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S. p. Dr Florian Feliks Swierzynski

Dnia 24. Il. br. zmart w Wilnie, po krotkiej chorobie, w na-
stepstwie zakazenia krwi $. p. Dr med, Florian Swierzynski,
putkownik' lekarz w stanie spoczynku, w wieku lat 68-u, pozo-
stawiajagc po sobie powszechny szczery zal, jako doskonaty
i Swiatty lekarz, zacny cztowiek i prawy i zastuzony obywatel.

S. p. Swierzynski urodzit sie w 1870 r. w ziemi Radomskiej.
Po ukoniczeniu gimnazjum w Radomiu, zapisat sie¢ na Wydziat
Lekarski Uniwersytetu Warszawskiego, ktéry ukonczyt w 1894
roku. Juz jako stuchacz medycyny w roku 1892 brat udziat
w walce z cholerg na terenie ziemi Lubelskiej i Chetmskiej. Za-
raz po ukonczeniu studiow uniwersyteckich wstgpit na oddziat
D-ra A. Sokotowskiego w szpitalu Sw. Ducha w Warszawie. Tu
pracujgc pod kierunkiem tego znakomitego klinicysty, powagi
w zakresie chorob nosa, gardta, krtani i ptuc nie tylko w kraju,
ale i za granica, a jednocze$nie doskonalego pedagoga, zdobyt
gruntowne podstawy w wybranej przez siebie specjalnosci, ktdre
uzupetnit dalszymi studiami w Pradze i w Berlinie. Z tego czasu
datuje sie jego pierwsza praca pt. ,,Przyczynek do nauki o po-
wstaniu polipow krtaniowych”, wykonana w Zaktadzie Anato-
mii Patologicznej Uniwersytetu Warszawskiego, oparta na ma-
teriale operacyjnym z oddzialu i przychodni Dra A. Sokotow-
skiego. W pracy tej Swierzynski potwierdza opinie Chiariego,
ze polipy krtaniowe nie sg wtasciwie widkniakami, za jakie sa
zwykle uwazane, ale miejscowg sprawg zapalng przerostowg, po-
wstatg na tle urazu z powodu nadmiernych wysitkéw gtosowych,
czego dowodzg wystepujace w tkance polipéw wylewy krwawe
obok nacieczenia drobnokomorkowego i przerostu wszystkich
elementdw btony Sluzowej.

W roku 1896 §. p. Swierzyniski przenosi sie na stale do Wilna,
gdzie obok praktyki prywatnej pracuje w szpitalu w zakresie
obranej specjalnosci, zyskuje wkrétce uznanie i popularnos¢,
zaktada rodzine i zzywa sie calym sercem z tymi wszystkimi,
ktorzy go tu serdecznie przyjeli ijak urodzony Wilnianin przej-
muje sie radosciami i smutkami jego mieszkancdw, bierze czynny
udziat w pracy spotecznej i oSwiatowej polskiej, tak przeslado-
wanej tu prawie do ostatnich lat przed wojna $Swiatowg, wstepu-
je do organizacji Sokota, gdzie czynnie pracuje jako cztonek za-
rzadu a potem jako prezes organizacji, réwniez czynny jest w or-
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ganizacji Polskiej Macierzy Szkolnej na terenie Wilna i Wilen-
szczyzny, jest cztonkiem stynnego jeszcze z czaséw Sniadeckiego
Kota Szubrawcow wraz z Ruszczycem, Wectawskim, Borkowskim
i innymi patriotami na terenie Wilna.

Na polu pracy zawodowej wstepuje do Wilenskiego Towa-
rzystwa Lekarskiego, gdzie wygtasza odczyty i demonstruje cho-
rych. Ogtasza po kilku latach powazng prace o intubacji, ktorg
popularyzuje na terenie Wilna. W tej przedstawia zalety tego
zabiegu oraz przeprowadza poréwnanie miedzy intubacjg i tra-
cheotomiag, dochodzac do wniosku, ze jeden zabieg nie wylacza
drugi, ale oba sie wzajemnie uzupetniaja.

Zajagwszy sie powaznie studiami nad gruzlicg ptucng, zwraca
uwage na wchodzgcg w tym czasie na porzagdek dzienny w dzie-
dzinie leczenia gruzlicy sprawe odmy sztucznej i wyjezdza dla
jej studiowania za granice. Po powrocie staje sie goragcym pro-
pagatorem tej mozna powiedzie¢ przetomowej metody leczenia
suchot ptucnych. W wyniku tych studiow powstato kilka prac
0 stosowaniu odmy sztucznej, opartych na spostrzeganym przez
autora materiale. Prace te byly ogtaszane w latach 1911 i 1913
w Gazecie Lekarskiej i w Ksiedze Pamigtkowej ku uczczeniu
40-lecia pracy A. Sokotowskiego.

Podczas wojny § p. Swierzynski zostat powotany jako le-
karz do armii rosyjskiej. W 1917 wstepuje do korpusu Dowbora
Musnickiego, a w rok pdézniej powraca do Wilna, gdzie bierze
udziat w tworzeniu sie Samoobrony W ilenskiej, jako jeden z kie-
rownikOw organizacji sanitarnej, przy czym zapada na tyfus pla-
misty, zaraziwszy sie od leczonych przez siebie chorych. Wroéci-
wszy do zdrowia pracuje dalej w samoobronie w szarzy podput-
kownika. Po zajeciu Wilna odchodzi z miasta wraz z bronigcymi
je putkami, powraca wreszcie na state po wygranej wojnie i zaj-
muje jako lekarz wojskowy stanowisko starszego ordynatora od-
dziatu uszno-gardlanego w wojskowym szpitalu na Antokolu.

Z chwilg powotania do zycia Uniwersytetu Stefana Batorego
lwraz z nim Wydziatlu Lekarskiego, a nastepnie powstania na te-
renie Szpitala Wojskowego Klinik Uniwersyteckich, zostaje
w 1923 r. mianowany asystentem tgcznikowym Kliniki Otolaryn-
gologicznej. Bierze wéwczas bardzo czynny udziat w pracy kli-
nicznej, dostarcza materiatu dla demonstracji na wyktady ze
swego oddziatu, prowadzi zajecia praktyczne ze studentami,
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uczeszcza pilnie na posiedzenia referatowe kliniczne, pisze re-
feraty i streszczenia, bierze udziat w dyskusjach, wykazujgc ob-
szerng wiedze, i wielkie zainteresowanie ruchem naukowym.

Po powstaniu Sekcji Wilenskiej Polskiego T-wa Otolaryn-
gologicznego, zostaje wiceprezesem zarzgdu Sekcji i jest jednym
z najczynniejszych jej cztonkow, nie opuszczajac ani jednego
posiedzenia. Z chwilg powstania Wilerisko-Nowogrockiej lzby
Lekarskiej wchodzi do Zarzadu, gdzie rozwija b. czynng dziatal-
nos¢.

W roku 1927 ogtasza prace ,O wyroslach adenoidalnych
u poborowych", w ktérej wykazuje, ze sag one w tym wieku zja-
wiskiem czestym, przy czym zjawiajg sie przewaznie u osobni-
kow z pewnymi cechami kobiecymi. Za prace te uzyskuje sto-
pien naukowy Doktora Medycyny Uniwersytetu Stefana Bato-
rego.

W roku 1928 §. p. Swierzyniski przechodzi w stan spoczynku
w stopniu putkownika lekarza, jednakze pracy naukowej ani za-
wodowej nie porzuca, ale bierze czynny udziat w posiedzeniach
W ilenskiego T-wa Lekarskiego, w ktdrym przez kilka lat piastu-
je godnos$¢ wiceprezesa, przyjmuje chorych w Ubezpieczalni Spo-
tecznej i w Przychodni dla urzednikéw panstwowych i na tym
stanowisku pozostaje do ostatnich chwil swego czynnego zycia.
Pracuje rowniez bez przerwy w umitowanym przez siebie So-
kole, w Polskiej Macierzy Szkolnej, w zarzadzie a potem w Sg-
dzie lzby Lekarskiej, w Stowarzyszeniu Lekarzy Polakéow
i w wielu innych organizacjach spotecznych, wszedzie stajgcy do
pracy, gdzie jego energia i jego zdrowy sad obywatelski jest
potrzebny.

Ubyt stanowi lekarskiemu s$wiatty i dobry lekarz, ubyt spo-
teczenstwu uczciwy zacny cztowiek, dzielny pracownik na niwie
spotecznej i narodowej, rodzinie kochajgcy maz i ojciec, znajo-
mym i przyjaciotom oddany i wierny przyjaciel, ubyt prawie
w petni sit, gdyz maogt jeszcze wiele lat z korzys$cig pracowac.

Niechze mu ta Ziemia Wileniska, ktérg tak ukochat i w ktd-
rej teraz spoczat na wieki, lekka bedzie.

Prof. Dr J. Szmurto
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S. p. Major Lek. Dr Ludwik DanowskKi

Dnia 21. Il. 1938 r. zmart w Szpitalu Szkolnym C. W. Sanit.
w Warszawie §. p. Mjr. lek. Dr Danowski Ludwik, starszy or-
dynator oddzialu oto-laryngologicznego — 2 Szpitala Okrego-
wego.

S. p. Mjr. Dr Danow ski Ludwik urodzit sie 27 sierpnia
1888 r. w m. Danowie, p. Szczuczynskiego.

W zaraniu swej mtodosci, bo jeszcze w czasie nauk w gimna-
zjum rosyjskim, wykazuje gorgce umitowanie kraju; w 1905 r.
porzuca gimnazjum i rzuca sie w wir walk o polskos$¢, porywa-
jac za sobg liczne zastepy mitodziezy. Wstepuje jednoczes$nie do
PPS. gdzie ze wzgledu na swdj mtodociany wiek — petni funkcje
agitacyjno-pomocnicze. Po wywalczeniu szkoty, kohczy w Sie-
dlcach gimnazjum polskie w 1908 r., nie ustajgc w pracy niepod-
legtosciowej.
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W tymze roku wyjezdza na studia medyczne do Moskwy
1dzieki temu unika aresztowania. Na uniwersytecie wysuwa sie
Jego wybitna indywidualno$¢ i wkrdtce staje na czele Bratniej
Pomocy studentow Polak6w — biorgc jednoczes$nie czynny udzia!
w zyciu ideowo-niepodlegtosciowym wsrdd Polonii moskiewskiej.

Studia lekarskie ukonczyt w 1914 r. i bezposrednio zostat po-
wotany do stuzby wojskowej w armii rosyjskiej, gdzie jako na-
czelny lekarz putku przebywa na froncie do 1917 r., nastepne
2 lata specjalizuje sie w chorobach ucha, gardta i nosa w Mos-
kwie.

w grudniu 1919 r. dochodzg do Niego echa z Kraju o odzy-
skaniu Niepodlegtosci i zwycieskich walkach naszej mitodej ar-
mii. Usituje zbiec do Kraju, co Mu sie nie udaje; chronigc sie
przed przesladowaniem ,,Czeki“ dociera az do Symborska, gdzie
pracuje w miejscowych szpitalach do kohca 1920 .

Od roku 1921 do maja 1922 r. pracuje jako lekarz podczas
epidemii cholery i duru plamistego na Syberii, skad powraca
jako repatriant do Polski.

W pierwszym okresie swego pobytu w Kraju pracuje w W oj-
skowym Szpitalu Rejonowym w Siedlcach, a od 1 X. 1924 r. jako
Starszy Ordynator w 2-im Szpitalu Okregowym w Chetmnie.

Wyjatkowo uzdolniony lekarz, czuty na cierpienia ludzkie
zyskuje sobie mitos¢, zaufanie pacjentéw i uznanie przetozonych.

Niespodziewana $mier¢ wyrwata z naszego grona cztowieka
0 niepospolitym charakterze, bezgranicznie oddanego kolege,
najlepszego Meza i Ojca.

Przestato bi¢ serce, ktdre tak bardzo wszystkich kochato.

Zyé bedzie wsrdod nas wiecznie!
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Z Kliniki Oto-rhino-laryngologicznej Uniwersytetu Jagiellonskiego
w Krakowie.
(Dyrektor: Prof. Dr J. Miodonski)

Przyczynek do techniki rozszerzania
zwezen Kkrtaniowo-tchawiczych
przy pomocy drenow gumowych

Prof. Dr JAN MIODONSKI

Technike zaktadania drendw gumowych do krtani i tchawicy
oraz wskazania do tychze zabiegéw opisatem juz poprzednio (v.
Polski Przeglad Oto-laryngologiczny T. XII. Z. 1—2). Ponizej
chce jeszcze dodac¢ kilka uwag technicznych do tego sposobu le-
czenia.

Zasadniczy sposob zaktadania dren6w gumowych, stosowany
przez Klinike Krakowskg, polega na tym, ze dren gumowy Spo-

Tabl. I

rzadzony w roznych kalibracjach diugosci i szerokosci (wyrob
11. Reiner, Wieden) przewigzuje sie na odpowiedniej wysokosci
mocng nitkg jedwabng, ktéra dzieli dren na cze$¢ zajmujgcg od-
cinek powyzej tracheostomu i cze$¢ dolng zajmujacag pewien od-
cinek tchawicy ponizej tracheostomu lezgcy (Tab. I). Dren tak
przygotowany wprowadza sie na odpowiednim mandrynie (np.

rozwieraczem Trousseau) poprzez tracheostom (Tabl. Il, 1) i to
albo w ten sposob, ze zostaje on w catosci wsuniety ku gorze
(Tabl. 11, 2), a nastepnie przez naciggniecie przewigzki obniza sie

on ku dotowi tak, ze cze$¢ przewigzana staje na wysokosci tra-
cheostomu (Tab. 11, 3). Niekiedy fatwiej jest wsunal najpierw
przewigzany dren do tchawicy, a nastepnie przez naciggniecie
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nitki wysungé go ku gérze. Sposob pierwszy wskazany jest
w tych razach, gdy zwezenie dajace najwiekszy opor lezy w od-
cinku powyzej tracheostomu, sposéb drugi wskazany jest tam,
gdzie najwiekszy opér zwezenia lezy ponizej tracheostomu. Ka-
liber drenu winien by¢ tak dobierany, by z jednej strony nie sta-

wiat wielkiego oporu przy wprowadzaniu, z drugiej za$ strony
musi on by¢ na tyle szeroki, by wywieral pewien elastyczny
ucisk na miejsce najwiekszego zwezenia. W tych razach, gdy
dren uzywany jest nie jako dilatator lecz raczej jako szyna or-
topedyczna, na ktdrej zrasta¢ ma sie rozszczepiony odcinek drogi
oddechowej (laryngofissura itp.), grubosé¢ drenu winna by¢ tak
dobrana, by mozna byto dokona¢ ponad drenem zaszycia war-
stwowego tkanek — przede wszystkim szew ochrzesthnowy — bez
stwarzania napiecia szytej warstwy.
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Drugim zagadnieniem technicznym przy stosowaniu drenéw
otwartych jest dobor odpowiedniej wysokosci, na ktérej ma sta-
ngé gorny koniec drenu. Nie powinien on z krtani ani wyster-
cza¢ zanadto, co powoduje zachtystywanie, ani tez leze¢ zbyt ni-
sko, co czestokroé wiedzie do obrzekéw i zwezeA ponad jego
géornym koncem, jesli po zalozeniu drenu okaze sie, ze sytuacja
jego nie zostata nalezycie obliczona, (Tabl. Ill, 1) zaj$s¢ moze po-
trzeba przemieszczenia przewiagzki drenu. Jesli wprowadzanie
drenu — w przypadkach zwezen — byto zupetnie tatwe, najpro-

Tabl. 1. 3.

Sciej, bedzie wyja¢ dren i zatozy¢ przewigzke odpowiednio nizej
lub wyzej w zaleznosci od tego, czy gdérny koniec wysterczat zbyt
wysoko lub lezat zbyt nisko.

Wyjecia dokona¢ mozna zaleznie od okolicznosci w rdzny
sposob. Najtatwiej zepchngé mozna dren badz to do tchawicy
badz tez wypchnaé ku gorze (Tab. Ill. 2). uzywajgc pincetki ha-
czykowej lub specjalnych widetek. Gdy jeden z koncéw drenu
pojawi sie w tracheostomie, mozna go z tatwoscig uchwyci¢ pin-
cetkg i wydoby¢ przez tracheostom, badz tez dren wypchniety
ku gorze ponad krtan mozna po ucisSnieeiu jezyka uchwyci¢
szczypczykami i wyja¢ przez usta. W przypadkach, gdy zacho-
dzi potrzeba zmiany wysokosci potozenia drenu, a gdy nie chce-
my drenu z drég oddechowych wyjmowac¢ badz to ze wzgledu na
specjalne trudnos$ci, z jakimi w danym przypadku przy wpro-
wadzaniu spotkaliSmy sie, badz tez dlatego, ze nad drenem leza
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niedawno zeszyte powtoki, ktérym przy usuwaniu i nastepo-
wym wprowadzaniu drenu grozicby mogto pekniecie, mozemy
zastosowaé nastepujacy proceder, przy ktérym mozemy zmieni¢
wysokos$¢ potozenia drenu niejako in situ.

W tym celu wysuwamy przy pomocy pincetki lub grabek
dren ku gérze tak, az dolny koniec drenu stanie na wysokosci

gornego brzegu tracheostomu. Teraz wktadamy w tracheostom sre-
brny drut zgiety podkowiasto (Tab. IV, 1). Do jednego z wolnych
koncéw podkowy przywigzana jest ni¢ jedwabna. Nastepnie ob-
nizamy dren tak, az stanie na pozgdanej wysokosci. Wtedy po-
ciggajac za wolny koniec drutu (Tabl. IV, 2) wciggamy poza dren
nitke umocowang do drugiego konca drutu. W ten spos6b uzy-
skaliSmy przewigzke nowag w pozgdanym miejscu (Tabl. IV, 3) nie



Przyczynek do techniki rozszerzania zwezen krtaniowo-tchawiczych 347

usuwajac drenu z drog oddechowych. Mocne zawigzanie nowej
przewigzki bywa niekiedy trudne, gdy kanat tracheostomu jest
gteboki. W tym wypadku mocne zaci$niecie przewigzki mozemy
sobie utatwi¢ przez spychanie wezetka wgtgh widetkami (tak jak

to niekiedy wykonuje sie przy szyciu w gtebi nosa). Starg prze-
wigzke mozemy teraz przecig¢ nozem na drenie, nastawiwszy ja
sobie w tracheostomie. Wreszcie przez naciggniecie nitek nowej
przewigzki ustawiamy juz dren definitywnie na pozgdanej wyso-
.kosci. Ten spos6b zmiany wysokos$ci przewigzki jest nader de-
likatny, 1)0 poza ruchami $lizgowymi w dét i w gbére dren nie
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zmienia swego potozenia. Dren gumowy wraz z nitkg wytwarza
nam tak zwang przez nas I-kaniule gumowa, przy czym poprze-
czne ramie tej kaniuli utworzone jest przez nitke. Aby kanat
tracheostomu nie zamknat sie i aby umocowanie drenu byto jak
najlepsze, nasuwamy na nitke kawatek drenu gumowego, ktory
wchodzi i wypetnia tracheostom. Nad drenikiem poprzecznym
zawigzujemy nici na kakimkolwiek bloczku. Jako bloczek stuzy
nam najczes$ciej maty guzik (v. Tabl. }).

Ten sposéb dilatacji ma wiele stron dodatnich, ktére juz po-
przednio doktadniej omowitem. Chce tu tylko zauwazyé, ze pod-
noszone z réznych stron zarzuty jakoby dreny latwo ulegaly za-
nieczyszczeniu i zatykaty sie, sg niestuszne, pod warunkiem jed-

nak, ze wewnetrzna powierzchnia drenu pozostaje nieuszkodzo-
na i nietknieta. W wypadkach, gdy dren zostat przebity i prze-
chodzi przez niego ni¢, drut tub tp., lub gdy miejsce przewigzki
obszywa sie ptétnem a szwy przebiegajg po wewnetrznej S$cia-
nie drenu, tam istotnie nierzadko przychodzi do zanieczyszczen
i zatykania sie Swiatlta. Ponadto gatunek gumy, z jakiego dren
jest sporzadzony, nie pozostaje bez wptywu.

W pewnych razach opisana powyzej technika wprowadza-
nia drenu napotyka na duze trudnos$ci. Zaj$s¢ to moze z trzech za-
sadniczych powodéw:

a) Kanat tracheostomu jest bardzo diugi jak np. przy tra-
cheotomii niskiej u os6b tegich.

b) Tracheostom i jego okolica sg silnie zbliznowaciate tak.

ze elastycznos$¢ tkanek i moznos¢ ich przesuwania sg bardzo ogra-
niczone.
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c) Zwezenia w zakresie odcinka ponad tracheostomem wy-
kazujg wtasnosci jak gdyby zastawek, przez ktore tatwo stosun-
kowo przeslizguje sie dilatator, gdy wprowadzany jest w kierun-
ku od géry ku dotowi, natomiast przy wprowadzaniu dilatatora
od dotu ku gdérze tapie sie on niejako w zastawkowatym zweze-
niu i nie moze przedosta¢ sie ku gorze.

Moze tez réwnocze$nie istnie¢ kilka z wymienionych trud-
nosci.

W tych wypadkach dren gumowy wprowadzany by¢ musi
od go6ry ku dotowi tj. przez usta. Technika, jaka w tych razach
stosuje, przedstawia sie nastepujaco:

Po doktadnym znieczuleniu krtani od gory i przez tracheo-
stom wprowadza sie przez usta do krtani szczypczyki, w ktérych
tkwi koniec nitki. Gdy koniec szczypczykéw stanie na wysoko-
$ci tracheostomu wydobywamy przy pomocy pincetki poprzez
tracheostom koniec nitki. W zaleznos$ci od tego, czy krtan jest
dostatecznie szeroka lub wymaga jeszcze rozszerzania dalszy pro-
ceder uktada sie dwojako:

1 W przypadku, gdy krtan wymaga jeszcze rozszerzania
przymocowujemy do gdrnego korica nitki odpowiednio uformo-
wany seton z gazy i wciggamy go (babi.V, 1) przy pomocy zatozonej
nitki poprzez usta do krtani tak, az dolny koniec setonu pojawi
sie w tracheostomie. Teraz zaktada sie kaniule, do ktdrej przy-
mocowuje sie seton (labl. V,2). Do gérnego konca setonu jest row-
niez przymocowana nitka wychodzaca poprzez usta na zewnatrz.
Nastepnego dnia, lub po dtuzszym czasie, wprowadzamy seton do
krtani, postugujac sie znowu nitkg wysterczajacg przez usta. Do
konca tej nitki przymocowujemy grubszy seton od poprzednio
wprowadzonego. Po usunieciu kaniuli pociggamy za nitke wy-
sterczajacg z tracheostomu i wyprowadzamy poprzez tracheo-
stom seton tkwigcy w krtani i ciggngc dalej za nitke, wsuwamy
poprzez usta nastepny grubszy seton do krtani. Jest to wiec ,.di-
latacja bez konca”. Niekiedy dilatacje tamponowg wesprzeé¢ wy-
padnie chwilowo bolcami Schrottera, po czym znoéw przej$s¢ mo-
zna na dilatacje tamponowg, ktora jest o wiele delikatniejszg
i daje na ogd6t mniejsze reakcje.

Po takim przygotowaniu, o ile byto ono potrzebne, lub tez
2} gdy Swiatto pierwotnie byto juz dostatecznie szerokie, przy-
stepujemy do peroralnego zatozenia T-kaniuli gumowej. Pier-
wszym krokiem jest przeprowadzenie nitki poprzez usta do tra-
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clieostomu. Dren majacy byé wprowadzony peroralnie do krta-
ni przygotowany jest nastepujaco:

1 Dren zaopatrujemy przewigzka na odpowiedniej wyso-
kosci.

2. Dolny koniec drenu ponizej przewigzki otulony jest se-
tonikiem gazowym. Do dolnego konca setonu przywigzujemy
koniec nitki wysterczajgcy przez usta chorego. Nastepnie koniec
nitek nalezgcych do przewigzki drenu wprowadzamy szczypczy-
kami krtaniowymi do krtani i wyprowadzamy przez tracheostom

na zewnatrz (Tabl. V, 3). W przypadku tracheotomii niskiej i du-
zych przeszkdd w zakresie zwezenia wprowadzanie nitek musi
sie odbywac¢ przy pomocy krotkiej rury tracheoskopowej). Te
podwdjng nitke przewigzkowa (Tabl. Y, 3 p) trzyma teraz asysta.
Przez tracheostom wystercza wiec w tej chwili trzy nitki, a mia-
nowicie, ni¢ pierwsza umocowana do konca setonu, ktéry umo-
cowany jest na dolnym korncu drenu gumowego, oraz dwie nitki
nalezagce do przewigzki 1-kaniuli. Przychodzi teraz etap pracy,
ktory musi by¢ szybko zalatwiony. Rozwieracz tracheotomijny
wzglednie wziernik nosowy oraz skalpel muszg by¢é pod reka.
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Wprowadzanie drenu przedstawia sie teraz nastepujaco: przy
pomocy nici umocowanej do setonu wciggamy do krtani naj-
pierw seton, a nastepnie dren. W pewnym momencie pojawia sie
w tracheostomie koniec drenu owiniety gazg. W tym momencie
tracheostom zamkniety jest zupeinie. Szybko tez przecigé musi-
my nitki, (Tabl. Y, 4), ktorymi przymocowany jest seton do drenu.
Koniec drenu uwolniony teraz od setonu wpychamy z powrotem

nieco ku goérze tak, by stangt w osi tchawicy. Pociggajac w tej
chwili za nici przewigzki drenu wciggamy go w kierunku tcha-
wicy tak, az przewigzka stanie na wysokos$ci tracheostomu. Na-
ktadamy naetepnie drenik poprzeczny oraz bloczek, na ktédrym
umocowujemy kaniule.

Dilatacja drenowa stosowana w skreslony powyzej sposob
oddala nam w szeregu przypadkow nader cenne ustugi i spetnita
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swoje zadanie nawet tara, gdzie innymi sposobami nie mozna
byto uzyska¢ wyleczenia.

W pewnych przypadkach, gdy chodzi o mate dzieci, techni-
ka zaktadania drenu jest nieco odmienna (v. Monatsschrift fur
Ohrenheilkunde und Laryngo-Rhinologie 1937 H. 10).

Resume.

Miodonski. Contribution ala technigue de la dila-
tation des retrecissements du larynx et de la trachee
par les drains en caoutchouc.

Nous avons deja decrit precedemment les indications et la
iechnique de la position des drains en caoutchouc dans le larynx
et la trachee (voir: Polski Przeglgd Oto-laryngologiczny, T. XIlI,
z. 1—2). Ci-dessous nous ajouterons encore quelques remarcpies
technicpies sur ce inode de traitement.

Le prinicipal moyen ckintroduire des drains en caoutchouc,
employe par la Cliniuge de Cracovie, consiste en ce cpie le drain
en caoutchouc, de differentes longueurs et largeurs (fabrication
H. Reiner aYienne) est attache a une hauteur convenable par un
fort fil de soie; ce fil de soie divise le drain en deux parties:
1'une, superieure comprend la region au-dessus du tracheostome,
I'autre inferieure comprend une certaine partie de la trachee
au-dessous chi tracheostome. (Tableau I). Le drain ainsi prepare
est introduit a laide d‘un mandrin convenable (l'ecarteur de
Trousseau par exemple) a travers le tracheostome (Tableau 1L 1)
de deux faeons: le drain peut etre glisse en haut dans sa totalite

(Tableau II, 2) et abaisse ensuite en tirant le fil de faeon. cpie
la partie attachee se trouve au niveau du tracheostome (Tableau
I, 3). Il est parfois plus facile de glisser auparavant le drain

dans la trachee et de le pousser ensuite en haut en tirant le fil.
Le premier moyen est indicpie dans les cas ou le retrecissement
presente la plus grande resistence dans la partie au-dessus du
tracheostome; par contre le second moyen est indique la, ou la
plus grande resistence du retrecissement se trouve au-dessous
du tracheostome. Le calibre clu drain doit etre bien choisi, pour
qu‘il ne presente pas une resistence trop grande au moment cle
son introduction; ckautre part il doit etre assez large pour exer-
cer une certaine pression elastique sur lendroit ou le retrecis-
sement est le plus grand. Dans les cas ou le drain est employe
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non pas comme dilatateur, mais plutét comme une eclisse ortho-
pedigue sur laguelle doit se souder une partie fissuree de la voie
respiratoire (laryngofissure etc.), la grosseur du drain doit etre
clioisi de tel faeon, qu‘on puisse effectuer une suture en couches
des tissus au-dessus du drain et avant tout la suture du peri-
cliondre sans produire de tension au niveau de la couche suturee.

Le second probleme technique dans lemploi des drains
ouverts est le ctioix d‘une hauteur convenable a laquelle devra
s‘arreter la limite superieure du drain. 11 ne doit pas trop de-
border dans le larynx, ce que produirait des etouffements, ni se
trouver trop bas, ce qui conduirait a des oedemes et des retre-
cissement au-dessus de sa limite superieure. Si, apres avoir
pose le drain, on voit que sa situation n‘a pas ete convenablement

calculee (Tableau III, 1) il est parfois necessaire de deplacer la
ligature du drain. Si lintroduction du drain dans les cas de
retrecissements a ete facile, il sera le plus simple dextraire le

drain et de mettre la ligature plus bas ou plus haut, ce pui
depend de la situation trop hanie ou trop basse de la limite
superieure du drain.

L extraction peut etre effectuee de differentes fagons, sui-
\ant les circonstances. Le plus facile est de pousser le drain
aers la trachee ou bien vers le haut (Tableau 111, 2) avec une
pincette en forme de crochet ou avec une fourche speciale.
Lorsque Lun des bouts du drain apparait dans le tracheostome,
on peut le saisir facilement avec une pincette et l‘extraire par
le tracheostome; on peut aussi, en exereant une pression sur la
langue, saisir avec une pincette le drain pousse vers le haut
au-dessus du larynx et l’extraire par la bouche. On peut aussi
appliquer un procede decrit plus foin, a Laide duquel on peut
changer la hauteur de la position du drain in situ; on Lapplique
dans les cas ou il est necessaire de changer la position du drain,
si I' on ne veut pas l‘extraire des voies respiratoires a cause
de difficultes speciales, rencontrees dans certains cas, au moment
de son introduction; soit aussi lorsqu‘il y a au-dessus du drain,
des tissus recemment cousus. Dans ces cas en effet, I’extraction
et lintroduction ulterieure du drain pourraient les dechirer.

On pousse dans ce but le drain avec une pincette ou avec
un rateau vers le haut, jusqu‘ au moment, ou le bout inferieur
du drain se touvera a la hauteur du bord superieure du trache-
ostome. C’est en ce moment qu’ on pose dans le tracheostome

23
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un fil dargent courbe en fer a clieval (lableau JV, 1). A lun
des bouts libres du fer a cheval est attache un fil de soie. On
abaisse ensuite le drain jusqu‘au moment, ou il se trouve a la
liauteur desiree. En tirant le bout libre du fil (Tableau 1V, 2) on
entraine en menie temps le fil de soie, fixe a lautre bout, en
deliors du drain. On obtient de cette fagon une nouvelle liga-
ture a la liauteur desiree (Tableau IV, 3) sans avoir besoin
dextraire le drain des voies respiratoire. Dans les cas ou le
canal du tracheostome est profond, il est parfois difficile de
serrer fortement la nouvelle ligature. Dans ces cas on le fait
plus facilement en poussant le noeud plus loin a 1@ide d un ra
teau (comme on le fait parfois en pratiguant une suture dans
le nez). On peut alors en se servant d‘un couteau, couper la
premiere ligature sur le drain apres avoir mise a place dans
le tracheostome. En tirant ensuite les fils de la nouvelle liga-
ture, on met le drain definitivement a la liauteur desiree. Ce
moyen de changer la liauteur de la ligature est tres delicat; en
effet, excepte des mouvements de glissement en bas et en liaut,
le drain ne change pas sa position. Le drain en caoutchouc avec
son fil constitue ce cpie nous avons appele ,la canide en caou-
tchouc en T*; la branche transversale de la canule est formee
par le fil. Pour empecher le canal du tracheostome de se fermer
et pour fixer le drain le mieux possible, nous faisons passer le
fil dans un morceau de drain en caoutchouc, qui entre et rem-
plit le tracheostome. Les fils sont lies au-dessus du drain trans-
versal sur un bloc quelconque. Ce sera le plus souvent un petit
bouton. (Tableau 1).

Ce mode de dilatation a beaucoup d‘avantages que nous
avons deja decrit en detail. Nous voulons remarquer toutefois
qu‘on a souvent objecte que les drains en caoutchouc se souillent
et s‘obturent facilement; il n‘en est rien a la seule condition, que
la surface interieure du drain ne soit pas endommagee et reste
intacte. Il'y a en effet souillure et obturation du drain dans
les cas, ou le fil de soie, de fer etc. passe par un drain, qui
a ete perce, soit aussi lorsque I emplacement de la ligature a ete
borde de toile, de fagon que les sutures passent par la paroi inte-
rieure du drain. De plus la qualite de caoutchouc dont le drain
est fabrique, nest pas sans influence.
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Dans certains cas la technigue de lintroduction du drain
decrite ci-dessus presente certaines difficultes. Ceci arrive. sur-
tout dans trois cas:

a) Le canal de tracheostome est tres long, comme cela arrive
par exemple dans les cas de tracheotomie basse chez les
sujets obeses.

b) Le tracheostome et ses environs sont fortement cicatrises,
de sorte cpte Lelasticite des tissus et la possibilite de leur
glissement sont tres limitees.

c) Les retrecissements places dans la partie au-dessus du tra-
cheostome possedent des proprietes semblables a celles des
valvules, par lesguelles un dilatateur glisse facilement, s‘it
estintroduit de haut en bas: si par contre, on lintroduit de
bas en haut il se fixe dans l'endroit retreci et ne peut pas
se frayer un passage vers le haut.

Plusieurs de ces difficultes peuvent aussi coexister. Dans
ces cas le drain en caoutchouc doit etre introduit de haut en
bas, c’est — a — dire par la bouche. La technigue que nous em-
ployons dans ces cas est la suivante:

Apres avoir anesthesie ie larynx par le haut et par le tra-
cheostome, on introduit par la bouche une pincette avec un bont
de fil dans le larynx. Au moment ou le bont de la pincette se
trouve a la hauteur du tracheostome, on extrait par le trache-
ostome le bont du fil a laide d‘une autre pincette. Suivant que
la largeur du larynx sera plus ou moins grande et qu‘il sera
necessaire ou non de proceder a sa dilatation, on appliguera Lun
des 2 procedes suivants:

1. Dans le cas ou le larynx doit encore etre elargi, on attache
au bont superieure du fil un seton de gaze convenablement
forme et on Lintroduit (Tableau V, 1) par la bouche dans
le larynx, a Laide dun fil, jusqu au moment ou le bout
inferieur du seton fera apparition dans le tracheostome. On
met alors en place la canule, a laguelle on attache le se-
ton, (Tableau Y, 2). Un fil est egalement attache au
bout superperieur du seton; ce fil sort par la bouche
a l‘exterieur. Le lendemain, ou apres un ternps plus
long, on indroduit dans le larynx un seton plus gros,
toujours a Laide du fil sortant de la bouche. Au
bout de ce fil on attache un seton plus gros que
celui qui a ete introduit auparavant. Apres avoir



356

Prof. Dr Jan' MiodonAski

retire la canule, on tire le fil sortant du tracheostome et
on fait sortir par le tracheostome le seton qui se trouve
dans le larynx; en tirant toujours le fil, on fait entrer
par la bouche le seton plus gros dans le larynx. (Test donc
une ,dilatation sans fin“. La dilatation par les tampons
peut dans certains cas, etre completee par les pivots de
Schrotter, apres quoi on peut revenir a la dilatation par les
tampons, qui est beaucoup plus delicate et produit, en ge-
nerat, des reactions plus faibles.

Apres une telle preparation, si elle a ete necessaire, ou bien
dans les cas ou la lumiere etait deja primitivement assez
large, on passe a la mise en place perorale de la canule
en caoutchouc en T. La premiere etape sera Lintroduction
du fil par la bouche dans le tracheostome. Le drain qui
doit etre introduit dans le larynx par la voie perorale est
prepare de la faeon suivante:

Le drain est muni d‘une ligature posee a la hauteur con-
venable.

Le bout inferieur du drain, au-dessous de la ligature, est
enveloppe d’un séton de gaze. A la limite inferiure du seton
on attache le bout du fil qui sort par la bouche du ma-
lade. A laide d‘une pincette laryngee on introduit ensuite
dans le larynx le bout des fils qui appartiennent a la li-
gature du drain, et on les fait sortir a l‘exterieur par le tra-
cheostome (Tableau Y, 3). Dans les cas de tracheotomie
basse et d obstacles considerables au niveau du retrecis-
sement, on introduit les fils a laide dun tube tracheosco-
pigue court. Un assistant tient alors ce double (Tableau V.
3) fil de la ligature. En ce moment trois fils sortent donc
<lti tracheostome: le premier fil fixe au bout du seton qui
est fixe lui-meme au bout inferieur du drain en caoutchouc,
et deux fils qui appartiennent a la ligature de la canule
en T. On arrive maintenant a une etape du travail qui doit
etre rapide. Une ecarteur tracheotomique ou un speculum
nasal ainsi qu’un bistouri doivent se trouver sous la main.
Lintroduction du drain se presente alors de la fagon sui-
vante: a 1%aide du fil fixe au seton on attire dans le larynx
d’abord le seton, puis le drain. A un moment donne le bout
du drain enveloppe de gaze emerge dans le tracheostome.
En ce moment le tracheostome est completement ferme.
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C'est donc avec une grande vitesse qu‘il fant couper les
fils (Tableau V, 4) par lesguels le seton est attache au drain.
Le bout du drain debarasse du seton est alors repousse
vers le haut de maniere a prendre place dans Tagxe de la
tracliee. En tirant en ce moment les fils de la ligature
du drain on le tira dans la direction de la tracliee, jusqu‘au
moment ou la ligature se trouvera a la hauteur du trache-
ostome. On pose ensuite le drain transversal ainsi que le
bloc, sur lequel on fixe la canule.

La dilatation par les drains employee de la fagon par
nous indiquee, nous a rendue de grands services dans
une certain nombre de cas; elle a menie donne un bon re-
sultat dans les cas, ou la guerison n‘a pas pu etre obtenue
par d‘autres moyens de traitement.

Dans certains cas, quand il s‘agit de petits enfants, la
technique de IlYintroduction du drain est un pen differente.
(voir: Monatsschrift ftir Ohrenheilkunde und Laryngo-Rhi-
nologie, 1937, H. 10).

Zwezenia krtani i tchawicy.

Doc. Dr ANTONI DOBRZANSKI
Ordynator Panstwowego Szpitala Powszechnego we Lwowie.

Zwezenia krtani i tchawicy stanowig wazng dziedzine w me-
dycynie. gdyz wywotujg one duszno$¢, ktéra potegujac sie moze
zagraza¢ zyciu chorego. Od czasu wprowadzenia laryngoskopii
i tracheobronchoskopii az do czasow najnowszych zaczeto sie
blizej zajmowa¢ zwezeniami droég oddechowych, podajac ich
opis, przyczyny je wywotujgce, charakter ich i sposoby leczenia.
Tu nalezy wymieni¢ zastugi Schréttera, Chiarego, Killiana,
Mikulicza i Kiimmela, O\Dwyera, Pienigzka, Thosta,
Sargnon i Barlatier‘a, Jacksona Chevaliera, Briige-
manna, Uchermanna, Rethiego, W ittmaacka, Moure“,
Selimiegelowa, Harmera, Iwanoffa, Charschaka, Cis-
iera, Vynioli, Kutwirta, PrecechteTa, Belinoffa, Sercera
i wielu innych. Z autorow polskich wielu zajmowato sie zweze-
niami drég oddechowych, najwieksze jednak zastugi na tym polu
potozyt Pienigzek. Procz tego prace Kijewskiego, Jura-
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sza, Baurowicza, Nowotnego, Sedziaka, Szeparowi-
cza Obalinskiego, Rydigiera, Szmurty, Lublinera, He-
rynga, Packonskiego, Erbrieha, Zalewskiego, Nowic-
kiego, Laskiewicza, Lehma, Dobrzanskiego, Miodon-
skiego, Szumowskiego, Schwarzbarta, Jankowskiego
i wielu innych, czesto oparte na licznym materiale klinicznym
i sekcyjnym, szczegdlnie o ile chodzi o twardziel, wzbogacity
piSmiennictwo dotyczace zwezen krtani i tchawicy.

Przyczyna wywotujgca zwezenia krtani lub tchawicy moze
leze¢ poza tymi narzgdami lub tez w nich samych. Sprawy
chorobowe sasiednich narzgdow jak powiekszone gruczoty szyj-
ne, nowotwory szyi, wole, guzy S$rodpiersia, nowotwory prze-
tyku, powiekszona grasica i inne moga z powodu ucisku na
krtan lub tchawice wywota¢ zwezenie jej Swiatta. Takze ostre
i przewlekie ropne sprawy zapalne moga przejs¢ z narzadow
szyi lub $rodpiersia na krtan, rzadziej na tchawice i wywotac
z powodu obrzeku zapalnego zwezenie Swiatta.

Z przyczyn wewnatrz krtani powstajgcych i wywotujgcych
zwezenie krtani lub tchawicy nalezy wymieni¢ ostry ropny stan
zapalny w $Sluzéwce lub w warstwach gtebszych, a czesto w szkie-
lecie chrzestnym krtani, ktory moze z powodu bardzo znacznego
zwezenia Swiatta, wymagac tracheotomii w przypadkach ciezkich.
Zwezenie to czesto po kilkudniowym nasileniu ustepuje miejsca
stanowi normalnemu lub tez pozostaje jako trwate z pozostawie-
niem blizn lub nieruchomosci strun gtosowych. Wymieniony
powyzej ostry stan zapalny w krtani i tchawicy moze powstaé
w przebiegu wszystkich prawie chordb zakaznych, a przede
wszystkim, grypy, rozy, szkarlatyny, btonicy, tyfusu brzusznego
i plamistego oraz odry. Najczesciej jednak blonica nawet
w przypadkach intubowanych u dzieci pozostawia bliznowate
zwezenia w krtani i tchawicy, a nieraz nawet catkowite bli-
znowate zamkniecie Swiatta. Inne choroby zakazne powodujg
czesciej zapalenie chrzgstek lub ich stawéw i nastepowe unieru-
chomienie strun gtosowych. Dalej czesto wystepujgca przyczyng
powstawania zwezen krtani i tchawicy sg przewlekte specyfi-
czne procesy zapalne, a wiec gruzlica, kita ,twardziel i promie-
nica. Wymienione bowiem procesy chorobowe pozostawiajg na-
wet po catkowitym wygojeniu sie blizny w krtani lub tchawicy,
ktore mogg powodowaé trwate uszkodzenie funkcji krtani jako
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narzgdu gtosowego i oddechowego lub tchawicy jako narzadu
oddechowego.

Procz tego nowotwory dobrotliwe, jak brodawczaki i polipy
krtani oraz nowotwory ztosliwe najczesciej raki krtani dajg zwe-
zenie Swiatta wymienionych odcinkow drég oddechowych.

Czasowe zwezenie krtani, tchawicy lub oskrzeli moga da¢
ciata obce, tkwigce w tych narzgdach do czasu ich usuniecia,
wyjatkowo za$ tylko mogg wywota¢ trwate zwezenie skutkiem
uszkodzenia ich Sciany.

Podobnie ciata obce przetyku lid) dolnego odcinka gardta
moga przez wywotanie ropnego stanu zapalnego w S$cianie krtani
lub tchawicy spowodowac zwezenie jej Swiatta.

Wreszcie urazy zadane od zewnatrz pod postacig skalecze-
nia krtani lub tchawicy mogg pozostawi¢ trwate bliznowate
zwezenie ich Swiatta. Do urazéw zewnetrznych musimy zaliczyé
tez zabiegi operacyjne, wykonane na krtani lub tchawicy, ktdre
w pewnych wypadkach moga spowodowac¢ bujanie ziarniny
w Swietle lub wywota¢ blizny, wzglednie byé przyczynag pew-
nego znieksztatcenia szkieletu krtani lub tchawicy.
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Szczegdlny przedmiot naszego rozwazania stanowig trwate
zwezenia krtani itchawicy bez wzgledu na to, jakie przyczyny
je wywotaly. Spostrzezenia moje zdobyte na materiale Kliniki
otolaryngologicznej Ilwowskiej i Oddziatu otolaryngologicznego
Szpitala Ubezpieczalni Spotecznej we Lwowie w ciggu ostatnich
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lat obejmujg okoto 600 przypadkéw. Po wytaczeniu przypad-
kow raka i gruzlicy, ktore jako takie wymagajg osobnego bar-
dzo szczegdétowego omowienia, wystepuje na pierwszy plan twar-
dziel (scleroma), ktéra obejmuje 242 przypadkéw, leczonych kli-
nicznie, niejednokrotnie z kilkoma nawrotami w ciggu kilku lub
kilkunastu lat.

Procz twardzieli obejmuje nasz materiat 20 przypadkow
brodawczakow krtani, 20 przypadkow ciat obcych krtani i tcha-
wicy lub oskrzeli, 8 przypadkow ostrego stanu zapalnego krtani
z silnym obrzekiem, 2 przypadki btony wewnatrzkrtaniowej wro-
dzonej, 40 przypadkéw bliznowatych zwezeA krtani i tchawicy
powstatych z réznych przyczyn, 7 przypadkdw duzych polipdw
krtaniowych i wreszcie 4 przypadki urazowego uszkodzenia
krtani i tchawicy.

W przypadkach twardzieli krtani i tchawicy wystepowaty
niekiedy nacieki i blizny na nagtos$ni, dajac jej przykurcz ku
tylowi a tym samym zwezenie $wiatla krtani. Na wiezadtaeh
wrzekomych i prawdziwych dawaty zmiany twardzielowe bliz-
nowate zrosty miedzy nimi. Pod strunami glosowymi wystepo-
waty nacieki podwiezadlowe i blizny okrezne w krtani lub
tchawicy lida tez poprzeczne, dzielgce ich Swiatto. Nacieki te
lub blizny w krtani lub tchawicy dawaty nieraz tak znaczne
zwezenie Swiatta, ze wymiar jego nie przekraczat 1—2 milime-
trow. W leczeniu twardzieli rownocze$nie z innymi metodami
stosowaliSmy zawsze mechaniczng dilatacje, a to w tym celu,
by précz leczenia naciek6w uzyska¢ zapobieganie tworzeniu sie
blizn zwezajgcych Swiatto, wystepujacych wskutek cofania sie
naciekéw twardzielowych. Dilatacje te stosowaliSmy wprowa-
dzajac na drodze wewnatrzkrtaniowe} intubatory Schrottera
kauczukowe lub metalowe, albo tez rury bronchoskopowe, w ra-
zie za$ obecnosci otworn w tchawicy dreny gumowe na nitkach,
wprowadzonych przez otwér w tchawicy, lub wreszcie czopy
Thosta wprowadzane przez otwo6r w tchawicy. Oczywista rzecz,
dilatacji w krtani w przypadkach bardzo rozlegtych naciekow
i bardzo znacznego zwezenia nie rozpoczynaliSmy bez uprzednie-
go wykonania tracheotomii. Jedynie w przypadkach bardzo roz-
legtych blizn niepodatnych na dilatacje wykonywaliSmy rozcie-
cie krtani wraz z rozcieciem lub wycieciem blizn i nastepowym
zeszyciem krtani na drenie gumowym itamponie z gazy, oddzie-
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tajac nieraz struny gtosowe od siebie za pomocg wtozonego mie-
dzy nie papieru Bilrotha. by zapobiec wtérnemu zro$nieciu sie.

W przciwienstwie do innych autoréow, przede wszystkim ro-
syjskich (Charszak, Burak), nie stosowalismy laryngografissury
w celu wycinania naciekow twardzielowych nawet przy bardzo
duzym zwezeniu Swiatta. W tych nawet przypadkach po wyko-
naniu tracheotomii i nastepowego rozszerzania S$wiatta krtani
otrzymalismy bardzo dobre wyniki leczenia osiggajac normalng
szerokosé Swiatta, ktora pozwalata po pewnym czasie obserwacj i
na wyjecie rurki tracheotomijnej. Zaktadanie trwatych prze-
tok krtaniowych w tych przypadkach uwazamy za zbyteczne
a nawet szkodliwe ze wzgledu na to, ze trwaly otwdr tchawiczy
moze sprowadzi¢ pewne znieksztatcenie krtani, wptywa ujemnie
na gtos i naraza chrzastke krtani na wtorne zakazenie i zanik.

To nasze stanowisko zachowawcze chciatbym szczeg6lnie pod-
kresli¢ i stwierdzi¢, ze wyniki tym leczeniem osiggniete nie sg
gorsze, lecz przeciwnie znacznie lepsze niz te, ktére sie osigga
za pomocg laryngofissury. Blizny w krtani i tchawicy starali-
Smy sie wycig¢ za pomoca sztancy lub przepali¢ za pomocg gal-
wanokauteru, a w tgcznosci z tymi zabiegami zastosowac dilata-
cje. Chorzy tatwo przyzwyczajajg sie do trzymania rozszerza-
det Selirottera nawet w ciggu godziny. Przez otwor w tchawicy
wprowadzaliSmy rury bronclioskopowe, by powodowac rozsze-
rzenie Swiatta tchawicy, usung¢ nacieki twardzielowe za pomoca
podwojnych tyzeczek lub pojedynczej tyzeczki przez rure wpro-
wadzonej. Ponadto blizny okrezne lub poprzeczne w S$wietle
krtani i tchawicy byty przepalane za pomocg galwanokautera
lub diatermii. W ten spos6b postepujac uzyskiwaliSmy bardzo
szybko znaczne rozszerzenie Swiatta tchawicy.

Na 20 przypadkdw brodawczakéw krtani byliSmy zmuszeni
w 4 wykonac tracheotomie. We wszystkich stosowaliSmy opera-
cyjne usuniecie brodawczakéw w laryngoskopia directa lub in-
directa oraz nastepowe naswietlanie promieniami Rentgena. Wy-
niki tego leczenia, stosowanego nieraz w ciggu diugoletniej ob-
serwacji, byty dos¢ dobre.

Z 20 przypadkow ciat obcych krtani, tchawicy i oskrzeli
w jednym tylko przypadku powstato trwate zwezenie oskrzela.
Dotyczyt on dwudziestoletniego mezczyzny, ktdéry w stanie nie-
trzezwym aspirowat spinke. Spinka ta tkwita bez wiedzy cho-
rego w ciggu 7 lat wywotujgc niedodme jednego ptuca i bardzo
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rozlegte rozstrzenie oskrzelowe. Spinke te wydobyto na drodze
hrochoskopii. W jednym przypadku wyjeto ostrg duzg kos¢,
wciggnietag do krtani i wbitag w jej $ciane po rozcieciu krtani;
inne za$ ciata obce wydobyto na drodze gérnej, wzglednie dol-
nej bronchoskopii.

Z 7 przypadkow kity trzeciorzednej musieliSmy w 2 wyko-
nac tracheotomie i przeprowadzi¢ szybko leczenie przeciwkitowe,
ktore dato bardzo znaczng poprawe, tak, ze powracata réwniez
ruchomos$é nieruchomych przedtem strun gtosowych.

Sposrdd 40 przypadkow bliznowatych zwezen krtani wyste-
pujacych z najrozmaitszych przyczyn mamy do zanotowania
2 przypadki wrodzonej przepony miedzywiezadtowej, ktore by-
ty leczone drogg operacji endolaryngealnej. W 5 przypadkach
tracheotomowanych z powodu btonicy utrudniona byta dekaniu-
iacja. Po wykonaniu przypalenia za pomocg galwanokauteru
granulacji w krtani luli ponad rurkg sie znajdujgcych mogliSmy
z tatwoscig wyjac¢ rurke i otwdr tchawicowy plastycznie zam-
kng¢. W 3 przypadkach bliznowatego zwezenia krtani a nawet
catkowitego jej zaro$niecia po btonicy musieliSmy wykonaé la-
ryngofissure, rozcigé blizny i dla wytworzenia Swatta zatozy¢
watek lhosta lub dren gumowy. W 2 z tych przypadkéw uzy-
skaliSmy bardzo dobry wynik, trzeci za$ pozostaje jeszcze w le-
czeniu i nosi obecnie rurke gumowg. Wpreszcie 3 pozostate przy-
padki bliznowatego zwezenia po btonicy usunety sie od lecze-
nia, nie chcac sie zgodzi¢ na ewentualne zabiegi.

W 8 przypadkach ostrego obrzeku krtani, w ktorych musie-
lismy wykona¢ trachetomie, mogliSmy po upitywie okoto 2 ty-
godni usung¢ rurki tracheotomijne tylko w 7 przypadkach, w je-
dnym za$ wystgpito unieruchomienie strun gtosowych z powodu
zesztywnienia w stawach nalewkowo-pierscieniowych, ktére wy-
magato osobnego zabiegu operacyjnego.

W 2 przypadkach ciata obcego w dolnej czesci gardta na-
stgpito unieruchomienie catkowite jednej potowy krtani praw-
dopodobnie skutkiem obrazenia mie$ni lub stawu nalewkowo-
pierscieniowego, ktdre nie ustepowato w ciggu obserwacji kilku-
miesiecznej.

W 4 przypadkach urazowego skaleczenia krtani i nastepo-
wego zwezenia jej Swiatta uzyskaliSmy bardzo dobre wyniki le-
czenia.
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W pierwszym przypadku poprzecznego przeciecia krtani po-
przez chrzgstke tarczykowa wytworzyty sie dwa guzy wrasta-
jacej ziarnicy od strony spoidta przedniego, ktére usunieto na
drodze laryngofissury i wprowadzono dren do krtani. Nastepnie
przez kilkakrotne przypalenie za pomocg galwanokauteru do-
prowadzono do znacznego obkurezenia sie resztek ziarniny a tym
samym do znacznego rozszerzenia Swiatta krtani. Chory oddy-
chat i méwit swobodnie.

W drugim znowu przypadku mieliSmy po poprzecznym prze-
cieciu krtani w celach samobdjczych rozlegte wrosniecie blizny
do wnetrza krtani, upo$ledzajagce w bardzo znacznej mierze ru-
chomos$¢ strun gtososowych. Po wykonaniu laryngofissury, roz-
cieciu i czesciowym wycieciu blizn nastepowo zeszyto podprepa-
rowang $luzowke. Rozdzielono obie struny za pomocg batystu
Bil rota wiozonego miedzy nimi i w ten spos6b uzyskano bardzo
dobry wynik leczniczy, gdyz chory mogt oddychaé i méwi¢ swo-
bodnie. Kontrolowany nastepnie dwukrotnie po uptywie kilku
miesiecy wykazywat stan zupetnie dobry.

W trzecim przypadku zranienia krtani nozem poprzez chrzg-
stke tarczykowg wytworzyta sie ziarnina wewnatrz krtani, kto-
ra bardzo znacznie zwezatla jej Swiatlo. Ziarnine te usunieto
w laryngoskopia directa w directoskopie Hassligera i trzykro-
tnie przypalono galwanokauterem. Stan po leczeniu bardzo
dobry.

W czwartym przypadku po przecieciu gtebokim ligamentum
conicum i chrzastki pierscieniowatej, w ktéorym to otworze chory
nosit rurke a nastepnie powstata trwata przetoka krtaniowa sze-
rokosci okoto 3 cm, wykonaliSmy plastyczne zeszycie pokrywa-
jac ubytek dwoma warstwami szwow zewnetrznego poprzeczne-
go i podtuznego wewnetrznego i doprowadziliSmy w ten sposéb
do zamkniecia tak duzego ubytku krtani bez upos$ledzenia jej
funkcji.

W jednym wypadku bliznowatego zwezenia tchawicy, wy-
konaliSmy tracheofissure i zatozyliSmy dren gumowy, na ktérym
zaszyliSmy ponownie $ciany tchawicy. Wynik leczniczy byt
bardzo dobry.

W kilku przypadkach okreznych i poprzecznych blizn tcha-
wicy udato nam sie za pomocg wyciecia i przypalania w bron-
ehoskopii gdrnej lub dolnej oraz zapomocg nastepowego rozsze-
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rzania rurami bronchoskopowymi doprowadzi¢ do bardzo zna-
cznego rozszerzenia Swiatla.

Zbierajagc nasze spostrzezenia nad leczeniem bliznowatych
zwezen krtani i tchawicy musimy podkres$li¢ nasze postepowa-
nie zachowawcze w leczeniu zwezen krtani zwiaszcza pochodze-
nia twardzielowego, zachowujgc rozciecie krtani dla form silnie
zbliznowaciatych, ktdre endolaryngealnie nie dadzg sie usungg,
rozciagna¢ lub przepali¢. Podobnie w bliznowatych zwezeniach
krtani nietwardzielowych staraliSmy sie przeszkode usung¢ na
drodze endolaryngealnej. Gdy za$ ta nie prowadzita do skutku
wykonaliSmy zabieg operacyjny od zewnatrz, tj. rozciecie krtani
lub tchawicy. Nastepnie stosowaliSmy dilatacje za pomocga dre-
néow gumowych, czopéw Thosta lub intubatorow Schrdttera. Ka-
zdy przypadek zwezenia krtani wymaga na og6t indywidualne-
go traktowania. Oszczedzanie szkieletu krtani bez zaktadania
trwatych laryngostoméw, ktdre bez watpienia przyczyniaja sie
w znacznej mierze do pewnego znieksztatcenia jej i uposledze-
nia funkcji gtosowej, jest nasza podstawowga zasadg. W przy-
padkach blizn lub ziarniny w S$wietle tchawicy prawie zawsze
osiggamy dobre wyniki na drodze zabiegéw tracheobronchosko-
powych.

W koncu poczuwam sie do mitego obowigzku podziekowania
jWPanu Profesorowi Zalewskiemu za taskawe zezwolenie mi na
korzystanie do niniejszej pracy z materiatu Kliniki otolaryngo-
logicznej U. J. K. we Lwowie.

Resume.

A. Dobrzanski. Sur le retrecissement du larynx et de
la tracliee.

Le sujet principal qui nous interesse est le retrecissement
durgbie du larynx et de la tracliee, independamment aux mala-
dies cpii 1'on cause. L‘auteur presente ses observations prises sur
en materiel de la clinique ototaryngologique de Lwéw ei du ser-
vice otorhino-laryngologique de Lhdpital de | Assistanee publi-
cpie. Le nombre des cas etait environ de six cents au cours des
onze dernieres annees; il faut en exclure les cas de carcinome et
de tuberculose, qui exigent une discussion particuliere. Au pre-
mier plan se posent les cas de sclerome se montant a 242, traites
cliniguement, souvent avec renouvellement du traitement au
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cours de cjuelgues annees. En outre il faut compter 20 cas de pa-
pillomes du larynx, 20 cas de corps etrangers du larynx, de la
trachee et des bronches, 20 cas de stenose cicatricielle du larynx
et de la trachee sans sclerome, 7 cas de grand polype du larynx,
4 cas de stenose cicatricielle, consecutive a une lesion traumati-
que et 8 cas d‘oedeme aigu du larynx.

Pour le traitement des infiltratiens et cicatrices scleromateu-
ses, a c-ote dautres methodes therapeutiques, nous nous sommes
servis de la dilatation mecanique afin de prevenir la formation
des cicatrices retreeissant la lumiere du larynx. Nous avons ap-
plique cette dilatation en introduisant dans le larynx des tuhes de
Schrotter, ou des tubes bronchoscopiques par la voie naturelle.
Toutefois dans les cas de tracheostome nous avons introduit des
drains par l'ouverture de la trachee ou encore des bouchons de
Thost. Nous avons reserve la laryngofissure seulement pour les
cas avec cicatrices tres etendues et ne se pretant pas a la dila-
tation; par contre, nous ne l’avons pas appliquee pour I’excision
des infiltrations scleromateuses comme le font d autres auteurs,
car nieme dans les cas de retrecissements considerables nous
avons obtenu de tres bons resultats, apres la tracheotomie et la
dilatation consecutive. Nous avons tente d‘exciser les cicatrices
au rnoyen de lestampe ou de les cauteriser par le galvano-cau-
tere.

Parmi les 20 cas de retrecissement cicatriciel du larynx nous
avons execute dans 2 cas l‘excision et la cauterisation du dia-
phragme congenital. Dans 5 cas tracheotomises a cause de dipli-
terie, ou la presence de granulations dans le larynx ou dans la
trachee a empeche la decanulation on a du cauteriser ces granu-
lations et ensuite on a pu facilement enlever la canule et suturer
Pouverture. Dans 5 cas de retrecissement cicatriciel du larynx,
dont 3 cas apres diphterie et 2 apres une blessure du larynx par
une tentative de suicide, on a fait la laryngofissure et par cette
voie on a procede l’excision des cicatrices et a la suture du la-
rynx en y laissant un drain en caoutchouc. Dans un autre
cas nous avons place le papier de Bilroth entre les cordes vo-
cales pour en empecher la concretion. De plus nous avons exe-
cute a plusieurs reprises la cauterisation par voie endoscopique
des granulations a Pinterieur du larynx, formees apres une bles-
sure exterieure du larynx.

Analogiquement nous avons fait dans un cas de retrecisse-
ment cicatriciel de la trachee, la tracheofissure avec section
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des cicatrices et, a nouveau, suture de la tracliee en y laissant
un drain. Dans guelgues autres cas de cicatrices circulaires ou
transversales en pratiguant la cauterisation et la section des ci-
cartices ainsi que la dilatation consecutive avec le tube bron-
clioscopicjue nous avons reussi a obtenir une lumiere suffisante
de la tracliee.

De cette faeon nous avons obtenu de tres bons resultats en
appliguant le traitement conservatif par les voies endoscopigues
dans la majorite des cas de retrecissement cicatriciel du larynx
et de la tracliee.

Obraz kliniczny agranulocytozy lub tzw.
angina agranulocytotical.

Docent Dr ANTONI DOBRZANSKI.

Ordynator Panstwowego Szpitala Powszechnego we Lwowie.

Od czasu opisania przez Wernera Schulza w roku 1922 pew -
nego schorzenia tzw. agranulocytozy, ktérego najcharakterysty-
czniejszym objawem jest brak we krwi granulocytéw tj. ziarni-
stych postaci biatych ciatek krwi, ukazuje sie szereg publikacyj
we wszystkich prawie krajach a szczeg6lnie w Niemczech, Ame-
ryce, Krajach poinocnych i u nas. Autorowie ci badZz opisujg
przypadki o takim samym przebiegu chorobowym, jak je opisat
Schulz, badz tez przypadki o obrazie chorobowym zblizonym
do wymienionego.

Na podstawie swoich spostrzezen stwierdza Schulz, ze agra-
nulocytoza jest choroba, ktéra atakuje przewaznie kobiety w $re-
dnim wieku, rzadziej za$ mezczyzn. U chorych na agranulocy-
toze nie stwierdza sie ani gorszego odzywienia, ani tez oznak
szczegblnych anomalij konstytucjonalnych. Agranulocytoza we-
dfug Schulza zaczyna sie zwykle nagle wysokg cieptotg i ogdl-
nym ostabieniem. W gardle a w szczeg6lnosci na migdatkach,
rzadziej na dzigstach, jezyku, w krtani, czasem w narzadach pitcio-
wych stwierdza sie zmiany w postaci owrzodzen z dyfterytycz-
nym nalotem, lub powierzchowng, czasem nawet siegajgcg w gtgb

') Referat wygtoszony na XI Zjezdzie otolaryngologéw polskich we Lwo-
wie 1934 r. oraz w Lwowskim Towarzystwie Lekarskim.
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martwice, zwtaszcza na dnie jamy ustnej. Na skdrze i na spojow-
kach widoczne jest zottaczkowe zabarwienie. Narzagdy wewne-
trzne, a w szczeg6lnosci serce i ptuca nie wykazujg wiekszych
zmian klinicznych, $ledziona za$ i watroba zwykle sg mato po-
wiekszone. Najcharakterystyczniejszg cechg tego schorzenia jest
wedtug Schulza obraz krwi, ktéry charakteryzuje sie bardzo
znacznym zmniejszeniem sie ilosci ciatek biatych (leukocytéow)
do kilkuset zamiast 6000—7000 w 1 mm3 przy czym ilo$¢ wielo-
jadrzastych spada — zamiast do 60% — do kilku procent a na-
wet do zera. W utrzymujacej sie jeszcze skapej ilosci ciatek
stwierdzamy w pierwszym rzedzie limfocyty w bardzo zwiek-
szonej procentowej ilosci, bo dochodzacej do 80% zamiast nor-
malnych 25—30%. llo$¢ ciatek czerwonych i ilos¢ hemoglobiny
jest w przypadkach agranulocytozy naog6t niezmieniona, czym
rézni sie ona od innych postaci niedokrwisto$ci a w szczegdl-
nosci tzw. niedokrwistosci ztosliwej. U chorych na agranulocy-
toze niema wedtug Schulza objawdéw skazy krwotocznej. Na
0got tez przypadki agranulocytozy — wedtug Schulza — w swej
typowej postaci sg prawie zawsze Smiertelne. Czas trwania tego
schorzenia wynosi 10—14-tu dni.

Jako przyczyne powstania agranulocytozy podaje Schulz
infekcyjno-toksyczne dziatanie na organizm pewnego virusu ze
szczegbdlnem powinowactwem do szpiku kostnego. Rézniczkowo
wchodzg w gre wedtug Schulza: po pierwsze, ostra aleukocy-
tomiczna biataczka, ktorg musi charakteryzowa¢ powiekszenie
narzagdow chionnych; po drugie, niedokrwisto$¢ aplastyczna,
w ktorej jednak gtownie spada ilos¢ ciatek czerwonych i ptytek;
po trzecie, ostra posocznica, w ktérej stwierdza sie leukocytoze,
jakkolwiek tylko w bardzo rzadkich a nawet wyjatkowych wy-
padkach moze wedtug niektérych autorow wystapi¢ rowniez leu-
kopaenia. W odréznieniu wiec od ostrej biataczki, ktorej towa-
rzyszy zawsze zasadniczo leukocytoza oraz powiekszenie gruczo-
téw chtonnych ($ledziona) w przypadkach agranulocytozy typu
Schulza tego niema.

Niedokrwisto$¢ aplastyczna moze posiada¢ obraz kliniczny
podobny do agranulocytozy, lecz uszkodzenie szpiku kostnego
dotyczy catej tkanki szpikowej, a wiec takze wytwarzajgcej ciat-
ka czerwone, w agranulocytozie za$ mamy jedynie uszkodzenie
tkanki szpikowej, wytwarzajgcej ciatka biate z ziarenkami.



368 Doc. Dr A. Dobrzanski

Stany ciezkiego zakazenia posoczniczego wywotanego przez
jakiekolwiek zarazki ropotwdrcze, charakteryzujg sie przede
wszystkim leukocytozg oraz powiekszeniem watroby, $ledziony
i gruczotdw chionnych.

Po opisaniu przez Schulza agranulocytozy jako osobnej po-
staci chorobowej, ukazat sie szereg publikacyj i az do ostatnich
czasOw temat ten jest obszernie w pisSmiennictwie omawiany,
jedni autorowie jak Schulz, Friedman, ktéry nadat temu
schorzeniu nazwe angina agranulocytotica, Rother, ktory do-
taczyt do opisanego przez Schulza obrazu takze zmiany mart-
wicze w $luzdwce przewodu pokarmowego, Elkeles i inni uwa-
zajg agranulocytoze jako odrebne schorzenie, zupetnie samoist-
ne, czyli jako osobng jednostke chorobowa, drudzy za$ jak Za-
dek, Weiss, Lenhartz, Zikowski, Klemperer, u nas Lipin-
ski, Appermanowna i Berest oraz inni uwazajg, ze agranu-
locytoza nie jest odrebng jednostkg chorobowg, lecz jest tylko
objawem odrebnej reakcji szpiku kostnego na rdzne szkodliwe
czynniki, stad tez pochodzg r6zne nazwy dla przypadkow agra-
nulocytozy nadawane przez réznych autorow, jak: angina agra-
nulocytotica Friedemana, mucositis necroticans agranulocitica
Weissa, agranulécytosis septicaemica simplex Jedliczki, agra-
nulocytose pure — Aubertin et Robert Levi, stomatitis gangre-
nosa myelophtisica Jaffe-Spenglera, — maladie septigue avec
atrophie du systeme agranulocytaire — Challier, Martinot.
Wedtug Friedemana $miertelno$¢ wynosi okoto 91% wszyst-
kich przypadkéw zebranych z piSmiennictwa. Takze w piSmien-
nictwie polskim mamy kilkanascie przypadkow agranulocytozy
ogtoszonych przez réznych autorow np. Tempke, Brauna i So-
sina, Lipinskiego, Appermandéwna i Beresta, Kryszeka,
Urysona, Mikutowskiego iinnych. Niektdre z tych przypad-
kow odpowiadajg catkowicie agranulocytozie typu Schulza,
inne za$ innym schorzeniom krwi jak np. biataczce, niedokrwi-
stosci lub posocznicy z odczynem granulocytarnym.

Naegeli w swym podreczniku o chorobach krwi z roku 1933
nazywa agranulocytoze granulocytopenie typu Schulza i dopu-
szcza w niej obecnos$¢ bardzo skapej ilosci granulocytéw. Poza
tym za$ odréznia agranulocytoze objawowg w przebiegu innych
chorob.

Morawitz i Brugsch piszac o chorobach krwi w Neue
Deutsche Klinik 1933 r. starajg sie podzieli¢ agranulocytoze pod
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wzgledem klinicznym na dwie grupy: pierwsza ma tzw. pierwot-
ng agranulocytoze typu Schulza o etjologii niedoktadnie znanej
oraz na tzw. agranulocytoze wtorng, wystepujaca na skutek dzia-
tania trucizn réznego rodzaju, jakotez na skutek energii promie-
niotwdrczej. Z chemicznych trucizn, ktére moga doprowadzié
do agranulocytozy, wymieniajg w pierwszym rzedzie benzol i je-
go potgczenia oraz arsen i jego pochodne; nastepnie wchodzity-
by tu w gre oprocz trucizn chemicznych, tucizny bakteryjne, kto-
re rbwniez mogg wywota¢ objaw agranulocytozy, odbiegajgce
jednak od obrazu agranulocytozy typu Schulza przez to, ze
brak granulocytéw nie jest w tak wysokim stopniu uwydatniony,
jak przy agranulocytozie Schulza, oraz, ze uszkodzenie szpiku
dotyczy takze tkanki erytroblastycznej a w szczeg6lnosci miej-
sca tworzenia sie ciatek czerwonych. Mowi sie wéwczas 0 posocz-
nicy z odczynem agranulocytarnym, ktdéra taczy sie czesto ze
skazg krwotoczng.

Przez nasSwietlania promieniami Roentgena mozna doswiad-
czalnie wywotaé u matych zwierzat agranulocytoze, u o0séb za$
naswietlanych promieniami Roentgena, radem lub torem sg ob-
serwowane obrazy krwi z agranulocytoza, jednak cze$ciej stwier-
dza sie na skutek uszkodzenia energig promieniotwdrcza obraz
krwi taki, jaki spotykamy przy biataczce lub niedokrwistosci.
Bytly rowniez obserwowane przypadki agranulocytozy w sta-
dium weczes$niejszym anizeli wowczas, kiedy wystgpity juz obja-
wy ostrego ciezkiego schorzenia. Opisano tez przypadki agranu-
locytozy po zapaleniu ucha $rodkowego, po anginie, po wyjeciu
zeba, ropieniu dzigset oraz w przebiegu zapalenia woreczka z6t-
ciowego. Pod wzgledem bakteriologicznym nie stwierdza sie,
w przypadkach agranulocytozy typu Schulza, jednego gatun-
kuzarazkow w nalotach nekrotycznych w gardle a takze we krwi,
z ktorej wyhodowanie zarazkéw w przypadkach agranulocytozy
nalezy do bardzo wielkiej rzadkos$ci, gdyz krew najczes$ciej jest
jatowa. Z zarazkow stwierdzonych w nalotach wymienia sie naj-
czesciej tancuszkowce, gronkowce, pateczke ropy biekitnej, pa-
teczke okreznicy, dwoinke ptuc oraz maczugowce Lofflera. Roz-
poznanie przypadku agranulocytozy typu Schulza nie bedzie
natrafiato na trudnosci, o ile pomys$limy o badaniu krwi stang-
wszy wobec objawéw ciezkiego schorzenia z martwiczymi zmia-
nami w jamie ustnej, gardle lub krtani i zétaczkowym zabar-
wieniem skdry. Badanie krwi na ciatka utwierdzi nas w rozpo-
znaniu.

24
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W ostatnich czasach dodano tez inne objawy do powyzej opi-
sanych, a mianowicie spostrzegano herpes labialis, naciek okoto-
migdatkowy nasladujacy ropien, martwice spojowek i obrzek
powiek, rozne wyrzuty na skdrze, ropne pecherze lub tez rumien
skory.

Jako leczenie podajg rézni autorowie w pierwszym rzedzie
naswietlanie promieniami Roentgena w matych dawkach, dla po-
budzenia szpiku kostnego diugich kos$ci do reakcji, transfuzje
krwi od osobnikow, u ktérych wywotano poprzednio sztucznie
leukocytoze zastrzykiem adrenaliny, neosalvarsanem, wreszcie
leczenie preparatem amerykanskim pentanukleotit K 96, uzyska-
nym z biatka roslinnego, po ktérym w 5 dni ma wystepowac¢ po-
prawa. Oczywista rzecz, ze wszystkie te sposoby leczenia moga
by¢ stosowane, o ile stan chorego nie jest tak bardzo podupadty,
jak to zwykle bywa.

W obserwacji swojej miatem cztery przypadki agranulocy-
tozy a mianowicie trzy z nich dotyczyty kobiet a jeden mezczy-
zny. Przedstawie pokrotce przebieg ich choroby:

Przypadek I. Chora lat 54, z zawodu stuzaca, podaje, ze obec-
na choroba zaczeta sie przed 3-ma tygodniami silnym bélem gto-
wy, dreszczami, silnym bélem gardta i cieptotg do 39°C. Wezwa-
ny lekarz stwierdzit pryszczykowe zapalenie gardta i polecit pro-
szki do zazywania oraz ptukanie gardta. Po kilku dniach wystgpi-
ta poprawa, ktora trwata przez 6 dni, po czym wystgpity znowu
bole przy potykaniu, podwyzszenie cieptoty do 38° C. oraz bol
w uchu lewym, z ktérego po 4-rech dniach wystapit wyciek rop-
ny. Po dalszych kilku dniach wystgpity ponownie dreszcze
i podniesienie cieptoty do 40°. ktdra sie utrzymuje na tej wyso-
kosci w ciggu 2-dni. Z powodu tego lekarz skierowuje chorg do
Szpitala Ub. Sp., sadzac, ze przyczyng tego stanu jest ropienie
ucha, celem ewentualnej operacji.

Stan dnia 2. Il. 1934:

Chora o budowie koséca silnej, o dobrym odzywieniu, blado-
z6htaczkowym zabarwieniu skory i spojowek robi wrazenie bar-
dzo ciezko chorej. Nie moze o wtasnych sitach podnies$¢ sie ani
obrdci¢. Cieptota ciata wynosi 39,8° tetno 75 uderzen na minute.
Ptuca bez zmian, w sercu stwierdza sie objaw ostabienia mies-
nia sercowego (myocarditis). Neurologicznie stwierdza sie brak
zmian w obrebie nerwow mozgowych oraz brak sztywnos$ci kar-
ku, natomiast odruchy kolanowe i Achillesa obustronnie, stabe.
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W gardle silne zaczerwienienie lukow podniebiennych, za
ktérymi stwierdza sie ptaskie ubytki jakby owrzodzenia, pokry-
te brudnymi nalotami. Badanie laryngoskopowe pozwala stwier-
dzi¢ ciemng martwice lewej potowy krtani, obejmujgca nagtos-
nie, chrzgstke nalewkowg i wiezadto nalewkowo-nagto$nidwe
oraz obrzek ciatek krtani wraz ze zwezeniem jej Swiatta. Struny
gtosowe z powodu obrzeku nie sg widoczne. Ucho prawe bez
zmian. W uchu lewym przew6d uszny nieznacznie zwezony z po-
wodu obrzeku, btona bebenkowa silnie obrzekta i zaczerwienio-
na wykazuje przedziurawienie w dolnym przednim odcinku oraz
obecnos$¢ w niej skapej ilosci Sluzowo-ropnej wydzieliny. Stuch'’
uposledzony dla niskich i wysokich tonéw w uchu lewym. Wy-
rostek sutkowy lewy nieobrzekly i niebolesny procz lekkiej
tkliwos$ci na szczycie.

Badanie bakteriologiczne nalotu z gardta wykazuje w pre-
paratach barwionych wedtug Gramma: prawie wytgcznie tan-
euszkowce, gronkowce i saprofityczne pateczki.

Badanie krwi na ciatka biate wykazuje: ilos¢ ciatek biatych
700, w tym segmentowanych 0, pateczkowatych 0, mtodych 0, eo-
zynochtonnych 0, tucznych 0O, limfocytéw 97-—98%, monocytoéw
2%. Ksztatt ciatek czerwonych i zabarwienie prawidtowe.

Wobec powyzszego badania krwi i innych objawdéw rozpo-
znanie agranulocytozy typu Schulza jasne.

Chora otrzymata $rodki nasercowe w zastrzykach, rozpyla-
nie antivirus do gardta, wode utleniong do ucha oraz oktad z wo-
dy Burowa na szyje. Nastepnego dnia, wérdd dusznosci i ostabie-
nia tetna, chora zmarta. Rozpoznanie sekcyjne; Tonsillitis et pha-
ryngitis necroticans ulcerosa, necrosis mucosae pharyngis et la-
ryngis, oedema aditus ad laryngem, tumor lienis acutus, emphy-
sema pulmonum, dilatatio et hypertrophia cordis dex., infiltratio
adiposa myocardii, infarctus renis sin., pyelitis chr. exacerbata.

W przypadku tym mozna byto mysle¢ w pierwszej chwili,
ze mamy do czynienia z ciezkim zakazeniem wychodzacym
z ucha o charakterze posocznicy, wéwczas wiec wchodzitby
w gre zabieg operacyjny wobec ciezkiego stanu chorej; z takim
tez wskazaniem chora byta przystana do Szpitala. Przeciw temu
jednak, ze ten ciezki stan chorej jest wywotany zapaleniem ucha
srodkowego oraz wyrostka sutkowego, przemawiat w pierwszym
rzedzie typ goragczki o charakterze statym, bez remisji, nastep-
nie brak objawo6w ze strony wyrostka sutkowego oraz martwicze

24*
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zmiany w krtani. We witasciwym za$ rozpoznaniu utwierdzit nas
obraz krwi, ktory przemawiat jedynie za agranulocytozg typu
Schulza z réwnoczesnym ropnym zapaleniem ucha $Srodkowego.
Na sekcji okazato sie, ze wyrostek sutkowy wcale nie byt zajety,
ropny stan zapalny ograniczat sie jedynie do jamy bebenkowej.
Zatoka zylna miata wyglad prawidtowy. Przypadek ten jest ze
stanowiska oto-laryngologicznego bardzo pouczajacy, gdyz wy-
kazuje on doniostg warto$¢ badania krwi na leukocytoze. Moze
on tez poprzec te teorig, ze ropne zapalenie ucha moze by¢ punk-
tem wyjscia zakazenia dla agranulocytozy.

Przypadek drugi: chory lat 58, z zawodu maszynista, przeby-
wat czterokrotnie w Szpitalu w ostatnim roku. Po raz pierwszy
zgtosit sie w sierpniu 1933 r. spowodu bolow w podzebrzu lewym,
z powodu ktorych przebywat w ciggu 4-ch tygodni na oddziale
choréb wewnetrznych.

Badanie roentgenologiczne wykazato duzy, owalny cien
w podzebrzu lewym, odpowiadajgcy S$ledzionie, w stanie znacz-
nie powiekszonym.

Badanie krwi wykazuje: ilos¢ ciatek czerwonych 55000000
ilos¢ ciatek biatych 4160, w tern 8% pateczkowatych, 55% seg-
mentowanych, 1% kwasochtonnych, 3% monocytéw, 33% lim-
focytow, 85% hemoglobiny.

Badanie wewnetrzne pozwolito stwierdzi¢ w zakresie ptuc
furczenia i Swisty, przerost lewego serca a w7 podzebrzu lewym
macalny guz, wdechowo niezbyt wyraznie ruchomy, ktéry umiej-
scowieniem i ksztaltem przypomina powiekszong Sledzione. Przy-
puszczalne rozpoznanie na podstawie badania konsyliarnego
z chirurgiem ustalono na splenomegalia. Pod wptywem leczenia
za pomocg S$rodkoéw przeciwspastycznych (papaweryna) chory
uczut poprawe i na wiasne zgdanie zostat wypisany, gdyz na na-
Swietlania promieniami Roentgena nie chciat sie zgodzi¢.

Uderzajace w tym przypadku jest znaczne zmniejszenie
ilosci ciatek biatych, jakkolwiek procentowy sktad odpowiadat
mniej wiecej normalnemu stanowi. Badania kontrolne kilkakro-
tnie potwierdzaty to.

Po tygodniu pobytu w domu chory zgtosit sie znowu w tym
stanie jak poprzednio, przy czym badanie krwi wykonane wow-
czas wykazato; ciatek czerwonych 4 190 000, ciatek biatych 3000.
w tem 8% pateczkowatych, 57% segmentowanych, 2% kwaso-
chtonnych, 3% monocytéw i 30% limfocytow.
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Badanie krwi powyzsze wskazuje na jeszcze wiekszy spadek
ilosci biatych ciatek krwi.

Chory po otrzymaniu serii naswietlan opuscit szpital. Po pie-
ciu miesigcach chory zgtosit sie ponownie i podat, ze po naswiet-
laniach Roentgenem czut sie dobrze przez okres 5-ciu tygodni, na-
stepnie wystapity znowu béle w lewym podzebrzu, promieniujace
ku dotowi. Badanie brzucha wykazuje obecnosé¢ guza w lewem
podzebrzu jak poprzednio, poza tym stan wewnetrzny od poprze-
dniego badania niezmieniony. Krew cytologicznie wykazuje: cia-
tek czerwonych 4240000 ciatek biatych 8100 w tym pateczkowa-
tych 6%, segmentowanych 56%, mtodych 1%, kwasochtonnych
2%, tucznych 5% limfocytow 24%, monocytow 6%.

Na zabieg operacyjny nie zgadza sie, po otrzymaniu serii na-
Swietlan opuscit szpital.

Widzimy obecnie, ze po pierwszej serii naswietlan ilos¢ cia-
tek biatych znacznie sie zwiekszyta, bo z 3000 na 8 000.

Po uptywie 6 tygodni przywieziono chorego w stanie bardzo
ciezkim, charakteryzujgcym sie sinicg warg i konczyn gérnych,
przyspieszonym oddechem, bardzo szybkim drobnym tetnem,
oraz z6ttaczkowym zabarwieniem skory i spojowek. Rodzina cho-
rego podaje, iz zachorowat nagle przed 4-ma dniami, przy czym
wystapity dreszcze i gorgczka, dochodzac do 39° oraz bél gardia.
Mimo polecenia lekarza, przewiezienia chorego do szpitala, po-
zostawita go rodzina przez 3 dni w domu i dopiero obecnie w sta-
nie bardzo ciezkim przywieziono chorego do szpitala.

Badanie gardta pozwala stwierdzi¢ obrzek i martwice pod-
niebienia miekkiego po stronie lewej oraz obrzek krtani, szcze-
golnie w okolicy chrzgstek nalewkowych i podwiezadtowej. Ba-
danie wewnetrzne wykazywato bardzo znaczne ostabienie migs-
nia sercowego, oraz rozsiane rzezenia ponad ptucami.

Badanie krwi wykazato: ilos¢ ciatek czerwonych 4 700 000:
ilos¢ hemoglobiny 75%, ciatek biatych 800, w tern granulocytow
0, limfocytdw 84%, monocytéw 16%.

Bardzo ciezki stan chorego wraz ze zmianami martwiczemi
w gardle oraz obraz krwi wykazujacy catkowity brak granulo-
eytéw utwierdzity nas w rozpoznaniu agranulocytozy typu
Schulza. Po 4-ecli godzinach nastapito zejscie Smiertelne, mi-
mo podania Srodkow nasercowych i tlenu.

Przypadek jest niezwykle ciekawy ze wzgledu na dtugg ob-
serwacje. w jakiej pozostawatl w szpitalu. Nie ulega watpliwosci,
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ze mieliSmy do czynienia z organizmem mniej warto$ciowym pod
wzgledem ogo6linej odpornosci z powodu znacznego zmniejszenia
ilosci ciatek biatych we krwi do potowy normalnej. Widocznie
zachodzito juz wowczas u chorego uszkodzenie szpiku kostnego
w czeSci wytworczej dla ciatek biatych. Po naSwietlaniach pro-
mieniami Roentgena, ktdre poczatkowo pobudzity szpik kostny,
wystapito znaczne zwiekszenie ilosci ciatek biatych az ponad nor-
me do 8000, a nastepnie po kilku tygodniach catkowite jakby
porazenie wytworczosci ciatek biatych i wystgpienie nagte typo-
wych objawow agranulocytozy. Moznaby tu méwi¢ o wystapie-
niu agranulocytozy po naswietlaniach promieniami Roentgena,
lecz u osobnika juz o bezwzglednie zmniejszonej wartosci wy-
tworczej szpiku kostnego.

Sekcja rozpoznanie agranulocytozy potwierdzita. Stwier-
dzono: Tonsillitis lacunaris necroticans, splenomegalia, oedema
laryngis.

Przypadek trzeci: Chora lat 47, podaje, ze od 25 lat cierpi na
béle w stawach z przerwami. Miewata czesto pokrzywke na skd-
rze. zwtaszcza po spozyciu miesa wieprzowego. Obecna choroba
zaczeta sie przed 2-ma tygodniami ogdlnym ostabieniem, brakiem
apetytu, oraz bolem w gardle. Miata rowniez dreszcze, wymioty
i gorgczke. Przed tygodniem wystapity u chorej bardzo silne bdle
w gardle i trudnosci w potykaniu a temperatura dochodzita do
59n. Stan ten utrzymuje sie dotychczas. Chora budowy kos$éca
Sredniej, otyta, ma skore bladg i suchg. Na spojéwkach widocz-
ne zétaczkowe zabarwienie. Badanie narzagdow wewnetrznych
nie wykazuje zmian w ptucach i w sercu.

Badanie jamy ustnej wykazuje: uzebienie dos¢ dobrze utrzy-
mane, btona $luzowa blada, tuki podniebienne zywo czerwone,
migdatki powiekszone i obrzekte, o powierzchni nieréwnej, z wi-
docznymi brudno-szarymi nalotami w mieszkach. Na dolnych
biegunach migdatkdw widoczne gtebokie owrzodzenia, pokryte
brudno-szarym nalotem. Blona $luzowa nasady jezyka i krtani
zaczerwieniona, wiezadta zar6zowione, dobrze ruchome. Gruczo-
ty podszczekowe niepowiekszone, niebolesne. Watroba macalna
pod lukiem, nietkliwa; $ledziona niepowiekszona. Cieptota 58,2°.
Bakteriologiczne badanie nalotu wykazuje: w preparatach bar-
wionych wedtug Gramma bardzo liczne rézne gronkowce, dos¢
liczne nitki grzybkdw, nieliczne laseczki gramododatnie i nieli-
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czne kretki. Pratkow Ldfflera ani w preparatach ani w hodo-
wli nie znaleziono.

Badanie krwi cytologiczne: wykazuje ilos¢ ciatek biatych
1100, w tym pateczkowatych 8%, segmentowanych 12%, limfo-
cytow 80%. Wobec powyzszego stanu chorej i badania krwi, usta-
lono rozpoznanie na granulocytopenie, okreslong przez Negelle-
go, zblizong do typu agranulocytozy Schulza. Zastosowano za-
strzyki neosalwarsanu oraz naswietlanie Roentgenem diugich ko-
Sci szkieletu. Procz tego podano $rodki nasercowe. Mimo tego le-
czenia, wystgpity u chorej owrzodzenia w jamie ustnej, na dzig-
stach, oraz brudny nalot na nagtos$ni. Procz tego wystapity po-
wierzchowne nadzerki w okolicy odbytnicy. Wystagpito réwniez
z6htaczkowe zabarwienie skéry. Chora otrzymuje w7dalszym cia-
gu nasSwietlania Roentgenem. llo$¢ ciatek biatych po tygodniu
wzrosta do 2450, w tym 16% pateczkowatych, 54% segmentowa-
nych, 1% monocytdw i 29% limfocytow. Ogdlny stan chorej nie-
co sie poprawit, podgoity sie owrzodzenia w gardle, jednakowoz
wystgpita po stronie prawej pod jezykiem, na dnie jamy ustnej
martwica, dajaca gtebokie owrzodzenie, odstaniajagce whrostki
zebowe oraz szczeke dolng, wystapit rdwniez po tej samej stro-
nie silny obrzek $linianki podszczekowej. Martwica ta w nastep-
nych dniach rozszerza sie i pogtebia, tak ze musiano usung¢ kilka
chwiejgcych sie zebow w szczece dolnej. W nastepnych dniach
wystgpit tez znaczny obrzek jezyka, ktdry przeszedt rowniez
w7 zgorzel po stronie prawej. ROwnoczes$nie z wystgpieniem zgo-
rzeli na dnie jamy ustnej zaczyna spadac ilos¢ ciatek biatych
z powrotem do 1000, a nastepnie jeszcze ponizej z wyraznym
przesunieciem procentowego rozktadu w7 kierunku zwiekszenia
sie limfocytow a zmniejszenia ciatek biatych ziarnistych. Nastep-
nie ilos¢ ciatek biatych spada do 550, przy rownoczesnym zwiek-
szeniu limfocytdw do 46%, a segmentowanych ilos¢ zmniejszyta
sie do 58%. za$ pateczkowatych zwiekszyta sie do 12%.

Po 3-tygodniowym pobycie, mimo leczenia zapomocg naswie-
tlan promieniami Roentgena i zastrzykow7 neosalw7arsanu zgorzel
na dnie jamy ustnej pogtebita sie tak znacznie, ze widoczna byta
rowniez czarna plama zgorzelinowa na skorze w okolicy pod-
szczekowej prawej, wielkosci 2 ztotéwki, przy czym stwierdzato
sie zagojenie sie owrzodze6 w gardle i zniknigecie nalotu na na-
gtosni. Stan o objawach ogodlnego ciezkiego zakazenia, z rozlegtg
martwica na dnie jamy ustnej, zajmujaca jezyk i szczeke dolna,
pogarsza sie jeszcze wiecej i doprowadza do zejscia Smiertelnego.
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Mamy w powyzszym przypadku do czynienia z obrazem kli-
nicznym, odpowiadajagcym w zupetnosci agranulocytozie typu
Schulza, jakkolwiek poczatkowo spadek procentowy ziarni-
stych postaci ciatek biatych nie byt zupeiny, jak w przypadkach
poprzednich. Widzimy w przebiegu choroby pod wplywem le-
czenia promieniami Roentgena pewng nawet poprawe, dos¢ wy-
bitng w obrazie krwi, gdyz ilos¢ ciatek biatych wzrasta do 2 500,
a rozdzielnik procentowy zbliza sie prawie catkowicie do nor-
malnego, pomimo tego chwilowego polepszenia sie wystepuje
szybki ponowny spadek w ciggu kilkunastu dni nastepnych, kté-
ry wséréd objawow ciezkiego zakazenia ogdlnego i wraz z gte-
bokg martwicg na dnie jamy ustnej doprowadza do korhcowego
stadium obrazu klinicznego, typowej agranulocytozy Schulza.

Czwarty przypadek: chora lat 68, podaje, ze od kilku lat cier-
pi na cukrzyce, z powodu ktdrej leczyta sie. Przed kilku miesig-
cami przechodzita ciezkie zapalenie zyt konczyn dolnych. Leka-
rze stwierdzili rdwniez zapalenie nerek. Od 5-ciu dni chora zau-
wazyta, ze przy jedzeniu ma trudnosci w przetykaniu. Wystgpity'
bole w gardle coraz silniejsze, zwtaszcza po stronie prawej. Bdle
od okolicy migdatkdw promieniujg do prawego ucha i do prawej
potowy gtowy. Cierpi rowniez na silne bole i szum w gtowie
i uszach. Chora o budowie kos$éca silnej jest otyta. Stan chorej
ciezki, a oddech utrudniony. Skora jak rowniez sluzowki o zot-
taczkowym zabarwieniu.

Badanie laryngologiczne wykazuje: nos pozostaje bez szcze-
gdlnych zmian, gardto ma btone $Sluzowg na podniebieniu zaczer-
wieniong, na nagtosni oraz na prawej potowie krtani widoczne sg
martwicze naloty. Migdatki zaczerwienione, pokryte drobnymi,
biatymi nekrotycznymi nalotami. Cieptota 37,6°, tetno 124, nitko-
wate, rowne.

Badanie wewnetrzne wykazuje: ostabienie miednia serco-
wego znacznego stopnia. Badanie krwi wykazuje: ciatek biatych
800 (badanie pierwsze), ciatek biatych 700 (badanie drugie po
dwoch godzinach), segmentowanych 2%, pateczkowatych 0, mto-
dych 0, kwasochtonnych 0, tucznych 0, limfocytéw 98%, mono-
cytow 0.

Krew pobrana powtdrnie po 6-ciu godzinach wykazuje obec-
nos$¢ ciatek biatych w ilosci 300, ciatek czerwonycli 3030.

Badanie moczu wykazuje: barwa burgundzka — biatko, wy-
razny $lad. cukier, aceton, kwas acetooctowy ujemny, urobilino-
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gen silnie wzmozony, osad: nieliczne przybtonki rozpadte, liczne
wateczki ziarniste, zdegenerowane, dos¢ liczne szkliste.

Podbarwienie zotaczkowe.

Polecono chorej: inhalacje tlenu oraz ol. camphor. 25% pod-
skornie.

Godz. 16-ta, po 8-miu godzinach, stan chorej bardzo ciezki,
duszno$¢ coraz wieksza, pojawia sie sinica koriczyn dolnych
i gérnych, oraz twarzy. Podawane $rodki nasercowe bez efektu.
Godz. 19,50 nastgpito zejscie Smiertelne. Przypadek nie byt sek-
cjonowany.

We wszystkich czterech przypadkach opisanych powyzej,
mieliSmy w obrebie gardta i krtani zmiany chorobowe, uwido-
cznione badz to w postaci owrzodzen zajmujgcych migdakki,
badz tez martwicy o zabarwieniu sinym, przechodzacej nastepnie
w catkowity rozpad tkanek nig objetych, umiejscowionych badz
na podniebieniu miekkim badz tez na jezyku, na dnie jamy
ustnej oraz na szczece dolnej. Martwice z obrzekiem spostrze-
galiSmy réwniez w krtani. Badanie bakteriologiczne nalotow?7
pokrywajgcych te miejsca matrwicze, nie daty w naszych przy-
padkach zadnej jakiej$ jednolitej flory bakteryjnej, lecz prze-
waznie mieszang, sktadajgcg sie najczesciej z tancuszkowcow,
nastepnie gronkowcOw7 gramododatnich laseczek i pojedynczych
kretkow. Na tej podstaw7e mozemy twierdzi¢, ze nieistotnym
jest w przypadkach agranidocytozy rodzaj zarazka, gdyz go nie
znamy, wzglednie w dotychczasowych dociekaniach réznych au-
torow7 nie udato sie stwierdzi¢ chorobotwdrczosci ktérego$ z wy-
mienionych zarazkéw dla agranulocytozy. Dlatego istotnym
w agranulocytozie wydaje sie nam sposéb oddziatywania organi-
zmu 0 bezwzglednie zmniejszonej odpornosci na zakazenie. Or-
ganizm taki nie posiada zupeinie zdolnoSci wytwarzania sobie
cial obronnych, ktdrymi w pierwszym rzedzie sa ciatka biate
krwi. Wedlug Sosina organizm dotkniety przewlektym ropie-
niem w jakimkolwiek narzadzie moze wskutek ponownego zaka-
zenia nie mie¢ zdolnosci do wytworzenia ciat obronnych i ulega
agranulocytozie.

Pod wrzgledem klinicznym mieliSmy w naszych przypadkach
wszystkie objawy agranulocytozy, jakie jej przypisuje Schulz.
Czy agranulocytoza jest schorzeniem zupetnie samoistnym, czy
tez tylko pewnym zespotem statych objawéw klinicznych jest
rzeczg dotychczas nierozstrzygnietg. Klinicznie obraz jest tak
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charakterystyczny i tak odrebny od pokrewnych schorzen krwi
i zakazenia, ze moze by¢ uwazany za pewng odrebng forme za-
kazenia og06lnego. Zapoznanie sie z obrazem klinicznym agra-
nulocytozy ma bardzo wazne znaczenie dla nas laryngolo-
gow z tego wzgledu, ze jakkolwiek agranulocytoza wystepuje
stosunkowo rzadko, to jednak przypadek taki moze nas posta-
wi¢ w bardzo kitopotliwym potozeniu w stosunku do chorego
i jego otoczenia, o ile w czas nie zorientujemy sie i nie polecimy
wykona¢ badania krwi.

W konhcu poczuwam sie do milego obowigzku podziekowa-
nia W. Pani Dr Z. Czezowskiej, ordynatorowi Oddziatu wewne-
trznego Szpitala Ubezpieczalni Spotecznej we Lwowie, za uzy-
czenie mi historii chor6b obserwowanych i leczonych wspdlnie
wyzej opisywanych przypadkow.

Resume.

A. Dobrzanski. L’aspect clinicjue de lagranulocytose.

Apres la description de laspect clinique de lagranulocytose
selon le type de Schulz lauteur cite 4 cas traites a lhopital de
TAssistance publigue a Lwow ces dernieres annees. Dans tous
ces cas il se manifestait dans le pharynx et le larynx des ulce-
rations placees sur la surface des amygdales. En outre la necrose
superficielle ou profonde etait visible a la voute du palais, sur
la langue, au fond de la cavit¢ buccale ainsi que sur le ma~illaire
inferieur. De plus, on pouvait constater | oedeme et la necrose
superficielle dans le larynx.

A céte de toutes les descriptions de ces signes on pouvait
trouver les symptomes generaux decrits par Schulz tels que
temperature elevee, chute des leucocytes dans le sang, quelque-
fois jusqu’a 300, ainsi que coloration icterique de la pean et de
ia conjonctive. Tous ces cas etaient mortels.

L’examen bacteriologique du depOt recouvrant les parties
necrotiques donnait, dans nos cas, une flore microbienne mixte
contenant le plus souvent des streptocoques, des staphylocoques,
des bacilles et des spirilles.

L agranulocytose est sans doute due a la diminution de | im-
munite contre linfection qui se manifeste en premier lieu par
Limpossibilite de creer des leucocytes dans le sang. La maladie
etant tres rare, les cas mentionnes plus haut meritent d’etre re-
lates.



Badania nad czynno$cig narzadu statycznego 379

Badania nad czynnosScig narzadu statycznego
u niewidomych i zle widzacych.

Referat wygtoszony na Zjezdzie Oto-laryngologéw w lipcu 1957 roku
we Lwowie.

Docent Dr BENEDYKT DYLEWSKI-
(L6d2).

Badanie czynno$ci narzadu statycznego ma ogromne znacze-
nie w rozpoznawaniu schorzen ucha wewnetrznego. Wyniki tych
badan obok innych objawdw przewaznie decydujg o ustaleniu
wskazan do operacji otwarcia btednika, ktory to zabieg sam
przez sie przedstawia duze niebezpieczeristwo dla zycia chorego.
Dlatego tez przy postugiwaniu sie préobami btednikowymi musi-
my mie¢ absolutng pewnos$é, ze takowe doktadnie odzwierciad-
lajg czynno$¢ badanego narzgdu statycznego. Szczegélnie wazna
i konieczna jest ta pewno$¢ w przypadkach, wykazujgcych osta-
bienie lub zniesienie czynnos$ci narzadu statycznego, kiedy to
proby bilednikowe albo zupeinie nie wywotlujg drzenia galek
ocznych, albo tez oczoplas wystepuje spézniony, skrécony lub
nieprawidtowy. Dla unikniecia mozliwosci wyciggniecia fat-
szywych wnioskéw o pracy biednika z nieprawidlowego oczo-
plasu doswiadczalnego niezbedne jest doktadne poznanie i wy-
taczenie wszystkich czynnikéw, mogacych tak samo wywotaé
podobne zaburzenia oczoplagsu doswiadczalnego niezaleznie od
schorzenia ucha wewnetrznego. Jednym z takich juz znanych,
ale niedostatecznie jeszcze zbadanych i niedocenianych czynni-
kow, wptywajacych na oczoplas jest narzad wzroku, ktéry od-
grywa ogromng role w zachowaniu réwnowagi i uswiadamianiu
potozenia ciata i jest wiec jednym ze wspoéiczynnikéw pracy
narzagdu statycznego. O ile dobrze znamy zaburzenia oczne, wy-
wotane przez chorobowe lub doSwiadczalne zmiany w uchu we-
wnetrznym, o tyde niedostateczne jeszcze sg nasze wiadomosci
o0 odwrotnym wptywie zmian oka na ucho wewnetrzne, chociaz
wiemy o istnieniu $cistej wspo6tpracy miedzy narzagdem statycz-
nym, a aparatem ruchowym oka. bonus mie$ni ocznych jest
stale podtrzymywany przez btednik (Bartels). Narzgd przed-
sionkowy wywotuje kompensacyjne zmiany potozenia gatek ocz-
nych przyT kazdej zmianie pozycji gtowy (Magnus, Ruttin).
Przyjmujagc tatwe przejscie podraznienn z btednika do oSrodkdéw
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nerwdw okoruchowyeh, zbyt mato moze uwzgledniamy mozli-
wos$¢ przechodzenia podraznien drogg odwrotng z oka na bted-
nik. Obserwujgc oczoplgs podczas prob btednikowych traktujemy
zwykle oko jako bierng, jednakowo we wszystkich przypadkach
dziatajacg wskazéwke, a nie jako zywy narzad, ktorego stan
i praca réwniez moze wywiera¢ wptyw na badany oczoplas.
Dtuzsze trwanie poobrotowego i cieplnego oczoplgsu przy oczach
zamknietych (Ruttin) niz przy otwartych, hamujgcy oczoplas
wptyw akomodacji i ustawienia (Bartels, Abels) przemawia
za tym, ze narzad wzroku ma pwilyw nie tylko na oczoplas, po-
chodzenia czysto ocznego, lecz réwniez i na drzenie gatek ocz-
nych, wywotanych podraznieniem biednika. Bartels sam
stwierdza, ze w powstawaniu oczoplagsu poobrotowego biorg
udziat rowniez i czynniki optyczne. W praktyce radzg wytgczaé
hamujacy wptyw czynnikow ocznych na oczoplas doSwiadczalny
przez naktadanie chorym na oczy podczas prob bilednikowych
okularow Bartels’a, Frentzla +{ub Baranyego-Abelsa.
co jeszcze bardziej wskazuje na dgzenie sprowadzenia roli oka
w tych prébach do roli biernej wskazéwki, wykazujgcej sto-
pien podraznien btednika a nie przyjmujacej witasnego, .samo-
dzielnego udziatlu w powstawaniu oczoplasu.

W celu ustalenia wptywu stanu oka i ostrosci wzroku na
oczoplags dosSwiadczalny zbadaliSmy czynno$¢ narzadu statycz-
nego u 20 wychowank6éw wileriskiej szkoly dla ociemniatych,
ktorzy, w mysl dotychczasowych zapatrywan, posiadajg zdawa-
toby sie, najlepsze warunki do otrzymania maksymalnego oczo-
plagsu przy draznieniu narzgdu statycznego, gdyz ich gatki oczne,
pozbawione zdolnosci akomodacji i ustawienia, sg najbardziej
zblizone do roli biernej wskazowki, rejestrujgcej oczoplas.

Ze wzgledow technicznych badania przeprowadzatem za po-
mocg préb cieplnej i obrotowej, najczesciej w praktyce stoso-
wanych. W celu otrzymania wynikow, nadajgcych sie do wna-
jemnego porownywania wszystkie badania przeprowadzano
w identyczny sposOb, w jednym pomieszczeniu o jednakowej
porze dnia. Podczas proby cieplnej przy ustagwieniu gtowy w po-
zycji Bruningsa. po uprzednim ewentualnym usunieciu
woszczku, przemywaliSmy ucho za pomocg 100 cm3 zimnej wo-
dy o 22° C. Podczas proby obrotowej dla kanatu poziomego
robiliSmy 10 obrotéw w ciggu 20“. Z poczatku probowaliSmv
robi¢ probe cieplng sposobem Kobrak’a a w prébie obrotowej
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— r0zng ilo$¢ obrotow. Okazato sie jednak, ze nie wszyscy
badani reagujg na stabsze podniety i dlatego, w celu umozliwie-
nia wzajemnego poréwnywania otrzymanych wynikéw, stoso-
waliSmy we wszystkich przypadkach jednakowe maksymalne
podraznienia obrotowe i cieplne. Podczas identycznych badan
utrzymywalismy gtowe chorego stale w jednakowej, tej samej
pozycji, zeby przez zmiane pozycji gtowy, zwiaszcza w prébie
cieplnej, nie wptynaé na zmiane kierunku oczoplagsu. Badania
niewidomych z okularami Bartelsa i bez okularow dawatly
jednakowe wyniki. U wszystkich chorych uprzednio badaliSmy
stan nosa, gardta i uszu, oraz stuch za pomocg szeptu i stroikéw.

W jednym przypadku stwierdzono jednostronne przewlekte
ropne zapalenie ucha Srodkowego, przy czym btednik tego ucha
reagowat prawidtowo. W drugim przypadku byty blizny obu
lton bebenkowych, rowniez przy prawidtowo reagujgcym bited-
niku. We wszystkich pozostatlych przypadkach uszy byty zdro-
we i w wywiadach nie notowano cierpien (zwiaszcza kity), mo-
gacych wptynagé na pobudliwos$¢ btednika.

Jako norme dla préoby obrotowej przyjmowalismy czas trwa-
nia oczoplagsu od 20“ do 45“ (Grahe, Barany, Brabant),
a dla proby cieplnej — od 60“ do 180“ (Grahe), przy okresie
utajonym 10“ — 30“. Miedzy kazdg prdbg robiliSmy conajmniej
pieciominutowg przerwe.

8 badanych os6b miato obie gatki oczne zupetnie normalne,
w jednym przypadku jedna gatka oczna byta normalna, a druga
z bielmem. U trzech niewidomych stwierdzono obustronne biel-
ma bez zaniku gatek ocznych, a w 8 przypadkach mial miejsce
réznego stopnia obustronny zanik gatek ocznych.

Stan wzroku badanych ociemniatych przedstawia nizej po-
dana tablica:

Catkowita obustronna $1ep 0 ta i 6 pPp.
" jednostronna $lepota przy widzeniu drugim
okiem tylko Sw iatha i 3 pp.
Rozpoznawanie obustronnie tylkoSwiatta (blasku) .. Tpp.

” ” palcow zodlegtosci 1—2 m 3pp.
” jednostronnie palcow z odlegtosci 1 m
przy widzeniu drugim okiem tylko Swiatta . . . 1 pp.

Widzimy, ze wsrdd badanych ociemniatych byty przypadki
z resztkami wzroku, stojgce na pograniczu miedzy zupeinie nie-
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widzacymi, a zle widzagcymi. Trzej ociemniali wykazywali stale,
wiasciwe niektérym niewidomym samoistne ruchy gatek ocz-
nych. W dwéch przypadkach ruchy te byty nieokreslone i nie-
rytmiczne, u trzeciego za$ chorego nosity charakter poziomych
drgan oczoplgsowych.

W 8 przypadkach niewidomi mogli swiadomie zwraca¢ gatki
oczne we wszystkich zgdanych kierunkach. Byli to chorzy nie
tylko z resztkami wzroku, lecz réwniez i catkowicie ociemniali,
nawet osoby wykazujgce samoistne drgania gatek ocznych.
W dwoch nastepnych przypadkach chorzy mogli Swiadomie skie-
rowywac¢ swoj wzrok tylko w jednym bocznym Kkierunku. W po-
zostatych przypadkach niewidomi nie byli w stanie na zadanie
porusza¢ gatkami ocznymi i nie byli $wiadomi pozycji ustawie-
nia oczu.

Wyniki badania czynnos$ci narzgdu statycznego u niewido-
mych przedstawia podana nizej tablica.

Préoba obrotowa.

rzypadek préba obrotowa préba obrotowa zawroty
N.N. W prawo w lewo gtowy
N 1. Ny rot. e 10" NY FOliicecee, 10” stabe
powolny powolny
N 2. istniejagce samoistne ruchy samoistne ruchy nie zmie-
gatek w prawo ustapity nity sie brak
na przecigg 10”.
N 3 Ny R brak Ny brak
N 4. Ny .. . . . . brak Ny 8” brak
powolny
N 3. Ny hor. S 23” [NV SYZ 0] N 16” brak
Zywy Zywy
N 6. Ny hor. — kilka drgan NY hOlicereeees 4" brak
N 7. Z poczatku Ny rot. po- NY ROl 23”7 silne
wolny, a potem Ny hor. Zywy
Zywy e 37
N 8. Ny hor. O NY hOree 9” brak
Zywy Zywy
N 9. Ny . . . . . . brak Kilka nieokreslonych drgan brak
N 10. Ny . . . . . . brak NY hOTiiceeceees 25" brak

zywy, ale przerywany na
zmiane z powolnymi ruchami

N 11. Ny hor. o” [NEYZ 1 ¢ Y O 29" brak

N 12. Nv . . . . . . brak NY NOTiiree, 27" brak
Zywy.

N 13. Ny hor. o 48” Ny NOrii 15" Dbrak

Zywy powolny
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N 14, Ny hOoroe 10” Ny rot e 13” brak
zywy zywy

N 15, Ny hor. 28” Ny hor 30” brak
powolny zywy

N 16 NY e brak NV hor 28” brak

zywy, a potem nagle zmie-
nit sie na Ny hor. w prze-

ciwnym kierunku i trwat
jeszcze
N 17. Ny hor. 20" Ny hor brak
N 18 Ny i brak Ny brak
N 19. Ny hor. — rot. . . 28” Ny brak
powolny
N 20. Ny i brak Ny hor brak
Zywy

Widzimy, ze po probie obrotowej zostata stwierdzona:

Normalna reakcja obustronna w 2 przyp. (NN 7, 15)
" » jednostronna 7 (NN 5, 10, 11, 12, 17, 19, 20)
ucho pr. — 5 u. 1. — 4
Ostabiona » obustronna » 4 (NN 1, 6, 8, 14)
jednostronna ,, 7 (NN 2, 4, 59, 11, 13, 17)
ucho pr. — 5 u. 1 2
Brak reakcji obustronnie 2 (NN 3, 18)
jednostronnie ,, 8 (NN 2,4,9, 10,12, 16, 19, 20)
ucho pr. 2, u. 1. — 6
Wzmozona reakcja jednostronnie ,, 2 (NN 13, 16).

Zaliczajac przypadki braku reakcji do grupy ostabienia
maksymalnego otrzymamy tablice obustronnie jednakowej reak-
cji na prébe obrotowa:

Obustronnie normalna pobudliwo$é 2 przyp.
ostabiona " 9 (NN i, 2,5,4,6,8,9,14,18)

W wiekszos$ci wiec przypadkéw (11 na 20) mieliSmy po pro-
bie obrotowej u niewidomych obustronnie odczyn blednikowy
tego samego charakteru, najczesciej (prawie w 50%) w postaci
ostabienia znacznego zwykle stopnia az do zupeinego zniesienia,
braku odczynu. W 8 przypadkach miata miejsce r6zna reakcja
obu uszu na probe obrotowag. Najczesciej (6 przyp.) w tej gru-
pie chorych ostabionia reakcja jednego ucha tgczyta sie z nor-
malng pobudliwoscig btednika po stronie przeciwnej. Tylko
w dwdch przypadkach przy ostabionej pobudliwo$ci jednego
btednika, drugi btednik wykazywat pewne wzmozenie wrazli-
wosci.



384 Docent Dr Benedykt Dylewski

Rozpatrujagc reakcje na probe obrotowag kazdego z 40 ba-
danych narzgdow statycznych oddzielnie otrzymamy nastepujace
wyniki:

Normalna pobudliwo$¢ il biednikow
Wzmozona N 2 »
Ostabiona ” 15 N

W przewazajgcej wiec wiekszosci przypadkéw badanych
btednikdw (2? na 40) stwierdzono u ociemniatych znaczne osta-
bienie pobudliwosci az do catkowitego zniesienia wrazliwosci na
préobe obrotowa. Najczesciej (w 11 przyp. na 15) ostabienie po-
budliwosci btednika byto duzego stopnia i czas trwania Ny nie
przekraczat 10“. Ostabienie czynnos$ci btednika po stronie pra-
wej i lewej wystepuje mniej wiecej jednakowo czesto.

Préba cieplna.

Przypadek N Ucho prawe
1 Ny brak
2 Istniejgce  samoistne  ruchy
gatek w prawo ustgpity na 8¢

po 15”
5. Ny brak
4. Ny brak

5. Ny hor. zywy
po 107, trwa 39"
6. Ny hor. po 27”. trwm 2
7. Ny hor. zywy,
po 15”7, trwa 24"
8. Ny hor. zywy
po 16”7, trwa 23”.
9. Ny pionowy do gory
po 10”7, trwa 48”.
10. chory nie zgodzit sie na zba-
danie.
11 Ny nieokre$lpny, w réznych

kierunkach po 127, trwa 90”.

12 Ny brak
13. Ny hor. zywy po 37”.
trwa 87”

14. Ny hor. zywy
po 107, trwa 82”.
15 Ny hor. zywy
po 30”7, trwa 87”.
16. Ny hor. po 277, trwa 129".
17. Ny hor. — rot. staby
po 23", trwa 110”.

Ucho lewe

Ny hor. zywy po 47”7 trwa — 5”.
Kilka drgan szybkich w praw o
po 24”.

Ny brak
Ny brak
Ny niemokre$lony, zywy, po 147,
trwa 10

Ny brak
Ny hor.. powolny

po 12, trwa 2".

Ny hor. zywy

po 127, trwa 120".

Ny hor. zywy

o 137, trwa 151”.

Ny hor. zywy, ale w strone uchu
przemywanego po 107, trwa 30”.
Ny hor. po 207, trwa 20"

Ny brak

Ny hor. zywy

po 27”7 trwa 52"

Ny hor. zywy

po 277 trwa 105”.

Ny hor. po 257, trwa 130”.
Ny hor. zywy

po 237, trwa 131”.
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18. NY e brak NY brak
19. Ny nieokreslony Ny nieokreslony

po 157, trwa 2”. po 187, trwa 5”.
20. Ny brak Ny hor., zywy

po 227, trwa 65”.
Powyzsza tablica wykazuje, ze po probie cieplnej wyste-

puje:
Normalna reakcja obustronna w 3 przyp. (NN 15, 16, 17).
Normalna reakcja jednostronna 6 przyp. (NN 8, 9, 11, 13,14, 20), (ucho

pr. — 3, u. L — 3).
Ostabiona reakcja obustronna 4 przyp. (NN 2, 5 7, 19).
Ostabiona reakcja jednostronna 6 przyp. (NN 1, 6, 8, 9, 11, 12), (ucho

pr. 3, u. 1 5).
Brak reakcji obustronnie 5 przyp. (NN 5, 4, 18).
Brak reakcji jednostronnie 5 przyp. (NN 1, 6, 12, 13, 20),(ucho pr. 3,

u. 1, 2).

Po dotaczeniu liczby przypadkdw braku reakcji do grupy
ostabienia maksymalnego otrzymamy, ze po probie cieplnej:

Obustronna normalna pobudliwos¢ btednika wystepuje
w 3 przyp. Obustronna ostabiona pobudliwo$¢ btednika wyste-
puje w 10 przyp.

Z podanych wyzej zestawien Avynika, ze po prébie cieplnej,
podobnie jak i po prébie obrotowej odczyn btednikowy u ocie-
mniatych najcze$ciej posiada obustronnie jednakowy charakter,
w 50% w postaci ostabienia wrazliwos$ci btednika az do zniesie-
nia takowej, pomimo braku zmian chorobowych w narzadach
stuchu.

Reakcja na probe cieplng kazdego z 38 zbadanych narzadow
statycznych widoczna jest z nastepujacej tablicy:

Normalna pobudliwosé¢ . 12 przyp.
Wzmozona pobudliwos¢ . O ”
Ostabiona pobudliwos¢ . 15

Brak pobudliwosci . . . 1 1

Widzimy, ze w wiekszosci przypadkow (26 na 38) proba cie-
plna u niewidomych wykazuje znaczne ostabienie lub catkowite
zniesienie wrazliwosci narzgdu statycznego.

Stopien ostabienia pobudliwosci btednika na prébe cieplng
jest bardzo znaczny, czas trwania oczoplagsu w przewazajgcej
ilosci przypadkow nie przekraczat 30“, a w potowie przypadkow
z ostabiong pobudliwo$cig oczoplgs trwat ponizej 10“.

Ostabienie wrazliwos$ci narzagdu statycznego po prdbie cie-
plnej przejawia sie zwykle w postaci skrocenia czasu trwania

25
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oczoplasu. Tylko w jednym przypadku (N 1) prédcz znacznego
skrocenia czasu trwania oczoplagsu byto roéwniez przedtuzenie
okresu utajonego.

Poréwnawcze zestawienie obustronnej pobudliwosci bied-
nikow na kazdg z préb widzimy z nastepujacej tablicy:

préba obrotowa préba cieplna
Obustronnie normalna pobudliwo$¢ 2 przyp. 3 przyp.
Obustronnie ostabiona pobudliwo$¢ 9 przyp. 10 przyp.
Pobudliwo$¢ kazdego biednika oddzielnie:
pr. obrotowa pr. cieplna

Normalna pobudliwo$é — 11 btednikéw (na 40 badanych) — 12 (na 38)
wzmozona » — 2 btedniki
ostabiona N — 15 btednikow j — 15 j
brak pobudliwosci —=a12 btednikéow! — 11 1*

Zestawienia wykazujg, ze w duzej wiekszosci przypadkow
(przecietnie w 67%) u niewidomych stwierdza sie na kazda
z préb znacznego stopnia ostabienie pobudliwosci az do catko-
witego zniesienia wrazliwos$ci narzagdow statycznych i to mniej
wiecej jednakowo czesto zaréwno po prébie obrotowej jak
i cieplnej. Obustronne ostabienie pobudliwosci wystepuje przy
tym czesSciej niz jednostronne. Niejednakowy stopied ostabie-
nia pobudliwo$ci na oba uszy oraz ostabienie niekiedy tylko
jednostronne ttémaczy sie najprawdopodobniej tym, ze i nor-
malnie czas trwania doswiadczalnego oczoplgsu nie jest dla obu
uszu jednakowy (Bartels).

Zachowanie sie obu narzadow statycznych na obie proby
u poszczeg6lnego niewidomego przedstawia dalsza tablica:

NN préba obrotowa préba cieplna

ucho prawe ucho lewe ucho prawe ucho lewe
1 ostabiona ostabiona brak ostabiona
2. brak ostabiona ostabiona ostabiona
3. brak brak brak brak
4. ostabiona brak brak brak
5. ostabiona N ostabiona ostabiona
6. ostabiona ostabiona ostabiona brak
7. N N ostabiona ostabiona
8. ostabiona ostabiona ostabiona N
9. ostabiona brak ostabiona N
10. N brak — —
1L N ostabiona N ostabiona
12. N brak brak ostabiona
15. ostabiona ostabiona N brak
14. ostabiona ostabiona N ostabiona
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15. N N N N

16. wzmozona brak N N

17. ostabiona N N N

18. brak brak brak brak

19. brak N ostabiona ostabiona
20. N brak brak brak

Widzimy, ze w wiekszos$ci przypadkéw n niewidomych stwier-
dza sie ostabienie pobudliwos$ci btednika. Normalna reakcja obu
btednikdw na wszystkie proby byta tylko w jednym przyp.
(N 13), w 2-ch przypadkach (N 3, 18) niewidomi obustronnie zu-
petnie nie reagowali na obie préby. Poza tym jednakowego cha-
rakteru reakcja obustronnie na wszystkie proby (w postaci osta-
bienia na jedno ucho, a braku pobudliwosci drugiego biednika)
byta w 4-ch przypadkach (NN 1, 2, 4, 6). Zaliczajgc wiec brak po-
budliwosci do grupy maksymalnego ostabienia otrzymamy, ze
wsérod 20 badanych niewidomych obustronne ostabienie wrazli-
wosci btednika na wszystkie proby biednikowe stwierdzono
w 6 przypadkach. W pozostatych przypadkach brak lub ostabie-
nie pobudliwos$ci na jedno ucho lub na jedng prébe tagczyto sie znor-
malng reakcjg na drugie ucho lub na drugg prébe. Wzmozona
pobudliwo$¢ biednika byta stwierdzona tylko na prébe obroto-
wag u dwoch ociemniatych ito jednostronnie (N 13, 16), przy czym
w jednym z tych przypadkow pobudliwos¢ drugiego bitednika
byta ostabiona, a w drugim przypadku — zupetnie zniesiona.

Jaka moze by¢ przyczyna takiej nienormalnej reakcji zdro-
wych narzgdéw statycznych u ociemniatych na préby biedni-
kowe ?

ZaznaczyliSmy na wstepie, ze wsrdéd badanych byty przy-
padki zmian samej gatki ocznej (atrofja, bielma, ciata obce, za¢-
ma, blizny pooperacyjne itp.). Byty tez przypadki ruchéw sa-
moistnych oka oraz upos$ledzenie czynno$ci zewnetrznych mie-
$ni ocznych.

Mimowoli nasuwa sie przypuszczenie, ze witasnie wspom-
niane nieprawidtowosci samego oka moga by¢ przyczyna skro-
conego trwania lub braku oczoplagsu po probach btednikowych
nawet przy normalnej pobudliwo$ci narzagdu statycznego. W ta-
kim razie mielibySmy nie ostabienie pobudliwo$ci biednika,
a tylko nieprawidtowg rejestracje przez oko odczynu btedniko-
wego.

Analiza jednak zebranego materiatu i obserwacja chorych
nie potwierdza takiego przypuszczenia.

25
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Jeden z dwéch przypadkow obustronnego braku oczoplasu
na obie préoby dotyczyt wiasnie chorego nie ze zmienionymi,
a normalnymi, prawidtowo ruchomymi gatkami ocznymi i nawet
z resztkami wzroku. We wszystkich za$§ innych przypadkach,
nawet przy uszkodzonych gatkach ocznych préby biednikowe
wywotywaty oczoptas jedno, lob obustronnie, przy czym nawet
daleko posunieta atrofia gatek nie przeszkadzata w powstawaniu
normalnego oczoplgsu. W przypadku N 13 chory z obustron-
nym ogromnym bielmem wykazywat na prédbe obrotowg nawet
wzmozong wrazliwo$¢ btednika.

Ws$rod 12 ociemniatych z uposledzong czynno$cig zewne-
trznych miesni ocznych proby biednikowe nie wywotaty oczo-
plasu tylko w jednym (N 18) przypadku. We wszystkich za$ in-
nych podobnych przypadkach pomimo uposledzenia aparatu ru-
chowego oczu powstawat przy tym oczoplas nie tydko ostabiony,
ale réwniez normalny (NN 5, 9, 11, 12, 16), a nawet wzmozony
(N 13).

Samoistne ruchy gatek ocznych u niewidomych réwniez nie
uniemozliwiajg wystepowania oczoplgsu. Tylko w jednym (N 18)
z trzech takich przypadkéw oczoplas po prébach btednikowych
nie wystapit, w dwdch za$ pozostatych przypadkach nieregular-
ne, nierytmiczne samoistne ruchy gatek ocznych przeksztatcity
sie w typowe ruchy oczoplgsowe, trwajace w przypadku N 7pra-
widtowy okres czasu.

Z powyzszego wynika, ze uszkodzenie gatek ocznych oraz
uposledzenie ruchéw oczu u niewidomych nie przeszkadza w po-
wstawaniu oczoplgsu doSwiadczalnego nawet normalnego i wzmo-
zonego. Przyczyng wiec tego ostabienia lub braku oczoplasu nie
jest wadliwa rejestracja przez oko normalnej pobudliwos$ci bted-
nika, lecz ostabienie wrazliwos$ci samego narzgdu statycznego.

Potwierdza to przypuszczenie brak u ociemniatych zawro-
tow gtowy nawet po maksymalnej prébie obrotowej. Poza tym
caty szereg faktéw wskazuje, ze u niewidomych wrazliwo$¢ na-
rzagdu statycznego, nawet zdrowego, jest zmieniona, i ze ta zmia-
na moze byé¢ rozna dla kazdego ucha u tego samego osobnika,
li jednych niewidomych np. préba cieplna lub obrotowa wy-
wotuje oczoplgs, jak zwykle, obustronnie, w innych znowuz
przypadkach tylko jednostronnie. To samo ucho nieraz niejed-
nakowo, czasami zupeinie inaczej reaguje na probe obrotowg
niz na cieplng, albo jedno ucho reaguje tylko na prébe obroto-
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wag, drugie za§ — tylko na cieplng. Stopien reakcji obu uszu na
jedng i te samg probe moze by¢ bardzo rézny i znacznie odbie-
ga¢ od réznic fizjologicznych. Innymi stowy widoczne jest wy-
razne zaburzenie reagowania poza tym zdrowego narzadu sta-
tycznego u niewidomych na proby btednikowe.

Przeprowadzone przeze mnie badania i obserwacje przema-
wiajg za tym, ze przyczyng tych zaburzen, wystepujacych zwy-
kle w postaci ostabienia czynnosci narzadu statycznego u niewi-
domych jest zaburzenie samego wzroku.

W celu przekonania sie czy istotnie upo$ledzenie wzroku
moze spowodowac ostabienie wrazliwosci zdrowego biednika po-
stanowitem przeprowadzi¢ dodatkowe badania czynnos$ci narza-
du statycznego u oso6b zle widzacych, majacych zaburzenie re-
frakcji. Badania przeprowadzitem u 11 os6b identycznie w ten
sam sposéb jak i badania u niewidomych za pomocg proby obro-
towej i cieplnej. Przed pierwszym badaniem wkiadatem chorym
bezposrednio na oczy okulary Bartelsa, a nastepnie przepro-
wadzatem powtdrnie po pewnym czasie takie samo badanie row-
niez z okularami Bartelsa, ale wtozonymi juz nie bezposre-
dnio na oczy, a na wiasne, korygujgce wzrok szkia chorego,
wprowadzajac w ten sposob nowg sztuczng zmiane refrakcji oka.

Wiek i ostro$¢ wzroku badanych tej grupy osob wykazuje
nastepujaca tablica:.

NN Wiek Ostro$¢ wzroku
oko prawe oko lewe

21. 58 lat — 11 OD — 13 OD

22. 25 — 9 OD — 9 OD

23. 24, — 10 OD — 10 OD

24. 26, — 5 OD — 5 OD

25. 27 — 15 0D — 15 OD

26. 21, + 5 OD + 5 OD

217. 27 + 4 OD + 4 OD

28. 47 , + 4 OD + 4 OD

29. 23, 1+ 2 oD 1 + 1 OD rozhiezno$¢ nad-
+ 45 0D + 3 ODwzroczna ztozonego

typu
30. 24 + 1 OD + 1 OD
31. 42 Norma Norma

W ybieratem do badan osoby z wyraznym zaburzeniem re-
frakcji, stale noszgce szkta korygujace wzrok, z wyjatkiem osta-
tniego przypadku z normalnym wzrokiem. Chory ten cierpiat
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na przewlekte ropne zapalenie lewego ucha $rodkowego z du-
zego stopnia uposledzeniem stuchu (mowa gtosna — ad concham).
W celu wykluczenia w tym przypadku zajecia ucha wewnetrzne-
go i nerwu stuchowego konieczne byto badanie czynnos$ci na-
rzadu statycznego. Po przeprowadzeniu préb biednikowych
z okularami B artelsa przerobitem u tego chorego po godzi-
nie powtdrne badanie btednika po uprzednim zapuszczeniu do obu
oczu homatropiny, uposledzajac w ten sposéb sztucznie wzrok
przez zniesienie akomodacji. W tym przypadku chciatem prze-
kona¢ sie czy i w jakim stopniu zaburzenie wzroku wpltywa na
wyniki badania czynnosci bilednika chorych uszu. We wszy-
stkich innych przypadkach uszy byty zdrowe.

Wyniki badania narzadu statycznego u os6b zle widzgcych
podaja umieszczone nizej tablice.

PROBA OBROTOWA,

NN obroty w prawo obroty w lewo zawroty
1. tylko z okularami Ny hor. 2" Ny hor. 17" +
Bartelsa
z wilasnymi szkita- Ny hor. zywy 21" Ny hor. rot. 50" r
mi korygujagcymi
2. tylko z okularami Ny brak Ny hor. rot. 4" +
Bartelsa
3. tylko z okularami Ny hor. 4" Ny hor. rot. 10" +
Bartelsa
wtasne -T Bartelsa Ny hor. 15" Ny hor. 10" +
4. tylko z okularami Ny brak Ny hor. 2" +
Bartelsa
witasne + Bartelsa Ny hor. 2" Ny hor. 4" +
5 tylko z okularami Nv hor. 16" Ny hor. 14"
Bartelsa
wiasne + Bartelsa Ny hor. 14" Ny hor. rot. 19" +
6. tylko z okularami Ny hor. 12" Ny hor. 17" +
Bartelsa
wiasne + Bartelsa Ny hor. rot. 8. Ny hor. 4"
Y tylko z okularami Ny hor. 16" Ny hor. rot. 14" +
Bartelsa
witasne -f Bartelsa Ny hor. 7" Ny hor. 18" +
8. tylko z okularami Ny hor. 16" Ny hor. 28"
Bartelsa
witasne + Bartelsa Ny hor. 30" Ny hor. 59" +
9. tylko z okularami Ny hor. 20" Ny hor. 26" +
Bartelsa

Wobec silnych zawrotéw glowy z wymiotami chory nie zgodzit sie na
dalsze badania.
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10. tylko z okularami Ny hor. 58" Ny hor. rot. 30" +
Bartelsa
wtasne -f Bartelsa Ny hor. 27" Ny hor. 20"

11. tylko z okularami Ny hor. 50" Ny hor. rot. 27" 4-
Bartelsa
po zapuszczeniu Ny hor. 20. Ny hor. 15" +

homatropiny

Tablica wykazuje, ze po prébie obrotowej u zle widzgcych
zostata stwierdzona:

Normalna reakcja obustronna w 2 przyp. (N 9, 10). Normalna reakcja
jednostronna w 2 przyp. (N 1, 8). Ostabiona reakcja obustronna w 4 przyp.

(N 5,5 6, 7). Ostabiona reakcja jednostronna w 3 przyp. (N 2, 4, 8). Brak
reakcji jednostronnie w 2 przyp. (N 2, 4). Wzmozona reakcja jednostronnie

w 1 przyp. (N 1).

W 6 przypadkach (na 10 badanych) reakcja btednika byta
obustronnie jednakowa, co odpowiada mniej wiecej ilosci przy-
padkow obustronnie jednakowej reakcji btednika po probie
obrotowej u niewidomych.

Notujgc pobudliwo$¢ kazdego btednika oddzielnie otrzyma-
my nastepujace wyniki:

Normalna pobudliwosé 6 btednikow
Wzmozona ” 1
Ostabiona ” 1
Brak pobudliwoS$Ci e, 2 13

Widzimy, ze w przewazajacej ilosci przypadkéw (w 13 na 20
badanych btednikéw) u ludzi zle widzacych po prébie obrotowej
stwierdza sie ostabienie pobudliwosci btednika az do zupetnego
zniesienia tej pobudliwos$ci. Ponizej podaje poréwnawczg ta-
blice pobudliwos$ci narzagdu statycznego na prébe obrotowga u nie-
widomych i zle widzacych.

Zle widzacy niewidomi
Normalna pobudliwos$¢ 6 btedn. (na 20) 11 btednikéw (na 40)
Wzmozona ” 1 » »” 2 »
Ostabiona N 11 .1 » 15 w )
Brak pobudliwosci 2 I A 12

Z tablicy wynika, ze po probie obrotowej zaréwno u niewi-
domych jak i u zle widzacych liczba przypadkéw normalnej
i ostabionej pobudliwos$ci btednika jest jednakowa. ROznice wy-
stepuja nie w ilosci, a w jakosci zmian pobudliwos$ci. U niewi-
domych ostabienie pobudliwos$ci byto duzego stopnia (czas trwa-
nia oczoplagsu w wiekszosci przypadkow nie przekraczat 10
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i prawie w potowie przypadkdw dochodzito do zupeilnego znie-
sienia wrazliwosci btednika. U os6b za$ zle widzacych do braku
pobudliwos$ci dochodzito rzadko i to tylko jednostronnie, a sto-
pien ostabienia jest znacznie mniejszy niz u niewidomych i tylko
w 30% przypadkow ostabienia dochodzi do skrécenia czasu trwa-
nia oczoplasu do 10"

U 7 oséb zle widzacych przeprowadzitem dodatkowo porow-
nawcze powtdrne badania z wiasnymi szktami po natozeniu na
nie jeszcze okularow B artels’a, co jeszcze bardziej zmieniato
refrakcje oka.

Otéz we wszystkich tycli przypadkach jednocze$nie z nowg
zmiang refrakcji zmieniat sie rowniez wynik badania. W 4-ch
przypadkach oczoplas trwat przy tym obustronnie Kkroécej,
a w 3-cli przypadkach — dtuzej. Zmiana wzroku za pomoca

homatropiny rowniez spowodowala znaczne skrocenie czasu
trwania oczoplasu.
Proba ociepi1ua
NN licho prawe ucho lewe
1. tylko z okularami Ny hor. po 10" Ny hor. po 20"
Bartelsa trwa 50" trwa 32"
2_ z wiasnymi szktami Ny rot. po 10" Ny rot. hor. po 10
korygujacymi trwa 66 trwa 60"
5. tylko z okularami Ny hor po 13" Ny hor. po 15"
Bartelsa trwa 15" trwa 12"
4. tylko z okularami Ny hor. po 45" Ny hor. po 50"
Bartelsa trwa 8" trwa 31'
wiasne + Bartelsa Ny hor. po 15" Ny hor. po 30"
trwa 42' trwa 31'
tylko z okularami Ny hor. po 27" Ny hor. po 50"
Bartelsa trwa 27 trwa 6"
wilasne + Bartelsa Ny hor. po 16" Ny hor. po 27"
trwa 55 trwa 8"
tylko z okularami Ny hor. po 16" Ny hor. po 18"
Bartelsa trwa 50 trwa 60
wtasne + Bartelsa Ny hor. po 25" Ny hor. po 17"
trwa 60' trwa 45"
tylko z okularami Ny rot. hor. po 50" Ny rot. hor. po 28
Bartelsa trwa 8" trwa 14"
witasne + Bartelsa Ny rot. hor. po 18" Ny rot. hor. po 40
trwa 8" trwa 12"
tylko z okularami Ny hor. po 45" Ny hor. po 25"
Bartelsa trwa 5" trwa 20"
wiasne + Bartelsa Ny hor. po 20" Ny hor. po 20"
trwa 72" trwa 40"
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9. tylko z okularami Ny hor. po 12" Ny hor. po 16"
Bartelsa trwa 90" trwa 72"
wiasne + Bartelsa Ny hor. po 15" Ny hor. po 16"

trwa 120" trwa 67"

10. tylko z okularami Ny hor. po 10" Ny hor. po 10"

Bartelsa trwa 27" trwa 56"

wobec silnych zawrotéw glowy z wymiotami chory nie zgodzit sie
na dalsze badania.

11. tylko z okularami Ny hor. po 15" Ny hor. po 19"
Bartelsa trwa 50" trwa 51"
wiasne + Bartelsa Ny hor. po 20" Ny hor. po 17"
trwa 60" trwa 25"
12. tylko z okularami Ny hor po 20" Ny hor. rot. po 50
Bartelsa trwa 61" trwa 67"
po zapuszczeniu Ny hor. po 10" Ny rot. po 12"
hoinatropiny trwa 105" trwa 100"

Po rozszerzeniu sie Zrenic po homatropinie oczoplas by
znacznie drobniejszy i 0 mniejszych rozmachach niz bez homa-
tropiny.

Jak wida¢ z tablicy u osob Zle widzacych zostata stwierdzona:

Normalnareakcja obustronna . . .w 1 przyp. (N 8)
» jednostronna LWt " (N 5)

Ostabiona » obustronna . . . w 8 ” (NN 1,2,5,4,6,7,9,10)
jednostronna w1 » (N 5)

Brak FEaKCJi bbb

W przewazajgcej ilosci przypadkow (w 9 na 10) odczyn bile-
dnika byt obustronnie jednakowego charakteru najczesciej
w postaci ostabienia, ktére po prébie cieplnej u zle widzacycli
wystepuje obustronnie znacznie czesciej niz po probie obrotowej.

Pobudliwo$¢ kazdego biednika oddzielnie przedstawia sie
nastepujgco:

u zle widzacych u ociemniatych

Normalna pobudliwo$¢ 5 bledn. (na 20) 12 (na 40)
Wzmozona 1y eeEeeieeeeseesEeeseesseseeneesseeeessessesseense seeses tesesntebeeteenteneaeetenteareenrentean
Ostabiona " 17, 15

Brak PoBUAIIW OSCi s

Proba cieplna u os6b zle widzgcych wykazuje w wiekszosci
(17 na 20) przypadkoéw ostabienie pobudliwosci btednika. Osta-
bienie to wystepuje po prébie cieplnej czesciej niz po probie
obrotowej. W pordwnaniu z préba cieplng u ociemniatych, Zle
widzacy z ostabionym wzrokiem wykazujg nawet czeSciej
zmniejszenie wrazliwosci narzadu statycznego niz ludzie zupet-
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nie wzroku pozbawieni. Stopiedn za$ ostabienia pobudliwosci
btednika u stabo widzgcych jest znacznie mniejszy niz u zupet-
nie ociemniatych i nie dochodzi do zupetnej utraty pobudliwosci.
Samo ostabienie przejawia sie zwykle w postaci skrécenia czasu
trwania oczoplasu i tylko w dwoch przypadkach byto nieduze
przedtuzenie czasu trwania drzenia gatek ocznych.

U 7 os6b stabo widzacych przeprowadzitem dodatkowo po-
rownawcze badania z wlasnymi szkiami po natozeniu na nich
jeszcze okularow Barte Is‘a, co jeszcze bardziej zmieniato re-
frakcje oka. Otéz we wszystkich tych przypadkach jednocze-
$nie z nowg zmiang refrakcji zmieniat sie rowniez i wynik bada-
nia. NajczeSciej przy tym wystepowato przedtuzenie czasu
trwania oczoplagsu, tak, ze w wielu przypadkach ostabiony, krot-
ko trwajgcy oczoplags wyrownywat sie do normalnego. W przy-
padku N 1drugie badanie przeprowadzitem tylko ze szklami ko-
rygujagcymi wzrok zupeinie bez okularé6w Bartelsa i w tym
przypadku ostabiona reakcja btednika przy badaniu tylko z oku-
larami Bartelsa po zdjeciu tych okularow wrécita do normy.
Badanie to wskazuje, ze zalecane badanie z okularami Bartelsa
czasami nie tylko nie wywotuje oczekiwanego przedtuzenia
i wzmozenia oczoplgsu, a odwrotnie moze oczoplgs hamowac.
Uzywajac wiec do badan oczoplgsu okularow Bartelsa, Frent-
zela i Baranyego-Abelsa wprowadzamy tylko nowy, mato
znany, niedajacy sie jeszcze doktadnie obliczy¢ czynnik, wpty-
wajacy na wynik badania. Po zapuszczeniu do normalnie wi-
dzacych oczu homatropiny proba cieplna, w przeciwienstwie do
proby obrotowej wykazata znaczne wzmozenie pobudliwos$ci na-
rzgdu statycznego. Widzimy wiec, ze kazda zmiana refrakcji
wywotuje zmiane wrazliwosci btednika.

Obustronna pobudliwo$¢ btednika na obie proby u zle widzgcych

(badana tylko z okularami Bartelsa)

Préba obrotowa Préba cieplna

ucho prawe ucho lewe ucho prawe ucho lewe
N twzmozona N ostabiona ostabiona
N 2.0stabiona brak ostabiona ostabiona
N 3.0stabiona ostabiona ostabiona ostabiona
N 4.0stabiona brak ostabiona ostabiona
N 3.0stabiona ostabiona ostabiona N
N 6.0stabiona ostabiona ostabiona ostabiona
N 7.0stabiona ostabiona ostabiona ostabiona
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N 8 N ostabiona N N
N 9. N N Ostabiona ostabiona
N 10. N N ostabiona ostabiona
N 11. N N N N

Na 10 oséb Zzle widzacych w zadnym przypadku nie otrzy-
maliSmy obustronnie normalnej wrazliwosci biednika na obie
préby. Wszyscy zle widzacy wykazywali zwykle ostabienie
wrazliwosci, przy czym w wiekszosci przypadkow ostabienie
byto obustronne. Badania moje na nieduzej ilosci os6b z upo-
Sledzonym wzrokiem sg jeszcze niedostateczne do wyciggniecia
wnioskéw jak i w jakim stopniu rézne rodzaje zaburzenia wzro-
ku wptywaja na pobudliwo$¢ btednika. Do rozstrzygniecia tego
zagadnienia potrzebne sg dalsze badania. Badania nasze jednak
wykazujg, ze u ludzi zle widzgcych nieprawidtowy odruch na-
rzagdu statycznego na proby bitednikowe wystepuje jednakowo
czesto jak i u niewidomych, stopien za$ zmian pobudliwosci
btednika, najczesciej w postaci skrécenia czasu trwania oczo-
plasu jest najwiekszy u ludzi zupetnie pozbawionych wzroku.
Czeste zawroty gtowy po probie obrotowej rowniez $wiadczg,
ze wrazliwo$¢ narzgdéw statycznych u ludzi zle widzacych jest
znacznie wieksza, niz u niewidomych.

Zestawienie wynikdw przeprowadzonych przeze mnie badan
i obserwacji wykazuje, ze:

1. z posrod 20 badanych niewidomych normalng obustron-
ng reakcje narzadu statycznego na obie proby blednikowe
stwierdzono tylko w jednym przypadku. W wiekszo$ci wiec
przypadkow reakcja narzgdow statycznych conajmniej na jedng
z prob byta nieprawidtowa. Obustronny brak pobudliwosci
btednika na obie préby byt u dwéch niewidomych, a obustron-
ne ostabienie — u 4-ch niewidomych. W pozostatych przypadkach
brak lub ostabienie pobudliwo$ci na jedno ucho lub na jedna
prébe taczyto sie z normalng reakcja na drugie ucho lub na
druga prébe. Jednostronne nieznaczne wzmozenie pobudliwo-
$ci stwierdzono u dwdch ociemniatych tylko na prébe obrotowa.

2. Przecietnie w 67% badanych btednikéw u niewidomych
stwierdza sie na kazdag z prob znacznego stopnia ostabienie
pobudliwosci, ktore moze dochodzi¢ do zupetnego zniesienia po-
budliwos$ci btednika (w 37% — ostabienie, a w 30% — brak po-
budliwos$ci) i to mniej wiecej jednakowo czesto zar6wno na
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prébe obrotowg jak i na cieplng, obustronne ostabienie wyste-
puje przy tym cze$ciej niz jednostronne.

3. Ostabienie pobudliwosci biednika wystepuje zwykle
w postaci skrécenia czasu trwania oczoplasu.

4. Stopien ostabienia wrazliwos$ci narzagdu statycznego u nie-
widomych w wiekszos$ci przypadkow jest bardzo znaczny. Czas
trwania oczoplagsu najczesciej nie przekracza po probie obroto-
wej 10", a po probie cieplnej — 30", przy czym w potowie przy-
padkow ostabienia po prébie cieplnej oczoplas rowniez trwat
ponizej 10"

5. Rodzaj oczoplagsu u niewidomych bywa roéwniez zmie-
niony. Czesto oczoplas byt bardzo staby, niekiedy z poczatku
poziome drzenie gatek ocznych przeksztatcato sie w konicu oczo-
plasu na kotowe, lub tez oczoplas byt nie staty, a przerywany.
W jednym przypadku po prdbie cieplnej oczoplgs nagle zmienit
swoj kierunek w strone przemywanego ucha.

6. Sposrod 10 os6b zle widzgcych nie stwierdzitem w za-
dnym przypadku obustronnie normalnej reakcji na obie préby
btednikowe. Wszyscy Zle widzacy wykazywali ostabienie wra-
zliwosci btednika, ktdre w wiekszosci przypadkéw byto obu-
stronnne. Po prébie obrotowej ostabienie wrazliwosci u zle
widzacych wystepuje jednakowo czesto jak i u niewidomych,
a po prohie cieplnej — nawet czesSciej niz u niewidomych.

7. Stopien ostabienia pobudliwosci btednika u niewidomych
jest jednak znacznie stabszy niz u ociemniatych i rzadko tylko
dochodzi do zupetnej utraty pobudliwos$ci, ktora stwierdzono
jednostronnie u dwdch badanych i to tylko po prdébie obroto-
wej, a nie cieplnej.

Uzyskane wyniki badan i obserwacji pozwalajg wyciggnaé
nastepujace wnioski:

1 Normalny wzrok jest niezbednym warunkiem catkowicie
normalnej pobudliwosci btednika i nalezy do statych wspotczyn-
nikdw pracy narzadu statycznego.

2. Niewidomi i zle widzacy czesto wykazujg znaczne czyn-
nosSciowe ostabienie lub nawet brak pobudliwo$ci narzagdu sta-
tycznego pomimo braku zmian chorobowych w uchu wewnetrz-
nym. Dlatego tez stwierdzenie skrécenia lub nawet braku oczo-
plasu doswiadczalnego nie jest zawsze bezsprzecznym dowodem
schorzenia ucha wewnetrznego.
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3. Kazda zmiana ostrosci wzroku za pomocg szkiet lub
wpuszczania do oczu homatropiny powoduje zmiane pobudliwo-
§ci narzadu statycznego. Uzywanie wiec podczas prob biedni-
kowych okularé6w Bartelsa, Frentzla Ilub Barany ego-
Abelsa wymaga uprzedniej doktadnej znajomosci wptywu tych
okularow na wynik préby.

4. W celu unikniecia mozliwos$ci nieprawidtowego rozpozna-
nia schorzenia ucha wewnetrznego nalezy w badaniach narzadu
statycznego zawsze uwzglednia¢ stan wzroku, ktéory wywiera
duzy wptyw na odruch powstawania oczoplgsu po podraznieniu
btednika.

5. Niezbedne sg dalsze badania nad wptywem rdznego ro-
dzaju zaburzen wzroku na czynnos$¢ narzadu statycznego.
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Resume.

B. Dylewski. Recherches sur la fonction de lappareil
vestibulaire chez les aveugles et chez les sujets avec
des troubles de la vue.

Lauteur a examine la fonction de Tappareil vestibulaire
chez 20 aveugles et chez 10 sujets avec troubles de la vue.

Une reaction bilaterale normale de 1'organe vestibulaire aux
deux epreuves (rotatoire et caloricpie) n‘a ete constatee qu‘une
seule fois. Dans la plupart des cas la reaction labyrinthigue etait
troublee. Une absence bilaterale de la reaction nystagmigue
apres l‘epreuve rotatoire et calorigue a ete notee chez deux
aveugles; quarte aveugles montraient une diminution de la sen-
sibilite du labyrinthe pendant les deux epreuves. Dans le reste
des cas si labolition ou la diminution de la sensibilite etaient ob-
servees pour une oreille ou a litne des 2 epreuves la reaction de
l'autre céte ou a lautre epreuve etait normale. Une augmentation
minimale de l‘excitabilite du labyrinthe pendant l‘epreuve rota-
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ioire a ete enregistree chez deux sujets. 67% des labyrintlies exa-
mines montraient a chaque epreuve une diminution marguee de
lexcitabilite de 1'organe vestibulaire (dans 37% des cas il y avait
diminution de la sensibilite et dans 30% absence de la reaction
nystagmigne). La diminution de la sensibilite etait le plus souvent
bilaterale et se manifestait par le raccourcissement de la duree
du nystagmus.

Le degre de diminution de l‘excitabilite de 1lappareil vesti-
bulaire chez les aveugles est tres margue. La duree du nystag-
mus apres l‘epreuve rotatoire etait au-dessous de 10 secondes,
apres l‘epreuve calorigue, dans la plupart des cas, elle atteignait
50 secondes.

Dans la moitie des cas de diminution de l‘excitabilite laby-
rinthicjue le refroidissement du conduit externe provoque un ny-
stagmus, dont la duree est aussi au-dessous de 10 secondes.

Le caractere du nystagmus provoque par les epreuves taby-
rinthiques est souvent moclifie.

Tous les sujets accusant une diminution de la vue demon-
traient aussi une diminution de la sensibilite de lorgane vestibu-
laire, le plus souvent bilaterale. L‘affaiblissement de l‘excitabi-
lite du labyrinthe cliez les sujets avec des troubles de la vue se
presente presque aussi souvent que chez les aveugles mais d‘un
degre moins margue.

L auteur, apres ses recherches arrive a la conclusion que la
A-ue normale est une condition indispensable d‘nne sensibilite
absolument normale du labyrinthe.

Les aveugles ainsi cjue les sujets avec des troubles de la vue
demontrent tres souvent une diminution ou nieme 1%absence de
I‘excithabilite de l'organe vestibulaire, quoique ZIloreille interne
ne presente pas de modifications morbides.

L‘endommagement des globes oculaires n‘empeche pas de
provoquer le nystagmus normale par les epreuves labyrinthiques.

Chaque changement de la vue entraine une modification de
la sensibilite du labyrinthe. C‘st pourguoi le constatement de
la diminution ou meme de 1absence de l‘excitabilite de l'organe
vestibulaire n‘est pas une preuye absolument sure d‘une affec-
tion de ZToreille interne.

Pour eviter une diagnose fausse de laffection de Loreille
interne, il faut prendre compte de l'etat de la vue du malade.



Plasmoeytoma drég oddechowych 399

Z 0Oddz. IV. 5 Szpitala Okregowego i Kliniki Laryngologicznej U. J.

Plasmoeytoma drog oddechowych.
Przyczynek kazuistyczny do spraw
rozrostowych komorek plazmatycznych.

Dr ANTONI WADON.
Asystent Kliniki Laryngologicznej U. J.

Wchodzagce w sktad biatych ciatek krwi komorki plazmaty-
czne, bogate w barwigcg sie barwikami zasadochtonnymi pro-
toplazme, okragte, owalne lub wieloboczne, o umieszczonym na
obwodzie jadrze z obfita chromatyng w grudkach, rozmieszczo-
nych na obwodzie naksztatt szprych kota, stanowig do dnia dzi-
siejszego pod wzgledem pochodzenia rozdziat niezamkniety. Do-
patrywano sie ich pochodzenia z komdrek tkanki tgcznej, spec-
jalnie predysponowanych (Unna,Papad ia, ttannes, Kriuko fij.
z komérek przydanki naczyn (Kusunoki i Frank, Miller), ze
Sr6dbtonka naczyn (Marchand, Pappenheim), z limfocytow
(Maksimow, Schridde, Marschalkow, Scliottlander, Ju-
sti, Schlesinger, Blom), z monocytéw (Krompeclier, Hoda-
ra), z elementéw szpikowych (Wallgreen). Ostatnio ze wzgle-
du na wystepowanie komoérek plazmatycznych z reticulo-endo-
theliozach tak w tkankacli jak i we krwi, oraz ze wzgledu na
formy podrednie miedzy komdérkami Niemann-Piecka, a ko-
mdrkami plazmatycznymi w chorobie Gauchera przyjmuje
Tempka uktad siateczkowo-$rédbtonkowy za macierzysty ele-
ment komdrek plazmatycznych. Za pochodzeniem komdrek pla-
zmatycznych z uktadu siateczkowo-$rédbtonkowego miedzy in-
nymi wypowiadaja sie rdwniez Naegeli i Molotkoff.

Tym bardziej brak jest do dnia dzisiejszego jednolitych za-
patrywan na sprawy rozrostowe komdrek plazmatycznych.
Z jednej strony spotykamy sie z obecnoscig duzych nieraz ilosci
komdrek plazmatycznych w przewlektych ziarninach zapalnych
swoistych i nieswoistych (gruzlica, twardziel, kita, mycosis fun-
goides), zdrugiej mamy opisy guzéw, ztozonych z komaérek plaz-
matycznych, robigcych wrazenie nowotworow dobrotliwych
i ztosliwych, wreszcie znajdujemy opisy, analogiczne do spraw
systemowych uktadu szpikowego, limfatycznego, tagcznie z zaje-



400 Dr Antoni Wadonh

ciem watroby, $ledziony i narzagdéw wewnetrznych. W niekto-
rych przypadkach tej ostatniej grupy stwierdzano obecnosé
wiekszych ilosci komorek plazmatycznych we krwi.

W naciekach i ziarniniakach zapalnych poza komdrkami pla-
zmatycznymi inne elementy komorkowe wchodzg w utkanie
w mniejszych i wiekszych ilosciach, we wszystkich innych roz-
rostach komorek plazmatycznych poza podscieliskiem tgczno-
ikankowym i naczyniami krwiono$nymi utkanie sktada sie pra-
wie wytgcznie z komdrek plazmatycznych. Niekiedy te komorki
sg znacznie wieksze, maja 2—3 jader, dzielg sie bezposrednio,
pierwoszcze ich wykazuje pewne odchylenia w barwieniu.
W wielu przypadkach stwierdzano uktad komodrek naokoto na-
czyn; obecnos$¢ ich w $cianach i w Swietle naczyn. Molotkoff
w przypadku nacieczenia plazmatycznokomérkowego gruczotu
chtonnego szyi stwierdzit $cisty zwigzek komdrek plazmatycz-
nych z siateczkg widkien kratkowanych.

W rozwazaniach przypadkow, ogtoszonych w piSmiennictwie,
bede sie trzymatl podzialu morfologicznego, bowiem etiologia
rozrostéw plazmatycznokomorkowych, poza zapalnymi, jest dzi$
nadal ciemna, mimo ogtoszenia dos$¢ sporej liczby przypadkdw,
sumarycznie jednak biorgc, dos$¢ rzadkich.

W przewlektych sprawach zapalnych znajdujg sie czesto
nacieki plazmatycznokomérkowe. Na uwage zastuguja tutaj ba-
dania Alagny, ktéry w 50 przypadkach histologicznie badanych
schorzen otorinolaryngologicznych stwierdzit duze ilosci komé-
rek plazmatycznych w polipach nosowych, w zapalnie zmienio-
nych $luzéwkach zatok. W zgrubieniach $Sluzéwki zatoki czoto-
wej i guzku wysciotki torbieli zebowej robity one zupetnie wra-
zenie plazmdéwczaka. Obecno$¢é komdrek plazmatycznych w po-
lipach nosowych i usznych stwierdzit Campatelli. W migdat-
kach u chorych z dodatnim odczynem Wassermanna nagroma-
dzenia komdrek plazmatycznych opisali Vestea, Donato, Rus-
si, Borri. Z innych lokalizacji wspomnie¢ nalezy o naciekach
plazmatycznokomdérkowych skory (Unna), w zapaleniu rzezacz-
kowym trabek (Joannowitz), jader (Griinberg), w ,ziarni-
niaku zapalnym*“ wyrostka robaczkowego (Molotkoff), Sluzéw-
ki jelita cienkiego (Guensel).

Plazmdwczaki $cisle umiejscowione wystepujg najczesciej na
spojowce, drogach oddechowych, jamie ustnej. Na spojowkach
przedstawiajg sie one w postaci zgrubien spojowki powiekowej,
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nie przechodzg zwykle na skore i wnetrze oka, po wyciecia nie
recydywujg. Do roku 1926 opisano 37 przypadkéw tego scho-
rzenia (Oppikoffer). W podScielisku czesto znajdujg sie zto-
za amyloidu. Ze wzgledu na domieszke limfocytdw, leukocytow,
wiekszo$¢ uwaza je za ziarniniaki. Plazmoéwczaki dzigset pod po-
stacig epulis opisali Pirone, Kauffmann, Drew, Rumpell,
Scarcella, Perino, Yolkmann, na jezyku Rigoletti, na war-
dze i w jamie ustnej Kauffmann. W ostatnim przypadku
guz wielkosci jaja kurzego, wyrastajacy z okolicy kata szczeki
poza komdrkami plazmatycznymi zawierat ztogi amyloidu i ko-
maérki olbrzymie. RO&wniez i te przypadki uwazajg przewaznie
autorzy za ziarniniaki.

Z rzadszych lokalizacyj trzeba wymieni¢ plazmoéwczaka zto-
Sliwego optucnej (Klose: guz wielko$ci pieSci wrastajacy
w przestrzenie miedzyzebrowe), plazmdwczaka okolicy odbytu
(Albrecht), sromu (Martinotti).

Plazméwczaka nosa u 40-letniego mezczyzny pod postacig
mas guzowatych, ztozonych z duzej ilosci komoérek plazmatycz-
nych, opisat Schridde. Hajek u 53-letniego mezczyzny z wy-
trzeszczem gatki ocznej i wypukleniem w gérno-wewnetrznej
czesci oczodotu stwierdzit kystadenoma zatoki czotowej. Sitowki
wypeinione byty masami nowotworowymi, przebijajagcymi blasz-
ke papierzasta, zbudowanymi z komorek plazmatycznych. Po-
dobny przypadek jako plasmokystoma zatoki czotowej obser-
wowat Sternberg. W przypadku Hiickla guz wychodzacy
ze Sluzowki tylnego korica przegrody nosowej i skrzydet lemie-
sza wypeiniat catg nadgardziel. Drobnowidowo poza pokrywga
nabtonka wielorzedowego, podtozem #gcznotkankowym w po-
staci przegrod, komoérki plazmatyczne byty roztozone w oczkacli
widkienek klejodajnych i nielicznych naczyn. Gdzieniegdzie
komérki plazmatyczne miaty 2—3 jader, nadto byty obecne nie-
liczne limfocyty. W przypadku opisanym przez Werndta guz
wielko$ci orzecha wtoskiego, nierdwny, sinawy, usadowiony na
tylnej powierzchni jezyczka, drobnowidowo odpowiadat plaz-
mowczakowi. W przypadku Bréstego guz o budowie plazmoéw-
czaka, wielkosci jaja kurzego o guzowatej powierzchni, blado-
sinawy, ruchomy, szeroko byt uszyputowany na tylnym luku
i bocznej $cianie gardta. Tkanki sgsiednie postronkowato na-
ciekte komdérkami plazmatycznymi. W przypadku Girarde Rom-
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bert plazmowczak nadgardzieli miat wielko$s¢ duzego orzecha
wioskiego.

Do tejze grupy nalezy zaliczy¢ przypadek obserwowany
w czasie mego pobytu w 5 Szpitalu Okregowym na Oddz. I\ .
na ktorego ogtoszenie pozwolit mi St. Ord. P. Mjr. Popek, za
co na tym miejscu serdecznie dziekuje.

Chory S. K., 1 22, przyjety 28. VIIl. 1937. — Od ostatniej
zimy guzeczek w gardle po prawej stronie. Od 24. b. m. guz
zaczat sie nagle powiekszaé, wywotujac wskutek opadania w dot
duszno$¢, zwlaszcza w czasie snu, uczucie zawadzania i przeszko-
dy w gardle. Wczoraj ,wyciek ropy z guza“. Przedmiotowo:
na tylnym prawym tuku od tytu, w jego gdrnej czesci, szeroko
uszyputowany guz wielko$ci duzego orzecha laskowego, sinoro-
zowej barwy, o nieco guzkowatej powierzchni, dochodzacy do
linii $Srodkowej. Prawa potowa podniebienia miekkiego odep-
chnieta ku przodowi. Po napieciu podniebienia ku gdrze i $rod-
kowi wytaniajg z za opisanego guza dwa mniejsze, wielkosci
ziarna grochu okragtego, zywiej czerwone. Epipharyngoskopia:
guz przystania wglad wgtgb, grzbietna jego powierzchnia gro-
niasta. Konsystencja guza elastyczna, jedrna. Wycinek z guza
mniejszego drobnowidowo: pod utrzymanym nabtonkiem je-
dnostajny naciek, ztozony z komdrek okragtych zblizonych do
typu limfocytu (Zakl. Anat. Patol. U. j. 1. 1597/37). — 4. IX. Za-
bieg (Mjr. Dr Popek). W znieczuleniu miejscowym odpreparo-
wano cze$¢ szyputy guza od tylnego tuku i grzbietnej strony
podniebienia, nastepnie petla nadgardzielowg Baurowicza $cieto
reszte szyputy, odciagngwszy guz ku tylowi pincetsg. — Guz
wielko$ci kasztana, ztozony z opisanego dolnego wielkosci orze-
cha laskowego i kilku mniejszych gdrnych guzkdéw, otaczajgcych
od tytu nieregularne zagtebienie, ku przodowi przechodzacych
w szerokg szypute. Kilka mniejszych guzkéw odcieto i przestano
do C. W. San. do pracowni histologicznej. — 6 IX. wypisany.
Krwi nie badano. — 10. IX. odpowiedz z C. W. San. |. 6496.: Pla-
smocytoma.

Guz wiekszy i jeden z mniejszych po utrwaleniu we forma-
linie i zatopieniu w celloidynie zbadatem histologicznie, barwigc
skrawki hematoksyling, eozyng, metodg van Giessona (wtdkna
klejodajne), metodg Giemsy-Romanowskiego (rodzaje ciatek
biatych). Barwienie sposobem Unny-Pappenheima nie dato wy-
niku z powodu nieutrwalenia od razu wycinka w alkoholu ab-
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soluthym. — Budowa drobnowidowa przedstawiata sie nastepu-
jaco: guz pokryty nabtonkiem wielowarstwowym ptaskim,
miejscami na powierzchni lekko rogowaciejgcym. Od nabtonka
w miejscach odpowiadajgcych bré6zdom powierzchownym odcho-
dzg wglagb guza wyjmstki i sople nabtonkowe. Miedzy kom@dr-
kami nabtonka pojedyncze leukocyty i limfocyty. Tkanka tacz-
na podnabtonkowa tworzy w niektorych miejscach ptaskie bro-
dawki, w innych miejscach witokna jej biegng réwnolegle do
zewnetrznej powierzchni nabtonka. Przewaznie jest ona wiotka,
w pewnych czesciach wida¢ w niej wiecej zbite partie. Od
wspomnianych gtebokich wypustek i sopli nabtonkowych od-
chodza grube pasma i jorzegrody tgcznotkankowe w kierunku
szyputy guza. Juz w warstwie podnabtonkowej miedzy peczka-
mi witdkien klejodajnych wida¢, oprécz do$é¢ licznych tutaj
leukocytdw i limfocytéw, komorki znacznie od ostatnich wieksze,
owalne, lub okragte, o ile lezg oddzielnie, wieloboczne, lub nie-
regularnego ksztattu, gdy stykajg sie z sobg i otoczeniem, o ob-
fitej protoplazmie, barwigcej sie barwikami zasadowymi (spo-
sobem May-Griinwalda, Giemsy-Romanowskiego niebie-
sko), nie zawierajgcej zadnycli ziarnisto$ci, tworzacej naokoto
obwodowo potozonego jgdra jasniejsza obwodke, jadra tych
komorek zawierajg obfitag chromatyne, zbitg w grudki, rozmiesz-
czone na obwodzie, naksztatt szprych kota. Majg wiec te ko-
madrki wszystkie cechy komorek plazmatycznych. Miedzy réow-
nolegtymi pasmami 4gcznotkankowymi uktadajg sie komorki
w szeregi, nieraz wielokrotne. Od podnabtonkowej warstwy
tacznotkankowej oraz od giebokich przegrodek tgcznotkanko-
wych odchodzg juz to pod katem prostym, juz to rédwnolegle
do nich delikatne pasma tgcznotkankowe, tworzgce wraz z na-
czyniami wiosowatymi, dos$¢ licznymi, delikatne siateczkowate
rusztowanie, dla jednostajnego tutaj utkania plazmatycznoko-
maérkowego. Komorki plazmatyczne w tych czesciach maja nie-
co wieksze jadra, nieco stabiej sie barwigce, o typowym jednak
uktadzie grudek chromatyny. Bardzo rzadko wida¢ komorki
duze o 2 jadrach. Ksztalt komdrek wszedzie prawie wielobocz-
ny. Miedzy poszczegdlnymi grupami komorek widoczne gdzie-
niegdzie pojedyncze widkienka klejodajne. Tu i 6wdzie roz-
rzucone przekroje wiekszych przestrzeni naczyniowych, juz to
wyscielonych samym $rédbtonkiem, juz to posiadajgcych wtasng,
zwykle cienka Sciang. W guzku mniejszym i w czeSci przyszy-
26*
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putowej obfite duze nieregularne przestrzenie naczyniowe, wy-
petnione krwinkami, wyscielone $srodbtonkiem, robigce wrazenie
naczyniaka jamistego. Naokoto wielu naczyn witosowatych,
pomiedzy poszczegdélnymi warstwami $ciany wiekszych naczyn,
jako tez naokoto wielkich nieregularnych przestrzeni naczynio-
wych w guzku mniejszym i przyszyputowej czesci guza wiek-
szego komdrki plazmatyezne uktadajg sie warstwowo, w postaci
nawet trzywarstwowego cylindra. W $wietle naczyn widoczne
rowniez pojedyrncze komaérki plazmatyezne. W czesciacli wiecej
ukrwionych pojedyncze wybroczynki i komdrki zerne, obtado-
wane hemosyderynag.

Na migdatku opisat Borri plazméwczaka w postaci guzkow
uszyputowych na grzbietnej jego powierzchni, Kauffmann ob-
serwowal ,plazmatycznokomorkowego ziarniniaka™ migdatka
wielkosci ziarna grochu o rozgatezionych ksztattach. W przy-
padku 1 Oppikoffera migdatek wielkosci orzecha wtoskiego
barwy czerwonawo-brunatnawej poza resztg utkania migdatko-
wego na obwodzie, histologicznie miat utkanie ztozone z komad-
rek plazmatycznyeh z obfitymi naczyniami i wybroczynami.

W krtani opisano nast. odosobnione plazméwczaki. Boit
u 55-letniego mezczyzny Plasmocytoma prawej struny wrzeko-
rnej wielkosci wisni, wypetniajacy % nagtosni, zabarwiony llia-
do czerwono, o twardej konsystencji, siegajacy gteboko w kie-

szonke Morgagniego, — Hajek Plasmocytoma w postaci guza
gtadkiego wielko$ci czere$ni, umieszczonego podgtosniowo na
szerokiej szypule, — White uszyputowany guz nad prawg stru-

ng gtosowg i nalewkag zbudowany z tkanki szklistej i komorek
plazmatycznyeh.

W przypadku Harmera w uszyputowanym guzie oskrzela
z amyloidowymi poktadami w podscielisku, komoérki plazmaty-
czne otoczone byty limfoblastycznymi.

Poza powyzszymi przypadkami dobrotliwych, pojedynczych
plazmowczakow drog oddechowych opisano plazmowczaki wie-
lokrotne. W przypadku Wachtera u 48-letniego mezczyzny
stwierdzono guz wychodzacy z dna nosa i dolnej muszli po pra-
wej stronie, nier6wnosci szaro-zéte na $r. muszli, ptaskie wy-
puklenia $luzowki dna nosa po lewej stronie, guzek wielkosci
wisni na grzbietnej stronie jezyczka, ziarninowatg naros$l o sze-
rokiej podstawie na lewej strunie gtosowej. Po usunieciu wy-
stapit nawrdt w nosie, na grzbiecie jezyczka, nowy ptlaski guz
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w okolicy ujscia gardtowego lewej trabki. Drobnowidowo: ko-
morki plazmatyczne naokoto naczyn z domieszkg plazmatycz-
nycli olbrzymich, tkanka #tgczna tworzyta prostokatne oczka.
AV przypadku Heindla u 47-letniego ehorego z polipem struny
gtosowej, w poOzniejszym przebiegu wystapit guz plazmatyczny
w tylnej czeSci prawego przewodu nosowego, prawej powieki,
za$ po 3 latach dwa guzy w okolicy 5—6 pierscienia tchawicze-
go, po dalszych 2 latach jeszcze 2 guzki prawego oskrzela. Lore
obserwowal u 48-letniego mezczyzny rozrzucone guzki strun,
wnetrza krtani, nagto$ni, naciek i owrzodzenie nagto$ni. Histo-
logicznie: tkanka szklisto-wtoknista, w oczkach komorki plaz-
matyczne. — W przypadku Uchermanna liczne drobne guzki,
ztozone z komoérek plazmatycznych pokrywaty Sluzéwke tcha-
wicy. Co do charakteru sprawy sam autor ma watpliwosci.
Inne, ogloszone w pisSmiennictwie przypadki majg juz mniej
lub wiecej charakter systemowy. W przypadku, ogtoszonym
przez Franka i Kusunokiego, uwazanym za ,ziarnice plazma-
ivczno-komorkowa“, guz wychodzacy z przegrody i skrzydet le-
miesza wypeiniat catg nadgardziel, gruczoty szyjne tworzyty
pakiety. Guz i gruczoty miaty utkanie plazmatycznokomdrkowe,
w gruczotach chtonnych byty nadto ogniska martwicze i domie-
szka ciatek szpikowych i limfocytdw. W poOzniejszym przebiegu
wystapit wsrod objawdéw ogdlnego wyniszczenia guz na udzie.
W przypadku Yogta u 20-letniego chorego plazmowczak zaj-
mowat tylng $ciane nadgardzieli, jezyczka, grzbietu korzenia
jezyka, gruczoty pachowe, szyjne. W przypadku Palestri-
niego guz wyrastajacy z dolnej czesSci otworu gruszkowatego
nosa przerastat na kos¢, wrastat w oczoddt, nadto byty powiek-
szone gruczoty szyjne, pachowe, pachwinowe, drobnowidowo
w zewnetrznych cze$ciach guza, w siateczce pasemek tgcznotkan-
kowych rozmieszczone byty limfocyty i komorki plazmatyczne,
w gtebszych czesciach znajdowaty sie komoérki nabtonkowate,
obfitujgce w protoplazme, o jgdrach bogatych w chromatyne,
nadto nieliczne komorki plazmatyczne. Nowotwor ten okresla
autor ,Blastoma z udziatem komorek plazmatycznych". W przy-
padku Ross'ego i Oppikoffera, guz wyrastajagcy ze sklepie-
nia i bocznych $cian nadgardzieli, przerastat stok Blumenba-
clia do tylnego brzegu siodetka, wrastat do zatoki klinowej, gor-
nej lewej potowy nosa. Na grzbietnej stronie podniebienia miek-
kiego i w prawej zatoce szczekowej byty dwa guzki, nadto w po-



406 Dr Antoni Wadon

wiekszonych gruczotach chtonnych szyjnych, w ogniskach kosci
ciemieniowej, mostka i zebra, trzonéw kregdéw szyjnych i pier-
siowych byto utkanie plazmatycznokomoérkowe. Verbely opi-
sal w chrzgstce pierScieniowej, czeSciowo zwapniatej guz wiel-
kosci orzecha laskowego o charakterze plazmoéwczaka, z réwno-
czesng obecnos$cig plazmatycznokomorkowych guzéw w 2 kre-
gach i zebrze. W przypadku CappePa i Mathers‘a odoso-
bniony plazmowczak kosci skalistej, skroniowej i podstawy
czaszki, niszczacy n. YI. i VII. uciskajacy w otworze zyly szyj-
nej n. I1X., X. i Xl., przerastat na boczng $ciane gardta.

Z innych umiejscowien plazméwczaka na btonach $luzowych
i w gruczotach chtonnych trzeba wspomnie¢ jelito cienkie i gru-
czoty krezkowe (Moreau i Borget). Przypadki zajecia gruczo-
tdw chtonnych pachowych bez zmian na btonach $luzowych ob-
serwowali Kauffmann, Lukesch, Herz, Mamrot, szyjnych
Molotkoff, pachwinowych Zim mermann. Uwazajg te przy-
padki autorzy za ziarniniaki lub ziarnice plazmatycznokomdr-
kowsg.

Przypadki, przebiegajgce z zajeciem kosci, wliczajg autorzy
do grupy ,Myeloma plasmocellulare”. $cisle kostne typy tych
nowotworéw opisali Kauffmann, Christian, Menne, Vil-
lata, Tramaceto, Heilmann, Hinrichs, Walhardt, Kriu-
koff, Pentmann. Wystepujg one rzadko pojedynczo, czesciej
wielokrotnie, w czaszce, zebrach, mostku, kregostupie, topatce,
kosciach miednicy, kosci podniebiennej. Kreibrich znalazt
nadto ogniska w skorze, Porchownik w czesciach miekkich
brzucha i klatki piersiowej.

W przpadkach innych okreslanych jako ,Myelosis plasmo-
cellularis aleukaemiea® zgeneralizowanie omawianego utkania
byto jeszcze wieksze. Hoffmann poza guzami plazmatycznoko-
maérkowymi w kosciach pokrywy czaszki, kregostupie, mostku,
zebrach, miednicy stwierdzit je takze w watrobie. Michel i
poza wielokrotnymi ogniskami kostnymi znalazt nacieki plaz-
matycznokomorkowe w watrobie i $ledzionie. Fda u 65-letniej
kobiety z niedokrwisto$cig, powigekszeniem watroby i $ledziony
za zycia, stwierdzit nacieki plazmatycznokomdrkowe w szpiku ko-
stnym, S$ledzionie, watrobie, gruczotach chtonnych szyjnych,
wnekowych, okotooskrzelowych, pozaotrzewnowych. Maresch
w przypadku, uwazanym za ,Lymphogranulomatosis plasmocel-
lularis“, poza utkaniem plazmatycznokomérkowym guza gruczo-
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téw szyjnych znalazt podobne zmiany, jakkolwiek mniej zaawan-
sowane w reszcie gruczotdw, guzki plazmatyczno-komdérkowe w wa-
trobie, nieliczne w szpiku kostnym. W $§ledzionie znajdowaty sie
ty Iko pojedyncze komérki plazmatyczne. W przypadku Ghona
i Romana rozlegte przerosty plazmatyczno-komoérkowe zajmo-
waty migzsz $ledziony, prawie wszystkie gruczoty chtonne i na-
rzady wewnetrzne, zas w szpiku kostnym byty nacieki plazmaty-
<zno-komorkowe.

Przy takicli og6lnych zmianach komorki plazmatyczne
mogg sie dostawa¢ do krwi, jak w przypadku Gluzin-
skiego i Reich ensteina, gdzie guzy plazmatycznokomérkowe
rozrzucone byty w zebrach, kregostupie, kosci udowej, ciemie-
niowej, za$ za zycia na ogdlng liczbe 39,640 c. b. w mm3 stwier-
dzono 46,9% plazmatycznych komérek. Réwniez Ghon i Roman
wykazali w drugim swoim przypadku poza rozlegtymi guzami
i naciekami plazmatycznokomorkowymi w szpiku kosci, gru-
czotach chtonnych, $ledzionie i narzgdach wewnetrznych, zwigk-
szong ilos¢ komdrek plazmatycznych we krwi. Dlatego tez mo-
wig autorzy o biataczkach plazmatyczno-komdérkowych.

Reasumujac powyzsze przypadki, dojs¢ musimy do przeko-
nania, ze komorki plazmatyczne stanowig jednostke morfologi-
czna, analogiczng do innych elementéw krwi, ktdra pod wpty-
wem juz to czynikéw zakaznych, juz to w wiekszosci nieznanych
nam przyczyn, zaczyna rozrastaé juz to miejscowo, juz to
w wielu pokrewnych lub nawet we wszystkich prawie narzgdach
ustroju, dajac obrazy analogiczne do systemowych schorzen
innych biatych ciatek krwi. A ze w S$luzowkach drég oddecho-
wych normalnie znajdujg sie komorki plazmatyczne, nic tez
dziwnego, ze w tych miejscach czesto przychodzi do ich roz-
rostu.

Opierajac sie na analogii do schorzen uktadu krwiotwor-
czego stworzyli Kauffmann, Hoffmann, Oppikoffer po-
dziaty rozrostow komoérek plazmatycznych.

Objawy plazmowczakow w dziedzinie otorhinolaryngologii,
sprowadzajg sie gtownie do mechanicznych w zaleznosci od wiel-
kosci i umiejscowienia. Cze$¢ tychze posiadajgc juz niewatpli-
wie charakter ztosliwy, wyrastajagc w kosci (Oppikoffer,
Rossie, Saarni), lub tez rosngc ekspanzywnie, moze niszczyé
kosci w”ywotujagc objawmy z narzagdow sasiednich (oczodét, zatoki
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oboczne nosa, podstawa czaszki), pociggajg za sobg bdle gtowy,
porazenia i podraznienia nerwow czaszkowych, analogicznie do
innych guzéw ztosliwych.

Prognoza plazméwczakdw zalezy w pierwszym rzedzie od
lokalizacji. O ile plazmoéwczaki spojéwki sg w zasadzie dobro-
tliwe i po mechanicznym ich usunieciu nie ma nawrotow, to
plazmowczaki szpiku kostnego majg prognoze niekorzystng, gdyz
wystepujagc rzadko pojedynczo ,najczesciej wielokrotnie, poza
miejscowymi objawami (bdle, ucisk na rdzen, moézg. patologiczne
ztamania), powodujg objawy og6lne (wyniszczenie), prowadzace
same przez sie lub przez wtdrne komplikacje do zejscia. Tak samo
zajecia gruczotdéw sag prognostycznie zte, dajg bowiem po usu-
nieciu recydywy, poza tym zwykle gruczoty czesto sg jednym
z wielokrotnych ognisk umiejscowienia plazméwczakéw uogél-
nionych. Toz samo mozna powiedzie¢ o sprawach zgeneralizo-
wanych, ktére nadto wywotujg czesto anemie ciezkg. Plaz-
mowczaki w dziedzinie otorhinolaryngologii majg stanowisko
posrednie. O ile po usunieciu pojedynczych guzéw w dlugi czas
nie widziano recydyw, n. p. w 1 przypadku Oppikoffera (pla-
zmodwczak migdalka) przez 10 i po6t lat obserwacji, w przypadku
Boit (L wrzekoma) przez 18 lat, w przypadku Werndta (pod-
niebienie miekkie) przez 14 lat, to w przypadkach wielokrot-
nych plazméwczakéw istnieje sktonnosé do nawrotdw. Niemniej
mimo nawrotow i wystepowania nowych guzkéow w przypadku
Wach tera w ciggu 31 lat obserwacji nie przyszto do zajecia
gruczotow chtonnych i sprawa musi by¢ uwazana za dobrotliwag.
Podobnie w przypadku Heindla przez przeszto 5 lat obserwacji
mimo nowych ognisk sprawa miata charakter dobrotliwy. Na-
tomiast wszedzie tam, gdzie mamy do czynienia z zajeciem drog-
oddechowych, kosci i gruczotéw chtonnych (Kusunoki i Frank
Oppikoffer, Yerbely, Cappel i Mathres), prognoza jest
bezwzglednie zia.

To tez w kazdym przypadku stwierdzenia Plasmocytoma
drég oddechowych konieczne jest przebadanie catego ustroju,
zwrocenie uwagi na odlegte nieraz dolegliwosci chorego (bole
kostne konczyn, klatki piersiowej, kregostupa, béle gtowy), gdyz
one nam moga wykry¢ istnienie innych jeszcze ognisk plazmow-
czakowych. Roéwniez ze wzgledu na mozno$¢ powstawania no-
wych ognisk, nawrotow, konieczng jest obserwacja i doktadna
kontrola chorego przez diugie lata.
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Stwierdzenie plazmowczaka powinno pociggnaé za sobg do-
ktadne jego usuniecie. Pamieta¢ jednak trzeba, ze plazmowcza-
kom, zwtaszcza typu klinicznie ztosliwego, towarzyszy obnizenie
odpornosci og0lnej i chorzy niekiedy ging po zabiegu na kompli-
kacje pooperacyjne (Oppikoffer, Walhardt, Klose, Ver-
bely). Stosowanie energii promienistej w kilku przypadkach
dato wyniki niejednolite. W przypadku Heindla po usunieciu
guza w nosie i zastosowaniu radu, recydywy nie wystapity,
guzki w oskrzelu pod wpltywem rentgena sie zmniejszyty.
W przypadkach Franka i Kusunokiego, w Il. przypadku Oppi-
koffera naswietlenie rentgenem nie datlo zadnego skutku. Che-
moterapia (zwigzki arsenu, benzen) jest bezskuteczng.
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Resume.

A. Wadon. Plasmocytome des voies respiratoires.
Contribution a letude de la proliferation des cellu-
les plasmatigues.

Description d‘une observation personelle de plasmocytome
pedicule a la surface dorsale de la voute et de I‘arc posterieur
du palais, sous forme d'une tumeur en grappe, de la grandeur
d un marron. Examen histologigne: la tumeur est couverte par un
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epithelium pavimenteux stratifie, aux endroits ou la surface est
enfocee Oll voit a 1'oeil nu, des bandes de cet epithelium, qui pe-
netrent dans la profondeur de la tumeur. Au-dessous de cet epi-
thelium, mince couche de tissu conjonctif avec une infiltration,
formee de leucocytes, de lymphocytes et de cellides plasmati-
ques. Les cloisons formees de tissu conjonctif partent des bandes
de Lepithelium superficiel, se dirigent vers le pedicule. De la
couche sous epitheliale conjonctive et des cloisons on voit sortir
des faisceanx de fibres collagenes, qui forment avec les vaisseaux
capillaires un reticulum, dont les mailles sont remplies de cel-
lules plasmatiques. Dans quelques parties de la tumeur on voit
de nombreux espaces vascidaires de forme irreguliere. Autour
de ces espaces, autour des capillaires et aussi entre les couches des
grands vaisseaux, les cellnles plasmati¢pies se superposent en co-
uches. Dans la lumiere des vaisseaux on voit des cellules plas-
matiques isolees. L‘auteur passe enfin en revue les cas de plas-
mocytomes publies dans la litterature, y compris les plasmocy-
tonies des voies respiratoires.

Z Kliniki Laryngologiczno-Otiatrycznej Uniwersytetu Jézefa Pitsudskiego
w Warszawie. (Dyr.: Prof. Dr F. ERBRICH).

Sposob tamowania gwattownych krwiotokow
z tylnej czeSci przegrody nosowej.

Docent Dr Henryk LEWENFISZ.

Sluzéwka nosa odgrywa bardzo cInza role w fizjologii odde-
ehania: ogrzewa i zMflza powietrze wdychane. Bogate jej una-
czynienie zdaje sie przeto by¢ celowym urzgdzeniem natury, jest
jednak jednoczes$nie zrédtem czestych krwiotokow. Krwawienia
z nosa dotyczg przewaznie przegrody, zwtaszcza tylna jej czesé
jest miejscem obfitych i gwatltownych wynaczynien.

Przegroda nosowa jest unaczyniona przez rozgatezienia tet-
nicy szyjnej zewnetrznej i wewnetrznej. Z koncowej gatgzki
tetnicy szyjnej zewnetrznej, a mianowicie z tetnicy szczekowej
wewnetrznej, odchodzi tetnica klinowo-podniebienna. Po wyj-
$ciu z otworu klinowo-podniebiennego tetnica ta dzieli sie na
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zewnetrzng i wewnetrzng. Wewnetrzna tetnica klinowo-podnie-
bienna dzieli sie réwniez na dwie gatazki, skierowane do przodu
i wddt, wzdtuz linii stawowej sitowo-chrzgstkowo-lemieszowej.

Obie tetnice sitowe przednia itylna — gatgzki tetnicy ocznej
— lgczg sie miedzy sobg na powierzchni czaszkowej blaszki sito-
wej, dzielg sie nastepnie na wiele gatgzek, przechodzacych po-
przez blaszke sitowg do jamy nosowej, a mianowicie na prze-
grode i zewnetrzng $ciane nosa.

Ryc, 1

Gorna gatgzka wewnetrznej tetnicy klinowo-podniebiennej
unaczynia blaszke prostopadig i chrzagstke, tgczac sie w gorze
i z przodu z tetnicami sitowymi, w dole za$ z dolng gatazkg we-
wnetrznej tetnicy klinowo-podniebiennej oraz z tetnicg sieczng.

Dolna gatgzka wewnetrznej tetnicy klinowo-podniebiennej
unaczynia lemiesz i sluzéwke podstawy nosa.

Rozgatezienia koricowe dolnej gatazki tetnicy klinowo-pod-
niebiennej, tetnicy nosowo-podniebiennej, sitowej przedniej oraz
tetnicy siecznej tworzg bardzo wazne zespolenie tetnicze, tak
zwang plamka naczyniowg Kisselbacha.
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W szystkie te naczynia mogg krwawi¢. Lermoyez podkre-
$la. iz tetnica klinowo-podniebienna wewnetrzna zastuguje na
miano tetnicy powodujgcej krwawienie z nosa (lartere de Te-
pistaxis).

Postepowanie lecznicze zalezy od przyczyny i stopnia krwa-
wienia. Krwawienia z przedniej czeSci przegrody sa na ogot
tatwe do opanowania czy to za pomocg zwyktego tamowania, czy
tez przez ,odluszczenie btony S$luzowej" (patrz Les Annales

Ryc. 2.

d‘Oto-Laryngologie Nr 3/1932). Gdy tetnica krwawigca znajduje
sie w tylnej czesci przegrody i nie moze by¢ bezposrednio osig-
gnieta, nalezy wdweczas uciec sie do tamponowania tylnego. Tam-
ponowanie tylne byto dotychczas jedyng metodg postepowania
leczniczego w obfitych krwawieniach nosa. Jest ono bardzo
przykre dla chorego i w wiekszo$ci przypadkdw powoduje groz-
ne powiktania ze strony ucha $rodkowego. Te ujemne wtasci-
wosci tamponowania tylnego byty wtasnie bodzcem do poszuki-
wania prostej, nie dajacej powiklan metody. Polega ona na
wcisnieciu przegrody nosa za pomocg wstegi gumowej, obejmu-
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jacej caty obwdd przegrody i przechodzacej poprzez jame no-
sowo-gardtowg z jednego przewodu nosowego do drugiego. W ten
sposob uzyskujemy tamponowanie catej powierzchni przegrody,
bez jakiegokolwiek upoS$ledzenia oddychania oraz bez zadnych
powiktan ze strony uszu. Technika tamponowania jest naste-
pujaca:

Do kazdego otworu nosa wprowadzamy cienkg sonde Nela-
tona wgtgb jamy nosowej, nastepnie poprzez nozdrza tylne do

Ryc. 5.

jamy nosowo-gardtowej, kofnce sond wyprowadzamy przez jame
ustng (patrz fot. Nr 1). Oba konce sond, wyprowadzonych z ja-
my ustnej tgczymy mocng wyjatowiong nitkg jedwabng. Co-
fajagc wprowadzone do przewod6w nosowych sondy, wciggamy
poprzez usta nitke jedwabng i oba jej kohAce wyprowadzamy
z kazdego otworu nosowego. Sondy Nelatona usuwamy i do jed-
nego korica nitki np. prawego przymocowujemy wyjatowiong
ptaskg wstege gumowg, szerokosci 1,5 cm i dtugosci okoto 50 cm
(patrz fot. Nr Il.). Wyciggajac nastepnie nitke z lewego prze-
wodu nosa, wprowadzamy wstege gumowga do prawego przewo-
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du; wstega otacza od tytu lemiesz i zostaje wyprowadzona przez
lewy otwor (patrz fot. Nr Ul). Wstega gumowa, obejmujgca
teraz caty obwod przegrody nosowej, zostaje nieco napieta, a oba
jej konce zwigzane za pomocg nitki. (Wieksze napiecie jest
zbyteczne i bolesne)l).

Metoda ta, stosowana w calym szeregu przypadkoéw, dotych-
czas nie zawiodta; oddala nam nieocenione ustugi, niejednokro-
tnie ratujac chorym zycie, jak np. w przypadku gwattownego
krwiotoku na skutek rozlegtego podsluzowego naczyniaka tylnej
czesSci przegrody nosa, gdzie ani tamponowanie przednie, ani
tylne nie byto skuteczne. Tu wstega gumowa byta pozostawiona
przez przecigg dwdch tygodni, nie powodujgc zadnych zaburzen.
Nie usuwaliSmy wstegi z nosa w celach zapobiegawczych na.
okres leczenia radem w Instytucie im. Marii Curie Sktodowskiej,
dokad chorg przewieziono z Kliniki. Rad zakladano pomiedzy
przegrode a wstege gumowa.

Resume.

H. Lewenfisz. Procede pour arreter les violente:
hemorragies des parties posterieures de la cloison
nas ale.

Lauteur decrit un procede pour comprimer la partie poste-
rieure de la cloison nasale avec un ruban de caoutchouc de
15 cm de largeur et 30 cm de longueur, embrgssant tout le pour-
tour de la cloison et passant a travers tout le rhinopharynx, d‘une
fosse nasale a Tautre. La technigue du tamponnement est la sui-
vante: dans chacune des narines on introduit un mince catheter
de Nalaton, au fond de la cavite nasale et dans le rhino-pharynx,
Les extremites du catheter emergent dans la cavite buccale: on
les noue ensuite fortement avec un fort fil de soie sterilise. En
poussant vers larriere le catheter introduit dans les fosses nasa-
les, on tire le fil de soie par la bouche et on extrait ses extremi-
tes par les narines. A l‘une des extremites du fil on fixe le ru-
ban de caoutchouc mentionne; tirant ensuite le fil introduit dans
la fosse nasale opposee, on fait entrer le ruban de caoutchouc
dans le nez, puis, en le faisant passer par la partie posterieure

0 Przeprowadzenie wstegi gumowej mozna uskuteczni¢ réwniez za po-
mocg jednego kateteru Nelatona, przeprowadzajac nitke najpierw do jednego
przewodu nosowego, a nastepnie do drugiego.
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de la cloison, on le fait sortier dans la seeonde fosse nasale. En-
fin on noue les 2 extremites des fils de soie an commengement
de la cloison nasale. Cela permet darreter de violentes hemor-
ragies sans qu‘il y ait besoin d‘appliquer le tainponnage de Bel-
loque: on laisse le tampon dans le nez pendant nne quinzaine de
jours.

Z Kliniki Otolaryngologicznej Uniwersytetu Poznanskiego.
(Dyrektor: Prof. Dr A. Laskiewicz).

Technika lipioctografii oskrzeli.

Dr ALEKSANDER ZAKRZEWSKI
st. asystent Kliniki.

W step.

Bronctiografia nawet przy dzisiejszym stanie rentgenografii
ptucnej jest bezsprzecznie niezastagpiong metodg badania drzewa
oskrzelowego. Na zwykiym zdjeciu rentgenowskim klatki pier-
siowej uwidocznienie $ciany oskrzela przedstawia duze trudnosci,
gdyz jest ona przenikliwa dla promieni X i nie odcina sie na
zdjeciu od rysunku migzszu ptucnego. Stup powietrza, wypet-
niajagcy drogi oddechowe moze byé wykazany na kliszy jedynie
w odniesieniu do tchawicy i conajwyzej gtownych oskrzeli. Wi-
doczne na kliszach cienie koliste wzglednie owalne, odpowiada-
jace przekrojem poprzecznym i skosnym oskrzeli, jak rowniez
okotooskrzelowe pasma powodowane nacieczeniami zapalhymi,
umiejscowionymi wzdtuz oskrzeli, jakkolwiek mogg by¢ uchwy-
cone na kliszy bez uzycia $rodkdw kontrastowych, nie mogg nam
jednak dac¢ pojecia o przebiegu, szerokos$ci i jakkichkolwiek
zmianach patologicznych poszczego6lnych oskrzeli. Nawet do-
skonata skadingd metoda zdje¢ warstwowych nie potrafi naszym
zdaniem uwidoczni¢ tak doktadnie szczegotéw budowy anatomi-
cznej, jak i spraw chorobowych poszczegdlnych odcinkéw dol-
nych drég oddechowych. Reisner na ostatnim zjezdzie rentge-
nologdw niemieckich w Berlinie (1937) przedstawiajgc przypadki
torbielowato$ci ptuc wystepowat przeciwko bronchografii z po-
wodu obserwowanych w jej nastepstwie objawdw ubocznych,
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starajagc sie zastosowa¢ w tym celu tomografie. Zaréwno
znaczenie rozpoznawcze bronchografii, jak i wskazania do niej
sg zbyt dobrze znane z olbrzymiej ilosci publikacyj w rdznych
jezykach, by je tu przytacza¢. Wcigz aktualna jest natomiast
kwestia techniki wprowadzania ptynéw kontrastowych do drog
oddechowych i dlatego w ponizszym artykule ogranicze sie do
szczeg6towego omowienia samej tylko techniki, jakkolwiek
bronchografia jest zabiegiem zupeinie prostym i pozbawionym
jakiegokolwiek niebezpieczenistwa dla chorego — wykon.ana nie-
odpowiednio moze staC sie rzeczywiscie przyczyng czy to groz-
nych powiktan czy zatru¢ i przez to kompromitowac te nieza-
stagpiong dzisiaj metode diagnostyczng.

Rys historyczny.

Po pierwszych prébach na zwierzetach (Springer w 1906 r.
wprowadzat bizmut i jodoform, Teleman w 1913 r. stosowat
u krélikow emulsje bizmutowg) w r. 1918 Chevalier-Jackson
rozpoczat ludziom wdmuchiwa¢ w celach diagnostycznych do
oskrzeli proszek bizmutowy. Weingjartner pozniej zaczat
wprowadza¢ przez bronchoskop Torium anhydricum. Lynah
w 1921 r. wypeinit jame ropnia w srodkowym ptacie emulsjg
dwuweglanu bizmutu w oliwie.

Lipiodol (chemiczne potaczenie czystego jodu =z lipoidami
oleju makowego, 1 cm zawiera 0,54 g. jodu czystego), uzywany
dzisiaj wytgcznie do bronchografii byt juz w 1901 r. wprowadzo-
ny choremu do oskrzeli przez Lafay‘a we Francji, jednak nie
jako $rodek kontrastowy, ale leczniczo w przypadku Kity.
W 1904 r. Martin ogtosit prace o wtasnosciach leczniczych li-
piodolu w roznych schorzeniach dréog oddechowych. Pierwszy
Bist zwrécit uwage na to, ze lipiodol pochtania promienie X
i jest doskonale widoczny na ekranie. Zastosowanie diagnosty-
czne znalazt lipiodol dopiero 21 lat p6zniej (1922), kiedy to
Siccard i Forestier ogtosili swoje pierwsze wyniki. Odtad
bronchografia szybko zyskata nalezne sobie uznanie i okazata
sie nieodzowng metodag badania klinicznego. W Polsce juz w ro-
ku 1923 byta stosowana bronchografia na Oddziale choréb we-
wnetrznych Renckiego we Lwowie przez Czezowskg i Dobrzan-
skiego.
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Sposoby wprowadzania lipiodolu.

Pierwsi pionierzy lipiodografii zalecali wprowadzaé¢ ptyn
kontrastowy do tchawicy po uprzednim nakituciu wiezadta pier-
$ciennotarczowego przy pomocy iglty (Sergent, Cottenot,
forestier i Leroux) lub specjalnego tréjgrafica o krzywiznie
rurki tracheotomijnej (Armand Dellile). Zabieg ten wyko-
nywano w znieczuleniu miejscowym nowokaing. Metoda ta prze-
trwata w niektorych klinikach jeszcze do dzisiaj. Przy pewnej
wprawie naktucie wyzej wymienionego wiezadta jest fatwe, jak-
kolwiek zupetnie zbyteczne. Chorzy znosza ten zabieg naogot
dobrze, w czasie wstrzykiwania oddychajg spokojnie, nie krztu-
szac sie. Powaznym brakiem tej metody jest zbyt powolne prze-
dostawanie sie lipiodolu poprzez cienkg igte wzglednie trojgra-
niec do drog oddechowych. Pociagga to za sobg szybkie rozpyle-
nie srodka kontrastowego na przestrzeni obu piuc. Przy tym
trudne jest wypetnienie pewnego okreslonego tylko odcinka
drzewa oskrzelowego. Chcac uzyska¢ wyrazny obraz kontrasto-
wy przy uzyciu tej metody, musimy wstrzykng¢ znaczng ilos¢ li-
piodolu, co takze nie zawsze jest obojetne. Forestier i Leroux
i Armand Dellile rzadko obserwowali powiktania w nastep-
stwie naktucia wiezadta, w Ameryce natomiast metody tej za-
niechano zupetnie z powodu zbyt czesto wystepujacych kom-
plikacyj, jak odma podskodrna, obrzek btony Sluzowej tchawicy.
Procz tego zdarzaty sie nieraz przypadki wstrzykniecia lipiodolu
obok tchawicy, powstania spraw zapalnych z powodu infekcji
przez kanat wkilucia, zwtaszcza w przypadkach z obficie wy-
krztuszang wydzieling. Jak na metode diagnostyczng jest to
sposOb nieodpowiedni, gdyz tgczy sie z pewnym jakkolwiek nie-
wielkim ryzykiem dla zdrowia badanego.

Wychodzi réwniez z uzycia do niedawna szeroko stosowana,
zwtaszcza w Ameryce, metoda bronchoskopowa (Tucker, Clerf.
Ballon). Wiekszo$¢ wstrzyknietego przez bronchoskop lipio-
dolu byta natychmiast z tatwos$cig wykrztuszona na skutek od-
ruchéw kaszlowych. Metoda ta, ktérg do niedawna Chevalier-
Jackson postugiwat sie wylgcznie dla celdw bronchograficz-
nych, ustagpita miejsca innym, prostszym i dogodniejszym spo-
sobom. Stosuje sie jg jeszcze z pozytkiem w przypadkach, gdzie
przed wlaniem lipiodolu nalezy wpierw wyaspirowac zalegajaca
wydzieline i skontrolowaé¢ wzrokiem stan S$luzowki i Swiatta
tchawicy lub oskrzeli. Ujemng strong tej metody jest réwniez
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trudnos¢ przenoszenia chorego z zatozong rurg bronchoskopowa
do oddziatu rentgenowskiego. Niemozliwe jest zupetnie kontro-
lowanie pod ekranem sposobu rozchodzenia sie lipiodolu
w oskrzelach — w czasie wlewania go przez bronchoskop. Row-
niez duze trudnos$ci nastrecza manipulowanie chorym pod ekra-
nem i zmienianie jego utozenia jezeli sie wezmie pod uwage,
ze w tchawicy chorego tkwi sztywna rura bronchoskopu.

Nie przyjeta sie rowniez metoda intubacyjna lglauera.
Historyczng juz dzisiaj jest metoda potykowa, zaproponowana
przez Sgalitzera w 1925 r. Nie znalazta ona uznania, poniewaz
zbyt mata ilo$¢ ptynu kontrastowego przedostawata sie do drég
oddechowych (przez zachtystywanie sie wskutek uprzedniego
znieczulenia gardta i krtani) w stosunku do ilosci potykanego
lipiodolu. Zachodzi konieczno$¢ uzywania przy tej metodzie
znacznych ilosci ptynu kontrastowego, co w nastepstwie moze
staC sie przyczyng zatrucia jodem z przewodu pokarmowego.
Przy tym obrazy rentgenowskie rzadko sg zadowalajgce, gdyz
lipiodol przedostaje sie do drég oddechowych bardzo nier6wno-
miernie, a unikniecie przy zachtystywaniu sie tak niepozagdanych
przy bronchografii odruchéw kaszlowych jest prawie niemo-
zliwe.

O wiele lepszym i bardzo prostym sposobem jest metoda
podana przez Singera, przy ktérej wlewa sie lipiodol do gardita
przy silnie wyciagnietym jezyku, co uniemozliwia potykanie
wlewanego ptynu. Lipiodol mozna wprowadzaé¢ wprost do gardta
lub przez nos, przy czym chory powinien spokojnie oddychac.
Miedzy innymi tym sposobem postuguje sie takze E. Huizinga.
ktéry od dawna prowadzi systematyczne badania lipiodografi-
czne oskrzeli na bardzo duzym materiale.

Prosty bardzo jest sposob wstrzykiwania ptynu kontrasto-
wego do krtani przy uzyciu zwyklej strzykawki z nasadkg krta-
niowga. przy czym nalezy krtan uprzednio dobrze znieczuli¢. Spo-
s6b ten byt swego czasu bardzo rozpowszechniony w Niemczech.
I nas zaleca go Karbowski, radzgc kierowac¢ prad lipiodolu
na strune glosowg, odpowiadajgcg stronie ptuc, ktérg chcemy
nastrzykna¢. Zaleca przy tym wstrzykiwaé ptyn kontrastowy
w dwucentymetrowych dawkach co kilka minut, a w miedzycza-
sie uktada¢ chorego na jednym boku w celu lepszego nastrzy-
kniecia poszczegdlnych oskrzeli. Manipulacje powyzsze sg ucigz-
liwe dla chorego, jezeli wzigé¢ pod uwage, ze zuzywa sie zwykle
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okoto 15 ceni lipiodolu. Przy bezposrednim wlewaniu do krtani
cze$¢ lipiodolu zostaje juz w czasie wstrzykiwania wykrztuszona.
Dla nastrzykniecia wszystkich oskrzeli nie wytaczajgc oskrzela
ptata gornego uzywa Karbowski az 50 ccm ptynu kontrasto-
wego. Chociaz postugiwanie sie zwyktg nasadkg krtaniowg jest
bardzo proste, to jednak rzadko ta drogg wstrzykniety lipiodol

1. Chory na statywie w pozycji normalnej.

wypetnia pewne, okre$lone partie drzewa oskrzelowego, co sta-
nowi powazng wade tej metody. Osobiscie nie uzyskatem nigdy
tadnych zdje¢ postugujac sie tym sposobem.

Metody poprzezgtoSniowe.

Ta nazwa dotyczy w przeciwieAstwie do ostatniej metody,
(ktérg moznaby nazwaé ponadgto$niowg) wszystkich sposobdw
zgtebnikowTych, jak réwniez or*éwionej juz metody bronchosko-
powej. Zgtebniki, uzywane do bronchografii mogg by¢ miekkie
lub péisztywne. Rézne typy zgtebnikéw posiadajg rozmaite urza-
dzenia utatwiajgce wprowadzenie ich ponizej gtos$ni. Najeze-
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$ciej uzywa sie w tym celu pretow metalowych o krzywizmie
zgtebnika krtaniowego, na ktére nacigga sie sondy gumowe.
W ten sposdb usztywniong sonde, o najdogodniejszej do wpro-
wadzenia krzywiznie, zaktada sie pod kontrolg lusterka krtanio-
wego do gardta i poprzez gtos$nie zesuwa sie z preta metalowego
do tchawicy. Inne sondy wprowadza sie specjalnymi pincetami.

2. Zmiana o -too w stosunku do pozycji poprzedniej.

Rozne typy zgtebnikow podali Myerson, Mounier-Kuhn,
Ramadier i Nattier, Lloyd, Pitman, Mandelbaum,
Thompson, de Pablo, jacod, Cheridjian i inni. Zbedne
bytoby opisywanie szczeg6towe tych wszystkich odmian sond
i techniki bronchograficznej wymienionych autorow.

Technika bronchografii stosowana w Klinice
laryngologicznej U. P.
U dorostych.
Chory do zabiegu powinien by¢ przygotowany. Dnia po-
przedzajacego wykonanie zabiegu sprawdzamy wrazliwo$¢ oso-
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bnika na jod, stosujac prébe bardzo prosta: pedzlujemy skore
przedramienia po stronie wewnetrznej 10% nalewkg jodowg na
przestrzeni kilkunastu cm2 i nastepnego dnia sprawdzamy od-
czyn. Jest to metoda niezbyt pewna, to jednak pozwala ona
z grubsza wyeliminowa¢ osoby bardzo na jod wrazliwe. W na-
szym materiale, obejmujgcym 187 przypadkow bronchografii tyl-

5. Zmiana o 90° w stosunku do pozycji normalnej.

ko trzy razy zrezygnowaliSmy z wykonania zabiegu, poniewaz
u chorych tych wystapi! bardzo silny odczyn skdrny. Dowodem,
jak niedoktadng jest ta préba badania wrazliwo$ci na jod jest
fakt, ze u dwoch chorych, u ktorych nalewka jodowa nie po-
draznita w ogéle skory, wystgpity objawy silnej jodziey. Ob-
jawy zatrucia ustgpity na trzeci dzieA. Nie bede specjalnie pod-
kreslat, ze zaleca sie pozostawi¢ chorego w dniu bronchografii
na czczo.

Znieczulenie.

Bezposrednio przed zabiegiem znieczulamy doktadnie gar-
dto, krtan i okolice podgto$niowg roztworem 10% kokainy, kté-
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rym pedzlujemy wymienione okolice lub rozpylamy go za po*-
mocg specjalnego rozpylacza. Dla uzyskania dostatecznego znie-
czulenia wystarczy juz kilka ccm pitynu. Bardzo dogodny spo-
sob znieczulania krtani zaleca Chevalier-Jackson gdzie
oprocz rozpylania kokainy (10%) w gardle nalewa sie jeszcze
sirzykawka krtaniowg 1—2 ccm tego roztworu kokainy wzgle-

4. Jedna z poSrednich pozycji chorego na statywie.

dnie larokainy otym samym stezeniu do krtani, kropla po kropli,
tak manipulujac nasadkag strzykawki, by krople sptywaty po
bocznych $cianach krtani. Jezeli chodzi o wprowadzanie $rodka
znieczulajacego bezposrednio do krtani nalezy by¢ bardzo ostroz-
nym z obawy przed zatruciem. Odradza¢ stanowczo nalezy
wprowadzania roztworéw znieczulajgcych do tchawicy drogag
wstrzykiwania. Dreyfus podat przypadek zejScia Smiertelnego
w kilka minut po bronchografii wsréd typowych objawow za-
trucia kokainowego. W przypadku tym krtan znieczulat przez
pedzlowanie 20% roztworem kokainy (zuzyt przy tym 6 ccm
tego roztworu) i précz tego wstrzyknat do tchawicy 2 ccm tego
samego ptynu.
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Tiffeneau odnos$nie tego przypadku podkresla, ze btona
Sluzowa tchawicy resorbuje kokainge w tak szybkim tempie jak
gdyby wprowadzono jg drogg dozylng. Zwraca przy tym uwage,
ze nie znamy dotychczas maksymalnej dawki kokainy, ktorg-
mozna bez obawy zatrucia wprowadzi¢ do tchawicy. Jak mate
niebezpieczenstwo przedstawia dla chorego znieczulanie, jezeli
sie je przeprowadza w sposéb umiejetny i ostrozny $wiadczy du-
za statystyka Soutasa, obejmujgca 36.100 znieczulen wykopa-
nych w ciggu ostatnich 11 lat, z czego 15.200 poprzedzato bron-
choskopie, 4.300 za$ bronchografie. Na tak wielkg ilos¢ wyko-
nanych znieczulen raz tylko obserwowano zejScie $miertelne,
ktore mozna byto odnie$¢ do zatrucia kokaing, a ktérego mozna-
by byto unikna¢, jak przyznaje sam Soulas, gdyby nie powie-
rzono wykonania znieczulenia osobie niedoswiadczonej.

W naszym materiale 187 bronchografii dotychczas nie obser-
wowaliSmy ani razu zatrucia kokaing. U o0séb bardzo wrazli-
wych wstrzykujemy jeszcze przed rozpoczeciem znieczulania
eukodal lub morfine podskornie w ilosci 0,01.

Wprowadzanie zgtebnika.

Po znieczuleniu gardta i krtani, z chwilg ustgpienia odru-
chéw, wprowadzamy sonde do tchawicy. W klinice naszej, po
wlyprébowaniu réznych odmian kateteréw, przyjat sie normalny
kateter miekki. Wprowadzamy go przez usta, pod kontrolg lu-
sterka krtaniowego, na mandrynie metalowym o krzywiznie zgte-
bnikéw krtaniowych. Jak wnda¢ z rysunku, kateter nasz jest
skonstruowany w ten spos6b, ze zesuwanie sondy z mandrynu do
tchawicy odbywa sie automatycznie przy pomocy sprezyny me-
talowej schowanej w oprawce instrumentu. Gorny koniec ka-
teteru jest opatrzony metalowg nasadkg z gwintem, stuzagcym do
wkrecania strzykawki (20-to gramowej). Chcac uchroni¢ sonde
przed zacisnieciem lub uszkodzeniem przez zeby chorego prze-
ciggamy jg przez zwykty, przewiercony w $rodku korek, ktdry
polecamy pacjentowi trzymaé¢ zebami. Chory oddycha przez;
niedomkniete wskutek tego usta bardzo spokojnie, poniewaz
sonda jest ustalona, nie balotuje w ustach przy ruchach jezyka
i nie wywotuje dzieki temu odruchéw kaszlowych. W prowadze-
nie dalsze zgtebnika do jednego z gtdwnych oskrzeli odbywa
sie zawsze pod kontrolg ekranu przez nieznaczne nachylanie cho-
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rego na prawg lub na lewa strone. Czesto, zwtaszcza u o0so6b
szczuptych i u dzieci, sonda nie wypetniona nawet lipiodolem jest
dobrze widoczna przy przeSwietleniu. Dla uwidocznienia jej
u os6b otytych wstrzykujemy do jej wnetrza" kilka kropli lipio-
dolu. Wobec powyzszego uwazamy za zupetnie zbedne postu-
giwanie sie specjalnymi zgtebnikami ,absorbujacymi promienie
X lub posiadajagcymi inne dodatkowe urzadzenia, jak n. p. Srut
otowiany, przywiazany do konca sondy, zupetnie niepotrzebnie
niepokojacy pacjenta. Zaktadanie zalecanego przez niektdrych

5. Sonda naciggnieta na mandryn.

autoréw, srebrnego, bardzo gietkiego preta do Swiatta sondy juz
po wprowadzeniu jej do tchawimy wydaje sie nam réwniez nie-
potrzebne.

Pozycje chorego w czasie nalewania Jipiodolu.

Poniewaz lipiodol jest ptynem ciezkim, dlatego przy napet-
nianiu nim poszczeg6lnych oskrzeli nalezy uwzgledni¢ prawo
ciezkosci i utozy¢ pacjenta w ten sposéb, by ta czes¢ ptuca, ktéra
ma by¢ nastrzyknieta, przyjeta mozliwie najnizsze potozenie,
(jhcagc uzyska¢ dobre zdjecie bronchograficzne jakiegokolwiek
odcinka drzewa oskrzelowego musimy pacjenta nietylko utozyé
w najodpowiedniejszej pozycji, lecz réwniez nieraz przez czas
dtuzszy utrzyma¢ w niej badanego. Bardzo dogodnym do tego
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celu okazat sie statyw specjalny, ktérego uzywamy w naszej Kli-
nice. Odpowiada Oll nietylko dopiero co przedstawionym wy-
maganiom, lecz rowniez pozwala nawet w czasie wlewania lipio-
dolu na dowolne zmiany utozenia ciiorego.

Jak wida¢ na rycinach, statyw ten jest zaopatrzony we wta-
sny ekran fluoryzujacy i jest tak zbudowany, ze mozliwe s3g
ruchy w plaszczyznie zardwno czotowej, poziomej jak i strzat-
kowej oraz wszystkich dowolnych ptaszczyznach posrednich.
Umieszczamy chorego na krze$le statywu, do ktérego przymo-
cowujemy go mocno pasem i za pomocg dodatkowego urzgdzenia

6. Sonda i mandryn osobno.

mechanicznego do ustalenia tutowia na wysokosci talerzy bio-
drowych. Przed chorym na wysokos$ci klatki piersiowej znaj-
duje sie normalny ekran, ktérego oprawa moze stuzyé¢ réwno-
cze$nie do zatozenia kasety. Z tytu, poza pacjentem znajduje
sie bania rentgenowska, oddzielona od niego cienkg $ciankg zdyk-
ty, w okragtej oprawie metalowej. Krzesto dla chorego i meta-
lowa oprawa S$cianki tworzg jedng catos¢. Chory przymoco-
wany do krzesta wraz z ekranem moze, jeSli ograniczymy sie
jedynie do ptaszczyzny czotowej, zajmowaé¢ kolejno kazde po-
tozenie od normalnego pionowego poczawszy, do poziomego
(odchylenie o 90°), a nawet mozliwe sg pozycje z jeszcze wiek-
szym odchyleniem az do 180* od pozycji normalnej (gtowg na
dot). Takie same odchylenia mozna uzyska¢ w kazdej z innych,
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wyzej wymienionych ptaszczyzn. Prdécz tego mozna chorego
umiesci¢ na krzesle bokiem zaréwno do ekranu jak i bani i w tej
pozycji przeSwietla¢é w wymiarze poprzecznym chorego we wszy-
stkich wyzej wymienionych ptaszczyznach.

Zanim przystapie do szczeg6towego omdwienia metodyki na-
peiniania kazdego z poszczegdlnych oskrzeli, przedstawie krotko
szkic budowy anatomicznej drzewa oskrzelowego, na ktérej to
budowie metodyka ta jest oparta.

Tchawica dzieli sie na dwa oskrzela gtdwne, prawe i lewe,
tworzace ze sobg kat okoto 70°. Przy tym oskrzele prawe od-
chyla sie mniej od osi tchawicy i tworzy niejako jej przedtu-
zenie, natomiast lewe odchyla sie wiecej, przy czym jest diuzsze
i ciensze od prawego. W swoim przebiegu ku dotowi odchylajg
sie oba oskrzela nieco w kierunku grzbietowym od osi podtuznej
ciata, lewe oskrzele w stopniu znaczniejszym niz prawe.

Oskrzele gtowne prawe

oddaje w odlegtosci 2 i cm — 3 cm duzg galez boczng
dla ptata gérnego. Galgz ta odchodzi niejednokrotnie juz zna-
cznie wyzej, w szczegdlnych przypadkach tuz pod bifurkacja,
a wyjatkowo nawet powyzej bifurkacji, wprost od tchawTcy. Co
do ilosci dalszych rozgatezien oskrzela ptata gornego sg jeszcze
spory. Autorzy niemieccy jak FeliX i Herrnheiser opisujg
trzy odgatezienia (szczytowe, pachowe i piersiowe), francuscy
(Lucien) i angielscy (Kramer i Glass) az cztery odgatezienia.
Opisywana przez Francuzow?7 i Anglikow7 czw7arta galgz tego
oskrzela odpowiada przykregowo lezgcemu segmentowi piata gor-
nego. Gléwhe oskrzele prawe w dalszym swoim przebiegu od-
daje jeszcze cztery brzuszne i cztery grzbietowe galezie. Pierw-
sza gataz brzuszna zaopatruje ptat Srodkowy. Reszta odgate-
zien, to znaczy trzy galezie brzuszne i cztery grzbietowe nalezg
do ptata dolnego.

Aeby, ktory pierwakzy starat sie usystematyzowa¢ na pod-
stawcie anatomicznych badan poréwhawczych podziat gatezi
oskrzelowych, usitow7t wykazac¢ istnienie tak zwanego ,pnia
oskrzelowego*“ (Stammbronchus), zaczynajgcego sie od bifurka-
cji, tak po prawej jak i po lewej stronie, dgzacego stad w jed-
nym kierunku ku podstawie ptuca. Od tego pnia oskrzelow7#go
miatyby odchodzi¢ wszystkie brzuszne i grzbietowe odgatezienia.
Narath zgadza sie z zapatrywaniem Aeby ‘ego, natomiast poz-
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7. Schematy L I Il IV. V. .
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niejsi autorzy odrzucajg mozliwos$¢ istnienia tego pnia oskrzelo-
wego Aeby‘ego (Heiss i Huizinga). Poniewaz jednak jest
to schemat, ktéry jest najbardziej przejrzysty i najlepiej nam
obrazuje przebieg oskrzeli w obu ptucach, dlatego podaje go
rowniez ponizej.

8. Nastrzykniete drzewo oskrzelowe ptata gérnego, pacj. M. N., lat 22,
podejrzewano jame, pacj. Dra Szadkowskiego.

Oskrzele gtowne lewe
oddaje swojg pierwszg gataz, idacg do ptata gdérnego, dopiero
po 4—5 cm ponizej rozdwojenia tchawicy. Po stronie lewej
obserwujemy juz bardziej symetryczny podziat oskrzeli (dicho-
tomiczny). Oskrzele ptata gdrnego dzieli sie najczesciej na
dwie gatezie — szczytowg, dochodzacg do wierzchotka ptuca
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i boczng, zaopatrujgcg reszte ptata. W dalszym przebiegu le-
wego oskrzela gtéwnego odchodza kolejno jeszcze dalsze trzy
brzuszne i cztery grzbietowe gatezie nalezgce do ptata dolnego.

Zanim przedstawie kolejno wskazéwki, jakimi nalezy sie
kierowac¢ przy lipiodografii oskrzeli poszczeg6inych ptatéw ptu-

9. Duze rozstrzenie w ksztatcie palcow rekawiczki dolnego piata lewego,
pacj. E. L. lat 9, pacj. Doc. Zeylanda.

cnych, chce wpierw zaznaczy¢, ze nastrzykniecie okreslonego tyl-
ko odcinka drzewa oskrzelowego ma zasadnicze znaczenie dla ce-
I6w diagnostycznych. N. p. przy nastrzyknieciu obu ptuc nie-
mozliwa jest interpretacja zdje¢ bocznych, bardzo waznych dla
lokalizacji sprawy chorobowej w zestawieniu ze zdjeciem przed-
niotylnym, gdyz zachodzi tu naktadanie sie wzajemne obrazéw
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obu ptuc na jednej kliszy. Tak samo lipiodografia catego ptoca
jest niepotrzebna w tych przypadkach, gdzie sprawa chorobowa
jest umiejscowiona tylko w jednym ptacie, laka lipiodografia
odcinkowa jest rowniez wskazana ze wzgledu na mniejszg ilos¢
zuzywanego dla jej wykonania ptynu kontrastowego.

10. Rozstrzenie ptata dolnego po stronie lewej, pacj. U. M., lat 21, pacj.
Dra Kozaryna.

Nastrzykiwanie ptata dolnego.

Po wprowadzeniu sondy do tchawicy sposobem wyzej opi-
sanym kierujemy jg do odpowiedniego oskrzela gtéwaego przez
nieznaczne pochylenie chorego na prawg lub lewg strone i po
wyprostowaniu chorego wsuwamy sonde na kilka cm do oskrzela.
Dolny koniec sondy widoczny pod ekranem powinien znajdowac
sie dos¢ wysoko w oskrzelu gtéwnym, troche powyzej ujsé
oskrzeli dla ptatow Srodkowego i dolnego po stronie prawej
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i dolnego po lewej (patrz schematy 1 i I\). Pionowa pozycja
pacjenta uchroni nas od nastrzykniecia niepotrzebnego platéow
wyzej potozonych. Co dopiero opisane potozenie sondy umo-
zliwi przy matych pochyleniach do przodu i do tytu nastrzyknie-
cie wszystkich rozgatezien oskrzelowych ptatow dolnych zaréw-
no brzusznych jak i grzbietowych. Jezeli wykonujemy zabieg

11. Ropne zapalenie optucnej, dren w optucnej lewej, w celu wykazania
ewentualnej przetoki nastrzyknieto cze$¢ obwodowg lewego dolnego
ptata, przetoki nie wykazano, pacj. K. M. lat 24.

bez kontroli Rentgena, moze sie zdarzy¢, ze sonda zostanie wpro-
wadzona zbyt gteboko do jednego z oskrzeli. W rezultacie uzy-
skamy napetnienie tylko tej jednej gatezi oskrzelowej. W przy-
padkach, gdzie sonda tkwi swoim korficem szczelnie w Swietle
oskrzela w tym miejscu juz do$¢ waskiego, wstrzykiwanie na
Slepo powoduje napetnienie ptynem kontrastowym najdrobniej-
szych oskrzeli, a nawet migzszu ptucnego, zaoptrywanego przez
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dane oskrzele. Nalezy bowiem wzigé pod uwage, ze oskrzela
sg rozgatezieniami koncowymi, bez anastomoz. Stad tez w przy-
padkach wadliwej techniki spotykamy nieraz na zdjeciu klino-
wate cienie nawet duzych rozmiaréw odpowiadajgce nastrzy-
knietym segmentom migzszu ptucnego. Zaznaczyé nalezy, ze
wykrztuszenie z dr6g oddechowych w ten sposob wstrzyknietego
lipiodolu jest bardzo trudne. W jednym przypadku obserwowa-
tem zaleganie lipiodolu przez 13 miesigcy w dolnym prawym
ptacie. U pacjenta tego zatozytem sonde zbyt nisko i wprowa-

12. Rozstrzenie oskrzelowe lewego dolnego ptata po przebytym zapaleniu
ptuc. pacj. R. W., lat 23, pacj. Dra Zdélkiewicza.

dzatem lipiodol na S$lepo, bez kontroli ekranu. Tego rodzaju
btedéw trzeba oczywiscie unika¢. Bronchografia tak wykonana
pod wzgledem diagnostycznym jest bezwartoSciowa, a przy
tym przedstawia niebezpieczenstwo uszkodzenia migzszu ptuc-
nego przez wstrzykiwany pod cisnieniem ptyn oleisty.

28
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Nastrzykiwanie ptata Srodkowego.

Sonde wyprowadzam jak poprzednio do prawego oskrzela
gtdwnego, przy czym dolny koniec sondy jest na tej samej wy-
sokosci co przy napetnianiu ptata dolnego (patrz schemat II).
Zmieniamy natomiast utozenie chorego przez pochylenie go na
prawo i nieznacznie ku przodowi, biorgc pod uwage kierunek
przebiegu oskrzela, zaopatrujgcego piat srodkowy. Wlewanie
oczywiscie odbywa sie, jak wyzej, pod ekranem. W kazdym sta-
dium bronchografii mozna wykonywaé zdjecia.

15. Ten sam chory, ustawienie sko$ne, dobrze widoczna rozstrzen poprze-
dnio zakryta cienieni serca, na obwodzie nie wypeiniony lipiodolem
ropien pilica z widocznym poziomem piynu.

Nastrzykiwanie ptatéw gornych.

a) ptat gérny prawy. Koniec sondy wprowadzonej do prawego
gtéwnego oskrzela powinien sie znajdowaé tuz ponizej bifur-
kacji tchawicy, przy tym nalezy zwréci¢ uwage na mozliwos¢
istnienia czestszych anomalij, jezeli chodzi o wysoko$¢ odejscia
tego oskrzela. Bezposrednio po zatozeniu sondy przechylamy
chorego na naszym statywie w ten spos6b, ze zajmuje on naj-



Technika lipiodografii oskrzeli 435

pierw potozenie poziome (patrz schemat Ill) i w miare napetnia-
nia oskrzela przechylamy jeszcze bardziej obserwujac réwno-
cze$nie sposéb rozchodzenia sie lipiodolu. Aby nastrzyknaé
oskrzele szczytowe choremu nadajemy potozenie okoto 1600
w stosunku do potozenia normalnego. Uzywanie metalowych
sond o zakrzywionym kofcu, ktéry da sie wprowadzi¢ wprost

14. Rozstrzenie ptata dolnego lewego, zdjecie skosne, pacj. O. B. lat 24.
pacj. Dra Szadkowskiego.

do oskrzela ptata gornego, uwazamy za zupeinie niepotrzebne.
Zapomoca zwyktej miekkiej sondy, ktorej zakonczenie znajduje
sie w poblizu uj$cia gornego oskrzela mozna uzyskaé tak samo
doktadne jego wypetnienie. Do nastrzykniecia gornego ptata
wystarczy juz kilka ccm lipiodolu. Z innych sposobdw wypet-
niania gérnego piata najbardziej polecenia godnym jest sposob
nastepujacy: po zatozeniu sondy do tchawicy i po skontrolowa-
niu jej utozenia uktada sie chorego w pozycji Trendelenbur-

28*
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ga na boku lub w pozycji ,,Kleopatry” i rowniez pod kontrolg
ekranu wlewa sie lipiodol. O wypetnieniu gatezi szczytowych
oczywiscie mowy byC¢ nie nroze. Za zupeinie nieodopowiedni
spos6b uwazam wprowadzanie lipiodolu do skrzeli gérnych za-
pomocag rozpylania przez kaszel, gdyz w rezultacie otrzymujemy

15. Ta sama pacj.: zdjecie przedniotylne.

przerywane i niedoktadne zarysy $cian oskrzelowych, pokrytych
nierownomiernie rozbiiym na drobne czgsteczki lipiodolem.

b) ptat gérny lewy. Opisane powyzej stosunki anatomiczne
wskazujg na konieczno$¢ zatozenia sondy do lewego oskrzela
gtéwnego znacznie gtebiej, anizeli to ma miejsce po stronie pra-
wej — to znaczy mniej wiecej na cztery do pieciu cm ponizej
bifurkacji tchawicy. Dalszy przebieg zabiegu jest identyczny
jak po stronie prawej, z tg tylko réznica, ze do wypetnienia
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oskrzela szczytowego pochylamy chorego jeszcze silniej gtowg
ku dotowi (patrz schemat A).

Bronchografia u dzieci.

Poniewaz wykonanie tego zabiegu u dzieci jest pod wieloma
wzgledami inne jak u dorostych, dlatego dziat ten omawiam o0so-
bno.

16. Rozstrzenie pleurogenne z resztkg odmy, pacj. S. K.
lat 23, pacj. Dra Zolkiewicza.

a) U dzieci duzych, w wieku od 10 do 15 lat postepowanie
nasze nie odbiega znacznie od tego, jakie ma miejsce u doro-
stych, z tg tylko rdéznicg, ze nalezy bra¢ wzglagd na wrazliwo$¢
dzieci na dziatanie $rodkow7znieczulajgcych. Dlatego uzywamy
ich w bardzo matych ilosciach i mniejszych stezeniach (5% ko-
kaina).
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b) Dzieci w wieku 5—10 lat. Zatozenie sondy w lusterkt
krtaniowym jest trudniejsze, udaje sie wykona¢ tylko u dzieci
wyjatkowo rozsgdnych i spokojnych. U chorych w tym wieku
rezygnujemy zupetnie ze znieczulenia. Dziecko nalezy przy-
trzymac¢ mocno z rekoma zatozonymi do tylu i przy wyprosto-

17. Zapalenie ropne optucny po stronie prawej, punkcja ujemna, zwy-
czajne zdjecie wykazato jednostajne zaciemnienie prawego pola ptuc-
nego, pacj. G. J. lat 23, pacj. Dra Zétkiewicza.

wanej gtowie i wyciggnietym mocno jezyku wprowadzamy son-
de przez nos. Czesto juz bez pomocy dodatkowych narzedzi,
manipulujac tylko trzymanym w reku koricem sondy po silnym
przechyleniu gtowy do tylu wygiecie tylnej $ciany gardta skie-
rowuje samo koniec sondy ku krtani. W ten sposob udaje sie ja
wprowadzi¢ do tchawicy. Podkreli¢ nalezy, ze w tym przypad-
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ku trzeba uzywa¢ sond poisztywnych, ktére trudniej jest wy-
krztusi¢ przy kaszlu. Sprzeciwy wysuwane przez niektorych
autoréw przeciwko wprowadzaniu sondy poprzez nos z obawy
przeniesienia infekcji z nosa do nizszych drég oddechowych sa
nieuzasadnione z tego wzgledu, ze o wiele wieksze ilosci wydzie-

18. Ten sam chory, zdjecie kontrastowe wykazuje szeroka jame optucno-
wa i naprowadza na obecno$¢ w niej ropy, co zostato potwierdzone
przez resekcje zeber, pacj. Dra Szadkowskiego.

liny z nosa wraz z florg bakteryjng, sptywajg bez szkody dla
dziecka normalnie w czasie snu do tchawicy, jakkolwiek i tutaj
bronchografie wykonujemy pod kontrolg promieni X, to jednak
lipiodol nalezy wla¢ bardzo szybko, po czym sonde natychmiast
usung¢. Robimy to w tym celu, by unikng¢ zbednego krztusze-
nia sie¢, ujemnie wptywajgcego na jakos¢ pozniejszych zdjec.



440 Dr Aleksander Zakrzewski

C) zupetnie mate dzieci. Wprowadzenie sondy mozliwe jes
tylko przy uzyciu laryngoskopii bezposredniej. Le Mee i Bon-
nier postepujag w ten spos6b, ze wprowadzajg najpierw
sonde przez nos, a po nastawieniu krtani szpatulg Che-
va lier-Jacksona chwytajg pinceta koniec sondy i wprowadza-

19. Zwezenie oskrzela lewego, niedodma ptuca lewego, rozstrzenie drobne
po stronie lewej, pacj. L. H. lat 10, pacj. Doc. Zeylanda.

ja ja do krtani. Soulas i Clerf radzg u matych dzieci wstrzy-
kiwaé¢ lipiodol po uprzedniej bronchoskopii i aspiracji. W strzy-
kujg przez rure aspiracyjng, po czym szybko usuwajg broncho-
skop. llo$¢ wprowadzonego lipiodolu nie powinna przekraczac

u dzieci 10 cm. U bardzo matych dzieci wystarczy kilkadziesigt
kropli ptynu kontrastowego.
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Bronchografia nie polega na szczelnym wypetnie-
niu Swiatta oskrzeli,lecz na doktadnym zarysowaniu
ich $cian przez pokrycie cienkg warstwa lipiodolu.

20. Zwezenie tchawicy, guz $rodpiersia, skrzywienie kregostupa, pacj. L.
L. lat 59, pacj. Dra Boeschego.

Wykonywanie zdje¢. Nalezy przestrzega¢ nastepujgcych
wskazowek:

1 Dla uzyskania obrazu drzewa oskrzelowego w naturalnej
wielkos$ci trzeba umiesci¢ banie rentgenowska w odlegtosci 2 m
od chorego.

2. Po wlaniu lipiodolu nalezy sonde z oskrzela usunac.

3. Zdjecie nalezy wykona¢ w takim utozeniu chorego, przy
ktorym juz w czasie przesw ietlania obraz danego odcinka oskrze-
li jest najwyrazniejszy. Mogg wystarczy¢ klasyczne ustawienia;
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przednio-tylne, boczne lub ukos$ne prawe i lewe, niekiedy jed-
nak trzeba sie uciec do zastosowania innych dowolnych ustawien,
dostepnych dla nas na naszym statywie. Nie mozna jednak za-
pominac¢ o tym, ze dla lokalizacji schorzen w obrebie klatki pier-
siowej zasadnicze potozenia przednio-tylne i boczne sg niezastg-
pione.

4. Po jakim czasie od wlania wykonujemy zdjecie? Nie mo-
zna z gory przewidzie¢ najodpowiedniejszego momentu dla zdje-
cia, gdyz obraz nastrzyknietych oskrzeli zmienia sie¢ w zalezno-
§ci od réznych czynnikow, jak ilos¢ uzytego ptynu, sposobu od-
dychania chorego, od jego zachowania sie (kaszel) i od rodzaju
schorzenia. Forsowne oddychanie i kaszel powodujg szybkie
przejscie ptynu wstrzyknietego do dalszych gatezi oskrzelowych
i w efekcie otrzymujemy niejasne zarysy S$cian oskrzelowych.
W przypadkach z duzg iloscig wydzieliny lipiodol zalega zwykle
dtugo w duzych oskrzelach i dlatego mozemy bez uszczerbku dla
wyrazistosci zdje¢ wykonywaé je nawet po dtuzszym czasie, jak
np. przy rozstrzeniach duzych rozmiarow. Jesli chodzi o zweze-
nia tchawicy i gtownych oskrzeli to nalezy sie spieszy¢ z radio-
grafig. Jak wida¢ z powyzszych uwag, tak samo jak pozycje dla
zdjecia wybiera sie pod ekranem, tak samo i odpowiedni dla nie-
go moment na podstawie przeswietlen.

5. Radiografie trzeba robi¢ w czasie wdechu.

6. Po wykonaniu zdjecia polecamy choremu wykrztuszac
wprowadzony ptyn, co jest bardzo tatwe przy postugiwaniu sie
naszym statywem, ktéry pozwala na utozenie chorego w pozycji
dogodnej do odpluwania. Nie jest uzasadniong obawa przed za-
leganiem zbyt duzych ilosci lipiodolu przez czas diuzszy
w oskrzelach. Niejednokrotnie wprost przeciwnie obserwujemy
bardzo korzystny wptyw leczniczy wstrzyknietego do ptuc lipio-
dolu na przebieg niektdrych ropnych schorzen.
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Resume.

A. Zakrzewski. Technigue de la bronchographie.

Apres avoir cite toutes les methodes de la bronchographie,
Pauteur donne la description du procede, employe a la Ctinigue
laryngologigue a Poznan, ou on se sert de la sonde molle en caou-
tchouc introduite dans la trachee sur un mandrin special, con-
struit par Pauteur. Pour obtenir les positions de tous les lobes
pulmonaires convenant le mieux au lipiodolage on a construit a la
Ctinigue un dispositif a cltaise mobile, permettant de don-
ner au malade toutes les positions possibles dans le plan frontal,
horizontal et dans tous les autres plans intermediaires. On a de-
crit brievement la structure de Parbre bronchigue pour ex-
pliguer les manoevres et les changements de la position du ma-
lade pendant linstillation du lipiodol dans les bronches des di-
vers lobes pulmonaires. On a consacre un chapitre special a la
technigue de la bronchographie chez les enfants. A la fin de
Particie Pauteur donne des remargues pratigues guant a la ra-
diographie des bronches injectees. L article contient les photo-
grapliies du dispositif decrit ci-dessus et des cliches de diverses
affections de la trachee et des bronches.
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Z Kliniki Otolaryngologicznej Uniwersytetu Poznanskiego
(Dyr. Prof. Dr A. LASKIEWICZ).

Skleroterapia przewlektych niezytéw nosa
w szczegdlnosci ich form naczyniowych
I naczynioruchowych.

Dr JAROSLAW IWASZKIEWICZ
st. asystent kliniki.

Dotychczasowe metody stosowane w leczeniu niezytdéw nosa
prostych, nie uwzgledniajac tu leczenia ogdlnego, polegaty na
podawaniu Srodkow $ciggajacych; do tych srodkow nalezg zwig-
zki srebrowe z lapisem i protargolem na czele. Dziatanie ich jest
krotkotrwate, gdyz efekt leczniczy ogranicza sie tylko do czasu
przyjmowania tych $rodkéw, to tez leczenie niezytow nosa prze-
wlektych prostych wymagato statego ich powtarzania. W przy-
padkach znaczniejszego powiekszeniem muszli dolnej, nieule-
gajacej zmniejszeniu pod wptywem powyzszych $rodkow, bio-
ne $luzowg muszli dolnej przyzegnano kwasem tréjchlorocto-
wym, chromowym lub uciekano sie do galwanokaustyki wpro-
wadzonej do lecznictwa przez Yoltoliniego. Instalacja kwasem
chromowym, a szczeg6lnie galwanokaustyka uszkadza w wyso-
kim stopniu btone $Sluzowg nosa, wywotuje bardzo silng reakcje
otoczenia powodujgc niekiedy zapalenie okostnej bocznej Scia-
ny nosa, nierzadko krwawienia, jak rdwniez jest czestg przy-
czyng zrostow muszli dolnej z przegrodg nosa. Galwanokaustyka
poza tym wymaga nastepowego leczenia, ktdre trwa diugo, we-
dtug Al. Schmidta od 3 do 4 tygodni. Wspomnie¢ tu nalezy, ze in-
stalacja kwasem tréjchloroctowym z posréd tego rodzaju terapii
jest moze najmniej uszkadzajacg btone Sluzowa nosa, jak wyka-
zaty badania A. Laskiewicza, dziatanie jej jest $cisle zlokalizo-
wane do warstwy powierzchownej i gruczotowej, wywotuje od-
czyn stosunkowo niewielki i daje sie doktadnie dawkowad.

Leczenie niezytow nosa przewlektych przerostowych zasad-
niczo jest chirurgiczne (Mucotomia). Wymaga ono umieszczenia
chorego w klinice lub szpitalu, powoduje niekiedy silne krwio-
toki, prowadzi tez w pewnej liczhie przypadkéw do niezytu za-
nikowego, co w konsekwencji jest sprawg znacznie gorsza od
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przerostu. Nie zawsze atoli $ciecie tego czy innego odcinka btony
Sluzowej muszli dolnej jest wystarczajgce, w niektorych przy-
padkach zmuszeni jesteSmy leczenie to uzupeini¢ jeszcze przy
pomocy galwanokaustyki. Wszystkie mniej lub wiecej rady-
kalne postepowania w leczeniu niezytow nosa prostych i prze-
rostowych w wysokim stopniu uszkadzajg btone Sluzowg, to tez
iroska o jej oszczedzanie jest bodzcem, dzieki ktoremu powstaje
metoda galwanokaustyki pod$luzowej (Schmidt), operacja Lin-
harta, polegajagca na odseparowaniu btony Sluzowej od okostny
muszli celem wytworzenia w tym miejscu $ciggajacej blizny,
lub operacja podsluzowej resekcji kosci muszli zapoczatkowana
przez Zarniko. Metody te nie znalazty jednak szerszego zasto-
sowania.

Nie mozna oczywiscie negowaé¢ braku skuteczno$ci powyz-
szych metod, niemniej jednak juz sama liczba tych $rodkéw
przemawia za ich wzgledng wartoscig lecznicza, sktaniajac ry-
nologow do szukania innych, bardziej skutecznych, dla chorego
lepiej znoszonych i skracajgcych czas leczenia.

Od czasu kiedy ciato jamiste btony Sluzowej muszli dolnej
definitywnie zaliczone zostalo przez szereg autoréw do uktadu
zylnego, postepowanie w leczeniu niezytow nosa przewlektych
prostych i przerostowych ulegto zmianie. W normalnych warun-
kach ciata jamiste i przez to muszla nosowa moze zwiekszaé swg
objeto$¢ przez wypetnienie krwig swych jam naczyniowych, —
jest to zwykta jej fizjologiczna funkcja. Fakt ten zaobsewowac
mozemy w swej codziennej praktyce, szczegdlnie u o0so-
bnikow z chwiejnym uktadem naczynioruchowym: podczas
pierwszego badania stwierdzamy muszle nosowag dolng po-
wiekszona, dotykajaca przegrody nosa i uposledzajagcg w wyso-
kim stopniu drozno$¢ nosa; hadanie przeprowadzone po kilku
zaledwie minutach daje wrecz przeciwny obraz, muszle nosowe
skurczone, drozno$¢ nosa nadmierna. Ta elastycznos$¢ btony $lu-
zowej muszli dolnej, wtasciwie jej ciat jamistych, jest jej funk-
cjag fizjologiczng. Natomiast w warunkach patologicznych ciata
jamiste tracg te elastyczno$¢, sa w stanie mniejszego lub wiek-
szego przepetnienia krwig, ktory to stan moze trwac¢ diuzszy
czas, lub wystepowaé bardzo czesto powodujgc zaburzenia funk-
cji oddechowej i sekrecyjnej nosa.

Stan czesto powtarzajgcego sie lub statego =zastoju Kkrwi
w ciatach jamistych muszli nosowej dolnej odpowiada klinicz-
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tile niezytowi nosa przewlektemu prostemu-rliinitis chr. simplex.
Nagromadzona w naczyniach krew drazni $ciany naczyn i tkanki
otaczajace, powodujac ich przerost, stad przejscie, nieuchwytne
zazwyczaj w ohrazie histologicznym, ku niezytowi nosa prze-
wlektemu przerostowemu. Postepowanie przeto w leczeniu nie-
zytow nosa przewlektych prostych i przerostowych zwrdcone
zostato ku zredukowaniu zbyt rozszerzonych jam naczyniowych,
do ich obliteracji, analogicznie do postepowania w leczeniu skle-
rozujgcym zylakéw kornczyn dolnych.

Nie tylko odgrywa tu role dziatanie sklerozo jace Srodkow
wprowadzonych do muszli dolnej, powodujacych obliteracje ciat
jamistych i zmniejszajacych muszle, nie bez wptywu pozostaje
tez dziatanie tonizujace na caty uktad naczyniowy i nerwowy
nosa, czemu widocznie nalezy przypisa¢ wielkie znaczenie zwta-
szcza w leczeniu tg metodg niezytow nosa naczynioruchowych.

Zaznaczy¢ tu wypada, iz mylnym bytoby przypuszczenie,
ze wprowadzajgc Srodek sklerozujgcy do muszli dolnej wypet-
niamy nim wytgcznie jamy naczyniowe, tak jak wypetniamy
rozdeta zyte na koriczynie dolnej. Celu tego tu nie osiggamy,
jak wykazaty jednak badania Grucy, dziatanie sklerozujgce
bedziemy mieli jeszcze wybitniejsze, wprowadzajgc $rodek skle-
rozujgcy do zyty i obok niej. Metoda sklerozujgca w leczeniu
zylakéw konczyn dolnych rozpoczeta w roku 1851 przez Pra-
vaza i Chassaignaca (1853) od czasow, Sicarda i Linsera
wszechstronnie opracowana i rozpowszechniona szeroko, znala-
zta zastosowanie w leczeniu niezytow nosa dopiero w roku 1922

Srodki wstrzykiwane do rozszerzonych zyt sg rozne. Linser
stosowat sublimat, Nobl cukier gronowy, Montpellier dwujodek
rteci, Genervier chinine, Gruca athophanyl itd.

W szystkie, rzec mozna, Srodki stosowane w leczeniu zyla-
kow konczyn dolnych uzyto stopniowo i w leczeniu niezytow
nosa, wstrzykujac je do powiekszonych muszel dolnych nosa,
celem ich zmniejszenia, jak to ma miejsce w niezytach nosa pro-
stych lub przerostowych, albo celem zmniejszenia sekrecji bto-
ny $luzowej, co ma przede wszystkim znaczenie w leczeniu nie-
zytow nosa naczynioruchowych.

Hopmann wstrzykiwat do ciat jamistych muszel dolnych
10—20% chlorek sodu (1922): Bruker (1932): Bontinck (1933),
Szapiro (1936), Simeoni (1936) gliceryne; Szapiro (1936) karbol-
gliceryne; Drenowa (1932) fizjologiczny roztwor soli kuchennej;
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Richier (1930), Szapiro (1936), Abramowicz (1958) 5% chinine
z uretanem; Stein (1922) 75% alkohol; Praskurjakow (1932) 80%
alkohol; Cipin (1937) jako $rodka sklerozujagcego uzyt nitek
katgutu, ktorego 3—6 kawatkéw diugosci 2—3 cm wprowadzat
za pomocyg igty i strzykawki Rekorda do ciata jamistego muszli
dolnej, otrzymujgc dobre wyniki w leczeniu szczeg6lnie niezy-
tow nosa prostych.

Kazdy z autoréw poleca metode sklerozujacg w leczeniu
niezytow nosa jako skuteczng, tatwg w stosowaniu i przez cho-
rego lekko znoszong. Wszyscy sg zgodni co do skutecznos$ci tej
metody leczniczej zwitaszcza tam, gdzie chodzi o zmniejszenie
powiekszonych muszel dolnych wutrudniajgcych oddychanie.
Réznice w otrzymanych przez nicli wynikach sa zasadniczo nie-
duze i odnoszg sie raczej do rodzaju $rodka sklerozujgcego uzy-
tego przez poszczeg6lnego z nich.

Zacheceni wynikami wyzej wymienionych autoréw, stosu-
jacych te metode leczniczg, wprowadziliSmy jg od 1936 roku do
leczenia niezytéw nosa przewlektych prostych i przerostowych,
oraz naczynioruchowycli. Jako Srodka sklerozujgcego uzyliSmy
66% glukozy, wstrzykujac ja w ilosci 5 cm3 do kazdej muszli
dolnej. Zadaniem naszym byto poza tym poréwnianie dziatania
niektérych z tych srodkow, $cista obserwacja kliniczna potaczo-
na z kontrolg po okresie czasu mozliwie najdtuzszym, oraz prze-
Sledzenie histologiczne procesu bliznowacenia ciata jamistego
muszli dolnej, niekiedy nawet porownu jac, jak nizej zobaczymy,
w obrazie histologicznym z dziataniem sklerozujgcym innego
Srodka.

Nasz kliniczny materiat opiera sie na 50 przypadkach nie-
zytdbw nosa leczonych za pomocag roztworu 66% cukru grono-
wego wprowadzanego do muszli nosowej dolnej. Co do charak-
teru schorzenia wsrod naszych chorych mieliSmy 16 przypad-
kéw przewlekiego niezytu nosa prostego (Rhinitis chr simplex),
19 przypadkow niezytu przewlektego przerostowego (Rhinitis
chr hyperplastica) i 15 przypadkdw niezytu nosa naczynioru-
chowego (Rhinitis vasomotoria). Wiek chorych wahat sie po-
miedzy 14-tym a 44-tym rokiem, ws$rod nich mezczyzn 27, ko-
biet 23.

Czas trwania dolegliwosci, na ktére chorzy narzekali: naj-
kréotszy 1ll>miesigca, najdtuzszy kilka lat.
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W przypadkach niezytu nosa prostego (16) wszyscy chorzy
narzekali w pierwszym rzedzie na zatkanie nosa, 13 chorych na
zatkanie nosa i katar nosa. Na 19 przypadkéw przewlektego nie-
zytu nosa przerostowego wszyscy chorzy narzekali na katar i za-
tkanie nosa. Z 15 przypadkdéw niezytu nosa naczynioruchowego
tylko w 3 przypadkach skarg na zatkanie nosa nie byto.

W czterech przypadkach przewlektego niezytu nosa przero-
stowego stwierdziliSmy przerost ograniczony tylnych koncéw
muszel dolnych, w jednym przypadku przerost polipowaty wol-
nego brzegu muszli dolnej znacznego stopnia, reszta przypadkow
typowa dla rozlanego przerostowego niezytu nosa.

W prowadzaliSmy do btony $Sluzowej muszli dolnej po 5 cm3
66% glukozy, po uprzednim znieczuleniu pantokaing. Podczas
wstrzykiwania mniej wiecej potowa chorych odczuwata dos¢
znaczne béle gérnej szczeki i w okolicy ciemieniowo skroniowej
po stronie wykonywanego zabiegu. Po stronie tej procz tego wy-
stepowato obfite tzawienie i przekrwienie spojowek oka. Bdl ten
oraz tzawienie po dwdch mniej wiecej minutach ustawat catko-
wicie. Po pdt godziny od chwili zabiegu wystepowata silna reak-
cja btony Sluzowej, objawiajgca sie wzmozong sekrecjg Sluzu.

Szczeg6lnie obfite wydzielanie przezroczystego szklistego
Sluzu spostrzegato sie w przypadkach niezytdw nosa naczynio-
ruchowych, tak ze fakt ten moze stuzyé za typowy objaw dla
tego rodzaju niezytdw nosa.

Powyzszej reakcji btony Sluzowej nosa towarzyszyty prawie
u wszystkich chorych nieznaczne bdle gtowy i bezsennosé.

Po wyjeciu tej lekkiej naszej tamponady objawy te nie po-
wtarzaty sie wiecej, odnie$s¢ je wiec czeSciowo nalezy do zatka-
nia nosa gaza lid) watg.

Przez przecigg pierwszych dwuch dni drozno$¢ nosa byta
gorsza niz przed zabiegiem — muszle nosow”e powiekszone, za-
czerwienione, pokryte lepka, gesta wydzieling. Po tym okresie
muszle nosowe kurczyty sie tak, ze juz trzeciego do pigtego dnia
droznos$¢ nosa byta.osiggnieta, a sekrecja btony Sluzowej zmniej-
szona.

Na 16 przypadkéw przewlektego prostego niezytu nosa skon-
trolowano po czasie do 1-go miesigca od zabiegu — 7-miu cho-
rych, od % do 1roku — 7-miu, po wyzej 1 roku 2

We wszystkich tych przypadkach wynik leczenia byt bar-
dzo dobry.

29
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Wynik lecznic vy
Rozpoznanie bada- L, Uwag.
: drazno$¢ .
nie nosa katar inne
po
Rh. chr. hyperpl. 9 m. dobra brak brak
Rh. vasomotoria 6 dni » 1zn. mniejszy 0 —
Rh. chr. simp. 12m " brak —
Rh. vasomotoria 2 m. 0 zn. mniejszy -—- —
0 10 dni 0 0 — —
0 17 m. 0 0 — —
0 2m " nieznaczny brak —
0 brak poprawy — —
0 5 dni --- niezn. poprawa — —
Rh. chr. hyperpl. 7 dni  dobra brak — —
0 1m. 0 0 brak —
Rh. vasomotoria 5 dni 0 nadal narzeka — —
Rh. chr hyperpl. 1m 0 brak — —
Rh. chr. simp. 14 m. 0 ” — —
Rh. vasomotoria 2 m. 0 0 — —
0 4m. 0 » — —
Rh. chr. hyperpl. 2m. N 0 — —
Rh. chr. simp. 7 dni 0 » — —
0 3m. 0 0 — —
Rh. chr. hyperpl 1m. 0 0 — —
0 5 dni 0 N — —
0 2m. 0 — tylny kon. niezup. skurcz.
Rh. vasomotoria 4 dni 0 mniejszy — —
Rh. chr. simp. 10 m. 0 brak brak —
Rh. vasomotoria 8 dni 0 zn. mniejszy — —
Rh. chr. hyperpl. 2 0 mniejszy — —
Rh. chr simp. 14 . 0 brak — —
Rh. chr. hyperpl. 7 m. 0 * jedna muszla nie ulegta
zmniejszeniu
0 2m. brak poprawy — —
0 5fyg. 0 przedni koniec m. prawej
powiekszony
0 1m. dobra brak brak —
0 5tyg. 0 0 -
0 3, 0 0 —
Rh. chr. simp. 8 m. 0 ” --- angina na 2 dzien po zab.
0 5 dni 0 0 --- —
Rh. chr. hyperpl. 7 » 0 0 ---  lewa m. niezup. skurcz.
Rh. chr. simp 5, 0 0 -
Rh. chr. hyperpl 6 ,, 0 0 - —
Rh. vasomotoria 7 , 0 mniejszy - —
Rh. chr. hyperpl. 7 , - poprawa znikty —
Rh. chr. simp. 10 ,, dobra brak — —
Rh. chr. hyperpl. 10 ,, — poprawa — —
Rh. chr. simp. 27 , dobra brak — —
Rh. vasomotoria 14 , zn. mniejszy — —
Rh. chr. simp. 5m. » mniejszy — —
0 24 dni 0 brak — —
Rh. vasomotoria 10 ,, 0 nieznaczny — —
Rh. chr. simp. 3m. 0 brak
0 2, 0 0 —
0 2. 0 0

29*
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Znikty skargi chorych na katar, jak rowniez uzyskano dro-
zno$¢ nosa.

Na 19 przypadkow przewlektego przerostowego niezytu no-
sa skontrolowano po czasie do 1 miesigca od zabiegu 12 chorych,
od 1 miesigca do p6t roku 5, powyzej pot roku — 2. W dwoch
przypadkach nie otrzymano zadnego efektu, w siedmiu popra-
we, w 10 wynik dobry. Dwa przypadki, w ktérych poprawy nie
otrzymano, odnosity sie do przerostowego niezytu nosa ze znacz-
nym powiekszeniem tylnych koncéw muszel dolnych. Poprawa
dotyczyta chorych z nieznacznym przerostem tylnych koncow:
wynik dobry odnosit sie do spraw niezaawansowanych, jak ro-
wniez dotyczyt tych chorych, ktérych nie mogliSmy skontrolo-
wac¢ po odpowiednio diugim czasie po zabiegu, aby moéc przyjac
za trwatg poprawe. Wynik ten wiec nalezy uzna¢ za wzgledny.
Na 15 przypadkéw niezytu nosa naczynioruchowego skontrolo-
wano po czasie do 1 miesigca — 9 chorych, od 2 do 17 miesiecy
od zabiegu 6 chorych. W jednym przypadku nie otrzymalismy
najmniejszej poprawy poprzedniego stanu, w 2 przypadkach
otrzymaliSmy catkowite pozbycie sie dolegliwos$ci, w 12 przy-
padkach znaczng ich poprawe.

Powiktan mieliSmy dwm: w jednym przypadku na drugi
dzien po zabiegu angina dotkowa, w drugim zrost muszli dolnej
z kolcem przegrody nosa.

Obok podana tabela wyraznie przedstawia opisane wyniki.

Dziatanie sklerozujgce 66% glukozy wprowadzonej do mu-
szli dolnej, jak réwmiez przebieg tego leczenia poréwnalismy
z dziataniem 5% chininy z 10% uretanem zastosowanym w trzech
przypadkach i w tyluz przypadkach z dziataniem salicylanu
sodu.

Wyniki porownan byty nastepujgce. Wstrzykiwania chini-
ny z uretanem okazaly sie znacznie boles$niejsze, bél przy tym
byt wdekszy w przypadku znieczulenia kokaing z adrenaling.
Odczyn ze strony btony S$luzowej muszli dolnej, w tych przy-
padkach, trwat dtuzej — do pieciu dni muszla nosowa pokryta
byta szarym nalotem; droznos$¢ nosa uzyskiwano pézniej. Konco-
wego efektu leczenia tym Srodkiem za zty uzna¢ jednak nie mo-
zna. Nizej podane badanie histologiczne muszli dolnej, do ktérej
wprowadzono chinine z uretanem, wyraznie potwierdza obser-
wacje kliniczng. Dziatanie chininy z uretanem jest gwattowniej-
sze, wywotuje silniejszg reakcje btony sluzowej, potagczong z ne-
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krozg nabtonka i zmianami nekrobiotycznymi w innych elemen-
tach sktadowych btony Sluzowej, na korzys$¢ jednak rozleglej-
szego procesu zakrzepowego w jamach naczyniowych.

W strzykiwanie do muszli nosowej dolnej 20% salicylanu so-
du przebiegato z wiekszg bolesnoscia, reakcja jednak btony $lu-
zowej nie byta tak silna jak w przypadkach, gdzie zastosowa-
liSmy chinine z uretanem. Efekt kofncowy leczenia tym $rodkiem
nie roznit sie od leczenia 66% glukoza.

Przebieg wiec leczenia niezytow nosa przewlektych pro-
stych, przerostowych oraz naczynioruchowych wstrzykiwaniami
do muszli nosowej 66% glukozy jest znacznie tagodniejszy i wy-
niki tego leczenia nie rdznig sie od leczenia wstrzykiwaniem
chininy z uretanem lub salicylanu sodu. Brak wiekszej bolesno-
Sci podczas zabiegu oraz znacznie mniejszy odczyn ze strony
btony Sluzowej przemawia za uznaniem glukozy jako najbar-
dziej nadajacego sie Srodka do tego rodzaju leczenia.

Podkresli¢ poza tym nalezy, iz wyniki nasze oparte sg wyltg-
cznie na przypadkach, gdzie wstrzyknieto 66%glukoze jednora-
zowo, powtdrzenie wiec zabiegu z pewnoscig poprawitoby nasze
wyniki leczenia.

Technika zabiegu.

Przed przystgpieniem do zabiegu muszle nosowg znieczu-
lamy. Kwestia znieczulenia odgrywa bardzo znaczng role,
szczegblnie wybdr Srodka znieczulajgcego nie moze byé tu rze-
cza obojetng. W tym wyborze nie powinny wchodzi¢ w gre $rod-
ki anemizujgce btone $luzowg nosa-kurczace muszle. Unikamy
wiec adrenaliny, kokainy lub kokainy z adrenaling, tak powsze-
chnie uzywanej w rynologii. Postepowanie nasze jest odmienne
niz Brukera, Richiera lub Abramowicza, ktoérzy uzywaja
do znieczulenia przed zabiegiem kokainy z adrenaling. Nie sto-
sujemy rowniez nowokainy, jak czyni Szapiro, cho¢ dziata-
nie anemizujace jej jest nieznaczne. Srodkéw anemizujaeycli
btone Sluzowg nie uzywamy wiec, wychodzac z zatozenia naste-
pujgcego. Zasadg naszg jest wprowadzi¢ $rodek sklero-
zojacy do rozdetych naczyn przede wszystkim, po zanemizowa-
niu biony Sluzowej, celu tego nie osiggamy. Po drugie, skur-
czona btona $luzowa muszli dolnej przedstawia sie jako cienka
btonka szczelnie przylegajgca do kosci muszli, wprowadzajac
igte trafiamy na okostne, a wttaczajagc Srodek sklerozujacy uno-
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simy bione $Sluzowg, ktéra wypukta sie w postaci pecherza. Od-
nosi sie to rowniez i do nabtonka, gdyz w tak cienkiej, zanemi-
zowanej btonie Sluzowej igta znajduje sie czesto bezposrednio
pod nabtonkiem. Stad powstajg jego nastepowe martwice i tym
samym celowo$¢ skleroterapii odpada. Zaznaczy¢ rowniez na-
lezy, iz w zanemizowang btone S$luzowa muszli dolnej trudno
nawet wprowadzi¢ kilka centymetrow szesSciennych ptynu, trze-
ba uzy¢ pewnej sity, co znéw jest potgczone z bolem dla chore-
go, jaki tez spotyka sie w tycli razach, kiedy igte wkiuwamy
bezposrednio do okostny.

Adrenaliny uzywamy tylko przed zabiegiem, a raczej za
pomocg adrenaliny kwalifikujemy do zabiegu. Jezeli po wy-
pedzlowaniu btony $Sluzowej nosa za pomocg adrenaliny muszla
skurczy sie, mozemy wtedy z catg pewnoscig przyjaé, iz ma-
my do czynienia ze sprawg zastoinowg, przewleklym niezytem
nosa prostym lid) przerostowym, gdzie sprawa przerostu blony
Sluzowej nie jest jeszcze daleko zaawansowang. Te przypadki
nadajg sie najbardziej do skleroterapii.

Znieczulenie nasze polega na wypedzlowaniu btony $luzo-
wej nosa zoztworem 2% pantokainy lub perkainy. Do tak znie-
czulonej muszli dolnej wprowadzamy za pomocg strzykawki Re-
korda wybrany przez nas $rodek sklerozujgcy. Postugujemy sie
zazwyczaj strzykawkg 5-cio centymetrowg, aby nie przerywa-
jac zabiegu moéc mozliwie predzej wstrzykng¢ calag zawartosé
strzykawki do jednej muszli. Ptyn sklerozujgcy ogrzewamy do
temperatury ciata, wstrzykiwanie bowiem, jak zauwazylismy,
zbyt zimnego ptynu jest powodem zwiekszonego bélu. Igty uzy-
wamy diugiej i cienkiej, tak jednak grubej aby $rodek sklero-
zujacy mogt swobodnie przez nig przechodzic.

Poniewaz S$rodek sklerozujgcy dziata na $ciane naczynia
dzieki swemu stezeniu przede wszystkim, powinnismy ptyn skle-
rozujagcy wprowadzi¢ pod cisnieniem, szybko, aby prad wstrzy-
knietego Srodka zadzial bezpos$rednio na S$ciane naczynia, nie
ulegajac poprzednio rozcienczeniu krwia.

Pierwsze wkiucie robimy w potowie dtugosci muszli, na jej
wolnym brzegu, idagc odrazu ku jej tylnemu korcowi, wttacza-
jac wen circa D/2 cm3 dalej igte cofamy wstrzykujgc 1 cm3 az
do wyjecia igty. Drugie wkiucie robimy w przedni koniec, idac
do miejsca pierwszego wktucia, w ten odcinek muszli wstrzyku-
jemy rownomiernie reszte zawartosci strzykawki, to jest 24>cm3
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Po wyjeciu igly otrzymujemy znaczne krwawienie, ktore ustaje
natychmiast pod wptywem lekkiego ucisku miejsca wkiucia za
pomocg waty tub kawatka gazy, ktdrg uprzednio mamy juz przy-
gotowana, aby po wyjeciu igty moc jg szybkim ruchem wprowa-
dzi¢ do nosa i ucisng¢ miejsce krwawienia. Te prymitywng
i iekkg tamponade trzymamy Kkilka godzin, lub wyjmujemy pod-
czas konsultacji nastepnego dnia. Zaznaczy¢ trzeba, ze wystar-
czy trzymanie takiej tamponady jedng godzine, po tym czasie
zazwyczaj nie zdarzato sie nam zadne krwawienie.

Celem przes$ledzenia w obrazie histologicznym procesu jaki
zachodzi w muszli dolnej po wprowadzeniu do niej $rodka skle-
roza jacego, wybraliSmy przypadki przewleklego przerostowego
niezytu nosa. ktoére uprzednio zakwalifikowane zostaty do opera-
cji — (mucotomia). W przypadkach tych wprowadzaliSmy do
muszli dolnej wybrany przez nas $rodek sklerozujacy i po od-
powiednim czasie wykonywaliSmy mukotomie, biorgc $Sciete cze-
sci muszli do badan histologicznych. To nasze postepowanie oka-
zato sie. Smiato rzec mozna, nawet dobre, albowiem zabezpieczy-
to chorego od krwawienia, jakie nierzadko podczas tej operacji
sie spotyka. Operacja $ciecia tego czy innego odcinka btony Slu-
zowej muszli dolnej przebiegata w tych razach prawie bezkrwa-
wo. Ze wzgledow zasadniczych wiec doswiadczenia nasze opie-
rac sie bedg tylko na przypadkach niezytow nosa przerosto-
wych: jednak daty nam one mozno$¢ oceny wartosSci sklerozu-
jacej wybranych przez nas Srodkow w leczeniu niezytdw nosa
wogole.

Dzieki badaniom histologicznym, ktore przeprowadziliSmy
rownolegle z obserwacjg kliniczng* otrzymaliSmy dane, ktore
pozwolity nam objektywnie i mniej lub wiecej $cisle oceni¢ te
metode co do jej wartosci leczniczej, dziatania poszczegdlnych
srodkéw, jak réwniez sposobu ich wprowadzania.

Obraz histologiczny muszli dolnej o obrazie klinicznym rhi-
nitis chronica hyperplastica przedstawia sie nastepujgco (Mikro-
fotografia 1): nabtonek wielowarstwowy migawkowy z komoar-
kami silnie rozdetymi wypetnionymi duzymi masami $luzu, kté-
ry spycha jadro komérkowe ku podstawie. Pomiedzy komorka-
mi nabtonkowymi, na réznych wysokosciach, spotyka sie nie-
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liczne elementy wedrujgce. Nabtonek spoczywa na btonie pod-
siawowej bez struktury. Btona podstawowa gruba, (jej wielkie
znaczenie przypisuje lorrigiani w niezytach nosa naczynioru-
ciiowych). Btona $luzowa w poblizu biony podstawowej zbu-
dowana z tkanki tgcznej widéknistej, ze skapej ilosci widkien
sprezystych z licznymi naciekami komorek plazmatycznych o ty-
powym jadrze szprychowatym i kwasoclitonnej protoplazmie.
Pomiedzy komdrkami plazmatycznymi nieliczne limfocyty,
klazmatocyty, komorki eozynochtonne, pojedyncze leukocyty

Mikrofotografia i. Btona $luzowa muszli dolnej o obrazie klinicznym
Rhinitis cii. hyperplastica. Silnie rozszerzone ciato jamiste wypet-
nione krwig. (Obj. achr. 3, ocul. Huygens & X, powiekszenie ca 100 )Q

i liczne fibroblasty o obfitej protoplazmie i duzym stosunkowo
jadrze. Pomiedzy delikatnymi peczkami wiokien kollagenowych
znajdujg sie liczne, roznej wielkosci wakuole i szczeliny. Précz
tego widoczne sg liczne naczynia limfatyczne otoczone nacieka-
mi z limfocytow i komédrek plazmatycznych, oraz naczynia
krwionosne wtosowate wypetnione krwig o przebiegu prosto-
padtym do powierzchni muszli.
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W opisanej tkance przebiegajg odcinki wyprowadzajgce
gruczotow o Swietle rozszerzonym. W gitebszych warstwach bto-
na $luzowa posiada utkanie wiecej zbite, zbudowane z grub-
szych peczkéw wiokien kotlagenowych przeplatajagcych sie
w réznych kierunkach. Pomiedzy tymi widknami zalegajg nie-
liczne fibrobtasy i pojedyncze komdrki plazmatyczne. Wsrdd
tego tgcznotkankowego utkania znajdujg sie bardzo liczne i sil-
nie rozszerzone naczynia szczelnie wypetnione krwig, ktora
w niektérych miejscach niejako je rozcigga. Sciany naczyn po-
wyzszych sga przewaznie bardzo cienkie wystane silnie wydtu-
zonymi komérkami S$rédbtonka, cienkg warstwa miesni gtad-
kich, na zewnatrz ktorych znajduje sie adventitia bardzo stabo
rozwinieta. Tak rozszerzone naczynia prawie catkowicie wypet-
niaja te czes¢ blony Sluzowej, przez co utkanie jamiste zyskuje
na wy razistosci. Odcinki wydzielnicze gruczotéw o charakterze
mieszanym sg bardzo liczne, a poszczegolne ich elementy skia-
dowe wykazujg objawy hypertrofii i hypersekrecji.

Obraz histologiczny tak zmienionej muszli dolnej po zasto-
sowaniu skleroterapii — 66% glukoza po uprzednim znieczule-
niu roztworem 2% pantokainy — w czasie po 24 godzinach,
przedstawia sie nastepujaco (Mikrofot. II).

Pomiedzy komérkami nabtonkowymi sg liczne szczeliny,
w ktorych zalegajg leukocyty, komorki eozynochtonne i tuczne.
Wiekszo$¢ komdrek nabtonkowych pozbawiona jest migawek,
a jgdra ich wykazujg objawy degeneracji. Btona podstawowa jest
nieco zgrubiata. W powierzchownych warstwach btony $luzowej
widaé liczne bezpostaciowe masy drobno-ziarniste lub witékni-
kowe (wysiek). Masy te rozpychajg tkanke tgczng, ktéra w for-
mie delikatnych pasemek zalega miedzy nimi. W obrebie ciat ja-
mistych stwierdza sie zupeinie Swieze zakrzepy i zluszczone
Srodbtonki naczyniowe. W $cianie naczyniowej w obrebie przy-
danki wida¢ bardzo liczne nacieki limfocytow. W przestrzeniach
pomiedzy ciatami jamistymi widoczne zmiany krwiotoczne. Po-
wyzszy obraz histologiczny przemawia zatem za obfitym wysie-
kiem w podnabtonkowych warstwach btony Sluzowej, Swiadczy¢
dalej o ostrym odczynie zapalnym btony Sluzowej muszli dolnej
nosa z rozpoczynajacym sie procesem zakrzepowym w obrebie
zatok jamistych.

Po 24 godzinach po wprowadzeniu do muszli roztwo-
ru 5% chininy z 10% uretanem w soli fizjologicznej, po
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Mikrofotografia Il. Ciato jamiste btony $luzowej muszli dolnej w 24
godz. po wstrzyknieciu 66% glukozy. Poczatek tworzenia sie za-
krzepu. (Obj. achrom., 5, ocul. Plan 1V, powiekszenie ca 260 )Q

Mikrofotografia Ill. Nabtonek btony $luzowej muszli dolnej w 24

godz. po wstrzyknieciu 5% chininy i 10% uretanu. Widoczne jest:

a) ztuszczanie sie i obrzek nabtonka, b) krwinki czerwone pomiedzy

komoérkami nabtonka, c) rozpad jader komérek #tgcznotkankow yeh.
(Obj. achr. 3, ocul Plan V, powiekszenie ca 260 X)
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znieczuleniu 10% kokaing z adrenaling (Mikrofotografia 111).
W nabtonku i catej btonie Sluzowej stwierdza sie zmiany krwio-
toczne. a w ciatach jamistych bardzo rozlegte zakrzepy. Ciatka
czerwone krwi ulegty praw ie catkowicie rozpadowi. Nabtonek
silnie ztuszczony: w tkance tgcznej catej btony sluzowej bardzo
duza ilos¢ jader komdrkowych ulegtych rozpadowi. Nabtonek po-
za tvm miejscami ptatowo ztuszczony, miejscami obficie nacieczo-
ny erytrocytami i leukocytami — czyli obraz histologiczny tego
preparatu we poréwnaniu z poprzednim przemawia za gwattow-
niej przebiegajagcym procesem zakrzepowym, omal ze wk wszyst-

Mikrofotografia I\. Ciatlo jamiste bt $luzowej m. dolnej w 96 godz.
po wstrzyknieciu 66% glukozy. Widoczne jest poczatkowe stadium
organizacji zakrzepu. (Ol)j. achr. 5 ocul. Plan 111, powiekszenie
ca 1)0 X).

kich naczyniach danej czesci muszli nosowej, co w konsekwencji
doprowadza do tak rozlegtych zmian zaréwno krwiotocznych jak
i nekrobiotycznych (rozpad jader komodrkowych).

96 godzin po skleroterapii — 66% glukoza i znieczulenie
2% pantokaing. (Mikrofotografia IV., druga muszla pacjenta,
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ktérego dotyczy mikrofotografia II). W pordwnaniu z mikrofo-
tografiag druga stwierdza sie poczatek organizacji zakrzepow;
w btonie $luzowej liczne nacieki drobnokomorkowe oraz komo-
rek plazmatycznych i eozynochtonnych.

7 dni po skleroterapii — 66% glukoza, znieczulenie 2% pan-
iokaing.

Btona podstawowa zgrubiata, lekko pofatdowana i bardziej
zbita niz w btonie Sluzowej, do ktorej nie wprowadziliSmy $rod-
ka sklerozujacego. Bilona podstawowa poza tym ma wyglad
szklisty, sliialinizowany i bardziej odcina sie od nabtonka i bto-
ny S$luzowej wtasciwej. (Mikrofotografia Y i YI). Czes¢ btony
Sluzowej w sasiedztwie btony podstawowej wykazuje bardzo

Mikrofotografia VII. Cialo jamiste bt $l. muszli dolnej w 7 dni po

wstrzyknieciu 66% glukozy. Widoczne jest kanalizowanie zakrzepu

przez paczkujgce naczynia witosowate. (Obj. achr. 3, ocul Huygens
6 X, powiekszenie ca 100 X)

liczne nacieki komdrek plazmatycznych, eozynochtonnych i tu-
cznych; limfocytdw natomiast w poréwnaniu z obrazem pierw-
szym znacznie mniej. Wszystkie opisane elementy komdrkowe
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zalegajg w tkance tgcznej o utkaniu hardziej zbitym niz w obra-
zie pierwszym — sg tu grubsze i obfitsze peczki witokien kolla-
genowych. Najwieksze zmiany zachodzg w ciatach jamistych.
(Mikrofotografia VII). W naczyniach tej okolicy zachodzg dwie
zasadnicze zmiany: pierwsza — to wytwarzanie sie w uprzednio
rozszerzonych i wypetnionych krwig zatok jamistych-zakrze-
poéw. Zakrzepy te ulegajg organizacji, przy czym proces organi-
zacyjny przebiega przewaznie prostopadle do $ciany naczynia.

Mikrofotografia VIII. Cialo jamiste btony
$luzowej muszli dolnej w 50 dni po wstrzy-
knieciu 66% glukozy, a) zwezenie gwiazd-
kowate naczynia, b) obliteracja jamy naczy-
niowej. (Obj. achr. 3, okut. Huygens 6X
powiekszenie ca 100X)

Zakrzepy ulegajg po czesSci kanalizacji peczkujgcymi naczynia-
mi wiosowatymi. Druga — to obliteracja Swiatta naczyniowego
potaczona ze znacznym zgrubieniem jego $ciany. Druga zmiana
cechuje sie kilkakrotnym zgrubieniem $ciany naczyniowej, ktd-
re to zgrubienie zachodzi gtdwnie kosztem przerostu przydanki.
po czesci tez i btony wewnetrznej. W gruczotach wiekszych
zmian nie stwierdza sie.

30 dni po skleroterapii — 66% glukoza, znieczulenie 2% pan-
tokaina.

Nabtonek, btona podstawowa i warstwa btony Sluzowej w sg-
siedztwie nabtonka poza nieznacznym przerostem elementow



Skleroterapia przewlektych niezytéw nosa 463

gruczotowych (?), ulegtych czesciowo degeneracji i posiadaja-
cymi komorki wypetnione ztogami hialiny intensywnie barwig-
cej sie eozyng na kolor czerwony, wiekszych odchylen od nor-
my nie wykazuje.

Natomiast czesci btony $luzowej zajete normalnie przez cia-
ta jamiste wykazujg silny przerost elementdw #gcznotkanko-
wyeh szczegdblnie wiokien kollagenowych i poczesci tez fibrobla-
siow. Co sie tyczy zatok jamistych — to wiekszo$¢ z nich ulegta
zupeinej obliteracji, a pozostata cze$¢ posiada waskie, szczelino-
wate gwiazdkowate Swiatta, puste lub wypetnione pojedynczy-
mi erytrocytami (Mikrofotografia VIII), niektére z nich posia-

Mikrofotografia IX. Ciato jamiste btony $luzowej
muszli dolnej w 50 dni po wstrzyknieciu 66% glu-
kozy. Jama naczyniowa z zakrzepem ulegtym zhia-
linizowaniu. (Obj. achr. 7a, ocul. Huygens 6 X,
powigkszenie 585 X).
Mikrofotografie wykonano w Zaktadzie Mikrobiologii
U. P. (Dyr. Prof. Dr L. Pacllewski). Mikroskop uni-
wersalny ,,McF“ Reicherta).

dajg stare zakrzepy niewypetniajgce catkowicie Swiatta naczy-
nia, idegte daleko posunietej hialinizacji. (Mikrofotografia 1X).
Miesnie naczyn ulegajg do$¢ znacznemu zanikowi.

AVA

Dzieki powyzszym badaniom roztrzygneliSmy dwa zasadni-
cze pytania. Po pierwsze — obrazy histologiczne muszli nosowej
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dolnej po skleroterapii potwierdzajg w zupetnos$ci wartosc¢ tej
metody leczniczej wogole. Widzimy tu najpierw tworzenie sie
zakrzepéw w jamach naczyniowych ciat jamistych, organizacje
tych zakrzepéw i wreszcie obliteracje Swiatta jam naczynio-
wych. pociggajaca za sobg zmniejszenie catej muszli. Po drugie
— otrzymaliSmy tu potwierdzenie wynikéw Kklinicznych co do
warto$ci wybranego przez nas Srodka sklerozujgcego w porow-
naniu z innym, w tym wypadku z chining i uretanem.

Chinina z uretanem dziata gwatltowniej, wywotuje bardzo
silny odczyn zapalny btony $luzowej muszli dolnej, potgczony
z procesem nekrotycznym. Te dane potgczone z obserwacjg kli-
niczng wskazujg zupetnie wystarczajgco na to, iz chinina z ure-
tanem jako $rodek sklerozujagcy w leczeniu niezytdéw nosa jest
zbyt ostra. Zaznaczy¢ dla $cislejszego ujecia tej sprawy nalezy,
iz nasze badanie porownawcze odnosito sie do muszli nosowej
dolnej, do ktorej wprowadziliSmy chinine z uretanem po uprze-
dnim znieczuleniu 10% kokaing z adrenaling, co ma tez swoje
znaczenie.

Po zestawieniu wynikéw leczenia sklerozujgcego niezytow
nosa przewlektych prostych, przerostowych i naczynioruchowych
i po uwzglednieniu naszych badan histologicznych pozwalamy
sobie na wysnucie nastepujacych wnioskow:

a) Leczenie sklerozujgce jest jedng z najbardziej racjonal-
nych i skutecznych metod leczniczych przewleklych niezytow
nosa prostych i przerostowych, gdzie nie stwierdza sie zbyt da-
leko posunietego przerostu poszczeg6lnych elementdw btony $lu-
zowej muszli dolnej.

b) Skleroterapia zdaje sie by¢ dobrag metodg w leczeniu
miejscowym niezytow nosa naczynioruchowych.

c) Skleroterapia jest metodg lekko znoszong przez chorego,
krotka, tatwg w stosowaniu i oszczedzajgcg btone $luzowg nosa.

d) 66% glukoze, w poréwnaniu z otrzymanymi wynikami po
zastosowaniu chininy z uretanem lub salicylanu sodu, zaliczy¢
nalezatloby do jednego z lepszych $Srodkéw sklerozujgcych.

e) Znieczulenie Ssrodkami anemizujgcymi jest powodem sil-
niejszego bolu podczas zabiegu i wiekszej nastepowej reakcji
btony Sluzowej nosa. nie wptywa przy tym na skuteczno$¢ za-
biegu.
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Koledze dr. K. Mietkiewskiemu, st. asyst. Zaktadu Histologii
U. P.. za wykonanie preparatdw histologicznych i pomoc w ich
interpretacji, uwazam za obowigzek w zakonczeniu serdecznie

podziekowac.
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Resume.

J. lwaszkiewicz. La sclerotherapie des coryzas chro-
nigues, en particulier cle leurs formes vasculaires et
yasomotrices.

1/aiileur a traite les coryzas clironicpies simples, hypertro-
ptugues et vasomoteurs en injectant dans le cornet inferieur de
la glucose a 66 p. 100, 5 c. c. dans chague cornet. Ses observa-
iilons portent sur 50 cas. Dans tous les cas de coryza clironigue
simple, ce traitement a complement retabli la permeabilite du
nez et diminue la secretion. Dans les cas de coryza chronigue
hypertrophigue, on a obtenu un resultat satisfaisant chez les
malades ou I‘hypertrophie des differents elements de la mu-
cpieuse du cornet moyen n‘etait pas trop avancee. Dans 15 cas
de coryza chronigue vasomoteur, le resultat a ete le suivant:
dans un cas — pas cFamelioration, dans 2 cas — guerison com-
plete et dans 12 cas — diminution considerable de la secretion.
Tous les cas ont ete controles apres 1—17 mois. La glucose
etait administree une fois. En meme temps lauteur a compare
laction therapeutigue de la glucose a celle de la guinine addi-
tionnee d‘urethane ou de salicylate de sodium. Les experiences
clinigues ont ete completees par un examen histologigue de la
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mugueuse du cornet inferieur, entrepris 24 lieures, 96 lieures,
7 jours et 30 jours apres lintroduction du medicament sclerosant.
Yoici les resultats de l‘examen clinigue et histologigne:

1. La sclerottierapie est une des methodes les plus indiguees
et les plus efficaces dans le traitement des coryzas chronigues
simples et hypertrophigues, ou lhypertrophie de la mugueuse
du cornet inferieur n‘st par trop avancee.

2. Elle donne, semble-t-il, de bons resultats dans le traite-
ment local des coryzas vasomotrices.

3. Elle est bien supportee par le malade; rapide, elle est fa-
cile a applicjuer et epargne la mugueuse nasale.

4. En comporant les resultats obtenus en appliguant la qui-
nine additionnee d‘urethane ou de salicylate de sodium a ceux
que donne le traitement par la glucose a 66 p. 100, on voit que
ce dernier est une des meilleures methodes sclerosantes.

5. L‘anestliesie par anemisation provoque une doideur plus
grande pendant l'operation; elle donne une reaction plus forte
de la mugueuse nasale, n‘ayant, d‘autre part, aucune influence
sur lefficacite de l‘intervention.

Z Kliniki Oto-rhino-laryngologicznej Uniwersytetu Jagiellonskiego
w Krakowie. (Dyrektor: Prof. Dr JAN MIODONSKI).

Uszne powiktania zapalne czesci miekkich
podstawy czaszki, szyi i karku.

Dr ANTONI WADON.

O ile sprawy ropne, przebijajace przez zewnetrzng powierz-
chnie wyrostka sutkowego, pod wzgledem rozpoznawczym i lecz-
niczym nie przedstawiajg sie skomplikowanie, to tez same spra-
wy przedostajace sie w czesci miekkie podstawy czaszki, szyi
i karku sg z punktu widzenia rozpoznania miejsca przebicia, le-
czenia i przebiegu znacznie wiecej roznorodne. Znajomos$¢é zas
wszystkich mozliwosci, zrédet tych powiktan iich przebiegu jest
niezmiernie wazna ze wzgledu na postepowanie operacyjne, ma-
jgce decydujacy wpltyw na dalszy przebieg i na prognoze tych,
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samych przez sie bardzo ciezkich schorzen. Zadaniem niniejsze-
go referatu jest ujecie w cato$¢ zagadnienia powyzszych powi-
ktan na podstawie literatury i materiatu Kliniki Laryngologicz-
nej U. j. lat ostatnich, przy czym gtownie opieratem sie na ma-
teriale ostatnich 4 lat, za$ z poprzednich przytaczam tylko kilka
ciekawszych przypadkéw. 2 przypadki przytaczam z witasnej
obserwacji w 5 Szpitalu Okregowym (na Oddz. 1Y) w Krakowie,
za co na tym miejscu dziekuje St. Ordynat. P. Majorowi Dr Pop-
kowi.

Przyczyn powstania omawianych spraw zapalnych jestbar-
dzo wiele. Na pierwszym miejscu trzeba wymieni¢ pneumatyza-
cje, odgrywajgcg oprdcz ztoSliwosci zarazkéw i zdolnosci
obronnych ustroju, decydujacy wptyw na przebieg kazdego za-
palenia ucha srodkowego. O ile Krep liska méwi o pewnej pre-
dyspozycji wzglednie konstytucji ustrojow do ropni opadowych,
to zdanie jego ma petne uzasadnienie w odniesieniu do pneuma-
tyzacji, jako najczestszego powodu ich powstawania. Nadmier-
nie rozAvinieta pneumatyzacja, zajmujaca nie tylko wyrostek sut-
kowy, lecz nawet catg kos$¢ skalistg, wzglednie przekraczajaca,
na szczescie w rzadkich przypadkach, jej granice, z drugiej stro-
ny pneumatyzacja drobnokomorkowa, rozrzucona, wysepkowa,
moze by¢ przyczyna, ze proces ziarninowo-ropny z komorek od-
legtych, komérek kofAcowych, posiadajgcych utrudniong komu-
nikacje z przestrzeniami ucha Srodkowego, a przez nie z prze-
wodem zewnetrznym, fatwo przebija przez blaszki kostne, oddzie-
lajace komdrki dane od podstawy czaszki, stanowigc poczatek ro-
pni opadowych. Wchodzg tutaj w rachube komorki szczytu wyrost-
ka sutkowego, komorki tylne $ciany dotu miesnia dwugtowego,
kata piramidy, komorki przestrzeni miedzy nerwem twarzowym
a zatoka, komdrki okoto- i pozazatokowe, tuski kosci skroniowej
i potylicznej, dolnej $ciany jamy bebenkowej, nasady wyrostka
jarzmowego, okotobtednikowe, szczytu piramidy, a w rzadkich
przypadkach komdrki w obrebie skrzydta wielkiego kosci klino-
wej. Na tym rola pneumatyzacji sie nie kofnczy. Znany jest zwig-
zek jakosci pneumatyzacji z komplikacjami wewnatrzczaszko-
wymi, ktdre wtdrnie przez posuwanie sie zakazenia przez natu-
ralne lub patologiczne otwory z wnetrza czaszki mogg dawac po-
czatek ropniom opadowym. Zatem posrednia rola pneumatyzacji
w powstawaniu ropni opadowych, jako czynnika predysponuja-
cego, znajduje uzasadnienie.
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Drugim zrodtem przejScia sprawy zapalnej na czesSci miek-
kie podstawy czaszki sg naturalne otwory i szczeliny w kosci
skroniowej i kosciach podstawy czaszki. W czesci chrzestnej
przewodu znajdujg sie szczeliny Santorini‘ego, jedna przy wejs-
ciu, inne przysrodkowo w tylno-dolnej $cianie, w czesci kostnej
naturalne ubytki, zwtaszcza w wieku dzieciecym ale takze i nie-
raz do pdéznej staro$ci sie utrzymujgce, ktére tgcznie z czescia
btoniastg stanowiag przejScia zakazenia na przyusznice w prze-
biegu zapalen skéry przewodu. Z jamy bebenkowej zakazenie
moze prowadzi¢ przez szczeling skalisto-bebenkowg, skalisto-tu-
skowa, przez ubytki w dolnej i przedniej Scianie, przez trabke,
przez kanal miesnia naprezajagcego btone bebenkowg. Kanaty
dia potaczen naczyniowych zylnych szerzy¢ moga zakazenie na
czesci miekkie z narzagdu stuchowego lub wnetrza czaszki. Z je-
dnej bowiem strony ropnie nadoponowe mogg, odpreparowujac
np. $ciane opuszki od $ciany kostnej, posuwac sie miedzy nimi,
z drugiej sprawy zakrzepowe zlewisk zylnych wewnatrzczasz-
kowych przez potgczenia zylne przechodzgce na zewnatrz czasz-
ki. wywotujg tu zapalenie, zniszczenie $cian naczyn i zakazenie
tkanek otaczajacych. W ten sposob powstajg ropowice w prze-
biegu zakrzepu opuszki i zyty szyjnej, wypustki zylnej sutko-
kowej, ktykciowej i potylicznej tylnej, zakrzepu splotu zylnego
okotokregowego, tgczacego sie z wypustkyg ktykciowgtylng. W ten
sam sposOb moze przyj$¢ do powstania ropowic podstawy czasz-
ki w przebiegu zakrzepu zatoki jamistej poprzez sploty zylne ot-
woréw owalnego, kolczastego-, kanatu tetnicy szyjnej. Na dro-
dze naczyniowej moze tez przyjs¢ do zakazenia i zakrzepu splo-
tu zylnego kanatu tetnicy szyjnej poprzez dehiscencje w przed-
niej Scianie jamy bebenkowej, do zakrzepu opuszki poprzez
ubytki w jej dolnej $cianie i potgczenia zylne jamy bebenkowej
z opuszka. Najrzadszg droge dla powstania ropni podstawy cza-
szki w przebiegu ropni nadoponowych stanowig otwory dla ner-
wow czaszkowych.

Dalszg przyczyng powstawania ropni opadowych sg sprawy
zapalne kosci, juz to zapalenia ziarninowe, juz to zapalenie mar-
iwakowe (osteomyelitis) kos$ci skroniowej, mogace sie rozwijac
w roznych jej czesciach, oraz kosci potylicznej, klinowej, cie-
mieniowej i dwdch goérnych kregéw szyjnych, pozostajace
w zwigzku z procesem zapalnym licha $rodkowego.
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W konicu na czesci miekkie zakazenie prowadzi¢ moga drogi
chtonne poprzez zapalenie gruczotdw. Odréznienie tej drogi jest
nieraz trudne, zdarza sie bowiem, ze zakazenia gruczotow wywo-
tujg szereg zmian innych np. procz ropni zakrzepy w naczyniach
zylnych przez przejscie zakazenia przez Sciane zyty do jej wne-
trza. Z narzgadu stuchu zbierajg chtonke nastepujace gruczoty.
Z przysrodkowej powierzchni matzowiny, z tylnej $ciany prze-
wodu naczynia chtonne zdgzajg do gruczotéw chionnych poza-
matzowinowych (sutkowych), z tych naczynia odprowadzajgce
przebijajg miesien obojczykowo-mostkowo-sutkowy tuz ponizej
jego gdrnego przyczepu na wyrostku sutkowym i linii karkowej
gérnej, dazac do gornych gruczotéw karkowych, potozonych pod
tym migsniem. Cze$¢ naczyn zdaza bezposrednio z wymienionych
dziedzin do gruczotéw karkowych gornych. Z zewnetrznej cze-
§ci matzowiny i przedniej czesci przewodu skornego naczynia
chtonne zdgzajg czesciowo do gruczotdéw matzowinowych przed-
nich, potozonych przed tragus, czesciowo do gruczotdw przyu-
sznicowych, lezacych powierzchownie lub gtebiej wzdtuz pnia
tetnicy szyjnej zewnetrznej, wreszcie cze$¢ idzie bezposrednio
do gruczotow karkowych gérnych. Z jamy bebenkowej, tragbki,
naczynia chtonne biegng wzdtuz tragbki do gruczotéw chtonnych
pozagardtowych, a z nich do gruczotow karkowych gtebokich.
Przez blone bebenkowg naczynia chtonne tych przestrzeni maja
zwigzek z naczyniami chtonnymi przewodu i odpowiednimi gru-
czotami zwilaszcza pozamatzowinowymi. Z punktu widzenia cze-
stosci zapalen gruczotow w przebiegu zapalen ucha $rodkowego
u dzieci wchodzg w rachube gruczoty pozagardiowe i karkowe
gtebokie, u dorostych procz karkowych gtebokich gruczoty pod-
matzowinowe.

Poza miejscem pierwotnego przebicia wzglednie przedosta-
nia sie sprawy ropnej pod czesci kostne podstawy czaszki na dal-
sze jej losy, rozwdj, posuwanie sie, poza czynnikami bio-
logicznymi, jak zto$liwo$¢, zdolnosci destrukcyjne zarazkdw,
zdolnosci obronne tkanek i sity ustroju, odgraniczanie,
zlepianie, tworzenie watéw obronnych ziarninowych, od-
grywajag role warunki anatomiczne w bezpos$rednim sg-
siedztwie przebicia przede wszystkim obecno$é szczelin wypet-
nionych wiotka tkankg tgczng, w ktérej sprawa ma dobre wa-
runki szerzenia si¢, odejscia i przebieg miesni (Krepuska) oraz
powiezie. Szkota wiedenska uwazata powiezie za czynnik decy-
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dajgcy w posuwaniu sie spraw ropnych, lecz stanowiska tego nie
mozna w catosci podzieli¢. Jako zgrubienia tacznotkankowe sta-
nowig one juz same przez sie mniej wartosciowy element, tat-
wiejszy do zniszczenia, a poza tym przebija je szereg naczyn,
zwtaszcza zyt, i nerwow, wzdluz ktérych zakazenie moze je prze-
nika¢ zwtaszcza, ze bardzo wiele omawianych spraw przebiega
z zakrzepami zyt, z ktorych proces zapalny szerzy sie na otocze-
nie. Przyzna¢ trzeba zgodnie z Krepnska i innymi znacznie
wiekszag role w prowadzeniu i opadaniu spraw ropnych migs-
niom, jako morfologicznie znacznie grubszym i objetoSciowszym
elementom, zbudowanym biologicznie ze znacznie wiecej warto-
Sciowej a tym samym opornej na zniszczenie tkanki w poréwna-
niu z powieziami. Obserwacje kliniczne stanowisko to w znacz-
nej mierze potwierdzajg.

Ze wzgledu na skomplikowany teren pod wzgledem budowy
anatomicznej omowie w krdtkosci anatomie topograficzng pod-
stawy czaszki, szyi i karku w ramach potrzebnych dla klinicznej
strony omawianych schorzen.

Dotek skroniowy odgraniczony od wewngatrz przez tuske ko-
§ci skroniowej, zewnetrzng powierzchnie goérnej czesci wielkiego
skrzydta kosci klinowej, cze$¢ kosci ciemieniowej, czotowej, mie-
dzy grzebieniem skroniowym gornym i dolnym, do przodu przez
boczng $ciane oczodotu, koS¢ jarzmowg, wyrostek jarzmowy
szczeki gobrnej, od zewnatrz przez luk jarzmowy, powiez skro-
niowg, wypetniony jest przez miesien skroniowy. Powiez skro-
niowa, odchodzaca od pericranium wzdtuz grzebienia skroniowe-
go gérnego, biegnac do luku jarzmowego, tuz powyzej niego roz-
dziela sie na dwie blaszki, tagczace sie znowu ze sobg przed przy-
czepem do brzegu luku jarzmowego. W tej przestrzeni nagroma-
dzona jest tkanka tluszczowa. Miedzy giebszg blaszka powiezi
a miesniem nagromadzona tkanka ttuszczowa wzdiuz wyrostka
miesniowego zuchwy komunikuje z poduszeczkag Bichata, lezacg
miedzy mieSniem policzkowym a zwaczem. Ponizej tuku jarzmo-
wego doét skroniowy przechodzi w doét skrzydtowo-szczekowy.

Przyusznica, otoczona torebkg #gcznotkankowga, wypetnia
dot zazuchwowy. Przednia jej $ciana przylega do bocznej po-
wierzchni mie$nia zuchwowego, ramienia wstepujgcego zuchwy,
tylnej powierzchni mies$nia skrzydtowego wewnetrznego, we-
wnetrzna graniczy z wyrostkiem rylcowym i odchodzacymi od
niego mies$niami oraz przestrzenig okotogardtowg, przy czym cze-
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sto przyusznica daje tu przez luke w torebce wypustke, docho-
dzacg miedzy miesniami nieraz do samej bocznej $ciany gardia.
Tylna $ciana przylega do miesnia obojczykowo-mostkowo-sut-
kowego i tylnego brzuséca miesnia dwugtowego oraz do przed-
niej powierzchni wyrostka sutkowego, gérna przylega do wyro-
stka jarzmowego, tylnej i dolnej powierzchni stawu zuchwowe-
go oraz do dolnej $Sciany chrzestnej, btoniastej i kostnej zewne-
trznego przewodu stuchowego. W tym miejscu przyusznica jest
pozbawiona torebki fgcznotkankowej, dzieki czemu utkanie
gruczotowe przylega bezposrednio do S$ciany chrzestno-btonia-
sto-kostnej przewodu. Dolna granica przyusznicy siega do kata
zuchwy, od Slinianki podszczekowej oddziela jg przegroda tgez-
notkankowa, odchodzgaca od miesnia obojczykowo-mostkowo-
sutkowego do kata zuchwy. Zewnetrzna powierzchnia jest od-
dzielona od tkanki podskdrnej jedynie torebka. Torebka przy-
usznicy przechodzi ku przodowi w powiez zwacza i miesnia
skrzydlatego wewnetrznego, ku tylowi w. powiez mie$nia oboj-
czykowo-mostkowo-sutkowego, od wewnatrz tgczy sie z powie-
ziami mies$ni rylcowych. W loze przyusznicy wkraczajg od dotu
tetnica szyjna zewnetrzna, rozpadajaca sie w jej migzszu na roz-
gatezienia koncowe, od gory i wewngatrz nerw twarzowy, two-
rzagcy w niej splot przyusznicowy, wchodzi zyta szyjna zewne-
trzna, nadto w obrebie niej lezg gruczoty i naczynia chtonne.
Przestrzen okotogardzielowa graniczy od zewnatrz z przy-
usznicg, od wewnatrz z powiezig gardtowga, przez nig ze zwiera-
czem goérnym gardta, tylng granice stanowi powiez przedkrego-
wa, pokrywajgca na tym odcinku boczne czesci atlasu, do przo-
du miesien skrzydlaty wewnetrzny, ramie wstepujace zuchwy.
Ku dotowi wzdtuz wielkich naczyn miedzy tylnym brzusécem mies-
nia dwugtowego, miesniem rylcowo-gnykowym, $ciang gardta
i powiezig przedkregowa przechodzi przestrzen okotogardzielo-
wa w przestrzenie tgcznotkankowe szyi tz. spatium colli medium.
GoOrng granice stanowi podstawa czaszki miedzy przyczepem po-
wiezi gardtowej, przedkregowej, m. skrzydlatego zewnetrznego
i wyrostkiem rylcowym. Odchodzace od wyrostka rylcowego
miesnie (rytcowo-gardtowy, rylcowo-jezykowy, rylcowo-gnyko-
wy) tacznie z powieziami, a zwtaszcza, wedtug Zuckerkandla,
powiezig mies$nia rylcowo-gardtowego, dajacq wypustke do po-
wiezi gardtowej, tworzg w dolnej czesci przegrode, oddzielajgca
przestrzenn okotogardzielowg na przedniag i tylng. W przestrzeni
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tej nagromadzone sg bardzo liczne naczynia i nerwy: tetnica
szyjna wewnetrzna, na krotkiej drodze tetnica szyjna zewnetrz-
na, gardtowa i podniebienna wstepujgca (w gornej czesci), zyta
szyjna wewnetrzna, pien nerwu sympatycznego ze zwojem Szyj-
nym gornym, nerw btedny z ganglion nodosum, krtaniowy gor-
ny, jezykowo-gardtowy, podjezykowy, nadto gruczoty chtonne.
Z géry ku przodowi i dotowi przechodza mies$nie napinajgcy
i dZzwigajacy podniebienie. Przez otwdr zyly szyjnej i kanat
tetnicy szyjnej komunikuje przestrzen okotogardzielowa z wne-
trzem czaszki.

Do przodu od przestrzeni okotogardzielowej i przyusznicy
znajduje sie dot skrzydtowo-szczekowy. Kostne jego odgrani-
czenie stanowig wyrostek skrzydiowy boczny kosci klinowej,
guz kosci szczekowej, od gdry dolna powierzchnia skrzydta wiel-
kiego kosci klinowej po grzebied podskroniowy na zewnatrz,
zewnetrzne odgraniczenie stanowig ramie wstepujgce zuchwy
i czeSciowo tuk jarzmowy. Ku przodowi przez szczeline oczo-
dotowa dolng posiada omawiany d6t komunikacje z oczodotem,
za$ dalej do wewnatrz z dotem skrzydtowo-podniebiennym. D6t
skrzydtowo-szczekowy jest wypetniony i zajety przez miesnie
skrzydtowy zewnetrzny i wewnetrzny, a czeSciowo miesien po-
liczkowy, tetnica szczekowa wewnetrzna rozpada sie w nim na
swe zakonczenia, rozgatezia sie nerw zuchwowy. Miedzy mies-
niem skrzydtowym wewnetrznym, zewnetrznym i ramieniem
zuchwy powstaje tréjkatna szczelina, przez ktdrg przebiega tet-
nica szczekowa wewnetrzna na zewnetrzng powierzchnie m.
skrzydlatego zewnetrznego, nerw zebodotowy dolny i jezyko-
wy na zewnetrzng powierzchnie m. skrzydtowego wewnetrznego.
Miedzy mieSniami skrzydtowymi lezy obfity splot zylny, posia-
dajgcy przez zylny splot otworu kolczastego polgczenia z zy-
tami opony twardej i zatoki jamistej a przez gatagzke zyty oczo-
dotowej dolnej z zytami oczodotu poprzez szczeline oczodotowg
dolng oraz z zytami splotu gardtowego. Przez otwér owalny,
kolczasty, za posrednictwem kanatu skrzydtowego przez otwor
poszarpany przedni, posrednio z dotu skrzydtowo-podniebien-
nego przez otwoOr okraglty omawiana przestrzen komunikuje
z wnetrzem czaszki, przez otwor klinowo-podniebienny za po-
Srednictwem dotu skrzydtowo-podniebiennego z wnetrzem nosa
i przez kanat skrzydtowo-podniebienny z jamga ustng. Ku goérze
wzdtuz mies$nia skroniowego tgczy sie z dotem skroniowym.
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Przestrzeli pozagardtowa potozona miedzy powiezig przed-
kregowa, pokrywajacg trzony kregéw i dtugie miesnie szyi i gto-
wy, a powiezig gardtowg przechodzi kn dotowi w przestrzen po-
zaprzetykowa a w obrebie klatki piersiowej w Srddpiersie tylne.
Zawiera gruczoty pozagardtowe przysrodkowe i boczne, z ktd-
rych u dorostych pozostaje 2—3 grup.

Przestrzen podszczekowa, wypetniona $liniankg podszczeko-
wg, zwana trojkatem podszczekowym, odgraniczona przez ra-
mie poziome zuchwy, przez oba brzu$t¢ce mie$nia dwugtowego,
od zewnatrz przykryta przez powiez powierzchowng, od wewngtrz
przez mies$nie gnykowo-zuchwowy i gnykowo-jezykowy, przecho-
dzi poza mie$niem gnykowo-zuchwowym w przestrzen podjezy-
kowa, od tytu pozostaje w zwigzku z peczkiem naczyniowo-ner-
wowym wzdtuz tetnicy szczekowej zewnetrznej i nerwu pod-
jezykowego.

Trojkat przySrodkowy szyi ograniczony jest przez przedni
brzeg miesnia obojczykowo-mostkowo-sutkowego, pozioma, prze-
chodzacg przez ko$¢ gnykowgq i linie srodkowga. Potozone w tym
trojkgcie miesnie gnykowo-mostkowy i tarczykowo-mostkowy,
przyczepienie sie w dole do tylnego brzegu rekoje$ci mostka
i obojczyka, ztagczone swymi powieziami z powiezig powierz-
chowng i powiezig srodkowga szyi, pokrywaja razem z powiezig
powierzchowng okolice podgnykowg, krtan, tchawice, gruczot
iarczykowy. Ponizej weziny tarczycy miedzy tchawicg a powie-
zig $rodkowg i miesniami gnykowo- i tarczykowo-mostkowymi
rozcigga sie przestrzen wypeiniona wiotkg tkanka taczng, zawie-
rajaca zyly tarczykowe i bezimienne, ktora, rozszerzajac sie,
przechodzi ku dotowi w $rodpiersie. Do przodu od tej przestrzeni
ponad mostkiem znajduje sie jeszcze tzw. spatium aponeuroticum
suprasternale miedzy rozchodzacymi sie ponad mostkiem powie-
zig powierzchowng i Srodkowg szyi.

Miesien obojczykowo-mostkowo-sutkowy od swego odejscia
stanowi odgraniczenie miedzy okolicg boczng szyi a dolem po-
zazuchwowym, podszczekowym i tréjkatem S$rodkowym szyi,
w dole pokrywa rynne, wytworzong przez krtan, tchawice i prze-
dnig powierzchnie kregostupa, zawierajacg peczek naczynioner-
wowy, a do boku splot nerwowy szyjny. Popod nim mozliwa
jest komunikacja z przedniej okolicy szyi do bocznej.

Peczek naczynionerwowy ztozony od dotu idac, z tetnicy
szyjnej wspdlnej, zyty szyjnej wewnetrznej, lezacej do boku
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od poprzedniej, nerwu btednego, potozonego miedzy tymi na-
czyniami i nieco do tytu, w gdrnej czesci szyjnej z gatezi zste-
pujacej nerwu podjezykowego, lezgcej na przedniej powierzchni
tetnicy szyjnej, otoczony jest przez wspo6lng torebke tgcznotkan-
kowa. Na wysokosci chrzgstki tarczykowej dzieli sie tetnica
szyjna na zewnetrzng i wewnetrzng. Wewnetrzna biegnie dalej
w niezmienionym kierunku do przestrzeni okotogardzielowej, ze-
wnetrzna, oddawszy gatazki tarczycowg gdrng, szczekowg ze-
wnetrzng, jezykowg, potyliczng, wchodzi popod tylny brzusiec
miesnia dwugtowego i do dotu pozazuchwowego. Do przodu od
rozgatezien lezy ansa n. hypoglossi, do tytu przebiega nerw
krtaniowy gérny. Powyzej mie$nia rylcowo-gnykowego i dwu-
gltowego peczek wchodzi w przestrzenn okotogardzielowg tylng;
przytaczajgce sie tutaj nerwy zostalty wymienione przy omawia-
niu przestrzeni okotogardzielowej. W czesci szyjnej peczek .na-
czyniowy od boku jest przykryty przez gteboka blaszke powiezi
miesnia obojczykowo-mostkowo-sutkowego, w dolnej potowie po
skrzyzowaniu przez miesien barkowo-gnykowy pokrywa go po-
wiez $rodkowa szyi; do tytu lezy na powiezi przedkregowej,
przy czym przebieg odpowiada potozeniu wyrostkdw poprzecz-
nych. Na wysokosci Il kregu szyjnego przytacza sie nerw prze-
ponowy, do tytu od peczka na powiezi szyjnej lezy pieA sym-
patyczny, najnizej w obrebie trigonum scalenovertebrale tetnica
tarczycowa dolna i tetnica kregowa. Do wewnatrz od peczka
w odlegtosci 1—15 cm znajdujg sie tchawica i przetyk, boczne
ptaty tarczycy przykrywajg go z przodu czesciowo lub catko-
wicie. Na wysokosci krtani tetnica przylega do miesnia pochy-
tego przedniego i wyrostka poprzecznego. W gdrnej V8 peczek
naczyniowy wykracza z pod mies$nia obojczykowo-mostkowo-
sutkowego, tutaj jest przykryty tylko przez powierzchowng po-
wiez i ptaski miesien szyi. Tkanka tgczna okotonaczyniowa stoi
w zwigzku z okolicg boczng szyi, ku dotowi wzdtuz naczyn, prze-
tyku i tchawicy przechodzi w Srédpiersie, ku gdérze w przestrzen
okotogardzielowag. Do boku od zyly szyjnej wewnetrznej znaj-
dujg sie gtebokie gruczoty karkowe, ktérych naczynia wyprowa-
dzajgce biegna w dot do truncus jugularis.

Okolica boczna szyi ograniczona jest przez tylny brzeg mie-
$nia obojczykowo-mostkowo-sutkowego, do tytu przez linie 13-
czacg wyrostek sutkowy z barkowym koncem obojczyka, od
dotu przez obojczyk. Zewnetrzne ograniczenie jej tworzy po-
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wierzchowna powiez szyi przechodzgca z miesnia obojczykowo-
mostkowo-sutkowego na miesien czworoboczny, w dole przycze-
pia sie do zewnetrznej powierzchni obojczyka. Dno tej prze-
strzeni tworza mies$nie ptatowy, dzwigacz topatki, pochyly prze-
dni, $redni i tylny, oraz dolny brzusiec mieé$nia gnykowo-barko-
wego, ktory dzieli te okolice na dotek nadobojczykowy i bocz-
ny tréjkat szyi. Wraz z tym miesniem wkracza w omawiany
teren powiez Srodkowa szyi, przyczepiajagca sie do tylnej po-
wierzchni obojczyka. Miesien skosny przedni i Srodkowy two-
rzag rynne z guzkami przednimi wyrostkdw poprzecznych w dnie,
przechodzacg w gorze w zagtebienie miedzy mie$niem skosnym
a mie$niami dtugim szyi i glowy. W rynnie tej przebiegajg wy-
chodzace z otworow poprzecznych nerwy. W dole miedzy mie-
$niem sko$nym przednim a diugim szyi powstaje drugie zagte-
biejiie tz. angulus scaleno-vertebralis, w ktérym mieszczg sie
tetnica, zyta kregowa, $srodkowy i dolny zwdéj pnia sympatycz-
nego. Ku gorze okolica boczna szyi siega poza wyrostek sut-
kowy, ku przodowi tgczy sie popod miesniem obojczykowo-
mostkowo-sutkowym z przestrzeniami tgcznotkankowymi prze-
dniej czeSci szyi. Do doin wspomniana juz rynna miedzy mie-
$niem sko$nym przednim i Srodkowym ponad optucng wraz z tet-
nicg podobojczykowa i splotem barkowym komunikuje z dotem
pachowym przez otwor skosny tylny, ograniczony tymi miesnia-
mi, obojczykiem i 1 zebrem. Do przodu od mie$nia skosSnego
miedzy obojczykiem a | zebrem istnieje otwdr skosny przedni
dia zyty podobojczykowej, przez ktéry ta okolica boczna ko-
munikuje ze szczeling miedzy migé$niami piersiowym wiekszym
i mniejszym i powiezig miedzyzebrowg zewnetrzng. Ku tytowi
popod mie$niami czworobocznym, platowym, dZzwigaczem topat-
ki ma taczno$¢ omawiana okolica z wypetnionymi tkankg #gczng
szczelinami miedzymie$niowymi. Powiez powierzchowng szyi,
oddzielajgcg omawiang przestrzen od tkanki podskérnej i pta-
skiego mies$nia szyi, przebija zyta szyjna zewnetrzna, wpadajgca
do podobojczykowej w samym kgcie miedzy obojczykiem a mie-
$niem obojczykowo-sutkowym ,oraz nerwy skorne.

Kark pod wzgledem anatomicznym tworzy kilka warstw
miesnych. Powierzchowng tworzg miesnie czworoboczne, osto-
niete na zewnetrznej i wewnetrznej powierzchni blaszkami po-
wiezi szyjnej, $rodkowa miesnie platowe, dzwigacze topatek,
rownolegtoboczne wieksze i mniejsze, tylne gérne zebate, naj-
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gtebszg diugie miesnie gtowy i karku, jak miesien biodrowo-ze-
browy karku, miesien pdtkolcowy gtowy i karku oraz wielo-
dzietny. W gdrnej czesci kregostupa miedzy potylicg i dwoma
pierwszymi kregami karkowymi spotyka sie jeszsze grupe mie-
$ni krotkich, ztozong z wiekszych i mniejszych tylnych pro-
stych miesni gtowy, dolnych i goérnych miesni skosnych gtowy
oraz bocznych mies$ni gtowy. Na przedniej powierzchni obu osta-
tnim warstwom odpowiadaja miesnie diugie szyi i gtowy oraz
proste przednie gtowy. Do tytu wiezadto karkowe odchodzgce od
zewnetrznej guzowatos$ci i grzebienia kosci potylicznej do wyrost-
kow oScistych kregoéw karkowych stanowi symetryczne odgra-
niczenie a zarazem punkt odejscia dla wiokien miesniowych. Na
zewnatrz szczeliny miedzymie$niowe, zwitaszcza miedzy trzema
pierwszymi warstwami przechodzg w okolice boczng szyi, ku
dotowi biegng na okolice grzbietu i do pasa barkowego. Gdrne
ograniczenie stanowi tuska kosci potylicznej, z cze$cig tuski ko-
$ci skroniowej, przednie kregostup.

Podziatdw omawianych usznych komplikacyj jest sporo. R0-
zni autorzy odrozniajg wiekszg lub mniejszg iloS¢ ropni i ropo-
wic opadowych. Krepuska np. wyodrebnia az 16 typéw. Jak
jednak zobaczymy, sprawa nie przedstawia sie tak prosto, z je-
dnej strony bowiem jeden i ten sam morfologiczny obraz moze
wychodzi¢ z szeregu lub przynajmniej kilku punktow, z drugiej
w duzej czesci przypadkéw spotyka sie obrazy kombinowane
z zajeciem Kkilku okolic sgsiednich lub wiecej odlegtych. Najrac-
jonalniejszym bytby podziatl uwzgledniajagcy punkt wyjscia, je-
dnak przy zbiorowym omawianiu trzebaby wcigz powtarza¢ po-
szczegdlne postaci i obrazy. Dla uproszczenia sprawy przy dal-
szym omawianiu opadowych spraw zapalnych dziele je na trzy
grupy.

W | grupie omdwie sprawy opadowe ogdlnie biorgc do przo-
du i dotu od narzadu stuchowego, w Il grupie ropnie opadowe
bocznej okolicy szyi, w Il grupie ropnie karku.

W | grupie jako jednostki do pewnego stopnia do$¢ wyraz-
nie odgraniczone omoOwie ropnie i ropowice

a) dotu skroniowego,

b) przyusznicy, przestrzeni okotogardzielowej i dotu skrzy-
dtowego,

c) ropowice peczka naczynio-nerwowego,
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d) ropnie pozagardiowe,
w Il ropnie podskorne, ropnie mieSniowe i ropnie gtebokie bocz-
nej okolicy szyi, w Ill ropnie podpotyliczne, gtebokie karku i ro-
pnie oraz zapalenia okotokregostupowe. O rzadszych postaciach
bedg tylko wzmianki.

a) Ropnie i ropowice dotu skroniowego:

Sprawy ropne tej okolicy, biorgce poczatek w zapaleniach
narzagdu stuchowego, o ile pominiemy posuwanie sie w tym Kie-
runku ropowic i ropni nad- i podokostnowych wyrostka sutko-
wego, powstajg najczesciej z powodu przebicia sprawy ziarni-
nowo-ropnej z komorek nasady wyrostka jarzmowego, ktore
czasami siegajg daleko ku przodowi w gore i dot w tuske kosci
skroniowej, a nawet moga przekracza¢ jej granice. U dzieci po-
nizej lat 10, gdzie cze$¢ kostna przewodu jest bardzo krétka za-
palenie z ucha s$rodkowego przejs¢ moze na dét skroniowy
wzduz gérnej Sciany przewodu, podnoszgc nasade muszli i po-
wiez skroniowg (Krepuska). Rzadko ropowice tej przestrzeni
biorg poczatek z czyrakéw przewodu (Mol ler-jorgen), naj-
rzadziej wreszcie ich punktem wyjscia sg zapalenia ziarninowe
tuski kosSci skroniowej, nasady tuku jarzmowego (Germains),
zapalenia martwicze tuski kosci skroniowej (Gold berg). W tym
ostatnim przypadku powsta¢ moze réwniez ropien nadoponowy
Sredniej jamy. Ropnie tej okolicy powstajg i mieszcza sie pod
mie$niem skroniowym, lecz moga réwniez przebi¢ powiez skro-
niowg i ujawnic sie jako nad- i podjarzmowe, lub tez przedosta¢
sie przez powiez do przyusznicy i w dét skrzydtowo-szczekowy.
Wyjatkowo moze nastagpi¢ przebicie do przewodu, jak w przy-
padku Gemach a, gdzie ropien zimny, wychodzacy z tuski, prze-
bit z pod mieé$nia skroniowego do Swiatta przewodu.

Objawami ropni i ropowic dotu skroniowego sg poza goracz-
kg, naogo6t dos¢ wysoka, bolesnos¢ nad lukiem jarzmowym, wy-
puklenie (obrzek i naciek) okolicy ponad i popod lukiem jarz-
mowym, zaczerwienienie skory, szybko wystepujacy obrzek dol-
nej powieki lub pdzniej obu, trudnosci w otwieraniu ust i bole
z powodu nacieku miesnia skroniowego i otaczajacych tkanek.

Przypadek 1 Z. S., lat 13, przyjety 6. Il. 1937. Ostre zapalenie
ucha lewego od tygodnia z obfitym wyciekiem, perforacjg w tyl-
ito-gérnej czesci wypuklonej i naciektej btony bebenkowej.
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Jemperatura 40 st., ktorej przyczynag byto centralne zapalenie
ptuc.

18. Il. Zapalenie mieszkowe migdatkow.

24. 11. Bole gwattowne w okolicy ucha lewego, silna boles-
nos$¢ uciskowa catego luku jarzmowego.

25. Il. Wybitny obrzek przed 1 uchem i nad matzowing.
Antrotomia: Wybitna pneumatyzacja nieregularna drobnoko-
mdrkowa, w poszczeg6lnych gniazdach krople ropy. W obrebie
podstawy wyrostka jarzmowego wielkie przestrzenie pneuma-
tyczne, wypetnione obficie ropg. Po przejsciu podstawy wyrost-
ka jarzmowego przestrzenie pneumatyczne rozchodzg sie, jedna
odnoga idzie w gére w kierunku tuski kosci skroniowej powy-
zej luku jarzmowego, druga w kierunku otworu owalnego. Dol-
na jest tak rolegta, ze przekracza prawdopodobnie szew skronio-
wo-klinowy. Przy oddiutowaniu goérnego gniazda w rzucie wy-
rostka stawu zuchwowego odstonieto opone twardg na przestrze-
ni i o ksztatcie zeba. Poza tym komérki siegaty poza kat pira-
midy, w przestrzen miedzy nerwem twarzowym a zatoka.

26. Il. Temperatura rano 37,2 st., wieczorem 39 st. C. Wybit-
ny obrzek obu powiek lewego oka, catej lewej potowy twarzy,
podniecenie, przymroczenie.

27. 1. do 1 Ill. Cieptota opadta, samopoczucie lepsze. Dzi$
gwattowne béle gtowy w okolicy rany i skroni, wieczorem cie-
ptota 39 st. C. Ogdlne wzmozenie odruchow, przeczulica, obja-
wy oponowe, pleoc-ytoza 885/mm3 Opatrunek.

2. 11l. Bole gtowy mniejsze, pleocytoza 28/mm3.

Stopniowa poprawa, rana ropiata obficie, ubytek ponad
przewodem wypetnit sie dopiero w 4-tym tygodniu. Wypisany
27. 111, 1937.

Przypadek II. N. A, lat 29, przyjeta 18. I. 1935. W listo-
padzie 1934 gwattowne bdle w stawie zuchwowym, w kilka dni
pozniej bdéle w prawej potowie szyi i gardle trwajace przez 5 ty-
godni. Poprawa nagle w nocy, o odpluciu ropy nie wie. W Kkil-
ka dni pdézniej przejsciowy wyciek z prawego ucha, p6zniej bo-
le w uchu i za uchem. Przed tygodniem obrzek za uchem, od 3
dni wyciek z ucha napowrdt, od 2 dni obrzek nad uchem.

Przedmiotowo: Obnizenie i odchylenie prawej muszli, duzy
obrzek za i nad prawym uchem oraz dolnej powieki prawego
oka. Za matzowing uszng chetbotanie. Opadniecie tylno-gdrnej
i przednio-dolnej $ciany, btona miesista bez szczeg6tow. Okolica
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prawego migdatka nieco wysadzona, niedowtad prawej potowy
podniebienia miekkiego. Usta otwiera na 1,5 palca. Stuch do 1 m
szeptu.

Antrotomia: Ropien podokostnowy wyrostka sutkowego,
idgcy ku goérze. Przetoka ponad grzebieniem. Pneumatyzacja
drobno-wysepkowa, ziarnina i ropa w ogniskach komoérkowych,
nasada wyrostka jarzmowego i tuska kosci skroniowej na 1,5 cm
do przodu zniszczona przez proces ziarninowo-ropny, pod miegs-
niem skroniowym jama ropnia, drgzagcego w dét i na wewnatrz.

Przebieg pooperacyjny bez powiktan.

W l-szym przypadku ropowica dotu skroniowego wyszta znad-
miernie rozwinietych komdrek nasady wyrostka jarzmowego
i tuski kosci skroniowej, przy czym ku dotowi prawdopodobnie
wkraczata w obreb skrzydta wielkiego kosci klinowej. Przyszio
tu réwniez do odczynu zapalnego w obrebie dotu skrzydtowo-
szczekowego a przez szczeling oczodotowg dolng do zajecia cze-
§ci miekkich oczodotu. W przypadku 11 punkt wyjscia byt ana-
logiczny, tak samo objawy, wystgpit nadto odczyn w przestrze-
ni przygardtowej w postaci wypuklenia okoticy migdatka i nie-
dowtadu podniebienia.

b) Ropnie i ropowice opadowe przyusznicy i przestrzen
okotogardzielowej nalezy do pewnego stopnia traktowac¢ wspol-
nie ze wzgledu na tatwos$¢ przechodzenia wzajemnego zapalen.
Punktem ich wyjscia moga by¢ ograniczone zapalenia skéry,
procesy ziarninowe, martwicze, zapalenia ochrzestnej, okostnej
przewodu zewnetrznego. Zakazenie przenika¢ moze w obreb
przyusznicy przez szczeliny Santorini‘ego, zwilaszcza lezgcy
w tyle dole chrzgstki przewodu, czes¢ btoniasta przewodu, przez
naturalne wubytki w blaszce kostnej przewodu, wypetnione
tkankg tgczna, pozostajagce nieraz nie tylko przez okres dzie-
cinstwa lecz przez cate zycie, przez ubytek w przedniej $cianie
przewodu kostnego w sgsiedztwie stawu zuchwowego (Leid-
ler). Z jamy bebenkowej zrodtem ropni opadowych moga byé
procesy ziarninowe, martwicze przedniej, dolnej $ciany jamy,
w7 ujsciu okolicy trgbki, szczelina skalisto-bebenkowa z opusz-
czajaca przez nig jame bebenkowg chorda tympani, komorki
wTl okolicy uj$cia trabki, komorki w7 dolnej $cianie jamy beben-
kowej, z jamy bebenkowej przejs¢ moze proces opadowy przez
wypustki (dehiscencje) w przedniej S$cianie jamy bebenkowej
do kanatu tetnicy szyjnej, wywotujac zakrzepy splotu zyt-
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nego kanatu tetnicy szyjnej a przez sie¢ zylng do splotéw oko-
togardtowych, gdzie przez $ciany zyt zakazenie szerzy¢ sie mo-
ze na tkanki okotogardtowe. ROdwniez przez dehiscencje w dol-
nej S§cianie jamy bebenkowej zakazenie moze i$¢ na opuszke
i kanat opuszki a stgd w d6t. Momentem utatwiajgcym przebi-
cie lub przejscie bez przerwania ciggtosci tkanek moze by¢ jej
zatrzymanie wskutek najczesciej polipéw, zaczopowujgcych zu-
petnie przewo6d, kostniaki przewodu, ciata obce przewodu jak
zapomniana kulka waty, gaza. Ropowice te dalej bra¢ moga po-
czatek w zapaleniu i przebiciu ropy z komérek okotobtedniko-
wyeh, komdrek szczytu piramidy, zapaleniach martwakowycli
szczytu piramidy, w przejsciu zakrzepOw z zatoki jamistej przez
sploty zylne w otoczeniu tetnicy oponowej $Sredniej przez otwor
kolczasty na sploty zylne w otoczeniu miesni skrzydlatych
z wtérnym zapaleniem tkanek miekkich, przez sploty zylne
w otoczeniu Il gatgzki nerwu Y. przez otwor owalny, przez
splot zylny kanatu tetnicy szyjnej na tylng przestrzen okoto-
gardzielowg, w konhAcu zapaleniach ziarninowych i martwako-
wych wielkiego skrzydta kosci klinowej itrzonu kosci potylicznej.
Najrzadszym zrédtem sg ropnie nadoponowe S$redniej jamy, ktd-
re przez jeden ze wspomnianych otworow, jak owalny (Tes-
sar), opadajg w dot.

Ropienia z przewodu zaleznie od miejsca przebicia szerzg
sie odrazo w migzszu przyusznicy lid) tez naokoto jej torebki,
przechodzac nastepnie w migzsz. Pierwsza ewentualnos¢ ma
miejsce wtedy, gdy przebicie nastagpi w czesci przyusznicy, bez-
posrednio przylegajacej do przewodu chrzestnego i kostnego
pozbawionej w tych miejscach wtasnej powiezi. Dalsze szerze-
nie sie moze i$¢ w réznych kierunkach i tak do przodu pod ské-
rg i ponad zwaczem na policzek, miedzy ramieniem zuchwy
a miesniami skrzydlatymi zewnetrznym i wewnetrznym w kie-
runku btony Sluzowej policzka, do wewngatrz w przestrzen oko-
togardzielowg, az do migdatka i bocznej $ciany gardta i w prze-
strzen pozagardtowg, w dét w kierunku szyi, i to w okolice
przedniego trojkata szyjnego podskornie lub pod powiezig po-
wierzchowng szyi, najcze$ciej wzduz przedniego brzegu mies-
nia obojczykowo-mostkowo-sutkowego, ku tytowi wzdiuz tyl-
nego brzuséca miesnia dwugtowego i popod mig$niem obojczyko-
wo-mostkowo-sutkowym oraz tetnicy potylicznej w kierunku
karku, wzdtuz miesnia rylcowo-gnykowego i tylnego brzuséca
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miesnia dwugtowego w kierunku dotu podszczekowego (l.eid-
ler). Zapalenie moze przechodzi¢ réwniez na staw zuchwowy
doprowadzajagc do zniszczenia jego torebek i wiezadet. Z komo-
rek okototrgbkowych, z ognisk martwiczych i ziarninowych
w7 okolicy ujscia trgbki i przedniej S$ciany jamy bebenkowej
zakazenie moze sie szerzy¢ przez semicanalis musculi tensoris
tympani w kierunku gardta do tkanki okototrgbkowej. moze
posuwac sie w wiotkiej tkance okototrgbhkowej do poczatkow
miesni trabkowych (dzwigacz i naprezacz podniebienia miek-
kiego) i wzdtuz nich opada¢ w dot (Krepuska). Ta droga udaje
sie stwierdzi¢ czasem na stole operacyjnym, jak w przypadku
Leidlera, gdzie wprowadzony zgtebnik przez przetoke w okolicy
ujscia trabki, dochodzit az do jamy ropnia okotomigdatkowego.
Engel wypetnit trgbke ptynem kontrastowym przez kateter.
za$ do przetoki ropnia okotomigdatkowego wprowadzit zgteb-
nik. Masa kontrastowa w komodrkach okototrgbkowych i zgteb-
nik w obrazie rentgenologicznym stykaly7 sie ze sobg. Czasem
zakazenie bocznej $ciany gardta moze iS¢ przez trabke. Niekiedy
ropienia okototrgbkowe oprdzniajg sie przez tragbke. Ku dotowi
ropienie z okolicy ujscia trgbki opada wzdtuz miesni rylcowych
do przestrzeni przygardtowej i lozy przyusznicy. W stosunko-
wo rzadszych przypadkach przychodzi do powstania ropni poza-
gardzietowych przez przejscie tamze zakazenia z okolicy ujscia
gardtowego trabki lub z przestrzeni okotogardzielowej. Drogi
i kierunek szerzenia sie spraw ropnych przy zapaleniach oko-
tobtednikowych sg mniej znane (Krepuska). Ropienia we-
wnatrzczaszkowe S$redniej jamy juz to na drodze zylnej juz to
na drodze otwordéw naturalnych (owalnego, okragtego, szczeliny?
poszarpanej), juz to z przebicia i zapalnego zniszczenia wielkie-
go skrzydta kosci klinowej, opadajg najczesciej wzdtuz miesdni
skrzydlatych i szerzg sie gtdwnie w przestrzeni okotogardzielo-
wej przedniej, dole skrzydtowoszczekowym i przyusznicy.
Z dalszych zrodet ropni i ropowic tych przestrzeni wymieni¢ na-
lezy przejscie ropni z okolicy szczytu wyrostka sutkowego,
z okolicy dotu mies$nia dwugtowego, z ropni wychodzacycli z ko-
morek okolicy miedzy nerwem twarzowym a zatokg, z komo-
rek przedzatokowych, z okolicy opuszki, wreszcie z ropni karku,
0 czym nizej.

Omawiane ropowice i ropnie poza dolegliwo$ciami ze stro-
ny ucha, r6znymi zmianami wziernikowymi, dajg bdle, obrzek
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bolesny, naciek i ewentualnie chetbotanie w okolicy przedusz-
nej, najczesciej od poziomu luku jarzmowego do kata zuchwy,
policzka, obrzek dotu podzuchowego, bole przy otwieraniu ust,
szczekoscisk, zalezne od zajecia dotu zuchwowego, okolicy sta-
wu zuchwowego lub tez jego zapalenia, nacieczenia zapalnego
zwaczy, wiezadta skrzydtowo-zuchwowego, bdle przy potykaniu,
zaczerwienienie, wypuklenie migdatka i okolicy po stronie cho-
rej. Zajecie dotu skrzydtowo-szczekowego oraz szczeliny oczo-
dotowej dolnej objawia sie obrzekiem powiek, zaczerwienieniem
spojowki, wytrzeszczem gatki ocznej. Przejscie na okolice pod-
szczekowg i szyje bolami, obrzekiem, naciekiem zajetych czes-
ci. uposledzeniem ruchow szyi i gtowy, bolesnoscig i to najczes-
ciej wzdtuz przedniego brzegu miesnia obojczykowo-mostkowo-
sutkowego, przy czym naciek nie trzyma sie wytgcznie tego
brzegu, jak to bywa przy ropniach i ropowicach peczka naczy-
niowego. Zachowanie sie cieptoty bywa bardzo rézne. Bardzo
czesto ma przebieg posocznicowaty, zalezny nie tylko od oma-
wianych komplikacyj, tecz od sprawy usznej. W ustroju o zni-
komych sitach obronnych, o wyczerpanej zdolnosSci reagowania
lub tez przy bardzo zto$liwym zakazeniu moze gorgczki wcale
nie by¢, lub nawet cieptota hypotermiczna. Wystepujace tu ob-
jawy neuralgiczne ze strony nerwu V., jak bole w potowie twa-
rzy, skroni, bolesno$¢ gatazek nerwu tréjdzielnego nalezy od-
nies¢ do zapalenia lub ucisku Il. i Ill. gatgzki nerwu Y. po wyj-
$ciu z otworu okragtego i owalnego, objawy neuralgiczne ze stro-
ny |. gatagzki mozna ttumaczy¢ reflektorycznie lub tez przejsciem
zapalenia na zw0j Gassera wzdtuz Il i Il gatgzki. Wobec tego, ze
bardzo czesto po otwarciu ogniska usznego i zdrenowaniu przy-
usznicy oraz przestrzeni okotogardzielowej objawy neuralgicz-
ne bardzo szybko ustepuja, ta ostatnia ewentualnosé wydaje sie
bardzo mato prawdopodobng. Ustawiczne wydzielanie $liny z za-
jetej Slinianki jest wedlug Wormsa nastepstwem zadraznienia
nerwow sekretorycznych (n. auriculotemporalis).

Wysledzenie punktu przebicia i drdg posuwania sie ropnia
poza przewodem zewnetrznym, gdzie ewentualnie mozemy do-
trze¢ okiem, i ewentualnie uchem S$rodkowym, jest conajmniej
problematyczne. Dla ropni posuwajacych sie wzduz tragbki po-
daje Yoss jako charakterystyczne wypuklenie sklepienia nad-
gardzieli z zakryciem choan, przegrody nosowej i trgbki, nadto
wyciek z tragbki, bole w oku, sztywno$¢ karku (Bayer). Ropnie
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okotobtednikowego pochodzenia, szczytu piramidy, mogag by¢
pod wzgledem punktu wyjscia rozpoznane na podstawie poraze-
nia nerwu VI., objawdw podraznienia nerwu V., porazenia nerwu
VIl (rzadko), objawéw biednikowych. W przypadkach ropni
opadowych omawianych przestrzeni w przebiegu posocznicy,
z obrzekiem powiek, wytrzeszczem gatki ocznej, przekrwieniem
spojowki, porazeniem nerwow okoruchowych, neuralgig Il i |
gatazki nerwu V., porazeniem Zrenicy, objawami zastoju na dnie
oka mozemy rozpoznawa¢ wyjscie ropnia z zakrzepu zatoki ja-
mistej przez sploty zylne otworu owalnego, kolczastego i kanatu
tetnicy szyjnej. W niejednym przypadku rentgen moze oddaé
duze ustugi, jak to miato miejsce we wspomnianym przypadku
tngla, oraz w przypadku Ruttenburga, gdzie wprowadzona
sonda przez zniszczong $ciane przewodu i jamy bebenkowej
wpadata do jamy ropnia, ktdra po wypetnieniu jej ptynem kon-
trastowym miata ksztatt stozkowaty i siegata szczytem do dol-
nego konca wyrostka rylcowego. Znacznie czes$ciej rozpoznaje-
my dopiero miejsce przebicia w czasie zabiegu. Tym trudniejsze
jest rozpoznanie drog posuwania sie ropnia. Wedtug Krepus-
ki opadanie wzdtuz mies$ni rylcowych moze wywota¢ réznice.
Ropnie opadajgce wzdtuz miesni rylcowo-gnykowego i rylcowo-
jezykowego dajg wypuklenia do boku od jezyczka i powyzej
migdatka, za$ opadajgce wzdtuz rylcowo-gardtowego i zwiera-
cza gdrnego gardita dajg wypuklenie wiecej do tytu i wypukle-
nie bocznej S$ciany gardta.

Przypadek 1. R. A, lat 42, przyjeta 30. VIII. 1937. Silne
bole lewego ucha i gorgczka od 8 dni. Mimo stabego odczynu na
btonie bebenkowej paracenteza z natychmiastowym silnym wy-
siekiem.

1 IX. Obrzek bolesny ponizej ptatka usznego i wzdiuz
mienia wstepujagcego zuchwy, szczekos$cisk. wypuklenie i za-
czerwienienie tylnego tuku podniebiennego z zaczerwienieniem
i obrzekiem jezyczka, bardzo obfity wyciek ropny, wypuklenie
i nacieczenie btony bebenkowej. Situch, mowa potoczna przy
muszli.

3. IX. Antrotmia, szerokie otwarcie jamy nadbebenkowej
tragbki. W wyrostku, jamie sutkowej i kilku komorkach okoto-
trgbkowych ropa.

W przebiegu pooperacyjnym obrzek przeduszny, wypukle-
nie tylnego tuku, szczekos$cisk ustgpity do tygodnia, ucho $rod-

ra
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kowe, jama sutkowa wydzielaty obficie, zamkneto sie dopiero
w 45 dni po zabiegu.

Przypadek II. T. 1, lat 60, przyjety 26. Y. 1936. Od 8 lat
wyciek ropny z obu uszu. Od 2 tygodni silny bdél gtowy, od ty-
godnia zawroty gtowy, od 3 dni strzykanie w uchu lewym,
obrzek przed uchem, dreszcze i gorgczka.

Przedmiotowo. Temperatura 39 st. C. Obrzek twardy oko-
licy przedusznej lewej od luku jarzmowego az ponizej kata
oraz za ramieniem zuchwy. Szczekoscisk. W obu przewodach ze-
wnetrznych ropa, w lewym opadniecie gérno-tylnej S$ciany,
utrudniajagce wglad wgtab, na przedniej $cianie tuz przy annu-
lus tympanicus wateczek z ziarniny, po prawej w uchu $rodko-
wym ziarnina. Stuch obustronnie utrzymany.

27. Y. Radykalna. W uchu $Srodkowym ziarnina z cuchnacg
beztlenowo ropa. Po rozcieciu tylnej $ciany przewodu skor-
nego wycieto czes¢ skoéry z przedniej jego S$ciany, reszte skory
odsunieto ku dotowi, kleszczami kostnymi zresekowano znaczng
cze$¢ przedniej $ciany, przy czym z przyusznicy trysneta ropa.
Przez ten ubytek wprowadzono korncange wzdiuz zewnetrznej
powierzchni ramienia wstepujgcego zuchwy az do jej kata, tu
zatozono kontrincyzje, przeciggajac ujete w korncange 2 setony
od dotu az do przedniej $ciany przewodu.

27. V. — 1 YI. Temperatura do 39,5 st. C., szczekoscisk.
bole nieco mniejsze, poprawa samopoczucia.

2. \'IL. — 9. YJ. Temperatura do 38 st. C., samopoczucil
lepsze, obrzek przeduszny mniejszy, od 2 dni skargi na bole
w gardle.

10. VI. Temperatura 38,7 st. C., bdle w gardle silniejsze,
bole gtowy, wytrzeszcz lewej gatki ocznej, obrzek powiek, prze-
krwienie spojowki, narastanie szczekoS$cisku, obrzeku okolicy
przyusznicy, nadto zaczerwienienie lewego migdatka, tukdw,
oraz lewej $ciany gardia.

11. YI. W nocy zamroczenie, wymioty, niepokdj. Tempe-
ratura 40 st. C. Objawy oponowe.

12. VI. Dalsze pogorszenie, temperatura 37,4 st. C. Wy-
trzeszcz gatki wiekszy, og6lna prostracja, sztywnos¢ karku, pleo-
cytoza 5632 w 1 mm3

13. VI. Zejscie wsrod objawow oponowych.

Sekcja: Na podstawie Sredniej jamy sekwestr kostny wiel-
kosci ztotéwki, otoczony ziarning i ropg, opona twarda nad nim
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znekrotyzowana, powyzej ropien piatu skroniowego wielkosci
Sliwki, zapalenie ropne opon. Ropowica czeSci miekkich na
podstawie catej Sredniej jamy, dochodzgca w okolice podszcze-
kowg do bocznej Sciany gardta, skdry policzka oraz oczodotu.

Przypadek Ill. F. R., lat 51, ze zwezeniem zastawki troj-
dzielnej przyjeta 15. 1V. 1937. Od 3 tygodni bodle lewego ucha.
wyciek krwawo-ropny, po kilku dniach obrzek lewej potowy
twarzy, bole gtowy, rwanie w lewym uchu, szczekos$cisk. Przed
kilkoma dniami obrzek twarzy mniejszy, od 3 dni obrzek szyi
i béle nad mostkiem.

Przedmiotowo: Obrzek twardy, bolesny lewej okolicy przed-
usznej prawie do zewnetrznego brzegu oczodotu, ku tytowi do
szczytu wyrostka, obrzek okolicy podszczekowej i szyi wzdiuz
przedniego brzegu mied$nia obojczykowo-mostkowo-sutkowego
i nad rekojescig mostka. W yrostek sutkowy niebolesny, w prze-
wodzie zewnetrznym lewym ropa, po odczyszczeniu i usunieciu
z gtebi kulki waty widoczne w przysrodkowej czesci wateczko-
wate wypuklenie na przednio-g6rnej Scianie przeSwiecajgce 2064
tawo, drugie mniejsze na tylno-gornej. Przez V3 dolng czes¢
Swiatta przewodu widoczna btona bebenkowa zaczerwieniona,
wypuklona, w dole wydzielina tetnigca. Stuch do 80 cm szeptu.
Temperatura 36,6 st. C. Stan ogOlny bardzo ciezki. Sinica, pod-
niecenie psychomotoryczne, leukocytoza 13.000. Mocz bez zmian.

Antrotomia. W wyrostku nigdzie $ladu ropy, $luzowka
w komérkach blado-szaro-zo6tta. Ciecie wzdtuz przedniego brze-
gu miesnia obojczykowo-mostkowo-sutkowego od kata szczeki
po staw obojczykowo-mostkowy przez skore, tkanke podskorng
do pochewki naczyn. W tkance podskdrnej i pod powiezig na-
ciek krwawigcy, z zakrzepami drobnych zyt, nie docierajacy do
peczka naczyniowego, jedynie w tkance podskornej nad oboj-
czykiem, $lad nacieczenia ropowiczego z nekrozg tkanki. Na
zewnatrz i wewngatrz ramienia zuchwy po wejsciu w jej migzsz
na tepo, wprowadzono setony.

16. 1Y. Stan bardzo ciezki, obrzek obu powiek lewego oka.
temperatura najwyzsza 38,2 st. C.

17. 1IV. Obrzek pod prawg powiekg. Dreszcze. Przy opa-
trunku rana szara, sucha, bez $ladu ropy.

19. IV. Temperatura 59 st. C., tetho 132/min. W miegjscl
wateczkéw w przewodzie ubytek wielkosSci groszéwki, wypet-
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niony strzepami nekrotycznymi, w gardle po lewej stronie nie-
znaczne wypuklenie migdatka, zaczerwienie lukdéw. Zgon,

Sekcja: W obrebie gorno-przedniej $ciany przewodu kost-
nego ubytek wielkosci dwugroszéwki. W uchu $rodkowym ro-
pa. Przyusznica, przestrzen okotogardzielowa do samej S$ciany
gardta, tkanki lewego oczodotu, tkanka podskdrna i wzdtuz prze-
dniego brzegu mie$nia obojczykowo-mostkowo-sutkowego na-
ciekle ropa: nacieczenie to nie dochodzi do naczyn szyjnych
w obrebie szyi. Przestrzen miedzy koscig skalistg a mieSniami
skrzydlatymi zamieniona na jame ropna, w obrebie przyusznicy
i przestrzeni okotogardzielowej rozrzucone ropnie, jeden z ropni
wielkos$ci orzecha laskowego tuz przy blonie powieziowo-mie-
snej gardita, na wysokosci lewego migdatka. Nadto rozsiane za-
palenie wtdéknikowe ptuc, obrzek $ledziony, zwezenie i niedomy-
kalno$¢ ujscia zylnego lewego, zwyrodnienia migzszowe narzga-
dow wewnetrznych.

Przypadek IV. R. S, przyjety 16. VII. 1937. Od dziecin-
stwa wyciek ropny z lewego ucha, w marcu b. r. béle w lewym
uchu, boéle gtowy, obrzek przed uchem. Po obfitym wycieku
z ucha obrzek i bole ustgpity. Obecnie od 6'dni wyciek mniej-
szy, bdle silne w lewym uchu, béle gtowy, goraczka.

W okolicy przedusznej lewej obrzek elastyczny, bolesny,
w przewodzie polip nekrotyzujacy, wychodzacy poza jego brze-
gi. Bodle przy otwieraniu ust. Lewy migdatek i tuki zaczerwie-
nione i wypuklone. W prawym uchu ubytek w przednio-dolnej
czesci btony, ropotok. Stuch. Ucho lewe poczucie mowy gtosnej.
Ucho prawe do 5 m szeptu. Popotudniu uczucie zimna, bole gto-
w\ i w uchu silniejsze, temperatura 38,5 st. C., botesno$¢ uch
skowa wszystkich gatagzek nerwu V. lewego, bole przy skrecaniu
i schylaniu gtowy, szczekoscisk silniejszy.

Zabieg: Radykalna. Ko$¢ sklerotyczna, nigdzie komorki.
AV jamie sutkowej i nadbebenkowej ropa pod ci$nieniem i ziar-
nina, w bebenkowej na przedniej czeSci wzgorka szeroka szy-
pula polipa, ktdrag na tepo rozdzielono. Do przodu przetoki nie
znaleziono.

17. VII. Cieptota 38,5 st. C. Bdle przy potykaniu znacznie
wieksze, wypuklenie i zaczerwienienie okolicy lewego migdatka
narosto.

18. Ali. Obrzek wzdtuz ramienia wstepujagcego zuchwy az
do kata. Ropa z ucha srodkowego cuchnie beztlenowo. Lenko-
oytoza 9.000.
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19. VII. Przy zmianie opatrunku wyptyw ropy w ilosci 2 cn
z pod skory przedniej $ciany przewodu kostnego. Przy ucisku
na przyusznice wyptyw wiekszy. Wypuklenie lewego migdatka
nieco niniejsze. Domiesniowo 2 cm3 Delbecyny.

23. VII. Wyptywu ropy z przewodu wiecej nie otrzymano.
Naciek po przejSciowym zmniejszeniu, znowu narasta, schodzac
ponizej kata zuchwy* bdle, szczekosScisk wieksze, wypuklenie
okolicy migdatka sie utrzymuje, przed matzowing uszng $lad
clietbotania.

W narkozie cigciem potkolistym 15 cm nizej kata zuchwy
przecieto tkanki do powiezi przyusznicy, na tepo dostano sie do
lozy przyusznicy, docierajgc dp dolnej $ciany przewodu kost-
nego, znajdujgc popod i porzed nim jamie ropng z postronkami.
Drenowanie, setonowanie, zastrzyki delbecyny, salwarsanu,
bismolipu. Powolne ustepowanie objawodw.

1 X. wypisany.

Przypadek V. S. H., lat 37, przyjety 20. IV. 1932. Przed
5 tygodniami szum w prawym uchu, nieznaczne upoSledzenie
stuchu, w kilka dni p6zniej lekkie bdle promieniu jace ku skroni,
p6zniej ku dotowi itytowi. Od 2 tygodni bdle rozlane w okolicy
przedusznej, zupetna niemozno$¢ otwierania ust, od 4 dni nie-
mozno$¢ potykania pokarméw statych, od 3 dni potykanie pty-
now wywotuje bol ktujgcy po prawej stronie gardta. Przy zie-
waniu gwattowne bodle w stawie zuchwowym.

Przedmiotowo. Wypuklenie catego prawego policzka od
luku jarzmowego, dotu pozazuchwowego, wypetnienie zyt pod
prawym okiem, bolesnos¢ uciskowa szczytu wyrostka sutkowego,
w prawym przewodzie po usunieciu ropy i tusek zwezenie, ziar-
nina na przednio-dolnej $cianie. Usta otwiera na 1 cm, ruchy
zuchwy na boki zniesione. Wypuklenie prawego migdatka. tu-
kéw, przechodzace na podniebienie miekkie. Stuch: Mowa akcen-
towana przy muszli.

Antrotomia. W gdrnych czeSciach wyrostka komdrki wy-
petnione ropa, ku dotowi zmiany gubig sie, tak, ze nie spos6b
przesledzi¢ ciggtosci zmian. Odkuto dolng $ciane kostnego prze-
wodu, odstonieto podstawe wyrostka rylcowego. Okoliczne
tkanki naciekte. Wprowadzono pensete wzdtuz wyrostka ryl-
cowego w dot i przéd. Wyptyw znacznej ilosci ropy pod cisnie-
niem. Za pensetg wprowadzono setony. Niedowtad nerwu twa-
rzowego.
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22. 1Y. Przy zmianie opatrunku wyptyneta znaczna ilos¢ ro-
py za setonem z kanatu, wypuklenie bocznej $ciany migdatka
znacznie mniejsze.

3. V. Wypuklenie okolicy migdatka i bo6le przy potykaniu
wieksze. Wyptyw ropy z rany bardzo obfity. Naciecie tylnego
luku, ropa w ilosci 2 cm3 silne krwawienie.

4. Y. Samopoczucie lepsze, potykanie swobodniejsze, wypu-
klenie migdatka znacznie mniejsze, usta otwiera na 2,5 cm.

8. Y. Wydzielina z przetoki u nasady wyrostka rylcowegq
nie tryska juz obficie, obrzek przeduszny, migdatka nieznaczny.

* 18. V. Rana pooperacyjna za uchem ziarninuje obficie, seto-
nu w przetoke juz sie nie zaktada.

20. V. Obrzek na policzku, pod uchem wiekszy, béle gtowy
w czole. Wydzieliny w ranie nie ma. Temperatura 38,3 st. C.
Rewizja rany. Rane od$wiezono, wykonano radykalng, znie-
siono przednig $ciane przewodu, wprowadzono seton wzdtuz mie-
$nia obojczykowo-mostkowo-sutkowego popod przyusznice,
drugi do przodu od ucha Srodkowego.

Odtad przebieg dalszy poza podwyzszonymi cieptotami, ob-
fitym wydzielaniem z rany bez powiktan. Wypisany 25. VI.

Zgtasza sie 9. 1Y. 1934 z tym, ze od 10 dni pojawit sie obrzek
w okolicy przedusznej, bdéle, nieznaczny szezekos$cisk.

Przedmiotowo: Bolesny obrzek plastyczny okolicy przed-
nsznej, jama po radykalnej sgczaca, na przedniej cze$ci promon-
torium grudka ziarniny. Podawano jodek potasu, naswietlono
promieniami Roentgena.

20. IV. Wobec stwierdzenia clietbotania w okolicy przedusz
nej wykonano punkcje, wyaspirowano 10 cm3ropy, wpuszczono
2 cm3riwanolu. Punkcje powtérzono za 2 dni.

30. VI. Wypisany. Wyleczony.

Przypadek VI. G. W., lat 24, przyjety 29. XII. 1930. Przed
5 laty uderzony cegtg w prawg potowe gtowy, odtagd uposSledzen
nie stuchu na prawym uchu. Przed 14 dniami obrzek najpierw
przed prawym uchem, pdézniej na skroni i policzku, rwace bole
w prawej potowie twarzy, dreszcze. Wycieku z ucha nigdy nie
byto. Temperatura 40,4 st. C.

Wypuklenie najwieksze w okolicy wyrostka jarzmowego,
przechodzgte na okolice skroniowg i przeduszng. Przewdd stu-
chowy zewnetrzny od granicy kostno-chrzestnej obnizony, spta-
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szczony, wypeiniony obficie ziarning, sposrdd ktdrej wydobywa
sie obficie ropa cuchnaca.

Ropowice nacieto na wysokosci tuku jarzmowego. Okostna
nad tukiem jarzmowym zniszczona.

30. XII. Temperatura opadta do 38 st. C., samopoczucie lep-
sze, wyciek z rany i ucha niezmiernie obfity. Rozpoczeto usuwaé
ziarnine z przewodu.

W ciggu trzech nastepnych tygodni rana na twarzy sie wy-
goita, przewod udrozniono. Wziernikowo w uchu $rodkowym
masy perlakowe, btony brak, w przysrodkowej czesci dolnej
$ciany przewodu naga kos$¢, w tylnej $cianie na pograniczu cze-
Sci kostno-chrzestnej malutka przetoczka z wydzieling ropna,
obfitg, zgtebnikiem wyczuwalna naga kos¢. Stuch: Mowa poto-
czna 20 cm. Obrotowo, kalorycznie biednik pobudliwy.

9. Il. 1931. Radykalna. Przebieg pooperacyjny bez powikitan.

4. 11l. Wypisany.

Przypadek VII. Z. A, lat 32, przyjety 17. IV. 1931. Od
dziecinstwa ropotok prawego ucha. Od 6 dni bdle i obrzek
przed prawym uchem bdle w stawie zuchwowym przy otwiera-
niu ust, trudnosci w potykaniu. Obrzek bardzo szybko rozsze-
rzyt sie na kark, nadto duszno$¢, dreszcze, cieptota do 40 st. C.

Przedmiotowo: Cieptota 39,6 st. C., tetno 120/min., pochy-
lenie gtowy na lewo i do przodu, twardy naciek okolicy przed-
usznej od #tuku jarzmowego, catej okolicy przedusznej, kata
zuchwy do potowy jej ramienia poziomego, szyi od linii $rod-
kowej przedniej do przedniego, brzegu mig$nia czworobocznego
w gornej potowie, w dolnej do tylnego brzegu miesnia obojczyko-
wo-mostkowo-sutkowego, oraz obrzek elastyczny klatki piersio-
wej w obrebie prawej przednio-gornej czesci do Il zebra. Skora
nad tymi czeSciami zaczerwieniona, napieta. Przewod stuchowy
prawy wypetniony bladym polipem. Stuch: Mowa potoczna przy
muszli. Wypuklenie i zaczerwienienie prawego migdatka i fu-
kow, przesuniecie jezyczka poza linie $Srodkow”g. Nad lewg po-
towa klatki piersiowej oraz przykregostupowo po prawej sttu-
mienie, ostabienie szmeréw oddechowych.

Radykalna. Kos$¢ zbita, bez jednej komdrki. W jamie sut-
kowej. nadbebenkowej ziarnina i ropa pod ciSnieniem. Po roz-
cieciu przewodu skérnego wytonit sie polip jedrny, diugosci
2 cm, szerokosci 1 cm, szeroko uszyputowany na dolnej S$cianie
jamy bebenkowej. Po naderwaniu szyputy trysneta strumie-
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liiem ropa brudno-zo6tta, beztlenowo cuchngca, za$ palcem wy-
czuwato sie w dolnej $cianie jamy bebenkowej otwdr wielkosci
jednogroszowki. Ciecie od kata szczeki wzdtuz przedniego brze-
gu miesnia obojczykowo-mostkowo-sutkowego az do mostka.
Tkanki podskdérne przed powiezig i popod powiezig tego mieénia
naciekte ropg, nekrotyczne, postrzepione, z rozrzuconymi jam-
kami ropnymi, z zytami zakrzeptymi. Ku dotowi ropowica scho-
dzi powierzchownie na klatke piersiowg na zewngtrz od stawu
obojczykowo-mostkowego. Z ciecia skérnego wprowadzono korn-
cange od kata zuchwy na zewnatrz i wewngtrz ramienia wste-
pujagcego zuchwy, obie kieszenie wysetonowano, na korncandze,
wprowadzonej od rany szyjnej nacieto skore klatki piersiowej

na wysokosci Il zebra i od dotu wprowadzono setony. W ropie
paciorkowce.
18. IY. Temperatura 40 st. C., tetno 140/min., skargi na bol

w klatce piersiowej po lewej stronie, sinica, podniecenie, dusz-
nos¢. zgon.

Sekcja: Ropowica catej podstawy S$redniej jamy czaszki,
przyusznicy, przestrzeni okotogardzielowej, dochodzgca do mig-
datka, tkanki podskornej i pod powiezig powierzchowng szyi
wzdiuz przedniego brzegu miesnia obojczykowo-mostkowo-sut-
kowego, oraz popod nim, nie docierajgca do pochewki, przez
przestrzerh miedzypowieziowg nadmostkowg, przechodzgca na we-
wnetrzng powierzchnie m. obojczykowo-mostkowo-sutkowego le-
wego wstepujaco do potowy prawie jego diugosci, zapalenie
ropne $rodpiersia przedniego, zapalenie wioknikowo-ropne lewo-
stronne optucnej (0,51 ropy), rozpoczynajace sie takiez zapalenie
optucnej prawej, zapalenie witoknikowo-ropne osierdziowego
worka, nadto zwyrodnienia narzgddéw migzszowych i ostry obrzek
Sledziony.

Przypadek VIII. Zotnierz, lat 21. przyjety 16. YI. 1937. Od
Kilku dni béle w uchu prawym. Btona wypuklona i zaczerwie-
niona.

22. VI. Bole w okolicy czota, pod prawa $rednig muszlg wy-
dzielina ropna. Rentgenologicznie zaciemnienie wszystkich za-
tok po prawej stronie. Btona bebenkowa przybladta. Punkcje
codzienne zatoki szczekowej.

5. VII. Wypuklenie gornej czesci prawej btony bebenkowe]
temperatura 38 st. C., paracenteza.
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15. VII. Obrzek nieznaczny wyrostka sutkowego prawego,
silna bolesno$¢ uciskowa. Nystagmus 1stopnia w lewo. Wymioty.
Temperatura 39 st. C., tetho 120/min., zamroczenie.

Antrotomia. Caty wyrostek, jama sutkowa wypetnione ziar-
ning i ropag. Opona S$redniej jamy i Sciana zatoki esowatej bez
zmian.

17. VII. Dreszcze. Temperatura 40.1 st. C.

19. VU. Zamroczenie, podniecenie (pierwszy raz widziany
przez mnie), temperatura 40,6 st. C., tetno 150/min. Obrzek obu
powiek prawego oka, opadniecie gornej powieki, przekrwienie
spojowki, niedowtad prawego nerwu okoruchowego i twarzo-
wego, nieznaczny obrzek okolicy przedusznej, trudnosci w otwie-
raniu ust (na 2 palce), stuch na prawym uchu utrzymany (20 cm
mowy potocznej), Nystagmus: $lad poziomo-obrotowego w pra-
wobocznym, kalorycznie bilednik pobudliwy. Wziernikowe
w nosie §lad wydzieliny ropnej po prawej stronie. Pleocytozg
5/mm3 Pandy ujemny. Rozpoznanie: Zakrzep zatoki jamistej.
Ze wzgledu na bardzo ciezki stan podwigzano tylko zyte szyjng.

20. VII. Wsrod objawow zamroczenia, podniecenia zgon.

Sekcja: Zakrzep zatoki esowatej, skalistej gornej i dolnej
jamistej, rozpoczynajace sie zapalenie opon miekkich w zakre-
sie Sredniej prawej jamy i podstawy mozgu, ropowica czesci
miekkich podstawy $redniej jamy, docierajgca do bocznej $ciany
gardta i ropowica przyusznicy, ropne zapalenie zatoki szczeko-
wej, sitowych, czotowej po prawej stronie.

W pierwszym przypadku mamy do czynienia z ropieniem
okoto (rgbkowym z odczynem w przestrzeni okotogardzietowej
i przyusznicy, w przypadku drugim z zapaleniem martwakowym
wielkiego skrzydta kosci klinowej, ktére z jednej strony wy-
wotato na drodze opadowej ropowice przestrzeni okotogardzie-
towej, przyusznicy, dotu skrzydtowego, z drugiej zapalenie mart-
wicze opony twardej, ropien ptatu skroniowego i zapalenie opon
miekkich. Obrazu takiego w dostepniej mi literaturze nie spot-
katem. Objawy oczne za zycia i zmiany ropowicze oczodotu
wobec niestwierdzenia na sekcji zakrzepu zatoki jamistej nale-
zy odnie$¢ do przejsScia zakazenia na oczoddt z dotu skrzydtowo-
podniebiennego przez szczeline oczodotowg dolng. W trzecim
przypadku najprawdopodobniej czyraki przewodu doprowadzity
do zapalenia i zniszczenia kostnej $ciany przewodu. Obraz przy
przyjeciu nie pozwalat na wykluczenie pierwotnego zapalenia
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ucha srodkowego, dlatego tez zaczeto zabieg od antrotomii. Czy
w calym obrazie odegrata jako czynnik retencyjny role kulka
waty trudno powiedzie¢. Uderzajagcym jest tutaj fakt, ze zmiany
z przestrzeni okotogardzielowej, przyusznicy i dotu skrzydtowo-
szczekowego posuwatly sie na szyi gtownie podskdrnie i wzdtuz
przedniej powierzchni i mie$nia obojczykowo-sutkowo-mostko-
wego i podskornie przechodzity na klatke piersiowg. W posuwa-
niu sie odgrywaty duzag role zyty podskdrne, wypeinione za-
krzepami. Do zajecia oczodotu przyszto réwniez przez szczeline
oczodotowg dolng. Niezmiernie jadowite zakazenie doprowa-
dzito tacznie ze stabg odpornoscig ustroju bardzo predko do
zejscia. W przypadku czwartym zakazenie na przyusznice
i przestrzen okotogardzielowg przeszto przez skore i ubytki ko-
stne w przewodzie bez przerwania ciggtosci, przy czym momen-
tem wywotujgcym retencje w ruchu $srodkowym byt.polip ne-
krotyzujacy i zatykajacy przewod stuchowy. Wobec niestwier-
dzenia podczas pierwszego zabiegu komunikacji do przodu i bra-
ku objawow lokalizacji najwiekszego nasilenia procesu w obre-
bie przyusznicy ograniczono sie tylko do radykalnej a dopiero
wtérnie zdrenowano przyusznice. W przypadku pigtym punk-
tem wyjscia komplikacyj do przodu byty zmiany zapalne okoto-
tragbkowe, opadaly w strone gardita gtéwnie wzdtuz miesni ryl-
cowych. Przypadek ten stanowi przyktad, jakimi drogami idzie
leczenie operacyjne tych zmian. W przypadku széstym ropo-
wica przyusznicy i dotu skroniowego wyszta z zapalenia ochrze-
stnej i okostnej przewodu w przebiegu perlakowego zapalenia
ucha S$rodkowego. Postgpiono tu odwrotnie, leczac najpierw
komplikacje, potem dopiero proces pierwotny w uchu S$rodko-
wym. W siodmym przypadku zakazenie przeszto z ucha $rod-
kowego po zniszczeniu dolnej $ciany jamy bebenkowej przez
szypute polipa. Proces na szyi posuwat sie podskornie na klat-
ke piersiowa, za$ popod powiezig powierzchowng szyi wzdiuz
przedniego brzegu miesnia obojczykowo-mostkowo-sutkowego
doszedt do S$rddpiersia przedniego, wywotujgc zapalenie worka
osierdziowego, obustronne witdknikowo-ropne zapalenie optucnej,
poprzez spatium suprasternale i popod powiezig $Srodkowa szyi
przeszedt na drugg strone szyi, wstepujgc wzdtuz tylnej powierz-
chni miesnia obojczykowo-mostkowo-sutkowego w gére. W osta-
tnim wreszcie przypadku w przebiegu zakrzepu zatoki jamistej
ropowica przestrzeni okotogardzielowej, dotu skrzydtowo-szcze-
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kowego i przyusznicy powstata poprzez potgczenia zylne otworu
okragtego, owalnego i kanatlu tetnicy szyjnej. Jakkolwiek
istniato tu rownoczes$nie zapalenie zatok obocznych nosa, jednak
ze wzgledu na przebieg i obraz sekcyjny z wszelkim prawdopo-
dobienstwem zakrzep zatoki jamistej byt pochodzenia usznego.
C) Ropnie peczka naczyniowego biorg najczesciej poczatel
w zakrzepie zyly szyjnej wewnetrznej z zapalehn okotoopusz-
kowych, z komdrek okotoopuszkowych, rzadziej ropa z ropni
okotozatokowych przesuwa sie przez kanat opuszki miedzy $cia-
ng kostng a $ciang zyty na peczek naczyniowy. W pierwszym
Avypadku sprawa poprzez $ciane naczyniowg lub z jej réwno-
czesnym zniszczeniem przechodzi na czeSci miekkie. Zropienie
gruczotdw gtebokich karku moze dawaé¢ obraz podobny, przy
czym zakazenie przez $ciane naczyniowa zmieniong zapalnie
moze przechodzi¢ do $wiatta naczynia, doprowadzajgc tu do pow-
stania zakrzepu z nastepowg posocznicg ogo6lng. Poza tym pow-
stawa¢ one moga w nastepstwie zapalenia szczytu wyrostka sut-
kowego, komorek tylnej blaszki dotu mie$nia dwugtowego, i to-
warzyszy¢ ropniom karku i zapaleniom okotokregowym. Naj-
czesciej opadajg w dot wzdtuz peczka naczyniowego na szyje,
doj$¢ moga ta drogg do S$rodpiersia, wywotujgc tu ropne zapa-
lenia $rodpiersia, zapalenia worka osierdziowego, optucnej.
AV wedrowce tej zajmuje po kolei ropowica tylng przestrzen
okotogardzielowa, przestrzen $rodkowga szyi, gdzie wzdtuz we-
wnetrznej powierzchni mie$ni pochylych ropa moze przedostac
sie w dole w przestrzeA pozaprzetykowa i do Srodpiersia tyl-
nego, ponad rekojescig mostka przez spatium aponeuroticum su-
prasternale lub tez miedzy powiezig Srodkowgag a tchawica prze-
kroczy¢ moze ropowica na okolice drugiego peczka naczynio-
wego wzdtuz niego wstepowa¢ ku gdérze. Popod mieSniem oboj-
ezykowo-sutkowym na réznych wysokosciach zmiany ropowicze
przedostajg sie czasem w boczng okolice szyi. Zapalenia czesci
miekkich, biorgce poczatek w zakrzepie zyty szyjnej wewne-
trznej zwykle wyprzedzajg znacznie dosercowy koniec za-
krzepu. Z okolicy opuszki zyly szyjnej i jej czesSci w prze-
strzeni okotogardzielowej tylnej zmiany zapalne mogg sie po-
suwa¢ w kierunku gardta, bocznej $ciany i przyusznicy w kie-
runku przestrzeni pozagardtowej, ku tytowi okotokregostupowo
w okolice podpotyliczng i na kark.
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Najczesciej przy powyzszych zmianach ze wzgledu na towa-
rzyszacy zakrzep zyty szyjnej wystepuje tutaj obraz ciezkiej po-
socznicy z charakterystycznymi goraczkami i ciezkimi objawami
ogblnymi. Charakterystycznymi objawami dla tych postaci ro-
powic sg: bolesny obrzek i naciek okolicy pozazuchwowej, prze-
dniego trojkata szyi najwyrazniej zaznaczony wzdtuz przednie-
go brzegu miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego az do sta-
wu obojczykowo-mostkowego. Obrzek i naciek jest w gdrze
najsilniej zaznaczony, zmniejsza sie stopniowo ku dotowi.
W gornej czeSci wystepuje czasem chetbotanie, tatwo dajace
sie wyczuwac¢ ze wzgledu na niegtebokie potozenie zmian cho-
robowych. Nadto wystepuje unieruchomienie gtowy, skrecenie
na strone zdrowg i przechylenie na strone chorg w”skutek od-
ruchowego skurczu miesnia obojczykowo-mostkowo-sutkowego.
Objawy ze strony gardta przy ropniach i ropowicach omawia-
nych bez zajecia przestrzeni pozagardtowej i okotogardzielowej
przedniej moga sie ogranicza¢ do béléw przy potykaniu, niezna®
cznego wypuklenia i zaczerwienienia bocznej $ciany gardta. Do
zapalenia S$rodpiersia przychodzi rzadko, przedtem bowiem cho-
ry ulega posocznicy. O ile do niego przyjdzie, objawia sie ono
przyspieszeniem tetna, bolami klujacymi w klatce piersiowej
gtownie nad mostkiem, sinicg, obrzekiem nad rekojescig mostka
i ewentualnie trzonem, rozszerzeniem zyt, niepokojem, zamro-
czeniem.

Przypadek I. D. W., zotnierz, lat 22, przyjety do 5 Szpitala
Okregowego 5. VII. 1937.

Od 3 miesiecy ropne zapalenie ucha prawego. W czasie
podrozy pociagiem dreszcze, temperatura 40 st. C., bole gtowy.

Przedmiotowo: Objawy oponowe, bolesno$¢ wyrostka sut-
kowego, opadniecie przewodu, wypuklenie i obrzek btony be-
benkowej, silny ropotok.

Antrotomia (Dr Przeworski). Wyrostek sklerotyczny, w oko-
licy antrum kilka komdrek zropiatych. Odstonieta zatoka po-
wyzej kolana bez zmian. Po zabiegu stan septyczny z cieptotami
do 40 st. C. z kilkoma spadkami ponizej 37 st. C. Na podwig-
zanie zyty szyjnej i rewizje rany sie nie zgodzit. W 12 dniu
po zabiegu nacieto na posladkach dwa ropnie przerzutowe nie-
zmiernie duze, w 20 dniu ropien na lewym ramieniu.

2. VIIl. objgtem chorego w obserwacje. Od 4 dni cieptot
septycznie narastajgce do 38,4 st. C. .Trudnosci w potykaniu,
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nieznaczne zaczerwienienie bocznej $ciany gardta, bolesny ela-
styczny obrzek okolicy pozazuchwowej, podszczekowej i wzdtuz
przedniego brzegu mie$nia obojczykowo-mostkowo-sutkowego
prawie do obojczyka, rana po antrotomii pokryta granulacjami.

Zabieg. Ciecie typowe dla podwigzania zyty szyjnej.
W tkance poskdrnej nieznaczne zmiany zapalne. Po przecieciu
powiezi, odchyleniu mies$nia obojczykowo-mostkowo-sutkowego
przy prébie rozpreparowania nacieku wytrysk ropy z okolicy
zyty szyjnej. Przedtuzenie ciecia do stawu mostkowo-obojezy-
kowego, w nacieku podwigzanie i przeciecie zyty szyjnej o scia-
nie zgrubiatej, bez zakrzepu. Przy preparowaniu zyty ku gorze
15 cm powyzej przeciecia poczatek zakrzepu, narastajgcego
i grubiejgcego ku gorze. W odlegtosci 5 cm od podwigzania
zyta sie urwata z powodu zropienia zakrzepu i $cian, powyzej
az do podstawy czaszki kanat ropny grubosci kciuka. Kanat
wysetonowano. Poszerzono dojscie do jamy sutkowej, usunieto
komérki pozazatokowe, odstonieto zatoke esowatg i opuszke, zo-
stawiajac jedynie przy zewnetrznym ujSciu kanatu opuszki od
zewnatrz cienkg blaszkg. Zakrzep w zatoce zaczynat sie dopiero
ponizej dolnego kolana w zatoce i opuszce byt zorganizowany.
Po zabiegu cieptota opadta do normy litycznie.

Pod koniec 3 tygodnia wystapity bole w karku, unierucho-
mienie, bolesno$¢ okolicy podpotylicznej i gornej karku, za$
w ranie pod tuskg potyliczng ropienie i strzepy nekrotyczne. Po
przejsciowej poprawie po kilku dniach nawrot tych dolegliwosci
i obfitsze wydzielanie ropy z okolicy opuszki. Rentgenologicznie
rozrzedzenie #tuski kosci skroniowej po szew potyliczno-skro-
niowy.

Zabieg: Od dolnego bieguna rany pozausznej ciecie dodat-
kowe ku dotowi i tytowi diugie na 6 cm, usuniecie tnski skro-
niowej zniszczonej przez ziarning, usuniecie bocznej blaszki
ujscia zewnetrznego kanatu opuszki. Nigdzie ropy tylko naciek.

Od tego czasu poprawa, z brzegu tuski potylicznej wydzie-
lit sie martwak; przejsciowy zaciek w czesciach miekkich.

W potowie listopada wypisany, wyleczony.

Przypadek 11 K. K., lat 20, przyjeta 9. Il. 1934. Od roku
wyciek z ucha, od 3 tygodni wymioty, bdle gtowy.

Przedmiotowo: W przewodzie wydzielina, polip. Zamrocze-
nie, niepokdj, jeki, mimowolne oddawanie katu i moczu. Sztyw-
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no$¢ karku, ruchy gtowy bardzo bolesne. Pleocytoza 150/mm3
Pandy dodatni.

Radykalna. Martwak ko$ci w sasiedztwie zatoki, zatoka za-
padnieta, wypetniona zakrzepem zropiatym. Otaczajgca opona
w sgsiedztwie brudno-szara. Zyta szyjna na catej diugosci wy-
peiniona zakrzepem zropiatym, Sciana zyty i otoczenie naciekte.
Wycieto zyte szyjng do zyty podobojczykowej.

Zgon wsrod objawdéw adynamii mie$nia sercowego.

Sekcja: W zyle podobojczykowej w miejscu zresekowania
zakrzep dtugosci 1 cm, zamykajacy jej Swiatto. Pachymeningi-
tis purulenta et leptomeningitis circumscripta in regione 0ssis
petrosi sin. Encephalitis corticalis hemisphaerae sin. cerebelli,
abscessus lobi inf. pulmonis sin., pneumonia crouposa confluens
pulmonum. Tumor lienis acutus.

Przypadek Ill. K. )., lat 15 przyjeta 11. VII. 1956. Od pot
roku wyciek z prawego ucha, od 8 dni nasilenie wycieku, wy-
mioty, od 5 dni dreszcze.

Przedmiotowo: Temperatura 40,8 st. C. Naciek wzdtuz przed-
niego brzegu miesnia obojczykowo-mostkowo-sutkowego, oko-
licy pozazuchwowej, po prawej destrukcja, stuch utrzymany.
Leukocytoza 11.700. Obrzek i zaczerwienienie 1 stawu palucha
lewej nogi.

Ciecie wzdituz przedniego brzegu miesnia obojczykowo-
mostkowo-sutkowego. Na catej dtugosci wzdtuz naczyn naciek,
§ciana zyty szyjnej w wielu miejscach zniszczona, szaro-z6ia,
Swiatto wypetnione zropiatym zakrzepem. W dole do kofca
zakrzepu nie udato sie dojs¢. Zyte zresekowano, kornce obwo-
dowe wszyto w skore. Radykalna. W jamie sutkowej, nad-
bebenkowej perlak, ropien okotozatokowy, $ciana zatoki miej-
scami zniszczona, $wiatlo, poczawszy na 2 patce powyzej dol-
nego kolana w dét, wypetnione zropiatym zakrzepem.

14. \ 1. Dolna gatgzka lewego nerwu twarzowego stabsza,
przemijajace mrowienie w palcach lewej nogi. Odruchy S$c-iegni-
ste lewej konczyny gdrnej zywsze.

26. VII. Cieptoty stale septyczne, samopoczucie dobre
W okolicy kosci krzyzowej odlezyna.

1. VIII. Temperatura do 37,8 st. C. Na wewnetrznej po-
wierzchni prawego ramienia ropien. Naciecie.

Dalszy przebieg bez powiktan.

Wypisana 22. IX. 1936.

32



498 Dr Antoni Wadon

Przedstawione wszystkie trzy przypadki ropowic sg nastep-
stwem zakrzepu zyly szyjnej wewnetrznej. Naciek karku
w przypadku pierwszym, ktéry wystapit w trakcie leczenia po-
operacyjnego wywotato zapalenie ziarninowe *tuski kos$ci skro-
niowej. We wszystkich trzech przypadkach na pierwszy plan
wysuwa sie obraz posocznicy, natomiast zmiany zapalne szyi sta-
nowig jeden ze szczegOtow.

d) Pozagardtowe ropowice i ropnie u dzieci sa najczesScie
nastepstwem przejscia zakazenia drogami chtonnymi na gru-
czoly pozagardtowe. Poza tym mogg wystepowac jako objaw
zapalenia szczytu piramidy, zapalenia okotobtednikowego, préch-
nicy dwéch gornych kregéw szyjnych i trzonu kosci po-
tylicznej, zapalenia okotokregowego. Wreszcie towarzyszyé
mogg ropieniom w przestrzeni okotogardzietowej przedniej, tyl-
nej, ropniom bocznej okolicy szyi i karku. Ropnie i ropo-
wice tej przestrzeni w poczatkowych okresach rozwoju moga
ujs¢ uwadze, niemniej juz wtedy wystepujg trudnosci
w potykaniu z powodu boléw, bole przy ruchach glowg
i jej unieruchomienie odruchowe. Epipharyngoscopia z odcia-
gnieciem podniebienia ku przodowi, badanie palcem moze wy-
kaza¢ zgrubienie, wypuklenie, zaczerwienienie tylnej S$ciany
nadgardzieli, ktére obnizajac sie dos¢ szybko, zwieksza trudno-
Sci potykowe, przy zejsciu do podgardzieli przesuwa wejscie
przetyku, krtan ku przodowi, wywotujgc mechaniczng dusznos¢.

J. W., lat 56, przyjety 28. VII. 1937. Od kwietnia uczucie
zatykania w prawym uchu, od 3 tygodni nieznaczny wyciek,
od kilku dni bol ucha i glowy.

Przedmiotowo: Bolesno$¢ szczytu prawego wyrostka sutko-
wego, wypuklenie, zar6zowienie prawej btony bebenkowej
z pepkowatym wypukleniem w Srodku, na jego szczycie kropla
ropy. Stuch: Mowa gtosna przy muszli.

Antrotomia: Pneumatyzacja drobnokomérkowa, rozrzucona,
kos¢ twarda, sklerotyczna. W okolicy jamy sutkowej skupienie
komorek wypetnionych ziarning i ropa.

W przebiegu pooperacyjnym rana goita sie powoli, ucho
Srodkowe stale wydzielato obficie.

27. IX. Wypisany.

Zgtasza sie 7. Il. 1938. Wyciek z ucha stale, od 2 miesiecy
bole ucha prawego i bole gtlowy. Za uchem prawym blizna po
antrotomii zagojona. W przewodzie wydzielina $luzowo-ropna.
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W przodzie i dole btony bebenkowej ubytek, reszta btony za-
rozowiona i nieco wciggnieta, 1 kosteczka widoczna. Stuch:
Mowa potoczna przy muszli. Ruchy gtowg rotacyjne i boczne
ograniczone z powodu boléw. Popod katem prawym zuchwy
i do tytu od niego nieznaczna oporno$¢. Przy obmacywaniu
w gardle wzdtuz tylnego tuku nieznaczna opornos¢.

12. U. Wypuklenie tylnego tuku i bocznej $ciany gardta
wzrosto, oporno$¢ ponizej wyrostka sutkowego zaznacza sie na
wiekszej przestrzeni, béle gtowy, w skroni i potylicy silne. Cie-
ptota po potudniu podniosta sie do 39 st. C.

Radykalna z odstonieciem zatoki po opuszke, zniesienie cze-
Sciowe nakrywki nasady wyrostka jarzmowego. W czasie za-
biegu usunieto gniazdo komdrek pozabtednikowycli, wypetnio-
nych ziarning, nadto tu i 6wdzie porozrzucane komorki. Nigdzie
Sladu ropy.

14. Il. Zaznaczony lekki niedowitad nerwu VII prawego, wy-
puklenie w gardle znacznie mniejsze. Cieptoty najwyzsze 37,2
st. C.

19. Il. Temperatura podniosta sie do 38.6 st. C. Bole gtowy,
bole w gardle i przy potykaniu, uczucie zawadzania. Wypukle-
nie tylnego prawego tuku i tylnej $ciany gardta z prawej strony.

21. Il. Wczoraj temperatura 38 st. C., dzi§ normalna, wypu
klenie w gardle mniejsze.
25. II. Wypuklenie na tylnej $cianie po prawej stronie do-

szto do wielkosci sporego kasztana (poza obrebem podniebienia
miekkiego), podniebienie miekkie odepchniete ku przodowi. Bd-
le przy potykaniu, béle w okolicy prawego stawu zuchwowego
przy otwieraniu ust.

L [1l. Objawy podmiotowe chorego zmniejszajg sie, wypu
klenie na tylnej Scianie gardta ustgpito tak, ze dzi$ spostrzega
sie tylko ptaskie zgrubienie zaczerwienione tuz ponizej brzegu
podniebienia.

Zdjecie rentgenologiczne. Prawa piramida wykazuje w ca-
tosci zageszczenie struktury kostnej. Granice ucha wewne-
trznego zatarte, nieostre. Szczyt wykazuje rozlegtg uzure kostna,
gtownie w dolnej partii o nieostrych granicach. Zdjecie podsta-
wy czaszki. Kos¢ skalista prawa wykazuje rozlegty ubytek, prze-
chodzacy na podstawe Srodkowej jamy czaszki, potozony do tytu
i wewnatrz od otworu owalnego.

32*
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4. I1l. Cliory uskarza sie na bdle w uchu i bdéle w prawe
potowie twarzy. Przedmiotowo: Bolesno$¢ uciskowa wszystkich
gatgzek nerwu Y. po prawej stronie.

3J. Ill. Rana po radykalnej wypetniona w wiekszej czesci
ziarning. Bole w uchu, bole popod i ponad oczodotem o zmien-
nym nasileniu utrzymuja sie, nadto pojawity sie bdle w potyli-
cy. Cieptoty normalne. Epipharyngoscopia: Torus tubarius i tyl-
ny tuk rozpulehnione, zaczerwienione, przystaniaja zewnetrzng
czes$¢ prawej choany. Zewnetrzna prawa cze$¢ tylnej $ciany nad-
gardzieli nieco zgrubiata i zaczerwieniona.

W powyzszym przypadku mamy wiec do czynienia z zapa-
leniem szczytu piramidy, ktérego objawami byty wyciek ropny
z ucha mimo zagojenia sie rany po antrotomii, naciek zapalny
tylnej i bocznej $Sciany gardta oraz neuralgia nerwu Y. Wobec
narastajgcych objawéw podmiotowych i przedmiotowych z za-
jeciem przez naciek zapalny okolicy ujScia gardtowego trabki
i bocznej S$ciany gardta, bolow promieniujgcych do skroni, nie
majac zdjecia piramidy i podstawy czaszki, przypuszczaliSmy
przede wszystkim zapalenie komorek okototrgbkowych i dlatego
za drugim razem wykonaliSmy operacje doszczetng z szerokim
odstonieciem okolicy trgbki. Mimo ustepowania obecnie obja-
wow przypadek ten jest jeszcze wcigz niepewny pod wzgledem
dalszego korzystnego przebiegu.

Leczenie zapalnych komplikacyj omawianych okolic powin-
no by¢ poprzedzone mozliwie najdoktadniejszym rozwazaniem
zachodzacych mozliwosci ich punktu wyjscia. Bardzo duzo pod
tym wzgledem moze da¢ badanie rentgenologiczne. Poza zdje-
ciem wyrostka, piramidy, zawsze powinno si¢ wykonywac zdje-
cie podstawy czaszki. Zabieg operacyjny w przypadkach ropo-
wic dotu skroniowego, przyusznicy, przestrzeni okotogardzielo-
wej, dotu skrzydtowo-szczekowego, powinien zawsze dazy¢ do
usuniecia ogniska pierwotnego, miejsca przebicia, a nastepnie
zdrenowania zajetych przestrzeni o ile zachodzi potrzeba, zda-
rza sie bowiem nieraz, ze wczesne zmiany zapalne omawianych
przestrzeni cofajg sie, gdy ognisko pierwotne zostanie usuniete
i zdrenowane z rang pooperacyjng uszng. Wchodzg tutaj w ra-
chube zaleznie od obrazu schorzenia zabiegi jak antrotomia, ra-
dykalna, usuniecie komodrek nasady wyrostka jarzmowego, tu-
ski kosci skroniowej, okototrgbkowych, usuniecie przedniej, dol-
nej $ciany przewodu kostnego zewnetrznego, odstoniecie $red-
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niej jamy na wiekszej nieraz przestrzeni, naciecie od zewnatrz
na wysokosci tuku jarzmowego, drenowanie przyusznicy, zwy-
kle z ciecia ponizej kata zuchwy, drenowanie przestrzeni oko-
togardzielowej. z tegoz samego naciecia wzdtuz wewnetrznej po-
wierzchni miesnia skrzydtowego wewnetrznego, naciecie okoli-
cy okotomigdalkowej, odstoniecie okolicy nasady wyrostka ryl-
cowego i setonowanie wzdtuz miesni rylcowych. W przypadkach
ropowic peczka naczyniowego wchodzi w rachube dokta-
dne odstoniecie zatoki esowatej, opuszki, usuniecie ognisk
okotozatokowych i okotoopuszkowych, podwigzanie, resekcja
zyty szyjnej, przy ropowicach szyi szerokie naciecie, me-
diastinotomia szyjna it d. W niektdrych ‘tagodniejszych
przypadkach po zabiegu usznym mozna odczekaé z nacieciem
az do zlokalizowania oraz ograniczenia sie procesu zapalnego
w czeSciach miekkich. W tych przypadkach proteinoterapia,
dziatanie cieptem itp. moze zlokalizowanie si¢ procesu ropnego
przyspieszy¢. W kazdym razie konieczng jest duza ostroznosé
i doktadna obserwacja, by przez odczekiwanie nie przynies¢
choremu szkody.

Nie biorgc pod uwage opadania ropni podokostnowych i pod-
skérnych w tkanke podsko6rng bocznej powierzchni wyrostka,
najczestszym punktem wyjscia ropni opadowych okolicy bocznej
szyi sg komorki szczytu wyrostka sutkowego. Przebicie z wy-
rostka moze is¢ w roznych kierunkach, jak przez blaszke zewne-
trzng kosci ponad przyczepem mies$nia obojczykowo-mostkowo-
sutkowego, dajgc ropien podokostnowy i podskérny tej okolicy,
dalej w miesien, wywotujgc ropnie mieénia obojczykowo-most-
kowo-sutkowego, lid) tez przez wewnetrzng blaszke kostng.
Pierwszy rodzaj ropnia powsta¢ tez moze bez przebicia blaszki
kostnej a przez przejscie zakazenia wzdtuz naczyn chtonnych.
Ropnie miesnia obojczykowo-mostkowo-sutkowego znajdujg sie
miedzy wigzkami tego miesnia lub niekiedy pod powierzchowng
powiezig, rzadziej przed gteboka powiezig. Niekiedy ropien
moze leze¢ w wyzszych partiach blizej zewnetrznej powiezi,
w dolnych zbliza sie do gtebokiej. Wyjgtkowo zdarzajg sie po-
dwodjne ropnie (Mygind). Ropnie te sg przewaznie mate, sa-
dowig sie bezposrednio pod szczytem wyrostka, zdarzaja sie
jednak ropnie, dochodzgce do 6-ciu i wiecej cm ditugosci, nie-
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kiedy mozna wykaza¢ waska przetoke, dtugosci kilku cm, roz-
szerzajacg sie w dole w jame ropnia. Sg przypadki, gdzie prze-
toki w szczycie kostnej nie znaleziono, zawsze jednak stwier-
dzano ropniaka komorek szczytowych wyrostka. Dla ich wy-
ttumaczenia przyjmowat Mygind,mozliwo$¢é zropienia gruczo-
téw chtonnych wsrddmiesniowych, zbierajgcych chionke ze
szczytu wyrostka, na co nie ma jednak przekonywujgcych dowo-
dow, lub tez przyjmowal mozliwo$¢ ropnego zapalenia miesnia
z zakazenia tkanki tgcznej miedzymiesniowej, zakazonej od oko-
sinej. Glebokie ropnie okolicy omawianej nosza nazwe ropni
Rezolda, ktory je w roku 1881 opisat obszernie, ustalajgc zwig-
zek ich ze zropieniem komdrek szczytu wyrostka, jakotez do-
Swiadczalnie przez nastrzykiwanie ustalit mechaniczne drogi ich
szerzenia sie. Wedtug Fr. Campo przed Bezoldem zwrdcit
na nie uwage Rossi. Ropnie te lezg pod gteboka powiezig mie-
$nia obojczykowo-mostkowo-sutkowego i biorg poczatek z prze-
bicia procesu ziarninowo-ropnego z komorek wewnetrznej $ciany
szczytu wyrostka, ktorych ilos¢ i cienkos$é 'Sciany wewnetrnej
wzrasta proporcjonalnie do diugosci wyrostka i gtebokosci dot-
ka mie$nia dwugtowego. Poza tym zakazenie moze przechodzic
wzdtuz dehiscencyj, naczyn chtonnych i zylnych. Ropnie te
lezg zwykle miedzy miesniem mostkowo-obojczykowo-sutkowym
a tylnym brzusécem mies$nia dwugtowego, opadajg najczesciej po
wewnetrznej powierzchni miesnia mostkowo-obojczykowo-sutko-
wego ku dotowi, wyszediszy z pod niego szerzg sie na bocznej
okolicy szyi juz to na mie$niach pochytych (abscessus .suprasple-
nicus), rzadziej miedzy miesniami ptatowymi a potkolcowym gto-
wy, najrzadziej miedzy mieSniem potkolcowym a najkrétszymi
miesniami karku. Ku dotowi dociera¢ moze taki ropien do oboj-
czyka (Hollinger), a nawet ponizej niego na zewngtrzng strone
klatki piersiowej w. okolice mieSnia piersiowego wiekszego
(Scott). Z pierwotnej lokalizacji moze drgzy¢ ropien ku przo-
dowi poza mie$niem mostkowo-obojczykowo-sutkowym w oko-
lice dotka pozazuchwowego, ku tytowi na okolice boczng szyi mie-
dzy miesnie czworoboczny i ptatowy, miedzy ptatowy i gteboka
warstwe albo tez miedzy gtebokie i krotkie miesnie karku. Ku
gorze moze wciska¢ sie popod przyczep mie$nia mostkowo-obof-
czykowo-sutkowego i przyczep miesnia ptatowatego, do we-
wnatrz dojs¢ moze do przedniej powierzchni kregostupa, naste-
pnie krzyzujagc peczek naczyniowo-nerwowy, przedosta¢ sie moze



Uszne powiktania zapalne 503

popod piramidg na tylng $ciane gardia (Kreiss, Benjamins,
Leidler) lub tez wzdtuz miesni rylcowych opada¢ do bocznej
$ciany gardia, dociera¢ do torebki przyusznicy, do stawu zuchwo-
wego i zewnetrznego przewodu. Wreszcie wzdtuz tylnego brzusé-
ca mieSnia dwugtowego i rylcowognykowego ropa posuwac sie
moze w okolice kosci gnykowej, jak to miato miejsce w przy-
padkach ropni gruzliczych, opisanych przez Krepuske. Poza
szczytem wyrostka podobny obraz moga da¢ ropnie z przebicia
komdrek tylnej Sciany dotka mies$nia dwugtowego (Jung, Lei-
mer), komorek potozonych na wewnatrz od tego dotka (Kreiss),
komorek poza nerwem twarzowym, komdrek okotoopuszkowych,
w tych ostatnich przypadkach ropnie mogag dociera¢ na tym po-
ziomie do potaczenia kosci skroniowej z potyliczna. Nadto rop-
nie tej okolicy moga powsta¢ w nastepstwie zropienia gruczotéw"
gtebokich karku (Campo, Mygind) oraz z gruczotéw potozo-
nych na lub pod powierzchowng blaszkg powiezi szyjnej, prze-
biegajacej od miesnia obojczykowo-mostkowo-sutkowego do
czworobocznego, gdzie nie da sie wykazaé¢ zadnej tgcznosci da-
nego ogniska z ogniskiem w wyrostku sutkowym. Ten ostatni
obraz ma przemawiaé¢ za ,osteitis“ wyrostka sutkowego (Sten-
ger), po operacyjnym usunieciu wyrostka moze zapalenie tych
gruczotdw ustepowaé lub naw7acac.

Ropnie, wychodzace ze szczytu wyrostka, sg najczesciej na-
stepstwem spraw?7 ostrych, wyjatkowo tylko spotyka sie przebi-
cia perlakéw lub zapalenia martwicze szczytu wyrostka. Ropnie
podskdérne, nie budzg zadnej watpliwosci, sg do rozpoznania ta-
twe. Ropnie miedzymiesniowe nie dajg zadnych gwattowniej-
szych objawdéw. Nieznaczne skrecenie szyi i pochylenie na stro-
ne chorg i unieruchomienie gtowy, lekki obrzek szczytu wy-
rostka, przechodzacy na migsien obojczykowo-mostkow 70-sutko-
wry, bolesno$¢ uciskowa szczytu i miesSnia nie réznia sie wdele
od takichze przy zapaleniu okostnej szczytu wyrostka. Przy
wiekszych rozmiarach wypuklenie moze sie przesuwac¢ w dét, do-
tyczy jednak samego miesnia, daje sie razem z nim przesuwac.
Obrzek moze tez zajmowac okolice pozazuchwowg i poza mie-
$niem. O ile ropien nie przebija powiezi powierzchownej
miesnia, chetbotania nie daje sie zwykle w nim wykazaé¢. Ropnie
Bezolda dajag zwhkle objawy gwattowniejsze. Bodle silne w za-
jetej okolicy, przechylenie glowy na chorg strone ze skretem
ku zdrowej z powhdu skurczu miesnia obojczykowo-mostkowo-
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sutkowego, temperatura podwyzszona, obrzek, zaczerwienienie
skéry, naciek okolicy podszczytowej, zajmujgcy stopniowo dot
pozazucliwowy, gorng i boczng okolice szyjng, rzadko dajgce sie
wykaza¢ chetbotanie przed zajeciem bocznej okolicy szyi sta-
nowig cato$¢ obrazu.

Leczenie polega na operacyjnym doszczetnym usunieciu
wszystkich komorek, zniesieniu szczytu wyrostka, skomuniko-
waniu jamy ropnia z jamag pozauszng. W wyjatkowych wypad-
kach trzeba ucieka¢ sie do nacie¢ wtorych z nastepowym seto-
nowaniem i drenowaniem. Profilaktycznie przy wczesnych an-
trotomiach nalezy baczng uwage zwraca¢ na usuniecie wszy-
stkich grup komérek, z nich bowiem moga wyjs¢ p6zniej ropnie
opadowe, jak z pozostawionych komorek poza nerwem twarzo-
wym w przypadku Sclilandera. z komérek tylnej $ciany dotka
miesnia dwugtowego.

W ciggu ostatnich 4 lat na Klinice Laryngologicznej U. J.
obserwowano 16 przypadkdéw ropni, w 15 przypadkach byty one
nastepstwem procesu ostrego, trwajgcego od 2—7 tygodni,
w jednym nastepstwem zaostrzenia procesu trwajgcego od 3 lat.
W dwoch przypadkach przebicie nastapito przez szczyt do mie-
$nia obojczykowo-mostkowo-sutkowego, dajac ropien wielkosci
orzecha wiloskiego, w siedmiu na wewnetrznej powierzchni wy-
rostka, w trzech z komoadrek tylnej $ciany dotka miesnia dwu-
gtowego, w dwoch z komorek przestrzeni miedzy nerwem twa-
rzcowym a zatokg, w jednym z komoérek przed anteponowang
zatoka, w jednym przypadku byty duze zmiany ziarninowe oko-
iozatokowe. W 11 przypadkach zmiany ograniczaty sie do we-
wnetrznej powierzchni mieé$nia mostkowo-obojczykowo-sutko-
wego w gornej czesci i okolicy dotka miesnia dwugtowego, w je-
dnym do jamy ropnia prowadzita przetoka diugosci 10 cm,
w jednym przypadku wyjscia ropnia z przebicia komorki prze-
strzeni miedzy nerwem twarzowym a zatokg, opadat on wzdtuz
wewnetrznej powiezi miesnia obojczykowo-mostkowo-sutkowe-
go ku dotowi na boczng okolice szyi, ku tylowi pomiedzy mie-
$nie czworoboczny i ptatowe, ku przodowi poza mie$niem oboj-
czykowo-mostkowo-sutkowym w okolice pozarylcowg i wzdiuz
naczyn w dot. W przypadku wyjscia z okolicy opuszki poza
opadaniem wzdtuz wewnetrznej powierzchni mies$nia obojczy-
kowo-mostkowo-sutkowego ropien zajmowat okolice wyrostka
rylcowego oraz podstawe czaszki w otoczeniu wielkich naczyn.
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W obu przypadkach stwierdzato sie wypuklenie bocznej $ciany
gardia i szczekoscisk. ktore po zabiegu ustapity. W przypadku
przebicia z komorki okotozatokowej ropien szedt wzdiuz we-
wnetrznej powierzchni mies$nia obojczykowo-mostkowo-sutko-
wego i miedzy czworobocznym i ptatowymi w okotice podpoty-
liczng. Przebieg pooperacyjny we wszystkich przypadkach bez
powikian.

Ropien karku jest zwigzany z nazwiskiem CitellPego, ktéry
w pierwszym rzedzie uwazal go za nastepstwo przebicia pro-
cesu ropnego z tylno-gornych komorek, rozrzuconych w kacie
i poza katem piramidy, oddzielonych pozornie od innych ko-
morek i jamy sutkowej zdrowg koscig. Dzi$ jeszcze uzywa sie
dla tych zmian okre$lenia mastoiditis Citelti (W gsowski).
Wedtug dzisiejszych pogladow za ropnie Citelli‘ego nalezy
uwazaC te wszystkie ropnie karku, gdzie proces ropny z wne-
trza czaszki przez naturalne lub patologiczne drogi przechodzi
miedzy miesnie karku. Naturalne drogi stanowi¢ moga emissa-
rium mastoideum, sutura mastoideo-occipitalis i temporooccipi-
talis. foramen condyloideum posterius z zytg tej samej nazwy.
Ropnie zewnetrznoponowe tylnej jamy, ropnie mézdzkowe mo-
ga utorowac sobie droge przez zniszczenie kosci tak w obrebie
tuski kosci skroniowej, tuski i trzonu kosci potylicznej, miedzy
$ciang kostng a $ciang opuszki zyty szyjnej, wypustki zylnej sut-
kowej, zyty kiyciowej tylnej. Ogniska zapalne ziarninowe
i martwicze kosci potylicznej, powstajagce na drodze przerzuto-
wej. zakrzepu zylnego lub przez ciggtosé procesu, doprowadzajg
do powstania rowniez z jednej strony ropni karku, z drugiej
do ropni nadoponowych. Zakrzepy opuszki zyty szyjnej, za-
toki esowatej i porzecznej poprzez zstepujacy zakrzep wypu-
stek sutkowej, potylicznej tylnej mogg szerzy¢ proces ropny na
kark. Rzadszymi punktami wyjscia ropni karku bywajag za-
palenie zewnetrzne opony twardej rdzenia szyjnego, zropienia
stawu potyliczno-dZzwigaczowego, zapalenia martwicze w obrebie
dwoch pierwszych kregéw szyjnych. Sg one prawie wylacznie
nastepstwem zakrzepu zyty kiyciowej potylicznej tylnej, zwa-
nej tez wypustkg zylng kiykciowg tylng (Beck), odchodzacej
od opuszki zyty szyjnej i przez otwdr kiykciowy tylny tgczacej
sie z siecig zylng gérnych kregéw szyjnych, najgtebszych mie-
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$ni karku i bocznych mie$ni szyi. Z innych zrédet powstania
omawianych ropni trzeba wymieni¢ zapalenia tylno-dolnej cze-
§ci piramidy, tatwo powstajagce przy jej budowie gabczastej
(Kelenien), ropienia okototrgbkowe, jak w przypadku Eck-
harda, gdzie zdzbto w tragbce byto powodem ropienia, przecho-
dzgcego na podstawe kosci potylicznej i staw potyliczno-kiyk-
ciowy, komdrki poza nerwem twarzowym i okoto-opuszkowe,
przejscia zakazenia z jamy bebenkowej na opuszke, a stagd od
zyty szyjnej na kark.

Ropnie wychodzgce z okolicy wypustki zylnej sutkowej,
okolicy zatoki, tuski potylicznej, skroniowej, szwu potyliczno-
skroniowego usadawiajg sie najczesciej do tytu od mies$nia oboj-;
ezykowo-mostkowo-sutkowego przy brzegu tuski kosci potylicz-
nej popod miesniami ptatowymi gtowy i szyi, czworobocznymi
oraz krdétkimi miesniami gtowy, dragzagc popod powierzchownymi
miesniami pod potylice. Ten okres ujmuje Krepuska jako oso-
bna grupe, t. zw. ropni podpotylicznych. W dalszym przebiegu
ropnie te mogg sie szerzy¢ w dét karku i na boczng okolice szyi
oraz ku przodowi w kierunku peczka naczynio-nerwowego.
Ropnie, biorgce poczatek w zakrzepie zyty kiykciowej tylnej,
procesach destrukcyjnych przykregowej czesci potylicy (La-
skiewicz), zapaleniu pierwszych dwéch kregéw, zapaleniu ze-
wnetrznym opony twardej rdzenia szyjnego szerzg sie w tkance
wiotkiej miedzy mieSniami krétkimi, wzdtuz sieci zylnej tej
okolicy, miedzy wiezadtami oraz btonami stawowych potgczen
potylicy z dwoma gérnymi kregami. Posuwajac sie w dot moga
dojs¢ do miesni grzbietu, w bok zaja¢ moga calg boczng oko-
lice szyi i przejs¢ na Sciany klatki piersiowej, do przodu dojs¢
moga do peczka naczynio-nerwowego, z nim do S$rddpiersia
przedniego, lub tez okotokregostupowo moga sie szerzyé na prze-
dnig powierzchnie kregostupa, dajgc ropnie i ropowice ,przed-
kregostupowe® (Krepu sk a), potozone pod powiezig gtebokg szyi
(przedkregostupowg) wzglednie jg przekraczac¢, wchodzac w prze-
strzen pozagardtowa, a stad w dét. Rzadkie sg przejScia ropni
okotokregowo miedzy mieSniami kréotkimi na drugg strone karku.
Dzieje sie to najczesciej przy zapaleniu opony twardej rdzenia
szyjnego zmianach zapalnych martwakowych 1 i Il kregu szyj-
nego. Najrzadszy jest wreszcie spos6b powstania ropnia po
drugiej stronie karku przez przejscie zakrzepu z zatoki esowa-
tej poprzez obie poprzeczne, opuszke i zyde potyliczng tylng
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po drugiej stronie lub tez od zlewu zatok przez zatoke potylicz-
ng na okdlng otworu potylicznego wielkiego a stad przez splot
podstawowy do zatoki skalistej dolnej, opuszki i do zyty poty-
licznej tylnej po przeciwnej stronie. Ropnie w ten sposéb pow-
state po drugiej stronie karku nazywa Krepuska abscessus nu-
ehae dissecans contralateralis. Do wyjatkdw nalezy przypadek
Leidlera, w ktdrym ropowica powstata z zakrzepu wypustki
zylnej sutkowej szerzyta sie wzdtuz mies$ni potkolcowych karku
stad do przodu wzdtuz mies$ni pochytych szyi poza peczkiem na-
czyniowym do pachy i miedzy optucng a $ciang klatki piersio-
wej do poziomu 1Y zebra, jedyny znany mi w literaturze przy-
padek przewedrowania zakrzepu z sieci zylnej okotokregowej
na zyte kregowg i powstate na tym tle zapalenie $rodpiersia
tylnego opisat Krepuska.

Objawy ropni karku i ropowic poza goraczka wysokg, kto-
rej typ jest bardzo czesto zalezny od innych powikian, naste-
powo doprowadzajgcych do zapalen karku, poza objawami ogol-
nymi, cechujg sie bélami strzelajagcymi w karku i szyi, ciggnie-
niem, bélami promieniujagcymi do barku wskutek ucisku lub za-
palenia splotéw szyjnych, bolesnoscig uciskowg kregéw i miesni
karku, unieruchomieniem gtowy i karku, silnymi bdlami przy
wszelkich prédbach czynnych i biernych ruchdéw. Wskutek odru-
chowego skurczu miesni i przewagi miesni karkowych gtowa jest
odchylona mniej lub wiecej wybitnie ku tytowi, dalej wystepuje
wypetnienie i to najpierw okolicy podpotylicznej, zaczerwienienie
skdry, obrzek, naciek ewentualnie chelbotanie na mniejszej lub
wiekszej okolicy karku i bocznej szyi, bole przy otwieraniu
ust wskutek przesuwania sie¢ sprawy wzdtuz miesnia obojczy-
kowo-mostkowego-sutkowego w okolice pozaszczekowa, bole
przy potykaniu przy szerzeniu sie sprawy w kierunku gardita.
Zajecie Srodpiersia tylnego daje silne bole przy potykaniu, bole
w klatce piersiowej promieniujgce do barku, zamroczenie, pod-
niecenie, utrate przytomnosci, duze przyspieszenie tetna, sinice.
Przy zropieniu jednostronnym stawu potyliczno-dzwigaczowego,
przy przejsciu zapalenia za peczek naczynio-nerwowy wskutek
ucisku lub zapalenia pnia sympatycznego moze wystgpi¢ anizo-
koria, przy przejsciu sprawy w bezposrednie sasiedztwo opony
twardej rdzenia szyjnego, jak to ma miejsce w przypadkach
zropienia stawu potyliczno-dzwigaczowego, préchnicy zeba kre-
gu obrotowego, zapaleniu zewnetrznym opony twardej rdzenia
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szyjnego, moze wystapi¢ tarcza zastoinowa (Gross), objawy
poprzecznego niedowtadu, wreszcie zapalenie opon rdzeniowych
i mézgowych.

Przypadek + R. W, lat 56, przyjety 19. I\. 1937. Od 6 mie-
siecy bdle lewego ucha i za uchem, od 4 miesiecy 4 przetoki
ropne za uchem i wyciek z ucha. Od 3 tygodni wyciek ustapit,
przetoki sie zasklepity, od 4 dni obrzek i bdle za uchem.

Przedmiotowo: w rzucie nasady matzowiny i poza kagtem zu-
chwy plastyczny obrzek, na powierzchni wyrostka wspomniane
przetoki, btona naciekta, zar6zowiona, bez szczeg6tdw. Szept
przy muszli.

21. IV. Antrotomia. Pod bardzo grubg sklerotyczng #tusk
pasmo komdrek, wypetnione stoninowatg ziarning z domieszka
ropy, docierajgce do szczytu wyrostka i przebijajgce przez dotek
miesnia dwugltowego w czesci miekkie. Ciecie dodatkowe po-
przeczne ku tytowi. Opona S$redniej, tylnej jamy, krawedzi
piramidy i zatoka pokryte stoninowatym kozuszkiem ziarniny.
Do zdrowych granic w obrebie $redniej jamy i krawedzi nie do-
tarto. Na ciecie poprzeczne zatozono szWy sytuacyjne. W ropie
tancuszkowce, ziarnina bez cech swoistych.

6. \. W czasie opatrunku zauwazono naciek plastyczny od
ramienia zuchwy az do linii Srodkowej, siegajacy prawie do po-
towy karku, nadto unieruchomienie karku. Przy ucisku nan
wydobywata sie ropa z pod poprzecznej blizny do rany poza-

usznej.

7. V. Przetoke pod blizng poprzeczng poszerzono.

10. V. Nacieto pod potylicg czesci miekkie, skomunikowan
rane pozauszng z rang $wieza, wysetonowano.

20. V. Wobec narastania nacieku, béléw, rewizja rany. &y

zeczkag usunieto ziarnine w ranie, usunieto cze$¢ tuski potylicz-
nej. Zmian nie znaleziono. Przez rane w miejscu poprzedniej
kontrincyzji wprowadzono korncange w kieszen ropnia idaca
w dot i do przodu miedzy miesniami karku, nacieto na niej cze-
§ci miekkie mniej wiecej w potowie odlegtosci miedzy katem
zuchwy a tylng linig Srodkowsg.

Setonowanie i drenowanie doprowadzito do wygojenia rany.

Wypisany 26. \ I

Przypadek II. S. S, lat 26, przyjety 10. \. 1934. Od po-
czatku lutego strzykanie i darcie w lewym uchu, w 3 tygodnie
pdézniej wyciek. Od 2 tygodni b6l za uchem, trudnos$ci w otwie-
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ranili ust. Od tygodnia upos$ledzenie ruchow gtowa, skrecanie
w strone chorg i schylanie bardzo bolesne.

Przedmiotowo: Temperatura 57,8 st. C. Blados¢, oliwkowe
podbarwienie skéry. Ustawienie glowy w pochyleniu i skrece-
niu prawobocznym. Okostna wyrostka lekko rozpulchniona,
wyrostek tkliwy, do tytu za wyrostkiem wypuklenie silnie bo-
lesne. W przewodzie $lad wydzieliny, btona lekko ré6zowa, wy-
puklona, bez szczeg6tow, ubytku nie widaé. Stuch: 20 cm mowy
potocznej.

Antrotomia. Wyrostek silnie spneumatyzowany, w komor-
kach ziarnina i ropa. Ziarniniak okolozatokowy w miejscu
przejScia zatoki esowatej w poprzeczng i drugi w przejsSciu za-
toki esowatej w opuszke. Do tytu i dotu od opuszki kos$¢ znisz-
czona, okostna podminowana, w czesciach miekkich ropiel, wni-
kajgcy pod potylice miedzy miesnie karku gtebokie i $rednie.
W ropie taécuszkowce. Przy odkuwaniu okolicy saccus endo-
lymphaticus pojawit sie ptyn mézgowy.

Przebieg pooperacyjny bez powiktan.

Przypadek IIl. H. |, przyjety 11. Il. 1934. Od wielu lat
ropotok lewego ucha, od 3 tygodni nasilenie i béle ucha, od 2 ty-
godni ruchy gtowgag bolesne, cieptoty do 39,8 st. C. wieczorem,
bole gtowy w okolicy lewej skroni.

Przedmiotowo: Temperatura 38,8 st. C., zabarwienie skory
oliwkowo-szare, stan podzdttaczkowy spojowek, gtowa w zgieciu
Jewobocznym, bark lewy uniesiony, nieruchomy, ruchy wyko-
nuje chory catym tutowiem. W przewodzie zewnetrznym cuch-
nagca ropa, gorno-tylna $ciana obnizona, w niej przetoka z wy-
ptywajaca ropa. Przez szczeling przewodu widoczna w uchu
Srodkowym ziarnina. Wybitna tkliwo$¢ wzdtuz catej zyty szyj-
nej wewnetrznej. Leukocytoza 12.000.

Podwigzanie zyty szyjnej w nacieku. Sciana zyty szyjnej
obtozona. Radykalna. W waskiej i sko$nej jamie nadbeben-
kowej, w jamie sutkowej perlak. Zatoka esowata przemiesz-
czona do przodu, dochodzi do $wiatta jamy sutkowej. Wyrostek
0 drobnokomdérkowej pneumatyzacji, lezy do tytu od zatoki.
W zatoce poprzecznej na 3 palce od linii Srodkowej, w esowatej
1 opuszce zakrzep zropiaty, $ciana opuszki znekrotyzowana,
kos¢ dookota opuszki rozmiekta. Poza zatoka ropien i ziarniniak
nadoponowy. Sciane zatoki wycieto az do miejsca pierwszego
krwawienia ku gérze.
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17. Il. Samopoczucie dobre, cieptoty do 39,6 st. C., na kark
wystgpit silny obrzek. Przez rane po podwigzaniu zyty szyjnej
popod miesniem mostkowo-obojczykowo-sutkowym dostano sie
w glebokie miesnie karku, znadujgc tam ropien.

26. Il. Wobec narastania dalszego ropowicy na karku w nar-
kozie nacieto czesci miekkie karku, znajdujgc tam ropien roz-
leglty. W godzinge po zabiegu zgon. Sekcji nie robiono.

Przypadek IV. L. S, lat 27, przyjety 23. 1. 1937. Od dzie-
cinstwa wyciek z obu uszu, od tygodnia obrzek za uchem le-
wym, od 3 dni dreszcze.

Przedmiotowo: Temperatura 38, 7 st. C., tetno 108/min..,
apatia, sinica, szara blados$é, odchylenie gtowy na lewo, twardy,
bolesny naciek okolicy wyrostka i % gdrnych czesci karku, sie-
gajacy od tylnej linii srodkowej po miesien obojczykowo-most-
kowo-sutkowy, w okolicy szczytu wyrostka i ponizej wyczuwal-
ne chetbotanie. Matzowina obnizona i odchylona, na zewnetrznej
powierzchni wyrostka blizna po przetoce. Tylno-g6rna Sciana
przewodu obnizona, zaciska Swiatto, przy ucisku pod wyrostkiem
wydobywa sie z pod niej z ucha srodkowego ropa. Stuch: Mowa
potoczna przy muszli. Ucho prawe: W przednio-dolnym kwa-
drancie suchy ubytek wielko$ci ziarna prosa. Odruchy $ciegniste
prawych koriczyn i brzuszne prawe zywsze. Leukocytoza 14.000
Pleocytoza 6. Pandy dodatni. Sledziona macalna.

Zabieg: Podwigzano zyte szyjng wewnetrzng, wypeiniajagca”
sie tylko od twarzowej: zyta w nacieku, gruczoty gtebokie po-
wiekszone. Radykalna. W czesciach miekkich nad i pod wyro-
stkiem beztlenowo cuchngca ropa. Poza grzebieniem nadprze-
wodowym zamknieta blizng przetoka. Zewnetrzna powierzchnia
i ko$¢ wyrostka szara z zdéttawym odcieniem, w utrzymanych
komorkach ropa posokowata. W jamie sutkowej, bebenkowej
i nadbebenkowej rozpadajgcy sie perlak. Sciana esowatej, po-
przecznej, opuszki szarozotta, w Swietle ich zakrzep zropiaty
szarozielony. Hypodermokliza 1000 cm3.

27. L Temperatury septyczne do 39 st. C., béle gtowy i w kar-
ku, wieczorem dreszcze.

30. I. Rana brudnoszara sucha, bdle od wczoraj przy poty-
kaniu, temperatury do 40 st. C. Przedmiotowo zaczerwienienie
tylnej Sciany gardta, naciek na karku nieco mniejszy.

31. 1 Nic nie potyka, zaznaczone zaczerwienienie i wypu-
klenie tylnej $ciany gardta, wiecej po lewej stronie. Zamrocze-
nie, podniecenie, p6zniej $pigczka i zgon.
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Sekcja: Poza zmianami na polu operacyjnym, zapalenie
opon, zropiaty zakrzep lewej opuszki, esowatej, poprzecznej,
potylicznej, lewej skalistej dolnej, ok6lnej otworu potylicznego.
Po zdjeciu opony twardej nier6wny ubytek wielkosci ziarna
grochu okragtego o brzegach zabarwionych brudnozielono, po-
tozony nieco do tytu miedzy lewym kiykciem kosSci potylicznej
i otworu potylicznego, wypelniony ziarning, przez niego prze-
chodzi zyta zawierajgca zakrzep zropiaty, od niego zmiany ro-
powicze pod potylicg dochodzg do wiezadta karkowego pomie-
dzy mie$niami krotkimi i gtebokimi karku, dalej wzdtuz tylnej
i wewnetrznej powierzchni miesnia obojczykowo-mostkowo-sut-
kowego i wzdtuz tylnej powierzchni peczka naczynio-nerwowego
do obojczyka, ku przodowi w bezposSrednim otoczeniu krego-
stupa na tylng S$ciane gardia do wysokosci migdatkéw. Poza
tym ropien dolnego ptatu lewego ptuca, obrzek Sledziony i zwy-
rodnienie migzszowe i ttuszczowe narzaddéw wewnetrznych.

Przypadek Y. R. J.. lat 28, przeniesiony 15. X. 1936 z Od-
dziatu skornego po skoriczonym leczeniu rzezaczki. Od 20-tego
roku zycia bdéle i okresowy wyciek ropny z prawego ucha.
W ostatnim tygodniu usunieto ambulatoryjnie z prawego ucha
polip.

Przedmiotowo: W prawym przewodzie ropa, w czesci nad-
bebenkowej btony ubytek, w niej tuski perlaka. Stuch: Szept
przy muszli.

14. X. Radykalna. Jama sutkowa w gtebokosci 3,5 cm, kos¢
twarda, sklerotyczna, w uchu $rodkowym perlak.

15. X. — 4. XI. Po operacji bole z przodu przed matzowing,
promieniujgce do zebdw gdrnych i dolnych, jezyka i gardia, po
czym obfitszy wyptyw ropy z ucha i ustepowanie bdéléw.

5 XI. — 8. XI. Bdle szczypigce w uchu, za uchem, oraz
w okolicy nasady wyrostka jarzmowego. W nocy chory zdjat
opatrunek i z powodu $wigdu w uchu pogrzebat w uchu zapat-
ka. W dzien uczucie zimna, temperatura 37.6 st. C.

15. XI. Temperatury do 58 st. C., powiekszenie gruczotow
poza uchem i za ramieniem zstepujagcym zuchwy, nadto bdle
w karku podczas ruchéw gtowg. Przy przeptukiwaniu ucha
spirytusem borowym odczuwa bdle w barku prawym.

18. XI. Wczoraj i dzi$ dreszcze, temperatura do 40 st.
bardzo silne bole w karku, kregostupie szyjnym, piersiowym,
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barku i potylicy po prawej stronie, zwezenie prawej Zrenicy.
Ptyn moézgowo-rdzeniowy w normie. Leukocytoza 10.000.

Rewizja rany. Po zniesieniu szczytu wyrostka w przestrzeni
miedzy nim, wyrostkiem rylcowym i guzkiem bocznym 1 kregu
znaleziono ropiefi wielkosci orzeclia laskowego. Sciana odsto-
nietej zatoki bez zmian.

19. XI. Bdle w karku mniejsze, za to uczucie rozpalenia, bdle
w skroni. Cieptota rano 35 st. C., wieczorem 39,2 st. C., uczucie
zimna.

20. XI. Podwigzanie zyty szyjnej.

21. XI. Bole w karku silne. Pleocytozg 269/mm3 Pandy
dodatni. Temperatura wieczorem 40,3 st. C.

22. XI. Obrzek symetryczny karku i zaczerwienienie skory,
nacieku sie nie wyczuwa.

27. Xl. Zaznaczone wzmozenie odruchéw po lewej stronie.

30. XI1. Cieptoty septyczne stale, dreszcze, bole glowy
w czole, béle w karku. Ponizej poziomu kata zuchwy naciek
twardy, bolesny, niezbyt ostro odgraniczony. Naciek karku
sie powiekszyt, zajmujac przestrzen od potylicy na 2 palce po-
wyzej obojczyka i od prawego miesnia obojczykowo-mostkowo-
sutkowego az do wiezadta karkowego.

W narkozie eterowej nacieto skore oraz czesci miekkie szyi
poza miesniem obojczykowo-mostkowo-sutkowym, natrafiajgc
gteboko w karku ognisko ropne, zawierajgce okoto 100 cm3ropy,
wysetonowano je.

7; XIl. Bole gtowy stale, sztywnos$é, unieruchomienie karku
sie utrzymuje. Pleocytozg 326/mm3  Pandy dodatni.

14. XIl. Od 3 dni bdle gtowy bardzo silne. Ptyn moézgowo-
rdzeniowy metny. Pleocytozg 5.600 w nim3 Neurologicznie
ostabienie odruchéw brzusznych, wzmozenie $ciegnistych kon-
czyn goérnej i dolnej po lewej stronie. W czasie zmiany opa-
trunku otwarto kieszen ropnia ku gorze popod miesniem oboj-
czykowo-mostkowo-sutkowym.

17. XIl. Wsrod narastajgcych stale objawow septycznyck
i oponowych, podniecenia i szatu chory zmart.

Sekcja: Poza zmianami opisanymi przy zabiegach, zwyro-
dnieniem narzgdéw wewnetrznych, obrzekiem $ledziony, zakrzep
zropiaty prawej zatoki esowatej, obu poprzecznych, prawej ska-
listej gdérnej i dolnej, strzatkowej, potylicznej i okolnej otworu
wielkiego. Do tytu od linii tagczgcej otwor zyty szyjnej z otwo-
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rem potylicznym byt ubytek wielkosci przeszto t-groszéwki,
0 nierdwnych, powyzeranych brzegach, wypetniony martwa-
kiem, przez ktory komunikowat ropien nadoponowy tej okolicy
z rozlegtym ropniem karku, zajmujgcym przestrzen od krego-
stupa do powierzchownej warstwy mies$ni karku, od wiezadta
karkowego do miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego.
w gornej czesSci popod nim dochodzit do naczyh. Ku dotowi
ropien w karku docierat do wysokosci ostatniego kregu szyj-
nego.

Przypadek VI. S. J, lat 23, przyjety 19. IV. 1937. Od 10 lat
wyciek z prawego ucha. Przed dwoma laty operowany na pro-
wincji. Przed 7 dniami wyciek bardzo obfity z tegoz ucha, wier-
cace bdle w uchu i za uchem, béle gtowy, codziennie dreszcze,
goraczka, trzykrotnie wymioty, zaparcie stolca, pragnienie, od
trzech dni spinanie w karku.

Przedmiotowo: Temperatura 39,9 st. C. Tetno 100/min. Stan
og6lny bardzo ciezki, szara blado$¢ skéry. Ruchy skrecajgce
czynne i bierne gtowy bardzo bolesne, zginajgce mozliwe w bar-
dzo nieznacznym stopniu. Bolesno$¢ uciskowa od guzowatosci
potylicznej do Il kregu szyjnego. Za uchem dwie blizny, jedna
jak po antrotomii, druga rownolegta w czesci owtosionej gtowy.
Poza wyrostkiem i w gornej czesci miesnia obojczykowo-most-
kowo-sutkowego wypuklenie w gtebi oporne, elastyczne. Po od-
ptukaniu ropy w tytno-gérnym kwadrancie ubytek blony wiel-
kosci ziarna prosa z malenka grudkg ziarniny. Stuch: 15 cm
mowy potocznej. Sledziona powiekszona. Odruch kolanowy
prawy zywszy od lewego. Leukocytoza 11.000. Pleocytoza
492 mm3 Pandy dodatni.

Podwigzano zyte szyjng. Wycieto blizne za uchem. Po-
wierzchnia wyrostka nierdwna, na niej niegtebokie zagtebienie.
Po zdjeciu twardej, sklerotycznej tuski trysneta ropa z prze-
strzeni okotozatokowej. Kosé wyrostka brudna, szara. Radykal-
na. W jamie sutkowej i nadbebenkowej zropiaty perlak. Sciana
zatoki esowatej, poprzecznej i opuszki, opona tylnej jamy obto-
zona szarym nalotem. W esowatej, opuszce zakrzep zropiaty,
w poprzecznej wisniowy. Ze skalistej dolnej krwawienia nie
otrzymano. W okolicy dotka dwugtowego i dolnej czesci szwu
potyliczno-skroniowego w czesciach miekkich ropien.

W ropie taricuszkowce i odmieniec pospolity.
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24. Y. — 30. 1Y. Cieptoty poczagtkowo septyczne do 39.4 st.
C., p6zniej spadty ponizej 38 st. C., samopoczucie dobre. Wy-
stapito unieruchomienie karku z odchyleniem gtowy ku tytowi.

9. V. Przy dobrym samopoczuciu cieptoty septyczne. bez
dreszczdw. Rana zaczyna sie oczyszcza¢. Unieruchomienie kar-
ku sie utrzymuje. Zauwazono ropien w okolicy krzyzowo-po-
Sladkowej. Przy nacieciu przeszto 200 cm3 ropy.

21. Y. Cieptoty septyczne do 40 st. C. Z okolicy otwort
rylcowo-sutkowego usunieto martwak, kilka mniejszych z oko-
licy opuszki. W nocy dreszcze. Poza unieruchomieniem karku
wyczuwa sie wiekszg opornos$¢ czesci miekkich pod potylica
z obli stron.

W réd septycznej nadal cieptoty, pod koniec wsréd objawow
oponowych nagty zgon 30. V.

Sekcja: Poza wyzej opisanymi zmianami zakrzep prawej
zatoki esowatej, opuszki, poprzecznej, potylicznej, ok6lnej otwo-
ru potylicznego, ropne zapalenie opon miekkich mézgu i rdzenia.
Czesci miekkie w otoczeniu dwoch pierwszych kregéw szyjnych,
przestrzenie miedzy potylicg a tymi kregami az do opony twar-
dej rdzenia wiacznie i otworu potylicznego naciekte szaro zie-
long ropg, zyty tej okolicy wypetnione zakrzepami, zab Il kregu
oderwany od podstawy, tworzyt martwak bruno-szary, ptywa-
jacy w ropie. Wewnetrzna powierzchnia opony twardej rdzenia
na tej wysokosci podbarwiona zielono-zéto.

Przypadek VII. J. F., przyjety 5. X. 1937. Od 20 lat wyciek
z obu uszu, przed 8 miesigcami uczucie zatykania w uchu pra-
wym, zawroty gtowy. Od 2 tygodni bdle ucha prawego, nudno-
Sci, kilkakrotnie dreszcze, utrata stuchu na prawym uchu.

Przedmiotowo: Naciek na karku i bocznej okolicy szyi. sie-
gajacy od wyrostka do YIl kregu szyjnego, od przedniego brze-
gu miesnia obojczykowo-mostkowo-sutkowego poza linie $rod-
kowga tylng, ku gorze zlewajgcy sie z potylicg. Unieruchomienie
gtowy, wyrazny szczeko$cisk. Ucho prawe. W przedniej czesci
btony bebenkowej duzy ubytek, siegajacy do attyku, obnazaja-
cy promontorium. Stuch: O. Ucho lewe: Destrukcja, stuch: 50 cm
mowy potocznej. Boczna prawa $ciana gardta nieco wysklepiona,
podniebienie miekkie ustawione nizej. Opornosci wyrazniejszej
sie nie wyczuwato. Weber At w lewo. Nystagmus: O. Niedowtad
nerwu VII prawego, bolesno$¢ uciskowa 2 i 3 gatgzki nerwu \.
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prawego. Kalorycznie prawy btednik O, obrotowo reakcje wy-
rownane. Pleocytoza 50/mm3.

Zabieg: CzeSci miekkie na wyrostku naciekte, przy uwalnia-
niu tylnego brzegu wyrostka sutkowego trysneta z czesci miek-
kich ropa. Przetoki na kosci nie znaleziono. Ko$¢ wyrostka skle-
rotyczna, bez jednej komdrki. W poblizu kolana z kosci trysne-
ta ropa pod ciSnieniem. W jamie sutkowej perlak. Rozkuto sze-
roko kos$¢, odstaniajac opone S$redniej jamy, znoszac kat pira-
midy, opone mozdzku i zatoke. Opona mézdzku, kata oraz naj-
blizsze sagsiedztwo $Sredniej jamy pokryte masami perlaka, ktory
robwniez poza nerwem twarzowym otwierat btednik i w okolicy
okienka owalnego obrastat nerw twarzowy. Na szczycie zatoki
esowatej grzyb ziarniny. Radykalna, usuniecie resztek btednika
dtutem, naciecie w miejscu ziarniniaka zatoki (ptynna krew).

7. X. Chory podaje, ze w nocy rzucato nim po t6zku tak. ze
omal nie zleciat, ,istne manewry", jak je okreslat, podczas gdy
pielegniarz twierdzit, ze chory catg noc byt spokojny.

8. X. O godzinie 5-tej wystagpit u chorego atak szatu tak, ze
musiano mu zatozy¢ kaftan bezpieczenstwa i przywigzac¢ do t6z-
ka, przy czym chory krzyczat na caty gtos i byt zupetnie nie-
przytomny. Wykonano punkcje moézgu, ropy nie znaleziono, na-
tomiast z bocznej cysterny wyaspirowano przeszto 20 cm3 ptynu
mdzgowo-rdzeniowego krwawo podbarwionego, metnego. Po
punkcji i wstrzyknieciu morfiny ze skopolaming chory sie uspo-
koit, reszte dnia spat. Temperatura wieczorem 39 st. C. Tetno
150/min. Stan bardzo ciezki, sinica.

9. X. Chory rano sie zbudzit zupeinie przytomny, skarzgc
sie jedynie na bdle w okolicy rany, z poprzedniego dnia nic nie
wiedziat, o niczym nie pamietat. Ptyn mdzgowo-rdzeniowy pod-
czas punkcji wyptywat kroplami, krwawo podbarwiony.

2. XI1. Stan chorego z dnia na dzien sie poprawia, rana sig
oczyscita, naciek na karku zupeinie ustgpit, chory wstaje,
chodzi.

7. XI1. Od dwoch dni wystapity bole Sciggajace w karku, pa
lenie, bole opasujgce w szyi, bdle w barku i prawej gérnej kon-
czynie. Stany podgorgczkowe. Unieruchomienie catej glowy
i odchylenie ku tytowi, bardzo silne napiecie wiezadta karku
i miesni karku.

11. XI. Temperatura 38,5 st. C., bdle silne, ponadto wyczu-
walna opornos¢ gteboko pod miesniami karku i bocznej okolicy
szyi, zajmujaca jej gdrng czesc.
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18. XJ. Zastrzyki delbecyny. mleka, nagrzewania Solluxem
Bez gorgczki. Bodle nieco mniejsze, ruchy gtowg nieznaczne,
oporno$¢ karku i bocznej okolicy szyi sie utrzymuje. Usunieto
sekwestr kostny z okolicy tragbki i rzutu $limaka.

4. XIl. Rentgenologicznie stwierdza sie ogniska odwapnienia
w tylnej dolnej czesci piramidy. Chory uskarza sie na uczucie
zawadzania w gardle. Po odciggnieciu podniebienia stwierdza
sie wypuklenie, zaczerwienienie i rozpulchnienie okolicy uj$cia
prawej trgbki oraz torus tubarius, przystaniajgce prawg choane.
z wyjatkiem malenkiego jej pasa przysrodkowego. Z trgbki ob-
fity wyptyw ropy. Chorego naswietlono promieniami Roentgena.

21. XIl. Ruchy gltowy swobodne, moze jeszcze $lad opornc
§ci na karku po prawej stronie, jama ucha $rodkowego wyské-
rzona, jedynie w okolicy trgbki ziarnina, skad wydobywa sie
tres¢ ropna. Ujscie okolicy prawej trgbki i torus tubarius nie-
znacznie wypuklone. Wypisany.

W przypadku pierwszym ropien powstat przez opadanie ro-
py z ziarniniaka okotozatokowego zatoki poprzecznej w czesci
miekkie karku przez ubytek operacyjny kosci potylicznej dzie-
ki zeszyciu powtok ponad nim i utrudnionej komunkacji z rang
pozauszng. W drugim przypadku ropien podpotyliczny powstat
przez zniszczenie kos$ci poza zatokg i opuszkg w przebiegu réow-
noczesnego ropnia okotozatokowego. W trzecim przypadku ze
wzgledu na posocznice i rozlegty zakrzep zatoki i opuszki mo-
zna przypuszczaé punkt wyjscia ropnia z zakrzepu zyty kty-
kciowej tylnej lub zmian okoloopuszkovyych. Przypadek czwarty
jest typowym przyktadem powstania ropnia karku przez za-
krzep zyty kiykciowej tylnej, przy czym zmiany zapalne z za-
toki przechodzity na ko$é, wywotujagc jej zniszczenie, zmiany
zapalne okotokregostupowo szerzyty sie w kierunku karku, bo-
cznej okolicy szyi, popod miesSniem mostkowo-obojczykowo-sut-
kowym i na okolice przedkregostupowg. W pigtym przypadku
punktem wyjscia ropnia karku byto zapalenie martwakowe ko-
Sci potylicznej w miejscu odpowiadajacym zyle klykciowej tyl-
nej. Tu rdwniez proces szedt pierwotnie okoto kregostupa na
kark i na boczng cze$¢ szyi popod mieSniem mostkowo-obojczy-
kowo-sutkowym. Mozliwe, ze zakrzep zyty szyjnej byt punktem
wyjscia dla osteomyelitis kosci potylicznej. Przypadek szosty
jest przyktadem zapalenia martwakowego kregostupa w prze-
biegu zapalenia ucha ze wszystkimi nastepstwami. W danym
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przypadku prawdopodobnie zakrzep zyty kiykciowej tylnej byt
poczatkiem zapalenia trzonu Il. kregu, jednak odczytanie tej
drogi z obrazu sekcyjnego ze wzgledu na rozlegte zniszczenie
i zmiany ropne w otoczeniu byto niemozliwym. Nagty zgon na-
lezy odnie$¢ do ucisku rdzenia przedtuzonego. Niezmiernie cie-
kawym jest przypadek siédmy. Pomijajac spontaniczng labiryn-
tektomie przez perlaka, nie wiadomo jak sobie wytlumaczy¢
okres szalu, polgczony =z utratg Swiadomosci, ktory wystapit
w przeszto 40 godzin po zabiegu, a trwat przez 24 godzin. Biorgc
pod uwage wyaspirowanie duzej ilosci metno-krwawego piynu
mdzgowo-rdzeniowego z cysterny bocznej, uspokojenie po tej
punkcji, wyptyw w nastepnym dniu ptynu pojedynczymi kro-
plami z kanatu rdzeniowego, najblizszg wydaje sie hipoteza
ostrego wodogtowia, wzglednie zaburzen w krgzeniu ptynu
z réwnoczesnym ostrym zapaleniem opon. Ze wzgledu na unie-
ruchomienie karku i gtowy w dalszym przebiegu, skurcz odru-
chowy mieé$ni, napiecie wiezadta karkowego, bdle karku pro-
mieniujagce do barku i reki, bole opasujagce (korzonkowe) szyi,
wyczuwalny wreszcie w gtebi okoto kregostupa naciek bolesny,
musimy rozpozna¢ w tym przypadku zapalenie tkanek miekkich
okolokregostupowych. Ze wzgledu na brak w obrazie klinicznym
posocznicy, nieznalezienie w zatoce zakrzepu, mozemy wyklu-
czy¢ w tym przypadku zakrzep zyty kilykciowej tylnej. Ze
wzgledu na przebieg i zejscie, brak zmian rentgenologicznych,
mozna rowniez odrzuci¢ osteomyelitis kosci potylicznej, krego-
stupa i zapalenie stawu potyliczno-dzwigaczowego, zwykle bo-
wiem te ostatnie sprawy przebiegaja z gorgczkami wysokimi
i samoistnie nie ulegajag wyleczeniu. Pozostaje jedynie zapale-
nie piramidy okototrgbkowe lub tez tylnej i dolnej jej czeSci.
Za pierwszym przemawiajg usuniety martwak z okolicy trgbki,
utrzymujgce sie wydzielanie ropy z tej okolicy, odczyn zapalny
w okolicy ujscia gardtowego trgbki, wydzielanie ropy przez
trgbke do nadgardzieli, za drugim zmiany rentgenologiczne, jak-
kolwiek odwapnienia okolicy pozabtednikowej i bloku btedni-
kowego mozna odnies¢ do zmian operacyjnych i perlakowych.
Powstanie zmian zapalnych okolokregostupowych w przebiegu
zapalenia okototrgbkowego piramidy jest naprawde rzadkim.
Jedyny przypadek znany mi z literatury opisat Bayer.
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Resume

A. Wadon. Les complications inflam matoires auri-
culairesdespartiesmollesde la baseducrane, du cou
et de la nuague.

Apres ayoir deerit les points de depart et letiologie de ces
complications, Pauteur s‘occupe de Panatomie topographigue de
la base du crane, du cou et de la nugue, et presente la ctinigue
des phlegmons de la fosse temperale, de la glande parotide, de
la region parapharyngee, de la fosse pterygo-maxillaire, de la
region retropharyngee, de la region anterieure et laterale du
cou, des abces profonds de la nugue et des inflammations peri-
vertebrales. L‘auteur presente ensuite les cas observes ces der-
nieres annees a la Ctinigue laryngologigue a Cracovie. Dans
un des deux cas de phlegmons de la fosse temporale le point
de depart se trouvait dans les cellules trop developpees de la
base de lapohyse zygomatigue, de Pecaille de Pos temporal et
vraisemblablement de la grande aile de Pos sphenoYde; dans le
deuxieme cas, c‘etait un proces granuleux et suppuratif de la
base de Papophyse zygomatigue et de Pecaille de Pos temporal.
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Parmi les huit cas de phlegmons de la region parapharyngee
et parotidienne dans denx cas le point de depart du proces
etait une suppuration dans le cellules autour de la trompe d‘Eu-
stache. Dans le troisieme cas, au cours d‘une otite moyenne
clironigue, ou a vu se developper une osteomyelite de la grande
aile de Pos sphenoide avec un phlegmon consecutif de la region
peripharyngee, parotidienne, de la fosse pterygo-maxillaire et
un abces du lobe temporal du cerveau. Dans le guatrieme cas,
a la suite dun furoncle du conduit auditif externe suivi d‘une
destruction de sa paroi osseuse et d‘un phlegmon de la region
peripharyngee, parotidienne et de la fosse pterygo-maxillaire —
l'inflammation n‘a ete que superficielle, le long du bord ante-
rieur du muscle sterno-cleido-mastoidien a la paroi du thorax.
Dans le ciquieme cas, c‘etait une retention du pus par un polype
necrose, qui jouait un role predominant dans la contagion de la
glande parotide et de 1'espace peripharynge. La continuite des
tissus du conduit auditif externe etait maintenue dans ce cas.
Dans le sixieme cas, un phlegmon de la fosse temporale, de la
glande parotide et de l'espace peripharynge, etait la consequence
d‘une perichondrite et d‘une periostite du conduit auditif externe
au cours dune otite moyenne avec cholesteatome. Dans le sep-
tieme cas, linfection a ete transmise par le pedicule dun polype
avec destruction de la paroi antero-inferieure de la cavite
du tympan. L‘infection a gagne la glande parotide, 1'espace peri-
pharynge et, en suivant le bord anterieur du muscle sterno-
cleido-mastoidien, elle a atteint le mediastin, causant une in-
fiammation du pericarde et des deux plevres; puis par lespace
suprasternal et au-dessous de l‘aponevrose mediane du cou, lin-
fection s‘est transmise a lautre cdte du cou, en montant le long
de la surface posterieure du deuxieme muscle sterno-cleido-
mastoidien. Dans le dernier cas, un phlegmon des parties molles
de la base du crane a ete occasionne par une thrombose du si-
nus caverneux, a travers les thromboses descendantes des Com-
munications veineuses du trou ovale, du trou rond et du ple-
Xxus veineux du canal de 1artere carotide.

Trois cas de phlegmons du faisceau vasculo-nerveux etaient
dus a une thrombose de la veine jugulaire. Dans un cas le point
de depart d‘une infiltration retropharyngee a ete une inflam-
mation de l‘apex de la pyramide.
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Parmi les 16 cas cTabces de la region laterale du cou le pus
s‘etait evacue a travers le sommet de lapophyse mastoide dans
le muscle sterno-cleido-mastoidien (2 cas), a la surface interne
du sommet de lapopliyse (7 cas), des cellules de la paroi poste-
rieure de la fosse digastrigue (3 cas), des cellules, de la region
entre le sinus et le nerf facial (2 cas), de la cellule presinuale
dans un cas enfin il y avait de grandes modifications et, en par-
ticulier, on a trouve du tissu granuleux autour du sinus.

Parmi sept cas d‘abces de la nugue et dinflammations peri-
vertebrales, l‘abces de la nugue s‘etait forme, dans un cas, par
linfiltration du pus d‘un granulome qui se trouvait autour du
sinus transverse; cette inflitration etait due a une suture des
parties molles au-dessus du sinus transverse, qui avait rendu
difficile l‘ecoulement du pus a travers la plaie retroauriculaire.
Dans le deuxieme cas, un abces sousoccipital etait la conseguenee
d‘une inflammation granuleuse de l‘os derriere le sinus et du
golfe jugulaire accompagnant un abces perisinual. Dans le troi-
sieme cas une septicemie avec thrombose du sinus et du golfe
iaisse supposer que le point de depart d‘un abces de la nugue
a ete une thrombose de la veine condylienne posteieure. Dans
le guartrieme cas, une thrombose de la veine occipitale poste-
rieure a occasionne une destruction osseuse ainsi que la forma-
tion d‘un abces de la nugue, de la region laterale du eou, et une
inflitration retropharyngee. Dans le cinguieme cas, l‘abces de
la nugue et la region laterale du cou avait en son origine dans
une osteomyelite de I‘os occiptal a l'endroit correspondant a la
veine condylienne posterieure. Dans le sixieme cas, au cours
d'une septicemie et d‘une thrombose des sinus, on a vu une
osteomyelite de la 1l-ere vertebre, avec du pus dans l'entourage.
Dans le septieme cas, une inflammation perivertebrale avait pre-
sente les symptémes suivantes: immobilisation de la nu-
gue et de la tete, une contraction reflexe des muscles,
une tension du ligament de Ila nugue, douleurs en cein-
ture au niveau du cou se propageant vers la nugue et la main
et une infiltration perivertebrale; cette inflammation periver-
tebrale, qui a ete observee apres une operation d une otite avec
cholesteatome et labirynthectomie spontanee, etait la conseguen-
ce d une inflammation de la pyramide autour de la tromped Eu-
stache, ou bien de sa paroi postero-inferieure.
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Przyczynek do sposobow operacyjnych
znieksztatcenia wrodzonego matzowiny usznej.

Docent Dr ANTONI DOBRZANSKI
Ordynator Panstw. Szpitala Powsz. we Lwowie.

Znieksztatcenie matzowiny usznej nawet nieznacznego stop-
nia. o ile jest widoczne, moze odgrywaé¢ wazng role u oséb, wy-
konujacych swoj zawod w miejscu publicznym lub wobec wiek-
szej ilosci ludzi, jak np. w szkole, teatrze itp.

Nie tak rzadko stosunkowo zdarza sie znieksztatcenie mat-
zowiny usznej opisane poraz pierwszy przez Stahla i stad na-

Ryc. I

zwane uchem Stahla. Znieksztatcenie to polega na tym, ze
miedzy obrgbkiem (helix) a grobelkag (anthelix) znajduje sie wy-
puklenie chrzgstki w ksztatcie mostka taczacego obrgbek z gro-
belkg zamiast prawidtowo rozwinietego rowka t. zw. czotenka
(scapha). Mostek ten moze wydiuzaé matzowine uszng ku go-
rze i ku tylowi nadajgc jej ksztatt jakby ucha konczastego.
(Ryc. I'i ryc. Il obraz 1).

Joseph podaje dwa sposoby operacyjne tego znieksztatce-
nia. a mianowicie: klinowe wyciecie tego mostka i skutkiem te-
go zmniejszenie matzowiny w catosci, albo tez wyciecie dwéch
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sierpowatych paskdw chrzgstki jak przy sptaszczonych uszach.
Zdarzajg sie jednak przypadki, w ktérych wyciecie klinowe nie
nadaje sie z tego powodu, ze pomniejsza matzowine, ktora nie
jest wieksza od drugiej. Podobnie tez wyciecia sierpowate nie

dadzg sie. zastosowa¢ w znieksztatceniu ucha Stahla poniewaz
widoczne sg na zewnetrznej powierzchni blizny i brzeg matzo-
winy nie zawsze da sie zawingc.

W celu poprawienia opisanego powyzej znieksztatcenia, za-
stosowatem nastepujacg metode operacyjng:
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Poprowadzitem ciecie przez skére na wewnetrznej czyli tyl-
nej powierzchni matzowiny diugosci okoto dwdéch cm we wgte-
bieniu odpowiadajagcym mostkowi, znajdujgcemu sie na zew-
netrznej czyli przedniej powierzchni matzowiny, réwnolegte do
jej brzegu. Nacigtem nastepnie réwniez odstonietg chrzgstke
w tym samym kierunku i na takiej samej dtugosci, nie przecina-
jac jednak skory zewnetrznej powierzchni matzowiny (ryc. Il
obraz 2). Oddzielitem nastepnie za pomocg skrobaczki chrzastke
od skdéry zewnetrznej powierzchni i nacigtem jg w miejscu naj-
wiekszego wpuklenia prostopadle do poprzedniego ciecia, wyci-
najac z obu brzegéw chrzastki ciecia pierwotnego kliny % cm
dtugie (ryc. Il obraz 3).

W ten sposéb rozciety w dwdch prostopadiych kierunkach
i zmniejszony skutkiem wyciecia dwéch klinbw mostek chrze-
stny dat sie tatwo wpukli¢ ku przysrodkowej powierzchni mat-
zowiny. Byt on bowiem rozciety w dwu prostopadtych do sie-
bie kierunkach na cztery czesci dajgce sie w stosunku do siebie
przesuwac¢. Brzegi chrzgstki w miejscu wycietych klindw $cig-
gnatem bardzo cienkim szwem catgutowym (ryc. Il obraz 4 i 5).
W ten sposéb w .miejscu dawnego mostka powstat normalnie
znajdujacy sie rowek odpowiadajacy wygladem czétenku. Po-
niewaz w miejscu dawnego wpuklenia na przysrodkowej po-
wierzchni matzowiny powstato wypuklenie, rozeszty sie brzegi
skéry w miejscu jej naciecia. Sciggniecie ich szwem mogtoby
spowodowac pierwotne znieksztatcenie. Dlatego oddzielitem skd-
re od chrzastki w odlegtoSci 2 cm od pierwotnego ciecia i w ten
sposob zyskatem skdre na pokrycie powstatego wypuklenia.
Przesunietg w ten sposdb skdre do brzegéw rany, zeszytem dwo-
ma szwami wezetkowymi (ryc. Il, obraz 6). Dla utrwalenia wy-
konanej korektury zatozytem w powstate czotenko watek z wa-
ty. przez ktory przegigtem zewnetrzny i tylny brzeg matzowiny.
Al ten sposob zawiniety na zewngatrz brzeg matzowiny usznej,
utwierdzitem zapomocag przylepca, na kilka dni przyciskajac ca-
ta matzowine do gtowy. — Po pieciu dniach zmieniony opa-
trunek wykazatl nieznaczny obrzek matzowiny w zewnetrznym
tylnym kacie, rana za$ operacyjna zgojona przez wychtozrost.
Po 8 dniach usunieto szwy skdrne zaktadajac jeszcze opatrunek
przytwierdzajagcy matzowine z zagietym na watku brzegiem do
gtowy. Po 14 dniach ucho przybrato ksztatt i wyglad zupeinie
normalny, jak wskazuje wykonana fotografia (ryc. Ill).
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Powyzsza metoda operacyjna ucha Stahla jest z tego po-
wodu dogodna, poniewaz nie daje blizny na zewnetrznej po-
wierzchni matzowiny i nie zmniejsza jej objetosci, dajac row-
noczes$nie bardzo dobry i trwalty wynik kosmetyczny.

Opisany przypadek, w ktorym ten sposéb operacyjny zasto-
sowatem, dotyczyt nauczyciela szkoty Sredniej, ktéory z powodu
znieksztatcenia ucha narazony byt na wyszydzanie ze strony

Ryc. IlI.

uczniow. Uwazat on, ze sprawa poprawy znieksztatconej matzo-
winy usznej tgczy sie bezposrednio z dalszym wykonywaniem
zawodu nauczycielskiego.

Oswiadczyt mi bowiem wprost, ze o ile powyzsza wada nie
da sie poprawic¢, bedzie zmuszony zaniecha¢ zawodu nauczyciel-
skiego i szuka¢ innego. Po wykonaniu tej korektory czut sie zu-
peinie zadowolony i wykonuje dalej swéj zawdd nauczycielski.

Resume.

A. Dobrzanski. Contribution aux methodes doperation
dune malformation eongenitale du pavillon de lore-
ille.

Lauteur expose sa metliode d operation d‘une malformation
du pavitlon de Toreille, appelee oreille pointue de Stahl, qui con-
siste en une proeminence du cartilage sous forme de pont, reliant
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I‘helix a l‘anthelix a Feiiiplacement de la fossette scaphoide
[Fig. I et fig. Il Image 1]

Le mode operatoire consiste dans lincision de la peau et du
perichondre dans la fosse de la surface posterieure, correspon-
dant a cette proeminence; on les decolle ensuite du cartilage
qui est egalement incise et detache de la peau de la surface ante-

rieure, non incise. [Fig. Il Image 2],
Ensuite sur les bords du cartilage on decoupe deux fragments
cuneiformes triangulaires [Fig. Il Image 3| et on faeconne le carti-

lage en le poussant en arriere. La peau sur la surface posterieure
doit etre largement separee pour pouvoir etre suturee sur la con-
\exite du cartilage. [Fig. Il Image 6]. On peut egalement sutu-
rer les bords cuneiformes triangulaires du cartilage. [Fig. Il Ima-
ges 4 et 5]. De cette fagon on obtient le resultat que Fon peut voir
sur la Figure IIl. Enfin on plie le bord du pavillon en avant
sur un rouleau d‘ouate et dans cette position on le fixe a la tete
pour quelques jours. [Fig. I11],

Z Kliniki Otolaryngologicznej Uniwersytetu Poznanskiego.
(Dyr. Prof. Dr A. LASKIEWICZ)

Do kazuistyki ropni mébzgu
pochodzenia usznego.

Dr Jarostaw IWASZKIEWICZ, st. asystent kliniki.

Ropnie moézgu pochodzenia usznego nie nalezg do rzadkosci,
stanowig jednak niewielki odsetek powiktan zapalenia ucha
Srodkowego. Wedtug Hegenera ropnie mozgu wystepujg w 0,2%
wszystkich ropnych zapalen ucha S$rodkowego, wedtug Becka
w 0,05%-dane statystyczne innych autoréw nie odbiegajg zbytnio
od tych liczb. Stosunek ropni moézgu do innych powiktan we-
wnatrzczaszkowych waha sie w granicach do$¢ szerokich: Kor-
ner podaje, iz ropnie mézgu stanowig 14%, Mygind 20%, Le-
win 31% wszystkich powiktan wewngatrzczaszkowych.

Ropnie mozgu, jak zresztg i inne powiktania wewnagtrzcza-
szkowe, wystepuja najczesciej jako powiktanie przewlektego za-
palenia ucha Srodkowego, rzadziej ostrego; wedtuglBlaua rop-



528 Dr Jarostaw Iwaszkiewicz

nie mozgu sg w 77,2% powiktaniem przewlektego, a w 22,8%
ostrego zapalenia ucha Srodkowego, wedtug Grunerta stosunek
ten wyraza sie jak 91:9, Neumanna 88:12, Wojaczka 94,7:5,3,
Kotomijczenki 93,6 : 6,4, Sclimiegelowa 68 : 32

Co do lokalizacji, to wystepujg one czesciej w ptacie skronio-
wym, wedtug Ko6rnera w 66,4%, Neumanna 63,4%, Schmie-
gelowa 68,5%, Kotomijczenki 61.3%, Wojaczka 63%.

Ropien mézgu nalezy do powiktan bardzo ciezkich, smier-
telno$¢ pomimo postepéw wspoiczesnej techniki operacyjnej
jest duza, waha sie ona wedtug poszczegdlnych autoré6w w gra-
nicahc 50—80%. Uwzgledni¢ tu nalezy jeszcze pewng ilos¢
ropni nierozpoznanych przed lub podczas operacji — statystyka
powyzsza odnosi sie tylko do ropni operowanych, ogdlny przeto
odsetek $miertelnosci jest wiekszy.

Nizej podany przypadek powiktania wewnagtrzczaszkowego
nalezy do wyjatkowo ciezkich, albowiem précz sprawy ropnej
ograniczonej w ptacie skroniowym prawym mieliSmy jednocze-
$nie do czynienia z ropniem zewnagtrzoponowym oraz zapaleniem
opon mézgowordzeniowych.

Pacjent B. B. lat 24. robotnik. (L. ks. chorych 4683). Z wy-
wiadéw wynika, ze pacjent w dziecinstwie zadnych choréb nie
przechodzit, nie przypomina réwniez, aby miat kiedykolwiek
wyciek z ucha. W marcu 1937 roku odczuwat bdl prawym
uchu, mniej wiecej po trzecli tygodniach wystapit z tego ucha
wyciek ropny, po czym bol ustgpit catkowicie. Od trzech ty-
godni odczuwa intensywne bdle gtowy, szczeg6lnie w okolicy
czota i ciemienia po prawej stronie. W dniu 29. VIII. 1937 r.
chory zostaje przywieziony do tut. kliniki.

Stan obecny. Pacjent apatyczny, senny, na pytania odpo-
wiada niechetnie. Temperatura 38,4; tetno 60/min. Narzady we-
wnetrzne bez wyraznych zmian. Gérne drogi oddechowe i uszy:
btona Sluzowa nosa rownomiernie zgrubiata, odnosi sie to szcze-
g6lnie do muszel dolnych. Ucho prawe — w przewodzie stu-
chowym zewnetrznym ciecz ropna silnie cuchngca; przewdd
stuchowy zwezony, od géry opadniety, okolicy btony bebenko-
wej nie daje sie dojrze¢. Na granicy przewodu chrzestnego
z kostnym przetoka obramowana ziarnina, z przetoki tej sgczy
sie ropa z tuskami perlaka. Bolesno$¢ wyrostka sutkowego na
ucisk szczegdblnie w jego tylnej czesci i planum mastoid. Bo-
lesno$¢ przy opukiwaniu wyraznie ograniczona powyzej malzo-
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winy usznej na przestrzeni dziesiecioztotowki. Stuch ucha pra-
wego: C—13; Cj—14; C2—13; C1-9; C4—-11(?); Weber w prawo;
Schwabach 22; Rinne ujemny; Mowa zwykta 5m (?). Oczo-
plas samoistny w strone prawg o charakterze poziomym. Bada-
nie neurologiczne (Dr Warpechowski). Bolesno$¢ opukowa czasz-
ki najwyrazniejsza ponad i poza matzowing uszng prawg. Lek-
kie ostabienie prawego nerwu twarzowego. Bolesno$¢ uciskowa
pierwszej gatezi nerwu tréjdzielnego prawego (moze i drugiej).
Zaburzenia czucia o charakterze hyperestezji w obrebie tych
gatezi. Nieznaczna przeczulica skdry. Lekka sztywnos$¢ karku.
Tlypotonia w korficzynach po prawej stronie. Odruchow spasty-
<znych brak. Romberg w prawo. Samoiste zbaczenie w prawo.

Rozpoznanie: Otitis media chr. cholesteatom. exacerb dex.;
Meningitis; Abscessus cerebri?

Dnia 30. VIII. Naktucie ledzwiowe: ptyn wyptywa pod zna-
cznym ci$nieniem, b. lekko metny (ktaczki ropy). Badanie ptynu
wykazato: ciatek biatych 1347 w 1 mm3 biatka 0,057%, w osadzie
limfocytow 63%, granulocytow 37%. Rozpoznanie laborataryjne:
meningitis acuta. (Pracownia Biochemiczna Kliniki Neurolog.
u. P).

Operacja w uspieniu eterowym. Powierzchnia wyrostka sut-
kowego gtadka. Wyrostek sutkowy o typie diploetyczno-skle-
rotycznym. Po wydiutowaniu kosci na gtebokos¢ t¥2 cm wy-
ptywa pod cisnieniem i tetnigc gesta ropa z tuskami perlaka,
jama sutkowa rozszerzona, tworzy duzag jame wypetniong ropa
i perlakiem, jama ta komunikuje poprzez otw6r w tegmem an-
tri z ogniskiem gestej ropy wielkosci matej Sliwki lezagcym po-
miedzy opong twardg a koscig. Skarjenzowane tegmen antri
oraz kostng blaszke pokrywajgcg opone twardg na przestrzeni
pomiedzy nasadg wyrostka jarzmowego a katem zatokowoopo-
nowym zdejmuje sie za pomocg kleszczy kostnych. Obnazona
na tej przestrzeni opona twarda pokryta jest ziarning. Po do-
ktadnym wydtutowaniu wyrostka sutkowego, wykonuje sie pla-
styke przewodu zewnetrznego. Opone w miejscu, gdzie wyka-
zuje najwieksze zmiany, nakiuwa sie za pomocg grubej igty,
idac w giab na 3 cm; na tej gtebokosci pociggajgc ttok strzy-
kawki otrzymuje sie dwukrotnie petng dziesieciogramowg strzy-
kawke gestej ropy koloru ciemno szarego, silnie cuchngcej.
Opone nacina sie dwoma prostopadtymi do siebie cieciami. Do
jamy ropnia wchodzi sie zwiernikiem Killiana, stwierdza sie
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przy tym, iz S$ciany ropnia sg gtadkie. Setonaz jamy ropnia
gazag jodoformowsg.

Badanie bakteriologiczne ropy z wyrostka sutkowego wy-
kazato b. proteus; z ropnia mozgu bakterii nie wyhodowano.

31. VIIl. dordzeniowo i dozylnie po 10 cm3surowicy pacio
kowcowej wielowaznej. 3. IX. powierzchowny opatrunek. 6. IX.
stan chorego bardzo zty, chwilami pacjent nieprzytomny.
Stwierdza sie niedowtad nerwu twarzowego w wiekszym stop-
niu niz przed operacjg. Nieznaczne podciggniecie setonu z rop-
nia, wyptywa przy tym duzg ilos¢ cuchnacej ropy. 7. IX. naktu-
cie ledzwiowe daje ptyn ropny o wzmozonym ci$nieniu.

Stan chorego coraz gorszy. Niedowtad nerwu odwodzgcego
prawego. Z powodu silnych bolow glowy chory dostaje $Srodki
uSmierzajgce z morfing na czele. Zmiana setonazu jamy ropnia.
Leczenie dalsze polega na codziennych opatrunkach, podawa-
niem dozylnym klukozy, antystreptiny doustnie, oraz naktuciach
ledzwiowych. Opatrunki ropnia mozgu polegajg na zmianach
setonazu ropnia lub drenu, ostroznym przeptukiwaniu ropnia
roztworem fizjologicznym soli lub cliloraktyng. Znacznego stop-
nia prolaps mozgu w kierunku jamy pooperacyjnej — stan miej-
scowy ropnia ulega poprawie: jama ropnia zmniejsza sie stop-
niowo, ilos¢ ropy staje sie coraz mniejsza, ropa poza tym jest co-
raz bardziej przezroczysta, jama wypetnia sie ziarning; objawy
natomiast ze strony opon moézgowordzeniowych nasilajg sie.
Dnia 10. IX. bardzo silne bole gtowy. Wymiotuje kilka razy
dziennie; mocz i kat oddaje pod siebie. 22. IX. pacjent nie moze
odda¢ moczu-kateteryzacja pecherza. Nakiucie ledzwiowe —
ptyn ropny, po p6t godziny krzepnie; biatka 1,562% (met. Kaf-
ka). Dordzeniowo wprowadza sie 15 cm3 powietrza. 23. 1X. na-
ktucie ledzwiowe daje ptyn ropny gesty, ktory w probdwce na-
tychmiast krzepnie. Dordzeniowo 30 cm3 Acetylenu. Bezposred-
nio po wprowadzeniu acetylenu pacjent narzeka na bardzo silne
bole gtowy. 25. IX. stan chorego lepszy. 27. IX. naktucie podpo-
tylicowe. Odpuszcza sie 40 cm3 ptynu; ptyn przezroczysty, biat-
ka 0,110%, ciatek biatych w 1 mm373. Dordzeniowo 30 cm3ace-
tylenu. 29. IX. Stan chorego ulega stopniowej poprawie. Pora-
zenie nerwu odwodzgcego i twarzowego utrzymuje sie jeszcze
Badanie oka wykazuje: granice tarczy nerwu wzrokowego pra-
wego zatarte; naczynia zylne silnie rozszerzone; lekki obrzek
tarczy, oraz krwiotoki. Zdjecie kontrastowe ropnia w dwuch po-
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zycjach wykazuje jego $ciany'rbwne — bez uchytkow. Od 5. X
pacjent wstaje: chod pacjenta chwiejny, idac trzyma sie ota-
czajacych przedmiotow. 15. X. powtdrne zdjecie kontrastowe ro-
pnia wykazuje jego znacznie mniejszy rozmiar. 20. XI. poraze-
nia nerwu odwodzgcego nie stwierdza sie. Jama ropnia wielko-

34*



532 Dr Jarostaw Iwaszkiewicz

$ci ziarna grochu. Ogdélny stan chorego dobry. 11. XIIl. chorego
zwalnia sie z kliniki celem leczenia ambulatoryjnego.

Badanie pacjenta w dniu 30. IV. 1938 r. wykazato co naste-
puje: rana za uchem zagojona: jama potrepanacyjna wielkos$ci
czeresni pokryta naskorkiem; w okolicy ujscia trabki stuchowej
nieco $luzowej wydzieliny. Neurologicznie zmian ze strony cen-
tralnego uktadu nerwowego nie stwierdza sie. Pacjent pracuje
jako robotnik w warsztatach kolejowych, nie meczy sie, apetyt
ma dobry, sypia dobrze. B6low i zawrotéw gltowy nie ma.

Okres oSmiomiesieczny zdaje sie by¢ wystarczajagcym, aby
przypadek powyzszy zaliczy¢ do wyleczonych. Przypadek ten
zastuguje na uwage i tym samym kwalifikuje sie do opubliko-
wania z dwuch wzgledéw. Po pierwsze istnienie réwnocze$ne
trzech ciezkich powiktan wewnatrzczaszkowych, ktdre dato sie
opanowac; po drugie, zastuguje na uwage przebieg leczenia za-
palenia opon mézgowordzeniowych. W przypadku tym zastoso-
waliSmy acetylen wprowadzony do lecznictwa przez Zellera. Za-
palenie opon mdézgowordzeniowych jest schorzeniem powaznym,
czekanie w leczeniu jego na wptyw tego czy innego $rodka jest
niebezpieczne, kazde kilka godzin jest tu dla nas cenne, $cista
wiec ocena wpitywu podawanych $rodkow, ktorych stosujemy
zwykle jednoczes$nie kilka, jest trudna, nie mniej jednak w tym
wtasnie przypadku powinnismy podkreslic wybitnie dodatni
wplyw acetylenu.

Resume.

Dr J. lwaszkiewicz. Un cas d‘abces cerebral dlorigine

oiique.
Uauteur decrit un cas de complication endocranienne dont
récvolution ctlinigque a ete extremement grave: il s'agissait d‘un

abces du lobe temporal, d’un abces extra-dural et d’une menin-
gite cerebro-spinale purulente, qui avait fait suite a une otite
moyenne chonigue d‘evolution aigue avec cliolesteatome. Le de-
Yeloppement de laffection a ete arrete par la voie operatoire,
la meningite fut traitee par des injections intraspinales d‘ac¢-
tylene. Le cas est decrit 8 mois apres l'opération; il ny a plus au-
cun trouble ni de symptomes subjectifs. .L‘auteur fait remar-
cpier l'action favorable de lacetylene dans le traitement menin-
gites cerebrospinales.
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Z Kliniki Otolaryngologicznej Uniwersytetu Poznanskiego
(Dyrektor Prof. Dr A. LASKIEWICZ).

O leczeniu ostrego niezytu nosa Adrianolem.

Dr med. ALEKSANDER RADZA MINSKI.
st. asystent Kliniki.

Ostry niezyt nosa znany pod nazwa kataru nosa jest jed-
nym z najbardziej rozpowszechnionych cierpiei kazdego czto-
wieka. Kassel podat jak w ciggu wiek6w wraz z rozwojem me-
dycyny patogeneza tego schorzenia zmieniata swoje oblicze. Mi-
mo to do tej pory definitywnie nie zostata wyjasniona.

Pierwszy, ktory doktadnie opisat i wyttlumaczyt katar nosa,
byt ojciec medycy Hippokrates. Na podstawie jego teorii hu-
moralnej, gtéwng role gra walka przeziebienia z organizmem.
Wynikiem tego jest podniesienie temperatury ciata na sku-
tek wrzenia zepsutych sokéw organizmu. Z chwilg zwyciestwa
organizmu, soki owe zaczynajg sie wydziela¢. Powstaje katar
nosa — wyciek z mézgu, oczyszczajacy organizm od szkodliwych
wydzielin. Opis kliniczny przebiegu kataru u Hippokratesa
jest trafny i zgodny, a podziat utrzymuje sie do dnia dzisiejsze-
go. Etiologia podana przez Hippokratesa bardziej lub mniej
zmieniona przetrwata cate wieki. Dopiero Konrad Wiktor
Schneider z Witembergii (1614 do 1680) obalit powyzszg teze
Hippokratesa. Wydzielina z nosa zdaniem Schneidera po-
wstaje z btony Sluzowej, wysScietajgcej nos. Kdlliker btone
$§luzowg nosa nazwat membrana Schneidera. W dalszym cig-
gu Nikolaus Steno wykrywa gruczoty $luzowe nosa, a pocho-
dzenie wydzieliny wywodzi z krwi tetniczej. Johan Peter frank
w 18 stuleciu katar tchawicy i oskrzeli identyfikuje z katarem
nosa. Stalils upatruje przyczyne kataru w zapaleniu btony $lu-
zowej nosa. Lukas Schénlein podzielit katar na trzy stadia:

1 Irriditatio — podraznienie, przekrwienie bez zapalnego za-
stoju, z nosem suchym, 2. cruditas — zwiotczenie btony S$luzo-
wej, potaczone z silng wydzieling i ztluszczeniem nabtonka.

3. coctio — ropna wydzielina $luzowa, ze ztuszczeniem nabtonka.

Do dnia dzisiejszego doktadna pewna etiologia jeszcze jest
nieznana. Walczg ze sobg obecnie trzy teorie: 1 zakazna, 2. ozie-
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hienia organizmu, 3. posrednia, najczesciej przyjmowana z ozig-
bienia organizmu i nastepowego zakazenia.

Bezwatpienia ostry niezyt nosa jest chorobg zarazliwa.
W nosie zdrowym spotyka sie juz caty szereg bakterii. Ich ja-
kos¢ i ilos¢ uzalezniona jest od mieszaniny rodzajowej, otacza-
jacego powietrza. Bardzo jadowite zarazki zawiera nos w epi-
demicznie wzbogaconej atmosferze, np. meningokoki, lub la-
seczki btonicy. Czynniki jednakze fagocytarne, wedtug Yiol-
leta, badz to zdolnosci bakteriobdjcze S$luzéwki nosa, jak
chcg Wrirtz, Lermoyez, St. Clair Thomson i inni, unieszko-
dliwiajg dziatalnos¢ bakterii w nosie. Ilos¢ tych bakterii
zmniejsza sie od przedsionka nosa ku tytowi. W czasie ostrego
kataru zjadliwos$¢ bakterii sie zwieksza. NajczesSciej wtedy spo-
tykany jest micrococus catarrhalis. Réwniez nie brakuje takich
drobnoustrojéw, jak pneumokokdéw, pneumobacillus, gronkow-
cow, paciorkowcow, a takze bacillus difteroides. Symbioza za$
tego ostatniego z micrococus catarrhalis powoduje zwiekszong
jadowitos¢ i ciezszy przebieg ostrego kataru nosa.

Bretschn eider, Fermi twierdzg, ze kazdy osobnik ma in-
dywidualny zarazek, wywotujacy ostry niezyt nosa. Kliebs
i Hajek uwazajg, ze jest to laseczka btonicza rzekoma Hoff-
manna. Laubenderowi wudalo sie samego siebie zakazié
ostrym niezytem nosa. po przeniesieniu wydzieliny z chorego
nosa. Kruse w 1914 r. przesaczyt wydzieline z nosa, w czasie
ostrego niezytu przez Swiece Berkefelda. Stwierdziwszy, ze
przesgcz nie zawiera zadnych bakterii, wprowadzit go do nosa
0s6b zdrowych. Po okresie inkubacji, jeden do cztero dniowej,
na 36 oséb, u 10-ciu wystgpity objawy ostrego kataru nosa.
Hipotetyczny ten zarazek nazwat ,Aphanosoa corysae“. Row-
niez Olitskyemu i Mc. Cartneyowi w Instytucie Rockefel-
lera w Nowym Jorku udato sie wyhodowa¢ zarazek specyficzny
coryzy, przesaczalny przez Swiece Berkefelda, wywotujacy
juz w pierwszych 20-tu godzinach ostry niezyt nosa. Dochez
w doswiadczeniach swych na szympansach wyhodowat na odpo-
wiednich pozywkach virus przesagczalny, ktéry nawet po 15 kul-
turach w roztworze 1 : 1 kwadrilion wywotat po zakazeniu
u dwoch oso6b ciezkie objawy kataru i béle glowy. Poza ciatem
zwierzecym, hodowla zyta nawet do 74 dni.

Powyzsze wyniki badan z jednej strony przemawiajg za pe-
wnym zarazkiem, ktory jest specyficzny dla ostrego niezytu no-
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sa. Z drugiej strony nie wypetniajg warunkow, ktore stawit
Kocli. Zadania Kocha, gdy chodzi o wykazanie cech specyficz-
nych danego zarazka, sg nastepujace: Nalezy dany zarazek wy-
hodowaé¢, zabarwi¢, wykazaé¢ doswiadczalnie na zwierzetach,
i otrzymac proby serologiczne. Z metod nowoczesnej odpornosci,
udato sie jedynie dotychczas okresli¢c wskaznik opsoniczny (sto-
sunek wskaznika fagocytarnego cztowieka chorego, do wskaz-
nika fagocytarnego cztowieka zdrowego).

Trudno uwierzy¢, aby samo tylko oziebienie organizmu, mo-
gto wywotaé typowy ostry niezyt nosa. Wprawdzie w badaniach
Pasteura Loevita Fromsdorfa, ochtadzanie zwierzat wpty-
wa korzystnie na rozwo6j choréb zakaznych, wywotujgc leuko-
penie i porazenie zdolnosci fagocytarnej. Jednakze jak podaje
Szmurto, u ludzi w krajach podbiegunowych, u alpinistéw, ta-
ternikOw, mimo czestokro¢ dtuzszy czas dziatajgcego oziebienia,
ostrego niezytu nosa prawie sie nie spotyka. Wystagpi¢ moga je-
dynie szybko ustepujace podraznienia $luzéwki nosa, z kilka-
krotnym kichaniem i do$¢ obfitg surowiczg wydzieling. Wplywa
na to czyste powietrze okolic podbiegunowych i gér, pozbawio-
ne zarazkéw, wywotujgcych ostry katar nosa. Zimno jest czyn-
nikiem sprzyjajacym, torujagcym jakby droge i wytwarzajacym
odpowiednie podtoze na dziatanie czynnika zakaznego, w nor-
malnych warunkach wprawdzie istniejgcego, lecz unieszkodli-
wionego.

Dobrze tez ttumaczy Debidour wptyw oziebienia organi-
Zzmu na powstawanie ostrego niezytu nosa. Utrata ciepta w or-
ganizmie odbywa sie gtownie trzema drogami: skdrg, ptucami
i $luzbwka nosa. W stanie normalnym zachodzi absolutna row-
nowaga miedzy utratg ciepta a jego wytwarzaniem przez spala-
nie organiczne réznych tkanek. Zaburzenie tej rownowagi nagta
utratg ciepta, niedostatecznym lub zbyt péZznym jego wyrdéwna-
niem, wywotuje z jednej strony zwezenie naczyn skaérnych,
z drugiej strony przekrwienie i zastéj w ptucach i $luzéwce no-
sa. Czynno$¢ ta jest samoobrong organizmu, przed dalszg utratg
ciepta. Przekrwiona $luzéwka nosa zwieksza swojg objetos¢ tak
na muszlach jak i na przegrodzie, a przez co przychodzi do nie-
droznos$ci nosa. PrzejScie powietrza przy oddychaniu jest utrud-
nione, a stad zmniejszone oziebienie jam nosowych i utrudnione
oddawanie ciepta. Sluzéwka nosa przekrwiona i powiekszona,
silniej wydziela. Wtedy to nastepuje wyciek z nosa, jako proces
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fizjologiczny i naturalna obrona organizmu przed ochtadzaniem.
U ludzi zdrowych, po ustgpieniu oziebienia i wyrownaniu cie-
ptoty, zmiany w nosie cofajg sie bezpowrotnie. Natomiast u lu-
dzi wrazliwych lub u dzieci, u ktérych cieptota jest bardzo cze-
sto zmienna, obronno$¢ organizmu zostaje przezwyciezona badz
to przez diugotrwatos¢ czynnika, badz to przez zbyt silne jego
natezenie. Wystepuje wowczas druga faza — faza zakazna. W na-
stepstwie utrudnionego przeptywu powietrza oddechowego, pod-
wyzsza sie cieptota i wzmaga wilgotno$¢ w nosie, co sprzyja roz-
wojowi bakterii. Obecnie saprofity nabierajg ztoSliwosci i po-
wodujg odruch leukocytarny, objawiajacy sie wydzieling $lu-
zowo-ropng. Faza zakazna jest zatem wtorna, po pierwszej fazie
— zaburzenia uktadu vagosympatycznego.

Jak jednakze wyttumaczyé¢ sobie powstanie niezytu ostrego
nosa, np. u ludzi z jednej rodziny. Tutaj bezwatpienia gtdwng
role gra zarazenie. Cztowiek zakatarzony, wycierajgc nos, Ki-
cha, kaszle, rozsiewa wokoto niezliczong ilo$¢ bakterii ztosli-
wych. Ludzie, przebywajgcy w otoczeniu takiego cztowieka, na-
razeni sg bardzo na zarazenie. Nadmieni¢ réwniez trzeba, iz
w czasie zimy, kiedy to najczesciej ludzie zapadajg na katary,
dtugotrwaty pobyt w mieszkaniach niedostatecznie przewietrzo-
nych, dalej zbyt krotkie przebywanie na Swiezym i czystym po-
wietrzu torujg jeszcze bardziej droge zarazeniu. Wediug bo-
wiem sprawozdania St. Clair Thomsona, na mocy statystyki
U. S. Public. Healt. Service, ostry niezyt nosa najczesciej wyste-
puje w styczniu i to, w 153,3 na 1000 ludzi. Ito$¢ ta obniza sie
stopniowo do czerwca. W czerwcu i sierpniu liczba wzrasta
i przyjmuje punkt kulminacyjny we wrze$niu. W drugiej po-
towie wrzes$nia ponownie sie obniza, a podnosi sie w drugiej po-
towie listopada, aby nastepnie zniza¢ sie az do koniAca roku.

Obraz kliniczny jest zalezny przede wszystkim od zjadli-
wosci bakterii i od odpornosci danego osobnika. Okres inkuba-
cji trwa zazwyczaj okoto 12 godzin. Jezeli silnie zjadliwy zara-
zek trafi na odpowiedni organizm, to juz w pierwszych chwi-
lach schorzenia wystepujg objawy ogdlne, jak nieznaczne pod-
wyzszenie temperatury, dreszcze, uczucie gorgca i zimna, zamro-
czenie, béle gtowy, rozlane lub ograniczone do przedniej czesci
gtowy, trudno$¢ w skupieniu mysli, ostabienie, utrata apetytu
i sennos$¢. Miejscowo natomiast wystepujg objawy jakby tasko-
tania podniebienia miekkiego, uczucie ciata obcego w jamie no-
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sowo-gardtowej, drapanie w gardle i chrypka. utrudnione od-
dychanie nosem, czesto meczace kichanie. Moze réwniez wyste-
powac zaczerwienienie spojowek oczu i tzawienie. Wszystkie te
objawy nalezg do tzw. okresu suchego, trwajgcego zazwyczaj
przez pierwsze 24 godziny. Drugi okres ostrego niezytu nosa za-
znacza sie wydzieling $luzowa, szarg nieco kleistg, wyptywajaca
z nosa, ktéra nastepnie przyjmuje charakter gesty, czasem wod-
nisty. Skutkiem duzego wyptywu wydzieliny, powstajg w oko-
licy nosa nadzerki, zaczerwienienie, a nieraz i obrzek koniuszka
nosa. Po mniej wiecej 40 godzinach przychodzi trzeci okres. Wy-
dzielina staje sie gesta, klaczkowato-ropna, przyjmuje zabar-
wienie zétte. W przedsionku nosa wytwarzajg sie strupy, ktore
jeszcze bardziej zwiekszajg niedroznos$¢ nosa i powodujg przy-
kre sensacje. Wydzielina ropna, zwlaszcza podczas snu, sptywa
do jamy nosowo-gardtowej i gardta, gdzie tworzg sie zasycha-
jace strupy. Niedroznos$¢ nosa poteguje bole gtowy. W nastep-
stwie czestego oczyszczania nosa, mate naczynia w nosie zostajg
uszkodzone, stad lekkie krwawienia, ktdre szybko ustepuja.
Rownocze$nie wpedzenie wydzieliny do trabek Eustach iusza
daje niezyt trgbek, ktory objawia sie niedostuchem i uczuciem
petnosci w uszach. Dalsze dolegliwosci to utrata powonienia,
upos$ledzenie smaku, brak apetytu. Palaczom palenie tytoniu sta-
je sie przykre. Wystepuje takze rhinolalia clausa. W miare
zmniejszania sie wydzieliny, niedrozno$¢ nosa i inne objawy po-
woli ustepujg. Czasokres trwania ostrego niezytu nosa jest rozny
nie tylko u réznych ludzi, ale i u tego samego cztowieka. Za-
zwyczaj trwa od 4—14 dni.

Obraz anatomo-patologiczny $luzéwki nosa w czasie ostre-
go niezytu, wedtug Hildinga przedstawia sie nastepujgco: po-
czatkowo wystepuje obrzek warstwy pods$luzowkowej, nastep-
nie naciek z poliblastéw z matg iloScia komorek wieloksztatt-
nych. Komérki nabtonka rozsuwajg sie a nastepnie ztuszcza sie
powierzchowna warstwa nabtonka. Moze rédwniez wytworzy¢ sie
powierzchowna martwica siegajagca coraz wiecej w giab Slu-
zO6wki. W trzecim dniu zanika nabtonek iz tego powodu w pier-
wszych dniach wydzielina zawiera duzo komodrek nabtonko-
wych. Odczyn zapalny w S$luzowce jest typu postepujgcego. Na-
ciek wykazuje najrozniejsze postacie komdrkowe. Przewaznie
spotyka sie leukocyty wielojgdrzaste obojetnochtonne, w mniej-
szej ilosci kwasochtonne. Nacieczenie komorkowe wzmaga sie,
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podczas gdy obrzek ustepuje. W 2 lub 3-cim dniu spotyka sie
duzo wielojgdrzastych leukocytow, poliblastow, postepujgcych
w kierunku powierzchni $luzéwki. 1los¢ ich zwieksza sie w miare
przemiany na odczyn ropny. Powrét do normalnego obrazu hi-
stologicznego w $luzdwce nosa rozpoczyna sie juz w czasie
wzmozonego wydzielania btony $luzowej nosa.

Wydzielina, sptywajac po btonie Sluzowej nosa, gromadzi
sie w dolnym przewodzie nosowym. Skoro go wypetni, zaczyna
wyptywacé z nosa. Gtdwnymi sktadnikami wydzieliny to woda
i §luz. Zawarto$¢ biatka zwieksza sie w miare zwiekszonej ilo-
$ci wydzieliny ropnej. Wydzielina posiada ponadto duzo NaCl
i ma z tego powodu smak stony..Wedtug Schéonleina i Don-
dersa zawiera rowniez amoniak. Ze sktadnikow morfotycznych
w wydzielinie spotyka sie rdzne postacie bakterii, wieloposta-
ciowe leukocyty, w znacznym stopniu sttuszczone, ziuszczone
komdrki cylindryczne, rabki nabtonka migawkowego, ktéry
w Swiezych preparatach wykazuje czynne ruchy. Ciata komdr-
kowe zawierajg ziarenka, zatamujace o wiele stabiej Swiatto,
anizeli kropelki tluszczowe w leukocytach. Zauwazono takze ko-
madrki kubkowe, z wielkg iloscig $luzu. Czerwone ciatka krwi
zjawiajg sie na skutek krwawien per rhexim w czasie oczysz-
czania nosa. Wydzielina ptynna pochodzi w przewaznej czesci
wprost z naczyn krwionosnych. Ulega ona szybko filtracji przez
tkanki, a wedlug Schade zmiana ciSnienia osmotycznego
w tkankach odgrywa tutaj wielka role. Czesé wydzieliny pocho-
dzi réowniez z gruczotow. W pdzniejszym okresie na plan pier-
wszy wystepujg sktadniki $luzowe, powstajgce: 1. z nadmiernej
produkcji $luzu, wytwarzanego przez komorki, 2. z masy obu-
mierajagcych komédrek, ktére przy tym ulegajg zwyrodnieniu
$luzowemu.

Prognoza w przypadkach tych, gdzie nie wystepuja powi-
ktania jest dobra. Ostry niezyt nosa, o normalnym przebiegu
trudno nazwaé¢ w calym stowa tego znaczeniu chorobg. Raczej
jest to niedyspozycja organizmu. Inne stanowisko jednakze za-
ja¢ trzeba, jezeli chodzi o oseskow. W tych przypadkach ostry
niezyt nosa, utrudniajgcy odzywianie sie moze przyczyniac¢ sie
do ciezkich powiktan.

Podobnie u ludzi o zmniejszonej odporno$ci organizmu,
wzglednie z wadami organicznymi, wrodzonymi i nabytymi nosa,
ostry niezyt nosa moze byé przyczyng roznych ciezkich seho-
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rzen, badz to ze strony uszu, zatok bocznych nosa, gérnych drég
oddechowych, badz tez ze strony oczu. Dlatego tez u tych osob-
nikdw kazdy niezyt ostry nosa, powinien by¢ wziety pod baczng
uwage.

Leczenie niezytu ostrego nosa w calym tego stowa znacze-
niu przy dzisiejszym stanie wiedzy lekarskiej jest niemozliwe.
Schorzenie to musi przebyé cykl swych trzech okresdw. Nalezy
bra¢ pod uwage tylko leczenie objawowe, dajgce choremu ulge
w cierpieniu i zapobiegajgce lub zmniejszajace ewentualne po-
wiktania. W poczagtkowym okresie niezytu ostrego daje nieraz
dobry wynik leczenie napotne, jak picie gorgcego wina, ciepta
kapiel gorczyczna nog, pobyt 1—2-dniowy w t6zku, przyjmowa-
nie aspiryny itp. Leczenie to moze niekiedy przerwac¢ lub skré-
ci¢ ostry niezyt nosa. Z chwilg jednakze rozwiniecia sie scho-
rzenia, pozostajg lekarzowi jedynie Srodki dziatajagce objawowo.
W ielka liczba srodkow lekarskich i sposob6w leczenia sama za
siebie méwi o ich niewystarczajgcym dziataniu. Najczesciej uzy-
wanymi Srodkami to mentol, azotan srebra, protargol, kollargol
itp. Wiasnosci antyseptyczne tych $rodk6w przez swe dziatanie
draznigce nie wptywajg dodatnio na juz podrazniong $luzéwke
nosa. Wprawdzie zwezajg naczynia, skutkiem czego nos jest
wiecej drozny i lepiej wyptywa wydzielina. Jednakze dziataja
one bardzo krotko, a skutkiem nastepowego rozszerzenia sie na-
czyn, niedroznos$¢ staje sie jeszcze wieksza. Dalsze uzywanie po-
wyzszych Srodkéw moze w koncu doprowadzi¢ do statego nie-
zytu przerostowego nosa.

Spiess wychodzi z zatozenia, ze przyczyna ostrego niezytu
nosa lezy w podraznieniu wazomotordw. Dlatego w leczeniu
uzywat $rodki, ktoéreby znosity te odruchy, znieczulajgce albo
uposledzajgce czucie. Wewnetrznie podawat salicyl z antypiryna,
miejscowo rozpylat od jamy nosowo-gardtowej ortoform aa
z natrium sozojodol. 2/10. Rozpylanie to nalezy powtarza¢ kilka
razy dziennie.

Podawanie masci i proszk6w przez wdychiwanie, ktére ma-
ja w swym skladzie badz mentol, badz kokaine, daje nieraz
krotkotrwatag ulge. Atoli przez wielu ludzi jest Zle znoszone,
gdyz powoduje silne sensacje w nosie — kichanie, a nieraz wy-
mioty. Dziatanie jest rowniez krotkotrwate. Po jego ustapieniu,
powieksza sie niedrozno$¢ nosa.
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Zalecane przez rdznych autorow zastosowanie doustnie efe-
toniny, w ztozonych proszkach, w pastylkach, lub pod postacia
specyfiku, daje prawie natychmiastowg krotkotrwatg ulge. Je-
dnak dosSwiadczenia naszej kliniki wykazaty, ze w wielu przy-
padkach chorzy skarzg sie na bdle, sensacje w okolicy serca
i bezsennos$¢. Nalezy przyja¢ ze Srodek ten wprawdzie nieraz
skuteczny, jest niewspétmiernie silny w stosunku do schorze-
nia.

Leczenie ostrego niezytu nosa kroplami z kokaing i adreno-
ling daje rédwniez natychmiastowy efekt, lecz bardzo krétko-
trwaty, po ktdrym wystepuje jeszcze silniejsza niedroznos$¢ no-
sa. U ludzi z wiekszg pobudliwoscig naczynioruchowa, Stern-
berg spostrzegt, ze nasilenie ostrego niezytu poteguje sie i cza-
sokres trwania znacznie sie przedtuza. Mozna réwniez wywotac
przyzwyczajenie do kokainy. W ostatnich czasach zastosowali
rézni autorzy jod. Bier zaleca uzywanie jodu doustnie, w daw-
kach homeopatycznych. Szczeg6lnie skutecznie dziata podobno
jod w poczatkowym okresie niezytu. Finek stosuje doustnie
w zestawieniu: jodi puri 0,1, kali jodati 1,0 aguac destill. ad 10,0.
Hal as z natomiast zaleca ptukanie ust rozczynem z jednej kro-
pli jodu na 250 gr wody. Ponadto wdychiwanie par jodu, ktdre
uskutecznia w ten sposéb, ze wacik nasigkniety jodem owija
ac czystg wate i wprowadza do nosa, aby tam parowat. Wakci-
noterapie zastosowali Piorkowski, Hoyle, Walsh i inni. Ho-
yle na mocy 67 swych obserwacyj z autowakcyng, z ktérych je-
dynie 16 dato dobre wyniki uwaza, ze ta nieduza ilo$¢ nie upra-
wnia jeszcze do bezwzglednego stosowania autowakcyny.
Walsh, rozpylajgc mieszanke wakcynowg z hodowli gronkow-
céw liemolitycznych, biatych, z6ttych, paciorkowcéw, streptococ-
cus viridans, pneumokokow, laseczek btonicy, Friedlaendera
i grypy uzyskat w 78% wyniki korzystne, w 3 procentach za-
dawalajagce a w 19 procentach niedostateczne.

Zachecajagce wyniki leczenia diatermig otrzymali Bordier,
isinoukas, Hamm. Elektrody zaktada sie na zewnetrzng po-
wierzchnie nosa jak chce Bordier, badz tez jedng elektrode we-
wnatrznosowa, przyciskajac jg do dolnej muszli, drugg elektrode
obojetng do reki, jak podaje Hamm. Dutheillet de Lamothe
poleca stosowanie naswietlal promieniami podczerwonymi, ktore
skierowuje przez zatozony wziernik do nosa.
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Do oryginalnego zdania w sprawie etiologii ostrego niezytu
nosa i z nim zwigzanego leczenia, doszedt amerykanin Ewens
Artur. Uwaza on, ze w jezyczku tkwi gtéwna przyczyna kata-
row nosa. Podobnie jak wyrostek robaczkowy, jest jezyczek
u cztowieka organem szczgtkowym, ma on za zadanie wychwy-.
tywanie i przetrzymywanie bakterii. Opierajagc sie na tym za-
tozeniu, wycinat catkowicie jezyczek. Obserwacje jego na 2000
przypadkow w ten sposéb leczonych, daty mu dobre wyniki.

Przemyst farmaceutyczny w ostatnich czasach wyproduko-
wat catg mase gotowycli preparatéw dla walki z ostrym niezy-
tem nosa. W Klinice naszej wyprébowano preparat firmy Boeli-
ringer, pod nazwg Adrianol - Emulsion. Chemicznie jest to le-
wo-skretny metalomethylaminoaetlianolphenolchlorhydrat:

OH

CH (OH) *CH2+NH «CH3

Zwigzek tej jest bliski chemicznie adrenalinie i sympato-
lowi. Jest trwaty i nie reaguje na Swiatto, powietrze i ciepto.
Adrianol-Emulsion zawiera 0,25 adrianolu, wode destylowang
gume arabska i Srodek konserwujgcy bedzwinian sodu. Adrianol
nie zawiera réznych olejkow eterycznych a zwtaszcza mentolu,
ktérego dziatanie lecznicze jest bardzo problematyczne, a nie-
raz przeciwnie wptywa ujemnie, z powodu swego zapachu.
Adrianol jest prawie bezwonny i bez smaku. Niskie powierz-
chowne napiecie adrianolu przyczynia sie do tatwego rozprze-
strzeniania sie na btonach S$luzowych nosa. Farmakologicznie
wedtug Eldon M. Boyd, adrianol daje te same reakcje co adre-
nalina, jednakze jest dziesieciokrotnie stabszy. W postaci emul-
sji, uzytej na btone Sluzowa nosa, dziala zwezajgco na naczynia
wtlosowate, przez czas diuzszy anizeli adrenalina. Toksycznosé
mniejsza, anizeli efedryny i adrenaliny. Badania doSwiadczalne
PitshuglTa a zwtaszcza Boyd‘a, przeprowadzone na zabach, wy-
kazaty, ze wpltyw najbardziej hamujgcy na ruchy nabtonka mi-
gawkowego gardia u zab ma efedryna, mniejszy adrenalina,
a najmniejszy adrianol. Stosunek 0,5% tychze roztworéw przed-
stawia sie nastepujgco: wyptyw hamujgcy ruch nabtonka migaw-
kowego po efedrynie ma sie do dziatania adrenaliny i adrianolu,
jak 3:2% :1%. Z tego wynika, ze adrianol jest mniej toksy-
czny dla ruchu nabtonka migawkowego, anizeli adrenalina i efe-
dryna.
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Srodek ten wyprébowano w naszej klinice w 50 przypadkach
ostrego niezytu nosa. Po wkropleniu adrianolu do nosa, po
uptywie kilkunastu sekund nos stawat sie drozny. Nastepowata
krotkotrwata silniejsza sekrecja, a po wysigkaniu takowej za-
tkanie nosa, petno$¢ i sensacje w nosie ustepowaly na okres
okoto trzech godzin. Dlatego tez wkraplanie nalezy wykonywadé
eo trzy godziny przez caly okres niezytu nosa. Rynoskopowo
stwierdzi¢ mozna, przegroda nosa a zwlaszcza muszle pokryte
adrianolem, ktory catkowicie oblepia ich powierzchnie, dostajac
sie do najbardziej odlegtych okolic nosa. tatwos$¢ do rozprze-
strzeniania sie i utrzymywania na $luzéwce nosa, jest wynikiem
niskiego napiecia powierzchniowego emulsji. Dziata ona tak
dtugo, jak diugo styka sie ze $luzéwka. Slady adrianolu nieraz
mozna byto stwierdzié po uptywie 4-rech godzin.

Co do skrécenia czasokresu ostrego niezytu nosa, to trudno
by byto kwestie tg rozwigzaé. Jak wiemy, czas trwania kazdego
kataru u tego samego osobnika jest indywidualny. W kazdym
badz razie czasokres nie przekraczat 10 dni.

Jedynie w czterech przypadkach na 50 obserwowanych,
adrianol nie dat poprawy nalezytej. W tych przypadkach droz-
no$é nosa, i sensacje zwigzane z ostrym niezytem nosa ustapity
jedynie w pierwszym dniu wkraplania. Juz drugiego dnia mimo
uzywania powyzszego $rodka niedrozno$¢ nosa nie ustepowata
i nie cofnety sie wszelkie inne objawy.

Stwierdzi¢ jednak nalezy, ze adrianol jest w catym tego
stowa znaczeniu preparatem leczniczym objawowym, przyjem -
nym w uzyciu, nie dajacym zadnych ubocznych sensacji i do-
brze znoszonym prawie przez kazdego. Przez swe niskie po-
wierzchowne napiecie, rozprzestrzenia sie tatwo na $luzéwkach
nosa, dtugo sie na nich utrzymuje, a przez to difuzej dziata od
wszelkich innych srodkéw uzywanych w ostrych niezytach nosa.

Zapobiegawcze dziatanie ma znaczenie duze, w ostrym nie-
zycie nosa. Unikanie gwaltownego i silnego oziebienia organiz-
mu, wiatru, wilgotnego powietrza, dalej stykanie sie z ludzmi
juz zakatarzonymi, moze niejednokrotnie uchroni¢ od tego cier-
pienia. Nie nalezy tych zalecen przestrzega¢ zbyt skrajnie, aby
w nastepstwie nie spowodowa¢ zwiekszonej wrazliwosci orga-
nizmu i tym samym uzyskac skutki wrecz przeciwne. Bezwarun-
kowo zastosowaniem hartowania organizmu wodolecznictwem,
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gimnastyka na Swiezym powietrzu, mozna tutaj duzo osiagnac.
Organizm zahartowany, tatwiej da sobie rade w wyrdwnaniu
gwattownej utraty ciepta w czasie oziebienia. To tez stuszne
jest zapatrywanie Debidour’a, iz wodolecznicze oziebianie ciata
wytwarza jakby prawdziwy antygen fizyczny w ustroju, wy-
wotujgcy stopniowe przyzwyczajenie sie. Dzieki temu organizm
staje sie zupeinie niewrazliwy na taki wptyw, jakim jest zimno.
Czynnik fizyczny jest pewnego rodzaju jakby dziataniem szcze-
pionki.
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Resume.

A. Raclzyminski. Sur le traitement du coryza aigu
par |I‘,Adrianol®.

L‘auteur s‘occupe du developpement de la pathogenie du co-
ryza aigu, qui a subi de nombreuses modifications au fur et
a mesure des progres de la medecine. Il'y a actuetlement 3 the-
ories relatives a cette pathogenie: 1. la theorie infectieuse; 2. la
theorie du refroidissement; 3. la theorie du refroidissement acorn-
pagne d‘infection.

Cette deriere est la plus acceptee et consideree comme la
meilleure. L‘apparition du coryza aigu est due a 2 agents: le
refroidissement, soit brusgue, soit prolonge de Torganisme,
ouvrant une voie a lagent infectieux et favorisant son develop-
pement. De nombreux auteurs attribuent a differentes bacte-
ries un role dans l‘apparition dn coryza aigu; on a nieme reussi
a obtenir une culture de virus filtrant a travers le filtre de Ber-
kefeld, capable de donner naissance au coryza aigu.

Le grand nombre de medicaments destines au traitement du
coryza aigu montre deja comment celui-ci est difficile. Jusqu*‘ a
present il n‘est cpie symptomatique. Il s‘agit surtout de soulager
les souffrances du malade et de le proteger contre des compli-
cations possibles. Dans 50 cas de coryza aigu traites a la clini-
que otolaryngologique de lI‘universite de Poznan, nous avons ap-
plique I’,Adrianol-Emulsion®* de la maison Boehringer. Dans
46 cas ce medicament administre en gouttes a ete trouve tres
efficace. La permeabilite du nez etait retablie, les cephalees et
autres manifestations accompagnant le coryza aigu disparais-
saient. L*,Adrianol-Emulsion“ doit etre applique toutes les
3 heures.

L‘auteur etudie ensuite en detail la composition chimique
et T'action pharmacologique de r,,Adrianol-Emulsion®, moins to-
xicpie que lephetonine et ladrenaline. Il n‘est pas decompose
]jar Yaction de la lumiere, de Tair et de la chaleur; sa tension
superficielle est petite, ce qui lui permet de s‘etendre facilement
sur les mucpieuses nasales et il ne provoque aucune autre souf-
france. Ces qualites font que I’,Adrianol” est un medicament
dont I importance est de premier ordre pour la therapeutique du
coryza aigu.
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Z Kliniki Oto-laryngologicznej U. P. (Prof. Dr A. LASKIEWICZ) i Pracowni
Radiologicznej Szpitala Kolejowego w Poznaniu (Kierownik Szpitala: Dr BU-
DZYNSKI, Kierownik Pracowni Radiolog.: Dr A. SCHRETBER).

O tomografii krtani.

Dr ALEKSANDER ZAKRZEWSKI,
i Dr ALEKSANDER SCHREIBER.

Mimo, ze krtan jest narzagdem bardzo dostepnym zaréwno
badaniu od zewnatrz, jak i oglagdaniu od strony wnetrza, to jed-
nak we wielu przypadkach zwykte metody badania klinicznego
okazujg sie niewystarczajgce. Laryngoskopia posSrednia oraz
bezposrednia pozwalajg bardzo doktadnie zlokalizowa¢ poszcze-
golne schorzenia w obrebie samej krtani jak i jej otoczenia, okre-
$lic rozmiary naciekéw nowotworowych czy zapalnych — jed-
nakze z tym zastrzezeniem, ze nic nie mozemy wnioskowac ani
o gtebokosci tych naciekdw ani o stopniu uszkodzenia szkieletu
chrzestnego krtani przez dany proces chorobowy. W lusterku
krtaniowym widzimy wyraznie nawet minimalne zmiany na po-
wierzchni btony $luzowej, nie mozemy za$ stwierdzi¢ np. ciez-
kiego uszkodzenia chrzastek krtaniowych po urazie, jezeli ten
uraz nie spowodowal réwnoczes$nie uszkodzenia S$luzowki czy
wiekszego wylewu pods$luzowkowego. Wedtug Hajeka guzy
krtani majg zawsze wieksze wymiary, niz moznaby sadzi¢ opie-
rajagc sie na badaniu lusterkiem krtaniowym. Tak samo zniszcze-
nia w obrebie chrzgstek krtaniowych okazujg sie na sekcjach
0 wiele rozleglejsze anizeli rozpoznawane za zycia. To tez nie
nalezy sie dziwié¢, ze wkrdtce po odkryciu promieni Rentgena
radiografia znalazta rowniez zastosowanie jako jedna z waz-
nych metod pomocniczych w diagnostyce krtaniowej. Krtan
ltchawica juz z racji swej budowy nadajg sie specjalnie do ra-
diografii, gdyz sg to narzady zawierajagce kontrastowy stup po-
wietrzny, a Sciany ich ztozone z chrzgstek, kosci i miesni bardzo
dobrze odcinajg sie na zdjeciu od swego otoczenia.

Pierwsze badania radiologiczne krtani dotyczyty jej zacho-
wania sie w czasie moéwienia, $piewu i potykania oraz jej topo-
grafii w czasie tych czynnosci w stosunku do kregostupa szyj-
nego i kosci gnykowej. W badaniach fonetycznych stosowali
rentgenografie krtani Fréschels, Haudeck, Eijkmann,
Scheier i wielu innych. Fizjologiczne kostnienie poszczegdl-

35
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riych odcinkéw szkieletu chrzestnego krtani badali radiologicz-
nie Frankel, Thost, Scheier i inni i potwierdzili wyniki ba-
dan anatomicznych Luschki, Schotteliusa, Chiwitza i in.
Rentgenologiczne opracowanie patologicznej krtani przypisuje
sie pracom podstawowym Th osta, ktory badal zachowanie sie
chrzgstek krtaniowych przy gruzlicy, raku, kile, dnie i zweze-
niach krtani i tchawicy. Pdzniejsze prace dotyczyly jeszcze in-
nych schorzen krtaniowych — wojna Swiatowa wzbogacita za$
znacznie literature na temat zmian radiologicznych przy réznych
urazach i postrzatach krtani. Cenng rdwniez okazata sie radio-
grafia przy dilatacyjnym leczeniu zwezen krtaniowych, gdzie
pod kontrolg promieni rentgenowskich zaktadano przyrzagdy di-
latacyjne i sprawdzano ich wtasciwe potozenie (Thost, Jack-
son, Pfeiffer i inni).

Co do metod, jakich uzywa sie do badania rentgenowskiego
krtani, to nalezy stwierdzi¢, ze juz niemal od chwili rozpoczecia
stosowania promieni X w diagnostyce krtaniowej byty w uzyciu
dwie metody, a mianowicie radiografia boczna i przednio-tylna.
Zdjecia profilowe (Thost, Korbl, Andrew, Marschik i wielu
innych) sg bardzo tatwe do wykonania i szeroko stosowane za-
rowno dawniej jak i dzisiaj — majg jednak te wade, ze obrazy
obu stron krtani naktadajg sie na siebie i sg przez to trudne do
interpretacji. Griebel, ktory doprowadzit do perfekcji zdjecia
boczne, uwaza je za zupetnie wystarczajgce nietylko do okreslenia
stosunkdw strukturalnych chorej krtani, lecz przypisuje im réw-
niez duze znaczenie w diagnostyce rdzniczkowej. Na zdjeciu
bocznym krtani rysuje sie bardzo dobrze kos¢ gnykowa, zwtasz-
cza jej rogi tylne, dalej nagtos$nia w postaci cienkiego listka po-
chylonego nad wejsciem do krtani oraz fatldy nalewkowo-nagtos-
niowe. Ponizej zarysowuje sie chrzgstka tarczykowa z wyraznie
zaznaczonym ,Pomum Adami“ oraz czeSciowo zwapniatymi réz-
kami dolnymi. Kieszonka Morgagniego uwidacznia sie jako po-
ziomo utozona szczelina przebiegajgca od przodu ku tytowi ogra-
niczona od goéry przez cien struny Wrzekomej a od dotu przez
cied struny prawdziwej. Wyraznie zaznacza sie tchawica i oko-
lica podgto$niowa oraz pierScienn chrzastki pier§cieniowej.

Zdjecia przednio-tylne, ktére pozwalajg na badania poréw-
nawcze obu potéw krtani (czym gdrujg nad zdjeciami bocznymi)
sg bezwartosciowe, jezeli nie zastosuje sie takich urzadzen tech-
nicznych, ktoére pozwalajg wyeliminowac ze zdjecia obraz kre-
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gostupa szyjnego, zastaniajagcego kontury samej krtani. Retlii w r.
1912 po raz pierwszy zaproponowat w tym celu wykonywanie
zdje¢ przednio-tylnych krtani na filmie wktadanym do gardia

Rvc. 1. Krtan z boku.

dolnego i gbérnej czesci przetyku, po doktadnym ich znieczuleniu.
Sposéb Rethiego nie znalazt szerszego zastosowania mimo, ze
Rethi kilkakrotnie w ciggu nastepnych lat razem ze swoimi
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wspotpracownikami zalecal te metode badania. Przeszkodg do
rozpowszechnienia sie rentgenografii przednio- tylnej Rethie-
go byty prawdopodobnie braki techniczne jego instrumentarium
oraz niedogodnos$¢ przy zaktadaniu filmu chorym do gardta. Do-
piero Waldapfel przed kilku laty wznowit metode Retliiego,

Ryc. 2. Zdjecie ptnc. Jama w ptucu lewym niewidoczna.

opracowat szczego6towo strone techniczng i uzyskat tg droga bar-
dzo tadne i pouczajgce zdjecia. Przy tym, jak podaje, chorzy jego
znosili zawsze bardzo dobrze wszystkie odnos$ne zabiegi. Jest to
bezwatpienia bardzo duzy postep w radiografii krtani, gdyz, jak
juz wyzej powiedzieliSmy, na zdjeciach takich mozemy porow-
nywaé ze sobag obrazy obu potéw krtani, co jest niezmiernie wa-
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zne przy ocenianiu zmian chorobowych, zwtaszcza nowotwordw.
Bouchet i Huet postuguja sie kontrastowg radiografig krtanio-
wg. dzieki czemu unikajg koniecznosci zaktadania filmu do gar-
dta i moga wykona¢ zwykte zdjecie przednio-tylne, gdyz posz-
czeg6lne odcinki krtani wypetnione lipiodolem odcinajg sie ostro

Ryc. 3. Zdjecie tego samego chorego z widoczng jamg.

dzieki niemu nawet na tle silnie absorbujgcego promienie ren-
genowskie kregostupa. Nalezy tu podkresli¢, ze nawet przy do-
ktadnym opracowaniu techniki metody Waldapfla czy ostatnio
wymienionej rentgenografii kontrastowej i pomimo bardzo do-
ktadnego znieczulenia gardta i krtani obie te metody sg dla cho-
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rego bardzo niemite. Dlatego stuszne byto dgzenie do zastosowa-
nia takiej metody radiograficznej, ktora by pozwolita przy zdje-
ciach przednio-tylnycli wyeliminowa¢ kregostup bez zastosowa-
nia przykrych dla chorego zabiegéw.

Tomografia zadoséuczynita dopiero co wymienionym
wymaganiom, nadto za$ udostepnita zdjecia warstwowe
krtani, czyli zdjecia poszczeg6lnych przekrojéw krtani, czym
znowu goOruje nad metodg Rethiego-Waldapfla. Na zdje-
ciach przedniotylnych Rethiego-Waldapfta zachodzi bowiem
naktadanie sie czesci przednich na czesci bardziej ku tytowi po-
tozone. Poniewaz tomografia jest w Polsce bardzo mato znana,
a w oto-laryngologii naszej dotad jeszcze nie stosowana, przed-
stawimy krdtko jej zasady, zalety oraz damy szkic historyczny
rozwoju tej nowej metody badania rentgenowskiego, tym bar-
dziej dla nas wazny, ze jak zobaczymy poOzniej, nauka polska
ma na tym polu duzy sukces do zanotowania.

Tomografia pozwala uwidoczni¢ na serii klisz poszczegdlne
warstwy badanego narzgdu w przeciwieAstwie do zwykitej rent-
genografii, gdzie uzyskany obraz jest sumg cieni naktadajgcych
sie na siebie i pochodzacych od réznych szczeg6téw budowy tego
narzadu, oraz zmian chorobowych, umiejscowionych na réznej
gtebokosci w stosunku do powierzchni narzgdu. Istniejg wpra-
wdzie metody rentgenograficzne, ktorych celem jest oddzielié od
siebie poszczegdlne cienie ogniskowe w celu ufatwienia interpre-
tacji zawitych obrazéw rentgenerowskicli (mamy na mysli zdje-
cia skosne, kontaktowe, stereoskopowe), lecz i one zawodzg cza-
sem najlepszego nawet radiologa.

Pierwsze proby usuwania cieni przeszkadzajacych poczynit
Karol Mayer, obecny profesor radiologii na Uniwersytecie Po-
znanskim, ktéry juz w roku 1914 pracujagc nad obrazem radio-
logicznym serca i aorty, usuwat je w ten sposob, ze w czasie
ekspozycji zdjecia serca wykonywat krotkie (4 do 8 cm), a szyb-
kie poruszenia lampa rentgenowska tam i z powrotem réwno-
legle do osi podtuznej lub poprzecznej ciata. Ta droga otrzymy-
wat zdjecia klatki piersiowej, na ktéorych wyraznie byto wido-
czne serca oraz oarta, znikaty za$ zupetnie inne cienie nie nale-
zace do serca i oarty. W 1921 roku Francuz Bocage podjat pro-
by wykonywania zdje¢ warstwowych juz w formie bardziej zbli-
zonej do dzisiejszej tomografii. On pierwszy zaproponowat,
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aby w czasie zdjecia nietyllco lampa, ale i kaseta z filmem wy-
konywaty ruchy w przeciwnych sobie kierunkach. Yallebona
w rok poOzniej postugiwat sie urzgdzeniem, w ktdrym lampa
i klisza poruszaty sie tylko po odcinku kota. Inni podali dalsze
modyfikacje. | tak Bartelink postugiwat sie ruchem sinu-
soidalnym, Ziedses de Plantes ruchem spiralnym i kolistym

Ryc. 4. Temograf F-my Sanitas.

Obraz schematyczny zdjecia warstwowego piuc, przedsta-
wiajacy poszczegdlne fazy ruchu lampy i kliszy.

lampy i kasety. Z powodu trudnos$ci technicznego rozwigzania
zaproponowanych metod nie udato sie ich praktycznie urzeczy-
wistni¢. Posiadajg one jedynie znaczenie teoretyczne.

Dopiero w ostatnich latach udato sie Grossmannowi tech-
nicznie opracowaé przyrzad, odpowiadajgcy zalozeniom teore-
tycznym. Przyrzad ten ulepszony przez Chaoula, pozwala na
wykonanie zdje¢ warstwowych, ktdrych grubos¢ wynosi 4 do
20 mm, zaleznie od nastawienia kata wahania. Na tym przyrza-
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(Izie lampa i klisza wykonujg jednoczesny, skoordynowany ruch
po luku w przeciwnych sobie kierunkach. Lampa i kaseta sg
z sobg sprzezone i poruszaja sie dookota osi potozonej poziomo.
Przy ruchu lampy w jedng strone, kasety za$ w strone przeciwng
tylko punkty tej ptaszczyzny, ktéra lezy na wysokosSci wyzej

Ryc. 5.

wymienionej osi, beda przez caly czas ekspozycji rzucac stale
obraz na to samo miejsce btony i w rezultacie wypadng ostro.
W szystkie za$ inne punkty narzgadu lezgce zar6wno powyzej jaki
i ponizej tej osi bedag zatarte, gdyz w czasie naSwietlania kliszy
sg rzutowane na coraz to inne miejsca filmu. Dlatego otrzymu-
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jemy na kliszy ostre zdjecie tylko jednej warstwy narzadu,
inne warstwy (przeszkadzajace w tym przypadku) bedg zama-
zane, sg tym samym wyeliminowane ze zdjecia. Tomografia zo-
stata przede wszystkim zastosowana w diagnostyce ptucnej. Ja-
ma nawet duzych rozmiarow wypada nieraz na zwyczajnym

Ryc. 6.

zdjeciu niewyraznie, a czasem, sie w ogdle nie uwydatnia, gdyz
obraz jej jest zamazany lub zakryty przez te partie tkanki
ptucnej i kosci, ktore lezg zaréwno przed jak i poza nig. To-
mografia w diagnostyce ptucnej pozwala wykaza¢ zmiany nawet
wtenczas, kiedy wysieki, zgrubienia lub zwapnienia optucnej
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na zwyktym obrazie rentgenowskim pokrywajg rysunek odnos-
nego pola ptucnego. Jamy matych rozmiarow na zwyktych zdje-
ciach niewidoczne tomografia wykazuje wyraznie. Sciste umiej-
scowienie jam jest tez mozliwe jedynie przy seryjnym bada-

Ryc. 7.

niu poszczeg6lnych warstw piuc. Rozpoznawanie i umiejsco-
wienie doktadne wysiekéw optucnowych oraz przeprowadzenie
rozpoznania rézniczkowego miedzy schorzeniem ptatowym i mie-
dzyptatowym jest dzieki tomografii tatwiejsze. Wspdiczesne
tomografy pozwalajg wykonywac zdjecia warstwowe poszczegol-
nych ptaszczyzn lezacycli nawet w kilkumilimetrowych od sie-
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Ine odstepach. W praktyce jednak wystarczajg zupetnie zdje-
cia warstw bardziej od siebie odlegtych. | tak np. dla ptuc
Chaoul, Greineder i Kremer wykonujg zwykle tylko trzy

Ryc. 8.

zdjecia warstwowe. W diagnostyce schorzen kostnych i guzéw
mdzgowych metoda zdje¢ warstwowych rokuje duzg przysztosc.

W oto-laryngologii janker, postugujgc sie tg metoda, badat
raki krtani gardta. Canuyt i Gunsett ogtosili cykl artyku-
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tdbw o tomografii przedniotylnej krtani i jam bocznych nosa.
Poniewaz boczne zdjecia krtani, jak wyzej przedstawiliSmy, nie
zawsze sg wystarczajace, zdjecia za$ przednio-tylne Rethiego-
Waldapfla oraz kontrastowe (z lipiodolem) sg ucigzliwe dla

Ryc. 9.

chorego i nie zawsze tatwe do wykonania, przeto tomografie juz
w dziesiejszej jej postaci nalezy uwaza¢ za metode najwiecej
obiecujgcg i tatwg do zastosowania. Zdjecia warstwowe krtani
wykonywaliSmy na tomografii Sanitas z lampa peinoochronng,
przytaczong do 4-ro wentylowego aparatu rentgenowskiego Tuto-
Heliophos f-my Siemens-Reiniger Werke. Chorego uktadalismy
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na plecach z gtowa nieznacznie odchylong ku tytowi. Pacjen-
towi polecaliSmy fonowaé¢ ,a“ lub ,e“. Zdjecia wykonywalismy
poczawszy od warstw najbardziej powierzchownie lezacych do
coraz gtebszych. Pierwsze zdjecie robione zwykle na giteboko-

Ryc. i().

$ci 1cm, liczagc od powierzchni skory na ,pomum Adami*“, dalsze
zawsze o 1 cm giebiej.
Krtan normalna.

I-sze zdjecie (na gtebokos$ci 1 cm). Wyraznie widoczna ko$¢
gnykowa (trzon)spod nig chrzgstka tarczykowa w wcieciem gor-
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nym, po obu stronach krtani zaznaczajg sie tréjkatne cienie za-
chytkéw gruszkowatych. Bardzo wyrazna jest okolica podgto-
$niowa i tchawica. Ryc. 5.

11-gie zdjecie (na gitebokosci 2 cm). Znikajg zarysy kosci
gnykowej, zaznacza sie cien w ksztatcie trefla, na ktéry skia-

Ryc. il.

dajg sie pionowy cienn szczeliny oddechowej i symetryczne cie-
nie kieszonek Morgagniego. Po obu stronach cienia treflowego
zarysowujg sie cienie zachytkow gruszkowatych. Tchawica i oko-
lica podgto$niowa ostro zaznaczone. Ryc. 6.

ill-cie zdjecie (na gtebokosci 3 cm). Cien treflowy wyraz-
niejszy, zachytki gruszkowate jeszcze zaznaczone, brzegi strun
gtosowych (na przekroju czotowym) bardzo dobrze widoczne.
Ryc. 7.
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IV-te zdjecie (na gtebokosSci 4 cm). Obraz wyrazniejszy
jak pod I1ll. Ryc. 8.

V-te zdjecie (na gtebokosci 5cm). Cielltreflowy znikt, tréj-
katne cienie zachytkow gruszkowatych jeszcze widoczne, szcze-

Ryc. 12.

lina oddechowa i oklica podgtosniowa dobrze zarysowane. Za-
znaczone chrzgstki nalewkowe. Ryc. 9.

Vi-te zdjecie (na gtebokosci 6 cm). Bardzo dobrze widoczna
nagtos$nia i faldy nalewkowonagtoSniowe,, chrzgstki nalewkowe,
tylne odcinki ptytek chrzgstki tarczykowej. Ryc. 10.
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Krtan patologiczna

1 przypadek: Pacjentka M. J. lat 38, klinicznie: zwezenie
tchawicy w okolicy podgtosniowej po przebytym zapaleniu
oclirzestnej chrzastki pierscieniowatej i chrzgstek tchawicy. Na
zdjeciu widoczne znaczne zwezenie $wiatta t¢hawicy na prze-

Ryc. 13.

strzeni kilku cm ponizej gtosni. Silniejszy cien w gornej czesci
zwezenia odpowiada otworowi tracheotomijnemu. Ryc. 11

2 przypadek: Pacjentka S. S. lat 36, na skutek pourazowego
zapalenia ochrzestnej (oparzenie gardta i krtani ptynem zragcym,
nieprawidtowo wykonana tracheotomia). Na zdjeciu widoczne
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wyrazne przewezenie tchawicy w gdérnym odcinku, zwilaszcza
po stronie lewej. Ryc. 12.

3 przypadek: Pacjent J. P. lat 26. klinicznie-laryngitis sub-
jnucosa w przebiegu grypy, na zdjeciu widoczne zupetne znie-
sienie szczeliny oddechowej krtani. Swiatto tchawicy normalne,
zdjecie wykonano w M godz. przed tracheotomig. Ryc. 13.

C. d n

Z Oddziatu Laryngologicznego Szpitala na Czystem w Warszawie.
(Ordynator Dr B. KARBOWSKI).

Aseptyczna wedrowka ciata obcego
(igty do szycia),
utkwionego w miesniach gardta dolnego.
Dr M. WOLFSON.

Usuwanie cial obcych z przetyku i dolnego odcinka drog
oddechowych nalezy obecnie do codziennych zabiegéw na wiek-
szych oddziatach laryngologicznych. Rzadko ktory przypadek
nadaje sie do opublikowania. Nasz przypadek zastuguje na
specjalng uwage ze wzgledu na umiejscowienie, przebieg i zej-
Scie cierpienia.

Przetrzymywanie igiet, szpilek, gwozdzi w ustach jest nie-
stety czestym zjawiskiem u krawcowych, tapiceréw, stolarzy,
szklarzy itp. Przy nieodpowiednim zgryzie i utracie czucia ze-
bow, przez nieuwage, wymienione ciata moga by¢ potkniete.
IV gardle $Srodkowym i dolnym zatrzymujg sie najczesciej obce
ciata ostro zakonczone. Do przelyku dostajg sie one wraz z pie-
czywem lub innymi pokarmami; zatrzymujg sie jednak najcze-
$ciej w gornym odcinku.

Chora R. S., lat 22, z zawodu krawcowa, przez nieostroznos¢
potkneta igte do szycia. Odczuwata kiucie i bdle przy przety-
kaniu. Badanie bezposrednie dolnego gardta i przetyku za po-
mocg ezofagoskopu ciata obcego ani w gardzieli ani w przetyku
nie wykryto. Na oddziat chora skierowana zostata ze zdjeciem
Rentgena (rys.), ktére wykazywato obecnos$¢ igty w miesniach
bocznej Sciany szyi, gteboko przy kregostupie. Ktucie przy prze-

36
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tykaniu utrzymywato sie. W przewidywaniu ogélnie znanycli tru-
dnosci przy wydobywaniu igty umieszczonej miedzy miesniami,
— majac rowniez na wzgledzie strone kosmetyczng, chorg skie-
rowano do domu z zaleceniem zgtoszenia sie po pewnym czasie do
kontroli. Po uptywie dwu tygodni chora zgtosita sie na oddziat,
podajagc, ze odczuwa igte w bocznej czesSci szyi. W miejscu
wskazanym przez chorg — na tylnym brzegu mie$nia mostkowo-
obojczykowo-sutkowego znaleziono wystajgcy koniec igty, ktorg
z tatwoscig wyciagnieto. Diugosé igty — 3,8 cm.

Wedréwka igty: Zdjecie Rtg. z dnia 11-go oraz 16-go
Vi, 1957 r. (Dr M. Ortowski).

MieliSmy wiec w naszym przypadku do czynienia z igta, ktora
dzieki ruchom potykowym zwieraczy gardzieli dostata sie do
miesni szyi, w ktérych dokonata aseptycznej wedrowki az do
tkanki podskoérnej. Chorej grozity dwa powiktania:

1. zainfekowanie tkanek otaczajagcych w postaci ropowicy
szyi oraz

2. krwiotok wskutek nadzarcia naczynia krwionosnego.

Rivington opisat przypadek uszkodzenia przez potknieta
os¢ rybig tetnicy szyjnej z nastepczym krwiotokiem.

W 1896 r. Lantin z Polikliniki Cliiari‘'ego w Wiedniu opisat
podobny przypadek w Archiv fiir Laryngologie und Rhinologie.
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Przypadek dotyczyt pacjentki, ktdra sie zgtosita do Polikliniki
z powodu przewlekiego niezytu nosa. Przy omacywaniu gruczo-
téow szyjnych autor stwierdzit pod skérg szyi obce ciato obu-
stronnie ostre. Po unieruchomieniu jednego konca przektut dru-
gim koncem skére i wydoby#t czes¢ igty do szycia dtugosci 1,5 cm.
Doktadny wywiad wykazat, iz pacjentka przed rokiem potkneta
cze$¢ ztamanej igty wraz z kesem clileba. Przez pewien czas
odczuwata béle samoistne w gardle i miata trudnosci przy prze-
tykaniu. Dolegliwosci ustapity i pacjentka o wszystkim zapo-
mniata.

Przypadek potknietej igty do szycia, umiejscowionej w gardle
dolnym demonstrowat Karbowski z oddziatu chirurgicznego
Zawadzkiego (Szpitala Przemienienia Panskiego w Warszawie)
na posiedzeniu Polskiego Towarzystwa Otolaryngologicznego
w roku 1931. Zdjecie Rentgena wykazato obecno$¢ igty umiesz-
czonej wzglednie powierzchownie w bocznej $cianie gardzieli.
Przy dokonaniu ciecia $luzéwki i miesniowki od wewnatrz na-
potkano na igte. Niestety przy wydobywaniu igta ztamata sie
tak, ze Va zostata w miesniach. Wobec braku dolegliwosci czes¢
igty pozostawiono.

W koncu 1937 r. Hikmet Arkun z Kabulu w Afganistanie
opublikowat przypadek usuniecia potknietej igty do szycia, ktdra
pozostawata w ciggu 9 miesiecy w miesnidwce bocznej S$ciany
gardzieli. Igta tkwita miedzy kregostupem a katem zuchwy
w okolicy duzych naczyn szyjnych. Chora caty czas uskarzata
sie na bdle przy tykaniu i zuciu. Przypadek powiktany byt
ropniem bocznogardtowym oraz kilkakrotnymi krwiotokami.
Na operacje chora zgodzita sie dopiero po 9 miesigcach. Droga
ciecia wewnatrzgardtowego autor igte usunat.

Niezawsze jednak potknieta igta zatrzymuje sie w gardle
dolnym. W 1934 r. Lewenfisz z Kliniki Otolaryngologicznej
i w opisat przypadek igty-nerwociggu, ktérg pacjent poczut
w gardle podczas usuwania przez lek. dentyste nerwu zebowego.
Po chwili wskutek dokonanego ruchu potykowego igta obsuneta
sie nizej. Wystapit b6l oraz kaszel, nasilajgcy sie podczas poty-
kania i uniemozliwiajagcy pacjentowi przyjmowanie pokarmow.
Dokonana ezofago — a nastepnie tracheoskopia wykazata igte,
tkwigca czesciowo w przetyku, czeSciowo w tchawicy. Igte usu-
nieto.

36*
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Z opowiadania lekarza z prowincji znam przypadek wy-
krztuszenia przy kaszlu potknietej igty, umiejscowionej wedtug
zdjecia Rentgena na wysokosci tuku aorty.

Whnioski: Igta umieszczona w miesniach szyi nie powoduje
zmiazdzenia tkanek i przez to nie wytwarza dobrego podtoza
dla rozwoju bakterii; to tez w przypadkach bezobjawowych nie
nalezy spieszy¢ sie z wkroczeniem operacyjnym, wobec tru-
dnosci technicznych. Wyczekiwanie i obserwacja czesto dajg
dobre wyniki.

Mozna przystgpi¢ do zabiegu jezeli zdjecie Rentgena wy-
kazuje, ze igta znajduje sie blisko $luzowki gardzieli i chory
zgtasza sie wczesnie. Jedyng i niezawodng metodg w usuwaniu
igiet znajdujacych sie w przetyku wzglednie w dolnych drogach
oddechowych jest ezofago — i bronchoskopia.

Resume

M. Wolfson. Migration aseptique d‘un corps etranger
de I'hypopharynx.

Description d‘un cas ou le malade avait avale une aiguilte
a coudre, de 3,8 cm de longueur, qui s‘etait arretee dans Fhypo-
pharynx au nivean de ta 4-eme vertebre cervicale. L‘extrac-
tion de laiguilte, entreprise immediatement apres l'accident en
oesophagoscopie, avait echoue. Ce n‘est qu‘apres 15 jours qu‘elle
fit subitement apparition sur le bord posterieur du muscle sterno-
cleido-mastoidien; son extremite emergeait a peine de la peau.
Apres avoir determine sa position par la radiographie, on I‘a faci-
lement extraite en faisant une petite incision a Femplacement
donne. ,

Z Kliniki Otolaryngologicznej Uniwersytetu Poznanskiego.
(Dyrektor: Prof. Dr Alfred Laskiewicz).

Przypadek afazji sensorycznej wrodzonej.
Dr MARIA £EACZKOWSKA.

Alianem afazji okreslamy zaburzenia funkcji drég mézgo-
wych iosrodkdw mowy.

Schematycznym odtworzeniem lokalizacji poszczegdlnych
postaci afazji jest schemat Wernicke-L iehtheima. Wernic-
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ke byt pierwszym, ktéry w roku 1874 zwrécit uwage na powsta-
wanie afazji sensorycznej przy schorzeniach lewego ptata skro-
niowego. Jego doSwiadczenia udowodnity, ze uszkodzenie jed-
nej trzeciej tylnej czesci pierwszego zwoju skroniowego po stro-
nie lewej prowadzi do zaburzen objetych nazwa afazji senso-
rycznej korowej (aphasia sensorica corticalis Wernicke), kto-
rej gtownym objawem jest zaburzenie rozumienia poszczegol-
nych poje¢, wyrazonych za pomocg poszczegOlnych stdw. Pac-
jent sbyszy*, ale nie rozumie mowy (W orttaubheit). — Dalszymi
objawami tegoz schorzenia sg echolalia i parafazja.

Poza tym udowodnit Lichtheim z Friedlanderem, Zze obu-
stronne zniszczenie zwojow Heschla (Heschlsche Querwindun-
gen de Crinis) daje catkowitg gtuchote. Pacjent nie styszy, moze
mowié spontanicznie, nie moze powtarza¢ (aphasia sensorica sub-
corticalis Lichtheim).

Lokalizacje wymienionych jednostek chorobowych uprzy-
tamnia nam zalgczonym schemat Wernicke-Lichtheima.

Gdzie I. oznacza aphasia sensorica subcorticalis, H zwoje
Heschla, Il. aphasia sensorica corticalis. W o$rodek Wernickego,
I1l. aphasia sensorica transcorticalis, T. oSrodek transkortikalny,
IV. aphasia motorica transcorticalis, IV. aphasia motorica
corticalis (B. osrodek Broca), VI. aphasia motorica subcorticalis
(osrodki motoryczne), VII. aphasia przewodzeniowa tzw. Lei-
tungsaphasie.

Z praktycznych wzgledéw dzielimy afazje wedtug starej no-
menklatury na afazje sensoryczne (1, Il i IIl w schemacie Wer-
nicke-Lichtheima) i afazje motoryczne (IV, V i VI w schem.
Wernicke-Lichtheima). Wediug nowej nomenklatury roz-
rozniamy afazje receptywne i ekspresywne.

W przypadku przez nas spostrzeganym chodzi o dziecko
4 letnie, ktore zostato skierowane do naszej Kliniki jako gtucho-
nieme w listopadzie 1936 r.

Z wywiadow dowiadujemy sie:
1. ze pordd byt normalny,

2. dziecko karmione byto w pierwszych trzech miesigcach
piersig,
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5. poczatek zgbkowania w 6 miesiecu, poczatek chodzenia
w 10 mies.,

4. poczatek talania p6zny (w 10 miesigcu zycia),

5. z chordob ostrych zakaznych przechodzito odre,

6. wywiady rodzinne ujemne.

T

Badanie otologiczne, n. vestibularis, n. cochlearis, bez zmian.
Badanie stuchu napotykato na trudnosci. MusieliSmy poprze-
sta¢ tylko na stwierdzeniu objawdéw obiektywnych, przy czym
postugiwaliSmy sie metodg uzywang przez prof. Froschelsa
tzw. metodg bezposredniego doprowadzania tonéw (unmittelbare
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Tonzufiihrung). Ton gwizdka, doprowadzony do ucha, za pomoca
rurki gumowej z oliwka, wywotat u dziecka zywg reakcje. Dzie-
cko bronito sie przed powtérzeniem badania (wiemy, ze zabieg
ten jest dla zdrowego ucha bardzo przykry). Przy dalszym bada-
niu ustaliliSmy, ze dziecko styszy mowe gtosng na odlegtos¢ 1 m.
Dalej stwierdzamy, ze dziecko moéwi. Jak echo powtarza wszy-
stkie stowa i pytania, kierowane do niego. Mowa jest bezmelo-
dyjna i niewyraZzna.

Rownoczesnie stwierdzamy, ze dziecko nas zupeinie nie ro-
zumie. Rozumie jedynie znaczenie stowa ,mama“, gdyz przy tym
stowie spoglgda na matke, a wszystkie inne stowa i pytania na-
sze powtarza odruchowo, nie zatrzymujac sie mys$lag przy nich.
Objaw ten okreslamy jako echolalie. Rozwoj ogdélny i intelek-
tualny dziecka jest dobry. Juz po pierwszych badaniach skionni
jesteSmy wykluczy¢ gtuchoniemote jak i rowniez niedorozwdj
psychiczny.

Leczenie nasze idzie w dwdch kierunkach.

1. W kierunku rozwijania percepcji stuchowej, budzenia
i szkolenia fonicznych wyobrazen, jak i pamieci dla nich,

2. oraz w kierunku budzenia zdblnos$ci rozumienia moéwio-
nych stéw, ktorych wymowe réwnocze$nie poprawiamy na dro-
dze optyczno-akustycznej.

Cwiczenia percepcji stuchowej przeprowadzane bywaja
u Fréschelsa w Wiedniu, Seemanna w Pradze i de Parella
w Paryzu i nieraz z stosunkowo dobrym wynikiem, aczkolwiek
wymagajg duzo wysitku i duzo czasu. Polegajag na pobudzaniu
uwagi na wrazenia stuchowe i tym samym na stopniowym roz-
wijaniu zdolnos$ci percepcji wrazen stuchowych.

Takie stopniowe rozwijanie sie stuchu stwierdziliSmy u na-
szego pacjenta (potwierdzone przez badanie stuchu dziecka za
pomocg mowy gtosnej, ktorg dziecko styszy obecnie na odleg-
to$¢ 5 m, oraz przez obserwacje otoczenia). Poniewaz z dzieckiem
porozumiewano sie dotychczas, uwazajgc je za gtuchonieme,
tylko za pomocag gestykulacji, wytgczano tym samym z wspot-
udziatu narzad stuchu.

Nasze starania szty w kierunku doprowadzenia dziecku wra-
zen akustycznych przez moéwienie do ucha po uprzednim przy-
swojeniu ich dziecku na drodze optycznej. ZaczynaliSmy od sa-
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mogtosek, p6zniej potaczen samogtosek ze spdtgtoskami. Pozniej-
sze ¢wiczenia stuchowe odbywaty sie przy zupeinym wylgczeniu
czynnika optycznego. W ten sam sposob zalecano dziecku robic
¢wiczenia w domu. Po pewnym czasie przystapiliSmy do rozwi-
jania rozumienia wymawianych stdw, najpierw drogg optyczna,
p6zniej akustyczng. Cwiczenie to polegato na tym, ze wskazy-
walismy dziecku jaki$ przedmiot, np. lampe (dobrze, jezeli w sali
badan jest kilka lamp). Dziecku pokazujemy kolejno wszy-
stkie lampy przy kazdej wymawiajgc wyraznie lampa, tak, ze-
by dziecko doktadnie widziato uktad naszego narzadu artyku-
lacyjnego. P6zniej to samo stowo powtarzamy dziecku do ucha,
wykluczajgc narzad wzroku i réwnoczes$nie pokazujgc wszyst-
kie lampy po kolei. Pod koniec ¢wiczenia stwierdzamy, ze dziec-
ko przy wymawianiu przez nas stowa ,lampa* juz nie wykazuje
echolalii, lecz palcem wskazuje na lampe. W ten sam sposéb za-
lecamy matce przeprowadza¢ ¢wiczenia w domu. W ogoéle zabra-
niamy matce postugiwania sie gestykulacjg. Efekt tej terapii jest
dobry. Stuch sie poprawit. Stwierdzamy wzmozenie sie uwagi
akustycznej. Echolalia zupetnie znikneta. Sg jeszcze pewne ob-
jawy parafazji. Dzisiaj dziecko rozumie krdtkie zdania, odpo-
wiada krotkimi zdaniami, wykonuje krotkie nieskomplikowane
polecenia. Zaczyna rdwniez spontanicznie opowiada¢, przy czym
mowa jego staje sie coraz wiecej dla otoczenia zrozumiata.

W przebiegu leczenia ustaliliSmy rozpoznanie afazji senso-
rycznej z upos$ledzeniem stuchu, biorgc pod uwage wszystkie te
objawy, ktore zwykle afazjom sensorycznym towarzyszg, przede
wszystkim echolalie, parafazje, brak zdolnosci rozumienia mowy
oraz brak pamieci dla mowy.

Resume.

M. Lgczkowska. Uncas daphasie sensorielle congeni-
tale.
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Z kliniki Oto-rhino-laryngologicznej Uniwersytetu Jagiellonskiego
w Krakowie.
(Dyrektor Prof. Dr J. Miodonski).

Rzadkie przypadKi
pierwotnego miesaka tchawicy
I pierwotnego miesaka pozagardiowego.

WIKTOR HASSMANN

Nowotwory pierwotne tchawicy naleza do przypadkéw nie-
codziennych, specjalng za$ rzadkos¢ ws$réd nich stanowig mie-
saki. Opisy pierwotnych guzéw tchawicy datujg sie od roku
1767, kiedy to Lieutaud podat pierwszy taki przypadek. Pier-
wszego doktadnego zestawienia nowotworow tchawicy dokonat
w r. 1898 v. Bruns, stwierdzajagc wsréd 141 pierwotnych guzéw
tchawicy w 14 przypadkach miesaka. Zestawienie to byto uzu-
petnione w r. 1908 przez Kriega. nastepnie w roku 1919 przez
Otto Maiera. Stwierdzono wowczas, liczac od roku 1767, 261
pierwotnych nowotworéw tchawicy, w tym miesaka 32 razy. Od
czasu tego ostatniego zestawienia do roku 1937 wigcznie znala-
ztem, przegladajg cata dostepnag mi literature, 12 miesakow pier-
wotnych tchawicy (Navratil, Adam, Doyer, Kryce, Geschelin-
carcinosarcoma, Watson-Wiliams, Barth, Soerensen-Schoetz, Lan-
ge. Norsk, Amersbach, Abbate), czyli, ze liczba icti wzrosta do
chwili obecnej do 44 przypadkow.

Miesaki tchawicy majg paradoksalnie charakter nowotwo-
row dobrotliwych. Nie daja one nacieczenia sgsiadujacych tka-
nek, za wyjatkiem jednego przypadku (Watson-Wiliams), jak
rowniez przerzutow, wyjatek tu stanowi odosobniony, niezbyt
zresztg jasny przypadek Berggren a, w ktérym wystapity prze-
rzuty w okolicznych gruczotach chtonnych i zebrach. Zdarzajg
sie natomiast w przypadkach miesakdw tchawicy nawroty (v.
Schrotter, Jurasz). Miesaki tchawicy rozwijajg sie z jej kom-
ponentow tgcznotkankowych. Usadawiajg sie zwykle na tylnej,
lub bocznej $cianie tchawicy, czesciej w jej goérnym odcinku,
rzadziej w dolnym, omijajag zas odcinek $rodkowy. Moga tez,
jak to miato miejsce w przypadku Pienigzka, zajmowac po-
granicze krtani i tchawicy. Zajmujac zwykle szeroka podstawe,
tworzg guzy o powierzchni gtadkiej, lub zrazikowej, rzadziej po-
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lipowatej (Ingersoll), bardzo rzadko za$ brodawezakowatej
(Pienigzek), zupetnie nieowrzodziatej. Wzrost ich odbywa sie
bardzo wolno tak, ze znane sg przypadki (v. Schrotter, Meyer-
kiiini), w ktérych pacjenci cierpig na zwigzane z nimi dolegli-
wosci od 20 i wiecej lat. Wolny swoj wzrost zawdzieczajg budo-
wie histologicznej (fibrosarcoma), lub pézniejszemu ztoSliwemu
przeobrazeniu pierwotnie dobrotliwych wtokniakéw (Eppin-
ger).

Charakter histologiczny miesakow bywa rézny. Przewaznie
stwierdza sie witékniakomiesaki i miesaki wrzecionowatokomar-
kowe, wielokrotnie obserwowano miesaki mato- i wielkokrggto-
komodrkowe, rzadko naczyniakomiesaki, lub polipy miesakowate
(Heyninx, Navratil), bardzo rzadko $rédbtoniakomiesaki
(Lange), rakomiesaki (Geschelin) igruczolakomiesaki (Przy-
goda). Takze wole wewngatrztchawicze moze by¢ punktem wyj-
Scia miesaka (Kil lian).

Jako najwazniejsze objawy kliniczne nowotwordéw tchawicy
podajg Soerensen i Schoetz dusznosé, kaszel, krwawo pod-
barwiong plwocine, chrypke, zaburzenia potykania, uczu-
cie ucisku, rozszerzenie zyt klatki piersiowej.

Przypadek obserwowany w naszej Klinice dotyczy pacjent-
ki lat53, ktorg dnia 9. IX. 37 z powodu silnej dusznos$ci skiero-
wano do nas z Kliniki Wewnetrznej.

Chora skarzy sie na trwajgcg od kilka miesiecy dusznos$¢. Na
pierwszy plan wybija sie u chorej duszno$¢ wdecliowo-wyde-
chowa, z wiecej zaznaczong jednak dusznoscig wdechowag Ob-
macywaniem w zakresie szyi nie stwierdza sie zadnych niepra-
widtowych oporéw. Przy wziernikowaniu krtani widoczny na
jakie$ 2 cm pod strunami gtosowymi guz, wychodzacy z bocznej,
prawej S$ciany tchawicy, barwy ciemnor6zowej, o powierzchni
gruboziarnistej, wypetniajacy prawie cate swiatto tchawicy, po-
zostawiajagcy jedynie przy tylnobocznej, lewej $cianie waska
szczeline.

10. IX. wykonano tracheotomie dolng, nie stwierdzajgc na tej
wysokosci w tchawicy zadnych zmian. Nastepnie pobrano z guza
wycinek prébny. Badanie histologiczne wycinka wykonane w Za-
ktadzie Anatomii Patologicznej U. J. wykazato utkanie witokuia-
komiesaka (fibrosarcoma). Dnia 17. IX. przystagpiono do resek-
cji Sciany tchawicy. Ciecie skérne wykonano w linii $rodkowej,
przecieto wezine gruczotu tarczykowego, nastepnie oddzielono
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$ciane tchawicy ponad tracheostomem po stronie prawej od tka-
nek otaczajacych az do linii Srodkowej od tytu. Przednig Sciane
tchawicy rozcieto w linii srodkowej od tracheostomu az po chrzg-
stke pierscieniowata, zauwazono woéwczas, ze guz przechodzi na
przednioboczng prawg cze$¢ chrzagstki pierScieniowatej. Zrese-
kowano czes¢ Sciany tchawicy i chrzgstki pierscieniowatej po
stronie prawej tak, ze guz wraz z podstawg usunieto doszczetnie.
Zatozono do tchawicy i okolicy podgtosniowej duzy tampon, po-
nizej zatozono kaniule. Czesci miekkie ponad ubytkiem S$ciany

0 ALY
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Ryc. 1. Widkniakomigsak tchawicy.

tchawicy zaszyto narazie pierwotnie. W pierwszych dniach po
zabiegu chora gorgczkuje do 38° C.

23. IX. Cieptota ciata normalna. Wyjeto szwy, zmieniono setony.
30. IX. Usunieto kaniule i setony ze Swiatta tchawicy, dajac po-
wierzchowny opatrunek. 14. X. Brzegi rany szybko sie sklejajg.
Oddech chorej swobody, gtos czysty. Chorg nakoniec poddano
naswietlaniom roentgenowskim, w ciggu ktorych chora otrzy-
mata 6.000 r., po 3.000 na kazdg strone.

Guz tchawicy o rozmiarach 2,2 X 1,7 cm, dochodzacy wiel-
kosci orzecha wioskiego, znajdowat sie na przedniobocznej pra-
wej Scianie, usadowiony na szerokiej podstawie, obejmowat ku
gorze czesciowo okolice chrzastki pierscieniowatej, schodzac ku
dotowi na wysokos$¢ 4-tej chrzgstki tchawicy. Barwag, poza nie-
duzymi podbiegnieciami krwawymi, nie roznit sie guz od ota-



572 Dr Wiktor Hassmann

czajacej go Sluzowki tcliawicy, na groniastej jego powierzchni
nie stwierdzato sie makroskopowo zadnych ubytkéw w nabtonku.

Badanie histologiczne wykazuje: nowotwdr, wychodzacy
z tkanki pod$luzowej tchawicy, ostro odgraniczony pasmem
tkanki tagcznej witoknistej od chrzgstki, nazewnatrz pokryty jest
regularnym nabtonkiem jednowarstwowym cylindrycznym. Na
szczycie guza miejscami zupeinie brak pokrywy nabtonkowej,
miejscami pokrywa nabtonkowa skitada sie w komdrek bardzo
znacznie przyptaszczonych. W miejscu groniastycli zagtebien
ptytkie uchytki idgce wgtgb guza. Sam guz jest lity, zbudowany

Ryc. 2. Widkniakomiesak tchawicy.

ze zbitej wioéknistej tkanki tacznej, wsrdd ktérej szczegolnie
na czesciach obwodowych guza znajdujg sie liczne komorki
przewaznie ksztattu wrzecionowatego, juz to bezladnie rozrzu-
cone, juz to uktadajgce sie rownolegle do siebie w postaci pecz-
kow. Komorki te sg réznej wielko$ci, czasami bardzo wydtu-
zone, czasami pekate z jadrami rowniez nieréwnej wielkosci
i ksztattu, z widocznymi tu i dOwdzie figurami podzialowymi.
Miedzy poszczegolnymi komdrkami, w preparatach barwionych
sposobem Hornowskiego sg widoczne grube smugi witokien kol-
lagenowych, a gdzieniegdzie delikatne wiokienka sprezyste.
A/ miejscach ubytkow pokrywy nabtonkowej widoczne sg ogni-
skowe nacieki zapalne, ztozone przewaznie z limfocytéw i ko-
morek plazmatycznych.
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Drugi nasz przypadek dotyczy pierwotnego miesaka wrze-
cionowatokomoérkowego pozagardziel owego.

Nowotwory pozagardzielowe nie sg ujete w ramy tak do-
ktadnych statystyk, jak nowotwory tchawicy, mimo, iz nalezg
do réwnie rzadkich przypadkow. Zestawienia guzéw pozagar-
dtowych dokonat wroku 1909 Litthauer, podajac 34 przypadKki
i 2 wiasne (1 kilak i 1 widkniakomiesak). W zestawieniu tym
jednak znajdujg sie guzy nowotworowe razem z guzami wy-
wotanymi swoistym zapaleniem ziarninowym. W roku 1935 ze-
brat z literatury Natanson 52 takie przypadki, dodajgc 3 wia-
sne (2 nerwiakowtdokniaki i 1| guz mieszany o ztosliwym zwyro-
dnieniu). Za najczeS$ciej wystepujace nowotwory pozagardtowe
uwaza Hiinermann witdékniaki, Natanson za$ nerwiaki i ner-
wiakowtokniaki. Roesner, rozpatrujgc dotychczasowg kazu-
istyke tych przypadkow, posuwa sie nawet do twierdzenia, ze
przypadki dotychczas rozpoznawane jako wiokniaki i wtoknia-
komiesaki nalezy uwaza¢ za nerwiakowldkniaki, wychodzace
z nerwu wspoOtczulnego szyjnego iprzebiegajace z jego uszkodze-
niem, objawiajagcym sie klinicznie zwezeniem Zrenicy i szpary
powiekowej, oraz zapadnieciem sie gatki ocznej (Claude Ber-
nard-Horner). Uszkodzenie jednak nerwu wspoOtczulnego szyj-
nego z dodatnim zespotem Claude Bernard-Hornera moze by¢ —
jak ttumaczy Litthauer — wynikiem ucisku przez nowotwor
nie wychodzacy z nerwu. Natanson podaje, ze guzy pozagar-
dtowe sg przewaznie charakteru dobrotliwego, wyjawszy wiek
niemowlecy.

Nie kusze sie o doktadne zestawienie miesakow pozagardito
wych z powodu niemoznosci osiggniecia catej literatury. Po-
przestane na tym, ze w dostepnym mi piSmiennictwie znalaztem
tego rodzaju przypadkow bardzo niewiele. Litthauer opisat
przypadek widkniakomiesaka pozagardtowego, Barth réwniez
witdkniakomiesaka za tylng Sciang gardta i Puszkin podat przy-
padek miesaka u dziecka, imitujagcy ropien pozagardiowy.

Do tych nielicznych przypadkéw dodaje jeszcze jeden, ob-
serwowany w tutejszej Klinice, ciekawy, jesSli juz nie przez
swojg rzadkos$¢, to przez rozbiezno$¢ pomiedzy charakterem hi-
stologicznym, a obrazem Kklinicznym i przypominajgcy w ten
sposOb miesaki tchawicy, oraz pewien rodzaj miesakéw prze-
tyku.
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Chory lat 32, zgtosit sie do Kliniki dnia 8. XI. 57 z tym,
ze od pot roku gtos .jego stat sie bezdzwieczny, a od dwoch mie-
siecy wystagpity trudnosci przy potykaniu i zakrztuszanie sie.
Objawy te stale sie nasilajg.

Mowa chorego bezdzwieczna i bezbarwna. Wziernikowo na
tylnej S$cianie gardta widoczny guz, dochodzacy wielkosci ku-
rzego jaja, na szerokiej podstawie, ku przodowi przechodzacy
w kopulaste wypuklenie, przylegajacy do nagtos$ni w jej czesci
szczytowej, zastaniajacy cate wejscie do krtani i dolny odcinek
gardta wraz z zachytkami gruszkowatymi. W czasie oddechu
robi sie tylko waska szczelina pomiedzy guzem a brzegiem na-

Ryc. 3. Miesak pozagardiowy.

gtosni. Guz ten przy obmacywaniu twardy, elastyczny, o jakby
zrazikowej budowie, ma granice wyraznie zaznaczone i jest prze-
suwalny ku gorze, dotowi i na boki w przestrzeni okoto 1,5 cm.

9. XI. przystagpiono do wytuszczenia guza. W czasie narkozy
wystgpita u chorego silna duszno$¢ tak, ze konieczne byto wy-
konanie najpierw tracheotomii gérnej, z ktérej ewentualnoscia
sie liczono. Nastepnie cieciem wzdiuz przedniego brzegu mie-
$nia mostkowoobojczykowosutkowego lewego poprzed wigzka
naczyniowg dostano sie poza tylng S$ciane przelyku ponizej
kosci gnykowej. Posuwajac sie palcem na tepo ku gbrze
dotarto do guza i wyluszezono go palcem, przy czym S$luzéwka
zro$nieta na szczycie guza, na jednym ze zrazikow przerwata
sie i pozostata na guzie, na przestrzeni 5-ciogroszowki. Wobec
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iego przez nos natozono choremu dren, w rane za$ setony i zalo-
zono dwa szwy sytuacyjne. 10. XI. usunieto choremu kaniule
tracheotomijng. 26. XI. usunieto z przetyku dren po uprzednim
roentgenologicznym skontrolowaniu potykania papki kontrasto-
wej, ktora zatrzymywata sie tylko w okolicy zachytkéw grusz-
kowatych. 4. XIl. Rana pooperacyjna wygojona. Chory rozpo-
czat serie naswietlan roentgenowskich, z ktérych otrzymat tylko
1,600 r. (po 800 na kazdg strone), a ktére musiat przerwa¢ z po-
wodu zapalenia ochrzestnej pierScieniowatej, na ktére w mie-
dzyczasie zapadt. Obecnie zapalenie ochrzestnej mineto, gardto

Ryc. 4. Miesak pozagardtowy.

pozostaje wziernikowo bez zmian, pacjent na zadne dolegliwo-
Sci nie skarzy sie.

Wytuszczony guz pozagardtowy, o rozmiarach 55 X 3,5 cm,
dochodzacy wielkosSci jaja kurzego, posiadat ptaskg podstawe,
ku gorze i dotowi przechodzit bocznymi ptaszczyznami w tuko-
wate krawedzie. Za wyjatkiem opisanego wyzej zrostu ze $lu-
z6wka gardta guz nigdzie nie przechodzit na otoczenie i dat sie
tatwo wytuszczy¢. Powierzchnia guza o zaznaczonej lekko bu-
dowie zrazikowej z ptytkimi wrebami, barwa zdétawordzowa,
konsystencja guza mniejwiecej rownomierna, elastyczna, miej-
scami nieco twardsza.

Badanie histologiczne wykazuje: guz o torebce ze zbitej
tkanki tgcznej wioknistej, wszedzie dobrze zachowanej. Utkanie
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guza wszedzie jednolite sktada sie z licznych komérek gesto
obok siebie lezgcych, przewaznie ksztattu wrzecionowatego,
0 jadrze owalnym, lub nieco wydtuzonym, z widocznymi tu i 6w-
dzie figurami podziatlowymi. Komorki uktadajg sie miejscami
w formie przeplatajgcych sie peczkdw. Guz do$¢ dobrze unaczy-
niony. W preparatach barwionych metodg Hornowskiego wi-
da¢ wszedzie, nawet pomiedzy poszczegélnymi komaérkami, bar-
dzo delikatne witdékienka kollagenowe. W ostatecznym wyniku
badania histologicznego rozpoznaje sie miesaka wrzecionowato-
komdérkowego (sarcoma fusocellulare). Nowotwdr ten wychodzit
niewgtpliwe z tkanki pods$luzowej tylnej Sciany gardta, a napo-

Ryc. 5. Migsak pozagardtowy.

tkany przy zabiegu operacyjnym zrost ze $luz6wka na szczycie
guza byt punktem wyjcia tego nowotworu.

Zdjecia i mikrofotografie wykonali w Zaktadzie Anatomii
Patologicznej U. J. Pani Doc. Dr. J. Kowalczykowa i Kolega
E. Gtazowski, za co sktadam Im na tym miejscu serdeczne po-
dziekowania.

PiSmiennictwo.

Abbate L. Zbltt. L Hals-Nasen u. Ohrenheilk. B. \\\ 36. S. 669.
Adam J. Zbltt. f. Hals-Nasen u. Ohrenheilk. B. IX/27. S. 16.
Amersbach Zbltt. f. Ohrenheilk. B. 42/36 S. 183.

Barth Zbltt. f. Hals-Nasen u. Ohrenheilk. B. XXI1/34. S. 70.
Berggren ZzZblt. f. Hals-Nasen u. Ohrenheilk. B. XIV/17. S. 228.
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v. Bruns P. Neubildungen der Luftrohre. Heymanns Handb. d. Laryngol.
1898, Bd. I, Wien, Hdlder.

Doyer E. zZbltt. f. Hals-Nasen u. Ohrenheilk. Bd. JX/27. S. -129.

Eppinger cyt. wg. C. Hart.-E. Mayer (Handb. d. spez. path. Anat. und
Hist. Henke und Lubarsch Bd. Ill/l. S. 465).

Geschelin A. Zblt. f. Hals-Nasen u. Ohrenheilk. Bd. XI1/28. S. 394.

Heyninx cyt. wg. C. Hart-E. Mayer (Handb. d. spez. path. Anat. und
Histol. Henke u. Lubarsch Bd. Ill/1. S. 465).

Hiinermann T. Die Gechwiilste des Rachens. Denker u. Kahler. Handb.
d. Hals-Nasen-Ohren-Heilk. Bd. Y. 273.

Ingersoll Zbltt. f. Hals-Nasen u. Ohrenheilk. Bd. XXXI/15. S. 123.

Jurasz cyt. wg. Hart-Mayer (Handb. d. spez. path. Anat. u. Histol.
Henke u. Lubarsch. Bd. II1/l. S. 465.

Killian cyt. wg. Hart.-Mayer (Handb. d. spez. path. Anat. u. Histol.
Henke u. Lubarsch. Bd. IIl/l. S. 465.

Krieg cyt. wg. Minnigerode. Die Gechwiilste der Luftrohre u. der
Bronchien. Denker u. Kahler. Handb. d. Hals-Nasen-Ohren-Heilk. 1929. Bd.
Y. S. 543.

Kryce Zbltt. f. Ohren Heilk. Bd. 27/27. S. 318.

Lange G. Zbltt. f. Hals-Nasen u. Ohernheilk. Bd. XXI11/54. S. 465.

Littkauer M. Monatsschrift f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinolog.
1909. S. 437.

Maier O. cyt. wg. Minnigerode. Die Geschwiilste der Luftrohre u. der
Bronchien. Denker u. Kahler. Handb. d. Hals-Nasen-Ohren-Heilk. 1929. Bd.
V. S. 543.

Meyer-Hiini cyt. Wg. Hart-Mayer (Handb. d. spez. path. Anat. und
Histol. Henke u. Lubarsch. Bd. Ill/l. S. 465.

Natan son L. Zbltt. f. Hals-Nasen u. Ohrenheilk. Bd. XXIV/35. S. 467.

Navratil ZzZbltt. f. Hals-Nasen u. Ohrenheilk. Bd. XXXVI 20. S. 293.

Norsk F. Zbltt. f. Hals- Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. XXIV/35. S. 507.

Pienigzek. Die Verengerungen- der Lufwege 1901. S. 429.

Przygoda. Medycyna N. 16. 1911. S. 575.

Puszkin. Zzbltt. f. Hals-Nasen u. Ohrenheilk. Bd. XXIV/35. S. 590.

Roesner. Zbltt. f. Hals-Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. XVI 31. S. 76.

v. Schrotter. cyt. wg. Hart-Mayer (Handb. d. spez. path. Anat. und
Histol. Henke u. Lubarsch. Bd. Ill/l. S. 465.

Soerensen-Schoetz. Zbltt. f. Ohren Heilk. Bd. 38'34. S. 168.

Watson -Wiliams. Zbltt. f. Hals-Nasen u. Ohrenheilk. lid. XVIII/32.
S. 582.

Resume.

W.Hassmann. Quelques cas rares de sarcome pri-
maire de la trachee et de sarcome primaire retroph a-

rynge.
L‘auteur cite 44 cas de sarcome primaire de la trachee
et ajoute encore un cas observe par lui meme; il s‘agit d‘une

37
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femme cle 53 ans chez laguelle l‘'examen liistologiciue a demontre
la presence d‘un fibrosarcome. Cette tumeiir, de la grandeur d‘une
noix, avait des dimensions de 2,2 X 1,7 cm et se trouvait a la
]>artie antero-laterale droite de la paroi de la tracliee 2 cm
au dessous des cordes vocales; elle fermait prescpie comple-
tement la lumiere de la tracliee. A cause dhine forte dyspnee
on a fait d‘abord une tracheotomie basse et ensuite une resection
de la paroi de la tracliee avec la tumeur. Apres l‘intervention
la malade a ete irradiee aux rayons X a la dose de 6000 r. Le
sarcome de la tracliee avait la structure d‘une tumeur benigne.

Le deuxieme cas presente par lauteur concerne un homme
de 32 ans, qui avait la voix changee et atone depuis six maois;
depuis deux mois enfin il avalait avec difficulte. L‘examen
au speculum montra sur la paroi posterieure une tumeur
de la grandeur d‘un oeuf de poule, de dimensions 55 X 55 cm,
cpii couvrait 1‘entree du larynx et de la partie inferieure du pha-
rynx; cette tumeur etait bien limitee et glissait sur sa base. Au
eours de Lintervention il etait necessaire de faire cbabord une
tracheotomie a cause d‘une forte dyspnee. Apres une incision faite
le long du bord anterieur du muscle sterno-cleido-mastoidien
gauche devant le faisceau vasculaire, on est arrive derriere la
]>aroi posterieure du pharynx; aliant vers le liaut, on a atteint
la tumeur, qu‘on a enucleee avec le doigt. La muqueuse adhe-
rente au sonimet de la tumeur s‘est rompue, laissant une partie
de 15 cm de diametre environ sur la tumeur et, par suite on
a du mettre au malade un drain dans le pharynx; enfin la
plai a ete setonnee. L‘examen histologique de la tumeur a mon-
tre la structure d‘un sarcome fuso-cellulaire. — Au point de
vue clinique le sarcome retropharynge avait le caractere d‘une
tumeur benigne. Le lendemain apres Lintervention on a retire
la canule tracheotomique et 14 jonrs plus tard on a retire anssi
le drain du pharynx. Enfin le malade a ete soumis a des irradia-
tions aux rayons X.
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Przypadek pierwotnego zapalenia
szpiku kostnego podstawy czaszki.

Dr HENRYK KOM Pb

Chorzow.

Przypadki zapalenia szpiku kostnego czaszki zajmujg w sto-
sunku do kosci diugich niezbyt liczng pozycje. Scheinziss na
1782 przypadki osteomyelitis ac. zebrat 9 zlokalizowanych w kos-
ciach czaszki. Stosunek wynositby zatem 0,5%. Zgadza si¢ to
z oceng podang przez v. Eickena. Pomijajagc pochodzenie ura-
zowe, czeste przed erg antyseptyczng, oraz przerzutowe przy
schorzeniu kosci diugich, przyczyne zapalenia szpiku kostnego
czaszki moga stanowi¢ choroby infekcyjne, jak odra, ptonica,
dur brzuszny i réza. Punktem wyjscia bywajg réwniez ogniska
infekcyjne, blizej lub dalej potozone, np. w przypadku opisanym
przez Kiistera — karbunkut karku, w przypadku Lexera —
czyrak kolana. Najwazniejszg jednak dla nas i najwiecej zna-
ng przyczyng schorzenia jest ropne zapalenie ucha $rodkowego
oraz jam bocznych nosa. Zapalenie szpiku kostnego czaszki
w wiekszosci przypadkéw zajmuje kosSci ptaskie. O ile chodzi
0 podstawe czaszki, sprawa prawie zawsze wychodzi z ucha $rod-
kowego, przy czym u dzieci do 2 roku zycia jako moment sprzy-
jajacy uwazana jest przewaga warstwy gabczastej wobec stabo
jeszcze rozwinietej pneumatyzacji. U dorostych gtéwng role od-
grywa zropienie komdrek szczytu piramidy. Przypadki innego
pochodzenia nalezg do rzadkos$ci. W stojagcej do mej dyspozycji
literaturze spotkatem tylko jeden, mianowicie opisany przez Sii-
verberga przypadek osteomyelitis baseos cranii jako nastep-
stwo ropnia okotomigdatkowego, przechodzgcego do przestrze-
ni pozagardtowej. Z tego wzgledu podaje opis obserwowanego
przeze mnie przypadku.

Agnieszka S. mezatka lat 32, przyjeta zostata do Szpitala
Miejskiego w Chorzowie dnia 15. XIL 37. Wywiad: Od dziecin-
stwa cierpi na ozeng, innych chordb nie przechodzita. Obecne
cierpienie datuje sie od 5 miesiecy. Zaczeto sie uporczywymi bo-
lami gtowy, zawrotami oraz zaparciem stolca. Bdle najwiecej od-
czuwata w czole. Chora stawata sie coraz wiecej nerwowa i nie-
opanowana. Przed trzema miesigcami wystgpity bdle w uszach,

37*
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strzykanie i ztudzenia stuchowe — chorej zdawato sie, ze kto$
szyby ttucze itp. Bodle uszu byty niestate, wystepowatly raz
w prawym, to znow w lewym uchu. Stuch pogarszat sie stale,
tak, ze porozumienie sie z chorg stawato sie coraz trudniejsze.
W tym czasie zgtosita sie po raz pierwszy do lekarza, ktdry prze-
kazat ja do specjalisty, kol. Lapy, u ktérego konsultowata od
25. X. do 5. XII. 37. Wedtug oswiadczenia kolegi, chora skarzyta
sie z poczatku na bodle lewego ucha, p6zniej na bdle nosa i gar-
dta. Przy pierwszej konsultacji stwierdzit bolesnos¢ skrawka le-
wego ucha, upo$ledzenie stuchu, cuchnacy zanikowy niezyt nosa
i przewlekly niezyt gardta. W czasie leczenia objawdéw zajecia
ucha srodkowego i wewnetrznego nie zauwazyt. Dnia 8. XIl. wy-
stagpity wymioty i zawroty tak silne, ze chora nie mogta utrzy-
mac¢ sie na nogach. Przez kilka dni pozostawata w opiece leka-
rza praktyka. Wymiotowata co dzied. Dnia 14. XIl. pojawity sie
dreszcze i gorgczka, nastepnego dnia zostata przewieziona do
szpitala.

W chwili przyjecia pacjentka skarzy sie na bdle glowy i za-
wroty. Na pytania reaguje powoli, odpowiada niechetnie. Przy
chodzeniu zatacza sie. Romberg silnie dodatni, bez wyraznego
kierunku padania. T. 36,6° tetno 78/min. Cisnienie krwi 132/98.
Badanie internistyczne nie wykazuje nic szczegdlnego. Btona $lu-
zowa gardta sucha, atroficzna, migdatki b. zm. Przewody noso-
we wspolne szerokie, wypetnione zeschnietymi strupkami, prze-
wody Srodkowe wolne, btona $luzowa zaczerwieniona, sucha,
jamy czotowe stabo wyksztatcone. Diafanoskopia i zdjecie rtg.
nie wykazuje zajecia jam bocznych. Badanie uszu: Przewody
stuchowe zewn. wolne, skrawek i wyrostek sutkowy z obu stron
niewrazliwy na ucisk. Obie btony bebenkowe blade, nieco zmet-
niate, refleks Swietlny zatarty, wyrostek krotki mioteczka ster-

czy. Stuch: U_F? V* --.W: nie lateratizn je. Rinne i Schwabach

niepewny. Wobec niecheci pacjentki badania skali stuchu za-
niechano. Przy patrzeniu w prawo stwierdza sie staty, zywy
oczoplas poziomy, przy patrzeniu w lewo Ny brak. Zrenice row-
ne, reagujg leniwie. Ruchy gatek ocznych prawidtowe. Dno oka
bez zmian. Objawow oponowych brak. Przy opukiwaniu czaszki
bolesno$s¢ w okolicy potylicznej.

Podczas pierwszych 8 dni cieptota utrzymywata sie ponizej
37°, tetno 78—90/min. Chora skarzyta sie na bole gtowy, promie-
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niujgce do czota i potylicy, oraz szum w uszach i zawroty. Za-
chowywata sie apatycznie, nie wymiotowata. Zdjecie czaszki
w wymiarze przednio-tylnym nie wykazato nic szczeg6lnego, na
zdjeciu bocznym: siodetko tureckie mate, o konturach zatartych.
Wyrostki klinowate tylne oraz okolica clivus wykazujg struk-
ture kostng zatartg, nierbwnomiernie rozrzedzong. Odczyny se-
rologiczne krwi i ptynu moézgowo-rdzeniowego ujemne. Ptyn m.
rdz. nieco metny, cisnienie 180 mm, pleocytozy nie badano. Oto-
skopowo obraz bez zmian. Stuch ulega dalszemu pogorszeniu: na
prawe ucho styszy tylko mowe gtosnag z odlegtosci pj m, lewe
ucho gtuche. Przy koncu tygodnia oczoplas przy patrzeniu w pra-
WO juz nie wystepuje, natomiast okazuje sie przy patrzeniu w le-
wo. Badanie neurologiczne stwierdza niedowtad lewego nerwu
twarzowego, ostabienie odruchéw $ciegnistych lewej konczyny
gdérnej i sity miesniowej lewej dioni. Odruchy brzuszne, kola-
nowe i ze Sciegna Achillesa zachowane. Babinski obustronnie
zaznaczony. Zrenice rozszerzone, nie reaguja na S$wiatto, przy
zachowanej akomodacji. Ruchy gatki ocznej nie uposledzone,
jezyk zbacza w prawo. Twarz maskowata.

W 9 dniu (23. XIl.) temp. podnosi sie do 38,3°, nastepnego
dnia 39°, odtad przebiega nieregularnie w granicach od 38 do
40,4°. Pacjentka wymiotuje po kazdym jedzeniu, skarzy sie na
silne bole gtowy, niedowidzenie, migotanie w oczach, gtuchote
i szum w uszach. Styszy tylko mowe gtoSng tuz przy prawym
uchu. Obraz otoskopowy nadal bez zmian. Oczoplags mniej zy-
wy utrzymuje sie przy patrzeniu w lewo. Obraz krwi: biatych
ciatek 25000, w tym Mt 1%, P 3%, S 93%, L 3%. Przy punkcji
ledzwiowej wyptywa ptyn metny pod ci$nieniem. Reakcje: Pan-
dy, Nonne Apelt + + + + , Weichbrodt, Takata Ara HK Wasser-
mann ujemny. Osad — drozdze, zanieczyszczenia.

Stan pacjentki pogarsza sie z dnia na dzieh. Stwierdza sie
postepujace kolejno porazenie mieéni twarzy, jezyka, konczyny
goérnej i dolnej, wpierw lewej, potem prawej potowy ciata. Od-
ruchy S$ciegniste zniesione. Babinski obustronnie dodatni. Mocze-
nie mimowolne. Chora nie reaguje na otoczenie, oddech staje
sie nier6wny, zwolniony, tetno przyspieszone o coraz stabszym
napieciu. W koncowym stadium $pigczka, sinica i obrzek ptuc.
Zgon 29 dnia pobytu w szpitalu (12. 1. 38).

Sekcja czaszki wykazata nast. zmiany:

Przekrwienie opon. Obrzek mo6zgu. Komory rozdete,
wypetnione ptynem niezbyt metnym z plywajacymi platkami
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ropnymi. Opona miekka podstawy moézgu i moézdzku zgrubiata,
nieprzezroczysta, pokryta czesciowo podobnymi, luznymi strzep-
kami ropnymi. Go6rna powierzchnia wolna. Przekroje nie przed-
stawiajg nic szczeg6lnego. Przysadka mozgowa makroskopowo
bez zmian. Powierzchnia trzonu kosci klinowej i potylicznej ob-

nazona, chropowata. Siodetko i wyrostki klinowate tylne
zniszczone. Trzon obu kos$ci wykazuje na catej grubosci roz-

legte zniszczenie. Ko$¢ ciemno-czerwona, krucha, miejscami ma-

Ryc. 1.

zista. Jamy klinowe obszerne, wolne, btona $luzowa blada.
Obie kosci skroniowe, w szczeg6lnosci ucho wewnetrzne i $rod-
kowe makroskopowo bez zmian, $ciany zatok nie zmienione.

Badanie histologiczne wycinka kosci klinowej: (Slagska Pro-
sektura — Cieszyn): Osteomyelitis ac. suppurativa et necrotisa-
tio partialis cellularum. Zmian gruzliczych nie stwierdzono.

W wymazie z miazgi liczne ziarenkowce, uktadajgce sie
w grupy nieregularne. Hodowli nie robiono.

W opisanym przebiegu choroby uderzajg towarzyszgce jej
od poczatku objawy ze strony ucha wewnetrznego, wyttumaczone
rozwijajacym sie powoli zapaleniem szpiku kostnego i opon
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w sgsiedztwie piramid in. VIIl. Etiologiaw tym przypadku jest
nieznana. Ani wywiad, ani dokfadne badanie catego organizmu
nie wykazywato zrodta choroby. Brak objawdéw zapalenia ucha
§rodk. i zmian w uchu wewnetrznym wyklucza pochodzenie
uszne. Nie stwierdzono réwniez zapalenia jam bocznych. Zabie-
gow operacyjnych w nosie nie robiono. Jako jedyny punkt za-
czepienie pozostaje ozena, przed ostatnim zachorowaniem wo-
gole nie leczona. Zachodzi pytanie, czy toczacy sie od dziecin-
stwa i zaniedbany proces zanikowy o charakterze ozeny moze
spowodowaé wzgl. udostepni¢ infekcje u podstawy czaszki, ana-
logicznie do odlegtych ognisk zapalnych w szpiku kostnym i ro-
pni, powstajacych nieraz przy zapaleniu jam bocznych nosa.
Czestag w tych przypadkach droge infekcji poprzez naczynia kost-
ne (w. diploicae) tagczace naczynia nosa ijam z opong twarda, mo-
zna tu wykluczy¢, poniewaz proces odbywatby sie raczej w kosci
czotowej, w kierunku sin. sagittalis sup. Moznaby jednak przy-
ja¢ droge naczyniowg przez w. ethmoidales, v. opthalmica i sin.
cavernosus. Biorgc pod uwage krucho$¢ atroficznej btony $lu-
zowej i obecnos$¢ licznej flory bakteryjnej przy ozenie; mozna
przypusci¢, ze w danym przypadku przez nader tatwe uszkodze-
nie btony $luzowej, np. podczas usuwania strupdw z nosa, dro-
ga ta zostata otwarta. Momentem utwierdzajgcym podejrzenie
jest fakt, ze przy braku specyficznego zarazka, wywotujgcego
zapalenie szpiku kostnego, w wiekszosSci przypadkéw procz
gronkowcow, paciorkowcéw czy dwoinek spotyka sie, znajdy-
wane réwniez przy ozenie, bakterie gnilne i grzybki, ktérym
Schlitter i Laewens przypisujg duzg role przy powstawaniu
schorzenia oraz zlosSliw"o$¢ przebiegu. Takie wytlumaczenie nie
moze wyj$SC poza granice przypuszczen, nasuwa sie jednak wo-
bec niezwyktego zbiegu okolicznosci.

Resume.

H. Knmpf. Un cas d‘osteomyelite primaire de la base
de crane.

L‘auteur donne la description d‘un cas, ou des le debut il
a constate des symptémes d‘otite interne, qu‘on peut expliquer
par Tosteomyelite et une affection des meninges pres du rocher
et du VIIl-e nerf. Quant a Tetiologie de laffection hauteur sup-
pose une liaison avee 1‘ozene. 1l est possible qu‘il y eut des me-
iastases bacteriennes par les veines ethmoidales, ophtalmiques
et le sinus caverneux.
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Z Oddziatu Otolaryngologicznego Szpitala Siéstr w Gdyni.

Do kazuistyki ciat obcych oskrzeli
— przypadek trudnej ekstrakcji.

Dr TADEUSZ GERWEL
ordynator Oddziatu.

Endoskopista niekiedy moze stangé wobec trudnych sytua-
eyj, w ktorych nie bedzie mdgt znalezé rozwigzania, ani za po-
mocg wystarczajgcego instrumentarium endoskopowego, ani tez
klasycznych sposobdw postepowania.

W tych przypadkach rodzaj zabiegu i jego skuteczno$¢ be-
dzie zaleze¢ tylko od inwencji operatora i moze odbiega¢ od try-
bu klasycznego postepowania. Ponizej opisany przypadek ilu-
struje trudnosci, jakie praktyka endoskopowa da¢ moze laryn-
gologowi do rozwigzania i sposoby jakich musi on czasami sie
chwyci¢ azeby uratowaé zycie chorego.

Dnia 22. Il. 1937 zostaje przewieziona do Szpitala dziew-
czynka 1 9, ktora przed dziesieciu dniami zaaspirowala do drog
oddechowych okragta, stalowa, niklowang kule o $rednicy jed-
nego cm.

Badanie wykazuje: temp. 38,6° tetno 1246nin., opukowo silne
sttumienie nad prawym ptucem, zniesienie szmeru oddechowego.
Zdjecie rentgenowskie wykazuje rozedme ptuca lewego, nie-
dodme prawego, przesuniecie serca na strone prawg, ciato obce
metaliczne tuz przy kregostupie na wysokosci V kregu, réwno-
mierne zaciemnienie w obrebie prawego dolnego ptata, mogace
nasuwac¢ podejrzenie w kierunku ropnia.

W znieczuleniu miejscowym wykonano bronchoskopie gor-
ng i stwierdzono silny odczyn zapalny w otoczeniu ciata obcego.
Po anemizacji $luzowki uwidacznia sie na bardzo matej prze-
strzeni ciato obce potyskujace. Proby uchwycenia sztancg i cho-
ciazby czeSciowego zmobilizowania go nie udajg sie. Po przeszio
pétgodzinnej pracy nad usunieciem ciata obcego zabieg przer-
wano.

Dnia nastepnego po uprzednim wstrzyknieciu atropiny wy-
konano powtérnie bronchoskopie gdrng lecz rdwniez bez rezul-
tatu. Ciato obce jest silne wklinowane, bez ryzyka przebicia
Sciany oskrzela nie ma mowy o0 jego poruszeniu. Zdatem sobie
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wowczas sprawe, ze kula moze by¢ wydobyta tylko takimi klesz-
czami, ktoreby posiadaty dostatecznie szerokie, cienkie, tepo za-
konczone, o diugich, silnych rownolegle do siebie przebiegaja-
cych ramionach.

Ryc. 1

W arunki powyzsze umozliwityby uchwycenie ciata obcego
bez obawy wtloczenia go gtebiej. W tym celu postanowitem za-
stosowacé kleszcze wedtug Desjardinsa do wydobywania kamieni
z6tciowych.

Wykonatem tracheotomie dolng i we wzierniku nosowym
Killiana o bardzo dtugich ramionach, zatozonym do tchawicy uda-
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to sie za pomocg tycli kleszczy objac¢ ciato obce i juz bez trudu
wydoby¢ je. Rownocze$nie chora wykrztusita duzg ilos¢ wy-
dzieliny ropnej przez otwor traclleotomijny i przez nos. Pacjent-
ke utozono w pozycji Trendelenburga, do otworu tracheotomij-
nego wigczono aspirator. Poza tym leczenie internistyczne, za-



Zastosowanie rurki tracheotomijnej do drenazu 587

strzyki bedzwinianu sodu dozylne, propidonu domies$niowe, $rod-
ki wykrztusne i inlialacje.

Po kilku dniach zeszyto otwOr potracheotomijny. Przebieg
temperatury uwidacznia wykres.

Po 2-tygodniowym pobycie w szpitalu chora zostaje wypi-
sana jako wyleczona.

Resume

T. Germel. Un cas de corps etranger metallique de
la bronche droite enleve par bronchoscopie.

L’auteur decrit le cas d‘une filie de 9 ans qui avait aspire
une boule d‘acier de 1 cm de diametre dans les voies respiratiores
superieures. La radiographie a revele la presence du corps etran-
ger, dans la bronche droite. Deux tentives d‘extraction par la
bronchoscopie superieure ayant echoue l‘auteur oblige d'aban-
donner la methode dfintervention classique proceda a la trache-
otomie basse. En utilisant un speculum nasal de Killian il a ex-
trait le corps etranger avec une pince de Desjardins pour l‘extra-
ction des calculs biliaires.

Z Oddziatu Otolaryngologicznego Panstwowego Szpitala Powszechnego
we Lwowie.
(Ordynator: Doc. Dr A. DOBRZANSKI).

Zastosowanie rurki tracheotomijnej do drenazu
w przypadku ropienia szczytu piramidy
z ropniem podoponowym.

DR JAN DANIELEWICZ, asystent oddziatu.

Mezczyzna S. H. lat 25 wiezien, przyprowadzony na oddziat
przez konwojenta dnia 4. XI. 1937, L. prot. 429.

Wywiady: Od U/2 miesigca wysiek ropny z ucha prawego,
od 2 tygodni potowicze bdle gtowy i obrzek za uchem.

Stan obecny: Ucho lewe bez zmian. W przewodzie stucho-
wym zewnetrznym ucha prawego obfita wydzielina $luzowo-rop-
na. Przewo6d stuchowy jest koncentrycznie zwezony, zwlasz-
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cza tylno gorna S$ciana. Blona bebenkowa jednostajnie zaczer-
wieniona i obrzekta, szczegdty a takze perforacja niewidoczne.
Powierzchnia zewnetrzna wyrostka sutkowego na ucisk bolesna,
ciastowato obrzekta, skdra blada. Szept styszalny przy matzo-
winie. Weber na prawo. Nos i gardto zmian nie wykazujg.
Temperatura wynosi 38.8, tetno za$ 80 na minute.

5. Xl. Operacja: W narkozie eterowej wykonano typowa ar
trotomie znajdujac rozlegte zniszczenie kosci we wszystkich ko-
morkach, siegajace az do opony Srodkowej jamy czaszkowej i za-
toki esowatej, ktore odstonieto. Chorego po kilku dniach prze-
niesiono do Szpitala wieziennego, gdzie co drugi dzien wyko-
nywano opatrunki. Przez caly czas pobytu we wiezieniu chory
nie goragczkowat. Dnia 29. XIl. 1937, a wiec w 55 dni po pierw-
szej operacji przyjeto chorego ponownie na oddziat, z powodu
skarg na uporczywe béle glowy. Bole poczagtkowo stabe, od 2 ty-
godni nasility sie tak znacznie, ze mimo $rodkéw u$mierzajacycli
chory nie $pi ani w dzien ani w nocy. Bole te lokalizuje chory
w okolicy skroniowej, ciemieniowej i czotowej. W ostatnich
dniach wystgpito fzawienie z oka prawego i podwodjne widze-
nie. Chory podaje, ze przy zuciu pokarmdéw ma trudnosci. Tem-
peratura 36.8. Tetno 64 na minute. Badaniem stwierdza sie:
Chory wybitnie blady, o zapadnietym wygladzie twarzy, robi
wrazenie ciezko chorego. Ucho lewe, nos, gardto bez zmian.
W przewodzie stuchowym zewnetrznym ucha prawego obfita
ilos¢ cuchnagcej wydzieliny ropnej. Przew6d zewnetrzny kon-
centrycznie zwezony. Gdrna cze$¢ btony bebenkowej obrzekia,
zgrubiata, szaro-sinawa, w dolnej czesSci btony zywo czerwona
granulacja wielko$ci gtéwki szpilki, ktérg przy badaniu usu-
nieto. Na wyrostku sutkowym blizna dtugosci 5 cm w dole prze-
chodzgca w przetoke o brzegach zgrubiatych, naciektych, z kto-
rej wydobywa sie obficie cuchngca ropa. Sonda wprowadzona
do przetoki wchodzi do jamy sutkowej. Szept akcentowany
styszy przy matzowinie, Webera lokalizuje w uchu chorym. Oko
prawe przez caty przecigg badania obficie {zawi i lekko zbacza
ku nosowi. Przy patrzeniu w prawo chory widzi podwdjnie. Od-
ruch spojowkowo-rogédwkowy prawy jest zupeinie zniesiony.
Stwierdza sie bolesnos$¢ przy opukiwaniu kosci skroniowej i cie-
mieniowej, brak sztywnos$ci karku, przy patrzeniu w prawo dro-
bny oczoplags poziomo-obrotowy. Wobec powyzszego stanu zde-
cydowano sie wykonaé¢ operacje powtorna.
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W narkozie eterowej przedtozono ciecie ku gdérze i dotowi,
odstonieto jame pooperacyjng wypetniong dosé obficie ziarning
i ropa. Przy diutowaniu wgtgb wyrostka jarzmowego znalezio-
no dos$¢ duzo komdérek wypetnionych ropg (antrotomia epitym-
panalna), jak rowniez za i ponizej przebiegu nerwu twarzowego.
Idgc od pokrywy jamy sutkowej w kierunku do kanatu i poza
kanat potkolisty gdérny natrafiono na ognisko rozmiekte kosci,
lezgce przy oponie i drgzgce wgtgb ku szczytowi piramidy. Przy
podniesieniu opony twardej ku gérze, ktéra tatwo i na gteboko-
§ci 5 cm od kanatu pétkolistego goérnego data sie unies¢, wylata
sie pod cisnieniem zota, gesta ropa w ilosci okoto 5 cm3 Po pod-
niesieniu opony twardej ku gdrze wyskrobano kos$¢ szczytu
piramidy i zatozono dren gumowy. Poniewaz dren nie odprowa-
dzat ropy skutkiem zaci$niecia Swiatta miedzy silnie napietg opo-
ng twardag a kanatem pétkolistym g6rnym, zdtutowano kanat pot-
kolisty z eminentia arcuata oraz maty odcinek krawedzi pira-
midy i zatozono dren diugosci 7 cm, liczac od kanatu poétko-
listego gdrnego do $rodka, uzyskujac przez to nieco lepszy od-
ptyw ropy. Po operacji gwattowne objawy wytgczenia labiryn-
tu trwaty 2 dni zmniejszajgc sie stopniowo. Kontrolne zdjecie
rentgenologiczne wykazato: Szczyt piramidy kosci skalistej pra-
wej zniszczony. Zniszczenie dotyczy tylno-dolnej czesci pirami-
dy i siega do otworu stuchowego wewnetrznego. Gorna kra-
wedz piramidy sterczy w formie ostrogi. Wyrostek sutkowy
przedstawia stan po attico-antrotomii, a wprowadzony dren prze-
biega wzdtuz piramidy i jest zgiety wypuktoscig ku dotowi. Na
3-ci dzien stwierdzono, ze po wyjeciu drenu wylata sie obfita
ilos¢ wydzieliny ropnej. Poniewaz to samo powtdrzyto sie na-
stepnego dnia usunieto dren gumowy i zastagpiono go wewnetrzng
rurkag traeheotomijng Nr 1 mod. Pienigzka. Po zatozeniu rurki
wydobywa sie obficie ropa. Od tego dnia bdle glowy ustgpity
bezpowrotnie, tetno z 64 podniosto sie na 89 na minute, przy
czym przez caly czas utrzymywat sie stan bezgoragczkowy. Wy-
konano powtdrnie zdjecie Rtg., ktdre wykazato, ze rurka siega
w okolice zniszczonego szczytu piramidy. Nastepnego cinia po
zatozeniu rurki objawy ze strony nerwu odwodzacego jak i ner-
wu trojdzielnego ustgpity. Rurka metalowa pozostawata wrjar
mie pooperacyjnej przez przecigg 2% miesigca i byta kilkakro-
tnie oczyszczana i zmieniana. llo$¢ wydzieliny ropnej powoli
ale trw-ale zmniejszata sie, a na tydzien przed usunieciem rurki
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zupetnie przestata sie wydziela¢c. W kilka dni po usunieciu rurki
rana za uchem zagoita sie, jak rowniez zamknat sie otwo6r w blo-
nie bebenkowej. Catkowita gtuchota w uchu prawym oraz brak
pobudliwosci kalorycznej i obrotowej wskazywaty na obumarcie
btednika prawego. Do dnia dzisiejszego chory ma sie dobrze.
W tym przypadku uderza nas p6zne wystgpienie objawow
zajecia komorek szczytu piramidy, a wyraznych objawow do-
piero 3 miesigce od poczatku powstania zapalenia ucha $rod-
kowego. Na powstanie tego stanu miato niewatpliwie wptyw
niedostateczne usunigcie przy pierwszej operacji umieszczonych

Ryc. 1.

nad jama bebenkowg komdérek okotobtednikowych. Chory przed-
stawiat zupetnie klasyczny obraz ropienia szczytu piramidy
z kompletnym zespotem Gradenigo i Gassera. Procz tego byty
objawy ropnia podoponowego, wyrazajgce sie podniesieniem cis-
nienia $rodczaszkowego z tetnem 64 na minute. Ropienie ko-
madrek okotobtednikowych odnosito sie do przednich i tylnych
dajac w rezultacie wyptyw ropy tak przez przewdd jak i przez
przetoke. Antrotomie epitympanalng wykonano przed zdtuto-
waniem gornego kanatu poétkolistego. Po tym nie wykonano juz
operacji radykalnej liczagc sie ze ztym oddychaniem przy opera-
cji jak i dtuzszym przebiegiem gojenia pooperacyjnego. Duze
ustugi w leczeniu pooperacyjnym oddata rurka metalowa dajgc-
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doskonaty odptyw ropy, czego drenem gumowym w zaden spo-
s6b nie dato sie osiegngé. Ta sama rurka tracheotomijna oddaje
nam ctoskonate ustugi przy leczeniu ropni mdézdzku.

Ryc. 5.

Przypadek ten zastuguje na uwage ze wzgledu na to, ze za-
palenie szczytu piramidy rzadko prowadzi do wykonania zabie-
gu operacyjnego, co tu byto bezwzglednie konieczne, jak i za-
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stosowanie rurki tracheotomijnej, ktora tu okazata sie bardzo
korzystna.

Przedstawione zdjecia uwidaczniajg potozenie drenu gumo-
wego i rurki tracheotomijnej wewnetrznej w jamie ropnia.

Resume.

J. Danielemicz. L/application dune canule tracheale
au drainage, dans un cas d‘osteite profonde du rocher,
complicjue dun abces extra-dural.

Le cas a ete opere par voie translabyrinthigue. Apres le cu-
rettage de l‘apex on a draine l'abces a l‘aide d‘un drain de cao-
utchouc. Comme le drainage ainsi fait n‘etait pas suffisant car
les meninges comprimaient le drain elasticpie, on I'a remplace
par une canide tracheale interieure, Nr. 1 et on a obtenu la gue-
rison complete apres deux mois et demi de ce traitement.

Z Il Kliniki choréb wewnetrznych Uniwersytetu Poznanskiego
(Dyr.: Prol. Dr W. JEZIERSKI)
i z Kliniki Otolaryngologicznej Uniwersytetu Poznanskiego
(Dyr.: Prof. Dr A. LASKIEWICZ)

Podstawowa przemiana materii
przy przerostych migdatkach.

Dr WANDA MACIUKIEWICZOWA
i Dr SABINA MITTENDORF-SAWICZ.

Dotychczas liczba gruczotow o wydzielaniu wewnetrznym
nie zostata ustalona. Obok grasicy, tarczycy, przysadki moézgo-
wej, gruczotéw piciowych i pozostatych narzagdéw og6lnie zna-
nych ze swej funkcji dokrewnej, rozmaici autorowie dopatrujg
sie wydzielania dokrewnego takze w innych organach. W okresie
tych badan poczeto migdatkom podniebiennym i gardilowemu
przypisywac¢ witasnosci dokrewne. Lekarze praktycy, a takze ro-
dzice dzieci, operowanych z powodu przerostu migdatkow, zau-
wazyli, ze organizm dzieciecy inaczej zachowuje sie po wycieciu
migdatk6w: dzieci lepiej sie rozwijaja, stan odzywienia podnosi
sie, znika ospaty i apatyczny wyglad. Peller badat "50000 dzieci
w wieku od 14—16 lat uwzgledniajgc wage, wzrost i rozwdéj klat-
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ki piersiowej. Stwierdzit on, Ze przeroste migdatki dziatajag ha-
mujaco na wzrost, wage ciata i rozwo6j klatki piersiowej i ze
wraz z usunieciem migdatkdw usuwa sie czynnik hamujgcy, to
znaczy, ze dzieci z usunietymi migdatkami posiadajg wiekszy,
wzrost, wage i rozwoj klatki piersiowej. Prdcz tego stwierdzit
on. ze menses u dziewczat z hyperplazjg migdatkéw wystepujg
pdézniej, niz u dziewczat z normalnymi migdatkami, u dziewczat
za$ ktdre przechodzity tonsillotomie, menses wystepowaty daleko
wczesniej niz normalnie. Peller zmiany te przypisuje wpty-
wom hormonalnym. Po usunieciu migdatkéw i u dorostych, nie-
raz sie stwierdza, iz oni szybko przybierajg na wadze. Nasuneto
to mys$l, ze migdatki muszg posiada¢ jaka$ substancje hamujaca
rozwéj miodego organizmu. Anatomopatologicznie w przeros-
nietych migdatkach procz rozrostej tkanki adenoidalnej i wzmo-
zonej liczby komérek limfatycznych nic szczeg6lnego nie zna-
leziono. Sluzéwka, pokrywajaca przero$niete migdatki, obrzmia-
ta. zawiera zazwyczaj rozszerzone i liczne naczynia krwionos$ne.
Jezeli za$ chodzi o flore bakteryjna, to znajdowano tam gron-
kowce biate i ztociste, tancuszkowce i rozne pateczki gramododat-
nie z grupy streptotrix. Myake i Histoche wysuszyli migdat-
ki i drogg chemiczng znalezli, ze Ca znajduje sie wiecej w mig-
datkach u dzieci niz u dorostych, a Magnesium odwrotnie. Ta
zmiana skitadu chemicznego wystepuje w okresie dojrzewania
ptciowego. Porto i Carlo Fetice znalezli w przerostych mig-
datkach i w chronicznym zapaleniu migdatkow zwiekszong
dos¢ gtutationu, a zmniejszona jego ilos¢ w bliznowato zmienio-
nych migdatkach. Wiadomo, ze glutation ma wptyw stabilizu-
jacy na oddychanie tkankowe i zostaje tam zmobilizowany wow-
czas. gdy proces oddechowy jest zachwiany. Nakaschima
stwierdza, ze ilo$¢ gtutationu nie jest zalezna od wielkos$ci mig-
datka, zalezna jest natomiast od wieku osobnika, i ze zawartos$¢
gtutationu maleje z wiekiem, a to dlatego, Zze procesy utlenia-
jaco-redukcyjne wu dzieci sg wieksze. Lugle i Gualtjero
stwierdzajg, ze po zastrzyku wyciggu z migdatkow, krzywa wy-
dzielania wody przez nerki wzrasta, oraz zwieksza sie liczba bia-
tycli ciatek krwi. Rowniez Fleischmann i Richter wykryli
w migdatkach substancje posiadajacg wtasnosci redukujace,
jak i w innych gruczotach dokrewnych. Badania za$ Schmie-
dt'a, Andresena, Suchanecka i Russa potwierdzity istnie-
nie substancji swoistej w migdatkach. Jakiz wiec wptyw jej jest
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na organizm? Kostyal Ladis znalazt, ze iniekcje podskdrne
u dzieci i u krélikow wyciggu z migdatkow powodujg hypogli-
kemie, jak insulina. Wycigg ten, wstrzykniety dozylnie wy-
wotuje hyperglikemie, ktéra potem przechodzi w hypoglike-
mie. Dziatanie wyciggu migdatkowego jest podobne do dzia-
tania insuliny i nawet wzmaga jej dziatanie. Gartner i Ko-
styal wstrzykiwali dozylnie krolikom wodny roztwdér migdat-
kéw, co powodowato obnizenie cisnienia krwi.

Giza i Halasz stosujac wyciag odbiatczony z migdatkow
cielaka przy pharyngitach, pochodzenia migdatkowego u 0s6b
starszych otrzymali dobry wynik. Ttomaczg oni to tym, ze mig-
datki oprécz substancji hamujacej wzrost organizmu posiadajg
substancje regulujacq prace naczyn biony S$luzowej gdrnych
drég oddechowych. Yoss na podstawie swoich doswiadczen nad
kijankami przyszedt do wniosku, ze w migdatkach musi by¢ ja-
kie§ cialo chemiczne, powstrzymujace wzrost organizmu dzie-
ciecego. DosSwiadczenia Griebela i Slobodnik‘, przeprowa-
dzone na roS$linach i biatych szczurach, potwierdzajg badania
Tossa. Prace za$§ Cytowicza dajg wrecz odwrotny wynik.
Opierajac sie na wynikach tego autora, trzebalry przyjaé, ze mi-
gdatki zawierajg ciato potrzebne do wzrostu i normalnego roz-
woju organizmu miodego.

Ciekawe sg rowniez wyniki badan Jastrebowoj z Kliniki
Cytowicza, ktoéra znalazta zmiany w tarczycy u prosiakdw
z wycietymi migdatkami. Zmiany te podobne sg do zmian tar-
czycy przy chorobie Basedowa (rozszerzone naczynia, mniejsze
i nieregularnie uksztatltowane pecherzyki oraz mniejsza za-
warto$¢ koloidu). Takie same zmiany znaleziono u prosiaka,
ktérego matka miata wyciete migdatki. Dlatego klinicys$ci pod-
kreslaja Scistag zalezno$¢ migdatkéw z innymi gruczotami o wy-
dzielaniu wewnetrznym i zalezno$¢ te w ten sposob przedstawia-
ja: grasica istnieje juz w pierwszym roku zycia i w pierwszych
3 latach dosiega najwiekszych rozmiaréw, a potem gdy zaczyna
rozwija¢ sie tkanka adenoidalna w postaci migdatkow podnie-
biennych i gardtowego, zanika, natomiast z kolei po 10 roku zy-
cia zaczyna sie okres inwolucji tkanki adenoidalnej i rozwoj
tarczycy z jej dominujagcym wptywem. Autorzy za$ amerykan-
scy, a takze i Portmann radzg usuwac¢ migdatki w niektorych
postaciach wola. Jaki jest wptyw migdatk6w na organizm ludzki
z punktu widzenia wydzielania wewnetrznego, dodatni czy uje-
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mny, okresli¢ trudno. Poniewaz ostatnio badanie i obliczanie
podpodstawowej przemiany materii oddaje oddaje wielkie ustu-
gi przy rozpoznawaniu, i postepowaniu w schorzeniach narzga-
déw o wydzielaniu wewnetrznym, postanowiono w Klinice cho-
rob wewn. U. P. i Klinice laryngologicznej U. P. zaobserwowa¢é
zachowanie sie podstawowej przemiany materii u osobnikow
z przerostymi migdatkami i czy zachodzg jakie wieksze zmiany
po wytuszczeniu migdatkéw kompletnym lub czesciowym. W ob-
serwacji naszej byto 20 chorych dorostych i dzieci. Do badanh
wybieraliSmy osobnikéw mtodych, dziedzicznie nie obarczonych,
cierpigcych jedynie na wybitny przerost migdatkéw (niekiedy
potgczony z przewlektym zapaleniem). U pacjenta takiego po 3-
dniowej diecie bezbiatkowej na czczo, badaliSmy przemiane pod-
stawowg aparatem Krogha. Na drugi dzien zabieg chirurgiczny
a w 6—7 tygodni nastepne badanie przemiany materii.
1 Chora A. K., lat 2o0.

Rozpoznanie:
Tosillitis ch. hyperplastica.

Przemiana materii — 0,7.
Zabieg* Tonsillectomia.
Przemiana materii po zabiegu — 11,9.

2. Chora J. D., lat 9.
Rozpoznanie:
Hyperplas. tonsillar. palatinar. et pharyng.
Przemiana materii 19.
Zabieg: Tonsillotomia et adenotomia.
Przemiana materii po zabiegu 40.
3. Chory S. C,, lat 21.
Rozpoznanie:
Tonsillitis ch. hyperplas.
Przemiana materii: 11,38.
Zabieg: Tonsillectomia.
Przemiana materii po zabiegu s8,9.
4. Chory N. A., lat 24.
Rozpoznanie:
Tonsillitis chr. hyperplas.
Przemiana materii: 6,38.
Zabieg: Tonsilliectomia.
Przemiana materii po zabiegu: 6,1.
5. Chora S. L., lat 32.
Rozpoznanie:
Tonsillitis chr. hyperplas.
Przemiana materii: 15
Zabieg: Tonsillectomia.
Przemiana materii po zabiegu: 10,1.

38+
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6. Chory G. T, lat 28.
Rozpoznania:

Tonsillitis ch. hyperplas.
Przemiana materii: 19.
Zabieg: Tonsillectomia.
Przemiana materii po zabiegu: 9.

7. Chory S. A, lat 29.
Rozpoznanie:

Tonsilitis chr. hyperplas.
Przemiana materii: 30,2.
Zabieg: Tonsillectomia.
Przemiana materii po zabiegu: 20,8.

8. Chory M. Il lat 6.
Rozpoznanie:

Hyperplas. tonsillar. palatinar et pharyng.
Przemiana materii: 14.
Zabieg: Tonsillotomia et adenotomia.
Przemiana materii po zabiegu: 10.

9. Chora Z J, lat 12.
Rozpoznanie:

Hyperplas. tonsillar. palatinar. et pharyng.
Frzemiana materii: 22.
Zabieg: Tonsillotomia et adenotomia.
Przemiana materii po zabiegu: 14.

10. Chory Sz. H., lat 13
Rozpoznanie:

Hyperplas. tonsillar. palatinar. et pharyng.
Przemiana materii: 52.
Zabieg: Tonsillotomia et adenotomia.
Przemiana materii po zabiegu: 41.

11. Chora F. R., lat 10.
Rozpoznanie:

Hyperplas. tonsillar. palatinar. et pharyng.
Przemiana materii: 6.
Zabieg: Tonsillotomia et adenotomia.
Przemiana materii po zabiegu: 11,1

12. Chora St. K., lat 6.
Rozpoznanie:

Hyperplas. tonsillar. palatinar. et pharyng.
Przemiana materii: 40,33.
Zabieg: Tonsillotomia et adenotomia.
Przemiana materii po zabiegu: 30,35.

13. Chory D. K. lat 20.

Tonsillitis chr. hyperplas.
Przemiana materii: 17.
Zabieg: Tonsillectomia.
Przemiana materii po zabiegu: 12
14. Chora Sz. J., lat 19.
Rozpoznanie:
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Tonsillitis chr. hyperplas.

Przemiana materii: 12.

Zabieg: Tonsillectomia.

Przemiana materii po zabiegu: 11,38.
15. Chora M. A, lat 24

Rozpoznanie:

Tonsillitis chr. hyperplas.

Przemiana materii: 6,8.

Zabieg: Tonsillectomia.

Przemiana materii po zabiegu: 88.
16. Chora U. W., lat 15.
Hyperplas. tonsillar. palatinar. et pharyng.

Przemiana materii: 67.

Zabieg: Tonsillectomia et adenotomia.

Przemiana materii po zabiegu: 42.

17. Chora K. S. 35.

Rozpoznanie:

Tonsillitis chr. hyperplas.

Przemiana materii: 16,69.

Zabieg: Tonsillectomia.

Przemiana materii po zabiegu: 12.

18. Chora D. M., lat 28.

Rozpoznanie:

Tonsillitis chr. hyperplas.

Przemiana materii: 13.

Zabieg: Tonsillectomia.

Przemiana materii po zabiegu: 10.
19. Chory A. H,, lat 8.

Rozpoznanie:

Hyperplas. tonsillar. palatinar. et pharyng.

Przemiana materii: 24.

Zabieg: Tonsillotomia et adenotomia.

Przemiana materii po zabiegu: 16.

20. Chora N. R, lat 6.

Rozpoznanie:

Hyperplas. tonsillar. palatinar. et pharyng.

Przemiana materii: 13.

Zabieg: Tonsillotomia et adenotomia.

Przemiana materii po zabiegu: 7.

Badanie przemiany gazowej podstawowej przed zabiegiem
wykazato: 5 przypadkéw o przemianie gazowej podstawowej
normalnej, 9 przypadkéw o podwyzszonej, 6 przypadkdw
0 zmniejszonej. Badanie przemiany po zabiegu usunigcia mig-
datkéw wykazato:

1. W przypadkach gdzie przemiana podstawowa byta nor
malna przed zabiegiem utrzymuje sie lez ona w granicach nor-
my po zabiegu.
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2. W tych przypadkach gdzie przemiana podstawowa byta
zwiekszona po zabiegu zmniejsza sie.

3. W przypadkach gdzie przemiana podstawowa byta
zmniejszona po zabiegu wzrosta zblizajgc sie do normy.

Na podstawie tych badan mozna powiedzie¢, ze migdalkki
majg wptyw na przemiane gazowg. Zachodzi teraz tylko pyta-
nie jakiego rodzaju jest ten wpityw?

Rézne wyniki przemiany materii przy przero$nietych mig-
datkach moznaby poréwnaé¢ do przerostu innych gruczotow
o wewnetrznym wydzielaniu jak naprzyktad tarczycy.

Podobnie jak przerost tarczycy jest potaczony z nadczynno-
$cig w jednych przypadkach, z niedoczynnos$cig w innych, mozna
wiec przypusci¢, ze przerost migdatkéw moze by¢é wyrazem ich
niedoczynnos$ci jak i tez nadczynnosci, a tylko w niektérych
przypadkach przerost bez wykazania zmiany w ich czynnosci.

Resume

W. Maciukiemiczoma et S. Mittendorf-Sawicz. Le metabo-
lisme basal et I'hypertropliie des amygdales.

En etudiant le metabolisme basal chez 20 malades avec amy-
gdales hypertrophiees; avant et apres l‘ablation de celles-ci, les
auteurs ont fait les observations suivantes:

1. Dans les cas ou le metabolisme basal etait diminue, il
a augmente apres l‘intervention.

2. Si le metabolisme etait augmente, l‘intervention le faisait
diminuer.

3. Si le metabolisme etait normal, on n‘a pas observe de rno-
difications apres l‘operation.

De ces observations les auteurs tirent la conclusion' que I*hy-
pertrophie des amygdales peut etre en rapport avee l'hyperfonc-
tion ou l‘hypofonction de celles-ci, de meme que dans les autres
glandes endocrines.
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Z Kliniki Oto-laryngologicznej U. P.

W sprawie osteomyelitis
petrosguamo-mastoidea u dzieci

podat: Prof. Dr A. LASKIEWICZ.

Eagleton w swej nowej klasyfikacji kosci czaszkowycli
opartej na ich budowie i rozwoju, zalicza piramide kosSci ska-
listej do typu mieszanego, w ktorym gtéwng mase stanowi kosé
gabczasta, posiadajgca wtasnosci odpornosciowe, dzieki zawarto-
Sci szpiku czerwonego (narzad reticuloendotheliatny) nazwana
przez autora ,le protecteur passif pneumatique®“. Kos$¢ ta obej-
muje otoczke kostng biednika, ktora stanowi ten drugi typ ko-
Sci zbitej, stabo unaczynionej, ostaniajacej btednik bloniasty.
Kos$¢ ta rozwija sie w 4-tym miesigcu zycia ptodowego z zawigz-
ku chrzestnego, tworzacego tu tzw. pierwotny blok btednikowy
i pozostaje w dalszym ciggu jako warstwa srodkowa (enchond-
ralna) capsulae labyrinthi, kostniejgca oddzielnie (wewngtrz-
chrzestnie) stad zbita jej konsystencja. Przewaznie zbite utka-
nie posiada takze blaszka tympanalna. Nadto zaznaczy¢ nalezy,
ze wyrostek sutkowy sktada sie réwniez z dwojakiego rodzaju
kosci, t. j. czeSci nalezacej genetycznie do 1) petrosum, ktora
wykazuje poczatkowo utkanie ggbczaste, p6zniej pneumatyczne,
oraz 2) czesci przednio-gérnej, pochodzacej od kosci skroniowej.
Te ostatnig zalicza wspomniany autor do typu kosci ptaskich
czaszki, budowy tgczno-tkankowej. Rozw0j pneumatyzacji
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w tym pierwonie spongiotyczno-diploetycznym masywie kostnym
siega okresu niemowlectwa i dzieli sie na 3 okresy z ktérycli
pierwszy rozpoczyna sie tworzeniem uchytka gornego jamy -be-
benkowej i antrum. W okresie drugim (od 2—3 roku zy-
cia) przychodzi do wtdro-rzednego zwezenia antrum
wskutek narastania listewek kostnych z najblizszego
sgsiedztwa do jamy sutkowej, a proces pneumatyzacji
postepuje dalej w kierunku szczytu wyrostka sutko-
wego i okolicy skroniowo-jarzmowej. |Ill-ci okres przy-
pada mniejwiecej na 4-ty rok zycia, kiedy to wyrostek sutko-
wy jest juz wyksztatcony a przez resorbcje brzeznych listewek
kostnych w jego wnetrzu wytwarzaja sie wieksze komorki pneu-
matyczne przede wszystkim dookota antrum, a nastepnie tak-
ze iw obrebie samej piramidy kosci skalistej. Przychodzi tu bo-
wiem do wytworzenia sie w pierwszej linii pneumaty zacj i
okotobtednikowej i szczytowej przez resorbcje thuszczu
szpikowego i wrastanie na jego miejsce nabtonka ptaskiego
z najblizej potozonych komérek pneumatycznych, az w koncu
cata piramida kosci skalistej zmienia sie w jeden system komad-
morek pneumatycznych. Utknanie diploetyczne piramidy u ose-
skdw nadaje jej wiekszg odpornos¢ dzieki obecnosci szpiku ko-
stnego czerwonego i unaczynienia anastomotycznego przy braku
zupelnym koncowych gatgzek naczyniowych. U osobnikow za$
starszych spotykamy procentowo czesSciej przejscie sprawy za-
palnej z ucha $srodkowego na ko$¢ piramidy, z powodu zmiany
szpiku czerwonego na ttuszczowy (mniej odporny na zakazenie)
oraz w koncu zastgpienie tego ostatniego przez komérki powie-
trzne, ktéra to pneumatyzacja rozwija sie w 35% przypadkow
az na szczyt piramidy. RdAwnoczes$nie niemal ten okres konco-
wej pneumatyzacji rozcigga sie takze na tuske kosci skronio-
wej i potylicznej. Podziat systemu pneumatycznego wyrostka
sutkowego ujgt Mouret w 9 grup komorkowych, rozmieszczo-
nych rownomiernie do przodu oraz ku tytowi od szwu sutkowo-
tuskowo-skalistego (fissura petro-sguamo-mastoidea) a mianowi-
ciel okolica antralna i ponizej antralna powierzchowna i gte-
boka, okolica skroniowo-jarzmowa i Moureta (rg. jugo-digastri-
que), okolica tylno-gdrna, tylno-dolna i szczytowa. Co sie za$
tyczy piramidy to sposréd licznych autoréw jak Girard, Schlan-
der, \oss, Uffenorde, Mayer, Ramadier i Lange, najbardziej wy-
czerpujacym jest podzial Tobecka, wyr6zniajgcy 4 grupy~ pneu-
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matyczne (p. fig. 1), tj.: tylng, umieszczong w tylno-gdrnej cze-
Sci piramidy az ku przewodowi stuchowemu wewnetrznemu.
Druga grupa goérna, ktéra wychodzi z gornej czeSci jamy be-
benkowej, przebiega ponad blokiem kanatdw pdtkolistych i da-
zy podobnie jak poprzednia ku szczytowi, piramidy. Obie te
grupy tacza sie najczesciej ze sobg w tzw. pneumatyzacje tylno-
gdérng. Grupa 3-cia dolna wychodzi z hypotympanum i roz-
cigga sie pod blokiem biednikowym az do dolnej $ciany prze-
wodu stuchowego wewnetrznego. Ostatnia wreszcie grupa (4-ta)
przednia jest utlozona dookota trgbki Eustachiusza i $ciany dol-

F. 1. Rozmieszczenie pneumatyzacji w piramidze
kosci skalistej wdg. Tobecka.

nej kanatu tetnicy szyjnej. Te 2 ostatnie grupy komdrek pneu-
matycznych mogg sie tgczy¢ ze sobg, jak rowniez w tzw. typie
idealnie pneumatycznym wszystkie 4 wymienione grupy pneu-
matyczne tworza jeden potgczony $ciSle ze sobg system pneu-
matyczny piramidy kosci skalistej. To tez procesy zapalne, sze-
rzagce sie z ucha Srodkowego na piramide obejmujg zazwyczaj
caty jej system pneumatyczny, wobec czego zastugujg na nazwe
petroapicitis. Schorzenie to cechuje sie zespolem objawoéw
ogdblnych, miejscowych ze strony ucha i najblizszego sgsiedztwa
oraz nerwowych. (Stany podgorgczkowe, przedtuzajgcy sie wy-
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wyciek ropny z ucha Srodkowego ponad 4 tygodnie w ostrym
jego stanie zapalnym, zatarcie zarysOw szczytu piramidy na
zdjeciu rentgen., zwezenie przewodu stuchowego zewnetrznego
przez opadniecie przednio-gornej jego $ciany, ewentualnie tez
wypuklenie bocznej $ciany jamy nosowo-gardtowej). Do ob-
jawow nerwowych tego powiktania nalezg: bdle gtlowy o zmien-
nym natezeniu w okolicy skroniowej, ciemieniowej, potylicznej
i wgtebi oczodotu, podraznienie nerwu V-go oraz porazenie ner-
wow: Yl-go rzadziej Ylt-go, VIll-go, 1X-go X-go, i Xl-go. Prze-
chodzac do szczeg6towego omoOwienia w tytule wymienionego
zagadnienia zaznaczy¢ nalezy, ze sprawg tg zajmowat sie juz
przedtym szereg autoréw jak: Wittmaack, Siebenmann, Voss,
Brock, Aschoff, Fuld, Neff, Scheibe, Tobeck. 1lo$¢ i wielkos¢
jamek szpikowych w wyrostku sutkowym i piramidzie kosci
skalistej jest najwiekszg u oseskow i zmniejsza sie w miare
rozwoju osobnika na korzy$s¢ pneumatyzacji tych kosci. Stad
to znang jest rzecza, ze u starszych osobnikéw przychodzi raczej
do ograniczonego procesu zapalnego szpiku kostnego w wyrostku
sutkowym, wzglednie okolicy skroniowo-jarzmowej, podczas
gdy u matych dzieci przewaza proces osteomyelityczny rozlany
w tych miejscach. Dzieje sie to wskutek przeniesienia sie zaka-
zenia z btony S$luzowej najblizszych przestrzeni pneumatycz-
nych (antrum komorki okotoantralne) na naczynia kanatdéw Ha-
cersa, ktore pozostajag w Scistej z nig tgcznosci. Nadto podkres-
li¢ nalezy, ze bezposrednig przyczyng tego powiktania jest z re-
guty rodzaj zakazenia i retencja ropy w danym odcinku kost-
nym, w ktorym ko$¢ styka sie na duzej przestrzeni z zapalng
§luzdwkag. Z drobnoustrojow, najczesciej tu spotykanych wy-
mienia Uffenorde, Schlittler, Preysing i Brock streptokoki tie-
molityczne, Sluzowe, stafylokoki ztociste, pneumokoki S$luzowe,
pratki grypowe i diplococcus crassus. W postaciach zas o prze-
biegu bardziej przewlektym znajdujemy obok streptokokdw
liczne beztlenowce (Sebilean). W obrazie histologicznym widzi-
my w tych przypadkach liczne zakrzepy w naczyniach kanatéw
Ilaversa, bgdz wiekszych zyt kostnycli jak: vena diploetica tem-
poralis (Laurens, Lanois) emissarium mastoideum. Stad tez nie-
jednokrotnie sie zdarza, ze te wtasnie czesci kostne jak czesé
tuski skroniowej i tylnodolna cze$¢ wyrostka sutkowego ulegaja
obumarciu, tworzac sekwestry ro6znej wielkosci, lezgce wolno
wsrod mas ziarninowatych. Powierzchnia ich tak zewnetrzna
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jakotez i wewnetrzna jest nieréwna, chropowata a przestrzen
diploetyczng wypetnia tkanka ziarninowa, ktéra niszczy belecz-
ki kostne i przebija sie nieraz w kilku miejscach przez corticalis
na zewnatrz, tworzac przetoki. W tych to miejscach widzimy
pod silniejszym powiekszeniem znacznie rozszerzone kanaty Ha-
versa, wypetnione obficie treScig ropna, w ktérej obok duzej
ilosci ciatek biatych obojetno-chtonnych i wtdknika spotykamy
osteoklasty i megakariocyty. Zjawienie sie tych ostatnich
w zwiekszonej ilosSci stoi w zwigzku z wystepowaniem licznych
zakrzepow w zytach kostnych; dzieki prawdopodobnej ich wta-
snosci wytwarzania ptytek Bizzozera. Mniej prawdopodobng jest
ich czynnos$¢ ochronna jako fagocytow. Naciekiem drobnokomor-
kowym sg objete naczynia na catym swym przebiegu, tak, ze
miejscami da sie ten naciek przesledzi¢ w kierunku okostny na
zewnatrz w obrebie za$ gérnych czeSci wyrostka sutkowego
i tuski skroniowej moze on siega¢ az do opony twardej, powo-
dujac na niej odczyn zapalny, wzglednie ropien zewnatrzo-
ponowy. W okresach dalej posunietych spotykamy tu i 6wdzie
wyrazne procesy odnowy z bujaniem tkanki tgcznej i naczyn
krwionosnych zwtaszcza od okostny i nowotworzeniem sie ko-
Sci dzieki osteoblastom. W innych zndw miejscach przychodzi
do wydzielenia sie martwakdw kostnych a powstate stad ubytki
wypetnia Swieza tkanka ziarninowa. Sprawga zapalenia szpiku
kostnego piramidy kosci skalistej pod wzgledem klinicznym,
anatomopatologicznym, radiologicznym i operacyjnym zajmowat
sie szereg wyzej wymienionych autorow. Ostatnio temat ten
zostat rozszerzony nowymi badaniami nad osteomyelitis petrosa
u dzieci przez W. Eagletona, Karbowskiego i Uffenordego. len
ostatni zwtaszcza w swoim referacie na zjezdzie oto-laryngolo-
gow niemieckich w Kassel w rokn 937-tym podat obszerny opis
zmian zapalnych w piramidzie kosci skalistej u oseskow i ich
powiktan w S$wietle witasnych badan i spotrzezen klinicznych.
Przypadki te opisywano niejednokrotnie przedtem jako sepsis
otogenes u niemowlat na tle ostrego i przewlektego ropnego za-
palenia ucha $rodkowego (Neff, Tobeck, Eagleton, Karbowski)
przyjmujac bezposrednie przejScie zakazenia z jamy bebenko-
wej przez zyty kostne na opuszke zyty jarzmowej i tag droga
do krwiobiegu. Badania Uffenordego stwierdzity ze w wielu wy-
padkach ma sie tu do czynienia z przejsciem infekcji z ucha
Srodkowego na ko$¢ piramidy, przyczyni przychodzi do wytwo-
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rzenia sie procesu zapalnego osteomyelitis. Na 5-ciu doktadnie
histologicznie (na skrawkach seryjnych) przebadanych przy-
padkach dzieci od 5 miesiecy do 1roku wykazat on, ze stan zapal-
ny z jamy bebenkowej przenosi sie przewaznie na przednio-dolng
pneumatyzacje piramidy, prowadzgc do ograniczonego zakrzepu
sin. petrosus infer. Proces zapalny, obejmujgcy szpik kostny roz-
przestrzenia sie szybko w kierunku szczytu piramidy na okolice
zwoju Gassera ican. carotieus. To tez we wszystkich badanych
przypadkach spotykat autor w pierwszym rzedzie szeroki wat na-
cieku drobno-komdrkowego dookota $ciany art. carotis interna,
powodujgcy charakterystyczne jej sptaszczenie w ksztatcie bisz-
kopta. Sag to najczes$ciej procesy zapalne dolnej czesci piramidy,
w ktdrych przychodzi do przebicia sie od strony trgbki Eusta-
chiusza do kanatu tetnicy dogtowej, przyczym pierwotna spra-
wa zapalna w uchu $rodkowym moze by¢ juz na wygojeniu.
W nastepnych 2-ch przypadkach (dziecka 8-mio mies. i I-no ro-
cznego) wykazat w komdérkach kostnych dolnego uchytka jamy
bebenkowej proces ropny zapalny z pojawieniem sie wiekszej
ilosci osteoklastow i lakun Howhipa, gdzie mialo miejsce przej-
Scie tego procesu na $ciane opuszki zyly jarzmowej i wytworze-
nie sie ukrytego zakrzepu przysciennego. Na dalszych skraw-
kach seryjnych wida¢ pod silniejszym powiekszeniem wyraz-
nie zakrzepy w drobnych zytach i nacieki dookota tych naczyn
w kanatach Hawersa, siegajagcych jak w jednym przypadku
w bezposrednie sgsiedztwo acpieductus vestibuli i nerwow, le-
zacych w obrebie foram. lacerum poster. Stad silniejsze podraz-
nienie btednika, dominujace w obrazie klinicznym. U oseska 5-
cio miesiecznego, zmartego na meningitis ex otitide (pneumoeoc.
mucos.), stwierdzit drobnowidowo silny naciek zapalny w obre-
bie fen. ovalis i rotunda, rozciggajacy sie daleko ku przodowi
az do szczytu piramidy, gdzie warstwa szpikowa wykazata roz-
rozlegte nacieczenie drobnokomorkowe dookota naczyn krwion.,
siegajgce ku dotowi do can. carotieus i gl. Gasseri, ku wewngtrz
za$ az do fossa jugularis bez zajecia bulbus v. jugularis. W in-
nym znoéw przypadku zapalenia szpiku kostnego piramidy
u dziecka 8-mio miesiecznego, mogt autor wykazaé najsilniej-
sze zmiany zapalne w kanatach flaversa okotobtednikowych
dolnych z naciekiem drobnokomdérkowym dookota naczyn kost-
nych, objetych zakrzepem, z przewagag granulocytéw obojetno-
chtonnych i megakariocytow. Okolica fen. rotunda zawiera kilka
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drobnych ognisk ropnych. Ztych to miejsc mozna byto wykaza¢
bezposrednie przejscie zapalenia na sin. petros infer. z wytwo-
rzeniem sie w nim ograniczonego zakrzepu oraz zapalenia opon
madzgowych) w ptynie moézgo-rdzeniowym i ropie pneumokoki
i pratki grypowe. Objawy kliniczne zapalenia szpiku kostnego
piramidy kosci skalistej dadzg sie podzieli¢ na og6lne wewnatrz-
czaszkowe i miejscowe.

W opisanych przez Uffenordego przypadkach tego powi-
ktania u oseskow do pierwszych zaliczy¢ nalezy ostry nagty po-
czatek z wysokg gorgczka, dreszczami i zapadowym tetnem, za-
burzeniami zotadkowo-kiszkowymi. Do tego dotaczajg sie zwy-
kle dos¢ wczesnie objawy zajecia opon moézgowych jest to za-
mroczenie, drgawki, sztywnos$¢ karku, porazenie nerwu Yl-go
i YH-go, metny punktat ledZzwiowy pod ciSnieniem. Objawy
miejscowe sg dzi$ juz doktadnie znane i stanowiag rzec mozna
wcale pokazny zbior szczegdétow tak wazny dla rozniczkowego
rozpoznania osteomyelitis petrosa. Do tych nalezy w pierwszym
rzedzie obrzek w okolicy za i ponizej matzowiny usznej, posu-
wajacy sie niekiedy az na skron. Bolesno$¢ przy obmacywaniu
okolicy stawu zuchwowego i gruczotdw chtonnych szyii. Co
do tych ostatnich zaznaczy¢ nalezy ze Eagleton pierwszy zwroé-
cit uwage na to ze w obrazie klinicznym osteomyelitis petrosa
u oseskow wystepuje charakterystyczny obrzek tylno-bocznej
§ciany jamy nosowo-gardtowej w postaci walowatego nacieku,
elastycznejkonsystencji, pochodzgcego od przednio-dolnej cze-
§ci oraz szczytu piramidy, obok znacznego obrzeku gruczotow
chtonnych szyjnych i gorgczki o typie septycznym. Stany te by-
ty przedtem czesto rozpoznawane jako adenoiditis chron, et ab-
scessus retro-latero-pharyng. pochodzenia zapalnego od adeno-
idu, dopiero badania Eagletona wysSwietlity nalezycie calg te
sprawe. Tlo septyczne przebiegu tego powikiania nalezy odnies¢
do rodzaju zakazenia (streptococcus hemoliticus, pneumococcus
mucos. i beztlenowce) i zakrzepéw w obrebie zyt sin. petros. in-
fer. oraz plexus venos. caroticus. Stad tak czesto sprawa ta jest
wiktana réwnoczesnym zapaleniem ogniskowym ptuc a z dru-
giej strony wystepuje zapalenie opon mézgowych jako wyraz
przeniesienia sie zakazenia przez wspomniane naczynia zylne
wzglednie wprost z ognistk w szpiku kosthym piramidy na wy-
pustki opony twardej w okolicy fossa subarcuata anter. (Hins-
berg), rzadziej drogg przez btednik. W obrazie klinicznym do-
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minuje posta¢ zapalenia opon moézgowych o przebiegu septycz-
nym. Otoskopia wykazuje w tych razach cuchngcg wydzieline
ropng w znacznej ilosci po ktdrej oczyszczeniu wida¢ niekiedy
wypadnietag btone Sluzowg jamy bebenkowej przez otwor per-
foracyjny do przewodu stuchowego zewnetrznego. Co sie tyczy
symptomatologii zapalenia szpiku kostnego wyrostka sutkowe-
go, kosci skroniowej i piramidy u starszych dzieci zaznaczy¢ na-
lezy ze obraz kliniczny tych powikian nie rézni sie zasadniczo
od tego spotykamy u dorostych osobnikéw. Rozlegtos¢ wspom-
nianych zmian moze by¢ rdézna, zaleznie od ciezkosci zakazenia
i siegaC od szczytu piramidy i wyrostka jarzmowego az na po-
tylice. Odpowiednio do tego takze i objawy kliniczne bedg wy-
kazywaty rdzny stopied nasilenia. A mianowicie: Obrzek twar-
dym przed uchem w okolicy luku i kosci jarzmowej z udziatem
obu powiek, posuwajacy sie zwolna na caty wyrostek sutkowy
ku tytowi czaszki. Wysoka goragczka o typie septycznym z dre-
szczami, podraznieniem opon mozgowych i oczoplgsem. Obrz-
mienie gruczotow chionnych szyjnych, karkowych i podszcze-
kowych po danej stronie. Wedrowanie wspomnianego obrzeku
z okolicy skroniowo-jarzmowej ku tytowi nieraz z dnia na dzien
wyraznie sie zaznaczajace. Ostry nagly poczatek oraz zajecie
wczesne stawu zuchwowego a niekiedy nawet naciek w okolicy
pozazuchwowej, wypuklajgcy czeSciowo boczng S$ciane gardia.
Powiktania ze strony zatoki esowatej (thrombophlebitis) i $red-
niego dotu czaszkowego wystepuja pod postacig ropnia zewng-
trzoponowego a przy réwnoczesnym zajeciu piramidy kosci ska-
listej moze przyjs¢ tatwo do ropnego zapalenia opon mézgowych
W ciezkich postaciach ostrego ropnego zapalenia ucha $rodko-
wego np. na tle ptonicy przychodzi niekiedy do ograniczonej
martwicy rynienki kostnej nn. twarzowego i $cian btednika (can.
horizont. i $limak) wskutek septycznych zakrzepow gatgzek na-
czyniowych, zaopatrujgcych $ciane wewnetrzng jamy beben-
kowej. Mamy wowczas w obrazie klinicznym wypadnigecie
czynnosci btednika, gtuchote po tej stronie, porazenie nn. twa-
rzowego oraz wybitne podraznienie opon mdzgowych, ktére za-
zwyczaj konczy sie ropnym ich zapaleniem. Otoskopia wyka-
zuje w tych razach silnie cuchngcy wyciek ropny z ucha, zwiek-
szong ilos¢ soli Ca w nim oraz drobne sekwestry kostne, rozle-
gle zniszczenie btony bebenkowej i kosteczek, opadniecie tylno-
gérnej Sciany przewodu zewnetrznego, wyprysk naskérze mat-
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zowiny usznej, przemieszczonej przez naciek, wzglednie ropien
podokostnowy, w d6t i na zewnatrz. Z ropy udaje sie wyhodowacd
sireptoc. hemoliticus, mucosus i pneumococcus mucosus. Obraz
kliniczny zapalenia szpiku kostnego piramidy kosci skalistej
u starszych dzieci jest niemal identyczny z tym jaki spotykamy
u dorostych osobnikéw. Wystepujg wiec na plan pierwszy zabu-
rzenia ze strony wszystkich gatgzek nn. tréjdzielnego pod posta-
cig: bolow gtowy, nasilajgcych sie zwtaszcza w nocy a zlokali-
zowanych do okolicy, skroniowej, ciemieniowej, potylicznej
i pozagatkowej (od ram. tentorianus Arnoldi). Nastepnie poraze
nie nn. Yl-go homolateralne, rzadziej kontralateralne, bedace
wyrazem rozpoczynajacego sie juz ropnego zapalenia opon mo-
zgowych (Ruttin), ktére zjawia sie bagdz w pierwszych dniach
choroby, badz dopiero po 2-ch, 3-ech i 4-ech tygodniach. Row-
niez do rzadkich powiktan tego procesu nalezy porazenie nn.
twarzowego, jezykowo-gardtowego, biednego i dodatkowego
(laymann, Oppikofer, Baylor, Langenbeck). Zawroty gtowy
i oczoplas sg w tych wypadkach przemijajgce, zdarzajg sie zda-
niem Seydella w 2% przypadkow i mogg daé¢ tatwo powdd do
omytek diagnostycznych ze chodzi o zapalenie bitednika. Dopie-
ro doktadne badanie stuchu i narzagdu rownowagi wyjasnia spra-
we. Do mniej typowych objawéw petritis i osteomyelitis petrosa
nalezy obrzek przednio-dolnej $ciany przewodu stuchowego ze-
wnetrznego, bolesnos¢ okolicy gtawu zuchwowego i sgsiednich
gruczotow chtonnych, cuchngca wydzielina ropna, obrzek ujscia
gardtowego tragbki Eust., jej tkliwo$¢ na ucisk a niekiedy takze
wytworzenie sie ropnia pozagardfiowego bocznego gdérnego. Za-
palenie tylno-gérnych komorek szczytu piramidy cechuje sie
zajeciem nerwu VII-go i VIII-go. Zaleznie od rodzaju zakazenia
ostro przebiegajgce postaci osteomyelitis petrosa dajg wczesne
ropne zapalenie opon mézgowych z zejSciem Smiertelnym. Obraz
drobnowidowy kos$ci wyrostka sutkowego oraz cze$ci skronio-
wo-jarzmowej jest w gidwnych zarysach analogiczny do tego
jaki wyzej opisatem u oseskdw to tez oddzielnie go opisywac nie
ma potrzeby. W ustaleniu rozpoznania kierujemy sie procz tego
jeszcze obrazem rentgenowskim, ktory dla kazdej z wymienio-
nionych postaci zapalenia szpiku kostnego wykazuje charakte-
rystyczne zmiany pod postacig zatarcia konturéw szczytu pira-
midy, oraz ubytkéw w obrebie mastoideus czy reg. zygomatico-
tempor. Zaznaczy¢ tu jeszcze nalezy ze przy pomocy zdjec rent-
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gen. porownawczych jednej i drugiej strony mozna wykry¢
zmiany w obrebie szczytu piramidy juz bardzo wcze$nie w chwi-
li wystgpienia pierwszych wyraznych objawdw tego powiktania.
Mimo pewnych trudnos$ci technicznych rentgenografii szczytu
piramidy u oseskOw mozna przeciez doj$¢ do celu przytrzymu-
jac oburgcz gtéwke oseska mocno do ptyty blendy Buckego na
czas zdjecia, sposobem opisanym przez Betouliera. Utozenie naj-
dogodniejsze dla dokltadnego porownawczego zdjecia obu szczy-
tow winno by¢ wedtug Stenversa. Schullera lub przednio-
'tylne G. Schmidta. Zaletg tego ostatniego utozenia jest zwiek-
szenie konturow oczodotowych, przez co cien kostny, zakrywa-
jacy szczyt piramidy ulega znacznemu ostabieniu, ten ostatni na-
tomiast nabiera na wyrazistosci i odcina sie ostro od otoczenia.
Tam gdzie chodzi o doktadno$¢ nie nalezy poprzesta¢ na jednym
tylko utozeniu, lecz z koniecznosci dotgczy¢ jeszcze zdjecie we-
dtug Stenversa, ktore ostatnio zostato ulepszone dzieki zasto-
sowaniu aparatow stereorentgenowskich.

Z pieciu przypadkow zapalenia szpiku kostnego piramidy
kosci skalistej i wyrostka sutkowego, spostrzeganych i operowa-
nych ostatnio przezemnie, chodzito w pierwszym o dziecko lat
12. M. P., ktére przywieziono do naszej kliniki z wyciekiem ro-
pnym z ucha $Srodkowego prawego od kilku miesiecy po grypie,
a obecnie stwierdza sie obrzek za matzowing uszng prawg i opa-
dniecie tylno-go6rnej Sciany przewodu stuchowego zewnetrzne-
go, gorgczke 38,2° C., samopoczucie dobre. Wykonano na drugi
dzien antro-mastoidectomie. Powierzchnia wyrostka sutkowego
chropowata i nierbwna. Powierzchowne komorki antralne i pe-
riantralne wypetnione ropg i ziarning. Z ropy wyhodowane stre-
ptoki niehemolityczne. Proces karietyczny, siegajacy w obreb
iylno-dolnych komorek wyrostka sutkowego, ktore wydiutowa-
no i wyskrobano doszczetnie. Antrum szerokie oczyszczono ty-
zeczkg — po zalozeniu cienkiego setonu z gazy jodoformowej.
rane zeszyto. Na 4-ty dzien cieptota podniosta sie do 38,6° C, lek-
kie dreszcze tetno 100, dobrze napiete, béle gtowy w okolicy cie-
mienia i czota. Ponowna rewizja rany, ze zdjeciem tegmen tym-
pan, — opona $redniego dotu czaszkowego bez zmian. Brak re-
tencji ropy, oraz jakichkolwiek zmian potwierdzajgcych ten
stan. Naktucie rdzeniowe wykazuje ptyn lekko opalizujgcy, Pan-
dy ujemny, ilo$¢ ciatek biatych 3 w polu widzenia. Na 6-ty dzien
znow cieptota 38,9° C., bole gtowy i pozagatkowe po stronie clio-
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rej. Ponownie naktucie rdzenia wykazuje juz ptyn metny, Pan-
dy-Nonne-Appelt + +. Odtagd stan stale sie pogarsza, bezprzy-
tomnoS$¢ i zejScie Smiertelne na 7-my dzien po zabiegu. Nekro-
skopia wykazata: ropne rozlane zapalenie opon mdzgowych.
Narzgdy wewnetrzne jak serce, watroba i nerki przedstawiaja
zmiany migzszowe. Badanie drobnowidowe wycietej piramidy
kosci skalistej dato: jama bebenkowa wypetniona niewielkg ilo-

F. 2. Dziewczynka 1: 12. M. P. Osteomyelitis petrosa. — Prze-

kr6j poprzeczny przez kanat tetnicy dogtowowej wewn. —

Szeroki pas nacieku podokostnowego powoduje jej sptasz-
czenie.

$cig wydzieliny $luzowo-ropnej, btona sluzowa jej silnie nacie-
(zona. Kos$¢ dookota epitympan. i antrum silnie przekrwiona,
naczynia w kanatach Hawersa otoczone naciekiem drobnoko-
maérkowym w ktérym stwierdza sie liczne megakariocyty, w sa-
mych za$ naczyniach przewaznie zakrzepy. Btednik bez zmian.
Komadrki okotobtednikowe tylko w przednio-dolnej czeSci pira-
midy wykazujg zmiany wysiekowe a naczynia szpiku kostnego
przekrwienie. W okolicy pneumatyzacji okototrgbhkowej stwier-

39
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dza sie najsilniejsze zmiany zapalne w obrebie kanatow Hawer-
sa (zakrzepy i nacieczenia w naczyniach a miejscami wyrazne
ubytki Scianki kostnej, przez ktore proces ropny przedostat sie
w obreb kanatu tetnicy dogtowowej wewnetrznej. Nagromadzo-
ny w jego Swietle wysiek zapalny przewaznie w warstwie pod-
okostnowej, spowodowat uci$niecie i charakterystyczne sptasz-
czenie tetnicy dogtowowej wewnetrznej. To tez jej zarysy na
przekroju poprzecznym przedstawiajg sie w postaci wydtuzo-
nego biszkopta (p. fig. 2). Sama za$ btona S$luzowa tragbki Eust.
nacieczona i zgrubiata. Tg drogg tj. przez kanat tetnicy dogto-
wowej wewn. przyszto niewatpliwie do zakazenia opon mdzgo-

F. 5. Dziewczynka 1: 9. G. W. — Otitis
md. purul. ac. et mastoiditis ac — Se-
kwestr tuski ko$ci skron. 20X50 mm.

wycli. Drugi przypadek dotyczyt dziewczynki lat 9. G. W., kt6-
ra cierpiata na wyciek ropny z ucha prawego od Kkilku lat
a przed tygodniem wystgpity bole oraz obrzek za matzowing
uszng prawg. W chwili przyjecia do kliniki cieptota 37,8 C., te-
tno 96 dobre. W przewodzie zewnetrznym prawym niewielka
ilos¢ wydzieliny ropnej cuchngcej. Opadniecie tylno-gdrnej
$ciany przewodu zewnetrznego, zastaniajace catkowicie kontury
btony bebenkowej. Bolesno$¢ przy obmacywaniu wyrostka sut-
kowego oraz okolicy zyty jarzmowej. Oczoplas samoistny 2-go
stopnia. Stuch upos$ledzony w zakresie schorzenia narzadu prze-
wodzacego. Stroik C; lateralizuje w prawo. W uS$pieniu etero-
wym wykonano operacje doszczetng. W epitympan. perlak wiel-
kosci fasoli, tegmen karietyczny, po jego zdjeciu wida¢ ropien
zewnatrzopon. ROwnoczes$nie stwierdza sie zakrzep zatoki eso-
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watej. To tez podwigzano zyte jarzmowg, zatoke rozcieto i usu-
nieto zakrzep. Cieptota nie przekracza 37,5° C. Bakteriologicznie
srreptokoki niehemolityczne. Tetno dobrze napiete miarowe. Ob-

;g Sce arneEome

lite ropienie z jamy operacyjnej. Codzienne opatrunki z prze-
mywaniem rany chloraktyng 0,2%. Podwyzki cieptoty dochodzg
codziennie do 37,8° C., béle gtowy i brak apetytu. Réwnoczes$nie
daje sie zauwazy¢ ponad matzowing uszng obrzek siegajgcy do
39*
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wewnetrznego kata oka, wielkosci jaja kurzego, bolesny na
ucisk. Powieka gorna i dolna oka prawego obrzekta, szpara po-
wiekowa znacznie zwezona po rozwarciu jej wida¢ obrzektg spo-
jowke gaikowg. Wobec niemoznos$ci przedostania sie zgtebni-
kiem od rany w kierunku tegoz nacieku wstrzyknieto 1 c3 pro-
pidonu domiesniowo, zewnetrznie oktad alkoholowy a nastep-
nego dnia wykonano rewizje rany w uspieniu eterowym. Ciecie
pierwotne przedtuzono na C/2 palca ku gorze, po zeskrobaniu
ostroznym ziarniny ze S$ciany zatoki esowatej odpreparowano
catg matzowine uszng ku przodowi wchodzagc pod okostne kosci

F.5 T.S.przyp. Sekwestr wyrostka
sutkowego wielk. 25X 25X 20 mm.

skroniowej i ztego to miejsca wyptyneta gesta ropa. Powierzch-
nia tuski kosci skroniowej chropowata, w pewnym miejscu przy
ucisku raspatorem stwierdza sie jej ruchomos$é to tez przy po-
mocy kleszczy kostnych luksuje sie i wycigga ten sekwestr ko-
stny, pod ktérym stwierdza sie rope i ziarning na oponie. Wiel-
kos¢ tego sekwestru wynosi 30 X 20 mm p. fig. 3. W miejsce
wspomnianego ubytku zaktada sie seton z gazy jodoformowej
i pare szwOw zewn. na skdre. Po operacji stan dobry, gorgczka
dochodzi — 57,8“ C. podaje sie 2 razy dziennie po | tabletce sep-
tazyny. SzoOstego dnia ropienie znacznie sie zmniejszyto, obrzek
powiek cofngt sie a cieptota spadia do 37° C. p. fig. 4. Po dal-
szych 8-miu dniach rana zaczyna sie zwolna zacigga¢ a ropienie



Osteomyelitis pedroscjuamo-mastoidea ii dzieci 613

z okolicy tragbki stuchowej utrzymuje sie. W ciggu nastepnych
4 tygodni rana pokryta sie catkowicie naskdrkiem z wyjatkiem
okolicy przytrgbkowej. Stosuje sie przeptdkiwania trgbki Eust.
od jamy bebenkowej i naswietlania lampg kwarcowg, — w 6-
tym tygodniu zwalnia sie chorg z rang na zagojeniu. W 3-cim
przypadku chodzito o dziecko lat 8¥2 M. W., u ktérego w 3-cim
tygodniu plonicy wystagpito ropne zapalenie ucha $rodkowego
prawego a nastepnie mimo leczenia specjalistycznego przyszio

F.6.T.S. przyj). Przekr6j przez cze$¢ brzezng tego
sekwestru — hem. eoz. Leitz 5 maty martwak
kostny, lezacy w zagtebieniu karietycznym koSci.

po dalszych 2-ch tygodniach do zajecia wyrostka sutkowego pra-
wego z silnym obrzekiem, siegajacym az na potylice, oraz bo-
lesnoscig za matzowing uszng i gruczotdw chtonnych ponizej wy-
rostka sutkowego. T. 39,5° C, tetno 106 dobrze napiete, wyciek
ropny cuchnacy z ucha, opadniecie tylno-g6rnej Sciany przewo-
du zewnetrznego, zastaniajgce zupetnie kontury btony beben-
kowej. Bakteriologicznie streptococcus hemoliticus. Zdjecie rent-
gen. wykazato zupeilne zatarcie zarysow tylno-dolnej czesci wy-
rostka sutkowego. Krew: il. ¢c. b. 16,500 z przewagg granulocy-
tow obojetnochtonnych. Ze wzgledu na ciezki stan wykonano
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antromastoidectomie. Juz przy odsuwaniu okostny w kierunku
ku tytowi wyrostka natrafiono na ropien podokostnowy w ilosci
ok. 3,5 c3 (bakteriologicznie streptococcus haemoliticus) i ziarnine,
po ktorej usunieciu stwierdza sie duzy sekwestr kostny, obejmu-
jacy przeszto potowe wyrostka sutkowego. Po zdtutowaniu kosci
w kierunku antrum i od gory, wywaza sie ten sekwestr ostroz-
nie przy pomocy raspatora, przy czym stwierdza sie ze siega on
az poza obreb zatoki esowatej do tytu. Jego wymiary wynosza:
25 X 25 X 20 mm. Powierchnia wewnetrzna wykazuje wyrazng

F. 7. T. S. przyp.: krzywa goraczkowa.

rynienke, odpowiadajgcag przebiegowi zatoki esowatej p. fig. 5.
Sciana zatoki esowatej lekko zgrubiata, opona tylnego dotu cza-
szkowego obnazona na przestrzeni 7-rniu mm, tetni prawidtowo.
Opona $redniego dotu czaszkowego bez zmian. Antrum dos$¢ wa-
skie rozszerzono i po zdtutowaniu zmienionej dookota kosci ra-
ne szeroko wytamponowano i zeszyto 3-ma szwami. Po operacji
goragczka utrzymywata sie jeszcze przez kilka dni przy 38° C.,
p. fig. 7, lecz stan chorego naog6t dobry. W dalszym ciaggu
stwierdza sie ze rana pokrywa sie ziarning i wykazuje skion-
no$¢ do zmniejszania sie, wydzielina z rany dos$¢ obfita. Po 6-ciu
tygodniach zwalnia sie z rang na zagojeniu. Badanie histologicz-
ne wycinka tej kosci wykazato: dookota matego martwaka kost-
nego, prawie catkowicie zresorbowanego naciek drobnokomor-
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kowy, w zagtebieniach kostnych liczne osteoklasty. Naczynia
szpiku kostnego rozszerzone, wewnatrz i dookota ich Swiatta li-
czne nacieki drobnokomodrkowe, gdzieniegdzie tez wida¢ zakrze-
py w naczyniach p. fi. 6. W jednym tylko miejscu spotkatem no-
wotworzenie sie kosci w obrebie znacznie wybujatej tkanki tg-
cznej, wypetniajgcej wiekszy ubytek kostny. Jako analogiczny
pod wzgledem przebiegu, etiologii oraz powiktania wewnatrz-
czaszkowego do pierwszego przypadku moge przytoczy¢ histo-
rie choroby chorej lat 38 Br. W., u ktorej w przebiegu ostrego,
ropnego zapalenia ucha Srodkowego prawego po zaziebieniu wy-
stagpito powiktanie pod postacig zapalenia komdrek szczytu pi-
ramidy kosci skalistej. Badanie w dniu przyjecia wykazato:
W zrost $redni, odzywienie dobre. C. 37,8°, tetno 76 n/m, serce,
ptuca, nerki bez zmian. Przy otoskopii stwierdza sie: obfity ro-
pny, cuchngcy wyciek z ucha prawego. Opadniecie tylno-gérnej
Sciany przewodu stuchowego zewn. Wypuklenie i znaczne za-
czerwienienie btony bebenkowej zwitaszcza w jej tylnym od-
cinku, opadniecie lekkiego stopnia gornej powieki oka prawego,
niedowtad nerwu odsiebnego prawego. Silne bole w obrebie pra-
wej potowy twarzy i szczeki dolnej. Zdjecie rentgen, szczytu pi-
ramidy w ulozeniu Stenversa nie wykazato zmian wyraznych
w obrebie szczytu piramidy. Ze wzgledu na powyzszy stan wy-
konano operacje doszczetng epitympano-antralng. Komarki an-
tralne, powierzchowne i gtebsze zmian poza silnym przekrwie-
niem nie wykazujg. Przegrodki miedzykomorkowe nieznacznie
zgrubiate w gtebszych czesSciach wyrostka wypetnione ropa. ko-
loru zdéttawego. Antrum lezy na normalnej gtebokosci. Odstonie-
cie zatoki esowatej i opony $redniego dotu czaszkowego na zna-
cznej przestrzeni nie wykazato zadnych zmian. D#tutuje sie
w kierunku nasady wyrostka jarzmowego daleko ku przodowi
ponad kostnym przewodem zewnetrznym az do atticus, tamze
niewielka ilos¢ wydzieliny ropnej. Po doktadnym oczyszczeniu
wszystkich komdérek wyrostka sutkowego zatozono seton z gazy
jodoformowej w gigb rany a skdre zeszyto. Nastepnego dnia
stwierdza sie juz wyraznie zajecie opon mdzgowych. Sztywnos$¢
karku, nieprzytomnos$¢, C. 38,8" C, tetno 110 p. fig. 8. Naktucie
ledzwiowe z odpuszczeniem 30 c3 ptynu mdézgowo-rdzeniowego
pod cisnieniem, wybitnie metnego: Nonne-App. Pandy, Weich-
brodt ++, w osadzie znaczna ilo$¢ limfocytéw. W strzykuje sie
hemthysal f-y ,,Spie.ss* dozylnie”® cardiaca, 16d w dalszym ciggu
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na gtowe. Nastepnego dnia zejscie Smiertelne wérod objawow nie-
domogi miesnia sercowego. Na sekcji stwierdza sie: Leptomenin-
gitis purul. ac. diffusa, caries et seguestratio apicis pyramidis
dxtr. Caries ossis sphenoidal. W obrazie drobnowidowym zmia-
ny analogiczne do wyzej opisanych j. w przyp. I-szym i 3-cim,
potwierdzajace rozpoznanie kliniczne: osteomyelitis petrosa ac.

F. 8. Kobieta 1.:38. W. Br. Osteomyelitis seguestrans
apicis pyram. krzywa goraczk.

purul., ktora stata sie punktem wyjscia ropnego zapalenia opon
mozgowych.

Dalszym znoéw przyczynkiem do obrazu klinicznego roz-
przestrzenienia sie procesu zapalnego droga zyt kostnych z wy-
rostka sutkowego na kosci ptaskie czaszki (j. w przypadku 2-im)
bytby ostatni przypadek 5-ty. Chodzito mianowicie o chorego
lat 48 A. G., ktory zachorowat przed 4-ma miesigcami na ostre
ropne zapalenie ucha $rodkowego prawego w przebiegu grypy,
po paracentezie stan znacznie sie polepszyt a chory wrdcit do
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swoich zaje¢ zawodowych i leczyt sie sam wkraplaniem wody
utlenionej do ucha. Dopiero po uptywie 4-ech miesiecy wysta-
pit silniejszy wyciek ropny cuchnacy z tegoz ucha, potgczony
z silnym boélem gtowy i obrzekiem poza matzowing uszng. Bada-
nie w dniu przyjecia wykazato: C. 36,6", T. 120, obrzek i zaczer-
wienienie w tylnej czesci wyrostka sutkowego i do przodu az
do kata zuchwy. Tylno-gdrna $ciana przewodu zewn. nieznacz-
nie opuszczona, zastania czesciowo kontury btony bebenkowej,

kiora jest silnie obrzeknieta. Stuch upos$ledzony na szept (Y-*"m)

i stroiki w granicach przewodnictwa. Operacja w uS$pieniu ete-
rowym. W wyrostku sutkowym gesta ropa pod ci$Snieniem (bak-
teriologicznie staphylococcus). Antrurn wypetnione ziarning, tak
samo przy diutowaniu kagta zatokowo-oponowego natrafia sie na
kilka ognisk wypetnionych ziarning. Opona twarda i zatoki eso-
watej bez zmian. W okolicy pneumatyzacji ponizej antralnej
gtebokiej, przy dolnym skrecie zatoki esowatej, jak réwniez
w samym szczycie wyrostka, stwierdza sie duze ognisko, wypet-
nione ziarning, ktore usunieto, szczyt za$ zdiutowano. W giagb
jamy po ropniu wtozono dren, w7 odlegtosci 3 cm od dolnego brze-
gu ciecia wyprowadzono dren ten przez kontrincyzje na zewnatrz.
Przebieg pooperacyjny dobry, rana ziarninuje prawidtowo.
W drugim tygodniu po zabiegu silne bole wluchu lewym i na
wyrostku sutkowym po tejze stronie. Paracenteza nie daje polep-
szenia to tez po uptywie 3-ecli dni wykonano antro-mastoidecto-
raie, podczas ktdrej stwierdza sie komorki w okolicy szczytu
wyrostka i kata zatokowo-oponowego wypeinione ziarning,
przylegajaca do Sciany zatoki'esowatej, w ropie stafylokoki.
Naktucie z wynikiem ujemnym. Na drugi dzien wystgpito za-
czerwienienie i obrzek skroni oraz naciek w okolicy ciemienia
po stronie lewej w ktdrym po zastosowaniu okladow rozgrze-
wajacych i omnadyny domie$niowo dato sie wyczu¢ chetbota-
nie, to tez go nacieto i wysetonowano. C. 37,5°. Do wengtrz po-
ctawano po 6 tabletek antistreptyny dziennie. Rana ziarninuje
prawidtowo. Zdjecie rentgen, czaszki wykazuje silne rozdecie
zyt kostnych w7 obrebie tuski kosci skroniowej i ciemieniowej
p. fig. 9, zwdaszcza w miejscu gdzie wytworzyt sie ropien podo-
kostnowy. Z powodu utrzymujgcego sie obfitego ropienia z rany
po nacieciu tegoz ropnia przystgpiono do rewizji rany; ziarnine
atoniczng zdjeto a kos$¢ ciemieniowg dotknietg procesem osteo-



618 Prof. Dr A. Laskiewicz

myelitycznym zdtutowano na przestrzeni 2,5 cm. Zabieg ten
przyczynit sie znacznie do zmniejszenia sie wydzieliny i ziarni-
nowania dna rany. Dalsze leczenie polegato na stosowaniu au-
toszczepionek podskdrnie w celu ostatecznego zlikwidowania
ropienia kostnego. MieliSmy wiec w tym wypadku powikianie
w postaci osteomyelitis sguamo-parietalis circumscr. sin. na tle
stafytokoka biatego, infekcji, wychodzacej z ucha $rodkowego,

<1

F. 9. Mezczyzna 1. 48. A. G. Otitis md. pur. ac. - mastoiditis ac. — Osteom-
yelitis cranii silnie rozszerzone naczynia kostne w okolicy laski skroniowej
i ciemieniowej.

ktéry to proces spowodowat tylko ropien podokostnowy w oko-
licy ciemienia po stronie lewej, bez sktonnosci do sekwestracji
jak w przypadku IlI-gim.

W zestawieniu powyzszych danych raz jeszcze podkreslic¢
nalezy, ze osteomyelitis petro-squamo-mastoidea u dzieci
wykazuje rézny stopien nasilenia zaleznie od ciezkos$ci zakaze-
nia, a mianowicie: Obrzek w okolicy kosSci jarzmowej z udzia-
tem obu powiek, posuwajgcy sie zwolna na caty wyrostek sut-
kowy i az na potylice. Wystepuje tu zawsze gorgczka o typie
septycznym, obrzmienie gruczotéw chionnych szyjnych i kar-
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kowycli a niekiedy takze thrombophlebitis sin. sigmoideus, absc.
epiduralis i mastoiditis. W obrazie klinicznym zapalenia szpiku
kostnego piramidy kosci skalistej wybija sie na plan pierwszy
obok bolow gtowy w okolicy ciemienia potylicy i oczodotu
zajecie nerwu V i VI. Ciezsze postaci zapalenia szpiku kostnego,
prowadza do ropnego zapalenia opon mdézgowych, przyczyni za-
znaczy¢ nalezy ze przejScie procesu ropnego na opony odbywa
sie u dzieci przewaznie drogg przez kanat tetnicy dogtowowej.
Drobnowidowo stwierdza sie zakrzepy w naczyniach kanatéw
Haversa, znacznie roszerzonych i wypeinionych naciekiem dro-
bno-komdérkowym z duzg iloScig osteoklastéw i megakariocytow.
Gdzieniegdzie wyrazne procesy odnowy z bujaniem tkanki tgcz-
nej, naczyn i nowotworzenia si¢ kosci. Rzadziej o wiele zdarza
sie wysekwestrowanie szczytu piramidy z przejSciem procesu za-
palnego na podstawe czaszki jak w naszym przypadku kobiety
lat 38 Br. W. Proces zapalny szpiku kostnego z tworzeniem sie
martwakdw w obrebie tuski skroniowej i wyrostka sutkowego
u dzieci miat przebieg daleko lzejszy, gdyz poza stanem septico-
pyemicznym, mniej lub wiecej ostro sie zaznaczajgcym w obra-
zie klinicznym, rzadko kiedy przychodzi do powiktan wewnagtrz-
czaszkowych. W dwuch przypadkach osteomyelitis squamo-ma-
stoidea u dzieci lat 9 i 8% na tle streptokokdw hemolitycznych
z wydzieleniem sie duzych martwakoéw kostnych (25X25X20 mm)
ropien zewnatrzoponowy i zakrzep zatoki esowatej miaty prze-
bieg pomyS$iny, gdyz wcze$Snie wykonano operacje usuniecia
tych martwakow i zakrzepu po uprzednim podwigzaniu zyty ja-
rzmowej. Tak samo u seskdw wczesna paracenteza, wzglednie
tez zabieg operacyjnego otwarcia antrum i ucha $rodkowego
wstrzymuje niejednokrotnie rozw0j i postep sprawy zapalnej
na szpik kostny piramidy, podnoszac réwnocze$nie jego odpor-
nos¢ w zwalczaniu zakazenia.
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Resume.

A. Laskiewicz. Sur 1'Osteomyelite petro-squamo-
m astoide chez les enfants.

Osteomyelite petrosguamo-mastoidienne cliez les enfants
presente des symptomes plus ou moins margues suivant la gra-
vite de linfection. Oedeme dans la region de | os zygomatique,
atteignant les 2 paupieres et envaliissant peu a peu toute 1l'apo-
physe mastoide jusque’a locciput. 11 y a toujours de la fievre
du type septique, tumefaction des ganglions lymphatiques du
cou et de la nuque, parfois aussi thrombophlebite et mastoidite.

Comme symptomes cliniques de l'osteomyelite de la pyra-
mide du rocher on observe, en premier lieu, a céte de cephalees
dans les regions parietale, occipitale et orbitaire, des affections
des nerfs Y-eme et Yl-eme, plus rarement des nerfs YH-eme,
YIll-eme, 1X-eme et X-eme. Les formes plus graves d‘osteomye-
lite menent a une meningite purulente; la propagation du pro-
cessus purulent aux meninges chez les enfants a lieu le plus sou-
vent par le canal de lartere cephaligue (carotis int.). A I’%-
xamen microscopique on trouve des thromboses dans les
vaiseaux de Havers, fortement dilates et remplis d‘in-
filtration parvicellulaire, contenant wune grande cpiantite
d osteoclastes et de megacaryocytes. ea on ol)serve net-
ternent des processus de regeneration avece proliferation
du tissu conjonstif, des vaisseaux et neoformation d‘os. Be-
aucoup plus rarement on a noter la formation de sequestres dans
la pointe de la pyramide, avec passage du processus inflamma-
toire sur la base du crane, comme cela est arrive dans un de nos
cas (femme de 38 ans, Br. W.). L‘osteomyelite suivie de formation
de sequestres dans l’ecaille de I’os temporal et lapophyse ma-
stoide avait, chez les enfants, une evolution beaucoup moins gra-
ve: outre un etat septicopyemique se signalant plus ou moins net-
tenient dans le tableau clinigue, il y a rarement des complications
endocraniennes. Dans 2 cas, observes par nous, d‘osteomyelite
squamo-mastoidienne chez des enfants de 9ans et 8 ans et demi,
due au streptocogue hemolytiqgue et accompagnee de formation
de grands seguestres osseux (25 X 25 X 20 mm), un abces extra-
dural et une thrombose du sinus sigmoide avaient eu une issue
favorable, car on avait procede assez t6t a l'elimination de ces se-
guestres et de la thrombose apres avoir ligature la veine jugu-
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laire. De menie, chez les nourrissons, une paracentese preeoce
du l‘ouverture operatoire de l‘antre et de loreille moyenne arre-
tent souvent la marche de Il‘inflammation et lempechent d‘en-
valiir la moelle osseuse de la pyramide, augmentant en menie
temps sa resistance contre linfection.

Z Kliniki Oto-Laryngologicznej Uniwersytetu Poznanskiego.

W sprawie
powiktan septycznych i septyko-pyemicznych
wychodzacych z nosa, gardia i jamy ustnej.

podat: Prof. Dr. A. LASKIEWICZ.

Stany septyczne i septykopyemiczne, wychodzgce z ognisk
w gornym odcinku drog oddechowych przebiegaja badZz pod po-
stacig zakazenia o stosunkowo lekkim przebiegu, badz ciezkiej
posocznicy, prowadzacej niekiedy do $mierci. W innych znéw
wypadkach moze wspomniane zakazenie przebiegaé¢ diugi czas
zupetnie niespostrzezenie az nagle pod wptywem ostrego prze-
zigbienia, grypy urazu z zewnatrz, czy ztego odzywienia, spro-
wadzajgcego obnizenie odpornosci ustroju, wystapi wysoka go-
raczka, potgczona z dreszczami, tethem znacznie przyspieszonym,
stabo napietym, powiekszong $ledziong, zwiekszong iloscig cia-
tek b. we krwi i odchyleniem formuty Schillinga w lewo. Doty-
czy to zwiaszcza ukrytych ropni w zatokach bocznych nosa
a w szczegdlnosci czotowej i szczekowej, jamie ustnej, wzgled-
nie ostrych i przewlektych zapalen migdatkéw podniebiennych,
z ktdrych zwitaszcza po przebyciu ptonicy, czy ropni okotomi-
gdatkowych, moze sie rozwing¢ nastepowa posocznica. Odroznic
tu wszakze nalezy stany posocznicowe, gdzie mimo najdoktad-
niejszego badania nie jesteSmy w stanie $cisle okres$li¢ punktu
wyjécia, a dla ktorej Laube zaproponowal nazwe sepsis cryp-
togenes. Lexer starat sie pojecie sepsis i pyemii ujgé w sposob
nastepujacy: Na pierwszym miejscu wymienia zakazenia ogdl-
ne na tle drobnoustrojow o wzmozonej jadowito$ci a nastepnie
zakazenia ropne ograniczone z tworzeniem sie przerzutow, wzgl.
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bez tych ostatnich, przy czym jako dodatkowg grupe wymienia
zakazenia zgorzelinowe ,putride Infektion“ i ich szkodliwy
wpityw na caly ustroj. Schottmuller zas okresla mianem po-
socznicy tylko takie postaci w ktdrych z ogniska zakaznego dro-
bnoustroje przedostajg sie do krwi badz stale, bagdZz okresowo,
powodujgc ciezkie objawy ogdlne (Uffenorde, Haymann, Paessler).
a ktdre przedstawiajg sie nastepujaco: nagty poczatek ostro prze-
biegajgcej sepsy pod postacig dreszczéw, gorgczki, o typie hek-
tycznym, dochodzacej, do 40° C., w zakazeniach za$ streptokoko-
wych krzywa ta ma czesto charakter ciagglty (continua) z zazna-
czajacymi sie remisjami a dreszcze mogg wystgpi¢ takze przy
niezbyt podwyzszonej cieptocie. Ze strony narzgadu krazenia
rzuca sie w oczy przede wszystkim ostabienie miesnia sercowego
znacznego stopnia z tetnem silnie przyspieszonym do 120 n/m,
nieregularnym i stabo napietym, wskutek czego wyglagd tych
chorych jest blado - zotty z wyrazng sinicg widocznych bton
Sluzowych, jezyk suchy i t. p. Granice serca bywajg zwykle
rozszerzone zwi#aszcza na strone prawg, tony gluche, pokryte
szmerami (od zajecia wsierdzia) wzglednie tarciem osierdziowym.
Zmniejszenie ilosci ciatek czerwonych we krwi obok leukocy-
tozy (z przesunieciem formuty Schillinga w lewo) i pojawieniem
sie form mitodocianych a badaniem bakteriologicznym mozna cze-
slo wykry¢ obecnoé¢ drobnoustrojow czynnych. Sledziona za-
zwyczaj silnie powiekszona, na ucisk bolesna a z powodu na-
piecia jej torebki wystepuje réwniez b6l przy ruchach klatki
piersiowej, czesto mamy wowczas z6ttaczkowe zabarwienie sko-
ry i spojowek oka oraz sinice bton Sluzowych. W ptucacli nie
zawsze dadzg sie wykaza¢ ogniska zapalne przerzutowe, ktdrych
usadowienie sie w poblizu obwodu powoduje juz do$¢ wczesnie
ropne zapalenie optucny. Biatko w znacznej ilosci, obok krwi
i wateczkdw w moczu Swiadczy o przerzutach do nerek, czeste
za$ przeczyszczenia o stanie zapalnym blony Sluzowej kiszek
na tym samym tle. Zapalenia ropne stawdéw okostny i szpiku
kostnego (kos$ci diugich) sg powiktaniem, ktore obok rumienia
i wybroczyn krwawych na skorze, spojéwce i gatce ocznej (cho-
reoretinitis ac) stanowig to malum omen co do prognozy oraz dal-
szego przebiegu choroby. Opr6cz wyzej opisanej mozemy miec
jeszcze do czynienia z postacig bardziej tagodng przewlekajgcej
sie posocznicy, ktdéra przebiega z podwyzkami cieptoty, docho-
dzacymi najwyzej do 37,5° C. a wystepujacymi regularnie w cig-
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gu dnia. Podwyzki te mogg poczatkowo budzi¢ podejrzenie na
obecnos$¢ gruzlicy, dopiero doktadne badanie laryngologiczne wy-
krywa wtasciwg przyczyne. Nadto istniejg w tej postaci powi-
ktan z ognisk ropnych w gornych drogach oddechowych zaburze-
nia ze strony miesnia sercowego pod postacig: tachycardii, aryt-
mii, obnizenia cisnienia krwi, ze strony zotadka objawy dyspep-
tyczne, ze strony pinc state niezyty oskrzeli, ze strony nerek wre-
szcie biatkomocz z krwinkami oraz ziuszczonymi nabtonkami
miedniczek. Nierzadko tez proces ten atakuje réwniez narzad
krwiotworczy wskutek czego powstaje niedokrwisto$¢ o typie
ztosliwym. Drobnoustroje, wywotujgce wspomniane powiktania
nalezg do typu ropnych sg to wiec gronkowe, pneumokoki a zwta-
szcza paciorkowce roznego typu jak: streptococcus haemoliticus,
putrificus (Schottmiiller), beztlenowce, streptococcus non haemo-
liticus et viridans. len ostatni mimo napozér matej jadowitosci
odznacza sie wielkg wytrzymatoscig na czynniki ochronne ustro-
ju. To tez stusznie podnosi caty szereg autoréw (u nas Kwasniew-
ski), ze ustréj daje sobie tatwiej rade nieraz z jadowitymi pacior-
kowcami hemolitycznymi anizeli z mniej jadowitym paciorkow-
cem zieleniejgcym (strept. viridans), mimo wytezonej czynnosci
ochronnej i powiekszenia uktadu $rodbtonkowo-siateczkowego.
Widzimy bowiem czesto w tych razach, ze paciorkowiec ten po
krotkim okresie utajenia zjawia sie znéw we krwi. Wspomniane
nawroty moga sie powtarza¢ kilkakrotnie w dtuzszych odstepach
czasu po sobie co Morgenroth nazwat posocznicg falujacga.
Badania tegoz autora wykazaty nadto, ze ustrdj zwierzecy usu-
wa z krwiobiegu bardzo szybko wstrzykniete dozylnie drobno-
ustroje, a mianowicie u krdlika po wstrzyknieciu dozylnym za-
wiesiny 25 mil. paciorkowcéw zostalty wszystkie wyeliminowane
z krazenia w ciggu kilku godzin. Udziat czynny przypada w tym
wychwytywaniu drobnoustrojow ze krwi w pierwszym rzedzie
watrobie, a nastepnie $ledzionie i szpikowi kostnemu. Nie-
jednokrotnie tez zdarza sig, ze paciorkowce pochtoniete
przez aparat siateczkowo -$rodbtonkowy nie ulegajg w nim
catkowitemu zniszczeniu, lecz stopniowo wyzwalajg sie nie-
jako z jego komorek i wywotlujg zndéw objawy septyczne
cho¢ w znacznie mniejszym nasileniu i ograniczonej postaci.
Tein ttdmaczy Wysokowicz, Herschel i J. Koch obraz cho-
robowy tych ciezkich i diugo sie przewlekajacych stanow
septycznych po zakazeniach paciorkowcami rdznego typu.
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Dos$¢ wspomnieé¢ o endocarditis lenta, w ktdrej znajdujemy we
krwi bardzo czesto streptococus viridans, pochodzgcy od haemo-
liticus (jako posta¢ zmienna) Walker, Jetmar, Cooley). Ta prze-
miana jednej postaci w druga o stabszej jadowito$ci ma miejsce
najczesciej po przejsciu tych drobnoustrojow przez kilka $rodo-
wisk a niejednokrotnie moga tu mie¢ wielki wptyw takze cia-
ta, krgzgce w surowicy krwi. Ostatnio tez W. Andrews i E. M.
Cristle starali sie odroznia¢ poszczeg6lne szczepy paciorkowcow
na drodze serologicznej, lecz spos6b ten ma znaczenie czysto
teoretyczne bez jakiego$ szerszego zastosowania w praktyce. Ba-
dania Neufelda i Balzano wykazaly, ze streptococcus pyogen.
aureus i liaemoliticus nie powodujg fermentacji cukru mleko-
wego jak streptococcus mucosus wzgl. pneumococcus. Stopien
za$ ich zjadliwosci daje sie okreslic zachowaniem sie wzgledem
myszy, krolikéw, Swinek m. i. szczurow po wstrzyknieciu do-
zylnym 1 c3 zawiesiny kultury bulionowej do zyty czy do peri-
toneum. Oprdcz opisanych stanéw ostrej i przewlekiej posocz-
nicy mozemy mie¢ proces posocznico-ropnicowy, pochodzacy
z ognisk zapalnych w gornych drogach oddechowych. Polega
on na odmiennym szerzeniu sie zakazenia drogg naczyn chton-
nych na gruczoty chtonne, powodujgc ich zropienie (ropnie szyj-
ne w nastepstwie spraw zapalnych migdatkéw podniebiennych
i gardtowego), wzglednie proces zapalny z ogniska pierwotnego
przechodzi do$¢ szybko na $ciany drobnych naczyn zylnych
z wytworzeniem sie zakrzepow zakazonych, ktore stad moga sie
szerzy¢ do grubszych pni zylnych na szyi (zyta jarzmowa i twa-
rzowa) skad juz tatwo o przerzuty do ptuc, narzagdéw jamy brzu-
sznej i t. d. W innych znéw7 wypadkach proces zapalny z gru-
czotéw chtonnych na szyi moze przejs¢ wprost na $ciane wspom-
nianych naczyn zylnych, dajac nieco bardziej skomplikowany
obraz septikopyemii.

Przechodzgc do opisu poszczegdlnych ognisk w gornych dro-
gach oddechowych, bedgcych punktem wyjscia powiktan septycz-
nych i septicopyemicznych, podkresli¢ nalezy, ze powiktania te
moga wychodzi¢ z ostrych i przewlektych ropnych zapalen kaz-
dego odcinka gornych drog t. j. przedsionka nosa, jamy nosowej
zatok bocznych 1-go i 2-go rzedu jamy nosowogartowej, gardta,
a w szczegdlnosci migdatkow podniebiennych i jamy ustnej. To
tez w tym porzadku chciatbym omdéwi¢ symptomatologie, obraz
kliniczny i leczenie wspomnianych powiktan. Zaznaczy¢ tu nad-

40
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to nalezy, ze anatomia patologiczna w nieduzej stosunkowo mie-
rze przyczynita sie do wzbogacenia naszych poje¢ o posocznicy
pochodzenia z gornych drog oddechowych, gdyz rzadko kiedy
te wtasnie poczatkowe stadia i ich poszczegdlne okresy rozwoju
przychodza na stét sekcyjny. Raczej postaci bardziej juz za-
awansowane lub konncowe okresy wspomnianych powiktan widzi
patolog czesciej na sekcji.

W przedsionku nosa dajg niekiedy czeraki, usadowione tuz
u progu wejscia nosowego na skrzydetku lub uchytku gérnym,
powod do nagtego wystgpienia objawow septycznych. Zaleznie
od zjadliwosci zakazenia obraz kliniczny moze sie zaznaczaé
goragczkg — 39° C, tetnem przyspieszonym, dreszczami, bolami
gtowy, obrzekiem i bolesnoscig gruczotéw chtonnych podszcze-
kowych i szyjnych przednich po danej stronie, odpowiednio do
obrzmienia i nacieczenia skrzydetka nosa oraz sgsiadujgcych
czesci policzka czy wargi gornej. Najczesciej po kilku dniach
wrzodzianka dojrzewa sama lub pod wplywem proteinoterapii
i masci propideksowej, ropa wydziela sie na zewngatrz a proces
goi sie szybko. Niekiedy jednak przyjs¢ moze do zakrzepowego
zapalenia zyt wargowych i twarzowej z przejsciem zakrzepu
przez zyte oczodotowg na podstawe czaszki do zatoki jamistej,
ktory to proces konczy sie ropnym zapaleniem opon mézgowych,
jak to miato miejsce w dwoch przypadkach spostrzeganych prze-
ze mnie (przyp. mezczyzny 1:49 i kobiety lat 32). Podobne po-
wiktania dajg ropnie przegrody nosa, ktore powstajg pod wpty-
wem urazu w nos od zewngatrz (po krwiakach przegrody clirze-
stnej), operacjach wyciecia pod$luzowego przegrody nosa (ro-
pien przegrodowy tylny) wzglednie w przebiegu ropnych niezy-
tbw nosa, rézy nosa, czerakow przedsionka nosa i ropnego za-
palenia okostny korzeni zebdw siecznych gérnych jak to miato
miejsce w przypadku mezczyzny lat 28 P. A.: (ropien dolnej
Sciany przedsionka nosa i przegrody przedniej).

Ostry niezyt nosa wywotany przez tanczuszkowce jako rlii-
nitis ac. pseudomembranacea i erysipelatosa przebiega wsrod
ciezkich objawdw ogdlnych z wysoka gorgczkg — 39°—40°C., tet-
nem przyspieszonym, dreszczami, bdélami gtowy, wysokg leuko-
cytozg, ogdlnym ciezkim stanem silnymi krawieniami z no-
sa. Wydzielina ropna, wyptywajgca na zewnatrz powoduje
opryszczke i obrzek wejscia nosowego, co przy rézy utatwia jej
rozszerzenie sie na skore nosa i twarzy. Oprécz silnego zatka-



Powiktania septyczne i septykopiemiczne 627

nig nosa, mowy nosowej i boléw gardta mamy w obu tych po-
staciach silne powiekszenie i bolesno$¢ gruczotéow podszczeko-
wych i karkowych. Z przewlektych zapalen ropnych jamy no-
sowej, ktdre mogag niekiedy przebiegaé wsréd objawow wyzej
opisanych, wymieni¢ nalezy ropienie w nosie na tle ciat obcych
i rynolitbw. Te ostatnie powstajg wskutek odktadania sie soli
wapniowych, t. j. fosforan6w, weglanéw i szczawianéw Ca i Mg.
zawartych w wydzielinie gruczotéw S$luzowych nosa i gruczotu
Izowego, a ktdre odktadajg sie czesto dookota ciat obcych, wpro-
wadzonych do nosa czy tez t. zw. jader, ztozonych ze skrzepdéw
krwi, grudek $luzu i bakterii (Charsac, Galippe, Klebs). Wsrod
pracownikéw zajetych w kopalniach soli, wegla, fabrykach be-
tonu zauwazyli nadto E. Winkler, Betz, Kayser i Jurasz two-
rzenie sie konkrementéw Ca w obrebie przedsionka nosa, wzgl.
przewodu $rodkowego, ktore podobnie jak rynolity powodujg
dtugotrwate ropienie w nosie z tworzeniem sie obfitej ziarniny,
przypominajgcej na pierwszy rzut oka bujanie nowotworowe,
oraz ubytkéw w dnie, bocznej $cianie nosa i przegrodzie noso-
wej. Te ostatnie powiktania prowadzg do wytworzenia sie ropni
przegrody, wzglednie ropnego zapalenia zatoki szczekowej nie-
raz z ciezkimi objawami septycznymi, ktére przypominajg wy-
zej opisane obrazy. Sam za$ niezyt ropny na tle ciat obcych
w nosie wplywa raczej posrednio na stan ogoélny, powodujac
niezyty zotgdka i kiszek ze stanami subikterycznymi wskutek
potykania wydzieliny $Sluzowo-ropnej, sptywajacej stale do gar-
dta.

Rozpatrujgc zapalenia ropne zatok bocznych nosa jako
punkt wyjscia powiktan septycznych zaznaczy¢ nalezy, ze cho-
dzi tu rzadziej o ostre ropne zapalenie zatok bocznych I-go
czy Il-go rzedu na tle ztoSliwej infekcji, czesciej natomiast sg
to dtugotrwajgce przewlekte ropienia zatoki szczekowej, wzgl.
nawroty po niedoktadnie wykonanych zabiegach doszczetnych
zwitaszcza na zatoce czotowej i szczekowej, w ktdrych pozosta-
wione ogniska w przebiegu grypy, czy ostrego niezytu nosa ule-
gty nagle obostrzeniu. Powiktania ogdlne z przewlektych spraw
zapalnych zatoki czotowej i szczekowej jako tzw. ,intoxication
generalne latente” obejmujg przede wszystkim drogi oddechowe
dajgc powdd od ich uporczywych niezytow, ktdre stusznie na-
zywa Lasagna ,broncho sinusite*. W dalszym ciggu wydzielina
ropna sptywajgca z nosa do gardta moze sie tatwo dostawaé do

40*
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zotagdka i wywotywac stany niezytowe oraz zapalenie drog zot-
ciowych a nierzadko takze zapalenie miedniczek nerkowycli
i pecherza. ProOcz tego zdarzajg sie stany septyczne w przebiegu
powiktan oczodotowych i wewnatrzczaszkowych w zwigzku z za-
jeciem wspomnianych zatok bocznych, w ktorych w obrazie kli-
nicznym wysuwajg sie na plan pierwszy objawy oponowe i moz-
gowe. MoOowimy wdwczas o powiktaniach wewnatrzczaszkowych
pochodzenia zatokowego z objawami septycznymi. Powiktania
za$ wewnatrzczaszkowe pochodzenia od zatok bocznych nalezg
do rzadko$ci mimo, ze sprawy zapalne ropne w ich wnetrzu sg
zjawiskiem do$¢ czestym. Sklada sie na to w pierwszym rze-
dzie budowa $ciany oddzielajacej zatoki boczne od jamy czasz-
kowej, posiadajacej zbite utkanie kostne a w tkance podSluzowej
obfitag ilos¢ widkien sprezystych: nastepnie mata iloS¢ potgczen
zylnych sluzéwki zatok bocznych nosa z opong twarda utrudnia
rowniez to przejscie do wnetrza czaszki. Tylko drobnoustroje
0 znacznej jadowitosci moga powodowal ograniczong martwice
goérnej Sciany zatoki czotowej czy tez sitowych, wzglednie dac
zakazone zakrzepy w zytach tgczacych te jamy z opong twardg
(Manasse). Z przypadkdéw ostro przebiegajagcych ropnych zapa-
len zatok bocznych nosa z objawami septycznymi, leczonych
w naszej klinice wymieni¢ nalezy przypadek kobiety lat 32 J.
W., ktérg przywieziono do kliniki z gorgczkg 39° C, tetnem okoto
100 dobrze napietym, silnymi wymiotami i przeczyszczeniami,
utrzymujacymi sie od tygodnia, tak ze poczatkowo myslano o ty-
fusie brzusznym. Dopiero badanie rynoskopowe stwierdzito
obecno$¢ wydzieliny ropnej w obu przewodach S$rodkowych.
Zdjecie rentgen, za$ wykazato zaciemnienie zatok sitowych
i szczekowej po obu stronach, wobec czego przewieziono chorg do
kliniki oto-laryngol. U. P. gdzie wykonano naktécie i przeptuka-
nie obu zatok szczekowych, a nastepnego dnia otwarcie wewnatrz-
nosowe obu tych zatok w miejscowym znieczuleniu. Z ropy wy-
hodowano tancuszkowe niehemolityczne. W ciggu dalszych 3-ch
dni spadek cieptoty — 37°, wieczorem za$ podskok do 38,5°C.
(p. fig. 1), przy tetnie okoto 100, stabo napietym i nieregularnym
tak, ze mimo stosowania $rodkow nasercowych nie mozna byto
przedsiewzig¢ zadnego wiekszego zabiegu operacyjnego od ze-
wnatrz. Z koniecznosci wiec trzeba byto poprzesta¢ na ptukaniu
tychze zatok rozczynem 5% argyrolu obok dozylnego stosowa-
nia haemthysalu. glukozy i $rodkéw nasercowych. Si6édmego
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dnia wystapit nagte zapad wsréd objawdw parafazji przy tetnie
120 stabonapietnym i temper. 38,9" C. Badanie neurologiczne
wykazato: Odruchy kolanowe, stopowe i skorne leko wzmo-
zone. Trigemin., facialis bez zmian. Dno oka wykazato poroz-
szerzane zyly. Naktucie ledzwiowe dato ptyn modzgo-rdzeniowy
jasny pod cisnieniem. Nonne-Appelt, Pandy. — Przypuszcza sig
embolie septyczng w ptacie czotowym lewym. Wobec statej nie-
przytomnos$ci i znacznego ostabienia serca, poprzestano na sto-
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sowaniu $rodkéw nasercowych oraz wykonano transfuzje krwi
w ilosci 300 c3, po ktorej nastgpita przemijajaca poprawa na 36
godzin, poczym znow zapad i zejScie Smiertelne. Sekcji z po-
wodu stanowczego sprzeciwu rodziny nie wykonano. W dru-
gim przypadku mezczyzny lat 58 K. J. chodzito o ropne zapa-
lenie zatok czotowej, sitowych i szczekowej po stronie lewej
(duzo cuchngcej ropy) wykonano otwarcie wewngtrznosowe ko-
morek sitowych z wyskrobaniem polipowato zmienionej $lu-
z6wki ich wnetrza. Przy zgtebnikowaniu przewodu nosowo-czoto-
wego wydostaje sie obficie ropa z zatoki czotowej pod cisnie-
niem. To tez wykonano po kilku dniach operacje doszczetng
zatoki czotowej sposobem Killiana z usunieciem znacznej ilo-
$ci mas polipowatych. Otwarcie i oczyszczenie komdrek sito-
wych tylnych oraz zatoki klinowej. Przebieg bez powiktan, nie-
znaczna ilo$¢ wydzieliny $luzowo-ropnej przy piukaniu zatoki
szczekowej. Dopiero 8-mego dnia po operacji wystgpity nagle
silne dreszcze z gorgczka 39,53C. oraz b6l w okolicy biodra i uda
prawego przy kazdym ruchu, obrzek twardy znacznego stopnia
goérnej czesci uda. Naciecie gtebokie mie$ni uda z drenazem
ropnia. Pomimo stosowania $srodkéw nasercowych zejscie Smier-
telne trzeciego dnia. Na sekcji stwierdzono: sinuitis ethmoidalis
chron et sphenoidalis purulent, st. p. operationem radicalem mdo
Jacques-Jansen. Phlegmona muscul femoris dxtri. Degenera-
tio parenchymat m. cordis, hepatis, renumque, Induratio lienis
venostatica. Yenostasis organ. Emphysema pulmon. et tbc. no-
dosa calcificans apic. pulmon. sin. Trzeci przypadek jest typo-
wy dla powiktan, wychodzgcych z ognisk zapalnych przewle-
ktych zatoki czotowej, po niedoktadnym jej oczyszczeniu przy
zabiegach operacyjnych od zewngtrz. Chodzitlo mianowicie
0 mezczyzne lat 35 Br. E., ktory byt przed 3-ma miesigcami ope-
rowany w szpitalu prowincjonalnym 2z powodu przewlektego
ropnego zapalenia zatoki czotowej prawej. W 6 tygodni po za-
biegu wystapity ponownie silne bdle gtowy w okolicy czota
z gorgczka, oraz wyciekiem z nosa. Stan ten pod wpltywem le-
czenia miejscowego ustgpit lecz po dalszych 5-ciu tygodniach
znow wrocit po przeziebieniu. Chory dostat nagle silnych dresz-
czéw przy cieptocie 38,55° C., bdle gtowy w okolicy czota, pro-
mieniujagce na szczyt gtowy oraz ku potylicy a przy badaniu
dat sie zauwazy¢ lekki obrzek skory ponad tukiem brwiowym
prawym. Tetno w chwili przyjecia okoto 120 réwne, stabo na-
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piete, ilos¢ e. i). 25.000, obojetnochtonnych 7%, pateczkowatych
13%, limfocytéw 20%, monocytow 1%. W piucach po prawej
ognisko zapalne odoskrzelowe czy tez przerzutowe z podraznie-
niem optucnej na ograniczonej przestrzeni z tylu na wysokosci
kata topatki prawej, rynoskopowo brak 23 matzowiny S$rodko-
wej, wl okolicy przewodu nosowo-czotowegO ziarnina, pokryta
znaczng iloscig zaschtej wydzieliny ropnej w postaci strupow.
Skrzywienie przegrody nosowej w lewo. W rynoskopia poster.

Fot. 2. Br. El. 1 35. Sinnitis fronto-etlemodali chron, Sintru
recidivaus Status p. operat, radicalem.

wydzielina ropna wyptywajgca w dos$¢ znacznej ilosci z pod
matzowiny $rodk. Migdatki podniebienne miernie przeroste
o powierzchni gtadkiej, neurologicznie tylko bolesnosé uciskowa
1-szej gatazki nn. trojdzielnego. Zdjecie rentgena wykazuje stan
po operacji zatoki czotowej i komorek sitowych sposobem Jac-
ques-Jansena, pozostawione ognisko ropne w uchytku skronio-
wym tejze zatoki p. fig. 22 Wobec groznego stanu og6lnego
a zwilaszcza stabo napietego tetna postanowiono ex consilio na-
razie odtozy¢ zabieg oper. doszczetny (spos. Killiana), a poprze-
sta¢ tylko na leczeniu zachowawczym t. j. zaktadaniu saczkow
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z coc. + adrenal oraz oczyszczaniu nosa przez aspiracje tejze
wydzieliny. Chorego przeniesiono na oddziat chirurgiczny szpi-
tala, gdzie wykonano naktucie optucny, ktéra wykazata obec-
nos¢ ropy (bakteriologicznie pneumokoki). Leczenie polegato
na drenazu optucny i zastrzykach 25—100 c3. alkoholu 96% do
optucny, obok $rodkéw nasercowych: digalen, ol. camphorat.
eucodal + scopolamina, mixtura solv. i t. p. Stan chorego stale
sie polepszat a leukocytoza spadta do 10,250. Po uptywie 6-ciu
tygodni przystagpiono do zabiegu doszczetnego zatoki czotowej
spos. Killiana, do ktérego wskazaniem w stanach przewlektych
zapalnych zatoki czotowej jest rentgenogram tejze zatoki, wy-
kazujgcy (jak w tym wypadku) nadmierny rozwoj pneumatyza-
cii. Przebieg pooperacyjny dobry. Po 4-ch tygodniach chory
opuscit klinike w stanie wyleczonym. Czwarty wreszcie przy-
padek chorej lat 27 M. G. wykazat zwigzek przyczynowy mie-
dzy przewlektym stanem zapalnym zatok czotowo-sitowych
i szczekowej po stronie lewej a zapaleniem stawu barkowego
prawego, ktére wystgpito jako powiktanie w trakcie leczenia
wspomnianych zmian w zatokach bocznych nosa. Przystana do
kliniki celem operacji zapodaje, ze w roku 1932 miata wyci-
nane polipy nosowe po stronie lewej. Od tego czasu leczyta sie
stale przeptukiwaniami zatoki szczekowej lewej u lekarza ka-
sowego. Badanie w dniu przyjecia wykazato: W lewej jamie
nosowej w przewodzie Srodkowym masy polipowate i wydzie-
lina §luzowo-ropna. Po stronie prawej zatoki bez zmian. Ostre
zapalenie ropne ucha $rodkowego lewego niepowilctane. Obrzek
i b6l przy poruszaniu i obmacywaniu stawu barkowego prawego
C. 38° 1° C., tetno 100 dobrze napiete miarowe, p. fig. 3. Zdje-
cie rentgenol. zatok bocznych wykazato wyrazne zaciemnienie
konturéw zatok: czotowej, sitowych i szczekowej po stronie le-
wej. Wykonano wewngatrznosow”e otwarcie zatok sitowych, czo-
towej i szczekowej (m. Wagener) po tejze stronie a 6-go dnia
przystagpiono do operacji doszczetnej zatoki szczekowej mdo
Calduell-Luc w znieczuleniu miejscowym i przewodowym (gl.
sphenopalat). Przy operacji stwierdza sie obecnos$¢ gestej, sil-
nie cuchnacej ropy oraz masy polipowate, ktére usuwa sie do-
szczetnie ostrg tyzeczkg. Po utworzeniu szerokiej komunikacji
do nosa rane w okolicy zatamka wargowego zeszywa si¢ a seton
wyprowadza przez nos. State unieruchomienie ramienia pra-
wego przy pomocy opaski, zatozonej na okolice barku i ra-
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mienia na ksztatt ,mitella". Wewnetrznie podaje sie pyrami-
don. Wykonuje sie nastepnie codzienne przemywanie 5% roz-
czynem kwasu bornego wszystkich otwartych zatok po usunie-
ciu tampondéw, przy czym stwierdza sie wyrazne zmniejszenie
ropienia. Juz na 4-ty dzien po zabiegu bole i obrzek stawu bar-
kowego ustgpity catkowicie a cieptota spadta do normy. Dzie-
sigtego dnia chora opuscita klinike w stanie na wyleczeniu po-
wyzszego schorzenia.

W 5-tym przypadku kobiety lat 29 M. P. miato miejsce powi-
ktanie ogdlne, wychodzace z przewlektego ropnego zapalenia za-
toki szczekowej z tworzeniem sie przetok na twarzy. Chora

Fig. 3. Kobieta 1 27. M. G. Sin. fronto-ethmoidalis et
maxillar chron.- Sin. exacerbaus.
Krzywa cieptoty

zgtosita sie do kliniki z powodu ropnego wycieku z lewej strony
nosa, przetok sgczacych na twarzy, bolow okresowych w oko-
licy szczeki i podwyzek cieptoty — 37,6° C., leukocytoza 10.300
Badanie wykazato: obecno$¢ 2-ch przetok na skorze twarzy,
umiejscowionych pod powieka dolng, oraz w okolicy trzonu ko-
Sci licowej, z ktérych przy ucisku wydziela sie ropa p. fig. 4
W jamie nosowej lewej stwierdza sie wydzielinge ropng, zalega-
gajaeg w przewodach, t. j. w tylnej rynoskopii. Niezyt jamy
nosowo-gardtowej i gardta. Zdjecie zatoki szczekowej z lipio-
dolem wykazuje cien o brzegach wyraznie zazebionych, Swiad-
czacy o rozroscie polipowatym btony $luzowej tejze zatoki. Gru-
czoty podszczekowe i karkowe powiekszone na ucisk nie bole-
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sne. W znieczuleniu miejscowym wykonano zabieg doszczetny
spos. Calduell-Luca z wyskrobaniem rozro$nietej ziarniny.

obrebie przetoki pod powieka dolng natrafiono na maty sek-
westr kostny, ktéry usunieto. Po wyskrobaniu tyzeczke ostra
obu przetok ciecie pod wargg zeszyto, a seton wyprowadzono do
jamy nosowej. Gojenie sie rany dobre, wszystkie wymienione
objawy chorobowe szybko ustgpity. Z powiktah o septycznym
przebiegu z objawami zajecia opon mdzgowych na tle ropnego

Fot. 12. Kobieta 1 29. M. P. Sinuitis
maxillaris purrul. chron. sin. 2 przeto-
ki w okolicy przedniej cze$ci twarzy.

zapalenia zatok czotowo-sitowych wymieni¢ nalezy przypadek
5-ty chtopca lat 14, ktérego przywieziono nam z kliniki ocznej
U. P. zropniem oczodotu pr. oraz objawami zapalenia opon moz-
gowych. Z wywiadow wynika, ze choroba rozpoczeta sie przed
10-ma dniami bolem w okolicy czota i obrzekiem powieki gornej
prawej w nastepstwie przeziebienia. Z powodu nasilajgcego sie
obrzeku tej powieki, okolicy czota ponad lukiem brwiowym i wy-
sadzenia gatki ocznej wykonano w klinice ocznej naciecie na
gérnym brzegu oczodotu, a po wypuszczeniu duzej ilosci ropy
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zatozono dren w gtgb oczodotu. Kiedy mimo to gorgczka utrzy-
mywata sie nadal przy 38—40° C., a nadto wystapity objawy za-
jecia opon mozgowych, przekazano chorego do naszej kliniki
celem operacji otwarcia zatok czotowo-sitowych. Zdjecie rent-
gena wykazato wyrazne zaciemnienie tych zatok, w przewodzie
srodkowym prawym nieco wydzieliny ropnej. Sztywnos$¢ karku,

Pot. 5 Chiopiec 1 14. R. J. Sinutis fronto-ethmoidalis purutle.
absc. lobi frontalis dxtr. lipiodolografia.

objaw Babinskiego, Gordona, Rossolimo, Oppenheima dodatnie.
Naktucie ledzwiowe wykazato ptyn lekko metny, biatko 0.18%.
Dos¢ c. Ir. 13,107 (64% limfocytow m., 36% obojetnochtonnych).
Pandy +, ilos¢ cukru 0,067%, chlorkéw 0,702. Wobec groznego
stanu chorego przystgpiono natychmiast do otwarcia zatok czo-
towositowyeh spos. Jaques-jansena. Przedtuzono wiec ciecie po-
przednio wykonane wzdtuz catego tuku brwiowego; po odpre-
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parowaniu czesSci miekich wraz z okostng odditutowano dolng
$ciane zatoki czotowej, z ktérej wydobywa sie ropa pod cisnie-
niem. Wnetrze zatoki czotowej oraz sitowycli przednich i tyl-
nych jest wypeinione wielkg iloscig mas ziarninowatych. Po
zdjeciu tab. int. zatoki czotowej stwierdza sie przekrwienie opo-
ny przedniego dotu czaszkowego. Naktucie w kierunku ptata
czotowego prawego wykazato gestg rope w ilosci okoto3 c3 w tym

Fot. 6. T. s. przyp. Zdjecie boczne z lipiodolem.

tez miejscu nacieto opone i zatozono dren. Zdjecie rentgena
po wypetnieniu tegoz ropnia lipiodolem wykazato jame w tymze
ptacie wielkosci duzej wisni p. fig. 51 6. Po zatozeniu opatrunku
tetho stawato sie czym raz szybsze i stabiej napiete mimo sto-
sowania $rodkow nasercowych. Zejscie Smiertelne w 8 godz.
po zabiegu operacyjnym. Jak wida¢ z karty gorgczkowej p. fig. 7,
krzywa cieptoty wykazywata przez caty czas choroby typ



638 Prof. Dr A. Laskiewicz

hektyczny. Na sekcji stwierdzono ropien ptata czotowego wiel-
kosci wisni, nieotorbiony — rozlane ropne zapalenie opon médz-
gowych.

Powiktania septyczne i septicopyemiezne z gardta goérnego,
Srodkowego i jamy ustnej obejmujg najwiekszg ilo$¢ przypad-
kéw, dzieki obecnosci skupien adenoidalnych, tworzacych posz-
czeg6lne ogniwa pierscienia chtonnego Waldeyera j. to: migdat-
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Fot. 2. T. S. przyp. Karta gorgczkowa.

ka gardtowego, podniebiennych i jezykowego. To tez szczego-
towa analiza tych stanéw septycznych musi sie zawsze opierac
na znajomosci patologii i powiktan, wychodzacych ze wspom-
nianych czesci utkania chtonnego. Ostre stany zapalne migdatka
gardtowego (adenoictitis lacun ac. dajg wyrazne powiktania ogol-
ne tylko w wypadkach ciezkiej infekcji streptokowej nosa i no-
sogardta pod postacig silnych bélow przy potykaniu, bélow gto-
wy, dreszczow i ostabienia. Cieptota dochodzi w tych wypad-
kach — 39° C. gruczoty karkowe i podszczekowe silnie obrzmie-
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wajg. réwniez i Sledziona bywa w tych wypadkach macalna pod
lukiem zebrowym, zwiekszenie sie ilosci c. b. czesto z przesunie-
ciem formuty leukocytowej w lewo a badanie rynoskopowe wy-
kazuje na tle obrzmiatej $luzéwki nosogardia, biatawe czopy,
zlewajgce sie niekiedy ze sobg we wieksze lub mniejsze naloty
na powierzchni. U dzieci do lat 5 zdarzajg sie niekiedy na tym
ile ropnie tylno-gardtowe gdrne w nastepstwie przejscia sprawy
zapalnej drogg naczyh chtonnych na gruczot Gilleta. Objawy
ogdlne bywajg wowczas ciezkie pod postacig gorgczki do 40° C.,
bolow gtowy i gardta, promieniujacych do ucha przy potyka-
niu, obok silnego obrzmienia gruczotéw chtonnych, karkowych,
podszczekowych i szyjnych, ktore mogg utrudnia¢ ruchy glowy.
W rzadszych przypadkach moze przyjs¢ do zropienia tych gru-
czotéw, mimo otwarcia ropnia pozagardtowego a wéwczas mamy
przed sobg wyrazny obraz septicopyemii, wzglednie proces ten
posuwa sie az do mediastinum. W przypadku dziecka 1 r. i 8
mies. S. P. chodzito wtasnie o taki ropien pozagardtowy przedni
gruczotu Gilleta, wychodzgcy z ostrego zapalenia adenoidu. Przy-
wiezione zostato do kliniki z powodu nieoddycliania nosem oraz
boléw i zachtystywania sie przy jedzeniu. Przy badaniu podpada
blado$¢, wychudzenie oraz nasilony oddech, pokryty rzezeniami.
Tylna $ciana gardta wypuklona ku przodowi, zwtaszcza w cze-
§ci gornej na wysokosci podniebienia. Przy obmacywaniu pal-
cem stwierdza sie chetbotanie. Krtan bez zmian. W jamie no-
sowej obfita ilos¢ wydzieliny Sluzowo-ropnej. Gruczoty kar-
kowe i szyjne powiekszone. Temper. 37,5° C., tetno dobrze na-
piete. Zdjecie rentgen, boczne z lipiodolem p. fig. 8 wykazato
ropien, wielkosci orzecha laskowego na wysokosci 3-go kregu
szyjnego. W znieczuleniu miejscowym ropieA ten nacieto po-
czym juz szybko nastgpita poprawa. R6za gardta gornego, prze-
chodzaca najczesciej z nosa daje tez czesto wspomniane objawy
ogdlne, obok szybko sie rozwijajacego zapalenia podsluzowego
krtani (erysipelas descendens). Osobng grupe objawdw stano-
wig zaburzenia, bedgce nastepstwem przewlektych stanow zapal-
nych migdatka gardtowego. Sa to przede wszystkim uporczywe
niezyty nosa, jamy nosowo-gardtowej i ucha S$rodkowego, ze
sptywaniem wydzieliny $luzowo-ropnej w kierunku do krtani
zwane bursitis pharyngea chron. mb. Thornwaldi. Zmiany te
taczg sie z uczuciem wysychania, bolu kidjagcego i zawadzania
w gardle pobudzajgcego do chrzgkania i kaszlu a dalej schorze-
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nia zotgdkowo-jelitowe ze stanami subikterycznymi, biatkomo-
moczem i t. p. Dotgcza sie do tego jeszcze obrzmienie gruczo-
téw chtonnych karkowych i szyjnych z podwyzkami cieptoty
clo 37,5° C., stale o jednej porze dnia (co budzi podejrzenie
w kierunku obecnosci ukrytego ogniska gruzliczego w ustroju.
Stany te nastreczajg niejednokrotnie trudno$ci w rozpoznaniu
rézniczkowym i moga by¢ nalezycie ocenione tylko na drodze
badania rynoskopowego i bakteriologicznego tresci krypt wspo-
mnianego migdatka. Badania Agazziego i Barbery wykazaty

Fot. 8. Dziecko 1 r. i 8 mies. T. S. absc. retropharyngeus
saper, lipiodol.

obecno$¢ w $luzie jamy nosowo-gardtowej u dzieci w 50% zia-
renkowcow hemolitycznych, 20% pratkéw rzekomo-btoniczych
a w 90% streptococ. viridaus i pneumokokoéw. Takze ex juvanti-
bus mozemy wnosi¢ o ich zwigzku przyczynowym z adenoiditis
chron., bowiem po adenotomii stany te cofajg sie zazwyczaj dos¢
szybko. Mamy jeszcze jeden proces, ktory rozwija sie niekiedy
ze stanow przewlektych zapalnych migdatka gardtowego w miare
jego inwolucji u osobnikéw starszych, na ktory zwrdcit uwage
E. Escat: Sag to mianowicie ogniska retencyjne mas serowatych
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w gniazdkach Urbantschitscha, mieszczacych sie we fossa Ro-
senmiilleri, bedagce pozostatosScig po zanikajagcym migdatku trab-
kowym Gerlacha. Przy badaniu rynoskopowym tylnym wi-
dzimy wowczas wyrazne biatawe punkty, wzglednie plamki
w okolicy pozatrgbkowej, nazwane przez Escata: retention ca-
seeuse peritubaire, ktore powodujg niezyt jamy nosowo-gardio-
wej, a wszczegolnosci tragbki Eustachiusza i ucha $rodkowego
o dtugo-trwatlym przebiegu. W niektérych przypadkach tego
cierpienia spotykat Escat skargi na silne szumy w uszach o wy-
sokim brzmieniu, potgczone z zawrotami gltowy, jako wyraz
podraznienia zapalnego nerwu YHI-go. Ja za$ mogtem stwier-
dzi¢ w 3-cli przypadkach powyzszego schorzenia obok wymie-
nionych, stany zapalne nerwu jezykowo-gardtowego, zazwyczaj
po jednej stronie, ktére ustepowaty dopiero po usunieciu dosz-
czetnym wspomnianych mas retencyjnych okoto-trgbkowych.
Do jakich$ wyraznych powiktan septycznych w tych stanacti
wcale nie przychodzi. Stany septyczne i septico-pyemiczne, wy-
chodzace z migdatkow podniebiennych, obejmujg najwiekszg
ilos¢ przypadkow powiktan z gornych drég oddechowych i wy-
stepuja zarowno w ostrej jak i przewlektej postaci ich zapa-
lenia. Ciezka angina dotkowa, wykazujgca silne zaczerwienie-
nie migdatkéw podniebiennych z drobnymi nalotami, ktore nie
przekraczajg granicy samych migdatkoéw i dajg sie z tatwosciag
usuna¢, moze w pewnych warunkach da¢ ciezkie powiktania
ogo6lne ze strony nerek, serca i stawow, jezeli zdaniem Neu-
felda i Feina tancuszkowce mogg sie przedosta¢ do krwiobiegu
z kazdego odcinka w gérnych drogach oddechowych przez
uszkodzong powtoke Sluzowkowa, to powierzchnia krypt migdat-
kow podniebiennych jest w pierwszej linii predysponowana do
tej roli przepuszczania infekcji w gtgb dzieki tzw. rankom fizjo-
logicznym, utworzonym przez diapedeze ciatek biatych przez
warstwe nabtonkowg (Stohr). Stad to tak czesto sie zdarza, ze
ostry reumatyzm stawowy poprzedza niezytowe zapalenie mig-
datkéw jak na to zwrocit uwage E. Escat w r. 901. Anginy za$ mie-
szkowe tgczag sie niekiedy z zapaleniem nerek, wsierdzia lub wy-
rostka robaczkowego (Czajkowski). Rownoczesne wzglednie
wczes$niejsze zjawienie sie anginy mieszkowej z nalotami lub
bez, ze znacznym powiekszeniem gruczotéow podszczekowycli,
szyjnych i karkowych przy leukemii i peudoleukemii naprowa-
dzito Sprieta Evansa, Laverguea, Piloda, Carnota i Weissenbacha
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na zwigzek przyczynowy scliorzenia narzagdu krwiotworczego
z tg ,forme pharyngee de Tadenolymphoidite aigue avec leucocy-
tose , et mononucleose®. Angina Plaut-Yincenti jako powiktanie
fusospirillozy jamy ustnej przy prochnicy zebow moze daé po-
wiekszenie znacznego stopnia gruczotow chtonnych na szyi i pod
zuchwg bez sktonnosci do zropienia. Podwyzkicieptoty 39—40° C,
sg zwykle nastepstwem dotgczajgcego sie zakazenia migszanego
taficuszkowcami, jak to réwniez ma miejsce i w dyfterii. Silne
bole przy potykaniu jakie chorzy odczuwajg ttomaczg sie obe-
cnoscig matych ledwie widocznych ptaskich owrzodzerh na lu-
kach podniebiennych i korzeniu jezyka. Zapalenia ropne (fle-
gmony okotomigdatkowe sg najczestszg przyczyng powiktan sep-
tycznych miejscowych i ogo6lnych, ktéore wychodzg z ognisk
mniej lub wiecej rozlegtych zbiorowisk ropnych, zwanych ro-
pniami okotomigdatkowymi. Z tych odrézniamy 5 form tj. ropien:
I. migdatkowy, 2. przednio-g6rny, 3.tylny, 4. dolny i 5 zewnetrz-
ny. Ten ostatni zwtaszcza daje ciezkie powiktania septyczne i ze
wzgledu na swoje umiejscowienie wymaga specjalego zabiegu
t. j. wytuszczenia schorzalego migdatka na gorgco. Wspdlng ce-
cha powiktan ogdlnych wszystkich tych ropni okoto-migdatko-
wych jest wysoka gorgczka, dochodzgca do 40°C,, tetno szybkie
niekiedy stabo napiete, w moczu biatko, blado$¢ i znaczne wy-
czerpanie sit u chorego. Leukocytoza 16,000 c. 1). z przewags
wielojadrzastych. W ciezszycli postaciach przyjs¢ moze do cie-
kiej posocznicy, ktéra wystepuje zazwyczaj pod 4-ma odmia-
nami: jako posocznica 1. bez wyraznej lokalizacji jako 2. sep-
tyczny zakrzep zyt twarzy i szyi, 3 zakazenie posuwajgce sie
wzdtuz naczyn chtonnych na gruczoty chtonne szyi i $Srédpier-
sia. Naciek zapalny rozszerzajacy sie wzdtuz przestrzeni tgczno-
tkankowych (interstitium) na okolice pozagardtowg gdzie wy-
twarza sie nastepowo zapalenie zakrzepowe zyt splotu gardio-
wego i truncus thyreo-linguo-facialis oraz zajecie gruczotéw
przy tetnie stabo napietym, nieregularnym, spadku ci$nienia krwi
i objawach zastoinowych (acrocyanosis, zwolniony oddech). Je-
zyk bywa w tych wypadkach podsychajgcy pokryty grubym
nalotem. Tonus gatki ocznej rOwniez si¢ zmniejsza, przy czym
w moczu silnie wysyconym zjawia sie biatko, a ze krwi dadzg
sie z tatwosciag wyhodowac tanczuszkowce. Stan ten pogarsza
sie szybko i prowadzi do $mierci mimo stosowania $rodkéw na-
sercowych i antyseptycznych, podobnie jak to ma miejsce w pto-
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nicy i zakazeniach potogowych, gdy ustr6j wykazuje staba od-
porno$¢ na zakazenie. Druga posta¢ cechuje sie wystgpieniem
zakrzepowego, zapalenia zyt szyjnycli i twarzowych w przebiegu
ropnia okotomigdatkowego wzglednie prochnicy i zapalenia
okostny zeba madrosci. Frankel, Zange i Claus wykazali, ze
proces ten zaczyna sie od razu zapaleniem zakrzepowym zyi
torebki migdatka i stad posuwa sie dalej na splot gardtowy, trun-
cus thyreo-linguo-faeialis i jugularis int. Mamy wowczas w obra-
zie klinicznym cieptote dochodzgcg do 40°C. czesto o typie hek-
tycznym z dreszczami i zmianami we krwi j. w Nadto bolesnos¢
przy obmacywaniu okolicy pozazuchwowej, nacieczonej wzdtuz
brzegu sterno-cleido-mastoideus i ku gérze jako phlegmona la-
teropharyngea ascendes et peritubaria wzdtuz wigzek constr.
pliar. super i stylopharyngeus az do fascia salpingea, ku dotowi
za$ ponizej kata zuchwy jako adeno-phlegmona sousanguloma-
xillaire de Chassaignac. W rzadszych wypadkach proces ten
szerzy sie do tytu na plexus pterygopalatinus a stagd przez ana-
sjomozy Trolarda w okolicy for. ovale na plexus cavernosus
(Vogel). Powiktanie to koficzy sie wOwczas ropnym zapaleniem
opon mozg. wséréd objawow znacznego obrzeku obu powiek, he-
mozy spojowek, wysadzenia gatki ocznej silnego bolu gtowy,
i bolow we wszystkich gatgzkach nerwu tréjdzielnego. Zakaze-
nie zyty jarzmowej wewnetrznej przychodzi w tycli razach do
skutku jedynie za posrednictwem trunc. thyreo-linguo-facialis
i moze sie posuwac¢ ku dotowi (do ptuc) oraz ku gorze przez sin.
petrosus infer. na sinus cavernosus. W rzadkich wypadkach pro-
ces ropny posuwa sie wzdtuz spatium parapharyngeum na pod-
siawe czaszki dajgc zwolnienie tetna (vagus) i porazenie nn. pod-
jezykowego (Ulrich), wzglednie jako zakrzep v. cervicalis prof.
i vertebralis prowadzi szybko do wytworzenia sie mediastinitis
septica mimo nawet wczesnego i rozlegtego podwigzania w. ju-
gularis (Yerse). Krwiotoki $miertelne do gardta, wywotane prze-
zarciem $cian v. jugularis i carotis int. nalezg do rzadkich.
W przypadku obserwowanym i leczonym przezemnie chodzito
0 mezczyzne i : 29 W. M. z zawodu szofera, ktéry od tygodnia
skarzyt sie na silne bole gardta przy potykaniu po stronie pra-
wej. Stan chorego w dniu przyjecia do kliniki przedstawiat sie
nastepujagco: Budowa $rednia, odzywienie podupadie. Tempera-
tura38,9° C. Tetno 96 lekko uciskalne, chwilami nieréwne, btony
Sluzowe z odcieniem sinawym. Wyrazny przykurcz glowy na

41*
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strone prawg. Ruchy gtowy zwilaszcza okrecanie i zginanie bo-
lesne. Usta otwiera z trudnosciag z powodu szczekoscisku. Po
przycis$nieciu jezyka wida¢ tuk przedni prawy wraz z migdal-
kiem silnie wysadzony do Swiatta gardta oraz ku przodowi. Je-
zyczek w catosci obrzekty jest przesuniety na strone lewg. Tyl-
ny tuk migdatka prawego naciekty w postaci watu grubosci pal-
ca o wygladzie Sluzakowatym, siegajagcy w dét az do liypopha-
rynx. Przy7obmacywaniu palcem bocznej $ciany7gardta od wew-
natrz nie wyczuwa sie chetbotania ani tez tetnienia. Lekki obrzek
chrzgstki nalewkowej i wiezadta nalewkowo-nagto$Sniowego pra-
wego. Zaczerwienienie btony Sluzowej wnetrza krtani, pokrytej
wydzieling $luzowo-ropng. Obrzek gruczotdw chitonnych pod-
szczekowych i szy jnych wzdtuz przedniego brzegu mie$nia most-
kowo-sutkowo-obojczykowego, zlewajgcych sie ze sobg. Zdje-
cie rentgena boczne catej tej okolicy wykazatlo przejasnienie
w ksztatcie kilku jasnych smug o nieregularnych zarysach, zle-
wajgcych sie ze sobg w wieksze plamy. Badanie krwi wykazato
ilos¢ ciatek b. 6000 z przewaga limfocytéw 83%, granidoc. obo-
jetnochtonnych 10%, brak form mitodocianych. W moczu biatko
i cukier ujemne. Poniewaz zgtebnikowanie haczykiem gérnego
zachytka jak rowniez najblizszej okolicy tuz poza gérnym bie-
gunem migdatka nie wykazato nawet $ladu ropy a przeciwnie
rozlany i twardy naciek dokota migdatka i bocznej $ciany gar-
dta, wstrzy'knieto 4 c3 propidonu domie$niowo. Nazajutrz temp.
39° C. tetno 112 nieregularne. Podano analeptica (camphora, co-
ramina). Mimo spadku cieptoty do 37° C. dnia nastepnego, tetno
utrzymywato sie nadal przy 120 n/m i byto chwilami przerywa,
ne. Samopoczucie chorego gorsze wobec czego przystgpiono do
otwarcia ropnia od zewnatrz w narkozie: Ciecie wzdtuz przed-
niego brzegu m. sternocleido-mastoideus diug. okoto 10 cm. Po
przecieciu powiezi szyjnej w goOrnej czeSci nieco ponizej kata
zuchwy natrafia sie na tylng cze$¢ Slinianki podzuchwowej, za-
barwionej ciemno-wisniowo wskutek przepojenia krwig, przy-
czyni stwierdza sie rozlegte nacieczenie wszystkich tkanek, siega-
jace wgtab, ktore wykazujg miejscami drobne banieczki. wypet-
nione trescig ropna, silnie cuchnacg, juz sam wyglad przepojonej
krwig $linianki podzuchowej nasunagt mi podejrzenie, ze chodzi
fu o przezarcie $ciany jakiego$ duzego naczynia, to tez z zacho-
waniem wszelkich ostroznosci odpreparowatem w dolnej czesci
ciecia obie tetnice dogtowowe wraz z zylg jarzmowa, biorgc je
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na prowizoryczng petle by sie przygotowaé¢ na wszelkg ewentu-
alnos¢ krwawienia. Istotnie tez preparujgc wzdtuz gtebokiej po-
wiezi szyjnej ku gérze natrafitem na skrzepy ciemnej krwi
w okolicy ponizej tylnego bieguna S$linianki podszczekowej
w miejscu odpowiadajagcym przebiegowi wiekszych naczyn zyl-
nych. Skrzepy te wykazywaly wyrazne cuctmienie podobne do
mas perlakowatych. Po ich usunieciu wystapit silny krwiotok
z gtebi, ktéry ustat dopiero po silnym wytamponowaniu catej
jamy tetniaka. W przekonaniu ze chodzi tu przezarcie S$ciany
tetnicy dogtowowej wewnetrznej podwigzatem niezwiocznie
wspdllny pien tetnicy dogtowowej. Mimo to krwawito jeszcze
z gornego odcinka rany. Dopiero po zatozeniu podwigzki na zy-
te jarzmowag i wytamponowaniu catej jamy tetniaka ku goérze
w okolice opuszki zyty jarzmowej krwawienie ustato definityw-
nie. INie byto wiec juz zadnej watpliwoséci ze mieliSmy w tym
wypadku do czynienia z przezarciem $ciany tetnicyr dogtowowej
wewnetrznej i zyty jarzmowej (aneurysma spurium) przez pro-
ces ropny zgorzelinowy, idacy od migdatka na szyje. Badanie
bakteriologiczne wykazato beztlenowce przewaznie o ty pie fau-
euszkowcow.

Bezposrednio po podwigzaniu tetnicyr dogtlowowej wspolinej
tetno nagle sie pogorszyto tak iz nie mozna byto mysle¢ o pod-
wigzaniu takze jej obwodowego korica a z konieczno$ci poprze-
sta¢ ty tko nu silnej tamponadzie catego worka tetniaka. Stan za-
padowy. ktory wystapit pod koniec zabiegu dat sie szybko zli-
kwidowac przez wstrzykniecie dozy Ine coraminy, lobelliny i di-
gipuratu oraz infusje podskdrng fizjol. roztworu NaCl. Tetno
znacznie sie poprawito, ilo$¢ uderzen wynosita 120 n/m, chory
przez caty czas byt przytomny . Nazajutrz tj. po 20-tu godzinach
od chwili podwigzania wystapit nagle silny- krwiotok od strony
bocznej Sciany* gardta przez otwor wielkosci ok. 20-to groszow-
ki. umiejscowiony poza gérnym biegunem migdatka, a powsta-
ly- wskutek czesSciowej nekrozy- bocznej Sciany gardia. Krwio-
tok ten nie dat sie niczym zatamowaé i byt przyczyng zejscia
Smiertelnego. Byto to wiec krwawienie nastepowe z obwodowego
niepodwigzanego odcinka tetnicy doglowowej wewnetrznej do
worka tetniaka, ktére zdarza sie w przypadku podwigzania tet-
nicy dogtowowej wspolnej i jest zalezne od podwyzszenia ci-
$nienia krwi. Takie przypadki krwiotoku wstecznego z tetnic
podstawy”® mézgu, wzglednie tez bocznic przeciwlegtej potowy
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gardta opisywali iPitt, Skoog, v. Hoffmann, Stumpf, Duke, Uffen-
orde i Sercer. Oni to zwrocili uwage na wazno$¢ obszycia tylnej
Sciany gardta w linii Srodkowej w celu przerwania potgczen na-
czyniowych, obok podwigzania gérnego, obwodowego konca tet-
nicy doglowowej wewnetrznej o ile nato pozwala stan chorego.
Powyzszy przypadek nastreczat powazne trudno$ci rozpoznaw-
cze. W przeciwienstwie bowiem do przypadkéw o bardziej prze-
wlekajacym sie przebiegu, ktdre zwolna posuwajg sie w giab
spatium parapliaryngeum, proces ropny przeszedt tu stosunkowo
dos$¢ szybko poza obreb bocznej S$ciany gardia, dajgc naciek
gruczotow chtonnych podszczekowych i szyjnych. Do tego jesz-
cze ciezkie objawy septyczne ogdlne, potaczone z ostabieniem
miesSnia sercowego, Hvardy naciek okolicy migdatka prawego
i bocznej $ciany gardta bez sktonnosci do tworzenia sie ograni-
czonego ropnia, przykurcz miesnia mostkowo-sutkowo-obojezy-
kowego, objaw Hornera ze strony gatki ocznej, zwolnienie tet-
na jako nastepstwo przej$cia procesu ropnego na tzw. toge retro-
siylienne (Escat) i podraznienia zapalnego nerwdow tamze prze-
biegajgcych tj. vagus accessorius i sympaticus — signum mali
ominis.

Rozpoznanie kliniczne posocznicy po anginie w jej stadiach
poczatkowych nie jest tatwe. Nalezy zwrdci¢ uwage na pojawie-
nie sie pierwszych dreszczéw po anginie, przebytej niekiedy
przed kilkunastu dniami, goraczki o typie continua, silnej boles
nosci gruczotow poza katem zuchwy i szyjnych przy obmacy-
waniu oraz na wyglad chorego, zachowanie sie tetna i obrazu
krwi. Dalsze powiktania septicopyemiczne, wychodzgce z ognisk
ropnych okotomigdatkowych, wystepujg jako przerzuty w pilu-
cach, sercu, watrobie, nerkach i stawach. Ptuca sg wiec tg pier-
wszg stacjg, zatrzymujacg drobnoustroje, ktdre dostajg sie z zy-
ty jarzmowej wewnetrznej do krgzenia matego. Przychodzi
wowczas do wytworzenia sie rozlegtych zatoré6w bakteryjnych
w migzszu plucnym, ktére dajg powdd do powstania ognisk
bronchopneumonicznych, ropni ptucnych, wzglednie ropnych
zapalen optucny, prowadzacych czesto do $Smierci. Ze strony ser-
ca mamy w tych wypadkach bardzo czesto zmiany w obrebie
wsierdzia, jako endocarditis acuta yerrucosa, wzglednie jako
tzw. endocarditis lenta, proces idacy wolno, wywotany czesto
przez streptococcus viridans. Zapalenie miesnia sercowego to-
xyczne i zatorowe w przebiegu wspomnianej posocznicy jest
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zjawiskiem dos$¢ czestym i petnym grozy ze wzgledu na mozli-
wos$C wystgpienia nagtego zapadu. Tak samo zapalenie osierdzia
nalezy do powiktan (ze strony bion surowiczych) towarzyszg-
cych zwykle wspomnianym zmianom w sercu i ptucach. Nerki sg
narzadem w ktoérych odbywa sie wydzielanie drobnoustrojow,
kragzagcych we krwi, to tez usadowienie sie ich w obrebie naczynh
nerkowych we formie zatorow kapilarnych staje sie przyczyng
zmian zapalnych (glomerulonephritis ac. haemorrhagica(, et py-
elonephritis ac.) z przejSciem na pecherz przy angina lacun.
w 6% przy phlegmonosa za$ w 13%. Nie ma #gcznosci pomiedzy
rozlegtoscig i natezeniem procesu chorobowego w nerkach
a zmianami drobnowidowymi w migdatkach w ktérych wedtug
jednych autoréw, powiekszone grudki chtonne miaty wykazy-
waé wyrazniejsze pasma brzezne jako odczyn na toczacy sie
w nich proces zapalny. Eigier bowiem wykazat ze stan ten jest
czesto nastepstwem podraznienia $cis$le miejscowego wychodzga-
cego z treSci krypt migdatka. W niektérych wypadkach powi-
ktan nerkowych daje sie nadto jeszcze zaobserwowaé wytwo-
rzenie sie ropnia okotonerkowego, ktory przez diugi czas moze
niedawaé¢ wyraznych objawow i tym samym nastrecza¢ duze tru-
dnosci rozpoznawcze. Wytwarzajagce sie¢ w tych razach ograni-
czone zapalenie otrzewny moze by¢ tatwo pomieszane z zapa-
leniem wyrostka robaczkowego. Wreszcie przerzuty do stawdw
i kosci nalezg rowniez do ciezkich powiktan septicopyemicz-
nych, wychodzacych z migdatka. Cechujg sie one obrzekiem
zapalnym stawu i jego najblizszego otoczenia z zaczerwienie-
niem skory i silng bolesnos$cig przy poruszaniu i obmacywaniu
danego stawu. Z chwilg zjawienia sie wysieku ropnego w sta-
wie, wzglednie ognisk osteomyelitycznych w jego najblizszym
sgsiedztwie, powstajg ciezkie warunki dla leczenia chirurgicz-
nego zachowawczego to tez trzeba niejednokrotnie z konieczno-
Sci przystapi¢ do amputacji danej kofAczyny. Zwigzkiem jaki za-
chodzi pomiedzy anging, ropniami, okotomigdatkowymi a zaka-
zeniem potogowym (sepsis puerperalis) zajmowali sie Gordon,
Blass i Buschke. Z badan tych wynika ze gtéwna przyczyna
tego powiktania jest zmniejszona odporno$¢ macicy po porodzie,
ktéra moze ¢tatwo ulec zakazeniu na drodze krwionosnej
z ognisk wymienionych wzglednie ukrytych w Kkryptach
migdatkowych w przypadkach tonsillitis chron. To tez
autorowie ci radzg juz w poczatkach cigzy zwro6cié
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uwage na chore migdatki i ewentualnie je usungé. Leczenie
powiktan septycznych i septicopyemicznych winno by¢ w kaz-
dym przypadku przyczynowe. Poniewaz wspomniane powikta-
nia wychodzg najczesciej z ognisk ropnych okotomigdatkowych
nalezy dazy¢ do jaknajszybszego ich otwarcia i oprdznienia
w mys$l zasady ubi pus ibi evancua“. O ile ropnie okotomigdal-
kowe przednie i tylne nie nastreczajg pod tym wzgledem Zzad-
nych trudnos$ci to co sie tyczy ropni okotomigdatkowych zewne-
trznych panowata do niedawna rozhiezno$¢ zapatrywan co do
wyboru metody. Dopiero w r. 1915 Barnes z Bostonu a nastep-
nie Theisen, Hollinger, Hugues, Winkler, Lewinger, Kamme-
rer, Goerke, Erdely, Basavilbao, Taptas, Le Mee, Guillon, L.
Lerroux, Halphen, Link, Z6llner i Podesta zaczeli stosowac¢ do-
szczetne wytuszczenie migdatkéw w przypadkach ropni
okotomigdatkowych zewnetrznych. Odtagd sposob ten wcho-
dzi do repertuaru zabiegow leczniczych pod nazwg ,amy-
gdalectomie a chaud“ tam gdzie mamy silny odczyn ze
strony gruczotow chtonnych poza katem zuchwy i pod-
szczekowych gdzie ropy nie udaje sie wydosta¢é po na-
cieciu w miejscach typowych dla przedniego i tylnego ropnia
okotomigdatkowego a stan septyczny utrzymuje sie nadal. Zwia-
szcza w migdatkach schowanych i zro$nietych z tozyskiem przy-
chodzi czeSciej do wytworzenia sie ropni okotomigdatkowych
zewnetrznych, ktdre dajg absolutne wskazanie do wytuszczenia
na gorgco ze wzgledu na fatwo$¢ przejscia zakazenia do prze-
strzeni okotogardtowej, skad wiodg juz szerokie wrota do dal-
szych groznych powiktan septycznych i ogdélnych. W 27 leczo-
nych w naszej klinice przypadkach ropni okotomigdatkowych
zewnetrznych z ciezkimi objawami septycznymi u ktérych pro-
ces zapalny ropny trwat dtuzszy czas a gdzie ani naktocie pro-
bne ani naciecie w miejscu domniemanego ropnia nie dato
zadawalniajgcego wyniku, wykonano wytuszczenie na goraco.
Z doswiadczen naszej kliniki odnosnie do tego zagadnienia wy-
nika ze wytuszczenie migdatkow na gorgco nalezy traktowad
nie jako zabieg réwnorzedny z nacigeciem ropnia lecz jako osta-
teczng koniecznos$é, usuwajacg mozliwos¢ wystgpienia ciezkich
powiktan. Winno ono by¢ jednostronne tj. tego migdatka z ktd-
rego wychodzi ropien zewnetrzny, rzadko obustronne. Wskaza-
niem do wytuszczenia na gorgco jest stan chorego, spowodowa-
ny infekcjg, wychodzacg z ropnia gteboko usadowionego, naj-
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czesciej okotomigdatkowego zewnetrznego. Ropien ten staramy
sie najpierw oprdzni¢ nacigciem w miejscu typowym (przez tuk
przedni) a dopiero kiedy ten sposéb nie da wyniku przystepu-
jemy do wytuszczenia. Tonndorf, Linek, Haardt, Claus
i Leicher zarzucaja temu sposobowi leczenia trudno$ci w opa-
nowaniu krwawienia w czasie i po zabiegu, tatwos$¢ rozszerzania
sie zakazenia na sgsiedztwo a zwtaszcza na krtad z wytworze-
niem sie taryngitis submucosa ac. wzglednie phlegmona perila-
rynga septica, a w koncu niemozno$¢ wykonania znieczulenia
miejscowego. To tez Canuyt stosuje w przewaznej ilosci
przypadkéw tzw. amygdalectomie a tiede, wykonujgc w ostrym
stanie wytacznie tylko odiluszczenie gdrnego bieguna migdatka
i dostaje sie na tepo do ogniska ropnego a dopiero po zni-
knieciu objawow ostrych przystepuje do catkowitego wytusz-
czenia catego migdatka. Wskazaniem do tonsillectomii a chaud*
jest zdaniem tegoz autora zty stan ogoOlny chorego pod postacig
czesto powtarzajacych sie dreszczow, wysokiej gorgczki i zna-
cznej bole.snosci gruczotéw podszczekowych i szyjnych. Z dal-
szych sposobow chirurgicznego leczenia posocznicy pochodzenia
migdatkowego wymieni¢ nalezy podwigzanie pni zylnych na szyi
i trunc. thyreo-linguo-facialis, vena pharyngea asc. a nawet sa-
mej zyty jarzmowej wewn. jak najdalej ku dotowi (Claus) p.
fig.9. w wypadkach w ktorych podejrzewamy zakrzep w jej swie-
tle. Nadto nalezy szuka¢ za ukrytymi ropniami pomiedzy miesnia-
mi gtebokimi szyi i w okolicy pozazuchowej. Catg za$ rane po-
operacyjng nalezy szeroko drenowaé gazag antyseptyczng i zwil-
za¢ ptynem Dakina czy chloraktyna. W dwuch przypadkach po-
socznicy po anginie oraz jednym po wytuszczeniu doszczetnym
migdatkéw podniebiennych u osobnikéw lat 30 i 34 otrzymalem
dobry wynik po zastosowaniu transfuzji krwi w ilosci 250 i 300 c8
Ciezki stan tych chorych z temperaturg 40°C. silnymi dreszczami
oraz bolesnoscig naciektych gruczotdéw szyjnych, poprawit sie za-
raz na drugi dzien po transfuzji i odtad cieptota utrzymywata sie
na jednym poziomie — 37,6°C. az do zupeinego wyzdrowienia.
Oczywiscie ze stosowanie antistreptyny, autoszczepionek, suro-
wicy pneumokokowej czy srebra kolloidalnego dozylnie jest za-
lecane zawsze w tych razach. W wyborze i kolejnosci stosowania
wymienionych $rodkéw leczniczych musi sie lekarz postugiwaé
czesto wiasng intuicjg i dosSwiadczeniem, tak jak w rozpoznawa-
niu ukrytych stanéw septycznych, wychodzacych z migdatkéw
podniebiennych stosownie do stéw Zangego: ..hier hort die
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sc-liriftliclie Diagno.se auf, Jiier fangt die Kunst des Arztes an..."
Z 5-ciu przypadkow ropnego zapalenia gruczotu tarczowego po
anginie z zajeciem S$rddpiersia, leczonych w naszej klinice, ostatni

Fot. 9. Topografia naczyni zylnych czaszki i szyji wdlg. Corninga.

nalezy bezsprzecznie do rzadkich. Chodzito mianowicie o chorego
1 : 43, K. R, przywiezionego z goraczka 40° C., silnymi dresz-
czami i tetnem zapadowym. Badanie wykazalo: znaczny obrzek
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gruczotu tarczykowego oraz gruczotow szyjnych po stronie pra-
wej, bolesnych przy obmacywaniu. W gardle obrzek bocznej
§ciany gardta po tejze stronie i krtani, brak dusznosci. Naciecie
po wewnetrznym brzegu sterno-cleido-mastoideus w miejscu
najwiekszego wypuklenia po prawej. Wypuszczono ok. 25 c3 ge-
stej ropy. Szeroki setonaz gazg jodoformowg, zewnetrznie oktad
x ptynu Burrowa, propidon domiesniowo (2 ¢3), dozylnie glu-
koza 20%, doustnie za$ antystreptyna. Codzienna zmiana opa-
trunku przy ktérej stwierdza sie ze jama ropnia siega dosé gte-
boko w dét ponizej obojczyka na 4 cm — przemywanie % % roz-
czynem chloraktyny. Temperatura wahata sie jeszcze wieczo-
rem — 38,5° C. a tetno znacznie sie poprawito pod wpltywem
Srodk6w nasercowych. Mimo statego wyptywu duzej ilosci cuch-
nacej ropy czut sie subjektywnie dobrze, obrzek bocznej Scia-
ny gaedta i krtani cofngt sie. W 3-cim tygodniu pobytu w kli-
nice ropienie ustato catkowicie a chory opuscit klinike w stanie
wyleczonym.

Stany zapalne przewlekte migdatko6w podniebnych cechujg
sie obecnos$cig proceséw zapalnych, odbudowy i wchtaniania
w tkance migdatkowej widocznych czesto juz w jednym i tym-
samym polu widzenia (D ietrich), jestto wiec powiekszenie gru-
dek chtonnych co do ich wielkoSci oraz liczby, obecno$¢ zywych
proceso6w Kkariokinetycznych, fagocytozy, komorek plasmatycz-
nych iich jakoby pochodnych ciatek Russela we wnetrzu danej
grudki chtonnej. Obok tego widzimy w tych samych mieszkach
limfatycznych znaczniejszy rozrost wiokienek retikulinowych,
wzmozng migracje ciatek biatych przez parakeratotycznie zgru-
biaty nabtonek, miejscami wykazujgcy ztuszczenia do Swiatta
danej krypty migdatkowej. Tamze spotyka sie w znacznej ilo-
§ci nagromadzony detritus ztuszczonych nabtonkdéw, ciatek bia-
tych i flory bakteryjnej, ktore to masy ulegajg tatwo przemia-
nie tluszczowo-cholestrerynowej, dajagc powod do wytworzenia
sie réznego typu czopéw w kryptach. Te ostatnie byty przed-
miotem licznych badan a mianowicie przez: Kahlera, Thiess-
burgera, Ertla Eiglera i Siebenmanna, z ktérych wynika, ze czo-
py te tworzg sie normalnie wskutek mechanicznego ztuszczania
sie nabtonka kryptowego (seborrhoea lacunaris Siebenmann)
i migracji ciatek bialtych podczas kazdego aktu potykowego,
w ktédrym migdatki wttaczajg kes pokarmowy do $wiatta potyku,
a réwnoczes$nie ucisk ten przyczynia sie w znacznej mierze do
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samoistnego oprozniania sie krypt migdatka. W wypadku dtuz-
szego zalegania tycli czopéw w zwezonych i rozgatezionych
kryptach powstaje cuchnienie z ust, ktére czesto znika po przet-
knieciu kilku keséw pokarmowych. Jezeli za$ cuchnienie to
utrzymuje sie przez diuzszy czas Swiadczy to o trudnos$ciach
w wydostawaniu sie tresci z krypt na zewnatrz i rownoczesnym
obfitym bujaniu flory bakteryjnej na tym dogodnym podtozu.
Tre$¢ ta staje sie juz substancja draznigca, powodujacg proces
zapalny ukryty w obrebie danego mieszka migdatka (latente
Kryptentonsillitis Ertl), ktory jako nie rozpoznany daje powod
do wytworzenia sie przewlekiego procesu zapalnego w catym
migdatku. Ertl odréznia 3 rodzaje czop6w, zalegajacych w kryp-
tach migdatka, t. j.: E twarde, ktére znachodzit w 60%, 2. sero-
wate w 20% i 3. ptynne w 26% przy badaniu migdatkéw. Skia-
daty sie one przewaznie z wywedrowanych ciatek biatych, de-
tritus nabtonkowego oraz calej masy strepto-staphylokokow,
pneumobacilli Friedl., wrzecionkowcow, spirochetae buccalis itp.
Autor twierdzi, ze im tre$¢ krypt jest bardziej ptynna tym pro-
ces zapalny w migdatku jest bardziej nasilony. Przez odkta-
danie sie soli Ca w obrebie krypt migdatka moze przyjs¢ z cza-
sem do wytworzenia sie konkrementéw czyli tzw. kamieni
w obrebie migdatka jak to opisywali Heind, Lifsclmtz, Rubin,
Laurens Sehenk i Ehrenfried. W przypadku kamienia migdatka
prawego, spostrzeganego i leczonego przeze mnie, chodzito
0 mezczyzne lat 35 M. S, ktory zgtosit sie do kliniki z silnym
bolem gardta po stronie prawej, promieniujgcym do ucha zwtasz-
cza podczas jedzenia, ktory to proces trwat z przerwami od
przeszto roku. Chory zauwazyt ostatnio pojawienie sie krwi
w plwocinie przy odchrzgkiwaniu. Badanie wykazato: obrzek
migdatka prawego imitujgcy ropied z owrzodzeniem o brzegach
nierdwnych wielkosci soczewicy, z ktérego wydziela sie ropa,
zaczerwienie tukow podniebiennych oraz grudek chtonnych na
tylnej Scianie gardta. Gruczoty podszczekowe macalne. Zgteb-
nikiem wyczuwa sie w gtebi twarda chropowatg powierzchnie.
Zdjecie rentgena boczne wy-kazato obecnos$¢ duzego konkrementu
w obrebie migdatka prawego, to tez przystagpiono niezwitocznie
do jego usuniecia. Po nacieciu w miejscu opisanego owrzodze-
nia wywazono tepym haczykiem ten konkrement a przy pomocy
kleszczykdw usunieto go z tatwoscig. Jego wielko$¢ wynosi
24 X 18 mm, ciezar 4.21 gr p. fig. 10. w sktadzie chemicznym



Powiktania septyczne i septykopiemiczne 653

przewaza weglan Ca, fosforowy i mg w znikomej ilosci. Sam
za$ migdatek wyluszezono dopiero po 10-ciu dniach. Z dal-
szych cech anatomo-patologicznych przewlektego zapalenia mig-
clatkow podniebiennych podnie$¢ nalezy zwiekszenie sie ilosci
grudek chtonnych, w ktérych spotyka sie zywe procesy rnito-
tyczne, komdrki plasmatyczne, ciatka Russela i t. p. w innych
zndw znaczniejszy rozrost tkanki tgcznej w catym migdatku. Od-
nosnie do tych dwéch zmian odrézniamy zasadniczo dwa typy
migdatkéw w stadium przewleklego zapalenia a mianowicie:
1. typ rozrostowy, zdarzajgcy sie czesciej przed 15-tym rokiem
zycia i typ 2. inwolucyjny tegoz schorzenia. Pierwszy wykazuje

Fot. 10. Mezczy-
zna J. 35. M. S
Kamien migdat-
kowy wagi wiel-
kos$ci 24X 18mm.

delikatne stroma tgcznotkankowe, ktdry otacza grudki chtonne,
powiekszone tak co do liczby jak i co do wielko$ci (znaczny
rozrost osrodkéw rozmnazania Reactionszentren Hellmanna). To
tez krypty takiego migdatka sg znacznie gtebsze i czesto rozga-
tezione. Dzieje sie to tez i wskutek tego, ze tkanka adenoidalna
nie odgranicza sie tu ostro od otoczenia, lecz tworzy dos$¢ sze-
rokg warstwe pomiedzy stroma tgcznotkankowym migdatka i je-
go grudkami a warstwg nabtonkowg tak wolnej jakotez i kryp-
towej powierzchni migdatka. W tej powierzchownej warstwie
adenoidalnej spotyka sie réwniez wiokna sprezyste, ktdre roz-
ciggaja sie az pod warstwe nabtonkowag. W migdatkach za$
o typie inwolucyjnym spotykamy silniejszy rozwéj tkanki tacz-
nej we wszystkich czesciach migdatka a mianowicie na wolnej
kryptowej jego powierzchni, pod postacig do$¢ szerokiego pasa,
oddzielajgcego grudki chtonne od warstwy nabtonkowej, w kto-
rej to warstwie spotyka sie dos¢ liczne widkna sprezyste dajace
sie wykaza¢ barwnikiem R i resorcyng-fuchsyng w rozczynie
alkoholowym. W kierunku obwodu migdatka znajdujemy prze-
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grodki tgcznotkankowe miedzymieszkowe znacznie zgrubiate
przechodzace bezposrednio w silniej zaznaczajgcg sie warstwe
tacznotkankowg zewnetrzng, ktéra obejmuje na ksztatt torebki
caly migdatek. Zaréwno w powyzszych przegrodkach tgczno-
tkankowych jak w wiekszej jeszcze mierze w samej torebce
znajdujemy liczne witokna elastyczne, biegngce w postaci row-
nolegtych falistych pasemek tak wzdtuz catej rozciggtosci prze-
grodek jak i torebki migdatka (skleroza torebkowo-migzszowa).
Oprocz miejsc gdzie juz w stanie prawidtowym wystepujg po-
jedyricze pasemka wiokien sprezystych, wplecione pomiedzy
witdékna klejnodajne, zdotatem wykazaé w przypadkach prze-
wlektego zapienia migdatkow podniebiennych ich obecnosé
w zwiekszonej iloSci tuz pod warstwg nabtonkowag na wolnej
ku gardzieli zwréconej powierzchni, gdzie wildkna te tworza
formalne peczki, ktére rozczepiajg sie miejscami na mniej lub
wiecej szerokie pasemka wtokien sprezystych, biegnacych badz
rownolegle do siebie, badz tez krzyzujacych sie ze sobg w roz-
nych kierunkach. Uwagi godnym jest stosunek wtokien spre-
zystych w przewlekte zapalnym migdatku podniebiennym do
przebiegajgcych w podnabtonkowej warstwie tgcznotkankowej
naczyn krwionos$nycli i chtonnych. W tym wypadku bowiem
widkna sprezyste towarzyszg w zasadzie naczyniu w calym je-
go przebiegu i tylko w koncowym odcinku tych naczyn rozsze-
rzonym zatokowato pod nabtonkiem, witdkna sprezyste nie do-
chodzg do samego obwodu tych naczyhA lecz ograniczajg sie
w swym przebiegu do przy$rodkowej ich czesci tworzac warstwe,
obejmujgcg na ksztatt kieliszka od spodu rozszerzone naczynie.
Co sie tyczy zachowania naczyn krwiono$nych w migdatku pod-
niebiennym przewlekle zapalnym — to stwierdzitem naog6t
w tych wypadkach panujgcg wielkg rozmaito$¢, a mianowicie:
W przegrodkach miedzymieszkowych takich migdatkéw stwier-
dzamy zazwyczaj silniejszy rozrost tkanki tacznej dookota Scia-
ny naczyniowej, a przy barwieniu resorcyng fuchsyng mozna
wlykazaé¢ obfitg ilos¢ wiokien sprezystych, towarzyszacych na-
czyniu na catej dtugosci jego przebiegu. W obrebie miejsc zbli-
znowaciatych spotkamy tu stale zmiany szkliste w samej $ciance
naczyniowej, wzglednie zupetne nawet zaro$niecie Swiatta na-
czynia krwionos$nego, ktére to zjawisko spostrzegatl czesto Brie-
ger w rozrostym migdatku gardtowym po przebytym procesie
zapalnym. ldgc dalej w kierunku powierzchni gardtowej mig-
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ciatka podniebiennego, przewlekle zapalnego znajdujemy
w tkance tgcznej podnabtonkowej miejscami rowniez zmiany
szkliste w pojedynczych peczkach #tgcznotkankowycli, a procz
tego wsrod nich liczne rozszerzone naczynia krwiono$ne, z kt6-
rych odchodzg gatazki koricowe ku powierzchni tkanki tgcznej
podnabtonkowej, tworzgc tu bankowato rozszerzone utwory.
W Swietle tych rozszerzonych naczyn krwionos$nych spotkatem
stale ciatka czerwone krwi, limfocyty mate i duze, ciatka biate
ziarniste objetnochtonne, a précz tego komérki plamastyczne. Te
ostatnie wykazywatly ziarnistg protoplasme i duze ods$rodkowo
utozone jadro z wyraznie promienisto utozonym zrebem chroma-
tynowym. Obecnos$¢ ich w zwiekszonej ilosci tak w naczyniach
jak i dokota tych naczyn Swiadczy o wzmozonym procesie re-
sorbcji w danym miejscu (Dietrich), przyczyni zaznaczy¢ na-
lezy, iz jednym z najczestszych objawéw ustepujgcego zapale-
nia w tkance migdatkowej jest wtasnie pojawienie sie komo-
rek plasmastycznych i ich jakoby pochodnych ciatek eozynofil-
nych Russela. Obfitsze nagromadzenie sie komdrek plasmatycz-
nych w miejscach zwiekszonego siateczkowatego rozluznienia
nabtonka, jak rowniez obecno$é ciatek biatych obojetnochton-
nych dookota naczyn krwiono$nych oraz ich zywsze przechodze-
nie przez nabtonek do Swiatta krypt migdatka, swiadczy o ostrym
podraznieniu zapalnym w danym miejscu. Natomiast obfitsze
nagromadzenie sie ich w sgsiedztwie ubytkdw po ropniach oraz
bezposrednio pod nabtonkiem mieszkowym, jest wyrazem doko-
nywujgcego sie procesu odbudowy w tkance migdatka (Renn,
Dietrich). Zmiany w naczyniach koncowych w warstwie tgczno-
tkankowej podnabtonkowej przewlekte zapalnego migdatka pod-
niebiennego nie ograniczajg sie tylko do wyzej wspomnianych
roztrzeni bankowatych ich $wiatta, lecz co wiecej zdotatem wy-
kaza¢ na catlym szeregu skrawkOw, iz naczynia te w brodaw-
kowatych wzniesieniach tgcznotkankowycli bywajg w tych przy-
padkach nieraz znacznie rozszerzone, przypominajac na pierw-
szy rzut oka twory zatokowate. Przy doktadniejszym oglada-
niu mozemy stwierdzi¢, iz $wiatlo tego rozszerzonego naczynia
jest w catosci wystane $rodbtonkiem naczyniowym, a procz tego
jest poprzerywane przegrddkami, dazacymi od Srodbtonka na-
czyniowego i rozdzielone na poszczeg6lne mniejsze Swiatta o nie-
regularnym zarysie, nadajgc catosci charakter zatok, jakie spo-
tykamy w weztach limfatycznych. Swiatlo tych zatokowato roz-
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szerzonych naczyn krwionos$nych, stojacych w zwigzku z prze-
wlektg sprawg zapalng tkanki migdatka, jest wypetnione w prze-
waznej ilosci przypadkéw wypocing zapalng. Na preparatach
barwionych metodag Weigerta mozna wykaza¢ w S$Swietle tych
rozszerzonych naczy n $ciety witoknik oraz liczne ciatka b. krwi
jako to: limfocyty i c. b. obojetnochtonne. Badajgc dalej sze-
reg migdatkéw podniebiennych, znajdujagcych sie w stanie prze-
wleklego zapalenia mogtem sie przekonaé o istnieniu zorganizo-
wanych zakrzepéw w naczyniach zylnych nietylko tkanki tgcz-
nej okotomigdatkowej, lecz co wiecej i w grubszych przegréd-
kach tgcznotkankowych migdatka, zwtaszcza ich czesci zwréco-
nej ku torebce. Obraz ten spotykatem w dwdch przypadkach
tonsillitis chron, po przebytym o.strym zapaleniu, czeSciej o wiele
po ropniach okotomigdatkowych, wzglednie ropniach gtebokich
mieszkowych. Précz tego mozna byto wykaza¢ w tych miej-
scach nieliczne naczynia zamkniete catkowicie przez zakrzep
zorganizowany, ktéry dopiero przy pomocy barwienia sposobem

Giesona lub resorcyng-fuchsyng udato sie uwidocznié. Obraz
kliniczny i drobnowidowy migdatka w stanie przewdekiego za-
palenia jest zalezny takze od wiekszego rozrostu tkanki adenoi-
dalnej, w ktorej grudkach i o$rodkach rozmnazania mozemy
spotkaé stale analogiczne zmiany jak w stanach ostrych, przeto
usprawiedliwione jest twierdzenie, ze réznice w obrazie drobno-
widowym zalezg w duzej mierze od tego takze czy mamy do
czynienia z osobnikiem miodym, obarczonym w dodatku jeszcze
skazg limfatyczng?wysiekowg, czy przeciwnie migdatki te po-
chodza od os6b starszych, a zwtaszcza po 40-tym roku zycia.
W ostatnim bowiem wypadku przewazajg w obrazie drobnowi-
dowym zmiany inwolucyjne tkanki adenoidalnej na korzysé
rozrastajgcej sie tkanki tgcznej, wobec czego r6znica w obrazie
histologicznym w obu tych wypadkach bedzie raczej iloSciowa
anizeli jakosSciowa,

Powiktania wychodzace z migdatkow podniebiennych w sta-
nie ich przewlektego zapalenia dzielg sie na miejscowe i odlegte.
Do I-szych zaliczamy ropnie migdatka (lakunarne), wystepujace
w postaci torbieli retencyjnych, ograniczonych do pewnej tylko
czeSci migdatka z objawami bélu w gardle, powiekszeniem i bo-
lesno$cig gruczotéw podszczekowych i podwyzka cieptoty. Jako
2-gg posta¢ wymieni¢ nalezy ,amygdalite lacunaire ulcereuse
aigue“ (Moure) owrzodzenie mniej lub wiecej rozlegte, spoty-
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kane najczesciej w gérnej czesci migdatka, pokryte dosé¢ gru-
bym szarawym nalotem, z ktdrego bakteriologicznie udaje sie
wyhodowa¢ tafcuszkowce najrozmaitszego typu oraz catg flore
fusospirylli. 3. Ropnie okotomigdatkowe wychodzgce najczesciej
z gornego bieguna ze wszystkimi powiktaniami, ktore wyzej wy-
mienitem. Z powiktan odleglych wymieni¢ nalezy zapalenia
rozlane krtani czesto sie zaostrzajgce niemal réwnocze$nie z ta-
kimze stanem zapalnym w migdatkach, powodujgc napady sil-
nego kaszlu i chrypke. Nie wspominam juz tu o laryngitis sub-
mucosa w przebiegu ropni migdatkowych i okotomigdatkowych,
0 ktérych obszernie byta mowa wyzej. Ze strony drég odde-
chowych dolnych mamy do zanotowania niezyty przewlekie
oskrzeli ze zmianami gtebszymi w ich $cianach jak rozstrzenie
oskrzelowe, rzadziej ropnie ptuc. Przewdd pokramowy wyka-
zuje w tych wypadkach réwniez zmiany pod postacig niezytow
zotadka, kiszek, niekiedy takze i drég zotciowych, wskutek po-
tykania zakazonego $luzu z gardta, zapalenie wyrostka robacz-
kowego na tym samym tle (Gordon, Schulz, Yalcher, Aschoff,
Rost, Worms, Roux Jalaquier, Lejars, Mygind.

Schorzenia nerek o typie glomerulonephritis ac. i intersti-
cialis majg zdaniem Yolharda i Fahra w 50% przyczyne w za-
ostrzajacym sie zapaleniu przewlektym migdatkéw podniebien-
nych. Gruczot tarczykowy moze dzieki infekcji z krypt migdat-
kow podniebiennych ulega¢ powiekszeniu z wszystkimi obja-
wami thyeotoksykozy (Rojto, Baily, Syk. Halle), ktére znikaty
szybko po wytuszczeniu schorzatych migdatkéw. Ze strony ser-
ca mamy do zanotowania stany zapalne mie$nia sercowego z ob-
jawami niedomogi zwlaszcza w okresie zaostrzenia sie prze-
wlektego procesu zapalnego w migdatkach. Zajecie endo i peri-
eardium zdarza sie czesSciej w ostrych anginach. Przewlekte
stany zapalne migdatkow podniebiennych moga by¢ nadto przy-
czyng nadci$nienia samoistnego oraz zapalenia surowiczego wg-
troby tzw. ,zesp6t Jegorowa“. Pierwszy z nich tlomaczy sie
statym podraznieniem witbékien i zwojoéw wspdiczulnych szyj-
nych, ktore jak wykazaty badania Kissa stojg w $cistym zwigzku
z gruczotami chionnymi szyi, to tez ich powiekszenie na tle
tonsillitis chron, moze sie tatwo ,,przenies¢ na sympaticus i daé
»Sympaticotoniezng hypertonie”. Co sie za$ tyczy wpltywu
schorzatych migdatkow na watrobe, zaznaczy¢ nalezy, ze hepa-
titis serosa (przebiegajaca zazwyczaj z z6ttaczkg), wywotana in-

42
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fekcjg z krypt tonsillarnych, prowadzi z czasem do mar-
skosci  watroby (Jegorow).. Co sie tyczy powiktan ocz-
nych wymieni¢ nalezy ciezkie postaci zapalen spojowki
z tworzeniem sie flykten, recydywujgce zapalenia teczowki
i naczynidwki (Liischer) w przebiegu tonsillitis chron., ktdére
ustepujg dopiero po wytuszczeniu migdatkdw podniebiennych.
Zapalenie zakrzepowe zyt konczyn dolnych wywotane najcze-
Sciej przez beztlenowce w kryptach migdatka i ziarniniakach
zebowych tgczy sie niekiedy z exacerbacjami procesu zapalnego
w migdatkach. Acne, przewlekte wypryski, furunculosis, pyoder-
ma, urticaria a przede wszystkim erythema exudativum multi-
forme zjawiajg sie zdaniem Romera, Markowicza i Alfdldyego
czesciej przy tonsillitis chronica i ustepuja tatwiej przy rowno-
czesnym leczeniu wzglednie usunieciu migdatkdw podniebien-
nych. Stosunek schorzen reumatycznych do migdatkow podnie-
biennych byt przedmiotem licznych badan ze strony autorow
tej miary co v. Gooding, Uffenorde, Partos-Bernat, Nager, Gra-
he, Fischer i Silvagni. Z badan tych wynika, ze 2 najczesciej
spotykane postaci, tj. ostry reumatyzm stawowy i podostry
reumatyzm zakazny o przewlekajacym sie przebiegu, sg nastep-
stwem zakazenia ogniskowego (focal infection Michell). Te
ogniska septyczne z ktédrych toxyny bakteryjne przedostajg sie
od czasu do czasu do krwi znajdujg sie miedzy innymi dos$é
czesto w obrebie migdatkow podniebiennych jak to stwierdzajg
obserwacje kliniczne Wilkinsona, Portmanna (tonsillite rhuma-
tisme), Pavey-Smitha, Thiessburgera i Dohlmanna. Badanie
histopatologiczne wykazuje w tych razach najczes$ciej objawy
podraznienia zapalnego krypt migdatka z obecnos$cig czopéw
serowatych lub ptynnych, z ktorych bakteriologicznie mozna wy-
hodowa¢ czesto streptocoki diugolanicuszkowe hemolityczne,
wzglednie zieleniejgce (viridans). (Silvagni). U przewaznej liczby
chorych na ostry reumatyzm stawowy wystepuje najpierw za-
palenie niezytowe migdatkéw podniebiennych z silnym zaczer-
wienieniem jednak bez obrzekéw i bolesnosci gruczotéw pod-
szczekowych i szyjnych z gorgczkg — 37,5°C., tzw. tonsillite rhu-
matisme Portmann). Réwniez w przewlektym gosccu stawowym
nalezy sie dopatrywaé tej samej infekcji ogniskowej w migdat-
kach, kté6re moga w tych razach wykazywa¢ minimalne zmiany
(nieliczne czopy serowate w kryptach), za to bdle neuralgiczne
i myalgiczne w obrebie szyi, karku i nerwu jezykowo-gardto-
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wego wskazujg na to state draznienie toxynami. To tez niejed-
nokrotnie sie zdarza, ze w kazdorazowym zaostrzeniu przewle-
ktego goséca stawowego chorzy uskarzajg sie na bole w gardle
i przy potykaniu, ktédre promieniujg do uszu i karku. Odwrotnie
znéw kazdorazowy ucisk na migdatki, czy tez zgtebnikowanie
ich krypt moze sprowadzi¢ nagte zaostrzenie zapalenia stawow
i mie$ni, mimo, ze migdatki nie wykazujg nieraz wyraznych cech
przewleklego zapalenia. Sa one przewaznie mate, zro$niete z tu-
kami podniebiennymi, poprzerastane tkanka tgczng i wykazujg
w swoich kryptach czopy serowate lub ptynne. Gruczoty chion-
ne podszczekowe nieznacznie powiekszone, zwtaszcza poza katem
zuchwy bolesne na ucisk. Zwigzek ten przyczynowy ostrego
i przewlekiego gos$cca stawowego ze schorzeniem migdatkéw
podniebiennych daje sie wykaza¢ rowniez i ,ex juvantibus“,
a w szczego6lnosci jako znaczne polepszenie, wzglednie zniknie-
cie (w 17—20%) objawdéw gosécowych po doszczetnym ich wy-
tuszczeniu. Wskazujg na to liczne spostrzezenia kliniczne auto-
row jak: Portmanna, Mollisona, Hunta, Ostmanna, Wilkinsona,
Freedmanna, Saint-Lawrenc‘a, Hastinga, Smitha, Myginda, Hei-
berga, Tapji, Grahego, Citelliego Brunettiego, Canestra, Galice-
ilego, Pietrantoniego i Ferreriego. Natomiast ten sposob lecze-
nia nie daje zadnego wyniku w arthritis deformans jako spra-
wie zwyradniajgcej tkanki mesenchymalne (tkanke taczng kle-
jodajng, sprezystg, chrzagstki i Sciegna stawowe) na tle zakaz-
nym lub alergicznym. (Graf, Rossie, Rother).

Przechodzgc nastepnie do omdwienia powiktan septykopye-
micznych ze strony jamy ustnej zaznaczy¢ nalezy, ze stany te
biorg swoéj poczatek od zepsutych i nieprawidtowo sie rozwija-
jacych zeb6w. Sg to wiec najczesciej, procesy karietyczne, siega-
jace az do szczytu korzeni z tworzeniem sie tamze ziarniniakow
(tworéw tgcznotkankowonabtonkowych (Fayolle, Thibaut). One
to tworzg ukryte ogniska, z ktérych stale wychodzi zakazenie,
wolno sie posuwajgce na migdatki i gruczoty chtonne. Czesto
tez przychodzi w tych razach do wytworzenia sie przetok zebo-
dotowych, z ktérych stale sgczy sie ropa do jamy ustnej, wzgle-
dnie moga wystapi¢ ropnie pods$luzowe tzw. parulis. Ropnie te
taczace sie czesto ze znacznym obrzekiem czesSci miekkich i od-
czynem gruczotowym, ustepuja szybko po wyrwaniu zeba. Pro-
cesy zapalne ropne okoto szyjki zebdw sie toczgce, dajg powdd
do powstawania ropowicy przyzebnej (pyorrhea alveolaris), wy-

42+
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wotanej przez streptokoki i fusospirylle. Ze wzgledu na stosun-
kowo duzg powierzchnie dzigset, objetg zapaleniem ropnym, pro-
ces ten nalezy do uporczywych i dajacych nieraz ciezkie powi-
ktania septyczne miejscowe i og6lne. W przeciwienstwie do
nielicznych przypadkéw, w ktérych na tle ostrego zapalenia
okostny zeba (na tle streptokokéw hemolitycznych) przychodzi
do $mierci jak to opisywali Lardennois i Fleury, o wiele cze-
Sciej spotyka sie postaci tzw. przewleklego zakazenia ogdlnego
z ognisk karietycznych zebéw. Ta ,focal infection dentaire” od-
grywa zdaniem W. Huntera, Billinga i Paesslera bardzo wazng
role w powstawaniu stanow septycznych z jamy ustnej i gardia
gdyz po ich usunieciu stany te szybko ustepujg. Nadto wynika
z badan Rosenowa, ze paciorkowce, wywotujgce prochnice i ro-
powice zebowg mogg w pewnych warunkach zmienia¢ swoja
jadowitos¢ i wywotywaé¢ u zwierzat stany zapalne wsierdzia,,
nerek i stawow. W ilkinson wszczepiat u malp do kanatdw ze-
béw mlecznych paciorkowce diugotancuszkowe i hemolityczne
i nie zauwazyt zadnych zmian chorobowych, dopiero kiedy osta-
bit ich sity odpornosciowe przez gtodzenie i oziebianie catego
ciata, wystapity pierwsze objawy zakazenia ogniskowego. Ha-
den za$ otrzymat po usunieciu dwoch zebdw z ziarniniakami
(bakteriolog, streptococcus viridans) u mezczyzny 1 27 zupetine
wyleczenie gos$cca stawowego. Billing podaje, ze u 577 cho-
rych na zapalenie stawow w 130-tu przypadkach maégt wyka-
za¢ zwigzek przyczynowy z prochnicg zebdw i ziarniniakami.
Yeil i Schmidt stojg na stanowisku, ze w 56% chorych na go-
Sciec stawowy mozna rentgenologicznie wykaza¢ ziarniniaki na
szczycie korzeni zebowych a po ich usunieciu otrzymywali oni
wybitng poprawe. Stad tez zapalenie wsierdzia i osierdzia jako
powiktanie goséca stawowego, moze by¢ uwazane za pochodne
z ognisk przyzebnych (najcze$ciej streptoc. viridans). Canuyt
spostrzegat dwa przypadki ropni ptuc, bedace nastepstwem zaka-
zenia z ropni zebowych. Segar za$ napady zadyszki u dzieci
w wieku 5—7 lat, wywotanej wykluwaniem sie zebdw trwatych
(deuxieme dentition). Wedtug spostrzezen Steadmanna u prze-
szto 90% chorych na raka jezyka, zotgdka i krtani daje sie
wykazaé¢ ropotok zebodotowy. Inni znow jak Ersner i Price
upatrujg zwigzek przyczynowy tego schorzenia z chorobami
drég zotciowych i trzustki (diabetes). Ten sam zwigzek istnieje
niewatpliwie i w odniesieniu do niezytow przewlektych Zzotad-
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ka, kiszek, zapalen miedniczek nerkowych, zapalen zakrzepo-
wych zyl kohAczyn dolnych (beztlenowce) oraz powiktan w okre-
sie potogu. Ogniska przyzebne zwlaszcza w obrebie 4-go i 5-go
zeba gdrnego, mogg powodowac zapalenia teczowki, obrzeki po-
wiek, béle gaiki ocznej o charakterze neuralgicznym i jej prze-
krwienie, a nawet zajecie nerwu wzrokowego na tle toksycznym,
ktore to objawy znikajg po extrakcji tych zebéw (Schilling,
Beck, Canuyt, Calaghan, Delater, Grand, Schultz). jezeli chodzi
o0 drogi szerzenia sie zakazen przyzebnych zaznaczyé¢ nalezy, ze
z ziarniniakéw korzeni zebéw zaplombowanych szerzy sie in-
fekcja przewaznie drogami naczyniowymi kos$ci szczeki gdrnej
czy dolnej, w ktdrych przychodzi najpierw do wytworzenia
sie stanu zapalnego (osteoperiostitis circumscr.) z odczynem oko-
licznych tkanek i gruczotéw chtonnych. Takim typowym obra-
zem wspomnianego powiktania dla szczeki dolnej jest jej stan
zapalny na tle prochnicy zeba madrosci, w ktérej niejednokro-
tnie przyj$s¢ moze do ciekiej anginy z wytworzeniem sie ropnia
okotomigdatkowego dolnego lub bocznego gardta (osteophleg-
mone perimandibulaire e carie dent. mol. infer. 11l. Sebileau).
W obrebie za$ szczeki gdrnej najniebezpieczniejsze bedag osteo-
periostity w obrebie zebdw przedtrzonowych i I-go trzonowego,
ktérych korzenie sg cienkg tylko $ciankg oddzielone od Swiatta
zatoki Highmora, reagujacej natychmiast wytworzeniem sie ro-
pnego procesu zapalnego. Drogami naczyniowymi i chtonnymi
robwnocze$nie rozszerzajg sie stany septyczne jako flegmony de-
skowato twarde policzka i okolicy podszczekowej az do niveau
kosci gnykowej, najczesciej jako tzw. flegmona gazowa pocho-
dzenia zebowego, opisana po raz pierwszy przez Gensoula (z Ly-
onu) w roku 1830 tym i zwana tez jego nazwiskiem. Posta¢ ta
bywa niestusznie przez niektérych okre$lana jako ,angina Lu-
dowici“, ktéra to nazwa odnosi sie raczej do naciek6w ropnych
w obrebie dna jamy ustnej (flegmona fundi oris), dajacych na-
siepowo naciek gruczotdw podszczekowych. Zdarza sie ona cze-
sto przy pyorrhoea alveol. zeba madrosci na tle zakazenia bez-
tlenowcami zwitaszcza u diabetykoéw, u ktédrych tez kornczy sie
niepomys$linie. Zapalenia $linianek pochodzenia zebowego zda-
rzajg sie stosunkowo rzadko. Romey i Moure opisali przypadki
tegoz zapalenia, bedacego nastepstwem niewykidtego ostatniego
zeba trzonowego z wytworzeniem sie ogniska ropnego w tym
miejscu. Diugotrwajacy szczekoscisk utatwit przeniesienie sie in-
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fekcji na przewdd Stenona, przy czym przyszto do wytworzenia
sie konkrementéw Ca w jego Swietle. O wiele czeSciej wyste-
puje stan zapalny S$linianki podszczekowej na tle schorzen ze-
bow. Tu juz nietytko ogniska ropne przyzebne i parulis osta-
tniego zeba trzonowego, lecz takze zapalenia dzigset na tle ka-
mieni nazebnycli, stajg sie przyczyng tworzenia konkrementow
w przewodzie Warthona i stanow zapalnych S$linianki jak to
miato miejsce w naszym przypadku chorego 1 30 A. B., ktory zo-
stat skierowany do naszej kliniki z obrzekiem pod szczekgigru-
czotéw szyjnych po stronie prawej, bolesnych przy obmacywa-
niu. W jamie ustnej stwierdza sie naciek prawej okolicy pod-
jezykowej, bolesny na ucisk. T. 37,8°C., chwilami dreszcze
i bol przy potykaniu, promieniujagcy do ucha. Zdjecie rentgena
wykazato obecnos¢ dwoch konkrementow wapiennych w prze-
wodzie Warthona prawym. Przewdéd ten nacieto szeroko od
strony jamy ustnej, przyczyni natrafiono w jego tylnej rozsze-
rzonej czesci na ropien wielkosci matej wisni, w ktorym lezaty
te dwa wspomniane konkrementy. Usunieto je z tatwoscig przy
pomocy kleszczyk6éw. Ich rozmiary wynosity: 11 mm diug. X
4 mm szer., drugiego za$ 7 mm X 3 mm. Rane niezaszytag wy-
setonowano szeroko gazg antyseptyczna, zewnetrznie okilad
z ptynu Burrowa. Naciek z kazdym dniem zmniejszat sie, a cho-
ry po 10-ciu dniach opuscit klinike w stanie wyleczonym. Ropnie
Sliniaki podszczekowej na tle kamieni przewodu Warthona, na-
lezag do powiktan, dajagcych sie stosunkowo tatwo opanowac cie-
ciem od strony jamy ustnej a rzadko kiedy powstaje na tym tle
zropienie gruczotow podszczekowych, ktore trzeba otworzy¢ juz
od zewnatrz. Wreszcie powiklania septyczne wychodzace z gar-
dta dolnego, (cav. pliaryngo-laryngeum) nalezg do rzadkich. Sa
to przewaznie ropnie pozagardlowe dolne, wywotane przebiciem
lub odlezyng $ciany gardta dolnego przez ciata obce, wzglednie
nieostroznym zgtebnikowaniem tej czesci drég pokarmowych.
Rzadziej o wiele zdarzaja sie ropnie okoto gardtowe dolne jako
nastepstwo ciezkiej flegmony gardta i krtani w przebiegu ropni
okotomigdatkowych. Ze spostrzeganych w naszej klinice 3-ch
przypadkéw powiktan ogdlnych na tle ropnia pozagardtowego
dolnego, wywotanego przebiciem $ciany gardta dolnego przez
ostre kawatki kosci i oSci (t. j. u mezczyzny 1.: 41 i 27) do naj-
ciezszych nalezat przypadek 3-ci. Chodzito mianowicie o kobiete
lat 65, A. Sz., u ktorej o0$¢ z jesiotra utkwita ostrym koncem
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-kosnie w tylnej Scianie gardta dolnego mniejwiecej na wysoko-
$ci potowy ptyty chrzgstki obragczkowej, przebijajac sciane te
na wylot. Wskutek nastepczego zakazenia wytworzyt sie w tym
miejscu ropien wielkosci jaja gotebiego, ktory powodowat silny
bol i trudnosci przy potykaniu, a nadto objawy zajecia $rod-
piersia. Badanie laryngologiczne na 5-ty dziedn po wypadku
wykazato obrzek tylnej S$ciany gardta oraz olm chrzgstek na-

Fot. 11. Kobieta 1 65. A. Sz. RopieA pozagardtowy dolny
c o8¢ jesiotra whita w S$ciane gardia dolnego.

lewkowych. Zdjecie rentgenowskie w ptaszczyznie bocznej
dato cien owalny, umiejscowiony poza tylng $ciang krtani na
wysokosci 5-go kregu szyjnego, odpowiadajgcy zarysom wspom-
nianego ropnia. W dolnej czeSci tegoz ropnia tkwita wspomnia-
na o0$¢, zgieta tukowato ku gérze p. fig. It. Z powodu ciezkiego
stanu (T. 39°C., tetno 120 n/m) przystgpitem niezwtocznie do
otwarcia S$rddpiersia, cieciem jak do oesophago-hypopharyngo-
tomia ext. Po odpreparowaniu gardia dolnego w okolicy po-
zakrtaniowej natrafitem na ropien zewszad otorbiony, w ktdrym



664 Prof. Dr A. Laskiewicz

tkwita 08¢ diugosci 32 mm zgieta tukowato, dajgca sie tatwo
z tego ogniska usungé. Szeroka tamponada otwartego Srodpier-
sia gazg jodoformowgq. Juz na zajutrz stan chorej znacznie sie
poprawit a objawy zajecia $rodpiersia ustagpity catkowicie. Mimo
dtuzszy czas jeszcze utrzymujgcego sie ropienia z rany poope-
racyjnej chora opuscita szpital i powrocita do swoich zaje¢ za-
wodowych. W zestawieniu przytoczonych tu danych raz jesz-
cze podkres$li¢ nalezy, ze stany septyczne i septieopyemiczne,
wychodzace z gornych drég oddechowych i jamy ustnej moga
miec¢ przebieg ostry luli bardziej przewlekly. Zalezy to w pierw-
szym rzedzie od wirulencji drobnoustrojéw w ogniskach zapal-
nych, wywotujgcych dane powiktanie, matej odpornosci osobnika
oraz od stosunkéw anatomicznych tego narzgdu, w ktorym pro-
ces zapalny sie toczy. Procesy septyczne z gornych drég odde-
chowych i jamy ustnej dadza sie zasadniczo ujaé w nastepujace
A postaci: 1 Ostra posocznica na tle paciorkowcow hemolitycz-
nych bez szczegdlniejszej lokalizacji (Sebileau, Lardennois),
2. Posocznica potaczona z zakrzepem zyt twarzy i szyi, ktora
prowadzi szybko do rozsiania sie procesu zapalnego do ptuc-
optucny, serca, narzgddw jamy brzusznej, a czasem tez i na opo-
ny m. 3. PostaC szerzgca sie gtownie drogami chtonnymi z sil-
nym obrzekiem okolicznych gruczotéw chtonnych szyjnych, kar-
kowych. oraz mniej lub wiecej rozlegtym naciekiem w tych
miejscach. A Naciek zapalny rozszerzajacy sie wzdtuz przestrzeni
tacznotkankowych (interstitium) na okolice pozagardtowg, gdzie
wytwarza sie nastepowo zapalenie zakrzepowe zyt splotu gardto-
wego i truncus thyreo-linguo-facialis, oraz zajecie gruczotow
chtonnych szyi. 5. septicopyemia z tworzeniem sie ognisk rop-
nych wsrdd nacieku w obrebie i najblizszym sgsiedztwie danego
narzadu, typ goraczki staly. Formy za$ posocznicy o bardziej
przewlektym przebiegu wychodzace gtownie z migdatkéw pod-
niebiennych i jamy ustnej dadzg sie rowniez podzieli¢ na powi-
ktania, szerzgce sie drogg naczyn krwionosnych i chtodnych.
Pierwsze obejmujag powiktania, wychodzace ze stanéw przewle-
ktych zapalnych migdatkow podnieb. i ognisk przyzebnych, za-
wierajagcych flore drobnoustrojow o znacznej wirulencji, dru-
gie za$ to typ tych zmian chorobowych, ktdre biorg poczatek
z wyraznych juz ognisk ropnych wspomnianych narzadéw, gdzie
drobnoustroje (zwtaszcza streptoc. viridans) moga czas diuzszy
przebywa¢ w stanie utajenia (foyer latent) az nagle pod wpty-
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wem przeziebienia czy obnizonej odpornosci ustroju, stajg sie
one bardziej aktywne. Tak w pierwszym jak idrugim wypadku
przychodzi do wytworzenia sie¢ ognisk zapalnych przerzutowych
w najblizszym sasiedztwie jak: w S$liniankach, gruczotach chton-
nych szyi, gruczole tarczykowym, a nastepnie tez i w odlegtych
narzgdach jak w sercu, ptucach nerkach, przewodzie pokarmo-
wym, stawach, szpiku kostnym, skdrze, zytach miednicy matej
(zwtaszcza w potogu) i konczyn dolnych, rzadziej w obrebie
opon moézgowych. Chcac wiec skutecznie opanowaé te powi-
ktania trzeba zawsze siegna¢ do ogniska pierwotnego jako punk-
tu wyjscia catej tej sprawy, ktore nalezy rownoczes$nie usungé
doszczetnie. To jest bowiem podstawg rozumowania teorii ogni-
skowej powstawania wymienionych powiktan, teorii ugruntowa-
nej badaniami autoréw tej miary co: Hunter, Billing, Tellier, Pe-
tit, Chassaignac, Richet, Lejars, Sebileau, Ruppe, Fargu-Fajol,
Canuyt, Zange Wilkonson, Rosenow, Claus, Paessler.
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Resume.

A. Laskiewicz. Complications septignes et septico-
pohemigues drigine naso-pharyngo-buccale.

Les etats septigues et septicopyemigues ayant leur origine
dans les voies respiratoires superieures et la cavite buccale peu-
vent presenter une evolution soit aigue soit chronigue. Cela de-
pend, en premier lieu, de la virulence des microorganismes dans
les foyers inflammatoires auxquels sont dues les complications
considerees, de la resistance insuffisante de I‘individu et de I‘ana-
tomie de l'organe ou le processus inflammatoire se deroule.

Les processus septicopyemigues dus a des foyers des voies
respiratoires superieures et de la cavite buccale peuvent, en prin-
cipe, se presenter sous 5 formes: I. septicemie aigue provoquee
par les streptocogues bemolytigues, sans localisation particuliere
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(Sebileau, Lardennois); 2. septicemie accompagnee de thrombose
des veines de la face du cou, menant rapidement a la propagation
du processus inflammatoire dans les poumons, la plevre, le coeur,
les visceres, parfois aussi dans les meninges, 3. une forme qui
se propage surtout par les vaisseaux lymphatigues, se signalant
par une forte tumefaction des ganglions du cou et de la nuque,
et par une infiltration plus ou moins etendue de cette region:
4. inflitration inflammatoire se propageant le long des interstices
eonjonctifs sur la region retropharyngee, ou elle donne lieu
a une thrombophlebite du plexus pharynge et du truncus
thyreo - linguo - facialis et envaliit les ganglions Ilympha-
tigues du cou du nieme coOte: 5 septicopyemie avec forma-
tion de foyers purulents, infiltration dans 1organe atteint et
autonr de liii, type de fievre invariable.

Dans cet ordre d‘idees lauteur decrit 2 cas de complica-
tions endocraniennes devolution septique: elles avaient fait suite
a une sinusite ethmoidale et maxillaire purulente aigue chez
une femme de 32 ans, et a une sinusite frontale purulente aigue
chez un gareon de 14 ans. Malgre l‘intervention operatoire, les
2 cas ont abouti a la mort avec symptémes de septicopyemie.
Les sinusites fronto-ethmoidales et maxillaires chroniques don-
nent le plus souvent des foyers metastatiques dans les poumons,
les musceles, les articulations, comme cela a eu lieu dans 2 cas
d‘hommes de 35 et 58 ans.

Les septicemies d‘evolution plus chronique, issues des
amygdales palatines et de la cavite buccale, se laissent aussi
distinguer en 2 formes, suivant que les complications se propa-
gent par Lintermediaire des vaisseaux sanguins ou lymphatiques.
Les premieres comprennent les complications dues a des etats
inflammatoires chroniques des amygdales palatines et a des fo-
yers peridentaires, contenant des microorganismes de forte viru-
lence. Les secondes sont constituees par des modifications mor-
bides, ayant leur origine dans des foyers purulents biennets dans
les organes mentionnes; les microorganismes (surtout le strepto-
coccus viridans) peuvent y rester pendant longtemps a letat
latent (foyer latent), et augmentent brusquement leur activite
a la suite d‘un refroidissement ou d‘une diminution de resistance
de 1* organisme. Dans les deux formes on observe 1l'apparition
de foyers inflammatoires metastatiques dans le voisinage im-
mediat: glandes salivaires, ganglions lymphatiques du cou, thy-
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roicie, et aussi dans des organes plus eloignes, dans le coeur,
les poumons, les reins, le tube digestif, les articulations, le mod-
le osseuse, la peau, les veines du petit bassin (surtout pendant
laccouchement) et les membres inferieurs, moins souvent dans
les meninges.

Lauteur decrit le cas d'un homme de 29 ans; a la suite
d‘un abces periamygdalien exterieur, le processus inflammatoire
avait envahi les gros vaisseaux de la ,loge retrostylienne®. avec
necrose de la paroi de l'artere carotis int. et de la veine jugu-
laire (aneurysma spurium), qui causa la mort du malade. Dans
les cas d‘abces periamygdalien exterieurs et de phlegmons re-
tropharynges etendus, le traitement doit etre operatoire: tonsil-
lectomie ,a chaud" soit mediastinotomia ant. collaris.

Lauteur passe en revue les complications plus ou moins
directes, dues a des etats inflammatoires chronigues des amyg-
dales palatines et de la cavite buccale, consecutifs a la carie den-
taire, et rapporte les cas plus importants d‘observations person-
nelles (gros calcul dans 1'amygdale et calculs dans la glancle sa-
livaire sous-maxillaire). Enfin il decrit un cas d‘abces retropha-
rynge inferieur, du a un corps etranger (grosse arete) qui avait
perce la paroi de riiypopharynx, donnant lieu a des symtdémes
d‘affection du mediastin.

Z Kliniki Oto-larygologicznej U. P.

Przyczynek do plastyki krtani i tchawicy
spos. Mangoldta

Prof. Dr A. LASKIEWICZ

Przetoka tehawicza, nie duzych rozmiarow zamyka sie z re-
guty samoistnie wkrotce po usuneiciu kaniuli; pozostawiajgc
pasaz odechowy wolny; w przypadkach atoli, w ktérych kaninl-
ka ta byta przez diuzszy czas noszona, a gdy w dodatku jeszcze
otwor tchawicy byt za maty i przez ucisk kaniuli wystgpity
zmiany zapalne chrzgstek tchawiczych 2z bujaniem ziarniny
w okolicy brzegéw przetoki tchawicznej, powstaje tamze zwe-
zenie. Ziarnina ta bowiem zmienia si¢ powoli w blizne, wytwa-
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rzajagcag sie najczesciej w warstwie podsluzéwkowej, a w ten
sposob moze powstac¢ tatwo trwate zwezenie bliznowanie Swiatta
tchawicy na niveau jej przetoki. To tez zanim przystapi sie do
definitywnego zamkniecia przetoki nalezy dokiadnie zbadaé
(takze rentgenologicznie) czy nie ma wspomnianej przeszkody
a wiec w pierwszym rzedzie przekona¢ sie czy chory moze od-
dychaé¢ gbra przy doktadnie zamknietej kaniuli wzglednie otwo-
rze tchawiczym. Zamkniecie przetoki tchawiczej nie $ciggajacej
sie samoistnie jest tatwe. Brzegi przetoki okrawuje sie w odle-
gtosci kilku mm na zewnatrz poczym zeszywa sie je w linii
Srodkowej. Przy przetoce ksztattu podtuznego wrzeciona wy-
starczy skore zmobilizowang z obu stron poprostu nasungé na
ten ptat wewnetrzny i zeszy¢ w linii Srodkowej. Przy bardziej
owalnej przetoce nalezy stosowaé plastyke ptatowa, wycinajac
z obu jej bokéw dwa mate ptaty, ktére jak wrota zostajg ku
sobie zblizone i bez napiecia zeszyte w linii $rodkowej, przy
czym nalezy ptaty te dobra¢ nieréwnej wielkosci by linia szwu
wypadta z boku przetoki tchawiczej. Jezeli natomiast kilka
pierscieni chrzestnych tchawicy wzglednie takze pierscien chrza-
stki obragczkowej ulegng zniszczeniu, trzeba z koniecznosci wy-
kona¢ plastyke ptatowg z wszczepieniem czeSci twardszych jak
powiezi, chrzesci czy tez kosci, ktédreby uzupetnity wieksze
ubytki $cian tchawicy czy krtani. To tez Hohmeier, Lewit, Mu-
nich i Lukas zaproponowali juz w latach 90 tych uzycie powiezi
z uda. z ktérej wyciety wolny ptatek wszywa sie jak pokrywe
do okrwawionych brzegéw wspomnianego ubytku a ponad nim
dopiero nasuwa sie ptaty skorne jak wyzej. (9 wiele trwalszym
materiatem plastycznym okazaty sie kawatki wszczepionych
chrzastek czy kosci. A mianowicie Konig wycinat skosny po-
dtuzny ptat z kawatkiem blaszki z ptyty chrzgstki tarczykowej,
ktorym zamykat przetoke tchawiczg. Rethi zaproponowat uzy-
cie ptata na diugiej szypule z wszczepionym kawatkiem chrzgstki
9-go czy 10-go zebra. Po wgojeniu sie tego transplatatu
przyszywat distalny jego koniec do brzegdw przetoki tchawi-
czej. Wyniki niezawsze byty trwate, zwitaszcza przy duzych
przetokach tchawiczo-krtaniowych, gdyz chrzgstka po czesci ule-
gata zazwyczaj resorbcji a tymsamym ptat skérny tracit na swej
konsystencji i poddawat sie tatwo przy kazdym glebokim wde-
chu do wewnatrz. Starano sie wiec temu zapobiec przez wprowa-
dzanie parafiny wysokotopliwej pomiedzy dwa ptaty skérne, za-
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mykajagce przetoke tcliawiczg, wzglednie wlozenie w to miejsce
siatki z cienkiego srebrnego drutu, ptytek rogowych, celuloido-
wych (Henschen) itp. Lecz sposoby te dawaty czesto wyniki
niepewne, to tez musiaty ustgpi¢ miejsca transplantatom kostnym.
Pierwszy Schimmelbusch zastosowat plastyczne pokrycie duzego
ubytku przedniej $ciany tchawicy uszyputowanym ptatem skor-
nym z okolicy jugulum wraz z kawatkiem kosci pobranym
z gornej czesci mostka. Ptat ten przyszywat wysciotkg skorng do
wewnatrz. Poniewaz czesto u mezczyzn gérna czes¢ mostka wy-
kazuje bogate owtosienie Killian zmodyfikowat sposob ten o tyle,
ze brat odpowiednio diugie ptaty z kawatkiem kosci, wycietym
z dolnej czeSci mostka i ten dopiero po starannym usunieciu
witosdéw przyktadat do wgojenia. Prdcz tego caly szereg auto-
row jak: Nowakowski, Photiades, Lardi i Henschen brali
podobne ptaty skdrno-kostno-okostnowe wprost z obojczyka,
jednak sposob ten nie przyjat sie ze wzgledu na techniczne tru-
dnosci w poréwnaniu z wyzej podanymi ptatami z mostka. Nadto
zaznaczy¢ nalezy, ze réwnocze$nie niemal Pfeiffer, Nussbaum,
Henschen i Balassa podjeli proby wolnego przeszczepiania
kawatkow kosci z okostng do matych ptatow skornych, przycie-
tych ,ad hoc“ w najblizszym sasiedztwie przetoki tchawiczej,
ktore nastepnie po wgojeniu sie transplantatu przyszywali do
otworu tchawiczego a od géry pokrywali go jeszcze dodatkowo
drugim podiuznym ptatem skornym, wycietym z bocznych czesci
szyi. Dopiero Mangoldt (w r. 1900) Arch. f. kliniche Chir.
Bd. 59), opracowat doktadnie sposéb wolnego przeszczepiania ka-
watkow kosci i chrzastek z okostng wzglednie ochrzestna w naj-
blizsze sgsiedztwo przetok tchawiczo-krtaniowych. Poczatkowo
uzywat on do tego celu kawatkow chrzgstki zeber jak naprzy-
ktad w przypadkach ubytku w przedniej czesci chrzgstki tar-
czykowej wszczepit kawatek chrzgstki zebra, wgojony pod skdre
w najblizszym sasiedztwie krtani, a ponad nim przyszyt drugi
rownolegly podtuzny ptat skoérny, tworzagc w ten sposéb pla-
styke dwu ptatowg skorno-chrzestno-ochrzestnowga. W innych przy-
padkach wiekszych ubytkéw $cian tchawicy zastosowat plastyke
skdrno-kostno-okostnowg po uprzednim wszczepieniu, (zazwyczaj
wykonanym przed 6—8miu- tygodniami) kawatkéw kosci wraz
z okostng z tibi wzglednie grzebienia miednicy. Ten tez spo-
sOb zastosowat na szerszg skale Soerensen przy plastykach
duzych ubytkéw przedniej $ciany tchawicy, wzglednie po po-
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przecznej czesciowej jej resekcji, w sposob takze bardziej skom-
binowany, uzywajac do jego pokrycia dwoéch ptatow wrotowych
z wgojonymi dwoma wzglednie nawet trzema ptytkami kostnymi
z tibii, (kazda z nich dtugosci okoto 5 cm), ktére nastepnie ze-
szywat w linii Srodkowe]j, a na nie nasuwat jeszcze drugi szeroki
ptat skorny z najblizszego sasiedztwa. Harrison (Journal
of Laryngol. 930) uzupetniat w ten sposdb mniejsze ubytki tcha-
wicy po urazach, wzglednie resekcji zwezen blizmowatych w jej
Swietle a Perwitschky wszczepiat z dobrym wynikiem
w dwoch przypadkach chondromalacji chrzgstek tchawicy mate
kawatki kosSci z tibi w przednig jej $ciang, a w szczegdlnosci tuz
ponad nietknietg btone $luzowg tchawicy. (Arch. f. Ohrenheil-
kunde nr. 8. 927). W koncu dodac¢ nalezy, ze Capelle Brunns
Beitr. z Klin.chirg. 99, 1916, starat sie nadto jeszcze zrekonstru-
owac¢ krzywizne przedniej Sciany tchawicy przez wszczepienie
w miejsce ubytku kawatkéw kosci ksztattu rynienkowatego, co
niezawsze daje pozadany efekt. NajczeSciej uzywany obecnie
sposéb plastyki Mangoldta przedstawia sie nastepujgco: Ka-
watek chrzastki zebra z ochrzestng, wzglednie kosci z tibii wraz
z okostng zostaje wszczepiony w kieszonke podskorna, utworzong
w niewielkiej odlegtosci od przetoki tchawiczej, rownolegle do
jej osi dtugiej. Dopiero po doktadnym jej wgojeniu sie, tj. po
uptywie conajmniej 4—6 tygodni przystepuje sie do plastycznego
zamkniecia otworu potraclieotomijnego. W tym celu wykra-
wuje sie ptat skorny, wielkosci odpowiadajgcej rozmiarom tej
przetoki i wraz z wgojonym pod nim kawatkiem kosci prze-
ktada sie do okrwawionych jej brzegéw powierzchnig skérng
ku wewnatrz, przy czym podstawa tegoz ptata zostaje nienaru-
szona. Plat ten przyszywa sie doktadnie do brzegéw przetoki
tchawiczej. Warstwa zewnetrzna tegoz ptata zostaje pokryta
sposobem Thierscha wzglednie dwoma ptatami bocznymi, na-
sunietymi z obu stron, ktore sie nastepnie zeszywa w linii $rod-
kowej. Wynik tej plastyki zalezy w pierwszym rzedzie od tego
z jak wielkim ubytkiem $ciany tchawicy mamy do czynienia.
Przy wiekszych bowiem ubytkach daje sie mimo to zauwazy¢
wpuklanie wszczepionego ptata do wewnatrz przy kazdym gte-
bokim wdechu, co przyczynia sie niewatpliwie do utrudnienia
pasazu powietrza oddechowego. Drugim niepomys$inym obja-
wem, bedgcym nastepstwem tej plastyki jest zasychanie wydzie-
liny §luzowej na $cianie tchawicy w miejscu plastycznego pokry-
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cia jej ubytku. Stan ten moze znacznie sie zmniejszy¢ przez sto-
sowanie przez dtuzszy czas wlewan -lipiodolu 20% strzykawka do
tchawicy oraz inhalacji z rozczynow soli kuchennej i sody. Przy-
padek plastyki ubytku czesciowego przedniej $ciany krtani
i tchawicy, ktdry opisa¢ zamierzam dotyczyt kobiety 1. 56, St.
Sz., ktéra byta operowana przed 11-tu laty z powodu zwezenia
bliznowatego krtani, wywotanego jej oparzeniem przy pomocy
lyzolu w celach samobdjczych. Natychmiast po wypadku wpro-
wadzono dren S$rednich rozmiaréw do przetyku, ktéry spowodo-
wat w krotkim czasie odlezynowe zapalenie ochrzestnej chrzg-
stki obraczkowej, to tez musiano wykona¢ tracheotomie (w szpi-
talu prowincjon.) W krotkim czasie skierowano chorg do naszej
polikliniki z powodu niemoznos$ci dekaniulacji. Badanie laryn-
gologiczne wykazato stan nastepujgcy: Blizna na tylnej $cianie
krtani na wysokosci aditus, struny gtosowe znacznie zgrubiate
0 brzegach nieréwnych, ruchome nieschodzg sie w linii $Srodko-
wej, pozostawiajac szczelineg wrzecionowatg. W okolicy pod-
gtosniowej rozlegta blizna, zwezajgca Swiatto krtani tak zna-
cznie, ze z trudnos$ciag tylko udaje sie przeprowadzi¢ sonde $re-
dniej gruboSci przez to zwezone Swiatto. Przy tym stwierdza
sie, ze ,gros“ tego zwezenia wywotuje blizna w miejscu nacie-
cia tuku chrzgstki obrgczkowej przy nieprawidiowo wykonane j
tracheotomii tzw. crico-tracheotomii. To tez w znieczuleniu
miejscowym wykonano wyciecie tej blizny od przodu, rozcina-
jac chrzastke obragczkowag w linii Srodkowej bez naruszenia
chrzgstki tarczowej. W tak utworzong przetoke wszywa sie skére
z obu bokow szyi przy pomocy cienkiego jedwabiu do btony $lu-
zowej krtani. Nastepnie po nacieciu kilkakrotnym mostkow
tacznotkankowych na tylnej S$cianie krtani, wkiada sie w jej
Swiatto gruby tampon z gazy jodoformowej jako rozszerzacz.
ktory po kilku dniach zastepuje sie drenem gumowym, przywia-
zanym do kaniuli tchawiczej, przy pomocy nitki jedwabnej.
Zjawiajace sie wybujatosci ziarninowate btony $luzowej w miej-
scach ucisku drenu dilatacyjnego niszczy sie przy pomocy elek-
trokoagulacji. Po uptywie dwdch miesiecy Swiatto krtani roz-
szerzyto sie do tego stopnia, ze z tatwoscig wchodzit dren gru-
bosci 14 mm wowczas zaprzestano leczenia dilatacyjnego. a prze-
toke krtaniowo-tchawiczg pozostawiono nadal otwartg. Leczenie
nastepowe polegato na wprowadzeniu rozszerzadel Schroettera
do krtani co drugi dzien. Dopiero kiedy w ciggu nastepnych
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3 miesiecy Swiatlo krtani i tchawicy wykazywalo dostateczng
szeroko$¢ bez sktonnos$ci do zwezania sie, przystagpiono do defi-
nitywnego zamkniecia przetoki sposobem Mangoldta. W tym
celu wszyto kawatek chrzgstki zebra wraz z ochrzestng dtugosci
2,5 cm w kieszonke podskdrng w najblizszym sgsiedztwie wspo-
mnianej przetoki, a nastepnie po jej wgojeniu wykrojono z tego
miejsca ptat skdrno-chrzestno-ochrzestnowy, ktoéry przyszyto do
okrwawionych brzegéw tej przetoki. Chora przychodzita regu-
larnie co 4—6 tygodni dla kontroli do naszej kliniki. Swiatto
pozostawalo stale na tej samej szerokos$ci bez sktonnosci do zwe-
zania sie co pozwalato chorej wykonywaé¢ swoj zawdd jako stu-
zgcej. Ostatnio po dwuletniej przerwie, spowodowanej pobytem
na wsi, chora zwrocita sie ponownie do naszej kliniki z trudno-
Sciami przy oddychaniu, wystepujgcymi zwlaszcza przy wysit-
kach fizycznych i kaszlu z odpluwaniem obfitej Sluzowo-ropnej
wydzieliny. Przy badaniu laryngoskopowym stwierdza sie zwe-
zenie pod gtosnia, rozciggajace sie az do gdrnej czesci tchawicy,
tj. w miejscu dawnej przetoki krtaniowo-tchawiczej wskutek
wpuklania sie przedniej $ciany tchawicy do wewnatrz przy kaz-
dym gtebokim wdechu. Zdjecie rentgenologiczne tchawicy po
wstrzyknieciu lipiodolu 40% wykazato na niveau opisanego zwe-
zenia wpuklajgcg sie Sciane przednig tchawicy do wewnatrz pod-
czas kazdego gtebokiego wdechu, za$ wypuklajacg sie na zew-
natrz przy kazdym silniejszym wdechu i kaszlu p. fig. 1. Stan ten
wytworzyt sie wskutek zresorbowania sie wszczepionej chrzgstki
zebra, przy czym pozostat tylko cienki ptat skdrny p. fig. 2.
Irzeba wiec byto przystagpi¢ do ponownej rewizji miejsca pier-
wotnego zwezenia krtani i tchawicy na niveau przetoki i za-
mkniecia plastycznego tej ostatniej sposobem Mangoldta.
W tym celu rozcieto $ciane skérng, zamykajagcg wspomniang prze-
toke, a po wycieciu z obu stron dwoch waskich ptatkow skor-
nych. przylegajacych bezposrednio do brzegow przetoki tchawi-
czej, wsunieto do krtani dren grubos$ci 7 mm, ktéry przywigzano
nitkg jedwabng do kaniuli nr 6. zatozonej w dolng czes¢ prze-
toki. Kiedy po szeregu tygodni trwajagcym rozszerzaniu drenami
gumowymi Swiatlo krtani zostato z powrotem doprowadzone do
pierwotnych wymiaréw, tak, ze z tatwoscig przechodzit dren
14 mm grubos$ci, zaprzestano dalszych zabiegow dilatacyjnych,
pozostawiajgc przetoke tchawiczo-krtaniowg na diuzszy czas
otwartg. Réwnoczes$nie wszczepiono w kieszonke podskorng (owy-

43+
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miarach 28X8 m), utworzong w odlegtosci kilku mm od brzegu
tej przetoki po stronie prawej, kawatek kosci z tibii dtugosci
27 X 7 mm, wraz z okostng. Po uptywie 6-ciu miesiecy, tj. po
doktadnym wgojeniu sie tegoz transplantatu, kiedy Swiatto krta-
ni utrzymywato sie na tej samej szeroko$ci bez sktonnosci do
zwezania sie, przystgpiono do definitywnego zamkniecia prze-
toki.  Wtym celu wycieto ptat skdrny z wgojong koscig, wiel-
kosci odpowiadajgcej rozmiarom przetoki, przy czym podstawa
tegoz ptata tuz przy prawym brzegu przetoki pozostata nie-

Fot. 1. Kobieta I 36. St. Sz. laryn-
gotracheocelee extr.

tknieta. Nastepnie po wycieciu blizny w okolicy gérnego brze-
gu przetoki krtaniowo-tchawiczej, w miejscu odpowiadajgcym
dolnej krawedzi chrzastki tarczykowej przetozono wspomniany
ptat na wiasciwe miejsce warstwg skdrng do wewnatrz, zamy-
kajac w ten sposob otwor tej przetoki catkowicie. Brzegi tegoz
ptata, przekraczajgce w ok6t na obwodzie na jakie$ 2 mm, otwor
przetoki tchawiczej, przyszyto doktadnie do okrwawionych
przeciwlegtych brzegow skornych. Celem lepszego odzywienia



Przyczynek do plastyki krtani i tchawicy spos. Mangoldta 677

przeszczepionej kosci przyszyto ponad nig jeszcze diugi ptat, mie-
$nia, szerokos$ci przeszto 1cm zwewnetrznego brzegu m. sutkowo-
mostkowo-obojczykowego. Caly za$ ten ubytek pokryto dwoma

Fot. 2. T. s. przyp. zwezenie goérnej czeSci tchawicy s
stan po pierwszej tracheoplastyce.

ptatami skornymi, nieréwnej wielko$ci z najblizszego sasiedztwa,
ktore nasunieto z obu bokéw na ksztatt wrét i zeszyto wewne-
trznymi brzegami ze sobg w linii $rodkowej przy pomocy sil-
kwornu. Gojenie sie byto prawidtowe p. fig. 3. Poza lekkim
kaszlem chora nie odczuwata zadnych dolegliwosci ze strony
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Fig. 3. T. s. przyp. stan po plastyce krtani i tchawicy spos. Man-
goldta s. wgojona blaszka kostna.

krtani. Obecnie po uptywie 7-miu miesiecy stan ten nie ulegt zmia-
nie: blizny zewn. po plastyce blade i niebolesne przy obmacywa-
niu, Swiatto krtani szerokie nie okazuje sktonnosci do zwezania
sie. Przeciwko za$ zasychaniu w krtani i tchawicy stosuje sie wle-
wania 20% roztwroru lipiodolu strzykawkg krtaniowg oraz in-
halacje z rozczynu soli kuchennej i sody.

Resume

A. Laskiewicz. Contribution a la tracheoplastie selon
Mangoldt.

L‘auteur decrit le cas d‘une femme de 36 ans, chez laquelle
il y a eu a 11, ans, a la suite d une brfdure du larynx et de
1'oesophage awec du lysol, inflammation du cartilage cricoide
due a lapplication defectueuse d‘un drain dans l'oesophage. Dans
un etat de dyspnee bruscjue on a procede a la tracheotomie dans



Przyczynek do plastyki krtani i tchawicy spos. Mangoldta 679

un hdpital cle province, avec incision cle I'anneau du cartilage
crieoide. Cette circonstanee a entraine des suites tre facheuses,
ayant provoque un retrecissement cicatriciel de la partie infe-
rieure du larynx et rendu impossible l‘extraction de la canule.
C ‘est pourguoi, il y a 11 ans, on avait resegue. la cicatrice, dans
notre ctinigue, et soumis a un traitement prologne le retrecisse-
ment mentionne a Laide cle dilatateurs en caoutchouc selon Sar-
gnon-Barlatiere. Apres avoir obtenu une permeabilite suffisante
du larynx, on a procede, il y a 11 ans, a la tracheoplastie selon
Mangoldt cle la dite ouverture en y greffant clu cartilage costal.
Pendant 10 ans la malade pouvait respirer normalement. Der-
nierement .elle commenea a souffrir cle difficultes cle la respira-
tion et expectorer une secretion tres abondante. L’examen laryn-
gologigue a demontre la presence d‘un retrecissement au niveau
de la fistule tracheo-larynge, du a une relaxation de la paroi an-
trerieure par suite de la resorption du cartilage greffe. La paroi
anterieure du cou se deformait, pendant la toux, d‘une faeon
caracteristigue. sous forme d‘un sac (tracheolaryngocele). C‘est
pouruuoi nous avons entrepris Lavivement de la fistule primi-
tive; pour proceder a une nouvelle tracheoplastie selon Man-
goldt, nous avons greffe, cette fois, un morceau d‘os clu tibia
d‘une longueur de 3 X 1 cm dans une pochette sous-cutanee,
dans le voisinage immediat des bords de la fistule. Apres que
celle-ci se lut cicatrisee. c‘est-a-dire ajjres 16 mois, on proceda.
a la fermeture definitive, en decoupant un lambeau cutane avec
| os qui y etait greffe, avec lequel on a ferme l‘ouverture et on
sutura exactement ses bords libres aux bords avives de la fistule
tracheo-laryngee. Pour mieux etancher le lambeau; on a recou-
vert ce transjilantat cPune mince couche musculaire du sterno-
cleido-mastoidien. La-dessus on a appligue deux lambeaux cu-
tanes symetrigues, decoupes des 2 cotes clu cou en forme de por-
Lail: ceux-ci furent exactement sututres suivant la ligne me-
diane. Cicatrisation per primam. La largeur de la lumiere clu
larynx n‘a pas subi de modifications, respiration tout a fait libre,
Depuis 4 mois, la malade a pu retourner a ses occupations pro-
lessionnelles. Pendant tout le temps la lumiere du larynx, con-
trélee, n‘accuse pas de tendance a se retrecir.
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XLIle Congrcs Soc. frane.
cTOto-rhino-laryngologie
strescit

Prof. Dr A. LASKIEWICZ

W dniach 18—20 pazdziernika odbyt sie w Paryzu doroczny
zjazd francuskiego T-wa Otolaryngologicznego pod przewodni-
ctwem prof. M. Bremonda z Marsylii. 1-szy temat gtéwny:
Wskazania i wyniki chirurgii wewngtrzczaszkowej
nerwu YlIlll-go na podstawie 46-ciu operowanych przy-
padkow, wygtosili M. Aubry i M. Ombredanne (Paryz).
Najwazniejszymi wskazaniami do tego zabiegu sg silne zawroty
gtowy, trwajgce dtuzszy czas i nieustepujace na S$rodki uspo-
kajajagce, podawane do wewnatrz, tzw. ,sydrome de Meniere
pur“ bez uprzedniego schorzenia ucha srodkowego i przestrzeni
podpajeczyn6wkowej. Inny znéw typ Meniera, dajacy wskaza-
nie do powyzszego zabiegu okreslajg autorowie jako ,,Sy de Me-
niere tronculaire®, tj. schorzenie pnia nn. Ylll-go i rGwnocze$nie
okolicy pontocerebellarnej. Pierwszy typ cechuje sie gtuchota,
silnymi szumami i zawrotami gtowy, ktére Hautant dzieli na: 1
vertige nevralgie i 2. vertige nevrite. W yertige nevralgie mamy
niezmienione oddziatywanie btednika na préby i jest ono zasadni-
czo podobne do zapalen nerwu twarzowego. ,Yertige nevrite"
za$ cechuje sie zmniejszeniem pobudliwosci btednika na préby
az do zupeinej jego niepobudliwosci, to tez leczenie tej postaci
zawrotow gtowy winno by¢ chirurgiczne. W przypadkach .Me-
niera czystego (Men. pur) kiedy chory ma jeszcze stuch cze$ciowo
zachowany, nalezy wykona¢ czesciowg resekcje nn. Ylll-go.
\V wypadku za$ catkowitej gtuchoty przecina sie caty pien ner-
wu Ylll-go. Objawy tej drugiej postaci ,,Meniere tronculaire”.
tj. rownoczesnego schorzenia pnia nerwu VIII-go i okolicy pon-
tocerebellarnej cechujag sie bolami gtowy w okolicy skroni i po-
tylicy, zaburzeniami napiecia mie$ni konczyn dolnych, zawrota-
mi gtowy i oczoplagsem. Przy badaniu dna oka stwierdzamy tarcze
zastoinowg. Objawy te sg wywotane najczesciej stanem zapalnym
pajeczynowki (arachnoiditis cistica) wzglednie matym guzem
w tej okolicy, ktéry niewywotu je jeszcze objawOw wzmozonego
ciSnienia wewnatrzczaszkowego ani zadnych zaburzen ze strony
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sgsiednich nerwéw. Stan ten wyprzedza nieraz na kilka lat
okres w ktérym guz okolicy mé6zdzkowo-mostowej daje wszy-
stkie typowe objawy neurologiczne i nadaje sie do operacyjnego
zabiegu rewizji kata mostowo-mézdzkowego. Il) Zespdl menie-
rowski pozapalny nie daje wskazan do powyzszego zabiegu lecz
do antromastoidectomii, ktédra wystarcza w zupetnosci w tych
razach. Jezeli w okresie po zapaleniu ucha $rodkowego wyé&ta-
pig objawy menierowskie o typie zajecia pnia nn. VIl-go (M.
,,tronculaire®), $wiadczy to zawsze o stanie zapalnym pajeczy-
nowki z tworzeniem sie matych torbieli (arachnoiditis cistica),
kiora to posta¢ powinna by¢ leczona zabiegiem operacyjnym
od strony kata mézdzkowo-mostowego. Technika tego zabiegu
jest nastepujgca: Ciecie ostrotukowe przez czesci miekie pomie-
dzy protuberantia occipitalis extr. a tylng krawedzig wyrostka
sutkowego i siega w dot na palec powyzej i nawewnatrz od
szczytu wyrostka sutkowego. Po odsunieciu czesci miekich az
do kos$ci, doktadna hemostaza w znacznej czeSci przy pomocy
elektrokoagulacji, zyty za$ kostne i emisaria woskiem Horsleya.
Nastepnie przy pomocy duzej frezy i kleszczy kostnych trepa-
mije sie tuske kosci potylicznej na 2 palce poza tylng krawedzig
wyrostka sutkowego i crista occipitalis super. Otwor owalny,
ktorego o$ diuga jest utozona skos$nie od dotu ku gdrze a jego
zewnetrzno-gorny brzeg siega prawie az do zatoki esowatej,
dolny za$ lezy w niewielkiej odlegtosci od for. occipitale ma-
gnum. Opone twardg nacina sie ostroznie na krzyz. Przy po-
mocy cienkiej i wygietej szpatuty podnosi sie potkule mdzdzka
delikatnie ku gdrze. W ten sposéb dochodzi sie do cisterna cere-
bello-medullaris, z ktérej po nacieciu ostrym haczykiem paje-
czynéwki wyptywa pityn moézgowo-rdzeniowy, stale usuwany
z pola operacyjnego przy pomocy aspiratora elektrycznego. Cy-
sterne boczng réwniez sie otwiera i dochodzi do tylnej powierz-
chni piramidy, gdzie natrafia sie na porus ac. intern., w ktdrym
znajduje sie wiasnie peczek nn. Ylll-go i VIl-go, czesto ukryty
pod otoczkg pajecznéwkowga mniej lub wiecej zgrubiatg. W wy-
padkach arachnoiditis circumscr. spotyka sie tamze niekiedy ma-
te torbiele pajeczynowkowe, ktore przylegajg bezposrednio do
pnia nn. YHI-go i sg niewatpliwie przyczyng zawrotéw gtowy
i szuméw. Stosunki topograficzne w wyzej wspomnianym pecz-
ku nerwowym sg tego rodzaju, ze czeScig najbardziej ku tytowi
zwrécong, dajgcag sie z tatwoscig oddzieli¢ haczykiem jest nn.
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acusticus. Bardziej ku gérze od niego lezy biatawy peczek ner-
wowy, to nerw twarzowy, a wiecej do wewnatrz przebiega mata
tetniczka art. auditiva int. i tuz obok niej nn. vestibularis.
W przypadku Meniera z catkowitg gtuchotg (Meniere pur) prze-
cina sie caty nerw uszny przy pomocy neurotomu M. Ombre-
dana tuz przy kacie mostowo-mdzdzkowym. W wycietym kawatku
tegoz nerwu mozna wykry¢ niekiedy obecno$é¢ dodatkowego zwo-
ju Scarpy. Wyciecie czesciowe napotyka na trudnosci tam gdzie
oddzielenie peczka Slimakowego od przedsionkowego nie udaje
sie tatwo przy pomocy tepego haczyka. Ten ostatni zostaje wy-
ciety w potowie swej przedniej dtugo$ci w miejscu odpowiada-
jacym jego topografii na podstawie czaszki. W koncu zeszywa
sie bardzo doktadnie cienkim katgutem opone twardg i skdre,
a na 24 godzin tylko wktada sie seton z gazy jodoformowej
w giab rany. Gruba warstwa miesni: longus capitis i spienius
stanowig dostateczng ochrone dla otworu potrepanacyjnego. Na
podstawie 46-ciu operowanych przypadkow autorowie dochodzg
do nastepujacego wniosku: 1 przeciecie nerwu przedsionko-
wego nie musi by¢é zawsze catkowite dla otrzymania wylecze-
nia objawow menierowskich, a tym mniej galgzki Slimakowej
w przypadkach Meniere pur. Jest to poniekad analogia do prze-
ciecia gatazek czuciowych nerwu trojdzielnego, ktdore znosi béle
neuralgiczne po danej stronie. 2. Naruszenie pewnej czesci witod-
kien nerwu S$limakowego nie musi prowadzi¢ do gtuchoty, gdyz
uszkodzenie to tatwo sie goi. 3. Droga wewnatrzczaszkowa umo-
zliwia doktadng rewizje catej okolicy kata mostowo-moézdzko-
wego. Stwierdza sie bowiem czesto w tych przypadkach zanik
nerwu stuchowego bez zmian w obrebie pajeczyndwki co utwier-
dza nas w przekonaniu, ze podtozem tego cierpienia jest sprawa
zapalna w pniu nerwu YHI-go (Meniere tronculaire), ktéra tym-
bardziej uprawia do przeciecia pnia tegoz nerwu. Spotyka sie
tu czesto zmiany w obrebie pajeczynowki jako arachnoiditis
cistica, wzglednie zrosty mniej lub wiecej rozlegte, ktére powo-
duja zanik nerwu VIll-go. Wyciecie kawatka tegoz nerwu do-
zwala na przeprowadzenie doktadnego badania drobnowidowego,
ktére stwierdza zazwyczaj zmiany zanikowe witdkien nerwo-
wych, rozrost tkanki tgcznej, zanik naczyn krwion-ztogi barw-
nika w mniejszej lub wiekszej ilosci itp. Wyniki opisanego za-
biegu sg bardzo zachecajgce w przypadkach Meniera czystego
potgczonego z gtuchotg: na 12 operowanych przypadkéw we
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wszystkich ustgpity catkowicie zawroty i bdle gtowy, (szumy
za$ uszne tylko w 7-miu). W postaci 2-giej ,,Meniere troncu-
laire” na 16 operowanych w 15-tu otrzymano wyleczenie, tj. bdle
gtowy ustgpity catkowicie, szumy za$ uszne trwaty przewaznie
dalej. W 3-ciej wreszcie tzw. ,syndrome Men. postotitique*
13 przyp., w 5-ciu wyleczenie i znikniecie bolow gtowy, w 3-cli
czesciowe znikniecie zawrotéw i szumdéw, w dwoch wreszcie zej-
Scie Smiertelne wskutek meningitis purul. diff. W tym ostatnim
wypadku nalezy wcze$nie operowac¢ gdyz im arachnoiditis jest
siarsza tym gorsza daje prognoze. Na 19 przypadkéw przecie-
cia tylko gatgzki przedsionkowej w 12-tu stuch byt dobrze za-
chowany, w 4-ch znaczna poprawa stuchu niskie stroiki w 2-ch
utrata stuchu dla tonéw wysokich w jednym wreszcie catkowita
utrata stuchu. W zestawieniu raz jeszcze podkres$li¢ nalezy, ze
przeciecie nerwu VIlt-go sposobem Aubry-Ombredanna zaleca
sie przede wszystkim w wypadkach silnych zawrotéw glowy,
w ktdrych leczenie srodkami wewnetrznymi nie odnosi skutku.
Operacja ta daje w 100% wyleczenie objawow menierowskich
— chorzy wstajg juz 10-tego dnia. Metoda ta jakkolwiek nie
pozbawiona niebezpieczenstw zakazenia opon m. dozwala na do-
ktadne obejrzenie kagta mézdzkowo-mostowego, zwtaszcza w wy-
padkach schorzen pajeczynéwki, wzglednie matych guzdw ner-
wu Ylll-go w samym poczatku ich rozwoju. Czesciowa resek-
cja nerwu przedsiokowego usuwa catkowicie zawroty, pozosta-
wiajgc stuch niezmieniony. Przeciwwskazaniem do tego zabiegu
jest podeszty wiek 60 lat, wysokie cisnienie krwi, oraz obecnos¢
ogniska zapalnego w kosci skalistej i oponach.

W dyskusji H. Bourgeois podnosi, ze przyczyng
tych silnych zawrotéw sg stany zapalne pajeczynowki ze
zrostami tejze do pnia nn. Ylll-go, o$rodkéw w bocznej
cze$ci mostu oraz nadcisnienia wewnatrz-czaszkowego. Causse,
Quix i autor sprawozdania, zaznaczaja, ze co sie tyczy guzow
nn. VIII-go powyzszy zabieg bytby niewystarczajacy, gdyz guzy
te siedzg najczesciej w dnie przewodu stuchowego wewnetrzne-
go. Trzeba wiec go potgczy¢ ze sposobem dojscia do guza droga
przez btednik podang przez Kutvirta.

II. Temat gtowny: J LeMee, Andr. Bloch i M. Bou-
chet: Ostre zapalenie okolicy podgtosniowej u dzieci.
— Antorowie spostrzegali w ostatnich czasach liczne przypadki
zapalen krtani i tchawicy n dzieci, potgczone ze znacznymi tru-
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dnosciami odechowymi az do zupeinego omdlenia. Schorzenie
lo bywa czesto mylnie rozpoznawane jako dylaryngis wzglednie
laryngitis spastica, a nawet jako ciato obce w krtani czy tcha-
wicy, podczas gdy badanie laryngoskopowe wykrywa sprawe
zapalng pod gtos$nig i w tchawicy. Sg to przede wszystkim
obrzmienia poduszkowate btony $Sluzowej w tych miejscach je-
dno — wzglednie obustronne. Badanie drobnowidowe tych cze-
§ci wykazuje cechy przewlektego procesu zapalnego pod po-
stacig: zwiotczenia btony $luzowej i podstuzowej z do$¢ obfitym
naciekiem drobnokomérkowym. Podzial zapalen ostrych krtani
u dzieci jest oparty gtownie na rozmieszczeniu topograficznym
tych zmian, a mianowicie: tzw. laryngobronchitis ac. jest jed-
nostkg dotad stosunkowo mato znang, zwtaszcza pod wzgledem
klinicznym i leczniczym, a) Forma nadgto$Sniowa zapalenia
krtani, potaczona ze znaczng chrypka i kaszlem, przy ktorym
chory odpluwa duzo wydzieliny $luzowo-ropnej, zdarza sie
w przebiegu odry, ospowki i kokluszu, rzadziej mamy w tych wy-
padkach naciek btony $luzowej krtani z tworzeniem sie ropnia
w pewnym jego odcinku, b) Zapalenie podgto$niowe krtani (do-
brotliwa) laryngitis stridulus w przebiegu zaziebienia szybko
przemijajace. Na pierwszy plan wybija sie w dolegliwosciach
chorego duszno$¢, chrypka i kaszel, wywotane skurczem gtosni,
cj Ciezka posta¢ podgtosniowego zapalenia, cechujgca sie zna-
cznym obrzekiem podgtosniowym, ktéry powoduje ciezka dusz-
no$¢ wdechowo-wydechowg i szczekajacy kaszel z repryzami:
powstaje ona w przebiegu grypy nieraz epidemicznie w danej
okolicy (infection gripp. laryngotrope). Sa to postaci o prze-
biegu ciezkim z dusznos$cia, prowadzacg do sinicy z goraczka,
tetnem nitkowatym, bladosinawym zabarwieniem skdry i bton
siczowych. Towarzyszgca mu tracheobronchitis komplikuje jesz-
cze bardziej calg sprawe, d) Zapalenie podgto$niowe ograni-
czone jest postacig dos$¢ rzadka, w ktérej przychodzi do wytwo-
rzenia sie nacieku na matej przestrzeni w okolicy podgto$niowe],
powodujgcego duszno$¢ i kaszel, e) Zapalenie krtani i tchawicy
ostre o piorunujacym przebiegu. Jest to posta¢ wywotana szcze-
golnie ztosliwg infekcja z tworzeniem sie duzej ilosci strupdéw,
silnie przylegajacych do S$ciany, ktdére jako cialo obce mogg
wywotywac¢ duszno$é i to niekiedy do$¢ znaczng. Proces ten
zstepujgc nizej daje typowe objawy ciata obcego w oskrzelu,
przy czym dos$é szybko przychodzi do wytworzenia sie zapalenia
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ogniskowego w ptucach. W obrazie klinicznym dominuje forma
zakazenia toksycznego: twarz blada, pokryta zimnym potem,
sinica widocznych bton $luzowych, przy rozszerzeniu granic ser-
ca ku stronie prawej. ZejScie Smiertelne wystepuje najczesciej
wsérod objawow septicopyemicznych.

Badanie laryngoskopowi wykazuje obrzek pod gtos$nig zna-
cznego stopnia z zaczerwienieniem burgundowym S$luzéwki, po-
czatkowi wydzieling $luzowo-ropng, ktéra nastepnie wykazuje
zasychanie na znacznej przestrzeni z tworzeniem sie licznych
brudno-szarawych strupow, ktore przeksztatcajg sie niekiedy
u wejscia do oskrzeli we formalne czopy, zatykajace ich $wiatto.
Autorowie obserwowali u oseskOw postaé¢ dusznicy postepujacej
z nadmierng wydzieling blon $luzowych dolnych drdg oddecho-
wych. W obrebie tchawicy i oskrzeli stwierdza sie najczesciej
nacieki zapalne i obrzek oraz wzmozong wydzieling gruczotéw
S§luzowych. Z drobnoustrojow spotyka sie w pierwszym rzedzie
streptokoki hemolityczne, staphylokoki biate i ztociste. Zazna-
czy¢ wypada, ze powyzsza forma zapalenia krtani i tchawicy
zdarza sie nieraz epidemicznie w przebiegu ciezkiej grypy, odry,
ptonicy, kokluszu, i ospowki a nierzadko tez matych ciat ob-
cych wchtonietych do tchawicy. U dzieci rocznych do dwdch
lat przebieg jest daleko ciezszy i ze wzgledu na rokowanie.
W rozpoznaniu opieramy sie wytgcznie na obrazie laryngosko-
powym, czy endoskopowym, ktdry wyklucza dyfterie, skurct
gtosni, ropien pozagardtowy tylny, obecno$¢ brodawczakow
w krtani, porazenia obustronnego m. cricoar. postic., ewentualnie
tez ucisk na tchawice ze strony thymus i gruczotéw S$rddpiersia.
Le-Mee skonstruowat specjalng szpatute laryngoskopowg z oSwie-
tleniem na koncu rury, zasilanym zwyktg baterig kieszonkowa,
jako najprostszy przyrzad endoskopowy do badania tych cho-
rych w pozycji siedzacej. Przyrzad ten posiada zarazem urza-
dzenie do aspiracji wydzielibny. Co sie tyczy leczenia zazna-
czy¢ nalezy, ze w nagtej dusznosci mogg wielkg oddaé¢ ustuge
rury rozszerzajace Schroettera i Moshera, ktére nalezy uzywac
tylko w wypadkach nagtych i co do wskazan $cisle okreslonych.

Tracheotomia: wykonuje sie sposobem klasycznym jako
naciecie tchawicy w okolicy 2-go — 5-go pierScienia tchawiczego
by unikng¢ ocierania sie kaniuli o pierscien chrzastki obraczko-
wej co moze spowodowac¢ stan zapalny jej ochrzestnej
i nastepowe trudno$ci dekaniulacji. Autorowie wykonuja
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naciecie na Kkrzyz przedniej S$ciany tchawicy, ktory to
spos6b powoduje tatwiejsze zabliznianie sie przetoki po de-
kaniulacji. W celu doktadnego dostosowania kaniuli do $wiatta
tchawicy autorowie uzywajg model Chevalier-Jacksona zaopa-
trzony z boku w rurke do statej aspiracji $luzu z tchawicy,
a rownoczes$nie mozna wkrapla¢ przez te rurke ciepty rozczyn
dwuweglanu sodowego lub ephedryny w rozczynie fizjol. soli
kuchennej, ktdre to srodki rozwadniajg $luz w dolnych drogach
oddechowych; ten bowiem zalegajgc obficie w oskrzelach dopro-
wadza do czeSciowej niedodmy ptuc. W celu zawilgocenia po-
wietrza oddechowego stosujg autorowie pokrycie otworu ze-
wnetrznego kaniuli kawatkiem gazy namoczonym w rozczynie
fizjolog, soli kuchennej, wzglednie rozpylanie (aparatem elek-
trycznym) tegoz rozczynu w ubikacjach w ktérych przebywa
chory. Nadto proponujg autorowie nasycanie powietrza w tych
ubikacjach mieszaning tlenu i helu. ktéry zastepuje N w sto-
sunku takim w jakim sie on znajduje w powietrzu oddechowym.
Domieszka ta powoduje tatwiejszg resorbcje tlenu w dolnych
drogach oddechowych. Ze Srodkow leczniczych zalecajg wstrzy-
kiwania dozylne cukru i Ca., jako za$ expektorans belladonne
i opium, nadto surowice i bakteriofagi antistreptoc. W dysku sj i
nad tynl referatem L. Leroux wspomina o przypadku w ktédrym
dopiero na drodze laryngoskopii bezposredniej mozna byto wy-
kry¢ btony wrzekome w okolicy strun gtosowych i podgtos$nia.
Sou las przytacza przypadek obrzmienia podgto$niowego, ktory
rozciaggat sie az do oskrzeli, gdzie duzo byto wydzieliny $luzowo-
ropnej tak ze dopiero na drodze tracheotomii zdotano nalezycie
oczys$ci¢ dolne drogi oddechowe i uratowac¢ dziecko od udusze-
nia sie Marsat i Colleville obserwowali analogiczne przypad-
ki laryngo-tracheo-bronchitis ac. u dzieci, gdzie tylko broncho-
aspiracja w direktoskopii sprowadzita ulge. Ramadier prze-
strzega takze przed intubacjg w przypadkach niedroznos$ci krta-
ni. jezeli sie nie wykluczyto przedtem na drodze laryngoskopii
laryngitis submuc. wzglednie ciato obce w krtani, w przeciw-
nym bowiem razie radzi tracheotomie.

Komunikaty: 1 Aubin-Berard i Coussieu przedsta-
wiajg przypadki zupeinego wyleczenia zawrotow przy chorobie
Meniera drogg przeciecia czesciowego nn. VIII. Baer podaje wy-
niki leczenia ciezkich postaci neuralgii trigem. witaming B., brak
za$ witaminy C jest wedlug jego zdania przyczynag ciezkich
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przewlektych niezytow gardta. E. Barbey i G. de Morsier
(Genewa) mowili na temat znaczenia oczoplasu jednokierunko-
wego, wywotanego prébami: Asynergia przedsionkowa wyste-
puje w przypadkach schorzehn przedsionka, wzgledzie po ura-
zach w czaszke, w ktdrym to przypadku mamy do czynienia z je-
dnokierunkowym oczoplagsem zawsze w jedng strone przy pro-
bie cieplnej tak ciepta jakotez i zimng woda. Objaw ten prze-
mawia zdaniem autora za uszkodzeniem drog przedsionkowych
osrodkowych.

Barre M. Klein (Strassburg): Zachowanie sie odczyndw
przedsionkowych u chorych po przecieciu wewnagtrzczaszkowym
nerwu przedsionkowego. Na postawie badan przeprowadzonych
na duzej ilosci chorych po przecieciu wewngtrzczaszkowym ner-
wu VIIIl. autorowie przychodzg do wniosku ze odczyn poobroto-
wy zalezy w pierwszym rzedzie od ucha danej strony na ktdrg
dokonywano obrdt. Tak samo jak przy probie cieplnej wzgle-
dnie galwanicznej. Quix przypomina ze mechanizm ztozony ob-
jawu zawrotu gtowy moze by¢ wtedy tylko nalezycie rozpozna-
wany i zrozumiany jezeli sie jego studium oprze na zasadach
teorii pragdow w endolimfie. C. Breyre (Liege) przedstawit li-
czne rentgenogramy, dotyczace tzw. przewlektego zapalenia
w obrebie antrum i komdrek periantralnych, ktédrych $ciste roz-
poznanie uprawnia do wykonania operacji zachowawczej
Schwartzego na wyrostku sutkowym. Autor wykonat ten zabieg
na wielkiej ilosci przypadkow uzyskujgc znaczne polepszenie
stuchu.

Baldenweek i Tliienpont stwierdzajg wielkie znaczenie
radiografii wyrostka sutkowego zwtaszcza w odniesieniu do teo-
rii powstawania pneumatyzacji wdtg. Wittmaacka. Cambre-
lin (Bruksela) wspomina o przypadku leukemii limfoidalnej,
leczonej od poczatku z wynikiem pomys$inym naswietlaniami
rentgen, migdatkéw podniebnych. Autor zaleca ten sposdéb lecze-
nia dla réznych postaci anemii. Can uy t-Gunsett (Strassburg)
referowali o znaczeniu i wynikach zdje¢ tomograficznych krtani
w przypadkach jej nowotwordw, ktora to metoda umozliwia nie
tylko doktadne okreslenie miejsca z ktdrego dany nowotwér wy-
chodzi, lecz rowniez pozwala okresli¢ z cala precyzja rozleg-
tos¢ nacieczenia wzglednie zniszczenia poszczegdlnych czesci
krtani przez nowotwoOr. B. Grossmann (Wieden) przedstawia
przyrzad wtasnej konstrukcji do zapisywania pradoéw elektry-
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cznychi, powstajgcych podczas odbierania wrazen stuchowych
przez Slimak przy zupeinej jego izolacji. Guement (Marsylia)
mowit o wyleczeniu 25 przyp. ropni okotomigdatkowych sposo-
bem Canuyta (tonsillectomie a tiede). H. Guillon-Hery (Paryz)
referowali o jednym przypadku ropnia ograniczonego do szczytu
piramidy u 6-cio letniego dziecka o dtugiej bardzo ewolucji tak
ze dopiero na drodze rentgenografii w pozycji Stenversa i Hirza
ustalono rozpoznanie. Wykonano niezwitocznie operacje Rama-
diera z odstonieciem kanatu art. carotis int., ktéry nastepnie sze-
roko zdrenowano setonem zmienianym codziennie. Chory wyzdro-
wiat po 6 tygodniach. Droga kostna przez kanat tetnicy dogtowo-
wej jest daleko pewniejsza anizeli okoto opony twardej zaleca-
na przez innych autorow. J. Guisez podal kazuistyke przypad-
kow broncho-esophagoskopowych, wyleczonych na drodze ope-
racji a mianowicie: przypadek torbieli 2 komorowej u wejscia
do przetyku, 20 przypadkow zwezen bliznowatych przetyku na
roznych jego wysokosciach w nastepstwie poparzenia tugiem,
wyleczonych dilatacjg bez gastrostomii. 6 przypadkow raka
przetyku bez nawrotow od 3-ech lat. | przypadek blizny pdto-
kreznej tchawicy, wyleczony elektrolizg. Helsmoortel i van
Bogaeret (Antwerpia) przedstawili obserwacje 2-ch przypad-
kow wybroczyn krwawych do rdzenia o roznej etiologii w kto-
rych zaburzenia btednikowe ustgpity réwnocze$nie ze sprawa
w rdzeniu. Hiccfuet-Scherer: demonstrujg szereg zdjeé¢ krtani
z lipiodolem, wstrzyknietym przez nos, jak rowniez gardta dol-
nego z papkag barowg przy pomocy ktérej udaje sie niejednokro-
tnie sprecyzowac z catg doktadnos$cig rozpoznanie miejsca no-
wotworow i blizn oraz ich rozlegto$¢. Nawigzujac do tego Huet
omawia metodyke lipiodografii krtani dla wykazania guzéw we-
wnatrzkrtaniowycli, podgto$niowych oraz wychodzacych ze si-
nus pirif. Nalezy wiec w pierwszym rzedzie wstrzykng¢ skopo-
lamine a potem znieczuli¢ krtan i pharynx. Utatwia to bowiem
przyleganie lipiodolu do btony $luzowej. Potem dopiero wstrzy-
kuje sie lipiodol do dwuch jam nosowych odrazu kaniulka roz-
widlong aby wypetni¢ rownoczes$nie obie zatoki gruszkowate.
3. Nastepnie wykonuje sie szereg zdje¢ rentgen, po uptywie 10-
ciu min. od wlania lipiodolu przez nos. Jacod (Lyon) opisuje
przypadek neurofibromatozy Recklinghausena z duzymi guza-
mi na szyii ktére powodowaty symetryczne porazenie m. cricoa-
rytenoideus postic. jednakzez bez wywotywania objawéw dusz-
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nosci. Addukcja strun gtosowych we fazie fonacyjnej byta cat-
kowicie zachowana. Z tagd to autor odroznia dwie postaci pora-
zen m. rozszerzajacych gto$nie a mianowicie: 1. ciezka, ktora
powodujepostepujgcg duszno$é znacznego stopnia i 2. obwodowg
bez zaburzen oddechowych. Przyczyng tej pierwszej sg zmiany
zapalne wzglednie tgcznotkankowe rozsiane w obrebie oSrodkow
bulbarnych tzw. posta¢ oSrodkowa (Gerhardta). Druga za$ jest
wywotana zmianami ograniczonymi do gatgzek koricowych nn.
zwrotnego, unerwiajgcych m. cricoarythenoideus poster. Jac-
ques (Nancy) przedstawig sposob autoplastycznego pokrycia
przetok szczekowych otwartych do jamy ustnej ptatem kostno-
Sluzéwkowyiii z okolicy fossa canina, przyczyni ubytek w zatoce
Highmora tamponuje sie gazg jodoformowg przez przecigg 8-iu
dni. Autor sprawozdania mowit o rozmieszczeniu utkania
adenoidalnego w krtani ludzkiej i jego stosunku do niektérycli
postaci zapalen ostrych i przewlektych krtani p. P. Przegl. Oto-
laryngol. 1. XIV z 1—2. Le-Mee i P. Bernard: Wskazania do
rentgenoterapii w stanach zapalnych ostrych wyrostka sutkowe-
go: Na podstawie 74 przypadkow ostrych i przewlekajgcych sie
zapalen wyrostka sutkowego, leczonych matymi dawkami prom.
X wypowiadajg sie autorowie za stosowaniem tej metody zwla-
szcza w przypadkach ostrych poczagtkowych (mastoiditis sero-
purul), w ktérych nie przyszto jeszcze do destrukcji $scianek ko-
stnych w wyrostku sutkowym. Po kazdorazowym naswietlaniu
zmniejszata sie wydzielina ropna z ucha oraz bdle subjektywne
na wyrostku. Formuta leukocytowa wskazywata objektywnie
poprawe. Autorowie otrzymali wyleczenie juz po 6-ciu naswiet-
laniach prom rentgen. W przypadkach o przewlekajacym sie
przebiegu w ktérych zdjecie rentgena wykazywato juz wyrazne
ogniska karietyezne w kosci rentgenoterapia nie dawata popra-
wy stanu zapalnego wyrostka a zatem odwrotnie anizeti to ma
miejsce w osteomyelitach kosci dtugich. L. Leroux opisat rzad-
kg posta¢ zapalen przewlektych krtani, potaczonych z rozrostem
tkanki tgcznej zwlaszcza w obrebie strun glosowych, ktdre sg
przero$niete tkankg bujajgca poprzez widkna miesnia gtosowego
wewnetrznego. Z powodu znacznego stwmrdnienia struny ich ru-
chomos$¢ byta uposledzona totez wczes$nie pojawita sie dusznosé
zwhaszcza przy wiekszych wysitkach fizycznych, tak ze trzeba
byto uciec sie do tracheotomii. Laryngoskopia wykazata: obie
struny gtosowe réwnomiernie rozszerzone i zaczerwienione, przy

44
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wdechu schodzity sie one do$¢ dobrze. Ettiologia tego cierpienia
niejasna. Liebault (Quimper) méwit na temat niezytu ropnego
nosa u matych dzieci, ktore mimo wykonanej adenotomii majg
nos petny wydzielin $luzowych. W leczeniu tych postaci niezy-
tow-zaleca wykonywanie systematyczne masazu btony Sluzowej
nosa pomocy rozczynéw 1—2% Zn. Cl., podawanie wewn. jodu
wzgl. w postaci kapieli jodowych) wdychiwanie powietrza za-
wierajgcego maty procent siarki, helioterapie, diete witaminowa
itp. L. Leroux wskazat na to ze stany zapalne zatok sitowych
u dzieci w starszym wieku sg nastepstwem czestych niezytdw
nosa z okresu wczesnego dziecifstwa a te wiasnie majg swojg
etiologie w stanach naczynioruchowych btony S$luzowej, tgcza-
cych sie ze zmniejszong jej wrazliwos$cig i to czesto na podtozu
dziedzicznym. Leczenie musi by¢ miejscowe w postaci masazu
btony $luzowej nosa, instylacji oliwy witaminowej (tranowej)
i ogbélne przez podawanie witamin. R. Moreau (Nancy) opisuje
szereg przypadkéw duzych ztogow wapiennych w zatoce szcze-
kowej, ktorych leczenie przy pomocy jodu daje przewaznie do-
bre wyniki, t. s. jak nacieki kitowe rozlane nosa i zatoki czoto-
wej leczyt Peri z Algieru przy pomocy bizmutu i K. J.
Piguet (Lille) wskazat na objaw stwardnienia ptata skronio-
wego w przypadkach obecnosci ropnia w jego wnetrzu. Objaw
ten dajacy sie wykaza¢ przy pomocy obmacywania palcem lub
zgtebnikiem nie zawodzi nigdy i daje absolutne wskazanie do
wykonania naktécia prébnego nawet wtedy kiedy objawy opo-
nowe nie zdradzajg obecnos$ci ropnia mézgowego.
Portmann-Despons: przedstawili nowy sposob wykona-
nia operacji catkowitego wyciecia krtani na zdjeciach filmo-
wych. Technika ta polega na wykonaniu tracheotomii dolnej
a po 15-tu dniach wykonuje sie wyciecie krtani i to od dotu ku
gorze, w goOrnej czeSci zostawia sie pharyngostoma przez przy-
szycie btony $luzowej do brzegdéw skory. Ten za$ otwor gardto-
wy likwiduje sie ostatecznie po 2%—3ch miesigcach przez pla-
styczne pokrycie go ptatem skérnym z najblizszego sgsiedztwa.
W dyskusji wystgpit Hautant, dowodzac, ze laryngectomia cat-
kowita jest zabiegiem bardzo powaznym, dajgcym zawsze jesz-
cze 8—KP/2 Smiertelnosci. Pharyngostoma za$ uwaza za sposob
nieodpowiedni, narazajgcy chorego na odzywianie sie przez dtu-
gi czas sondg, co nie jest obojetne dla funkcji trawiennej zotad-
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ka. lak samo Hinojar (Madryt) van Wildenberg, St. Clair
Thomson i Lemaitre wypowiadajg sie stanowczo kontra pha-
ryngostomii i zalecajg metode klasyczng zwlaszcza w przypad-
kach raka wewngtrzkrtaniowego z dodatkiem naswietlan rent-
gen. przed i po zabiegu. Precechtel (Praga) mowit o leczeniu
operacyjnym zaro$niecia choan sposobem wtasnym, przez od-
dzielenie i odsuniecie ku tytowi podniebienia miekkiego, poczym
po okrojeniu brzegu choanalnego wszywa sie cze$¢ btony S$luzo-
wej z otoczenia do Swiatta choany celem zabezpieczenia przed
nastepowym zwezeniem. Sposob wykonania byt demonstrowany
na filmie. Proby (Evian) wskazat na tgcznos$¢ choroby Mikuli-
cza z réznymi postaciami zapalehn ostrych i przewlektych $linia-
nek. Quanquin (Dijon) podat sposéb wprowadzania portoriéw
radowych ponad kaniulg tchawiczg do wnetrza krtani jej roz-
czepieniu w wypadkach nowotworow ztosliwych. Rebattu-Gi-
gnoux (Lyon) 2 przypadki porazen przetyku tgcznie z poraze-
niem strun gtosowych po dyfterii, z ktérych pierwszy zostat wy-
leczony zastrzykami surowicy przeciwbtoniczej i strychniny,
w drugim natomiast miato miejsce porazenie podniebienia miek-
kiego, miesni gardta, przetyku oraz rozszerzaczy gtosni, jako na-
stepstwo encephalitis epidemica. Leczenie zastrzykami strych-
niny: fosforu i elektryzacja, doprowadzito do pomys$lnego wy-
niku, Rendu uwaza keratosis obturans meat. exter. za twoér zto-
zony z blaszek nawarstwionych, na siebie substancji eozyno-
chtonnej, Sargnon méwit o thrombophlebitis, pochodzacej od
stan6w zapalnych zatok bocznych nosa j. to: thrombophlebitis
sin. cavernos. bedace nastepstwem zakrzepowego zapalenia zyt
oczodotowych, wzglednie zatoki klinowej. Zakrzepowe za$ zapa-
lenie zatoki podituznej jako przejscie procesu zapalnego z zatok
czotowo-sitowych przez potgczenia zylne na sin. longitudin. zda-
rza sie rzadko. Rigaud i Escat (Toulouse) przedstawili obja-
wy porazenia w obrebie jgder opuszkowych z udziatem jadra
przedsionkowego na tle dyfterii, przy czym na plan pierwszy
wystepowaty objawy porazenne homolateralne ze strony moz-
dzka wraz ze skrzyzowanymi zaburzeniami czuciowymi, wyle-
czone zastrzykami strychniny i preparatami fosforowymi. Sou-
las mowit o zapaleniach dolnej czesci krtani i tchawicy u ma-
tych dzieci w nastepstwie zalegania ciat obcych roslinnych dtu-
zej niz 12 godzin. Stany te cechujg sie znacznym obrzekiem bto-
ny $luzowej wspomnianych czesci drég oddechowych, potaczo-

44~
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nych z gesta wydzieling $luzowo-ropng wydalang w duzej ilo-
§ci. Leczenie tych przypadkéw mozliwe tylko na drodze bron-
choskopowej. (Opis dwoch przypadkdéw kaznistycznych). la to
(Buenos-Aires) poréwnujgc wyniki leczenia chirurgicznego oto-
sclerozy podanego przez Wittmaacka, Holmgrena, Alonso-Chia-
rino i Sourdilla daje absolutne pierwszenstwo tej ostatniej meto-
dzie. Truffert i B. Valancien (Paryz) przedstawili film kolo-
rowy ruchdw strun gtosowych podczas oddychania i fonacji, kto-
ry dowodzi ze mies$nie gardta biorg réwniez czynny udziat
w wydawaniu gtosu. Van den Widen!)erg (Louvain) mowit
na temat rzadszych anomalii wrodzonych w oto-ryno-laryngolo-
gii, przedstawiajgc: ! przypadek przetoki usznej podgnykowej;
Przypadek wrodzonej przetoki grzbietu nosa; przypadek wro-
dzonego guza podniebienia miekkiego hamartoma u oseska
3 miesiecznego z jednostronng zupeitng wargg zajeczg, omawia-
jac przy kazdym z tych przypadkow etiologie, objawy kliniczne,
oraz leczenie. W kofAcu G. Worms: opisat rzadki przypadek guza
wyrostka u maltego dziecka, ktory od samego poczatku nie wy-
kazywat bolesnosci, histologicznie: osteo-blasto-sarcoma typ bar-
dzo ztosliwy, to tez maty zabieg pobrania prébnego wycinka wy-
starczyt na to aby spowodowaé rozsiane sie nowotworu po ca-
tym ciele; mimo stosowania naswietlan rentgen, przez dtuzszy
okres czasu zejscie Smiertelne.

Tradycyjny bankiet pozegnalny odbyt sie tym razem w re-
stauracji Normandie na terenach wystawy. Podniosty nastrdj
tego serdecznego przyjecia potegowato przepiekne oSwietlenie
pawilonéw wystawowych oraz artystyczne ognie sztuczne na
Sekwanie, ktdre pozostawity niezatarte Avrazenie u wszystkich
uczestnikdw kongresu.

Oceny:
J. Tarneaud: La stroboscopie du larynx. — stron 90 — wyd.: Maloin —
Paris. — 50 fr. Autor dzieli cato$¢ na 4 dziaty, tj. : 1. metodyka stroboskopii;

2. fizjologia ruchdéw strun gtosowych; 5. patologia ruchéw strun gtosowych;
4 znaczenie stroboskopii krtani dla kliniki. Po dokiadnym oméwieniu za-
sad i techniki stroboskopii, streszcza jej znaczenie w spos6b nastepujacy:
1 Stroboskopia krtani umozliwia doktadng ocene ruchdédw strun glosowych
i ich zaburzen podczas fonacji a w szczeg6lnosci wykazuje doktadnie wszelkie
niedoktadno$ci w schodzeniu si¢ strun gtosowych we fazie fonacyjnej, zmniej-
szenie sie amplitudy drgania oraz jej czestotliwosci, ktére to objawy sag
tak charakterystyczne dla schorzen aparatu nerwowo-mie$niowego Kkrtani.
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W szczeg6lno$ci rézne postacie porazen nerwu zwrotnego i mie$ni wewnetrz-
nych krtani udaje sie najdoktadniej na tej drodze rozpoznaé. To tez stro-
boskopia moze byé¢ $miato nazwana mikroskopig strun gtosowych i jako
taka ma znaczenie nie tylko teoretyczne, lecz i praktyczne.

Prof. Dr Tadeusz Wasomski: ,Diagnostyka choréb uszu, gérnych drog
oddechowych i przetyku". Podrecznik dla lekarzy i studentéw 2z 92-ma
rysunkami i 8-miu tablicami barwnymi w teks$cie str. 149. Z przedmowg
Prof. Dra A. Laskiewicza. Naktadem Warszawskiej Agencji Wydawniczej
,Delta" Sp. z 0. 0. Warszawa 1938.

Diagnostyka choréb uszu, gérnych drég oddechowych i przetyku jest
dzietem $p. Prof. Dra T. W gsow skiego, wydanym po jego S$mierci. Pod-
recznik ten zawiera wstep, dziat choréb usznych, dziat choréb nosa, dziat
choréb jamy ustnej, gardta i przetyku i dziat choréb krtani i tchawicy.

We wstepie znajdujemy omoéwienie niezbednych narzedzi do badania

choréb nosa, gardta, krtani i uszu, a takze sposobéw i zasad os$wietlenia-
w otolaryngologii za pomoca r6znego rodzaju reflektorow.
Dziat chor6b usznych rozpada sie na dwie cze$ci: |I., Badanie uszu";

2. ,Diagnostyka choréb uszu". W rozdziale ,Badanie uszu" autor zapoznaje
dokatdnie z zasadniczymi czynno$ciami na jakie trzeba zwréci¢ uwage w cza-
sie badania. Opisuje i przedstawia na rysunkach sposéb wygodny wyptu-
kiwania woskowiny z ucha, wyglad btony bebenkowej sposéb badania ru-
chomosci btony bebenkowej i droznosci trabek Eustachiusza réznego rodzaju
przedmuchiwaniami. Objasnia badanie stuchu za pomocag szeptu, zegarka,
stroikéw, piszczatki Galton-Edelmanna, podajac réwnocze$nie zachowanie
sie stuchu przy schorzeniach ucha. W badaniu czynnos$ci przedsionka i ka-
natéw potkolistych przedstawia autor réznego rodzaju oczoplgsy, badz to
samoistne, badZz wywotane draznieniem. Omawia nadzwyczaj zrozumiale,
a przy tym zwiezle, sposobny draznienia narzagdu statycznego za pomocg
préb:, cieplnej, obrotowej, pneumatycznej, galwanicznej i ruchéw gtowy.
Rozdziat ten konczy sie ustepem o objawie omijania, wystepujacym badz
pod wptywem draznieniem narzadu statycznego, badZz schorzen bitednika,
tub ropnia moézdzku. Zarazem jasno przedstawione jest zachowanie sie na-
rzadu statycznego i objaw omijania w r6znych schorzeniach pochodzenia
usznego lub centralnego.

,Diagnostyka choréb ucha" traktuje w pierWszej swej cze$ci o schorze-
niach matzowiny usznej, przewodu zewnetrznego i o ciatach obcych w uchu
zewnetrznym. Przy kazdym schorzeniu podany jest sposob leczenia naj-
nowszymi metodami. Rozdziat ,Cierpien ucha Srodkowego i ich powiktania”,
rozpoczyna sie od schorzen tragbki Eustachiusza i ich nastepstwami z Uwzgle-
dnieniem terapii. Krétko i jasno przedstawiane sag takie schorzenia, jak
otoskleroza, i zanik nerwu stuchowego. Ostre zapalenie ucha $rodkowego
wraz z powiktaniami w postaci mastoiditis badz to o typie Bezolda, badz
Citelliego, czy Zygomatitis potraktowane jest bardzo zrozumiale i przyste-
pnie. Rysunki za$ obrazujg sposéb wykonania paracentezy i umiejscowie-
nia réznych postaci zapalenia wyrostka sutkowego. Opis przewlektego scho-
rzenia ucha S$rodkowego zwraca uwage nag rézne postacie tegoz cierpienia
jak osteitis, cholesteatoma i nastepowe powiktania z uwzglednieniem do-
ktadnym sposéb leczniczych najczesciej stosowanych. W schorzeniach za-
palnych btednika, opon mézgowych, ropni mézgu i mézdzku podane sg krotko
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a doktadnie objawy kliniczne tychze schorzen. Dzial ten konczy sie omé-
wieniem sposobéw wykrywania udanej gtuchoty i tablicg barwng bardzo
tadnie ilustrujgcag rézne postacie schorzen matzowiny usznej i wygladu btony
bebenkowej.

Fiziologig nosa rozpoczyna sie ,Dziat choréb nosa, jamy nosowo-gar-
dtowej i zatok bocznych". Autor omawia badanie nosa, jamy nosowogar-
dtowej i zatok bocznych nosa, zwracajac réownocze$nie uwage na charakte-
rystyczne zmiany, zachodzgce przy roéznych schorzeniach. Wszystkie spo-
soby badania, jak rynoskopia przednia, $rodkowa, tylna, badanie palcem
jamy nosowo-gardtowej, diafanoskopia, badanie roentgenologiczne, odsysanie
ropy, przektucie zatoki szczekowej, badanie drozno$ci nosa, zobrazowane sg
rysunkami, dajagcymi moznos$¢ tatwego nauczenia sie, zrozumienia, wzglednie
przypomnienia sobie tychze badan.

,Diagnostyka chor6b nosa" zawiera na poczatku choroby skéry nosa
i wejscia nosowego, jak tradzik, tojotok, pryszczyca, figéwka, wrzodzianka
i toczen z zaznaczeniem objawoéw klinicznych i leczenia z podaniem sktadu
masci. W rozdziale zboczeA budowy nosa autor podaje zespoly cierpien
i zachowania sie samego nosa przy zaro$nieciu choan, zrostach wewnatrzno-
sowych i skrzywieniach przegrody nosowej. Urazy nosa i ciata obce w nosie
opracowane sa pod katem widzenia najczesSciej spotykanych, z szczegél-
nym omoéwieniem objawow klinicznych i sposobu leczenia. Rdéwnocze$nie
zobrazowano rysunkiem i fotografiag opatrunek nosa przy ztamaniu i sposéb
usuwania ciata obcego haczykiem. Rozdziat ,Sprawy zapalne w nosie" zawie-
ra niezyty nosa: ostry zwykty, u oseskéw, w chorobach zakaznych, sienny,
przewlekty, zanikowy i ozene. Przy kazdej z poszczegblnych jednostek cho-
robowych autor posSwieca duzo miejsca sposobom leczniczym, podajgc do-
ktadne recepty. Gruzlice nosa autor ilustruje kilkoma fotografiami précz
opisu objawéw klinicznych i leczenia. W dalszym ciggu znajdujemy om@é-
wienie i leczene kity nosa, twardzieli, pecherzycy i nosacizny. W nowotwo-
rach nosa wymienione sg najczes$ciej spotykane, jak polip krwawiagcy prze-
grody, brodawczaki, polipy nosowe, choanalne, wiékniak miodzienczy, mie-
sak i rak z réwnoczesnym omoéwieniem rozpoznania rézniczkowego. Autor
krétko i przejrzy$cie potraktowat tak czesto spotykane nerwice nosowe.
W rozdziale ,Cierpienie zatok bocznych nosa" opisane sg najcharakterysty-
czniejsze objawy schorzenia zatoki szczekowej, czotowej, sitowych, klinowej
i wszystkich zatok oraz powiktania jak ropowica, zapalenie pozagatkowe ner-
wu wzrokowego, ropiefn zewngtrzoponowy, mézgu i ropne zapalenie opon.
moézgowych. Na zakonczenie powyzszego dziatu wyszczegd6lnione sg cierpie-
nia jamy nosow ogardtowej, wywotane badZ to adenoidami, ostrym niezytem
migdatka gardtowego, lub tez zapaleniem migdatka gardtowego dotkowym,
]zekomobtoniczym i przewlekty niezyt gardta gdérnego. Zalgczone dwie ta-
blice barwne réznych schorzen nosa i jamy nosowogardiowej nadajg opi-
sowi tychze jeszcze wiekszej plastycznosci.

,Dzial chor6b jamy ustnej, gardta i przetyku" rozpoczyna sie opisem
anatomii i fiziologii jamy ustnej, gardta i przetyku. Oméwione sg réwniez
sposoby badania jamy ustnej, gardta i gardta dolnego z uwzglednieniem na-
rzedzi niezbednych i najcze$ciej stosowanych do tychze badan. Poswiecony
jest réwniez rozdziat metodom badania przetyku roentgenografia, zgtebniko-
waniem a zwitaszcza ezofagoskopig. Ta ostatnia ujeta jest dokiadnie. Diagno-



Oceny 695

styka choréb jamy ustnej traktuje o schorzeniach tamze najcze$ciej spoty-
kanych: ostre niezytowe zapalenie jamy ustnej, pryszczyca, jaszczur, oprysz-
kowe zapalenie ust. Dalej omawia objawy spotykane w jamie ustnej
w chorobach zakaZznych, zapalenie jamy ustnej w zatruciu ciezkimi metalami
wrzodziejgce i ropne zapalenie dzigset, ropien jezyka i podjezykowy, angina
ludwika, ostre zapalenie szpiku kostnego, rak wodny, tuszczyca, jezyk czar-
ny, ztuszczajace zapalenie jezyka, zapalenie S$linianki, choroba Mikulicza
i pecherzyca. Duzo miejsca poswieca autor opisowi réznych postaci gruzlicy
jamy ustnej. Podane sg réwniez takie schorzenia jamy ustnej jak kita, trad
twardziel, ptesniawki i promienica. Rozdziat: ,Sprawy zapalne gardfa" trak-
tujg o réznych postaciach angin i ich powiktaniach w postaci ropni migdat-
kowych, okotomigdatkowych tylnogardtowych a takze o btonicy, przewlek-
tym zapaleniu migdatkéw, przeroscie ich i o wtoskowcowym zapaleniu mig-
datkéw. Précz tego omowione sg rézne postacie zapalenia gardta. Oddzielny
rozdziat poswiecony jest nowotworom jak brodawczakom, naczyniakom, wtok-
niakom, zabce, rakowi i miesakowi. Trzy tablice barwne ilustrujgce schorze-
nia jamy ustnej i gardta zakonczajg powyzszy dziat.

,Diagnostyka cierpied przetyku" wymienia takie schorzenia jak ciata
obce, ropien przetyku, skurcz mie$ni i zwezenie przetyku dalej rak, polip,
nuczyniak i uchytek przetyku.

,Dziat choréb krtani i tchawicy" daje krétki poglad na budowe anato-
miczng krtani i tchawicy, a takze na ich fizjologie. W badaniu krtani podane
sg doktadne sposoby laryngoskopii posredniej, z opisaniem i rynsunkiem
obrazu krtani widzianym w lusterku, a takie metody badania bezposredniego
autoskopem Kirsteina, Killiana z elektroskopem Briiningsa, badZ to autosko-
pern Seifferta lub Pienigzka, czy tez aparatem wieszadetkowym Killiana i di-
rektoskopem Haslingera. W rozdziale ,Badanie tchawicy" autor zwraca uwage
na objawy wystepujace w cierpieniach tchawicy i podaje sposoby tracheo-
oskopii gérnej za pomoca przyrzadéow Briiningsa, Haslingera lub Jacksona,
a takze tracheoskopii dolnej.

,Diagnostyka choréb krtani® omawia sprawy zapalne krtani, jak ostry
niezyt, zapalenie podgto$niowe, obrzek, ropien, réze, btonice krtani, zapa-
lenie pneumokokowe przy zakaznych chorobach, pryszczycowe i opryszko-
we, dalej prosty przewlekty niezyt krtani, przerostowy, guzki $piewacze
i suchy niezyt krtani. Duzy rozdziat poSwiecony jest gruzlicy krtani i jej
leczeniu z podaniem rysunku, z sposobem wstrzykniecia alkoholu do ner-
wu krtaniowego gdérnego. Omoéwiona jest takze i twardziel krtani. Rozdziat
»~Nowotwory krtani" traktuje o polipach, brodawczakach, torbieli, raku i mie-
saka. Z schorzen wywotanych porazenie mie$ni krtani opisane sa: poraze-
nie mies$nia gtosowego, poprzecznego wewnetrznego, krtaniowego gornego,
zwrotnego, a takze bezgtos czynno$ciowy i niemowlecy skurcz gto$ni. Poda-
ny jest réwniez sposéb wykonania tracheotomii, zabieg tak konieczny dla
kazdego lekarza. Dwie tablice barwne z poszczegdlnymi schorzeniami krtani
dopetniajg powyzszy rozdziat.

Zakonczenie podrecznika tworzy diagnostyka choréb tchawicy z omé6-
wieniem cial obcych, zwezen tchawicy, twardzieli, nowotworéw | przetoki
przetykowo-tchawiczej.

Reasumujac spostrzezenia podkreéli¢c nalezy, ze ,Diagnostyka choréb
uszu. gérnych drég oddechowych i przetyku" wypetnita jeszcze jedng z luk
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w pismiennictwie lekarskim. Jest to podrecznik, ktérego cechuje wzorowa
dyspozycja przestrzegana bardzo doktadnie z opisem krétkim, a bardzo zro-
zumiatym i dostepnym jednostek chorobowych oraz spraw czesto zawitych.
Nadto uwzglednia przy poszczeg6lnych schorzeniach sposoby leczenia. Ta-
blice barwne w tekscie, bez ktérych niemozna sobie wyobrazié nowoczesnych
podrecznikéw z otolaryngologii, oraz duza ilo$¢ rycin podnosi warto$¢ ,Dia-
gnostyki". Estetyczny wyglad- szaty zewnetrznej ksigzki dodaje jej wartosci
bibliograficznych. Nie bez stusznos$ci Prof. Dr A. Laskiewicz w ,Stowie
wstepnym"™ pisze o tym dziele. ,Jest ono, rzec mozna $miato, podrecznikiem
naukowym, z ktérego korzysta¢c moze nietylko lekarz praktyk, lecz réwniez
z pozytkiem przeczyta go specjalista otolaryngolog. Wielka za$ warto$¢ dy-
daktyczna tego podrecznika zapewni mu niewatpliwie rozpowszechnienie
takze wsréd uczacej sie miodziezy™.
Dr med. Aleksander Radzyminski.

Protokét Dorocznego Walnego Zebrania
Polskiego T-wa Otolaryngologicznego

Dnia 3 maja 1938 r. w7 Szpitalu Szkolnym C. W. San. w Warszawie ul.
Gornoslaska 43 odbyto sie sie Doroczne Walne Zebranie Polskiego T-wa Oto-
laryngologicznego, przy udziale 57 cztonkéw T-wa.

Obrady zagait Prezes T-wa Prof. Dr Laskiew icz, ktory dtuzszg czesé
swego przemowienia poswieci! pamieci zmartych w roku sprawozdawczym
cztonkéw T-wa, a to 1)L p. Dra Leopolda Lublinem, §. p. Dra Floriana Zwie-
rzyhskiego i §. p. Dra Danowskiego.

Zebrani oddali hotd pamieci zmartych przez powstanie. Nastepnie prof.
Laskiewicz omoéwi! dorobek naukowy Towarzystwa w ostatnim roku, wy-
mieniajagc. prace cztonkéw T-wa z réznych dzialtdw oto-laryngologii i wyrazit
zyczenie, zeby oto-laryngologia polska a w szczegd6lno$ci otiatra — nawigzata
Scislejszy kontakt z neurologia, co przyniostoby duzg korzy$¢ obu. gateziom
nauki — oraz zeby oto-laryngologia polska zwrécita baczniejsza uwagg na
znaczenie broncho- i ezofagoskopii dla rozpoznawania i leczenia choréb drég
oddechowych i przetyku. Zagranica bowiem istniejg osobne towarzystwa
pracujace nad tym dziatem naszej specjalnosci, podczas gdy u nas niewiele
jeszcze na tym polu zdziatano.

Na wniosek Prof. Laskiewicza na przewodniczagcego Walnego Zebrania
wybrano Dra Czarneckiego, na sekretarza Dra Ku$nierczyka. Nastepnie zto-
zyli sprawozdania: skarbnik Dr Ankudowicz, redaktor Polskiego Przegladu
Otolaryngologicznego prof. Laskiewicz — przy czym Dr Czarnecki w imie-
niu Walnego Zebrania ztozyt prof. Laskiewiczowi podziekowanie za wysoki
poziom naukowy wydawnictwa i wyrazit postulat, zeby Polski Przeglad Oto-
laryngologiczny wychodzit regularnie w $ci$le oznaczonych terminach, gdyz
wowczas moznaby osiggna¢ powazny dochdd z ogtoszen rozmaitych firm.
ktére znajac termin ukazywania sie zeszytow’ Przegladu, chetniej zamiesz-
czatby w nim reklamy, niz jak to ma miejsce obecnie. W imieniu Komisji
Rewizyjnej sprawozdanie ztozyt Dr Brzosko, ktéry nadmienit, ze na ostatnim
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Walnym Zebraniu we Lwowie zapomniano o wyborze Komisji Rewizyjnej
i prosit, zeby o tym pamieta¢ w przyszto$ci. Nastepnie uchwalono przez akla-
macje absolutorium ustepujacemu Zarzadowi i przystagpiono do wyboru no-
wych wiadz Towarzystwa. Wytoniona Komisja-Matka w osobach prof. Szmur-
ly, prof. Laskiewicza, prof. Miodonskiego, doc. Dobrzanskiego, dra Brzoski,
dra Karbowskiego przedstawita jako kandydata na prezesa prof. Szmurle,
za$ Dr Peski zgtosit kandydature Dra Czarneckiego. W glosowaniu prezesem
obrany zostat prof. Szmurto. Pierwszym wiceprezesem wybrano Dra Gumin-
skiego — drugim Doc. Dobrzanskiego, bibliotekarzem Dra Pienigzka, redak-
torem Polskiego Przegladu Oto-laryn. Prof. Laskiewicza, skarbnikiem Dra
Ankudowicza, sekretarzem Dra Kus$nierczyka, do Komisji Rewizyjnej Dra
Brzoske i Dra Antosiewicza.

Po wyborach oznaczenie daty i miejsca nastepnego jubileuszowego
walnego zebrania w przysztym roku, w ktéorym T-wo obchodzi piecdziesiecio-
lecie swego istnienia — postanowiono pozostawi¢ do rozstrzygniecia nowo-
obrgnemu Zarzadowi. Jako tematy programowe cze$ci naukowej przysziego
Walnego Zebrania prof. Laskiewicza zaproponowat: 1. chirurgia zatok bocz-
nych nosa u dorostych i dzieci, 2. schorzenia zawodowe ucha, — jednak wo-
bec sprzeciwu Dra Czarneckiego takze i te sprawe na wniosek tegoz powie-
rzono do zatatwienia Zarzadowi.

Na tym porzadek dzienny wyczerpano i posiedzenie zamknieto.

Sekretarz: Di- ILactam Kusnierczyk.

Przewodniczagcy Walnego Zebrania: Dr Jan Czarnecki.

Sprawozdanie kasowe
Polskiego Przeglagdu Otolaryngologicznego za czas od 5 lipca 1937 r.
do 2 maja 1938 r.

PRZYCHOD:

Saldo z dnia 4. VII. 1957 zt 0,15
Polskie Towarzystwo Otorvnolarvngologiczne (Warszawa) 1.400,00
Sekcja Lwowska 275,00
Sekcja Krakowska 550,00
Sekcja Poznanska 447,00
Sekcja Slaska 204,00
Klinika Otolaryngologiczna U. J. (Krakéw) 450,00
Ogtoszenia 474,00
Subsydium Ministerstwa S. Wojsk. (Pik. Dr Brzoskoj 500,00
Dochody redakcji ze sprzedazy czasopisma 54,00
Dr Swiattowski za druk pracy 50,00
Prof. Laskiewicz 50.00
Dr Batawia (Czestochowa) 50,00
Dr Kantak (Bydgoszcz) 10,00
Dr Gérny (Katowice) 50,00
Uczniowie Kliniki Poznanskiej z okazji 25-lecia pracy zawodowe j

Prof. Dra A. Laskiewicza 400,00

Razem zt 4.744,15
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ROZCHOD:
Drukarni Uniwersyteckiej na poczet druku czasopism 4.654.00
Druk zawiadomien o walnym zebraniu Towarzystwa 7,50
Wydatki kancelaryjne, wysytka czasopisma i korespondencja 101,75
zt 4.~4525
zt 0,90

ROZLICZENIE

Redakcji Polskiego Przeglagdu Otolaryngologicznego z Drukarniag
Uniwersyteckg w Poznaniu (za czas od 5 VII. 1957 do 2. V. 1958)

Zalegto$¢ za druk Przeglagdu w dniu 4. VII. 1957 1.899,46
Druk zeszytu 1—2 Tom XIV 1.970,00
Druk zawiadomien na Walne Zebranie ".50
Razem zl 5.876.96
W ptacono drukarni od 5 VII. 1957 do 2. V. 1958 4.654,00
W ptacono wiec na poczet druku dalszych numeréw zl  "57,04
Dr /. lwaszkiewicz Prof. Dr A. Laskiewicz
Sekretarz Redakcji Redaktor Naczelny

Protokoty z posiedzen Oddziatu Krakowskiego
Polskiego Towarzystwa Otolaryngologicznego.

Dnia 30 wrzesSnia 1937 r.

Dr Schwarzbart: Przypadek anginy septyczuej. U chorej objetej
mprzez niego w 15 dniu choroby, przedstawiajgcej sie poczatkowo pod posta-
cig anginy z nalotami, zastosowano Surowice przeciwdyfterytyczng; stan sep-
tyczny trwat nadal. Cieptoty dochodzity do 40°C, tetno 140/min., stan pod-
z6ttaczkowy, powiekszenie gruczotdw podszczekowych, lewy migdatek obto-
zony szarym nalotem, prawy nekrotyczny. Leukocytoza 15000. Przy przy-
jeciu do Szpitala chora otrzymata, zamiast 0,4 cm3 przez omytke 4 cm8 pro-
pidonu domiesniowo. Wystapity dreszcze, cieptota 41° C, lecz od nastepnego
dnia stan chorej zaczat sie poprawiaé¢, migdatki sie oczyscity, cieptota opadata
do 58° C. Po kilku dniach ponownie naloty na migdatkach, lecz samoistnie
ustapity. Propidon oddziatat tutaj dodatnio.

Prof. Miodonski: Leukocytoza wysoka pozwalata w tym obrazie ro-
kowa¢ dodatnio.

Dr Schwarzbart: Przypadek zapalenia sitéwek z powiktaniami
oczodotowymi. U chorego z podraznieniem spojowki, Swiatlowstretem,
nieznacznym obrzekiem przedniej czesci Sredniej i dolnej muszli, $ladem wy-
dzieliny w $rednim przewodzie, ujemnym obrazem rentgenowskim, wystapit
w 14 dniu wytrzeszcz gatki ocznej, skrecenie jej nazewnatrz, obrzek miedzy
gérng powieka a brzegiem gérnym oczodotu, bolesno$¢, uposledzenie bocz-
nych ruchéw gatki ocznej, zaczerwienienie spojéwki i Swiatlow stret. Wy-
konat woéwczas ethmoidectomie ws$rédnosowa, znajdujac ropniak sitéwek
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przednich i tylnych. Przy wydmuchiwaniu nosa wystagpita odma podskérna.
Po zabiegu wszystkie objawy ustapity.

Tenze: Przypadek zapalenia zatok bocznych z powiktania-
mi wérédoczO'dotowymi: U chorego z nietypowymi objawami nosowymi
przed 7 tygodniami wystapit obrzek pomiedzy gatkg oczng a sklepieniem oczo-
dotu w linii $rodkowej i nazewnatrz, uciskowo tkliwy. Po krotkich falach
zwiekszenie obrzeku, zwezenie szpary powiekowej. Wykonat ethmoidecto-
rnie wérédnosowa, znajdujac w komorkach przednich ropniak, ku tytowi
zbitg ko$é. Sprawa sie nieznacznie cofneta. Wobec rozpoznawania przez oku-
listow ropnia nadgatkowego wykonat ciecie miedzy gatka oczng a g. brzegiem
oczodotu, znajdujac tylko naciek zapalny. Z drugiego ciecia kilianowskiego
otwart zatoke czotowa, w niej tylko zgrubiata $luzéwka. W zatoke zatozono
dren i saczek. Dren pozostaje do dzi$, ruchomos$é powieki gorsza nieco, cie-
ptota opada.

Tenze: Przypadek samowyleczenia przewlektego zapale-
nia zatoki szczekowej. Chora 1 12. Od 2 lat wydzielina ropna z prze-
toki na pograniczu policzka i nosa. Od 6 tygodni przetoka sie zabliznita.
Przez przewéd nosowy dolny wchodzi sie do zatoki szczekowej. Przy ptuka-
niu strzepy ropy. Rentgenologicznie: w okolicy kos$ci sitowej nieostre ubytki.
Przez dalsze 5 miesigce obserwacji stan bez zmian. Nastgpito tutaj samowy-
leczenie zapalenie zatoki szczekowej.

Dyskusja. Prof. Miodonski: W | przypadku obraz byt od poczatku
typowy dla zapalenia sitéwek przednich. PézZniejsze komplikacje oczodo-
towe dopetniajg obrazu. W Klinice otwiera sie w tych przypadkach sitowki
od strony nosa i wyczekuje. W przypadku It z powodu wygiecia przegrody
komunikacja nie byta odpowiednio wyzyskana, przegroda wygieta nie data
moznoS$ci zrobienia wszystkiego, co byto mozna. Na klinice ciecia z zatamku
powieki sie nie stosuje, ciecie kilianowskie daje mozno$¢ wgladu we wszy-
stkich kierunkach. Od zewnatrz drenuje si¢ zatoke czotowag w przypadkach
komplikacyj wewngatrzczaszkowych, we wszystkich innych przez nos. W tym
przypadku nalezatoby jeszcze usung¢ skrzywienie przegrody nosowej, ane-
mizowa¢ od wewnatrz, dren nalezy usung¢. Ostatni przypadek moze mieé
tlo osteomyelityczne z wyjsciem z zebéw (kta), gdy proces przebije barjere
zebowg; zajecie zatoki moze by¢ sympatycznym. Moze jest wreszcie tlo gru-
Zlicze. Mato wchodzi w rachube szczelina boczna twarzy ze zropieniem. Ze
wzgledéw kosmetycznych wskazane bytoby wlyciecie przetoki, moznaby
wzigé¢ wycinek i zrewidowa¢ zatoke szczekowag przy tej sposobnosci.
Dr Spira: Zapalenia zatok z przebiciem nazewngtrz u dzieci czesto sie cofa-
ja, ilustruje szeregiem przypadkow. Przypadek IIl uwaza za osteomyelitis.
Z zabiegiem kosmetycznym nalezy sie wstrzymaé az do wgojenia sie pro-
cesu. — Dr Schwarzbart w odpowiedzi: W Ili. przyp. objawy Kkliniczne
i zmiany anatomiczne nie nakrywatly sie z sobg. Okulisci rozpoznawali ro-
pien nadgatkowy, dlatego wykonano ciecie w go6rnym zatamku powieki,
z otwacriem zatoki czotowTej sie nie liczyt.

Dr Schwarzbart: Przypadek ropnia podniebienia u chorego skie-
rowanego don przez dentyste. Ropien nacigt. Jama szta ku gdrze w kierunku
lemiesza. Setonowanie. Ropien przebit grzbietng strone podniebienia.
W duzy ubytek zatozono pelote, pod wptywem draznienia przez nig brze-
goéw ubytek sie zardst tak, ze dzi§ z trudem mozna sie dopatrzyé blizny.
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Tenze: Pokaz ropowicy podstawy jamy ustnej setonowanej
od zewnatrz i przypadku uporczywej czyraczno$cizewnetrzne-
go przewodu, trwajacej od 8 miesiecy.

Mjr Dr Popek: Przypadek plasmocytoma grzbietowej strony pod-
niebienia miekkiego v. Dr Wadonh : Plasmocytoma drég oddechowych. Pol.
Pizegl. Otolar. T. XIV. z. Ill. IV. W dyskusji Dr Wadorn omawia cechy
anatomiczne, histologiczne i kliniczne plazméwczakéw v. tamze.

Dr Hassmann. Przypadek raka podstawy czaszki: Chéry I 32
Od miesigca boéle w lewej skroni z przerwami, strzykajgce boéle w uchu
lewym, upoéledzenie stuchu i uczucie zetkania. Przed 6 dniami skrzywie-
nie twarzy na prawg strong, w ostatnich 2 dniach béle w lewym policzku
i zuchwie. Przedmiotowo wciggniecie lewej btony bebenkowej i upoSle-
dzenie stuchu o typie ucha sr. pod katem lewym zuchwy guz wielkos$ci
Sliwki, twardy, nieostro odgraniczony. Biedniki bez odchylen od normy.
Neurologicznie upos$ledzenie czucia w obrebie Il i Il gatezi n. \. lewego,
niedowtad n. V!. porazenie n. VII. we wszystkich gatazkach, porazenie pod-
niebienia i zesp6t Homera po stronie lewej. W jamie nosowo-gardzielowej
guz przystaniajaacy od géry do potowy lewg choane, ujsScie tragbki lewej
niewidoczne. Konsystencja twarda. Przy palpacji tgcznos$¢ lguza szyjnego
z nadgardzielowyin. W wycinku Ca planocellulare. Rentgenologicznie: roz-
legty proces destrukcyjny podstawy czaszki, gtownie w okolicy kosci kli-
nowej.

Raki nadgardzieli wystepuja rzadko, wczes$nie dajg przerzuty do gru-
czotéw chionnych oraz zajmuja podstawe czaszki w nastepstwie czego daja
objawy ze strony nerw6éw. Objawy podstawy czaszki ujmuje sie w rézne
zespoty. Wczesny zesp6t Trottera tworza: upo$ledzenie stuchu o typie
ucha $r. z powodu ucisku guza na trgbke, neuralgiczne béle twarzy i upo-
$§ledzenie ruchomosci podniebienia miekkiego. Dalsze zespoty zalezne sg
od kierunku wzrostu nowotworéw. Przy wzroscie do przodu powoduja
bole w zakresie n. V., upo$ledzenie wechu, zajawszy dét skrzydtowo-podnie-
bienny, wywotuja porazenia Il gat. n. V. upo$ledzenie tzawienia i poraze-
nie n. VI. Jest to zesp6t Behra. Przy wrastaniu do oczodotu wystgpic
moze zespoOt porazny szczytu oczodotu z zajeciem n. 11, Ill., IV. i VL) zespét
BrindePa i Guineadeu‘a). Przy wrastaniu przez zatoke klinowag do wne-
trza czaszki powodujg zespét porazny bocznej $ciany zatoki jamistej (béle
i upo$ledzenie czucia w | gatgzce u. V. porazenie u. Vi, zajecie n. Il IV.
i Il. oraz objawy przysadkowe). Jest to zesp6t Foix. Przy wrastaniu przez
otwér owalny lub poszarpany powodujg syndrom Jacod‘a, cechujgcy sie
bélami porazeniem |1l lub Il gatgzki n. V., zespotem Hornera, porazeniem
n. VI, pézniej nerwow przebiegajacych przez szczeling oczodotowg (IIl. IV.
V.). Zespo6t ten wystepuje przede wszystkim przy miesakach trgbki. Nowo-
twory, rosngce do tytu, doprowadzaja do zespotu Coleta z zajeciem 4 osta-
tnich n. czaszkowych oraz ewentualnie n. wspétczlnego szyjnego i n. VII. —
W miare zajmowania przez nowotwdr wiekszych odcinkéw, zespoty te moga
zatraci¢ swoja przejrzysto§é. Dyskusja: Dr Schw:arzbart. Czy dane
kliniczne z calg $cistoscia mogg ustali¢c punkt wyjscia z nadgardzieli? Punk-
tem wyjScia moze tez by¢ w tym przypadku zatoka klinowa. — Prof. Mio-
donski: Typowe objawy, jak béle w skroni, objawy stuchowe, zajecie
u. czaszkowych, pozwalajag nam z calg S$cistoSciag uwazaé za punkt wyjscia
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boczng $ciane gardta i okolice trabki. — Guzy wczesne nie bywajg roz-
poznane, traktuje sie jako katary trgbki. Przedmuchiwanie poprawia w tym
okresie dolegliwosci uszne. Badanie nadgardzieli moze by¢ ujemne z po-
wodu pod$luzéwkow ego rozwoju guza. Podzniejsze objawy, sprowadzajace
sie do jednostronnego zajecia n. czaszkowych bez porazen potowiczego ru-
chowego i czuciowego, bez objawéw opuszkowych, dajg neurologowi rozpo-
znanie do reki. RO6wniez chory dostaje sie czesto w rece okulisty z powodu
podwoéjnego widzenia. — Porazenie n. VI., zajecie n. V. i upoS$ledzenie
stuchu moga rzuci¢ Swiatlo na istote procesu. Zesp6t Trottera jest pédznym.
Przy jego obecno$ci zda¢ sobie musimy sprawe, czy .upo$ledzenie rucho-
mos$ci podniebienia ma charakter naciekowy czy porazenny, czy upo$ledzenie
stuchu ma typ ucha $r. czy wewn. — Ze wzgledu na towarzyszacy Kkatar
wydzielniczy ucha $r. i upo$ledzenie stuchu o typie ucha $r., zesp6t Behra-
Undelta bywa mylnie uwazany za zespdt Gradeniga przy zapaleniu szczytu
piramidy. Rozstrzygnagé w tych przypadkach moze zdjecie rentgenowskie
ucha $r., badanie nadgardzieli tagcznie z wycinkiem, zdjecie podstawy czaszki.

Zespotow. neurologicznych opisano sporo. Z kolejnego zajeciu nerwow
mozna sobie odtworzy¢ droge szerzenia sie nowotwru. Zajecie n. VI
i VIIl. nalezy do rzadkoS$ci. Zespét Werneta przy zajeciu otworu zyty szyj-
nej z uszkodzeniem n. IX, X, Xl bywra uwazany czasami mylnie za zesp6t
guza u. VIIl. W tych przypadkach wupo$ledzenie stuchu ma typ ucha
wewnetrznego. — Zespoly mostowe, przy usadowieniu wysokim guza, prze-
biegaja z porazeniem potowiczym i dewiacjg gatek ocznych na strone zdro-
wa lub porazeniem spojrzenia na strone chorg, za$ przy nizszym umiej-
scowieniu guza mamy do czynienia z porazeniem potowiczym i podraznieniem
skurczowym n. VII. z powodu ucisku na jego jadro. W przedstawionym
przypadku niezajecie n. VIII, brak porazenia potowiczego pozwalajg na roz-
poznanie obw-odowrego porazenia n. VII., po jego wyjsciu z otworu rylcowo-
sutkowego. Goraczke ze wzgledu na szybki wzrost guza szyjnego i jego
rozmiekanie nalezy uwazaé¢ za zapalng a nie, jak poczatkowo myslano, za
nastepstwo zajecia tuber cinereum. — Pojedyncze przypadki guzéw okolicy
tragbki, ztapanych w poczatkowym okresie, operowano, jedyna terapig sa
jednak promienie rentgena i radu. Prognoza u miodych ludzi jest bezna-
dziejna.

Prof. Miodonski: Przypadek miesaka tchawicy: v. praca dra
Hassmanna w niniejszym zeszycie.

Dnia 14 pazdziernika 1937 r.

Dr Wadon: Przypadek ropnicy Z zakrzepem zyty szyjnej ina-
ciekiem karku. v. Tenze: Powiktania zapalne podstawy czaszki, szyi
i karku, pochodzenia usznego (w ropowicach peczka naczyniowego | przyp.)
W dyskusji Mjr Dr Popek omawia przypadek nacieku twfarzy i szyi w prze-
biegu leczenia po antrotomii u Zzoinierza, ktéry na powtérny zabieg sie nie
godzit. Po nacigeciu wytworzonego nad obojczykiem ropnia sprawa ulegta
wyleczeniu. Dr Spira: Gdy obserwuje sie analogiczne przypadki, zacho-
dzi watpliwoé$é¢ w teorii Myginda, ktéry zupetnie' obecnie nie stosuje pod-
wigzania zyty szyjnej. — Prof. Miodonski: Droga wytwarzania sie ropni
opadowych nie jest obojetng. Stanowisko Uffenordego, Klaussa, Wald-
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apfla, ktérzy dopatrujg sie poczatku spraw septycznych w zakazeniu gru-
czotéw chitonnych i wtérnym przejsciu stad zakazenia na S$ciane zyty szyj-
nej, z wytworzeniem sie w niej zakrzepu lub tez sgaczeniem jadéw do jej
Swiatta, nie zawsze sie¢ da pogodzi¢ z obrazem anatomicznym. Rzeczywiscie
spotyka sie obrazy, jak zlanie sie pakietdw zapalnych gruczotéw okoto-
zylnych, z réwnoczesnym poczatkiem posocznicy, jamy ropne z przebiega-
jaca w Srodku zylg szyjnag, o $cianach zgrubiatych i naciektych zapalnie,
zapalenia okotozylne i endophlebitis pochodzenie gruczotowego. W jednym
z obserwowanych na klinice przypadkéw posocznicy w przebiegu ostrego
zapalenia ucha $ér. przy podwigzywaniu zyty szyjnej znaleziono jg pusta,
za$ powyzej stwierdzono zropialy gruczot zros$niety ze $ciang zyty szyjnej
wypeinionej zakrzepem zropiatym, przy czym jama ropnia gruczotu komu-
nikowata z wnetrzem zyty przez zniszczong $ciane naczynia. W tych przy-
padkach posocznic, idagcych droga zmian okotonaczyniowych, przebieg Kkli-
niczny i prognoza jest znacznie lepszg. Gorzej jest, gdy sprawa przechodzi
z wnetrza zyly szyjnej poprzez $ciane na tkanki miekkie. — Ropien opa-
dowy peczka naczynionerwowego przychodzi¢ moze tez do skutku przez
przejScie ropy z wnetrza czaszki miedzy $ciang opuszki a kos$ciag w przestrzen
okotogardtowg w doét. — Gdy dolny odcinek zyly szyjnej jest wypeiniony
zakrzepem, nalezy go wszywa¢ w powtoki, podwigzanie jest ryzykowne,
gdyz mozna odcigé ognisko zakazenia. Przy usuwaniu zmienionej kosci poza
zatoka trzeba uwazaé, by nie obluZnita sie reszta tuski kosci skroniowej,
to moze bowiem doprowadzi¢ do jej obumarcia i nastepowych komplika-
cyj. — Przypadek przedstawiony potraktowany bat radykalnie i byé moze
temu chory zawdziecza zycie.

Dr Spira: Przypadek zapalenia potyfusowego ochrzestnej
tarczykow ej. G. d. v. Pol. Prz. Otolar. t. XIV z 1 IlI. str. 296. (Wykonano

tracheotomie i rozszczepienie krtani, usunigeto ziarnine w spoidle strun.
Chrzgstka na przekroju robita wrazenie patologicznie zmienionej i nieznacz-
nie obrzektej. — Po prawej stronie po pokonaniu nieznacznego oporu ty-

zeczka wpadta w jame, znajdujaca sie w7 chrzastce tarczykowej, w niej
kilka kropli ropy i ziarnina, ktérg wyskrobano i wysetonowano; do Swiatta
krtani zatozono tampon Mikulicza. Po 2 tygodniach tampon usunieto, pozo-
stawiajac tracheostom, jamie pozwolono sie zamkngé. Pozostata jednak
w linii Srodkowej stale wydzielajaca przetoka. Po 3 miesigcach rewizja
rany. Po pr. stronie natrafiono na jame 5 cm gteboka, ograniczong z jednej
strony przez chrzestny szkielet gto$ni z drugiej przez blaszke chrzastki.
W miejscu usunietej ziarniny wytworzyt sie zrost, siegajacy do potowy
Swiatta gtosni. W narkozie udostepniono sobie dojScie do jamy przez prze-
suniecie ciecia ku goérze i dodatkowe ciecie do boku, usunieto miesnie i bla-
szke chrzastki tarczykowej po prawej stronie, tak, ze czeSci miekkie przy-
legaty bezposrednio do chrzastki pierscieniowatej. Rany nie setonowano,
zrost krtaniowy usunieto, do krtani zatozono gruby dren, cze$Sci miekkie
$ciggnieto plastrem. Po 2 tygodniach usunieto dren i kaniule. Rany zamkne-
ty sie po kilku dniach. Wyleczenie. Nieznaczny zrost w spoidle przednim
przepalono diatermig.

Dyskusja: Prof. Miodonski. Przy pierwszym przedstawieniu chorego
uwazatem obraz za perichondritis thyreodea, proponowatem wyciecie okie-
nek w chrzastce tarczykowej bez otwierania $wiatta krtani, co ze wzgledu
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na komunikacje przestrzeni timfatycznych strun z zewnetrzng strong krtani
jest konieczne. W kazdym razie wynik zabiegu jest dobry i dowodzi, ze stat
on na wysokos$ci zadania. Dr Spira w odpowiedzi: Poczgtkowo nie byto za-
miaru otwierania $wiatta krtani, lecz usuniecie od zewnatrz schorzatej chrza-
stki tarczykowej. Przy- powierzchownym jednak cieciu n6z sam wpadt do
Swiatta krtani prawdopodobnie z powodu zmian patologicznych chrzastki.

Dr Spira: Przypadek Lymphoepithelioma g drég oddecho-
wych. Chory' z upoé$ledzeniem stuchu i uczuciem zawadzania w gardle.
Przedmiotowo na bocznej i tylnej S$cianie gardta jednostronne zgrubienie
jednostajne, jak przy Pharyngitis lateralis hypertrophica. Po 3 tygodniach
duze owrzodzenie migdatka po tej stronie, przechodzace na boczng i tylng
$ciane gardta, powiekszenie gruczotu chtonnego. W wyminku Lymphoepithe-
lioma. Po naSwietleniu rentgenem metodg Cutarda (6000 r) zupetna remisja.

Tenze: Przypadek raka g drég oddechowych. U chorego 1 53.
leczacego sie z powodu upo$ledzenia stuchu, po diuzszej przerwie wystgpit
obrzek okolicy szczeki goérnej, naciek migdatka i podniebienia, powieksze-
nie gruczotéw podszczekowyeh. W wycinku Ca planocell. Po naswietleniu
metodg Cutarda (7,500 r w 27 posiedzeniach), wystapita chwilowa poprawa,
po ktdérej pojawity sie bdle gtowy, obrzek okolicy policzka i dusznos$¢. Tg
ostatnig chory' odnosi do polipéw nosowych i domaga sie ich usuniecia.

W obu przypadkach naswietlano do epitheliolizy, u obu chorych w trak-
cie naswietlania wystapity nieprzyjemne sensacje, jak sucho$é, Slinienie,
utrata apetytu. Bole gtowy w ostatnim przypadku moga by¢ spowodowane
przerostem guza na podstawe czaszki.

Tenze: Przypadek raka podwpustowego zotadka. Chory' przy-
stany z powodu trudnos$ci potykania do oesophagoskopii z rozpoznaniem Ca

oesophagi. Oesophagoskopia ujemna, rentgen wykazat dopiero istote scho-
rzenia.

Tenze: Przypadek zgrubienia wargi i nosa o nieznanej etio-
logii u 24-letniego w kilka tygodni po zapaleniu piuc. Stan ten trwa od
8 miesiecy. Przedmiotowo tylko wyprysk przedsionka. Badania dodatkowe
ujemne.

W dyskusji Prof. Miodonski: Ze znanych trzech przypadkéow w 1
etiologia byta podobnie niejasna, jak w przedstawionym, w drugim stwier-
dzono podniesiony poziom cukru we Kkrwi, wr trzecim zgrubienie wargi po-
jawiato sie réwnoczes$nie z napadami astmy. W danym przypadku o ile nie-
ma biataczki prawdziwej lub wrzekomej, o etiologii nie da sie nic pow ie-
dzie¢c. Dr Schwarzbart: Wobec btizenki na wardze po przeczosie i zgru-
bied ograniczonych nabtonka (leukoplakiae), nalezy zgrubienie wargi i skrzy -
detka nosowego uwaza¢ za przewlekte lymphangoitis. Prof. Miodon ski pro-
ponuje zabieg kosmetyczny, przyczem mozna bedzie pobra¢ materiat do ba-
dania histologicznego. Dr Spira wypowiada sie za tiem anafilaktycznym.

Prof. Miodonski: Przypadek zapalenia zatok obocznych nosa
z komplikacjami oczodotowymi. U 5i-letniego chorego od 4 ty'godni
wyciek cuchnacy z prawej potow'y nosa, przed 2 tygodniami bdle zeba, ktd-
ry usunieto na 5-ci dzien; obrzek twarzy' nie ustgpit, nastagpito wypuklenie
gatki ocznej, pojawity sie silne bdle gtowy. Przy' przyjeciu do kliniki prze-
bicie ropy ponizej wewnetrznego kata powiek. Przedmiotowo: obrzek, za-
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czerwienienie catej okolicy oczodotu, naciek dolnej i przysSrodkowej jego
cze$ci z przetoka ropna ponizej kata wewnetrznego powiek, wysadzenie
1 odprowadzenie gatki ocznej nazewnatrz, obrzek i zaczerwienienie spojowki,
skrzywienie przegrody na prawg strone, obrzek i zaczerwienienie prawej
dolnej i $redniej muszli, w obu przewodach nosowych wydzielina ropna.
Rentgenologicznie: Zaciemnienie wszystkich zatok po stronie prawej, oraz
czotowej lewej. Na drodze wsérédnosowej wykonano resekcje pod$luzowg
skrzywionej przegrody, otwarto wszystkie zatoki po prawej stronie, zdjeto
blaszke papierzasta. Zatoki sitowe rozmiekte, w czotowej ropniak, w czoto-
wej i szczekowej masy pseudoperlakowe. Nastepnego dnia poprawa, w 4-tym
dniu przetoka sie zamkneta, obrzek ustapit w catosci do tygodnia. W ra-
zie braku poprawy liczono sie z otwarciem zatoki czotowej i sitowek od ze-
wnatrz.

Dr Haber: Przypadek posocznicy usznej. Chora 1 52. z chronicz-
nym polipowatym zapaleniem ucha. Stuch: mowa bardzo gto$na przy muszli.
Objawy btednikowe O. Po usunieciu polipa w 24 godzin cieptota 58,2° C., stan
0g6Iny uposledzony. Wtedy chora podata, ze goraczkuje od tygodnia, cie-
ptoty odnosita do spraw ginekologicznych. Przez nastepne 4 dni cieptota stale
40“ C, niepokd6j, zamroczenie, podniecenie. Najwyzsza leukocytoza 8,100,
zmniejszenie limfocytow, brak eozynofiléw. (Odczyny serologiczne w Kkie-
runku duru, choroby Banga ujemne, w hodowli ze krw i #tancuszkéw ce.
W okolicy prawego pos$ladka naciek. Podwigzanie zyty szyjnej, radykalna,
odstoniecie zatoki. Wyrostek sklerotyczny, nieliczne komoérki wypetnione
ropa, $ciana zatoki obtozona, po nacieciu wytrysk ropy. Po zabiegu cieptoty
ponizej 39° C, naciek na pos$ladku sie powiekszat, w 6-tym dniu zajgt caty
posladek i wykazywat chetbotanie. Przy nacieciu tego pojawita sie tresé
bronzowo-zéta, natychmiast krzepngca. Po podgrzaniu oddzielita sie powie-
rzchowna warstwa tluszczu. Drobnowidowe w osadzie précz licznych krwinek
czerwonych obfite ciatka biate. Nastepnego dnia leukocytoza 7,300. Przy sto-
pniowym spadku cieptoty rana sie oczy$cita w przeciggu 2 tygodni. W tym
przypadku zastuguje na uwage martwica ttuszczowa wr przebiegu posocznicy.
Przyczyny tej postaci martwicy moga by¢ rézne. Wedtug Ciechanowskie-
go moga jag wywota¢ czynniki mechaniczne, jak uraz, zbyt wysoka lub zbyt,
niska temperatura, emanacja radowa (po wstrzyknieciu do zyt), czynniki
chemiczne, zaburzenia krazenia naczyniowo-ruchowego Ilub anatomicznego
pochodzenia (niedokrwienie, zastdéj krazenia, zapalenia okototetnicze), tok-
syczne wptywy w zwigzku z chorobami zakaznymi jak np. dur wysypkowy.
Rozszczepienie ttuszczéw odbywa sie zapomocg fermentéw, gtéwnie lipazy,
znajdujacych sie w tkance podskdérnej, innych tkankach i we krwi. Réwniez
godnym uwagi jest fakt utraty pamieci u chorej, przez okres pierwszych
2 tygodni.

Dyskusja: Prof. Miodonski. W przedstawionym przypadku dziwng
jest luka w pamieci chorej, trwajacej przez 2 tygodnie, przy réwnoczes-
nych zmianach psychicznych. Zachowanie sie chorej przed chorobg byto
inne. Wobec zamroczenia, niskiej leukocytozy, braku eozynofildw, liponekro-
zy mys$lano o durze brzusznym. Podejrzywano réwniez ropien mozgu. Wo-
bec dalszego przebiegu musi sie te objawy uwaza¢ za nastepstwo posocz-
nicy. Liponekroza jest rzeczg rzadkg. Mimo braku analizy chemicznej, cech)



Protok6ty z posiedzen Oddziatu Krakowskiego P. T. O. 705

fizyczne pozwalaja z calg stanowczosciag na rozpoznanie thuszczu. Dr
Schwarzbart: Ze wzgledu na operowany podobny przypadek posocznicy
ze zmianami psychicznymi, w ktérym w 2 tygodnie p6Zniej serologicznie
wykazano dur brzuszny, uwaza za wskazane powtdrzenie badan serologiczne
w Kkierunku duru.

Prof. Miodonski:Przy padek ropnia mézdzku: Chora I 14. Od roku
wyciek pkresowy z ucha lewego, przed 4 miesigcami béle ucha i zawroty
glowy, przed 6 tygodniami trwajgce przez tydzien zawroty gtowy i wymioty,
od tygodnia bé6le gtowy, skrzywienie twarzy w prawo, od 4 dni wyciek z 1
ucha, utrudnienie ruchéw gtowa, dreszczyki. Przedmiotowo: T. 385° C, skre-
cenie i pochylenie gtowy w prawo, ucho lewe wypetnione polipem, stuch O,
kalorycznie O, porazenie n. VII 1 we wszystkich gatazkach, bolesno$¢ uci-
skowa Il i Il n. V. lewego. Przy" prébie wskazywania lewa na zewnatrz, adia-
dochokineza i palcowo-nosowa po lewej gorsza. Leukocytoza 7000, pleocytoza
213/mm3, Pandy" dodatni. Wykonano labyrynthectomie Neumann | znajdujac
pod grubg tuskg w jamie sutkowej perlaka i ziarnine, gniazdo ziarninowe
poza btednikiem w okolicy kata piramidy, nie komunikujace z btednikiem.
W okolicy okienka nerw twarzowy obnazony, w ziarninie. Z kanatu pozio-
mego i przedsionka trysneta ropa pod ci$nieniem. Swiatlo przedsionka wy-
petnione rézowo-szarg ziarning. Opona $redniej i zatoka niezmienione. Na-
stepnego dnia cieptota ponizej 36° C, tetno 54/min., nerw VII znacznie lep-
szy, béte gtowy, skrecenie gtowy i pochylenie w prawo, adiadochokineza,
pelcowo-nosowa po lewej znacznie gorsza. Ny w skrajnych odpowiedni, gru-
by, moze nieco w prawobocznym zywszy, przy patrzeniu w gére oczoplgs
pionowy. W czasie punkcji ledZzwiowej tetno 66/min., w prawobocznym oczo-
plas Il st. w strone lewa, oczoplas gorny pionowy wydatny, béle gtowy, za$
po punkcji wymioty, palcowo-nosowa i adiadochokineza wybitnie gorsza. Od-
ptyw ptynu wolny, Pandy dodatni, pleocytoza 75/mm3. Obraz w czasie punk-
cji przypieczetowat poprzednie rozpoznanie ropnia moézdzku, objawy sygna-
lizowaty niedalekie jego przebicie do komory. Powtdrny zabieg: Odstoniecie
tréjkata Trautmanna az po otwor stuchowy wewnetrzny, pozostawiono obra-
czke na n. stuchowym, w S$rodku tréjkata Trairtmanna nakiuto grubag igla
mdézdzek z kierunkiem ku tylowi. Ze wzgledu na serie ropni szczelinowych
nieograniczonych w ostatnim okresie, ropnia nie otwierano, tylko po odcig-
gnieciu okoto 7 cm ropy wpuszczono do jamy ropnia 3 cm3 lipijodolu w tej
mys$li, ze przyjdzie do ograniczenia ropnia, jak to mialo miejsce w wielu
przypadkach ogtoszonych przez réznych autoréw. Wieczorem poprawa sa-
mopoczucia, Ny pionowy goérny mniej wyrazny, bradytelokineza po lewej.
Od tego czasu co kilka dni wypuszczano rope, wpuszczano lipijodol, kieru-
jac sie przy tern samopoczuciem chorej, bélami gtowy ,nasilaniami sie oczo-
plasu pionowego, pogarszaniem adiadochokinezy. Po jednej z punkcyj wy-
konano zdjecie rtg., ktére wykazato jame ropnia w rzucie otworu stuchowego
wewnetrznego, owalnego ksztaltu o wymiarach 3 X 1,5 cm. W 13-tym dniu
wystapito wybitne pogorszenie samopoczucia, béle gtowy, nasilit sie pionowy
oczoplas, adiadochokineza po lewej bardzo sie pogorszyta. Nastepnego dnia
naciecie ropnia. Wyptyw okoto 10 cm3 ropy. Natychmiastowa poprawa. Dzi$
tylko jeszcze sie utrzymuje pierwotne ustawienie gtowy (HolmesGordon),
budzgce nadal obawe.
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Dnia 4 listopada 1937 r.

Mjr. Dr Popek: Przypadek zapalenia btednika. Rzekomo od
2 dni wyciek z ucha, przewéd zwezony silnie. W btonie malenki ubytek z te-
tnigcg wydzieling. Bolesno$¢ wyrostka stale sie utrzymujagca przez 2 tygodnie.
Przy zabiegu po zdjeciu twardej sklerotycznej tuski perlak rozlegty i ziar-
nina, docierajgca do opony S$redniej i niszczagca nakrywke. Radykalna. Po
3 tygodniach zawroty gtowy, wymioty, oczoplags w bocznych silniejszy na
strone zdrowga, cieptota, tetno, ptyn mobzgowo-rdzeniowy w normie, brak
zmian neurologicznych. Stuch O Weber na strone zdrowa. W 3-cim dniu na-
silit sie oczoplas, w 6-tym nie byto zen $ladu. Rana w obrebie ucha $r. silnie
granulowata, tak ze ziarnine usunieto tyzeczka. Proces w uchu $r. byt w tym
przypadku przewlektym, mimo zaprzeczenia chorego. Dzieki temu zapalenie
btednika przeszto bez komplikacyj wewnatrzczaszkowych.

W duskusji Prof. MiodonAski: Sprawa robita w pierszej chwili wra-
zenie otitis interna granulosa w przebiegu podostrego zapalenia ucha $r., zej-
Scie zapalenia btednika jak w powyzszym przypadku nalezatoby do rzadko-
§ci. Wobec perlakowego zapalenia ucha $r, nalezy uwaza¢ za labyrynthitis
inductiva. Najwtasciwszym byto wyczekiwanie. Dr Przeworski porusza
sprawe rentowo-wojskowa w nastepstwie wcielanie do wojska osobnikow
z przewlektymi zapaleniami uszu.

Dr Spira: Przypadek torbieli podjezykoéw ej. Przy pierwszym
wytuszczaniu torbiel pekta, przypuszczano, ze wytuszczono jg w catosci.
W 6 tygodni nawro6t. Zabieg powtdérny po 6 miesigcach. Przy pierwszym na-
cieciu otwarto odrazu S$wiatto torbieli, przy czym gteboko$¢ jej dochodzita
do 7 cm. Zresekowano cze$¢ $ciany, poczem $ciane zewnetrzng zszyto z we-
wnetrzng i jame torbieli wytamponowano. Po 10 miesigcach nie mozna sie
z niej dopatrzyé $ladu. Metody podobnej nie spotkat w literaturze.

Prof. Miodonski: Z metod leczenia torbieli podjezykowych najgor-
szem jest wstrzykiwanie ptynéw draznigcych, z powodu zniszczenia czescio-
wego nabtonka przyjs¢ moze do zrostow i sklejen, co prowadzi do torbieli
wielokrotnych.

Operacyjne leczenie nie powinno polega¢ na wielkim zabiegu, wytusz-
czanie torbieli nie optaca sie, najlepiej wycig¢ kawatek $ciany torbieli, nie
naruszajac $luzowki otoczenia. Widziat tez sposéb, polegajacy na wstrzyki-
waniu ptynu do torbieli celem jej rozdecia, chwytaniu torbieli kleszczykami
i wycinaniu $ciany torbieli w najszerszym zakresie. Dr Spira w szeregu
przypadkéw stosowat wytuszczanie z dobrymi wynikami, po wycinaniu $ciany
miewat recydywny.

Dr Spira: Przypadek zapalenia ucha $ér. o nietypowym prze-
biegu. Chory 1 11. Od 3 tygodni zapalenie ucha $r., od 4 dni cieptoty do 40°
C, silne bdle gtowy, i wymioty. Przedmiotowo: wypuklenie btony, nieznaczne
opadniecie $ciany przewodu, stuch do 1 m szeptu, lekka sztywno$¢ karku, leu-
kocytoza 10000, brak eozynofilow. W czasie zabiegu w wyrostku diploetycz-
nym ogisko ropne w szczycie wyrostka, drugie w okolicy kata piramidy.
Opon nie odstaniano. Pleocytoza 18/3 mm3 W nastepnych dniach wymioty
i wyskoki cieptoty sie powtarzaly, pleocytoza w drugim dniu 29/5 mm3
W trzecim cieptoty 39,5° C, lewa Zrenica szersza, Babinski i Kernig obu-
stronnie dodatni. Mys$lano o oponowej operacji Neumanna tymczasem
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w 4-tym dniu pojawito sie zaczerwienienie skéry w okolicy nasady wyrostka
jarzmowego, wystapita ré6za gtowy. Dalszy przebieg pomys$iny. Nasuwa sie
zagadnienie, czy r6za owtlosionej czesSci gtowy istniata od samego poczatku
gwattownych objawéw, czy tez najpierw byto zapalenie opon mdzgowych,
réza zas$ przytaczyta sie¢ poézniej? W ostatnim przypadku réza dziatataby jako
czynnik terapeutyczny. Operacja oponowa Nefimanna polega na szerokiem
odstonigciu opony S$redniej, tylnej jamy, zniesieniu krawedzi piramidy, a ma
na celu przerwanie potaczen naczyniowych.

Dyskusja: Prof. Miodonski. Zagadnieniu temu z dren Nodzynskim
poswiecaliSmy swego czasu specjalng uwage. Przypadkéw takich obserwo-
wano kilkanascie. Cechowata je wczesne zapalenie ucha $r., gwtatowne ob-
jawy, temperatura wysoka, dreszcze, odczyny oponowe, w dwuch bylo po-
razenie nerwu twarzowego. Podczas zabiegu znajdowano nieco tre$ci suro-
wiczej w wyrostku, pozatem obraz byt ujemny. Podczas badania sko6ra prze-
wodu byta nieco zaczerwieniona i zgrubiata. Po zabiegu objawy chwilowo
cichty, poczem cieptota zaczeta sie podnosi¢ skokami i najczesciej przed tra-
gus wystepowata réza. We wszystkich przypadkach pleocytoza byta malta,
wszystkie skonczyty sie dobrze z wyjatkiem jednego, w ktédrym przyczyna
byt ropien moézdzku. Przypadek ten dotyczyt chorej z przewlektym ropie-
niem ucha $r., ktéra zgtosita sie z powodu $wigdu i strzykania w uchu. Po od-
czyszczeniu obrzek przewodu zewnetrznego, w gtebi destrukcja. Wystapity
dreszcze, gorgczka, nadto objawy moézdzkowe. Nasuwato sie zagadnienie, czy
ze wzgledu na zabieg okoliczniosciowy tych 2 spraw operowaé? Ropien ot-
warto, ro6ze przebyta chora szczesliwie, po 3 tygodniach ulegta ropniowi
mo6zdzku. O ile chodzi o operacje Neumanna, to przed nim stosowal jg Witt-
maack. Brunner na preparatach histologicznie wykazat i udowodnit jej uza-
sadnienie przez wykazanie niedostrzegalnych gotym okiem ognisk zapal-
nych kosci. Na klinice poza szerokim odstonieciem opon w analogicznych
przypadkach oddziela sie jeszcze opone od kos$ci szpatutkg celem jeszcze
szerszego przerwania potaczen naczyniowych. Dr Spira. Okres 9 dni od po-
czatku gwattownych objawdéw do wystgpienia rézy przemawia raczej za ist-
nieniem najpierw zapalenia opon. Prof. MiodonhAski, Przypadek ten nalezy
uwaza¢ od poczatku za r6ze. W jednym z omawianych przypadkéw okres
od wystgpienia gwattownych objawéw do pokazania sie rézy wynosit 8 dni.
Wogéle réza wptywa niestychanie korzystnie na przebieg zapalenia ucha
i nieraz witamy ja z radoscia.

Dr Spira: Przypadek Lymphoepithelioma g drég oddech o-
chowych ¢, d. v. Posiedzeni¢ z 14. X. 1937. Chory wrécit po kilku tygod-
niach z tym, ze samopoczucie si¢ pogorszyto, stracit apetyt, wystepuja poty,
dreszcze. Przedmiotowo z guza gardzieli ani $ladu, pakiety gruczotéw pa-
chwinowych obustronnie, niedokrewno$¢, wybroczyny na koAczynach dol-
nych, wybitna leukopenia, (c. b. 2,500) w piucach zmiany naciekowe. Der-
matolodzy wysuneli podejrzenie ziarnicy zto$liwej. Zachodzi pytanie, czy
u danym przypadku mamy do czynienia z pierwotnym lymphoepithelioma
nadgardzieli, z wyleczeniem tegoz, natomiast w gruczotach pachwiniowych
wystapity przerzuty, czy tez sprawe nalezy uwazaé za systemowe schorze-
nie uktadu krwiotwoérczego, czy tez ognisko w nadgardzieli i sprawa gruez-
towa sa od siebie zupeinie niezalezne.
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W dyskusji Prof. Miodonski: W danym przypadku mieliSmy do czy-
nienia z zespotem Escata, wystepujacym przy guzach nadgardzieli, w postaci
upoS$ledzeni stuchu. Dr Wadon: Uwzgledniajagc nietypowo$¢é obrazu histolo-
gicznego guza nadgardzieli (utkanie ztozone z drobnych komoérek, najpraw -
dopodobniej i lymphoepithelioina™), powiekszenie odlegtych gruczotéw, zmia-
ny we krwi) leukopenia, anaemia, skaza krwotoczna), nalezy obraz uwazaé
za schorzenie systemowe, za$ zmiany w ptucach beda w zwigzku ze scho-
rzeniem systemowym, a nie gruzliczej natury.

Dr Spira: Przypadek guza gardta i szyi. Chora 1 32, przed 11 laty
guz w okolicy szczeki, pédzniej na podniebieniu. W wycinku iymphoepithe-
lioma. W Wiedniu naswietlona rentgenem i radem. W pazdzierniku br. re-
misja, szum w uchu. Przedmiotowo: Pod szczekg guz wielko$Sci mandarynki,
drugi na podniebieniu wielko$ci orzecha laskowego, przestaniajacy choane,
obydwa z sobg zro$niete. Wysuwa sie problem powtdrnego wycinka i dal-
szego postepowania. Prof. Miodonski: Majac rozpoznanie w reku, nie na-
lezy wyczekiwa¢ z nasSwietlaniem. Wycinka z migdatka nie nalezy sie oba-
wia¢, wyjatek pod tym wzgledem stanowi tylna $ciana gardta.

Dr Klassa-Brunicki: Przypadek perlaku u dziecka o rzadko
spotykanych rozmiarach. Przewlekte zapalenie ucha $r., mowa potocz-
na przy muszli, przy ptukaniu tuski perlaka. Zabieg: Przy pierwszym ude-
rzeniu diuta masy perlakowe, zajmujace caly wyrostek, tréjkat Trautmanna,
odstaniajagcy zatoke i opone S$redniej jamy az po nakrywke. Perlak nieroz-
padty, w catosci wielkosci jaja kurzego. Tylna $ciana przewodu zniesiona.
Rentgenologicznie tylko rozrzedzenie kosci. Wielko$¢ perlaka tych rozmiarow
u dziecka stanowi rzadko$¢.

W dyskusji prof. Miodonski. Nie nalezy zapomina¢, ze rentgen to tylko
jeden ze Srodkéw pomocniczych. Dr Spiro: W przypadkach ostrych rent-
gen moze zawodzi¢, w przypadkach przewlektych, duzych zmianach perla-
kowych, rentgenologicznie zmiany musza byé, chyba, ze zdjecie jest niedo-
kiadne.

Dr Wadon: Przypadek ropowicy przestrzeni okologardzie-
lowej usznego pochodzenia v. tenze: Powiktania zapalne czaszki,
szyi i karku. Pol. Prz. Otolar. t. X1V, z. 3—4. (Ropowice przestrz. okotogardz.
przyp. V).

W dyskusji: Prof. Miodonski: Powiktania do przodu, na szczescie
rzadkie, wywotujg zawsze duzo wahan i niepewnosci pod wzgledem ich trak-
towania i ze wzgledu na skomplikowany teren stanowig duze nieszczeScie.
Wobec watpliwosci co do moznosSci wywotywania retencji ropy przez po-
lipy, przypadek ten jest przykiadem takiego dziatania polipéw' nekrotyzuja-
cych. Dziwna.rzecz, ze w szeregu przypadkéw' polipéw' nekrotycznych powi-
ktania do przodu i dotu od ucha $r: byty czeste.

Prof. Miodonski: Przypadek plastycznej rekonstrukcji krtani.
Chory 1 2i. W jesieni 1934 r. suicidium przez podciecie gardta brzytwa. We
Lwowie zatozono kaniule, Przedmiotowo: Tracheostom pomiedzy chrzastka
tarczykowg i pierscienng o zbliznowaciatych brzegach. Przy obmacywaniu
stwierdzono: przesuniecie lewej potowy chrzastki tarczykowej do przodu
w poréwnaniu z prawg. Brzegi tracheostoinu chrzastkowato twrnrde, odpo-
wiadajg przebiegiem goérnym chrzgstki pierScieniowatej, tylna $ciana chrzast-
ki pierécieniowatej przyro$nieta do goérnego brzegu tracheostomu. Wzier-
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nikowo: Nagto$nia znacznie pochylona ku tylowi, po jej odchyleniu struny
gtosowe i nalewki w doprowadzeniu, usitlowaniu tonacji ruchomo$¢ strun
bardzo nieznaczna, w przedniej ich cze$ci powstaje mata szczelinka. Wyko-
nano thyrreotomie i plastyczng rekonstrukcje Kkrtani. Wycieto zbliznowa-
ciate brzegi tracheostomu, odstonieto chrzgstke tarczykowa, rozcieto jag w7 li-
nii $rodkowej, przecieto kostnine, taczacg dolny prawy brzeg chrzastki tar-
czykowej z gérnym piersScieniowej, zwolniono od zrostéw chrzgstke pierscie-
niowg oraz gérny brzeg tchawicy, zatozono nizej tracheotomie, nastepnie na
drenie Pienigzka zeszyto szw7Zami catgutowymi chrzgstke pierScieniowata
z tarczykowg. W 9-tym dniu stwierdzono obluznienie sie nitki, przymocowu-
jacej dren do kaniuli. W 3 dni p6zniej dren musiano usungé¢. Chory mowit
wyraznie, oddychat ciezko po zatkaniu kaniuli. W 12 dni p6zniej zaczeto sto-
sowal rozszerzanie krtani zapomocg setonéw zaktadanych od gory, za 2 ty-
godnie przy pomocy setonéw zatozono do krtani dren, przymocowano go do
kankiuli, pézniej zamieniono go na T-kaniule gumowsa. (Sposéb rozszerzania
krtani setonami i wprowadzania za ich pomocg od géry drenéw zostat opi-
sany powyzej. Prof. Miodonski: Przyczynek do techniki rozszerzania itd.).
Z T-kaniulg gumowga chory chodzi do dzis.

W czeéci, poswieconej Walnemu Zebraniu, po przyjeciu sprawozdania,
udzieleniu absolutorium, wybranym zostat ponownie ten sam Zarzad Od-
dziatu.

Dnia 8 grudnia 1937 r.

Dr Schmarzbart: Dwa przypadki zaburzen psychicznych
w przebiegu schorzen otolaryngologicznych. W t przyp. u 17-let-
niej chorej wystapity przed tygodniem béle w gardle i obrzek na szyii po
stronie lewej wséréd objawoéw ciezkiej posocznicy. Przedmiotowo: Obrzek, za-
czerwienienie I migdatka i okolicy, obrzmienie bolesne miedzy zuchwg
i przednim brzegiem mieénia obojczykowo-mostkowo-sutkowego, w dwa dni
pézniej stan podzottaczkowy, jezyk nadal obtozony, cieptoty miedzy 37—
40° C, obrzek watroby, $ledziony, obfity biatkomocz. Lukocytoza 11 000, eozy-
nofile obecne. Dyskutowano waktuszczenie migdatka, nacigcie nacieku na
szyi. Prof. Glatzel rozpoznat periphebitis venae ingularis internae, byt prze-
ciwnym nacieciu. Po tygodniu poprawa stanu ogdlnego, zmniejszanie sie na-
cieku szyjnego, natomiast wystepowaé zaczety objawy nieumotywowane sy-
tuacja, pobudzenie motoryczne, rozbierania si¢, $piewy po nocy, nieoriento-
wanie sie w sytuacji, tak ze musiano ja przenie$¢ na oddziat psychiatryczny.
Wchodzi¢ tu mogg w rachube zespét psychiczny infekcyjno-toksyczny, psy-
choza sytuacyjna i zespdt schizoidalny. O ile chodzi o posocznice i naciek,
ktérego natury jeszcze nie rozstrzygnieto, sprawa jest w okresie ustepowania.

W przypadku Il u 23-letniej chorej z zapaleniem przewlekitym ucha,
trzykrotnie operowanej w przeciggu 8 miesiecy z powodu utrzymujacych
sie béléow gtowy, ucha, odnawiania sie rany (ostatnio matrw7ak kostny w7 dol-
nym biegunie blizny), narastania ziarniny w uchu $r., w przebiegu ostatniego
leczenia pooperacyjnego wystapity ataki podniecenia i szatu. Neurolog na
drodze sugestii potrafit wptyngé na uspokojenie podniecenia i szatu, béle
gtowy o charakterze zmiennym utrzymujg sie nadal. Neurologicznie poza
neuralogig n. V. strony przeciwnej b. z
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Dyskusja: Prof. Miodonski: W t przypadku komponenta obrzekowa
na szyii ustgpita, konieczna jest jednak dalsza obserwacja, zdarza si¢ bowiem
ze po zapaleniu okotomigdatkowym, nacieku i zapaleniu gruczotow wystepuje
po pewnym czasie miesak. W przypadku drugim wskazanym bytoby wyko-
nanie préby Mucka. Obecnie moze ona wypa$¢ dodatnio, po ustgpieniu bo-
low gtowy ujemnie. Mjr. Dr Popek proponuje naswietlenie | przypadku
promieniami rentgena. Dr Wadon, biorgc pod uwage wptyw sugestii na pod-
niecenie szatowe, zmienno$¢ i brak okre$lonego typu boléw glowy w przy-
padku Il., uwaza te ostatnie za neuropatyczne.

Dr Schmarzbart: Przypadek plastyki pozausznej. U chorego
z przewlektym perlakowym zapaleniem ucha, z ropniem czeSciowo o typie
Citellego po operacji pozostata przetoka pozauszna, ktdéra obecnie zamknieto
z wynikiem dodatnim, przesuwajgc ptatek skory z okostng.

Dr Waclon: Przypadek zapalenia okotokregowego usznego
pochodzenia. v. tenze: Powiktania zapalne podstawy czaszki, szyi i kar-
ku pochodzenia usznego, Ropnie karku przyp. VIL).

Dr Hassmann: Przypadek guza tylnej $ciany podgardzieli.
N. powyzej.

Dr Haber: Przypadek posocznicy. Chora I 13 od roku wyciek z pr.
ucha od 6 dni béle i strzykanie w pr. uchu, nastepnego dnia béle za uchem
i glowy, cieptoty codziennie do 40°. Stan ogdlny bardzo ciezki, tetno 120/min.
béle przy ruchach skrecajacych gtowy, ustawienie glowy w pochyleniu ku
przodowi i skrecenie w lewo, obrzek i naciek szyii od wyrostka sutkowego
do potowy ramienia poziomego zuchwy, ku dotowi prawie do obojczyka,, naj-
silniej zaznaczony wzdtuz przedniego brzegu mies$nia obojczykowo-mostko-
wego, szczekoscisk, obrzmienie pr. okolicy okotomigdatkowej i prawej $ciany
gardta. Przewdd zacie$Sniony przez opadniecie tylnej $ciany, stuch: 20 cm
mowy potocznej, btednik kalorycznie pobudliwy. Bolesno$¢ uciskowa wszyst-
kich gatazek n. V. po prawej, pleocytoza 10/mm3 leukocytoza 7,400. Zabieg:
Ciecie wzdtuz przedniego brzegu mies$nia obojczykowo-mostkowo-sutkowego
az po obojczyk. Drobne zyty wypeitnione zakrzepami, zyta szyjna wew netrz-
na wypetnia sie od twarzowej. Wyciecie zyty szyjnej i wszycie dogtowowego
odcinka w powtoki. Radykalna. Pod okostng ropieri, w sklerotycznej kosci
kilka komoérek czarnych miedzy jamag sutkowa a zatokag. W jamie sutkowej
perlak, dochodzacy do zatoki, odstaniajacy ja od krawedzi piramidy do opu-
szki, zatoka pusta, $ciana zatoki zapadnieta, szara, ponizej dolnego kolana
zniszczona, wpadajgca don wypustka zylna wypetniona zakrzepem, opona
w bezposSredniem sagsiedztwie zgrubiata. Po zabiegu przejsciowy niedowtad
n. VII. Rana stale sucha, cieptoty do 39°, nadto wystapity objawy ptucne w po-
staci uporczywego kaszlu, kitucia pod lewg topatka, sttumienia nad dolnym
piatem ptuca lewego, szmeréw oskrzelowych, trzeszczen, pdzniej ostabienia
szmeréw oddechowych. Wykonano 3-krotnie punkcje optucnej z ujemnym
wynikiem. W 17-tym dniu béle w stawach nadgarstkowych i grzbietnej stro-
nie lewej stopy. W 19-tym dniu po zabiegu chora odpluta nagle okoto 500
cm3 cuchngcej silnie ropy. Od tego czasu spadek cieptoty i poprawa stanu
og6lnego. W omawianym przypadku zastuguje na uwage szcze$liwa samowy-
leczenie ropnia ptuc. Doktadne oméwienie patogenezy, anatomii patologicznej
i kliniki ropni ptuc.
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Dyskusja: Prot. Miodonski. W tym przypadku uderza przebicie ropnig
do oskrzela a nie do optucnej. W przypadkach gargczkujgcych trzeba zawsze
kontrolowa¢ ptuca, przy stwierdzeniu jakichkolwiek objawéw, podejrzanych
w kierunku zapalenia optucnej nalezy punktowaé, w7 razie stwierdzenia ro-
pnego zapalenia optucnej nalezy leczy¢ je chirurgicznie, nie nalezy sie je-
dynie ograniczy¢ do leczenia sprawy usznej.

Prof. Miodonski: Przypadek ropnia mézdzku c. d. v. posiedzenie
14. XI. 37. Chora obecnie wygojona, tylko w uchu $r. malefAkie pdlko ziar-
niny. Neurologicznie b. z., jedynie odczyny mijania z drugiego ucha na stro-
ne zdrowg razone.

Prof. Miodonski: Przypadek zapalenia ogranicznego btednika.
Przypadek dotyczy chorego z zaostrzeniem przewlektego zapalenia ucha S$r.
i jest ciekawy z punktu widzenia warunkéw kompenzacji. Weditug Ruttina
odczyny obrotowe w pewien czas po zniszczeniu jednego biednika sie wy-
rownujg. Przypadek ten przeczy tezie Ruttina. Stuch u chorego byt na cho-
rym uchu utrzymany (mowa potoczna przy muszli), odczyny kaloryczne O,

obrét w prawo ~ drgnien, obrét w lewo r drgien. Byta to posta¢ La-

byrynthitis circumscripta inferior Jansen, odpowiadajgca zniszczeniu bted-
nika, utrzymaniu $limaka. W 7 dni po operacji radykalnej warto$ci nie ule-

gty zmianom. W 7 dni stuch 10 cm szeptu, obrét w prawo 10 , W lewo 5

drgnien. Kompezacji w czotowych nie bylo przed operacja i po operacji.
300 cm3 zimnego boru po diugim czasie utajenia Ny 1. a p6zniej II. st. W da-
nym przypadku czynno$¢ przedsionka wraca, niewatpliwie komponenta tok-
sy c-zna wchodzita tu w rachube.

Dr Spira: Przypadek pourazowego zniesienia odczynu bted-
nikowego. Chora 1 8 we wczesnym dziecinstwie upadia na czoto, do-
znajagc ztamanie kos$ci czotowej, ngstepnego dnia wrystgpity wymioty, sennos¢,
nierbwne tetno. Objawy te ustgpity, pozostawiajgc upos$ledzenie stuchu. Po-
niej przebyta jeszcze lekkie zapalenie ucha $r. 1. Obecnie stuch na uchu pr.
O. kalorycznie pr. btednika 0, na lewym stuch do 2 m szeptu, upos$ledzenie
czesciowo o typie Ucha $r., czeSciowo wewnetrznego. Kalorycznie 70 cm po
lewej: Oczoplas bardzo skrécony, drobny | stopnia. Obrét w prawo: oczoplas
bardzo drobny, trwajacy do 7%, w lewo kilka drobnych drgnieA. W danym
przypadku mato prawdopodobnym jest ztamanie kos$ci skroniowych, raczej
wchodzi w rachube wstrzgs mézgu i commotio auris internae (Stenger, Ma-
nasse). Spowodowane jest krwotokami i uszkodzeniem aparatu limfokinetycz-
go i przestrzeni perilimfatycznych, cechuje sie zwykle utrzymaniem reak-
cyj kalorycznych, zniesieniem obrotowych. Tutaj bylo odwrotnie.

Prof. Miodonski w dyskusji. Pierwszenstwo w opracowaniu lympho-
kinesis nalezy sie Brinningsowi, obserwacje kliniczne podat Neumann, uszko-
dzenia w kile —Spira. Istniejg rodziny predysponowane do commotio auris
internae, uposledzenie dotyczy reakcyj kalorycznych przy utrzymaniu obro-
towych, moze jednak by¢ odwrotnie. Przy obrotach nie mozna méwié¢ o re-
akcji z 1 btednika. Przy urazach ptatow czotowych, siodetka moze nastagpic
zahamowanie reakcyj btednikowych na diuzszy czas. W danym przypadku
moze jeszcze wchodzi¢ w7 rachube komponenta oponowa. Dr Spira: Leczenie
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zmian kataratnych po lewej poprawito stuch. Po prawej zmiany nalezy od-
nies¢ do krwotoku, po lewej do uszkodzenia aparatu lymphokinetycznego.

Dnia 13 stycznia 1938 r.

Dr Schwarzbart: Przypadek krwawienia z tchawicy, ujawniony
w bronchoskopii. Chory od trzech lat okresowo przy odkaszliwaniu krwawie-
nia, obecnie od poéttora miesigca krwawienia czeste. Badanie pluc ujemne.
W bronchoskopii na klinie podziatowym stwierdzono guzek wielko$ci 5 min,
zakrwawiony, po jego przypaleniu azotanem srebra krawienie sie nie powto-
rzyto.

Tenze: Przypadek ropnych powiktan oponowych u dziecka
z 17-dniowym zapaleniem ucha $r. ostatnio wymiotami. T. 38,5, $lad sztyw-
nosci karku, stan og6lny bardzo ciezki. Podczas zabiegu znaleziono rozlegte
zmiany ziarninowo-ropne i zniszczenie catego wyrostka, ziarniniaka okoto-
zalokowego od opuszki, zbiornik ropy w okolicy zatoki poprzecznej i ziar-
niniaka nadoporiowego. Ku tytowi zdrowych tkanek nie dosiaggnieto. W zatoce
ptynna krew. Przebieg pooperacyjny bardzo dobry, sz>'bkie gojenie si¢ rany.
W przypadku danym zastugujg na uwage dysproporcja miedzy klinicznym
a zmianami anatomicznymi, szybkie gojenie sie, zlikwidowanie catego pro-
cesu bez podwigzania zyty szyjnej.

Prof. Miodonski: Zmiany wytwdrcze $wiadcza o starszym procesie.
Podwiazanie zyty szyjnej bytoby niestuszne, klinicznie mieliSmy do czynie-
nia z objawami oponowymi, nie z posocznicg, w czasie operacji znaleziono
zmiany okotozatokowe. Punkcja ledZzwiowa byta wskazang. Wedtug badan
Biera wr 25% zapalen ucha $r. wystepujg zmiany w piynie mézgowo-rdzenio-
wym w postaci zwiekszenia biatka i pleocytozy do 30%. Punkcja mogtaby
duzo powiedzie¢, lecz poglady na jej warto$¢ sie zmienity. Do czas6w Kor-
nera uwazano, ze szkoda operowa¢ przy zmianach w ptynie mézgowo-rdze-
niowym. Od czaséw Kdrnera zmiany w piynie sg wskazaniem do zabiegu.
Przy badaniach seryjnych zmiany w ptynie znajdujemy bardzo czesto, tak
ze stanowisko Kdérnera ulegto ostabieniu.

Dr Schwarzbart: Przypadek zapalenia opon. Chora 1 65, z 2-tvgo-
dniowym zapaleniem ucha, t. 39° C, obfitym wyciekiem, bélami gtowy, ciez-
kimi objawami og6lnej posocznicy, zapaleniem nerek, bolesnoscig i obrze-
kiem wyrostka. Przy operacji bardzo znaczne zmiany rozpadowo-ropne, opo-
na $redniej i tylnej jamy oraz zatoka zmienione. Po zabiegu cieptoty do
40" C, leukocytoza 2i 000, objawy oponowe, ptyn mdézgowo-rdzeniowy ropny,
pleocytoza niepoliczalna, w preparatach mazanych dwoinki, krew dwukrotnie
badana jatowa. Watroba i $ledziona wybitnie powiekszone. Podawano anti-
streptyne i inne preparaty doustnie, dozylnie, za§ w 48 godzin po stwierdze-
niu objawéw oponowych zaczeto wstrzykiwaé surowice przeciwpaciorkow-
cowa 20 cm3 dozylnie, 20 cm3 domie$niowo, 10 cm3 do oponowo i 10 cm* do
rany pieciokrotnie w ciggu 10 dni. Po 4 dniach poprawa, postepujaca litycz-
nie, pleocytoza dzi§ spadta do 140. Rana ziarninuje marnie, biatlkomocz sie
zmniejszyt.

Wskazanym bytoby przebadanie dziatania surowicy w innych analo-
gicznych przypadkach. Poza surowicg stosowano antistreptyne.
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Prof. Miodonski: O wynikach leczenia farmakologicznego trudno co$
powiedzie¢, nie wiemy ile przypisa¢ leczeniu operacyjnemu, ile leczeniu
farmakologicznemu. Antystreptyna, wydaje sig, dziata dobrze. Leczenie suro-
wicg dziata bodzcowo, stosowanie jej dordzeniowo niema racji. Z innych
préb leczenia zapalenia opon, trzy z wpuszczaniem powietrza do opon skon-
czyty sie zle, byty to przypadki ciezkie.

Mjr. Dr Popek: Pokaz przypadku plastycznego zamkniecia
przetoki zebowej zatoki szczekowej.

Tenze: Przypadek zakrzepu zyty szyjnej pochodzenia usz-
nego. Zotnierz mimo do zabiegu (podnoszenie sie cieptoty, opadniecie tylnej
$ciany), nie poddat sie operacji. W 14-tym dniu obserwacji t. 40° C, objawy
oponowe. W czasie zabiegu rozlegty ropien okotozatokowy, w zatoce zakrzep,
obtozenie opony. Nastepnego dnia cieptota wysoka, objawy oponowe, pleocy-
toza 104/mm3 Ciecie wzdtuz catego przedniego brzegu mie$nia obojczykowo-
mostkowo-sutkowego. Zyta szyjna wewnetrzna w nacieku, wypetniona za-
krzepem. Wycieto jg na catej diugosci, gorny odcinek wszyto w powtoki,
nastepnie usunieto skrzep z zatoki i opuszki, dogtowo dotarto do ptynnej
krwi. Po zabiegu wstrzykiwano antistreptyne dozylnie, dokregowo i doust-
nie. Z krwi wyrdst paciorkowiec. Rana za uchem i na szyii ziarninuje szyb-
ko. Obecnie wytworzyt sie na posladku naciek.

Dr Spira: Przypadek porazenie nerwu twarzowego W prze-
biegu ostrego zapalenia ucha §r. Chora przed 8 taty przebyta pora-
zenie nerwu twarzowego po obecnie zdrowej stronie, przed 4 laty zapalenie
nerek, przed p6t rokiem reumatyczne zapalenie stawéw z nastepowym wy-
tuszczeniem migdatkéw. Obecnie przed 2 tygodniami bo6le ucha, gtowy, od
8 dni wyciek, od 3 dni porazenie n. twarzowego po stronie ucha chorego.
Przedmiotowo: bolesno$¢ wyrostka, centralna perforacja. Podczas zabiegu
pneumatyzacja rozlegta, komdrki wypetnione ropg, nieznaczne obtozenie
zatoki. Po zabiegu bdéle ponad rang o charakterze rwacym, w barku i kon-
czynie gornej, zmienne, przemijajagce. Ptyn m. rdz. w normie, leukocytoza
7,500. — Obecnie bdle w ramieniu ustgpity, béle gtowy nadal sie utrzymuja.
— Bioragc pod uwage porazenia nerwu twarzowego po jednej stronie, dru-
giego w przebiegu zapalenia ucha $r., neuralgiczne béle glowy, béle w za-
kresie splotu barkowego, trzeba przyjgé u chorej mniejszag wartoSciowos¢
uktadu nerwowego obwodowego. — Porazenie nerwu twarzowego w prze-
biegu ostrego zapalenia ucha $r. nalezy uwazaé¢ za jeden z objawdéw klini-
cznych, w przebiegu zapalenia przewlektego jest ono wskazaniem do zabiegu.

Dyskusja: Dr Schmarzbart: W ostrych zapaleniach nie zachodzi bez-
posrednie objecie nerwu przez proces zapalny. W omawiang grupe wchodzg
porazenia reumatyczne. Zdarzajg sie przypadki porazenia reumatycznego n.
twarzowego, poprzedzajace zapalenie ucha $r. W innych przypadkach o etio-
logii reumatycznej trudno co$ powiedziec. — Dr Juro w przytacza przy-
padek porazenia n. twarzowego o etiologii pourazowej (upadek na gitowe),
ktére wystapito w 24 godzin po wypadku. Przedmiotowo: pekniecie w prze-
dnio-g6rnej czesci btony, stuch 0, rentgologicznie brak pekniecia piramidy.
Stuch obecnie wraca, porazenie sie utrzymuje. Najprawdopodobniej wcho-
dzi tutaj w7 rachube krwiotok, jako przyczyna porazenia. Prof. Miodonski.
Béle gtowy w przypadku Dra Spiry moznaby uwaza¢ za reflektoryczne
w nastepstwie zabiegu, okre$licby je mozna za kauzalgie lub sympatalgie.
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W skazang bytaby préba Mucka. W 2 analogicznych przypadkach po zasto-
sowaniu narkotykéw przez 3 dni béle ustapity. W podobny sposéb lecza
niektérzy Japonczycy boéle reumatyczne. W zwigzku z przypadkiem Dra
juro wa, stwierdzenie peknie¢ rentgenologicznie jest rzeczg bardzo trudna,
wyjatkowo tylko udaje sie przepus$ci¢ promien osiowy przez szczelinge zia-
mania. Nawet histologiczne wykazanie pekniecia sprawia nieraz trudnosci.
Dr Schwarzbart przy wydlutowaniu piramid miewat zawsze pekniecia
przechodzace od nakrywki przez piramide. W przypadku Dra Jurowa
badanie neurologiczne mogto da¢ najwiecej danych.

Dr Landauoma: Przypadek posocznicy u l4-letniej chorej z prze-
wlektym, od 3 lat trwajacym zapaleniem ucha $r. lewego. Od 5 dni béle
gtowy, ucha, cieptota do 40°, zawroty glowy przy jej podnoszeniu. Stan
og6lny b. ciezki, tetno 135/min. W uchu destrukcja z tuskami perlakowymi,
stuch 15 cm mowy potocznej, chwilami oczoplas grubofalisty w lewo Il st.
Przechylenie gtowy w lewo, bolesno$¢ wyrostka sutkowego, okolicy Grie-
singera i okolicy skroniowej. Przy skrecaniu gtowy w lewo bdle w7 czole
i uczucie zawrotu gtowy. — Kalorycznie btednik niepobudliwy. Przy spoj-
rzeniu w go6re raz oczoplags prawy skos$ny, paleowo-nosowa przy pierwszych
ruchach gorsza, pietrowo-kolanowa lewa moze $ladzik gorsza, wskazywanie
mniej wiecej trafne, czasem obie w lewo. Pleocytoza 42. Pandy dodatni.
— Podwiagzanie zyty szyjnej wr/ nacieku. Radykalna: Po oddiutowaniu skle-
rotycznej tuski ropa w ilosci okoto 2 tyzek, w uchu $r. perlak, $ciana od-
stonietej szeroko zatoki szaro-zielona, w okolicy dolnego kolana zniszczona,
ze $wiatta wydzielina ropna obfita. Odstonieto zatoke po opuszke, zrese-
kowano $ciane, ku gérze otrzymano krwawienie, zniesiono kat piramid, od-
stonieto cze$¢ Sredniej jamy, opone tylnej w trédjkacie Trautmanna i poza
zatoka, ktéra w tych miejscach byta silnie obtozong i wydatnie sie wypu-
klata. W tym miejscu nakiuto mdédzdzek w kilku kierunkach z wynikiem
ujemnym. Po zabiegu stan b. ciezki, kollaptyczny, w dalszym ciggu stopnio-
wa poprawa. Zastuguje tutaj na uwage szcze$liwe zejScie posocznicy i brak
szkodliwych nastepstw punkcji mézdzku.

Dr Wadon: Przypadek zapalenie opon. Chory 1: 32. Od 4 lat
wyciek z lewego ucha, od 4 dni bdle ucha, zawroty gtowy, przez dobe wy-
mioty, dwukrotnie dreszcze. T. 39°, tetno 72/min. Stan ogd6lny bardzo ciezki,
bolesno$é za szczytem wyrostka, destrukcja, w uchu $r. tuski perlaka, w przo-
dzie wateczek ziarniny, stuch 20 cm mowy potocznej. Weber w prawo,
oczoplags Il st. w prawo, porazenie dolnej gatgzki pr. n. VII., wzmozenie
odruchéw prawej go6rnej konczyny objawy oponowe, pleocytoza 400/mm:i
Zabieg: Po odsunieciu okostnej na pograniczu tuski i wyrostka sutkowego
przetoka z wyptywajagcg rzadka ropa. Kos¢ sklerotyczna, w uchu $r. perlak,
tozyska perlaka w cato$ci nie usuwano. Opona $r., tylnej jamy, zatoka od
opuszki po poprzeczng, szaro zielona, w zatoce skrzep wisniowy, z poprze-
cznej w czesci przysrodkowej otrzymano krwawienie. Punktowano $r. jame,

ropy nie znaleziono. — Po zabiegu oczoplas Il st. w prawo, w7 48 godzin
p6zniej bole glow?d, niepokdj, prawostronne wzmozenie odruchéw, objawy
oponowe, nasilenie porazenia VII n. prawego, oczoplags chwilami Ill stopnia

w prawo, senzoryczna afazia, perseweracja. Ze wzgledu na nagte pogor-
szenie, przypuszczajac pekniecie dokomorowe ropnia moézgowego, wykonano
w trzech kierunkach jeszcze raz punkcje S$redniej jamy i jedno naktucie
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tylnej z wynikiem ujemnym. Pleocytoza wynosita 4,100 — Od nastepnego
dnia stopniowa poprawa w cztery dni pézniej pleocytoza tylko 70. — W po-
wyzszym przypadku mieliSmy do czynienia z ograniczonym zapaleniem bie-
dnika, posocznicg, ograniczonym zapaleniem opon, gtdwnie lewrej poétkuli,
poprzez opone twardg, ktédre imitowato ropien moézgu.

Dyskusja Dr Spira: W przypadku, przedstawionym przez Dra Lan-
dauowa nie byto szkodliwych nastepstw. W jednym tylko z wtasnych
przypadkéw miat po punkcji ropien, jednak stat sie znacznie wiecej konser-
watywnym w punkcjach mézgu. — Dr Schwarzbart: Pozornie wydaje
sie, ze tkanka moézgowa przy punkcjach nie ponosi szkody, jednak bada-
nia Spiegla i Aleksandra na psach wikazaty, ze zmiany w moézgu przy
najurniejszych manipulacjach sg rozlegte mimo braku klinicznych objawoéw.
Nawet przy objawach ogniskowych trzeba by¢ z punkcjg bardzo ostroznym,
przy pierwszym zabiegu nalezy sie ograniczy¢ do pierwszej fazy zabiegu,
tj. do odstoniecia opon. Przy przystepowaniu do punkcji nalezy jg mozli-
wie wykonywaé¢ z pola czystego, dalszego, by tkanki mézgowej nie zaka-
za¢. Punkcja moézdzku w przypadku Dr Landauowej malo miata pod-
staw. — Prof. Miodonski: W pierwszym przypadku popetniliSmy biad,
danych do punkcji byto zamato. Trzeba sie jednak byto wstawi¢ w poto-
zenie operatora zmiany na polu operacyjnym az sie prosity do wykonania
punkcji. — W drugim przypadku wobec zmian na polu operacyjnym obja-
wow ogniskowych nagtego pogorszenia beznadziejnego stanu, mieliSmy wszel-
kie prawo podejrzewaé¢ pekniecie ropnia dokomorowe.

Prof. Miodonhski: Przypadek zapalenia wielogruczotowego po
operacji doszczetnej. U chorego ze zmianami gruzliczymi piuc, bardzo
wattego, wyniszczonego po operacji ucha perlakowego z ropowicg poza-
uszng, wystapity w 8 dniu bdle gtowy, nudnosci, béle nadbrzusza. — Sprawa
byta niejasng. Po 3 dalszych dniach pojawit sie obrzek przyusznicy po
stronie operowanej. Sprawa sie wyjasnita w kierunku zapalenia wielogruczo-
towego, jakie zdarzajag sie po zabiegach na osobnikach wyniszczonych. W da-
nym przypadku wchodzito jeszcze w rachube zapelenie opon. Sprawa sie
uspokoita.

Dnia 10 lutego 1938 r.

Mjr. Dr Popek: Przypadek zapalenia staw6w po antrotomii.
Zotnierz przed wojskiem przebyt zapalenie stawéwr i ucha $r. Przywieziony
do szpitala obecnie z anging i zapaleniem ucha $r., ktére skoriczyto sie antro-
tomig (duze zmiany ziarninowo-ropne) i odstonieciem zatoki. Po operacji
cieptoty do 38° za$ w kilka dni zapalenie stawéw po stronie operowanej
w obrebie go6rnej i dolnej konczyny. Po podaniu salicylu i antistreptyny
ustagpienie zmian stawowych. — Zapalenie posocznicowate stawéw nalezy
wykluczyé, wobec braku posocznicy, zapalenia nerek, wchodza jedynie w ra-
chube recydywa u osobnika ostabionego po zabiegu i etiologia migdatkowa.

Tenze: Przypadek plastyki pozausznej. Jama po radykalnej,
odstonieciu opon $redniej i tylnej jamy i zatoki z powodu perlakowego za-
palenia ucha $r., ziarniniaka nadponowego i okotozatokowego, mimo uptywu
miesigca, nie zaciggata sie, brzegi sie nie zblizaty. Po okrojeniu i zeszyciu
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brzegdéw zagojenie przez rychtozrost. Okazuje sie, ze dla skrdcenia gojenia
mozna wykona¢ w podobnych przypadkach zeszycie rany.

Dyskusja: Dr Spira. Rany po radykalnych powinno sie zaszywa¢ od
razu lub wcale nie zaszywaé, o ile sg przeciwwskazania. — Dr Schwarz-
bart: Postepowanie powinno by¢ uzaleznione od przypadku. Przy wyste-
pujacych sekwestrach dostep jest znacznie lepszy przy niezaszywaniu rany.
recydywach perlaka nasuwa sie watpliwo$é w stuszno$é pierwotnego zaszy-
wania rany pozausznej. Przetoke mozna p6zniej zamkngé. — Prof. Mio-
donski. Oddzieli¢ trzeba zaszywanie ran po antrotomii i po operacji rady-
kalnej. Poza Batawig, Meyerem stosowat z Drem Nodzynskim za-
szywanie ran poantrotomijnych. W 5 przypadkach musiano je otworzyé¢,
w dalszej czesci nastapito po kilku latach zprzetokowanie, przy czym w czasie
rewizji blizn znajdywano torbiele, pokryte ziarning. Wobec tych wynikéw
zrezygnowano z dalszego zaszywania. — Przy operacjach radykalnych ubytki
kostne powinno sie zaktada¢ jak najmniejsze, ptaty plastyczne pokrywaja
wtedy duze odcinki powierzchni rany, proces gojenia sie jest utatwiony,
wyniki sa trwate. Odpowiednia technika, ostre diuto sg koniecznym wa-
runkiem dobrego gojenia, w przeciwnym razie obecno$¢ sporej ilosci sekwe-
strow powoduje obfite ropienie i ¢uchnienie ropy.

Dr Spira’. Przypadek nowotworu migdatka. Guz migdatka,
wielkosci orzecha, pokryty nalotem, gruczoty powigkszone. Dwukrotnie ba-
dany wycinek drobnowidowo bez jasnego obrazu, najwiecej prawdopodobny
miesak. Po naswietlaniu rentgenem guz ustapit, gruczoty sie cofnety. Wy-
nik ten przemawia za miesakowym charakterem.

Dr Spira: Przypadek zapalenia ucha o niecodziennym prze-
biegu. U chorego z przewlektym zapaleniem ucha $r. od 8 dni wystgpity
béle gtowy, cieptoty do 38° od 2 dni wymioty. Przedmiotowo obrzek ciasto-
waty za uchem, zwezenie przewodu, destrukcja, t. 59°. pleocytoza 380/3.
W czasie zabiegu znaleziono naciek cze$ci miekkich, perlaka i ziarnine
w uchu $r. Tylny kanat szarawy, bez przetoki. Zatoka obtozona razem
z opong sasiadujaca, w Srodkowej czeSci zatoki zagtebienie diugosci 1 cm,
punkcja w tym miejscu ujemna, przy nacieciu $wiatto w tym miejscu puste,
powyzej i ponizej zaczynat sie skrzep, dalej krew pitynna. W tym przy-
padku mamy do czynienia z zakrzepem uciskowym. — Badania Haymanna
dowiodty, ze sam ucisk nie wystarcza, ze dotgcza tutaj zakazenie wtdrne.
Grupe tg trzeba oddzielic od trombophlebitis, co ma znaczenie Kkliniczne,
w przypadkach zakrzepéw uciskowych nie trzeba podwigzywaé zyly szyjne,
sprawa w zatoce ma znaczenie drugorzedne.

Prof. Miodonski: W danym przypadku postapilibySmy jeszcze bar-
dziej konserwatywnie, Swiatta zatoki nie otwieralibySmy zupetnie. — W jed-
nej grupie przypadkéw zropienie zakrzepu moze doprowadzi¢ do przebicia
$ciany, tak, ze na polu operacyjnym znajdziemy ubytek w czesci pustej
zatoki, powyzej i ponizej zakrzep. Jest to grupa powazniejsza. W drugiej
grupie pod wptywem zwolnienia pragdu krwi przychodzi do zakrzepu powyzej
miejsca ucisku. — Dr Schwarzbart. Przy zatokach zapadtych problem
punkcji zatoki nabiera znaczenie wiekszego, gdyz prawie zawsze wkraczamy
igta poza zatoke, nawet w tkanke moézgowg. W jednym =z ostatnich przy-
padké6w wobec objawéw ropnicy wykonano w 2 tygodnie po zabiegu punk-
cje zapadtej zatoki z wynikiem ujemnym, po rozcieciu znaleziono w tym
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miejscu rope, powyzej i ponizej zakrzep. Z niepokojem $ledzono dalszy,
zresztg szcze$liwy, przebieg. — Dr Spira. Punkcje powinno sie wykony-
waé tam, gdzie jest odpowiedni obraz kliniczny. Idac w szerokiej czesci
wzdtuz jej przebiegu, nie wkroczy sie do opony. — Zakrzepy uciskowe sta-
nowig odrebng od innych grupe. — Ostatnio obserwowano przypadek ropnia
okotozatokowego, gdzie zatoka, tworzgca na matej przestrzeni waziutki sznu-
reczek, zaczeta sie stopniowo wypetniaé. Za 5—8 dni bytoby przyszto do
zakrzepu uciskowego. Odczyt Prof. Miodonskiego p. t: ,O izolacji
audiometrycznej". (Ukaze sie w druku).
Sekretarz: Dr Antoni Wadon

Protokét z posiedzenia Sekcji Poznansko-Pomorskiej
Polskiego T-wa Otolaryngologicznego

odbytego dnia 18 stycznia 1938 r. w Poznaniu
w Klinice Otolaryngologicznej U. P. ul. Fredry 7

Obecnych 15 osoéb.

Demonstracje kliniczne.

Kol. Imaszkiemicz demonstruje pacjenta lat 24, u ktérego z powodu prze-
wlektego zapalenia ucha $rodkowego z perlakiem powiktanego ropnym za-
paleniem opon moézgowych i ropniem mdzgu umiejscowionym w ptacie skro-
niowym prawym, wykonano operacje doszczetng z otwarciem ropnia mdzgu
w dniu 30. VIII. br. Obecnie przedstawiony pacjent zadnych zaburzen ze
strony centralnego uktadu nerw. oraz skarg subiektywnych nie ma; rana za
lichem zagojona, jama potrepanacyjna wystana naskoérkiem, précz okolicy
ujScia trgbki stuchowej, gdzie wykazuje ziarninge. Prelegent przedstawiony
przypadek uwaza za wyleczony. (Przypadek byt demonstrowany w trakcie
leczenia w dniu 26. X. 193? r.).

W dyskusji nad przedstawionym przypadkiem zabiera gtos Kol. Matuj,
ktory uwaza ten przypadek za niewyleczony catkowicie w sensie wygojenia
rany potrepanacyjnej, albowiem jama potrepanacyjna wdkazuje ziarnine
oraz wydzieling ropng cuchngca; za wyleczony uwazatby przypadek, gdzie
jama potrepanacyjna wystana bytaby naskérkiem i nie ropiata.

Tenze demonstruje przypadek wyleczonego zapalenia ropnego S$rddpier-
sia dotyczacego pacjenta K. R., lat 43. Demonstrowany chory w dwra ty-
godnie po przebyciu anginy zauwazyt obrzek na szyi, obrzek ten stawat
sie coraz bardziej bolesny, powiekszyt sie tak, iz zajat calg szyje z przodu
i po prawej stronie, pacjent nie mogt poruszaé glowa, wystagpita potem
duszno$¢ z powrndu ktdérej zostat przywieziony przez pogotowie ratunkowe
do tut. Kliniki. Prébne nakilucie wspomnianej okolicy dato gesta rope, po
naktuciu tym chory zaczat lepiej oddychaé. 0Og6lny stan chorego byt bar-
dzo ciezki: temperatura 40, tetno 140/min. stabo napiete. Na drugi dzien
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po przyjeciu chorego do kliniki przystgpiono do zabiegu, ktéry, polegat na
cieciu wzdtuz mies$nia sutkowoobojczykowego diugosci 7 cm. Zgiebnikiem
witozonym do rany wchodzito sie az pod mostek. Leczenie polegato dalej
na gtebokim setonowaniu gazg jodoformowa oraz na przeptukiwaniu rany
roztworem ehloraktyny. Po czterotygodniowym pobycie w klinice chory
zostat wyleczony.

W dyskusji zabiera gtos Prof. Laskiewicz dodajgc, iz przedstawiony
przypadek powiktania poanginowego traktowaé nalezy jako strumitis et me-
diastinitis, a nie jako samg mediastinitis.

Kol. Radzyminski omawia przypadek dotyczacy kobiety lat 40, w kto-
rym z powodu przewlektego zapalenia ucha $rodkowego z perlakiem wyko-
nano operacje doszczetng ucha. Podczas operacji stwierdzono duzych roz-
miaréw perlak, zajmujacy caly wyrostek sutkowy do tego stopnia, iz nawet
powierzchowne warstwy kosci wyrostka byty zupeinie przez perlak znisz-
czone. Podczas wyjmowania perlaka wystgpit silny krwiotok z zatoki eso-
watej, ktdra jak sie okazato zniszczong miata Sciane przez perlak. Prelegent
podkresla rzadko$¢ tego rodzaju krwawien z zatoki.

W dyskusji zabiera gtos Kol. Iwaszkiewicz, omawiajac przypadek
samoistnego krwawienie z zatoki, jaki zdarzyt sie w klinice przed trzema
laty u chorego po tygodniu od operacji doszczetnej. W omawianym przy-
padku chodzito o chorego, ktory poza sprawg uszng cierpial na cukrzyce,
finnu pooperacyjna tego chorego obficie ropiata, czesci miekkie okolicy
ucha podminowane byty ropa. Sprawe krwiotoku opanowano dzieki szyb-
kiej interwencji chirurgicznej.

Prof. Laskiewicz dodaje, iz samoistne krwiotoki z zatoki esowatej spo-
tyka sie réwniez w przebiegu r6zy po operacjach usznych.

Kol. Maluj demonstruje wyleczony przypadek posocznicy otogennej do-
tyczacy zoinierza lat 21, £. W przedstawionym przypadku posocznica roz-
wineta sie w przebiegu przewlektego zapalenia ucha $rodkowego z perla-
kiem. Podczas operacji stwierdzono rozlegly zakrzep w zatoce esowatej,
zropiaty, poza tym daleko posunieta nekroze cze$ci miekkich w obrebie
szczytu wyrostka, w ktéorych widoczny byt przebiegajacy nerw twarzowy.
Operacja polegata précz tego na podwigzaniu zyly szyjnej. Przedstawiony
przypadek jest wyleczony, rana za uchem zagojona, jama potrepanacyjna
wystana naskorkiem.

Tenze przedstawia przypadek wyleczony posocznicy otogennej, ktéra
rozwineta sie w nastepstwie ostrego zapalenia ucha $rodkowego i wyrostka
sutkowego. Przypadek dotyczyt pacjenta lat 18, elewa orkiestry. Z powodu
wybitnych objawéw posocznicowych w postaci dreszczy, wielkich wahan
temperatury wykonano antromastoidektomie, obnazono zatoke esowata, $ciana
jej zmian nie wykazywata. Podczas operacji naktuto zatoke esowata, otrzy-
mano krew ptynng; réwniez po operacji podczas kilku opatrunkéw nakifuwano
zatoke zawsze jednak bez dodatniego wyniku. Po 10 dniach od operacji
z powodu utrzymujacych sie w dalszym ciggu dreszczy, wahahA temperatury
oraz zapalenia staw6w kolanowych, a potym biodrowego, przystapiono do
podwigzania zyty szyjnej. Na drugi dzien po podwigzaniu wszystkie objawy
posocznicy ustagpity.

W dyskusji zabiera gtos Profesor Laskiewicz, zwracajagc uwage na zu-
petnie odmienng patogeneze posocznicy pochodzenia usznego w dwoch przed-
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stawionych przypadkach. Jeden przypadek typowy dta posocznicy, ktéra
rozwineta sie na drodze zakrzepu zatoki esowatej, przypadki takie spotyka
sie najczes$ciej; drugi przypadek jest ciekawszy i nalezy u osobnikéw star-
szych do rzadko$ci — posocznica w ostatnim przypadku rozwingta sie bez
zakrzepu zatoki esowatej. W ostatnim przypadku mamy do czynienia z po-
socznicg typu Kornera. Prelegent podkres$la z catym naciskiem jak wazng
i konieczng jest rzecza podwigzanie zyty szyjnej w przypadkach zapalenia
ucha $rodkowego i wyrostka sutkowego przebiegajacych septycznie, cho-
ciazby zakrzepu w zatoce podczas operacji nie stwierdzono.

Kol. lwaszkiewicz nadmienia, ze w drugim przypadku mozna bytoby
przypuszcza¢ rowniez istnienie pierwotnego zakrzepu opuszki zyty szyjnej.

Prof. Laskiewicz demonstruje chorego lat 22, u ktérego wykonat ope-
racje wyciecia migdatkow w przebiegu ropnia okotomigdatkowego zewne-
trznego o przebiegu septycznym. Prelegent opierajac sie¢ na dotychczasowych
wynikach operowanych przez siebie kilkunastu tego rodzaju przypadkow,
zacheca obecnych do szerszego stosowania tej metody w przypadku ropni
okotomigdatkow ych zewnetrznych o przebiegu septycznym, oraz tam, gdzie
zwyktymi metodami opanowac ropnia nie udaje sie.

Tenze przedstawia pacjentke lat 40, u ktérej wykonat plastyke przetoki
krtaniowo-tchawiczej sposobem Mangoldta. Pacjentka przed 14 laty na
skutek zwezenia krtani i tchawicy po oparzeniu tugiem, operowana byta
w jednym ze szpitali prowincjonalnych, gdzie wykonano tracheotomie i na-
cieto pierécien chrzastki obragczkowej krtani. Wskutek tej wadliwej przetoki
tchawiczej wystapito bliznowate zwezenie w okolicy podgto$niowej z niemoz-
noscig dekaniulacji. Pacjentka przyjeta zostata do Kkliniki, wykonano laryn-
gofisure, wycieto zwezajagce wewnatrzkrtaniowe i tchawdcze blizny oraz za-
tozono podgtosniowg tamponade rozszerzajacg drenami gumowymi wedtud
Sargnion - Barlatier’a., Po otrzymaniu zupetnej droznosci krtani i tchawicy
przystapiono do wszczepienia chrzastki zebra pod skére w Okolicy rany.
Chrzgstka ta zresorbowata sie po 10 latach. Wobec czego przystgpiono do
ponownej plastyki spos. Mangoldta wszczepiajagc w te okolice pod skoére
blaszke kostng wycietag z kos$ci podudzia. Wszczepiona blaszka kostna wraz
z okostng nie ulegta resorbcji, to tez po pewnym czasie (po 5-eiu mies.) wy-
konano plastyke zakrycia przetoki tchawiczo-krtaniowej za pomocg wszcze-
pionej ptytki kostnej pokrywajac jg dodatkowo jeszcze warstwg miesnia
obojczykowo-mostkow 7o-sutkowego, na to nasunieto od zewngtrz 2 syme-
tryczne ptaty skoérne z najblizszego otoczenia. Efekt zabiegu jest bardzo
dobry: juz od 3 mies. drozno$¢ krtani i tchawicy dostateczna, przetoka tcha-
wiczo-krtaniowa zakryta catkowicie.

Tenze. Omawia przypadek otogennego ropnia moézgu piata skr. pra-
wego, dotycz, pacjenta lat 42. Prelegent demonstruje preparat anatomiczny
moézgu, gdzie widoczne sg dwa ropnie obok siebie lezagce w ptacie skronio-
wym prawym oraz przetoka ropnia do komory bocznej. W omawianym
przypadku ropien powstal w przebiegu przewlektego zapalenia ucha S$rod-
kowego z perlakiem. Przypadek najpierw byt operowany z powodu zapale-
nia btednika — wykonano doszczetng operacje bitednika spos. Neu manna.
Sprawy operacjg biednika nie opanowano, zmiany ze strony opon oraz
subjetywne cierpienia chorego postepowaty. Doktadne zbadanie neurolo-
giczne potwierdzone przez zdjecie rentgenowskie wypetnionych powietrzem
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komér bocznych wykryto sprawe ogniskowg umiejscowiong w prawym
ptacie skroniowym. Operacja potwierdzita w zupetnos$ci rozpoznanie: na gte-
bokosci 2—3 cm ku przodowi od tegmen tympani znaleziono ropien, z ktérego
za pomocg strzykawki pobrano 24 cm3 gestej cuhcnacej ropy. Leczenie na-
stepowe nie mogto jednak opanowa¢ sprawy, nastapito zejScie Smiertelne.

Kol. Zakrzewski demonstruje statyw' uzywany w klinice do zdje¢ kon-
trastowych oskrzeli, umozliwiajagcy umieszczenie chorego w czasie napeinia-
nia oskrzeli lipiodolem w rozmaitych pozycjach. Zademonstrowano poka-
zowg bronchografie u pacjenta z rozlegtymi rostrzeniami po prawej stronie.

Tenze. Demonstruje 19 klisz rentgenowskich przedstawiajgcych rostrze-
nie réznych odcinkéw drzewa oskrzelowego oraz zwezenia oskrzeli i tcha-
wicy.

Dnia 24 kwietnia 1938 r.
Obecnych cztonkéw 18.

Niniejsze posiedzenie miato charakter uroczystosci poSwieconej 25 leciu
pracy zawodowo-lekarskiej Prof. A. Laskiewicza, Prezesa Sekcji, urzgdzonej
przez obecnych i bytych asystentéw kliniki Oto-Lar. U. P.

Przemoéwienie kol. Iwaszkiewicza w imieniu uczniéw Profesora
Laskiewicza.

1.
Przemowienie Profesora Laskiewicza.

thi.
Demonstracje kliniczne.

1. Kol. Zakrzewski przedstawia pacjenta J. D., lat 32, ktéry od kilku
lat cierpiat na uporczywe krwawienia z nosa zwtlaszcza po stronie prawej.
Przy badaniu stwierdzono duzy guz wypetniajgcy prawg jame nosowga i zwi-
sajacy do jamy nosowo-gardtowej. Guz o powierzchni réwnej, konsystencji
twardej .silnie krwawigcy przy dotknieciu. Po uprzednim podwigzaniu tet-
nicy szyjnej zewnetrznej, wykonano usuniecie guza wielkosci jabtka, ktéry
przy badaniu histologicznym okazat sie widkniakiem.

2. Kol. Radzyminski przedstawia pacjentke lat 30, K. K., ktérg przewie-
ziono do kliniki dnia 3. XIl. Pacjentka narzeka na bdle ucha trwajace od
trzech dni. Stan obecny: pacjentka niespokojna, skarzy sie na uporczywe
béle gtowy zwtaszcza po stronie lewej. Bolesno$¢ wyrostka sutkowego
oraz wzdtuz zyty szyjnej po stronie lewej; sztywno$¢ karku. Z przewodu
st. zewn. lewego obfity wyciek ropny niecuchngcy. Bitona bebenkowa z per-
foracja w tylnogérnym kwadrancie. Stuch typowy dla schorzenia narzadu
przewodzacego. Zdjecie rentgenowskie wykazato zatarcie struktury komérek
wyrostka 1 Pleocytoza 1676 w 1 mm3 Na drugi dzien wykonano antroma-
stoidectomie. Podczas operacji obnazono zatoke esowata az do poprzecznej,
nacieto zatoke i usunieto zakrzep. Pacjentka nadal wysoko gorgczkowata,
tak, ze po dwéch dniach musiano podwigzaé¢ zyte szyjng wewnatrzng. W dal-
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szym przebiegu choroby powstaty objawy posocznicy i zawat ptuca prawego.
Leczenie polegato na podawaniu $rodkéw nasercowych, srebrowych prepara-
tbw dozylnie i septaziny. Po sze$ciu tygodniach chora zostata wypisana
z kliniki jako wyleczona.

3. Kol. Zakrzewski przedstawia pacjentke G. M. lat 26, przyjeta do
kliniki z powodu zapalenia ropnego zatak bocznych nosa po stronie lewej,
(temp. 39° C). Po dwoéch dniach pobytu w klinice wystgpito zapalenie ucha
Srodkowego 1 i zapalenie stawu barkowego prawego. Wykonano endo-
nasalne otwarcie zatoki czotowej, sitowej i szczekowej. Stan septyczny
utrzymywat sie w dalszym ciggu, przy czym ropienie zatoki szczekowej
byto bardzo obfite; bdle gtowy nie ustepowaty. Wykonano operacje Caldwell-
Luca, po ktérej nastgpita znaczna poprawa. Sprawa zapalna zatoki czotowe]j
ustgpita pod wptywem leczenia konserwatywnego.

4. Kol. Radzyminski przedstawia pacjenta R. P., lat 33, ktdry w celach
samobdjczych przecigt sobie brzytwg krtan. Na oddziale chirurgicznym ze-
szyto rane, rana zagoita si¢ per primam. Przestany do tut. kliniki celem
zbadania krtani. Badanie pacjenta wykazuje blizne na szyi przebiegajaca
poziomo poprzez chrzgstke tarczykowg diugosci 10 cm. Blizna na strunie
wrzekomej lewej. Struny prawdziwe w ‘A przednim odcinku zro$niete,
tworza jakgdyby ptetwe. Droznoé¢ krtani dostateczna. Leczenie pacjenta
polega na rozszerzaniu krtani za pomocag dilatator6w Schréttera.

5. Kol. Zakrzewski. Demonstruje pacjentke D. M., lat 47, ktéra zgtosita
sie do kliniki z powodu silnej dusznos$ci trwajgcej rzekomo od kilku tygodni.
Przy badaniu stwierdzono co nastepuje: btona $luzowa krtani sucha, rézowa
pokryta miejscami zasychajgca wydzieling. Po zastosowaniu inhalacji stwier-
dza sie, iz przedsionek i struny gtosowe sg wolne, natomiast w okolicy pod-
gto$niowej po obu stronach wypuklenie bocznych $cian tchawicy, pokrytych
niezmieniong btong $luzowga. Pacjetka nie gorgczkuje. Pobrana krew na
odczyn Wassermanna data odczyn wybitnie dodatni (+ + + +). Leczenie
swoiste juz po tygodniu przywrécito drozno$¢ w okolicy podgto$niowej.

6. Tenze. Demonstruje chorg lat 40, ktéra, jak z wywiadéw wlynika,
od 1'A roku choruje na gardto — rozlegte owrzodzenia na podniebieniu.
Zgtaszata sie do kilku lekarzy-specjalistow, ktérzy rozpoznawali zmiany Ki-
towe i w tym kierunku byta leczona. Leczenie swoiste nie dawato poprawy,
przeciwnie owrzodzenie powiekszato sie. Kilkakrotnie pobierane wycinki do
badan histologicznych nie wykazywaty zmian charakterystycznych, czy to dla
jakiego$ zapalenia swoistego, czy tez dla nowotworu. Nekroza podniebienia
postepow ata dalej, objeta cate podniebienie miekkie, przednie tuki i oba mig-
datki. Dopiero badanie histologiczne wykonane z jezyczka, ktory nalezato
usung¢ wraz z otaczajacg tkanka martwicza w obawie przed mozliwoscia
/aspirowania jej do drég oddechowych, wykazato utkanie charakterystyczne
dla miesaka limfatycznego. Przypadek zastuguje na uwage ze wzgledu
na charakter ztosliwego rozrostu nowotworu, ktdry byt raczej infiltracyjny
niz rozrostowy. Chorej zastosowano na$wietlania promieniami X.

7. Prof. Laskiewicz przedstawia przypadek duzych rozmiaréw ropnia
Citteliego dotyczacy chorego lat 37, u ktérego, jak z wlywiadéw wynika,
przed trzema tygodniami przed przybyciem do kliniki, po grypie, wystg-
pito zapalenie ucha Srodkowego lewego. W ciggu pierwszego tygodnia ob-
ficie wyciekatlo z tego ucha, od 2 tygodni wycieku z ucha nie mial, wysta-
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pity natomiast silne béle w okolicy poza uchem lewym, obrzek tej okolicy
oraz niemozno$¢ poruszania gtowga i otwierania ust. Podczas badania stwier-
dzono co nastepuje: szczekos$cisk, nos bez zmian; poza malzowing uszng
ponizej wyrostka sutkowego i poza nim naciek bolesny na dotyk, skéra na
nim napieta i zaczerwieniona. Gtowe pacjent trzyma przykurczong w strone
lewg. Btona bebenkowa lewa zaczerwieniona. Przewdd st zewn. opadniety
od gory do dotu. Wydzieliny ropnej w przewodzie brak. Wykonano an-
tromastoidektomie. W yrostek sutkowy o daleko posunietych zmianach, peten
wydzieliny ropnej. W wyrostku stwierdzono dwie przetoki, jedna od tylno-
dolnej jego okolicy z obrebu zatoki esowatej, druga od fossa digastrica.
Poprzez te przetoki z czesci miekkich — gtebokich miesni szyi wyptywa
gesta ropa w duzej ilosci (pdét szklanki). Po doktadnym wytrepanow aniu
wyrostka sutkowego z komorek, wykonano ciecie na szyi w miejscu naj-
wiekszego wypuklenia dtugosci 10 cm i zatozono dren, ktérego jeden koniec
tkwit w jamie wytrepanow anej, drugi wyprowadzono nazewnatrz przez ciecie
na szyi. Demonstrowany chory jest juz dziesie¢ dni po operacji w stanie
dobrym.

8. Tenze. Omawia ciata obce tchawicy i oskrzeli usuniete w ostatnich
5-ch miesigcach na drodze bronchoskopii, szczegétowiej omawiajagc przy-
padek ostatni dotyczacy pacjenta S. Z w wieku 11 miesiecy, ktérego przy-
wieziono do kliniki w stanie duszno$ci. Jak podajg rodzice przed dwoma
dniami pacjent wchtonagt tupiny z jajka, po czym wystgpita dusznos$é. Pre-
legent usungt cialo obce na drodze tracheoskopii gérnej najmniejszym nu-
merem tracheoskopu Bruningsa. Po usunieciu ciata obcego, ktéorym rzeczy-
wiscie okazata sie tupina z jajka o rozmiarach 15 cm2 po kilkudniowym po-
bycie w Kklinice dziecko wypisane zostato do domu w stanie zupeinego
zdrowia.

9. Tenze. Przedstawia pacjentke K. J., lat 22, u ktérej po grypie przed
trzema tygodniami przed przybyciem do Kkliniki wystgpity silne bdle ucha
prawego. Podczas badania stwierdzono kontury wyrostka sutkowego za-
tarte, wlyrostek na ucisk bolesny; w przewodzie s. z. w obfitej ilosci ciecz
ropna, btona bebenkowa zgrubiata zaczerwieniona z perforacjag w tylnodol-
nym odcinku. Wykonano szeroka mastoidektomie. Podczas operacji, przy
wycieraniu w okolicy dolnego zakretu zatoki krwawienie, ktdre opanowano
tamponujac gaza jodoformowa. Na drugi dzien po operacji wysoka tem-
peratura z wyraznymi wahaniami podczas dnia. AYobec stanu chorej prze-
mawiajgcego za rozpoczynajaca sie posocznicg, na trzeci dzien przystgpiono
do rewizji poprzedniej operacji. Odslonieto zatoke esowata, rozcieto ja,
po uprzednim podwigzaniu zyty szyjnej wewnetrznej. W zatoce krew ptyn-
na. Podczas operacji musiano doj$s¢ az do opuszki zyty szyjnej i tu w tym
dolnym odcinku zatamponowaé zatoke — czyli wykonano zmodyfikowang
przez prelegenta operacje Yossa. Przedstawiona pacjentka jest wyleczona.

10. Kol. Zakrzewski omawia przypadek ciata obcego w gardle dolnym,
dotyczacy umystowochorej, lat 25 ktéra w przeddzien przywiezienia jej do
kliniki wtozyta do gardta kamieA o brzegach nier6wnych, wielkosci duzej
Sliwrki, a nastepnie palcami usitowata go wepchng¢ gtebiej. Na wykonanym
zdjeciu rentgenowskim stwierdzono cialo obce w gardle dolnym oraz odme
wéréd czesSci miekkich szyi, co tgcznie z wyczuwalnym trzeszczeniem pod
skorg szyi i klatki piersiowej pozwalato przypuszcza¢ uszkodzenie bt S$lu.
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gardta wzgl. przetyku. Wykonano ezofagoskopie, ktéra wykazata rzeczy-
wiscie poszarpanie bt $luzowej, zwtaszcza tylnej $ciany gardta dolnego.
Ciato obce tylko czeSciowo znajdowato sie w gardle dolnym, wieksza jego
cze$¢ tkwita juz w Srdédpiersiu*tylnym. O usunieciu ciata obcego nie mogto
by¢ mowy. Pacjentke skierowano na oddziat chirurgiczny z ktérego byta
przywieziona, celem wykonania ezofagotomii zewnetrznej.

ii. Kol. Ilwaszkiewicz demonstruje pacjentke tat 55, ktérej z powodu
przewlektego ropotoku usznego i objawu przetokowego z subjektywnymi za-
wrotami gtowy wykonat operacje doszczetng zachowawczg. Ograniczono
sie w demonstrowanym przypadku do operacji zachowawczej ze wzgledu na
to, iz pacjentka précz tego cierpi na przewlekty ropotok ucha drugiego z cat-
kowitym wypadnieciem stuchu. Demonstrowana chora jest wyleczona, stuch
stuch jest nieco lepszy niz przed operacjg, zawrotéw glowy nie ma.

Na zakohczenie uroczystego posiedzenia odbyt sie bankiet w restau-
racji ,Continental”, podczas ktérego w imieniu bytych uczniéw Profesora
laskiewicza przemawiali Dr Bylina, Dr gerwel z Gdyni i Dr Banasiu k
z Poznania, podkres$lajagc wielkie zastugi Prof. Laskiewicza potozone dla
polskiej Otolaryngologii i dziekujagc Mu za tyle trudu potozonego dla swoich
asystentow.

Sekretarz: Dr lwaszkiewicz.

Wiadomosci biezace.

Termin IV-go miedzynarodowego Zjazdu O. R. L. w Amsterdamie zostat
ustalony na 29 tipca do 3 sierpnia 1940 r. Do komitetu honorowego weszli
wybitniejsi otolaryngolodzy holenderscy w skfadzie nastepujagcym: Przew.:
H. Burger, Amsterdam C, Kaisergrach 517. Sekret, gen. Dr A. A. J. H.
Marres — Amsterdam Z, Willemsparkweg 51. 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.-
W assenaar, A. de Kleyn — Amsterdam, F. H. Quix — Utrecht, W. Schutter
— Groningen, H. j. L. Struysken — Breda.

Zmarli: Prof. A. Thost w wieku lat 85, emer. prof. i dyrektor kliniki Oto-
laryngologicznego U. w Hamburgu. Dr Leon Bellin w wieku lat 70 w St.
Pierre — le Moutier (Nivernie) byty asystent H. Luca, Chatteliera i Lermo-
yeza, byty prezes Fr. T-wa Otolaryngol. znany ze swych prac o rozwoju ko-
moérek pow. wyrostka sutkowego, zapaleniach i nowotworach krtani. Prof.
Di M. Goerke, kierownik oddziatlu oto-laryngol. szpitala ,Alterheiligen” we
Wroctawiu w wieku lat 60 (pochodzit z Chorzowa).

Prof. H. Marschik zostat mianowany dyrektorem kliniki Otolaryngol.
Uniw. (poprzednio prof. Neu manna) we Wiedniu. Prof. Klaus Vogel zastep-
cg kierownika kliniki Oto-laryngol. Charite w Berlinie. Prof. A. Laskie-
wicz zostal czlonkiem korespondentem Societe Oto-Rhino-Laryngol. de
Paris i Royal Society of Medicine w Londynie. Prof. Dr J. Szmurto zostat
wybrany cztonkiem P. Akademii Umiejetnosci.

W miejsce projektowanego poczatkowo wspdélnego Zjazdu Otolaryngo-
logéw' austriackich i wegierskich odbyt sie w dniach 17—18 czerwca br. Zjazd
wegierskiego T-wa Otolaryngol. w Budapeszcie z udziatem zaproszonych
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przez T-wp referentéw: Prof. A. Blohmkego z Krélewca, (Stany septico-
pyemiczne wychodzace z migdatkéw podnieb.). Sercera (Zagrzeb), (Sympto-
matologia i klinika ropni mézgowych pochodzenia usznego leczonych w kli-
nice Oto-laryngol. Uniw. w Zagrzebiu). Dra Podesty z Argentyny, (Osteo-
myelitis petrosa — jej leczenie). Sok¢ica (Zagrzeb), (O rhinomanometrii).
Kolisclia (Bratystawa), (Leczenie przewlektych wypryskéw przewodu stuch,
zewnj. A. Gyergay‘a (Cluj), (O nowym sposobie znieczulania jamy noso-
wogardlowej i Prof. Laskiewicza: (Lipiodografia ropni mézgowych, usz-
nego i nosowego pochodzenia — ich leczenie). Sprawozdanie z tego Zjazdu
w nastgpnym n-rze.

W wyniku Konkursu Naukowego, zainicjowanego przez Instytucje
i Stowarzyszenia, zajmujgce sie w Polsce problemem walki z rakiem, ogto-
szonego celem wuczczenia pamieci Marszatka Jézefa Pitsudskiego, Sad Kon-
kurs6w) na ostatnim Posiedzeniu w dniu 16 stycznia 1938 r. po uprzednim
zapoznaniu sie z pracami, zgtoszonymi na Konkurs w ilosci dziesieciu, po-
stanowit przyznaé¢ potowe Ii Il nagrody w sumie ztotych 500 godtu: Immu-
nitas Vincet, potowe 1 Il nagrody w sumie ztotych 500 godtu: Stog oraz
111 nagrode w sumie ztotych 300 godtu: Wawel.

Autorami nagrodzonych prac okazali sie: Dr Leontyn Dmochowski
(Panstwowy Zaktad Higieny), ktéey zgtosit Badania doSwiadczalne nad nowo-
tworami przeszczepialnymi, Dr Dr Gottlieb, O. Spritzen i M. Tasch-
ner (Instytut badan nad rakiem w Krakowie), ktérzy podali Badania do-
Swiadczalne nad dziataniem ciat rakotwérczych oraz Eugenia Stoty hw owa
i Witodzimierz Nielipinski .(Zaktad Antropologii w Krakowie), ktorzy
zgtosoli Badania nad wspoétzaleznosciag lokalizacji raka a typem rasowym?™.

Konkurs na prace naukowga z zakresu hydrologii.

Celem zachecenia do podjecia prac z zakresu hydrologii Sekcja Nau-
kowa Zwigzku Lekarzy w Szczawnicy ogtasza konkurs na prace naukowa
o wodach szczawnickich.

Warunki konkursu:

1. W konkursie moga bra¢ udzial obywatele Rzeczypospolitej Polskiej.

2. Prace winny by¢ oryginalne, dotagd nigdzie nie drukowane, oparte
na wtasnych doswiadczeniach i spostrzezeniach.

3. Tematem prac moga byé spostrzezenia kliniczne jak réwniez doswiad
czalne z zakresu dziatania wdéd szczawnickich.

4. Prace konkursowe podpisane obranym przez autora godiem powinny
by¢ nadestane w maszynopisie w 5 egzemplarzach najpézniej do dnia 1 lu-
tego 1939 r. pod adresem: Sekcja Naukowa Zwigzku Lekarzy w Szczawnicy.
Do prac nalezy zatgczy¢ zamknieta koperte na zewnatrz zaopatrzong w go-
dto, wewnatrz za$ zawierajagcg imie, nazwisko i adres autora.

5. Ocene prac nadestanych przeprowadzi Sad Konkursowy, w skiad
ktérego wchodzg: Przewodniczacy — Prof. Dr Ortowski W. Cztonkowie
— Prof. Prof. Dr Dr Januszkiewicz A, Jezierski W., Koskowski W},
Sabatowski A, Szu mowski W}, Tempka T.

6. Ustala sie nagrody za przyjete przez Sad Konkursowy prace: | —
500 z+, Il — 300 zt i Il — 200 zi



Wiadomosci biezace 725

7. Sad Konkursowy ma prawo przyzna¢ tylko niektdre Ilub zadnej
z ogtoszonych nagréd a pozostate z tego tytutu fundusze przekaza¢ na naste-
pny konkurs.

8. Przyznanie i rozdanie nagréd nastapi na 1-szym Zjezdzie Lekarzy
w Szczawnicy w 1959 r.

9. Zastrzega sie prawo wykonania odbitek z prac nagrodzonych.

10. Wéd szczawnickich w iloéciach niezbednych do wykonania prac
dostarczy Dyrekcja Zaktadu Zdrojowo-Kagpielowego A. lir. Stadnickiego a za-
potrzebowanie nalezy .skierowa¢ pod adresem Sekcji Naukowej Zwigzku Le-
karzy w Szczawnicy.

Za Zarzad
Sekretarz Prezes
(—) Dr kotarska-Dettloff Iim (—) Dr. Werner A. K.

XLHI-ci zjazd doroczny francuskiego T-wa Otolaryngologicznego odbe-
dzie sie w Paryzu w dniach 18—22 pazdziernika 1958 r. Z tematéw progra-
mowych wybrano: 1 Tuberculose de koreiHe ref. Cotlet-Mayoux i 2. L'ex-
ploration radiologigue des tumeurs de I4ypopharynx et du larynx ref. Huet-
Pgri. Przewodniczy¢ bedzie Dr. Le-Mee (hdpital Necker w Paryzu).

XVIlt-ty kongres T-wa Otolaryngologéw niemieckich odbyt sie w dniach
4 czerwca br. w Bonn ,Referat gt: Nadoleczny (Monachium): Co musi
wiedzie¢ lekarz specjalista choréb uszu, nosa, gardta o chorobach mowy
i gtosu.

W dniach 28—50 lipca odbedzie sie miedzynarodowy kongres logoped.
foniatryczny w Salzburgu. Referat programowy: mutacje gtosu i sygmatyzm.

X-ty zjazd Colleg. Am. Sacrum odbedzie sie w Cronningen w cin. 14—
17 lipca br.

W dniach od 23 sierpnia do 2 wrze$nia 1938 odbedzie sie w szpitalu
Necker-Enfants-Malades Paryz, rue de Sevres 149 na Oddziale O. R. L. Dra
J. Le Mee kurs bronchoezofagoskopii pod kierownictwem Dra A. Soulasa
ze wspo6tudziatem Dra Chevalier Lawrence Jacksona (Filadelfia), Dra
M Boniera (Montreal), J. Yialle (Paryz) i F. Eemana (Gandawa), Dra
Costa Quinta (Lizbona) z objasnieniami w jezyku angielskim, niemieckim
i hiszpanskim.

Program obejmuje wyktady teoretyczne z techniki endoskopii krtani,
tchawicy, oskrzeli, gardta dolnego, przetyku i zotagdka, tgcznie z éwiczeniami
praktycznymi w direkto-broncho-ezofago-gastroskopii i technice wydobywa-
nia na zwtokach ciat obcych ze wspomnianych odcinkéw drég oddechowych
i pokarmowych. Nadto kazdego dnia odbywac¢ sie bedg wyktady teoretyczne
dotyczace schorzen ostrych i przewlektych krtani, tchawicy i oskrzeli, ich
zwigzku z zagadnieniem astmy oraz schorzein ptucnych (lipiodografia
ropni i rozstrzeni oskrzelowych) u dorostych i dziecii Dr Cheyalier
Jackson omoéwi nadto leczenie nowotworéw krtani i tchawicy. Ze wzgledu
na sprawng organizacje ¢éwiczen praktycznych ilo$¢ uczestnikéw jest ogra-
niczona do 15. Wpisowe wynosi 3000 fr. Kierowa¢ je pod adresem Dra j. Zha,
asystenta Oddziatlu O. R. L. szpitala Neckera 149 rue de Sevres XVe 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 Legii Honorowej Fr.

. Kurs praktyczny operacyjny z Oto-ryno-laryngologii w Pary:
(Hépital-Clinigue Piccini, 6 rue Piccini) od 20—27 pazdziernika 1958 r. przy
wspoétudziale D-réw: J. Auzimpur’a, Prof. D-ra Desponsa i D-ra P. Leduca.

Program :
Czwartek.
Godz. 9,50: Zawroty gtowy — ich leczenie chirurgiczne.
15: Ostre zapalenie ucha $rodk.
16: Zapalenie zatok bocznych nosa — ich leczenie operacyjne.
Pigtek.

9,50: Zapalenie wyrostka sutk., anatomia, patologia.
15: Leczenie operacyjne spraw zapalnych wyrostka sutk.

Sobota.
9,50: Zatoki sitowe, anatomia, patologia, chirurgia.
15: Trudnosci oddechania nosem.

Poniedziatek.
9,50: Guzy ztoSliwe koSci szczekowej.
15: Migdatki, anatomia, patologia, chirurgia.

Wtorek.

9.50: Przewlekte zapalenie ucha S$rodkowego.
15: Leczenie operacyjne tych stanéw zapalnych ucha S$rodkowego.

Sroda.
9,50: Guzy ztoSliwe krtani.
15: Chirurgia krtani.

W zakres tych wyktadow wchodza pokazy operacyjne odnos$nych przy-
padkéw na chorych klinicznych. Kazdy zabieg operacyjny jest poprzedzony
wyktadem teoretycznym i pokazem filmu operacyjnego. Oplata za kurs wy-
nosi 500 fr., zapisy pod adresem Prof. Dr G. Portmann, Bordeaux, 25 bis Cours
de Yerdun.
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1. Kurs doksztatcajagcy dla lekarzy specjalistéw, (liczba ograniczona do
10-ciu uczestnikéw). Prof. Dr Portmann przy wspdtudziale D-réw: Leduca,
Desponsa i Auzimoura w klinice O. R. L. wspomnianego prof. (klinika Pic-
cini w Paryzu, 6 rue Piecini). Trwa od 8. XII. 1958—12. VI. 1959 r.

W yktady kliniczne co $rody, czwartki i pigtki od godz. 9,50—12. Pror
gram obejmuje wyktady z anatomii, fizjologii, patologii ucha, nosa, gardia,
krtani, tchawicy i oskrzeli. Badanie kliniczne odno$nych przypadkoéw, oraz
pokazy zabiegéw operacyjnych i endoskopowych, ktérych kazdy etap bywa
objasniany rysunkami na sterylizowanych kompresach podczas zabiegu. Na-
stepnie omawia sie protokét pooperacyjny z uwzglednieniem szczeg6téw tech-
niki zabiegu i wyjasnieniem na stawiane pytania. Wpisowe 200 f. na rece
Prof. Portmanna Bordeaux, 25. Cours de Verdun.

I11. Takiz sam kurs doksztatcajgcy dla lekarzy specjalistow odbywa sie
pod przewodnictwem wspomnianego Profesora i jego asystentow prof. De-
sponsa, Bergera, Leduca i Barrauda przez caty rok szkolny w Klinice Uniwer-
syteckiej O. R. L. w Bordeaux.

IV. Nadto corocznie w mies. lipcu (4—1?) urzadza Prof. Portmann 2-ty-
godniowy kurs rozpoznawczo-leczniczy i operacyjny z oto-ryno-laryngologii
i ¢wiczeniami na zwtokach dla lekarzy przy wspoétudziale Profesoréw: De-
spons, Dupiere, Jeanneney, Leuret, Papin, Petges, Rechou, Teulieres Broustet
i Delmas-Marsalet, oraz asystentéw kliniki Otolar. Kazdy z wymienionych
profesor6w uwzglednia pogranicza otoryno-laryngologii z odpowiednimi
dziatami wiedzy lekarskiej tj. interny, chirurgii, okulistyki, neurologii, pe-
diatrii i dermatologii. Progarm szczeg6towy p. Revue de Laryngol. Optata
za kurs ten wynosi 500 fr., ktére nalezy wystaé wraz ze zgtoszeniem do se-
kretariatu wydziatu lek. w Brodeaux, wzglednie pod adresem Prof. Portman-
na, Bordeaux, 25. bis Cours de Verdun.

Podreczniki i monografie Prof. Portmanna:

1. Traite de technigue operatoire Oto-Rhino-Laryngolo-
gigue wspo6lnie z D-rami H. Retrouvey, Despons, Leduc i Martinaud, str.
866, 467 fig. ,-f 2 tablice barwne oprawne w ptétno, 580 fr. + koszta wysyt-
ki. Zawiera wyczerpujace przedstawienie obrazowe wszystkich zabiegdw ope-
racyjnych typowych z zakresu Oto-ryno-laryngol., omo6wienie techniki tych
zabiegéw i wskazahn. Do nabycia: Delmas — Libraire. Bordeaux 6, place
Saint-Christoly.

2. L‘Anesthesie Loco-Regionale en Oto-rhino-laryngolo-
gie et en Chirurgie cervico-faciale wspdélnie z P. Leduc, stron 521,

84 figur w teks$cie, cena 50 fr. Oct. Doin — Paris 8. PI. de POdeon.

5. Cancer du nez, des fosses nasales, des cavites acces-
soires, et du naso-pharynx, wsp6lnie z H. Retrouvey, stron 998, 248 fig.
w tek$cie. Do nabycia w tej samej firmie.

4. Les Otites moyen nes aigues et chron., wspdlnie z K. Kistle-
rern, str. 211 i 77 figur, przewaznie zdje¢ mikroskopowych w tek$cie, cena
70 fr. Do nabycia: Masson i Cie Paris. 120. Boulevard St. Germain.

5. Consultation Oto-rhino-laryngologicjue du Practicien
wydanie 2-gie uzupeinione, 500 stron + 40 figur w tek$cie, wyd. 1954 we
firmie G. Doin i Cie. Paris 8. PI. de POdeon. Ttumaczone na wszystkie je-
zyki europejskie.
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6. Les Yoies Aeriennes et la Tuberculose, wspd6lnie z H. Re-
tiouvey i przedmowga fizjologa prof. L. Bernarda. Masson i Cie. Paris 120.
Bv. St. Germanin.

7. G. Portmann — Lapouge: — Lamygdalectomie totale —
Monographie Oto-rhino-Laryngol. international. Edit. Portmann-Yernet. cena
35 fr.,, Delmas Ed. Bordeaux. 6. Pl. St. Christoly.

8. G. Portmann, R. Mathey-Cornati H. Rousset: Etude de la Radiogra-
phie en Phoniatrie publ. Rey. de Laryngol. Otologie-Rhinologie i Rev. de
Phoniatrie.

9. Reyue de Laryngologie, Otologie, Rhinologie, zal. przez
Prof. E. j. Moure‘a, redaktor G. Portmann. Mesiecznik 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. Pl. St. Christoly.

Czwarty kurs rozpoznawczo-leczniczy i operacyjny

z oto-rynolaryngologii dla lekarzy
od 1. VII. do 14. VII. 1938 w Klinice Oto-laryngolog. U. P. Fredry 7
pod kierownictwem Prof. A. Laskiewicza.

1V-ty 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 wspo6tudziatem: Doc.
Dra Skubiszewskiego (chirurga), Dra Warpechowskiego (neurologa), Dra tgcz-
kowskiej (wady mowy) oraz asystentdw Kliniki Otolaryngologicznej U. P.
Drow: lIwaszkiewicza, Zakrzewskiego i Radzyminskiego.

I. VII. pigtek Prof. Laskiewicz.
Godz. 9 —11,50. Repetitorium z anatomii i fizjologii nosa, zatok bocznych

i gardia.
11,50—15. Anatomia topograficzna nerwéw czaszkowych, jako wstep

do znieczulania przewodowego w oto -ryno -laryngologii.
Tenze.

15.30—17. Repetitorium 2z 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 —19,50. Prof. Di- Laskiewicz: Znieczulanie miejscowe i przewodowe
w rynologii.

< 2. VIf. sobota.
8.30—16,50. Pokazy zabhiegéw operacyjnych ze szczegétowym omoéwie-

niem wskazan i techniki. Prof. Laskiewicz. Sala operacyjna.
10.50—13. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i terapia szcze-
g6towa choréb uszu, nosa, gardta i krtani na przypadkach).

Tenze.
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15 16,50. Kurs operacyjny z c¢wiczeniami na zwtlokach: znieczulanie
przewodowe w rynotogii, operacje plastyczne i korektury
nosa. Tenze wsp6lnie z asystentami kliniki. Zaktad Anato-
mii Opisowej U. P. Ul. Heliodora Swiecickiego.

16.30—17,50. 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 lwaszkiewicz: Powiktania oczne i oczodotowe w ostrych
i przewlektych ropnych zapaleniach zatok bocznych nosa.

4. All. poniedziatek.

8.30—10,30. Pokazy zabiegdw 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 chordéb nosa, gardta, krtani i uszu na przypadkach).
Tenze.

15.50—17,50. Kurs operacyjny z ¢wiczeniami na zwtokach: operacje do-
szczetne zatok bocznych nosa, operacja transmaxillonasalna
Moure’a Tenze wspoélnie 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 omowie-
niem wskazan i techniki. Prof. Dr Laskiewicz. Sala ope-
racyjna.

11.30—15. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i terapia szcze-
g6towa chordéb nosa, gardta, krtani i uszu na przypadkach).
Tenze.

16 —18,50. Repetitorium 2z anatomii i fizjologii narzagdu stuchowego
i statycznego. Tenze.

6. VII. $roda.

8,50—10,30. Pokazy zabiegdw operacyjnych ze szczegbétowym omowie-
niem wskazan i techniki. Prof. Dr Laskiewicz. Sala ope-
racyjna.

10.30—15. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i terapia szcze-
g6towa chordéb nosa, gardta, krtani i uszu na przypadkach).
Tenze.

15.50—16,50. Kurs operacyjny wraz ¢wiczeniami na zwtokach: znieczu-
lenie miejscowe w otiatrii, antrotoinia i operacja doszczetna.
Tenze wspélnie z asystentami kliniki. Zaktad anatomii opi-
sowej U. P. /

16.50—18,30. Repetitorium z anatomii i fizjologii krtani — badanie krtani
stroboskopem. Tenze. Klinika Otolaryng. U. P.

18.30—20. Badanie stuchu. Tenze wspélnie z Dr Zakrzewskim.



Kurs rozpoznawczo-leczniczy i operacyjny

7. YIl. czwartek.

9—11. Zabiegi operacyjne niniejsze, mukotomia, eperotomia, wy-
ciecie pod$luzowe przegrody nosa, przektucie prébne zatoki
szczekowej, endonasalne otwarcie zatok bocznych nosa.
Prof. Dr Laskiewicz.

11.30—13,30. Wizyty na salach chorych, omdwienie przypadkéw lezacych
i leczenia pooperacyjnego. Tenze.

15.30—17. Diatermia, elektrokoagulacja i fototerapia w praktyce oto-
ryno-laryngologicznej. Tenze wspélnie z Dr Zakrzewskim.

17 —18,30. Dr Iwaszkiewicz: Schorzenia ucha $rodkowego i ich po-
wiktania u oseskow.

18.50—19,30. Dr Zakrzewski: Rentgenodiagnostyka ucha i schorzen za-
tok bocznych nosa.

8. VII. piatek.

8.30—10,30. Pokazy zabiegébw7 operacyjnych ze szczegétowym omowie-
niem wskazan i techniki. Prof. Dr Laskiewicz. Sala ope-
racyjna.

10.30—15. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i terapia szcze-
goétowa chordéb nosa, gardta, krtani i uszu na przypadkach).
Tenze.

15 —16. Kurs operacyjny z C¢wiczeniami na zwilokach: operacje
btednikowe, odstoniecie opuszki zyty jarzmowej, podwigza-
nie zyty jarzmowej, oraz tetnic: jezykowej, szyjnej zewne-
trznej i wewnetrznej. Tenze wspolnie z asystentami kliniki.
(Zaktad anatomii opisow®j U. P.).

16.50—18. Badanie narzgdu statycznego. Tenze wspdlnie z Dr Za-
krzewskim. Klinika Ototaryng. U. P.

18 —19,50. Dr Warpechowski: Powiktania wewnatrzczaszkowe po-
chodzenia usznego, guzy moézgu i mézdzku (w szczegélnosci
w zwigzku z nerwem VIIl-ym), ze stanowiska neurologii.

9. VII. sobota.

8.30—10,50. Pokazy zabiegéw operacyjnych ze szczegétowym omowie-
niem wskazan i techniki. Prof. Dr Laskiewicz. Sala ope-
racyjna.

10.30—15. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i terapia szcze-
goétowa chordéb nosa, gardta, krtani i uszu na przypadkach).

Tenze.
15 —17. Kurs operacyjny z ¢éwiczeniami na zwitokach: tracheo-
tomia, laryngofissura, oesophagotomia externa. Tenze

wsp6lnie z asystentami kliniki. (Zaktad anatomii opisowej
Uniw. Pozn.).

17 —18. Doc. Dr Skubiszewski: Schorzenia tarczycy ze szczegdl-
nym uwzglednieniem zmian chorobowych, wystepujacych
w zwigzku z niemi w7 krtani i tchawicy. Klinika Oto-

Laryngol. U. P.
18.50—19,50. Pokaz filmu badania narzadu statycznego.
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11. VII. poniedziatek.

8—11. Zabiegi operacyjne mniejsze: Adenotomia, tonsillectomia modo
Sluder i Portmann. Prof. Laskiewicz.

11 —15,30. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i terapia szcze-
g6étowa choréb nosa, gardta, krtani i uszu na przypadkach).
Tenze.

15.30—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—10,50. Pokazy operacyjne ze szczeg6towym omoéwieniem wskazan
i techniki. Prof. Laskiewicz. Sala operacyjna.

10.30—15. Badanie chorych przychodnich z uwzglednieniem terapii
zmian specyficznych w krtani (tbc, lues) na przypadkach.
Tenze.

15.50—16,50. Tracheo-broncho-oesophagoskopia z ¢wiczeniami na psach.
Tenze.

16.30—19. Dr Warpechowski: Diagnostyka i terapia zapalein opon
mézgowych pochodzenia usznego. Klinika Oto-Laryng.
uU. P.

15. VII. $roda.

9 —11,30. Zabiegi operacyjne mniejsze: gardto, krtan z uwzgled-
nieniem leczenia zwezen krtani i tchawicy.

11.30—15 Wizyty na salach chorych, oméwienie przypadkéw lezacych
i leczeniu pooperacyjnego.

15.50—18. Dr taczkowska: Klasyfikacja wad mowy i gtosu.

18 —19,30. Prof. Laskiewicz: Stany posocznicowe pochodzenia ogni-
skowego z gdérnych drég oddechowych.

14. VII. czwartek.

8,30—11. Badanie chorych przychodnich(diagnostyka i terapia szcze-
goétowa choréb 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—17,50. Tracheo-broncho-oezofagoskopia na przypadkach Kklinicz-
nych. A. Laskiewicz.

17.30—18,30. Dr Zakrzewski: Zasady leczenia wziewaniami choréb goér-
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 organizacjg, kurs moze sie odby¢ przy najmniejszej liczhie 5-ciu
uczestnikow.
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Wazniejsze czasopisma zagraniczne
z dziedziny Otolaryngologii:

i. Revue de Laryngologie-Otologie-Rhinologie publ. p. C. 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. Redacteursl J. Ramadier, R. Causee, abon. 150 fr. p. an. Edit.:
Masson & Cie, 120 boulev. St. Germain, Paris.

5. Acta Oto-Laryngologica red. G. Holmgren adj.: Z Lenart (Budapest),
F. Leegaard (Oslo), Burger (Amsterdam), A. Meurmann (Helsingfors), F. R.
Nager (Znrich), E. Schmiegelow (Kobenhavn) abonament r. 25 K. szwedzkich,
Adm. G. Holmgren, Stockliolm, Sabatsberg-Sjukhus.

4. Monatschrift f. Ohrenheilkunde u. Laryngo-Rhinologie, Red.: Hofer
E. Urbantschitsch — 1I. Marschik. Verl.: Urban-Schwarzenberg, Wien IX,
Frank-Gasse 4. abon. roczny: 54,75 zl.

5. Annals of Otology-Rhinology and Laryngology. Edit. L. W. Dean -
A. W. Proetz, St. Louis — kwartalnik, abonament roczny: 6,80 doi. ani. bez
kosztow wysytki. Red. Adinin.: Annals Publishing Co., St. Louis M. O. —
U. S. A

6. The laryngoscope — miesiecznik. Red.: Chevalier Jackson, Mosher,
Packard St. Clair Thomson. Adres red.: London Henrietta. Str. 8, cena 6 doi.
am. rocznie.

7. Bronchoscopie-Oesophagoscopie-Gastoscopie, organ de la Soc. Bronch
Oesophagoscopie de la langue franc. Kwartalnik r. 80 fr. Rred.: A. Soulas
Paris XVI, rue Magdebourg 14

8. Zeitschrift f. Hals- Nasen- u. Ohrenheilkunde. Red.: v. Eicken
llegener — Lange. — Verl. J. Springen, Berlin; wychodzi zaleznie od ilosci
prac co 2 miesigce. Tom w cenie 50—45 RM.

9. Zentralblatt f. Hals- Nasen- u. Ohrenheilkunde s. w. Grenzgebiete.
Red.: Beyer-Guttich, wychodzi zeszytami co 5 tygodnie. Cena tomu (12 ze-
szytéw) 68 RM. Zawiera streszczenia ze wszystkich czasopism i prac autorow
zagranicznych z naszej specjalnosci. Naktad G. Springer, Berlin.

10. Der Hals- Nasen- u. Ohrenarzt (przedtem Folia Otolaryngologica) wy-
dawcy: Prof. A. Herrmann, Ehrfurt, Knick, Lipsk i H. Marx, Wiirzburg;
wychodzi co miesiac, cena za zeszyt od 9—12 RM. Naktad: Curt Kabitsch —
Lipsk.

11. Practica Oto-laryngologica (dawn. Passows-Schafer Beitrage) kwar-
talnik red. Berberich-Schlittler, naktad: S. Karger-Bazylea.
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A. Dobrzanski. Obraz kliniczny agranulocytozy lub tzw. angina agranu-
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— Przyczynek do plastyki krtani i tchawicy sposobem Mangoldta
— 42-gi Kongres Francuskiego Towarzystwa Oto-laryngologicznego
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S. Mittendorf-Samicz. Przypadek ropnia mézgowego w przebiegu ostrego
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A. Radzyminski. W sprawie zachowania sie¢ gérnych dr6g oddechowych
u pracownikow pieKarskiCh . 233

— Wrazenia z kursu doksztatcajgcego z otorynolaryngologii prof.
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UsSmierza podniecenie,

sprowadza ukojenie i sen

SOMNALIN

bromodwuetyloacetylomocznik

S PO s OB U Z vy Cc 1 A :

2—3 tabletki dziennie; jako hypnoticum 1—2 tabl. z cieptg
wodg na 1—2 godz. przed udaniem sie na spoczynek.

W mobilizowaniu sit obronnych ustroju, zdatnych
do walki z zarazkiem Ilub =z jego jadowitymi

produktami

zalecamy szczepionke

SISTOFEBRIN

zawierajgcg z jednej strony niecho-
robotwdrcze grzybki, z drugiej —
ciata gronkowcow, paciorkowcow i pneumokokéw
(n. b. zabite i w zawiesinie).

Chemiczno - Farmaceutyczne Zaktady Przemystowe

FR. KARPINSKI,

Warszawa, ul. Wolnos$¢ 7/9



PROPIDON

Bulionowa szczepionka mieszana prof. Delbefa.
Amputki po 4 cm3 2 cm3i 1 cm3

ALGORHIN

Srodek antyseptyczny i przeciwzapalny.
W szelkie cierpienia gornych drég oddechowych.
Zapalenie btony Sluzowej nosa, krtani, gardia
i oskrzeli. Flakony po 10 g i 50 g.

ALGORHIN-PULVERISATOR

Specjalny rozpylacz do cieczy oleistych.

POLOCAIN

FERRERREEEEE R e M R i b e e e e e e e e e
Znakomity znany $rodek do znieczulen.

W strzykiwania wyjatowione (szklo neutralne).
Polocain 1% i 2% w amputkach po 1 cm3 5 cm3 i 10 cm3
Polocain 1% i 2% c. adrenalin w amputkach po: 1cm3,
2 cm3, 5 cm3i 10 cm3.

STABIL

Hydrogenium hyperoxydatum w tabletkach.
Rurka 10 tabletek po 1 g.

Przemyst.-Handlowe Zaktady Chemiczne

LUDWIK SPIESS 1 SYN,

Sp. Akc. — WARSZAWA



