w warstwie podSluzow-
kowej wykazujg sporg ilos¢ nacieku drobnokomdrkowego wraz
z nielicznymi komorkami plasmatycznymi dookota poszczegol-
nych zrazikow gruczotowych i ich przewodéw wyprowadzaja-
cych, ktory siega daleko w gtgb. Do tego jeszcze dochodzg zmia-
ny w obrebie samych komorek gruczotowych, ktore barwiag sie
gorzej hematoxyling i eozyna, wzglednie ulegajag zwolna obu-
marciu, a nadmiernie wydzielony gesty $luz zatyka szczelnie
i rozszerza przewody wyprowadzajagce gruczotdw Sluzowych.
Rownocze$ne zmiany pachydermiczne na tylnej S$cianie krtani
oraz w okolicy wyrostkéw gtosowych nieodbiegajg od typu.
spotykanego w stanach zapalnych przewlektych krtani tzw. pa-
chydermia leukokeratodes diffusa i hyperplastica simplex. W war-
stwie podsluzowej spotyka sie niekiedy drobne wysieki surowi-
cze, bez nacieku drobno-komérkowego, pomiedzy poszczegélnymi
wioknami tgcznotkankowymi, rzadziej w cze$ciach powierzchow-
nych $luzowki, gdzie wysiek ten powoduje oddzielenie sie na-
btonka na mniejszej lub wiekszej przestrzeni wspomnianej war-
stwy. Z przyczyn powstawania tego procesu zapalnego w krtani
wymieni¢ nalezy czesto niezyty ostre krtani przy ktérych cho-
rzy sag zmuszeni duzo moéwié, lub podniostym tonem nadwyrezac
glos (Scheinemann).

Zakazenie gruzlicag krtani oprocz drég bezposrednich przez
inokulacje pratkow w plwocinie i drogi krwionosnej, moze sie
odbywac¢ wedtug spostrzezen Bilancioniego i Motty nadto jeszcze
drogg naczyn chtonnych idacych z podstawy jezyka oraz dolne-
go bieguna migdatkow podniebiennych do aditus laryngis. i na
grzbietng powierzchnie nagtos$ni (p. fig. 9 i 10). Z tad moga sie
pratki dosta¢ do gruczotéw chtonnych szyjnych (lymphogland.
anguli ven.) a z nich nastepnie do uktadu krwionosnego zylnego,
do ptuc i dalej do krazenia duzego (Ruf, Ramiro).
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Ruge, Kriickmann, Carpentier, Far, Hoffmann, Johnson,
Ortli, Philipp, Mitchell, Fischer, Sobernheim, Werner, De Rey-
nier, Zwillinger, Bilancioni przyjmuja istnienie pierwotnej gru-
zlicy migdatkow podnieb., powstatej przez zanieczyszczenie in-
strumentami przy badaniu, wzglednie przez pozywienie (nabiat,

niowego wg Motty i Bounio 1llego.

pochodzacy od kréow perliczych) co tez udato sie llessowi wyka-
za¢ dosSwiadczalnie na zwierzetach. We wszystkich tych wypad-
kach wystepowato znaczne powiekszenie gruczotéw chtonnych
na szyji i karku. Pewnym przyczynkiem do wySwietlenia tego
zagadnienia bytaby obecnosé¢ naciekéw gruzliczych danej poto-
wy krtani obok owrzodzen w gardle po danej stronie (Max-
well). Collet podaje w watpliwos$¢ powyzsze twierdzenie i przy-
tacza szereg spostrzezen klinicznych ze utkanie adenoidalne gar-
dta i krtani stanowi pewnego rodzaju ochrone przed zakazeniem
gruzlicg to tez w okresie jego najwiekszego rozwoju w wieku
dzieciegcym gruzlica krtani nalezy do rzadkos$ci, natomiast u ty-
pow astenicznych, obarczonych gruzlicg utkanie cldonne w pier-
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Scieniu chtonn. Waldeyera jest stosunkowo stabo rozwiniete.
Bilancioni i Motta opisali przypadek obrzeku powierzchni lin-
gualnej nagtos$ni, zaktadki nalewkowo-nagto$niowej i chrzastki
nalewkowej po jednej stronie w wypadku poczatkujgcej gruzlicy
krtani p. fig. 11. Obraz ten byt analogiczny do zmian zapal-
nych ostrych, wychodzgcych z korzenia jezyka i migdatkow pod-
niebnych. przechodzacych na krtan. Na tej zasadzie rozrdéznia-
ja wspomniani autorowie zasadniczo dwojakie postaci gruzlicy

Fig. 10. Naczynia chtonne migdatkéw podnieb.
i jezykowego — ich stosunek do wejscia krtani
wg Motty i Bormiollego.

krtani: 1. gruzlica ze zmianami wewnatrz krtaniowymi, powsta-
ta przez inokulacje pratkow od strony oskrzeli i 2. zmiany gru-
zlicze w przedsionku krtani wskutek zakazenia drogami chton-
nymi od gardia. Co sie za$ tyczy drog wejscia.pratka gruzlicze-
go Heryng przyjmuje miedzy innymi takze uj$cia gruczotow
wydzielniczych $luzowych oraz ich nabtonek, ktéry tak tatwo
ulega uszkodzeniu przez procesy niezytowe. W wypadkach za$
naciekOw gruzliczych spotykamy z reguty duzy wal naciekowy
dookota zrazikow gruczotowych i ich przewodoéw wyprowadzajg-

15
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cych, przyczym przychodzi niejednokrotnie do ucisku na prze-
wod wyprowadzajacy i tworzenia sie torbieli rentencyjnych
z zawarto$cig Sluzowg a jezeli réwnoczes$nie i naczynia ulegna
temu samemu procesowi nacieczenia. powstaje nieodzywienie.
zserowacenie i rozpad w tych miejscach. W obrebie wtoékien mie-
snych w warstwie pod$luzowej spotyka sie czesciej zmiany ttusz-
czowe, zanik i rozpad poszczeg6lnych widkienek (Frankel, Ma-
nasse), naczynia krwionosne w tych miejscach wykazujg zmiany

Fig. 11. Poczatkowy okres gruzlicy krtani, forma
zstepujgca od gardta wg Bilancioniego.

szkliste. Procesy obrzekowe w miejscach nacieczenia gruzliczego
wystepuja pod postacig rozszerzonych naczyn i przestrzeni
chtonnych, wypetnionych ptynem surowiczym i obrzeku poszcze-
golnych wiokienek tkanki tacznej, porozsuwanycli nieraz dosc
znacznie od siebie. Nabtonek ponad tg warstwg naciekowo-obrze-
kowa, jak réwniez na brzegach owrzodzen gruzliczych ulega
metaplazji i bujaniu, co prowadzi do wytworzenia sie ograni-
czonej pachydermji jak np. na tylnej Scianie i przy wyrostkach
gtosowych chrzgstek nalewkowych p. fig. 8 Z form gruzowa-
tych gruzlicy krtani wymieni¢ nalezy tuberkulomy pod postacig
rzekomych polipéw, ktdre wychodzg z kieszonki Morg., z pod
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przedniego spoju wiezadtowego, wzgl. tylnej Sciany krtani. U jed-
nych z nich przewaza odczynowe bujanie wys$ciotki nabtonkowej
— papilloma tnberculos, w $cistym stowa znaczeniu (Gougenheim,
Steiner, Tissier) u drugich znéw typdw przeciwnie mamy znacz-
niejszy rozrost tkanki tgcznej — fibrotuberculoma (Blumenfeld,
hfajek, Portmann, Avellis, Castellani). Poczatkowe formy gruzli-
cy krtani pod postacig pseudoprolapsus yentriculi Mor. wykazuja
w obrazie laryngoskopowym wypadnietg Sluzowke wspomnia-

Fig. 8. Mezczyzna I 28. Z. L. Naciek i rozpulch-
nienie po wewnetrznej powierzchni chrzastki na-
lewkowej.

nego uchytka w postaci watowatego pasma, gtadkiej szarorézo-
wej powierzchni, niby obrzek kollateralny wolny od makrosko-
powych zmian gruzliczych, ktdry sterczy tuz ponad gdrng powie-
rzchnia struny glosowej, czesciowo jg zakrywajgc. W ten sposob
zmiany, ograniczone poczatkowo do dolnej powierzchni wiezadet
wrzekomych moga sie rozciagng¢ w gtab do Swiatta kieszonki
Morgag’niego.

W jej obrebie dopiero spotyka sie nacieki i owrzodzenia,
najczesciej trojakiego rodzaju mianowicie: 1 Owrzodzenia
ptytkie wielkosci soczewicy o lekko zgrubiatych brzegach ze
sktonnoscig do szybkiego gojenia sie, 2. gitebsze kraterowate

15*
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0 strzepiastych brzegach, drgzgce miejscami do warstwy miesnej
w ktdrych dnie spotyka sie ziarnine i gruzetki. 3. rzadziej wy-
stepujgce owrzodzenia powierzchowne na ksztatt matych aft.
powstajagce na tle strepto-staphylokokéw i pleSniawek, zawar-
tych w plwocinie i nie majgcych nic wspo6lnego z procesem gruz-
liczym. To tez nie dajg one zadnego odczynu miejscowego po
zastrzyknieciu tuberkuliny. W obrebie naciektej Sluzowki kie-
szonki Morg. stwierdza sie précz tego jeszcze obecno$¢ tworow
ziarninowatycli, ztozonych z naciekéw dookota licznych wiékie-
nek tagcznotkankowych i przewodow gruczotowych, ktére miej-
scami przypominajg twory polipowate mniej lub wiecej uszypu-
towane (granulotuberculoma). One to ulegajg stosunkowo pdz-
no zserowaceniu. Perichondritis thyreoidea int. przedstawia si¢
w obrazie laryngoskopowym jako obrzek btony Sluzowej uchyt-
ka Morg. wzglednie jego prolaps.
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Resume.

A. Laskiemicz. Sur la disposition du tissu adenoide
fians le larynx humaiu et certaines formes d‘in fiam -
ination aigue et chronigue de cet organe.

Le tissu adenoide de la mugueuse laryngee se presente soit
sous forme diffuse, soit sous forme de groupements limites de tis-
su adenoide compose de lymphocytes, de granulocytes neutro-
philes, eosinophiles et de cellules plasmatigues. Ces formations
se recontrent le plus souvent dans le ventricule de Morgagni
et son diverticule; elles sont plus rares dans la region du comis-
sure ligamenteux et sur la paroi posterieure du larynx. Dans
lappendice du ventricule de Morgagni on observe nettement la
presence de follicules lymphatigues rappelant par leur struc-
iure les follicules des cryptes de Lamygdale palatine, disposes
autour des embouchures des glandes mugueuses et du sommet
du diverticule. C est pourguoi on donne a cette partie le nom de
.tonsilla laryngea“.

La part que prend le tissu adenoide du larynx dans les etats
inflammatoires aigus de celui-ci se manifeste de la faeon sui-
aante: la laryngoscopie revele un rougissement du vestibule la-
rynge, accompagne d'un renversement de la mugueuse du ven-
tricule de Morgagni sous forme d‘une bande rouge-vif, directe-
ment au-dessus de la corde vocale, disposee symetriguement des
deux coOtes. Une secretion mugueuse visqueuse s‘ecoule du ven-
tricule de Morgagni sous forme de minces filets blancs; au point
de vue subjectif, les malades souffrent de douleur a la deglution
dans la region du larynx, toux, enroument (angina tons. laryng.
de Fein).

La laryngitis chronica hyperplastica yentricularis est ca-
racterisee par Thyperplasie et Tinfiltration paryicellulaire du
tissu conjonctif sousepithelial et par Thyperplasie du tissu lym-
phatigue dans le yentricule de Morgagni et le diyerticule de son
appendice. Koschier et Cohen ont trouve dans ces cas des forma-
tions kystigue a contenu muqueux. La couche epitheliale re-
lachee est grossie et entierement infiliree de leucocytes migra-
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teurs, de nieme que les glandes muaueuses dans les couches
plus profondes de la mugueuse; une suppuration sereuse dans
la couche sousmuqueuse provoque un ecartement des differen-
tess fibres conjonctives et un decollement partie! de Lepithelium
a la surface de la muqueuse.

Le rore du tissu adenoide dans la tuberculose laryngee se
signale dans certains cas, dans les stades initiaux, par l'oedeme
de la surface linguale de ZYepiglotte, du repli ary-epiglotti-
que et du cartilage arytenoide d un cété. Les intiltrations tuber-
culeuses dans la region du ventricule de Morgagni peuvent se
presenter sous forme de pseudoprolapsus du ventricule de Mor-
gagni; on observe souvent dans ces formations une forte hyper-
plasie du tissu conjonctif et la formaton d‘un ,fibrotuberculo-
ma*“, souvent accompagnee d‘lcerations a la surface. Ces ul-
cerations peuvent prendre differents aspects: 1° ulceratons pla-
tes, a bords legerement grossis, presentant une tendance a se
cicatriser; 2° ulcerations plus profondes, en forme de cratere,
au fond duquel on trouve des granulations et des tubercules;
3° ulcerations plus rares en forme de petits aphtes (dues a des
microorganismes contenus dans les crachats). D ‘autres forma-
tions, plus ou moins pediculees, issues du ventricule de Morgagni,
se raprochent par leur constitution des ,granulotubercidomes*.
qui sont assez tard sujets a la caseification.

Z Kliniki Otolaryngologicznej Uniwersytetu Poznanskiego.

Nowy przyrzad
do badania bezpoSredniego krtani.
Prof. Dr A. LASKIEWICZ

W celu wykonania badania bezposredniego gardta dolnego
i krtani wystarczy wprowadzi¢ szpatute direktoskopowgq, ktora
wyprostowuje kat jaki tworzy o$ jamy ustnej i gardtazosig wejscia
krtaniowego. Dzieje «ie to wskutek silnego ucisku szpatuty na
grzbiet i korzen jezyka oraz czeSci miekkie dna jamy ustnej. Juz
w roku 1889 v. Hacker wszedt raz przypadkowo podczas eso-
phagoskopii do krtani i odtagd stale podkreslat mozliwo$¢ badania
bezposredniego krtani przy pomocy rury esophagoskopowej. W r.
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1S94 Rosenheimowi udato sie wejs¢ przypadkowo esophagoskopem
do tchawicy, jednak o tym fakcie obszerniej nie wspomina, nie
przypisujagc mu zresztg wiekszego znaczenia rozpoznawczego i le-
czniczego. Dopiero w r. 1895 Kirstein przekonat sie o doniostym
znaczeniu tego sposobu badania i ugruntowat jego stanowisko w la-
ryngologii przez skonstruowanie rury na koncu skos$nie Scietej
i opatrzonej panelektroskopem Caspera, stojagcym pod katem pro-
stym do osi diugiej tej rury. Ten autoskop endolaryngealny zostat
wkrétce zastgpiony przez szpadel na koncu lekko zgiety, do kté-
rego rowniez pod katem prostym przymocowany jest wspomniany
panelektroskop oS$wietlajacgy dokiadnie Swiattem scentrowanym
wnetrze krtani. Dzieki silnej rekojesci ztgczonej bezposrednio
z tym panelektroskopem mozna wywrze¢ nawet do$¢ znaczny na-
cisk na korzen jezyka a wprowadzony nai szczyt nagto$ni koniec
szpatuty umozliwia jej catkowite wyprostowanie i tym samym
rzucenie $wiatta do wnetrza krtani (autoskopia prelaryngeailna).
Mimo tego, zdawatoby sie tak uproszczonego sposobu badania
krtani, autoskopia zyskata sobie petne prawo obywatelstwa w la-
ryngologii dopiero dzieki wprowadzeniu przez Killianai Br ii-
ningsatzw. tracheo-bronchoskopii gérnej w roku 1897. Pojawity
sie wiec niedtugo po tym juz bardziej udoskonalone szpadle i rury
autoskopowe jak Bruningsa szpadel dlai dorostych i dzieci,
rura skosnie Scieta ze zgietym koricem (Schnabelrohr) Killiana
itp. W krotkim stosunkowo czasie przekonano sie ze wspomniane
przyrzady mimo ich prostoty i tatwosci wprowadzania do wejscia
krtaniowego sg dla celow leczniczych nie wystarczajgce, bowiem
ucisk szpadla na korzen jezyka i nagto$nie nie da sie przez czas
dtuzszy rekag utrzymac, tym samym kazde jego zwolnienie wywo-
tuje znaczne zmniejszenie wzglednie nawet znikniecie obrazu di-
rektoskopowego. To tez juz do$¢ wczesSnie wprowadzono autosko-
py, trzymajace sie samoczynnie w gardle i krtani i umozliwiajace
wykonywanie zabiegdw operacyjnych w tych narzadach. Do
tych nalezg: 1. Przyrzad wieszadetkowy Killiana do laryngo-
skopii ze zwieszong gtowa, 2. autoskop Briiningsa z peloty
szyjna (Gegendruckautoskopie), 3. Albrechta i Lynch a
z podporg gtowy badanego (Stutzautoskopie), 4. R. Lerrouxa
orthoscope autostaticjue w ktorym szpadel uciskajgcy na korzen
jezyka w dotkach jezykowo-nagto$niowych jest przymocowany do
przyrzadu rozszerzajacego automatycznie jame ustng. W przy-
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rzgdzie tym wskazal wspomniany autor na to, ze dla badania bez-
posredniego krtani jest najwazniejsze skierowanie szpadla, utozo-
nego koncem swoim na goérnej czesci nagtosni w doét i ku przodowi.
Jezeli wiec szpadel ten umocujemy na stawie poziomym rucho-
mym do przyrzadu trzymajacego, sie mocno na zgryzie, to zniwelo-
wanie kata, utworzonego przez o$ jamy ustnej i krtani bedzie za-
lezato od wielko$ci nacisku na korzen jezyka, a tym samym ruchu
tegoz szpadla we wspomnianym stawie zwréconym ku dotowi do
dna jamy ustnej. Zasada ta stata sie podstawg konstrukcji nowego
typu autoskopéw tj. Seifferta (Bruststiitzautoskop i direkto-
skopu Hasslingeraa nastepnie tez Hoelscherra i Wage-
ner a. W ostatnich latach wysunieto nadto jeszcze problem oswie-
tlenia obrazu direktoskopowego Swiattem, umieszczonym na kon-
cu szpatuty endoskopowej przyrzagdéw, ktoére od samego poczatku
byty oSwietlane od géry panelektroskopem. Zarzucono bowiem
brak dostatecznego oswietlenia pola badania wskutek tego, ze ma-
ta stosunkowo ilo$¢ promieni bezposrednich dochodzi do obrazu,
wieksza natomiast ich cze$¢ pochodzi od promieni odbitych, ktére
w znacznej mierze ulegajg absorbeji przez sciany przyrzagdu. Nad-
to ma sie tu do czynienia ze zjawiskiem oS$lepiania przez promie-
nie bezposrednie i odbite od lusterka jak rowniez od S$ciany rury.
czy szpatuty endoskopowej. Powstajgce wskutek tego refleksy
Swietlne nie dozwalajg zwtaszcza przy zabiegach direktoskopo-
wych na doktadne sprecyzowanie danego miejsca w polu widze-
nia, w ktorym mamy zabieg wykdna¢. Tym brakom starano sig
juz dos$¢ wczesnie zaradzi¢ przez umieszczenie lampki osSwietlajg-
cej na koncu rury endoskopowej wzglednie przyrzadu direktosko-
powego, gdzie promienie $wietlne padajg z boku na dany punkt
w polu widzenia itworzg tym samym kat z osig optyczng badaja-
cego: To nowe rozwigzanie problemu o$wietlenia znalazto zasto-
sowanie w endoskopach: Jacksona, Guiseza Einhorna
i Robertsa, z direktoskopdw za$ w przyrzadach Atkinsona
Mo6llera A Seifferta, Ombredana, Myginda oraz ru-
rze laryngoskopowej Jacksona. Zalety tego oSwietlenia prze-
wyzszajg znacznie poprzednie typy, dajac doktadne oswietlenie
i plastyczne zréznicowanie obrazu w gtebokim polu widzenia
a nadto catkowite zniesienie szkodliwych odblaskow na poczatku
i wewnatrz rury endoskopowej. Jedyng ujemng strong wspomnia-
nych przyrzadéw endoskopowych jest to ze natezenie Swiatla.
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umieszczonego na koncu rury maleje z kwadratem odlegtosci. To
tez w celu wzmozenia tej intensitas Le-Mee zaopatrzyt lampki
elektryczne tych endoskopéw w soczewki skupiajgce, w ostatnich
znéw latach M at is starat sie te braki wyréwnaé przez zastosowa-
nie podwodjnego o$wietlenia proxymalnego od gory (panelektrosko-
pem) i distalnego na koncu rury endoskopowej a Hesse uzywa
dtugich sztanc do ciat obcych w oskrzelach, zapatrzonych na kon-
cu tuz ponad chwytnikiem matg lampg elektryczng, i twierdzi, ze

Fig. I

dzieki temu podwojnemu oswietleniu zdotat dokona¢ w broncho-
skopii Briiningsa najtrudniejszych ekstrakcji ciat obcych
z oskrzeli. W ostatnim czasie zastosowatem réwniez w klinice na-
szej podwojne oswietlenie do bronchoskopii i extrakcji ciat ob-
cych z oskrzeli u dzieci, dotgczajac do rury tracheoskopowej przy-
rzadu Hasslingera oswietlenie dolne.

Przyrzad do badania bezposredniego krtani, ktéry opisa¢ za-
mierzam, jest modyfikacjg laryngoskopu Chevallier -Jack-
sona, opartg na zasadzie oSwietlenia dolnego. Najwazniejszg je-
go czesScig sktadowg jest rura, dtug. 165 mm, skosnie Scieta i zakon-
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czona szpatuta lekko zgietg na koncu, szerokosci 20 mm p. fig. 1
U nasady jest ona znacznie szersza niz pierwotny model Cheva I
lier -Jacksona, przekrdj bowiem tegoz owalu wynosi 43X25
mm. Jego ksztatt przypomina przyrzad do badania jamy ustnej
i gardta u dzieci wedtug Gutscha p. fig. 2 z wydtuzong znacz-
nie gorng czescia tej rury, wynoszacg 62 mm. Rekojes¢ masywna
dtug. in toto 220 mm o przekroju 20X20 mm, zgieta w potowie pod
katem 125° ku przodowi, posiada dogodny uchwyt dla trzymajacej

Fig. 2

ja reki z oparciem dla duzego palca. Jej ciezar stosunkowo dosé
znaczny bo wynoszacy okoto 11/2 kg, przyczynia sie w duzej mie-
rze do utrzymania nacisku szpatuty na korzen jezyka i gérng czes¢
nagtos$ni. Zasieg pola operacyjnego jest stosunkowo wielki, obej-
muje bowiem nietylko krtan lecz réwniez i dolng cze$¢ gardta sin.
piriformis i okolice, a oSwietlenie dolne umozliwia doktadne spre-
cyzowanie miejsca w polu widzenia, gdzie nalezy zabieg wykonac.
Dalszg zaleta tej modyfikacji jest szeroki wymiar poprzeczny
otworu wejsciowego rury endoskopowej (43 mm), dozwalajacy na
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swobodng manipulacje sztancg krtaniowag w catym polu widzenia.
Wprowadzenie tego direktoskopu odbywa sie w pozycji lezgcej na
wznak z gtowg lekko odchylong ku tytowi wedtug zasad tych sa-
mych jak laryngoskop Jacksona. W nastawieniu i utrzymaniu
przez caty czas badania i ewentualnego zabiegu obrazu direkto-
skopowegopomocng jest bardzo rekoje$¢ przyrzadu, ktérej ciezar
i wygiecie utatwiajg wyprostowanie kata, jaki tworzy o$ jamy ust-
nej i gardta z osig wejscia krtaniowego p. fig. 3. Przyrzad ten i za-
sieg jego pola nadajg sie w pierwszym rzedzie do badania bezpo-
Sredniego krtani i dolnej czesci gardta, jak rowniez do wykonywa-
nia krétkotrwatych zabiegdw jak np. prébnych wycinkéw z po-
dejrzanych naciekéw, wzglednie usuniecia ciat ocych, uwieznie-
tych w tych miejscach. Mys$l skonstruowania direktoskopu w opi-
sanej formie nasunety mi przypadki, w ktérych badanie lusterko-
we Kkrtani i zatoki groszkowatej byto niewystarczajgce a pobranie
prébnego wycinka zwyktg sztancg krtaniowg bardzo utrudnione
z powodu twardos$ci nacieku i nadmiernej wrazliwos$ci chorego.
Wykonanie tego zaiegu we wspomnianym direktoskopie przy uzy-
ciu silnej sztancy nie przedstawiato zadnych trudnosci.

Resume.

A. Laskiewicz: Un nouvelappareilpour la direc-
toscopie du larynx.

Description d un laryngoscope construit par Tauteur pour l’ex-
ploration du larynx et pour le prelevement de coupes du larynx
et de I’hypopharynx. Le tube de cet appareil est trongue oblicpie-
ment et termine par une spatule a extremite legerement recourbee;
il mesure 165 mm de longueur. La section transversale de la base
ovale mesure 43 sur 23 mm; sa forme rappelle celte du speculum
de Gutsch pour Fexploration du pharynx chez les enfants. Un
manche massif, coude en son milieu sous un angle de 125° vers
lavant, est muni d une commode poignee pour la maiin, avec un
appui pour le pouce. Le champ de vue operatoire est etendu, com-
prenant non seulement le larynx, mais aussi la partie inferieure
du pharynx. L eclairage inferieur est tres bien adapte a I’explo-
ration et permet de proceder aux interventions avec l’exectitude
voulue.
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Ze Szpitala Powszechnego w Przemyslu
(Dyrektor: Dr Jan Zaczek).

Stosowanie ,,plomb" leczniczych
w przypadkach przewlektego ropienia
ucha Srodkowego.

Dr J. BIBER.
Kierownik Oddziatu laryngo-otolog.

Leczenie przewleklego ropnego zapalenia ucha $rodkowego
nastrecza nam niejednokrotnie wiele trudno$ci. Wystarczy za-
gladna¢ do obszernego dzieta Politzera — ktory posSwieci!
leczeniu ropnego zapalenia ucha srodkowego ponad 30 stronic —
lub innego z wielu podrecznikéw otiatrycznych, by zauwazy¢, jaka
ilo§¢ ré6znych $rodkdw leczniczych zaleca sie celem usuniecia cza-
sami bardzo uporczywego ropienia. Brak jednolitosci w leczeniu
oraz ta duza ilo$¢ zalecanych Srodkow leczniczych $wiadczy naj-
lepiej o tak czestej naszej bezsilnosci.

Przyczyng tego sg z jednej strony liczne uchytki jamy beben-
kowej, ciezko dostepne dla doktadnego oczyszczenia, znaczne za-
leganie wydzieliny ropnej z nastepowymi zmianami w kosci, oraz
bujanie btony $Sluzowej w postaci ziarniny, z drugiej strony rzadko
uzywamy S$rodkéw, ktoreby stale przez diuzszy okres czasu
dziataty na schorzatg jame bebenkowa, nie powodujac przy tym
zastoju wydzieliny, wzglednie ktdryehby wydzielina ropna w mie-
dzyczasie nie sptukata.

Zaleznie od sposobu dziatania uwaza P olitzer, ze niektore
Srodki lecznicze dziatajg na schorzatg tkanke przez odcigganie
wody (odwodnienie) inne przez dziatanie zrgce powodujgc podra-
znienie tkanki, silniejszg reakcje, zmiane w krgzeniu i odzywianiu
btony $luzowej. Inne $rodki powodujg przez mechaniczne i che-
miczne bodzce rozpad i rosorbcje biatych ciatek krwi infiltrujgc
tkanke. Inne znéw $rodki antyseptyczne wptywajg korzystnie na
procesy ropne w uchu $rodkowym dziatajdc przez zahamowanie
rozktadu i proceséw gnilnych.

Wadg wszystkich Ssrodkéw byto to, ze dziatanie ich byto, sto-
sownie do sposobu uzycia, tytkochwilowe, powtarzajace sie
w ciggu dnia kilkakrotnie. Za rzecz podstawowg uwazano przy
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leczeniu wszelkimi Srodkami dbanie oregularny odptyw
iusuwanie wszelkich mozliwych retencji.

Zdajac sobie sprawe z ujemnego wptywu na leczenie Srodkami
dziatajgcymi tylko okresowo, zastosowatem sposob leczenia, ktory
udato mi sie w ostatnich dziesieciu latach wyprébowac i ustali¢
jako metode na materiale obejmujgcym przeszto 400 przypadkéw
szpitalnych. (Powyzsza liczba nie jest istotng, gdyz nie obejmuje
chorych leczonych w tym czasokresie w ambulatorium prywat-
nym, rdwniez kilkaset przypadkow).

Celem osiggniecia stalego zadziatania danego medykamentu
uzywam whbrew istniejgcym poglagdom tzw. ,plomb"”. Polegaja
one na tym, ze wciskam przez zewnetrzny przewdd stuchowy tam-
ponik z waty przepojony odpowiednim lekarstwem mozliwie naj-
dalej ewentualnie przez istniejgcy otwdr w bionie bebenkowej az
do jamy bebenkowej.

Jako srodka leczniczego uzywam pewnej modyfikacji masci
Calota, ktorg uznatem na podstawie kilkuletniego doswiadczenia
za najodpowiedniejszg dla naszych celow.

W skiad tej masci wchodzi: Camphenol i Camphonaphtol
aa 6,0, Guaiacol crist. 5,0, Jodoform 15.0, Lanolin anhydr. 100.

Calot uzywat w leczeniu procesow gruzliczych catego szeregu
ptyndw, zaleznie od rodzaju schorzenia.

Postugiwat sie on gtéownie do zastrzykow 2 ptynami tj.:

1 Oliwg kreozotowojodoformowg;
(70 g oliwy, 30 g eteru, 5 g kreozotu, 1 g gwajakolu.
12 g jodoformu).

2. Kamfonaftolem z gliceryna;
(2 g kamfonaftolu, 12 g gliceryny).

Drugiej mieszanki uzywat on do rozmiekczenia serowatych
mas ropni.

Przy bardzo ciezkich procesach postugiwat sie Calot trzecig
mieszaning sktadajacg sie z camphenolu, camphonaphtolu. sulfo-
rycynianu fenolowego i terpentyny mieszanej aa.

Do leczenia przetok gruzliczych uzyt on mniejwiecej tych sa-
mych $rodkdw przy zastosowaniu innej zarobki w postaci lanoliny
lub Sperma Ceti.

W ten spos6b doszedt do pasty sktadajacej sie:

camphenoli, camphonaphtoli aa 6,0, creosoti 8,0, guaia-
coli 5,0, jodoformi 20, lanolini Sperma Ceti aa 50.
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Ta mieszanina (pasta) okazala sie pierwszorzednym S$rod-
kiem nie tylko w leczeniu procesow gruzliczych, ale i innych,
szczegblnie atonicznych owrzodzen.

Prace Robina, Coyena, Fiesing-era i innych wykazaty,
ze dziatanie powyzszej pasty polega mniej na antyseptyce, jak rg-
czej na terapii bodzcowej. Pod jej wpltywem nastepuje silniejszy
naptyw biatych ciatek krwi. Przez rozpadniecie sie wielojadrza-
stych komdrek aktywujg sie rézne fermenty. Najpierw lipaza,
ktora niszczy otoczke bakteryjng (z tluszczu) nastepnie inny fer-
ment proteolityczny (proteaza) posiadajacy wiasciwosci rozpusz-
czania i trawieniai albuminoidéw, niszczy tkanke bakteryjng.

Jak wyzej podatem, uzytem dla naszych celéw pewnej mody-
fikacji masci Calota bez kreozotu oraz przy mniejszej iloSci gwar
jakolu i jodoformu. Kreozotu nie uzywam ze wzgledu na niestaty
jego skiad i zawartos¢ pochodnych fenolu, draznigcych silnie
btony sSluzowe.

Zanim przystgpie do opisu sposobu leczenia, wspomne kilka
stow o wiasciwosciach farmakodynamicznych $rodkow wchodzg-
cych w skiad moich plomb.

Jako podstawowej substancji uzywam lanoliny.

Szczegblnie przy plombowaniu nie jest obojetne, czy uzywa-
my jako zarobki $rodka pochodzenia zwierzecego, czy mineral-
nego, gdyz tylko te pierwsze ulegajg resorbcji przez tkanki, pod-
czas gdy S$rodki pochodzenia mineralnego pozostajagc na miejscu,
zalegajg i utrudniajg niejednokrotnie odptyw ropy wraz z wszel-
kimi ujemnymi skutkami.

Ktade nacisk na lanoline odwodniong (anthydricum), gdyz
tylko ta posiada zdolno$¢ wchtoniecia wody w potrojnej ilosci.
Z tego tez powodu z jednej strony osusza z drugiej za$ strony
uposledza rozwdj flory bakteryjnej — jak wiadomo wzrost drob-
noustrojéw ustaje przy zmniejszeniu wody w pozywce o V6
Dziatajagc odwadniajgce wytwarza lanolina prad skiero-
wany ku zewnetrznemu przewodowi stuchowemu i utatwia od-
ptyw ropy. Wyrabiana z weiny owiec sktada sie z wysokowar-
tosciowych alkoholi oraz ich estréw (Cholesteryna, Metacholeste-
ryna, Cerylalkohol), ktérych przy normalnej temperaturze zasady
nie zmydlajg, dzieki czemu posiadajg drugg wazna wiasciwosé,
nie jetczejg.
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Poza tym dziata ona chiodzaco i posiada duzg wtasciwos¢ r e-
sorbcyjna poprzez skére zwierzecg wraz z zawartymi w niej
medykamentami, bez objawow podraznien ia

Drugim bardzo waznym sktadnikiem jest jodoform. Wigzac
w sobie 3 atomy jodu nie dziata sam antyseptycznie. Dziatanie
polega na powolnym ale statym zwalnianiu atoméw jodu, ktore
dziatajg silnie bakteriobdjczo. Poza tym przez wytwarzanie jod-
albuminatow dziata jako adstringens.

Jak juz zaznaczyliSmy, dzieki dwom gtdwnym zaletom, tj. sta-
temu dziataniu rozszczepionego jodu i utrudnieniu sekrecji na-
daje sie szczegdlnie do leczenia proceséw ropnych. Poza tym po-
siada on w stabym stopniu witasciwosci znieczulajgce i odwadnia-
jace.

Celem unikniecia nieprzyjemnego zapachu stosuje jodoformum
desodorisatum.

Kamfenol i kamfonaftol jako mieszaniny kamfory z fenolem
i naftolem oraz gwajakol, nalezg do ciat wytwarzanych z mazi po-
gazowej, ktédrych punktami zaczepu farmakodynamicznego sg
tluszcze i lipoidy komdrki bakteryjnej.

Najwazniejszy z nich kamfenol jest mieszaning kamfory
i kwasu karbolowego. Bedac z jednej strony silnym srodkiem
antyseptycznym o duzej sile bakteriobojczej, zatraca dziwnym
sposobem w zupetnosci wiasciwosci zragce kwasu karbolowego.

Dziatanie jego polega na tym, ze kamfora ulatnia sie wczes-
niej, a uwolniona przez to minimalna ilos¢ kwasu karbolowego
dziata silnie bakteriobdjczo, przy czym nie wystepujg zragce wias-
nosci fenolu.

Przez porazenie zakoriczen nerwowych dziatajg one tez znie-
czulajgco, co sie rdwniez przyczynia do szybszego ustgpienia pro-
cesO6w zapalnych.

Samo leczenie przeprowadzam w sposdb nastepujacy: po do-
ktadnym oczyszczeniu przewodu stuchowego zewnetrznego, o ile
moznos$ci tez i jamy bebenkowej, najchetniej przeptukujac lekkim
roztworem nadmang. potasu, oraz dokfadnym osuszeniu ew. prze-
dmuchaniu trabki Eustachego — wktadam do ucha dos$¢ twardy
tamponik z waty przepojony na koncu wyzej podang mascig.
Tamponik ten staram sie witozy¢ jak najglebiej, najchetniej przy
duzych perforacjach az do wewnetrznej $ciany jamy bebenkowej.
Nastepnie zatykam przewo6d drugim luznym wacikiem od zew-
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natrz, ktory utrzymuje witasciwg plombe w normalnym potozeniu,
oraz pozycji uciskowej.

Plombe zmieniam co 48 godzin. W wyjatkowych wypad-
kach — u pacjentow pozostajacych w leczeniu szpitalnym —
zmieniatem tampony codziennie. Zmienialem tez tampony co-
dziennie przy objawach podraznienia, tzn. przy wzmozonej wy-
dzielinie — w nielicznych tylko przypadkach zaobserwowanych.
W pozniejszym okresie zmieniam plomby co 3—4 dni, a nawet
rzadziej.

W zasadzie stosuje metode suchg, tzn. po pierwszym opa-
trunku nie przeptukuje wiecej jamy bebenkowej lecz ograniczam
sie do wysuszenia watg. Widoczng ew. krople ropy wysaczam, po
czym zaktadam Swiezg plombe.

Wyjatek stanowig przypadki przewlektego ropienia przy
perforacjach obwodowych, gdzie przed zatozeniem plomby wy-
ptukuje rurkg Hartmanna rozpuszczone masy perlaka.

Najlepiej nadajg sie do leczenie plombami przypadki o per-
foracjach centralnych i wiekszych ubytkach btony bebenkowej.
W takich przypadkach najczesciej juz po 2—4 plombach nastepuje
osuszenie oraz wyleczenie chorej jamy bebenkowej.

Przy pewnym doswiadczeniu juz po kilku zmianach opatrun-
ku (1—2) mozna oceni¢, czy dany przypadek nadaje sie do lecze-
nia plombami. NajczeSciej mozemy zaobserwowac juz przy pier-
wszym opatrunku zmiane charakteru wydzieliny. W wigkszosci
przypadkéw zmniejsza sie ilos¢ wydzieliny znacznie. Ale i jako-
Sciowo zmienia ona sw0j charakter. Staje sie najczesciej wydzie-
ling surowiczo-$luzowa. prawie ze przezroczysta.

Plomba jest przy pierwszych opatrunkach przepojona mascia
na korficu odbar wiong i witasnie ten stopien odbarwienia jest
miernikiem poprawy. Czym wieksza nastepuje poprawa, tym
mniejszy stopien odbarwienia stwierdzamy przy wyjeciu tampo-
nika (wata w miejscu przylegajagcym do ucha S$rodkowego jest
przy odbarwieniu kremowo-blada). Po kilku opatrunkach odbar-
wienie przedstawia sie jako nieznaczna blada plamka w miejscu
zetkniecia sie plomby z chorg biong $luzowga, co pod koniec tez
ustepuje, tak ze po 48 godzinach, a nawet po kilku dniach wydo-

16
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bywamy tamponik przepojony jednostajnie mascig z6ta, nigdzie
nie odbarwiong.

Charakterystyczny jest tez wyglad samej btony Sluzowej ja-
my bebenkowej. Z poczatku silnie czerwona staje sie coraz bled-
sza, ew. nieznacznai ziarnina ulega zmniejszeniu — wieksze polipy
nalezy usungC przed rozpoczeciem leczenia.

Czesto daje sie zauwazy¢ pod koniec leczenia diuzsze utrzy-
mywanie sie pewnej wilgotnosci btony Sluzowej, przy catkowitym
braku wydzieliny. W takich przypadkach przerywam plombowa-
nie i rozpylam do przewodu nieznaczng ilo§¢ kw. bornego i kon-
troluje po 2—3 dniach, czy nastapito juz faktycznie osuszenie.

Chora btona $luzowa pokrywa sie Swiezym nabtonkiem, row-
niez otwor w blonie bebenkowej zmniejsza sie wybitnie.

Ciekawg tez jest poprawa stuchu wystepujgca w trakcie le-
czenia. Chorzy prawie bez wyjatku podajg, ze styszg lepiej, co
daje sie tez stwierdzi¢ objektywnie przy pomocy widetek stroiko-
wych. Poprawa, stuchu polega w tych przypadkach na dziataniu
plomby przepojonej mascig i dotykajgcej okolicy strzemieczka
jako ,sztuczny bebenek™. Z poprawg stuchu zmiejszat sie tez wy-
bitnie szum.

Pod koniec chciatbym jeszcze jedng rzecz poruszy¢. W okre-
sie przygotowania materiatlu do druku, przegladajgc literature
z tego zakresu przeczytatem artykut dyskusyjny $p. prof. Wasow-
skiego w Monatsschrift fur Ohrenheilkunde und LaryngoRhino-
logie z roku 1927, w ktorym on wystepuje przeciw zaleconemu
przez klinike bukaresztenska leczeniu ropienia ucha $rodkowego
ptynem Calota (Behandlung der eitrigen Mittelohrentziindung
mit der Calot’schen Ldsung von Dr. Fotiade).

Dr Fotiade uzywal ptynu Calota (guaiacoli 1,0, creosoti
5,0, aether. sulf. 30,0, jodoformi 10, ol. olivar. 70,0) w postaci kropel
wlewajac 3 razy dziennie po 10 kropel do ucha $rodkowego i ma-
sujac nastepnie zewnetrzny przewéd.

Aczkolwiek powyzsze leczenie niema nic wspdlnego ze stoso-
wanymi przeze mnie plombami, do ktérych uzywam, jak juz wy-
zej wspomniatem pewnej modyfikacji masci Calota uwazam za
stuszne stanowisko $p. prof. Wasowskiego.

Na 37 przypadkdw leczonych sposobem Dr Fotiade w 32
przypadkach nie osiggnagt on zadnej poprawy, tylko w 2 przypad-
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kach i to u pacjentow po przebytej operacji doszczetnej osiggnat
wyleczenie. W 3 przypadkach musiat przerwaé leczenie z powodu
bardzo silnych béléw i objaw6w podraznienia, co staje sie zrozu-
miate, gdy rozwazymy, ze ptyn Calota zawiera duzg ilo$¢ eteru
i kreozot, ktore dziatajg silnie draznigco na wszystkie btony $lu-
zowe. U wszystkich prawie chorych zauwazyt $p. prof. Wasow-
ski poczatkowo wzmozong wydzieling ropng jako objaw podraz-
nienia.

Powyzszych dolegliwosci nie zauwazytem przy leczeniu plom-
bami, co przypisuje gtownie tagodzacemu dziataniu Camphenolu
i dziataniu lanoliny.

Chciatbym tez wspomnieé, ze probowatem zastagpi¢ jodoform
dermatolem, jednakowoz nie odnositem dodatniego wyniku, z te-
go tez powodu uwazam, ze jodoform odgrywa przy lanolinie w po-
wyzszej masci zasadniczg role.

Dodatnie wyniki osiggnatem tez kilkakrotnie przy leczeniu
retroaurikularnych przetok oraz u chorych po przebytej doszcze-
tnej operacji ucha srodkowego.

Raesumujac:

Wychodzagc z zalozenia, ze uzywane dotychczas sposoby le-
czenia przewlektego ropienia ucha $rodkowego sg niedostateczne
z powodu braku ciggtosci w dziataniu zaaplikowanego medyka-
mentu, uzywam od przeszto 10 lat tzw. ,,plomb“ leczniczych.

Na materiale obejmujagcym prawie ze 1000 przypadkow uzy-
tem sposobu polegajgcego na plombowaniu, tj. wciskaniu jak naj-
gtebiej mozliwie do jamy bebenkowej tamponika z waty przepojo-
nego pewng modyfikacjg masci Calota. Mas¢ ta pozostajac na
miejscu przez 48 godzin dziatata stale powodujgc z jednej strony
wybitne zmniejszanie sie juz w najblizszych dniach wydzieliny
oraz zmiane jej charakteru prowadzac w bardzo krétkim czasie
do epitelizacji jamy bebenkowej, z drugiej za$ strony dzia-
tajac jako ,sztuczny bebenek" poprawia wybitnie stuch. Duza
zaleta leczenia plombami polega tez na tym, ze odbiera pacjento-
wi mozno$¢ bardzo czesto nieumiejetnego leczenia w domu. Naj-
lepiej nadaja sie do tego przypadki o perforacjach centralnych,
gorsze wyniki dajg przypadki o perforacjach obwodowych z per-
lakami.

16*
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Przypadek ropnia mdézgowego w przebiegu
ostrego ropnego zapalenia ucha srodkowego.

Dr med. SABINA MITTENDORF-SAWICZ.

Pozwalam sobie przytoczy¢ przypadek wyleczonego ropnia
mozgowego w przebiegu ostrego zapalenia ucha Srodkowego i to
z trzech przyczyn. Po pierwsze, dlatego, ze powiktanie to wyste-
puje stosunkowo rzadko w ostrym ropotoku, wediug statystyk
tylko 10% ropni mézgowych znajdowano w przebiegu ostrego za-
palenia ucha $rodkowego. Po drugie przypadek ten dotyczyt dzie
cka szescioletniego. Ropnie za$ mézgowe pochodzenia usznego wy-
stepujg przewaznie w drugim i trzecim dziesigtku zycia. Po trze-
cie ropien ten znaleziono i otworzono w jego okresie utajonym,
kiedy jeszcze nie byto zadnych wyraznych objawow ogniskowych.

15 lutego 1937 r. na oddziat uszny przywieziono 6-letniego
chtopca Edwarda N. Rodzice podajg, ze przed 4 tygodniami dzie-
cko dostato wysokiej gorgczki i wycieku z ucha lewego. Po tygo-
dniu wystapit guz za uchem, ktory zostat przeciety przez lekarza
domowego. Od tego czasu temperatura spadta, jednakze wyciek
ropny tak z ucha, jak iz rany za uchem nie ustaje, a raczej wzma-
ga sie. Dziecko skarzy sie rowniez na bole gtowy. Zadnych cho-
rob zakaznych nie przechodzito. Dziedzicznymi schorzeniami nie
obarczone.
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Stan obecny: Dziecko blade, apatyczne, zle odzywione, tem-
peratura 37,2, tetno 84/min. W narzadach wewnetrznych zmian nie
stwierdza sie. Przy badaniu ucha widzimy za matzowing uszng
lewg duza przetoke z wydzielajagcg sie, cuchngcag ropg, sonda
wchodzi do kosci na gtebokos$¢ 2 cm. Wyrazna bolesnos$¢ uciskowa.
W przewodzie zewnetrznym lewym ropna gesta wydzielina, silne
opadniecie tylno gornej Sciany, w btonie bebenkowej perforacja

Rys. i. Zdjecie boczne.

w czesci dolnej, z poza ktérej wydobywa sie tetnigca ropna wy-
dzielina.

Rozpoznano: Otitis med. pur. acuta sin. et mastoiditis fistu-
losa.

Operacja: 15 lutego 1937, to znaczy tego samego dnia,
w us$pieniu eterowym przystgpiono do otwarcia jamy sutkowej.
Podczas operacji stwierdzono duze zmiany anatomo-patologiczne.
Caly wyrostek wypetniony wydzieling ropng i ziarning, przegrody
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kostne pomiedzy poszczegdélnymi komorkami kostnymi zniszczone.
Opona twarda dotu czaszkowego $Srodkowego odstonieta, zgrubiata
i zmatowiata. Po usunieciu ziarniny, otwarciu jamy sutkowej
i wydtutowaniu kos$ci zmienionej zatozono seton jodoformowy.
Przebieg pooperacyjny: 18 lutego pierwszy opatru-
nek i od tego czasu codzienna zmiana opatrunku. Rana goi sige Zle,
nie ziarninuje, pokryta jest brudno szarymi, cuchngcymi nalota-
mi. Dziecko nadal apatyczne, spokojne, bez apetytu, dwa trzy ra-
zy w tygodnu skarzy sie na bole glowy. Tetno 80—90. Tempera-

Rys. 2. Zdjecie przednio-tylne.

tura ciata 37,2—37,4. Odruchéw patologicznych brak. Dno oka
bez zmian. Leukocytow 14 000. Ze wzgledu na zty wyglad chore-
go, zte gojenie sie rany, wysokg leukocytoze i bdle gtowy, przypu-
szcza sie istnienie ropnia mdzgowego. Dnia 9 marca 1937 przystg-
piono do rewizji jamy trepanacyjnej i punkcji mézgowej w lewym
ptacie skroniowym. Punkcja moézgowa przypuszczenie to po-
twierdzita. Na gtebokosci mniej wiecej 2—3 cm natrafiono na
zbiornik ropny. Cieciem krzyzowym nacieto opone twardg i tkan-
ke mozgowa. Wylato sie okoto 2 tyzek bardzo cuchngcej ropnej
wydzieliny. Zatozono gruby dren gumowy, jame ropnia wypetnio-
no jodiping celem zdjecia rentgenologicznego. (Zdjecie to dotaczo-
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ne jest do opisu). Na zdjeciu widoczny jest duzy ropien wielkosci
orzecha wtoskiego o réwnych i gtadkich brzegach, co wskazywa-
toby na ropien otorbiony.

Juz na trzeci dzien po operacji samopoczucie chorego zmienito
sie na lepsze, chtopiec odzyskat apetyt, zaczat rozmawiaé i bawic
sie. Leczenie pooperacyjne przeprowadzono wediug metody
Mucka, to znaczy, ze chory w ciggu 3 tygodni utrzymywany
byt w pozycji siedzacej. Jame ropnia przemywano codziennie
ricanolem. Po 6-ciu tygodniach dren usunieto i zaktadano waski
seton jodoformowy, az do kompletnego wypetnienia i zamknie-
cia si¢ jamy ropnia. Dnia 6 maja 1937 roku dobrze odzywionego
i wesotego wypisano ze szpitala, jako zupeinie wyleczonego.

Resume.

Mittendorf-Sawicz. Un cas de labces du cerveau en
decours dotite moyenne aigue.

On a decrit un abces du cerceau chez un gareon de 6 ans en
decours de Lotite moyenne aigue. Operation. Guerison. On a exe-
cute une radiographie avec ,jodipin*.

Z Kliniki Oto-laryngologicznej U. J. P.
(Kierownik: Prof. Dr F. Erbrich).

UsSpienie dozylne
w Klinice Oto-laryngologicznej U, J. P.

LUDWIK KOENIGSTEIN

Asystent-wolontariusz.

Srodki nasenne dozylne wprowadzity w ciggu ostatnich lat
duzy postep w znieczulaniu ogo6lnym. Znieczulenie miejscowe, od-
dajgc lecznictwu ogromne ustugi, nie wypetnia jednak catkowicie
catoksztattu zagadnienia. Narkozy doodbytnicowe (eter, awerty-
na) nie znalazty uznania. Braki te wypeinity ostatnio $rodki nar-
kotyczne dozylne. Warto$¢ ich polega nietylko na moznosci cat-
kowitego i doskonatego us$pienia, lecz takze na zdolnosci omijania
drég oddechowych, mniej lub wiecej atakowanych podczas narkoz
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inhalacyjnych. Znaczenie tych $rodkéw wzros$nie niezmiernie
w okresie ewentualnych wojen gazowych, kiedy na uszkodzony
gazami nabtonek uktadu oddechowego nie mozna bedzie stosowac
narkoz wziewnych.

Z posréd wszystkich znanych nam $rodkéw nasennych dozyl-
nych najwiekszg warto$¢ posiadaja zwigzki syntetyczne, pocho-
dne kwasu barbiturowego, a w pierwszym rzedzie jego sol sodowa-
evipan.

Firma L. Spiess i Syn wypus$cita na rynek polski preparat
»Sennarcolnatrium®, catkowicie otrzymywany w kraju, nie roz-
nigcy sie fizykochemicznie, ani w dziatanhi na zwierzetach od nie-
mieckiego Evipallu.

Literatura i badania doswiadczalne nad ,Sennarcolem® sg
jeszcze bardzo ubogie, to tez sadze, iz obserwacje o stosowaniu te-
go $rodka w oto-laryngologii, oparte na materiale kliniki oto-
laryngologicznej U. J. P., czeSciowo chociaz je wzbogaci.

»Sennarcot-natri um*“ jest to sél sodowa kwasu mety-
locykloheksenylo-barbiturowego, otrzymuje sie ja w postaci bia-
tego, krystalicznego proszku, bardzo tatwo chtongcego i rozpusz-
czajagcego sie w wodzie. Badania farmakologiczne wykazaty, iz
pochodne malonylo-moczuika tj. kwasu barbiturowego dziatajg
nasennie przez wptyw na osSrodki wegetatywne podwzgdrkowe,
podkorowe i opuszkowe. Dziatanie na kore mézgowa jest bardzo
stabe, objawia sie ono niekiedy drzeniem wiékienkowym mie$ni
prazkowanych i kurczami klonicznymi. W dawkach narkotycz-
nych ,Sennarc ol* na czynno$¢ serca nie ma prawie zadnego
wptywu, dziata natomiast na os$rodek oddechowy, obnizajac jego
pobudliwo$¢é. Poniewaz miedzy dawka nasenng a toksyczng jest
bardzo duza rozpietos¢, obawa przedawkowania jest niewielka.
Sennarcol taczy sie z albuminami i globulinami krwi, nastep-
nie rozktada sie w watrobie, przy czym nie niszczy komdrek wa-
trobowych. Z ustroju zostaje wydalony razem z moczem. Jedynym
bezwzglednym przeciwwskazaniem w podawaniu Sennarcol u
sg ciezkie schorzenia watroby.

Usypianie Sennarcolem stosowaliSmy za pomoca metody
kropelkowej, opartej na reakcji biologicznej, a opracowanej przez
Radlinskag i Szenicera. Wszelkie sposoby oparte na zgory
oznaczonych schematach, szeroko stosowane swego czasu podczas
uspienia Evipanem, odrzuciliSsmy. OdrzuciliSmy réwniez me-
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tode Sledziewskiego, ktéry dostrzykiwat Sennarcol do dozylnej
kropléwki z 10% cukru gronowego lub rozczynem soli fizjologicznej
z chwilg gdy chory zaczynat sie budzi¢ — jako metode niewygo-
dng i niepewng. Krotkotrwalego uspienia Sennarcole m nie
przeprowadzaliSmy wcale, uwazajac iz narkozy dozylnej, wywo-
tujacej w nastepstwie dtuzszy lub krétszy sen fizjologiczny, pota-
czony z ogblnym ostabieniem, ambulatoryjnie nie nalezy wykony-
waé. Nie stosowaliSmy réwniez Sennarcolu wedlug z gory
utozonego planu stosowania u$pienia dozylnego, jak narkozy pod-
stawowej. W nielicznych wprawdzie przypadkach (12,5%), gdzie
uspienie dozylne nie bylo wystarczajgce, dodawaliSmy narkoze
inhalacyjng, przy czym stwierdzaliSmy kazdorazowo zuzycie zni-
komej ilosci narkotyku wziewnego. W niektorych przypadkach
(5,8%), zwtaszcza na poczatku naszych spostrzezen, tgczono u nas
uspienie dozylne ze znieczuleniem nasiekowym polocaina.

Technika usypiania.

Przygotowanie chorego nie roznito sie niczym od ogdélnie przy-
jetego sposobu przygotowywania chorych do narkozy inhalacyjnej.
StwierdziliSmy, iz uprzednie podawanie morfiny lub pantoponu
nie pozostaje bez wpitywu na jako$¢ usSpienia, a mianowicie
zmniejsza ilo$¢ podanego dozylnie Sennacolu. Narkotyki po-
dajemy 15 minut przed u$pieniem, przy czym nie podajemy pre-
paratow makowca osobom watlym i wyniszczonym.

Sennarcol przygotowujemy bezposrednio przed uspie-
niem: do 20 cm strzykawki Loeba pobieramy 2 gramy Sennar-
colu rozpuszczonego w wodzie podwodjnie destylowanej.
W ten sposéb przygotowany 10%-owy rozczyn Sennar-
colu podawaliSmy poczatkowo z szybkoscig 1 cm3 na minute az
do chwili gdy chory zasypiat (Il okres), nastepnie dodawaliSmy
stale narkotyk kropelkami. Nalezy przy tym zaznaczyé, iz do-
Swiadczenie narkozytera okres$la dostateczng ilo$¢ preparatu, po-
trzebng dla utrzymania chorego w pozadanej fazie u$pienia. Gtle-
boko$¢ narkozy zalezy nie od wielkosSci dawki narkotyku, tylko
od jego stezenia we krwi. Na tej podstwie opiera sie metoda kro-
pelkowa. ktdra utrzymuje na odpowiednim poziomie stezenie we
krwi ciat, podobnych do kenotoksyn. Nie mozna zgéry okresli¢
ilosci preparatu koniecznej do u$pienia i dlatego zawsze nalezy
mie¢ w pogotowiu dostateczny zapas $rodka nasennego. Zadnych
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zaburzen ze strony zyt i tkanek miekkich w zgieciu tokciowym
przy podawaniu Sennarcolu nie spostrzegaliSmy.
Przedtuzenie poczatkowego tempa podawania narkotyku do
1 cm3w ciggu 3 minut, jak to czyni Falk ow sk i, uwazaliSmy
za niecelowe z dwéch wzgledow: po pierwsze sposOb ten przediuza
znacznie usypianie (okres 1i Il), a po drugie nie daje jakosSciowo
lepszego snu i wymaga wiekszej ilosci podanego Sennarcol u.

Przebieg u$pienia.

W przebiegu u$pienia odrézniamy, tak jak Radlinska
i Szenicer, 4 okresy, ktorych rozréznianie wymaga pewnego
doSwiadczenia i odpowiedniego dawkowania, a ktére oparte sg na
reakcji chorego.

Podajgc powoli (t cm3na 1 min.) 10% rozczyn Sennarco-
lu, spostrzegamy jak chorzy rozmawiajgc lub liczagc zaczynaja
stopniowo zasypia¢, uskarzajgc sie przy tym na oszotomienie, sen-
no$¢. Po 1—4 minutach od poczatku wstrzykiwania chory zaczyna
spa¢, przechodzac stopniowo w 11 faze u$pienia.

W I-szym okresie usypiania nie spostrzegamy podniecenia ru-
chowego ani psychicznego. Wszelkie odruchy sa zachowane. Cho-
rego nie nalezy wtedy niepokoi¢ ani gto$ng rozmowg ani tez ja-
kimikolwiek rekoczynami (mycie, opinanie serwetek), gdyz moze
on na nie reagowac i zachowuje je w pamieci. W okresie tym
ci$nienie wzmaga sie nieznacznie, tetno i oddech nieznacznie przy-
Spieszajg sie. Wystepuje blado$¢ twarzy. Ten poczatkowy okres
zasypiania przechodzi w

I1-gi okres, ktory charakteryzuje sie opadnieciem zuchwy
wzglednie zwiotczeniem zwaczy, jezyk jednakze nie zapada sie,
odruchy gardzielowe i krtaniowe a takze rogéwkowe i spojow-
kowe sg zachowane. W okresie tym naczynia krwiono$ne gtowy
i twarzy ulegajg rozszerzeniu, spostrzegamy wtedy do$¢ znaczne
krwawienie. Mozna wykonywaé w tym okresie jedynie krotko-
trwate zabiegi. Dtuzszych operacji w tym okresie wykonywaé nie
nalezy. Cisnienie w okresie ll-gim albo pozostaje bez zmiany albo
tez nieznacznie sie obniza. Tetno oraz oddech sg bardziej przys$pie-
szone niz w okresie 1-szym. Na bdl chorzy reagujg ruchami obron-
nymi, wzglednie krzykiem, nie pamietajg jednak o tym, gdyz na-
stepuje zupetna utrata Swiadomosci. Niekiedy w okresie I-szym
lub czesciej w Il-gim wystepujg drgania miesniowe koficzyn, przy
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czym konczyn dolnych czesciej niz gérnych, znikajg one dopiero
w gtebokiej narkozie nastepnych okreséw. ZauwazylisSmy, iz drga-
nia te wystepowaty wtedy, gdy nie przestrzegaliSmy poczgtkowe-
go tempa podawania narkotyku w ilosci i cm3na 1min., a podawa-
liSmy go znacznie szybciej.

Po uptywie 6—10 minut od poczatku narkozy wchodzimy
w Il l-ci okres u$pienia, charakteryzujgcy sie zanikaniem odru-
chéw. Odruchy oczne znikajg w odwrotnym porzadku niz w nar-
kozie wziewnej: najpierw zanika odruch spojéwkowy, po tym
rogobwkowy. Zrenice stajg sie waskie, stabo reagujg. Nastepuje
zwiotczenie miesni brzucha, a nastepnie koriczyn. Cisnienie, tetno
i oddech zachowywaly sie przewaznie jak w okresie I+-gim, lub
zblizaly sie do warunkéw prawidtowych. Odruchy gardzielowe
i krtaniowe zanikajg. Przez dalsze podawanie narkozy dochodzi-
my do

IY-go okresu, ktory przedstawia juz duze niebezpieczen-
stwo, gdyz zachodzi obawa przedawkowania. Wszelkie odruchy
wtedy zanikajg. Oddechy stajg sie ptytkie, wolne, tetno wolniejsze
niz w okresie IlL-cim, cisnienie nieco obniza sie. Ze wzgledu na
grozace niebezpieczenstwo nalezy zaprzesta¢ podawania narkotyku
i wyprowadzi¢ chorego z tego bardzo gtebokiego us$pienia.

Reasumujac spostrzezenia nasze podczas uspienia dochodzimy
do wniosku, iz ci$nienie, tetno i oddechy zmieniajg sie bardzo nie-
znacznie: baczniejszg uwage nalezy zwracac¢ jedynie na oddechy
w 1Y-tym okresie u$pienia.

Odruchy w u$pieniu dozylnym zachowujg sie jednak niezaw-
sze tak regularnie i stale jak to powyzej podaliSmy, totez polegaé
na zachowaniu sie odruchéw i wnioskowa¢ z nich o stanie chorego
nie nalezy. Doktadne spostrzeganie chorego i czuwanie nad nim
pozwalajg najlepiej wnioskowac¢ o gtebokosci narkozy i zapobiec
niebezpieczenstwu przedawkowania. Zadnych powiktan natury
og6lnej ani zapasci w czasie narkozy nie spostrzegalismy.

Budzenie sie z uSpienia jest to powrotne przejScie przez posz-
czegOlne okresy, nastepuje ono po zaprzestaniu podawania prepa-
ratu w okresie od 0 do 45 min., przy$pieszy¢ mozemy budzenie sie
przez podawanie srodkoéw nasercowych lub strychniny. Budzenie
sie samoistne wystepuje zwykle tagodnie, bez przykrych objawdw,
ktore towarzysza narkozom inhalacyjnym.
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W kilku przypadkach wystepowato podczas budzenia sie pod-
niecenie psychiczne i ruchowe, trwajgce okoto P/2 godziny. Spo-
strzegaliSmy rowniez w kilkunastu przypadkach nudnos$ci i wy-
mioty. Nie wiemy czy przypisa¢ to narkozie dozylnej, czy tez ttu-
maczy¢ podraznieniem biednika powodowanym przez wstrzas
podczas dtutowania kosci skalistej, czy tez moze reakcjg na podang
morfine.

Prawie natychmiast po obudzeniu chorzy zapadali w sen
fizjologiczny, trwajgcy od %—5 godzin.

W jednym przypadku 59-letni mezczyzna po podaniu 18 cm3
10% rozczynu Sennarcolu spat nastepnie 7% godzin. Stan
ogo6lny chorego przez caty czas byt zupetnie dobry. Sen nastepczy
jest dobrodziejstwem dla chorego, gdyz pozwala mu na przespanie
najbardziej przykrego okresu pooperacyjnego.

PrzeprowadziliSmy na Klinice 120 u$pien dozylnych (u$pienia
te w dalszym ciggu sg przeprowadzane zgodnie z zgdaniem leka-
rzy i chorych) z czego okoto 60 przypadkéw byto poddanych
szczegbtowemu spostrzeganiu. Uspienia byty wykonane wytgcznie
Sennarcole 1. Materiat nasz sktadat sie wylgcznie z chorych
lezagcych w Klinice, przy czym musze zaznaczy¢, iz nie byt on spe-
cjalnie dobierany. OdrzucaliSmy jedynie przypadki ze schorze-
niami ciezkimi watroby. W jednym przypadku poddalismy
uSpieniu chorg cierpigcg na cukrzyce — przebieg narkozy byt
gtadki. Wiek chorych wahat sie od 13 do 77 lat, w tym mezczyzn
byto 69, a kobiet 51. ZauwazyliSmy, iz organizmy stabe wymagaja
mniejszej ilosci Sennarcolu do uspienia. Kobieta drobna wa-
tta, 31-letnia miata wykonang operacje Caldwell-Luca, trwajaca
20 minut, przy czym zuzyto 4 cm3 10% rozczynu Sennarcolu.

Nie nalezy jednak wnioskowac, iz dla u$pienia kobiet potrze-
bna jest mniejsza ilos¢ srodka nasennego niz dla mezczyzn, mozna
jedynie sadzi¢ iz kobiety tatwiej usypiajg, poniewaz mniej od mez-
czyzn uzywajg narkotykow.

Ze 120 uspien dozylnych wykonanych w okresie niniejszych
obserwacji przypadato na operacje doszczetne 62 przypadki, 43 na
zwykte wydtutowanie wyrostka sutkowego, 12 na operacje zatok
bocznych nosa, w czym 2 operacje modo Moure, oraz 3 operacje
plastyczne nosa.

Wszystkie zabiegi rozpoczynaliSmy zasadniczo w Ill-cim
okresie u$pienia, jeSli operacje rozpoczynane byty wczesniej, chory
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poruszeniami gtowy przeszkadzat nieco, zmuszajagc asystenta do
utrzymywania gtowy w jednej pozycji.

Operacje na zatokach bocznych nosa rozpoczynaliSmy row-
niez w Ill-cim okresie, po czym celowo wypuszczaliSmy chorego
z glebokiego uspienia do okresu ll-go, azeby wyzwolone odruchy
gardzielowe i krtaniowe pozwalatly choremu na odpluwanie wzgl.
odkastywanie. Jakiegokolwiek zachtystywania sie podczas opera-
cji na zatokach bocznych nosa ani powiktan ptucnych pooperacyj-
nych nie mielismy.

Czas operacji wahat sie od 20 minut do 1-ej godz. 5 min. llo$¢
zuzytego 10% rozczynu Sennarcolu wahata sie od 4 do 20 cm3

Wrazliwo$¢ osobnicza ma ogromny wptyw na ilo$¢ potrzebne-
go do uspienia Sennarcolu, predko$¢ budzenia sie pooperacyj-
nego i dtugos$¢ snu nastepczego.

Istniejg osoby nieczute na pochodne kwasu barbiturowego.
Spotkalismy 3 takie przypadki, kiedy po dodaniu 10 cm3 10% roz-
czynu Sennarcolu u$pienie nie nastgpito, chorzy zupetnie nie
reagowali na narkotyk. W tych przypadkach przeszliSmy na nar-
koze inhalacyjng, ktorej przebieg byt zwykty. Jeden przypadek
dotyczyt 24-letniej kobiety, drugi 16-letniego miodzienca, trzeci
27-letniego mezczyzny, wszyscy dobrze zbudowani i zdrowi.

Podobne spostrzezenie podajg autorzy w pracach o Evipanie,
a takze Radlinska i Szenicer, oraz Falkowski o Sen-
narcolu

W trzech przypadkach poddaliSmy u$pieniu dozylnemu ko-
biety w okresie miesigczkowania, gdzie z powodu nagtosci scho-
rzen usznych nalezato niezwtocznie operowaé. Powiktan z tego
powodu nie spostrzegaliSmy.

Do Sennarcolu chorzy sie nie przyzwyczajaja, 0 czym
moglismy sie przekona¢ w kilku przypadkach, w ktérych w kilku-
dniowym odstepie czasu byty wykonane uspienia dozylne.

W nioski.

W Sennarcolu zyskaliSmy dobry $rodek nasenny dozylny,
ktérego dziatanie szybkie i nietoksyczne, nie powodujgc powiktan
daje catkowite uspienie, pozostawiajagc dodatnie wrazenie zaréwno
dla operujgcego jak i dla chorego.
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PiSmiennictwo.

1L Perwitzschky, Reinhard: Klinische Erfahrungen mit dem
neuen intravendsen Evipan-Natrium-Narkose. Z f. H. usw. Band 33, 1933, s. 382.

2. J. Radlinska i St. Szenicer: DoSwiadczenie Kliniki Chirurgicz-
nej ll-ej U. J. P. nad u$pieniem dozylnym. Warszawskie Czasopismo Lekarskie,
nr 18, rok 1935.

3. H. Sledzie wski: Usypianie Evipanem. Polski Przeglad Chirur-
giczny, tom XIV, zeszyt |, rok 1935.

4. Falkowski: Spostrzezenie o przebiegu u$pienia Sennarcolem
ze Szpitala Elzbietanek w Warszawie (w druku).

Resume.

L. Koenigstein. L’anesthesie intraveineu.se a la
cliniqgue otolaryngologig ue de I'Universite de
Varsovie.

Dans 120 cas d anesthesie intraveineuse au sennarcol-natr.
(maison Spiess), comprenant 62 operations radicales de loreille.
42 antrotomies, 12 operations radicales des sinus nasaux et 3 ope-
rations plastigue du nez, toutes les interventions avaient ete entre-
prises pendant la 3e periode anesthesigue. Dans les operations
radicales des sinus nasaux, on laissait les malades passer peu a peu
de la 3e a la 2e periode anesthesigue; les reflexes pharyngo-laryn-
ges retablis permettaient ainsi au malade d’expectorer la secretion
et le sang en crachant ou en toussant. La duree de l’'operation va-
riait de 20 min. a 1 h 5 min. La guantite de sennarcol administre en
solution a 10% se montait a 4— 20 cm3, suivant la reaction plus ou
ou moins iorte du malade. Si I'individu etait insensible a cet hyp-
notigue, on lui administrait la narcose par inhalation. L’action du
sennarcol est donc rapide, non toxique; il provoque une narcose
profonde, sans toute fois etre sujet a | accoutumance.
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Z Kliniki Oto-laryngologicznej Uniwersytetu Poznanskiego.
(Dyrektor: Prof. Dr A. Laskiewicz).

W sprawie zachowania sie gornych drdg
oddechowych u pracownikow piekarskich.

Dr nieci. ALEKSANDER RADZYMTNSKI.
st. asystent Kliniki.

Fizjologiczne znaczenie nosa przez diugie lata byto nieznane
a przez to niedoceniane. Powszechnie uwazano, ze funkcja nosa
ograniczata- sie jedynie do zmystu powonienia. Pierwszy dopiero
Grehantw roku 1864 zwrocit uwage w swej pracy: , Recherches
physigues sur la respiration de I'homme*“ na inne wtasciwosci nosa,
zachodzace w czasie aktu oddychania. Dalsze za$ badania
Aschenbrand t’a, Bloch’a, Kayser’a Schutte r'a, Col
let’a, Zwaardemaker’ai innych powiekszyty zakres wiado-
mosci o fizjologii nosa i ustality jak réznorodne i wielkie znaczenia
ma nos w czynnos$ci oddechowej.

Do tych odkrytych przez powyzszych autoréw witasciwosci
nosa nalezy nawodnienie powietrza, przeptywajgcego przez nos
przy oddychaniu. Badania Lautenschlage ra, Schieffe-
decker’a, Heyman na udowodnity, ze powietrze wydychane
przez nos jest bogatsze w wode, anizeli powietrze wydychane
przez usta. Aschenbrandt podaje, ze powietrze wdychane
zaopatruje sie w nosie w dostateczng ilos¢ wody i tym samym nie
odbiera jej ptucom. DosSwiadczenia Hellmanna, przeprowa-
dzone z zupetnie suchym powietrzem odwodnionym po przejsciu
przez rurke z chlorkiem wapnia, a nastepnie wdychiwanym przez
nos i chwytanym do innej rurki z chlorkiem wapnia o znanej “va-
dze, wykazaty zwiekszenie sie ciezaru tej ostatniej. Rdéznica wa-
gowa wyrazata ilos¢ wody nabytg w nosie i uzalezniona byta od
szybkosci przechodzenia powietrza przez nos. Pieé litrow powie-
trza, przechodzgcego w czasie 50 sekund dato 0,10 grama zwiek-
szonej wagi rurki. Natomiast ta sama ilo$¢ powietrza przechodzg-
ca przez cztery minuty data 0,08 grama. Silniejsze nawodnienie
przy szybszym oddychaniu ttumaczy sie porywaniem wiekszej
ilosci czasteczek wody. DosSwiadczenia te wykonano przy tempe-
raturze otoczenia 20—22 C. Przeliczajac te wielkosci otrzymuje
sie przy normalnie silnym wdechu w 1 litrze3 powietrza okoto 26
gramow wody.



256 Dr med. Aleksander Radzyminski

Wyniki Hellmanna pokrywajg sie z badaniami Bloch a,
Asclienbrandta i Kayser’a. Atoli Kohlrausch otrzy-
mat przy temperaturze otoczenia 32,2° C. 355 gramoéw wody
w 1 litrze'lpowietrza.

Nawodnienie to, jak podaje Schiefferdecker, odbywa
sie za pomocg naczyn witosowatych, idgcych do naczyn podstawo-
wych $§luzéwki nosa, a takze z gruczotdw Sluzowych i wydzieliny
gruczotéw tzowych, sptywajgcej wolno do nosa, zwtaszcza podczas
kazdego gtebokiego wdechu. Ciata jamiste, wedlug Lauten-
schlage r’a, nie odgrywajg w tym wypadku zadnej roli, a tym
samym nie majg wptywu na regulacje wilgotnosci powietrza.

Oczyszczanie powietrza wdychiwanego z pytu i bakterii jest
jednym z gtéwnych zadan jakie nos spetnia w stosunku do gér-
nych drég oddechowych i ptuc. Jamy nosowe sg jakby straznika-
mi kontrolujagcymi i strzegacymi wdychiwane powietrze. Dzieki
temu powietrze dochodzace do pecherzykow powietrznych piuc
jest prawie czyste i nie naraza tkanki ptucnej na dziatanie szko-
dliwych czynnikéw zewnetrznych. Ujemny wpityw oddychania
bezposredniego przez rurke tracheotomijng jest ogdlnie znany.
Najczestszym jego powiktaniem to. odoskrzelowe zapalenie ptuc.

Oczyszczanie powietrza przez nos polega na dwoch zasadni-
czych czynnikach. W czasie wdechu muszle nosowe powiekszajg
sie odruchowo, zatem powietrze przechodzgce ociera sie o $luzédwki
nosa i pozostawia na ich powierzchni pyt i bakterie. Dalsze oczy-
szczanie nastepowe nosa odbywa sie samoistnie przez ztozony pro-
ces oblepiania ciat obcych wydzielanym $luzem i usuwanie ich na
zewnatrz przez nabtonek rzeskowy, ktory jak podaje D elsau X
jest ,,agents de la voirie nasale“. Nie nalezy przypisywa¢ mu zbyt
wielkiego znaczenia (W or m s), gdyz normalnie nie ma go w pew-
nych czesciach $luzéwki na przednim brzegu muszli dolnej.
W przypadkach za$ patologicznych w niezycie zanikowym moze
by¢ zastagpiony nabtonkiem jednowarstwowym szeSciennym.

Drugim czynnikiem jest sama $luzowka nosa, ktéra ma duzy
wplyw tagodzacy zjadliwosé bakterii. Badanie Wurtza ilLer-
moye za, S. Clair Thomsona, Hewletta, Piageta
starajg sie ustali¢, ze istnieje pewien wzgledny stan aseptyczny
jam nosowych, uwarunkowany zdolnoscig bakteriobdjczg Slu-
zoéwki. Tezie tej sprzeciwiajg sie Malato, Monari, d’Eug.
Froenkel, a przede wszystkim Aiollet. Obecnie przyjmuje
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sie istnienie rdznych postaci bakterii, ktore usadawiajg sie w giebi
nosa w niewielkiej jednakze ilosci. Prawdopodobnie $luz6wka nosa,
niezaleznie od innych czynnikéw, wplywa wydzielaniem swym
ujemnie na rozwo0j flory bakteryjnej. Wedlug Chatellier
i Viollet’a zachodzi tu fagocytoza. Teze te popierajg licznymi
obserwacjami czynnosci leukocytarnej, odbywajacej sie badz to
ponad nabtonkiem S$luzowki w $luzie, badz tez na jej powierzchni
dzieki wywedrowaniu biatych ciatek krwi, ktdre przez chemotaxis
dodatni otaczajg flore bakteryjng, aby nastepnie jg strawi¢. Skoro
bakterie mimo to przedostang sie przez zaporg z nabtonka i z bia-
tych ciatek krwi, grzezng w drugiej zaporze z gruczotéw chion-
nych nosowo-gardtowych i okolicznych.

Schutter, Yoltolini, Mendel, Zwaardemaker
stwierdzili rédwniez r6znice cisnienia i szybkosci miedzy powie-
trzem przechodzacym przez nos i przez usta. Braune iCl asen
spostrzegli, ze powietrze wdychiwane przez nos dawato wieksze od-
chylenie wskazowki manometru, anizeli powietrze wdychiwane
ustami. Jednakze ich doSwiadczenia nie oparty sie zarzutom, gdyz
M in k uzasadnia stabsze ciSnienie minimalnym oporem jamy ust-
nej i komunikacjg bezpos$rednig powietrza zewnetrznego z okolica
podgtosniowg. Wazng w tym wypadku grajg role matzowiny no-
sowe, tworzace odpowiedni opdr. Schutter u ludzi zwykonang
tracheotomig mierzyt wewnatrztchawiczo cisnienie manometrem
i ustalit, ze przy wdechu nosem slup wody wynosi 25 mm, a przy
wdechu ustami 15 mm. Mendel uwarunkowuje dobre przejscie
powietrza od nastepujacych czynnikow: 1 od szybkosci, 2. od cza-
su, 3. od drogi. Korelacja miedzy tymi czynnikami daje dobre
rozszerzanie i przewietrzanie sie klatki piersiowej. Droga przej-
Scia powietrza przez nos daje organizmowi najwieksze korzysci.
Poréwnujagc bowiem wykresy z pneumografu przy oddychaniu
ustami mozna byto stwierdzj¢ zwiekszong czynnos$¢ odde-
chowg i zaburzenie rytmu oddechowego. W dalszych swych do-
Swiadczeniach wykonanych przyrzadem witasnego pomystu tz.
thoracodynamometrem, Mendel ustalit, ze pojemno$¢ powietrza
wdychiwanego nosem w jednakowej jednostce czasu jest wyzsza,
anizeli wdychiwanego ustami. Spostrzezenia jego pokrywajg sie
z wynikami uzyskanymi przez P oli’e g o na ludziach z wykonang
tracheotomia.
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Co do szybkos$ci przejscia powietrza to Zwaardemaker
w swych badaniach za pomocg wtasnego przyrzgdu tz. aerodro-
metru stwierdzit, ze powietrze wdychiwane nosem w czasie jednej
sekundy przebiega 1,6 mtr, wydychane natomiast 1,2 mtr.

Zapatrywania na kierunek drogi powietrza przechodzgcego
przez nos byty przez diugi czas sporne. Frankel i Bidder
uwazali, ze gtéwny prad powietrza idzie w przewodzie dolnym
miedzy przegrodg nosowg a muszlg dolng. Paulsen. jako pier-
wszy w powyzszej sprawie, wykonat dtuga serie doSwiadczen, po-
czatkowo na modelu i zwtokach, a wreszcie na zywym cztowieku,
uzywajgc powietrza z domieszka substancji chemicznych, jak pary
amoniaku lub kwasu osmowego, ktére odktadaty sie przy przecho-
dzeniu. Strat na Sluzowkach nosa wskazywat kierunek przejscia
powietrza. Jednakze jego tezie sprzeciwiajg sie liczni autorzy.
Zatozenie Paulsena byloby stuszne, gdyby prad powietrza
szedt w jednym kierunku, to znaczy bez zmian Kkierunku
i ruchéw wstecznych w czasie poszczegbélnych faz oddy-
chania. W miejscach bowiem wiréw nosowych wystepuje
sita odsrodkowa. Udziela ona ciezszym czasteczkom powie-
trza pewnego przyspieszenia w kierunku $cian nosa, co po-
woduje ich silniejsze odktadanie sie na btonie $luzowej. Paul
sen Scisle okreslit gtdwne linie przejscia pragdu powietrza. Prze-
biegaja one od wejscia nosowego do przedniego brzegu muszli
Srodkowej. Stad opadajg ku koncowi muszli dolnej, przy czym
powietrze przeptywa przez przewdd nosowy S$Srodkowy, miedzy
muszlg Srodkowg a przegrodg nosa. Do tych samych wynikow
doszli Scheff i Rethi, uzywajac pary jodu i kleju skrobiowe-
go, a Franke i Neumayer dymu tytoniowego. Zwaard e-
maker, Danziger, Kayser wuzywali pytu ciat statych,
a Takahashi zastosowal wdychanie proszkéw formidyny
i wioformu. Z badan tych wszystkich autorow wynika, ze grafi-
cznie gtéwna linia pradu powietrza przedstawia sie w ksztalcie
tuku, ktory dotyka przedniego brzegu muszli dolnej i $Srodkowej
i tylnego muszli dolnej. Wedlug Kaysera, Killiana, a zwia-
szcza D anziger’a kierunek tuku zalezy od rozwarcia kata po-
miedzy warga gdrng a przegrodg nosa. Kat ostry powoduje strome
wzniesienie sie tuku pragdu powietrza, natomiast kat rozwarty go
sptaszcza. Prandtl, w swych doktadnych doswiadczeniach na
zwtokach, powietrze zastepowat ptynem z likopodium. Ustalit na
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mocy zdje¢ fotograficznych u ludzi o kacie prostym miedzy warga
gbérng a wejsciem do nosa, ze w czasie silno-sredniego wdechu wy-
twarzajg sie dwa rowne wiry. Pierwszy na wprost przed przednim
brzegiem muszli dolnej, rozprzestrzeniajgc sie jeszcze kawatek .na
nig ku tytowi i kreci sie od dotu — przodu ku tytowi i gorze. Drugi
wir umiejscawia sie bardziej na bocznej $cianie nosa, na przednim
brzegu muszli $rodkowej i kreci sie w kierunku przeciwnym do
wiru pierwszego, to jest od gdéry — przodu ku tytowi i dotowi.
Wiry te obracajac sie w dwu réznych kierunkach wytwarzajg no-
wg site popychajacag prad dalej, w gtagb nosa. Prad ten w dalszych
gtebiach nosa biegnie jakby w rynnie, w prostej linii miedzy $rod-
kowg, a dolng muszlag nosowg, aby ponad koncem dolnej muszli
dojs¢ do jamy nosowogardtowej. Czasami pomiedzy kohncem mu-
szli dolnej i $Srodkowej moze wytworzy¢ sie maty wir, jednakze
bardzo staby. Przy wydechu prad kieruje sie rownomiernie przez
Srodkowy i dolny przewdéd nosowy, dotykajac w swym przebiegu
catg dolng muszle.

W przypadkach, gdzie zachodzi kat rozwarty miedzy nosem
a wargg gorna, przy wdechu, prad Srednio-silny tworzy rowniez
dwa wiry w przedsionku nosa; jeden mniejszy przy dolnej muszli,
drugi wiekszy przy muszli srodkowej. Ten ostatni moze zachodzic,
az na poczatek muszli dolnej. Obydwa wiry o roéznych kierun-
kach, podanych juz przy oddychaniu poprzednim, spychajg wy-
zwolone czgsteczki na dno nosa. Krzywa pragdu w tym wypadku
jest nizej potozona i przechodzi przez przewo6d nosowy Srodkowy
i dolny. Przy wydechu kierunek pradu jest podobny do poprze-
dniego. Przy silnym natomiast wdechu i wydechu dwa wiry
w przedsionku nosa tworzg jeden duzy wir, ktdry jest niezalezny
od zachowania sie kata miedzy nosem a warga gorna.

Z tego pobieznego zestawienia badan stwierdzi¢ mozna jak
roznorakg i wielkg role odgrywa nos w dostarczaniu do ptuc odpo-
wiedniej ilosci i jakoSci powietrza.

Celem przekonania sie jaki wpltyw wywiera pyt maczny na
gorne drogi oddechowe przebadatem piekarzy z Szkoty Publicznej
Doksztatcajgcej Zawodowej Nr 1 w Poznaniu. Obserwacje moje
podzielitem na dwie zasadnicze grupy. Do pierwszej zaliczytem
piekarzy z catkowitg droznoscig nosa, u ktérych nie stwierdzitem
wybitniejszych zmian ze strony $luzéwki i budowy nosa, badajac
rownoczes$nie zachowanie sie jamy nosowogardtowej, gardia

i krtani.
17*
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Do drugiej grupy wiaczytem wszystkich tych, u ktérych dro-
zno$¢ nosa byta zmniejszona lub tez catkowicie zniesiona z powodu
badz to skrzywienia, kolca, listwy przegrody nosowej, badz tez
z powodu niezytow przewlektych nosa, badajgc rowniez stan jamy
nosowogardtowej, gardta i krtani.

W sumie przebadatem 197 piekarzy w wieku od 18 lat do 30.
Nos zupetnie drozny bez zmian wybitniejszych ze strony $luzéwki
i budowy nosa znalaztem u 34 piekarzy. Dla przekonania sie w ja-
kich okolicach nosa pyt maczny najbardziej sie odktada, a takze
jaki wywotuje odczyn i jak diugo zalega w nosie polecitem przy
pracy oddycha¢ jedynie nosem. W pierwszych godzinach po ukon-
czeniu pracy pyt maczny osiadt na przednim brzegu muszli dolnej,
gtéwnie jednakze na przednim brzegu muszli $rodkowej. Slady
pytu widoczne byty rowniez wzdtuz przegrody nosa na wysokosci
przewodu nosowego $rodkowego. W jamie nosowogardtowej pyt
maczny znalaztem jedynie w dwoch przypadkach.. U zadnego za$
z badanych nie stwierdzitem pytu macznego w gardle i krtani.
Przy drugim badaniu, w 3—5 godzin po wdychiwaniu, $luzéwka
nosa zwieksza wydzielanie $luzu, z ktorym pyt maczny sptywa na
dno nosa i wyglada jakby to byta tres¢ ropna. Sluzéwki muszel
nosowych sg wtedy zywo czerwone, wilgotne, a na nich widoczne
biate ciggnagce sie pasma wydzieliny. W trzecim badaniu ryno-
skopowym po uptywie 6—8 godzin po wdychiwaniu stwierdza sie
brak jakiejkolwiek wydzieliny. Muszle nosowe przyjmujg zabar-
wienie normalne.

Reszte piekarzy w liczbie 163 w zaleznos$ci od zmian spotyka-
nych w nosie podzielitem na dwie grupy:

1. piekarzy o czeSciowej lub catkowitej niedroznosci nosa,
spowodowanej silnym skrzywieniem przegrody nosa, kolcem lub
listwg przegrody nosa.

2. piekarzy o czeSciowej lub catkowitej niedroznos$ci nosa,
spowodowanej ré6znego rodzaju procesami zapalnymi przewlekty-
mi $luzowki nosa.

Silne skrzywienie przegrody nosa spotkatem w 54 przypad-
kach i to w strone lewg 29, w strone prawg 25. Listwy i kolce prze-
grody o duzej objetosci wystepowaty u 38 piekarzy i to po stronie
prawej u 20, po stronie lewej u 18. W tych warunkach pyt maczny
nie tylko osiadat na przednich brzegach muszel dolnych i $rodko-
wych, ale takze na miejscach najbardziej wystajacych skrzywien,
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kolcow i listew przegrody nosa. Mimo wydzielania sie Sluzu zale-
ganie pytu macznego w nosie byto o wiele diuzsze, gdyz niekiedy
trwato do 15 godzin.

W 54 przypadkach silnych skrzywien przegrody nosa u 25 pie-
karzy wystepowaly procz tego niezyty przerostowe $luzéwek nosa.
Muszle nosowe i przegroda byty silnie oblepione pytem macznym,
dtugo utrzymujacym sie w nosie. U jednego piekarza niezyt miat
charakter zanikowy o zciericzatej $luzbwce, zywoczerwonej, su-
chej, pokrytej szarawymi nalotami do$¢ silnie przylegajacymi.
U dwoch stwierdzi¢ mozna byto niezyt naczyniomchowy. U 21
piekarzy pyt maczny pokrywat précz nosa réwniez jame nosowo-
gardtowa, i gardto. Sluzéwka tylnej $ciany gardta po usunieciu
pytu macznego byta silnie rozpulchniona, zywoczerwona, o prze-
roscie grudkowatym. U dalszych 3 piekarzy procz zajecia pytem
macznym nosa, jamy nosowogardtowej i gardta stwierdzato sie
rowniez niezyt przewlekty krtani, cechujacy sie zgrubieniem i sza-
rym zabarwieniem strun gtosowych, oraz przekrwieniem i przero-
stem $luzéwki wejscia krtaniowego. Ponadto u 11 wystepowat
silny przerost migdatkdw podniebiennych i u 2 czeste krwawienia
z nosa. Natomiast zaledwie 2 piekarzy na 52 wyzej wymienionych
nie miato zmian przewlektych zapalnych w catym odcinku gor-
nych drég oddechowych.

W 38 przypadkach z duzym kolcem lub listwg przegrody nosa
towarzyszyty u 15 niezyty przerostowe nosa, z dtuzszy czas zale-
gajacym pytem macznym. W jednym niezyt naczynioruchowy.
W 17 pyt maczny zalegat rowniez w jamie nosowogardtowej i gar-
dle. Po usunieciu $luzéwka tylnej Sciany gardta byta silnie roz-
pulchniona, zywoczerwona, o przeroscie grudkowatym. W jed-
nym przypadku zmiany niezytowe, précz zmian w nosie i gardle
widoczne byty i w krtani. Ponadto 2 skarzyto sie na czeste krwa-
wienia z nosa, a u 5-ciu widoczny byt silny przerost migdatkow
podniebiennych. Natomiast jedynie u 4-ech piekarzy nie udato sie
stwierdzi¢ zmian o cechach przewlekiego zapalenia w gornych
drogach oddechowych.

Zmiany przewlekte niezytowe nosa, ktore czesSciowo lub cat-
kowicie utrudniaty oddychanie nosem, znalaztem u 71 piekarzy.
W 25 przypadkach niezyt ten miat charakter niezytu przerostowe-
go, z silnie powiekszonymi muszlami, zwtaszcza tylnymi koncami
muszli dolnej. Pyt mgczny o wygladzie wydzieliny ropnej zalegat
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dtugi czas na dnie nosa. W 5 przypadkach stwierdzitem niezyt za-
nikowy lekkiego stopnia z szarymi strupami, przylegajacymi dos¢
silnie do $cian Sciedczatej i zywo czerwonej $luzéwki nosa. W 34
przypadkach niezytow przewlektych przerostowych nosa, pyt
maczny oblepiat nie tylko $luzowki nosa, ale takze i jame nosowO-
gardtowq i gardto i wywotywat stan niezytowy przewlekty tych
Sluzowek. W 4 przypadkach prédcz zmian w nosie, jamie nosowogar-
dtowej i gardle widoczne byty zmiany niezytowe w krtani, o czer-
wono-szarym zabarwieniu strun gtosowych, rozputchnieniu i prze-
krwieniu wejscia krtaniowego. W 3 przypadkach niezyt nosa, ja-
my nosowogardtowej i gardta miat charakter zanikowy, z duzg
iloscig szarawo-biatych nalotéw, dos$¢ silnie przylegajacych do
$luzéwki. Ponadto u 4 skargi na czeste krwawienia z nosa, a u 12
silny przerost migdatkéw podniebiennych. Czyli, na 71 piekarzy
z niezytami przewlektymi nosa, u 37 zmiany te widoczne byty
réwniez w jamie nosowo-gardtowej i gardle, a u 4 nawet we krtani.

Ponizsza tabela przedstawia zachowanie sie gornych drég
oddechowych u piekarzy:

1108¢ przypadkéw z niezytami Brak
przewlektymi zmian
Ogol- w gohr-
nyc
na przero- zaniko- naczy- przero- zaniko- [t)rzero-_ drogach
ilo$¢ stowymi wymi nth stowymi  wymi SOWYMI o 4qe.
jedynie jedynie rucho-=pnoqa nosa no(sja; cho-
nosa nosa ngsal i gardta igardia igkarrtanai wych
110$¢ przypadkéw z funkcjg
nosa petnowarto$ciowg 34 — 34
isci  skrzywienia. . . 54 25 1 2 1 — 3 2
*
RS R HStWY 38 15 1 17 1 4
S-g-S-S . .
a.g 3 hiezyty przewlekte 71 25 5 — 34 3 4 —
Ogo6tem 197 65 6 3 72 3 8 40

Niezyty naczynioruchowe, ktore spotkatem u 3 piekarzy nale-
zy tlumaczy¢ pewng wrazliwoscig allergiczng organizmu na pyt
maczny. Chorzy ci w wywiadzie skarzyli sie, ze od czasu Kkie-
dy zaczeli pracowa¢ w zawodzie piekarskim i to dwéch od 3 lat.
jeden od 4 lat, miewajg czeste silne katary nosa, potaczone z ata-
kami kichania. Katary te i kichanie potegujg sie w czasie pracy
i to zwtaszcza w chwilach, gdy rozsypujg make. Badanie nosa:
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Sluzéwka nosa w czasie ataku ma wyglad tkanki allergicznej — jest
obrzekla, przekrwiona, szklista, pokryta duzg iloscig $luzu. W cza-
sie spokoju, miedzy atakami, $luzéwka nosa jest pokryta jakby
biatymi plamami, co daje jej wyglagd marmurkowaty. Powyzsze
zachowanie sie Swiadczy o uszkodzeniu inerwacji naczyn wtoso-
watych (Wojacek, Undritz). Odczyn adrenalinowy Muclca
dopetnia obrazu rozpoznania. Jednakze w schorzeniu tym alerge-
ny pytu macznego nie dawaty wedtug Hlavacek’a nigdy do-
datniego odczynu skérnego.

Przytoczone powyzej badania $wiadczg, ze u piekarzy, u kto-
rych funkcja nosa jest petnowartosciowa, nos catkowicie ochrania
dalsze drogi oddechowe przed wniknieciem pytu macznego. Roz-
mieszczenie za$ pytu macznego w nosie, ktdre jest wyrazem Kkie-
runku przejscia pragdu powietrza jest zgodne z dosSwiadczeniami
Prandtla Najwiekszg bowiem ilos¢ maki mozna byto spotkaé
w miejscach odpowiadajgcych wirom, ktore wytwarzaja sie w cza-
sie wdechu w przedsionku nosa i to na przednim brzegu muszli
Srodkowej i dolnej. Dalszy kierunek pragdu powietrza zaznaczat
sie osiadaniem pytu macznego wzdiuz przegrody nosa na wyso-
kosci przewodu nosowego s$rodkowego. Funkcja za$ ochronna
nosa. wywierajagca miedzy innymi czynnikami wptyw na zwiek-
szone wydzielanie $luzu, gra w tym wypadku olbrzymig role
w oczyszczaniu nosa z pytu macznego.

Zposrdad kilku badan histopatologicznych $luzéwek muszli dol-
nych wykonanych u piekarzy zfunkcjg nosa prawidtowg, bez zmian
widocznych na $luzéwkach nosa, przytaczam wynik jednego z naj-
bardziej charakterystycznych przypadkow, piek. J. K. lat 25, ktory
pracuje w zawodzie swym od 5 lat. Badanie histologiczne wycinka
z muszli dolnejw porownaniu z tg sama $luzéwka wedtug rysunku 5
z Atlasu Histopatologicznego Bauer-Beck’a wykazato zwiekszenie
ilosci elementéow $luzowych i wzmozong sekrecje. Jadra komorek
Sluzowych sg zepchniete do podstawy przez olbrzymie masy wy-
dzieliny $luzowej. Swiatta odcinkéw koncowych sg bardzo silnie
rozszerzone. Unaczynienie tkanki gruczotowej w poréwnaniu
z normalng jest obfitsze. Nabtonek wielorzedowy migawkowy,
pokrywajacy te cze$s¢ bitony Sluzowej nosa, wykazuje wyrazne
rozpulchnienie, miedzy nim za$ zalegajg do$¢ obficie elementy
wedrujagce w postaci komdrek plazmatycznych, limfocytow i leu-
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kocytow Obojetnochtonnych. W czesci btony $Sluzowej nosa, poto-
zonej w poblizu nabtonka widoczne liczne komorki tkanki tgcz-
nej, z objawami degeneracji w postaci pycnosis i kariorexis.
W szystkie te zmiany $Swiadczg o zywym odczynie $luzéwki nosa,
starajacej sie przez swag wzmozong sekrecje wydzieli¢ dostateczng
ilos¢ Sluzu, ktéraby zmyta z powierzchni muszel ciata obce, w tym
wypadku pyt maczny.

Mikrofotografia.

W przypadkach za$ tych, gdzie cze$ciowa lub catkowita nie-
drozno$¢ nosa spowodowana byta skrzywieniem przegrody, pyt
maczny pokrywat przednie brzegi muszel dolnych, srodkowych
i miejsca wystajgce skrzywien, zalegajac diuzszy czas na dnie
nosa. Utrudnione oddychanie nosem w konsekwencji swej zmu-
szato do oddychania ustami. Pyt maczny dostawat sie bezposrednio
przez jame ustng do gardta, a osiadajgc na tylnej jego Scianie, byt
przyczyng niezytow przewleklych przerostowych gardia w 21
przypadkach na 54, a nawet w 3 przypadkach zmiany niezytowe
wykazywata krtan.

Podobnie zachowywaty sie gérne drogi oddechowe u piekarzy
z kolcem lub listwg przegrody, zmniejszajgcymi drozno$¢ nosa. Z 38
przypadkow, cierpiato 13 na niezyty przerostowe nosa, 17 na nie-
zyty jamy nosowogardtowej i gardta, a u jednego procz tego
stwierdzato sie zmiany niezytowe przewlekte, przerostowe w krtani.



W sprawie zachowania sie gérnych drég oddechowych 265

Niezyty przerostowe nosa, tak czesto spotykane u piekarzy,
nalezy sobie wyttumaczy¢ précz innych czynnikéw, statym dra-
znieniem $luzowki nosa pytem macznym. Niezyty te na 71 pie-
karzy daty u 34 niezyty jamy nosowogardtowej i gardta, a u 4
robwniez niezyty krtani. Niezyty, majace cechy zanikowe wyste-
powaly 8 razy.

Na 163 piekarzy, dotknietych niedroznos$cig nosa czeSciowg
tub catkowita, spowodowang wyzej wymienionymi przyczynami,
jedynie u 6 nie stwierdzato sie zmian zapalnych w catym odcinku
goérnych drég oddechowych.

Wobec wynikéw powyzszych badan mozna wysnu¢ nastepu-
jace whnioski:

1. Nos, ktérego funkcja jest petnowartosciowa, jest dostate-
czng ochrong przed przenikaniem pytu macznego do dalszego od-
cinka gérnych drég oddechowych.

2. Kierunek pradu powietrza w nosie, jak wykazato rozmie-
szczenie pylu macznego jest zgodny z doswiadczeniami
Prandt la.

3. Pyt maczny powoduje w nosie niezyty przewlekte, zwtasz-
cza przerostowe.

4. Zmniejszona lub catkowita niedroznos$¢ nosa daje w nastep-
stwach swych bezposrednie oddychanie ustami, a co za tym idzie
draznienie pytem macznym gardta ikrtani. Wynikiem tego sg tak
czesto spotykane niezyty przewlekte gérnych drég oddechowych.

3. By¢ moze duza ilos¢ nowotworéw ztosliwych krtani u
karzy i miynarzy jest niejednokrotnie nastepstwem draznigcego
wpitywu pytu macznego, ktdry z pominieciem nosa dostat sie bez-
posrednio do gardta i krtani.

6. Celem profilakcji nalezatoby u kandydatow na piekarzy
lub mtynarzy itp., oprécz badania ogdélnego wprowadzié¢ réwniez
badanie specjalistyczne nosa.
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Resume.

A. Radzyminski: Sur l'etat des voiesrespiratoires
superieures chez les boulangers.

Pour constater cjuelle est Tinfluence de la farine sur les voies
respiratoires superieures lauteur a examine 197 boulangers en les
divisant en deux groupes.

1° Des boulangers au nombre de 34 au nez entiereinent per-
meable sans alterations quelconques de muqueuses ni de struc-
ture nasale. Ici lauteur a constate, que pendant la respiration, la
farine s’amasse avant tout au bord anterieur du cornet inferieur
et tout particulierement au bord anterieur du cornet moyen et le
long du septum nasal, a la hauteur du meat moyen. L’auteur na
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trouve aucune alteration chronigue du naso-pharynx, ni du pha-
rynx, ni dn larynx.

2° Des boulangers au nombre de 163 a Tobstruction nasale
totale ou partielle causee par des deformations du septum et des
rhinites chronigues. Chez 65 d entre eux Fauteur a constate I’exi-
stance de rhinite hypertrophigue, chez 6 la rhinite atrophigue,
chez 72 des alteratons chronigues hypertrophigues du nez, du na-
sopharynx, du pharynx, chez 3 des alterations chronigue atrophi-
ques du nez, du naso-pharynx, du pharynx, chez 3 la rhinite vaso-
motorigue, chez 8 des alterations chronigues hypertrophigues du
nez, du naso-pharynx, du pharynx et du larynx.

De plus chez 8 on a constate des saignements de nez, chez 28
Fhypertrophie damygdales palatines. Somme toute il n’y avait
que 6 boulangers sans alterations chronigues de voies respiratoires
superieures.

Apres avoir analyse ces resultats Fauteur est arrive aux con-
clusions suivantes:

1. Le nez a fonction normale est une garantie suffisante contre
la diffusion de la farine dans les voies respiratoires superieures et
inferieures.

2. Comme nous Favons vu le trajet de Fair inspire dans les
fosses nasales est d accord aivec les experiences faites par Prandtl.

3. La farine cause des rhinites chronigues, surtout hypertro-
phigues.

4. L obstruction nasale totale ou partielle a pour effet la res-
piration par la bouche, ce qui amene des irritations de la gorge et
du larynx causees par la farine. De nombreuses inflamations chro-
nigues des voies respiratoires superieures en sont le resultat.

5. La source du grand nombre de tumeurs malignes du larynx
chez les boulangers et les meuniers est. peut-etre dans les irrita-
tions amenees par la farine qui, tout en omettant le nez, penetre
immediatement dans la gorge et le larynx.

6. Pour preserver les futurs boulangers et meuniers des mala-
dies en guesfion il faudrait de meme examiner leurs nez avant
Fapprentissage.
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Leczenie chlorem gazowym przewlektych
ropnych zapalen ucha Srodkowego.

Dr ALEKSANDER ZAKRZEWSKI.
st. asystent Kliniki.

Proby uzycia substancyj gazowych do leczenia spraw rop-
nych ucha srodkowego datujg sie od dawna. Stosowano z réznym
elektem tlen, ozon, pary siarkowe, formalinowe i gorgce powie-
trze. Znaczna przewaga gazowych $rodkéw dezynfekcyjnych nad
ptynami, uzywanymi w codziennej praktyce, zdaje sie nie ulegac
watpliwosci. Gaz wprowadzony do przewodu stuchowego rozcho-
dzi sie réwnomierniej we wszystkich przestrzeniach i uchytkach
ucha S$rodkowego, dotknietych ropieniem przewlektym i tatwiej,
anizeli ptyny uzywane do przeptukiwac¢. Odpada tu réwniez zna-
czna nieraz trudnos$¢ doktadnego osuszenia ucha z ptynu, zalega-
jacego w tych uchytkach. Przeptukiwania sg jednak niezastgpio-
ne w przypadkach, w ktérych nalezy usung¢ zalegajacg wydzieli-
ne, ztuszczony naskdrek, masy perlakowe itd. Silne bakteriobdjcze
dziatanie zwigzkow chlorowych i ich skuteczno$¢ w leczeniu rop-
nych spraw zapalnych zwracaty na siebie uwage. Znane sg pow-
szechnie zalety ptynéw Dakina, Carella, chloraktyny itd.

W otiatrii réwniez znalazty szerokie zastosowanie potaczenia
chlorowe. Voss uzywat z dobrym wynikiem do leczenia ropoto-
kow usznych chloraminy, Lorenz wody chlorowej. Mossbdéck
z Kliniki Hofera podatl dobre wyniki leczenia tych ropotokéw za
pomocg chloru gazowego. Leczyt 51 przypadkéw rozmaitego ro-
dzaju spraw ropnych ucha, nie wytgczajac przypadkoéw z perla-
kami. Otrzymywat chlor przez zadziatanie kwasu solnego na nad-
manganian potasu. Korzystny wpltyw chloru przypisuje ten
ostatni dziataniu tlenu in statu nascendi, wytworzonemu z kwasu
podchlorawego, przy reakcji z woda. Tworzy sie przy tym rowniez
w matej ilosci HC1.

Przed rokiem rozpoczeto w Klinice tutejszej préby leczenia
przewlektych zapalen ucha chlorem gazowym, postugujac sie ni-
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zej opisang aparaturg, czesciowo tylko wzorowang na urzadzeniu
Mossbocka, przystosowang do szerokiego uzycia w Kklinice.

Nasze urzadzenie sktada sie z trzech zasadniczych czeSci:

1 Znaczynia do wytwarzania gazu, wykonanego wedtug opisu.
Mossbocka. Rys. 1 przedstawia jego ksztatt. W jednym ra-
mieniu (a) tego naczynia umieszcza sie szczypte krysztatkéw nad-
manganianu potasu, do drugiego (b) wlewa sie pipetg 1—2 cm3
30% kwasu solnego. Wspodlne ujscie (c) tych
ramion tgczy sie krdtkim wezem gumowym
poprzez kurek szklany z drugg czescig urzga-
dzenia, a mianowicie:

2. Ze strzykawka, uzywang dawniej do
przetaczania krwi. (Rys. 2). Jest to strzykaw-
ka szklana o objetosci 100 cm3 Skilada sie
z naczynia walcowatego, zaopatrzonego w po-
towie wysokosci w cztery symetrycznie roz-
mieszczone otwory z krétkimi nasadkami
i z ttoka szklanego, szczelnie dopasowanego,
ktory w dolnej potowie ma podituzne wyzto-
bienie, siegajagce gornym koncem do wysoko-

Sci otworow w $cianie strzykawki przy catko-
wicie wsunietym ttoku.

3. CzeScig trzecig, doprowadzajgcg chlor
do przewodu stuchowego zewnetrznego, jest
rurka uzywana w wenerologii do przeptu-
kiwan cewki moczowej. Rysunek 3 objasnia,
ze gaz doptywajacy ze strzykawki dostaje
sie rurkg wewnetrzng do przewodu stucho-
wego zewnetrznego i ucha S$rodkowego.

Nadmiar gazu wraca nazewnatrz przez

wolng przestrzen znajdujaca sie miedzy rurkg doprowadzajgcg
i ptaszczem zewnetrznym, ktorego zakornczenie szczelnie przylega
do $cian przewodu stuchowego (aby przystosowaé rurke powyzszg
do wprowadzania gazu do ucha, polecono skréci¢ ptaszcz zewne-
trzny o \2 cm). Przestrzen ta potgczona jest z pochtaniaczem za-
wierajagcym wegiel aktywowany, by chlor wydobywajacy sie
z przewodu nie zanieczyszczat otaczajgcego powietrza.

Sposob uzycia. Jeden z otwordw strzykawki tgczymy
wezem gumowym z naczyniem do wytwarzania chloru, przeciw-
legty za$ otwdr z rurkg doprowadzajgcg gaz do ucha. Ttok strzy-
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kawki ustawiamy podtuznym wyztobieniem naprzeciw pierwsze-
go otworu (potaczonego z naczyniem do wytwarzania gazu). Przy
otwartym kurku szklanym przechylamy naczynie z nadmangania-
nem i kwasem w ten sposob aby kwas solny przelat sie do ramienia
zawierajagcego nadmanganian potasu. Wytwarzajgcy sie chlor
(powstajacy przez utlenianie kwasu solnego) przechodzi przez ku-
rek, dostaje sie do strzykawki i wypycha tlok. Zaleca sie przy
wytwarzaniu chloru lekko wyciaga¢ reka ttok, aby w przypadku

zaciecia sie ttloka zapobiec wskutek nadmiernego ci$nienia ewen-
tualnemu peknieciu naczynia tukowatego. Po uzyskaniu odpowie-
dniej ilosci chloru w strzykawce obracamy tlok o 45 st. (wyztobie-
nie ustawi sie miedzy dwoma otworami), zamykamy kurek szkla-
ny, odigczamy naczynie z wytwarzajgcym sie jeszcze chlorem
i usuwamy je natychmiast wraz z kurkiem. Kurek nalezy otwo-
rzy¢ (poza oknem), aby zapobiec peknieciu naczynia. Gaz w strzy-
kawce jest juz zmieszany z powietrzem, zawartym jeszcze przed
wytwarzaniem sie chloru w naczyniu tukowatym i w przewodach
taczacych je ze strzykawka. Chcagc stosowaé do ucha gaz ze strzy-
kawki bez dalszego rozcieficzania obracamy znowu ttok tak, aby
wyztobienie staneto naprzeciw otworu potgczonego z rurkg uszng.
Powolnym wciskaniem ttoka wprowadzamy gaz do ucha. Celem
rozcienczenia gazu w strzykawce naciggamy do niej powietrza
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przez trzeci otwdr znajdujgcy sie miedzy dwoma poprzednio opi-
sanymi. Skala strzykawki (do 100 cm3) pozwala nam na odczy-
tanie zaréwno ilosci gazu przed rozcieficzeniem, po rozcieAiczeniu,
jak i ilosci wprowadzonego do ucha chloru. Czwarty otwdr przez
nas dotad nie uzywany zarezerwowaliSmy do ewentualnego po-
taczenia ze zbiornikiem innego gazu. Wegiel w pochtaniaczu zmie-
nialiSmy bardzo czesto, zaleznie od ilosci przepuszczonego chloru.
Postugiwanie sie powyzszym urzgdzeniem wymaga dwoch osob;
jedna manipuluje strzykawksg, druga naczyniem do wywigzywa-
nia gazu, a potem rurkg uszng. Podczas wprowadzania chloru
pacjent siedzi z gtowg nieco przechylong w strone przeci-
wng. Rurke uszng nalezy szczelnie przycisng¢ do $cian prze-
wodu i baczyé¢, aby cienka rurka wewnetrzna nie ulegta zatkaniu
przez wydzieling. Wstrzykiwanie odbywa sie powoli (przez 1—2
minuty). Po wyjeciu rurki z przewodu zatykano go szczelnie zwit-
kiem waty. Stezene stosowanego gazu wzrastatlo w miare czestosci
zabiegéw u danego chorego. Uzywano zazwyczaj rozcieiczen 2, 3
wzgl. 4-ro krotnych. 1lo$¢ przepuszczanego przez ucho gazu wy-
nosita okoto 10—15 cm3 Chorzy przy wstrzykiwaniu odczuwali
w uchu ciepto, a czasem nawet palenie. Czesto czuli od razu za-
pach chloru, gdy mata ilo$¢ gazu dostawata sie przez trgbke stu-
chowg do jamy nosogardtowej i nosowej. Ta mata iloS¢ nigdy nie
wywotywata znaczniejszego podraznienia sluzéwek. Chorzy zno-
sili bairdzo dobrze przepuszczanie chloru przez ucho, wyjgtkowo
skdéra przewodu ulegata zaczerwienieniu, w jednym tylko przy-
padku nastapito wyrazne oparzenie przewodu i pobliskiej okolicy
matzowiny usznej. Chlor stosowano dwa razy w tygodniu. Ilos¢
posiedzen u poszczegolnych oséb wahata sie¢ od 5 do 11.

Nalezy zaznaczyé¢, ze stosowanie chloruwrozmaitych postaciach
przewlektych ropotokdw nie byto wytgczng metoda ich leczenia.
W celu dokitadnego oczyszczenia przewodu stuchowego i ucha
Srodkowego przed przepuszczeniem chloru przeptukiwano skru-
pulatnie ucho Srodkowe (zwtaszcza w przypadkach ropienia za-
chytkowego) fizjologicznym roztworem soli i osuszano je zapoinocg
wacikéw. W przypadkach zmian ziarninowyeh wzgl. polipowa-
tych ucha Srodkowego usuwano ziarnine. Nie leczono chlorem
przypadkow, w ktérych czy to zapomoca rentgenografii, czy przy
przeptukiwaniu stwierdzono obecno$¢ perlaka. Systematyczne ob-
serwacje leczonych przypadkdéw przeprowadziliSmy u 64 osoéb.
Ropienie zachytkowe leczyliSmy w 19 przypadkach, rozlane zapa-
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lenie przewlekte ucha srodkowego w 37 i 8 przypadkéw po ope-
racjach radykalnych.

Wyniki: ilosci procentowej wyleczen, poprawy wzgl. braku
efektu leczniczego nie podaje gdyz, jak wyzej nadmienitem, chlor
stosowano obok innych zwyktych metod leczniczych jak i z tego
powodu, ze czas obserwacji naszych chorych od przerwania lecze-
nia nie przekracza okresu jednego roku. Duzg ilos¢ przypadkéw
(przeszto 50%), w ktérych po stosowaniu chloru stwierdzono szyb-
kie osuszenie ropiejagcego od dawna i opornego na leczenie ucha
pozwala nam oceni¢ tg metode jako uwagi godne uzupetnienie
przyjetych sposobow leczniczych zaréwno przewlektych ropoto-
kow usznych jak i ropienia po operacjach radykalnych. Wyrazna
poprawe stwierdzano w niektdrych przypadkach juz po kilku po-
siedzeniach, przy czym zauwazono dodatni wptyw stosowania
chloru na silne cuchnienie, stwierdzane w wielu przypadkach.

Ponizsze zestawienie obrazuje zaréwno ilo$§¢ poszczegdlnych rodzajéw ropoto-
kéw usznych jak i czas trwania efektu leczniczego:

Nie stwierdzono nawrotu . .
Typ ropienia L . o Nie zgtosili sie
po 3-ch miesigcach po 6-ciu miesiac.

Otitis epitymp. 19przyp. 11 6 4
Otitis. chr. diff. 37 23 17 9
Rop. pooper rad. 8 » 6 4 2

Razem 64 przyp.

Resume.

A. Zakrzewski. Sur le traitement des otites chro-
niques par chlore.

L’auteur a observe le resultat therapeutigue de ce traitement
chez 64 personnes. On a traite des dift¢rentes formes de lotite
chronigue et des suppurations postoperatoires. On a decrit avec
detailles LTappareil pour la production du gaz et pour lintroduc-
tion de ce dernier a Toreille. Des seances avaient lieu deux fois par
semaine. L’introduction du chlore a dure quelques minutes. On
a injecte a chaque oreille 10—15 ccm3 du gaz dans les concentra-
tions diverses. Pour obtenir une moindre concentration on a mele
le gaz avec l’air. L auteur a constaté un effet favorable chez la plu-
part des malades souvent deja apres quelques seances La fetidite
obsevee souvent a disparu tres vite apres ce traitement.
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Z Zaktadu Anatomii Patologicznej U. J. w Krakowie.
(Dyrektor: Prof. Dr Stanistaw Ciechanowski).

Pierwotna promienica ucha Srodkowego.

(Drugi przypadek w piSmiennictwie).

EUSTACHY DEMIANCZYK.

Promienica ucha $rodkowego nalezy do najrzadszych schorzen.
W podreczniku Henke-Lubarscha z roku 1926, w rozdziale
opracowanym przez K. Witmacka, jest wzmianka o szesciu
tylko przypadkach promienicy ucha srodkowego. W zbiorach Za-
ktadu Anatomii Patologicznej U. J. w Krakowie zostaty zachowa-
ne z 1905 roku wycinek z czaszki z koscig skalista i mozdzek, za-
jete promienica, wychodzaca z ucha, ktéry to przypadek Prof. Dr
Stanistaw Ciechanowski, Dyrektor tego Zaktadu, polecit mi
opracowac i opublikowaé.

W dostepnej dla mnie literaturze powiodto mi sie wyszukac
wiecej niz K. Witmackow i, bo 18 przypadkéw promienicy
ucha, wzglednie kosci skalistej; nasz bytby w ogdle dziewigetnasty.
Z owych 18 spostrzezen, tylko w jednym byta promienica ucha
napewno pierwotng. Z tego sekcjonowano tylko 6 przypadkow
a mikroskopowo badano tylko 4. Pierwszy Majocchi w r. 1892
podat tylko kliniczny obraz promienicy ucha $rodkowego; pracy
tej nie mogtem przegladng¢ w oryginale, a tylko z prac innych do-
wiedziatem sie, ze obraz kliniczny tego przypadku byt mniej wie-
cej podobny do nastepnych tj. Reinhardta, Ten Siethofa.
W przypadkach tych znajdowano obrzeki twarde, lub ropienie
w okolicy ucha zewnetrznego a zwtaszcza wyrostka sutkowego,
z nieznacznymi zaburzeniami stuchowymi. Nacieki, wzglednie
ropienia trwaty bardzo dtugo, nawet do kilku lat. W ropie, w pun-
ktatach lub wycinkach znajdowali autorowie grzybki promienicy
i stosujac jodek potasu uzyskiwali w krotszym lub diuzszym cza-
sie wyniki pomys$lne. Pierwszy przypadek anatomicznie, lecz tyl-
ko golem okiem badany przez Becka 1900 r., a klinicznie obser-
wowany przez Zaufat a, dotyczyt 54-l.etniego robotnika, ktory
przez diuzszy czas cierpiat na twardy naciek w okolicy wyrostka
sutkowego i pomimo operacji zmart; sekcja stwierdzita promienice
ucha $rodkowego i duzy ropieh promieniczy pozaoponowy. W dal-
szych pracach opisano przypadki znowu tylko Kklinicznie obserwo-
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wane i przy pomocy jodku potasu lub operacyjnie uleczone. B ar
w 1914r.wskazuje na podobienstwo miedzypromienicg uchaagruz-
lica, inni na podstawie piSmiennictwa zaliczajg do objawow pro-
mienicy ucha: bardzo przewlekty przebieg, nacieki twarde, lub ro-
pienie z przetokami w okolicy ucha zewnetrznego a nawet na szyi.
niezajecie okolicznych gruczotéw chtonnych, mate zaburzenia stu-
chowe. Spostrzezenia dotyczyty chorych w wieku 2—74 lat, obojga
ptci, roznych zawoddw; przewazajg jednak mieszkancy wsi. Do-
piero miedzy rokiem 1925 a 1953 spotykamy sie z doktadnymi opi-
sami klinicznymi i anatomopatologicznymi. Pierwszy D oder-
lein opisuje pierwotng promienice ucha srodkowego u 4k2-let-
niego chiopca, ktory z objawami ostrego zapalenia ucha S$rodko-
wego i zapalenia opon mdzgowych zmart pomimo operacji. Sekcja
stwierdzita promienice ucha S$rodkowego, zniszczenie okienka
owalnego, promienice btednika, ktdéra, szerzac sie wzdtuz nerwu
stuchowego, spowodowata promienicze zapalenie opon mézgowych.
Doderlein nie znalazt nigdzie innego ogniska, dlatego tez na-
zywa swoOj przypadek ,pierwotng promienicg ucha srodkowegoll
Za droge zakazenia uwaza trgbke stuchowa, chociaz $ladéw pro-
mienicy w niej nie znalazt. Rockener i Wirth opisuja ,nie
tworzgcg grzybkow promienice" kosSci skalistej z ropniem w moz-
dzku. Po zniszczeniu ucha Srodkowego i wewnetrznego dostaty sie
grzybki wzdtuz nerwu stuchowego do mézdzku i tutaj spowodo-
waty duzy ropien. Theissing opisuje pozagardtowg promieni-
ce, ktdra, przedostawszy sie prawdopodobnie trabkg do ucha $rod-
kowego, wywotata tam zmiany wtdérne, przebita strop jamy beben-
kowej i spowodowata ropne zapalenie opon mdzgowych. Podobny
przypadek opisuje Barth, gdzie z pozagardtowej promienicy
rozwineta sie, rowniez prawdopodobnie przez trgbke, promienica
ucha S$rodkowego, zapalenie zatoki zylnej esowatej i zapalenie
opon moézgowych. W tym czasie opisano jeszcze kilka przypad-
kéw, jednak obserwowanych tylko klinicznie i wyleczonych jod-
kiem potasu. Tutaj trzebaby jeszcze wspomnie¢ przypadki: pro-
mienicy zwoju Gassera M. Corintha, promienicy przysadki
mozgowej Zajewtoszina. Oba te przypadki opisano jako
schorzenia pierwotne, gdyz autorowie nie znalezli ognisk w innych
narzgdach. Jednakze obaj ci autorowie nie przeszukali sgsiednich
kosci iinnych narzagdow, skad nie trudno mogtyby sie grzybki do-
sta¢ do wspomnianych narzaddw.
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Nasz przypadek dotyczy 14-letniej dziewczyny, cdrki robot-
nika, ktéra przebywata w szpitalu $w. Lazarza w Krakowie w r.
1905 od 50. Y. do 31. V. na oddziale wewnetrznym, od I. YI. do 31.
V1., na oddziale zakaznym, od 14. VI. do 17. VI. na oddziale chirur-
gicznym i tutaj zmarta z rozpoznaniem klinicznym ,meningitis
tuberculosa“. Z tego mozna wywnioskowaé, ze z objawow klinicz-
nych trudno byto sie zdecydowaé na jakiesS pewne rozpoznanie
i przenoszono jg z oddziatu na oddziat, az w kofAcu wystgpity ob-
jawy podobne do objawow gruzliczego zapalenia opon mézgo-
wych. Na oddziale otologicznym chora nie byta, co dowodzi, ze
objawy prawie nie wskazywaty na ucho i ze zapalenie opon moz-
gowych nie budzito przypuszczenia, iz pochodzi ze sprawy usznej.

Wycigg z protokotu sekcji nr 533 z dnia 18. VI. 1905 (sekcje
wykonat asystent Zaktadu Zamorski). Rozpoznanie anatomi-
czne: Actinomycosis abscedens hemisphaerae dextrae cerebelli.
Leptomeningitis serofibrinosa circumscripta in regione cerebelli.
Pachymeningitis circumscripta fibrinosa in regione tympani dextri.
Caries circumscripta tegminis tympani dextri. Degeneratio adi-
posa myocardii et renum. Bronchitis catarrhalis diffusa. Catarrhus
intestinorum chronicus exacerbans. Anaemia.

Na gornej przedniej powierzchni kosci skalistej kilka drobnych nadzerek
kosci. Powierzchnia tej kosci w tym miejscu nier6wna i chropowata. W nad-
z.erkach wida¢ blade granulacje. Opona twarda na powierzchni wewnetrznej
przyémiona, pokryta licznymi wybroczynkami wielko$ci gtowki od szpilki
i drobniejszymi, zlewajagcymi sie ze sobg w wieksze podbiegniecia krwawe; od
ko$ci oddziela sie trudniej. Ten sam obraz mozna zauwazy¢ na ograniczonym
miejscu ponad kos$cig skalista prawg. Opony miekkie ponad pétkulami moz-
dzkowymi pokryte niewielkimi ztogami wysieku witéknikowego, nastrzykane.
Ws$éréd opon w tym miejscu liczne drobne wybroczyny. Mézg symetryczny,
ciastowaty; z przecietych zyt wydobywa sie krew obficiej, zresztg bez zmian
makroskopowych. Komérki moézgowe lekko rozszerzone, wysciétka komor
gtadka, ptyn w nich metny. W prawej potkuli mézdzkowej kilka jam wypet-
nionych cieczag $mietankowatg, wséréd ktérej juz gotym okiem mozna widzieé
drobne z6ttozielone ziarenka. Mikroskopowo stwierdzono, ze sg to grudki
grzybka promieniczego. Tkanka moézdzku dookota ropni rozmiekta, barwy
rdzawoszarej. Sciany jam nieréwne, strzepiaste. Nigdzie indziej w ustroju nie
znaleziono przy sekcji zmian promieniczych.

Ogladajac zachowane w zbiorach w formalinie cze$¢ czaszki i moézdzek,
stwierdzitem jeszcze, co nastepuje: Na pozostatej na preparacie oponie twardej
widaé¢ w okolicy tylnogdrnej powierzchni kos$ci skalistej zgrubienia dochodzace
do 5 mm, pokryte cienkg, nierébwnomierng warstwg ziarnistej, biatoszarawej
miazgi. Po zdjeciu opony twardej wida¢ réwniez i na tylnej powierzchni kosci
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skalistej warstwe miazgi bialoszarawej, sypkiej. Na przekroju czotowym widaé
w tusce skroniowej i w wyrostku sutkowym ogniska okrggtawe i podtuzne, od
kosci dobrze odgraniczone, tu i éwdzie zlewajgce sie ze sobg, barwy szarawo-
biatej, miekkie Iub sypkie. Sciana przewodu stuchowego zewnetrznego pokryta
biatawa mazig. Brzeg przedzielonej na p6t btony bebenkowej postrzepiony.
W jamie bebenkowej tre$¢ gestawo-mazista, szarawa. Obok w protokole wspo-
mnianych jamek ropnych w moézdzku stwierdza sie nieco blizej jego $rodka
zbitg tkanke, ktédra na przekroju zawiera liczne oczka, wypetnione sypka, bia-
toszarg treécig, poprzedzielane mniej lub wiecej grubymi litymi przegrodami.
Dalej ku Srodkowi postrzepiona i miekka tkanka mézgowa o dosy¢ niewyraz-
nym rysunku.

Wypilowatem wzdtuz czotowego przekroju koéci skalistej z wyrostkiem
sutkowym i dolng czescig tuski skroniowej dwie ptytki grubosci 1 cm, z kto-
rych po 6-tygodniowym odwapnianiu i przepojeniu celoidyng skroitem serie
skrawkow grubo$ci 20—50 mikronéw. Z moézdzku badatem kawateczki z opi-
sanej gabczastej tkanki, ze Sciany ropni, z miejsca wejScia nerwu stuchowego
i z otaczajacej opisane zmiany, tkanki moézgowej. Preparaty barwitem silnie
rozcienczong kwasna hematoksyling i eozyna, kilka skrawkéw z kazdej kostki
barwitem metoda Grama i kilka na ostonki rdzeniowe metoda Witmacka.

W serii preparatéw z kos$ci skalistej wynik badania mikroskopowego byt
nastepujacy: Sciana przewodu stuchowego zewnetrznego pokryta skéra z mier-
nie zrogowaciatym naskérkiem, z dobrze zachowanymi wtosami, gruczotami
tojowymi i woskowinowymi. Na naskorku leza bezpostaciowe masy, barwigce
sie hematoksyling bladosinawo i ztuszczony nabtonek. W miare zblizania sie
do btony bebenkowej gubiag sie witosy i gruczoly, a w tkance podskérnej poja-
wiajg sie pojedyncze limfocyty, ktére tuz przy obrgczce chrzastkowowtbéknistej
tworzg mate nagromadzenia. W blaszce skérnej btony bebenkowej dobrze
utrzymany nabtonek ptaski wielowarstwowy, a tkanka podnablonkowa tej bla-
szki zawiera rozlany naciek z limfocytéw i komorek plazmatycznych i silnie
rozszerzone, krwig wypetnione naczynia. Blaszka wtasciwa dobrze utrzymana.
Blaszka $luzowa okazuje od strony jamy bebenkowej liczne, miejscami az do
blaszki wtasciwej siegajgce nadzerki; pozostate silnie zgrubiate resztki tej bla-
szki, pokryte tylko tu i 6wdzie wysepkami jednowarstwowego ptaskiego na-
btonka, zawieraja liczne rozlane lub ograniczone nacieki, ztozone z leukocytow
i komoérek plazmatycznych. a w czesSciach obwodowych rozszerzone i krwig
wypetnione naczynia. Tam gdzie na blaszce $luzowej brak nabtonka, widaé
grzybkowate lub poduszeczkowate zgrubienia, sktadajagce sie z miodych krwig
wypetnionych naczyn, fibroblastow, limfocytéow i komérek plazmatycznych.
W niektérych miejscach widaé, jak zgrubienia te zaczyna z jednego lub dru-
giego boku pokrywaé¢ nabtonek ptaski. Oprocz odchylenia nabtonka blaszki
skornej lub sztucznych przerw btony bebenkowej, nie majacych cech powsta-
nia za zycia, a powstatych przy przepitowywaniu kosci, nie znaleziono w bto-
nie bebenkowej zadnego otworu, mogacego by¢ skutkiem chorobowego prze-
zarcia, ani tez nie znaleziono zadnego miejsca podejrzanego w kierunku blizny.
Raczej odnosi sie wrazenie, jakby od strony jamy bebenkowej nastepowato
uzupetnianie sie nadzerek tkankg ziarninowg i pokrywanie jej nabtonkiem.
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Wedle tego mozna wykluczy¢ dostanie sie grzybka promienistego do ucha $rod-
kowego przez btone bebenkows.

Jama bebenkowa wypeiniona grudkami tkanki ziarninowej, sktadajacej
sie z fibroblastéw, z licznych miodych, krwig wypetnionych naczyn, z licznych
limfocytéw, komérek plazmatycznych i pojedynczych komérek nabtonkowa-
tych. Tu i 6wdzie spotyka sie komoérke wiekszg, ze stosunkowo matym jadrem,
0 protoplazmie piankowatej, barwigcej sie stabiej. W wielu preparatach wida¢
wieksze i mniejsze, okraggtawe lub wieloksztattne twory, skitadajace sie z pro-
mienisto utozonych, w $rodku ciemnosino hematoksyling barwigcych sie, nie-
zbyt wyraznych nitek, ktérych kofnce obwodowe wyraznie sg kolbkowate zgru-
biate i przeSwiecajgco-czerwono zabarwione eozyna. Sa to wiec grzybki pro-
mienicy. W preparatach barwionych metodag Grama grzybki barwig sie podo-
bnie, tylko na bladenr tle sg wyrazniejsze. Z kostek stuchowych mioteczek
1przednia cze$¢ kowadetka w catosci zachowane. Tylna cze$¢ kowadetka i tuk
strzemionka zupeinie zniszczone, a ws$réd tkanki granulacyjnej widaé¢ tylko
obumarte strzepki z tych kostek. Zachowane resztki kostek stuchowych sg oto-
czone miejscami mioda tkanka ziarninowa, miejscami mtoda tkankg taczng
witoknistg. Podstawa strzemionka, w cato$ci zachowana, otoczona jest réwniez
zgrubiata i limfocytami naciektg tkanka tgczng, tak ze okienko owalne nie zo-
stato przebite. Z mied$nia napinajacego btone bebenkowg i ze $ciegna miesnia
strzemiennego nie mozna sie doszukaé¢ ani $ladu. Powierzchnia wzgérka dobrze
zachowana, pokryta, jak i inne cze$ci $ciany jamy bebenkowej, tkankg ziarni-
nowa, przechodzacg w licznych miejscach w tkanke tgczng wibéknista, pokryta
miejscami wysepkami nablonka jednowarstwowego. Sciana jamy bebenkowej
w kierunku gérnym i tylnym okazuje nierbwnomiernie ograniczone nadzerki,
ktére dadzg sie w serii preparatéw $ledzi¢ az pod opone twarda, a wypetnione
sg to mtodg tkankg ziarninowga z grzybkami, to tkankg ziarninowga bez grzyb-
kéw, w innych miejscach tkanka taczng. W kilku komérkach sutkowych réw-
niez ziarnina z grzybkami, w innych sama ziarnina, lub nacieki limfocytowe
i leukocytowe i wybroczyny krwawe, lub tylko wybroczyny. Oprécz wyzej
opisanej tresSci stwierdza sie w jamie bebenkowej strzepki ztuszczonego nabton-
ka,'wylew y krwawe i wysepki wtoknika (Ryc. 2). Na przedniej i gérnotylnej
powierzchni kosci skalistej sg liczne nier6wnomiernie ograniczone nadzerki,
wypetnione ziarning lub tkanka tgczng. Grzybkéw na samej powierzchni kosci
nie znalaztem. Widoczna opona twarda na przedniej i tylnej gdérnej powierzchni
kos$ci skalistej, po stronie wewnetrznej nier6wna, strzepiasta, sama silnie zgru-
biata z licznymi naciekami zapalnymi, czeSciowo rozlanymi, czesciowo ognisko-
wymi. Powierzchnia wewnetrzna pokryta grudkami witoknika.

Obrazy te dowodzg, ze promienica ucha S$rodkowego, nadzerajac strop
jamy bebenkowej i kos¢ skalista w kierunku tylnogérnym, dostata sie na opone
twardg i spowodowata jej zapalenie promienicze wiéknikowe (Ryc. 1).

Kostne $ciany btednika réwne i gtadkie. Btednik btoniasty od kostnego
catkiem oderwany i w ksztatcie strzepow lezy w $wdetle btednika kostnego.
Widaé¢ tutaj rowniez kawateczki tkanki kostnej, ktére leza wolno w Swietle
btednika. Naciekéw ani grzybkéw w bitedniku nie znalaztem. Kawateczki
kostek dostaty sie tutaj prawdopodobnie przy pitowaniu kos$ci skalistej, a po-
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strzepienie blednika bloniastego nalezy przypisa¢ nieodpowiedniemu utrwa-
laniu. Nerw stuchowy i twarzowy tak w preparatach hematoksylinowych jak
i osmowych zmian patologicznych nie okazuja. Kanat tetnicy szyjnej wewne-
trznej oddzielony od jamy bebenkowej cienkg blaszka kostng, nieco nadzartg
od strony jamy bebenkowej. Tkanka okotonaczyniowa tej tetnicy zawiera
liczne rozszerzone i krwig wypeinione naczynia i nieliczne nacieki limfocytowe.

W Swietle kostnej cze$ci trabki Stuchowej znajduja sie kawateczki obu-
martych kostek, liczne resztki ztoszczonego nabtonka, tkanka ziarninowa po-

Ryc. 1

1. Jama czaszki. 2. Miejsce przebicia promienicy do jamy czaszki. 5. Ziar-
nina promienicza. 4. Ropief promieniczy.

dobna do tkanki ziarninowej w jamie bebenkowej i grzybki promienicy. Sciana
kostna pokryta miejscami zbitg tkanka taczng, miejscami nieco miodszg tkanka
taczng z naciekami limfocytow i komérek plazmatycznych, w innych znowu
miejscach tkanka ziarninowa, ktéra przechodzi w tkanke taczng widknista,
zawierajacg liczne fibroblasty. Tu i 6wdzie stwierdza sie wysepki nabtonka
jednowarstwowego wateczkowatego. W chrzastkowej czesci trgbki sg dobrze
utrzymane chrzastka i gruczoty trabkowe $luzowe; od $wiatta oddziela je sto-
sunkowo gruba warstwa zbitej tkanki tgcznej, w ktérej w miare zblizania sie
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ku Swiattu sa coraz to znaczniejsze nacieki, ztozone z limfocytow i komdrek
plazmatycznycli. Tuz przy S$wietle lezy warstwa ziarninowa nier6wna i nie-
pokryta nabtonkiem. Nizej wida¢ juz aparat chtonny jamy nosowogardiowej,
ktérego budowa jest zatarta, komdérki pomnozone a $luzéwka gardta z dobrze
utrzymanym nabtonkiem. Grzybkéw w dolnych cze$ciach tragbki nie znaleziono
a tylko bliznowaciejgcg lub zbliznowaciatg tkanke tagczng. Wedtug Sclim au-
sa nie mozna w starych bliznowaciejgcych ogniskach promieniczych znalezé

grzybkéw (D 6der lein).

Ryc. 2.
1. Miejsce przebicia promienicy do jamy czaszki. 2. Nerw stuchowy. 5. Ko-
mérki sutkowe. 4. Slimak. 5. Tetnica szyjna wewnetrzna. 6. Mioteczek.
7 Okienko owalne. 8. Przedsionek.. 9. Btona bebenkowa. 10. Grzybek
promienicy.

Te zmiany wiec w dolnej czesci tragbki stuchowej trzeba w naszym przy-
padku uwazac za najstarsze.

W preparatach mikroskopowych z mézdzku znalaztem obok silnie ob-
rzektej tkanki moézdzkowej, typowg budowe ziarniny promieniczej z grzybka-
mi, a wiec: tkanke ziarninowga sktadajaca sie z fibroblastow, komérek nabton-
kowatych i limfocytow, duzych histiocytow i z wiekszych komoérek z pianko-
watg stabo barwigca sie protoplazma i matym jadrem, licznych komérek plaz-
matycznych i z mtodych i starszych naczyn, ktére sa wypetnione silnie krwia.
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Wsrod takiej tkanki znajdujg sie wieksze grupy leukocytéw, wsrdd ktérych
lezg grzybki promienicy. W innych miejscach przewazajg fibroblasty i tkanka
taczna. W skrawkach z miejsca wejscia nerwu stuchowego, z miejsc otacza-
jacych guzy iropnie promienicze, oprécz obrzeku i przekrwienia zmian nie zna-
leziono. Sciana jamek w mézdzku zbudowana z tkanki tacznej, wsérod ktérej
mozna znalez¢ wszystkie wyzej wspomniane komérki, a tuz przy $cianie grupki
leukocytéw wielojadrzastycli.

Na podstawie protokotu sekcyjnego i moich badan dochodze
do nastepujacych wnioskow. Obducent nie znalazt przy sekcji
zadnego ogniska promieniczego ani w otoczeniu kosci skalistej ani
w odleglejszych narzadach, co znaczy, ze w naszym przypadku
zachodzita pierwotna promienica ucha S$rodkowego. Najstarsze
zmiany stwierdzono w cze$ci chrzastkowej trabki stuchowej, kto-
re to miejsce uwazam za punkt wyjscia schorzenia. Mozliwym to
jest przy stosunkowo czestym zuciu zdzbet, ktére, jak wiadomo,
moga sie whija¢ takze i w jamie nosowogardtowej. Nalezy przy-
ja¢, ze w naszym przypadku zatrzymato sie zdzbto lub inny po-
dobny przedmiot z grzybkami promienicy w okolicy gardtowego
ujscia trabki stuchowej. Po zniszczeniu $luzéwki trabki dostaty
sie grzybki promienicy do jamy bebenkowej. Tutaj czeSciowo zni-
szczyty kostki stuchowe i nadzarta zostala $ciana kanatu tetnicy
szyjnej wewnetrznej. Strop jamy bebenkowej w kierunku prze-
dniogérnym i tylnogérnym ulegt przezarciu i w ten sposob grzybki
przedostaty sie do moézdzku, powodujac tutaj guzki i ropnie pro-
mienicze. Po drodze zostato zakazonych kilka komérek sutkowych.
|est to wiec drugi zbadany doktadnie anatomi-
cznie i histologicznie przypadek promienicy
pierwotnej wucha S$rodkowego, znany w literaturze.
Pierwszy przypadek pierwotnej promienicy ucha srodkowego, opi-
sany przez Doderleina, roznitsie od naszego tym, ze z promie-
niczego zapalenia ucha wewnetrznego wzdtuz nerwu stuchowego
nastagpito zakazenie i zapalenie opon médzgowych

Promienica ucha s$rodkowego, nalezaca do bardzo rzadkich
schorzen, z braku charakterystycznych objawéw klinicznych zwy-
kle za p6zno dostaje sie w rece lekarza, lub tez, dostawszy sie, nie
bywa prawidtowo rozpoznana i wiedzie do zejscia $miertelnego.
Wczesnie i prawidtowo rozpoznana promienica ucha, jakby wy-
nikato z przypadk6éw rozpoznanych klinicznych, databy sie w ten
czy inny sposéb uleczy¢. Wedle opiséw autoréow, do objawdéw pro-
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mienicy ucha nalezg nastepujgce: 1. Bardzo przewlekty charakter,
2. bezbotesnos$é, chyba czasem lekkie bole gtowy, 3. nieznaczne za-
burzenia stuchowe, 4. w dalszym rozwoju twarde nacieki lub
ropienia w okolicy ucha, zewnetrznego, zwtaszcza wyrostka sutko-
wego, tub tez na odleglejszych miejscach np. szyi, 5. niezajecie
okolicznych gruczotéw chtonnych, 6. zmnie jszenie sie objawow pod
wpltywem jodku potasu, 7. na btonie bebenkowej zaciggniecia i za-
czerwienienia, nigdy za$ dotad nie spostrzegano przebicia. Ana-
tomopatologicznie promienicg ucha Srodkowego moze powstawac
pierwotnie (Do6derlein inasz przypadek), moze przejs¢ z oto-
czenia (Barth, Theissing, Rockene r-Wirth) lub tez prze-
rzutowo. Wrotami zakazenia przy pierwotnej promienicy ucha jest
trgbka, a moze by¢ tez, jak inni przypuszczaja, przedziurawiona
lub skaleczona btona bebenkowa. Jako zejscie promienicy ucha
Srodkowego dotychczas opisano: wyleczenie zupetne lub z defek-
tami, wkroczenie przez btednik lub przez zniszczenie kosci do wne-
trza czaszki z nastepowym zapaleniem opon moézgowych lub rop-
niami w mézdzku, promienicze zapalenie zatok wzglednie zyt we
wnetrzu czaszki i tworzenie przerzutéw w innych narzadach, two-
rzenie sie promieniczych ropni pozaoponowych. W leczeniu sto-
sowano diugotrwate wewnetrzne podawanie jodku potasu lub.
w dalszym stopniu rozwoju sprawy, chirurgiczne otwarcie jamy
bebenkowej, i komérek sutkowych.

Zdjecia mikrofotograficzne do niniejszej pracy wykonata
P. doc. dr J. Kowalczyk ow a, za co na tym miejscu sktadam
Jej serdeczne podziekowanie.
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Resume.

E. Demianczyk. Un cas dactinomycose primaire
deloreille moyenne.

L actinomycose cle loreille moyenne est une affeelion exlre-
mement rare, aussi la litterature scientifique ne connait-elle jus-
cpiici clue 18 eas cle cette maladie attacpiant loreille, respecti-
vement le rocher (os petrosum). Pour 18 cas observes, on ne pro-
cede a lautopsie gne dans 8, et I’on ne soumit que 4 cas a l’exa-
men microscopique. Une fois seulement il s’agissait d actinomy-
cose incontestablement primaire de loreille moyenne (Doder-
lein), de sorte que le cas que nons avons eu loccasion dobser-
ver serait le second, ou Taetinomycose primaire de loreille moy-
enne a ete minutieusement etudiee. 11 s’agissait d’une personne de
14 ans, filie dun ouvrier, chez laquelle on avait diagnosticjue
une meningite tuberculeuse. L’examen macroscopique decela des
lesions snivantes: plusienrs petites erosions remplies de granula-
lions rose pales sur la face antero-superieure du rocher, la dure-
rnere rnate sur la face interne avec de nombreuses ecchymoses et
des suffusions plus etendues, est tres epaisse sur le roclier et cou-
verte d une mince couche de detritus blanc-grisatre, dont I epais-
seur n’est pas uniforme. Apres avoir detache la dure mere, on voit
egalement sur la face postero-superieure de | 0os de petites erosions
occupees par des granulations. Dans | hemispliere du cervelet on
trouye plusieurs petites cavernules remplies d un liquide — creme
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avec de petits grains verdatres tirant vers le jaune. Le tissu com-
pact entourant les cavernules fait voir sur des coupes de nombreux
petits creux remplis d’un contenu blanc-grisatre et separes par des
cloisons plus ou moins epaisses formees par ce tissu. On ne decela
au microscope aucune perforation dans la membrane du tympan,
aucune blessure ou endroit suspect qui permettrait de supposer
I’existence d’une cicatrice soit dans le conduit auditif, soit dans la
membrane du tympan. Quant a cette membrane nieme, elle est
infiltree de lymphocytes et de cellules plasmaticpies. Son feuillet
propre est conserve, sa surface interne couverte d’epaissements
en forme de coussinet ou de champignon qui se composent de
lymphocytes, de fibroblastes et de cellules plasmatiques, et que
lepithelium des parties voisines commence a recouvrir ea et la
La caisse du tympan est remplie d agglomerations des granula-
tions, formees de fibroblastes, de nombreux jeunes vaisseaux re-
gorgeant de sang, de lymphocytes, de cellules plasmatiques, de
cellules epitheliales et de cellules isolees de plus grandes dimen-
sions a protoplasma spumeux.

Parmi les granulations, on distingue des grumeaux, plus ou
moins grands, formes par actinomyces. Les osselets de la caisse du
tympan sont en partie detruits. Dans la paroi de la caisse onaper-
eoit de nombreuses erosions cpii setendent en sens postero-supe-
rieur et antero-superieur et conduisent dans la cavite cranienne.
Elles sont remplies soit de jeunes granulations qui renferment des
grumeaux des actinomyces, soit de granulations legerement fi-
breuses qui n’en contiennent pas. Plusieurs cellules de T'apophyse
mastoide sont egalement pleines de granulations pareilles. Dans
le sens du labirynthe la paroi de la caisse du tympan nest erode
que ea et la, mais nulle part elle n’est pas perforee. Quant au labi-
rynthe, ou n’y observe que des alterations postmortelles. On con-
state dans la trompe dEustache la presence d infiltrations inflam-
matoires et I’on y trouve des granulations, devenues generalement
fibrenses, qui ne contiennent pas des actinomyces. Apres avoir
fait des coupes de cervelet, ou y trouva des granulations actino-
mycotiques d une structure typique, dans lesquelleson decela de
nombreux grumeaux des actinomyces. L’autopsie ne decouvrit
aucun foyer actinomycotique soit dans le rocher, soit dans les or-
ganes plus eloignes, dont il resulte que nous avons affaire a un
cas d actinomycose primaire de Toreille moyenne. Les lesions les
plus anciennes furent trouvees dans la trompe d Eustache que je
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considere comme le depart claffection. Cette supposition est d’au-
tant plus plausible si I’'on ne perd pas de vue qu’en macliant des
brins de paille une parcelle infectee par des actinomyces pu sintro-
duire dans la cavite naso-pliaryngienne a proximite de Torifice de
la trompe d Eustache. Apres avoir detruit la mugueuse de la
trompe, les colonies des actinomyces ont penetre dans la cavite du
tympan, ou ils detruisirent en partie les osselets et entamerent le
plafond de cette cavite en sens antero- et postero-superieur, de
sorte cju’ils finirent par s’insinuer dans le cervelet pour y pro-
chiire des tumeurs et des abces actinomycotigues. Il s’agit donc
du second cas d’actinomycose primaire de Toreille moyenne con-
nu dans la litterature medicale et minutieusement etudie au point
de vue anatomigue et histologigue.

Wrazenia z kursu doksztatcajgcego z O. R. L.
u prof. Portmanna w Bordeaux 4—17/V 111937 r.

Rok rocznie, od 11 lat pod koniec roku akademickiego, w lipcu odbywaja
sie w Bordeaux kursy doksztatcajagce z otorynolaryngologii. Klinika uniwer-
sytecka w Bordeaux, dzieki inwencji i wiedzy prof. Portmanna stata sie naj-
gtéwniejszym os$rodkiem francuskiej wiedzy otolaryngologicznej. Posta¢ prof.
Portmanna, jako naukowca, wyktadowcy i operatora oraz stawa jego kurséw
$cigga z catego $wiata liczne rzesze specjalistow naszej dziedziny. W biezacym
roku kurs zgromadzit 22 lekarzy nawet z krajéw pozaeuropejskich, jak z Gua-
delupy, Stanéw7 Zjednoczonych, Kolumbii, Syrii, Palestyny, Hondurasu.

Kurs dzielit sie na cze$¢ teoretyczng i praktyczng. Zrozumienie wyktadow
prowadzonych w jezyku francuskim wutatwiaty nam cudzoziemcom obrazy,
a zwitaszcza rysunki, wykonywane z wielkim talentem przez prof. Portmanna
na tablicach. Wyktady teoretyczne obejmowaty anatomie, fizjologie i patolo-
gie z zakresu naszej specjalno$ci, ponadto doktadne omawianie pizypadkow
biezagcych z materiatlu ambulatoryjnego, ze szczegélnym uwzglednieniem naj-
nowszych kierunkéw leczniczych. Pokazy i mniejsze zabiegi operacyjne jak
adenotomie, tonsillectoinie metodg Sludera, mucotomie, otwarcie wewnatrzno-
sowe zatok bocznych i wyktady teoretyczne odbywaty sie w Szpitalu Saint
Andre. Wieksze za$ operacje badz to uszne, czy na zatokach i krtani wykony -
wano w Szpitalu Tondu, lezagcym poza Bordeaux. Zapoznanie z technika ope-
racyjnag prowadzone byto wedtug $cisle okre$lonego planu. Wieczorem przed-
stawiano przypadek do operacji, omawiajac patologie i wskazania operacyjne.
Nastepnie wyswietlano film, uwidaczniajgcy poszczegé6lne etapy danego zabie-
gu operacyjnego. Drugiego dnia rano ponowne omoéwienie przypadku z rysun-
kami — a w7 koricu sam zabieg operacyjny. Po potudniu kursisci wykony-
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wali powyzszy zabieg na zwtokach, pod kontrolg prof. Portmanna i jego asy-
stentéw. Kurs operacyjny na zwitokach obejmowat: antrotomie, operacje dosz-
czetng ucha, otwarcie zatok zylnych, podwigzanie v. jugularis interna, a. caro-
tis interna i externa, a. lingualis, operacje zewngatrznosowe na zatokach czoto-
wych, szczekowych, operacje przy nowotworach zatok nosowych, jak transma-
xillonasalng, ethmoidectomie, z usunieciem gatki ocznej, usunieciem podnie-
bienia, plastyki nosowe, tracheotomie, thyrotomie, laryngofissure i larynge-
ktoinie. Wobec duzej ilosci dostarczonych zwtok mozna byto dobrze sie wy-
¢wiczy¢ w technice zabiegow.

Na szczeg6lna uwage zastuguje opracowana przez prof. Portmanna ope-
racja otwarcia saccus endolymphaticus przy zawrotach gtowy, operacje przy
nowotworach ztosliwych nosa i zatok bocznych, a szczegdlnie laryngectomia.
Przy laryngectomii zapoznano nas praktycznie na demonstrowanych kolejno
przypadkach i zabiegach operacyjnych z catym cyklem i sposobem zmodyfi-
kowanego przez prof. Portmanna leczenia operacyjnego, poczagwszy od rozpo-
znania nowotworéw zto$liwych krtani po przez wskazania, laryngectomie, na-
stepowg plastyke, az do catkowitego zabliznienia sie rany.

Wspomnie¢ réwniez nalezy o éwiczeniach praktycznych z bronchoezofa-
goskopii na u$pionych psach. Mozna byto sie réwniez zapoznaé¢ doktadnie ze
sposobami znieczulenia miejscowego, wykonywanymi przez lekarza anestezy-
ste i narkotyzera Dr Leduc’a. Cwiczenia praktyczne prowadzone byly pod
przewodnictwem samego prof. Portmanna i jego asystentow jak Doc. Dr Des-
pons, Dr Dr Berger i Barraud, szefa Kliniki.

W yktady teoretyczne z pokrewnych dziatbw zazebiajgcych sie z otolaryn-
gologig mieli profesorowie: Duperie (powiktania ostrych stanéw zapalnych
migdatkéw i gardta), Jenneny (cukrzyca i chirurgia), Petges (dermatologia),
Papin (zapalenia gruczotéw chitonnych szyi pochodzenia gruzliczego i ich le-
czenie), Lauret (patologia i rozwdj gruzlicy plucno-krtaniowej), Teulieres
(powiktania oczne i uktadu nerwowego pochodzenia nosowozatokowego),
Rechou (zdjecia rentgenowskie), docenci Broustet (sposoby leczenia zakazenia
og6lnego), Delmas-Marsalet (chronaksia przedsionkowa), Despons (badanie na-
rzadu réwnowagi).

Zajecia zazwyczaj trwaty od 9 rana do 8 wieczorem z dwugodzinng przer-
wg obiadowg, a kilka razy nawet do godz. 12 w nocy.

Celem blizszego wzajemnego zapoznania sie kursistéw na stopie towarzy-
skiej prof. Portmann wraz z zong swa urzadzit, w jedng z niedziel popotudniu,
w swej cudnej posiadto$ci, lezacej wsrdd winnic w poblizu Bordeaux, garden-
party, ujmujac i tym razem wszystkich swymi nadzwyczajnymi zaletami
towarzyskimi.

Na zakoriczenie kursu odbyt sie bankiet, na ktérym uczestnicy w stowach
goracych dziekowali prof. Portmannowi za ten ogrom pracy, za zapal i entu-
zjazm i che¢, z jaka dzielit sie z nami wszelkimi wiadomos$ciami ze swej tak
olbrzymiej skarbnicy wiedzy i doSwiadczenia klinicznego. Niewatpliwie te dwa
tygodnie spedzone u prof. Portmanna w klinice rozszerzyty bardzo nasz ho-
ryzont wiedzy otolaryngologicznej.

A. Radiyminski.
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Oceny i streszczenia czasopism zagranicznych.

Cheoallier Jackson, L. Jackson, J. Vialle: La bronchoscopie dans les affec-
tions broncho-pulmonaires. Str. 353, wyd. Delmas-Bordeaux.

W monografii tej rozwodzg sie autorowie obszernie nad rolg i znaczeniem
bronchoskopii dla celéw rozpoznawczych w cierpieniach oskrzeli i ptuc. Na-
stepnie opisujg przyrzady i metody badania endoskopowego dolnych drég od-
dechowych w ich schorzeniach ostrych i przewlektych oraz roszerzeniach aorty.
Osobng grupe stanowig nowotwory tych drég i ropnie ptuc. Leczenie endo-
bronchialne tych schorzen stosujg zwtaszcza przy astmie, wprowadzajac $rodki
znieczulajgce jak nowokaine 2% i adrenaline na btone $luzowg tchawicy
i oskrzeli, aspiracje przy roztrzeniach oskrzelowych oraz wyptékiwanie ropni
ptucnych, ich aspiracje i leczenie przy pomocy wlewan rozczynéw ol. enka-
lyptusowego itp. Leczenie nowotworéw przez wprowadzanie portoriéw rado-
wych na zgtebniku, zwezeri bliznowatych i twardzielowych drogg rozszerzenia
kateterem sztywnym i bolcami. Wreszcie usuwanie ciat obcych ze wspomnia-
nych drég oddechowTych, lezagcych wolno i wklinowanych, ciat twardych oraz
peczniejgcych. Autorowie zatrzymujg sie dtuzej nad technikag ich wydobywa-
nia i opisujg wazniejsze przypadki z wtasnej kazuistyki.

A. L.

A. Hooelague, Ol. Monocl i Il. Eorancl: Le thorax-anatomie medico-chi-
rurgicale. Str. 325, Ed. Maloin.

Zawiera opis szczeg6towy narzadow klatki pierskwej i jamy brzusznej
ich topografie u cztowieka zywego na podstawie zdje¢ rentgenologicznych
zwyktych i kontrastowych ptuc oraz przetyku. Autorzy omawiajg nastepnie
caty szereg typowych zabiegéw chirurgicznych ptuc $rédpiersia i przetyku,
operacje plastyczne itp. Bronchoesofagoskopia jako metoda diagnostyczna
zmian zapalnych i nowotworédw przetyku i oskrzeli zajmuje tu do$¢ obszerny
rozdziat. Rowniez zabiegi operacyjne w dolnych drogach oddechowych i prze-
tyku a w szczegélnosci metodyka wydobywania ciat obcych z ich $wiatta zo-
staty tu nalezycie oméwione. Podrecznik ten zawierajacy 125 czeSciowo barw-
nych rycin stanowi cenny nabytek takze i dla naszej specjalnosci.

A. L

M. Pierre Chadonrue: L’atelectasie du parenchyme sain dans la tubercu-
lose pulmonaire. Ed. G. Doin — 40 fr.

Na wstepie autor zajmuje sie¢ zagadnieniem powstawania niedodmy oraz
zapadniecia sie migzszu plucnego w wypadkach nagtego zatkania oskrzela
drugorzednego przez cialo obce. Przedstawia zmiany drobnowidowe w obu
tych typach niedodmy ptuc, obraz kliniczny, ktéry rdézni si¢ zasadniczo w ob-
jawach tzw. niedodmy na tle zmian przewlektych, zwezajagcych wieksze pni
oskrzeli (atelektaza rozlana ptatowa) od tych, ktére powstajg nagle i trwaja
kréotko (atelektaza ostra przejSciowa). Osobng grupe tych atelektaz stanowi
niedodma wywotana wysiekiem wzgl. odma optucnowa a nastepnie tzw. typy
niedodmy cze$ciowej w gruzlicy ptuc u dzieci. W konAcu omawia patogeneze
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i obraz kliniczny niedrozno$ci odruchowej drobnych oskrzeli, prowadzacej do
typu rozlanego niedodmy ptatéw ptucnych.
A. L.

Yoes Sauoain: L’espace ponto-cerebello-petreux. Ed. Doin, str. 131, 1936.

W tytule wymieniona okolica tylnego dotu czaszkowego jest obecnie czym
raz czesciej przedmiotem zabiegdw operacyjnych w powiktaniach ostrych
i przewlektych zapalen ucha $rodkowego jak niemniej tez nowotworéw wy-
chodzacych z nerwu stuchowego i opon mézgowych. Autor daje wpierw ob-
szerny rys anatomo-topograficzny tej cze$ci podstawy czaszki, wylicza szereg
anomalii w przebiegu naczyn krwionosnych i nerwéw, ktére majg znaczenie
przy wykonywaniu zabiegéw operacyjnych tamze. Kazdy ustep ilustrowany
jest wyborowymi rysunkami z preparatdw oraz szematycznymi. W szczeg6l-
no$ci zajmuje sie omoéwieniem przebiegu art. cerebelli ined. i auditiva int., jako
tych, ktére majg znaczenie dla zabiegéw operacyjnych w tej okolicy. W dru-
giej czesci zajmuje sie trudnos$ciami technicznymi w wyborze ciecia i sposo-
bach operacyjnego odstoniecia kata mézdzkowo-mostowego. Opisuje wiec
szczegbtowo trepanacje podpotyliczng obustronng spos. Clovis-Vincenta w przy-
padkach guzéw nerwu VIII-go. Craniotomia potyliczna jednostronna w celu
przecigecia nerwu przedsionkowego przy uporczywych zawrotach gtowy. Od-
stoniecie boczne wspomnianego kata dla drenazu szerokiego worka oponowego
drogg przez tréjkat Trautmanna w wypadkach meningitis purul. otogenes.

A L.

P. Coussieu: Essai de traitement de la polypose nasale. Str. 130.
Degrange-Paris.

W rozwazaniach nad patogeneze recydywujgcej polipozy btony $luzowej
nosa, autor odréznia nastepujace typy polipdw nosa: 1 Twory polipowate
z przewaga zmian zapalnych jak to polipy zapalne z tworzeniem sie drobnych
ropni w ich wnetrzu. 2. polipy teleangiektatyczne, $luzowiaki wrzekome, twory
polipowate o budowie guzéw nowotworowych jak: polipy torbielowate, gru-
czolakowate, naczyniaki i witdkniaki naczyniowe. Co do istotnych przyczyn
ich powstawania nalezy wzigé¢ pod uwage wptywy nerwowe, zakazenie, zapa-
lenie koSci jamy nosa, zaburzenia angioneurotyczne i skaza limfatyczno-wy-
sieckowa. Z punktu widzenia leczniczego nalezy zwréci¢ uwage na to czy przy-
czyng tych nawrotéw nie jest przypadkiem przewlekie zapalenie zatok sito-
wych i szczekowej, ktére trzeba koniecznie radykalnie usungé. Inaczej bowiem
nawet po gruntownym wycieciu polipéw w przewodach sprawa powraca, dajac
powdd do tzw. polipozy ukrytej nosa. Przyczyng tych przewlektych stanéw
zapalnych zatok bocznych nosa moze by¢ tez kita, wrodzona i nabyta.

A. L.

Roger Maspetiol: Les suppurations exocraniennes d’origine otigue. Str.
110. Ed. M. Yigne 937.

Autor opisuje powiktania zewnatrzczaszkowe w nastepstwie zapalen pira-
midy kos$ci skalistej. Miejscem ich wyjscia sg przyczepy miesni na podstawie
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piramidy wzdtuz ktérych pochewek ropienie sie posuwa w dét wzglednie na-
czynia krwiono$ne moga tez utatwiaC przenoszenie sie ropienia z kos$ci skalistej
w gtgb szyi. Najdoktadniej znane sa te najczestsze powiktania wychodzace
z wyrostka sutkowego. Te za$, ktérych punktem wyjscia jest piramida kosci
skalistej, majg najwiekszg rozmaito$¢ w obrazie klinicznym. 1. Osteitis sous-
labyrinthigue daje pow6d do wytworzenia sie ropnia wzdtuz rynienki art. ca-
rotis int. ku tozy poza wyrostkiem rylcowatym i nastepnie na fascie gieb.
szyjng. 2. Zapalenie szczytu piramidy (osteitis apicis pyr.) daje réwniez tosamo
powiktanie ze strony gardta, proces posuwa sie¢ wzdtuz m. tensor veli pal. na
podniebienie miekkkie wzglednie idzie wzdtuz trgbki Eust. jako ropien ze
szczytu, otwierajacy sie przy torus tubar. 5 O wiele rzadziej przebicie si¢ ro-
pnia ze szczytu ma miejsce przez for. lacerum anter. do worka oponowego
Petroapicitis super, ponadbtednikowa jest najczesciej przyczyng ograniczonego
ropnia zewnatrzoponowego w tylnym dole czaszkowym, ktéry moze w rzad-
kich bardzo wypadkach wydosta¢ sie na zewnatrz przez for. lacerum poster,
rzadziej drogg ubytkdéw sekwestracyjnych. Kazdy z tych ewentualnosci jest
omoéwiony doktadnie z punktu widzenia anatomii topograficznej, symptoma-
tologii klin. i otochirurgii.
A. L

Daligand Pierre: Contribution a Tetude de la syphilis du bougeon incisif
dans la syphilis hereditaire (Lyon 936).

Autor spotykat przy kile wrodzonej twory w obrebie szczeki gdrnej, ktére
przypominaty procesy zapalne w kos$ci tuz ponad zebem siecznym gérnym. Sg
to jego zdaniem zaburzenia dystroficzne kos$ci miedzyszezekowej (os inter-
maxillare). Przedstawia 12 takich przypadkéw, opisujagc doktadnie zmiany hi-
stologiczne, wystepujace stale jako proces zapalny przewlekty kosci z jej zwi6-
knieniem. Zeby szczeki gérnej wykazujg zmiany dystroficzne, charakterysty-
czne dla kity wrodzonej (Hutchingson) najsilniej rozwiniete witasnie w obrebie
zebéw siecznych. To tez opisane zmiany sa niejednokrotnie cennym przyczyn-
kiem rozpoznawczym dla kity wrodzonej.

A. L.

J. Ramadier — R. Causse: Traumatisme de Toreille, fractures du rochcr,
coups de fen de Toreille, commotions tabyrinthigues, expertises en otologie.
130 str. + 43 fig. — 45 Ir. Masson-Cie.

Urazy ucha zdarzajg sie w dobie obecnej do$¢ czesto i to nietylko ostre,
silne, wywotane gwattownymi wybuchami pociskébw armatnich, min itp., lecz
czeSciej o wiele jako urazy stuchowe przewlekte, bedace nastepstwem pracy
zawodowej, maszyn w przemys$le, wzglednie huku broni palnej u wojskowych:
Monografia ta rozpada sie¢ na nastepujace dziaty: 1 Urazy ucha zewnetrznego,
btony bebenkowej i ucha $rodkowego. 2. Ztamania $cian kostnych ucha $rod-
kowego. 2. Ztamania $cian kostnych ucha wewn. 5. Obrazenia ucha postrzato-
we. 4. Wstrzasy btednika. 5. Orzecznictwo sgdowo-lekarskie w otologii. Rozdziat
t-szy daje wyczerpujacy opis uszkodzern urazowych ucha zewnetrznego i spo-
sobéw ich leczenia tj. perichondritis, haematoma auriculae, zwapnien chrzastki
matzowinowej oraz ciezszych jej obrazeh w postaci utraty czeSciowej i catko-
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witej. Pekniecia urazowe btony bebenkowej i ich ocena sadowo-lekarska.
11-¢'i rozdziat zajmuje sie urazami ucha $rodkowego, przy peknieciach podsta-
wy czaszki przy zabiegach operacyjnych i obrazeniach podczas porodu. Kazdy
ustep zawiera szczegétowy opis objawdéw klinicznych oraz zmian drobnowido-
wych w uchu $rodkowym i wewnetrznym. Nastepstwom i powiktaniom wc-
wnatrzczaszkowym, stojacym w7 zwigzku z powyzszymi obrazeniami posSwieca
autor duzo miejsca, dajac przy kazdym rzadszym przypadku (z wiasnej kazui-
styki) szczeg6towy opis objawéw klinicznych oraz odno$nych rentgenogramoéw,
na zasadzie ktorych ustalat stopieri uszkodzenia, jego powiktania oraz leczenie
nastepowe. Rozdziat Ill-ci traktuje o obrazeniach postrzatlowych ucha. | tu
znéw bogatg kazuistyke tych obrazen dzieli na 4 kategorie: 1. Uszkodzenia
ucha zewnetrznego i jego najblizszej okolicy, 2. ucha $rodkowego bezpos$rednie
i posrednie, 3. ucha wewnetrznego wraz z nerwem VIlIl-mym oraz 4. powiktania
wewnatrzczaszkowe stojace w zwigzku z tymi obrazeniami. Kazdy ciekawszy
przypadek obja$nia autor rysunkiem schematycznym oraz odpowiednimi zdje-
ciami rentgen, czaszki. W rozdziale IV-tym omawia uszkodzenia zawodowe
narzadu stuchowego i ich profilaktyke ze stanowiska higieny spotecznej (walka
z hatasem idicznym). Ostatni rozdziat traktuje o orzecznictwie w O. R. L,
wTr ktérym autor rozwija szczegétowo wszystkie zagadnienia i trudnos$ci w oce-
nianiu nastepstw pourazowych narzadu stuchowego prostych i powiktanych.
Wykrywaniu symulacji i gtuchoty posSwieca tez duzy ustep. Wreszcie zestawia
tabelarycznie procentowo$é¢ niezdolnosci do pracy zawodowej po uszkodze-
niach wypadkowych i zawodowych poszczegélnych odcinkéw narzadu stucho-
wego na podstawie tzwr. ,formuty Balthazara“ oraz witasnego doswiadczenia.
Okre$leniem wysokos$ci przyznawania rent inwalidzkich po urazach ucha w stu-
zbie wojskowej, koficzag autorowie te obszerng monografie, ktéra ujmuje wy-
czerpujagco w tytule wymieniony temat i tymsamyin stanowi cenny podrecznik,
przeznaczony do uzytku nietylko otolaryngologa lecz takze i lekarzy sadowych.

A. L

Protokot z Walnego Zebrania

Polskiego Towarzystwa Otorynolaryngologicznego
odbytego dnia 6 lipca 1937 roku we Lwowie.

Obecnych cztonkéw 32.

i. Zebranie zagaja Prezes T-wa Dr ,/. Czarnecki poswiecajgc diuzsz
przemowienie tradycji zjazdow7 otolaryngologéw polskich i wygtasza wspom-
nienie poswiecone zmartym w tym roku wybitnym laryngologom polskim
$p. Prof. Wasomskiemu i Drowi SzumlaAskiemu, wzywajgc obecnych do ucz-
czenia Zmartych przez powstanie.

Na przewodniczacego zebrania proponuje Dra Peskiego a na sekretarza
Dra lwaszkiewicza, co zebrani przyjmuja.

19
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Przewodniczacy oddaje gtos sekretarzowi zebrania.

2. Sprawozdanie sekretarza (Dr Alter).

3. Sprawozdanie skarbnika odczytuje sekretarz (Dr Alter).

4. Sprawozdanie redaktora Polskiego Przeglagdu Otolaryng. Prot.Laski
micza.

Po odczytaniu sprawozdania kasowego prosi Prot. Laskiewicz o rychte
nadsytanie sktadek cztonkowskich,' aby nie opéznia¢ tym wydawnictwa.

5. Sprawozdanie delegata na zjazdy miedzynarodowe Doc. A. Dobrzan-
skiego.

6. Wybér delegatow na zjazdy miedzynarodowe, ktérymi zostali: Prot.
Szmurto, Prof. Laskiewicz i Doc. Dr Dobrzanski.

Prot. Zalewski uwaza, iz wydawnictwo Przeglagdu stoi na wysokim pozio-
mie i doréwnuje w zupetno$ci tego rodzaju czasopismom zagranicznym za co
sktadam Prof. Laskiewiczowi podziekowanie. Moéwi dalej o koniecznosci stara-
nia sie w Ministerstwie o statg subwencje dla wydawnictwa. Uwaza dalej iz
takgz subwencje powinny dawaé¢ poszczegblne oddziaty otolaryngologiczne.

Dr Karbowski oznajmia, iz od przysztego roku jego oddzial chetnie wy-
asygnuje odpowiednig sume jako stata subwencje dla Przegladu.

Wyboér Zarzagdu.

Doc. Dobrzanski proponuje wybér ,komisji matki”, ktéraby wytonita
kandydatéw do zarzgdu T-wa. Do komisji wchodzg Prof. Laskiewicz, doc.
Dobrzanski, doc. Dylewski i Dr Schwarzbart.

Jako kandydatow wybrano na prezesa T-wa Prof. Laskiewicza i Dr Czar-
neckiego, na wiceprez. Dra Brzosko, Doc. Dobrzanskiego, i Doc. Dylewskiego.
W wyniku gtosowania na wiceprezeséw wybrani zostajg Doc. Dobrzanski i Dr
Brzosko. Le wzgledu na to, iz kandydaci na prezesa Prof. Laskiewicz i Dr Czar-
necki otrzymali po réwnej ilosci gtoséw, gtosowanie powtérzono. W drugim
gtosowaniu przechodzi kandydatura Prof. Laskiewicza.

Dr Alter w imieniu swoim jako sekretarz i w imieniu skarbnika zrzeka sie
dotychczasowych funkcji.

Dr Karbowski zwraca sie do Dra Altera o cofniecie swej rezygnacji ze
stanowiska sekretarza, Dr Alter stanowczo rezygnacje swoja podtrzymuje.

Dr Brzosko proponuje, aby caly zarzad wybrany zostat z jednego $rodo-
wiska.

Dr Schwarzbart zwraca uwage na statut, ktéry moéwi, iz siedzibg Zarzadu
jest Warszawa.

Dr Brzosko uwaza, iz praca jego jako wiceprezesa z powodu nieobecnosci
prezesa w Warszawie bedzie utrudniong wobec czego prosi o skreslenie Go ze
stanowiska wiceprezesa i stanowisko swoje podtrzymuje pomimo sprzeciwu
zebranych.

Przwodniczacy prosi o podawanie kandydatur na sekretarza i skarbnika
Na sekretarza proponuje Prof. Laskiewicz, Dr Mosciskeréwne, a na skarbnika
Dr Karbowski proponuje Dra Ankudowicza. Podane kandydatury przechodzg
przez aklamacje.

Dr Swiattowski stawia kandydature na wiceprezesa DraPeskiego: kandy-
datura Dra Peskiego przechodzi przez aklamacije.

Prof. Zalewski podnosi wielkie zastugi Dra Czarneckiego potozone dla
Polskiego T-wa Otolaryngologicznego w ciggu dziesieciu lat na stanowisku
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prezesa i dziekujagc Mu osobiscie proponuje zebranym uczci¢ Go i podziekowac
Mu w odpowiedni sposdb.

Prof. Laskiemicz stawia wniosek nadania [)rowiCzarneckiemu godnosci
cztonka honorowego T-wa. Dr Czarnecki godnosci tej nie przyjmuje zaznacza-
jac, iz nie bytoby to nawet zgodne ze statutem T-wa.

Dr Karbowski wspomina o wielkiej energii Dra Czarneckiego i Jego za-
stugach, dzieki ktérym Sekcja Warszawska w swej pracy rozwijata sie dosko-
nale, za co wyraza Drowi Czarneckiemu uznanie i podziekowanie.

Przewodniczacy oznajmia o wyborze miejsca nastepnego zjazdu w r. 1939
i tematach zjazdowych. Jako miejsce nastepnego zjazdu w7 r. 1939 wybrano
Warszawe, jako tematy programowe wybrano zaproponowany przez Prof.
Zalewskiego ,Schorzenia zawodowe narzadu stuchowego" i zaproponowany
przez Prof. Laskiewicza ,Technika operacyjnego leczenia ostrych i przewle-
ktych schorzen zatok czotowo-sitowych u dorostych i dzieci".

Sekretarz Walnego Zebrania
Dr Jarostaw Iwaszkiewicz.

Sprawozdanie kasowe
Redakcji Polskiego Przegladu Otolaryngologicznego za czas od 1 VII. 1936
do 4. VII. 197 roku.

Wp’rywy.

Dochody redakcji 153,40 zt
Ogtoszenia 344,00
Sekcja Pozn. Pomorska 264.00,,

Za ogtoszenie Nasierowskiego

wr poprzednich numerach 171,08,
Klinika Otolaryngol. U. P. 300,00,,
T-wo Otolaryng. Warszawa  385,00,,

500,00 ,, Wydatki.
» » " 600,00 ,, Drukarni Uniwersyteckiej 2 765,54 zl
Poz. conta Przegl. w PKO. 13146 ,, W ydatki kancelaryjne,
Klinika Otolaryng. U. S. B. 150,00,, korespondencja, i prze-
Dr Schwarzbart (Krakéw) 75,00,. sytka czasopisma 108,25 zt
Razem 287394 zt Razem 287379 zt
Saldo na dzien 4 lipca 1937 roku — zt 0,15.
Redaktor Prof. Dr A. Laskiewicz. Sekretarz Dr ./. lwaszkiewicz.
Rozliczenie Redakcji Polskiego Przegladu Otolaryngologicznego .
z Drukarnig Uniwersyteckg w Poznaniu za czas od 1. VII. 1936 do 4. VII. 1937 r.
Druk zeszytu 3—4,Tomu X1 1 156,00 zt
Druk zeszytu 1—2, Tomu X111 1 390,00 ..
Druk zeszytu 3—4, Tomu X111 2 119,00 ,,
Razeni 466500 zl
W ptacono dotychczas drukarni 276554 zt
Pozostato do uregulowania drukarni 1899,46 zt

Dr /. lwaszkiewicz
Sekretarz Redakcji.
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Protokoty z posiedzen Sekcji Krakowskiej

Polskiego T-wa Otolaryngologicznego
dnia 12 listopada 1936 r.

Prof. Dr Miodonski: Przyczynek <chorej po operacji rady-
kalnej konserwatywnej. Okresowo wyciek od 7 lat z lewego ucha.
Od miesigca zawroty i bdle gtowy. Duzy ubytek dobrzezny btony, w nim
masy perlakowe. Podczas zabiegu usunieto trzon Il kosteczki stuchowej, ziar-
nine i rope z masami perlakowymi. Obecnie po 6-ciu miesigcach widoczna
w btonie centralna blizna z siateczkg naczyn, powstata po przyzegnaniu
brzegéw perforacji kwasem tréjchlorooctowym, wyrostek diugi pierwszej ko-
steczki i strzemigczko. Stuch do sze$ciu metrow szeptu.

Tenze: Przypadek chorej w cztery lata po usunieciu krta-
ni z powodu raka podstawowowo-komoérkowego. Chora zdeka-
niulowana, bez nawrotéow.

Tenze: Przypadek: siedemdziesieciodw uletniej chorej z o-
bustronnym nagtym porazeniem nerwu krtaniowego dolnego.
Duszno$¢ zmusita do wykonania tracheotomii. Porazenie to, jako jeden z ob-
jawow zespotu pseudoopuszkowego nie osiagneto jeszcze drugiej fazy t. j.
porazenia mig$ni przywodzacych.

Dr Przeworski i Dr Popek: Przypadek ropnia mézgu. U Zoinie-
rza z ostrym ropnym zapaleniem ucha niedtugo trwajagcym, na czwarty dzien
pobytu w szpitalu wystapity dreszcze i gorgczka ponad 38° C. W czasie an-
tromastoidectomii (Dr Przeworski) stwierdzono jedynie pare komérek zro-
piatych i ziarnine w jame sutkowej. Po zabiegu tetno okoto 48 min., ciepto-
ta nieco opadta, objawdédw neurologicznych nie byto. W kilka dni pézniej béle
gtowy, objawy oponowe z pleocytozag 5410 mm3 W czasie drugiego zabiegu
(Dr Popek) wusunieto komorki w nasadzie wyrostka jarzmowego, komarki
okololabiryntowe, dochodzace prawie do otworu stuchowego wewnetrznego.
Opona $redniej i tylnej jamy niezmieniona. Po zabiegu cieptota opadta, tet-
no 40—50/min., pleocytoza 277, silne bé6le gtowy z powodu ktérych w 10 dni
p6zniej spunktowano $rednig jame, natrafiajgc na ropien. Setonowanie, po
15 dniach z powodu retencji drenowanie ropnia. Obecnie ropiefn zamkniety.

Prof. Dr Miodonski w dyskusji stwierdza, ze przy ropniach mézgu
mozna mowi¢ o wyleczeniu najwcze$niej dopiero po upitywie 2 lat, na do-
wod czego przytacza przypadek, operowany w stanie bardzo ciezkim, z za-
krzepem zatoki i zyty szyjnej oraz ropniem mézdzku; w 4 lata u tego cho-
rbgo po zabawie wystgpity béle gtowy, dreszcze, gorgczka do 40° C, boéle
w okolicy blizny pooperacyjnej. Przy przyjeciu stwierdzono jame po ra-
dykalnej wyskdrzona bez $ladu wydzieliny, blizna za uchem byta rozpulch-
niona, zaczerwieniona, silnie bolesna, za$ w czasie zabiegu natrafiono po
okrojeniu blizny w gtebokosci 1,5—2 cm, pseudocyste mézdzkowga, wypetniong
ciecza z6ttawa, ostro odgraniczong od dotu. Ptyn moézgowo-rdzeniowy metny
w dniu operacji, w dwa dni stat sie zupeilnie ropnym, objawy zapalenia
tkanki moézdzkowej sie nasilaty, przez rane wydobywata sie miazga moz-
dzku, z cysterny przy punkcji otrzymywano duze ilosci ptynu, wystapita
anizokoria, porazenie nerwu odwodzacego. W tym stanie zabrano chorego do
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domu. Dr Schwarzbart omawia obserwowany przez siebie przypadek
ropnia ptata skroniowego po ostrym zapaleniu ucha $rodkowego, dwukrot-
nie operowanego poprzednio z powodu niezamkniecia sie przetoki. Po gry-
pie przyszto zaostrzenie; odstonieto opony, znajdujac wypuklenie opony S$re-
dniej jamy. W 9 dni p6zniej nastagpito zwolnienie tetna, narastajgca sennosg¢,
w 11 dniu mrowienie w- nodze po przeciwnej stronie, wytrzeszcz i bolesnos¢
gatki ocznej. Prawie w agonii nacigt ptat skroniowy i drenujac doprowa-
dzit ropien do wyleczenia, ktére trwa 11-ty rok.

Dr Schwarzbart: Przypadek miesaka nadgardzieli u chorego
w postaci guza zajmujgcego wiecej lewga strone, z dolegliwos$ciami gardla-
nymi od kliku miesiecy, z powiekszeniem gruczotéw, wciggnieciem bton be-
benkowych i zmianami przewodnictwa kostnego. Po trzech nasSwietleniach
promieniami Rentgena nastgpito zmniejszenie guza do Y, ustgpito wciaggnie-
cie bton bebenkowych i zmiany przewodnictwa.

W dyskusji Prof. Dr Miodonhski demonstruje chorego z migsakiem
migdatka i powiekszeniem gruczotdw, gdzie nasSwietlanie promieniami Rent-
gena dato réwniez szybkie zmniejszenie sie guza i gruczotow.

Dr Schwarzbart: Przypadek ostrego zapalenia zatok sito-
wych i szczekowej u chtopca z wytrzeszczem gatki i obrzekiem powiek
lewego oka, bolesnoscig okolicy kos$ci tzowej, z rentgenologicznym zaciem-
nieniem tychze zatok, z obecnoscig ropy w $rednim przewodzie. Wobec uste-
powania sprawy wysuwa referent problem dalszego leczenia.

Dr Popek wypowiada si¢ za dalszym wyczekiwaniem, Prof. Dr Mio-
donsk wypowiada sie za otwarciem ws$ré6dnosowym sitowek jedynie w razie
nasilania sie objawoéw, wzrastania leukocytozy, zwiekszania sie rentgenolo-
gicznego wysycenia zaciemnienia sitowek.

Prof. Dr Miodonski: Przypadek ropow icy okologardzielowej
¢ d. (v. posiedzenie z 8. X. 1936 Pol. Przeglad Otolar. XIIl. z. 1—2 str. 236).
( horg naswietlano promieniami Rentgena. Obrzek malat lub rést, wystgpito
rozmiekczenie pod sk6ra, po nacieciu wytworzyta sie przetoka, druga po-
wstata samoistnie. Badanie bakteriologiczne ropy, badanie histologiczne wy-
cinkéw z ziarniny nie wykazaty cech promienicy, mimo wszystkich jej cech
klinicznych. W styczniu zgtosi sie chora do dalszego naSwietlania promie-
niami Rentgena.

Dr Wadon: Przypadek raka ucha $rodkowego: V. Pol. Prze-
glad Otolar. XIIl. z. 3—4 str. 327. Przyp. U.

AV dyskusji Prof. Dr Miodonhski podkresla, ze ani zdjecia rentgenolo-
giczne ani objawy neurologiczne nie daja pojecia o rozmiarach nowotworu
zwtaszcza w okresach wczesnych. Leczenie operacyjne nie ma szans, gdyz
chorzy zgtaszajg sie zapézno, kiedy juz zabiegu doszczetnego nie daje sie
przeprowadzi¢. Drogg operacyjng stwarza sie dostep dla energii promieni-
stej. Przy przewlektym zapaleniu ucha istniejg podobne warunki, jak na
pograniczu cze$ci pochwowej i szyjki macicy, wynikiem proceséw zapalnych
przewlektych ucha jest perlak, za§ w macicy rak. Najwiecej jeszcze po-
dobienstwa z rakiem ucha Srodkowego wykazuje carcinoma fistulosum przy
ropnym zapaleniu szpiku kostnego. Dr Schwarzbart przytacza przypa-
dek raka przewodu, gdzie sprawa przez diuzszy czas robita wrazenie ropo-
toku z wypryskiem nastepnym. Po naSwietlaniach Rentgenem wystgpita w 15
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mies. recydywTa, ktéra po powtdrnym naswietleniu znikneta. Tenze wskazu-
je réwniez na diatermoagulacje jako jedng z metod leczenia. Prof. Dr Mio-
donski sadzi, ze przy tej metodzie mozna ze wzgledu na warunki miejsco-
we wyrzadzi¢ duze szkody. Dr Schneebaum przytacza przypadek raka
ucha $r. u dziecka z podobnymi klinicznymi objawami, jak w przypadku
przedstawionym. Nowotwo6r wyrasta!l do przewodu i tworzyt za uchem guz.
Podczas zabiegu chirurgicznego wystapito silne krwawienie. Dwukrotne ba-
danie wycinkdw z guza dato obraz sprawy zapalnej, dopiero badanie wycin”
kéw7 z gruczotéw stwierdzito utkanie raka ptaskokomoérkowego.

Dr Schneebaum: Przypadek ropnego zapalnego opon w prze-
biegu ostrego zapalenia ucha $rodkowego u dziecka z bélami gtowy, goracz-
ka do 40° C, obrzekiem, zaczerwienieniem btony bebenkowej, bolesnoscia
uciskowg wyrostka sutkowego. W 10-tym dniu wykonano paracenteze. Ob-
jawy oponowe, pleocytoza 2,200/mm:. Mimo tego obrazu chorego leczono pun-
kejami ledZzwiowymi, po 2 dniach cieptota opadta, sprawa sie¢ powoli uspo-
koita. Nasuwa sie pytanie, czy w tym przypadku zapalenie opon byto uszne-
go pochodzenia i jakiemi ewentualnie szta drogami?

W dyskusji Prof. Dr Miodonski stwierdza, ze istniejg przypadki wy-
leczenia konserwatywnego ropnego zapalenia opon mézgowych nawet uszne-
go pochodzenia i przytacza przypadek, gdzie przy chonicznym uchu pleo-
cytoza wynosita 10,000/mm:. Na drodze konserwatywnej uzyskano wylecze-
nie. Przy ostrym zapaleniu ucha $rodkowego i zapaleniu opon trzeba odcze-
kaé, zwdaszcza przy ustepowaniu objawo6éw, natomiast przy ich nasilaniu sie
trzeba operowaé. Nieraz po pewnym czasie moga Wlystapi¢ objawy ognisko-
we, $Swiadczace o ropniu.

W czeSci drugiej, poSwieconej Walnemu Zebraniu, po ztozeniu spra-
wozdan uchwalono absolutorium ustepujagcemu Zarzgdowi, wybrano nowy
Zarzad w osobach: Prezes: Prof. DrMiodonski, Wiceprezes: Dr Spira, Se-
kretarz: Dr Wadoh.

Dnia 10 grudnia 1936 r.

Dr Schneebaum: Przypadek raka gardzieli cd. (v. Posiedzenie
z 8. X. 1936). Po diatermokoagulacji i naswietleniu promieniami rentgena
sprawa sie cofa.

Prof. Dr Miodonski stwierdza, ze t3 metodg Schinz otrzymywat bar-
dzo dobre wyniki przy rakach korzenia jezyka, fatdu tréjkatnego, przy in-
nych lokalizacjach w jamie ustnej i gardzieli wyniki byty7 gorsze. Uwaza
za konieczne nasSwietlanie chorych petng dawka jednorazowo.

Dr Schneebaum przedstawia przyhadek chtopca z zapaleniem ucha $rod-
kowego na drugi dzien po zaburzeniach zotgdkowo-jelitowych, z bezbolesnym
obrzekiem przed i ponad matzowing uszng w 5—tym dniu. szczeko$ciskiein
i bolesno$cig uciskowag wyrostka jarzmowego. W 10-tym dniu mimo cofnie-
cia sie objawdéw zapalnych w obrazie btony bebenkowej i powrotu stuchu
do normy wykonano paracenteze, nie otrzymujac zadnej tre$ci. Obecnie
obrzek dotyczy tydko okolicy przedusznej.

Prof. Dr Miodonski sktania sie do przyjecia procesu w przestrzeni
okotogardtowej, w lozy przyusznicy. Dr Schwarzbart wypowiada sie za



Protokdty z posiedzen Sekcji Krakowskiej P. T. O. 295

procesem zapalnym w przyusznicy, gdyz brak zmian w jamie nadgardzie-
lowej, brak zapalenia migdatkéw przemawia przeciw zajeciu przestrzeni oko-
togardzielowej, uwaza za konieczne zdjecie rentgenologiczne, badanie leuko-
cytozy, wyklucza istnienie ogniska ropnego. Dr Spira wypowiada sie za
zapaleniem wyrostka jarzmowego, przytacza przypadek szkarlatynowego za-
palenia ucha srodkowego, gdzie po antrotomii wystagpito ograniczone zapale-
nie wyrostka jarzmowego z nastepowym wydzieleniem sekwestru przez prze-
toke. Dr Schneebaum zaznacza, ze chory szkarlatyne juz przebyt, za$ o za-
paleniu przyusznicy nie myslano. Prof. Dr Miodonski wskazuje na kite
jako czestag przyczyne zapalenia kosSci jarzmowej. W przypadkach intoksy-
kacji przychodzi czasem do zapaleh wielogruczotowych i obustronnego za-
jecia przyusznicy, lecz zaatakowaniu ulega wtedy czasem ucho wewnetrzne.
Zajecie przestrzeni okotogardzielowej moze wyjsé¢ z jamy ustnej, zatoki
szczekowej, rzadko zatoki klinowej.

Dr Spira: Przyczynek zakazenia krwi usznego pochodzenia
z zapaleniem $cany zatoki. W pogladach wspéiczesnych zaszty zmiany
na zakazenia krwi pochodzenia usznego, gdyz poza zakrzepem jako punkt
wyjscia przyjmuje sie zapalenie $ciany zatoki i zapalenie drobnycli zyt ko-
stnych (Osteophlebitis Kdérner). Zmiane zapatrywan na leczenie wywotata
statystyka Myginda, obejmujgca okres od r. 1915—1922, w ktérym tenze w
kazdym przypadku podwigzywat zyte szyjng i otwieral zatoke, wyniki miat
jednak znacznie gorsze od okresu drugiego, obejmujgcego lata od 1922— 1950,
gdzie ograniczat sie tylko do doszczetnego usuniecia ogniska pierwotnego.
Stanowisko swoje uzaleznia Dr Spira od punktacji zatoki. Demonstruje
dziecko, objete w obserwacje w 18-tym dniu zapalenia ucha $r., z cieptotami
septycznymi od trzech dni, z obrzekiem w okolicy wyrostka sutkowego
i u nasady jarzmowego, opadnieciem przewodu i wypukleniem blony beben-
kowej. W czasie antromastoidectomii znalazt zropiate komérki w szczycie
wyrostka sutkowego, u nasady wyrostka jarzmowego, ropien okotozatokowy
w okolicy gérnego kolana, zmiany w $cianie zatoki. W zatoce krew plynna.
Wobec utrzymujgcego sie nadal stanu septycznego odstonit zatoke dalej ku
g6rze i dotowi, zmian nie znalazt, w zatoce nadal krew byta ptynng. Wobec
dalszego stanu septycznego podwiagzat zyte szyjna, na trzeci dzieh cieptota
opadta. W tydzien i dwa tygodnie p6zniej pojawity sie wyskoki z wymiotami
lecz te objawy wigze Dr Spira z przejedzeniem sige dziecka. W tym wypad-
ku zakazenie wyszto ze zmienionej $ciany zatoki. Podwigzanie zyly szyjnej
nie dato wyniku. Elektrargol dziatat korzystnie na przebieg sepsy.

W dyskusji Dr Schwarzbart podkreéla, ze przypadek ten nie jest po-
twierdzeniem teorii Myginda, zamiast jednego zabiegu byto ich trzy. Trzeba
byto zaczeka¢ do oczyszczenia sie ogniska pierwotnego. Nalezy ten przypa-
dek uwaza¢ za ropien okotozatokowy z toksaemig. Dr Scheebaum stwier-
dza. ze przypadek ten byt niekonsekwencjg teorii Myginda, zapytuje o kryte-
ria rozpoznawcze poszczegdlnych postaci zakazenia. Prof. Dr Miodonski ttu-
maczy gorsze wyniki pierwszego okresu statystyki Myginda zbyt wielkg ra-
dykalnoscig, ktéra przez niepotrzebne zabiegi wywotata wiecej szkody niz
pozytku. Skrzep w zatoce uwaza za objaw obronny ustroju. Podwigzanie
zyty szyjnej ma nietylko na celu odciecie doptywu zakazenia, lecz przez
wytworzenie zastoju ma dopomddz do wytworzenia sie skrzepu. Przy przy-
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stagpieniu do tego zabiegu nalezy sie kierowaé stanem og6lnym, samopoczu-
ciem chorego, zachowaniem sie cieptoty, tetna, leukocytozy. Brak skrzepu,
ptynna, niekrzepngca krew, spotykana przy najciezszych sepsach, $wiad-
czy o tym, ze ustréj nie potrafi sie juz wiecej bronié. Dr Spira nie uwaza
pogladéw Myginda za stuszne. Gorsze wyniki pierwszego okresu statystyki
Myginda przypisuje zbyt radykalnemu postepowaniu. Za kryterium zapale-
niu $ciany zatoki uwaza otrzymanie ptynnej krwi w miejscu zmian na
$cianie zatoki, z zastrzezeniem skrzepu przys$ciennego. Osteophlebitis Kornera
nie ma kryterium klinicznego.

Dr Spira: Przypadek potyfuséwego zapalenia ochrzestnej
tarczy kowej. U 26-letniego chorego z przebytym durem w maju 1936 r.
W czerwcu wystgpita chrypka nasilajgca sie az do bezgtosu we wrze$niu,
ostatnio za$ pojawita sie bolesno$¢ lewej blaszki chrzastki tarczykowej.
Przedmiotowo: dwa waty w miejscu strun w przedniej czesci krtani, w miej-
scu spoidta przedniego guzek wielkos$ci ziarna fasoli. Odczyn Wassermanna,
odczyn Bordet-Gengou na twardziel, wypadty ujemne, w7/ wycinku trzy-
krotnie cechy sprawy zapalnej nieswoistej.

Prof. Dr Miodornski uwaza ten obraz za typowe zapalenie ochrzestnej
tarczykowej poclurowe, uwaza dalszg obserwacje za konieczna, w razie na-
rastania duszno$ci dreinage po wyresekow7niu kawatkéw chrzastki, bez
przerywania ciggtosci btony $luzowej krtani.

Dr Schmarzbart: Przypadek bezobjawowego zapalenia wy-
rostka sutkowego u chorego z trzechmiesiecznym zapaleniem ucha $rod-
kowego, z brakiem innych dolegliwo$ci poza uczuciem szumu i upoéledze-
niem stuchu prawie do 0, stanami podgorgczkowymi, wypukleniem, obrze-
kiem i nacieczeniem bitony bebenkowej, z rentgenologicznie stwierdzonym
utrzymaniem przegréd miedzykomoérkowych i zaciemnieniem komdrek. Po
przejSciowej poprawie stuch zaczat sie pogarszaé, szum narastat, zaciemnie-
nie rentgenologiczne komorek sie zwiekszyto. Punkcja wykazata zgrubie-
nie btony bebenkowej, matg objeto$¢ jamy bebenkowej, zawierajgcej rope
z paciorkowcami. Wykonano antromastoidektomie, znajdujac rozmiekcze-
nie catego wyrostka, wypetnienie komérek ropg i ziarning w- jamie sutkowej.
Obraz zmian odpowiada typowi wywotanymil przez paciorkowca $luzowa-
tego. Przypadek ten przebiegat pozornie bezobjawowo mimo duzych zmian,
dopiero obserwacja i badania kontrolne dostarczyty kryterjow.

Tenze: Przypadek zwezeniu przetyku. Chora z zaburzeniami
paranoidalnymi w okresie klimakterium zgtosita sie¢ z powodu zwracania po-
karmow i upadku odzywienia w 5 tygodni po wypiciu kw7su solnego w za-
miarze samobdjczym. Mimo niestwierdzenia rentgenologicznie zmian w prze-
tyku. oesofagoskopia wykazata w7 odlegto$ci 15 cm od zebéw nekroze biony
Sluzowej w postaci jezyka, wezszym koricem zwrdconego ku gdrze i obrzek
wypuklonych watowato bocznych $cian przetyrku. Na gastrostomie chora sie
nie zgodzita. Po miesigcu poprawa stanu odzywdenia, po dwoéch pogorszenie.
Rentgenologicznie wtedy na wysoko$¢ Il zebra obrzek btony $luzowej, za$
w7 oesofagoskopie udato sie przeprowadzi¢ cienka sonde przez zbliznOwaciate
juz zwezenie, dochodzac stopniowo do sondy o $redn. o 9 mm, lecz z powodu
obrzeku sondowanie przerwano. W trzy tygodne pézZniej stwierdzono jedno
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zwezenie w przej$ciu podgardzieli w przetyk, drugie na przestrzeni kilku
cm w dolnej czeSci przetyku. Po poprawie, za miesigc znowu pogorszenie
potykania. W miejscu | cie$ni blizna zbita. Stopniowe rozszerzanie dopro-
wadzito do tego stanu, ze chora moze je$¢. Ostatnio zaznaczyto sie réwniez
§linienie silne. W przedstawionym przypadku wielokrotnego zwezenia od-
grywa réwniez role stan spastyczny neuropsycliopatycznego pochodzenia,
za czym przemawia wydatne $linienie sie chorej.

W oméwieniu tego przypadku dr Spira wypowiada sie raczej za sondo-
waniem wczesnym, tj. przed wytworzeniem sie blizn, gdyz mimo pozornie
wiekszego niebezpieczenstwa, daje ono lepsze wyniki. Przy sondowaniu po-
nym tj. po 6-ciu tygodniach nekroze mozna tez napotka¢, zejscia $miertelne
daje sondowanie wczesne i p6zne w jednakowym prawie odsetku. Przypa-
dek powyzszy uwaza za organiczng i czynnos$ciowg stenoze, wypowiada sie za
gastrostomig z nastepnowym rozszerzaniem oliwkami na nitce, przeprowa-
dzonej od strony zotgdka (sposéb Portmanna). Sondowanie daje obrzek, za-
palenie $ciany i przebicie. Prof. Dr Miodonski wypowiada sie za son-
dowaniem w pierwszym okresie, przytacza sposob Belinowa, polegajacy
na wprowadzeniu do zotgdka cienkiej sondy z palcem gumowym, przywig-
zanym na koncu, nadeciu go i cofnieciu sie pod miejsce zwezenia, upuszcze-
niu powietrza, wejéciu w zwezeniu i ponownym rozdeciu balonika. Balo-
nik przytrzymuje sie w* miejscu zwezenia godzine i diuzej. Okres6w po-
szczegdlnych zw7’kezenia Belinow na psach nie ustalit. Za okres wczesny na-
lezy uwaza¢ okres przed wytworzeniem sie zwezenia. Przy bliznach nalezy
sondowac ostroznie, przez szybkie sondowanie mozemy sie cofac. W okresie
blizn wskazane jest uzywanie sond obcigzonych otowiem. W przedstawionym
przypadku uwaza za wskazang gastrostomie i rozszarzanie drenami coraz to
grubszymi, nakrecanymi na siebie, po wprowadzeniu pierwszego od dotu na
nitce, jak to stosuje krakowska Klinika Chirurgiczna. W konfcu omawia
Prof. Dr Miodonski przypadek zwezenia czynno$ciowego, gdzie poprawe
uzyskiwano tylko przy diugotrwatym rozszerzaniu drenem. W odpowiedzi Dr
Schwarzbart zaznacza, ze u chorej bedg trudnosci w przeprowadzeniu dila-
tacji, gdyz choraw 10 min. po wprowadzeniu zgtebnika dostaje béléw, nadto
zwezenie raz jest wieksze od gdry, kiedyindziej od dotu. Dr Przeworski
zaznacza, ze sposéb wspomniany przez Prof. Dr Miodonskiego, byt uzy-
wanym juz za Prof. Kadera dla rozszerzania zwezen na catej diugosci
przetyku.

Dr Schneebaum: Przypadek biataczki szpikowej pod po
stacig nacieku okotomigdatkowe go, u chorego przyjetego w 14-tym
dniu choroby, z bélami gardta, goraczkg do 40°, powiekszonym gruczotem
podszczekowym (wielkos$ci jabtka), cuchnieniem z ust. krwawieniem z dzig-
set, owrzodzeniem szarobrudnym w okolicy gérnych zebéw, duzym nacie-
kiem okotomigdatkowym, przechodzagcym na podniebienie i jezyczek Na-
ciecie dato brunatno-szary piyn. Rozpoznano biataczke, co potwierdzito ba-
danie krwi (106,000 cb., w tym 59% myeloblastéw). Stan sie pogarszat, owrzo-
dzenie przeszto na policzek i warge, doprowadzajac do nekrozy. Ilo$¢ c. b.
przed zgonem 260,000. Sledziona przez caly czas niewyczuwalna. Rentgeno-
terapia, wstrzykiwanie salwarsanu bez wplywu.
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Prof. Dr Miodonski przypomina, ze nie ma schorzenia nekrotycznego
jamy ustnej bez schorzenia krwi. Dr Spira przytacza analogiczny przypa-
dek biateczki z naciekiem okotomigdatkowym.

Prof. Dr Miodonski: Przypadek naczyniaka podniebienia u 10-
letniej dziewczyny, ktoéry rozrasta¢ sie zaczat w ostatnich latach, powodu-
jagc uczucie zaciskania. Zastosowano u niej diatermokoagulacje. Wedtug Ep-
pingera naczyniaki dzielg sie na wtasciwe i symptomatyczne. Prawdziwe zaj-
muja okolice podniebienia, tukéw, gardta, wejscia do krtani, gtos$ni i strun,
beczenie jest tatwe, odkad rozporzadzamy diatermokoagulacjg, odpada bo-
wiem niebezpieczenstwo krwawienia z wyjatkiem krtani, gdzie krwawienie
moze spowodowaé¢ zapalenie zachtystowe ptuc, dlatego tez w przypadkach
naczyniakéw krtani wskazang byta laryngofissura z nastepowg diatermokoa-
gulacja. — Przytacza referent przypadek naczyniaka lewej $ciany gar-
dzieli i nadgardzieli, oraz tylnego #tuku, gdzie po 3-krotnej diatermokoagu-
lacji guz zniknat zupeinie. Przy diatermokoagulacji nie trzeba postepowacd
zbyt radykalnie, gdyz guzy moga sie cofaé wskutek zakrzepéw i odciecia do-
ptywu krwi.

Dr Schwarzbart podkreéla leczenie naczyniakéw promieniami Rent-
gena i radu, przytacza przypadek naczyniaka wargi wielkosci orzecha wio-
skiego, przechodzgcego na przedsionek ust i dzigsto, gdzie po trzech naswiet-
laniach radem guz zmniejszych sie do potowy. Prof. Dr Miodonski wypo-
wiada sie za stosowaniem radu przy naczyniakach zewnetrznych, przy we-
whnetrznych aplikacja radu jest trudna i efekt kosmetyczny nie wchodzi
w rachube. W naczyniakach krtani wskazane jest naswietlanie Rentgenem
lub radem. U mitodych osobnikéw stosowanie energji promienistej jest
przeciwwskazane ze wzgledu na upo$ledzenie wzrostu nasSwietlanej czeSci.

Dnia 14 stycznia 1937 r.

Dr Spira: Przypadek zrostow gardzieli u chorej, demontrowa-
nej juz przed dwoma laty z powodu béléw gardta, nalotéw na tylnej $cianie
gardta, tukach i krtaniowej powierzchni nagto$ni. Badania dodatkowe wyka-
zaty jedynie obraz sprawy zapalnej nieswoistej. Obecnie tylne #tuki sg
zcienczate, zro$niete z tylng $ciang gardta, nagtosnia zgrubiata, wejscie krta-
niowe zwezone. Wassermann, Bordet-Gengou na twardziel ujemny. Refe-
rent sktania sie najbardziej jeszcze do przyjecia zejscia sprawy pecherzy-
cowatej $luzéwki.

Tenze: Trzy przypadki zakrzepu zatoki o zblizonym obrazie
kinicznym i anatomicznym. W | przypadku u 14-letniej dziewczynki z 14-
dniowym zapaleniem ucha $rodkowego, z dreszczami i wyskokami cieptoty
do 40° C, obrazem ucha, odpowiadajagcym zwyczajnemu zapaleniu, w czasie
operacji znaleziono mierng pneumatyzacje wyrostka, ziarnine i rope w an-
trum, przetoke w $cianie zatoki ponizej dolnego kolana, brak wypetnienia
sie obwodowego odcinka zyly szyjnej wewnetrznej przy jej podwigzaniu.
Przebieg pooperacyjny dobry, wystapit jedynie lekki niedowtad dolnej ga-
tazki n. VII po stronie operowanej. W It przypadku u 5-letniego chtopca
z przebytg przed 2-ina tygodniami odra i utrzymujgcym sie zapaleniem ucha
Srodkowego, z goraczka do 40° C i dreszczami od 2 dni, bolesno$cig wlyrostka
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sutkowego, obrzekiem i wypukleniem btony bebenkowej, w czasie zabiegu
znaleziono obtozenie $ciany i brak piynnej krwi w zatoce anteponowanej
w okolicy dolnego jej kolana. Podwigzano zyta szyjng. W dwa tygodnie
p6zniej wystapity objawy ropnia ptuc. Chory wyleczony. Rana byta ob-
tozona szaro, pratkéw dyfterii w niej nie wyhodowano, znaleziono je pézniej
w wydzielinie z nosa. Zastrzyk surowicy bez efektu. W Ill przypadku u 7-
letniego chtopca z chronicznym perlakowym zapaleniem ucha, z obrzekiem
za uchem, ktéry na prowncji zostal naciety w trzecim dniu jego trwania,
po trzech nastepnych dniach wystapity cieptoty septyczne z dreszczami, leu-
kocytoza wynosita 20,0000 Wykonano operacje doszczetng, znaleziono ropien
nadoponowy $redniej jamy, ropiefn okotozatokowy z obtozeniem jej $ciany
w dolnym kolanie. Punkcja w tym miejscu ujemna. Podwigzano zyte
szyjna. Spadek cieptoty na 5-ty dzieA.

Prof. Dr Miodonski w zwigzku z tymi przypadkami omawia przypadek
chorej z nabrzmieniem zyty szyjnej zewnetrznej i barkowej w czasie mowie-
nia, co u chorej wywotywato uczucie napiecia. Poniewaz uci$niecie dogtowowe
wywotywato zapadniecie zyty szyjnej, przeto zyte tg podwigzano.

Dr Szmarzbart: Przypadek gruzlicy jezyka u 60 letniego chorego
z gruzlica rozpadowg ptuc, z duzym owrzodzeniem gruzliczym jezyka, z bra-
kiem mimo to wiekszych dolegliwosci. Po pedzlowaniu kwasem mlekowym
poprawa. Referent wysuwa problem dalszego leczenia.

Dr Spira uwaza za wskazane naswietlanie lampg Vessely’ego.

Dr Szmarzbart: Przypadek gtebokiej ropowicy okotomigdat-
kowej u chorego ze szczeko$ciskiem, obrzekiem kata zuchwy, wysadzeniem
migdatka, obrzekiem jego okolicy, zwtaszcza tylnego tuku. Dwukrotnie wy-
konano naciecie, ropy nie otrzymano. Mys$lano o wytuszczeniu migdatka,
lecz w dwa p6zniej ropien przebit do kanatu po nacieciu. Uwaza ten przypa-
dek za wyleczony konserwatywnie w tym sensie, ze nie robiono wyluszcze-
nia migdatka w okresie ostrego zapalenia.

Dr. Spira podnosi, ze przypadek ten z poczatkiem robit wrazenie tzw.
pseudoropowicy, opisywanej przede wszystkim w literaturze francuskiej.
Sprawa bez lub po nacieciu sie cofa. Omawia jeden taki przypadek, gdzie
po nacieciu bez otrzymania ropy nastagpito natychmiastowe wyleczenie. —
Uwaza, ze nie mozna moéwi¢ w tym przypadku o wyleczeniu konserwatyw -
nym, gdyz nacinano dwukrotnie. RopiehA lezat albo bardzo gteboko albo po-
zamigdatkowo. Dr Schwarzbart wyjasnia sens uzytego wyrazenia ,wy-
leczenie konserwatywnel i wysuwa mozliwosé powstania ropnia po nacieciu.
Dr Griinbaum tlumaczy, ze przy nacieciu poszedt bardzo gieboko do tytu
i przodu, przytacza przypadek pseudoflegmony, gdzie w po6t roku w tym
samym miejscu powstat naciek miesakowy. Ropnie tylnego tuku przebijajg
p6zniej. Dr Spira podkresla, ze ropnie pozamigdatkowe przebijajg ku przo-
dowi lub tytowi, w tym ostatnim przypadku znacznie wcze$niej. Dr Schwarz-
bart podkresla znaczenie dodatnie punkcji jako czynnika autohemoterapeu-
tycznego i skaryfikacyjnego.

Dr Schwarzbart:Przypadek perlaka z rozlegta ropowicg po-
wtok czaszki u dziecka. Wskutek zaostrzenia przewlektego palenia ucha
Srodkowego wystgpita gorgczka, rozlegty obrzek okolicy ucha, czaszki i szyii
ze zwezeniem szpary powiekowej, tak Zze zachodzity watpliwosci w ustaleniu
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punktu wyjscia. W czasie operacji znaleziono rozlegty ropief podokostnowy
powtok czaszki, ropiefi Bezolda, idacy az do naczyn, rozmiekczenie kosci
i perlak w rozpadzie. Wykonano trzy kontrincyzje powtok czaszki. W trzy
tygodnie koSci czaszki sg pozbawione okostnej, tak ze zachodzi mozliwos$é
nekrozy kosci.

Prof. Dr Miodonski zaznacza, ze w podobnych przypadkach kontrin-
cyzyj nie stosuje, lecz kieszeA ropnia setonuje, wycofujagc se stopniowo ku
ranie. Radzi okroi¢ brzegi rany, podpreperowaé powiez i setonowaé kieszen
od rany.

Prof. Dr Miodonski: 5 przypadkéw zwezen krtani: W I przypadku
u 3-letniego dziecka przed dwoma laty stwierdzono przy pomocy laryngo-
skopii gérnej bezposredniej i poséredniej oraz laryngoskopii dolnej (wste-
pujacej) zwezenie w postaci blizny pierScieniowej, siegajacej od dolnego
brzegu chrzastki pier$cieniowej do poziomu strun gtosowych. Wykonano wte-
dy rozszczepienie wewnetrzne krtani (laryngofissura interna), polegajace
na wprowadzeniu od dotu przez tracheostom hernioteomu i rozcieciu blizn
pod kontrolg oka we wzierniku Hasslingera, zatozonym w zwyczajny spo-
s6b. Nastepnie zatozono czop Thosta nr 2, z ktérym chora chodzita kilka mie-
siecy lecz opuscita szpital przedwczes$nie. W pél roku po pierwszym wyko-
nano drugie rozszczepienie wewnetrzne z powodu blizny, lezacej powyzej
tracheostomu, rozszerzano zwezenie T-kaniulg, z ktérg chora chodzita przez
szereg miesiecy. Obecnie chora jest zdekaniulowang, moéwi szeptem (przed-
tem nie méwita wcale), tracheostm spetnia role drugich ust, w czasie mowy
sie zweza, w czasie oddychania rozszerza.

Przypadek Il dotyczy mezczyzny 32-letniego z zapaleniem pod$luzow-
kowym krtani przed 4-ma laty po rozlegtym oparzeniu skdéry przy wybuchu
benzyny. Z powodu dusznos$ci wykonano tracheotomie. Narastajacy obrzek
lewej potowy Kkrtani, unieruchomienie jej, sktonit do wykonania rozpszcze-
pienia krtani z nastepowym zatozeniem drenu Pienigzka i rozszerzaniem
stopniowym az do nr 5 Obecnie po zdekaniulowaniu chory oddycha swo-
bodnie, jedynie przy gtebokim oddechu stychaé lekki stridor, fonacja odbywa
sie przy pomocy strun wrzekomych, bardzo zgrubiatych, ktére w trakcie
leczenia juz resekowano. Chory nadto ma duzg sktonno$¢ obrzekows.

W przypadku Ill z zapaleniem oehrzestnej po zapaleniu ptuc i trache-
otomig stwierdzono przy posredniej laryngoskopji addukcyjne ustawienie
strun, tworzgcych szczeline 3—4 mm szerokosci, zgrubienie watkowate na tyl-
nej $cianie krtani, przystaniajgce prawie potowe diugosci gto$ni. Tracheostom
przemieszczony ku gdrze, siegal do dolnego brzegu chrzastki tarczykowej.
W czasie laryngofissury tracheostom przemieszczono poza obreb krtani, zre-
sekowano zgrubiate brzegi chrzastki pierécieniowatej, krtan zaszyto na dre-
nie Pienigzka, ktdry w poéttora miesigca zamieniono na T-kaniule, po dalszych
clwuch miesigcach usunieto jag. Obecnie chory zdekaniulowany.

W przypadku IV u mezczyzny ze stenozg pourazowg (zgniecenie woz-
kiem w kopalni, duszno$¢, tracheotomia), znaleziono nizsze ustawienie lewej
struny krtani, zblizenie strun do siebie, migedzy nimi szczeling 2—3 mm sze-
roka, nad nimi w przodzie watkowate, flotujgce wypuklenie, przystaniajgce
'flu szczeliny gto$ni. Sztancg usunieto flotujgce czes$ci, usunieto sterczgcag do
Swiatta tracheostomu ziarnine. Przy prébach rozszerzania czopami Thosta
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natrafiono na wysokos$ci chrzgstki pierécienowatej na okrezng blizne, zweza-
jaca, wobec czego wykonano laryngofissure, natrafiajagc na jedno zwezenie
na wysokos$ci chrzastki pierscieniowatej, drugie w potowie chrzgstki tar-
czykowej, powstate przez odtamanie prawego dolnego brzegu chrzastki
tarczykowej i watkowate zgrubienie w okolicy wyrostka gtosowego lewego,
zgrubienie na tylnej S$cianie krtani. Pod$luzéwkowo usunieto po kawatku
chrzastki pierscieniowatej, odtamang cze$¢ chrzagstki tarczykowej i wyro-
stek mieSniowy lewej nalewki oraz zgrubienie na tylnej $cianie. Krtan zaszy-
to warstwowo na drenie Pienigzka nr 4, po 3 tygodniach dren zamieniono
na T-kaniule, z ktérg chory chodzi do dnia dzisiejszego.

W V wreszcie przypadku u 20-letniej chorej z tracheotomig z powodu
zapalenia potyfusowego ochrzestnej stwierdzono zgrubienie i unieruchomie-
nie nalewek, fatdow nalewkowonaglo$sniowych i dwa waty ponizej gtosni.
W czasie laryngofissury usunieto pod$luzéwkowo podgtosniowe watly, krtan
zaszyto na drenie Pienigzka nr 3, po trzech tygodniach dren zamieniono na
kaniule T, z ktdrg chora chodzi dotychczas.

Prof. Dr Miodonski: Dwa przypadki zapalenia labiryntu, ilu-
strujgce dwa ze wskazan Leidlera do labiryntectomii przy utrzymanej jesz-
cze czynnosci btednika, mianowicie a) porazenie nerwu twarzowego, 1) gte-
bokie ropnie pozapiramidowe i ropnie mézdzku.

W | przypadku u 32-letniej kobiety z obustronnym przewleklym zapale-
niem ucha $r., z zawrotami gtowy na strone lewag od Kkilku tygodni, z ziar-
ning w uchu lewym, ze spontaniczng radykalng po prawej, z dodatnim odwroé-
conym przetokowym objawem z lewego, ze stuchem po prawej 30 cm szeptu,
po lewej szept przy muszli, po utozeniu chorej do t6zka, ptdkanie, setono-
wanie doprowadzito uszy do wysuszenia i ustgpienia zawrotow. Po trzech
tygodniach zgtosita sie z bdlami gtowy i za uchem lewym, skrzywieniem
twarzy na prawo od trzech dni, wymiotami od tygodnia. Zawroty trwaty
przez cate trzy tygodnie, od trzech dni sie nasility. Uszy bytly suche, stuch
na uchu lewym utrzymany (mowa potoczna), objawy oponowe dodatnie, ple-
ocytoza w ptynie mozgowo-rdzeniowym 12,000, oczoplgs trzeciego stopnia
w prawo. W czasie zabiegu znaleziono przetoke na poziomym przewodzie
potkolistym, z ktérej wydobywata sie ziarnina w postaci bukietu. Ziarnina
wypetniata caty biednik, obrastata n. twarzowy w kolanie. Usunieto bited-
nik sposobem Neumanna Il., z dna kanatu otrzymano ptyn mdzgowo-rdzenio-
wy. Po operacji objawy stopniowo ustepowaty, obecnie rana za uchem zago-
jona, porazenie n. twarzowego sie utrzymuje, opatrunki odbywajg sie przez
przewdd.

Przypadek U dotyczy dwunastoletniej chorej z przewlektym zapaleniem
ucha od lat siedmiu, z bélami ucha, za uchem, dreszczami, bélami gtowy,
zawrotami i goraczka od szesnastu dni. Przy przyjeciu chora w prostracji,
gtowa przechylona na lewo, przytomna, lewy wyrostek sutkowy i okolica
Griesingera bolesna, ropotok z lewego ucha, obnizenie tylno-gérnej $ciany
przewodu, mowa potoczna na uchu lewym przy muszli, oczoplags Ill stopnia
na strone chorg, niedowtad lewego nerwu twarzowego, wieksza bolesno$¢ u-
ciskowa gatgzek lewego nerwu tréjdzienego, dodatnie objawy oponowe z ple-
ocytozag 4,000 w mm3 Wykonano radykalng, odstonieto zatoke, opone tylnej
jamy, zebrano kat piramidy, a posuwajgc sie z powodu ropnia tylnej $ciany
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piramidy ku wewnatrz, $cinano ja warstwowo, otwierajac kanat czotowy.
Z cysterny piynu nie otrzymano, pojawit sie on na nastepny dzien przy
zmianie opatrunku. Operacje wykonano bez przekonania, dziecko mimo to
chodzi, niedowtad nerwu twarzowego ustgpit.

W koricu Dr Wadon omawia dalsze losy chorego z rakiem ucha $rod-
kowego (V. Pol. Przegl. Otolar. XIIl. z. 3—4, str. 327. Przyp. II).

W dyskusji Doc. Dr Miodohski podnosi, ze odwrotne przenikanie
nowotworu od komory do otworu stuchowego wewnetrznego, jak to byto
w trzech znanych mu przypadkach Pétzla. daje skape objawy, tak ze rozpo-
znano je, jako guzy nerwu VIIlI. Tern sie ttumaczy nierozpoznanie tej kom-
plikacji w powyzszym przypadku.

Dnia 11 lutego 1937 r.

Dr Griinbaum: Przypadek ropnia okotozatokowego u chorego
z obustronnym ostrym zapaleniu ucha S$rodkowego. Po czterech tygod-
dniach wypisano chorego ze szpitala. W dwa tygodnie nawrét z przebiciem
samoistnym po prawej i paraeentezg po lewej, z cieptotami septycznymi, o-
brzekiem watroby i $ledziony. Podczas zabiegu duze zniszczenie kosci, ro-
pien okotozatokowy ze zmianami $ciany zatoki. W dwa dni p6Zniej spada
cieptota. Obecnie drugie ucho niewygojone. W przypadku tym skryty prze-
bieg zapalenia wyrostka sutkowego spowodowal wypuszczenie chorego ze
szpitala.

Doc. Dr Miodonski przytacza przypadek, gdzie mimo duze zmiany
rentgenologiczne z powodu cofania sie objawéw ogdlnych i miejscowych na-
dal sie wyczekuje.

Dr Popek: Przypadek obrzeku gtos$ni u siedmioletniego chtopca
z nietolerancjg biatka kurzego. Po inhalacji adrenaliny z kokaing, zastrzyku
wapna, poprawa, nawrdt po wstrzyknieciu surowicy.

Dr Griinbaum wspomniat o podobnym przypadku, gdzie po injekcji
wapna duszno$¢ ustapita, w dziesie¢ dni pbézniej, po przewiezieniu dziecka do
innego mieszkania, nagle wystgpita duszno$¢ i zgon, wskazuje na koniecz-
no$¢ duzej ostroznos$ci w leczeniu i postepowaniu z tymi chorymi. — Dr
Przeworski przytacza analogiczny przypadek dziecka z duszno$cia, gdzie
po surowicy nastapita poprawa, po6zniej nagty zgon. Ustalenie przyczyny du-

szno$ci u matych dzieci natrafia na duze trudno$ci. - Doc. Dr Miodonski
podkres$la, ze w btonicy tchawicy czesto sie widzi nagte zejScia mimo po-
prawy po surowicy. — Dr Spira stwierdza, ze zapalenie i obrzeki podgtos-

niowe u dzieci w przebiegu odry, stanéw kataralnych gérnych drég oddecho-
wych bywajg uwazane przez lekarzy za btonice. Skionno$é¢ do uduszenia
i dzieci jest znacznie wiekszg, czyto z powodu budowy anatomicznej, czy
to skazy wysiekowej. Omawia przypadek starszego chorego z ciezkiem zapa-
leniem ptuc i obrzekiem podgto$Sniowym, nie dajagcym jednak wskazania do
tracheotomii, gdzie nagle wystagpita duszno$¢ i zejscie Smiertelne. — Dr
Jurow uwaza, ze nalezatlo w tym przypadku przeprowadzi¢ intubacje. —
Prof. Dr Miodonski dzieli obrzeki na tle infekcyjno-toksycznym, oraz o-
brzeki bezgorgczkowe u osobnikéw z dyspozycjg obrzekowga. Przytacza
z pierwszej grupy przypadek obrzeku na tle cukrzycy, ktéry w kilka go-
dzin ustgpi! po wstrzyknieciu 100 jednostek insuliny. Obrzeki drugiego typu
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(allergiczne, na tle skazy wysiekowej, obrzek Quinckego) sa bardzo nie-
przyjemne i niebezpieczne, zwtaszcza w dzieciecym wieku. Poza réznicami
histologicznymi, wiekszg higroskopijnoscig $luzéwki, odgrywa tu role.znacz-
nie gorszy stosunek miedzy pojemnos$ciag drog oddechowych a brzekliwoscia
$luzéwki u dzieci w poréwnaniu z dorostymi. W jednym przypadku u dziec-
ka z powtarzajagcym sie obrzekiem krtani nasSwietlat krtan rentgenem, ce-
lem zmniejszenia brzekliwosci btony $luzowej z dobrym wynikiem. — Trache-
otomia, je$li jest wykonywana w przypadkach obrzeku krtani to powinna
juz by¢é wykonywang wcze$niej, nie w ostatnim momencie, gdyz pézna jest
wykonywang niedbale i nie zapobiega porazeniu serca i nerwdw naczynio-
ruchowych ptuc.

Dr Popek: Przypadek samoistnego krwawienia z jamy ro-
pnia okotomigdatkowego w dwa dniprzed rozpoczeciem periodu. W strzy-
kiwano pituitrol, wapno, tamponowano. Przed nastepnym periodem uczu-
cie zawadzania w gardle i zar6zowienie luku.

W zwigzku z tym przypadkiem Doc. Dr Miodornski omawia przypad-
ki zastepczego przedmiesigczkowego krwawienia z niezmienionego migdal-
ka i z naczyn przewodu stuchowego, zmienionego wypryskowo.

Doc. Dr Miodonski: Trzy przypadki porazenia nerwu twa-
rzowego w przebiegu ostrego zapalenia ucha. Wszystkie opero-
wano w trzecim tygodniu. W pierwszym- przypadku porazenie nastgpito po
tygodniu, pneumatyzacja wyrostka byta dobrg, po trzech tygodniach z pora-
zenia niema $ladu. W drugim przypadku porazenie wystagpito w poczatkach
zapalenia ucha, w czasie zabiegu znaleziono pneumatyzacje drobnokomor-
kowg i ognisko ropne w przestrzeni miedzy zatokag a nerwem twarzowym,
po trzech tygodniach porazenie sie utrzymuje w $redniej gatazce. W przy-
padku trzecim porazenie nastgpito réwnoczes$nie z ropniem Bezolda, po wyj-
§ciu nerwu z kanatu kostnego i w trzy tygodnie po antrotomii utrzymuje sie
jeszcze najwyrazniej niedowtad w jego dolnej galgzce. Samego porazenia
nerwu twarzowego nie uwaza referent za wskazanie do zabiegu, lecz za
jeden z waznych objawoéw w obrazie klinicznym. Czasem paracenteza
moze wptynaé dodatnio na cofanie sie porazenia. Dla lokalizacji uszko-
dzenia stuzyé moga odejScia chorda tympani, nerw strzemigczkowy, gan-
glion genieuli i otwo6r stuchowy wewnetrzny.

Dr Spira podnosi trudnos$ci odr6zniania porazenia nerwu twarzowe-
go pochodzenia usznego od takiegoz pochodzenia reumatycznego. Neu-
mann stworzyt schemat, za reumatyczne uwaza porazenia nagte, za uszne
porazenia powolne, z prodromami w postaci béléw i ciggania. Porazenie
nerwu VII. nie uwaza Dr Spira za wylaczne wskazanie do antrotomii. De-
hisceneje w kostnej $cianie sg wediug dzisiejszych pogladéw punktami naj-
silniejszego oporu, nie za$ miejscem przej$cia zapalenia na nerw. Wszyst-
kie przypadki porazenia nerwu twarzowego w przebiegu ostrego zapalenia
ucha Srodkowego konczg sie dobrze bez wzgledu na to, czy ucho operowa-
no. czy nie. Badania z kliniki Neumanna wykazaty duza nieprawidtowos$¢
w przebiegu poszczeg6lnych wigzek w nerwie twarzowym. — Doc. Dr Mio-
donski przytacza przypadek ogtoszony przez prof. Baurowicza, w kto6-
rym po nachyleniu sie spoconego chorego nad zimnym Zrédiem wystgpito
nagle porazenie nerwu twarzowego, za$ w trzy dni p6zniej zapalenie ucha
Srodkowego. W przypadkach porazenia nerwu twarzowego ze zmianami
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herpetycznymi muszli i przewodu, z ewentualnym zapaleniem ucha $rodko-
wego, za tto trzeba przyjmowac¢ wysokie poliomyelitis; w takich przypad-
kach mozna réwniez wykazaé zaburzenia ze strony nerwu przedsionkowego.
— Dr Schwarzbart przytacza kilka przypadkéw porazenia nerwu twarzo-
wego. W pierwszym porazenie wystapito nastepnego dnia po operacji; roz-
strzygniecie, czy porazenie bylo nastepstwem operacji, jest trudne. W dru-
gim przypadku, z sze$ciotygodniowym zapaleniem ucha, porazeniem nerwu
twarzowego, objawami btednikowymi, leczenie istniejagcej cukrzycy doprowa-
dzito do ustgpienia wszystkich objaw6éw i wygojenia ucha. .W trzecim przy-
padku z typowym reumatycznym porazeniem nerwu twarzowego, wyleczo-
nym po o$miu tygodniach, w pdt roku po tej samej stronie pojawito sie
zapalenie ucha $rodkowego. Po pierwszej niewinnej, wystapita w miejscu
zmniejszonego oporu druga faza. Wskazuje Dr Schwarzbart na koniecz-
no$¢ doktadnego =zbierania wywiadéw, dostajemy bowiem chorego w 100
procentowej fazie rozwoju.

Dr Schwarzbart: Przypadek =zapalenia okoto! abirylitowego
u 42-letniej chorej z chronicznym obustronnym zapaleniem ucha $rodkowego,
ze zniszczeniem lewej blony bebenkowej, silnymi bélami gtowy, zwtaszcza
po lewej stronie, zachowanym stuchem po prawej, utratg po lewej, nad-
miernie silng reakcjg kaloryczng po lewej, prawidtowg po prawej. W cza-
sie zabiegu znaleziono zmiany ziarninowe w uchu $rodkowym lewym, stwar-
dnienie wyrostka, brak zmian na bloku btednikowym. Bdle po zabiegu u-
stapity. Uwaza ten przypadek za zapalenie okotobtednikowe.

Dr Spira wobec braku zmian na bloku biednikowym nie uwaza te-
go przypadku za ,paralabyrinthitis"; silna reakcja kaloryczna mogta by¢
spowodowang brakiem biony bebenkowej, b6le glowy mogty mie¢ inng przy-
czyne.

Dr Schwarzbart: Przypadek zakazenia krw/i usznego pocho-
dzenia u dziecka z przebytym przed trzema laty zapaleniem lewego ucha
srodkowego, przed rokiem prawego i nawrotem zapalenia tegoz ucha przed
trzema tygodniami z nastepowa paracentezg. W tydzien pézniej wystapity
cieptoty septyczne, powiekszenie $ledziony, obtoznie i sucho$¢ jezyka; bo-
lesnosci i obrzeku wyrostka sutkowego nie byto. Leukocytoza 8,000. Podczas
operacji znaleziono zniszczenie catego wyrostka. Cieptota z 40° opadia
w si6dmym dniu do 57°, stan dziecka byt zty. Leukocytoza 6,000, aneozy-
nofilia. Ze krwi wyhodowano paciorkowca nieheinolitycznego. Po spadku
cieptota zaczeta sie podnosié¢, co referent odnosi do interkurentnej grypy. Ze
wzgledu na nieproporcjonalnie duze zniszczenie, ziarnine i rope wypetniaja-
cq drobne komérki uwaza Dr Schwarzenbart zmiany anatomiczne za star-
sze i Swieze; zakazenie szto bez posrednictwa zakrzepu zatoki, zmian bowiem
na jej $cianach nie znalazt. Niska leukocytoza, brak eozynofitdw7 wskazy-
waty na zlg prognoze.

Dr Spira uwaza ten przypadek za starsze zapalenie, nizby wynikato
z anamnezy; gabczasta pneumatyzacja przemawia przeciw przyjeciu procesu
starego (z przed roku). Ze wzgledu na istniejagce przed dwoma miesigcami
»colitis" zachodzi mozliwo$¢ zespotu jelitowo-usznego. Ponow ny okres wzno-
szenia sie cieptoty nie moze by¢ uwazany za posocznice, przez ta bowiem
rozumiemy okresowe wnikanie zarazk6éw7i ich toksyn do krwiobiegu. — Doc.
Dr Miodonski nie uwaza wyhodowania paciorkowca ze krwi w krétki
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czas po zabiegu za objaw grozny, gdyz po wytuszczeniu migdatkévf, operacji
przegrody nosowej i innych niewinnych zabiegach znajdowato we Kkrwi
baktereniie.

Dr Schwarzbart: Przypadek ropnia nadoponowego u dziecka
z ostrym zapaleniem ucha $rodkowego, bolesnoscig wyrostka sutkowego,
obfitym wyciekiem, objawami oponowymi bez zmian w ptynie mézgowo-rdze-
niowym. Po kilkudniowej poprawie bolesno$¢ i brzek wyrostka wrécity,
ceptota podniosta sie do 38°, po szeSciu dniach wystgpita senno$¢ naprzemian
z pobudliwoscig nadmierna, tetno wysokie, leukocytoza 16,900. W czasie za-
biegu znaleziono rozlegte zniszczenie i ropien nadoponowy S$redniej jamy,
ktérego punktem wyjscia byta komdrka zropiata tuz pod opong. Doktadna
obserwacja i znajomo$é chorego doprowadzita do ujecia sprawy we wtasci-
wym okresie duzych zmian anatomicznych mimo braku gwattownych obja-
wow klinicznych.

Dr Wadon: Dwa przypadki ropnia Citellego: W pierwszym przy-
padku u 28-letniego mezczyzny z przewlektym polipowatym i perlakowym
zapaleniem ucha $rodkowego prawego, zachowanym stuchem (gto$ny szept
przy muszli) i zniesiong kaloryczng pobudliwos$ciag btednika tegoz ucha po
attico-antrotomii (antrum w gtebokosci 3,5—4 cm) wystagpity bole kidjace
przed matzowing, promieniujace do zebdw gdrnych i dolnych, jezyka i gar-
dta, poprzedzajagce obfity wyciek ropny z ucha. W trzecim tygodniu, po usta-
pieniu tych béléw, chory zdjgt opatrunek i z powodu $wigdu pogrzebat za-
patkag w uchu. Od tego momentu cieptota zaczeta sie stopniowo podnosi¢, wy-
stapito zapalenie gruczotéw za uchem, za ramieniem wstepujgcym zuchwy,
bole w karku, kregostupie szyjnym i barku prawym. W trzy i p6t tygodnia
po pierwszym zabiegu wystgpity cieptoty septyczne z dreszczami. Rewizja
rany z otworzeniem ogniska ropnego wielkos$ci orzecha laskowego w prze-
strzeni miedzy szczytem wyrostka sutkowego, wyrostkiem rylcowym i guz-
kiem bocznym dzwigacza. Sciana odstonietej zatoki bez zmian. Nastepne-
go dnia podwigzanie zyty szyjnej. Po chwilowej poprawie béle w skroni, u-
czucie rozpalenia w karku i wytworzenia sie przy stanie septycznym, upor-
czywych bélach, nacieku prawej potowy karku, narastajgcego stopniowo, tak
ze w dwanascie dni po drugim zabiegu zajmowalt on przestrzen od tuski
ko$ci potylicznej prawie do obojczyka i od mie$nia obojczykowo-mostkowo-
sutkowego do tylnej linii $rodkowej. Wystapito réowniez zwezenie prawej
Zrenicy. Naciek nacieto poza miesniem obojczykowo-mostkowo-sutkowym,
znajdujac pod powiezig wsrdd gtebokich miesni szyjnych bardzo duzy ropien
z uchytkiem ku tytowi i dotowi, i drugim ku gérze pod miesniem mostkowo-
obojczykowo-sntkowym. W 72-gim dniu po pierwszym zabiegu chory zmart
wsérod objawow septycznych, stale trwajacych i objawéw oponowych. Na
sekcji znaleziono zropiaty zakrzep prawej zatoki esowatej, obu poprzecznych,
strzatkowej, potylicznej, okdlnej, jamistej, obu prawych skalistych, ropne
zapalenie opon, ognisko zapalenia ropnego ko$ci w przestrzeni nieco do
tytlu miedzy otworem zyty szyjnej i otworem potylicznym, z ubytkiem w ko-
§ci wielkos$ci jednogroszéwki, skad sprawa ropna posuneta sie opadowo
w cze$ci miekkie karku, nadto obrzek $ledziony i zwyrodnienie narzadéw
migzszowych.

W przypadku drugim u 27-letniego chorego z obustronnym przewlekiym
zapaleniem ucha, z zaostrzeniem procesu w lewym uchu i wytworzeniem sie
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obrzeku za uchem od tygodnia, stanami septycznymi od trzech dni, przy przy-
jeciu znaleziono naciek % go6rnych czes$ci lewej potowy karku od mies-
nia obojczykowo-mostkowo-sutkowego az do tylnej linii $Srodkowej, naciek
i chetbotanie w okolicy wyrostka sutkowego, blizne zros$nietag ze skorg na
planum mastoideum, obnizenie i odstawanie matzowiny usznej, opadniecie
zupetne tylnej $ciany przewodu, zachowanie stuchu na uchu lewym, wzmoze-
nie prawych odruchéw” brzusznych i koficzyn po prawej stronie, powieksze-
nie $ledziony. W czasie zabiegu znaleziono stara przetoke w7 okolicy planum
mastoideum, perlak w7 rozpadzie w7 attyku i antrum, ropief cze$ci miekich
ponizej wyrostka; ko$¢ wyrostka szara, komdérki wypetnione posokowatg
ropa. Po podwigzaniu w7 nacieku, wsréd powiekszonych gruczotéw, niew#pet-
niajacej sie zyty szyjnej, odstonieto i zresekowano szaro obtozong $ciane za-
toki esowatej, poprzecznej, wypetnionych zakrzepem zropiatym, odstonieto
opuszke. Stan septyczny z bélami w karku trwat nadal, w cztery dni po za-
biegu pojawity sie bdle przy potykaniu, w széstym dniu stwierdzono wypuk-
lenie i zaczerwienienie tylnej $ciany gardia. W si6dmym dniu po zabiegu
chory zmart. Na sekcji znaleziono obrzek $ledziony, ropieA ptuca, ropne za-
palenie opon mézgowych, zakrzep zropialy zatoki esowatej, opuszki, lewej
zatoki poprzecznej, lewych skalistych, potylicznej, okdlnej, strzatkowej oraz
lewej zyty potylicznej tylnej. Kanat kostny zyly potylicznej tylnej byt
nadzarty, brzegi zabarwione brudno-szaro. Od zewnetrznego otworu tego
kanatu rozchodzity sie wachlarzowato zmiany ropowicze w giebokie miesnie
karku, wzdtuz tylnej powierzchni mie$nia obojczykowo-mostkowo-sutkowe-
go i na tylng Sciane gardta poprzed powiezig przedkregowa.

W obydwu powyzszych przypadkach ropnia Citellego miejsce przej-
§cia sprawy ropnej z wnetrza czaszki jest identyczne, przyczyng w pierw-
szym przypadku byto osteomelitis, w drugim zakrzep zropiaty zyty potylicz-
nej tylnej. W tych obrazach konieczng jest rewizja w’czasie zabiegu okolicy
miedzy otworem zyty szyjnej i otworem potylicznym. Czy operacyjne doj-
$cie do miejsca przejscia zakazenia z czaszki na czeSci miekie bytoby dato
efekt, jest watpliwem, gdyz nad obu obrazami gérowata posocznica.

W dyskusji Dr Schwarzbart omawia przypadek ropnia Citellego
u kobiety w dziesigtym miesigcu ksiezycowym ciagzy (Y. Pol. Przegl. Otolar.
t. VIII. z. 5—4, str. 286). — Doc. Dr Miodonski podkres$la konieczno$¢ wy-

kluczenia w takich przypadkach gruzlicy. — Zapalenia ropne koS$ci sa bez-
nadziejne. — W obu przypadkach na pierwszy plan wybija sie ciezka po-
socznica.

Dnia 11 marca 1937 r.

Dr Popek: Przypadek Kkity trzeciorzednej krtani u chorego
z duzg dusznoscig, zupetna afonia, rozlanymi naciekami w krtani, duzym u-
bytkiem przegrody nosowej, zmianami skdérnymi wrzodziejacymi. Dzieki
nim rozpoznanie byto tatwe. Po kuracji bizmutowo-jodowej poprawa, dusz-
no$¢ mniejsza, chory mowi szeptem, nacieki mniejsze.

Prof. Dr Miodonski podkresla wzglednie matg sekrecje drég oddecho-
wych po duzych dawkach jodu, jako ceche charakterystyczng dla luetykow.
Dr Jurow wysuwa mozliwo$é istnienia raka krtani, co Dr Popek uwaza
za mato prawdopodobne ze wzgledu na ustepowanie naciek6w7 po leczeniu
przeciwkitowym. Doc. Dr Miodonski nie wyklucza tej mozliwosci, nie
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znajduje jednak cech, przemawiajacych za nig, wycinek uwaza w tej chwili
za ryzyko, uwaza za konieczne odczekanie 3—4 tygodni, lepiej diuzej ze
wzgledu na charakter nastepowych blizn. Czestszg jest kombinacja Kkity
z gruzlica. T host odrdznia te schorzenia na podstawie réznic w zwapnie-
niu chrzagstek w obrazie rentgenologicznym. Dr Popek wyklucza gruzlice
ze wzgledu na brak gruzlicy ptuc.

Dr Griinbaum: Przypadek raka krtani. W czerwcu 1936 nowotwdr
zajmowat lewT strung prawdziwag i wrzekomg. Po pierwszym naswietlaniu
rentgenem guz zmniejszyt sie, po drugim w odstepie 16-tygodniowym zniknat.

Doc. Dr Miodonski zapytuje o ilo$¢ energii promienistej, stwierdza,
ze przy unieruchomieniu struny powinno sie usuwaé gruczoty ze wzgledu
na przerzuty, wystepujace juz. wtedy, ktérych iloscig energii, potrzebnej do
zniszczenia pierwotnego ogniska, zniszczy¢ sie nie da. Naswietlanie powinno
byé prowadzone do wystgpienia epitheliolizy, wcze$niejsze przerwanie jest
btedem; w tym przypadku naswietlenie jednorazowe powinno byto dopro-
wadzi¢ do zniszczenia nowotworu, o ile sie ono udato za drugim razem.

Dr Griinbaum: Przypadek porazenia nerwu twarzowego
u chorej z ropotokiem od dziecinstwa, bélami ucha od 10 dni, destrukcja, za-
chowaniem stuchu i pobudliwosci kolorycznej. W czasie operacji doszczet-
nej znaleziono perlak, zajmujacy przestrzen z poza jamy bebenkowej po
ujscie trgbki, wnikajacy ponizej okienka owalnego WT przy$rodkowg $ciane
jamy bebenkowej. W tym miejscu perlaka nie usuwano. W trzy dni po za-
biegu wystapity béle w okolicy wyrostka jarzmowego i potylicy, trwajace
przez cztery dni, w 14 dni po6Zniej wystapit przejSciowy obrzek wyrostka
jarzmowego. Po 3 miesigcach po operacji przez 14 dni wymioty, zaw7oty,
oczoplgs Il stopnia na strone zdrowg. Po utozeniu do tdzka objawy te
minety.

Doc. Dr MiodohAski na podstawie obrazu klinicznego, stwierdzonego
obecnie wykluczenia btednika, porazenie nerwu twarzowego przy niewygo-
jonym uchu, uwaza ten przypadek za ziarninowe zapalenie btednika; we-
dtug niektdrych szkét zachodzi tu wskazanie do wykonania labiryntektomii.

Doc. Dr Miodonski: Przypadek pourazowej niedrozno$ci krta-
ni u 37-letniego chorego. W miesiac po wypadku (uderzenie deskg w krtan)
znaleziono obrzek strun wrzekomych i okolicy listka nagtos$ni, za$ wr przo-
dzie trojkatnego Swiatta ponizej strun dwie grudki ziarniny. Sztancg usu-
nieto ziarnine, przy czym w okolicy goérnego wciecia tarczykowego natra-
fiono sztanca na nagag chrzastke. W 12 dni p6Zniej wysztancowano przednie
czesdci strun wrzekomych i okolice ich zejScia sie. Szpara oddechowa znacz-
nie sie poszerzyta, ziarnina wyrosta jednak na nowro z pod prawej struny.
Obrzek strun wrzekomych pod wptywem jodku potasu i bizmutu ustepowat.
Po wypuszczeniu ze szpitala chory odplut kawatki chrzastki nekrotycznej.
Mimo czekania, obraz krtani po 9 tygodniach byt prawie taki sam jak przy
pierwszym badaniu. Wykonano rozszczepienie krtani w obawie dalszej se-
kwestracji chrzastek, znajdujac w okolicy7 podgtosniowej polipowaty obu-
stronny przerost $luzéwki. Krtani nie zaszywano, stosuje sie tamponade ce-
lem doprowadzenia do zrostu $luzéwki ze skérg. W razie sekwestrowania
usunie sie pod$luzowkowo sekwestry. Obecnie rana sie goi, okolica strun
i podstrunowa sie zarysowuje.
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Tenze: Przypadek ropowicy przestrzeni okotogardzietowej
ii chorego z trzytygodniowym =zapaleniem ucha prawego i zapaleniem mig-
datkéw, z poczatku prawego, od czterech dni lewego, z obrzekiem tkanki
okotomigdatkowej i tukéw, z nastepowym zapaleniem gruczoldw i nacie-
kiem poza lewym ramieniem wstepujacym zuchwy i szczekos$ciskiem. Po
delbecynie dwa krotkie okresy poprawy z ustapieniem zmian migdatka
i okotomigdatkowych, szczeko$cisku i goraczki; naciek zewnetrzny i bdle
zmniejszyty sie nieznacznie. Po 4 tygodniach wytuszczono migdatki, na ro-
pe w tozysku nie natrafiono. Po zabiegu naciek sie zwiekszyt, po delbecy-
nie stat sie bardziej ptaski ale szerszy. Na poszukiwanie ropy od wewnatrz
sie nie zdecydowano, raczej otworzy sie naciek od zewnatrz. Narazie cho-
rego sie naswietli rentgenem.

Dr Griinbaum dopatruje sie innego Zzrddita zakazenia, przytacza przy-
padek podobny z wyjsciem zakazenia z zeba. Dr Przeworski omawia ana-
logiczny przypadek nacieku na tle kity; proponuje naswietlenie przedstawio-
nego chorego krétkimi falami. Dr Popek wskazuje ha konieczno$¢ odczeka-
nia do wygojenia sie ran po tonsillektomii, wypowiada sie za zastosowaniem
krétkich fat. opierajgc sie na ustgpieniu nacieku na szyi w jednym z wtas-
nych przypadkéw. Dr Wadon przytacza dane przemawiajace za zwigzkiem
procesu w przestrzeni okotogardzielowej przedniej z zapaleniem migdatkow.
Powolnos$¢ i dtugotrwato$s¢ mimo usuniecia ogniska pierwotnego sg charakte-
rystyczne dla spraw zapalnych przestrzeni okotogardzielowej przedniej. Doc.
Dr Miodonski wyklucza inne punkty wyjscia zakazenia, brak zmian w to-
zysku migdatka ttumaczy przechodzeniem zakazenia drogami chilonnymi
i zylnymi. Na zapytanie Dra Griinbauma wyjasnia, ze wytuszczenie migdat-
kéw w ostrym stanie zapalnym stosuje sie na Klinice przy anginie septycz-
nej jako ewentualnie wstep do operacji Claussa, ropniach wielokrotnych
okotomigdatkowych lub nietypowo dalej powstajacych, przy ropowicach
przestrzeni okotogardzielowej i krwotokach z jamy ropnia okotomigdatko-
wego.

Doc. Dr Miodonski: Przypadek ropnia hadoponowego. Chora
lat 16 z przewlektym wyciekiem z ucha lewego, z zatrzymaniem wycieku od
trzech dni, bélami w okolicy ucha i gtowy od pieciu dni, dreszczami od 2 dni,
wymiotami w ostatnim, w ogdélnym stanie bardzo ciezkim (prostracja, sinica),
przytomna. Okolica lewego ucha opukowo i uciskowo bolesna. Wziernikowo:
destrukcja. Stuch O. Kalorycznie 100 cm3 zimnej: kilka drgnieAn. Nadto bo-
lesnos¢ wzdtuz zyty szyjnej, bolesno$¢ wszystkich gatagzek lewego nerwu
tréjdzielnego, szybsze opadanie lewej nogi, wzmozenie prawego Achilleso-
wego, wystepowanie prawego Oppenheima z lewej goleni, pleocytoza 100/mm3.
Podwigzano zyte szyjna, wykonano doszczetng (w attyku i poszerzonym an-
trum pelak), labirytektomie Neumann IlI, odstonieto zatoke (niezmieniona),
oraz opone $redniej jamy, znajdujac tu rozlegty ropief nadoponowy, docho-
dzacy do wysokosci bocznego brzegu oczodotu. W czasie labiryntektomii po-
wstata na nerwie twarzowym obrgczka, przy jej zdejmowaniu rozdarto
nerw twarzowy, kikuty jego zblizono i podparto gazg. W przebiegu poopera-

eyjnym oddzielit sie z poczatkiem 1l tygodnia strzep obumartej opony twar-
dej wielkos$ci 2-ztotowki. Przypadek ten zostal rozwigzanym mylnie, gdyz
pominieto zatrzymanie wydzieliny i wystagpienie w tym momencie bdléw

w uchu i béléw w skroni, jako charakterystycznych dla ropnia nadopono-
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wego. Ze wzgledu na wykluczenie btednika i pleocytoze wykonano labi-
ryntektdémie, mimo Zze zakazenie nie musi i§¢ poprzez btednik. Wreszcie
uszkodzenie nerwu twarzowego dopeinia obrazu, mimo to chora zyje, za$ wo-
bec wytworzenia sie naokoto kikutéw nerwu twarowego wcze$nie ziarniny
istnieje mozliwo$¢ zro$niecia sie i powrotu jego funkcji.

Dr Wadon: Przypadek zapalenia komoérek wyrostka jarz-
mowego u 13-letniego chtopca, z chronicznym zapaleniem ucha prawego,
7 ostrym poodrowym zapaleniem ucha lewego, z goraczkg do 40° C, bélami
gtowy, dreszczami od 3 dni, odczynem oponowym; przyczyng tych objawow
byto zapalenie centralne piuc, stwierdzone w trzecim dniu pobytu w szpitalu.
W 12-tyin dniu mieszkowe zapalenie migdatkéw, w 18-tym dniu bdle i bar-
dzo silna bolesno$¢ uciskowa wzdtuz catlego wyrostka jarzmowego, nastep-
nego dnia wybitny obrzek ponad i przed matzowing uszng. W czasie zabiegu
znaleziono wybitng, drobnokomoérkowa pneumatyzacje nieregularng wyrost-
ka, w poszczegélnych gniazdach komérek wyrostka krople ropy, za§ w obre-
bie nasady wyrostka jarzmowego wielkie przestrzenie pneumatyczne, wypet-
nione obficie ropa, rozwidlajace sie od nasady wyrostka jarzmowego, jedna
odnoga w kierunku #tuski kos$ci skroniowej powyzej tuku jarzmowego, druga
w kierunku otworu owalnego. Ta ostatnia przekraczata prawdopodobnie szew
skroniowo-klinowy. W rzucie stawu zuchwowego odstonieto opone twardg na
przestrzeni wielkos$ci i ksztattu zeba. W kilka godzin po zabiegu cieptota 40°,
nastepnego 39° béle przy ruchach szczeka, obrzek lewego policzka, obu po-
wiek, stopniowo cofajacy sie. W 4-tyin dniu bdle gtowy, cieptota 40° objawy
oponowe z pleocytozg 885/mm3 po opatrunku remisja. Obecnie w 14 dni po
zabiegu rana za uchem wypetniona ziarnina, ponad przewodem kanat idacy
ku przodowi, gteboki na kilka cm. Tak rozlegta pneumatyzacja ku przodowi
jest rzadka, nadto ten przypadek jest przyktadem, jak tatwo w takich obra-
zach przychodzi do komplikacyj wewnatrz-czaszkowych.

Tenze: Przypadek ropnia mézgu u 12-letniego chorego z lewo-
stronnym zapaleniem ucha od lat 2, z bélami ucha, dreszczami, gorgczka do
41° C od czterech dni, bélami gtowy od 2 dni, oraz niepokojem, przymrocze-
niem. Przy przyjeciu chory biegat, chodzit, byt podniecony, robit wrazenie
chorego w poczatkach psychozy. Nawigzanie kontaktu utrudnione. Przed-
miotowo: objawy oponowe z odchyleniem gtowy ku tytowi i wzmozenie po-
budliwo$ci odruchowej. Wziernikowo: destrukcja z tuseczkami i niewielka
iloscia wydzieliny ropnej, stuch: 30 cm szeptu. Pleocytoza 1,800 w mm3 Po
pieciu godzinach senno$é, lekkie zaburzenia mowy (przekrecanie wyrazéw,
mowa nosowT). Atticoantrotomia, odstoniecie $redniej jamy. Perlak w7 roz-
padzie w uchu $rodkowym, ko$¢ sklerotyczna, ku tytowi brudno szara, ro-
pien nadoponowy S$redniej jamy, ziarnina pokrywajgca na przestrzeni 2-zto-
towki. W jednym miejscu opona wiecej sie wypuklata. Wszedzie mézg tet-
nit, konsystencja jednakowa. Po zabiegu cieptota opadta, bdle glowy i obja-
wy oponowe ustgpity, wrocit apetyt, pragnienie, stan psychiczny sie popra-
wit. W czwartym dniu wystapita afazja sensoryczna, perseweracja i rhino-
lalia, spadek tetna do 54/min. przy temp. 36,2°, wzmozenie odruchéw $ciegni-
stych po prawej stronie. W narkozie nakiuto lewy ptat skroniowy, otrzy-
mujac brudno kawowg cuchngcg rope, nacieto za igtg, otrzymujac jeszcze
okoto 100 cm3 ropy wiecej z6ttej, jame ropnia setonowano. W ropie proteus.
W strzyknieto salwarsan. Po zabiegu natychmiastowa poprawa stanu ogél-
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nego, objawy hemiparezy w kilka dni minety, afazja sensoryczna zmniej-
szyta sie powoli, dzi§ pozostat $lad, jama ropnia pokryta ziarning. Afazja sen-
soryczna w tym przypadku musi by¢é uwazang za nastepstwo ucisku, obrze-
ku i odczynu zapalnego drég nerwowych a nie zniszczenia o$rodka sensory-
cznego mowy. Mimo podejrzewania juz w czasie pierwszego zabiegu ropnia,
moézgu nie punktowano, by w razie jego nieobecno$ci nie wnie$¢ zakazenia
i nie straumatyzowaé tkanki mézgowej. Z chwilg ustagpienia objawéw opono-
wych a wystagpienia objawéw ogniskowych przystagpiono do otwarcia ropnia
z duzg pewnoscig rozpoznania. Postepowanie dwuczasowe ma réwniez na
celu wywotanie sklejenia i ograniczenia przestrzeni podoponowych dla unik-
niecia szerzenia sie w nich zakazenia.

Dr Popek wypowiada si¢ raczej za drenowaniem ropni, setonowanie
powoduje retencje wydzieliny. Doc. Dr Miodonski wskazuje na koniecz-
no$¢ doktadnego oprézniania ropni przy zmianie setonéw, zwtaszcza gdy sie
wydziela duzo ropy, przez odpowiednie przybranie pozycji, kaszel itd. Prze-
ptukiwali ropni, wypetniania jam ropni lipijodolenr na Klinice sie nie stosuje
mimo dobrych wynikéw ogtaszanych przez innych. W przypadku omawia-
nym trzeba byto sytuacje nerwowo opanowaé. Gdy bowiem wystapig w kil-
kanascie dni po punkcji mézgu objawy ropnia moézgu, nie wiadomo, czy nie
jest on nastepstwem punkcji. Afazja przy ropniach ptatu skroniowego jest
objawem p6znym, $wiadczy, o duzej rozlegtosci ropnia.

Dnia 8 kwietnia 1937 r.

Dr Spira omawia przypadki przedstawione na ostatnim posiedzeniu
W jego zastepstwie przez Dra Grunbauma. Chory z rakiem krtani zostat
naswietlony dawka 5,000 r, za 2 tygodnie otrzymat znowu 5,000 r i po diuz-
szej przerwie 1,500 r. llo$§¢ energii przy leczeniu rakéw krtani waha od
7—10,000r. Momentem wskazujgcym na konieczno$¢ przerwania naswietlan
jest epithelioliza. Przedstawiono ten przypadek w okresie recydywy, w ra-
zie nawrotu, chorego tego znowu pokaze. Usuwanie gruczotdw w okresie
unieruchomienia struny gtosowej uwaza za bezcelowe, tam bowiem, gdzie
przerzuty juz wystapity, mimo usuniecia gruczotéw, przychodza czesto recy-
dywy. W zwigzku z przypadkiem drugim, tj. porazenia nerwu twarzowego
w przebiegu przewlektego zapalenia ucha $rodkowego, przedstawiono go, jako
podktad do dyskusji, czy porazenie takie jest wskazaniem do zabiegu, dalej
czy dwukrotny obrzek okolicy wyrostka jarzmowego, wreszcie jak nalezato
traktowac zapalenie btednika. Biednika nie uwazat za stosowne otwiera¢, po-
razenie nerwu twarzowego ustgpito. W zwiazku z tym przypadkiem podkre-
$la referent teze dra Schwartzbarta, ze zapalenia labiryntu wystepujace po
operacji radykalnej nalezy traktowaé¢ konserwatywnie, o ile rana wyglada
dobrze i nie wykazuje cech rozktadu ropy.

Dr Schneebaum przyjmuje porazenie nerwu twarzowego za nastep-
stwo niewidocznej eksacerbacji. Dr Spira wyjasnia, ze nie byto ono poprze-
dzone wzmozeniem ropienia i cuchnienia ropy. Dr Schwartzbart sadzi, ze
nie byto zapalenia wyrostka jarzmowego lecz proces sie toczyt w czes$ciach
miekkich. Porazenia nerwu twarzowego nie uwaza za bezwzgledne wskaza-
nie do zabiegu, inna rzecz, ze decyzja leczenia konserwatywnego musi by¢
dobrze i gruntownie przemysélana z uwzglednieniem wszystkich szczegétow.
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Analogicznie sprawa sie przedstawia z perlakiem. Chirurg operuje kazde
perlakowe zapalenie ucha $rodkowego, otjatra leczy konserwatywnie dos¢
czesto, bierze przy tym szereg momentéw w rachube. Przy chronicznym za-
paleniu ucha moze réwniez porazenie mie¢ charakter reumatyczny. Dr. W a-
don, uwazajgc porazenie nerwu twarzowego, z wyjatkiem rzadkiego poraze-
nia reumatycznego, za nastepstwo posuwania sie sprawy perlakowej, ziar-
ninowej w kierunku bloku btednikowego i niszczenia przy$rodkowej $ciany
jamy bebenkowej, co moze doprowadzi¢ do zaatakowania btednika, wypo-
wiada sie za leczeniem operacyjnym tych przypadkéw. Tak samo zapatruje
sie Dr Spira.

W zwiazku z przypadkiem raka krtani zapytuje Dr Wadon o stanowisko
Kliniki wiedenskiej w odniesieniu do rentgenoterapii tych nowotworéw. Na
tut. Klinice ostatnio obserwowano kilka przypadkéw nawrotéw raka po na-
Swietlaniu, dlatego tez prawdopodobnie stanowisko dotychczasowe, polegajgce
na stosowaniu w kazdym przypadku naswietlan rentgenem, ulegnie zmianie.
Dr Schneebaum stwierdza na podstawie witasnych obserwacyj, ze przy ma-
tych dawkach, okresy do wystagpienia recydywy byty znacznie diuzsze, niz
przy dawkach duzych. Dr Przeworski, uwzgledniajagc zaleznos$¢ ztoSliwosci
nowotworu od wieku, uwaza za wskazane naswietlanie chorych powyzej 50 r.
zycia, za$ ponizej tego wieku leczenie operacyjne, o ile stan ogdlny na to
pozwala. Dr Schwarzbart uwaza postacie raka z zapaleniem ochrzestnej,
z nacieczeniem chrzgstki za nie nadajgce sie do rentgenoterapii, gdyz naciek
sie zwieksza, zmuszajgc do wykonania tracheotomii, przychodzg nekrozy
chrzastek, obrzeki okolicy podgardzieli z dysfagig, co zwieksza wynisz-
czenie, nadto w tym okresie sg juz przerzuty. Do leczenia operacyjnego
nadajg sie tylko przypadki z ruchomymi strunami. Wyniki sg mniej wiecej
rowne. Przypadki sp6znione nie nadajg sie réwniez do leczenia operacyj-
nego. Dr Spira w odpowiedzi zaznacza, ze Klinika Wiedenska stoi na stano-
wisku operowania tam, gdzie sa jeszcze widoki doszczetnego usuniecia nowo-
tworu, w przypadkach spo6znionych stosuje rentgenoterapie. Omawia orygi-
nalny sposob naswietlania sposobem Cutarda.

Dr Spira: Przypadek raka krtani c. d. (V. Pos. Oddz. Krakowsk.
z 14. V. 36. Pol. Przegl. Otolar. XIII, z. 1—2, str. 230). W wycinku z ogniska
podstrunowego stwierdzono raka. Usunagt wdwczas wraz z otoczeniem catly
nowotwor. Obecnie przed trzema tygodniami chory zgtosit sig z bdlami gto-
wy, naciekiem prawej potowy krtani. Wycinka z powodu twardosci nie wziah
Zachodzi pytanie, czy ma sie do czynienia z nawrotem, czy z zapaleniem
ochrzestnej.

Dr Schwarzbart i Dr Wadon ze wzgledu na cato$¢ obrazu klinicznego
i charakter nacieku wypowiadajg sie za nowotworem.

Dr Spira: Przypadek ropnia nadoponowego u 12-letniej chorej,
ktérej ojciec zmart na ropien moézgu przed przeszto 12 laty (matka byta
w cigzy). Przedmiotowo obustronne ziarninowe zapalenie, od czterech dni
b6le gtowy, dreszcze, goraczka do 39° C, od czterech dni apatia, sennos¢,
bradykardia, pleocytoza w ptynie mézgowordzeniowym 50/3 w mm3 nadto
bolesno$¢ wyrostka sutkowego prawego. Ze wzgledu na ten ostatni objaw
operacje wykonano po prawej stronie, znajdujac rozlegty ropiefn nadoponowy
od $ciany zatoki az do wysokoS$ci jamy bebenkowej. Zmiany na oponie twar-
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dej byty duze, jednak na punkeje mézgu sie nie zdecydowano mimo podej-
rzewania ropnia mézgu. Cieptota w trzy dni opadta, bradykardia sie cofneta.

Dr Wadon demonstruje zdjecia chorego z zapaleniem wyrostka jarzmo-
wego, przedstawionego na ostatnm posiedzeniu. Omawia réwniez dalsze losy
chorych demonstrowanych na poprzednim posiedzeniu przez Doc. Dr Mio-
donskiego. Ropowica przestrzeni okotogardzielowej pod wptywem naswietlan
rentgenem sie cofneta. U chorego z pourazowg niedroznos$cig krtani z wyko-
nang laryngofissurg z koncem marca usunieto setony definitywnie. Chory
gtosnie miat szeroka, méwit, fonowatl paradoksalnie. Obecnie znowu poja-
wia sie obrzek strun wrzekomych. Naswietli sie chorego rentgenem celem
wywotania zbliznowacenia brzeknacej Sluzéwki.

Dr Wadon: Przypadek rany cietej krtani u 26-letniego chorego
objetego w obserwacje w 26 dni po usitowanym samobdjstwie. Stwierdzono
wtedy na przedniej powierzchni krtani na wysokos$ci chrzastki tarczykowej
rane poprzeczna, rozwartg, dtugosci 5 cm, drazacg do $Swiatta krtani, otoczong
dwoma watami ziarniny, tworzacej w Srodku dolnego brzegu guz wielkosci
przeszto potowy orzecha wioskiego, za§ wziernikowo obrzek tylnej powierz-
chni nagto$ni w postaci watowatego wypuklenia, przebiegajgcego od strony
lewej i tytu na prawo poza linje Srodkowga, obrzek lewej nalewki, lewej
struny wrzekomej, za$ pod spoidtem strun peczek ziarniny wielkos$ci ziarna
soczewicy. Po zamknieciu sie rany z przodu, z utrzymaniem si¢ matej prze-
toczki, na drodze wérédkrtaniowej usunieto sztancg ziarnine i poprzeczng
btone w przednich czes$ciach strun gtosowych, widoczng po usunieciu ziar-
niny. Obecnie wystapit obrzek lewej nalewki, przeciggniecie na lewo i ku
tytowi nagtoéni, ziarnina popod spoidtem strun znowu wyrosta. Rentgeno-
logicznie rozdzielenie poprzeczne chrzastki tarczykowej. Ten typ rany sa-
mobdjczej jest rzadszy, kolejno bowiem na podstawie duzych statystyk obra-
zenia te dotycza okolicy miedzy ko$cig gnykowg a chrzgstkg tarczykowg,
tchawicy, chrzastki tarczykowej, btony tarczykowo-obrgczkowej i chrzgstki
obrgczkowej. Rana ta byta przez chirurgéow traktowana w mys$l dawnych
zasad, obecnie te rany zaszywa sie raczej warstwowo. Konieczng jest dalsza
obserwacja, w razie sekwestrowania chrzastek wykona si¢ laryngofissure.

Tenze: Przypadek ciata obcego przetyku: Wiezien przed 4-ma
dniami potknat blaszke z pudetka sardynek, trapezoidalnego ksztattu, nieco
zwinieta. Rentgenologicznie stwierdzono jej ustawienie na wysokosci 5 ze-
bra. Cieptota 38" C. Na drodze oesophagoskopowej nie udato jej sie usungé
z powodu zaklinowania. Przystagpiono do szyjnej oesophagotomii. Po doj-
$ciu do $ciany przetyku, przed otwarciem jego Swiatta, zatozono wr zwyczaj-
ny sposob oesophagoskop do Swiatta przetyku, uchwycono blaszke szczyp-
cami, podciggnieto i ufiksowano, na niej rozcieto $ciane przytyku i blaszke
usunieto. Po operacji chory goragczkowat wysoko, raz w czasie zmiany opa-
trunku dostat wstrzasu z tachycardig, oddechem Cheyne-Stokesa; rana po-
woli sie oczy$cita i wygranulowata .W 30 dni przetyk kontrolowany rentge-
nologicznie nie wykazywat odchylen od normy.

Dr Spira raczej teoretycznie wysuwa mozliwo$¢ obrécenia ciata ob-
cego i usuniecia go bez otwarcia $ciany przetyku, zaktadanie oesophagosko-
pu w czasie operacji wydaje mu sie niecelowym, mozna bowiem réwnie dobrze
po otwarciu przetyku korncangiem ujgc¢ ciatlo obce i usungé. Jedynie wygoda
operatora moze wchodzi¢ tu w rachube. Dr Schwarzbart, Dr Przewors-
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ki, Dr Wadon podkre$lajag ksztatt ciata obcego, ostre brzegi, mozno$¢ duzego
uszkodzenia $cian przetyku przy wszelkich manipulacjach na $lepo, uwazajg
rozwigzanie w tym przypadku za najszczes$liwsze.

Dnia 13 maja 1937 r,

Popek: Przypadek posocznicy u 10-letniej dziewczyny z 10-dnio-
wym zapaleniem wucha, z goraczka, najwyzszg 40° najnizszg 585° dresz-
czami codziennie, wyciekiem ucha od 2 dni, nadto zapaleniem stawu bar-
kowego, tokciowego i naciekiem na grzbiecie prawej stopy. W czasie antro-
tomii znaleziono w wyrostku jedno wieksze ognisko ropne, zropiate duze ko-
morki w7 sasiedztwie sinus bez zmian na jej $cianie. Po zabiegu jeszcze
przez 2 dni dreszcze, znacznie jednak stabsze, cieptota stopniowo opadta, na-
ciek na grzbiecie stopy i zapalenie staw6w7 ustgpito. Hodowla ze krwi ujem-
na. Podawano antistreptyne.

Tenze: Przypadek podraznienia pooperacyjnego labiryntu. U Zoinie-
rza z ostrym zapaleniem wyrostka sutkowego, ropniem okotomigdatkowym,
rozlegtym zropieniem komérek przez dwa dni przy cieptocie 40° trwaty ob-
jawy biednikowe, stuch jednak po stronie operowanej byt utrzymany,
Weber na strone operowang. Podawano antistreptyne. Sprawa zlikwido-
wata sie szcze$liwie.

W zwigzku z powyzszymi przypadkami podkresla referent swo6j po-
glad na podwigzywanie zyty szyjnej. Podwiazuje zyle szyjng tam, gdzie
stwierdzono streptococcus haeinolyticus we krwi lub gdzie przy stanie sep-
tycznym wyglad rany wskazuje na zakazenie tym zarazkiem. W innych
przypadkach uwaza raczej za wskazane odczekanie.

Dr Spira podkre$la, ze wiekszo$¢ przy posocznicy i zakrzepie za-
tok podwigzuje zyte szyjng, powoduje on bowiem wo 95 procentach zaka-
zenie krwi. Sam tez zyte podwazuje, o ile ma dane co do obecnos$ci zakrze-
pu, w razie witpliwosci punktuje zatoke. Dr Jurow wypowiada sie na
podstawie swoich przypadkéw za odczekaniem tak przy zakrzepach zropia-
tych jak niezropiatych. Dr Klassa-Brunicki traktuje te sprawy indywi-
dualnie. Zatoke otwiera przy zmianach jej $ciany i rozlegtosSci zakrzepu.
Dr Griinbaum, Jurow i Spira przy otwieraniu zatoki dochodzg do pet-
nego krwawienia. Dr Spira wktada do Swiatta zatoki setonik, po kilku
dniach go usuwa. Gdy po 4-ech dniach otrzymuje jeszcze ze S$wiatta za-
toki krwawienie, prognoza tych przypadkéw jest zta, krzepliwos$¢ krwi jest
wyrazem zto$liwosci zakazenia i ciezko$ci posocznicy. Dr Wadoh pier-
wszy przypadek przedstawiony przez Dr Popka ujmuje jako sepse bez
zakrzepu zatoki, powstatg juzto na drodze krwionos$nej, juzto z zakrzepow
drobnych zyt kostnych. W klinice nie usuwa sie zakrzepu resekuje sie tylko
§ciane zatoki. Usuwanie zakrzepu niszczy ziarnine, organizujaca go a przez
to otwiera naczynia krwionosne, a do nowego zakrzepu na obwodzie rozcie-
tej zatoki przychodzi. Przypadek drugi uwaza za labyrynthitis inductiva.

Dr Schmarzbart: Przypadek plastyki poz ausznej: Chory z prze-
wlektym ropotokiem przed dwoma laty zostat uderzony drabing w glowe,
poczem nastgpito pogorszenie procesu usznego i powstat obrzek za uchem.
Przedmiotowo: obrzek plastyczny za wyrostkiem w przewodzie polip, btednik
wytaczony. Przy masazu obrzeku wyptyw ropy z przewodu. W czasie zabie-
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gu przetoka na planom, duzy ropiefh okotozatokowy i ziarniniak, zaciek ropny
w czes$ciach miekkich karku o typie Citellego, idacy popod opuszke, w uchu
Srodkowym i attyku ziarnina. Radykalna. Rana od tytu otwarta. Z powodu
gorszych warunkéw gojenia pozostata przetoka, ktéra obecnie sposobem
Passowa zaszyto mimo wydzielania sie ropy z przestrzeni ucha $rodkowego.
Przypadek ten jest dowodem, ze nie zawsze do udania sie plastyki potrzeba
bezwzglednej sucho$ci jamy po radykalnej, nadto zastuguje na uwage rola
urazu czynnika pogarszajacego przewlekie ropienie.

Dr Spira wypowiada sie za moznosciag wykonywania plastyki w okre-
sie niezupetnej suchosci jamy po radykalnej, uwaza, ze przy duzych zmia-
nach powinno sie cze$ciej rane za uchem pozostawi¢ otwartg, przez co wa-
runki gojenia sie sg znacznie lepsze, ewentualne za$ przetoki dajg sie tatwo
zamknaé. Dr Pope k wypowiada sie za zamykaniem rany za uchem, o ile
ono jest tylko mozliwe, komunikacja przez przewdd jest wystarczajacg,
narazania chorych na powtérny zabieg powinno sie unika¢. Dr Schwarz-
bart podkre$la, ze metody otiatryczne daja wiekszy procent uiewygojenia
z powodu zaszywania, leczenie spraw ropnych otwarte datoby odsetek wygo-
jen wiegkszy.

Dr Spira: Przypadek zapalenia wyrostka sutkowego w prze-
biegu biataczki. Chory z biataczka, powiekszeniem $ledziony', liczbg cia-
tek biatych, dochodzacg do 575,000 przed 6-cioma tygodniami zaczat od-
czuwaé szum w uchu. Po paracentezie wyciek przez 10 dni. W miedzyczasie
pod wptywem naswietlania $ledziony ilo$¢ ciatek biatych spadla do 20,000.
Od 10 dni obrzek za uchem. Na antrotomie interni$ci sie nie zgodzili, pro-
ponujagc odczekanie do poprawy stanu og6lnego po nasSwietlaniu rentgenem.
Przedmiotowo poza obrzekiem plastycznym, za uchem, nieznaczny wyciek,
mata perforacja, nieznaczne opadnigcie tylnej S$ciany. Stuch utrzymany.
Krzepniecie krwi do 20 min. Rentgenologicznie: ,zaciemnienie w komadrkach,
przegrody utrzymane, jak przy zapaleniu ucha $r.“. Po 2 dniach w obrebie
nacieku chetbotanie. W czasie antrotomii rozlegle zniszczenie, przetoka na
plnaum, sekwestr wyrostka, ropien i ziarniniak okotozatokowy, w antrum
i szczycie wyrostka ziarnina z ropag. W czasie zabiegu silne krwawienie ko-
stne. Po zabiegu opatrunek przekrwawit. Obecnie leukocytoza 4,500, co bu-
dzi obawy przejscia obrazu biataczki w agranulocytoze.

Na zapytanie Dr Schwarzbarta wyjasnia Dr Wadon, ze chodzito
w tym przypadku o biataczke szpikowga podostrg, nadto u tego chorego byta
rzadko spotykana thrombophlebitis migrans. Przy biataczkowym zapaleniu
ucha ropa jest niezmiernie gesta, w czasie operacji bardzo silne krwawienie.

Dr Wadon: Przypadek porazenia nerwu odwodzacego usz-
nego pochodzenia. Czynno$¢ nerwu odwodzgcego w przebiegu schorzen
usznych moze wulec zahamowaniu w zapaleniu btednika wskutek odru-
chowego dziatania przez nerw VIIlI na jagdro n. odwodzgcego, potozone w col-
liculus facialis, wskutek toksycznego zapalenia nerwu przy zapaleniu kosci,
z powodu zapalenia opon, zakrzepu zatoki jamistej, ucisku przez odczyno-
wy obrzek lub zapalenie opony twardej przy ropniach nadoponowych, lub
zapaleniu szczytu piramidy. Opisano przypadki porazenia nerwu odwodza-
cego z powodu zakrzepu zatoki skalistej dolnej i gérnej. W tym ostatnim
przypadku zatoka skalista gérna rozszczepiata sie przed wejsciem do zatoki
jamistej na dwa ramiona, obejmujgce nerw odwodzacy. U 14-letniej dziew-
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czyny z przewlektym ropotokiem lewego ucha, bélami glowy, wymiotami,
zawrotami, obrzekiem za uchem lewym od dni siedmiu, obrzekiem twarzy od
czterech dni i trzykrotnymi dreszczami znaleziono przy przyjeciu obrzek le-
wej potowy czaszki z chetbotaniein powyzej i poza matzowing, obrzek twarzy
po oczoddt, obrzek szyi dochodzacy prawie do mostka, porazenie nerwu od-
wodzacego lewego, zwezenie koncentryczne przewodu, nagie promontorium
pokryte tuseczkami, $lad stuchu i pobudliwosci kalorycznej, pleocytoze 78/3,
brak prawego odruchu kolanowego i niepewno$¢ Romberga. — Ze wzgledu
na dreszcze rozpoznano zakrzep zatoki esowatej, przechodzgcy na zatoke
skalista goérng jako przyczyne porazenia nerwu odwodzgcego. Podwigzano
zyte szyjna. Pod skorg rozlegty ropien powlok czaszki zawierajacy brudna
rope z gazem. Koé$¢ wyrostka martwa, okostna podniesiona, antrum mate, pod
okapem $redniej jamy wypetnione jako tez i ucho $rodkowe perlakiem. to-
zyska perlaka nie ruszono. Ropien kotozatokowy, $ciana do opuszki szaro-
zielona. Poprzeczng odkuto na trzy palce do linii $rodkowej. Przez odkucie
krawedzi piramidy odstonieto zatoke skalista go6rng, rozcieto jg, natrafiono
na kruchy zakrzep, ktédry usunieto. Krwawienie otrzymano dopiero po wpro-
wadzeniu tyzeczki w zatoke w kierunku szczytu piramidy. Po rozcieciu za-
toki esowatej usunieto reszte zakrzepu z zatoki skalistej. W esowatej za-
krzep wisniowy. W czeSci przysrodkowej poprzecznej otrzymano krwawie-
nie. Po zabiegu zapad, stan z godziny na godzine sie jednak poprawiat, na-
stepnego dnia gatka przechodzita poza linie $rodkowg, w trzecim dniu z po-
razenia nerwu odwodzacego nie byto $ladu. Obecnie nekrotyzuja opony.

Dr Popek omawia porazenie nerwu odwodzgcego w przebiegu nowo-
tworéw sklepienia gardta, Dr. Spira wysuwa mozliwo$¢ innych przyczyn
porazenia nerwu w przedstawionym przypadku, Dr Jurow omawia przypa-
dek porazenia nerwu odwodzacego w przebiegu ostrego zapalenia wyrostka
sutkowego, gdzie po antrotomii porazenie mineto.

Dr Wadon: Przypadek krwotoku nosowego o rzadszej etiolo-
gii. U chtopca 17-letniego po upadku z drabiny na prawy policzek wystgpit
nieznaczny krwotok z nosa, obrzek prawego policzka i siniec pod prawym
okiem. W tydzieAn pdzniej obfity krwotok nosowy, kilkakrotnie sie powta-
rzajacy co kilka lub kilkanascie dni. Zjawienie sie krwotoku poprzedzato
uczucie wysadzania ostatniego gérnego prawego zeba. Przy przyjeciu obrzek
i bolesnos¢ uciskowa prawego policzka. Silna anemia, pod S$rednig muszlg
zaschte skrzepy krwi. W nocy silny krwotok z pod $redniej muszli, ktédry po
wytamponowaniu $redniego przewodu i $Srodkach wzmagajgcych krzepliwos$¢
krwi sie zmniejszyt. Na zdjeciach szczeki widoczna linia pekniecia, przebie-
gajaca od oczodotu w kierunku tylno-dolnym, za$ na tylnej $cianie szczeki
poprzecznie. Wobec duzego skrwawienia zrezygnowano z poszukiwania tet-
nicy szczekowej wewnetrznej w fossa pterygo-maxillaris, wzglednie pte-
rygo-palatina przez otwarcie zatoki szczekowej od jamy ustnej i usuniecie
tylnej jej $ciany a podwigzano tetnice szyjng zewnetrzng. Uszkodzonymi
mogty by¢ tetnica klinowopodniebienna z rozgatezieniami, podniebienna zste-
pujaca, podczotodotowa i zebodotowa tylna gdrna.

Tenze: Przypadek laryngofissury. C. d. (V. posiedzenie z 8. IV.
37.: Przypadek rany cietej krtani). Wobec utrzymania sie przetoki, ziarniny
w przodzie strun, wobec kilkukrotnych wyskokéw cieptoty do 40° co budzito
podejrzenie zapalenia ochrzestnej, utrzymywanie sie obrzeku nalewki
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lewej, zwiekszenia sie dusznos$ci, wykonano rozszczepienie krtani. Cigciem
wrzocionowatym od kos$ci gnykowej az na 2 palce powyzej mostka okrojono
blizne wraz z ziarning i usunieto wraz z otaczajagcg skore, w dolnej czesci
rany zatozono tarcheotomie go6rng, rozcieto chrzastke tarczykowag w linii
Srodkowej. Na wysokosci strun prawdziwych znaleziono peczek ziarniny, nie
dajagcy sie odgraniczy¢ od strun. Rana samobdjcza szta poprzecznie przez
chrzastke tarczykowa. Powyzej rany chrzastka w cze$ciach przysrodkowych
byta przerosta ziarning. Te partie zresekowano. Z dolnej cze$ci chrzastki
tarczykowej, odciggnietej ku dotowi, wycieto przysrodkowe kawatki w ksztat-
cie trojkatow, tak, ze powstata jakby druga incisura superior. Ponad zrese-
kowanymi czeSciami chrzastki zaszyto $luzéwke ze sko6rg, krtarnh wytampo-
nowano. Po zabiegu dreszcze i wyskoki cieptoty nadal w dolnym ptacie le-
wego ptuca stwierdzono naciek bez cech swoisto$ci. Ze wzgledu na nagta
duszno$¢ w nocy podejrzewano obsuniecie sie setonu z krtani do oskrzela.
Wykonano bronchoskopig, stwierdzono tylko zaczerwienie $luzéwki i brak
obrazu pierscieni chrzgstek w oskrzelach lewych. Wstrzykiwano salwarsan,
alkohol, solvochinge, 10% natrium benzoicum. Obecnie od kilka dni brak wy-
skokéw goraczki, obraz krtani rysuje sie dobrze, w dalszym ciggu miat chory
zatozony dren Pienigzka.

Dnia 10 czerwca 1937 r.

Dr Wadon: Przypadek laryngofissury: C. d. (V. poprzednie po-
siedzenie). W 28 dni po zabiegu setony z krtani usunieto, zatozono na 4 dni
dren Pienigzka, poczem dren usunieto i chorego zdekaniulowano. W 14 dni
po usunigciu drenu z krtani stwierdza sie wziernikowo obrzek podstawy na
gtosni, lewej wrzekomej i % przednich cze$ci prawej wrzekomej w postaci
watkéow, ktore trzeba bedzie usunaé sztancy.

Tenze: Przypadek raka podnebienia twardego u 27-letniej
chory z bélami w zebach od roku i rosngcym guzem na podniebieniu, ktory
obecnie doszedt do wielkos$ci przeszto potowy jaja kurzego, po lewej stronie
zlewat sie z brzegiem zebowym dzigsta, na prawo przekraczat linie Srodkowg.
Na najbardziej wypuktej czesSci znajdowalo sie powierzchowne, ptaskie o-
wrzodzenie o ptaskich, réwnych brzegach, o szaro-z6ttym dnie. Histologiczne
Ca planocellulare. W nakozie ewipanowej, dla unikniecia wielkiego krwa-
wienia podwigzano tetnice szyjng zewnetrzng lewa, nastepnie poczawszy
od linii $rodkowej, oddzielono czesci miekkie od lewej kosci szczekowej
w zatamku $luzéwki przedsionka jamy ustnej, nastepnie, okrazajgc guz od
prawej strony , przecieto $luzéwke podniebienia twardego, poczynajac na
zewnatrz od | zeba siecznego lewego. Cieciem poprzecznym oddzielono pod-
niebienie miekkie od twardego po lewej stronie. Wobec trudnos$ci zatozenia
pitki Giegliego przez nos, przedtutowano podniebienie twarde wzdtuz linii na-
ciecia $luzéwki, nastepnie poczynajagc od apertura piriformes, $cieto pozio-
mo $ciane przysrodkowa i bocznag zatoki szczekowej tacznie z przegrodag no-
sowg. Ujawszy kleszczami Luera ruchoma cze$¢, wyluksowano jg i od-
cieto od czesci miekkich nozyczkami. Dodatkowo usunieto jeszcze z pod-
niebienia miekkiego po lewej stronie pasek szerokos$ci 1 cm. Jame wytam-
ponowano, zaktadajgc nad tamponem szwy przechodzace przez $Sluzéwke le-
wego policzka, muszle, przegrode i ragbek podniebienia twardego po stronie
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prawej. Mimo wygody w czasie zabiegu nastepstwa narkozy ewipanowej
byty nieprzyjemne. Wskutek szeSciogodzinnego snu chora bytaby sie udu-
sita z powodu nieodkaszliwania saczacej sie z rany krwi. W czasie poopera-
cyjnego przebiegu stany podgoraczkowe, ktérych Zrédto wykryto w zmia-
nach gruzliczych prawego ptuca. Zabieg zmiany te niewagatpliwie pogorszyt.
W skutek zatozenia szwéw uciskowych nastapit zrost przegrody nosowej
z lewg dolng muszlag na catej prawie diugosci, tak ze dzi$ pozostata szczelina
miedzy ragbkiem podniebnienia twardego z prawej strony a przegroda. W dnie
tej szczeliny widoczna muszla prawa, przylegajgca zreszta w przedniej cze-
$ci do przegrody. Utrzymuje sie rowniez malutka przetoka miedzy przegroda
a dolng lewag muszlag w przodze i otwdr w podniebieniu miekkim. O ile stan
ptuc nie bedzie przeszkodg wykona sie u chorej plastyke, polegajaca na od-
Swiezeniu i zeszyciu brzegéw otworu w podniebieniu miekkiem, rozcieciu
podtuznym $luzéwki dolnej lewej muszli, zeszyciu tak powstatych platkéow
ze $luzéwka policzka lewego i z rgbkiem podniebienia twardego po prawej
stronie.

W dyskusji Doc. Dr Miodonski podkres$la zte nastepstwa narkozy
ewipanowej i wyklucza stosowanie jej przy resekcjach szczeki.

Dr Schwarzbart: Przypadek posocznicy usznej z obrzekiem
§ledziony, watroby, nastepowym obrazem biataczki. (C. d. przy-
padku przedstawionego na posiedzeniu w dniu 11. Il. 37 p. t. ,Przypadek za-
kazena krwi usznego pochodzenia u dziecka. Przy dobrym stanie i wygladzie
rany dziecko odeszto do domu. W 26-tym dniu po zabiegu wysypka, ktdérg
uwazono za rubeole, przejSciowe powiekszenie gruczotow pod pachg. Nie-
dtugo potem wystapit obrzek watroby i $ledziony stale stale narastajacy.
Sledziona siegata ponizej peka i na prawo poza linie $srodkowa. Leukocytoza
z 10,700 spadta do 5,80. Limfocytoza z 72% wzrosta do 92%. Wyjechano
z chorg do Wiednia, gdzie po dtugich wahaniach na podstawie punkcji most-
ka wypowiedziano sie za biataczka. Z powodu rozwijajagcej sie anemii wy-
konano u dziecka 6 tranfuzji krwi, po ktérych ilo$¢ krwinek wzrastata,
przejsciowo. Neutrofléw byto najwyzej 10%, monocyty stanowigce w poczat-
kach choroby 10 proc., stopniowo zniknety. Rana za uchem granulowata po-
woli, zagoita sie, réwniez btong bebenkowa wrécita do normy. W zwigzku
z tym przypadkiem nasuwa sie problem zakwalifikowania powyzszego
obrazu, zwigzku schorzenia uktadu krwiotwérczego ze schorzeniem jelit
i ucha. Referent wysuwa jeszcze mozliwo$¢ ujemnego dziatania piramidonu
u os6b predystynowanych, ktéry to piramidon dziecko dostawato w ma-
tych dawkach.

Dr Chudoba omowia zwigzek spraw jelitowych z zapaleniem uszu
u oseskéw i dzieci, rézniczkuje rozmaite typy dzieciecych hepato-splenome-
galii, na podstawie obrazu krwi wypowiada sie przeciw biataczce. Dr W a-
don ujmuje ten przypadek jako biataczke limfatyczng aleukaemiczng (lim-
foblasty 9%), ktérej przyczyny dopatruje sie w zakazeniu krwi paciorkowca-
mi, w usposobieniu osobniczym i obnizeniu ogélnej odpornosci przez choro-
be jelitowga i zapalenie ucha $rodkowego. — Doc. Dr Miodonski, opierajac
sie na przypadkach posocznic z przerzutami do jelit, imitujgcymi dur, wysu-
wa mozliwo$¢ trwania spraw przerzutowych mimo usuniecia i wygojenia
sie sprawy pierwotnej.

Doc. Dr Miodonski: Trzy przypadki zapalenia btednika. W przy-
padku pierwszym u 36-letniego mezczyzny z zapaleniem $luzakowatym ucha



318 Protokéty z posiedzen Sekcji Krakowskiej P. T. O.

srodkowego lewego wystapity zawroty gtowy. W dwa miesigce p6zniej, przy
przyjeciu do kliniki stwierdzono: obnizenie gérnej $ciany przewodu, zaczer-
wienienie i wypuklenie btony bebenkowej, ustawienie gltowy we fleksji
w prawo i rotacji w lewo, wystepowanie zawrotéw przy nagtych zwrotach
gtowy w prawo, tukowate zbaczanie podczas chodzenia wr prawo, wytgcznie
lewego btednika, wzmozenie odruchdéw koriczyn dolnych, zwtaszcza go6rnej
prawej, bolesno$¢ uciskowag | i Il gatazki lewego nerwu tréjdzielnego, bo-
lesno$¢ opukowga prawej potowy czaszki, objaw Kissa przy skrecaniu gtowy
w lewo, gorszg probe palcowo-nosowga i $lad bradytelokinezy po lewej. Ny
spont. O. Obr6t w prawo 19/30“, w lewo 30/16“ drgnieA poziomych. W czasie
operacji znaleziono rozlegle zniszczenie wyrostka, rope i ziarnine docierajaca
do zatoki opony twardej w przestrzeni Trautmanna az w poblizu opuszki,
przetoke w poziomym kanale i ponad nig réwnolegle ubytek Neumanna II.
w pochewce kostnej kanatlu nerwu twarzowego. Po labiryntektomii
zauwazono porazenie nerwu twarzowego. Podkres$li¢ trzeba w tym przypad-
ku zapalenia $Sluzakowatego ucha $ér. rzadko spotykane przebicie przez ka-
nat poziomy, zwykle bowiem dochodzi ono do skutku przez kanat czotowy
dzieki posuwaniu sie procesu desrukcyjnego od zatoki esowatej.

W zwigzku z tym przypadkiem Dr Wadon podkres$la, ze gdyby prze-
bicie szto przez kanat czotowy, objawmy btednikowe musiatyby wystapi¢ zna-
cznie poézniej, wystapienie ich w siédmym dniu $wiadczy o przedostaniu
sie zapalenia do biednika w bezpos$rednieni sagsiedztwie ucha $rodkowego.
Doc. Dr Miodonski uwaza, ze zakazenie przeszto przez okienko lub ob-
jawy zapalenia ucha $r. byty niezauwazone przez chorego, proces zniszczyt
pochewke kanatu poziomego, doprowadzajac do ograniczonego zapalenia
btednika, ktére w momencie zauwazonym przez chorego uogd6lnito sie. Prze-
bicie kanatu poziomego mogto réwniez nastgpi¢ od wewngatrz jako t. zw.
przebicie wentylowe.

1. przypadek dotyczy 21-letniego kadeta, u ktdrego wykonano antrc
mastoidetomie w trzecim tygodniu zapalenia ucha S$rodkowego po odrze.
Rana pooperacyjna ziarninowata do$¢ wolno i nie wydzielata jednak, nato-
miast z przewodu ropa ptyneta obficie, opadniecie gérnej $ciany przewodu
sie utrzymywato, stuch sie nie poprawiat. Ze wzgledu na mature wyjechat
chory z Krakowa. Przywieziono go w sze$¢ tygodni po pierwszym zabiegu
z objawami btednikowymi od tygodnia, za§ w ostatniej dobie wystgpito po-
razenie nerwu twarzowego. Przedmiotowo: obnizenie gdrnej $ciany przewodu,
wytgczenie lewego blednika, pleocytozg 15T mm3 W obrebie wyrostka nie
znaleziono zadnych pozostawionych komérek. Po wykonaniu radykalnej
ucho $rodkowe byto wypetnione ziarning, ktéra klinowato wnikato miedzy
kanatem poziomem a czotowym w gtgb biednika. Blok kanatu poziomego
szary, nekrotyczny. Przy wykonywaniu operacji labiryntowej Neumann |I.
okazato sig¢, ze zmiany na btedniku sag rozlegle, tak ze idac za ziarning do-
tarto do otworu stuchowego wewnetrznego znajdujgc tamze na oponie twar-
dej kozuszek ziarniny. Slimak otwarto od przodu. Poza $ladem Ny II. sto-
pnia w nastepnym dniu i pierwszego stopnia w trzech dniach przebieg poope-
racyjny bardzo dobry, w przeciagu dwéch tygodni mineto porazenie nerwu
twarzowego. Przypadek ten nalezy uwazaé za zapalenie okotolabiryntowe
z nastepowym zniszczeniem bitednika.
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Dr Wadon uwaza ten przypadek za szkarlatynowy ze wzgledu na ty-
powe zmiany i ze wzgledu na zto$liwo$¢ epidemii tej t. zw. odry z bardzo
duzym zaatakowaniem uszu.

1. przypadek dotyczyt chorego lat 29, zawrotami i bélami glow? ore
z wyciekiem z praw7go ucha rzekomo od czterech miesiecy, skrzywieniem
twarzy od trzech tygodni, wymiotami i natezeniem bdlow7 gtowy od trzech
dni, zatrzymaniem moczu od dwéch dni. Poza porazeniem nerwu twarzow#®go
stwierdzono zgrubienie okostnej wA/rostka, bolesno$¢ uciskowag poza wyrost-
kiem, bolesno$¢ trzeciej galazki nerwu tréjdzielnego, ziarnine na tylnej
§cianie przewodu i granicy attykowej, perforacje attykowg w tyle, blizne
z zachowaniem jedynie rgbka btony, wytaczenie prawego btednika, pleocy-
toze 330, dodatni odczyn Pandv‘go. W czasie radykalnej znaleziono perlak
w attyku i antrum drgazacy giteboko w przestrzen miedzy zatokg a nerwem
twarzowym i popod nerw twarzowy, ziarnineg w uchu $rodkowym i w szczycie
attyku. Nerwu twarzowego w ziarninie nie odnaleziono. Blok btednikowy
twmrzyt kulista wyniosto$¢ z dwoma eksostozami. Wyrgbano kos$¢ w7 kierunku
do otworu stuchowego wewnetrznego, znajac tam ziarnine. Ptyn sie nie poja-
wit. Poza przedsionkiem btednika o czarnym S$wietle nie zidentyfikowano
zadnych szczeg6tdw. Pod koniec odszukano obros$niete ziarning korice nerw u
twarzowego i zblizono je do siebie. Po operacji oczoplas Ill. stopnia, w pie-
ciu dniach zupeinie ustapit, béle gltowy sie zmniejszaty, pleocytoza stopniowd
opadta do normy. Okolica otworu stuchowego wewnetrznego ropieje nadal,
oddzielit sie stamtad strzep nekrotyczny, oddzieli sie prawdopodobnie na-
stepny. Przypadek ten jest przykiadem labyrinthitis osteoplastica oraz
Swiadczy o niescistosci anamnezy, bowiem zmiany na bloku biednikowym
byty znacznie starsze, niz to chory podawat.

Sekretarz: Dr Antoni Wadon

Protok6t z posiedzenia Sekcji Poznansko-Pomorskiej

Polskiego T-wa Otorynolaryngologicznego
odbytego dnia 30 czerwca 1937 r.
w Klinice Otolaryngologicznej U. P. w Poznaniu, ul, Fredry 7.

Obecnych cztonkéw 7.

Pokazy chorych.

1 Prof. Laskiemicz przedstawia chorego lat 23. u ktérego z powodu n
wrotu zapalenia zatoki czotowej po operacji Jacgues-Jansena zmuszony byt
wykonaé¢ rewizje rany po roku od czasu pierwszej operacji. Prelegent omawia
szeroko postepowania lecznicze przy recydujgcych pooperacyjnych zapaleniach
zatok bocznych nosa, szczeg6lnie zatoki czolow®j. Zwraca uw7age na sposob
leczenia pooperacyjnego, ktére polega¢ winno na szerokim trzymaniu rany.
Zeszycie rany poleca wykonywaé¢ po catkowitym opanowaniu procesu zapal-
nego i epitelizacji zatoki.
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2. Kol. Radzyminski przedstawia chorg lat 36, u ktérej stwierdzono lym-
phosarcoma migdatka. Po omo6wieniu podziatu nowotworéw migdatkéw, ich
klinicznego przebiegu i leczenia prelegent zwraca uwage na metody leczenia
tychze nasSwietlaniem promieniami X po uprzednim podwigzaniu tetnicy
szyjnej zewnetrznej, jaka miata miejsce u demonstrowanej chorej.

Dyskusja.

Prof. Laskiewicz podkres$la wazno$¢ w rozpoznaniu nowotworéw migdatka
istnienia krwawiern samoistnych, konieczno$¢ palpacji, gdyz nowotwoér migdat-
ka moze by¢ niekiedy wziety za ropien okotomigdatkowy szczegdlnie juz na-
Swietlany, kiedy ulega rozpadowi, jak réwniez zwraca uwage na to, iz nie
wszystkie nowotwory migdatka (sarcomata) znikajg po nasSwietlaniu tylko
prom, X, niektére z nich wymagajg leczenia kombinowanego prom. X i radu.
Podwigzanie tetnicy szyjnej zewnetrznej stosuje w celu przyspieszenia dziata-
nia naswietlan.

3. Kol. Okulicz-Kozaryn przedstawia pacjenta lat 58, u ktérego po antro-
tomii na pigty dzien wystagpity objawy zapalenia komoérek piramidy kosci
skroniowej. Przypadek charakteryzowat sie bélami glowy w okolicy oka,
oczoplasem, temperaturg 39.0 i bélami zuchwy, jak réwniez bélami gardta.
Przypadek zakoriczyt sie pomys$inie, ognisko ropne szczytu piramidy otworzy-
to sie do gardta.

Dyskusja: Kol. Iwaszkiewicz, Zakrzewski i Prof. Laskiewicz.

4. Kol. Zakrzewski przedstawia pacj. lat 5, u ktérego z powodu przewle-
ktego zapalenia ucha Srodkowego zaostrzonego powiktanego zapaleniem opon
mdzgowordzeniowych Wykonat operacje doszczetng, a potem mastoidektomie
po drugiej stronie. W przypadku demonstrowanym przeprowadzone operacje
nie daty nalezytego wyniku, dopiero transfuzja krwi w ilosci 200 cm3 ktérg za-
stosowano na dwudziesty dzien choroby sprawe oponowg opanowata. Prelegent
zwraca uwage na dobry wynik w tym przypadku przetaczania krwi.

5. Kol. Iwaszkiewicz demonstruje pacjenta lat 49, u ktérego zastosowat
terapie sklerozujgcg nosa. W przedstawionym przypadku stwierdzono niezyt
nosa naczynioruchowy; pacjent leczony byt przez przecigg lat pieciu réznego
rodzaju $rodkami jednak bez wyniku. Po wstrzyknieciu do muszel dolnych
nosa 66% glukozy otrzymano znaczng poprawe co do oddychania, jak réwniez
zmniejszenia sekrecji $luzu. Demonstrowany pacjent jest juz pét roku po
zabiegu.

W dyskusji zabiera gtos kol. Wroblewski, ktéry zastosowat te terapie w 1?
swoich przypadkach. Na 17 leczonych tag metoda chorych 2 byto z niezytem
naczynioruchowym a 15 z niezytem nosa przewlektym przerostowym. Na 17
leczonych chorych, u 15 otrzymat wynik dobry, w dwéch przypadkach jednak
musiat wykona¢ mukotomie. Prelegent jeden raz miat powiktanie po tym le-
czeniu w postaci anginy.

Kol. Zakrzewski zapytuje, jak zachowuje sie btona $§luzowa nosa po zasto-
sowaniu tej terapii w obrazie histologicznym.
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Kol. Iwaszkiewicz w odpowiedzi zaznacza, iz w preparacie histologicznym
miat moznos$¢ stwierdzi¢ w S$wiezych przypadkach zakrzepy w naczyniach,
w starszych natomiast stwierdzat zgrubienie $cian naczyn az do zupetnej ich
obliteracji. Gruczoty po wprowadzeniu $rodka sklerozujacego do muszli nie
ulegaty zmianom wybitniejszym.

Prof. Laskiewicz poleca te metode lecznicza w szczegélnosci w leczeniu
niezytu nosa naczynioruchowego.

Referat.

Kol. lwaszkiewicz ,Skleroterapia i jej znaczenie w leczeniu niektorych
niezytéw nosa“ (ukaze sie w druku).

Protokdt posiedzenia z dnia 26 pazdziernika 1937 r.

Obecnych cztonkéw 17.

Demonstracje kliniczne.

Kol. lwaszkiewicz przedstawia pacjenta W. j. lat 19, u ktérego z powodu
zakrzepu zatoki esowatej, poprzecznej i opuszki zyly szyjnej w nastepstwie
zaostrzonego przewlektego zapalenia ucha $rodkowego z perlakiem wykonat
operacje doszczetng ucha wraz z podwigzaniem zyty szyjnej. Operacja pole-
gata précz tego na usunieciu zakrzepu z zatoki esowatej i poprzecznej. Zakrze-
pu z opuszki zyty szyjnej nie usunieto pomimo wykonania bardzo daleko ida-
cego diutowania w kierunku opuszki (niekompletna operacja Vossa). Przed-
stawiony pacjent jest zwolniony z kliniki jako wyleczony.

Tenze. Przedstawia pacjenta 8 miesiecznego, ktéoremu usunat ciato obce
z tchawicy (na drodze direktoskopii) oraz wykonat nastepnie tracheotomie.
Przedstawiony pacjent jest wyleczony: rurka tracheotomijna wyjeta, rana na
szyi zagojona. Prelegent zwraca uwage na to, iz tracheotomie wykonat po usu-
nieciu ciata obcego, a nie przed zabiegiem, jak przyjeto robi¢ w Klinice. Powyz-
sza kolejno$¢ postepowania ttumaczy sie tym, iz dziecko przywiezione zostato
w stanie bardzo ciezkim, kiedy uprzednie przystgpienie do tracheotomii mogto
byé przyczyng uduszenia.

Prof. Laskiewicz demonstruje pacjentke lat 37, u ktérej wykonat zmody-
fikowang przez siebie operacje Yossa z podwigzaniem zyty szyjnej. W przy-
padku demonstrowanym chodzito o posocznice w nastepstwie przewlektego za-
palenia ucha $rodkowego z perlakiem. Podczas operacji stwierdzony zostat
rozlegty zakrzep zajmujacy zatoke esowatg, poprzeczng i opuszke zyty szyjnej.
Prelegent zwraca uwage na dobry efekt kosmetyczny wykonanej operacji.
Demonstrowana pacjentka jest wyleczong.

Kol. Wroblewski przedstawia pacjentke lat 28, u ktérej przed o$miu laty
wykonana zostata operacja doszczetna ucha. Ropotok z operowanego ucha

pal
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utrzymywat sig; pacjentka miewata przejSciowe béle i zawroty glowy oraz
szumy w operowanym uchu. W potowie maja br. wystgpito znacznego stopnia
zaostrzenie wymienionych objawdw z temperaturg do 58,0. Ponownie badat
chorg 2. VII. br., wtedy stwierdzit co nastepuje: temp. 57,2; tetno 96/min.; jama
potrepanacyjna petna wydzieliny $luzoworopnej, gdzie niegdzie powierzchnia
kosci niepokryta naskoérkiem, ziarnina w okolicy ujscia trgbki st. Bolesno$¢
uciskowa prawego wyrostka sutkowego i prawej potowy czaszki; bolesno$é
w obrebie nerwu tréjdzielnego po prawej stronie. Niedowtad nerwu twarzo-
wego i odwodzacego po stronie chorego ucha. Oczoplags samoistny w strone
chorego ucha zwtaszcza w pozycji lezacej. Objawoéw oponowych i innych ze
strony centralnego uktadu nerwowego brak. Odczyn Wassermanna ujemny.
Catos¢ obrazu klinicznego pozwolita rozpoznaé¢ zapalenie szczytu piramidy
ko$ci skalistej. Ze wzgledu na niedowtad nerwu VI-go, twarzowego i stabiej
zaznaczone objawy ze strony nerwu tréjdzielnego prelegent uwaza, iz rozcho-
dzito sie tu o sprawe zlokalizowang w tylno-dolnej czes$ci szczytu piramidy.
W przypadkach zapalenia szczytu piramidy, gdy nie grozi zapalenie opon
moézgowordzeniowych, uwaza prelegent, iz nalezy te przypadki leczy¢ zacho-
wawczo. Demonstrowana pacjentka leczona byta wstrzykiwaniami domiesénio-
wymi Bismuthi-Chin.-Jodati co trzeci dzien w ilosci 5 cm3; potozona byta do
t6zka oraz dostawata 16d na gtowe. Po trzech zastrzykach stwierdzito sie zna-
czng poprawe: bdéle gtowy ustepowaly, temperatura spadta, objawy zaburzen
ze strony wspomnianych nerwdéw zaznaczaty sie stabiej. Po dalszych trzech
zastrzykach objawy chorobowe cofnety sie catkowicie.

Kol. Radzyminski przeprowadza operacje pokazowg wyciecia migdatkow
za pomoca tonsillotomu R.iegele’a.

Kol. lwaszkiewicz demonstruje przypadek dotyczacy pacjenta lat 24, kto-
ry przyjety do kliniki z powodu przewlektego zapalenia ucha $rodkowego
z perlakiem powiktanego ropnym zapaleniem opon mézgowordzeniowych iro-
pniem mézgu w prawym ptacie skroniowym. Zlokalizowano sprawe ogniskowg
przed operacjg. Wykonano operacje doszczetng ucha podczas ktérej znaleziono
perlak zajmujacy jame bebenkowa, sutkowag oraz komorki jg otaczajace.
Tegmen antri zniszczone, opona w tym miejscu ziarninowo zmieniona; opona
tylnego dotu czaszkowego zmian nie wykazywata. Grubg igtg nakiuto opone
W miejscu tegmen antri, tam gdzie wykazywata najwieksze zmiany. Na gtebo-
kosci trzech centrymetrow natrafiono na ognisko ropne wielko$ci mandarynki.
Opone w tym miejscu i tkanke mdézgowa nacieto szeroko dwoma cieciami do
siebie prostopadtymi. Do jamy ropnia wtozono seton jodoformowy. Objawy
ogniskowe po operacji nieco cofnety sie, nasility sie natomiast objawy ze strony
opon. Leczenie dalsze ropnia polegato na zmianie setonazu i lekkim ptékaniu
jamy ropnia. Leczenie zapalenia ropnego opon polegato na czestych naktu-
ciach ledzwiowych z odpuszczaniem wiekszej ilosci ptynu, wprowadzaniem
dordzeniowo surowicy paciorkowcowej wielowaznej oraz acetylenu w iloSci
20 cm3 na jedng dawke. Prelegent zaznacza, iz przed leczeniem acetylenem
ptyn moézgowordzeniowy byt tak gesty (ropa), iz krzept natychmiast w pré-
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béwce. Po dwukrotnym wprowadzeniu acetylenu stwierdzito sie znaczng po-
prawe w ptynie i stanie og6élnym chorego. Demonstrowany chory jest juz ésmy
tydzien po operacji, nie goraczkuje, chodzi, wszystkie objawy neurologiczne
cofnety sie, poza lekkim, tatwo dostrzegalnym niedowtadem nerwu odwodza-
cego po stronie chorego ucha, zaburzen zadnych nie stwierdza sie. Jama ropnia
wielkosci matej fasoli wystana zdrowg ziarning.

Kol. Godlewski Jan (Kalisz) I. Omawia przypadek ciata obcego (igty)
w prawym oskrzelu u pacjentki Ch. M. lat 17, ktéra skierowana =zostata
do szpitala z powodu potkniecia igty. Badanie rentgenologiczne (Dr Plew-
niak) wykazato obecno$é ciata obcego w prawym oskrzelu gtéwnym. Tegoz
dnia w znieczuleniu miejscowym 10% roztworem kokainy igte wydobyto na
drodze tracheobronchoskopii. Dalsze badanie pacjentki przeprowadzone dwu-
krotnie zaburzen zadnych nie stwierdzito. Prelegent jednocze$nie demonstruje
wydobyte cialo obce oraz zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej, w ktorym
widoczne jest ciato obce (igta) utozone w oskrzelu ukos$nie.

Tenze. Omawia przypadek wytuszczenia migdatka ,na gorgco". Chora
G. B. lat 27, skierowana zostata do szpitala im. Przemystawa |l z powodu rop-
nia okotomigdatkowego prawego. W szpitalu ropien nacieto. Pomimo naciecia
ropnia i otrzymania wielkiej iloSci tre$ci ropnej stan chorej nie tylko ze sie nie
poprawit, przeciwnie wystapity objawy wskazujagce na dalsze posuwanie sie
procesu (chrypka, powiekszenie gruczotéw pod prawg szczekg). Wobec powyz-
szego stanu migdatek usunieto w uépieniu eterowym. Przebieg pooperacyjny
bez powiktan. Prelegent uwaza, iz tonsillektomia ,a chaud" winna byé¢ wyko-
nywana tylko w przypadkach ropni okotomigdatkowych nie dajgcych sie opa-
nowa¢ zwyktymi metodami tj. przez naciecie ewentualnie otwarcie na tepo,
albo tez w przypadkach, w ktédrych istnieje mozliwo$¢ innych ciezkich po-
wikta n.

Tenze. Omawia przypadek brodawczakéw krtani u 6-cio letniej dziew-
czynki z objawami kity wrodzonej. Brodawczaki usuniete zostaly na drodze
direktoskopii modo Hasslinger. Przed zabiegiem chora wykazywata objawy
znacznego stopnia dusznos$ci krtaniowej. Leczenie dalsze polegato na naswiet-
laniu rentgenowskim (Dr Plemniak). Chora badana byta po péttora roku, stan
krtani przedstawiat sie nastepujgco: zaczerwienienie i zgrubienie prawej struny
prawdziwej, nad tylng czes$cig jej skupienie tkanki czerwonej (brodawczak).
Oddychanie swobodne; moéwi cicho. Prelegent omawia rézne metody leczenia
brodawczakéw. Demonstracja preparatu.

Kol. Radzyminski przedstawia pacjenta lat 14 z polipem mtodzienczym.

Demonstrowany przypadek leczony jest elektrokoagulacjg i naswietleniami
promieniami rentgenowskimi.

Dyskusja.

Kol. Ilwaszkiewicz w sprawie przypadku demonstrowanego przez kol.
Wréblewskiego: Przedstawiony przypadek nalezy do bardzo rzadkich. Wiemy,
ze objawy zajecia komédrek piramidy kosci skalistej wystepujg po kilku tygod-

21*
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niach ostrego zapalenia ucha $rodokowego lub po operacji na wyrostku, wy-
stapienia za$ objawdéw po kilku latach po operacji nie spotykatem jeszcze
w piSmiennictwie. W przypadku tym zostata wykonana widocznie niedoktad-
nie operacja, pozostawione zostalty komorki wyrostka, traktowa¢ wiec to nale-
zy jako zwykte recydywujgce zapalenie wyrostka sutkowego z zajeciem ko-
mdérek piramidy. Jezeli chodzi o umiejscowienie procesu, uwaza, ze raczej
przyja¢ nalezy sprawe w zespole komérek w obrebie przewodu stuchowego
wewn. za czym przemawiajg zaburzenia ze strony nerwu twarzowego i objawy
btednikowe, cho¢ i istniato tu niewatpliwie zajecie szczytu za czym przemawia
porazenie nerwu odwodzgcego. Doktadne zlokalizowanie procesu w piramidzie
jest rzeczg trudng, gdyz przy zajeciu szczytu zajete sg réwniez i komorki
w obrebie ucha $rodkowego, apicitis wiec nie moze istnie¢ bez zajecia komédrek
innych piramidy. Wskazanym by byto méwi¢ o petritis w ogdle, a nie o api-
citis.

Prof. Laskiemi¢z rysuje na tablicy piramide kosci skalistej uwzgledniajac
doktadnie stosunki jej anatomiczne wzgledem nerwéw czaszkowych. Uwaza,
iz proces zlokalizowany w tylnym dole czaszkowym a wiec w obrebie porus
acusticus internus musiatby da¢ objawy ze strony narzadu przedsionkowego
oraz tarcze zastoinowg. Porazenie nerw6w jakie najcze$ciej wystepuja przy
zapaleniu piramidy uwaza za toksyczne ich uszkodzenie.

Kol. Glabisz. W zwigzku z przedstawionym ropniem mdézgowym przez
kol. Iwaszkiewicz. Nie chciatbym pomingé przypadku ropnia mézgowego ope-
rowanego przeze mnie, ciekawego ze wzgledu na rzadkie jego umiejscowienie
w ptacie skroniowym, a dotyczacego dziewczynki 14-letniej. Dzi$ jest juz po6it-
tora roku po operacji, pacjentka czuje sie dobrze. Czas leczenia ropnia trwat
6 tygodni.

Tenze w sprawie przypadku przedstawionego przez Prof. Laskiemicza.
W przypadku tym Trombophlebitis purulenta sinus sigmoidei et bulbus venae
jugul. uderza nisko$¢ temperatury, ktéra w dniu operacji wynosita 36,9°
a w dalszym przebiegu pooperacyjnym z lekkimi wahaniami okoto 37,5°. Na
podstawie takiej temperatury sadze, ze zakrzep byt raczej nie zainfekowany.
Podobno w nader rzadkich wypadkach obserwowano zakrzepy ropne bez tem-
peratury. W moim materiale klinicznym jednakze nie znam wypadku zakrze-
pu ropnego o przebiegu bez — lub —podgoragczkowym.

Tenze w sprawie demonstrowanego tonsillotomu. Zuznaniem podkres$li¢ na-
lezy dazn$¢ Prof. Laskiemicza do stosowania jak najnowszych metod leczenia
i postugiwania sie¢ najmodniejszymi instrumentami. WidzieliSmy dzi$§ tonsil-
lotomie wykonang za pomocg nowego instrumentu Riegele’a. Usuniecie migdat-
ka byto coprawda niedoszczetne, moim zdaniem z powodu stabej sity przyrza-
du ssgcego kranowego. Polecenia godne sg znacznie silniej ssace aparaty elek-
tryczne, ktére znajdujg poza tym bardzo skuteczne i szerokie zastosowanie
przy operacjach i endoskopii. OsobiScie uwazam tonsillektomie u dzieci czy
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u dorostych wykonana metodg klasyczng za najpewniejsza i najprecyzyj-
niejsza.

Druga nowo$¢ to leczenie meningitis purulenta acetylenem. Warto$¢ tej
metody wedtug opinii Jauerneck’a jeszcze nie jest ustalona, jakkolwiek dotych-
czasowe wyniki sg zachecajace.

Tenze w sprawie przypadku (kol. Godlewskiego) tonsillektomii ,na gora-
co". Wytuszczenie migdatka na gorgco wykonywat gdy zanosito sie na sepse.
Nie zaleca znieczulenia ogélnego. Zwraca uwage na szczekoS$cisk, ktéry trudno
znie$¢ i ktéry jest przyczyng trudno$ci technicznych tego rodzaju operacji.
Sam nie mial jeszcze takiego ropnia ktéregoby, nie mdégt opanowaé zwyktymi
metodami.

Prof. Laskiewicz zaznacza iz w klinice Otolaryngologicznej wykonano
dotychczas tprzez przeciag 3 lat) pietnascie tego rodzaju operacji, zadnych po-
wiktan nie spotykat. Metode te poleca szczeg6lnie w przypadkach ropni okoto-
migdatkowych zewnetrznych, ktérych opanowanie zwykiymi metodami nalezy
do rzadkos$ci, a ktére zazwyczaj sg przyczyna ciezkich powiktan zaré6wno miej-
scowych jak i og6lnych. Je$li chodzi o znieczulenie, to przestrzega przed in-
filtracjg tkanek zapaleniem dotknietych. Poleca zastrzykniecie przed operacja
0,02 morfiny, a miejsce operacyjne znieczuli¢ 20% kokaing. Oparacja jest
tatwa, krwawienie nieznaczne, a efekt leczniczy widoczny po 24 godzinach.

Tenze. Co do uwagi kol. Glabisza jakoby w przypadku demonstrowanym
chodzito o zakrzep nie zakazony zaznacza, ze mimo niepodwyzszonej cieptoty
stan ogélny chorej przedstawiat obraz ciezkiego schorzenia: Tetno 120 stabo
napiete, zéttaczkowy wyglad skdry i spojowek, wyrazne objawy podraznienia
opon, przy operacji za$ zmieniona $ciana zatoki esowatej zwtaszcza w dolnym
jej odcinku o szaro-zielonawym zabarwieniu i obecno$¢ zakrzepu siegajgcego
do opuszki zyty jarzmowej. Tego rodzaju zmiany wymagajg radykalnego usu-
niecia zakrzepu z odstonieciem zatoki poprzecznej i opuszki zyty jarzmowej.
Tylko przy réwnoczesnym stanie zapalnym opon m. odkfada sie podwigzanie
zyty jarzmowej na 2-gi plan tj. najpdzniej do 36 godzin, a poprzestaje na razie
na nacieciu $cian zatoki i usunieciu zakrzepu oraz uci$nienia dolnego skretu
zatoki esowatej tamponem. Tego rodzaju dwuczasowe postepowanie dato nam
w tych razach lepsze wyniki anizeli podwiazanie zyty jarzmowej ré6wnoczesne
przy pierwszej operacji.

W dyskusji nad przedstawionymi przypadkami zabierajg gtos jeszcze
Prof. Laskiewicz, kol. Godlewski, Zakrzewski, lwaszkiewicz.

Dr lIwaszkiewicz, sekretarz.



326 Wiadomosci biezace

Wiadomosci biezace.

Na ostatnim Zjezdzie Oto-lar. 4.—7. VII. 37. we Lwowie w uzupetnieniu
wolnych wnioskéw7 Walnego Zebrania uchwalono nastepujace tematy pro-
gramowe na przyszty Zjazd oto-laryngol., ktéry odbedzie sie w drugiej po-
towie wrzes$nia 1939 roku w Warszawie z okazji 50-lecia zalozenia Polskiego
Tow. Oto-laryngol. (doktadna data bedzie podana pdzniej):

1 Technika operacyjnego leczenia schorzen zatok czotowd-sitowych u do-
rostych i dzieci (ref. prof. Laskiewicz).

2. Schorzenia zawodowe ucha.

Ze wzgledu na uroczysty charakter powyzszego Zjazdu zostanie wydany
numer jubileuszowy Polsk. Przegl. Oto-laryngol., w kté6rym powinny sie zna-
lez¢ jaknajliczniejsze prace i referaty, odnoszace sie w pierwszym rzedzie do
powyzszych tematéw programowych. Prosze wiec Szan. Kolegéw o jaknajlicz-
niejszy udziat w ich opracowaniu.

Ze wzgledu na punktualne przygotowanie obszernego numeru jubileuszo-
wego Pol. Przegl. Oto-laryngol. ostateczny termin nadsytania prac wyznacza
sie na dzien i kwietnia 1939 r.

Termin IV-go miedzynarodowego Zjazdu O. R. L. w Amsterdamie zostat
ustalony fia 29 lipca do 3 sierpnia 1940 r. Do komitetu honorowego wekszli wy-
bitniejsi otolaryngolodzy holenderscy w sktadzie nastep.: Przew.: H. Burger
Amsterdam C, Kaisergrach 317. Sekret, gen. Dr A. A. J. H. Marres — Amster-
dam Z, Willemsparkweg 31. Skarbnik: Dr M. J. ten Cate — Amsterdam Z,
Obrechtstraat 55; procz tego profesorowie Otolaryngologii: C. E. Benjamins —
Groningen, P. H. G. van Gilse Leyda, P. Th. L. Kn-Wassenaar, A. de Kleyn —
Amsterdam, F. H. Quix — Utrecht, W. Schutter — Groningen, H. J. L.
Struycken — Breda.

V-ty Zjazd Lekarzy Stowianskich odbedzie sie w czerwcu 1938 roku w Pra
dze, na ktorym ma by¢ zawigzana po raz pierwszy Sekcja Otolaryngologiczna
tegoz zjazdu w miejsce dotychczasowego Kongresu Otolaryngologéw Stowian-
skich. Z tym bedg potaczone o wiele wieksze wymagania dla nowo powsta-
jacej sekcji anizeli dotychczas. Ze wzgledu na wazno$¢ spraw y naczelny Ko-
mitet Zjazdéw Stowianskich uprasza P. T. Kolegdw o jak najliczniejszy udziat.
Z tematéow programowych wysuneto prezydium zjazdu nastepujgce: 1. Pneu-
matyzacja wyrostka sutkowego i jej stosunek do ostrych i przewlektych spraw?7
zapalnych ucha $rodkowego i 2. Hematologia w oto-ryno-laryngologii. Wszel-
kie informacje oraz zgtoszenia wyktadéw nalezy kierowaé na rece przewodni-
czacego zjazdu prof. Dra A. Pfecechtela — Praha IlIl — Karmelitska 17.

Zmarli: Dr Leop. Lubliner w7 wieku lat 74, byty ordynator oddziatu
oto-laryngol. Szpitala Zydowskiego na Czystem (Warszawa).

Prof. Dr Th. Flatau w wieku lat 74 w Berlinie, dtugoletni kierow7ik
polikliniki Fontjatrycznej przy klinice oto-laryngol. Charite autor licznych
prac z dziedziny fonjatrii.

Dr W. Szumlanski w wieku lat 77.

Prof. Dr R. Imhofer kierownik oddziatu fonologicznego przy Klinice
Otolaryngol. uniwersytetu niem. w Pradze.
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Dr A. Dutech, wybitny foniatra angielski prof. uniwersytetu w Edyn-
burgu.

A. Millet, profesor fonetyki doswiadczalnej instytutu katolickiego
w Paryzu, autor licznych prac z zakresu fonetyki doswiadczalnej i fizjologii
stuchu.

Dr Koebel (Stuttgart) w wieku lat 80.

Prof. Dr W. Pfeifer (Frankfurt n. M) w wieku lat 59.

Prof. O. Gianni, asystent kliniki Oto-laryngol. uniw. w Parmie w wieku
lat 32.

Kierownik kliniki Oto-laryngologicznej U. J. w Krakowie Doc. Dr J.
Miodonski, zostat mianowany profesorem nadzwyczajnym Oto-ryno-laryn-
gologii.

W szpitalu Przemystawa li-go w Kaliszu utworzono oddziat dla chorych
na uszy, nos i gardto, ktérego kierownictwo powierzono Drowi J. Godlew -
skiemu, b. dtugoletniemu st. asystentowi kliniki Oto-laryngologicznej U. J. P.
w Warszawie.

Dr E. Soboczynski lekarz specjalista chor. gardta, nosa i uszu zostat
mianowany dyrektorem szpitala miejskiego w Bydgoszczy.

Z okazji odznaczenia krzyzem komandorskim Legii Hon. Franc. Dra A.

Hautanta, kierownika oddziatu Oto -laryngologicznego szpitala Tenon
w Paryzu odbyta sie dnia 14 listopada br. uroczysto$¢ wreczenia medalu bran-
zowego wspomnianemu, wykonanego przez art. rzezbiarza Dohlmana w ucz-
czeniu zastug naukowych tego najwybitniejszego otolaryngologa francuskiego
w dobie obecnej.
XLII-ci zjazd doroczny francuskiego T-wa Otolaryngologicznego odbedzie sie
w Paryzu w dniach 18—22 paZdziernika 1938 r. Z tematéw programowych wy-
brano: 1 Tuberculose de loreille ref. Collet-Mayéux i 2. L’exploration radiolo-
gigue des tumeurs de Fhypopharynx et du larynx ref. Huet-Peri. Przewodni-
czy¢ bedzie Dr Le-Mee. (hopital Necker w Paryzu).

W dniach od 1 do 11 wrze$nia 1938 odbedzie sie w szpitalu Necker-En-
fants-M alades Paryz, rue de Sevres 149 na Oddziale O. R. L. Dra J. Le Mee
kurs bronchoezofagoskopii pod kierownictwem Dra A. Sou! asa ze wspo6t-
udziatem Dra Chevalier Lawrence Jacksona (Filadelfia), Dra M.
Boniera i J. Yialle (Paryz) i F. Eeman (Gandawa).

Program obejmuje wyktady teoretyczne z techniki endoskopii krtani,
tchawicy, oskrzeli, gardta dolnego, przetyku i zotadka, tacznie z CEwiczenia-
mi praktycznymi w direkto-broncho-ezofago-gastroskopii i technikg wydo-
bywania ciat obcych ze wspomnianych odcinkéw dr6g oddechowych i pokar-
mowych. Nadto kazdego dnia odbywaé¢ sie bedg wyktady teoretyczne doty-
czace schorzen ostrych i przewlektych krtani, tchawicy 1 oskrzeli, ich
zwigzku z zagadnieniem astmy oraz schorzen pitucnych (lipiodografia ropni
i rostrzeni oskrzelowych) u dorostych i dzieci (Dr A. Bloch). Dr A. Bloch
omo6wi nadto leczenie nowotworéw krtani i tchawicy. Ze wzgledu na spraw-
ng organizacje ¢wiczen praktycznych ilo§¢ uczestnik6w jest ograniczona
do 12. Wpisowe wynosi 2000 fr. Kierowa¢ je pod adresem Dra Zha, asy-
stenta Oddziatu O. R. L. szpitala Neckera 149 rue de Sevres, Paris. Kazdy
uczestnik otrzyma dyplom odbytego kursu.
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Prof. Dr G. Portmann.
Dyrektor kliniki Otolaryngologicznej Uniw. w Bordeaux, Senator R. Fr.
Komandor Legji Honorowej Fr.

E Kurs praktyczny operacyjny z Oto-ryno-laryngologij w Paryzu
(Hépital-Clinigue de la Glaciere. 35. rue de la Glaciere) od 19—26 stycznia
tacznie i od 22—28 pazdziernika 1938 r. przy wspo6tudziale D-réw: J. Auzi-
moura, Prof. D-ra Desponsa i D-ra P. Leduca.

Program:
Poniedziatek.
Godz. 9,30: Zawroty gtowy — ich leczenie chirurgiczne.
15: Ostre zapalenie ucha $rodk.
16: Zapalenie zatok bocznych nosa — ich leczenie operacyjne.

W torek.
9,50: Zapalenie wyrostka sutk., anatomia, patologia.
15: Leczenie operacyjne spraw zapalnych wyrostka sutk.

Sroda.
9,30: Zatoki sitowe, anatomia, patologia, chirurgia.
15: Trudno$ci oddechania nosem.

Czwartek.
9,30: Guzy ztosliwe kosci szczekowej.
15: Migdatki, anatomia, patologia, chirurgia.

Pigtek.
9,30: Przewlekte zapalenie ucha $rodkowego.
15: Leczenie operacyjne tych stanéw zapalnych ucha S$rodkowego.

Sobota.
9,30: Guzy ztos$liwe krtani.
15: Chirurgia Kkrtani.

W zakres tych wyktadéw wchodzg pokazy operacyjne odnosnych przy-
padkéw na chorych klinicznych. Kazdy zabieg operacyjny jest poprzedzony
wyktadem teoretycznym i pokazem filmu operacyjnego. Optata za kurs wy-
nosi 250 fr., zapisy pod adresem Prof. Dr G. Portmann, Bordeaux, 25 bis Cours
de Yerdun.
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II. Kurs doksztatcajacy dla lekarzy specjalistow, (liczba ograniczona do
10-ciu uczestnikéw). Prof. Dr Portmann przy wspoétudziale D-row: Chaberta
i Auzimoura w klinice O. R. L. wspomnianego prof. (szpital de la Glaciere
w Paryzu). Trwa od 8. XIl. 1938—12. VI. 1938 r.

W yktady klniczne co $rody, czwartki i piatki od godz. 9,30—12, pro-
gram obejmuje wyktady z anatomii, fizjologii, patologii ucha, nosa, gardia,
krtani, tchawicy i oskrzeli. Badanie kliniczne odno$nych przypadkéw, oraz
pokazy zabiegow operacyjnych i endoskopowych, ktdrych kazdy etap bywa
objasniany rysunkami na sterylizowanych kompresach podczas zabiegu. Na-
stepnie omawia sie protokdt pooperacyjny z uwzglednieniem szczeg6téw tech-
niki zabiegu i wyjasnieniem na staw7iane pytania. Wpisowe 200 f. Do dyrek-
cji szpitala de la Glaciere.

Ill. Takiz sain kurs doksztatcajgcy dla lekarzy specjalistow odbywa sie
pod przewodnictwem wspomnianego Profesora i jego asystentéw prof. De-
sponsa, Bergera, Leduca i Barrauda przez caty rok szkolny w Klinice Uniw er-
syteckiej O. R. L. w Brodeaux.

IV. Nadto corocznie w mies. lipcu (4—1?) urzadza Prof. Portmann 2-ty-
godniowy kurs rozpoznawczo-leczniczy i operacyjny z oto-ryno-laryngologii
i Cwiczeniami na zwtokach dla lekarzy przy wspétudziale Profesor6w: De-
spons, Dupier$, Jeanneney, Leuret, Papin, Petges, Rechou, Teulieres i Del-
mas-Marsalet, oraz asystentéw kliniki Otolar. Program szczeg6towy p. Revue
de Laryngol. Optata za kurs ten whnosi 300 fr., ktére nalezy wysia¢ wraz
ze zgtoszeniem do sekretariatu wydziatu lek. Uniw. w Bordeaux, wzglednie
pod adresem Prof. Portmanna, Bordeaux, 25. bis Cours de Verdun.

Podreczniki i monografie Prof. Portmanna:

1 Traite de technigue operatoire Oto-Rhino-Laryngolo-
gigue wspdlnie z D-rami Il. Retrouyey, Despons, Leduci Martina
866, 467 fig. + 2 tablice barwne oprawne w piétno, 350 fr.+ koszta
ki. Zawiera wyczerpujace przedstawienie obrazowe wszystkich zabiegéw ope-
racyjnych typowych z zakresu Oto-ryno-laryngo)., omowienie techniki tych
zabiegéw i wskazan. Do nabycia: Delmas — Libraire. Bordeaux 6, place
Saint-Christoly.

2. L‘Anesthesie Loco-Regionale en Oto-rhino-laryngolo-
gie et en Chirurgie cervico-faciale wspolnie z P. Leduc, stron 321;

84 figur w tekscie, cena 50 fr. Oct. Doin — Paris 8. Pl. de FOdeon.

3. Cancer du nez, des fosses nasales, des <cavites acces-
soires, et du n aso-pharynx, wspdlnie z H. Retrouvey,stron 998, 248 fig
w tek$cie. Do nabycia w tej samej firmie.

4. Les Otes moyennes aigues et chroh., wspdlnie z K. Kistle-
rem, str. 211 i 77 figur, przewaznie zdje¢ mikroskopowych w teks$cie, cena
70 fr. Do nabycia: Masson i Cie Paris. 120. Boulevard St. Germain.

5. Consultation Oto-rhino-laryngologique du Practicien
wydanie 2-gie uzupetnione, 300 stron + 40 figur w tek$cie, whd. 1934 we
firmie G. Doin i Cie. Paris 8. Pl. de TOdeon. Ttumaczone na wszystkie je-
zyki europejskie.

6. Les Voies Aeriennes et la Tuberculose, wspélnie z H. Re-
trouyey i przedmow7 phtyzjologa prof. L. Bernarda. Masson i Cie. Paris 120.
Bv. St. Germanin.
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7. G. Portmann — Lapouge: — Lamygdalectomie totale —
Monographie Oto-rhino-Laryngol. international. Edit. Portmann-Vernet. cena
55 fr., Delmas Ed. Bordeaux. 6. Pl. St. Christoly.

8. G. Portmann, R. Mathey-Cornati H. Rousset: Etude de la Radiogra-
phie en Phoniatrie publ. Rev. de Laryngol. Otologie-Rhinologie i Rev. de
Phoniatrie.

9. Revue de Laryngologie, Otologie, Rhinologie, zal. przez
Prof. E. J. Moure‘a, redaktor G. Portmann. Mesigecznik istniejgcy juz 58 lat,
zawiera obok cennych prac oryginalnych streszczenia ze wszystkich czaso-
pism naukowych zagranicznych, posiedzen i kongreséw z naszej specjalnosci.
Cena 160 fr. rocznie wyd.: Delmas Ed. Bordeaux. 6. PI. St. Christoly.

Trzeci kurs rozpoznawczo-leczniczy i operacyjny
z oto-rynolaryngologji dla lekarzy

od 1. VII, do 14, VII, 1938 w Klinice Oto-laryngolog. U. P, Fredry 7
pod kierownictwem Prof. A. Laskiewicza.

Trzeci kurs rozpoznawczo-leczniczy i operacyjny z oto-rynolaryngologii
dla lekarzy od 1. VII. do 14. VII. 1938 r. w Klinice Otolaryngologicznej U. P.
Fredry 7, pod kierownictwem Prof. A. Laskiewicza ze wspoétudziatem: Doc.
Dra Skubiszewskiego (chirurga), Dra Warpechowskiego (neurologa), Dra tacz-
kowskiej (wady mowy) oraz asystentéw Kliniki Otolaryngologicznej U. P.
Drow: lIwaszkiewicza, Zakrzewskiego i Radzyminskiego.

1 VII. piagtek Prof. Laskiewicz.
Godz. 9 —1130. Repetitorium z anatomii i fizjologii nosa, zatok bocznych

i gardta.

11.30—13. Anatomia topograficzna nerwdw czaszkowych, jako wstep
do znieczulania przewodowego w oto -ryno -laryngologii.
Tenze.

15.30—17. Repetitorium z patologii nosa, zatok bocznych i gardta
z uwzglednieniem terapii. Tenze.

17 —18. Doc. Dr Skubiszewski: Transfuzja krwi i jej znaczenie
w oto-ryno-laryngologii. Klinika Otolar. U. P.

18 —19,30. Prof. Dr Laskiewicz: Znieczulanie miejscowe i przewodowe
w rynologii.

2. VII. sobota.

8,30—16,30. Pokazy zabiegéw operacyjnych ze szczegétowym omowie-
niem wskazan i techniki. Prof. Laskiewicz. Sala operacyjna.

10.30—13. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i terapia szcze-
g6towa chordb uszu, nosa, gardta i krtani na przypadkach).
Tenze.

15 16,30. Kurs operacyjny z ¢wiczeniami na zwilokach: znieczulanie
przewodowe w rynologii, operacje plastyczne i korektury
nosa. Tenze wspo6lnie z asystentami kliniki. Zaktad anato-
mii opisowej U. P. Ul. Heliodora Swiecickiego.
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16.30—17,30. Doc. Dr Skubiszewski: Schorzenia $rédpiersia w zwigzku
ze sprawami chorobowymi gardta i przetyku oraz sposoby
ich leczenia operacyjnego. Klin. Otolar. U. P.

17.30—19. Dr Iwaszkiewicz: Powiktania oczne i oczodotowe w ostrych
i przewlektych ropnych zapaleniach zatek bocznych nosa.

4. VII. poniedziatek.

8,30—10,30. Pokazy zabiegéw operacyjnych ze szczegétowym omoéwie-
niem wskazan i techniki. Prof. Dr Laskiewicz. Sala ope-
racyjna.

10.30—13. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i terapia szcze-
g6towa choréb nosa, gardta, krtani i uszu na przypadkach).
Tenze.

15.30—17,30. Kurs operacyjny z ¢wiczeniami na zwilokach: operacje do-
szczetne zatok bocznych nosa, operacja transmaxillonasalna
Moure’a Tenze wsp6lnie z asystentami kliniki. Zaktad
anatomii opisowej.

17.50—19. Tenze: Zasady endoskopii gérnych i dolnych drég odde-
chowych. Klinika Otolaryng. U. P.

5. VII. wtorek.

8.30—11,300. Pokazy zabiegéw operacyjnych ze szczegétowym omoéwie-
niem wskazan i techniki. Prof. Dr Laskiewicz. Sala ope-
racyjna.

11.30—15. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i terapia szcze-
go6towa choréb nosa, gardta, krtani i uszu na przypadkach).
Tenze.

16 —18,30. Repetitorium z anatomii i fizjologii narzadu stuchowego
i statycznego. Tenze.

6. VII. $roda.

8.30—10,30. Pokazy zabhiegéw operacyjnych ze szczegétowym omowie-
niem wskazan i techniki. Prof. Dr Laskiewicz. Sala ope-
racyjna.

10.30— 15. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i terapia szcze-
g6towa chordob nosa, gardta, krtani i uszu na przypadkach).
Tenze.

15.30—16,30. Kurs operacyjny wraz ¢wiczeniami na zwtokach: znieczu-
lenie miejscowe w otiatrii, antrotomia i operacja doszczetna.
Tenze wspoélnie z asystentami kliniki. Zaktad anatomii opi-
sowej U. P.

16.50—18,50. Repetitorium z anatomii i fizjologii krtani — badanie krtani
stroboskopem. Tenze. Klinika Otolaryng. U. P.

18.30—20. Badanie stuchu. Tenze wspélnie z Dr Zakrzewskim.

7. VII. czwartek.
9—11. Zabiegi operacyjne mniejsze, mukotomia, eperotomia, wy-
ciecie pod$luzowe przegrody nosa, przektucie prébne zatoki



Wiadomosci biezace

szczekowej, endonasalne otwarcie zatok bocznych nosa.
Prof. Dr Laskiewicz.

11.30—13,30. Wizyty na salach chorych, omdéwienie przypadkéw lezgcych
i leczenia pooperacyjnego. Tenze.

15.30—17. Diatermia, elektrokagulacja i fototerapia w praktyce oto-
ryno-laryngologicznej. Tenze wspélnie z Dr Zakrzewskim.

17 —18,30. Dr lIwaszkiewicz: Schorzenia ucha $rodkowego i ich po-
wiktania u oseskow.

18.30—19,30. Dr Zakrzewski: Rentgenodiagnostyka ucha i schorzen za-
tok bocznych nosa.

8. VII. piatek.

8.30—10,30. Pokazy zabiegéw operacyjnych ze szczegétowym omoéwie-
niem wskazan i techniki. Prof. Dr Laskiewicz. Sala ope-
racyjna.

10.30—13. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i terapia szcze-
g6towa chordb nosa, gardta, krtani i uszu na przypadkach).
Tenze.

15 —16. Kurs operacyjny z ¢wiczeniami na zwtltokach: operacje
btednikowe odstoniecie opuszki zyty jarzmowej, podwigza-
nie zyty jarzmowej, oraz tetnic: jezykowej, szyjnej zewne-
trznej i wewnetrznej. Tenze wspoélnie z asystentami kliniki.
(Zaktad anatomii opisowej U. P.).

16.30—18. Badanie narzadu statycznego. Tenze wspoélnie z Dr Za-
krzewskim. Klinika Otolaryng. U. P.

18 —19,50.Dr Warpechowski: Powiktania wewnatrzczaszkowe po-
chodzenia usznego, guzy mozgu i mézdzku (w szczegblnosci
w zwigzku z nerwem VIll-ym), ze stanowiska neurologii.

9. VII. sobota.

8.30—10,30.Pokazy zabiegéw operacyjnych ze szczegétowym omoéwie-
niem wskazan i techniki. Prof. Dr Laskiewicz. Sala ope-
racyjna.

10.30—13. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i terapia szcze-
gotowa chordb nosa, gardta, krtani i uszu na przypadkach).

Tenze.
15 —17. Kurs operacyjny z ¢wiczeniami na zwtokach: tracheo-
tomia, laryngofissura, oesophagotomia externa. Tenze

wsp6lnie z asystentami kliniki. (Zaktad anatomii opisowej
Uniw. Pozn.).

17 —18. Doc. Dr Skubiszewski: Schorzenia tarczycy ze szczeg6l-
nym uwzglednieniem zmian chorobowych, wystepujacych
w zwigzku z niemi w krtani i tchawicy. Klinika Oto-

Laryngol. U. P.
18.30—19,30. Pokaz filmu badania narzadu statycznego.

U. VII. poniedziatek.
8—11. Zabiegi operacyjne mniejsze: Adenotomia, tonsillectomia modo
Sluder i Portmann. Prof. Laskiewicz.
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li  —13,30. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i terapia szcze-
g6towa choréb nosa, gardta, krtani i uszu na przypadkach).
Tenze.

13.30—17,30. Tracheobronchoskopia. Technika wydobywania ciat ob-
cych z oskrzeli z éwiczeniami na psach. Tenze. Klinika
Otolaryng. U. P.

17.50—19. Endoskopia gardta dolnego i przetyku z ¢éwiczeniami na
psach. Tenze.

19 —20. Nowotwory gardta i krtani i sposoby ich leczenia. Tenze.

12. VII. wtorek.

8.30—10,30. Pokazy operacyjne ze szczegbétowym omoéwieniem wskazan
i techniki. Prof. Laskiewicz. Sala operacyjna.

10.30—13. Badanie chorych przychodnich z uwzglednieniem terapii
zmian specyficznych w krtani (tbc, lues) na przypadkach.
Tenze.

15.30—16,30. Tracheo-broncho-oesophagoskopia z éwiczeniami na psach.
Tenze.

16.30—19. Dr Warpechowski: Diagnostyka i terapia zapalen opon
moézgowych pochodzenia usznego. Klinika Oto-Laryng.
u. P.

15. VII. $roda.

9 —11,30. Zabiegi operacyjne mniejsze: gardto, krtan z uwzgled-
nieniem leczenia zwezen krtani i tchawicy.

11.50—13 Wizyty na salach chorych, omdéwienie przypadkéw lezacych
i leczenia pooperacyjnego.

15.50—18. Dr taczkowska: Klasyfikacja wad mowy i gtosu.

18 —19,30. Prof. Laskiewicz: Stany posocznicowe pochodzenia ogni-
skowego z gérnych drég oddechowych.

14. VI. czwartek.
8.30—11. Badanie chorych przychodnich(diagnostyka iterapia szcze-

gétowa chordéb nosa, gardta,krtani i uszu,ewentualne za-
biegi operacyjne mniejsze) na przypadkach. A. Laskiewicz.
11.30—12,30. Dr Radzyminski: Problem allergii i anafilaksji w otory-

nolaryngologii.

16.30—17,30. Tracheo-broncho-oezofagoskopia na przypadkach klinicz-
nych. A. Laskiewicz.

17.30—18,30. Dr Zakrzewski: Zasady leczenia wziewaniami choréb gér-
nych drég oddechowych.

27. VI. Zamkniecie kursu.

Optata za kurs wynosi 80 zt, ktérg wraz ze zgtoszeniem uprasza sie prze-
sia¢ na rece Prof. Laskiewicza, Poznan, Fredry 7. Ze wzgledu na koszty po-
taczone z organizacja, kurs moze sie odbyé przy najmniejszej liczbie 5-ciu
uczestnikow.
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Doroczne kursy doksztatcajgce z oto-rynolaryngologji
w Klinice Otolaryngologicznej Uniwersytetu we Wiedniu.

1. Dr F. Altmann: I. Normalna i patolog, histologia ucha. II. Kliniczna ota-
tia: a) dla lekarzy specjalistow, b) dla lekarzy praktykéw, c) lekarzy
pedjatréw. [IIl. Otochirurgia na zwtokach.

2. Doc. H. Brunner: I. Otiatria kliniczna. IlI. Neurologia ucha. IIl. Operac-
je na zwtokach.

3. Dr M.

4. Doc. E. Eisinger: I. Klin. i chirurg anatomia kos$ci skroniowej. Il. Nor-
malna i patolog, histologia ucha. IIl. Otologia dla lekarzy specj. (Dia-

gnostyka i terapia). IV. Otiaria dla pediatréw. V. Otiatria dla lek.-
praktykéw. VI. Otochirurgia na zwtokach.

5. Doc. F. Fremel: |I. Wewnatrzczaszkowe powiktania ucha. Il. Neurologia
ucha. |IIl. Chirurgia ucha z ¢éwiczeniami na zwtokach.

6. Doc. I. Hofer: 1. Schorzenia ucha u oseskow i dzieci.

7. Doc. M. Rauch: 1. Kliniczna otiatria. Il. Badanie funkcji narzagdu stuchu
i rbwnowagi.

8. Prof. F. Ruttin: I. Schorzenie btednika. Il. Wewnatrzczaszkowe powiktania
usznego pochodzenia. Otochirurgia na zwiokach.

9. Prof. Dr H. Frey I. Ogo6lna patologia i chirurgia choréb uszu. Il. Otiatria
sgdowa.

10. Doc. C. Stein: |. Otiatria praktyczna dla lekarzy z éwiczeniami w am-
bul.

11. Doc. E. Urbantschitsch: Diagnostyka i terapia schorzern ucha, nosa i gadta.

12. Prof. Dr R. Leidler: 1. Klinika narzgagdu przedsionkowego.

13. Prof. E. Froschels: 1. Fizjologia i terapia gtosu i mowy. Il. Stare i nowe
teorie afazji. |Ill. Stroboskopia krtani z ¢éwiczeniami.

14. Doc. F. Haslinger: 1. Klinika schorzen nosa i szyi. Il. Rynolaryngolog.
kurs operacyjny na zwtokach. |IIl. Broncho-ezofagoskopia z ¢wicze-
niami.

15. Dr A. Heindl: I. Tracheo-bronchoscopia. Il. Typowe operacje na zwitokach.
IIl. Diagnostyka i terapia chordb ucha, gardta i nosa.

16. Prof. H. Marschik: 1. Laryngo-rynologiczna diagnostyka i terapia. 1L
Endoskopia bezposrednia z prakt. ¢wiczeniami. IIl. Operacje go6rnych
drég oddechowych i pokarmowych na zyjacych i zwtokach.

17. Prof. H. Stern: I. Wstep do foniatrii. Il. Klinika i tarapia schorzen gtosu
i mowy z ¢wiczeniami. IlIl. Stroboskopia i jej znaczenie dla rozpozna-
wania i leczenia zaburzen gtosu.

18. Doc. E. Wessely: I. Tracheo-broncho-ezofagoskopia. Il. Typowe operacje
na zwtokach. IIl. Gruzlica bton $luzowych.

Kursy odbywajg sie przez przecigg catego roku. Kazdy kurs trwa 10 go-
dzin. W kursach teoretycznych udziat bra¢ moze jednocze$nie 10-ciu i wiecej
stuchacz6éw, cena takiego kursu wynosi 200 do 400 S. (sume te dzieli sie przez
ilos¢ stuchaczow).
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W kursach praktycznych udziat bra¢é moze maxim. 4 stuchaczéw, cena
takiego kursu wynosi 250 do 400 S.

Blizszych informacji udziela: das Kursbiiro der Wiener Medizinischen
Fakultat, Wien, IX. Alserstrasse 4.

W azniejsze czasopisma zagraniczne
z dziedziny Otolaryngologii:

1. Revue de Laryngologie-Otologie-Rhinologie publ. p. G. Portmann pu-
blication periodigue mensuelle 160 fr abonn. p. an. Delmas Edit. Bordeaux
6 pl. St. Christoly.

2. Les Anales d'Oto-Laryngologie. Direct de la redaction: F. Lemaitre,
A. Hautant. Redacteurs‘: J. Ramadier, R. Causee, abon. 150 fr. p. an. Edit.:
Masson & Cie, 120 boulev. St. Germain, Paris.

3. Acta Oto-Laryngologica red. G. Holingren adj.: Z Lenart (Budapest),
F. Leegaard (Oslo), Burger (Amsterdam), A. Meurmann (Helsingfors), F. R.
Nager (Zurich), E. Schmiegelow (Kobenhavn) abonament r. 25 K. szwedzkich,
Adm. G. Holmgren, Stockholm, Sabatsberg-Sjukhus.

4. Monatschrift f. Ohrenheilkunde u. Laryngo-Rhinologie, Red.: H. Neu-
mann, M. Hajek. E. Urbantsehitsch — H. Marschik. Yerl.: Urban-Schwarzen-
berg, Wien IX, Frank-Gasse 4, abon. roczny: 34,75 zk.

5. Anales of Otology-Rhinology ad Laryngology. Edit. L. W. Dean —
A. W. Proetz, St. Louis — kwartalnik, abonament roczny: 6,80 doi. am. bez
kosztow wysytki. Red. Admin.: Anals Publishing Co., St. Louis M. O. —
u. S. A

6. The laryngoscope — miesiecznik. Red.: Chev Jackson Mosher, Pac-
kard, St. Clair Thomson. Ader red.: London Henrietta. Str. 8, cena & doi. am.
rocznie.

7. Brochoscopie-Oesophagoscopie-Gastroscopie, organ de la Soc. Broncho-
Oesophagoscopie de la langue franc. Kwartalnik r. 80 fr. Red.: A. Soulas
Paris XVI, rue Magdebourg 14.

8. Zeitschrift fiir Hals- Nasen- u. Ohrenheilkunde. Red.: v. Eichen —
Hegener — Lange. — Verl. J. Springen, Berlin; wychodzi zaleznie od ilosci
prac co 2 miesigce. Tom w cenie 30—45 Rm.

9. Zentralblatt fiir Hals- Nasen u. Ohrenheilkunde s. w. Grenzgebiete.
Red.: Beyer-Giittich, wychodzi zeszytami co 3 tygodnie. Cena tomu (12 ze-
szytébw) 68 Rm. Zawiera streszczenia ze wszystkich czasopism i prac autorow
zagranicznych z naszej specjalnosci. Naktad G. Springer, Berlin.

10. Der Hals- Nasen u. Ohernarzt (przedtem Folia Otolaryngologica) wy-
dawcy: Prof. A. Herrmann, Ehrfurt, Knick, Lipsk i H. Marx, Wiirzburg; wy-
chodzi co miesigc, cena za zeszyt od 9—:2 Rm. Naktad: Curt Kabitsch —
Lipsk.



W. A. KASPROWICZ

POZNAN
UL. FR. RATAJCZAKA NR 36

ROK ZALOZ. 1888

TELEFON 3206
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Przedstawicielstwo Fy. Stille
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Znana z instrumentow pierwszej jakosci
od 100 tat Fa. Stille wyrabia jako
specjalnos¢

diuta do trepanacji, zaciski wszelkiego
rodzaju, pincety i nozyczki.

W szystkie te instrumenta
sg ze szwedzkiej nierdzewnej stali,
ktére posiadamy stale na skiadzie.



