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Trzydziestolecie Katedry Oto-Laryngologii
Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie.

Prof. Dr TEOFIL ZALEWSKI

Z przeszto$cig ztgczeni jesteSmy umitowaniem
tego, co byto przed nami, — z przysztoscig tym,
co pozostawiamy po sobie.

W trudniejszych warunkach rozwijata sie nauka oto-laryngo-
logii we Lwowie niz w innych srodowiskach polskich, to tez utwo-
rzenie katedry oto-laryngologii na Wydziale Lekarskim Uniwersy-
tetu Jana Kazimierza i objecie dnia 1 wrze$nia 1908 roku katedry
przez Prof. Dra Antoniego Jurasza, profesora laryngologii
w Heidelbergu nalezy uwaza¢ za punkt zwrotny w rozwoju tej
dziedziny nauk lekarskich we Lwowie. Wkrotce z inicjatywy Pro-
fesora Jurasza zostaje zawigzane Towarzystwo Oto-Laryngo-
logiczne, jako samoistne towarzystwo, niezalezne od Towarzystwa
Lekarskiego. Towarzystwo to skupito lwowskich oto-laryngolo-
gow a regularne posiedzenia jego przyczynity sie do podniesienia
wiadomosci wsrod specjalistow.

Poczatkowo katedra oto-laryngologii musiata zadowoli¢ sie
skromnym ambulatorium przy ulicy Hausncra 9, gdzie na | pietrze
wynajeto do$¢ obszerny — jak na przychodnie — lokal, przysto-
sowujac go do wiasciwego celu. Oczywista rzecz pomieszczenie
ambulatoryjne nigdy nie odpowiadato nawet skromnym wymaga-
niom, stawianym zaktadom naukowym i uwazane byto zawsze
za pomieszczenie prowizoryczne.

Starania o statg klinike szty bardzo opornie i wreszcie bezpo-
Srednio przed wojng byty gotowe plany na klinike o 20-tu t6zkach.
Klinika oto-laryngologiczna miata sie miesci¢ razem z klinikg oku-
listyczng w jednym budynku, ktéry miat by¢ specjalnie dla celdw



2 Prof. Dr Teofil Zalewski

klinicznych pobudowany przy ul. Piekarskiej. Wojna przerwata
przygotowania i gruntownie zmienita zamiary i plany.
Mianowany dnia 1 pazdziernika 1919 roku profesorem, rozpo-
czatem po wyjsciu ze stuzby wojskowej w roku 1921, starania
0 uzyskanie pomieszczenia dla kliniki statej, nie tylko bowiem
praca naukowa ale i nauczanie byto przy dotychczasowych urzg-
dzeniach utrudnione. W takim samym potozeniu jak oto-laryngo-
logia znajdowata sie i neurologia, ktora tez do celow naukowych
1 pedagogicznych posiadata tylko ambulatorium, mieszczace sie

Widok og6liny kliniki.

w tym samym domu, przy ul. Hausnera 9 w parterze. To tez
wspdlne starania z profesorem naurologii i psychiatrii, Prof. Drem
Henrykiem Hal banem osiggnety pozadany skutek. Minister-
stwo Spraw Wojskowych przyszto z pomocg Uniwersytetowi, od-
stepujac na pomieszczenie kliniki neurologicznej i otolaryngolo-
gicznej dawne koszary austriackie — przy ul. Pijarébw 6 — na te-
renie, przylegajagcym do istniejgcych juz klinik. Rozwigzanie to
jest dla catoksztattu pracy klinicznej bardzo korzystne, tym spo-
sobem bowiem te dwie brakujgce kliniki uzupetnity teren, zajmo-
wany przez zaklady Wydziatu Lekarskiego. Nie potrzebuje pod-
nosi¢ jak korzystnym jest dla pracy naukowej i klinicznej skoma-
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sowanie na jednym terenie wszystkich zaktaddéw Wydziatu Le-
karskiego.

Budynki przebudowano i starano sie mozliwie dostooswac do
ich nowego przeznaczenia. Dnia 16 maja 1924 roku zostata otwar-

Korytarz Kkliniki.

ta stata klinika, znalazta ona pomieszczenie w osobnym budynku,
w ktérym w 6 salach znalazto pomieszczenie poczatkowo 20 t6zek
a potem 40 t6zek, w tym 4 t6zka dzieciece, oprocz tego budynek
zawiera dostateczng ilos¢ ubikacyj ubocznych. Podnie$é¢ nalezy,
ze budynek przebudowano tak, ze wszystkie pokoje i sale chorych

3*



4 Prof. Dr Teofil Zalewski

taczg sie bezposrednio z korytarzem ogrzanym. W tak przebudo-
wanym budynku nie byto miejsca na pomieszczenie ambulatorium,
ktdre dalej pozostato przy ul. Hausnera 9, w starym nieodpowied-
nim lokalu a wyktady musiaty nadal odbywac¢ sie w nieodpo-
wiedniej sali Avyktadowej a do tego nie potgczonej z ambulatorium.

W roku 1934/35 Klinika objeta w posiadanie cze$¢ budynku
zajmowanego przez klinike neurologiczng, ktdra zostala przenie-
siona do nowo pobudowanego gmachu. Ambulatorium kliniki

Fragment sali przyje¢ w ambulatorium kliniki.

otrzymato odpowiednie i odpowiednio urzgdzone pomieszczenie
a ponadto znalazt pomieszczenie specjalny oddziat do leczenia
gruzlicy gornych drog oddechowych. Uzyskano tez odpowiednig
sale wyktadowa, ktora chwilowo stuzy tez za sale wykiadowa
kliniki neurologicznej. Ambulatorium sktada sie z poczekalni dla
chorych i trzech pokoi ordynacyjnych.

Od roku 1935/36 do roku 1937/38 nadbudowano czesSciowo
pierwsze pietro nad gtownym budynkiem kliniki, przez co uzy-
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skano 6 nowych pokoi i w ten sposéb rozszerzono klinike tak co
do pomieszczenia chorych jak i pomieszczen ubocznych.
Obecnie klinika sktada sie z oddziatu gtownego na 48 t0zek
i oddziatu dla leczenia gruzlicy gérnych drég oddechowych na 9
t6zek. Giowny oddziat sktada sie z jednej sali na 11 t6zek, jednej
sali na 10 t6zek, 2 sal po 7 t6zek, 2 pokoi po 3 t6zka, jednego po-
koju na 2 t6zka i pokoju dla dzieci na 5 t6zek. Wszystkie pokoje
dla chorych znajdujg sie na parterze, podobnie jak sala operacyj-

Pokdj badania oddziatu gruzliczego.

na i opatrunkowa wraz z salg przygotowawczg. Roentgen, pokdj
do badan, jakotez pokoje do leczenia zachowawczego, kancelaria
kliniki i poczekalnia dla interesantéw znajdujg sie na drugim kon-
cu budynku i w ten sposéb sala operacyjna i opatrunkowa zabez-
pieczone sg mozliwie od zakazenia z zewnatrz. W parterze znaj-
duje sie laboratorium fizjologiczne i pokdj dla stuzby. Kuchnia,
tazienki, tuszownia i magazyn znalazty pomieszczenie w $rodko-
wej dobudowanej czesci budynku. Na pierwszym pietrze znaj-
dujg sie dwa pokoje mieszkalne dla dwoch asystentow, biblioteka,
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pokoj dla sidstr, kancelaria profesora, laboratorium og6lne i ciem-
nia fotograficzna. Ogrzewanie w catym budynku jest zapomocg
piecéw, w catym budynku jest zimna i ciepta woda. Oddziat prze-
znaczony dla leczenia gruzlicy goérnych drég oddechowych znaj-
duje sie w budynku sasiednim, w ktdrym miesci sie ambulatorium
i sala wyktadowa. Dla chorych przeznaczone sg dwa pokoje po
3 t6zka, jeden pokdj na 2 t6zka, ponadto znajduje sie na tym od-
dziele osobny jeden pok6j o jednym t6zku, przeznaczony dla do-
rostych chorych niegruzliczych. Na oddziele mieszka jeden asy-
stent, ponadto jest jeden pokdj dla stuzby, kuchnia i tuszownia.
Do leczenia i zabiegbw przeznaczone sg dwa pokoje odpowiednio
urzgdzone. Ze wzgledéw higienicznych, oddziat zamiast wanny
posiada tylko tuszownie. Budynek ogrzany jest piecami, w catym
budynku jest we wszystkich ubikacjach zimna i ciepta woda.

Zdobycie specjalnego oddziatu dla chorych gruzliczych jest
z wielkg korzyscig dla chorych i dla nauki. Oddziat ten stanowi
niejako konieczne uzupeinienie oddziatu choréb ptucnych, znaj-
dujgcego sie na terenie miasta Lwowa; jest on potrzebny dla nas
lekarzy gdyz tylko w ten sposéb jest mozliwe naukowe badanie
choroby, ktéra stata sie biczem ludzkosci. Oddziat ten — cho¢
maty — jest samowystarczalny, posiada osobng kuchnie i stuzbe,
tak ze chorzy sg izolowani od innych.

W $rodki potrzebne do leczenia chorych klinika wyposazona
jest dostatecznie, natomiast zbyt skromnie wyposazona jest pod
wzgledem laboratoryjnym. Biblioteka stale sie powieksza przez
zakupno nowych dziet.

Razem wiec klinika oto-laryngologiczna ma 57 t6zek. Zape-
wne, gdybySmy wiecej zwracali uwagi na kubature niz na che¢
umieszczenia chorych zgtaszajagcych sie, to nalezaloby — szcze-
golnie na oddziele gtdwnym —= ilo$¢ t6zek zmniejszyé, oddziat ten
bowiem jest stanowczo przepetniony, ale w takim razie musiataby
cze$¢ chorych znalezé sie bez pomocy lekarskiej, sg bowiem okre-
sy, ze chorzy pomimo juz istniejgcego Scie$nienia zajmujg wszyst-
kie wolne kanapy.

W arunki do pracy naukowej w dziedzinie oto-laryngologii nie
byty we Lwowie korzystne, jedynie klinika chirurgiczna i oddziat
chirurgiczny Szpitala Powszechnego uwzgledniaty bardzo ograni-
czone w zakresie choroby uszu i gardta. W pierwszych latach ist-
nienia katedry oto-laryngologii, warunki niezbyt sie poprawity,
oto-laryngologia dawno wyszta z tego okresu, w ktorym do badan
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naukowych i leczenia wystarczali chorzy ambulatoryjni. Kiedy
u sasiednich narodéw powstawatly specjalne kliniki i oddziaty, na
ziemiach polskich poza jedng klinikg krakowskg, szczuptg i nie-
odpowiednig, nie istniaty prawie oddziaty specjalne; pozostawa-
liSmy w tyle za innymi, szcze$liwszymi narodami, pozostawaliSmy
w tyle tez w dziedzinie naukowej jak i co do wyksztalcenia spe-
cjalistow. Dalecy jesteSmy i obecnie od idealnych stosunkow, je-
zeli jednak poréwnamy stan przed wojng z obecnym stanem oto-

Sala dziecieca

laryngologii w Polsce, to bezstronnie stwierdzi¢ musimy, ze postep
jest bardzo duzy. Na kazdym wydziale mamy katedre i klinike,
mamy zastep mitodych sit naukowych i specjalistéw, wychowa-
nych w naszej szkole. Powstaje caty szereg oddziatow szpital-
nych, z ktorych wiele odgrywa wybitng role w pracy naukowej.
Widzimy wielkg réznice, jezeli por6wnamy stan oto-laryngologii
AN czasach przedwojennych i w Polsce Niepodlegtej. Obecnie pol-
ska oto-laryngologia osiggneta juz odpowiednie miejsce w nauce
Swiatowej.
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Jezeli do swobodnego rozwoju narodu w rozmaitych dziedzi-
nach zycia niezbedng jest niepodlegtosé, to szczegdinie tworczosé
naukowa wymaga specjalnej atmosfery i specjalnej opieki, ktdrg
stworzy¢ moze tylko witasna panstwowosé. W budowie naszej
panstwowosci nauka polska zajmuje niepo$lednie miejsce; polska
oto-laryngologia podaza za innymi dziedzinami polskiej wiedzy
lekarskiej. Do og6lnego dorobku dorzucit i Lwéw swojg cegietke.

Potrzeby katedry oto-laryngologii spotykaty sie zawsze z zycz-
liwoscig ze strony Rady Wydziatu Lekarskiego i Senatu Akade-
mickiego.

W ciggu 30 lat w Klinice Oto-Laryngologicznej pracowato
caty szereg lekarzy, ktorzy uzupeinili swoje ogolne wyksztatcenie
lekarskie, badz tez pracujgc dtuzszy czas w charakterze asysten-
téw, nabyli wiadomosci jako specjalisci i dzi§ zajmujg samodziel-
ne stanowiska. Nastepujacy lekarze pracowali dtuzszy czas w Kli-
nice Oto-Laryngologicznej:

1 Dr Ignacy Wieser, zmart w niewoli rosyjskiej;

2. Dr Samuel L eh m, obecnie lekarz Ubezpieczalni Spotecz-
nej we Lwowie;

3. Dr Antoni Dobrzanski, habilitowany w roku 1929,
mianowany profesorem tytularnym w roku 1938, ordynator Szpi-
tala Ubezpieczalni Spotecznej we Lwowie, obecnie starszy ordy-
nator Szpitala Powszechnego we Lwowie;

4. Dr Jan Chrapek, ordynator Szpitala w Pinsku;

5. Dr Wincenty Kuzniar, obecnie lekarz Ubezpieczalni
Spotecznej w Drohobyczu;

6. Dr Maria Krygowska, obecnie lekarz Ubezpieczalni
Spotecznej we Lwowie;

7. Dr Jozef Kedzierski, obecnie lekarz kolejowy we
Lwowie;

8. Dr Wiadystaw Michna, obecnie lekarz Ubezpieczalni
Spotecznej we Lwowie;

9. Dr Kazimierz Szumowski, obecnie ordynator Szpitala
Ubezpieczalni Spotecznej we Lwowie;

10. Dr Gecel Wolner, obecnie wolnopraktykujgcy we
Lwowie;

11. Dr Stanistaw Bahyrycz, obecnie porucznik Wojsk
Polskich;

12. Dr Wactaw Kus$nierczyk, obecnie lekarz Szpitala
Wojskowego w Warszawie;
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13. Lek. Janina Maryno w sk a;

14. Lek. Tadeusz Dwernicki, obecnie lekarz Szpitala Po-
wszechnego we Lwowie;

15. Dr Jan Jankowski, pracowat dtuzszy czas w klinice
jako internista i kierownik pracowni. Obecnie lekarz naczelny
Sanatorium nauczycielskiego w Zakopanem.

Obecnie pracujg w Klinice:

Dr Wiktor Jankowski, st. asystent;

Dr Tadeusz C ey p elc, st. asystent;

Dr Janusz Paszkowski, ml asystent;

Dr Stanistaw Kosssowski, ml. asystent;

Lek. Adam Tyczynski, zastepca asystenta;

Dr Marta Leszczi jowna, wolontariusz;

Dr Pawet Skrowaczewski, emer. pptk. Wojsk Polsk.

No ok wbdpE

Kierownicy Kliniki i pracownicy ogtosili nastepujgce prace:

Prof. Dr Antoni Jurasz:

1. Przyczynek do Polskiego mianowictwa lekarskiego. Lwowski Tygodnik
Lekarski 1909 r.

2. O fizjologicznej czynnosci jam nosowych jako przewodu oddechowego.
Lwowski Tygodnik Lekarski. 1909 r.

3. O twardzieli. Gazeta Lekarska. 1912 r.

4. Beitrag zur Stimmgabelprufungen des Gehors. Monatschr. f. Ohren-
heilk. 1918.

Dr Ignacy Wieser:
5. Ein Fali von primarer Nasen- und Zahnfleischtuberculose. Monatschr.
f Ohrenheilk. 1909.

Dr Samuel L eh m:
6. Przypadek wrodzonej przegrody btoniastej krtaniowej. Lwowski Ty-
godnik Lekarski. 1912.

Dr Samuel Lehm i dr Marian Panczyszyn:
7. O leczniczym wplywie promieni Roentgena na twardziel gtebszych
drég oddechowych. Przeglad Lekarski. 1918.

Prof. Dr Teofil ZalewsKki:

9. O oczoplasie cieplikowym na podstawie wtasnych badan. Lwowski Ty-
godnik Lekarski. 1914. Quantitative Untersuchungen iiber kalorischen Nystag-
mus. Monatschr. f. Ohrenheilk. 1914.

9. Experimentelle Untersuchungen iiber die Resorptionsfahigkeit der Trom-
melhohle. Monatschr. f. Ohrenheilk. 1917.

10. W ptyw oktadéw zimnych i cieptych na cieptote przewodu stuchoweg
zewnetrznego. Gazeta Lekarska. 1917. — Die Temperatur des auseren Gehor-
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ganges und der Einfhiss der kalten und warmen Umschliige auf dieselbe. Mo-
natschr. f. Ohrenheilk. 1916.

11. Schorzenia narzadu stuchu i gérnych drég oddechowych i wptyw ich
na zdolno$¢ do stuzby wojskowej. Przeglad Lekarski. 1917. — Die Erkrankun-
gen des Gehorganges und der oberen Luftwege und ihr Einfluss auf die Taug-
lichkeit zum Militardienst auf Grand der in diesem Kriege versam melten Beob-
achtungen.

12. Przypadek bliznowatego zwezenia przewodu usznego. Lwowski Ty-
godnik Lekarski. 1919.

13. O schorzeniach postrzatlowych narzgdu stuchowego. Polska Gazeta
Lekarska. 1922. — Ein Beitrag zur Lehre von den Kriegsverletzungen des Ge-
horganges. Monatschr. f. Ohrenheilk. 1922.

14. Schorzenia narzgdu stuchowego w przebiegu duru osutkowego. Polska
Gazeta Lekarska. 1922. — Die Erkrankungen des Geho6rganges bei Typhus
exanthematosus. Monatschr. f. Ohrenheilk. 1922.

15. Przewodnictwo ciepta i jego znaczenie w rozpoznawaniu i leczeniu
spraw zapalnych w wyrostku sutkowym. Polska Gazeta Lekarska. 1924. — La
conductibilite thermigue, son utilite pour le diagnostic et le traitement des in-
flammations aigiies de lapophyse mastoide. Acta Oto-Laryngologica. 1926.

16. Nowy sposéb postepowania po operacji doszczetnej ucha Srodkowego.
Lijetnicki Vjesnik. 1926.

17. Przyczynek do operacji torbieli zebowych szczeki 'gérnej. Polska Ga-
zeta Lekarska. 1927. — Die Denkersche Operation bei der Behandlung der obe-
ren Kiefercysten. Monatschr. f. Ohrenheilk. 1930.

18. Z zycia Kliniki oto-laryngologicznej U. J. K. Polski Przeglad Oto-La-
ryngologiczny. 1927.

19. Walka z twardziela. Polska Gazeta Lekarska. 1932. — Die Prophylaxe
des Skleroms. Monatschr. f. Ohrenheilk. 1935.

20. Wyniki rejestracji twardzicli w Polsce od 12. VII. 1930 do 30. VI. 1932.
Polska Gazeta Lekrska. 1933.

21. Stosunek cieptoty zewnetrznego przewodu stuchowego do ogélnej cie-
ptoty ciata. Polska Gazeta Lekarska. 1936. — Die Temperatur des auseren Ge-
hérganges. Monatschr. f. Ohrenheilk. 1937.

22. Prad diatermiczny i jego znaczenie w rozpoznawaniu i leczeniu spraw
zapalnych wyrostka sutkowego. Polski Przeglad Oto-Laryngologiczny. Tom XV.

23. Uproszczony sposob okres$lenia przewodnistwa ciepta wyrostka sutko-
wego w przypadkach prawidtowych i patologicznych. Polski Przeglad Oto-
Laryngologiczny. Tom XV.

24. Wyniki rejestracji twardzieli w Polsce od 1. VIII. 1932 do 30. VI. 1934
iod 1 VIl 1934 do 30. VI. 1936.

Prof. Dr Antoni Dobrzanski:

25. O stosowaniu panitryny w chorobach narzagdu stuchowego. Polska Ga-
zeta Lekarska. 1924.

26. Dalsze badania nad przewodnictwem ciepta w zapaleniu wyrostka
sutkowego. Polski Przeglad Oto-Laryngologiczny. 1924. Nr 24.
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27. O stosowaniu lipjodolu w diagnostyce rentgenologicznej schorzen jam
szczekowych. Polska Dentystyka. 1926. — Sur lapplication du lipiodol dans
le diagnostic radiologigue des maladies du sinus maxillaire. — Anijales des ma-
ladies de ZToreille, du larynx, du nez et du pharynx. 1925.

28. O ciatach obcych peczniejagcych w oskrzelach u dzieci i o ich usuwa-
niu za pomocag bronchoskopji. Polska Gazeta Lekarska. 1925. — Les corps
etrangers renfles (feves) dans les bronches chez les enfants et leur extraction
par la bronchoscopie. — Annales des maladies de Zloreille, du larynx, du nez
et du pharynx. 1926.

29. O stosowaniu ezofagoskopii w celach rozpoznawczych i leczniczych,
a szczegblnie w celu wydobycia.ciat obcych z przetyku. Polska Gazeta Le-
karska. 1925.

50. O zboczeniach mowy u miodziezy szkolnej ze stanowiska oto-laryn-
gologii. Polski Przeglad Oto-Laryngologiczny. 1926. Tom III.

51. O dziataniu nikotyny na ruchy migawek nabtonkowych. (Badania do-
Swiadczlne). Polski Przeglad Oto-Laryngologiczny. 1927. — Action de la nico-
tine sur les mouvememt$ des cils epitheliaux. Extrait des Comptes rendus des
seances de la Societe de Biologie. Seance du 22 novembre 1926. Tome XCVI.

52. Sur Fabsorption de la nicotine par les voies respiratoires. Extr. des
Comptes rendus des seances de la Societe de Biologie. Tome XCV.

55. Sur les resultats du traitement du sclerome avec les rayons X et la
diathermie chirurgicale. — | Congres internationale d’oto-rhino-laryngologie.
Copenhague 1928. (Ogtoszone w Ksiedze pamiagtkowej Kongresu).

54. Badania doSwiadczalne nad wchtanianiem w drogach oddechowych
kokainy, nowokainy, alypiny, psikainy, tutokainy. Polski Przeglad Oto-La-
ryngologiczny. Tom |I.

55. Rzadki przypadek brodawczaka twardego jamy nosowej i podniebie-
nia twardego. Polski Przeglad Oto-Laryngologiczny. 1928.

56. Skaza gruczotowa a przerost migdatkéw u dzieci. Polska Pedjatria. 1951.

57. O potknietych protezach zebowych jako ciatach obcych przetyku oraz
ich wydobywaniu zapomocg ezofagoskopji. Polska Stomatologia. 1951.

58. O wynikach leczenia wlékniak6w miodzieficzych jamy nosowo-gardto-
wej za pomocg naswietlan promieniami Roentgena i diatermokoagulacjg. Pol-
ski Przeglad Oto-Laryngologiczny. Tom VIII.

59. Ezofagoskopia pod wzgledem rozpoznawczym i leczniczym. Polski
Przeglad Oto-Laryngologiczny. Tom VIII i IX.

40. Obraz Kkliniczny i leczenie twardzieli. Polska Gazeta Lekarska. 1955.
Nr 56.

41. Leczenie zwezenia krtani wywotanego przez twardziel u dzieci. Polski
Przeglad Oto-Laryngologiczny. Tom XII.

Prof. Dr A. Dobrzanski i Dr Fr. Kmietowicz:
42. Nabtonek migawkowy i szczawy proste, alkaliczno-stone i alkaliczno-
wiasciwe. Polska Gazeta Lekrska. 1925.

Prof. A. Dobrzanski i Dr H Lenartowicz:
45. O stosowaniu lipjodolu w diagnostyce rentgenologicznej schorzen jam
szczekowych. Polska Gazeta Lekarska. 1925.
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Prof. Dr A. Dobrzanski, Dr Z Czezowska i Dr j. T u-
midajski:

44. O zastosowaniu lipjodolu w diagnostyce rentgenologicznej choréb ptuc-
nych. Polska Gazeta Lekarska. 1925.

Prof. Dr A. Dobrzanski i Dr Fr. Goldschlag:
45. Ober einen seltenen Fali von Sklerom der Gesichtshaut und der oberen
Luftwege. Dermatolog. Wochenschrift. 1929.

Prof. Dr A. Dobrzanski, Doc. dr W. Grabowski

iDr K. SzumowsKki:

46. O klinicznej wartosci radiodiagnostyki w otiatrii. Polski Przeglad Oto-
Laryngologiczny. Tom VIII.

47. Diagnostyka radiologiczna narzadu stuchu. Polski Przeglad Radiolo-
giczny. Tom VIII—IX.

Dr Samuel L eh m:
48. Przyczynek do nauki o twardzieli. Polski Przeglad Oto-Laryngolo-
giczny. 1927.

Dr Wincenty Kuzniar:
49. Geografia gruzlicy goérnych drég oddechowych na podstawie Kliniki
Lwowskiej. Polski Przeglad Oto-Laryngologiczny. Tom |IlI.

Dr Maria Krygowska:

50. Uwagi o leczeniu gruzlicy krtani promieniami Roentgena. Polski Prze-
glad Oto-Laryngologiczny. Tom III.

51. Przypadek gtosu oesophagealnego po wycieciu krtani. Polski Przeglad
Oto-Laryngologiczny”. Tom IV.

52. O badaniach ruchu, towarzyszgcego wymawianiu gtoski S. Polski Prze-
glad Oto-Laryngologiczny. Tom IV.

Dr Wtadystaw Michna:
53. Przypadek btonicznego zapalenia ucha $rodkowego z zapaleniem wy-
rostka sutkowego. Polski Przeglad Oto-Laryngologiczny. Tom VIII.

Dr Gecel Wotner:
54. Przypadek choroby Meniera. Polski Przeglagd Oto-Laryngologiczny.
T. VIII.

Dr J. Jankowski i Dr G. Wolner:

55. Reakcja skérna w twardzieli. Polski Przeglad Oto-Laryngologiczny.
Tom XI.

56. Badania nad allergia w twardzieli. Polski Przeglad Oto-Laryngolo-
giczny. Tom XI.

Dr Kazimierz SzumowsKi:

57. Rzadki przypadek ciata obcego w przewodzie usznym zewnetrznym.
Polski Przeglad Oto-Laryngologiczny. Tom V.

58. Wydobycie agrafki z przetyku u 3-tygodniowego oseska. Polski Prze-
glad Oto-Laryngologiczny. Tom VIII.
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59. Dalsze badania nad przewodnictwem ciepta wyrostkéw sutkowych.
Polski Przeglad Oto-Laryngologiczny. Tom VIIl. — Sur la conductibilite ther-
migue des apophyses mastoldes (Epreuye du Professeur Zalewski) et sur son
utilite dans les mastoidites. Revue de Laryngologie, Otologie, Rhinologie.
1933. Tome 54.

Dr Wiktor Jankowski:

60. Potworniak jezyczka (teratoma uvulae). Polski Przeglad Oto-Laryn-
gologiczny. Tom VIII.

61. Tonsillektomia i jej powiktania. Polski Przeglad Oto-Laryngologiczny.
Tom X

62. Tracheotomia. Polska Gazeta Lekarska. R. XIV. Nr 40 i 41. 1935. Polski
Przeglad Oto-Laryngologiczny. Tom XII.

63. Zapalenia jam bocznych nosa. Polska Gazeta Lekarska. R. XV. 1936.

64. Przyczynek do operacji plastycznej nosa siodetkowatego. Polski Prze-
glad Oto-Laryngologiczny. Tom XII.

65. Palatometer Jankowskiego. Polska Stomatologia i Przeglad Denty-
styczny. 1936.

66. Ciata obce w gardzieli i przetyku. Praktyka Lekarska. 1937.

67. Skrzywienie przegrody nosowej w $wietle badan anatomicznych i an-
tropologicznych. Przeglad Antropologiczny. Tom XII. 1937.

68. Posocznica usznego pochodzenia. Polska Gazeta Lekarska. R. XVII. 1938.

69. Powiktania wewnatrzczaszlcowe zapalenia ucha $rodkowego. Polska
Gazeta Lekarska. R. XVII. 1938.

70. Cieptota przewodu stuchowego zewnetrznego w stosunku do cieptoty
ciata i jej znaczenie w przypadkach zapalenia ucha $rodkowego. Polski Prze-
glad Oto-Laryngologiczny. Tom XV.

71. Rozwdj jamy nosowej i jej stosunek do sasiednich cze$ci moézgo- i twa-
rzoczaszki. Polski Przeglad Oto-Laryngologiczny. Tom XV.

Dr Tadeusz Cey pek:

72. Przypadek $rédbtoniaka podniebienia. Polski Przeglad Oto-Laryngo-
logiczny. Tom VIII.

73. Sprawozdanie z Oddziatu Przeciwgruzliczego Kliniki Oto-Laryngolo-
gicznej U. J. K. we Lwowie za rok 1935. Ruch Przeciwgruzliczy 1936.

74. Sprawozdanie z Oddziatu Przeciwgruzliczego Kliniki Oto-Laryngolo-
gicznej U. J. K. we Lwowie za rok 1936. Ruch Przeciwgruzliczy. 1937.

75. Rentgenografia wyrostka sutkowego w ropnych zapaleniach ucha $rod-
kowego. Polski Przeglagd Oto-Laryngologiczny. Tom XV.

76. Nowy model kleszczykéw do podwigzywania naczyh po wytuszczeniu
migdatkow. Polski Przeglad Oto-Laryngologiczny. Tom XV.

77. Zmiany w gérnych drogach oddechowych przy gruzlicy ptuc, na pod-
stawie materiatu Sanatorium Tow. Walki z Gruzlica w Hotosku Wielkim. Pol-
ski Przeglad Oto-Laryngologiczny. Tom XV. Ruch Przeciwgruzliczy. 1938.

Dr T. Ceypek i Dr W. JankowsKi:

78. Wptyw pradu diatermicznego na cieptote zewnetrznego przewodu stu-
chowego w przypadkach prawidtowych. Polski Przeglad Oto-Laryngologiczny.
Tom VIIIL
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Dr T. Ceypek i Dr J. Paszkowski:
79. Zastosowanie lecznicze Antistreptiny w Klinice choréb uszu, nosa, gar-
dta i krtani U. J. K. we Lwowie. Polska Gazeta Lekarska. 1938.

Dr Wactaw Kus$ni erczyk:
80. Gruzlica nosa, jamy ustnej i gardta. Polski Przeglagd Oto-Laryngolo-
giczny. Tom XV.

Dr Janusz PaszkowsKki:

81. Statystyka gruzlicy goérnych drég oddechowych na podstawie ma-
teriatu ambulatoryjnego Kliniki Oto-Laryngologicznej U. J. K. we Lwowie.
Polski Przeglad Oto-Laryngologiczny. Tom XV.

Dr Stanistaw Kossowski:

82. Przeglad zabiegéw operacyjnych wykonanych w Klinice Oto-Laryngo-
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Z Kliniki Oto-Laryngologicznej U. J. K. we Lwowie

Prad diatermiczny i jego znaczenie
W rozpoznawaniu i leczeniu spraw zapalnych
wyrostka sutkowego.

Prof. Dr TEOFIL ZALEWSKI

Zdawano sobie od dawna sprawe, ze objawy zewnetrzne, ja-
kie spostrzegamy w przebiegu spraw zapalnych w wyrostku sut-
kowym, niezawsze pozwalajg nam uzmystowi¢ sobie doktadny
obraz jakosci i wielko$ci zmian, jakie wewngatrz wyrostka zacho-
dza, nasilenie bowiem objawoéw zewnetrznych niezawsze idzie r6-
wnolegle do nasilenia zmian wewnatrz wyrostka sutkowego.

Zywa tkanka podlegajac prawom biologicznym, podlega je-
dnoczes$nie ogolnym prawom fizycznym. Zmiany chorobowe, wy-
wotujgc zmiany w utkaniu tkanki, zmieniajg i jej wtasciwosci
fizyczne. Poznanie wtasciwosci fizycznych wyrostka sutkowego
w stanie prawidtowym i w stanie patologicznym ma niewatpliwie
bardzo donioste znaczenie dla patologii wyrostka sutkowego. D g-
zeniem nauk biologicznych jest ujecie prawd biologicznych w $ci-
ste obliczenia, jezyk bowiem cyfr jest jezykiem, ktéry jest dla
wszystkich jednakowo jasnym i ktéry dopuszcza jedno tylko ttu-
maczenie.
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W poprzednich moich pracach o znaczeniu przewodnictwa
ciepta w patologii wyrostka sutkowego ¥ staratem sie wykazac
niedostateczno$¢ dotychczasowych sposobéw badania wyrostka
sutkowego, podniostem, ze w wielu przypadkach dotychczasowe
sposoby badania nie dajg jasnego obrazu zmian chorobowych
w wyrostku sutkowym; z tego powodu nieraz jesteSmy w watpli-
wosci, czy w danym momencie istnieje wskazanie do operacji, czy
tez mozemy dalej leczy¢é sposobami zachowawczymi. W pracach
tych zwrécitem uwage na objaw przewodnictwa ciepta i na jego
znaczenie w rozpoznawaniu i leczeniu ostrych spraw zapalnych
w wyrostku sutkowym. Nie ulega watpliwosci, ze badaniem prze-
wodnictwa ciepta uzyskujemy dane, ktére pozwalajg nam lepiej
niz inne objawy oceni¢ wielko$¢ zmian chorobowych w wyrostku
sutkowym, pozwalajg lepiej niz inne objawy $ledzi¢ przebieg pro-
cesu chorobowego w wyrostku sutkowym i doktadniej okreslié
wskazania do zabiegu operacyjnego. Badajagc przewodnictwo cie-
pta, okresli¢ mozemy cyfrowo stan wyrostka sutkowego.

Nie tylko przewodnictwo ciepta lecz i inne wtasciwosci fizycz-
ne wyrostka zmieniajg sie pod wptywem zmian patologicznych.
Wzgledem promieni Roentgena zachowuje sie wyrostek prawidto-
wy odmiennie niz wyrostek chorobowo zmieniony. Jakkolwiek
rentgenografia wyrostka sutkowego w ostatnich latach poczynita
znaczne postepy, nie daje ona jednak takich wynikow, bySmy mo-
gli na podstawie wyniku badania promieniami X okre$li¢ doktad-
nie wskazanie do operacji w przypadkach spraw zapalnych wy-
rostka sutkowego; ocenienie rentgenogramu w przypadkach, w kt6-
rych budowa anatomiczna jest zachowana natrafia na znaczne
trudnosci. Z dotychczasowych naszych spostrzezen wynika, ze
rentgenografia oddaje wieksze ustugi w przebiegu przewlektych
spraw zapalnych, mozemy np. wykazaé¢ czesto obecnos$¢ perlaka,
ktérego w inny sposoéb wykryé bysmy nie byli w stanie.

Dotagd nie mozemy za pomocg promieni X cyfrowo oznaczy¢
wielkosci zmian chorobowych, z tego powodu rentgenografii brak
tej scistosci, ktora jest tak pozadana w tych przypadkach, w kto-
rych mamy zadecydowaé ten czy inny sposéb leczenia.

Od 7 lat zajety jestem badaniem nad zachowaniem sie prawi-
dlowego wyrostka sutkowego i wyrostka chorobowo zmienione-

a Gazeta Lekarska 1917 r.,, Nr 7 i 8. Monatsehrift f. Ohr. 1916. Nr. 9 i 10.
-) Polska Gazeta Lekarska 1924. Nr 45, 46, 48, 49. Acta Oto-Laryngolo-
gica. Tom IX. Zeszyt 4.
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go wzgledem pradéw diatermicznych. Badania swe przeprowadzi-
tem na przypadkach prawidtowych i na przypadkach z ostrym
i przewlektym zapaleniem ucha $rodkowego.

Juz w poprzednich swych pracach wykazatem, iz cieptota ze-
wnetrznego przewodu stuchowego zalezna jest od cieptoty otacza-
jacych tkanek i ze, oziebiajagc lub ogrzewajgc wyrostek sutkowy
z powierzchni, mozemy cieptote zewnetrznego przewodu stucho-
wego obnizy¢ lub podwyzszyé, przy tym stan wyrostka sutkowego
wybitnie wptywa na stopienn obnizenia i podwyzszenia cieptoty.
Wydawato mi sie stusznym przypuszczenie, iz w przypadkach
prawidtowych wyrostek sutkowy bedzie przedstawiat dla pradow
diatermicznych opdr inny niz w przypadkach patologicznych i ze
wobec tego wytwarzanie sie ciepta bedzie w wyrostku prawidto-
wym inne niz w wyrostku chorobowo zmienionym; po zachowa-
niu sie cieptoty zewnetrznego przewodu stuchowego bedziemy mo-
gli sadzi¢ o oporze, jaki w danym przypadku przedstawia wyro-
stek sutkowy dla pragdu diatermicznego.

Badania przeprowadzatem w pozycji lezagcej chorego w ten
sposo6b, iz duzg elektrode o wymiarze 185 cm2 poktada sie pod to-
patke tej samej strony na gote ciatlo a matg elektrode 28 cm2 na
wyrostek sutkowy; mata elektroda ma ksztatt przyrzagdu Leitera,
pokrywa jednak tylko wyrostek sutkowy; przednia cze$¢ elektro-
dy, znajdujgca si¢ przed muszla, jest izolowana masg izolacyjna,
tak ze dziatanie wywiera tylko cze$¢ pokrywajgca wyrostek. Mata
elektroda zrobiona jest z bardzo cienkiej blachy; by doktadnie
przylegata do wyrostka, naktada sie na nig warstwe waty papie-
rowej i nastepnie umocowuje sie za pomocg opaski. Przed nato-
zeniem elektrody powierzchnie wyrostka smaruje sie lekko wa-
zeling. Duza elektroda zrobiona jest z grubszej gietkiej blachy
otowianej.

Do mierzenia cieptoty zewnetrznego przewodu stuchowego
uzywam zwyklego termometru usznego o podziatce od 34° do 45°.
Termometru tego uzywatem i przy poprzednich badaniach. Ter-
mometr wprowadza sie do zewnetrznego przewodu stuchowego
w ten sposOb, ze rezerwoar z rtecig znajduje sie w catosSci w prze-
wodzie stuchowym; termometr umocowuje sie za pomocg przy-
lepca. Po ustaleniu sie cieptoty, tj. wtedy, kiedy cieptota prze-
wodu stuchowego nie okazuje zmian w ciggu 10 minut, przepu-
szczamy prad o sile 400 miliamperéw i notujemy zmiany cieptoty
w 0,1°, zapisujgc czas w ciggu ktérego zmiany te nastepuja. Cie-
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ptota zewnetrznego przewodu stuchowego szybko zaczyna sie pod-
nosi¢ i osigga stopien, ktory zalezy od wielu czynnikOw; przede
wszystkim od budowy wyrostka sutkowego i od sity pradu; dzia-
tanie pradu przerywamy, jezeli cieptota koricowa zewnetrznego
przewodu stuchowego w ciggu 10 minut nie okazuje zmian. Otrzy-
mane podwyzszenie cieptoty przyjmujemy jako wskaznik. Zale-
dwie w kilku badaniach uzyto pradu o sile 500 miliamperéw, prad
jednak taki jest nieprzyjemnie odczuwany i wytrzymywany moze
by¢ tylko wyjatkowo. Dla os6b bardzo wrazliwych i prad o sile
400 miliamperow moze by¢ wyjatkowo zbyt silnym.

Ogo6tem przeprowadzitem badan 196. W 95 przypadkach, na
121 narzadach stuchu.

Podaje protokoty moich badan. W protokotach tych przy-
padki i narzady sg osobno numerowane. M. K. = mezczyzna, ko-
bieta; p. L = prawy, lewy; U. p. U. L = ucho prawe, ucho lewe;
t = cieptota ciata; ti = cieptota poczatkowa i konncowa zewnetrz-
nego przewodu stuchowego; p = podwyzszenie cieptoty w 0,1°
m = czas, w ciggu ktérego osiggnieto to podwyzszenie; * = Ba-
danie dotyczy tego samego osobnika co i badanie poprzedzajace.

Przypadek 1

M. 45 1
1. U. p. prawidiowe
2.1 t= 37,3; tx =37,1—384; p= 13m=24
4. 1. t= 36,9; ti = 36,7—38,1; p= 14;m = 13
2. U. 1L prawidtowe
3.1 t= 374 t| = 37,0—38,2; p= 12m =10
9. 1. f= 371, ti = 36,4—38,0; p= 16;m = 18
Przypadek 2.
M. 12 1

5. U. p. Ostre ropienie ucha $rodkowego. Zapalenie wyrostka
sutkowego. Bebenek przedziurawiony. Wyrostek ob-
rzekty i bolesny, szczegdlnie w okolicy jamy wyrostko-
wej i na koncu wyrostka

141. t= 372; tj =37,6—38,0; p= 4, m— 10
20. 1. Operacja. Wydtdtowanie wyrostka sutkowego. Zni-
szczenie wyrostka siega az poza zatoke poprzeczna.

4. 14.1. t= 37,3; tj= 373—38,2; p= 9; m= 10
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Przypadek 3.
K. 311
5. U. 1 Ostre ropienie ucha S$rodkowego. Przewo6d zwezony;

bebenek obrzmiaty, miernie zaczerwieniony, w przed-
niej czesci widoczne tetnienie, mioteczek niewidoczny

24.1. t= 373; tj= 375—379;, p= 4, m= 6

30. 1. Operacja. Wydtotowanie wyrostka sutkowego; na po-
wierzchni wyrostka mata przetoczka; komarki wyrost-
ka wypeinione ropg; zniszczenie wyrostka siega do za-
toki poprzecznej.

Przypadek 4.
M. 25 1
6. U.p. Przewlekte ropienie ucha $rodkowego. Perlak. Prze-

waéd uszny silnie zwezony. Wyrostek sutkowy niebo-
lesny, w gdrnej czesSci okazuje blizne po zagojonej prze-
toce; Rentgen wykazuje obecno$¢ dos¢ duzej jamy.

6.2. t= 37,1; ti i= 37,0—376; p = 6; m = 8

7.2. Operacja doszczetna. Gorna i Srodkowa cze$¢ wyrost-
ka, jakotez jama bebenkowa wypeiniona perlakiem,
zniszczenie kosci dochodzi do zatoki.

Przypadek 5.
K. 281
7., U. p. Przewlekty niezyt ucha Srodkowego.
17. 2. t= 36,9;ti = 36,7—378:p= 11, m= 20
8. U. 1L Przewlekty niezyt ucha $rodkowego
26.2. t= 365;ti = 362—37,3; p= 11, m= 14

Przypadek 6.
K. 221
9. U. p. Otoskleroza. Podostre zapalenie ucha $srodkowego. Be-
benek cokolwiek obrzmiaty i zaczerwieniony
19. 2. t= 36,7;tj = 37.0—377; p= 7; m= 4

Przypadek 7.
M. 27 1
10. U. p. Ostre ropienie ucha $rodkowego po przebytym prze-
wlektym ropieniu. Zapalenie wyrostka sutkowego.Wy-
rostek obrzekty.
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13. t= 376;tj= 376—381;, p= 5 m=7

6.3. Operacja. Wydtdétpwanie wyrostka sutkowego. Na
powierzchni ropien podokostnowy, poza tym wyrostek
zmian nie wykazuje.

Przypadek 8.
K.22 1
il. U.p. Zaostrzenie przewlektego ropienia ucha srodkowego
6. 3. t= 37,3:tj= 37.1—-381;p - 10, m = 8

Przypadek 9.
M. 29 1
12. U 1 Przewlekte ropienie ucha srodkowego z przedziurawie-
niem w membrana Shrapnelli
25. 4. t= 36.9;ti= 368—380:p= 12, m= 12

i rzypauejs.
M. 67 1
13. U. p. Ostre ropienie ucha $rodkowego. Na wyrostku sutk
wym ropien

15. 5 t= 378;ti = 378—384:p= 6, m= 8
17. 5. Nacieto ropien.

Przypadek 11.
M. 34 1
14. U. p. Ostre ropienie ucha srodkowego. Zapalenie wyrostka
sutkowego. Wyrostek w dolnej czesci obrzekty i silnie
bolesny, na koncu wyczuwa sie ehetbotanie; wzdtuz
miesnia obojczykowo-sutkowego dos$¢ silny obrzek.
16. 5 t= 378;t= 377—382;p= 5 m—7
21.5. Operacja. Wydtétowanie wyrostka sutkowego. Na
szczycie wyrostka otwarto ropied podokostnowy, w wy-
rostku sutkowym na szczycie otwarto jame wypetniong
ropg i obrzektg btona Sluzowg; kos$¢ przylegajgca do
tej jamy rozmiekczona, dalej w kierunku jamy wyrost-
kowej zmian nie okazuje, dlatego tez jamy wyrostko-
wej nie otwierano.
%
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Przypadek 12.
M. 91

U. p. Ostre ropienie ucha srodkowego. Zapalenie wyrostka
sutkowego. Wyrostek sutkowy obrzekty, zaczerwie-
niony i na ucisk bolesny.

26. 5. t= 374;ti = 372—376;p = 4, m= 10

26. 5. Operacja. Wydtdétowanie wyrostka sutkowego. Otwar-
to ropien podokostnowy; wyrostek okazuje rozlegte
zmiany, ktore siegajg ku tytowi do zatoki poprzecznej.

Przypadek 13.
K. 16 1

U. 1L Ostre ropienie ucha $Srodkowego. Zapalenie wyrostka
sutkowego. Bebenek niewidoczny z powodu znacznego
obrzeku przewodu stuchowego, obfita wydzielina. Wy-
rostek sutkowy cokolwiek obrzekty i bolesny na ucisk.

56.t= 37,1;tj = 371—374;p= 3, m= 4

7. 6. Operacja. Wydtdétowanie wyrostka. Wyrostek okazy-
wat rozmiekczenie w calej rozciggtosci swej, rozmiek-
czong kos$¢ usunieto za pomocg tyzeczki.

Przypadek 14.
K.391

U. p. prawidiowe

12 6 t= 36,8;tt = 37,0—378;p = 8 m= 13

U. 1 Ostre ropienie ucha srodkowego. Zapalenie wyrostka
sutkowego. Bebenek obrzekty, zaczerwieniony, oka-
zuje w przedniej dolnej czesci przedziurawienie. Wy-
rostek sutkowy nieco obrzekty, zaczerwieniony, w gor-
nej czesci na dotyk bolesny

11.6. t= 36,6;t = 37,0—375 p= 4, nr= 3

Przypadek 15.
M. 30 t
U. p. Przewlekte ropienie ucha srodkowego. Perlak
16. 6. t= 36.9; ti — 37,2—37,8; p ==6; nr = 11
Chorego wypisano do ambulatoryjnego leczenia. W sie-
dem miesiecy znéw sie zjawit do leczenia.
31. 1L t= 36,7;ti = 369—373;p= 4; nr= 4
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U 1 prawidiowe
13.6. t = 36,8; li =36,9—38,6; p = 17; m = 15

Przypadek 16.

M. 24 1
U. p. prawidiowe
14.6. t = 36,7;i! = 369—388;p= 19, m= L
Przypadek 17.
M. 20 1

U. p. prawidiowe
18.6. t = 36,7; it — 36,7—38,0: p = 13; m = 10.
U 1 prawidiowe
17. 6. t = 36,7; ti

36,9—38,4: p = 15 m = 1L

Przypadek 18.

M. 24 1
U. p. prawidiowe
21. 6. i = 36,6: tj
U J prawidtowe
20.6. t = 36,3; ti == 36,6—38,0: p = 14; m = 11

36,8—38,6: p = 18, m = 13

Przypadek 19.
M. 16 1
U. p. prawidtowe
26. 5 t= 37,2;ti = 374—380; p= 6; m= 10
U ]. prawidiowe
28.6. t= 37,0;ti = 37,2—384; p = 12; m = 10.

Przypadek 20.

K. 191
U. p. prawidiowe
30.6. t = 36,8; U
U 1 prawidiowe
29.6. t= 36.6; t,

37,0—380; p = 10, m = 7.

36,8—38,6; p = 18; m = 10.

Przypadek 21.

U. p. Ostre ropienie ucha $rodkowego. Przewod stuchowy
zwrezony. Wyrostek sutkowy zewnetrznie niezmienio-
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ny; Rentgen wykazuje lekkie zatarcie budowy. Silne
béle glowy.

20.t0. t= 37,2; t,=*37,3—38,0;p = 7; m= 8.

20.10. t = 37,2; tt = 37,3—385; p = 12; m = 10.

22. 10. Operacja. Wskazaniem do operacji byty uporczywe
bole gtowy. Wykonano wydiotowanie wyrostka sut-
wego. Komorki powierzchowne niezmienione, gtebsze
wypetnione ziarning i ropa; odstonieto na matej prze-
strzeni zatoke.

Przypadek 22.
K. 45 1

U. 1 Ostre zapalenie ucha $rodkowego. Zapalenie wyrostka
sutkowego. Bebenek nieprzedziurawiony; przewod
stuchowy zwezony. Na wyrostku sutkowym ropien.
Roentgen wykazuje zatarcie budowy.

23.10. t= 375; t,= 376—38.0;p= 4, m= 09

24. 10. Operacja. Wydtotowanie wyrostka sutkowego. Caty
wyrostek okazuje zniszczenie, ktore siega do zatoki
poprzecznej.

Przypadek 23.
K.251

U.p. Ostre ropienie ucha $srodkowego. Zapalenie wyrostka
sutkowego. Wydzielina bardzo obfita. Wyrostek ob-
rzekty i na dotyk bolesny. Roentgen wykazuje zatar-
cie budowy.

25.10. t= 37,1; R = 379—383;p = 4, m= 4

28. 10. Operacja. Wydtoétowanie wyrostka sutkowego. Wyro-
stek okazuje rozlegte zniszczenie, ktore siega poza
zatoke.

Przypadek 24.
U. p. prawidiowe.
29.10. t= 37,0, h = 371—384; p = 13; m = 10
8. 11. t= 37,1, tj = 369—38,2; p= 13; m = 11
U. 1L Ostre zapalenie ucha srodkowego. Bebenek obrzekly
i zaczerwieniony.
30. 10. t= 37,7;tj = 37,7—38,3; p= 6; m= 10
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3. 11 t= 37,2;U 372—379;p = 7, m =
10. 11. t = 38,3;ti = 38,0—38,5;p — 5 m
12. 11. Przebicie bebenka i ropny wyciek.

|
> o

Przypadek 25.
M. 13 1

35. U. p. Ostre ropienie ucha $srodkowego. Wyciek obfity. Wy-
rostek zmian nie okazuje.

2.11. t = 37,6;tf = 384—390;p= 6, m= 5

5.11. t = 36,8;ti = 37,3—37,9;p = 6; m= 10
Wyciek ustat.
14, 11. t= 36.3;ti —36,86—375; p— 7;m= 10

23. 11. t= 36,6;t, = 36,7—37,7; p= 10,m= 6

Przypadek 26.
K. 301
36. U. p. Przewlekte ropienie ucha $rodkowego. Zapalenie wy-
rostka sutkowego. Przewdd uszny silnie zwezony, be-
benek niewidoczny. Wyrostek sutkowy silnie obrze-
kty, wyczuwai sie chetbotanie
16. 11. t= 38,1; ti — 381—382; p= 1, m= 2
8. 11. Operacja doszczetna. Caly wyrostek zropiaty, zamie-
niony w jedng jame; za pomoca tyzeczki usunieto calg
zawarto$¢ wyrostka, koniec wyrostka usunieto w ca-
tosci. Odstonieto zatoke poprzeczng, nacieto jg i usu-
nieto zropiaty zakrzep. Odstonieto na duzej przestrze-
ni opony mdézgowe.
37. U. 1 prawidtowe.
6. U. t= 381, b '=f373—-381, p= 8 m= 0.

Przypadek 27.
K.211
38. U. p. Ostre ropienie ucha srodkowego. Zapalenie wyrostka
sutkowego. Bebenek silnie obrzekty i zaczerwieniony.
Wyrostek na koncu bolesny na dotyk. Roentgen wy-
kazuje zaciemnienie w okolicy jamy wyrostkowej.
11. 11 t= 37,2; k = 374—378;p = 4, m= 4
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Przypadek 28.
M. 37 1

U. p. Ostre ropienie ucha $rodkowego. Zapalenie wyrostka
sutkowego. Obfity wyciek. Wyrostek na ucisk bole-
sny, nieobrzekty.

15. 11. t= 37,0; U — 37.0—374;p = 4, m = 8.

17. 11. Silne béle gtowy, cieptota 39,0.

18. 11. Operacja. Wydlotowanie wyrostka sutkowego, ko-
madrki wyrostka wypetnione ropa.

Przypadek 29.
M. 20 1

U.p. prawidiowe.

18U.t= 372;tf = 369—378;,p = 9, m= 13

U.lL Przewlekte ropienie ucha $rodkowego. Roentgen wy-
kazuje obecno$¢ perlaka.

17.11. t = 376; R = 372—376; p= 4, m= 8.

27. 11. Operacja doszczetna. Przy operacji perlaka nie stwier-
dzono, stwierdzono natomiast préchnienie kosci w oko-
licy jamy wyrostkowej i w okolicy zatoki poprze-
cznej.

Przypadek 30.
M. 351

U.1 Przewlekte ropienie ucha srodkowego zaostrzone. Wy-
rostek bez zmian. Roentgen wykazu je w okolicy jamy
wyrostkowej perlak.

20. 11. t= 37,2;R = 374—381; p= 7, m= T.

24. 11. Operacja doszczetna. W okolicy jamy wyrostkowej
préchnienie kosci; w jamie wyrostkowej perlak.

1. 12. Smieré. Sekcja wykazata ropien w ptacie skroniowym.

Przypadek 51
K. 131

U. p. prawidlowe.

18.12. t= 37,0; R = 37,1—38,0; p = 9;m = 12

U. I. Ostre ropienie ucha srodkowego. Zapalenie wyrostka
sutkowego. Obfity wyciek, przewdd zwezony. Wyro-
stek obrzekty i na ucisk bolesny. Obrzek w okolicy
kosci jarzmowej.
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21. 11 t = 393:1li = 394—395, p= 1, m= 1
Przewod jeszcze zwezony. Wyrostek sutkowy nieco
tkliwy.

2. 12. t= 37.0: tx= 372—376:p = 4:m = 5
Ucho bez wycieku: bebenek zaczerwieniony. Wyro-
stek sutkowy niebolesny, obrzek na kos$ci jarzmowej
znikt.

10. 12. t = 37.0:tj =37,1—378; p

20. 12. t= 36,7:U = 36,6—375; p

7"m= 7.
9; m

; = 7
Przypadek 32.
M. 18 1

U. p. Ostre ropienie ucha $rodkowego. Zapalenie wyrostka
sutkowego. Choroba irwa od 4 tygodni, od 3 dni ucho
ez wycieku, bebenek zaczerwieniony i na zewnatrz
wypuklony. Wyrostek sutkowy ciastowato obrzekty,
na ucisk bolesny; obrzek schodzi na szyje.

22.11. t = 376:t = 378—38,1; p= 3:m = 6.

25. U. Operacja. Wydtdtowaniewyrostka. W yrostek caty
rozmiekty, kos¢ data usungé sie tyzeczka, koniec wy-
rostka usunieto.

U. 1 prawidiowe.

23.11. t= 36,8;tj = 37,1—380: p = 9:'m

1
o

Przypadek 53.
M. 28 1
U. p. prawidiowe.
25. U t= 37,2;t4 = 368—38,0: p= 122 m = 15

28.11. t= 37,3:ti = 372—385;p = 11;m = 13
8 12.t= 36,9;t = 36,7—37,8;p = 11;m = U.
U. 1 prawidtowe.

27. U.t= 374;tj —374—385,p= U;m = 18
29.U. t= 376:tj= 37,3—383;p= 10m = 16.
5 11.t= 37,2;ti = 37,3—384;p = 11;m = 13

Przypadek 34.
M. 191

49. U. p. Blizna bebenkowa.

4. 12. t= 366;ti = 36,8—37,7;p = 9;m= 14
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U. 1L Ostre ropienie ucha srodkowego. Ostre zapalenie wy-
rostka sutkowego. Od dwdéch miesiecy wyciek; od ty-
godnia wyciek ustat. Bebenek zaczerwieniony i obrze-
kty. Wyrostek miernie obrzekty i tkliwy.

3. 12. t= 37,0;t = 36,9—375; p= 6; m= 8

15.12. t= 36.6;tj = 36,8—37,7;p= 9; m= 14

Przypadek 35.
M. 27 1

U. p. Ostre ropienie ucha srodowego. Ostre zapalenie Avy-
rostka sutkowego. Obfity wyciek. Wyrostek silnie
obrzekty, bolesny nai ucisk i zaczerwieniony.

13.12. t= 38,0; ti = 38,0—38,3;p= 3;m= 4

16. 12. Operacja. Wydtotowanie wyrostka sutkowego. Wy-
rostek rozlegle zniszczony, zniszczenie siega do zatoki;
catlg zawarto$¢ wyrostka usunieto przy pomocy ostrej
tyzeczki.

U. 1 prawidiowe.

14.12. t = 37,8; tj = 37,8—38,6; p= 8 m = 15

Przypadek 36.
M. 311

U. p. Przewlekte ropienie ucha $rodkowego. Ostre zapale-
nie wyrostka sutkowego.
Przewo6d uszny zwezony; widoczne sa masy pertako-
wate. Wyrostek obrzekty i na ucisk bolesny, obrzek
schodzi na szyje.

16. 12. t = 38,6; h = 38,8—39,2; p= 4, m = 5.

17. 12. Operacja doszczetna. Usunieto perlak wielkos$ci orze-
cha laskowego.

U. 1 Blizna bebenkowa.

16. 12. t= 39,1; U= 38,2—40,1;p = 9; m = 15

Przypadek 37.
K. 381
U. p. prawidlowe.
29.12. t = 37,0;tj = 36,8—38,0; p= 12; m
U. 1 prawiditowe.
30.12. t - 370;, = 36,8—380;p = 12, m = 9.

1
©
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Przypadek 38.
M. 21 1
57. U. p. Przewlekte ropienie ucha $rodkowego.
31. 12. t ==36,8; ti — 36,5—37,3; p= 8 m = 12
5.1 Operacjfa doszczetna. Wyrostek zbity bez zmian.
W jamie bebenkowej i jamie wyrostkowej masy per-
lakowate, ktore siegaja do opon.
58. U. 1 prawidiowe.
1.1. t= 36,77 h = 368—37,8;p = 10; m = 11

Przypadek 39.
M. 16 1
59. U. p. Ostre zapalenie ucha S$rodkowego. Ostre zapalenie
wyrostka sutkowego.

2.1, t= 374;t = 37,7—379;p = 2, m = 5

8 1 t= 37,0;t = 373—376;p= 3;m= 7

10. 1. Nacieto powierzchowny ropien przed matzowing uszng
60. U. L prawidiowe.

2.1 t—378, U= 377—38,7; p= 10 m= 1II.

Przypadek 40.
K. 36 1
61. U.p. prawidiowe.
6.1 t= 37,0; tj= 373—382; p= 9 m= 12
62. U.L Ostre ropienie ucha srodkowego. Ostre zapalenie wy-
rostka sutkowego.
Wyciek nieznaczny. Wyrostek mato bolesny na ucisk.
51. t= 37,0; h =37,5 —38,3; p= 8 m= 10
Ucho bez wycieku.
17.1. t.= 37,0; b= 37,4—382;, p=8 m= 9.

Przypadek 41.
K. 241
63. U. p. Ostre ropienie ucha $Srodkowego. Ostre zapalenie wy-

rostka sutkowego. Wyrostek obrzmiaty i bolesny.
Roentgen wykazuje zniszczenie budowy beleczkowej.

13. 1 t= 371, h=375—379; p= 4 m= 5
Ucho bez wycieku. Wyrostek mniej bolesny.

26. 1. t= 36,8; tx= 370— 375 p= 5m= 8.
Bebenek prawidiowy.
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3. 2 t= 37,0 tt= 37.0—37,7; p= 7T m= 9.

18. 2. t= 366; ~ = 368—37,7;, p= 9 m= 9.

6.5. t= 36,5 tj= 366—376; p= 10 m= 10.

Przypadek 42.
K. 19 1

U. p. Ostre ropienie ucha Srodkowego. Ostre zapalenie wy-
rostka sutkowego.
Wyrostek obrzekty, obrzek przechodzi ku przodowi
na kos¢ jarzmowg i skroniowg. Roentgen wykazuje
zatarcie przegrédek miedzy komorkami.

13.1. t= 37,1, ~ =37,4—375, p=1 m= 5
Obrzek i bolesno$¢ wyrostka znacznie mniejsze.

16.1. t= 37,1; tj —371—375, p= 4 m—09.

Przypadek 43.
K. 221

U. L Ostre ropienie ucha srodkowego. Ostre zapalenie wy-
rostka sutkowego.
Bardzo obfity wyiciek; bebenek okazuje w tylnej gor-
nej czesci silne wypuklenie. Wyrostek na dotyk bo-
lesny i silnie obrzekly. Roentgen wykazuje zatarcie
budowy beleczkowej.

15.1. t—37,5; tj =38,0 —383; p= 3 m= 9.
Wyciek nieznaczny. Wyrostek mniej bolesny i obrze-
kty.

21.1. t= 37,0, ~ =37,4 —379; p=5 m= T

26. 1 t= 36.8; R= 37,0—375,p=5m= 7
Wyciek ustat; stuch prawie prawidtowy. Wyrostek

nieznacznie tkliwy.

20. 2. t= 36,3; tx= 371 —37,7;, p= 6 m= 12
Bolesno$¢ wyrostka cokolwiek wieksza.

12.3. t= 366; b= 375—381 p= 6 m= 10
Bebenek o zatartym rysunku. Obrzek wyrostka wy-
razny, bolesno$¢ wieksza. Roentgen wykazuje w dol-
nej czesci jame.

134, t= 37,0; tj= 37,3—376,p= 3m= 7.

15.4. Operacja. Wydtdétowaniewyrostka sutkowego. Wy-

rostek wypetniony silnie obrzektg btong $luzowsa, za-
wiera skapa ilos¢ ropy.
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Przypadek 44.
K.311
66. U. p. Ostre ropienie ucha Srodkowego. Ostre zapalenie wy-

rostka sutkowego.
Bebenek zaczerwieniony, obrzmiaty, skapa ilos¢ wy-
dzieliny. Wyrostek ciastowato obrzmiaty i na dotyk
bolesny. Roentgen wykazuje gorszag powietrznos¢
wyrostka.

20.1. t= 374; 6=37,0—373;, p= 3 m= 6.
Wyciek ustat. Wyrostek nieznacznie obrzekty i bo-
lesny.

29. 1 t= 363;t= 373—378, p=5m= 8
Koniec wyrostka nieznacznie tkliwy.

10.2. t= 36,9; 6=37,0 —376; p= 6 m= 7.

Przypadek 45.
M. 16 1
67. U. 1 Ostre ropienie ucha $srodkowego. Ostre zapalenie wy-
rostka sutkowego.
Obfita wydzielina. Wyrostek obrzekty i bolesny.
Roentgen wykazuje zniszczenie budowy beleczkowej.
21. 1 t= 372, R= 374—377, p= 3 m= 5
23. 1. Operacja. Wydtoétowanie wyrostka sutkowego. Kos¢
w czesci korowej zbita, w gtebi rozmiekta; usunieto
ja ostrg tyzeczka.

Przypadek 46.
M. 39 1
68. U. L Ostre ropienie ucha $rodkowego. Ostre zapalenie wy-

rostka sutkowego.
Obfity wyciek. Wyrostek sutkowy miernie obrzekty
i bolesny.

21.1. t= 368;t= 371—-377, p= 6 m= 8.
Wyciek ustat, bebenek blady. Wyrostek nieobrzekty.

7. 2. t= 566;t= 371-378, p= 7, m= T

Przypadek 47.
M. 47 1
69. U. 1L Oistre zapalenie ucha $rodkowego, ostre zapalenie wy-
rostka sutkowego. Choroba istnieje od pieciu tygodni,
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wycieku dotagd nie byto. Bebenek obrzmiaty i zaczer-
wieniony. Wyrostek silnie obrzekty i bolesny na do-
tyk. Roentgen wykazuje zatarcie budowy wyrostka
ze zniszczeniem przegrodek.

21. 1. t= 372;tj= 377—379;p= 2, m = 6.

6. 2. Operacja. W gornej czesci wyrostka przetoka, prowa-
dzaca wgtab wyrostka. Zniszczenie kosci w wyrostku
do$¢ ograniczone.

Przypadek 48.
K. 40 1

U. p. Ostre zapalenie ucha S$rodkowego. Ostre zapalenie
wyrostka sutkowego. Choroba istnieje od czterech ty-
godni. Wyrostek ciastowaty, obrzekty i na ucisk bo-
lesny. Roentgen wykazuje zatarcie budowy.

12.2. t= 36,7;t,= 371—374;p = 3;m= 2
Bebenek blady. Wyrostek bez obrzeku.

18. 2. t==236,7;t, = 36,9—375,p= 6; m = 6.

23.2. t= 36,6;ti = 37,0—-38,1:p = 11;m= 9.

U. 1 prawidtowe.

1222 t= 36,7;tj = 36,9—38,1; p= 12, m = 14

Przypadek 49.
M. 49 1

U. 1 Ostre ropienie ucha srodkowego. Ostre zapalenie wy-
rostka sutkowego. Skagpy wyciek, bebenek zaczer-
wieniony i obrzeklty. Wyrostek minimalnie bolesny
na ucisk.

22.2. t= 37,0;t, = 372—378; p= 6; m= 10.
Wyciek ustat.

28. 2. t= 36,0;R= 371—-378;p= 7; m= 12
Bebenek blady.

7.3, t= 366;RrR = 27,0—-378;p = 8 m= 9.

Przypadek 50.
K. 18 1
U. p. Ostre ropienie ucha Srodkowego. Ostre zapalenie wy-
rostka sutkowego. Wyciek nieznaczny. Wyrostek co-
kolwiek na ucisk bolesny.
24,2. 't -36,5;tj = 37,0—378;p = 8 m = 6.
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Przypadek 51.
M. 22 1
U. 1L Przewlekte ropienie ucha srodkowego. Zapalenie wy-
rostka sutkowego. Zapalenie opon mozgowych.
24. 2. t= 368;t = 37,2—37,8; p — 6: m = 10
26. 2. Operacja doszczetna. Wyrostek do$¢ znacznie znisz-
czony. Odstonieto opony.

Przypadek 52.
M. 58 1

U. p. Ostre ropienie ucha $rodkowego. Ostre zapalenie wy-
rostka sutkowego. Ropien na wyrostku sutkowym.

25.2. t= 368;tj =37,2—376; p= 4, m= T.

27. 2. Operacja. Wydtdtowanie wyrostka sutkowego. Kosé
bardzo rozmiekta, tyzeczka usunieto wiekszg czesé
wyrostka wraz z koricem tegoz.

17. 3. Smieré z powodu ropnia w ptacie skroniowym moézgu,

ktorego nie wykryto pomimo kilkakrotnych naktd¢
mozgu.

Przypadek 53.

K. 26 1

U. 1 Ostre ropienie ucha srodkowego. Ostre zapalenie wy-
rostka sutkowego. Wyrostek na dotyk bolesny, obrze-
kty; obrzek schodzi ponizej wyrostka.

25. 2. t= 37,2;tj = 374—378;,p = 4, m= 8.

26.2. Operacja. Wydtotowanie wyrostka sutkowego. Ly-
zeczka usunieto znaczng cze$¢ wyrostka, odstonieto
zatoke poprzecznag.

Przypadek 54.
M. 20 1

U. p. Ostre ropienie ucha srodkowego. Ostre zapalenie wy-
rostka sutkowego. Bebenek zaczerwieniony i obrze-
kty, mierna ilo$¢ wydzieliny. Wyrostek sutkowy
obrzekty i na dotyk bolesny. Roentgen wykazuje ko-
maérki wyrostka mniej powietrzne, siegaja do kosci
jarzmowej.

27. 2. t= 376;ti= 376—380:p= 4 m= 3
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9.3. Operacja. Wydtdtowanie wyrostka sutkowego. Wy-
rostek okazuje rozlegte zniszczenie; odstonieto zato-
ke poprzeczna.

Przypadek 55.
M. 54 1
78. U. p. Przewlekte ropienie ucha $rodkowego. Ropief na wy-
rostku sutkowym.
13 t= 368 R= 371—-372;,p = 1, m = 2
2. 3. Operacja doszczetna. Wyrostek okazuje rozlegte roz-
miekczenie kosci tak, ze caty wyrostek wytyzeczko-
wano. Wyleczenie.

Przypadek 56.
M. 44 1
79. U. p. Podostre ropne zapalenie ucha S$rodkowego. Wyro-
stek sutkowy w gdrnej czesci cokolwiek bolesny.
53 t= 380;R= 381—-389;p= 8 m= 10

Przypadek 57.
M. 52 1
80. U. p. Ostre ropienie ucha srodkowego. Wyrostek zewne-
trznie bez zmian. Od kilku dni cieptota dochodzi
do 40°.
15.3. 't = 57,2;R= 37.1—-381; p = 16; m = 14
16. 3. Operacja.Wydtotowanie wyrostka sutkowego. Kos¢
zbita, przekrwiona; na zatoce odstonieto matg jamke,

wypetniong ropg; taka samg jamke znaleziono na
kofAcu wyrostka.

Przypadek 58.
K. 44 1
81. U. p. Ostre zapalenie ucha $rodkowego. Ostre zapalenie
wyrostka sutkowego. Bebenek obrzmiaty i miernie
zaczerwieniony; ucho bez wycieku, przewdd stucho-
wy zewnetrzny zwezony. Wyrostek sutkowy niezna-
cznie obrzekty i na koncu tkliwy.
8 3t = 36,5;R = 37,1—37,7; p = 6; m= 6.
16. 3.t = 36,5R= 37,1—-37,7; p
Obrzek i bolesno$¢ wyrostka wigksza.

I
2
3
I
a1
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25. 3. t= 371, tx= 375—381; p= 6, m= 8.
Przypadek ten leczony ambulatoryjnie operowano
we Wiedniu.

Przypadek 59.
K. 45 1
82. U. p. Ostre ropienie ucha srodkowego. Ostre zapalenie wy-
rostka sutkowego. Przewdéd stuchowy zewnetrzny
zwezony. Wyrostek sutkowy obrzekty i na ucisk
bolesny. Roentgen wykazuje: wyrostek mniej powie-
trzny, budowa beleczkowa zatarta, w okolicy zatoki
poprzecznej wyjasnienie wielkosci orzecha laskowego
17. 3. t= 36,6, R=37,0—372;,p= 2, m= 2
Wyciek ustat,, wyrostek mniej obrzekty.
25. 3. t= 366;t=36,8—372;p= 4 m-= 4
Obrzek na wyrostku wiekszy.
8. 4 t= 368, R= 370—-373;p= 3, m= 4
9.4. Operacja. Wydtdtowanie wyrostka sutkowego. Na
powierzchni wyrostka przetoka, prowadzgca do wy-
rostka; wyrostek okazuje duze zniszczenie.
83. U. 1 prawidiowe.
17. 3. t= 36,6; R = 36,7—37,7;, p = 10, m = 11

Przypadek 60.
K. 221
84. U. p.Ostre ropienie ucha s$rodkowego. Ostre zapalenie

wyrostka sutkowego. Bebenek silnie zaczerwieniony
i obrzekty, szczegdlnie w czesci wiotkiej, znaczna wy-
dzielina. Wyrostek sutkowy obrzekty i bolesny.
Roentgen wykazuje zatarcie budowy beleczkowej.

18. 3.t =37,1; R = 37,7—380; p= 3; m= 5.

27. 3.t= 375, R= 376—379;p= 3, m= 4
Wyciek ustat. Wyrostek sutkowy tylko na koricu co-
kolwiek bolesny.

8. 4t= 36,9, R =37,1—37,7;, p= 6; m= 10.
Bebenek blady. Wyrostek niebolesny.

18. 4.t= 36,9, tx= 371—379;p= 8 m= 7.
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Przypadek 61.
M. 50 1
85. U. L Przewlekte ropienie ucha $rodkowego. Ostre zapa-
lenie wyrostka sutkowego. Obrzek zajmuje nie tylko
wyrostek lecz i czes¢ szyi.
25. 3. t= 37,0; h = 374—380; p = 6; m = 6.
29. 3. Operacja. Wykonano operacje doszczetng. Wyrostek
okazuje zniszczenie nieznacznego stopnia. W wyrost-
ku nieznaczna ilos¢ ropy.

Przypadek 62.
K. 30 1
86. U. 1Ostre ropienie ucha s$rodkowego. Ostre zapalenie

wyrostka sutkowego. Bebenek w tylnej czesSci wypu-
klony; obfita wydzielina. Wyrostek nieco obrzekty
i na koncu tkliwy.

31. 3.t = 37,1;t, —36,9—37,2; p

15.4. t = 36,8;h = 37,2—375; p

15. t= 36,5; tt= 36,9—37,3;p= 4, m = 4.

5.5. Operacja.Wydidtowanie wyrostka sutkowego. —
W wyrostku sutkowym znaleziono duzg jame, siega-
jacg od jamy wyrostkowej do zatoki poprzecznej.

3;
3;

Przypadek 63.
M. 22 1
87. U. 1Ostre ropienie ucha S$rodkowego. Ostre zapalenie

wyrostka sutkowego. Bebenek obrzekty i zaczerwie-
niony. Wyrostek sutkowy nieznacznie obrzekty i tkli-
wy na ucisk.

7. 4 t= 378U= 378—386;p = 8 m= 0.
W ystapity silniejsze bole gtowy.

9. 4 t= 378;t, = 379—386;p= 7; m= 10
Bdle gtowy ustapity; wyciek ustat. Wyrostek na kon-
cu tkliwy.

23. 4. t= 369;t, = 371—-378;, p= 7, m= 09

Przypadek 64.
M. 21 1
88. U. p. Ostre ropienie ucha S$rodkowego. Ostre zapalenie
wyrostka sutkowego. Wyciek ropny od czterech mie-
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siecy, od dwoch tygodni pogorszenie. Bebenek ob-
rzmiaty i zaczerwieniony. Koniec wyrostka sutko-
wego i okolica pod wyrostkiem obrzekta i bolesna.
W przewodzie stuchowym zewnetrznym na dolnej
Scianie znajduje sie przetoka, z ktorej wydobywa sie
ropa z uciskiem na obrzek pod wyrostkiem sutko-
wym. Roentgen wykazuje utrzymang budowe ko-
mdrkowg wyrostka sutkowego.

15. 5. t= 378; b= 381—-383;p= 2, m= 2
Przewdd stuchowy zewnetrzny bez wydzieliny; prze-
toka wygoita sie — za uciskiem na okolice ponizej
wyrostka ropa nie wyptywa do przewodu stuchowe-
go. Obrzek na wyrostku i ponizej tegoz ustgpit. Be-
benek blady.

26. 5. t= 36,7, R= 367—377; p = 10, m = 9.

Przypadek 65.
M. 26 1

U. p. Przewlekte ropienie ucha Srodkowego. Perlak. Tyl-
na $ciana przewodu stuchowego zewnetrznego obrze-
kta, jama bebenkowa obrzekta, wypetniona polipami.

10. 10. t = 37,0; b = 37,0—37,2;p == 2; m = 3.

10. 10. Operacja doszczetna. Perlak wypetnia znaczng
cze$¢ wyrostka sutkowego, siegajac ku gorze do opon
moézgowych, ku dotowi i tytowi do zatoki poprzecznej.

Przypadek 66.
M. 26 1
U. 1. Przewlekte ropienie ucha S$rodkowego.
10. 10. t= 376; b = 372—375, p= 3; m -6
12. 10. Operacja doszczetna. Jama sutkowa wypetniona
ziarning i perlakiem.

Przypadek 67.
M. 19 1
U. p. Ostre ropienie ucha srodkowego. Ostre zapalenie wy-
rostka sutkowego. Wyrostek obrzekly, bolesny;
W tylnej Scianie zewnetrznego przewodu stuchowego
przetoka.
3
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24, 10. t= 38,2;t, = 38,2—38,5; p*=3; m = 5
26. 10. Operacja. Wydtotowanie wyrostka sutkowego; bar-

dzo znaczne zniszczenie wyrostka sutkowego, siega-
jace do zatoki poprzecznej.

Przypadek 68.
M. 20 1
92. U. 1L Ostre ropienie ucha $rodkowego. Ostre zapalenie

wyrostka sutkowego. Koniec wyrostka lekko obrzmia-
ty i na ucisk tkliwy.

27.10. t = 38,3; tx= 38,3—388; p = 5 m = 5.
Obrzek wyrostka znacznie wiegkszy.

100 1. t = 374;t = 388—393; p= 5 m= 5

10. 11. Operacja. Wydtdétowanie wyrostka sutkowego. Zni-
szczenie w powierzchownych warstwach wyrostka,

zajmujgce koniec wyrostka ku gdrze az do jamy
sutkowej.

Przypadek 69.
M. 22 1
93. U. p. Ostre zapalenie ucha Srodkowego. Ostre zapalenie
wyrostka sutkowego. Wyrostek w catosci obrzekty
i bolesny; gdrna tylna $ciana zewnetrznego przewodu
stuchowego obrzekta.

26. II. 1= 37,0;ti = 37,1—375;,p= 4, m= 3
Stan bez zmian.
9. 12.t -373;tt= 373=377;p= 4, m= 4

Obrzek na wyrostku znikt, tylna $ciana zewnetrzne-
go przewodu stuchowego mniej obrzekia.
15. 12. t = 37,0; tt= 37,1—37,7; p = 6; m = 10
Wyciek ustat, btona bebenkowa blada; zewnetrzny
przewod stuchowy nieobrzekty; wyrostek niebolesny.
20. 12. t = 36,9; ti =37,0—37,8; p = 8 m = 8.

Przypadek 70.
K. 17 1
94. U. 1L Ostre ropienie ucha s$rodkowego. Ostre zapalenie
wyrostka sutkowego. Okolica wyrostka zaczerwie-
niona, koniec wyrostka na ucisk bolesny.
9. 12. t = 376; ti= 37,7—378; p= 1, m= 4
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Przypadek 71.
M. 19 1
95. U. p. Ostre ropienie ucha s$rodkowego. Ostre zapalenie

wyrostka sutkowego. Przewdd zewnetrzny stuchowy
silnie obrzekty i zwezony; wyrostek w catosci obrze-
kty i bolesny.

U.12. t = 589; ta— 59,0—39,2;, p = 2, m = 6.

16. 12. Operacja. Wydtotowanie wyrostka sutkowego. Wy-
rostek okazywat duze zniszczenie, siegajace do $rod-
kowej jamy czaszkowej i do zatoki poprzecznej.

Przypadek 72.
K. 30 1
96. U. p. Ostre ropienie ucha Srodkowego. Ostre zapalenie

wyrostka sutkowego. Przewdd uszny miernie ob-
rzmiaty; wyrostek sutkowy w catosci obrzekty i bo-
lesny.

25.12. t = 37,1; h = 371—375;p= 4, m= 12

29.12. t = 37,3 ti= 373—376; p= 5 m= 4

30. 12. Operacja. Wydtotowanie wyrostka sutkowego. Caty
wyrostek okazywat bardzo rozlegte zniszczenie.

Przypadek 73.
M. 17 1
97. U. p. Podostre ropienie ucha S$rodkowego. Podostre zapa-

lenie wyrostka sutkowego. Wyrostek sutkowy w ca-
tosci obrzekty i bolesny.

2. 2. t= 374, h= 375—-377;p= 2, m= 6.

6.2. Operacja.Wydtdtowanie wyrostka sutkowego. Wy-
rostek okazywat rozlegte zniszczenie, siegajgce do za-
toki poprzecznej.

Przypadek 74.
K.211
98. U. L Ostre ropienie ucha S$rodkowego. Ostre zapalenie
wyrostka sutkowego. Wyrostek na ucisk bolesny.
26. 1. t= 376;b= 374—37,7;p ==3; m= 10
7. 2. t= 377, tj— 57,b—37,7;p = 6; m==13.
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Przypadek 75.
K.221
99. U. p. Przewlekte ropiefcue ucha S$rodkowego. Przewlekte
zapalenie wyrostka sutkowego.
27. 1 t= 36,7;t, = 365—36,7; p= 2; m= 8.

Przypadek 76.
K.3 1
100. U. 1L Ostre ropienie ucha srodkowego. Ostre zapalenie

wyrostka sutkowego. Wyrostek sutkowy jako tez luk
jarzmowy silnie obrzekty i bolesny.

17. 2. t= 38,1 h = 381—384; p= 3; m= 5

18.2. Operacja. Wydtdtowanie wyrostka sutkowego. Wy-
rostek sutkowy okazuje znaczne zniszczenie, idace
w kierunku opuszki zyty szyjnej; w luku jarzmo-
wym po wydtdtowaniu znaleziono jame, wypetniong
ropa.

Przypadek 77.
K. 17 1
101. U.p. Ostre ropienie ucha S$rodkowego. Ostre zapalenie

wyrostka sutkowego.

27. 2. t= 371, h = 375—37,7;, p= 2, m= 8

1.3. Operacja.Wydtdétowanie wyrostka sutkowego. Na
powierzchni zewnetrznej wyrostka liczne mate ubyt-
ki; wyrostek okazuje duze zniszczenie, siegajace do
opon i zatoki poprzecznej.

Przypadek 78.
M. 30 1
102. U.p. Ostre ropienie ucha srodkowego. Ostre zapalenie
wyrostka sutkowego. Wyrostek nieco obrzekty, na
szczycie na ucisk bolesny.
25. 2. t= 376; U—37,7—38,1; p 4, m= 5
29. 2.t= 373;t = 374—379; p 5 m= 0.
Obrzek i bolesno$¢ wyrostka znacznie wieksza.
23. t= 376; h = 37,7—381; p = 4, m = 5
4.3. Operacja. Wydtoétowanie wyrostka sutkowego. Wy-
rostek okazuje znaczne zniszczenie, idace az do oko-
licy opuszki zyty szyjnej, gdzie znajdowat sie ropien.
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Przypadek 79.

M. 62 1
103. U. 1L Ostre ropienie ucha $rodkowego.

25.2. t= 36.7; R= 37,2—37,9; p= 7 m= 8.
Przypadek 80.
M. 21 1
104. U. 1 Ostre ropienie ucha srodkowego.

105.

106.

107.

108.

Wyrostek nieobrzekty i niebolesny.

8. t= 38,0, R= 379—383; p=4m = 7.

9.3. Operacja. Wydtoétowanie wyrostka sutkowego. Wy-
rostek okazuje obraz jak przy osteomyelitis; komarki
wyrostka mato rozwiniete, wypetnione sg ropg; zmia-
ny siegajg do zatoki poprzecznej.

Przypadek 81.
K. 48 1
U. 1 Ostre ropienie ucha $rodkowego. Ostre zapalenie wy-
rostka sutkowego. Wyrostek nieznacznie obrzekty
i na ucisk bolesny.
9.3. t= 373, R= 37,3—37,9; p= 6 m= 6.
Przypadek 82.
M. 91
U. L Ostre ropienie ucha srodkowego.
Wyrostek sutkowy nieobrzekty, niebolesny.
16. 3. t= 36,8, R= 374—378; p= 4 m= 4
26.3. t= 36,6; R= 359—375; p= 16 m==8.
Przypadek 83.
M.. 22 1
U. p. Ostre ropienie ucha $rodkowego.
19. 3. t= 374; R= 375—379; p= 4 m=7.
Przypadek 84.
M. 22 1
U. p. Ostre ropienie ucha srodkowego. Ostre zapalenie wy-

rostka sutkowego.
Przewdd stuchowy zewnetrzny dos$¢ silnie zwezony.
Wyrostek sutkowy nieobrzekty, na szczycie bolesny.
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2. 4. t= 37,7, b = 37,8—38,1; p= 3m= 6.
Wyciek ustat; wyrostek niebolesny.
U4, t= 377, b = 372—376; p= 4m= 4,
134, t= 368;t, = 368—37,2;, p= 4m=
18. 4. t= 36,8; b = 37,0—376; p= 6 m= 8.

©

Przypadek 85.
M. 16 1
U. p Ostre ropienie ucha $rodkowego. Ostre zapalenie wy-
rostka sutkowego.
Od kilku dni wyciek ustat, wystagpit natomiast obrzek
i bolesno$¢ wyrostka sutkowego.
74. t= 374; b= 376—379; p= 3 m=6.
Wyrostek sutkowy mniej obrzekty.
12. 4. t= 37,1;U= 370—374; p = 4m
Wyrostek sutkowy bez zmian.
204. t= 36,6;b —36,8—375 p = 7m= 10
U. 1 Ostre ropienie ucha $rodkowego.
7. 4. t= 374, b= 376—380; p= 4m= 09
W yciek ustat.
12.4. t= 37,1;b = 36,8—37,3; p
20.4. t= 36,8;t, = 37,0—37,7; p

7.

5m= 8.
7m 9.

Przypadek 86.
K. 34 1

U. p. Prawidiowe.

16.4. t—37,0,b —36,6—37,4; p = 8m
U. 1 Ostre zapalenie ucha $rodkowego.
54. 1= 374; b =37,4—378;, p= 4 m= 9.
16.4. t= 37,1;b = 36,8—37,3; p = 5m= 7.
254. t= 37,1;b = 37,1—376; p = 5m= 5.

20.

Przypadek 87.
K. 46 1
U. 1 Ostre ropienie ucha $rodkowego. Ostre zapalenie wy-
rostka sutkowego.
Wyrostek w okolicy jamy wyrostkowej na ucisk bo-
lesny.
19. 4. t= 36,8, b = 37,2—37,7; p= 5 m= 1L
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25. 4. t= 372; h= 37,3—38,0: p =
27. 4. t= 36,9; b — 375—37,9; p

I
o
3
I
o

Przypadek 88.
M. 28 I
U. 1L Ostre ropienie ucha $rodkowego.
12.6. t= 36,8;ti= 37,1—37,6: p= 5 m
3.7. t==36,4;h —372—376; p= 4 m
11.7. t= 36,9;ti = 37,2—37,6; p=f4 m

6.
3.
3.

Przypadek 89.
M. 52 1
U. 1L Ostre ropienie ucha srodkowego.
15. 10. t= 38,3; h ==38,3—38,7; p= 4 m= U.
19.10. t = 38,7; h = 38,7—39,1; p = 4 m= 10.

Przypadek 90.
M. 40 1
U. 1 Ostre ropienie ucha $rodkowego. Ostre zapalenie wy-
rostka sutkowego.
W yrostek nieco obrzekty, dos¢ tkliwy.
17.10. t= 37,1; ti= 37,1—37,6; p= 5 m= 10.

Przypadek 91.
K. 52 1
U. p. Ostre ropienie ucha $rodkowego.
24.11. t= 37,2; h = 37,3—37,8; p= 5 m= 6.
4.12. t= 368, h= 368—375 p= 7 m= 14

Przypadek 92.
M. 47 1

U. L Ostre ropienie ucha $rodkowego.

Obrzek z przodu i nad matzowing.
15. 12. t= 37,8; ta= 37,7—37,9; p—2 m= 4

Przypadek 93.
M. 11 1
U. 1 Ostre zapalenie ucha $rodkowego. Ostre zapalenie wy-
rostka sutkowego.
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Wyrostek sutkowy lekko obrzekty.
19. 2. t= 37,1, U= 37,7—38,2; p= 5m=13.

Przvpadek 94.
K. 201
120. U. L Ostre ropienie ucha $Srodkowego. Ostre zapalenie wy-
rostka sutkowego.
Bebenek obrzmialy i zaczerwieniony; przewdd stu-
chowy obrzmiaty, zwezony. Wyrostek sutkowy na
ucisk bolesny.
26.1. t= 371; ti = 36,6—37,1;p = 5 m= 10
6. 2. t= 36,9; ta =37,2—375p =3 m= 3
6. 2. Operacja. Wydtdétowanie wyrostka sutkowego. Kosé
miekka, wyrostek wypetniony przerosta btong Sluzo-
wg i nieznaczng iloscig ropy, szczegélnie w dolnej cze-
§ci i w jamie wyrostkowej.

Przepadek 95.
K. 231
121. U. 1 Otoskleroza.
Bebenek bez zmian.
17.1. t= 36,6; t,
22. 1. t= 37,0; b

36,6—38,0;p
37,2—38,4;p

14 m= 12
12 m= 14

Jak z protokotdw wynika, badania przeprowadzono w przy-
padkach prawidtowych, w przypadkach ostrych i w przypadkach
przewlektych; tak w ostrych jak i w przewlektych przypadkach
mamy przypadki nieoperowane i operowane.

Tablica 1.

1los¢ > .

Narzagdy narzadow 1lo$¢ badan
Prawidtowe. ..o 35 43
Ostre nieoperowane . . . 39
§ operowane . . . . 32 49
Przewlekte nieoperowane 5 6
operowane . . 10 10
Razem 121 196

Dla tatwiejszego uwydatnienia réznicy w zachowaniu sie przy-
padkow poszczeg6lnych grup ujmiemy kazdg grupe w osobnej ta-
blicy.
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Dziatanie pragdéw diatermicznych na cieptote zewnetrznego
przewodu stuchowego w przypadkach prawidtowych przedstawia
nam:

Tablica Il
Pod-
Nr s Cieptota Cieptota przewodu wyzszenie Czas
trona A . .
narzadu ciata stuchowego cieptoty w minutach
w 0,1»

1 p- 37,3 37,1—38,4 13 24
36,9 36,7—38,1 14 13
2* 1 37,4 37,0-38,2 12 10
37,1 36,4—38,0 16 18
4 1 37,3 37,3—38,2 9 10
7 p- 36,9 36,7—37,8 1 20
8* 1 36,5 36,2-37,3 1 14
17 p- 36,8 37,0—37,8 8 13
20 1 36,8 36,9—38,6 17 15
21 p- 36,7 36,9—38,8 19 14
22 p- 36,7 36,7—38,0 13 10
23* 1 36,7 36,9-38,4 15 1
24 P 36,7 36,8—38,6 18 13
25* 1 36,6 36,6—38,0 14 1
26 p- 37,2 37,4-38,0 6 10
27* 1 37,0 37,2-38,4 12 10
28 p- 36,8 37,0—38,0 10 7
29* 1 36,6 36,8—38,6 18 10
33 p- 37,0 37,1—38,4 13 10
37,1 36,9-38,2 13 11
37 1 38,1 37,3—38,1 8 9
40 P. 37,2 36,9 378 9 13
43 p- 37,0 37,1—38,0 9 12
46 1 36,8 37,1-38,0 9 16
47 P- 37,2 36,8—38,0 12 15
37,3 37,2—38,3 1 13
36,9 36,7—37,8 1 11
48* 1 37,4 37,4—38,5 1 18
37,6 37,3—38,3 10 16
37,2 37,3—384 1 13
49 p- 36,6 36,8-37,7 9 14
52 1 37,8 37,8—38,6 8 15
54 1 39,1 39,2-40,1 9 15
55 p- 37,0 36,8—38,0 12 9
56* 1 37,0 36,8—38,0 12 9
58 1 36,7 36,8—37,8 10 1
60 1 37,8 37,7—38,7 10 1
61 p- 37,0 37,3—38,2 9 12
71 1 36,7 36,9—38,1 12 14
83 1 36,6 36,7—37,7 10 1
111 p- 37,0 36,6—37,4 8 20
121 1 36,6 36,6—38,0 14 12
37,0 37,2—38,4 12 14

Jak z zestawienia tego widzimy, podwyzszenie cieptoty ze-
wnetrznego przewodu stuchowego, jakie otrzymujemy za pomocg
pradu diatermicznego, rézni sie w poszczeg6lnych przypadkach
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dos$¢ znacznie i wynosi od 0,6° do 1,9°. Tak samo co do czasu,
w ciggu ktdrego osiggamy ostateczne podwyzszenie cieptoty, za-
chodzg znaczne rdznice: najkrotszy czas wynosi 7 minut, najdtuz-
szy 24 minuty. Nie mozemy zauwazyc¢ jakiego$ stosunku miedzy
stopniem podwyzszenia cieptoty a diugoscig czasu, w ciagu kto-
rego to podwyzszenie nastgpito. W jednych przypadkach stosun-
kowo znaczne podwyzszenie cieptoty osiggnieto szybko, w innych
za$ mniejsze podwyzszenie wymagato diuzszego czasu.

Zastanawiajgc sie nad przyczyng tego zjawiska, przypuscic
nalezy, ze tutaj odgrywa duzg role budowa wyrostka sutkowego;
budowa anatomiczna wyrostka sutkowego i jego utkanie drobno-
widowe jest przyczyna, ze przy jednakowym natezeniu pradu
otrzymujemy w poszczegdlnych przypadkach rézne podwyzsze-
nie cieptoty i w ciggu rozmaicie diugiego czasu.

Nie sama jednak tylko budowa anatomiczna i utkanie drobno-
widowe odgrywajg tutaj role; zjawiska biologiczne, zachodzgce
w tkankach majg niewatpliwie wplyw na podwyzszenie cieptoty
i na szybkos$¢ tego podwyzszenia. Stuszno$¢ naszych przypuszczen
potwierdzajg te przypadki, w ktédrych badania przeprowadzono
wiecej niz jeden raz (1, 2, 33, 47 i 48). W przypadkach tych wi-
dzimy przy powtdrnych badaniach pewne rdéznice w podwyzsze-
niu cieptoty, znacznie wieksze roznice wystepujg co do czasu. Mo-
znaby powiedzie¢, iz czynnik biologiczny mniejszy ma wptyw na
stopien podwyzszenia cieptoty niz na szybko$¢ wystgpienia jego.
Na ogét jednak wskaznik w przypadkach prawidtowych jest dla
poszczegOlnych przypadkow jednostkg, wahajgca sie w dos¢ $ci-
stych granicach. Nie ma tez wybitnej réznicy miedzy prawa i le-
wa strong. Natomiast miedzy jedng i drugg strong u tego samego
osobnika moze by¢ duza réznica (26, 27 i 28, 29) co niewatpliwie
stoi w zwigzku z réznicg w budowie wyrostka sutkowego.

Jezeli przypadki prawidtowe podzielimy wedle wielkosci
podwyzszenia cieptoty (wskaznika) to otrzymamy nastepujgca ta-

blice: Tablica 1L
Podwyzszenie cieptoty 1lo$¢ przypadkow r/o
do 5 0 0
6—8 5 116
9—12 25 58,1 j
13—15 8 18,6 88,3
16—10 5 11617

Razem 43 99,9
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Tablica IV.
Pod-
Nr St Cieptota Cieptota przewodu wyzszenie Czas
rona ; g -
narzadu ciata stuchowego cieptoty w minutach
w 0,10

9 P- 36,7 37,0—37,7 7 4
13 P- 37,8 37,8—38,4 6 8
34 1 38,3 38,0—38,5 5 5
35 P- 37,6 38,4—39,0 6 6
38 P- 37,2 37,4—37,8 4 4
44 1 393 39,4—39,5 1 1
50 1 37,0 36,9—37,5 6 3
59 p- 37,4 37,7—37,9 2 5
37,0 37,3—37,6 3 7

62 1 37,0 37,5—38,3 8 10
37,0 37,4—38,2 8 9

63 P 37,1 37,5 379 4 5
36,8 37,0-37,5 5 8

37,0 37,0—37,7 7 9

36,6 36,8—37,7 9 9

36,5 36,6—37,6 10 10

64 p- 37,1 37,4-37,5 1 5
37,1 37,1—37,5 4 9

66 P- 37,4 37,0-37,3 3 6
36,3 37,3-37,8 5 8

36,9 37,0-37,6 6 7

68 1 36,8 37,1—37,7 6 8
36,6 37,1—37,8 7 7

70 P- 36,7 37,1—37,4 3 2
36,7 36,9—37,5 6 6

36,6 37,0—38,1 1 9

72 1 37,0 37,2—37,8 6 10
36,0 37,1—37,8 7 12

36,6 37,0—37,8 8 9

73 P- 36,5 37,0—37,8 8 6
79 P- 38,0 38,1—38,9 8 10
84 P- 371 37,7—38,0 3 5
37,5 37,6—37,9 3 4

36,9 37,1—37,7 6 10

36,9 37,1—37,9 8 7

87 1 37,8 37,8—38,6 8 9
37,8 37,9—38,6 7 10

36,9 37,1—37,8 7 9

88 P- 37,8 38,1—38,3 2 2
36,7 36,7—37,7 10 9

93 P- 37,0 37,1-37,5 4 3
37,3 37,3-37,7 4 4

37,0 37,1-37,7 6 10

36,9 37,0—37,8 8 8

94 1 37,6 37,7—37.8 1 4
98 1 37,6 37,4—37,7 3 10
37,4 37,1—37,7 6 13

103 1 36,7 37,2—37,9 7 8
105 1 37,2 37,3—37,9 6 6
106 1 36,8 37,4—37,8 4 4
36,6 35,9—37,5 16 8

107 P- 37,4 37,5—37,9 4 7
108 P- 37,7 37,8—38,1 3 6
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Tablica IV (cigg dalszy).

Pod-
Nr Strona Cieptota Cieptota przewodu wyzszenie Czas
narzadu ciata stuchowego cieptoty w minutach
w 0,1°
37,2 37,2—37,6 4 4
36,8 36,8—37,2 4 9
35,8 37,0—-37,6 6 8
109 p- 37,4 37,6—37,9 3 6
371 37,0—374 4 7
36,6 36,8—37,5 7 10
110 1 37,4 37,6-38,0 4 9
371 36,8—37,3 5 8
36,8 37,0—37,7 7 9
112 1 37,4 37,4—37,8 4 9
37,1 36,8—37,3 5 7
371 37,1—37,6 5 5
113 1 36,8 37,2—37,7 5 1
37,2 27,3—38,0 7 8
36,9 37,5—37,9 4 5
114 1 36,8 37,1—37,6 5 6
36,4 37,2—37,6 4 3
36,9 37,2—37,6 4 3
115 1 38,3 38,3-38,7 4 1
38,7 38,7—39,1 4 10
116 1 37,1 37,1—37,6 5 10
117 p- 37,2 37,3—37,8 5 6
36,8 36,8-37,5 7 14
118 1 37,8 37,7—37,9 2 4
119 o1 371 37,7—38,2 5 13

Przy zestawieniu tej tablicy wzieliSmy pod uwage wszystkie
badania przeprowadzone w tej grupie.

Z zestawienia tego wynika, ze w 89 przypadkéw prawidto-
wych wskaznik jest powyzej 8, w przypadkéw wynosi od 6
do 8, wskaznika ponizej 6 nie stwierdzono w zadnym przypadku.

W przypadkach ostrego i przewleklego zapalenia ucha $rod-
kowego badania przeprowadzone byty wytgcznie w tych przypad-
kach, w ktdrych istniaty jakiekolwiek objawy wskazujgce na mo-
zliwosé zmian w wyrostku sutkowym.

Wynik dziatania pragdu diatermicznego na cieptote zewnetrz-
nego przewodu stuchowego w przypadkach ostrego zapalenia ucha
Srodkowego, w ktérych wyleczenie nastgpito bez wydidtowania
wyrostka sutkowego — przedstawia tablica IY.

Do grupy tej zaliczone zostaty takze te przypadki, w ktérych
wyleczenie nastgpito po nacieciu ropnia na wyrostku sutkowym
lub przed uchem.

Rozpatrujagc wyniki badan w przypadkach tej grupy, widzi-
my stosunki odmienne niz w przypadkach prawidtowych. Przede
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wszystkim uderza znaczna ilos¢ wskaznikéw niskich i ten niski
wskaznik uwazaé musimy za charakterystyczny dla zapalen jamy
bebenkowej, w ktdrych wyrostek sutkowy okazuje wieksze lub
mniejsze zmiany.

Jezeli wszystkie przypadki tej grupy podzielimy wedle wy-
sokosci wskaznika, to otrzymamy nastepujaca tablice. Przy ze-
stawieniu tej tablicy przy kilkakrotnych badaniach uwzglednili-
Smy tylko badanie, w ktdrym wskaznik byt najnizszym.

Tablica V.
Podwyzszenie cieptoty 1lo$¢ przypadkéw o/o
do 5 27 69,2
6—8 12 30,8
powyzej 8 0 0
Razem 39 100

| w tej grupie przypadkow widzimy duze roéznice w wielkosci
wskaznika, réznice te przyczyne swg majag w wiekszych lub mniej-
szych zmianach patologicznych w wyrostku sutkowym: im wiek-
sze sg zmiany przypuszczamy, tym mniejszy jest wskaznik. Szcze-
golnie pouczajagce sg pod tym wzgledem przypadki, w ktorych
w przebiegu choroby przeprowadzono badania Kkilkakrotnie;
w przypadkach tych widzimy, ze w miare znikania objawow ze-
wnetrznych ze strony wyrostka sutkowego, podnosi sie wskaznik.
Dla przyktadu wskaze na przypadek 44, 63, 70, 84, 88, 93, 106. 108.
109, 110, w ktorych zjawisko to wystepuje szczegdlnie wybitnie.
W przypadkach tych w miare znikania objawéw zewnetrznych ze
strony wyrostka sutkowego wzrastat wskaznik tj. zblizal sie do
wskaznika przypadkdw prawidtowych. Poréwnujgc przypadki
prawidtowe i przypadki ostrego zapalenia ucha S$rodkowego, wy-
leczone bez wydtdétowania wyrostka sutkowego, widzimy wielkg
réznice co do zachowania sie cieptoty zewnetrznego przewodu stu-
chowego pod wptywem pradu diatermicznego. W przypadkach
prawidtowych nie otrzymaliSmy ani razu wskaznika w granicach
do 5, natomiast w przypadkach z ostrym zapaleniem ucha $rodko-
wego przeszto % przypadkdw okazuje wskaznik w granicach 1—5,
a tylko w niespetna % przypadkéw wskaznik jest w granicach
6—8; wskaznika powyzej 8 nie otrzymaliSmy w ogdéle w zadnym
przypadku. W przypadkach prawidtowych w przeszto 89 przy-
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Tablica VI.
Pod-
Nr St Cieptota Cieptota przewodu wyzszenie Czas
rona ; ! A
narzadu ciata stuchowego cieptoty w minutach
w 0,1°
3 P 37,2 37,6—38,0 4 10
5 1 37,3 37,5—37,9 4 16
10 = 37,6 37,6-38,1 5 7
14 p' 37,8 37,7-38,2 5 7
15 P- 37,4 37,2—37,6 4 10
16 1 371 37,1—374 3 4
30 p- 37,2 37,3—38,0 7 8
37,2 37,3—38,5 12 10
31 1 37,5 37,0—38,0 4 9
32 = 37,1 37,9-38,3 4 4
39 p- 37,0 37,0—374 4 8
45 p- 37,6 37,8—38,1 3 6
51 P- 38,0 38,0—38,3 3 4
65 1 37,5 38,0-38,2 3 9
37,0 37,4—379 5 7
36,8 37,0-37,5 5 7
36,6 37,1—37,7 6 12
36,6 37,5—38,1 6 10
37,0 37,3—37,6 3 7
67 1 37,2 37,4—37,7 3 5
69 1 37,2 37,7—37,9 2 6
75 P 36,8 37,2-37,6 4 7
76 1 37,2 37,4-37,8 4 3
77 P- 37,6 37,6-38,0 4 3
80 p- 37,2 37,1—38,7 16 14
81 p- 36,5 37,1—37,7 6 6
36,5 37,1—37,7 6 5
87,1 37,5-38,1 6 8
82 p’ 36,6 37,0—37,2 2 2
36,6 36,8—37,2 4 4
36,8 37,0—37,3 3 4
84 1 37,1 36,9—37,2 3 7
36,8 37,2—37,5 3 3
36,5 36,9—37,3 4 4
91 p- 38,2 38,2—38,5 3 5
92 1 38,3 38,3—38,8 5 5
37,4 38,8—39,3 5 5
95 p- 38,9 39,0—39,2 2 6
96 = 37,1 37,1-37,5 4 12
37,3 37,3—37,6 3 4
97 p- 374 37,5—37,7 2 6
100 1 38,1 38,1—38,4 3 5
101 p- 37,1 37,5—37,7 2 8
102 p- 37,6 37,7—38,1 4 5
37,3 37,4-37,9 5 9
37,6 37,7—38,.1 3 5
104 1 38,0 37,9—38,3 4 7
120 1 37,1 36,6—37,1 5 10
36,9 37,2—375 3 3

padkow wskaznik lezy powyzej 8, a tylko w niespetna Vo w gra-
nicach 6—8. Z powodu tego, ze w przypadkach prawidtowych
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wskaznik 6—8 okazuje V» przypadkow, natomiast w przypadkach
z ostrym zapaleniem ucha srodkowego niespetna % okazywata
wskaznik w tych granicach, musimy przyja¢, iz w przypadkach
z ostrym zapaleniem ucha $rodkowego ze wskaznikiem 6—8 w -li
tych przypadkéw mamy do czynienia ze zmianami chorobowymi
w wyrostku sutkowym, czyli na 39 przypadkéw tylko mniej wie-
cej w czterech przypadkach wyrostek sutkowy nie okazywatby
zmian chorobowych lub tez zmiany bytyby tak nieznaczne, iz nie
jesteSmy w stanie ich wykaza¢. Wskazuje to na czesto$¢ zmian
chorobowych w wyrostku sutkowym w przebiegu ostrego zapale-
nia ucha $rodkowego.

Wynik dziatania pragdéw diatermicznych na cieptote zewnetrz-
nego przewodu stuchowego w przypadkach ostrego zapalenia ucha
Srodkowego, w ktérych wykonano wydtdétowanie wyrostka sutko-
wego przedstawia nam tablica YI.

Rozpatrujgc wyniki badan w tej grupie przypadkow, widzi-
my podobnie jak w grupie poprzedniej znaczng ilo$¢ wskaznikow
niskich, co tym bardziej utwierdza nas w przekonaniu, iz niski
wskaznik odpowiada przypadkom ze zmianami w wyrostku sut-
kowym.

Jezeli wszystkie przypadki tej grupy podzielimy wedle wy-
sokosci wkaznika, to otrzymamy nastepng tablice. Przy zestawie-
niu tej tablicy przy kilkakrotnych badaniach uwzgledniliSmy —
podobnie jak w przypadkach nieoperowanych — tylko badanie,
w ktorym wskaznik byt najnizszym.

Tablica VII.
Podwyzszenie cieptoty 1lo$¢ przypadkéw aob
do 5 28 87,5
6—8 3 9,4
powyzej 8 1 31
Razem 32 100

Poréwnujac przypadki ostrego zapalenia ucha S$rodkowego
nieoperowane i operowane, widzimy w tych ostatnich jeszcze wie-
ksze przesuniecie na korzy$¢é wskaznikéw niskich. W 7s przypad-
kéw wskaznik wynosi 1—5 i tylko w Vs wskaznik jest wyzszy.

W skazniki przypadkéw prawidtowych lezg w 100% powyzej
5, w przypadkach nieoperowanych tylko w 30,8% a w przypad-
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kach operowanych tylko w 12,5% natomiast wskaznik do 5 oka-
zuje 69,2% przypadkdw nieoperowanych i 87,5% przypadkow
operowanych.

Jezeli wszystkie przypadki ostrego ropienia ucha $rodkowego
podzielimy na przypadki ze wskaznikiem do 5i powyzej 5, to oka-
zuje sie, ze przypadkow nieoperowanych jest w pierwszej grupie
27 a operowanych 28, w drugiej za$ grupie przypadkow nieopero-
wanych 12 i operowanych 4. Stosunek przypadkow nieoperowa-
nych do operowanych wynosi 1:11i 3:1 W pierwszej grupie
co drugi przypadek podlega operacji, w drugiej co czwarty. Im
nizszy jest wskaznik tym wieksza jest mozliwo$¢, operacji, im
wyzszy jest wskaznik, tym mozliwos$¢ jest mniejsza.

Wynik dziatania pradéw diatermicznych w przypadkach prze-
wlektego ropienia ucha Srodkowego przedstawia nam nastepujaca
tablica. Z powodu matej ilosci przypadkéw umieszczone zostaty
w tej tablicy przypadki nieoperowane i operowane.

Tablica VIIIL
Pod-
Nr s Cieptota Cieptota przewodu wyzszenie Czas
trona ; . -
narzadu ciata stuchowego cieptoty w minutach
w 0,1°

6 p- (op)d) 37,1 37,0—37,6 6 8
10 . 37,3 37,1—381 10 8
12 ﬁ). 36,9 36,8—38,0 12 12
19 p- 36,9 37,2—37,8 6 1

36,7 36,9—37,4 4 4
35 P- (op) 38,1 38,1—38,2 1 2
41 1 (op) 37,6 37,2—37,6 4 8
42 I. (op) 37,2 37,4—38,1 7 7
53 p- (op) 38,6 38,8—39,2 4 5
57 P- 36,8 36,5—37.3 8 12
74 1 (op) 36,8 37,2—37,8 6 10
78 p- (op) 36,8 37,1—37,2 1 2
85 1 (op) 37,0 37,4—38,0 6 6
89 p- (op) 36,7 37,0—37,2 2 3
90 1 (op) 37,6 37,2-37,5 3 6
99 P- 36,7 36,5—36,7 2 8

') Operowany.

Ilos¢ przypadkow przewlektego ropienia ucha srodkowego jest
zbyt mata, by mozna byto wyciggna¢ wnioski ogolne, widocznym
jest jednak i w tych przypadkach, iz przypadkom operowanym
odpowiadajg przewaznie niskie wskazniki.

Badania nasze wykazujg, ze cieptota zewnetrznego przewodu
stuchowego inaczej reaguje na prad diatermiczny w przypadkach
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prawidtowych a inaczej w tych przypadkach, w ktérych wyrostek
wykazuje zmiany chorobowe. PodwyZzszenie cieptoty zewnetrzne-
go przewodu stuchowego (wskaznik) pozwala nam sadzi¢ o stanie
wyrostka sutkowego, stan ten mozemy okresli¢ za pomoca cyfry.
Liczne przypadki wskazujg, iz w miare jak zmienia sie natezenie
stanu chorobowego, zmienia sie i wskaznik. Tym sposobem za po-
mocg pragdu diatermicznego badajgc zachowanie sie cieptoty ze-
wnetrznego przewodu stuchowego jesteSmy w stanie $ledzi¢ prze-
bieg procesu chorobowego w wyrostku sutkowym i okres$li¢ sto-
pien jego nasilenia. Jezeli przy kilkakrotnych badaniach wska-
znik wzrasta, mozemy wnioskowaé¢ o cofaniu sie procesu chorobo-
wego i w przypadkach tych rokowanie jest dobre. Natomiast je-
zeli wskaznik sie zmniejsza lub pozostaje bez zmian nieprawidto-
wy', rokowanie nie jest korzystne, wskazuje to bowiem, ze zmia-
ny chorobowe nie okazujg tendencji do cofania sie lub okazujg
wieksze nasilenie.

Rozpatrujac przypadki ostrego ropienia ucha $rodkowego, wi-
dzimy, iz nierzadko ze strony wyrostka sutkowego brak zewnetrz-
nych objawéw, Swiadczacych o zmianach chorobowych w nim, lub
objawy te sg mato wyrazne, natomiast Acskaznik diatermiczny do-
ktadnie okresla nam w tych przypadkach stopien zmian chorobo-
wych. Wskaznik diatermiczny pozwala nam spostrzega¢ szybkosc
gojenia sie procesu chorobowego. Pod tym wzgledem widzimy
wielkie réznice w poszczeg6lnych przypadkach: nieraz widzimy,
iz proces o nieznacznym natezeniu cofa sie powoli, w innych za$
przypadkach zmiany stosunkowo znaczne znikajg szybko i wska-
znik szybko osigga granice wskaznikow prawidtowych.

Moznos$¢ doktadniejszego S$ledzenia przebiegu procesu choro-
bowego w wyrostku sutkowym pozwala nam doktadniej niz na
podstawie objawdw zewnetrznych ustali¢ wskazanie i czas zabie-
gu operacyjnego. Szczegdlnie pouczajgcym jest pod tym wzgledem
przypadek Nr 65, w ktorym w ciggu trzech miesiecy mielismy
sposobnos$¢ spostrzegaé przebieg choroby. W przypadku tym po-
czatkowo nastgpita mata poprawa, ktéra jednak nie czynita dal-
szych postepdéw a wskaznik utrzymywat sie na do$¢ niskim sto-
pniu; wreszcie nastgpito pogorszenie, wskaznik okazywat dos¢
znaczne obnizenie; to sktonito nas do zabiegu operacyjnego.

Oczywista rzecz przy wskazaniach do operacji bytoby bied-
nem kierowanie sie jedynie wskaznikiem diatermicznym, musimy
uwzglednié¢ tez ojawy ogdlne i inne objawy miejscowe. W przy-

4*
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padku Nr 30 wykonano wydtdétowanie wyrostka sutkowego po-
mimo do$¢ wysokiego wskaznika, pomimo ze przy powtdrnym ba-
daniu wskaznik byt nawet wyzszy niz przy pierwszym badaniu;
wskazaniem do operacji byty silne béle glowy i podwyzszenie cie-
ptoty. W przypadku Nr 80 wskazaniem do operacji byta wysoka
cieptota, dochodzaca do 40°, wskaznik w tym przypadku byt w gra-
nicach prawidtowych. Przy operacji w obydwo6ch przypadkach
znaleziono w wyrostku sutkowym ograniczone zmiany i tym so-
bie mozna ttumaczy¢, ze wskaznik w obydwdch przypadkach byt
w granicach prawidtowych.

Badania nasze niewatpliwie wskazuja, ze za pomoca pradu
diatermicznego jesteSmy w stanie — jezeli nie zawsze, to w wiek-
szosci przypadkéw — odrézni¢ wyrostek zdrowy od chorego, mo-
zemy okresli¢ za pomocg cyfry stan wyrostka sutkowego. Okre-
Slajac wskaznik diatermiczny jesteSmy w moznosci doktadniej Sle-
dzi¢ przebieg procesu chorobowego w wyrostku sutkowym tak
w przypadkach, w ktérych brak objawoéw zewnetrznych, jak
i w przypadkach w ktérych objawy zewnetrzne sg zaznaczone.

Obok wskaznika przewodnictwa ciepta wskaznik diatermiczny
jest dalszym krokiem w poznaniu patologii wyrostka sutkowego.
Okres$lenie wskaznika przewodnictwa ciepta i wskaznika diater-
micznego jest uzupetnieniem dotychczasowych sposob6éw badania.
Sa to nowe dwa objawy, ktdre utatwiajg nam S$ledzenie przebiegu
procesu chorobowego i pozwalajg nam doktadniej oznaczy¢ czas,
ksedy zabieg operacyjny staje sie niezbednym.

Resume

T. Zalewski. ,Le courant diathermigue et sa va-
leur pour le diagnostic et le traitement de la
mastoldite*.

Le courant diathermigue — la grande electrode a 185 cm2sous
} ¢paule, la petite electrode a 28 cm2 sur 1apophyse mastolde —
produit une chaleur qui se propage a travers l'apophyse mastolde
et fait elever la temperature du conduit auditif externe; le ther-
mometre, appligue au conduit auditif nous margue le degre de
lelevation en 0,1°C. Plusieurs examens, dans des cas normaux et
pathologigues, ont constate que l’elevation de la temperature du
conduit auditif est plus forte dans les cas normaux que dans les
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cas pathologigues. Dapres I’elevation de la temperature du con-
duit auditif on peut juger Tetat de lapophyse mastoide.

Les tables 3, 5 et 7 nous indiquent linfluence du courant dia-
thermigue a 400 milliamperes, dans les cas normaux ainsi que dans
les cas pathologiques non operes et operes.

Cet examen nous permet d’exprimer en chiffres leiai de 1'apo-
pliyse mastoide saine et malade.

La conductibilite de la chaleur dans les cas normaux et patho-
logiques et la conductibilite du courant diathermique dans les
memes cas completent nos methodes d’examen de lapopliyse
mastoide.

Z Kliniki Oto-laryn,gologicznej U. J. K. we Lwowie

Wyniki rejestracji twardzieli w Polsce
od 1. VII. 1932 do 30.VI. 1934 r. i od 1. VII. 1934 do 30. VI. 1936 r.

Prof. Dr TEOFIL ZALEWSKI

Jakkolwiek Swiat lekarski od dawna jest zgodny, ze dla na-
lezytego zwalczania twardzieli jest konieczna przymusowa reje-
stracja twardzieli, to jednak jedynie Polska i Czechostowacja
wprowadzity obowigzek zgtaszania przypadkow twardzieli, wy-
chodzac ze stusznego zatozenia, ze tylko wtedy moze mieé nale-
zytg podstawe dyskusja o zakresie rozszerzenia sie choroby i je-
dynie wtedy moga by¢ zastosowane odpowiednie $rodki dla jej
zwalczania. Rzad polski dekretem z dnia 10 marca 1922 r. uznat
konieczno$¢ rejestracji twardzieli. a dekretem z dnia 12 lipca
1930 r. wprowadzit przymus zgtaszania wszystkich przypadkow
twardzieli. Wazny wiec postulat sfer lekarskich zostat spetniony.

Zdajemy sobie sprawe, ze i przymusowo przeprowadzona re-
jestracja nie daje nam stuprocentowo pewnych danych, niewat-
pliwie jednak daje ona nam doskonatg orientacje co do nasilenia
endemii i co do obszaru, na ktéorym endemia sie szerzy. Jedynie
rejestracja moze nam da¢ odpowiedz na pytanie, czy choroba
rozszerza sie na okolice, dotad przez chorobe niezajete. Dla wiadz
panstwowych jest to posulat pierwszorzednego znaczenia; dla
badaczy wynika z tego wazny obowigzek wskazania $rodkow,
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ktore zastosowac nalezy, by rozszerzanie sie choroby na okolice
dotagd niezajete powstrzymac.

5 lat temu opracowatem materiat, dostarczony mi przez Mi-
nisterstwo Opieki Spotecznej za pierwszy dwuletni okres reje-
stracji 1), obecnie opracowatem materiat, dostarczony mi przez

STATYSTYKA PRZYPADKOW TWARDZIE LI
WEDLUG WOJEWODZTW

MATERIAL MIN.O.S. *O Vvin930-30/V11932 © i/vil 1932-30/V11934© yw1934-3(yYU936

O O O RAZEM:

DUZE MIASTA : 11PRZYP-5%. 11PRZYP-7%  12PRZYP-6% 34 PRZYP S*/.
MALE MIASTA. 22PRZYP.-10*/. 2BPRZYP.-1777. 23PRZYP-12*% 73 PRZYP 13%

WIES : 187PRZYP.-85% I19PRZYP-733*/M49PRZYR-81 % A35

000

ILOSC PRZYPADKOW : 220 158 184
ILOSC MIEIOCOWOSCI :  ® ®

KLINIKA OTO-LARYNGOLOGICZNA U.J K. WE LWOWIE
DYR. PROF OR. T. ZALEW SKI

Ministerstwo Opieki Spotecznej za dwa nastepne okresy dwule-
tnie. Tak jak i poprzednio przewazna ilos¢ zgtoszen pochodzi
z klinik uniwersyteckich i oddziatéw szpitalnych, nieznaczna
ilos¢ przypadkdéw zostata zgtoszona przez lekarzy specjalistow,
wyjatkowo zgtoszenia pochodza od lekarzy praktykdéw.

Dla utatwienia poréwnania za wszystkie trzy okresy dwu-
letnie, przytocze tez dane za czas od 12. VII. 1930 do 30. VI. 1932

) Polska Gazeta Lekarska 1933 r. Nr 56.
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roku, ktore zawarte sg w pracy poprzedniej. Za ten okres zgto-
szono og6tem 220 przypadkéw, ktore wedle pici i wieku dzielg
sie w nastepujacy sposob:

Wiek

nie podany
0-- 5 lat
6-10
11--15 q
16 -20
21--25 4
26--30
31--35

36--40 n
41--45
46--50
51--55 g
56--60 q
61--65 p
66--70

n
powyzej 70 lat

Razem

Tablica 1.
Kobiety Mezczyzni
1 — 1%
1
6.2% 5 _ 549%
34 9
24 29
21 75% 22 82,6%
17 8
7 8
5 5
5 1
3 3
18,7% 10,9%
l _
2 1
1 _
128 92

Razem

1 — 0,4%

6%

43 81,5%

12,3%

=W

220

Na kobiety wypada 128 przypadkow, tj. 58,2%. na mezczyzn
92 przypadkdow, tj. 41,8%.
W czasie od 1. VII. 1932 do 30. VI. 1934 r. byto zgtoszonych
Podziat wedle pici i wieku przedsta-

158 przypadkéw twardzieli.

wia nam Tablica 2.

Wiek

0— 5 lat
6—10 ,,
11-15
16-20
21-25
26—30 ,,
31—35 ,
36—40 ,,
41-45
46-50 ,
51—55 ,,
56—60
61—65 ,
66—70 ,
powyzej 70 lat

Razem

Tablica 2.
Kobiety Mezczyzni
1 60
5 6% 3} 8,9%
23 10
24 15
18 83,5% 13 80,6%
5 12
6 4
5 5
3 1
1

9,9% 10,4%
91 67

Razem

7,6%

31 82,2%

158
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Na kobiety wypada 91 przypadkow, tj. 57,6%, na mezczyzn
67 przypadkow, tj. 42,4%.

W czasie od 1. VII. 1934 do 30. YI. 1936 zgtoszono 184 przy-
padki twardzieli.

Podziat przypadkow wedle ptci i wieku przedstawia nam
tablica 3.
Tablica 3.
Wiek Kobiety Mezczyzni Razem
610
- . 11 0 31 °

11-15 9 9% | 3 8,3 °/o 8,7 4/0
16—20 21 13 34
21-25 29 19 48
26-30 14 8 °o 11 805% 25 81,0%
31—35 16 7 23
36—40 1 8 19
41-45 3 3 6
46—50 5 5 10
51—55 1 — 1
56—60 98% — 111% — 10300
61—65 1 — 1
66—70
powyzej 70 lat 1 — 1

Razem 112 72 184

Na kobiety wypada 112 przypadkéw, tj. 60,8%, na mezczyzn
72 przypadki, tj. 39,1%.

Jezeli pordwnamy tablice 1, 2, 3, to widzimy, ze w kazdym
z trzech okresdw rejestracyjnych najwieksza ilos¢ przypadkow
twardzieli przypada na wiek od 16 do 40 roku zycia. Oprocz na-
ukowego znaczenia, jakie ma ten fakt, jest on jednoczes$nie do-
wodem, iz rejestracja w trzech po sobie nastepujacych dwulet-
nich okresach wiekszych bieddéw nie ma.

Za ten okres rejestracji od 12. VII. 1930 do 30. VI. 1936 zgto-
szono 562 przypadki, ktore zestawione wedle pici i wieku dziela
sie jak przedstawia tablica 4.

Na 562 przypadki, na kobiety przypada przypadkow 351, tj.
58,9%, na mezczyzn przypadkdw 231, tj. 41,1%. Stosunek ten od-
powiada stosunkowi, jaki podaje z Kkliniki krakowskiej P a-
chonski — 595% i 405% i Baurowicz — 57% i 43%.
Lelim 2z Kkliniki Iwowskiej podaje za lata 1909—1920 stosunek
inny: 66.7% i 33.3%. Roznice, jakg widzimy w statystyce Le li-
raa, ttumaczy¢ nalezy stosunkami wojennymi w okresie 1914
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Tablica 4.

Wiek Kobiety Mezczyzni Razem
niepodany 1 1
0— 5 lat
6-10 ,, 6
11-15 . 22} 712°0 11 3% 33/ %%
16-20 78 32 110
21—25 77 63 140
26—30 53 81,6% 46 81,8% 99 %
31—35 38 27 65
36—40 ,, 24 20 44
41-45 13 13 26
46-50 13 7 20
51-55 5 3 8
56—60 — 111% 10,8 % — 0o
61—65 2 1 3
66—70 2 1 3
powyzej 70 lat 2 2

Razem 331 99,7% 231 99,7% 562

do 1920, kiedy znacznie mniej mezczyzn zgtaszato sie do kliniki
po porade. Mozna stosunek ilosci przypadkow twardzieli u ko-
biet i n mezczyzn okresli¢ jak 3:2.

U dzieci zmiany twardzielowe spotykamy rzadko, tak samo
mstosunkowo rzadko widzimy zmiany twardzielowe w poOzZniej-
szym wieku. Najmtodszy przypadek tak u kobiet jak i u mez-
czyzn miat 7 lat. Najstarsza kobieta z twardzielg miata 75 lat,
a najstarszy mezczyzna lat 68. Najwieksza ilo$¢ twardzieli przy-
pada na wiek od 16 do 40 roku; na okres ten przypada 81,6%
wszystkich przypadkdw, na okres od 6 do 15 roku przypada 7,3%,
a powyzej 40 lat 11% przypadkéw, przy czym kobiety i mezczy-
zni zachowuja sie pod tym wzgledem mniej wiecej jednakowo.

Jakkolwiek okres najwiekszego nasilenia twardzieli jest
u kobiet i mezczyzn ten sam, to jednak widzimy réznice co do
poszczegdlnych lat. U kobiet najwieksze nasilenie widzimy
w okresie 16—25 lat, u mezczyzn za$ w okresie 21—30 lat; te dwa
okresy co do czestosci zachorowanh zachowujg sie prawie iden-
tycznie.

Z powodu przewlektego przebiegu twardzieli i matej reakcji
miejscowej i 0goOlnej ze strony organizmu staje sie niemozliwe
doktadniejsze okreslenie czasu zakazenia. Dane statystyczne za
caty okres rejestracji zdajg sie jednak potwierdza¢ przypusz-
czalnie, ktore wyrazitem w poprzedniej mej pracy, opartej na
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materiale dwoch pierwszych lat rejestracji. Nasze dane staty-
styczne wykazujg, ze okres najwiekszego nasilenia twardzieli
u mezczyzn op6znia sie niejako w stosunku do kobiet o 5 lat.
Wydaje mi sie, ze jest to potwierdzeniem wyrazonego przeze
mnie pogladu, iz proces dojrzewania piciowego odgrywa w za-
kazeniu twardzielg pewna role; kobieta dojrzewa wczesniej
i dlatego wczesniej staje sie podatniejszg na zakazenie, co wy-
raza sie znaczng iloscig przypadkéw w czasie od 16 do 20 roku
zycia; u mezczyzn czas dojrzewania piciowego jest poOzniejszy
i to powoduje, ze u mezczyzn zwiekszona wrazliwo$¢ na zakaze-
nie twardzielg wystepuje pdzniej, co wyraza si¢ znaczniejsza
iloScig przypadkow twardzieli w okresie od 21—25 roku. Jezeli
u kobiet wezmiemy okres od 16 do 25 roku zycia, to na okres
ten wypada 46,7% wszystkich przypadkéw kobiecych twardzieli:
u mezczyzn na okres o 5 lat p6zniejszy, od 21 do 30 roku zycia
wypada 47,3% wszystkich meskich przypadkéw twardzieli.

Chcac zdac sobie sprawe z czesto$ci zachorowan w pewnym
wieku, nalezy tez uwzgledni¢ stosunek ilosci zachorowan do ilo-
§ci ludnosci w tym okresie zycia. Przypuszczalnie nie ma wiek-
szych roznic miedzy kobietami a mezczyznami co do podziatu na
poszczegOlne lata i dlatego przyjmuje identyczny stosunek pro-
centowy u kobiet i mezczyzn w poszczegO6lnych dziesiecioletnich
okresach wieku.

W tablicy nastepnej podaje procentowy stosunek ludnosci,
jaki wypada na poszczeg0lne dziesigtki lat w Polsce wedle ostat-
niego spisu ludnos$ci i procentowy stosunek przypadkéw twar-
dzieli u kobiet i mezczyzn, ktére na poszczeg6lne dziesigtki
wypadajg.

Tablica 5.
. 000 oo oo
Wiek - twardzieli twardzieli
ludnosci u kobiet u mezczyzn
1—10 lat 254 0,9 2,6
11—20 19,3 29,8 18,6
21—30 ,, 16,4 39,2 47,3
31—40 14,2 18,7 20,4
41-50 ,, 9,6 7,8 8,6
51—60 ,, 7 15 1,3
61-70 51 1,2 0,8

powyzej 70" lat 2,7 0,6 —
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Z tego zestawienia widzimy, iz w drugim, trzecim i czwartym
dziesiatku lat ilos¢ przypadkow twardzieli tak u kobiet, jak
i mezczyzn jest wyzsza, niz by to procentowo odpowiadato ilosci
ludnosci w tych okresach, w innych dziesigtkach lat ilos¢ przy-
padkdw twardzieli jest mniejsza, niz by procentowo z ilosci lud-
nosci wypadato.

Twardziel szerzy sie przede wszystkim na wsi miedzy lud-
noscig rolnicza. Za trzy okresy rejestracji podziat przypadkdéw
twardzieli na miejskie i wiejskie przedstawia sie w nastepujacy
sposob:

Tablica 6.
| 1 11] Razem
Duze miasta . . 11— 5°0 11— 7 % 126— 4 % 34— 6%
Mate miasta . . 22—10% 28—17,7% 23—12,6 % 73— 13%
Wie$ 187—85% 119—75,3% 149— 8,10% 455—810/0

Do duzych miast zaliczono miasta od 100000 mieszkancow.
Jak widzimy wie$ dostarcza 75—80% wszystkich przypadkow
twardzieli. W miastach twardziel spotykamy rzadko a i to gtéw-
nie spotykamy ja wséréd ludnosci, ktéra imigrowata do miast ze
wsi. Zdarzaja sie jednak wyjatkowo i w duzych miastach przy-
padki twardzieli, ktére nigdy na diuzszy czas miasta nie opusz-
czaty. Stosunek przypadkéw wiejskich znacznie przewyzsza
procentowy stosunek ludnosci wiejskiej do og6tu ludnosci w Pol-
sce, muszg wiec na wsi istnie¢ warunki sprzyjajace szerzeniu sie
choroby albo tez moze ludnos$¢ wiejska jest specjalnie podatna
na zakazenie twardzielg.

Podziat przypadkéw twardzieli wedle wyznania przedsta-
wia za wszystkie trzy okresy rejestracji nastepna tablica:

Tablica 7.

Wyznanie | 11 Razem
Rzymsko-kat. . . 83—37,7% 63-40 % 80—43,5% 226—40,2%
Grecko-kat. . . . 63—28,6% 51—32,2% 48—26,10/0 162—28,8%
Prawostawne . . 55—25 % 40—25,3% 46—25 % 141-25,1%
Mojzeszowe .o 16- 7,3% 4— 25% 10— 5,4% 30— 5,4%
Nie podano . . 3— 1,4% _ 3— 0,5%

Razem 220—100% 158—100% 184—100% 562—99,8%
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Roznic rasowych w zakazeniu twardzieig zauwazy¢ sie nie
daje. jezeli nawet ilos¢ przypadkéw twardzieli nie odpowiada
Scisle odsetkowi ludnosci, to réznice te raczej nalezy odniesé¢ do
roznicy w sposobie zycia niz do wiekszej lub mniejszej odpor-
nosci na zakazenie.

llos¢ przypadkow twardzieli i ilos¢ zakazonych miejscowo-
§ci w poszczegOlnych wojewodztwach za trzy okresy rejestracji
przedstawia nam nastepna tablica. llo§¢ zakazonych miejsco-
wosci podana jest w nawiasie.

Tablica 8.

Wojewédztwo 1 1} 1]
Slaskie
Poznanskie .
Pomorskie
todzkie .
Warszawa . . . 4(1) 4(1) 5(1)
Warszawskie . . — 1(1) 4(4)
Krakowskie . , . 5(5) 5(5) 2(2)
Kieleckie. . . . 12(12) 3(3) 6 (6)
WileAskie . . . 6 (6) 2(2) 5(5)
Biatostockie . 9(9) 3(3) 7(7)
Nowogrodzkie . . 16(15) 9(9) 14(14)
Poleskie . . . . 22 (20) 9(8) 14(13)
Stanistawowskie . 23 (22) 24 (24) 16 (26)
Wotynskie . . . 24 (23) 24(24) 33 (30)
Lubelskie . . . 25 (25) 28 (22) 20 (20)
Lwowskie . . . 39 (33) 25 (19) 34 (28)
Tarnopolskie . . 35 (29) 21 (21) 24 (24)

Razem 220 (200) 158 (142) 184 (170)

W pierwszym okresie zarejestrowano najwiekszg ilos¢ przy-
padkow, w okresie tym bowiem rejestrowane bytly przypadki
Swieze i dawne; mniejsza ilos¢ przypadkow w drugim i trzecim
okresie bynajmniej nie $Swiadczy o spadku ilosci twardzieli.
Przeciwnie wynika z zestawienia, iz twardziel zawleczona zo-
stata na teren wojewodzwa warszawskiego: w pierwszym okre-
sie wojewddzwo warszawskie wolne byto od twardzieli, w dru-
gim okresie stwierdzono twardziel w jednej miejscowosci
a w trzecim juz w czterech miejscowosciach. Istnieje obawa, iz
twardziel dalej rozszerza¢ sie bedzie na zachodzie wojewddztwa.

Resume.

T. Zalewski. La statistigue du seler orne en Po-
lognedu ljuillet 1932 au 30 juin 1934 etdu ljuillet
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1934 aa 30 juin 1936, da pres les donnees du Mini-
ster e de I'’Assistance Publigue.

Depuis le mois de juillet 1930 la declaration de tous les cas
de sclerome est obligatoire en Pologne. Jusgau’ au 30 juin 1936
il y a eu 562 cas enregistres et 512 localites infectees.

Les femmes sont plus sensibles a Tinfection que les liommes;
la proportion est 3 :2.

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

1 est probable que la puberte rend Porganisme plus sensible
ausclerome. Le sclerome est surtout une maladie de la campagne;
les habitants de la campagne constituent 84% des cas, les liabitants
de petites villes 13% et ceux de grandes villes 6%; remarquons
que parmi les cas observes dans les grandes villes il y a beau-
coup de cas immigres de la campagne.

Le sclerome est repandu surtout dans les regions du sud-est
de la Pologne; a 1'Ouest cette maladie ne se rencontre pas.

Z Kliniki Oto-Laryngologicznej U. J. K. we Lwowie

Uproszczony sposdb okreslenia
przewodnictwa ciepta wyrostka sutkowego
w przypadkach prawidtowych i patologicznych

Prof. Dr T. ZALEWSKI

Badania systematyczne nad przewodnictwem ciepta na wy-
rostku sutkowym w przypadkach prawidtowych i patologicz-
nych, ktérymi od dawna sie zajmuje, pozwolity wypracowac¢ me-
tode badania, za pomocg ktérej cyfrowo mozemy oznaczyé stan
wyrostka sutkowego. Udato sie ustali¢ objaw, ktéry pozwala nam
lepiej niz dotychczas znane objawy okres$li¢ stopien zmian cho-
robowych w wyrostku sutkowym, mianowicie na podstawie fi-
zycznych wiasciwosci wyrostka sutkowego. Zmniejszenie prze-
wodnictwa ciepta zdaje sie iS¢ w parze z rozwojem procesu cho-
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robowego; z tego powodu staje sie mozliwe przy Kilkakrotnym
badaniu, $ledzi¢ przebieg procesu chorobowego. Warto$¢ préby
przewodnictwa ciepta zostata potwierdzona na kilkuset przy-
padkach.

Przewodnictwo ciepta na wyrostku sutkowym okresla sie
obnizeniem cieptoty zewnetrznego przewodu stuchowego przy
ochtadzaniu za pomoca przyrzagdu Leitera; przyrzad ten nie po-
siada jednak rurki przed matzowing uszng, tak ze ochtadzaniu
bezposrednio podlega tylko powierzchnia wyrostka sutkowego.
Badanie przeprowadza sie w pozycji lezgcej badanego, na wy-
rostek sutkowy naktada sie przyrzad Leitera, nastepnie do prze-
wodu stuchowego zewnetrznego wktada sie termometr uszny,
ktéry umocowuje sie za pomocg przylepca, by zapobiec prze-
sunieciu sie termometru. Po ustaleniu sie cieptoty tj. gdy cieptota
zewnetrznego przewodu stuchowego nie okazuje w ciggu 10 mi-
nut zmian, przepuszcza sie przez przyrzad Leitera wode o ciepto-
cie 8°C.; naczynie z wodg umieszczone jest na wysokos$ci 1 metra
ponad gtowg badanego. Oziebianie przeprowadza si¢ tak diugo,
dopdki nie ustali sie znéw cieptota zewnetrznego przewodu stu-
chowego tj. wtedy, kiedy cieptota ta w ciggu 10 minut nie oka-
zuje zmian. Dzielgc czas w minutach, w czasie ktérego ochtadza-
ny wyrostek przez spadek cieptoty zewnetrznego przewodu stu-
chowego wyrazony w 0,1°C., otrzymujemy wskaznik przewod-
nictwa ciepta wyrostka sutkowego.

Badania jednak wykazaty, ze w niektédrych przypadkach po-
dobne okreslenie wskaznika wymaga dos$¢ diugiego czasu — cza-
sem ponad 1 godzine. Jak obliczenia z mojej kliniki wykazaty
mozna badanie skroci¢, ochtadzajgc wyrostek tylko przez 1i lub
20 minut i okres$lajgc wskaznik po 15 lub 20 minutach ochtadza-
nia. Oczywista rzecz przy takim obliczeniu otrzymujemy inne
cyfry i obliczenie nie jest tak doktadne, w ten sposob jednak
otrzymany wskaznik nie traci na swej praktycznej wartosci.

Okreslenie wskaznika przewodnictwa ciepta mozna przepro-
wadzié jeszcze prosciej, jezeli jako wskaznik uzyjemy w ogole
spadek cieptoty zewnetrznego przewodu stuchowego pod wpty-
-wem ochtadzania wyrostka sutkowego przez 20 minut wodg
o cieptocie 8°C., wyrazony w 0,1°C. Cyfry, jakie wtedy otrzymu-
jemy, sg wieksze i z tego powodu pordwnanie dwoch cyfr moze
by¢ doktadniejsze, a oprocz tego unikamy utamkdw.



Uproszczony sposéb okreslenia przewodnictwa ciepta 63

Na tablicy ponizej podaje wskaznik przewodnictwa ciepta
w przypadkach prawidtowych, w przypadkach nieoperowanych
] w przypadkach operowanych, okreslony w procentach.

Prawidtowe Nieoperowane Operowane

% olo Qo

do 6 41,6 90,0

8 5,3 41,6 3,0

1 27,3) 16,6 35

15 42,3 94,6 — —
ponad 15 24,0 — 3,5

Jak z zestawienia tego wynika w przypadkach prawidtowych
wskaznik jest prawie zawsze powyzej 8, do wskaznika 6 w pra-
widtowych przypadkach w ogéle nie spotykamy, a do 8 spoty -
kamy tylko w nieznacznej ilosci przypadkdow.

Przeciwnie przedstawia sie sprawa przy sprawach zapalnych
W uchn Srodkowym. W przypadkach tych w wiekszosci przy-
padkéw wskaznik mamy w granicach do 6 i tylko nieznaczna
ilos¢ przypadkéw ma wskaznik powyzej 8. Przytem widzimy
duze roznice miedzy przypadkami operowanymi i nieoperowa-
nymi. Oczywista rzecz przypadki z niskim wskaznikiem mogg
wyleczy¢ sie tez nieraz bez operacji, z drugiej strony nierzadkie
sq przypadki z wysokim wskaznikiem, gdzie ogdlne objawy po-
mimo nieznacznych zmian w wyrostku sutkowym zniewalajg do
zabiegu operacyjnego.

Jako przyktad przytocze kilka przypadkéw, w ktérych ba-
danie przeprowadzone byto kilkakrotnie w pewnych odstepach
czasu.

K.122u. 1 4 5 6 15 nieoperowany
M.118u,p, 5 8 11 U o
K.160u 4, 5 6 4 — operowany
K.11#6ul 2 5 5 —

K.123u 1l 9 10 10 6

Jak przytoczone przypadki wskazujg, istnieje mozliwos$é do
ktadnie $ledzi¢ przebieg procesu chorobowego, w wyrostku sut-
kowym i jest mozliwo$¢ oznaczy¢ doktadnie wskazanie i czas ope-
racyjnego zabiegu. Rzeczg jest oczywistg, iz przy ocenie kazdego
przypadku muszg by¢ wziete pod uwage i inne miejscowe i 0gol-
ne objawy. | przy wysokim wskazniku zdecydujemy sie na za-
bieg, o ile inne objawy bedg wskazywatly, iz zabieg jest ko-
niecznv.
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Obecnie jako wskaznik przyjmuje spadek cieptoty zewnetrz-
nego przewodu stuchowego, wyrazony w 0,1°C. przy ochtadzaniu
wyrostka sutkowego za pomocg przyrzagdu Leitera wodg o 8°C.
przez 20 minut.

PiSmiennictwo.

Zalewski: Gazeta Lekarska, 17. Monatschrift fur Ohrenheilk. 50. Acta
Oto-Laryngologica IX.

Dobrzanski: Polski Przeglad Oto-Laryngologiczny |I.

Dylewski: Polski Przeglad Oto-Laryngologiczny IV.

Szumowski: Polski Przeglad Oto-Laryngologiczny VIIlI. Revue de La-
ryngologie 54.

Resume
7. Zalewski: ,Une simplification dans la deter-
mination de la conductibilite thermigue de

l'apophyse mastoide”.

On exprime la conductibilite thermigue de lapophyse ma-
stoide par la chute de la temperature du conduit auditif externe
a la suite d un refroidissement de lapophyse a lTappareil de Lei-
ter, pendant 20 minutes. Pour le refroidissement on s’est servi
d eau a 8°C.; lindice de la conductibilite est la chute de tempe-
rature exprimee en dixiemes de degres centigrades.

Gruzlica krtani.
Prof. Dr ANTONI DOBRZANSKI — Lwoéw.

Wedtug Referatu programowego wygtoszonego w Sekcji otolaryngologicz-
nej XIIl Zjazdu przyrodnikéw i lekarzy we Lwowie dnia 5 lipca 1937 r.

Wazne miejsce przypada w udziale gruzlicy krtani w klinice
gruzlicy ogolnej, gdyz wedle zgodnej opinii wszystkich autorow
zajmuje ona pod wzgledem czestosci wystepowania drugie miej-
sce. Wedle statystyki St. Clair Thomsona wypada w Anglii
na trzech chorych na gruzlice ptuc jeden na gruzlice krtani. We-
dle Sokotowskiego i Szmurty Vs chorych na suchoty
ptucne ma rowniez i krtan dotknietg gruzlicg. Dobromyl-
skij i Daszewskaja okreslajg odsetek gruzlicy krtani
u chorych na gruzlice ptuc na 11%. Ponadto stwierdza Dobro-
mylslcij na materiale przychodni przeciwgruzliczej 9% gru-
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zlicy krtani przy gruzlicy ptuc zamknietej. Wedtug Kuznia ra
rta 18000 przypadkow schorzen gdrnych drég oddechowych
stwierdzonych w Ambulatorium Kliniki otolaryngologicznej U.
J. K. przypada 1056 tj. okoto 5V2% gruzlicy goérnych drog odde-
chowych, w tym 70% gruzlicy krtani.

Zgodnie potwierdzajg wszyscy autorowie, ze w wieku dzie-
ciecym gruzlica krtani nalezy do bardzo rzadkich wyjatkow.
Collet widziat w ciggu kilku lat pracy w szpitalu dla gruzlicy
dzieciecej tylko 4 przypadki. Szmurto zebrat do r. 1918 w pi-
Smiennictwie polskim tylko 6 przypadkéw, W gsow sk i podaje
1, sam za$ spostrzegatem 2 przypadki gruzlicy krtani u dzieci do
lat 10. Niektorzy autorowie ttumaczg ten fakt odmienng budowg
krtani dzieciecej, inni za$ tym, ze u dzieci rzadko bardzo mozna
stwierdzi¢ gruzlice otwartg ptuc, gdyz wystepuje ona raczej pod
postacig gruczotowg lub haematogenjig. Najwieksza ilos¢ przy-
padkéw gruzlicy krtani przypada na okres miedzy 20—40 rokiem
zycia, bo siega ona wedle Szmurty 68%, wedle W gsow skiego
70%, za$ \kedle Ferrando tylko 35—40% przypadkow. Do
50 roku zycia spada odsetek wedle Collet do 30%, wedtug Fer-
rando do 15%, wedle W gsow skiego do 20%. W ogdlnosci mu-
sze zaznaczy¢, ze we wszystkich obliczeniach statystycznych ist-
nieje dos¢ duza rozbieznos¢. Mozemy ttumaczy¢ to zjawisko tym,
ze jest ona spowodowana roznorodno$cig materiatu, na podsta-
wie ktoérego obliczenia te sg robione; materiat ten bowiem obej-
muje kraje o réznym klimacie w roznych okresach czasu i wre-
szcie rézne zaklady lecznicze jak szpitale, przychodnie, sana-
toria, miejsca klimatyczne itd. Z danych Szmurty, Ferran-
do i Wagsowskiego wynika, ze do 20 lat czeSciej notuje sie
gruzlice u kobiet, w wieku za$ pdzniejszym u mezczyzn. Warun-
ki hygieniczne i skupienie ludnosci wptywajg na to, ze w mie-
Scie wystepuje gruzlica czesciej niz na wsi.

Wedtug Ferrando ciezkie formy gruzlicy krtani odpo-
wiadajg zawsze Srednim i ciezkim postaciom gruzlicy ptuc, na-
tomiast na odwrot stosunek ten nie istnieje, gdyz bardzo nawet
ciezkie postacie gruzlicy ptuc moga przebiega¢ bez zajecia krta-
ni lub z bardzo matymi zmianami swoistymi w krtani.

Sprawa powstawania gruzlicy krtani wcigz jest rozwazana
w pismiennictwie, jakkolwiek bardzo r6zne i rozbhiezne wyste-
puja na nig poglady. Coraz wiecej odzywa sie gtoséw w pismien-
nictwie zaprzeczajgcych istnieniu pierwotnej gruzlicy krtani,
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ktéra przez dawnych autoré6w np. Fraenkla, Orthai in-
nych znalazta sekcyjne potwierdzenie. Safranek, Camino,
Gonzales Villaneya i inni zaprzeczaja stanowczo istnie-
niu pierwotnej gruzlicy krtani, twierdzac, ze wystepuje ona
zawsze jako wtorna; w kazdym bowiem takim przypadku do-
ktadne badanie internistyczne musi wykaza¢ pierwotne ognisko
pozakrtaniowe. Aubry uwaza tocznia i guz gruzliczy krtani za
forme pierwotng. Praktycznego znaczenia wiekszego wtasciwie
rozwazania te nie majg z tego wzgledu, ze przypadkéw pierwo-
tnej gruzlicy w nowszych czasach opisanych prawie nie znajdu-
jemy a w ogolnosci tylko kilkanascie razem z watpliwymi zna-
nych jest w piSmiennictwie.

Stad by wynikato, ze zawsze powstaje gruzlica krtani jako
wtdrna, nazwana przez Mayera gruzlicg wstepujagcg w odro-
znieniu od tocznia jako formy zstepujgcej.

Na ogdt przyjete sg i omawiane trzy drogi zakazenia gruzli-
czego krtani a mianowicie: przez plwocine z ptuc, drogag krwio-
nosng i drogg naczyn chtonnych.

Wedtug Blumenf elda czesto$¢ wczesnych zmian gruzli-
czych na strunach i na tylnej $cianie krtani objasni¢ mozna obec-
noscig w tych miejscach zamknietych przestrzeni chionnych,
gdzie moga sie rozwija¢ zarazki gruzlicze, przyniesione tam
w plwocinie lub tez w powietrzu wydechowym. Jako najczest-
szg droge powstawania gruzlicy krtani, zwlaszcza form ciezkich,
przyjmuja, Esch, Camino i Safranek, droge krwionos$ng. In-
ni za$ jak Bajkay uwazajg droge chtonng za czesciej odgrywa-
jacg role w powstawaniu gruzlicy krtani. Ranke w swojej cie-
kawej teorii powstawania i rozwoju gruzlicy krtani rozréznia po-
dobnie jak w kile trzy okresy a mianowicie okres wrzodu pier-
wotnego z zapaleniem okotoogniskowym, okres uogolnienia
gruzlicy droga naczyn krwiono$nych i chtonnych oraz trzeci
okres gruzlicy umiejscowionej, w ktorym organizm po przejsciu
okresu allergii wchodzi w okres energii pozytywnej tj. nieczu-
tosci na zarazek gruzliczy.

Erbrich objasnia powstawanie gruzlicy krtani podraznie-
niem szyjnego uktadu wspoétezulnego na skutek zmian gruzli-
czych wierzchotka ptucnego i powstatych w nim blizn i zrostow.
Zmiany te oddziatujgc na uktad wspdiczulny draznigco wywo-
tuja zmiany troficzne a mianowicie stan zanikowy i blady obrzek
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btony Sluzowej krtani i czynig jg znacznie mniej odporng na za-
kazenie gruzlica.

Przeciw tej teorii wystepuje Srebrny naprowadzajac ja-
ko dowdd istnienie pierwotnej gruzlicy krtani oraz wystepowanie
bladosci réwniez w innych odcinkach drog oddechowych, ktdre
bardzo rzadko na gruzlice zapadajg oraz istnieniem silnych bo-
Iow takze w innvch chorobach krtani jak np. przy raku. Wedtug
Wasowskiego przyjmujac teorie Erbricha musielibySmy
odrzuci¢ istnienie pierwotnej gruzlicy krtani. Ponadto teoria
Erbricha nie tlumaczy nam powstawania gruzlicy krtani
w przypadkach, w ktérych nie mozna wykry¢ zmian w szczytach
ptucnych.

O obrazie sekcyjnym gruzlicy méwi Spencer Frank,
ktéry na wielkim materiale sekcyjnym gruzlicy ptuc stwierdza
przewlekty stan zapalny krtani za zycia nierozpoznawany. W ie-
lu chorych wedtug niego umiera takze z gruzlicg w krtani, u kt6-
rych brak byto za zycia objawdéw zaréwno podmiotowych jak
i przedmiotowych ze strony krtani. Giuffrida Ettore
z Catanii przeprowadzatl badania histopatologiczne krtani ma-
kroskopowo zdrowych u gruzlikdw, w ktorych stwierdzat w 90%
przypadkéw zmiany swoiste. Te ukryte uszkodzenia wystepuja
czesto na tych miejscach w krtani, gdzie normalnie znajduje sie
tkanke limfatyczng, ktérej autor przypisuje duze znaczenie
w rozwoju gruzlicy krtani.

Przytoczone badania wiec wykazuja, ze gruzlica krtani mo-
ze przebiega¢ bezobjawowo. Chorzy nie zdaja sobie sprawy
z tego, ze im co$ dolega w krtani, lekcewazac sobie istniejgce ob-
jawy np. chrypke. Poza tym objawy pochodzgce od gruzlicy
krtani mogg by¢ przykryte niejako przez te, ktére pochodzg od
gruzlicy ptuc. Wystepujace w nieznacznym stopniu znuzenie gto-
su lub chrypka, uczucie drapania, pieczenia, taskotania, kaszel,
b6l przy potykaniu i duszno$¢, oto sg najwazniejsze objawy,
ktore moze dawaé¢ gruzlica krtani, zaleznie od umiejscowienia,
formy i nasilenia procesu chorobowego. Najbardziej z tych obja-
wow dokucza chorym chrypka, wzglednie nawet bezgtos oraz
bole przy potykaniu i méwieniu. Bdle te sg jak wiadomo tak
bardzo dotkliwe, ze chorzy nie chcg zupetnie odzywiac sie, co po-
cigga za sobg szybki upadek sit, prowadzgcy do zgonu. Dysfagia
jest witasciwie najciezszym objawem gruzlicy krtani a wyste-
puje ona jak wiadomo wowczas, gdy zmiany gruzlicze zajmuja
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chrzastki, nagtosnie i fatdy nagto$niowo-nalewkowe, natomiast
nie ma jej, gdy zmiany rozpadowe nawet rozlegte umieszczone
sg we wnetrzu krtani. W tej ogOlnie ujetej formie sg objawy
przez wszystkich autoré6w podawane.

Bardzo wielka rozmaito$¢ pogladéw u réznych autorow az
do czasOw najnowszych istnieje na sprawe podziatu, wzglednie
klasyfikacji gruzlicy krtani. Jedni jak M. Schmidt, Meyer,
Kor ner przyjmujag 4 formy anatomiczne tj. nacieku, owrzo-
dzenia, guza i zapalenia ochrzestnej, inni jak Denker i Brti-
nings odrozniajg gruzetek proséwkowy podnabtonkowy, na-
ciek, owrzodzenie i zapalenie ochrzestnej; Moure, Ruault oraz
Jurasz wyodrebniajg posta¢ niezytowg, naciekowo-wrzodzie-
jaca, rozrostowg, guzowatg i proséwkowag. Alfred Soko-
towski uwzgledniajgc przebieg cierpienia i stosunek zmiatt
gruzliczych w krtani do gruzlicy ptuc odrdznia posta¢ lzejsza,
towarzyszgcg nieduzym zmianom piucnym i obejmujgcg forme
niezytowa, naciekowga, wrzodziejgcag, pseudopolipowatg i pora-
zenng. Do drugiej za$ grupy towarzyszacej daleko posunietym
zmianom piucnym zalicza jedynie zapalenie ochrzestnej i pro-
sowke. Ferrando odréznia wedle przebiegu trzy grupy,
a mianowicie formy lzejsze, Srednio-ciezkie i ciezkie. Bor jum
buduje swoj podziat na stosunku procesu miejscowego do odpor-
nosci organizmu i odréznia: forme skompensowang (lupus), for-
me niezupetnie skompensowang (nacieki, obrzeki i ptaskie owrzo-
dzenia) i forme zdekompensowang (rozpadowg). W Niemczech
utrzymuje sie podziat Rik mana na posta¢ wytworczg i postaé
wysiekowg. Mnie osobiscie odpowiada podziat anatomiczny
oparty czesciowo o przebieg kliniczny a mianowicie: posta¢ ka-
taralna, naciekowa, wrzodziejagcg, guzowata, prosowkowa i za-
palenie ochrzestnej. Praktycznego wiekszego znaczenia rozne te
podziaty witasciwie nie maja, albowiem rzadko spotykamy czy-
ste formy poszczego6lnych podziatéw, ktére najczesciej kombi-
nujg sie ze sobg. Czyste formy naciekowe i kataralne spotyka-
my w okresach wczesnych, p6zniej za$ przechodza one czesto
w dalsze formy wrzodziejgee i rozpadowe, o ile nie ulegng wcze-
snemu wyleczeniu.

Pod wzgledem umiejscowienia najczes$ciej wystepujg zmia-
ny gruzlicze na tylnej Scianie krtani oraz na strunach gtosowych
i na nagto$ni. Miejsca te sg jakby predysponowane dla rozwoju
zmian gruzliczych (tablica 1). Nastepnie wiezadta wrzekome by-
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wajg dos¢ czesto zajete przez proces gruzliczy, a najrzadziej fat-
dy nagtosniowo nalewkowe i spoidto przednie.

Tablica i.

Na podstawie materiatu Oddziatu choréb ptucnych Szpitala U. S. we Lwowie
za czas od 7. X. 1932—31. XII. 1936.
Na 1918 przypadkéw gruzlicy ptuc przypada 154 gruzlicy krtani = 8%.
Kobiet: 62 — mezczyzn: 93.
Do tat 20= 5 (3%), od 20—30= 75 (47%), od 30—40 = 52 (32%),
od 40—50 = 23 (14%), od 50—60= 7 (4%).

Umiejscowienie:

1. Tylna $ciana krtani w ogole: 62 (40%)

w tym wylgcznie: . R 21 (13%)

2. Struny gtosowe wogoble: 34 (22%)

w tymwytgcznie: 11 (7%)

3. Wiezadta wrzekome wogble: 24 (15%)

w tym wytgcznie: . . . . 7 (4%)

4. Nagtodnia W 00g01e: . s 34 (22%)

w tym wylgcznie: . . . . . . 9 (5%)

5. Chrzastki nalewkowe W 0 g 0 l€ @ . 50 (32%)

w tym wyitgcznie: . . . . 5 (3%)

6. Fatdy nagto$niowo-nalewkowe w ogéle: o 10 (12%)

w tym wylacznie: . 2 (1%)

7. Proséwka: . . . 5 (3%)
8. GUZ grTUZIICZY @it 1
9. PoStaC POrazenna: s 1

10. Posta¢ kataralna:...... LG17 (11%)

11 Gardto I M igdatk i 1/(7%)

122N o s: 2 (1%)

Klinicznie w obrazie laryngoskopowym przedstawia sie gru-
zlica krtani bardzo rozmaicie, chociaz w typowych przypadkach
obraz w lusterku krtaniowym jest tak charakterystyczny, ze nie
nasuwa trudnosci rozpoznawczych. Z drugiej jednak strony zda-
rzajg sie przypadki, w ktorych postawienie rozpoznania na pod-
stawie obrazu taryngoskopowego jest trudne i dopiero przy po-
mocy badania ptuc i badan dodatkowych mozemy nasze rozpozna-
nie ustalic. Wg Gonzaleza Villaneva obraz gruzlicy krtani
moze by¢ bardzo rozmaity i w okresie bardzo wczesnym mamy
przekrwienio miejscowe na strunach gtosowych, erupcje na tyl-
nej Scianie btony $luzowej, zwiotczenie strun gtosowych, zapale-
nie tylko jednej struny gtosowej oraz rozlane zaczerwienienie
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strun gtosowych (praelaryngitis t. b. c.). Obrazy te jednak przez
innych autoréw nie sg uwazane za specyficznie charakterystycz-
ne dla gruzlicy. Nacieczenia gruzlicze przedstawiajg sie jako
zgrubienia ograniczone, najczesciej jednak na powierzchni nie-
rowne guzkowate, czasem za$ jako pojedyncze gruzetki lub wre-
szcie jako ograniczone obrzeki. Zmiany te kombinujg sie czesto
z dalszymi formami tj. owrzodzeniami pojedynczymi ptaskimi
lub tez rozlegtymi ubytkami widocznymi na nagtosni, tylnej Scia-
nie, strunach gtosowych prawdziwych lub wrzekomych. W for-
mach przewlektych bardziej dobrotliwych wystepujg bujania
tkanki ziarninowej, wyrastajgce nieraz do duzych rozmiaréw
w formie guzéw (tuberculoma), zwezajgcych bardzo znacznie
Swiatto krtani. Obrzeki znaczniejsze spostrzegamy wilasciwie
dopiero przy zapaleniu ochrzestnej i to najczesciej chrzgstek na-
lewkowych, chrzgstki nagto$niowej lub wreszcie najrzadziej
chrzastki pierscieniowej, uwidoczniony w formie obrzeku pod-
wiezadtowego. Ta ostatnia posta¢ zapalenia ochrzestnej nalezy
do najrzadszych i daje bardzo dotkliwe bdéle przy tykaniu.

Najciezszg forme zmian gruzliczych w krtani daje nam po-
sta¢ prosowkowa, najczesciej z takg samg formg ptucng prze-
biegajgca; daje ona rozsiane guzki w catej krtani i rozsiane
owrzodzenia plaskie, zlewajgce sie ze sobg. Odrebng réwniez
posta¢ stanowi toczen krtani, przebiegajacy zawsze prawie z ta-
kimi samymi zmianami w nosie i gardle. NajczeSciej wystepuje
on na nagtos$ni. Wedlug Myginda osigga toczen krtani zale-
dwie 10% ogo6lInej ilosci przypadkéw tocznia. Przebieg tej for-
my gruzlicy krtani jest bardzo tagodny, bezbolesny bez wieksze-
go odczynu zapalnego a odpowiadajacy pod wzgledem obrazu
gruzlicy proliferatywnej. Toczen krtani moze nawet dawaé¢ duze
ubytki w nagtos$ni, ktdre ulegaja zabliznieniu.

Pod wzgledem umiejscowienia zmian gruzliczych w krtani
materiat przeze mnie obserwowany przedstawia si¢, jak wykazu-
je powyzej podcina tablica 1. Oceniajgc klinicznie przedstawione
obrazy laryngoskopowe gruzlicy krtani powinnismy w kazdym
przypadku nie tylko dla utwierdzenia sie¢ w rozpoznaniu, lecz
takze dla ustalenia wytycznych przysztego leczenia podciggngc¢
wszystkie badania dodatkowe, ktore by nam daty doktadny obraz
stanu ogolnego chorego, jego zmian w ptucach i jego sit obron-
nych, potrzebnych do dalszego leczenia.
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Badanie plwociny na pratki Kocha, ani z dodatnim wyni-
kiem, ani z ujemnym nie stanowig o gruzlicy krtani, dlatego tez
rzadko sg specjalnie dla rozpoznania gruzlicy krtani podciggane.

Badanie drobnowidowe wycinka z nacieku gruzliczego oraz
owrzodzen krtani daje nam zawsze prawie wynik dodatni. Na
podstawie badania drobnowidowego stwierdzamy gruzetki, na-
cieczenie komorkowe, komorki olbrzymie oraz komaérki nabton-
kowe. W gsowski twierdzi, ze na podstawie badania drobnowi-
dowego mozemy stawia¢ nawet do pewnego stopnia rokowanie.
Blade nacieczenia gruzlicze z wielkg obfitoscig tkanki tgcznej
dajg dobre rokowanie, gdyz przemawiajg za dobrotliwym prze-
biegiem, podczas gdy nacieczenia komorkowe z silnym ukrwie-
niem czyli silnym odczynem przemawiajg za ztym rokowaniem.
Przemawiajg za tym tez kliniczne obserwowane przypadki. Od-
czyny tuberkulinowe Pirgueta skorny i Calmelle’a spo-
jowkowy nie maja klinicznej wartosci w przypadkach gruzlicy
krtani, gdyz dodatni ich wynik nie stwierdza jeszcze obecnosci
zmian gruzliczych w krtani, lecz w ogo6Ilnosci w organizmie. Na-
tomiast reakcja tuberkulinowa Kocha z podaniem roztworu tu-
berkuliny podskérnie w ilosci 0,0001 do 0,001 daje reakcje ogni-
skowg w postaci zaostrzenia stanu zapalnego w Kkrtani i jest we-
diug Meyera pewnym dowodem potwierdzajagcym rozpoznanie.
Odczyn ternw postaci zaostrzenia sie miejscowego obrazu w krta-
ni nie przedstawia zadnej obawy co do pozostania tegoz. Inni
autorowie, jak Blumenf eld, ostrzegajg przed tym odczynem,
jako mogacym sprowadzi¢ pogorszenie sie stanu krtani.

Wedle Motta Roberto daje odczyn Vernesa, pole-
gajacy na odczytywaniu za pomocg fotometru stopnia ktaczko-
wania surowicy badanego z roztworem 1,25% resorcyny, wynik
dodatni w 95% przypadkdw gruzlicy krtani. Wessely i L o-
wenstein donoszg o wynikach poszukiwania we krwi prat-
kow Kocha metodg Lowensteina, a mianowicie na 47 przypadkow
gruzlicy krtani w 26 stwierdzali oni posiew dodatni. Inni autoro-
wie jednak tego nie.potwierdzaja.

Duze znaczenie prognostyczne w ocenie sit obronnych ma od-
czyn Biernackiego (mierzenia szybkosci opadania ciatek
czerwonych we krwi). Stwierdza to zgodnie wielu autoréw za-
granicznych, z polskich Wasowski.

Na podstawie naszych 155 przypadkéw gruzlicy krtani (na
tablicy 1 powyzszej zestawionych) ze Szpitala Ubezpieczalni we
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Lwowie mozemy powiedzie¢, ze w razie obecnosci niskich cyfr
odczynu Biernackiego mozemy uwaza¢ rokowania za do-
bre i warte energiczniejszego leczenia miejscowego. Wyzsze za$
cyfry utrzymujac sie przy leczeniu nie dajg prognostycznie zad-
nych nadziei na uzyskanie jakiegokolwiek leczenia.

Badanie rentgenologiczne krtani przy gruzlicy tejze nie uzy-
skuje zwolennikéw mimo zachecajgcych wynikéw Rethiego,
Thosta i Laskiewicza, ktérzy podajg charakterystyczne
obrazy zmetnienia w chrzgstkach przy gruzlicy krtani; wyste-
pujag one jednak w tym okresie gruzlicy krtani, w ktérym roz-
poznanie zadnej watpliwos$ci nie ulega; moze ono da¢ nam pewne
dane co do dalszego rokowania.

W rozpoznanie rézniczkowe ze zmianami gruzliczymi w krta-
ni moga wchodzi¢ ostre ropne sprawy zapalne i niezyty krtani,
ktdre na podstawie obserwacji i badan dodatkowych tatwo mo-
zemy wykluczy¢; musimy jednak podnie$¢, ze czesto wystepujace
zaostrzenia grypowe w przebiegu gruzlicy ptuc dajg nieraz obra-
zy bardzo silnego zapalenia réwniez w krtani, ktdre jednak nie
majg charakteru specyficznego i po pewnym czasie szybko uste-
puja-

W pordwnaniu gruzlicy ze zmianami specyficznymi kitowy-
mi, twardzielowymi i nowotworowymi nie przynoszg nam ostat-
nig lata nic bardziej nowego. Rozpoznanie rdzniczkowe opiera
eie na znanych danych klinicznych lub badaniach dodatkowych,
ktore w przypadkach watpliwych tatwo pozwolg rozstrzygnac.

Przystepujac do omoéwienia metod i wynikéw leczenia gru-
zlicy krtani w ostatniej dobie stosowanego musze dobitnie pod-
kresli¢, ze musi ono byé w kazdym przypadku uprzedzone usta-
leniem stanu chorobowego ptuc, ktory rozstrzyga o tym, jakie
mamy leczenie zastosowac¢ oraz jakie mozemy postawi¢ roko-
wanie. Tylko bowiem przy Scistej wspotpracy laryngologa
i ftizjologa mozemy dojs¢ do dobrych wynikéw leczenia.
W lecznictwie gruzlicy w ogdlnosci a takze gruzlicy krtani
przynoszg nam ostatnie czasy duze zdobycze. Duze bowiem
postepy w uzyskaniu dobrych i trwalych wynikéw leczenia
gruzlicy plue( po stosowmniu sztucznej odmy, wpitywajg rowr
niez bez watpienia na gruzlice krtani korzystnie. Gruzlica
krtani nie jest przeciwwskazaniem do stosowania odmy, o ile tyl-
ko nie daje tego przeciwwskazania stan ptuc i w ogd6lnosci stan
0og6lny chorego z powodu bardzo znacznego upadku sit. W na-
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Szych przypadkach jedno mieliSmy zawsze na uwadze, a miano-
wicie nie stosowaliSmy nigdy w tym samym dniu i w dniach naj-
blizszych po zatozeniu odmy lub frenicotomii zabiegow miejsco-
wych w krtani poza tymi, ktore usSmierzaty dolegliwosci odczu-
wane przez chorych. Odkad z koricem ubiegtego stulecia ukazaty
sie prace Krauzego, Herynga, Yoltoliniego, Srebr-
nego, Sokotowskiego i innych, ktérzy uleczalno$¢ gruzli-
cy krtani postawili jako niezbitg teze, podajagc metody leczenia
Srodkami chemicznymi, za pomocg zabiegéw chirurgicznych, gal-
wanokaustyki, $wiatlta stonecznego, leczenia klimatycznego itp.,
moze lecznictwo ostatnich lat poszczyci¢ sie dobrymi wynikami
leczenia, uzyskanymi na podstawie setek i tysiecy przypadkdow.
Heryng pierwszy wykazal na podstawie badan drobnowido-
wych w r. 1895 na leczonej krtani przypadkéw zmartych, ze
zmiany gruzlicze w krtani ulegty catkowitemu zabliznieniu.
Odtad nie ostaty sie juz twierdzenia tych, ktérzy obrazy klini-
czne uleczonej gruzlicy krtani uwazali za czasowe. Zmieniajg
sie jedynie poglady na wybér metod leczenia krtani gruzliczo
zmienionej, gdyz dawne metody ustepujg nowszym.

Przede wszystkim wskazujg nam liczne obserwacje kliniczne,
ze gruzlica krtani moze ulec catkowitemu wyleczeniu bez jakie-
gokolwiek leczenia miejscowego. Zwtaszcza formy Kkataralne,
naciekowe a nawet naciekowo-wrzodziejgce moga sie wygoic,
o ile chory przebywa w czystym powietrzu i dobrze sie odzywia,
a ma na tyle silnej woli, aby zachowa¢ milczenie w ciggu kilku
tygodni. Szmurto przypisuje tej metodzie wazne znaczenie, co
zreszta kazdy z nas miat sposobno$¢ potwierdzi¢. Osobiscie jed-
nak nie jestem zwolennikiem bezwzglednego milczenia w ciggu
dtugiego czasu, jako bardzo ucigzliwego dla chorego i bardzo
ujemnie na niego wptywajgcego psychicznie; zalecam po dwu-
tygodniowym milczeniu bardzo Sciste oszczedzanie gtosu, ogra-
niczone do najkonieczniejszego moéwienia dla zaspokojenia swo-
ich codziennych potrzeb. Wyniki tym osiggniete nie odbiegaja
od tych po catkowitym milczeniu uzyskanych, a nie wprowa-
dzajg chorego w pewng bojazin moéwienia, wyniktg po diugim
milczeniu.

Przed nakazem milczenia ostrzega Barraud, podajgc jako
skutek milczenia przyzwyczajanie sie chorych do méwienia wie-
zadtami wrzekomymi, podczas gdy wiasciwe wiezadta ulegaja
znacznemu skurczeniu. Musimy sie wszakze liczy¢ z tym, ze le-
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czenie gruzlicy trwa tygodnie, miesigce a nawet lata, a tak dtugi
czas milczenia jest z pewno$cig prawie niemozliwy do przepro-
wadzenia.

Bardz6 korzystnie wptywa na leczenie gruzlicy krtani pobyt
w klimacie gdrskim. Dodatni wptyw tego klimatu jest niezaprze-
czalny, a obserwacje wskazuja, ze w tagodnym klimacie gorskim
w miejscowosciach niezbyt wysoko potozonych, ostonietych od
wiatrow, zmiany gruzlicze w okresie poczatkowym przy rowno-
czesnej poprawie stanu ptuc szybko sie cofajg i ulegajg catko-
witemu trwatemu leczeniu.

Ze $rodkéw chemicznych stosowanych dawniej miejscowo
na szerszg skale ostaty sie pedzlowania kwasem mlekowym na-
wet w roztworze do 50%, ktore od czasdw zastosowania po raz
pierwszy przez Krauzego na nacieki i owrzodzenia leczniczo
i na bol tagodzaco wptywaja, jakkolwiek coraz mniej autorow
w dobie ostatniej o tym sposobie leczenia wspomina.

Natomiast stosowanie $rodkéw chemicznych w formie za-
strzykow podskornych, domiesniowych i dozylnych rozwineto
sie w ostatniej dobie na szerokg skale przy gruzlicy ptuc i krtani.
Na pierwszy plan wysuwa sie leczenie zastrzykami roztwordw
soli ztota, wprowadzonych do lecznictwa przez Moelgarda.
Lek ten stosuje sie obecnie pod ré6znymi nazwami lekéw zagra-
nicznych, jak krysolgan, sanokryzyna, trifal, solganal i krajo-
wych jak aurosan i myocryzyna. Jendra leczyt 30 przypad-
kow krysolganem i uzyskat w potowie przypadkow wyleczenie
lub poprawe, inne za$ pozostaty bez zmian, a w jednym przy-
padku zauwazyt wybitne pogorszenie. Przy rozlegtych ciezkich
zmianach w ptucach leczenie to jest bezskuteczne. Schroéoder
badat wartos¢ terapii zlotowej i stwierdzit na 962 przypadkow
gruzlicy krtani leczonych bez ztota wyleczenie w 37%, na 327
przypadkéw leczonych ztotem 51% wyleczonych. Podnosi on
specjalnie wartos¢ preparatow oleistych jak solganal B. Briig-
gemann na 49 chorych leczonych solganalem B uzyskat w 37
wyleczenie lub poprawe. Podawat dawki od 0,25% do 2% roz-
tworu w ilosci od 0,25 cm do 1 cm, lecz tylko w przypadkach
z dobrym obrazem krwi, matg gorgczkg i mata iloscig plwociny.

Capuani i Seconeli na 32 chorych leczonych ztotem uzyskali
w Vs przypadkow poprawe, w *3wyleczenie, reszta pozostata bez
zmian. Rozier, Jullien i Mollard na 38 przypadkow le-

czonych chryzalbing stwierdzili w % wyleczenie i poprawe,
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a w V3 przypadkdw zmian nie stwierdzili, w 1 za$ wystgpito po-
gorszenie. Najtatwiej reagujg kataralne zmiany, a najtrudniej
obrzekowe. Ilkof na 58 przypadkow leczonych solganalem
w 10 uzyskat pogorszenie, w pozostatych poprawe. Wasow-
sk i nie widziat dobrych wynikow po stosowaniu sanokryzyny
w ciezkich formach 6 przypadkow gruzlicy ptuc i krtani, w i za$
przypadku po aurosanie nacieki i owrzodzenia w krtani znikty.
Podobnie mam do zanotowania 1 przypadek gruzlicy krtani na-
ciekowo wrzodziejgcej z matymi zmianami w ptucach wyleczony
ztotem i antivirusem T. B. C. Ze stosowaniem ztota musimy by¢
bardzo ostrozni ze wzgledu na wystepujace szybko objawy za-
trucia w postaci biatkomoczu, jak podaje Rencki, oraz zmian
na skorze, jak podajg Tyszka i Ostrowski.

Leczenie za pomocg barwikéw anilinowych, jak biekit me-
tylenowy, podane przez Puczkowskiego, Scheinmana
i Geringa oraz innych, nie przyjeto sie ze wzgledu na brak
wiekszych dodatnich wynikow.

Leczenie chirurgiczne gruzlicy krtani zapoczatkowane przez
Herynga, Grunwalda, Krauzego jest stosowane
w ostatnich czasach ze znaczng ostroznoscia; jedynie w przy-
padkach gruzlicy przerostowej i guzowatej usuwamy przerosty
przy dpbrym stanie ptuc na drodze zabiegéw w laryngoskopie
indirecta lub directa w direktoskopie Haslingera. Nacieki
i owrzodzenia na brzegu nagto$ni mozemy usung¢ chirurgicznie
przez amputacje nagtos$ni zalecang przez Jurasza, M. Schm id-
ta i innych.

Z zabiegbw zewnatrzkrtaniowych jest zastrzezona tracheoto-
mia tylko do przypadkdw duszacych sie z powodu bardzo zna-
cznego zwezenia Swiatta krtani skutkiem obrzekéw i naciekow,
zwilaszcza w postaciach wytwdrczych. Dawne swoje znaczenie
lecznicze dla unieruchomienia krtani stracita trachetomia zu-
peinie ze wzgledu na wystepujace po jej wykonaniu szybkie po-
gorszenie sie stanu ptuc. W Kkilku naszych przypadkach trache-
otomii wykonanej z powodu duszenia si¢ w gruzlicy rozpadowej
ptuc i krtani wystepowato wybitne pogorszenie sie stanu ogdl-
nego prowadzace do zejScia Smiertelnego. Wykonatem w 1 przy-
padku duzego guza gruzliczego rozciecie krtani (laryngofissura)
i wyciecie guza, ktdre doprowadzito do wyleczenia krtani, jak-
kolwiek bezposrednio po zabiegu wystapito wyrazne czasowe
pogorszenie stanu ptuc, a rana pooperacyjna dtugo nie miata ten-
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dencji do gojenia sie. Leczenie odmowe i klimatyczne wsparto
podupadty organizm i doprowadzito do wyleczenia. Rozciecie
krtani powinno wiec by¢ zastosowane wyjatkowo, o ile metodami
wewngatrzkrtaniowymi nie mozemy guza gruzliczego usungg.
Pewng odmiane leczenia chirurgicznego stanowi galwanokau-
styka oraz diatermokoagulacja. Galwanokaustyka, wzglednie
galwanopunktura albo ignipunktura podana przez Vollol1li-
niego, Srebrnego, Grunwalda, jako przypalenie na po-
wierzchni lub tez wktdcie w naciek gruzliczy rozzarzonego pla-
tynowego kauteru, zyskata sobie trwate obywatelstwo w lecz-
nictwie gruzlicy krtani. Az do najnowszych czasOw wszyscy au-
torowie stosujg galwanokaustyke i wyrazajg sie o tej metodzie
z najwiekszym uznaniem. Oczywista rzecz, ze mozemy jg sto-
sowac ze skutkiem przede wszystkim w naciekach i owrzodze-
niacli ograniczonych. Stanowi ona wazne uzupetnienie leczenia
pozostatych resztek naciekéw lub owrzodzedé po leczeniu inny-
mi metodami. Naturalnie nie mozemy oczekiwa¢ dobrych wy-
nikow po galwanokaustyce w przypadkach rozlanych form gru-
zlicy krtani, natomiast ograniczone zablizniajg sie bardzo szyb-
ko. Galwanokaustyka nie daje wtasciwie zadnego prawie od-
czynu zapalnego i moze by¢ stosowang bez obawy nastepowego
obrzeku. W kazdym tez przypadku ograniczonych zmian stoso-
watem w swoich przypadkach galwanokaustyke, wzglednie gal-
wanopunkture, starajagc sie jedynie nie dochodzi¢ zegadtem do
chrzastek, by nie wywotlywac¢ zapalenia ochrzestnej, za wyjat-
kiem nagtos$ni. Ostatnio Giani Olgo i Car 10 Dali 10 lio
stosowali w 83 przypadkach gruzlicy krtani bez wyboru galwa-
nokaustyke i uzyskali w 35% przypadkéw trwale wyleczenie,
stosujagc w naciekach i obrzekach ignipunkture, w owrzodze-
niach przypalanie powierzchniowe, usitujgc przy tym zniszczy¢
catkowicie guzy gruzlicze.

Diatermokoagulacja zalecana jest przez autoréw francu-
skich, jak Poyer, Bourgeois iLemoine w formie najta-
godniejszej, tj. etincelage (naiskrzanie), inni za$ autorowie
ostrzegajg przed diatermig, gdyz ma ona powodowac silne od-
czyny z powodu gtebokiego niszczenia tkanki. Wymienieni au-
torowie francuscy uzyskali po naiskrzeniu dobre wyniki. Mato
jednak jeszcze mamy obserwacji co do tej metody, ktéra nam
daje dobre wyniki leczenia w gruzlicy nosa i gardia.
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Leczenie tuberkuling nie znajduje zwolennikéw w ostatnich
czasach przede wszystkim dlatego, poniewaz reakcja ogolna zja-
wiajgca sie czesto pdzno moze bardzo niekorzystnie wptyngc¢ na
stan ogdélny. Przy tym dawkowanie jest trudne do ustalenia,
zwilaszcza, o ile chodzi o przypadki ciezkie.

Sorgo poleca stosowanie antivirusu TBC, w postaci pen-
dzlowania, ktére ma korzystnie oddziatywa¢ zwlaszcza w przy-
padkach z obrzekami i dysfagig. O korzystnym oddziatywaniu
antivirusu TBC mogtem sie przekonaé¢ stosujac go w Kilku przy-
padkach. W przypadkach ciezszych ustepowaty lub tagodniaty
bole, zmniejszaty sie obrzeki. Nie mogac otrzymac antivirusu
1BC, gdyz w kraju sie nie wyrabia, stosowaliSmy w przypad-
kach silnego obrzeku chrzgstek nalewkowych antivirus miesza-
ny stafilostreptokokowy, wychodzgc z zalozenia, ze na owrzo-
dzeniach i naciekach gruzliczych rozwijajg sie stany zapalne
wywotane przez zarazki ropne, ktére pod dziataniem antivirusu
mieszanego tagodniejg. Podkres$lajg to tez inni autorowie. Au-
torowie francuscy stosowali w gruzlicy krtani antygen w formie
zastrzyku Boguefa i 'Negrea. Caboche stosujgc to le-
czenie w 8 przypadkdw uzyskat w jednym wyleczenie, w 6 za$
usuneto mu sie z pod obserwacji, a u pozostatych stwierdzat
wyrazng poprawe .

Ledl Franz wychodzac z zatozenia, ze miedzy gruzlicg
krtani a twardzielg istnieje pewna analogia, a mianowicie, ze
twardziel daje blizny a gruzlica krtani nacieki rozpadajgce sie
bez tendencji do bliznowacenia, leczyt szczepionkg pateczki
Frischa gruzlice krtani, by doprowadzi¢ do wytworzenia sie
blizn dookota naciekow gruzliczych. W ten sposéb uzyskat w 14
przypadkach wyleczenie. Sposéb bardzo pomystowy, ale wyma-
gajacy obserwacji na wiekszej ilosci przypadkow.

Wielu zwolennikow w lecznictwie gruzlicy krtani zyskato
leczenie Swiattem ienergig promienistag w postaci promieni Rent-
gena. Poniewaz naswietlanie Swiattem stonecznym gruzlicy krta-
ni nie zawsze da sie stosowa¢ i doktadnie dawkowac¢, wprowa-
dzono do lecznictwa gruzlicy krtani Swiatto tukowe, ktdre jest
najbardziej pod wzgledem widma zblizone do Swiatta stonecz-
nego. 1 tak autorowie dunscy Strandberg i Blegyad
zastosowali ogblne naswietlania lampami Finsen a, wychodzac
z zalozenia, ze trzeba leczy¢ caty organizm, zabijajgc jady w nim
zawarte i przez to dziata¢ rowniez leczniczo na gruzlice krtani.
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Autorowie ci podajg okoto 50% wyleczenia. Wynikéw tych jed-
nak nie potwierdzajg inni i sktaniajg sie jednak do naswietlan
miejscowych organu chorego, to jest samej krtani.

Wessely skonstruowat po diugich pracach przygotowaw-
czych z zakresu fizyki specjalng lampe tukowag do nasSwietlan
gruzlicy gérnych drog oddechowych. Stosujac leczenie gruzlicy
krtani za pomocg swojej lampy podaje W essely nastepujagce
wyniki: na 394 przypadkéw uzyskat w 110, tj. okoto 27% wyle-
czenie, w 69. tj. 15% poprawe, w 15% pogorszenie lub stan bez
zmiany, reszta ok. 30% usuneto sie z obserwacji. Wyniki poda-
ne przez W esselego nie przekraczajg tych, ktore uzyskali inni
autorowie innymi metodami leczniczymi. Z autoréw polskich
Spira na 84 przypadkéw gruzlicy krtani, leczonej lampg W es-
selego uzyskat w 11% tylko Wyleczenie, w 34% poprawe, 41%
pozostato bez zmian a w 14% przypadkow wystgpito pogorsze-
nie. Najlepsze wyniki uzyskuje w przypadkach lzejszych nacie-
kow i owrzodzen, w ciezkich za$ nie radzi stosowaé¢ naswietlan
lampa W esselego, chyba dla ulzenia bo6lu przy tykaniu. T e la-
tyclci i Krzymuski podajg nieco lepsze wyniki po na-
Swietlaniach lampg W esselego, bo osiggajg 39—70% poprawy
i wyleczenia, szczeg6lnie w formach wytwdérczych. Pawto -
wicz leczeniem kombinowanym galwanokaustyka i S$wiattem
tukowym uzyskat dobre wyniki, a mianowicie w 70% wyleczenie.

Wasowski i Romanowska podajg wyniki leczenia
lampg tukowag Landeckera uzyskujagc na 40 przypadkow
w 3 tylko wyleczenie, tj. 7%, w 27 stwierdzono poprawe, tj.
w 70%, rezsta pozostata bez zmian.

Czynione byty préoby nasSwietlania lampa kwarcowg przez
Tomsona i innych ogdlnie i miejscowo za pomocga lusterka,
lecz bez wiekszych wynikow. Cemach chcac stosowaé pro-
mienie kwarcowe wprost do krtani skonstruowat lampe kwar-
cowg do naSwietlan krtani, chtodzong wodg, za pomocag ktorej
mozemy naswietlanie wewnatrzkrtaniowo wykonywa¢. Segre
przedstawia wyniki leczenia lampa Cemacha na podstawie 91
przypadkow, z ktorych w 30 przypadkach gruzlicy wrzodziejg-
cej uzyskat bardzo dobre wyniki, natomiast nie widziat poprawy
w formach naciekowych, obrzekach i przerostowych. Daleko po-
suniete sprawy ptucne uwaza za przeciwwskazania do jej stoso-
wania. Gzer podaje efekt naswietlan lampg Cemacha w 20
przypadkach, z ktérych w potowie uzyskatl poprawe i wylecze-
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nie, a druga potowa pozostata bez efektu. Naswietlania te od-
dziatujg korzystnie przede wszystkim na formy wrzodziejgce.
Gandini na 40 przypadkow leczonych uzyskal pod wptywem
leczenia lampa Cemacha w 8 wyleczenie, w 20 poprawe, w 3 byto
bez zmiany a w 9 wystgpito pogorszenie.

Jak by wynikato z powyzszych zestawien lampa Cemacha
oddziatuje leczniczo na forme wrzodziejaca, lecz nie bardzo cie-
zka pod wzgledem stanu ogélnego.

Potezny czynnik leczniczy w gruzlicy krtani stanowig na-
Swietlania promieniami Rentgena. Badania doSwiadczalne Br ii-
ningsa i Albrechta nad wysSwietlaniem gruzlicy krtani
u krolikow, wykazujgce na preparatach drobnowidowych goje-
nie sie naciekow i owrzodzen zachecity wielu autoréw do stoso-
wania tego sposobu leczenia. Korzystne wyniki leczenia promie-
niami X podato wielu autoréw, jak Winkler, Anthon i Si-
mons, Zange i Ferreri. U nas Chania-Debicki
i Litwinowicz w 36 przypadkach widzieli lecznicze dziatania
promieni Rentgena takze w formie wrzodziejgcej. Kry gow-
ska podkresla préocz dziatania leczniczego szybkie i prawie za-
wsze stale ustepowanie b6léw i dysfagii. Podobnie wyrazng po-
prawe i nawet wyleczenie obserwowat na 7 podanych przypad-
kach Laskiewicz. Wszyscy autorowie zgodnie zalecajg
ostrozne dawkowanie w bardzo matych i rzadko podawanych
dawkach. W ostatnich latach Safranek przedstawia wyniki
leczenia promieniami X 300 chorych z gruzlicg krtani, z tych 100
chorych obserwowanych w ciggu 3 lat dato 70% wyleczenia kli-
nicznego, ktére czesto dopiero po uptywie kilku miesiecy daje
sie stwierdzi¢. Wedtug niego do tego leczenia nadajg sie formy
przewlekte i powoli sie rozwijajgce, podczas gdy formy wysie-
kowe ostre zle oddziatywujg. Korzystne wyniki podajg réwniez
Fratini, Ferreri, Bachman i Wiegand, Rusui Na-
ghi, Rubalteli iinni. Zange uwaza nasSwietlania za naj-
skuteczniejszg metode leczenia gruzlicy krtani, podajac jako ko-
rzystng dawke wynoszacg 5—10% dawki rumieniowej przy ob-
rzekach a 30—50% tejze dawki w postaci wytworczej i przero-
stowej, nalezy za$ zaniecha¢ naswietlan w postaciach gruzlicy
wysiekowej.

O wynikach naswietlania radem podaje Idardt. ktory uzy-
skat w okoto % przypadkéw wyleczenie, inni uwazajg rad za
czynnik dajacy silne i niebezpieczne obrzeki reakcyjne.
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Na materiale leczonym na oddziale chordb ptucnych Szpitala
Ubezpieczalni Spotecznej we Lwowie stosowatem Anti (antygen)
TBC Klawego pod postacig rozpylania do krtani. Ten sposob
stosowania antygenu gruzliczego miejscowo dawat mi w lecznic-
twie gruzlicy krtani dobre wyniki. Przede wszystkim rozpyla-
nia te stosowane raz lub dwa razy dziennie wptywaty tagodzgco
na objawy podmiotowe, dokuczajagce chorym jak pieczenie, bdle
samoistne i przy potykaniu. Objektywnie mogliSmy stwierdzic¢
w-przypadkach silnych zmian kataralnych z obrzekiem i silnym
zaczerwienieniem strun gtosowych “~stepowanie tego obrazu po
rozpylaniu antygenu w ciggu kilku dni. Nastepnie w przypad-
kach z obrzekiem chrzgstek nalewkowych rozpylania antygenu
tagodzity bole i zmniejszaty bardzo znacznie nasilenie zapalenia
chrzastek zwtaszcza w przypadkach ciezkiej gruzlicy ptuc,
w ktorej wobec ciezkiego réwniez stanu krtani stoimy bezradni;
chorzy bowiem ci ani do zadnego naswietlania, ani do zadnego
zabiegu miejscowego sie nie nadajag. Podobnie tagodzace dziata-
nie miat antygen w przypadkach proséwki krtani. Oczywista
rzecz nie mozemy mowi¢ o wyleczeniu w przypadkach ciezkich
za pomocg antygenu, ale uzyskanie pewnej choc¢by poprawy oraz
ztagodzenie bdlu chorym mozemy uwazaé za duzg korzys$é. Nie-
stety f. K 1law7e nie uczynita dotychczas zado$¢ naszemu zycze-
niu, azeby antygen podawac¢ we flaszeczkach a nie amputkach do
rozpylania niedogodnych i drogich.

Nasze doswiadczenie na podstawie 45 przypadkdw pozwala
mi z calg stanowczos$cig stwierdzi¢ mozliwosé catkowitego wyle-
czenia zmian naciekowo-wrzodziejgcych i produktywnych za
pomocag nasSwietlan promieniami Rentgena przy réwnoczesnym
leczeniu ptuc odmowym i klimatycznym. StosowaliSmy naswie-
tlania w przypadkach wigkszych naciekow i owrzodzen gruzli-
czych w krtani zar6wno na tylnej $cianie, na strunach prawdzi-
wych, w przedsionku krtaniowym i na nagto$ni. Oporne miej-
sca, wzglednie ziarnine gruzlicza staraliSmy sie zniszczy¢ za po-
moca galwanokaustyki. Nie stosowaliSmy naswietlan w przypad-
kach goraczkujacych, za wyjatkiem stanéw podgorgczkowych,
w przypadkach daleko posunietych obustronnych zmian rozpa-
dowych w ptucach i w proséwce. StosowaliSmy jednak nasSwie-
tlania réwniez przy obrzekach chrzgstek nalewkowych i nagto-
$ni stosujgc rownoczes$nie leczenie za pomocg antygenu Anti
TBC. Leczenie naszych przypadkdéw byto kombinowane, a mia-
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nowicie stosowaliSmy naswietlania promieniami Rentgena, sto-
sowaliSmy galwanokaustyke i galwanopunkture i rozpylania an-
tygenu Anti TBC Klawego (Tablica IlI). Na tablicy Il mamy po-
dane wyniki leczenia tg metoda osiggniete.

Tablica 11
na podstawie materiatu Oddziatu choréb ptucnych Szpitala U. S. we Lwowie
za czas od 7. X. 1932—31. XII. 1936

Na 1918 przypadkoéw gruzlicy ptuc przypada 154 gruzlicy krtani — 8 procent.
Leczenie
1 Naswietlanie Rentgenem: 45 (28%)
2. Galwanokaustyka . 96 (62%)
3. Rozpylanie Anit TB C e 102 (66%)
(Antygen)

4 ANIMIUS M T€SZANY s 30 (19%)
Wyniki: W yleczenie: 55 (35%)
Poprawa:...... . 59 (36%)

BezZ Z M 12N I 26 (16%)

P OgOrSzZenie: s 15 (9%)

jedna jeszcze sprawa pozostaje do omowienia, to postepowa-
nie nasze w dysfagii. Pokonanie jej przechodzi nasze metody
w przypadkach koncowych gruzlicy ptuc i krtani. Lokalnie roz-
pylania olejkéw mentolowego, chaulmograe i gomenolowego
oraz pendzlowanie kwasem mlekowym majg tagodzi¢ bdle poty-
kowe. W ciezszych formach rozpylania roztworéw kokainy,
a przede wszystkim ortoformu i anestezyny wptywajg bardzo ta-
godzaco na bole potykowe. W bardzo ciezkich stanach daje znie-
czulenie nerwu krtaniowego gdérnego roztworem alkoholu z no-
wokaing sposobem Hoffmanna lub przeciecie tegoz od zewnatrz.
Kilka przypadk6w przez nas operowanych dato dobry wynik
bezposrednio po przecieciu nerwu krtaniowego gdrnego, lecz
pozniej usunely sie one z pod naszej obserwacji. Menczer
wykonywat przeciecie nerwu krtaniowego w dysfagii nawet
w przypadkach ciezkich zmian obustronnie. Objawy bo6lu i ka-
szel ustepowaty, lecz stan krtani sie nie poprawit. Réwniez kar-
mienie sondg dwunastnicowg wedtug Tyszki Kkorzystne jest
w ciezkich przypadkach dysfagii i jest dobrze przez chorych
znoszone.

Wreszcie ustosunkowanie sie nasze do przypadkow gruzlicy
krtani w przypadkach rownoczesnej cigzy wymaga wielkiego za-
stanowienia sie. Wszystkie zapatrywania zgodnie potwierdzaja,

6
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ze cigza bardzo niekorzystnie wptywa na gruzlice w ogodlnosci,
a na gruzlice krtani w szczego6lnosci, dajgc szybko pogorszenie
prowadzgce do zgonu. We wczesnym okresie cigzy nalezy sie
liczy¢ zawsze z wczesnym przerwaniem cigzy, w pézniejszym
za$ z przyspieszeniem porodu, jakkolwiek jedno i drugie moze
gwattownie ogolny i miejscowy stan bardzo pogorszyc.

Widzimy wiec na podstawie przedstawionych danych, ze
mamy wiele metod, ktérymi nawet posuniete formy gruzlicy
krtani mozemy skutecznie leczy¢, przy réwnoczesnym stosowa-
niu odmy, metodami najczes$ciej kombinowanymi, z ktérych za-
strzyki ztota, Swiattolecznictwo, energia promieniotwdrcza i gal-
wanokaustyka oraz leczenie antivirusem lub antygenem wysu-
wajg sie na naczelne miejsce.

PiSmiennictwo

1 Bach mann Wiegaud: Zeitschrift fur Hals, Nase- und Ohrenkunde,
s. 33. 1933.

2. Bajkaj: Tuberkulose, zesz. 7. 1950.

5. Bieg wad: Zentr. f. H. N. und O. 1935.

4 Blumenfeld: Tuberkulose. 1934.

5. Briiggeman A.: Festschrift Kubo. 1934.

= Caboche H.: Otolar. internationale, 11. 1927.

7. Camino C.: Rev. espan. arner. laringoh, ref. Ztbl. H. 5. 1934.

8. Cemacli A.. Zeitschrift fur Hals, Nase und Ohrenkunde, H. I. 1931

9. Cemach A.. Zentralbl. 13. 1929.

10. Collet: cytowany przez Wasowskiego.

11. Debicki J.: Journal de radiol. et d’electrol, zesz. 10. 1926.

12. Dobromylskij F. i DaszewskojaB.: Zurnal usznyych bolezn,
zesz. 8. 1931.

13. Dobromy fski F.: Zeitschrift ftir Hals, Nase und Ohrenkunde. H. 53.
1933.

14. Erbrich: Pol. Gaz. Lek. 1931

15. Ferrari do: cytowany przez Wasowskiego.

16. Ferreri G.: Rev. de laryngologie, zesz. 6—7. 1934.

17. C.ering: Zentralblatt f. Il. N. ref. 1935.

18. Giani Olgo e Carl o dale’ Oli io: Otol. italiana. 1934.
19. Giuffrido Ettore: Boli. soc. med. Catania, 1 1933.

20. Gonzalez Villaneva: Rev. espan. T. B. C., 5. 1952, ref. Ztbl. 1935.
21. Gzer A.: Rev. espan. laring., zesz. 6. 1935, ref. Ztbl.

22. Haardt W.: Folia otolar., zesz. 15. 1927.

23. Ilkoff J.. Deutsche med. Wochensclirift. H. 1 1933.

24. Jendra V.. Annales des maladie de Toreille. T. 44. 1925.
25. Krygowska M. Polski Przeglad otolar., zesz. 3. 1926.
26. Kuzniar W.: Pol. Przegl. otol., zesz. 3. 1926.



217.
28.
29.
50.
51.
32.
53.
54.
55.
56.
37.
58.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
38.

59.

Gruzlica krtani 83

Laskie wic z A.: Pol. Przegl. otolar. 1924.

Laskie wicz A.: Pol. Przegl. otolar. 1932.

Ledl F.: Casopis lekaruv éeskich. 64. 1925.

Menczer F.: ref. Ztbl. 1935

Moelgard: cytow. przez Wasowskiego.

Motto Roberto: ref. Ztbl. f. L. N. u. O. 8. 1 1952.
Mygind: cytow. przez Wasowskiego.

Pawtowicz F.: Gruzlica, zesz. 8 1933.

Poyer, Bourgeois, Lemoine: L’electrocoagulation. 1929.
Putschowsky: cytow. przez Wasowskiego.

Rencki R.: Gruzlica. 1932

Romanowska, Wasowski: Gruzlica, zesz. 10. 1935.
Rozier, Jullien et Moll ar d: ref. Ztbl., 446. 1934
Sa flanek J.: Orv. Hel. 1929

Safranek J.: Orvokapres. Z. 4, str. 809. 1934.
Schroder: Z laryngol. 23. 1937.

Segre R.: Archiv ital. otol. IV. 1934.

Sokotowski A.: Suchoty ptucne.

Spencer Frank: Annal of otol. 41. 1932

Spira J.: Monatsschrift fur Ohrenlieilkunde. 1934.
Spira J.: Pol. Gaz. lek. Z. 38. 1958.

Srebrny Z.. Pol. Przegl. otol. Z 8. 1952.

Srebrny Z.: Pamietnik Warsz. Tow.lek. 1919.
Stron dberg Ove: Strahlentherapie. H. 48. 1933.
Szmurto ].: Pol. Przegl. otol. Z 9. 1934

Telatycki i Krzemuski: Gruzlica. Z 9. 1934.
Thost: Ztbl. 10, 1927, Monatsschrift fiirOhrenheilkunde. H. 5. 1931.
Tyszka i Ostrowski: Pol. Gaz. lek. Nr 43. 1927.
Tyszka K. Gruzlica. Nr 4. 1930.

Wasowski T.. Gruzlica. Z. 7. 1932.

Wasowski T.. Gruzlica. Z. 8. 1933.

Wessely F. und Lowenstein: Beitrag Klinischer Tuberkulose. H. 76.
1931.

Zange: Strahlentherapie. H. 48. 1933.

Resume

A. Dobrzanski. Sur la tuberculosedu larynx.
L’auteur donne la statistigue de differents auteurs, polonais

et etrangers, qui determinent la freguence de la tuberculose du
larynx; il en resulte que celle-ci vient au second plan apres la
tuberculose des poumons.

La majorite des cas de tuberculose du larynx est observee

entre 20—40 ans; cest presque toujours une forme secondaire.
Aux formes plus graves de tuberculose du larynx correspondent

6*
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les etats plus graves de tuberculose des poumons, alors que la
relation inverse n’existe pas. En generat on admet trois voies
d infection: la lymphe, le sang et les crachats.

Les symptémes de la tuberculose peuvent etre latents ou mas-
ques par ceux de la tuberculose les poumons. Les symptomes les
plus frequents sont: la fatigue de la voix, | enrouement, le pico-
tement, te chatouillement, la cuisson, la toux, la douleur pendant
la deglutition et la dyspnee. Lauteur distingue comme il suit
les formes de la tuberculose du larynx suivant leur aspect laryn-
goscopique: les formes catarrhales, infiltratives, ulcereuses, mi-
liaires, perichondrites et lupeuses.

L auteur releve LTimportance, pour le diagnostic de la tuber-
culose du larynx, de I'examen des crachats et de I'examen histo-
logique des coupes; les reactions tuberculiques, qui sont trop
sensibles, ont au contraire une valeur moindre. Malgre les resul-
tats assez encourageants de certains auteurs, lI’examen radiolo-
gique n a pas trouve une approbation generale.

L auteur presente ensuite ses observationS personnelles fai-
tes sur 155 cas de tuberculose du larynx traites a lThopital de
1Assistance publique en appliquant Tirradiation aux rayons X, la
cauterisation galvanique et | instillation des antigenes T. B. C. c.
a d. la fabrication Anti Tbc. de Klawe et par Tapplication simul-
tanee du pneumothorax artificiel.

Au moyen de ces methodes lauteur a obtenu les resultats
suivants:
Guerisions completes 35% des cas

Ameliorations 36% ,
Aggravations 9% , .
Sans resultats 16% ,, , traites.

Le traitement operatoire externe (laryngo-fissure, tracheo-
tomie) etait reserve pour les cas d’asphyxie par suite d’un re-
trecissement du larynx et pour les cas ou | etat des poumons
n’etait pas trop grave.

L auteur donne ensuite la description d’un cas de tubercu-
lome du larynx traite par la laryngo-fissure, ou Ton a obtenu
les resultats les plus satisfaisants, suivis d une guerison complete.

En general on peut constater que la tracheotomie aggrave
| etat des poumons.



Rozw6j jamy nosowej 85

Dans tout les cas il convient daffirmer que la tuberculose
du larynx peut etre guerie radicalement autant que son traite-
ment va de pair avec celui des poumons, d’autant plus quand on
emploie en meme temps le pneumothorax artificiel et te traite-
nient sanatoriel.

Z Kliniki Oto-laryngologicznej U. J. K. we Lwowie
(Dyrektor: Prof. Dr T. ZALEWSKI).

Rozwdj jamy nosowej i jej stosunek
do sgsiednich cze$ci modzgo- i twarzo-czaszki.

Dr WIKTOR JANKOWSKI,
st. asystent Kliniki

Rozwojem a szczegdlnie anatomig jamy nosowej zajmowano
sie juz niejednokrotnie, ze wymienie tu prace Zuckerkan-
dla, Frank e'go, Grunwalda, Karla Petera, Stupki,
Sercera, Heymanita i w. in. Prace te nieraz dos$¢ szczeg6-
towe i oparte na duzym materiale, nie dajg nam jednak dostatecz-
nie jasnego pogladu na rozwd4j jamy nosowej, i na stosunek jaki
zachodzi miedzy jamag nosowg a budowg mézgo- i twarzoczaszki
w poszczeg6lnych okresach rozwojowych. Musimy bowiem zdaé
sobie sprawe z tego, ze jama nosowa, bedac czeScig twarzoczaszki
bierze réwnocze$nie udziat w ograniczeniu mdzgoczaszki. Stoi
ona na pograniczu miedzy mézgoczaszkg a twarzoczaszkg. Musi
wiec istnie¢ wspdtzalezno$¢ miedzy rozwojem mozgoczaszki, roz-
wojem jamy nosowej i rozwojem twarzoczaszki. Chodzi tu prze-
de wszystkim o jame ustng. Powstaje niezmiernie ciekawe za-
gadnienie, jak zachowuje sie jama nosowa w poszczegOlnych
okresach rozwojowych na tle og6lnego rozwoju koséca czaszki.
Odpowiedz na postawione pytanie nie jest tatwa. Musimy za po-
mocg cyfr ujgé zawite stosunki, jakie zachodzag przy rozwoju
czaszki, musimy przez doktadne pomiary poszczeg6lnych czesci
.czaszki okres$li¢ wzajemny ich stosunek w réznych okresach roz-
wojowych. Pordwnanie cyfr daje nam niewatpliwie do$¢ dobre
pojecie o zmianach, jakie zachodzg we wzajemnym stosunku po-
szczeg6lnych czesci czaszki, dopiero jednak rysunek, oparty na
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doktadnych danych cyfrowych, daje nam jasno obraz zachodzg-
cych zmian i pozwala nam gtebiej wnikng¢ w zawite zjawisko
biologiczne. Ten sposéb zastosowatem w moich badaniach kreslac
odpowiednie schematyczne rysunki poszczegélnych czaszek. Ba-
dania swe przeprowadzitem na czaszkach ludzkich, na czaszkach
malp i zwierzat wyzszych; ogdtem zbadatem 271 czaszek.

Zebranie odpowiedniego materiatu nie byto tatwe i trudno
byto ograniczy¢ sie do jednej uczelni, materiat czerpatem z ro-
znych miejsc. Korzystatem z materiatu w Uniwersytecie J. K,
z Zaktadu Anatomii Opisowej, z Zaktadu Zoologii, z Zaktadu Ana-
tomii Pordwnawczej, z Zaktadu Antropologii, Muzeum Kliniki
Oto-laryngologicznej; w Akademii Medycyny W eterynaryjnej
we Lwowie, z Zaktadu Anatomii Opisowej, jak rdwniez ze zbio-
row prywatnych Prof. Lotha, z Zakladu Antropologii, oraz
z Panstw. Muzeum Zoologicznego w Warszawie.

Wszystkim PP. Dyrektorom wymienionych Zaktadéw skta-
dam podziekowanie za udostepnienie mi materiatu do mych badan
i za zyczliwo$¢ okazang mi przy przeprowadzaniu tychze.

M ateriat moj obejmuje:

Czaszki ludzkie podzielitem na 5 grup:

Grupa l.czaszek ptodow . . . 9
” . ” nieco starszych 52
” m. oseskow . . . 12
" V. ” dzieci . . . . 25 (z uzebieniem mleczn.)

” V. ” ludzi dorostych 153
Razem: 204

Czaszki matp cztekoksztattnych u

” » waskonosych 15

” » Szerokonosych 7

" matpozwierza . . . . 1

Preparaty miekkie matp . . . 27

Razem matp 61

) Wliczone sg tu tylko czaszki oznaczone w zbiorach juko czaszki ptodéw ,
najmtodsza z czaszek pochodzi z ptodu diug. 17 cm.

2) Sg to czaszki o wieku w zbiorach niepodanyin, wygladem swoim tj. za-
chowaniem sie ciemigczek, szwoéw kostnych, oraz ze wzgledu na stan rozwoju
twarzoczaszki wliczono je do kat. posredniej.
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Czaszki zwierzagt domowych:
czaszek ptodéw krowy
krowy 1
konia . 1
Swini . 1
Razem 6

Na kazdej czaszce wykonatem 56 pomiardw od nastepujacych
punktéw czesciowo przyjetych w antropologii, czeSciowo przy-
jetych przeze mnie.

Punkt 1. Basion jest to punkt w ktérym przednia krawedz
otworu potylicznego duzego przecina sie z ptaszczyzng strzatko-
wg czaszki.

Punkt 2. Prostion — jest to punkt na dolnej krawedzi wy-
rostka zebodotowego szczeki gdrnej w linii Srodkowej wysunie-
ty najbardziej ku przodowi.

Punkt 5. Nasion — jest to punkt przeciecia sie szwu miedzy
kos¢mi nosowymi, a koscig czotowga z tinig Srodkowag.

Punkt 4. Bregjna — jest to punkt w ktérym szew strzatkowy
styka sie ze szwem miedzy kos¢mi skroniowymi a koscig czotowa.

Punkt 5. Nasospinate — jest to punkt w ktorym przecina sie
linia przeprowadzona stycznie do dolnej krawedzi otworu grusz-
kowatego z ptaszczyzng strzatkowsg.

Punkt 6. Idornion — jest to punkt nasady lemiesza i kosci
klinowej w plaszczyznie strzatkowej miedzy oboma strzydiami
lemiesza.

Punkt 7. Staphylion — jest to punkt na dolnej powierzchni
podniebienia twardego, tylnej jego czesci w ktorym prosta prze-
prowadzona stycznie do tukowatych wycie¢ tylnej krawedzi
przecina sie z linig $rodkowa.

Punkt 8. Dorsum — (Punkt przyjety przeze mnie) punkt
w ktdrym plaszczyzna strzatkowa przecina gérng krawedz dor-
sum sellae turcicae.

Punkt 9. Chiasma — (Punkt przyjety przez jnnie) jest to
punkt na gornej powierzchni kosci klinowej w rowku skrzyzo-
wania sie nerwdéw ocznych w miejscu przeciecia sie linii Srodko-
wej rowka z ptaszczyzng strzatkowga. Punkt ten jest prawie iden-
tyczny z punktem Sphenoidale Martina. Punkt ten okresla Mar -
tin nastepujaco: lezy on w rowku przecigcia sie nerwOw ocz-
nych bezposrednio przed tuberculum sellae w linii srodkowej.
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Punkt 10. Ethmoidale (przyjety przez mnie) — jest to punkt
na gornejpowierzchni podstawy czaszki w ktéorym styczna do
szwu miedzy koscig klinowga a sitowg przecina sie z ptaszczyzng
strzatkowg.

Punkt 11. Rhinion — jest to punkt najnizszy szwu miedzy
koSEmi nosowymi na przedniej krawedzi kosci nosowych.

Punkt 12. Gnation — jest to punkt najbardziej wysuniety
ku przodowi na dolnej krawedziszczeki dolnej w ptaszczyznie
strzatkowej.

Punkt 13. Opistion — jest to punkt w ktérym krawedz otwo-
ru potylicznego duzego przecina sie z ptaszczyzng strzatkowsg.

Punkt 14. Opistokranion — jest to punkt najbardziej ku ty-
towi wysuniety puszki czaszki w ptaszczyznie strzatkowej.

Punkt 15. Ciemie (punkt przyjety przeze mnie) — punkt
w plaszczyznie strzatkowej w ktdrym gorny kontur puszki cza-
szki przechodzi w kontur tylny (przewaznie nieco powyzej
obelion).

Punkt 16. Czoto (punktprzyjety przeze mnie) — punkt w pta-
szczyznie strzatkowej w ktdrym kontur puszki czaszki przecho-
dzi w gérny (nieco powyzej punktu Metopion).

Punkt 17. Fronton — jest to punkt w ktérym gdérna powierz-
chnia dna czaszki przechodzi ku przodowi w wewnetrzng blaszke
kosci czotowej (weditug B o lk’a).

Punkt Orbita 1. (Punkt przyjety przeze mnie) jest to punkt
na dolnej krawedzi oczodotu potozony najnizej.

Punkt Orbita 2 (Punkt przyjety przeze mnie) jest to punkt
na przysrodkowej krawedzi oczodolu potozony najbardziej
przysrodkowo.

Punkt Orbita 3. (Punkt przyjety przeze mnie) jest to punkt
na bocznej krawedzi oczodotu potozony najbardziej zewnetrz-
nie.

Punkt Gonion — jest to punkt ha dolnej krawedzi zuchwy
W miejscu zatamania sie trzonu zuchwy w gateZ wstepuijaca.

Punkt Porion — jest to punkt na gérnej S$cianie kostnego
przewodu stuchowego zewnetrznego, tuz obok jego bocznej kra-
wedzi w linii srodkowej $ciany gornej.

Poza tym przyjatem nastepujace punkty:

Punkt I. Jako rzut punktu orbita 1. na plaszczyzne strzat-
kowa.
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Punkt Il. Jako rzut punktu Porion na ptaszczyzne strzat-
kowa.
Punkt IIl. Jako rzut punktu Orbita 2. na ptaszczyzne strzat-
kowa.
Punkt IV. Jako rzut punktu Orbita 3. na ptaszczyzne strzat-
kowg.
Punkt Y. Jako rzut punktu Gonion na ptaszczyzne strzat-
kowg.
Na kazdej czaszce pobratem nastepujgce wymiary:
1. Odlegto$¢ Basion — Prostion
2 , Basion — Nasion
5. , Nasion — Prostion
4. , Basion — Bregma (wysoko$¢ czaszki)
5. , Nasion — Bregma
6. , Basion — Nasospinale
7 , Nasion mmNasospinale
8. , Basion — Hormion
9. , Bregma — Hormion
JO. , Basion — Staphylion
11 , Bregma — Staphylion
12. , Basion m— Dorsum
13. , Basion — Chiasma
14. , Basion — Ethmoidale
13. , Basion — Fronton
16. , Nasion — Dorsum
17. , Nasion — Chiasma
18. , Nasion — Ethmoidale
19. , Nasion — Fronton
20. Nasion — Rhinion
21. , Nasospinale Rhinion (wysoko$¢ otworu gruszkow.)
22. Basion — Gnathion
23. , Nasion — Gnathion (wysokos$¢ twarzy catkowitej)
24. , Basion — Opistion
23. , Bregma — Opistion
26. , Opistion -— Opistocranion
217. Bregma — Opistocranion
28. , Opistocranion — ciemie
29. : Bregma — ciemie
30. Nasion — czoto
3L Bregma — czoto
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32. Odlegtos¢ Basion — Orbita 1

33. " Prostion -— Orbita 1
34. " Nasion — Orbita 1
35. " Basion — Porion

36. Hormion — Porion
37. » Bregma — Porion
38. " Nasion — Orbita 2.
39. " Prostion -— Orbita 2.
40. " Basion — Orbita 2.
41, " Nasion — Orbita 3.
42. " Prostion -—Orbita 3.
43. ” Basion — Orbita 3.

Za pomocg tych wymiaréw, jednym wymiarem dwoma lub
trzema wymiarami oznaczamy na ptaszczyznie strzatkowej na-
stepujgce punkty od 1—17 i od I—A. Powyzsze pomiary stuzyty
do wykre$lenia poszczeg6lnych rysunkéw. Pomiary nastepne
byty niezbedne dla obliczenia odpowiednich wskaznikéw.

47. Odlegtos¢ Glabella — Opistocranion

48. ” Euryon — Euryon

49. " Asterion — Asterion

50. " Frontotemporale — Frontotemporale
51. " Zygion — Zygion

52. Szeroko$¢ otworu gruszkowatego

53. ” oczodotu

54. Wysoko$¢ oczodotu
55. Szeroko$¢ nasady nosa
56. " obu choan.

Na czaszkach ludzkich obliczytem nastepujgce wskazniki:
1. wskaznik szerokosciowo-dtugosciowy czaszki, 2. wskaznik wy-
sokosciowo-dtugosciowy, 3. wskaznik wysoko$ciowo-szerokoscio-
wy czaszki, 4. wskaznik twarzy gérnej, 5 wskaznik twarzy cat-
kowitej, 6. wskaznik nosa, 7. wskaznik oczodotu, 8. wskaznik po-
tylicy.

Aby uchwycié réznice pomiedzy poszczegdlnymi czaszkami
i grupami czaszek wykonatem w kazdym przypadku schematy-
czny rysunek przekroju strzatkowego kazdej czaszki.

Podstawg rysunku sg punkty 1. Nasion i punkt 2. Prostion.
Potozenie tych punktow otrzymam w ten sposob, iz na prostej
(ryc. 1i 2) odcina sie za pomocg promienia rl (wymiar 1) odcinek.
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ktory odpowiada rzeczywistej odlegtosci punktu 1 — Basion od
punktu 2 — Prostion.

Majac te dwa punkty oznaczone, wykre$§lam punkt 3 — Na-
sion. Mianowicie kres$li sie luk z punktu 1 promieniem r2 (wy-
miar 2) oraz z punktu 2 analogiczny luk promieniem r2' (wymiar
3). W miejscu przeciecia sie tych tukéw otrzymuje punkt 3 Na-
sion. Punkt 4 — Bregma otrzymuje w miejscu przeciecia sie tu-
kow wykreslonych promieniami r3 (wymiar 4) z punktu 11 r3
(wymiar 5) z punktu 3.

Podobnie punkt 5 — Nasospinale otrzymuje w miejscu prze-
ciecia sie tukdw wykreslonych promieniami r4 (wymiar 6) z pun-
ktu 1. oraz r4' (wymiar 7) z punktu 3.

Punkt 6 — Hormion otrzymuje w miejscu przeciecia sie tu-
kow wykre$lonych promieniami r5, ktéry rowna sie odlegtosci
Basion — Hormion (wymiar 8) i promieniem r5', ktory réwna sie

odlegtosci Bregma — Hormion (wymiar 9); luki te wykreslam
z punktu 1i 4.
Punkt 7 — Staphylion otrzymuje w miejscu przeciecia sie

tukow wykreslonych promieniami r6 (wymiar 10) z punktu 1 oraz
promieniem r6' (wymiar 11) z punktu 4.

Punkt 8 — Dorsum otrzymam wykresliwszy z punktu 1 luk
promieniem r7 (wymiar 12) oraz z punktu 3 analogiczny luk pro-
mieniem r7' (wymiar 16). W miejscu przeciecia sie tych tukow
otrzymam punkt 8.

Punkt 9 — Chiasma otrzymuje w miejscu przeciecia sie tu-
kow wykres$lonych z punktu 1 promieniem r8 (wymiar 13)
i z punktu 3 promieniem r8"' (wymiar 17).

Punkt 10 — Ethmoidale otrzymuje w miejscu przecigcia sie
lukéw wykreslonych z punktu 1 promieniem r9 (wymiar 14)
i zpunktu 3 promieniem r9 (wymiar 18).

Punkt 17 — Fronton otrzymuje w miejscu przeciecia sie lu-
kow wykreSlonych z punktu 1 promieniem rl6 (wymiar 15)
i zpunktu 3 promieniem rl6" (wymiar 19).

Punkt 11 — Rhinion otrzymuje w miejscu przeciecia sie tu-
kow wykre$lonych z punktu 3 promieniem rlO (wymiar 20)
i zpunktu 5promieniem rlO’ (wymiar 21).

Punkt 12 wyznaczam w miejscu przeciecia sie tukéw o pro-
mieniu rll wykre$lonego z punktu 1, (wymiar 22) i promieniem
rl 1 wykreslonego z punktu 3 (wymiar 23).
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Punkt 13 — Opistion otrzymuje w miejscu skrzyzowania sie
tukow o promieniu rl2 z punktu 1 (wymiar 24) i rl2' z punktu 4
(wymiar 25).

Punkt 14 — Opistocranion otrzymuje wykresliwszy *tuk
z punktu 13 o promieniu rl3 (wymiar 26) oraz tuk z punktu 4
promieniem rl13' (wymiar 27).

Podobnie punkt 15 — ciemie otrzymu je w miejscu przeciecia
sie tukéw o promieniu rl4 (wymiar 28) z punktu 14 i promieniem
rl4" (wymiar 29) z punktu 4.

Punkt 16 — Czoto otrzymuje kreslagc promieniem rl5 (wy-
miar 30) z punktu 3 tuk oraz analogiczny tuk promieniem ri5'
(wymiar 31) z punktu 4. W miejscu przecigcia sie¢ obu tukow
otrzymam punkt 16.

W ten sposdb otrzymuje schematyczny przekrdj strzatkowy
mozgoczaszki i twarzoczaszki. Na rysunku tym prosta 1—15
przedstawia potozenie otworu potylicznego duzego, prosta 13— 14
—15 potozenie potylicy, prosta 15—4—16 potozenie dachu mozgo-
czaszki, prosta 16—3 potozenie czota, prosta 3—5—2—12 przedsta-
wia profil twarzy, prosta 1—8—9—10—17—3 podaje ustawienie
gérnej tj. wewnetrznej powierzchni podstawy czaszki, prosta
5—6 odpowiada podstawie czaszki od zewnatrz, prosta 6—7 przed-
stawia tylna krawedz lemiesza, wreszcie prosta 7—5 przedstawia
dno jamy nosowej. Na rysunku w ten spos6b wykonanym mamy
obraz czaszki w ogoélnych konturach, potozenie punktow ozna-
czone byto na kazdym rysunku z doktadnoscig do ‘/a mm.

W kraniometrii tzw. ptaszczyzna frankfurcka odgrywa du-
zg role, wydato mi sie dlatego celowym oznaczenie stosunku po-
szczegOlnych punktow i ptaszczyzn czaszki do ptaszczyzn lub li-
nii frankfurckiej tak w rozwoju ontogenetycznym jak i filoge-
netycznym W tym celu ptaszczyzne frankfurckg przeniostem
na rysunek strzatkowy czaszki. Ptaszczyzna frankfurcka prze-
biega przez oba punkty tj. przez punkt Horion i dolng krawedz
oczodotu, naturalnie na rysunku strzatkowym mozna tylko wy-
kresli¢ linie frankfurcka, ktdra jest linig przeciecia sie obu pta-
szczyzn tj. ptaszczyzny frankfurckiej z ptaszczyzng strzatkows.

Celem wykres$lenia na rysunku strzatkowym linii frankfurc-
kiej musialem oznaczy¢ potozenie najnizszego punktu krawedzi
oczodotu tj. punktu Orbita 1. i punktu Porion na ptaszczyznie
strzatkowej czaszki tj. nalezy oznaczy¢ potozenie rzutéw powyz-
szych dwdch punktéw na plaszczyzne strzatkowsg.
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Punkt I, czyli rzut punktu Orbita 1 na ptaszczyzne strzatkowg
oznaczytem w nastepujacy sposoéb (ryc. Il i IV). Polozenie jego
WykreSlamy w nastepujgcy sposéb: przyjmujemy, ze punkt Or-
bita 1 jest wierzchotkiem ostrostupa o podstawie trojkatnej Wy-
znaczony nastepujacymi punktami: punkt 1 — Basion, punkt 2 —
Prostion i punkt 3 — Nasion (ryc. Ill). Chcac znalez¢ potozenie
rzutu wierzchotka tego ostrostupa na podstawe, ktdra odpowiada
ptaszczyznie strzatkowej, musimy mie¢ podane diugosci wszyst-
kich krawedzi. Dtugos$¢ krawedzi podstawy mamy juz wyzna-
czong — wzajemna odlegto$¢ 3 punktow Basion, Prostion i Na-
sion. Musimy znalezé pozostate krawedzie boczne, tj. odlegtosc
Basion — Orbita 1 (wymiar 32), Prostion — Orbita 1 (wymiar 33)
i Nasion — Orbita 1 (wymiar 34). Za pomocg promienia rl (wy-
miar 34) wykreslamy koto z punktu 3 (ryc. IV). Nastepnie
z punktu 2, jako z drugiego punktu podstawy wykreslamy za po-
mocg promienia r2 (wymiar 33), fuk, ktdry przecina sie w dwoch
punktach a i b z poprzednio narysowanym kotem. W ten sposob
otrzymujemy prostg a—b, prostopadig do boku podstawy przy-
jetego ostrostupa — bok 3—2. Prosta ta jest zarazem rzutem sfe-
rycznie pomyslanej prostej, przechodzacej przez wierzchotek
ostrostupa prostopadle do boku Prostion — Nasion, czyli prosta
a-b przechodzi przez szukany rzut wierzchotka, a rzut ten znaj-
dziemy w miejscu przeciecia sie, podobnie wyszukanej drugiej
prostej c-d prostopadtej do drugiego boku podstawy przyjetego
ostrostupa — bok 1—3. Prostg c-d znajdujemy, wykres$lajac
z punktu 1 promieniem r3 (wymiar 32), tuk, ktory przetnie nam
koto wykreslone z punktu 3 w dwdéch punktach c-d. Punkt prze-
ciecia sie linii a-b z linig c-d jest rzutem punktu Orbita 1 na pta-
szczyzne strzatkowa.

Rzut punktu Porion na ptaszczyzne strzatkowg czyli punkt
Il znajdujemy w sposGb nastepujacy (ryc. IV): Przyjmujemy, ze
punkt Porion jest wierzchotkiem ostrostupa o podstawie trojkat-
nej wyznaczonej punktami 1 — Basion, 6 — Hormion i 4 — Breg-
ma. Nastepnie z punktu 1 wykre$Slamy koto o promieniu r4 (wy-
miar 35), nastepnie z punktu 6 (Hormion) wykre$§lamy za pomocg
promienia r5 (wymiar 36) luk, ktdry przetnie koto w dwéch punk-
tach e i f, tagczgc te dwa punkty linig prostg uzyskujemy prostg
e-f, ktora jest prostopadig do krawedzi przypodstawnej 1—6
wzmiankowanego ostrostupa. Na powyzszej prostej lezy szukany
punkt Il, znajdziemy go wykre$lajagc podobng prostopadig do
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drugiego boku przypodstawnego 1—4. Mianowicie promieniem
ré (wymiar 37) kreslimy luk z punktu 4, ktéry przecina sie z tym
kotem w dwéch punktach g i h. W ten sposdb otrzymujemy
drugg prostg g-h, przeciecie sie prostycli e-f i g-h wyznacza nam
punkt II.

Majac oznaczone punkty | i Il tj. rzuty punktdw Orbita i
i Porion mozemy wykres$li¢ linig frankfurckg na ptaszczyznie
strzatkowej.

Wiadomym jest, iz jama oczodotowa w patologii jamy noso-
wej odgrywa duzg role, z tego powodu ciekawym bytoby pozna-
nie wzajemnego stosunku jamy nosowej do oczodotu w poszcze-
golnych okresach rozwoju. Podnies¢ nalezy, ze oczod6t w rozwo-
ju swoim stanowi najbardziej statg cze$¢ twarzoczaszki, ulegajac
w poszczeg6lnych okresach rozwojowych stosunkowo tylko nie-
znacznym zmianom. Chcac oznaczy¢ w poszczegolnych czaszkach
wzajemny stosunek miedzy oczodotem a jamg nosowg wybratem
najbardziej zewnetrzny i najbardziej przysrodkowo potozony
punkt krawedzi oczodotu czyli punkt Orbita 2 i punkt Orbita 3.
Przy wykreslaniu rzutéw tych punktéw na ptaszczyzne strzatko-
wg, postepujemy, jak przy wykreslaniu punktu Ii Il. Przyjmu-
jemy, ze punkt Orbita 2i Orbita 3 sg wierzchotkami dwéch ostro-
stupdw o tej samej podstawie, jak ostrostup z wierzchotkiem Or-
bita 1, tj. wyznaczonej punktami 1—Basion, 2—Prostion, 3—Na-
sion tylko o réznych krawedziach bocznych.

Rzut punktu Orbita 2, oznaczony na rysunku jako punkt Il
(rys. V) znajdujemy sposob nastepujacy. Z punktu 3 wykresla-
my koto promieniem rl3 (wymiar 38) i z punktu 2 fuk o promie-
niu rI5 (wymiar 39), ktory przetnie nam koto w dwdéch punktach
zix. Polgczywszy te dwa punkty otrzymamy prostg Z—X, ktora
jest prostopadtg do boku przypodstawnego 3—2 przyjetego ostro-
stupa, a zarazem jest rzutem sferycznie pomys$lanej prostej prze-
chodzacej przez wierzchotek ostrostupa. Szukany rzut punktu
Orbita 2 znajdziemy wykre$liwszy podobng druga prostg v-w
prostopadtg do drugiej krawedzi przypodstawnej 1—3 w miejscu
przeciecia sie tych dwdch prostych. Prostg v-w znajdujemy wy-
kresliwszy z punktu 1 tuk promieniem rl4 (wymiar 40), ktory
nam przetnie sie z tym samym kotem w dwoéch punktach v i w.

Rzut punktu orbita 3 na ptaszczyzne strzatkowa oznaczyli-
Smy na rysunku jako punkt IV (ryc. 1IV). Znajdujemy go w spo-
sob nastepujacy. Z punktu 3 wykreSlamy koto promieniem r7



Rozw6j jamy nosowej 95

(wymiar 41) i z punktu 2 zakre$lamy luk promieniem r8 (wymiar
42), ktéry przetnie koto w dwdch punktach kil, polgczywszy te
dwa punkty linig otrzymujemy prosta k — 1, ktdra jest prosto-
padta do przypodstawnego boku 3—2 przyjetego ostrostupa. Rzut
punktu orbita 3 znajdziemy wykre$liwszy druga prostg n—m,
prostopadtg do drugiego boku przypodstawnego 1—3. Rzut punk-
tu orbita 3 lezy w miejscu przeciecia sie prostych k—1i ni—m.
Prostag n—m znajdziemy wykres$liwszy z punktu 1. luk promie-
niem r9 (wymiar 43), ktéry przetnie sie z tym samym kotem
w punkcie n—m.

Przygladajac sie rysunkowi przekroju strzatkowego czaszki
widzimy, ze dadzg sie zauwazy¢ dwa wieloboki, pierwszy ogra-
niczony prostymi: 1 —8 —9—10—3—106—4—15— 14— 13
— 1, jest to przekrdj strzatkowy mdzgoczaszki, drugi zas z wie-
lobokobw wyznaczony jest na rysunku prostymi: 6 —7 — 5 — 3
— 10 — 6, jest to przekroj strzatkowy jamy nosowej. Pole za-
warte miedzy liniami 1 —6 — 10 — 9 — 8 — 1, jest to przekrdj
strzatkowy trzonu kosci klinowej. Majac szereg powyzszych ry-
sunkow z poszczeg6lnych okres6w rozwojowych mozemy obser-
wowaé zmiane wzajemnego stosunku tych dwéch wielobokow.

Ciekawym rowniez bytoby wykreSlenie przekroju strzatko-
wego jamy ustnej. W przyblizeniu osiggamy to przez znalezie-
nie punktu Y, tj. —. rzutu punktu Gonion na ptaszczyzne strzat-
kowa.

Punkt Y tj. rzut punktu Gonion na ptaszczyzne strzatkowg
otrzymujemy w sposob nastepujacy. Przyjmujemy ze punkt Go-
nion jest wierzchotkiem ostrostupa o podstawie wyznaczonej
punktami 4—Bregma, 1—Basion, 12—Gnation. Mianowicie z pun-
ktu 1 (Ryc. Y) wykreslamy okoto promieniem rlO (wymiar 44)
i zpunktu 4 kreslimy tuk o promieniu rll (wymiar 45). Luk ten
przetnie koto w dwdéch punktach o i p, potagczywszy te dwa punk-
ty otrzymujemy prostag o—p, ktdra jest prostopadig do boku
przypodstawnego 1—4, przyjetego ostrostupa. Punkt Y lezec
bedzie na tej prostej w miejscu przeciecia sie jej z drugg podo-
bnie wyszukang prostg t—s prostopadtg do drugiej krawedzi
przypodstawnej 1—12 wymienionego ostrostupa. Prostg t—s
znajdujemy wykres$liwszy z punktu 12 tuk promieniem rl2 (wy-
miar 46). ktory sie przetnie z tym samym kotem w punkcie t—s.

Na rysunku strzatkowym (patrz Ryc. Y) wielobok zawarty
miedzy prostymi 7 —5— 2 12 — V — 7 odpowiada przekrojowi
strzatkowemu jamy ustnej.
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Porownujac uzyskane w poszczeg6lnych czaszkach rysunki
(Ryc. VI—XII) widzimy powstajagce réznice w rozwoju osobni-
czym mézgo- i twarzo-czaszki. Dla otrzymania doktadnych da-
nych cyfrowych nalezato przyja¢ jeszcze pewne proste wzdiuz
ktorych obliczy¢ by mozna przesuwanie sie poszczegdlnych
punktéw w czasie rozwoju.

Rozw6j mozgoczaszki, jak to pobiezne nawet przegladniecie
rysunkow wykazuje, odbywa sie w dwoch kierunkach: 1. w kie-
runku strzatkowym od punktu 3—14 tj. od przodu ku tytowi (Na-
sion-Opistrocranion), 2. w kierunku do tego pionowym tj. od
punktu 1—4, tj. w kierunku od dotu do géry (ryc. IX), przy czym
1 oznacza Basion a 4" oznacza rzut punktu 4-Bregma na prosto-
padtg wykreslong z punktu 1 do linii 3—14. Mdézgoczaszka ro-
$nie rowniez i w kierunku poprzecznym (Euryon-Euryon) tj.
w kierunku prostopadtym do powierzchni strzatkowej, co na ry-
sunku nie jest uwidocznione. Przyrostu wymiaru poprzecznego
mdzgoczaszki nie majg jednak bezposredniego znaczenia na za-
chowanie sie jamy nosowej. Niewatpliwie jednak diugogtowosé,
wzgl. kréotkogtowos$¢ ma znaczenie na ustawienie punktow Porion
i poniekagd na wymiary jamy nosowej. Dla uchwycenia zmian
rozwojowych mozgoczaszki wykre$lam w rysunku poszczeg6linej
czaszki dwie proste — potozenie tych prostych uwidoczniono na
ryc. IX i X, na pozostatych rysunkach prostych tych nie poda-
watem poniewaz zbyt duza ilos¢ pomocniczych linii zaciemniata
by rysunek. Prosta 3—14 (Ryc. X) odpowiada w przyblizeniu
prostej podanej przez Bolk a, z tg réznicg, iz linia Bolka tgczy
punkt 17 — Fronton z punktem Occipiton. Jest to punkt na we-
wnetrznej powierzchni kosci potylicznej odpowiadajacy punkto-
wi 14 — Opistocranion. O ile jednak pomiary sposobem L. Bolka
mozna wykonywaé tylko na czaszkach o przekrojach strzatko-
wych — to sposOb stosowany przeze mnie wymaga tylko odcie-
cia sklepienia czaszki co znacznie mniej uszkadza czaszke. Cza-
szek o przekroju strzatkowym miatem w moim materiale zale-
dwie kilkanascie. Na powyzszej prostej wykreslitem w kazdym
rysunku poszczegélnej czaszki rzuty punktow 1 — 8 — 9 — 10
— 17 (Basion, Dorsum, Chiasma Ethmoidale, Fronton) uzyskujac
w ten spos6b na prostej 3—14 punkty 1'8' 9 10, 17'. Jak widac
na rysunku X punkt V dzieli nam prostg 3—13 na dwa odcinki,
jeden od 3—1', drugi od 1'—14. Pierwszy z nich odpowiada rzuto-
wi przedniego odcinka podstawy czaszki na prostg 3—14. Odci-
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nek ten jest odcinkiem podstawy czaszki potozonym przed otwo-
rem potylicznym duzym. Jak zobaczymy poréwnujac z kolei
czaszki z rozmaitego okresu rozwojowego, stosunek tego przed-
niego odcinka 3—1' do catkowitej prostej 3—14 zmienia sie w-spo-
sob bardzo charakterystyczny. Wyzej wymieniony odcinek 3—Y,
podzielony jest z kolei rzutem punktu 9, ktéry nazwatem Chias-
nia, tj. przez punkt 9' na dwa odcinki, na odcinek 9'—3, i odcinek
Y—9'. | tutaj stosunek odcinka 9'—3 do Y—3 zmienia sie w cza-
sie rozwoju bardzo wybitnie. Réwniez waznym jest ze wzgledu
na uchwycenie kolejnych zmian rozwojowych podstawy czaszki
potozenie rzutu punktu 8, ktory nazwatem Dorsum tj. punktu 8'
na prostej 3—14. Stosunek odcinka V—8' do odcinka Y—3 zmie-
nia sie w czasie rozwoju wedtug pewnego schematu. Wielkosé
odcinka 17'—3, ktory odpowiada grubosci kosci czotowej zmie-
nia sie takze w ciggu rozwoju.

Rozw0j mozgoczaszki w kierunku od dotu ku gdrze uchwy-
ci¢ mozna na linii 1—4", prostopadtej do poprzednio wykreslonej
3—14 (Ryc. IX). Jezeli wykres$limy rzut z punktu 3—Nasion na
linie 1—4" to otrzymamy punkt 3", ktéry wypadnie na skrzyzo-
waniu si¢ linii 3—4 i 1—4". Punkt skrzyzowania 3" dzieli nam
prostg 1—4" na dwa odcinki: 1—3" i 3"—4". Badania wykazuja,
iz stosunek odcinka 1—3" do odcinka 1—4" okazuje bardzo wy-
razne zmiany w ciggu rozwoju. Jezeli z punktu 8—Dorsum zro-
bimy rzut na prostg 1—4", to otrzymamy punkt 8", zas z punktu
11—Porion otrzymamy punkt 11", tym sposobem odcinek 1—3"
podzieli sie na trzy nierdwne czesci. Jak zobaczymy stosunek
odcinka 1—11" do catkowitej prostej 1—4", jak rowniez stosunek
odcinka 1—8" do catkowitej prostej 1—4" zmienia sie w ciggu
rozwoju bardzo znamiennie.

Dla uchwycenia roznic rozwojowych dotyczacych twarzo-
czaszki wykres$lani rowniez dwie pomocnicze proste (r. XI i XII).
Pierwsza a—b prostopadta do linii frankfurckiej F—H, druga
c—b rownolegta do linii frankfurckiej. Powyzsze dwie pomoc-
nicze linie wykreslam na kazdym poszczegélnym rysunku, dla
zachowania przejrzystosci rysunku podaje je tylko na ryc. Xl
i XIL Linie te lepiej umiejscawia¢ na zewnatrz rysunku by nie
zaciemniaty rysunku samej czaszki. Na pierwszej z tych pro-
stych wykreslam rzuty punktow 4—Bregma, 3—Nasion, 5—Na-
sospinale, 2—Prostion, 12—Gnation uzyskujgc punkty 4' 3, 5,
2', 12'. Odcinek 12'—3' odpowiada twarzoczaszce, a odcinek

7
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3'—4' odpowiada moézgoczaszce. Jak poOzniej zobaczymy zacho-
wanie sie punktu 3' jest charakterystyczne. Mianowicie w miare
rozwoju przesuwa sie ten punkt ku gorze. Rowniez wielko$¢ od-
cinka 3'—5' — odcinek jamy nosowej — oraz odcinek 5'—12" —
odcinek jamy ustnej — w stosunku do catego odcinka 4'—12'
zmienia sie bardzo charakterystycznie.

Dla uchwycenia przesuwania sie poszczegdlnych tych punk-
tow twarzoczaszki ku przodowi przyjatem drugg linie pomocni-
czg ¢c—d réwnolegtg do linii frankfurckiej (Ryc. XI). Na linii
tej oznaczytem rzuty punktow l—Basion, 6—Hormion, 7—Staphy-
lion, 5—Nasospinale, 2—Prostion, 12—Gnation otrzymujgc punk-
ty 1", 6", 7", 5", 2", 12"

Jak wiadomo oczodoty przedstawiajg jeden z najmniej zmie-
niajagcych sie odcinkow twarzoczaszki. Celem uwidocznienia
wzajemnego stosunku miedzy jama nosowg a poszczegdlnymi
cze$ciami oczodotu badatem zachowanie sie rzutu trzech punktéw
krawedzi oczodotu — najbardziej przysrodkowo potozonego, naj-
nizej potozonego i najbardziej bocznie potozonego punktu krawe-
dzi oczodotu, czyli zachowanie sie punktu Orbita 2, Orbita 1
i Orbita 3. Mianowicie rzuty tych punktow na ptaszczyzne strzat-

kowg (Ryc. XIII), tj. punkty I, Il i 1Y rzucam z kolei na prostg
7—5, ktdra przedstawia nam dno jamy nosowej, w ten sposob
otrzymujemy punkty I' IIP i IY'. Jak zobaczymy w miare roz-

woju organizmu punkty te przysuwajg sie w odpowiedni sposéb.
Dolna krawedz oczodotu czyli na naszym rysunku punkt I, przy-
suwa sie w miare rozwoju w kierunku ku gorze, tak ze punkt
ten w miare rozwoju bedzie sie oddala¢ na naszych rysunkach
od linii 7—5, tj. od dna jamy nosowej, a zbliza¢ sie bedzie do
linii 10—3 tj. do stropu jamy nosowej. Potozenie punktu I w wy-
miarze pionowym liczbowo mozna wyrazi¢ w ten sposéb, ze obli-
cza sie stosunek miedzy wielko$cig odcinka P—I do catkowitego
odcinka P—1" czyli stosunek odcinka ponizej punktu I, do cat-
kowitej prostej P—1" (Hyc. XII).

M ateriat czaszek ludzkich jak to na wstepie wspomniatem
podzielitem na 5 grup. Pierwsza grupa obejmuje czaszki ptodu,
druga czaszki przejSciowe miedzy okresem ptodowym a okresem
oseskéw, trzecia czaszki oseskdw, czwarta czaszki dzieci z uze-
bieniem mlecznym, pigta czaszki ludzi dorostych.

Majac obliczone w sposob powyzej podany wszystkie wy-
miary, potozenia punktéw i ich rzuty na odpowiednie linie po-
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mocnicze, w kazdej czaszce, obliczytem dane cyfrowe dla kazdej
czaszki a nastepnie $rednie dla kazdej z poszczeg6lnych grup.

ten sposob ujgtem cyfrowo charakterystyczne cechy dla kaz-
dej grupy. Dla wyrazniejszego podkreSlenia r6znic rozwojo-
wych omawia¢ bede niektére cechy tacznie dla kilku okreséw
rozwojowych. Na konAcu pracy podaje odpowiednie tabele, ktd-
rych jednak umyslnie nie umieszczatem w tek$cie poniewaz zna-
cznie utrudnityby orientacje.

Przystepuje do omawiania poszczegdlnych grup rozwojo-
wych na podstawie rysunkéw otrzymanych dla kazdej czaszki
w sposOb opisany powyzej. Omawianie kazdej poszczegoélnej
czaszki zajetoby zbyt duzo miejsca, bytoby niepotrzebne po-
wtarzanie wspo6lnych cech, z tego powodu omawiam je dla po-
szczeg6lnych grup rozwojowych, jakkolwiek zdaje sobie spra-
we, ze podziat ten na grupy jest do pewnego stopnia sztuczny.

Czaszki grupy 1 (ptody). Czaszek 9. Ryc. VI, VII, VIII.

Przegladajgc rysunki czaszek ptodéw nasuwajg sie nastepu-
jace uwagi:

1. Linia 1—6 tj. Basion-Hormion czyli kontur zewnetrzny
podstawy czaszki przebiega powyzej lub na linii 1—3 — Basion
Nasion.

2. Linia 1—8 Basion-Dorsum czyli kontur clivus Blumen-
bachi przebiega skos$nie poziomo a w miare dorastania ptodu li-
nia ta przebiega coraz to bardziej stromo.

5. Linia 1—13 Basion-Opistion tj. ptaszczyzna otworu poty:
licznego duzego nachylona jest do linii frankfurckiej w ten spo-
séb, ze tworzy z nig kat rozwarty ku przodowi i ku gérze. Poto-
zenie takie otworu potylicznego oznaczamy jako dodatnie (+).
W miare dorastania ptodu powyzszy kat powieksza sie tj. staje
sie coraz bardziej rozwarty.

4. Punkt Il tj. rzut punktu Porion na ptaszczyzne strzatkowg
lezy przewaznie przed linig 1—4 Basion-Bregma dos$¢ nisko, wy-
sokos$¢ jego potozenia tatwo mozna oznaczy¢ przez wykreslenie
rzutu punktu Il na wyzej wspomniang prostopadtg (Ryc. Nr 1X),
mianowicie obliczamy wielko$¢ odcinka ponizej tego punktu tj.
odcinka 1—II1" do catkowitej prostej 1—4", u ptodow odcinek ten
wynosi 10,7% catej prostej 1—4".

5. Linia 7—5 Staphylion — Nasospinale tj. kontur dna jamy
nosowej nachylona jest do linii frankfurckiej przewaznie tak,
ze tworzy kat ostry rozchylajgcy sie ku przodowi.

7%
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6. Punkt I — rzut najnizszego punktu krawedzi dolnej ocz
dotu tj. punktu Orbita 1 — lezy nisko, blisko dna jamy nosowej
i ku tytowi tj. blisko punktu 7. Punkt | przesuwa sie ku przodo-
wi w miare rozwoju ptodu. Przesuwanie to obliczamy jak to
wyzej wspomniatem w ten sposob, ze obliczamy potozenie rzutu
tego punktu na prostej 7—5, wyliczajgc w jakim stosunku do ca-
tego odcinka 7-—5 ma sie odcinek 7—P (Ryc. Nr XII). W czaszce
najmtodszej odcinek 7—P wynosi 29,4% catego odcinka 7—5,
a w czaszce najstarszej 51,2%. Poza tym dolna krawedZ oczo-
dotu skutkiem rozwoju twarzoczaszki przesuwa sie ku gorze,
z czym zwigzane jest naturalnie i przesuwanie sie punktu | ku
gorze. Jak to wyzej wspomniatem obliczamy wysoko$¢ potoze-
nia punktu | w ten sposob, ze wykreslamy (Ryc. Nr XIl) z punk-
tu | prostopadtg do dna jamy nosowej, i utrzymujemy punkt I,
przedtuzajgc te linie w kierunku przeciwnym az do przeciecia
sie z linig 10—3 tj. z linig stropu jamy nosowej. W miejscu prze-
ciecia sie tycli linii otrzymujemy punkt I". Jak widzimy punkt I
dzieli nam w ten spos6b uzyskang prostg P—X" na dwa odcinki;
jeden ponizej a drugi powyzej punktu 1 Liczbowe okreslenie po-
tozenia punktu | ponad dnem jamy nosowej uzyskamy, oblicza-
jac w jakim stosunku stoi dolny odcinek wykreslonej prostej tj.
odcinek I'—I do catej prostej tgczacej dno ze stropem jamy no-
sowej tj. do prostej P—1". W najmiodszej czaszce tej serii odci-
nek dolny wynosi 10,0% a w najstarszej 28,5% calej prostej
P—I". Punkt Ill tj. rzut punktu bocznej krawedzi oczodotu czyli
punktu Orbita 2 przesuwa si¢ réwniez w zyciu plodowym nie-
znacznie ku przodowi. Przesuwanie tegoz punktu obliczamy po-
dobnie jak przesuwanie sie punktu | ku przodowi tj. robimy rzut
punktu 111 na linie 7—5 i otrzymujemy punkt Ill'. Liczbowo
przesuwanie punktu Ill przedstawia sie nastepujgco: W czaszce
najmtodszej odcinek 7—IIP wynosi 17,6%, a w czaszce najstar-
szej 27,2% odcinka 7—5 Staphylion-Nasospinale. Punkt IV czyli
rzut najbardziej Srodkowo lezacego punktu krawedzi oczodotu
tj. punkt Orbita 3 przesuwa sie raczej bardzo nieznacznie ku
tytowi. Przesuwanie sie tego punktu obliczamy w sposéb podo-
bny tj. robimy rzut punktu IV na prostg 7—5 i otrzymujemy
punkt IV'. W czaszce najmtodszej odcinek 7—IV' wynosi 88,2%,
a W najstarszej 74,4% odcinka 7—S5.

Rozw0j twarzoczaszki doskonale da sie spostrzega¢ w pta-
szczyznie strzatkowej, przy rozpatrywaniu linii pionowej (Ry-
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cina XII). Badajac wzrost czaszki widzianej od przodu w pta-
szczyznie strzatkowej w linii pionowej obserwujemy w grupie
pierwszej rownomierne powiekszanie sie odcinka 4'—12'. Odci-
nek ten wzrasta od 31 mm dtugosci do 73,5 mm, przy czym odci-
nek twarzowy rosnie szybciej niz odcinek mézgoczaszki: w cza-
szce najmtodszej stosunek odcinka twarzowego 3'—12' do catej
linii 4'—12' wynosi 50,6% w czaszce najstarszej 35,3%. Wzrost
odcinka twarzowego polega gtownie na wzroscie odcinka noso-
wego. | tak w czaszce najmtodszej odcinek nosowy tj. odcinek
3'—5' wynosi 48,4%, w najstarszej 59,6% odcinka twarzowego
3'—12'. Odcinek jamy ustnej tj. odcinek 5—12' ulega relatyw-
nemu zmniejszeniu, mianowicie w czaszce najmtodszej odcinek
ten procentowo jest wiekszy niz w czaszce najstarszej. W cza-
szce najmtodszej odcinek jamy ustnej wynosi 51,6% a w czaszce
najstarszej 40,4% odcinka twarzowego. Wzrost odcinka nosowe-
go 3'—5' w stosunku do catkowitej prostej 4'—12' wyraza sie od
12,5% w czaszce najmtodszej, do 21,0% w czaszce najstarszej; od-
cinek jamy ustnej natomiast ulega pozornemu zmniejszeniu od
16,1% do 14,2%. RoOwniez widzimy u ptodéw wiekszy wzrost od-
cinka gdérnotwarzowego, tj. odcinka 3'—2', w czaszce najmtod-
szej odcinek ten wynosi 19,3% odcinka 4'—12', w czaszce najstar-
szej 27,2%; odcinek dolnotwarzowy natomiast 2'—12' wykazuje
pozorne zmniejszanie sie, w czaszce najmtodszej odcinek ten wy-
nosi 11,3% a w najstarszej 8,1% odcinka 4'—12.

Reszte uwag dotyczacych rozwoju czaszki ptodu omowie
pézniej.

Czaszki grupy drugiej tj. grupa czaszek przejsciowych. La-
cznie czaszek 5.

Przegladajgc rysunki strzatkowe poszczegdlnych czaszek
widzimy:

1. Linia 1—6 Basion-Hornion tj. kontur zewnetrzny podsta-
wy czaszki przebiega nieco ponizej linii tgczacej 1—3 Basion-
Nasion.

2. Linia 1—8 Basion-Dorsum tj. kontur clivus Blumenbachi
przebiega bardziej stromo niz u ptodu.

3. Linia 1—43 Basion-Opistion czyli ptaszczyzna otworu po-
tylicznego duzego nachylona jest do linii frankfurckiej tak, ze
tworzy kat rozwarty ku przodowi i gérze czyli jest ze znakiem
dodatnim (+) kat ten jest przecietnie wiekszy w tym okresie niz
na czaszkach grupy pierwszej.
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4. Punkt Il tj. rzut punktu Porion lezy na linii gczacej punkt
1z punktem 4 tj. na linii 1—4 Basion-Bregma. Wysoko$¢ potoze-
nia tego punktu obliczona w ten sposéb jak dla grupy pierwszej
wynosi 7% tj. odcinek 1—II1" wynosi 7% odcinka 1—4" (Ryc. 1X).

5. Linia 7—5 Staphylion-Nasospinale nachylona jest do linii
frankfurckiej tak, ze tworzy kat lekko rozwarty ku przodowi,
a wiec podobnie jak ptodow.

6. Punkt 1czyli rzut punktu Orbita 1lezy nisko ponad dnem
jamy nosowej, jakkolwiek wyzej niz w czaszkach grupy poprzed-
niej, u ptodéw bowiem odcinek P—I wynosi 21,5% catej prostej
1'—I", w grupie drugiej czaszek 26,2% J). Punkt I. przesuwa sie
tez ku przodowi: Odcinek 7—1' stanowi 65,5% catej prostej 7—S5,
podczas gdy u ptodu 56,8%.

Grupa trzecia tj. grupa oseskow, czaszek 12.

Przegladajgc rysunki strzatkowe poszczeg6élnych czaszek
oseskow widzimy co nastepuje:

1. Linia 1—6 Basion-Hormion tj. kontur zewnetrzny podsta-
wy czaszki ustawia sie w miare dorastania coraz to bardziej stro-
mo. W miodszych czaszkach, nalezacych do tej grupy punkt 6
Hormion potozony jest ponizej prostej #gczacej punkty 1—3,
a w miare dorastania punkt ten wznosi sie ku gdérze.

2. Punkt 8 Dorsum przesuwa sie w miare dorastania réwniez
ku gorze, w ten sposob prosta fgczaca punkt 1 Basion z punktem
8 Dorsum ustawia sie coraz bardziej stromo; prosta ta stanowi
kontur clivus Blumenbachi.

3. Kat nachylenia ptaszczyzny otworu potylicznego duzego
tj. linii 1—13 do linii frankfurckiej zmienia sie z dodatniego (+)
na ujemny (—). Z tego wynika, ze w okresie tym nastepuje
zwrot ptaszczyzny otworu potylicznego w ptaszczyznie strzatko-
wej ku dotowi okoto punktu 1 Basion. Zwrot ten zaznacza sie
juz w poprzednim okresie, co wyraza sie tym, ze w miare dora-
stania kat nachylenia ptaszczyzny otworu potylicznego staje sie
coraz bardziej zblizony do kata po6ipetnego.

4. Potozenie punktu Il tj. rzutu punktu Porion jest zmienne;
lezy on przed linig, na linii lub poza linig 1—4 Basion — Breg-
ma. Zmienne potozenie punktu Il w czaszkach oseskow jest wy-
nikiem nieustalenia punktu 4 Bregma. Jak wiadomo punkt 4

* Okre$lenie wysokosci potozenia punktu | oméwitem w grupie pierwszej
punkt 6.
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lezy na skrzyzowaniu sie szwu strzatkowego ze szwem czotowo-
ciemieniowym. W miejscu tym u oseskow lezy ciemigczko duze,
ktore w czaszkach macerowanych przedstawia sie jako duzy
ubytek. W czaszkach takich oznaczono punkt Bregma w linii
Srodkowej na tylnej krawedzi ciemigczka. Stad w razie duzych
wymiar6w ciemigczka mamy do czynienia z pozornym przesu-
nigciem sie punktu Bregma ku tytowi. Przecietna odlegtosc
1—II1" w czaszkach oseskéw wynosi 8,6% linii 1—4". Wytluma-
czenie liczhowego oznaczenia potozenia punktu Il podatem przy
omawianiu grupy pierwszej punkt 4. Potozenie punktu Il za-
lezne jest od wskaznika gtéwnego gtowy tj. od diugosci gtowy.
W czaszkach krotkogtowych tj. szerokich punkt Il opada ku do-
towi. Np. w jednej z czaszek tej grupy o wskazniku 92,1 odle-
gtos¢ I—I11" wynosi 3,3% linii 1—4", a w czaszce drugiej o wska-
zniku 89,5 odlegtos$¢ ta wynosi 5,4% linii 1—A4".

5 Linia konturé6w dna jamy nosowej tj. linia 7—5 Staphy-
lion Nasospinale tworzy z linig frankfurckag kat lekko rozclic-
lajgcy sie ku przodowi, tub obie te linie przebiegajg do siebie
rownolegle.

6. Poréwnujac potozenie punktu I tj. rzutu Orbita 1 na ptla-
szczyzne strzatkowg, widzimy, ze punkt ten stale przesuwa sig
wzgledem dna jamy nosowej ku przodowi. U ptodu odcinek
7—V wynosi 47,3% — u oseskow 61,7% linii 7—5 Staphylion Na-
sospinale. Punkt ten przesuwa sie rowniez ku gorze: u ptodéw
odcinek P—I Wynosi 21,5%, w czaszkach grupy posredniej 26,2%
u oseskéw 37,6% odcinka I'—I". ROwniez punkt Il tj. rzut Or-
bita 2 przesuwa sie ku przodowi; u ptodu odcinek 7—IIP wynosi
29,3%, u oseskéw 45,0% odcinka 7—5. Natomiast punkt IV tj.
rzut Orbita 3, raczej cofa sie w stosunku do jamy nosowej ku
tytowi. U plodéw odcinek 7—IV' wynosi 78,7%, a u oseskow
75,7% prostej 7—H5.

Patrzac na czaszki ptodow i osesk6w od przodu widzimy, ze
wzrost czaszek w linii pionowej odbywa sie gtownie dzieki dosé
silnemu rozwojowi twarzoczaszki. Liczbowo mozna te rdznice
uchwyci¢ w sposéb, ktory omowitem przy grupie pierwszej
(ryc. XI1). We wzroscie odcinka twarzowego da sie odr6zni¢ dwa
okresy: pierwszy ptodowy, w ktérym to okresie odcinek jamy
nosowej 3'—5' nie tylko jest wiekszy od odcinka jamy ustnej
5'—12', ale jak to wyzej wykazatem wzrost odcinka jamy
nosowej przewyzsza wzrost odcinka jamy ustnej. W okresie
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ptodowym odcinek nosowy 3'—5' wynosi 17,7% prostej, 4'—12'
a odcinek jamy ustnej 15,4%.

W okresie drugim tj. u oseskow odcinek jamy nosowej jest
co prawda nadal wiekszy niz odcinek jamy ustnej, odcinek no-
sowy bowiem 3'—5' wynosi 19,9%, a odcinek jamy ustnej 5'—12'
18,3% odcinka 4'—12', w okresie jednak tym widoczna jest we
wzroscie dgznos¢ wyrownawcza odcinka jamy ustnej. | tak wi-
dzimy, ze u ptodéw odcinek wyzej wymieniony 5'—12' wynosi
46,4%, w czaszkach przejsciowych 46,5%, a u oseskéw 47,9% od-
cinka twarzowego 3'—12', czyli ze odcinek jamy ustnej zajmuje
coraz wiekszg czes¢ odcinka twarzowego. To samo widzimy
w stosunku odcinka ustnego 5'—12' do catkowitej prostej 4'—12";
u ptodéw wynosi on 15,4%, w czaszkach przejSciowych 17,6%
a u oseskow 18,3% prostej 4'—12'. Roéwniez linia frankfurcka
przesuwa sie ku goOrze, co wyraza sie wzrostem odcinka linii
4'—12' potozonego ponizej linii frankfurckiej w stosunku do cat-
kowitej prostej 4'—12'; u plodow odcinek ten wynosi 21,7%,
w czaszkach przejsciowych 23,7%, a u oseskOw 26,0% odcinka
4'—12'. Mamy wiec liczbowo potwierdzenie wyzej wymienionego
spostrzezenia. Szybszy wzrost odcinka jamy ustnej u oseskOw
ttumaczy sie niejako przygotowaniem tej cze$ci twarzoczaszki
do przysztych funkcji. RdAwniez akt ssania moze mie¢ pewien
wptyw na wzrost tego odcinka.

Rozpatrujgc rozwo6j mdzgoczaszki u ptoddw i oseskdw na
podstawie otrzymanych rysunkéw dochodzimy do nastepujacych
wynikow:

1 Wzrost czaszki w kierunku z przodu ku tytowi w ptasz-
czyznie strzatkowej wzdtuz lini 3—14 nastepuje réwnomiernie
z przewaga wzrostu odcinka tylnego tj. odcinka 1'—14 (Ryc. Nr
X). U ptoddédw odcinek 3—1'— rzut na linie 3—14 wtasciwej pod-
stawy czaszki 3—1 — wynosi 48,7% prostej 3—14 Nasion — Opi-
stocranion, a u oseskow 46,6%. W okresie tym przesuwa sie wiec
punkt 1 Basion niejako ku przodowi.

2. Wzrost odcinka przedniego 3—1' polega gtéwnie na wzro-
Scie odcinka 3—9'. Odcinek ten wynosi u ptodéw 56,8% w cza-
szkach przejsciowych 59,4%, a u oseskow 61,0% odcinka 3—1"

3. Wzgledne skrocenie 9'—1' polega gtownie na skroceniu
odcinka 8'—1'. U ptodow odcinek ten wynosi 27,8%, u oseskow
19,8% odcinka 3—1'. Skrocenie to wynika gtownie z powodu co-
raz to bardziej pionowego ustawienia prostej 1—8 — clivus Blu-
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menbachi — w stosunku do prostej 5—14. Wzrost médzgoczaszki
'v kierunku z gdry ku dotowi oméwie pdzniej.

Grupa czwarta. Czaszki dzieci z uzebieniem mlecznym.
Czaszek 2s.

Przegladajgc rysunki strzalkowe poszczeg6lnych czaszek
tej grupy widzimy:

1 Linia 1—6 Basion—Hormion czyli kontur zewnetrzny
podstawy czaszki lezy przewaznie na linii 1—3 Basion — Nasion,
lub nieco powyzej.

2. Bardziej strome niz w poprzednich okresach rozwojo-
wych ustawienie linii 1—8 Basion — Dorsum, co omdwie przy
przedstawieniu wzrostu czaszki w kierunku pionowym.

3. Kat nachylenia ptaszczyzny otworu potylicznego duzego
do linii frankfurckiej jest zawsze ze znakiem ujemnym (—).

4. Punkt Il tj. rzut punktu Porion lezy w tytu poza linig
1—4 Bregma — Basion i nieco wyzej niz w poprzednich okresach
rozwojowych. Odcinek 1—II" wynosi 9,9% odcinka 1—4", w po-
przednich okresach rozwojowych wynosi on u ptodow 10,7%
w czaszkach przejsciowych 7,0% u oseskéw 8,6% linii 1—4".

5 Linia 7—5 Staphylion Nasospinale przebiega przewaznie
rownolegle do linii frankfurckiej z lekkim odchyleniem badz
w jedng lub w drugg strone.

6. Punkt I — rzut Orbita 1 — przesuwa sie wybitnie ku
przodowi. U oseskow odcinek 7—I' wynosi 61,7% odcinka 7—5
Staphylion — Nasospinale, u dzieci 73,3%. Punkt | przesuwa si¢
tez nieco ku gorze. U oseskéw odcinek 1'—I wynosi 37,6% u dzie-
ci 39.0% prostej P—1". Punkt 111 — rzut Orbita 2 — przesuwa
sie réwniez nieco ku przodowi, u oseskéw odcinek 7—IIl' wynosi
45.0% a u dzieci 59,3% odcinka 7—5. Punkt IV — rzut Orbita 3
— przesuwa sie rdwniez nieznacznie ku przodowi, odcinek 7—IV'
wynosi 75,7% a u oseska 88,6%, u dzieci, odcinka 7—5.

Co do wzrostu podstawy czaszki w wieku dzieciecym to daja
sie zauwazy¢ nastepujace szczegoOty:

1. Odcinek 3—1' stanowi 44,9% odcinka 3—14 — Nasion —
Opistocranion. W poréwnaniu z ptodami u ktorych odcinek ten
WYNOosi 48,7% z czaszkami przejsciowymi u ktorych odcinek ten
wynosit 46,6%, odcinek ten wykazuje dalszy wzgledny spadek
dtugosci.

2. Odcinek 1'—8' wynosi 12,7% odcinka 3—1'. W pordéwnaniu
z ptodem (27,8%) i z oseskami 19,8%, daje dalszy bezwzgledny
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spadek. Odcinek ten w stosunku do catkowitego odcinka 3—14
wynosi 7,0%.

Rozwo] mabzgoczaszki w wieku dzieciecym w kierunku od
dolu ku gorze przedstawia sie w sposdb nastepujacy (Ryc. 1x).

1. Rozwdj mozgoczaszki w kierunku 1—4 Basion — Bregma
odbywa sie w ten sposob, ze ros$nie odcinek gorny, tj. odcinek
powyzej linii 3—14 Nasion Opistocranion co wyraza sie w tym,
ze odcinek 1—3" maleje w stosunku do odcinka 1—4". U ptodow
1—3" wynosi 38,8% odcinka 1—4", a u dzieci 34.6%.

2. Ustawienie prostych 1—8 (Basion — Dorsum) jest coraz
bardziej strome. Poza tym prosta ta wydtuza sie, a punkt 8 Dor-
sum przesuwa sie ku gorze, co wyraza sie w tym, ze odcinek
1—8" powieksza sie. U ptodéw odcinek 1—8" wynosi 22,7% od-
cinka 1—4", a u dzieci 27,0%.

3. Odcinek 1—II" stanowi 9,9% odcinka 1—4" co w porowna-
niu ze stosunkami u ptodow (10,7%) w czaszkach przejsciowych
7,0% i u oseskow (8,6%) wykazuje najpierw jakby nieznaczne
obnizenie sie tego punktu a nastepnie state powolne przesuwanie
sic jego ku gorze.

Przy rozpatrywaniu od zewnatrz rozwoju podstawy czaszki
w umoéwionych czterech grupach czaszek, dajg sie zauwazy¢ na-
stepujgce dane.

W miare rozwoju przesuwa sie ku tytowi punkt 6 Idormion
co wyraza sie w tym, ze odcinek 1"—6" (Ryc. XI) w stosunku do
odcinka 1"—5" zmniejsza sie i wynosi u ptodéw 428% w cza-
szkach przejsciowych 39,0%, u oseskow 37,1% a u dzieci 32,1%
tego odcinka. Co sie tyczy odcinka 1"—7" Basion" — Staphylion"
to wynosi on u ptodu 51,0%, u oseskéw 49,8%, a u dzieci 51,6%
odcinka 1"—5". Z tego wynika, ze potozenie punktu 7 nie ulega
wiekszej zmianie.

Bardzo wybitne zmiany widzimy w tym okresie rozwojo-
wym na twarzoczaszce. (Ryc. XIt). Twarzoczaszka ulega w tym
okresie bardzo silnemu rozwojowi, tak ze odcinek twarzowy li-
nii pionowej czyli odcinek 3'—12' wynosi 50,2% odcinka 4'—12',
co w porownaniu ze stosunkami u ptodéw (33,3%) w czaszkach
przejsciowych (57,6%) i u oseskow (38,8%) Swiadczy o silnym
wzroscie. Wzrost twarzoczaszki dotyczy gtéwnie odcinka jamy
ustnej, w okresie tym odcinek jamy ustnej 5'—12' wynosi juz
54,9% odcinka twarzowego 3'—12', podczas gdy odcinek nosowy
3'—5" wynosi 45,1% odcinka twarzowego. Dla przypomnienia
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podaje stosunki w okresach poprzednich; u ptodéow odcinek ja-
my ustnej wynosi 46,4% a odcinek jamy nosowej 53,6% odcinka
twarzowego, w czaszkach przejsciowych odcinek jamy ustnej
wynosi 46,5% a jamy nosowej 53,4% powyzszego odcinka, u ose-
skdw odcinek jamy ustnej 47,9% a jamy nosowej 52,1% odcinka
twarzowego. Powyzszy stosunek zachowuje sie rowniez przy
rozwazaniu stosunku odcinka jamy nosowej i jamy ustnej do
catkowitej prostej 4'—12'. Mianowicie w grupie czaszek dzie-
ciecych odcinek nosowy 3'—5'wynosi 22,7% odcinka 4'—12' a od-
cinek jamy ustnej 5—12' wynosi 27,2% odcinka 4'—12'. Dla
przypomnienia powtdrze dane z poprzednich okresow rozwojo-
wych; u ptodow odcinek nosowy wynosi 17,7% a jamy ustnej
15,4% catkowitego odcinka 4'—12', w czaszkach przejsciowych
odcinek nosowy wynosi 20,2% a jamy ustnej 17,6%, u oseskow
odcinek nosowy wynosi 19,9% a jamy ustnej 18,3% odcinka
3'—12" .

Réwniez i linia frankfurcka niejako przesuwa sie ku gdrze.
U ptodow odcinek prostej 4'—12' ponizej linii frankfurckiej sta-
nowi 21,7%, w czaszkach przejsciowych 23,7%, u oseskéw 26,8%
a u dzieci 354% catkowitej prostej 4'—12'. Tak samo u dzieci
z uzebieniem mlecznym widzimy wzrost odcinka 2'—12' w sto-
sunku do catkowitej prostej 4'—12'; u ptodéw odcinek ten wy-
nosi 9,3% w czaszkach przejsciowych 10,5%, u oseskow 10,9%
a u dzieci 17,5% odcinka 4'—12'.

Grupa pigta. Czaszki ludzi dorostych. Czaszek 153.

Przeglgdajgc rysunki strzatkowe tej grupy czaszek widzi-
my, co nastepuje:

1. Odcinek 1—s6 Basion — Hormion, czyli zewnetrzny kon-
tur podstawy czaszki lezy przewaznie powyzej wzglednie na
prostej tgczacej punkt 1 Basion z punktem 3 Nasion.

2. Odcinek 1—8 Basion — Dorsum, czyli kontur clivus Blu-
menbachi przebiega wiecej stromo niz w grupach poprzednich.

3. Kat nachylenia ptaszczyzny otworu potylicznego duzego
do linii frankfurckiej jest prawie stale ze znakiem ujemnym (—)
za wyjatkiem bardzo sporadycznych wypadkéw, w ktérych jest
on ze znaczkiem dodatnim (+); nachylenie ptaszczyzny otworu
potylicznego do linii frankfurckiej zalezne jest — jak sie zdaje
— tez od wtasnosci rasowych danej czaszki.

4. Punkt Il tj. rzut punktu Porion lezy przewaznie poza li-
nig 1—4 Basion — Bregma, przy czym odcinek 1—II" wynosi
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13,8% odcinka 1—4", co w pordwnaniu z ptodami (10,7%), z cza-
szkami przejsciowymi 7,0%, oseskami (8,6%) i ze stosunkiem
u dzieci (9,9%) wykazuje przesuniecie sie punktu Il ku gorze.
Potozenie punktu Il zalezne jest procz tego od diugosci czaszki
i tak w czaszkach nadzwyczaj krotkich (ultrabrachykran wska-
znik x :90,0) J) wysokos$¢ potozenia punktu Il wyraza sie liczbg
9,0% odcinka 1—4", w czaszkach bardzo krotkich (hyperbrachy-
kran wskaznik 89,9—85,0) wynosi 11,8%, w czaszkach krdétkich
(brachykran wskaznik 84,9—80,0) wynosi 14,0+, w $rednich cza-
szkach (mezokran wskaznik 79,9—75,0) wynosi 155%, a w cza-
szce dtugogtowej (Dolichokran 69,3) wynosi 17,4% 2). Jak z po-
wyzszego wynika potozenie punktu Il tj. rzutu punktu Porion
a ztym zwigzana i gtebokos$é srodkowego dotu czaszkowego jest
zalezna od diugosci gtowy. Rowniez i gtebokos$¢ tylnego dotu
czaszkowego jest zalezna od wskaznika gtéwnego. W czaszkach
krétkogtowych linia 1—13, tj. kontur otworu potylicznego du-
zego opada bardziej stromo ku dotowi, tworzgc z linig konturu
tuski kosci potylicznej bardziej ostry kat, co odpowiada bar-
dziej gtebokiemu zagtebieniu tylnego dotu czaszkowego. W cza-
szkach diugogtowycli linia 1—13 przebiega bardziej poziomo.
Tak wiec dochodze do tych samych wynikéw, co Cieszyhn-
ski. W pracach swych nad statyczng budowa czaszki wyka-
zat Cieszynski wspdtzaleznos¢ miedzy wymiarem podiu-
znym czaszki a zachowaniem sie dna i sklepienia czaszki. Do
badan tych postugiwat sie Cieszynski zdjeciami roentgeno-
logicznymi badanych czaszek. Zasadag zdje¢ byta dwumetrowa
odlegtos¢é miedzy czaszka a lampa Roentgena. Odlegtos$¢ ta byta
potrzebna dla otrzymania do zdje¢ promieni réwnolegtych.
W badaniach swych dochodzi Cieszynski do wniosku, ze:
w czaszkach krétkich przychodzi do glebszego wyztobienia
wszystkich trzech dotéw podstawy czaszki tj. przedniego, $rod-
kowego i tylnego dotu, rownoczes$nie przychodzi w czaszkach
krotkich do silniejszego wypuklenia ku gdrze sklepienia czaszki.
Odwrotnie ma sie rzecz w czaszkach ditugich. Jak wida¢ moje
badania potwierdzajg cyfrowo powyzsze spostrzezenia, co do za-
chowania sie srodkowego dotu czaszkowego w zaleznos$ci od gto6-
wnego wskaznika czaszki.

9 Podziat wdt. R. Martina.
2) Materiat méj obejmuje przewaznie czaszki krotkogtowe.
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Ustawienie punktu Il jak rowniez otworu potylicznego du-
zego zalezy takze jak sie zdaje od wtasnosci rasowych danej
czaszki.

5. Linia 7—5 Staphylion — Nasospinale przebiega przewa-
znie lekko zbieznie lub réwnolegle do linii frankfurckiej. Poto-
zenie punktu 7 Staphylion ponad linig tgczaca punkt 1 Basion
z punktem 2 Prostion, a stad i przebieg prostej 7—5 Staphylion
— Nasospinale, jest zalezne od rasy danej czaszki, jak to w jed-
nej z poprzednich prac wykazatem.

6. Punkt I tj. rzut Orbita 1 na ptaszczyzne strzatkowg u do-
rostych w poréwnaniu z potozeniem tego punktu u dzieci, prze-
suwa sie nieznacznie ku tytowi. U dzieci odcinek 7—I' wynosi
73,3% odcinka 7—5, ktéra prosta odpowiada dnu jamy nosowej,
a u ludzi dorostych 70,0%. Widzimy tez cofanie sie¢ punktu Il
— rzut Orbita 2 i IV — rzut Orbita 3. Mianowicie u dzieci od-
cinek 7—IIP wynosi 59,3%, a u dorostych 53,6% odcinka 7—S5.
Pozorne cofanie sie tych punktow w stosunku do dna jamy no-
sowej moze byé¢ ttumaczone silniejszym rozwojem ku przodowi
dna jamy nosowej. Rozwdj dna jamy nosowej uwidacznia sie
dobitnie przy rozpatrywaniu rozwoju podstawy czaszki od ze-
wnatrz.

Punkt | przesuwa sie procz tego ku gorze; u dzieci odcinek
I'—1 stanowi 39,0% odcinka 1'—I", a u ludzi dorostych 43,6% te-
goz odcinka.

Przy rozpatrywaniu wzrostu podstawy czaszki u dorostych
dajg sie ustali¢ nastepujace dane.

1. Odcinek 3—Y stanowi 47,5% odcinka 3—14 Nasion — Opi
stocraniom (Ryc. X). U ptodéw odcinek ten wynosi 48,7%,
w czaszkach przejsciowych 46,6%, u dzieci 44,9%. Widzimy, iz
odcinek ten od okresu ptodowego az do okresu dzieciecego wy-
kazuje w poréwnaniu do rozwoju catej czaszki pewne zahamo-
wanie i dopiero od okresu dzieciecego okazuje silniejszy wzrost
i zaznacza sie pewna dgzno$¢ do wyréwnania poprzedniego za-
hamowania rozwojowego odcinka poprzedniego. Z silnym wzro-
stem tego odcinka zwigzane jest cofanie sie w tym okresie punk-
tu 1 Basion ku tytowi. Jak widzimy punkt 1 Basion u cztowieka
poczgwszy od ptodu, najpierw stale przesuwa sie ku przodowi
az do okresu dzieciecego, cofanie zaczyna sie dopiero w okresie
ostatnim, jak to po6zniej wykaze punkt 1 Basion nie tylko cofa
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sie ku tytowi, ale réwnoczes$nie przesuwa sie i ku dotowi, jest to
zgodne ze spostrzezeniami L. B o1lk’a.

2. Odcinek 3—9' wynosi 64,2% odcinka 3—1'. Nasion — Ba-
sion', co w poréwnaniu ze stosunkami u dzieci (64,8%) wigkszych
réznic nie wykazu je.

3. Odcinek Y—8' wynosi 16,7% odcinka 3—1', co stanowi
wzrost tego odcinka w poréwnaniu ze stosunkami u dzieci, u ktd-
rych odcinek ten wynosit 12,7%. W zrost tego odcinka zaznacza
sie réwniez w stosunku do catkowitego odcinka 3—14 i wynosi
u dorostych 8,1%, a u dzieci 7,0%. Zwiekszenie tego odcinka nie
powstaje skutkiem bardziej poziomego ustawienia prostej 1— 8
Basion Dorsum, jak to ma miejsce u ptodu a powstaje skutkiem
przesuniecia sie punktu 8 Dorsum w kierunku ku goérze, co wy-
raza sie tym, ze odcinek 1—8" (Ryc. IX) rosnie w stosunku do od-
cinka 1—4" u ptodu odcinek 1—s8" stanowi 22,7% odcinka 1—4",
u dzieci 27,0%, a u dorostych 30,5%. Rownoczesnie wystepuje
u dorostych niejako przesuniecie ku dotowi punktu 1 Basion, co
wyraza sie zwiekszeniem odcinka 1—3", w stosunku do odcinka
1—4"; u dzieci odcinek 1—3" wynosi 34,6% prostej 1—4", u do-
rostych 38,7%. Mozna to tez tym tlumaczy¢, ze sklepienie czaszki
opada niejako ku dotowi, a przez to zmniejsza sie odcinek 4"—3"
a zwieksza sie pozornie 1—3". Co sie tyczy potozenia punktu Il
to odcinek 1—I1" wynosi u dorostych 13,8% odcinka 1—4", co
ilustruje przesuwanie sie punktu Porion ku gdrze, u dzieci odci-
nek ten wynosi 9,9% odcinka 1—4", u oseskéw 8,6%, w czaszkach
przejsciowych 7,0%, u ptodow 10,7% linii 1—4".

Rozpatrujgc rozwoj podstawy czaszki u dorostych od ze-
wnatrz, mozna ustali¢ nastepujgce dane (Rys. XI): Punkty 1", 6".
7", 5", 3", 2", 12" sg to rzuty punktu Basion, Hormion, Staphylion.
Nasospinale, Nasion, Prostion i Gnation na linie rownolegtg do
frankfurckiej. Odcinek 1"—6" wynosi 26,1% odcinka 1"—5", co
uwzgledniajgc stosunki u dzieci, u ktérych odcinek ten wynosi
32,1% stanowi dalsze cofanie sie punktu 6 ku tytowi. Odcinek
1"—7" wynosi 48,2% odcinka 1"—5", co w poréwnaniu z dzieémi
u ktérych odcinek ten wynosi 51,6% daje niejako cofanie sie
punktu 7 Staphylion ku tytowi. Cofanie to jest pozorne i wy-
wotane wiekszym rozwojem odcinka 7"—5", tj. przesunieciem
sie Nasospinale ku przodowi, co wykazuje réwniez zachowanie
sie rzutéw punktu I, Il i IV na dno jamy nosowej.
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Przesuwanie sie 5 Nasospinale, jak réwniez przesuwanie sie
punktu 2 Prostion i 12 Gnation ku przodowi mozna réwniez wy-
kaza¢ obserwujac potozenie ich rzutéw na linie rownolegtg do
frankfurckiej (Ryc. X) wzgledem takiego samego rzutu punktu
3 Nasion. Obliczenia przeprowadzamy w sposob nastepujacy:
dla punktu np. 5 obliczamy wielko$¢ odcinka 5"—3" w stosunku
do prostej 1"—5", czyli stosunek odlegtosci rzutu punktu 5 od
rzutu punktu 3 w stosunku do catkowitej prostej 1"—5". O ile
rzut punktu 5wypada przed rzutem punktu 3 wymiar taki ozna-
czamy znakiem dodatnim (+), o ile za punktem 3 wymiar ozna-
czamy znakiem ujemnym (—). W ten sam sposob oznaczam po-
tozenie punktu 2 Prostion i 12 Gnation w stosunku do punktu 3
Nasion. Punkt 3 Nasion znajduje sie na pograniczu médzgocza-
szki i twarzoczaszki. Z tego powodu nadaje sie najlepiej do po-
rownania przesuwania sie innych punktéw twarzoczaszki w sto-
sunku do niego.

Porownujac potozenie punktu Nasospinale, Prostion i Gna-
tion we wszystkich grupach rozwojowych dochodzimy do naste-
pujacych wnioskéw.

Punkt 5 Nasospinale przesuwa sie w czasie catego rozwoju
ku przodowi. Potozenie jego u ptodéw wyraza sie liczbhg —1,13%
tj. odcinek 5"—5" wynosi 1,13% odcinka 1"—5", i punkt 5" lezy
poza punktem 3"; u oseskéw odcinek ten wynosi —0,73%, u dzieci
+ 1,1%, u dorostych +6,9%. Widzimy wiec, ze punkt 3 ulega
najwiekszemu przesunieciu ku przodowi.

W ostatnim okresie rozwojowym tj. w okresie od wieku
dzieciecego do wieku dorostego.

Punkt 2 Prostion przesuwa sie ku przodowi. U ptodéw po-
tozenie jego wyraza sie liczbg —9,1%, u oseskdw —9,9%, u dzieci
—1,6%, a u dorostych +9,4%. Widzimy, ze Prostion przesuwa
sie gtdwnie w okresach miedzy oseskami, dzie¢mi i dorostymi
ku przodowi. Przesuwanie to u dorostych jest wieksze, niz prze-
suwanie sie punktu Nasospinale tak ze, gdy u dzieci Prostion le-
zy jeszcze za Nasospinale, Nasospinale bowiem w tym okresie
znajduje sie przed rzutem punktu Nasion + 1,1% a Prostion za
rzutem punktu Nasion —1,6%, u dorostych za$ Prostion lezy
przed Nasospinale, rzut bowiem punktu Nasospinale lezy przed
rzutem punktu Nasion +6,9% a rzut punktu Prostion +9,4%.

Punkt 12 Gnation rowniez przesuwa sie ku przodowi gto-
wnie w okresie ostatnim. Potozenie punktu Gnation wyraza sie



112 Dr Wiktor JankowskKi

ii ptfodow —17,6%, u osesk6w —13,6%, u dzieci —14,0%, u doro-
stych —1,5%. Punkt Gnation stale przesuwa sie ku przodowi,
jednak rzut punktu Gnation lezy zawsze poza rzutem punktu
Nasion.

Tak wiec widzimy, ze gtowna przemiana dalszego odcinka
twarzoczaszki nastepuje w okresie miedzy wiekiem dzieciecym
a dorostym. Wyraza sie to w nagtym rozroscie pola jamy ustnej,
co wida¢ w szczegdlnosci na rysunkach strzatkowych.

Z danych powaznych wynika, iz przy rozwoju twarzoczaszki
ku przodowi przesuwanie sie punktu 3 Nasion ku przodowi za-
czyna sie juz wczesnie, a ustaje z koncem wieku dziecigecego tak,
ze potozenie jego u ludzi dorostych w stosunku do potozenia jego
u dzieci nie zmienia sie. To samo dotyczy krawedzi oczodotu.
Natomiast punkt Nasospinale przesuwa sie nadal w ten sposob,
ze dopiero u dorostych osigga swe maksymalne przednie potoze-
nie. Tak samo ma sie rzecz z punktem Prostion i Gnation z tym,
ze przesuwanie sie tych punktéw ku przodowi odbywa sie pra-
wie wytgcznie w ostatnim okresie tj. pomiedzy okresem dziecin-
stwa a wiekiem dorostym.

Co do rozwoju twarzoczaszki w plaszczyznie strzatkowej
z dotu ku go6rze widocznym jest, ze odcinek 3'—12' (Ryc. XII),
ktéry odpowiada twarzoczaszce ulega dalszemu rozwojowi i wy-
nosi u dorosHych 57,0% odcinka 4'—12', dla porownania podaje
dane z poprzednich okresow rozwojowych. Odcinek twarzowy
wynosit u dzieci 50,2%, u oseskoéw 38,3%, w czaszkach przejscio-
wych 34,6%, a u ptodédw 33,3% odcinka 4'—12'.

Rozw0j twarzoczaszki odbywa sie gtownie dzieki wzrostowi
odcinka jamy ustnej tj. odcinka 5—12' i wynosi u dorostych
56,3% odcinka 3'—12', u dzieci wynosi 54,9%, u oseskdéw 48,6%,
w czaszkach przejsciowych 46,3%, a u ptodow 36,4%, Swiadczy
to o dalszym wzroscie tego docinka u dorostych.

Natomiast rozw0j odcinka jamy nosowej tj. odcinka 3'—5'
przedstawia sie inaczej wynosi u dorostych 43,7% odcinka 3'—12,
u dzieci 45,1%, u oseskéw 51,4%, w czaszkach przejSciowych
53,4% i u ptodow 53,6%. Wskazuje to na stale zmniejszanie sie
tego odcinka w stosunku do catego odcinka twarzoczaszki. Ro-
whniez w stosunku do catkowitego odcinka 4'—12' widzimy wzrost
odcinka jamy ustnej i tak u ptodu wynosi on 15,4%, w czaszkach
przejsciowych 17,6%, u oseskow 17,1%, u dzieci 27,2%, u doro-
stych 32,6%. Rozmiary odcinka nosowego tj. odcinka 3'—5'
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w stosunku do catkowitego odcinka 4'—12' przedstawia sie na-
stepujgco: u ptodow 17,7%, w czaszkach przejsciowych 20,2%,
u oseskdéw 19,2%, u dzieci 22,7% i u dorostych 25,4%. Widzimy
wiec, ze odcinek jamy nosowej w stosunku do catkowitego od-
cinka 4'—12' ro$nie, rozrost jego jest jednak powolniejszy ani-
zeli odcinka jamy ustnej.

Linia frankfurcka podnosi sie dalej ku gorze: odcinek pro-
stej 4'—12' ponizej linii frankfurckiej wynosi u dorostych 43,4%
odcinka 4'—12', u dzieci 35,4%, u oseskow 26,0%, w czaszkach
przejsciowych 23,7% a u ptodow 21,7%.

Jak wyzej wspomniatem na kazdym rysunku poszczegdlnej
czaszki mamy przekroj strzatkowy mézgoczaszki (wielobok
1—8—9—10—17—3—16—4—15—14—13—1), jamy nosowej (wie-
lobok 3—5—7—10—3) i jamy ustnej (wielobok 7—5—2—12—Y
—7). Obliczywszy powierzchnie tych wielookéw ¥ mozna zna-
lez¢ w jakim stosunku stojg one wzajemnie do siebie, Oczywi-
sta rzecz wartos¢ bedg mialy tuiaj wobec rdéznorodnos$ci ma-
teriatu tylko $rednie poszczegOlnych grup. Podaje obliczenia
Srednie dla kazdego wieloboku w poszczegdlnych grupach cza-
szek. Pj przedstawia powierzchnie przekroju strzatkowego ma-
zgoczaszki, P2 — przecietng powierzchnie przekroju strzatko-
wego jamy nosowej, P3 — przecietng powierzchnie przekroju
strzatkowego jamy ustnej. Wartosci podano w centymetrach
kwadratowych.

U ptodow:

Pi= 222

P2= 1,7czyli?,7%

P3= 15, 6,7% P,
W czaszkach przejsciowych:

Pi -442

P2= 3,5czyli7,9% Px

P3= 34, 1,7% P,
U oseskow:

Px= 60,1
P2= 51 czyli 8,5% Px
P3= 48 ,, 8,0% P,

9 Powierzchnie wielobokéw obliczatem planimetrem biegunowym.
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U dzieci:
Px= 125,8
P2= 12,8 czyli 102% P
P3= 151 ., 12,0% P:
U dorostvch:
P,= 1491
P2= 21,8 czyli 14,6% Pj
P3= 303 , 20,3% P,

Porownujac wzrost moézgoczaszki, jamy nosowej i jamy ust-
nej widzimy, ze médzgoczaszka ro$nie wolniej anizeli jama noso-
wa i jama ustna, z tych za$ dwoch ostatnich jama ustna rosnie
szybciej niz jama nosowa. Obliczenia tych trzech pol wykazuja,
ze jama ustna od okresu oseskdw jest mniejsza stosunkowo niz
jama nosowa i dopiero po tym okresie zaczyna sie szybki rozwdj
jamy ustnej. Zgadza sie to z danymi otrzymanymi przy rozpa-
trywaniu rozrostu twarzoczaszki.

Dane powyzsze wskazujg na stopniowy wzrost jamy noso-
wej w powierzchni strzatkowej. Ciekawym bytoby rozpatrze¢
w jalci spos6b zmieniajg sie poszczegblne wymiary jamy nosowej
w ciggu rozwoju. Na podstawie rysunkéw mozna obliczy¢ diu-
go$¢ dna jamy nosowej Nasospinale-Staphylion 5—7, dtugosé
sklepienia jamy nosowej Nasion-Ethmoidale 3—10 i wysokos¢
jamy nosowej Nasion-Nasospinale 3—5; ponadto bratem pomia-
ry otworu gruszkowatego, szeroko$¢ choan i blaszki sitowej,
ktore na rysunkach nie sg przedstawione.

Ponizej podaje $rednie wartosci dla poszczeg6lnych wymia-
row jamy nosowej. W kolumnie pierwszej podane sg wartosci
Srednie w milimetrach, w kolumnie drugiej podaje ile razy od-
powiednia cyfra kolumny 1 jest wieksza od poprzedniej, w ko-
lumnie Ill podano, ile razy dana cyfra pierwszej kolumny jest
wieksza od pierwszej cyfry w tej samej kolumnie czyli ile razy
dany wymiar powiekszyt sie w ciggu dotychczasowego rozwoju,
w stosunku do $redniej wartosci u ptoddw.

Dtug. dna jamy nosowej Szer. otworu gruszk. Szer. choan.
Ptody 16,2 9,0 10,7

cz. p. 225—14—14 u,7_13—13 120- 11 11
oseski 274 —12— 17 12,3—1,04 — 1,3 148 —12—13
dzieci 355—12—22 182 —14—20 28,0 — 1,8 — 2,6

doroéli

475 —13—29

233 —12—26

293 —10—2,7
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Dtugosc
Wysokos$é jamy nosowej Szer. blaszki sit. sklep, jamy nos.
Ptody 10,8 8,4 13,5
cz. p. 177 — 16— 16 101 —12—172 205 — 15— 15
oseski 215—12—19 11,4—11—13 23,9— 11— 17
dzieci 358 —16—33 11,4— 10— 13 345—14— 25
doro$li 50,3 — 16— 4,6 124 —11—14 395—14— 29

Przegladajgc wzrost poszczegélnych wymiaréw jamy noso-
wej widzimy, ze najwiekszemu przyrostowi ulega wysokos¢ ja-
my nosowej, nastepnie wymiary przednio-tylne. Przyczem przy-
rost gteokosci dna rowna sie przyrostowi gtebokosci sklepienia
jamy nosowej. Jedynie co do czasu przyrosty wymiarow gtebo-
kosciowych nie idg réwnomiernie ze sobg, gdyz przyrost diugo-
§ci sklepienia jamy nosowej jest najwiekszy w wieku miedzy
oseskami a dzie¢mi, p6zniej sklepienie jamy nosowej ulega tylko
nieznacznemu wydtuzeniu; natomiast wzrost dtugosci dna jamy
nosowej jest wiekszy w okresie ostatnim tj. u ludzi dorostych.

W zrost szerokos$ci otworu gruszkowatego i szerokos$ci choan
jest prawie jednakowy. Jest on cokolwiek mniejszy niz wzrost
wymiaréw przedniotylnych. Najwiekszy wzrost szerokosci
otworu gruszkowatego i choan wypadatby na okres miedzy
wiekiem dzieciecym a dorostym.

Najmniejszy przyrost okazuje szeroko$¢ blaszki sitowe].

Znajac szerokos$¢ otworu gruszkowatego i szeroko$¢ choan,
jakotez diugo$¢é dna jamy nosowej z przyblizong doktadnoscia
mozemy obliczy¢ powierzchnie dna jamy nosowej.

W kolumnie pierwszej podana jest powierzchnia dna jamy
nosowej, kolumna druga podaje ile razy odpowiednia cyfra ko-
lumny drugiej jest wieksza od pporzedniej, kolumna trzecia po-
daje ile razy cyfra dana jest wieksza od pierwszej cyfry, ko-
lumny pierwszej.

Powierzchnia dna jamy nosowej wynosi:

oseski e 372,6 —14—23
czaszki p. . . . 2655—16—16
Ptody . . . . . 160,4

dzZieCiuiiiennn, 692,3 — 1,8—4,3
dorodli . . . . 12493 —18—77

Z tego wynika, ze wzrost powierzchni dna jamy nosowej jest
najwiekszy w okresie od wieku dzieciecego do dorostego: od ptu-

8*
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déw do oseskdw powierzchnia dna jamy nosowej powieksza sie
w kazdym okresie o przeszto 100 mm2 a w kazdym z dwdch osta-
tnich okreséw przyrost prawie podwaja sie i wynosi u dzieci
320 mm2 a u dorostych przeszto 540 mm2 Wzrost powierzchni
dna jamy nosowej ilustruje zalgczona krzywa Nr 1 (ryc. XVi).
Zmiany wymiaréw dna jamy nosowej wykazujg zatgczone ry-
sunki (ryc. XUl).

Jako podstawe do oliczenia powierzchni przekroju czotowe-
go jamy nosowej przyjatem z jednej strony S$rednig arytmetycz-
ng z szerokos$ci otworu gruszkowatego i choan, z drugiej strony
szerokos$¢ blaszki sitowej. Wobec tego powierzchnia przekroju
czotowego jamy nosowej wynosi:

Ptody .ooeeee. 99,4

czaszki p. . . . 1841 —1,8— 18
0seski..... 270,9 — 14 —27
dzieci....... 558,5 — 2,0—5,6
doro$li. . . . 9758 —1,7— 98

Z tego wynika, ze wzrost powierzchni przekroju czotowego
jamy nosowej jest najwiekszy w okresie od wieku dzieciecego
do wieku dorostego; od ptodéw do oseskéw powierzchnia zwie-
ksza sie w kazdym okresie o przeszto 80 mm2 a w kazdym
z dwéch ostatnich okresOw prawie sie podwaja i wynosi u dzieci
przeszto 280 mmz2a u dorostych blisko 420 mm2

W zrost powierzchni przekroju czotowego ilustruje krzywa
Nr 2 (ryc. XVIIl). Zmiany wymiardw ilustrujg podane rysunki
przekroju czotowego jamy nosowej (ryc. XIV).

Powierzchnia przekroju strzatkowego jamy nosowej w mm?2
w poszczegdlnych okresach rozwojowych przedstawia sie¢ w na-
stepujgcy sposob:

Plody .o, 170.0

czaszki p.. . . 350,0—20—20
oseski. . . . 510,0 — 14— 3,0
dzieCinnn, 1280,0 —25—75
dorosli .. . .2180,0 —1,7— 128

Z tego wynika, ze jama nosowa i w powierzchni strzatkowej
uzyskuje najwiekszy wzrost w dwoch ostatnich okresach roz-
woju. Zmiany ksztattow przekroju strzalkowego jamy nosowej
mozemy obserwowaé¢ na ryc. od VI do XII.
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W zrost przekroju strzatkowego jamy nosowej przedstawia
nam krzywa Nr 3 (ryc. XVIII).

Przegladajac przyrosty wielkosci poszczeg6lnych przekro-
jow jamy nosowej widzimy, ze najwiekszemu wzrostowi ulegaja
przekroje pionowe, tj. przekrdj czolowy i strzatkowy. 1 tak
przekroj strzatkowy zwieksza sie, poczawszy od ptodéw do lu-
dzi dojrzatych prawie 13-krotnie, a przekrdj czotowy prawie
10-krotnie. Wazna jest rowniez zmiana ksztattu poszczegdlnych
ptaszczyzn. Ksztalt dna jamy nosowej nie ulega wiekszym
zmianom. Natomiast przekrdj czolowy jamy nosowej zmienia
sie: i tak u ptodow jest zblizony do kwadratu, a u ludzi dorostych
ma ksztatt wysokiego trapezu. Krawedz gdérna tego przekroju
tj. szerokos$¢ blaszki sitowej jest przeszto 2 razy mniejsza od
podstawy, za ktorg przyjeliSmy Srednig arytmetyczng z szeroko-
§ci otworu gruszkowatego i choan.

Ksztatt przekroju strzatkowego jak to na catym szeregu za-
taczonych rysunkéw widaé¢ nie zmienia sie wybitniej w miare
dorastania. Przegladajac poszczeg6lne krzywe wzrostu widzi-
my $cistg analogie miedzy tymi trzema krzywymi. Mianowicie
poczawszy od ptodu widzimy staty, nieznaczny wzrost az do
oseskOw, poczagwszy od tego okresu krzywa wzrostu nagle pod-
nosi sie, szybko$¢ wzrostu zwieksza sie, przybierajac jednak
ponownie pewne state nasilenie. Krzywe okazujg dos¢ gwattow-
ne zatamanie w miejscu, odpowiadajagcemu wiekowi oseskow.

Co sie tyczy Sciany bocznej jamy nosowej, to jak wiadomo
podzielona jest ona przez obecno$¢ trzech muszli na cztery cze-
§ci. Waznym jest potozenie muszli srodkowej, ktora dzieli ja-
me nosowg na cze$¢ gorng-sitowg i czes¢ dolng-szczekowg. Oto6z
Wedtug lteymanna cze$¢ gérna u ptodow jest dwa razy wie-
ksza od dolnej, u ludzi dorostych obie czesSci sg mniej wiecej
rowne. Ponizej podaje tabele wedtug Karl Petera, podajacg
wielkos$¢ czesci sitowej i szczekowej jamy nosowej wg wieku:

Catkowita Wysokos¢ Wysoko$¢
wysoko$¢ cze$ci sitowej cze$ci szczekowej
Neonatus . . . . 18 12 6
6 miesiecy . . . . 22 13 9
1 roK e 25 14 1
3 27 13 12
[ O 28 15 13
7— 8 rok 33,5 18 15,5
13-14 38 23 16
20 rok 46 26 20
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W moim materiale miatem mato preparatéw, na ktérych mo-
zna byto przeprowadzi¢ odpowiednie pomiary. Za materiat do
powyzszych badan moga stuzy¢ tylko czaszki przekrojone w pta-
szczyznie strzatkowej. W czaszkach takich muszg by¢ natural-
nie zachowane wszystkie szczegoly Sciany bocznej jamy noso-
wej, przy czym przekroj powinien by¢ tak poprowadzony, aby
przegroda nosowa pozostata catkowicie po jednej stronie.

Do pomiaréw wybieramy potowe czaszki pozbawiong prze-
grody nosowej. Wyszukujemy na preparacie poszczego6lne
punkty antropologiczne i znaczymy je np. atramentem. Znaczy-
my nastepujace punkty 6, 10, 17, 3, 11, 7, 5 o ktérych byta powy-
zej mowa. Poza tym oznaczamy dodatkowo punkt zatamania sie
dolnej $ciany trzonu kosci klinowej w $ciane przednig 18. Ce-
lem narysowania w sposob schematyczny muszli nosowej, zna-
czymy na preparacie nastepujgce punkty. Dla muszli dolnej
wybieramy dwa punkty potozone na krawedzi muszli jeden na
tylnym jej konAcu a drugi na przednim. Podobnie postepujemy
z muszlg gérng. Dla muszli Srodkowej wybieramy 3 punkty na
krawedzi muszli, jeden znaczymy w korncu tylnym — a — drugi
punkt w miejscu przejscia czesci poziomej w cze$¢ wystepujaca
— b —, wreszcie punkt trzeci w jej kofAcu gérno-przednim — c—.
Aby otrzymaé schematyczny rysunek $ciany bocznej jamy no-
sowej wystarczy do w ten sposdb oznaczonego preparatu przy-
tozy¢ przezroczystg kalke i patrzac prostopadle z géry oznaczy¢
na kalce potozenie wszystkich oznaczonych punktéw. Przez od-
powiednie potaczenie tych punktow otrzymamy schematyczny
rysunek $ciany bocznej jamy nosowej.

Tego rodzaju preparatdbw w moim materiale miatem zale-
dwie kilkanascie. Nie mogtem wiec obliczy¢ odpowiednich $red-
nich dla kazdej z grup, do tego bowiem koniecznym jest liczniej-
szy i dobrze zachowany materiat, dlatego ograniczam sie do po-
dania danych uzyskanych z czterech czaszek po jednej dla kaz-
dej grupy rozwojowej.

Dane z mych czterech czaszek sg nastepujace:

Catkowita Wysokos¢ Wysokos¢
wysokosé cze$ci sitowej czes$ci szczekowej
Ptéd . .o 14 ! 9 | 5
Osesek . . . 19 12 7
Dziecko . . 30 21 15

Dorosty . . . 50 29 | 21
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Jak odnos$ne rysunki wykazuja (ryc. XV) odcinek jamy no-
sowej ponizej srodkowej muszli tj. odcinek szczekowy wzrasta
silniej niz odcinek gérny potozony powyzej muszli $rodkowej.

Na czaszkach przekrojonych w plaszczyznie strzatkowej
widzimy, ze jama nosowa ograniczona jest od tytu linig Staphy-
lion-Ethmoidale 7—10. Mianowicie dolna powierzchnia trzonu
kosci klinowej — rysunki bocznej $ciany nosa linia 6—18 (ryc.
XX) — w pewnym punkcie 18 zatamuje sie mniej wiecej pod
katem prostym i biegnie ku gorze do punktu 10. Jak widzimy
punkt zatamania konturu $ciany dolnej w $ciane przednig wy-
pada mniej wiecej na prostej tagczacej punkt 7— 10 i to na wszy-
stkich rysunkach, a wiec tak u ptodu, jak u oseskow, jak i u lu-
dzi starszych. W parze ze zwiekszeniem sie wymiaréw jamy no-
sowej ulega réwniez zwiekszeniu sie i objeto$¢ jamy nosowej.
Objetos¢ jamy nosowej obliczamy w spos6b nastepujacy: mno-
ze dtugos¢ jamy nosowej przez wysokos$¢ (ryc. X, linia 3—5
i 5—7) i przez Srednig szeroko$¢ jamy nosowej, ktorg dostaje
w ten sposd, iz obliczam Srednig arytmetyczng z szerokos$ci bla-
szki sitowej i Sredniej szerokosci dna jamy nosowej (obliczenie
Sredniej szeroko$ci dna jamy nosowej podatem wyzej).

U ptodow najmniejsza (ptéd diugosci 17 cm) objetos¢ jamy
nosowej wynosi 1492 mm3 najwieksza 3173,6 mm3 tj. wzrost
w czasie zycia ptodowego wynosi 21,2. Przecietna objeto$¢ jamy
nosowej w tym okresie wynosi 1318,7.

W czaszkach przejsciowych przecietna objeto$¢ jamy noso-
wej wynosi 3843,6.

U oseskow najmniejsza objetos¢ jamy nosowej wynosi 4318,1
(osesek 6-tygodniowy), najwieksza 9031,2 (osesek 4-miesieczny)
czyli wzrost w ciggu zycia oseska wynosi 2,2 razy. Przecietna
objetos¢ jamy nosowej wynosi 6 274,6 mm3,

U dzieci najmniejsza objeto$¢ jamy nosowej wynosi 12848
mm3, czaszka dziecka kilkunastomiesiecznego, najwieksza 26010
mm3 w czaszce dziecka z poczatkiem uzebienia statego, tj. z wy-
ktutym pierwszym trzonowym. Wzrost w ciggu zycia dziecka
z uzebieniem mlecznym wynosi 2,0 razy. Przecietna objetosc
jamy nosowej w okresie dzieciecym wynosi 19546,8 mm3

U dorostych przecietna objetos¢ jamy nosowej wynosi
42 2294 mm3.

O ile uwzglednimy przecietne warto$ci poszczeg6lnych
okreséw rozwojowych, widzimy, ze rozwG6j objetosci jamy no-
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sowej da sie ujagé w sposOb nastepujgcy: wzrost od ptodu do
okresu czaszek przejsciowych (1318,7—3843,6) wynosi 2,8 razy,
od okresu czaszek przejsciowych do oseskéw (3843,6—6 274,6)
wynosi 1,6 razy, od oseskdw do dzieci z uzebieniem mlecznym
(6 274,6—19 546,8) wynosi 3,1 razy, od dzieci do ludzi dorostych
(19 546,8—42 229,4) wynosi 2,1 razy. Tak wiec widzimy, ze obje-
to$¢ jamy nosowej w okresie catego rozwoju od ptodow do lu-
dzi dorostych powieksza sie 32,0 razy, przy czym najwiekszy
wzrost objetosci jamy nosowej przypada na okres dzieciecy.

Zalgczona krzywa Nr 4 (ryc. XIX) ilustruje wzrost objetosci
jamy nosowej. Widzimy analogicznie do poprzednich krzywych
przedstawiajgcych rozwo6j dna jamy nosowej, przekroju strzat-
kowego i czotlowego, ze wzrost odbywa sie niejako dwoma eta-
pami, do okresu oseskdw jest stosunkowo nieznaczny, a nastep-
nie wzrost znacznie przyspiesza sie. Jest rzeczg oczywistg, ze
w miare rozwoju jamy nosowej jej stosunek do cze$ci otaczajg-
cych ulega tez zmianie, zobrazuje nam to najlepiej wykazanie
przesunie¢ rozwojowych, poszczegdlnych punktéow tworzacych
kontury jamy nosowej wzgledem sasiednich czesci.

Rozpatrujagc poszczeg6lne rysunki czaszek od ptodéw do lu-
dzi dojrzatych widzimy, Zze czaszka rozrasta sie we wszystkich
kierunkach. Aby jednak zda¢ sobie sprawe z istoty tego rozro-
stu musimy ustali¢ jakis punkt w stosunku do ktérego odsrod-
kowo odbywa sie ten wzrost.

Wyzej wykazatem, ze rozwo6j mézgoczaszki w kierunku od
przodu ku tytowi odbywa sie wzdtuz linii 3—14 Nasion-Opisto-
cranion (ryc. X). Jednoczes$nie z obliczen rozwoju mozgoczaszki
wynika, ze odcinek przedni, poczgwszy od punktu 9 — chiasma
w miare rozwoju rosnie ku przodowi.

W zrost odcinka przedniego podstawy czaszki obserwowaé
mozna nie tylko podczas rozwoju osobniczego ale rowniez i fi-
logenetycznego. Kwestie te porusze jeszcze raz przy omawianiu
stosunkdéw panujacych u matp. Odcinek tylny 1—14 na linii
3—14 ros$nie natomiast ku tytowi. Z tego wynika, ze punktem
wyjsciowym dla rozwoju mozgoczaszki jest punkt 9— chiasma.
Zachodzi pytanie, gdzie nalezy szuka¢ podobnego punktu wyj-
Sciowego dla rozwoju twarzoczaszki ku przodowi. Ot6z bada-
jac kolejno zachowanie sie rzutdw punktow na prostg réwnole-
gtg do linii frankfurckiej (ryc. XI) widzimy, ze punkt 6 Hor-
mion cofa sie w miare rozwoju ku punktowi 1 Basion czyli prze-
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chodzi bardziej ku tytowi. Potozenie punktu 7 — Staphylion co-
prawda w stosunku do catego odcinka 1"—5" nie zmienia sie,
zajmujac stale potozenie mniej wiecej posrodkowe, poniewaz
jednak cata odlegto$¢ 1—5 wzrasta, ro$nie wiec odlegto$¢ punk-
tu 7 od 1czyli, ze punkt ten przesuwa sie nieznacznie ku przo-
dowi. Jak z powyzszego wynika punktem wyjsciowym dla roz-
woju konturu dolnego kos$éca czaszki (czaszka od dotu) widziany
jest punkt potozony miedzy punktem 6 — Hormion a punktem
7 Staphylion. W ten sposéb, linia od ktérej odbywa sie rozrost
twarzoczaszki ku przodowi, tgczy punkt 9 — chiasmy z teore-
tycznym punktem lezagcym miedzy 6 a 7 Hormion-Staphylion.
jest to zgodne z wynikami podanymi przez L. Bolk a, ktory
wykazat, ze linia neutralna, tj. linia od ktérej ku przodowi i ku
tytowi ros$nie czaszka, przebiega przez’punkt chiasma tuz poza
tylng krawedzig szczeki goérnej.

Majac okreslone punkty wyjsciowe, od ktérych rozwija sie
ku przodowi twarzoczaszka mozemy oznaczy¢ doktadnie stopien
przesuniecia, jakiemu w ciggu rozwoju ulegajg poszczegdlne
punkty jamy nosowej.

Przesuwanie punktu 10 — Ethmoidale (ryc. X) oblicza sie
wielkoscig odcinka 9'—10' w stosunku do odcinka 9'—3..

U ptodu potozenie punktu tego wyraza sie liczbg 23,2 odci-
nek 9'—10' stanowi 23,2% odcinka 9'—3', nastepnie punkt ten
przesuwa sie ku przodowi uzysku jgc u dzieci maksymalne prze-
dnie potozenie 29,2, u ludzi dorostych przesuwa sie nieznacznie
ku tytowi 27,2.

Punkt 3 Nasion jak to juz wyzej niejednokrotnie wspom-
niatem, przesuwa sie poczawszy od ptodéw, az do okresu dzie-
ciecego ku przodowi. Jego przesuwanie sie ku przodowi z kon-
cem tego okresu ustaje, tak ze potozenie punktu Nasion u ludzi
dorostych w stosunku do tego potozenia u dzieci juz nie zmienia
sie.

Punkt 17 — Fronton jest to punkt odpowiadajgcy od strony
jamy czaszkowej punktowi 3, dzieli sklepienie jamy nosowej na
dwa odcinki, stoi on u ptodéw i u oseskO6w tuz obok punktu 5
i poczyna oddala¢ sie od niego ku tytowi, dopiero w okresie
dzieciecym, co jest niewatpliwie w zwigzku z pierwszymi za-
czatkami zatoki czotowej. Punkt ten dopiero u dorostych uzy-
skuje swg maksymalng odlegtosé¢ od punktu 3. Oddalenie pun-
ktu 17 od punktu 3 mozna wyrazi¢ liczbowo: u oseskéw linia
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3—17" wynosi 6,4% odcinka 3—10' a u dzieci 40,0% u ludzi doro-
stych 59,9%.

Punkt 5 Nasospinale przesuwa sie znacznie ku przodowi jak
to juz wyzej wykazatem przy czym, najwieksze przesuniecie ku
przodowi wystepuje w okresie ostatnim, tj. u ludzi dorostych.
Wykazatem tez, iz punkt ten réwniez przesuwa sie i ku dotowi.

Punkt 7 Staphylion przesuwa sie jak to wyzej wspomniatem
znacznie ku przodowi az do okresu dzieciecego, u ludzi za$ doj-
rzatych rzut tego punktu na prostag rownolegtg do linii frank-
furckiej (ryc. XIl) cofa sie pozornie ku tytowi w poréwnaniu ze
stosunkami u dzieci. Z tego nie wynika, ze punkt ten faktycznie
cofa sie; jak to wyzej wspomniatem odlegto$¢ 1—5 Nasion-Na-
sospinale, wzdtuz ktorej oblicza sie potozenie tego punktu wzra-
sta, przyczyni gtdwnie ro$nie odcinek przedni (porownaj sto-
sunki z zachowaniem sie rzutow krawedzi oczodotu w stosunku
do dna jamy nosowej) tej prostej, stad jasnym jest, ze nawet
w przypadku, kiedy punkt 7 pozostawalby w miejscu rosnie
odcinek przedni, tj. przed tym punktem potozony, wskutek tego
maleje pozornie odcinek tylny, z tego powodu cofa sie pozornie
punkt 7 nieznacznie ku tytowi. Punkt 7 nie tylko przesuwa
sie nieznacznie w kierunku poziomym, ale réwnocze$nie i ku
dotowi, podobnie jak punkt 5 — o czym byta mowa wyzej.

Ptaszczyzna dna jamy nosowej w miare rozwoju nie tylko
opada ku dotowi, ale ulega wzgledem linii frankfurckiej rotacji
w okoto punktu 5 Nasospinale. Rozpatrujgc rysunki dna jamy
nosowej poszczeg6lnych grup rozwojowych, widzimy, ze u pto-
dow, czaszkach przejsciowych i u oseskdw dno jamy nosowej
tworzy z linig frankfurcka kat rozchylajacy sie ku przodowi;
w grupie czaszek dzieciecych dno jamy nosowej przebiega prze-
waznie rownolegle do linii frankfurckiej, u ludzi dorostych na-
tomiast dno jamy nosowej tworzy z linig frankfurckg kat zbiez-
ny ku przodowi. Spostrzezenie to jest tym ciekawsze, ze stosunki
te przypominajg stosunki w S$wiecie matp. Mianowicie u malp
nizszych, matp waskonosych, matp szerokonosych dno jamy
nosowej przebiega w ten sposéb, ze tworzy kat z linig frank-
furcka, rozchylajacy sie ku przodowi — podobnie jak u ptodow
i u oseskdw; natomiast u malp cziekoksztaltnych dno jamy
nosowej przebiega w ten sposob, ze tworzy z linig frankfurcka
kat zbiezny ku przodowi, a wiec jak u ludzi dorostych.
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Potozenie punktu 7 Staphylion u ludzi dorostych, jak to
w jednej z poprzednich prac wykazatem, jest zalezne od cech
rasowych danej czaszki.

Zmienny réwniez jest kat miedzy ptaszczyzng otworu poty-
licznego duzego a konturem wewnetrznym podstawy czaszki
(ctivus Blumenbachi — linia 1—8). Zalezne jest to niewatpliwie
od dtugosci gtowy jak i rasy danych czaszek. Szczegétowe dane
liczbowe dotyczgce rdznic rasowych czaszek bedag tematem na-
stepnej pracy.

Przy porownaniu potozenia krawedzi oczodotu u ptodow,
oseskéw, dzieci i ludzi dorostych nasuwa sie jeszcze jedna uwa-
ga. Mianowicie punkt Ill przesuwa sie¢ w pordwnaniu z punkta-
mi | i 1Y wiecej ku przodowi. Potozenie jego u ptodéw wyraza
sie liczbg 21,5%, a u dorostych 53,6% prostej 7—5, czyli punkt
ten przesunat sie o 32,1%. Natomiast punkt | z potozenia okre-
Slonego liczbg 47,3% u ptodédw przesunagt sie u ludzi dorostych
w potozenie okreslone liczbg 70,0% tej samej prostej, czyli prze-
sunat sie o 23,7%. Punkt IY natomiast przeszedt z potozenia
okre$lonego liczbg 78,7% u ptodow, w potozenie 80,4% tejze
linii u dorostych, z czego wynika, ze polozenie tego ostatniego
punktu nie ulegto wiekszym zmianom. Z badan tych wynika,
ze mamy do czynienia w ciggu rozwoju z rotacjg ptaszczyzny
krawedzi oczodotu, przy czym krawedZ ta opisuje tuk od ze-
wnatrz ku wewnatrz, przechodzac z potozenia sko$nego w poto-
zenie wiecej czotowe.

Najtatwiej uzmystowi¢ sobie mozemy rozwdj mozgoczaszki
i twarzoczaszki naktadajac rysunki jeden na drugi, przy czym
linig wyjsScia natozenia jest linia neutralna, tj. prosta idagca od
punktu 9 chiasma ku dotowi miedzy punktem 6 a 7 Hormion-Sta-
phylion (ryc. XX, XXI, XXII, XXIIl, XXIV ilustrujg nam rozwoj
mozgo- i twarzoczaszki i przemieszczenie punktéw w czterech
okresach rozwojowych.

Matp y.

M ateriat moj podzielitem na dwie grupy: 1. matpy czieko-
ksztattne, 2. malpy nizszego rzedu, tj. matpy waskonose, sze-
rokonose i matpozwierzeta. Oczywista rzecz czaszki mailp
cztekoksztattnych bedg okazywaty cechy wiecej zblizone do
czaszek cziowieka niz matp drugiej grupy dlatego najpierw
omowie cechy wtasciwe dla pierwszej grupy. Na przekroju
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strzatkowym u malp cziekoksztattnych widzimy, iz linia 1—6
Basion-Hormion, czyli kontur zewnetrzny podstawy czaszki
(ryc. XXV, XXVI, XXVII) przebiega znacznie ponizej prostej
1—3 Basion-Nasion. U ludzi — jak to widzieliSmy poprzednio
obie — obie te proste przewaznie nakrywajg sie, badz nawet
punkt 6 lezy powyzej prostej 1—3.

Linia 1— 8 (kontur clivus Blumenbachi) przebiega w porow-
naniu ze stosunkami u ludzi bardziej skos$nie. Widzimy to na ry-
sunku czaszki szympansa i orang-utana, odpowiedniej czaszki
goryla z odpitowanym sklepieniem nie miatem do dyspozycji.
Linia 1—13, tj. ptaszczyzna otworu potylicznego duzego pochy-
lona jest do linii frankfurckiej w ten sposéb, iz tworzy kat za-
wsze ze znakiem dodatnim (+).

Punkt Il Porion lezy przed, na albo poza linig 1—4, wyso-
kos¢ jego potozenia wyraza sie liczbg u szympansow 16,4%,
u orang-utanéw 22,0%, ti goryli 24,3% w poréwnaniu z potoze-
niem tego punktu u ludzi 13,8% wskazuje na przesuniecie sie
tego punktu ku gorze.

Linia 7— 5Staphylion-Nasospinale, tj. kontur dna jamy no-
sowej przebiega w stosunku do linii frankfurckiej zbieznie ku
przodowi, podobnie wiec jak u ludzi dorostych przebieg taki
widzimy we wszystkich mierzonych czaszkach.

Punkt I u matp cztekoksztattnych lezy nieco ku tytowi w po-
rownaniu z potozeniem tego punktu u ludzi dorostych. Odcinek
7—I1" u ludzi dorostych wynosi bowiem jak to wyzej wykazatem
70,0% prostej 7—5, natomiast u szympansa odcinek 7—P wy-
nosi 61,4%, u orang-utana 63,2% a u goryla 58,6% prostej 7—5
z tego wynika, ze punkt 5 Nasospinale jest u matp cztekoksztatt-
nych wysuniety bardziej ku przodowi wzgledem oczodotu niz
u ludzi.

Jak z zalgczonych rysunkow wynika punkt | lezy u malp
cztekoksztattnych znacznie wyzej ponad dnem jamy nosowej
niz to miato miejsce u ludzi dorostych.

Jak wida¢ na odpowiednich rysunkach XXV, XXVI, XXVII,
strop jamy nosowej w tej grupie czaszek jest wytworzony
w znacznej mierze przez trzon kosci czotowej, a tylko tylny
nieznaczny odcinek stropu zajmuje blaszka sitowa. Skutkiem
takiej budowy stropu jamy nosowej polozenie jego mozna ozna-
czy¢ Scisle tylko w odcinku tylnym sitowym. Potozenie przed-
niego odcinka stropu jamy nosowej mozemy wyznaczy¢ Scisle
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tylko na czaszkach przekrojonych w ptaszczyznie strzatkowej
a takich w moim materiale nie miatem. Niepodobna jest row-
niez okresli¢ liczbowo potozenie punktu | ponad dnem jamy
nosowej.

Poniewaz prostopadta do linii 7—5 z punktu | przedtuzona
ku gorze nie napotyka na rysunku konturu dachu jamy nosowej,
wobec czego nie mozna przeprowadzi¢ odpowiednich obliczen.

Blaszka sitowa u tej grupy czaszek, podobnie jak i u innych
maltp przebiega mniej wiecej poziomo (Forstel). U orang-utanéw
blaszka sitowa potozona jest w gtebokim leju skutkiem silnego
wysklepienia stropu oczodotow ku glrze, przy czym wymiar jej
podtuzny prawie réwna sie wymiarowi poprzecznemu, nato-
miast u szympansa blaszka sitowa potozona jest mniej wiecej
na jednym poziomie ze stropem oczodotu, a wymiar podtuzny
jest znacznie wiekszy od wymiaru poprzecznego, dlatego wy-
glad przedniego dotu czaszkowego u szympanséw jest bardziej
zblizony do stosunkO6w u ludzi. Po rozpatrzeniu rysunkow XXV,
XXV, XXVII widzimy, ze odlegtos¢ 3—17, tj. grubo$¢ kosci czo-
towej w tej grupie czaszek jest stosunkowo znacznie wieksza od
podobnego odcinka 3—17 u ludzi dorostych, skutkiem czego ja-
ma czaszkowa u matp czlekoksztattnych jest przesunieta ku
tytowii.

Co do twarzoczaszki jest ona daleko silniej rozwinieta niz
u cztowieka. Przecietna wielko$¢ odcinka 3'—12' wynosi u szym-
pansa 69,4%, u orang-utana 76,8% a u goryla 77,3% odcinka
4'—12', co w poréwnaniu ze stosunkami u cztowieka dorostego
57,0% wykazuje znaczny wzrost twarzoczaszki u matp w stosun-
ku do moézgoczaszki.

Podobnie zachowuje sie i odcinek prostej 4'—12' ponizej
linii frankfurckiej FH—12', przecietnie wynosi on u szympansa
57,4%, u orang-utana 60,2% a u goryla 61,2% co w poréwnaniu
ze stosunkami u cztowieka 43,4% daje znaczny wzrost odcinka
twarzowego ponizej linii frankfurckiej. Z tego wynika, ze w sto-
sunku do ludzi, kolejno$¢ zachowania sie tego odcinka twarzo-
czaszki jest nastepujgce: najbardziej podobne stosunki mamy
u szympansa, nastepnie u orang-utana, a najmniej podobne
u goryla.

Ciekawe jest zachowanie sie odcinka twarzowego u szym-
panséw w stosunku do wieku i pici. Odcinek ten u szympansa-
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samca wynosi 72,5% u samicy 66,4% a u miodego (pierwsze zeby
wykluwajag sie) 60,2%.

Co do odcinka jamy ustnej, tj. odcinka 3'—5' to u szympan-
sa odcinek ten wynosi 29,0%, u orang-utana 31,1% a u goryla
34,1% catego odcinka 4'—12' co w poréwnaniu ze stosunkami
u ludzi — 25,4% — daje procentowy wzrost tego odcinka u maitp
cztekoksztattnych, i co do jamy ustnej zachowana jest wyzej
wymieniona kolejnosc¢.

U matp cztekoksztattnych podobnie jak u cztowieka dojrza-
tego mamy do czynienia z przewagag odcinka jamy usthej —
5'—12' — nad odcinkiem jamy nosowej — 3'—5'—. U czlowieka
dojrzatego stosunek ten wynosi 56,3%—43,7%, u szympansow
61,2%—38,4%, u orang-utandéw 59,0%—40,6% a u goryli 56,0%
do 43,7%.

Dla uzmystowienia sobie rozrostu twarzoczaszki ku przodo-
wi u matp cziekoksztattnych, rozwazymy potozenie punktéw
5", 2" i 12", tj. rzutow punktéw 5 2 i 12 na linie rownolegty do
frankfurckiej w stosunku do potozenia punktu 3", ktéry jest
rzutem punktu Nasion .

Widzimy, ze u szympansow:
punkt 5" lezyprzed punktem 3" stanowi 20,0% odcinka 1"—5"

. 2" ” ” ” 3" ” 31,2% ” 1"—>5"
. 12" ” ” ” 3" ” 7,7% ” 1"—s5"

U orang-utanow stosunki te przedstawiajg sie nastepujaco:

punkt 5" lezyprzed punktem 3" stanowi 30,6% odcinka 1"—5'r
, 2" ” ” ” 3" ” 56,3% ” 1"—5"
. 12", ” ” 3" ” 37,9% ” 1"—5"

U goryli potozenie tych punktéw jest nastepujace:

punkt 5" lezy przed punktem 3" stanowi 26,4% odcinka 1"—5"
. 2", ” ” 3" ” 28,7% ” 1"—5"
. 12", ” ” 3" ” 17,0% ” i"—s5"

Jak z powyzszego wynika, najbardziej ku przodowi przesu-
nietg ma twarzoczaszke orang-utan, nastepnie goryl, a najmniej
szympans; stosunki u tego ostatniego zblizone sg najbardziej do
stosunk6w u cztowieka. U czilowieka potozenie tych punktéw
— jak to wyzej podatem — jest nastepujace:
punkt 5" lezy przed punktem 3" stanowi 6,9% odcinka 1"—5"

w 20w % % sV o 9.4%, o A" B
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Obserwujac u szympansow jootozenie punktu 5", 2" i 12" wi-
dzimy, ze, u samca przesuniecie tych punktéw jest wieksze niz
u samicy, a najmniej u osobnika mtodego.

u samca
punkt 5" lezy przed punktem 3" stanowi 22,7% odcinka 1"—5"
" 2", ” ” 3" ” 30,4% " 1"—s5"
. 12", ” ” 3" ” 11,8% " 1"—s5"
u samicy
punkt 5" lezy przed punktem 3" stanowi 17,4% odcinka 1"—5"
” 2", " ” 3" " 32,1% " 1"—5"
. 12", ” ” 3" ” 3,6% " |"-5"

u miodego szymp.
punkt 5" lezy przed punktem 3" stanowi 10,5% odcinka 1"—5"
» 2", ” ” 3" " 21,0% . ["-5"
. 12", ” ” 3" ” 2,6% » 1"—5"

Ciekawym jest zachowanie sie pod tym wzgledem twarzo-
czaszki u rasy typu astroidalnego. Mianowicie tak punkt 5", jak
i punkt 2" tj. rzuty punktu 5 nasospinale i 2 prostion na linie ré-
wnolegtg do frankfurckiej, lezg w tym typie bardziej ku przo-
dowi, w poréwnaniu z jDotozeniem tych punktdw u europejczy-
kéw, w pordwnaniu do szympansow lezg one bardziej ku tytowi:
potozenie tych punktéw u ras typu astroidalnego jest posrednie
miedzy szympansem a europejczykiem.

Potozenie tych punktéw na czaszce typu astroidalnego jest
nastepujace:
punkt 5" lezy przed punktem 3" stanowi 17,2% odcinka 1"—5"

” 2", ” ” 3" ” 25,0% ” 1"—s"

Potozenie tych punktéw mierzone na odlewie czaszki typu
astroidalnego przedstawia sie w sposéb nastepujacy:

punkt 5" lezy przed punktem 3" stanowi 12,9% odcinka 1"—5"

” 2", " " 3" ” 26,0% ” |"—s5"

U Eurojiejezyka potozenie tych punktow jak to wyzej po-
datem jest nastepujace:

punkt 5" lezy przed punktem 3" stanowi 6,9% odcinka 1"—5"
» 2", ” ” 3" ” 9,4% ” 1"—5"

Czaszki wiec typu astroidalnego ze wzgledu na zachowanie
sie twarzoczaszki zajmujg miejsce posSrednie pomiedzy ludzmi
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a matpami cztekoksztattnymi. Podobnie S. Czortkower, wy-
kazat, ze linia przeprowadzona stycznie do bocznej krawedzi
oczodotu, a prostopadle do ptaszczyzny frankfurckiej przechodzi
u ludzi czarnych poza pierwszym zebem trzonowym, u biatych
przez pierwszy zab, a u z6ttych przed pierwszym zebem trzono-
wym. Wedlug Cieszynskiego pierwszy zgb trzonowy two-
rzy gtdwny filar twarzoczaszki przez ktdry przechodzi gtdwna
0$ nacisku zwaczy. Stad zmiana w umiejscowieniu tego zeba po-
cigga za sobg zmiany w wygladzie twarzoczaszki, u ludzi czar-
nych przesuwa sie twarzoczaszka najbardziej ku przodowi
a u zéhych cofa sie najbardziej ku tytowi.

Pomiary mozgoczaszki u matp wykonatem w sposéb odmien-
ny niz na czaszkach ludzkich, gdyz posiadatem duzo stosunkowo
gtow z zachowanymi czeSciami miekkimi, dlatego pobranie wy-
miaréw zewngatrzczaszkowych bytoby niedoktadne, z tego po-
wodu pomiary na wszystkich czaszkach matp przeprowadzitem
od wewnatrz na prostej tgczacej w plaszczyznie strzatkowej
fronton 17 z occipiton 14 (Bolk.).

Co do mozgoczaszki to badania przeprowadzitem u malp
cztekoksztattnych tylko u orang-utana i szympansa, te tylko bo-
wiem czaszki miatem do dyspozycji i u tych tylko byto odciete
sklepienie czaszki.

U szympansow:

odcinek 1—17 wynosi przecietnie 63,8% odcinka 17—14
17 —9' ” ” 50,8% ” 1'—17
P—sg' ” ” 22,2% ” p—17

U orang-utana (Ryc. XXVI):
odcinek 1—17' wynosi przecietnie 59,7% odcinka 17—14

17-9" ” ” 45,8% ” P—17
pP—s' ” ” 37,7% ” P—17
Jak wiadomo na pograniczu matp waskonosych i maip

cztekoksztattnych stoi gatunek hylobates, u ktorego stosunki co
do mozgoczaszki przedstawiajg sie nastepujaco:
odcinek P—17 wynosi przecietnie 69,8% odcinka 17—14
17-9' ” ” 50,1% ” 1—17
1'—sg' ” ” 24,0% ” 1—17

Poréwnujac stosunki u hylobates i u szympanséw, widzimy,
ze w miare coraz to wyzszego rozwoju odcinek pierwszy tj.
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1'—17 maleje, czyli Basion przesuwa sie ku przodowi, natomiast
rosnie odcinek 9'—17 tj. odcinek potozony przed skrzyzowaniem
sie nerwow ocznych (punkt 9 chiasmy). Maleje tez odcinek 1'—s8'
co spowodowane jest bardziej stromym ustawieniem clivus Blu-
menbachi (linia 1—8) do prostej 17—14. Zaznaczy¢ nalezy, ze
zmiany jakie zachodzg w wielkosci poszczegdlnych odcinkéw
podstawy czaszki nie idg zawsze wspotwymiernie z og6lnie przy-
jeta kolejnoscig, jaka przyjmujemy dla oznaczenia wyzszosci
poszczegblnych grup, grupy o cechach wysokiego rzedu wyka-
zujg tez cechy nizszego rzedu. Wystarczy pordwnaé stosunki
u Hylobates i Orang-utanéw. To samo widocznem jest z tablic
podajacych stosunki zachodzace miedzy poszczeg6lnymi odcin-
kami podstawy czaszki poczawszy od matpo-zwierzat, matp sze-
rokonosych i matp waskonosych.

Dla poréwnania rozpatrzmy dane u cziowieka mierzone
w sposob powyzszy (tj. wedtug B o lic’a):

odcinek T—17' wynosi przecietnie 43,9% odcinka 17—14
", 17—9' ” ” 57,4% ” 1'—17
1'—sg' ” ” 20,4% ” 1'—17

Z tego wynika, ze punkt Basion lezy u ludzi dorostych bart-
dziej ku przodowi niz u matp cztekoksztattnych, jak wykazat
B o 1k cechg charakterystyczng dla cztowieka jest to, ze otwor
potyliczny duzy wraz z otoczeniem u osobnikéw dorostych zacho-
wuje potozenie prawie takie jak u oseska tj. zmienia sie bardzo
nieznacznie. Zachowanie u osobnikdw dorostych cech charaktery-
stycznych dla oseskow jest wedtug Boi lc’a wynikiem postawy
wyprostnej cztowieka; pozycja wyprostna u cztowieka wptywa
jednak tylko posrednio na zachowanie sie otworu potylicznego
duzego. Ze postawa wyprostna sama przez sie nie powoduje prze-
suniecia sie otworu potylicznego ku przodowi podaje Bolk
przyktad, ze u zwierzagt gatunku Makropodide (Kangurowate)
u ktorych gorne koficzyny rozwijajg sie tylko nieznacznie — co
Swiadczy o tym, ze zwierzeta te juz od dawna przednich kon-
czyn do chodu nie uzywajg — otwor potyliczny lezy w biegunie
potylicznym czaszki.

Wynikiem tego pozostania punktu Basion u ludzi dorostych
prawie w takiej pozycji jakg miat u oseskdw, jest mniejszy
wzrost podstawy czaszki u cztowieka w stosunku do matp czte-
koksztattnych. Jezeli oznaczymy diugos$¢ podstawy czaszki —

9
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odcinek 1—6 — u noworodkéw poszczeg6lnych zwierzat jako
sto, to przyrosty tego odcinka bedag przedstawiaty sie nastepu-
jaco (wg Keitha cytowane wg Martina R.):

u cztowieka dorostego 20%
1 Szympansa o 70%
u orang-ntana o 80%
u hylobates " 110%
u goryla 5 120%

Rozpatrzmy jakie sg wymiary poszczeg6lnych przekrojow
strzatkowych tj. przekrojow strzatlkowego mdzgoczaszki p,, ja-
my nosowej p2 i jamy ustnej p1u osobnikow dorostych malp
cztekoksztattnych.

U szympansow:

Wymiar przekroju strzatk. mozgoczaszki wynosi 60,2 (pd

jamy nosowej p2 23,4
czyli 38,8% p,
jamy ustnej p; ” 36,4

czyli 61,1% p,
U orang-utanéw wymiar przekroju moézgoczaszki przecietnie
wynosi (p,) 60,7 cm2
Wymiar przekroju strzatk. jamy nosowej (pd wynosi 24,3
11- 40,1% pi
Wymiar przekroju strzatk. jamy ustnej (pd wynosi 49,7
tj. 81,9% p,
Dla przypomnienia podaje wielkos¢ tych przekroi u czto-
wieka dorostego:
Wymiar przekroju strzatk. mozgoczaszki wynosi 1491 (pd
jamy nosowej ,, 21,8
czyli 14,6% p,
Wymiar przekroju strzatk. jamy ustnej wynosi 30,3
czyli  20.3% p,

Rozpatrujgc te wymiary widzimy, ze szympans stoi blizej
cztowieka niz orang-utan.

Nastepng grupe tj. grupe matp waskonosych, szerokonosych,
jak i grupe matpo-zwierzat omawiac¢ szczeg6towo nie bede, z po-
wodu zbyt matej ilosSci czaszek przypadajacych na kazda grupe.
Kazda z tych grup stanowi bowiem osobne i bardzo r6znorodne
zagadnienie. Wycigganie za$ szczeg6towych, dalekoidacych
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wnioskow z powodu matej ilosci przypadkdw jest niemozliwe,
dlatego ogranicze sie tylko do podania ogdlnych cech charakte-
rystycznych dla tej catej grupy. (Ryc. XXVIII, XXIX, XXX).

1. Linia konturu zewnetrznego podstawy czaszki — 1—6 —
przebiega znacznie ponizej linii tgczacej punkt 1 z punktem 3
Basion — Nasion.

2. Kat nachylenia ptaszczyzny otworu potylicznego duzego
do linii frankfurckiej jest zawsze ze znakiem dodatnim (+),
przy czym potozenie ptaszczyzny tego otworu np. u matpozwie-
rzat (uLemura) jest prawie identyczne z takimze potozeniem
otworu potylicznego u zwierzat wyzszych.

3. Linia dna jamy nosowej przebiega stale u wszystkich
maitp tej grupy w stosunku do linii frankfurckiej rozbieznie ku
przodowi.

4. Wymiary poszczeg6lnych odcinkéw moézgoczaszki zblizaja
sie w miare rozwoju do stosunkéw panujacych u matp czteko-
ksztattnych. Zdarza sie jednak czesto, ze u malpy nalezgcej do
grupy wyzszej znajdujemy wymiary odpowiadajgce znacznie
nizszemu rozwojowi.

5. Blaszka sitowa przebiega podobnie jak u cztekoksztat-
tnych réwnolegle do dna jamy nosowej badz lekko rozbieznie,
z tg ostatnig ku przodowi. Dopiero u lemuréw mozna zauwazy¢
pewng daznos$¢ ustawienia sie blaszki sitowej w kierunku bar-
dziej pionowym.

W moim materiale posiadatem tylko kilka czaszek zwierzat
domowych, podaje wiec pare cech charakterystycznych dla tych
zwierzat: (Ryc. XXXI, XXXII, XXXII, XXXIV, XXXV, XXXVI).

W czaszkach tych mamy jeszcze wiekszy rozwoj twarzocza-
szki, a réwnocze$nie czaszka idega bardzo silnemu wydtuzeniu
ku przodowi. Przewage twarzoczaszki ilustruje najbardziej po-
rownanie powierzchni przekroju strzatkowego jamy nosowej
(p2 i jamy ustnej (p3 w centymetrach kwadratowych. U osob-
nikdw dorostych:

U krowy p3= 795
p2= 2788 czyli 350,7% p,
p3= 188,1 czyli 236,6% pt
U konia pi= 727
p2= 337,4 czyli 463,8% px
p3= 2974 czyli 409,0% pj

9*
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U $swini pi= 46,8

p2= 190,7 czyli 470,4% Pi
p3= 1723 czyli 368,1% p,

Widzimy, jak znacznemu powiekszeniu ulegta jama nosowa

w stosunku do jamy czaszki.

Wymiary tych przekrojow u ptodu krowy wynoszg:
Pi= 20,6
p2= 153 czyli 742% px
p17=19,2 czyli 922% p,

Widzimy wiec, ze u krowy w zyciu osobniczym zachodzg
zmiany réwniez w stosunku poszczeg6lnych przekrojéw, u pto-
du jama nosowa i jama ustna jest wstosunku domodzgoczaszki
znacznie mniejsza i dopiero wmiarerozwoju ulega znacznemu
rozrostowi.

Ogladajac ryc. XXXI, XXXIV i XXXV zwréce uwage na pe-
wne charakterystyczne szczeg6ty: i tak, u konia linia 10—17 tj.
kontur blaszki sitowej przebiega mniej wiecej pionowo do pod-
stawy jamy nosowej. U Swini blaszka ta przebiega natomiast
prawie poziomo, poza tym w czaszce Swini wyksztatcony jest
dorsum sellae turcicae czego w czaszce konAskiej ani krowiej
niema ).

Ciekawym jest réwniez, ze u krowy blaszka sitowa lezgca
u ptodu poziomo, (Ryc. XXXIIl) przechodzi u dojrzatego osobnika
w ustawienie pionowe (Ryc. XXXI). O ile natozymy rysunek
czaszki ptodu krowy odpowiednio powiekszony na rysunek cza-
szki osobnika dorostego w ten spos6b, zeby podstawami moézgo-
czaszki nakrywaty sie wzajemnie tj. linia 3— 1 jednego rysunku
nakrywa takgz samg linie drugiego, uderza nas nastepujgce spo-
strzezenie: mdézgoczaszka mato zmienia sie, natomiast twarzocza-
szka jako cato$¢ opada ku dotowi. (Ryc. XXXIII podana wg
Stehlin’a). Nalozywszy w ten sam sposob czaszke ptodu kon-
skiego na czaszke konia dorostego (Ryc. XXXVI) przekonywu-
jemy sie, ze u konia tak wielkich réznic rozwojowych w usta-
wieniu twarzoczaszki niema.

Zbierajac to, co powiedziatem o rozwoju jamy nosowej mu-
sze stwierdzi¢, ze jama nosowa ros$nie gtownie w plaszczyznie
strzatkowej i to w linii z gory ku dotowi i z przodu ku tylowi.

X Ciekawym jest, ze w wiekach $rednich uczono anatomii ludzkiej na
Swini, np. w stawnej szkole «Salernitafnskiej w wieku IX—XIII.
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Wzrost ten wedtug gtdwnych etapow rozwojowych ilustrujg ryc.
XX—XXIV. Najmniej stosunkowo rozwija si¢ jama nosowa
w kierunku poprzecznym, przy czym jak to wyzej podatem ro-
Snie raczej dno jamy nosowej, szerokos¢ bowiem dna jamy noso-
wej powieksza sie 2,6—2,7 razy, kiedy szeroko$C blaszki sitowej
zwieksza sie tylko 1.4 razy.

Ten sposdb rozwoju jest charakterystycznym dla catej twa-
rzoczaszki, mianowicie twarzoczaszka rosnie raczej w kierunku
z gory ku dotowi, mniej natomiast w kierunku poprzecznym.
| tak, przecietna wielkoS€ wymiaru poprzecznego twarzy (Zy-
gion-Zygion) u ptodu wynosi 44,4 mm a podtuznego tj. z g6
ry ku dotow 20,4 mm, w czaszkach ludzi dorostych wymiar po-
przeczny wynosi 207,6 mm, a podtuzny 186,2 mm. Wyraza sie to
w zmianie wartosci wskaznika twarzy catkowite;.

Ciekawym jest rowniez fakt, ze o ile szeroko$¢ jamy noso-
wej wzrasta przecietnie dwukrotnie 1) (2,05) to wymiar poprzecz-
ny twarzy wzrasta 4vVz2razy (4,67). Stwierdza to rowniez R. M a r-
tin: podaje on, ze przyrosty szerokosci dotyczg gtownie partii
zewnetrznych a mniej partii potozonych przysrodkowo. Tg ré-
znicg w rozroscie wymiaréw poprzecznych miedzy jama nosowa
z resztg twarzoczaszki nalezy ttumaczy¢ pozorng niezgodnosé
moich wynikow dotyczacych rozwoju jamy nosowej, z wynika-
mi otrzymanymi przez R. Martina. Mianowicie Martin
ustalit, ze twarzoczaszka ros$nie najsilniej w wymiarze podtu-
znym, mniej w poprzecznym a najmniej w wymiarze giteboko-
Sciowym. Natomiast moje wyniki co do rozwoju jamy nosowej
ustalaja, ze najmniejszemu przyrostowi ulegajg wymiary po-
przeczne jamy nosowej a nie podtuzne.

Ciekawym jest stosunek miedzy objetoscig jamy nosowsj,
waga ciata a wysokoscig wzrostu.

W ptodzie najmtodszym objetosS¢ jamy nosowej wynosita
149,3 mm3 waga 120 gr, dtugos¢ 17 cm 2), wiek 4 miesiace.

W ptodzie najstarszym objeto$¢ jamy nosowej wynosita
3173,6 mm3 waga 1218 gr3), dtugos¢ 38 cm, wiek 7 miesiecy.

# Jest to $rednia arytmetryczna z przyrostu szeroko$ci dna jamy nosowej
a przyrostu szerokosci blaszki sitowej.

2 Podano wedtug zapiskéw muzealnych.

3 Podano wedtug Wach Ho lz a.
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W czastkach przejsciowych przecietnie objeto$¢ jamy noso-
wej wynosita 3.841 mm3, waga 3,300 gr. dtugosé 52.0 cm. wiek
noworodek.

Widzimy wiec, ze objeto$¢ jamy nosowej powieksza sie po-
czawszy od 4-tego miesigca zycia ptodu do noworodka 25,7 razy,
waga ciata 27.5, a dtugos¢ 31, razy.

W zyciu pozaptodowym stosunki te przedstawiajg sie wedle
moich badan nastepujaco:

Noworodek obj. jam. nos. wynosi 3843,6 mm3 waga 5500 gr wzrost 52 ci
osesek 6 tyg. 4318,1 ,, 4750 ., 55,5
osesek 4 mies. 9031,2 ,, 6700 ., 67,0
dziecko 2 lata 17704,3 12570 ,, 87,0
dziecko 8 lata 222310 » 24400 , 120,0
dziec. 13-16 1 313040 ., b57—45 kg , 145-157
dorosli 42229,0 68 , 151-175

We wzroscie jamy nosowej w zyciu pozaptodowym widzimy
trzy okresy: pierwszy obejmuje okres oseskow az do wyktucia
sie zebdw mlecznych, drugi od wyktucia sie uzebienia mlecznego
do wykluwania sie zebdw statych itrzeci poczagwszy od poczatku
wykluwania sie uzebienia statego.

W pierwszym okresie poczgwszy od noworodka az do dwédch
lat, objetos¢ jamy nosowej wzrosta 4,6 razy; w okresie drugim
objetos¢ jamy nosowej powiekszyta sie tylko nieznacznie 1,25
razy; w okresie trzecim od s roku zycia do wieku dorostego obje-
to$¢ jamy nosowej wzrasta prawie dwukrotnie.

Wyzej wykazatem, ze odcinek dolny twarzoczaszki tj. odci-
nek jamy ustnej wykazuje najwiekszy wzrost w ostatnim okre-
sie tj. okresie wykluwania sie uzebienia statego. Jest to zgodne
z spostrzezeniami R. M artin’a i innych. Ogdélnie mowiac, te
czeSci twarzoczaszki weczes$niej rozwijaja sie, ktore zawierajg
organy wczes$niej potrzebne w zyciu: odcinek gorny twarzocza-
szki zawierajacy oczodoty i jame nosowgq predzej rozwija sie niz
odcinek dolny zawierajgcy jame ustna.

O ile chodzi o liczbhowe przedstawienie rozwoju jamy noso-
wej w zyciu pozaptodowym w stosunku do wagi ciata i dtugosci
osobnika to widzimy ze:

t) Dane dotyczace wagi i wzrostu u dzieci podano wg tablicy Came-
rer-Pirquetda, dane dotyczace wzrostu i wagi u ludzi dorostych wg Wacli-
liolza.
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do 4-tego miesigca zycia wzrost objet. jamy nos. wynosi 2,5,
waga ciata 2,0 razy, dtugos¢ okoto 1,3 razy;

do wyktucia sie catkowitego uzebienia mlecznego jama no-
sowa wzrosta 4,6 rozy. waga ciata 3,8, dtugosé¢ 1,6 razy;

do poczatkéw uzebienia stalego 7— 8 lat jama nosowa wzra-
sta 5,7 razy, waga ciata 7,4 razy, dtugos$¢ 2,5 razy;

u ludzi dorostych w stosunku do noworodka jama nosowa
wzrasta 10,7 razy, waga ciata 50,0 razy, dtugosé 3,0 razy.

Z tego wynika, ze w pierwszych okresach rozwojowych
u oseskéw, u dzieci z uzebieniem mlecznym — rozwdéj jamy no-
sowej wyprzedza rozwo0j catego organizmu. W okresie drugim
widzimy poczatkowo nieznaczng przewage przyrostu wagi ciata
nad wzrostem jamy nosowej, a nastepnie waga ciata wzrasta je-
szcze w wiekszym stopniu.

Na zakornczenie chciatbym podkresli¢, ze sposéb przedsta-
wienia roznic rozwojowych czaszki, opisany powyzej nadaje sie
rowniez dla uchwycenia roznic ptciowych i rasowych, jak ro-
wniez nadawatby sie jak sadze dla wykazania asymetrii w bu-
dowie twarzo- i mozgoczaszki. Dla badan tych nalezatoby zebraé
odpowiednio bogaty materiat kraniologiczny. Przedstawienie
réznic rasowych opisanym sposobem bedzie tematem nastepnej
pracy, przy czym uwzglednie rowniez wskazniki obliczone na
tym materiale.

Dane dotyczace wymiaréw czaszek ludzkich w poszczegol-
nych grupach.

Dane S$rednie dotyczgce rzutéw punktéw I, I11 i IV.

Ptody:

Odlegtos¢ Staphylion — P stanowi 47,3% odcinka 7—5
I'—I " 21,5% w ="
- 14 ” 27,2% ” 7—5
- Vv " 78, 7% ” 7-5

Czaszki przej$ciowe:

Odlegtos¢ Staphylion — P stanowi 65,5% odcinka 7—5
11 , 26,2% N R
-om 49,0% . 1-5
v, 85,9% . 1-5
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Oseski:

Odlegtos¢ Staphylion — I'  wynosi 61,7% odcinka
F—I @ 37,6%
— lik @ 45,0%
~ 1V ” 75,7%

Dzieci z uzebieniem mleczny m:
Odlegto$é Staphylion — 1 wynosi 73,3% odcinka
F-1 O] 39,0%
- HI' (0] 59,3%
A (0] 88,6 %

Ludzie doro$li:

Odlegto$¢ Staphylion — F wynosi 70,0% odcinka
F—I ®  43,6%
— HF L) 53,6%
VA 9 80,4%

Dane dotyczace rozwoju mdzgoczaszki:

Ptody:
Odlegtos¢ 3—1' wynosi 48,7% odcinka 3—14
® 3—¢ @  568% 3—F
D I_ g o) 27,8% 3—1
” 8"_| . 22,7% 1—4"
% 1u"'—1 % 10,7% 1—4"
» Vi_1 w 38,8% 1—4"

Czaszki przejsciowe:
Odlegtos¢ 3—F wynosi 42,1% odcinka 3—14

3-9° ” 59,4% 3—F
1—s8' 18,2% 3-1"
8"— 1 22,2% 1-4"
» 1"—1 7.0% 1—4"
3—1 38.7% " 1—4"
Oseski;
Odcinek 5—V wynosi 46,6% odcinka 3—14
3—9 61,0% ” 3—F

8'—F 19,8% ” 3—V

F oI
7—5
7—5
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Odcinek 8"—1 wynosi 21,2% odcinka 1—A4"
” I"—1 ” 8,6 % ” 1-4"
3"—1 ” 33,2% ” 1-4"

Dzieci z uzebieniem mlecznym:
Odcinek 3—1' wynosi 44,9% odcinka 3—14

39 64,8% ” 3—1

1'—s" 12,7% ” 3-1"

Odcinek 8"—1 wynosi 27,0% odcinka 1—4"
” n"—11 9,9% ” 1-4"
3"—1 348% ., 1-4"

Ludzie doroS$li:
Odcinek 3—1" wynosi 47,5% odcinka 3—14

3—9 64.2% ” 3—1

-8 16,7% ” 3—1

Odcinek 8"—1 wynosi 30,5% odcinka 1—4"
” n'—a 13,8% ” 1-4"
3"—1 38,7% ” 1—4"

Dane dotyczgce podstawy czaszki od ze/onatrz.
Plody:
Odcinek 1"—7" wynosi 51,0% odcinka 1"—5"
1"—e" ” 42,8% ” 1"—5"
Czaszki przejsSciowe:
Odcinek 1"—7" wynosi 48,6% odcinka 1"—5"

I"_b" . 39,0% . 1"—5"

Oseski:
Odcinek I"—7" wynosi 49,8% odcinka 1"—5"
1"—e" . 371% . 1"—5"

Dzieci z uzebieniem mlecznym:

Odcinek 1"—7" wynosi 51,6% odcinka 1"—5"
1"—e6" ” 32,1% ” 1"—5"

Ludzie doros$li:.

Odcinek 1"—7" wynosi 48,2% odcinka 1"—5"
1"—6" " 26,1% " 1"—5"
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Dane przecietne potoz. punktu Nazospinale, Prostion. Gnation:

Ptody:
Przecietna dtugos$¢ odcinka 1"—5" wynosi 352 mm.
Punkt 5"lezy za punkt. 30 04 mm = —113% ode. 1"—
2", ” ., 3"0 32 mm = —9,10% , 1"—
. 12" ” ., 3"0 02 mm = —7,60% , 1"—
Oseski:
Przecietna dtugos$¢ odcinka 1"—5" wynosi 54.5 mm.
Punkt 5" lezy za punkt. 3"0 0,4 mm — —0,73% ode
2", ” ., 3"0 54 mm— —990% , 1"—
2", ” ” 3" 0o 74mm ==—13,60% . 1"

Dzieci z uzebieniem mlecznym:

Przecietna dtugos¢ odcinka 1"—5" wynosi 75 mm.

Punkt 5"lezy przed punkt. 3" o 085 mm = +1,1 % ode. 1"—
2", za ., 3"0 120 mm = —1,6% , 1"—
2", ” » 3" 01050 mm = —140 % . 1'—

Ludzie doroS$li:
Przecietna dtugos$¢ odcinka 1"—5" wynosi 91,2 mm.

Punkt5" lezy przed punkt. 3o 63 mm — +6,9 % ode.1"—
2", ” , 3"0 86 mm = +94 % , 1"—
2", za ., 3"0 14 mm= —15% , 1"—

Dane przecietne, dotyczgce twarzoczaszki:

Ptody:
Odcinek 3'—12' wynosi 33,3% odcinka 4'—12'

3'—2' wynosi23,5% odcinka 4'—12'

2'—12' ” 9,3% ” 4'—12'
3'—5' ” 17,7% ” 4'—12'
5'—12' ” 15,4% ” 4'—12'
3'—5' ” 53,6% ” 3'—12'

5'—12' ” 46.4% ” 3'—12'

5||
5||
5u

5||

—5"

5"
5"
5"

5||
5||
5||

4'—12' pon. 1 franki, wynosi 21,7% ode. 4'—12'
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przejSciowe:

Odcinek 3'—12' wynosi 37,6% odcinka 4'—12'

7
5
55
55
55

55

Oseski:

4'—12' pon. I frankf. wynosi 23,7% ode. 47-12'
3'—2' wynosi 27.9% odcinka 4'—12'

2'_ 12 10,5% 5 4'—12'
3'—5' 20,2% s 4'—12'
5'—12' 17,6% s 4'—12'
3'—5 ” 53,4% . 3'—12'
5'—12' 46,5% 5 3'—12'

Odcinek 3'—12' wynosi 38,3% odcinka 4'—12'

Dzieci

4'—12' pon. 1 frankf. wynosi 26,0% ode. 4'—12'
3'—2' wynosi 27,1% odcinka 4'—12'

2" )2 10,9% 4'—12'
3—5' 19,9% 4'—12'
5—12' 18,3% 4'—12'
3'—5' 52,1% 3—12'
5—12' 37,9% 3—12'

Z uzebieniem mlecznym:

Odcinek 3'—12' wynosi 50,2% odcinka 4'—12'

Ludzie

4'—12' pon. 1 frankf. wynosi 35.4% ode. 4'—12'

y_2" wynosi 30,8% odcinka 4'—12'
2'_12' . 175% . 4—12
5—12° . 27,7% . 4—12
3'—5 . 22,7% . 4—12
3'—5' . 451% .  3—12

5'—12' . 54,9% 5 3'—12'

doros$li:

Odcinek 3'—12' wynosi 57,0% odcinka 4'—12'

4'—12' pon. 1 frankf. wynosi 43,4% ode. 4'—\.
3'—2' wynosi 354% odcinka 4'—12'

2" 12 22,9% 4'—12'
3'—5' 25,4% 4'—12'
5'—12' 32,6% 4'— 12
3'—5' 43,7% 3'—12'

5'—12' 56,3% 3—12'
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Dane S$rednie wymiaréw moézgoczaszki u matpozwierzat.
matp szerokonosyeh, matp waskonosych i matp cziekoksztatt-
nych.

Cebus
Lemury cap.
Odcinek 17—1 w % do odcinka 17—14 81,7 74.3 62,8 72,4
» 17'—9' n 17—1 41.4 38,7 53.0 50,7
n 9'—1 n 17—1’ 58.5 61,2 47.0 49,3
1'—8" n 17—1 35,1 34.4
Cynoce- Cercopi- Semno-
phalus Ma‘(:%:us thecus pithecus
% % %
Odcinek 17—1’ w 00 do odcinka 17—14 62,5 65,5 72,6 64,5
17—9 n 17— 52,5 54,4 51,4 54,8
n 9'—1r n 17—1 47,5 45,6 48,2 45,1

Hylobates Troglotydes Orang-utan
ao ao aob

Odcinek 17 —y w 00 do odcinka 17—14 69,8 63,8 59,7
17-9° 17-1' 50,1 50,8 45,8

—1 17-1" 48,4 49,1 54,2

1-8 17-1" 24,4 22,2 36,4

Dane $rednie dotyczace wymiarow twarzoczaszki u malp
waskonosych i szerokonosyeh, odpowiednie dane dotyczace
wymiardw twarzoczaszki u malp cztekoksztattnych podatem
w tekscie.

Nyctipi- Cebus
thecus cap.
Qo

Lemury Hapala
fo/0] a0

Odcinek 3'—12' w 00 do odcinka 4'—12’ 78,2 68,6 65.4 67,5
n 4'—12’ ponizej linii frankfurckiej

do odcinka 4'—12' Lo 51,8 41,7 47,9 51,2

3'—5 w % do odcinka 4’—12' 48,1 35.8 37.4 36,3

5'—12' 4-12" 30,0 32,8 39,7 32,4

n 3'—5’ 3'—12 61,6 52,1 57,1 52,8

n 5'—12' 3'-12 38,3 47,8 66,7 47,1
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Ateles hypo Cynocephal. Macacus cyn
olo 0/0 olo

Odcinek 3'—12' w % do odcinka 4'—12' 69,6 79,8 68,5
" 4'—12' ponizej linii frank-

furckiej, doodcinka4'—12' 49,3 63,4 48,8

3'—5'" w % do odcinka 4'—12' 26,5 46,8 36,1

. 5'—12' 4 —12 43,0 32,8 32,1

3'—5' 3'—12' 38,1 58,7 53,0

5" —12 3'—12’ 61,8 41,2 46,8

Macacus resus Semnopithecus
%

Odcinek 3—12" w % do odcinka 4'—12’ 73,1 67,1
” 4'—12' ponizej linii frank-
furckiej do odcinka 4'—12’ 50,1 42,4
3'—5" w % do odcinka 4'—12' 40,3 28,7
1 5'—12' 4'—12 31,0 38,3
= 3'—5' i 3'—12' 56,3 42,42
I 3'—12' I 3—12' 43,2 57,1

Dane dotyczace potozenia punktéw 5, 2, 12 u matpozwierzat,
matp szerokonosych i matp waskonosycli. Dane dotyczace po-
tozenia tychi punktéw u matp cztekoksztaltnych podatem w te-
kscie.

Nyctipi-

Lemury Hapala Ceb. cap.

% do  thegus do

Punkt 5” lezy przed punktem 3" w %
do odcinka 1”—5" 37,7 10,0 21,5 19,2

. 2" lezy przed punktem 3" w %
do odcinka 1"—5” 38,4 10,0 27,5 23,2

» 127 lezy przed punktem 3" w %
do odcinka 1"—5" 1,7 — 23,3 10,2 7,2

Ateles Cynocephal. MCynomoIgus
90 % acacus resus

olo

Punkt 5” lezy przed punktem 3" w °/o
do odcinka 1'—5" 22,3 35,7 17,3

2" lezy przed punktem 3" w %
do odcinka 1”—5" 32,8 39,0 20,6

, 12" lezy przed punktem 3" w %
do odcinka 1"—5” 2,2 — 1.2 -8,7
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Punkt 57 lezy
do
, 27 lezy
do
. 12" lezy
do
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Macacus resus

przed punktem 3" w %
odcinka 1"—5" . . . . 15,2
przed punktem 3" w %
odcinka 1"—5" . . . . 18,2
przed punktem 3" w °/o
odcinka 1"—5" — 12,2

Semnopithecus
olo

118
14,4

-3,4

Dane dotyczace podstawy czaszki od zewngtrz u matpozwie-
rza, matp szerokonosych i matp waskonosych.
matp cztekoksztattnych podatem w tekscie.

Dane dotyczace

Nyctipit. Ceb. cap.
% J 00
47,4 35,6
64,7 , 49,6
35,3 50,4
ocephaf > Macacps
o/oH | cynomolgus
/0 olo
27,1 33,3
43,4 49,9
56,6 , 50,1

Semnopithecus
%

40,6
54,2
45,8

Zeitschrift tur Morphologie und Antropo-

Lemury Hapala
0/0 1 olo
Odcinek 12 —6” w % do odcinka 1"—5~ 39.7 50,4
17" » 1"—5" 48.7 65,0
7"—5" . 1"—5” 51,3 i 35,0
Ateles !E:yn
o/n ;
10 I
Odcinek 1"—6" w % do odcinka 1"—5" 39,5 i
17—7 : 1"—5" 53,7 j
7"—5" 1"—5” 46,3
Macacus resus
%
Odcinek 1"—6" w % do odcinka 1”—5" 35,7
1"—7” . 17—5" 46,5
77—5" . 17—5" 53,4
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Resume.

W. Jankowski. Le developpement cle la fosse

nasale, ses rapports avec les parties cerebrales
voisines et 1’ossature faciale.

On s’est occupe plus dune fois de lanatomie et du develop-

pement de la fosse nasale, tauteur traite pourtant du developpe-
ment de la fosse d’un autre point de vue. Son memoire ne s’oc-
cupe pas en detail du developpement des os qui appartiennent
a la structure de la fosse nasale; il a pour objet le deyeloppement
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de ce dernier pris dans son ensemble et, de plus ses rapports avec
les os de la face. L’etude a porte surplus de 200 cranes hu-
mains, depuis la periode embryonnaire jusqu’aux cranes de per-
sonnes adultes. Auparavant encore on avait etudie des cranes
de singe, sur des preparations de singes et sur les cranes de plu-
sieurs animaux domestigues. On a utilise a cet effet une nou-
velle methode de representation graphigue du crane. Elle a ete
basee sur les mesures executees sur les cranes. Chaaue crane
a ete soumis a 56 mesures. Les etudes suivantes ont ete basees
sur le dessin schematigue du profil sagittal du crane. Suivant une
methode proposee par lauteur on avait margue sur le graphique
les projections des points particuliers au cours du developpe-
ment. Pour observer plus facilement les changements de positions
de ces points au cours du developpement on avait trace un cer-
tain nombre de lignes auxiliaires. Le long de ces lignes on a de-
fini en chiffres le deplacement local des points en question. Ce
travail a donne de plus des renseignements exacts sur la maniere
dont les points se deplacaient pendant le developpement. De
cette facon on a pu mettre en evidence sur les dessins le develop-
pement du crane et, de plus, exprimer par des chiffres les varia-
tions dans le developpement. Les dessins ont aussi demontre
t’ecartement de certaines surfaces pendant le developpement,
comme p. ex. le deplamecent du ,foramen occipitale magnum*,
des bords des orbites et de la base de la fosse nasale. D apres ces
derniers graphiques on a pu preciser le sens dans lequel s’etait
accomplie la croissance du crane cerebral et celle de | ossature
de la face ainsi que le point a partir duquel ce developpement
s etait fait. Ces changements ont ete determines pour chaque
periode du developpement. L auteur a prete une attention spe-
ciale au developpement de Fossature de la face et de la fosse na-
sale; il a aussi observe ses rapports avec le crane cerebral et
Fossature de la face. On a de meme calcule la dimension des pro-
fils particuliers de la fosse nasale, de ses parois et de son volume,
pendant les differentes periodes du developpement. A laide de
cette methode, on peut etudier exactement le crane et Fossature
de la face des singes superieurs, de ssinges inferieurs. A titre de
comparaison on a fait des etudes analogues sur des cranes d ani-
maux domestiques. La methode proposee par lauteur peut etre
appliquee pour demontrer les differences de race et de sexe;
elle peut aussi etre utile dans une etude de | assymetrie dans la
structure du crane et de la face.
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Tablica I
Ryc. I. Schemat wykres$lania rysunku przekroju strzatkowego czaszki.
Ryc. Il. Schemat wykres$lania rysunku przekroju strzatkowego czaszki.

10



Ryc. Ill.  Schemat wykres$lania linii frankfurckiej oraz punktéw III, 1Y, V
na ptaszczyznie strzatkowej.

Hyc. IV. Schemat wykre$lania linii frankfurckiej oraz punktéw I, IV, V
na ptaszczyznie strzatkowej.

Ryc. V. Schemat wykres$lania linii frankfurckiej oraz punktéw I, IV, \
na ptaszczyznie strzatkowej.



Ryc. VI. P#6d diugosci 17 cm.

Ryc. VII. Ptéd i/, miesigca.

Ryc. VIII. Ptdd 7 miesiecy.
Rysunki czaszek ptodéw Judzkich wielko$¢ naturalna.
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Tablica IV.

Ryc. IX. Czaszka oseska 3 miesiecznego, A naturalnej wielko$ci. Na rysunku
uwidoczniono potozenie linii 3—14, oraz linii i—4" prostopadtej do poprzedniej,
wraz z rzutami punktéow II, 8, 3, 4%).

Ryc. X. Czaszka dziecka 2'A-letniego. 'A naturalnej wielkosci. Na rysunku
uwidoczniono potozenie linii 3—14, wraz z rzutami punktéw 1, 8, 9, 10, 17.



Tablica Y.

Ryc. XI. Czaszka dziecka 8-letrilego. A natur, wielko$ci. Na rysunku uwi-
doczniono. potozenie linii ¢—d, wraz z rzutami punktéw I, 6, 1, 12, 5 2, 5.

Ryc. XIl. Czaszka osobnika dorostego 'A naturalnej wielkosci. Na rysunku
uwidoczniono potozenie linii a—b, wraz z rzutami punktéw 4, 5 5, 2, 12
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n.
ptod
Ryc. XIII.
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Tablica W.
[ — il B— H
- 123—
H— j C
14 i
—D- — e 293 H
0.mtode osseski

Dno jamy nosowej w poszczegdlnych okresach rozwojowych
% naturalnej wielkosci.

fo* -Lo

o.mfode osseski

Ryc. XIV. Przekréj czotowy jamy nosowej w poszczegbélnych okresach rozwo-

jowych 9% naturalnej wielkosci.

Ryc. XV. Boczna $ciana jamy nosowej poszczeg6lnych czaszek z rozmaitych

okreséw rozwojowych. X naturalnej wielkosci.
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Tablica VI

Hyc. XVI. Krzywa Nr 1 ilustrujgca wzrost Ryc. XVII. Krzywa Nr 2 ilustrujagca wzrr
Powierzchni jamy nosowej, w poszczeg6l- przekroju czotowego jamy nosowej w p
nych okresach rozwojowych szczegblnych okresach rozwojowych.
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Tabli a VIII.
Ryc. XVIIl. Krzywa Nr 4 ilustrujaca Ryc. XIX. Krzywa Nr 3ilustrujgca
wzrost objetosci jamy nosowej w po- wzrost przekroju strzatkowego jamy
szczegblnych okresach rozwojowych. nosowej w poszczeg6lnych okresach

rozwojowych.
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Tablica IX

ptéd 6 mies
- 4 % "
Ryc. XX. Natozenie dwéch rysunkéw czaszek ptodéw wzdituz jednej linii
.heutralnej”, rozwoju. Wielko$¢ naturalna.

Ryc. XXI. Natozenie dwéch rysunkéw czaszek ptodéw wzdtuz jednej linii
,heutralnej”. Wielko$¢ naturalna.
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Tablica X

ptdéd 7 mies.
ossesek 3 mies.

Ryc. XXII. Natozenie dwoéch rysunkdéw czaszki ptodu i czaszki oseska
wzdtuz jednej linii ,,neutralnej". Wielko$¢ naturalna.



ossesek 3 mies.
dziecko 8 lat

I'*]z
Ryc. XXIIl. Natozenie dwéch rysunkéw wzdtuz jednej linii ,neutralnej
y. naturalnej wielkosci.

Ryc. XXIV. Natozenie dwéch rysunkéw wzdtuz jednej linii ,neutralnej

Vi naturalnej wielkosci.



Tablica XII.

Ryc. XXVI. Czaszka orang-utana.

Ryc. XXVII. Czaszka goryla.
Czaszki matp cztekoksztattnych, A naturalnej wielkosci.
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Tablica XIII.
e. XXVIIl. Czaszka Macacus cynomolgus, Catarrhina (matpa waskonosa)
4

Ryc. XXIX. Czaszka Nyctipithecus, Platyrhinae (matpa szerokonosa)

©?
Ryc. XXX. Czaszka Lemur varius (malpozwierze)
% naturalnej wielkosci.
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lablica XIV.

RycC. XXXIII. Natozenie czaszki ptodu krowy na czaszke dorostego osobnika
wedtug Stehlina.
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Tablica XV.

R>c. XXXVI. Natozenie czaszki ptodu konskiego na czaszke osobnika dorostego
wedtug Stehlina.
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Z Kliniki Oto-Rhino-Laryngologicznej U. J. K. we Lwowie.
(Dyr.: Prof. Dr T. ZALEWSKI).

Cieptota przewodu stuchowego zewnetrznego
w stosunku do cieptoty ciata i jej znaczenie
w przypadkach zapalenia ucha Srodkowego.

Dr WIKTOR JANKOW SKI,
st. asyst. Kliniki.

W zywym organizmie ludzkim nie mozemy mowi¢, ¢Scisle
rzecz biorgc, o ,cieptocie ciata“, cieptota ta bowiem jest rozna
dla réznych tkanek. Hirsch (3) oraz Muller i Rolly (3
oznaczali przy pomocy badan termoelektrycznych nastepujaca
kolejno$¢ organéw w zdrowym organizmie pod wzgledem cie-
ptoty: najwyzszg cieptote ma mie¢ watroba, potem krew aorty,
nastepnie miesnie, a w koncu skdra; u osobnika przegrzanego
najwyzszg cieptote posiada skdra, potem mie$nie, nastepnie wa-
troba, a najnizsza cieptote ma mieé¢ krew aorty; w chorobach za-
kaznych natomiast najwyzszg cieptote ma watroba, nastepnie
krew aorty, potem skdra, a wreszcie najnizszg cieptote posiadajg
miesnie.

Wiemy, ze i skdra nie ma jednakowej cieptoty. Cieptota
skory moze wahac¢ sie dos¢ znacznie w zalezno$ci od ukrwienia,
od grubosci tkanki podskérnej, a zwtaszcza ttuszczowej, rowniez
od pracy fizycznej, dalej od czynnikdw psychicznych, jak row-
niez od rozmaitych warunkéw zewnetrznych. Inaczej rzecz sie
przedstawia, o ile mierzymy cieptote skdry zawsze w tym samym
miejscu i w tych samych mniej wiecej warunkach: cieptota ta
okazuje wowczas pewng statos¢. Cieptota skory pod pachg jest
stosunkowo mniej zalezng od temperatury otoczenia, dlatego mo-
niu z cieptotg ciata, mierzong pod pacha, jest stale nizsza.

Odnosnie do cieptoty w przewodzie stuchowym zewnetrznym
oraz do jej stosunku do cieptoty ciata przeprowadzono stosunko-
wo nie wiele badan, dotyczacych tego zagadnienia.

I tak Mendel (10) podaje, ze cieptota zewnetrznego prze-
wodu stuchowego jest przewaznie nizsza o 0,2° od cieptoty ciata,
mierzonej pod pacha. U dzieci, w przypadkach gruzliczego za-
palenia opon, roznica ta dochodzi nawet do 1°. Podobnie u tudzi
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chorych psychicznie cieptota w zewnetrznym przewodzie stucho-
wym jest rowniez nizsza o 0,4° od cieptoty, mierzonej pod pacha,
nie mniej jednak sg przypadki choréb psyctiicznych, przy ktd-
rych cieptota w tym przewodzie jest nieco wyzsza od cieptoty
ciata.

Eitelberg (10) przeprowadzat badania na 50 chorych,
cierpigcych na zapalenie uszu i znalazt, ze cieptota w zewnetrz-
nym przewodzie ucha chorego jest co prawda wyzsza od ciepto-
ty w przewodzie zewnetrznym ucha zdrowego, ale w pordwna-
niu z cieptotg ciata, mierzong pod pachg, jest stale nizsza.

Politzer (s6) zauwazyt w przypadkach ostrego zapalenia
opon pochodzenia usznego podwyzszenie cieptoty przewodu ze-
wnetrznego w stosunku do cieptoty, mierzonej pod pachg. Po-
daje on, ze cieptota na wyrostku sutkowym chorym w poréowna-
niu z cieptotg na wyrostku zdrowym jest wyzsza; podwyzszenie
cieptoty na wyrosku sutkowym moze byé cennym objawem, uta-
twiajgcym rozpoznanie.

Rowniez Becker (7) jest zdania, ze pomiary cieptoty w ze-
wnetrznym przewodzie w przypadkach ostrego zapalenia ucha
Srodkowego mogg daé¢ duze ustugi rozpoznawcze.

Nabautsu-Karashima (2) podat specjalnie do tych
celdw zbudowany termoelement, przy pomocy ktérego mierzyt
cieptote: a) powietrza w stuchowym przewodzie zewnetrznym,
b) cieptote skdéry przewodu zewnetrznego, c) btony bebenkowej,
Cieptota powietrza w kostnym przewodzie stuchowym wynosi
przecietnie 36,61°, tj. nizej cieptoty, mierzonej pod pacha,
0 0,13°C. Juz samo wprowadzenie lejka lub odciggniecie matzowi-
ny usznej ku gorze powoduje obnizenie cieptoty powietrza prze-
wodu zewnetrznego. Cieptota skoOry, mierzona w przewodzie
chrzestnym, wynosi przecietnie 36,3°, tzn. jest nizsza od cieptoty
ciata, mierzonej pod pachg, o 0,48°. Cieptota powierzchownej
warstwy btony bebenkowej w przypadkach zdrowych wynosi
przecietnie 37,22°, jest wiec wyzsza od cieptoty ciata o 043®.
W przypadkach ostrego zapalenia ucha srodkowego podwyzsze-
nie cieptoty btony bebenkowej wynosito od 0,28° do 2,30° ponad
norme. Najwieksze podwyzszenie cieptoty btony bebenkowej
spostrzega Nabautsu-Karashima przy ostrym zapaleniu ropnym
ucha Srodkowego, mniejsze przy zapaleniu kataralnym, a naj-
mniejsze przy zapaleniu przewlektym. Po ustgpieniu sprawy za-
palnej w uchu i opadnieciu cieptoty ciata do stanu prawidtowe-

u
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go, cieptota btony bebenkowej pozostaje jeszcze przez pewien
czas podwyzszona, a podwyzszenie to utrzymu je sie kilka dni lub
nawet kilka tygodni.

Zachowanie sie cieptoty zewnetrznego przewodu stuchowego
w przypadkach prawidtowych i patologicznych wzbudzito juz
dawno zainteresowanie polskich badaczy. Zalewski wpro-
wadzit jako niezbedny Srodek rozpoznawczy badanie cieptoty
zewnetrznego przewodu stuchowego, podajac swa prébe prze-
wodnictwa ciepta wyrostka sutkowego. Systematyczne badania
nad zachowaniem sie cieptoty zewnetrznego przewodu stuchowe-
go w Iwowskiej klinice sg przeprowadzane od przeszto 25 lat,
a takie same badania przeprowadzono systematycznie takze w kli-
nice wilenskiej. Zbierajagc wszystkie dane z kliniki lwowskiej
(Zalewski, Dobrzanski, Szumowski), jako tez z kli-
niki wilenskiej (Dylewski), wyprowadza ostatnio Zalew -
ski nastepujgce wnioski, obrazujagce zachowanie sie cieploty
zewnetrznego przewodu stuchowego w stosunku do cieptoty ciata,
mierzonej pod pachg:
W przypadkach zdrowych cieptota, mierzona w zewne-
trznym przewodzie stuchowym, jest tylko w 28,8% wyzsza,
aw 71,2% nizsza lub réwna cieptocie ciata, mierzonej pod
pachg.
W przypadkach zapalenia ucha $rodkowego cieptota ze-
wnetrznego przewodu stuchowego jest w 60% wyzsza od
cieptoty ciata, przy czym przypadki operowane rzadziej
okazujg cieptote w przewodzie zewnetrznym nizszg lub roé-
wng cieptocie pod pachg, anizeli przypadki nieoperowane.
Ostatnio, juz w trakcie zbierania materiatu do tej pracy,
ogtosit Wotko wyski (7) swoje sposrzezenia co do zachowa-
nia sie cieptoty okolicy ucha chorego w stosunku do cieptoty oko-
licy ucha zdrowego. Wotkowyski badat przy pomocy termoele-
mentu cieptote skdry w przewodzie chrzestnym, w dotku sutko-
wym, na szczycie wyrostka oraz na ptatku usznym. Doszedt on
do przekonania, ze najbardziej istotne sg pomiary cieptoty w prze-
wodzie i dotku sutkowym, cieptota bowiem w tych miejscach jest
najmniej zalezna od warunkdw zewnetrznych, a poza tym w tych
miejscach cieptota ucha chorego wykazuje w poréwnaniu z cie-
ptotg ucha zdrowego najwieksze roznice.

Jak widzimy, z powyzszych badan wynika, ze w przewaznej
iloSci przypadkow cieptota przewodu stuchowego zewnetrznego
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w wypadkach zapalenia ucha srodkowego jest wyzsza niz w wy-
padkach zdrowych, a w wielu razach cieptota ta jest réwniez
wyzsza od cieptoty, mierzonej pod pacha. Jest to zupetnie zro-
zumiate, wiemy bowiem, Zze miejscowe podwyzszenie cieptoty
jest jednym z czterech zasadniczych objawo6w zapalenia. Jeszcze
w starozytnym Rzymie Celsus podawat, ze cechami miejscowego
zapalenia sg rubor, tumor. dolor, calor, tj. zaczerwienienie
i obrzmienie, potaczone z rozgrzaniem i bolesnoscia.

Skad powstaje miejscowa zwyzka cieptoty w ognisku za-
palnym:’

Yirchow (1) thumaczyt to zjawisko tzw. teorig atrakcyj-
ng, mianowicie wychodzit on z zatozenia, ze czynnik zapalny po-
budza komérki do wzmozonej czynnosci, a komaérki te przycig-
gaja z otoczenia substancje odzywcze w wiekszej ilosci, stad tez
mnozga sie szybciej i ta wzmozona czynnos$¢ fizjologiczna komo-
rek przyczynia sie do zobojetnienia czynnika zapalnego. Podo-
bnie jeszcze na 50 lat przed Yirchowem podnosit Bichat (1)
wzmozenie sie spraw zyciowych w tkance, dotknietej zapaleniem.
Dzi$ poglady na istoe zapalenia ulegty zmianie: za najbardziej
istotne dla zapalenia uwaza sie zmiany naczyniowe, ktore w gto-
wnej mierze przyczyniajg sie do miejscowego podwyzszenia cie-
ptoty. | tak Pfeiffer (5 uwaza, ze podwyzszenie cieptoty
w powierzchownym ognisku zapalnym nie powstaje skutkiem
zwiekszenia wytwarzania ciepta, badania bowiem wykazujg, ze
procesy oksydacyjne sg w ognisku zapalnym raczej zmniejszone.
O ile w zapalnym ognisku mielibySmy do czynienia z zwiekszo-
nym wytwarzaniem ciepta, to cieptota miejscowa musiataby byé
wyzsza od cieptoty krwi, a tego nigdzie nie spotykamy: przeci-
whie, jest ona zawsze nizsza od cieptoty krwi (Saudier, Ja-
cobson) (1). Poza tym miejscowe podwyzszenie cieptoty
w ognisku zapalnym dotyczy tylko ognisk powierzchownych,
a nigdy ognisk zapalnych, lezagcych w giebi. Wszystko to wska-
zuje, ze miejscowe podwyzszenie cieptoty jest wywotane gor-
szym oddawaniem ciepta otoczeniu przy wzmozonym doptywie
krwi.

Decydujgce znaczenie dla podniesienia sie cieptoty w ogni-
sku zapalnym majg zmiany naczyniowe. Mianowicie w ognisku
zapalnym przychodzi do rozszerzenia sie naczyn do wiekszego
przeptywu krwi, pragd krwi, poczagtkowo szybki, ulega nastepnie
znacznemu zwolnieniu, skad wiecej krwi, pozostajgcej przez

]_’L*
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dtuzszy czas w ognisku zapalnym, —stad wiec pocliodzi miejsco-
we podwyzszenie cieptoty w stosunku do otoczenia. Inng jest
przy tym rzeczg, ze przemiana materii w ognisku zapalnym rozni
sie ad przemiany materii w tkance normalnej.

Od dawna ujmowano zapalenie jako sprawe czynng (Hu n-
ter) (1); zapalenie stanowi niejako wyzszy stopien niezapalnego
"zadraznienia tkanki (Yirctiow) (1), ktére odznacza sie wzmoze-
niem spraw zyciowych i fizjologicznych czynnosci danej tkanki
(Aschoff, Robbert) (). Ze w poczatkowych okresach za-
palnych zwieksza sie przemiana materii w ognisku zapalnym, wy-
kazujg to badania Schab e'go i Gesslera (1), ktdérzy ozna-
czali zuzycie tlenu. Bricker (1) stwierdzit, ze w tkance zapal-
nej zwieksza sie rozktad biatka i zwieksza sie rowniez spalanie
weglowodandw, lecz ani biatko ani weglowodany nie spalajg sie
catkowicie, a sprawy asymilacji sg stabsze niz w tkance prawi-
diowe.

Jak z powyzszego wida¢, wyttumaczenie podwyzszenia sie
cieptoty w ognisku zapalnym nie jest tatwe i dotychczas nie jest
ostatecznie rozwigzane. Nie mniej jednak state badanie zacho-
wania sie miejscowej cieptoty w ognisku zapalnym i jej stosun-
ku do ogdlnej cieptoty ciata, powinno odtworzy¢ nam do pewne-
go stopnia wzajemny stosunek, jaki zachodzi pomiedzy ogni-
skiem zapalnym z jednej, a catym organizmem chorego z drugiej
strony.

Musimy jednak zdac sobie sprawe z tego, ze oile idzie o po-
rownanie cieptoty zewnetrznego przewodu stuchowego z cieptotg
ciata i o wyciggniecie z tego stosunku jakich$ danych co do ich
stosunku, to nie tyle jednorazowe zmierzenie cieptoty w przewo-
dzie zewnetrznym, jak to przewaznie dotychczas robiono, bedzie
miato znaczenie, ile diuzsza obserwacja kliniczna krzywej cie-
ptoty, mierzonej w przewodzie i krzywej cieptoty ciata. Stusz-
nosci tego rozumowania dowiode na wkasnym materiale.

W tym celu wprowadzono mniej wiecej od trzech lat na na-
szej klinice systematyczne mierzenie cieptoty w przewodzie ze-
wnetrznym u wszystkich chorych, cierpigcych na zapalenie ucha
Srodkowego, przebywajgcych na klinice. Pomiary te wykony-
wano zwyktym termometrem rteciowym takim, jakiego uzywamy
przy prébie przewodnictwa ciepta Zalewskiego (9).

Badania przeprowadzono w ten sposéb w 109 przypadkach
ostrego, ropnego zapalenia ucha i w 45 przypadkach zapalenia
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przewlekiego. Pomiary cieptoty w przewodzie zewnetrznym wy-
konywano zawsze réwnoczesnie z pomiarami cieptoty ciata, mie-
rzonej pod pachg, zawsze w tych samych porach dnia dwa razy na
dobe, tj. 0 8 g. rano i 17 g. wieczorem. Czas obserwacji klinicznej,
tj. czas zapisywania krzywej cieptoty w przewodzie zewnetrz-
nym, wahat sie od kilku dni do kilku tygodni.

Ze 109 przypadkdéw ostrego zapalenia ucha srodkowego byto
operowanych 36, co stanowi 33%, a zachowawczo leczono 73 przy-
padki, co stanowi 67%. Na 109 przypadkow cieptota zewnetrzne-
go przewodu stuchowego w dniu przyjecia chorych na klinike
byta u 53, tj. w 48,9% przypadkow wyzsza od cieptoty ciata, mie-
rzonej pod pachg, u 12, tj. w 11,0% réwna, a u 44, tj. w 40,3%
przypadkdéw nizsza od cieptoty ciata.

W grupie pierwszej na 53 chorych wykonano operacje 18 ra-
zy, tj. w 33,9%, zachowawczo za$ leczono 35 chorych, co stanowi
66.1 %.

W grupie drugiej na 12 chorych leczono operacyjnie 3, tj.
25%, a zachowawczo 9, tj. 75%.

Wgrupie trzeciej na 44 chorych wykonano operacje 18 razy,
co stanowi 40,9%, a zachowawczo za$ leczono 29 chorych, tj.
59,1%.

Jak z powyzszego wynika, jednorazowe zmierzenie cieptoty
w zewnetrznym przewodzie stuchowym i poréwnanie jej z cie-
ptotg ciata nie moze nam da¢ wiele danych co do rokowania. Jest
to zrozumiate, jezeli uwzglednimy, ze chorych otrzymywaliSmy
do leczenia w réznych okresach choroby i, ze odczyn tak miejsco-
wy jak i ogélny organizmu chorego moze by¢ réznoraki. Dlatego
nie bede omawiat szczegotowo, ile stopni wynosita cieptota prze-
wodu stuchowego, lecz poprzestane na bardziej ogdlnych uwa-
gach co do zachowania sie krzywej cieptoty, mierzonej w prze-
wodzie, w stosunku do cieptoty pod pachg. Stosunek ten bowiem
moze nam dopiero da¢ pewne dane co do rokowania.

Ot6z, badajac krzywe cieptoty zewnetrznego przewodu ucha
chorego, mozemy podzieli¢ nasze przypadki ze wzgledu na sto-
sunek, jaki da sie zauwazy¢ miedzy krzywa cieptoty zewnetrz-
nego przewodu stuchowego a krzywga cieptoty ciata, na pie¢ grup.
(Patrz zatagczone krzywe).

Grupa pierwsza obejmuje chorych, u ktérych cieptota w ze-
wnetrznym przewodzie stuchowym ucha chorego byta stale wyz-
sza od cieptoty ciata, mierzonej pod pachg. Grupa ta obejmuje
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25 chorych, tj. 22,9% wszystkich chorych, z ktdrycli operowano
17, tj. 68%, zachowawczo za$ leczono 8, tj. 32%. (Ryc. 1)

Grupa druga obejmuje przypadki, w ktorych cieptota w ze-
wnetrznym przewodzie ucha chorego byta sale nizsza od ciepto-
ty ciata. Girupa ta obejmuje 27 chorych, tj. 24,7% og6tu, a w tym
wykonano 1 operacje, tj. 3,7%, a zachowawczo leczono 26, tj.
96.3%. (Ryc. II).

Grupa trzecia obejmuje przypadki, w ktérych cieptota prze-
wodu stuchowego zewnetrznego byta poczagtkowo wyzsza od cie-
ptoty ciata, a w miare ustepowania zapalenia obnizyta sie tak, ze
pdézniej cieptota w przewodzie zewnetrznym ucha spadta ponizej
cieptoty ciata. Grupa ta obejmuje 28 przypadkow, tj. 25,6%
wszystkich, z czego leczono operacyjnie, 1, co stanowi 3,6%, a za-
chowawczo 27, tj. 96,4%. (Ryc. III).

Grupa czwarta obejmuje przypadki, w ktorych cieplota ze-
wnetrznego przewodu stuchowego byta poczakowo nizsza od cie-
ptoty ciata, a nastepnie w miare obserwacji klinicznej wzniosta
sie tak, ze pOzniej przewyzszata cieptote, mierzong pod pacha.
Grupa ta obejmuje 17 chorych, tj. 15,6% o0golu, z czego opero-
wano 14, tj. 82,3%, a zachowawczo leczono 3 chorych, tj. 17,7%.
(Ryc. IV).

Grupa piagta wreszcie obejmuje przypadki, w ktérych cie-
ptota w zewnetrznym przewodzie stuchowym wahata sie na ro-
wni z cieptotg ciata, mierzong pod pacha. Grupa ta obejmuje 12
chorych, tj. 11% ogo6tu, z czego operowano 3, tj. 25%, a leczono
zachowawczo 9, tj. 75 % chorych tej grupy.

Jezeli poréwnamy powyzej przytoczone odsetki leczenia
operacyjnego i zachowawczego w poszczegllnych grupach z ogdl-
nymi danymi dla wszystkich przypadkdw ostrego zapalenia, wi-
dzimy, ze w grupie pierwszej, a szczegOllnie czwartej, leczenie
operacyjne byto znacznie czestsze; i tak w grupie pierwszej le-
czenie operacyjne stanowito 68%, a w grupie czwartej 82,3%,
zamiast 33%, jaki marny tgcznie dla wszystkich przypadkow
ostrego zapalenia. Natomiast w grupie drugiej i trzeciej leczenie
operacyjne byto znacznie rzadsze i nie przekraczato nawet 4%'"
Odwrotnie ma sie rzecz z leczeniem zachowawczym, stosunkowo
rzadkim w grupie pierwszej i czwartej, a bardzo czgestym w gru-
pie drugiej i trzeciej.

Widzimy wiec, Zze na podsawie badania krzywej cieptoty ze-
wnetrznego przewodu ucha chorego w stosunku do krzywej cie-
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Przyktady zachowania si¢ krzywych cieptoty przewodu zewnetrznego ucha
chorego (linia kreskowana) w stosunku do cieptoty ciata mierzonej pod pachag
(linia ciggta) w przypadkach ostrego zapalenia ucha $rodkowego.

ploty ciata, mozna wydzieli¢ dwie grupy, odr6zniajagce sie znacz-
nie od siebie sposobem zejscia sprawy zapalnej. W przypadkach,
w ktorych cieptota zewnetrznego przewodu stuchowego utrzy-
muje sie stale powyzej cieptoty ciata tub ma w miare rozwoju
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zapalnego daznos$ci zwyzkowe w stosunku do cieptoty ciata. —
w tych przypadkach musimy sie liczyé z koniecznoscig operacji,
a na wyleczenie sposobem zachowawczym mato mozemy liczyé.

Natomiast w przypadkach, w ktérych cieptota, mierzona w ze-
wnetrznym przewodzie ucha chorego urzymu je sie stale ponizej
cieptoty ciata lub, gdy cieptota tego przewodu ma w stosunku do
cieptoty ciata tendencje znizkowa, — mozemy spodziewaé sie
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z duzym prawdopodobieAstwem wyleczenia na drodze zacho-
wawczej .

Zachodzi pytanie, czy badanie krzywej cieptoty zewnetrzne-

go przewodu ucha daje nam mozno$¢ czynienia wnioskéw co do
zmian w wyrostku sutkowym, — innych bowiem powikian, np.
ze strony opon lub moézgu, byto w moim materiale za mato, aby
mozna byto wyciggna¢ odpowiednie wnioski.
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Bozpatrzmy osobno przypadki, w ktérych objawy zewnetrz
ne na wyrostku sutkowym byty mniej lub wiecej zaznaczone
jako tez przypadki, w ktérych objawow tych byto brak.

Pod wzgledem objawow na wyrostku sutkowym mozemy po
dzieli¢ przypadki ostre na trzy grupy:

Grupa pierwsza obejmuje 37 chorych z wyraznymi objawa
mi w postaci obrzeku, nacieku lub zaczerwienienia czesci miek
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kich na wyrostku, — grupa druga obejmuje 32 przypadki, w kto-
rych stwierdzono tylko tkliwo$¢ na wyrostku, — grupa trzecia
Wreszcie obejmuje 40 chorych, u ktérych w chwili przyjecia na
klinike nie stwierdzono zadnych zmian.

Ot6z w przypadkach zwyraznymi objawami w postaci obrze-
ku, nacieku lub zaczerwienienia czesci miekkich na wyrostku,
cieptota w przewodzie zewnetrznym przedstawiata sie w chwili
przyjecia chorych na klinike nastepujgco: u 23 chorych cieptota
w przewodzie byta wyzsza od cieptoty ciata, co stanowi 62,1%, —
u 12 byta nizsza, tj. 32,8%, — a w 2 przypadkach byta rowna cie-
ptocie ciata, tj. 5,2%. Pordownujac te dane z odsetkami, jakie
przypadaly na poszczeg6lne grupy przy ogdélnym rozwazaniu za-
chowania sie cieptoty w przewodzie zewnetrznym w stosunku
do cieptoty ciata w dniu przyjecia chorego, — widzimy, ze
w przypadkach zajecia wyrostka sutkowego z wyraznymi obja-
wami ze strony czes$ci miekkich na wyrostku, czesciej mamy do
czynienia z podwyzszeniem cieptoty w przewodzie w stosunku
do cieptoty ciata (62,1%—48,9%). Roznica ta nie jest jednak zbyt
duza. W 32,8%, mimo wyraznych objawéw zapalenia w uchu
Srodkowym, jak i na wyrostku sutkowym, mamy do czynienia
z zjawiskiem przeciwnym, tj. cieptota w przewodzie zewnetrz-
nym byta w chwili przyjecia na klinike nizsza od cieptoty ciata.
Dotyczy to gtéwnie przypadkdéw, w ktdrych cieptota byta w chwi-
li przyjecia wysoka. Ten wzajemny stosunek obu temperatur mo-
zna ttlumaczy¢ silnym odczynem og6lnym organizmu.

Rozpatrujgc zachowanie sie cieptoty w przewodzie zewnetrz-
nym u chorych z wyraznymi objawami zapalenia wy rostka sut-
kowego, widzimy, ze:

W 14 przypadkach, tj. 37,8% tej grupy, cieptota w przewo-
dzie byta stale wyzsza od cieptoty ciata; u wszystkich 14 chorych
przyszto do trepanacji.

W 3 przypadkach, tj. 8,1% tej grupy, cieptota w przewodzie
by ta stale nizsza od cieptoty ciata; wszystkich chorych wyleczono
na drodze zachowawczej.

W 9 przypadkach, tj. 24.5% tej grupy, pierwotnie wyzsza
cieptota w przewodzie spadta ponizej cieptoty ciata; z tego ope-
rowano 1, a zachowawczo wyleczono 8 przypadkdw.

9 przypadkach, tj. 24,3% tej grupy, cieptota przewodu, pier-
wotnie nizsza od cieptoty ciata, w miare trwania schorzenia prze-
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wyzszata te ostatnig; z tego operowano 7, a zachowawczo leczono
2 przypadki.

W 2 przypadkach, tj. 54% tej grupy, cieptota przewodu przez
caly czas utrzymywata sie na wysokosci cieptoty ciata; z tego
operowano 1, a zachowawczo leczono 1 przypadek.

Jezeli w omawianych przypadkach ztgczymy grupe pierwszg
i czwartg, ktore pod wzgledem klinicznym zastugujg na specjal-
ng uwage, otrzymamy tacznie dla obu tych grup bardzo wysoki
odsetek leczenia operacyjnego, bo na 23 chorych wykonano 21
operacyj, tj. 91,3%. Natomiast w grupie drugiej i trzeciej na 12
chorych operowano tylko 1 przypadek. Widzimy wiec, ze mimo
wyraznych objawow zapalnych ze strony wyrostka, o ile tylko
cieptota w zewnetrznym przewodzie stuchowym nie ma daznosci
do podwyzszenia sie, jak w grupie drugiej i trzeciej, stosunkowo
rzadko przychodzi do operacji.

Przypadkoéw z nieznacznymi objawami ze strony wyrostka
byto tacznie 32.

Z tego u 3 chorych, tj. w 9,6% tej grupy, cieptota w przewo-
dzie byta stale wyzsza od cieploty ciata; z tego 2 chorych opero-
wano, a 1 wyleczono zachowawczo.

U 11 chorych, tj. w 32,3% tej grupy, cieptota przewodu byta
stale nizsza od cieptoty ciata; z tego operowano I. a 10 chorych
leczono zachowawczo.

U 9 chorych, tj. w 28,1% tej grupy, cieptota w przewodzie
byta poczatkowo wyzsza, a potem w miare ustepowania sprawy
zapalnej opadta ponizej cieptoty ciata; wszystkich 9 chorych wy-
leczono zachowawczo.

W o przypadkach, tj. w 18,7% tej grupy, cieptota przewodu,
poczatkowo nizsza od cieptoty ciata, w miare trwania schorzenia
przewyzszata te ostatnig; w tej grupie wszystkich 6 chorych ope-
rowano.

W przypadkach, tj. w 9% tej grupy, cieptota przew odu utrzy-
mywata sie na poziomie cieptoty ciata; z tego 1 chorego opero-
wano, a 2 leczono zachowawczo.

Potaczywszy grupe pierwszg i czwartg, otrzymamy #gcznie
9 chorych, wsérdd ktérych tylko 1 wyleczono zachowawczo, pozo-
statych zas$ 8, tj. 88,8%, operowano mimo, ze na wyrostku przy-
padki te poczagtkowo nie wykazywaty wiekszych zmian. W gru-
pie drugiej i trzeciej leczono prawie wytgcznie zachowawczo.
Na 20 chorych, nalezacych do tych dwéch grup, operowano tylko
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1. Z powyzszego wynika, ze i w tej grupie przypadkéw badanie
krzywej cieptoty w przewodzie zewnetrznym moze nam dac pe-
wne wskazéwki co do rokowania, podobnie jak w grupie, po-
przedniej. Widzimy, iz mimo zajecia wyrostka sutkowego, do-
poki nie przychodzi do wyraznego podwyzszenia cieptoty w prze-
wodzie zewnetrznym w stosunku do cieptoty ciata, mozemy w du-
zej mierze liczy¢ sie z wyleczeniem na drodze zachowawczej.
Spostrzezenie to jest o tyle wartoSciowe, ze idzie tu przewaznie
o przypadki z matymi objawami ze strony wyrostka, a wiec o te
przypadki, w ktdrych czesto trudno jest nam zdecydowac sie co
do sposobu leczenia. Systematyczne mierzenie cieptoty w prze-
wodzie zewnetrznym moze nam da¢ w tych watpliwych przypad-
kach jeszcze jeden przyczynek do umocnienia naszego rozpozna-
nia i rokowania.

Przypadkéw bez zmian na wyrostku sutkowym byto 40.
Z tego:

U 8 chorych, tj. w 20 % tej grupy, cieptota w przewodzie
byta stale wyzsza od cieptoty ciata; z tego operowano 1, a zacho-
wawczo leczono 7 chorych.

U 13 chorych, tj. w 32,5% tej grupy, cieptota w przewodzie
byta stale nizsza od cieptoty ciata; wszystkich 13 chorych wyle-
czono zachowawczo.

U 10 chorych, tj. w 25% tej grupy, cieptota w przewodzie,
pierwotnie wyzsza, spadta ponizej cieptoty ciata; wszystkich 10
chorych wyleczono zachowawczo.

U 2 chorych, tj. w 5% tej grupy, cieptota w przewodzie, pier-
wotnie nizsza od cieptoty ciata, w miare trwania sprawy choro-
bowej, stata sie wyzsza; z tego operowano 1 i leczono zachowaw-
czo 1 chorego.

U 7 chorych, tj. w 17,5% tej grupy, cieptota w przewodzie
utrzymywata sie na wysokos$ci cieptoty ciata; z tego operowano 1,
a zachowawczo leczono 6 chorych.

Widzimy z powyzszego, ze w grupie pierwszej i czwartej
byto razem przypadkédw 10, z czego operowano 2, tj. 25%, nato-
miast w grupie drugiej i trzeciej byto tacznie przypadkow 23,
w czym zaden procent leczenia operacyjnego.

lale wiec w grupie przypadkow, w ktérych nie byto obja-
wow zajecia wyrostka sutkowego, mierzenie cieptoty w przewo-
dzie daje nam réwniez pewne dane co do rokowania. O ile cie-
ptota przewodu zewnetrznego nie ma daznosci zwyzkowych, mo-
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zerny z dos$¢ duzg pewnoscig spodziewaé sie wyleczenia zacho-
wawczego, — o ile matomiast cieptota w przewodzie wykazuje
podwyzszenie w stosunku do cieptoty ciata, to rokowanie nasze
musi by¢ bardziej ostrozne.

Dla lepszej orientacji w catosci materiatu utozytem wszyst-
kie przypadki ostre ponizej w zestawieniu, przy czym w kolum-
nie | umieszczone sg przypadki, w ktérych mieliSmy do czynie-
nia z wyraznymi objawami zapalnymi ze strony wyrostka sutko-
wego, w kolumnie Il przypadki, w ktorych stwierdziliSmy tylko
nieznacnzg tkliwos¢ wyrostka bez innych wyraznych objawoéw
zapalnych, w kolumnie IlIl za$ przypadki, w ktdrych brak byto
jakichkolwiek objawow ze strony wyrostka. Zestawienie to jest
poza tym jeszcze tak utozone, ze w Szeregu pierwszym umieszczo-
ne sg przypadki, w ktérych cieptota w przewodzie zewnetrznym
byta wyzsza od cieptoty ciata, w szeregu drugim przypadki o cie-
ptocie przewodu stale nizszej od cieptoty ciata, w trzecim szeregu
umieszczono przypadki, w ktorych cieptota przewodu, poczatko-
Wo wyZzsza, w miare trwania sprawy zapalnej opadta ponizej cie-
ptoty ciata, w czwartym szeregu zestawiono przypadki, w kt6-
rych cieptota przewodu, poczatkowo nizsza od cieptoty ciata,
w miare dalszego rozwoju sprawy chorobowej przewyzszyta cie-
ptote ciata, a w szeregu pigtym umieszczono te przypadki, w ktd-
rych cieptota przewodu wahata sie powyzej lid) ponizej cieptoty
ciata.

Nr | 1} 1 Razem
1 14 3 8 25
2 3 11 13 27
3 9 9 10 28
4 9 6 2 17
5 2 3 7 12
Razem 37 32 40 109

Z tego operowano:

Nr | n 11 Razem
1 14 2 1 17
2 - 1 - 1
3 1 - - 1
4 7 6 1 14
5 1 1 1 3

Razem 23 10 3 36
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Na zakonczenie omawiania przypadkdw ostrych chciatbym
zaznaczy¢, ze réznice cieptoty w przewodzie zewnetrznym w sto-
sunku do cieptoty ciata przewaznie nie sg zbyt duze. Mianowi-
cie tylko w 23% przypadkow wykazaliSmy r6znice ponad 0,5°
podkresli¢ jednak musze, ze w zestawieniu tym uwzgledniliSmy
tylko te przypadki, w ktérych powyzsza rdéznica utrzymywata
sie nie mniej jak kilka dni. Jednodniowe wychylenie cieptoty
przewodu zewnetrznego sg znacznie czestsze. Przypadki, w kto-
rych réznica miedzy cieptota w przewodzie zewnetrznym a cie-
ptotg ciata wynosita ponad 1,0°i na tym poziomie utrzymywata
sie, sg rzadkie w naszym materiale i wynoszg zaledwie okoto 2%
og6tu przypadkéw. Musze poza tym zaznaczy¢, ze dobowe wy-
chylenia cieptoty, mierzonej w przewodzie, sg prawie zawsze
mniejsze od wahan cieptoty ciata.

Przypadkow przewlektych mieliSmy 45. Na 45 chorych ope-
rowano 29, tj. 64.4%, leczono zachowawczo 16, tj. 35,6%. Przy-
padki te podzielimy podobnie jak przypadki ostre, ze wzgledu na
zachowanie sie krzywej cieptoty, mierzonej w przewodzie ze-
wnetrznym, do krzywej cieptoty ciata, na pie¢ grup.

Grupa pierwsza obejmuje przypadki, w ktdrych cieptota
w przewodzie byta stale wyzsza od cieptoty ciata. Przypadkdow
tych byto 15, tj. 33.3% ogdtu chorych, ktorych wszystkich opero-
wano.

Grupa druga obejmuje te przypadki, w ktérych cieptota
w przewodzie zewnetrznym byta stale nizsza od cieptoty ciala.
Grupa ta obejmuje 16 przypadkow, tj. 35,5% og6tu, z czego 6 ope-
rowano, co stanowi 37,5%, a zachowawczo leczono 10, tj. 62,5%.

Grupa trzecia obejmuje te przypadki, w ktérych cieptota
w przewodzie zewnetrznym, poczatkowo wyzsza, a potem w mia-
re trwania sprawy zapalnej nizsza od cieptoty ciata; przypadkéw
4, tj. 8,8% 0go64tu, z czego operowano 1, a 3 leczono zachowawczo.

Grupa czwarto obejmuje przypadki, w ktérych cieptota
w przewodzie zewnetrznym, poczgtkowo nizsza, w miare trwania
sprawy chorobowej stata sie wyzszg od cieptoty ciata; przypad-
kéw 2, tj. 4,4% ogdbtu, z czego operowano i leczono zachowawczo
po jednym.

Grupa pigta obejmuje te przypadki, w ktérych cieptota
w przewodzie zewnetrznym byta stale na wysokosci cieptoty
ciata; przypadkow 8, tj. 17,7% ogo6tu, z czego operowano 6, a za-
chowawczo leczono 2.
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Jezeli ztgczymy grupe pierwsza i czwartg jako szczegolnie
powazne, otrzymamy 17 przypadkoéw, z ktérych operowano 16,
co stanowi 94,0%, a zachowawczo leczono 1. Po zlgczeniu grupy
drugiej i trzeciej otrzymamy tacznie 20 przypadkow, z ktdrych
operowano 7, co stanowi 35%, a zachowawczo leczoono 13, tj.
65%. Z powyzszego wynika, ze rowniez w przypadkach przewle-
ktych rozpatrzenie krzywej cieptoty w przewodzie zewnertznym
moze nam stuzy¢ jako przyczynek do catoksztattu badan klinicz-
nych. Widzimy mianowicie, ze w przypadkach przewlektych
zwyzka cieptoty przewodu stuchowego zewnetrznego w stosunku
do cieptoty ciata jest objawem niekorzystnym.

Rozpatrzmy osobno przypadki ze zmianami na wyrostku sut-
kowym i bez zmian. Przypadki powiktane zapaleniem wyrostka
sutkowego omoOwie z uwagi na matg ich liczbe w jednej grupie,
bez wzgledu na objawy, jakie wystgpity ze strony wyrostka sut-
kowego.

Przypadkow powiktanych zapaleniem wyrostka byto tgcz-
nie 10.

Z tego u 6 chorych, tj. w 60% tej grupy, cieptota w przewo-
dzie byta stale wyzsza od cieptoty ciata i wszystkich 6 przypad-
kow operowano.

U 2 chorych, tj. w 20% tej grupy, cieptota w przewodzie byta
stale nizsza od cieptoty ciata i obu chorych operowano.

U 2 chorych, tj. w 20% tej grupy, cieptota w przewodzie byta
rowna cieptocie ciata i obu chorych operowano.

Widzimy wiec, ze w przypadkach przewlektego zapalenia
ucha srodkowego, powiktanego zapaleniem wyrostka, wszystkich
chorych bez wzgledu na zachowanie sie cieptoty w przewodzie
zewnetrznym operowano. Nie mniej jednak nalezy zaznaczy¢,
ze A8chorych tej grupy wykazywato cieptote w przewodzie wyz-
szg lub réwng cieptocie ciata, a tylko XJ chorych miata w prze-
wodzie cieptote nizszg od cieptoty ciala.

Przypadkow niepowiktanych byto 35.

U 9 chorych, tj. w 257% tej grupy, cieptota w przewodzie
byta stale wyzsza od cieptoty ciata i wszystkich chorych ope-
rowano.

U 14 chorych, tj. w 40% tej grupy, cieptota w przewodzie
byta stale nizsza od cieptoty ciata i z tego operowano 4, a zacho-
wawczo leczono 10 przypadkow.
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U 4 chorych, tj. w 11,4% tej grupy, cieptota przewodu byta
poczatkowo wyzsza od cieptoty ciata, a nastepnie opadta ponizej
tej ostatniej; z ego operowano 1, a zachowawczo leczono 3 przy-
padKki.

U 2 chorych, tj. w 7,3% tej grupy, cieptota przewodu, poczat-
kowo nizsza od cieptoty ciata, nastepnie w miare trwania sprawy
chorobowej przewyzszyta cieptote ciata; z tego operowano 1 i le-
czono zachowawczo 1 przypadek.

U 6 chorych cieptota przewodu rownata sie cieptocie ciata
i z tego operowano 4, a zachowawczo leczono 2 chorych.

O ile potaczymy grupe pierwszg i czwratg, jako wymagajace
szczegOllniejszej uwagi, otrzymamy #gcznie 11 chorych iz grupy
tej operowano 10 chorych, co stanowi 90,9% ogdtu, natomiast
w grupie drugiej itrzeciej na og6lng ilo$¢ 18 chorych operowano
3, co stanowi 29,0%.

Z powyzszego wynika, ze pomiary krzywej cieptoty w ze-
wnetrznym przewodzie stuchowym w przypadkach przewle-
ktych, powiktanych zapaleniem wyrostka sutkowego, nie majg
wiekszego znaczenia: wszystkie te przypadki leczymy przewa-
znie operacyjnie. Wprzypadkaeh za$ bez wyraznych objawow
ze strony wyrostka sutkowego pomiary cieptoty w zewnetrznym
przewodzie ucha chorego moga nam da¢ pewne dane co do roko-
wania, a mianowicie tendencje zwyzkowe cieptoty w przewodzie
nalezy uwazaé za objaw powazny.

Musze tez podkresli¢, ze obserwacja krzywej cieptoty w ze-
wnetrznym przewodzie ucha chorego daje réwniez ustugi przy
rozpoznawaniu innych powiktan, ktdore moga wystapi¢ w czasie
trwania choroby, jak np. w naszych przypadkach przy zapaleniu
ptuc, w dwu przypadkach anginy, w przypadku odry, obserwo-
waliSmy zwyzke krzywej cieptoty ciata, podczas gdy cieptota,
mierzona w zewnetrznym przewodzie stuchowym pozostawata na
dawnej wysokosci lub tez podnosita sie tylko nieznacznie. Szio
tu o powiktania, ktore nie dajg bezposrednio zaostrzenia sprawy
zapalnej w uchu.

Zachodzitoby pytanie, w jakim stopniu podwyzszenie ciepto-
ty w zewnetrznym przewodzie stuchowym zalezne jest od stop-
nia nasilenia sprawy zapalnej w uchu. Ot6z we wszystkich przy-
padkach ostrych miejscowy obraz w chwili przyjecia chorych
na klinike byt mniej wiecej jednakowy. Btona bebenkowa vvy-

12
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kazywata zaczerwienienie, obrzek, zatarcie rysunku kosteczek,
a w przewodzie stwierdzano tetnigcg wydzieline ropng. Mimo
wiec jednakowego mniej wiecej wyglagdu cieptota w przewodzie,
jak to wyzej podatem, byta rozmaita, mianowicie w 49% cieptota
ta byta wyzsza od cieptoty ciata, w 40% nizsza, a w 11 % row-
nata sie cieptocie ciata. Drobne rdznice, np. przekrwienie btony
bebenkowej, nie dawaty wyrazniejszych zmian cieptoty. Jest
to zrozumiate, poniewaz pomiary cieptomierzem rteciowym sg
stosunkowo mniej doktadne. W przypadkach z wyraznymi obja-
wami zapalenia ze strony wyrostka sutkowego zachowanie sie
cieptoty przewodu byto nastepujgce: mniej wiecej w 62% cie-
ptota w przewodzie byta wyzsza od cieptoty ciata, w 33% nizsza,
aw 5 % rownata sie cieptocie ciata. Widzimy, ze w przypadkach
tych odsetek przypadkéw z wyzszg w zewnetrznym przewodzie
stuchowym cieptotg jest wyzszy. Jezeli wytgczymy wszystkie
przypadki ostrego zapalenia ucha, kére nie wykazywaty jakich-
kolwiek powiktan ze srony wyrostka, to spostrzezemy, ze stosu-
nek cieptoty w przewodzie do cieptoty ciata w tych przypadkach
miat sie nastepujgco: w 45% cieptota w przewodzie w chwili
przyjecia chorych na klinike byta wyzsza od cieptoty ciata w 50%
nizsza, a w 5% réwnata sie cieptocie ciata. Widzimy wiec, ze cie-
ptota w przewodzie jest do pewnego stopnia zalezna od widocz-
nych, miejscowych odczyndw zapalnych.

To samo widzimy przy rozpatrywaniu zapalen przewlektych.
W 37,7% cieptota w przewodzie byta wyzsza od cieptoty ciata,
w 44,4% nizsza, aw 17,7% rownata sie cieptocie ciata. W przypad-
kach powiktanych cieptota przewodu byta wyzsza od cieptoty
ciata w 60%, nizsza w 20%, a rdwnata sie cieptocie ciata rowniez
w 20%. W przypadkach niepowiktanych w 315% cieptota
w przewodzie byta wyzsza od cieptoty ciata, w 51,4% nizsza,
aw 172% rdwna cieptocie ciata. RoOwniez obecnos$¢ ziarniny
w przewodzie moze mie¢ wptyw na jego cieptote: i tak w przy-
padkach przewlektego zapalenia, w ktdrych swierdzono obecnos$é
ziarniny w przewodzie, stosunek cieptoty przewodu do cieptoty
ciata przedstawiat sie nastepujaco: w 8 przypadkach cieplota
przewodu byta wyzsza od cieptoty ciata, w 3 nizsza, a w 2 row-
nata sie cieptocie ciata.

Jak z powyzszego wynika, widoczne objawy zapalenia tak
ze strony ucha, jak i wyrostka sutkowego, majg pewien wptyw
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na zachowanie sie cieptoty w zewnetrznym przewodzie stucho-
wym. Nie mniej jednak czesto cieptota w przewodzie nie idzie
w parze z widocznymi zmianami miejscowymi. Podkresla to
rowniez Wotkowyski (7). Dochodzi on do przekonania, ze
nie ma rownolegtos$ci miedzy zmianami anatomicznymi a rdéznicg
cieptoty w zewnetrznym przewodzie ucha chorego w stosunku do
cieptoty w zewnetrznym przewodzie ucha zdrowego.

Zachodzitoby pytanie, czy pomiary cieptoty w przewodzie
nie dadzg nam bardziej wnikliwego sposobu badania, niz obser-
wacja objawow zewnetrznych, ktérych ujawnienie sie jest za-
lezne, jak wiemy, od wielu czynnikow, nie dajgcych sie przewi-
dzieC.

Zachodzitoby pytanie, czy obserwacja krzywej cieptoty ze-
wnetrznego przewodu stuchowego i porownanie jej z cieptotg
ciata nie siega gitebiej, niejako do samego jadra sprawy choro-
bowej, jakim jest ognisko zapalne, niz obserwacja objawdw ze-
wnetrznych, ktore wAasciwie sg juz skutkami obecnosci ogniska
zapalnego w uchu.

Ze tak sie rzecz ma istotnie, przemawiatyby za tym nastepu-
jace spostrzezenia:

Mianowicie w kilku wypadkach mierzyliSmy cieplote w ze-
wnetrznym przewodzie stuchowym juz po wygojeniu sie sprawy
zapalnej, tj. po ustgpieniu wszystkich widocznych odczynow za-
palnych miejscowych, a nawet w przypadkach tych bystrosé
stuchu powracata do normy, cieptota jednak w zewnetrznym
przewodzie stuchowym utrzymywata sie¢ na wyzszym poziomie
od normalnego mimo, ze cieplota ciata rowniez opadta do stanu
prawidtowego. Dowodzitoby to, ze w pozornie wyleczonym uchu
moze nadal toczyC sie proces zapalny, a jak wiemy, czesto spo-
tykamy sie z takimi pozornymi wyleczeniami, w ktdrych jeszcze
diuzszy czas moze trwaC mniej lub wiecej ograniczony proces
zapalny.

Zbierajgc to wszystko, co powiedzialem o zachowaniu sie
cieptoty w zewnetrznym przewodzie stuchowym w przypadkach
zapalenia ucha $rodkowego i 0 jej stosunku do cieptoty ciala,
mozemy powiedzie¢, ze badanie krzywej cieptoty w zewnetrz-
nym przewodzie stuchowym moze by¢ niekiedy cennym przy-
czynkiem do catoksztattu badan klinicznych. Jak z jednej stro-
ny krzywa cieptoty ciata jest miernikiem reakcji organizmu na
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zakazenie, tak z drugiej strony cieptota w zewnetrznym prze-
wodzie stuchowym jest, szczegdlnie w przypadkach ostrych,
miernikiem proceséw zapalnych w uchu Srodkowym.

Prosty sposéb pomiaru cieptoty w zewnetrznym przewodzie
stuchowym udostepni wykonanie go kazdemu lekarzowi-prak-
tykowi. t
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Resume.

W. Jankowski. La temperature du conduit audi-
tifexterneen rapportaveccelledu corps dans
les cas dotite moyenne.

On s'est occupe maintes fois de la temperature du conduit
auditif externe, mais les mesures avaient ete prises sporadicpie-
ment pour constater la temperature dans le conduit auditif ex-
terne a un moment donne. Des mesures si pen systematigues
nont pas grande importance pour la clinigue. Seules une obser-
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vation continue de la temperature du conduit auditif externe,
ainsi qu’une comparaison de la courbe ainsi obtenue avec la cour-
be de temperature du corps sont capables de nous fournir des in-
dications importantes particulierement dans les cas aigus. Sui-
vant le rapport de la temperature du conduit auditif externe
a celle du corps, on peut repartir tous les cas en cing groupes. Le
premier groupe contient les cas ou la temperature du conduit
auditif externe est toujours superieure a celle du corps. Le
deuxieme groupe ce sont les cas ou la temperature du conduit
auditif externe est toujours inferieur a celle du corps. Le troi-
sieme groupe comprend lec cas ou la temperature du conduit au-
ditif externe d’abord superieure a celle du corps tombe plus tard
au-dessous de celle du corps. Le quatrieme groupe contient les
cos ou la temperature du conduit auditif externe d’abord plus
basse que celle du corps Lr surmonte ensuite. Encore le cinquie~
me groupe comprend les cas ou la temperature du conduit audi-
tif externe se maintient au niveau de celle du corps. En compa-
rant les taux des traitements operatifs et conservatifs on voit que
dans le premier groupe le traitement operatif a ete applique dans
68% des cas, dans le groupe IV — 82%, alors que dans tous nos
cas d’otite moyenne aigue il y en avait eu 33%. Quant aux grou-
pes U et Ill le traitement operatif etait rare, et ne surpassait pas
4% des cas. Dans les cas ctironiques on n’a pas observe de si
grandes differences. La temperature du conduit auditif externe
depend certainement des modifications anatomiques de I|’apo-
pliyse mastoide. Dan les cas accompagnes de symptémes externes
graves d’affection de 1’apophyse mastoide il y en avait 62,1%,
qui entraient dans les groupes | et 1V; 91,3% de ces cas out ete
operes, tandis que dans les cas sans aucune reaction de 1’apo-
physe mastoide les groupes | et IV ne comptaient que 25%; de
ces cas — 25% ont ete operes. Des mesures systematiques de la
temperature du conduit auditif externe, surtout dans les cas ai-
gus, ont une grande valeur pour le diagnostic et t’indication de
notre traitement. Grace a la simplicite de cette methode d’exa-
men on peut Lappliquer dans chaque cas.
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Z Lecznicy Towarzystwa Walki z Gruzlica w Hotosku Wielkim koto Lwowa.

Zmiany w gornych drogach oddechowych
przy gruzlicy ptuc.

Dr TADEUSZ CEYPEK

Zestawienie niniejsze opracowane na podstawie materiatu
Lecznicy Towarzystwa Walki z Gruzlica w Holosku koto Lwowa,
obejmuje wyniki badan 380 chorych na gruzlice ptuc, leczonych
w roku 1936. Poniewaz kazdy chory przybywajacy do Lecznicy
podlega badaniu oto-laryngologicznemu, zestawienie stanowi pe-
wng cato$¢, dajacg obraz zmian znajdowanych w goérnych dro-
gach oddechowych u chorych na gruzlice ptuc. Nie uwzglednio-
no w zestawieniu pochodzenia, zawodu i wyznania chorych, po-
niewaz pochodza oni w duzej czeSci z Ubezpieczalni Spotecz-
nych, Pomocy lekarskiej dla Urzednikéow Panstwowych itp., sa
to wiec chorzy wybrani ze swojego Srodowiska i nie przedsta-
wiajg pod tym wzgledem prawdziwych stosunkéw jakie znaj-
dujg sie w terenie.

Chorych podzielono wedle postaci gruzlicy ptuc na 4 grupy,
a to na A) phtisis declarata, B) phtisis fibrosa, C) phtisis fibro-
caseosa, D)phtisis fibro-cavernosa, i na tym podstawowym tle
przedstawiono zmiany spotykane w gérnych drogach oddechowych.

I. Postacie gruzlicy ptuc u badanych chorych:

Al phtisis declarata przypadkow 66= okoto 17,2%
B) , fibrosa ” 88 = . 23,9%
C) ., fibro-caseosa ” 79 =, 206%
D) , fibro-cavernosa , 147 = . 383%

razem przypadkow 380 100%

TE Wiek chorych w stosunku do postaci gruzlicy ptuc
przedstawiat sie nastepujgco:

Posta¢ gruzlicy pluc

Wiek Razem Okoto °/o
A B c D

1— 9 3 3= 08
10—19 9 7 n 19 46 = 12,0
20-29 32 34 40 61 167 = 44,0
30-39 14 31 20 40 105 = 27,5
40—49 4 14 6 16 40 = 10,6
50—59 4 2 2 9 17 = 46
60—69 - - - 2 2= 05

70-79 — —
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Z powyze] przedstawionej tablicy wynika, ze najwiekszy
odsetek i najwiekszg iloSC ciezkich przypadkéw gruzlicy pluc
wykazuje trzeci, a nastepnie czwarty dziesigtek lat.

1. Stan gornych drég oddechowych .w po
szczegoblnych postaciach gruZlicy phuc:

Posta¢ gruzl. ptuc

Stan gérnych drég oddechowych Razem Okoto %
Al B C D

a) bez zmian anatomicznych i chorobowych 11 5 16 27 59 - 156
b) tylko zmiany anatomicznel) ... 1 u 6 8 36 = 96
c) schorzenia tylko niegruzlicze . . . . 41 58 51 87 236 = 61,8
d) . ,OruUZliCzZe i 1 10 22 = 6,0
e) ” niegruzlicze i gruzlicze . . 2 15 26 = 7,0

IV. Zmiany tylko anatomiczne, tj. deviatio septi nasi stwier-
dzono ogo6tem w 82 przypadkach, crista septi nasi w 27, a obip
wyzej wymienione zmiany w 8. Razem wiec w 117 przypadkach,
czyli w okoto 30,5%.

V. Ze zmian chorobowych nie gruzliczych, spotykano
w poszczegOlnych odcinkach gérnych drog oddechowych najcze-
Sciej Laryngitis chronica simplex (96 razy), nastepnie Rhinitis
chronica siccans (77 X), Pharyngitis chronica simplex (71 X),
Rhinitis chronica simplex (70 X), Pharyngitis chronica siccans
(32 X) i Tonsillitis chronica (13 X).

W stosunku do postaci gruzlicy ptuc (A, B, C, D), spotykano,
bez wzgledu na stan ptuc, procentowo prawie doktadnie te samg
ilos¢ schorzen niegruzliczych goérnych drog oddechowych, wa-
hajgcych sie miedzy 68 a 69%.

VI. Zmiany gruzlicze w gornych drogach oddechowych
stwierdzono w 48 przypadkach tj. w okoto 12,5%, w tym grli-
zlice krtani w 44 (okoto 11,5%), w 3 gardta (okoto 0,8%) iw 1no-
sa (okoto 0,3%). Wedtug wieku:

Gruzlica Razem

Wiek
krtani gardta nosa gruzl. phuc okoto %

i
1— 9 03 = —
10—19 1 — — 1/46 = 22
20-29 14 1 — 15/167 = 9,0
30—39 18 — 1 19/105 = 18,0
40—49 3 1 - 4/40 = 100
50-59 8 1 — 917 = 520

9 Przez zmiany tylko anatomiczne rozumiemy deviatio, crista lub spina
septi nasi.
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Jak wida¢ z powyzszego zestawienia, im poOzniejszy wiek
chorego, tym czesSciej wystepuje gruzlica goérnych drég odde-
chowych.

VII. Stosunek gruzlicy drog oddechowych do poszcz
gblnych form gruzlicy ptuc:
gr. g. dr oddech. / gr. ptuc, okoto:
A) phtisis declarata: 3/66 =3,5%
B) ,» fibrosa: 14/ 88 =15,8%
C) ., fibro-caseosa: 6/79 = 8,1%
D) , fibro-cavernosa: 25/ 147 = 16,8%

Tutaj najczesciej trafiata sie gruzlica gérnych drég odde-
chowych przy postaci phtisis fibro-cavernosa i fibrosa (D i B).

Resume.

Tadeusz Ceypek: ,Letat des voies respiratoires
superieures dans la tuberculose des poumon s“.

On a examine 380 cas de tuberculose des poumons de di-
verse forme; Tetat des voies respiratoires depend de I’etat de
poumons. |l est necessaire dans chague cas de tuberculose des
poumons, d’examiner les voies respiratoires superieures.

Z Kliniki Oto-laryngologicznej U. J. K. we Lwowie.
(Dyr.: Prof. Dr T. Zalewski).

Rentgenografia wyrostka sutkowego
w ropnych zapaleniach ucha Srodkowego.

Dr TADEUSZ CEYPEK,

st. asystent Kliniki.

Dziedzing w ktorej najczesciej lekarz-specjalista chorob
uszu, nosa i gardka uzywa do pomocy zdjec rentgenologicznych,
jest wAasnie dziedzina ropnych zapalen ucha Srodkowego. Le-
karz szuka w zdjeciu odpowiedzi na pytanie, czy istniejg zmiany
w wyrostku sutkowym, jakie i czy sg one wskazaniem do ope-
racji.
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Na podstawie materiatu naszej Kliniki i dotychczasowej li-
teratury bede sie starat na powyzsze pokrdtce odpowiedziec.

Zdjecia wykonujemy w nastepujacych pozycjach: a) Schiil-
lera, b) Stenversa, ¢) Mayera, d) Worms-Bretona, e) potyliczno-
czotowej Plage-Kiilmemannu i f) osiowej Sclilillera.

Technika wykonywania powyzszych zdje¢ przedstawia
sie nastepujgco:

Zdjecie wedtug:

a) Schiillera (rzut skroniowo-bebenkowy): badany lezy
na boku, muszla uszna zagieta ku przodowi, promien kierunko-
wy przebiega w ptaszczyznie pionowej usznej ku zewnetrznemu
otworowi usznemu ucha badanego i tworzy z ptaszczyzng pod-
oczodotowo-uszng kat 30°. Wykazuje ona dobrze rozlegtos$¢ i ja-
koS¢ pneumatyzacji, przebieg zatoki i sklepienia jamy bebenko-
wej. Sposobu tego uzywamy przy zdjeciach we wszystkich spra-
wach ostrych i przewlektych.

b) Stenversa (rzut potyliczno-jarzmowy): badany w po-
tozeniu na brzuchu, gtowa skrecona na strone badang w stosunku
do ptyty pod katem 45° przylega do niej nosem, brzegiem oczo-
dotu i koscig jarzmowg. Promienn kierunkowy celuje na Srodek
linii tgczacej brzeg oczodotu z zewnetrznym otworem stucho-
wymi, tworzac z ptaszczyzng strzatkowg kat 45°, a z ptaszczyzng
podoczodotowo-uszng kat 12°. Zdjecie wykazuje rozlegtos$¢ pneu-
matyzacji w gtgb wyrostka, grubos¢ warstwy korowej, przebieg
sklepienia jamy bebenkowej, zachowanie sie btednika i szczytu
piramidy. Uzywamy go w sprawach ostrych i przy podejrzeniu
na zmiany w korncu piramidy.

¢) Mayera (rzut czotowo-bebenkowy): utozenie na ple-
cach, gtowa skrecona o 45° ku stronie badanej, ucho przylega
matzowing odgietg ku przodowi do ptyty podpartej woreczkiem,
broda przyciaggnieta do tutowia. Promien kierunkowy biegnie
ku szczytowi badanego wyrostka i tworzy z ptaszczyznami strzat-
kowg, uszng pionowga i podoczodotowo-uszng kat 45°. Zdjecie
tym sposobem przedstawia dobrze gtownie jamy wyrostka sutko-
wego, tj. jame bebenkowg i sutkowga, uchytek nadbebenkowy
i Sciany przewodu stuchowego. Wykonujemy je w sprawach
przewlektych.

d) Worms-B reto na (rzut czotowo-podpotyliczny): uto-
zenie na plecach, pod gtowg klinowa poduszka, gtowa jaknaj-
bardziej zgieta ku przodowi. Promien kierunkowy przebiega
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w plaszczyznie strzatkowej nad guzami oczodotowymi, ku otwo-
rowi potylicznemu wielkiemu. Jest to zdjecie przegladowe obu
wyrostkow, stosowane gitdwnie u dzieci.

€ potyliczno-czotowe Kiihne -Plage manna:
potozenie brzuszne, nos i czolo dotykajg piyty, promien kierun-
kowy przebiega w ptaszczyznie strzatkowej ku koricowi nosa
| tworzy z plaszczyzng podoczodotowo-uszng kat 20°. Zdjecie
porownawcze obu wyrostkdw sutkowych, przede wszystkim
SzCzZytow.

f) osiowe Schiillera: potozenie na plecach, pod bar-
kami poduszka, glowa zwisajac odchylona jak najbardziej ku
tytowi, promien kierunkowy przebiega w linii przeciecia sie pta-
szczyzny strzatkowej z uszng pionowa. Zdjecie poréwnawcze
obu piramid.

Wartos¢ obrazu rentgenologicznego polega na wykazaniu
nam budowy anatomicznej i ewentualnych jej odchylen, oraz
na wykazaniu zmian chorobowych.

Odcliylenia anatomiczne najczesciej spotykane,
moga polegaé na: a) réznym ustawieniu osi piramid, (zaleznie od
budowy czaszki), b) na przodowaniu zatoki esowate] (zwezenie
ewentualnego pola operacyjnego), ¢) na bocznym potozeniu za-
toki, (tatwosC zranienia), d) na wystepowaniu uchytkow zatoki,
gtownie w jej gornym kolanku, mogacych nasladowac odosob-
nione komorki z przebiciem do niej, € na nieprawictowym
przebiegu wypustu sutkowego, f) na wysokim ustawieniu opu-
szki zyty jarzmowej, g na wystepowaniu zatoki skalisto-tusko-
wej (sinus petro-sguamosus), h) na rozszerzeniu przewodu stucho-
Wego zewnetrznego, (zwezenie pola operacyjnego) i j) na niskim
ustawieniu sklepienia jamy bebenkowej, (fatwosC niepotrzebne-
go otwarcia przy operacji Srodkowego dolu czaszkowego).

Zmiany patologiczne bedg rézne, zaleznie od tego,
czy bedziemy mieli do czynienia z ostrym czy przewleklym za-
paleniem ropnym ucha $rodkowego.

A. Ostre ropne zapalenie ucha srodkowego.

Czesto poczatkowym objawem ostrego zapalenia ucha $rod-
kowego jest zaciemnienie jamy bebenkowej. Objaw ten jednak
nie jest charakterystyczny, a poniewaz zapalenie mozna #tat-
wiej stwierdzi¢ wziernikiem, nie posiada on wartosci rozpozna-
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wczej. Dopiero zajecie wyrostka sutkowego daje nam poczat-
kowo rownomierne zamglenie komaorek, wystepujace albowcatym
wyrostku, albowjednym lub kilku miejscach, pdzniej sie zlewaja-
ce. Zaciemnienie to moze wystepowac w réznym nasileniu, moze
w razie wyzdrowienia szybko sie cofa, nawet do powietrznosci
prawidtowe] (E. G. Mayer), lub tez jeszcze przez dtuzszy czas
utrzymywac sie (Worningi Jorgensen). W razie poste-
pu sprawy chorobowej i przejscia na koS¢ wyrostka, mozemy
spotka¢ sie z dwojakim obrazem rentgenologicznym: 1. cien
beleczek jest prawidtowy, lecz kontury ich nieréwne, scienczate
| poprzerywane. Niekiedy dochodzi do powstania obrazu tzw.
,budowy ziarnistej4l (Sonnenkalb), jako wyrazu obecnosci
wielkiej ilosci martwakdw drobnych, powstatych z rozpadaja-
cych sie przegrodek kostnych. 2. Wyrostek jest réwnomiernie
zamglony. W tym drugim wypadku cenne ustugi oddaje nam
zdjecie porovvnavvcze drugiego wyrostka. Trzeba jednak przy
tym pamietaC, ze czesto wyrostki sg nierownomiernie wyksztal-
cone (Theissing); podtug Scharlaija u praworgcznych
lepiej jest rozwinigty lewy, u leworgcznych prawy. Z pier-
wszym obrazem spotykamy sie gdy zniszczenie wychodzi ze
Swiatta komérek, z drugim gdy z naczyn chtonnych lub krwio-
nodnych. Najcze$ciej spotykamy postaé mieszang. Przy dal-
szym postepowaniu zniszczenia dochodzi do zlewania sie komé-
rek w duze jamy, zajmujace niekiedy prawie caty wyrostek.
Moze nastepnie przyj$¢ do przebicia warstwy korowej, sklepie-
nia jamy bebenkowej, lub Sciany zatoki. O ile promienie trafia-
ja w ten sposdb powstate ubytki stycznie, mozemy wykaza¢ na
zdjeciu w tym miejscu przerwanie konturu. Niekiedy wyste-
puje na pewnym odcinku zatarcie pneumatyzacji i objawy roz-
miekania kosci. Mamy wtedy do czynienia z osteomyelitis, tocza- ]
cym sie w bezpo$rednim sgsiedztwie komorek, ktére moze byc
rowniez pierwotne. Rozszerzenie jamy bebenkowej i ewentualne
zatarcie jej granic Swiadczy o zniszczeniu w jej okolicy, co naj-
czesciej zdarza sie u dzieci. Wazne jest wykazanie istnienia
pneumatyzacji piramidy, gdyz budowa taka, stanowigc miejsce
Zmniejszonego oporu, wkatwia rozszerzanie sie sprawy zapalnej
w glab. Im lepiej pneumatyzowany jest wyrostek, tym czesciej
pneumatyzowana piramida (Kraus, Tobeck). Wyjasnienie
ograniczone wszczycie piramidy, niekiedy z zanikiem gornego jej
brzegu, a w razie pneumatyzacji szczytu, wyjasnienie rozlane,
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jest wyrazem toczacego sie tam procesu, ktéry mimo duzego zni-
szczenia na zdjeciu, czesto nie daje wyrazniejszych objawéw
kiinicznych (zespdt Gradenigo). Kraus zwraca uwage na
tak zwane przez niego komorki podbtednikowe, wystepujace
w dobrze powietrznych wyrostkach, sktadajgcych sie z czesci
komorek lezacych poza nerwem twarzowym (cel. retrofaciales)
i okotoopuszkowych (cel. peribulbares), ktérych zajecie daje
klinicznie tepy, potowiczy bdl glowy, czasami zawroty gtowy,
bez bolesnosci na planum mastoideum; Rentgen wykazu je wtedy
wyjasnienie tuz pod blednikiem.

Przy procesach odtworczych przychodzi do odktadania wa-
pna i w bardzo duzej wiekszosci do mniejszej lub wiekszej zbito-
sci wyrostka (Mayer, Eisinger, Mayer W.).

W wyzej opisany sposdb, przebiegaja zmiany w wyrostkach
dobrze i prawidtowo pneumatyzowanych. Oczywiscie wyrostki
takie nie zawsze spotykamy. DosC czesto wystepujg zaburzenia
W rozwoju powietrznosci (Bodecke r), nawet u zdrowych kli-
nicznie (L aw), bedace wyrazem jej zahamowania, i moze to po-
wodowaé bledy w odczytywaniu rentgenograméw. Zaburzenia
powyzsze W przeciwienstwie do zniszczenia sg przewaznie ostro
i wyraznie odgraniczone od otoczenia. Powtarzanie zdje¢ co pe-
wien czas, i porownywanie zachowywania sie podejrzanego miej-
sca moze nam sprawe wyjasni¢ (Greet, Bédecker, Re
gules-Caubarrere). Powodem bledow mogg byC takze:
przerost zwykly lub wioknisty Sluzowki w nastepstwie spraw to-
czacych sie w okresie wytwarzania sie pneumatyzacji, dajacy
nierdwne komorki i zamglenie (T at o), dalej: obrzek czesci miek-
kich (Moalli), u dzieci — brak kontrastowosci, u starcow —
rownomierna zbitoS¢ wyrostka z powodu odkiladania wapna.
Rowniez boczne potozenie zatoki moze nasladowac wyjasnienie
w komorkach przylegajacych.

B. Przewlekte ropne zapalenie uclia Srodkowego.

Tak jak przy ostrym zapaleniu spotykamy sie prawie za-
wsze z dobrze powietrznymi wyrostkami, tak przy przewlekiym
przewaznie mamy do czynienia z budowg gabczasts, lub ze
zbitoScia wyrostka (Taljpis-Libermann, Bodecker,
Ollson). Niekiedy zdjecie wykazuje odosobnione  komérki
lub mate ich grupy, na ktére szczegodlniejsza trzeba zwrdcic
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uwage, gdyz czesto w nich wiasnie toczy sie sprawa chorobowa.
Jezeli sprawa obejmuje tylko blone Sluzowg i jezeli bedzie
zajeta tylko jama sutkowa, poza zbitoscig wyrostka stwierdzi-
my jej zamglenie. Gdy sprawa chorobowa przejdzie na kos¢,
oprécz zamglenia spostrzezemy nieostre ograniczenie i rozsze-
rzenie jamy sutkowej (Mayer, Worning-Jérgensen).
Zniszczenie w komdérkach przedstawia sie pod postacig zlanych,
nierownomiernych, nieostro ograniczonych przestrzeni, dookota
ktorych brak jednak, w przeciwieAstwie do ostrego zapalenia
wyrostka, wyjasnienia w otaczajgcej kosci. Ubytki w sklepieniu
jamy bebenkowej i w S$cianie zatoki mogg tu réwniez wystepo-
wacé. Jezeli bedziemy mieli do czynienia z perlakiem, to zaleznie
od jego wielkosci, bedzie rézny obraz rentgenologiczny. Maly
perlak da nam tylko nieostre kontury i zamglenie jamy sutko-
wej, a wiec taki sam obraz, jakie daje przewlekte zapalenie ze
zniszczeniem kos$ci bez perlaka. W miare jego wzrostu naste-
puje rozszerzanie sie jamy sutkowej i wygtadzanie sie jej gra-
nic, utatwiajace znacznie rozpoznanie (Bouton-Guissett,
0 1sson). Postepujace zniszczenie moze objg¢ i tylno-gorng
Sciane kostng przewodu usznego zewnetrznego, dajac obraz tzw.
~operacji doszczetnej naturalnej”. Tworzy sie wtedy jedna
wielka jama obejmujgca jame sutkowg, uchytek nadbebenkowy
1 jame bebenkowg. Perlaki mogg dochodzi¢ do takich rozmia-
row, ze niszczg zupetnie kos$¢ skalistg i wnikaja w otoczenie
(Cornel, Meyer M.. W odréznieniu od zmian wystepuja-
cych w sprawach zapalnych, zmiany te sg ostro odgraniczone.
Jako charakterystyczne dla wiekszych perlakéw uwaza E. M a-
y er nastepujgce objawy: 1. rownomiernie i ostro odgraniczone
wyjasnienie, odpowiadajgce ubytkowi bocznej Sciany uchytku
nadbebenkowego lub czesci wyrostka sutkowego, wychodzace
z okolicy jamy sutkowej, 2. waski pasemkowaty cien, odgrani-
czajagcy wyjasnienie w czeSci sutkowej, 3. brak cienia tylnej
goérnej Sciany przewodu i zlewanie sie jamy sutkowej
z uchytkiem nadbebenkowym. Dla lepszego uwydatnienia B e r-
berich radzi wypetnia¢ jame perlaka wkraplaniem 50% roz-
tworu jodku strontu. Jezeli mamy do czynienia z wyrostkiem
niezupetnie sklerotycznym i z $Srodkowym przedziurawieniem
btony bebenkowej, perlak bedzie prawie zawsze zajmowat jame
sutkowg; przy wyrostku sklerotycznym i przedziurawieniu
przybrzeznym raczej uchytek nadbebenkowy (Dohlman,
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Frenckner). W tym drugim przypadku, w ogdle istnieje
wieksza sktonnos¢ do wytwarzania perlaka (Dohlman). Per-
lak moze réwniez prowadzi¢ do powstawania ubytkéw w skle-
pieniu jamy bebenkowej, $cianie zatoki i zewnetrznej S$cianie
wyrostka, wykazanie ich jednak na zdjeciu jest trudne i nie-
pewne (Yolkman). Przewlekte zapalenie zaostrzajgce sie,
o ile sprawa ograniczona byta do samej tylko jamy sutkowej,
daje obraz ostrego zapalenia ucha srodkowego. W innych przy-
padkach wystapig objawy postepujacego zniszczenia, zaznacza-
jace sie wyjasnieniami kosci w otoczeniu perlaka.

Zdjecie rentgenologiczne moze nam, jak widzi-
my, dostarczy¢ duzo waznych szczeg6téw, uzupetniajgcych ba-
danie kliniczne i utatwiajagce w razie potrzeby przeprowadzenie
operacji (Germano-Stappani, Tato). Zdjecie wykona-
my zawsze, gdy przy sprawie zapalnej w uchu srodkowym nie
bedziemy mogli wykona¢ wziernikowania, np. przy zaro$nieciu
przewodu stuchowego zewnetrznego lub bardzo silnym zwezeniu
jego, dla rozrdznienia, czy sprawa ostra czy przewlekta i we
wszystkich przypadkach o niejasnym przebiegu.

W ostrych zapaleniach ucha zmiany wyrazniejsze w wy-
rostku, poza zamgleniem, wystepuja zwykle dopiero w trzecim
lub czwartym tygodniu (Loepp). Samo zamglenie nie jest
wskazaniem do operacji i jest w ostrym zapaleniu wyrostka
objawem niejako prawidtowym. Jezeli jednak, w Swiezym za-
paleniu np. juz po tygodniu stwierdzimy rozmiekanie w budowie
kostnej a w zdjeciu kontrolnym po 6— 8 dniach szybkie postepo-
wanie zniszczenia, przystagpimy do zabiegu operacyjnego, mimo
niezbyt ostrych objawdw klinicznych. Na odwr6t jednak, jezeli
objawy kliniczne bedg wskazaniem do operacji, przy ujemnym
wyniku rentgenogramu zabieg wykonamy, wiemy bowiem, ze
zakazenie moze przej$¢ na czeSci otaczajace jame bebenkowg
bez dajacego sie wykazac¢ zniszczenia drogami chtonnymi lub
krwiono$Snymi (Loepp). Z poréwnywania zdje¢ seryjnych,
wykonywanych w odstepach 6—s-dniowych, powinniSmy sie zo-
rientowaé¢ w nasileniu i szybkosci postepowania sprawy. Im po-
step ten bedzie szybszy i gwattowniejszy, tym skionniejsi be-
dziemy do zabiegu. W wyrostkach dobrze pneumatyzowanych
sprawy zapalne przebiegaja na ogét z gwattowniejszymi obja-
wami klinicznymi, majg jednak duzg sktonno$¢ do gojenia sie.
W wyrostkach zbitych natomiast, istnieje skionno$¢ do spraw
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przewlektych (Stix), z ciezkimi powiktaniami. Jezeli spotka-
my sie z ustagpieniem objawéw klinicznych, a rentgenogram be-
dzie nadal wykazywatl postepowanie sprawy, to wypadek taki
bedziemy w dalszym ciggu pilnie obserwowali, bo polepszenie
moze by¢ tylko przejsciowe. Rentgenogram moze nam wykazac,
i tym samym skierowaé leczenie na wtasciwe tory, tzw. ,utajone
zapalenie wyrostka sutkowego" (mastoiditis latens), (Layton,
Brunetti), przebiegajgce przewlekle, gdzie poza skargami ze
strony chorego na czeste, nieznane bdéle, nie mamy innych obja-
wow klinicznych. W przewlektych zapaleniach wykazanie roz-
miekania kosSci w wyrostkach zbitych, posiada mniejsza wage
(Bédecker), niz przy czeSciowo zachowanej powietrznosci.
Obecnos$¢ perlaka bedzie bezwzglednym wskazaniem do opera-
cji, jezeli bedzie on umiejscowiony w bezposrednim sgsiedztwie
zatoki czy tez sklepienia jamy bebenkowej, lub jezeli bedzie zaj-
mowat caty wyrostek, a gtdwnie przede wszystkim wtedy, jezeli
nastagpito gwattowniejsze zaostrzenie catej sprawy chorobowej.

Opis zdjecia powinien wiec zwraca¢ gtdwnie uwage na
te szczegdty i zmiany, czy to anatomiczne, czy tez patologiczne,
ktore moga wptynac¢ na rozpoznanie, leczenie i ewentualnie spo-
sOb przeprowadzania operacji. Na lwowskiej klinice opisujemy
zdjecia wedle nastepujgcego schematu podanego przez E. G.
Mayera:

A) przy ostrym zapaleniu ucha Srodkowego:

1. rozlegto$¢ i granice uktadu powietrznego?

2. odgraniczenie, regularne? nieregularne? odosobnione
komorki?

3. budowa uktadu powietrznego? drobno-, $rednio-, gru-
bo-, mieszano-komdrkowa? zachowanie sie beleczek?
miejsca zbite? nieprawidlowe wyjasnienia?

4. czy istnieje zamglenie uktadu powietrznego i w jakim
stopniu?

5. czy znajdujemy oznaki resorbcji, gdzie i jak rozlegte?

6. czy istniejg zmiany odtwdrcze?

7. jak przebiega zatoka i sklepienie jamy bebenkowej?

B) przy przewlektym zapaleniu ucha $rodkowego:

1. rozlegtos¢ uktadu powietrznego, w szczegdlnosci wyste-
powanie odosobnionych zespotow komorek?
2. budowa kosci nie pneumatyzowanej? zbita? gagbczasta?
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3. jakie zmiany wystepujg w ewentualnie istniejgcych ko-
mdrkach ?

4. czy istniejg zmiany destrukcyjne w tkance kostnej jam
ucha srodkowego? i czym sie charakteryzujg?

5. czy daje sie wykaza¢ ubytek w sklepieniu jamy beben-
kowej lul> w $cianach zatoki?

6. przebieg sklepienia jamy bebenkowej i zatoki?

Zdania co do wartos$ci rozpoznawczej promieni
Rentgena w zapaleniach ostrych uszu sg bardzo podzielone. Je-
dni autorowie wyciggajg bardzo daleko idgce wnioski (Vo1k-
man, Germano-Stappani, Sturer, Formin-Wulf-
son), inni przyznaja zdjeciom warto$¢ tylko w wykazaniu sto-
sunk6w anatomicznych i bardzo juz rozlegtych zmian chorobo-
wych (Komendantov, Frenckner). [llosciowo jednak
przewage majg ci pierwsi.

Zestwienie statystyidzne materialu Ilwowskiej
Kliniki od roku 1932, tj. od czasu kiedy Klinika posiada wtasng
pracownie rentgenologiczng, do roku 1936, obejmujgce 150 przy-
padkéw leczonych klinicznie i 176 leczonych ambulatoryjnie
i oparte na 800 zdjeciach, przedstawia sie nastepujgco:

I. Wyrostki nie operowane:

A) Zapalenia ostre:
1. zdjecie wykazuje tylko zamglenie: w 65%
powietrzno$¢ w powyzszych przypadkach byta:
a) bardzo dobra w 77%
b) dobra w 15%
C) staba w 8%
Budowy gabczastej i wyrostkéw zbitych nie byto.
2. Oprocz zamglenia wyrazne zniszczenie
w obrebie komorek w 35%
powietrzno$¢ byta:
a) bardzo dobra w 71,5%
b) dobra w 28,5%

Co do ustepowania objawéw rentgenologicznych w wyrost-
kach nieoperowanych i klinicznie uwazanych za wyleczone, nie
mozemy sie oSwiadczy¢, poniewaz byty to przewaznie przypadKki
pozalwowskie, ktore usuwaty sie z naszej dalszej obserwacji.
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B) Zapalenie przeklekte:
1 wykazanotylko zmiany w powietrznosci w 38,5%

. wyrazne zniszczenie w 45,0%
3. ” perlaka w 16,5 %
Powietrznos$¢ byta:
a) bardzo dobra w ——%
b) dobra w 55 %
c) staba w 55 %
d) wyrostek gagbczasty w 11,0 ¥
e) ” zbity w 78,0

Il. Wyrostki operowane:

Tutaj przedstawiamy poréwnanie obrazu rentgenologiczne-
go z obrazem spotkanym przy operacji.

A) Zapalenia ostre:

1. zdjecie i operacje zgodne W 66%
2., wykazuje zniszczenie niniejsze, opera-

cja wieksze w 10%
3. zdjecie | operacja wykazywaty zniszczenie,

jednak nie pokrywaty sie doktadnie W 14%
4. zdjecie nie wykazywalo zniszczenia, operacje

mate w 10%

Sebeuer w ostrych zapaleniach na 104 miat 78 przypad-
kéw zgodnych, a wiec prawie 76%, Berg i Constans 128 na
158, tj. okoto 77%, Heinz natomiast tylko 38%, U nas 66%.

B) Zapalenia przewlekte:

1. zdjecie i operacja zgodne W 93%
2. » Wykazuje zniszczenie mniejsze, opera-
cja wieksze w 7%

Yolkman w 35 przypadkach stwierdzonego operacyjnie
perlaka, wykazat go na zdjeciu w 17 przypadkach, a wiec w oko-
to 49%, natomiast Formin i Wulfson otrzymali w 91%
zgodne wyniki, a nasza Klinika w 93%.

W statystykach innych autorow, jak réwniez i naszej,
w przypadkach niezgodnosci zdje¢ z wynikiem operacyjnym,
uderza fakt, ze prawie zawsze rentgen wykazywat mniejsze zni-
szczenie niz operacja. Fakt ten podkreslajg rowniez Worning
i J6rgensen,

13
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Reasumujac to wszystko cosSmy dotychczas powiedzieli, doj-
dziemy do wniosku, ze oceniajgc, nienagannie wykonane i do-
brze odczytane rentgenogramy i faczac je Scisle z objawami kli-
nicznymi, iizyskamy w nich cenny srodek pomocniczy, w stawia-
niu rozpoznania, rokowania i leczeniu ropnych zapaleh ucha
Srodkowego.

Na zakorczenie zatgczam opis kilku przypadkow z Iwo-
wskiej Kliniki wraz z rentgenogramami.

Otitis media suppurativa acuta dextra,
Mastoiditis acuta dextra.

Kobieta, lat 22. Obecna choroba trwa od miesigca, wystapita
po grypie. Zaczela sie silnymi bolami ucha prawego, nastepnego
dnia pojawit sie wyciek i bolesno$¢ za uchem.

Stan obecny: ucho lewe: bez zmian,

ucho prawe: przewdd zewnetrzny wypetniony
obfitg ropa, po ktorej usunieciu widoczna jest btona bebenkowa,
silnie zeczerwieniona i obrzekla, szczegbly zatarte, w tylno-dot-
nym kwadrancie przedziurawienie z tetnigcg wydzieling. Wyro-
stek sutkowy lekko zaczerwieniony i obrzekly, silnie bolesny na
ucisk. Uposledzenie stuchu na tony niskie i bardzo nieznaczne
na tony wysokie.

Rentgenogram: pneumatyzacja rozlegta, siegajaca dos$¢ da-
leko ku tytowi i ku gorze, nieregularnie ograniczona, o budowie
mieszane] drobno-, rednio- i grubo-komérkowej, przy czym ko-
morki najwieksze zajmujg okolice komoérek przybrzeznych, r6-
wnomiernie zamglone, beleczki nieostre, zgrubiate, w okolicy
kata Citellego gdzieniegdzie zlewajace sie. Przebieg sklepienia
jamy bebenkowej i zatoki prawidtowy. Patrz ryc. 1a 1b. (Po
rownaj z rentgenogramem ucha prawidtowego).

Rozpoznanie: ostre zapalenie ucha Srodkowego z rozpoczy-
najacym sie zniszczeniem w okolicy kata Citellego.

Leczenie zachowawcze: Wyleczenie klinicznie po 6 tygo-
dniach. Rentgenogram wykonany po kilku miesigcach wykazy-
wat znaczne zmniejszenie sie zamglenia, poza tym obraz nie ulegt
Zmianie.
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Otitis media suppurativa subacuta dextra, Destructio apicis
piramidis.

Dziewczyna, lat 12. Przed 6 tygodniami wystapity po prze-
zigbieniu sie silne bdle gtowy i ucha prawego. Po tygodniu wy-
konano paracenteze, — wyciek obfity. Stan jednak nie popra-
wit sie dotychczas.

Stan obecny: ucho lewe: bez zmian;

ucho prawe: po oczyszczeniu z obfitej wy-
dzieliny ropnej, wida¢ btone bebenkowa zaczerwieniong, obrze-
kta, kontury mitoteczka zatarte, w przednio-dolnej czesci prze-
dziurawienie z tetnigcg wydzieling. Nieznaczne opadnigcie tyl-
no-gérnej $ciany przewodu zewnetrznego. Stuch na tony niskie
i wysokie uposledzony, szept styszy na 2 m.

Rentgenogram: pneumatyzacja dozlegta siega daleko w tu-
sce kosci skroniowej ku tytowi, nieregularnie ograniczona, dro-
bno- i Srednio-komdrkowa, w catosci zamglona, beleczki nieco
zgrubiate; ognisk zniszczenia nie stwierdza sie. Sklepienie ja-
my bebenkowej i zatoka przebiegajg prawidtowo.

Na zdjeciu wg Stenversa stwierdza sie ubytek tylno-
goérnej czesci piramidy, dos¢ ostro odgraniczony.

Wobec tego wykonano jeszcze zdjecie porownawcze koncow
piramid wg Kiihne-Plagemanna, ktére potwierdzito ist-
nienie ubytku. Patrz ryc. 3a, 3b.

Rozpoznanie: ostre zapalenie ucha srodkowego, zniszczenie
szczytu piramidy.

Badanie neurologiczne zadnych zmian nie wykazato.

U chorej wykonano antrotomie, po ktdrej chora czuta sie
zupetnie dobrze i po 4 tygodniach opuscita Klinike bez zadnych
objawow chorobowych, mimo zmian istniejgcych w szczycie pi-
ramidy. Pare miesiecy p6zniej mieliSmy wiadomos$¢, ze chora
czuje sie nadal zupeinie dobrze. Jaki jest stan obecnie, po pét-
tora roku, nie wiemy.

Otitis media suppurativa acuta dextra, Mastoiditis, abscessus
retroauricularis, Antrotomia, Retrepanatio, Punctio et drainage
cerebri.

Dziecko, 19 miesiecy, zachorowato przed 10 dniami na ostre
zapalenie ropne ucha Srodkowego z wysokg cieptotg. Wyciek
bardzo obfity, po paru dniach wytworzyt sie duzy obrzek i silne
zaczerwienienie za uchem. Stan obecny: ucho prawe: przewod

13*
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wypetniony ropa, btona bebenkowa obrzekta zaczerwieniona,
kontury mitoteczka zatarte, w dolnej czesci przedziurawienie z te-
tnigcg wydzieling. Za silnie odstajgcg matzowing uszng stwier-
dza sie silny obrzek, zaczerwienienie i chetbotanie. Przy opera-
cji stwierdzono rozlegte zniszczenie obejmujgce caty wyrostek
i dochodzace do opon $rodkowego dotu czeszkowego, ktore od-
stonieto na przestrzeni 1-no groszéwki. Opony niezmienione.

Po operacji cieptota prawidtowa, dziecko czuje sie dobrze,
rana czysta, goi sie. Stan taki utrzymywat sie przez 2 tygodnie.
16 dnia po operacji nagle wystagpity drgawki o charakterze kio4
nicznym, poczatkowo prawej potowy twarzy i lewej potowy
ciata, nastepnie rowniez i po prawej stronie ciata. Ustawienie
gatek ocznych poczatkowo nieruchome ku goérze i stronie lewej:
po mniej wiecej 10 minutach wystgpit nystagm ku stronie pra-
wej. Odruch rogowkowy zniesiony. Objawow oponowych brak.
tetno stabe. Atak trwat 15 minut i po podaniu gardenalu usta-
pit, jednak pozostato pewne zamroczenie. Badanie neurologiczne
zmian w uktadzie nerwowym nie wykazato. Po tym ataku pozo-
stalo nieznaczne zamroczenie, ktdre powoli zaczeto sie powiek-
sza¢. 7 dnia po ataku wykonano retrepanacje i punkcje mézgu,
podejrzewajgc absces. W placie skroniowym natrafiono na
wrzod zawierajacy okoto 50 cm3 ropy.

Nastepnego dnia wykonano wypetnianie tipiodolowe i rent-
genogramy, ktore ponizej zamieszczamy na ryc. 4a i 4b .

W 7 dni po pierwszym zdjeciu, wykonano ponowne wypet-
nienie i zdjecia, ktore wykazaty powiekszanie sie wrzodu. Patrz
ryc. 5a i 5b.

Stan chorego dalej sie pogarszat. Rodzina odebrata chorego
z kliniki w stanie beznadziejnym.

Otitis media suppurativa chronica, Cholesteatoma.

Kobieta, lat 28, zgtasza sie do Kliniki z powodu trwajgcego
od 5 miesiecy szumu w giowie, gtownie po stronie lewej. Nie
przypomina sobie aby dotychczas kiedykolwiek chorowata na
uszy.

Stan obecny: ucho prawe bez zmian;

ucho lewe: przewdd zewnetrzny wypeiniony
polipem, po ktérego usunieciu stwierdzono zupelne zniszczenie
btony bebenkowej, nieznaczng ilos¢ wydzieliny ropnej i ziarnineg
w jamie bebenkowej.
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Rentgenogram: zupelne zahamowanie pneumatyzacji, kos¢
zbita. Jama bebenkowa silnie rozszerzona, gtéwnie w kierunku
jamy sutkowej, o brzegach gtadkich, wewngtrz wyjasnienie
ograniczone pasemkowatym cieniem. Sklepienie jamy bebenko-
wej i zatoka o przebiegu prawidtowym. Patrz ryc. 2.

Rozpoznanie: przewlekie zapalenie ucha S$rodkowego, per-
lak zajmujacy jame bebenkowg i sutkowsg.

Operacja: wyrostek zbity, masy perlaka wypetniajace mata
jame sutkowg, uchytek nadbebenkowy i jame bebenkowa.

Otitis media supparativa chronica, Fustula retroauricularis.

Mezczyzna, lat 21, zgtasza sie z powodu wycieku z ucha i zu-
petnego uposledzenia stuchu. Poczatku choroby nie pamieta.

Stan obecny: przewdd stuchowy zewnetrzny wypetniony
w catosci polipem, poza matzowing uszng, na wyrostku sutkowym
ubytek w kosci wielkosci I-no groszowki rowniez wypetniony
polipem. Patrz ryc. 7a. Stuch bardzo silnie uposledzony, styszy
tylko bardzo gto$ng mowe ,,ad concham*.

Rentgenogram: zupetny brak pneumatyzacji, kos$¢ zbita,
bardzo silne rozszerzenie jamy bebenkowej, sutkowej i uchyitka
nadbebenkowego, o granicach gtadkich, réwnomiernych; zni-
szczenie tyino-gornej Sciany zewnetrznego przewodu stuchowe-
go, przerwanie ciggtosci konturu w dolnej czesci tylnej granicy
piramidy (strzatka przerywana). Sklepienie jamy bebenkowej
i zatoka o przebiegu prawidtowym. Patrz ryc. 7b i 7c.

Rozpoznanie: przewlekte ropne zapalenie ucha Srodkowego,
»o0peracja doszczetna naturalna®.

Operacja: wyrostek zbity, zniszczenie obejmujgce okolice
jamy sutkowej i bebenkowej, oraz zniszczenie tyino-gornej Scia-
ny przewodu zewnetrznego, przez ktdre oba polipy byty poila-
czone szyputs.
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Resume.

Tadeusz Ceypek: ,Laradiographie de lapophyse
mastolde dans linflammation pnrulente de
I'oreildJle moye nue™

L’auteur donne un apereu des methodes d’exploration ra-
diograpliigue de lapophyse mastolde, applicjuees a la Clinique
de Lwow.

Les diverses variations anatomigues de Lapophyse ont une
grande importance pour la connaissance de leur anatomie patho-
logigue. L auteur rapporte les resultats de lexamen de 326 cas
d inflammation aigue et chronigue de | oreille moyenne et de-
montre la valeur de I’'examen radiographigue ponr le diagnostic-
et le traitement des cas aigus et chronigues.
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a. Zdjecie wg Schiillera. Ryc. i b. Zdjecie wg Schiillera.
Ucho prawe, chore. Ucho lewe, zdrowe.
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Ryc. 3a. Zdjecie wg Stenversa.
Ucho prawe. (Strony odwré6cone).

Ryc. 3b. Zdjecie wg Kuhne-Plagemanna.
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Ryc. 4b. Zdjecie czaszki boczne.
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Ryc. 5h. Zdjecie czaszki boczne, wykonane w ? dni po zdjeciu 4b.
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Ryc. 71). Zdjecie wg Schiillera. Ryc. 7c. Zdjecie wg Mayera.
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Z Kliniki Oto-laryngologicznej U. J. K. we Lwowie.
(Dyr.: Prof. Dr T. Zalewski).

Nowy model kleszczykéw do podwigzywania
naczyn po wytuszczeniu migdatkow.

Dr TADEUSZ CEYPEK,
st. asystent Kliniki.

Z licznych modeli kleszczykéw do podwigzywania naczyn
po wytuszczeniu migdatkéw, wyprébowanych w Iwowskiej Kli-
nice, wszystkie wykazywaty pewne wady. Najczesciej byty one

za duze, tym samym zastaniaty pole widzenia i utrudniaty pra-
cowanie nimi w tak ograniczonym polu operacyjnym, jakim jest
jama ustna, — i za ciezkie, skutkiem czego po uchwyceniu miej-
sca krwawigcego wywazaty sie i odrywaly. Postanowitem wiec
opracowa¢ model, ktéryby te wady usuwat, lid) zmniejszat do
minimum.

Nowe kleszczyki sg oparte na zasadzie zwykiych kleszczy
Kochera, sg tylko jaknajbardziej przystosowane do swojego spe-
cjalnego celu. Sg to delikatne waskie kleszcze posiadajgce diu-
gos¢ 17,5 cm, przy czym same ramiona sg 2,5 cm diugie, zaopa-
trzone na koncu 3 drobnymi zgbkami, co pozwala chwyta¢ do-
ktadnie tylko miejsce krwawigce. Wazg one 25 g i sg tak obli-
czone, ze Srodek ciezkosSci przypada mniej wiecej na zeby, co
przeszkadza wywazaniu sie. Sg one zupetnie gtadkie, zamek ma-
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ja kryty, tak, ze przy zesuwaniu podwigzki nie mozna nig ni-
gdzie zaczepi€. Wyrabiane sg w dwu odmianach: prostej i lekko
zgiete.

W praktyce okazaty sie one bardzo dobre; przy pewnej
wprawie, wigze sie nimi szybko i doktadnie. Uzywamy ich
w Ilwowwskiej Klinice z gérg od 3 lat. Kleszczyki te wyrabia
firma: Julian Trepczyo6ski, Lwéw, ul. Dominikanska 9.

Resume.

Tadeusz Ceypek: ,,Un noueau modele de pincette he-
mostatique pour la ligature des vaisseaux apres
lenucleation des amygdale s*

Z Kliniki Oto-laryngologicznej Uniwersytetu Jana Kazimerza we Lwowie
Dyrektor: Prof. Dr T. ZALEWSKI.

Statystyka gruzlicy gérnych drog oddechowych.

(na podstawie materiatu ambulatoryjnego Kliniki
Otolaryngologicznej U. J. K. we Lwowie).

Dr med. JANUSZ PASZKOWSKI

Asystent Kliniki

Wstep.

Gruzlica gérnych drog oddechowych wt piSmiennictwie laryn-
gologicznym, podobnie zreszta, jak gruZlica ptuc, skory i gruzlica
chirurgiczna w literaturze odnosnych dziatbw medycyny, jest
w ostatnich zwdaszcza czasach tematem bardzo czesto omawianym.
Schorzenie to, tak bardzo rozpowszechnione i tyle ofiar wsrod ludz-
kosSci pociagajace, jest do dzi§ niezupetnie jeszcze opanowane i mi-
mo niewatpliwych postepdw w lecznictwie wcigz jeszcze grozne
a czesto w rokowaniu wrecz beznadziejne.

Znakomita wiekszos¢ prac o gruzlicy gornych drég oddecho-
wych poéwiecona jest jej postaciom klinicznym, stosunkowi zmian
gruzliczych w gérnych drogach oddechowych do gruZlicy phuc,
badaniom nad sposobami zakazenia tych drog pratkami Kocha,
wzglednie lecznictwu i jego wynikom. Bardzo rzadko natomiast
spotyka sie dzi$ w pisSmiennictwie laryngologicznym, polskim i za-
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granicznym prace statystyczne z zakresu gruzlicy gornych drog
oddechowych. Prace takie oparte na materiale wiekszych zakia-
dow leczniczych stanowig jednak konieczne uzupetnienie naukowe,
aby specjalista laryngolog mogt wytworzyc¢ sobie jasny poglad na
czestost wystepowania gruzlicy gornych drég oddechowych i na
najczestsze jej umiejscowienie w tych drogach, na okres zycia ludz-
kiego, w ktoérym te zmiany przewaznie wystepujg, wreszcie na
wphyw, jaki wywiera zawod i Srodowisko na powstawanie gruzlicy,
aby mogt by¢ zorientowanym co do stosunku procentowego zacho-
rzeli wsrod mezczyzn i kobiet.

Zestawienia takie, sporzadzane przez wszystkie wieksze od
dziaty laryngologiczne w Polsce datyby niewatpliwie pewien
przekréj co do nasilenia gruzlicy gornych drég oddechowych
w kraju i wykazatyby ewentualne jej wieksze skupienia, ufat-
wiajgc tym samym prowadzenie planowej walki z tym groznym
| powszechnym cierpieniem.

Wyrazony powyzej cel tego rodzaju zestawien ma spetnié¢ pra-
ca niniejsza odnos$nie do materiatu ambulatoryjnego Kliniki Oto-
Laryngologicznej Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie od
jej poczatkéw do roku 1936 wigcznie.

Czes$¢ o0golna

Praca niniejsza oparta jest na materiale ambulatoryjnym
Kliniki Oto-laryngologicznej U. J. K. we Lwowie od 24. XI. 1908
roku, tj. od dnia otwarcia przychodni do 31. XII. 1936 r. W czasie
tym zapisano do ksigg ambulatoryjnych 67 714 chorych, zgtoszo-
nych po raz pierwszy do przychodni, wsrod ktorych ilos¢ chorych
ze zmianami gruzliczymi w gérnych drogach oddechowych wyno-
sita 2 272, co stanowi 3,35% wszystkich zgtoszonych.

Ten wzglednie znaczny materiat upowaznia do wyciggniecia
pewnych wnioskow odnosnie do plci, wieku, Srodowiska, zawodu
chorych na gruZlice gérnych drog oddechowych, pozwala zoriento-
waé sie, w ktérej czeSci gornych drdg oddechowych najczesciej
zmiany gruZlicze wystepuja, wreszcie za$ umozliwia przedsta-
wienie ruchu tych chorych w ambulatorium w poszczeg6lnych
latach od 1908—1936 roku. Ruch ten moze by¢ uwazany do pew
nego stopnia za wyraz zdrowotnosci (jezeli chodzi o gruzZlice) na
terenie cate] Matopolski Wschodniej.

Poniewaz praca niniejsza oparta jest na materiale ambulato-
ryjnym, na ogdélnych rozpoznaniach odnotowanych w ksiegach
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przychodni, nie mozna bylo w niej zajg¢ sie ogromnie ciekawym
problemem jak np. stosunkiem zmian gruzliczych w gérnych dro-
gach oddechowych do gruzlicy pluc, poszczegélnymi postaciami
tych zmian oraz wynikami naszego leczenia. Nie zawsze znacho-
dzitem wyniki badania ptuc obok rozpoznania, postanionego
W naszej przychodni, gdyz dopiero od kilku ostatnich lat, a to od
clw iii otwarcia osobnego oddziatu dla leczenia gruzlicy gornych
drég oddechowych przy Kilinice, skierowuje sie wszystkich cho-
rych, u ktorych rozpoznano, wzglednie istnieje podejrzenie zmian
gruzliczych w gornych drogach oddechowych, do Przychodni Prze-
ciwgruzliczej Uniwersytetu Jana Kazimierza, wynik za$ badania
zapisywany jest w ksiegach przychodni.

Wykres Nr 3 przedstawa w formie krzywe] procentowy sto-
sunek chorych na gruzlice gornych drég oddechowych do ogdinej
ilosci chorych, zgtoszonych do przychodni w poszczegdlnych la-
tach od 1908 do 1936 roku.

Poczatkowy odcinek krzywej od roku 1908 do 1914, odpowia-
dajagcy latom przedwojennym, okazuje wahania stosunkowo nie-
wielkie (2,5% —=3,2%). Srednio odsetek chorych na gruzlice gor-
nych drég oddechowych wynosit w tym czasie 2,7 %.

W roku 1915 krzywa spada nagle do 1,3% i utrzymuje sie na
tym niskim poziomie przez caty niemal okres wojny Swiatowej,
tj. do roku 1918.

ZaznaczyC nalezy, ze statystyki wszystkich krajow wykazujg
wzrost ilosci zachorzeli i Smiertelnosci na gruZlice w okresie woj-
ny Swiatowej. Wzrost ten obejmuje nawet kraje, ktore zachowaty
neutralno$¢ podczas wojny, jak Szwaijcaria, Dania, Holandia itd.

Hamel podaje, ze w stosunku do lat przedwojennych $mier-
telnos¢ na gruzlice wzrosta w latach 1915—1916 o0 9.5% j o 14%,
w roku 1917 o0 32%, a w roku 1918 o0 37%. Wedle Webera S$mier-
telno$¢ na gruzlice ptuc i krtani wzrosta w roku 1917 o 54,585?
a w roku 1918 o 48,68% w porownaniu do lat przedwojennych.

Niewatpliwie ujemny wplyw wojny Swiatowej odbit sie row-
niez na stanie zdrowia ludnos$ci, zamieszkujgcej tereny zasiegu
Kliniki Iwowskiej, przeto w paradoksalnym na pozor spadku
krzywej z lat 1915—1918 nalezy widzie¢ wyraz zmniejszonego ru-
chu chorych w przychodni w latach wojny. W roku 1915—1916
ambulatorium czynne bylto tylko okresowo; ilo$¢ chorych w roku
1915 w przychodni zmniejszyta sie przeszto 33 razy w stosunku
do ilosci chorych z roku 1914. Skoro usSwiadomimy sobie, w jak

14
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trudnym potozeniu znalazta sie ludnoS¢ Matopolski Wschodnigj
w czasie wojny, gdy linia frontu parokrotnie przesuwata sie przez
te ziemie, gdy ludno$¢ porzucajac mienie uchodzita jedynie z zy-
ciem — zrozumiate jest zmniejszenie sie frekwencji w lecznicach,
przeto jasny spadek naszej krzywej.

juz w roku 1919 linia wykresu wznosi sie do wartosci wyz-
szych niz w latach przedwojennych. Majac na uwadze, ze zmiany
gruzlicze w gornych drogach oddechowych wystepuja zazwyczaj
przy daleko juz posunietych zmianach w plucach, mozemy ten
szczyt krzywej uwazaé za wyraz zwiekszenia sie liczby zachorzen
na gruzlice w latach 1915—1917.

Linia wykresu poczawszy od roku 1926 osigga wartosci coraz
wyzsze, aby wreszcie w roku 1936 doj$¢ do maksymalnego wznie-
sienia—5%. Od roku 1926 wzmogt sie znacznie ruch chorych ze
zmianami toczniowymi na $luzéwkach gornych drég oddecho-
wych w amulatorium, dokad kieruje chorych Klinika Dermatolo-
giczna L. J. K. i Oddziat Choréb Skornych Szpitala Powszechne-
go we Lwowie. Nie bez wptywu na zwiekszanie sie ilosci przy-
padkéw gruzliczych gérnych drég oddechowych byly tez lata kry-
zysu, ktory przyczynit sie niewatpliwie do pogorszenia sie stanu
zdrowia zubozatej ludnosci.

Nalezy tez zwrociC uwage na jeszcze jedng okolicznosé, kto-
ra w ostatnich latach wphkywa na zwiekszenie liczby chorych,
zZwhaszcza na tocznia skory i Sluzéwek, stoimy bowiem dzi§ wo-
bec pocieszajacego faktu wiekszego zrozumienia przez ludnosc
wiejskg stanow chorobowych i wzrastajagcej daznosci do ich le-
czenia u specjalistow. Dowodem tego jest fakt, iz coraz czescigj
spotykamy chorych, ktorzy przychodzg pieszo po porade lekar-
ska z miejscowosci nieraz bardzo odlegtych od lecznicy, nie ma-
jac Srodkow na bilet kolejowy. Niewatpliwie w miare poprawy
stosunkéw ekonomicznych w kraju objaw leczenia sie przez lud-
noSC wiejska sie poteguje i ludno$C ta wiecej uwagi przyktadac
bedzie do stanu swego zdrowia, niz to ma miejsce dotychczas.

Ws$rdd 2 272 chorych ze zmianami gruzliczymi w gdérnych
drogach oddechowych w latach 1908—1936 mieliSmy 1 142 mez-
czyzn i 1130 kobiet, co wyraza sie stosunkiem procentowym
50,2 : 49,8, wzglednie odpowiada w przyblizeniu stosunkowi licz-
bowemu 1 :1.

jak wynika z tablicy, umieszczonej ponizej (Tablica I). ktdra
przedstawia ten stosunek w poszczeg6lnych latach od 1908—1936,

14*
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niemal we wszystkich latach wyprzedzajacych rok 1926 zazna-
czata sie wieksza lub mniejsza przewaga mezczyzn w materiale
statystycznym chorych ze zmianami gruzliczymi w gérnych dro-
gach oddechowych, ktdra to przewaga za caty czasokres od roku
1908— 1936 wyraza sie stosunkiem 14 :1

Dr med. Janusz Paszkowski

Tallica
Stosunek iloSciowy mezczyzn do kobiet chorych na gruzlice

goérnych drég oddechowych w latach 1908— 1936.

Rok
1908
1909
1910
1911
1912
1913
1914
1915
1916
1917
1918
1919
1920
1921
1922
1925
1924
1925
1926
1927
1928
1929
1950
1951
1952
1953
1954
1955
1956

Jak wyzej zaznaczono, od roku 1926 wzmogt sie ruch chorych
na tocznia $luzéwek goérnych drég oddechowych w przychodni.
Poniewaz toczen wystepuje znacznie czesciej u kobiet niz u mez-
czyzn, stad tez od roku 1926 kobiety uzyskujg w materiale staty-
stycznym przewage liczbowa, co w wyniku doprowadza do wy

Mezczyzni

4—80 %
47—58,1%
55—60,2%
50-54.4%
59—65.6%
60—72,5%
48—55,2%

1— 100 %

5—50 %

5—58.4%
15—72,5%

X <00 ¢
56—57,1 %
58—55,1%
44—62,0%
58—49,5%
42—57,0%
59—55,0%
44—48,5%
56—48,5%
57—41.1%
59—44.5%
54—55,7%
40—56.5%
58—46.9%
45-41,7%
59—59.9%
59—59,0%
85—45,9%

Kobiety
1—20 %
54—41.9%
55—59.8%
42—45.6%
51—54.4%
25—27,7%
59—44.8%
0-0 %
5-50 %
8—61.6%
5—27,7%
16—66.6%
27—42.9%
51—44.9%
27—58.0%
59—50,7%
51—45,0%
52—45.0%
47—51,7%
60—51,5%
55—58,9%
49—55,7%
45 445%
70—65,7%
45—55.1%
60—58,5%
89—60,1%
92—61,0%
98—54.1 %
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rownania stosunku ilosciowego mezczyzn do kobiet zblizajgc go
do 1 :1.

Podnoszone przez r6znych autor6w wyrdwnanie stosunku
liczbowego kobiet do mezczyzn chorycli na gruzlice goérnych drdg
oddechowych podczas wojny $Swiatowej (W odak podaje stosu-
nek 1:1, Brauch stwierdza wzrost bezwzglednej ilosci kobiet
0 30,8/0) zaznacza sie na zataczonej tablicy Nr | w latach 1916,
1917, 1919. W naszym zestawieniu wyrdwnanie stosunku liczbo-
wego w roku 1916 (1 : 1), jak tez przewaga iloSciowa, ktdrg miaty
kobiety w latach 1917—1919 (1,6 : 1, 2: 1) jest wzgledna i spowo-
dowana og6lnym zmniejszeniem sie iloSci chorych, przede wszy-
stkim za$§ mezczyzn, ktérzy w latach tych znalezli sie w znacznej
wiekszosci w szeregach wojskowych. Przeto w tym zestawieniu
nie zaznacza si¢ bezwzgledny wzrost ilosci kobiet, chorych na
gruzlice gérnych drég oddechowych w latach wojny, cho¢ niewat-
pliwie gorsze odzywianie i ciezka praca fizyczna w zastepstwie
mezOow nie pozostata bez wptywu na zdrowotnos$¢ kobiet, zwtasz-
cza wiejskich.

Wykres Nr 4 przedstawiajgcy krzywa wieku chorych na gru-
Zlice gérnych drég oddechowych w przychodni Kliniki Oto-laryn-
gologicznej we Lwowie wskazuje, ze najwieksza ilos¢ zachorzen,
tak u mezczyzn (30,6%) jak u kobiet (35,4%) przypadia na wiek
miedzy 21 a 31 rokiem zycia. Ramie wstepujgce krzywe] wieku
kobiet (linia z6kta wznosi sie ku szczytowi bardziej stromo niz
krzywej wieku mezczyzn (linia czarna). Wykres ten potwierdza
wiec ogdlnie znany fakt, ze kobiety wczesniej zapadajg na gru-
Zlice niz mezczyzni, co pozostaje w zwiazku z rychlej wystepuja-
cym u nich okresem pokwitania. W materiale naszym 9,3% ko-
biet byto av wieku miedzy 11—i5 lat, podczas gdy mezczyzn mie-
liSmy w tym okresie zycia tylko 4,6%. Ta roznica ilosciowa zwie-
ksza sie miedzy 16—20 rokiem zycia, kiedy odsetek kobiet wyno-
sit 22,9%, mezczyzn zas 10.7%.

Ramiona zstepujace krzywych wieku kobiet i mezczyzn
okazujg réwniez roznice w swym przebiegu. Ramie zstepujace
krzywej wieku kobiet spada gwattownie stromo, wskazujgc, ze
odsetek zachorzen na gruzlice gornych drég oddechowych u ko-
biet maleje bardzo predko w miare postepu lat. | tak, gdy w la-
tach miedzy 21—30 odsetek kobiet w zestawieniu naszym wyno-
sil 35,4%, juz w nastepnym dziesigtku lat zmniejszy! sie praAvie
do potowy, gctyz wynosit 18,5%, za$ miedzy 41—50 rokiem zycia
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juz tylko 7,9%, 51—60 rakiem zycia 3,5%, i miedzy 61—70 rokiem
zycia 0,7%. Ramie zstepujace krzywej wieku mezczyzn spada
natomiast bardziej tagodnie. W materiale naszym rdznica miedzy
iloscig mezczyzn, zgtoszonych do przychodni w wieku lat 21—30
a liczbg mezczyzn w 4-tym dziesigtku lat zycia byta niewielka
i wynosita 55%, podczas gdy u kobiet dochodzita ona do 17%.
Gdy u kobiet okres miedzy 21—30 rokiem zycia byt krytyczny,
jezeli chodzi o gruzlice, a jest to okres, ktéry zbiega sie u wiek-
szosci kobiet z pierwszg cigzg — u mezczyzn praca zawodowa,
tyton i inne czynniki szkodliwe dla zycia codziennego sprawiaja,
ze w wieku po6zniejszym czeSciej spotykamy u nich gruzlice niz
u kobiet.

W wieku dzieciecym i starczym gruzlica gornycyh drog od-
dechowych nalezy juz do rzadkos$ci. Miedzy 0—5 rokiem zycia
rozporzadzamy materiatem jedynie odnosnie 4 chorych, co stano-
wi 0,16% catego materiatu, powyzej za$ 70 roku zycia jedynie
6 chorych, czyli 0,24% wszystkich chorych na gruzlice gornych
drég oddechowych.

Najczesciej spotykaliSmy sie u chorych z gruzlicg krtani, gdyz
w 1 331 przypadkach, tj. w 52,96% catego materiatu. Krtan z cha-
rakteru swej budowy anatomicznej i czynnosci fizjologicznych
jest miejscem, gdzie wtdérne zmiany gruzlicze usadawiajg sie naj-
czeSciej. Poniewaz mezczyzni czeSciej zapadaja na gruzlice ptuc
niz kobiety a przy tym krtan meska jest bardziej narazona na
uszkodzenia mechaniczne i chemiczne, dlatego tez gruzlice krtani
spotykamy cze$ciej u mezczyzn. W naszym materiale mielismy
853 przypadkow gruzlicy krtani u mezczyzn i 478 u kobiet. Sto-
sunek liczbowy mezczyzn do kobiet chorych na gruzlice krtani
przedstawiat sie wiec w zestawieniu naszym jak 1,8 : 1 (64.1% do
35,9%).

Odwrotnie miata sie sprawa z gruzlicg nosa, z ktoérg spotka-
liSmy sie w 972 przypadkach, tj. w 38,68%. Tu stosunek liczbo-
wy mezczyzn do kobiet wynosit 303 :669, a wiec 1:2,2 (31,2 do
68,8%) na rzecz kobiet. Na 972 chorych ze zmianami gruzliczymi
w nosie mieliSmy 882 (90,7%) przypadkdéw tocznia nosa, a tylko
90 przypadkdw (9,3%) innych postaci gruzlicy nosa. Ta przewa-
ga kobiet spowodowana byta nie tylko tak znaczng iloScig przy-
padkow tocznia, ktéry, jak wiemy, znacznie czeSciej wystepuje
u nich niz u mezczyzn ale tez byla wyrazem czestszego pojawia-
nia sie u kobiet takze innych form gruzlicy nosa. Gdy wytgczy-
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my zmiany toczniowe — na pozostatlych 90 przypadkdw gruzlicy
nosa w naszym, materiale przypadnie 73 na kobiety i 17 na mez-
czyzn, co zamyka sie w stosunku 1 :4,3 na rzecz kobiet.

Najmniejszy odsetek (8,36%) chorych na gruzlice go6rnych
drog oddechowych stanowity przypadki gruzlicy gardta w iloSci
210. Stosunek ilosciowy mezczyzn do kobiet wynosit tu 1:1,2
(44,8% :55,2%) na korzys$¢ kobiet. Jest to zrozumiate, skoro zwa-
zymy, ze w 66,2% przypadkéw mieliSmy do czynienia z toczniem
Sluzowki gardta.

Doceniajac wptyw, jaki wywiera srodowisko, w ktorym czio-
wiek zyje i pracuje na jego stan zdrowotny, podzielitem wszyst-
kich chorych na gruZlice gérnych drog oddechowych na dwie gru-
py, w zalezno$ci od miejsca ich zamieszkania.

(trupa pierwsza obejmuje chorych, mieszkajgcych w wigk-
szych lub mniejszych miastach, a wiec w Srodowiskach na ogo6t po-
dobnych. Chorych takich mieliSmy 962 (42,3% naszego materia-
tu). W grupie pierwszej przewazajg ilosciowo mezczyzni, kto-
rych byto 547 (56,9%), gdy liczba kobiet wynosita 415 (43.1%).
Zwazywszy, ze mezczyzni pracujg po miastach w znacznie gor-
szych warunkach higienicznych niz kobiety, ze okoto 70% przy-
padkow, pochodzacych z miast stanowili chorzy na gruzlice krta-
ni, ktdra jak wiadomo czesciej wystepuje u mezczyzn niz u ko-
biet — przewaga iloSciowa mezczyzn w tej grupie, wyrazajgca sie
stosunkiem okoto 1,3 : 1, jest w zupetnosci zrozumiats.

Do grupy drugiej zaliczytem wszystkich chorych na gruzlice
gornych drég oddechowych, ktérych terenem pracy i miejscem
zamieszkania byta wies. Takich mieliSmy 1310 [57,7% naszego
materiatu]. Jezeli idzie o materiat ze wsi, przewage liczbhowg maja
w nim kobiety, ktérych byto 715 (54,6%) nad mezczyznami, kto-
rych mieliSmy tylko 595 (45,4%).

Na wsi praca kobiet i mezczyzn odbywa sie w podobnych wa-
runkach higienicznych, a nawet czesto sam rodzaj pracy jest bar-
dzo zblizony. Kobieta i mezczyzna na wsi sg prawie w jednako-
we] mierze narazeni na czynniki szkodliwe dla zdrowa, jezeli
zaS wezmiemy pod uwage zmiany toczniowe, to kobiety przy
swych zajeciach gospodarskich, w ciemnych i brudnych chatach
majg Wiece] sposobnosci do zakazenia si¢ pratkiem Kocha niz
mezZczyzni, pracujgcy przewaznie na swiezym powietrzu, w Swie-
tle stonca. Odbiciem tego jest tez w naszym materiale ze wsi prze-
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waga ilosciowa kobiet nad mezczyznami, odpowiadajgca stosun-
kowi liczbowemu 1,2 : I

O ile wsérod chorych, pochodzacych z miast najwiecej spoty-
kaliSmy przypadkéw' gruzlicy krtani o tyle wsréd ludnosci wiej-
skiej najczesciej natrafialiSmy na gruzlice nosa. Okoto 55% cho-
rych, pochodzacych ze wsi, miato zmiany gruzlicze w nosie, przy
czym w olbrzymiej wiekszosci, bo w 93% bytly to zmiany tocz-
niowe.

Na ogdlng liczbe 1 148 chorych na tocznia bton $Sluzowych
gdérnych drég oddechowych, 8g6 (95,4%) przypadkdéw pochodzito
ze wsi. Fakt ten nalezy ttumaczy¢ gorszg higieng osobistg u lud-
nosci wiejskiej, zwtaszcza za$ brakiem nalezytego zwracania
uwagi na czystos¢ ragk, przenoszacych zarazek. Niemalg tez role
odgrywa w tym wypadku znikome uswiadomienie ludnosci wiej-
skiej odnos$nie do niebezpieczenstwa, grozacego otoczeniu ze stro-
ny chorego na gruzlice.

Uzupetnienie powyzszych danych stanowi tablica obrazujgca
zasieg Kliniki Oto-laryngologicznej U. J. K. i stosunek schorzen
gruzliczych goérnych drég oddechowych do wszystkich innych
schorzen tych drdg, z uwzglednieniem powiatéw, z ktdrych chorzy
pochodzili.

Tablica 1L

Ilo$¢ schorz. gmzl. ilos¢ innych schorz. % gruzl w stos.
Powiat gérn. drog oddech. goérn. drog oddech. do innych chor.
Bitgoraj 4 54 7,4%
Borszczéw 16 108 i4.9%
Bobrka 38 425 8,9%
Brody 34 360 9,4%
Brzezany 57 372 9,97,
Brzozéw 4 63 6,3%
Buczac/ 16 205 7,8%
Chetm 5 28 17,9%
Czortkow 20 192 10.4%
Dobromit 7 55 13,2%
Dolina 12 120 100%
Drohobycz 45 347 12,9%
Dubno 51 201 15,4%
Grodek Jagielloniski 61 578 10.5%
Horochdéw 13 142 9,2%
Horodenka 15 86 17,4%
Hrubieszow 15 90 16.6%
Jarostaw 9 256 3.9%

Jasto 5 28 10.8%
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Tlo$éschorz. gruzl. Ilo$¢ innych schorz. % gruzl w stos.
Powiat goéra. drog oddech. gorn. drog oddech. do innych chor.
Jaworow 32 460 6.9%
Katusz 8 107 7,4%
Kamionka Str. fil 335 11.4%
Kolbuszowa 1 5 20.0%
Kotomyja 17 221 7,7%
Kopyczyfice 2 120 16.6%
Kostopol 6 52 11.5%
Kosow 6 89 6,7%
Kamiefi Koszyrski 1 12 8,3%
Kowel 5 65 7,7%
Krasnystaw 8 31 25.8%
Krosno 2 18 111%
Krzemieniec 13 166 7.8%
Lesko 12 114 10,5%
Lubaczéw 13 154 112%
Lublin 2 25 8,7%
tubom 1 1 5 20,0%
Lwéw' — powiat Ul 2490 5,7%
Lwéw — miasto 564 21454 2.6%
tancut 2 78 15,4%
Luck 33 195 17.1%
Mosciska 37 244 15.2%
Nadworna 6 91 . 6,6%
Nisko 2 16 12,4%
Nowy Sacz 4 17 23.5%
Nowy Targ 2 3 66.6%
Podhajce 18 274 6,5%
Przemysl 43 403 10,7%
Przemyslany 67 577 11.6%
Przeworsk 8 94 8,5%
Radziechow 18 223 8.1%
Rawa Ruska 40 560 7.1%
Rohatyn 27 282 9.6%
Ropczyce 2 3 66,6%
Rowne 2 198 106%
Rudki 48 450 11.2%
Rzeszow 66 . 10,6%
Sambor 40 474 8,4%
Sanok 15 128 11,8%
Sarny 4 56 1%
Skatat 18 206 8.7%
Sokal 44 355 12,4%
Stanistawow 57 470 7,8%
Stryj 33 464 m7,5%

Srijiaty n 8 101 7,9%
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Ilo$¢ schorz. gruzl. Ilo$¢ innych schorz. % gruzl w stos.

Powiat gérn. drég oddech. gorn. drog oddech. do innych chor,
Tarnobrzeg I 8 12,5%
Tarnopol 43 564 7,6%
Tiumacz 8 149 ' 5,4%
Tomaszow Lubelski 14 12 12,5%
Trembowla 14 181 7,7%
Turka 2t 179 11,7%
Wtodzimierz W otynski pil 158 13,5%
Zaleszczyki 14 102 13,7%
Zamo$¢ 16 95 16,8%
Zbaraz 7 180 3,9%
Zbhoréw 14 293 4,8%
Zdotbunow 5 63 7,9%
Ztoczow 29 543 8,5%
Zo6tkiew 65 629 10.3%
zydaczow 28 252 111%
Inne miejscowosci 76 348 21,9%

Klinika Iwowska obejmuje swym zasiggiem wojewo6dztwa:
Iwowskie, stanistawowskie, tarnopolskie, wotynskie, a takze czes-
ciowo lubelskie, poleskie i krakowskie. Jest rzeczg zupeinie zro-
zumiaty, ze najwieksza ilos¢ chorych pochodzi z wojewddztw ma-
topolskich. przeto liczba zgtaszajagcych sie do Kliniki ze schorze-
niami gornych drég oddechowych maleje w miare oddalenia od
Lwowa. Zmniejsza sie roéwniez liczba chorych gruzliczych, jednak
w stopniu znacznie wolniejszym. Gruzlica jako cierpienie prze-
wioczne, dajgce przykre i powazne objawy podmiotowe zmusza
chorych do szukania porady lekarskiej nieraz daleko od miejsca
zamieszkania, mimo znacznych kosztow, zwigzanych z podroza.
Fakt ten ttumaczy nam wzrastanie procentu gruzlicy w stosunku
do innyych chordéb gornych drég oddechowych w miejscowosciach
potozonych daleko od Lwowa.

Cze$¢ szczegdtowa

I. Gruzlica krtani
W materiale wyzyskanym w niniejszej pracy spotykalismy
sie najczesciej ze zmianami gruzliczymi w krtani, gdyz w 1351
przypadkach, co stanowi 52,96% wszystkich chorych na gruzlice
gérnych drog oddechowych. Krtan zatem nalezy uwazaé¢ za miej-
sce, w ktéorym zmiany gruzlicze wystepowaty o 14 czesciej niz
w nosie i 61/2 razy czesciej niz w gardle.
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Gruzlica krtani jest jednym z najczestszych powiktan przy
gruzlicy ptuc. Kamboseff znalazt u 630 sekcjonowanyeh
zmartych na gruzlice ptuc w 29,1% gruzlicze wrzody w jelitach,
aw 283% zmiany gruzlicze w krtani. Znacznie rzadziej spotykat
inne powiktania, jak gruzlice nerek (5,9%), kosci (3,9%), otrzew-
nej (2,8%) itd.

Czesto$¢ wystepowania zmian gruzliczych w krtani u chorych
na gruzlice ptuc okreslaja:

B UQDI oo na 15,5%
Rolland . . na 16,2%
N OWICKI o, na 25 %
Striimpel na 25 %
Krieg na 26 %
HEINZE e na 30,6%
Mackenzie na 33,7%
W 0daK e na 45,6%
LeWIiesS o na 55,1%
Schaffer na 97 %

Te znaczne roznice (15,5%—97%) pochodzg stad, ze wymie-
nieni autorowie przeprowadzali swe badania w roznych okolicz-
nosciach. Jedni na materiale sekcyjnym, inni na ambulatoryjnym,
lub szpitalnym, badz tez w sanatoriach przeciwgruzliczych.

Niemozliwe jest ustalenie, na podstawie ksigg ambulatoryj-
nych Kliniki Oto-laryngologicznej U. J. K,, czy wszyscy chorzy
na gruzlice krtani mieli ro6wniez zmiany specyficzne w ptucach,
nie zawsze bowiem znajdywatem wynik badania ptuc, odnotowa-
ny obok naszego rozpoznana. Czesto chorzy wysytani do interni-
sty nie wracali juz do naszej przychodni.

Nie znalaztem natomiast ani razu ujemnego wyniku badania
ptuc u chorych, u ktérych rozpoznano gruzlice krtani. Ze znacznym
wiec prawdopodobienstwem mozemy na podstawie dostepnego nam
materiatu stwieretzi¢, ze gruzlica krtani jest zmiang wtorng, powi-
ktaniem gruzlicy ptuc jezeli nie zawsze, to w olbrzymiej iloSci
przypadkéw. Kil lian twierdzi, ze ,pierwotny toczeA gdérnych
drog oddechowych jest spotykany czesto lecz prawdziwa pierwo-
tna gruzlica nie istnieje“. Pierwotnej bowiem gruzlicy krtani nigdy
nie widziat, a pierwotng gruzlice nosa, jamy ustnej i gardta wogdéle
wyklucza. Freudenthal natomiast uwaza pierwotng gruzlice
krtani za zjawisko wecale czeste. Ileller, Demme, E. Friin-
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k e1. O rt h ustalili na podstawie materiatu sekcyjnego, ze istnie jg
wypadki pierwotnej gruzlicy krtani, jednak anatomopatolog spo-
tyka sie na stole sekcyjnym zazwyczaj z tak daleko posunietymi
zmianami w gornych drogach odechowych i ptucach, .ze trudno
jest okresli¢, ktore z nich sg pierwotne.

Chociaz zatem istnieje prawdopodobiefistwo wystepowania
pierwotnych zmian gruzliczych w krtani, jednak ich rozpoznanie
jest zawsze ryzykiem wobec niezupetnie jeszcze doktadnej i pew-
nej moznosci wykluczenia w ptucach nieuchwytnych nieraz zmian,
ktére w danym wypadku mogg by¢ witasnie zmiang pierwotnag.
Dlatego tez u chorych, u ktérych stwierdzamy, lub nawet podej-
rzewamy gruzlice krtani skierowujemy zawsze do badania ptluc,
ktérego wynik nie tylko upewnia nas w rozpoznaniu lecz odegry-
wa bodajze decydujacg role avrokowaniu i w wyborze sposobu le-
czenia miejscowego.

Wsrod 1331 chorych na gruzlice krtani mieliSmy 833 mez-
czyzn i 478 kobiet, co w stosunku procentowym przedstawia sie jak
64,1 :35,9. Ten procentowy stosunek mezczyzn do kobiet chorych
na gruzlice krtani obliczajg:

Nowicki na 62,5—37,5%
Wodak na 68,6—33.4%
LEeWIieS e na 71 —29 %
DOrner e, na 71,3—28,7%
Jurasz nai 75 —25 %
SCh10SSE I i, na 80,9— 19,1 %

Widzimy, ze czesto$¢ zachorze¢ na gruzlice krtani u mezczyzn
i kobiet podawana przez réznych autor6w, wyraza sie stosunkiem
od 1,7 :1do 4,3 :1. W naszym materiale przypada okoto 1,8 mez-
czyzn na | kobiete.

Jest wiec faktem bezspornym, ze mezczyzni zapadajg czesciej
na gruzlice krtani niz kobiety, podobnie zreszta jak to ma miejsce
przy gruzlicy ptuc. Trudno za$ przypusci¢, azeby u mezczyzn ist-
niata jaka$ wieksza dyspozycja do gruzlicy.

Skoro rozpatrzymy rozne statystyki $Smiertelnosci na gruzlice
ptuc, uderza nas fakt, ze stosunek zgonéw u obu pici przedstawia
sie roznie w zaleznosci od wieku chorych, i tak przecietnie oblicza
sie, ze do 20 roku zycia raczej wiecej kobiet umiera na gruzlice ptuc
niz mezczyzn. Po 20 roku zycia zaznacza sie przewaga liczhowa
mezczyzn, ktora wzrastajgc stopniowo, dochodzi do szczytu miedzy
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50 a 60 rokiem zycia, kiedy to $miertelno$¢ mezczyzn na gruzlice
jest prawie dwukrotnie wieksza od $miertelnosci kobiet.

Obliczenia te wskazujg wymownie, ze wieksza ilo$¢ zachorze¢
i Smiertelnosci na gruZlice u mezczyzn nie jest nastepstwem wiek-
szej dyspozycji tych ostatnich do gruZlicy. MezczyZzni po dojsciu do
petnoletnosci rozpoczynajg pracowac i zarabia¢ na utrzymanie dla
siebie a czesto tez dla swych rodzin i ta prhca w trudnych nieje-
dnokrotnie warunkach, w kurzu, dymie, przy tym nieregularny
czesto tryb zycia, alkohol i tyton sprawiajg, ze w tym okresie zy-
cia wigcej mezczyzn zapada na gruzlicg niz kobiet. Cigzka walka
0 byt nie pozostaje tu nieraz bez wptywu na organizm ludzki.

Wyrazem tego jest tez stosunek liczbowy (Srednio 2:1) za-
chorowan na gruzlice ptuc, czy krtani, w ktorym mezczyzni zy-
skujg tak znaczng przewage nad kobietami.

Jezeli zanalizujemy krzywe wieku chorych na. gruzlice krtani,
wykre$lone na podstawie naszego materiatu, dojdziemy niewat-
pliwie do wnioskow podobnych, jalc podano powyzej. [Wykres
Nr 5],

Krzywa wspdlna dla obu ptci (linia czerwona) w poczatkowym
swym odcinku wznosi sie do$¢ tagodnie, aby poczawszy od 15 roku
zycia gwattownie prawie stromo dazy¢ ku szczytowi i osiggngé
go w trzecim dziesigtku lat zycia. To strome wstepujgce ramie
krzywej, ktére przypada na okres pokwitania jest bardzo zna-
mienne, gdyz dowodzi, ze przemiany, jakim ulega ustr6j w okre-
sie dojrzewania, czynig go szczeg6lnie wrazliwym na zakazenie
pratkiem Kocha. Ramie zstepujgce krzywej opada poczatkowo
do$¢ tagodnie. Od 4-go dziesiatka lat zycia juz bardziej stromo,
ale kat nachylenia tego ramienia jest wiecej ostry niz ramienia
wstepujacego, za tym spadek nie tak gwaltowny. Szczyt naszej
krzywej przypada miedzy 20 a 30 rokiem zycia, gdyz 32,2% cho-
rych na gruzlice krtani zgtosito sie do przychodni w trzecim dzie-
sigtku lat zycia.

Za najbardziej niebezpieczny okres w zyciu ludzkim, jezeli
idzie o gruZlice krtani uwazajga;

NOWICKI i, miedzy 20 a 30 r. z
Schmidt . miedzy 20 a 40 r.z
Laub e miedzy 21 a 35r. 2
Besold . miedzy 26 a 30 r.Z
Jurasz miedzy 30 a 40 r.zZ
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W naszym materiale 32,2% chorych na gruzlice krtani byto
w trzecim, za$ 28,5% w czwartym dziesigtku lat zycia. W sumie za
tym 60,7%, — 3s ogdtu chorych zgtosito sie do naszego amulatorium
miedzy 20 a 40 rokiem zycia.

O ile gruzlica krtani wystepuje najczesciej, jak widzimy w trze-
cim i czwartym dziesigtku lat zycia, o tyle w wieku dzieciecym
i starczym jest ona zjawiskiem bardzo rzadkim.

Miedzy 60 a 70 rokiem zycia mieliSmy 26 chorych, czyli 1,9%,
a miedzy 70 ai 80 rokiem zycia 3 chorych, co stanowi 0,2% catego
materiatu.
i,ew ies opisuje 3przypadki miedzy 60—70 rokiem zycia
2 przypadki miedzy 70—80 rokiem zycia
1 przypadek miedzy 80—90 rokiem zycia
W odak mial U przypadkéw w siodmym dziesiatku lat zycia,
a najstarszy wiekiem chory na gruzlice krtani w Klinice O. K a h-
leraw Fryburgu liczyt 73 lat.
Jeszcze rzadziej wystepuje gruzlica krtani w wieku dziecie-
cym. Najmitodszy nasz chory na tocznia krtani liczy. 3M lat.

Ogétem mieliSmy  miedzy0o—5 r.z. 1chorego = 0.07%
miedzy 6—10r.z. 5chorych = 0,4%
miedzy 11—15r.z. 29chorych = 2,1%

Chiari iSchecht wuwazajg gruzlice krtani ponizej 15-go
roku zycia za wielkg rzadko$¢. Lewies obserwowat gruzlice
krtani u 10 i 14-letniego chtopca; W odak spotkat sie z nig 8 razy
miedzy 8— 10 rokiem zycia: Besold raz ponizej 14 roku zyca.
Najmtodsi chorzy z Kliniki O. Kah lerai liczyli 10 do 14 Ilat
(2 chtopcy 10 i 12 lat liczacy i 3 dziewczynki w wieku 11, 12, 14
lat). Rheindorf rozpoznat gruzlice krtani u 13-miesiecznego
dziecka.

Porownujac krzywe wieku kobiet (linia z6#a) i mezczyzn
(linia czarna) chorych na gruzlice krtani, widzimy pewne r6znice
w ich przebiegu. Ramie wstepujgce krzywej wieku kobiet wznosi
sie szybciej i bardziej stromo ku gorze, osiggajac szczyt miedzy
2 a 30 rokiem zycia. W naszym ambulatorium 42% kobiet cho-
rych na gruzlice krtani zgtosito sie w trzecim dziesigtku lat zycia.
Ramie wstepujace krzywej wieku mezczyzn w poczatkowej swej
czesci wznosi sie znacznie tagodniej. Miedzy 16 a 20 rokiem zycia
mielismy tylko 4,4% mezczyzn z gruzlicg krtani, podczas gdy od-
setek kobiet wynosit tutaj 12,4%.
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Okres pokwitania, jak wiemy, nie pozostaje bez wptywu na
powstawanie zmian gruzliczych w ustroju; kobiety przezywajg
ten okres predzej niz mezczyzni i diatego tez na krzywej naszej
miedzy 16 a 20 rokiem zycia odsetek ich jest znacznie wigkszy niz
mezczyzn. Krzywa wieku mezczyzn nie dochodzi do szczytu mie-
dzy 21 a 30 rokiem zycia lecz osigga go pdzniej, gdyz dopiero w na-
stepnym dziesigtku lat i wyraza sie liczbg 30,4, ktéra stanowi oc
setek mezczyzn z gruzlicg krtani w tym wieku przez nas obsernwo-
wanych. Widzimy za tym, ze w dostepnym nam materiale naj-
bardzie] niebezpiecznym wiekiem dla kobiet, jezeli idzie o gru-
Zlice krtani, sg lata miedzy 21—30 rokiem zycia, podczas gdy
u mezczyzn czwarty dziesigtek lat jest najbardziej krytyczny.

Za najgrozniejszy wiek dla powstawania zmian gruzliczych
w krtani u mezczyzn i kobiet uwazaja;

u mezczyzn u kobiet
Lewi es. . . miedzy 31—40 [ 21—30 I. Z
KrusSe . . . miedzy 20—29 i 20—29 r. z
Bingler . . miedzy 26—30 i 21—25 1. Z
WOdak . . .miedzy 30—39 i 20—29 r. 7.

Jak wiec wynika z ustalen réznych autoréw i z naszych obli-
czen mezczyzni zapadajg na gruzlice krtani czesciej w pozniej-
szym wieku niz kobiety. Najwyzsza ilosC kobiet zapada na gru-
Zlice krtani miedzy 21 a 31 rokiem zycia, tj. w Czasie, ktory zbie-
ga sie u wiekszosci kobiet z pierwszg cigza. Znang jest rzecza, ze
cigza bywa czesto momentem wywolujgcym powstawanie gruzli-
cy ptuc, lub tez czynnikiem, ktory rozdmuchuje jakie$ dotad nie-
znane ognisko gruzlicze w ustroju. MezczyZzni zapadajg na gru-
Zlice najczesciej w wieku, kiedy ciezka praca, czesto w warun-
kach niekorzystnych i uzywki ostabiajg sity obronne ich orga-
nizméw, a okres ten przypada wiasnie na czwarty dziesigtek lat
zZycia.

Ramiona zstepujace obu naszych krzywych wskazujg na to,
ze w pézniejszym wieku gruzlica krtani znacznie czesciej wyste-
puje u mezczyzn niz u kobiet. W wieku miedzy 41—50 rokiem
zycia odsetek mezczyzn wynosit 21,8%, podczas gdy u kobiet wy-
nosit tylko 10,7%, czyli zapadajg one w pigtym dziesigtku lat zy-
cia na gruzlice przecietnie dwa razy rzadziej niz mezczyzni,
w szostym za$ dziesigtku lat okoto 3 razy rzadziej (12,1% :4,4%),
w siodmym za$ nawet przeszto 4 razy (2,7% :0,6%).

15
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Lewies podaje, ze miat w swym materiale
w wieku miedzy 60—70 lat 3 mezczyn i O kobiet
w wieku miedzy 70—80 lat 2 mezczyn i 0 kobiet
w wieku miedzy 80—90 lat 1 mezczyzne i 0 kobiet
chorych na gruzlice krtani.

Bingler miat w obserwacji 13 mezczyzn chorych na gru-
zlice krtani w wieku miedzy 40—60 tat, nie spotkat natomiast
w tym wieku ani jednej kobiety z gruzlicg krtani.

W naszym materiale stwierdziliSmy:

w wieku miedzy 51—60 lat 103 mezczyzn i 21 kobiet
w wieku miedzy 61—70 lat 23 mezczyzn i 3 kobiety
w wieku miedzy 71—80 lat 2 mezczyzn i 1 kobiete

Wspomniatem juz poprzednio, jak wielki wptyw na powsta-
wanie zmian gruzliczych w ustroju wywiera codzienna praca za-
wodowa. W twardej walce o byt zmuszony jest cztowiek nieraz
przebywaé¢ w warunkach, stojacych w kolizji z najprostszymi za-
sadami higieny, narazac sie nai czeste zmiany temperatury otocze-
nia, wdechiwa¢ pyt, kurz, Swiatlto stoneczne widzie¢ tylko odbite
od muréw, przystaniajagcych okno jego warsztatu, czy biura.

WidzieliSmy, ze najwiekszy odsetek mezczyzn zapada na gru-
zlice w okresie, gdy po dojsciu do peinoletnosci rozpoczyna odda-
wac sie swej pracy zawodowej. Liczni tez autorowie podnosza,
jak pewne zawody przyczyniajg sie do powstawania gruzlicy
ptuc. Np. Ke6résy obliczyt, ze wsréd réznych zawodow gruzli-
ca pluc wystepowata najczesciej u:

Introligatoréw w . 60% Murarzy w . . . . 46,7%
Robotnikdw w . . . 52% KrancOw w . . . 41,8%
Szewcow, malarzy, Piekarzy w. . . . 398%
miynarzy w . . . 49% Woznicow w . . ® 37 %
Stolarzy, blacharzy, Stuzacychw . . ® 36 %
Slusarzy w . . . B 48% Miocarzy w. . . . 33,9%

Wedle Sievekinga zmaisona gruZlice ptuc w Hamiburj
latach 1820— 1899:

Sukiennikbw . . . 12,3% Blacharzy . . . . 387%
Pracown. tytoniow. . 6,82% Rymarzy . . . . 314%
Mtocarzy............ . 6,29% Tkaczy . ... . 282%
Szewcdw . . . . . 4,06% Slusarzy . ... . 245%
Introligatorow . . . 3.93% Kowali . ... . 243%

Krawcow + 39 % Murarzy . ... . 19 %
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Caz1ver oblicza $miertelno$¢ kamieniarzy z powodu scho-
rzen drég oddechowych na 86,13%, z czego az 55,03% przypada
na gruzlice.

Jezeli idzie o gruzlice krtani, to wedle zapodadé Lauba naj-
czesciej, bo w 30,7% zapadaja na nig ludzie, kté6rzy w swym za-
wodzie narazeni sg na wdechiwanie pytu metalicznego, nastepnie
w 157% ci, ktérzy przebywajag w miejscach zanieczyszczonych
pytem roslinnym, wreszcie za-$ w 6,1% stykajgcy sie czesto z py-
tem mineralnym.

Wedle statystyki chorych na gruzlice krtani, sporzadzonej
przez llrauclia z kliniki O. Kah ler a najczesciej na gruzlice
zapadaja:

Wiesniacy . . . . 14,6% Murarze . . . . . 23%
Slusarze . ... e 72% Dozorcy . . . . . 23%
Robotnicy fabr. . . 7.2% Introligatorzy .2 %
Stolarze . ... . 56% Krawcy . . . . . 16%
Zarolmicy . 46% + Rymarze. . . . . 16%
KUPCY oo, Pisarze . . . . « 16%
Kolgjarze . . . . 26% Sluzacy" . . . . . 16%
lkacze . ... . 23% Szewcy . ... . 13%

Z posréd 853 mezczyzn chorych na gruzlice krtani, zgtoszo-
nych do naszej przychodni przypada na:

ROINTKOW .o . 192—22,5%
Robotnikow wiejskich . . ..., .. 81—95 %
Pracownikéw umystowych . . .. 19—9,26%
Kupcow, handlarzy ... 73—8,23%
Bezrobotnych ..o, 59—6,91 %
Robotnikéw m iejskich ... 51—5,97%
Pracownikow kolejowych . . . . 43—5,04%
DozorcOw, stuzgcych...iiieinnnas 33—3,84%
SIUSATZY covveeeeceeeee e e 26—3, %
STOlATZY oo 22—2,58%
SZEW COW oo 22—2.58%
Murarzy, malarzy ... 16— 1.87%
Nauczycieliv e 14—1,64%
KOW @i 13— 1.52%
MechanikKOW ..., 13—1.52%
Studentow Wyzszych Uczelni . oo 12—1.40%
W OZNICOW .o 12—1,40%
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KTaw COW oo 11—1,29%
Wojskowych, Policjantow . . 8—0,93%
Uczniéw gimnazjalnych . . . 7—0,82%
Lekarzy . 6—0,70%
Le$nikow 5—0,39%

na inne zawody przypada 5,62%.

lak znaczny odsetek rolnikéw, chorych na gruzlice krtani thu-
maczymy sobie przede wszystkim tym, ze ludnosé¢ wiejska stanowi
w ogdle wiekszo$¢ naszego materiatu ambulatoryjnego. Nastepnie
musimy mie¢ na uwadze, ze gruzlica krtani, jako cierpienie prze-
wtoczne i dajace powazne objawy podmiotowe zmusza chorego
do szukania porady lekarskiej w wiekszych os$rodkach leczni-
czych. Dlatego tez w materiale naszym liczba wiesSniakéw jest
tak znaczna, gdyz Klinika lwowska jest jedynym osrodkiem, do-
kad skierowuje sie takich chorych z catej Matopolski.

Pokazna ilo$¢ pracownikow umystowych, a wiec urzednikow,
biuralistow itp. jest zrozumiata, skoro uswiadomimy sobie w jak
niejednokrotnie ciezkich warunkach higienicznych ci urzednicy
pracujg i jak niekorzystne musiaty sie odbi¢ redukcje uposazen
na sposobie ich odzywiania i sprawie mieszkaniowej.

To samo dotyczy kupcow, ktérzy zwiaszcza w dobie kryzysu
znalezli sie w trudnej sytuacji materialnej, co w nastepstwie po-
ciggneto za sobg pogorszenie sie ich stanu zdrowotnos$ci juz i tak
z racji charakteru ich pracy narazonego na rézne czynniki szkod-
liwe dla zdrowia.

Pozostaje kwestig otwartg i na podstawie ksigg ambulatoryj-
nych niemozliwg do rozstrzygniecia, czy bezrobotni, ktérych mie-
liSmy 6,91% nabawili sie gruzlicy krtani bedac juz bez pracy,
czy tez ulegli jej jeszcze w czasie, gdy oddawali sie swej pracy za-
wodowej. Ze bezrobocie przyczynito sie do pogorszenia. sie stanu
zdrowotnosci w Polsce zdaje sie nie ulegaé powgtpiewaniu, mimo,
ze bezrobotni korzystajg z bezptatnych porad lekarskich.

Nastepnie wspomnie¢ nalezy o grupie ludzi, ktoérzy podczas
swych zaje¢ codziennych narazeni sa na przebywanie w atmosfe-
rze zanieczyszczonej kurzem, pytem itp. jak wynika z badan
roznych autoréw wdechiwanie pytu gruboziarnistego, jak kamien-
nego, lub metalicznego jest mniej niebezpieczne — jezeli chodzi
0 gruzlice ptuc — niz pytu drobnoziarnistego roslinnego. Patolog
Hart tlumaczy to w ten sposéb, ze twarde, ostre czastki pytu
metalicznego lub kamiennego powoduja pewnego rodzaju uraz
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tkanki ptucnej i wywotujg procesy proliferatywne w migzszu
ptucnym, przyczyniajgc sie do otorbienia tkankg taczng poczat-
kowych ognisk gruZliczych. Drobne czastki pytu roslinnego nie
powodujg zadnych procesdw wytworczych, hamujg’ natomiast
krazenie limfy, dostawszy sie do naczyn i gruczotow limfatycz-
nych i uszkadzajg w ten sposob aparat obronny phuc.

Z drugiej strony, jak podnoszg Bingler, Laub i W o-
dak czastki pytu metalicznego uszkadzajg nabtonek Kkrtani
i przyczyniajg sie do powstawania zmian gruzliczych w jej wne-
trzu. Bingler i Wodak znalezli duzy odsetek gruzlicy krta-
ni u S$lusarzy.

W naszej statystyce mamy w sumie wiecej chorych, ktdrzy
podczas swych zaje¢ stykali sie z pytem gruboziarnistym, niz tych,
ktorzy pracowali w miejscach, zanieczyszczonych pytem drobno-
ziarnistym. Robotnicy miejscy, kolejarze, $lusarze, murarze, ko-
wale, mechanicy dajg razem 18,92% wszystkich mezczyzn, gdy
stuzacy, wozni, stolarze, szewcy, woznicy i krawcy wystepuja
tylko w 11,69%.

Osobno wspomnie¢ nalezy jeszcze o 2 zawodach, ktore nie
pozostajg bez wptywu jezeli idzie o gruZlice krtani, a miano-
wicie 0 nauczycielach i lekarzach.

Nauczyciele, ktorzy w swej codziennej pracy naduzywaja na-
rzadu gtosowego, sg czestymi goSémi w naszej przychodni. Prze-
witoczne niezyty btony Sluzowej gardta i krtani spotyka sie w tym
zawodzie na porzadku dziennym. Niewatpliwie schorzenia takie
muszg uspasabia¢ do powstawania zmian gruzliczych w krtani.
Odsetek nauczycieli z gruzlicg krtani wynosi w materiale naszym
1,64 %, jest wiec stosunkowo maty i najprawdopodobniej nie od-
zwierciedla stanu faktycznego. Pamieta¢ jednak nalezy, ze nau-
czyciele korzystajg ze swych lecznic zwigzkowych i sanatoriéw
przeciwgruzliczych, dokad sa skierowywani wprost przez swych
lekarzy miejscowych.

Co sie tyczy zawodu lekarskiego, jest rzeczg zrozumiaty, ze
lekarz stykajacy sie z gruzlicg bezposrednio, niemal na kazdym
kroku, jest bardziej narazony na infekcje niz ktokolwiek inny.
W zestawieniu naszym mieliSmy 6 lekarzy, ktérzy zgtosili sie do
przychodni ze zmianami gruzliczymi w gdrnych drogach oddecho-
wych, tj. okoto 0,22% wszystkch lekarzy pracujgcych na terenie
zasiegu Kliniki lwowskiej. Odsetek ten jest blisko 40 razy wiek-
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szy niz u rolnikdw, u ktdrych wynosi 0,006% i wskazuje, ze w za-
wodzie lekarskim spotykamy sie z gruzlicag bardzo czesto.

O ile wiec praca zawodowa u mezczyzn odgrywa wielkg role
przy powstawaniu zmian gruzliczych wr ustroju, o tyle u kobiet
ich zajecia przewaznie domowe i gospodarskie nie majg na po-
wstawanie gruzlicy tak wielkiego znaczenia. W prawdzie spoty-
kamy dzi$ coraz wiecej kobiet pracujgcych zawodowo i palgcych
tyton, ale sg to zjawiska dopiero lat ostatnich, przeto wptywy tej
emancypacji na zdrowotno$¢ kobiet moga sie uwydatni¢ cyfrowo
dopiero po pewnym czasie.

Z posréd 478 kobiet chorych na gruzlice krtani zgtoszony ch
do naszej przychodni przypada na:

Rolniczki (gospodynie wiejskie) . 182—18,08%
Gospodynie miejskie . . . . . 150—31,39%
Bez Pracy e 40— 8,33%
Krawczynie . 21— 4.37%
Robotnice w iejskie . 19— 3,98%
Robolnice miejskie .., 13— 2,75%
UCZENNICE coiiiitiiie et 10— 2,10%
SHIZGCE i 7— 1.46%
NauczyCielKi i 6—1.24%
UrzedniCZKi e 6—1.24%
Studentki wyzszych uczelni . . 3— 062%
iNNe Z2aw 0dY .o 21— 4.37%

Przy uktadaniu powyzszej tablicy natrafitem na trudnosci,
wy nikajgce ze stanu rzeczy, ze w ksiegach ambulatoryjnych w ru-
bryce ,zawo6d* natrafiatem najczesciej u kobiet na okreslenia od-
powiadajace raczej ich stanow i cywilnemu, jak ,zona rolnika,
urzednika, wdowa** itp. To zmusito mnie, odnosnie do kobiet, kt6-
rych praca codzienng byty zajecia gospodarskie i domowe (a ta-
kich mieliSmy okoto 70% w naszym materiale) uzy¢ okreslen:
»Rolniczki (gospodynie wiejskie) i Gospodynie miejskie**. Zasad-
niczo obie grupy majg zajecia podobne, ale srodowisko, wr kt6-
rym mieszkajg i pracujg jest inne. Grupa pierwsza obejmuje ko-
biety’, pracujace przy wtasnych gospodarstwach na wsi. druga na-
tomiast kobiety, zajmujgce sie pracami domowymi w miastach-

Przewagi tych pierwszych nie mozna inaczej ttumaczy¢, jak
tym. ze prace gospodarskie kobiet na wsi sg na ogot ciezsze i wy-
magajg wiekszy ch wysitkéw fizycznych niz zajecia domowe ko-
biet miejskich.
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Podczas wojny Swiatowej, kiedy kobiety na wsi musiaty za-
stepowac¢ w pracy swych mezéw, walczagcych na frontach, wzrosta
znacznie ws$rdéd nich liczba zachorze¢ na gruzlice. Wodak po-
daje, ze od roku 1915 stosunek liczbowy kobiet do mezczyzn cho-
rych na gruzlice krtani zaczat sie stopniowo wyréwnywac i w ro-
ku 1917 przedstawiat sie jak 1 :1. Wedle obliczeA Braucha
liczba wiesniaczek, chorych na gruzlice krtani w latach 1914—18
wzrosta o0 30,8% w stosunku do stanu przedwojennego.

W naszym materiale ten stosunek liczbowy wiesniakdéw do
wiesniaczek przedstawiat sie w latach wojennych, tj. od roku 1914
do 1918 jak 1:1 (12 : 12), podczas gdy za caly czas naszej staty-
styki, tj. od roku 1908—1937 wyraza sie on przewaga rolnikdw
w stosunku jak 16: L

Z obliczen tych wynika, ze praca gospodarska kobiet wiej-
skich nie pozostaje bez wptywu na ich stan zdrowotny, ktéry to
wplyw zaznaczyt sie szczegOlnie silnie w okresie wojennym.

PokaZzny odsetek kobiet chorych na gruZlice krtani przypada
w materiale naszym na krawczynie (4.37%). Fakt ten Swiadczy,
jak niekorzystnie wptywa na ustrdj kobiecy ten rodzaj pracy
w dusznych pracowniach, przeciggajacej sie czesto do pozZnej
nocy.

Nie mniej waznym czynnikiem, wywierajgcym olbrzymi
wptyw na zdrowotnos¢ jest obok rodzaju pracy réwniez srodowi-
sko, w ktérym czlowiek pracuje i po pracy przebywa. Jest rzecza
zrozumiata, ze praca na roli, na Swiezym powietrzu i w Swietle
stonecznym jest znacznie mniej szkodliwa dla zdrowias niz przy
warsztacie lub biurku w ubikacjach nieraz zamknietych, Zle wie-
trzonych i zakurzonych, czesto za$ nawet wilgotnych i ciemnych.

Ponadto mieszkancy miast przez caty prawie rok skazani sg
w ogdle na przebywanie wsrod zamknietych przestrzeni, wsrod
kurzu i dymu. Wyrazem tego jest tez powszechnie spostrzegana
wigksza Smiertelnos¢ na gruzlice w miastach niz na wsi. Na ogdl-
ng liczbe 1333 chorych na gruZlice krtani, zgtoszonych do naszego
ambulatorium — 712 (53,5%) przypada na mieszkancow wiek-
szych lub mniejszych miast, a 619 (46,5%) na ludno$¢ wiejska.
Wsrdd 712 chorych miejskich, mieliSmy 471 mezczyzn, co stanowi
66.2% I 241, 1. 33,8% kobiet. Stosunek liczbowy mezczyzn do
kobiet chorych na gruZlice krtani, pochodzacych z miast przed-
stawia sie w materiale naszym w przyblizeniu jak 2:1.
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Na 619 chorych, pochodzgcych ze wsi byto 382 (61,7%) mez-
czyzn i 237 (38,3%) kobiet, co stwarza stosunek zblizony do 1,6 : 1

Cyfry te wskazujg nie tylko na to, ze z gruzlicg krtani spo-
tykamy sie czeSciej w miastach niz na wsi, ale potwierdzajg tez
fakt, ze w miastach mezczyzni zapadajg w stosunku do kobiet
czedciej niz na wsi. Jest to zupelnie zrozumiate, skoro zwazymy,
ze na wsi praca mezczyzn i kobiet jest co do jej charakteru bar-
dziej upodobniona niz w miastach i ze mezczyzni i kobiety pracuja
na wsi w warunkach do siebie podobnych, podczas gdy w mia-
stach tak charakter jak i warunki pracy obu pici sg najczesciej
zgota rozne.

Wsrod 1 331 przypadkéw gruzlicy krtani mieliSmy 127 (9,3%)
chorych ze zmianami toczniowymi w krtani. W stosunku do
wszystkich chorych, ze zmianami toczniowymi na btonach $luzo-
wych gérnych drég oddechowych, ktérych zanotowano w ksiegach
naszego ambulatorium | 148, toczern wiec spostrzegano w krtani
w 11,1 %.

Chiari i Riehl znajdywali tocznia krtani u 8%, Has-
lund u 9%, Mygind u 10% Mayer u 9%, a Forehham-
iner u 5% swych chorych ze zmianami toczniowymi na btonach
Sluzowych gdrnych drég oddechowych.

W olbrzymiej wiekszosci naszych przypadkdéw toczen zajmo-
wat nie tylko krtan, lecz rownoczes$nie znajdywano go na $luzéw-
kach badz to gardta, nosa, jamy ustnej, badz na skoérze twarzy.
Co do pozostatej reszty chorych, u ktorych stwierdzono zmiany
toczniowe tylko w krtani, nie mozna obecnie ustali¢, czy gdzie$
w ich ustroju nie kryto sie jakie$ ognisko gruzlicze.

Cho¢ toczen krtani wystepuje czesciej jako zmiana* pierwot-
na niz inne postaci gruzlicy, to jednak wypadki takie nalezg do
rzadkosci, a ogolna ich ilo$¢, opisana w literaturze dochodzi za-
ledwie do 33.

Toczen krtani podobnie jak w ogdle zmiany toczniowe wy-
stepuje u kobiet czesciej. My gin d oblicza ten stosunek na 3:1,
aBrauchna2:1. W naszym materiale mieliSmy 70 kobiet i 57
mezczyzn z toczniem krtani, co odpowiadatoby stosunkowi 1,23 : 1

Jesli idzie o wiek chorych na tocznia krtani, to najczes$ciej
spotykamy sie z tymi zmianami w wieku mtodym. Z posréd na-
szych 127 chorych przypada na wiek:
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Mezczyzn Kobiet
miedzy 0—5 r.z. 1 chory wtym 1 0
miedzy 6— 10 r.z. 3 chorych wtym 1 0
miedzy 11—15 r. z. 10 chorych w tym 7 12
miedzy 16—20 r. z. 40 chorych w tym 20 20.
miedzy 21—30 r. z. 37 chorych w tym 15 22
miedzy 31—40 r. z. 18 chorych w tym 9 9
miedzy 41—50 r. z. 4 chorych w tym 3 |
miedzy 51—60 r.z 5 chorych w tym 1 4

W naszym zatem materiale 75,6% chorych byto w wieku mie-
dzy 10—30 rokiem zycia. Wedle Braucha toczen krtani, zwta-
szcza w okresie poczatkowym u mezczyzn powyzej 25 roku zycia,
nalezy do rzadkosci, a najstarszy jego chory liczyt lat 32.

Najwiekszg liczbg przypadkdéw, bo az 40, tj. 31,5% mieliSmy
w wieku miedzy 16—20 rokiem zycia. Na ten sam okres zycia
przypada tez najwieksza liczba zachorzen na tocznia krtani wsrod
mezczyzn (35,1%), podczas gdy kobiet mieliSmy najwiecej w trze-
cim dziesigtku lat zycia (31,4%).

My gind miat wérdd swoich 20 przypadkoéw tocznia krtani:

Mezczyzn Kobiet

ponizej 15 roku zycia 1 1
miedzy 15—20 r. Z 5 8
miedzy 24—39 r. Z. 0 6
po 40 roku zycia 1 0

5 15

Tak jak w ogdle toczen, tak tez i toczen krtani jest choroba,
ktora najczesciej wystepuje wsréd ludnosci wiejskiej. Na 127 na-
szych przypadkdw tocznia krtani 94 (74%) pochodzito ze wsi,
a tylko 33 (26 %) mieszkato" w miastach.

Widzimy wiec, ze toczehn w odrdznieniu od innych postaci
gruzlicy krtani wystepuje czeSciej u kobiet niz u mezczyzn, ze naj-
wieksza liczba zachorzeA przypada na wiek 16— 20 r. z. i ze jest
on najbardziej rozpowszechniony wséréd ludnosci wiejskiej.

Wrykres Nr 1 stanowi uzupeinienie podanego powyzej zesta-
wienia gruzlicy krtani. Ustala on procentowy stosunek chorych
na gruzlice krtani do wszystkich chorych ambulatoryjnych w la-
tach 1908—1936.

Krzywa, ktéra jest wyrazem ruchu chorych na gruzlice krta-
ni w naszej przychodni wskazuje, ze odsetek tych chorych wahat
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sie w poszczegolnych latach od 1 1.do 2. 7. Niestety nie mozemy
bra¢ pod uwage odcinka krzywej za latai 1915—1917, gdyz w tym
czasie ruch w ambulatorium byt bardzo staby, wzglednie tez w la-
tach tycli przychodnia nasza byta czynna tylko okresowo. Ten
niski odsetek chorych na gruzlice krtani w latach 1915— 1917 nie
odzwierciedla wiec prawdziwego stanu zdrowotnosci ludnosci Ma-
topolski Wschodniej w latach wojny Swiatowej.

Poréwnujagc poczatkowy odcinek krzywej, odpowiadajgcy
latom przedwojennym, z okresem powojennym, widzimy, ze linia
wykresu naszego czesto schodzi w latach powojennych ponizej
2/0. Sredni odsetek chorych na gruzlice krtani w latach 1908
do 1914 wynosit 2,3%, podczas kiedy w latach 1918— 1936 chorych
tych mieliSmy przecietnie 1.8% rocznie. Cyfry te wskazywalyby
na zmniejszenie sie przecietnego ruchu chorych na gruzlice krtani
w naszej przychodni w latach powojennych o 0,5%.

Fakt ten nie upowaznia nas jednak do wyciggniecia wnio-
skow dalej idacych. PamigtaC bowiem nalezy, ze ludnosc nasza
ma obecnie moznosc korzystania z wiekszej ilosci lecznic niz w la-
tach przedwojennych; ze jezeli idzie o ruch ambulatoryjny mez-
czyzn, pracujgcych w miastach, 4. o grupe ludzi, ktdra wasnie
najczesciej zapada na gruzlice krtani, to ruch ten ulegt obecnie pe-
wnemu spadkowi, gdyz korzystajg oni z porad lekarskich w przy-
chodniach Ubezpieczalni Spotecznej i w réznych lecznicach zwia-
zkowwych.

Nasz materiat przedwojenny ulegt zatem rozdrobnieniu i dla-
tego do stwierdzenia, czy liczba zachorzen na gruZlice krtani jest
teraz mniejszg niz byla przed wojng, nalezatoby posiada¢ wyniki
zestawien bodaj z wszystkich najwiekszych lecznic na terenie Ma-
topolski Wschodniej.

Il. GruZlica nosa.

Chorzy na gruzlice nosa stanowig pokazny odsetek wszyst-
kich przypadkow gruzlicy gornych drég oddechowych zgtoszo-
nych do przychodni Kliniki Oto-laryngologicznej we Lwowie w la-
tach 1908—1936. Chorych takich mielismy 972 tj. 38,68% catego
materiatu gruzliczego. W stosunku do wszystkich chorych ambu-
latoryjnych za okres 29 lat odsetek przy padkéw gruzlicy nosa wy -
nosi okoto 1.43. Zalgczony wykres Nr 2 przedstawia w formie
krzywej procentowy stosunek chorych na gruzlice nosa do wszyst-
kich chorych ambulatoryjnych w poszczeg6lny ch latach od 1908
do 1936 roku.
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W czasie od 1908—1925 roku krzywa wykresu wznosi sie
tylko trzy razy (w roku 1915, 1919, 1924) ponad 1%. Odsetek cho-
rych na gruzlice nosa byt w tym czasokresie na ogot maty i wy-
nosit 0,62. Poczawszy od roku 1926 krzywa osigga wartosci coraz
wyzsze, dochodzac w tatach 1934 i 1936 do wzniesien maksymal-
nych — 3,2%. Sredni odsetek chorych na gruzlice nosa w latach
1926—1936 wynosit 2,45.

Liczby te wskazuja, ze ruch chorych na gruzlice nosa wzmogt
sie w przychodni w ostatnich 11 latach prawie 4-krotnie. Zjawisko
to pochodzi stad, ze jak juz poprzednio wspomniatem od roku 1926
skierowuje sie chorych na tocznia do tutejszego ambulatorium
masowo z Kliniki Dermatologicznej U. J. K. i Oddziatlu Chorob
Skérnych Panstwowego Szpitala Powszechnego we Lwowie.

Znamiennym jest, ze chorzy na tocznia szukajg porady lekar-
skiej niemal zawsze u dermatologa. Zmiany toczniowe na btonach
$luzowych zwhaszcza w okresie poczatkowym, jako nie dajace po-
wazniejszych objawdw podmiotowych, najczesciej uchodza uwagi
chorego, natomiast widoczne wykwity tocznione na skorze zmu-
Szajg go do leczenia tych zmian u specjalisty dermatologa.

Przypadki tocznia nosa (882) stanowig 90,7% wszystkich na-
szych chorych na gruzlice nosa. Zmiany toczniowe wystepuja zre-
sztg najczesciej w nosie. Na 1 148 chorych na tocznia gornych drog
oddechowych 882 (76,8%) miato zmiany toczniowe w nosie, 139
(121 %) w gardle i 127 (111 %) w krtani.

O ile zmiany toczniowe w nosie spotykamy na porzadku
dziennym o tyle inne postaci gruzlicy nosa sg stosunkowo rzadkie.
Chiari znalazt gruzlice nosa u 0,14% swych chorych. Levy u 1%,
a Pil fl u 0,44%. W dostepnym materiale mieliSmy takich cho-
rych 90 tj. 9.3% wszystkich przypadkdéw gruzlicy nosa, wzglednie
0,13% w stosunku do wszystkich chorych, zgtoszonych do ambu-
latorium tutejszej Kliniki.

Widrdéd 972 chorych na gruzlice nosa mieliSmy 669 (68,83%)
kobiet i 303 (31.17%) mezczyzn, co wyrazone stosunkiem liczbo-
wym przedstawia sie jak 2,2 : 1 na rzecz kobiet.

Przewaga liczebna kobiet nad mezczyznami wystepuje nie
tylko w przypadkach tocznia nosa, ale rowniez wsrdd chorych na
inne postacie gruzlicy nosa.

Wérdd 882 chorych na tocznia nosa mieliSmy 569 (67,6%) ko-
biet i 286 (22,4%) mezczyzn, a wéréd 90 przypadkow innych po-
staci gruzlicy nosa> 73 (81.2%) kobiet i 17 (18.8%) mezczyzn. Jezeli
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wiec idzie o tocznia nosa, to na jednego mezczyzne przypada 2,2
kobiet, w innych postaciach gruzlicy nosa na jednego mezczyzne
przypadajg az 4.3 kobiety.

Czestsze wystepowanie gruzlicy nosa u kobiet jest faktem
znanym o0go0lnie i potwierdzonym wynikami zestawien réznych
autoréw. Mygi ud wsrdéd 129 chorych na gruzlice nosa miat 36
(27.91%) mezczyzn i 93 (72.09%) kobiet. Lock ar d wsrdéd cho-
rych na tocznia nosa znalazt przewage liczbowag kobiet wyraza-
jaca sie stosunkiem procentowym 65,6 : 34,4, a wsréd przypadkow
innych postaci gruzlicy nosa 69,2 :30,8. Piff1oblicza stosunek
kobiet do mezczyzn tak w toczniu, jak i w innych postaciach gru-
zlicy nosa na 75 :25. Podobne liczby znajdujemy tez w zestawie-
niach Masslauera, Stoercka Harmera, Briicknera
i Kropatscha Aolk czestsze wystepowanie zmian tocznio-
wych u kobiet przypisuje bardziej delikatnemu i ciedAszemu na-
skorkowi u tych ostatnich i co za tym idzie wiezszej mozliwosci
uszkodzenia go i stworzenia bramy wejscia dla pratka gruzliczego.
Podobnie charakter pracy kobiet przy gospodarstwie domowym
uniemozliwiajagcy przebywanie na S$wiezym powietrzu i Swietle
stonecznym usposabia je do gruzlicy ptuc i skéry.

Cigza natomiast wedle zdania Volka niema wigkszego wpty-
WU na powstawanie, zmian toczniowych. Bruckner podnosi,
ze silniej owtosiona skéra mezczyzn jest bardziej odporna na za-
kazenie pratkiem Kocha, podobnie jak skora glowy owtosione),
gdzie zmiany toczniowe nie wystepuja.

Cho¢ podane przez wyzej wymienionych autdrow powody
czestszego wystepowania tocznia u kobiet niz u mezczyzn mogg
mieC pewien wplyw na czestosC zachorzen kobiet na tocznia, jed-
nak tak znaczna przewaga liczbowa kobiet, i to nie tylko w przy-
padkach tocznia nosa, lecz rowniez i w innych postaciach gruzlicy
nosa, pozwala przypuszczac oistnieniu wigkszej dyspozycji u tych
ostatnich do zmian gruzliczych w nosie. Harmer uwaza, ze
u osobnika, u ktorego rozpoznanie zmian gruzliczych w nosie na-
suwa pewne watpliwosci pte¢ zenska stanowi czynnik upewnia-
jacy rozpoznanie gruZlicy.

Zmiany gruzlicze w nosie moga wystepowa¢ w kazdym okre-
sie zycia. Najwiekszg ilo$¢ przypadkdow (34,8%) mieliSmy w wie-
ku 21—30 lat. Jak widzimy z wykresu Nr 6 szczyt krzywych
wieku kobiet i mezczyzn chorych na gruzlice nosa przypada na
trzeci dziesigtek lat zycia. Znamiennym dla> obu tych krzywych
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jest ich prawie zupetnie jednakowy przebieg. Dopiero w konco-
wych swych odcinkach ramiona zstepu jagce u obu krzywych odda-
lajg sie nieco od siebie, jako wyraz tego, ze od czwartego dziesiat-
ka lat zycia liczba zachorzen na gruzlice nosa maleje predzej
wsérdod mezczyzn niz wsrod kobiet.

O ile wiec z gruzlicg nosa spotykamy sie najczesciej u chorych
w wieku 21—30 lat, o tyle wystepuje ona stosunkowo rzadko
w wieku starczym i dzieciecym. Trzej najmtodsi chorzy w naszym
ambulatorium liczyli po 4 lata, a w dsmym dziesigtku tat zycia
mieliSmy tylko dwie chore na tocznia nosa (75 i 76 lat).

Gerber miat najwiekszg ilo$¢ przypadkdw gruzlicy nosa
miedzy 25—60 rokiem zycia, Piff1l za§ miedzy 20—40 rokiem
zycia.

Skoro poréwnamy wykres wieku chorych na gruzlice nosa
z krzywag wieku chorych na gruzlice krtani, uderzg nas w pier-
wszym rzedzie r6znice miedzy ramionami wstepujacymi krzy-
wych w obu tych wykresach. Ramiona wstepujgce krzywych
obrazujacych wiek chorych na gruzlice krtani wznoszg sie stromo
ku szczytowi dopiero w okresie 16—20 rokiem zycia, a przed 16
rokiem zycia okazujg niewielki odsetek chorych na gruzlice krtani,
natomiast ramiona wstepujagce krzywych wieku na gruzlice nosa
dazg stromo ku szczytowi juz od okresu 6— 10 r. z. jako wyraz
tego, ze gruzlica nosa wystepuje znacznie czesciej w wieku mto-
dym niz gruzlica krtani. Miedzy 16—20 rokiem zycia mieliSmy
tylko. 7,2% chorych na gruzlice krtani, a 27,7% na gruzlice nosa.
Szczyty krzywych wieku mezczyzn i kobiet chorych na gruzlice
nosa przypadty na okres 21—30 lat; u chorych na gruzlice krtani
szczyt krzywej wieku mezczyzn znajduje sie w czwartym dzie-
sigtku lat, a MOec w wieku o 10 lat p6zniejszym, niz u kobiet.

Ramiona zstepujace w obu wykresach wykazujg réwniez pe-
wne roznice, gdyz linie zstepujgce krzywych wieku chorych na
gruzlice krtani majg przebieg bardziej tagodny, znaczac w wieku
pozniejszym wiekszy odsetek chorych na gruzlice krtani niz na
gruzlice nosa. Miedzy 41—50 r. z. mieliSmy 17,8% chorych na gru-
zlice krtani a tylko 55% przypadkdw gruzlicy nosa.

Z powyzszego zestawienia wynika, ze zmiany gruzlicze w no-
sie pojawiajg sie na ogét w wieku mitodym czesciej niz zmiany
gruzlicze w krtani, natomiast rzadziej spotyka sie je w wieku po6-
Zniejszym.
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juz poprzednio zaznaczytem, ze z toczniem skory i bton $lu-
zowych spotykamy si¢ najczesciej wsréd ludnosci wiejskiej. Po-
niewaz za$ 90,7% wszystkich naszych chorych na gruzlice nosa
stanowig przypadki tocznia nosa, odsetek ten staje sie zrozumiaty
w Swietle statystyki srodowiska, ktora stwierdza, ze z posrod 972
chorych na gruzlice nosal — 718 (73,9%) pochodzito ze wsi, a tylko
254 (26,1%) z miast. Jednak przewaga liczbowa chorych pocho-
dzacych ze wsi zaznacza sie nie tylko wsrod przypadkOw tocznia
nosa, ale tez cho¢ w mniejszym stopniu wWsrdd przypadkéw innych
postaci gruzlicy nosa. z posrod 882 chorych rai tocznia nosa ses
(75,74%) pochodzito ze wsi, a 214 (24,26%) z miast; natomiast
wsrod 90 przypadkéw innych postaci gruzlicy nosa — 50 (55,6%)
mieszkato stale na wsi, a 40 (44,4%) w miastach. o ile wiec wsrod
chorych na gruzlice gérnych drég oddechowych zmiany gruZlicze
w krtani przewazaty wsrod przypadkOw pochodzacych z miast,
to gruzlica nosa jest chorobg gtownie ludno$ci wiejskie.

Fakt ten jest niewatpliwie nastepstwem gorszych warunkow
higienicznych, wéréd ktorych zyje ludno$¢ na wsi. Wiadomo zas.
ze toczen wystepuje czesto w wieku mtodym, przeto dziecko wiej-
skie spedzajace czas nai zabawie w brudnej chacie, na zakurzonej
podtodze, czesto w najblizszym otoczeniu chorego na gruZlice ptuc
ma wiele sposobnosci wszczepiania sobie pratki Kocha w skére
twarzy, czy tez w Sluzéwke nosa. Podobnie ma sie sprawa jezeli
idzie o ludzi starszych, mieszkajgcych na wsi, ktorzy na ogét pod
wzgledem higieny osobistej pozostajg daleko w tyle poza mieszkar-
cami miast.

Naprowadzone okoliczno$ci, ktére wyjasniajg warunki zycia
ludnosci.wiejskiej, ttumaczg dostatecznie wysunietg powyzej teze.
ze gruzlica nosa moze by¢ uwazana ze stanowiska naukowego
W przewaznej mierze za chorobe wsi.

I11. Gruzlica gardia.

Najmniejszy odsetek (8,36%) chorych na gruzlice gérnych
drog oddechowych zgtoszonych do naszej przychodni stanowity
przypadki gruzlicy gardta, ktérych mieliSmy 210. W$rdd tych
chorych byto 139 (66,2%) przypadkéw tocznia i 71 (33,8%) cho-
rych z innymi postaciami gruzlicy gardta. Toczen stanowi zatem
wiekszo$¢ naszych przypadkow gruzlicy gardia, podobnie jak
zmiany toczniowe w nosie przew azaty znacznie nad innymi posta-
ciami gruzlicy nosa.
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Wsréd 1 148 chorych na tocznia bton Sluzowych gérnych drog
oddechowych 12,1% miato zmiany toczniowe w gardle. Chi ar i
i Riehl obliczajg odsetek chorych na tocznia gardta na 35,3%,
Bender na 17%, My gind na 18% za Holm na 1532%
w stosunku do wszystkich przez nich obserwowanych chorych na
tocznia gornych drog oddechowych.

O ile wsrdd przypadkéw tocznia nosa mieliSmy takich cho-
rych, u ktorych toczen byt umiejscowiony tylko w nosie, o tyle
wséréd 139 chorych na tocznia gardta nie mieliSmy ani jednego,
u ktorego by rownoczes$nie nie stwierdzono zmian toczniowych
w nosie, krtani jamie ustnej lub na skdérze twarzy. Pierwotny to-
czen gardta w przeciwstawieniu do tocznia pierwotnego nosa na-
lezy zatem do rzadkosci.

Podobnie ma sie sprawa z innymi postaciami gruzlicy gardia.
W literaturze opisano doétad 19 przypadkow pierwotnej gruzlicy
gardta, a wsrdd 71 naszych chorych na gruzlice gardta u 53 roz-
poznano réwnocze$nie zmiany gruzlicze w innych czesciach gor-
nych drog oddechowych, za$ u pozostatych 18 chorych, u ktdrych
zmiany te byty umiejscowione tylko w gardle, ustalono czynne
ogniska gruzlicze w ptucach.

Pratki gruzlicze nie natrafiaja w gardle na korzystne wa-
runki do osiedlenia sie i wywotlywania pierwotnych zmian choro-
bowych — gruzlice gardta podobnie, jak gruzlice krtani uwazaé
zatem nalezy w olbrzymiej wiekszosci przypadkéw za zmiane
wtorna.

Czesto$¢ wystepowania zmian gruzliczych w gardle u mez-
czyzn i kobiet przedstawia sie roznie, zaleznie od tego, czy idzie
0 tocznia, czy tez o inne postacie gruzlicy gardta. Ws$réd przy-
padkéw tocznia gardta przewazajg liczbowo kobiety, a przewaga
ta wyraza sie w naszym materiale stosunkiem 15 :1 (83 :56).
My gind podaje stosunek zblizony do 1,8 : 1.

Natomiast ws$rod chorych na inne postacie gruzlicy gardta
przewage liczbowg uzyskujg mezczyzni. Przewaga ta wyrazata
sie stosunkiem 1,2:1 (38:33). Rosenberg znalazt w swym
materiale wiekszg przewage iloSciowg mezczyzn, chorych na gru-
zlice gardta, a mianowicie 6 : 1.

Czestsze wystepowanie tocznia gardta u kobiet staje sie zro-
zumiate, skoro zwazymy, ze kobiety w ogole znacznie czeSciej za-
padajg na tocznia niz mezczyzni i ze zmiany toczniow e w gardle
sg tylko przejSciem tego procesu z otoczenia na bione SluzowT®

16
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gardta. Natomiast przewage liczbowa mezczyzn chorych na inne
postacie gruzlicy gardta nalezy ttumaczy¢ sobie z jedne] strony
czesciej wystepujaca u mezczyzn gruzlica phuc, z drugiej zas

mstrony tym, ze gardto u mezczyzn podobnie jak krtan narazone
jest na wiecej réznych szkodliwych czynnikow utatwiajacych po-
wstawanie zmian gruzliczych niz gardio kobiece.

Najwieksza iloS¢ (57%) chorych na gruZlice gardita przypada
w naszym materiale na okres wieku 16—30 lat. Znamiennym dla
krzywych wieku chorych na gruzlice gardta (Wykres Nr 7) jest
to, ze wykres wspdlny dla obu plci okazuje jednakowe wartosci
liczbowe w okresie miedzy 16—20 i 21—30 r. z a mianowicie po
28,5% — zatem czestos¢ zachorze¢ na gruzlice gardta w obu tych
czasokresach jest jednakowa. ROwniez My gind uwaza okres
miedzy 15—24 r. z. za najniebezpieczniejszy dla powstawania
zmian gruzliczych w gardle

Miatem juz moznoSC parokrotnie wspomniec o tym, ze kobiety
zapadajg na gruzlicg na ogdt w mtodszym wieku niz mezczyzni.
Podobnie ma sie sprawa, jezeli chodzi o gruZlice gardia.

Szczyt krzywej wieku kobiet chorych na gruZlice gardia przy-
pada na okres miedzy 16—20 r. z. (38%), natomiast linia wykresu
wieku mezczyzn dochodzi do szczytu miedzy 21—30 rokiem zycia,
znaczac najwiekszy odsetek (34%) zachorze¢ na gruzlice gardia
u tych ostatnich w wieku pézniejszym niz u kobiet.

Gruzlica gardia, podobnie jak w ogdle zmiany gruZlicze w gor-
nych drogach oddechowych w wieku dzieciecym i starczym na-
leza do rzadkosci. Miedzy o—10 rokiem zycia mieliSmy 4 chorych,
a miedzy 60=—20 rokiem zycia 3 chorych na gruZlice gardia.

Co sie tyczy Srodowiska, z ktérego pochodzili chorzy na gru-
zlice gardta, to na ogo6t przewage ilosciowg mieli tu mieszkancy
wsi nad chorymi, pochodzgcymi z miast.

Na 210 chorych na gruzlice gardta 141 (67.1%) pochodzito ze
wsi, a 69 (32,9%) z wiekszych lub mniejszych miast. Tak znaczna
przewaga liczbowa chorych pochodzgcych ze wsi, staje sie zrozu-
miata, skoro zwazymy, ze 66,2% wszystkich chorych na gruzlice
gardta stanowily przypadki tocznia gardta, ktéry jak wiadomo
wystepuje gtownie wsrdd ludnosci wiejskiej. Z posréd 139 cho-
rych na tocznia gardta 104 (74,8%) pochodzito ze wsi, a tylko135
(25,2%) z miast.

Jezeli idzie natomiast o chorych na inne postacie gruzlicy
gardia, to z posrod 71 takich chorych 34 (48%) przypadkéw po-
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chodzito z miast i 37 (52%) ze wsi. Ws$rdd tych ostatnich chorych
zaznacza sie rowniez przewaga liczbowa przypadkéw pochodzg-
cych ze wsi, przewaga ta jednak jest znikoma, i wynika z tego,
ze chorzy pochodzacy ze wsi stanowia pokazng wiekszo$¢ naszego
materiatu ambulatoryjnego.

Jak wiec widzimy ws$rod chorych na gruzlice gardta, podo-
bnie zresztg jak wsrdéd wszystkich chorych na gruzlice gdrnych
drég oddechowych zmiany toczniowe przewazajg ws$rod ludnosci
wiejskiej, podczas gdy inne postacie gruzlicy wystepuja znacznie
czesciej n chorych pochodzacych z miast.

Ustalenia i wnioski.

Dokonane zestawienie statystyczne gruzlicy gornych drég od
dechowych oparte nai materiale ambulatoryjnym Kliniki Oto-La-
ryngologicznej U. J. K. we Lwowie za czas 1908— 1936 r. dozwala
sformutowaé nastepujace ustalenia i wnioski.

1. Chorzy na gruzlice gornych drég oddechowych stanowili
w wyszczego6lnionych latach 3,35% wszystkich przypadkdéw, zgto-
szonych po raz pierwszy do przychodni Kliniki Oté-Laryngolo-
gicznej we Lwowie.

2. Ten odsetek wzrastat stale od 10 ostatnich lat i w roku 1936
doszedt do 5%. Wzrost ten byt nastepstwem zwiekszonego ruchu
chorych na tocznia blon $luzowych goérnych drég oddechowych
w przychodni.

3. 52,96% catego materiatu stanowity przypadki gruzlicy krta-
ni, 58,68% gruzlicy nosa i 8,36% gruzlicy gardta.

4. Stosunek liczbowy mezczyzn do kobiet chorych na gruzlice
gdérnych drog oddechowych w materiale dostepnym przedstawiat
sie w przyblizeniu jak 1 :1.

a) czestosC zachiodzen na gruzlice krtani mezczyzn w sto
sunku do kobiet pozostawatal w stosunku jak 18 : 1 na rzecz mez-
czyzn;

b) czesto$¢ zachorzen na gruzlice nosa mezczyzn do kobiet '
jak 1 :2,2 na rzecz kobiet;

c) czesto$¢ zachorzen na gruzlice gardta mezczyzn do kobiet
jak 1 :1,2 na rzecz kobiet.

Liczby te wskazuja, ze krtan u mezczyzn, wskutek réznych
szkodliwych czynnikow chemicznych i mechanicznych jest czest-
szym os$rodkiem lokalizacji zmian gruzliczych niz krtan kobieca.
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W ielka przewaga kobiet chorych na gruzlice nosa pozwala przy-
puszczaé o istnieniu wiekszej dyspozycji u tych ostatnich do zmian
gruzliczych w nosie.

5. Zmiany gruzlicze w gornych drogach oddechowych wyste-
powaty w naszym materiale najczesciej w trzecim dziesigtku lat
zycia, przy czym kobiety zapadaly na ogdét w wieku miodszym
niz mezczyzni, co uwazac¢ nalezy za nastepstwo szybciej wyste-
pujacego u nich okresu pokwitania. Natomiast w wieku pdzniej-
szym gruzlica goérnych drég oddechowych wystepowata czesciej
u mezczyzn, a to w zwigzku z ich pracg zawodowg i tymi rézny-
mi czynnikami szkodliwymi dla zdrowia, na ktdre mezczyzni sa
wiecej narazeni niz kobiety.

6. Uprawiany zawdd i srodowisko, \y ktorym jednostka prze-
bywa wywierajg znaczny wptyw na powstawanie zmian gruzli-
czych.

a) U ludnosci miejskiej spotykaliSmy sie najczesciej (70%)
z gruzlicag krtani;

b) wséréd ludnosci wiejskiej natomiast przewazaly zmiany
gruzlicze w nosie (55%).

7. Zmiany toczniowe na btonach Sluzowych gornych drog od-
dechowych wystepowaty,w >0,5% catego materiatu.

8. Toczen najczesciej umiejscawiat sie w*nosie (76,8%), i wiele
rzadziej w gardle (12,1%) i wreszcie w krtani (11.1%).

Fakt, ze zmiany toczniowe najczesciej wystepuja w no”ie po-
zwala wnioskowac, ze zmiany te powstajg w nosie wskutek zaka-
zenia od zewnatrz, za posrednictwem rak wzglednie sg nastep-
stwem przejscia tocznia skory twarzy na $luzéwke nosa.

9. Toczen wystepowat w olbrzymiej wiekszosci przypadkow
u kobiet (64,4%). Ta znaczna przewaga liczbowa kobiet chorych
na tocznia nosa nad mezczyznami nasuwa przypuszczenie o istnie-
niu wiekszej sktonnosci u kobiet do tocznia skdry i bton $luzowych.

10. Toczen bton Sluzowych, podobnie zresztg jak toczen skory,
jest chorobg wystepujacg gtownie wsrdd ludnosci wiejskiej, jako
nastepstwo gorszej higieny osobistej u tej ludnosci (75,5%).
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Resume

Paszkowski. Statistigue de la tuberculose des
voies respitatoires superieures dapres les docu-
ments de la Clinigue Otolaryngologique U. J K
alLwsew.

La statistigue est basee sur les observations de la<clinigue oto-
laryngologigue a Lwow, faites pendant les annees 1908—1936. Du-
rant cette periode 67714 nialades ont ete, observes, dont 2272, c est-
a-dire 3,5%, etaient atteints de tuberculose des voies respiratoires.
Cette proportion s’eleve sans cesse depuis 10 ans, et en 1936 elle at-
teignait deja 5%. Cette elevation est due a une affluence plus nom-
bruse de malades atteints de lupus yulgaris de la mugueuse des
voies respiratoires. Dans 52,96% des cas on avait observe la tuber-
culose du larynx; dans 36,68% des cas, tuberculose du nez; enfin
dans 8,36% des cas tuberculose du pharynx. La proportion entre
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hommes et femmes atteints de tuberculose des voies respiratoires
a ete trouvee egale a 1 :1. Le nombre des cas daffections tuber-
culeuses du larynx chez les hommes, en rapport avec celni des
femmes est de 1,8 :1. Quant aux femmes, elles etaient atteintes
plus souvent de tuberculose du nez et du pharynx. Ce fait s’ex-
plicpie par un nombre plus grand de lupus de la fosse nasale
(67,6 %), ainsi que du pharynx (60%) observe chez les femmes.
Des modifications dans les voies respiratoires superieures se de-
claraient le plus souvent pendant les premiers trente ans; les fem-
mes y succombaient en generat a un age plus jeune. Cela peut
etre considere coinme une consequence de leur age de puberte,
auqucl elles arrivent plus tét que les hommes. Chez les hommes.
au contraire, on a pu observer la tuberculose des voies respiratoires
a un age plus avance. Cela reste en relation avec leur travail et
avec les differents facteurs nuisibles a la sante, auxquels les hoin-
mes sont plus exposes que les femmes. Le milieu et les circonstan-
ces de la vie ont une grande importance pour les modifications tu-
berculeuses. Chez les habitants des villes, nous avons rencontre le
plus souvent (70%) la tuberculose du larynx. Chez les campa-
gnards, au contraire, les modifications tuberculeuses s’observent
plus souvent dans le nez (55%). On voit que le lupus infecte le plus
souvent le nez (76,8%), plus rarement le pharynx (12.1%). et enfin
le larynx (11,1%). Cette frequence du lupus du nez nous mene a la
conclusion que ces modifications dans le nez sont dues a une in-
fection exterieure, transmise par les mains, et sont par consequece
une transplantation du lupus de la peau du visage sur la muclueu-
se du nez, Ce lupus a ete observe dans une grande majorite de cas
chez les femmes (64,4%). Cette majorite de femmes atteintes de
lupus Yidgaris du nez sur les hommes, nous fait admettre que chez
les femmes la disposition au lupus de la peau et des muqueuses
est beaucoup plus grande que chez les hommes. Le lupus de la
mucjueuse, comme le lupus de la' peau gst une maladie qui regne
surtout paronis les campagnards (75%), ce qui est la consequence
dune hygiene corporelle insuffisante.
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Z Kliniki Oto-laryngologicznej Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie
Dyrektor: Prof. Dr T. ZALEWSKI.

Gruzlica nosa, jamy ustnej i gardia.

Dr WACLAW KUSMERCZYK
St. Asystent kliniki

Gruzlica nosa, jamy ustnej i gardta jest schorzeniem znacznie
rzadszym, niz gruzlica krtani. W materiale naszym obejmujgcym
przypadki ostatnich lat trzech, tj. od czasu zatozenia przy Klinice
specjalnego oddziatu dla leczenia gruzlicy gornych drég oddecho-
wych, mieliSmy na 9734 chorych, leczonych w przychodni naszej
Kliniki — 153 przypadki gruzlicy krtani i 45 przypadkow gruzlicy
jamy nosowej, jamy ustnej i gardta, co stanowi 77,3 i 22,7%. Jesli
uwzglednimy jednak przypadki tocznia — stosunek ten ulegnie
odwroceniu, toczen bowiem rzadko umiejscawia sie w Kkrtani.
Tocznia gérnych drég oddechowych spostrzegliSmy w 456 przy-
padkach. przy cza iii 46 z nich dotyczyto krtani, w 410 za$ zajeta
byta jama nosowa, jama ustna i gardto, czyli toczen zajmowat
krtan tylko w 10% przypadkéw, natomiast jame nosowg, jame
ustng i gardto w 90% przypadkdw. W ogdle wiec wliczywszy
tocznia, zmiany gruzlicze krtani spostrzegaliSmy w 199 przypad-
kach, co stanowi okoto 30%, zmiany za$ dr6g oddechowych ponad
krtanig i jamy ustnej w 455 przypadkach, co stanowi okoto 70%.
jesli chodzi o ple¢ chorych, to w postaci toczniowej gruzlicy
jamy nosowej, jamy ustnej i gardta przewazajg kobiety — w na-
szym materiale byto 287 kobiet i 123 mezczyzn, mezczyzni wiec
stanowili 30%, kobiety 70% — w innych postaciach gruzlicy nosa.
jamy ustnej i gardta byto 27 mezczyzn i 18 kobiet, a Aciec stosunek
mezczyzn do kobiet przedstaAciat sie tu jak 3 :2. Zalezne to jest
od umiejscowienia sprawy gruzliczej, wiemy bowiem, ze gruzlica
nosa czeSciej wystepuje u kobiet, gruzlica jamy ustnej i gardia
u mezczyzn. Odpowiednie cyfry podam pdzniej przy szczegoto-
wym omawianiu gruzlicy nosa, jamy ustnej i gardita.
tabeIDIa zilustrowania powyzszych danych przytaczam ponizej
e
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Gruzlica — ogdétem 45 przypadkéw, m. 27, k 18
Nos Jezyk Jama ustna Gardto Razem
Wiek
m k razem m k razem m k razem m k razem m kK razem

0— 5

5—10 1 1 1 1
10—15 2 1 3 - - - - - - 2 1 3 4 2 6
15—20 1- 1 - - - - - - - 2 2 1 2 3
20-30 1 2 3 - - 1- 1 2 2 4 4 4 8
30-40 - 2 2 2 1 3 1 2 3 4 - 4 7 5 12
40—50 - 1 1 2 - 2 1- 1 2 - 2 5 1 6
50—60 1 3 4 4 - 4 1- 1 - - - 6 3 9
60—70

Razem 5 9 14 8 1 9 4 2 6 10 6 16 27 18 45

Toc en og6tem 410 przypadkoéow, m 123, k 287
Nos Jama ustna Gardto Razem
Wiek
m k razem m k razem m k razem m k razem

0- 5 1 — 1 li— 1 1:— 1 3 — 3

5—10 - 5 5 1 3 Y/ R — 1 1 19 10

10—15 20 4 61 3 21 24 2 5 7 25 67 92

15—20 25 32 57 6 18 24 2 6 8 33 55 89

20—30 37 96 133 24 40 64 8 &5 13 69 141 210
30-40 2l 44 65 14 25 40 3 — 3 38 70 108

40-50 3 12 15 2 3 5 — 1 1 5 16 21

50—60 - 8 8 — 3 3 — 1 1 — 12 12

60—70 — I

Razem 99 238 337 51 114 165 16 19 35 174 371 545

Pozorna niezgodno$¢ z ogdlng iloscig chorych toczniowych
wynika z tego, ze znaczna ich ilos¢ okazywata réwnoczesnie zmia-
ny w jamie nosowej, w jamie ustnej i gardle.

Jak z tabeli podanych wynika, do 10 roku zycia gruzlica i to-
czeh wystepuja rzadko — miedzy 10 a 15-tym rokiem zycia ilos¢
chorych gwaltownie wzrasta, na co zwraca tez uwage Jorge n-
sen, odnoszac ten wzrost do wieku pokwitania w .ktérym sity
obronne ustroju stabng. Najwieksza ilos¢ przypadkow przypada
dla tocznia na okres od 20 do 30-go roku zycia, dla innych postaci
gruzlicy na okres od 30 do 40-go roku zycia; co odnie$¢ nalezy do
pracy i zwigzanych z nig szkodliwosci.

GruZlica nosa, jamy ustnej i gardta moze by¢ pierwotna lub
wtérna. Stwierdzenie jednak pierwotnego ogniska zakazenia gru-
Zliczego jest trudne; zupetng pewno$¢ w tym wzgledzie moze daé
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dopiero wynik badania sekcyjnego, ale i na stole sekcyjnym roz-
strzygniecie, ktore ognisko byto pierwotne jest nieraz niezmiernie
trudne (E. Meyer). Na ogél mamy do czynienia ze sprawg wtor-
ng, przy czym zakazenie moze by¢ zewnatrzpochodne przez zaka-
zone pokarmy (jama ustna i gardto), powietrze lub wtarcie prat-
kow gruzlicy w uszkodzong btone $luzowga (nos — zadrapanie pa-
znokciem, dzigsta — po usunieciu zeba), lub wewngtrzpochodne
na drodze krwionos$nej, chtonnej, czy przez plwocine. Czesto ma-
my do czynienia z gruzlicg nosa, jamy ustnej i gardta w drugim
okresie zakazenia gruzliczego, w stadium geiieralizacji (Rank e)
na drodze krwionosnej i chtonnej, kiedy sity obronne ustroju wy-
starczajg na unieszkodliwienie pratkow i ich jadéw — a zmiany
gruzlicze okazuja sktonno$¢ do cofania sie i gojenia. Wtedy gru-
zlica wystepuje w postaci tocznia, ukrytej gruzlicy migdatkéw
i nieswoistych zapalen btony $luzowej gérnych drég oddechowych
(Albanusi Kelemen). W tym okresie w wielu wypadkach
zmiany miejscowe w nosie, jamie ustnej i gardle przy nieznacz-
nych zmianach w ptucach lub innych narzadach i dobrym stanie
0g6lnym mogg w obrazie klinicznym wybija¢ sie na plan pierwszy
tak, ze praktycznie mozemy traktowacé je jako sprawe pierwotng
(Szmu r 10).

W trzecim okresie gruzlica ptuc z silnymi objawami toksycz-
nymi opanowuje obraz chorobowy. W gdérnych drogach oddecho-
wych i w jamie ustnej przychodzi wtedy szybko do rozpadu i two-
rzenia sie owrzodzen, skutkiem czego objawy zatrucia jadami gru-
zliczymi wzmagajg sie (E. Meyer) — a silne bole przy owrzo-
dzeniach w jamie ustnej i gardle przez upo$ledzenie odzywiania
sie, pogarszajg w znacznym stopniu stan ogolny chorego.

Blumenf eld podat tablice, przedstawiajgcg stosunek
zmian chorobowych w goérnych drogach oddechowych do zmian
w ptucach:

Najczestsza Rozcho- Gruczoty Najczestsze Objawy
; Ptuca ; . SR
postac dzenie sie chtonne umiejscow. toksyczne
1. . nieznaczne droga chlon. ogdlnie nie-
okres Toczen zmiany i krwion. zajete nos znaczne
1. Gruzlica wyrazne wstepujaca miejscowo Krtan czesto
okres bton. $luz. zmiany z ptuc zajete ciezkie
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Anatomia patologiczna:

Gruzlica nosa, jamy ustnej i gardia daje wielkg rozmaitos¢
obrazow anatomo-patologicznych i klinicznych, to tez rozmaici
autorowie podajg rozne ich klasyfikacje. Itak Nowick i w gru-
zlicy nosa wyrdznia: 1. zapalenie zotzowe (Rhinitis scrophulosa),
2. tocznia, 3. gruzlice ziarninowga: a) gruzelki prosowate, b) guzy
gruzlicze, grzybiaste lub polipowate, c¢) twory widkuiuwate (Fi-
brotuberculoma), 4. owrzodzenia gruzlicze jako zej$cie postaci po-
przednich. Dla jamy ustnej i gardta Now ick i podaje 3 posta-
cie: 1. wrzody gruzlicze, 2. posta¢ guzowatg (Tuberculum conglo-
meratum), najczesciej na jezyku i 3. gruzelki prosowate. Szmu r-
to podaje dla gruzlicy nosa: 1. naciek (czasem wystepujacy jako
gruzlak — tuberculoma), 2. nacieki i owrzodzenia, 3. owrzodzenia
i 4. toczen. Nlumen leld opisuje 7 postaci gruzlicy gornych
drég oddechowych: 1. naciek, 2. gruzlice rozrostowa (Tbc extrue-
tiva), 3. owrzodzenia (Thc destructiva), 4. guz gruzliczy (tumor
tuberculosus)-, 5. zapalenie ochrzestnej i okostnej, b. tocznie w roz-
maitych postaciach i 7. wtorne, okotoogniskowe obrzeki. W.
Pfeiffer wymienia 5 postaci: 1. gruzelki podnabtonkowe, 2. na-
cieki, 3. owrzodzenia, 4. zapalenie Ochrzestnej, 3. tocznia. M.
Schmidt (wedlug E. Meyera) 4 formy: 1. naciek, 2. owrzo-
dzenie, 3 guz, 4. gruzelki proséwkowe. E. Meyer dzieli gru-
zlice gornych drég oddechowych na tocznia i gruzlice. Nazwe
tocznia zachowuje dla przewlektej gruzlicy gornych drég odde-
chowych, zachodzacej na btonach $luzowych przy réwnocze-
snym zajeciu skory lub bez udziatu skéry. Rick mann, kieru-
jac sie analogia z podanym przez Aschof fa podziatem gruzlicy
ptuc na posta¢ wytwdrczg i wysiekowa, przenosi go na gruzlice
krtani i okre$la zmiany gruzlicze jako 1. wytwdrcze (wrzodzie-
jace inaciekowe) i 2. wysiekowe (wrzodziejagce i naciekowe) i okre-
Sla przy tym ich sklonno$¢ do postepowania wzglednie cofania
sie (progrediens, stationaris, przechodzaca w latens i latens). M a-
nasse jednak w swej obszernej pracy o zmianach anatomo-pa-
tologicznych w gruzlicy gérnych drég oddechowych odrzuca po-
dziat Rick manna, do$¢ powszechnie przyjety zwtaszcza
w Niemczech, gdyz wedlug niego odr6znienie pod drébnowidem
owrzodzen wytwérczych od wysiekowych jest niemozliwe —
i przyjmuje stary podzial na 1. naciek — z gruzetkami proséwko-
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wymi na powierzchni tegoz wiagcznie, 2. owrzodzenie, 3. zapalenie
ochrzestnej, 4 guzy gruzlicze, w ktorych wyrdznia gruzlaki ¥
wiokniakowe (Fibrotuberculoma) i ziarninowe (Granulotubercu-
loma). Te rozmaite gotym okiem widzialne postacie gruzlicy ce-
chujg sie drobnowidowo, jak kazde zapalenie, zmianami wysieko-
wymi i wytworczymi (Nowicki), przy czym zmiany wytwor-
cze, ktérych typowym przedstawicielem jest gruzetek, polegaja
na bujaniu ziarniny gruzliczej, réznigcej sie od innej ziarniny
brakiem naczyn krwionosnych i serowaceniem; zmiany za$ wysie-
kowe — jak juz sama nazwa wskazuje — charakteryzujg sie wy-
siekiem witoknikowym, ulegajgcym najczesciej zmianom serowa-
tym a czasem organizacji przez bujanie tkanki tacznej (Nowic-
ki). Jednak iw gruzetku zaznaczone sg zmiany wysiekowe, a na-
wet wedtug liiibschmanna zmiany wysiekowe poprzedzaja
powstanie gruzelka. Po wtargnieciu bowiem pratka pierwotnym
odczynem tkanki jest zdaniem Hii.bschmanna wysiek ciatek
biatych wielojadrzastych, obok nich limfocytow i ciatek czerwo-
nych oraz widkuika. Dopiero p6zniej wskutek bujania statych
elementéw komdrkowych tkanki przychodzi do powstania gru-
zetka, ze wszystkimi znamiennymi cechami, ktérego losy zalezg
od odpornosci ustroju: nastepuje zserowacenie z pézniejszym roz-
niiekaniem lub zwapnieniem a nawet przemiang kostnag (No-
wic ki), lub organizacja.

Cruzelki wystepujg pojedynczo lub nnogo, przy czym mogg
ZlewaC sie ze soba. Najczesciej umiejscowione sg powierzchownie
pod nabtonkiem, rzadziej w otoczeniu gruczotow (Heryn @) i na-
czyn krwiono$nych (Schech, Heinze), lub bardzo rzadko
w miesniach, w ktérych Manasse stwierdzat raczej wtdrme
zmiany wsteczne z zanikiem prazkowania poprzecznego i zwyrod-
nieniem szklistym naczyn, czesto w miejscach odleghych od ognisk
gruZliczych. Zaleznie od tego, czy gruzelek bedzie miat wiekszg
lub mniejszg dazno$¢ do serowacenia i rozpadu powstang nacieki
lub owrzodzenia: przy ograniczonym za$ silnym bujaniu ziarniny
lub tkanki tacznej powstang guzy gruZlicze (granulo- lub fibrotu-
berculoma) i wreszcie wérdd okolicznosci o ktérych powiem, —
zapalenie ochrzestnel. Manasse wykazat, ze owrzodzenie moze
powstaC i bez rozpadu ziarniny gruZlicze.

® Grnzlak — termin polski wedtug Szmurly.
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Naciek cechuje sie wedtlug Manassego makroskopowo
przybytkiem tkanki, zaczerwienieniem i obecnoscig gruzetkow
prosowkowych, zwykle prze$wiecajacych przez nablonek, a wiec
umiejscowionych powierzchownie. Pod drobnowidem stwierdza
sie w tym okresie czystego nacieczenia nablonek nienaruszony,
czasem nawet przerosty (nabtonek wielowarstwowy ptaski). GHo-
wnymi zmianami, powodujgcymi przybytek tkanki sg gruzetki,
nacieki drobnokomorkowe i obrzek. Zmiany te rozwijajg sie
w tkance podnabtonkowej. Gruzetki ze wszystkimi charaktery-
stycznymi cechami  (komérki nablonkowate. olbrzymie typu
Langhansa, limfocyty) wystepuja pojedynczo lub nnogo,
czasem zlewajg sie ze sobg, przy czym stwierdza sie w pozniej-
szych okresach serowacenie ich w Srodkowych czesciach nacieku
I Swieze gruzetki na obwodzie tegoz. W otoczeniu gruzetkdéw wi-
da¢ nacieczenie komodrkowe, sktadajgce sie przewaznie z limfocy-
tow. ktére maja za zadanie unieszkodliwienie pratkdw przez ich
pozarcie (Nowicki). Czasem jednak w miejsce tego naciecze-
nia drobnokomoérkowego, stwierdza sie bujanie tkanki tgcznej,
ktora otacza i otarbia gruzetki i w ten sposob prowadzi do zblizno-
wacenia i wygojenia — co czesto spotyka sie przy toczniu pospo-
litym (E Meyer). Obrzek wystepuje wedtug Manassego
a7 postaci miedzymiazszowej i Srédmiazszowej. W pierwszej po-
staci wyrGznia Manasse obrzek grubosiatkowy (,,grobmaschi-
ges Oedem®) widzialny juz makroskopowo, ktory pod drobnowi-
dem przedstawia sie w postaci pustych przestrzeni, ograniczonych
wioknami tkanki tacznej z wysciotka Srdédnablonkowa, oraz obrzek
drobnosiatkowy (,.feinmaschiges Oedem*) dajacy obraz podobny,
tylko o znacznie delikatniejsze] budowie. Przestrzenie te uwaza
Manasse za rozszerzone skutkiem silnego zastoju szczeliny
i naczynia chtonne. Obrzek Srédmigzszowy polega na obrzeku ko-
morek i wkdkien tkanki tacznej. Obok tego spostrzegat Manasse
niekiedy zmiany zapalne w drobnych naczynkach chtonnych
(trombolymphangitis), w ktoérych czasem dochodzito do serowa-
cenia.

Owrzodzenia powstajg w dwojaki sposdb. Albo przez
serowacenie i rozpad gruzelkw pociggajgce za sobg martwice na-
btonka albo tez — jak to podaje Manasse — przez to, ze ziar-
nina gruzlicza nie wykazujgca zadnych cech rozpadu czesciowo
niszczy przez ucisk, czesciowo za$ przerasta niezmieniony nabto-
nek. Wowczas powstaje tak zwany przez Manassego ,,prac-
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ulcus®, gdzie nablonek jest jeszcze utrzymany, ale poszczegolne
komorki gruzetka wnikajg w niego i przerastajg go, skutkiem cze-
Qo ziarnina gruzlicza bez martwicy nabtonka wydostaje sie w kon-
cu na powierzchnie btony Sluzowej. W ten sposdb powstajg po-
wierzchowne owrzodzenia o podminowanych brzegach. Gdyw gru-
zelku dojdzie do rozpadu, wtedy moga powstawaC wrzody gleb-
sze, drazace nawet do ochrzestnej a w rzadkich wypadkach do
okostnej. Gdy sasiadujace ze sobg podnabtonkowe gruzetki zle-
Wwajg sie ze sobg i serowacieja, przychodzi do powstania tak cha-
rakterystycznych dla gruzlicy wielokolistycli lub jakby powy-
zeranych brzegéw owrzodzen gruZliczych.

Zapalenie ochrzestnej powstae czasem nawet bez
owrzodzen, najczesciej jednak na skutek drazenia owrzodzen
w gigb. Ziarnina gruzlicza wrasta wtedy w ochrzestng, oddziela
ja od chrzastki przez co chrzastka pozbawiona naczyn ulega mar-
twicy lub rozptynieciu, albo tez zostaje wydalona w postaci
martwakéw. W innych przypadkach przychodzi do zapalenia sa-
mej chrzastki, wtedy tkanka ziarninowa wrasta w chrzastke roz-
dziela jg na drobne czasteczki i rozpuszcza.

Zapalenie okostnej powstaje niezmiernie rzadko
W przebiegu gruzlicy jamy nosowej, jamy ustnej i gardta. WOw-
czas podobnie jak przy zapaleniu ochrzestnej owrzodzenia gru-
Zlicze drazace w giab niszczg skutkiem czego moze powstawaé po-
Wierzchowne gruzlicze préchnienie kosci, ktora staje sie nierd-
wng i chropowatg, a nawet moze powsta¢ powierzchowny blasz-
kowaty martwak kostny (Nowicki). Z serowaciejgcej rozmie-
kajacej i rozpuszczajacej sie tkanki gruZliczej w zakresie krego-
stupa szyjnego mogg powstawaé tak zwane ,,zimne* ropnie (No
wieki) opuszczajgce sie wzdtuz tylnej Sciany gardia.

Guzy gruzlicze wystepujg w przeciwstawieniu do roz-
lanego nacieczenia w postaci ograniczonych twordw guzowatych
i.to albo wibknistych (Fibrotuberculoma) albo ziarninowych (Gra-
nul otuberculoma). Gruzlaki widkniste spotyka sie na ogdl rzadko
jako roznej wielkosci twarde, okragte lub owalne, gladkie guzy,
zazwycza] uszyputowane. Drobnowidowo cechujg sie one obfi-
tym bujaniem tkanki tgcznej z rozrzuconymi w nigj tu i éwdzie
gruzelkami; na powierzchni pokryte sg nabtonkiem, charaktery-
stycznym dla tkanki, z ktorej wychodza. Guzy ziaminowe (gruzla-
ki ziarninowe) spotyka sie czesciej; sq one utworzone ze Swiezej
tkanki ziarninowej, w ktorej dos¢ obficie stwierdza sie gruzeltki;
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guzy te mogg by¢ réwniez uszyputowane, czescigj jednak majg
szerokg podstawe, przy czym okazujg dazno$C do przerastania
ikanki macierzystej, jak na przyktad chrzastki przegrody noso
wej. Zarowno gruzlaki ziarninowe jak i widkniste rzadko ulegajg
serowaeeniu i rozpadowi.

Mogg wreszcie zachodzi¢ takze zmiany degeneracyjne w mie-
$niach, w gruczotach Sluzowych pod postacig naciekow drobnoko-
moérkowych, okotogruczotowych, oraz w chrzgstce 2zwhaszcza
W miejscu obnazonym z ochrzestnej; w chrzastke wrastajg wtedy
opisane przez Hosomiego komérki nitkowate (,,Fadenzellen®)
— wydtuzone twory komdrkowe z dtugim cienkim jadrem, ktore
torujg droge Srédbtonkom naczyn, tak ze chrzastka zostaje prze-
rodnieta siatkg naczyn dokola ktorej buja tkanka tgczna, prowa-
dzaca w ten sposdb do zbliznowacenia Zle odzywianej chrzastki.
Zmiany te podkreSla Manasse odroznieniu od gruZliczego
zapalenia ochrzestngj i1 chrzastki, powodujgcego zniszczenie
chrzastki. Niektorzy autorowie (Lenart owicz Herrmann)
podkreslajg réznice w obrazie drobnowidowym tocznia i gruzlicy
btony $luzowej gbérnych drég oddechowych; roznica ta polegaé
ma na braku serowacenia i zniszczeniu widkien tkanki tacznej. 1o
czeii — wedlug Manassego — dajac te same obrazy co gru-
Zlica rézni sie tylko nasileniem objawow i przebiegiem. Dopiero
w okresie zejscia obie te sprawy mozna tatwiej odrézni€. Toczen
bowiem daje silne biate promieniste lub taSmowate blizny, pro-
wadzace do zrostow, czego sie przy gruzlicy nie widzi. Nawiasem
dodam, ze Wgsowski poréwnujac obrazy kliniczne i drobno-
widowe doszedt do wniosku, ze w przypadkach, w ktorych pod
drobnowidem stwierdza sie obfite bujanie tgczno-tkankowe, prze-
bieg Kliniczny jest pomysiny, tak samo, tylko w niniejszym sto
pniu dotyczy to komdrek nablonkowatych, ktdre spotyka sie ob-
ficie w zmianach gruZliczych w przypadkach o dobrym rokowa-
niu. Natomiast w wypadkach stwierdzenia licznych naczyn do-
kota ogniska gruzliczego, przychodzi szybko do rozpadu.

Zmiany gruzlicze w pomyslnie przebiegajacych przypadkach
moga cofnaé sie bez Sladu, albo z pozostawieniem ograniczonych
blizn. Czasem jednak zbiiznowacenie, kliniczne oznaczajace wy-
leczenie, anatomo-patologicznie moze by¢ tylko wyrazem uspoko-
jenia si¢ sprawy, gdyz w otoczeniu blizn proces moze niespostrzc-
Zenie postepowal, zeby przy sprzyjajacych okoliczno$ciach wy-
buchna¢ na nowo.
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W przypadkach niepomys$inych zmiany gruzlicze nie cofaja
sie, ulegajg rozpadowi i postepujg zajmujgc coraz wieksze prze-
strzenie, aby wreszcie wsrdéd ogdlnego wyniszczenia doprowadzié
do zejscia Smiertelnego.

I1.
Gruzlica nosa:

Jesli pominiemy krtan, to okaze sig, ze jama nosowa jest cze-
stym umiejscowieniem gruzlicy gérnych drég oddechowych, zwta-
szcza jeSli chodzi o tocznia. W materiale naszym mieliSmy na o0go6-
ng ilos¢ 45 przypadko6.w gruzlicy gérnych drég oddechowych i ja-
my ustnej z pominigciem krtani — 14 przypadkéw gruzlicy nosa,
to jest 31,11%, na 410 przypadkow tocznia w 337 zajety byt nos,
to jest w 82,18%. W stosunku do ogolnej ilosci chorych, leczonych
w okresie sprawozdawczym w tutejszej przychodni odsetek cho-
rychna gruzlice i toczen nosa wynosiH 3,60%.

Gruzlica jamy nosowej wystepuje jako pierwotna lub wtdrna.
Aczkolwiek stwierdzenie pierwotnego ogniska zakazenia gruzli-
czego — jak juz o tym byta mowa — moze by¢ dokonane z calg
pewnoscig na stole sekcyjnym, to jednak klinicznie mozemy uwa-
za¢ za pierwotng gruzlice nosa wtedy, gdy poza ogniskiem w jamie
nosowej nie mozna stwierdzi¢ w innych narzagdach wyraznych
zmian gruzliczych. Przypadki takie opisywali Szmurto, C a-
lamida, Martin, Ewart, j. Frenkel i inni. W Kklinice
naszej obserwowaliSmy niedawno 14-letnig dziewczyne wiejska,
u ktérej poza gruzlakiem ziarninowym przegrody nosowej oraz
powstatym prawdopodobnie drogg wsteczng naciekiem gruzli-
czym spojoéwki oka lewego, nigdzie w innych narzadach zmian
gruzliczych nie wykazano. Zakazenie w gruzlicy nosa dochodzi
do skutku od zewnatrz lub od wewnatrz. Zakazenie od zewngtrz
zachodzi przez zawierajace pratki powietrze, przy czym Runge
zwraca uwage na to, ze najczestszym umiejscowieniem gruzlicy
w jamie nosowej jest przednia cze$¢ przegrody oraz przednie kon-
ce muszli nosowych dolnych, a wiec miejsca przez ktére prad po-
wietrza przechodzi ze specjalng sitg. Jednakowoz, jak wykazaty
spostrzezenia Wurtza i Ler moyeza (wedlug Szmur ly)
u 0s6b czesto stykajgcych sie z chorymi na gruzlice, mozna wy-
kry¢ w jamie nosowej obecnos$¢ lasecznikéw gruzliczych, mimo
braku zmian swoistych w nosie, co ttumaczy sie ogolng i miejsco-
wg odpornoscia, przy czym wydzielina btony $luzowej nosa usu-
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wa mechanicznie i unieszkodliwia pratki (Szmurto, Anto-
gnoli) Poza tym w zakazeniu gruzlicg nosa odgrywa duzg role
tak czesty uraz, jak zadrapanie paznokciem. (Dieudonne wy-
kryt u dwojga z posréd 15 dzieci za paznokciem pratki gruzlicze).
Na urazy te narazeni sg zwtaszcza chorzy z suchym niezytem
przedniej cze$ci nosa, usitujacy palcami usung¢ strupy zaschnie-
tej wydzieliny. Uszkadzajg oni sobie w ten sposéb Sluzowke
nosa, utatwiajagc wtargniecie lasecznikom gruzlicy. Baginsky
i Schech widzieli gruzlice nosa, powstatg przez uzywanie chu-
steczki zanieczyszczonej plwocing gruzliczg.

Zakazenie od wewnatrz zachodzi drogg chtonng, krwiono$ng
lub przez bezposrednie przejscie z otoczenia. W essely podkre-
$la, ze zakazenie drogg krwiono$ng zdarza sie czesciej, niz sie na
0gal przyjmuije.

Jesli chodzi opleC, tojak juz wspomniatem, gruZlica nosa zda-
rza sie znacznie czesciej u kobiet niz u mezczyzn, co stwierdza
zgodnie wiekszo$C autoréw. Lenart Zoltan znalazt w 60 do
80% gruzlice nosa u kobiet. My gind w 72 %, P iff1w 759%,
Fetissow w %, Antognoli jednak w swoim materiale miat
rowng ilos¢ przypadkéw u mezczyzn i kobiet.

U nas na 351 przypadkow gruzlicy i tocznia nosa mieliSmy
104 mezczyzn, a wiec 29,62% i 247 kobiet, to jest 70.30%.

Wiek chorych waha sie w szerokich granicach, od niemowle-
cia — jak w przypadku Fischla, w ktéorym chodzito o oseska
z owrzodzeniem na przegrodzie nosowej, zakazonego przez pie-
legniarke — do 82-letniej kobiety, opisanej przez Szmurte.
Najwieksza ilos¢ przypadkéw — jak wynika z tabel podanych na
wstepie — przypada zaréwno dla mezczyzn jak i kobiet w tocz-
niu nosa na 20—30 rok zycia — w gruzlicy nosa u mezczyzn na
10—45 rok zycia, u kobiet za§ na 50—60 rok zycia. Liczby odno-
szgce sie do gruzlicy nosa ze wzgledu na matg w ogdle ilos¢ przy-
padkdw nie maja znaczenia.

Gruzlica nosa daje rozmaito$¢ obrazéw, z tego wzgledu opi-
sywane sg rozne jej postacie przez réznych autorow. NowicKki
odréznia: 1 zapalenie zolzowe, 2. tocznia, 3. gruzlice ziarninowg
z podziatem na: a) gruzetki prosowate, b) guzy gruzlicze i c) two-
ry widkniakowate (Fibrotuberculoma), wreszcie 4. owrzodzenia
gruzlicze. Szmurto: 1. nacieki, 2. posta¢ naciekowo-wrzodzie-
jaca. 3. wrzodziejgcg i 4. tocznia. Beck: 1 owrzodzenia, 2. gru-
zlaki, 5. rozlane nacieki i 4. tocznia. Denker: 1 nacieki, 2.
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owrzodzenia, 5. gruzlaki i 4. tocznia. Stupka: 1 posta¢ wrzo-
dziejgcg i 2. wytwdrczg, do ktdrej zalicza: a) nacieki, b) tocznia
i c) postaé naciekowo-zjarninowg. Broch: | posta¢ martwiczg
i 2. wytworczg. Jedli chodzi o tocznia, to Hajek, Hollande r,
Piffli Zarniko nie uznajg rozdzialu jego od gruzlicy —
wiekszos¢ jednak autorow (Nowicki, Szmurlo, Stupka,
Harmer, Denker, Meyer, Beck i wielu innych) uwazajg
toczen za tagodng postaé¢ gruzlicy i opisuja jako jedng z jej form,
przy czym przy powstaniu tocznia odgrywaé¢ ma role mata zy-
wotnos$¢ pratkow Kocha i duza odporno$¢ ustroju (Lenarto-
wicz, Beck). Musze nawiasowo nadmieni¢, ze sporng jest do-
tad kwestia, czy toczen zajmuje pierwotnie btone $luzowg nosa
i stad przechodzi na skore, czy tez odwrotnie. U naszych chorych
spotykaliSmy niemal zawsze rownoczes$nie zmiany na skérze i bto-
nie $Sluzowej nosa, moze dlatego, ze otrzymujemy przypadki ze
zmianami daleko posunietymi.

W Klinice naszej wyrdzniamy nastepujace postacie gruzlicy
nosa: |. owrzodzenie, 2. nacieki, 5. guzy gruzlicze, 4. zapalenie
ochrzestnej, 5. toczen nosa. Jest rzecza oczywistg, ze Sciste odgra-
niczenie tych wszystkich form gruzlicy nosa nie zawsze jest
mozliwe.

Objaw y podm iot ow e gruzlicy i tocznia nosa sg zwy-
kle niewielkie. Przy owrzodzeniach na przegrodzie nosowej
i przednich koncach muszli dolnych strupy zasychajgcej wydzie-
liny powodujg uczucie suchos$ci i utrudnienie oddychania nosem,
co sktania chorych do zdrapywania palcami strupow, ktére po-
cigga za soba krwawienie — zwykle nieznaczne.

Atogmoli opisat przypadek gruzlicy nosa z jednoczesng
skazg krwotoczng, w ktorym wystepowaty silne, z trudem dajgce
sie opanowa¢ krwawienia z nosa. Nacieki i guzy gruzlicze nie
sprawiajg poczatkowo chorym zadnych dolegliwosci, dopiero przy
znaczniejszym rozroscie, powodujg zwezenie Swiatta jamy noso-
wej iutrudnienie oddychania nosem oraz tatwo wystepujgce krwa-
wienia. Czesto tez chorzy skarzg sie na tzawienie, gdy przyszto
do zamkniecia przewodu nosowo-tzowego. Ciekawym jest jednak
zupetny brak bolesnosci przy zajeciu ochrzestnej chrzastki prze-
grody nosowej, podczas gdy zapalenie ochrzestnej chrzastek krta-
niowych tyle cierpienia przyczynia chorym. To, ze zmiany gru-
zlicze jamy nosowej ditugi czas nie sprawiaja dolegliwosci, jest
przyczyng, ze chorzy zgtaszajg sie do leczenia z daleko posunie-
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tymi zmianami, tak ze zachodzi niestosunek miedzy objawami
podmiotowymi a obrazem badania przedmiotowego.

Objawy przedmie towe: 1. owrzodzenia gruzlicze
w nosie spotyka sie przewaznie w przedniej czesci przegrody no-
sowej i to zwykle po jednej stronie. Owrzodzenia te o podmino-
wanych jakby powyzeranych brzegach, dnie pokrytym zwykle
strupami zaschnietej wydzieliny, po usunieciu ktérych stwierdza
sie, ze dno utworzone jest z delikatnej, tatwo broczgcej ziarniny,
wéréd ktérej jak 1 na brzegach owrzodzenia spotyka sie nieraz
z0ttawo przeSwiecajace gruzelki (Szm urlo) — przedstaw iaja
niezmiernie dla gruzlicy charakterystyczny obraz. Owrzodzenia
szerzg sie ku obwodowi i w gtgb, powodujgc niemal zawsze zni-
szczenie chrzastki na wiekszej lub mniejszej przestrzeni | prze-
dziurawienie przegrody nosowej. Rzadko tylko przychodzi do
zniszczenia czesci kostnej przegrody nosowej, jak to mieliSmy spo-
sobnos$¢ obserw owac¢ u kobiety lat 36, u ktérej stwierdzono rozle-
gle zniszczenie catej niemal przegrody nosowej, przy czym nos na
zewnatrz byt rozdety tak, ze mieliSmy obraz, jaki tak czesto
spotykamy w tw-ardzieli.

2 Nacieki gruzlicze wystepuja w postaci matych ziarnistych
wyniostosci na przegrodzie nosowej, lub muszlach dolnych i dnie
jamy nosowej i zajmujg W miare postepowania sprawy coraz wie-
ksze przestrzenie, tak ze wypetnia¢C mogg w koncu catg jame no-
sowa. Ziarnina gruzlicza rézowa, tatwo broczaca ulega czesto se-
rowaceniu i rozpadowi, prowadzac do powstania owrzodzen
I W nastepstwie znowu do zniszczenia przegrody nOsowe).

3. Guzy gruzlicze (tuberculoma) wychodza przewaznie z prze-
grody nosowej, w rzadkich przypadkach z bocznej Sciany jamy
nosowej (Marschik), lub srodkowego przewodu nosowego
(Tonndorf). Eckert-Md&bius opisat po raz pierwszy
w literaturze dwa przypadki gruzlakow grzbietu nosa. Guzy gru-
Zlicze najczesciej jako gruztaki ziarninowe (granulotuberculoma
Manassego), rzadziej gruztaki widkniakowe (fibrotuberculo-
ma Manassego) przedstawiajg sie w postaci guzow rozmaite
wielkosci, zwykle na szerokiej podstawie, wyjatkowo uszyputo-
wanych, o powierzchni guzkowatej lub gtadkiej. Gruztaki
ziarninowe sg miekkie, widkniakowe za$ twarde, zwykle fatwo
krwawig: nie wykazu jg one sklonnosci do rozpadu, wrastajg jed-
nak i przerastajg chrzastke przegrody nos,ongj, przechodzac nie-
jednokrotnie na drugg strore.
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4. Zapalenie ochrzestnej zachodzi najczes$ciej przy drgzacych
w giab owrzodzeniach i rozpadajgcych sie naciekach. Przegroda
nosowa jest w wypadku zapalenia ochrzestnej zgrubiata, zaczer-
wieniona, obrzekta. Czesto sprawa gruzlicza z jednej strony prze-
grody nosowej przez drazenie we gtgh powoduje wystgpienie opi-
sanego obrazu z drugiej strony. P6zniej przez zniszczenie ochrzest-
nej i chrzastki przychodzi do przedziurawienia, z reguty w przed-
niej czesci przegrody nosowej, ktore poczatkowo niewielkie moze
z czasem zajmowac calg chrzestng a nawet i kostng cze$¢ przegro-
dy, jak to mialo miejsce we wspomnianym powyzej przypadku.
Brzegi przedziurawienia sg zazwyczaj naeieczone. nierzadko
stwierdza sie tamze gruzeiki.

5. Toczeh nosa daje wr zasadzie te same obrazy ct> gruzlica
nosa, a wliec owrzodzenia powstate z rozpadtyeh guzkéwTi nacie-
kow toczniowych, nacieczenia, guzy, okreslane przez niektérych .
autoréw jako lupoma (Harmer), i zapalenie ochrzestnej. Toczen
powoduje rdwniez czesto przedziurawienie przegrody nosowej,
jakkolwiek sprawy toczniowe maja mniejsze sktonno$ci do roz-
padu niz gruzlica w innych postaciach. Charakterystyczne jest
robwnoczesne wystepowanie blizn i Swiezych naciekéw, stosunko-
wo tagodny przebieg oraz — jak w naszym materiale — réwno-
czesne zajecie skdéry nosa i twarzy, co podkresla tez wiekszosé au-
torow. W Klinice naszej spostrzegliSmy mezczyzne lat 36, u kto-
rego toczen przy stosunkowo niewielkich zmianach na skdrze
twarzy i nosa i zachowaniu zewnetrznego ksztattu nosa, doprowa-.
dzit do rozlegtego zniszczenia catej niemal przegrody nosowej wraz
z czesScig ruchoma (septum mobile nasi), tak ze nos zewnetrznie
przedstawiat sie w ksztatcie przyrzadu do gaszenia Swiecy.

Przy toczniu nosa spotykamy czesto poczatkowe zmiany w po-
staci drobnych naciekéw w zatamku goérnym przedsionka nosa lub
wr postaci pekniecia i powierzchownego owrzodzenia u wejscia do
nosa, mogacego nasladowa¢ zwyczajny wyprysk;, dlatego tez
w kazdym przypadku nalezy po usunigciu strupow doktadnie
obejrze¢ przedsionek nosa (Szm urto).

Przebieg gruzlicy nosa jest zwykle tagodny i prze-
wlekty. W ciezkich przypadkach przychodzi szybko do rozlegtego
zniszczenia przegrody i muszli nosowych, a nawet w niektdrych
przypadkach do zniszczenia kostnego rusztowania nosa. Czasem
sprawa przechodzi na jamy boczne nosa. woreczek tzowy. To-
czen nosa przez zmiany na skdrze nosa powoduje czesto przejscie
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sprawy na chrzastki skrzydetek nosowych i w nastepstwie pro-
wadzi do zniszczenia skrzydetek nosowych lub koniuszka nosa,
oraz bliznowatego zwezenia lub catkowitego zaros$niecia nozdrzy.
Wygojenie sie sprawy — zwitaszcza przy toczniu musimy trakto-
wacé z wielkimi zastrzezeniami, bo czesto nawet po latach przy-
chodzi do nawrotow. M. Weil opisat przypadek gruzlicy nosa,
ktory w ciggu 17 lat musiat operowa¢ az 20 razy, z powodu na-
wrotéw, zanim osiggnat trwate wyleczenie.

Rokowanie w pierwotnej — w sensie kliniczhym — gru-
zlicy nosa, co do zycia chorego jest dobre; rokowanie co do wyle-
czenia nalezy stawia¢ ostrozniej, chociaz dodatnie wyniki leczni-
cze, osiggniete w ostatnich czasach przy zastosowaniu energii pro-
miennej, pozwalajg pod tym wzgledem na znacznie korzystniejsza
ocene gruzlicy nosa, niz to miato miejsce dawniej. We wtdrnej
mruzlicy stopien ogélnego zakazenia gruzliczego decyduje o roko-
waniu. Szmurt o podnosi, ze czasem sprawa moze przej$¢ z no-
sa na opony mdzgowe i wywota¢ ich gruzlicze zapalenie.

Rozpoznanie: Przy owrzodzeniach i przedziurawieniach
przegrody nosowej mozna mysle¢ o przedziurawieniach poopera-
cyjnych, suchym przewlektym niezycie przedniej czesci nosa
(rliinitis sicca anterior), prowadzacym czesto do przedziurawie-
nia przegrody nosowej — jednak nacieczone przy gruzlicy brzegi
przedziurawienia oraz stwierdzenie gruzetk6w uchronig nas od
pomytki. Dalej kila nosa powoduje rowniez czesto przedziurawie-
nie przegrody nosowej, jednak raczej czesci kostnej, poza tym
przy kile charakterystyczna jest silnie cuchngca wydzielina i two-
rzenie sie martwakow kostnych, czego przy gruzlicy nie spotyka-
my (Szmur lo). Badanie krwi na odczyn Wassermanna, drobno-
widowe badanie wycinka z brzegu przedziurawienia, ewentualne
zmiany gruzlicze w ptucach, a przy toczniu na skorze, naprowa-
dza nas na wtasciwe rozpoznanie. Takze u robotnikéw zajetych
przy produkcji kwasu chromowego i cementu (E. Meyer), wre-
szcie u uzywajacych natogowo kokainy w postaci proszku zasy-
pywanego do nosa powstajg owrzodzenia i przedziurawienia
w przedniej czesci przegrody nosowej. W postaci naciekowej i gu-
zowatej, mogacej nasladowac bujanie nowotworowe badanie dro-
bitowidowe wycinka z guza rozstrzyga o rozpoznaniu. Szmur-
lo wspomina o przypadku trgdu nosa, obserwowanym w czasie
wojny rosyjsko-japonskiej w Rosji azjatyckiej, ktdry nastreczat
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trudnos$ci rozpoznawcze. Na naszych ziemiach schorzenie to nie
zachodzi.

Gruzlica jam bocznych nosa: omawiajagc gruzlice
nosa, doda¢ nalezy, ze sprawa przej$¢ moze na jamy boczne nosa,
ktore jednak moga by¢ takze i pierwotnie zajete. Gruzlica jam
bocznych nosa zdarza sie bardzo rzadko. Fromm zebrat do-
tychczas z literatury 30 przypadkéw. W ostatnich czasach mnozg
sie  jednak spostrzezenia nad tym umiejscowieniem gruzlicy
(Bourgeois i Bouchet, Bronner i Krumbein, Stu p-
ka Rebattu, Jonsgar J, Troup W. Arme ndale, Ma-
nasse, E£ Meyer, Zan zucc hi). Najczesciej zajete bywajg
komdrki sitowe (Szmurto, Zanzucchi); Stupka na 25
przypadkéw gruzlicy nosa stwierdzit w 6-ciu gruzlice jam bocz-
nych nosa, w tym 5 razy dotkniete nig byty komdrki sitowe.
Znacznie rzadziej spotyka sie gruzlice jamy szczekowej i jamy kli-
nowej (E. Meyer zebrat 9 przypadkéw), zatoka czotowa nato-
miast wedlug E. Meyera nigdy nie bywa gruzlicg zajeta. Gru-
zlica jam bocznych nosa moze dawa¢ wedtug E. Meyera obraz
serowatego zapalenia nosa (rhinitis caseosa) w ktérym jama noso-
wa wypeiniona jest masami serowatymi a wprowadzony zgtebnik
napotyka na obnazong chropowatg ko$¢. Przy zajeciu komorek
sitowych i zatoki klinowej przyjs¢ moze tatwo do gruzliczego za-
palenia opon mdzgowych. Przy zajeciu zatoki klinowej zdarza
sieg czesto zanik nerwu ocznego, na co specjalnie zwraca uwage
Kurza k. Gruzlica komérek sitowych prowadzi¢ moze do po-
wstania przetoki w wewnetrznym kacie oka.

W naszym materiale nie spotkaliSmy ani razu gruzlicy jam
bocznych nosa.

Leczenie gruzlicy nosa omowie wspdlnie z leczeniem gruzlicy
jamy ustnej i gardia.

V.

Gruzlica jamy ustnej zachodzi na ogét rzadko, co
podkreslajg zgodnie liczni autorowie, jak: Szmurto, Wasow -
ski, Dylewski, Bogojawlenskij, Moorhead i D e-
wey, Bass, Morelli, Denker, Meyer, Helimann
i Siegmund i inni. Rzadko$¢ te ttumaczy Morel li miejsco-
wg odpornoscig jamy ustnej na zakazenie gruzlicze, Roccia
przytacza dla wyjasnienia tego rozmaite teorje, jak: ochrona przez
nabtonek wielowarstwowy ptaski, usuwanie pratkdw przez $line
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i mechanicznie przy jedzeniu, bakteriob6jcze dziatanie glikogenu,
kwasu mlekowego i soli rodanowych, zawartych w $linie, dobre
ukrwienie jezyka, na dzigstach silny zrost z podtozem, wreszcie
uodpornienie przez czesty kontakt z pratkami od dziecinstwa,
miejscowa i ogolna odporno$¢ tkanek i ptynéw ustroju. Nicolas
wyjasnia odpornosé jamy ustnej a w szczeg6lnosci jezyka na zaka-
zenie gruzlicze w ten sposob, ze jezyk w gtéwnej swojej masie to
miesien — a w miedniach gruzlica rzadko zachodzi — poza tym
dobre ukrwienie i ruchliwo$¢ jezyka utrudniajg usadowienie sie
w nim pratkéw Kocha. Obojetne zresztg jakg teorie przyjmiemy,
faktem pozostanie rzadkos$¢ zakazenia gruzlicg jamy ustnej.

W Klinice naszej na ogo6lng ilos¢ przypadkow gruzlicy nosa,
jamy ustnej i gardta to jest 45 — mieliSmy 15 przypadkéw gruzli-
cy jamy ustnej, a wiec 33,33%, oraz na 410 przypadkow tocznia
w 165 zajeta byta jama ustna to jest 40,24%. W stosunku do ogol-
nej ilosci chorych, leczonych w tym czasie w naszej przychodni,
odsetek gruzlicy itocznia jamy ustnej wynosit 1,84%, podczas gdy
dla nosa przedstawiat 3,60%.

Gruzlica jamy ustnej moze by¢ pierwotna (z zastrzezeniami,
0 ktérych byta mowa przy gruzlicy nosa) i wtérna. Pierwotna
jest bardzo rzadka, co podkreslajg liczni autorowie (Szmur lo,
Nowicki, Dylewski, E. Meyer i inni), powstaje ona
w miejscach, gdzie sluzowka jest narazona na urazy, a wiec na je-
zyku w sasiedztwie prochnicowo zmienionych zebdw, na dzigstach
w otoczeniu tychze, gdzie punktem wyjscia mogtyby by¢ wiasnie
préchnicag dotkniete zeby, obficie pratki zawierajgce (Bogojaw-
lenskij, Moreli i). W Klinice naszej spostrzegaliSmy kobiete
lat 39, u ktorej w zwigzku z prochnica zeboéw po usunieciu tychze
powstaty gtebokie owrzodzenia na wyrostkach zebodotowych
szczeki gornej i dolnej i dwa ptaskie owrzodzenia na dolnej po-
wierzchni jezyka, w ktérych badanie drobnowidowe wycinka wy-
kazato gruzlice. Stan og6lny byt zupetnie dobry, w ptucach gruzlicy
nie stwierdzono. Rozstrzygniecie jednak w chwili, gdy chora sie do
nas zgtosita, czy zakazenie powstato przed usunieciem zebdw, czy
tez w czasie samego zabiegu lub po nim, byto juz oczywiscie nie-
mozliwe.

W ostatnich czasach wielu autoréw opisuje pierwotng gruzli-
ce jamy ustnej. 1 tak Duken podaje przypadek pierwotnej gru-
zlicy wargi dolnej u 2-letniego dziecka, podobny przypadek opi-
suje Wiener, w ktorym pekniecie w kacie ust, jak sie okazato
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gruzlicze, nastreczato duze trudnos$ci rozpoznawcze. ROwniez Fin-
der, lmperiale, lakita, Elzbieta Bass, Pinson ogtosili
przypadki pierwotnej gruzlicy jamy ustnej a w szczegolnosci je-
zyka.

Do zakazenia przy pierwotnej gruzlicy jamy ustnej przychodzi,
jak juz wspomniatem, na skutek urazéw Sluzéwki przy préchnicy
zebow lub ostrymi pokarmami, albo tez na skutek zabiegu denty-
stycznego (G las, Rethi, Erhard, Blumenfeld A We-
ber, J. Bilz). Pratki Kocha dostawszy sie do jamy ustnej usada-
wiajg sie wtedy w miejscach uszkodzen $dluzéwki i wywotujg
zmiany gruzlicze. W znacznej czesci gruzlica jamy ustnej wyste-
puje jako sprawa wtorna.

Wtérna gruzlica jamy ustnej dochodzi do skutku przez zakaze-
nie plwocing, drogami chtonnymi z nosa i gardta, bezposrednio
z gardta i krtani lub wreszcie drogami krwiono$nymi. Droga krwio-
nosna — jak wynika z licznych ostatnimi czasy doniesien (Dylew -
ski, Wasowski, Glas, Menzel, Schipper, Wessely),
odgrywa duzg role w powstawaniu gruzlicy jamy ustnej. Burek-
hardt i Baht, ktérzy u dzieci z gruzlicg gruczotéw chionnych
szyi stwierdzili w 22% przypadkdw w otoczeniu préchnicowych
zebow drobne nacieki i owrzodzenia gruzlicze, ttumaczg te zmiany
osadzaniem sie pragtk6w w miejscach o zmniejszonej odpornosci.

Toczen jamy ustnej wystepuje najczesciej w nastepstwie tocz-
nia skory i jamy nosowej. W rzadkich jednak przypadkach mozna
sie spotka¢ z pierwotnym toczniem jamy ustnej. Niedawno przeby-
wat w naszej klinice chory lat 33, u ktérego stwierdzono naciecze-
nie toczniowe catego podniebienia twardego, oraz owrzodzenia na
dzigstach szczeki gornej — bez jakichkolwiek zmian w jamie no-
sowej, czy na skérze. Poza tym przypadkiem mieliSmy na 410 cho-
rych toczniowych — 165 przypadkdéw tocznia jamy ustnej, jednak
chorzy ci mieli rownocze$nie zmiany na skdrze twarzy lub w jamie
nosowej.

Jesli chodzi o pte¢ chorych, to gruzlica jamy ustnej wystepuje
czeSciej u mezczyzn. W naszym materiale na 15 przypadkow
gruzlicy jamy ustnej byto 12 mezczyzn i 3 kobiety, a wiec 80%
mezczyzn i 20% kobiet, natomiast na 165 przypadkow tocznia byto
51 mezczyzn i 114 kobiet, to jest 30,9% mezczyzn i 69,1% kobiet,
tu wiec stosunek ulegt odwrdceniu. Jesli uwzglednimy ogdlng
ilo§¢ mezczyzn toczniowych to jest 123, z czego 51 miato zmiany
toczniowe w jamie ustnej, co stanowi 41,46% — i kobiet tocznio-
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wych 287, z ktorych 114 byto z toczniem jamy ustnej, co stanowi
39,72% — to zobaczymy, Zze i tu procent mezczyzn jest wyzszy.

Gruzlice jamy ustnej spotykaliSmy najczesSciej miedzy 20—40
rokiem zycia — posta¢ toczniowg miedzy 20—30 rokiem zycia.

Gruzlica jamy ustnej wystepuje podobnie jak gruzlica nosa
wielopostaciowo. Nowicki wyrdznia nastepujgce jej postacie:
I. wrzody gruzlicze, 2. posta¢ guzowatg, 3. gruzelki prosowate: —
Szmurto: 1 naciek, 2. owrzodzenia, 3. ropnie zimne, 4. gruzelki

prosowkowe i 5. tocznia.; — Herrmann: 1. gruzlice toczniowa,
(tuberculosis luposa), 2. wrzodziejgcg, 3. brodawkowatg, 4. rozpty-
wng (tuberculosis colliquativa); — Hand field-J ones podaje

dla jezyka: 1 posta¢ proséwkowa, 2. guzowatg, 3. ropnie zimne,
4. owrzodzenia, 5. pekniecia (fissura), 6. posta¢ brodawkowata (pa-

pilloma verrucosum), 7. tocznia; — Ivy i Appleton. dzielg
gruzlice jamy ustnej na: 1. toczen, 2. gruzlice; — Morrow H.
i H E. Miller dzielg gruzlice jezyka na: 1 guzowatg, 2. wrzo-
dziejagca, 3. brodawkowatg; — Morelli w gruzlicy jamy ust-

nej odréznia: I. gruzelki podnabtonkowe, 2. nacieki, 3. owrzodze-
nia, 4. tocznia, 5. nacieczenia warg bez ubytku nabtonka..

W Klinice naszej przyjeliSmy podziak Szmurty.

Objawy podmiotowe zaleznie od postaci sg mniej lub
wiecej wyrazne. Nacieki, zwtaszcza toczniowe, nie sprawiajg cho-
rym zadnych dolegliwosci. Guzy i ropnie zimne jezyka mOga
Uposledza¢ przyjmowanie pokarméw i mowe. Owrzodzenia jed-
nak powoduja silne bole zwtaszcza przy jedzeniu, co oczywiscie
wpiywa niekorzystnie na stan ogo6lny chorych. Poza tym przy
owrzodzeniach chorzy skarzg sie na S$linienie oraz cuchnacy za-
pach z ust (Szm ur 10).

Objawy przedmiotowe: I Owrzodzenia wystepujg
w jamie ustnej pojedynczo, rzadziej mnogo, najczesciej na jezyku
i to zwykle na jego brzegu — rzadziej na dolnej jego powierzchni,
najrzadziej na grzbiecie — na podniebieniu twardym i miekkim,
dzigstach, bardzo rzadko na btonie $luzowej policzkow (wedtug
Rubina — w 1-nym na 5000 przypadkéw), wreszcie na war-
gach. Owrzodzenia te sg zwykle ptytkie, o brzegach nieréwnych,
powyzeranych, podminowanych, o dnie pokrytym zottawg wy-
dzieling, po usunieciu ktérej widzimy drobng ziarnistg, jakby
aksamitng (Albrecht) powierzchnie. Przy rozpadzie ropni
zimnych jezyka powstajg gtebokie kraterowate owrzodzenia
i przetoki.
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2. Nacieki wystepujag jako rozlane bujanie ziarniny gruzli-
czej na podniebieniu miekkim lub twardym, btonie $luzowej po-
liczkéw, na dzigstach i jezyku, rzadko w postaci nacieczenia warg
bez ubytku S$luzéwki (Morelli, Wessely). Nacieki czesto
ulegaja serowaceniu i rozpadowi, zaczynajagc od Srodka i w ten
sposéb tworzg sie owrzodzenia, nieraz gtebokie, czasem zwtaszcza
na jezyku w postaci szczelinowatych peknieé¢ (fissura). (11 an d-
field-Jones, Bogojawlenskij, Rubin).

3. Niektérzy autorzy opisujg guzy gruzlicze jamy ustnej
umiejscowione przewaznie na jezyku (Roig A, Morow i Mi 1-
ler, Elzbieta Bass, Takezawa, Pinson, Silbiger) lub
btonie Sluzowej policzka (Roccia, Bonnet, Roy i Grip-
pon de la Mothe), ktére mogag nasladowaé¢ bujanie nowotwo-
rowe. Ta posta¢ gruzlicy jamy ustnej jest jednak rzadka.

4. Ropien zimny (gruzlica rozptywna Herrmanna) za-
chodzi bardzo rzadko. Prawie bez wyjatku dotyczy jezyka.
Szmurto i Wagsowski opisali dwa przypadki zimnego ro-
pnia jezyka, Dylewski ciekawy przypadek dwu symetrycz-
nych ropni zimnych jezyka u 29-letniego mezczyzny, ktére po-
wstaty w kilka miesiecy po wyleczeniu owrzodzenia jezyka i zim-
nego ropnia tylnej sciany gardta. Fantozzi, Handfield-
Jones, Du Bois przytaczajg rowniez przypadki ropni zimnych
jezyka, przy czym Du Bois, Herrmann i inni dla rozmieka-
jacego i przebijajagcego na zewnatrz ropnia zimnego jezyka uzy-
wajg nazwy ,gumma tuberculosu m*“, przez podobierstwo
do kilaka. Ropnie zimne jezyka przedstawiajg sie jako guzy, roz-
maitej wielkosci, elastyczne, miekkie, chetbocace, przy czym bio-
na $luzowa jezyka moze by¢ niezmieniona az do chwili przebicia
ropnia na zewnatrz. Przy nakiociu probnym stwierdza sie obec-
nos¢ jatlowej wydzieliny ropnej. W Klinice naszej nie spotkalisSmy
ropnia zimnego jamy ustnej ani razu.

5. Pros6wka jamy ustnej zdarza sie bardzo rzadko, zwykle
w koncowych okresach gruzlicy ptuc, przy rownoczesnym zajeciu
gardta i krtani lub przy prosdéwce ogdlnej. Gruzetki podnabton-
kowe, zottawo przesSwiecajgce, zazwyczaj z rgbkiem czerwonym,
ulegajg wtedy szybko rozpadowi i zlewajgc sie ze sobg powoduja
powstanie licznych drobnych powierzchownych owrzodzen. Cza-
sem jednak u chorych z nieznacznymi zmianami w ptucach, w do-
brym stanie ogdélnym, przychodzi drogg krwiono$ng do wysiewu
pratkbw w jamie ustnej i wytworzenia sie licznych gruzetkow
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podnabtonkowych, ktére nie wykazujg sktonnosci do rozpadu,
i nawet bez leczenia szybko ulegajg wessaniu, nie pozostawiajgc
Sladu. Przypadki takie opisali Menzel, Glas, Wessely
i Schipper, przy czym ten ostatni w odréznieniu od autorow
dawniejszych podnosi, ze rokowanie w tej postaci proséwki jamy
ustnej jest dobre, w przeciwstawieniu do prosowki ogdlnej i gru-
zlicy jamy ustnej, powstatej przez zakazenie plwocing w rozpado-
wej gruzlicy ptuc.

6. Toczen jamy ustnej wystepuje zazwyczaj — jak juz o tyn
byta mowa — jako nastepstwo tocznia jamy nosowej lub skory
twarzy. W jednym tylko — wyzej omdéwionym przypadku

mieliSmy sposobnos$¢ obserwowac tocznia jamy ustnej bez udziatu
jamy nosowej i skdry. Toczen jamy ustnej zachodzi w postaci na-
ciekow7i owrzodzed. Zajmuje zwykle podniebienie miekkie i twar-
de, rzadziej dzigsta i btone sluzowgq policzkéw i warg, wyjatkowo
jezyk. W jednym przypadku u mezczyzny lat 22 z rozlegtlym na-
cieczeniem podniebienia twardego i miekkiego i rozlegtymi zmia-
nami na skorze twarzy — powstaty liczne owrzodzenia na brzegu
czerwonym warg — w innym przypadku obserwowanym w na-
szej Klinice toczen u mezczyzny lat 26 spowodowat przedziura-
wienie podniebienia twardego, co spotyka sie niezmiernie rzadko.

Przebieg gruzlicy jamy ustnej zalezy od jej po-
siaci i stanu ogélnego. Owrzodzenia przy rozpadowej gruzlicy
ptuc oraz prosdwka przy ogdlnej proséwce prowadzg szybko do
zejscia Smiertelnego, inne postacie zwlaszcza toczen przebiegajg
tagodnie.

Rokowanie przy pierwotnej gruzlicy jamy ustnej jest
dobre, przy wtdrnej zalezy od stanu ogo6lnego i stopnia zajecia
ptuc. 1 tu jednak z wyjatkiem wspomnianej juz proséwki ogolnej
i owrzodzen w ostatnim okresie suchot ptucnych przy odpowiednim
leczeniu daje sie osiggna¢ wyleczenie, cho¢ czesto, szczeg6lnie przy
toczniu — bywaja nawroty.

Rozpoznanie gruzlicy jamy wustnej nie napo-
tyka zwykle na trudnosci. Wyglad owrzodzen i naciekéw, czy
gruzetkow podnabtonkowych jest zazwyczaj tak typowy, ze z tat-
woscig naprowadza na wtasciwe rozpoznanie. Czasem jednak
owrzodzenia mogg nasladowa¢ sprawe nowotworowg lub kitowa.
Roéwniez guzy gruzlicze, ropne zimne, szczelinowate pekniecia je-
zyka przedstawia¢ moga nieraz trudno$ci w rozpoznaniu, tak ze
dopiero badania dodatkowe jak badanie ptuc, badanie drobnowi-
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clowe wycinka z guzéw lub owrzodzen, bakteriologiczne badanie
wydzieliny owrzodzen, badanie krwi na odczyn Wassermanna —
pozwalajg wyjasni¢ tto sprawy. Rozpoznanie tocznia jamy ustnej
przy réwnoczesnym zajeciu jamy nosowej lub skoéry twarzy przy
jednoczesnym wystepowaniu blizn i Swiezych guzkéw w tychze
lub ich otoczeniu nie natrafia na trudnosci.

Leczenie gruZlicy jamy ustnej] omowie WspOlnie z lecze-
niem gruzlicy nosa i gardia.

Y.

Gruzlica gardta.

Omawiajac gruzlice gardta musimy osobno rozpatrzy¢ co-
raz wiecej zainteresowania budzaca utajong gruzlice migdatkéw.
jest to schorzenie dos$¢ czeste. RoOzni autorowie znalezli rozmaity
odsetek gruzlicy migdatkdw, zaleznie od tego, czy badania prze-
prowadzali u osobnikéw z wyrazng gruzlicg ptuc lub gruczotow
chtonnych, czy tez pozornie zdrowych — i od techniki samego ba-
dania. Schusterdwna wsrod 100 sekcjonowanych osobnikow
gruzliczych znalazta przy badaniu drobnowidowym w 32% typo-
we zmiany gruzlicze w migdatkach — T oth w 65 przypadkach
sekcyjnych i 35 przypadkach wytuszczonych migdatkow w 19%
-Menzel na 75 par wyluszczonych migdatkéow znalazt w 5-ciu
gruzlice, a wiec tylko 6,5%, badajagc je na obecno$¢ pratkow me-
todg Lowenstein a, przy czym dla wykluczenia mozliwosci
zawleczenia pratkdw z powierzchni migdatkéw wycinat klin z ich
wnetrza, a przy badaniu drobnowidowym w tych samych 5 przy-
padkach tylko raz stwierdzit zmiany gruzlicze; Men zcl pod-
kresla wiec wazno$¢ badania bakteriologicznego dajagcego znacz-
nie wyzszy odsetek wynikow dodatnich, niz badanie drobnowido-
we. Mul lin ws$réd 400 par wytuszczonych migdatkow stwier-
dzit histologicznie 4,25% gruzlicy. Mac Cready i Cr owe na
3260 par wytuszczonych migdatkéw w 4,18%, u osobnikéw za$
u ktérych zajete byty gruczoty szyjne (lymphomata colli) —
w 48,2%. Babcock rowniez przy zajeciu gruczotdw szyjnych
stwierdzit gruzlice migdatkébw w 95%, Korns na 91 przypad-
kéw znalazt tylko dwa razy gruzlice migdatkow. Teresa Ros-
sner na 296 par wycietych migdatkow tylko w 3-ch to jest 1,01 %
wykazata zmiany gruzlicze, podkres$la jednak, ze operacje prze-
prowadzata tylko u chorych niegorgczkujgcych, z odczynem Pir-
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cjueta ujemnym. Kowatscheff wsrdd 104 osobnikow u kté-
rych wytuszczyt migdatki, a ktérzy w 16% mieli gruzlice gruczo-
tow wnekowych i w 33% gruzlice gruczotdow chtonnych szyi, nie
znalazt ani razu gruzlicy migdatkéw. Sprzecznos¢ te z doniesie-
niami wiekszosci autoréw wyjasni¢ moze chyba tylko niedosta-
teczna technika badania, gdyz jakkolwiek odsetek gruzlicy mig-
datkow znajdowany przez réznych autoré6w waha sie w szerokich
granicach, co niewatpliwie zalezy od materiatu z jakim mieli do
czynienia, u osobnikéw jednak z wyraznymi objawami gruzlicy
ptucnej czy gruczotowej wszyscy inni autorzy w duzym procen-
cie stwierdzali gruzlice migdatkow.

Pierwotna gruzlica migdatkéw zachodzi jak sie zdaje rzadko.
Mullin na 400 przypadkéw, w ktorych 17 razy stwierdzit gru-
zlice migdatkéw, tylko 5 razy nie wykazat zmian w ptucach. W a-
da-Shisho w materiale sekcyjnym wyjgtkowo tylko spoty-
kat pierwotng gruzlice migdatkéw. Tak samo Sc hu sterdow na
uwaza jg za bardzo rzadka. Inni autorowie jak Oppikof-
fer, Schlittler uwazajg migdatki za czesta brame wejscia
dla zakazenia gruzliczego. Tego samego zdania, szczegOlnie jesli
chodzi o dzieci, jest de Montmollin przytaczajagc ciekawe
doswiadczenia Sergenta, ktéory wykazat, ze lipiodol wstrzy-
kniety do gruczotdw szyjnych daje sie po pewnym czasie stwier-
dzi¢ w gruczotach wnekowych. Poniewaz przy gruzlicy migdat-
kow gruczoty chionne szyi czesto sg zmienione chorobowo, mig-
datki stanowityby w tym pasazu pierwszy etap.

Znacznie czesciej jednak mamy do czynienia z wtorng gru-
Zlica migdatkdw podniebiennych.

Zakazenie zachodzi albo od zewngtrz przez zakazone pokar-
my, przy czym ssace dziatanie krypt migdatkowych w czasie aktu
potykowego miatoby utatwia¢ pratkom wtargniecie (Dmocho w-
ski), albo od wewnatrz przez plwocine (Schusterowna,
Willige) lub drogg krwionosng (Wada-Shisho). O mozli-
wosci zakazenia droga krwionos$ng Swiadczytyby doswiadczenia
Krauspego na krolikach, w ktérych tatwiej udawato mu sie
wywotaé gruzlice migdatkow przez wstrzykniecie do tetnicy do-
glowowej zawiesiny lasecznik6w Kocha, niz przez pedzlowanie
migdatkow taz zawiesing. Wreszcie pozostaje droga naczyn chion-
nych; w ostatnich czasach mozliwo$¢ zakazenia tg ostatnig droga
liczni autorowie odrzucajg jako mato prawdopodobng (Most,
Batzke, Wada Shislio Griill S).
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Jesli chodzi o wiek, to gruzlica migdatkéw zachodzi przewa-
znie u osobnikéw miodych, najczesciej u dzieci. Tak na przyktad
w wielkiej statystyce Mac Cread yego i Crow e’go obejmu-
jacej 3260 przypadkéw, w ktorych wykonano tonsillektomie
i stwierdzono — jak wyzej wspomniatem — w 48% gruzlice mi-
gdatkdw u osobnikéw z gruzlicg gruczotdw chtonnych szyi — po-
towa z tych ostatnich przypadata na dzieci przed 10-tym rokiem
zycia.

Ple¢ nie odgrywa wiekszej roli przy zakazeniu migdatkdw
gruZlica.

Utajona gruzlica migdatkéw mai zwykle przebieg tagodny, nie
dajacy klinicznie zadnych znamiennych objawéw. W rzadkich
jednak przypadkach gruzlica migdatkdw moze by¢é przyczyng
ciezkiego schorzenia ogdlnego, jak to byto w przypadku opisanym
przez Mikutowskieg o, gdzie u 10-ietniego dziecka gruzlicze
zapalenie opon moézgowych powstalo w nastepstwie utajonej gru-
zlicy migdatkéw, na sekcji bowiem nie znaleziono nigdzie zmian
gruzliczych a jedynie migdatki wykazywaty liczne gruzetki. Po-
dobny przypadek opisat loth. Cemach ogtosit ostatnio przy-
padek, w ktdrym u 28-letniego mezczyzny przyszto nagle do krwio-
pochodnego wysiewu pratkéw w ptucach i w nastepstwie do ostrej
gruzlicy ptuc. Réwnocze$nie w gardle na podniebieniu miekkim,
jezyczku i tylnej Scianie gardta wystgpity liczne biatawo-zdttawe
plamki, czesto ksztattu tréjkatnego, bez $ladu jakiegokolwiek na-
cieczenia czy owrzodzenia, ktore po kilku dniach znikly. Po prze-
prowadzonej po pewnym czasie tonsillektomii stwierdzono, ze
migdatki zasiane byly gruzetkami z bardzo licznymi pragtkami,
obraz wiec poprzedni ptuc i gardta daje sie wyjasni¢ licznymi za-
torami z pratkéw. Usuniecie migdatkéw wptyneto w tym przy-
padku korzystnie na proces ptucny, chory jednak w Kkilkai miesie-
cy pOzniej zmart z powodu gruzlicy jelit.

Najwazniejszym problemem w utajonej gruzlicy migdatkéw
jest sprawa wskazania do zabiegu operacyjnego. Cemach °pie_
rajagc sie na powyzej opisanym przypadku oraz na spostrzezeniach
roentgenologa Fleischnerai, ktory przy proséwkowej gruzlicy
goérnych ptatow ptuc zawsze stwierdzat gruzlice gardta i krtani
i uwaza migdatki za punkt wyjscia, oraz na podstawie 46 opero-
wanych przez siebie dzieci, z ktorych potowai zakazona byta gru-
zlicg i u ktérych w 15% widzial po operacji migdatkéw wybitng
poprawe stanu ogoélnego, radzi w kazdym podejrzanym o gruzlice
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migdatkéw przypadku wykonywac tonsillektomie. Na podobnym
stanowisku stoja Schittler, Montmollin, Hudson
i Wollaston, wreszcie Mac Cready i Crowe. Z drugiej
za$ strony znane sg przypadki, gdzie po wytuszczeniu migdatkéw
wystgpita gruzlica proséwkowa z zejsciem Smiertelnym (Tate
Y<oshih o), tnb gruzlica przyranna (Markowicz). Nalezy
wreszcie nadmieni¢, ze niektorzy badacze (Maffeo, Frola
i Ciurlo) stwierdziwszy przy zaniku migdatkéw (tonsillitis
chronica atrophica) czes$ciej gruzlice ptuc niz przy ich przeroscie,
uwazajg pierscien Waldeyera za wat obronny przeciw zakazeniu
gruzliczemu.

Jesli chodzi o migdatek gardtowy, to sprawa przedstawia sie
podobnie. 1tu czesto znajdywano ukrytg gruzlice (Dmocliow-
ski wedlug Szmurty w 30% sekcyjnych przypadkow,
Chiari wedlug Nowickiego w 5% operowanych przypad-
kéw, Mullin w 18%, Babcock w 3%).

Zdarzaly sie tez przypadki badz wrzodziejgcej gruzlicy jamy
nosowo-gardtowej po usunieciu migdatka gardtowego (Cab o-
che), badz prosowki gardta (Bloch i Lemoine), badz wre-
szcie gruzliczego zapalenia opon moézgowych (Cemach, Rou-
eche). Wreszcie wspomnie¢ nalezy o stwierdzonej po raz pier-
wszy przez Sokotowskiego gruzlicy grudek chtonnych tyl-
nej Sciany gardta i przez D mocliowskiego utajonej gruzlicy
migdatka jezykowego.

Zbierajagc dojdziemy do wniosku, ze laseczniki gruzlicze usa-
dowiwszy sie — obojetnie jakg drogg — w pierécieniu Wa ld a-
y era moga niekorzystnie wptynaé na przebieg gruzlicy ptucnej,
czy gruczotowej. Operacyjne usuniecie migdatkéw w wypadkach
utajonej ich gruzlicy przyczynia sie czesto do cofania sie proce-
séw gruczotowych (Totli, Oppikoffer, Schli ttler), czy
ptucnych (Cieniach, Hudson i Wollaston); nieszézesli-
we przypadki, jakie wyzej przytoczono, zdarzajg sie tylko wy-
jatkowo.

Pozostaje do rozstrzygniecia kwestia, kiedy przy braku ja-
kichkolwiek objawow ze strony migdatkbw mozemy podejrzewac,
ze toczy sie w nich proces gruzliczy. Wyzej przytoczone spostrze-
zenia licznych autoréw pozwalajg nam z duzym prawdopodo-
bieAstwem domys$la¢ sie utajonej gruzlicy migdatkéw, przy gru-
zlicy gruczotéw chtonnych szyi, zwtaszcza w okolicy kagta zuchwy
(Oppikoffer, Schittle r), oraz w krwiopochodnej gruzlicy
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gornych ptatow pluc (Cemacli —Fleischner). Te wiec
schorzenia bedg stanowity wskazanie do operacyjnego usuniecia
migdatkébw. Dobrzanski i Dylewski dla stwierdzenia
przewlektego zapalenia migdatkéw postugujg sie badaniem dro-
bnowidowym wycinkdéw z migdatkéw z dobrym skutkiem. D o-
brzanski na ostatnim Zjezdzie Lekarzy i Przyrodnikow we
Lwowie demonstrowat preparaty z wycinkow z migdatkow, na
ktérych wyraznie mozna byto stwierdzi¢ zmiany chorobowe, po-
dobnie jak na przekrojach catych wytuszczonych migdatkéw. Ten
wiec sposéb moznaby zuzytkowa¢ dla stwierdzenia utajonej gru-
zlicy.

Gruzlica gardta poza migdatkami zdarza sie rzadko
(wedtug Szmurty w 1:27 przypadkéw gruzlicy krtani) —
w naszym materiale na 45 przypadkow gruzlicy nosa, jamy ustnej
i gardta w 16-tu stwierdziliSmy zmiany gruzlicze w gardle, a wiec
w 35,55% — natomiast na 410 przypadk6éw tocznia — w 35 tylko
toczen gardta, a wiec 8,53%. W stosunku do og6lnej liczby cho-
rych, leczonych w tym czasie w przychodni naszej kliniki odsetek
gruzlicy i tocznia gardta wynosit 0,52% — mieliSmy wiec z gru-
zlicg gardta najrzadziej stycznosc.

Pierwotna gruzlica gardta poza migdatkami zachodzi nie-
zmiernie rzadko. E. Meyer zebrat do roku 1928 — 19 przypad-
kow prawdopodobnie pierwotnej gruzlicy gardta. Niedawno Can-
to.nnet opisat przypadek 1l-letniej dziewczynki z pierwotng
gruzlica gardta.

Praktycznie nalezy liczy¢ sie tylko z wtérnym usadowieniem
sie pratkdw Kocha w gardle.

Mamy tu najczes$ciej do czynienia z zakazeniem wewnatrz-
pochodnym, drogg plwociny przy rozpadowych suchotach ptuc-
nych lub drogg krwionos$ng. Przypadki krwiopochodnej gruzlicy
gardta podajg Wessely, Glas, Menzel — przy czym z krwi
do$¢ czesto udawato im sie wychodowac pratki — a takze Escat
i Rigaud oraz Veuillot. Wedlug Yeuillot usposabiac
majg do gruzlicy gardta szkodliwos$ci rozmaitej natury, jak kurz
i pyt weglowy, alkohol, nikotyna, zatrucia, choroby zakazne, cig-
za, potdg i oddychanie ustami przy niezdroznosci nosa.

Zakazenie zachodzi¢ moze wreszcie drogg naczyn chionnych
z jamy nosowej i ustnej lub bezposrednio z krtani.

Jesli chodzi o pte¢, to mezczyzni zapadajg na gruzlice gardia
znacznie czesciej niz kobiety. Wediug Rubi.na naprzyktad 1%

18
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razy czesciej, wedtug Yeuillota dwa razy czesciej, wedtug
Rosenberga az 6 razy czesciej. W naszym materiale z po-
§rod 16-tu przypadkdw gruzlicy gardta 10 dotyczyto mezczyzn
a wiec 62,50% — na 35 przypadkoéw tocznia gardta — 16-tu mez-
czyzn i 19 kobiet, a wiec 45,71% i 54,29%. Po przeliczeniu jednak
na ogolng ilos¢ mezczyzn toczniowych i kobiet — okaze sie, ze ta
przewaga kobiet z toczniem gardta jest pozorna, bo na 287 kobiet
toczniowych byto 19 z toczniem gardta to jest 6,62% , podczas gdy
u mezczyzn stosunek ten przedstawiat sie jak 16 : 123, a wiec 13%.

Gruzlica gardta w wyjatkowych tylko wypadkach dotyczy
dzieci (Hertz i Tryjarski wedlug Szmurty, Batawia
i Szaniawski, H. Mairx), najczesciej dotyczy osobnikow
miedzy 20 a 40 rokiem zycia.

W materiale naszym najwiekszg ilos¢ przypadkow gruzlicy
i tocznia gardta stwierdziliSmy u chorych miedzy 15 a 40 rokiem
zycia. Zdarzaja sie jednak przypadki gruzlicy gardta w wieku po-
zniejszym, jak na przyktad przypadek 72-letniej kobiety, opisa-
nej przez Catanie.

Formy w jakich wystepuje gruzlica gardta sg na ogot podobne
do spotykanych w jamie nosowej i ustnej, a wiec: 1. owrzodzenia,
2. nacieki, 3. guzy, 4. ropnie zimne, 5. proséwka, 6. toczen gardita.
Yeuitlot podaje: 1 postaé naciekowo-wrzodziejagca, 2. ziarni-
nowa, 3. toczniowa, 4. utajong. Ta utajona gruzlica gardta moze
wedtug Veuillot'a przebiega¢ jako czesto nawracajgce anginy
albo lekkie béle i pieczenia gardia albo nieznaczne powiekszenie
migdatkéw z matg botesnoscig. W tych przypadkach badaniem
drobnowidowym mozna wykry¢ w skrawkach z brzegu podnie-
bienia miekkiego, tukéw podnienno-gardtowego i podniebienno-
jezykowego, a takze z migdatkéw podniebiennych i jezykowego
gruzetki z licznymi pratkami. Czasem natomiast mogg zachodzic
zwykte ostre anginy albo tez przewlekte przerostowe zapalenie
migdatkow z zajeciem gruczotdw chionnych szyi. Wszystkie te
formy przechodzi¢ po tym moga w nacieki, owrzodzenia, chorobe
Isamberta itd. Escat i Rigaud, zajmujac sie specjalnie gru-
zlicg prosowkowa gardia, spostrzegali przebieg jej w trzech po-
staciach: 1 jako galopujace zapalenie gruzlicze gardta (Letu 1le).
gdzie w okresie praeallergii przychodzi drogg krwionos$ng do ma-
sowego wysiewu pratkéw w gardle, ktére mozna wtedy wykry¢
w duzej iloSci w skrawkach, gdzie jednak z powodu braku reak-
tywnosci ustroju gruzetki nie wytwarzajg sie; posta¢ ta szybko
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prowadzi do $mierci. 2 Ostra prosowka gardla, gdzie stwierdza
sie liczne gruzelki prosowate na blonie Sluzowej gardia; w tycli
przypadkach Smier¢ nastepuje po 2—3 miesigcach, 3. podostra
albo przewlekia postaC prosdwki gardia, opisana po raz pierwszy
przez Isamberta, o przebiegu wzglednie tagodnym i nie tak
ztym rokowaniu jak poprzednie.

Szmurto opisuje: 1. podostrg prosowke gardta, (chorobe
Isamberta), 2. wiecej przewlekle przebiegajgcg posta¢ naciekowa,
3. posta¢ naciekowo-wrzodziejacg, 4. ropnie zimne, 5 guzy gru-
zlicze gardta. (Ciekawy przypadek guza gruzliczego migdatka
u 53-tetniego mezczyzny opisat Di Lauro).

E. Meyer wreszcie podaje dla gruzlicy gardta nastepujace
postacie: 1. gruzetki proséwkowe, 2. nacieki, 3. owrzodzenia, 4.
guzy.

Objawy podmiotowe sg podobne jak przy gruZzlicy
jamy ustnej i zaleza od postaci. Toczen gardia nie sprawia chorym
zwykle zadnych dolegliwosci. Nacieki tukow podniebiennych i je-
zyczka moga powodowaC przy potykaniu dostawanie sie¢ pynow
do jamy nosowej. Ropnie zimne tylnej Sciany gardia dajg utrud-
nienie potykania, a nawet jesli sg umiejscowione tuz nad wejsciem
do krtani, duszno$¢ (Dylewski). Najwiecej jednak cierpienia
sprawiajg chorym szczegOlnie przy jedzeniu owrzodzenia, tak ze
chorzy mogg nawet zupetnie powstrzymywac sie od przyjmowania
pokarmOw. Poza tym podobnie jak przy gruzlicy jamy ustnej
wystepuje przy wrzodziejacej gruzlicy gardta $linotok i przy za-
kazeniach mieszanych cuchngcy oddech z ust (Szmurto).

Objawy przedmiotowe sg zupeinie podobne do spo-
tykanych przy gruzlicy jamy ustnej. Stwierdzamy wiec i tu:
1. Owrzodzenia, ktorycli wyglad opisaliSmy przy gruzlicy jamy
ustnej, umiejscowione nai tukach podniebiennych, migdatkach lub
tylnej Scianie gardta. 2. Nacieczenia ograniczone lub rozlane, cze-
sto ulegajgce rozpadowi i przechodzace w owrzodzenia. 3. Gru-
zetki prosowate na tukach podniebiennych, tylnej $cianie gardia,
rzadziej na migdatkach. 4. Toczen, umiejscowiony réwniez w tych
samych miejscach — w postaci naciekéw lub owrzodzen, powodu-
jacych czesto zniszczenie jezyczka, a przy zejsciu dajacych biate
promieniste taSmowate lub tukowate blizny w ktorych nierzadko
stwierdza sie Swieze guzki toczniowe. Blizny te prowadzg czesto
do zro$niecia- tukow podniebiennych i podniebieniai miekkiego
z tylng $ciang gardta. 5. Ropnie zimne tylnej $ciany gardta zwykle

18*
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jako opadowe w nastepstwie gruzlicy kregbw szyjnych, w wy-
jatkowych razach bez udziatu kregostupa szyjnego (Dylewski)
przedstawiajg sie jako guzy tylnej Sciany gardla, elastyczne, chel-
bocace, bez odczynu zapalnego btony Sluzowej gardia.

W materiale naszym najczesciej spotykaliSmy tocznia, a z in-
nych postaci gruzlicy owrzodzenia, posta¢ naciekowo-wrzodzie-
jaca, w kilku przypadkach opadowe zimne ropnie tylnej Sciany
gardla. Prosdwki gardta nie spostrzegaliSmy w ostatnich latach
ani razu.

Przebieg gruzlicy gardta zalezy od stopnia zaje-
cia ptuc i stanu ogdinego, przy toczniu jest on tagodny i trwac
moze latami. W gruzlicy wrzodziejacej i naciekowo-wrzodzieja-
cej jest zwykle niepomysiny.

Rokowanie w gruzlicy gardla zalezy przede wszystkim
od stopnia zakazenia ogdlinego; przy posunietej gruzlicy phuc jest
gruzlica gardta — na podstawie naszego doswiadczenia — oznaka
rychlego zejscia Smiertelnego. Wessely, Glas, Schipper
podkreslajg stosunkowo pomysine rokowanie w ograniczonych
wysiewach prosowkowych w gardle, w tych przypadkach zawsze
jednak istnieje mozliwos¢ nowego wysiewu i nawrotu lub uogdl-
nienia sie sprawy. Przy ropniach zimnych rokowanie jest wzgled-
nie pomysine. Przy toczniu dobre, i tu jednak — jak w ogdle
w toczniu — istnieje mozliwos¢ wezedniejszego lub pbzniejszego
przejscia gruzlicy na ptuca (Lenartowicz).

Rozpoznanie gruzlicy gardta przy uwzglednieniu stanu
ptuc zazwyczaj nie przedstawia trudnosci. Typowy wyglad
owrzodzen, naciekdw i gruzetkéw pravvle zawsze naprowadzi na
wAasciwg droge. Toczen gardia przy rownoczesnym zajeciu skory,
jamy nosowej i ustnej daje tak znamienny obraz, ze z fatwoscig
moze by¢ rozpoznany. Ropien zimny tylnej Sciany gardta przy
gruzlicy kregow szyjnych réwniez nie bedzie budzit watpliwosci.
Czasem przy owrzodzeniach mozemy mie¢ obraz podobny do
zmian kitowych, nowotworowych, anginy Plaut-Yincenta, wtedy
jednak badania dodatkowe (krew na odczyn Wassermanna, wy-
cinek z brzegu owrzodzenia, bakteriologiczne badanie wydzieli-
ny owrzodzenia itd) pozwolg ustali¢ wiasciwe rozpoznanie. \Wy-
glad gruzetkdw prosowkowych z uwzglednieniem stanu phuc
i stanu ogdlnego rowniez jest zupelnie charakterystyczny; zda-
rzy¢ sie mogg pomyiki — jednak, jak to mialo miejsce w przy-
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padku Batawii i Szaniawskiego, gdzie u 6tetniej dziew-
czynki proséwka gardta rozpoznawana byla poczatkowo jako
blonica.

VI.

Leczenie gruZlicy nosa, jamy ustng i gardta powinno by¢
ogdlne i miejscowe. Nasi chorzy w olbrzymim procencie z toczniem
gornych drog oddechowych i skory przebywali stale w leczeniu
Kliniki Dermatologicznej U. ]. K. i Oddziatu Choréb Skérnych
dla kobiet Parstwowego Szpitala Powszechnego we Lwowie, cho-
rzy za$ z gruzlicg nosa, jamy ustnej i gardta pozostawali w Scistej
kontroli Przychodni Przeciwgruzliczej Lwowskich Szkot Akade-
mickich i w leczeniu Lecznicy Towarzystwa Watki z Gruzlica
w Hotosku Wielkim koto Lwowa, lub w miejscowos$ciach klimaty-
cznych tak ze do nas zgtaszali sie tylko do leczenia czasowego.

Podstawg leczenia ogdlnego powinno by¢ w mysl zasad od
dawna ustalonych: spokgj, lezenie, unikanie wysitkéw fizycz-
nych, odpowiedni klimat i swieze powietrze, dobre odzywianie —
wspomagane $rodkami podnoszacymi sity obronne ustroju, jak
arsen, fosfor, tran itp. Dieta Gersona-Sauerbrucha-Hermannsdor-
fera z powodu niepewnych wynikdw, uciazliwosci stosowania
i kosztownosci utracita obecnie zwolennikdw, cho¢ niektdrzy au-
torzy polecajg jeszcze jej stosowanie przy gruzlicy gornych drég
oddechowych (Adler, Hermann, |)umarest wedlug G i-
raud).

Leczenie specyficzne roznymi preparatami tuberkuliny zaleca
wielu autorow (Bumba, Albanus, Blumenf eld, Hvidt,
Spiess), wymaga ono jednak wielkiej ostroznosci w stosowaniu,
fatwo bowiem mozna przekroczy¢ dawke leczniczg i otrzymac po-
gorszenie stanu ogdlnego i miejscowego.

Podobnie ma sie rzecz z solami zota, ktdre poczatkowo uwa-
zano za lek specyficzny przeciw gruzlicy. Skoro jednak przeko-
nano sie, ze niezawsze wyniki stosowania ziota byly pomysine
(Relic ki) a czesto wystepowaty powiktania (Rencki, G i-
raud) w postaci zwyzek cieploty, zaburzen ze strony przewodu
pokarmowego, rozmaitych zmian skornych jak rumien, csutka,
przebarwienia (ehrysocyanosis — Moll ar d wedlug Gira ud)
nawet pétpasiec (Giraud) — wreszcie zapalen jamy ustne,
biatkomoczu, przekrwienia ognisk ptucnych, powiktan krwotocz-
nych (plamica, krwawienia) — a nawet zejs¢ sSmiertelnych (Mi-



278 Dr Wactaw Kus$nierczyk

sigczek, Knud Faber wedlug Giraud) — zapat dla tego
Srodka ostygt i obecnie stosuje sie go ostroznie w wybranych przy-
padkach po przekonaniu sie matg dawka o ,,progu wrazliwosci'
osobniczej (Gira ud).

Wspomne jeszcze o ciekawych prdbach Led la, ktéry przy
gruzlicy krtani stosowat zastrzyki szczepionki z pateczek twar-
dzieli i w 14 przypadkach otrzymat podobno wyleczenie sprawy
gruzliczej. Wychodzit on bowiem z zalozenia, ze twardziel, jako
proces wybitnie bliznowaty, powinna korzystnie wptywac¢ na go-
jenie sie owrzodzen gruzliczych. WKIinice naszej spostrzegaliSmy
jednak niejednokrotnie rozwijanie sie gruzlicy i to nawet krtani
u chorych twardzielowych, twardziel wiec nie zapobiega powsta-
niu gruzlicy, a tym mniej mogg na nig wpitywaé zastrzyki szcze-
pionki z pateczek Frischa.

Leczenie uciskowe gruZzlicy ptuc (odma sztuczna, wyrwanie
nerwu przeponowego, torakoplastyka itd.) przez zmniejszenie ilo-
ci plwociny, poprawe stanu ptuc i ogdlnego korzystnie wptywa
na przebieg gruzlicy gornych drég oddechowych (T otwen, W a-
sowski).

W Klinice naszej jednak leczenia ogdinego nie mogliSmy prze-
prowadzaé, poniewaz chorzy nasi przewaznie zgtaszali sie do nas
ambulatoryjnie, albo tez przebywali u nas bardzo krétko tak ze
leczenie ogdine otrzymywali w innych zakladach.

Leczenie miejscome:

Przed przystgpieniem do leczenia miejscowego trzeba ustali¢
stan ogolny chorego, a wiec odzywienie, wage, cieptote, szybkos¢
tetna, stopien zajecia ptuc oraz stan odpornosci ustroju. Do oceny
tego ostatniego stuzg nam rozmaite badania pomocnicze. Przede
wszystkim odczyn Biernackiego to jest szybko$¢ opadania ciatek
czerwonych krwi, cytologiczne badanie krwi, badanie moczu na
odczyn dwuazowy Ehrlicha, i na urochromogen, wreszcie proby
tuberkulinowe. Wysokie warto$ci odczynu Biernackiego (ponad
40 mm na godzine w modyfikacji Westergreena), dodatnia reakcja
dwuazowa i urochromogenowa w moczu, przesuniecie na lewo
w obrazie cytologicznym krwi bedg stanowity przeciwwskazanie
do jakichkolwiek czynnych zabiegéw w goérnych drogach oddecho-
wych. Swiadczg bowiem o czynnej, z rozpadem przebiegajgcej
gruzlicy, w ktoérej zabiegi moga tylko spowodowaé wtargniecie do
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krwiobiegu duzej ilosci uwolnionych w miejscu zabiegu jadow
gruzliczych, ktdrych ustroj nie bedzie mogt unieszkodliwic.

Proby tuberkulinowe trzeba przeprowadza¢ z wielkg ostroz-
noscia, zeby nie wywota¢ odczynu ogodlnego i ogniskowego, a tylko
odczyn w miejscu zadziatania tuberkuliny. Bumba, ktérego za-
stugg jest rozbudowanie biologicznych podstaw leczenia gruzlicy
gornych drég oddechowych, uzywa w tym celu tuberkulomucyny
Weleminsky ego, ktorg wstrzykuje podskornie na przedramieniu,
u dzieci w ilosci 2 mgr, u dorostych 3 mgr. Zaleznie od okresu
w jakim sie znajduje walka ustroju z lasecznikiem Kocha otrzy-
mamy albo czynng anergie, to jest brak odczynu, spowodowany
unieszkodliwieniem toksyn przez liczne ciala odpornosciowe za-
nim toksyny zdazg wywrzeé szkodliwe dziatanie — albo silny od-
czyn miejscowy (allergia), gdzie ustr6j na dziatanie toksyn odpo-
wiada zapaleniem, albo wreszcie anergie bierng to jest brak reak-
cji miejscowej skutkiem wyczerpania sil obronnych organizmu.
Anergie czynng od biernej odrézniamy na podstawie doktadnego
zbadania chorego, przy matych bowiem zmianach w ptucach,
dobrym odzywieniu, niskiej cieptocie i dobrotliwych zmianach
miejscowych brak odczynu po zastrzyku tuberkuliny traktowac
bedziemy jako wyraz pomys$inego przebiegu zakazenia gruzlicze-
go. podczas gdy taki sam ujemny wynik odczynu tuberkulinowego
u chorego wyniszczonego, goraczkujgcego, z rozlegtymi zmianami
w ptucach i gérnych drogach oddechowych, bedzie oznakg zupet-
nego wyczerpania si¢ sil odpornosciowych ustroju. Podczas gdy
przy anergii dodatniej a przy zachowaniu ostroznosci i przy sil-
nej allergii mozemy spodziewaé sie dodatniego wptywu leczenia
miejscowego, to w okresie anergii ujemnej leczeniem miejscowym
nic sie juz osiggng¢ nie da, owszem czesto wystepuje pogorszenie
procesu gruzliczego pod wpltywem zabiegow. W tych przypad-
kach leczenie miejscowe ograniczy¢ sie musi do czysto objawowe-
go, a wiec stosowania przy dysfagii srodkéw znieczulajgcych, jak
ortoform, anestezyna, kokaina, wzglednie antivirus, ktdry zale-
cajg Glas i £pstein. Sorgo poleca stosowanie miejscowe
przesaczu bulionu z hodowli pratkow gruzlicy. Dobre ustugi od-
dajg przy dysfagii naswietlania promieniami pozafiotkowymi
(Wessely, Gemach, Salzberger, Spira).

Poza tym mozna w ciezkich przypadkach prébowaé leczenia
miejscowego* Srodkami farmaceutycznymi. Z pos$rod powodzi
tychze, ktdre po krotszym lub diuzszym czasie ulegajg zapomnie-
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niu, w Klinice naszej stosowaliSmy przy owrzodzeniach $rodki po-
wszechnie uznane, a wiec kwas mlekowy w stezeniach od 25 do
80%, azotan srebra 5—20% (Dobrowolski), jod podawany
metodg Pfannenstiela, zwtaszcza chorym przerywajgcym czasowo
nasze leczenie i wreszcie antigen gruzliczy Klawego (Anti T. B. C.),
stosowany miejscowo przez rozyptanie na owrzodzenia (D o-
brzanski), przy czym niejednokrotnie otrzymywaliSmy oczy-
szczanie sie owrzodzen i zmniejszenie bdlow.

W przypadkach, w ktorych stan ogoélny byt dobry, a tych
mieliSmy wiekszos¢ z powodu duzej ilosci chorych toczniowych
— stosowalismy energiczne leczenie miejscowe.

W jamie nosowej nacieki i guzy gruzlicze usuwaliSmy ostrg
tyzeczka, wiekszych za$ zabiegéw, jak wycinanie przegrody no-
sowej jak to zaleca Korner lub nawet operacja doszczetna jamy
szczekowej sposobem Denkera — jak Denker proponuje — dla
uzyskania dobrego dostepu do jamy nosowej i nastepowego wy-
ciecia schorzatych muszli i przegrody nie wykonywaliSmy, uwa-
zamy je bowiem za zbyt wielki uraz dla chorego a do tego nie
mamy nigdy pewnosci, ze zdotamy usung¢ wszystkie schorzate
ikanki: dowodem jest przypadek Weila, w ktérym w ciggu
17 lat wykonywat on az 20 razy zabieg operacyjny przy gruzlicy
nosa z powodu nawrotow. Po wyskrobaniu naciekéw i guzow
stosowaliSmy przypalanie zegadtem galwanicznym lub elektro-
koagulacje, przyzeganie kwasem mlekowym, azotanem srebru,
wreszcie naswietlania lampg kwarcowg Cemacha. Przy owrzodze-
niach w jamie nosowej ograniczaliSmy sie do stosowania przyze-
gan, elektrokoagulacji, galwanokaustyki i naswietlan.

W jamie ustnej i gardle krwawe zabiegi chirurgiczne stoso-
wane bywajg tylko dla usuniecia guzdw gruzliczych, natomiast
wyskrobywanie i wycinanie owrzodzen i naciekéw powoduje cze-
sto dalsze rozprzestrzenianie sie sprawy (Morrow i Miller,
Wood) i nie chroni przed nawrotami. StosowaliSmy wiec i tutaj
przypalanie zegadiem galwanicznym, elelctrokoagulacje, przyze~
ganie kwasem mlekowym, azotanem srebra, jod i naswietlania
lampg Cemacha.

Ostatnio wiele dyskutowang byta sprawa miejscowego czy
0g6lnego naswietlania promieniami pozafiotkowymi gruzlicy gor-
nych drog oddechowych. Jedni autorzy jak Antonini, Bloch.
Calamida Lomholl Leicher, Osterwald. Po1l
latschek, Strandberg, Spiess i inni uwazajg miejsco-
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we naswietlania promieniami pozafiotkowymi za niecelowe i nu-
zgce dla chorych a wyniki dodatnie, osiggniete tym leczeniem ttu-
maczg ogélnym wptywem pobudzajgcym naswietlan, nawet miej-
scowo zastosowanych; wedle tych autoré6w dodatnie wyniki dajag
sie tatwiej osiggna¢ nasSwietlaniami og6lnymi. Strandberg
na przyktad podaje 80% wyleczenia gruzlicy krtani kapielami
w Swietle lampy tukowej. Bumba, Cemach, Dedek, Ber-

mann i Wozniesienskij, Jelinek, Gerwel Spira.
Segre, Schrey er, Kowier i DHalluin, Wotzilka.
Wagsowski i Romanowska, Telatycki i Kjrzy mu-

ski, Salzberger stosujg miejscowe naswietlania promieniami
pozafiotkowymi, przy czym nie spostrzegali reakcji o0golnej po
naswietlaniach nawet w ciezkich przypadkach, a Wessely
i Spira podajag przekonywujgce dowody scisle miejscowego
dziatania promieni pozafiotkowych. Spostrzegali oni mianowicie
gojenie sie owrzodzen gruzliczych na strunach gtosowych tylko
w miejscach, na ktore padaty promienie, podczas gdy sasiednie
miejsca w spoidle przednim, na ktére padat cien nagtosni pozo-
staty bez zmian.

Z posrod rdznych zrodet promieni pozafiotkowych uzywalis-
my w naszej Klinice lampy Cemacha. Jest to lampa kwarcowa,
ktorej palnik przedstawia sie w postaci rurki z kwarcu, wygie-
tej w ksztatt przyrzgdu krtaniowego, chtodzonej woda i dajgcej
sie stosowaé¢ miejscowo bezposrednio na miejsca schorzate. Ge-
mach stosuje naswietlania swojg lampa w jamie nosowej, jamie
ustnej i gardle zaczynajgc od 1 minuty i nastepnie zwieksza daw-
ke w odstepach tygodniowych, dochodzgc do 5—6 minut, a naj-
wyzej do 10 minut, przy czym wywiera koAcem lampy ucisk
na miejsca naswietlane, dla zwiekszenia penetracji promieni.
Dalsze naswietlania kontynuuje Gemach po 4—8-tygodniowej
przerwie, gdyz uwaza utrzymywanie sie na tej samej dawce za
niecelowe z powodu przyzwyczajenia sie btony7 $luzowej do na-
Swietlan — przekroczenie za$ 10 minut naswietlania za nuzgce dla
chorego i lekarza. Wotzilka jest ostrozniejszy i za najwyzszg
dawke naswietlania lampg Cemacha uwaza IVz minuty. Gemach
jednak a za nim i Salzberger sg zdania, ze dawka ta jest nie-
wystarczajgca.

W Klinice naszej stosowaliSmy naswietlania lampg Cemacha
w jamie nosowej, jamie ustnej i gardle — zaczynajac od Mj minuty
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i zwiekszajac czas naswietlania w odstepach kilkudniowych o »2
minuty — dochodziliSmy w niektédrych przypadkach do 15 minut.
MieliSmy bowiem najczesciej do czynienia z chorymi w dobrym
stanie ogbélnym, procz tego kierowaliSmy sie tym, ze chorzy ci re-
krutowali sie przewaznie z pos$réd ubogich warstw ludnosci z po-
za Lwowa — chcieliSmy wiec da¢ im w mozliwie krétkim czasie
jak najwiekszag dawke energii promieniowej. U chorych w do-
brym stanie ogdlnym — a tylko u takich stosowaliSmy tak ener-
giczne naswietlania — otrzymaliSmy bardzo dobre wyniki, nigdy
za$ nie widzieliSmy zbyt silnej reakcji miejscowej czy ogo0lnej,
ktéraby skionita nas do przerwania leczenia. Naswietlania sto-
sowaliSmy dla gtebszego przenikania promieni w tkanke wedtug
zalecen Cemacha z uciskiem.

W przypadkach za$ ciezkich nalezy moze zachowaé pewng
ostrozno$¢ w naswietlaniu lampg Cemachal. U chorych bowiem
wyniszczonych z wysokg cieptotg, szybkim tetnem, odczynem
Biernackiego powyzej 70 mm na godzine, u ktorych stosowalismy
naswietlania lampag Cemacha owrzodzehn w gardle dla zwalczenia
dysfagii, bole rzeczywisce ustepowaty, jednak po naswietlaniu
wystepowato pogorszenie stanu ogélnego i miejscowego. W tej
chwili jednak trudno orzec, czy naswietlanie byto przyczyna tego
pogorszenia, chodzito bowiem o chorych — jak juz wspomniatem
— w bardzo ciezkim stanie ogdélnym i miejscowym, u ktérych po-
gorszenie mogto nastagpi¢ niezaleznie od naswietlania.

Leczenia promieniami Roentgena i radem nie przeprowadza-
liSmy z tego powodu, Ze chorzy nasi przewaznie przebywali stale
w innych zakfadach leczniczych a do nas zgtaszali sie w wiekszo-
sci przypadkow ambulatoryjnych, mogliSmy wiec stosowa¢ u nich
tylko te Srodki, ktérymi rozporzadzalisSmy w naszej Klinice.

Zbierajgc nasze wyniki mozemy powiedzie¢, ze najlepszy
efekt dato nam leczenie kombinowane a wiec przypalanie zega-
diem galwanicznym, elektrokoagulacja, przyzeganie kwasem mle-
kowym itd., a zwdaszcza naswietlania lampa kwarcowg Cemacha,
ktore u chorych w dobrym stanie ogdlnym a wiec szczegdlnie przy
toczniu daty bardzo dobre wyniki, a to zabliznianie sie¢ owrzodzen
i cofanie sie nacieczen. Uwazamy wiec lampe kwarcowg Cema-
cha za nowg zdobycz w leczeniu gruZlicy gornych drég odde-
chowych.
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Resume.

W. Kusnierczyk. La tuberculose duuez cle la ca-
yite buccale et ctu pharynx.

Dans la clinigue O. R.. L. de Lwow on a pu observer au cours
des trois dernieres annees cest a dire du temps de 1installation
d’un service special pour le traitement cle la tuberculose des
voies aeriennes superieures, 654 cas de tuberculose. Dans 199
cas (30%) on a tronve des modifications dans Ic larynx ct dans
455 (70%) dans les organes respiratoires au-dessus du larynx. La
forme de lupus yulgaris a ete observee dans le larynx au nombre
de 23%, et dans les organes respiratoires au-dessus du larynx
au nombre de 90%. La proportion dliommes a femmes pour le
lupus vulgaris de la fosse nasale, du pliarynx et de la cavite buc-
cale, est cle 3:7; pour les autres formes de la tuberculose 3 :2.
Le plus grand nombre des cas du tuberculose, a pu etre
observe entre 20 et 30 ans; dans les autres formes de la tubercu-
lose, entre 30 et 40 ans. La tuberculose cle la fosse nasale se ma-
nileste le plus souvent sous forme de lupus yulgaris. La fosse
nasale etait le siege du lupus dans 82,18% de cas. Dautres formes
de la tuberculose du nez ont ete trouvees au nombre de 31,11%.
Du point de yue clinigue nous pouvons considerer comme tuber-
culose primaire cle la fosse nasale les cas ou nous n’avons pas pu
trouver des modifications tuberculeuses dans dautres organes.
On a pu observer un fel cas a la clinigue O. R. L. de | Universite
cle Lwoéw. L’infection du nez se produit en generat, a I’'exterieur,
latteinte de la membrane pituitaire joue un role important. Les
regions le plus souvent atteintes de modifications tuberculeuses
sont la partie anterieure de la eloison nasale et les parties ante-
rieures du cornet moyen et inferieur. Tres souvent nous avons
pu observer 1’absence de tout symptdme subjectif dans les cas
oii il y avait des modifications organigues importantes. Le diag-
nostic cle cette maladie presente parfois des difficultes, et un
examen microscopigue est indispensable; souvent aussi un exa-
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men serologigue est necessaire. La tuberculose dn nez a ete ob-
servee dans nos cas ainsi que dans eeux dautres auteurs plus
souvent cliez les femmes que chez les liommes. La proportion
est de 30 :70. L’age des matades entre nourisson — a la senilite
avancee. La morbidite est la plus grande entre 20—30 ans. La
tuberculose de la cavite buccale, est bien plus rare que celle du
nez. Des signes de lupus yulgaris dans la cavite buccale ont pu
etre constatees a la elinique de Lwow dans 40,24% des cas. Pour
les autres formes de la tuberculose la proportion etait 33%. Les
cas rares de modifications tuberCuleuses de la cavite buccale
s’expliquent par la resistance particuliere de la muqueuse aux
infections et par les conditions nioins favorables qu’elle presente
aux bacilles pour s’y fixer. La tuberculose primaire de la ca-
vite buccale se manifeste tres rarement surtout la oii la mu-
gueuse est exposee a des traumatismes. Nous avons observe un
tel cas a la clinique de Lwéw. Apres une extraction des dents,
des ulceres tuberculeux setaient formes sur les alveotes den-
taires ainsi que sur la langue. Le lupus vulgaris de la cavite
buccale est plus frequent chez les femmes que cliez les liommes.
La proportion est de 3 :7, par contre les autres formes tubercu-
leuses se rencontrent plus souvent chez les liommes (4 :1). Les
symptomes objectifs se manifestent tres nettement sous forme
de douleurs a la deglutation et en parlant, meme dans les cas ou
les changements ne sont pas encore tres avances. Le prognostic
est plus favorable dans les cas de lupus vulgaris que dans les
autres formes de la tuberculose. Des modifications tuberculeu-
ses dans les amygdales se montrent plus souvent lorsqu’il y a
des modifications tuberculeuses dans les poumons, et dans les
glandes lymphatiques du cou. Mile Schuster a trouve en faisant
Fautopsie sur 300 niorts tuberculeux, des changement microsco-
pigques de tuberculose des amygdales sur 30 cas. La tuberculose
primaire des amygdales ¢st un phenomene assez rare. Elle se
rencontre de preferance chez les personnes jeunes. L amygdale
pharyngee ainsi que les nodules lymphatiques sur la paroi poste-
rieure du pharynx peuvent etre le siege de modifications tuber-
culeuses. A la clinique de Lwow les changements du lupus vul-
garis du pharynx ont pu etre observe au nombre de 5% de tous
les cas, et d’autres formes de tuberculose au nombre de 35%. La
tuberculose du larynx atteint les liommes plus souvent que les
femmes. Cette maladie arrive a la crise a 1l'age de 20—40 ans.
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Les symptomes objecifs dependent dn siege de la tuberculose,
et ne se distinguent en rien des symptdmes de la tuberculose de
la cavite buccale. Le prognostic depend de letat generat du rna-
lade, et de la gravite des modifications. Comme traitement de la
tuberculose des voies respiratoires superieures nous devons, con-
siderer tuot d abord comme fondamental le traitement general.
Quant au traitement local, les meilleurs resultats ont ete obtenus
par un traitement combine, appligue a notre clinigue. 11 se basait
sur la galvanoponcture, la coagulation electrigue et la cauterisa-
tion a Tacide lactique. Nous appliguons aussi les rayons de Roent-
gen et la lampe de Cernach. Suivant le cas nous appliguons aussi
| operation endolaryngee.

Z Kliniki otorynolaryngologicznej Uniw. J. K. we Lwowie.
(Dyr.: Prof. Dr Teofil Zalewski).

Przeglad zabiegow operacyjnych wykonanych
w Klinice otorynolaryngologicznej Uniw. J. K.
we Lwowie w latach 1924-1937).

(Na podstawie ksigg chorych).

Dr med. STANISLAW KOSSOWSKI,
Asystent Kliniki.

Dzien 16 maja 1924 r. pozostanie pamietny w historii Kliniki
Iwowskiej dla choréb uszu, nosa, gardta i krtani. Po raz pierwszy
zostaty wowczas otwarte sale kliniczne, a przez to usuniety zo-
stat dotkliwy brak, ktory do tego czasu uniemozliwiat kilniczne
leczenie chorych. Do tego dnia bowiem czynne bytly jedynie
ambulatorium i poliklinika, gdyz wtasciwa klinika jeszcze nie
istniata. Jak za$ potrzebng i wazng rzeczg dla chorych i dla roz-
woju Kliniki byto jej otwarcie — wyjasnia przejrzyScie szereg
cyfr, ktore od tego zwrotnego w historii Kliniki momentu wyka-
zujg z roku na rok znaczne zwiekszanie sie ilosci chorych w Kli-

* Materiat z r. 1957 obejmuje jedynie 9 miesiecy roku Kklinicznego, gdyz
obliczenia w pracy tej zamieszczone ukonczono przed ksigzkowym zamknie-
ciem powyzszego roku.
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nice leczonych. Cyfry te wahajg sie w granicach 143—264 cho-
rych w pierwszych latach istnienia Kliniki (tj. w latach 1924—25),
za$ 621—695 leczonych klinicznie w latach ostatnich (tj. 1956—37).

Rozwoj Kliniki w zakresie ilosci przyjmowanych chorych,
jak tez rozmaito$ci schorzen obejmowanych w leczenie, jest ro-
wnocze$nie obrazem ilustrujacym doktadnie ilo$¢ i rodzaj wy-
konywanych zabiegéw operacyjnych. RoOwnolegle bowiem do
ilosci leczonych chorych — wzmaga sie ilo$¢ i ré6znorodno$¢ za-
biegébw operacyjnych. Linia rozwojowa zatem tych zabiegow
pozostaje w Scistym i prostym stosunku do ilosci chorych. Ten
stan rzeczy wymagat — rzecz jasna systematycznego i statego
zwiekszania ilosci tdzek klinicznych. Zwiekszenie ich do obecnej
iloSci (60 t6zek) — to wynik zapobiegliwo$ci Dyrekcji Kliniki,
ktéra stale i systematycznie w tym kierunku wytezata swoje
starania.

W 1tgcznosci z tym pozostawat jeszcze fakt inny. Jako wyraz
dbatosci o chorych i zapewnienia im mozliwie najlepszych wa-
runkow leczenia wytonita sie potrzeba utworzenia w roku 1936
jedynego w Polsce specjalnego oddziatu gruzlicy choréb uszu,
nosa, gardta i krtani, ktéry to oddziat prowadzony jest jako pry-
watny oddziat kliniczny. Ruch tego oddziatu jest najlepszym
sprawdzianem, jak stuszng i celowg byta mysl jego utworzenia.
Zyskat on sobie z jednej strony rozgtos wsréd chorych na to
grozne cierpienie, z drugiej za$ wspotpracujac $cisle z przycho-
dnig przeciwgruzliczag U. J. K. we Lwowie, umozliwia stosowanie
dos¢ ostrej selekcji w przyjmowaniu chorych, a tym samym uzy-
skiwanie jak najlepszych wynikdw leczenia.

Z roznorodno$ci materiatu klinicznego wyptywata koniecz-
no$¢ wykonywania zabiegow operacyjnych wkraczajagcych na-
wet w zakres duzej chirurgii, jak np. plastyki nosa, podniebie-
nia, operacje wola itd. Te ostatnie zabiegi z polskich klinik la-
ryngologicznych wykonuje — o ile wiadomo — jedynie Klinika
we Lwowie. W zwigzku z tg rozszerzong dziatalnoscig operacyj-
ng Kliniki pozostaje tez dazenie jej Dyrekcji, aby lekarze i asy-
stenci kliniczni posiadali odpowiednie wyksztatcenie chirurgicz-
ne, umozliwiajgce utrzymanie tego rozszerzonego poziomu ope-
racyjnego Kliniki.

Zestawienie podane ponizej przedstawia obraz pracy kli-
nicznej na jej odcinku operacyjnym w latach 1924—1937. Ogdlna
ilos¢ chorych w tym okresie czasu wynosita 0séb 6344, z ktérych
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4045 poddanych zostato (2060 kobiet i 1985 mezczyzn) zabiegom
operacyjnym, przy ogoélnej ilosci zgonow 113.

Ogo6lne zestawienie dziatalnos$ci operacyjnej Kliniki
w latach 1924—1937

Rok Ilo$¢ chorych 1lo$¢ zabiegéw Operowani Operowane llos¢é
klinicznych  operacyjnych  mezczyzni kobiety zgonéw

1924 143 79 53 26 4
1925 264 139 80 59 9
1926 371 182 118 64 5
1927 425 216 137 79 9
1928 414 237 122 115 5
1929 414 260 153 107 4
1930 497 335 59 276 6
1931 486 325 140 185 9
1932 508 370 160 210 7
1933 491 393 235 158 12
1934 563 379 178 201 7
1935 601 359 162 197 12
1936 621 368 187 181 11
1937 546 2) 403 201 202 13

Razem 6 344 4 045 1985 2 060 113

Zestawienie powyzsze stwierdza: W stosunku procentowym
ilos¢ chorych poddanych zabiegom operacyjnym wynosita 63%
0gOlInej ilosci chorych leczonych klinicznie. W$réd operowanych
byto: kobiet 50,4% — mezczyzn 49,6%. Ilo$¢ zgonow w tym okre-
sie czasu wyniosta 1,75% og6tu operowanych.

Wnioski:

1. llo$¢ chorych przyjmowanych na Klinike (od r. 1927 nie
schodzi ona ponizej 400 przypadk6w rocznie, przekracza za$
trzykrotnie nawet 600 przypadkéw), uwzgledniajgc stosunkowo
szczupty ilosé tozek i fakt, ze chorzy poddani badz to zabiegom
usznym, badz krtaniowym, przebywajg zwyczajnie na Klinice
przez czas dtuzszy — nalezy uznaé jako znaczna.

2. Na 6 344 chorych Kklinicznie — byto operowanych 4 045,
czyli 63% ogolnej ilosci chorych. Wynika z tego, ze leczenie
operacyjne na Klinice miato znaczng przewage nad leczeniem
zacliowawczym.

3. Stosunek procentowy operowanych kobiet i mezczyzn byt
mniej wiecej rowny.

-) W petnym roku klinicznym 1937 ogélna ilo§¢ chorych wynosita przy-
padkéw 693.
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4. Niska procentowos$¢ zgondéw byta niewatpliwie wynikiem:
a) doboru przypadkdéw i ostroznosci wskazan operacyjnych;
b) starannego przygotowania przedoperacyjnego i sumiennej
opieki pooperacyjnej.

Omowienie materiatu operacyjnego.

Materiat, operacyjny Kliniki nalezy podzieli¢ na grupy od-
powiadajace schorzeniom: a) uszu; 1)) nosa; c) gardta: d) krtani.
W ten sposob zestawienie topograficzne i przeglad materiatu be-
dg najbardziej przejrzyste.

a) Przypadki operacyjne uszne.

Ogédlna ilos¢ chorych leczonych w omawianym okresie czasu
na choroby ucha Srodkowego wynosita 1286 przypadkow.

Z og6lnej sumy przypadkow 1286 — chorych na otitis
mediasuppurativaacuta bylo 623, z czego operowano
310, leczono za$ zachowawczo 313 (k. 307 — m. 316). Chorych na
otitis media suppurativachronica byto 663, w czym
operowanych 375, leczonych zachowawczo 288 (k. 266 — m. 397).

Wykonano: antrotomii — 378 (zgonow — 19, czyli 5%); ope-
racji doszczetnych ucha — 259 (zgondéw — 42, czyli 16%); retre-
panacji — 56 (zgony — 2, czyli 3%).

Zamieszczona tablica daje poglad na wiek chorych i ilos¢
przypadkéw w odpowiednich dziesigtkach lat przy powyzszych
zabiegach operacyjnych. (Talica nr 1).

Zestawienie przypadkéw usznych dopuszcza nastepujgce
wnioski:

1. llos¢ przypadkow ostrego zapalenia ucha $rodkowego, le-
czonych zachowawczo i operacyjnie, byta prawie rowna
(310 : 3'3); to samo dotyczy ptci operowanych (k. 307 — m. 316).

2. llo$¢ przypadkow przewlektego zapalenia ucha $rodko-
wego wykazuje wybitng przewage leczonych operacyjnie nad
leczonymi zachowawczo (stosunek 375 : 288), przy czym ilosé
mezczyzn poddanych operacji przewaza znacznie nad iloScig ko-
biet (k. 266 — m. 397).

3. Najwieksza ilos¢ antrotomii wypadata na okres o— 10 r.
zycia, przy czym krzywa obrazujgca wiek chorych ma charakter
spadkowy, gdyz waha sie w granicach 115 przypadkow w latach
od 0—10 r. zycia, do 2 przypadkdw u chorych ponad 70 r. zycia.
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4. Najwieksza ilos¢ zabiegow doszczetnych ucha wypadat:
w tym czasie na okres 20—30 lat zycia chorych; ponizej i powy-
zej tego okresu krzywa spada do$¢ gwattownie.

3. Zestawienie przypadkéw retrepanacji wykazuje naj
wieksze nasilenie u chorych pomiedzy 10—30 rokiem zycia.
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6. Przecietna ilo$¢ antrotomii wynosita rocznie 27 przypad-
kow w granicach.najnizszych od 1 przyp. w r. klinicznym 1924-
— 41 przyp. w r. klinicznym 1926.

7. Przecietna ilos¢ operacji doszczetnych ucha wynosita
rocznie 18 przypadkéw w granicach najnizszych od 7 przyp. w r.
klinicznym 1924 — 26 przyp. w r. klinicznym 1935.
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8. Przecietna przy retrepanaeji wynosita 4 przyp. roczni

w granicach od 2 przyp. w r. klinicznym 1926 — 8 przyp. w roku
klinicznym 1935.

W tym samym okresie czasu leczenie zachowawcze
wyszczegdlnionych schorzen ucha, co do granic wieku chorych
i ilosci przypadkow, przedstawia tablica nr 2. Jakkolwiek bo-
Aviem zakres pracy niniejszej obejmuje jedynie przeglad przy-
padkow operacyjnych — jednak uwzglednienie leczenia zacho-
wawczego ostrego i przewleklego zapalenia ucha $rodkowego
daje dopiero jasny poglad na to kliniczne zagadnienie ze stano-
wiska jego czestotliwosci.

Poniewaz w omawianym okresie czasu 1924—1937 na ogdélna
ilo§¢ chorych klinicznych 6 344 — chorych na schorzenia ucha
Srodkowego byto 1286, co stanowito 20,3% wszystkich chorych
klinicznych, czyli Vs cze$¢ materiatu klinicznego omawianego
czasokresu, w granicach wieku chorych od lat 0—70 i ponad ten
wiek — nalezy zapytac¢, w jakim stosunku procentowym pozosta-
wat stosunek chorych na schorzenia uszne do ogdlnego stosunku
procentowego ludnosci kraju w tym samym okresie czasu, o ile
idzie o poré6wnawczy stosunek procentowy ludnosci w granicach
poszczegOlnych dziesigtkow lat jej wieku. Z poréwnania bowiem
tych cyfr mozna wyprowadzi¢ wniosek, czy odsetek chorych na
schorzenia uszne, jako wystepujgce najczesciej wsrod schorzen
otorynolaryngologicznych. zgodny byt bodaj w przyblizeniu co
do granicy wieku z procentem ludnosci w tychze samych latach.
Odpowiedz na to pytanie daje nastepujgce zestawienie3).

1os¢ Stosunek Stos. °/0 Ogodlna

llo$¢ zabiegow Stosunek % d . A
Rok operacyjnych ucha % do przypad- % do do ogétu ilosé
S - . kow le- og6tu le- ludnosci ludnosci
zycia wedtug wieku 0g6tu h h .
chorych oper czonyc czonych w granicy z
: zachow. zachow. dzies. lat 9. XI1.1931
0—10 112+ 33+ 10 = 155 22,5 116 19,25 25,4
11—20 86+ 65-1-16 = 167 24 180 30 19,3
21—30 70 + 96 + 18 = 184 26,6 160 26,55 16,4
31—40 44 + 35+ 7= 86 12,5 80 13,30 14,2 31,915 779
41—50 36+ 19+ 2= 57 82 33 5,5 9,6
51—60 20+ 8+ 3= 31 4,5 26 4,25 7
61—70 8+ 3= 1 16 6 1 5,1
ponad 70 2= 2 01 — 2,7.
Razem 693 100 601 99,85 99,70

3) Cyfry ludnosciowe wziete z publikacji: a) Drugi powszechny spis lud-
no$ci z 9. XIl. 1951. Gitéwny Urzad Stat. Rz. P. Statystyka Polski. Seria C.
Zeszyt 62. Warszawa 1937. — b) Maty Rocznik Statystyczny. Warszawa 1957.
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Z poréwnania podanych w zestawieniu cyfr procentowych
odnos$nie do przypadkéw operowanych i leczonych zachowawczo
wynikajg nastepujace wnioski:

a) W dziesigtku lat o—10 stosunek operowanych i leczonych
zachowawczo nie odchyla sie zbytnio od procentowego stosunku
lud nosci.

b) W dziesigtku lat 1i—30 odsetek operowanych i leczonych
zachowawczo przewyzsza wybitnie procent ludnosci w tych dzie-
sigtkaeli lat z tendencjg wzrostu.

c) W dziesigtku lat od 31 w goére stosunek ten zmienia sie
silnie na rzecz procentu ludnos$ciowego.

d) Wynika z tego, ze najwieksza sktonno$¢ do zapadania na
schorzenia uszne istnieje w granicach lat 11—30.

Podane zestawienie i wyprowadzone zeA wnioski nalezy je-
szcze uzupetni¢ og6lnym ujeciem procentowym stosunku ostrego
i przewlektego zapalenia ucha Srodkowego (bez wzgledu na le-
czenie operacyjne lub zachowawcze) w granicach wieku chorych
(od 0—70 lat i ponad ten wiek) do procentowego stosunku ludno-
$ci, podobnie jak to okre$lono poprzednio odno$nie przypadkow
operowanych i leczonych zachowawczo. Ten stosunek procen-
towy przedstawia sie nastepujgco:

o [) [))
Rok  Otitis media Sdtgsg;ée||;§j/ Otitis media Ztoossgnéelﬁej/o Sotgoés%Ltjjn?Llj(dr?os’dc?
S suppurativa A suppurativa a2 .
zycia acuta ilosci ’ chronica ilosci . w granicy
zachorzen zachorzen dziesieciu lat
0—10 192 30,8 99 14,9 25,4
11—20 142 228 197 29,7 19,3
21—30 129 20,7 214 32,3 16,4
31—40 78 12,5 78 11,8 14,2
41—50 40 6,4 44 6,7 9,6
51-60 31 5,0 23 3,3 7,0
61-70 9 1,4 8 12 5,1
Ponad 70 2 0,3 — — 2,7
Razem 623 99,9 663 99,9 99,7

Zestawienie to zezwala na ustalenia:

a) Przy ostrym zapaleniu ucha $Srodkowego najwieksza ilos¢
przypadkéw przypadata na lata 0—30, przewyzszajagc procent
ludnos$ci w granicy tych samych lat, po czym odsetek schorzeh
obniza sie, gdyz schodzi ponizej tej granicy.

b) Przy przewlektym zapaleniu ucha $rodkowego najwie-
ksza ilo$¢ przypadkow wystepowata w granicach lat 11—30, gdzie
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przewyzsza procentowy stosunek ludnosci w tych latach, nato-
miast w innych dziesigtkach tat stosunek ten byt podobny jak
przy zapaleniu ostrym.

b) Przypadki operacyjne jamy nosowej.

Ogédlna ilos¢ przypadkow wynosita w omawianym okresie
czasu 392 przy o zgonach. Przypadki te obemojwaly:

a) wyciecie przegrody nosowej;

b) usuniecie grzebienia wzglednie kolca:

c) usuniecie polipéw nosa, wzglednie nozdrzy tylnych;

d) inne przypadki schorzen nosa, jako nowotwory, obciecie
muszli dolnej itd.

W edtug obliczenia z ksigg klinicznych najwiecej przypad-
kow operacyjnych jamy nosowej miato miejsce u chorych od 10
do 30 roku zycia, gdyz na 392 przeprowadzonych operacji nosa
na te lata zycia chorych przypadto przyp. 228, co stanowi prawie
60% ogétu przypadkdw operacyjnych.

Zestawienie podane ponizej uwydatnia rodzaj zabiegdw
i pte¢ operowanych:

1. Wycieto przegrod 223 (k. 47 —m. 176).

2. Usunieto grzebieni wzgi. kolcow . 46 (k. 9 —m. 37).

3. Usunieto polipOW .iviiniicienee 82 (k. 34 —m. 48).

4. Inne przypadKki 41 (k. 17 —m. 24).

Razem s 392 (k. 107 —m. 285).
Wuiosk i:

a) Skrzywienie przegrody, jakotez wystepowanie kolcow
wzglednie grzebieni, wystepowato w przewazajacej ilosci u mez-
czyzn (stosunek k. 56 — m. 213).

b) W przypadkach polipéw stosunek ten rownowazyt sie
mniej wiecej, jednak z przewagg elementu meskiego (k. 34 —
m. 48).

e) W przypadkach innych (nowotwory, obciecia muszli itd.)
zachodzit stosunek podobny jak pod b), z przewaga réwniez ele-
mentu meskiego (k. 17 — nr. 24).

c) Przypadki operacyjne jamy nosowo-gardiowej.

Dotyczacy materiat kliniczny obejmuje: a) zabiegi w zakre-
sie czeSci nosowej jamy gardtowej (przyp. 5); b) obciecie migdat-
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kow (przyp. 78); c¢) obciecie migdatka trzeciego (przyp. 90);
d) wytuszczenie migdatk6w podniebiennych (przyp. 1866 — przy
5 zgonach). Ogolna ilos¢ przypadkéw wynositta 2 039.

Pte¢ operowanych i wyniki operacyjne:

a) Na 78 przyp. obciecia migdatkéw podniebiennych byto:
k. 44 — m. 34 (bez powiktan i zgondw).

b) Na 90 przyp. obciecia migdatka trzeciego byto: k. 37 —
m. 53 (bez powiktan i zgonow).

W szystkie prawie przypadki (97%) wypadaty na lata zycia
0—20, niewielka tylko ilos¢ (3%) ponad ten wiek. Stosunkowo
mata ilos¢ tych przypadkdw ttumaczy sie tym, ze zabiegi te wy-
konywane byty w zasadzie ambulatoryjnie, na Klinice za$ jedy-
nie wyjatkowo, a to w wypadku specjalnych wskazan.

c) Na 1866 przyp. wytuszczen migdatkow podniebiennych
byto: k. 1088 — m. 788 (przy 5 zgonach).

Podane zestawienie przedstawie: a) ilos¢ i wzrost przyp.
oper. w latach 1924—1937; b) wiek operowanych i stosunek pro-
centowy zabiegow w odniesieniu do lat zycia operowanych.

Rok kliniczny Ilo$¢ wytuszczen Rok kliniczny Ilo$¢ wytuszczen
1924 6 1931 166
1925 9 1932 239
1926 19 1933 205
1927 65 1934 234
1928 100 1935 186
1929 100 1936 182
1930 157 1937 198

Stosunek %

Wiek operowanego 1los¢ przypadkow wedtug lat wieku

0—10 30 16
11—20 517 27,8
21—30 1006 54,0
31—40 260 14,0
41-50 41 21
51—60 12 0,5
61—70 - -

ponad 70 — . —
Razem 1866 100

Staly wzrost ilosci przypadkéw spowodowany byt niewatpli-
wie rozszerzeniem wskazafn operacyjnych ze strony internistow,
szczegOlnie przy schorzeniach sercowo-nerkowo-stawowych, po-
wiktanych z przewlektym zapaleniem migdatkéw.
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Zagadnienie wytuszczania migdatkéw w Klinice laryngolog.
U. J. K. we Lwowie omawia praca Dra W.Jankowskiego:
Tonsillektomia i jej powiktania. (Przegl. oto-laryng. T. X. Z. 2.
Wilno 1954 i odb.).

Przytoczone powyzej zestawienia pozwalajg stwierdzi¢:
Najwieksza ilos¢ operowanych wypadata pomiedzy 21—30 ro-
kiem zycia, nastepnie za$ miedzy 11— 20 rokiem zycia, gdyz
w dziesigtku lat 21—30 stanowita ona 54% ogdétu operowanych,
za$ w dziesigtku lat 11— 20 27,8% tej ogdlnej ilosci. Obie te cyfry
procentowe obejmujg 81,8% og6lnego materiatu operacyjnego
wytuszczed migdatkéw podniebiennych W calym omawianym
czasokresie.

d) Przypadki operacyjne krtani i tchawicy.

Zabiegom krtaniowym w latach 1934—1937 byto poddanych
94 os6b (k. 25 — m. 64; zgonow 3), zabiegom przeciecia tchawicy
136 os6b (k. 61 — m. 75; zgonéw 16). W ysoki procent Smiertel-
nosci przy przecieciu tchawicy nalezy zapewne tlumaczyé¢ tym,
ze przewazna ilo$¢ przypadkéw przypadata z powodu naciekéw
podwiezadtowych twardzielowych u chorych w stanie znacznego
og6lnego wyniszczenia organizmu. Z ksigg klinicznych da sie
stwierdzi¢, ze rozmieszczenie chorych w granicy poszczeg6lnych
dziesigtkdw lat, zarowno w odniesieniu do schorzen krtani, jak
tez tchawicy, byto mniej wiecej réwne.

e) Inne zabiegi i przypadki operacyjne.

t.Usuiecie ciat obcych.
W omawianym czasokresie usunieto ciata obce w 108 przy-
padkach klinicznych przy 17 zgonach.
Zestawienie przypadkéw na stronie nastepnej.

2. Zabiegi plastyczne.

Zabiegow plastycznych w zakresie ucha, nosa, podniebienia
itd. wykonano 57 (k. 23 — m. 34) przy 0 zgonach.

3. Wyciecie wola (strumektomia).
Zabiegi te zaczeto wykonywaé¢ w Klinice laryngologicznej
Iwowskiej w r. 1932. Od tego czasu ilo$¢ ich stale wzmaga sie,
20
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Zestawienie przypadkoéw wusuniecia cial obcych

Hos¢ Ple¢ chorych Io$é Granica  Ilo4¢

Umiejscowienie . . ;
] przypadkow kobiet mezczyzn zgonoéw wieku przypadk.

0—10 46
Przetyk 85 41 41 10 1—20 1
21—30 12
31-40 12

Drogi oddechowe 2 1 9 i
41—50 10
51—60 1\
Ucho 3 1 2 61-70 5
ponad 70 —
Rnzem 105 53 55 17 108

gdyz w r. 1932 wykonano ich 2, w r. 1933 — 3, w r. 1934 —7, w .
1935 — 6. w r. 1936 — 5, w r. 1937 — 11, czyli tgcznie 34 (k.29 —
iii. 5. przy 0 zgonach).

4. Przypadki operacyjne jam dodatkowycl
nos a.

W zakresie jam dodatkowych nosa wykonano w latach 1924
do 1937 na 241 przypadkéw — 245 zabiegéw, gdyz w niektorych
przypadkach byty 2 zabiegi na jednym chorym. 1lo$¢ zgonow 5.
W szczegdlnosci wykonano:

a) na zatokach szczekowych zabiegdw — 161 (k. 77 — m. 84);

b) na zatokach czotowych zabiegéw — 39 (k. 20 — m. 19).

c) na zatokach sitowych zabiegbw — 45 (k. 21 — m. 24).

Ze wzgledu na wiek chorych wiekszosé przypadkéw przypa-
data pomiedzy 20—40 rokiem zycia (szczeg6towo: na lata 0— 10
przyp. 3; 11—20 przyp. 39: 21—30 przyp. 94; 31—40 przyp. 53:
41 50 przyp. 30: 51—60 przyp. 16: 61 —0 przyp. 6: ponad 70
przyp. 0).

5. Zabiegi inne.

Grupa ta miesSci wszystkie inne zabiegi operacyjne, nieobjete
grupami juz omodéwionymi, jak ropowice podstawy jamy ustnej,
ropnie okotomigdatkowe, ropnie tylnej $ciany gardta, gruczotu
tarczowego, twarzy, szyjiiropnie innych okolic ciata itd., krwig-
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ki matzowiny usznej, wyrosta kostne i kostniaki przewodu stu-
chowego zewnetrznego, raki matzowiny usznej, wytuszczenia
gruczotdéw szyjnych i podszczekowych, chrzestniaki i kostniaki
sklepienia i podstawy czaszki, raki i miesaki migdatka, guzy
przysadki mézgowej itd. Ogdlna ilos¢ zabiegébw operacyjnych
tego rodzaju wynosita 174 (k. 73, m. 101, przy 6 zgonach).

Zakoiiczenie.

Wykonanie tej pracy zostato celowo ograniczone do jej istot-
nego zatozenia, ktorym byto: dac¢ przeglad i zestawienie zabiegéw
operacy jnych wykonanych w Klinice Iwowskiej w latach 1924
do 1937, z pominieciem wszystkich danych szczegétowych, nieje-
dnokrotnie waznych, lecz stojgcych juz poza podstawowym za-
tozeniem pracy. Cyfry bowiem i odsetki procentowe oraz wy-
prowadzone z nich wnioski, tworzgc istotny szkielet pracy kli-
nicznej w tym czasie, uwydatniajg najdobitniej zakres dziatania
Kliniki na odcinku operacyjnym od chwili jej otwarcia.

Resume.

V. Kossowski. Le travail publie contient une revue des inter-
ventions operatoires, executees a la clinigue O. R. L. de Lwow au
cours des annees 1924—1937, donc a partir de Linauguration de la
clinigue (16. Y. 1924) jusqu’a la fin de Tannee 1937. Au cours de
cette periode sur 6 344 malades traites a la clinigue on a execute
4 045 interventions chirurgicales, donc 63%. Le nombre des cas
mortels a ete 1,75% du chiffre total des malades. Les interven-
tions chirurgicales ont ete pratiguees dans les cas suivants:

a) otites moyennes suppurees aigues — 310 operes.

b) affections chronigues de la fosse nasale — 375 operes.

c) affections de hi cavite naso-pharyngee — 2039, on a exe-
cute 1866 ablations des amygdales palatines.

d) affections du larynx et de la trachee — 230.

e) extractions des corps etrangers — 108, interventions pla-
stigues de | oreille, du nez et du palais 17, strumectomies 34, cas
operatoires des sinus 245 et enfin autres interventions 174.

En particulier parmi les cas operatoires de Loreille on a exe-
cute: 378 antrotomies, 245 operations radicales de Loreille, 56 re-

20~
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tlepanations. Dans les eas dotite moyenne clironigue les cas
operes elaient plus nombreux cpie des cas (raite$ dune maniere
conservative. Le plus grand nombre des interventions radicales
sur Loreille, a ete execute sur des malades de 20—30 ans.

En eomparant les donnes relatives aux cas soumis au traite-
ment operatoire ou conservatif 011 arrive aux conclusions suivan-
tes:

a) entre o et 10 ans le taux des cas operes et celni des cas non
operes ne differe pas notablement du taux de la population cor-
respondant a cet age;

b) entre 11 et 30 ans, ce taux surpasse de beau coup le taux
de la population Correspondant a cet age;

c) au-dessus de 51 ans, ce taux diminue en comparaison avec
le taux de la population;

cl) il en resulte que la disposition au inaladies des oreilles est
la plus forte entre 11 et 30 ans.

Z Oddziatu Otolaryngologicznego Panstwowego Szpitala Powszechnego
we Lwowie.
(Ordynator: Prof. Dr A: Dobrzanski).

Dr JAN DANIELEWI1CZ
Asystent Oddziatu.

Przypadek duzego ciata obcego jam nosowych
I bocznych jam nosa.

Mezczyzna J. J. L. prot. 527, lat 21, zgtosit sie dnia 30. XII.
1937 na oddziat przystany z jednego ze szpitali z nastepujacymi
wywiadami. Przed dwoma tygodniami rzucit z lekkomyslnosci
granat do ognia. Po wybuchu straci! przytomnos$¢. Chorego od-
wieziono do jednego ze szpitali gdzie przebywat przez przeciag
dwoch tygodni. Z powodu niedrozno$ci nosa, ropienia z nosa,
boléw gtowy i Slepoty oka lewego skierowano go do szpitala we
Lwowie.
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Stan obecny: chory wzrostu Sredniego, budowy prawidtowej.
Skéra twarzy wykazuje punkcikowate plamki, szarawo czarne
odpowiada jgce wprys$nietym ziarnom prochu, lewa szpara powie-
kowa silnie zwezona z powodu obrzeku powiek. Galka oczna
lekko wypchnieta ku przodowi. Policzek lewy nieco wypuklony.
Na wardze gornej widoczna blizna idaca ukos$nie od przegrody
nosowej ku dotowi i do lewego kagcika ust; biizna powierzchowna

Ryc. i.

skérna nie przechodzaca na strone wewnetrzng wargi. Przedsio-
nek jamy ustnej jak i zatamek bez zmian. Zeby, jama ustna, gar-
dto bez zmian. W jamach nosowych obustronna obfita ilos¢ zie-
lonkawej ropy. Po oczyszczeniu po obydwu stronach w gteboko-
§ci 3cm jama nosowa szczelnie zatozona ciatem metalicznym, sza-
rawo czarnym, ktore siedzi mocno przechodzac poprzez przegrode
na strone drugg. Rhinoscopia posterior: nozdrza tylne zalozone
gesta wydzieling ropng. Uszy bez zmian. Zdjecie Rentgena wy-
kazato: na zdjeciu przednio tylnym widoczny jest cien metalicz-
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ily wielkoSci jaja kurzego przedstawiajgcy sie w ksztatcie owalu
o ostrych granicach. Cien ten jak mozna doktadnie widzie¢ na
zdjeciu bocznym czaszki zajmuje jame nosowa, tkwi w jamie
szczekowej lewej przednim odcinkiem a ku tytlowi siega do pla-
num sphenoidale i frontale unoszac je ku go6rze i powodujac
przerwy ciggtosci ich zarysu. Kosci nosowe zatamania nie wy-
kazujg. Jama szczekowa prawa jest zacieniona. O rozmiarach

Ryc. 2.

zniszczenia czesci kostnych nie mozna szczegétowo mowié, gdyz
pokrywa je cien metalicznego krazka.

Badanie okulistyczne: Hyperaemia venosa, oedema papillae
n. optiei, keratitis.

3. I. operacja. W znieczuleniu miejscowym nacieto btong
$luzowg z okostng po stronie lewej w przedsionku jamy ustnej
ponizej zalanika i odsunieto czesci miekkie ku gérze. Przednia
$ciana zatoki szczekowej lewej strzaskana w drobne odtamki ko-
stne od wolnego brzegu apertura piriformis do linii przebiegaja-
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cej przez zab 7, ku gdrze clo foramen infraorbitale. Po usunieciu
odtamkéw kostnych widzi sie wewnetrzng $ciane zatoki szczeko-
wej pokryta obfitymi granulacjami; wsrdéd bardzo obfitej i cu-
chngcej ropy lezy wewngatrz krazek metalowy, ktorego czesc
przysrodkowa lezy w jamie nosowej poza zatokg szczekowg le-

live. 3.

wa. Poczatkowo probowano uchwycié i wyciggnaé krazek przy
pomocy korncangi co sie jednak nie udato z powodu silnego wkli-
nowania. Skutkiem tego powiekszono pierwotny otwor zwiasz-
cza w kierunku do tuber maxillae i za pomocg mocnych kleszczy
kostnych Luera z trudem po kilkakrotnych wywazaniach usu-
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nieto. Bezposrednio po usuneciu krazka , ktory posiadat Sredni-
ce 6 cm a wage 200 gr nos lekko zapadt sie (nos siodetkowaty).
Wewnatrz powstata duza jama obejmu jagcg wspOlnie jamy noso-
we, zatoki szczekowe, sitowe i klinowa w jedng catos¢. Odtamki
kostne i granulacje usunieto a jame z ktérej krwawienie byto
dos¢ obfite wypetniono szczelnie gazg. Po operacji chory otrzy-
mat 10 cm urotropiny i surowice przeciwtezcowg. Kontrolne
zdjecie Roentgena wykazato: liczne drobne odtamki kostne w ja-
mie szczekowej lewej. Przysrodkowa $ciana tej jamy prawie
zupeinie niewidoczna. Kilka peknig¢ $ciany goérnej (brzeg dolny
oczodotu). Przegroda nosowa w dolnej czesci zniszczona. Jama
szczekowa prawa zacieniona. Ztamanie wyrostka czotowego
szczeki po stronie prawej u jego podstawy. W dziesie¢ dni po
operacji wystgpito ostre ropne zapalenie ucha srodkowego lewe-
go a 6 tygodni po operacji chory opuscit oddziat jako wyleczony.
Charakterystycznym i ciekawym dla tego przypadku jest to, ze
kragzek o $rednicy 6 cm i jednego cm grubos$ci, wagi 200 gr a wiec
bardzo duzy wpadt przez lewy otwdr nosowy zupetnie go nie usz-
kadzajgc zostawiajgc jedynie powierzchowne skaleczenie wargi
goérnej. Dowodzi to duzej rozciggliwoosSci i podatnosci skory.
Natomiast rusztowanie kostne nosa jak i jam bocznych ucierpiato
silnie co ostatnie zdjecie Roentgena wyraznie okazuje.

Resume.

J. Danielewicz. Un cas de corpsetran ger dans les
caYites nasates et dans les sinus.

A la suite de I’'explosion d’une grenade un eclat de celle-ei,
en forme de disgue avait penetre dans te nez. Le disgue avait
6 centinretres de largeur et 1 cm d epaisseur et pesait 200 gr. Ce
grand cor-ps etranger n ayait oeeasione dans fe tissu mous gu une
petite blessure a la levre superieure. Au contraire 1os du nez
avait ete fortement endonrmage de telle faecon, que tous les sinus
et les cavites nasales formaient une fosse commune. Les radio-
graphies ilustrent le cas.
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Klinice Oto-Laryngologicznej U. J. K. we Lwowie — uczen

Osteomyelitis kosci ptaskich czaszki
pochodzenia nosowego i usznego.

Prof. Dr A. LASKIKWICZ
(Z Kliniki Oto-Laryngologicznej U. P.).

Kosci ptaskie czaszki a w szczegdlnosci: czotowa, skroniowa
i ciemieniowa rozwijajg sie u noworodka przez odktadanie sie
soli wapniowych w ogniskach kostnienia dzieki obecnosci osteo-
blastow oraz przez tzw. apozycje od strony okostnej. Na ich
strukture wptywa w wieku niemowlecym stale zmieniajace sie
ciSnienie weWnatrzczaszkowe, ktore powoduje w pierwszym
rzedzie w warstwie gabczastej zmiany pod postacig zywszego
odktadania sie kosci dookota jamek szpikowych a w szczegdlno-
§ci tuz przy tabula int. Dzieki temu ta warstwa kos$ci posiada
budowe blaszkowatg z warstwami utozonymi réwnolegle do we-
wnetrznej powierzchni czaszki, podczas gdy w czesciach zwro-
conych ku srodkowej (warstwie szpikowej) majg one przebieg
nieregularny, przyczyni w miejscach powstajgcych tamze ubyt-
kow (proceséw odbudowy) spotyka sie je w wiekszej ilosci obok
siebie. Sg to rzec mozna zaczatki tworzenia sie dalszych jamek
szpikowych, bedacych jak gdyby kompenzacjg tych ubytkow,
ktore zajmujg kolejno coraz to inne czesci kosci czaszkowych
od wewnetrznej az ku zewnetrznej ich powierzchni. Pomijajac
wptyw zwiekszonego ucisku wewnagtrzezaszkowego, Aywotane-
go przez hydrocephalus, nowotwory oraz przewlekte stany za-
palne opon mozgowych (w wieku dzieciecym) na powstawanie
wspomnianych zmian odbudowy w kosciach sklepienia czaszki,
zaznaczy¢ nalezy, ze zmiany te mogg rdwniez mie¢ miejsce
w okresie tworzenia sie zatok bocznych nosa- W szczeg6lnosci
kos¢ czotowa, w ktdrej przednio-dolnyeh czeSciach rozwija sie
zatoka (czotowa) z jej uchytkami: gérnym, skroniowym i dodat-
kowymi bocznymi, wykazuje w warstwie szpikowej, potozonej
w najblizszym sasiedztwie tych uchytkow wyzej opisany proces
nowotworzenia sie kosci. Powstaje wiec S$cianka wewnetrzna
zatoki czolowej przez Kktérag przechodzg nieliczne naczynia
krwionosne, tgczace jej wyscidtke SluzowkoWa z otoczeniem, tj.
warstwa szpikowg kosci czotowej. Ta ostatnia wykazuje zmienng
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grubo$¢ w rdéznych odcinkach kos$ci sklepienia czaszki. Odnos-
nie do kosci czotowej waha sie ona w granicach od 2—4 mm,
w cze$ciach przylegajacych do zatoki czotowej, w innych za$ od
11/a—5 mm. ktuska kosci skroniowej sama przez sie dos$¢ cienka
1J2— 2 mm posiada tez warstwe szpikowag odpowiednio zredu-
kowang w poréwnaniu z kosScig czotowg a jedynie w cze$ciach
przylegtych do radix zygomatica warstwa ta dochodzi grubosci
1—1V2amm. Tworzenie sie szpiku w kosci czotowej i skroniowej
z tkanki tgcznej tamze od samego poczatku dosé silnie rozwinie-
tej wystepuje przede wszystkim w czesSciacli przylegajacych do
miejsc pierwotnych ognisk kostnienia, tj. mniej wiecej w $rodku
danej kosci. Przychodzi tu bowiem do wyksztatcenia sie szpiku
czerwonego, ktory wypetnia calg warstwe gabczastg kosci
a z koncem drugiego roku zycia wykazuje juz dos¢ liczne ko-
morki ttuszczowe, zastepujace szybko wspomniane utkanie szpi-
ku kostnego. Sa atoli przypadki, w ktérych szpik czerwony
obok ttuszczowego utrzymuje sie nieraz przez cate zycie. W oko-
licy szwéw kostnych mamy te same procesy odbudowy i iiowo-
tworzenia sie kosci jak w opisanych kosciach ptaskich czaszki.
Powstaje wiec wat kostny brzezny, ciagnacy sie wzdiuz catej
krawedzi danego szwu. Wiotka tkanka #gczna, ktéra wypeinia
poczatkowo warstwe szpikowg w tej okolicy zmienia sie z cza-
sem wraz z nig i sasiednimi beleczkami kostnymi w bardziej
spoistg kos¢ z duzg iloscig kanatow Hawersa. W nich to przebie-
gajag drobne gatazki naczyn krwionosnych, ktére dostajg sie do
kosci ptaskich czaszki bgdz od strony okostny zewnetrznej (ka-
naliki Yolkmanna), badz tez opony twardej. Co sie tyczy tej
ostatniej drogi zaznaczy¢ nalezy, ze sg io przewaznie gatgzki od
an. meningea med. Sploty naczyn wilosowanych, tgczace sie
w obrebie warstwy szpikowej tychze kosSci ze soba, przechodzg
w sie¢ naczyn zylnych diploetycznych, zwanych zytami Bre-
scheta o bardzo cienkich $cianach, ktdre uchodzg przewaznie do
zatoki strzatkowej (p. fig. 1). Znacznie mniej tych zyt uchodzi do
zyt okostnowych zewnetrznych powtok czaszkowych. Zyty Bre-
scheta w szczegolnosci ich wieksze gatgzki jak v- diploetica fron-
taiis, odgrywaja duza role w powstawaniu zapalen szpiku kosci
ptaskich czaszki. Powiktanie to liylo poraz pierwszy ze stano-
wiska rynologicznego opisane przez Escha z kliniki lipskiej w r.
928, gdzie na 7 leczonych przypadkéw 4 tylko Wyzdrowiato.
). Cohen cytuje 13 przypadkdéw tego powiktania, z ktérych po-
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towa zmarta. H. Schmidt w 12-tu przypadkach osteomyelitis
frontalis, leczonych operacyjnie miat 2 tylko zgony. Sitsen nato-
miast ogtosit 11 przypadkoéw zapaleri szpiku kostnego kosci pta-
skich czaszki z zejSciem Smiertelnym. Jako przyczyne powsta-
wania tego powiktania wymieni¢ nalezy w pierwszym rzedzie
uraz (osteomyelitis traumatica), nastepnie dos$¢ czesto wy-
stepujgce zapalenie szpiku kosci czotowej jako powiktanie rop-
nego zapalenia zatoki czotowej, zwtaszcza przy obecnosci diu-
golancuszkowych ziarenkowcow i pratkow ropy btekitnej. Rza-
dziej o wiele powstaje ono na tle przerzutowym. W jaki spo-
s6b przychodzi do zakazenia szpiku kostnego w tych trzech naj-
czestszych formach osteomyelitis? Ot6z co sie tyczy osteomyeli-
tis traumatica mozna $miato powiedzieé, ze infekcja przedostaje
sie z ran (torebek witosowych) wzglednie w razie ich braku dro-
ggq krwionosng na wybroczyny podokostnowe i stagd na zyty
Brescheta. Znacznie wieksza ilos¢ zapaleh szpiku kosci czo-
towej jest powiktaniem, wychodzacym z zatoki czotowej a nie-
kiedy takze i z zatok sitowych (fronto-orbitalnych) w stanach
ich ostrego i przewlekiego zapalenia. Czynnikami usposabia-
jacymi do przejScia tego procesu z btony S$luzowej zatoki na
kos$¢ jest ztoSliwosS¢ drobnoustrojow, wywotujagcych dane zapa-
lenie, jako to: streptococcus longus, haemoliticus, viridans, pyo-
cyaneus, bac. influenzae itp. 2. Retencja ropy z powodu zbyt
waskiego kanalika nosoczotowego, rozrostu przedniego konca
muszli $Srodkowej, obecnosci polipow w srodkowym przewodzie
nosowym, przechylenia przegrody nosowej znacznego stopnia.
3 Uraz tepy w okolice czota w przebiegu ropnego zapalenia je-
dnej z wymienionych zatok. W ostatnim wypadku mogg procz
tego powstawa¢ w zatoce czotowej twory torbielowate z zawar-
toscig $luzowo-ropng zwane: ,pyocele frontale®“. Poniewaz uraz
wywotuje zazwyczaj pekniecie wzgl. infrakcje przedniej Scia-
ny zatoki czotowej, wystepuje w tych miejscach wyrazne jej
wypuklenie, dajgce uczucie chrzeszczenia pergaminowego przy
obmacywaniu. Jezeli z czasem dojdzie do zupeinego =zaniku
blaszki kostnej (tabuta externa) zwykle na ograniczonej prze-
strzeni, wéwczas $ciana torbieli przylega bezpos$rednio do okost-
ny, w ktorym to miejscu czujemy wyrazne clietbotanie. Zanik
przegrody miedzyzatokowej powoduje wciggniecie w orbite pro-
cesu zapalnego takze drugiej zatoki czotowej. W wypadkach,
w ktorych przez ucisk wspomnianej torbieli przychodzi do ubyt-
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ku mniej lub wiecej rozleglego w wewnetrznej Sciance zatoki
(tab. interna) torbiel ta przylega bezposrednio do opony twar-
dej, z ktdrg z czasem sie zrasta. Nastepstwem tego sg bole glowy
0 zmiennym natezeniu stale sie utrzymujgce jak w przypadkach
opisywanych przez v. Eickena, Portmanna, Bennoita, Gamalei
1 Sedana. Do rzadszych wreszcie postaci zapalen szpiku kosci
czaszki nalezg te, ktore powstajg na drodze przerzutowej i tzw.

F. i. Venae diploei. Brescheti wg Raubera.

osteomyelitis pierwotna tychze kosci. Na te pierwszg zwrdcili
uwage Metge i Cohen, opisujac przypadki przerzutéw do szpiku
kostnego kosci potylicznej w przebiegu ropni nerek, miesni ra-
mienia, roztrzeni oskrzelowych, septykopyemii ogolnej itp. Dru-
ga postaC spotykali Bergmann, Fischer, Cohen i H. Schmidt
w przebiegu grypy wzglednie anginy, powiktanych zapaleniem
zatok bocznych nosa, dotyczyly one przewaznie kosci czolowej
rzadziej ciemieniowej. Przebieg tych przypadkéw byt na ogdl
dobry. Obraz kliniczny zapalen szpiku kosci ptaskich czaszki
zalezy w pierwszym rzedzie od wymienionych przyczyn wywo-
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tajacych dane zapalenie, ktére wyciskajg pietno nie tylko na
catym jego przebiegu klinicznym, lecz nadto mogg zawazy¢ na
szali dalszego postepu tego powikiania. Wymieni¢ tu wiec nalezy
silne bdle glowy, wysoka goraczke, obrzek eiastowaty w okolicy
czota, bolesny przy obmacywaniu, niekiedy wedrujacy po catej
powierzchni kosci czotowej. Gruczoty karkowe i szyjne obrze-
kie i bolesne na dotyk- Wydzielina ropna cuchngca z danej po-
towy nosa, wywotujgca wyprysk jego przedsionka i przeczosy.
W przypadkach operowanych sposobem Jagues-jansena lub Ox-
tona mamy czesto przetoke w bliznie pooperacyjnej obrzektej
| zaczerwienionej, z ktorej saczy gesta cuchnaca ropa. W po-
staciach pourazowych tego zapalenia wehodzg jeszcze w gre pod-
biegniecia krwawe na skorze czota i mniej lub wiecej rozlegle
wylewy podokostnowe, ktore utatwiajg powstawanie ropni na
zewnetrznej powierzchni kosci czotowej. Pyocele frontale daje
oprécz wspomnianych juz bélow gtowy niekiedy jeszcze obja-
wy ze strony oczodotu i gatki ocznej w postaci niedowtadu mie-
$nia bloczkowego, rzadziej przesuniecia gatki ocznej w dét lub
wypuklenia przedniej $ciany zatoki ¢zotowej. Jezeli chodzi
0 zmiany anatomo-patologiczne w obrebie kosci czotowej za-
znaczyC nalezy, ze proces zapalny dotyczy w pierwszym rzedzie
warstwy szpikowej i naczyn kostnych, przechodzacych stad do
tabula externa i interna a wiec tgczacych sie z okolicg podokost-
nowa, podoponowg i btong Sluzowa zatoki czotowej." Przychodzi
tu do nacieku zapalnego w obrebie tkanki tacznej, wypetniaja-
cej jamki szpikowe, do wytworzenia sie zakrzepu zakazonego
w zytach Brescheta a w szczegdlnosci w opisanej przez v. Eickena
1 Plogewinda v. diploetica frontalis, gdzie zakrzep moze sie zjawic¢
juz dos¢ wezesnie w jej czesciach bardziej odlegtych od wias-
ciwych ognisk zapalnych i wyprzedzi¢ znacznie powstawanie
ropni szpikowych. Co wiecej moga wskutek tego tworzyC sie
ogniska rozsiane na wiekszej przestrzeni wzdtuz rozgatezien tej
zyty szpikowej. Obraz drobnowidowy ostrego zapalenia szpiku
kostnego kosci czolowe] przedstawia typ procesu wysiekowego,
bowiem w poszczegdlnych jamkach szpikowych i ogniskach re-
sorbcyjnyeh kostnych stwierdza sie obecnos¢ wielkiej ilosci leu-
kocytdéw, krwinek z porozszerzanych naczyn krwionosnych,
obok catej masy drobnoustrojow. Naczynia zylne sg na znacz-
nej przestrzeni zamknigte ropnym zakrzepem. Komorki szpi-
kowe i retikulinowe w znacznej czesci zniszczone, pozostate wy-
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kazujg obrzek. Osteoklasty, zjawiajace sie w-duzej ilosci po
wodujg niszczenie kosci wskutek czego powstajg wspomniane
ogniska resorbcyjne. W postaciach o bardziej przewlekajgcym
sie przebiegu przychodzi nadto do bujania tkanki tgcznej z na-
czyn i warstwy endostalnej szpiku kostnego. Zjawiajg sie ko-
morki plasmatyczne, ciatka biate wielojadrzaste w duzej ilosci
i nowotworzace sie naczynia krwionosne, ktore jako gtowne
sktadniki tej mtodej tkanki ziarninowe] przerastajg w kierunku
ognisk resorbcyjnych kostnych. Z czasem tkanka ta wykazuje
przewage WAOkien tgeznotkankowych i obecno$C osteoblastow,
rozpoczynajacych proces odbudowy kosci. W obrebie kanalikow
Haversa i Volkmanna oraz szwéw kostnych mamy mniej wiecej
podobne procesy zapalne jak to wyzej opisatem dla warstwy szpi-
kowej tej'kosci. Warstwa okostnowa tak zewnetrzna jako tez
i wewnetrzna bierze rowniez zywy udziat w opisanym procesie
zapalnym szpiku kostnego, wykazujac zasadniczo te sanie zmia-
ny wysiekowe i wytworcze i to we wszystkich warstwach réw-
nomiernie. Mamy wiec tu nacieki dookota porozszerzanych na-
czyn krwiono$nych, lezacych najblizej kosci, zakrzepy w icli
obrebie, ktére dajg powdd do powstawania ropni podokostno-
wych. Ropnie te mogg sie nastepnie rozszerzac i obejmowaé wie-
kszg przestrzehn pod okostng czota, ciemienia i skroni- W miare
niszczenia powierzchownych warstw kosci przez osteoklasty po-
wstajg tamze ubytki, ktore wypetnia ziarnina, dajgca przetoki
przez powdoki skérne na zewnatrz. Przetoki te sg tym wieksze
i dhuzej saczace im rozleglejszy jest proces martwiczy Kkosci
pod nimi. Badanie zgtebnikiem, wprowadzonym do $wiatta prze-
toki wykazuje koS¢ tab. externa wyraZznie chropowatg nieraz
na wiekszej przestrzeni, poniewaz unaczynienie tej warstwy ko-
Sci plaskich czaszki jest stosunkowo skgpe w poréwnaniu z war-
stwg szpikowa. To tez w razie wytworzenia sie zakrzepow rop-
nych w naczyniach, biegnacych przez kanaliki Haversa i \ olk-
manna, moze fatwoprzyj$¢ do obumarcia wiekszych czesci kost-
nych i wytworzenia sie sekwestrow. Te ostatnie pochodzg za-
zwyczaj z warstw zbitych kosci czaszkowych tab. externa i in-
terna, stabiej anizeli spongiosa unaczynionych, sg otoczone gesta
wydzieling ropng i wykazuja wyrazne procesy odbudowy Scian
kostnych; kanaliki Haversa i jamki resorbcyjne (Howshipa) sg
wypetnione obficie leukocytami oraz osteoklastami. Martwak
z tabula externa oddziela sie od zywej kosci tuz przy brzegu,
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gdzie wskutek zakrzepu naczyn krwionosnych zaczyna sie pro-
ces martwiczy kosci. W tym tez miejscu przychodzi najpierw
do bujania ziarniny, ktéra z czasem wrasta w kanaliki kostne
martwaka, powodujgc dalej jego niszczenie a na brzegach zdro-
wej kosci nowotworzenie sie tkanki kostnej dzieki osteoblastom.
Proces ten jest wyrazem przejscia stanu ostrego zapalenia
w okres przewlekty i wytwdrczy. Pod wzgledem budowy histo-
logicznej cechuje sie ta nowowytworzona ko$¢ beztadnym uto-
zeniem beleczelc kostnych we formie siatki o wydtuzonych ocz-
kach. W obrebie warstwy szpikowej spotyka sie znaczne zgru-
bienie przegrédek kostnych, ktdre miejscami powodujg duzego
stopnia S$ciesnienie przestworéw szpikowych a nawet ich zanik.
Proces ten nalezy okresli¢ jako ostitis ossificans. Nowo wytwo-
rzona kos$¢ stuzy nie tylko do wypetnienia ubytkow juz istnie-
jacych lecz co wiecej jej nadmiar obejmuje niekiedy wspom-
niany martwak ze wszystkich stron, przez co powstajg do-
godne warunki do jego wgojenia sie. W innych znéw wypad-
kach po wydzieleniu sie martwaka przychodzi do bliznowatego
wciggniecia zewnetrznych powtok czaszkowych w obreb tegoz
ubytku i tym samym wygojenia procesu zapalnego szpiku kost-
nego na tej ograniczonej przestrzeni. Proces nowotworzenia sie
kosci, obejmujacy wiekszg czes¢ szpiku kostnego, prowadzi
z czasem do jego skostnienia: osteosclerosis p. osteomyelitidem.
Co do czasu w ktorym sie on zaczyna zaznaczy¢ nalezy, ze za-
patrywania poszczegdlnych autoréw roznig sie wybitnie od sie-
bie: Sitsen np. widziat juz w 10 dni po uptywie ostrego stanu za-
palnego szpiku kosci ptaskich czaszki nowotworzenie sie bele-
czek kostnych tamze. Inni przedituzajg ten okres do trzech ty-
godni. Obraz kliniczny i przebieg wymienionych postaci zapa-
lenia szpiku kostnego kosci ptaskich czaszki zalezy w pierwszym
rzedzie od przyczyn wywotujgcych to zapalenie, jego rodzaju,
oraz od zjadliwos$ci drobnoustrojow. Ostre urazowe osteomye-
litis eranii przy rownoczesnym ropnym zapaleniu zatoki czoto-
wej moze szybko sie rozprzestrzeni¢ na calg kos$¢ czotowg a na-
wet jak w przypadkach H. Schmidta i Hogewindta juz po tygo-
dniu da¢ zejScie Smiertelne. Towarzyszg temu schorzeniu silne
bole gtowy, goraczka do 39° C., wyciek ropny z nosa, $wiadczacy
0 zajeciu zatoki- czotowej, bolesnos¢ przy obmacywaniu i opuki-
waniu kosci czotowej, obrzek okolicy czota, siegajacy wysoko
ku gorze, czesto az na potylice. Powiekszenie gruczotow chion-
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nycli karkowych oraz szyjnych i podszczekowych, 'bolesnych
na ncisk. W przypadkach o bardziej przewlektym przebiegu
opisane objawy sg znacznie tagodniejsze. Przychodzi bowiem
do ograniczenia sie procesu zapalnego a tylko nieliczne postaci
wykazujg pojawienie sie nowych ognisk w sgsiedztwie lub od-
legtych miejscach od pierwotnego ogniska ropnego. Przewlekte
stany zapalne szpiku kostnego mogg sie rozcigga¢ na miesigce
i lata jako dowdd, ze ta warstwa kosci ptaskich czaszki dzieki

i. 2. Dziecko 1 2. L. D. sinuitis fronto-ethmoid. et
osteomyelitis luetica cranii.

bogatemu unaezynieniu posiada stosunkowo wielkg odpornosé
na .zakazenie, totez niejednokrotnie spotyka sie przypadki
w ktdrych zmiany nekrotyczne dotyczg prawie wylgcznie bla-
szki zbitej zewnetrznej i wewnetrznej (tab. externa i interna),
okolicy szwow kostnych a wyjatkowo warstwy szpikowej, ktéra
tylko w ciezkich postaciach zakazenia ulega zniszczeniu, Takze
kierunek rozszerzania sie procesu przewlekiego zapalnego np.
w kos$ci czotowej jest nieco odmienny od opisanego juz ostrego
zapalenia szpiku kostnego. O ile ten ostatni ma skionno$¢ do
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rozszerzania sie rGwnomiernego na catg kos¢ czotowga i to w sto-
sunkowo szybkim tempie, to w przewlektej postaci tegoz zapale-
nia. bedacego powiktaniem ropnego zapalenia zatoki czotowej,
mozna czesSciej zauwazy¢ jeden tylko kierunek, tj. od dotu ku
gorze do sutura coron. Szew wiencowy i zigczona z nim Scisle
okostna zewnetrzna stawiajg znaczny opOr posuwaniu sie in-
fekcji dalej na sgsiedztwo, zwtaszcza jezeli zabiegiem opera-
cyjnym, wcze$nie zastosowanym, zdotamy opanowac proces za-
palny w kosci i zatoce czotowej.

Z objawdéw Kklinicznych wymieni¢ nalezy w pierwszym rze-
dzie silne bole gtowy w okolicy czota, siegajgce do ciemienia,
obrzek w okolicy czota (p. fig. 3), ktéry moze wedrowac¢ ku
g6rze az na szczyt gtowy w kierunku posuwajgcego sie oste-
omyelitu. Powiekszenie nieznaczne gruczotéw chtonnych kar-
kowych i szyjnych. Podwyzka cieptoty — 37,5° C., wyciek
ropny nieznaczny z okolicy s$rodkowego przewodu nosowego
po danej stronie. Radiografia kosci czotowej wykazuje w przy-
padkach ostrego ropnego zapalenia szpiku kostnego charak-
terystyczne rozszerzenie zyt szpikowych Brescheta, ktore wy-
stepuja najwyrazniej na zdjeciach bocznych tejze kosci jak
w przypadku chorego A. G. (p. fig. 20). W przewlektej postaci
tegoz zapalenia mamy wyrazne przejasnienia w ksztatcie ognisk,
rozrzuconych na wiekszej jej przestrzeni, niektdre z nich sasia-
dujg z uchytkami gornymi zatoki czotowej. W przypadkach,
w ktorych ogniska te, znajdujgce sie w wiekszej ilosci obok
siebie majag sktonnos¢ do zlewania sie ze sobg, powstajg ty-
powe girlandowate przejasnienia na powierzchni kosci jak
w przypadku dziecka 1 2 L. D., u ktdrego mialo miejsce zapale-
nie zatok bocznych nosa na tle kity wrodzonej. Zdjecie Roent-
gena wykazato girlandowate przejasnienie, obejmujace 3A po-
wierzchni kosci czotowej tak charakterystyczne dla osteomye-
litis luetica cranii (p. fig. 2). W razie obecnosci sekwestrow ma-
my na zdjeciu rentgen, ogniska rozmiekczynowe o nierbwnych
zatokowatych brzegach. Powiktania spraw zapalnych szpiku
kosci ptaskich czaszki dzielimy na ogdlne i miejscowe. Te ostat-
nie za$ na zewnatrz- i wewnatrzczaszkowe. Z ogdlnych wymie-
ni¢ nalezy stany septyczne, wybijajagce sie niekiedy na czoto
wszystkich zmian i dolegliwosci chorego zwiaszcza kiedy przyj-
dzie na drodze krwionos$nej do przerzutow w narzgdach migz-
szowych (ptuca, nerki). Do powiktan zewnatrzczaszkowych na-



322 Prof. Dr A. Laskiewicz

lezg ropnie podokostnowe z mniej lub wiecej rozlegymi ognis-
kami martwiczymi tab. externa i interna oraz przetokg drazacy
na zewnatrz o czym juz wyzej wspomniatem. Powiktania za$ we-
wnatrzczaszkowe przychodzg najczesciej do skutku dzieki prze-
niesieniu sie zakazenia przez drobne zyty komunikujace z zatoky
strzatkowg i jamnistg jak w przypadku opisanym przez Kar-
bowskiego i Sotowiejczyka; powstaje wiec zakrzep tych zyf
prowadzacy do rozlanego ropnego zapalenia opon mdzgowych.
Powiktanie to moze précz tego jeszcze wytworzy¢ sie z ropnia
zewngtrzoponowego, bedacego nastepstwem przebicia sie procesu
zapalnego przez tabula interna. RopiehA ten moze ulec otorbieniu

F. 3. M. T. 1 22. sinuitis front,
chron, periostitis extr. rg. front.

i nie dawa¢ poczatkowo wyraznych objawow poza bélami gtowy,
tak Zze niekiedy odkrywa sie go dopiero podczas operacji do-
szczetnej zatoki czotowej. Pachymeningitis interna zdarza sie
wyjatkowo tylko jako przejscie procesu zapalnego wprost ze
szpiku kostnego. Wreszcie ropien plata czolowego nalezy do
najrzadszych powiktan sinuitis i osteomyelitis frontalis. Przycho-
dzi do skutku na drodze naczyniowej tych nielicznych gatazek,
ktére taczg wnetrze zatoki i szpiku kosci czotowej z opong twar-
dg. Mata bardzo ilo$¢ tych potaczen naczyniowych jak réwniez
zbite utkanie tab. int. sprawia, ze wspomniane powiktanie we-
wnatrzczaszkowe rzadko tylko wychodzi z ogniska ropnego w za-
toce czotowej i trzeba specjalnych warunkow, ktore utatwiaja
to przejscie. Do tycli nalezg: 1. dtugotrwajgca retencja ropy
w zatoce czotowej, spowodowana niedostatecznym jej odptywem
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przez zwezony kanalik nosoczotowy. 2. Zjadliwo$¢ drobnoustro-
jow, wywotujgcych zapalenie w zatoce i szpiku kosci czolowej
w szczegdlnosci streptoc- liaemoliticus, mucosus, pneumococcns,
staphyloeoc. aureus, bac. pyocyaneus. 3. Tepy uraz w okolice
czota w okresie trwania tego zapalenia. Objawy ropnia ptata
czotowego w okresie poczatkowym, jak diugo tenze pozostaje
w granicach ,sfery cichej”, nie r6znig sie od tych jakie podatem
dla ropnia zewngtrzoponowego w przednim dole czaszkowym.
Ropien ten jest zazwyczaj nieotorbiony Ilub sktada sie
z kilku ognisk potgczonych ze soba, rozszerza sie szybko
w gtgb ptata ezolowego, dajgc ciezkie zaburzenia médzgowe o ty-
pie psychozy z podnieceniami oraz zamroczeniem $wiadomosci.
To tez chorzy ci dostajg sie czesto na oddziat neurologiczno-psy-
chiatryczny, z kad dopiero zostajg skierowani do wtasciwego le-
czenia. Zabieg operacyjnego otwarcia przedniego dotu czaszko-
wego i drenaz tego ropnia nawet wcze$nie zastosowany nie daje
zazwyczaj pozadanego wyniku. Chory ginie wsérod objawow co-,
ma, porazenia osrodka oddechowego i serca, jak w naszym przy-
padku drugim. Obraz kliniczny zapalenia szpiku kosci skronio-
wej nie rézni sie zasadniczo od tego jaki podatem dla kosSci czo-
towej a tylko ze wzgledu na jej budowe oraz stosunki topogra-
ficzne przebieg wspomnianego zapalenia ma charakter nieco od-
mienny. Zakazenie przenosi sie na naczynia kanatow Haversa
kosci skroniowej z najblizszych przestrzeni pneumatycznych tj.
komorek terminalnych slcroniowo-jarzmowych. Zaleznie od ro-
dzaju i sity zakazenia objawy zewnetrzne bedg wykazywaty ro-
zny stopien nasilenia. A mianowicie: Obrzek twardy przed uchem
w okolicy kosci jarzmowej z udziatem obu powiek, posuwajgcy
sie zwolna na caty wyrostek sutkowy az ku tytowi czaszki. Wy-
soka goraczka o typie septycznym z dreszczami, podraznieniem
opon mozgowych i oczoplasem. Obrzmienie gruczotéw chton-
nych szyjnych, karkowych i podszczekowych po danej stronie.
W edrowanie wspomnianego obrzeku z okolicy skroniowo-jarz-
mowej ku tytowi nieraz z dnia na dzien wyraznie sie zaznacza-
jace. Ostry nagty poczatek oraz zajecie wczesne stawu zuchwo-
wego a niekiedy nawet naciek w okolicy pozazuchwowej, wypu-
klajagcy czesciowo boczng $ciane gardta- Zdjecie rentgena wyka-
zuje w tych wypadkach rozszerzenie zyt kostnych w obrebie tu-
ski kosci skroniowej z mniej lub wigcej wyraznymi ogniskami
przejasnienia wzdtuz przebiegu vena diploet.-tempor. W obrazie
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drobnowidowym wycinkéw kostnych z tej okolicy widzimy licz-
ne zakrzepy w naczyniach kanatow Haversa, bagdz wiekszych zyt
kostnych jak: vena diploet.-tempor. (Lanrens, Lanois), emissar.
mastoid. Stad tez niejednokrotnie sie zdarza, ze te witasnie czesci
kostne jak czesci tuski kosci skroniowej i wyrostka sutkowego
ulegajg obumarciu, tworzagc sekwestry roznej wielkosci, lezace
wolno wsérdd mas ziarninowatych. Powierzchnia ich tak zewne-
trzna jakotez i wewnetrzna jest nierdwna, chropowata a prze-
strzen diploetyczng wypetnia tkanka ziarninowa, ktdra niszczy
beleczki kostne i przebija sie nieraz w kilku miejscach przez
corticalis na zewnatrz, tworzgc przetoki. W tych to miejscach
widzimy pod silniejszym powiekszeniem znacznie rozszerzone
kanaty Haversa, wypetnione obficie trescig ropna, w ktorej obok
duzej ilosci ciatek biatych obojetnochtonnych i wtdknika spoty-
kamy osteoklasty i megakariocyty. Zjawienie sie tych ostatnich
w wiekszej ilosci stoi w zwigzku z wystepowaniem licznych za-
krzepow w zytach kostnych, dzieki prawdopodobnej ich wtasno-
$ci wytwarzania ptytek Bizzozera. Mniej prawdopodobng jest
ich czynno$¢ ochronna jako fagocytdw. Naciekiem drobnoko-
moérkowym sg objete naczynia na calym swym przebiegu, tak ze
miejscami da sie ten naciek przesledzi¢ w kierunku okostny na
zewnatrz w obrebie za$ gornych czesci wyrostka sutkowego i tu-
ski skroniowej moze on siega¢ az do opony twardej, powodujac
na niej odczyn zapalny, wzglednie ropien zewngtrzoponowy.
W okresach dalej posunietych spotykamy tu i 6wdzie wyrazne
procesy odnowy z bujaniem tkanki tgcznej i naczyh krwiono-
$nych zwlaszcza od okostnej i nowotworzenia sie kosci dzieki
osteoblastom. W innych zn6w miejscach przychodzi do wydzie-
lenia sie martwakdéw kostnych a powstate z tgd ubytki wypeinia
Swieza tkanka ziarninowa.

Leczenie zapalen szpiku kos$ci ptaskich czaszki winno by¢
w pierwszym rzedzie operacyjne, zmierzajgce do usuniecia ogni-
ska ropnego i szerokiego odprowadzenia ropy. W tym celu na-
lezy najpierw otworzy¢ szeroko schorzatg zatoke czotowg, usu-
nag¢ w niej zmieniong $luzéwke a nastepnie drenowac. Schilling
i H. Schmidt radzg nadto wydtutowac rynne szerokg na 1 cm sie-
gajaca az do tab. interna przez calg szeroko$¢ kosci czotowej,
ciemieniowej wzglednie tuski skroniowej. Inni jak v- Eicken
i Lange stosujg oddzielenie czesSci miekkich az do okostny sze-
rokim cieciem wzdtuz obu brzegdéw oczodotowych i korzenia
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nosa, po czym usuwa sie ewentualne sekwestry i leczy rane
otwarto (p. fig. 4 i 5). Lange nadto dodaje do tego jeszcze cie-
cie tukowate na glabelli wzdtuz brzegu owtosienia i zaktada se-
ton w giagb rany napojony balsamem peruwianskim, ktory uta-
twia wydzielanie sie drobnych sekwestrow i tworzenie sie ziar-
niny. W przypadkach ztosliwej infekcji, gdzie na catej niemal
rozciggtosci warstwy szpikowej kosci czotowej, skroniowej czy
ciemieniowej tworzg sie coraz to nowe ogniska zapalne, siega-
jace w gtagb do opony twardej, metoda chirurgiczna czesto nie
prowadzi do celu. Nalezy wiec uciec sie do leczenia auto-szcze-

F. 4. Sposdéb operac. F. 5. Sposéb operacyj-

leczenia zapalen szpiku nego leczenia zapalenia

koséci czotowej wg szpiku kosci czotowej
v. Eickena. wg Langego.

pionkami i naswietlaniami prom. X. W koAcu zaznaczy¢ nalezy,
ze i te sposoby zawodzg tam gdzie mamy do czynienia z pacior-
kowcem hemolitycznym iviridans: proces szerzy sie czesto w gtgb
na opone twardg i koriczy ropnym zapaleniem opon mézgowych.

Z 6-ciu przypadkdw ostrego i przewlektego zapalenia szpiku
kosci ptaskich czaszki chodzito w 5-ciu o koS¢ czotowa, w 6-tym
natomiast sprawa zapalna zaczeta sie w obrebie szpiku kosci
skroniowej i przeszta na ko$¢é ciemieniowg oraz na czotowa.
Przypadek pierwszy dotyczyt dziewczynki 1. 5 D. H. budowy
i odzywienia dobrego, u ktdrej w przebiegu ciezkiej ptonicy (dru-
gim tygodniu) wystapit nagle wyptyw $luzoworopny z nosa, po-
taczony z obrzekiem i bolesnoscig ponad tukiem brwiowym le-
wym i gorgczka 39,5nC. Diafanoskopia i zdjecie rentgen, wyka-



326 Prof. Dr A. Laskiewicz

zaty wyrazne zaciemnienie zatoki czotowej i sitowej lewej. 1los¢
c. b. 18,400 z przewaga granulocytow obojetnochtonnych. Tetno
100 n/m, dobrze napiete miarowe- Rynoskopowo obfita wydzie-
lina ropna, wypeiniajgca oba przewody nos. po stronie lewej.
Przystgpiono niezwtocznie do otwarcia wspomnianych zatok spos.
jacaues-Jansena w uspieniu eterowym. Po odpreparowaniu cze-
Sci miekkich natrafiono na ko$¢ znacznie przekrwiong i dajacg
sie tatwo oddiutowaé. W jamie czotowej oraz komdrkach sito-
wych zalega obficie wydzielina ropna, $luzéwka tych zatok zna-
cznie zgrubiata, wykazujaca miejscami zmiany polipowate. Po
oddtutowaniu gornej Sciany zatoki czotowej zauwazono ropien
zewngtrzoponowy w iloSci okoto 3 ¢3z wydzieling ropna koloru
z6ttawego, (bakteriologicznie streptococcus non hemolitic.), kt6-
rag usunieto. Opona twarda w tym miejscu nastrzyknieta, matowa.
Catg rane wytamponowano szeroko gazg vioformowa, ktorg wpro-
wadzono przez nos po uprzednim odcieciu przedniego korica mu-
szli Srodk. Brzegi rany zeszyto trzema klamrami z pozostawieniem
dolnej czesci rany (w wewnetrznym kacie oka) niezaszytej dla
szerokiego drenazu. Nazajutrz stan chorej znacznie sie polepszyt.
Cieptota spadta do 38°C., bdle gltowy ustapity. Wydzielina z rany
w ciggu dalszych dni obfita. Przebieg gojenia sie rany dobry, to
tez po uptywie dwuch i pdt tygodnia pozostata w wewnetrznym
kacie oka tylko mata przetoka przez ktora wydobywata sie je-
szcze przez dtuzszy czas wydzielina sluzowo ropna w niewielkiej
ilosci. Po uptywie trzech miesiecy pod wptywem leczenia miej-
scowego przetoka ta zarosta catkowicie. Badanie drobnowidowe
wycinka z tab. interna tejze zatoki wykazato: zyly kostne wy-
peinione obficie zakrzepami, w niektérych z nich stwierdza sie
wyrazny obrzek witokienek siateczki oraz cate masy Gr + +
ziarenkowcow (p. fig. 6), jako dowdd, ze tg drogg posuwato sie
zakazenie do wnetrza czaszki. Drugi przypadek dotyczyt chtop-
ca 1 14, ktoérego przywieziono z kliniki ocznej U. P. z ropniem
oczodotu prawego oraz objawami zapalenia opon mdzgowych.
Z wywiadow wynika, ze choroba rozpoczeta sie przed 10 dniami
bolem w okolicy czota i obrzekiem powieki gérnej prawej w na-
stepstwie przeziebienia. Z powodu nasilajgcego sie obrzeku tej
powieki, okolicy czota ponad tukiem brwiowym i wysadzenia
gatki ocznej, wykonano w Kklinice ocznej naciecie na gornym
brzegu oczodotu, a po wypuszczeniu duzej ilosci ropy zatozono
dren w gitgb oczodotu. Kiedy mimo to gorgczka utrzymywata sie
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nadal przy 38°—40°(a nadto wystapity objawy zajecia opon
mdzgowych, przekazano chorego do naszej kliniki celem operacji
otwarcia zatok czotowo-sitowych. Zdjecie rentgenol. wykazato
wyrazne zaciemnienie tycli zatok, w przewodzie srodkowym pra-
wym nieco wydzieliny ropnej. Sztywnos$¢ karku, objawy: Ba-
binskiego, Gordona, Rossolimo, Oppenheima dodatnie. Nak#tu-
cie ledzwiowe wykazato ptyn lekko metny, biatko 0,18%. Ilos¢
c. I). 13,10? (64% limfocytéw m., 36% obojetnochtonnych). Pandy

F. 6. Dziecko I. 5 11 D. sinuitis frontaiis
ac. scarlat. absc. epidur. sin. Przekréj p.
tab. int. haem.-eos. Leit. 3.

+, ilos¢ cukru 0,067%, chlorkéw 0,702. Wobec groZznego stanu
chorego przystagpiono natychmiast do otwarcia zatok czotowo-
sitowych sposobem Jacgues-jansena. Przedtuzono wiec ciecie
poprzednio wykonane wzdtuz catego tuku brwiowego; pd odpre-
parowaniu czesci miekkich wraz z okostng, oddtutowano dolng
Sciane zatoki czotowej, /. ktorej wydobywa sie ropa pod cisnie-
niem. Wnetrze zatoki czolowej oraz sitowych przednich i tyl-
nych jest wypetnione wielkg ilosciag mas ziarninowatych. Po
zdjeciu tabula interna stwierdza sie przekrwienie opony przed-
niego dotu czaszkowego. Nakiucie w kierunku ptata czotowego
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wykazato gestag rope w ilosci okoto 3 ¢c3 W tym tez miejscu na-
cieto opone tw. i zatozono dren. Zdjecie rentgen, po wypetnieniu
tegoz ropnia lipiodolem wykazato jame w tymze ptacie wielkosci
duzej wisni. Po zalozeniu opatrunku tetno stawalo sie czym
raz szybsze i stabiej napiete mimo stosowania srodkow naserco-
wych. Zejscie $Smiertelne w 8 godzin po zabiegu. Jak widac
z karty gorgczkowej, krzywa cieptoty wykazywata przez catly
czas choroby typ hektyczny. Na sekcji stwierdzono ropien pta-
ta czotowego wielkosci wisni, nieotorbiony — rozlane ropne zapa-
lenie opon moézgowych. Badanie drobnowidowe wycinka kost-
nego z tab. interna dato: Budowa kosci w znacznej czesci ztozona
z blaszek kostnych zawiera nieliczne ogniska resorbcyjne o za-
rysach nieregularnych, wypetnione naciekiem drobnokomdrko-

F. 7. R. ). . 14 sinuitis front. pur. ae. absc. lobi

front. dxt. Przekr6j przez tab. int. liaem. eos. pow.

Leitz 3. Naczynia i janiki szpikowe wypetnione
zakrzepami.

wym i osteoklastami; naczynia krwiono$ne rozszerzone, zawie-
rajagce Swieze zakrzepy. W innych zndéw miejscach stwierdza sie:
obrzek witdékien i komorek szpikowych, przepojonych w znacz-
nej czesci naciekiem drobnokomdrkowym, oraz nowotworzenie
sie ziarniny i beleczek kostnych jeszcze nie skostniatych (p. fig.
7). PrzejScie procesu zapalnego na opony i mézg podobnie jak
w pierwszym przypadku drogg naczyn krwiono$nych komuni-
kujgcych. W trzecim przypadku chodzito o chorego 1 38 S. t..
ktéry od 4 miesiecy skarzyt sie na bdle gtowy w okolicy czota
po stronie prawej i wyciek ropny z nosa po tejze stronie C. 38.4°.
Badanie w dniu przyjecia wykazuje: bolesno$¢ przy obmacywa-
niu okolicy nadoczodotowej, rynologicznie wydzielina ropna, wy -
petniajgca przewod srodkowy i dolny, sptywajgca obficie w kie-
runku jamy nosowogardiowej. Zdjecie rentgen, czaszki wyka-
zato: wyrazne zaciemnienie zatoki czotowej oraz komdrek sito-
wych po stronie prawej. Wykonano operacje doszczetng tych za-
tok sposobem Jacgues-Jansena z oczyszczeniem ich wnetrza z na-
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ciektej i zmienionej $luzdwki. Badanie drobnowidowe wycinka
z tab. externa wykazato jak w dwoch pierwszych przypadkach
rozszerzenie i zakrzepy w obrebie zyt szpikowych, dookota kto-
rych widac liczne drobnokomorkowe nacieki, miejscami za$ ogni-
ska resorbcyjne dzieki duzej ilosci osteoklastéw, wypetnione na-
ciektg tkankg taczng i czgstkami obumartej tkanki kostnej. Inne
znéw miejsca zawierajg obrzekie widkienka tkanki siateczkowa-

F. 8. Mezczyzna I 58. S. F. sinuitis fronto-
ethm. chi-. dxtr. osteomyelitis cranii.
Szeroka przetoka w linii ciecia operacyjnego.

tej obok catej masy ziarenkowcéw, zgrupowanych przede wszyst-
kim dookota naczyn krwionos$nycli (p. fig. 9). Wobec wyraznych
objawow ostrego zapalenia szpiku kostnego na przestrzeni ogra-
niczonej do tab. externa, rany zewnetrznej nie zeszywano, lecz
po wprowadzeniu setonu starano sie leczy¢ otwarto. Dzieki tej
szerokiej przetoce (p. fig. 8) mozna byto mieé¢ dobry wglagd w gtab
rany, wykonywac¢ tamze usuwanie tworzacej sie ziarniny wzgle-
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dnie drobnych martwakow kostnych. Jako dopetnienie leczenia
miejscowego stosowano diatermie krdtkofalowg na okolice czota
oraz wstrzykiwania podskorne szczepionki Delbeta, po ktoérej
sprawa zapalna w kos$ci znacznie sie zmniejszyta a po dalszych
trzech miesigcach mozna juz byto przystgpi¢ do definitywnego
zamkniecia otworu. Chory opuscit klinike w stanie wyleczonym.
W podobny sposob leczono dwa dalsze przypadki przewlektego
zapalenia szpiku kos$ci czotowej na tle sinuitis fronto-ethmoidalis
chron, a mianowicie: w czwartym przypadku chodzito o chorg 1.
17 K. St., u ktorej po przebyciu rozy twarzy i czota wystapity

k. 9. T. S. przyp. Przekr6j przez tab. ext.
haem.-eos. Leitz 3.

silne bole gtowy w okolicy nadoczodotowej po stronie lewej. Ba-
danie rynologiczne wykazato: przechylenie przegrody nosa zna-
cznego stopnia tukowate w lewo. W przewodzie Srodkowym wy-
dzielina $Sluzowo-ropna, widoczna tamze w tylnej ryrioskopii.
Zdjecie rentgen, wykazato: wyrazne zaciemnienie zarysow zaio-
ki czotowej i sitowych (p. fig. 10). Obmacywaniem i opukiwa-
niem od zewnatrz stwierdza sie bolesno$¢ w tych miejscach. Wy-
konano wpierw resekcje przegrody nosa a nastepnie otwarto ko-
morki sitowe i zatoke czotowg od strony nosa. Znaczna poprawa
po leczeniu przeptékiwaniami i nagrzewaniami diatermig. Po 5
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miesigcach zné6w nawrdt procesu zapalnego, to tez wykonano ope-
racje doszczetng zatok czotowo-sitowych po stronie lewej spos.
jacgues-Jansena. Ciecie typowe, po odsunieciu czesci miekkich,
zdtutowano dolng $ciane zatoki czotowej, jej wnetrze wypetnia
obficie ziarnina, ktora wyskrobano doszczetnie. Komérki fron-
toorbitalne oczyszczono az do zatoki klinowej, ktorg szeroko
otwarto. Btona Sluzowa tamze réwniez ziarninowato zmieniona.
Po oczyszczeniu tych zatok i zatozeniu szerokiej komunikacji do

F. 10. St. I 17. simiitis fronto-ethmoidal. et maxill.
chron. sin. Zdjecie occipito-front.

nosa catg jame wytamponowano a rane zewnetrzng zeszyto —
cienki drenik w zewnetrzny kat rany. Po operacji bole gtowy
ustapity, utrzymywat sie natomiast obrzek powiek, béle gardta
i gorgczka 58,5°C. (p. fig. 13) znikty dopiero po dwéch dniach. Po
6 tygodniach chora opuscita klinike w stanie wyleczonym. W rok
pozniej ])o przeziebieniu silne boéle gltowy zwlaszcza ze strony
prawej — wykonano woéwczas endonasatne otwarcie zatok czo-
towo-sitowych po stronie prawej oraz zatoki szczekowej po le-
wej (tamze zmiany polipowate). Po uptywie 4 miesiecy chora
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zgtasza sie ponownie z bdlami gtowy po stronie lewej. Zdjecie
rentgena wykazato ognisko rozmigkczynowe w dolnej czesci ko-
Sci czotowej tuz nad korzeniem nosa po stronie lewej. Mimo sto-
sowania diatermii krotkofalowej, ptdkania i odsysania ropy od

f. 11. T. S. przyp. Przetoka w linii ciecia
oper. (spos. Jacgues-Jansena).

strony nosa bole gtowy utrzymywaty sie nadal to tez wykonano
ponowng rewizje operowanej zatoki, gdzie stwierdza si¢ ziarnine
w jej dolnym uchytku tuz przy septum. Ziarning wyskrobano
doktadnie, pozostawiajgc rane otwartg po uprzednim jej wytam-
ponowaniu setonem z gazy jodoformowej. Ptat skorny w we-
wnetrznym kacie rany wpuszczono w gtgb, przytrzymujgc go
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tamponem w celu umozliwienia szerokiego drenazu oraz szyb-
szej epitelizacji jamy potrepanacyjnej (p. fig. 11).

Badanie drobnowidowe wycinka kostnego z tabula ex-
terna wykazato: Uktad beleczek kostnych wspdtsrodkowy
w obrebie kanatléw Haversa, w innych znoéw miejscach bez-
tadny. Lezace pomiedzy nimi jamki szpikowe sg wypetnione
obrzekta tkankg taczng i naciekiem drobnokomdérkowym przewa-
znie dookota naczyn krwiono$nych. W innych zndéw miejscach
wida¢ wr obrebie wspomnianych jamek obrzektg tkanke siatecz-

F. 12. T. s. przyp. Stan po
plastyce.

kowatg i rozszerzone naczynia krwionosne, ktére sa wypetnione
zakrzepami. Warstwa powierzchowna, zwrécona ku zatoce czo-
towej wykazuje nieregularne ogniska resorbcyjne obok proce-
sOw nowotworzenia sie kosci we formie matych osteofytéw (p.
fig. 14). Warstwa endostalna znacznie obrzekta i nacieczona za-
wiera rozszerzone naczynia krwionosne. Codzienna zmiana opa-
trunku z rewizjg doktadng catej jamy potrepanacyjnej przez te
szerokg przetoke. Utrzymuje sie jeszcze tylko niewielka ilos¢
ropnej wydzieliny w wewnetrznym kacie rany. W miedzyczasie
ponowna rewdzja zatoki szczekowej w ktérej mimo uprzednio
wykonanej operacji doszczetnej wystapit nawrdt. Tamze stwier-
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dza sie obecno$¢ matej torbieli wielkosci grochu nad korzeniem
1. zeba trzonowego gornego, ukrytej catkowicie w wyrostku ze-
bodotowym. Torbiel te wraz z zebem usunieto a powstaty z tad
ubytek pokrywa sie plastycznie ptatem Sluzéwkowym z zatamka
wargowego. Utrzymujgca sie jeszcze mata przetoka wielkosci
ziarna prosa zarasta pod wptywem pendzlowania 20% rozcz. al-
koholowym kantarydy. Odtad juz nie stwierdza sie zadnej wy-
dzieliny w zatoce szczekowej i jamie nosowej. Po uptywie 8 mie-
siecy kiedy wnetrze jamy potrepanacyjnej gérnej ulegto czescio-
wej epitelizacji a ognisko w wewnetrznym jej kacie wygojeniu,
wykonuje sie definitywnie zamkniecie przetoki, polegajace na

t. 13. T. S. przyp. krzywa cieptoty.

okrwawieniu jej brzeg6w i zeszyciu 2-pietrowym utworzonych
ptatéw skornych. Efekt i pod wzgledem kosmetycznym dobry
(p. fig. 12).

Przypadek piaty dotyczyt chorego 125 j. 1 u ktdérego po gry-
pie wystgpitty silne bole glowy zwtaszcza po stronie prawej, wy-
ciek ropny z prawej potow ynosa oraz tzawienie. Badanie rynolo-
giczne irentgenologiczne wykazato (p. fig. 15): Zajecie zatok czo-
towo-sitowych po stronie prawej (w ropie pyocyaenus), ktore
otwarto szeroko wewngatrznosowo. Mimo to bdle glowy i wyciek
z nosa utrzymywaty sie nadal i nie ustepowaty pod wptywem co-
dziennego przeptdkiwania. To tez po kilku dniach wykonano
w uspieniu (narkotylowym )firmy Spiess) 0,125 na kg wagi ciata
+ 30 gr eteru) operacje doszczetng tych zatok spos. Jaccpies-Jan-
sona. Typowe ciecie na luku brwiowym siegajgce do wewnetrz-
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nego kata oczodotowego i na podstawe nosa. Po oddtutowaniu
dolnej S$ciany zatoki ropa pod cisSnieniem. W zatoce czotowej
i komodrkach sitowych tak przednich jako tez i tylnych rozrosty
polipowate, ktore usuwa sie ostrg tyzeczka i sztancg. Zatoka kli-
nowa wolna. Szerokie potgczenie z nosem po uprzednim usunie-
ciu i wyréwnaniu brzegéw kostnych. Seton jodoformowy do nosa,

F. 14 T. S. przyp. wycinek z kos$ci tab. externa
haem. eos. Leitz 3.

szew dwupietrowy warstwy miesnej katgutem i skdry sitkiem.
Wiozono dwa cienkie dreny do zewnetrznego i wewnetrznego ka-
ta rany, cieptota (p.fig. 16). — 4-go dnia 1 opatrunek i odtad co-
dzienna zmiana opatrunku z odsysaniem ropy. Obrzek powieki
gdérnej zwitaszcza w wewnetrznym kacie oka, ustagpit po tygodniu
pod wptywem przeptokiwan jamy pooperacyjnej 5% rozczynem
kwasu bornego i 1% argyrolu. Po dwumiesiecznym pobycie
wypisany z kliniki z rang na zagojeniu. Po roku znow skargi na



336 Prof. Dr A. Laskiewicz

bole gtowy w okolicy czota i wyciek z nosa po przypadkowym
uderzeniu sie w czoto. Przed kilkoma dniami wystapit obrzek
powieki gdrnej prawej. Zdjecie rentgenol. kosci czotowej tuz
przy jej wyrostku nosowym dato zatarcie rysunku tejze kosci
z wyraznymi ogniskami przejasnienia (p. fig. 17). Ponowna re-
wizja pola operacyjnego. Ciecie w miejscu blizny wzdtuz brzegu
oczodotowego. Po odpreparowaniu czesci miekkich wraz z oko-
stng natrafia sie na ognisko ropne otorbione w dolnej czesci za-
toki z niewielkga iloscig ziarniny. CzeSciowe zdtutowanie brzegu

F. 15. Mezczyzna I 25 j. 1 smuitis fronto-ethmoid.
chron, bilater. osteomyelitis erami. Zdjecie OCe. fron-
talne zatok b. nosa.

luku brwiowego oraz przysrodkowej krawedzi koSci nosowej
a po doktadnym wytyzeczkowaniu wspomnianego ogniska, rane
wytamponowano gazg jodoformowga, pozostawiajagc jej brzegi
otwarte, przyczyni ptat skérny w wewnetrznym kacie oczodotu
wpukla sie dowewnatrz, przytrzymujac go tamponem jakwprzy-
padku czwartym. Utworzona w ten sposob szeroka przetoka
umozliwita doktadnig rewizje jamy potrepanacyjnej podczas
zmiany opatrunku (p. fig. 18). Badanie drobnowidowe wycietego
kawatka kosci z okolicy brzegu kosci czotowej wykazato: W ob-
rebie jamek szpikowych obrzek witdkien i komdrek tkanki tgcz-
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nej, naczynia krwionos$ne rozszerzone zawierajg Swieze zakrze-
py, dookota nich naciek drobnokomoérkowy. Nieliczne ogniska
resorbcyjne, wypeinione osteoklastami oraz naciekta, czesSciowo
obumartg tkanka (szpikowag) i drobnoustrojami (p. fig. 19). Z po-
wodu réwnoczesnego wystapienia ropienia w lewej jamie noso-
wej. rentgenologicznie wyrazne zaciemnienie zatok czotowo-si-
towych po tejze stronie, wykonuje sie endonasalne otwarcie tych
zatok. Kiedy po codziennych przeptékiwaniach tych zatok rozcz.
5% kwasu ornego i 1% argyrolu nie nastgpita poprawa przyste-
puje sie do operacji doszczetnej spos. Jacgues-Jansena. Po otwar-

F. 16. T. S. przyp. krzywa cieptoty.

ciu zatoki czotowej od jej dolnej Sciany wydobywa sie gesta
ropa. W zatoce stwierdza sie dos¢ duzo ziarniny, ktérg sie wy-
skrobuje a po utworzeniu szerokiej komunikacji do nosa zakta-
da sie seton jodoformowy i rane zeszywa. Codzienna zmiana opa-
trunku z przemywaniem zatoki 1% rozczynem argyrolu. Rana
zewnetrzna zagojona dobrze. Z powodu utrzymujacej sie je-
szcze wydzieliny z obu zatok czotowych i bolesnosci przy obma-
cywaniu tychze od zewnatrz, jako wyraz tlejgcej sprawy zapal-
nej w szpiku kosci czotowej, stosowano poczatkowo zastrzyki do-
miesniowe bismutum chinino-jodat. oraz dwukrotne naswietlania
rentgenem czota od zewnatrz. Kiedy nie byto wyraznej popra-
wy zmieniono bismut na delbekcyne. Juz po czterech zastrzy-
kach tej ostatniej rana wydziela znacznie mniej, to tez zwolniono
chorego z kliniki do leczenia ambulatoryjnego. Po uptywie 5-ciu
miesiecy kiedy rana potrepanacyjna byta juz zupetnie sucha i cze_
22
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Sciowo wyepitelizowana przystagpiono do definitywnego zamknie-
cia przetoki od zewnatrz. Po okrwawieniu jej brzegdw odpre-
parowane pfaty zewnetrzne i wewnetrzne zeszyto dwupietrowo
(katkut i silk). Gojenie sie per primam — wynik kosmetyczny
dobry. W nosie utrzymuje sie jeszcze zanik znacznego stopnia
btony S$luzowej z zasychaniem wydzieliny w rozlegte strupy.
Chory stosuje codziennie przemywania nosa rozczynem fizjol.
NaCl z dodatkiem ptynu Lugola 111. W ostatnim wreszcie przy-
padku osteomyelitis sguamo-parieto-frontalis chodzito o chorego
lat 48 A. G., ktdry zachorowat przed czterema miesigcami na ostre

F. 17. T. S. przyp. Zdjecie

rentgen, wyr. nosowego

kosci czotowej po stro-
nie przetoki.

ropne zapalenie ucha Srodkowego w przebiegu grypy. Po para-
centezie stan znacznie sie polepszyt a chory wrocit do swoich za-
je¢ zawodowych i leczyt sie sam wkraplaniem wody utlenionej
do ucha. Dopiero po uptywie czterech miesiecy wystgpit silniej-
szy wyciek ropny cuchngcy z tegoz ucha, potagczony z silnym bo-
lem gtowy i obrzekiem poza matzowing uszng. Badanie w dniu
przyjecia wykazato: C. 37,1° tetno 120 n/m., obrzek i zaczerwie-
nienie w tylnej czesci wyrostka sutkowego i do przodu az do
kata zuchwy. Tylno-gdrna $ciana przewodu zewnetrznengo nie-
znacznie opuszczona, zastania kontury biony bebenkowej, ktéra

jest silnie obrzeknieta. Stuch uposledzony na szept m]

i stroiki w granicach zmian w narzadzie przewodzagcym. Opera-
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cja w u$pieniu eterowym. W wyrostku sutkowym gesta ropa pod
ciSnieniem (bakteriologicznie stapliylococcus). Antrum wypet-
nione ziarning, tak samo podczas dtutowania w kierunku kata
zatokowo-oponowego natrafia sie na kilka ognisk wypetnionych
ziarning. Opona twarda i zatoka esowata bez zmian. W okolicy
pneumatyzacji ponizej antralnej gtebokiej, przy dolnym skrecie
zatoki esowatej, jak rowniez w samym szczycie wyrostka, stwier-
dza sie duze ognisko, wypetnione ziarning, ktére usunieto, szczyt
za$ zdtutowano. W gtgh jamy po ropniu wtozono dren w odlegto-

F. 18 T. s. przyp. Przetoka w li-
nii ciecia operac. (spos. Jacgues-
Jansena).

$ci 3 cm od dolnego brzegu ciecia wyprowadzono dren ten przez
kontrincyzje na zewnagtrz. Przebieg pooperacyjny dobry, rana
ziarninuje prawidtowo. W drugim tygodniu po zabiegu silne
bole w uchu lewym i na wyrostku sutkowym po tejze stronie.
Paracenteza nie daje poleszenia to tez po uptywie- trzech dni wy-
konano antro-mastoidectomie, podczas ktorej stwierdza sie ko-
madrki w okolicy szczytu wyrostka i kata zatokowo-oponowego,
wypetnione ziarning, przylegajacg do S$ciany zatoki esowatej.
W ropie stafylokoki. Naktucie z wynikiem ujemnym. Na drugi
dzien wystagpito zaczerwienienie i obrzek skroni oraz naciek
w okolicy ciemienia po stronie lewej, w ktdrym po zastosowaniu

22*
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oktadéw rozgrzewajgcych i omnadyny domie$niowo dato sie wy-
czu¢ chetbotanie, to tez go nacieto i wysetonowano. C. 37,5° (p.
fig. 23). Do wewngatrz podawano po 6 tabletek antistreptyny
dziennie, liana ziarninuje prawidtowo. Zdjecie rentgen, czaszki
wykazuje silne rozdecie zyt kostnych w obrebie tuski kosSci skro-
niowej i ciemieniowej (p. fig. 20) zwtaszca w miejscu gdzie wy-
tworzyt sie ropien podokostnowy, oraz w obrebie goérnej czesci
kosci czotowej (p. fig. 21). Z powodu utrzymujgcego sie obfitego
ropienia z rany po nacigciu tegoz ropnia przystagpiono do rewi-
zji rany: ziarnine atoniczng wyskrobano a ko$¢ ciemieniowg

F. 19. T. s. przyp. Przekr6j przez ko$¢ z tab.
ext. haem.-eos. pow. Leitz 3.

dotknietg procesem osteomyelitycznym zdiutowano na przestrze-
ni 25 cm. Zabieg ten przyczynit sie znacznie do zmniejszenia
wydzieliny i ziarninowania dna rany. Badanie drobnowidowe
wycinka kostnego dato: jamki szpikowe wypetnione obrzekig
i nacieczong tkankag tgczng obok catej masy ziarenkowcow,
ugrupowanych dookota rozszerzonych naczyhn krwionos$nych,
w  Kktorych Swietle stwierdza sie zakrzepy. Nieliczne ogni-
ska resorbcyjne kosci wykazuja obecno$¢ duzej iloSci oste-
oklastow oraz obrzektych widkien i komdrek tkanki tgcznej
i siateczkowatej (p. fig. 22). Leczenie polegato na stosowaniu
autoszczepioniek miejscowo i podskornie w celu ostatecznego zli-
kwidowania ropienia kostnego. Kiedy po uptywie 8-miu miesiecy
utrzymywata sie jeszcze przetoka sgczaca w obrebie goOrnego
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brzegu kosci czotowej, wykonano rewizje tej przetoki. W uspie-
niu eterowym wydtutowano gdrng czes¢ kosci czotowej na prze-
strzeni jednogroszowki w kierunku az do opony twardej. Ziar-
ning wyskrobano. Obecnie rana goi sie dobrze, chory nieskarzy
sie na bole gtowy jak poprzednio. MieliSmy wiec w tym wypadku
powiktanie w postaci osteomyelitis scjuamo-parieto-frontalis na
ile stafylokoka biatego, infekcji wychodzacej z ucha srodkowe-
go, ktéry to proces spowodowat liczne ogniska rozmiekczynowe

F. 20. Mezczyzna A. G., 1 48. Otitis md. pur. ac. sin. osteo-
myelitis sguamo-parieto-front. Silnie rozszerzone zyly
i ogniska rozmiekczynowe w obrebie kosci skron.

kosci skroniowej, ciemieniowej i czotowej bez sktonnosci do se-
kwestracji, ani tez rozszerzania sie w gtgb nu okolice zewnatrz-
opojiowg, mimo ze proces ten trwa juz prawie 6 miesiecy i bar-
dzo wolno reaguje na wspomniane leczenie.

W zestawieniu powyzszych danycli podkresli¢ nalezy, ze za-
palenie szpiku kosci ptaskich czaszki w szczego6lnosci czotowej,
zdarza sie stosunkowo czesto w przebiegu ropnych zapalen za-
toki czotowej, wywotanych ziarenkowcem ditugotancuszkowym,
zieleniejgcym (viridans), pratkiem ropy biekitnej i gronkow-
cem ztocistym. Czynnikami usposabiajgcymi sg: retencja ropy
z powodu zbyt waskiego kanalika nosoczotowego, rozrostu prze-
dniego konca matzowiny S$rodkowej, przechylenia znacznego
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przegrody nosowej, itp. Momentem wywotujagcym to powiktanie
jest czesto tepy uraz w okolice czota, jak w naszym przypadku
pigtym, przy obecnos$ci ropnego zapalenia zatoki czotowej, wzgle-
dnie ognisk retencyjnych po operacjach doszczetnych na tejze
zatoce. Roéwniez kazdorazowe zaostrzenie przewlektego procesu

F. 21. T. s. przyp. Zdjecie rentgen, occipito-
front. Ogniska rozmiekczynowe w obrebie
kosci czotowej.

F. 22. T. s. przyp. Przekrdj przez kos$¢ skron.-
haem.-eos. Leitz 3.

zapalnego zatoki czotowej w przebiegu grypy, anginy i chorob
zakaznych moze staC sie przyczynag zakazenia szpiku kostnego
drogg naczyniowg. Zakazenie to posuwa sie przede wszystkim
wzdtuz naczyn zylnych szpiku (v. Brescheti), wywotujgc ich za-
krzepy nieraz na znacznej przestrzeni, totez zapalenia szpiku
kostnego, ktore wychodzg z zatoki czotowej, rozprzestrzeniajg
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sie w pierwszym rzedzie na ko$¢ czotowa, te za$ ktorych punk-
tem wyjscia jest ucho na tuske kosci skroniowej i dopiero do
przetamaniu zapory jaka stanowig szwy kostne moze proces ten
rozszerzy¢ sie na ko$é ciemieniowg i potyliczng. Proces zapalny
ropny obejmuje zazwyczaj catg grubos$¢ kosci z udziatem nie
tylko szpiku kostnego lecz rdwniez jej okostny zewnetrznej
i wewnetrznej. Totez spotyka sie przypadki, w ktorych proces
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ten szerzy sie pod okostng wzglednie na zewnatrz opony twardej,
odsuwajac je nieraz na znacznej przestrzeni. W przypadkach
osteomyelitis cranii wczesny zabieg operacyjny, umozliwiajgcy
ropie szeroki odptyw, zabezpiecza przed tworzeniem sie dal-
szych proceséw martwiczych w kosci, ktérych nastepstwem sg
-mniejsze lub wieksze martwaki. Pod wzgledem histopatologicz-
nym odrdzniamy nastepujgce postaci zapalenia szpiku kosci pta-
skich czaszki: i. Ostre ropne zapalenie szpiku kostnego ze zna-
cznym obrzekiem wiokien i komadrek szpikowych, przepojonych
naciekiem drobnokomdrkowym. Naczynia krwionosne sg wy-
petnione Swiezymi zakrzepami jak w przypadkach pierwszym,
drugim, pigtym i széstym. Druga posta¢ zapalenia szpikii tychze
kosci cechuje sie nadto jeszcze zwiekszonym procesem destruk-
cji kosci z obecnoscig licznych ognisk resorb¢yjnych, wypeinio-
nych osteoklastami, czastkami obumartej tkanki kostnej oraz
wielka iloscig drobnoustrojow obok réwnoczesnego procesu od-
budowy w innych miejscach, tj. nowotworzenia sie kosci. Pro-
ces ten zaznacza sie powstawaniem matych osteofytdw jak
w przyp. trzecim i czwarym oraz nawarstwieniem sie kosci od
strony zgrubiatej okostnej. Ogniska martwicze kos$ci ptaskich
czaszki dotyczg w pierwszym rzedzie tabula externa et interna,
z ktéorych w przypadkach diugotrwajagcego i wzglednie tagod-
nego zapalenia wydzielajg sie¢ mate martwaki na zewnatrz, badz
tez w rzadszych wypadkach ulegajg one wgojeniu przez nowo-
wytworzong kos$¢. Warstwa szpikowa silnie unaczyniona jest
bardziej odporna i stawia wspomnianemu procesowi martwicze-
mu znaczny opdr. W ciezszych natomiast postaciach zapalenia
na tle streptococcus hemolitic, viridans lub mucosus moze przyjs¢
tatwo do zakrzepu wiekszych naczyn kostnych, co pocigga za so-
ba wytworzenie sie martwakdw, obejmujgcych wszystkie war-
stwy kosci czotowej z nastepowym przejsciem procesu zapalne-
go na zatoke strzatkowg i opony. Leczenie zapalen szpiku kosci
ptaskich czaszki winno by¢ w pierwszym rzedzie operacyjne, po-
legajgce na oczyszczeniu pierwotnego ogniska, z ktérego proces
ten wyszedt i jak najdoktadniejszym odprowadzeniu wydzieli-
ny ropnej na zewnatrz, co przy zatoce czotowej uzyskuje sie
metodami Jacgues-Jansena, Killiana i Riedela. Osteomyelity
ograniczone kosSci czotowej, wystepujagce jako nawrét po wspo-
mnianych zabiegach doszczetnych, wymagajg szerokiego dre-
nazu a w szczego6lnosci utworzenia przetoki w linii ciecia opera-
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cyjnego, ktoraby umozliwita doktadng rewizje rany na wiekszej
przestrzeni. Leczenie naswietlaniami prom. rentgen, tycli ognisk,
autoszczepionka, wzglednie szczepionkg Delbeta, moze mie¢ zna-
czenie uzupetniajagce dla tej podstawowej terapii jak najdoktad-
niejszego odprowadzenia wydzieliny na zewngatrz przez czas
dtuzszy, co tez miato miejsce w przypadkach trzecim, czwartym,
piatym i szostym.
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Resume

A. Laskiewicz. Losteomy elit.e des osplats du
crane dorigine nasale et oticjue.

Les osteomyelites limitees des os plats du crane se rencon-
trent assez souvent au cours de sinusites frontales purulentes,
provoquees par les streptocogues long, viridans, pyocyanigue, te
staphylocogue dore, etc. Les agents qui disposent a cette compli-
cation sont les suivants: 1° retention de pus, due a un condnit
naso-frontal trop etroit, 2° hypertrophie de la tete du cornet
moyen, 3° forte devation de la cloison nasale, etc. La complica-
tion en question peut etre occasionnee par un traumatisme obtus
dans la regicit frontale, en presence de sinusite frontale puru-
lente ou de foyers de retention dans le sinus frontal, consecutifs
a une operation radicale (cas observe par nous: malade de 25 ans,
atteint de sinusite fronto-ethmoidale clironique bilaterale). Les
exacerbations des processus inflammatoires chroniques du sinus
frontal au cours de la grippe, de 1’angine et de maladies conta-
gieuses, peuvent aussi contribuer a une infection de la moelle des
0os par lintermediaire des vaisseaux. Cette infection se propage
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surtout le long des vaisseaux de la moelle osseuse (w. Brescheti),
y donnant a des thromboses, dimensions souvent considerables.
Gest pourguoi les osteomyelites issues du sinus frontal envahis-
sent d’abord | cs frontal; celles qui partent de |'oreille attaguent
en premier lien la sguame de | os temporal. Ce n’est gu apres
avoir surmonte l'obstacle offert par les sutures osseuses que le
processus .atteint les os parietal et occipital. Le processus inflam-
matoire purulent envahit generalement I’cs sur toute son epais-
seur, ataquant non seulement la moelle, mais aussi le perioste
externe et interne; c’est pourquoi on observe des cas, ou linflam-
mation se propage sous le perioste ou a Lexterieur de la dure-
mere, les ecartant souvent sur une grande etendue. Dans les cas
dosteomyelite du crane, une intervention operatoire precoce
ouvre au pus une large issue, empechant ainsi la formation de
necroses dans | cs et, en consequence, de sequestres plus ou moins
etendus.

Au point de vue histopathologique, on distingne les suivan-
tes d’osteomyelites du crane: 1° Osteomyelites aigues purulentes
avec oedeme accentue des fibres et des cellules de la moelle, dans
lesgnelles on observe une infiltration composee de petites cellu-
les. Les vaisseaux sanguins sont encombres de thromboses recem-
ment formees. Citons la les cas observes par nous: enfant de
5 ans (sinuitis fronto-ethmoidalis ac. in dec. scarlatiane et ab-
scessus epiduralis sin.), gareon de 14 ans (sinuitis fronto-ethmoi-
dalis ac. pur. dextra et absc. lobi front. dextri), homme de 25 ans
(sinuitis fronto-ethmoidalis chron, bilat. et osteomyeliis ac. cra-
nii) et homme de 48 ans (osteomyelitis squamo-parieto-frontalis
accompagnant une inflammation purulente bilaterale de 1’oreille
et de I'apophyse mastoide). 2° La seconde forme de Fosteomye-
lite des os plats du crane se caracterise, de plus, par une destruc-
tion encore plus poussee des os et par la presence de nombreux
foyers de resorption, remplis d osteoclastes, de microbes et de
parcelles de tissu necrotique, alors qu’en dautres points on ob-
serve en meme temps un processus de neoformation osseuse. 11
se signale par la formation de petits osteophytes (cf. iios cas: hom-
me de 58 ans — sinuitis frontalis pur. chron. dextra et osteomye-
litis, jeune filie de 17 ans — sinuitis fronto-ethmoido-maxillaris
chron, et osteomyelitis cranii), ainsi que par la superposition des
couches osseuses du cote du perioste grossi. Les foyers necroti-
ques des os plats du crane s’observant surtout dans les tables ex-
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terne et interne: dans des cas d'inflammation prolongee et d’evo-
lution assez benigne on y voit s’isoler de petits sequestres gni se
comblent d’cs nouvellement forme. La couclie moelleuse, abon-
damment vascularisee, tres refractaire, resiste bien a ce proces-
sus de necrose. Dans les formes plus graves dinflammations,
dues aux streptocoques haemolyticus, viridans ou mucosus, on
observe souvent des thromboses dans les vaisseaux sanguins plus
importants, provoquant la formation de sequestres, qui envahis-
sent toutes les couches de I'cs frontal et transmettent Finflam-
mation au sinus sagittaire et aux meninges.

Le traitement des osteomyelites des cs plats du crane doit
etre, avant tout, operatoire: il consiste a eliminer le foyer pri-
mitif du processus et a evacuer, le plus soigneusement possible,
la secretion purulente. Pour ce qui concerne le sinus frontal, on
y procede par les métliodes de Jacques-Jansen, Killian et Riedel.
Dans les osteomyelites limitees de I’cs frontal, qui constituent
une recidive apres une operation radicale, il faut appliquer un
large drain et, en particulier, pratiquer, sur la ligne de Fincision
operatoire, une fisule qui permettra d’examiner minutieusement
la plaie sur une grande etendue. Le traitement de ces foyers par
les rayons X, les antivirus ou le vaccines de Delbet Jjeut etre im-
portant par les idications qu’il pourra fournir a la therapie fonda-
mentale, consistant a eliminer le pus aussi exactement que jos-
sible pendant un temps plus long (cf. les cas d'osteomyelitis
squamo-parieto-frontalis, decrits par l'auteur).

Klinice Oto-Laiyngologicznej U. J. K. we Lwowie — uczen.

W sprawie radiografii gardta gdérnego
I dolnego.
Prof. Dr A. LASKIEWICZ

(Z Kliniki Oto-Laryngologieznej U. P.).

Radiografia gardta gdmego ma znaczenie rozpoznawcze
w przypadkach, w ktérych zwyklym badaniem tj. rynoskopig
tylng i endoskopig nie jesteSmy w stanie okres$li¢ stopnia zwe-
zenia jej Swiatla przez guzy nowotworowe, nacieczenia zapalne,
wzglednie rozlegle blizny. Ma to najczeSciej miejsce przy zna-
cznym szczeko$cisku i bliznowatych zwezeniach gardta, ktore
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same przez sie utrudniajg wspomniane badanie a jezeli do tego
jeszcze dodamy, ze na drodze rentgenografii mozemy $ledzi¢ po-
step leczenia nowotworéw jamy nosowo-gardtowej radem czy
tez nasSwietlaniami prom. X to zakres tego sposobu badania zna-
cznie sie rozszerzy. Mamy zasadniczo dwa sposoby rentgeno-
grafii jamy nosowo-gardtowej, tj. zwykte zdjecie boczne gtowy,
wzglednie submento-parietlane (poz. Hirza) oraz zdjecie kontra-
stowe w tych samych utozeniach (Zuppinger). Ostatni sposob
jest bardziej skomplikowany, wymaga bowiem wpierw znieczu-
lenia jamy nosowo-gardtowej, gardta i podniebienia miekkiego,
po czym w utozeniu z gtowg odchylong maksymalnie do tytu
wstrzykuje sie 10—15 ¢3 40% lipiodolu wprost do jamy nosowo-
gardtowej, wzglednie przez nos (miekkim Kkateterem). Zdjecie
rentgen, wykonane w tym utozeniu w ptaszczyznie bocznej i sub-
mento-parietalnej, rownolegtej do osi jamy nosowo-gardtowej,
daje nam pojecie o wielko$ci nacieku nowotworowego, jego miej-
scu wyjscia oraz stopniu zwezenia Swiatta jamy nosowo-gardto-
wej. Nawet mate guzy moga by¢ tg drogg uwidocznione. Cien
kontrastowy normalnej jamy nosowo-gardtowej w utozeniu sub-
mento-parietalnym Hirza wykazuje dwa szerokie ciemne pasma
0 brzegach lekko zaokraglonych i zarysach wydtuzonego wrze-
ciona. W s$rodku sg oba te pasma przedzielone jasniejszg smuga,
pochodzgcg od septum. Do przodu ograniczajg je zarysy muszel
nosowych, w tylnej za$ czeSci zarysowujg sie na nich po obu
stronacli dwie symetryczne wyniostosci o zaokraglonych brze-
gach sg to kontury uchytkéw Rosenmiillera. Zdjecie bo-
czne tego samego kontrastowego sposobu badania jamy nosowo-
gardtowej przedstawia zarysy wydtuzonego stozka, ktérego pod-
stawa zwrdcona jest ku tylnej czesSci jamy nosowej i tworzy
linie nierbwna, zazebiong, szczyt za$ ptasko Sciety siega do opu-
szki uvuti. W tym to miejscu nadmiar uzytego ptynu kontrasto-
wego przelewa sie przez szczyt uvuli na jej oralng powierzchnig,
uwydatniajagc doktadniej jeszcze zarysy dolnej czesci jamy no-
sowo-gardtowej i podniebienia miekkiego. Dwie tlukowate kra-
wedzie tego stozka tj. przednia i tylna znaczg pewne szczegély
na dolnej i tylnej $cianie noso-gardta: a mianowicie tuk gdérny
ostro wyginajacy sie ku szczytowi stozka kontrastowego, przed-
stawia linie lekko falistg, ktdrej zagtebienia odpowiadajg brze-
gowi choan i opuszce uvuli. Tylna za$ krawedZ posiada znacznie
wiecej wcie¢ i zagtebien, z ktérych gérne odpowiada uchytkowi
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klinowo-sitowemu i gornemu brzegowi choanalnemu. Nastepnie
duze wciecie o nierownych lekko zazebionych zarysach odpo-
wiada utkaniu adenoidalnemu na stropie jamy nosowo-gardtowej
(tonsilta pharyngea) w ktérego dolnym odcinku mniej wiecej na
wysokosSci basis uvutae udaje sie niekiedy wykazac recessus pha-
ryngeus med. w postaci niewielkiego zazebienia, wznoszgcego sie
w potowie tylnej krawedzi wspomnianego stozka kontrastowego.
Zmiany chorobowe, zmniejszajgce pojemno$¢ jamy nosowo-gar-
dtowej, jako to nacieczenia zapalne, blizny i nowotwory dajg
przy tym sposobie badania wyrazne zazebienia konturow stozka
kontrastowego, wzglednie catkowite ubytki cienia kontrastowa-
nia. Jakkolwiek sposob ten nie okres$la doktadnie z jakim nowo-
tworem mamy do czynienia to jednak regularne zarysy wspom-
nianych zazebien i ubytkow cienia kontrastowego przemawiajg
raczej za charakterem dobrotliwym danych zmian w nosogardle.
Natomiast ich bardziej pagdrkowate i ostrokonczyste zarysy
Swigdczg o nowotworze ztosliwym. Naturalnie, ze zdjecie kon-
trastowe jamy nosowo-gardtowej daje nam tylko aproksymatyw -
ng odpowiedz odnos$nie do nowotwordéw w tej czesci gérnych drég
oddechowych, rozstrzyga z reguty badanie drobnowidowe wy-
cinka z nacieku nowotworowego. Tomografia jamy nosowo-gar-
dtowej w przypadkach ciat obcych w jej Swietle moze nam okre-
§lic doktadnie ich zarysy i potozenie w stosunku do $cian tego
odcinka drég oddechowych, jak to mialo miejsce w przypadku
opisanym przez Canuyta i Gunse1la Z szeSciu przypad-
kow nowotworéw jamy nosowo-gardtowej i jednego rozlegtego
zwezenia bliznowatego tejze jamy, badanych rentgenologicznie
przy uzyciu lipiodolu 40%, chodzito wpierwszym o chorg 1 56,
A. W., ktora zgtosita sie do kliniki z powodu zawadzania w gardle
i znacznego niedostuchu. Rynoskopowo stwierdza sie guz, wy-
chodzacy z okolicy tragbkowej prawej, naciekajagcy prawg potowe
§ciany nosogardta. Gruczoty karkowe po tejze stronie naciekte.
Zdjecie rentgen, kontrastowe wykazato w utozeniu bocznym
zwezong smuge stozkowatg o brzegach od tytu ustawionych pod
katem prostym i nierobwnych. Przedni za$ ich brzeg wykazuje
liczne wciecia dotkowate. Podwigzano art. carotis ext. i leczono
naswietlaniami prom. X. W przypadku fibroma juven. duzych
rozmiar6w u chlopca 1 14 B. S. wypetniajagcego tyl nosa i jame
nosowo-gardtowag wykazato zdjecie kontrastowe (bardziej typo-
we anizeli w poprzednim przypadku) w ulozeniu submentover-
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tykatnym, po wlaniu 5 c¢3 40% lipiodolu do obu jam noso-
wych rownoczes$nie, szeroki cien tréjkatny tychze jam, przy
czym lewy cien siega tylko do potowy diugosci lewej jamy noso-
wej, wypetnionej w tylnej potowie przez wspomniany guz. Brzeg
cienia kontrastowego zwrdcony ku temu guzowi jest zupeinie
rowny. W tylnej czesci jamy nosowo-gardtowej cied kontrasto-
wy przedstawia sie w ksztatcie wydtuzonego potksiezycia o brze-

Fig. I. Chiopiec lat It B. S.: libroma juven.
Zdjecie submento-yerticalne z tipiodolem.

gach falistych, poza tym widzimy na zdjeciu, cze$ci lipiodolu
rozmieszczone po bokach jamy nosowo-gardtowej, zwtaszcza po
stronie prawej, na dowdd, ze guz ten nie jest zroSniety z prawg
$ciang jamy nosowo-gardtowej (p. fig. 1). Zdjecie boczne wyka-
zuje w tym przypadku cien owalny o brzegach lekko zazebio-
nych, odpowiadajgcy przedniej Vs jamy nosowo-gardtowej i be-
dacy jak gdyby bezposSrednim przedituzeniem cienia kontrasto-
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wego jamy nosowej. Poprzez masy nowotworowe przedostata sie
tylko nieznaczna cze$¢ ptynu kontrastowego, widoczna w postaci
ciemnej smugi w orebie dolnej czesci jamy nosowo-gardtowej.

Drugi przypadek fibroma juven. dotyczyt chtopca lat 19, Sz
W., u ktérego wtdkniak ten wypetniat catg jame nosowo-gardtowg
oraz lewg potowe nosa. Zdjecie submentowertykalne z lipiodo-

Fig. 2. Chtopiec tat 19 Sz. W.: fibr. juven.

Zdjecie submento-vertykaine z lipiodolem.

lem dato brak cienia lipiodolowego w porédwnaniu ze strong pra-
wg, wykazujgcg catkowite zaciemnienie. Na zdjeciu tym widac
nadto, ze guz wypeinia calg jame nosowo-gardtowg, pozostawia-
jac przestrzen potksiezycowatg, zwrdcong ku tylnej $cianie jamy
nosowo-gardtowej; to tez cien kontrastowy przedstawia sie
w ksztatcie dos¢ szerokiego pdtksiezyca o brzegach regularnych
z wypuktoscig ku tytowi, brzeg przedni wklesty tego pdtksiezyca
przedstawia linie falista o konturach regularnych. Od prawego
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rogu tego poétksiezyca ciggnie sie cien kontrastowy, miejscami
przerywany, ku.tylnej czesci jamy nosowej i tgczy sie bezposre-
dnio z cieniem kontrastowym prawej jamy nosowej (p. fig. 2).
Brak 'tego potaczenia z lewg jama nosowa oraz wyrazne tréjkat-
ne przejasnienie w tylnej czesci nosa (brak czgstek ptynu kontra-
stowego) kaze przypuszczaé, ze guz ten wychodzi ze stropu jamy

Fig. 3. Mezczyzna lat 48 Ch. R.: lymfosarc
cavi naso-phar. Zdjecie subm. vert. z lipiodol.
a kontury cienia lipiodolowego.

nosowo-gardtowej i uchytka klinowo-sitowego prawego, zaczym
przemawia rowniez zdjecie kontrastowe boczne, wykazujgce os-
tro odgraniczony cien lipiodolowy w tylnej cze$ci nosa. Czwarty
przypadek chorego 1 48 Cli. R. lympliosarcoma cavi naso-pharyn-
gis (trwajgcy od siedmiu miesiecy) dat ciedn kontrastowy zazebio-
ny w przednio-bocznej (lewej) jego czesci, odpowiednio do usado-
wienia sie nacieku nowotworowego, ktory obejmuje mniej wie-
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cej potowe Swiatta jamy nosowo-gardtowej i jest widoczny na
zdjeciu w postaci owalnego przejasnienia a. Cien ten zazebiony,
nie dochodzi do linii srodkowej i daje sie przesledzi¢ réwniez
w kierunku tylnej czesci jamy nosowej, dokad nowotwdr ten
wzrasta, tworzgc wypustki. Totez i w tej okolicy brzegi cienia
kontrastowego sg nieréwne i jak gdyby poszarpane (p.fig.3 i 3a).

Fig. 3a. T. S. Zdjecie boczne.

Chory byt leczony naswietlaniami prom. X poczgtkowo z dobrym
wynikiem, bowiem po 20-tu naswietlaniach w ciggu dwdch mie-
siecy guz ten zmniejszyt sie znacznie a drozno$¢ tragbki Eusta-
chiusza zwiekszyta sie; ostro$¢ za$ stuchu na szept wysoki do
3 m, po trzecli miesigcach nawrot nie dajacy sie powstrzymad
naswietlaniem prom. X. W piatym przypadku dziewczyny 1 28
M. J. miat miejsce guz nowotworowy (histologicznie: sarcomami-
croglobocell), wychodzacy z jamy nosowo-gardtowej, ktory wzra-
stat do tylnej czeSci prawej jamy nosowej. Wyglad blador6zowy
23
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o powierzchni lekko ziarnistej, konsystencji elastycznej, rucho-
mos$¢ podniebienia m. nieco uposledzona. W rhinoscopia anter.
widaé obie muszle rozrosniete o wygladzie sinawym (od ucisku)
na naczynia w tylnej czesci nosa, zwtaszcza od strony prawej.
W strzykniety lipiodol przez obie jamy nosowe réwnoczes$nie nie
przedostat sie wcale w kierunku do jamy nosowo-gardtowej. Na

Fig. 4. M. J. lat 28. Sarcoma microglobocell.
cavi naso-pharyng. Zdjecie submento-vertyk.
z lipiodolem.

zdjeciu rentgen, w utozeniu submentowertykalnym wida¢ dwa
szerokie jak wstegi cienie lipiodolowe, odpowiadajgce zarysom
jam nosowych, ktére w czesciach zwroconych ku choanom wy-
kazujg krawedZz wyraznie zazebiong, miejscami jak po stronie
prawej wida¢ gtebokie nieregularne wciecia, drazace w obreb
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tylnej czesci wspomnianego cienia p. fig. 4. Jama nosowogardto-
wa, wypetniona masami nowotworowymi, zatykajgcymi zupetnie
obie clioany, nie wykazuje wcale obecnosci lipiodolu. 6-ty wresz-
cie przypadek nowotworu jamy nosowo-gardtowej dotyczyt ko-
biety lat 64 Sz. W., ktora zgtosita sie ze skargg na dolegliwosci ze
strony ucha prawego (bole strzykajace i gtuchota) zatkanie nosa

Fig. 5. Kobieta lat 64 Sz. W.: ca cavi nasophar.
c. kontury zazebione. Zdjecie submento-yertyk
z lipiodolem.

oraz niewyrazng mowe. Badanie wykazato guz wielkosci duzej
Sliwki, wychodzgcy z prawej $ciany jamy nosowogardtowej (oko-
licy pozatrgbkowej) wypuklajacy prawg potowe podniebienia
miekiego, ktérego ruchomos$¢ jest znacznie upos$ledzona. Wciag-
niecie znacznego stopnia btony bebenkowej prawej jej rucho-
mos$¢ wybitnie zmniejszona. Szept wysoki skrocony do 0,5 m
rowniez stroiki dolne. Lipiodografia w utozeniu submento-wer-

23*
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tykalnym dala cien kontrastowy szeroki obu jam nosowych, jako
dowdd ze sag one wolne i ze guz ten ro$nie w kierunku jamy noso-
wogardtowej. To tez zmiany w zachowaniu sie cienia kontrasto-
wego wystepuja przede wszystkim w obrebie jamy nosowogar-
dtowej, dajgc po stronie prawej wyraznie zazebiong linie ¢ w od-
roznieniu od regularnych tukowatych zarysow watu trabkowego
i uchytka Rosenmiillera strony lewej p. fig. 5. W odréznieniu
wiec od przypadkéw 1-go i 2-go guz ten jest przedstawiony z ne-
gatywu jako wreby zabkowate piynu kontrastowego, ktory

Fig. 6. Dziecko lat 2 absc. retro-pharyng. super.
Zdjecie boczne z liniodotem.

wlany réwnocze$nie przez obie jamy nosowe przedostat sie wolno
w kierunku nosogardta i tu dopiero natrafit na przeszkode w po-
staci wspomnianego nacieku nowotworowego. Badanie drob-
nowidowe wycinka probnego wykazato: sarcoma parviglobocell.
Chorg przekazano do leczenia nasSwietlaniem prom. X

Ropnie pozagardtowe goOrne w obrebie jamy nosowogardtowej
moga by¢ réwniez uwidocznione przy pomocy lipiodolu jak to
miato miejsce w przypadku dziecka 1 :2,u ktdrego na tle ostrego
niezytu nosa i zapalenia adenoidu przyszto do zropienia gruczotu
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Gilleta i wytworzenia sie ropnia pozagardtowego gdérnego. Zdje-
cie rentgen, po wstrzyknieciu 1,5 c3 lipiodolu dato zarysy owalne
tegoz ropnia o brzegach réwnych zaokrgglonych p. fig. 6. Po na-
cieciu i odpuszczeniu ropy sprawa szybko sie wygoita. W przy-
padku zwezenia bliznowatego jamy nosowogardtowej na tle kity
u kobiety lat 21 H. P. jest rentgenogram z ptynem kontrastowym
o tyle znamienny, ze wlany lipiodol 40% w ilosci 3,5 c3awytworzyt
cien owalny o brzegach lekko falistych, odpowiadajacy przednio-
gérnej potowie jamy nosowogardtowej. W utozeniu submento-

Fig. 7. Kobieta lat 21 H. P.: stenosis
iuetica cavi naso-pharyng. Zdjecie subm.-
vertykalne z lipiodolem.

wertykalnym cien ten przedstawia zarysy rdwniez regularne i jest
wysuniety znacznie ku przodowi, tymsamym nie dochodzi do tyl-
nej $ciany jamy nosowogardtowej p. fig. 7. Przez okrezng blizne
nie przedostat sie ptyn kontrastowy dalej.

Radiografia gardta dolnego nastrecza réwniez znaczne trud-
nosci zwiaszcza w wypadkach w ktorych chodzi o wykazanie
zmian w tej czesci drog pokarmowych. Sktadajg sie na to
w pierwszym rzedzie stosunki anatomiczne gardta dolnego
a w szczegoélnosci Sciste przyleganie jego $cian do tylnej czesci
krtani. Prdcz tego odstep pomiedzy krtaniag a gérng cze$cig most-
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ka czy obojczyka jest zbyt maty by mozna kasete do zdjec rentg.
utozy¢ bocznie tak zeby cze$¢ dolna hypopharynx i jej przejscie
w przetyk wypadto dostatecznie wyraznie na zdjeciu. U ludzi
z dtugg szyja udaje sie z tatwoscig utozy¢ krawedz dolng kasety
tuz ponad obojczykiem i wykona¢ zdjecie w chwili absolutnego
spokoju kiedy chory ani nie oddycha ani tez nie tyka $liny. Za-
rysy gardta dolnego wypadajg jeszcze doktadniej na zdjeciu kie-
dy sie krtan odciggnie do przodu sondg Eickena, wzglednie uzyje

Fig. 8. Mezczyzna A. J.: ca sin. pirif. et

hypopharyngis. Zdjecie boczne z papka

barowg — b: zalegajagce masy papki
u wejscia do gardta dolnego.

ptynow kontrastowych, papki barowej czy tez 40% lipiodolu, ktd-
re to Srodki kontrastowe w chwili aktu potykowego pokrywaja
grubg warstwga $ciany gardta dolnego, uwidaczniajac je tym lepiej
na zdjeciu. Zarysy gardita dolnego przedstawiajg sie na zdjeciu
pod postacig stozka zewszad zaciemnionego (pomiedzy przednig
powierzchnig kregostupa a krtanig) i odcinajgcego sie wyraznie



W sprawie radiografii gardta gérnego i dolnego 359

od gory na wysokoéci chrzastek nalewkowych. Srodkowa cze$é
gardta dolnego daje zarysy szczegOlnie wyrazne dzieki szerokiej
warstwie powietrza zalegajacego w krtani i tchawicy. Zwezenie
dolne na wysokos$ci dolnej krawedzi pier$cienia chrzgstki obragcz-
kowej przechodzi gtadko w gorng czes$¢ przetyku. W wypadkach
zwezen bliznowatych gardta dolnego wzglednie poczatkujacych
nowotwordw mozemy otrzymac obrazy wyrazne dopiero przyuzy
ciu wspomnianych Srodkow kontrastowych, lecz stopiefn zwezenia

Fig. 9. Kobieta lat 19 K. W.: sten. pharyngis
et hypopharyngis Inetica. Zdjecie z papka
barowa s. zarysy kontrastowe zwezenia.

i rozlegtos¢ nacieku nowotworowego okre$la doktadniej endosko-
pig. Nadto zaznaczy¢ nalezy ze rentgenografia moze wykazaé
w tej okolicy zwapnienia w obrebie ligam. intervertebrale anter.
i thyreohyoideum, ktére powodujg czeste dolegliwosci przy poty-
kaniu oraz trudno$ci przy przechodzeniu pokarmow zwilaszcza
ptynnych do zotgdka. W przypadkach nowotworéw gardta dol-
nego a w szczegdlnosci zatoki gruszkowatej wida¢ na zdjeciu cha-
rakterystyczne zatrzymywanie sie papki barowej w chwili poty-
kania na wysokosci wejscia do gardta dolnego (sin. piriformis)
W postaci jakgdyby grzyba cienki za$ strumien papki barowej
w obrebie gardHa dolnego $wiadczy o stopniu zwezenia jego
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Swiatta p. fig. 8 (chory lat 67 A. J. ca sin. pirig. cbctr. przechodzacy
na krtan. W przypadkach zwezen bliznowatych gardta dolnego
mozna przy pomocy rentgenografii kontrastowej wykazac¢ stopien
zwezenia jego Swiatta jak w przypadku 4-tym dziewczyny lat 19
K. W. u ktdrej miato miejsce zwezenie bliznowate znacznego sto-
pnia na tle kity (Wa po prowokacji) na wysokosci korzenia
jezyka oraz w gardle dolnym. Badanie wykazato: Podniebienie
miekkie przyrosniete na znacznej przestrzeni do tylnej S$ciany
gardta, daje znacznie zwezone przejscie w kierunku do jamy no-
sowogardtowej, wielkosci matego grochu. Brak uvuli. W dolnej

Fig. 10. Chtopiec lat 16 N. St. Tomografia
gardta dolnego i krtani h: zarysy kosci
gnykowej, e: nagto$ni, a: chrzastki
nalewkowej, p: zatoki gruszkowatej.

czes$ci gardia na wysokosci krtani oraz w obrebie hypopharynx
stwierdza sie zwezenie bliznowate okrezne duzego stopnia, prze-
puszczajgce z trudnoscig gruby zgtebnik. Zwezenie to jest utwo-
rzone przez 2 poétkoliste blizny, zachodzgce na siebie w ksztalcie
kulisy, poczgwszy od tylnej S$ciany gardta. Zdjecie rentgen,
z papka barowg wykazuje stopien tego zwezenia p. fig. 9. Z po-
wodu znacznej duszno$ci wykonano tracheotomie goérng i zastoso-
wano leczenie rozszerzadtami metalowymi, sposobem Henlego:



W sprawie radiografii gardta gérnego i dolnego 361

tj. gatki na nitce ciggtej przez przetoke zotgdkowa. Po 6-Ciu ty-
godniach uzyskano dostateczng szerokos$¢ Swiatta gardta dolnego
i przetyku tak ze chora mogta odzywia¢ sie normalnie i oddychac
gorg po wyjeciu kaniuli. Obok metody kontrastowej wymienié
nalezy tomografie gardita dolnego, ktérg do celow rozpoznaw-
czych nowotworéw gardta i krtani zastosowali Jenker, C a-
nuyt. Baclesse Berard, Bouden. Gunse1l. Hue t-
Peri—unas Zakrzewski. Zdjecia te wykonuje sie na apa-
racie tomograficznym warstwowo od powierzchownych warstw
do gtebszych w pozycji lezacej na wznak z gtowg nieco odchylong

a

f GL d

t

Fig. 11. T. s. przyp. Tomografia gardta
dolnego i krtani. Zdjecie w gtebokosci
4 cm, zarysy zat. czaszkowatej wyrazne.

do tytu. Na gtebokos$ci 2 cm znikajg zarysy kosci gnykowej a po
obu stronach cienia jamy krtaniowej zarysowujg sie symetrycz-
nie cienie zatok gruszkowatych, ktére utrzymuja sie na dalszych
zdjeciach az do gtebokos$ci 5-ciu cm p. fig. 10, 11, 12, chtopiec N.
St., lat 16. Na przestrzeni tych warstw od 2-cti do 5-ciu cm zdjecia
seryjne daja mozno$¢ odczytania z catg doktadnoscig naciekow
zapalnych i nowotworowych, zwtaszcza ukrytych pod btong S$lu-
zowg w samym poczatku ich zjawienia siewobrebie gdrnej czesci
gardta dolnego a w dalszym ciggu okres$lenia stopnia ich rozprze-
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strzenienia sie na najblizsze sgsiedztwo (krtan). Canuyt
iGunsei11 wykazali (Les Annales d’0. R. L. nr 293), ze zdjecia
tomograficzne gardta dolnego moga nadto wykazaé¢ postep lecze-
nia naswietlaniami prom. X wspomnianych nowotworow taksamo
jak to miato miejsce przy leczeniu nowotworéw gardta goérnego
ta metodg. Nastepnie radiografia gardta dolnego okre$la nam do-
ktadnie umiejscowienie ciat ocych potknietych w tej czesci drog
pokarmowych, ktére zaleznie od wielkosci i ksztattu uktadajg sie
rownolegle do osi dtugiej gardta dolnego, wskutek dziatania mie-

Fig. 122 T.: s. przyp. Tomografig gardta
dolnego i krtani. Zdjecie w gtebokosci
5 cm.

$nia skurczowego dolnego podczas potykania p. fig. 14a: przypa-
dek chorego 1 30 M. B. u ktérego potknieta igta utozyta sie réwno-
legle do osi gardHa dolnego i zostata wyrzucona samoistnie ru-
chem wymiotnym w chwili pendzlowania gardta kokaing. Ciata
twarde wiekszych rozmiaréw o nieréwnych zazebionych brzegach
j. protezy zebowe uktadajg sie w dolnej czesci gardta dolnego na
przejsciu w przetyk, jako dowdd ze w chwili aktu potykowego
zaciera sie granica pomiedzy gardiem dolnym a przetykiem
(Eyckmann) i dopiero nastepowo miesnie zwieracza gardta dolne-
go i przetyku obkurczajg sie dookota ciata uwieznietego w tym
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miejscu. (Kobieta lat 58 N. M. proteza zebowa diug. 35X18 mm
uwieznieta w gardle dolnymi i poczatku przetyku z haczykiem
zwroconym ku dotowi, wyciggnieta w esophagoskopii; dziecko
g8-miesieczne St. S. agrafka otwarta ku gérze dtugosci 30 mm row-
niez na granicy gardta dolnego i przetyku p. fig. 15 wyciggnieta
przy pomocy przyrzadu v. Eickena po uprzednim jej zamknieciu;
mezczyzna 1L 45 W. L. dwa kawatki protezy zebowej razem ztaczo-
ne nitkg, wielkosci 51X25 mm na wysokos$ci gardta dolnego i gor-
nej czesci przetyku, usuniete w esophagoskopii) p.fig. 16. Wreszcie

Fig. 13. Kobieta lat 65 A. S. 08¢ z jesiotra whita w tylng
§ciane gardia dolnego wyrazne zarysy ropnia pozagardtowego
tylnego.

zaznaczy¢ nalezy ze powiktania stojagce w zwigzku ze zranieniem
i przebiciem $ciany gardHta dolnego moga by¢ na drodze rentgen,
wcze$nie rozpoznane. Nalezy tu w pierwszym rzedzie obecnosé
powietrza w przestrzeni pozagardtowej Henkego, ktére dostaje
sie tamze w chwili aktu potykowego przez uszkodzong $ciane gar-
dta dolnego. Ma to miejsce najczesciej przy usuwaniu ciat obcych
ostrych, uwieznietych w gardle dolnym i poczatku przetyku, ktdre
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Fig. 14 Mezczyzna lat 30 M. B.: igla
w gardle dolnym. Zdjecie boczne.

Fig. 15. Dziecko 8-niies. St. S.. agrafka
otwarta 30 mm dtug. w gardle dolnym i po-
czatku przetyku. Zdjecie przednio-tylne.
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przebity ich $ciane, wzglednie odlezynowo zmieniona $luzéwka
tych czesci drog pokarmowych peka w chwili extrakcji a wow-
czas juz tatwo przychodzi do wytworzenia sie¢ odmy wspomnianej
przestrzeni Idenkego. Na zdjeciu bocznym szyji wida¢ w tych ra-
zach wyrazne bafnkowate przejasnienia w przestrzeni przykrego-
slupowej (emphysema mediastini) ktére odcinajg sie ostro od cie-
nia kregostupa tzw. ,,signe de Minnigerode", opisywane réwniez
przez Terracola i Eemanna. Powiktanie to w rzadkich
tylko wypadkach ustepuje po usunieciu ciata obcego (Eemann)

Fig. 16. Mezczyzna lat 45 W. L.: dwa kawatki
protez zebowych ztgczonych razem w gardle
dolnym. Zdjecie boczne.

czesciej o wiele wywotuje mediastinitis poster, z ciezkimi obja-
wami septycznymi, wymagajagce natychmiastowego otwarca $réd-
piersia od zewnatrz. Jezeli przy stosunkowo tagodnym zakazeniu
sprawa zapalna zdota sie ograniczy¢ i przyjdzie do wytworzenia
sie wyraznego ropnia pozagardtowego dolnego to tym bardziej
mozna jego obecno$¢ stwierdzi¢ na zdjeciu bocznym szyji jak to
miato miejsce w przypadku kobiety lat 65 A. S. u ktérej 0$¢ z je-
siotra dtug. 52 X 2 mm, zagieta tukowato ku gorze whita sie sko-
$nie ostrym koncem w tylng $ciane gardta dolnego, przebijajac ja
na wylot. W tym to miejscu jak wida¢ na zdjeciu bocznym szyji,
wytworzyt sie ropien pozagardtowy dolny p. fig. 13, wielkosci
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jaja gotebiego z objawami zajecia $rddpiersia, wobec czego mu-
siano wykonaé otwarcia $rédpiersia i usuniecie ciata obcego dro-
gg od zewnatrz. Szeroka tamponada zlikwidowata proces ten
dos¢ szybko w ciggu 4-ech tygodni.
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Resume.

A. Laskiewicz. Sur la radiographie de lepi- et de
tliypopharynx.

La radiographie de lepipharynx dans les cas d infiltrations et
de tumeurs neoplasmatigues donne les meilleurs resultats lors-
qu’elle est pratiguee, apres injection de lipiodol a 40%, en position
laterale et submentoverticale (Hirz). Dans ce dernier cas, on ob-
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tient une ombre opague composee de deux targes zones sombres,
ayant la forme d’un fuseau, separees par une zone claire corres”-
pondant au septum. Vers I’avant, elles sont limitees par les conto-
urs des cornets; dans la partie posterieure,on apereoit les contours
des fosses de Rosenmiiller, sous forme de deux proeminences sy-
metrigues. L ombre fournie par la radiographie laterale (tete
inclinee en arriere) presente les contours dun coéne allonge, dont
tarc superieur forme une ligne sinueuse avec des echancrures,
correspondant aux bords des choanes et a la couvexite dorsale de
I'uvule. Une grande echancrure, a bords denteles, correspond au
tissu adenoide du naso-pliarynx. Les infiltrations inflammatoires
et neoplasmatigues qui diminuent le volume du naso-pliarynx, se
signalent par des echancrures nettes dans les contours du céne
opacjue, soit par labsence partielle ou totale de celui-ci. Des con-
tours reguliers indiguent que t’infiltration est benigne, alors que
des contours plus accidentes et decoupes font supposer que I’infil-
tration presente un caractere malin.

Dans 2 cas de fibrome juvenile du naso-pharynx (gareons de
14 et 19 ans) la radiographie submento-verticale, effectuee apres
une injection de 5c. c. de lipiodol a 40% dans les deux cavites na-
sales a la fois, a montre, dans la partie posterieure du naso-pha-
rynx, une ombre opaque, ayant la forme d’un croissant allonge
a bords sinueux. Des deux coOtes du naso-pharynx, surtout a droite
le lipiodol s’etait distribue d une fagon symetrique.

Dans 4 cas de tumeurs malignes du naso-pharynx (femmes de
56 et 28 ans, homme de 48 et la femme de 64 ans), la radiographie,
prise dans la menie position que ci-dessus, a fourni une ombre
opaque presentant de nombreuses et profondes echancrures dans
son hord posterieur. Un abces retropharynge superieur (issu de
la glande de Gillet) chez un enfant de 2 ans a ete mis en evidence
apres y avoir injecte 1,5 c. c. de lipiodol.

La radiographie de I'hnypopharynx, le cou occupant une posi-
tion laterale, devient plus nette si I’on deplace le larynx en avant
avec un crochet de Eicken. Si I’'on fait usage de substances opa-
ques, telles que la bouillie au baryum ou le lipiodol a 40%, les
contours de I liypopharynx ont la forme d’un cone opaque de tou-
tes parts et se detachant nettement du larynx aerien. Dans les cas
de stenoses cicatricielle$, la bouillie fournit une ombre allongee
en forme de mince filet (un cas de retrecissement considerable de
rhypopharynx dorigine syphilitique chez une jeune filie de 19
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ans); dans les cas de tumeurs de I'tiypopharynx, la bouillie s"ar-
rete et forme dune ombre en champignon dans la region du sinus
piriforme (2 eas).

Les clicties tomograpliigues de I’hypopharynx, pris en serie de
2 a5cm de profondeur, permettent de decouvrir des infiltrations
neoplasmatigues et inflammatoires des leur apparition; cette me-
Ibode permet aussi de determiner leur etendue et leurs rapports
avec le voisinage immediat.

Au moyen de la radiographie on peut decouvrir la presence
et determiner lemplacement de corps etrangers avales; elle sig-
nale aussi des complications dues a une blessure de la paroi de
ritypopharynx: presence d air ou d’un abces dans 1i’espace retro-
pharynge inferieur (1 cas d’abces retropharynge inferieur, ac-
compagne dinflammation du mediastin chez une femrne de 65 ans,
qui avait avale une grosse arete de poisson, cas gueri par ope-
ration).

Klinice Oto-Laryngologicznej U. J. K we Lwowie — uczen.

Przyczynek do nieprawidtowosci rozwojowych
matzowiny usznej,

Prof. Dr A. LASKIEWICZ

(Z Kliniki Oto-l.aryngologicznej U. P.).

Zaburzenia rozwojowe matzowiny usznej zdarzajg sie stosun-
kowo czesto a w matym tylko odsetku przypadkdw tgcza sie z nie-
dorozwojem ucha $srodkowego i wewnetrznego oraz porazeniem
nerwu twarzowego (Bonnet, Pusateri). Nalezy tu w pierw-
szym rzedzie brak zupetny matzowiny usznej z zaros$nieciem czes-
ciowym lub catkowitym przewodu stuchowego zewnetrznego. Od-
wrotnie znow zdarzajg sie przypadki macrotii, stojagce w zwigzku
z akromegalig (Caliceti, Wagsowski) potyotii opisanej przez
jacauesa, Klappa, Trigueta i Cassel borna, gdzie dzie-
cko miato az 4 matzowiny uszne: po 2 na bocznych cze$ciach szy ji.
Szczatkowe postaci matzowiny usznej jako mate podituzne fatdy
skoérno-ehrzestne spotyka sie stosunkowo najczesciej, to znéw w in-
nych wypadkach wyrostki przedmatzowinowe (appendices) i prze-
toki uszne wrodzone. WedtugU rbantschitscha dzielimy nie-
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prawidtowosci rozwojowe matzowiny usznej na 1) niedorozwdj
czesciowy i catkowity i odwrotnie znaczny rozrost jej poszczegdl-
nych czes$ci a zwtaszcza ptatka jak réwniez obecno$¢ wyrostkow
(appendices) w jej sasiedztwie. 1l.) Nieprawidtowosci pod wzgle-
dem wielkos$ci i ksztattu jako macrotia wzgl. microtia, ucho Strahla,
Widermutha i Darwina. Il1l.) Przemieszczenia matzowiny: przyczep
w miejscu odlegtym od normalnego i IV.) Zmiany ksztattu i jednoli-
tosci: jako matzowina przyro$nieta wzgl.rozdwojona. Gradenigo na-
tomiast podkresla konieczno$¢ oparcia podziatu nieprawidtowosci
w budowie matzowiny usznej na podstawie jej rozwoju. Juz bor-
wiem we wczesnym okresie zycia ptodowego (u ptodéw diugosci
12 mm) zjawiajg sie 2 podtuzne wyniostosci, ksztattu tukowatego,

Fig. i. Szemat rozwoju poszczg6inych czesci matzowiny usznej wedtug Hisa:
1. Tubercul. tragicum, 2. tubercul. anter., 3. tubercut. intermed., 4. tubercul.
anthelicis, 5. tubercul. antitragicum, 6. tubercul. lobularis.

symetryczne po obu stronach czaszki. Pomiedzy nimi znajdujg sie
2 rowki, z ktdrych jeden biegnie przysrodkowo, drugi za$ bardziej
zewnetrznie w stosunku do czesci przedniej (gtowowej) ptodu. Ro-
wek przySrodkowy tworzy zawigzek jamy bebenkowej i trgbki
Eust. a nastepnie zarasta w zupetnos$ci. Zewnetrzny za$ rowek za-
okragla sie i ulega pogtebieniu na ksztatt kieszonki (fossa angu-
laris Hissa). W jej dnie przychodzi do wytworzenia sie dwéch
szczelin tj. tylnej krotszej, oddzielonej od zewnatrz cienkg blaszka
tkanki mesenchymalnej i 2. przedniej, przebiegajacej bardziej ku
wewnatrz w gigb tkanki mesenchymalnej, z kt6rej wytwarza sie
z czasem przewod stuchowy zewnetrzny. W okolicy rowka ze-
wnetrznego a w szczegblnosci fossa angutaris zjawia sie kolejno
24
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6 wyniostosci jako zawigzki matzowiny usznej oznaczonych przez
Hissa jako: |I. tuberculum tragicum, 2. tuberculum anterius,
3. tuberculum intermedium, 4. tuberculum anthelicis, 5. tubercu-
Jum antitragicum i 6 taenia lobularis, ktére sg utozone po 3w dwa
rzedy réwnolegte do siebie (p. fig. 1). Z tych dwa pierwsze nalezg
do tuku skrzelowego pierwszego, trzeci tuberc. intermed. powstaje
w przestrzeni pomiedzy pierwszym a drugim lukiem skrzelowym.
Ostatnie za$ trzy, tj. tuberc. anthelicis, antitragicum i taenia lobu-
laris pochodzg z trzeciego luku skrzelowego (gnykowego). Jezeli
chodzi o dalszy rozwdj poszczegdlnych czesci matzowiny, zazna-
czy¢ nalezy, ze z pierwszego wzgorka tworzy sie skrawek (tragus),

Fig. 2. Tworzenie sie pars descendens helicis z tubercul. anier.
(anteversio helicis) wedtug Gradeniga.

z drugiego i trzeciego obrebek (helix), z czwartego grobelka (anthe-
lix), z piatego przeciwskrawek (antitragus) i z szostego ptatek (lo-
bulus). Jak wiec w drugim miesigcu zycia ptodowego matzowina
uszna jest juz na tyle wyksztatcona,, ze mozna nie tylko rozpo-
zna¢ z tatwoscig jej poszczeg6lne czesci lecz nadto jej defini-
tywny wyglad. Niewiele bowiem jeszcze pozostalo do ostatecz-
nego wykonczenia szczegétow budowy i ksztattu matzowiny.
Z koncem trzeciego miesigca zycia ptodowego tworzy sie tylno-
gorna cze$¢ chrzastki matzowinowej, uwydatniajgca sie wyraznie
jako obrebek (helix). Réwnoczes$nie gorna krawedz obrebka za-
wija sie ku przodowi i do wewnatrz, zakrywajgc od przodu noézki
grobelki (crura anthelicis) i objete nimi zagtebienie trojkatne (fossa
angularis (p. fig. 2). Nastepnie w gornej czesci n6zki obrebka zja-
wia sie wyniosto$¢ tuberculum anter., dolng za$ cze$¢ wspomnia-
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nej nozki wydtuza sie na ksztatt kolca (spina helicis) (p. fig. 3)
i wchodzi w bezposredni kontakt z dolng cze$cig przeciwskrawka.
Zetkniecie to wkrdtce znika z chwilg wytworzenia sie zagtebienia
muszli (cavum conchae). Natomiast zewnetrzny brzeg ndzki
obrebka tuz ponizej tuberculum anter. tworzy nieduze zagtebie-
nie poprzez ktore dolna cze$¢ obrebka przechodzi bezposrednio

Fig. 3. Tworzenie sie crus helicis: 1 tubercul. anter., 2. tragus, 3. helix,
4. crus helicis, 5. antitragus; wediug Gradeniga.

Fig. 4. Tworzenie sie crus supratragicum wedtug Gradeniga.
1. tubercul. anter., 2. crus supratragicum, 3. tragus, 4. helix, 5. anthelix,
6. crus helicis, 7. antitragus.

w skrawek (p. fig. 4) (tragus). Miejsce to zaznacza sie niewielkg
guziczkowatg wyniostoscig, zwang crus supratragicum. W dal-
szym okresie zanika wspomniane crus supratragicum a wowczas
nézka obrebka styka sie bezposrednio ze skrawkiem (p. fig. 5).
Opierajac sie na tych danych Gradenigo dzieli nieprawidfo-
wosci rozwojowe matzowiny usznej, na anomalie dotyczace pierw-
24*
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szego okresu rozwoju matzowiny, tj. tworzenia sie fossa angularis,
wyniostosci guzkowatych i ich znikniecie. Nalezy tu wiec brak cze-
Sciowy i catkowity matzowiny usznej oraz przewodu stuchowego
zewnetrznego. 2. Zaburzena rozwojowe dotyczace przechylenia
sie obrebka ku przodowi. 3. Okresu tworzenia sie crus helicis.
4. Rozczepienia crus helicis. 5. Tworzenia sie crus supratragicum.
6. Rozwoju ptatka (coloboma lobuli). Obecnos¢, wisiorkéw prze-
dusznych (auriculae accessoriae) jest wyrazem braku inwolucji
pierwszego, wzglednie drugiego tuku skrzelowego, za$ przetok
przedmatzowinowych nalezy zdaniem Gradeniga iHisa od-
nies¢ do niedostatecznego zespolenia sie crus helicis z crus supra-
tragicum a nie jak sadzi Urbantschitsch nastgpstwem nie-

Fig. 5. Znikniecie crus supratragicum wedtug Gradeniga.
1. tuberculum anter., 2. crus helicis, 3. tragus, 4. helix, 5. anthelix, 6 antitragus.

zaro$niecia tylnej czesci pierwszej szczeliny skrzelowej. Wreszcie
na ksztalt matzowiny usznej moze wptywac posrednio takze ucisk
$cian macicy, zwtaszcza przy potozeniu twarzowym plodu, przy
ktorym moze przyjs¢ do sklapniecia go6rnej czesci matzowiny.
Rzadziej o wiele nieprawidlowe utozenie pepowiny, opasujacej
w poprzek gtowke plodu pozostawia na matzowinach usznych
i twarzy bruzde, utrzymujacag sie zazwyczaj przez cale zycie.
Bruzda ta dzieli matzowine uszng na dwie niesymetryczne potowy
gérng i dolng jak to miato miejsce w przypadku opisanym przez
Szumlans kiego. Z rzadszych przypadkéw zaburzen rozwo-
jowych matzowiny usznej, spostrzeganych w naszej klinice cho-
dzito w pierwszym o oseska 9-cio miesiecznego, pochodzacego
z rodzicow zdrowych (pordd prawidtowy), dziecko zresztg dobrze
rozwiniete. Matzowina uszna prawa wykazuje zarysy klepsydry,
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wywotanej gtdownie przez niedorozw6j obrebka i fossa angularis
przy rownoczesnej obecnosci crus supratragicum i stosunkowo

Fig. 6. Dziecko 9 mies. niedorozwéj prawej matzowiny usznej.

Fig. 7. Dziecko lat 5: microtia — fistuta congen. reg. buccalis dxtr.

znacznie rozro$nietego ptatka (p. fig. 6). Przewdd zewnetrzny za-
ro$niety catkowicie, przypomina na ogot szemat (p. fig. 4) wedtug
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Gradeniga tworzenia sie crus supratragicum. W drugim przy-
padku dziecka 1 5: miat miejsce catkowity niedorozwdéj matzowi-
ny usznej prawej (microtia) z brakiem znacznej czesci obrebka,
catkowitym grobelki, zagiebienia trojkgtnego (fossa angularis),
muszlowego (cav. conchae) i ptatka (p. fig. 7). Catkowite zaros-
niecie przewodu stuchowego zewnetrznego, niedostuch na tony
niskie i szept, zresztg stroiki styszalne. Zdjecie rentgen, ucha wy-
kazato obecnos¢ komorek pneumatycznych tylko dookota antrum,
zresztg brak pneumatyzacji. Brak zatoki czotowej po stronie pra-

@)

Fig. 8. T. S. rozczep podniebienia.

wej. Rozczep catkowity podniebienia miekkiego oraz tylnej po-
towy podniebienia twardego (p. fig. 8). Obecno$¢ wyros$li adenoi-
dalnych na stropie jamy nosowogardtowej. Na policzku prawym
mata przetoka, wielkosci ziarnka maku, z ktorej przy ucisku wy-
dostaje sie kropelka cieczy wodojasnej i ciggngcej sie, umieszczo-
na mniej wiecej w potowie odlegtosci pomiedzy katem ust a kga-
tem zuchwy. Pochodzi ona z pierwszej szczeliny skrzelowej (fi-
stut congen. buccalis). Przypadek trzeci jest o tyle rzadki, ze jak
wykazuje fig. 9 u mezczyzny 1 24: miata miejsce obecno$¢ dwoch
wyrosli ehrzestnych na szerokiej szypule przed skrawkiem (auri-
culae accessoriae) jako nastepstwo niedostatecznej inwolucji pier-
wszego tuku skrzelowego. Matzowina uszna prawidtowo wyksztat-
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eona, na tylnej Scianie przewodu stuchowego zewnetrznego 2 exo-
stozy, powodujgce znaczne zwezenie przewodu. Stuch bez zmian.
Czwarty wreszcie przypadek dotyczyt chtopca 1 14: S. G. u kto-
rego matzowina uszna prawa w znacznym stopniu niedorozwinie-
ta, byta rownoczes$nie przemieszczona ku dotowi na dwa palce
powyzej kata zuchwy, Obrebek ze wszystkich czesci matzowiny

Fig. 9. Mezczyzna fat 26: auriculae accessoriae praetrag.

stosunkowo najlepiej jeszcze wyksztatcony, zgiety w ksztalcie
podkowy, jego ndzka gdrna, lekko wygieta ku przodowi posiada
szerokg podstawe przyczepu, ktéry znajduje sie na % palca po-
nizej stawu zuchwowego pr. W jego dolnej czes$ci zaznacza sie
mate pagoérkowate wzniesienie, przypominajagce przeciwskrawek,
zupetny brak ptatka (p. fig. 10). Grobelka jest zastgpiona matym
fatdem skoérnym, skos$nie utozonym i przechodzacym ku przodowi
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i dotowi w guziczkowatg wyniosto$¢ na ksztatt skrawka. Cavum
couchae jest zastapione matym lejkowatym zagtebieniem. Przewdd
stuchowy zaro$niety. Cato$¢ robi wrazenie ,ucha kociego", to tez
tym mianem nalezatoby okres$li¢ te nieprawidtowo$¢ rozwojowa.
Zdjecie rentgen, ucha po wypelnieniu przewodu zewnetrznego
lipiodolem 40% wykazuje przew6d zewnetrzny czeSciowo drozny.

Fig. 10. Chtopiec 1 14: S. G. Niedorozwdj wrodzony matzowiny usznej prawej.

wyrostek sutkowy w catosci jednostajnie zaciemniony, tylko w dol-
nych czesciach posiada nieliczne komorki pneumatyczne; kontury
jamy bebenkowej sg tu stabo zaznaczone (p. tig. Il). Zdjecie
rentgena czaszki w utozeniu occipito-frontalnym datlo wyrazng
asymetrie twarzy z wyksztatceniem poszczeg6lnych jej czesci na
korzy$¢ strony przeciwlegtej (lewej) tamze zatoka czolowa jest
daleko lepiej wyksztatcona anizeli po stronie prawej, jama nosowa
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szersza wskutek tukowatego wygiecia przegrody kostnej na stro-
ne lewa. Wyrazng asymetrie wykazuje szczeka gorna, podnie-
bienie twarde oraz zuchwa po stronie prawej, w poréwnaniu ze
strong lewa, gdzie zeby sieczne i trzonowe utozone sg asymetrycz-
nie, dajac zgryz szczupaczy i nierowny (p. fig. 12). Stuch: szept
wysoki styszy na 1 m Stroiki od Ci — C'5skrécone. Préby obro-
towa i galwaniczna bez zmian. Kalorycznej wywotaé sie nie da.

Opisane tu anomalie wrodzone matzowiny usznej przedstawiajg
3 zasadnicze typy zaburzen rozwojowych, a mianowicie: Przypa-
dek pierwszy przypomina wygladem rys. czwarty tworzenie sie

Fig. 11. T. S. Zdjecie boczne ucha prawego po nastrzyknieciu lipiodolem
przewodu stuchowego zewn.

crus supratragicum wedlug Gradeniga. Drugi przypadek
aplasia auriculae totalis byt potaczony z obecnoscig przetoki skrze-
lowej na policzku prawym oraz rozczepieniem catkowitym pod-
niebienia twardego. W przypadku trzecim istniaty 2 wwyrosta
przed skrawkiem (auriculae accessoriae) obok exostoz w przewo-
dzie stuchowym zewnetrznym po tejze stronie. Czwarty wreszcie
przypadek microtii z przemieszczeniem matzowiny usznej ku do-
towi taczyt sie z asymetrig twarzy, zuchwy oraz zatok bocznych
nosa a w szczegolnosci czotowej. Jako przyczyne powstania tych
zaburzen rozwojowych matzowiny usznej upatrujg: Geoff roy,
Saint-Hilaire, Meckel i Gradenigo powstrzymanie
rozwoju matzowiny po danej stronie prawdopodobnie wskutek
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choréb w zyciu ptodowym blizej nieznanych, wzglednie czynni-
kow zewnetrznych, hamujgcych dalszy jej rozwéj a w szczegdl-

Fig. 12. T. s. zdjecie zatok bocznych nosa occipito-frontalne.

nosci ucisku $cian macicy i pepowiny, zwtaszcza przy nieprawi-
dtowych potozeniach ptodu (Dareste).
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Resume.

A. Laskiewicz. Contribution a letude des raal-
formationsdu pavition de l'orei 1L1e.

Description de 4 observations personnelles, presentant 3 types
principaux de malformations du pavillon de l'oreille:: le 1-er cas
(petit enfant de 9 mois) rappelle, par son aspect, l'epoque de la
formation du crus supratragicum, suivant la division de Grade-
nigo. Dans le second, aplasia auriculae totalis chez un enfant de
5 ans, il y avait une fistule branchiale sur la joue droite et fissure
totale de la voute du palais. Dans le 3-eme cas (homme de 24 ans),
on avait obserye 2 excroissances cartilagineuses dans la region de
tragus ainsi que des exostoses considerables dans le conduit audi-
tif du nieme cote. Enfin, dans le 4-eme cas, une inicrotie avec de-
placement du pavillon de 1’oreille vers le bas etait accompagnee
d’asymetrie de la face, de la machoire et des sinus, surtout du si-
nus frontal. De nombreux auteurs attribuent Torigine de ces mal-
formations du pavillon de 1’oreille a un arret de developpement
du a des maladies inconnues du foetus, soit a des agents externes
qui entravent le developpement du pavillon: compression de la
paroi de 1’uterus et du cordon umbilical, surtout dans. les cas oii
le foetus occupe une position anormale.
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VI-ty doroczny zjazd
wegierskiego Twa Oto-laryngologicznego
w Budapeszcie (17—18 VI. 1938 r.)

Streécit: Prof. Dr A. Laskiemiez.

W miejsce projektowanego wspdlnego zjazdu otolaryngologéw austriac-
kich i wegierskich odbyt sie w drugiej potowie czerwca b. r. w Budapeszcie do-
roczny zjazd wegierskiego T-wa Otolaryngologicznego z udziatem zaproszo-
nych przez Towarzystwo referentéw zagranicznych. Obrady toczyty sie w no-
wo urzadzonej klinice oto-laryngologicznej prof. Z Lenarta. Po oficjalnym
otwarciu zjazdu przez prezesa prof. Tatrallyay-Weina przystagpiono do obrad.
I-szy referat gtdéwny: W sprawie septycopyemii poi anginie wy-
gtosit prof. Blohmke =z Krélewca, opisujagc szczegétowo 6 przypadkow
wspomnianego powiktania, gdzie moégt badaniem drobnowidowym wykaza¢
drogi szerzenia sie zakazenia w migdatkach przez zakrzepy naczyn krwiono-
snych i chtonnych na trunc. thyreo-linguo-facialis a stad sa vena jugularis
int. Powstajagce stad objawy ogélnego zakazenia w postaci dreszczéw, bole-
snosci gruczotdw poza katem zuchwy i brzegu sterno-cleidomastoideus, goracz-
ki o typie septycznym, przesunieciem formuty leukocytowej w lewo i leuko-
penii, mimo stosunkowo niewielkich zmian miejscowych na migdatkach. Cze-
sto przychodzi w tych wypadkach do rozsianych ognisk przerzutowych w ptu-
cach z tworzeniem sie ropni i zejScia $miertelnego. Leczenie polega na usunie-
ciu pierwotnego ogniska na drodze tonsillektomii przez co daje sie odptyw in-
fekcji z tozyska migdatka na zewnatrz. 2. Cieciem na zewnetrznym brzegu
sternocleido-mastoideus odstania sie duze naczynia az do spatium parapha-
ryngeum w kierunku do tozyska migdatka, po czym zaktada sie seton. 3. Szcze-
gotowa rewizja naczyn zylnych w. jugularis int. w. facialis i ztgczonych z nim
pakietow gruczotowych. W razie obecnosci zakrzepdw rozlegta resekcja tych
zyt wraz z gruczotami. W dyskusji autor sprawozdania zaznacza, ze
jednym z pierwszych objawéw rozpoczynajgcego sie powiktania z migdatkéow
podnieb. jest bolesno$¢ uciskowa gruczotu chtonnego poza katem zuchwy
i w miejscu odejscia trunc. thyreo-linguo-facialis. W leczeniu nalezy wpierw
wykona¢ tonsillektomie ,a chaud“ jako miejsca wyj$cia zakazenia. Od ze-
wnatrz za$ resekcja trunc. thyreo-linguo-facialis i w. jugul. int. z szerokim
drenazem az do mie$ni gtebokich szyi, gdyz wediug badan Uffenordego za-
kazenie moze sie przenosi¢ takze przez interstitia mie$ni szyjnych w kierunku
do mediastinum. Sercer zwraca uwage, ze mimo podwigzania zyly jarzmo-
wej moga sie tworzy¢ przerzuty wstepujace do bulbus w. jugul. i sinus sig-
moideus, ktore nalezy opanowac przez mastoidectomie i tamponade zatoki eso-
watej. Prof. v. Lenart podkres$la, ze stany septyczne po anginie nie zostaly
dotad przez praktykéw nalezycie ocenione i dopiero w stanie daleko zaawan-
sowanym dostajg sie w rece laryngologa. Ko lisch radzi we wczesnych okre-
sach pijawki na szyje celem zapobiezenia tworzenia si¢ zakrzep6w we wspom-
nianych zytach szyjnych. Przypadki tej krwiopochodnej posocznicy poangi-
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nowej sg rzadkie dlatego, ze uwaza si¢ je z reguty za septyczne zapalenie ptuc
0 nieznanej blizej etiologii.

Prof. Sercer (Zagreb) oméwit 32 przyp. ropni mézgu, ktére leczono
w klinice Oto-laryngol. w Zagrzebiu w ciggu 16 lat. Z tych tylko 7 wyzdro-
wiato. Autor zwraca uwage, ze nawet najdelikatniejszy drenaz ropnia mézgo-
wego czesto nie wystarcza do wygojenia ropnia i zaleca wywolywanie odczy-
nu obronnego tkanki moézgowej przez wstrzykiwanie stabych rozczynéw try-
paflaviny do art. carotis comm. W dyskusji S. Krepuska stwierdza te
same dane na materiale 100 przypadkéw ropni mézgowych, z ktérych wazniej-
sze przedstawit we formie przekrojow, barwionych Weigertem. Autor spra-
wozdania przedstawit 10 przypadkéw ropni mdézgu usznego i nosowego
pochodzenia, badanych rentgenologicznie przy pomocy lipiodolu. Ropnie ty-
powe dajg po wypetnieniu lipiodolem doktadne zarysy ich ksztattu i wielkosci
a nadto uwidaczniajg uchytki wskazujagce na posuwanie si¢ procesu ropnego
w gtab. Ropnie nietypowe i ogniska encephalomalatyczne dajg cien waski, cze-
sto porozrywany, jak gdyby nakrapiany pendzlem. Mate dawki lipiodolu,
uzywane do tych celéw w ilosci 1,5—3,5 cm3po uprzedniej aspiracji takiejze sa-
mej iloSci ropy rozpuszczajg sie tatwo w tresci ropnia mézgowego i majg dzia-
tanie dezynfekcjonujace, jak to miato miejsce w przypadku ropnia ptata skro-
niowego, ktéry przebit do komory bocznej mézgu i po uptywie 7 tygodni ulegt
wyleczeniu. Ventrikulografia moze tylko w przypadkach rozlegtej encephaloma-
tacji w obrebie i najblizszym sasiedztwie ropnia mézgowego da¢ dobre wy-
niki rozpoznawcze. M ar Meyer (Ankara) przedstawit sposéb leczenia szu-
moéw usznych i gtuchoty w otosclerozie przez zastosowanie naktucia podpoty-
licznego. W 1 przypadku otosclerozy spostrzegat po tejze punkcji z odpu-
szczeniem 40 c¢3 ptynu moézgo-rdzeniowego, nadzwyczajng poprawe stuchu
(szept z 25 cm skoczyt na 1,30 m). W drugim przypadku spostrzegat zwieksze-
nie sie ostro$ci stuchu z 1 m na 5 m a po dalszych 4 miesiacach do 15 in
szumy uszne znacznie sie zmniejszyty. Podobne wyniki otrzymat autor w dal-
szych 4 przypadkach co go zachecito do stosowania tego sposobu leczenia na
szerszg skale. Naktucie podpotyliczne wptywa na wydatne zmniejszenie si¢
ci$nienia wcbtonki w uchu wewnetrznym, ktére zaznacza sie powoli w ciggu
kilku tygodni po naktuciu. Bez wptywu pozostaty przypadki w ktérych ist-
niato ognisko otosklerotyczne w ductus perilymphaticus. Podesta R. Bue-
nos-Aires): Canalis carotius i jego stosunek do ropnego za-
palenia szczytu piramidy — leczenie chirurgiczne tego
powiktania. Autor przedstawit szereg przekrojéw seriowych przez kos$é
skalistg ludzka i zwierzecg, wykazujgc, ze budowa can. caroticus jest w zasa-
dzie jednakowa. RO6znice polegajg tylko na réznej szeroko$ci przydaniu tej
tetnicy. Silnie rozwiniety splot zylny okoto tetnicy przy waskiej stosunkowo
przydance moze przy operacji Ramadiera spowodowaé¢ krwawienie zylne
a nadto tatwo moze skaleczy¢ $ciane tetnicy dogtowowej. Autor odréznia
w canalis caroticus obok wtasciwej przydanki na zewnatrz tunica media je-
szcze warstwe tkanki tacznej, zawierajgca splot zylny i widékna wspétczuine,
ktére okre$la mianem periadventitia, pochodzi ona zdaniem autora od okostny
kanalii. W dyskusji Blohmke i Germanu utrzymuja, ze schorzenia si-
nus cavernosus przy zapaleniach szczytu piramidy przychodzi do skutku za
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posrednictwem canalis caroticus przy czym sama $ciana tetnicy dogtowowej
nie ulega zmianie, to tez przy matej zjadliwoséci drobnoustrojéw proces ten
cofa sie catkowicie. Autor sprawozdania zaznacza, ze badania histo-
logiczne wykazaty, ze proces zapalny szpiku kostnego piramidy przenosi sie
za posrednictwem splotu zylnego okoto tetnicy dogtowowej jako ich zakrzep
na $ciane tetnicy dogtowowej. Tu w obrebie warstwy periadventitialnej two-
rzy sie szeroki watl nacieku, ktéry deformuje te tetnice, nadajgc jej ksztat
biszkopta na przekroju poprzecznym. Metody operacyjnego leczenia tego po-
wiktania podane po raz pierwszy przez Streita (od strony skroniowej pod opo-
ne $redniego dotu czaszkowego) zostaly w ostatnich latach zmodyfikowane
przez Ramadiera i Kopetzkiego jako bardziej racjonalne ze wzgledu na droge
zakazenia opon przez kanat tetnicy dogtowowej, drogg ponizejbtednikowg na-
raze agueduct. cochleae i nerwy IX, X i XI na uszkodzenie. E. Kolisch
z Bratystawy mowit o leczeniu otitis externa recidivans. Na wtosach przewodu
stutchow. zewn. (hircipili) zatrzymuje sie cerumen, utatwiajgc utrzymywanie
sig przewlektych wypryskdéw, zwitaszcza przy zanieczyszczeniu od zewnatrz
przez bacter. coli i pyocyaneus. To tez autor uwaza za konieczne usunaé¢ wto-
sy przewodu stuchowego zewnetrznego przy pomocy skonstruowanego przez
siebie ,epilatora rotex“, ktérego dziatanie utatwia mas$¢ z siarkanu cynkowo-
barowego. Wprzéd jednak ochrania sie btone bebenkowg watg napojong wa-
seling. W ten sposob wyleczyt ponad 40 przypadkéw uporczywych recydywo-
jacycli wypryskéw przewodu stuchéw, zewn. Autor sprawozdania
radzi stosowanie po epilacji roztworu alkoholowego Hg. wzglednie salicylu.
Przy keratosis obtur. przewodu zewnetrznego znalazt przewage komdrek eozy-
nochtonnych w przeciwienstwie do cholesteryny, perlakéw ucha $rodkowego.
Krepustka Stefan przedstawit powiktania uszne w przebiegu epidemii
ptonicy na swoim oddziele (szpit. $w. Witadystawa w Budapeszcie), na ma-
teriale 6651 chorych spostrzegat on 1521 wypadkoéw ostrego zapalenia ucha
Srodkowego. W celu zabezpieczenia przed wystagpieniem tego powiktania
wzglednie ztagodzenia przebiegu radzi autor wczesne zastrzyki surowicy ozdro-
wiencow, transfuzje krwi oraz leczenie miejscowe anginy i niezytébw nosa.
Z powyzszej liczby chorych zmarto 1,84% w nastepstwie powiktan usznych.
Przypadki zakrzepu zatoki esowatej mogg przypomina¢ tudzgco plonicze za-
palenie ucha $rodkowego i wyrostka sutkowego, gdzie zdaniem Tatrallyay-
Weina nalezy podwigza¢ zyte jarzmowa na szyi. Septyczny wyprysk moze
tudzaco przypomina¢ ptonice. P. Cseh: wspomina o przypadkach rézy ucha
na tle ptonicy, ktéra ostabia znacznie sity odpornosciowe ustroju a jako powi-
ktanie daje czesto zapalenie mie$nia sercowego, nerek itp. Transfuzja krwi
i podawanie deseptyny daje w tych wypadkach najlepsze wyniki. Krausz
P.: przedstawit przypadek chorego 1 55 z flegmong pozamalzowinowg po an-
trotomii i rownoczesnym obrzekiem krtani jako przerzucie z ogniska pierwot-
nego drogg gruczotéw chtonnych ze znaczng destrukcja kosci i obrzekiem cze-
$ci miekkich przy kregostupie. M. Téro6k zwraca uwage na ropienia cho-
lesteatomatyczne ucha $rodkowego u dzieci, ktére przebiegaja pod postacia
ostrego zapalenia wyrostka sutkowego z ropniem podokostnowym a réznica po-
lega tylko na braku goraczki i bolesnosci naciektego wyrostka, wykazujgcego
czesto przetoki. Pogariy E. scharakteryzowat wtasSciwosci blednika u os6b
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w wieku 61—88 lat. U nich to spostrzegat autor uporczywe szumy i upoSle-
dzenie stuchu, zawroty gtowy przy niskim ci$nieniu krwi. Pobudliwo$¢ bted-
nika daje rozbiezne wyniki. Leczenie hormonalne i jodem nie daje w tych ra-
zach trwatych wnikéw. Csillag A. przytacza historie choroby chorej 1 64,
operowanej z powodu labyrhintitis purul. fistulosa i porazenia nn. twarzo-
wego. Po otwarciu radykalnym biednika (z ropy bac. fusiformis) wyzdrowie-
nie. Kecéske spostrzegat w przypadku otitis med. chron, z wypadnieciem
catkowitym $limaka i narzadu przedsionkowego porazenie nn. VII w Y2 roku
po operacji doszczetnej ucha a przy rewizji rany wysekwestrowany S$limak
w kanatach za$ po6tkolistych btednika wyrazne rozszerzenie wskutek resorbcji
kosci. German T. méwit o dwoch przypadkach powiktan zapalnych pira-
midy pod postacig zakrzepu zatoki jamistej i ropnia w przewodzie stuchowym
wewnetrznym. U chiopca 1 13 wystapity po operacji doszczetnej objawy za-
jecia zatoki jamistej. Odstonieto zatoke skalista gdérng na przestrzeni 2Y cm
i zatozono seton w gtgb, po uptywie 2 tygodni nastgpito wyleczenie. Przypa-
dek drugi, mezczyzna 1 30, lewostronne ropne zapalenie ucha $rodkowego po
grypie z wczesnymi objawami zajecia nn. V antrotomia (w ropie strpc. hemo-
liticus) wypadniecie $limaka i przedsionka, porazenie nn. VI12 Otwarcie bted-
nika sposobem Neumanna w przewodzie stuchowym wewnetrznym maty ro-
pien, ktéry zdrenowano od strony tylnego dotu czaszkowego, do szczytu nie
mozna sie byto dosta¢ ze wzgledu na wysokie potozenie opuszki zyty jarzmo-
wej. W dwa tygodnie po operacji znikty béle neuralgiczne nn. V. Jest to
wiec przypadek podobny do zespolu pozablednikowego Zangego. Verzar
i Fleischmann przytaczajg 3 przypadki przezbtednikowego wyciecia gu-
za nn. VIIl, dowodzac, ze tylko tg drogg przy réwnoczesnym dojsciu do kata
mostowo-mo6zdzkowego od strony potylicy usuwa sie guzy te doszczetnie.
O schorzeniach btednika w przebiegu epidemii grypy w r. 1937 i 1938 mowit
Erdelyi: W 11 leczonych przypadkach stwierdzit nagty poczatek pod posta-
cig omdlenia, zbledniecia, zimnego potu, zawrotéw gtowy, nudno$ci, wymio-
tow, samoistnego oczoplagsu o zmiennym natezeniu oraz padania. Te objawy
trwaty najwyzej 6 dni i sg wyrazem toksycznego uszkodzenia narzadu otolito-
wego jak w przypadkach grypowej encephalitis, gdzie rekonwalescencja trwa
dfugo. A 1f61dy E. uwaza kryzy angioneurotyczne nAn. VIIlI za schorzenia
alergiczne podobne do rhinitis vasomotoria, urticaria, migrena colitis muc. itp.
To tez leczenie histaming daje z reguty dobre wyniki, jak réwniez podawanie
organopreparatow (testis, ovaria). Jest to poniekad stwierdzenie, ze chodzi
w tych wypadkach o zaburzenia w gruczotach piciowych. Zapatrywanie to
potwierdzajg v. Liebermann, Soos i Wallner. KanisglD. przedstawia wy-
niki leczenia gtuchoniemych i Zle styszacych nadSwietlaniami falami krétkimi
wedtug wskazéowek Rosy. Draznienie nn. VIII powyzszymi falami jak réwniez
metodag elektroakustyczng dato w 9 przypadkach zwiekszenie progu pobudli-
wosci z 8 na 14 decybeléw a ostro$¢ stuchu na szept dosiegata podwdjnej war-
tosci, tak ze chorzy ci zajeci jako robotnicy we fabrykach mogli sie postugi-
waé stuchem mimo hatasu. G alcsik B. méwit o samoistnych krwawieniach
z zatoki esowatej w przebiegu zakaznych zapalen ucha $rodkowego na tle za-
kazenia streptok. diugotaricuszkowym jak np. w ptonicy $ciana kostna zatoki
esowatej ulega do$¢ wczesnie obumarciu i tworzy sie ropien okotozatokowy.
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Autor spostrzegat w ciggu ostatnich 8 lat na materiale 5240 chorych usznych
17 przezarci $cian zatoki esowatej i to przewaznie u dzieci. Przypadki te maja
bardzo ztg prognoze tj. okoto 50% S$miertelnosci. Z tego wzgledu autor zaleca
wczesne podwigzanie zyty jarzmowej i transtuzje krwi. Nadto wstrzykuje sie
surowice ozdrowiencow, glukoze, cebion i septazyne (deseptyl firm weg.).
Tbb1lP. wspomina o kilku przypadkach zakrzepu opuszki zyty jarzmowej
i otwarciem opuszki. Banhidy F. wypetniat ropnie mézgu przy pomocy
jodipiny ogrzanej do cieptoty ciata i robit zdjecia rentgen, czaszki w dwéch
utozeniach, ktére wykazywaty doktadnie wielko$é, ksztatt i umiejscowienie
ropnia mézgowego. Srodek ten jest nieszkodliwy i w odpowiednim rozciefcze-
niu utatwia wydostawanie sie ropy na zewnatrz, nadto dziatat dezynfekcjonu-
jaco na proces toczacy sie w tym ognisku. A. v. Gergyay przedstawit spo-
s6b catkowitego znieczulenia miejscowego jamy nosowo-gardtowej przy za-
biegach operacyjnych i badaniu endoskopowym trabki Eust. Dtuga i cienka
igle wkiuwa sie w zewnetrzng 'A polowe podniebienia miekkiego, nastepnie
przy skurczu podniebienia m. przy wymawianiu a w kierunku prostopadtym
a w szczeg6lnosci w kierunku zewnetrzno-dolnej czesci ost. pharyng. tubae
i dopiero w gtebokosci 2 cm wstrzykuje sie nieco nowokainy i%. Zaraz tez
przy wymawianiu samogtoski a podniebienie miekkie zostaje przeciggniete na
strone przeciwng co jest dowodem, Ze nowokaina dostata sie¢ w najblizsze sg-
siedztwo m. lecator veli palatini. W tym momencie ilo$¢ nowokainy nalezy
podwoi¢ do 2% cm3 po czym zaraz podniebienie m. zwiesza sie ku dotowi.
Znieczulenie trwa % do 3 godzin i dozwala na zbadanie endoskopowe oraz
zabiegi w obrebie jamy nosowo-gardtowej nawet tak trudnych jak usuniecie
wiokniakow miodzienczych, wycinanie spoistych blizn itp. Sokcié¢ A. (Za-
greb), referowat o rynomanometrii jako sposobie badania czynno$ci oddechowej
nosa, ktéra zostata udoskonalona i przystosowana do uzytku klinicznego przez
Sercera. Spos6éb ten daje mozno$é doktadnego okre$lenia stopnia niedroznosci
i zaburzenia czynno$ci oddechowej nosa jako wskazan do zabiegéw operacyj-
nych. Z drugiej strony stanowi ona rzeczowg kontrole pomysinego wyniku
udroznienia nosa. W dyskusji zabierali gtos Ipolyi i Kerekes, dowo-
dzac, ze eupnoe zalezy nietylko od drozno$ci jamy nosowej, lecz w réwnej
mierze takze od pobudliwos$ci btony $luzowej nosa. Rethi A. przedstawit
nowy sposéb wewngatrznosowego otwarcia zatoki czotowej. Ciecie na bocznej
$cianie jamy nosowej tworzy ptat Sluzéwkowo-okostnowy, przez ktéry po
okrazeniu crista nasi przechodzi sie popod okostne zewnetrzng na radix nasi.
Przy pomocy ,ad hoc“ skonstruowanych kleszczy kostnych przypominajacych
kleszcze Struyckena do przegrody nosowej $cina sie po kawatku wspomniang
listwe przez co stwarza sie szeroki dostep do zatoki czotowej, wyskrobuje ziar-
nine a potaczenie zatoki czotowej z jama nosowa utrzymuje sie stale i nie
zweza jak po zabiegach od zewnatrz. Autor nie stosuje sposobu otwarcia we-
wnatrznosowego Hallego obawiajagc sie wystgpienia po niej osteomyelitis o0ss.
front, w dyskusji Rehak P. (drugi asystent kliniki w Budapeszcie) omo-
wit sposéb plastyki kosci czotowej po operacjach doszczetnych sposobem Kil-
liana czy Riedela, uzywanej w Kklinice prof. v. Lenarta. Polega on mianowicie
na wszczepianiu kawatkéw odwapnionej kos$ci zwierzacej spos. E. Moebiusa
pod odpreparowang skére wraz z okostng w miejscu najwiekszego zapadnie-
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cia sie $ciany zewnetrznej. Po dostatecznym wyréwnaniu zagtebienia, zeszy-
wa sie ciecie zewnetrzne. Wyniki tej plastyki byty zawsze pod wzgledem ko-
smetycznym zadawalajagce. Humayer otrzymywat dobre wyniki przy le-
czeniu recydywujacego zapalenia zatok sitowych sposobem skombinowanym
tj. po otwarciu komoérek sitowych od strony nosa i doktadnym ich wyskroba-
niu autor zaktadat juz czwartego dnia rad przy pomocy specjalnego przyrza-
du. Sposdéb ten zabezpiecza przed nawrotami w 10% wedtug jego spostrzezen
i nie daje ztych nastepstw. Tatratlyay-Wein jest zdania, ze po rady-
kalnym wewngtrznosowym otwarciu zatok sitowych zaktadanie radu staje sie
zbyteczne. Kerelcesz G. zwraca uwage na dobre wyniki wprowadzenia
3% rozczynu ephedryny do tylnych zatok sitowych w przypadkach neuritis
retrobulbaris. Rozczyn ten wprowadzony przy pomocy metody Proetz-LeMee
powoduje anemizacje btony $luzowej komorek sitowych i lepszg wentylacje
zatok bocznych Il rzedu, co umozliwia ich leczenie zachowawcze a takze neu-
ritis retrobulbaris tak czesto ze schorzeniem tychze zatok zwigzanej. W dy-
skusji autor sprawozdania podnosi znacznie lepszg i diuzej trwajaca
anemizacje efedryng w odrdznieniu od adrenaliny btony $luzowej nosa, zwta-
szcza do celéw deplacement Proetz-Le Meego. Kolis.ch zaleca zamiast depla-
eement skaryfikacje przedniego koncg muszli $rodk. i bulla ethmoidat. Ke-
pes P. spostrzegat przypadek ropnia ptata skroniowego w nastepstwie me-
ningitis pochodzenia nosowego u 17 letniego chtopca. Chory zostal przystany
z ropnym zapaleniem zatoki czotowej lewej i objawami oponowymi. Piyn
moézgo-rdzeniowy metny pod ciSnieniem neurologicznie aphasia o typie amne-
stycznym. Przy trepanacji w kierunku plata skroniowego znaleziono ropien
wielko$ci duzego orzecha, — exitus po 12 godzinach. Na sekcji mozna byto
widzie¢ w obrebie kory mézgowej w tej okolicy Swieze zmiany naciekowe,
ktore Krepustka ttumaczy jako obraz stale towarzyszgcy ostremu ropnemu za-
paleniu opon moézgowych. Zoltan 1, przedstawit 10 przypadkéw twardzieli
nosa, gardta i krtani wyleczonych przy pomocy szczepionki sporzadzonej we-
dtug metody Neubera. Sposéb podawania tej szczepionki wymaga wpierw
podniesienia zdolno$ci obronnej chorego na te szczepionke, ktdra to odpornosé
uzyskuje sie przez zastrzyki B. Solganalu. Jako pierwszg dawke wstrzykuje
sie takg ilos¢, ktéra wywotuje jeszcze odczyn skdérny. Dziatanie dawek nastep-
nych mozna spotegowaé przez zastosowanie surowicy ozdrowiencéw. Do celéw
rozpoznawczych autor stosowat nietylko badanie drobnowidowe wycinkéw
z nacieku odpowiedniej czesSci gérnych drég oddechowych, lecz hodowanie
pratkéw twardzieli na pozywkach, odczyn zlepny oraz prébe odchylenia do-
petniacza. W odpowiedzi na zapytanie dyskusyjne Polatschka, autor wyja-
$nia, ze tylko nacieki twardzielowe a nie blizny ulegaja wygojeniu pod wpty-
wem wspomnianej szczepionki. Szolcsanyi I, scharakteryzowat sposéb
leczenia 35 nowotworéw zto$liwych gérnych drég oddechowych w klinice Oto-
laryngol. prof. Z. v. Lenarta w Bp-cie. Guzy nadajgce sie do operacji zostajg
w pierwszym rzedzie poddane zabiegowi doszczetnego wyciecia wraz z gru-
czotami chtonnymi a nastepnie naswietla sie je rentgenem. Guzy zto$liwe nosa
i zatok bocznych wymagajg leczenia skombinowanego tj. operacji i naswietlan
prom. X. Guzy zto$liwe gardta cofaja sie w przewaznej czesci po naswietla-
niach rentgenem. Przy obecnosci rozlegHycli przerzutéw w gruczotach chton-
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nych pozostaje tylko naswietlania prom. X, ktére nie dajg zgota zadnych wy-
nikéw w przypadkach nawrotéw. Laub i Kolisch radzg wcze$nie naswietlac
guzy ztosliwe a przed kazdym naswietlaniem stosowaé S$rodki nasercowe.
Dawki od 100—250 gr. G. Keleme n, przedstawit wyniki badan nad udzia-
tem migdatk6w w przemianie zelaza w ustroju, z ktérych wynika, ze w przy-
padkach, w ktérych udaje sie przez zastrzyki dozylne wzméc zawarto$¢ zelaza
w poszczegblnych narzgdach nawet do$¢ znacznie, tkanka migdatkowa nie wy-
kazuje go wcale. Szendre-Karper J., uwaza rozrost migdatkéw podnie-
biennych za odczyn obronny ustroju na brak dostatecznej ilosci ciat ochron-
nych. Po extyrpacji migdatkéw chorzy skarza sie czesto na wysychanie w gar-
dle jako nastepstwo zamkniecia przewodéw wyprowadzajacych gruczotéow S$lu-
zowych przez tkanke tgczng. Dla usuniecia tych dolegliwosci radzi Kolisch
mate dawki J i pobudzenie mechaniczne wydzielania $linianek przez Zzucie
gumy w ustach. Krep ustka St, moéwit o przypadku ciezkiej btonicy po
wytuszczeniu migdatkéw podniebiennych u 17 letniej dziewczyny w 2 tygo-
dnie po zabiegu. Mimo bardzo wysokich dawek surowicy zejScie $miertelne
wséréd objawoéw dusznos$ci i zapasci. Na sekcji stwierdzono obecno$¢ bion dyf-
terytycznych od przedsionka nosa az do najdrobniejszych rozgatezier oskrzeli.
Nalezy wiec wszystkich chorych przed wytuszczeniem migdatkéw badaé¢ na
odczyn Schicka, gdyz w razie jego ujemnego wyniku moga sie chorzy tatwo
zarazi¢ dyfteriag a niekiedy takze i ptonicg. Skoro po tygodniu nalot wtékni-
kowy w nyszy po wytuszczeniu migdatkdw nie znika, nalezy bada¢ go na dy.
Kenessey L. poruszyt wazny bardzo temat o wskazaniach do wytuszczenia
migdatkéw podniebiennych przy chorobacli nerek. Nalezy sie w tych stanach
kierowa¢ zawsze wysoko$cig Cisnienia krwi i stanem nerek by uniknagé krwa-
wien pooperacyjnych. Autor przytacza przypadek chorego 1 45 u ktérego z po-
wodu przewlektego zapalenia nerek z ci$nieniem 240 R. R. i stanami uremicz-
nymi, byt zmuszony wykonaé¢ obustronne wytuszczenie migdatkéw podnieb.,
nastapito w tym przypadku zejScie $miertelne wséréd objawéw coma. W sta-
nach przewlektych zapalnych nerek tonsillektomia daje zawsze dobre wyniki,
zwtlaszcza jezeli istnieje przewlekty stan zapalny migdatkéw podnieb. z cze-
stymi nawrotami. Nalezy odczeka¢ zaostrzen sprawy zapalnej w nerkach.
Sc hier L, referowal o przypadku peritonsillitis, przebiegajagcym z objawa-
mi klin. agranulocytozy, bowiem ilos¢ leukocytdw wynosita 1600; po 6 dniach
podniosta, sie ona na 8400 i nastagpito wyzdrowienie. W dyskusji autor
sprawozdania zaznacza, ze czesto jednym z pierwszych objawéw Kli-
nicznych choréb krwi j. anemii zto$liwej, leukemii oraz skorbutu sg atypowo
przebiegajace owrzodzenia wzglednie ropnie okotomigdatkowe, w nosie za$ rhini-
tis sicca anter. i sucho$¢, ktédrych rozpoznanie i wtasciwa ocena moze nastgpic
dopiero po zbadaniu krwi. W stosowaniu prontosilu i deseptylu zaleca Kolisch
ostrozno$¢ ze wzgledu na mozliwo$¢ uszkodzenia uktadu $rod btonkowo*siatocz-
kowego, raczej omnadyna ma jego zdaniem pierwszeAstwo w leczeniu powi-
ktan migdatkowych. Kecé¢keny D., przedstawit wyniki tosillektomii na gorgco
w przypadkach ropni okotomigdatkowyeh na materiale kliniki otolaryngol.
Uniw. w Bp-cie. Wskazaniami do tego zabiegu byto zaleganie ropy mimo szero-
kiego naciecia ropnia, utrzymywanie sie gorgczki, przy ropniach zewnatrz-
migdatkowych gtebokich oraz wiekszych krwawieniach po nacieciu ropni oko-
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tomigdatkowych. Operuje sie w znieczuleniu miejscowym i zastrzyknieciu
podskérnym mi.-skopolaminy. W dyskusji Sz¢ékacs wspomina o 150 przyp.
tonsillectomii przy ropniach okotomigdatkowych, ktére wykonat po jednej
stronie, Kalocsay 100 przypadkéw takiejze ektomii bez szkodliwych na-
stepstw. Szende B., podaje opis 5 przypadkéw promienicy jezyka z chrzast-
kowo twardym naciekiem na korzeniu jezyka z ktoérego saczyta charaktery-
styczna ropa. Wyleczono przy pomocy surowicy swoistej po uprzednim na-
cieciu jezyka, nagto$ni oraz faldéw nalewkowo-nagto$niowych. W nalotach
mozna byto pod mikroskopem wykaza¢ obecnos$¢ bac. fusiformis i spir. refrin-

gens. Leczenie pendzlowaniem rozézynami trypaflaviny — po uplywie 3 ty-
godni proces cofnat sie. Alpar P., przedstawit 6 przypadkéw gruzlicy mig-
datkéw podniebiennych, z silnie powiekszonymi gruczotami szyjnymi i oko-

tooskrzelowymi, ktére wyleczyt naswietlaniami prom. X. Kralovanszky Z,
1 przypadek tuberculoma bocznej $ciany gardta wyleczony operacyjnie. So-
mogyi L., przedstawit guz na prawym brzegu jezyka owrzodziaty, wyciety
w znieczuleniu miejscowym u chorego 1 22. Drobnowidowo stwierdzono neu-
rinoma Verocay’a. Szolnoky Z, dwa przypadki torbieli wrodzonych mig-
datkéw podniebiennych, ktére usunat doszczetnie. Baykay T. dwa przyp.
brodawczakéw krtani u mezczyzny 1 74 i kobiety 1 68, wypetniajgcych cate
wejscie krtaniowe, ktére operowal w direktoskopii — od roku bez nawrotéw.
v. Liebermann Th., referowat o przypadku $mierci 47 letniego mezczyzny po
esophagoskopii. Chory ten po oparzeniu kwasem solnym (w celach samobdj-
czych) byt leczony poczatkowo rozszerzadtami przetykowymi wprowadzany-
mi na 15—30 min. a po 19 dniach zostal zwolniony jako wyleczony. Po tygo-
dniu musiano go esophagoskopowaé, gdyz zachodzita obawa uwieZzniecia kesu
na wysokosci zwezenia. W esophagoskopii mozna byto widzie¢ zmieniong
znacznie bione $luzowg przetyku obok rozpadtych resztek kesu pokarmowego.
Chory czut sie zrazu dobrze, mégt tykaé, lecz w godzine po zabiegu wystagpit
naglty zapad i zejscie $miertelne. Obdukcja wykazata podtuzne pekniecie $cia-
ny przetyku, niewidoczne gotym okiem w miejscu zbliznowacenia na prze-
strzeni 10 cm przez ktorg to szczeline sok zotagdkowy przedostawatl sie przy ru-
chach wymiotnych do $rédpiersia. Tamze tkanka $rédpiersia byta czescio-
wo rozpadta i nadtrawiona. W ptucach ogniska zapalne odoskrzelowe, ropne
zapalenie optucny. Niewatpliwie wiec esopliagoskopia w przypadkach rozle-
gtego zbliznowacenia $cian przetyku stanowi zawsze niebezpieczenstwo pek-
niecia szczelinowatego blizny z opisanym powiktaniem zakazenia S$rodpiersia.
Szeka r stwierdzit, ze gtos chorych po wycieciu krtani jest poczatkowo tru-
dny do zrozumienia jako gtos gardtowo przetykowo-wargowy i jest podobny
do szmeru. Dopiero przez ¢wiczenie fonetyczne staje sie bardziej melodyjny.
W konhcu Kolisch podat swoje spostrzezenia nad wptywem centralnego ogrze-
wania na gérne drogi oddechowe u 56 oséb obserwowanych przez czas diuz-
szy. Zmiany te przedstawiaty sie pod postacig suchych niezytéw nosa, gardia
i krtani, sktonnosci do angin oraz napadéw zadyszki o podtozu allergicznym.
Byly to nastepstwa dziatania suchego powietrza spalania sie pytu, w mniej-
szym stopniu zmian cieptoty i niemoznos$ci ogrzania dostatecznego ubikacji
mieszkalnych. Autor podaje witasny sposéb nawadniania powietrza oddecho-
wego i utrzymywania tej wilgotnosci na jednakowym poziomie przez czas
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dtuzszy. Streszczenie obszerne odnosnego piSmiennictwa. Tenze demonstruje
wiasny model maski ochronnej do badan i zabiegéw rhino-laryngol., zabezpie-
czajacej przed infekcjg kropelkowg. Maska ta posiada uszczelnienie z gumy
na brzegu, tymsamym przylega doktadniej anizeli maska aluminiowa Ruttina.
Posiada ona nadto urzgdzenie do absorbcji pary i potu, zbierajgcego sie na jej
wewnetrznej powierzchni oraz tatwos$¢ sterylizacji.

Na zakonczenie zjazdu odbyt sie wspélny bankiet w restauracji ,Gundla",
potozonej uroczo nad jeziorem w ,lasku miejskim*', pieknej dzielnicy willowej.
Nastr6j panowat tu niezwykle serdeczny, wszyscy okazywali dla Polski duzo
sympatii i zainteresowania; do$¢ wspomnie¢, ze po moim przemoéwieniu nestor
otolaryngologéw weg. prof. Geza Krepustka (starszy) zakornczyt swéj toast okrzy-
kiem ,niech zyje Polska** a orkiestra na sali odegrata hymn narodowy Polski.
Nastepnego dnia urzgdzono wspélng wycieczke autokarami do pobliskich sana-
toriow na wyspie $w. Malgorzaty oraz na gérze $w. Jana (Johannisberg). Sa-
natoria te sg urzgdzone nowoczes$nie z wielkim komfortem jak stynne (Schwa-
benbergsanat.) z oddziatem dla chorych na gardto, nos i uszy oraz inhala-
torium. Z innych wymieni¢ nalezy Panstwowy zaktad dla gtuchoniemych,
szkota dla dzieci gruzliczych, potozona tamze ws$réd laséw szpilkowych na
wysokos$ci okoto 800 m. n. p. m. s3 w swoim rodzaju godne widzenia i dajg poje-
cie o urzadzeniach i opiece zdrowotnej tego miasta.

Wiadomosci biezgce.

Termin IV-go miedzynarodowego Zjazdu O. R. L. w Amsterdamie zostat
ustalony na 29 lipca do 3 sierpnia 1940 roku. Do komitetu honorowego weszli
wybitniejsi otolaryngolodzy holenderscy w sktadzie nastepujacym: Przewodn.:
H. Burger, Amsterdam C, Kaisergrach 317. Sekret, gen.: Dr A. A. J. H. Marres
— Amsterdam Z, Willemsparkweg 31. Skarbnik: Dr M. J. ten Cate — Amster-
dam Z, Obrechtstraat 55; précz tego profesorowie Otolaryngologii: C. E. Ben-
jamins — Groningen, P. H. G. van Gilse Leyda, P. Th. L. Kn.-Wassenaar,
A. de Kleyn — Amsterdam, F. H. Quix — Utrecht, W. Schutter — Groningen,
TI. J. L. Struycken — Breda.

Termin dorocznego Zjazdu oraz Walnego Zebrania P. T-wa Oto-Laryngo-
logicznego tacznie z obchodem 50-cio lecia jego zalozenia ustalono na dzien
29 czerwca 1939 r. Program dotychczas zgtoszonych odczytéw jest nastepujacy:
I. Stowo wstepne: Rzut oka na rozwdj Polskiej Oto-Laryngologii w ciggu 50-cio
lecia — Prezes P. T-wa Oto-Laryng. Prof. Dr Szmurto. — 2. Historia P. T.wa

Oto-Laryngol. — Dr Z. Srebrny. — Walne Zebranie P. T-wa Otolaringol.
Po potudniu godz. 4-ta: Prof. A. Laskiewicz: Rozpoznawanie ropni moézgo-
wych usznego i nosowego pochodzenia. Dr B. Karbowski: Leczenie ope-

racyjne ropni mézgowych. Dyskusja. Dr lwaszkiewicz: Stan uszu
i stuchu u kotlarzy i kowali na materiale fabryk przemystu metalurgicznego
w Poznaniu. Dr Zakrzewski: O styszeniu kierunkowym. Dr Radzy-
minski: O zachowywaniu sie stuchu u lotnikéw. Program szczegétowy zo-
stanie podany po6zniej.
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Zmarli: Prof. Dr F. Erbrich, Dyrektor Kliniki Otolaryng. U. J. P. w W ar-
szawie w wieku lat 61. Prof. H. Herzog (Miinster-Westf.), Dyrektor Kliniki Ot.
H. Claus, em. prof. i kierownik oddziatlu Oto-laryngol. R. Virchov, Szpital
w Berlinie w wieku lat 64. W. Berger, prof. i dyr. kliniki Oto-laryngol. liniw.
w Krolewcu, zmart tragiczng $miercig lotnika podczas wykonywania badan
nad btednikiem na réznych wysokosciach w samolocie. A. Delie, b. prezes i za-
tozyciel belgijskiego T-wa Otolaryngol. zmart w wieku lat 85 w Ypres. Prof.
Dr Oertel, Dyrektor Kliniki Otolaryngol. Uniw. w Dusseldorfie. E. Curchod
(Genewa) b. prezes szwajcarskiego T-wa Oto-laryngol.

m Doc. Dr A. Dobrzanski zostat mianowany profesorem tytularnym O. R. L.
Uniw. J. K. we Lwowie. Prof. Dr A. Laskiewicz — profesorem zwyczajnym
Uniw. w Poznaniu.

W wyniku Konkursu Naukowego, zainicjowanego przez Instytucje
i Stowarzyszenia, zajmujagce sie w Polsce problemem walki z rakiem, ogtoszo-
nego celem uczczenia pamieci Marszatka J6zefa Pitsudskiego, Sad Konkursowy
na ostatnim Posiedzeniu w dniu 16 stycznia 1938 r. po uprzednim zapoznaniu
sie z pracami, zgtoszonymi na Konk urs w ilosci dziesieciu, postanowit przy-
zna¢ potowe | i Il nagrody w sumie ztotych 500 godtu: Immunitas Vin-
cet, potowe I i Il nagrody w sumie ztotych 500 godtu: Stog oraz Ill nagrode
w sumie ztotych 500 godiu: Wawel.

Autorami nagrodzonych prac okazali sie: Dr Leontyn Dmochowski
(Panstwowy Zaktad Higieny), ktéry zglosit Badania dos$wiadczalne nad nowo-
tioorami przeszczepialnymi, Dr Dr Gottlieb, O. Spritzen i M. Tasch-
ner (Instytut badan nad rakiem w Krakowie), ktérzy podali Badania do-
Swiadczalne nad dziataniem ciat rakotwo6rczych oraz Eugenia Stolyhwowa
i Witodzimierz Nielipinski (Zaktad Antropologii w Krakowie), ktorzy
zgtosili Badania nad wspdtzaleznosécig lokalizacji raka a typem rasowym.

Konkurs na prace naukowga z zakresu hydrologii.

Celem zachecenia do podjecia prac z zakresu hydrologii Sekcja Naukowa
Zwigzku Lekarzy w Szczawnicy ogtasza konkurs na prace naukowg o wodach
szczawnickich.

Warunki konkursu:

1 W konkursie moga bra¢ udzial obywatele Rzeczypospolitej Polskiej.

2. Prace winny by¢ oryginalne, dotad nigdzie nie drukowane, oparte na
wlusnych doswiadczeniach i spostrzezeniach.

3. Tematem prac moga by¢ spostrzezenia kliniczne jak réwniez dosSwiad-
czalne z zakresu dziatania wéd szczawnickich.

4. Prace konkursowe podpisane obranym przez autora godiem powinny
by¢é nadestane w maszynopisie w 5 egzemplarzach najp6zniej do dnia 1 lutego
1939 r. pod adresem: Sekcja Naukowa Zwigzku Lekarzy w Szczawnicy. Do

prac nalezy zatgczy¢ zamknietg koperte na zewngtrz zaopatrzong w godto, we-
wnatrz za$ zawierajacg imie, nazwisko i adres autora.
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5. Ocene prac nadestanych przeprowadzi Sad Konkursowy, w sktad kt6-
rego wchodza: Przewodniczagcy — Prof. Dr Ortowski W. Czlonkowie —
Prof. Prof. Dr Dr Januszkiewicz A, Jezierski W.,, Koskowski Wi,
Sabatowski A, Szumowski Wh, Tempka T.

6. Ustala sie nagrody za przyjete przez Sad Konkursowy prace: | —
500 zt, Il — 300 zti Il — 200 zt.

7. Sad Konkursowy ma prawo przyzna¢ tylko niektére lub zadnej z ogto-
szonych nagréd a pozostate z tego tytutu fundusze przekaza¢é na nastepny
konkurs.

8. Przyznanie i rozdanie nagréd nastapi na |I-szym Zjezdzie Lekarzy
w Szczawnicy w 1939 r.

9. Zastrzega sie¢ prawo wykonania odbitek z prac nagrodzonych.

10. Wéd szczawnickich w ilosciach niezbednych do wykonania prac
starczy Dyrekcja Zaktadu Zdrojowo-Kapielowego A. lir. Stadnickiego a zapo-
trzebowanie nalezy skierowa¢ pod adresem Sekcji Naukowej Zwigzku Lekarzy
w Szczawnicy.

Za Zarzad
Sekretarz Prezes
{—) Dr Kotarska-Dettloff II. (—) Dr Werner A. K.

XLIV-ty zjazd doroczny francuskiego T-wa Otolaryngologicznego odbe-
dzie sie w Paryzu w dniach 18—22 paZzdziernika 1939 r. Z tematéw programo-
wych wybrano: 1. Coryza spasmodigue et asthma nasal a la lumiere de disci-
pline moderne — ref.: Halphen — Maduro (Paryz). 2. Le neoplasme maligne
de Fepiglotte au point de vue therapeutigue — ref.: prof. M. Bremond (Mar-
sylia). Przewodniczy¢ bedzie: Prof. G. Worms.

W dniach od 23 sierpnia do 2 wrzeénia 1939 roku odbedzie sie w szpitalu
Acecker-Enfants-Malades Paryz, rue de Sevres 149 na Oddziale O. R. L. Dra
J. Le Mee kurs bronchoezofagoskopii pod kierownictwem Dra A. Soulasa
ze wspoétudziatem Dra Chevalier Lawren Ce Jacksona (Filadelfia),
Dra M. Boniera (Montreal), J. Yialle (Paryz) i F. Eemana (Gandawa),
Dra Costa Quinta (Lizbona) z objasnieniami w jezyku angielskim, nie-
mieckim i hiszpanskim.

Program obejmuje wyktady teoretyczne z techniki endoskopii krtani,
tchawicy, oskrzeli, gardta dolnego, przetyku i zotgdka, #gcznie z éwiczeniami
praktycznymi w direkto-broncho-ezofago-gastroskopii i technice wydobywania
ciat obcych na zwtokach ze wspomnianych odcinkéw drég oddechowych i po-
karmowych. Nadto kazdego dnia odbywaé sie bedag wyktady teoretyczne do-
tyczace schorzen ostrych i przewlektych krtani, tchawicy i oskrzeli, ich zwigzku
z zagadnieniem astmy oraz schorzen ptucnych (lipiodografia ropni i rozstrzeni
oskrzelowych) u dorostych i dzieci. Dr Chevalier Jackson omoéwi nadto
leczenie nowotworéw krtani i tchawicy. Ze wzgledu na sprawng organizacje
¢wiczen praktycznych ilo$§¢ uczestnikéw jest ograniczona do 15. Wpisowe wy-
nosi 3000 fr. Kierowa¢ je pod adresem Dra J. Zha, asystenta Oddziatu O. R.
L. szpitala Neckera 149 rue de Seyres XVe Paris. Kazdy uczestnik otrzyma
dyplom odbytego kursu.

do
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Wielce Szanowny Panie Redaktorze!

Uprzejmie prosze o taskawg wzmianke, dotyczgcag artykutu p. Doc. Dra
Antoniego Dobrzanskiego pt. Zwezenia Krtani i Tchawicy, ogtoszonego w Ze-
szycie 3—4 ,Polskiego Przegladu Oto-Taryngologicznego®“.

W diugim szeregu nazwisk autoréw polskich, ktérzy temat powyzszy po-
ruszali, autor nie byt taskaw wymieni¢ nazwiska mojego, chociaz kilkakrotnie
o zwezeniach krtani i tchawicy pisatem, mianowicie: w ,Nowinach Lekarskich"
1892 — Przypadek twardzieli nosa (opis przypadku zwezenia podgto$sniowego);
w ,Medycynie i Kronice Lekarskiej" 1915 — Z Kkliniki zwezen tchawicy; w ,Me-
dycynie i Kronice Lekarskiej" 1916 — Laryngitis ventricularis hyperplastica;
w ,Pamietniku Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego" T. CXV, Z. 1 i 2,
r. 1919 — Tracheotomia lecznicza; w protokétach posiedzern Tow. Oto-Laryng.
— Demonstracja szeregu przypadkéw zwezenia krtani.

Pan Doc. Dr Dobrzanski wprawdzie wspomina o ,wielu innych", ktérych
prace ,wzbogacity piSmiennictwo, dotyczace zwezen krtani i tchawicy”, ale
tych ,wielu innych" przypomina mi zawsze mogity nieznanych zoinierzy.

Z wysokim powazaniem
Z. Srebrny.

Wielce Szanowny Panie Redaktorze!

W odpowiedzi na wzmianke WPana Dra Z Srebrnego, dotyczacg artykutu
mego o ,Zwezeniach krtani i tchawicy", ogtoszonego w Pol. Przegl. Otolaryng.
Nr 3-4, T. XIV pragne stwierdzi¢, ze w artykule tym, ktéry wygtositem jako
referat w Sekcji otolaryngologicznej IV Zjazdu Lekarzy stowianskich w Sofii
we wrze$niu r. 1936, wymienitem tych autoréw, ktédrzy ogtosili artykuty na po-
wyzszy temat, oparte na wiekszym materiale klinicznym. Nie umniejszytem
przez to zastug catego szeregu autoréw, ktérzy jak P. Dr Z. Srebrny ogtosili
poszczegOlne przypadki: Przypadek twardzieli nosa. Nowiny lek. 1892. La-
ryng. Yentricul. hyperplastica ,Medycyna i Kronika" 1916, jakotez przypadki
podawane w streszczeniach posiedzen Tow. otolaryngologicznego i referat Tra-
cheotomia lecznicza — ogloszony w streszczeniu w ,Pamietniku Tow. Lek.
Warsz." 1919 r. Oprécz bowiem P. Dra Z. Srebrnego nie wymienitem catego
szeregu autoréw polskich, ktérzy ogtosili poszczegélne przypadki lub je de-
monstrowali na Posiedzeniach naukowych. Daleki tez jestem od tego, abym
chciat przez to umniejszy¢ ich zastugi dla polskiej otolaryngologii a przede
wszystkim P. Dra Srebrnego, ktdry wzbogacit nasze piSmiennictwo tylu cen-
nymi pracami z réznych dziedzin naszej specjalnosci. Jes$li umiescitem ten
dtugi szereg autoréw polskich w swoim artykule to przede wszystkim dlatego,
azeby poda¢ do wiadomosci kolegom stowianskim, jak wielu autoré6w u nas na
ten temat pracowato. Nie znaczy to jednak, bym mial obowigzek wszystkich
wymieniaé, je$li sie specjalnie nie powotuje na ich zapatrywania lub ich
metody.

Z wysokim powazaniem
Prof. Dr A. Dobrzanski.
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Prof. Dr G. Portmann.
Dyrektor kliniki Otolaryngologicznej Uniw. w Bordeanx, Senator R. Fr.
Komandor Legii Honorowej Fr.

l. Kurs praktyczny operacyjny z Oto-ryno-laryngologii w Pary?
(Hépital-Clinigue Piccini, 6 rue Piccini) od 20—27 pazdziernika 1939 r. przy
wspoétudziale Drow: J. Auzimour a, Prof. Dra Desponsa i Dra P. Leduca.

Program:
Pigtek. i
Godz. 9,30: Zawroty gtowy — ich leczenie chirurgiczne.
15: Ostre zapalenie ucha $rodkowego.
16: Zapalenie zatok bocznych nosa — ich leczenie operacyjne.
Sobota.

9,30: Zapalenie wyrostka sutk., anatomia, patologia.
15: Leczenie operacyjne spraw zapalnych wyrostka sutk.

Poniedziatek.
9,30: Zatoki sitowe, anatomia, patologia, chirurgia.
15: Trudnos$ci oddechania nosem.

Wtorek.
9,30: Guzy ztosliwe kosci szczekowej.
15: Migdatki, anatomia, patologia, chirurgia.

Sroda.
9,30: Przewlekte zapalenie ucha $rodkowego.
15: Leczenie operacyjne tych stanéw zapalnych ucha $rodkowego.

Czwartek.
9,30: Guzy ztoSliwe krtani.
15: Chirurgia krtani.

W zakres tych wyktadéw wchodzg pokazy operacyjne odnosnych przy-
padkéw na chorych klinicznych. Kazdy zabieg operacyjny jest poprzedzony
wyktadem teoretycznym i pokazem filmu operacyjnego. Optata za kurs wy-
nosi 300 fr., zapisy pod adresem Prof. Dr G. Portmann, Bordeaux, 25 bis Cours
de Yerdun.
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Il. Kurs doksztatcajacy dla lekarzy specjalistow, (liczba ograniczona do
10-ciu uczestnikéw). Prof. Dr Portmann przy wspdtudziale Dréw: Leduca,
Desponsa i Auzimoura w klinice O. R. L. wspomnianego prof. (klinika Piccini
w Paryzu, 6 rue Piecini). Trwa od 8. XII. 1938—12. VI: 1939 r.

W yktady kliniczne co $rody, czwartki i pigtki od godz. 9,30—12. Program
obejmuje wyktady z anatomii, fizjologii, patologii uszu, nosa, gardta, krtani,
tchawicy i oskrzeli. Badanie kliniczne odno$nych przypadkéw, oraz pokazy
zabiegow operacyjnych i endoskopowych, ktérych kazdy etap bywa objasniany
rysunkami na sterylizowanych kompresach podczas zabiegu. Nastepnie oma-
wia sie protok6t pooperacyjny z uwzglednieniem szczeg6téw techniki zabiegu
lwyjasnieniem na stawiane pytania. Wpisowe 200 f. na rece Prof. Portmanna
Bordeaux, 25. Cours de Verdun.

I1l. Takiz sam kurs doksztatcajacy 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 miesigcu lipcu (14—17) urzadza Prof. Portmann
2 tygodniowy kurs rozpoznamczo-leczniczy i operacyjny z oto-ryno-laryngo-
logii i ¢wiczeniami na zwtokach dla lekarzy przy wspo6tudziale Profesoréw: De-
spons, Duperie, Jeanneney, Leuret, Papin, Petges, Rechou, Teulieres Broustet
i Delmas-Marsalet, oraz asystentéw kliniki Otolaryng. Kazdy z wymienionych
profesoré6w uwzglednia pogranicza otoryno-laryngologii z odpowiednimi dzia-
tami wiedzy lekarskiej tj. interny, chirurgii, okulistyki, neurologii, pediatrii
i dermatologii. Program szczegétowy p. Revue de Laryngol. Optata za kurs
ten wynosi 300 fr., ktére nalezy wysta¢ wraz ze zgtoszeniem do sekretariatu wy-
dziatu lek. w Bordeaux, wzglednie pod adresem Prof. Portmanna, Bordeaux,
25. bis Cours de Verdun. ,

Podreczniki i monografie Prof. Portmanna:

1 Traite de technigue operatoire Oto-Rhino-Laryn-
gologigue wspdblnie z Drami H. Retrouyey, Despons, Leduc i Martinaud, str.
866, 46? fig. + 2 tablice barwne oprawne w ptoétno, 380 fr. + koszta wysyiki.
Zawiera wyczerpujgce przedstawienie obrazowe wszystkich zabiegdw operacyj-
nych typowych z zakresu Oto-ryno-laryngol., oméwienie techniki tych zabie-
gow i wskazan. Do nabycia: Delmas — Libraire. Bordeaux 6, place Saint-
Christoly.

2. L’Anesthesie Loco-llegionale en Oto-rhino-laryn go-
togie et en Chirurgie cervico-faciale wspélnie z P. Leduc, stron
521; 84 figur w teks$cie, cena 50 fr. Oct. Doin — Paris 8. Pl. de 1’Odeon.

5. Cancer du nez, des fosses nasales, des carites acces
soir.es, et du naso-pharynx, wspolnie z Il. Retrouvey, stron 998, 248
fig. w tek$cie. Do nabycia w tej samej firmie.

4. Les Otites moyennes aigues et chron., wspélnie z K. Kis

lerem, str. 211 i 77 figur, przewaznie zdje¢ mikroskopowych w tek$cie, cena
70 fr. Do nabycia: Masson i Cie Paris. 120. Boulevard St. Germain.
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5. Consultation Oto-rhino-laryngologique du Prac-
ticien wydanie 2-gie uzupetnione, 300 stron + 40 figur w tekscie, wyd. 1934
we firmie G. Doin i Cie. Paris 8. Pl. de I'Odeon.

6. Les Voies Aeriennes et la Tuberculose, wspdlnie z H. Re-
trouyey i przedmowg 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-Vernet, cena
55 fr., Delmas Ed. Bordeaux. 6. Pl. St. Christoly.

8. G. Portmann, R. Mathey-Cornat i H. Rousset: Ztude de la Radiograpliie
en Phoniatrie publ. Rev. de Laryngol. Otologie-Rhinologie i Rev. de Phoniatrie.

9. Revuede Laryngologie, Otologie, Rhinologie, zal przez
Prof. E. J. Moure’a, redaktor G. Portmann. Miesiecznik istniejacy juz 58 lat,
zawiera obok cennych prac oryginalnych streszczenia ze wszystkich czasopism
naukowych zagranicznych, posiedzen i kongres6w z naszej specjalnosci. Cena
160 fr rocznie wyd.: Delmas Ed. Bordeaux. 6 Pl. St. Christoly.

V-ty kurs rozpoznawczo-leczniczy i operacyjny

z oto-laryngotogii dla lekarzy
od 26, VI. do 8, VII. 1939 w Klinice Oto-laryngolog. U. P, Fredry 7
pod kierownictwem Prof. A. Laskiewicza.

V -ty kurs rozpoznawczo-leczniczy i operacyjny z oto-rynolaryngologii dla
lekarzy od 26. YI. do 8. VII. 1939 r. w Klinice Otolaryngologicznej Uniw. Pozn.
Fredry 7, pod kierownictwem Prof. A. Laskiewicza ze wspo6tudziatem: Doc. Dra
Skubiszewskiego (chirurga), Dra Warpechowskiego (neurologa), Dra tgczkow-
skiej (wady mowy) oraz asystentow Kliniki Otolaryngologicznej U. P. Dréw:
Iwaszkiewicza, Zakrzewskiego i Radzymidskiego.

26. VI. poniedziatek Prof. Laskiewicz.
Godz. 9 —1130. Repetitorium z anatomii i fizjologii nosa, zatok bocznych

i gardia.

11,30—13. Anatomia topograficzna nerwéw czaszkowych, jako wstep
do znieczulania przewodowego w oto -ryno -laryngologii.
Tenze.

15,50—17. Repetitorium z patologii nosa, zatok bocznych i gardia
z uwzglednieniem terapii. Tenze.

17 —18. Doc. Dr Skubiszewski: Transfuzja krwi i jej znaczenie
w oto-ryno-laryngologii. Klinika Otolar. U. P.

18 —19,30. Prof. Dr Laskiewicz: Znieczulanie miejscowe i przewodowe
w rynologii.

27. V1. wtorek.
8,50—16,30. Pokazy zabiegéw operacyjnych ze szczegétowym omowie-
niem wskazan i techniki. Prof. Laskiewicz. Sala operacyjna.
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10.30—15. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i terapia
szczeg6towa chor6b uszu, nosa, gardta i krtani na przypad-
kach). Tenze.

15 —16,30. Kurs operacyjny z ¢wiczeniami na zwlokach: znieczulanie
przewodowe w rynologii, operacje plastyczne i korektury
nosa. Tenze wspolnie z asystentami kliniki. Zaktad Anato-
mii Opisowej U. P. Ul Heliodora Swiecickiego.

16.30—17,30. Doc. Dr Skubiszewski: Schorzenia $rédpiersia w zwigzku
ze sprawami chorobowymi gardta i przetyku oraz sposoby
ich leczenia operacyjnego. Klin. Otolar. U. P.

17.30—19. Dr lwaszkiewicz: Powiktania oczne i oczodotowe w ostrych
i przewlektych ropnych zapaleniach zatok bocznych nosa.

28. VI. $roda.

8.30—10,30. Pokazy zabiegéw operacyjnych ze szczegétowym omoéwie-
niem wskazan i techniki. Prof. Laskiewicz. Sala operacyjna.

10.30—13. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i terapia
szczeg6towa chor6b uszu, nosa, gardta i krtani na przypad-
kach). Tenze.

15.30—17,30. Kurs operacyjny z ¢wiczeniami na zwtokach: operacje do-
szczetne zatok bocznych nosa, operacja transmaxillonasal-
na Moure’a. Tenze wspélnie z asystentami kliniki. Zaktad
anatomii opisowej.

17.30—19. Tenze: Zasady endoskopii goérnych i dolnych drég oddecho-
wych i przetyku. Klinika Otolaryng. U. P. Schorzenia
przetyku i ich leczenie.

30. VI. piatek.

' 8,30—11,30. Pokazy zabiegéw operacyjnych ze szczegétowym omowie-
niem wskazan i techniki. Prof. Laskiewicz..Sala operacyjna.

11.30—15. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i terapia
szczeg6towa chordéb uszu, nosa, gardta i krtani na przypad-
kach). Tenze.

16 —18,30. Repetitorium z anatomii i fizjologii narzadu stuchowego
i statycznego. Tenze.

1. VII. sobota.

8.30—10,30. Pokazy zabiegéw operacyjnych ze szczegétowym omowie-
niem wskazan i techniki. Prof. Laskiewicz. Sala operacyjna.

10.30—13. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i terapia
szczeg6towa choréb uszu, nosa, gardta i krtani na przypad-
kach). Tenze.

15,50—16,30. Kurs operacyjny wraz ¢éwiczeniami na zwtokach: znieczu-
lenie miejscowe W otiatrii, antrotomia i operacja doszczetna.
Tenze wspélnie z asystentami kliniki. Zaktad anatomii opi-
sowej Uniw. Pozn.

16.30—18,50.Repetitorium z anatomii i fizjologii krtani — badanie krtani
stroboskopem. Tenze. Klinika Otolaryng. U. P.

18.30—20. Badanie stuchu. Tenze wspdlnie z Drem Zakrzewskim.
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3. VII. poniedziatek.

9 —I11.

Zabiegi operacyjne mniejsze, mukotomia, eperotomia, wy-
ciecie podSluzowe przegrody nosa, przektucie probne zatoki
szczekowej, endonasalne otwarcie zatok bocznych nosa.
Prof. Dr Laskiewicz.

11.30—13,30. Wizyty na salach chorych, oméwienie przypadkdéw lezgcych

i leczenia pooperacyjnego. Tenze.

15.30—17. Diatermia, elektrolcoagulacja i fototerapia w praktyce oto-
ryno-laryngologicznej. Tenze wspdélnie z Dr Zakrzewskim.
17 —18,30. Dr Iwaszkiewicz: Schorzenia ucha S$rodkowego i ich powi-

ktania u oseskéw.

18.30—19,30. Dr Zakrzewski: Rentgenodiagnostyka ucha i schorzen zatok

bocznych nosa.

4. VI1I. wtorek.
8,50—10,30. Pokazy zabiegbw operacyjnych ze szczegétowym omoéwie-

10.30—13.

15 —16

16.30—18.

niem wskazan i techniki. Prof. Laskiewicz. Sala operacyjna.
Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i terapia
szczeg6towa choréb uszu, nosa, gardta i krtani na przypad-
kach). Tenze.

Kurs operacyjny z ¢wiczeniami na zwtokach: operacje
btednikowe, odstoniecie opuszki zyty jarzmowej, podwigza-
nie zyty jarzmowej, oraz tetnic: jezykowej, szyjnej zewne-
trznej i wewnetrznej. Tenze wspdlnie z asystentami kliniki.
(Zaktad anatomii opisowej U. P.).

Badanie narzadu statycznego. Tenze wspo6lnie z Dr lwasz-
kiewiczem. Klinika Otolaryng. U. P.

18 —19,30. Dr Warpechowski: Powiktania wewnatrzczaszkowe pocho-

dzenia usznego, guzy moézgu i mézdzku (w szczegdlnosci
w zwigzku z nerwem VIIl-ym), ze stanowiska neurologii.

5. VII. $roda.
8,30—10,30. Pokazy zabiegéw operacyjnych ze szczegétowym omodwie-

10,50—15.
5 —17.
16.30—18.

niem xvskazan i techniki. Prof. Laskiewicz. Sala operacyjna.
Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i terapia
szczeg6towa chordb uszu, nosa, gardta i krtani na przypad-
kach). Tenze.

Kurs operacyjny z ¢éwiczeniami na zwtokach: tracheotomia,
laryngofissura, oesopliagotomia externa. Tenze wspdlnie
z asystentami kliniki. (Zaktad anatomii opisowej U. P.).
Doc. Dr Skubiszewski: Schorzenia tarczycy ze szczeg6lnym
uwzglednieniem zmian chorobowych, wystepujacych
w zwigzku z niemi w krtani i tchawicy. Klinika Oto-Lar.
Uniwersytetu Poznanskiego.

18.30—19,30. Pokaz filmu badania narzadu statycznego.
6. VII. czwartek.

8—U.

Zabiegi operacyjne mniejsze: Adenotomia, tonsillektomia modo
Sluder i Portmann. Prof. Laskiewicz.
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11 —13,30. Badanie chorychprzychodnich (diagnostyka i terapia
szczeg6towa chordb nosa, gardta, krtani i uszu na przypad-
kach). Tenze.

15.30—17,30. Tracheobronchoskopia. Technika wydobywania ciat ob-
cych z oskrzeli z C¢wiczeniami napsach. Tenze. Klinika
Otolaryng. U. P.

17.30—19. Endoskopia gardta dolnego i przetyku z ¢éwiczeniami na
psach. Tenze.

19 —20. Nowotwory gardta i krtani i sposoby ich leczenia. Tenze.

7. VII. piatek.

8,30—10,30. Pokazy operacyjne ze szczeg6towym omoéwieniem wskazan
i techniki. Prof. Laskiewicz. Sala operacyjna.

10.30—13. Badanie chorych przychodnich zuwzglednieniem terapii
zmian specyficznych w krtani (tbc, lues) na przypadkach.
Tenze.

15.30—16,30. Tracheo-broncho-oesophagoskopia z ¢wiczeniami na psach.
Tenze.

16.30—19. Dr Warpechowski: Diagnostyka i terapia zapalehn opon
mdézgowych pochodzenia usznego. Klinika Oto-Laryng. U. P.

8. VII. sobota.

9 —11,30. Zabiegi operacyjne mniejsze: gardto, krtan z uwzglednie-
niem leczenia zwezen krtani i tchawicy.

11.30—12,30. Dr Radzyminski: Problem allergii i anafilaksji w otoryno-

laryngologii.

15.30—18. Dr taczkowska: Klasyfikacja wad mowy i gtosu.

18 —19. Prof. Laskiewicz: Stany posocznicowe pochodzenia ogni-
skowego z gérnych dr6g oddechowych.

19 —20. Dr Zakrzewski: Zasady leczenia wziewaniami choréb goér-

nych drég oddechowych.

Oplata za kurs wynosi 80 zi, ktérg wraz ze zgtoszeniem uprasza sie prze-
sta¢ na rece Prof. Laskiewicza, Poznan, Fredry 7. Ze wzgledu na koszty po-
taczone z organizacjg, kurs moze sie odby¢ przy najmniejszej liczbie 5-ciu
uczestnikow.

Polskie Towarzystwo Oto-laryngologiczne.
Oddziat Lodzki.

Posiedzenie naukowe Sekcji toédzkiej P. T. O. odbyto sie w poniedziatek,
dnia 27. VI. o godzinie 21-ej w Szpitalu im. P. Prezydenta MoScickiego, przy
ul. Zagajnikowej 22.

Porzagdek dzienny:

1 Sprawozdanie z ostatniego Walnego Zebrania P.. T. O. w Warszawie
D '1Helman.



Wazniejsze czasopisma zagraniczne 399

2. Pokazy chorych i dyskusja nad pokazami — Dr Imich i Dr tukomski.
(Przyp. przepukliny mézgowej po ropniu mézgowym. Przyp. dosz-
czetnej operacji ucha $rodkowego ze stwierdzeniem przetok w kana-
tach pétkolistych. Przyp. brodawczaka krtani u dorostego z nawro-
tami po operacji, 2 przypadki nowotworéw zto$l. gardta (migdatkéw),
wyleczonych energig promieniotwdérczg).

3. Przyczynek do kazuistyki twardzieli krtani i tchawicy wraz z demon-'
stracjg preparatow histologicznych. Przypadek zakrzepu zatoki esowatej i opu-
szki oraz gérnej odnogi zyty jarzmowej. Pokaz ogromnej ilosci polipdw oraz
ogromnych rozmiaréw polipa nosowogardlowego, usunietych z jednej potowy
nosa — Dr Helman.

4. Dyskusja nad pokazami.

5 Wybér nowych wtadz Zarzadu.

6. Sprawa prenumeraty Polskiego Przegl. Otolaryngol.

7. Wolne wnioski.

Zarzad.

W azniejsze czasopisma zagraniczne
z dziedziny Otolaryngologii:

1 Reoue de Laryngologie-Otologie-Rhinologie publ. p. G. Portmann publi-
cation periodigue mensuelle 160 fr. abonn. p. an. Delmas Edit. Bordeaux 6 pl.
St. Christoly.

2. Les Annales d’Oto-Laryngologie. Direct de la redaction: F. Lemaitre,
A. Hautant. Redacteurs: J. Ramadier, R. Causee, abonn, 150 fr. p. an. Edit.:
Masson S. Cie, 120 boulev. St. Germain, Paris.

3. Acta Oto-Laryngologica red. G. Holmgren adj.: R. Barany (Upsala)
F. Leegaard (Oslo), Burger (Amsterdam), A. Forselles (Helsingsfors), F. R. Na-
ger (Zurich), E. Schmiegelow (Kobenhavn) abonament r. 25 K. szwedzkich, Adm.
G. Holmgren, Stockholm, Sabatsberg-Sjukhus.

4. Monatsclirift f. Ohrenheilkunde u. Laryngo-Rhinologie, Red.: H. Neu-
mann, M. Hajek, E. Urbantschitsch — M. Marschik. Yerl.: Urban-Schwarzen-
berg, Wien IX, Frank-Gasse 4, abon. roczny: 34,75 zi.

5. Annales of Otology-Rhinology and Laryngology. Edit. L. W. Dean —
A. W. Proetz, St. Louis — kwartalnik, abonament roczny: 6,80 doi. am. bez

kosztéw wysytki. Red. Admin.: Annals Publishing Co., St. Louis M. O. —
u. s. A

6. The Laryngoscope — miesieczn. Red.: Chev. Jackson Mosher, Packard,
St. Clair Thomson. Adres red.: London Henrietta. Str. 8, cena doi. ameryk.
rocznie

7. Brochoscopie-Oesopliagoscopie-Gastroscopie, organ, de la Soc. Broneho

Oesophagoscopie de la langue franc. Kwartalnik r. 80 fr. Red.: A. Soidas —
Paris XVI, rue Magdebourg 14.
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8. Zeitschrift fur Hals- Nasen- und Ohrenlieilkunde. Red.: v. Eicken --
Hegener — Lange. — Yerl. J. Springer, Berlin; wychodzi zaleznie od ilosci
prac co 2 miesigce. Tom w cenie 30—45 Rm.

9. Zentralblatt fur Hals- Nasen- und Ohrenlieilkunde s. m. Grenzgebiete.
Red.: Beyer-Giittich, wychodzi zeszytami co 3 tygodnie. Cena tomu (12 ze-
szytbw) 68 Rm. Zawiera streszczenia ze wszystkich czasopism i prac autoréw
zagranicznych z naszej specjalno$ci. Naktad G. Springer, Berlin.

10. Der Hals- Nasen- und Ohfenarzt (przedtem Folia Otolaryngologica)
wydawcy: Prof. A. Herrmaun, Ehrfurt, Knick, Lipsk i H. Mara, Wiirzburg; wy-
chodzi co miesigc, cena za zeszyt od 9—12 Rm. Nakh: Curt Kabitsch — Lipsk.

11. Practica Oto-Rhino-Laryngol. Red.: Berberich. Cannyt Kelemen, Lund-
Schlitter; wychodzi rocznie 10 zeszytéw. — S. Karger — Balzylea, rocznie
abon. 30 fr.



